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【摘要】 口腔扁平苔藓（oral lichen planus，OLP）因其病因复杂，当前仍然缺乏有效的根治方法。有效控制该

病病情、预防其复发是OLP临床治疗的首要目的。现有的研究证据支持糖皮质激素可作为治疗本病的首选

药物，但临床上仍然存在部分病例治疗效果欠佳的现象，这主要与药物抵抗性以及不可耐受等因素有关。因

此国内外学者一直在探索新的治疗药物与方法，以期达到更有效且安全的治疗效果。局部应用他克莫司、吡

美莫司以及维甲酸与糖皮质激素类药物的联合应用，对糖皮质激素药物抵抗性的病例可作为一线替代疗

法。全身性使用糖皮质激素、免疫抑制剂如氨甲喋呤、麦考酚酯、氨苯砜等药物应该限于病变广泛、难治性病

例，或者病损累及口腔以外的部位。手术治疗、冷冻治疗可应用于独立的、范围较局限的病损。由于以往临

床随机对照研究存在样本量小、治疗周期短、临床追踪不足、缺乏可靠的调查量表以及统一的疗效评估标准

等局限性，因而今后工作应注重以下几点：①开展大样本临床随机对照研究，为评估各治疗方式疗效提供可

靠度更高的研究依据；②治疗评估的周期应尽可能延长；③追踪研究周期应足够长，以便于评估复发率；

④治疗效果的评估方式与标准应统一。
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a b

a：右颊及口角区口腔黏膜见白色斑纹，伴轻度充血；b：左颊、翼下颌韧带及口角区黏膜见大面积充血、糜烂

病损，周缘伴白色网纹。

图 1 口腔扁平苔藓临床表现

Figure 1 Clinical manifestation of oral lichen planus

【Abstract】 Oral lichen planus (OLP), a common and chronic disorder, has no effective treatment or cure because its
etiology is complicated and has until now remained unclear. Therefore, effectively controlling the activity of the disease
and preventing its recurrence are two primary purposes of clinical treatment for OLP. The available evidence supports
the notion that topical steroids are the preferred drug for treating this disease. However, some cases have poor clinical
curative responses to steroids or other medicines, mainly because of drug resistance and other factors. Therefore, schol⁃
ars have explored new drugs and methods with the aim of achieving more effective and safe treatment effects. The cur⁃
rent research evidence indicates that glucocorticoid remains the front⁃line drug for OLP treatment. Topical tacrolimus,
pimecrolimus and retinoic acid combined with glucocorticoid can be used as alternative therapies, especially in cases
with glucocorticoid drug resistance. The systemic application of glucocorticoid or immunosuppressive agents, such as
methotrexate, mycophenolate mofetil, and sulfoxide, should be limited to extensive, refractory cases or those with lesions
involving regions outside the oral cavity. Surgery and cryotherapy can be applied in a specific, limited range of lesions.
Some previous randomized controlled clinical studies have had limitations, including a small sample size, short treat⁃
ment and clinical follow⁃up periods, a lack of reliable questionnaires and differences in evaluation standards. Therefore,
future studies should include the following: randomized controlled clinical studies with large sample sizes that offer reli⁃
able evidence of a curative effect; assessments of treatment outcomes should be extended as long as possible; the follow⁃
up period should be long enough to assess the recurrence rate; and the methods and standards used to evaluate treat⁃
ment effects should be standardized.
【Key words】 Oral lichen planus; Medication; Glucocorticoid; Tacrolimus; Immunosuppressive agents; Sur⁃
gical treatment; Cryotherapy; Photodynamic therapy

口腔扁平苔藓（oral lichen planus，OLP）是一种

较常见的慢性炎症性疾病，目前其病因仍未明确。

现有研究提示免疫机制，尤其是细胞免疫功能紊

乱，在疾病的发生及演进中具有关键作用。OLP临

床表现多样，主要为白色斑纹、充血及糜烂损害，其

中充血、糜烂损害是患者出现疼痛等临床症状的主

要病损类型（图 1）。由于此病病因复杂，目前仍然

缺乏有效的治疗方法，当前临床治疗的目的在于控

制疾病的病情、促进糜烂愈合以及预防复发。药物

治疗是治疗OLP的主要方式，其中糖皮质激素为治

疗本病的一线药物。此外，为获得更理想、更有效、

更安全的治疗效果，国内外学者一直在探索新的治

疗药物与方法，如新型免疫抑制剂的使用、光动力

治疗、冷冻治疗等。笔者就近几年相关的研究现状

做一简要介绍，以期为广大临床医生选择OLP治疗

方案提供参考。
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1 药物治疗

药物治疗仍是当前治疗 OLP 的主要方法，临

床常用的药物主要有糖皮质激素（代表药物醋酸

泼尼松）、钙调磷酸酶抑制剂（代表药物他克莫

司）、维A酸、其它非特异性免疫抑制剂、中草药以

及生物制剂等。

1.1 糖皮质激素

尽管存在少量患者对糖皮质激素治疗效果欠

佳，但糖皮质激素的局部使用仍然是目前治疗

OLP的首选给药方法，而口服糖皮质激素则主要

用于病情急性加重或病变广泛的患者。糖皮质激

素治疗 OLP机制与其强大的抗炎及免疫抑制作用

有关，包括有效减少各类炎症性因子的产生，抑制

病变部位各类免疫、炎症细胞的数量与功能。目

前临床常用的局部糖皮质激素主要有 0.025%～

0.05%丙酸氯倍他索，0.025%～0.05%氟轻松，以及

0.05%～0.5%曲安奈德，较少使用的药物有丙酸氟

替卡松和倍他米松磷酸钠等。常用的糖皮质激素

口服药物主要有泼尼松、地塞米松等，根据患者病

情决定药物的使用剂量与长短。糖皮质激素长期

使用的副作用，无论对临床医生还是对患者而言，

都是一个需引起关注的问题。现有的资料显示，

局部糖皮质激素长期使用导致的主要不良影响是

口腔念珠菌感染的发生［1］。对多次反复采用糖皮

质激素药物封闭治疗者，如曲安奈德和甲基强的

松等，可能出现黏膜萎缩。

凝胶、漱口水以及局部封闭治疗是目前糖皮

质激素使用的主要方式，近来有部分研究比较了

此三种方式治疗的效果。有研究报道，病损内倍

他米松注射比曲安奈德封闭可以更好地缓解疼

痛，倍他米松注射疗效优于倍他米松漱口水，并且

具有更少的副作用［2］。另有研究报道 0.025%和

0.05%的氯倍他索具有同样的效果，使用更高剂量

药物浓度并没有取得更好的疗效［3］。此研究结果

提示药物作用于病损的时间比制剂中的药物浓度

更重要。在最近的两个随机对照试验中，与单独

使用糖皮质激素相比，糖皮质激素与维生素 A和

硒的联合使用，在消除病变方面更有效［4⁃5］。

综上所述，糖皮质激素作为 OLP 的一线用药

是安全有效的，经济上是可行的；口服糖皮质激素

则主要用于严重糜烂型和急性加重期患者。

1.2 钙调磷酸酶抑制剂

目前常用的药物有环孢菌素（cyclosporine A，

CsA）、他克莫司（tacrolimus）和吡美莫司（pimecroli⁃

mus）。这类药物主要通过抑制钙调神经磷酸酶

而影响T细胞的活化，并通过抑制白细胞介素的表

达、防止细胞因子和炎症介质从肥大细胞中释放

等发挥抗炎活性及免疫抑制功能。由于此类药

物具有较强的免疫调节能力和较低的全身免疫

抑制作用，因此国内外学者纷纷探索应用此类药

物治疗 OLP［6］。早期多项临床随机对照研究表

明，环孢菌素在治疗 OLP 方面是有效的，可抑制

NF⁃κB 依赖性因子肿瘤坏死因子 ⁃α（tumor necro⁃
sis factor⁃α，TNF⁃α）、白细胞介素 ⁃1β（interleukin⁃
1β，IL⁃1β）的表达［7］，疗效与糖皮质激素类似。由

于其高昂的成本和烧灼感等副作用，因此多数学

者并不推荐环孢菌素作为 OLP的一线治疗，但在

患者对糖皮质激素无反应的情况下可以考虑使

用。他克莫司为一种高效的新型免疫抑制剂，其

免疫抑制功能是环孢菌素的 100 倍，已被广泛应

用于各类器官移植、特异性皮炎、系统性红斑狼

疮等自身免疫性疾病的治疗。吡美莫司也是一种

新型免疫抑制剂，已被美国 FDA批准治疗特异性

皮炎。在比较他克莫司凝胶、吡美莫司凝胶与糖

皮质激素软膏的试验中，研究人员发现两者在消

除 OLP 中的充血/红斑和减轻疼痛方面具有相似

的效果，但糖皮质激素治疗的远期效果则更

好［8⁃9］。最近一项随机对照临床研究比较了他克

莫司凝胶与吡美莫司凝胶治疗 OLP的疗效［10］，结

果表明两者疗效相同，但吡美莫司疗效相对更长

久。笔者所在专科团队，率先在 2002年开展他克

莫司漱口液治疗 OLP的临床应用研究工作，创新

性地将现配低浓度的他克莫司漱口液应用在糜烂

型 OLP中，有效率达到 95%以上。笔者推荐对糖

皮质激素无反应的病例或出现念珠菌病的患者，

可首选局部应用他克莫司。

1.3 维A酸

维 A酸是一种衍生自维生素 A（视黄醇）及其

天然和合成类似物的聚异戊二烯脂类，为体内维

生素A的代谢中间产物。研究表明维A酸不仅有

抑制上皮细胞增生、分化、角质溶解等代谢作用，

而且对多种炎症和免疫细胞如T细胞、巨噬细胞等

具有调节功能。维A酸类药物应用于OLP的治疗

已近三十年，其中包括数项比较维 A酸与糖皮质

激素治疗效果的随机对照试验研究。对于糜烂型

OLP，局部糖皮质激素比维A酸可取得更为有效地

治疗效果，但与安慰剂相比，维A酸在网状型OLP
治疗中更有效，但具有短暂灼烧感觉的副作用。
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近来有研究报道［11］，曲安奈德⁃维生素A混合漱口剂

与单纯曲安奈德漱口水相比，在病损的临床消除方

面更有效。总之，多数学者认为维A酸可以作为糖

皮质激素的有效替代物，或者可以与其联合使用。

对于斑纹型OLP对维A酸治疗的反应是否优于糜

烂型病损者，仍有待临床对照研究证实。此外，对

于维A酸治疗OLP患者的利与弊尚需大样本的临

床随机对照研究给予彻底的评估［12］。

1.4 其它免疫抑制剂

1.4.1 霉酚酸酯 霉酚酸酯（mycophenolate mofetil，
MMF）是霉酚酸（mycophenolic acid，MPA）的酯类衍

生物，是一种新型免疫抑制剂，具有独特的免疫抑

制作用和较高的安全性。1995年，MMF获得 FDA
批准用于预防急性肾同种异体移植物排斥反应，

被认为是免疫介导的皮肤疾病的有效治疗药物。

研究表明霉酚酸酯可通过抑制嘌呤核苷酸从头合

成途径的关键限速酶次黄嘌呤核苷磷酸脱氢酶，

减少鸟嘌呤核苷酸的生物合成，从而选择性抑制

淋巴细胞增殖并进一步抑制炎症部位的白细胞募

集［13］。尽管现有文献中鲜有报道 MMF 治疗 OLP
的随机对照试验，但有一些案例研究显示，60%的

OLP 病例获得完全缓解，30%的顽固性 OLP 病例

用药后可部分缓解，平均治疗持续时间为 3.7年，

随访时间 4.2 年，且未见明显的副作用发生［14］。

最近，另有研究报道 MMF 对部分药物抵抗性的

OLP患者具有一定的效果［15］。因而，霉酚酸酯对

OLP疗效仍有待今后大样本临床对照研究进行完

整的评估。

1.4.2 甲氨蝶呤 甲氨蝶呤是抗叶酸的拮抗剂，具

有抑制细胞生长、抑制免疫和抗炎作用，主要通过

抑制氨基咪唑⁃4⁃甲酰胺核糖核苷酸转化酶发挥抗

炎作用；此外，它还通过阻断二氢叶酸还原酶进而

抑制细胞DNA和RNA的合成。甲氨蝶呤治疗银屑

病的疗效较为明确，但其对 OLP的疗效仍然有待

进一步研究确认。最近，有研究报道部分 OLP患

者对糖皮质激素、维 A酸、免疫调节剂、反应停等

常规治疗反应较差，而这些难治性 OLP患者每周

给予甲氨蝶呤 2.5～12.5 mg治疗，取得较好的治疗

反应，并未出现严重的副作用［16］。

1.4.3 硫唑嘌呤 硫唑嘌呤是一人工合成的嘌呤

类似物，可通过干扰细胞核酸合成而发挥作用，最

近发现硫唑嘌呤可干扰 T细胞活化。多数学者认

为硫唑嘌呤可作为常规药物治疗无效或不能耐受

的替代治疗，同时也可以与糖皮质激素联合使用

以增强其免疫抑制活性，因此可有效减少糖皮质

激素药物的临床使用量。Verma等［17］研究报道中，

OLP 患者使用硫唑嘌呤治疗，每日两次，每次

50 mg，口服时间为 3至 7个月，发现 77.8% OLP患

者具有良好的治疗反应且无明显副作用出现。

1.4.4 沙利度胺 沙利度胺，又名反应停，可通过

抑制炎症因子 TNF⁃α、白细胞介素⁃1（interleukin⁃1，
IL⁃1）、白细胞介素⁃6（interleukin 6，IL⁃6）表达、促进

抗炎因子白细胞介素⁃4（interleukin⁃4，IL⁃4）、白细

胞介素⁃10（interleukin⁃10，IL⁃10）表达，稳定溶酶体

膜、抑制中性粒细胞趋化性等途径，产生免疫抑

制、抗炎作用。此外，沙利度胺通过降低细胞 B淋

巴细胞瘤⁃2（B⁃cell lymphoma⁃2，Bcl⁃2）家族的抗凋

亡蛋白的表达水平，从而增强病损区细胞对 Fas
诱导凋亡的敏感性来影响细胞凋亡［18］。目前，沙

利度胺已广泛用于治疗各种自身免疫性疾病和炎

性疾病。有关系统性评价沙利度胺治疗OLP的病

例报告已显示出良好的治疗效果。在近期一项随

机对照研究中，患者接受沙利度胺软膏（1%）和地

塞米松糊剂（0.043%）治疗 1 周，结果表明两组患

者病灶均明显消除，疼痛显著改善。此研究结果

提示，局部沙利度胺治疗 OLP可取得较好的治疗

效果，值得进一步探索［19］。

1.5 草本性药物

1.5.1 芦荟凝胶 芦荟凝胶是从多年生百合科

芦荟叶中提取所得，可抑制环加氧酶和减少前列

腺素 E2 的合成、抑制肥大细胞脱颗粒释放组织

胺和白三烯，具有明确的抗炎作用。近来有两项

随机对照研究比较了芦荟凝胶和漱口水与安慰

剂治疗 OLP的疗效，其中有一项研究报告芦荟显

著提高了总体临床效果［20］。另有两项研究比较

局部用芦荟与局部用曲安奈德 0.1%治疗 OLP 的

效果［21 ⁃ 22］，发现两种处理方法均可有效缓解病

情，研究结果提示芦荟可作为糖皮质激素局部治

疗的替代药物。然而，有关于芦荟治疗 OLP的随

访研究证据有限，不足以得出芦荟可替代常规治

疗的明确结论。

1.5.2 马齿苋 马齿苋是一种富含多种维生素、

生物碱色素的马齿苋科草本植物，是有效的抗

氧化剂。 Agha⁃Hosseini 等［23］评估了马齿苋治疗

OLP 的疗效，发现约 83%患者接受马齿苋治疗后

临床症状获得部分或完全改善，且未见明显副

作用，此项研究提示马齿苋可用于治疗症状性

OLP。
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1.5.3 番茄红素 番茄红素是一种天然色素，主要

存在于茄科植物西红柿的成熟果实中，是目前在

自然界植物中被发现的最强抗氧化剂之一。以往

研究发现糜烂型 OLP病损中番茄红素含量较低，

但并没有证实补充这些微量营养素在治疗 OLP
中的价值。考虑到 OLP 的发病机制中涉及氧化

应激，结合 OLP患者血清中具有强抗氧化作用的

番茄红素的低水平表达，研究人员开始尝试应用

番茄红素治疗 OLP 的实验研究。在最近的一项

随机对照试验中，与安慰剂相比，番茄红素治疗

OLP患者的灼烧感觉评分降低更多［24］，此研究结

果提示番茄红素在 OLP 的治疗中具有较好的应

用前景，当然其最终结论仍有待更多的研究给予

证实。

1.5.4 姜黄素 姜黄素源于植物姜黄的根茎。研

究已经显示姜黄素可下调巨噬细胞中的诱导型一

氧化氮合酶活性，因此降低了由氧化应激产生的

活性氧；姜黄素可抑制NF⁃κB信号通路，进而降低

单核细胞和巨噬细胞产生的炎性细胞因子水平。

同一课题组先后开展两个随机对照研究以评估姜

黄素治疗OLP的效果。在首次用低剂量姜黄素试

验中，由于试验提前终止，无法说明姜黄素对OLP
的治疗是否有效。第二次试验中，研究人员增加

了姜黄素的剂量，发现姜黄素治疗可显著改善OLP
临床体征和症状。研究结果提示姜黄素可有效治

疗 OLP且无明显副作用［25］。另有一项研究，对外

用姜黄素 5%糊剂与 0.5%曲安奈德软膏治疗 OLP
的疗效进行了比较，发现姜黄素可有效缓解疼痛

且无明显副作用［26］。

1.5.5 蜂蜜 蜂蜜可通过抑制细胞因子和自由基

的释放，而具有抗氧化性和抗炎特性。据此，Sanat⁃
khani等［27］在 2014年进行的一项试验中，尝试使用

蜂蜜治疗OLP。研究人员将蜂蜜漱口水与地塞米

松漱口水的疗效相比较，研究发现虽然蜂蜜能促进

溃疡性病变的愈合，但两组间差异无统计学意义。

因此，此研究提示蜂蜜治疗OLP并没有优于局部糖

皮质激素药物。 Beigom等［28］进行了使用另外一种

草本植物沙枣（elaeagnus angustifolia，EA）治疗 OLP
的试验。将 28例患者分为两组：组 1接受局部 EA
凝胶，组 2接受安慰剂，治疗时间为 2周。结果显

示，与安慰剂相比，EA有效解除疼痛和减小病损

面积，作者认为EA可有效治疗OLP。
由于使用营养素治疗 OLP 的随机试验较少，

因此缺乏有效的数据，不能单独使用这些疗法来

治疗OLP。但考虑到营养素低成本、较少副作用和

自然可用性的特点，有必要扩大样本量和进行长

期随访，进行更多的随机试验研究。

1.6 生物制剂

生物制剂是一种相对较新的药物类别，一般

为细胞因子、抗体或融合蛋白。与糖皮质激素相

比，生物制剂具有针对性的抗炎或免疫抑制作

用，往往是基于发病机制的新型治疗方式，常用

药物包括 alefacept（阿法赛特）、Efalizumab（依法

利珠单抗）、TNF⁃α抑制剂、BCG⁃PSN（卡介苗多糖

核酸）和 rituximab（利妥昔单抗）。这些药物可作

用于OLP发病机理的特定细胞、分子和途径，从而

提供更有针对性的治疗。如 BCG⁃PSN可刺激OLP
的外周血单核细胞，促进干扰素的分泌增加，靶

向调节 T 细胞活性等。Xiong 等［29］评估了糜烂型

OLP 病损内注射 BCG⁃PSN（0.5 mL）的疗效，发现

病损局部注射BCG⁃PSN可能对常规治疗无效的糜

烂型 OLP 有治疗作用。在一项开放前瞻性研究

中，研究人员评估了依法利珠单抗对糜烂型 OLP
的疗效，患者首次接受皮下注射依法珠单抗

0.7 mg/kg，随后从第 1周至第 11周每周 1.0 mg/kg。
研究结果表明依法珠单抗可促进OLP糜烂面积的

减少和 VAS评分的改善，但同时患者也出现了严

重的不良事件，如荨麻疹、药物诱发的狼疮和脓

肿［30］。鉴于目前仍然缺乏关于此类药物治疗OLP
的临床效用的足够数据，因此不推荐此类药物的

常规使用，应优先选择其他较便宜且安全的治疗

方式。

1.7 新疗法

透明质酸（hyaluronic acid）是具有促进组织愈

合，刺激细胞增殖、迁移和诱导血管生成等特性的

吸水性大分子，其能够调控组织含水量。 2009
年有一项研究评估了 0.2%局部透明质酸凝胶在

124 例 OLP患者中的疗效［31］。最近 Shetty 等［32］再

次评估了 0.2%透明质酸凝胶局部治疗 25例OLP患

者的疗效。两项研究均发现患者接受 0.2%透明质

酸局部治疗后，OLP红斑和糜烂面积显著减少，同

时患者 VAS评分出现明显下降，研究结果提示局

部用透明质酸可有效治疗糜烂型OLP。
氨来呫诺（Amlexanox）是一种抗炎药物，可抑

制化学介质引起的迟发性过敏反应，有效拮抗白

三烯等炎性物质的作用。口腔使用的氨来呫诺糊

剂（5%），常规用于治疗复发性阿弗他溃疡患者。

研究发现氨来呫诺可以通过增加炎症细胞中的细
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胞内环腺苷酸单磷酸盐含量来抑制组胺、TNF⁃α和

白三烯从肥大细胞、嗜中性粒细胞和单核细胞的

形成和释放。Fu等［33］进行了单次随机阳性临床试

验，表明 5%氨来呫诺糊剂在 OLP 中的疗效与

0.043%地塞米松糊剂相似。

2 非药物治疗

对病变范围较局限、对常规治疗无反应的顽

固性病例，可采用非药物的方式进行治疗，包括光

动力治疗、激光治疗以及手术治疗等。

2.1 光动力治疗

光动力治疗（photodynamic therapy，PDT）是一

种新型的疾病治疗方法，其原理在于使用特定波

长的激光照射使组织吸收的光敏剂（如亚甲蓝光

敏化合物）受到激发，而激发态的光敏剂诱导周围

细胞产生大量的活性氧，产生细胞毒性作用，进而

导致细胞损伤、细胞膜裂解、蛋白质失活乃至细胞

死亡。自上个世纪 90年代后期，人们已开始尝试

应用 PDT治疗OLP。最近 Jajarm等［34］对 25例萎缩

性、糜烂型OLP患者进行了随机对照试验，比较了

甲苯胺蓝介导的 PDT与局部地塞米松漱口水治疗

OLP患者的临床疗效。结果发现两组患者疼痛缓

解和病损愈合均获得显著改善，且两组间差异无

统计学意义。同时，此项研究提示 PDT可能通过

诱导OLP中存在的炎性细胞的凋亡而具有发挥免

疫调节作用，从而逆转 OLP 病损中的过度炎

症［34］。由于 PDT具有微创、无术后瘢痕等优势，因

此 PDT可作为常规治疗无反应的难治性的严重和

糜烂型OLP的替代治疗方式。当然，PDT的疗效仍

需要进行更多的长期随访的随机对照试验来进一

步证实。

2.2 激光治疗

近几年人们尝试使用低水平激光（low⁃level la⁃
ser，LLL）和CO2激光治疗OLP。通常 LLL不会使生

物组织产生不可逆损伤，它对细胞和组织具有一

系列的生物调节作用，其生物效应取决于激光的

波长、脉冲宽度、功率、时间和能量密度等。研究

发现激光通过蛋白质变性破坏含有角质形成细胞

的浅层上皮，也可以沿着上皮破坏具有炎性成分

的上皮下层结缔组织。文献检索显示目前有 5项

随机对照试验探讨了激光治疗 OLP的疗效，其中

4 项 RCT比较了 LLL与局部糖皮质激素的治疗效

果［35⁃38］，另有 1项研究比较了 LLL与 CO2激光治疗

效果［39］。研究结果表明，在糜烂型和萎缩型 OLP

中，LLL的治疗效果弱于局部糖皮质激素如地塞米

松和曲安奈德，但优于 0.05%氯倍他索。然而，当

比较 LLL和 CO2激光时，研究发现 LLL治疗OLP效

果更佳。上述研究结果均提示，激光治疗是一种

有效的 OLP治疗方式。当然，现有的研究仍存在

样本量较小、随访时间短等缺陷，因而激光治疗

OLP的效果仍需要更多大样本量和长期随访的随

机对照试验研究给予证实。因此，基于现有的研

究证据，笔者推荐激光治疗可用作难治性病例中

的辅助治疗或替代疗法。

2.3 手术切除

常规的手术切除仅适用于斑块状病变，不适

用于糜烂型和萎缩型。近来有研究评估生物可吸

收膜在 OLP手术治疗中的使用效果，结果表明单

独手术切除或放置生物可吸收膜的切除术均可有

效改善 OLP病情，但两组之间的差异不具有显著

性［40］。由于 OLP是一种慢性炎症状态，即使切除

病损也可能复发，因此不推荐手术切除作为 OLP
的一线治疗。

2.4 冷冻治疗

冷冻治疗涉及组织的反复冻融，其为利用对

局部组织的冷冻，可控地破坏或切除病变组织的

治疗方法。冷冻治疗时，温度快速下降至零度以

下，细胞内形成的冰晶体可损伤细胞线粒体或其

他微细胞器而直接引起细胞死亡。冷冻治疗具有

无痛、极少或没有出血，快速愈合，没有疤痕，仅

破坏选定体积的组织等优点，但它不如手术切除

那么准确，且可能需要多次复诊。最近一项随

机对照试验比较了一氧化二氮单次冷冻治疗和

0.1% 曲安奈德（triamcinolone acetonide，TA）软膏

治疗 OLP的效果，研究人员发现两组病变和疼痛

均得到有效改善，但两组疗效差异无统计学意

义［41］。有关冷冻治疗应用于 OLP 治疗的研究证

据严重缺乏，因此笔者认为冷冻治疗仅仅可能是

治疗难治性OLP的潜在疗法。

2.5 心理辅助治疗

目前，心理因素已被认为是 OLP 发病的重要

原因。与健康对照人群相比，OLP患者往往表现出

明显焦虑、紧张情绪，或者出现明显的抑郁表现以

及其他心理问题。究其原因，OLP患者心理问题可

能与疾病引起的慢性疼痛有关，也可能与患者的

恐癌心理密切相关。因此，口腔医生在临床诊治

OLP患者时，应注意对患者进行心理疏导，必要可

建议前往心理专科进行辅助治疗［42⁃43］。
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3 总结与展望

OLP 由于病因不明、发病机制复杂，故缺乏根

治方法，其治疗目的在于控制病情、促进愈合、预

防复发。从现有的研究证据来看，糖皮质激素仍

然是 OLP治疗的一线药物。局部用他克莫司、吡

美莫司以及维甲酸可与糖皮质激素类药物联合应

用，可作为对糖皮质激素药物抵抗性的病例的一

线替代疗法。全身性使用糖皮质激素、免疫抑制

剂如氨甲喋呤、麦考酚酯、氨苯砜等应该限于病

变广泛、难治性病例，或者病损累及口腔以外的

部位。手术治疗、冷冻治疗可应用于独立的、范

围较局限的病损，而不推荐为治疗 OLP的常规方

法。由于以往临床随机对照研究存在样本量

小、治疗周期短、临床追踪不足、缺乏可靠的调

查量表以及统一的疗效评估标准等局限性，因

而今后工作应注重以下几点：①开展大样本临

床随机对照研究，为评估各治疗方式疗效提供

可靠度更高的研究依据；②治疗评估的周期应

尽可能延长；③追踪研究周期应足够长，以便于

评估复发率；④治疗效果的评估方式与标准应

统一。
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