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理事長序
尋常性痤瘡 (acne vulgaris)，也稱為痤瘡是一種常見的皮膚疾病，痤瘡尤其
好發於青春期的青少年，約 85% 的青少年都曾發生痤瘡，也因此痤瘡也俗稱
為青春痘。許多人的青春痘問題更是持續到成年之後，成為很多年輕男女臉
上最不願面對的現實。即使青春痘已經痊癒，留下的粗大毛孔甚至是痘斑或
痘疤，更是讓許多人花了大把金錢在相關的保養品與醫美治療上。

根據臺灣皮膚科醫學會的統計，有超過六成青少年的社交問題受到青春痘影
響，除了會影響病人的皮膚健康狀況及外表，對情緒功能、社交功能、人際
關係等等都有重要影響，也會增加憂鬱、焦慮、自殺等心理問題的發生風險。

有鑑於近年來各國皮膚科的痤瘡治療專家陸續發表或更新痤瘡治療指引，臺
灣皮膚科醫學會委請楊麗珍醫師邀請 20 位痤瘡治療的專家，共同制定專家
共識指引，希望能作為臺灣皮膚科及其他科醫師治療痤瘡的參考依據。

此共識指引痤瘡治療詳細介紹目前使用的外用藥物治療和口服藥物。臨床醫
生在選擇適合的治療方案時，應考慮病人痤瘡的涉及範圍、部位及嚴重程度
等因素，制定符合醫病共享決策 (Shared decision making，SDM) 精神的個
人化痤瘡治療計畫。

對於青春痘與青春痘治療與保養的錯誤認知，是許多人長久沒辦法擺脫青春
痘的關鍵。但只要接受正規治療、作息正常、飲食選擇與正確的保養指導，
多數人的青春痘都可以得到很好的控制甚至根治不再復發！

感謝楊麗珍醫師及所有專家們經由多次的會議討論，希望這本共識手冊，能
提供皮膚科醫學會的會員們在本著 SDM 精神與患者溝通時有所幫助，把握
治療痤瘡的「黃金治療期」。

臺灣皮膚科醫會理事長  趙曉秋 2024-08-20



痤瘡臨床治療共識

03

總編輯序
青春痘（尋常性痤瘡）是皮膚科醫師最常要照顧與治療的皮膚病之一。病人
的年齡小至國小初年級學生至六旬長者都有可能。許多輕症患者可能根據同
儕或網路提供的訊息自我處理。因此來到醫師面前的患者，多少都有一些「病
史」。也常會問「為什麼都不會好？」「為什麼臉上、身上都會長？」，這
時作為皮膚科醫師，一定是先檢查病灶的型態，有無凹疤，以及分佈的範圍。
思考有無併發皮屑芽孢菌毛囊炎？有無化膿性汗腺炎可能性？然後開始衛教
作息正常、飲食選擇的重要性以及「對症下藥」：要減少出油量、要減少粉
刺產生、要減少發炎、要防止痘疤。經過了數個月的治療，達到初步的成功
後，還要教導患者維持性療法的重要性，並提供一套可行的保養方法，甚至
有些患者需開始進行痘疤的處置、治療。

今年台灣皮膚科醫學會再次就青春痘的藥物治療做一系統性的文獻回顧，也
參考其他國家的共識，邀請多位院所專家醫師們逐一對各項治療作出建議。
特別值得注意的是「口服抗生素」，因為考量皮膚微菌叢的多樣性可能失去
平衡，以及可能造成抗藥性菌株生成的風險，建議在治療選擇上，優先選用
BPO 或外用維生素 A 酸。當病人對外用藥物反應不佳，或部位涉及身體多
處，再考慮加上口服抗生素治療。而 Trimethoprim/sulfamethoxazole(Co-
trimoxazole)( 常見商品名為 Septrin、Baktar 等 ) 已發生過多起嚴重藥物不
良事件（如 SJS，嚴重肝功能不良，甚至骨髓抑制），不建議作為治療青春
痘的選擇。

第二項特點是口服維他命 A 酸的位階被提前到中度痤瘡，「因已影響病人身
心狀況、或停止治療後反覆發生、或病人反應有積極治療之需求時」，經詳
細說明也可優先考慮使用口服 A 酸的治療，並以中低劑量為起始。

一顆青春痘從粉刺冒出來到最終消失或留下疤痕，它的週期大約就是三個
月，是醫師與患者都應把握的「黃金治療期」。希望這本共識手冊，能提供
皮膚科醫學會的會員醫師在本著 SDM 精神（Shared Decision Making）與
患者溝通時有所幫助。
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01｜緒論
尋常性痤瘡 (acne vulgaris)，也稱為痤瘡 (acne) 是一種常見的皮膚疾病，根
據 2010 年發表的一篇流行病學指出，在全球人口中痤瘡的盛行率約有 9.4%，
是全球第八大流行疾病 1。痤瘡尤其好發於青春期的青少年，約 85% 的青少
年都曾發生痤瘡，也因此痤瘡也俗稱為青春痘 2。2023 年發表的一篇使用臺
灣健保資料庫進行的痤瘡流行病學研究指出，臺灣痤瘡的盛行率逐年增加，
從 2000 年的 2.11% 增加到 2013 年的 2.88%，並且女性盛行率高於男性，
尤其以 12 至 25 歲的年齡族群有最高的盛行率 3。然而痤瘡不僅會發生在青
少年時期，成年人也可能會發生痤瘡 2。痤瘡除了會影響病人的皮膚健康狀
況及外表，對情緒功能、社交功能、人際關係等等都有重要影響 4,5。過去研
究也發現痤瘡對健康相關生活品質的影響與氣喘、乾癬和關節炎等慢性病的
影響相當 6,7。並且也會增加憂鬱、焦慮、自殺等心理問題的發生風險 7,8。

痤瘡的臨床表徵一般十分容易辨認，並且病灶類型具多樣性，常見的痤瘡
類型包含開放性粉刺 (open comedones，黑頭粉刺 )、密閉性粉刺 (closed 
comedones，白頭粉刺 )、丘疹 (papules)、膿皰 (pustules)、結節 (nodules)
和囊腫 (cyst)9,10。過去研究也指出，大多數痤瘡發生在臉部，但仍有高
達 61% 的病人同時發生在軀幹 11-13。除了痤瘡本身對病人造成的不適之
外，痤瘡造成的皮膚損傷可能在病灶痊癒後發展為疤痕或發炎後色素沉著
(postinflammatory hyperpigmention, PIH)，為病人帶來進一步的困擾。
痤瘡的病理機轉一般認為牽涉到許多病生理因素，除了與毛囊過度角質化、
毛囊皮脂腺內微生物過度繁殖 ( 尤其是 Propionibacterium acnes 近年改
稱 Cutibacterium acne)、皮脂分泌過多等有關外 14,15，也涉及先天和後天
免疫的複雜發炎機制、神經內分泌機制 15,16。痤瘡發生的危險因子包括痤瘡
的家族病史、年齡 ( 進入青春期 )、超重或肥胖的身高體重指數 (Body Mass 
Index, BMI)、油性肌膚等 17。

有鑑於近年來各國皮膚科的痤瘡治療專家陸續發表或更新痤瘡治療指引，然
而目前臺灣尚未有兼具考慮實證醫學證據與本土治療經驗的臺灣痤瘡治療指
引。因此，臺灣皮膚科醫學會召集熟悉痤瘡治療的 20 位專家醫師，共同制定
本專家共識指引，希望能作為臺灣皮膚科及其他科醫師治療痤瘡的參考依據。
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為制訂臺灣痤瘡治療共識，由臺灣皮膚科醫學會邀集全台共 20 位在痤瘡治
療經驗豐富的皮膚科醫師出席 TDA 痤瘡治療共識會議。共識內容參考各國發
表的指引，亦將臺灣醫療現況納入考量。委員會針對各項關鍵共識分別討論
其支持性科學實證的品質 ( 含透明度與明確標準 )，其中包含嚴重程度評估、
治療藥物選擇、以及各嚴重程度的治療建議等重要主題。共識內容資訊經由
出席 2024 年 3 月 17 日所舉辦之 TDA 痤瘡治療共識會議的本國專家討論同
意，且內文所有特定面向皆需獲得至少 75% 與會專家之認可。共識投票程序
依先前所述方式進行。共識關鍵聲明統整如表一所示。

表一、臺灣痤瘡治療共識關鍵聲明表

聲明內容 同意
百分比

嚴重程度評估

01.	建議參考國際痤瘡研究者總體評估 (investigator's global assessment, 
IGA) 標準進行嚴重程度分級，依據病灶類型及痤瘡數量分為 0 到 4 級 94%

02.	大面積的結節囊腫型痤瘡 (nodulocystic acne) 以及團聚性痤瘡 (acne 
conglobate) 在病因、臨床表徵、以及疾病特性皆與一般痤瘡有所差
異，嚴重程度也更高，其治療策略不涵蓋在本次共識所討論的一般成
人痤瘡治療的範疇

100%

03.	當臨床醫師認為病人痤瘡的數量及涉及面積超過一般該嚴重程度的
常見狀況，或是認為痤瘡對病人生活或身心狀況造成影響較大時，可
依據實際病人狀況提高嚴重程度等級，並且進一步採用更加積極的治
療方式

94%

痤瘡的治療選擇

04.	臨床醫生在選擇適合的治藥物治療方案時，應考慮病人痤瘡的涉及範
圍、部位及嚴重程度等因素 100%

05.	制定藥物治療計畫時，應與病人進行充分的溝通，並根據病人能夠承
擔的治療成本、治療偏好以及預期的治療效益與可能的風險，制定符
合醫病共享決策 (Shared decision making，SDM) 精神的個人化痤
瘡治療計畫

100%

02｜方法
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外用藥物

06.	建議外用維生素 A 酸可作為痤瘡治療的外用藥物 100%

07.	建議過氧化苯 (Benzoyl peroxide, BPO) 可作為痤瘡治療的外用藥物 100%

08.	建議外用抗生素可作為痤瘡治療的外用藥物 100%

09.	建議水楊酸 (0.5% 至 2%) 可作為痤瘡治療的輔助特定用途化妝品 93%

10.	建議杜鵑花酸可作為痤瘡治療的輔助外用藥物 100%

11.	建議懷孕病人在進行痤瘡治療時優先選用外用維生素 A 酸之外的外
用藥物 94%

12.	建議避免外用抗生素單獨長期使用於痤瘡治療 82%

口服藥物及系統性治療

13.	建議避免單獨使用口服抗生素治療以避免長期使用抗生素可能產生
的抗藥性菌株問題 100%

14.	建議 Doxycycline 可作為痤瘡治療的第一線口服抗生素藥物 100%

15.	建議 Erythromycin 可作為痤瘡治療的第一線口服抗生素藥物 59%

16.	建議 Minocycline 可作為痤瘡治療的第二線口服抗生素藥物 100%

17.	建議 Isotretinoin 可作為痤瘡治療的口服藥物 94%

18.	建議複方口服避孕藥可作為痤瘡治療的口服藥物 100%

19.	建議 spironolactone 可作為痤瘡治療的口服藥物 100%

20.	建議病灶內類固醇注射可作為特定種類痤瘡的輔助治療 100%

21.	建議若病人因痤瘡導致嚴重疤痕、痤瘡已影響生活或身心狀況、曾停
止治療後反覆復發、皮脂分泌過多、或是病人反應有積極治療之需求
時，在與病人進行充分討論並告知治療花費以及可能帶來的風險後，
非嚴重程度的病人也可使用 Isotretinoin 進行治療

100%
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目前，國際上尚無統一的痤瘡嚴重程度評估標準或分級系統。部分國際治療
指引或專家共識建議可依照病人病灶類型及醫師的主觀判斷分為輕度、中
度、重度等類別 10,11,18-20。然而若僅根據病灶類型而未考慮病灶的數量和涉及
的面積，可能不足以全面評估痤瘡的嚴重程度 21；另一方面，也有部分國家
的專家共識建議可計算特定單位面積內的痤瘡數量來定義痤瘡的嚴重程度，
目的在於建立一套客觀的評估標準 22，但這類基於數量計數的方法執行時需
要投入大量的時間進行細致評估，在繁忙的臨床環境中往往難以實施。有鑑
於上述方法各有其優缺點，本次臺灣痤瘡專家共識建議參考目前國際上大多
痤瘡治療相關的臨床試驗及美國食品藥物管理署皆採用的痤瘡研究者總體評
估 (investigator's global assessment, IGA) 作為嚴重程度分級系統 11,23，依
據病人痤瘡的病灶類型及數量分為 0 到 4 級，如表二所示。除此之外，臨床
上有些病人的痤瘡會以大面積的結節囊腫型痤瘡 (nodulocystic acne) 以及
團聚性痤瘡 (acne conglobate) 表現，在病因、臨床表徵、以及疾病特性皆
與一般痤瘡有所差異，嚴重程度也更高，擬定治療策略時也不應與一般痤瘡
治療一概而論 19。因此本次痤瘡專家共識內容並不包含上述幾類特殊型痤瘡
的治療建議。另外我們也建議當臨床醫師認為病人痤瘡的數量及涉及面積超
過一般該嚴重程度的常見狀況，或是認為痤瘡對病人生活或身心狀況造成影
響較大時，可依據實際病人狀況提高嚴重程度等級，並且進一步採用更加積
極的治療方式。

表二、IGA 建議之痤瘡嚴重程度評估標準

嚴重程度 臨床表徵

0 ( 無病灶 ) 皮膚狀況正常，沒有任何發炎或非發炎性痤瘡

1 ( 輕度痤瘡 ) 皮膚狀況幾乎與正常相同，只有極為少數的非發炎性痤瘡，或
是零星幾個較小的發炎性痤瘡

2 ( 中度痤瘡 ) 皮膚有一些非發炎性痤瘡以及少數發炎性痤瘡 ( 僅丘疹 / 膿皰，
沒有結節囊腫型痤瘡 )

3 ( 嚴重痤瘡 ) 皮膚有許多非發炎性痤瘡，並可能有一些發炎性痤瘡，但不超
過 1 個小型結節囊腫型痤瘡

4 ( 非常嚴重痤瘡 ) 皮膚有許多非發炎性和發炎性痤瘡，以及一些結節囊腫型痤瘡

03｜嚴重程度分級
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04｜痤瘡的治療選擇
痤瘡治療的選擇主要分為外用藥物治療和系統性治療 ( 口服藥物 ) 兩大類。臨
床醫生在選擇適合的治療方案時，應考慮病人痤瘡的涉及範圍、部位及嚴重程
度等因素。此外，考量到當前痤瘡治療方案的多樣性，選擇適當的治療計畫
時，建議與病人進行充分的溝通，並根據病人能夠承擔的治療成本、治療偏好
以及預期的治療效益與可能的風險，制定符合醫病共享決策 (Shared decision 
making，SDM) 精神的個人化痤瘡治療計畫。以下我們將分別介紹外用藥物、
口服藥物及病灶內注射治療、以及依據嚴重程度所建議的治療細節。

外用藥物
外用藥物在痤瘡治療中扮演十分重要的角色，在使用上臨床醫師可視病人狀
況選擇單一藥物治療、使用兩種以上外用藥物合併治療、或是與口服藥物
合併使用。目前國際指引及專家共識均建議的痤瘡治療一線外用藥物包含
外用維生素 A 酸、過氧化苯 (Benzoyl peroxide, BPO)、外用抗生素三類。
其他還有如水楊酸、杜鵑花酸、clascoterone 等藥物可視情況使用。其中
clascoterone 為 2020 年美國 FDA 新核准的痤瘡治療外用藥物，目前尚未於
臺灣取得藥物許可證。外用藥物用於痤瘡治療時，建議優先考慮使用兩種以
上不同機轉的藥物合併治療，除了能增加治療成效外也可以有效降低發生抗
藥性的風險。

外用維生素 A 酸 (Topical retinoids)
外用維生素 A 酸目前被國際公認為痤瘡治療的一線藥物 19,20,24，其主要功
效包括溶解粉刺、抗發炎、改善色素沉澱等治療成果 11,25。目前有四代不
同的維生素 A 酸，其中可用於痤瘡的外用藥物治療是第一代的 tretinoin、
isotretinoin、 第 三 代 的 adapalene、tazarotene， 以 及 第 四 代 的
trifarotene。雖然這些維生素 A 衍生物分別與不同的親維生素 A 受體結合，
但目前研究顯示這些外用維生素 A 酸彼此之間的治療效果不具顯著差異 26-

29。然而在皮膚刺激性有關的副作用方面，目前研究顯示 adapalene 相較於
其他藥物具有較低的刺激性 30,31。此外，雖然目前尚未有確切的臨床研究證
實孕婦使用外用維生素 A 酸會有較高的致畸風險，但相關的臨床研究十分有
限 32。因此仍建議懷孕病人在進行痤瘡治療時優先選用除了外用維生素 A 酸
之外的其他外用藥物。
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雖然外用維生素 A 酸可以單獨用於痤瘡治療，然而過去研究指出，相對於單
一療法，BPO 和外用維生素 A 酸合併使用時，在治療第一週就能顯著的治療
效果，且安全性與單獨使用外用維生素 A 酸相當 33。此外，一般在痤瘡治療
成功並停藥後，病人可能仍會出現細小粉刺的情況。針對這一情形，已有研
究顯示，外用維生素 A 酸能夠有效控制粉刺的再次出現，並防止痤瘡的復發
34。因此，外用維生素 A 酸可以作為痤瘡治療完成後的維持治療藥物 35-37。

值得注意的是，儘管外用維 A 酸在治療痤瘡方面非常有效，但其可能引起的
副作用，如灼熱感、乾燥、紅斑、脫皮和疼痛等，可能導致患者選擇中止治
療，從而影響治療效果 19。以往研究指出，外用維生素 A 酸引起的皮膚刺激
副作用與使用頻率及藥物濃度有關，在使用高濃度藥物時尤其常見。除了調
整藥物使用頻率外，建議病人在塗抹藥物時只需輕薄均勻地塗於患處，並配
合使用潤膚劑，也有助於減少皮膚刺激感 24,38。此外，也應提醒病人，治療
初期的皮膚刺激是治療過程中的正常現象，通常在開始治療後的 1-2 週內會
逐漸緩解 19。

過氧化苯 (Benzoyl peroxide, BPO)
BPO 為一種抗微生物製劑，具有殺死痤瘡桿菌、溫和溶解粉刺的能力，並透
過釋放氧自由基和苯甲酸達到抗發炎作用 39,40。目前尚未有研究報告發現具
有 BPO 抗藥性的痤瘡桿菌 24。BPO 可作為痤瘡治療的一線外用藥物，對於
非發炎性及發炎性痤瘡皆有治療效果。BPO 可以單獨使用或是與外用維生素
A 酸或其他抗生素合併使用，然而過去一篇針對 12 歲或以上中度痤瘡病人的
臨床試驗中顯示，使用 adapalene 0.1%/BPO 2.5% 凝膠的治療成功率顯著
高於單獨使用 adapalene 0.1% 凝膠或 BPO 2.5% 凝膠的成功率 33。該研究
也發現 adapalene 與 BPO 合併使用時療效出現快速，開始治療第一週起即
顯著改善痤瘡狀況，並且在長期使用下也有很好的療效與耐受性 33。因此，
目前國際專家共識皆建議 BPO 與外用維生素 A 酸共同使用作為痤瘡的一線
治療用藥 19,20,24。外用 BPO 製劑的濃度為 2.5% 至 10%，但由於使用 BPO
治療過程中可能會出現輕微刺激，因此建議從較低濃度開始使用，並且先在
局部皮膚進行測試，確認病人可耐受該濃度的治療時再開始大範圍使用 41。
另外，BPO 具有很強的氧化能力，使用時應小心避免 BPO 直接碰觸到頭髮
或衣物，以免發生漂白作用 42,43。
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外用抗生素
在 痤 瘡 治 療 中， 目 前 臺 灣 常 用 的 外 用 抗 生 素 有 做 為 第 一 線 治 療 使 用 的
clindamycin 以及第二線治療的 fusidic acid20。這些外用抗生素因其能抑制
痤瘡桿菌的增生及具有抗發炎效果，且對皮膚的刺激性較低，曾被推薦作為
痤瘡治療的首選外用藥物。然而，鑒於全球抗生素抗藥性問題已經變成一個
不容忽視的公共衛生挑戰，全球衛生機構和感染病專家建議，在有其他有效
治療選項可供選擇的情況下，應儘量減少抗生素的使用 19。此外，考慮到痤
瘡的治療周期通常需數月，長期使用抗生素可能會促進抗藥性菌株的發展。
因此，目前建議外用維生素 A 酸及 BPO 為痤瘡的首選外用治療藥物，僅在
這些藥物無法使用、治療效果不理想或病人無法忍受其副作用時，才考慮添
加外用抗生素 24。同時，不推薦僅用外用抗生素作為單一治療選項，以避免
增加抗藥性菌株產生的風險。在使用外用抗生素時，應與外用維生素 A 酸聯
合使用，以增強療效並減少抗藥性的發展。

水楊酸 (Salicylic acid)
水楊酸是一種外用粉刺溶解劑，屬於特定用途化妝品。常見使用濃度範圍為
0.5% 至 2%。一項臨床試驗顯示，相較於對照組，使用 0.5% 水楊酸的患者
在 12 週時，發炎性病灶減少了 25%，開放性粉刺減少了 11%，而閉合性粉
刺的數量則沒有顯著差異 44。有鑑於水楊酸的治療效果與前述一線藥物仍有
差距，因此我們僅建議水楊酸可與 BPO、外用維生素 A 酸等一線痤瘡治療藥
物結合使用，作為輔助理療藥物。

杜鵑花酸 (Azelaic acid)
杜鵑花酸具有粉刺溶解、抗菌和抗發炎作用。因其有淡化色素沉著的特性，
因此對於淡化因痤瘡產生的色素沉澱時具有效果 45。在一項涵蓋 92 名痤瘡
患者的臨床試驗中，與使用安慰劑的對照組相比，每日兩次使用 20% 杜鵑
花酸乳膏的病人中，約有 28% 的病人在三個月內病灶數量減少了 50% 至
100%46。因此我們建議可考慮將杜鵑花酸與 BPO 或外用維生素 A 酸結合使
用，用以輔助痤瘡治療並淡化因痤瘡引起的色素沉澱。

Clascoterone
Clascoterone 是一種局部抗雄激素藥物，可直接結合雄激素受體並抑制雄
激素誘發的皮脂腺細胞脂質分泌以及發炎細胞因子合成 47。clascoterone 也
是過去 40 年以來，美國 FDA 首次核可的全新痤瘡治療機轉藥物，可用於 12
歲以上痤瘡病人的外用藥物治療。目前 clascoterone 尚未於臺灣取得藥物許
可證。
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過去兩篇 clascoterone 第三期臨床試驗結果均顯示，在開始治療後第 12 週
時接受 clascoterone 治療的病人相較於安慰劑有較高的比例符合 IGA 的治
療成功標準，並且具有良好的藥物耐受性 48。常見的局部皮膚反應與其他
外用藥物相似，主要以皮膚刺激以及輕微紅斑為主 48。儘管臨床試驗顯示
了 clascoterone 的有效性，但由於其價格較高，加上目前市場上已有的外
用和口服藥物對於痤瘡治療已經展示出良好的效果，國際專家共識尚未將
clascoterone 列為痤瘡治療的首選外用藥物。目前僅建議在現有治療方法無
效時，有條件地考慮使用 clascoterone24。未來對於將 clascoterone 納入常
規治療方案，仍需依賴更多臨床試驗和藥物經濟學的研究支持。

口服藥物及病灶內注射治療

口服抗生素
口服抗生素是治療中至重度痤瘡的口服藥物選擇之一，可使用的口服抗生素
種類包括 tetracycline 類（如 doxycycline、tetracycline 和 minocycline）
以及 erythromycin20,49。它們通過降低痤瘡桿菌的數量、抑制細菌脂肪酶活
性、減少嗜中性白血球的吸引、降低細胞激素的分泌，以及減少基質金屬蛋
白酶的活性來達到治療痤瘡以及抗發炎的效果 50。近年來多重抗藥性細菌已
成為嚴重的公共衛生議題，因此考量到長期使用口服抗生素可能有造成抗藥
性菌株生成的風險，建議在治療選擇上優先選用 BPO 或外用維生素 A 酸等
一線外用藥物治療，當病人對外用藥物反應不佳，或痤瘡涉及軀幹及身體多
處部位時，再考慮加上口服抗生素治療。原則上建議口服抗生素的療程應少
於 3-4 個月。為了減少抗藥性的風險，建議盡量避免單獨使用口服抗生素治
療或與外用抗生素合併使用 11,19,20,24。

痤瘡常用的口服抗生素其建議劑量以及常見副作用如表三所示。本次專
家 共 識 建 議 doxycycline、tetracycline 為 第 一 線 口 服 抗 生 素 20,49。 由 於
tetracycline 的吸收會受到食物 ( 尤其是乳製品 ) 的影響而降低，因此可
考 慮 優 先 選 用 doxycycline。 需 特 別 注 意 的 是， 哺 乳 期 和 8 歲 以 下 兒 童
在牙齒發育期間禁用 Tetracycline 以避免造成牙釉質發育不全或變色，
但 doxycycline 則 經 臨 床 醫 師 評 估 後 可 有 條 件 使 用 24。 考 量 到 臺 灣 本 土
erythromycin 的抗藥性菌株盛行率高，本次專家共識對於 erythromycin 做
為第一線口服抗生素藥物並未達到共識標準 (59%)，因此 erythromycin 的
治療地位擺在第二線口服抗生素。由於 minocycline 相較上述三種口服抗
生素有較嚴重的藥物不良事件 ( 如聽毒性、狼瘡、肝炎等 )，因此同樣也建
議列為二線抗生素使用。此外，雖然過去部分指引或是臨床醫師個人經驗會
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將 co-trimoxazole 也作為痤瘡治療的口服抗生素使用。但部分病人使用 co-
trimoxazole 可能會發生史蒂芬強森症候群 (Stevens-Johnson Syndrome, 
SJS)、嚴重肝功能不全、以及骨髓抑制等嚴重藥物不良反應，在考量到有其
他更安全且有效的口服抗生素可作為痤瘡的治療選擇，因此本次專家共識並
不建議 co-trimoxazole 作為口服抗生素的選擇之一。

表三、口服抗生素用於痤瘡治療時的常見劑量及副作用

劑量       副作用       其他注意事項

第一線抗生素

Doxycycline
100mg

｜
200mg

每日

	▪ 腸胃道不適
	▪ 食道炎
	▪ 光敏性

	▪ 建議隨餐服用以減少
腸胃道不適

	▪ 具光敏性，應提醒病
人注意防曬

Tetracycline
500mg

｜
1,000mg

每日

	▪ 腸胃道不適
	▪ 牙齒生長期時造成牙
齒染色

	▪ 食物容易影響藥物吸
收，建議空腹服用

	▪ 具光敏性，應提醒病
人注意防曬

	▪ 肝功能或腎功能不全
的病人建議避免使用

第二線抗生素

Erythromycin
500mg

｜
1,000mg

每日
	▪ 腸胃道不適

	▪ 臺灣 erythromycin 抗
藥性菌株盛行率高

	▪ 容易與
carbamazepine、
theophylline、
cyclosporine 等藥物
有交互作用

Minocycline
50mg

｜
200mg

每日

	▪ 暈眩、頭暈
	▪ 皮膚藍灰色色素沉積
	▪ 肝炎
	▪ 藥物引起之類狼瘡
症狀 (Lupus-like 
syndrome)

	▪ 隨餐服用
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2018 年美國 FDA 核准 sarecycline 此一新型 tetracycline 類抗生素上市，
並且核可用於 9 歲以上兒童及成人的非結節性中度至重度痤瘡的適應症 51。
目前 sarecycline 尚未取得臺灣藥物許可證。過去兩篇第三期隨機分派雙盲
試驗結果均支持 sarecycline 在中度與重度痤瘡治療的有效性，結果發現病
人在接受 sarecycline 治療 3 週後，臉部發炎性痤瘡病灶相較於安慰劑獲得
顯著改善，並且在 12 週時軀幹痤瘡也出現顯著改善 52。除此之外，研究也
顯示 sarecycline 除了對發炎性痤瘡具有治療效果外，對非發炎性痤瘡也同
樣具有療效 52。在安全性方面，sarecycline 相較於過去其他 tetracycline 類
抗生素具有較低的腸胃道、光敏感性、念珠菌感染等副作用發生率 52。然而
考量到 sarecycline 治療價格較高，且目前現有外用藥物以及口服藥物對於
痤瘡治療已有良好治療效果，國際專家共識尚未將 sarecycline 列為痤瘡治
療的首選口服抗生素之一 24。

Isotretinoin
Isotretinoin 是一種口服維生素 A 酸，具有縮小皮脂腺的容積和減少皮脂
分泌、降低痤瘡桿菌數量、抑制毛囊皮脂腺異常角質化、以及抗發炎等特
性 53。目前研究結果顯示，isotretinoin 對嚴重痤瘡具有極佳的療效，並
且可以維持長時間的痤瘡緩解效果 19,20,24。考量目前一線外用治療、口服抗
生素等對於輕度及中度痤瘡治療具有很好的治療效果，因此我們建議原則
上將 isotretinoin 作為對於經過 6 至 8 週的口服抗生素、外用維生素 A 酸
和 BPO 聯合治療無效的嚴重痤瘡，或主要表現為結節囊腫型的嚴重至非
常嚴重痤瘡患者的治療選擇。雖然目前仍缺乏對於輕度或中度痤瘡病人使
用 isotretinoin 與其他治療方式的比較，根據幾項調查總結各國痤瘡治療專
家的臨床經驗，發現對於非重度痤瘡患者，使用 isotretinoin 不僅可以有
效減少治療成本且達到滿意的治療效果，也少見出現嚴重的藥物不良反應
19,54,55。近年更新的國際專家共識及指引也建議除了嚴重以上或是過去治療失
敗的痤瘡病人之外，若痤瘡已造成病人身體或心理的困擾時，也可考慮使用
isotretinoin 治療 20,24,56。因此我們建議若病人因痤瘡導致嚴重疤痕、痤瘡已
影響生活或身心狀況、曾停止治療後反覆復發、皮脂分泌過多、或是病人反
應有積極治療之需求時，在與病人進行充分討論並告知治療花費以及可能帶
來的風險後，非嚴重程度的病人也可考慮使用 isotretinoin 進行治療。

目前國際專家共識對於 isotretinoin 的初始建議每日劑量為 0.25 至 0.5mg/
kg，依據病人耐受程度調整劑量，建議目標劑量為 0.5-1.0 mg/kg，療程 4-6
個月，但嚴重及非常嚴重的痤瘡病人可考慮持續使用至痤瘡完全緩解 11,20。
過去一篇隨機分派研究納入 60 位中度痤瘡病人比較每日低劑量與常規劑量
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isotretinoin 使用 24 週後療效差異，發現兩組並沒有達到顯著差異 57。並且
低劑量治療組的病人相較於常規劑量組有較好的病人治療滿意度，顯示對於
非重度以上的痤瘡病人使用低劑量 isotretinoin 可達到與常規治療相同的緩
解效果並且有更好的病人治療滿意度 57。然而，目前有關低劑量 isotretinoin
用於痤瘡的臨床研究證據仍十分有限，因此我們建議對於嚴重及非常嚴重痤
瘡患者可以持續積極治療至痤瘡完全緩解；對於輕度至中度痤瘡患者，則可
考慮採用低劑量治療（0.1-0.5 mg/kg）治療，但劑量調整仍需以病人實際臨
床狀況調整，以達到有效控制痤瘡且可耐受的劑量為最大原則。

另一方面，有關間歇性 isotretinoin 治療方面，過去研究比較間歇性 ( 每四
週接受一週 0.5-0.7 mg/kg) isotretinoin 與低劑量及常規治療的療效差異，
但結果顯示間歇性治療對於發炎性及非發炎性病灶的治療效果均顯著劣於低
劑量及常規劑量治療 57。

isotretinoin 的治療效果可能需要數週才會開始逐漸顯現，並且在治療初期
少數病人可能會經歷痤瘡出現短期惡化的情形，但這種情況會隨著療程進
行而獲得改善。由於 isotretinoin 與富含脂肪的食物合併服用時可增加藥物
的生物利用率，因此建議病人可以隨餐服用 24。此外，過去研究指出，接受
isotretinoin 治療後仍有約 21-30% 復發率，因此建議在停止 isotretinoin
治療後至少使用外用維生素 A 酸治療數月以減少復發風險 20,58,59。若原先為
中度以上痤瘡的病人，建議可以考慮也加上 BPO 合併治療 20。然而有關使用
低劑量 isotretinoin 進行維持治療，由於目前尚未有相關的臨床試驗或具對
照組的觀察性研究，在臨床實證證據不足的情況下，目前僅有少數國際指引
建議可考慮對嚴重以上的痤瘡病人在標準療程結束後考慮進行低劑量維持治
療 20。並且進行低劑量治療時需要非常謹慎評估長期使用 isotretinoin 可能
發生的不良事件風險 ( 例如：致畸、肝毒性、高血脂等 )20。

治療期間常見的不良反應為皮膚或黏膜乾燥，初期容易發生嘴唇乾裂的狀
況，其他地方的皮膚也有可能會出現乾燥情形 60。建議可使用乳液或護唇膏
以減低不適，並且此種情形一般會在停藥後得到緩解。雖然高脂血症、肝毒
性等嚴重不良事件較不常見，但考量到其嚴重性，建議可於治療前及治療間
進行肝功能以及膽固醇和三酸甘油酯等生化指標檢測，並且依照使用劑量調
整監測頻率 11,19,20。並且肥胖、血脂異常、肝病病人等，應謹慎考慮是否接受
isotretinoin 治療 60。除此之外，由於兒童在青春期前長期使用 isotretinoin
治療時，可能發生骨骺過早閉合、骨質增生、骨質疏鬆等，因此不建議 12
歲以下兒童使用 60。但由於上述 isotretinoin 的不良反應發生風險多與使用
劑量相關，根據本次與會專家的討論及臨床治療經驗分享後認為，使用超低
劑量 (0.1-0.3 mg/kg) 進行治療時，臨床上少見有藥物不良反應發生。
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由於 isotretinoin 具強烈的致畸胎性，治療開始前須確保病人未處於孕期，
並詳細告知其潛在的致畸風險 61。如果病人無法確認自己是否懷孕，則需
推遲治療直到下次月經周期開始 20。在治療前一個月、治療期間以及治療
後一個月，病人必須採取嚴格的避孕措施 ( 最好同時使用兩種以上的避孕方
法 ) 且定期驗孕 20,24。在整個治療追蹤期間也需定期提醒病人維持避孕措施
並建議記錄最後一次月經的日期，以確保安全性。其他相關注意事項請參照
isotretinoin 藥品仿單。

雖然過去有案例報告或觀察性研究提及 isotretinoin 與發炎性腸道疾病、顱
內高壓和增加自殺傾向等不良反應發生風險有關，但目前國際專家共識和治
療指南普遍認為，這些研究的品質不高且證據力低，不足以確立因果關係
11,19,20,24。儘管如此，建議在病人開始 isotretinoin 治療前及回診追蹤時，留
意病人是否出現腸胃道不適、頭痛或憂鬱等症狀。特別需要注意的是，應盡
可能避免 isotretinoin 與 tetracycline 類抗生素同時使用，以避免增加顱內
高壓的風險 62。

複方口服避孕藥 (Combined oral contraceptives)
雄激素是引發痤瘡的關鍵內源性因子，而複方口服避孕藥含有雌激素和黃體
素，可抑制雄激素前驅物的產生或作用於皮膚中的雄激素代謝酶和雄激素受
體來減少或拮抗活性雄激素，進而達到減少皮脂分泌並改善痤瘡的效果，可
有效治療非發炎和發炎性痤瘡 63。雖然過去幾篇臨床試驗支持複方口服避孕
藥治療痤瘡的有效性，然而這些研究均以安慰劑作為對照組，因此尚缺乏足
夠證據來比較複方口服避孕藥與其他口服治療方法之間的效果差異 24。若符
合以下情形的女性病人可考慮複方口服避孕藥作為治療選擇之一：青春期後
發生的中度以上痤瘡、具有高雄激素血症的臨床表現 ( 例如：痤瘡集中在臉
部下方三分之一、月經不規則、體重過重、體毛過多、皮脂分泌旺盛明顯或
雄性禿等 )、需要有效避孕（例如，在口服維生素 A 酸期間），以及對全身
性抗生素或口服維生素 A 酸治療效果不佳或停藥後快速復發者 56。

複 方 口 服 避 孕 藥 的 成 分 包 含 雌 激 素 (estrogen) 與 黃 體 素 (progestin)。
Ethinyl estradiol (EE) 是複方口服避孕藥中常見的雌激素成分 24。黃體素
根據製作方法的演進分為第一代至第四代。第一代至三代的黃體素為睪
固酮衍生物，單獨使用時具有雄激素活性反而可能加重痤瘡，因此必須
做為複方口服避孕藥的一部份與雌激素合併使用。第一代口服黃體素有
norethindrone、ethynodiol diacetate； 第 二 代 包 含 levonorgestrel、
norgestrel；第三代包含 norgestimate、desogestrel；第四代黃體素包含
drospirenone、dienogest。其中 drospirenone 是一種與 spironolactone
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結構相似藥物，並非睪固酮衍生物，因此具有抗雄性激素的特性。上述所有
黃體素與雌激素一同做為複方口服避孕藥使用時，都具有抗雄激素特性 63。
口服複方避孕藥用於痤瘡治療的建議療程時間為 6-12 個月 64。使用複方口服
避孕藥治療時也可與其他外用或口服藥物合併使用。

由於口服複方避孕藥除了噁心、嘔吐、乳房脹痛、頭痛、月經失調、體液滯
留等常見輕微副作用外，也可能發生心血管及代謝相關副作用，因此在使用
前必須審慎評估病人是否有表四所列之使用口服複方避孕藥的絕對禁忌症或
相對禁忌症。並且在開立口服複方避孕藥之前應測量病人血壓並且在後續回
診追蹤時持續進行血壓的監測。使用前確認病人沒有懷孕情形也十分重要，
需要時可建議病人進行尿液妊娠測試。

表四、口服複方避孕藥的相關禁忌症

絕對禁忌症 相對禁忌症

	▪ 懷孕
	▪ 產後 <6 週且餵食母乳者
	▪ 年齡 >35 歲且每日吸菸 >15 支
	▪ 高血壓合併心血管疾病史
	▪ 缺血性心臟病病史
	▪ 腦中風病史
	▪ 深部靜脈血栓、肺栓塞、或其他血栓
相關疾病病史

	▪ 需長期臥床休息的重大手術
	▪ 複雜性心臟瓣膜疾病 ( 例如：心房顫
動、肺動脈高壓、細菌性心內膜炎等 )

	▪ 有先兆或無先兆之偏頭痛
	▪ 目前有乳癌
	▪ 糖尿病併發症
	▪ 嚴重肝硬化、急性病毒性肝炎、惡性
肝臟腫瘤

	▪ 產後六週至六個月且餵食母乳者
	▪ 年齡 >35 歲且每日吸菸 <15 支
	▪ 高血壓病史
	▪ 具有多種心血管疾病危險因子
	▪ 高血脂症
	▪ 五年前曾罹患乳癌且未復發
	▪ 輕度肝臟疾病
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Spironolactone
spironolactone 是 一 種 aldosterone 受 體 拮 抗 劑， 可 藉 由 減 少 體 內
testosterone 的生成、競爭性抑制 testosterone 和 dihydrotestosterone 與
皮膚中 testosterone 受體的結合、抑制 5α-reductase、以及增加 steroid-
hormone binding globulin 等 作 用 達 到 治 療 痤 瘡 的 療 效 65,66。 過 去 臨 床
研究已證實 spironolactone 與外用藥物合併治療的有效性，並且療效與
口服抗生素相當 67,68。常見使用劑量為 100-200mg/ 日，過去也有研究發
現中度痤瘡病人使用低劑量 25-50mg/ 日也可以達到改善痤瘡的效果 67。
spironolactone 常見的藥物副作用有月經失調、利尿、乳房脹痛、乳房增
大、男性女乳症、疲勞、頭痛、暈眩、血鉀升高等 69。一般來說治療期間不
需要特別進行血鉀監測，但若病人具有高血鉀的危險因子 ( 如：老年人、同
時服用 angiotensin converting enzyme inhibitors、angiotensin receptor 
blockers、NSAID, digoxin 等具有高血鉀副作用的藥物、或是有高血壓、糖
尿病、慢性腎臟病等共病症 ) 時，則可以考慮進行血鉀監測，並建議病人避
免高鉀飲食 67。由於 spironolactone 可能會穿過胎盤，因此較不建議懷孕婦
女使用 spironolactone 治療痤瘡 70。

病灶內類固醇注射 (Intralesional corticosteroid)
雖然病灶內類固醇注射用於痤瘡治療的相關文獻有限，但考量到目前病灶內
類固醇注射用於其他發炎性皮膚疾病的有效性，因此目前部分國際痤瘡治療
指引建議病灶內類固醇注射可作為痤瘡治療的輔助療法 24,71。出現大面積丘
疹或結節、有快速改善痤瘡引起的發炎及疼痛需求、以及可能有痤瘡疤痕風
險的病人，可以考慮在使用外用或口服藥物治療同時，搭配病灶內類固醇注
射作為輔助治療。常見副作用為局部皮膚萎縮以及因類固醇的全身性吸收所
造成的腎上腺抑制 72。上述副作用發生風險與劑量相關，因此可使用較低濃
度及劑量的類固醇 ( 例如：triamcinolone 2.5-5 mg/ml) 以降低發生不良事
件的風險 73。
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不同嚴重程度的痤瘡治療策略
以下我們統整目前現有國際專家共識及指引的建議、臨床研究、以及臺灣痤
瘡治療專家依據臨床治療經驗所提供的建議所統整出的臺灣痤瘡治療建議如
表五所示。

嚴重程度 治療建議

1 ( 幾乎無病灶 )

一線藥物：
	▪ 單用外用維生素 A 酸

二線藥物：
	▪ 單用 BPO
	▪ 單用杜鵑花酸

2 ( 輕度痤瘡 )

一線藥物組合：
	▪ 單用外用維生素 A 酸
	▪ 單用 BPO
	▪ 外用維生素 A 酸 +BPO ( 分別開立或固定劑量組合皆可 )

二線藥物組合：
	▪ 外用抗生素 +BPO
	▪ 外用抗生素 +BPO+ 外用維生素 A 酸

* 應避免長期單獨使用外用抗生素治療

3 ( 中度痤瘡 )

一線藥物組合：
	▪ 外用維生素 A 酸 +BPO ( 分別開立或固定劑量組合皆可 )

二線藥物組合：
	▪ 口服抗生素 / 口服複方避孕藥 /spironolactone+ 外用維生
素 A 酸 /BPO/ 杜鵑花酸 / 固定劑量組合

	▪ 口服 isotretinoin

4 ( 嚴重痤瘡 )

一線藥物組合：
	▪ 口服抗生素 / 口服複方避孕藥 /spironolactone+ 外用維生
素 A 酸 /BPO/ 杜鵑花酸 / 固定劑量組合

二線藥物組合：
	▪ 口服 isotretinoin

備註：
01.	 同線藥物順序與推薦程度無關，無優劣差異，建議依照 SDM 精神溝通後使用。
02.	 病人因痤瘡導致嚴重疤痕、痤瘡已影響生活或身心狀況、曾停止治療後反覆復發、皮脂分泌

過多、或是病人反應有積極治療之需求時，在與病人進行充分討論並告知治療花費以及可能
帶來的風險後，也可考慮優先使用 Isotretinoin 進行治療。

03.	 出現大面積丘疹或結節、有快速改善痤瘡引起的發炎及疼痛需求、以及可能有痤瘡疤痕風險
的病人，可以考慮在使用外用或口服藥物治療同時，搭配病灶內類固醇注射作為輔助治療。
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