
仍增高。

本文结果显示, 治疗前, IgG 及 CR P 明显升高,

IL 22 水平, CD 3、CD 4 及 CD 4öCD 8 明显降低。治疗

后, 单用阿苯达唑组免疫学指标与治疗前比较无明

显改变, 而伍用胸腺肽组治疗后 CR P 恢复正常,

CD 3、CD 4 及 CD 4öCD 8 明显升高, 且临床疗效明显

高于单用阿苯达唑组。说明胸腺肽可调节宿主的免

疫功能, 增加其免疫力, 有助于疾病的恢复。
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112例眼囊虫病手术治疗的临床分析
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　　眼囊虫病 (眼囊尾蚴病) 是眼科常见的一种严重

影响视功能的疾病。我国东北、华北等地发病率较

高。现将我科近 4 年来收治的 112 例眼囊虫病患者

采用手术治疗的结果进行分析。

临床资料

112 例眼囊虫病患者中, 男性 73 例, 女性 39 例,

年龄 8- 72 岁, 均为单眼发病, 其中右眼 48 例、左

眼 64 例。囊尾蚴位于视网膜下者 64 例, 位于玻璃体

内者 48 例。经手术成功 96 例 (包括两次手术 8 例) ,

失败 16 例。在 16 例失败病例中, 3 例因手术时眼内

出血, 以致看不清虫体; 另 13 例中, 5 例在第一次手

术时玻璃体出血, 以致看不清虫体, 无法行两次手

术, 2 例虫体移位于黄斑区, 按术前定位切口, 因切

口偏位造成失败, 3 例眼底镜下见虫体死亡, 3 例经

第一次手术后并发视网膜脱离、眼球萎缩, 最后行眼

球摘除。凡手术取出囊尾蚴者, 均作寄生虫学鉴定与

病理检查。

讨　论

猪囊尾蚴寄生人体的部位很广, 包括可寄生于

眼内的任何部位, 并能引起局部的炎症反应, 如葡萄

膜炎、视网膜炎、玻璃体混浊等。特别是虫体死亡后

释放毒素, 导致炎症加重。囊尾蚴在眼内的寿命, 约

1- 2 年。鉴于以上特点, 多数学者认为应早期手术治

疗, 因感染后 3 个月内眼球的屈光间质仍是透明的,

便于手术。晚期由于炎症反应加重及虫死于眼内, 增

加手术困难, 视力丧失者则需摘除眼球。

手术治愈的关键, 首先在于手术前准确定位。定

位采用视网膜裂孔定位法、多次定位; 强调术前 60

m in 及术中定位, 定位时需掌握虫体的活动范围及

光刺激强度。在本文手术失败的病例中, 有 2 例手术

时间距离最后定位时间超过 3 h, 以致发生虫体移

位。其次, 术中应稳、准、快。要一次切透色素膜,

深度达到虫体周围的机化膜, 否则难以取出虫体。切

口避免过大, 防止造成不必要的眼内组织损伤。在本

文中, 3 例因切口时切开缓慢、刺激虫体而使虫体移

位; 5 例因伴有视网膜脱离, 先行巩膜缩短术, 术中

操作刺激使虫体移位。根据我们的经验, 对伴有视网

膜脱离的患者, 应先取出虫体, 然后再行巩膜缩短

术; 也可先用中药 (如网脱É 号) 治疗, 以后再行视

网膜脱离手术。对移位于黄斑部的囊尾蚴, 手术难度

大, 可先作外眦切开, 同时切断三条直肌, 以利于切

口到达后部。值得引起注意的是, 合并有全身囊虫病

的患者, 往往先就诊于神经内科或囊虫病专科, 未进

行眼科检查, 即用药物治疗, 结果囊尾蚴死于眼内,

造成严重并发症而失去早期治疗机会, 甚至需摘除

眼球。因此建议有关医生重视, 使患者得到及时而有

效的治疗。
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