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白癜风的诊断及治疗 
杨世珍 

(河南护理职业学院  河南省安阳市  455141) 

摘要：白癜风是临常见病、多发病。非节段性白癜风是最常见的临床亚型，且病程长，严重威胁人们的健康、影响生活质量。早诊断、早

分型、早治疗是白癜风的关键。本文 S1 指南帮助皮肤科医生诊断及治疗白癜风，为临床提供参考。 

Abstract: Vitiligo is a common and frequent disease, and non-segmental vitiligo is the most common clinical subtype. It has a chronic course, which 

seriously threatens people's health and affects their quality of life. Early diagnosis, early classification and early treatment are the keys to vitiligo. This 

article S1 guideline helps dermatologists to diagnose and treat vitiligo, and provides a reference for clinical practice. 

 

白癜风是一种常见多发的色素性皮肤病，发病率约为 1%[1]。

以免疫介导的黑色素细胞破坏为特征。患者会出现皮肤不同程度色

素缺失，影响美观，引起患者社会心理障碍[2]。目前，对于此病，

现代医学还未形成较为理想的治疗方法[3]。 

1 病因和发病机理 

尚未完全清楚，目前认为和以下学说相关[4]：①黑素细胞自身

破坏学说；②黑素细胞生长因子自身缺乏学说；③免疫学说；④神

经化学因子学说；⑤遗传因素[5]。 

2 临床表现 

白癜风的特征是大小不等、形态各异的局限性白色斑片[6]，可

发病在身体任何部位，表现为毛发变白、头皮白班等[7]。即使同一

部位正常皮肤和色素脱失之间有棕褐色带式损害,即三色白癜风[8]，

患者偶尔瘙痒外无明显症状[9]，白癜风临床可分为节段型（SV）、

非节段型（NSV）、混合型及未定型白癜风四种亚型。 

NSV 是最常见的白癜风类型，其发生和各种自身免疫性疾病发

病率增加有关，特别是甲状腺疾病和斑秃。系统回顾发现，白癜风

患者中甲状腺疾病和斑秃患病率为 15.1%和 14.3%[10]，通常表现为

双侧及对称性分布，最常发生在面部区域，其次是四肢，尤其手指

远端指骨的背侧，除皮肤受损外，阴唇、口唇等黏膜也常受累[11]。 

SV 比 NSV 发病早，多累及毛囊色素系统，一半以上的患者有

白发症[12]，大多数患者出现一个独立节段受累。白癜风患者病情在

1 年内较稳定，不容易复发，混合型白癜风是 SV 和 NSV 共存，白

癜风患者常表现抑郁、焦虑、自尊心受损、强迫症、人际关系减少

等社会心理障碍[13]，印度最新研究显示，85%～87%的白癜风患者

生活质量指数受到影响，44%的白癜风患者出现抑郁症，年轻人患

病率更高[14]。 

3 诊断 

白癜风一般可根据临床表现进行诊断，但需和其他色素减退性

疾病鉴别，如进行性黄斑色素减退症、特发性滴状黑色素减少症、

炎症后色素沉着等。特发性滴状黑色素减少症是最常见的低色素

病，发病率为 70%～80%[15]，老年人常见，为频发型边界清晰圆形、

椭圆形白斑，其直径小于 1cm，随着年龄数量也增加。 

4 治疗 

迄今为止，白癜风治疗仍是一个棘手的问题。多项临床研究表

明,联合疗法较单一疗法效果更明显,本文就白癜风的治疗进行文献

综述,旨在全面了解目前白癜风的治疗现状[16]。 

4.1 药物治疗 

4.1.1 糖皮质激素 局部糖皮质激素（TCS）因抗炎和免疫调节

作用被认为局限性白癜风的一线治疗。现在 TCS 和外用钙调神经磷

酸酶抑制剂(TCI)已广泛使用。在一项 meta 分析中，对有非阶段性

白癜风(白斑面积<20％)的成年人进行对比研究，结果显示局部外用

糖皮质激素可有效治疗白癜风，但不良反应多（毛细血管扩张、多

毛症、皮肤萎缩、痤疮等），单一用药复色率不完全[17]。目前临床

上推荐外用糖皮质激素联合治疗白癜风。 

4.1.2 钙调磷酸酶抑制剂  他克莫司通过抑制钙调神经磷酸酶

依赖性的特定因子的去磷酸化激活来调节免疫细胞功能[18],最早用

于特应性皮炎。一项白癜风治疗效果随机对照研究中，局部钙调神

经磷酸酶抑制剂(TCI)在儿童治疗效果优于局部皮质类固醇激素 

(TCS)，不良反应是瘙痒、红斑[19]。TCI 不仅适用于白癜风初期治疗，

也可用于色素再沉着的维持治疗（光化学疗法和靶向光疗法后）。 

4.2 光化学疗法 

光疗目前广泛应用于白癜风的临床治疗[20]。临床常用的光疗方

法包括窄谱中波紫外线（Narrow bound ultra violet B light, NB-UVB）、

准分子激光、准分子光、口服补骨脂素联合 UVA、外用补骨脂素联

合 UVA 照射等。 

4.2.1 窄谱中波紫外线（NB-UVB） 

自 1997 年 Westerhof 首次报道 NB-UVB 光疗治疗白癜风效果，

对每周两次 NB-UVB 光疗和局部外用补骨脂素联合 UVA 的白癜

风患者比较，发现治疗 4 个月后，前者出现色素沉着的概率 67%明

显高于后者（46%）。研究表明接受 NB-UVB 的患者复发率 1 年为

43%，2 年 55%，一项荷兰、印度、新加坡 NB-UVB 光治疗儿童白

癜风回顾性研究显示，53 %（27/51）和 75 %（15/20）儿童色素沉

着率＞75%，74 %（14/19）儿童色素沉着率>为 50 %。治疗后儿童

生活质量的显著改善[21]。除了治疗色素再沉着外，全身光疗也抑制

疾病进展（图 1）。在 Njoo 等人对 51 名儿童 NBUVB 治疗前后的研

究中，96 %的儿童在开始 NBUVB 治疗前患有活动性白癜风，而在

光疗后，80 %的儿童处于白癜风稳定期。 

节段性白癜风 急性 
全身 CS +靶向光治疗+ 

TCS / TCI 

无反应、病情稳

定 

 慢性 
TCS / TCI 或靶向光疗

法或联合治疗 
外科治疗 

非阶段性白癜

风 

体表面积＜

3% 

TCS / TCI 或靶向光疗

法或联合治疗 
 

 体表面积＞ 急性、进展快 系统 CS + 
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3% NBUVB + TCS / 

TCI 

  慢性 
NB-UVB + TCS / 

TCI 

注：CS，皮质醇类激素；TCI，局部使用钙调神经磷酸酶抑制

剂；TCS，局部使用皮质类固醇；NB-UVB，窄谱中波紫外线。 

4.2.2 靶向光治疗 

白癜风是一种色素脱失的自身免疫性皮肤病，研究表明处于进

展期的白癜风患者体液循环和皮损边缘中均可分离出针对黑素细

胞相关抗原的特异性 CD8+ 细胞毒性 T 细胞; 从而诱发白癜风的

原因之一。靶向光治疗，如 308mm 准分子激光治疗和 308nm 准分

子灯，具有高度特异光照病变部位的优势。准分子（308 nm）是基

于氯化氙气体系统。根据设备不同，所产生的光可应用于光纤或手

机，比能是 50-6000mJ/cm2，临床上准分子灯比准分子激光器更常

用。建议每周进行 2-3 次光线照射，308nm 准分子激光器的初始剂

量取由白癜风病变的位置决定。根据病变部位的不同，最初使用 100

–600 mJ/cm2。根据红斑的持续时间调整剂量，照射如出现水肿、

烧灼感、水泡形成，应立即停止治疗。研究表明 3 周激光治疗比 2

周治疗更容易发生色素沉着，白癜风患者发病的初期（两年内）开

始激光治疗可效果明显，儿童较成人效果好，小病变部位优于广泛

病变部位，随着时间推移，治疗成功率逐年降低。 

4.3 外科治疗 

白癜风的外科治疗适用于物理治疗和药物治疗无效的节段型

或稳定期白癜风,但因由于它们对实验室设备和专业知识的要求高，

其手术方式多样,具体术式的选择应综合评估患者情况后决定手术

治疗方案。增生性瘢痕形成和瘢痕疙瘩是手术禁忌症，白癜风手术

方式包括钻孔皮肤移植法、自体表皮移植法、薄层削片法、单株毛

囊移植法、同种异体黑色素细胞移植、自体黑素细胞培养移植法、

自体表皮片移植法等。临床上通常将非手术和手术治疗结合。 

4.4 新治疗 

1.阿法诺肽  是一种α-黑素细胞刺激激素的合成类似物，自

2015 年起被批准用于红细胞生成性原卟啉症的治疗，研究发现与

NB-UVB 单药治疗相比，联合治疗（每 4 周 16mg 阿法诺肽，连续

4 个月加 NB-UVB），6 个月后更快、更明显的出现色素沉着。 

2. 依法替尼  JAK 抑制剂通过抑制 IFN 等细胞因子参与 JAK

－STAT 信号传导通路,降低 CXCL9、IFN－γ和 CXCL10 水平,达

到治疗目的，研究得知,局部使用托法替尼是安全有效的。 

白癜风的治疗目前无明确治疗方法，随着社会进步、技术发展，

治疗方式、治疗手段选择性增多，一般认为联合治疗可增强疗效，

减少不良反应，随着科技进步，未来会有治疗白癜风方法，为白癜

风患者带来福音。 
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