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儿童肺吸虫病 1 例 

许喜朋 1  席洋 1  张伟 2 

（1、空军军医大学西京医院/陕西省白水县尧禾中心卫生院；2、空军军医大学西京医院感染性疾病科） 
 

患者女，10 岁，甘肃省陇南市人，学生，体重 28kg，因“游

走性皮下结节 6 月余”就诊。患者于 6 月前无明显诱因出现游走性

皮下结节，偶有疼痛，无发热，无咳嗽、咳痰，无瘙痒等不适。至

当地医院就诊，行超声示：左侧锁骨中份皮下脂肪层增厚、回声增

强并无回声区：考虑炎性病变；行胸部 CT 示：双肺未见明显异常

改变，右侧胸膜局部结节样增生，胸骨柄前方肌层增厚、脂肪层内

密度不均多考虑炎性病变？给予相关治疗（具体不详）后患者症状

未见明显缓解，为进一步诊治来我院。既往史：患儿 9 月前有虾蟹

食用史。查体：全身皮肤、巩膜无黄染，无肝掌、蜘蛛痣；躯干及

颈部散在数个皮下结节，较大者约 1.5cm×1.0cm，质韧，边界不清，

活动度欠佳，部分结节压痛阳性，周围皮肤无红肿；心肺查体未见

异常。腹软，无压痛、反跳痛及肌紧张，墨菲征阴性，肝脾未扪及，

麦氏点无压痛，肝肾无叩痛，移动性浊音阴性，双下肢无水肿，生

理反射存在，病理反射未引出。诊断考虑：游走性皮下结节原因待

查：皮炎？寄生虫病？完善血常规：白细胞 6.9×109/L，中性粒细

胞百分比 47.2%，嗜酸性粒细胞绝对值 0.65×109/L，嗜酸性粒细胞

百分率 10.5%；大便常规：阴性，未查见虫卵；心电图：窦性心律，

电轴右偏，aVR 呈 qR，V1 呈 Rs 型。血清寄生虫抗体检测结果肺

吸虫阳性；于我院行右锁骨下皮下结节活检病理镜下描述：网篮状

角化，表皮大致正常，真皮全层血管周围、胶原间可见嗜酸性粒细

胞、中性粒细胞及淋巴细胞浸润，以深部为主，深部可见一囊样结

构，囊内可见较多腺样结构；病理诊断：考虑肺吸虫病。确定诊断：

慢性肺吸虫病（斯氏并殖吸虫可能性大）。12 月 28 日开始给予吡喹

酮片（沈阳红旗，0.2g/片），总量 60mg/kg，根据患者体重计算总量

为 1680mg，每次 2 片，2 次/日，连用 2 日为一疗程。 
 

 
2020 年 12 月 22 日皮下结节活检病理 

讨论 

肺吸虫病（lung fluke disease）又称并殖吸虫病（Paragonimiasis），

是并殖吸虫寄生于人体各脏器所致的是一种慢性人兽共患寄生虫

病，被我国卫生部列为重要的食物源性寄生虫病之一[1]。在食源性

病原体中，食源性寄生虫作为公认的重要食源性病原体已经超过细

菌和病毒的地位[2]。2012 年 FAO 和 WHO 对全球 24 种食源性寄生

虫进行排名，并殖吸虫居第 14 位[3]。并殖吸虫广泛分布于世界各地，

尤其是在亚洲、非洲和美洲的热带和亚热带地区[4,5]。肺吸虫病为食

源性传染病，经消化道传播，人体一旦感染并殖吸虫，其童虫或成

虫在组织和器官内移行、寄生造成机械性损伤，其代谢产物可导致

机体产生一系列过敏免疫反应，均对人体健康造成巨大危害。 

1879 年英国医生 Ringer 报告了首例并殖吸虫感染的病例。而

关于并殖吸虫的最早记录则追溯到 1850 年，Diesing 根据 Natterer 

在巴西发现的一只巨型水獭的肺标本做出的描述[4]。到目前为止，

全球已报告超过 50 种并殖吸虫，其中我国发现了 28 种，根据世界

卫生组织 2015 年的数据，每年大约有 100 万人感染[6]。近年来随着

人们生活水平的提高、食品运输业的快速发展、水产品的食用方法

多样化，该病发生率逐年增加。我国肺吸虫病主要由卫氏并殖吸虫

和斯氏狸殖吸虫感染所致，卫氏并殖吸虫主要分布在浙江省和东北

地区；斯狸殖氏吸虫也称四川并殖吸虫，主要分布于四川、贵州、

湖南、湖北、江西、河南和山西等地。肺吸虫病主要通过半生食或

食用淡水蟹、虾或而感染，感染来源主要为犬科动物、猫科动物、

鼠科动物等[4]。含肺吸虫囊蚴的溪蟹被人体食用后，囊蚴进入消化

道发育成幼虫，在小肠上部中脱囊，穿越肠壁进入腹腔沿肝脏上行，

穿过膈肌达胸腔，主要寄生在肺内或胸腔内，卫氏并殖吸虫在肺内

发育为成虫并产卵；而斯氏狸殖吸虫由于人不是其适宜的终宿主, 

感染后不能在人体内发育为成虫, 更不能产卵, 在人体中主要是童

虫阶段, 童虫在人体内到处乱窜, 在移行部位造成损害，常常形成

嗜酸性肉芽肿。根据并殖吸虫不同的物种在不同的地区引起的临床

症状各有特点，因此及时准确地诊断肺吸虫病仍存在一定困难。 

肺吸虫病起病缓慢，潜伏期长短不一，临床表现与感染的时间、

程度及宿主的免疫力有关。肺吸虫病主要表现为肺部感染，亦可侵

犯肺外（比如大脑、脊髓、皮肤、肝脏、肠道等部位）出现相应器

官损害[7]。根据疾病进展，可以分为急性期和慢性期。急性期多在

感染后数天至 1 月左右出现症状，全身症状明显，以腹痛、腹泻、

腹闷涨等消化道为主要表现外，还有食欲不振、高热、乏力、盗汗

等全身性症状，血白细胞和嗜酸粒细胞都明显升高。慢性期为肺吸

虫侵入肺部形成囊肿、瘢痕并产生虫卵的时期，该阶段卫氏并殖吸

虫病主要表现为咳嗽、咯血、胸痛等呼吸道症状，如侵犯肺外组织

可出现相应器官损害表现；四川并殖吸虫病以游走性皮下结节为特

点，也可出现肺外组织受损表现。临床上根据病变部位可以分为胸

肺型、腹型、皮肤型、脑脊髓型及其他类型[8]。胸肺型最常见，可

有咳嗽、胸痛、气短等表现，可引起胸腔积液、心包积液或多浆膜

腔积液[4]。脑脊髓型属于危害最严重的肺吸虫病，多见于儿童，脑

型常有颅内压增高，伴颅内占位病变表现，脊髓型可有下肢麻木感

或刺痛，或肢体瘫痪、大小便失禁等表现。皮肤型主要表现为皮下

结节或包块，其中斯氏狸殖吸虫感染占 50~80%，游走性为主要特

点[4]。腹型多见于感染早期，表现为恶心、呕吐、腹痛、腹泻等消

化道症状。肺吸虫感染者血常规常提示白细胞增多、嗜酸性粒细胞

比例升高，其胸腹水、脑脊液及痰液中嗜酸性粒细胞也可增高，有

报道提到，嗜酸性粒细胞正常不能排除肺吸虫病[9]。诊断金标准是

痰液或粪便中找到虫卵或皮下结节中找到虫卵或虫体；但研究表明,

支气管肺泡灌洗液、 痰、胸腔积液或粪便虫卵检出率仅为 11.7% [9]；

有病例报道中提到皮下结节或包块活检一半可见大量嗜酸性细胞
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和夏科-雷登结晶[10]。对于条件受限的农村及基层医院无法完善其

他特异性试验时，以其皮下结节的特异性组织学病理对肺吸虫病具

有确诊意义[11]。肺吸虫抗体血清免疫学检查是一种可靠的辅助诊断

方法，条件允许时同时完善相关免疫学检查。影像学检查对胸肺型、

脑脊髓型有重要参考价值，对皮肤型肺吸虫病特异性不高。胸肺型

肺吸虫病 CT 表现多种多样, 可有磨玻璃影、斑片影、结节影、钙

化灶、胸腔积液和叶间裂积液、胸膜增厚等，甚至出现占位性病变,

尤其与结核病、恶性肿瘤难以鉴别[12]。脑型肺吸虫病 CT 表现为低

密度水 肿灶、囊性病灶、出血灶；MRI 表现为出血灶、环形及类

环形囊性病灶、水肿灶或者“隧道征”[13]。因此肺吸虫病的诊断需

综合患者流行病史、症状及体征，辅以实验室检查资料，从而明确

是否存在并殖吸虫的感染。目前肺吸虫病的首选治疗药物为吡喹

酮，对卫氏并殖吸虫及四川并殖吸虫均疗效良好，其治疗剂量为

25-30mg/kg，2-3 次口服，疗程 2 天，如有其它器官并发症者，可

酌情加治疗程[14]。 

本例临床表现以“游走性皮下结节”就诊，无其他器官组织损

伤，血象白细胞正常，嗜酸性粒细胞无明显升高，影像学未提示明

确病灶，未引起当地医院首诊医师注意，以致不能及时明确病因及

采取治疗。通过该病例的诊治有以下几点体会：1.该患者以皮下结

节就诊，且居住在流行疫区，未合并其他组织器官症状，应注意追

问流行病学史，另需注意与皮下脂肪瘤、纤维瘤、免疫性结节等鉴

别；2.白细胞及嗜酸性粒细胞计数升高在肺吸虫病诊断和治疗效果

评判中具有重要意义，但临床中遇到的血白细胞及嗜酸性粒细胞无

明显升高的患者时不能排除该病， 应注意仔细甄别；3.对于考虑该

病者，但病原学检查未查见证据，同时无明确影像学资料支持，有

条件者应进一步完善特异性免疫学方法，有助于明确诊断。 
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