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3．20放射后假硬皮病样脂膜炎真皮和

皮下脂肪间隔中的胶原束透明变性，小叶

中淋巴细胞、浆细胞浸润，有的小叶边缘见

噬脂性肉芽肿。

4错误命名为脂膜炎的疾病”‘13

4．1 Wbber—Christian病亦名特发性结

节性脂膜炎、结节性脂膜炎、回归热性非化

脓性结节性脂膜炎。第一例患者报道于

19世纪末，以后陆续报道多例，但许多病

例后来被诊断为结节性血管炎、胰腺病脂

膜炎、al一抗胰蛋白酶缺乏脂膜炎等独立

疾病，目前许多诊断为该病的患者都能发

现特殊病因，因此，该病不适合作为一种独

立疾病存在，而应该根据病因作出特异性

诊断。

4．2 Rothmann—Makai病该病在过去常

用于描述类似wbber—Christian病的复发

性结节性脂膜炎，但无发热及系统表现。

现已不适合使用。

4．3脂膜性或膜囊性脂膜炎 由Nasu，

Tukahara和Terayama于19r73年以“膜性脂

肪营养不良”描述。现发现，一些小叶性脂

膜炎的晚期损害可以出现类似的组织学表

现，因此，现多用脂膜性或膜囊性脂肪坏死

来描述这些小叶性脂膜炎的组织病理学特

征，包括小叶中由于脂肪细胞坏死形成的

囊性腔隙，内衬一层均质嗜酸性膜，卷曲突

入囊腔，囊内的乳头状突入物PAS、苏丹黑

染色阳性，抗淀粉酶。特别多见于硬化性

脂膜炎的晚期皮损，也见于伴类风湿关节

炎的嗜中性小叶性脂膜炎、结节性红斑、深

部硬斑病、狼疮性脂膜炎、外伤性脂膜炎、

皮肌炎相关性脂膜炎、皮下“脂膜炎样”淋

巴瘤、白塞病相关性间隔性和小叶性脂膜
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炎等。有人认为，当囊性结构仅见于脂肪

小叶时，属原发性脂膜性脂膜炎，如同时伴

特异性小叶性脂膜炎的病理表现，为继发

性脂膜性脂膜炎。

4．4嗜酸性脂膜炎指间隔性或小叶性

脂膜炎中浸润细胞以嗜酸性粒细胞为主，

也属于一种组织病理模式，而非独立疾病。

在某些类型的脂膜炎以及炎症性皮肤病如

结节性红斑、深部虫咬症、特应性皮炎、类

肉瘤、寄生虫疾病、白细胞碎裂性血管炎、

狼疮性脂膜炎、深部硬斑病、干燥综合征、T

或B细胞淋巴瘤、白血病等均可出现类似

改变，提示嗜酸性脂膜炎是一种非特异性

反应过程。
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摘要波长为311rim的窄谱中波紫外线(NBIⅣB)是UVB中治疗银屑病最有效的成分，对银屑病、

白癜风、异位性皮炎等皮肤病取得了令人满意的疗效，与其它方法的联合应用也取得了较好的效果，本

文就NBUVB对银屑病、白癜风等皮肤病的治疗应用及其副作用作一综述。

关键词窄谱中波紫外线应用

紫外线是治疗皮肤病的一个重要手

段，古代中东人就曾利用气候之便治疗银

屑病。1925年Goekemmn采用紫外线和焦

作者单位：山东省皮肤病性病防治研究所，济南，

25c0：12

油联合治疗银屑病疗效确切。1975年PU—

VA方法开始用于治疗银屑病、白癜风等皮

肤病。1981年Parrish和Jaenike实验发现

波长在300～313 nln之间的UVB治疗银屑

病最有效，超过313 nln则疗效降低，低于

290 mn则几无治疗作用，仅引起皮肤灼伤。

据此发展起来的波长311 nln的NBUVB治

疗银屑病取得了较好的疗效，对其它皮肤

病的治疗也取得了一定的进展。自上世纪

80年代末90年代初以来得到广泛推广应

用。

l治疗银屑病
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以往研究表明，NBUVB的疗效显著高

于宽波紫外线(BBUVB)，与光化学疗法

(PUVA)相当。其副作用明显小于PUVA，

不大于BBUVB，容易被患者接受。影响

NBUVB治疗银屑病疗效的因素主要有：治

疗的频率与次数、剂量、联合应用等。

1．1治疗的频率与次数Dawe等所做的

～项研究表明，每周5次治疗，35天可使皮

损消退，而每周3次治疗，40天可达到同样

的效果，但后者所导致的瘙痒、红斑、水疱

等副作用显著减少1。泰国keenutaphong等

将银屑病患者随机分两组，一组以小剂量

NBUVB每周2次治疗，另一组每周4次治

疗。结果每周2次组平均16次，累积12．5

个最小红斑量(MED)获得缓解，每周4次

组平均32次，累积39．7MED获缓解，建议

每周2次治疗2。Cameron等采用随机双盲

实验比较了每周3次与每周2次治疗，发

现前者获得缓解的时间要显著少于后者，

但二者所需的治疗次数及照射累积量无显

著性差异，认为每周3次的治疗更适合大

多数患者3。

1．2治疗剂量NBUVB治疗银屑病的剂

量一般都根据MED而定，初始剂量一般为

70％～100％MED，以后根据皮肤反应的情

况每次逐渐增加，增加的多少视治疗的频

率及上次的治疗反应而定。剂量增加的目

的是使皮肤维持轻微的肉眼可察的红斑反

应。研究表明，以70％MED为起始剂量照

射1、2、3周后的疗效显著优于起始剂量为

35％NED组。其需要的中位治疗次数分别

为12和16次。但达到同样疗效时，后者

的累积剂量小，可降低长期治疗致癌危险

性4。

1．3联合治疗NBUVB与其它药物的联

合应用不仅可以提高疗效，而且可以减少

紫外线累积量，从而降低致癌的危险性。

(1)NBUVB与维A酸类药物合用：有研究

显示，NBUVB与他扎罗汀凝胶合用疗效显

著优于单用NBUVB治疗组，并且他扎罗汀

对皮肤的刺激作用也显著减少，这可能是

接受紫外线照射后皮肤的屏障作用加强所

致5。系统应用维A酸合并光疗可显著提

高疗效，尤其适用于慢性伴角化过度的斑

块型银屑病，另外，合用维A酸可能会降低

紫外线潜在的致癌作用。(2)NBUVB与维

生素取衍生物合用：他骨化醇是维生素

聩的一个衍生物，具有抑制表皮细胞增

殖，诱导表皮细胞分化的作用。研究发现，

与NBUVB联合治疗银屑病疗效优于单用

他骨化醇治疗者，这可能是用他骨化醇处

理过的皮损对NBUVB的敏感性增高6。维

生素功另外一个重要的衍生物钙泊三醇

与NBUVB联合应用也取得了令人满意的

疗效。Rim等联合NBUVB与钙泊三醇治

疗银屑病，发现联合组能使皮损更快的消

退7。Schiener等采用左右对照的方式比较

了NBUVB与钙泊三醇软膏及他扎罗汀凝

胶联合治疗斑块型银屑病，结果NBUVB加

钙泊三醇组与NBUVB加他扎罗汀组都能

使皮损迅速获得缓解，且二组之间无显著

性差异8。(3)NBUVB与蒽林合用：蒽林又

称地蒽酚，有强效角质促成作用，是治疗银

屑病最安全的药物之一，与NBUVB的联合

应用可增加疗效，缩短治疗的时间，减少治

疗的次数。尽管蒽林对皮肤有明显的刺激

及染色作用，但其价格便宜，疗效确切，与

NBUVB仍是一种比较好的组合。(4)NBU—

VB其它联合方式：NBUVB与8一甲氧补骨

脂素合用可提高疗效，Ealzavara—Pinton等

发现NBUVB与bath—PUVA有协同作用，

可使后者的光毒性和疗效都得到提高，但

疗效的增加更为明显，联合应用可以减少

治疗次数，降低UVA的累积量9。NBUVB

与外用糖皮质激素合用虽可提高疗效，但

是可能会缩短治疗后的缓解期，故多不推

荐应用。MTX具有免疫调节作用，可能会

增加紫外线导致的皮肤癌的发生率，MTX

与PUVA联合应用的疗效和安全性早有报

道，然而至今尚未有令人信服的证据证明

MTX是否增加紫外线对皮肤的致癌作用。

环孢素A与紫外线合用认为会增加紫外

线的致癌性，现不主张合用。气候疗法可

以让患者在接受治疗的同时享受到自然界

的阳光、沙滩、碧海、蓝天，使患者在心旷神

怡中得到治疗。一项多中心的研究对近

700名银屑病患者进行模拟气候疗法，光源

为NBUVB，浴水为与死海相近的水溶液，

患者在浴疗的同时接受光疗，结果治疗前

PASI评分17．1，疗后降为5．2，69％的研究

者和79％的患者评价优于以往的疗法，

88％的患者认为这是一种舒服、令人身心

愉快的治疗方法。考虑到银屑病是一种慢

性复发性疾病，病人可能终生需多次治疗，

让患者在心理和生理上都感到愉悦的治疗

方法是很有意义的”。

2治疗其它皮肤病

NBUVB的理论基础来自于对银屑病

的治疗，近来发现对其它皮肤病亦有较好

的疗效，已得到广泛应用。

2．1白癜风长波紫外线(UVA)加8一甲

氧补骨脂素的光化学疗法治疗白癜风早有

应用，其疗效确切，仍是常用的方法之一，

但是治疗前需要口服或外用光敏剂，常导

157

致光毒反应发生。NBUVB治疗白癜风通

常每周2次，照射前不需要光敏剂，副作用

比PUVA少。NBUVB治疗白癜风已多有报

道，临床上获得了较好疗效。有人用NBU—

VB和PUVA对白癜风进行治疗，4个月后，

PUVA治疗组中46％的患者有明显色素恢

复，而同期NBUVB治疗的患者中67％有明

显的色素恢复。经12个月的NBUVB治

疗，63％的患者有75％以上的色素恢复。

另有学者也证实了NBUVB治疗白癜风疗

效好，副作用少，易被患者接受“。其对儿

童白癜风也安全有效，能显著提高患者的

生活质量”。

2．2异位性皮炎 异位性皮炎是一种慢

性瘙痒性皮肤病，病程较长，易反复发作。

50％～75％的患者于出生后6个月内发

病，病理上真皮血管周围T淋巴细胞浸润，

紫外线照射可促使该细胞发生凋亡，达到

治疗作用。

异位性皮炎的紫外光疗法主要有

UVA．(340．400nm)、PUVA、及UVB，UVB不

适用于急性期，仅在慢性病例中应用。

NBUVB治疗异位性皮炎十分有效。IJe鼯t

比较了NBUVB与UVAl异位性皮炎的疗

效。结果显示，NBUVB比中等剂量的

UVA 1具有更好的疗效，能使疾病更快的获

得改善“。

PUVA和NBUVB都能使异位性皮炎很

快获得缓解或改善，研究表明，8一甲氧补

骨脂素浴后UVA照射与NBUVB照射二者

之间疗效无显著性差异，由于NBUVB治疗

过程简单，不需要提前应用光敏剂，疗后无

须避光防护，患者更愿意选择NBUVB治

疗“。

2．3多形性日光疹多形性目光疹通常

需要避光，用紫外线治疗的目的是增加皮

肤对日光的耐受性，其机制尚不完全明确，

皮肤颜色加深和厚度增加可能是增加保护

作用的两个主要因素，多形性日光疹患者

多在冬天之后首次照射强烈目光发病，夏

天疾病减轻，这可能为皮肤对日光的逐渐

耐受所致。

多形性日光疹通常需要预防性治疗，

常常在预计发病日期的前一个月进行，部

分患者在治疗过程中加重时，可外用或系

统应用糖皮质激素。PUVA方法效果较好，

其次是NBUVB和BBUVB，NBUVB由于操

作简单，致癌性低而逐渐受到人们的重视。

值得注意的是，紫外线治疗多形性日

光疹的效果是暂时的，这种预防性保护作

用通常持续4—6周，有人经几次光疗后维

持较长的时间，此多与疾病本身的过程有
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关，而非光疗本身的疗效。

2．4蕈样肉芽肿蕈样肉芽肿是原发于

皮肤的低度恶性T细胞淋巴瘤，甲I期的蕈

样肉芽肿主要应用糖皮质激素、氮芥等药

物，近来利用NBUVB治疗蕈样肉芽肿取得

了较好的疗效。Cochran等对24例早期蕈

样肉芽肿患者进行治疗，每周3次，结果13

例获得完全缓解，平均照射52．2次；7例获

部分缓解，平均照射38．8次；4例无效。获

得缓解的绝大部分患者皮肤组织病理恢复

正常，研究还显示，NBUVB对浅色皮肤的

患者具有更好的疗效“。

Diederen等用NBUVB及P[NA治疗早

期蕈样肉芽肿，NB[JVB组8l％获得完全缓

解，19％获部分缓解，PUVA组7l％获完全

缓解，29％获部分缓解，治疗过程中，两组

都无患者病情加重。疗后NBUVB组平均

缓解时间为24．5(1～66)个月，PUVA组则

为22．8(1～43)个月”。，

2．5扁平苔藓光疗或光化学疗法有一

定的效果，适合皮损分布比较广泛的患者。

Taneja等对5例躯干和四肢泛发性扁平苔

藓患者用NBUVB治疗，发现2例患者经9

次治疗皮损开始变平，平均需40(24—56)

次所有患者的皮损完全变平，躯干部位的

皮损较四肢更早消退，治疗过程中未发现

NBUVB引起的同形反应，色素沉着也轻于

PUVA疗法”。

2．6脂溢性皮炎有人应用NBUVB对18

例严重的脂溢性皮炎患者进行治疗，每周

3次共8周，治疗前评价红斑、鳞屑、浸润、

瘙痒严重程度并计分。结果对所有的患者

均有效，其中6例获得完全缓解，12例获显

著改善，严重程度由治疗前的7．5分(4—

8)，8周后降为0．5分(0。3)，治疗过程中仅

偶尔发生红斑反应，无其他副作用，治疗结

束后11例患者接受随访，中位复发时间为

21(9。24)天”。

3副作用

NBUVB短期的副作用有红斑、皮肤瘙

痒、疼痛，剂量过大时叮有水疱。外用糖皮

质激素、lJ服糖皮质激素或非甾体抗炎药

物可有效减轻症状。

NBUVB在治疗过程中可引起色素沉

着，在肤色较深的人种尤为明显，东亚人以

皮肤白皙为美，更是受到患者的抱怨。为

探讨在NBUVB治疗过程中色素沉着发生

的情况，Choe等选用2()例Fitzpatrick IIl—V

型皮肤的韩国银屑病患者进行NBUVB治

疗，每周治疗3次，共7周，每周患者背部

用Minolta分光计进行测量。结果发现。从

治疗开始到第5周，皮肤的颜色进行性加

China J Lepr Skin Dis．Apr 2004,Vol：垫!№：圣

深，到第5周时达到最大值，自5周至7

周，皮肤颜色变化轻微，不再进一步加深”。

NBUVB治疗结束后皮肤颜色会慢慢恢复，

其具体过程如何，尚未见报道。

NBUVB长期的副作用是光老化和光

致癌，其潜在的致癌性要小于PUVA；动物

实验发现，在同样的生物剂量条件下，

NBUVB诱发肿瘤的危险性要明显高于

BBUVB，大约为BBUVB的2倍。

在光致癌的过程中，DNA是紫外线的

主要靶点，紫外线可以引起DNA多种损

伤，如环丁烷嘧啶二聚体，8～羟基一2’一

脱氧鸟苷，DNA损伤可引起原癌基因和抑

癌基因的突变，从而导致肿瘤的发生。有

人研究发现，同样生物剂量的NBUVB和

BBUVB可引起同样数量的环丁烷嘧啶二

聚体，但是NBUVB引起8一羟基一2’一脱

氧鸟苷的能力是BBUVB的1．5～3倍”。

这亦显示NBUVB比BBUVB具有更强的致

癌性。不过，考虑到NBUVB比BBUVB具

有更好的疗效，所需要的治疗时间以及生

物累积量要远小于BBUVB，其致癌性应不

大于BBUVB。

4小结

经过近20年的探索，NBUVB对银屑

病、白癜风等皮肤病的治疗应用取得了较

好的效果并且积累了一定的治疗经验，与

其它治疗方法的联合应用也取得较好的疗

效。更合理、更有效的治疗方案有待于今

后进一步探索，其致癌的危险性也需长期

观察和研究才能作出确切评价。

参考文献

l Dawe RS，Wainwright NJ，Cameron H，et

a1．Narrow—band(’n．一01)ultraviolet B

phototherapy for c}lronic plaque psoriasis：

three times or five times weekly lJ'eatment?Br

J Dermatol 19918：138：833—839．

2 leenutaphong V，Nimkulrat P，Sudtim S．

Comparison of phototherapy two times and four

times a week wit}l low doses of narrow—band

ultraviolet B in Asian patients with psoriasis．

Photodermatol Photoimmunol I’hotomed 2000：

16：202—206．

3 C．amemn H，DaweRS，Yme S，et a1．A m11一

domized，observer—blinded tfial of twice vs．

three times weekly narrowband ultraviolet B

phototherapy for chronic plaque psoriasis．Br

J Dermatol 200Q；147：973—978．

4HoferA，Fink—Puches R，Kerl H，et a1．

Comparison of phototherapy with near vs．f打

erythemogenic doses of nanuw——band ultravi—

olet B ifl patients with i_】soriasis．Br J Derma。

td 1998；138：96—100．

5 P,e}1rem S，Grtmdmann—Kollmann M，

schiener R，et a1．Combination photothempy

of psoriasis with narrow—band UVB irradi—

ation and topical tazarotene gel．J Am Acad

Dermatol 2000：42：4cB一4c}5．

6 Messer G，Degitz K，Plewig G，et a1．Pre—

treatment of psoriasis with t11e vitalnin D3 de．

rivative tacalcitol increases the responsiveness

to 31l—nln ultraviolet B：results of a con—

trolled，right／left study．Br J Dermatol 2001；

144：628—629．

7 Rim JH，Choe YB，Yotm J1．Positive effect

of using calcipotfiol ointment with DalTOW—

band ultraviolet B phototherapy in psoriatic

patients．Photodermatol Photoimmunol Pho—

tomed 2002：18：131—134．

8 Schiener R，Behrens—Williams SC，Pilleka—

mp H．et a1．Calcipotriol vs．tazarotene as

combination therapy with narrowband ultravio．

1et B(311 rim)：efficacy in patients wit}l se—

vere psoriasis．Br J Dermatol 2000；143：1275

—1278．

9 CalzavaI-a—Pinton P．Narrow band UVB(31 1

nm)phototherapy and PUVA photoehemother—

apy：a combination．J Am Acad Dermatol

1998；38：687—690．

10 Schiffner R，Schifiner—R0he J，Wolfl G，et

a1．Evaluation of amulticentre study of syn—

chronous application of nannwband ultraviolet

B photothempy(TL一01)and bathing in

Dead Sea salt solution for psoriasis vulgaris．

Br J Dermatol 2000：142：740—747．

1l Sehersehun L．Kim JJ．I,im HW．Narrow—

band ultraviolet B is a useful and well—tol—

crated treatment for vitiligo．J Am Acad Der—

matol 2001；44：999一1003．

12 Njoo MD．Bos JD．Westerhof W．Treatment

of generalized vitiligo in children with nalTOw

—band(rIL一01)UⅦradiation therapy．J

Am Aead Dermatol 2000：42：245—253．

13 k则FJ，H0f白A，Brabek E，et a1．Nat—

rowband UV—B vs Medium—Dose UV—A1

Phototherapy in Chronic Atopic Dermatitis．

Arch Dermatol 2003：}39：223—224．

14 Der—Petrossian M，Seebar A，Honigsmann

H．et a1．Half—side comparison study on

t}le efficacy of 8一methoxypsoralen bath—

PLfVA versus nalTOW—band ultraviolet B

phototherapy in patients with severe chronic

atopic dermatitis．Br J Dermatol 2000；142：

  万方数据



中国麻风皮肤病杂志 2004年4月第20卷第2期

，0—4、。

15 Gathers RC，S【·herschun 1．，Maliek F，et

a1．Narrowhand UVB phototherapy for early

—stage mycosis fungoides．J Am Acad Der—

matol 20(】2；47：19l—197．

16 Diedeten PV，van Wee|den H，Sanders C．I，

et a1．Narrowband UVB and psoralen—UVA

in the treatment of early——stage mycosis fun·-

goides：a retrospective study．J Am Acad

Dermatol 20【)3：48：215—219．

17 Taneja A，Taylor CR．Narrow—band UVB

马拉色菌毛囊炎研究进展

for lichen Dlanus treatment．Int J Dermatol

2002：4l：282—283．

18 Pirkhammer D．Seeher A．Honigsmann H．

et{lI．Narrow—band ultraviolet B(m．一
01)phototherapy is an effective and safe

hleatment option for patients with severe Se—

borrhoeic dermatitis．Br J Dermatol 2000；

143：964—968．

19 Choe YB，Rim JH，Youn J1．Quantitative

assessment of narrow—band【ⅣB induced

tanning during photothempy in Korea．Pho一

熊心猜1 综述冉玉平2 周光平2 审校

159

todermatol Photoimmunol Photomed 2002：

18：127—130．

20 Budiyanto A，Ueda M，Ueda T，et a1．For—

mation of cyclobutane pyrimidine dimers and

8一OXO一7．8一dihydro一2’一deox—

yguanosine in mouse and organ—cultured

human skin by irradiation with broadband or

with narrowband INB．Photochem Photobiol

200Q：76：3sr7—400．

(收稿：2003—08一15修回：2003—09一11)

摘要马拉色菌毛囊炎是由马拉色茵引起的毛囊炎性病变，作为一独立的疾病已有30年，本文综

述该病在命名、病因和发病机制、实验室检查、临床表现、诊断和鉴别诊断、治疗等方面的进展。

关键词毛囊炎马拉色菌病因 诊断 治疗

马拉色菌毛囊炎(Ma／assez／a folliculitis)

是与马拉色菌相关的一种慢性、复发性毛

囊炎性病变，最初曾称为糠秕孢子菌毛囊

炎。本文对马拉色菌毛囊炎的研究进展综

述如下。

1命名

1969年Weary报道1例在接受广谱抗

生素治疗的患者的胸、背、颈、面部出现痤

疮样发疹，表现为毛囊性丘疹、脓疱，从皮

损中分离出圆形糠秕孢子菌，首次提出糠

秕孢子菌(Pityrosporum)可引起毛囊炎。

1973年Potter对7例糠秕孢子菌引起的毛

囊炎进行了研究，认为该病是一种独立的

疾病，正式命名为糠秕孢子菌毛囊炎(Pity-

rosporum folliculitis)。随着分类学的进展将

菌名定为马拉色菌后，糠秕孢子菌毛囊炎

也就被称为马拉色菌毛囊炎。

2病因和发病机制

引起马拉色菌毛囊炎的病原菌是马拉

色菌。曾将其分为圆形(P．orbk'ulare)和卵

形(P．c础)两种，很多学者认为它们是同
一种菌，只是处于不同生长阶段，可由一种

形态向另一种形态转换。根据血清学分

类，马拉色菌分为A、B、C 3个型。近年来，

将马拉色菌分为7个种1’2，分别是合轴马

拉色菌、球形马拉色菌、糠秕马拉色菌、钝

作者单位：1川北医学院附属医院皮肤科，四

南觅，6．37000

2四川大学华西医院皮肤性病科

形马拉色菌、限制马拉色菌、斯洛菲马拉色

菌和厚皮马拉色菌，其中前6种为嗜脂性

马拉色菌，而厚皮马拉色菌为非嗜脂性。

在马拉色菌毛囊炎的发病机制中，物理和

生物因素联合起了作用。在用酮康唑治疗

前后分别取有皮损的毛囊标本，同时以无

皮损的毛囊作为对照，毛囊病理切片经扫

描电镜观察，发现在治疗前毛囊被阻塞，治

疗后毛囊口通畅，而正常的对照毛囊无毛

囊阻塞现象。提示毛囊阻塞在马拉色菌毛

囊炎的发病机制中起重要作用，毛囊阻塞

后导致马拉色菌过度生长。酮康唑治疗马

拉色菌毛囊炎在于它直接作用于毛囊，杀

灭其内的马拉色菌。在某些因素的作用

下，马拉色菌在毛囊中大量繁殖，依靠其脂

酶将甘油三酯分解为游离脂肪酸，从而刺

激毛囊口形成脱屑，引起毛囊导管阻塞，阻

塞的毛囊扩大破裂，内含物释放产生炎症。

诱发马拉色菌毛囊炎的因素包括自身因素

和外界因素。皮肤油腻、使用抗生素、糖皮

质激素及免疫抑制剂、器官移植、免疫功能

低下、恶性肿瘤、妊娠和糖尿病等都是易患

马拉色菌毛囊炎的自身因素3’4。外界因素

如炎热、潮湿、多汗等在马拉色菌毛囊炎的

发病中也起重要作用。

3组织病理、免疫和真菌学研究

皮损活检标本连续切片，用乌洛托品

银染色，可见扩张的毛囊中有大量的黑色

出芽的孢子，少数可见到菌丝。用PAS染

色可进一步证实阳性的抗消化酶的圆形酵

母菌。这些菌主要位于毛囊中部和向上的

扩张口处，孢子大小2～4 m，聚集成堆。
毛囊上部及其周围有单核细胞聚集，其附

近的浅层真皮中，可见淋巴细胞和组织细

胞在血管周围浸润。毛囊和皮脂腺扩张，

含有角化物质、无定形细胞碎片和炎症细

胞。Faer印mrm等用圆形糠秕孢子菌提取

物进行点刺试验，绝大多数患者为阴性，少

数为弱阳性，用间接免疫荧光法在患者血

清中检测到高滴度的圆形糠秕孢子菌IgG

抗体，抗体滴度显著高于对照组和花斑癣

患者5。普通病理标本显示毛囊附近真皮

血管周围和表皮内有细胞浸润，免疫组化

研究发现皮损处的细胞浸润的范围比花斑

癣的大，且浸润更明显，浸润的细胞中绝大

多数为抗Leu3抗体反应细胞(Th诱导细

胞，一些巨噬细胞和郎格汉斯细胞)增加显

著，少量抗teu2a抗体反应细胞(Ts、Tc)散

在分布，另外抗Leu6抗体反应细胞(郎格

汉斯细胞)增加显著，部分标本还有OKMl

反应细胞(单核巨噬细胞和粒细胞)增加。

角质形成细胞mA—DR表达，无mA—

DQ表达，HLA—DR表达应由活化T细胞

产生IFN一7诱导所致，而活检标本中见到

有大细胞的浸润。表明T细胞浸润和角质

形成细胞mA—DR抗原表达之间有联系。

作者认为除存在对卵形糠秕孢子菌细胞免

疫外，未发现有I型超敏反应。Faergmann

等用免疫组化方法研究8例(女6例，男2

例，平均36岁)马拉色菌毛囊炎的炎症细
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