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1 定义 
         

类圆线虫病是由生长在热带与亚热带地区的一种线虫――粪类圆线虫感

染引起。类圆线虫归属于小杆线虫目，大部分存活于土壤，以微生物为食。迄

今已发现 52 种类圆线虫，但大多数不感染人类。粪类圆线虫是其中最常见的人

类病原体。雄性成虫使雌虫受精后便随粪便排出体外――因此它不是组织寄生

虫。 

雌性成虫非常微小，几乎为透明。长约 2.2–2.5 mm，直径约 50 µm，寄生

在人体小肠上皮细胞间的管道内。 

粪类圆线虫有别于其他土壤传播的蠕虫感染，其雌虫可在人类宿主体内以

单性生殖方式繁殖。依据宿主免疫反应，可以造成自身感染或重度感染。 
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专业术语 

自身感染：寄生虫长期生存于宿主体内，多无临床症状。 

重度感染：强烈的自身感染，可在新鲜粪便中找到第三期幼虫。 

播散性感染：重度感染的结局，幼虫可见于所有组织，尤其在痰液和皮肤中。 

 

图 1：用 10％福尔马林保存的第一期粪类圆线虫幼虫。在幼虫中段（黑色箭头）的生殖器

官始基十分明显。注意在幼虫后端附近有一肠阿米巴包囊（白色箭头）。 

粪类圆线虫生活周期分两个重要阶段，即杆状蚴阶段与丝状蚴阶段。 
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图 2：钩虫与粪类圆线虫幼虫（adapted from Melvin, Brooke, and Sadun, 1959） 

2 引言与重点 
 
2.1 病理生理学 
 

粪类圆线虫有其独特而复杂的生活史。 

下图载自 U.S. CDC 网站，描述了粪类圆线虫独特的繁殖方式 
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图 3：粪类圆线虫生活史。 

类圆线虫的生活史较其他线虫更为复杂，它可在自生世代与寄生世代之间

进行转变，并具有自身感染和宿主体内自主繁殖的能力。该线虫的两种生活周

期如下： 

自生世代：随粪便排出的杆状蚴可经过两次蜕皮发育成具有感染性的丝状蚴

（直接发育），或者经过 4 次蜕皮发育为自生世代的雌雄成虫，并排卵孵育为

杆状蚴。后者可进入新的自生世代或者发育成感染性丝状蚴。丝状蚴经皮肤侵

入人体，并开始寄生世代。 

寄生世代：由污染土壤经皮肤侵入人体的丝状蚴，经静脉系统转移至肺，穿过

肺泡腔，沿支气管运送至咽部，被咽下并到达小肠。在小肠中蜕皮两次，发育
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成雌性成虫。寄生在小肠上皮的雌性成虫单性生殖并产卵，孵化为杆状蚴。杆

状蚴可随粪便排出（自生世代），或导致自身感染。杆状蚴发育成感染性丝状

蚴，可穿过肠道粘膜（体内自身感染）或者肛周皮肤（体外自身感染）引起自

身感染。两种方式均可通过以上描述的途径，转运至肺、支气管树、咽部、小

肠，发育为成虫；也可能散播于全身。迄今引起人体自身感染的蠕虫仅见于粪

类圆线虫与菲律宾毛细线虫。粪类圆线虫自身感染的理论阐明了非疫区的患者

长期持续感染以及免疫抑制患者重度感染现象的机制。迄今最长自身感染的时

间为 65 年。 

目前还有其他理论用以阐明感染的机制，例如蚴虫可能经皮肤直接穿过结

缔组织进入十二指肠，然而迄今尚无直接证据支持上述假说。 

2.2 与 HIV/AIDS 的关系 
 

HIV/AIDS 加速类圆线虫病病程进展 

    类圆线虫病不是重要的 AIDS 相关机会性感染，但它是人类 T 淋巴细胞病毒

相关的机会性感染。 

以下引用的文献论述了两者的相关性。需要强调的是临床医生必须非常谨

慎，因为免疫抑制患者感染粪类圆线虫可发展为重度/播散性感染。 

表 1：类圆线虫病与 HIV/AIDS 的关系。免疫抑制患者感染粪类圆线虫可发展为

重度感染。 

参考文献 研究或综述内容的主要结论 

Pampiglione and Riccardi 1972 非洲的部分地区，费氏类圆线虫的感染率达到了 50％。该
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研究未描述感染后免疫应答的特征。评论：HIV/AIDS 在非

洲亚撒哈拉地区是主要死因。两种疾病的发病状况具有地

域重叠性。 

Pelletier 1984 粪类圆线虫的自身感染导致长期感染，可能与某种未明机

制如免疫逃避或免疫抑制相关。评论：类圆线虫病和

HIV/AIDS 在全球范围内的发病状况具有重叠性。(see 

Conway et al. 1995, below) 

Conway et al. 1995 类圆线虫病主要分布于热带与温带地区。通过自身感染，

粪类圆线虫可寄生于人体宿主数十年，并具有家族聚集性

的特征。评论：类圆线虫病的全球发病区域分布与

HIV/AIDS 的高发地区重叠。 (Bundy et al. 2000, UNAIDS 

2001). 异性恋 HIV/AIDS 在某种程度上同样具有家族聚集

性的特征。 

Mahmoud 1996 一些蠕虫流行区域粪类圆线虫的血清阳性率非常高，血清

学诊断敏感性较镜检为高。巴西粪类圆线虫血清阳性率甚

至达到 82％。评论： HIV/AIDS 与类圆线虫病在巴西某些

区域具地域重叠性，因此两者很有可能存在免疫学相关

性。 

Karp and Neva 1999 在 Kinshasa 的成人中，类圆线虫病感染率在 20％到 50％

之间，且由于自身感染的原因，类圆线虫病感染可持续 50

年(Pelletier 1984, Conway et al. 1995, Mahmoud 1996). 

评论：HIV/AIDS 在 Kinshasa 亦有相当高的患病率
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(UNAIDS 2001)。 慢性免疫激活或无应答可增加 HIV 感染

的风险并最终导致 AIDS 病程进展加速和机体免疫预防功

能缺失。 

 

综合评论：已有大量研究结果（巴西、牙买加、日本及秘鲁等）显示土壤

传播蠕虫—类圆线虫与导致人类白血病及免疫异常疾病的逆转录病毒－人嗜 T

淋巴细胞病毒－1（HTLV－1）共同感染时存在免疫学交互作用。(Robinson et 

al. 1994, Hayashi et al. 1997, Neva et al. 1998, Gotuzzo et al. 1999, and Porto et al. 

2001)。上述结果亦提示类圆线虫与 HIV－1 共同感染时可能也存在类似的情

况，因为 HIV－1 同样是一种免疫抑制性逆转录病毒。 

   类圆线虫病与免疫抑制人群  

热带地区许多类风湿性关节炎和支气管哮喘患者长期应用类固醇激素。患

者可直接从药店买到类固醇激素—并且它们比大部分的 NSAIDS 更便宜（从而

导致免疫抑制）。 

2.3 发病率与死亡率 
          

急性类圆线虫病通常无症状并可潜伏数十年。免疫力正常的患者通常为慢

性无症状性感染，死亡率低。临床显性的类圆线虫病可导致皮肤、胃肠道以及

肺部感染症状。严重的播散性类圆线虫病死亡率高达 87％。 

 

3 疾病负荷与地方流行性  
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粪类圆线虫病主要分布于热带与亚热带地区，感染人群多达 1 亿。东欧及

地中海地区亦有流行。  

以下为 Siddiqui 研究提供的表格。 

Table 2 目前一些发展中国家的粪类圆线虫病流行病学数据。  

地区 检测样本数(n) 粪类圆线虫阳性率(%) 

1001 1.4 Abidjan 阿比让(科特迪瓦首都) 

36 Argentina 阿根廷 83.3 

Argentina 阿根廷 207 2.0 

Brazil 巴西 200 2.5 

Brazil 900 13.0 

Ethiopia 巴西 1239 13.0 

Guinea 几内亚 800 6.4 

Honduras 洪都拉斯 266 2.6 

Israel 以色列 106 0.9 

Kenya 肯亚 230 4.0 

Laos 老挝  669 19.0 

Mexico 墨西哥 100 2.0 

Nigeria 尼日利亚 2008 25.1 

Romania 罗马尼亚 231 6.9 

Sierra Leone 塞拉利昂 1164 3.8 

Sudan 苏丹 275 3.3 

Thailand 泰国 491 11.2 
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图 4：类圆线虫病的地区分布。粪类圆线虫病在热带与亚热带地区高度流行，感染人数达 1

亿人。主要疫区有东南亚，拉丁美洲，非洲亚撒哈拉区，以及美国东南部。 

4 高危人群 
 

AIDS 或 HIV 感染患者以及服用免疫抑制剂患者的危险性增加。严重类圆

线虫病的危险因素有： 

• 免疫抑制药物（尤其皮质类固醇激素、他克莫司及化疗药物）  

• 细胞免疫功能改变的患者  

• HTLV－1 感染  

• 肿瘤，尤其血液系统恶性肿瘤（淋巴瘤，白血病） 

• 器官移植（肾脏同种异体受者） 

• 胶原血管疾病  

• 吸收不良和营养不良状态  

• 终末期肾病  

• 糖尿病 

19/01/200610:15 0615/p15  



• 老年  

• HIV-1 感染  

• 去疫区和来自疫区的旅游者  

• 囚犯  

• 局部因素，憩室和盲袢（发生于小肠盲袢的持续性类圆线虫病） 

5 诊断与鉴别诊断 
 
5.1 症状和体征  
 

Table 3 粪类圆线虫病：症状和体征 

• 肛周匍行疹（最具特征性表现）* 急性期 

• 搔痒（通常位于足部） 

• 喘鸣/咳嗽/低热 

• 上腹部压痛 

• 腹泻/恶心/呕吐 

• 肛周匍行疹（最具特征性表现） 慢性期（通常为自身感染的结

果）  • 上腹部压痛 

• 无症状/轻微上腹不适 

• 间歇性腹泻（与便秘交替） 

• 偶有恶心、呕吐 

• 体重减轻（如为严重感染） 
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• 复发性皮疹（慢性荨麻疹） 

重度（通常为重度或播散感染

的结局）  

• 隐匿起病 

• 腹泻（偶尔血性） 

• 严重腹痛、恶心与呕吐 

• 咳嗽、喘鸣、呼吸窘迫 

• 项强、头痛、意识错乱（假性脑膜炎）  

• 皮疹（瘀斑，紫癜） 

• 发热、寒战 

*肛周匍行疹，或者称为匍行性感染，为粪类圆线虫感染所致的一种特征性表皮

幼虫移行症，是自身感染的结局。皮疹始于肛周皮肤并快速蔓延，引起严重搔

痒。发作持续数小时，在数周或数月间歇期患者常无任何症状。肛周匍行疹常

发生于粪类圆线虫感染机体后不久，也可能发生于感染后数年（常为数十

年）。由于自身感染的存在，症状常持续多年。 

类圆线虫病诊断的关键是要有一个确诊的指标，只有在粪便中找到蠕虫时

才能确诊类圆线虫病。由于虫量较少，和体内复制的能力，一次检测通常不能

明确诊断。因此需要在一段时间内进行系列检查。白细胞检测非常重要，通常

可发现嗜酸粒细胞增多（50%患者升高）。 

但嗜酸细胞增多有时会干扰判断：它是普通无并发症型感染的有力诊断指

标，但在播散性类圆线虫病时却少有增高。 
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5.2 诊断相关技术  

 

图 5： 粪类圆线虫的各种染色和培养技术。 

A：粪便杆状蚴卢戈氏碘染色。该技术在临床微生物实验室应用最为广泛。单次粪检仅可检
出 30％感染者。标尺= 25 µm。 

B：人粪便槐黄（金胺）O 染色，杆状蚴在紫外光下显现出橙黄荧光。痰液或其他呼吸道分
泌物（如支气管灌洗液）和粪便的常规抗酸染色也是有效的显示方法。标尺= 25 µm。 

C：琼脂平板培养法、可见活动的杆状蚴，以及幼虫在标本附近活动形成的典型的轨迹或沟
槽。这一方法费时（需 2－3 天），费力，但是较其他检测粪便中幼虫的方法（如湿涂片分
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析法）更为敏感。轨迹已标记（箭头，T）。S：琼脂平板上的粪便标本。L：幼虫。标尺
=250 µm。 

D：粪类圆线虫丝状蚴革兰氏染色。痰液的革兰氏染色是诊断肺粪类圆线虫病的较好方
法。标尺=250 µm。 

诊断方法：  

• 吞线试验 

• 十二指肠吸引  

• 免疫学检验(IFA, IHA, EIA,ELISA)  

• 重复粪检 

以上技术均有其优点，但重复粪检是最佳的方法。 

(参见：

http://www.journals.uchicago.edu/CID/journal/issues/v33n7/010345/010345.html) 

检测粪便中的幼虫有以下几种方法： 

• Baermann 漏斗技术 (仍被认为是金标准)  

• 直接法（显微镜检）  

• 粪便涂片盐–卢戈氏碘染色  

• 浓集后（福尔马林－乙酰乙酸）  

• Harada–Mori 滤纸技术培养 

• 营养琼脂平板培养（不用于临床治疗，主要用于流行病学研究） 

除粪便涂片直接镜检外，根据当地的实际情况和技术水平选择以上检查。 

检测粪类圆线虫最重要的方式仍是一段时间内对粪便进行多次检查。 
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Baermann 漏斗技术检测粪便中的粪类圆线虫是最好的方法。 

Baermann 漏斗技术  虽然有许多改良方法，Baermann 漏斗技术最基本的方法是

应用一个顶部嵌套筛状金属篮的玻璃漏斗。用一段橡胶管套住漏斗管部并以夹

子夹闭。漏斗的筛网内放入粪便及植物组织，并加水使覆盖组织。筛蓝内衬一

张薄纸用于分隔并尽可能减慢粪便的漏过。线虫离开粪便或者植物组织，穿过

薄纸层，并在以夹子夹闭的橡胶管中聚集。经过一段时间后，轻轻松开夹子使

少量的溶液进入容器，从而收集到清澈的溶液便于显微镜下观察。已有许多实

验室对这一技术的各个操作进行了改良。 

材料 

• 纸巾  

• 细孔筛（金属）  

• 小的金属篮（或者塑料的食物篮）  

• 漏斗  

• 橡皮管（与漏斗底部的管径吻合） 

• 夹子  

• 显微镜，载玻片，盖玻片，石蜡油（用于观察标本） 
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图 6：Baermann 漏斗 

操作程序  

1. 细孔筛筛选每个样本，分离出其中粪便  

2. 当大块的物质弄碎后，将标本在一张纸上铺开，至少 1cm 厚。 

3. 用这张纸将粪便包裹起来，并放入金属篮或者塑料食物篮中。. 

4. 将以夹子夹闭的橡皮管套在大漏斗的颈部，并将网篮与粪便放入漏斗中。 (见

图 6). 

5. 确定夹子固定在橡皮管上。在漏斗中加入足量的水，使粪便底部浸入水中。 

6. 放置 2－3 天，可能需要在漏斗中补充蒸发掉的水分。  
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7. 在这段时间内，活动的线虫可从粪便游人水中，沉入漏斗的底部并且在橡皮

管中聚集。这时松开夹子使橡胶管中的液体流入烧杯，可得到标本。 

琼脂平板培养操作步骤如下： 

• 将粪便放入琼脂平板  

• 密封平板防止意外感染。  

• 平板室温放置 2 天。  

• 携带细菌的幼虫在平板表面爬行，留下清晰可见的痕迹。  

• 检查平板确定有无幼虫。 

以 10％的福尔马林溶液洗平板，沉降法收集幼虫。  

由于虫量较少，排虫不规则，需要在连续 6－7 天内重复该检查。研究证明

琼脂平板培养法较 a)直接涂片，b)福尔马林－醚沉降技术，c)滤纸法优越。然

而琼脂平板培养尚未普及，有时只在大城市和教学医院才有。 

       内镜可发现十二指肠粘膜炎症的特征性表现。需要强调的是内镜需要严格

的消毒，否则会传播寄生虫。 

5.3 鉴别诊断 
 

类似的症状也可发生于以下许多情况：  

• 肠道感染（阿米巴，细菌性结肠炎，志贺菌，弧形杆菌，耶尔森菌，难辨

梭状芽孢杆菌） 

• 炎症性肠病 

• 肠易激综合症 
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• 功能性腹部疾病 

• 药物（非甾体类消炎药，金制剂）  

 诊断的关键在于虫体的检出。但因为虫量通常较少而导致诊断较为困难，因此

明确诊断需行多次粪便检查。 

发现虫体的几率与粪便检查的次数成正比。 

6 类圆线虫病的治疗   
 
6.1 无并发症的类圆线虫病 

与其他蠕虫感染的治疗相比，类圆线虫病的治疗更为困难，因为需将体内

虫体完全清除。同时由于体内虫量减少和不规则排虫，很难确定是否完全清除

感染。而且仅依赖于随访粪便检查阴性结果来判定感染治愈是不可靠的。 

已知粪类圆线虫感染者单次粪检阴性率可高达 70％。  

Table 4 治疗类圆线虫病首选药物 (from 

http://www.emedicine.com/med/topic2189.htm) 

药物名  伊维菌素(Stromectol, Mectizan) －急性和慢性类圆线虫病治疗候选药物

(DOC)。与无脊椎动物神经肌肉细胞谷氨酸门控的氯离子通道选择性结合，

导致细胞死亡，半衰期 16 小时，肝脏代谢。 

成人剂量  200 µg/kg /d 口服，2 天；14 天内可重复 1 疗程。 

儿童剂量  > 2 岁，剂量与成人相同；< 2 岁，200 µg/d ，口服 3 天。  

禁忌症  对该药物过敏；妊娠 3 月内禁用，如果可能，避免用药直至分娩。  

药物相互作用  未见报道  

妊娠  孕期用药的安全性尚未证明 
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注意事项  需要哺乳的母亲一般不用药，除非延误治疗的危险性超过药物经乳汁分泌后

对新生儿的危害性。 

免疫抑制的患者可能需要重复治疗。 

可能导致恶心，呕吐，轻度中枢神经系统抑制，嗜睡等。 

 

治疗类圆线虫病通常采用伊维菌素单次给药（200 µg/kg）。伊维菌素

（200 µg/kg）单次给药主要适用于无并发症的类圆线虫病的治疗，虽然该药对

儿童应用的证据尚不足。目前，儿童用药剂量的制订主要按照身高而非体重计

算。 

伊维菌素有 3mg 与 6mg 两种片剂。 

治疗后随访粪检可明确疗效。慢性患者可每 3 月给予一次伊维菌素，连续三次

粪检阴性结束治疗。 

丙硫咪唑可作为另一治疗候选药物。  

6.2 重度感染和播散性感染 

重度感染和播散性感染是指感染相当严重并迅速播散—通常发生在免疫抑

制的患者，尤其是皮质类固醇激素使用者。 

重度感染的患者容易合并发生革兰氏阴性菌败血症，需给予广谱抗生素治

疗，尤其是为了预防细菌性脑膜炎的发生。 
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6.3 预防 
避免皮肤直接接触含丝状蚴的土壤可以预防感染。高危人群—尤其是儿

童—在疫区活动时应穿鞋。高危人群进行免疫抑制治疗前首先应进行相关检查

以检出感染者。  

家庭成员与患者的日常接触不是感染的危险因素。对患者排泄物的恰当处

理是阻断类圆线虫病传播的重要措施。 

目前尚无该疾病预防性药物或疫苗。 

6.4 预后  
急性和慢性类圆线虫病预后良好。由于自身感染的存在，未治疗的患者可

终身带虫。患者长期脱离疫区并不能保证不再发病。 

严重的播散性感染通常导致死亡，且通常对治疗无应答。  
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