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摘要 
猴痘是一种由猴痘病毒引起的传染性皮肤病，这一疾病正
重新出现并引发全球性的健康关注。猴痘主要发生在中非
和西非，但随着最近在多个非流行国家的持续爆发，猴痘继
续蔓延到世界其他地区。近 20 年来猴痘病例呈指数级增长
与 1980 年停止接种天花疫苗有关，该疫苗也可保护人们
不感染猴痘。 

本文综述了卫生工作者在人类猴痘方面的最新进展，重点
阐述了该病的传播方式和临床病程，强调了皮肤表现和鉴
别诊断。 

图1(a)和(b)猴痘广泛病变。经加纳库马西市科姆福阿诺基教学医院
（KATH）M. Agyei 博士许可转载。 
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b
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简介
猴痘是由痘病毒科正痘病毒属的DNA病毒引起的一种
传染性皮肤病，如今已重新出现，猴痘病毒与牛痘和天
花病毒同属一科。1–3该病是一种病毒性人畜共患病，症
状与天花相似，但通常在临床上较不严重。1,4

猴痘主要发生在中非和西非的热带雨林地区，但仍在继
续输出到其他地区。1,3,4猴痘有两种基因型或分支——
西非分支（通常引起较轻的临床疾病）和刚果盆地分支（
临床病程较为严重，死亡率较高）。1–4

流行病学 
1958 年，猴痘病毒在丹麦的一个研究实验室所研究的
猴子身上首次发现，1970 年在刚果民主共和国（DRC）首
次报告了人类感染病例。3,4此后，在 11 个非洲国家（包
括刚果民主共和国、尼日利亚、塞拉利昂、科特迪瓦、加
蓬、喀麦隆、中非共和国和南苏丹）确认了几千例人类猴
痘病例。3,4在过去二十年中，病例增加了 20 倍。4-6自 
2001 年以来，刚果民主共和国每年报告的病例估计为 
3000 例，此前 39 年无病例的尼日利亚，于 2017 年至 
2019 年间爆发猴痘。2,4,5该疾病的重新出现与 1980 
年全球停止接种天花疫苗有关，该疫苗也可保护人们不
感染正痘病毒（如猴痘）。1,3,5人类猴痘在男性中更常
见，患病人群的中位年龄约为 30 岁。2,4,5 

人类猴痘偶有传播到非洲之外的情况。2003 年，在美国
爆发了 47 例与加纳一些动物的宠物贸易有关的人类猴
痘病例，在过去 4 年中，英国、美国、新加坡和以色列也
有零星病例报告，这些人近期均有前往西非的旅行史。4,6

最近，在提交本文时，欧洲、美国、加拿大和澳大利亚报
告了超过 100 例的意外大爆发。7据描述，此次大爆发非
同寻常，实属罕见，因为当前爆发中的大多数病例并无
近期前往非洲的旅行的情况，也未与已知前往猴痘流行
国家的任何人有过接触。7

动物对人类的传播：猴痘的宿主和传播方式尚未完全确
定。然而，它可以通过动物与人之间（直接和间接）经受
感染的体液（血液和眼睛分泌物、口腔或皮肤损伤）接触
以及在狩猎过程因持续的咬伤和抓伤造成皮内接种而
传播。1–4尽管被称为猴痘，但其可能的宿主包括冈比亚
大鼠、灌木大鼠和松鼠，尽管也有记录显示各个种属的
草原犬和猴也是该病毒的携带者。3–5另一个已确定的
风险因素是食用未完全煮熟的受感染动物的肉。6

据推测，病毒通过破损的皮肤（皮内接种）、呼吸道或粘膜
（眼、鼻或口）进入体内。1,3,4猴痘在动物和人类中的自
然史和发病机制需要进一步研究，因为具体的发病机制
仍不明确。3-5

人传人：猴痘病毒在人与人之间传播的风险较低，但
可能发生在与感染者密切接触的人群中。2-4与西非分
支相比，刚果盆地分支的人与人之间传播的可能性更
高。1,3,4进入体内的途径为呼吸道飞沫和直接接触患者
破损皮肤（即使肉眼无法察觉）或粘膜（眼、鼻或口）处的
感染分泌物或皮肤病变。1,4,6性传播（包括男男性行为）
也可能来自生殖器病变的密切接触。2,3,8间接接触最近
被患者体液或病变污染的物体（如衣物或床单）也可能
导致感染。3,4尼日利亚、刚果民主共和国和英国均报告
了院内感染病例。4,6 

临床表现
猴痘的临床表现通常在感染或初次暴露于病毒后 5-21 天
内出现。1,2这通常是一种轻度、自限性疾病，可在发病后 
3-4 周内自发完全恢复。1,2然而，重症确有发生，且有时会
导致死亡。1,2,6 

临床症状可分为两个阶段。1,6

• 侵袭期或前驱期（0-5 天），表现为发热、头痛、背痛、肌痛和
不适（流感样症状）。

• 皮疹期通常在发热后 1-3 天内开始，持续约 2 周或更长时间。

医务工作者需防范猴痘重新出现……续

关键的学习要点： 
• 猴痘是一种重新出现在全球各地的病毒性传染病。 

• 通过与受感染的人或动物或受污染的材料密切接触
而传播给人类。

• 通常为自限性，症状持续 3-4 周。

• 皮肤对于早期和迅速识别猴痘感染非常重要。

• 感染后几天内出现皮疹，通常开始出现在面部，然后
扩散至身体其他部位，包括手掌和足底。

• 让全球医务工作者建立起防范意识极其重要。 
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表 1

人猴痘病例定义2,6,9

类型 定义

疑似病例 任何有突发性发热(>38°C)病史的人，随后
出现水泡脓疱皮疹，主要出现在面部、手掌
和脚底

确诊病例 实验室确认的疑似病例（即通过实时聚合酶
链反应 [PCR]、IgM 抗体检测或病毒分离进
行病毒鉴定）

可能病例 无法进行实验室检测但可能与确诊病例有流
行病学联系的疑似病例

密接人员 在过去 21 天内无症状但与疑似或确诊病例
或病例的体液（皮肤分泌物、口腔分泌物、尿
液、粪便、呕吐物或血液）有身体接触的人员

原发病例 在感染发生前 21 天内，先前未接触感染患者
的疑似或确诊病例（确诊病例）

继发病例 在感染发生前 21 天内与确诊病例接触的疑
似或确诊病例

图3(a) 手掌红斑性丘疹；(b) 前臂脐状水疱脓疱性病变伴周围皮肤
红斑（(a) 和 (b)O. Cole-Adeife 博士提供）；(c) 足底痘疹样丘疹脓疱病变（由 
J. Agarry 博士提供）。 

a

b c

图2尼日利亚确诊猴痘病例中体征和症状的频率（2017 年 9 月至 
2018 年 9 月）。6经尼日利亚疾病控制中心许可转载。

皮疹演变期为 10 天，分为以下阶段：1,6

• 斑疹（扁平基底病变）； 
• 囊泡（小的充液水泡）； 
• 脓疱（含脓病变）； 
• 结痂（干燥的泡罩）。
患者通常具有感染性，直至结痂和痂皮清除。1,6

皮肤病变通常伴有瘙痒和淋巴结病，可能是局部，也可
能是全身。2,4皮疹通常更集中于面部和四肢而不是躯干。
皮疹出现在各个阶段，常从面部开始，然后蔓延至四肢
和躯干。面部（95% 的病例）和掌跖（75% 的病例）感染
得最多。2,4,6也可能有粘膜（结膜、鼻腔和口腔）感染。6淋
巴结病是区分猴痘与水痘和天花的关键症状。2,6

症状的频率也各不相同。尼日利亚疾病控制中心
（NCDC）报告所有确诊病例均出现皮肤病变 （100%），
其次分别有 88%、79%、74%和68%的病例出现发热、
头痛、瘙痒和淋巴结病6（图 2）。

重度临床表现见于儿童和同时存在 HIV 感染或其他免
疫抑制疾病的患者。2,5,6 

适当和及时的诊断、分类、隔离患者和疾病通知是管理
人类猴痘感染的关键。尼日利亚疾病控制中心制定了适
当管理、风险沟通和监测的病例定义6（表 1）。 

猴痘感染在疾病各阶段和身体不同部位的临床表现见
图 3-7。
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诊断
猴痘皮疹在临床上
与重度水痘或天花
难以区分。5根据皮
肤病变的分期，其
他可能的鉴别包括
脓疱病（儿童）、梅
毒、传染性软疣、疥
疮、药疹、疱疹性湿
疹、播散性疱疹、播
散性组织胞浆菌病
以及手足口病等。6

因此，猴痘的明确
诊断不能仅根据临
床表现。建议将血
液和皮肤（痂皮或
结痂）样本送去进
行诊断检测。1,5,6

猴痘实验室确认的
推荐标本类型是皮
肤病变材料，包括
病变表面拭子和/
或渗出液。1,6应从
皮肤的两个不同部
位采集两份样本。
这些可以从囊泡、
脓疱和干痂的液体
或基质中提取，并
储存在不含病毒转
运培养基的拉链袋
内。3,6鉴于其准确

图5(a-d) 感染不同阶段面部的丘疹和水疱脓疱病变。(a) 圆顶状
丘疹（由 A. O. Akinkugbe 博士提供）；(b) 有结痂的痘疹样脐状丘疹（由 O. 

Akinsiku 博士提供）；(c) 脐状丘疹脓疱性病变（由 O. Cole-Adeife 博士提供）

；(d) 结痂、脓疱性损害（由 I. Akwara 博士提供）。

a

c

b

d

图4(a-c) 足部和手背多发性“痘疹样”
丘疹脓疱病变。(a) 和 (b) 由J. Agarry 博士提

供；(c) 由 A. O. Akinkugbe 博士提供。 

a

b

c

度和灵敏度，聚合酶链反应 (PCR) 是首选的实验室检测方
法。应对所有样本进行猴痘病毒和水痘带状疱疹病毒的 
PCR 检测，因为水痘带状疱疹病毒是一种常见的鉴别诊
断。3,52016 年，在中非共和国爆发的疫情中，45% 的疑似
猴痘病例为水痘带状疱疹病毒阳性和猴痘病毒阴性。9

不建议进行 PCR 血液检测，因为相对于症状开始后的标
本采集时间，病毒血症的持续时间较短，通常无法得出结
论。6正痘病毒具有血清学交叉反应性；因此，抗原和抗体
检测可能与天花和牛痘发生交叉反应，所以不可靠。3,6此
外，最近接种过牛痘疫苗（例如，由于风险较高而最近接
种过疫苗的任何人，如正痘病毒实验室人员或卫生工作
者）可能导致假阳性结果。1然而，在最近未接种疫苗的情
况下，猴痘血清 IgM 抗体可用于患者和接触者的管理和
监测。6 

可进行皮肤活检以排除其他鉴别诊断。还可要求进行性
病研究实验室 (VDRL) 检查以排除梅毒。6所有患者均需
进行 HIV 筛查，因为 HIV 感染可导致更严重的临床疾
病，尤其是 CD4 计数较低、病毒载量较高或抗逆转录病
毒药物治疗不依从的患者。2,6
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图6(a) 和 (b) 生殖器区域的水疱脓疱和结痂病变。（由 (a) A. O. 
Akinkugbe 博士(b)O. Cole-Adeife 博士提供）。 

a

b
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鉴别诊断
鉴别由具有相似表现的病毒引起的其他感染以及水疱
脓疱性皮疹的其他非感染性原因非常重要。以下是常见
区别的显著特征。⁶

• 水痘（水痘带状疱疹感染）——在疾病早期，猴痘病变与水痘
很难区分。但在水痘中，病变通常处于不同阶段，而且集中
在躯干；很少扩大到掌跖。无并发症的水痘带状疱疹感染无
淋巴结肿大。 

• 播散性单纯疱疹是一种可能的鉴别诊断，但疱疹的病变不
像猴痘一样呈脐状。Tzanck 检测是一种快速、廉价的诊断检
测方法，涉及直接检查来自新鲜囊泡（理想情况下 < 3 日）
的液体中的 Tzanck 细胞（多核巨细胞）。这些细胞是疱疹病
毒感染的特征，但在猴痘中不存在。这需要专业知识才能在
临床背景下准确解释。 

• 传染性软疣是一种常见的自限性疾病，主要见于儿童、免疫
功能低下的成人和老年人。病变为小珍珠状丘疹，质硬，呈
脐状。它们可发生于皮肤表面的任何部位，但更常见于面
部、躯干、大腿和臀部以及生殖器区域。然而，除非有继发感
染，否则软疣的损害不是水疱性的。

• 药疹（例如多形性红斑、史蒂文斯-约翰逊综合征）包括
多种形态。可表现为四肢和躯干隆起的瘙痒和红斑病
变。开始可为小的离散丘疹，融合、变大并变成水疱大
疱。也可累及口腔、鼻腔和结膜黏膜。

• 梅毒可引起生殖器溃疡和掌跖病变，应排除。

• 疱疹样皮炎的特征为成群的表皮剥脱、红斑性丘疹和
水疱，常见于肘部、膝部、臀部和背部的伸侧表面，但
面部除外。 

• 疱疹性湿疹表现为单形、圆顶状簇状瘙痒性囊泡，位
于红斑基底上。它们常变成穿孔、结痂、疼痛性溃疡。 

• 播散性组织胞浆菌病表现为多形性丘疹和斑块，伴或
不伴结痂。也可有溃疡和糜烂、痤疮样疹、红斑丘疹和
角化性斑块。 

• 脓疱病可导致儿童面部、颈部和上胸部出现水疱病
变。水疱破裂，留下蜂窝状结痂和褐色斑块。

• 手足口病是一种由柯萨奇病毒引起的急性病毒性疾
病，特征为发热、口腔和鼻粘膜溃疡以及手足丘疹脓
疱病变。 

• 疥疮通常开始时为小丘疹，可能为红斑，但也可能出
现囊泡。它们有强烈的瘙痒，见于蹼间隙、手腕和生殖
器。

需要仔细的临床检查（包括淋巴结触诊）和实验室评估来
确认人类猴痘感染。 

治疗 
人类猴痘疾病是一种自限性疾病，通常在 3-4 周内消退。1

目前尚无针对猴痘的特异性治疗或疫苗接种。一些广谱
抗病毒药物，如西多福韦、布林西多福韦和特考韦瑞，
在体外已经有效，但其体内临床疗效和安全性仍不确
定。1,3,6大多数治疗基本是支持性的。如果病变继发细菌
感染，可能需要抗生素治疗。 

猴痘患者应在家中或医院设施中隔离，具体取决于症状
的严重程度。6应实施隔离护理，采取严格的感染、预防和
控制措施。密切接触者的接触追踪和监测对于打破传播
链至关重要。1,6 

由于正痘病毒的相似性，牛痘（天花）疫苗在预防猴痘方
面的有效率为 85%，并且儿童天花疫苗接种与较轻的
临床疾病相关。1,4旧的牛痘疫苗不再可用，但新的第三
代疫苗已经生产并获批用于预防天花和猴痘。1,10美国疾
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医务工作者需防范猴痘重新出现……续

病控制和预防中心建议对现场研究员、兽医、动物管制
人员、猴痘患者接触者进行暴露前天花疫苗接种，10目前
可用疫苗的详细信息见表 2。11–13建议对密切接触者进
行早期暴露后疫苗接种，理想情况下是在首次暴露于猴
痘后 4 天内，以预防疾病发作。11这些疫苗以储备形式提
供，并在相应政府卫生机构的指导下使用。

图7(a-e) 与基础免疫抑制相关的广泛和非典型猴痘病变。(a) 由 O. 

Cole-Adeife 博士提供；(b) 和 (c) 由 A. O. Akinkugbe 博士提供；(d) 和 (e) 经拉各
斯大学教学医院传染病科许可转载。 

d

a

b

e

c
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表 2现有的猴痘疫苗13

名称 国家 批准类型 临床信息 注意事项 表现 注射材料
MVA-
BN（Bavarian 
Nordic）第三代

美国
加拿大

完整 MA（2019）
完整 MA（2019）

基于牛痘的非复制型疫苗
可用于免疫缺陷、免疫抑制治疗、特应性
皮炎
妊娠、哺乳母亲、≥ 18 岁成人首选 
儿童用药不在说明书范围内

供应非常有限 
液体冷冻制剂 
批准用于一般成年人群 
两剂，间隔 4 周

液体冷冻或冻干 
单剂量小瓶 
可能为多剂量小瓶

针头
注射器（皮下
给药）

ACAM20000
（Emergent 
BioSolutions）
第二代

美国 PEP 的 EIND 基于牛痘的复制型疫苗
免疫缺陷、免疫抑制治疗、特应性皮炎禁用
在妊娠、哺乳母亲和儿童中不首选

获批用于 18-64 岁成人 
经法国批准由赛诺菲巴斯
德早期生产

冻干 
多剂量小瓶

分叉针

并发症和预后
大多数患者在 3-4 周内完全恢复，不会出现长期皮肤瘢
痕，具体取决于抓挠的程度和叠加感染。1,6然而，猴痘有
可能导致死亡，尤其是幼儿和免疫功能低下者。1,2,8可能
导致发病和死亡的并发症包括皮肤病变继发性细菌感
染引起的败血症，以及支气管肺炎、脑炎和导致视力丧
失的角膜溃疡。1,2,8病死率差异很大，但估计为 1%-10%
，大多数死亡发生在 5 岁以下的儿童和 HIV 阳性个
体。2-4刚果盆地分支的病死率更高。

预防和控制

猴痘的预防包括充分提高公众意识，加强关于动物处理
和感染人类护理的教育。1,6动物和感染人类处理中的感
染预防和控制措施、适当的废物处置和适当的隔离护理
以及适当使用个人防护设备 (PPE) 是关键的预防措施。1,2 

对人类猴痘爆发的反应需要通过使用“同一健康”方针
在早期发现并有效管理猴痘患者及其接触者，以防止疾
病传播。4,6控制措施，包括使用既定的标准病例定义和隔
离进行强化监测和主动病例发现，在猴痘患者的护理中
不可或缺。4,5风险沟通和社会动员以及充分的社区参与
将有助于及时打破传播链。提倡采用涉及人类环境和动
物健康联合协作护理的“同一健康”方针，以成功应对猴
痘流行病的公共卫生反应。1,4,5这项多部门和跨学科方
针可在地方、区域、国家和全球各级发挥作用，通过改善
协作、沟通和协调来支持全球健康安全，同时解决共同
的健康威胁。尼日利亚在预防和管理猴痘流行病方面采
用了“同一健康”方针，并仍在使用这种方法。 

结论
人类猴痘的皮肤病变在识别感染和加速及时诊断方面
具有重要意义。在全球健康和旅行背景下，当医务工作
者看到面部、身体和/或生殖器的“痘疹样”病变时，意识
到并具有较高的怀疑指数非常重要。 

考虑到目前全球对猴痘和所有其他新发感染的关注，作
为全球公共卫生策略的“同一健康”努力仍然很重要。 
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麻风病诊断和治疗指南 

关键词：麻风病，汉森氏病，被忽视的热带皮肤病，多药疗法。
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简介
关于麻风病已不再是公共卫生问题的说法（世界卫生组
织 [WHO]2005）是一厢情愿的想法。1在低收入和中等
收入国家，麻风病患者仍然经常在初级卫生保健诊所就
诊，但经常被误诊和/或忽视，因为麻风病科室已被撤除，
并且相关的专业医务工作者转而进入其他学科工作。2

在高收入国家也会发生类似的情况，因为这些国家的患
者往往诊断得太晚，要么因为缺乏知识和意识，要么因
为自我耻辱和害怕歧视，导致不必要的残疾和畸形。3因
此，WHO 认为麻风病是一种被忽视的热带皮肤病。 

麻风病患者可表现为色素减退或红斑，结节或斑块呈皮
肤颜色，在深色皮肤中呈微红色或色素沉着。患者甚至
可能没有可见病变。患者可主诉皮肤病变处或手足感觉
丧失。他们可能会出现面部或四肢疼痛，或受累区域出
现麻木、困倦或“死亡”感，如“有蚂蚁在皮下奔跑”。 

务必需要记住，在色素减退、红斑、丘疹或结节性病变的
患者中，鉴别诊断应包括麻风病，特别是对于身处流行区
或来自流行区的患者，以及白色糠疹、白癜风、自身免疫
性疾病、神经纤维瘤病、淋巴瘤、糖尿病和大疱性疾病。 

诊断
最重要的是意识！！有三个主要体征：

1.在皮肤病变处感觉丧失。
2.神经扩大。
3.裂隙皮肤涂片 (SSS) 阳性。

为了做出明确诊断，需要三个主要体征中的两个。对于
资源有限的现场环境，一个明确的症状是可以接受的，
因为多药治疗（MDT）的副作用极小，并且超过了未来发
生残疾的潜在风险。

感觉丧失：使用一缕棉絮进行测试。由于轻触觉丧失是
麻风病的首发体征之一，建议不要使用圆珠笔或大头
针。通过触摸而非病变对该区域进行测试。闭上眼睛，
患者指向被触摸的地方。确保检查病变外的区域也很重
要。可以通过触摸检查手掌和足底是否干燥，因为出汗

的丧失常与感觉丧失同时出现，甚至可能更早发现。也
可以使用热水和冷水管测试热敏性，但似乎较不敏感。

神经增大：这些神经可以是皮肤斑或神经干附近的皮神

图 1突出显示与临床检查相关的可触及周围神经的解剖部位身体示
意图。由 R. Hastings 和 D. V. A. Opromolla 提供。

mailto:mgrijsen%40eocru.org?subject=
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经或皮下神经。至少触诊（图 1）： 

•耳后神经（面神经分支）；
•尺神经；
•正中神经； 
• 腘外侧神经（也称为腓总神经）；
•胫后神经。

可以延伸到每一个可触及的神经。触摸检查厚度、稠度
和压痛。检查神经的出汗、感觉和运动功能。超声检查（
如有）可替代触诊。4目前有简单的超声设备可用。

裂隙皮肤涂片：通过这些检测找出麻风病的感染原
因：麻风分枝杆菌镜检。5这些是细胞内抗酸杆菌 (AFB)，
好发于身体较冷区域（~32 °C，例如耳垂、下巴、臀部、肘
部、膝部）。SSS 是支持麻风病诊断的一种快速、相对容易
和低成本的工具。黄斑型麻风病应在病变外缘取样，丘
疹型麻风病应在病变中心取样。即使不存在可见病变，
耳垂样本也总是有用的。 

用拇指和食指用力挤压皮肤（或使用钳子）进行涂片，使
皮肤麻木并减少出血。保持压力，在真皮上开一个约 5 
mm 长和 2 mm 深的切口。只需要组织液，因为血液会

风病的病变边缘和瘤样麻风病 (LL) 的病变中心进行活
检，并使用相似的染色 (Fite–Faraco)。请记住，皮肤活检
仅从身体的一个区域进行，可能不能代表整个范围。 

单纯的神经型麻风病可以通过取自小的皮肤或皮下神经
的神经活检来诊断。对于较大的神经，可做细针抽吸活
检，用聚合酶链反应 (PCR) 进行细胞学和细菌学检查。 

实验室检测：这些可有助于麻风病的诊断和分类。另一
种检测涂片中杆菌的方法是通过 PCR。这是一种比 AFB 
染色技术更灵敏的技术，6但在少菌型 (PB) 麻风病患者
中结果仍可能为阴性。SSS 和免疫学（血清学和检测细胞
免疫反应性的技术）7以及分子 (PCR) 技术可用于多菌型 
(MB) 麻风病的诊断、随访和复发检测。 

抗细胞壁种属特异性糖脂酚糖脂 1(PGL-1) 的抗体滴度是 
MB 麻风病的有用检测方法。但在此类检测中，可能接触
者呈阳性，而PB麻风病患者却呈阴性。它有助于将麻风病
分为 PB 和 MB，并可用于跟踪 MB 患者的治疗效果和检
测复发。8它广泛用于巴西和其他几个项目。最近引入的合
成 LID-1 抗体检测的值似乎几乎没有增加额外的信息。 

麻风病仍然是一个临床诊断：临床医生应该考虑到一切
因素，特别是临床症状，然后做出诊断和分类。

麻风病的临床谱由宿主免疫反应决定

正是细胞介导免疫 (CMI) 决定了麻风病患者的临床谱
系。以下Ridley-Jopling量表有助于根据 CMI 进行分层
并预测并发症（图 4）。9它由谱系一端的极性结核样 (TT) 
形式组成（图 5a，b），由单个描述良好的皮肤病变或扩
大的神经组成，无可检测到的杆菌和针对麻风杆菌/麻
风杆菌病抗原决定簇；在谱的另一侧是极性瘤样 (LL) 麻
风病，有结节和（或）斑块（图 6a，b），有更多或更少的对

 图2裂隙皮肤涂片 (SSS)，用改良的 Ziehl—Neelsen 染色抗酸杆菌。
箭头：左为分支杆菌，右为麻风球（成团的分裂细菌）。

A B

图3根据对数标度（BI，杆菌指数）对杆菌进行计数和分级。此外，还
估计了固态细菌的百分比（MI，形态指数）。形态S：固态（活）；F：碎片

（h、I、j：最可能为伪影）；G：颗粒状（死）；A：固体细菌和B：颗粒状细
菌。由 A. Clapasson 提供。

S F G A B

a

b

c

d

e
f

g

h

i

j

形态学
由 A Chapman 提供

稀释涂片中的杆菌数量（图2）。根据对数标度（杆菌指数 
[BI]）对杆菌进行计数和分级。此外，估算被认为是活杆
菌的固态细菌百分比（形态指数）（图3）。务必用含 1% 
盐酸（10 秒）的异丙醇溶液（Fite-Faraco 染色）进行短暂
脱色，而不是在 Ziehl-Neelsen 染色中用于结核病 (TB) 
的更广泛使用的 3% 溶液。麻风分枝杆菌的抗酸能力低
于结核分枝杆菌，使用 3% 盐酸时会导致涂片假阴性。
如果首选的 1% 盐酸不可用，操作办法可以是稀释 3% 
溶液（基于笔者的经验）。

皮肤和神经活检：组织病理学可对麻风病的诊断和分
类，或麻风病反应的发现有非常大的帮助。从正确的位
置进行皮肤活检很重要：与 SSS 一样，在结核样 (TT) 麻
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称性扩大神经或仅有浸润的皮肤，有大量杆菌，缺乏针
对麻风杆菌/麻风杆菌病抗原决定簇。波尼塔麻风（也称
美丽麻风）是 LL 麻风中一种罕见的形式，皮肤弥漫性浸
润，使自然皱纹消失，皮肤变得有光泽（图 7）。这些极性
组很稳定，不会改变分类。 

在这些极性组之间是界线组，包括大多数患者。该组患者
可能会改变其分类。他们可能“升级”（变得更像结核样）
或“降级”（变得更像瘤样）。这可能在没有许多症状或“反
应”期间有症状的情况下发生。边缘结核样 (BT)（图8）以
结核样特征为主，边缘瘤样 (Bl)（图 9a，b）以瘤样特征为
主。这两种类型之间是一小群中间界线 (BB) 麻风病（图 
10）。这些患者通常有圆顶形和/或穿凿样皮肤病变，中心
未受累。受累边界可呈波浪状。在一些患者中，当病变在
临床和组织学上不确定时（未定类麻风 [IL]），无法对麻风
病的类型进行分类。Il（图 11）或者是疾病的早期阶段，通

麻风病诊断和管理指南…续

 

图4Ridley–Jopling 量表根据细胞介导免疫进行分层。由 D. L. Leiker 
提供。

图6瘤型麻风 (LL)。(a) 浸润斑块； (b) 结节。

图7波尼塔麻风。皮肤有光泽，患者
看起来比他们年轻得多。几乎看不
到任何东西，只有通过触诊，可能
会感觉到硬结。

图5结核样 (TT) 麻风病；具有愈合中心的单个描述良好的病变。(a) 
中心仍有轻微色素减退。(b) 中心愈合迅速，边缘消失，中心保持肤
色。(a) 由 D. L. Leiker 提供。

a b

a

b

常自行消退，或者可能进
展为Ridley-Jopling分类中
描述的类型之一，取决于 
CMI 的发展。另一个具有
挑战性的分类群体是纯神
经型麻风病，其中皮肤没
有受累。这种类型的频率
可从 1% 到 10% 不等，取
决于地理区域和临床医生
的认识。 

出于现场的实际目
的，WHO已根据皮肤病
变数量将麻风病分为两
组：PB 型麻风病包括 1
～5 处皮肤病变和阴性 
SSS；MB 型麻风病包括 6 
处或以上皮肤病变，或伴



11社区皮肤健康 2022；第 18 卷第 1 期

治疗 
MDT 根据麻风病的类型
由两种或三种药物联合
组成。MDT 广泛可用且有
效，并通过 WHO 免费提
供。然而，每月取药对一些
患者而言可能是一种经济
负担，威胁药物依从性。 

PB 型麻风病：600 mg 利
福平，监督下每月一次，持
续 6 个月，无监督下每日 
100 mg 氨苯砜。60 kg 患
者的剂量。如治疗中断，应
在 9 个月内在监督下每月
给药 6 次（表 1）。11 

MB 型麻风病：600 mg 利
福平和 300 mg 氯法齐
明，每月一次，监督下给
药，每日 100 mg 氨苯砜
和 50 mg 氯法齐明，无监
督。WHO 指南建议，应在 
18 个月内在监督下每月
给药 12 次。8列出的剂量
适用于体重≥60 kg的患者

（表 1）。

目前，WHO 正在考虑统一
的 MDT（UMDT），这是所
有麻风病分类（PB 和 MB）
的 6 个月治疗包，包括所

神经受累（单纯神经
炎，或任何数量的皮
肤病变和神经炎），或
伴阳性SSS，与皮肤病
变数量无关。8尽管这
是一种非常实用的方
法，但一些报告显示，
仅通过病变计数，高达 
30% 的患者被错误地
归类为 PB，因此治疗
不足。10 

必须强调的是，麻风病
是一种导致免疫性疾病
的传染病，如治疗不当，
会导致畸形和残疾。 

图8边缘结核样 (BT) 麻风病；边缘流
动，有中心愈合。存在卫星病灶。

图11不确定的麻风病。几乎不可
见任何色素减退。可能存在或不存
在极轻微的感觉丧失。随着时间的
推移，与白色糠疹不同，病变不改
变位置，但可扩大或消退。

图9边缘瘤型 (BL) 麻风病。(a) 可能有感觉丧失的某种极轻度的铜色
病变（箭头）。(b) 在较冷区域出现小丘疹，尤其是耳部。

续下页……

a b

图10中间界线 (BB) 麻风病。通常为
圆形和回形病变，中心未受累，有小
的圆顶状结节。由 D. L. Leiker 提供。

表 1世界卫生组织建议的多药治疗方案8

年龄组 药物 剂量和频率
持续时间（月）

PB MB

成人 利福平 600 mg 每月一次
6

12氨苯砜 100 mg/天

氯法齐明 300 mg 每月一次，50 mg每日一次 –

儿童：10-14岁 利福平 450 mg 每月一次
6

12氨苯砜 50 mg/天

氯法齐明 150 mg 每月一次，50 mg每日一次 –

儿童：< 14 岁 
或< 40 kg

利福平 10 mg/kg，每月一次
6

12氨苯砜 2 mg/kg/天

氯法齐明 6 mg/kg 每月一次，1 mg/kg每日一次 –

MB，多菌型；PB，少菌型。
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麻风病诊断和管理指南…续

有三种上述药物。优点是在现场环境中不再需要区分麻
风病的类型，并防止治疗不足。然而，该策略受到质疑，因
为许多患者将不必要地接受氯法齐明治疗，引起副作用，
例如可能增加污名化和歧视的色素沉着。同时，UMDT 被
认为太短，无法治疗 MB 型麻风病。患者发生反应的风险
增加，从而导致残疾和畸形增加。 

MDT 已被证明是可靠的；复发率非常低，12但在 MB 型麻
风病中，治疗出院后 6-10 年可能复发，且大多数研究的
随访时间有限。12总体而言，MDT 相对安全且接受度良
好。氨苯砜可能导致葡萄糖-6-磷酸脱氢酶 (G6PD) 缺乏
患者发生（重度）溶血性贫血。10亚洲人群（例如中国、泰
国、尼泊尔、印度尼西亚）发生氨苯砜超敏反应综合征（
一种与 HLA-B*13:01 相关的药物反应，伴嗜酸性粒细胞
增多症和全身症状（DRESS））的风险更高。13–15在开始 
MDT 治疗前与患者讨论最常见的副作用非常重要。

在氨苯砜或氯法齐明不耐受的患者中，使用两种药物（
其中一种是利福平），因为在许多情况下，替代方案不可
用或无法负担。

尽管一些研究报告称其疗效低于 MDT，但仍建议使用利
福平、氧氟沙星和米诺环素（ROM）等替代联合治疗方案
治疗麻风病，以获得相同的结果。16–18 

复发：治疗后，由于治疗不足、耐药性、持续性或新发感
染，疾病可能复发。一般而言，复发性发作对初始 MDT 
敏感，但已证实对氨苯砜、利福平和氧氟沙星耐药，可进
行 PCR 检测.19。从未令人信服地证实对氯法齐明的耐药
性。对于耐药性麻风分枝杆菌，根据耐药类型，WHO 建
议使用 3 种药物进行MDT，如表 2 所示，将来可能使用
贝达喹啉。20,21在 MDT 之前、期间和之后，可能发生免疫
反应和神经损伤。这些将在后续论文中进行讨论。

致谢 
非常感谢相关患者同意将他们的图片用于教学目的。 
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表 2根据世界卫生组织指南，利福平和利福平加氧氟沙星耐药的替代方案

耐药类型
药物替代品

前 6 个月（每日） 接下来的 18 个月（每天）

利福平耐药

左氧氟沙星 500 mg + 米诺环素 100 mg 
 + 氯法齐明 50 mg

左氧氟沙星 500 mg 或米诺环素 100 mg 
 + 氯法齐明 50 mg

左氧氟沙星 500 mg + 米诺环素 500 mg 
 + 氯法齐明 50 mg 左氧氟沙星 500 mg + 氯法齐明 50 mg

利福平加氧氟沙星
耐药

克拉霉素 500 mg + 米诺环素 100 mg 
 + 氯法齐明 50 mg

克拉霉素 500 mg 或米诺环素 100 mg 
 + 氯法齐明 50 mg

请注意：左氧氟沙星 500 mg、氧氟沙星 400 mg 和莫西沙星 400 mg 可以互换，具体取决于耐药特征和可用性。

http://ijl.ilsl.br/detalhe_artigo.php?id=MTcwOQ%253D%253D&secao=WHO+GUIDELINES+FOR+SKIN+SMEARS
http://ijl.ilsl.br/detalhe_artigo.php?id=MTcwOQ%253D%253D&secao=WHO+GUIDELINES+FOR+SKIN+SMEARS
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/274127/9789290226383-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/274127/9789290226383-eng.pdf
https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03384641?cond=Leprosy&rank=10
https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03384641?cond=Leprosy&rank=10
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医学期刊联谊会

化脓性肉芽肿 (PG) 是一种生长迅速的良性血管病变，
通常表现为孤立的红棕色肉样结节，易出血。PG 最常见
于肢端表面（如手指）和面部，但可发生于任何部位，包
括黏膜部位。常见于儿童轻微创伤部位，或妊娠期间。由
于复发性出血，PG可导致显著的发病率。潜在的治疗方
式包括刮除和烧灼、冷冻等，但常导致瘢痕形成，复发率
高。手术切除是一种明确的方法，但可能难以进入。文献
中的几个病例称，盐疗法是一种廉价、亲民、低成本和有
效的治疗方法。其作用机制可能是盐产生高渗环境，使
驱动病变的中央血管干燥、收缩。

Daruwalla等人报告了 PG 盐治疗的最大病例系列，研究
了印度的 50 例患者。1使用了一种简单的润肤剂（如白
色软石蜡）来保护周围的正常皮肤。然后应用足量盐覆
盖病变。对于较小的病灶，用盐填充胰岛素注射器帽作
为储存器，然后置于病灶上方。然后用手术胶带固定盐。
每天重复该过程，直至 PG 消失（图 1）。对于唇部或生殖
器病变，如果盐变湿，则将其去除并重新涂抹。所有病例
均完全消退，无瘢痕。粘膜表面的 PG 比皮肤 PG 更快消
退（平均消退时间分别为 10 天和 18.3 天）。在该病例系
列中，仅1例头皮 PG 在 11 个月后复发。一些患者报告在
盐应用期间有烧灼感，但治疗通常耐受良好。

在开始治疗前，需要考虑 PG 的几种可能鉴别诊断，包括
杆菌性血管瘤病、卡波西肉瘤和无色素性黑色素瘤。在
免疫功能低下的患者中，尤其是 HIV 患者中，杆菌性血
管瘤病通常表现为多发性红色结节。卡波西肉瘤通常表
现为一个以上的斑疹或结节，出血的可能性较小。无色
素性黑色素瘤看起来与 PG 非常相似，但预后极差，且对
盐治疗无反应。 

总之，盐治疗是 PG 的一种有效、亲民和安全的治疗方
法，可有效消退且无瘢痕。

参考文献
1. Daruwalla SB,Ghate S,Dhurat R. Establishing the efficacy and safety of the novel use 

of common salt for the treatment of pyogenic granuloma.Clin Exp Dermatol 2021; 
46:1243–7. 
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盐疗法治疗化脓性肉芽肿：  
有效方法

利益冲突：无。 资金来源：无。

图1(a) 右手掌化脓性肉芽肿；(b) 在应用盐 28 天后几乎完全消退，
剩余一个小病灶；(c) 在应用盐 35 天后完全消退，没有残留瘢痕。（由 

Daruwalla 博士等人,和编辑 Clin Exp Dermatol 提供）

a

b

c
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儿童皮肤真菌病的典型临床表现： 反映出局部类固醇的滥用

利益冲突：无。 资金来源：无。

简介 
皮肤真菌病是印度最主要的皮肤感染之一。印度的皮肤
真菌病患病率约为 13%，全球约为 20-25 %。1,2由小孢
子菌属、毛癣菌属和表皮癣菌属和三个菌属引起。生活水
平、卫生、环境温度和湿度等各种因素都会影响疾病的模
式。3虽然疾病不会危及生命，但它会引起不适和痛苦。通
常在未进行任何实验室检查的情况下开始治疗，且未发
现基础微生物。4在印度，儿童（包括婴儿）中的癣患病率
增加，但频率低于成人。儿童皮肤癣菌病的治疗通常仅限
于外用抗真菌药。这可能是因为与成人相比，皮肤的快速
更新导致对外用药物的临床反应更好。5皮肤真菌病的治
疗已经成为一个问题；由于大量免费提供的外用类固醇
与其他药物组合使用，皮肤真菌病不仅已成为一种常见
的复发性疾病，而且也成为一种慢性且顽固的疾病。 

病例介绍 
患者，男，20 个月，印度籍，身体健康，无发热、营养不良
史，因躯干、面部多发性瘙痒、色素减退至色素脱失斑来

图1病变上散布色素减退斑，伴少许红斑丘疹。

图2右眉毛上色素减退分界清楚的斑疹。

图3色素减退斑在耳前区融合形成哑铃状。

我院门诊就诊。进一步追问，其母提及病变初为红斑，瘙
痒。4 个月前其他家庭成员有类似病史。他没有与任何宠
物或动物接触。该家庭社会经济背景较低。他们住在一
个有两间卧室的房子里，共九人挤住，包括三个孩子。 
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进一步临床检查：覆盖色素减退斑的微小红斑丘疹，同
时有轻微鳞屑（图 1-4）。病变部位感觉正常，无神经扩
大，因此排除了该地区常见的麻风病。没有全身症状。

在进一步询问时，患者母亲表明她在3个月内连续对病
变应用了含有丙酸氯倍他索、硝酸咪康唑和硫酸新霉素
的非处方外用药物。 

氢氧化钾封片显示存在真菌菌丝，但真菌培养结果为阴
性，可能是由于既往治疗。

讨论和结论

在热带国家，皮肤真菌病的患病率呈上升趋势。2各种因
素，如过度拥挤（如本例）、卫生条件差和气候变化均可导

致感染。此外，免费提供的外用皮质类固醇是治疗皮肤癣
菌病的主要挑战。多项研究报告了由药店药房销售的非
处方药的使用情况。6最近，在国际皮肤病学会联盟 (ILDS) 
的支持下，经过印度皮肤病学家、性病学家和麻风学家协
会 (IADVL) 的持续努力，含皮质类固醇的乳膏已被纳入
印度 H 附表（仅处方）药物中。同样，我院一项未发表的
174例癣感染病例的研究显示，氯倍他索（与氢化可的松
或倍他米松相反）是固定剂量复方制剂中最常用的外用
类固醇，因为其使用不受管制。这种组合如果用于儿童，
可导致非典型形态（如弓形、线状或假叠瓦癣），并将对治
疗产生耐药性。最近，Panda和 Verma 比较了“隐匿癣”和“
类固醇修饰癣”，并得出结论，外用类固醇会在不同程度
上改变癣的形态，但不一定会使疾病难以识别，因此大多
数被更好地描述为类固醇修饰癣而不是隐匿癣。7

皮肤真菌病的治疗应包括普通外用抗真菌药，如酮康唑、
卢立康唑、舍他康唑、依贝康唑或特比萘芬，必要时口服
抗真菌药，如特比萘芬、伊曲康唑、氟康唑，有时还包括灰
黄霉素，疗程为4-8周。含有高效类固醇的复方乳膏的不
合理使用被认为是目前皮肤真菌病威胁的原因之一。 
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图4色素减退斑，中央正常色素沉着，多处散发丘疹。
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scientific-programme/scholarships/
申请截止日期为 2022 年 09 月 24 日。
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