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象皮肿：一个重要但被忽视的非丝虫性淋巴水肿病因

摘要

象皮肿是一种可预防的非感染性和非传染性淋巴水肿病因，可导致足部和下肢慢性肿胀。象皮肿在非洲、中美洲和
印度的患病率最高，由长期接触刺激性红色火山粘土所致。疾病的风险因素与患者未穿鞋袜或鞋袜保护性不足相
关。但是，并非所有处于风险之中的人都会患病，这表明遗传和环境易感性也是患病与否的影响因素。

象皮肿的病症包括肢体不对称肿胀，伴有瘙痒、烧灼感和淋巴液渗出。其晚期症状表现为不可逆性肿胀和关节僵
化。由于该疾病可造成外貌损伤，因此，受累患者通常会有社交耻辱感。生产力的下降和旷工缺勤的情况还会造成
相关的经济损失。该疾病必须与具有类似表现的丝虫性淋巴水肿和先天性淋巴水肿等疾病进行区分，以便对症治
疗。

象皮肿的初期管理为实施预防措施，涉及常规使用鞋袜（如穿鞋）和进行疾病教育等。在象皮肿的早期阶段，加压
疗法和肢体抬高法均可延缓患病个体的临床进展。在后期阶段，症状变化是不可逆的；但是，可使用其他疗法，包
括外科手术和肢体抬高法来控制症状。同时，还需要心理照护来解决与疾病相关的精神困扰。尽管象皮肿具有可预
防性，但其在发展中国家的患病率仍然较高，因此有必要进一步投入相关资源。
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前言

象皮肿是一种非丝虫性（感染性）淋巴水肿，该疾病可导致
足部和下肢慢性肿胀，感到虚弱无力。在非洲、中美洲和印
度1等高地地区，患者因长期接触刺激性红色火山黏土而发生
象皮肿。这是因为在火山土含量较高的地区，火山二氧化硅
和铝硅酸盐微粒会通过皮肤进入赤脚行走的当地人体内2。象

皮肿是一种非传染性（非人传人）热带疾病，具有较高的根

治可能性，但仍是一种被忽视的疾病。

在全球范围内，估计有四百万人患有象皮肿3。报告的患病

率最高的地区为非洲，包括喀麦隆（8.08%）、埃塞俄比亚

（7.45%）、乌干达（4.52%）、肯尼亚（3.87%）和坦桑尼

亚（2.51%）4。在印度地区，估计的患病率值为0.21%，患者

主要来自曼尼普尔邦、米佐拉姆邦和拉贾斯坦邦4。与儿童或

青少年相比，成人的患病率更高，这很可能是由于其接触火

山土的时间更长4。

象皮肿的发生涉及一些风险因素，例如存在疾病家族史、未

穿鞋袜、足部卫生较差和穿鞋频率低等5 。其他因素（例如

来自中等收入家庭和受过初等教育）则会降低象皮病患病风

险5。然而，研究已表明，即使在具有风险因素的人群中，也

仅在人群亚群中发生象皮肿。在埃塞俄比亚进行的一项研究

发现了家族聚集性现象，疾病的遗传率高达63%6。对194例
病例和203例对照病例进行了全基因组扫描筛查，同时也进

行了基于家族的检测，结果证明了HLA II类基因座变异体与

象皮肿的相关性，这表明该疾病可能是T细胞介导的炎症性

疾病6。
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象皮肿患者存在普遍的社交耻辱感。有时，人们错误地将象

皮肿视为家族传染性疾病（但实际上可能是由于存在相同的

接触情况而非由于人传人），因此会导致患者隔离的情况7。

然而，象皮肿这一诊断结果与生活质量较低有关。此外，与

其他慢性病类似，最近的一项研究发现，在患有象皮肿的人

群中，抑郁症的患病率为12.6%8。与之相关的因素包括社交

耻辱感、居住在市区、未受教育和单身9。疾病带来的经济损

失也很大，因为它的主要影响人群为成人。其导致生产力下

降和旷工缺勤，并加剧了疾病-贫困-疾病的周期循环10。据估

计，每例患者的生产力损失占其每年工作日数的45%，这将

导致严重的经济影响11。

临床表现

象皮肿表现为持续一个月以上的膝盖以下双侧下肢不对称肿

胀，并伴有以下任何一种症状：皮肤瘙痒或灼烧感、足部水

肿、淋巴液渗出（由于淋巴液积聚并从血管溢出）、明显

的皮肤斑纹、脚趾僵硬和/或苔藓样乳头状瘤12（图1和2）。

象皮肿存在可治愈的象皮病前阶段，但一旦确立为象皮病阶

段，就会导致终身残疾。该慢性病（无法治愈状态）的进展

期为数年，分为五个阶段（表1）。象皮肿表现为慢性淋巴

水肿的改变，伴有大量硬化（组织硬化）、弹性纤维丢失、

疣状棘皮症（色素过度沉着和角化过度斑块）以及外分泌结

构的反应性改变（汗液和皮脂腺的破坏）13,14,15,16。

病理生理学

传统上，已发现通过皮肤吸收的硅酸盐颗粒会诱发下肢淋巴

管的炎症反应。但是，最近的研究发现，富含钙、钾、镁和

钠等不相容元素的矿物质也与疾病的发作密切相关14。皮肤

干燥者因皮肤开裂或裂开而导致颗粒吸收、淋巴水肿和感染
的风险更高15。研究还认为，穿过皮肤进入的硅酸盐颗粒被
下肢淋巴管中的巨噬细胞吸收，引起皮下水肿、淋巴炎症反
应，并最终破坏淋巴管腔。此外，免疫细胞被激活，导致炎
症反应持续。最终，这些改变导致患者出现淋巴水肿的临床
表现。慢性炎症反应会随着时间的推移将肿胀的软组织转化
为坚硬且增厚的皮肤，从而导致该疾病的不可逆性。

治疗方法

研究表明，提供简单廉价的淋巴水肿自我护理方案，对患病
个体的临床进展和自我报告的生活质量都具有相当大的影
响 2。几项定性研究表明，传达文化信息的教育课程如能增
加人们对带来耻辱感的遗传性疾病（如象皮肿）的感知可控
性，则有望增加人们的预防性行为并降低人际耻辱感17。此
外，已发现一些因素对实施预防性行为造成了障碍，包括在
农场活动和体育活动中穿着的鞋袜不舒适、鞋袜的负担能
力、洗涤用肥皂的缺乏，以及造成性别不平等并导致女性最
难以获取鞋袜的的文化影响等18。因此，很有必要将患象皮
肿的家庭与为家庭提供社会经济支持的地方政府或非政府组
织联系起来，以便使这些家庭能够更好地参与到减少象皮肿
患病风险的预防性行为中18。最后，为了解决象皮肿患者中
较大的精神困扰负担，必须将心理照护融入象皮肿当前的发
病率管理中19。

鉴别诊断

象皮肿的正确诊断对于进行适当的患者管理和治疗至关重
要。由于目前尚无该疾病诊断工具的金标准，因此仅可在临
床上确定诊断。这种诊断是一种基于病史、体检和某些抗原

阶段特定的临床表现 治疗方法（所有阶段） 治疗方法（阶段特定）

阶段1：肿胀部位局限于脚踝以下，可
在一夜之间逆转15。

• 穿上防护性鞋袜。

• 足部卫生（每天用肥皂、清水和
抗菌剂清洗）。

• 将足部浸入2%甘油中30分钟，在
清洗后涂抹凡士林。

• 涂抹润肤剂，以改善皮肤屏障并
防止开裂，且减少感染风险。

• 加压疗法。

• 夜间进行肢体抬高，以改善引流
并减小肢体尺寸。

• 进行锻炼，以增强患肢的远端淋
巴引流。

• 进行手动淋巴引流，涉及对患肢
进行浅表轻柔按摩，以增强淋巴
引流。

无。

阶段2：肿胀部位局限于脚踝以下，不
可逆。在脚踝以下部位可能会并发肿块
和凸起。可能会出现指甲营养不良。

小型修整手术可减少结节、增生性和疣
状肿块，但会使患者无法穿鞋。

阶段3：肿胀部位局限于脚踝以下，不
可逆。在脚踝以上和以下部位可能会并
发肿块和凸起。

小型修整手术可减少结节、增生性和疣
状肿块，但会使患者无法穿鞋。在重症
病例中，可采用多种外科手术技术，包
括切除多余组织、植皮等，然后在恢复
期延长肢体抬高的时间。但是，手术的
效果通常是短期的，皮肤疤痕还可能会
引起其他问题。

建议每晚进行肢体抬高，持续数小时。

阶段4：脚踝以上和以下部位均出现肿
胀，不可逆。在脚踝以上和以下部位可
能会并发肿块和凸起。

阶段4+：由于周围软组织过度生长而导
致踝关节僵化。仍保留知觉。脚踝以上
和以下部位均出现肿胀，不可逆。

表1. 象皮肿的各个阶段及其管理15,16。
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丝虫性淋巴水肿 先天性淋巴水肿 象皮肿

发病机理 丝虫性淋巴水肿通过蚊子进行传播。
引起该疾病的最常见丝虫种属是班式
丝虫20。进入人体的幼虫在淋巴管中
生长为成虫，导致淋巴管受损20。

先天性淋巴水肿是一种遗传性淋
巴管疾病21。可将其归因于基因突
变，包括使VEGFR3酪氨酸激酶信
号转导机制失活、被认为是淋巴
管特有的基因突变24。

象皮肿是一种由影响淋巴管
的重金属所引起的免疫性疾
病22。一般认为，这些通过皮
肤吸收的颗粒可诱发下肢淋
巴管炎症反应，并随之导致
内淋巴管炎11。

临床表现 其可能表现为无症状、急性或慢性感
染。当发展成慢性疾病时，会导致淋
巴水肿、肢体象皮病和阴囊积水（阴
囊肿胀）20。丝虫性淋巴水肿最常出
现淋巴水肿的下行和单侧进展。其通
常会对下肢产生影响，并对手臂产生
较小程度的影响。男性生殖器、女性
乳房和生殖器部位少见该疾病20。

肿胀可能仅累及单侧下肢，但可
见多个肢体、生殖器甚至面部出
现水肿症状。与其他形式的原发
性淋巴水肿相比，先天性淋巴水
肿病例中出现双侧腿部肿胀和整
个下肢受累的可能性更大21。 

症状首先出现在足部，一路
进展到下肢直至膝盖，但很
少累及腹股沟。其通常呈上
行进展趋势，并且最常累及
双侧肢体11。

年龄分布 在儿童时期发生感染，但该疾病之后
在成年期发生20。

症状可能在出生时就很明显，疾
病在2岁前得到鉴别21。但是，患
者可在儿童时期、青少年时期或
更大年龄出现症状，具体取决于
遗传情况。

与儿童或青少年相比，该疾
病更常发生在成人中4。 

地域分布 在83个国家中，有1.2亿人患病，其
中多达1600万人患有淋巴水肿20。

在总人口中的患病率为每6000个
人中有1人患病。II型遗传性淋巴
水肿（梅格斯综合征）是先天性
淋巴水肿的最常见形式21。

据估计，全球共有400万人患
病。疾病发生在热带非洲、
中美洲和印度西北部的高地
地区，这些地区的季雨量较
大10。疾病在海拔较高地区（
高于海平面1000米以上）更
为常见10。

诊断方法 通过显微镜检查，在血涂片中测定微
丝蚴抗原以进行诊断。

通过临床评估（发病年龄）以及
各种专用的检查进行诊断，其中
包括淋巴闪烁显像、超声检查和
MRI23。

在排除其他原因（丝虫性淋
巴水肿）后，考虑到地理位
置因素进行临床诊断。

治疗方法 当存在班氏丝虫、马来丝虫和帝
汶丝虫 20的活动性感染时，乙胺嗪
（DEC）是首选治疗药物，根据地理
位置和合并感染的风险使用其他药
物。

目前尚无针对遗传性淋巴水肿的
基因疗法。该疾病的治疗旨在减
少肿胀（加压）和预防感染23。

治疗涉及：足部卫生；穿着
鞋袜；加压包扎；和使用润
肤剂以改善皮肤屏障。

表2. 象皮肿的鉴别诊断和疾病比较*。

*一旦出现症状，除疾病特定的治疗外，所有形式的淋巴水肿还均需进行淋巴水肿特定的护理，包括加压疗法。
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抗体特异性测试的临床排除诊断，以排除鉴别诊断中所包含

的疾病，如丝虫性（感染性）淋巴水肿和先天性淋巴水肿。

丝虫性淋巴水肿、先天性淋巴水肿和象皮肿的鉴别特征详述

如上（表2）。

结论

象皮肿是一种在非洲、中美洲和印度等高地地区多发的足部

和下肢慢性肿胀，其原因是长期接触刺激性红色火山黏土。

象皮肿受累患者具有很高的发病率，其生产力下降，并经常

有耻辱感和孤立感。由于存在简单的预防措施，消灭象皮肿

是可行的。因此，迫切需要在全球各地开展有关鞋袜供应和

教育的宣传工作。
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图2：象皮肿及受累

的严重足部结节。 .

图1：象皮肿及足部和下

肢畸形。


