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本共识以中国中西医结合学会皮肤性病专

业委员会色素病学组制订的白癜风诊疗共识

（2014版）为基础，通过检索近 5年中英文核心数据

库关于白癜风诊疗的期刊及专著，结合专家临床实

践，经中国中西医结合学会皮肤性病专业委员会色

素病学组、中华医学会皮肤科分会白癜风研究中

心、中国医师协会色素病工作组部分专家及国内相

关专家讨论制定。白癜风治疗的目标：控制皮损发

展，促进白斑复色。

一、选择治疗措施时主要考虑因素

（一）病期：分为进展期和稳定期。进展期判定

参考白癜风疾病活动度评分（VIDA）［1］、临床特征、

同形反应、Wood灯检查结果。①VIDA积分：根据新

皮损或原皮损扩大出现时间，近 6周出现 + 4分，

近 3个月出现 + 3分，近 6个月出现 + 2分，近 1年

出现 + 1分，至少稳定1年为0分，至少稳定1年且有

自发色素再生 - 1分；总分 ＞ 1分即为进展期，≥ 4分
为快速进展期；②临床特征：出现皮损边缘模糊、炎

性白癜风（包括瘙痒、红斑等）、三色白癜风、纸屑样

白斑或色素减退斑等临床表现，可判定为进展期白

癜风［2］；③同形反应：皮肤损伤部位 1年内出现白

斑，损伤方式可以是物理性（创伤、切割伤、抓伤、机

械摩擦、持久压迫、热灼伤、冷冻伤）、化学性、过敏

性（变应性接触性皮炎）或其他炎症性皮肤病、刺激

性反应（接种疫苗、文身等）、治疗性（放射治疗、光

疗）等；④Wood灯检查结果：皮损颜色呈灰白色，边

界欠清，Wood灯下皮损面积 ＞ 目测面积，提示为进

展期。以上 4条符合任何 1条即可考虑病情进展。

稳定期判定：①VIDA积分为 0分；②临床特征：白

斑呈瓷白色，边缘清晰或色素沉着；③无同形反

应（≥ 1年）；④Wood灯：皮损颜色呈白色，边界清

晰，Wood灯下皮损面积 ≤ 目测面积。以上4条符合

至少两条即可提示稳定期。可同时参考激光共聚

焦扫描显微镜（简称皮肤CT）［3］和皮肤镜图像改变，

辅助诊断。

（二）白癜风严重程度评级：1级为轻度，白斑面

积 ＜ 1％；2级为中度，白斑面积1％～5％；3级为中

重度，白斑面积 6％～50％；4 级为重度，白斑面

积 ＞ 50％。手掌面积约为体表面积的1%。对于 ＜ 1％
体表面积的白斑，可参考手掌指节单位评定，一个

手掌面积为 32个指节单位，掌心面积为 18个指节

单位，1个指节单位占0.03%［4］。白斑面积可按白癜

风面积评分指数（vitiligo area scoring index，VASI）判

定，VASI = ∑（身体各部占手掌单元数）× 该区域色

素脱失所占百分比，VASI值0 ～ 100［5］。白斑面积还

可借助白癜风严重程度评分系统（vitiligo extent
score）（http：//www.vitiligo⁃calculator.com/）在线评分

或者进行图表对比判定［6］。

（三）型别：根据2012年白癜风全球问题共识大

会（VGICC）及专家讨论，分为节段型、寻常型、混合

型及未定类型白癜风［7］。①节段型（segmental
vitiligo）：指沿某一皮神经节段分布（完全或部分匹

配皮肤节段）的单侧不对称白癜风，少数可双侧多

节段分布；②非节段（寻常）型（non ⁃ segmental
vitiligo，vitiligo vulgaris）：包括散发型、泛发型、面颈

型、肢端型和黏膜型；散发型指白斑 ≥ 2片，面积为

1 ～ 3级；泛发型为白斑面积 4级（＞ 50%）；面颈型、

肢端型、黏膜型均可发展为泛发型；③混合型：1 ～
2年内出现节段型与非节段型并存；④未定类型（原

局限型）：指单片皮损，面积为1级，就诊时尚不能确

定为节段型或非节段型。

（四）疗效：面颈节段型疗效好，肢端型、黏膜型

疗效差。病程越短，疗效越好。儿童疗效优于成人。

二、治疗原则

（一）进展期白癜风：

1. 未定类型：可外用糖皮质激素（简称激素）

或钙调神经磷酸酶抑制剂（他克莫司软膏、吡美莫

司乳膏）等，也可外用低浓度光敏药如 ＜ 0.1％的

甲氧沙林（8⁃MOP），维生素D3衍生物；可选 308 nm
准分子激光、准分子光或局部窄谱中波紫外线
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（NB⁃UVB）。快速进展期可考虑系统用激素。

2. 非节段型与混合型：VIDA积分 ＞ 3分考虑系

统用激素、中医中药、NB⁃UVB、308 nm准分子光及

准分子激光。快速进展期采用光疗时宜用正常起

始量的1/2 ～ 1/3，可联合系统用激素或抗氧化剂，避

免光疗引起的氧化应激导致皮损扩大。局部外用

药治疗参考进展期未定类型。

3. 节段型：参考进展期未定类型治疗。

（二）稳定期白癜风：

1. 未定类型：外用光敏剂（如8⁃MOP等）、激素、

氮芥、钙调神经磷酸酶抑制剂、维生素D3衍生物等，

自体表皮移植及黑素细胞移植，局部光疗参考进展

期未定类型。

2. 非节段型与混合型：光疗如NB⁃UVB、308 nm
准分子光及准分子激光等，中医中药，自体表皮移

植或黑素细胞移植（暴露部位或患者要求的部

位）。局部外用药治疗参考稳定期未定类型。

3. 节段型：自体表皮移植或黑素细胞移植（至

少稳定 6个月以上）［8］，包括自体表皮片移植、微小

皮片移植、刃厚皮片移植、自体非培养表皮细胞悬

液移植、自体培养黑素细胞移植等。其他参考稳定

期未定类型治疗。

三、治疗细则

（一）激素治疗：

1. 局部外用激素：适用于白斑累及面积 ＜ 3％
体表面积的进展期皮损。超强效或强效激素应在

专科医师指导下使用，面部、皱褶及柔嫩部位皮肤

用 1个月后应更换为钙调神经磷酸酶抑制剂，肢端

可持续使用。激素避免用于眼周。如果连续外用

激素治疗 3～4个月无复色，则表明激素治疗效果

差，需更换药物或者联合其他局部治疗方法。

2. 系统用激素：主要适用于VIDA ＞ 3分的白癜

风患者。口服或肌内注射激素可以使进展期白癜

风尽快趋于稳定。成人进展期白癜风，可小剂量口服

泼尼松0.3 mg·kg⁃1·d⁃1，连服1～3个月，无效中止；见效

后每2 ～ 4周递减5 mg，至隔日5 mg，维持3 ～ 6个月。

或复方倍他米松注射液1 ml肌内注射，每20 ～ 30天
1次，可用1 ～ 4次或根据病情酌情使用。

（二）光疗：

1. 局部光疗：NB⁃UVB每周治疗 2 ～ 3次，根据

不同部位选取不同的初始治疗剂量，或者在治疗前

测定最小红斑量（MED），起始剂量为 70％ MED，根

据红斑反应情况确定下一次照射剂量。同一剂量

持续 4次后如未出现红斑或红斑持续时间 ＜ 24 h，

治疗剂量增加10％～20％，直至单次照射剂量达到

3.0 J/cm2（Ⅲ型、Ⅳ型皮肤）；如果红斑持续超过 72 h
或出现水疱，治疗时间应推后至症状消失，下次治

疗剂量减少 20％～50％；如果红斑持续 24～72 h，
应维持原剂量继续治疗。308 nm单频准分子光、

308 nm准分子激光应每周治疗2 ～ 3次，治疗起始剂

量及下一次治疗剂量调整参考NB⁃UVB使用指南。

2. 全身NB⁃UVB治疗：适用于皮损散发或泛发

全身的非节段型或混合型白癜风。每周治疗2 ～ 3次，

初始剂量及下一次治疗剂量调整与局部NB⁃UVB类

同。NB⁃UVB比补骨脂素光化学疗法（PUVA）治疗

方便，治疗后眼睛不需要遮光保护，光毒性反应

少。治疗次数、频率、红斑量和累积剂量并非越多

越大疗效越好，累积剂量越大，皮肤干燥、瘙痒、光

老化等不良反应越多。治疗次数、频率、红斑量和

累积剂量与光耐受（平台期）出现有关［9⁃11］。平台期，

一般指光疗持续照射超过20 ～ 30次后，连续照射无

色素恢复；如出现平台期应停止治疗，休息 3 ～ 6个
月，起始剂量以MED开始（区别于初次治疗的 70%
MED）。如果治疗3个月无效或治疗6个月复色 ＜ 25%，

应考虑停止治疗。只要有持续复色，光疗通常可继

续；不建议进行维持性光疗。快速进展期光疗剂量

宜从 100 mJ起始，联合系统用激素治疗，可避免光

疗诱发的同形反应。病程短、非节段型疗效优于病

程长、节段型；面颈、躯干疗效优于肢端。

3. 光疗联合治疗：光疗联合疗法效果优于单一

疗法。光疗联合治疗方案主要有：口服或外用激

素、外用钙调神经磷酸酶抑制剂、口服中药制剂、外

用维生素D3衍生物、移植治疗、口服抗氧化剂、点阵

激光治疗、皮肤磨削术、点阵激光导入激素治疗等。

4. 光化学疗法：由于其疗效不优于NB⁃UVB，且
不良反应多，已被NB⁃UVB取代。

（三）移植治疗：适用于稳定期白癜风患者（稳

定 6个月以上），尤其适用于节段型白癜风患者，其

他型别白癜风暴露部位皮损也可采用。治疗需考

虑白斑的部位和大小，进展期白癜风及瘢痕体质患

者为移植禁忌证。常用移植方法有自体表皮片移

植、微小皮片移植、刃厚皮片移植、自体非培养表皮

细胞悬液移植、自体培养黑素细胞移植、单株毛囊

移植等。自体表皮片移植操作简单，疗效较好。移

植与光疗联合治疗可提高疗效。

（四）钙调神经磷酸酶抑制剂：外用钙调神经磷

酸酶抑制剂包括他克莫司软膏及吡美莫司乳膏。

治疗应持续3 ～ 6个月，间歇应用可更长。面部和颈
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部复色效果最好。特殊部位如眶周可首选，黏膜部

位和生殖器部位也可使用［12］。此类药物无激素特

别是强效激素引起的不良反应，但要注意可能会增

加局部感染如毛囊炎、痤疮的发生率。钙调神经磷

酸酶抑制剂可作为维持治疗用药，在白癜风皮损成

功复色后每周2次外用3 ～ 6个月，可有效预防复发

或脱色现象［13］。

（五）维生素D3衍生物：可外用卡泊三醇软膏及

他卡西醇软膏每日 2次［14］。维生素D3衍生物可与

NB⁃UVB、308 nm准分子激光等联合治疗［15］，也可以

与外用激素和钙调神经磷酸酶抑制剂联合治疗。

局部外用卡泊三醇软膏或他卡西醇软膏可增强

NB⁃UVB治疗的疗效。

（六）中医中药：辨病结合辨证，可分为进展期

和稳定期 2个阶段，形成与之相对应的 4个主要证

型：风湿郁热证、肝郁气滞证、肝肾不足证、瘀血阻

络证。进展期表现为风湿郁热证、肝郁气滞证，稳

定期表现为肝肾不足证、瘀血阻络证。儿童常表现

为脾胃虚弱。治疗上进展期以驱邪为主，疏风清热

利湿，疏肝解郁；稳定期以滋补肝肾、活血化瘀为

主，根据部位选择相应引经药。

（七）脱色治疗：主要适用于白斑累及体表面

积 ＞ 95％的患者。已经证实对复色治疗的各种方

法抵抗，在患者要求下可接受皮肤脱色。脱色后需

严格防晒，以避免光损伤及复色。

1. 脱色剂治疗：20％氢醌单苯醚，每日 2次外

用，连用3 ～ 6周；也可用20％氢醌乳膏，开始用10％
浓度，以后每 1 ～ 2个月逐渐增加浓度。每天外用

2次，先脱色曝光部位，再脱色非曝光部位，1 ～ 3个
月可见效。注意减少皮肤对脱色剂的吸收，搽药后

2～3 h禁止接触他人皮肤。

2. 激光治疗：可选Q755 nm、Q694 nm、Q532 nm
激光。

（八）遮盖疗法：用于暴露部位皮损，采用含染

料的物理或者化学遮盖剂搽白斑处，使颜色接近周

围正常皮肤色泽。

（九）儿童白癜风：＜ 2岁儿童，可外用中效激素

治疗，采用间歇外用疗法较为安全。 ＞ 2岁儿童，可

外用中强效或强效激素。他克莫司软膏及吡美莫

司乳膏可用于儿童白癜风治疗［16］。基于此类药治

疗儿童特应性皮炎的文献和经验，婴儿白癜风也可

应用［17］。维生素 D3 衍生物也可治疗儿童白癜

风［16，18］。快速进展期儿童白癜风可口服小剂量激素

治疗，推荐口服泼尼松5 ～ 10 mg/d连用2 ～ 3周。如

有必要，可在4 ～ 6周后再重复治疗1次。儿童白癜

风可根据治疗需要接受光疗。

（十）辅助治疗：应避免诱发因素，如外伤、暴晒

和精神压力，特别是在进展期。补充维生素B、维生

素E、叶酸、钙、硒及抗氧化剂等可能有帮助。治疗

伴发疾病，做好心理咨询与疏导。

四、结语

遵循本共识并不能保证所有患者都能获得满

意疗效，也未包括所有白癜风的治疗方法。白癜风

治疗应争取确诊后尽早治疗，治疗尽可能采取个性

化综合疗法（中西医结合、外用加口服药物相结合、

药物和理疗相结合、药物和理疗及外科手术疗法相

结合）。治疗应长期坚持，1个疗程至少 3个月以

上。某些药物（如他克莫司软膏、吡美莫司乳膏、卡

泊三醇软膏、他卡西醇软膏等）的说明书中并未包

括对白癜风的治疗，但国内外已有文献证明这些药

物对白癜风有效（注意超说明书范围使用的知情同

意）。关于快速进展期儿童白癜风患者使用小剂量

激素口服治疗方法，参考 2005年第 63届美国皮肤

科学会（American Academy of Dermatology，AAD）年

会上Pear E. Grimes发表的白癜风治疗共识，结合专

家经验形成。
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树芳（天津市中医药研究院附属医院）、秦万章（复旦大学附

属中山医院）、宋智琦（大连医科大学附属第一医院）、宋秀祖

（杭州市第三人民医院）、涂彩霞（大连医科大学附属第二医

院）、温海（海军军医大学附属长征医院）、吴纪园（武汉市第

一医院）、许爱娥（杭州市第三人民医院）、项蕾红（复旦大学

附属华山医院）、杨宇光（解放军总医院第一附属医院）、张峻

岭（天津市中医药研究院附属医院）、郑志忠（复旦大学附属

华山医院）、赵广（空军总医院）、朱光斗（上海交通大学附属

第一人民医院）

执笔者 许爱娥 高天文
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第三届真菌感染与宿主免疫学术研讨会征文通知

由中国微生物学会真菌专业委员会与《中国真菌学杂志》共同举办的第三届真菌感染与宿主免疫学

术研讨会定于2018年9月6 - 8日在江苏省无锡市召开，会议围绕各种致病真菌与宿主免疫的相互作用相

关的基础与临床问题进行深入研讨，将邀请国内外知名专家就隐球菌、念珠菌、曲霉、各种浅表真菌及少

见真菌感染的相关内容进行广泛的学术交流。欢迎来自感染、呼吸、血液、ICU、器官移植、皮肤、妇产科及

从事微生物基础研究和真菌检验学者踊跃投稿，积极参会。为让参会代表有更多的学习和与专家交流的

机会，本次会议将安排更多时间让代表与专家面对面地交流临床和基础的各种问题。请各位参会者提前

准备交流议题。

一、征文内容：各种致病真菌与宿主相互作用基础和临床的研究，包括实验研究、诊断与治疗及真菌感染病例等。

二、征文要求：提供论文全文和400字以内中文摘要，投稿邮箱: medicalmycology@163.com，请注明联系电话和“2018真菌

感染与宿主免疫会议征文”。

三、征文奖励：①稿件一经会议接收，作者可获得会议交流证书，每篇论文第一作者可免会务费（限本人参会，不能由他人

代替）；②会议设置优秀论文和优秀壁报，优秀论文将推荐至《中国真菌学》杂志免费发表。

四、截稿日期：2018年7月15日。

五、会议注册及学分：参会代表可授予国家级继续医学教育项目Ⅰ类学分10分。

六、联系方式：联系人张丽莹，电话13521680836，Email：medicalmycology@163.com。
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