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[摘 要] 雄激素性秃发（AGA）是临床最常见的脱发性疾病，男性 AGA 发病率更高，严重影响患者的身心健康和生活质量。 目

前认为该病与遗传易感性和脱发部位毛囊细胞对雄激素的高反应性密切相关。 诊断主要依据病史、脱发模式和皮肤镜检查。 中

医药治疗是我国 AGA 防治的优势和特色，为了推广男性 AGA 的规范化中西医诊治理念，提高我国在该领域的诊治水平，特组

织编写了该专家共识。
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雄 激 素 性 秃 发（androgenetic alopecia，AGA）是 临

床最常见的非瘢痕性脱发，男性和女性都可以发生 AGA，
不过临床表现和发病机制不尽相同，男性雄激素性秃发

（male androgenectic alopecia，MAGA）的患 病 率 更 高。
本病虽不直接影响患者身体健康， 但严重影响个人形

象，对患者的心理健康、工作学习及社会认同感产生巨

大影响，易导致焦虑或抑郁，生活质量下降 [1]。 2014 年

中华医学会皮肤性病学分会毛发学组已发布《中国雄

激素性秃发诊疗指南》[2]，2019 年中国医师协会美容与

整形医师分会毛发整形美容专业委员会发布了《中国

人雄激素性脱发诊疗指南》， 很好地推动了我国 AGA
的规范化诊疗。中医药治疗是我国防治 AGA 的优势和

特色，近年来也有一些较高质量的循证医学研究，逐步

形成了中西医结合治疗 AGA 的理论和方法，规范的综

合治疗可以提高临床疗效。
本共识在充分考虑专家临床经验和患者可接受性

的基础上，遵循规范程序，开展循证评价，通过名义组

法（nominal group technique，NGT）形成本共识的推荐

意见或共识建议。专家共识意见的形成主要考虑疗效、
不良反应、经济学、患者可接受性以及其他（如药品的

可及性、国家政策法规等）等因素。 邀请多位具有 10
年以上三级甲等医院临床工作经验、副主任医师以上

职称的西医、中医、中西医结合毛发专家组成专家共

识工作组，确定共识撰写体例、大纲和具体内容，经过

多轮会议讨论、修改，最终形成本共识。 本共识的适用

范围和人群是所有明确诊断为 MAGA 的患者。
本共识在国际实践指南注册与透明化平台注册

（注册号：PREPARE-2023CN455），采用推荐意见分级

的评估、制定及评价（grading of recommendations as－
sessment，development and evaluation，GRADE）方法，对

证据质量和推荐意见的推荐强度进行分级。 GRADE
证据质量和推荐强度的含义见表 1。 专家意见的一致

性分为极高、高、一般、不一致 4 级。
专家共识工作组基于已获得证据或临床中使用

频率较高的治疗方案，结合一致性较高的专家意见形

成推荐意见，见表 2。

1 流行病学

本病的患病率在不同种族有明显不同，白种人发

病率高于黑人和黄种人， 但在所有种族中，MAGA 的

发病率都会随年龄的增长而增加，高加索人男性 30 岁

时患 病 率 为 30%，50 岁 为 50%，70 岁 时 高 达 80%[3]。
2010 年中国流行病学调查显示，AGA 在我国男性患
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病率为 21.3%[4]。

2 病因和发病机制

目前认为遗传易感性和脱发部位毛囊细胞对雄激
素的高反应性是导致 MAGA 发生的主要因素，其他因
素还包括毛囊周围微炎症、微循环、氧化应激、精神因
素、生活和饮食、环境以及年龄等多个方面[3,5]。

3 临床表现

MAGA 的经典模式为两侧鬓角及前发际线进行性
后移，头顶部逐渐稀疏，最终头皮外露，而后枕部不受
累，通常伴有头皮屏障功能障碍，如头皮油腻、潮红、头
屑、瘙痒、异味和毛囊炎等。 少数男性患者表现为头顶部
头发弥漫性稀疏，前额发际线不后退，与女性 AGA 表
现类似，称为非经典型或者女性型 [2]。 Hamilton-Nor－
wood分级法[6]将男性 AGA 共分为 7 级 12 个类型，包括

8 个经典型及 4 个变异型，Ⅰ~Ⅱ级为轻度，Ⅲ~Ⅴ为中
度，V 级以上为重度。 2007 年，LEE 等[7]提出了基本型
和特定型分级（BASP）分级法，根据发际线形态、额部
与顶部头发密度进行分级，包括 4 种基本型和 2 种特
定型，两者结合得到患者的最终分级，该分级法能体现

AGA 病情的递进发展，同时能够分型分级，容易记忆，

不受患者种族或性别的影响，临床使用更加方便。

4 辅助检查

4.1 拉发试验

患者 5 d 内不洗发，以拇指和食指在距离头皮 2 cm
处拉起一束毛发，大约 50~60 根，用轻力顺毛干向发

梢方向滑动，计数脱落的毛发数，≥6 根（≥10%）为阳

性，表明有活动性脱发；＜6 根为阴性，可能属于正常脱

发，测试通常在额部、顶部和枕部 4~6 个不同区域进

行。 2017 年更新的拉发试验指南[8]提出测试前洗头不

影响结果，在上述位置拉下毛发数量＞2 根为阳性，≤2
根为阴性。 MAGA 患者往往为阴性，而活动性斑秃、急

性或慢性休止期脱发、急性生长期脱发的活动期可为

阳性。
4.2 皮肤镜检查

MAGA 患者的脱发模式多为对称性，可分为前发

际线、前顶和后顶 3 个基本类型。额角、前顶（百会穴）、
头旋和枕突 4 个位点基本可以代表以上 3 个位置和正

常区域的毛发直径和密度[9]。皮肤镜下特征是毛干粗细

不均，直径变细的毛干增多（>20%），还可见毳毛比例

增多或者毛囊单位中毛发数目减少。 早期毛囊单位毛

发数量正常，细发数量显著增加，毛囊口周围有褐色晕

即褐色毛周征；中期毛囊单位毛发数量下降，从 2~4根

头发下降到 1~2 根，进展期时可有黄点征；后期单个

毛囊数量明显增多，毳毛比例明显增加，可见不规则白

点征。 在不同时期还可见油脂、鳞屑、脂肪颗粒、红斑、
毛细血管扩张、浅褐色毛发、毛周征、毛囊炎等镜下表

现[10-11]。 毛发镜检查可以帮助鉴别 MAGA 是否合并休

止期脱发或斑秃，也有助于疗效评价。
4.3 组织病理学检查

MAGA 一般不需要病理检查，但对于诊断困难的

MAGA 需要病理帮助诊断。 标准取材方法为用 4 mm
环钻取材，在病变中心取 1 块头皮组织活检，另外 1 块

头皮组织活检取自外观正常的枕部区域。 两个标本均

在皮面约 1 mm 以下横断，截面红色墨水标记后向下，
然后包埋，横向切片。 组织病理改变主要是毛囊周期

改变和毛囊微小化，终毛/毳毛比例下降，表现为生长

期缩短，休止期延长，退行期、休止期与生长期毛囊的

比例增加，毳毛和未定类型的毛发数目增加。 早期部

分毛囊上 1/3 周围有时可见少量淋巴细胞浸润， 终末

期均为毳毛样变的毛囊，毛囊索增多[12]。
4.4 实验室检查

多数 MAGA 患者临床表现典型，依据病史、脱发

模式结合皮肤镜检查，无需实验室检查。 但当患者脱

发呈快速、弥漫性进展，怀疑有相关基础疾病或合并

症，如下丘脑-垂体-肾上腺-性腺相关激素异常、代谢

综合征、胰岛素抵抗、铁缺乏、维生素缺乏、甲状腺功

类 别

证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度分级

强

弱

具体描述

我们非常确信真实的效应值接近效应估计值

对观察值我们有中等程度的信心：真实值有可能接近

估计值，但仍存在两者大不相同的可能性

我们对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估

计值大不相同

我们对效应估计值几乎没有信心：真实值可能与估计

值大不相同

对推荐意见把握度很高

对推荐意见把握度低于强推荐， 在使用该建议时，需

更多考虑临床的具体情况和患者的意愿

表 1 GRADE 证据质量与推荐强度分级

治疗方法

非那雄胺

米诺地尔

毛发移植

LLLT
PRP
微针

异维 A 酸

中医中药

证据等级 *

高（A）
高（A）
中（B）
中（B）
低（C）
低（C）

极低（D）
极低（D）

推荐等级 *

强

强

强

强

弱

弱

弱

弱

治疗效果

+++
+++
+++
+/-
+/-
+/-
+/-
+/-

安全性

+++
++++
++
++
+
++
++
+/-

表 2 每种治疗方法的证据质量分级、推荐级别、疗效和安全性

注：* 采用推荐意见分级的评估、制定及评价（GRADE）方法，对证据体的

证据质量和推荐意见的推荐强度进行分级；LLLT：低能量激光治疗；PRP：富

血小板血浆。

注：GRADE：推荐意见分级的评估、制定及评估。
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能异常、免疫性疾病等，可行相应实验室检查，作为鉴

别诊断和个体化治疗的依据， 治疗过程中可定期复查

血常规、肝肾功能和血脂等，保证用药安全。

5 诊断和鉴别诊断

MAGA患者常具有家族史，大多青春期起病，头发

出现缓慢持续性稀疏，多伴有头皮油腻或脂溢性皮炎，
脱发区以发际线和头顶部为主，根据脱发的特殊模式和

家族史，MAGA 的诊断并不难，必要时可行辅助检查和

实验室检查帮助诊断。 鉴别诊断包括休止期脱发、弥漫

性斑秃、药物性脱发、额部纤维性秃发（frontal fibrosing
alopecia，FFA）、 模式性分布的纤维化性秃发（fibrosing
alopecia in a pattern distribution，FAPD）等。

推荐意见：目前 MAGA 为症状性诊断，以病史和

临床表现为主要诊断依据。 当患者出现前述模式型脱

发表现，且拉发试验可为阴性，皮肤镜下出现毛干粗细

不均，直径变细的毛干增多，比例>20%，毳毛增多、毛

囊单位中毛发数目减少、毛周征等表现时，可进行症状

性诊断。同时患者具有 AGA 家族史、脱发时间长，呈进

行性加重等信息也可为诊断提供依据。 必要时可通过

实验室检查和组织病理检查， 以排除其他病因引起的

脱发或合并其他脱发[证据等级：极低（D）；推荐级别：
弱推荐；专家意见一致性高]。

6 治疗

6.1 一般治疗和注意事项

6.1.1 合理饮食 限制能够促进油脂分泌的高糖、高

脂肪、辛辣刺激和煎炸等食物的摄入，忌烟少酒，多食

富含优质蛋白质、钙、铁、锌、维生素 B 族和 C 族的食

物，如杂粮、肉类、禽类、海鲜和新鲜蔬菜和水果，有证

据表明棕榈油、 南瓜子和绿茶具有一定抑制 5α-还原

酶活性作用[13]。
6.1.2 头皮护理 定期清洗头发，保持头皮清洁，洗头

频率根据季节、环境和头皮油脂情况而定，一般夏秋季

每天 1 次，冬春季 2～3 天 1 次。 避免睡前洗头，未干毛

发容易变形损伤，未干头皮容易滋生细菌、螨虫，诱发

炎症。 涂药后适当按摩，能够促进药物吸收。
6.1.3 情绪管理 持续紧张、焦虑和抑郁，人体会产生

5-羟色胺和去甲肾上腺素等应激激素，影响头皮微循

环，抑制毛发的生长。 建议患者保持乐观开朗、积极向

上心态。多数毛发疾病可治、可控、可防，树立战胜疾病

的信心。紧张工作间隙，适度的体育锻炼，劳逸结合，有

利于放松心情。
6.1.4 作息规律 养成早睡习惯，避免熬夜，有条件可

在晚上 11 点前入睡，每晚保证 7～8 h 睡眠。 晚睡和熬

夜，交感神经过度兴奋，促进油脂分泌，在马拉色菌和

痤疮丙酸杆菌作用下，引起头皮和毛囊漏斗的屏障功

能障碍，加重脂溢性皮炎和毛囊炎发生概率。
6.2 药物疗法

6.2.1 非那雄胺 该药通过抑制Ⅱ型 5α 还原酶，减

少睾酮转变为双氢睾酮，减轻其对毛囊的抑制。1997年

非那雄胺被美国食品药品监督管理局（Food and Drug
Administration，FDA）批 准 用 于 治 疗 AGA，推 荐 用 法：
口服 1 mg/d。 通常持续使用非那雄胺治疗 6~8 个月可

见毛发生长，用药 1 年的有效率可达 65%~90%，连续

服用 1~2 年达到较好疗效，建议每 6 个月评估 1 次疗

效，用药 1 年以上秃发不能控制者，认为对该药反应

性差。 该药一般耐受良好，不良反应发生率低于 3%，
主要包括性欲减退、勃起功能障碍、射精量减少、男性

乳房发育、睾丸疼痛等，上述症状随着用药时间延长

多数会逐渐减轻或消失，停药后也会自然恢复。 接受

非那雄胺治疗的男性患者， 精液中药物的含量很低，
与妊娠女性接触风险很小。 但该药有致男性胎儿女性

化的风险，接受非那雄胺治疗的男性不能献血。 非那

雄胺会降低前列腺特异抗原（prostate specific antigen，
PSA）水平，特别是对年龄较大的男性患者，在筛查前

列腺癌时，应将检测到的 PSA 数值加倍[2,14-15]。
6.2.2 米诺地尔 是一种三磷酸腺苷敏感的钾离子

通道开放剂，通常认为它可以通过促进头皮局部血管

增生、影响前列腺素代谢、刺激毛囊上皮增殖等作用，
促进毛发生长[16]。 米诺地尔是第一个被 FDA 批准用于

治疗 AGA 的外用药，目前 5%的溶液剂型被批准外用

于 MAGA 患者，每次 1 mL，每日 2 次，涂擦于脱发区。
在使用最初 1~2 个月可能会出现脱发增加现象，这是

该药促进毛囊的新陈代谢的结果，继续使用脱发数量

逐渐恢复正常。 外用米诺地尔平均起效时间是 12 周，
用药时间推荐半年至 1 年以上， 建议长期维持治疗。
有效率可达 50%~85%[2]， 对轻中度脱发者疗效更好。
常见不良反应为接触性皮炎和非给药区多毛。 如出现

局部瘙痒和皮肤发红等刺激症状，可尝试适当减少用

量或次数、降低浓度等方法减少对头皮的刺激，或更

换使用不含丙二醇的米诺地尔泡沫剂[15]。 如果通过斑

贴试验证实是对米诺地尔过敏，需停用。 米诺地尔成

分本身并不稳定 [17]，尽量选择可以常温保存的米诺地

尔[18]，更能保证长期的疗效。 多毛现象一般在停药后

1~6 个月可完全消退[19]。 外用米诺地尔需要长期坚持，
停药后疗效会逐渐消失。 停药后建议每 6 个月检测 1 次

毛囊，如疗效有明显退步，继续外用米诺地尔。
6.2.3 异维 A 酸 异维 A 酸是全反式维甲酸异构体，
属第 1 代维甲酸类药物。 异维 A 酸对于 MAGA 患者

具有抗炎、控油 [20-21]、防脱的作用，其可以诱导皮脂腺

细胞凋亡[22]，使毛囊角质正常化[23]；抑制外毛根鞘及毛
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乳头细胞内雄激素受体[24-25]；最新研究显示其可以增加

毛囊中磺基转移酶活性[26]，增加外用米诺地尔的吸收，
联合治疗可以获得更好的生发效果[27]。 对于 MAGA 伴

有脂溢性皮炎、痤疮或毛囊炎者，可以小剂量服用 3~6
个月， 以出油显著减少、 皮肤黏膜没有明显干燥为标

准。 异维 A 酸的不良反应主要是致畸、皮肤黏膜干燥、
鼻衄、眼睛干燥和眼睑炎、头痛、脱发、关节肌肉疼痛、
抑郁等，具有剂量依赖性、可预测、可控制和可逆性。
6.3 非药物疗法

6.3.1 毛发移植 毛发移植是将对雄激素不敏感的枕

部毛囊分离出来，然后移植到秃发部位，移植后的毛囊

一般可以保持原有的生长周期，MAGA 是毛发移植最

主要的适应证。根据毛囊获取方式的不同，将其分为毛

囊单位切取技术（follicular unit transplantation，FUT）和

毛囊单位提取技术（follicular uniton extraction，FUE）。
通常情况下，移植的毛囊通常在术后 2~4 周开始发生

不同程度的脱落，3 个月左右脱落较明显，术后 4~6 个

月开始重新生长。 因此，约在术后 6~9 个月才可看到

明显效果。 适应证主要为<4 级的 MAGA，经过治疗脱发

已趋稳定，枕部可供移植需要的毛发来源。毛发移植的

禁忌症包括患严重的系统性疾病、 供区毛囊质量和受

区头皮条件不佳等。 植发后需继续巩固治疗以维持秃

发区原生发生长 [2,28]，否则这些原生发会继续微小化，
头发稀疏，脱发面积持续扩大，影响美观。

2011 年美国 FDA 批准了首个植发机器人 ARTAS
用于临床，其可通过预编程来评估毛囊密度、毛囊方向

及表皮下毛囊单位之间的角度变化，从而预测最佳的打

孔角度、深度及密度。 最新一代的 ARTAS 植发机器人

于 2017 年被 CFDA 批准在中国使用，其提取毛囊的速

度可以＞1 500 毛囊单位/h[29]，但该设备无法自动植入

毛囊， 最终还需依赖植发医师手工将取出的毛囊植入

头皮。 该设备和耗材成本较高，目前国内接受度较低，
临床上尚未普及。
6.3.2 低能量激光治疗 2007 年美国 FDA 将波长为

655 nm 的低能量激光治疗（low level laser therapy，LLLT）
设备批准用于 AGA 的治疗，随后又批准了 678 nm 和

650 nm 波长的 LLLT 设备用于治疗 AGA。 该波段范围

的激光可穿透表皮层，促进毛发生长，作用机制可能是

改善头皮局部血液循环、减轻毛囊炎症、增加细胞内腺

苷三磷酸的合成和代谢， 诱导产生生长因子以及直接

刺激毛囊干细胞或真皮乳头细胞， 诱导毛囊进入生长

期，加快毛发生长。 用法是隔天照射 1 次，照射 15~30
min/d，连续使用 3 个月以上可见效果，可作为 AGA 的

辅助治疗手段。 LLLT 治疗的不良反应较少，个别患者在

照射期间可出现头晕、头皮瘙痒、头皮压迫感[28]。 我国还

缺少 LLLT治疗 AGA 的随机双盲多中心的研究资料，

其治疗 MAGA 的疗效有待进一步验证。
6.3.3 微针治疗 微针治疗是利用细针对角质层进

行微刺，通过触发伤口愈合反应来增加头发再生[30]。其

作用机制包括诱导胶原蛋白的形成、增加血小板源性

和表皮生长因子的释放和新生血管的形成，以及通过

微孔道增加外用药的吸收利用[31]。 微针治疗可促进包括

米诺地尔在内的局部药物穿过皮肤屏障，从而增强药

物的透皮吸收[32]。微针治疗 AGA 的不良反应有局部疼

痛、出血、红斑、感染和过敏等情况，需严格遵医嘱进

行治疗。已有临床研究表明微针作为 MAGA 的辅助治

疗效果良好，然而目前在中国还没有随机双盲多中心

的研究资料，仍需进行大规模随机对照研究[33]。 另外，临

床在选择微针时注意一定要使用有国家批准文号的

产品，对金属过敏的患者避免使用含致敏金属的针头。
6.3.4 其他治疗 已有研究显示 A 型肉毒杆菌毒素、
1 550 nm 铒玻璃非剥脱点阵激光、10 600nm CO2 剥脱

性点阵激光、2 940 nm 饵 YAG 剥脱性点阵激光治疗、
富血小板血浆 [34-36]也有报告有一定临床疗效，但目前

临床应用较少， 没有随机双盲多中心的临床研究证

实，仍需进一步临床试验验证其疗效。 对于药物或手

术治疗无效的重度患者可使用头皮微色素着色（scalp
micro pigmentation，SMP）、发片、假发等替代疗法。

7 中医中药

AGA 属于中医学“蛀发癣”或“发蛀脱发”范畴，本

病多为虚实夹杂或本虚标实。 本虚多为肝肾亏虚，“发

为肾之候”,“发为血之余”，头发的生长依赖于精和血，
而“精血同源”，肝肾的精血互相滋生，是毛发生长的

物质基础。 标实则主要为“风、湿、热、瘀”[37]。 本病发病

早期多由于饮食不节，过食肥甘厚味、辛辣、甜食酒类

等，致湿热内蕴，熏蒸毛窍；或心火、肝火旺盛，血热风

燥，上蒸巅顶，侵蚀发根；中期由于情志失调，气机郁

滞，致肝郁脾虚；脾胃运化失司，水湿内停，致脾虚湿

蕴；后期则因病程日久，郁久化热，灼伤津液、脉络瘀

阻，气滞血瘀，致肝肾不足、精血亏虚，不能上荣毛发，
故头发细软、生长缓慢，逐渐脱落。

对 AGA 的中医证候学特征分析发现，出现频次由

高到低依次为：脾胃湿热、肝肾不足和血热风燥证 [38]。
基 于 因 子-聚 类 分 析 的 回 顾 性 研 究 发 现 MAGA 的 4
种主要中医证候依次为湿热内蕴证、 肝郁脾虚证、血

热风燥证和肝肾亏虚证 [39]。 对近 50 年中医治疗 AGA
的用药统计发现，常用的内服药物包括当归、何首乌、
熟地、川芎等，常用的外用药物包括侧柏叶、红花、当

归、何首乌等[40]。补虚药占第一位，清热药、活血化瘀药

其次，入肝经和胃经的药物最多。 对门诊 AGA 患者证

候归纳发现，几乎均有烦躁、失眠多梦的主诉，说明情
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志因素在发病中占有重要位置[41]。
临床上根据患者的症状、舌苔、脉象等进行辨证论

治，重视调养肝肾和脾胃，兼顾患者心理，灵活遣方用

药，适当配以疏肝安神类药物，加强中医特色外治疗法

的运用，内治外治相结合，往往能取得更好的疗效。
7.1 内治疗法

7.1.1 辨证论治 AGA 早期以湿热内蕴或血热风燥

为主，中期以脾虚湿蕴或肝郁脾虚为主，后期以肝肾不

足或气血亏虚为主，情志因素可贯穿疾病始终，临床上

还可见血虚风燥、脾肾阳虚、心肾不交、气滞血瘀等证

型或兼夹证。
①湿热内蕴证：脱发初起，头面部油光发亮潮红，

头屑明显，瘙痒，口干苦，烦躁易怒，纳差，舌红，苔黄

腻，脉弦滑，治以清热祛湿、凉血生发，方用祛湿健发汤

或萆薢渗湿汤加减。中成药可选用龙胆泻肝丸、当归苦

参丸、一清胶囊、四妙丸等。
②血热风燥证：头发干枯，头面油脂正常，头皮潮红

起白屑，自觉头部烘热、瘙痒；口干咽燥，尿黄；舌红苔微

黄或舌干，脉数，治以凉血清热，祛风润燥，方用凉血消风

散加减。 中成药可选用养血生发胶囊、养血润燥胶囊等。
③肝郁脾虚证：脱发经久稀疏，头皮油腻，伴心烦

易怒或情绪低落，夜难安眠，头皮痛，腹胀，便溏，舌质

暗，舌体胖，有齿痕，脉弦滑，治以疏肝解郁，健脾生发，
方用柴胡疏肝散加减。中成药可选用加味逍遥丸、九味

肝泰胶囊等。
④脾虚湿蕴证：症见脱发日久，头发稀疏细软，头

皮油腻，伴倦怠思睡，头身困重，大便稀溏，舌质淡红或

淡胖质嫩，边有齿痕，苔白腻，脉细或濡。 治以健脾渗

湿、益气和胃为法，方用参苓白术散加减。 中成药可选

用参苓白术丸、六君子丸等。
⑤肝肾不足证：脱发日久花白稀疏，伴眩晕失眠，记

忆力差，腰膝酸软，夜尿多，舌淡苔少，脉沉细。 治以补益

肝肾、填精生发，方用七宝美髯丹加减。 中成药可选用七

宝美髯口服液、精乌胶囊。 偏阴虚者，伴口苦、五心烦热、
多梦、梦遗，舌红，苔少，脉细数。 治以补肾益精、滋阴生

发，方用六味地黄汤加减。 中成药可选用左归丸、六味地

黄丸。 偏阳虚者，伴面色晄白或黧黑，腰膝酸冷，夜尿清

长，四肢不温，舌淡苔白，脉沉细无力，治以温补肾阳、益

中生发，方用桂附地黄丸加减，中成药可选用右归丸、金

匮肾气丸等。 若内服中药含何首乌或制首乌根茎成分，
注意定期复查肝肾功能，防止药物性肝损伤。
7.1.2 常用中成药

①丹参酮胶囊：是中药丹参的提取物，主要成分是

隐丹参酮、丹参酮ⅡA 等，研究表明，丹参酮胶囊对 AGA
有确切疗效，与非那雄胺或者米诺地尔联合使用，效果

优于单用西药，联合治疗 6 个月，有效率 83.3%~90%，无

明显不良反应 [42-43]，药理研究表明其具有温和的雌激

素活性和抗雄激素的作用，可抑制皮脂分泌和抗炎抑

菌，痤疮丙酸杆菌对其高度敏感[44]。 适用于油脂分泌多、
头皮炎症明显者。用法用量：每次 4 粒，每日 2~3次口服。
推荐连续口服 1~3 个月，头皮炎症明显好转可停药。
②养血生发胶囊 [45]：由熟地黄、当归、羌活、木瓜、

川芎、白芍、菟丝子、天麻、制何首乌组成。 主要功效：
养血祛风，益肾填精。 用于血虚风盛，肾精不足所致的

AGA。 用法用量：每次 4 粒，每日 2 次口服。 推荐口服

2~3 个月为 1 个疗程，可间断或连续服用 1~2 个疗程。
③活 力 苏 口 服 液 [46]：由 制 何 首 乌、淫 羊 藿、黄 精

（制）、枸杞子、黄芪、丹参组成。 主要功效：益气补血，
滋养肝肾。 用于治疗气血不足、肝肾亏虚证的 AGA 或

头发早白，兼精神萎靡、失眠健忘者。 用法用量：每次

10 mL，每日 1 次，宜睡前服。 推荐口服 2~3 个月为 1个

疗程。 可间断或连续服用 1~2 个疗程。
④精乌胶囊[47]：由制何首乌、黄精（制）、女贞子（酒

蒸）、墨旱莲组成。 主要功效：补肝肾，益精血，壮筋骨。
用于治疗肝肾亏虚导致的 AGA 或头发早白， 兼失眠

多梦，耳鸣健忘者。 用法用量：口服，每次 6 粒，每日 3 次。
不良反应：可能引起肝生化指标异常，如出现恶心、腹

泻、呕吐等不适，请及时停药并就医。 推荐口服2~3个

月为 1 个疗程。 可间断或连续服用 1~2 个疗程。
中医中药在治疗 AGA 时建议作为辅助用药，以

上中成药在临床单独使用治疗 AGA 的有效率， 到目

前为止尚没有临床随机双盲对照研究证实，有待后续

研究的进一步观察。
7.2 外治疗法

7.2.1 外用药物

①祛脂洗头方：山豆根、桑白皮、石菖蒲、五倍子、
透骨草、皂角刺各 15 g。 浓煎，加水 1 000 mL，洗头，每

日 1 次。 适用于头皮油腻者[48]。
②祛 脂 生 发 酊：仙 鹤 草 20 g，藿 香 15 g，侧 柏 叶

20 g，苦参 15 g，金粟兰 20 g，川椒 8 g，白鲜皮 15 g，加

入 75%酒精 1 500 mL 中浸泡 1 周取滤液， 用瓶密封

备用。 每日 2~3 次外涂患处。 适用于头皮油腻者[48]。
③复方斯亚旦生发酊：复方斯亚旦生发酊由黑种

草子、石榴子、桃仁组成，辅助材料为乙醇，全方有育

发、润发和固发的功效，用于 AGA、斑秃及其它不明原

因的脱发，喷涂适量，每日 3 次[48]。
7.2.2 针灸治疗

①毫针法：百会、四神聪、头维、阿是穴、翳风、上

星、角孙、率谷、太阳、风池、合谷及列缺等。 每日或隔

日针刺 1 次，每次选取 5~7 个穴位，交替使用，随证加

减。 或者上述穴位用艾条灸，至局部出现红晕为度，每

穴约 3 min，每晚卧前施灸 1 次[49]。
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②毫火针疗法：局部取阿是穴，取脱发、少发区，选

穴时患者仰卧位选好进针点。 局部消毒后选 1.5 寸毫针，
一次可手持 2~3 根针，将针尖烧至通红并发白，迅速、
准确地刺入针刺部位， 并迅速将针拔出， 针刺深度为

0.4~0.5 mm，间距 3 mm。 每周 1 次，4 次为 1 个疗程。
③皮肤针：也称梅花针和七星针，皮肤针主要依据

经络学说之皮部理论， 应用皮肤针叩击皮肤， 通过孙

脉－络脉－经脉而作用于脏腑，以调整脏腑虚实、调和

气血、通经活络、平衡营养、达到生发目的。脱发区皮肤

较薄区域采用轻刺激手法， 头皮较厚区域采用中刺激

手法，每次叩击 2~3 min，强度以局部微红，不出血为

度，每周 1 次。
④穴位埋线：采用辨证取穴原则，脱发区可选择阿

是穴，主穴：曲池、肝俞、脾俞、三焦俞、足三里、三阴交、
阴陵泉等；配穴取生发穴、百会、四神聪、头维、翳风等，
针灸根据证型特点或患者体质强弱，采用补法、泻法或

平补平泻法。
⑤耳针：主穴：肺点、内分泌、皮质下、脱发区相应

部位（如额、颞）；配穴：神门、风溪、心、肝、交感、脾、胃、
大肠、肾、膀胱。 操作：在穴区内选准敏感点，用毫针刺

法，隔日 1 次，10 次为 1 个疗程；或用王不留行籽贴压

法、嵌针埋藏法，3~4 d 换贴 1 次，取单侧耳穴，两耳交

替使用，10 次为 1 个疗程[50]。
7.2.3 推拿按摩 经常用梳子或指腹由前往后梳理头

发、按摩头皮，配合轻柔叩击头部及按揉百会、四神聪、
头维、生发穴、上星等穴位，及揉捏耳廓[49]，具有舒筋通

络、理气活血、镇静安神、养血生发功效。涂药后按摩具

有促进药物吸收的作用， 具体手法是双手指腹与头皮

垂直，从前发际线到后发际线，沿着经络走行方向轻轻

叩击或指腹推压, 从正中开始，并逐渐向两侧移动，叩

击按摩整个头皮，每次 5 min，早晚各 1 次。指甲较长者

也可用圆润梳齿的木梳或牛角梳替代手指按摩。

8 结 论

AGA 作为一种临床最常见的脱发疾病，发病率逐

年上升，严重影响患者的身心健康和生活质量，患者治

疗意愿强烈，治疗需求巨大。 本病目前病因尚不明确，
需要遵循早期、长期、规范、联合和个体化的治疗原则，
像慢病一样进行长期管理。近年来除了药物治疗，有很

多新的技术和疗法运用于临床，且取得一定疗效，但其

疗效和安全性还缺少高质量循证医学证据支持， 其性

价比还需要经过市场检验。 因此应根据患者疾病特点

和个体需求，采用辨病、辨证、辨体相结合，以中西医结

合、养种护结合为原则，实现标本兼治的防治效果。 随

着医学的发展和科技进步， 相信将来会有更多具有循

证医学证据支持的防治手段应用于 MAGA。 本共识从

我国国情和临床实际出发，重点选择了有循证医学证

据或得到专家广泛认可的辨证思路和治疗方法，但对

部分最新的研究进展和治疗手段没有纳入，存在一定

的局限性。
本共识供皮肤科、中医科以及中西医结合相关科

室医疗人员，尤其是基层医师参考应用。
参与共识制定与讨论专家名单（ 以姓氏汉语拼音

为序） ：白彦萍（ 中日友好医院） 、崔勇（ 中日友好医

院） 、党宁宁（ 山东第一医科大学附属省立医院） 、范

卫新（ 南京医科大学第一附属医院） 、李锘（ 中日友好

医 院） 、刘 维（ 广 东 省 中 医 院 ） 、刘 湘（ 河 北 省 中 医

院） 、吕中法（ 浙江大学医学院附属第二医院） 、牛旭

平（ 太原市中心医院） 、魏爱华（ 首都医科大学附属北

京同仁医院） 、魏跃钢（ 南京中医药大学第一临床医

学院） 、吴文育（ 复旦大学附属华山医院） 、杨顶权（ 中

日友好医院） 、杨井（ 华中科技大学附属协和医院） 、
杨素清（ 黑龙江中医药大学附属第一医院） 、赵恒光

（ 重庆医科大学附属第二医院） 、张成会（ 新疆医科大

学附属中医医院） 、张江林（ 深圳市人民医院） 、张建

中（ 北京大学人民医院） 。
执笔专家：李锘（ 中日友好医院） 、杨顶权（ 中日

友好医院） 。
利益冲突：所有专家组成员均声明不存在利益冲

突。
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