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今月の症例

眼窩蜂窩織炎の一例
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抄　　録

眼窩蜂窩織炎の一例を経験した．眼窩蜂窩織炎とは眼窩軟部組織に生じる急性化膿性炎症であり，急

速に感染が眼窩内に波及し，眼球運動障害や視神経障害などの様々な視機能障害をきたすことがある．

本症例は，背景としてコントロール不良な糖尿病と，重度の歯周病を有しており，易感染性であったこ

とで歯部の骨膜下膿瘍が眼窩内へ感染波及し生じたと考えられた．抗生物質の点滴静注，内服投与によ

り感染は沈静化し，視力障害，眼球運動障害も改善した．眼窩蜂窩織炎は治療が遅れると敗血症や頭蓋

内感染など非常に重篤な状態を招く可能性があり，同疾患を疑った場合は適切かつ速やかな治療を要す

る．

キーワード：眼窩蜂窩織炎，感染，糖尿病，歯部骨膜下膿瘍．

Abstract

We experienced a case of orbital cellulitis. Orbital cellulitis is an acute infectious inflammation occurred

in orbital soft tissue. It sometimes causes the damages of ocular function; ocular motility limitation and optic

nerve damage when it occurs rapidly in orbit. This case had poorly controlled diabetes mellitus and severe

periodontal disease. Orbital cellulitis occurred because of his susceptibility to infection and periodontal sub-

periosteal abscess involved orbit. Treatment with antibiotics was effective to orbital cellulitis and improved

visual acuity and ocular motility. Orbital cellulitis should be treated rapidly because delayed treatment would

lead to severe situation, sepsis and intracranial infection.
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症　　　　　例

症例は，45歳男性．前日からの右眼の腫脹・

疼痛を主訴に前医受診．右眼窩蜂窩織炎を疑わ

れ当科救急外来受診．右眼瞼腫脹・発赤，結膜

浮腫，眼球運動障害，眼球突出を認めた（図1，

2）．眼部の疼痛に加え，右上の歯茎の腫れと疼

痛も訴えていた．右視力は（0.01）であった．
既往歴として，2014年より2型糖尿病があり，

父母ともに糖尿病で父は足の壊疽，失明がある

とのことであった．糖尿病のコントロールは

HbA1cが10％以上と不良であり，かかりつけの
内科への受診はあるも内服をもらいに行ってい

るだけ，通院も不定期とのことであった．採血

結果はCRP13.6mg/dL，BS456mg/dLと高値で

あり，体温は37.6度であった．眼窩部CTにて右
眼窩から眼瞼，頬部，側頭部皮下にかけての脂

肪組織の濃度上昇を認め，眼窩蜂窩織炎が強く

疑われた．また，右歯部の感染も疑い，歯科へ

コンサルトしたところ，重度の歯周病であり，

翌日外来精査予定となった．当日よりセファゾ

リンの点滴静注，レボフロキサシン内服を開始

した．

初診翌々日の歯科外来受診の結果，右上3歯，

4歯の抜歯適応であり，抜歯窩の骨膜下膿瘍を認

めたとのことであり，歯部の骨膜下膿瘍の眼窩

内への感染波及による蜂窩織炎と診断した．静

脈血の細菌培養検査では細菌は検出されなかっ

た．同日眼科入院の上，セフタジジム点滴静注

を1日2回，レボフロキサシン内服を開始したと

図1 初診時　眼窩蜂窩織炎による有痛性の右眼瞼腫脹・発赤および開瞼困難を認める．

図2 初診時の著明な結膜充血，結膜浮腫
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ころ，眼瞼腫脹，眼球突出，眼球運動障害は

徐々に改善し，7日間の加療にて右視力は（0.9），
CRPは4.1mg/dLまで改善した（図3）．その後
は内服と点眼のみの治療とし，2週間後の再診時

に右視力は（1.2），CRP0.4mg/dLまで改善し，
軽度眼球突出を残すのみとなった（図4）．

本症例は，コントロール不良な糖尿病を背景

に，歯部の骨膜下膿瘍から眼窩内への感染波及

によって眼窩蜂窩織炎をきたしたと考えられた．

眼窩蜂窩織炎とは？

眼窩蜂窩織炎とは，眼窩軟部組織に生じる急

性化膿性炎症である．眼窩内は眼窩脂肪などの

非常に粗な軟部組織から構成されているため，

一度眼窩内に感染が波及すると容易に外眼筋や

神経および血管を巻き込みながら急速に進展し，

眼球運動障害や視神経障害などの様々な視機能

障害をきたす．抗生物質の普及により現代では

比較的稀な疾患となったが，重症化して感染が

頭蓋内に波及した症例や敗血症で死亡した症例

も報告されている．診断は臨床所見や眼所見，

および画像診断により可能なことが多いが，治

療が遅れると非常に重篤な状態を招く可能性が

あるため，同疾患を疑った場合は適切かつ速や

かな治療を要する．

眼窩蜂窩織炎の原因

眼窩蜂窩織炎の感染経路は，眼窩周囲の細

菌感染が眼窩内へ波及，遠隔の感染巣から血

行性に眼窩内へ波及，外傷によって異物が眼

窩内に入り感染を生じる場合の3つに大別さ

れる．眼窩を取り囲む眼窩骨壁は，篩骨洞に

接する眼窩内壁，上顎洞に接する眼窩下壁，

前頭洞に接する眼窩上壁は非常に薄いため，

副鼻腔からの感染・炎症は眼窩内へ波及しや

すい．起因菌はグラム陽性球菌，特に黄色ブ

ドウ球菌 Staphylococcus aureus，化膿性レンサ
球 菌 Streptococcus pyogenes， 肺 炎 球 菌

図3 治療開始1週間後　眼瞼腫脹，発赤は改善し，開瞼も可能となっている．

図4 治療開始3週間後　眼瞼腫脹は消失し，視力，眼球運動障害も回復した．
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Streptococcus pneumoniaeなどが多いとされる
が，小児ではインフルエンザ菌Haemophilus
influenzaeが起因菌となることがある．また副鼻
腔や口腔内疾患からの感染波及が疑われる場合

は嫌気性菌が原因となることもある．また，頻

度は低いが易感染性を認める症例などでは真菌

が原因となるケースもあり，その他，梅毒や結

核，寄生虫が原因となることもあるとされる1）．

眼窩蜂窩織炎の診断と治療

1．自覚症状

強い眼窩部痛を伴う眼窩部腫脹，眼瞼の腫脹，

発赤，複視，視機能低下などを主訴に受診する

ことが多い．また悪心嘔吐や発熱，全身倦怠感，

食欲不振などを伴うこともある．

2．他覚所見

診察時に，片眼性の眼瞼腫脹や発赤，眼瞼下

垂，眼球突出，眼球偏位，眼球運動障害などを

認め，炎症が強い場合は開瞼が困難なこともあ

る．前眼部所見では結膜充血および浮腫を認め，

著しい結膜浮腫をきたし閉瞼困難な場合もある．

炎症が眼窩先端部に波及している場合は，視神

経障害により視力・視野障害をきたすことがあ

り，初診時に対光反射の異常や相対的瞳孔求心

路障害（RAPD）の確認が必要である．眼底所見
では，視神経乳頭腫脹や網膜皺襞，網膜静脈の

拡張や蛇行が見られることがある．眼窩内圧が

上昇することによる眼内循環不全からCRAO
（網膜中心動脈閉塞症）などを呈することもある

ため，眼底所見にも注意する．触診では，眼瞼

や眼周囲などに腫瘤を触知しないか確認し，触

知する場合はその部位や大きさに加えて，腫瘤

の硬さや周囲組織との癒着の有無も確認してお

く．これは異物や膿瘍の確認とともに腫瘍との

鑑別にも有用である．

3．検査項目

1）画像検査

画像診断は他疾患との鑑別だけでなく病変の

大きさや膿瘍の有無確認のためにも必須であり，

眼窩部のみならず眼窩周囲の副鼻腔（上顎洞，

篩骨洞，前頭洞）および頭蓋内の状態も確認す

る．MRIでは炎症病巣や膿瘍はT1強調像で外眼

筋や視神経と等信号を示しT2強調像でやや高信
号に描出される．MRIは膿瘍そのものの描出に
有用であり，一方CTは眼窩骨や副鼻腔と炎症部
位との関係を評価する際に役立つ．

2）血液検査

白血球数の増多および白血球分画の異常，赤

沈の亢進，CRP上昇などの炎症反応を認める．
3）培養検査

眼脂培養に加えて，化膿巣の穿刺が可能であ

れば排膿液の培養を行う．また敗血症が疑われ

る場合は血液培養も行う．

4）眼科検査

視力/眼圧検査・前眼部細隙灯検査・眼底検
査・中心フリッカー試験

Hess赤緑試験・視野検査などを症状に応じて
行う．

4．治療法

1）薬物療法

細菌性の場合は早急な抗生物質投与が必要と

なり，培養結果が出てからの治療開始では遅い．

そのため，培養検査の後は速やかに抗生物質の

全身投与および局所投与を始める．全身投与は

点滴静注や筋注として強力に投与する．はじめ

は広域スペクトルを持つ抗生物質から開始する．

起因菌にはブドウ球菌が多いとされており，推

定される感染経路からブドウ球菌感染が疑われ

る場合は，まず広域ペニシリンと第1世代セ

フェム系薬剤の併用あるいはカルバペネム系薬

剤などを第1選択とする1）．しかしながら様々な

感染ルートに合わせて嫌気性菌や真菌，あるい

は耐性菌も含めて多くの菌種を想定する必要が

ある．特に高齢者の場合や，既往に糖尿病，悪

性腫瘍，免疫不全状態を認める場合は可能性と

して真菌も念頭に置いておく．起因菌が同定で

きればその薬剤感受性に応じて適宜薬剤を変更

していく．また起因菌の同定が困難で，治療開

始から3-4日以上経過しても症状の軽快を認めな
い，あるいは悪化するようであれば，他の薬剤

への変更も考慮する．また，腫脹など炎症所見

の強い症例に対しては腫脹軽減の目的でステロ

イド薬の投与も検討する．

2）外科的治療
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膿瘍形成がある場合は切開排膿が必要である．

皮膚に近い浅層に膿瘍を認める場合は同部位に

直接切開を加え排膿するか18G針で穿刺排膿を
行う．また薬物療法による臨床所見の改善が得

られない場合は，眼窩切開による排膿を行う．

膿瘍の位置によっては膿瘍までのアプローチが

眼科的に困難であることもあり，その場合は耳

鼻科や脳外科への依頼が必要となる．この場合

に得られた排膿液についても，直ちに培養検査

へ提出し起因菌の同定を行う．

他科との連携の重要性

本疾患では他科との迅速な連携が必要になる

ことがしばしばある．最も多いのは副鼻腔炎か

ら炎症が波及している場合に，膿瘍の穿刺排膿

や副鼻腔解放術といった処置を耳鼻科へ依頼す

るケースである．また脳膿瘍を認めるケースや，

眼窩内膿瘍の位置によっては脳外科と合同での

頭蓋内から眼窩上壁を開けるアプローチを選択

したり，本症例のように歯牙疾患からの炎症の

波及を認める場合は歯科へ処置を依頼する場合

もある．小児や乳幼児の場合は敗血症のリスク

から小児科へのコンサルトが望ましい2）．

鑑　別　疾　患

1．特発性眼窩炎症

眼窩や眼付属器に原因不明の炎症が起こる病

態の総称であり，眼周囲に炎症を伴う点で眼窩

蜂窩織炎と症状や徴候が似ており，ときに鑑別

が困難なケースもある．発症自体はしばしば突

発性だが，眼窩蜂窩織炎のように日単位で悪化

することはなく，発症後は症状や徴候があまり

増悪しないことも特徴の一つである3）．白血球数

の上昇を認めない場合や，抗生物質への反応が

乏しい場合には本疾患が疑われる．

2．悪性リンパ腫

悪性リンパ腫が急速に眼窩内に広がった際に

急性炎症のように見えることもあるが，一般に

炎症反応や疼痛は認めない．

3．甲状腺眼症

甲状腺眼症が片眼性に急性増悪した場合に紛

らわしいこともあるが，一般に両眼性に認める

ことが多い．眼球突出や眼球運動障害，上眼瞼

後退の他に，後眼窩部の痛みや違和感を認める

症例もある．

4．IgG4関連眼疾患

IgG4関連眼疾患でも眼瞼腫脹，眼球突出，複
視を認めるが，眼窩蜂窩織炎のような急性経過

ではなく数ヶ月～数年に渡り徐々に進行してく

ることが多い．進行が緩徐な場合は，本人は変

化に気づかず，他人から顔貌の変化を指摘され

て初めて病識を持つこともある．同疾患も比較

的両側性に認めることが多い．

5．内頚動脈海綿静脈洞瘻

頭部外傷後に見られることが多く，拍動性眼

球突出や画像検査で上眼静脈の拡張が認められ

ることから鑑別される．

ま　　と　　め

眼窩蜂窩織炎の一例を経験した．近年では抗

生物質の普及により稀な疾患となったが，著明

な視力障害，眼球運動障害をきたしており，無

治療であれば敗血症に至る可能性もある症例で

あった．眼窩蜂窩織炎を疑った場合は，他の疾

患との鑑別診断，適切な検査，治療を早急に行

うことが重要である．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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