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　　张启宇等报告的首例尖吻蝮蛇舌状虫病 (鞭节

舌虫病) [1, 2 ] , 也是我国第二例蛇舌状虫病 (arm il2
liferiasis) [3 ]。经进一步研究分析, 我们认为尖吻蝮蛇

舌状虫 (A rm illif er ag k istrod on tis) 所引起的是内脏

幼虫移行症。现从 4 个方面进行讨论。

1　病原学

患者于 1995 年 7 月 15 日生饮尖吻蝮 (五步蛇)

血及胆汁。同年 11 月 28 日肠粘膜活组织检查, 粘膜

及粘膜下大量嗜酸性粒细胞浸润, 粘膜下有寄生虫

虫体[1, 2 ]。根据舌形虫生物学特性, 说明此虫体是由

于虫卵被患者吞食后, 在肠腔内孵出的幼虫侵入肠

组织, 并在其内蜕皮成囊为若虫。患者于 1996 年 1

月 13 日口服安乐士 2 片, 每日 3 次, 用 3 d 后, 1 月

15 日粪便检获乳白色、半透明、圆柱形、大小为 13×

2. 4 mm , 头胸部具口、2 对钩和腹部 7 个腹环的虫体

1 条[1, 2 ]。尖吻蝮蛇舌状虫的生活史未明, 参照响尾

蛇孔头舌虫 (P orocep ha lus crota li) 的发育, 该虫体可

能是第 5—6 期若虫。若虫可脱囊在组织内移行。据

此, 在患者肠壁成囊的若虫, 可能由于口服安乐士后

受药物的作用, 脱囊落入肠腔, 随粪便排出。

蛇舌状属 (A rm illif er) 的成虫寄生在蛇的呼吸

道。成虫交配后受精, 卵发育成含有感染性幼虫的感

染性卵[4 ]。卵通过宿主呼吸道, 随鼻腔分泌物和蛇粪

排出体外。但张启宇等报告的从患者粪便中所得虫

卵, 缺乏感染性卵的形态特征, 故该卵并非是舌形虫

卵。

2　临床学

舌形虫病的临床表现可分为二型。一型为内脏

舌形虫病, 系食入感染性卵后, 人成为中间宿主所形

成的病[4 ], 其本质是幼虫或脱囊若虫, 在体内移行所

产生的内脏幼虫移行症。若虫牵累的器官为肝、食

道、胃、十二指肠、空肠、回肠、结肠、阑尾、直肠、肠系

膜、胆囊、肺、胸膜、宽韧带、胰、网膜、膀胱、肾上腺、

心 (心包)、淋巴结、皮肤、附睾、眼、脑、腹股沟疝囊

等, 尤以肝脏为多见[5 ]。内脏舌形虫病大多由腕带蛇

状虫 (A rm illif er arm illa tus) 引起, 多数感染无症状,

少数病例可致死, 其严重程度与若虫的寄生部位和

感染度有关。该例尖吻蝮蛇舌状虫所致的幼虫移行

症, 其临床表现与大量感染及寄生于肝、肠等组织有

关。患者并无成虫所致的呼吸道症状, 而是由内脏幼

虫移行症引起的全身变态反应和局部组织肉芽肿,

并可能伴有并发症。自 P runer (1847)首次记述人类

舌形虫病以来, 在内脏舌形虫病病例中, 尚未见成虫

寄生的报道[6 ]。另一型为鼻咽舌形虫病。系食入锯齿

舌形虫 (L ing ua tu la serra ta) 感染性若虫后引起, 人

为本虫的异常终宿主, 在极少数病例中, 包括 Hopp s

等 (1971) 的 1 例, 可查见成虫[6 ] , 但感染性若虫一般

不在人的鼻咽部成熟。

3　诊断和病理学

张启宇等报告的患者纤维结肠镜检查结果显示

自直肠至回盲部散在大量大小不等的息肉状赘生

物[1, 2 ] , 这与 Sm ith 等 (1975) 尸检所见空肠、回肠和

结肠, 蛇舌状虫息肉样粘膜下结节基本相符 [5 ]。

4　流行病学

尖吻蝮蛇舌状虫的终宿主是尖吻蝮 (五步蛇) ,

它在蛇、鼠 (中间宿主)间循环传播。人是异常的中间

宿主, 虫在人体内不能继续发育、成为终宿主。本病

的传染源是尖吻蝮感染性卵。传播途径是人在宰杀

尖吻蝮放血时, 蛇呼吸道内的感染性卵污染蛇血和

胆汁。人喝了新鲜的生蛇血和胆汁而感染, 吞入的卵

在肠道孵出为感染性幼虫, 穿入肠壁或穿越肠壁在

体内, 最后成囊并发病。

据此, 张启宇等作出虫卵和较成熟的虫体 (成

虫)的鉴定[1, 2 ]是错误的。其讨论中提出: 鞭节舌虫主

要寄生于五步蛇的肺腔, 系五步蛇食进第三期幼虫

的中间宿主蛙、鸟或鼠类后受感染。幼虫逆行食道通

过气管进入肺或下行入肠道, 穿破消化管壁入肺, 在

肺腔发育为成虫寄生。可能餐馆在宰杀五步蛇, 取血

过程中, 将含有幼虫的气管或食道的分泌物污染了

血 (胆汁被污染的可能性较小) , 最后被病人摄入胃

肠内。据结肠镜所见, 多数结肠息肉表面有多个红色

斑点, 可透见黄白色虫体。推测鞭节舌虫的幼虫, 经

口摄入肠腔后, 依靠其头部的钩穿入肠壁。可能在肠

镜检查前的肠道准备 (清洗肠道) 过程中, 已将结肠

内的成虫或幼虫清洗干净, 故在肠镜检查时, 肠腔内

没有找到成虫或幼虫。但在肠镜检查 1 个多月后, 服

用安乐士之后, 在患者大便里找到虫体, 所以我们推

测鞭节舌虫不但寄生在结肠内, 还可能寄生于小肠

内。目前尚无成虫寄生于其他脏器的证据, 也没有幼

虫在脏器间移行的证据。本例患者的大便里找到虫
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卵和较成熟的虫体, 可以断定人类可以成为鞭节舌

虫的中间宿主和终宿主。而蛇舌形虫属其他寄生虫

的幼虫在人体内发育成虫的病例极为罕见, Hopp s

曾报告过 1 例[4 ]。鞭节舌虫可引起长期高热, 肝脏细

胞的变性坏死及大量嗜酸性粒细胞浸润, 骨髓和周

围血嗜酸性粒细胞高度增生。因此我们认为, 不能把

鞭节舌虫引起的疾病笼统地称为舌虫病, 而应列为

一个独立的疾病, 即鞭节舌虫病。我们认为凡有生食

蛇血及其胆汁者, 若有高热或腹痛、腹泻等症状, 或

其他不适, 且周围血嗜酸性粒细胞绝对计数增高者,

应反复大便常规检查, 找虫卵等观点 [1 ], 均无确实根

据, 也是错误的。

本病的治疗, 吡喹酮和甲苯达唑都有一定的疗

效。H erzog 等曾用噻苯达唑治疗内脏舌形虫病 [6 ]。

必要时可作外科手术取出若虫或幼虫。本病的预防,

在于加强饮水和食物卫生, 不喝新鲜的生蛇血蛇胆
(酒) , 避免与终宿主蛇的密切接触等。

最后, 在此一提的是舌形虫的分类, 当今舌形虫

学者所发表的研究, 特别以 R iley 为代表, 主张舌形

虫属于节肢动物门、甲壳纲鳃尾亚纲 (B ranch iu ra)的

头走舌虫目 (Cephalobaen ida) 和孔头舌虫目 (Po ro2

cephalida)。人类舌形虫病 99% 以上由孔头舌虫亚目
(Po rocephalo idea) , 蛇舌状虫科 (A rm iliferidae) 的蛇

舌状虫属和舌形虫亚目 (L inguatu lo idea) , 舌形虫科
(L inguatu lidae)舌形虫属的虫种所引起。
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输入性恶性疟误诊一例
贵州省黔东南州卫生防疫站　凯里　556000

周文贤　莫珍娇　潘光先

　　患者男性, 28 岁, 贵州省凯里市万潮镇人。1995

年 6 月下旬曾到云南省西双版纳住宿, 回家后于 7

月初发病。开始畏寒发热, 阵发性腹痛, 腹泻, 黑便,

每日 2—3 次, 量不多, 无粘液。经当地乡卫生院输液

和对症治疗, 无效。7 月 9 日转入某医院内科治疗, T

40℃、血 H b 105 göL ,WBC 3. 4×109öL , L 54% , N

46% , 腹平软, 剑突下脐周压痛明显, 肝和脾均于肋

下 3 cm 可及, 有压痛, 初诊为菌痢, 用 5% 葡萄糖盐

水加庆大霉素、氨苄青霉素、氯毒素静脉滴注, 并加

服氟哌酸、黄连素、雷尼替丁及甲氰咪呱治疗。患者

高烧不退改用利福平加地塞米松等对症治疗。7 月

13 日又升至 40℃, 患者出现昏迷、颈抗, 输血 300

m l。诊断排除菌痢, 疑诊为急性坏死性小肠炎, 转外

科治疗。14 日经州卫生防疫站血检发现大量恶性疟

原虫后, 始确诊为恶性疟, 转传染科治疗。1 d 用氯喹

600 m g (基质)加伯喹 2. 25 m g, 胃管注入, 第 2—3 d

剂量减半, 并给予对症治疗。患者病情继续恶化、昏

迷加深, 于 19 日死亡。

凯里市于 1982 年达到卫生部基本消灭疟疾标

准。当地多年来很少有疟疾病例, 居民对疟疾无免

疫, 青年医师对诊治抗氯喹恶性疟缺乏经验, 这可能

是造成该例恶性疟误诊以致延误治疗的主要原因,

应引起重视。

本文得到饶登旭主任医师指导, 谨此致谢。
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