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【摘要】 玫瑰痤疮是一种好发于面中部的慢性炎症性皮肤病，主要表现为面中部反复潮红、红

斑。近年来，对本病的诊治有了新的认识，为此，组织部分专家在《中国玫瑰痤疮诊疗专家共识

（2016）》的基础上制定本指南，新版指南提出了分部位诊断标准，希望能进一步规范我国玫瑰痤疮的

诊断与治疗。
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【Abstract】 Rosacea, a chronic inflammatory skin disease primarily affecting central areas of the
face, mainly manifests as recurrent flushing and erythema on the central face. In recent years, there has
been progress in the understanding of its diagnosis and treatment. To this end, some experts were organized
to establish this guideline on the basis of“diagnosis and treatment of rosacea in China: an expert consensus
statement（2016）”. The new guideline proposes diagnostic criteria for rosacea at different sites, aiming to
further standardize the diagnosis and treatment of rosacea in China.

【Key words】 Rosacea; Guideline; Diagnosis; Treatment
DOI: 10.35541/cjd.20201078

玫瑰痤疮是一种好发于面中部，主要累及面部

血管、神经及毛囊皮脂腺单位的慢性复发性炎症性

疾病［1］。据最新的国际各人群流行病学数据荟萃

分析，国际患病率平均为5.46%［2］。国内2019年一

项10 095例长沙市社区居民调查结果显示，该地区

玫瑰痤疮患病率为 3.48%［3］；2020年两所大学共

9 227名大学生人群流行病学调查显示，玫瑰痤疮

患病率为 3.4%［4］。玫瑰痤疮主要临床表现为面部

皮肤阵发性潮红、持续性红斑或丘疹、脓疱、毛细血

管扩张等，少数患者可出现增生肥大及眼部改变。

该病好发于 20 ～ 50岁女性［5］，但儿童和老年人同

样可以发病［6］。

为规范玫瑰痤疮的诊断和治疗，中国医师协会

皮肤科医师分会皮肤美容亚专业委员会于2016年
制定了我国第1版玫瑰痤疮诊疗专家共识。近5年
来，国内外玫瑰痤疮研究进展迅速，国内对于该病

的认识也越来越深入。为此，中华医学会皮肤性病

学分会玫瑰痤疮研究中心和中国医师协会皮肤科

医师分会玫瑰痤疮专业委员会组织相关专家在

2016版专家共识的基础上，结合国内外最新研究进

展，特别是一些循证医学证据制订了此指南，希望

有助于我国皮肤科医生在临床实践中学习和应用。

一、发病机制

通常认为玫瑰痤疮可能是在一定遗传背景基

础上，由多种因素诱导的以天然免疫和神经血管调

节功能异常为主导的慢性炎症性疾病。发生机制

主要有以下几个方面。

（（一一））遗传因素遗传因素

部分玫瑰痤疮患者存在家族聚集性。研究显

示，在双胞胎患者中，遗传因素与后天环境因素共

同导致其发病，两者在风险因素占比中各占一

半［7］。与玫瑰痤疮发病人群相关的基因包括HLA⁃
DRA（DRB1*03：01，DRB1*02：01，DQA1*05：01）、

BTNL2、PRELID2、KCTD16等［8］。

（（二二））神经血管调节功能异常神经血管调节功能异常

神经血管功能调节异常被认为在玫瑰痤疮发
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病中起重要作用［9］。外界各种物理或化学因素可

直接刺激感觉神经元，促进其释放神经肽［10］；还可

通过激活瞬时受体电位香草酸受体（transient
receptor potential vanilloid，TRPV）1⁃4（TRPV1⁃4）和

瞬时受体电位锚定蛋白亚家族成员（如TRPA1）等

促进神经肽的释放［10］。这些神经肽包括P物质、降

钙素基因相关肽、血管活性肠肽等［10］，不仅可引起

神经源性炎症，还可诱发脉管舒缩调节紊乱，从而

引起潮红、红斑等症状。精神因素如抑郁、焦虑［11］

及A型性格［12］在一定程度上参与玫瑰痤疮的发生

发展，与神经源性炎症的机制关系密切。

（（三三））天然免疫功能异常天然免疫功能异常

天然免疫反应异常激活在本病炎症形成中发

挥重要作用。玫瑰痤疮皮损中，多种天然免疫相关

分子如 Toll 样受体 2（Toll⁃like receptor，TLR2）、抗

菌肽等表达增加，多种细胞如肥大细胞、巨噬细胞

以及中性粒细胞等数量显著增加［13］。各种外界因

素如紫外线、病原生物定植或感染等可促进抗菌肽

（如杀白细胞素）的表达，还可通过TLR2［14］、维生素

D依赖与非依赖［15］、内质网应激［16］等途径直接或间

接诱导丝氨酸蛋白酶激肽释放酶 5（kallikrein ⁃
related peptidase 5，KLK5）活性增强［17］，促进表皮抗

菌肽 cathelicidin转化为活化形式LL⁃37片段，后者

可以加重炎症反应和诱导血管生成，是导致玫瑰痤

疮炎症反应发生发展的重要机制［18⁃19］。

（（四四））皮肤屏障功能障碍皮肤屏障功能障碍

有研究表明，玫瑰痤疮患者面颊部皮损处角质

层含水量下降，多数患者皮脂含量减少，经皮水分

丢失增加［20］；皮损处乳酸刺激反应的阳性率显著高

于正常人，提示皮肤敏感性增高［21］。有研究者发

现，玫瑰痤疮患者表皮紧密连接蛋白（claudins，
CLDN，特别是 CLDN1、CLDN3、CLDN4和 CLDN5）
表达明显下降［22］。玫瑰痤疮皮肤屏障功能障碍多

源于疾病本身的炎症损害以及环境因素、不恰当的

外用药物、护肤品或光电治疗等的影响。

（（五五））微生态紊乱微生态紊乱

大量毛囊蠕形螨可通过天然或获得性免疫加

重炎症过程，特别在丘疹、脓疱及肉芽肿为主要表

现的玫瑰痤疮发病过程中起重要作用［23］。研究表

明，毛囊蠕形螨减少与玫瑰痤疮症状改善存在相关

性［24］，但蠕形螨与玫瑰痤疮是否存在明确因果关系

仍然存在争议。其他微生物如痤疮丙酸杆菌、表皮

葡萄球菌、马拉色菌、肺炎衣原体［25］以及消化道幽

门螺杆菌［26］都可能在一定程度上参与发病过程。

（（六六））其他其他

除上述因素外，获得性免疫功能异常［27］、温度

变化［28］等也可能在一定程度上参与了玫瑰痤疮的

发生发展。

二、临床特点

玫瑰痤疮好发于面中部隆突部位，如颧部、颊

部、眉间、颏部及鼻部等，部分可累及眼和眼周，少

数可发于面部以外部位。既往将玫瑰痤疮分为红

斑毛细血管扩张型、丘疹脓疱型、增生肥大型和眼

型4种亚型［29］，但不同型别之间也可合并存在或相

互转换，因此建议根据不同皮损表现对疾病进行评

判［30］。玫瑰痤疮的临床表现主要有以下几个方面。

（（一一））主要表现主要表现

1. 阵发性潮红：可在数秒至数分钟内发生，以

响应触发因素（如温度变化、日晒、情绪改变或辛辣

刺激食物等）对神经血管的刺激。研究表明，面颊

部玫瑰痤疮患者中阵发性潮红较为常见，特别在中

国人群，可高达 99.6%，而鼻部或口周潮红的发生

率较低［31］，深肤色人群可能不易察觉潮红。阵发性

潮红发作时，患者可能会感到灼热、刺痛等不适。

有些情况下，特别是深肤色患者，可以主观感受到

潮红发作的灼热感，但看不到明显的红斑。

2. 持续性红斑：指面部皮肤持续性发红，可随

外界刺激因素周期性加重或减轻，但不会完全自行

消退，这是玫瑰痤疮最常见的表现。中国人群研究

表明［31］，玫瑰痤疮患者均有持续性红斑，是诊断的

必需条件。但轻度的持续性红斑在深肤色人种中

可能不明显，如与患者自身耳前、耳后正常皮肤进

行对比则更易发现，必要时可配合皮肤镜等辅助检

查手段。

3. 丘疹、脓疱：典型的表现是圆顶状的红色丘

疹，针头大小的浅表脓疱，也可能会出现结节。

4. 毛细血管扩张：在浅肤色患者中较多见，在

肤色较深的患者中可能不易察觉。使用皮肤镜等

检查可以帮助判断。

5. 增生肥大：主要表现为皮肤增厚、腺体增生

和球状外观。鼻部是最常出现增生肥大的部位，但

这一改变也可发生于其他面中部隆突部位。

（（二二））次要表现次要表现

1. 皮肤敏感症状：灼热感或刺痛感等自觉症状

在玫瑰痤疮患者中较为常见，特别是在阵发性潮红

发作时，可能会更加明显。部分患者还可出现紧绷
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和瘙痒感，但程度一般较轻。

2. 水肿：面部水肿可能伴发或继发于红斑或潮

红，是长期皮肤炎症引起毛细血管或淋巴管通透性

增加、组织液外渗所致。有时，软性水肿可能会持

续数天或因炎症改变而加重。玫瑰痤疮可出现实

体性面部肿胀（持续坚硬，非凹陷性水肿），通常是

淋巴水肿的表现。单纯性水肿和淋巴水肿可同时

发生，也可独立出现。

3. 皮肤干燥：大部分玫瑰痤疮患者面部皮肤干

燥、经皮失水率增加，少部分表现为皮肤油腻。

4. 眼部表现：眼部症状通常是伴随症状，长沙

地区社区人群调查显示，31.3%的玫瑰痤疮患者合

并眼部症状［3］，病变多累及眼睑、睫毛毛囊及眼睑

相关腺体，包括睑板腺、皮脂腺和汗腺等。提示玫

瑰痤疮的眼部表现包括：眼周丘疹脓疱，睑缘丘疹、

脓疱、毛细血管扩张，眼睑结膜充血，局部角膜基质

浸润或溃疡，巩膜炎和角膜巩膜炎。另外还可表现

为眼睛异物感、光敏、视物模糊以及灼热、刺痛、干

燥或瘙痒等自觉不适症状。

三、诊断及鉴别诊断

（（一一））诊断要点诊断要点

目前很多国家制定了玫瑰痤疮诊疗指南，如

加拿大、瑞士、荷兰等［32］，但国际上较为公认的诊

断标准是美国国家玫瑰痤疮专家委员会提出的

2002版［29］和 2017版标准［30］，现以 2017版为国际通

用标准。2017版诊断标准提出，面中部可能周期

性加重的持续性红斑及增生肥大改变为玫瑰痤疮

的2个诊断性特征，符合1条及以上，就可以诊断玫

瑰痤疮；阵发性潮红、丘疹和/或脓疱、毛细血管扩

张和部分眼部表现（睑缘毛细血管扩张、睑缘炎、角

膜炎、结膜炎和角膜巩膜炎等）为玫瑰痤疮的主要

特征，2 条及以上的主要特征可提示玫瑰痤疮

诊断。

基于面部中央血管受累是玫瑰痤疮最基本的

病理生理改变，结合国内研究发现，不同部位（面颊

部、鼻部或口周）皮损有其不同特征，在 2016版中

国玫瑰痤疮诊断标准的基础上，2020年国内学者

提出了分部位诊断标准的探讨（表1），面颊部和鼻/
口周部两个部位中只要1个满足诊断标准，即可诊

断玫瑰痤疮。

诊断过程中需要排除其他诱因引起的阵发性

潮红或持续性红斑，包括外用药物（如糖皮质激素

类、维A酸类等）、系统药物（如烟酸、异维A酸等）、

局部化学治疗或光电治疗、月经期或围绝经期症状

和系统疾病（如类癌综合征、系统性肥大细胞增生

症、一些腺体的髓样癌等）。

（（二二））辅助检查辅助检查

玫瑰痤疮的辅助检查手段有限，部分检查结果

可能不具备诊断特异性，需要结合临床表现综合诊

断和评价。

1. 皮肤镜：红色或者紫红色背景上的多角形血

管是皮肤镜下玫瑰痤疮的诊断线索［33］。丘疹脓疱

在皮肤镜下可以表现为毛囊为中心的脓疱，毛囊周

围红晕。肉芽肿型玫瑰痤疮可以出现橘色无结构

区域。皮肤镜检查结合临床表现，有助于玫瑰痤疮

的快速诊断。

2. 反射式共聚焦显微镜：可表现为表皮萎缩变

平及程度不一的海绵水肿，沿着毛囊皮脂腺单位向

下的指状棘层增生及毛囊皮脂腺单位直径增大，大

量扩张卷曲的血管（多为水平方向的血管扩张）。

部分患者可出现毛囊皮脂腺单位内定植的蠕形螨

虫的镜下表现［25］。

3. 组织病理检查：玫瑰痤疮的病理改变缺乏特

异性，但可给临床医师以提示，可用于排除其他临

床上难以鉴别的疾病［34］。玫瑰痤疮不同皮损具有

各自不同的组织病理特点。红斑、毛细血管扩张通

常可以见到真皮浅层扩张的血管淋巴管，管周有轻

度至中度淋巴细胞浸润，可见到少量浆细胞，这是

诊断玫瑰痤疮的一个重要线索。丘疹、脓疱具有更

加显著的浅层及中层血管周围及毛囊周围炎症细

胞浸润，包括淋巴细胞、少数中性粒细胞及浆细

胞。增生肥大表现的玫瑰痤疮则可见到皮脂腺增

表1 2021版中国玫瑰痤疮诊断标准

皮损部位

面颊部 a

口周/鼻部 b

注：a面颊部满足必要性表现就可诊断玫瑰痤疮，无论是否有选择性表现；b口周/鼻部在满足必要性表现的基础上需合并至少1种选择性
表现才可诊断玫瑰痤疮。两个部位中只要1个满足诊断标准，即可诊断玫瑰痤疮，诊断过程中需要排除其他诱因引起的阵发性潮红或持续性
红斑，包括外用药物（如糖皮质激素类、维A酸类等）、系统药物（如烟酸、异维A酸等）、局部化学治疗或光电治疗、月经期或围绝经期症状和系
统疾病（如类癌综合征、系统性肥大细胞增生症、一些腺体的髓样癌等）

必要性表现

伴有阵发性潮红的、可能周期性加重的持续性红斑
可能周期性加重的持续性红斑

选择性表现

①阵发性潮红；②毛细血管扩张；③丘疹和脓疱；④增生肥大改变；⑤眼
部症状（睑缘毛细血管扩张、睑缘炎、角膜炎、结膜炎、角膜巩膜炎）
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生肥大及不同程度纤维化。

4. 计算机辅助成像系统：可以从整体上观察面

部血管的分布情况，动态评估玫瑰痤疮患者面部红

斑的严重程度及治疗前后的改善情况等，具有操作

简单、评估直观等特点，但对于玫瑰痤疮的诊断需

结合临床判断［35］。

5. 其他：皮肤超声［36］、光学相干断层扫描（optical
coherence tomograph）［37］和红外成像［38］等多种新型

皮肤检测设备均有助于玫瑰痤疮的诊断。

（（三三））鉴别诊断鉴别诊断

玫瑰痤疮的临床表现多样，对于主要表现为持

续性红斑的患者，需要与面部湿疹/特应性皮炎、接

触性皮炎/光敏性接触性皮炎、面部脂溢性皮炎、激

素依赖性皮炎、系统性红斑狼疮、红斑型天疱疮、银

屑病等鉴别。主要表现为丘疹脓疱的患者，需要与

寻常痤疮、嗜酸性脓疱性毛囊炎、面部播散性粟粒

性狼疮等鉴别。主要表现为增生肥大的患者需要

与鼻部结节病、皮肤肿瘤引起的皮肤增生肥大等鉴

别。主要表现为阵发性潮红的患者，则需要与类癌

综合征、月经期或围绝经期症状、系统性肥大细胞

增生症等鉴别。特别要注意的是玫瑰痤疮常常与

寻常痤疮、脂溢性皮炎及面部湿疹/特应性皮炎合

并存在。

四、严重程度评估

玫瑰痤疮的严重程度也是基于不同皮损表现

进行评估，已有各种相关量表和评价方法用于疾病

的整体评估，包括阵发性潮红评估量表［flushing
assessment tool（FAST［39］）和 global flushing severity
scale（GFSS［40］）］、持续性红斑评估量表［clinician′s
erythema assessment（CEA ［41］）和 patient′ s self ⁃
assessment（PSA［42］）］和丘疹脓疱评估量表［炎症病

灶计数和研究者整体评价（investigator′ s global
assessment，IGA）［43］］。另外，针对玫瑰痤疮患者社

会心理影响的评估量表包括玫瑰痤疮生活质量指

数评分（rosacea quality of life index［35］）和焦虑抑郁

评分量表depression anxiety stress scale（DASS［44］）和

penn state worry questionnaire（PSWQ［45］），国内学者

已将RosaQoL表格中文版予以临床应用，并验证了

其有效性［46］。2019年，国际玫瑰痤疮协作小组还

提 出 了 玫 瑰 痤 疮 评 价 的 监 测 工 具（rosacea
tracker［47］），以皮损表现为基础整体评价和监测玫

瑰痤疮的严重程度。

五、治疗

目的是缓解或消除临床症状，减少或减轻复

发，提高患者生活质量。本诊疗指南对治疗方法进

行证据等级分类［48］和推荐等级分类。证据等级分

类，A：1项及以上前瞻性随机对照临床研究；B：有
较大型（≥ 20例受试者）的前瞻性临床研究，但缺

乏充分的随机对照；C：小型临床研究（< 20例受试

者）或回顾性研究；D：系列病例报道（≥ 5个病例）；

E：个别病例报道。推荐等级分类：一致推荐，推

荐，谨慎推荐，不推荐。

（（一一））疾病管理与患者教育疾病管理与患者教育

玫瑰痤疮是一种慢性反复发作的疾病，医生应

告诉患者一般经过 3个月的治疗可以得到基本控

制或明显好转；多数患者在数年或数十年内有反复

发作，需反复间断治疗。但是，若只有阵发性潮红

反复发作，一般不需要药物治疗，只需科学护肤、改

善生活方式、减少刺激因素就可有效控制［49］。玫瑰

痤疮常见的刺激因素包括紫外线暴露、情绪压力、

高强度运动、饮酒、冷热刺激、辛辣食物、环境湿度

过高或过低、某些护肤产品、低质量睡眠、某些药物

等［10］。患者教育能让部分患者减少反复发作的

频率。

此外，皮肤护理在玫瑰痤疮的防治中非常重

要，应告诉患者注意防晒，以打遮阳伞、戴墨镜、戴

帽子等物理防晒措施为主，皮损基本控制后可考虑

试用配方精简、以无机性遮光剂为主的防晒霜，尽

量不用过热或过冷的水洗脸，采用手指而非洗脸巾

等清洁面部，尽量减少面部局部按摩及摩擦动作，

避免过度清洁［50］。患者应避免使用“三无”护肤

品［51］，慎用隔离霜及彩妆［52］。在选择护肤品时也应

尽量咨询医生，选择刺激性低、适合自己的护肤

品。中重度患者建议护肤简单化，如面部干燥者，

仅外用保湿护肤品。

（（二二））局部治疗局部治疗

1. 修复和维持皮肤屏障功能：皮肤屏障受损既

是玫瑰痤疮的重要诱发因素之一，也是引起皮肤敏

感症状的原因之一，因此修复皮肤屏障是玫瑰痤疮

的基础治疗。经过临床验证，含神经酰胺、透明质

酸、Ca2+等对皮肤屏障具有修复作用的功效性护肤

品，可缓解干燥、刺痛、灼热等敏感症状，减轻阵发

性潮红等临床表现，各种类型的患者均可使用。

2. 外用药物治疗：

（1）抗微生物类外用制剂：包括甲硝唑、克林霉
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素或红霉素、伊维菌素。

甲硝唑：具有杀灭毛囊蠕形螨及抗炎抗氧化的

作用，外用甲硝唑对丘疹、脓疱有较好疗效，对红斑

也有一定治疗效果，对血管扩张无效［53］。常用浓度

为0.75%乳膏/凝胶，每日1 ~ 2次，一般需要使用数

周才能起效。证据等级：丘疹、脓疱 A级；推荐等

级：一致推荐。

克林霉素或红霉素：克林霉素常用剂型为乳膏

或凝胶，常用浓度为 0.3％和 1％；红霉素为乳膏剂

型，常用浓度为2%。两种药物均对丘疹、脓疱有一

定的疗效，对红斑和毛细血管扩张效果欠佳，每日

1 ~ 2次，可用于丘疹、脓疱的二线治疗［54］。证据等

级：丘疹、脓疱 A级；推荐等级：推荐。

伊维菌素：1%伊维菌素乳膏是较新的治疗玫

瑰痤疮的药物，具有抗毛囊蠕形螨作用［55］，研究发

现其对丘疹、脓疱有较好疗效，但对毛细血管扩张

无效。国内暂无此药上市，缺乏相关临床数据。证

据等级：丘疹、脓疱 A级；推荐等级：推荐。

（2）壬二酸：能够减少KLK5和抗菌肽的表达

以及抑制紫外线诱导的细胞因子释放，改善玫瑰痤

疮丘疹、脓疱［56］。常用浓度为 10%、15%或 20%的

乳膏或凝胶，每日 2次，少部分患者用药初期有瘙

痒、灼热和刺痛感，但一般较轻微且短暂。国内暂

无此药上市，缺乏相关临床数据。证据等级：丘疹、

脓疱 A级；推荐等级：推荐。

（3）过氧化苯甲酰：具有抗微生物作用而用于玫

瑰痤疮治疗［57］，但有红斑、鳞屑及局部瘙痒等常见不

良反应。由于玫瑰痤疮患者皮肤敏感性增加，该药

仅用于鼻部或口周丘疹脓疱型患者，点涂于皮损

处。证据等级：丘疹、脓疱 A级；推荐等级：谨慎推荐。

（4）外用缩血管药物：α肾上腺素能受体激动

剂能特异性地作用于面部皮肤血管周围平滑肌，收

缩血管，从而减少面中部持续性红斑，但对已扩张

的毛细血管及丘疹、脓疱无效。目前认为该药对红

斑的改善可能只是暂时性抑制，且当存在丘疹脓疱

时，用溴莫尼定治疗红斑可能无效。国外常用

0.5%酒石酸溴莫尼定凝胶［58］，每日1次。不良反应

包括反弹性红斑/潮红加重、瘙痒和皮肤刺激等。

考虑到个体受体水平差异大，出现反跳的轻重程度

不一，对其风险性仍需大样本观察，临床上应谨慎

使用。另一种α1肾上腺素能受体激动剂盐酸羟甲

唑啉可通过收缩血管周围平滑肌而达到收缩血管

的作用，并有一定抗炎作用，2017年美国FDA批准

1％盐酸羟甲唑啉乳膏用于成人玫瑰痤疮持续性红

斑的治疗［59］。目前国内无0.5%酒石酸溴莫尼定凝

胶及1％盐酸羟甲唑啉乳膏上市。证据等级：红斑

A级；推荐等级：谨慎推荐。

（5）水杨酸：水杨酸具有角质促成、角质溶解、

杀菌和抑菌等作用，对玫瑰痤疮的丘疹和脓疱有

效［60］。由于不同浓度水杨酸的作用和不良反应存

在差异，需要在专业医生指导下使用。证据等级：

B级；推荐等级：谨慎推荐。

3. 眼部局部用药：包括抗生素眼膏/滴眼液［61］

（如四环素类滴眼液或阿奇霉素滴眼液），必要时可

予以免疫抑制剂滴眼液［62］（如环孢素滴眼液）；蠕形

螨感染性睑缘炎同时需抗螨治疗［63］，包括局部外用

甲硝唑等；并发干眼时，需给予人工泪液及抗炎治

疗［64］。症状严重者需转眼科诊治。证据等级：无；

推荐等级：人工泪液，一致推荐；环孢素滴眼液，推

荐；阿奇霉素滴眼液，推荐；四环素滴眼液，推荐。

（（三三））系统治疗系统治疗

1. 抗微生物制剂：

（1）抗生素：是玫瑰痤疮丘疹脓疱的一线系统治

疗［65］。美国FDA批准了40 mg/d多西环素缓释剂用

于治疗玫瑰痤疮，该剂量具有抗炎作用而无抗菌作

用，最大程度避免了使用抗生素导致的菌群失调和

细菌耐药。少数患者可能有胃肠道反应、头晕及嗜

睡等不良反应。由于国内没有40 mg的多西环素剂

型，故推荐多西环素50 mg或100 mg每晚1次，或米

诺环素50 mg或100 mg每晚1次，疗程8 ~ 12周［66］。

对于 8岁以下及四环素类抗生素不耐受或者有用

药禁忌者，可选用大环内酯类抗生素如克拉霉素

0.5 g，每日分 1 ~ 2次服用，或阿奇霉素 0.25 g每日

1次。证据等级：丘疹、脓疱、红斑A级；推荐等级：

丘疹、脓疱为一致推荐，红斑为推荐。

（2）抗厌氧菌类药物：甲硝唑具有抗毛囊蠕形

螨及抗炎作用，可作为玫瑰痤疮的二线用药［67］。常

用 200 mg每日 2 ~ 3次，疗程 4周左右。可有胃肠

道反应，偶见头痛、失眠、皮疹、白细胞减少等。证

据等级：丘疹、脓疱 B级；推荐等级：推荐。

2. 异维A酸：具有抗基质金属蛋白酶及抑制炎

症细胞因子的作用，可作为增生肥大型患者的首选

系统治疗以及丘疹脓疱型患者在其他治疗效果不

佳情况下的二线选择［68］。常用 10 ~ 20 mg/d［69］，疗

程一般12 ~ 16周。不良反应：可能会出现皮肤、口

唇干燥，引起红斑、阵发性潮红加重等，须配合使用

保湿润肤制剂及润唇膏等，以减少皮肤干燥、唇炎

等不良反应。还要注意致畸以及对肝功能和血脂
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的影响。异维 A酸不可与四环素类药物同时使

用。证据等级：增生肥大 A级，丘疹、脓疱 C级；推

荐等级：增生肥大为一致推荐，丘疹、脓疱为推荐。

3. 羟氯喹：具有抗炎、抗免疫、抗紫外线损伤等

多种作用，有研究表明，羟氯喹可通过抑制 LL⁃37
诱导激活的肥大细胞，减少炎症因子的释放，对于

阵发性潮红或红斑的改善优于丘疹和脓疱［70 ⁃71］。

0.1 ~ 0.2 g每日 2次，疗程一般 8 ~ 16周，可视病情

酌情延长疗程。如果连续使用超过 3 ~ 6个月，建

议行眼底检查，以排除视网膜病变。证据等级：红

斑、丘疹、脓疱A级；推荐等级：红斑为一致推荐，丘

疹、脓疱为推荐。

4. β肾上腺素能受体抑制剂：卡维地洛兼有α1
受体阻滞和非选择性β受体阻滞作用，可作用于心

肌β1⁃肾上腺素受体而减慢心率，减缓患者的紧张

情绪，主要用于难治性阵发性潮红和持续性红斑明

显的患者［72］。剂量为3.125 ~ 6.25 mg每日1 ~ 3次，

疗程6 ~ 28个月。尽管患者耐受性良好，但需警惕

低血压和心动过缓，注意监测心率和血压。部分患

者在停药时存在一定程度的反跳，需注意缓慢减量，

逐渐停药。证据等级：红斑 D级；推荐等级：推荐。

5. 抗焦虑类药物：适用于长期精神紧张、焦虑

过度的患者。有报道抗抑郁药米氮平和帕罗西汀

等均可通过调节血管功能治疗更年期潮热［73⁃74］，并

可通过多种机制发挥抗炎作用［75］，因此，面部潮红、

灼热、瘙痒等自觉症状较明显的玫瑰痤疮患者可选

用。证据等级：无；推荐等级：谨慎推荐。

（（四四））光电等物理治疗光电等物理治疗

在玫瑰痤疮患者病情稳定状态下，可以采用适

当的光电治疗来改善炎症状态，减少扩张的毛细血

管及增生肥大皮损。但是由于光电治疗的操作参

数很难统一，不同的操作医生有不同的治疗思路，

建议谨慎使用光电治疗。建议在给予一定疗程药

物治疗后，明确患者是否处于稳定状态，再由皮肤

科医生进行相关治疗操作。由于不同光电设备的

使用与医生经验密切相关，故以下推荐等级建立在

医生经验较为丰富的基础上。另外需要注意避免

频繁的光电治疗。

1. 强脉冲光（intense pluse light，IPL）：靶目标

为血红蛋白、皮脂腺等，可减少毛细血管扩张或增

生，抑制皮脂分泌、抗炎等［76⁃77］，改善红斑和毛细血

管扩张等症状［78］。也可应用于丘疹脓疱型患者，但

在急性肿胀期慎用。证据等级：红斑或毛细血管扩

张 A级；推荐等级：推荐。

2. 脉 冲 染 料 激 光（pulesed dye laser，PDL，
585 nm/595 nm）：靶目标为血红蛋白，可以改善红

斑和毛细血管扩张［79⁃80］。增生肥大型患者 PDL可

以通过抑制血管增生，间接抑制赘生物的形成和增

长［81］。亚紫癜量PDL对红斑和毛细血管扩张改善

的临床效果与 IPL类似［82］。主要不良反应：紫癜和

继发色素沉着。应对策略：良好的同步冷却系统，

延长脉宽，选择合适的治疗能量［83⁃84］。证据等级：

红斑或毛细血管扩张 B级；推荐等级：推荐。

3. CO2激光或铒激光：靶目标为水，通过气化剥

脱作用去除皮肤增生组织，软化瘢痕组织，适合轻

中度增生肥大表现的患者［85］。主要不良反应：结

痂、炎症后色素沉着、皮肤纹理改变等。应对策略：

采用点阵模式［86］，缩小治疗区域，分次治疗。证据

等级：增生肥大 E级；推荐等级：推荐。

4. 1 064 nm Nd：YAG激光：以色素、血红蛋白

和水为主要靶组织，对丘疹脓疱具有较好的治疗效

果［87］。证据等级：丘疹脓疱 B级；推荐等级：推荐。

5. 可见光：发光二极管光源（light ⁃ emitting
diode, LED），靶目标为原卟啉Ⅸ、血红蛋白等。红

光对炎症性丘疹脓疱有显著的改善作用，黄光可改

善红斑和毛细血管扩张。适用于伴有明显肿胀、灼

热的玫瑰痤疮。证据等级：E级；推荐等级：推荐。

6. 射频（radio frequency）：射频修复治疗仪通

过涡流电场的物理特性，利用热能的抗炎、真皮重

建、抗微生物等作用治疗玫瑰痤疮。一项射频与

PDL的半脸研究显示，射频治疗玫瑰痤疮的疗效不

低于PDL［88］。部分射频治疗仪结合修复性护肤品，

可有效改善玫瑰痤疮患者的皮肤干燥症状，修复皮

肤屏障，改善红斑，但对于玫瑰痤疮的丘疹、脓疱等

需谨慎使用。对于肿胀期玫瑰痤疮，射频修复可能

会一过性加重肿胀，需要早期与患者沟通。证据等

级：红斑C级；推荐等级：推荐。

7. 光动力疗法（photo⁃dynamic therapy，PDT）：

临床疗效并不肯定，相关研究文献也较少。有限的

几项研究显示，PDT对玫瑰痤疮丘疹脓疱的疗效优

于红斑和毛细血管扩张，以PDL为光源的PDT在近

期疗效上优于单纯的PDL治疗，但远期疗效两者并

无差异［89］。主要不良反应是有加重玫瑰痤疮红斑

的风险。证据等级：D级；推荐等级：谨慎推荐。

（（五五））手术疗法手术疗法

对于单纯以毛细血管扩张或赘生物损害为主

的玫瑰痤疮，药物治疗很难奏效，需酌情选用手术

疗法［90⁃91］。
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1. 划痕及切割术：适用于毛细血管扩张及较小

的赘生物损害。手术时需根据鼻部毛细血管扩张

程度、局部皮损增生肥大程度调节三锋刀或五锋刀

露出的刀刃长短。左手食指、拇指固定鼻部，右手

持刀在鼻部皮肤作“十字”形划破，每划10 ~ 15次，

用纱布压迫止血1次，当创面出现无数个丝状乳头

宛如杨梅时，划破即停止，术毕加压包扎 1周。术

后疗效不满意，间隔 3 ～ 6 个月可行第 2 次手

术［92］。证据等级：增生肥大 C级；推荐等级：推荐。

2. 切削术及切除术：对单一或数个较大的赘生

物，需采用切削术或切除术治疗。术前需参考病前

鼻部形态照片，或根据患者鼻孔的大小、形状，粗略

估计出患者大致正常的鼻部形态。手术方法：①电

刀或普通手术刀大致切除增生的鼻赘，然后采用切

割术修型；②电刀或普通手术刀切除孤立的增生鼻

赘，局部缝合处理，其他无明显增生皮损采用切割

术处理；③对于有较多且体积较大的赘生物，则先

用电刀切削，创面止血后再行切割术修型；④手术

切除后植皮［93］。证据等级：增生肥大 C级；推荐等

级：推荐。

近年来有专家采用超声手术刀进行切除、切

割，其切割速度快，止血好，没有过热现象，并且不

影响切口组织的愈合［94］。

（（六六））注射疗法注射疗法

A型肉毒毒素是一种神经毒性蛋白，可通过抑

制神经末梢释放乙酰胆碱、神经肽，减轻玫瑰痤疮

的红斑、阵发性潮红等症状。同时，A型肉毒毒素

还可以抑制肥大细胞脱颗粒，减轻炎症反应［95］。通

常，在红斑区域进行皮内注射，注射点位间隔1 cm，

剂量 0.5 ~ 1.0 U。主要不良反应：轻微的疼痛和局

部淤血，可自行恢复。A型肉毒毒素治疗玫瑰痤疮

的方案目前缺乏统一标准，各报道的剂量、疗程、注

射方式都不尽相同。疗效维持时长因人而异，一般

根据患者意愿与期望值决定疗程长短。证据等级：

红斑 D级；推荐等级：谨慎推荐。

（（七七））中医中药中医中药

本指南不包括中医药疗法。

（（八八））玫瑰痤疮不同皮损表现治疗方案的选择玫瑰痤疮不同皮损表现治疗方案的选择

1. 持续性红斑：

（1）轻度持续性红斑：无需特殊药物治疗，只需

修复皮肤屏障，做好防晒，稳定情绪等。

（2）中重度持续性红斑：口服抗微生物类药物

（如多西环素或米诺环素）、羟氯喹等对于红斑的消

退具有一定的作用。配合使用修复皮肤屏障的保

湿类护肤品，严重者可使用 0.5%酒石酸溴莫尼定

凝胶（可能出现红斑加重的情况）。在皮损稳定期，

可考虑使用 IPL、PDL或Nd：YAG激光治疗毛细血

管扩张，从而达到减轻红斑的作用。射频修复治疗

也可用于非肿胀型玫瑰痤疮的红斑治疗，具有较好

的疗效。伴有明显肿胀、灼热的患者，可选用LED
红黄光治疗缓解肿胀。

（3）持续性红斑伴明显阵发性潮红或灼热：对

于中重度红斑伴有明显潮红、灼热感强烈的患者，

除了上述治疗外，可考虑服用卡维地洛。对有明显

焦躁、忧郁、失眠等的患者可在心理科或精神科医

生指导下短期服用抗抑郁药物。而对于局部与系

统治疗无效的患者，可考虑使用A型肉毒毒素于红

斑区域行皮内注射。

2. 丘疹、脓疱：

（1）轻度丘疹、脓疱：可选用甲硝唑、壬二酸、克

林霉素、红霉素或伊维菌素外用制剂。治疗评估在

8 ~ 12周后进行。如果已达到疗效，可继续使用外

用药物维持治疗达到期望疗效。如治疗效果不佳，

可考虑联合系统抗生素和/或羟氯喹治疗。

（2）中重度丘疹、脓疱：国内首选口服多西环素

或米诺环素或联合口服羟氯喹，次选口服克拉霉

素、阿奇霉素或甲硝唑。若上述药物口服 4 ~ 8周

效果不佳，考虑改用口服异维A酸治疗。可配合外

用甲硝唑、壬二酸、伊维菌素、克林霉素、红霉素或

水杨酸等外用制剂。

3. 毛细血管扩张：在丘疹脓疱或红斑的炎症控

制较稳定的情况下选择使用 IPL、PDL或Nd：YAG
激光治疗毛细血管扩张，但治疗可能会诱发或加重

玫瑰痤疮的红斑、丘疹或脓疱。

4. 增生肥大：首选口服异维A酸胶囊。对伴有

丘疹、脓疱者，可同时口服克拉霉素等抗微生物药

物，配合外用甲硝唑、壬二酸、伊维菌素乳膏、克林

霉素或红霉素等外用制剂。对伴有毛细血管扩张

者，可使用PDL、长脉宽Nd：YAG激光、IPL或外科

划痕术。对形成结节状肥大者，可使用CO2激光、

铒激光治疗或外科切削术及切除术。

5. 眼部症状：多数伴有眼部症状的玫瑰痤疮患

者，系统治疗缓解皮肤症状的同时，眼部症状也会

相应缓解，亦可配合环孢素滴眼液使用，但在感染

期禁用。如果并发明显干眼症状，给予优质人工泪

液；睑板腺相关角膜结膜病变时，应转至眼科在专

科医生指导下治疗。
参与编写专家（按姓氏拼音排序）：顾恒（中国医学科学
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