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1 分级管理和要点 

1.1 指南要点 
•   粪类圆线虫是土壤传播的蠕虫，但它有一个独特的生命周期，可在人类宿主完成，

这个过程称为自身感染。 
•   世界范围内的疾病负荷是巨大的（3-4 亿）。类圆线虫病主要流行于热带和亚热带

地区，但目前没有控制该寄生虫的全球公共卫生策略。 
•   感染人嗜 T淋巴细胞病毒 I型（HTLV-1）和使用免疫抑制剂的患者感染尤其严重，

并可能在消化道外传播。 
•   临床征象往往不存在，却是具有诊断意义的（肛周匍匐疹）。腹泻和吸收不良可能

存在于慢性感染。 
•   传统的诊断是通过鉴定粪便中的幼虫（使用 Baermann 漏斗技术）建立，但这种诊

断方法已经逐步被商业化的可获得的血清学诊断试剂盒所取代。 
•   治疗选择单剂量伊维菌素 200ug/kg。替代性治疗是阿苯达唑，但该药效果欠佳并

不推荐。 
•   通过避免与含有幼虫的土壤接触可以防止感染。 

1.2 WGO关于类圆线虫病诊断和治疗的分级管理 

1.2.1 WGO分级管理 

WGO分级管理: 分级管理是通过现有的资源对同样的疾病进行分级诊断和治疗。 

  世界胃肠病组织（WGO）指南和分级管理旨在强调针对各地区的合适的，环境敏
感的，资源敏感的管理方案，而不管这些地区是发展中、半发达或者发达。WGO 分级
管理是环境敏感的，而环境不仅仅由资源可用性来定义。 

    分级管理对于诊断和治疗类圆线虫病非常关键，是该指南最重要的部分，尤其强调
在金标准、中等资源、资源匮乏不同类别下的选择。此外，我们建议一种或者多种可以

通过患者的临床病史，临床症状和体征，诊断试验和治疗方案等途径指导临床医生的流

程。 

1.2.2 WGO 诊断类圆线虫病的分级管理 

表 1 诊断类圆线虫病分级管理 

资源等级 诊断方法分级 

金标准 IgG抗类圆线虫病血清加粪便试验：Baermann或者 PCR 

中等资源 IgG抗类圆线虫病血清加粪便试验：STS 

资源匮乏 粪便试验：STS 

PCR，聚合酶链反应; STS, 试管自然沉淀法. 
N.B.: 为了确认治疗后根除，需要阴性粪便试验加上血清学滴度的降低。利用 PCR进行诊断仍在不断改进。 

1.2.3 治疗类圆线虫病分级管理 

    对于类圆线虫病治疗分级管理，只有一个选择，即单剂量伊维菌素，不需要考虑当
地资源水平。对于治疗失败的患者，鉴于缺乏替代治疗的证据，我们建议 2天内重复伊
维菌素疗程。 
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表 2 根据资源情况治疗类圆线虫病分级管理 

资源等级 抗生素分级管理 

金标准 单剂量伊维菌素 

中等资源 单剂量伊维菌素 

资源匮乏 单剂量伊维菌素 

 

2 引言 

    类圆线虫病是由广泛生长在热带和亚热带地区，同时存在于气候温和国家（表 3）
的一种线虫-粪类圆线虫 （图 1）感染引起。  

•   人类圆线虫病是由两类圆线虫引起。其中，粪类圆线虫是人类最常见的病原体，福

氏类圆线虫在非洲和巴布亚新几内零星分布。 
•   感染性粪类圆线虫可直接在肠道内繁殖并感染自身-自身感染是区分类圆线虫病和

其他经土壤传播的蠕虫病的关键点。感染人体寄生虫主要包括蛔虫（人蛔虫）、鞭

虫（毛首鞭形线虫）和钩虫（美洲钩虫和十二指肠钩虫）[1]。 
•   雄性成虫只存在于土壤中。它不是组织寄生虫，因此，无法在宿主体内找到。 
•   雌性成虫非常微小，几乎为透明。长约 2.2-2.5mm，直径约 50µm, 寄生在人体小肠

上皮细胞间的管道内。 
•   感染性幼虫可在污染的土壤中繁殖并感染暴露的个体。 

  类圆线虫病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，在肠道内孵化并发育成杆状幼虫。  

•   幼虫通常随粪便排出体外，但有幼虫在体内发育成感染性丝状蚴，通过穿透末端肠

道或者肛周皮肤再次感染宿主（自身感染周期）。 
•   依据宿主的免疫反应，可以造成播散性或者重度感染（表 4）。 

表 3 世界卫生组织（WHO）关于类圆线虫病的要点 

• 全世界约有 3.7亿人感染[2] (详见 2.5); 在流行地区患病率的精确数据尚不清楚。 

• 在农业生产、家务和娱乐活动中通过与受污染的土壤直接接触获得感染；可发生自身感染。 

• 与其它土壤传播的蠕虫病一样，感染风险与卫生条件差有关，儿童特别易感。 

• 类圆线虫病常常不能明确诊断，因为许多病例没有症状；而且，常用的诊断方法也缺乏敏感
性。 

• 没有适当的治疗，感染不能清除甚至可能持续终生。 

• 免疫缺陷患者的感染可能非常严重甚至威胁生命。 

• 全球范围内还没形成用于控制疾病的公共卫生策略。 

• 2017年 4月，伊维菌素添加至WHO基本药物清单，推荐用于类圆线虫病。 

来源: http://www.who.int/intestinal_worms/epidemiology/strongyloidiasis/en/. 
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表 4 粪类圆线虫感染类型-术语说明 

类圆线虫感染途径 

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和体液中，包括痰液、尿液和胃液         

 

 
图 1 显微镜下的粪类圆线虫 a 第一期幼虫 b 雌性幼虫 c 雌性幼虫尾端 A, 肛门; GP, 生
殖原始细胞; I, 肠道; M, 口; Oe, 食管; V, 阴门 来源: Umur et al., Turkish Journal of Veterinary 
and Animal Sciences 2017;41:312–5 [3]. 

     粪类圆线虫生活周期分两个重要阶段，即杆状蚴阶段和丝状蚴阶段（图 2, 3）。 
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图 2 粪类圆线虫的杆状幼虫，会被误认为钩虫. 来源: Pidchayathanakorn (2015), 
www.slideshare.net [4]. 

 
图 3 赞比亚病人十二指肠活检标本中的粪类圆线虫 来源: Kelly, Medicine 2015;43:253–8 [5] 
(reproduced with permission from Elsevier, Inc.). 

2.1 土壤传播的蠕虫病和类圆线虫病 
    尽管类圆线虫病和其它土壤传播的蠕虫病感染途径类似，它需要除显微镜外其它诊
断工具和不同的治疗方法。在预防性应用伊维菌素控制盘尾丝虫病或淋巴丝虫病的地区，

类圆线虫病的流行率显著下降[6–10]。世界卫生组织基本药物委员会已将伊维菌素列入
其中，和阿苯达唑共同用于治疗类圆线虫病。大约有 9亿人正接受这种联合治疗对抗被
忽视的热带病[11]。 

2.2 病理生理学 
    粪类圆线虫有其独特而复杂的生活史。图 4描述了粪类圆线虫独特的繁殖方式。 
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①肠道内杆状蚴随粪便排出；②发育成自生周期的成虫；③受精雌虫产卵；④受精卵孵育为杆状

蚴；⑤杆状蚴发育成为感染性丝状蚴；⑥感染性丝状蚴侵入皮肤并开始感染；⑦丝状蚴经各种

途径到达小肠发育成成虫；⑧小肠中的雌性成虫；⑨卵沉积在肠粘膜，孵化成虫并迁移到肠腔；

⑩自身感染：杆状蚴进入大肠，发育成丝状蚴，穿过肠粘膜或肛周皮肤，随机迁移到其它器

官。 

图 4  粪类圆线虫生活史。来源: Centers for Disease Control and Prevention [12]. 

 

    类圆线虫的生活史较其他线虫更为复杂，它可在自生周期与寄生周期之间进行转变，
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:  

•   自生周期：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次蜕皮发育为自生周期的雌雄成虫，并交配排卵孵育为杆状蚴。
后者可进入新的自生周期或者发育成感染性丝状蚴。丝状蚴经皮肤侵入人体，并开

始寄生周期。 
    线虫的生命周期中自生阶段最多 1 代[13]。这个类圆线虫病独特的特征对于治
疗感染者和预防传播的环境控制具有重要的指示意义。这意味着高效的根除治疗是

非常重要的，以清除感染者体内所有活的虫体。。 
•   寄生周期：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（见上述的自生周期），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。其中粪类圆线虫更常见和普遍。粪类圆线虫自身感染的理论解释了非疫区的
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患者长期持续感染（目前记录为最长 65 年）以及免疫抑制患者危及生命的重度感
染现象的机制-在蠕虫感染中是不常见的。 

2.3 疾病负荷和地方流行性 
类圆线虫病主要流行于热带和亚热带地区（图 5–8）, 它的患病率已经远远超过了

之前预计的 1亿人口：甚至估计已经高达 3.7亿人口[2]。在东欧及地中海地区年长人群
中亦有流行。 

我们对感染的患病率和疾病的临床负担知之甚少。如果它确实广泛流行，那么医源

性的重度感染（免疫抑制治疗）就是一项挑战。类圆线虫病的感染在某些热带和亚热带

地区已达 40% [14]。 

 
图 5 类圆线虫病高患病率 来源: Puthiyakunnon et al., PLoS Neglected Tropical Diseases 
2014;8:e3018 [15]. 

重要提示: 与其它发达国家一样，澳大利亚也有类圆线虫病”热点“区未在地图中显示（尤其是来
自流行地区的移民，以及澳大利亚北部土著居民区）[13,16])。 

该图同样证实了数据的匮乏。令人难以置信的是，大部分非洲和亚洲地区不存在类圆线虫。

其它研究表明，类圆线虫感染广泛存在。同样令人难以置信的是，一些国家人口患病率高达 50%，
这可能存在选择偏倚。 

移民感染可发生在任何国家，是潜在的全球性危害。该疾病可在任何诊室出现。 
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图 6 东南亚地区粪类圆线虫的患病率 来源: Schär et al., Acta Tropica 2016;159:227–38 [17]. 
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图 7 拉丁美洲类圆线虫病患病率 来源: Buonfrate et al., Epidemiology and Infection 
2015;143:452–60 [18]. 

	  

 
图 8 各国难民和移民中粪类圆线虫病患病率 来源: Schär et al., PLoS Neglected Tropical 
Diseases 2013;7:e2288 [14]. 

2.4 感染危险因素和特殊人群 
    在类圆线虫病流行区，最大危险因素是社会经济上的劣势。 
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•   贫穷、住房资源短缺、卫生条件差、光脚行走、生活在开放排便环境中 
•   战俘 
•   难民的地位—来自类圆线虫病流行区的难民 
•   出入疫区的旅游者 
•   一些研究表明男性、高龄、动物与人之间的传播、热带和亚热带地区潮湿气候是危

险因素[17] 

2.5 播散性感染的危险因素和特殊人群 
•   免疫抑制剂-尤其是糖皮质激素、他克莫司和化疗药物 
•   细胞免疫异常 
•   人嗜 T淋巴细胞病毒 I型感染 
•   肿瘤，特别是血液系统恶性肿瘤（淋巴瘤、白血病） 
•   器官移植（同种异体肾移植受者） 
•   次要/可能的危险因素：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，局部宿主因素，憩室和盲袢（肠盲袢中持续类圆线虫感染） 

2.6 类圆线虫病和免疫抑制患者 
类圆线虫病从完全没有症状到严重表现，可发展为重度感染综合征和播散性疾病，与免

疫缺陷患者的高死亡率相关。 

  在热带地区，有许多类风湿性关节炎、支气管哮喘和肾小球肾炎患者接受长期类固
醇激素治疗，患者可以直接从药店购买类固醇激素。 

类圆线虫病是一种与人嗜 T淋巴细胞病毒 I型相关的机会性感染，而不是重要的艾
滋病相关机会性感染[19]。观察性研究表明，患有人类免疫缺陷病毒/ 获得性免疫缺陷
综合征（HIV/AIDS）的患者患播散性类圆线虫病或者重度感染综合征的风险并不增加
[20]。 

2.7 致死率和患病率 
    急性类圆线虫病通常无症状并可潜伏数十年。免疫力正常的患者如果不治疗通常为
慢性无症状性终生感染。 

    慢性感染是不明疾病的潜在重要原因。同样由于缺乏有效的诊断工具，方法繁琐且
敏感性低，因此，确切的感染患病率和发病率尚不清楚。由于类圆线虫病被视为一种罕

见的疾病，因此，在诊断或流行病学调查中，尤其在儿童中少有投资。 

    临床上明显的类圆线虫病感染可导致皮肤、胃肠道和肺部症状。 

3 症状和体征 
    类圆线虫病诊断的关键（表 5）是要有一个可疑的指标-并进一步在粪便中找到蠕虫
时才能确诊。由于虫量较少以及间歇性排入大便，因此，单次检测通常不能明确诊断。

有必要连续分析 3天以上的标本。白细胞检测非常重要，通常可发现嗜酸性粒细胞增多
（50%患者升高）。 

    但嗜酸性粒细胞增多有时会干扰判断：它是普通的无并发症感染的有力证据，但在
播散性类圆线虫病中少有增高。 
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表 5 单纯性类圆线虫病：症状和体征 

疾病阶段 症状 
急性期  • 肛周匍匐疹-类圆线虫的皮内迁移（最具特征性的标志，但这一阶段极

为罕见）  

• 瘙痒（通常位于足部） 

• 喘鸣/咳嗽/低热 

• 上腹部压痛 

• 腹泻/恶心/呕吐 

慢性期 
通常为自身感染的

结果 

• 肛周匍匐疹（最具特征性表现，见图 9） 

• 上腹部压痛 

• 无症状/轻微上腹部不适 

• 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） 

• 瘙痒或者复发性皮疹（慢性荨麻疹） 

 
图 9 患者臀部肛周匍匐疹的红斑洞。注意：4周前的活检瘢痕可见。来源: Smith et al., Archives 
of Dermatology 1976;112:1161–3 [21]. 
 
表 6 列出了重度感染综合征和播散性感染的症状和体征[20]. 

表 6 重度感染和播散性感染的症状和体征 

胃肠道表现 
• 上腹痛，恶心，呕吐，腹泻 
• 肠梗阻，肠道水肿 
• 粘膜溃疡和继发性腹膜炎或细菌性败血症 
• 肠道大出血 

肺部表现和检查 
• 咳嗽，喘鸣，呼吸困难，声音嘶哑 
• 肺炎 
• 咯血 
• 呼吸衰竭 
• 胸片显示弥漫性间质性浸润或融合成片 

神经系统检查 
• 无菌性或者革兰阴性脑膜炎 
• 脑脊液、脑膜血管、硬脑膜、硬膜外、硬膜下和蛛网膜下腔均可发现幼虫 
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全身特点 
• 蛋白丢失性肠病继发低蛋白血症引起的周围水肿和腹水 
• 幼虫携带细菌穿过粘膜壁引起复发性革兰阴性菌血症/败血症 
• 抗利尿激素分泌不当综合征（SIADH） 
• 外周血嗜酸性粒细胞通常不增加 

皮肤表现 
• 由于反复自身感染，复发性斑丘疹或荨麻疹最常见于臀部、会阴和大腿，但可在皮肤上任何
地方见到 

• 肛周匍匐疹-特征性的匍行性或荨麻疹性皮疹范围以 10cm/h扩大 

CSF, 脑脊液 来源: Centers for Disease Control and Prevention [20]. 

4 诊断和鉴别诊断 

    证据表明，即使没有在流行区居住或旅行史，也需要对嗜酸性粒细胞增多患者进
行调查[22]. 

    近年来，已经发展了多种诊断方法，他们的使用取决于当地实际情况和相关专业知
识：吞线试验、十二指肠吸引、十二指肠活检、支气管肺泡灌洗（BAL）、免疫诊断试
验，以及用不同方法重复检测新鲜的粪便。 

    长期以来，粪类圆线虫病在全球的患病率被低估了。这可能是由于依赖流行病研究
常用却不能确诊粪类圆线虫病的粪便的直接镜检和 Kato-Katz 方法[23]。常用的以粪便
为基础的方法具有极低的灵敏度。显微镜检可以通过检测多份粪便样本，改良浓缩技术

提高检出率[24], 但灵敏度仍较低。 

    在低/中等收入及发达国家，在显微镜鉴定寄生虫方面受到良好训练的人员数目似
乎在减少。 

•   尽管落后于病毒学或细菌学，分子检测的应用有望在寄生虫学方面增加。 
•   粪类圆线虫感染的分子诊断尚未显示出最佳的敏感性。 
•   分子诊断不可能完全取代其他诊断技术。 
•   血清学检测显示出最高的敏感性，对粪类圆线虫的筛查和治疗评估具有重要意义

[23]。 

    Lodh等[25]研究表明，粪类圆线虫的 DNA可在尿里检测到。一旦可用且如果足够
敏感，尿液样本的检测可能具有吸引力，因为它们不需要密集的劳力和资源，并且没有

检测新鲜粪便的健康风险[25]。 

4.1 粪便检测 
    通过显微镜在粪便、十二指肠液或偶尔在其它组织或液体中找到幼虫可明确粪类圆
线虫的诊断（表 7, 8; 图 10, 11）。然而，由于幼虫密度较低，单次检测往往是不敏感
的 [26]。 

  用显微镜观察粪便中幼虫的几种方法。 

•   浓缩后进行镜检 
—   Baermann 漏斗技术（仍被认为是金标准） 
—   福尔马林-醚浓缩技术 （FECT） 
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•   培养后镜检 
—   Harada–Mori滤纸技术培养 
—   Koga琼脂平板培养 

•   直接镜检 
—   利用解剖显微镜观察琼脂平板上的幼虫 
—   粪便涂片生理盐水-卢戈氏碘染色 

以上方法的使用取决于当地的实际情况和显微镜技术人员的专业水平。 

Baermann漏斗技术和Koga琼脂平板培养方法检测类圆线虫是该领域最好的诊断方法。
这些方法检测寄生虫比其它粪便检测方法具有更高的灵敏度。 
 

表 7 类圆线虫粪便检测 

粪便试验 个体诊断和筛选 疗效评价 

试管自然沉淀法 (STS) 适用于流行地区基础实验室；

敏感性有争议的结果 
不适用 

福尔马林-醚浓缩技术 
(FECT) 

不适用（灵敏度欠佳） 不适用 

Baermann漏斗技术, Koga 
琼脂平板培养 (APC) 

目前为止最准确的粪便检测，

阴性不排除感染; 繁琐，不常
规进行 

合适，但如果单独使用，往往会高

估治愈率。 

聚合酶链反应 (PCR), 实
时聚合酶链反应 
(RT-PCR) 

好，有潜在成本效益，可同时

检测多种病原体；对轻度感染

的敏感性低 

许多实验室已经验证（与其他方法

结合）。可在试验和治愈监测中参

考该粪便试验  

来源: Buonfrate et al., Clinical Microbiology and Infection 2015;21:543–52 [23]. 

 

•   PCR 是有潜力的，但是还没有标准化；人们对于 PCR 的敏感性有所顾虑，因为它
在不同的研究中有所差异。 

•   Anamnart等 [27]运用口服单剂量 400mg阿苯达唑刺激类圆线虫分泌到大便中进行
检测并建议应用阿苯达唑和改良的福尔马林-醚浓缩技术应用于疑似无症状的类圆
线虫病患者，包括不明原因的慢性腹泻，从疫区回来的患者和其他寄生虫检测结果

阴性的患者[27]。 

 

表 8 试管自然沉淀法 (STS) 操作方法 

操作步

骤 
描述 

均质大

便 
将 10g粪便和 10ml生理盐水混合，直至均质化（30-60秒或更长） 

自然沉

淀 
将匀浆液倒入锥形管（13 x 2.5cm,50ml容积）锥形瓶顶部用滤器覆盖（外科纱布） 

丢弃纱布，用生理盐水把管子灌满，不要过量，再把盖子盖紧，注意不要与里面的东

西接触  

震荡 30秒，将管子置于垂直位置 45分钟 

沉淀分 用塑料移液管从管底取沉淀物 
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析 滴 2-3滴于涂片上，将卢戈氏液加在其中一片上，盖玻片（6 x 2cm）覆盖后显微镜下
观察(100 × 和 400 ×) 

来源: Tello et al., International Journal of Infectious Diseases 2012;16:e414–6 [28]. 

 

染色培养技术 (标尺 = 25 µm) 

A 粪便杆状蚴卢戈氏碘染色。该技术在临床微
生物实验室应用最广泛。单次粪检仅可检出

30%感染者。 
B 人粪便涂片金胺 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

色也是有效的检查方法。 
C 琼脂平板培养法。可见活动的杆状蚴或丝状
蚴（后者需要培养时间更长），以及幼虫在

粪便标本附近活动形成典型的轨迹或沟槽。

这一方法费力费时（2-3天），但比其他检
测粪便中幼虫的方法（如湿涂片分析法）更

为敏感。轨迹标记（箭头，T）。琼脂平板
上的粪便标本。 L, 幼虫。 

D 粪类圆线虫丝状蚴革兰染色。痰液的革兰氏
染色是诊断肺类圆线虫病较好的方法。 

 

琼脂平板培养操作步骤 

1 将粪便放入琼脂平板 
2 密闭平板防止意外感染 
3 平板室温放置 2天 
4 携带细菌的幼虫在平板表面爬行，留下清晰
可见的痕迹 

5 确定平板有无幼虫 
6 10%福尔马林溶液清洗平板，沉降法收集幼
虫 

由于虫量少和排虫不规律，需要连续 6-7天重
复该检查。研究证明，琼脂平板培养法较 a）
直接图片，b）福尔马林-醚沉降技术，c）滤
纸法优越。然而，琼脂平板法尚未普及，有时

只在大城市和教学医院才有。 

图 10 类圆线虫病的诊断染色和培养技术。来源: Siddiqui and Berk, Clinical Infectious Diseases 
2001;33:1040–7 [29]. 

 
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
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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。已有多个实验室对这一技术的各个操作进行了改良。 

材料  操作过程 

• 纸巾 
• 细孔筛（金属）  
• 小金属篮（或塑料食物篮） 
• 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） 

• 细孔筛筛选每个样本，分离出其中粪便 
• 当大块物质弄碎后，将标本在一张纸上铺开，至少 1cm
厚 

• 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。 

• 将以夹子夹闭的橡皮管套在大漏斗颈部，并将网篮与
粪便放入漏斗中。 

 

1 确定夹子固定在橡皮管上。在漏斗中加入足量的水，
使粪便底部沉入水中。 

2 放置 2-3天 
3 可能需要在漏斗中补充蒸发掉的水分 
4 在这段时间内，活动的线虫可从粪便游入水中，沉入
漏斗的底部并在橡皮管中聚集，这时松开夹子使橡胶

管中的液体流入烧杯，可得到标本 

图 11  Baermann漏斗技术 

4.2 类圆线虫病的血清学诊断 
    与 Baermann 技术和琼脂平板培养相比，血清学试验具有更高的敏感性，尽管有些
作者担心它的特异性[20]. 

•   许多血清学试验与丝虫寄生虫、血吸虫和蛔虫交叉反应，降低了试验的特异性。 
•   由于抗体可持续一段时间，比较难区分活动病例和历史病例。 
•   利用重组抗原的更特异的血清学试验已经在发展且在特殊实验室开展。 
•   血清学试验通常显示根除寄生虫后 6-12 月滴度明显下降，因此，可用来评估治愈

情况[20]。 

  最方便和广泛使用的血清学方法是酶联免疫吸附试验（ELISA）检测针对丝状幼虫
粗提物的免疫球蛋白 G（IgG）。ELISA 比较费力，且需要一定水平的实验室基础设施
实施和解读结果，这阻碍了它的适用性，尤其是在类圆线虫病流行区[26]。此外，血清
学在疫区治愈后随访价值有限，因为可能再次感染。 
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4.3 鉴别诊断 
    类似的症状也可发生以下许多情况，包括引起急慢性腹泻和吸收不良的原因，引起
嗜酸性粒细胞增多的原因，和引起革兰阴性败血症原因。以下鉴别诊断需要考虑: 

•   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；见WGO全球指南急性腹泻，表 4 [30]. 

•   非人钩虫感染，产生皮肤幼虫移行症-需要与粪类圆线虫的肛周匍匐疹鉴别，当肛
周匍匐疹没有结痂、快速迁移、肛周受累和荨麻疹。 

•   炎症性肠病 
•   肠易激综合征 
•   功能性腹部疾病 
•   药物-非甾体类消炎药和其它能引起嗜酸性粒细胞增多的药物 

  诊断的关键在于将类圆线虫病作为一个可能的诊断并且直接或者通过血清学/分子
试验明确寄生虫感染。 

5 类圆线虫病的治疗 

•   由于寄生虫自身感染的独特周期，不能自愈。 
•   应该治疗所有的类圆线虫感染患者，即使没有症状，因为存在重度感染的风险，这

是一种潜在的致命并发症。 
•   在免疫抑制治疗之前或针对感染 HTLV-1或 HIV的患者，需要对高感染风险的患者

进行可靠的诊断，以便准确的识别和治疗。 
•   如果先前未确诊的类圆线虫感染患者需要紧急免疫抑制治疗，并且诊断测试不能马

上进行（很少有医院可以当天做血清学检查），则应考虑使用伊维菌素进行推定治

疗。 
•   单剂量伊维菌素可能治愈。 
•   伊维菌素治疗失败通常是由于宿主免疫功能受损所致（在 HTLV-1感染患者中经常

发生）[26,31]. 

5.1 单纯性类圆线虫病 
    与其他蠕虫感染的治疗相比，类圆线虫病的治疗（表 9）更为困难，因为需将体内
虫体完全清除。  

•   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。 
•   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-同时需要血清学滴度

和嗜酸性粒细胞的下降。 
•   已知粪类圆线虫感染者单次粪检阴性率可高达 70%，因此，可靠的试验需要进行多

次粪便检测，至少三次，并且利用合理的技术。 

表 9 治疗类圆线虫病的首选药物 

伊维菌素   

商品名: Stromectol, 
Mectizan 

• 急性和慢性类圆线虫病治疗候选药物 
• 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 
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成人剂量  • 200 µg /kg 作为单次口服剂量 

儿童剂量 • 大于 2岁或者大于 15kg，与成人剂量相同 
• 小于 15kg，安全性和疗效不确定 

禁忌症 • 对该药物过敏 

药物相互作用  • 未见报道 

妊娠 • 孕期用药的安全性尚未证明 
• 孕期 3月内禁用，如果可能，避免用药直至分娩 
• 如果重度（或高风险）感染，获益大于风险需要治疗 

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 

• 进行粪便检测明确感染已根除 
• 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 
• 伊维菌素极少在伴随罗阿丝虫严重感染的患者中诱发脑炎，这是由于微
丝蚴在中枢神经系统大量被杀灭。治疗疫区患者应排除罗阿丝虫病 

作为公共卫生干预  • 单剂量伊维菌素的使用目前是流行地区的社区抗类圆线虫病战役的一种
治疗，作为综合预防性化疗的一部分 

CNS, 中枢神经系统。来源: Medscape [32]. 

 

•   在热带地区，随访是一个问题，如果只有粪便检测能够进行，那它就是唯一的选择。 
•   阿苯达唑（400mg 每日两次 连续 3 天）是替代性的选择[33,34]。然而，和伊维菌

素相比，阿苯达唑治疗类圆线虫病的效率非常低，因此，除非别无选择，否则不应

使用阿苯达唑[35]。 

5.2 重度感染和播散性感染 

•       虽然有些作者强调，这两个词描述的是感染的不同方面（重度感染：在常见
感染部位虫量高负荷；播散性感染：身体任何部位存在幼虫，不局限于寄生周期）。

但它们可能可以互换使用。事实上，重度感染和播散性感染均是指感染相当严重

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。 
  对于患有重度感染或者播散性感染的类圆线虫病而不能口服给药的危重病人，伊维

菌素已通过皮下途径成功给药[36]。对于危重病人，每天给予伊维菌素并且至少持续 14
天，治疗总疗程取决于显微镜检体液幼虫阳性变为阴性（粪便或者尿液，或者重度感染

时其它部位）[37]。 

5.3 预防和疾病控制 
    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。 



WGO全球指南 类圆线虫病的治疗  20 

© 世界胃肠病学组织，2018 

  目前尚无该疾病预防性药物或疫苗。 

  对类圆线虫病感染住院患者应采取标准的预防措施。穿戴手套、大褂、勤洗手对可
能接触患者粪便的人很重要[20]。 

•   早期检测和有效治疗粪类圆线虫感染。 
•   在免疫抑制治疗前，对感染类圆线虫病高风险患者进行筛查，尤其是类固醇使用者。 
•   世界卫生组织尚未建议对粪类圆线虫感染行预防性化疗，也未将其纳入土壤传播蠕

虫控制战略。然而，在淋巴丝虫病和盘尾丝虫病消除方案中重复使用 PC联合伊维
菌素/阿苯达唑或单独联合伊维菌素，已证实对粪类圆线虫病的流行具有一致的抑制
作用[38]。 

•   使用粪便检测（高敏感试验如 Baermann 技术，滤纸培养和琼脂平板培养）和特异
性 IgG血清学检测随访 1-2年来正确评价治疗[39]。 

•   来自肠道寄生虫流行国家（钩虫、鞭毛虫、蛔虫和粪类圆线虫）的难民的海外推定

治疗方案[40]。 
•   废物安全处理系统的安装和使用仍然很重要[41]。 
•   穿鞋可以阻断类圆线虫病的传播，但接受度较低，尤其在炎热气候中，所以需要评

估其它环境控制方法[42]。没有鞋子的人通常没有椅子，因此，臀部就是另外一个
感染部位。 

•   早期检测驱虫药的耐药性。可使用各种体内外方法评估驱虫剂的功效，并且可以应

用特定的实验室方法确认该领域耐药情况，比如世界兽医寄生虫学促进协会

（WAAVP）研究建议和指南[43–45]。 

  Forrer 等[46]的研究表明，以社区为基础的单剂量伊维菌素治疗粪类圆线虫病和卫
生设施有效的降低了柬埔寨农村社区的感染风险，85%以上村民在治疗 1年后仍保持阴
性。感染控制是可行及非常有益的，特别是与卫生设施改进相结合[46]。 

  Khieu 等 [47] 发现家里有厕所的人感染粪类圆线虫概率显著低于没有厕所的人。
如果所有受试者使用厕所进行排便，计算出的人口归因危险度降低 39% [17,47]。 

  Croker和 She指出，洛杉矶县潜伏类圆线虫感染者中嗜酸性粒细胞增多症的高患病
率突出了筛查嗜酸性粒细胞增多患者的重要性，当其他更常见的原因被排除后[48]。 

  StrongNet [38]是一个国际网络，用于提高对类圆线虫病的诊断和治疗，它提倡更好
的地区间合作诊断及大规模使用伊维菌素控制流行地区的类圆线虫病。在该网络的努力

下，伊维菌素最近被列入世界卫生组织治疗类圆线虫病的基本药物清单；最终目标是制

定公共卫生控制战略，将粪类圆线虫纳入世界卫生组织的土壤传播寄生虫病的预防性化

疗战略中。  

5.4 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。 

  在慢性类圆线虫病中，免疫抑制加快了自身感染的风险。这可能导致脓毒症样综合
征，粪类圆线虫重度感染，和幼虫向远处器官播散，如中枢神经系统，可引起类圆线虫

相关脑膜炎[49]。 
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6 附录 

6.1 缩写 

表 10 指南中的缩写词 

AIDS 获得性免疫缺陷综合征 

APC 琼脂平板培养 

BAL 支气管肺泡灌洗 

CNS 中枢神经系统 

CSF 脑脊液 

ELISA 酶联免疫吸附试验 

FECT 福尔马林-醚浓缩技术 

HIV 人免疫缺陷病毒 

HTLV-I 人嗜 T淋巴细胞病毒 I型 

MFECT 改良的福尔马林-醚浓缩技术 

NSAID 非甾体类消炎药 

NTD 被忽视的热带疾病 

PC 预防性（驱虫药）化疗 1 

PCR 聚合酶链反应 

RT-PCR 实时聚合酶链反应 

SIADH 抗利尿激素分泌不当综合征 

STH 土壤传播的蠕虫病 2  

STS 试管自然沉淀法 

WAAVP 世界兽医寄生虫学促进会  

WBC 白细胞（计数） 

WGO 世界胃肠组织 

WHO 世界卫生组织 

1. 2013年世界卫生大会关于非传染性疾病定义的决议(WHA 66.12): 预防性化疗意味着使用安全、
单剂量、有质量保证的药物大规模预防蠕虫病和沙眼[50]。 

2. 感染人的主要种类是蛔虫(人蛔虫)，鞭虫(鞭虫)，和钩虫(美洲钩虫和十二指肠钩虫) [1]. 

6.2 金标准指南 
•   疾病预防和控制中心。寄生虫-圆线虫类。供卫生专业人员参考。来源:  

https://www.cdc.gov/parasites/strongyloides/health_professionals/index.html. [20]. 
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