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前言 

酒糟性皮膚炎，又名酒渣，俗稱玫

瑰斑，臨床上酒糟性皮膚炎(Rosacea)經
常被誤認為痤瘡(acne)。事實上，直到20
年前，酒糟性皮膚炎仍然被稱為痤瘡酒糟

性皮膚炎(acne rosacea)。外觀上兩種情況
看起來很相似，通常會對相同的治療方法

有反應且可能會在同一病人的臉上一起出

現。酒糟性皮膚炎是一種常見疾病，通常

比痤瘡晚出現，大多在30至50歲之間[1]。

酒糟性皮膚炎於北歐皮膚白皙的人群中最

常見，而在黑皮膚的人則較少出現[1]。據

報導，女性患病的機率是男性的三倍，而

在台灣女性患病的機率是男性的兩倍。

病因

儘管外觀上十分相似，但尋常性痤

瘡與酒糟性皮膚炎有不一樣的疾病生理機

轉。粉刺是痤瘡的主要病變之一，是遺傳
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上對於賀爾蒙刺激和不正常角化造成。但

酒糟性皮膚炎以特發性方式出現，並沒有

明顯的遺傳模式。目前對酒糟性皮膚炎的

成因還不是完全了解，在先前的研究中發

現胃中的幽門螺旋桿菌可能導致或加劇酒

糟性皮膚炎。而近期則是發現蠕型蟎蟲也

常出現在患者的毛囊中。酒糟性皮膚炎的

分期可依據臉部泛紅的狀況分為發紅期、

紅斑期、微血管擴張期三期(表1) 。臨床

表現上也可分為紅斑血管擴張型、丘疹膿

皰型、皮膚組織增生之瘤期(鼻瘤型)、和

眼睛型(表2) [2]。

 

臨床評估

酒糟性皮膚炎是類似痘痘的紅色丘

疹，膿疱和毛細血管擴張組成，而其主

要和次要臨床特徵見表3。與痤瘡相比之

下，酒糟性皮膚炎並沒有粉刺(黑頭或白

頭)出現，並且即使是結節或囊腫型的酒

糟性皮膚炎也較不會留下疤痕。酒糟性皮

膚炎病變最常見於面部的中央三分之一，

也就是鼻子，臉頰和下巴（所謂的紅暈或

臉潮紅區域），通常酒糟性皮膚炎往往是

兩側對稱分布，但也有可能僅出現在患者

面部的一側。
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病史詢問及理學檢查

酒糟性皮膚炎會對外觀影響，患者

也可能產生眼部病變，最常見於眼瞼結膜

炎，而鞏膜炎和乾燥性角膜結膜炎是較罕

見的併發症。

常見的誘發因子

可能加劇酒糟性皮膚炎的狀況[3]:
• 日曬
• 過度洗臉
• 刺激性化妝品

可能的誘發因子

• 攝入過量酒精
• 情緒緊張
• 辛辣食物，吸菸或咖啡因

診斷方式

酒糟性皮膚炎通常是藉由在臨床上

被診斷出來；然而，在非典型病例中也可

能需要進行皮膚切片檢查。

鑑別診斷

臨床上可能類似酒糟性皮膚炎的病

表1 酒糟性皮膚炎臉部泛紅的狀況

分期 疾病原因

發紅期 直接釋放發炎介質造成血管短暫被增大，導致短暫性的潮紅

紅斑期 直接釋放發炎介質和血管上皮生長蛋白造成長期性的血管擴張，使整臉潮紅與長期

性的泛紅

微血管擴張期 直接釋放血管上皮生長蛋白和基質金屬蛋白酶，造成長期血管擴張以及降解膠原蛋

白與彈力纖維，導致明顯的血管擴張

表2 酒糟性皮膚炎臨床表現分期

分期 疾病原因

前玫瑰斑期（prerosacea） 臉部偶發性紅斑，熱潮紅

第一期

紅斑血管擴張期

臉部潮紅與持續性的紅斑合併微血管擴張

第二期

丘疹膿疱期

臉部持續性紅斑、微血管擴張，皮膚會出現隆起的丘疹和膿疱

第三期

皮膚組織增生之瘤期

「酒糟鼻」

臉部持續性紅斑、明顯微血管擴張，表皮增厚併皮下組織的纖維化，局部的

地方會凸一塊，最常出現在鼻子的部位，會呈現出腫大、凹凸不平的情況

，顏色為暗紅色或紫紅色，合併皮膚會出現丘疹、膿疱或結節及不定性的腫

塊

眼睛型 眼睛有異物感、乾澀、癢、紅或灼熱感，視力模糊，眼球鞏膜或他處出現微

細血管擴張，眼睛周圍水腫
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症包括痤瘡，口周皮膚炎，脂漏性皮膚炎

和紅斑性狼瘡的“蝴蝶”皮疹[4]。

痤瘡 
• 通常會出現粉刺
• 缺乏臉部潮紅和毛細血管擴張
• 病變的分佈比酒糟性皮膚炎更為廣泛
• 在成人中，痤瘡可能與酒糟性皮膚炎
共存，或者可能與酒糟性皮膚炎無法

區分。

口周皮膚炎(per ioral dermati t is or 
periorificial dermatitis) 

口周皮膚炎類似酒糟性皮膚炎的表

現，主要見於年輕女性，偶爾也會出現在

年輕的男孩或女孩。主要分佈範圍在口

周，偶爾也發現出現在眼睛和鼻子周圍。

與酒糟性皮膚炎一樣，口周皮膚炎發生的

原因不明，可能和強效的外用類固醇及含

氟牙膏有關，但目前並沒有較強的證據。

區分口周皮膚炎與酒糟性皮膚炎的一些特

徵如下：

• 口周皮膚炎出現在15至40歲的女性
• 小的紅斑性丘疹或膿皰，而沒有毛細
血管擴張。

• 特點是環繞嘴巴，但不影響嘴唇邊緣
• 偶爾在病灶上會出現脫屑
• 通常在成功治療後不會復發

脂漏性皮膚炎

• 有鱗屑和紅斑，但較少痤瘡病變（丘
疹和膿皰）

• 病變的分佈在鼻唇區，眉毛和頭皮
• 脂漏性皮膚炎是一種常見的鱗狀紅斑
病變，可能與酒糟性皮膚炎共存。

　

紅斑狼瘡
• 缺乏丘疹和膿皰 
• 存在抗核抗體
• 有紅斑狼瘡的其他特徵

臨床變異

臨床上酒糟性皮膚炎的變異包括酒

糟性皮膚炎前期（prerosacea）、酒糟
鼻、局部類固醇誘導的酒糟性皮膚炎。

酒糟性皮膚炎前期（prerosacea）
酒糟性皮膚炎前期具有臉部偶發性

紅斑，和熱潮紅的特徵，但沒有酒糟性皮

膚炎的發炎狀況，但患有prerosacea的患
者，也有可能永遠不會發展成所有酒糟性

皮膚炎的完整臨床表現。

肥大性酒糟鼻(rhinophyma) 
鼻部皮脂腺增生的現象大多只發生

於中年男性，大部分都具有典型的面部和

眼部酒糟性皮膚炎。

表3 酒糟性皮膚炎臨床診斷

臨床特徵 表現

主要(一項或大於一項) 臉部潮紅(暫時性紅斑)，持續性的紅斑，微血管擴張，丘疹及膿疱

次要 (可能合併一項或大於
一項)

灼熱或刺痛感，斑塊，外表乾燥，臉部水腫，眼睛症狀，臉部以外部位，皮

膚組織增生瘤期變化
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外用類固醇引發的酒糟性皮膚炎

(topical steroid-induced rosacea) 
局部類固醇引起的酒糟性皮膚炎通

常在臨床上與普通酒糟性皮膚炎無法區

分，但長期濫用強效局部類固醇的病史有

助於確診。一旦停用局部使用類固醇時，

這種情況通常會惡化（這種情況稱為回彈

性酒糟性皮膚炎）。在反覆發作的周期

中，有時會重新使用類固醇來減少紅斑，

但這只會使病情惡化。

治療

建議患者避免照射陽光或在日曬前

塗抹防曬霜，並避免前面討論的環境誘發

因素[5,6]。

局部治療

如果可能的話，應該單獨使用外用

藥膏治療來嘗試長期控制酒糟性皮膚炎，

口服抗生素儘量只用於初始控制和大量突

發的狀況。

• 甲硝唑(metronidazole) 1％（Noritate）
乳膏每日使用一次。

• 每日兩次使用0.75％甲硝唑乳膏(Metro 
Cream），也可選擇乳液或是凝膠製劑 。 
因為治療反應通常需要6至8週，口

服抗生素如四環素建議在最一開始合併

局部治療使用，並逐漸停止使用。在輕

微的情況下，通常局部治療單獨使用即

可。如果使用甲硝唑不能控制酒糟性皮

膚炎，其他的治療方法包括外用克林黴

素(clindamycin)1％洗劑（Cleocin T）或

紅黴素(erythromycin)2％非酒精溶液。含

有10％磺胺醋酰鈉(sodium sulfacetamide)

和5％硫磺(sulfur)外用乳液，如Klaron或

Sulfacet-R，也是另一種治療選擇。

全身治療

當局部治療失敗時，使用全身性抗

生素，如四環素或較少見的紅黴素來治療

酒糟性皮膚炎的皮膚和眼部表現，並且應

嘗試逐漸減少藥物劑量，並儘快回復局部

治療控制病情。並根據疾病狀況來調整口

服抗生素的劑量，用四環素或紅黴素治療

通常可以提供快速的治療反應，可以非常

有效地減少痤瘡樣病變，但毛細血管擴張

和潮紅的紅斑往往對抗生素治療沒有反

應。

劑量(表4)
• 四環素的劑量範圍為 2 5 0至 5 0 0毫
克，每日兩次。

• 當痤瘡發炎改善時（通常在 3至 4週
後），劑量逐漸減少。 

• A酸可用在嚴重反覆發作的病人。 
• β-受體阻斷劑：有些研究指出它對於
降低酒糟性皮膚炎引起的泛紅有功

效。

• 使用非類固醇的外用免疫調節劑，如
tacrolimus或pimecrolimus。

• 外用杜鵑花酸或水楊酸：降低酒糟性

皮膚炎的丘疹。

• 外用 Soolantra (Ivermectin; 舒立達)藥
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膏，針對酒糟性皮膚炎與蠕形蟎蟲的

關係作用；但請注意使用後常有皮膚

乾燥的狀況，需視皮膚狀況加強保

濕。

其他治療 
• 化妝品使用可以遮蓋住臉泛紅的部
分。

• 微針電燒可以摧毀小的毛微細血管擴
張。 

• 使用染料雷射來處理大的擴張血管。
• 外科手術切除酒渣鼻瘤。

結論

酒糟性皮膚炎是一種目前不知病因

的慢性疾病，因為外觀問題通常會造成病

人自信受損。評估病人應從重點式的病史

詢問、理學檢查與臨床表現開始。臨床醫

師應能夠辨識酒糟性皮膚炎前期，酒糟

表4 治療酒糟性皮膚炎藥物

治療藥物

症狀 劑量 副作用 證據等級

潮紅

propanolol 20-40mg BID/TID 低血壓/心跳慢/頭暈 Case series

carvedilol 6.25mg BID/TID 低血壓/心跳慢/頭暈 Case series

clonidine 50ug BID 低血壓/心跳慢/頭暈 Case series

泛紅

Brimonidine (0.33% gel) Pea-sized amount QD 6-8週 泛紅/潮紅/接觸性皮膚炎 強

Oxymetazoline 
hydrochloride            
(1% cream)

Pea-sized amount QD 6-8週 泛紅/痛/癢/接觸性皮膚炎 RCT

發炎病灶(丘疹或膿皰)

外用ivermectin        
(1% cream)

QD 8-12週 燒灼感/皮膚刺激 強

外用杜鵑花酸

(15% gel/foam)
BID 8-12週 燒灼感/皮膚刺激 中

外用甲硝唑

(0.75% gel)或(1%cream)
BID 8-12週 癢/皮膚乾/皮膚刺激 中

口服長效doxycycline
40mg QD
8-12週

較少副作用 中

口服tetracycline
250-500mg BID
8-12週

腸胃道症狀/光敏感 中

資料來源	參考資料7
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鼻，局部類固醇誘導的酒糟性皮膚炎，並

適時轉介至相關專科處理。目前雖然沒有

確切能治癒酒糟性皮膚炎的方法，但正確

的清潔與保濕，避免處於溫度過熱的環

境，平日做好防曬，不辛辣的清淡飲食等

皆可改善酒糟性皮膚炎。
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