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眼眶隐匿性植物性异物 1例报告

王盛展，朱晶琳，谢晓冬，陆勤康

doi:10.3969/j.issn.1671-0800.2025.06.027

【中图分类号】 R777.5 【文献标志码】 B 【文章编号】 1671-0800(2025)06-0643-03

基金项目： 宁波市省市共建医学重点学科（2016-S05）；宁波市

眼科临床医学研究中心（2022L003）；宁波市视网膜视神经疾病医学

研究重点实验室；宁波市“科创甬江 2035”关键技术突破计划项目

（2024Z233）

作者单位： 315040宁波，宁波大学附属人民医院

通信作者： 陆勤康，Email：lqktyyx@163.com

眼眶内异物主要为金属性异物，其次为植物性

异物，以及少见的石头、玻璃等。研究表明，植物性

异物表面容易附着细菌，这些细菌可导致持续的炎

症反应，并可能引起化脓性炎症 [1]；而且植物性异物

较金属性异物更易形成碎屑，增加了诊断的难度。尽

管植物性异物在眼眶内异物中发生率低，但因影像

学表现隐匿导致诊断难度大、误诊率高。本文拟报

道 1例眼眶隐匿性植物性异物病例，来总结其诊治

方法，现报道如下。

1 病例

患者男，23岁，因“左眼树枝戳伤后眼红、眼痛 2
h”于 2024年 6月 16日就诊于宁波大学附属人民医

院。患者生命体征平稳，除眼部外其余全身均无损

伤，无其他系统性疾病，无家族遗传病史。眼部专科

检查：戴镜视力右眼为 0.8，左眼 0.5；眼压为右眼

20 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），左眼 33 mmHg；左
眼结膜充血，鼻下方可见结膜不规则裂伤，长约 1
cm，见较多木屑异物，未见显著巩膜裂伤，角膜尚透

明，前房深度可，瞳孔圆，直径约 3 mm，对光反射灵

敏，晶体透明。急诊行眼眶 CT水平及冠状位检查，

示左眼内直肌局部增粗模糊伴左眼眶内积气，见图1。
实验室检查结果为血白细胞计数 17.7×109/L，单核细

胞 1.03×109/L，中性粒细胞 15.38×109/L。予静脉滴

注 20%甘露醇 250ml以控制眼压，肌注破伤风免疫

球蛋白，并予局部麻醉下行左眼结膜裂伤清创合并

眼球探查术，术中用泪道冲洗针头进行上下泪道探

查，泪点及泪道无损伤，术毕予局部氟米龙滴眼液、

左氧氟沙星滴眼液滴左眼。临床诊断为左眼结膜裂

伤、左眼结膜异物、左眼眼球挫伤及双眼屈光不正。

术后第 2天予局部消毒后，患者诉眼胀痛，查体

见左眼外转受限，眶压高，结膜充血伴水肿明显（图

2），测左眼压 42mmHg。为排除眶内异物残留可能，

行眼眶MRI平扫（1.5 T），示左侧球后条状异常信号

影，异物首先考虑；左侧眼眶脂肪间隙模糊；左侧眶

周软组织水肿，见图 3。当日在全身麻醉下行左眼眼

眶探查合并异物取出术，通过鼻侧结膜原创口入路，

于 7～ 8点位，距离角巩膜缘 5mm，斜形切口约 1cm，
行结膜切口深部探查，发现下方筋膜圆形创口内有

细小木屑碎片，继续深入探查时，发现大量脓液溢

出，吸除脓液后，在内直肌和下直肌之间，视神经下

方发现植物性异物。异物的根部被包裹在肌锥内，

顺利取出异物，长约 2.5cm，见图 4。术后予静脉滴注地

塞米松针（5mg/次，1次/d）及头孢呋辛（1.5g/次，2次/d）
抗炎、抗感染治疗，局部予左氧氟沙星滴眼液、妥布

霉素地塞米松滴眼液抗感染治疗。眶内脓液分泌物

培养见芽孢杆，未检出真菌及嗜血杆菌。请感染科

会诊后建议加用哌拉西林他唑巴坦针（4.5 g/次，3次/
d）抗感染。最终诊断为左眼眶内异物、左眼眼眶感

染、左眼结膜裂伤、左眼结膜异物、左眼眼球挫伤及

双眼屈光不正。第 2次术后第 1天患者诉左眼胀痛

较前好转，眼科检查提示视力 0.5、眼压 17 mmHg，
左眼结膜轻度充血，左眼外转受限，余眼位眼球运动

可。第 2次术后第 4天，患者仍诉左眼外展受限，查

体见结膜轻度充血水肿，结膜囊可见少量分泌物，角

膜上皮完整，瞳孔圆，晶体透明。体温正常，复查血

常规白细胞计数 9.8×109/L，单核细胞 0.73×109/L，中
性粒细胞 6.85×109/L，停用地塞米松针，改为口服醋
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酸泼尼松龙（16 mg/次，1次/d），并逐渐减量。予哌

拉西林他唑巴坦针（4.5 g/次，3次/d）抗炎，继续左氧

氟沙星滴眼液及妥布霉素地塞米松滴眼液抗感染。

第 2次术后第 1周复查眼眶MRI平扫（1.5 T），示左

侧球后脂肪间隙少许渗出性改变，见图 5。术后 2个
月门诊随访，见结膜轻度充血，切口愈合可，角膜透

明，前房反应轻，瞳孔圆，直径 3mm，对光反射灵敏，

晶体透明，眼底未见异常，双眼眼位正常，眼球运动

无受限。予口服甲钴胺片、醋酸泼尼松龙片及泮托

拉唑钠肠容胶囊治疗。

本研究获得宁波大学附属人民医院医学伦理委

员会批准，免除/豁免知情同意。

2 讨论

眼眶异物以金属类常见，植物性异物发生率较

低，但容易漏诊[2]。植物性异物表面存在的细菌种类

众多，这些细菌可导致炎症并继续扩散，这些病灶很

难形成机化包裹，最终导致化脓性炎症，甚至形成瘘

管[1]。瘘管的存在对诊断眼眶植物性异物至关重要。

植物性异物形成包裹性肉芽肿和瘘管，长期迁延不

愈可引起疼痛、影响视功能和眼球运动受限[3]。

眼眶植物性异物在眼内存留时间不同其 CT和

MRI表现也不同。急性期，CT常规软组织窗上呈现

出条状气体密度的低密度影，易误认为眶内积气，这

是本例患者起初误诊原因之一 [4]。随着在体内存留

时间变长，植物性异物被血液和组织液浸透，密度增

高，且周围炎症反应加重，最终 CT表现为均匀条状

高密度影，周围炎症趋于局限[3]。急性期植物性异物

在MRI上表现为低信号，很容易识别 [3]。随着存留

时间的延长，异物周围形成包裹性肉芽肿，且有组织

液和脓液的渗出，T2WI呈现环绕异物的高信号影，

容易鉴别[5]。因此，在 CT检查排除金属性异物存在

注：术后复查眼眶MRI图像，水平位扫描未见异常

图 5 第 2次术后 2个月MRI检查图

注：A为矢状位，示左眼视神经下方存在长条型低密度影。B为水平位，示左眼视神经内侧存在长条型

低密度影。C为冠状位，示左眼内直肌和下直肌之间存在圆形低密度影；红色箭头所指为植物性异物

图 3 首次术后眼眶MRI图

注：术中取出长约 2.5 cm植物性

异物

图 4 植物性异物尺寸图

A B C

注：A为水平位，B为冠状位，示左眼内直肌局部增粗模糊伴左眼眶内积气

图 1 患者入院后眼眶 CT检查图

注：首次术后第2天诉眼胀痛，查体见结膜充血伴水肿明显

图 2 首次术后第 2天面部图

A B C
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之后，如患者疼痛、红肿未缓解，应增加眼眶MRI检

查，发现急性期植物性异物MRI较 CT更有优势。

此外，患者入院后眼压较高，但患者无青光眼的解剖

结构异常，笔者认为是由于患者眶压增加导致眼球

受到挤压，进而影响了眼压[6]。本例患者术后异物取

出后仍然存在眼球运动受限，但术后 2个月眼球运

动受限消失，推测异物引起的炎症反应参与了这过

程 [7]。本例患者异物滞留时间长达 3 d，且 CT影像

中未出现典型“晕征”，可能与异物表面光滑、炎症反

应较轻有关。患者延迟诊断提示，对于创伤史明确

但影像学不典型的患者，需结合术中探查提高确诊

率。CT在急性期诊断中具有快速扫描、高空间分辨

率的优势，可清晰显示异物密度及骨质结构，但其对

细小非金属异物的检出率受伪影干扰（如本例中异

物周围软组织水肿掩盖边界）。相比之下，MRI的 T2

加权成像能更好区分异物与周围炎性组织，但急诊

情况下受金属禁忌限制。因此，建议对疑似植物性

异物患者优先行 CT初筛，若结果阴性但临床高度

怀疑，可联合MRI增强扫描。

针对眼外伤的病史进行仔细询问和详细的眼部

检查，对正确的诊断和判断外伤程度非常重要。植

物性异物和金属异物引起的损伤不同，植物性异物

硬度较金属异物低，因此可能不会导致眶骨骨折，但

植物性异物入路隐秘，不易察觉 [8]。在外力作用下，

植物性异物可快速进入眶内，但其皮肤和结膜表面

的伤口小并且愈合速度快，容易被患者及医生忽

视 [3]。另外，植物性异物较易断裂，进入眼眶后容易

发生折断，形成碎屑[2]，临床查体容易忽略。因此需

要向患者了解详细的受伤史，包括受伤经过和受伤

地点，即便CT和MRI未报告明显异物存在，医生也

可以根据病史及查体诊断，或通过手术探查，进一步

明确诊断[9-11]。

明确诊断后，本例患者选择鼻侧结膜原创口入

路进行探查，避免了外部切口对面部的影响，且该入

路能够较好地进入眼眶后部区域。术后要重点关注

眼表、眶压、眼压的变化情况，规范、合理地使用抗生

素预防感染，随访时要注意眼球运动的恢复、视力恢

复情况，以及是否存在术后并发症（如眼球运动受

限、视神经压迫等）。
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