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·指南与共识·

银屑病慢病管理专家共识
中华医学会皮肤性病学分会银屑病学组

［摘　 要］ 　 银屑病是一种慢性、复发性、炎症性和系统性疾病，可与代谢综合征、心血管疾病、
糖尿病、精神类疾病等共病，对患者身心健康造成严重影响。 积极地对银屑病进

行慢病管理，对规范诊疗路径、改善临床预后具有重要意义。 本共识基于既往临

床指南和专家共识，结合最新研究进展，在归纳总结管理方案基础上对银屑病的

治疗、预防、康复进行深入阐述，以期为我国银屑病诊疗相关专业人员进行慢病管

理提供科学参考。
［关键词］ 　 银屑病；慢病管理；专家共识

［中图分类号］ 　 Ｒ ７５８． ６３　 　 ［文献标志码］ 　 Ａ　 　 ［文章编号］ 　 １００１ － ７０８９（２０２５）０７ － ０７０９ － ２６
［ＤＯＩ］ 　 １０. １３７３５ ／ ｊ. ｃｊｄｖ. １００１⁃７０８９. ２０２４０９０３４

Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｓｏｒｉａｓｉｓ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｐｓｏｒｉａｓｉｓ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｄｅｒｍａｔｏｌｏｇｙ
［Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ］　 ＺＨＡＮＧ Ｘｕｅｊｕｎ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ａｙｚｘｊ＠ ｖｉｐ. ｓｉｎａ. ｃｏｍ
［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　 Ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｉｓ ａ ｃｈｒｏｎｉｃ， ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ， ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｈａｔ ｃａｎ ｃｏ⁃ｏｃｃｕｒ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ｄｉａｂｅｔｅｓ， ａｎｄ
ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐａｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｎｄ ｍｅｎｔａｌ ｈｅａｌｔｈ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｓ ａ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ， ａｃｔｉｖｅｌｙ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｉｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｆｏｒ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐａｔｈｗａｙｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｔｈｉｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｆｏｌｌｏｗｓ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｎｄ
ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｓ ｔｈｅ ｌａｔｅｓｔ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅｓ. Ｉｔ ｄｅｅｐｌｙ ｅｌａｂｏｒａｔｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｌａｎｓ， ａｉｍｉｎｇ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｓｐｅｃｉａｌｉｚｉｎｇ
ｉｎ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ Ｃｈｉｎａ.

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］　 Ｐｓｏｒｉａｓｉｓ； Ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ； Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

１　 概述

银屑病（ｐｓｏｒｉａｓｉｓ） 是一种遗传与环境共同作用诱发的免疫介导的慢性、复发性、炎症性、系统性疾病，典
型临床表现为局限或广泛分布的鳞屑性红斑和斑块，无传染性，常罹患终身，可合并心血管疾病、糖尿病、代
谢综合征等多种疾病，严重影响患者的生活质量［１⁃２］。

国内外已颁布了多个银屑病诊治的临床指南或专家共识，但目前尚未见公开发表的针对银屑病患者慢

病管理的临床实践指南或共识。 为重点关注银屑病慢病患者人群，提供具有规范化和循证医学依据的银屑

病慢病管理指导标准，使管理流程标准化、管理结局评估客观化，中华医学会皮肤性病学分会银屑病学组专

家撰写了《银屑病慢病管理专家共识》。 本共识基于中国银屑病发病情况，参考了近年国际、国内银屑病最

新诊治指南内容而制定，旨在指导广大医护人员更好地进行银屑病慢病管理实践，规范患者诊治、减少复发

并改善预后。
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适用范围：本共识适用于各级（一级、二级、三级）医疗卫生机构中从事银屑病诊疗工作的皮肤科医师、
相关学科医师、护士、药师，以及银屑病患者参考使用。
２　 方法学

２. １　 资料来源　 借鉴《中国银屑病诊疗指南（２０２３ 版）》、《中国银屑病生物制剂及小分子药物治疗指南

（２０２４ 版）》、２０２１ 德国 Ｓ３ 银屑病治疗指南、２０２０ 欧洲银屑病诊疗指南及国内外银屑病相关专家共识、临床

经验和真实世界研究数据。
２. ２　 制定方法　 主要方法包括：①共识内容拟讨论的问题由全体专家进行量化评分，确定本共识编写内容

框架；②各位专家撰写相应内容拟采用的参考文献由参考文献遴选小组进行分析评估，确定纳入本共识的文

献依据，参考文献检索时间范围为 １９７３ 年 １ 月—２０２４ 年 ７ 月；③指南内容撰写完成后文本最终由全体 ３９ 位

专家审读并投票通过。
３　 管理措施

３. １　 目标和原则　 银屑病的治疗目的在于控制及稳定病情，减缓发展进程，实现症状和皮损的完全清除或

几乎完全清除，抑制皮损加重及瘙痒，尽量避免复发及诱发加重的因素，减少治疗短期与长期不良反应，控制

与改善银屑病共病。 银屑病慢病管理的目的是采取各种措施，提高患者的生活质量。 其原则是在全面考虑

患者病情的基础上（既往治疗及药物不良反应等）制定个体化治疗方案。 要明确银屑病慢病管理的必要性、
目前还未被满足的需求及各种新型系统治疗用于不同类型银屑病长期管理的循证医学证据的进展。
３. ２　 管理模式

３. ２. １　 患者自我管理

３. ２. １. １　 皮肤状态

　 １）清洁　 选用有保湿作用的皮肤清洁剂，避免使用碱性成分高的肥皂和泡沫浴，以免损伤皮肤屏障功能。
建议轻中度斑块状银屑病（ｐｌａｇｕｅ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ， ＰｓＯ）患者每日清洁皮肤，避免水温过高、时间过久，避免用力

揉搓。
　 ２）保湿　 建议患者日常沐浴、光疗后及入睡前常规使用润肤剂。 根据干燥程度确定使用频率，一般每日

１ ～ ２ 次，对特别干燥的皮肤，酌情按需增加频率。
　 ３）修复　 皮肤屏障功能是影响银屑病发生发展的重要环节。 银屑病患者皮肤神经酰胺含量及组分均存

在异常［３］，神经酰胺总水平与银屑病面积与严重程度（ＰＡＳＩ）评分（见中国知网本文增强出版材料附录 １）呈
负相关［４］。 建议患者日常外用含有神经酰胺成分的保湿剂。
３. ２. １. ２　 生活习惯

　 １）忌烟限酒　 烟草中尼古丁可刺激机体释放多种银屑病相关炎症因子，并通过表观遗传学修饰上调易感

基因表达；银屑病患者饮酒量比普通人群更大，长期饮酒可加重疾病严重程度。 忌烟限酒一定程度上可缓解

病情及减少复发。
　 ２）合理膳食　 暂无证据证明某种饮食会直接加重病情或导致复发，患者应科学饮食，不盲目忌口。 但针

对不同银屑病共病患者，应给予不同饮食推荐。
　 ３）规律作息　 昼夜节律通过调控表皮角质形成细胞增殖和分化参与银屑病发病［５］。 患者应规律作息，保
证充足睡眠。
３. ２. １. ３　 避免诱因

　 １）预防感染 　 部分患者银屑病发生和复发与细菌（链球菌、金黄色葡萄球菌）、真菌（马拉色菌、白念珠

菌）、病毒（人类免疫缺陷病毒、人乳头瘤病毒）等感染有关，特别是急性点滴状银屑病［２］。 反复的扁桃体炎

往往会导致疾病加重、复发，建议对明确由复发性扁桃体炎导致银屑病反复的患者进行扁桃体切除；链球菌

性外阴炎及肛周炎也与银屑病诱发或复发相关。 患者日常应注意防冻保暖、避免感染。
　 ２）情绪管理　 精神心理因素如压力、紧张、抑郁等负性生活事件作为应激源参与神经源性炎症反应。 银

屑病患者皮损持续存在，往往导致各种心理障碍；压力和焦虑又可导致银屑病加重或复发，导致恶性循环。
医师可通过教育、宣传、座谈等多种方式引导患者消除精神紧张，保持舒适放松的心情，缓解病情、预防复发。
　 ３）避免外伤　 进行期银屑病存在同形反应，外伤是常见的诱发因素。 患者日常生活中应尽量避免机械性
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损伤（如外伤、手术、针刺、搔抓、摩擦、蚊虫叮咬）及其他创伤（如冻伤、烫伤、烧伤）等。
　 ４）避免使用可能导致病情加重的药物 　 包括 β 受体阻滞剂（普萘洛尔、美托洛尔等）、非甾体类抗炎药

（ＮＳＡＩＤｓ，如阿司匹林、布洛芬等）、部分抗病毒药和抗抑郁药、合成抗疟药（氯喹和羟氯喹等）、干扰素、锂制

剂（碳酸锂等）和特比萘芬。 不规范使用糖皮质激素、乱用偏方和对皮肤刺激性强的药物也会导致病情加

重。 如确需上述药物治疗，须经专业医师指导。
　 ５）共病预防　 多种危险因素与银屑病共病发生相关，积极管理危险因素可以预防银屑病共病的发生。 银

屑病患者应定期进行全面系统评估，积极排查共病。 一旦确诊，须提高重视程度，配合专科医师积极治疗。
３. ２. ２　 治疗顺序与方案　 在银屑病慢病管理过程中，治疗顺序与方案选择需考虑病情对患者的影响，并结

合个体情况。 旨在有效控制疾病，降低药物不良反应，提高依从性。 需具体考虑银屑病类型、严重程度，并结

合病情、年龄、性别、体重、共病、生育计划及患者偏好、依从性等多种因素［６⁃７］。 在此原则下进行各种治疗方

法的序贯、交替及联合治疗，形成有效方案。
３. ３　 健康教育　 在银屑病慢病管理过程中，医护人员需要对患者及家属进行有针对性的健康教育，提高其

对疾病的全面认识和治疗依从性、树立正确疾病观，达到延长疾病缓解期、提高生活质量的目的。 临床中可

组建多学科教育知识团队，并制定个性化健康教育方案；还可开展多种形式的教育知识宣传活动［８］，提高大

众认知，减少误解和偏见，促进疾病转归［９］。
３. ４　 医患沟通　 医患间的有效交流可帮助患者缓解焦虑和紧张情绪，调整心态，让患者能够科学、理智地看

待疾病，对病情发展做好充分的预期。 结合慢病特征，医护人员需要增强主动沟通的意识和技巧，尽可能满

足患者对医疗信息的需求，取得患者的信任、理解与配合，增强其依从性，使患者能更好地配合长期随访与治

疗，提高诊疗水平和治疗效果。
３. ５　 皮损管理

３. ５. １　 保湿剂　 保湿剂可作为银屑病慢病管理中重要的辅助方法。 在银屑病皮损稳定期可适当使用含有

水杨酸、尿素、乳酸、乙醇酸等角质松解成分的制剂，以软化和去除鳞屑；在皮损进展期使用以滋润修护为主

的制剂，缓解不适感；缓解期可转换为含有神经酰胺、马齿苋、甘油等具有修复皮肤屏障作用的保湿剂［１０］。
保湿剂使用频率一般为 ２ 次 ／ ｄ，沐浴后全身使用［１１］，不宜在光疗前使用［１２］，冬季可适当增加使用频率和剂

量。 对于斑块状银屑病患者，相比于仅外用糖皮质激素，联合使用保湿剂能延长疾病缓解期［１３］，建议治疗期

间及停药后持续使用保湿剂，并鼓励患者长期坚持。
３. ５. ２　 外用药

３. ５. ２. １　 维 Ａ 酸类　 维 Ａ 酸类药物是国内一线外用药，包括维 Ａ 酸和他扎罗汀凝胶 ／乳膏，适用于躯干、四
肢斑块状银屑病。 可与外用糖皮质激素联合、序贯或与窄谱中波紫外线（ＮＢ⁃ＵＶＢ）联合治疗中重度斑块状

银屑病。 常见不良反应为皮肤黏膜干燥、发红、脱屑、灼烧刺痛感等，不建议用于头面部、颈部、腋窝、腹股沟

和生殖器等皮肤黏膜薄嫩部位，不适用于点滴状、脓疱型、红皮病型银屑病和急性期皮损。 妊娠期、哺乳期妇

女及近期有生育意愿的妇女禁用。
３. ５. ２. ２　 维生素 Ｄ３ 衍生物　 维生素 Ｄ３ 衍生物是治疗轻中度斑块状银屑病的主要外用药物，目前临床上常

用的维生素 Ｄ３ 衍生物为卡泊三醇及他卡西醇。 研究表明，维生素 Ｄ３ 衍生物可以显著改善银屑病患者皮损，
并且具有良好的安全性和耐受性，５２ 周内可安全使用［１４］。 不良反应：局部刺激最常见，可将维生素 Ｄ３ 衍生

物与外用糖皮质激素联合、交替使用或使用二者的复方制剂，降低不良反应并增加疗效。
３. ５. ２. ３　 外用钙调磷酸酶抑制剂（ＴＣＩ）　 ＴＣＩ 为治疗面部银屑病和反向型银屑病的一线用药，其可在皮损

控制后，过渡到“维持治疗”，即在原有皮损区域间断、小剂量、长期使用，以控制炎症，减少复发。 皮损消退

后可停止治疗，复发后再次使用仍然有效［１５］。 在治疗斑块状银屑病方面，ＴＣＩ 疗效与卡泊三醇软膏相当［１６］。
治疗儿童银屑病及妊娠期银屑病临床疗效已获得证实［１５，１７］，如在哺乳期应用，应避免用于乳房部位，以免婴

儿摄入［１８］。 吡美莫司乳膏通过皮肤的渗透速度比他克莫司软膏慢，起效也较迟［１９］，可通过封包增加疗效。
常见不良反应为用药后刺激反应，局部应用后全身吸收很少，对人体的潜在危险有限。
３. ５. ２. ４　 芳香烃受体调节剂　 本维莫德是一种芳香烃受体激动剂，通过调控角质形成细胞分化、加强皮肤

屏障、抗氧化等机制发挥作用［２０］。 国内Ⅲ期临床试验证实 １％本维莫德乳膏治疗轻、中度斑块状银屑病的
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有效性和安全性［２１］。 常见的不良反应包括瘙痒、接触性皮炎、毛囊炎等，多数轻微，呈一过性。 本维莫德可

与外用糖皮质激素、维生素 Ｄ３ 衍生物等外用药物交替或序贯使用。
３. ５. ２. ５　 外用糖皮质激素　 点滴状、范围小的轻、中度斑块状银屑病，以外用糖皮质激素和或联合其他外用

药物治疗为主；其他类型银屑病，糖皮质激素外用可作为辅助治疗。
根据疗效强度，分为超强效、强效、中效、弱效糖皮质激素［２２］。 超强效外用糖皮质激素一般仅限于角质

层肥厚的掌跖部或治疗无效的顽固皮损；中、强效外用糖皮质激素多用于头皮、躯干和四肢；弱效外用糖皮质

激素通常用于面颈、皱褶部位、外生殖器及儿童。 治疗方法包括：①序贯：用强效和起效快的外用糖皮质激素

快速控制疾病，用耐受性好、安全性高的外用糖皮质激素维持治疗；②交替：先用一种外用糖皮质激素单一治

疗，然后转换成另一种糖皮质激素；③联合：将两种或两种以上具有协同或互补作用的糖皮质激素同时外用［６］。
３. ５. ２. ６　 外用复方制剂　 主要成分类型有以下几种：①维 Ａ 酸类和糖皮质激素复方制剂：包括他扎罗汀倍

他米松乳膏、复方丙酸氯倍他索软膏等；②卡泊三醇和糖皮质激素复方制剂：包括卡泊三醇倍他米松软膏、卡
泊三醇倍他米松凝胶等。 这些复方制剂也可有皮肤的局部刺激等不良反应，但总体来说疗效比单方制剂更

好，不良反应更小，而且大部分复方制剂每天仅需外用 １ 次，可以提高患者治疗依从性。 目前这些外用复方

制剂国内只批准用于成人银屑病，对于儿童及青少年患者不建议使用。 含有强效糖皮质激素成分者不可在

面部使用。 含有维 Ａ 酸类成分者，具有致畸性，妊娠期及哺乳期妇女禁用。
３. ５. ２. ７　 靶向治疗外用药物　 抗人 ＩＬ⁃８ 单克隆抗体乳膏是大分子靶向外用药物，可通过中和皮损内 ＩＬ⁃８
以抑制白细胞向炎症部位真皮和表皮趋化，减轻皮损内炎症反应。 ２ 次 ／ ｄ 外用，连用 ６ 周为一疗程，涂药面

积不超过自身体表面积的 ２０％。 对于少数患者用药后出现的轻微瘙痒、烧灼感、红肿等皮肤刺激反应，一般

不需停药，１ 周内可自行消退。
３. ５. ３　 光疗

３. ５. ３. １　 ＮＢ⁃ＵＶＢ　 ＮＢ⁃ＵＶＢ 是目前治疗银屑病的主要光疗方法，起效快，不良反应小［２３⁃２４］，对孕妇、儿童相

对安全［２５］。
初始治疗：以 ５０％ ～ ７０％最小红斑量（ｍｉｎｉｍａｌ ｅｒｙｔｈｅｍａ ｄｏｓｅ，ＭＥＤ）起始。 治疗频率为每周 ３ 次。 根据

照射后反应，递增前次剂量的 １０％ ～ ２０％或固定剂量（０. ０５ Ｊ ／ ｃｍ２或 ０. １ Ｊ ／ ｃｍ２）。
维持治疗：皮疹消退超过 ８０％，可依次减少至每周 ２ 次维持 １ 个月，每周 １ 次维持 １ 个月，每 ２ 周 １ 次维

持 ２ 个月以上，总治疗时间需要 ４ 个月或更长。
３. ５. ３. ２　 光化学疗法（ＰＵＶＡ） 　 光化学疗法是补骨脂素（ｐｓｏｒａｌｅｎ）与长波紫外线（ＵＶＡ）相结合的一种

疗法。
初始治疗：治疗前检测最小光毒量（ｍｉｎｉｍａｌ ｐｈｏｔｏｔｏｘｉｃ ｄｏｓｅ，ＭＰＤ），以 ０. ７５ＭＰＤ 为初始剂量，每周 ３ 次。

如无红斑，增加 ０. ２５ ～ ０. ５ＭＰＤ；如有持续不退的红斑，暂停治疗，至红斑消退后再治疗［２］。
维持治疗：皮损控制后开始减量维持，每周 １ 次维持 １ 个月，隔周 １ 次维持 ２ 个月，后续治疗为每月 １

次。 通常光化学疗法治疗至少需要 ６ 个月以上，重度患者可持续 １ 年。
３. ５. ３. ３　 ３０８ ｎｍ 光　 准分子激光、准分子光、发光二极管（ｌｉｇｈｔ⁃ｅｍｉｔｔｉｎｇ ｄｉｏｄｅ，ＬＥＤ）光都属于 ３０８ ｎｍ 光，辐
照面积小，适合局限性和皱褶部位皮损。

初始治疗：起始剂量一般为 ３ＭＥＤ，厚斑块区 ４ＭＥＤ，每周 １ ～ ２ 次。 如原剂量无明显反应，递增 １ＭＥＤ，
直至出现反应。

维持治疗：维持治疗方案暂没有形成共识。 建议皮损变薄后开始减量，每次递减 １ＭＥＤ。
３. ５. ３. ４　 家庭光疗　 在银屑病的慢病管理中，家庭光疗是重要的治疗选择。 其安全有效，治疗成本相对较

低，在提高患者依从性同时保证治疗连续性。
患者选择：符合光疗适应证，无禁忌证，理解并掌握家庭光疗仪器的使用方法、注意事项，熟悉自身疾病

的光疗方案及光照剂量的调整原则，能在院外规范地自行使用家庭光疗设备进行治疗。
家庭光疗设备：ＮＢ⁃ＵＶＢ 目前最常用，医师根据患者皮损推荐，设备校准或更换灯管后剂量应调整为末

次治疗的 ８０％［２６］。
初始治疗：建议初始剂量为 ３００ ｍＪ ／ ｃｍ２，每次固定增加剂量 ４０ ～ ４５ ｍＪ ／ ｃｍ２ ［２６⁃２７］。 面部单次最大剂量
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１ ０００ ｍＪ ／ ｃｍ２，躯干、四肢 ３ ０００ ｍＪ ／ ｃｍ２ ［２６］。 治疗频率通常为每周 ２ ～ ３ 次［２８］。
维持治疗：皮损基本消退后可进行维持治疗。 建议方案［２６］：最终治疗剂量治疗 ４ 周，每周 １ 次；然后降

低为 ７５％最终剂量治疗 ４ 周，每 ２ 周 １ 次；再降低为 ５０％最终剂量治疗 ４ 周，每 ２ 周 １ 次，之后停止治疗。 目

前关于终生治疗的最大次数尚存在争议，但应避免过度治疗或维持高于必要剂量或频率的治疗［２９］。
３. ５. ３. ５　 不良反应　 短期不良反应主要有皮肤瘙痒、红斑、灼伤、水疱、色素沉着等，照射后外用润肤剂可预

防皮肤干燥及瘙痒；出现红斑、水肿时，可对症处理；出现水疱时可酌情口服糖皮质激素。 长期不良反应主要

为光老化，潜在的远期不良反应为致癌。 至今尚无临床证据表明 ＮＢ⁃ＵＶＢ 有增加皮肤肿瘤发生的风险［２８］，
反复接受光化学疗法治疗有皮肤肿瘤发生的风险，以鳞状细胞癌为主［３０］ 。 需特别注意，光化学疗法治疗

过程中可能会出现胃肠道反应和白内障，建议饭后或分次口服甲氧西林，治疗后 １８ ～ ２４ ｈ 内日间外出佩

戴防光目镜。
３. ５. ４　 系统治疗

３. ５. ４. １　 传统药物

　 １）甲氨蝶呤（ＭＴＸ）　 ＭＴＸ 是一种叶酸拮抗剂，具有抗炎、免疫抑制和抗增殖作用。 无禁忌证的患者从高

剂量（１２. ５ ｍｇ ／周或 １５ ｍｇ ／周）开始。 皮下给药不良反应少，生物利用度高；口服推荐每周 １ 次，２４ ｈ 后服用

５ ｍｇ 叶酸 １ 片。 不耐受者可分 ３ 次给药（每 １２ ｈ 给药 １ 次，连续给药 ３ 次）。 治疗 ４ 个月疗效未达到 ＰＡＳＩ５０
的患者，建议联合生物制剂治疗。 疗效稳定后逐渐减量，每月减少 ２. ５ ｍｇ，直至最低维持剂量。 治疗第 ０、４、
８、１２ 周检查血常规和肝肾功能，以后每 ３ 个月复查 １ 次。 年龄大、合并代谢相关疾病（肥胖、糖尿病等）患者

使用 ＭＴＸ 有肝纤维化风险，可通过肝脏弹性超声监测肝脏硬度［３１］。
　 ２）环孢素（ＣｓＡ）　 ＣｓＡ 起效快，停药易复发，由于存在肝肾毒性、高血压和高血脂风险，不推荐长期使用，
应控制在 ２ 年以内。 初始剂量为 ３ ～ ５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ），每天分 ２ 次口服。 配合低卡饮食可以增加疗效［３２］。 需

定期复查血常规、肝肾功能、血压、血脂等。
　 ３）阿维 Ａ　 阿维 Ａ 适用于严重银屑病，包括红皮病型银屑病、脓疱型银屑病，大剂量使用可能引起皮肤干

燥和唇炎，推荐从小剂量 ２０ ｍｇ ／ ｄ 开始，逐渐增加到耐受剂量。 本品具有高度致畸性，禁止用于妊娠期妇女；
育龄期妇女在服用本品前 ４ 周、服药期间以及服药后 ３ 年内应严格避孕。 尽管存在极小致畸风险，男性在服

用期间亦不宜备孕，建议停药 ３ 个月后再考虑受孕，并定期监测精子质量和药物浓度。 同时定期监测血常

规、肝肾功能和血脂。
　 ４）雷公藤　 雷公藤作为传统中药制剂，具有抗炎、免疫调节和抗氧化等作用，可用于银屑病治疗，但应尽

量避免长期使用，不建议近期有生育计划的患者使用。 需定期监测血常规和肝肾功能。
３. ５. ４. ２　 生物制剂

　 １）生物制剂用药前筛查　 生物制剂治疗前应对患者健康状况进行全面、充分的评估，重点关注是否罹患

感染、恶性肿瘤等疾病［３３⁃３４］。 治疗过程中要定期随访观察，询问病史和体检，监测药物不良反应。 综合分

析、全面评估病程中可能出现的情况，采取合理、科学、有效的应对措施。 生物制剂治疗前和治疗过程中建议

的辅助检查见表 １。
　 ２）生物制剂的选择应用及疗效　 ＴＮＦ⁃α 抑制剂：依那西普是重组人 ＴＮＦ 受体⁃抗体融合蛋白，治疗 １２ 周

后，７６. ３９％的银屑病患者达 ＰＡＳＩ７５，５２. ７８％达 ＰＡＳＩ９０［３５］。 与 ＴＮＦ⁃α 抑制剂相比，依那西普诱导抗药抗体

的免疫原性较低，不影响疗效和安全性［３６］。 英夫利西单抗是静脉输注的人鼠嵌合单克隆抗体，治疗 １０ 周

后，８１％达 ＰＡＳＩ７５，５７. １％达 ＰＡＳＩ９０［３７］，英夫利西单抗具有疗效限制性免疫原性，即抗药抗体的产生与血药

浓度降低和疗效丧失具有直接关联［３８］。 阿达木单抗是人源化单克隆抗体，治疗 １２ 周后，７７. ８％达ＰＡＳＩ７５，
５５. ６％达 ＰＡＳＩ９０［３９］，其可使一半的患者达到 ＰＡＳＩ９０ 且在 ６ 个月内达到完全缓解，并维持超过 ３ 年［４０］，阿达

木单抗同样具有疗效限制性免疫原性，联合 ＭＴＸ 可减少潜在的抗药抗体产生［３６］。 国内获批的其他 ＴＮＦ⁃α
抑制剂主要包括多种阿达木单抗的生物类似物。

ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂和 ＩＬ⁃２３ 抑制剂：乌司奴单抗是人源性单克隆抗体，治疗第 １２ 周患者 ＰＡＳＩ７５ 和 ＰＡＳＩ９０
分别达 ８２. ５％和 ６６. ９％，治疗第 ２８ 周 ＰＡＳＩ７５ 和 ＰＡＳＩ９０ 分别达 ９１. ５％和 ８０. ４％［４１］，对于高体重患者通常
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需要增加剂量来实现和低体重患者同样的疗效［４２］。 古塞奇尤单抗治疗第 １６ 周，７３. ３％患者达 ＰＡＳＩ９０；治疗

第 ２４ 周，８０. ２％达 ＰＡＳＩ９０；治疗第 ４８ 周，７６. ３％达 ＰＡＳＩ９０；随访至 １５６ 周，ＰＡＳＩ９０ 的应答率保持稳定［４３⁃４４］。

表 １　 银屑病患者采用生物制剂治疗前和治疗过程中建议检查的项目［１⁃２，７］

Ｔａｂ. １　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ｉｎｉｔｉａｔｉｎｇ ａｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ

检查项目 用药前 用药过程中

血常规和肝功能 √ 依那西普、阿达木单抗、司库奇尤单抗、依奇珠单抗、古塞奇尤单抗第 ４、１２
周及以后每 ３ ～ ６ 个月 １ 次；英夫利西单抗、乌司奴单抗每次注射前

肾功能（肌酐） √ 取决于患者特定的风险因素（如有原发性或继发性肾脏疾病）

乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒
血清学检测

√ 肝功能异常（谷丙转氨酶、谷草转氨酶升高）或接触高危人群者需每 １ ～ ３ 个
月监测 １ 次

ＨＩＶ 血清学检测 √ 取决于患者特定的风险因素

尿妊娠试验 育龄期女性检查 依情况不定期监测

抗核抗体及抗双链 ＤＮＡ 抗体 拟用 ＴＮＦ⁃α 抑制剂者需
检测

治疗期间出现狼疮相关症状或体征的患者需进行监测

结核菌素纯蛋白衍生物试验或
干扰素 γ 释放试验

√ ＴＮＦ⁃α 抑制剂每半年 １ 次，其他生物制剂每年 １ 次；如有潜伏结核或既往
陈旧结核需每 ３ 个月监测 １ 次

胸部 Ｘ 线或 ＣＴ 检查 √ 结核感染高危患者每半年 １ 次，其他患者每年 １ 次

ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂：司库奇尤单抗是全人源单克隆抗体，无论是短期达标（３ ～ ４ 个月）还是长期维持稳定（５
年评估），均具有出色的临床疗效。 治疗第 １ 周患者 ＰＡＳＩ 显著改善，３ 个月 ＰＡＳＩ９０ 应答率为 ８１. ０％［４５⁃４８］，
１ 年ＰＡＳＩ９０ 应答率为 ８５. ７％、皮肤病生活质量指数（ＤＬＱＩ） ０ ／ １ 应答率达 ７２. ７％，５ 年 ＰＡＳＩ 应答率稳定维

持［４９⁃５０］。 依奇珠单抗是人源化单克隆抗体，治疗第 １ 周可明显起效，在第 １２ 周，ＰＡＳＩ７５、ＰＡＳＩ９０ 和 ＰＡＳＩ１００
分别达到 ８９. １％、７０. ９％和 ３５. ３％［５１］。 此外，国内已获批的 ＩＬ⁃１７ 抑制剂还包括夫那奇珠单抗和赛立奇单

抗，临床试验证明了治疗 ５２ 周内的疗效和安全性。
ＩＬ⁃３６ 受体抑制剂：佩索利单抗治疗泛发性脓疱型银屑病第 １ 周和第 １２ 周时分别有 ２１ ／ ３４（６１. ８％）和

２７ ／ ３２（８４. ４％）的患者达到泛发性脓疱型银屑病医生总体评价（ＧＰＰＧＡ）脓疱单项评分 ＝ ０；在第 １ 周和第 １２
周分别有 １７ ／ ３４（５０. ０％）和 ２６ ／ ３２（８１. ３％）的患者达到 ＧＰＰＧＡ 总评分 ＝ ０ 或 １［５２］。

中国批准上市的用于治疗银屑病的生物制剂其作用靶点、药物名称、制剂种类、用药途径、使用方法、国
内外适应证、常见不良反应见表 ２。

表 ２　 中国批准上市用于治疗银屑病的生物制剂［７， ５２］

Ｔａｂ. ２　 Ｂｉｏｌｏｇｉｃ ａｇｅｎｔｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ

作用靶点及
药物名称

制剂种类 用药途径 推荐使用方法
适应证

中国 中国以外
不良反应

ＴＮＦ⁃α 抑制剂

　 依那西普 重组人肿瘤
坏死因子受
体⁃抗体融合
蛋白

皮下注射 ２５ ｍｇ 每周 ２ 次，或 ５０ ｍｇ 每
周 １ ～ ２ 次；

成人中重度斑块状
银屑病

ＦＤＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ，４ 岁以上
儿童 ＰｓＯ
ＥＭＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ，６ 岁以上
儿童 ＰｓＯ

注射部位反应、
感 染、 头 痛、 眩
晕、皮疹、瘙痒和
发热

　 英夫利西单抗 人鼠嵌合单
克隆抗体

静脉滴注 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，首次及 ２、６ 周各 １
次，之后每 ８ 周 １ 次

成人中重度斑块状
银屑病

ＦＤＡ ／ ＥＭＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ
日本：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ、ＰＰ、ＰＥ

输液相关反应、
疼 痛、 感 染、 头
痛、腹痛和恶心

　 阿达木单抗 人源化单克
隆抗体

皮下注射 首次 ８０ ｍｇ，之后每 ２ 周 ４０ ｍｇ；
儿童体重 １５ ～ ３０ ｋｇ，每次
２０ ｍｇ；≥ ３０ ｋｇ，每次 ４０ ｍｇ

成人中重度及 ４ 岁
以上儿童重度斑块
状银屑病

ＦＤＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ
ＥＭＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ，４ 岁以上
儿童 ＰｓＯ
日本：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ、ＰＰ

注射部位反应、
感染、 头痛和骨
骼肌肉疼痛
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续表

作用靶点及
药物名称

制剂种类 用药途径 推荐使用方法
适应证

中国 中国以外
不良反应

ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂

　 乌司奴单抗 人源化单克
隆抗体

皮下注射 ４５ ｍｇ，首次及第 ４ 周各 １ 次，之
后每 １２ 周 １ 次；体重 ＞ １００ ｋｇ
者每次 ９０ ｍｇ

成人中重度斑块状
银屑病

ＦＤＡ ／ ＥＭＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ，６ 岁
以上儿童 ＰｓＯ、ＰｓＡ
日本：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ

注射部位反应、
感 染、 头 晕、 头
痛、疲 乏、 恶 心、
呕吐、 肌肉痛和
关节痛

ＩＬ⁃２３ 抑制剂

　 古塞奇尤单抗 人源化单克
隆抗体

皮下注射 １００ ｍｇ，首次和第 ４ 周各 １
次，之后每 ８ 周 １ 次

成人中重度斑块状
银屑病

ＦＤＡ ／ ＥＭＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ
日 本： 成 人 ＰｓＯ、 ＰｓＡ、 ＰＰ、
ＰＰＰ、ＰＥ

注射部位反应、
感染、头痛、腹泻
和关节痛

ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂

　 司库奇尤单抗 全人源单克
隆抗体

皮下注射 ３００ ｍｇ，首次、１、２、３ 及 ４ 周各 １
次，之后每 ４ 周 １ 次；体重≤ ６０
ｋｇ，可每次 １５０ ｍｇ
儿童（体重≥ ５０ ｋｇ）剂量为每
次 １５０ ｍｇ

成人和体重≥５０ ｋｇ
的 ６ 岁及以上儿童
中 重 度 ＰｓＯ； 成
人 ＰｓＡ

ＦＤＡ ／ ＥＭＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ，６ 岁
以上儿童 ＰｓＯ
日本：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ、ＰＰ

注射部位反应、
感染、流涕、头痛
和腹泻

　 依奇珠单抗 人源化单克
隆抗体

皮下注射 首次 １６０ ｍｇ，之后第 ２、４、６、
８、１０ 和 １２ 周各 ８０ ｍｇ，后每 ４
周 １ 次 ８０ ｍｇ

成人中重度 ＰｓＯ；局
部治疗或光疗疗效
不佳或不适于该类
治疗的 ４ 岁及以上
儿童 与 青 少 年 重
度 ＰｓＯ

ＦＤＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ，６ 岁以上
儿童 ＰｓＯ
ＥＭＡ：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ，６ 岁以上
且体重≥ ２５ ｋｇ 儿童 ＰｓＯ
日本：成人 ＰｓＯ、ＰｓＡ、ＰＰ、ＰＥ

注射部位反应、
感染、 口咽痛和
恶心

　 夫那奇珠单抗 人源化单克
隆抗体

皮下注射 ２４０ ｍｇ，首次、２、４ 周各 １ 次，
之后每 ４ 周 １ 次

成人中重度 ＰｓＯ 无 感染、 注射部位
反应

　 赛立奇单抗 全人源单克
隆抗体

皮下注射 ２００ ｍｇ，首次、２、４、６、８、１０ 和
１２ 周各 １ 次，之后每 ４ 周 １ 次

成人中重度 ＰｓＯ 无 感染、 注射部位
反应

ＩＬ⁃３６ 受体抵制剂

　 佩索利单抗 人源化单克
隆抗体

静脉滴注 首次 ９００ ｍｇ（持续 ９０ ｍｉｎ），１
周后再次给予 ９００ ｍｇ

成人 ＧＰＰ、１２ 周岁
以上 ＧＰＰ

ＦＤＡ：成人 ＧＰＰ
ＥＭＡ：成人 ＧＰＰ、ＰｓＯ
日本：成人 ＧＰＰ

输液相关反应、
感染、 乏力和疲
劳、恶心和呕吐、
头痛

注：ＰｓＯ 指斑块状银屑病；ＰｓＡ 指关节病型银屑病；ＰＰ 指脓疱型银屑病；ＧＰＰ 指泛发性脓疱型银屑病；ＰＰＰ 指掌跖脓疱病；ＰＥ 指红皮病型银屑

病；ＦＤＡ 指美国食品药品监督管理局；ＥＭＡ 指欧洲药品管理局。

３. ５. ４. ３　 小分子靶向药物

　 １）磷酸二酯酶 ４（ＰＤＥ４）抑制剂（阿普米司特） 　 ＰＤＥ４ 抑制剂可通过阻止环磷酸腺苷（ｃＡＭＰ）水解，在上

游阻断炎症级联反应，抑制 ＩＦＮ⁃γ、ＴＮＦ⁃α、ＩＬ⁃１７ 等多种炎症介质的产生和释放，促进 ＩＬ⁃１０ 等抑炎因子生

成［１］。 ２０１４ 年和 ２０２１ 年美国 ＦＤＡ 分别批准其用于治疗中重度斑块状银屑病及关节病型银屑病，２０２１ 年 ８
月在我国批准上市。

阿普米司特安全性较好，用药前无需特别筛查，可用于轻中度肝、肾功能不全及老年患者，且无需减量。
适用于头皮、掌跖、甲等特殊部位皮损的治疗。 此外，在肿瘤患者以及肝炎、结核等感染患者中均表现出良好

的疗效及安全性［２］。 １８ 岁以下未成年人及妊娠患者中尚缺乏药物安全性数据。 药物推荐剂量如表 ３ 所示。
临床研究数据显示：治疗 １６ 周 ３３％患者达到ＰＡＳＩ７５，长期维持治疗至 ５２ 周 ６１％患者达到 ＰＡＳＩ７５，８０％达到

ＰＡＳＩ５０［３⁃４］。 减药及停药尚无明确指征，需医师综合评估。 尚无证据支持用药期间需针对药物进行血液指

标检测。 阿普米司特常见不良反应为轻中度腹泻、恶心、头痛和上呼吸道感染等，最常发生在治疗起始 ２ 周，
且多可在 １ 个月内缓解耐受，一般无需药物减量［５］。
　 ２）酪氨酸激酶 ２（ＴＹＫ２）抑制剂（氘可来昔替尼片） 　 ＴＹＫ２ 抑制剂是一种具有独特作用机制的选择性

·５１７·
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ＴＹＫ２ 变构抑制剂，通过与 ＴＹＫ２ 的调节结构域结合实现高度选择性靶向 ＴＹＫ２ 抑制 ＩＬ⁃２３、ＩＬ⁃１２ 和 ＩＦＮ 的

信号传导及免疫反应。 治疗剂量下不会抑制 ＪＡＫ１、ＪＡＫ２ 和 ＪＡＫ３，能够精准靶向发挥治疗作用，安全性较

好。 临床研究证实：治疗 １６ 周 ６８. ８％患者达到了 ＰＡＳＩ７５，３８. ２％达到 ＰＡＳＩ９０；头皮银屑病患者可有显著获

益。 安全性方面：氘可来昔替尼长期总体安全性与耐受性良好，不良事件以轻度或中度为主，最常见的不良

事件为上呼吸道感染和鼻咽炎。 存在活动性或严重感染的患者应避免使用本品。 特殊人群，包括肝肾功能

不全患者应进行评估后权衡利弊使用。

表 ３　 阿普米司特剂量滴定方案

Ｔａｂ. ３　 Ａｐｒｅｍｉｌａｓｔ ｄｏｓｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｓｃｈｅｄｕｌｅ

时间
用药剂量

早 晚

第 １ 天 １０ ｍｇ —

第 ２ 天 １０ ｍｇ １０ ｍｇ

第 ３ 天 １０ ｍｇ ２０ ｍｇ

第 ４ 天 ２０ ｍｇ ２０ ｍｇ

第 ５ 天 ２０ ｍｇ ３０ ｍｇ

第 ６ 天及之后 ３０ ｍｇ ３０ ｍｇ

３. ５. ５　 补充与替代医学

３. ５. ５. １　 中医药疗法

　 １）中药内治法　 在中医学整体观和辨证论治理论体系指导下，银屑病的中医药治疗不仅体现了精准医疗

的理念，还突出了不同阶段的管理模式。 中医学现已形成从“血”论治银屑病的基本病机理论：无论是感受

风、寒、湿、毒邪，还是内有燥、瘀等病理因素，都可与营血相搏结，使血络热盛，为血热证；或热盛伤津，为血燥

证；或病久气血瘀滞，发为血瘀证。 因此寻常型银屑病可分为血热、血瘀、血燥三大主证，临床常采用中药内

治、外治和非药物疗法等方案。
《中国银屑病诊疗指南（２０２３ 版）》 ［２］推荐以犀角地黄汤、凉血解毒汤、凉血活血汤、芩珠凉血方等治疗

血热证；以活血散瘀汤、活血解毒汤、银屑灵方等治疗血瘀证；以养血解毒汤、当归饮子等治疗血燥证。 辨证

治疗还需根据不同体质、年龄、病情变化随症加减。 临床常见兼夹证，可辨证选用相应方剂与基础方合方治

疗，或基础方加减进行治疗。 苦寒药物要注意疗程及配伍，避免苦寒太过伤及脾胃。 另外，在冬令进补时节

服用膏方也可兼顾治已病和防未病。
　 ２）中药外治法　 中药外治法是指以中医理论为指导，将药物以不同形式作用于皮肤、孔窍、俞穴等部位以

发挥治疗作用的方法［５３］。 外治以辨证论治为原则，将内治之法指导外用之药，其在药物选择上更加广泛且

安全有效，逐渐成为中医药治疗银屑病的重要组成部分，主要包括膏剂、油剂、酊剂、洗剂、汤剂熏蒸、药浴、溻
渍、脐敷等。
　 ３）中医非药物疗法　 中医非药物疗法包括针灸、拔罐、穴位埋线等，既可明显减轻患者临床症状，缓解心

理压力，还可减少复发。 作为银屑病慢病管理的中医药重要手段，“冬病夏治”涵盖了这些特色疗法。 “冬病

夏治”是指中医择时施治的方法，渊源于“春夏养阳”和“治未病”等理论，再以阴阳五行学说、四时气候学说、
体质学说等为理论基础，针对冬季好发或在冬季加重的阳虚证疾病，在机体及自然界阳气最盛的三伏天给予

助阳疗法，药物能够借助夏天的阳气更好地吸收，使患者虚阳得以恢复，增强抗病能力，并为冬季储存阳气，
从而预防疾病在冬季的发生和加重［５４］。
　 ４）异病同治治疗法则　 “异病同治”是指不同的疾病出现相同的病理变化，表现为相同的证候时，在治疗

上选择采用相同的治法［５５］。 ２０２３ 版指南丰富和完善了银屑病共病概念，增加了以心血管代谢疾病为主的 ５
个大类近 ２０ 种共病，并首次提出“银屑病共病诊疗模式” ［２］。 银屑病共病多基于同一病机证候，根据异病同

治理论，采取相同的中医治则和方药进行多病同治。 如银屑病与糖尿病共病以血瘀为基本病机，瘀热为病机
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关键［５６⁃５７］。 在治疗方面以活血化瘀清热为治疗原则，兼夹肾虚、脾虚、肝郁者，再予健脾、补肾、疏肝之品。
银屑病肥胖患者从痰瘀论治，在治疗上以活血化痰为主要原则，加以泽泻、丹参、牛膝、黄柏等对症治疗［５８］。
银屑病与高血压共病的病机可从血分、风、痰、湿、脏腑为主要切入口，对症以健脾、补肾、疏肝、益肺等治

疗［５９］。 银屑病与精神心理疾患共病的病因病机主要从心、肝、肺论治［６０⁃６１］等。
　 ５）药食同源　 “药食同源”是指许多食物即药物，古代医家认为每种食物也具有中药“四性”“五味”。 银

屑病慢病患者应遵循食疗优于药疗的原则，在中医师和营养师等联合指导下，结合现代营养学原则，参照食

物“四气五味”、患者体质，辨证选用药食两用的药材调节脏腑功能，改善免疫系统失调，管理疾病［６２］。 常用

药食同源药材，可参照国家卫生健康委员会公布的《关于进一步规范保健食品原料管理的通知》 ［６３］ 《中药

学》 ［６４］及现代药理实验研究［６５］。
　 ６）鱼油　 鱼油作为银屑病患者一种有效的补充与替代医学疗法，可与其他疗法联合，研究显示联合治疗

更有效。 鱼油中含有二十二碳六烯酸（ＤＨＡ）和二十碳戊烯酸（ＥＰＡ）等不饱和脂肪酸，可以通过抑制关键促

炎介质发挥抗炎、减少角质形成细胞增生的作用［６６］。 此外，ＥＰＡ 对降脂降压、保护大脑和心脏具有确切功

效，可以调控银屑病共病危险因素［６７］。
３. ５. ５. ２　 心理疗法　 现代医学模式已转化为以患者为中心的生物⁃心理⁃社会医学模式［６８］。 治疗银屑病不

仅要缓解患者的躯体症状，同时也要改善患者的心理状态［６９⁃７０］。 心理治疗是一类应用心理学原理和方法，
由专业人员有计划地治疗疾病的技术，在皮肤病临床中运用较多的有支持性心理治疗、认知和解释性心理治

疗、行为治疗以及人际治疗［７１］。
　 １）支持性心理治疗　 在医护人员和患者间建立起良好关系，积极利用医护人员的权威、知识与关心来支

持患者，使之最大限度发挥自身潜在的能力，以渡过心理危机，树立战胜疾病的信心。
　 ２）认知和解释性心理治疗　 帮助患者转变自身非理性信念，了解疾病的发生、发展、预后及转归，同时包

括对健康生活方式的指导，需要对患者进行情绪、睡眠、饮食和运动的健康教育和管理。 方法包括举办银屑

病医患座谈会、银屑病健康大讲堂、出版银屑病系列科普丛书等。
　 ３）行为治疗　 有系统地、按程序且适当给予赏罚，帮助患者消除或建立某些行为，从而达到治疗目的，主
要包括生物反馈疗法、腹式呼吸疗法、音乐冥想疗法等。

生物反馈疗法是利用生理监测技术，将与心理生理过程相关的生物学信息（如肌电、皮温、心率、血压、
脑电等）加以处理，以视觉或听觉的方式显示出来，训练人们通过这些信息，学会有意识地控制自身的心理

生理活动，达到防病、治病的目的［７２⁃７３］。
腹式呼吸疗法即有意识地充分发挥横膈肌和腹部肌肉的作用，进行慢的、深的、有规律的呼吸。 取坐位

或卧位，身体放松，用鼻腔吸气，不超过 ３ ｓ，同时腹部鼓起，用口腔出气，一般为 ７ ｓ，尽量缓慢将肺中的余气

呼出。 可帮助人体进入深度放松状态，促使机体恢复健康［７４］。
音乐冥想疗法通过将音乐和冥想系统融合帮助患者改变认知，增强自我控制情绪的能力，可显著减轻银

屑病患者的焦虑水平，缓解紧张状态，减轻瘙痒症状［７５⁃７６］。
　 ４）人际治疗　 通过改善患者人际关系，获得良好的社会支持，有利于个体缓冲生活事件所带来的心理压

力，促进患者恢复健康状态。 可采用银屑病患者俱乐部、银屑病医患微信群、银屑病康复训练基地等方式，为
患者提供社会支持，使患者从亲友及其他患者身上获取正面的积极的能量，增强患者战胜疾病的信心，加速

疾病康复［７７］。
３. ６　 共病管理

３. ６. １　 心血管疾病　 银屑病患者合并心血管疾病（ｃａｒｄｉｏｖａｓｕｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ＣＶＤｓ）（冠状动脉粥样硬化性心

脏病、高血压、卒中等）的比例高于非银屑病患者，且皮损受累面积、ＰＡＳＩ 评分及病程长短与其共病的严重程

度呈正相关，重度银屑病可作为心血管疾病独立的危险因素。 此外，重度银屑病患者预期寿命降低（女性降

低 ４. ４ 岁，男性降低 ３. ５ 岁） ［７８］，其中心血管疾病是主要因素。 银屑病的心血管共病，包括心血管死亡、心肌

梗死、心脏衰竭、冠状动脉疾病、心律失常、心肌病、主动脉瘤、中风、外周血管疾病，危害较大，有必要对其的

筛查、监测、管理、治疗制定一致性建议。
３. ６. １. １　 动脉粥样硬化性心血管疾病　 银屑病与动脉粥样硬化的发病机制具有相似性，在免疫方面有着显
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著相关的分子生物学基础。 动脉粥样硬化性心血管疾病会造成主要心血管不良事件（ｍａｊｏｒ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔ，ＭＡＣＥ），ＭＡＣＥ 是一种综合结果，包括心肌梗死、中风、心力衰竭和心血管相关死亡。 由于银屑

病的严重程度与肥胖、高血压、糖尿病、血脂异常和代谢综合征等这些危险因素相关［７９⁃８２］，因此，患者患心血

管疾病的相对风险增加约 ２５％。 与普通人群相比，银屑病心血管死亡率的相对风险在所有患者中为 １. １５
（９５％ＣＩ：１. ０９ ～ １. ２１），其中重度银屑病患者为 １. ３８（９５％ＣＩ：１. ０９ ～ １. ７４）） ［８３］。
３. ６. １. ２　 心力衰竭　 与动脉粥样硬化性心血管疾病类似，心力衰竭的发展也与心血管风险因素和炎症有

关。 银屑病患者新发心力衰竭的风险增加，非银屑病参考人群的发病率为 ２. ８２％，轻度患者为 ４. ２２％，重度

患者为 ４. ７０％［８４］。 且在关节病型银屑病和脓疱型银屑病中，充血性心力衰竭发生风险增加；银屑病会增加

非缺血性扩张型心肌病风险［８５⁃８６］。
３. ６. １. ３　 心律失常与主动脉瘤　 慢性全身炎症性疾病患者心律失常的发生率增加，银屑病患者心房颤动的

发生率明显高于非银屑病对照组。 研究发现，银屑病患者患心律失常的风险增加，调整风险比（ＨＲ）为

１. ３４，９５％ＣＩ：１. ２９ ～ １. ３９，与传统心血管疾病风险因素无关，轻度和重度患者的心律失常风险均升高［８７］。
主动脉血管炎症在主动脉瘤的发展和进展中起着关键作用，与银屑病的严重程度有关。 一项亚洲人群

研究显示，银屑病患者主动脉瘤的总发病率大约是非银屑病对照组的 ２ 倍［８８］。
３. ６. １. ４　 风险筛查及风险评估　 由于心血管疾病的风险因素通常与银屑病有关，皮肤科医师应告知患者这

一关联，并确保患者完善相关筛查或 ／并合理及时安排患者转诊心脏科（心内及心外）。 不同患者的筛查间

隔可能因其个人风险因素和整体健康状况而异。 皮肤科医师积极参与并主导患者的多学科协作团队

（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）及长期管理，以便早期确诊并制定治疗计划，对延长患者生命周期、提高患者生

活质量、降低医疗负担，具有非常重大的意义。 美国皮肤病协会和国际银屑病基金会（ＡＡＤ⁃ＮＰＦ）在 ２０１９ 年

已将心血管共病的管理纳入银屑病诊疗指南［７８］。
在日常临床实践中，皮肤科医师有时会遗漏对银屑病患者心血管风险的常规评估。 风险评估应在启

动干预措施之前进行，对不同的风险等级给予相应强度的干预措施，从而最大程度地提高预期效益，因此

需要提供一种简便、可行、省时的方法来评估心血管风险。 皮肤科医师建议的患者综合风险管理措施见

图 １，表 ４。

图 １　 银屑病与心血管共病患者的风险筛查流程图

Ｆｉｇ． １　 Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｌｏｗ ｃｈａｔ ｆｏｒ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｉｎ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

３. ６. １. ５　 防治和管理　 银屑病的治疗可以影响共病，心血管疾病的治疗也显示会影响某些患者的银屑病严

重程度。 此外，银屑病治疗与心血管疾病共病治疗间可能存在潜在的药物相互作用，因此治疗方案的选择应

个体化，见表 ５。
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表 ４　 银屑病与心血管共病患者的转诊建议

Ｔａｂ. ４　 Ｒｅｆｅｒｒａｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｉｎ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ

风险类别 存在的风险因素ａ（个） 是否转诊心血管专科ｂ

最小风险 ０ 否

低风险 １ 否

中风险 ≥２ 是ｂ

高风险
ＬＤＬ⁃Ｃ≥４. ９４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ

糖尿病
慢性肾病

是ｂ

注：ａ． 风险因素包括：①男性 ＞ ４５ 岁、女性 ＞ ５５ 岁患有高血压②疑似或确诊心力衰竭的患者③早发性冠状动脉疾病家族史（男性 ５５ 岁、女性 ６５

岁）④ＨＤＬ 低（男 ＜ １. ０４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，女 ＜ １. ３０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）⑤吸烟⑥代谢综合征；ｂ． 重度银屑病患者或中、高度心血管疾病风险患者应转诊至心血管

专科进行进一步评估和管理［出现心血管体征和症状（如头晕、胸痛，尤其是在运动时）、呼吸急促（气促、下肢水肿、心悸）的患者应转诊至心脏

科进行进一步评估和管理，无论心血管疾病的风险类别如何］。

表 ５　 银屑病与心血管共病患者的治疗建议

Ｔａｂ. ５　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ

治疗类别 建议

保持健康生活方式 参阅《中国心血管病一级预防指南》一级预防措施

抗高血压治疗 银屑病合并高血压患者应按照《中国高血压防治指南（２０２３）》接受降压治疗，以达到目标血压 ＜ １３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，
与非银屑病患者相同

对于银屑病患者，以下类型的降压药物可作为一线单药治疗：ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ，钙通道阻滞剂或利尿剂；目前仅有少
量的证据表明各种类型的抗高血压药物与银屑病发生有关，β 受体阻滞剂可能诱发或加重银屑病

对于因 ＣｓＡ 治疗引起的血压升高的患者，钙通道阻滞剂应作为首选，因为其肾、肝毒性较低

血脂异常治疗 银屑病合并血脂异常的患者应根据《中国血脂管理指南（２０２３）》进行管理，以达到基于心血管疾病风险的目
标ＬＤＬ⁃Ｃ水平（超高危 ＜ １. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，极高危 ＜ １. ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，中、高危 ＜ ２. ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，低危 ＜ ３. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；方式与
非银屑病患者相同）

接受 ＣｓＡ 治疗的患者不应同时接受他汀类药物治疗，因为药物相互作用会增加他汀类药物的毒性风险

生物制剂和小分子
药物的应用

接受 ＴＮＦ⁃α 抑制剂治疗的患者应监测是否有新发的心力衰竭或心力衰竭恶化；英夫利西单抗剂量 ＞ ５ ｍｇ ／ ｋｇ
是纽约心脏病学会（ＮＹＨＡ） 心功能分级Ⅲ ～ Ⅳ级心力衰竭患者的禁忌

接受 ＪＡＫ 抑制剂治疗的银屑病患者应按常规监测心血管疾病

银屑病家族史的治疗
对于有银屑病家族史（至少 １ 位一级亲属确诊银屑病）的未确诊患者，不需要调整常规指南推荐的心血管疾病
管理

３. ６. ２　 代谢综合征　 代谢综合征作为一种多因素导致的代谢紊乱性疾病，涵盖了心血管代谢异常相关危险

因素谱，其特征是向心性肥胖、高血糖状态、血压升高和血脂异常。 研究发现，中国成人代谢综合征患病率已

达 ３３. ９％（中国代谢综合征患者达 ４. ５ 亿），其心脑血管病的发病风险增加 ３ 倍，过早死亡的风险也大幅

增加［８９］。
银屑病炎症因子增加代谢综合征的发病风险，进而增加心脑血管疾病的发病风险。 针对银屑病患者群

体早期进行全面系统的筛查，同时对疑似出现代谢综合征的患者进行 ＭＤＴ，对银屑病及其共病的管理至关

重要。
３. ６. ２. １　 肥胖　 早期识别：肥胖（诊断标准见中国知网本文增强出版材料附录 ２）不仅增加了银屑病的患病

风险，还可能加剧银屑病的严重程度，临床医师应对银屑病患者进行常规 ＢＭＩ 和腰围检测。 同时，合并肥胖

还可能会影响银屑病患者治疗效果，早期识别肥胖型银屑病患者，对精准管理和高效治疗具有重要意义。
早期干预：医师应加强对肥胖型银屑病患者的定期随访，早期识别代谢综合征或心血管疾病的发生，可
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与内分泌科 ／营养科 ／全科进行 ＭＤＴ。 建议轻度银屑病肥胖患者每 １２ 个月随访 １ 次，中重度（或生物制剂治

疗）银屑病肥胖患者每 ６ 个月随访 １ 次。
除药物治疗外，临床医师应鼓励肥胖型患者保持健康的生活方式，如减少酒精和尼古丁摄入、增强体育

锻炼等，并定期随访。 对于 ＢＭＩ ＞ ４０ ｋｇ ／ ｍ２的银屑病患者可考虑减肥手术，同时积极的社会心理干预对患者

生活质量的提高作用不可忽视。
３. ６. ２. ２　 血脂异常　 早期识别：银屑病患者更容易出现血脂异常（诊断标准见中国知网本文增强出版材料

附录 ２），其发生概率是健康人群的 １. ９ 倍［９０］。 医师应及时告知患者血脂异常发生风险增加，并确保进行早

期脂质筛查试验。 对病情严重患者，临床医师应酌情增加其脂质筛查频率。
早期干预：对于发现有血脂异常的银屑病患者，应加强随访，必要时请心内科或全科进行 ＭＤＴ，防止血

脂水平持续恶化。 建议轻度银屑病血脂异常患者每 １２ 个月随访 １ 次，中重度（或生物制剂治疗）银屑病血

脂异常患者每 ６ 个月随访 １ 次，维 Ａ 酸类药物系统治疗的银屑病血脂异常患者每 ２ 个月随访 １ 次。
ＭＴＸ、ＣｓＡ、阿维 Ａ 等传统药物对血脂水平的负面影响均已被证实，在启用或增加剂量时，应密切监测血

脂水平，必要时停药。 尽管生物制剂影响血脂水平的概率很小，但仍建议密切监测。 对银屑病血脂异常患

者，可予他汀类药物治疗，改善患者异常血脂水平的同时缓解皮损。 除药物治疗外，应鼓励患者保持健康生

活方式，同时予以积极的社会心理干预。
３. ６. ２. ３　 高血压　 早期识别：高血压（诊断标准见中国知网本文增强出版材料附录 ２）在银屑病患者中发病

率升高［９１］，银屑病和高血压有吸烟、肥胖等共同危险因素，银屑病患者合并高血压显著增加了心血管疾病的

发生风险［９２⁃９３］，对银屑病患者进行定期血压监测十分必要。
早期干预：对于合并高血压的银屑病患者建议进行心血管内科或全科 ＭＤＴ［９４］，并早期采取干预措施。

应选择对银屑病病情影响较小的降压药物，避免使用可能诱发或加重银屑病的药物，如 β 受体阻滞剂。 同

时在银屑病治疗过程中也应避免使用可能会导致血压升高的药物，如 ＣｓＡ；有研究显示，ＴＮＦ⁃α 抑制剂可降

低心血管疾病发病风险［９５］，可考虑作为银屑病合并高血压患者的治疗选择之一。
３. ６. ２. ４　 糖尿病　 早期识别：糖尿病（诊断标准见中国知网本文增强出版材料附录 ２）是发病率较高的银屑

病共病，银屑病患者患糖尿病的风险增加，银屑病伴长期高血糖状态会造成多器官、系统损害，如糖尿病视神

经病变、糖尿病肾病、糖尿病周围血管和神经病变等，糖尿病微血管和大血管病变进一步增加心血管疾病发

病风险［９３］，严重影响患者生活质量和预后［８８］。
早期干预：对高度怀疑糖尿病或疑似糖尿病前期患者应积极进行内分泌科 ／全科 ＭＤＴ［９４］。 大部分生物

制剂在银屑病糖尿病患者中安全性良好，ＴＮＦ⁃α 抑制剂如英夫利西单抗、阿达木单抗可以减轻患者胰岛素抵

抗，降低糖化血红蛋白水平，在没有其他禁忌证时该类药物可供优选［３４］。 除药物治疗外，银屑病糖尿病患者

的长期血糖监测、饮食指导和规律随访也十分重要。
３. ６. ３　 神经、精神类疾病

３. ６. ３. １　 精神心理疾病

　 １）临床特点　 银屑病患者焦虑和抑郁的患病率升高，其患抑郁症的可能性至少是非银屑病人群的 １. ５
倍［９６］。 银屑病和抑郁焦虑等精神心理疾病之间可能存在双向关系，即银屑病可加重精神心理疾病的发生，
而受到社会心理压力后亦会导致银屑病恶化［９７］。 与无精神心理疾病的患者相比，合并精神心理疾病的银屑

病患者经济负担更重［９８］。 临床诊疗中应对银屑病合并精神心理疾病的患者进行早期识别筛查及积极的治

疗管理。
　 ２）治疗及管理　 心理健康是银屑病管理中的重要部分，尽早识别和治疗患者的精神心理问题亦有助于银

屑病的病情控制［９９］。 对银屑病伴精神心理问题患者的管理内容包括：
①心理状态的评估应始终贯穿银屑病的治疗：建议医师在银屑病患者的诊疗全程中，对患者的抑郁、焦

虑进行普遍筛查。 可使用 ９ 项患者健康问卷（９⁃ｉｔｅｍ ｐａｔｉｅｎｔ ｈｅａｌｔｈ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ， ＰＨＱ⁃９）和 ７ 项广泛性焦虑

障碍量表（７⁃ｉｔｅｍ ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ ａｎｘｉｅｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｓｃａｌｅ， ＧＡＤ⁃７）（见中国知网本文增强出版材料附录 ３）对患者进

行焦虑和抑郁的初筛［１００］。 对于可能增加自杀行为的危险因素，如近期出现压力性生活事件、非自杀性自
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伤、慢性疼痛、面部皮损等，医师应提高关注［１０１］。 医师应对严重精神疾病如精神分裂症的任何可能症状保

持警惕，以便早期发现。
②积极的银屑病治疗：医师应持续关注银屑病的治疗反应，因为更好的疾病控制可以减少抑郁症状的出

现［１０２］。 如果中重度银屑病患者无使用禁忌，应积极考虑生物制剂治疗，研究显示，生物制剂可以有效减轻

患者的焦虑和抑郁情绪，且不依赖于皮肤炎症的改善［９７，１０３⁃１０４］。
③有抑郁症、焦虑症、双相情感障碍、精神分裂症或自杀倾向等表现的患者，应及时转至精神科就诊［９９］，

必要时可开展 ＭＤＴ 和联合诊疗措施改善患者的预后、减轻患者医疗支出［１０５］。
３. ６. ３. ２　 神经系统疾病　 多发性硬化症（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ， ＭＳ）是一种免疫介导的中枢神经系统脱髓鞘疾

病。 ＭＳ 患者中银屑病发病率和患病率均高于普通人群［１０６⁃１０７］。 治疗方面，富马酸酯可作为银屑病合并 ＭＳ
患者的一线选择［３３］。 生物制剂可考虑使用 ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂及 ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂［３３］，ＴＮＦ⁃α 抑制剂可能会导致

ＭＳ 加重［１０８⁃１０９］。 此外，银屑病患者还可并发帕金森病、脑卒中、癫痫、偏头痛、格林巴利综合征、肌无力等多

种神经系统疾病［１１０］。 银屑病的各种促炎因子可能在神经系统疾病的发病中发挥作用。 对皮肤科医师来

说，在规范管理银屑病的同时，也应及时识别神经系统共病并及时转至神经科就诊，必要时开展 ＭＤＴ 提高患

者治疗效果、改善患者预后。
３. ６. ４　 免疫介导炎症性疾病

３. ６. ４. １　 炎症性肠病 　 早期识别：炎症性肠病是慢性复发性胃肠道炎症性疾病，包括克罗恩病（Ｃｒｏｈｎ′ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＤ）和溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ， ＵＣ），无诊断金标准，且疾病早期识别困难。 ＣＤ 表现包括：疲
劳、食欲不振、发热、腹痛、腹泻、口腔溃疡、口渴、头晕、眼睛发红或疼痛、关节肿痛、体重减轻、发育迟缓、贫
血、黏液便、血便、腰大肌征、黏膜发干、Ｃ 反应蛋白及血沉等炎性指标增高等［１１１］。 ＵＣ 可表现为黏液脓血

便、腹泻、腹痛及里急后重，约 ２０％ ～ ３５％的患者有肠外表现［１１２］，包括外周关节炎、原发性硬化性胆管炎和

坏疽性脓皮病［１１３］等。
早期干预：炎症性肠病根据病情严重程度和累及范围不同，选用不同的治疗药物，包括氨基水杨酸制剂、

糖皮质激素、硫唑嘌呤、生物制剂等，必要时行手术治疗。 银屑病治疗过程中需要注意对炎症性肠病的影响。
大部分 ＴＮＦ⁃α 抑制剂可同时用于治疗中重度银屑病和炎症性肠病，需注意英夫利西单抗治疗炎症性肠病可

能会导致银屑病样皮损的出现。 在 ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂治疗 ＣＤ 的临床研究中观察到 ＣＤ 加重的不良事件，因此

在 ＣＤ 患者中应慎用［１１４］。 多项荟萃研究显示，ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂不增加银屑病患者新发炎症性肠病及腹泻的风

险［１１５⁃１１６］。 乌司奴单抗可用于治疗炎症性肠病，对伴有银屑病的炎症性肠病有良好疗效［１１７］。 ２０１９ 年，
ＡＡＤ⁃ＮＰＦ指南［８８］建议皮肤科医师应告知患者炎症性肠病与银屑病的关联，提醒患者注意肠道疾病的体征和

症状，必要时建议患者转诊至消化科进一步评估。 ２０２２ 年，日本银屑病指南［１１８］也提出皮肤科医师应注意患

者胃肠道症状，并咨询消化科医师炎症性肠病的可能性。
３. ６. ４. ２　 葡萄膜炎　 葡萄膜炎定义为葡萄膜组织炎症，约 ４０％的葡萄膜炎患者继发于免疫介导疾病。 银

屑病患者中可见葡萄膜前部受累，尤其是关节病型银屑病患者，表现为眼红（伴或不伴疼痛）、视力模糊和光

敏性，严重时导致永久性视力丧失。 糖皮质激素和 ＭＴＸ、ＣｓＡ 等免疫抑制剂可用于治疗葡萄膜炎［１１９］。 ２０１９
年 ＡＡＤ⁃ＮＰＦ 指南建议皮肤科医师应注意银屑病患者具有葡萄膜炎发生率增加的风险。 医师和患者均应了

解葡萄膜炎的临床表现非特异，应由眼科医师进一步检查可疑的眼部病变。 早期发现和治疗可防止眼部

损伤。
３. ６. ４. ３　 大疱性类天疱疮　 近年来，多项临床研究证实，银屑病与多种自身免疫性大疱病相关，主要为大疱

性类天疱疮。 皮损表现为水疱和大疱，疱壁厚，不易破溃，伴不同程度瘙痒。 因有紫外线光疗或生物制剂诱

发大疱性类天疱疮的报告，治疗中建议评估病情，去除可能的诱发因素。 轻度患者建议局部外用糖皮质激

素；系统药物选择中，糖皮质激素和 ＭＴＸ 为主要用药，其次为硫唑嘌呤和 ＣｓＡ［１２０］，生物制剂和 ＪＡＫ 抑制剂

也有成功个案［１２１］。
３. ７　 各类型银屑病的分类管理

３. ７. １　 寻常型银屑病的维持治疗

３. ７. １. １　 点滴状银屑病　 外用药物可选择刺激性较小的维生素 Ｄ３ 衍生物和弱 ／中效糖皮质激素。 光疗优
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先选择 ＮＢ⁃ＵＶＢ。 系统治疗可使用抗生素（有感染症状者）、中药、阿维 Ａ 及免疫抑制剂。 不推荐使用生物

制剂。 扁桃体切除术仅用于病情与扁桃体感染明确相关的患者，尚需耳鼻喉科医师评估。
３. ７. １. ２　 斑块状银屑病

　 １）轻度　 ①维生素 Ｄ３ 衍生物：一般首选此类药物，可长期应用。 ②中强效外用糖皮质激素：强效外用糖

皮质激素如丙酸氯倍他索、戊酸倍他米松等。 强效外用糖皮质激素连续使用应不超过 ４ 周，病情控制后降低

用药频率或使用维生素 Ｄ３ 衍生物、维 Ａ 酸类药物或 ＴＣＩ 等维持。 ③维 Ａ 酸类：可与其他外用制剂交替或联

合使用。 ④ＴＣＩ：用于面部。 ⑤外用药交替或联合。 ⑥本维莫德：每日最大使用剂量不超过 ６ ｇ，治疗面积不

应超过体表面积的 １０％。 涂药后皮损避免紫外线照射；不建议用于头面部、腹股沟、肛门生殖器等部位。 ⑦
抗人 ＩＬ⁃８ 单克隆抗体乳膏：２ 次 ／ ｄ，疗程 ８ ～ １２ 周。 ⑧复方制剂：主要包括卡泊三醇倍他米松软膏、卡泊三醇

倍他米松凝胶、他扎罗汀倍他米松乳膏及地蒽酚软膏等。 ⑨光疗：可选用 ＮＢ⁃ＵＶＢ 或 ３０８ ｎｍ 光。
　 ２）中重度　 系统药物治疗：阿维 Ａ；ＭＴＸ；ＣｓＡ；雷公藤多苷；其他免疫抑制剂；生物制剂；ＰＤＥ４ 抑制剂。 以

上系统治疗均可联合外用药物提高疗效。
３. ７. ２　 脓疱型银屑病的维持治疗

３. ７. ２. １　 泛发性脓疱型银屑病　 患者一般能良好耐受阿维 Ａ，可以长期使用，急性病情控制后逐渐减量或

小剂量维持治疗。 对严重急性患者，可选用 ＴＮＦ⁃α 抑制剂或 ＣｓＡ 作为初始治疗，控制病情后即可改用阿维

Ａ 或 ＭＴＸ 维持。
佩索利单抗在中国已批准上市用于治疗泛发性脓疱型银屑病，ＴＮＦ⁃α 抑制剂临床亦常用。 此外生物制

剂转换有效：如使用英夫利西单抗或依那西普治疗失效的患者，可以转为阿达木单抗或 ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂。 雷

公藤制剂、氨苯砜、羟基脲、吗替麦考酚酯对该病有效。 一般不推荐系统应用糖皮质激素，在病情特别严重危

及生命、其他措施不能有效控制或有禁忌的情况下可慎重选用。 推荐糖皮质激素与阿维 Ａ 或免疫抑制剂联

合应用，取得满意疗效后糖皮质激素逐渐减量至停用。 外治注意皮损处清洁，以保护为主。
３. ７. ２. ２　 局限性脓疱型银屑病

　 １）连续性肢端皮炎　 选择超强效外用糖皮质激素作为初始治疗，也可外用维生素 Ｄ３ 衍生物或 ＴＣＩ 联合

治疗。 外用治疗效果不佳时采用系统治疗。
　 ２）掌跖脓疱病　 可选用维生素 Ｄ３ 衍生物、维 Ａ 酸类药物或糖皮质激素复方制剂。 系统治疗首选 ＣｓＡ，阿
维 Ａ 或阿维 Ａ 联合局部光疗作为一线治疗。 对严重顽固性患者应用 ＴＮＦ⁃α 抑制剂显示有效，也可使用 ＩＬ⁃
１７Ａ 抑制剂、ＩＬ⁃２３ 抑制剂和 ＰＤＥ４ 抑制剂。
３. ７. ３　 红皮病型银屑病的维持治疗 　 评估患者整体情况及合并症等确定治疗方案。 系统治疗一般使用

ＣｓＡ、阿维 Ａ、ＭＴＸ、ＴＮＦ⁃α 抑制剂、ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂、ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂；ＣｓＡ 及 ＴＮＦ⁃α 抑制剂起效快，阿维 Ａ 和

ＭＴＸ 起效较慢。 ＴＮＦ⁃α 抑制剂是治疗病情严重和不稳定患者的首选药物。 有多种合并症的患者避免使用

ＣｓＡ。 不建议系统使用富马酸盐治疗。 吗替麦考酚酯、阿普米司特治疗红皮病型银屑病也有效，但临床证据

有限。 儿童患者首选 ＣｓＡ 和阿维 Ａ。 不推荐大面积外用或系统应用糖皮质激素，如严重情况需要使用，病情

控制后糖皮质激素逐渐减量至停用，防止病情反跳。
３. ７. ４　 关节病型银屑病（ｐｓｏｒｉａｔｉｃ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＰｓＡ）的评估、管理与转诊　 关节病型银屑病，又称银屑病性关节

炎，在中国约累及 １. ３％ ～ １０. ４％的银屑病患者［１２２］。 目前尚无诊断金标准，临床上常基于关节病型银屑病

分类标准（ＣＡＳＰＡＲ）结合银屑病皮损和炎性关节病症状，排除其他关节炎后诊断［１２３］。 对关节病型银屑病患

者进行筛查评估及 ＭＤＴ 慢病管理是早诊早治的关键。
３. ７. ４. １　 关节病型银屑病的预测与评估　 研究人员开发了一种评估银屑病患者发展为关节炎风险的预测

模型（ＰＲＥＳＴＯ），可预测患者未来 １ 年或 ５ 年关节病型银屑病的发病风险（见中国知网本文增强出版材料附

录 ４）。
关节病型银屑病临床异质性强，包括皮肤银屑病、甲银屑病、外周关节炎、中轴关节炎、指 ／趾炎、附着点

炎 ６ 个维度［１２４］，综合多个维度评估可全面反映患者整体病情，见表 ６。
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表 ６　 关节病型银屑病不同维度的评估

Ｔａｂ. ６　 Ｍｕｌｔｉｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｓｏｒｉａｔｉｃ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ

维度 评估

早期筛查
多伦多银屑病关节炎筛查（ＴＯＰＡＳ）、银屑病关节炎筛查评估问卷（ＰＥＳＴ）（见中国知网本文增强出版材料附录 ５）、银屑病

关节炎流行病学筛查工具（ＰＡＳＥ）、银屑病关节炎症状问卷（ＰＡＳＱ）等［１２５］

皮肤银屑病 ＰＡＳＩ、体表面积（ＢＳＡ）（见中国知网本文增强出版材料附录 １）

甲银屑病 甲银屑病严重度指数（ＮＡＰＳＩ） ［１２６］

外周关节
视触诊、压痛 ／ 肿胀关节计数、美国风湿病学会（ＡＣＲ）２０ ／ ５０ ／ ７０、２８ 个关节疾病活动度评分（ＤＡＳ２８）、银屑病关节炎应答标

准（ＰｓＡ ＲＣ）、银屑病关节炎关节活动指数（ＰｓＡＪＡＩ）、银屑病疾病活动度指数（ＤＡＰＳＡ） ［１２７⁃１２８］

中轴关节
胸廓扩张度、指地距测量、Ｓｃｈｏｂｅｒ 试验、４ 字征、骨盆分离试验、强直性脊柱炎疾病活动指数（ＢＡＳＤＡＩ）、贝氏强直性脊柱炎

功能指数（ＢＡＳＦＩ）、贝氏强直性脊柱炎衡量指数（ＢＡＳＭＩ） ［１２９］

附着点炎 利兹附着点炎指数（ＬＥＩ）、加拿大脊柱关节炎研究联盟评分（ＳＰＡＲＣＣ）、马斯特里赫特附着点炎评分系统（ＭＡＳＥＳ） ［１２４］

指 ／ 趾炎 利兹指 ／ 趾炎指数（ＬＤＩ） ［１２７⁃１２８］

综合评估
最小疾病活动状态（ＭＤＡ）、极低疾病活动状态（ＶＬＤＡ）、银屑病关节炎疾病活动评分（ＰＡＳＤＡＳ）、银屑病关节炎临床表现疾

病活动指数（ＣＰＤＡＩ）、ＧＲＡＰＰＡ 复合评分（ＧＲＡＣＥ）等［１２４］

３. ７. ４. ２　 关节病型银屑病的管理

　 １）管理目标与策略　 关节病型银屑病慢病管理目标为缓解关节症状、控制疾病进展、避免结构性损伤并

提升功能、改善患者预后和生活质量。 采用达标治疗（ ｔｒｅａｔ ｔｏ ｔａｒｇｅｔ，Ｔ２Ｔ）策略，定期监测疾病活动度，及时

调整治疗方案，确定有效性并减少复发［１３０］。
　 ２）个体化治疗方案　 治疗方案应以患者病情、受累维度、患者和医师的共同决定为基础，同时考虑疗效、
安全性及费用等。

①非甾体类抗炎药：包括塞来昔布、双氯芬酸等，根据银屑病和银屑病关节炎研究与评估小组（ＧＲＡＰＰＡ）
指南，在未用改善病情抗风湿药（ＤＭＡＲＤｓ）治疗的中轴受累患者中强烈推荐，有条件推荐用于缓解外周关节

炎、附着点炎与指 ／趾炎［１３１］。
②传统改善病情抗风湿药：外周关节炎患者中强烈推荐，ＣｓＡ 除外［１３１］。 首选 ＭＴＸ，对皮肤及附着点炎、

指 ／趾炎均有效［１３２⁃１３３］；二线药物包括来氟米特、柳氮磺胺吡啶等。 镇痛无效的中轴关节炎患者不推荐

使用［１３１］。
③生物制剂及小分子药物：中重度或传统改善病情抗风湿药治疗无效的外周关节受累以及附着点炎、

指 ／趾炎患者强烈推荐 ＴＮＦ⁃α 抑制剂、ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂、ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂、ＩＬ⁃２３ 抑制剂、ＪＡＫ 抑制剂、ＰＤＥ４ 抑

制剂，并在此范围进行靶向药物转换。 中轴受累患者强烈推荐 ＴＮＦ⁃α 抑制剂、ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂或 ＪＡＫ 抑制剂。
有合并症的患者应明确用药禁忌［１３１，１３４］。

④其他治疗：口服或关节内注射糖皮质激素有条件推荐用于外周关节炎。 运动营养指导、关节功能锻

炼、物理疗法等非药物治疗也可有效辅助治疗。
３. ７. ４. ３　 关节病型银屑病转诊　 建议建立 ＭＤＴ，包括风湿科、皮肤科、影像科、超声科、骨科、康复科等共同

进行关节病型银屑病诊治管理，明确疑诊患者诊断，协同制定治疗方案［１３５］。 患者以皮肤受累为主伴关节病

型银屑病临床前期、亚临床关节病型银屑病，可主要进行皮肤科管理；有关节病变者建议转诊 ＭＤＴ 或风湿科。
３. ７. ５　 特殊部位银屑病的管理

３. ７. ５. １　 头皮银屑病　 高达 ７９％的银屑病患者均有一定程度的头皮受累，且头皮通常是最早显现皮损症

状的部位。 头皮病变通常位于耳后和颈部，但也可能出现在头皮的任何地方。 头皮受累的比例和严重程度

差异很大。 ４ ／ ５ 的头皮银屑病患者报告其生活质量受到负面影响。 此外，头皮银屑病因处于暴露部位、接近

敏感面部皮肤等因素，其治疗往往存在各种挑战。
　 １）ＰＳＳＩ （ｔｈｅ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｓｃａｌｐ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘ）评分工具　 ＰＳＳＩ 工具用于测量头皮部位银屑病皮损的延伸大小

及红斑、脱屑和浸润的严重程度，其分值范围为 ０ ～ ７２ 分， ０ 分表示无头皮银屑病，分数越高表明病情越

·３２７·
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严重。
　 ２）严重程度判断　 亚洲头皮银屑病研究组织提倡以患者为中心的治疗方法，因为头皮银屑病患者虽然可

能只有小部分体表面积受累，但社会隔离和其他生活质量问题的影响可能是深远的。 然而，疾病严重程度评

估仍应主要依据头皮银屑病的客观体征和症状，患者可辅助修饰治疗决策，但不能决定治疗决策。 欧洲头皮

银屑病管理共识会议制定了评估头皮银屑病严重程度的评分工具（见中国知网本文增强出版材料附录 ６）。
　 ３）治疗方案　 头皮银屑病的治疗整体原则同全身其他部位，首选局部治疗；局部治疗应答不佳或不耐受

可启动全身治疗。 头皮部位由于毛发的存在，局部给药建议选用溶液、搽剂或者泡沫剂；同时紫外线光疗的

效果较其他部位差，可建议患者剪短头发提高疗效。 头皮银屑病可引起明显瘙痒，需叮嘱患者避免搔抓头皮

引起同形反应加重皮疹。
３. ７. ５. ２　 甲银屑病　 甲受累在银屑病患者中常见，终生发病率约为 ８０％ ～ ９０％。 儿童甲银屑病少见，通常

银屑病皮损出现 １０ 年左右才会出现。 甲银屑病与关节病型银屑病密切相关，５０％ ～ ８７％的关节病型银屑病

会有甲受累。 银屑病累及甲会对患者生活质量产生显著影响。
　 １）临床表现　 甲银屑病的临床特征与累及的甲部位有关，可分为甲母质受累和甲床受累。 甲母质受累可

表现为甲凹陷、白甲、甲半月红斑、甲板增厚和碎裂等；甲床受累可出现油滴样变、甲剥离、裂片状出血、甲下

角化过度等。
　 ２）诊断　 对于大多数有皮肤损害或关节症状的银屑病或关节病型银屑病患者，甲银屑病通常可以通过对

皮肤、甲、关节进行体格检查，结合临床表现和患者病史即可进行诊断，但仍有约 ５％ ～ １０％的甲银屑病患者

表现为孤立性甲损害，此类患者和其他疾病导致的甲营养不良难以鉴别，给诊断带来困难。 甲活检可以观察

到甲的组织病理学变化，因此是甲银屑病诊断的金标准，但由于有创、增加继发感染风险等问题，临床上较少

使用。 皮肤镜检查、高频超声、毛细血管显微镜检查、光学相干断层扫描、共聚焦激光扫描显微镜等影像学技

术可辅助诊断。
　 ３）治疗　 目前临床上常用的局部治疗药物包括外用糖皮质激素、维生素 Ｄ 类衍生物、ＴＣＩ、维 Ａ 酸类药物、
５⁃氟尿嘧啶（５⁃ＦＵ）、地蒽酚、ＣｓＡ、角质溶解剂（尿素软膏、水杨酸）等；局部治疗主要包括外用药物治疗和皮

损内注射。 当局部治疗失败时，可以考虑口服系统治疗药物或者生物制剂治疗，系统治疗药物包括：ＭＴＸ、
ＣｓＡ、阿维 Ａ、ＰＤＥ４ 抑制剂、ＪＡＫ 抑制剂及生物制剂。 生物制剂常用于治疗难治性中重度银屑病，这类药物

对甲部位的疗效也已经得到了临床研究验证，生物制剂按照作用的靶点主要分为 ＴＮＦ⁃α 抑制剂、ＩＬ⁃１７Ａ 抑

制剂、ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂和 ＩＬ⁃２３ 抑制剂。
３. ７. ５. ３　 外阴部位银屑病　 约 ６３％的银屑病患者会出现生殖器病变［１３６］。 静态医师整体评价⁃生殖器评估

量表（ｓｔａｔｉｃ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｇｅｎｉｔａｌｉａ，ｓＰＧＡ⁃Ｇ）用于疾病严重程度评估［１３７］。 女性包括阴蒂包

皮，大、小阴唇和会阴；男性包括阴茎、阴囊和会阴。 耻骨、腹股沟褶皱、肛周区域或臀裂不被纳入评估范围。
男性患者更常见，女性患者症状更严重。 外阴部位银屑病可造成患者身心痛苦并伴发性功能障碍。

日常需加强对皮肤的护理。 宜用稍高于体温的水淋浴后，用吸水性好的毛巾或纸巾吸干局部水分。 避

免用力摩擦或撕扯皮肤，避免使用添加香精的洗浴产品；乳化软膏之类的润肤剂具有辅助治疗作用，若皲裂

明显可选用此类制剂代替肥皂清洁。 尽量选择纯棉、真丝等柔和不易产生静电材质的衣物。
每天涂抹 １ 次弱效或中效外用糖皮质激素能有效改善皮损。 起效后需逐渐降低外用糖皮质激素的应用

频率，间断用药可有效控制疾病进展及复发。
３. ７. ５. ４　 褶皱部位银屑病 ／反向型银屑病　 也称屈侧银屑病或间擦性银屑病，７９％的银屑病患者可能发展

为反向型银屑病［１３６］。 好发于腹股沟、腋下、肛周、脐凹、耳后、肘窝、腘窝、指间隙和外阴等身体皱褶部位。
褶皱部位因潮湿，可导致细菌和真菌大量繁殖。 生活中应保持局部清洁，注意日常清洗。 最好选择全棉或涤

棉材质的宽松、舒适的衣服保持局部干燥。
一线局部治疗：①弱效外用糖皮质激素，因在间擦部位引起皮肤萎缩的风险较高，宜短期使用，推荐治疗

时间最长为 ４ 周［１３８］；②ＴＣＩ 和维生素 Ｄ３ 衍生物，因皮肤萎缩和相关不良反应的风险显著降低，可作为长期

局部治疗的替代选择［１３９］。 以上 ３ 类药物可联合或单独应用，同时联合润肤剂使用［８８］。 局部抗菌治疗，如氯

己定和氯氧甲酚，可能预防细菌和真菌在这些区域的定植。 二线局部治疗：煤焦油制剂和 ＰＤＥ４ 抑制剂［１４０］。
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对于顽固性或严重的生殖器银屑病患者，推荐生物制剂和其他系统治疗，包括 ＴＮＦ⁃α 抑制剂、ＩＬ⁃１７Ａ 抑

制剂、ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂、ＩＬ⁃２３ 抑制剂、ＰＤＥ４ 抑制剂等［１４１］。
３. ７. ５. ５　 掌跖部位银屑病　 用于该病的外用药物包括：外用糖皮质激素、维 Ａ 酸类、水杨酸类、维生素 Ｄ３

衍生物、ＴＣＩ、中成药膏以及小分子药物（ＰＤＥ４ 抑制剂和 ＪＡＫ 抑制剂）等。 另外，物理疗法也可联合不同的外

用药。 可选择的物理疗法包括：ＮＢ⁃ＵＶＢ 或 ３０８ ｎｍ 光、光化学疗法、光动力疗法、Ｇｒｅｚｎ 射线以及臭氧纳米泡

沫治疗。 不同外治方法可进行联合治疗。
用于该病的系统用药包括：阿维 Ａ、ＣｓＡ、ＰＤＥ４ 抑制剂，ＴＮＦ⁃α 抑制剂、ＩＬ⁃１２ ／ ２３ 抑制剂、ＩＬ⁃２３ 抑制剂、

ＩＬ⁃１７Ａ 抑制剂、ＩＬ⁃１ 抑制剂、ＩＬ⁃３６ 抑制剂以及 ＪＡＫ 抑制剂。
稳定期治疗可逐渐减少系统用药或者外用药，需要连续和主动维持治疗，防止短时间内复发。

３. ７. ６　 矛盾性银屑病的管理　 矛盾性银屑病（ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ， ＰＰ）是生物制剂临床应用后出现的一种

特殊类型，一般包括两种情况：一是患者治疗其他疾病时新发银屑病；二是原有银屑病恶化或表型变化。 诱

发 ＰＰ 常见药物为 ＴＮＦ⁃α 抑制剂（如英夫利西单抗、阿达木单抗、依那西普），通常导致掌跖脓疱病或斑块状

银屑病，还可表现为严重脱发、点滴状银屑病、泛发性脓疱型银屑病和反向型银屑病等，亦可合并出现。 ＰＰ
患者预后较好，通常在停药、转换生物制剂、系统与局部治疗后缓解。
３. ７. ７　 特殊人群银屑病的管理

３. ７. ７. １　 妊娠及哺乳期　 妊娠期治疗银屑病，外用首选糖皮质激素，尤其是弱⁃中效型。 局部 ＴＣＩ 可以适量

应用。 维生素 Ｄ３ 衍生物也可小面积使用，但哺乳期患者不应用于乳房。
妊娠期可有限使用 ＮＢ⁃ＵＶＢ，但不推荐光化学疗法。
ＭＴＸ 有致畸性，因此妊娠期间禁用。 育龄患者接受 ＭＴＸ 治疗时，必须告知其药物致畸性和避孕必要

性，也不建议哺乳期使用 ＭＴＸ。 ＣｓＡ 是妊娠期间首选的传统治疗药物，但需密切监测高血压等不良反应。
阿维 Ａ 具有明显致畸性，妊娠及哺乳期间禁用，接受该类药物治疗的育龄患者需在治疗前、中及治疗后 ３ 年

内避孕。
怀孕或受孕期间的银屑病患者必要时在知情同意下可考虑使用生物制剂［１４２］。 目前已在中国上市的生

物制剂中，除依奇珠单抗和古塞奇尤单抗尚无相关数据外，其他药物在美国 ＦＤＡ 的妊娠期安全性评级中均

为 Ｂ 级。 通常对于计划妊娠的妇女建议停用生物制剂，推荐怀孕前至少停药 ５ 个半衰期，或遵说明书中的

洗脱时间［７］。
小分子药物 ＰＤＥ４ 抑制剂和 ＪＡＫ 抑制剂均不建议用于妊娠及哺乳期妇女。

３. ７. ７. ２　 老年银屑病　 总体上，老年患者的治疗可参考银屑病的一般指南。 如以外用药物作为轻症的一线

治疗，对于受累面积较大者，可以光疗、阿维 Ａ、ＭＴＸ 和生物制剂作为一线系统治疗。 ＣｓＡ 应仅在少数情况下

用作老年中重度银屑病患者的二线系统治疗［１４３］。
老年人中重度银屑病的治疗需考虑共病、药物相互作用以及老年患者的脆弱性。 多项研究数据支持生

物制剂和小分子药物在老年人中的疗效和安全性，大部分与中青年患者相比无显著差异［１４４⁃１４５］。
３. ７. ７. ３　 儿童银屑病　 儿童银屑病选择治疗方案时应综合考虑年龄、疾病类型、严重程度和生活质量影响，
以及治疗成本、方案复杂性、安全性、患儿和家长意愿等因素。 患儿教育和心理支持也很重要［１４６］。

外用药物如润肤剂、维生素 Ｄ３ 衍生物和糖皮质激素应作为轻中度银屑病患儿的首选治疗。 外用糖皮质

激素要注意长期局部不良反应。 需注意，儿童的体表面积相对较大，因此由全身吸收而导致下丘脑⁃垂体⁃肾
上腺轴抑制的风险偏高。

ＮＢ⁃ＵＶＢ 可用于局部治疗效果不佳的斑块状或点滴状银屑病患儿。 不推荐 １２ 岁以下患儿使用光化学

疗法。
中重度银屑病患儿常需要接受系统治疗。 ＭＴＸ 是治疗儿童银屑病最常用的系统用药。 其他选择包括

ＣｓＡ 和阿维 Ａ。 ＣｓＡ 对儿童患者的耐受性良好，治疗重症、脓疱型和红皮病型银屑病起效迅速。
国内外多项研究已证实生物制剂在儿童中重度斑块状银屑病的有效性和安全性，部分生物制剂已批准

用于儿童，部分病例报道提示，生物制剂治疗儿童脓疱型及红皮病型银屑病有效。 我国已批准将阿达木单抗

用于 ４ 岁及以上患者，乌司奴单抗及司库奇尤单抗用于 ６ 岁及以上患者［１４７］。

·５２７·
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４　 银屑病复发的预防

４. １　 诱发因素及预防

４. １. １　 饮食与肥胖　 肥胖是银屑病的一种常见诱发因素，约 ５０％的银屑病患者存在肥胖或超重，而此类银

屑病患者的皮损往往更为严重［１４８］。 银屑病的进展和复发可能与肥胖人群的慢性炎症状态激活银屑病相关

免疫细胞有关。 除此之外肥胖和超重同样会导致银屑病患者治疗的相对不足。 银屑病患者改变生活方式、
进行减重，可降低肥胖相关的炎症反应，同时增加对治疗的反应。
４. １. ２　 吸烟　 银屑病患者的吸烟率远高于普通人群，吸烟可导致氧化应激、促进自由基增加，从而导致银屑

病的加重或复发，烟草中的尼古丁也可促进银屑病相关炎症因子增加而加重病情。
４. １. ３　 感染、药物和心理因素（详见 ３. ２. １. ３）
４. ２　 遗传及先天因素的暴露、筛选和预防　 银屑病发病的风险因素包括遗传、环境和行为因素，其中遗传因

素是最大的诱因。 流行病学资料、连锁分析和全基因组关联研究（ｇｅｎｏｍｅ⁃ｗｉｄｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ，ＧＷＡＳ）均支

持银屑病的遗传倾向。 ３０％的银屑病患者有家族史，银屑病一级亲属的遗传度为 ６７. ０４％，二级亲属为

４６. ５９％。 父母一方有银屑病时，其子女银屑病的发病率约为 １６％；而父母均为银屑病患者时，其子女银屑

病的发病率达 ５０％。 同卵双胞胎和异卵双胞胎之间发病的一致性研究也支持遗传因素对银屑病发病的影

响。 迄今为止，已经发现银屑病易感位点有 ＰＳＯＲＳ１⁃１５，易感基因有 ＨＬＡ⁃Ａ ／ Ｂ ／ Ｃ ／ ＤＲ、ＩＬ⁃１２Ｂ、ＩＬ２３Ｒ、ＬＣＥ３Ｂ ／
３Ｃ ／ ３Ｄ、ＺＮＦ３１３、ＩＬ２３Ａ、ＥＲＡＰ１、ＴＮＦＡＩＰ３、ＴＲＡＦ３ＩＰ２、ＮＦＫＢＩＡ、ＰＴＰＮ２２ 等 ８０ 余个，可解释约 ３０％ 的疾病遗

传度。 其中，中国团队在汉族人群中发现的易感基因占 ５０％以上。 ＨＬＡ⁃Ｃｗ∗０６ 等位基因与寻常型银屑病

密切相关，尤其是在早发、阳性家族史和病情较重的患者中。 ＨＬＡ⁃Ｃｗ∗０６ 等位基因与寻常型银屑病患者对

ＭＴＸ 治疗反应相关［１４９⁃１５０］，可用于 ＭＴＸ 治疗寻常型银屑病的临床疗效预测。 ＨＬＡ⁃Ｃ∗０６：０２ 基因型结合临

床表型信息可为阿达木单抗和乌司奴单抗之间的治疗选择提供参考信息［１５１］。
基因组信息在未来潜在的个性化疾病预防和治疗模式中具有不可替代的作用［１５２］。 虽然目前尚不可能

对银屑病等复杂疾病进行高度鉴别性的遗传预测，但仍有大量机会根据不同的风险和反应特征将患者个体

进行区分，从而提供更有效、更经济的治疗手段，实现银屑病的精准医疗。 当与基因数据相结合时，更大、更
详细的临床数据集将有助于揭示不同表型表现或不同患者之间的基因差异，从而为有效疗法的开发和应用

提供依据。 作为标准医疗服务的一部分，患者越来越有可能接受基因检测，进行疾病早期筛查或监测。
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ａ ｒｅａｌ⁃ｌｉｆｅ， ２４⁃ｗｅｅｋ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｅｕｒ Ａｃａｄ Ｄｅｒｍａｔｏｌ Ｖｅｎｅｒｅｏｌ， ２０２２， ３６（５）： ｅ３５９ － ｅ３６１．
［１４２］ Ｓáｎｃｈｅｚ⁃Ｇａｒｃíａ Ｖ， Ｈｅｒｎáｎｄｅｚ⁃Ｑｕｉｌｅｓ Ｒ， Ｄｅ⁃Ｍｉｇｕｅｌ⁃Ｂａｌｓａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｅｕｒ Ａｃａｄ Ｄｅｒｍａｔｏｌ Ｖｅｎｅｒｅｏｌ， ２０２３， ３７（１０）： １９７１ － １９９０．
［１４３］ Ｇｒｏｚｄｅｖ ＩＳ， Ｖａｎ Ｖｏｏｒｈｅｅｓ ＡＳ， Ｇｏｔｔｌｉｅｂ ＡＢ， ｅｔ ａｌ． Ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｂｏａｒｄ ｏｆ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｐｓｏｒｉａｓｉｓ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ａｃａｄ Ｄｅｒｍａｔｏｌ， ２０１１， ６５（３）： ５３７ － ５４５．
［１４４］ Ｍｅｇｎａ Ｍ， Ｐｏｔｅｓｔｉｏ Ｌ， Ｆａｂｂｒｏｃｉｎｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｉｎｇ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： ｂｉｏｌｏｇｉｃｓ ａｎｄ ｓｍａｌｌ ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｏｐｉｎ Ｂｉｏｌ

Ｔｈｅｒ， ２０２２， ２２（１２）： １５０３ － １５２０．
［１４５］ Ｒｏｓｓｅｔ Ｆ， Ｍａｓｔｏｒｉｎｏ Ｌ， Ｄａｐａｖｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ａｎｄ ｆｒａｉｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ

ｐｓｏｒｉａｓｉｓ［Ｊ］． Ｅｘｐ Ｄｅｒｍａｔｏｌ， ２０２３， ３２（７）： １１６２ － １１６４．
［１４６］ 中华医学会皮肤性病学分会儿童学组， 中国医师协会皮肤科医师分会儿童皮肤病学组， 中华医学会儿科学分会皮肤

性病学组， 等． 中国儿童银屑病生物治疗专家共识（２０２１）［Ｊ］． 中华皮肤科杂志， ２０２１， ５４（１１）：９４３ － ９５０．
Ｇｒｏｕｐ ｏｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｄｅｒｍａｔｏｌｏｇｙ， Ｇｒｏｕｐ ｏｎ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｄｅｒｍａｔｏｌｏｇｙ， Ｃｈｉｎａ Ｄｅｒｍａｔｏｌｏｇｉｓｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
Ｄｅｒｍａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｖｅｎｅｒｅｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｏｃｉｅｔｙ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｗｉｔｈ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｇｅｎｔｓ： ａ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ （２０２１） ［ Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｅｒｍａｔｏｌ， ２０２１， ５４（１１）：９４３ －
９５０．

［１４７］ Ｂｒａｎｉｓｔｅａｎｕ ＤＥ， Ｇｅｏｒｇｅｓｃｕ Ｓ， Ｓｅｒｂａｎ ＩＬ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ （Ｒｅｖｉｅｗ）［Ｊ］． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０２１， ２２
（６）： １４２９．

［１４８］ Ｗａｎｇ Ｊ， Ｙｕ Ｙ， Ｌｉｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ：ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｓｔ ｔｗｏ ｄｅｃａｄｅｓ［Ｊ］．
Ａｕｔｏｉｍｍｕｎ Ｒｅｖ， ２０２４， ２３（６）： １０３５７７．

［１４９］ Ｍａｏ Ｍ， Ｋｕａｎｇ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＨＬＡ⁃Ｃｗ∗０６ ａｌｌｅｌｅ ｍａｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ （ＭＴＸ） ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ⁃ｆｒｅｅ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ａｒｃｈ Ｄｅｒｍａｔｏｌ Ｒｅｓ， ２０２３， ３１５（５）： １２４１ － １２４７．

［１５０］ Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｄｉｎｇ Ｘ， Ｍｅｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｇｅｎｏｍｅ⁃ｗｉｄｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ＨＬＡ⁃Ｃ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ ｆｏｒ ｐｓｏｒｉａｓｉｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ Ｅｕｒ Ａｃａｄ Ｄｅｒｍａｔｏｌ Ｖｅｎｅｒｅｏｌ， ２０２１， ３５（１２）： ｅ８９８ － ｅ９００．

［１５１］ Ｄａｎｄ Ｎ， Ｄｕｃｋｗｏｒｔｈ Ｍ， Ｂａｕｄｒｙ Ｄ， ｅｔ ａｌ． ＨＬＡ⁃Ｃ∗０６： ０２ ｇｅｎｏｔｙｐｅ ｉｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ
ｐｓｏｒｉａｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０１９， １４３（６）： ２１２０ － ２１３０．

［１５２］ Ｔｏｐｏｌ ＥＪ． Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｆｒｏｍ ｐｒｅｗｏｍｂ ｔｏ ｔｏｍｂ［Ｊ］． Ｃｅｌｌ， ２０１４， １５７（１）： ２４１ － ２５３．
［收稿日期］ 　 ２０２４⁃ ０９⁃ ０９　 ［修回日期］ 　 ２０２５⁃ ０２⁃ １２

·４３７· 中国皮肤性病学杂志 ２０２５ 年 ７ 月第 ３９ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｅｒｍ Ｖｅｎｅｒｅｏｌ，Ｊｕｌ. ２０２５，Ｖｏｌ. ３９，Ｎｏ. ７


