
524

一、介紹及歷史

本病分佈全世界，此蟲可感染大部分溫血動物及冷血動物，

包括45種哺乳動物，70種鳥類，5種爬蟲類；貓是弓漿蟲的天然

終宿主。人類感染弓漿蟲可分為後天性感染、先天性感染及眼睛

感染。人類會受到感染是因為吃了未熟且含有囊體的肉，或是誤

食污染卵囊（oocyst）的食物，也有因水源污染導致群突發的報

告。曾有報告在國外的感染率約是每1,000名活產兒有1名發生感

染，但受感染的嬰兒只有20%會出現臨床症狀。國內懷孕年齡婦

女以血清抗體調查感染的比率大約是10%左右。有30%的婦女感

染後，產生可以保護胎兒不被感染的抗體，沒有抗體的懷孕婦女

可能面對胎兒死亡和先天畸形的可能。

二、微生物

弓漿蟲（Toxoplasma gondii）簡稱弓蟲，是屬於一種細胞內
寄生的原蟲類寄生蟲，是唯一的一種弓蟲（Toxoplasma），且是
對人類有致病性者。貓科動物為最終天然宿主，弓蟲只會在貓科

弓漿蟲病
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的小腸上皮細胞中行有性生殖，雌、雄配子結合形成卵囊，隨脫

落的小腸上皮細胞排出體外，經口感染到糞便檢查呈陽性約需

2∼4週。卵囊要先經過2∼4天的芽孢化才具感染力。貓科動物以

外的動物都只是中間宿主，感染弓漿蟲後糞便中不會有卵囊。弓

蟲在中間宿主體內只能進行無性生殖，破壞組織。對環境耐受性

強，卵囊在適當條件下可存活1年以上，但是在70℃乾熱、煮沸、

強碘及強氨下，很快被殺滅。

三、致病機轉及免疫學

貓是弓漿蟲的終宿主，經食入感染過的動物，如老鼠或未煮

熟的肉之後，在貓的小腸內行有性生殖，約3天到30天之後，卵

囊（oocyst）從貓的糞便中排出（可持續排出7至14天），經過

24到48小時在室溫下成熟之後，再度經口傳染，進入受感染的動

物（如羊、豬、牛）體內（如腦、心肌、骨骼肌或其他器官）形

成組織囊腫。這樣的組織囊腫會在宿主體內存在一輩子。人類之

所以會受到感染，一則是吃了未熟的肉，內含囊腫（cyst）的食

物；一則是誤食泥土中或污染卵囊（oocyst）的食物，也有因水

源污染導致群突發的報告。也曾經有報告過經由輸血或器官移植

（心臟與骨髓）而感染，弓漿蟲不會人與人之間傳染，實驗室意

外造成的感染很少。先天性的感染往往源自母親孕期的感染，先

天性感染大多是孕婦第一胎，經由胎盤傳染給胎兒。

四、臨床表現

懷孕婦女得到弓蟲病主要是擔心會有傳染給胎兒的危險性，

不過這個危險性僅限於懷孕期間之感染是第一次感染的婦女。但

是若懷孕婦女本身為免疫功能缺陷者，則懷孕前所感染到的弓漿

蟲可能會因之後的寄生蟲血症再活化而傳染給胎兒。
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剛出生時，有70%到90%先天性感染的病例並沒有症狀，經

過幾個月後，某部分的病人開始出現視力不良、學習障礙和心智

發育遲緩現象。先天性弓漿蟲病患者出生時的臨床表徵包括有皮

膚紅斑丘疹、全身淋巴結腫大、肝脾腫大、黃疸以及血小板低

下。若在胎兒時期發生腦膜腦炎的病嬰，則可能出現腦脊髓液不

正常、水腦症、小腦症、視網膜脈絡炎以及癲癇發作等後遺症。

頭部X光、電腦斷層或超音波檢查可能會發現顱內鈣化點，嚴重

感染的病嬰可能會胎死腹中或出生後數天內死亡。

後天性弓漿蟲感染大多數並無症狀，故常常不容易被發覺。

如有症狀時，也是非特異的，如倦怠、發燒、喉嚨痛以及肌肉疼

痛。其中最常見的為淋巴結腫大，尤其是頸部。病人常常表現出

類似單核球症的病徵，紅斑丘疹及肝脾腫大也可能發生。臨床上

須與感染性單核球增多症（infectious mononucleosis）或巨細胞病

毒感染作鑑別診斷。病程多半良性且自行痊癒。可能的併發症包

括肺炎、心包炎及心肌炎。愛滋病患者罹患此症後可能會從中樞

神經系統再度活化，造成嚴重病變，甚至死亡。

弓蟲症所致的視網膜脈絡炎（chorioretinitis）可為急性後天

性感染（acute acquired infection）或由於子宮內感染之後的再活

化（reactivation）所致。單獨侵犯眼睛的弓漿蟲症絕大部分是先

天感染造成的，但也不能排除後天感染的可能性；若視網膜脈絡

炎為子宮內感染後遺症所致的話，病人年齡常為20∼30歲且眼球

的影響常為雙側性、網膜結痂（retinal scar）且會擴及黃斑部；反

之，若視網膜脈絡炎為急性感染所致，則病人年齡層常為40∼60

歲，眼睛的影響常為單側且很少擴及黃斑部及引起網膜結痂。急

性眼睛病變常以視力模糊和視網膜浸潤來表現。眼睛的感染，不

論在健康的宿主或免疫缺陷病人，都有可能在初次感染之後數年

再度活化。
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在慢性感染且免疫缺陷的病人，如人類免疫缺乏病毒

（HIV）感染，其得到的感染往往是由於感染的再活化所致。感

染再活化會導致腦炎或肺炎，少數會引起全身性弓漿蟲病。若母親

是HIV感染者或因其他原因造成免疫缺陷，或是慢性感染者，其生

下的嬰兒可能因母親的寄生蟲血症再活化而造成先天弓漿蟲病。

患者為免疫功能低下的成人或孩童，如人類免疫缺乏病毒

（HIV）感染者，其發病往往是由於感染的再活化所致。

五、診斷

需要與弓蟲病作鑑別診斷者包括淋巴腫瘤、EB病毒引起之感

染性單核球增多症、巨細胞病毒引起的單核球增多症、貓抓病、

結核病、兔熱病及轉移性腫瘤等。

診斷主要依靠血清學檢查，但結果的判讀需相當小心。一般

利用間接性免疫螢光分析來測定免疫球蛋白G專一性抗體。此抗

體力價在感染一兩個月之後達最高，並維持相當一段時間的陽性

反應。為了確定是急性感染，可用ELISA來測定特異性免疫球蛋

白抗體。專一性免疫球蛋白M抗體在感染後兩週可以偵測到，一

個月達到最高濃度，之後逐漸降低，到六至九個月左右消失；很

少數病人的免疫球蛋白M可能存在達兩年之久。

血清試驗由陰性轉為陽性或者專一性免疫球蛋白G抗體力價

上升四倍以上表示近期的後天感染。但這必須先排除是由實驗室

的變異性誤差所引起的。所以這類病人應該同時測定專一性免疫

球蛋白M抗體的力價。

IgA和IgE抗體的測定可用來區別先天性感染和懷孕婦女感染

時期，因為此二種抗體比IgM抗體更早消失。

先天性弓漿蟲病的正確診斷可由胎兒血或羊水中找到寄生蟲

或胎兒血中測出IgM或IgA特異性抗體，羊水中用PCR測弓漿蟲的
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DNA也是安全和正確的診斷方法。胎兒超音波之檢查可藉測腦室

變大與否和其他的症候，懷疑是否已感染。

產後的檢查包括眼科、聽力和神經學檢查，腰椎穿刺和頭部

電腦斷層檢查，配合血清學特異性IgM或IgA之測定，先天性感染

嬰兒之IgG特異性抗體可持續一歲以上，若為感染，經胎盤來的

IgG抗體在6至13個月大時消失。

愛滋病患感染弓漿蟲時IgG抗體的力價或高或低，但很少出

現IgM抗體。而且血清試驗由陰轉陽或是力價上升四倍以上的情

況也很少出現。所以要用血清學做診斷相當困難，這類病人只要

出現典型的中樞神經系統病徵和影像發現，加上任何的弓漿蟲抗

體陽性就足以診斷為弓漿蟲的感染。在組織、血液或腦脊髓液中

找到蟲體、抗原或DNA則可以確定診斷。眼部弓漿蟲症患者也可

能出現血清IgM特異性抗體或IgG特異性抗體。

六、治療

大部份免疫功能正常的後天感染者，除非其有嚴重且顯著

器官傷害否則並不需要特別的抗微生物製劑治療。需要治療的

情況包括視網膜脈絡炎或明顯的器官傷害者，此時可合併使用

pyrimethamine與sulfonamides，此兩種藥具有藥效共乘性。最廣為

接受的藥物治療方式為pyrimethamine先用2mg/kg/day（每天分兩

次口服）的起始劑量給1∼3天，再改成1mg/kg/day（每天兩次）

的維持劑量吃四個星期（最大劑量25mg/day）；加上sulfadiazine 

或 trisulfapyrimidine 100 mg/kg/day（每天分四次口服）吃至少四

個星期（最大劑量8mg/day）。若病人無法忍受sulfadiazine，可以

用pyrimethamine合併clindamycin當作替代藥物。類固醇用來治療

眼睛合併症和中樞神經病症仍在爭議中。
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若感染的病人為免疫功能低下，且有明顯症狀者，在劑量上

通常要高些，且治療時間建議持續至症狀改善後的4-6星期。病人

若為HIV感染者又有弓漿蟲腦炎時，終其一生均需使用抗微生物製

劑治療。當HIV感染者其CD4低於100/μL時，建議給予預防性用

藥（trimethoprim-sulfamethoxazole），小孩方面的數據尚未建立。

對於先天性感染者，不論有無症狀均應予以治療，建議合併

sulfadiazine、pyrimethamine和folinic acid治療至少1年。若為孕婦

感染弓蟲病時，初次感染孕婦可用spiramycin，spiramycin主要目

的在於降低胎兒垂直感染的可能性。不過一旦胎兒先天性感染已

發生，則懷孕母親的治療並無法降低先天性感染後遺症的發生，

若於懷孕第十八週羊水穿刺檢測確定胎兒已感染時，則宜合併使

用pyrimethamine、sulfadiazine及folinic acid來治療受感染的胎兒。

七、預防及防治措施

懷孕婦女避免接觸貓糞並且避免清理貓砂，也應避免靠近貓

出沒的花園或庭院。必要清理貓糞時應戴手套，且貓的穢物必須每

天清理（卵囊在排出24至48小時內尚無感染力）。家貓應用市售的

貓食餵食，要禁止牠捕時野生的老鼠或吃未煮熟或生的廚餘。

造成感染是由於吃入遭貓糞便所污染且含有感染的卵囊體

（oocysts）之食物、水或其他來源。未烹調或未煮熟的肉品，特

別是豬肉和牛肉，是人類感染重要的來源。屠宰肉品嚴格檢查，

勿生食肉類，食肉必須完全冷凍、徹底加熱，故得教育民眾及懷

孕婦女肉類食用前要以66℃以上加熱或煮熟，肉類貯於-20℃，24

小時也是一個安全方法，在烹調的過程中應避免試吃。接觸過生肉

的手、砧板、水槽、菜刀及其他物品都要以肥皂水、清水洗淨。另

外，食用的蔬菜應清洗乾淨，特別是自家庭院種植的蔬菜。
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