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摘要 

接觸者暴露到結核菌而產生潛伏結核感染 (latent TB infection 以下簡稱

LTBI)，是指接觸者暴露後已被感染但尚未發病的這段潛伏期。臺灣目前 LTBI 的治療

政策，乃是依高危險目標族群以及低治療風險族群來考慮。2008 年 4 月 1 日開始推動

以 13 歲以下接觸者為對象的 LTBI 治療，公衛與醫療體系的合作關係是推動治療的關

鍵，治療能否完成必須要有都治計畫支持。公衛和醫療的夥伴關係要確認及宣導，建

立一個彼此合作的基礎，後續的治療也在都治策略的主導下，佐以公務預算給付部份

負擔，並與結核病個案管理相輔相成。另，從 2012 年 4 月起，13 歲(含)以上至 1986

年 1 月 1 日以後出生之接觸者，其指標個案為痰塗片陽性且培養鑑定為結核菌，且與

指標個案同住或學校或人口密集機構之密切接觸者，開始納入篩檢 LTBI 的對象。為了

達到消除結核病，文末也討論 LTBI 目前政策，還有許多挑戰等著去面對和尋求解決的

方法。 

 

關鍵字:潛伏結核感染、青少年、校園、群突發 

 

被診斷結核病就想死的阿嬷 

阿嬷：「醫師，我年紀一把，發結核病之後，真的不想活了…」。 

醫師：「這是可以治療的病，又不是絕症，阿嬷妳不要想太多啦！」。 

阿嬷：「可是我的孫女可能會被我傳染，只是沒發病對不對？她以後要是跟我一樣怎麼

辦？我每天晚上都跟她睡在一起，她是我的心肝寶貝，如果我害他得到結核病，

我真的不想活了啦！---」。 

 

臺灣過去的潛伏感染治療策略 

在 2008 年之前，上述這樣的故事，隨著每年 15,000~16,000 位病人確定診斷結核病，

天天都在上演，痛苦的老年病人，無辜的兒童接觸者，惶恐的父母，甚至破碎的家庭

關係，大部分的醫療從業人員或公共衛生人員都看過。最常安慰的衛教方式，是告訴
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這個已經吃藥吃到全身都不舒服的可憐的老人家，結核病傳染力不像流感那麼強，不

要擔心，孫女運氣好搞不好沒被傳染，我們會幫忙照照胸部 X 光，就算有被傳染，也

不一定會發病，請老人家好好吃抗結核病的藥物，不要擔心。 

過去的研究其實顯示，接觸者若感染，則平均有 10%的發病率，年紀越小的接觸

者如嬰幼兒、家庭內或環境通風不良的高密度接觸或指標個案延遲診斷，致診斷時已

是痰塗片陽性、胸部 X 光開洞的嚴重結核病個案的接觸者，若感染其發病風險可以接

近 20%，所以接觸者發病的機會並不如我們過去衛教的那麼低[1]。我國的結核病發生

率在 2005 年為 72/100000 (圖一)，年齡層越高，發生率越高，超過一半以上的個案來自

於 65 歲以上的高齡族群。當一個國家疲於應付多如過江之鯽的肺結核病人時，公共衛

生的責任就是管理好已經發現的病人，盡可能完成治療，在有限的資源下，做好個案

管理。面對接觸者，也只能依有限的資源，提供胸部 X 光與衛教，潛伏結核感染篩檢

與治療尚無法納入當時結核病控制策略中。 

接觸者因為暴露到結核菌而產生潛伏結核感染(latent TB infection 以下簡稱 LTBI)，

是指接觸者暴露後已被感染但尚未發病的這段潛伏期，結核病的潛伏期可以是一輩

子，也可以是數個月。政府沒有實際推動 LTBI 治療之前，臺灣並不是沒有醫師提供

LTBI 治療，部份兒科醫師曾參考美國兒科醫學會的建議，對於要進行骨髓移植或者化

療的兒童，提供 LTBI 治療[2]。由於 1997 年開始，臺灣已經停止小學六年級的卡介苗

追加，因此 1985 年以後出生的世代，影響皮膚結核菌素測試(tuberculin skin test，TST)

的就以新生兒時期接種的卡介苗，及環境中非結核分枝桿菌為主[3]。如此一來，TST

在年輕世代的接觸者檢查運用，有了合理性和實用性。慢防局曾經利用 TST 來診斷結

核病好發之山地鄉的 LTBI，並提供治療。可惜當時的治療與後續追蹤，沒有紀錄下來，

以至於不知道長期對執行點的影響。到了 90 年代末，門諾醫院的山地醫療服務陸續在 

山地鄉利用 TST 進行結核感染盛行率的普查，並且在幾個山地鄉村落進行 LTBI 治療[4]。 

圖一、2005 至 2010 年不同年齡層之每十萬人口結核病年齡別發生率 

資料來源：臺灣結核病流行趨勢及現行防治政策 2012 
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透過兩個研究的資料，初步了解在臺灣，結核病好發之山地鄉的住民，出生之後，TST

的陽性比例與年齡呈線性相關，表示極高的感染發生在幼兒到青少年時期之間；在治

療的安全性也觀察到，若只使用 isoniazid 單一種藥物治療，副作用的發生不常見，沒

有個案因為酒精性肝炎或者藥物性併慢性肝炎急性發作，但該研究因為沒有執行都

治，故服藥的順從性並不清楚[5]。 

疾管局在2005年透過委託研究，針對都會區沒有結核病人接觸史且接種過卡介苗

之3個月到14歲兒童，進行TST反應的分布分析，並與接觸者兒童來進行比較[6]。由850

位沒有結核病人接觸史兒童的TST反應來看，卡介苗對TST反應的影響，在接種後逐年

降低且陽性率在7歲之後不降反升。對於0到2歲的兒童，21公釐與標準曲線推算出的年

感染率差異最小，而對於3到7歲的兒童則是15公釐，8到14歲的兒童則是12公釐。但曝

露於痰抹片陽性結核病患之家庭內接觸者孩童若使用這組臨界值，若估計有三成以上

受感染，則敏感度只有44.5%；此組臨界值用於沒有已知得結核危險的孩子則特異性為

89.5%。若欲將偵測家庭內接觸者孩童的敏感性提高到90%，必須使用10公釐當作判斷

家庭內接觸者孩童是否陽性的標準。在其他國家接觸者兒童的研究中，使用5公釐當作

標準被認為敏感度才夠高[7]，但若使用此一標準，又會有太多的兒童根本不是感染者

卻要接受治療的問題；而有些國家則使用15公釐當作標準，寧可漏掉病人，希望少一

些感染者接受治療[8]。由上述臺灣本土的研究來看，非結核病人接觸的兒童，因為TST

特異性不佳，不應該接受TST；如果有醫療上的需要必須執行，應視年齡調整判讀標準，

以避免偽陽性。但若兒童為接觸者，則應使用10公釐當作判斷家庭內接觸者孩童陽性

的標準，才有機會網住大部份的感染者。 

 

現行策略的醞釀及目標族群的選訂 

有了上述本土的資料及國外文獻，臺灣在考慮 LTBI 的治療，是依高危險目標族群

以及低治療風險族群來考慮。在 2007 年底前，結核病諮詢委員會對於 LTBI 的相關討

論，高危險目標族群的選定，是依檢視 2005 年從未經過 LTBI 治療的世代，追蹤滿兩

年的資料來選定的。越是低年齡層，雖然結核病在接觸者發生率沒有年長者高（臺灣

結核病發生率不論是接觸者或非接觸者都是隨年齡增加而增加的），但相對於年齡别結

核病發生率，小於 12 歲的相對風險最高，達 240 倍，同時如果是 65 歲以上的老人，

相對風險最低，因為背景結核病發生率高，相對風險就降低至八倍[9]。若再仔細看 15

歲到 19 歲的相對風險則約為同年齡的 50 倍[10]。isoniazid 治療所產生的諸多不良反應，

以肝毒性為最主要負擔[11]。我們很清楚地知道，隨著年齡上升，肝毒性就增加，35

歲為各國常用的治療警示或限制年齡[8]。除藥物引起之肝毒性外，臺灣還有 B 型肝炎

帶原率約 15%的國病問題，以及部份鄉鎮有偏高的 C 型肝炎帶原[12]，在 1985 年以後

出生的世代，出生後普遍接種 B 肝疫苗，故 B 型肝炎帶原率在 1985 年以後出生的世代

所已經大幅下降，所以低治療風險族群可以 1985 年以後出生的世代當作目標族群。合

併上述兩種考慮，2008 年 4 月 1 日開始推動結核病防治史上，第一次全國性，以 13 歲

以下接觸者為對象提供 TST，如果陽性轉介給 LTBI 合作醫師，決定是否適合 LTBI 治

療。一旦決定要開始治療，公共衛生都治團隊就提供都治服務，用都治策略守護接觸

者的治療直到完成為止。 
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臺灣現行潛伏感染治療策略的配套措施與醫療的夥伴關係 

有鑑於許多國家的接觸者 LTBI 治療都是雷聲大雨點小[13]，公衛與醫療的合作關

係是推動治療的關鍵，治療能否完成必須要有都治計畫支持；既然如此，公衛和醫療

的夥伴關係就要確認和宣導，建立一個彼此合作的基礎。結核病診治指引早在 2006 年

底的第二版[14]，就已經有 LTBI 診斷及治療相關的資訊，包括 TST 依照不同發病風險

及年齡等的標準，也明定不論哪種年齡，只要是接觸者，就以 10 公釐當作臨界值來判

斷 LTBI(根據本土過去接觸者的 TST 分布以及南美、歐洲等有接種卡介苗國家訂出的

標準)，如果有免疫缺失，例如愛滋感染者、接受免疫抑制劑治療的病人，TST 就以 5

公釐當作臨界值來判斷 LTBI[15]。LTBI 的對象除了接觸者，亦敘明對於健康工作者之

近期感染、愛滋病感染者或接受免疫抑制劑治療的病患，如何進行 LTBI 篩檢及治療。

2008 年 4 月開始，疾管局陸續進行全國分區 LTBI 合作醫院及基層公共衛生之接觸者

LTBI 教育訓練（表）。一直到 2011 年底至 2012 年初，為了擴大辦理 LTBI 的對象，年

齡涵蓋到 1985 年以後出生的接觸者族群，全國又再辦理 12 場分區 LTBI 合作醫院及基

層公共衛生之接觸者 LTBI 教育訓練。合作醫師的人數，也隨著不同年代，從 2008 年

不到 300 位，到 2011 年增加到 600 多位，投入 LTBI 的治療（表）。由於治療的對象以

兒童接觸者為主，疾管局分別在兒科醫學會、感染症醫學會及胸腔暨重症加護學會，

透過投稿、口頭報告，和感染科及胸腔科等次專科醫師進行對話，接受建議，掌握政

策修正的方向，也讓提供服務的 LTBI 合作醫師，有機會分享臺灣防疫工作的成就。 

 

搭配公衛的都治策略及減少病人就醫障礙 

臺灣從 2007 年開始加強結核病接觸者追蹤及檢查後，一方面透過公務預算給付部

份負擔，減低就醫接觸者的就醫障礙，一方面透過公共衛生年度防疫指標，要求各縣

市在都治策略下，除了個案管理，落實 TB 接觸者的管理，開始有數字化定期報表，進

行排名及競賽。接觸者檢查從 2006 年的一個指標個案平均 2.6，逐年上升\到 8.1 位（表），

也使得越來越多的群聚事件陸續被確認出來。在過去，這些群聚接觸者只能追蹤，但

有了 13 歲以下 LTBI 治療經驗後，為了減少接觸者發病，逐步在校園群聚事件中，提

供 13 歲到 25 歲的 LTBI 治療，間接也提供了 LTBI 治療在此年齡層的安全性及有效性

的數據。對於接觸者轉 LTBI 個案，後續的治療也在都治策略的主導下，由公務預算給

付部分負擔，與結核病個案管理相輔相成共用資源，營造全家一起對抗結核病的氛圍，

激勵指標個案與接觸者一起完成治療。 

表、歷年來接觸者檢查相關之指標及潛伏結核感染(latent TB infection, LTBI)所達到的目標 

年度 
通報確診個案之主
動發現比率 (%) 

接觸者完成檢查/指
標個案之平均數 

LTBI 合作醫
師(人數) 

LTBI 訓練溝
通會議 

接受 LTBI 治療
人數 

2007 2.2% 3.5 - - - 

2008 2.6% 5.2 265 6 1440 

2009 4.0% 5.7 376 8 2650 

2010 4.5% 6.6 420 internet based 3874 

2011 6.4% 8.1 541 internet based 4842 

2012 目前尚無資料 目前尚無資料 1025 12 目前尚無資料

資料來源：2012年臺灣結核病流行趨勢及現行防治政策; P-C Chan, M-Y Chiou, K-F Wang, C-H Yang, C-T Fang. 
Engaging all TB care providers to implement isoniazid preventive therapy nationwide. Int J Tuberc Lung 
Dis.2011;11:S295-6. (Poser discussion at 42

st IUATLD, Lille, 20111029) 
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治療結果及副作用的監視 

隨著 13 歲以下 LTBI 治療政策的推廣，我們也累積了非常值得參考的本土數據 

[16]。第一、指標個案的傳染狀況與發病沒有最直接的關係，還是取決於皮膚菌素

測試結果；第二、皮膚菌素測試結果陽性越高，發病率越高，超過 10 公釐，風險迅

速提升，而超過 15 公釐以上的風險就差不多了；第三、潛伏結核感染治療對接觸者

檢查皮膚菌素測試結果為陽性者，有明確的保護力；第四、在 85%~92%的都治涵蓋

率之下，臺灣在具傳染性之指標個案的兒童接觸者之潛伏結核感染治療的完成率可

達 87~90%。就政策推動一年後與第一年進行比較，來檢視是否因為教育訓練及政策

推廣到基層時間較久而進步；初次 TST 陽性的接觸者，接受治療的比例由 2008 年

的 61%上升到 75% (<0.001)；初次 TST 陰性後，接觸者按規定接受第二次 TST 的比

率由 2008 年的 54%上升到 81% (P<0.001)。然而，由陰轉陽接受治療的比率，則沒有

明顯的變化，都相當高 (70%到 73%, P=0.632)。初次 TST 陽性，接觸者卻被做第二

次 TST 的比例由 16%下降到 9% (P<0.001)。在所有開始治療的且已有治療結果的接

觸者中，3.6%是因指標個案排除診斷而停止治療，而 4%因指標個案 INH 抗藥停止

治療。從 LTBI 未發病但拒絕接受 LTBI 治療的接觸者，與有接受 LTBI 的接觸者進

行發病的追蹤，估計出接受治療可降低 96%的發病風險[17]。 

臺灣提供的 LTBI 治療是九個月的治療，是根據 Comstock 等人當初在 Alaska 做

的研究再進行事後分析得到的結論而做的[18]，故療程也是比照美國兒科醫學會的

建議，在治療之初沒有肝腎疾病，糖尿病或後天免疫不全者，不進行常規肝功能檢

驗，在療程中也只有在有臨床疑似症狀產生才抽血檢查，以避免治療中過多不必要

抽血導致治療意願的下降[2]。此期間發生臨床有症狀肝炎為 4 位，發生率為

1.3/1000，停藥後痊癒。 

 

臺灣未來的潛伏感染治療策略 

隨著全國結核病通報個案數從 2005 年 16,472 人下降到 2011 年的 12,600 人，實

際上，臺灣自 2006 年開始推動都治計畫，結合地方衛生單位的努力及醫療院所的合

作，已使得目前結核病新案發生率，從 2005 年每十萬人口 72.5 人下降到 2010 年每

十萬人口 57.2 人，降幅超過 20%。其中，5-24 歲學齡及青少年族群人數也同樣呈現

下降趨勢(圖二)。媒體報導幾起校園發生結核病事件，引起各界關注，甚至給人有

一種結核病疫情有升高趨勢的錯誤認知。其實近兩年，每天約有兩位 13 歲以上學生

年齡的病人被通報，但每年只有六件校園結核病聚集事件。這也顯示對於 13 歲及以

上年齡的接觸者，應該透過早期檢查，早期提供必要的保護措施，包含針對 LTBI

者給予藥物，或者發現結核病人及時轉介治療，來有效地降低校園之結核病事件。

從 2012 年 4 月起，13 歲(含)以上至 1986 年 1 月 1 日以後出生之接觸者，其指標個案

為痰塗片陽性且培養鑑定為結核菌，且與指標個案同住或學校或人口密集機構，開

始納入篩檢 LTBI 的對象。 

青少年自主性高，九個月的治療可能面臨拒絕都治、放棄治療等問題。隨著治

療族群的擴充，經費及人力的需求也增加。當治療的人數增加，產生的抗藥性問題

是否會有意義的增加，是值得規劃進行操作型研究(operational research)來解答及證實 
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的：面對青少年的自主性高，使用 3G 手機等工具來協助都治完成治療，其可行性

如何？較短但有效含 rifampin 的 LTBI 治療處方，是否一樣安全有效？在臺灣是否有它

們的角色？如果結核病控制病人數量持續減少，公衛未來是否有能量，再擴張篩檢對

象到 35 歲以下？屆時 TST 要如何搭配其他新的診斷工具，來幫助篩選應該要治療的對

象以上總總問題，將是未來政策需要考慮也需要思考的方向。 

 

有恆心完成治療的祖孫二人組 

本文一開始提到的故事，阿嬷帶來的小孫女雖然被診斷出有 LTBI，但身體檢查和

X 光片檢查都很正常，尚未發病。阿嬤在小孫女要開始服藥前，不免擔心小孫女服藥

會不會有副作用，治療長達九個月的疑問。經過醫師跟她清楚地解釋，九個月的一天

一次 LTBI 治療期間，每個月阿嬤都帶著小孫女來看診，不但小孫女天天認真吃藥，阿

嬷更認真。小孫女的體重慢慢地增加，在阿嬤治療完成的兩個月後也完成潛伏感染治

療。期間祖孫倆同時接受每日關懷員的送藥，堅持不間斷地服藥好習慣。在門診最後

的一次看診，阿嬷開心地說，還好小孫女可以治療，她心裡上的難過，也隨著兩人的

治療結束而消失無蹤。 

 
圖二、2005 至 2010 年 0 至 24 歲之每十萬人口結核病年齡別發生率 

資料來源：2012 年臺灣結核病流行趨勢及現行防治政策 
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摘要 

廣東住血線蟲主要的終宿主是鼠類，多寄生在老鼠的肺部，中間宿主以軟體動物

為主，如非洲大蝸牛、福壽螺、蛞蝓等，人類並非廣東住血線蟲適合寄生的宿主，但

可因食入帶有廣東住血線蟲幼蟲之蝸牛、螺類或其排出含有廣東住血線蟲第三期幼蟲

的粘液所汙染的食物而感染，為嗜伊紅性腦膜炎常見的病原之一。本案為一名無慢性

病史的74歲種菜婦人，2012年6月23日起陸續出現全身酸痛、頭痛、行為異常、意識混

淆及恍神等症狀，經就醫檢查發現個案的血液和腦脊髓液之嗜伊紅性白血球比例分別

高達10.5%和70%，7月23日被通報疑似廣東住血線蟲感染症，7月27日經高雄醫學大學

檢驗證實感染廣東住血線蟲。個案經醫師給予支持性治療後於7月28日康復出院。本案

據疫調結果，推測個案於菜園農作過程中，疑似接觸到含第三期幼蟲的蝸牛黏液而遭

到感染。 

 

關鍵字：廣東住血線蟲、蝸牛、嗜伊紅性腦膜炎  

 

事件緣起 

2012年7月23日高雄長庚醫院通報一名74歲婦人因出現行為異常、意識混淆及恍

神等症狀，其血液及腦脊髓液之嗜伊紅性白血球比例高於正常值，疑似感染廣東住

血線蟲，遂向疾病管制局通報並採檢送驗。廣東住血線蟲感染症為一種人畜共通傳

染病，雖然不是法定傳染病，但衛生單位在接獲通報後，仍旋即進行疫調和衛教宣

導等措施。 

 

疫調快報 
2012 年高雄市廣東住血線蟲感染症病例調查 

 
陳鈺旻、黃樹樺、洪敏南、游秋月、張朝卿 

 

衛生署疾病管制局第五分局 
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疫情調查 

一、病程發展 

個案為 74 歲女性，無慢性病病史，左手指部分關節因外傷導致變形。據案媳表

示，個案自 6 月 23 日起常抱怨全身酸痛不適，當時家屬以為是天氣熱中暑導致。而

個案於 7 月 1 日開始出現頭痛症狀，7 月 8 日赴長庚醫院急診，院方給予止痛藥即

返家，隔日(7 月 9 日)又至該院神經內科門診就醫，之後又有至另一區域醫院就醫，

但因個案出現行為異常、意識混淆和恍神的情形，在 7 月 20 日又由家屬送往長庚醫

院就醫，並住進神經內科病房進一步檢查治療。經血液和腦脊髓液檢查發現其嗜伊

紅性白血球比例分別高達 10.5%及 70%，醫師懷疑廣東住血線蟲感染而通報。7 月

25 日及 27 日個案的血清及腦脊髓液經高雄醫學大學寄生蟲學科檢測均為陽性，於 7

月 27 日疾病管制局判定為廣東住血線蟲感染症確定病例，住院期間院方使用類固醇

藥物及支持性治療，個案於 7 月 28 日出院。衛生單位後續追蹤個案行為能力已恢復

至發病前狀態，無其他合併症發生。 

二、個案飲食史及生活作息 

個案住家為透天厝，三代同堂 5 人共同居住。據案媳表示三餐皆由媳婦個人準

備和烹煮，個案除喜歡吃熟食的蚵仔外，並無食用蝸牛或生食蔬菜的習慣。個案每

天會到住家附近之菜園種菜，僅中午回家吃飯、喝水和休息，於菜園中並不會飲水

或攝食。該菜園原為一塊廢棄地，經附近民眾開墾成為菜園，周邊有一條水圳，有

放水時才會有水灌溉；無水時則須從家中提水至菜園。因菜園裡無自來水，個案耕

種中鮮少洗手。整理菜園時，個案頭戴帽子、腳穿雨鞋，但因手指關節變形之故未

戴手套。個案種植蔬菜與其他種植者不同，採有機耕種方式，到菜園附近的養羊處

要羊糞來施肥，全程不施作農藥；習慣徒手拔草、捏死蟲子或踩死蝸牛。所收成的

蔬菜除自用外，亦分享給案姊弟。 

三、接觸者調查 

共同生活接觸者有案子夫婦及 2 名就讀國中的孫子，4 人均無疑似症狀。其他

同在菜園耕種的種植者及案姊弟也無疑似症狀。 

四、感染源及感染途徑推測 

據個案飲食史和工作習慣，推斷個案在菜園農作過程中疑似接觸到含廣東住血

線蟲第三期幼蟲的蝸牛黏液，經由皮膚鑽入而感染，亦或是手或指甲縫中沾有蟲體，

回家後洗手不確實，因此不慎食入廣東住血線蟲第三期幼蟲而感染。 

 

實驗室檢驗 

(一) 一般血液常規檢驗結果：嗜伊紅性白血球計數：1979 /ul(正常值：50-350/uL)；

白血球計數：6500/uL(正常值：3500-11000/ul)；嗜伊紅性白血球：10.5%(正常值：

0-5%)。 

(二) 腦脊髓液檢驗結果：白血球計數：507/uL；嗜伊紅性白血球 70%；蛋白質總量：

217.6 mg/dL(正常值：15-45mg/dL)；葡萄糖 40mg/dL(正常值：40-70mg/dL)；乳酸：

36.7 mg/dL(正常值：<25.2mg/dL)。 

(三) 腦部核磁共振(MRI)檢查結果：T2WI顯示有瀰漫性腦萎縮、非特異性皮質下病灶。 
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(四) 血清、腦脊髓液檢驗結果：以ELISA方式檢測血清及腦脊髓液兩者抗體皆呈陽

性。本案符合臨床及檢驗條件，研判為廣東住血線蟲感染症確定病例。 

 

討論與建議 

廣東住血線蟲以囓齒類動物如溝鼠、大黑鼠等鼠類為終宿主，中間宿主以陸棲或

淡水棲的軟體動物為主，保蟲宿主為蛙類、魚、蝦、蟹類等，臺灣主要之中間宿主為

非洲大蝸牛及福壽螺。廣東住血線蟲蟲體在軟體動物宿主內發育成具有感染性的第三

期幼蟲，當被鼠類食入後，幼蟲就會移行至腦膜，並在腦膜發育約一個月，之後幼蟲

會移行到肺動脈內發育成熟。人類不是廣東住血線蟲的適當宿主，無法在人體內完成

其生活史，當人類食入第三期幼蟲後，幼蟲會鑽入腸壁血管，隨血液到達中樞神經發

育至第五期幼蟲，無法進一步進入肺動脈成熟，僅少數病例可在肺部發現蟲體[1-2]。 

廣東住血線蟲為引起嗜伊紅性腦膜炎常見致病原，於東南亞地區(如泰國、印尼、

菲律賓等國)及太平洋島嶼一帶國家是常見的地方性疾病，但近年來因各洲之間交通往

來頻繁，使感染大鼠散布的空間增加，在亞洲以外的地區也有病例發生。1945年台灣

發表第一例人類感染廣東住血線蟲病例，於一腦膜炎死亡患者的腦脊髓液中找到廣東

住血線蟲第五期幼蟲[3]。後來也陸續報告數起廣東住血線蟲群聚事件，其主要原因多

為接觸、生食或食入未煮熟的非洲大蝸牛或福壽螺，如1985年桃園縣某家庭9人生食非

洲大蝸牛事件、舊高雄縣美濃鎮4名孩童誤食事件、及4起(1998年、1999年、2009年、

2012年)泰國籍勞工因食用未煮熟之蝸牛集體感染事件[4-5]。早期台灣病例多為9歲以下

孩童(佔70-80%)，但近20年可能因台灣都市化及公共衛生的改善，孩童接觸到蝸牛或其

他中間宿主的風險降低，使兒童病例大幅減少，故近年來轉變以成年人為主，而外籍

勞工又占了成年人感染病例的一半[6-9]。 

人類感染主要經由生食或食入未煮熟的中間宿主，抑或不慎食入含第三期幼蟲之

生菜、飲水而致病[10-11]。由於本案並未直接食入非洲大蝸牛或福壽螺等中間宿主，

因此推測個案之感染途徑可能為接觸沾染含廣東住血線蟲第三期幼蟲的蝸牛粘液，在

未確實洗手情況下不慎吃入第三期幼蟲所致。而除透過消化道，亦有國內研究證實，

第三期幼蟲可鑽透完整、受傷與足掌之皮膚及肛門、陰道、眼睛等處之黏膜，成功感

染小白鼠[12]，因此本案亦不排除第三期幼蟲直接由皮膚鑽入感染之可能性。 

蟲體感染人類後潛伏期變異性大，可長達47天之久，平均約12至17天後發病，因

蟲體常侵入中樞神經組織，感染者其血液和腦脊髓液的嗜伊紅性白血球會有增多現

象，易出現嗜伊紅性腦膜炎或腦膜腦炎，臨床症狀以頭痛最常見，其他可能的症狀有

發燒、頸部僵硬、噁心、嘔吐、肌無力、腹痛、頭暈或意識不清等，蟲體若侵入眼前

房，可能引起視覺受損、眼球疼痛、角膜炎、前房和玻璃體出現細胞和光點、視網膜

水腫等症狀[1-2, 6]。部份感染者可能因攝入的寄生蟲較少，沒有症狀或症狀輕微而自

癒，一般病程持續約一個月，但仍有少數出現昏迷甚至死亡之病例發生。 

人類感染廣東住血線蟲的治療，有研究指出針對嗜伊紅性腦膜炎患者以口服類固

醇(60 mg/day)治療具有良好的效果，重複腰椎穿刺或給予止痛劑等支持性治療可減緩頭

痛症狀[13-15]。但腦膜腦炎患者病程若已惡化至昏迷階段，單純使用類固醇可能是無

效的[16]。至於是否要使用驅蟲藥如albendazole、levamisole、mebendazole等[4, 7, 17-19]，
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仍須視病患本身病情及醫師專業判斷。本案於就醫住院期間，院方給予類固醇藥物

(60mg/day)口服七天、腰椎穿刺等支持性治療，並未使用驅蟲藥。經衛生單位追蹤至

11月，個案已恢復發病前之健康狀態，無其他合併症。因個案發病到住院已經一個

月，多數病人的症狀若不嚴重時，多在四週內緩解，所以並無法判定是類固醇的效

果。 

近年來地球暖化，人們開始關注碳排放的議題，提倡「在地生產、在地消費」

的觀念。上班族在工作之餘，透過回歸田園的農事勞動，親自參與食物生產，帶動

「假日農夫」、「慢活精神」的生活方式。生機飲食也因而蔚為風行，提倡食用不經

化學肥料、農藥、除草劑所生產的的食物，相對的也帶動自然或自製堆肥，包括各

類動物的排遺、殘骸或菜渣果皮等。在追求田園耕作和生機飲食的同時，耕種者若

疏忽戴手套、穿雨鞋、確實洗手和澈底清洗蔬果等之動作，廣東住血線蟲可藉由直

接或間接接觸蝸牛、福壽螺或其排出帶有第三期幼蟲的粘液而食入感染。本案可能

因手疾之故或習慣使然，從未戴手套從事農作，徒手拔草、清除蔬菜上的蝸牛和蟲

害，可能在雙手上(包括指甲床內)已沾染許多寄生蟲。因此，衛教民眾在耕種農作

物和處理福壽螺或蝸牛時，應配戴手套並在事後要以肥皂清水來洗淨雙手，更不要

生食或食用沒有煮熟的福壽螺或蝸牛。此外，飲水要煮沸，食用新鮮的蔬果時應澈

底清洗乾淨，才可以避免感染。 
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