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想象一下这样一个世界，生活在那里的每
个人都可以获得保护自己和他人健康所
需的可靠的医疗保健信息，人人都具备预
防、诊断和管理皮肤病等各种疾病的知
识。我们当前的世界并非如此。疾病的表
现报告和诊断常常被延误，患者不得不
承受严重的后果。皮肤的颜色可能会带来
额外的挑战。例如，虽然有色人种患黑素
瘤的可能性低于白人，但他们在确诊黑素
瘤时更有可能已达到晚期，因此更有可能
死于这种疾病。在包括皮肤健康在内的	
所有卫生领域，可靠信息的可获得性都	
很重要。

可靠医疗保健信息
可靠医疗保健信息是指人们保护自己和
他人健康所需的信息。这些信息应该具备
以下特点：准确、最新且没有偏见，尽可能
地反映基于有力研究的累积证据；使用正
确的语言和格式，处于适当的技术水平；
与个人的即时情况（总是在变化）相关并
适用，而且个人应该能够将其与广泛存在
的大量错误信息区分开来。“可靠信息”不
仅仅是在书籍或网站上查找的内容，还包
括源于过去的接触或经验的知识。比如，“

父母知道防晒霜可以帮助预防黑素瘤”就
属于从过去的接触或经验中获得可靠信
息。卫生工作者了解黑素瘤的各种表现形
式也是这方面的一个例子。

可靠医疗保健信息的可获得性
可靠医疗保健信息的可获得性是一个人
权问题。它是各级卫生系统提供安全有效
的护理的基础，已被联合国确认为健康权
的决定因素之一，也是实现全球健康公平
的先决条件。Healthcare Information For 

All（HIFA）和纽约法学院表示，根据国际
人权法，各国政府有确保其民众充分获得
可靠医疗保健信息的法律义务，但正如我
们在新冠疫情期间所看到的那样，多国元
首肆无忌惮地无视了这一责任。

每年都有数百万人因为卫生系统的医
疗保健质量较差而死亡。更多人因为家	
庭护理不周和医疗保健决策不当而死亡
或遭受不必要的痛苦，特别是在中低收
入国家。对于基本药物和可靠医疗保健
信息的可获得性的相对贡献，人们所知
甚少。

病例报告 
食用鸡肉引起的固定性药疹
见第 25 页。
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我们目前有 20 个项目，这些项目的目标是促进所有 HIFA 成员
之间的沟通和理解。我们主持了很多次关于改善信息可获得性
和使用情况的自发讨论。我们也为许多有计划的深入讨论提供
过支持，这些讨论通常持续 4 至 6 周，经常能够产出在同行评审
期刊上发表的文章。皮肤病尚未得到系统性的反馈，因此如果
能有机会这样做我们将非常高兴。

正如在 HIFA 论坛上所说的那样，我们已经开发并测试了一个
数据库，用于整理关于信息需求及其满足方式的经验。

宣传
由于我们的工作，代表 1000 万医生的世界医学会现在有了一
项支持可靠医疗保健信息普及的官方政策，而且同意了我们
关于未来发展方向的七项建议。我们自身的力量太小，无法对
如此重大的全球卫生问题产生影响，因此我们在全球建立了由 

445 个支持组织组成的社区。最重要的是，我们于 2022 年与世
界卫生组织建立了正式关系。

多年来，HIFA 以有组织的方式不断发展，每一项成就环环相扣
（参见：https://www.hifa.org/about-hifa/achievements），我对
此深感自豪。我们最大的成功就是不断取得成就。矛盾的是，我
们最大的失败在于，由于组织发展和筹资方面的内部专业知识
等资源有限，我们无法全面实施战略。我们仍然只有 1.4 名工作
人员（和数百名志愿者）开展工作，目前正在努力招聘第二名全
球卫生专业人员。欢迎大家提供支持和合作。 

关于皮肤病的可靠信息
能否获得关于皮肤病的可靠信息取决于全球证据生态系统的
完整性，但皮肤病还有更多考虑因素。皮肤病诊断依赖于视觉
识别；人工智能（AI）已经被用于根据照片等帮助诊断黑素瘤。
在 ChatGPT 之类的聊天机器人中输入皮肤病问题很可能会获
得连贯可靠的答案，至少用英语提问是这样。一个限制因素是 

ChatGPT 完全基于文本，不能处理图像。随着全球民众之间的
联系日益紧密，不断发展的人工智能将会越来越有用。 

世界卫生组织的作用
我们目前关注的最大机会是世界卫生组织明确承诺为实现可
靠卫生保健信息普及的目标而努力。这将产生重大影响。这个
概念对世界卫生组织来说并不新鲜。75 年前发布的《组织法》
隐含了普及的概念：“推广医学、心理学及有关知识之利益与各
民族，对于健康之得达完满，实为至要”。世界卫生组织副总干
事 Zsuzsanna Jakab 于 2023 年 5 月与人合著的一篇论文题目
也是《全民健康信息普及对全民健康覆盖至关重要》（Universal 

health information is essential for universal health coverage）。³

改善皮肤病相关可靠医疗保健信息的可获得性…续

我 们 如 何 才 能 改 善 皮 肤 病 相 关 可 靠 信 息 的 可 获 
得性？ 
任何卫生领域的可靠信息的可获得性均取决于全球证据生态
系统（图 1）的完整性。此生态系统由多类人员的工作构成，包括
研究人员、出版商、系统审稿人、指南制定人员、面向不同受众
的内容创建者、帮助受众找到所需信息（并将其与错误信息区
分开来）的人员，当然还有在任何特定时间访问和使用信息的
人员，例如患者、卫生工作者和政策制定者。

Fiona Godlee、笔者和其他人指出了此系统的三个内在弱点。¹
我们的论文认为它不起作用，特别是对于中低收入国家的人而
言，主要原因在于系统本身存在弱点，即系统中的利益相关者

6. 应用
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5. 查找
    证据

全球证据生态系统

4. 包装
    证据

3. 综合
    证据

2. 发表
    证据

1. 生成
证据

图 1全球证据生态系统。

之间缺乏沟通和协调、对信息需求及其满足方式的理解不足以
及在可靠医疗保健信息普及方面缺乏宣传和高层承诺。我们呼
吁世界卫生组织（WHO）为实现可靠医疗保健信息普及的目标
提供支持。世界卫生组织鼓励我们发挥带头作用。一年后，我们
发起了HIFA这项全球运动,'旨在帮助全世界的每个人获得保护
自己和他人健康所需的信息。HIFA由总部位于英国牛津附近的
一个名为全球医疗保健信息网络（GHI-Net）的小型非营利组织
管理。《社区皮肤健康》（最初的名称是《社区皮肤病学杂志》）自 

2013 年以来一直与HIFA有合作。²

HIFA

HIFA 旨在加强整个系统的沟通、理解和宣传。我们相信我们可
以有所作为，因为最近出现的群组电子邮件通信使我们能够促
进数千人就与信息需求及其满足方式有关的广泛话题进行深
入的全球讨论。我们的方法以 Wenger 的“实践社区”概念为基
础，曾帮助我们在几周内与代表全球证据生态系统各个部分的 

1000 名专业人士建立联系。我们的网络不断发展壮大，目前在 

180 个国家拥有 20000 名成员。大约 500 名成员主动成为了志
愿者：指导小组成员、国家代表、社交媒体团队和项目工作组。
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要想让世界卫生组织明确支持这一目标，需要有一个催化
剂。HIFA 已经迈出第一步，于 2022 年成为与世界卫生组织正
式合作的非政府组织。下一步就是全球利益相关者磋商。其核
心内容是针对所有利益相关者（特别是出版商）的全球调查，调
查时间为 2023 年 8 月 21 日至 10 月 15 日。调查现在已经完
成，我们正在斯坦福大学 Digital Medic 的帮助下分析结果。我
们的目标是展示公众对普遍可获得性的大力支持，并就如何加
快进展以及世界卫生组织还能做些什么收集所有利益相关者
的意见。 

虽然调查已经完成，但我们会继续在论坛上讨论这些问题，这
些论坛有英语版、法语版、葡萄牙语版和西班牙语版，可以免费
加入： https://www.hifa.org/join
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上述文章改写了“学术厨房”（The Scholarly Kitchen）网站上日期为 2023 年 8 月 21 的一篇文章的部分内容：  
https://scholarlykitchen.sspnet.org/2023/08/21/universal-access-to-reliable-healthcare-information-an-interview-with-neil-pakenham-walsh-of-hifa/

您可以在 #NNN2023 Conference 上找到 2023 年 9 月 20 日在坦桑尼亚达累斯萨拉姆举行的“国际皮肤科学会联盟-世界卫生组织被忽视
的热带皮肤病迷你峰会”的精彩集锦。
这一重要会议汇集了 90 多位热情的与会者，他们代表着在 2023 年 3 月“世界卫生组织被忽视的热带皮肤病全球会议”上产生的 12 个充满
活力的工作组。
此次峰会为所有工作组提供了一个宝贵的平台，便于他们深入研究优先活动、跟踪进展情况和应对在国家一级实施被忽视的热带皮肤病综
合倡议所面临的挑战。
本次活动得益于世界卫生组织与国际皮肤科学会联盟的合作，并由被忽视的热带病非政府组织网络（NNN）跨领域皮肤小组提供支持。

聚焦被忽视的热带皮肤病

工作组分组讨论会

世界卫生组织工作人员和 NNN 跨
领域皮肤小组

读者来信
亲爱的编辑：

我非常感激能够收到《社区皮肤健康》教学期刊。今年早些时候，我们区爆发了麻疹，一位母亲带着她的孩子去医院看皮肤病。临床医生的
诊断是“麻疹”。但药剂师在看过孩子之后不同意这个诊断。这位母亲又向我咨询，我的诊断是体癣和头癣。因此，我建议这位母亲剃掉孩子
的头发，并开了氯唑西林胶囊、咪康唑乳膏和灰黄霉素片。六个星期后，真菌感染消失了，这位母亲非常高兴。我一直在与很多员工分享《社
区皮肤健康》杂志。这件事表明这本杂志能够帮助管理皮肤病。

谢谢！

Andrew Chulu，赞比亚钦萨利区钦萨利医院临床护理主任（退休）。

https://scholarlykitchen.sspnet.org/2023/08/21/universal-access-to-reliable-healthcare-information-an-interview-with-neil-pakenham-walsh-of-hifa/
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麻风病的症状

Marlous L. Grijsen1,2* 和 Ben Naafs3,4,5 

1印度尼西亚雅加达，印度尼西亚大学医学院，牛津大学印度尼西亚临床研究中心。
2英国牛津大学纳菲尔德医学系热带医学与全球健康中心。
3荷兰弗里斯兰明讷克比伦（Munnekeburen）斯地廷全球皮肤病学基金会。
4坦桑尼亚莫希区域皮肤病学培训中心（RDTC）。
5巴西包鲁劳罗·德·索萨·利马研究所（ILSL）。
*通讯作者：mgrijsen@oucru.org

利益冲突：无。
关键词：麻风病；汉森氏病；多药治疗；I 型反应；II 型反应；卢西奥现象；发病机理；治疗。 

简介
在上一期发表在《社区皮肤健康》上的论文中，我们讨论了麻风病的诊
断和管理。1本文将更深入地讨论麻风症状，它们是治疗过程中的主要
临床挑战。麻风病的症状表现为阶段性的炎症加剧，并且可能造成神
经损伤，导致永久性残疾。症状可能发生并表现在抗分枝杆菌治疗之
前、期间或之后。这些症状属于未经治疗的麻风病的正常病程，而治疗
可以预防或引发症状。症状有三种类型： 

• I 型麻风病症（T1R）或逆转症状（RR）；

•  II 型麻风病症（T2R），也称为麻风结节性红斑（ENL）；和 

 •  卢西奥现象，这种罕见的病症最常见于中美洲患者。 

界线类麻风（界线类偏结核样型麻风[BT]、中间界线类麻风[BB]和界线
类偏瘤型麻风[BL]）可能发生 I 型病症，并倾向于在感染过程的早期阶
段出现。它会逐渐发展，需要数周甚至数月才会出现明显的问题，但偶
尔会在一夜之间发生严重的反应。多菌型麻风、界线类偏瘤型麻风和
瘤型麻风（LL）会发生 II 型病症，通常在病程后期出现。I 型反应和 II 型
症状均可见于界线类偏瘤型麻风，甚至会同时发生。卢西奥现象尤其
见于弥漫性瘤型麻风。

细胞介导免疫（CMI）突然增加、开始艾滋病病毒治疗后、怀孕后或停止
使用免疫抑制药物后可能会触发 I 型病症（或升级症状）。II 型病症可
由疫苗接种、贫血、焦虑以及肺结核、溃疡或肠道寄生虫感染等并发感
染触发。卢西奥现象可由环境温度较高后的突然寒冷天气触发。 

麻风症状的诊断完全依靠医疗工作者的专业知识，因为目前没有实验
室检测可用于预测这些症状的发展情况。医疗工作者缺乏认识和知识
可能导致诊断延迟，从而造成神经损伤。及早诊断症状并适当治疗很
重要，这样才能避免不必要的残疾。 

本文将讨论 I 型反应、II 型症状和卢西奥现象的病理生理机制、临床诊
断和管理。 

I 型麻风病症
体征和症状： 

I 型病症通常累及神经和皮肤，但偶尔也可能影响肝脏和关节。皮肤损
伤经常与神经损伤同时出现，但也可能先于神经损伤或紧随其后。在
临床上，当界线类麻风患者原有皮肤病变炎症加重时，可以怀疑出现

了反应。色素减退或轻
度红斑变红肿胀（图 1）
，偶尔会溃疡（称为“残
毁性麻风”）（图 2）。先前
临床上未受影响的皮肤
可能突然出现新的病变	
（图 3）。有时广泛的水
肿可能影响四肢或面部
（肢端水肿），特别是对
界线类偏瘤型麻风患者
而言（图 4）。患者可能主
诉皮肤病变处有灼烧感
或刺痛感，同时四肢或
面部疼痛以及力量和/或
感知觉丧失（图 5）。 图 1.I 型病症中的红斑性肿胀。

图 2.I 型病症，溃疡性病变。

周围神经干可能在特定部位变得肿胀和敏感。蒂内尔征是神经炎的一
种测试；轻拍神经会在神经分布中产生刺痛感（“发麻”）。力量丧失可能
发生在眼睑、面部、双手和双脚。患者可能会突然出现手中的东西掉落
或在走路时踉跄。视力丧失是主要残疾之一，必须加以预防。当要求患
者紧紧闭上眼睛时，最小的神经损伤可能会被忽视。为了尽早发现面
部的 I 型病状，应要求患者轻轻闭上双眼。眼睑的轻微运动和/或闭合
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时的极小开口可能表明 I 型病症
造成了更多损伤（图 6）。 

I 型病状的另一个早期症状是双
手和双脚是否感到湿润或有新形
成的干燥斑块。干燥区域出现或
扩大通常是初期反应的第一个迹
象。但是，与 II 型病症患者不同
的是，I 型病症患者并没有生病。
早期 I 型病症很容易被漏诊，因
为一些患者的体征和症状非常
少。为了便于早期诊断和治疗，
客观的临床参数很重要。其中包
括绘制可能会被认为很乏味但很
值得的皮肤病变图，以及通过随
意肌测试（VMT）和分级感觉测试
（GST）仔细评估神经功能，分级
是因为测试中有不同定义强度的
刺激，可以在同一部位测量感觉
变化。2,3

实验室检测： 

到目前为止，实验室检测对诊断麻风症状几乎没有附加价值。针对麻
风分枝杆菌抗原的抗体，包括酚类糖脂 1（PGL-1）和麻风免疫诊断 1

（LID 1），在诊断方面没有意
义，4细胞介导免疫检测同样如
此。一个有希望的新进展是转
录组特征（来自宿主和分枝杆
菌的 mRNA），它可以在临床症
状出现前 2 周显示 I 型病症的
发展情况。5

免疫学和病理学： 

I 型病症病变的组织病理学表
现为迟发型超敏反应。早期病
变仅见轻度细胞外水肿伴成纤
维细胞部分增生，麻风肉芽肿
中淋巴细胞数量增加。随后，
由于 CD4+ T-（辅助性）淋巴细胞
（CD4+ T 细胞）大量进入，特别是辅助性 T 细胞（Th）1 型大量进入，水
肿进一步增加，上皮样细胞肉芽肿内部和周围的细胞成分发生变化。6

在 I 型病症期间以及当反应减弱时，CD8+ T 细胞（抑制细胞/细胞毒性
细胞）的相对数量增加。观察结果表明同时感染艾滋病病毒和麻风分
枝杆菌的患者接受有效的抗逆转录病毒治疗时可能出现麻风病，特
别是 I 型病症，因此证实了 CD4+ T 细胞的重要性。然后 CD4+ T 细胞增
加，I 型反应作为免疫重建炎症综合征发生。7人类神经和皮肤已被证明
与麻风分枝杆菌共有几个抗原决定因子（图 7）。8这些表位有许多位于
热休克蛋白（HSP）上。8这一点可以在结节病、类脂质渐进性坏死和环
状肉芽肿等其他肉芽肿性疾病的巨噬细胞和上皮样细胞中得到证实。
因此可以推测 I 型病症是一种自身免疫性疾病。9

治疗： 

这是基于对免疫病理学的理解：对麻风分枝杆菌抗原决定因子的迟发
型超敏反应。一种合乎逻辑的方法是通过化疗减少刺激决定因子的数
量，同时抑制细胞介导免疫反应。氨苯砜是多药治疗（MDT）的重要组
成部分，当剂量为 50 mg 或更高时，对 I 型反应的发生具有抑制作用。10

在大多数情况下，强的松是首选药物，因为它可以立即减少水肿、抑制
身体免疫反应和减少炎症后的疤痕。 经证实，硫唑嘌呤、环孢素、11甲氨
蝶呤和英夫利昔单抗等生物制剂也有效。 

免疫抑制的持续时间应该足以覆盖抗原负荷激活细胞介导免疫反应
所需的时间。12对于界线类偏结核样型麻风患者，持续时间为 2-6 个
月；中间界线类麻风患者为 4-9 个月；一些界线类偏瘤型麻风患者可
能需要长达 1 年甚至更长时间。根据麻风病的类型，强的松的关键起
始剂量似乎在每天 25 mg 至 40 mg 之间；界线类偏结核样型麻风为 

40 mg, 界线类偏瘤型麻风为 25 mg。 与界线类偏瘤型麻风患者相比，
界线类偏结核样型麻风患者接受的剂量更高，因为针对麻风分枝杆菌
决定因子的细胞介导免疫在界线类偏瘤型麻风中较弱。较高的初始剂
量可能减轻水肿，特别是在治疗开始时，但并不能改善长期结果。临床

图 3先前未受影响的皮肤出现的新 I 型病状病变。

图 6.I 型病状中的闭眼功能受损。

图 4界线类偏瘤型麻风患者手臂
广泛水肿。

图 5感觉丧失导致的灼伤。
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麻风病的反应…续

随访 1-3 个月后，可逐渐减少强的松剂量至 15-20 mg/天。类固醇剂量

不应减得太快，否则会有反应复发的风险。当达到 10 mg 时，可在 2 周

内停止治疗。 分级感觉测试和随意肌测试可引导强的松逐渐减少的过

程。我们发现分级感觉测试最为敏感。3在开始皮质类固醇治疗之前和

治疗期间，筛查和预防措施包括：

•  保护骨骼；女性和老年人患骨质疏松症的风险更大；

•  保护肠胃；

•  监测血压；

•  检查糖尿病（空腹血糖或血红蛋白 A1c [HbAlc]）并在治疗期间监测；

•  检查眼睛；检查白内障和眼压升高；

•  检查皮肤是否有真菌感染的特征。

世界卫生组织（WHO）的吸塑包装药片很难获得。这些包装药片只含

有 2 个月的强的松，剂量为 15-20 mg，因此剂量会在 1 个月内迅速逐

渐减少，对大多数 I 型反应来说时间太短，可能会导致反应再次发生。

这种复发不是新的反应，而是恶化。13在开始免疫抑制治疗之前，预

防性抗蠕虫治疗值得考虑，因为筛查措施并不可靠。除了在接受高剂	

量治疗的患者中之外，强的松在治疗 I 型病症期间的严重副作用并不

常见。

如果在有效的抗反应治疗中有一两条神经没有反应，则可以认为存在“

静脉静压性水肿”，应考虑尽快在转诊中心进行神经减压手术，不得晚

于 3 个月。14手术应在患者服用类固醇时进行，因为这样可以防止术后

水肿并减少术后疤痕。应该指出的是，尽管大多数麻风病外科医生相

信神经释放的积极作用，但其他临床医生认为证据不足。

II 型麻风病症

体征和症状：麻风结节性红斑是这种反应最常见的表现（突然出现嫩

红色丘疹和结节），会在数小时到数天内不断发展，并持续数天到数

周。患者会感觉不适，发烧，可能出现粒细胞增多，尿液中通常有白蛋

白。皮肤白皙患者的丘疹和结节呈红色至紫色（图 8），皮肤黝黑患者的

丘疹和结节呈皮肤颜
色（图 9）或深蓝红色。
当消失之后，它们会在
皮肤白皙患者的身上
留下类似瘀伤的灰蓝
色病变，而在皮肤黝黑
患者的身上留下深蓝
棕色或黑色的变色。消
退性病变通常轻微脱
皮屑。活动性和褪色性
病变可能同时出现。不
同的病变偶尔会合并
成为斑块。斑块和结节
都可能溃烂。

病变常出现在手臂和
大腿的伸肌侧、躯干和
面部，但也可能出现在
其他地方。这些病变的
分布与结节性红斑病
变的分布不同，后者常
见于结节病或肺结核
以及通常发生在胫骨
上的衣原体、耶尔森菌
或链球菌感染。有时，
触诊病变比视诊更容
易。病变可能有坚硬的
触感，触诊时患者经常
会感到疼痛。它们常
常会延伸到真皮层的
深层和皮下脂肪中。“

埃利斯”（Ellis）和“赖里”

（Ry r i e）测试呈阳性	
（见下文）。II 型病症
的其他表现也有报告，
即所谓的多形红斑型，
常见于巴西，但世界其他地区也有越来越值得重视的报告（图  10）。	
一些患者表现为浅表大疱性溃疡性皮肤病变（图 11），伴有高烧、不适
和水肿。 

皮肤并不是唯一累及的器官。淋巴结、肝脏和脾脏肿大疼痛，以及巩膜
外层炎和虹膜睫状体炎（洞穴型青光眼）也可能出现。累及淋巴结可导
致四肢水肿，尤其是腿部。男性可见附睾睾丸炎。神经和关节会变得肿
胀和易痛。也可见骨膜炎、腱鞘炎和肌炎。肾小球肾炎也可能存在，从
而也可能导致水肿。甚至还有腹膜炎。界线类偏瘤型麻风和瘤型麻风
是全身性疾病，所以 II 型病症可能累及任何器官或组织，只有中枢神
经系统可能例外。 

图 8皮肤白皙患者的麻风结节性红斑。

图 9有色皮肤上呈皮肤颜色的病变。

图 7健康神经的冷冻切片。麻风分枝杆菌热休克蛋白 65 kDa 单克隆
抗体免疫过氧化物酶染色（放大倍数×400）。



杆菌抗原决定因子的抗体。这些抗体与瘤型麻风（界线类偏瘤型麻风
和瘤型麻风）中普遍存在的抗原反应，在不被巨噬细胞吞噬时会形成
免疫复合物。15- 17这些复合物可诱导补体激活和临床 II 型反应（图 12）
。组织中可见抗原、IgG、IgM、补体和 IL-4 mRNA。IL-4 很重要，因为它
是 B 细胞刺激剂，能增加 HLA-DR 表达，是肥大细胞的生长因子。当 II 

型病症活跃时，多形核粒细胞占主导地位，也可见一些自然杀伤细胞，
以及大量肥大细胞。II 型病症涉及免疫复合物和细胞介导免疫已在外
周血中得到证实。 

区分 I 型反病症 II 型反应： I 型病症	 和 II 型病症通常很难区分。它们
甚至可以同时发生，或者逐个发生。一些体征可以帮助鉴别诊断。II 型
病症是一种全身性疾病，除了皮肤和神经外，还会累及关节和淋巴结等
其他器官。患者可能生病（通常不是在 I 型病症期间），可能出现体温和
红细胞沉降率升高，甚至可能出现蛋白尿。II 型病症的皮肤病变通常易
痛，I 型病症的皮肤病变不是这样。与周围皮肤相比，I 型病症的病变可
能有感觉丧失，而 II 型病症的病变并非如此。触诊病变时可以发现，II 

型反应斑块由融合的丘疹和结节组成，而 I 型病症的病变更均匀。II 型
反应和 I 型反应的病变均可溃烂，但 II 型病症病变的裂隙皮肤涂片主要
显示多型核细胞，而 I 型病症病变显示的是淋巴细胞。此外，两个“老测
试”也能提供帮助。赖里测试需要用反射锤的背部轻打脚底，如果存在 II 

型病症，就会产生患者行走时也会注意到的灼痛，就像在热炭上行走一
样。另一个测试是埃利斯测试，需要挤压手腕。如果存在 II 型反应，这样
做会引起疼痛反应，而 I 型病症不会，除非桡皮神经有触痛。19

治疗：由于 II 型病症大多具有发作性和自限性，许多治疗被错误地
评估为有疗效。13II 型病症的治疗不像 I 型病症那么简单。与 I 型反应
一样，应减少抗原负荷，最好采用世界卫生组织的多药治疗。氯法齐明
（Lamprene®）是多菌型多药治疗的成分之一，已被证明可抑制 II 型
病症。自采用氯法齐明以来，II 型病症的发生率似乎有所下降。
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II 型病症通常会多次发作，持续时间从仅有几天到一两周。超过 95% 

的症状在 1 个月内自行消退。15但有些患者会经历持续数月甚至数年

的间歇性病变。少数患者的病情可能变成慢性病，麻风病最严重的并

发症需要长期使用强的松治疗，甚至可能导致死亡。16虽然 II 型病症可

能发生在未经治疗的患者中，但 50%-60% 接受治疗的瘤型麻风患者

也会出现一种或多种反应。诊断得较早时，只有 10%-15% 的多菌型麻

风患者出现 II 型病症，通常并不严重；而对于更晚期的疾病，这一比例

为 30%-40%。II 型病症的发生和严重程度似乎与多药治疗开始前的

疾病进展有关。

实验室检测：与 I 型病症相比，实验室检测可能有一定的帮助，包括粒

细胞增多、红细胞沉降率（ESR）偏高，有时还有蛋白尿。

免疫学和病理学：在最初的 II 型病症病变中，淋巴细胞的数量略有增

加，特别是在血管周围。大多数浸润细胞是 CD4+ Th2 细胞。15当反应持

续时，CD4+ Th2 细胞的数量进一步增加，并超过 CD8+ 细胞的数量，而

在瘤型麻风病变中，CD8+ 细胞通常占大多数。麻风结节性红斑病变中

的浆细胞受到白细胞介素（IL）4-生成细胞的刺激，产生针对麻风分枝

图 10.II 型病症。类似多形红斑的面部病变。

图 11.II 型病症中的大疱性病变。

图 12.II 型麻风病症的免疫发病机理。IL：白介素；Th：辅助性 T  
细胞。改编自 Naafs。18

未知刺激 → CD4 Th2 细胞大量进入组织
↓

Il4 和其他 → CD4 和 CD8 细胞毒性细胞  
→ 炎症和破坏

↓
B 细胞→ 浆细胞 → 抗体产生

↓
组织中的抗原 → 免疫复合物

↓
补体激活

↓
粒细胞趋化

↓
组织破坏
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中美洲患者。他们可能有多个星状紫癜斑、角状梗塞和坏疽，少数有上
覆出血大疱、深锯齿状坏死溃疡和紫癜斑（图 13）。卢西奥现象可能迅

只有少量红斑丘疹、不累及其他器官的轻度麻风结节性红斑通常

造成的损伤很小，不过患者可能会感到不舒服。这些患者的症状可

用轻度镇痛和抗炎药物治疗，例如阿司匹林和其他非甾体抗炎药

（NSAID）。虽然 II 型病症会自行消退，但抑制前列腺素的药物可以

帮助缓解这种反应。然而，如果症状更严重，并出现发烧、白细胞增多

和累及其他器官，则需要额外的治疗。当症状累及关节（关节炎）时，

非甾体抗炎药和抗疟药（氯喹或羟氯喹）结合使用通常有效。

II 型病症严重并伴有睾丸炎、虹膜睫状体炎或神经炎伴神经功能恶

化时，应考虑使用皮质类固醇或沙利度胺，或两种药物同时使用，特

别是在急性神经累及时。药物剂量取决于症状的严重程度。II 型病症

是补体介导，所以需要使用较高初始剂量（60-120 mg）的强的松约 3 

天，以便减少水肿。强的松可以在 1 个月内逐渐减少，类似于大多数 II 

型病症的自然持续时间。如果在减量过程中 II 型反应复发，应重新开

始使用初始剂量，然后再次减量。强的松治疗已被证明非常有效，不

过高剂量会产生许多副作用，特别是对慢性或复发性 II 型病症患者

来说。类固醇依赖是一个重大挑战，应加以预防。 

沙利度胺似乎是首选药物，但它不易获得，在许多流行环境中甚至

被禁止。它非常有效，甚至可能比强的松更安全。20,21沙利度胺有几

种副作用，通常不需要停药。致畸性是一个众所周知的副作用，限制

了它的使用。神经病变可能比报告的更加常见，因为它可能被麻风神

经病变掩盖。沙利度胺的作用机制尚不清楚。沙利度胺的剂量为每天 

100-300 mg，持续几天，然后逐渐减少到 50-100 mg，防止 II 型病症

复发。17己酮可可碱据说具有很强的抗肿瘤坏死因子（TNF）-α 作用，

因此可能具有抗 II 型病症作用。然而，尽管 I 型病症中存在的 TNF-α 

更多，但沙利度胺和己酮可可碱对 I 型病症都没有任何效果。己酮可

可碱可有效减轻 II 型病症期间的腿部水肿，但一项比较研究发现它

不如沙利度胺。22据报告，英夫利昔单抗和依那西普等生物制剂也有

助于治疗 II 型病症，不过它们在资源贫乏的环境中较难获得。目前正

在进行一项多中心随机对照试验，检查甲氨蝶呤治疗 II 型反应的疗效

（NCT03775460）。23

复发性 II 型病症：氯法齐明可用于降低 II 型病症的严重程度和发生

频率。每日剂量为 100-300 mg。最近，甲氨蝶呤被证明在帮助患者

摆脱类固醇方面有效，前提是类固醇仅在 II 型病症活跃期间使用。在 

II 型病症每次发作之间不应使用类固醇，只能使用甲氨蝶呤。卡介苗

（BCG）免疫治疗可降低 II 型病症的发生频率和严重程度。母牛分枝

杆菌、w 分枝杆菌和 ICRC 杆菌也有这种作用（JL Stanford，1987 年个

人通信和 Zaheer 等人。24）。应该对这一现象所涉及的机制进行更多

研究。 

卢西奥现象 

严格来说，这是一种血管闭塞性疾病，而不是主要的炎症反应。它可能

出现在弥漫性瘤型麻风患者中，特别是杆菌指数（BI）非常高的

图 13卢西奥现象的星状紫癜斑和角状梗塞。

图 14溃疡性麻风结节性红斑。

麻风病的反应…续

速发展，死亡率较高。25除了裂隙皮肤涂片上的 BI 评分极高外，没有专
门的实验室检测可以诊断卢西奥现象。 

就组织病理学而言，卢西奥现象表现为皮肤梗塞，大量杆菌阻塞
小静脉的静脉回流。这种情况仅见于未经治疗的弥漫性瘤型麻
风。一些研究人员认为，一种特殊的菌株——弥漫型麻风分枝杆菌	
（L. lepromatosis）——是罪魁祸首。卢西奥现象常与溃疡性麻风结节
性红斑相混淆（图 14），可用含有有效抗生素（例如利福平）的多药治疗
方式治疗。

结论
本文是对麻风症状的诊断和治疗的简要总结。本系列的下一篇论文将
解释症状发生后对神经的物理损伤，以及即使疾病得到控制也可能持
续存在的神经性疼痛。
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病例报告
食用鸡肉引起的固定性药疹

病例报告
一个 8 岁男孩因过去 6 个月左臂上肢（图 1）和躯干（图 2）复发性色素
沉着病变在皮肤门诊就诊。皮肤病变最初为红斑斑块，有时病变内有
囊泡或大疱。随着时间推移，它们会出现色素沉着，然后在下一次发作
之前开始褪色。每次复发前病变内都会有瘙痒和灼烧感。 

没有与病变突然出现相关的药物摄入史。在进一步与男孩母亲讨论这
种临床上称为固定性药疹（FDE）的疾病的可能原因时发现，孩子吃鸡
肉之后病变就会突然出现。他们只能让他别再吃鸡肉，但由于鸡肉是
一种特别的美食，他们有时会允许他吃，每次反应都会复发。 

男孩母亲通常会在一位邻居那里买鸡肉，她同意向这位邻居了解目前
当地首选的治疗家禽的复方新诺明（磺胺甲恶唑和甲氧苄啶的混合
物）是否属于病鸡管理的一部分。在第二次就诊时，男孩母亲证实这位
邻居会在鸡生病时使用复方新诺明进行治疗。 

讨论
抗生素在农业的许多分支中
应用广泛，并被视为商用饲料
中重要的动物食品添加剂。1–3

它们被用于治疗动物和鸟类
的活动性感染。抗生素也用于
预防性目的，防止在过度拥挤
和高密度的利润驱动性非自
然条件下饲养的动物和禽类
出现感染。更令人担忧的是，
它们被不正当的使用作为效
性值得怀疑的饲料添加剂“生
长因子”和饲料水平增强剂。1,3

因此，抗生素最终会残留在牛
奶、鸡蛋和肉类等食品中。由

Beatrice Etemesi
肯尼亚纳库鲁县教学和转诊医院。 
betemesi@gmail.com

利益冲突：无。
资助：无。
关键词：固定性药疹；鸡肉；复方新诺明；磺胺类药。

图 1右上臂早期界限分明的紫色大疱
性病变。大疱破裂留下了糜烂。
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于抗生素的热稳定性，烹
饪不一定能消除这些产
品中的残留药物。4 

食品中存在的这些残留
物可能会对食用者造成
轻微到严重的不良反应。4

这些反应可能是由于直
接的毒性和过敏反应，也
可能是微生物对抗生素
的耐药性产生的间接影
响。大多数报告的反应
与 β-内酰胺类抗生素残
留有关，特别是青霉素和
头孢菌素。这些反应包括
荨麻疹、多形红斑、史蒂
文斯-约翰逊综合征和中
毒性表皮坏死松解症等
皮疹，以及过敏反应、血
清病、血小板减少症、溶血性贫血、血管炎、急性间质性肾炎和肝炎等
病症。4

Han 在关于 Zhang 等人6报告的中国一例酗酒引起的固定性药疹的信
件5中提到了食物中抗生素残留导致的固定性药疹。Won-Suk Lim 等
人报告了另一例食物（即猪肉和鱼类）中的多西环素和红霉素引起的
固定性药疹。7

固定性药疹是常见的皮肤药物不良反应。Anderson 和 Lee 报告说，固
定性药疹由 Bourns 于 1889 年首次描述，而 Brocq 被认为是将其命名
为“éruption érythémato-pigmentée fixe”的人。8

固定性药疹具有明显的临床特点，较容易与其他药物反应区分开来。
它是一种皮肤粘膜反应，通常在同一部位反复接触致病因子后复发。
病变可以是单个或多个、局部或全身性、触痛或瘙痒、界限分明、圆形
或椭圆形、红斑性水肿斑块或大疱以及伴或不伴红斑环的红色、紫色
或色素沉着斑点/斑块。固定性药疹通常无症状，但可能会发痒或疼痛。
在接下来的几天或几周内，皮肤表面可能会变成鳞状或硬壳状，然后
剥落，颜色逐渐褪去，留下棕色的炎症后色素过度沉着，而颜色较深的
皮肤会出现带黑色的炎症后色素过度沉着。这种炎症后色素过度沉着
在有色皮肤中更为突出。

双手和双脚、眼睑和肛门生殖器区域是常见的部位。口腔黏膜病变通
常发生在嘴唇、舌头和硬腭。固定性药疹可能在同一部位复发，但再次
接触沉淀剂也可能产生新的病变。

皮肤科医生通常不会误诊，但查明原因的过程往往很困难且充满挑
战，需要医生和患者或患者的护理人员良好合作。 

患者可能没有意识到，药物、膳食补充剂、非处方药物都可能是皮肤问
题的原因，在极少数情况下食物也可能是原因所在。他们可能相信是某
种昆虫，尤其是蜘蛛或毒隐翅虫亚族中的隐翅虫是罪魁祸首，或者他们
被诅咒了。'诊断过程中'需要仔细记录病史，确定患者是否吃过或喝过
任何可能与疾病突然发作存在时间关联的东西。在涉及药物时，患者经
常报告止痛药、抗生素或泻药等间歇服用的治疗药物是罪魁祸首。 

本文描述了因食用鸡肉而患上固定性药疹的一个人的病例报告；鸡经
常接触用于治疗和预防的磺胺类药和复方新诺明。 

我们的患者被诊断为症状发源于家禽中的磺胺类药和甲氧苄啶残留
引起的固定性药疹。这个家庭已经注意到病变与食用鸡肉的关系，但
他们不知道这与鸡肉中的抗生素残留有关。详细的病史记录有助于确
定固定性药疹的原因。

在肯尼亚，抗生素被用于治疗养鸡场的细菌感染，也被用作维持家禽
和牲畜健康的饲料添加剂。磺胺类药和甲氧苄啶是用于动物食品补充
的最常见药物，可能是因为磺胺类药被认为是家禽的生长促进剂。肯
尼亚 Muriuki 等人 2001 年的研究9以及 Shitandi 和 Sternesjö 2004 年
的研究10报告了牛肉、肝脏、肾脏和牛奶中含有四环素和 β-内酰胺。 在
对内罗毕城市边缘地区养鸡场的一项研究中，Muthuma 等人11证实了
肉鸡肉中残留有磺胺类药，这能支持我们的结论，即鸡肉中存在的磺
胺类药是我们患者出现固定性药疹的原因。

结论 
该患者的病例表明，兽药和动物食品生产中使用的抗生素残留应被视
为固定性药疹的原因。
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图 2界线分明的圆形色素沉着斑块，躯干上
有红斑边缘，典型的活动性固定性药疹。
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 一系列固定性药疹（FDE）的表现
A.  已消退的固定性药疹。清晰的圆形炎症后色素过度沉着斑块。

B.  活动性复发性固定性药疹。清晰的圆形炎症后色素过度沉着斑块， 
有红斑边缘。 

C. 舌头上新的活动性大疱性固定性药疹。清晰的圆形水疱。

D.  活动性复发性固定性药疹。清晰的圆形炎症后色素过度沉着斑块， 
有红斑边缘。

E.  新的活动性大疱性固定性药疹。清晰的红斑伴中央表皮坏死和水疱。
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 一系列大疱性固定性药疹的表现
A.  活动性复发性大疱性固定性药疹。清晰的

圆形炎症后色素过度沉着斑块，伴囊泡。

B.  新的活动性大疱性固定性药疹。清晰的红
斑，伴中央水疱。

C.  舌头上新的活动性大疱性固定性药疹。清
晰的圆形水疱。

A

B C

固定性药疹——图集

Gail Todd
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gail.todd@uct.ac.za
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 非处方药引起的大疱性固定性药疹
局部大疱性固定性药疹。清晰的表皮坏死紫色斑块，伴水疱及阳性尼氏征。

每次接触酚酞泻药时发生。

续下页……
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 职业性大疱性固定性药疹 

A.  局部大疱性固定性药疹。清晰的表皮坏死和糜烂紫色斑块。

B.  局部大疱性固定性药疹。清晰的表皮坏死和大疱紫色斑块。

一位制药工人每次分配到吗啡/可待因生产车间时发生。

A

B

 一系列非活动性固定性药疹的表现

A.  已消退的固定性药疹。清晰的圆形炎症后色素过度沉着斑块。

B.  已消退的固定性药疹。清晰的脱皮性干性表皮坏死圆形斑块。 

C.  已消退的固定性药疹。清晰的环状斑块伴中央色素沉着脱皮。 

D.  已消退的固定性药疹。清晰的圆形炎症后色素过度沉着斑块。

E.  已消退的固定性药疹。清晰的圆形炎症后色素过度沉着斑块。

A

C

E

D

B

 伴有并发症的医源性大疱性固定性药疹
A.  早期活动性复发性固定性药疹。界限分明的色素沉着斑块，部分斑块在躯干

上有红斑边缘。

B.  活动性复发性固定性药疹。界限分明的色素沉着和紫色斑块，周围有红斑和
水疱。

C.  复杂的复发性活动性固定性药疹。界限分明的色素沉着和紫色斑块，周围有
红斑以及中央水疱和糜烂。褪色并发症。 

每次在急诊室因癫痫发作而接触苯妥英时发生。

A

C

B

 

 一系列大疱性固定性药疹的表现
全身性大疱性固定性药疹。清晰的表皮坏死紫色/红色斑块，伴水疱、糜烂及阳
性尼氏征。
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化、皮肤感染、尿毒霜、指甲变化、头发变化和粘膜改变。2这些表现通
常会随着肾功能的持续恶化而发展。1

先前报告的与慢性肾脏病皮肤表现相关的因素有血液透析、高水平
尿素氮、钙和磷酸盐水平、糖尿病、甲状腺功能减退、肝炎和肝脏疾
病、恶性肿瘤、艾滋病病毒感染、继发性甲状旁腺功能亢进、饮酒、药物
（例如速尿灵、萘普生、四环素、胺碘酮、异维甲酸、萘啶酸和类固醇）
、出汗减少、腹膜透析和皮肤干燥。1,3

在全球范围内，皮肤表现在慢性肾脏病的所有阶段都很常见，特别是
终末期肾病，发生率为 50%-100%。3在撒哈拉以南非洲，尼日利亚伊
巴丹的 120 例慢性肾脏病患者中，皮肤表现的发生率为 89%。4据我们
所知，在东非，包括坦桑尼亚，迄今为止还没有关于慢性肾脏病患者皮
肤表现的研究报告，不过有一些出版物研究了血液透析患者的慢性肾
脏病、糖尿病和高血压之间的关系。5本研究的目的是确定桑给巴尔纳
兹·莫加转诊医院慢性肾脏病患者皮肤表现的发生率及其相关因素。

方法
参与者：这项以医院为基础的横断面研究于 2021 年 9 月至 10 月进
行。在纳兹·莫加医院肾脏病门诊和透析室就诊的慢性肾脏病 III-V 期
患者受邀参与研究。这家医院是位于坦桑尼亚桑给巴尔的教学医院，
因此便于采样。 

数据收集方法/工具：在解释了研究目的并获得同意后，通过访谈和
体检收集数据。采用结构化问卷收集人口统计信息和数据，例如疾病
阶段、调查结果、治疗方式和检查结果。初步评估由一名研究员完成，
一名皮肤科医生使用一份清单诊断任何皮肤表现，其中皮肤病分类
如下：颜色变化（如苍白）；干燥（0 级、1 级、2 级）；传染病；指甲变化；
头发变化和粘膜受累。 

统计分析：分析采用 Windows 版社会科学统计软件包（Statistical 

Package for Social Science），版本 20.0。通过描述性分析评估样本的
特征。 

伦理考虑：获得了桑给巴尔卫生研究所的伦理许可，编号 ZAHREC/04/
ST/SEP/2021/79，纳兹·莫加医院也批准开展这项研究。

简介
慢性肾脏病（CKD）是指肾小球滤过率（GFR）<60 ml/min。GFR<15 

ml/min 表明为终末期肾病（ESRD）。根据肾小球滤过率，慢性肾脏病
分为五个阶段。1皮肤表现分为特异性疾病和非特异性疾病，前者包
括肾性瘙痒、获得性穿孔性皮肤病、肾源性系统性纤维化、钙化反应、
迟发性皮肤卟啉症和假迟发性皮肤卟啉症，后者包括干燥、色素变

摘要
背景：皮肤表现在慢性肾脏病（CKD）的所有阶段都很常见，特别
是终末期肾病中它们的发生率为 50%-100%。在低收入国家，由
于透析费用高，慢性肾脏病患者的管理很困难。皮肤变化可能因
疾病的阶段而异。

目标：确定慢性肾脏病 III 期至 V 期患者皮肤表现的发生率及其
相关因素。

方法：2021 年 9 月至 10 月，桑给巴尔纳兹·莫加转诊医院对慢性
肾脏病患者进行了一项横断面研究。数据通过问卷收集，皮肤表
现由皮肤科医生进行诊断。

结果：86 例慢性肾脏病患者参加了这项研究，中位数年龄为  

50 岁（四分位数范围 39-60 岁），其中 49 例（57%）接受血液透析
治疗，37 例（43%）接受保守治疗。70 例患者（81%）至少有一种
皮肤问题。最常见的皮肤病是干燥（皮肤严重干燥并剥落，71%）
、瘙痒（49%）和苍白（27%）。对半甲（23%）和口腔干燥（43%）分
别是最常见的指甲和口腔表现。分别在 28% 和 70% 的患者中观
察到出汗减少和皮肤干燥，与皮肤干燥的相关性显著（P<0.001）
。在本研究中，血液透析治疗和慢性肾脏病阶段（III 期、IV 期或 V 

期）与皮肤表现均无显著相关性。

结论：慢性肾脏病的皮肤表现在我们医院很常见，与以往的研究
一致。照顾慢性肾脏病透析患者的医生需要注意皮肤并发症。

续下页……



社区皮肤健康 2023；第 19 卷第 2 期30

结果
86 例慢性肾脏病患者接受了访谈和检查；中位数年龄为 50 岁，四分
位数范围为 39-60 岁。大多数患者（n=36，42%）年龄在 36-55 岁之间。	
男女性患者的比率为 1:1。超过三分之二的患者（n=70，81%）来自桑
给巴尔最大、人口最稠密的温古贾岛。70 例患者（81%）至少有一种皮
肤表现。其中 49 例（57%）接受血液透析治疗，37 例（43%）接受保守
治疗。

慢性肾脏病的皮肤表现类型：最常见的皮肤问题是干燥（n=61，71%）
，其次是瘙痒（n=42，49%）和苍白（n=23，27%）。只有两例患者有掌跖
角化病，三例患者有获得性穿孔性皮肤病。口腔干燥（n=37，43%）和
对半甲（n=20，23%）分别是最常见的口腔和指甲变化。报告最多的头
发异常是头发脱落（n=13，15%）和头发脆弱、无光泽（n=5，6%，表 1）
。50% 的患者（n=43）出现了口腔变化。

与 皮 肤 表 现 有 关 的 因 素 ：皮肤干燥（n=6 0，7 0 %）和出汗减少	
（n=24，28%）是这些慢性肾脏病患者中最常见的因素，且与皮肤干燥
的相关性显著（卡方检验，P<0.001）。皮肤表现与血液透析治疗或慢性
肾脏病阶段（III 期、IV 期或 V 期）无显著相关性（表 2）；虽然老年患者
（56-75 岁）的皮肤表现比年轻患者（15-55 岁）更常见，但这没有统计
学意义（卡方检验，P=0.054）。此外，研究发现以下相关因素均没有统
计意义：未进行血液透析的患者尿素水平高；血液透析后尿素或肌酐
水平高；心血管疾病；糖尿病（数据未显示）。

讨论
皮肤表现的发生率：我们发现慢性肾脏病患者拥有 ≥1 种皮肤表现的
发生率为 81%，这与尼日利亚的一项研究发现相似，该研究得出的发
生率为 89%（107/120 例患者）。4这可能反映了两项研究都是在二级
医疗环境中进行的。然而，我们的研究结果低于美国圣胡安市的一项
研究，3该研究发现发生率为 100%，原因可能是他们所有的患者都是
接受透析治疗的晚期慢性肾脏病患者。

表现类型：干燥（71%）和瘙痒（49%）是我们研究中最常见的皮肤表
现。印度的两项研究6,7报告了大致相似的结果，干燥和瘙痒的发生率都
在 40% 至 90% 之间，尼日利亚的一项研究报告称瘙痒是最常见的特
征（61%）。4

50% 的患者出现了口腔变化，最常见的是口腔干燥（43%）；我们观察
到 8% 的患者有阴囊舌，2% 有舌上齿痕。印度一项研究中发现的口腔
变化相似但较不常见，例如 12% 的患者口腔干燥。8伊朗的 101 例患者
中只有 24% 出现了口腔变化，没有出现口腔干燥。9 

结论
慢性肾脏病的皮肤表现很常见。我们的研究结果与全球其他中心的
研究具有可比性，不过在我们的研究中，与血液透析治疗和慢性肾脏
病阶段（III 期、IV 期或 V 期）的关联都没有统计意义。医生应该意识到
慢性肾脏病患者皮肤表现的发生率较高。建议对慢性肾脏病患者进

表 表1. 2021 年 9 月至 10 月期间在桑给巴尔纳兹·莫加转诊
医院就诊的 86 例慢性肾脏病患者的人口统计学和皮肤病学
调查结果。
特征 n %

年龄段（岁）
15-35 19 22

36-55 36 42

56-75 31 36

性别
女 43 50

皮肤变化
苍白 23 27

色素沉着 18 21

皮炎 8 9

干燥 61 71

瘙痒 42 49

紫癜 1 1

瘀斑 1 1

黄疸 1 1

获得性鱼鳞癣 1 1

汗疱疹 1 1

掌跖角化病 2 2

面颊疹 1 1

获得性穿孔性皮肤病 3 3

口腔变化
口腔干燥 37 43

口角炎 2 2

齿痕 2 2

阴囊舌 7 8

口腔念珠菌病 3 3

指甲变化
对半甲 20 23

甲营养不良 9 10

甲分离 9 10

甲癣 5 6

博氏线 5 6

杵状指甲 1 1

纵向黑甲 2 2

没有甲半月 6 7

甲弯曲 2 2

脆甲 4 5

头发变化
头发脱落 13 15

头发脆弱无光泽 5 6

桑给巴尔纳兹·莫加转诊医院慢性肾病患者皮肤表现的发生率及其相关因素…续
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 喜讯： 
DERMLINK 资助申请于 12 月 15 日开放！

国际皮肤病学基金会很高兴宣布，DermLink 资助计划将于 2023 年 12 月 15 日开放。 
这一年度计划为 ILDS 协会会员开展项目和实施倡议提供支持，从而改善全球服务不足地
区皮肤病患者的治疗情况。
有关 DermLink 资助申请流程的更多信息，请访问 ILDS 网站：http://q-r.to/dermlink 

行仔细的病史和皮肤检查，因为皮肤表现会引起不适和降低生活质
量，特别是对那些有合并症的患者来说。 
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表 2慢性肾脏病（CKD）患者皮肤表现的相关因素（n=86）。

特征
皮肤表现

X2-检验 P-值
有 无

出汗减少 – –a 

有 24 0

无 46 16

皮肤干燥 30.5 <0.001

有 58 2

无 12 14

血液透析 1.1 0.25

有 38 11

无 32 5

慢性肾脏病阶段 0.3 0.87

III 期 11 3

IV 期 7 1

V 期 52 12

a值为 0 表示 X2 检验不合适
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