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2例不同预后的后极部肉芽肿型眼弓蛔虫病

邵明芹，葛庆曼

(山东医学高等专科学校附属眼科医院眼科，山东 临沂 276002)

[摘　要]	 本文报道2例诊断为后极部肉芽肿型弓蛔虫病的患者，病例1接受糖皮质激素及玻璃体切割联合剥

膜手术，术后视力明显提高；病例2因错过治疗时机，致视力丧失。提示后极部肉芽肿型眼弓蛔虫

病致视网膜前膜时，眼科医生应积极给予手术治疗，改善患者视功能。
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Different prognosis of posterior pole granuloma 
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Abstract We reported two cases of posterior pole granuloma toxocariasis with different prognosis to remind 

ophthalmologists to attach importance to the active treatment. Two patients were diagnosed with posterior pole 

granuloma toxocariasis. One patient received prednisolone and pars plana vitrectomy combined with peeling of 

retinal membrane, and his vision was improved significantly. The other patient missed opportunity to perform 

surgery and lost his vision. It is important to make accurate diagnosis and active treatment for posterior pole 

granuloma toxocariasis. Eyes with posterior pole granuloma toxocariasis should be treated with surgery without 

delay to avoid visual loss when epiretinal membrane causes the absence of normal macular structure. 
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弓 蛔 虫 病 是 一 种 全 球 性 但 少 见 的 疾 病 ， 由

犬、猫最常见的胃肠道寄生虫-弓蛔虫引起[1-2]。弓

蛔虫幼虫进入眼睛会导致眼弓蛔虫病，该病中国

不常见。本文报道2例不同预后的后极部肉芽肿型

弓蛔虫病，提醒眼科医师一定重视积极治疗，以

挽救患者的视功能。

1  临床资料

1.1  病例 1

患 儿 男 ， 1 2 岁 ， 2 0 1 5 年 8 月 因 发 现 左 眼 视

物 不 清 5  d 在 当 地 医 院 诊 断 为 急 性 视 神 经 炎 。 既

往 体 健 。 家 中 养 狗 2 年 。 入 院 检 查 ： 全 身 一 般
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情 况 正 常 。 右 眼 视 力 1 . 0 ； 左 眼 视 力 0 . 0 6 ， 矫 正

不 提 高 。 右 眼 检 查 无 异 常 。 左 眼 眼 压 1 3  m m H g 
( 1  m m H g = 0 . 1 3 3  k Pa ) 。 左 眼 结 膜 无 充 血 ， 角 膜

透 明 ， 前 房 正 常 深 ， 房 水 清 ， 瞳 孔 直 径 3  m m ，

相对性瞳孔传入阻滞 (r e l a t i v e  a f f e r e n t  p u p i l l a r y 
defect，R A PD)(+)；晶状体透明；视盘前团状玻

璃体混浊；视盘水肿，边界不清楚，视盘颞上约

1 PD炎性渗出，边界不清，后极部视网膜血管白

鞘，黄斑水肿高起(图1A)。荧光素眼底血管造影

(fluorescein fundus angiography，FFA)示：44 s时玻

璃体混浊呈遮蔽荧光，11分51秒时视盘颞上病灶

强荧光，视网膜血管壁着染(图1B，1C)；光学相

干断层扫描(optical coherence tomography，OCT)
示：视盘颞上视网膜高反射遮蔽下方视网膜组织

( 图 1 D ) ， 黄 斑 囊 样 水 肿 伴 视 网 膜 神 经 上 皮 脱 离 
(图1E)；眼B超检查示：后极部视网膜可见膜性隆

起(图1F)。弓形虫抗体Ig G(−)，Ig M(−)；血清弓

蛔虫抗体Ig G(+)；结核菌素试验阴性；梅毒螺旋

体抗体、H I V抗体阴性。血常规示：嗜酸性粒细

胞5.3%，单核细胞10.5%，淋巴细胞41.3%，中性

粒细胞4 2 . 6 %。入院诊断：左眼弓蛔虫病(后极部

肉芽肿型)，眼弓蛔虫性视神经炎。予口服强的松

40 mg，每天1次，每周减量5 mg，减至15 mg后维

持治疗2个月；联合后筋膜下曲安奈德20 mg注射

控制炎症。4 d后，左眼视力0.12，视盘颞上肉芽

肿边缘变锐利，视盘颞下出现新的约1/6 PD大的

肉芽肿，后极部视网膜血管白鞘好转；O CT示：

黄斑水肿明显减轻(图1G~1I)。2015年10月复诊，

左眼最佳矫正视力0.5，OCT示：黄斑中心凹正常

结构，黄斑颞侧视网膜前膜(图1 J)。2 0 1 5年1 1月

复诊，患者仍每天口服强的松15 mg，左眼最佳矫

正视力下降至0 . 1 5，O CT示：黄斑中心正常结构

消失，视网膜前膜牵拉(图1K)，予玻璃体切割及

剥膜治疗。2015年12月10复诊，左眼最佳矫正视

力0 . 2 5，黄斑中心形态恢复，视网膜前膜被剥除 
(图1L，1M)。

1.2  病例 2

患者男，2 6岁，右眼视物重影6  d于2 0 1 2年9
月门诊就诊。养藏獒2年，否认其他病史。右眼视

力(Vod)0.15−，矫正不提高，左眼视力(Vos)1.0。

右眼眼压10.0 mmHg，结膜无充血，角膜清，前

房未见异常，瞳孔( − )，晶状体( − )。视盘水肿，

边 界 不 清 ， 颞 下 可 见 出 血 ， 其 间 圆 形 白 色 渗 出

物位于视网膜前，大小约 1 / 4 视盘面积 ( 图 2 A ) 。

F F A 示 ： 晚 期 视 盘 高 荧 光 ， 病 灶 呈 遮 蔽 低 荧 光

( 图 2 B) ； O C T 示 ： 黄 斑 囊 样 水 肿 伴 神 经 上 皮 脱

离 ( 图 2 C) 。弓形虫抗体 I g G ( − ) ， I g M ( − ) ；血清

弓蛔虫抗体Ig G(+)；结核菌素试验阴性；梅毒螺

旋体抗体、H I V抗体阴性。左眼压1 0 . 5  m m Hg，

余 未 见 异 常 。 入 院 诊 断 ： 右 眼 弓 蛔 虫 病 ( 后 极 部

肉 芽 肿 型 ) 。 予 全 身 激 素 治 疗 联 合 后 筋 膜 下 曲 安

奈德注射控制炎症，用药7  d后出院。2 0 1 3年6月

复诊，眼部检查：右眼视力0 . 0 8，矫正不提高。

右 眼 眼 压 1 5  m m H g ， 外 眼 正 常 ； 双 眼 结 膜 无 充

血，角膜透明，前房正常深，房水清。瞳孔直径 
3 mm，对光反射正常；晶状体清；后极部可见纤

维增生膜(图2D)；OCT示视网膜前膜伴玻璃体牵

拉(图2E)；FFA示：晚期视盘高荧光，视网膜弥漫

性荧光增强(图2F)。患者失访。于2015年5月因右

眼视物不见半年再次门诊就诊。眼部检查：右眼

视力光感，矫正不提高；右眼眼压8 mmHg，外眼

正常；结膜无充血，角膜透明，前房正常深，房

水清；瞳孔直径3 mm，对光反射正常；晶状体白

色混浊；眼底不清。B超检查示右眼视网膜闭漏斗

状脱离(图2G)。
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图1 病例1治疗前后的眼底检查

Figure 1 Fundus examination before and after treatment of Case 1

(A)视盘前团状玻璃体混浊；视盘水肿，边界不清楚，视盘颞上约1 PD炎性渗出，边界不清，后极部视网膜血管白鞘，

黄斑水肿高起；(B，C)FFA示44秒时玻璃体混浊呈遮蔽荧光，11分51秒时视盘颞上病灶强荧光，视网膜血管壁着染；(D)

OCT示视盘颞上视网膜高反射遮蔽下方视网膜组织；(E)OCT示黄斑囊样水肿伴视网膜神经上皮脱离；(F)B超示后极部视

网膜可见膜性隆起；(G)口服强的松治疗4 d后视盘颞下出现1个约1/6 PD的新肉芽肿(黑色箭头)，黄斑区星芒状渗出；(H)

视盘周边视网膜水肿减轻；(I)黄斑水肿消退(视力0.4)；( J)口服强的松治疗后2个月，黄斑颞侧出现纤维增殖膜牵拉，黄斑

中心凹存在(视力0.5)；(K)口服强的松治疗后3个月，增殖膜牵拉黄斑中心，中心凹正常形态消失(视力0.15)；(L，M)玻璃

体切割术后1个月，黄斑中心凹形态恢复(视力0.25)。

(A) A whitish plaques mimicking cotton wool spots, macular edema and retina vascular sheathing; (B, C) Abnormal hypo-fluorescein in the 

early phase and mild leakage around optic disc and whitish spots in the late phase; (D) OCT showed depicted hyper-reflective round lesion 

in the RNF layer with posterior shadowing; (E) OCT showed severe macular edema with neurosensory detachment; (1F) Ultrasonography 

showed local retinal eminence and vitreous opacity; (G) After oral prednisone treatment for 4 days, a new granuloma appeared (black 

arrow); (H) Retinal swelling was improved; (I) Macular edema disappeared (visual acuity: 0.4); ( J) After oral prednisone treatment for 

2 months, OCT found the normal macula and epiretinal membrane in macula temporal (visual acuity: 0.5); (K) After oral prednisone 

treatment for 3 months, the normal structure of macula disappeared because of the traction of epiretinal membrane (visual acuity: 0.15); (L, 

M) One month after vitrectomy, the epiretinal membrane was removed and the macula became normal (visual acuity: 0.25).
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图2 病例2的眼部表现

Figure 2 Ocular findings of Case 2

(A)视盘水肿，边界不清，颞下可见出血，其间圆形白色渗出物位于视网膜前，大小约1/4视盘面积；(B)FFA示晚期视盘高

荧光，病灶呈遮蔽低荧光；(C)黄斑囊样水肿伴神经上皮脱离；(D)后极部可见纤维增生膜；(E)OCT示视网膜前膜伴玻璃

体牵拉，黄斑中心正常结构消失；(F)FFA示晚期视盘高荧光，视网膜弥漫性荧光增强；(G)B超示视网膜闭漏斗状脱离。

(A) The optic disc is edematous and ill-defined, with subtemporal hemorrhage, and a round white exudate is located in front of the retina, 

approximately 1/4 of the size of the optic disc; (B) FFA showed demonstrated hyper-fluorescein around optic disc and whitish spots in the late 

phase; (C) Severe macular edema with neurosensory detachment; (D) Epiretinal membrane in the posterior pole retina; (E) OCT showed the 

normal macula disappeared on account of epiretinal membrane and the traction of vitreous body; (F) FFA showed hyper-fluorescein around 

optic disc and diffuse mild leakage in the retina in the late phase; (G) Ultrasound showed narrow funnel-shaped retinal detachment.
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2  讨论

眼 弓 蛔 虫 病 多 见 于 健 康 的 4 岁 以 上 的 小 儿 ，

平 均 年 龄 为 8 岁 ， 多 为 眼 内 单 个 幼 虫 感 染 ， 常 有

猫狗接触史，根据病变部位分为眼底周边部的肉

芽肿、后极部肉芽肿、慢性眼内炎 [1]。Wi l k inson
等 [ 2 ]发现后极部肉芽肿型是最常见的类型，约占

44%。本文2例均属于后极部肉芽肿型弓蛔虫病，

呈边界不清的视网膜灰白色肿块，病灶为 1 / 4 ~ 1 
PD大小，位于视盘的周围。OCT示视网膜肉芽肿

呈阴影遮挡下方视网膜组织，随着病程的进展，

从O CT检查看，肉芽肿处形成致密的纤维性玻璃

体增殖条带，病例2最终出现牵引性视网膜脱离，

视力严重受损。Ahn等[3]研究发现：38.7%的肉芽肿

可完全或部分消退，约50%会导致色素上皮瘢痕；

45.2%的患者肉芽肿的大小、数量、位置不会发生

改变；16.1%的患者肉芽肿会发生连续或间断性迁

移，本文病例1经治疗后肉芽肿完全消退。

眼弓蛔虫病导致视力下降的原因依次为玻璃

体炎症、黄斑囊样水肿、牵拉性视网膜脱离、视

网膜前膜 [4]。病例1 R APD呈阳性，说明弓蛔虫同

时 也 导 致 了 视 神 经 的 损 害 。 本 文 2 例 患 者 初 诊 时

OCT检查均有黄斑囊样水肿，病例1经糖皮质激素

治疗后黄斑水肿消退，但视力仅有部分提高，说

明肉芽肿引起的视网膜损害及视神经炎也导致了

视力的下降。

血清抗体的酶联免疫吸附测定(enzyme-linked 
immunosorbent assay，ELISA)对弓蛔虫的感染具

有91%的敏感性和90%的特异性，多认为如果眼部

具有弓蛔虫病的症状和体征，1:8的滴度就足以证

实眼弓蛔虫病，且眼内液的ELISA检查更具有诊断

价值 [5]。本文2例患者均有犬类接触史，血清弓蛔

虫抗体Ig G均呈阳性，结合单眼后极部肉芽肿型病

灶，可以诊断为眼弓蛔虫病。

目 前 临 床 上 对 有 眼 内 急 性 感 染 的 眼 弓 蛔 虫

病的标准治疗方案是使用糖皮质激素，可控制眼

内炎症，减轻玻璃体混浊，抑制视网膜前膜的生 
成[6]，糖皮质激素联合抗弓蛔虫药物阿苯达唑可有

效控制了眼弓蛔虫病。Ahn等 [3]发现单纯使用激素

治疗可以显著减轻眼内炎症程度。本文2例患者均

早期采用单纯糖皮质激素治疗起到了一定疗效，

但疾病发展过程中均出现了玻璃体视网膜增殖，

且对视网膜牵拉明显。眼弓蛔虫继发的视网膜前

膜发展迅速，可导致严重的视网膜变形甚至视网

膜脱离[3]。玻璃体切割手术可以恢复正常的视网膜

结构，剥除增殖膜，切除混浊的玻璃体，因此可

以稳定或改善患者的视功能 [6]。病例1出现视网膜

前增殖膜牵拉视网膜，尚未出现视网膜脱离前，

积极给予玻璃体切割及剥除增殖膜手术治疗，有效

地防止了疾病继续进展，避免了病例2出现的严重

牵拉性视网膜脱离的情况。因此，正确诊断、积极

干预治疗可以有效改善眼弓蛔虫病患者的视功能，

避免错失治疗良机而导致患者失明。
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