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图 1 太平洋皮肤病学培训中心正式启用，主
任 Mecuisela Tuicakau 博士和太平洋皮肤
病学有限公司（澳大利亚）董事长 Margot 

Whitfeld 博士
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摘要
2016 年，为解决斐济和更广泛太平洋
地区日益增多的皮肤相关健康问题，
开始策划面向太平洋群岛地区开设皮
肤病学文凭和皮肤病学医学硕士课
程。斐济苏瓦的 Tamavua Twomey 医
院综合大楼内建立了“太平洋皮肤病
学培训中心”。皮肤病学研究生文凭
课程于  2018 年通过了斐济国立大学
（FNU）评议会的批准，并于 2019 年
招收了四名学生，开始授课。斐济仅
有一名皮肤病专家 Tuicakau 博士，为
助其一臂之力以及拓宽教育基础， 

课程增补了多名优秀的海外皮肤病 

学家。

2020 年，新冠肺炎疫情的爆发严重破
坏了教育系统。该课程旨在克服边境
关闭的实际障碍，开始由皮肤病学家
通过视频会议工具（如 Zoom）在线讲
授临床皮肤病学和理论知识。这种新
的教育方法对斐济的皮肤病学研究生
文凭课程来说是一种挑战，必须解决
基础设施有限的问题、增加工作量以
及通过电子方式提升教职人员技能。
尽管面临这些挑战，该教育项目仍在
发展，计划 2020 年由 20 多名国际讲
师为学生提供教学。
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所有学生全部顺利完成该学年的学业（图 2）。课程主任、
斐济唯一的皮肤病专家 Tuicakau 博士在诊所对学生提供指
导，并开展很多临床讲座。为帮助 Tuicakau 博士进行临床和
学术技能教育，课程还增补了多名海外优秀的皮肤病专家。
六名具有三级医院教学经验的澳大利亚皮肤病专家来到斐济
苏瓦，各自利用一周的时间进行临床和讲座方面的补充 

教学。最后一年，由澳大利亚和斐济考官共同在苏瓦进行 

考试。

2020 年，皮肤病学研究生文凭（PGDD）课程再次开课，招
收了两名斐济医生和一名巴布亚新几内亚医生（图 3）。2 

月，两名拜访 Tuicakau 博士的澳大利亚皮肤病专家进行了重
要科目的教学。

新冠病毒疫情的影响
这次全球疫情对经济产生了严重影响。旅游业收入急剧下降，
劳动力人口中有 1/3（其中 1/3 为女性）失业或减少了工作时
间。5由于边境关闭和封锁措施（包括对劳托卡、兰巴萨、苏
瓦疫区的临时封锁），门诊就诊人数有所下降。住院人数和社
区隔离严重限制了获取医疗服务和诊所就诊。最近一项分析显
示，区域转诊住院人数减少了 20%。

全球疫情也扰乱了教育体系，使全球教育发生了巨大变化。
2020 年，斐济卫生部取消了面向所有斐济医生的研究生教
育，不允许进行面对面的医学教育。确定了新冠肺炎疫情情况
后，为期四周的年中假期（通常在 7 月）被提前到了 4 月。各
地区建议学生回国，海外专家不能再进入斐济进行教育活动，
其中包括指导皮肤科操作。最初由皮肤病学访问专家提供的护

简介 

在斐济和更广泛的天平洋地区，皮肤病已造成越来越严重的
健康问题。为解决这一问题，2016 年面向太平洋群岛地区开
设了皮肤病学文凭课程和（皮肤病学）医学硕士课程。斐济
只有一位皮肤病专家，在该地区没有成为皮肤科医生的培训
途径。为拓宽教育基础，该课程增补了多名在海外经过培 

训的皮肤科专家，前往斐济为学生提供基于临床的面对面 

教学。

2019 年 12 月下旬，世界卫生组织获悉中国武汉爆发了呼吸系
统疾病。造成这次疫情的原因是一种新型冠状病毒，也被称为 

SARS-COV-2（通俗地说就是冠状病毒疾病（COVID-19））。1 

到 2020 年 3 月 19 日，斐济出现了第一例新冠肺炎确诊病例，
之后逐步采取应对措施来控制疫情蔓延，最终关闭了边境并禁
止国际旅行。到 2020 年 11 月 5 日，斐济共有 34 例病例记录
在案，其中 2 例死亡，200 天没有出现任何新冠肺炎社区传
播。2 最近，斐济政府承诺拨款 10 亿斐济元用于实施新冠肺炎
疫情经济刺激计划，并向卫生部门追拨 4000 万斐济元用于应
对新冠肺炎疫情。3

根据联合国教科文组织发布的报告，全世界范围内受教育机
构关闭影响的学生人数几乎占全球学生总数的 60%。4新开设
采用面对面教学模式的国际合作教育课程能否在斐济继续存
在下去？本报告中，我们将探讨“斐济皮肤病学研究生文凭
课程”为应对新冠疫情危机采取的措施。

背景
2016 年，皮肤病学研究生培训计划开始进行可行性研究，最
初是为太平洋群岛地区开设皮肤病学研究生文凭（PGDD）和
皮肤病学医学硕士学位课程。2017 年和 2018 年对门诊进行
了修缮，并开始制定计划。随后在 Tamavua Twomey 医院综
合大楼建立了“太平洋皮肤病学培训中心”，该中心还设有
“全国皮肤病转诊处”。皮肤病学研究生文凭（PGDD）课程
通过了斐济国立大学（FNU）评议会的批准。2019 年，四年
制皮肤病学医学硕士课程也通过了斐济国立大学评议会的批
准。那些已从皮肤病学文凭课程毕业并希望继续再深造三年
（含第三年在斐济以外国家的学习时间）的学生可攻读该 

课程。

2019 年 2 月文凭课程开课
皮肤病学研究生文凭（PGDD）课程与 Mecuisela Tuicakau 博
士、Margot Whitfeld 博士（图 1）、斐济卫生部以及斐济国
立大学（FNU）协力配合，于 2019 年开课，招收了四名学
生：两名来自斐济，一名来自基里巴斯，一名来自萨摩亚。

新冠病毒疫情为国际
皮肤病学研究生教育开创了一个新时代��续

图 2 2019 年皮肤病学文凭毕业生（从左至右：来自萨摩亚的 

Helena Va'a Fuiamaono 博士、来自基里巴斯的 Temea Kibae 

Bauro 博士、来自斐济的  Upendra Singh 博士和  Vini la 

Swarmy 博士）
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士和专职医疗人员教育也不能再继续。由于边境关闭，巴布亚
新几内亚的学生也无法回国。

课程本由澳大利亚皮肤病专家一年六次进行为期一周的访问，
同时由斐济唯一一位皮肤病专家授课并在当地诊所进行指导。
经调整后，课程包含更多临床课，之后每周进行一到三次在线
授课。澳大利亚、斐济和美国的皮肤病专家通过 Zoom 等视频
会议工具讲授临床和理论内容、组织病理学并进行讨论。为针
对巴布亚新几内亚学员回国做好准备，经斐济国立大学
（FNU）批准在当地安排了一名皮肤病学导师，并安排了在线
考试。国门重新开启后，巴布亚新几内亚学员已在斐济顺利完
成了第一学期学习，在巴布亚新几内亚酒店隔离期间完成了笔
试，然后在巴布亚新几内亚莫尔兹比港的家中进行口试，由斐
济和澳大利亚考官通过 Zoom 在线主考。

挑战 
新冠肺炎疫情为探索其他教育模式提供了一个独特的机会，但
也并非没有挑战。在资源有限的环境中，技术基础设施就是一
个障碍。由于互联网连接不畅，教学时间有时断断续续。另一
个障碍是准备和演示这些在线课程增加了教师的工作量，大多
数教师需要提高电子化技能。我们发现，与学生、讲师和协调
员定期召开交流和计划会是成功过渡的关键，可最大限度地减
少对课程和学生学习的干扰。

新冠肺炎疫情对学习的影响一直是学生所面临的挑战。
Owusu-Fordjour 等人6认识到学生在家学习有些困难，互联网
访问受限更是雪上加霜。与之相反，美国教育部一项荟萃分析
7报告指出，在线教育不说优于课堂教学，但至少同样有效。
无论授课方式如何，保持教育质量并获得学习成果都至关重

要。除在线授课外，还为学生提供其他一些教育活动，如参加
澳大利亚皮肤病学杂志俱乐部。对课程内容一直不断进行监督
和补充，确保涵盖该学期课程主题。

澳大利亚皮肤病专家/讲师 Prasad Kumarasinghe 博士在新冠
肺炎疫情爆发之前面授教学，疫情期间在线授课，他说：“新
冠肺炎疫情时期，在线教学必不可少。我们都需要寻找创新方
法来有效教学。我喜欢去年面对面地讲课，也喜欢今年的在线
教学。组织团队提供了出色的技术支持。必要的时候确保良好
的电话连线和技术支持对于课程成功非常重要。”然而，实际
动手操作是皮肤评估的关键组成部分，因此在线教学无法替代
现场诊断的价值。为弥补这一学习差距，通过诊所一两天内就
诊的疑难病例来调整直接临床管理策略。

结论
通过 Zoom 转至网上授课有机会让更多皮肤病专家进行互动式
教学，同时还克服了边境封闭的实际障碍，最大限度地减少了
差旅相关费用。这种授课模式还为一些斐济学生（因新冠肺炎
疫情推迟入学）提供了上课的机会，让那些无法到传统教学培
训中心8接受培训的学生也能够进行学习，同时还降低了新冠
病毒传播的风险。

新冠肺炎疫情促使教育体系转而采用在线教学，以确保课程的
连续性。我们认识到，在这种新学习环境中，对学生和教师的
支持和培训至关重要。对于斐济的皮肤病学研究生文凭
（PGDD）课程来说，这种新的教育方法是一项艰巨的任务。
然而，我们目睹了课程的发展，2020 年有 20 名国际讲师参与
到课程中来。与皮肤病专家合作讲授 PGDD 课程使人们更加关
注新开设的医学硕士（皮肤病学）课程。该课程将于 2022 年
开始授课，也需要通过 Zoom 进行补充教学。

我们预计，新冠肺炎疫情后，未来将把在线教学纳入课程中作
为补充。在线教学进一步加强了原有的国际合作关系，对于课
程的成功至关重要。

致谢
我们衷心地感谢斐济教师和来自澳大利亚、美国无偿奉献的国际讲师为教学访问

和/或视频会议教学所投入的时间、精力和专业知识以及对教学课程所做出的其他

贡献。此外，感谢 Ian 和 Barbara Jackson、Michael 和 Betty Little Trust 以及 

Marcus Rule 为本课程提供经济支持，同时感谢太平洋皮肤病学有限公司（澳大利

亚）、太平洋皮肤病学信托公司（斐济）、太平洋麻风病基金会、世界卫生组

织、斐济卫生部、斐济国立大学医学、护理和健康科学学院、太平洋共同体秘书

处、太平洋地区加强专业临床服务计划、太平洋岛屿项目 AUSAID 以及澳大拉西

亚皮肤科学院。

图 3 2020 年 2 月，新冠肺炎疫情前。多国小组欢度周末（从左至
右：斐济皮肤病学研究生文凭课程学生 Edwin Kumar、斐济白化
病项目协调人 Monisha Shree、特邀讲师、澳大利亚皮肤病专家 

Margot Whitfeld 博士和 Dana Slape 博士、来自巴布亚新几内亚
的皮肤病学研究生文凭课程学生 Cynthia Kuanch 博士、斐济太平
洋皮肤病学培训中心主任行政助理 Mere Nabainivalu）。 续下页��
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新冠病毒疫情为国际
皮肤病学研究生教育开创了一个新时代��续

. 小测验
Deepani Munidasa 

斯里兰卡阿努拉德普勒教学医院皮肤科顾问 

电子邮件：deepanimunidasa@yahoo.com   
图 1 生长缓慢的淡黄色指甲

来自斯里兰卡阿努拉德普勒的 28 岁的 B 女士对其指甲不
满意。从她十几岁的时候起，她的手指甲和脚趾甲似乎生
长非常缓慢，并且呈特殊弯曲状，并伴有颜色变黄（图
1）。

她经常出现双腿浮肿，长期咳嗽，产生大量痰液。

问题 1 
诊断是什么疾病？
问题 2 
哪项检查有助于诊断？
a) 胸部 X 光检查
b) 血细胞计数
c) 肝脏功能
d) 真菌培养用指甲屑
e) 手部 X 光检查侧视图

答案见第 27 页。

国际皮肤病学会联盟（ILDS）每年都会通过国际皮肤病学基金会（IFD）为 ILDS 成员提交的项目提供 ILDS DermLink 资助金。2020 

年，我们收到了申请 ILDS DermLink 资助的 17 个项目提案。项目的评判标准如下：确定需求、预计的项目影响、项目可持续性以及项
目目标是否为应对热带皮肤病或移民健康问题。

2020 年 ILDS 共向安哥拉、保加利亚、多米尼加共和国、埃塞俄比亚、印度尼西亚、尼泊尔、尼日利亚、塔吉克斯坦和土耳其的项目提
供了九笔 DermLink 资助金资助，总额为 44901 美元。

下一轮的 DermLink 资助申请将于 2021 年 2 月 28 日截止。如果您想申请，请访问我们的网站 www.ILDS.org。如需了解更多关于此
项资助的信息，请联系 DermLink@ilds.org。

2021 年 ILDS DermLink 资助金发放



17社区皮肤健康 2020；第 16 卷第 2 期

图解综述
撒哈拉以南非洲地区自身免疫性皮肤病：埃塞俄比亚和南苏丹的经验以及流行
情况综述

关键词：自身免疫性；撒哈拉以南非洲；大疱病；天疱疮；类天疱疮；线状免疫球蛋白 A 疾病；结缔组织疾病；局灶性
硬皮病；全身性硬化症；红斑狼疮；皮肌炎

2005 年到 2010 年在尼日利亚一所教学医院接诊的 895 名皮肤
病患者的数据显示，自身免疫性皮肤病的患病率为  3 . 5 %

（2.9% 的患者患有结缔组织性皮肤病，0.6% 的患者患有大疱
病）。该项研究不包括与艾滋病毒相关的皮肤病。7最近，在
博茨瓦纳，在不同皮肤科诊所接待的所有新患者中，有 4% 的
人被诊断患有自身免疫性皮肤病，其中大多数是结缔组织疾
病，特别是皮肤红斑狼疮。8

虽然仍然难以确定自身免疫性皮肤病在非洲地区整个人口中的
患病率，但是从这些数据可以看出，此病在非洲人口中是存在
的，并且此数据与阿德罗沃（Adelowo）等人2的研究结果一
致。对这些疾病报告不足可能是由多种因素造成的。由于难以
获得医疗服务、需要支付诊断和治疗（如可获得）费用、交通
不便以及道路可能存在不安全因素等原因，农村患者往往不去
看皮肤病。此外，在农村地区，诊断十分困难的，因为那里缺
乏血液检查、免疫荧光检查（IF）和组织病理学检查设备。在
农村地区很少有或根本没有专科医生，如果有目前也大多集中
在首都，贫困地区的人们肯定很难获得此方面的医疗服务。因
此，可能很容易出现漏诊或根本没有对诊断进行官方报告。

方法
意大利皮肤病中心（IDC）位于埃塞俄比亚东北部的麦克雷
镇，我们在那里对自身免疫性疾病观察了 3 年（2008 年至 

2011 年）。然后，我们又在南苏丹西赤道省乡村小镇恩扎拉
的一家医院里对此疾病观察了 2 年（2013 年至 2015年）。所
观察的族群对象分别是埃塞俄比亚的蒂格雷人（尼罗河部落）
和南苏丹的阿赞德人（班图部落）。
我们针对每一种皮肤病都对报告流行病数据的文献进行了分析
研究。
自身免疫性皮肤病可细分为多种类型，本文只对大疱病和结缔
组织皮肤病进行报告。

炎性大疱病
这些罕见的疾病（在欧洲每年每百万人中大约新增 25 个病
例）以水疱和皮肤溃烂，有时还以粘膜溃烂为特征。水疱长在
表皮内或表皮下。相关抗原所在部位不同导致主要临床特征各
异。内部因素（如恶性肿瘤）和外部因素（细菌、药物）都可
能成为诱因。

简介/背景
来自非洲的有关此主题的文献很少，这可能表明相比其他地区
的人们，非洲人患自身免疫性皮肤病（如大疱病和结缔组织性
疾病）比较少见。一些出版物指出，非洲人很少患有全身性自
身免疫性疾病源于疟疾的保护作用。1然而，越来越多关于这
些疾病的报道显示，以往针对这些疾病的报道不足。2 

在撒哈拉以南非洲地区的医学文献中只能找到零星的关于这些
疾病的报告。3在分析皮肤病患病模式的研究中涉及了自身免
疫性皮肤病。来自乌干达的一项研究报告了两年来 22 例患有
自身免疫性表皮下大疱病的患者。4乌干达的另一项历时两个
月的研究对首都一家三级护理医院的  232 名患者进行了调
查，发现 4 名患者患有大疱病（1.7%），2 名患者患有结缔
组织疾病（0.9%），患有自身免疫性皮肤病的患者比例合计 

2.6%。5在坦桑尼亚，一家皮肤病学教学医院在 5 年间收集了 

1554 例皮肤活检的组织病理学诊断数据，其中包括 53 例大疱
病和  45 例结缔组织性疾病（合计  98 例（6.3%））。6从 

续下页��
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摘要 
 目的
非洲国家有关罕见的自身免疫性皮肤病的报道很少。本文
将就我们在埃塞俄比亚和南苏丹地区 5 年间接触此类疾病
的经历进行探讨。
方法
我们对所发现的大疱病和结缔组织性疾病进行了分析，并
报道和比较了非洲此类疾病的流行病学研究。
结果
我们在 5 年间共诊断了 27 例大疱病，其中包括天疱疮 10 

例，类天疱疮 3 例，线状免疫球蛋白 A 疾病 14 例。在 19 

例硬皮病患者中，患有节段性硬皮病 13 例，弥漫性/全身
性硬皮病 6 例，另外其中 15 例患有盘状红斑性狼疮。医疗
机构每年都会检查出 10000 多名患有不同适应症的患者。

结论
尽管对自身免疫性疾病的报道不足，但是这些疾病常见于
非洲农村地区（埃塞俄比亚北部和南苏丹）。由于当地人
们缺乏对皮肤病知识的了解，以及缺少皮肤专家和诊断设
备，所以经常导致患者漏诊。

利益冲突：无。
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表皮内大疱病：天疱疮亚组
天疱疮是一种严重的自身免疫性疾病，会累及皮肤和粘膜（图 

1、2）。它由针对角质细胞表面的抗原的自身抗体所引起，
最常见的抗原是桥粒芯蛋白（Dsg）1（浅表皮）和 Dsg 3（黏
膜、深表皮和中层表皮），有时还会是如副肿瘤天疱疮中的血
小板溶素分子。抗体与其靶抗原的相互作用是导致细胞粘附脱
落（棘层松解）和上皮大疱形成的原因。此疾病经尼氏征检查
后呈阳性（皮肤经轻轻摩擦后出现水疱）。全球发病率为每年
每百万人中新增 0.7 至 5 例病例。9

天疱疮的不同类型

•  寻常型天疱疮（图  1a、1b）和增殖性天疱疮（图  2a、
2 b）的水疱长在基底层之上，并且自身抗体主要针对  

Dsg 3。

•  落叶天疱疮（PF）（图 1c）和红斑型天疱疮的水疱长在上
表皮内，并且自身抗体主要针对 Dsg1。但是粘膜中没有
Dsg1（因此 PF 不累及粘膜）。

•  在副肿瘤性天疱疮
中10，自身抗体主
要针对 Dsg 1、Dsg 

3 和血小板溶素分
子；此病主要与良
性或恶性淋巴样增
生有关。

不同类型的天疱疮的发
病率和患病率因国家和
族裔群体而异：寻常型
天疱疮在欧洲和美国最
常见，而 PF 在北非、
坦桑尼亚、土耳其、南
美洲和新西兰比较流
行。9,10PF 有散发型和
地方型两种。散发型 

PF 在欧洲和美国最为
常见，它的发病率比寻
常型天疱疮低大概五至
十倍。

地方型  P F（也称为
“巴西天疱疮”）常见
于巴西的报道中，10但
也见于突尼斯、11坦桑
尼亚（根据作者观察）
以及其他一些地方。
12,13

遗传和环境因素都

与自身免疫性

天疱疮的发病有关。

•  基因学因素：在不同
种族人群中进行的各
项研究表明，寻常型
天疱疮与HLA II 类等 位
基因（D R B 1 * 4  和 

DRB1*14）有关。无
论是散发型还是地方
型 PF 都与 HLA II 类
等位基因（D R 4、
D R 1 4  和  D R 1）有
关。

•  环境因素：除了遗传
因素外，在巴西，墨
蚊 （ S i m u l i u m 

nigrimanum）还与
地方型 PF 有关。一
些人认为坦桑尼亚乞
力马扎罗山斜坡上的
昆虫也与 PF 有关。

大多数自身免疫性天疱
疮患者在发病时年龄在
40-60 岁之间，而地方
型 PF 通常见于青少年
和年轻成人间。

犹太人（特别是东欧犹
太人）、日本人和印度
人的自身免疫性天疱疮
发病率高于北美洲或西
欧高加索人。对不同人
群的流行病学研究表
明，低纬度地区 PF 发病

图 1a 寻常型天疱疮的皮肤特征

图 1b 寻常型天疱疮粘膜受损

图 1c 落叶天疱疮的临床特征

2a

图 2a 和 2b 增殖性天疱疮的皮肤特征

2b

撒哈拉以南非洲地区自身免疫性皮肤病：
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19社区皮肤健康 2020；第 16 卷第 2 期

续下页��

率较高，高纬度地区 PF 发病率较低。然而，撒哈拉以南非洲地
区的准确流行病学情况尚不清楚。

我们在埃塞俄比亚 3 年间观察到了六例天疱疮病例（表 1），
其中包括 1 例 PF 病例、3 例寻常型天疱疮病例和 2 例增殖性
天疱疮病例）。另外，我们在南苏丹的 2 年期间发现了四例天
疱疮患者，其中包括 2 例寻常型天疱疮患者和 2 例 PF 患者。
两例寻常型天疱疮患者同时还感染了艾滋病毒，其在这两个国
家中都是一种高度流行的地方性传染病。一名是来自埃塞俄比
亚的寻常型天疱疮患者，其还患有麻风病，导致手/眼明显畸
形，一条腿曾做过截肢。另一名是来自乌干达的 PF 患者，此
病在当地已经组织学所证实。大多数患者仅能获得临床诊断或
基于治疗反应的诊断，因为在南苏丹农村地区人们无法获得组
织病理学检查。

PF 每隔几年就会在一小部分人群中发病，这说明其为小规模
流行性皮肤病。由于缺乏免疫荧光检查，患者无法区分天疱疮
和获得性大疱性表皮松解。所有患者仅能获得临床诊断，只有
少数患者才能获得组织病理学检查。

表皮下大疱病：天疱疮亚组
自身免疫性表皮下大疱病包括：
• 大疱性类天疱疮（BP）
• 粘膜类天疱疮（MMP）
• 瘢痕性类天疱疮（CP）
•  线性免疫球蛋白 A（IgA）大疱性皮肤病（LAD，或儿童慢
性大疱病（CBDC））

• 线性 IgG/IgA 大疱性皮肤病
• 妊娠性类天疱疮
• 获得性大疱性表皮松解症
• 天疱疮样扁平苔藓
• 大疱性系统性红斑狼疮（SLE）

自身抗体针对的是皮肤-表皮连接部（半桥粒体）的蛋白质，
例如：
•  BP180 和 BP230（BP、MMP、CP、LAD、线性 IgG/IgA 大
疱性皮肤病、妊娠性类天疱疮、天疱疮样扁平苔藓）

• 层粘连蛋白-5、a6p4 整联蛋白（MMP、CP）

•  VII 型胶原蛋白（获得性大疱性表皮松解症、大疱性系统性
红斑狼疮）。4

自身免疫性大
疱性皮肤病的
相对发病率因
地 域 不 同 而
异。在欧洲和
新加坡，BP 是
最常见的自身
免疫性皮下大
疱性疾病，每
年每  100 万居
民中约新增 0.3 

至  7  个  B P  病
例，其次比较
常 见 的 是 

MMP、妊娠性
类 天 疱 疮 和 

LAD。14相比之
下，在南非、
突尼斯、坦桑
尼亚和马里，
LAD 发病率较
高，而在中国
和马来西亚，
自身免疫性皮
下大疱性疾病
的发病率普遍
较低。特别是儿
童慢性大疱病（CBDC）在非洲的报告较多。13,15-17在乌干达和
尼日利亚已有 BP 病例的相关报道3,4，该病发病率占总大疱性
皮肤病的 40% 以上。在乌干达，皮下大疱性疾病的发病率 

略低，但与欧洲相比没有太大差别，因此在本文不作详细 

讨论。4

表 1
表皮内大疱病观察
疾病 人数（埃塞俄比亚），

男/女
中位数年
龄

人数（南苏丹），男/
女

中位数年
龄

合计 活检

天疱疮（总计） 6（3 男、3 女）* 36 岁 4（1 男、3 女）§ 40 岁 10 4（埃塞俄比亚），1（乌干达）
寻常型天疱疮 3（1 男、2 女） 48 岁 2（1 男、1 女） 35 岁 5 2（埃塞俄比亚）
增殖性天疱疮 2（1 男、1 女） 18 岁 0 - 2 1（埃塞俄比亚）
落叶天疱疮 1（男） 40 岁 2（女） 47 岁 3 1（乌干达）

* 1 例 HIV 合并感染，1 例麻风合并感染，§1例 HIV 合并感染。

图 3a 和 3b 大疱性类天疱疮的紧张性大疱

3a

3b
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大 疱 性 类 天 疱 疮
（B P）（图  3 a、
3b）通常发病于老年
人间，以紧张性大疱
为特征，免疫病理学
表现为基底膜带 C3 和 
IgG 线性沉积。此疾
病经尼氏征检查后呈
阴性。根据已查证的
全国人口普查登记相
关数据，报告 BP 发病
率的研究很少。我们
在埃塞俄比亚观察到
了 3 例 BP 病例，其中
一例患有瘢痕性类天
疱疮（表  2），另一
例经过了组织学证
实。但在南苏丹没有
发现此类病例。
我们在埃塞俄比亚研究
的三年期间发现有九名
儿童患有儿童慢性大疱
病（CBDC）。在南苏丹
研究的两年期间发现有 

5 名儿童患有此疾病。
在这两个国家总共发现 

14 例患者（表 2）。诊
断主要基于临床特征
（图 4a、4b）、患者年
龄和治疗反应（氨苯
砜、四环素）。只有埃
塞俄比亚能提供组织病
理学检查。最难以进行
鉴别诊断的是先天性单
纯大疱性表皮松解症
（D o w l i n g  M e a r a  亚
型），这种治疗方法对此类疾病无效。这项研究结果表明，
LAD 的发病率高于 BP，这与非洲的文献中的研究结果一致。4

正如我们所预料的那样，大多数儿童以前都接受过抗生素治

20
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表 2
表皮下大疱病观察
疾病 人数（埃塞俄 

比亚），男/女
 中位数 
年龄

人数（南苏丹）
男/女

中位数 
年龄

合计 活检

大疱性类天疱疮 2（1 男、1 女） 45 0 – 2 1（埃塞俄比亚）

瘢痕性类天疱疮 1（男） 19 0 – 1

儿童慢性大疱病（CBDC） 9（7 男、2 女） 9 5（1 女、4 男） 5 14 7（埃塞俄比亚）

疗，并且被确诊为脓疱疮，但治疗后没有好转。
或许由于人们缺少对膳食谷蛋白的摄入或摄入有限，在这两个
国家没有出现其他大疱性疾病（如疱疹样皮炎）。埃塞俄比亚
以画眉草而苏丹以大米、玉米和马铃薯为主食。
研究的局限性：
•  没有免疫荧光检查。
•  因为研究人员难以从周围村庄进入，而且该地区还有其他
一些小型医院，所以本研究所统计的患者人数可能低于实
际患病人数。

结缔组织病 
虽然非洲报告的结缔组织病不多，但这类疾病并不那么罕
见。2此类疾病在非洲的流行病学目前还远未调查清楚。关于
此疾病缺乏报告的原因可能与大疱性疾病的原因相同。据相
关报告，相比大疱性疾病而言，深肤色的非洲和亚洲人更容
易患上结缔组织病。人们认为此病更加严重。据相关报告，
此类疾病在非洲国家的患病率最低，而在加勒比和北美洲的
非洲人后裔中的患病率最高。18,19因此需要进一步研究遗传和
环境危险因素，而许多作者认为尤其有必要在非洲进行流行
病学研究。3,4,6,7

在我们所观察的患有结缔组织病的患者中，其中 71 例为盘状
红斑狼疮（LED），（中位数年龄：47 岁），26 例为全身性
硬化症和硬斑病（中位数年龄：24.5 岁），仅 2 例疑似为皮
肌炎（DM），(年龄：43、39 岁)。但是并没有发现亚急性皮
肤红斑狼疮（SCLE）或全身性红斑狼疮病例（SLE），或许是
由于转诊医务人员没有识别出这种疾病。

硬皮病亚组 
硬皮病是一种具有异质性的自身免疫性纤维化疾病。在尼日利
亚2、塞内加尔20,21和博茨瓦纳8均有对此病例的报告。近年来
此疾病名称发生了变化，目前包括：
•  硬斑病；局限性（局限性硬皮病）、线性、全身性
•  系统性硬化症；局限性和弥漫性皮肤系统性硬化症和重叠
综合症。

全身性硬化症是一种慢性多系统自体免疫性疾病，以血管病
变、炎症和不同器官的纤维化为特征。全身性硬化症分为两个
主要的亚型，局限性硬皮病（以前称为 CREST 综合征：钙质
沉着症、雷诺氏现象、食管动力障碍、指硬皮病、毛细血管扩
张症）和弥漫性硬皮病。

图 4a 儿童慢性大疱性疾病的环状水疱
（线状免疫球蛋白 A 疾病）

图 4b 儿童慢性大疱性疾病累及大面积皮肤



21社区皮肤健康 2020；第 16 卷第 2 期

续下页��

图 5 线性剑伤性硬皮病

图 6 斑块状硬斑病

图 7 节段性硬斑病

图 8a 系统性硬化症的面部皮肤表现

我们发现了 13 例患有局限性硬斑病和节段性/线性硬斑病的患
者（图 5、6、7）和 6 例弥漫性硬化症或系统性硬化症患者
（图 8a）（埃塞俄比亚 5 例，苏丹南部 1 例，全部为女性）
（表 3）。

表 3
所发现的硬斑病和系统性硬皮病病例
疾病 人数（埃塞

俄比亚），
男/女

中位数
年龄

人数（南苏
丹），男/女

中位数
年龄

硬斑病和线性硬皮病 13（6 男、 
7 女）

30 岁 0 –

弥漫性/系统性硬化
病

5（女） 24.5 岁 1（女）§ 27

§1例 HIV 合并感染

一名主要通过临床诊断患有系统性硬化症的患者同时感染了
艾滋病毒。尽管临床特征明显，但没有特异性结果，所以普
通病理学家很少进行活检。虽然全身性硬斑病的特征是没有
累及乳晕（图 8b），但全身性硬斑病和弥漫性系统性硬化症
之间的鉴别诊断并非易事。硬斑病患者中男女比例相等，而
系统性硬化症仅见于女性。局灶色素沉着过度和色素退减的
发生率较高（100% 患者为局灶性硬皮病，84%（5/6）为弥
漫性/系统性硬皮病（图 9a），此数据与其他报道一致。指尖
和甲周表皮的累及有助于医生进行诊断。黑白色夹杂的皮肤
色素沉着（图 9b）是系统性硬化症最早的特征之一。这一发
现可帮助一些患者进行早期诊断。22但这也可能是皮肌炎 

的表现。用检眼镜或皮血管镜检查指甲毛细血管，可见患有
系统性硬化症的患者体内毛细血管扩张，以及有微出血区 

（图 10）。
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红斑狼疮 
本文描述了红斑狼疮的各种类型。以下三种为主要的变异型和
亚型：

•  盘状或慢性皮肤红斑狼疮（DLE）

•  亚急性皮肤红斑狼疮（SCLE）

•  累及关节或内脏器官的系统性红斑狼疮（SLE）。23

系统性红斑狼疮是一种以针对 DNA 的自身抗体和激活补体为
特征的疾病。它会引发慢性炎症，破坏血管，皮肤-表皮连接
处，其次会累及表皮。在遗传易感人群中，晒太阳可能会引发
和加剧此病。暴露于太阳下的部位易出现此皮肤病。典型的红
斑狼疮蝴蝶皮疹易发病于人的脸部两颊，可能会在鼻梁和唇部
加重。这种病常常被非皮肤科医生过度诊断。其他暴露在阳光
下的部位可能受累，包括胸部和背部，以及手臂的伸肌部位。
系统性红斑狼疮还会累及到关节和肾脏等部位。

虽然少数患者患有系统性红斑狼疮，但盘状红斑狼疮通常只局
限于皮肤。

虽然不同国家的红斑狼疮患病率得到了估计，但是大多统计调
查仅针对发达国家。一项荟萃分析的作者提出了 24/100000 

人口的总体加权平均患病率。此病大多见于女性。18虽然关于
生活在热带地区的非洲人和亚洲人中系统性红斑狼疮患病率的
数据有限，但据相关报告，生活在发达国家的非洲和亚洲裔人
患系统性红斑狼疮更为常见也更为严重。24,25

关于皮肤红斑狼疮发病率的报道很少，但是关于系统性红斑狼
疮的流行病学研究已经大量发表。大多数研究表明，非洲血统
人易患盘状红斑狼疮，而深肤色的患者在疾病早期就会表现出
皮肤损伤。暴露在阳光下的部位易出现此皮肤病（例如易长在
脸颊和鼻子上的红斑狼疮蝴蝶皮疹），并在早期主要呈褐黑色
斑点和丘疹，晚期呈鳞状，伴有色素减退和红斑（图 11a、
b、12）。鳞状病变表明毛囊出现堵塞。随着疾病的进展，病

图 10 系统性硬化症的甲襞异常现象

图 9b 系统性硬化症的黑白色夹杂皮肤色素沉着变化

图 8b 没有累及乳晕的全身性硬斑病

图 9a 系统性硬化症的斑点状皮肤色素减退
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表 4

所发现的盘状红斑狼疮病例
疾病 人数（埃塞俄

比亚），男/
女

中位数
年龄

人数（南
苏丹）， 
男/女

中位数
年龄

活检

盘状红
斑狼疮

12（3 男、9 

女）*

45 岁 3（女）§50 岁 12（埃塞俄比
亚）

* 1 例疥疮合并感染，
§1 例 HIV 合并感染

灶部位边缘开始色素过度沉着，中心萎缩；整个病变部位可能
完全脱色。在浅色皮肤患者中，病灶处通常开始长红斑。另
外，病灶愈合后留疤，头皮病变后可能会导致脱发。

在我们所观察的患者中，其中有 15 例患有盘状红斑狼疮（3 

男、12 女）（表 4）。临床表现为色素过度沉着、色素退减
或色素脱色，伴有瘢痕和脱发。所有病灶均位于暴露于阳光
下的部位。相关疾病为疥疮（1 例女性）和艾滋病 (1 例女
性)。只有埃塞俄比亚的患者通过活检进行了确诊。

在此调查研究中，未发现有确诊的系统性红斑狼疮病例。这可
能是由于缺乏诊断方法、难以对全身症状进行解释或很难从深
肤色患者病灶部位辨别出此皮肤病症。也可能患者未在皮肤科
会诊的情况下，已经在其他科室接受了全身症状治疗。

若患此病，深肤
色的人比白种人
更严重。 8 , 2 6我
们发现两例疑似
病例，但均未得
到确诊。然而在
坦桑尼亚莫希，
DM 更为常见，
这表明种族或 

环境差异也是影 

响此病的因素 

（据  BN个人观
察）。

图 11a 伴色素性改变的盘状红斑狼疮

图 11b 盘状红斑狼疮色素减退型病灶

图 12 盘状红斑狼疮蝶形病灶分布
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皮肌炎
皮肌炎（DM）是一种罕见的炎症性疾病，女性发病率大于
男性。虽然非洲对此类疾病的报告很少，但相关报告显示，

结论 
•  关于自身免疫性皮肤病及其在非洲的流行情况的报告很少。

•  这篇论文证实了在我们调查研究的 5 年间，埃塞俄比亚和
南苏丹农村地区存在这种疾病（表 5），其临床和流行病
学结果与其他非洲报告相似。

•  最常见的自身免疫性疾病是结缔组织病，如盘状红斑狼
疮、系统性硬化症和硬斑病，其次是儿童慢性大疱病
（CBDC）。其他大疱性疾病较少发生（如天疱疮、大疱
性类天疱疮）。
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医学期刊联谊会
孟加拉国库图帕隆难民营流离失所的罗兴亚人群皮肤病及需求评估分析。
Khan SS, Padovese V, Maurer TA 等人，Clin Exp Dermatol 2020；45:1051-4。

库图帕隆难民营是世界上最大的难民营，接纳了大约 80 万罗兴亚穆斯林难民。这些人是缅甸若开邦的少数民族，2017 年暴力事件爆发后越
过边境，逃到了孟加拉国的科克斯巴扎尔区，现在大部分居住在拥挤的库图帕隆难民营中。他们的清洁水和卫生设施有限，75% 的家庭住在
公用避难所中，15 个人共用一个厕所。皮肤病是难民营医务人员常见的第四大疾病。

作者在难民营的一家初级医疗机构设立了一站式皮肤科专科门诊。有皮肤问题的患者都可前来问诊。门诊做出临床诊断，必要时将患者转至
二级医疗机构。

3 天看了 380 名患者。最常见的诊断是感染和侵染，215 人患有浅表真菌感染（皮真菌病），11 人患有脓疱病，39 人患有蜂窝组织炎，12 

人患有疥疮。81 人被诊断患有皮肤炎、湿疹和相关疾病。皮肤真菌感染的主要临床表现是体癣，患病人群通常很广泛，尤其在育龄妇女中常
见。这种皮肤病可能是潜在全身性疾病的反映，如糖尿病或艾滋病毒（HIV）感染。缅甸人口中艾滋病发病率很高。此外，很多罗兴亚妇女还
遭受过性暴力。

难民营中的即时检验和医务人员教育有巨大潜力，迫切需要开展全面健康教育。皮肤病可能是研究和治疗全身性疾病以及开展合作计划的有
益切入点。

CR Lovell
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表 5
发现的自身免疫性疾病总数
诊断 患者人数 男:女

盘状红斑狼疮 15 3:12

硬斑病 + 系统性硬化症 19 (13 + 6) 6:13

儿童慢性大疱病 14 11:3

表皮内大疱病 10 4:6

表皮下大疱病 3 2:1

•  与西方高收入国家相比，儿童慢性大疱病病例数较多，这
可能反映了非洲患病人口年龄较低。

•  结缔组织病（系统性硬化症、皮肤红斑狼疮）患者中女性
居多，而大疱病患者并非如此，这在文献中得到了证实。

•  在非洲很多地区，自身免疫性皮肤病处于被忽视的状态。
归档困难的原因包括缺乏皮肤病专家以及血清学和组织学
力量薄弱，尤其是在农村地区，患者常常无法去很远的地
方。患者呈红色的临床征象可能出现较晚。
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简介
浅表真菌感染（皮真菌病）由局限于角质层的病原体引起。1

这些真菌能够产生角蛋白酶，帮助它们在皮肤、指甲和毛发
中的人角蛋白上代谢和生存。由属于毛癣菌属、小孢子菌属
或表皮癣菌属的真菌引起的感染称为癣。癣（Tinea）来自
拉丁文，意为“蠕虫”或“幼虫”，因为感染最初被认为是
由蠕虫状寄生虫引起的。2临床诊断以被感染的身体部位命
名，即体癣（躯干和四肢）、股癣（腹股沟）、甲癣（指
甲）、头癣（头皮）、须癣（胡须区域）、手癣（手部）以
及脚癣（脚部）。

在美国，皮真菌病是最常见的皮肤病之一3，一生患皮真菌病
的风险预计为 10% 到 20%。4全球大多数皮真菌病是由上述
三个菌属中的五到六种真菌引起的皮真菌病。5 

印度恰蒂斯加尔邦有关浅表真菌感染流行病学方面的已出版
文献很少。本研究尝试对有浅表真菌感染症状的患者组中各
种人口统计变量和社会文化变量进行探讨。

材料与方法
此项研究进行了半年时间，对在印度恰蒂斯加尔邦比拉斯布
尔乌沙纪念医院皮肤科门诊就诊并被临床诊断为真菌感染的
持续症状患者进行了调查研究。由于皮真菌病病例十分常
见，而进行调查研究的环境又是在资金有限的私立医院，因
此无法通过 KOH 涂片或活检进行诊断。

该研究设计了一份问卷调查表来收集与人口统计学特征（年
龄、性别和职业）、既往真菌感染史、外用制剂自我药疗
史、感染的临床证型、病灶数量以及社会文化特征（家庭成
员人数、水源类型、洗澡频率、家庭成员是否共用肥皂和同
一条毛巾）相关的数据。

结果

印度恰蒂斯加尔邦浅表真菌感染研究： 
简要报告

关键词：浅表真菌感染；癣；皮真菌病；社会经济地位；社会文化因素；恰蒂斯加尔邦

摘要 
此项研究旨在探讨印度恰蒂斯加尔邦比拉斯布尔 205 名具

有浅表真菌感染症状的门诊患者组中各种人口统计和社会

文化变量。结果表明，体癣是最常见的感染类型，频繁发

现不正当使用含局部皮质类固醇非处方药膏的情况。

图 1 按家庭成员人数的个体分布

图 2 按水源的个体分布

图 3 按沐浴频率的个体分布
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Daniel Henry†, David Henry 
印度恰蒂斯加尔邦比拉斯布尔乌沙纪念皮肤与眼科医院 
†通讯作者：danielhenry21@yahoo.com

这项研究中的患者总数为 205 人，年龄范围在 10 到 60 岁。
男性感染更常见（男:女 116:89），20/25（80%）的股癣

关于按各种社会文化变量的个体分布情况，参见图 1-4。

利益冲突：无。
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    1 至 3 人              4 至 5 人 6 ≥7
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比

水源

      钻井       管道（自来水）       池塘               河水               井水

在
研
究
对
象
中
所
占
百
分
比

隔日（一次） 一日一次 2 到 3 日一次 一日一次 
（不用肥皂）

一日两次
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印度恰蒂斯加尔邦浅表真菌感染研究：
简要报告。��续

病例为男性。只有两例头癣，均为 20 岁以下患者。面癣也
只有四例，均为 40 岁以下患者。未见有手癣病例。最常见
的表现为体癣（135/205；66%），各年龄段患者都有，且
多数为男性（76/135；56%）。总体而言，大多数患者有多
处病灶（170/205；83%），且大部分（116/205；57%）
曾使用含局部皮质类固醇的非处方制剂（图 5），如印度常
用的局部类固醇混合药剂 Panderm®。仅在曾使用局部类固
醇进行自我药疗的患者中发现面癣病例（表 1）。此外还发
现，125/205（61%）的患者家庭成员之间共用肥皂和同一
条毛巾。

图 4 按家庭成员是否共用肥皂和同一条毛巾的个体分布

图 5 含强效皮质类固醇的非处方制剂举例

表 1
真菌感染临床表现
 
N

杂色青霉
32

头癣
2

体癣
135

股癣
25

面癣
4

脚癣
7

合计
205

年龄（岁）  Col %  Col %  Col %  Col %  Col %  Col %  Col % 
10 至 19 岁 12 38 2 100 28 21 5 20 1 25 2 29 50 24

20 至 29 岁 9 28 0 0 37 27 6 24 2 50 2 29 56 27

30 至 39 岁 1 3 0 0 21 16 5 20 1 25 1 14 29 14

40 至 49 岁 10 31 0 0 31 23 8 32 0 0 1 14 50 24

50 到 60 岁 0 0 0 0 18 13 1 4 0 0 1 14 20 10

性别 

男 13 41 1 50 76 56 20 80 2 50 4 57 116 57

女 19 59 1 50 59 44 5 20 2 50 3 43 89 43

工作类型
家庭主妇 6 19 0 0 32 24 1 4 1 25 0 0 40 20

技术性 7 22 0 0 27 20 7 28 1 25 3 43 45 22

学生 13 41 2 100 26 19 6 24 1 25 3 43 51 25

非技术性 6 19 0 0 50 37 11 44 1 25 1 14 69 34

病变 

单发 5 16 1 50 26 19 1 4 2 50 0 0 35 17

多发 27 84 1 50 109 81 24 96 2 50 7 100 170 83

类固醇使用
有 8 25 1 50 86 64 15 60 4 100 2 29 116 57

无 24 75 1 50 49 36 10 40 0 0 5 71 89 43

既往真菌感染史
有 4 13 0 0 26 19 3 12 1 25 2 29 36 18

无 28 88 2 100 109 81 22 88 3 75 5 71 169 82

讨论
过去，皮肤细菌感染较为常见，但最近真菌感染变得更加普
遍。热带地区真菌感染高发可能是由于环境炎热潮湿引起

否, 39.02%

是, 60.98%
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的。真菌感染可能是皮肤感染或全身性感染。浅表真菌感染会
对人的生活质量产生不利影响，某些情况下还可能传染他人或
扩散。大多数浅表真菌感染可被临床诊断出来，也易于治疗。6

在印度，大多数人尝试自我治疗，会在看皮肤科医生之前使用
非处方药物。与英美等发达国家相比，在印度无需处方即可购
买含强效皮质类固醇的药膏和抗真菌剂。这改变了临床表现，
使治愈时间延长。我们的研究发现，临床诊断为浅表真菌感染
的有症状门诊患者中有 57% 的患者曾使用此类制剂。

印度的癣病例在现代有所增加。我们发现，体癣是最常见的皮
真菌病，男性比女性更容易受到感染。与之相反，新加坡的一
项研究发现，最常见的真菌感染是脚癣，其次是花斑癣和股
癣。7目前研究人群中癣感染分布的趋势也不能证实美国的早期
发现。3 因此，看起来似乎感染模式存在地区差异或者可能在
全球范围内发生了变化。

结论
•  癣菌感染通常与使用含强效皮质类固醇的乳膏有关，在印
度，无需处方即可购买这种药膏。

•  注意用药史，建议避免局部用皮质激素。
•  阻止家庭成员共用肥皂和毛巾。
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小测验答案：
答案 1：黄甲综合征；   答案 2：a）胸部 X 光
黄甲综合征（YNS）被认为是一种非常罕见的疾病，通常在 50 岁之后发病，
目前仅有几例青少年病例的报道。诊断以出现三联征为基础，包括指甲变黄、
肺部表现（慢性咳嗽、支气管扩张和胸膜腔积液）和下肢淋巴水肿。常伴有鼻

窦炎。病因尚不明确，但通常被认为与潜在淋巴损伤有关。

黄甲综合征经常作为孤立现象发生，但可能与涉及淋巴系统、自身免疫性疾病或癌症的其他疾病有
关。治疗采用对症疗法。综合症状可能自行消退。观察性证据支持联合使用口服维生素 E 和三唑类抗
真菌药来清除指甲变色。

B 女士有淋巴水肿，胸部 X 光显示支气管扩张（图 2），有必要转诊胸科。她没有其他潜在合并症。
口服维生素 E 六周后，她的黄指甲仅出现部分反应。

RJ Hay 评论
这份来自印度的报告记录了大量皮真菌病病例，大多数病例表现
为体癣。印度癣疾爆发是该地区的主要问题，现有报道称已蔓延
至欧洲和中东其他国家。很多病例是由一种新型须疮癣菌菌株引
起的，但有些是因为红色毛癣菌。共同特征是感染中可见广泛皮
肤病变，对抗真菌药反应较差；许多患者还接受过局部抗真菌药
和强效皮质类固醇联合治疗。但是，也有证据表明某些真菌在体
外对抗真菌剂（如特比萘芬）有耐药性。这种癣菌病新变种在印
度内外不断传播是引起人们关注的主要原因。

参考书目
Bishnoi A, Vinay K, Dogra S. Emergence of recalcitrant dermatophytosis in 
India. Lancet Infect Dis 2018; 18:250-1.

Verma SB, Madhu R. The great Indian epidemic of superficial dermatophytosis: 
An appraisal. Indian J Dermatol 2017; 62:227-36.

图 2 胸部 X 光检查
显示下部支气管扩张

GLODERM 培训生委员会
增加全球培训学员接受皮肤病学培训的机会
GLODERM 培训生委员会的目的是增加世界各地皮肤科培训学员学习的机会，促进知识公平。该委员会旨在提供免费教育活动以及
构建人际关系网和协作的机会。他们希望通过为培训学员提供更多教育机会来提高世界各地皮肤病学领域未来领导者的能力。

GLODERM 培训生委员会正在提供由培训学员主导的免费在线系列讲座，每月一次。有关系列讲座的更多详情以及如何报名，请访
问 https://gloderm.org/gtc/
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