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　 　 【摘要】 　 目的 　 观察 ３０８ ｎｍ 准分子光治疗轻型儿童斑秃的疗效及对患儿外周血辅助性 Ｔ 细胞 １７
(Ｔｈ１７)及调节性 Ｔ 细胞(Ｔｒｅｇ 细胞)相关因子水平的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ６０ 例轻型儿童斑秃

患儿分为观察组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎬ另外本研究同时选取 ３０ 例健康儿童纳入健康组ꎮ ２ 组患儿均同时涂

擦米诺地尔酊ꎬ口服复方甘草酸苷片ꎻ观察组患儿在此基础上辅以 ３０８ ｎｍ 准分子光照射治疗ꎬ对照组则辅以

卤米松乳膏封包治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周、４ 周、６ 周、８ 周及 １２ 周时记录 ２ 组患儿毛发生长及不良反应情

况ꎬ于治疗前、治疗结束时分别检测 ２ 组患儿外周血白介素￣１７( ＩＬ￣１７)、ＩＬ￣６、ＩＬ￣２１ 和转化生长因子￣β(ＴＧＦ￣
β)水平ꎬ并与健康组进行对比ꎮ 结果　 治疗结束时观察组及对照组治疗有效率(分别为 ９０.０％和 ８６.７％)组间

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ２ 组患儿外周血 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６、ＩＬ￣２１ 及 ＴＧＦ￣β 水平与治疗前差异均具有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗后观察组外周血 ＩＬ￣１７ 水平亦明显低于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后观察组外周血 ＩＬ￣
２１、ＴＧＦ￣β 及对照组 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６、ＴＧＦ￣β 水平与健康组间差异仍具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ３０８ ｎｍ 准

分子光照射治疗儿童轻型斑秃疗效与激素封包疗法相当ꎬ且不良反应较少ꎬ患儿及家长治疗依从性均较好ꎬ其
治疗机制可能与调节血清中 Ｔｈ１７ 及 Ｔｒｅｇ 细胞相关因子水平有关ꎮ
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　 　 斑秃(ａｌｏｐｅｃｉａ ａｒｅａｔａꎬＡＡ)是一种非瘢痕性、易复发的常见

慢性炎症性脱发ꎬ其发病机理尚未明确ꎮ 目前儿童及青少年斑

秃患者呈增多趋势[１] ꎬ并有学者观察发现儿童斑秃往往进展更

快、病情更重ꎬ较成人患者更容易发展为全秃或普秃[２] ꎮ 由于

斑秃患儿低配合度及药物可能引起的副反应ꎬ许多针对成人患

者的治疗方法不适用于儿童斑秃患者ꎬ在很大程度上影响了治

疗与控制ꎬ导致许多患儿病情迁延不愈ꎬ严重影响其身心健康ꎮ
有研究发现辅助性 Ｔ 细胞 １７(Ｔ ｈｅｌｐｅｒ ｃｅｌｌ １７ꎬＴｈ１７)及调节性 Ｔ
细胞( ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ Ｔ ｃｅｌｌｓꎬ Ｔｒｅｇ 细胞) 均参与了斑秃的发病过

程[３￣４] ꎬ而紫外光照射治疗可通过增强 Ｔｒｅｇ 细胞功能ꎬ抑制机体

免疫应答强度ꎬ从而改善斑秃症状[５] ꎮ ３０８ ｎｍ 准分子光作为一

种纯度较高的中波紫外线ꎬ具有较强的免疫调节作用ꎬ近年来

被广泛应用于治疗各种难治性皮肤疾病[６￣７] ꎮ 基于此ꎬ本研究

采用 ３０８ ｎｍ 准分子光照射治疗轻型斑秃患儿ꎬ并观察治疗前、
后患儿血清 Ｔｈ１７ 及 Ｔｒｅｇ 细胞相关因子水平变化ꎬ初步探讨

３０８ ｎｍ准分子光治疗儿童斑秃的可能机制ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、对象及分组

患儿纳入标准如下:①均符合«临床皮肤病学»斑秃诊断标

准[８] ꎬ脱发面积<５０％ꎬ斑片型ꎻ②年龄 ４ ~ １４ 岁ꎬ男、女不限ꎻ③
最近 １ 个月内未全身应用糖皮质激素、免疫抑制剂或免疫调节

剂ꎬ近 １ 周内无外用药物史ꎻ④能遵医嘱按要求完成治疗与随

访ꎻ⑤监护人签署知情同意书ꎬ同时本研究经温州市中西医结

合医院伦理学委员会审批(批号:２０１７２０１)ꎮ 患儿排除标准包

括:①因头癣、红斑狼疮等自身免疫病引起脱发、假性斑秃或瘢

痕性脱发等ꎻ②合并头部毛囊炎、湿疹、银屑病等其他皮肤病ꎻ
③合并光感性皮炎、卟啉病等紫外线可诱发加重的疾病ꎻ④合

并严重肝、肾等重要脏器功能障碍ꎮ 如患儿有以下情况则从本

研究中撤出ꎬ包括:①不能按要求完成治疗及随访ꎻ②发生严重

不良反应ꎻ③中途申请退出研究等ꎮ
选取 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ６ 月期间在我院就诊且符合上

述标准的斑秃患儿 ６０ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为观察组

及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患儿年龄、性别、病程、脱发斑片数

量、拉发试验阳性率(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 本研究同时选取在我院

儿童保健科体检的健康儿童３０例纳入健康组ꎬ纳入儿童各项

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ３０ ９.４３±２.６１ ２０ １０ １.０８±０.８８
对照组 ３０ ９.０３±２.７７ １９ １１ ０.９３±０.７２

组别 例数
斑片数量(例)
单发 多发

拉发试验(例)
阳性 阴性

观察组 ３０ １７ １３ ４ ２６
对照组 ３０ ２０ １０ ７ ２３

７７７中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１０



体检及实验室检查指标均正常ꎬ共有男 １７ 例ꎬ女 １３ 例ꎬ年龄 ５~
１４ 岁ꎬ平均(８.７２±２.７７)岁ꎬ其性别组成、年龄分布与观察组、对
照组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

二、治疗方法

２ 组患儿均外涂米诺地尔酊(商品名为蔓迪ꎬ浙江万晟药业

有限公司出品)ꎬ每日 ２ 次ꎻ口服复方甘草酸苷片(商品名为美

能ꎬ日本秋山片剂株式会社出品)ꎬ每日 ３ 次ꎬ每次 ５０~ １００ ｍｇꎬ
连续治疗 １２ 周ꎮ 观察组在此基础上辅以 ３０８ ｎｍ 准分子光照射

治疗ꎬ对照组则辅以强效糖皮质激素封包治疗ꎬ具体治疗内容

如下ꎮ
１.３０８ ｎｍ 准分子光照射治疗:选用丁克斯 ３０８ ｎｍ 准分子光

治疗系统(ＧＰ９０８Ａ 型)对斑秃皮损部位进行照射治疗ꎮ 在正式

治疗前ꎬ先于患儿前臂内侧皮肤处测量最小红斑剂量(ｍｉｎｉｍａｌ
ｅｒｙｔｈｅｍａ ｄｏｓｅꎬ ＭＥＤ)ꎮ 初 始 照 射 剂 量 小 于 ＭＥＤꎬ 通 常 为

５０ ｍＪ / ｃｍ２ꎮ 治疗后观察、记录患儿病灶反应情况ꎬ根据红斑程

度调整下一次照射剂量ꎮ 如红斑持续时间短于 ２４ ｈꎬ下一次照

射剂量增加 ２５~５０ ｍＪ / ｃｍ２ꎻ如红斑持续 ２４~４８ ｈ 可维持原照射

剂量ꎻ如红斑持续时间超过 ４８ ｈꎬ需将照射剂量降低 ２５ ~
５０ ｍＪ / ｃｍ２ꎻ如照射后皮损部位出现水疱、瘙痒、脱屑等症状ꎬ需
延迟至所有症状基本消退后再治疗ꎬ并将照射剂量降低

１００ ｍＪ / ｃｍ２ꎮ 治疗过程中患儿需全程佩戴遮光镜ꎬ每周治疗 ２
次ꎬ持续治疗 １２ 周ꎮ

２.激素封包治疗:选用卤米松乳膏(商品名为澳能ꎬ香港澳

美制药厂)进行封包治疗ꎬ于每晚睡前将其均匀涂抹于毛发脱

落处ꎬ再用塑料薄膜封包(可戴市售塑料浴帽)后睡觉ꎬ次日起

床后褪去ꎬ持续治疗 １２ 周ꎮ
三、效果评价

于治疗前、治疗 ２ 周、４ 周、６ 周、８ 周及 １２ 周时记录 ２ 组患

儿毛发生长及不良反应情况ꎬ于治疗前、治疗结束时检测 ２ 组

患儿血清白介素￣１７(ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ １７ꎬＩＬ￣１７)、白介素￣６( ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ
６ꎬＩＬ￣６)、白介素￣２１( ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ ２１ꎬＩＬ￣２１)及转化生长因子￣β
(ｔｒａｎｓｆｏｒｍｉｎｇ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ￣βꎬＴＧＦ￣β)水平ꎮ

１.毛发生长情况评估:Ａ０———脱发处无新生毳毛生长ꎻ
Ａ１———脱发处新生黑色毳毛面积占 １％ ~ ２４％ꎻＡ２———脱发处

新生黑色毳毛面积占 ２５％ ~ ４９％ꎻＡ３———脱发处新生黑色毳毛

面积占 ５０％~７４％ꎻＡ４———脱发处新生黑色毳毛面积占 ７５％ ~
９９％ꎻＡ５———脱发处长满新生黑色毳毛[４] ꎮ 疗效评价标准如

下:Ａ０~Ａ２ 为无效ꎬＡ３~Ａ５ 为有效ꎬＡ４~Ａ５ 为治愈ꎬ有效率 ＝有

效例数 /总例数×１００％ [９￣１０] ꎮ
２.细胞因子检测:采集患儿外周静脉血 ４ ｍｌꎬ置于干燥清洁

试管中离心(３０００ ｒ / ｍｉｎ)３ ｍｉｎꎬ离心后将血清保存于－７０ ℃冰

箱中待测ꎮ 采用酶联免疫吸附技术 (ｅｎｚｙｍｅ￣ｌｉｎｋｅｄ ｉｍｍｕｎｏｓｏｒ￣
ｂｅｎｔ ａｓｓａｙꎬＥＬＩＳＡ)检测 ２ 组患儿治疗前、后血清中 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６、
ＩＬ￣２１ 及 ＴＧＦ￣β 水平ꎬ并与健康体检儿童进行对比ꎮ 上述细胞

因子检测试剂盒均购自晶美生物工程有限公司ꎮ
３.不良反应观察:不良反应包括治疗中及治疗后出现的红

斑、水疱、刺痛、瘙痒、皮肤感染、毛细血管扩张、皮肤菲薄等异

常ꎬ由患儿家长报告后统一整理、记录ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料组内比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组

间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<
０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患儿外周血 Ｔｈ１７ 及 Ｔｒｅｇ 细胞相关因子

水平分析

治疗前 ２ 组斑秃患儿外周血 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６、ＩＬ￣２１ 及 ＴＧＦ￣β 水

平组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ２ 组斑秃患儿上述指标

与健康组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患

儿上述细胞因子水平与治疗前差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ并且观察组 ＩＬ￣１７ 水平亦较对照组进一步降低ꎬ组间差

异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后观察组 ＩＬ￣２１、ＴＧＦ￣β 及对

照组 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６、ＴＧＦ￣β 水平与健康组间差异仍具有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患儿血清 Ｔｈ１７ 及 Ｔｒｅｇ 细胞相关因子

水平比较(ｐｇ / ｍｌꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＩＬ￣１７ ＩＬ￣６ ＩＬ￣２１ ＴＧＦ￣β

观察组

　 治疗前 ３０ ５０.６２±１１.１７ｃ ７.６４±２.３６ｃ ２１.７４±４.５９ｃ ２１.２７±５.４２ｃ

　 治疗后 ３０ ３５.６９±５.４２ａｂ ４.５０±０.９７ａ １７.０２±３.２１ａｃ ３４.０９±３.８９ａｃ

对照组

　 治疗前 ３０ ５１.７０±８.２６ｃ ７.８２±５.６７ｃ ２０.８７±６.１０ｃ ２０.０４±４.６４ｃ

　 治疗后 ３０ ３９.９０±５.２９ａｃ ５.０１±１.４９ａｃ １６.３０±３.０６ａ ３２.６５±５.６８ａｃ

健康组 ３０ ２９.３０±６.６６ ４.００±１.３４ １４.４２±４.１３ ３８.６１±９.１６

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬ ｂＰ<
０.０５ꎻ与健康组相同指标比较ꎬｃＰ<０.０５

二、治疗后 ２ 组患儿疗效对比

治疗前 ２ 组患儿斑秃评分均不超过 Ａ１ 水平ꎬ治疗结束后发

现 ２ 组患儿斑秃处毛发均有不同程度生长ꎻ观察组平均治疗起效

时间为(５.６０±１.４３)周ꎬ明显早于对照组平均起效时间[(７.９３±
１.７０)周]ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗结束时 ２ 组

患儿临床疗效结果详见表 ３ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现 ２ 组

患者有效率组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

表 ３　 治疗结束时 ２ 组斑秃患儿临床疗效结果比较

组别 例数 治愈
(例)

无效
(例)

有效
(例)

有效率
(％)

观察组 ３０ ２２ ３ ２７ ９０.０
对照组 ３０ １９ ４ ２６ ８６.７

三、２ 组患儿不良反应情况比较

观察组有 ２６ 例患儿经 ３０８ ｎｍ 准分子光照射后出现局部一

过性轻中度红斑ꎬ１ 例出现重度红斑伴水疱ꎬ暂停治疗、对症处理

后消退ꎬ后续治疗未见复发ꎬ４ 例主诉局部轻度瘙痒或刺痛ꎬ２ 例

出现脱屑ꎬ均未影响治疗ꎮ 对照组治疗过程中有 ７ 例患儿出现头

皮毛囊炎ꎬ暂停卤米松乳膏、外涂夫西地酸乳膏后消退ꎬ未影响后

续治疗ꎬ未见疖肿、病毒疣或单纯疱疹等皮肤感染ꎻ有 ６ 例患儿出

现轻度皮肤菲薄、毛细血管扩张ꎬ未给予特殊处理ꎮ

讨　 　 论

斑秃发病机制十分复杂ꎬ目前认为是一种由 Ｔ 淋巴细胞介
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导ꎬ累及毛囊器官的特异性自身免疫性疾病ꎮ Ｔｈ１７ 与 Ｔｒｅｇ 细胞

是一组来源于 ＣＤ４＋ Ｔ 淋巴细胞ꎬ但在分化及功能上具有相互拮

抗作用的免疫调节细胞[１１]ꎻ其中 Ｔｈ１７ 细胞能通过特异性分泌多

种细胞因子(如 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣２１、ＩＬ￣２２、ＩＬ￣６、ＴＧＦ￣α)促进炎症反应ꎬ
进而加速自身免疫性疾病发生[１２]ꎻ而 Ｔｒｅｇ 细胞主要分泌抑制性

细胞因子(如 ＴＧＦ￣β、ＩＬ￣１０)ꎬ能抑制 ＣＤ４＋ Ｔ 淋巴细胞活化及增

殖ꎬ维持或增强机体免疫耐受ꎬ下调免疫应答ꎬ阻止自身免疫性疾

病发生或减轻症状[１３]ꎮ 本研究结果显示ꎬ治疗前 ２ 组斑秃患儿

其外周血中 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６、ＩＬ￣２１ 及 ＴＧＦ￣β 水平与健康组间差异均

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ表明斑秃患儿外周血中 Ｔｈ１７ 细胞相

关因子表达亢进ꎬＴｒｅｇ 细胞相关因子表达下调ꎬ提示斑秃患儿外

周血中 Ｔｈ１７ 和 Ｔｒｅｇ 细胞存在功能失衡ꎬ能导致机体免疫耐受下

调ꎬ引起生长期毛囊免疫赦免被破坏ꎬ最终导致脱发ꎮ
目前ꎬ儿童斑秃可采用局部激素外涂或封包ꎬ外用米诺地尔、

二苯环丙烯酮ꎬ局部照射长波紫外线或 ３０８ ｎｍ 准分子激光ꎬ口服

复方甘草酸苷、激素等免疫调节剂ꎬ但疗效均不尽如人意ꎮ 国内

有学者推荐首选强效糖皮质激素局部封包治疗儿童斑秃ꎬ并发现

该疗法对血清促肾上腺皮质激素及尿游离皮质醇水平均无明显

影响ꎬ局部使用激素产生的副反应也可在停用后逐渐消失[１０]ꎮ
但在临床实践中绝大多数患儿家长不愿接受强效激素封包治疗ꎬ
且患儿在睡眠时容易扯落薄膜也使得该方法不易执行ꎬ故寻找与

激素局部封包疗效相当、操作简便且安全的治疗方法具有重要临

床意义ꎮ
３０８ ｎｍ 准分子光是一种纯度较高的中波紫外线ꎬ与传统窄

谱中波紫外线相比ꎬ其诱导皮损处浸润 Ｔ 细胞凋亡的作用更强ꎬ
能发挥更好的临床疗效ꎮ 本研究 ２ 组患儿分别经相应治疗后ꎬ发
现其外周血中 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６、ＩＬ￣２１ 及 ＴＧＦ￣β 水平均较治疗前有不

同程度改善ꎬ但仍有部分细胞因子(如观察组外周血中 ＩＬ￣２１、
ＴＧＦ￣βꎬ对照组 ＩＬ￣１７、ＩＬ￣６ 和 ＴＧＦ￣β)水平与健康组存在显著差

异ꎬ提示斑秃患儿难以完全治愈且容易复发ꎬ可能与其免疫状态

持续异常有关ꎮ 本研究观察组患儿经 ３０８ ｎｍ 准分子光照射及米

诺地尔酊外涂、复方甘草酸苷口服治疗后ꎬ发现其临床有效率达

９０.０％ꎬ与局部强效激素封包联合米诺地尔和复方甘草酸苷的疗

效相当ꎬ并略高于 Ａｌ￣ｍｕｔａｉｒｉ 等[１４] 运用 ３０８ ｎｍ 准分子激光治疗

成人斑秃的有效率(８１％)ꎬ分析可能与联用其他治疗手段有关ꎮ
另外观察组治疗后起效时间(约 ５.６ 周)明显短于激素封包起效

时间(约 ７.９ 周)ꎬ与Ａｕｂｉｎ 等[１５]应用 ３０８ ｎｍ 准分子光(每周照射

１ 次)治疗斑秃的起效时间较接近ꎬ但最佳有效治疗间隔还有待

进一步观察ꎮ
３０８ ｎｍ 准分子光因治疗选择性高ꎬ累积剂量明显低于传统

光疗ꎬ长期应用不良反应较少ꎬ国内、外亦未见长期应用对人体致

癌的相关报道ꎮ 本研究观察组患儿主要不良反应为治疗后一过

性红斑及瘙痒ꎬ重度红斑伴水疱仅 １ 例ꎬ经对症处理后很快恢复ꎬ
未影响后续治疗ꎻ与局部激素封包比较ꎬ３０８ ｎｍ 准分子光疗不良

反应少且轻微ꎬ患儿及家属治疗依从性均较好ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ３０８ ｎｍ 准分子光照射治疗轻型

斑秃患儿疗效与激素封包治疗效果相当ꎬ同时还具有起效快、不

良反应少、操作方便、患儿及家长治疗依从性好等优点ꎬ其治疗机

制可能与调节 Ｔｈ１７ 及 Ｔｒｅｇ 细胞相关因子表达水平有关ꎮ
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