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摘要

目的：本课题从中西医两方面对湿疹的认识进行概述与总结。并将导师自拟健脾祛

湿经验方对儿童亚急性湿疹进行临床研究，客观评价健脾祛湿法在治疗儿童亚急性湿疹

的疗效与优势。

方法：收集来自江苏省中医院皮肤科自2016年04月．2017年02月的门诊患儿共80

例，将患儿按随机原则分为健脾祛湿方药治疗组41例、西替利嗪滴剂对照组39例。方药

由本院药房统一煎煮，每日2次，早晚饭后半小时各1袋；对照组予西替利嗪滴剂，每晚

1次，饭后半小时温水调服。两组均联合长效抗菌材料洁悠神外用。4周为一个疗程。分

别通过湿疹面积及严重度指数(Eczema Area and Severity Index，EASI)评分、瘙痒程度

的直观模拟标尺(Visual Analogue Scale，VAS)评分、儿童皮肤病生活质量指数

(Children’S Dermatology Life Quality Index，CDLQI)量表、疗程结束后随访复发情况来

观察疗效。

结果：健脾祛湿方药组4周后总有效率为60．98％，西替利嗪滴剂4周后总有效率为

35．90％，相比总有效率差异性显著(P<0．05)；治疗组治疗前EASl分值7．38±1．58，治

疗后EASl分值2．37±1．48，对照组治疗前EASl分值7．34±1．43，治疗后EASl分值3．37

4-159，两组用药前相比分值相近，无统计学意义(P>0．05)，治疗后相比，西替利嗪滴

剂组分值明显高于健脾祛湿方药组，二者有显著性差异(P<O．05)；治疗组治疗前瘙痒

程度积分6．15+1．46，经治后降为2．904-1．09，对照组治疗前瘙痒程度积分6．13±1．28，

治疗后降为3．874-1．66，两组用药前相比分值相近，无显著性差异(P>0．05)，经治后

相比有显著性差异(P<0．05)；治疗组治疗前CDLQI评分1 1．664-2．71，治疗后CDLQI

评分5．51±1．08，对照组治疗前CDLQI评分12．054-2．97，经治后CDLQI评分8．084-2．04，

两组用药前相比分值相近，无显著性差异(P>O．05)，治疗后相比有显著性差异(P<

O．05)。

结论：健脾祛湿方药加减治疗儿童亚急性期湿疹明显优于西药组对照，疗效显著，

复发率低，具有临床探讨价值。

关键词：健脾祛湿法；儿童湿疹；亚急性；临床研究
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ABSTRACT

ABSTRACT

OBJECTIVE：To summarize the understanding of eczema from both traditional Chinese

and Western medicine．To explore the clinical effect of the treatment of strengthening spleen and

removing dampness on children subacute eczema and to verify the superiority of this method

which iS from tutor experience．To lay the foundation for clinical exploration of better treatment

programs．

METHOD：80 patients were collected from the Jiangsu Provincial Hospital of TCM from

April 20 1 6 to February 201 7，the patients were randomly divided into traditional Chinese

medicine treatment group(41)and western medicine control group(39)．The treatment

group is modification of Jianpiqushi Decoction twice a day，half an hour after breakfast and

dinner tO take．Control group is treated by cetirizine drops，one time per night，warm water

delivery service half an hour after a meal．Both groups were given long．1asting antimicrobial

dressing spray material-Jieyoushen．All treatments lasted for 4 weeks．We evaluate the clinical

effect via Eczema Area and Severity Index(EASI)，Visual Analogue Scale(VAS)，Children’S

Dermatology Life Quality Index(CDLQI)，and follow—up recurrence after treatment．

RESULT：The total effective rate was 60．98％and 35．90％in the control group．There was

significant difference between the two groups fP<0．05)．The EASI score was 7．38士1．58 in the

treatment group and 7．34士1．43 in the control group before treatment．The EASI score Was

2．37+1．48 in the treatment group and 3．37士1．59 in the control group after treatment．There was

no significant difference between the two groups before treatment(P>0．05)，and there was

significant difference between the two groups after treatment(P<0．05)．The itching integral was

6。1 511．46 in the treatment group and 6．13士1．28 in the control group before treatment．The

itching integral was 2．90士1．09 in the treatment group and 3．87士1．66 in the control group after

treatment．There was no significant difference between the two groups before treatment(P>0．05)，

and there Was significant difference between the two groups after treatment(P<0．05)．The score

of CDLQI before treatment was 1 1．66士2．71 and 5．5 1士1．08 after treatment in the treatment group．

The score of CDLQI before treatment Was 1 2．05士2．97 and 8．08士2．04 after treatment in the

control group．There was no significant difference between the two groups before treatment

(P>0．05)，and there was significant difference between the two groups after treatment(P<0．05)．

Conclusion：The treatment of strengthening spleen and removing dampness on children’S

subacute eczema was superior to that of western medicine group．The Jianpiqushi Decoction has

remarkable curative effect and the recurrence rate iS 10wer

Keywords：strengthen spleen and remove dampness；childhood eczema；subacute；Clinical

research
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己l言
]I 口

湿疹作为一种伴明显渗出倾向的皮肤炎症反应性疾病，临床相当常见。随之社会经

济发展，饮食结构多样性，环境空气变化等因素，其中儿童成为皮肤科、儿科门诊最多

见病发群体。现代医学对此病研究认识颇多，疗法丰富多样，却仍然成为困惑患儿及家

属的一大难题。西医治疗方案如应用抗组胺药、皮质类固醇激素制剂、免疫调节药、抗

菌药等等。医者临证治疗常鉴于发病人群之特殊性，发病机制之复杂性，症状之多样性

及愈后反复发作等特性，用药易顾此失彼，或只解得一时之急。故而急待探索出疗效确

切、安全性高、不易复发的儿童湿疹新方案。祖国医学虽未见“湿疹"一病，却早在春

秋战国时期便有所认识并记录。古代医家对此病内外治法叙述详尽，结合先入经验，近

现代中医学者逐渐转从中医药结合其药理机制方面探索儿童湿疹新疗法。健脾祛湿方乃

导师从医几十年，结合临床经验及现代药理研究总结而得经验方，临床疗效显著。本课

题将其与西医常规治疗方案做对比，以湿疹面积及严重度指数(Eczema Area and Severity

Index，EASI)评分法、瘙痒程度的直观模拟标尺(Visual Analogue Scale，VAS)评分法、

儿童皮肤病生活质量指数(Children’S Dermatology Life Quality Index，CDLQI)量表以

及疗程结束后随访复发情况为疗效指标，观察对比两组方案疗效。以期进一步验证中医

药辨证论治法则一健脾祛湿，在治疗儿童湿疹疾病上的优越性，为此后学者借鉴或运用

本方案提供理论和临床依据。
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第一部分理论研究

1．传统医学对儿童湿疹的认识

第一部分理论研究

1．1病名概述

“湿疹’’作为病名未见于任何典籍之中，早期祖国医学对湿疹初探的可寻之处有

《黄帝内经》、 《金匮要略》、 《诸病源候论》、 《千金方》等等。其中所载之“浸

淫”、“浸淫疮”之类均通现代所说“湿疹”一病。此后清代《医宗金鉴》一书可见详

细阐述各表现类型，如“胎敛疮(奶癣)”、四弯风”、“面游风’’、“浸淫疮”等等【lJ。

可据皮损部位所在，名称皆有不同。若发之于耳，称为“旋耳疮”；若发之于乳头，称

为“乳头风”：若发之于脐部，称为“脐疮”；若发之于阴囊，称为川肾囊风”；若发

之于肘、膝弯曲部，称为“四弯风”。亦可因皮损形态所现，名称各有所异。“初如粟

米，而瘁兼痛，破流黄水，浸淫成片”乃“黄水疮”： “湿癣者，亦有匿部，如虫行，

浸淫赤湿，痒，搔之多汁，成疮”乃“湿癣候”。又有因病因不同而命名者，如见于

《外科枢要》云“肾脏风”： “属肾虚，风邪乘于臁胫，以致皮肤如癣⋯⋯瘙痒成

疮⋯⋯脓水淋漓⋯⋯。”《奇方类编》载“奶癣”：“小儿初生奶癣，类乎疥癞。”

1．2病因病机

儿童作为湿疹病发之特殊群体，历代医家学者对其病因病机各有细究。最早当溯至

《素问·至真要大论》“诸痛痒疮，皆属于，i3”、“诸湿肿满，皆属于脾”。首次提出

病在表、发于内之认识。亦为此疾病的治疗奠定基本纲要。 《素问·阴阳应象大论》论：

“地之湿气，感则害皮肉筋脉”。隋代《诸病源侯论》日： “⋯⋯属心火内郁，外感风

邪”。唐代《太平圣惠方》载： “夫小儿五脏有热，熏发皮肤，为风湿所折，湿热相搏，

身体发初出甚小，后有脓汁，浸淫渐。’’宋朝《圣济总录》云：“风热蕴于心经⋯⋯气

血鼓作，发于肌肤而为浸淫疮也”。又日：“小儿体有风热，脾肺不利，或湿邪搏于皮

肤，壅滞血气，皮肤顽厚，则变诸癣。”明代《证治准绳》言： “胎毒疫济，因禀胎热

或娠母饮食之毒，七情之火。”《寿世保元》论小儿鼻疮： “热壅伤肺，肺主气，通于

鼻，风湿之气乘虚客于皮毛，如于血脉，故鼻下两傍湿痒烂，是名鼻匿。”《外科正宗》

述奶癣：“因儿在胎中，母食五辛，父飧灸搏，遗热与儿，生后头面遍身为奶癣，流脂

成片，睡卧不安，瘙痒不绝。”又言“血风疮，乃风热、湿热、血热三者交感而生。”

清代《医宗金鉴》论： “此证⋯⋯瘙痒无时、蔓延不止⋯⋯由也火、脾湿受风而成”；

“鼻蠡疮多小儿生⋯⋯总由风热客于肺”；“腐疮⋯⋯由风湿外袭成⋯⋯”等。

纵观历代医家多种观点，儿童湿疹的发生发展主要归于如下方面：一责先天禀赋不

耐，-i5郁火、脾失运，湿热生；母体或饮食或七情不调，遗儿促发：一责外感风、湿、

2
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热邪，或独自成因，或交相互博于肌表发。二者亦可相博相合，缠绵日久，迁延不愈，

耗血伤阴，肌体失养。

当代中医学家在此根柢上联系自身临床经验，对其病因病机又各有探究。赵炳南【2J

以“湿疡”一名概括此病，认为其形虽表于外，实则发于内，其中饮食所致脾胃受损、

外感所受湿热之邪是此病主要发病因素。食入胃，需经脾运化，若过于辛辣炙焯、味甘

厚腻，湿热滞脾，运化功能失司，再合腠理稀疏，湿热浸淫不去，故而发病。安家丰【jj总

结认为，儿童湿疹发病当责胃肠滞热，而结合儿童生理病理特征考虑，胃肠积滞又需从

肾属，故脾肾两虚之脏腑功能紊乱亦是此病不可忽略的重要部分。瞿幸14]等则根据疾病发

病缓急程度，认为急性发作当虑及心，亚急性、慢性发作脏多归肝、脾，由此提出肝胆

湿热型、肝风湿热亦是不可忽视的一部分。日本有医家【5】辨证治疗湿疹从肺失协调出发，

提出了此病及肺的密切关系。榻国维【6】认为湿疹病因病机与临床表现密切相关，如慢性湿

疹见肌肤干燥瘙痒，则追其病程是否过久，机体脾虚湿蕴，阴虚血瘀而起病。艾儒棣[71则

多从“湿”来论，将“治湿"之则贯穿始终，纵然慢性期辨属阴虚血燥证，仍需注重湿

恋未去之责。张士卿【8】亦认为d、JL,湿渗的主要病因在湿热，母亲在孕期或喷乳期饮食不节，

或小儿素体禀赋不足，又兼感风邪，表里风湿热邪相搏，以至内无以泄外无以透，搏结

肌表而发。俞景茂【9】认为随着社会环境发展，此病发生率逐年增加，去除外在饮食等因素

后，最主要当与“内风’’相关，或禀赋不足，先天遗传可生内风，外邪引动即发，亦或

外风留而不去成内风。

1．3治疗措施

1．3．1古代医家治法概述

汉·医圣张机所撰《金匮要略·疮痈肠痈浸淫病脉证并治》云：“浸淫疮，黄连粉

主之。”此为湿疹外治药可溯之首载。

晋·现存最早外科专著《刘涓子鬼遗方》录五黄膏、恶疮膏、水银膏之倍可效久病

疥癣、诸恶疮毒。此乃金石药治疗皮肤疾病可溯之首载。

唐·药王孙十常《千金要方》载大量详尽之湿疹治疗方药，如述“蛇床子捣末，猪

脂和敷之”治小儿湿癣； “取煎饼热拓，不限多少，日一遍”、“大麻仁敷之，五日瘥”

等既可治癣又可治浸湿疮； “取自死蛇烧作灰，以猪脂和涂即瘥”治日久不愈湿癣。再

如“苦瓤散方”、“治病方"等等。其制剂包含粉、膏、散等类型。此外“一切痛疮，

灸足大趾歧间二七壮，灸大趾头亦佳”介绍了灸法治湿疹。其中亦有内服方“凡疮疥，

小秦艽散中加乌蛇肉二两主之，黄芪酒中加乌蛇脯一尺，亦大效。”王焘《外台秘要》

汇集近五十首外治方治疗皮肤湿疹渗出类疾病，如浸淫疮方、干湿癣方等。此外“取牛

粪新者⋯⋯亦烧烟熏之’’介绍熏法治疗肘后湿疹； “但看癣头有痱痞子处，即以小艾炷

灸之瘥”介绍灸法治疗干癣诸治不愈。
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金·张从正《儒门事亲》有十五岁女患者两股之间湿疹之医案，言“痛不可忍⋯⋯

皆不效⋯⋯以铍针磨令尖快，当以痒时，于癣上各刺百余针，其血出尽，煎盐汤洗之。"

且指出“湿淫于血，不可不砭者矣。”记录砭镰法用于急性发作期诸药不效。

元·齐德之《外科精义》日：“夫塌渍疮肿之法，宣通行表，发散邪气，使疮内消

也。盖汤水有荡涤之功⋯⋯此谓疏导腠理，通调血脉，使无凝滞也⋯⋯以净帛或新棉蘸

药水稍热溻其患处，渐渐洗塌沐浴之。”介绍中药塌渍疗法用于疮疡疾病及其机理作用。

朱丹溪《丹溪心法》载“春天发疮疥宜开郁为主，不宜抓破敷。诸痛痒疮疡属火，若禀

受壮盛，宜四物加黄连、黄芩、大力子、甘草。"提出此病治疗需据时施治。又道“此

虽皮肤小疾，不足为害，然疮有恶疮，癣有恶癣⋯⋯凡病此者，不当专用外敷药，须内

宣其毒可也。’’提醒医者需内外疗法相配合。

明·陈实功《外科正宗》日：“奶癣⋯⋯以文蛤散治之，或解毒雄黄散，甚则翠云

散妙。"治血风疮“年久紫黑坚硬，气血不行者"，予针砭去黑血，神灯照明熏患处。

介绍了针灸联合物理疗法。此外有“肾囊风⋯⋯宜蛇床子汤熏洗二次即愈”等等。申斗

垣《外科启玄》言道“仍忌发物及母欲乳，不然，恐难愈也。”提醒各医家对待小儿湿

疹病，调理饮食极为重要。李时珍《本草纲目》则云： “一切湿疮。蟾酥烧灰，猪脂和

傅。”“脚肚生疮⋯⋯初黄水出，痒不可忍，久成痼疾。用百药煎末唾调⋯⋯日一次。”

清·祁广生《外科大成》载有青蛤散治湿疹可愈。陈士铎《洞天奥旨》记有龙化丹、

粉灰散等。吴谦《医宗金鉴》论外治有青蛤散、润肌膏、乌云膏、穿粉散等；认为瘙痒

时久甚重与虫毒相关，“藜芦膏擦之甚效”。记录了瘁甚者可予攻毒杀虫药治之。根据

病情发展、临证表现内服有升麻消毒饮、消风散、五福化毒丹等。此外，治之无效者，

“属脾散，不治之证也”，不仅将疾病分阶段治疗，还指出疾病转归。

综上可见，古代医家对湿疹病极其重视，所载详尽，疗法细致且多样。概述可见古

代多以外治法为首选，直至元朝以后才逐渐讲求辨证论治及内外同治。

1．3．2现代中医学家治法概述

1．3．2．1辨证分型内治法

现代中医学者根据前人记述结合自身经验，大体赞同如下分期：急性发作期以湿热

为主因，常兼风邪并作；亚急性期多脾虚兼湿困；慢性期多湿热未请、脾虚血燥。故辨

证论治可分为：湿热蕴肤证，治以清热利湿止痒，方拟龙胆泻肝汤或萆薜渗湿汤合二妙

散或儿童清热除湿汤加减；脾虚湿蕴证，治拟健脾利湿辅以养血润肤，方拟除湿胃苓汤

或参苓白术散加减；血虚风燥证，治予养血润肤、健脾气佐利湿热，方拟当归饮子或地

黄饮子或儿童健脾润肤汤加减。

此外亦多有学者在病因病机及治疗上各有侧重，辨证分型、选方用药各有所异。

宋祚民【loJ将儿童湿疹主要分为两型，即急性发作期和慢性缓解期。又根据症状体征

的差异，将其具体分为：急性期分湿热偏盛，热盛辨脾湿胃热型，湿重辨脾虚湿困型；
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慢性期脾气多虚弱，肌肤失以濡养，辨为脾虚肤燥型。脾湿胃热需清热利湿，健脾胃。

方药常拟滑石、生石膏、黄芩等清热，生苡仁、茯苓、泽泻、车前子等利湿兼运脾。渗

出液多者予黄柏、冬瓜仁等加重祛湿之力；热盛口渴者予知母、天花粉等加重清热之功

而不伤阴；痒甚者予地肤子、白鲜皮、防风等发挥祛风之效；便秘者则予元明粉清胃肠

之火而通便。脾虚湿困型治以健脾为重，利湿为辅。方药拟苍术、白术、陈皮健脾运脾，

生苡仁、滑石、白扁豆利湿热等。腹泻甚者加伏龙肝、煅牡蛎温中收敛固涩；腹胀甚者

加白蔻、砂仁行气宽中等。脾虚肤燥型重在健脾与益气，养血以润燥。方药拟黄芪、当

归、丹参、鸡血藤益气健脾养血活血等。痒甚者可加苦参、白鲜皮；烦急者可加佛手、

青皮；纳少口干者可加麦冬、玉竹、石斛等。

唐定书【11】贝0以小儿生理病理特点辨证，认为其属纯阳之体，阳有余阴不足乃常态，

又属稚阴稚阳之体，感邪最易化热，热毒而内盛可发此病；此外小儿脾胃尚未健全，加

之饮食不知节，寒温不知调，又易生湿化热。据此可辨如下：湿热蕴结型拟凉血解毒，

除湿止瘁之法，方用双解二妙散加减，其中黄柏、金银花、生地黄、牡丹皮、赤芍清热

凉血解毒，苍术、蝉衣、僵蚕祛湿止痒。脾虚湿盛型拟健脾除湿之法，方用参苓白术散

加减，方中党参、茯苓、白术、甘草补气和中渗湿，陈皮、炒麦芽健运脾胃，地肤子，

白鲜皮祛风止痒等等。期间还需配合饮食调节，生活习惯改善等。

马融【12】辨卫气营血而分型，卫分证时乃湿疹初期，患儿常因某些外感病症就诊，治

以辛凉疏风止痒，清热解毒消疹为主。方用银翘散加大青叶、果榄、防风、白鲜皮等辛

凉透表，驱邪外出。气分实热证时贝I需重清利解毒、健脾消食之法。视湿热轻重选方拟

药，湿重者予三仁汤宣畅湿浊加焦三仙、鸡内金、黄连等；湿热并重者予麻黄连翘赤豆

汤加减解毒清热消湿肿；食积者予保和散加减。发展至营血分期多为慢性湿疹，仍需以

清利为本，再予养血祛风之物，如丹皮、当归等。马教授认为利用卫气营血辨湿疹病位

浅深及抓住治疗时机，可预防湿疹的进一步发展。

杜锡贤【13】认为风湿热结而发病，治湿为最先，清利并补，表里相兼。此病虽发于表，

在内却与心、肝、脾、肺、三焦密不可分，当分三型治疗。湿热内蕴型：宜清热除湿，

祛风止痒；方选龙胆泻肝汤加减；以龙胆草、栀子、黄芩清理实火，丹皮，生地清热凉

血防伤阴，车前子、泽泻利湿热从小便出，白鲜皮、地肤子、徐长卿祛风止痒。风热搏

肤型：宜疏风清热利湿：方选消风散加减；以荆芥、防风、蝉衣、牛蒡子开腠理，苦参、

苍术燥湿散风，丹皮、当归凉血活血和营等。血虚风燥型：宜养血活血，润燥祛风；方

选当归饮子加减；方中取四物之品活血养血，以刺蒺藜、荆芥祛风止痒，黄芪、甘草补

气托邪外出等。

皮先明【14】观点与杜锡贤相近，湿邪当属湿疹病因三要素(风、湿、热)之首。急性

期湿热浸淫型，治宜清热除湿兼凉血止痒。方拟《太平惠民和剂局方》之龙胆泻肝汤加

减。湿盛黄水淋漓多用金银花、连翘、石膏等；见黄痂或糜烂多用茯苓、薏苡仁、六一

散等：大便秘结多用火麻仁、郁李仁等。此外，急性期当禁止使用散风之品，恐风火相
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搏相煽而加重病情。亚急性期脾虚湿盛型，仍遵循健脾除湿法。方拟《医宗金鉴》之除

湿胃苓汤加减。见肌肤肿胀予皮类药，如冬瓜皮、茯苓皮之品；感体乏倦怠者加黄芪、

白术、党参之品；慢性期血虚风燥型，治宜除湿养血，祛风活血。方用芩鲜止瘁方。若

皮肤呈苔藓样变，则加强活血养血之药。皮教授还强调，,J,JL湿疹病最应从脾胃考虑。

健运脾胃中焦当贯彻治疗始末，选方上多运用保和汤、二陈汤等补益调和中土之类。此

外皮教授认为，皮损所发之部位当责此处所系之脏腑经络，故而治疗之时当不可忘引经

药之类。

此外亦有据各期各型表现所制中成药，如急性期的龙胆泻肝汤软胶囊、防风通圣丸、

三妙丸，亚急性期的二妙丸、参苓白术丸，慢性期的润燥止痒胶囊、乌蛇止痒丸、八珍

丸等。

1．3．2．2外治法

湿疹病位表浅、病灶外露，外用药物作用局部皮损，发挥直达病所、通透腠理、调

达经络、扶助气血以驱邪外出之作用，故而可对局部发挥直接疗效。

1．3．2．2．1中药外治法

赵炳南教授f”1外治湿疹按急性、亚急性、慢性三期分型论治，各有经验方药。急性

期伴有渗出者予中药液湿敷或甘草油调祛湿散外敷或鲜芦荟蘸药(祛湿散、明矾粉)外

涂，见继发感染者亦可在其中加少许化毒散。最常选马齿苋、黄柏、鲜枇杷叶三昧药其

中之一二两于患处湿敷，若见毒热盛有继发感染者，加紫花地丁一两放于盆内加水煮沸，

待冷却后将纱布放入药液浸透，敷于皮损处。亚急性期则常将普连软膏、止痒软膏各半

混和调用。亦或用花椒油清拭皮损面。慢性期常见将大枫子油、冰片鸡蛋油、甘草油混

合联合外扑五倍子粉等治疗皮损厚但角化不显者，若皮损厚且角化明显局限，可予稀释

拔膏，若见皲裂，予熏药疗法或梅花针局部针刺等等。

朱仁康教授【161治湿疹外治法分为如下几种：1．塌渍法，适用于急性渗水多者。可选黄

柏或马齿苋或生地榆其中一种，煎水取汁置于盆中待凉，取纱布浸渍湿敷于皮损表面。2．

药膏有软膏或糊剂，多适用于急性、亚急性期。如湿疹膏、湿毒膏等，可用于渗出不多

者。慢性期患者多见皮损肥厚或浸润，可选皮湿二膏、薄肤膏等。皲裂性可选狼毒膏。3．

粉剂，适用于急性或亚急性期。如青白散、湿疹粉。4．丘疹性湿疹可予三石水，九华粉洗

剂等。

徐宜厚教授f171湿疹外治法亦按不同阶段给药。急性期常选药物如马齿苋、野菊花、

蒲公英、蛇床子、苦参、金钱草、篇蓄、明巩等，临证治疗可任选其中三至五味，煎煮

待冷后湿敷皮损面。亚急性期予10％黄连油、湿渗散、地虎糊等外擦。慢性期予黑油膏、

藜声膏。徐老还强调急性期湿渗以内治为主，适当配合外治法；慢性期则需内外并重，

联合治疗。
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候恩征等【18】治疗神经性皮炎及慢性湿疹95例，所拟神枫膏组成有大枫子、蛇床子、

雄黄、黄柏等药物。每日2．3次擦患处并按摩15分钟以促进吸收，每周记为1个疗程，

其中皮损见苔藓样变或过度肥厚者联合梅花针叩刺治疗。3个疗程结束后总有效率达86％。

高子平等【19J外治亚急性湿疹60例，所用蛇黄膏主要组成成分：蛇床子、黄柏等。每

日早晚各1次外擦患处，14天为1个疗程；所设两组对照组分别予冰黄肤乐外搽和曲安

奈德益康唑(派端松)软膏外用。结果：治疗组总有效率80．0％，蛇黄膏组明显优于冰横

肤乐软青组，且与曲安奈德益康唑组疗效相近。

林利虹等【20】治疗慢性湿疹60例，应用的蜈黛软膏内含蛇床子、冰片、五倍子、青黛、

黄柏、山慈菇、莪术、浙贝母等药。局部外用，每日2次，4周为1疗程。结果痊愈16

例，显效27例，总有效率高达95％。

黄向红【211观察外洗方治疗儿童湿疹临床疗效，所选蛇肤方将三桠苦、地胆头、地肤

子、蛇床子、狗脚刺、大毛七、金银花叶各309煎水，待凉后将药液反复涂抹患处。治疗

组共40例，结果痊愈及显效者占87．5％，总有效率达95％。

倪全英等【221观察护理液止痒洗剂对+JL湿疹42例的疗效，所予方药物组成：苦参

209，蛇床子209，鹤虱159，枫子159，地肤子159，白鲜皮159，黄柏159，生杏仁139，

百部139，蜂房159等，上药加水煎沸10至20min，早晚熏洗患处30至60min。2个疗

程结束后观察发现痊愈9例，显效24例，总有效率达90．5％。

贾华魁【231自拟活血化瘀中药煎剂外治39例慢性湿渗患者，治疗组所予活血化瘀中药

煎剂组成：当归309、苦参309、紫丹参309、蛇米309、桃核仁309、黄芩309，地麦

209。纱布浸渍药液后外敷于皮损面，每次20．30min敷2．3次，一月为1个疗程。结果：

痊愈15例。显效19例，总有效率达86．2％。且患者皮损消退时间和瘙瘁消失时间明显缩

短。

沈桂芳【24】拟艾苓湿疹洗剂治疗,J,JL湿疹1 33例，药物组成：艾叶309、土茯苓309、

野菊花209、黄柏log、苦参159、蛇床子209、地肤子209。加水煎煮后约200ml洗浴，

每次10．15 min。每日1．2次，15日为1个疗程。治疗组共痊愈7l例，显效30例，总有

效率达89．47％。治疗结束一月后随诊，患儿复发率明显低于对照组。

1．3．2．2．2中成药外治法

当前治疗湿疹的外用药以糖皮质激素为主，常伴种种不良反应。故此近年来中成药

外治替代部分糖皮质激素药的研究逐渐成为热点。目前临床常见中成药按剂型可分为溶

液类、洗剂类、软膏类。溶液类如：复方黄柏液、甘霖洗剂、皮肤康洗液等；洗剂类如：

复方炉甘石洗剂、止瘁消炎水、儿肤康搽剂等；软膏类如：青鹏软膏、丹皮酚软膏、冰

黄肤乐、黑豆馏油软膏等。用法可根据急性、亚急性、慢性各期皮损表现特征，采用或

湿敷或外涂或封包等方法‘251。

1．3．2．3针推理疗法
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近年来用局部穴位针刺、贴敷、火针、注射、拔罐、刮痧、推拿等理疗方案治疗湿

疹越来越受关注。此法可通过刺激局部穴位，经经络传导功能直达病所，从而调节人体

脏腑功能。

胡津丽【26／观察刮痧法治疗手足部湿疹，主要采取背部督脉及膀胱经背俞穴，治疗36

例，总有效率88．9％。薛磊【271采用脐部穴位贴敷法治疗小儿湿疹，将中药颗粒剂黄柏、苦

参、防风各1包放入洁净容器加蜂蜜混合调匀成糊状，每日1次，每次59，敷贴于脐部。

总有效率94．7％。王国兴【28】用火针点刺皮损及背俞穴治疗慢性湿疹，治疗组总好转率达

90．63％。才源【29】观察毫针刺配合走罐治疗慢性湿疹，取穴以足阳明胃经、足太阴脾经为

主配伍，如曲池、合谷、足三里、三阴交、血海等，走罐以背部足太阳膀胱经为中心。

治疗组30例，总有效率93．3％。何玉华等【30】论治推拿按摩疗法治疗婴幼儿急性湿疹，穴

位处方有手阴阳、脾土、八卦、四横纹、小天心、风市、六腑等。手法分阴阳、分推法。

每日1次，每次30min。120例中痊愈81例，显效32例，总有效率达99．2％。李会龙【31J

用火针围刺法治疗干性湿疹患者一例，2周即消退。

13．2．4综合疗法

鉴于儿童用药的特殊性与安全性，临床常采取多种方法联合治疗。如中西药结合、

针药结合、熏洗与微波照射结合、联合心理干预等等。

2．现代医学对儿童湿疹的认识

湿疹(Eczema)是一种由多类复杂内外因素交错作用引起的与变态反应密切相关的，

具有明显渗出倾向、不同程度瘙痒、易反复发作、皮损多样性表现的一类疾病。作为皮

肤科最著名的争议性疾病，“湿疹”、“皮炎”的定义尚无国际统一标准。2004年世界

变态反应组织将湿疹、接触性皮炎、其他皮炎均归属于“皮炎”一类，湿疹又包括特应

性皮炎及非特应性皮炎‘321。目前大多数学者认同，临床上凡是具备上述渗出、瘙痒等湿

疹特征性皮损表现者，均可先拟诊湿疹治疗。故此本课题进行临床病例收集时，默认将

特应性皮炎患儿归于此次研究病例，若表现符合中西医诊断者，均予以纳入。

随之当前社会发展，环境和饮食结构的改变，湿疹发病率的升高难以抑制，发达国

家在过去30年内就已高出原先2．3倍，成人发病率约2％．10％，其中儿童的发病率竟高

达15％．30％【33】。而儿童因生理不稳定性、心理不成熟性，其病因较成人更难追查。

2．1病因及发病机制

2．1．1遗传因素

家族过敏性遗传病史导致儿童并发湿疹相当常见。遗传及患儿个体素质是此病发生

的重要原因之一己得到国内外专家认同。早在1994年国外学者Abdalrazzaq等便对儿童罹
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患湿疹与其父母患同种疾病或其他过敏性疾病相关性进行研究，共将850名6．14岁的儿

童纳入调查。最终发现其中的湿疹患儿有22％的父亲患同种疾病，有17％的母亲患同种

疾病【34】。W．H．Irwin Mcleand通过研究湿疹患儿基因，发现湿疹与丝聚蛋白基因突变密切

相关，认为是一种遗传性的皮肤机能失常导致了湿疹【3引。复旦大学在研究母乳中免疫因

子与儿童湿疹相关性时报道，110例患儿中湿疹组患儿父母之一患有过敏性疾病的比例显

著高于非湿疹组；父母双方任一存在阳性过敏史的小儿，患湿疹的比例显著高于过敏史

阴性组【36】。

2．1．2免疫机制因素

免疫学机制主要体现在I型或Ⅳ型变态反应，此外患者的细胞免疫、体液免疫均参

与其中。其发生考虑与细胞因子、血清素(5-HT)、红细胞等几种介质密切相关。邓丹

琪等【37l测定外周血T细胞亚群，发现湿疹患者T细胞亚群CD3、CD4／CDS均明显低于正

常对照组。总的T淋巴细胞、辅助T细胞、抑制T细胞亦存在异常。表明湿疹患者的细

胞免疫应答等功能受到某些程度影响，考虑湿疹发病可能与T细胞免疫功能有关。潘祥

龙等【38】通过测定并比对外周血淋巴细胞及其亚群含量、可溶性白细胞介素．2(SIL．2R)来观

察急性湿疹或皮炎患者的异常。发现湿疹患者的CD3+T、CD4+T均值均低于正常人；

CD8+T细胞均值、SIL．2水平则高于正常人。可见湿疹患者的细胞免疫功能较混乱。程晓

蕾等f39】比对白芍总苷作用于湿疹患者时其外周血IL．17和IL．23 mRNA反应差异，以此讨

论湿疹发病机制中IL一1 7和IL．23的参与作用。结果显示此两项指标在急性期和亚急性期

湿疹患者中的水平均明显超出慢性期患者及正常人。IL．17和IL．23可能参与了湿疹发病

的病理过程。

2．1．3机体功能紊乱

与儿童湿疹发生相关的机体功能紊乱性疾病如胃肠功能失常、内分泌代谢性疾病、

微循环障碍等。国外报道显示：部分婴幼儿湿疹患者伴有胃肠功能障碍，如消化不良、

食欲不佳等。随着年纪增长和体质加强，湿疹患儿脾胃功能逐渐健全，疾病逐渐减轻至

痊愈，但仍有部分患儿日久不愈乃至持续整个儿童期、青春期【40】。考虑与患儿的胃肠动

力受滞，胃肠道菌群不稳等相关。王和平等【4l】在探索湿疹患儿肠道菌群高通量测序时发

现，湿疹患儿肠道菌群与健康儿童相比菌群结构上不同，其中一些特别菌属更存在显著

性区别。内分泌代谢的紊乱亦会引起湿疹的发生。如某些I型糖尿病患几，会增加皮肤瘙

痒及湿疹的发生概率。此外儿童营养过剩而引起机体代谢障碍，亦有发生湿疹的可能性。

原发性血管疾病或微循环障碍可引起局部湿疹，湿疹经久不愈又可加重局部循环功能障

碍，故而血液循环障碍在湿疹的发生发展及转归中可起重要作用。

2．1．4过敏原因素
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诱发或加重儿童湿疹病的过敏原范围极其广泛。主要来自自然环境、饮食摄入、生

活接触这几方面。自然环境中常见如花粉、尘螨、霉菌等。饮食摄入常见有奶制品、豆

制品、禽蛋、水产品、某些肉制品等。生活接触如防腐剂、杀虫剂、动物皮毛、羊毛纤

维等。陈戟等【42】对湿疹儿童做血清过敏原特异性IgE检测，最终发现872例湿疹儿童中

slgE阳性者高达690人，占79．13％，总I西阳性有709例，占81．30％。对比其中吸入性

过敏原，户尘螨(34．60％)>点青霉(22．71％)>屋尘(16．28％)>狗毛皮屑(10．89％)；食物性

过敏原，牛奶(36．12％)>羊N(22．94％)>鸡蛋白(20．07％)>牛肉(13．88％)。刘琴【4jJ在调查

南京地区d,JL湿疹变应原时分析发现，湿疹患儿对苯类混合物、倍半菇烯内醋混合物、

亚乙基二胺更敏感。Maria Bohme MD等【44】调查还发现，父母抽烟与儿童湿疹发生有一定

联系，可增加儿童湿疹发病可能性。Hajime飚mata【45J观察湿疹患者起病与环境因素的联

系，将参与研究者置于交通道路当中，30min后对患者进行检测，发现皮肤症状加重，血

浆神经肽与神经营养因子亦增高，分析原因可能是道路中的粉尘颗粒等诱发了患者体内

发生过敏性反应。另外，各类机械摩擦、理化因素的影响，如紫外光照射、冷热湿度等

气候变化、各类染料、塑料、橡胶、丝毛织物等均可作为变应原引起迟发型超敏反应。

2．1．5感染因素

细菌、霉菌感染、消化道的寄生虫、昆虫叮咬等均可诱发湿疹或继发感染加重病情。

常表现为感染灶周围皮肤瘙痒、泛红、散在或密集丘疹等。大量研究表明，这些病原微

生物均可作为超抗原，从而刺激机体发生炎症反应。Nomura I等【46J对特应性皮炎患儿所

感葡萄球菌研究时发现，葡萄球菌可在90％以上的AD患者皮损中被检测出，它主要通过

释放超抗原毒素来促进皮肤炎症反应，这些毒素能引起T细胞及巨噬细胞的激活，故而

目前有学者提出湿疹发病的细菌超抗原学说。另J'bJ'l-伤及手术患者并发湿疹的可能性亦

较高。如外科材料植入、换药操作不标准、监护室交叉感染等等，均增Di]O,tl伤后湿疹发

病几率【47】。

2．1．6皮肤屏障功能障碍

近年来，皮肤科各类疾病与皮肤屏障功能的相关发病机制及病理研究逐渐成为热门。

皮肤屏障在人体体表起着绝对重要的保护作用。既可抵御外界一切理化因素产生的刺激，

护卫内组织器官，又可防止机体水分等的流失。国内学者在研究皮肤屏障缺陷与湿疹发

病机制的相关性中发现，由角质形成细胞分泌的丝聚合蛋白，其逐渐降解过程中形成各

种氧基酸及其他降解产物，此类降解物质可聚合成天然保湿因子，故而丝聚蛋白是皮肤

屏障的重要成分之一。而湿疹患者的皮肤角质形成细胞表达减少，所聚合的天然保湿因

子变少，患者皮肤失去原有弹性、机械性能下降，皮肤屏障功能受碍。故此形成恶性循

环，也因而为人体皮肤表面各种微生物的定值打开了通道【4鲥引。国外学者认为此些感染

性变应源则是湿疹发病发展过程极其重要环节，其中尤以金黄色葡萄球菌为显。Levin J
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等研究发现湿疹皮炎类患者皮肤屏障功能异常系于聚合蛋白R510X，2282del4等发生突

变【50】。

2．1，7其他因素

心理学家认为，湿疹的发病不仅来自生化因素，心理社会因素在疾病整个过程中同

样处于举足轻重的地位[511。某些湿疹患儿因学习压力过大、心理创伤、情绪抑郁、失眠、

疲乏等均易诱发或加重湿疹恶化【521。此外患JLt5生情况、母乳喂养情况、所处环境的干

燥情况、寄生虫、缺少微量元素硒、锌等均有报道与儿童湿疹起病相关。

2．2临床分型及表现俐

湿疹的临床分型众说纷纭，常见几种如：内源性和外源性湿疹两类；内源性、外源

性、分类性、未分类性湿疹四类；局限性、泛发性湿疹两类等等。此外临床常通过疾病

的皮损表现分急性期、亚急性期、慢性期。此三期可体现炎症动态变化的不同时段，三

期间无特定的演变顺序，可于任何时期发病，相互转化。

急性期皮损表现最多样，可见密集的针尖至粟粒大小丘疹、丘疱疹、小水泡，若瘙

痒过甚，搔抓可致丘疱或水疱破溃，故而可见渗液、糜烂。此期病变中心较重，向周围

蔓延，故而境界不清，若合并感染，可成脓疱。亚急性期主要以小丘疹、鳞屑、结痂为

主，丘疱疹或水疱或渗出、点状糜烂等皮损面潮湿状态均不及急性期。可见轻度浸润，

常伴剧烈瘙痒。慢性期以抓痕、结痂、皮损增厚、浸润、色素沉淀、粗糙覆鳞屑为主，

可伴有苔藓样变。此期较前两者境界清，具有局限性特征。三期瘙痒程度不一，病程不

定，若再次接触任一病因易复发。

2．3．1一般防治

鉴于湿疹病因复杂性多样性，儿童湿疹病因的更难以追踪性，故需从患儿的生活环

境、个人习惯、饮食偏好、兴趣嗜好、家族病史及相关过敏性疾病史等作深入询问，除

去所有可疑致病因素。与患儿及家属进行宣教，转变仅用药物控制的意识，从调整饮食

结构，纠正不良习惯，避免各种机械摩擦或药物刺激，避免过度洗拭，保持情绪舒畅等

方面预防。

2．3．2系统疗法

2．3．2．1抗组胺药

目前最常用的内服药物。早期如苯海拉明、氯苯那敏等，新型有氯雷他定、西替利

嗪、咪唑斯丁、非索非那定、左西替利嗪、地氯雷他定等。但早期抗组胺药常伴恶心、
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呕吐、嗜睡等中枢神经抑制副作用。临床上考虑用药安全性，2岁以上儿童一般选用无明

显中枢神经抑制作用及心脏毒副作用的新型抗组胺药物，如氯雷他定、盐酸西替利嗪等。

2．3．2．2糖皮质激素

皮脂类固醇激素系统用药，药理作用广泛，可引发严重副作用，儿童在原则上尽量

不予使用。患儿病情极其严重或其他疗法均无效且无激素用药禁忌，可考虑短期小剂服

用。事实上儿童急性严重发作采用此类药物亦存在争议。

2．3．2．3抗生素

患儿常于急性炎症期合并细菌或真菌感染，可见体温升高、局部淋巴结肿胀、白细

胞增高等，此时需联合抗生素治疗。临床多采用大环内酯类抗生素，如罗红霉素、阿奇

霉素等，亦可予青霉素肌注、口服复方新诺明等药物。

2．3．2．4非特异性脱敏治疗

维生素C、维生素B族、葡萄糖酸钙注射液、硫代硫酸钠等药物具有收缩毛细血管

通透性、减少渗出、减轻水肿等功效，而起到抗敏作用。临床疗效肯定、价格适中，常

作为急性或亚急性泛发性湿疹或瘙痒明显患儿的辅助治疗。

2．3．2．5免疫调节剂及免疫抑制剂

免疫调节剂如肌注胸腺肽(胸腺因子D)、静脉注射用人免疫球蛋白(WIG)、皮

下注射IFN．V、白芍总苷、卡介菌多糖核酸、复方甘草酸苷等对恢复体内免疫平衡有良

好调节作用。临床治疗时或单用或与其他药联合使用[54-571。免疫抑制剂常见有吗替麦考

酚酯(MMF)、环孢素、雷公藤多苷等，可于重症患者其他治法不效等情况下使用，此

类药物副作用明显，应慎重选择使用【58’59】。临床治疗儿童湿疹不主张此类药物。

2．3．2．6肠道菌群平衡

儿童湿疹与肠道菌群失调、肠道通透性扩张有关。目前最常用于调节肠道菌群平衡

制剂是益生菌。如双歧杆菌、乳杆菌、粪链球菌、枯草杆菌和酪酸梭菌等，均可作为治

疗儿童湿疹的辅助手段【60-6¨。冯仪等【叫观察微生态制剂在防御及调治方面的作用，结果

发现治疗组患儿SCORAD评分以及1个月内的复发情况均明显优于未使用制剂的对照组，

同时患儿消化道症状亦有明显好转。郭艳辉等‘631观察微生态制剂辅助治疗婴幼儿湿疹时，

运用双歧杆菌四联活菌片辅助治疗。结果发现治疗后血液IL．4、IL．10、IgE均降低，复发

情况亦明显优于未联合益生菌辅助组。此治法可增强宿主的免疫自稳功能，减少复发率。

常用于儿童湿疹的辅助治疗。

2．3．3外用疗法

12

万方数据



南京中医药大学硕士学位论文

2．3．3．1激素类

仍然是湿疹皮炎类疾病的一线药物。临床常根据皮损表现选择相应效应激素药膏，

弱效糖皮质激素如丁酸氢化可的松乳膏，中效糖皮质激素如糠酸莫米松乳膏，强效糖皮

质激素如氟氯米松等等【641。儿童一般只选用弱效、中效糖皮质激素制剂。此类药物极易

在停药后复及产生不良反应，故而在面部、生殖器等皮肤薄弱处不予使用，儿童不应大

面积使用，连续使用不超过2周。

2．3．3．2抗生素

湿疹易因细菌或真菌而诱发或加重病情，故而常联合应用抗菌药如2％莫匹罗星软膏

(百多邦)、2％夫西地酸乳膏等，亦或使用激素与抗菌药物组成的复合制剂如曲安奈德

益康唑软膏等。

2．3．3．3润肤剂

外用润肤剂或保湿剂在调节患儿皮肤屏障功能、保护肌肤不受外界过敏原侵袭、辅

助疾病治疗方面常发挥不可估量作用[651。国外学者发现保湿剂、保护膜之类可对湿疹患

者干燥型肌肤起修复作用，从而缓解病情程度，控制湿疹复发[661。有研究证实，润肤剂

可促进特应性皮炎患儿皮损对糖皮质激素的治疗应答【671。若同糖皮质激素联合运用，还

可减少激素用量，降低其副作用发生可能性。此外，含有神经酰胺的润肤剂作为湿疹的

基础疗法，比传统润肤剂更安全有效【6引。儿童常规使用润肤保湿剂每日至少2次，若需

全身身外用，每周不少于2009一2509，皮疹消退后仍需持续使用。临床常用的保湿润肤剂

如尿素乳膏、尿素维E乳膏、丝塔芙等。

2．3．3．4外用免疫抑制剂

临床常用如他克莫司软膏(O．03％／0．1％)、吡美莫司乳膏，儿童只可使用浓度低者。适

用于非免疫受损的、对其他疗法反应不充分的中度至重度患儿。此类制剂常见不良反应

有局部瘙痒、红斑、皮肤灼热、刺痛感、皮肤感染如毛囊炎等。选用此类制剂亦需谨慎。

2．3．3．5物理疗法

物理治疗通过加强皮肤屏障功能，促进局部炎症吸收愈合而发挥功效。近年来因其

疗效明显，副作用及不良反应小，而逐渐成为研究热点。目前报道主要有：光疗法

(UVB、UVA)、光化学疗法(PUVA)、激光治疗(C02激光、He-Ne激光、308nm分

子激光)、放射治疗(90锶)、生物共振治疗。临床上光疗法、光化学疗法及生物共振

治疗主要用于急性、亚急性湿疹皮损不重者；而激光治疗及放射治疗主要用于慢性期患

者或反复不愈者，如皮损明显肥厚苔藓化等。闫毅等‘691认为308nm单频准分子光较

31 lnm窄谱中波紫治疗特应性皮炎的临床收效更佳。陈天雷等‘701认为摩拉生物共振治疗
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仪对特应性皮炎患者脱敏疗效佳，且患者血清IgE水平、免疫炎症反应均下降。

2．3．4其他疗法

此外亦多有其他疗法的报道，如有研究表明白三烯拮抗剂对AD患者疗效好【71I。重

组人表皮生长因子作用于干细胞可明显减轻损伤组织角质化，利于肌表迅速愈合恢复f72】。

复方多祜菌素软膏可减轻局部痒痛感，抑制患者搔抓【73】。同时患儿因长期遭受疾病困扰，

往往会产生情绪障碍无以自排，因此对患儿及其家属的心理疗法和健康宣教必不可少。

3．总结与展望

综上可见，本病病因复杂难寻，现代医学治疗手段虽多，利弊却常难衡量，故而颇

为棘手。现代医学通过针对致病因子采取相应治法，如皮肤干燥则减少刺激因素，予保

湿剂外用；有炎症表现则予抗炎药物、紫外线照射等；因炎症介质致病则予抗组胺药、

外用类固醇药膏等。虽能迅速缓解症状，往往治标不达本，副作用大、停药后病情反复

等问题均无法彻底解决。故而探索一种疗效确切、安全性高、复发率低的新方案己刻不

容缓。祖国医学虽少有确切的实验数据支持，但在上千年历代医家的不断完善之下，鲜

有副作用及不良反应的发生，亦少见停药即复发等问题。因而现代医学对治疗儿童湿疹

的中药材实验室验证越来越多，数据也逐渐完善。作为现代中医药学者，既有历代医家

经验做基础，又可结合实验数据分析验证，定会在对儿童湿疹的生理病理、病因病机上

有更全面的认识，从而在治疗上取得进一步突破。

14
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1．病例资料来源

第二部分临床研究

所有病例均来自于江苏省中医院皮肤科自2016年04月．2017年02月的门诊病人。所

收患儿按符合中西医诊断标准纳入并按排除标准摒除后，共80例。将患者按随机原则分

为健脾祛湿方药治疗组41例，其中年龄最小者3周岁，最大者14周岁；西替利嗪滴剂对

照组39例，其中年龄最小者2周岁，最大者13周岁。两组基线比较见下表。

表2-1基线对比

性别属计数资料采用x2检验，年龄和病程属计量资料采用独立样本t检验，三项基线

指标对比后显示P值均>0．05，没有统计学差异，说明两组之间具有可比性。

2．病例选择

2．1诊断标准

西医诊断标准参照《临床皮肤病学》(2001年版)[74】，中医诊断标准参照国家中医

药管理局《中华人民共和国中医药行业标准·中医皮肤病证诊断疗效标准》(1995年实施)

[751
o

2．1．1西医诊断标准

亚急性湿疹：常因急性期损害处理不当迁延而来，或起病较缓，皮损以淡红色丘疹、

斑丘疹、鳞屑或结痂为主，间有少数丘疱疹或水疱及糜烂渗液，亦可有轻度浸润，自觉

仍有剧烈瘙痒。

2．1．2中医辨证诊断标准

15
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脾虚湿蕴：主症包括发病较缓；皮损潮红，瘙痒，抓后糜烂渗出，可见鳞屑。兼症

包括纳少，神疲，腹胀，便溏。舌质淡胖，苔白或腻，脉弦缓。符合主症+兼症2项，参

考舌脉，即可辨证。

2．2纳入标准

(1)符合亚急性湿疹西医诊断标准或符合其症状特征的特应性皮炎患儿：

(2)符合中医脾虚湿蕴证型；

(3)年龄2．14周岁，性别不限；

(4)自愿接受治疗，同意治疗期间密切配合，家长或受试儿童签署知情同意书；

(5)无排除标准中任一项。

2．3排除标准

(1)年龄小于2周岁或大于14周岁者；

(2)属于急、慢性湿疹或其他特殊类型湿疹的患儿；

(3)已知对中药组成成分过敏者；

(4)治疗前1个月有长效皮质类固醇激素用药史，或1周内有皮质类固醇激素、抗

组胺药用药史；

(5)正参与或1月之内参与其它临床试验者：

(6)未按医嘱服药，或自行加减药物者；

(7)临床资料不全，疗程不足者或自行停止者；若因不良反应而终止研究者，计入

不良反应病例；

(8)有活动期其他皮肤疾病者或需要系统应用激素维持治疗的患者；

(9)合并有肝、肾、心脏、内分泌、免疫、血液系统等严重原发病及精神病患者；

(10)研究者认为不适合入选者。

具备以上任何一项的患儿均予排除。

2．4剔除标准

(1)治疗中患儿病情加重，或见合并症、严重不良事件等不适宜继续接受试验者；

(2)患儿依从性差，家长虚假填写调查表；

(3)治疗中途使用非规定范围药物，或自行尝试其他治疗者；

(4)自行退出、失访者。

3．研究方案

3．1实验设计
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采用随机原则，平行对照及前后自身对照，假设检验。

3．2治法方案

(1)健康宣教：嘱患儿家属忌予鸡蛋、牛奶、鱼虾等易致敏食物，忌辛辣油腻等刺

激性食物；避免过度搔抓或摩擦；避免接触刺激性物品，如各种颜料、塑胶、碱性肥皂、

洗涂剂等；避免去粉尘、虫螨、毛绒等较多的场所；穿柔软、宽松、贴身的棉质衣物；

保持心情放松，避免情绪紧张。

(2)治疗组：据儿童常规用量，并结合患儿体重酌情加减，拟健脾祛湿方：苍术5．

89，白术5-89，茯苓5-89，泽泻5-89，白鲜皮5·89，蛇舌草10-159，薏苡仁10-159、陈

皮3．69，防风5．89，乌梢蛇5-109，炒麦芽10-159，紫丹参10—159，甘草3—59为基础方。

常用加减：湿重者可选用大腹皮8．109、茯苓皮8．109、海桐皮8．109、草薜5-69，六一散

109等；热重可加苦参5—69、黄芩5-69、牡丹皮8—109等；风盛者予牛蒡子5—69，蝉蜕

39、荆芥5-6昏徐长卿8-109等；纳呆者加炒谷芽10—159、炒稻芽10·159、鸡内金3-69

等；寐差者加夜交藤8—109；大便干结者加制军3-59：大便不成形或腹泻加砂仁39、芡实

8．109；病久血络不畅者加鸡血藤8．109、牛膝5—69等。

(3)对照组：内服西药盐酸西替利嗪滴剂(国药准字H20050889)，其主要成分为

盐酸西替利嗪。

(4)两组均给予长效抗菌材料洁悠神(主要杀菌成分为有机硅季铵盐)喷洒患处，

并视情况外用江苏省中医院院内制剂黄芩油膏(含黄芩、凡士林等)、皮炎洗剂(含黄

芩、黄柏、大黄、苦参等)。使用顺序为洗剂为先，油剂其次，喷剂最后使用。

(5)内服方法：

中药：本院药房统一煎煮，每目2次，早晚饭后半小时各1袋。

西药：晚饭后半小时温水调服，2岁．6岁：每日1次，0．5ml／次(约10滴)，7岁一

14岁：每日1次，lml／次(约20滴)。

(5)外用方法：

洁悠神：使用前先行清洗患处，距皮损15cm．20cm处按压喷头，使药物均匀覆盖患

处，每日3次。黄芩油膏外涂患处，可行适当按摩5分钟，每日2次。皮炎洗剂外洗患处，

按1：50比例加温水稀释，每日1．2次。

(6)用药疗程及观测内容

连续用药4周为1个疗程，第一周、第二周、第四周复诊，记录数据并统计临床疗效。

用药前后观测指标主要包括：皮损临床症状计分，EASI评分，瘙痒程度评分，儿童皮肤

病生活质量指数(CDLQI)量表变化，两组分别在治疗前后统计并进行对比分析。若用

药期间出现病情加重，或不良反应立即减轻药量或停药，如见腹泻减轻药量或每日1次用

药，见过敏反应予停药抗过敏治疗，肝肾损伤予停药保肝降酶治疗等，并视情况予以剔

除，记录安全性观察表。若4周内皮损消失者，立即回医院进行相关检查，并进入随访期，
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视为完成病例。疗程结束后1个月、2个月，3个月进行电话随访，最终统计皮损复发的

患儿例数。治疗期间对患儿安全性观测，记录不良反应发生的症状、时间、病情轻重、

与治疗用药的相关性，及采取措施和转归。

3．3观察指标及评分方法

3．3．1湿疹面积及严重指数评分

(1)临床症状计分

参照赵辨所述“湿疹面积及严重度指数评分法"并进行改良，按改良后的EASI评分

法临床表现分为四项：红斑；丘疹或水疱或结痴；鳞屑或抓痕；浸润或肥厚或苔藓化。

每个症状严重程度计分按0．3分计。严重程度的界定可参考Berth-Jones在SASSAD中的

严重评分法，即：0分=无症状，表示此征仔细观察后也不能确定；1分=轻度症状，表

示此体征确定存在，但需仔细观察后才可见；2分=中度症状，表示此体征可立刻见到；

3分=重度症状，表示此体征非常明显【76】。症状如若介于两种程度之间记0．5分。

表2-2皮损症状严重程度计分表

红斑

丘疹或水疱或

结痂

鳞屑或抓痕

浸润或肥厚或

苔藓化

(2)皮损面积计分

全身按部位区分为四部。即头／颈(H)，上肢(UL)，躯干(T)，下肢(LL)。上肢包括腋外

侧和手；躯干包括腋中部和腹股沟部；下肢包括臀和足部。患者1掌记为皮损面积的1％，

当皮损面积不足1个手掌时按半个计算。

表2．4皮损面积占各部位面积比例计分表

皮损面积％ 分数 得分

无皮疹 0分

<10％ 1分

10％一29％ 2分

30％一49％ 3分

50％一69％ 4分

70％．89％ 5分
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表2-3身体各部位所占体表面积比例表’三基二兰 兰：竺!竺 ±竺!兰! 竺三!! !竺兰兰
0至7岁 20％ 20％ 30％ 30％

8岁以上 10％ 20％ 30％40％

(3)患儿湿疹面积及严重指数评分

表2-5 EASl分值计算表

3．3．2瘙痒评分(VAS评分法)

采用视觉模拟评分法，将100mm长的刻度尺用描述性语言在相应位置进行标示，两

端分别是“不感到瘁”和“所能想象的最严重的痒”，所对应分数是O．10分。患儿被告

知指出其所感受到的瘙痒程度在标尺中的位置，研究者进行记录位置并评分。

3．3．3儿童皮肤病生活质量指数(CDLQI)量表(见附表三)

此量表包括十个问题，涵盖患儿生理、心理、社交活动、人际关系、运动、学习等

方面。每个问题采用4级计分法(0分=无、1分=一般、2分=严重、3分=很严重)，分数越

高说明对生活影响越大。国外学者研究发现，鉴于研究对象是儿童，在调查表中插入相

应图片更直观、形象、易懂，更易于接受，有助于临床数据收集并减少偏差【7¨。

3．3．4疗效判定标准

参照《中药新药临床研究指导原则》：

疗效指数=(治疗前EASI积分一治疗后EASI积分)／治疗前EASI积分母100％．

痊愈：疗效指数≥95％，皮损全部消退，症状消失，瘙痒基本消失；
1 9

万方数据



第二部分临床研究

显效：60％≤疗效指数<95％，皮损大部分消退，症状显著减轻，瘙痒明显减退；

有效：30％≤疗效指数<60％，皮损部分消退，症状有所缓解，瘙痒减轻：

无效：疗效指数<30％，皮损消退不显，症状未减退反见恶化，瘙痒不减或加重。

总有效率： (痊愈例数+显效例数)／可供疗效评价的病例总数水100％；

不良反应发生率=不良反应发生例数／总病例数木100％。

复发率=复发例数／本组治疗总人数木100％。

3．4统计学方法

所有数据均采用SPSS20．0统计软件进行处理，计数资料使用X2检验；计量资料数据

予均值又±s表示，组间对比予独立样本t检验，前后对比予配对t检验；等级资料予百

分比表示，组间比较予Whitney秩和检验；检验水平a=O．05。

4．结果与分析

4．1两组治疗前后皮损症状积分对比

表2-6治疗前与一周后症状积分表

由上表可见：①治疗前两组症状积分对比，P值>O．05，无统计学意义，具有可比性。

②治疗一周后两组症状积分均明显下降，P值均<0．001，P值<0．05，有统计学意义，两

组治疗方法均对儿童湿疹有显著疗效。③组间对比，治疗组症状平均积分4．544-0．95，对

照组4．824-0．89，治疗组优于对照组，但P值>0．05，未见明显差异性，说明健脾祛湿方

药组与西替利嗪滴剂组在一周后症状改善疗效相当。

表2．7治疗一周后与两周后症状积分表
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由上表可见：①治疗两周后的症状积分较一周后的症状积分均显著下降，P值均<

O．001，P值<0．05，有统计学差异，症状治疗两周后较一周后有明显所好转。②治疗两周

后组间对比，治疗组平均积分3．59-t-0．74，对照组4．28±0．86，P值<O．001，P值<O．05，

有统计学差异，说明健脾祛湿方药组在治疗两周后起效更佳，临床疗效显著优于西替利

嗪滴剂组。

表2-8治疗前后症状积分表

由上表可见：①两组治疗后症状积分明显下降，P值<O．001，P值<0．05，有统计学

差异，两种方案对儿童湿疹均有显著疗效。②两组治疗后症状平均积分相差明显，P值<

0．05，具有统计学差异，说明健脾祛湿方药组症状明显好转，治疗效果显著优于西替利嗪

滴剂组。

图2．1症状积分变化趋势
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图： ：-2治疗前后症冼 卜

6 1- 1．
治疗前

一治疗后

；：2 __1 _
0 一

EASl分值 n 治疗前 治疗后t P

治疗组 4l 7．38士1．58 2．37士1．48 17．738 <0．001

对照组 39 7．34土1．43 3．37土1．59 12．479 <0．001

t 0．095 ．2．945

户0．925 0．004

图9．-3治疗前后EASl分值

治疗扁

．治疗组
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由上表可见：治疗组共4l例，痊愈10例，显效15例，有效16例，无效0例，总有

效率为60．98％，对照组共39例，痊愈4例，显效10例，有效19例，无效6例，总有效

率35．90％。两组总有效率经x2检验，P<O．05，有统计学差异，健脾祛湿方药组的总有效

率明显优于西替利嗪滴剂组。

图2．4两组综合疗效对比

4．4两组治疗前后瘙痒程度评分对比

_⋯1j
飘

表2．11治疗前与治疗一周后瘙痒程度评分表

治疗组

·对照组

由上表可见：①两组治疗前瘙痒评分对比，P值>0．05，无统计学意义，具有可比性。

②两组治疗一周后瘙痒评分均下降，P值均<0．001，P值<O．05，有统计学差异，说明健

脾祛湿方药与西替利嗪滴剂组均可显著改善患儿瘙痒。③组间对比，治疗组瘙痒平均计

分5．07-1-1．01，对照组瘙痒平均计分5．31±1．24，治疗组瘙痒减轻程度大于对照组，但P
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值>O．05，未见明显差异性，说明健脾祛湿方药与西替利嗪滴剂在一周后改善瘙痒症状上

疗效相当。

表2．12治疗一周后与两周后瘙痒程度评分表

由上表可见：①两组治疗两周后的瘙痒积分较一周后的症状积分均下降，P值均<

O．001，P值<O．05，有统计学差异，瘙痒经治疗两周后较一周后明显好转。②治疗两周后

组间对比，治疗组平均积分3．54+1．00，对照组4．87±1．06，P值<0．001，P值<0．05，

有统计学差异，说明两周后健脾祛湿方药组起效更佳，改善瘙痒症状疗效显著优于西替

利嗪滴剂组。

表2．13治疗前后瘙痒程度评分表

由上表可见：①两组治疗前后瘙痒评分明显下降，P值<o．001，P值<O．05，有统计

学差异，两组治疗方案均有显著疗效。②两组治疗后瘙痒评分相差明显，P值<O．05，具

有统计学差异，说明健脾祛湿方药组对减轻瘙痒症状上显著优于西替利嗪滴剂组。
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图2-5瘙痒评分变化趋势

治疗前 治疗后1周 治疗后2周 治疗后4周

图2-6治疗前后瘙痒评分

●■

治疗前 治疗后

4．5两组生活质量指数评分对比

表2．14两组治疗前后CDLQI评分比较表

●治疗组

对照组

治疗组

_对照组

由上表可见：①两组治疗前CDLQI积分P值>0．05，无统计学差异性，具有可比性。

②两组治疗后评分均明显下降，P值均<O．001，P值<0．05有统计学差异，两组方案可显

著改善患儿生活质量。③两组治疗后CDLQI评分相差明显，P值<O．001，P值<O．05，

具有统计学差异，说明健脾祛湿方药组在改善生活质量上显著优于西替利嗪滴剂组。
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4．6随访

图2．7治疗前后生活质量指数变化

治疗后

治疗组

_对照组

对照组

治疗组

室兰：!兰塑蒸厘兰全旦复筮笪堡堕岜
组别 n 复发 未复发 复发率

治疗组

对照组

r

41

39 23 16 58．97％

19．226

P <0．001

__—-___l●____I____I_________________---___●_-__l___l-一
由上表可见：治疗组共41例，复发5例，占治疗组12．20％，对照组共39例，复发

23例，占对照组58．97％，两组采用x2检验，P<O。05，有统计学差异，治疗组的复发情

况明显低于对照组，说明健脾祛湿方药在长期疗效上优于西替利嗪滴剂组。
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4．7安全性观察

复发例数

复发 未复发

治疗组

_对照组

整个方案过程中未见明显副反应发生。治疗组中3例家属觉患儿服中药后食欲减退或

不欲饮食，考虑与患儿在饭前或饭后即刻服药有关，嘱其必在餐后半小时服药，复诊症

状改善。对照组2例患儿反映服药后白天易嗜睡，但均未影响服药及疗程。
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第三部分讨论

1．组方分析及作用机理

第三部分讨论

导师从事皮肤科临床工作三十余年，对湿疹的辨证论治有独到见解和体会。各家学

说看似不一，但本质上都是一致的。总体不外乎分为湿热、脾虚、阴血亏虚三型，治法

不外乎清热、利湿、祛风、健脾、滋阴、养血、润燥等。儿童湿疹临床上有其特殊性，

湿热型常见于肥胖患儿，脾虚型常见于成长发育不佳、营养不良患儿，阴血亏虚型则多

见于病久或素来体质差的患儿。加之儿童的生理特性，导师赞同宋祚民等学者观点，将

顾护脾胃贯穿始终，因此总结出以健脾祛湿法为本治，祛风清热凉血为标治之法。本课

题考虑临床更可操作性，选择亚急性期的湿疹患儿，故拟方组成：苍术、白术、茯苓、

泽泻、白鲜皮、蛇舌草、薏苡仁、陈皮、防风、紫丹参、乌梢蛇、炒麦芽、甘草。

苍术：始见于《神农本草》记：“主风寒湿痹⋯⋯。”《本草纲目》有云：“治湿

痰留饮⋯⋯脾湿下流⋯⋯。”《名医别录》日“⋯⋯逐皮间风水结肿，除心下急满及霍

乱吐下不止，暖胃消谷嗜食。”在本方中行健脾燥湿，祛风之功效。苍术的主要化学成

分集中在挥发油，其挥发油中含有有效成分桉叶醇、茅术醇，此外还含有38种苷类化合物

等。其对消化系统的功效主要体现在双向调节胃肠运动、抗炎、抗溃疡。其中的正丁醇

萃取物能明显提高胃液中的PGE2含量，降低胃液的酸度、游离酸度和胃蛋白酶活性，对

胃炎胃溃疡可起明显对抗作用。现代研究表明脾虚证体现在胃排空迟缓和小肠传输功能

受阻[79】。Nakai Y掣781建立由N G一硝基．L一精氨酸ⅢG—nitro—L．arginine)束U激引起的家兔胃
排空速率明显减缓模型，给予苍术提取物治疗后疗效显著。国内学者认为此与苍术可作

用于血清淀粉酶、血清胃泌素含量相关[80】。赵子剑【81]等在对苍术药理作用的文献再评价

时总结出苍术的抗炎抗菌药理作用明确，此外也有能提高血清溶血素水平，调节免疫等

功效方面的研究。

白术：历代医家称其为“安脾胃之神品”。 《本草通玄》誉白术： “补脾胃之药，

更无出其右者。土旺则能健运，故不能食者，食停滞者，有痞积者，皆用之也。土旺则

能胜湿，故患痰饮者，肿满者，湿痹者，皆赖之也。土旺则清气善升，而精微上奉，浊

气善除，而糟粕下输，故吐泻者，不可阙也。”本方中行健脾益气，燥湿利水之效。现

代研究表明其化学成分有挥发油、各种多糖、氨基酸及维生素A类成分等。医圣张仲景

对其有通便又止泻的条文记录。现代药理实验亦证实此系白术双向调节肠管活动之功效。

陈蔚文[82】在探究健脾益气中药对胃肠作用机理时提出小肠隐窝靶点学说并探讨，发现白

术可通过调节细胞内ODC(细胞内调控隐窝细胞的一种主要物质)的活性和多胺生成，

对IEC一6细胞(组织免疫学上与增殖性隐窝细胞无明显差别)的增殖、迁移、分化、吸收

功能起到促进或抑制作用。此外白术的抗菌效果亦得到多方验证，主要对肠道的有益菌
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如双歧杆菌等的增值有效。白术所含芹烷二烯酮、苍术酮和白术内醋I、II、III等成分

又可对免疫系统发挥功效，主要体现在抗炎、抗肿瘤、抗氧化这几方面p3。84j。

茯苓： 《药性赋》载： “⋯⋯阳中阴也⋯⋯利窍而除湿，益气而和中，小便多而能

止，大便结而能通⋯⋯。”《世补斋医书》言： “茯苓一味，为治痰主药，痰之本，水

也，茯苓可以行水。痰之动，湿也，茯苓又可行湿。”《和剂局方》日：“茯苓味甘，

善入脾经，能健脾补中，常配白术⋯⋯治疗脾胃虚弱，倦怠乏力，食少便溏⋯⋯。”方

中行利水渗湿，健脾功效。主要化学成分包括B．茯苓聚糖、茯苓酸等。现代药理研究表

明茯苓多糖主要活性机制体现在免疫机能表达上，促使免疫器官不受损。茯苓素则通过

增强免疫细胞吞噬病原体机能来促进患者非特异性免疫功能。小鼠茯苓粉灌胃实验中，

发现实验性变态反应疾病发生率显著降低。其对小鼠耳廓肿胀、大鼠足肿胀等模型的炎

症反应同样有明显抑制作用[85-86]。考虑与茯苓酸可抑制肠粘膜微血管内皮细胞分泌，降

低白细胞与微血管内皮细胞粘附相关【87】。在茯苓健脾作用活性部位实验中发现，所提取

的3个部位均有护脾的功效。茯苓治疗过食肥甘所致脾虚模型中，茯苓总三萜类是其主要

活性部位【881。茯苓总三萜亦有抗感染活性，考虑因三萜成分抑制磷脂酶A2的活性而发挥

功效。

泽泻： 《本草纲目》云：“⋯⋯渗湿热，行痰饮⋯⋯治脚气。”《丹溪心法》日：

“能利小便而实大便，治脾胃冷伤⋯⋯。”方中行利水消肿，渗湿热之功效。 《金匮要

略方义》认为泽泻配合白术，即可使已停之水湿从小便而去，又可健脾使水湿化而不复

聚。泽泻的主要化学成分含泽泻萜醇A、B、C，挥发油天门冬素、树脂等。现代药理研

究表明，泽泻萜醇A中分离得24乙酰泽泻醇A等可通过调节尿液电解质含量而发挥利尿

泄水功效。此外泽泻的活性部位抑菌疗效明显，如可杀灭金黄色葡萄球菌、肺炎双球菌、

结核杆菌等。泽泻煎剂腹腔注射，能显著减轻二甲苯或二硝基氮苯引起的小鼠耳廓肿胀、

小鼠接触性皮炎等均表明其明显抗炎症反应功效。

白鲜皮： 《本草纲目》载： “白鲜皮，气寒善行⋯⋯为诸黄风痹要药。”《本草原

始》日：“入肺经，故能去风，入小肠经，故能去湿，夫风湿既除，则血气自活而热亦

去。治一切疥癞、恶风⋯⋯诸疮热毒。”方中起燥湿祛风，清热止痒之功。现代药理研

究其地上部分主要含槲皮素、花椒素、补骨脂素等，根部含白鲜碱、丫．崖椒碱，前茵芋碱

等。临床多有报道白鲜皮的主要活性部位可在抑菌、抗炎、抗变态反应、抗溃疡方面起

明显作用。朱自平等【89】观察白鲜皮有效成分对小鼠药物性腹泻、胃溃疡、胃肠推进运动

等影响，发现白鲜皮的乙醇提取物在抑制腹泻、各类型溃疡方面均有疗效。提示其对消

化系统可起保护和调节作用。时东方等【90】用电喷雾质谱技术对白鲜皮的有效活性部位棒

酮进行鉴定，结果发现虽然在不同抗炎模型上的效果表现具有差异性，却总体表明白鲜

皮醇提物及棒酮单体的抗炎疗效明显。王麦玲等【91】用硅胶柱层析法发现白鲜皮的杀菌活

性成分主要在枵皮酮和白鲜碱。康胜利、付永霞分别通过伊红染色试验、抑菌实验发现

白鲜皮的水浸剂及乙醇提取物均有抗菌作用，主要针对大肠杆菌、金黄色葡萄球菌【9厶93】。
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蛇舌草：方中起清热利湿止痒之效。主要化学成分包括三十一烷、豆甾醇、熊果酸、

齐墩果酸、环烯醚萜苷等。其药理活性机制主要体现在抗菌抗炎、增强免疫力、调节胃

肠功能、抗肿瘤等。蒋丹【94】、边才苗【95】对其抗菌机理进行实验探析，均发现白花蛇舌草

的醇提物抑制活性显著，尤其体现在对大肠杆菌绿脓杆菌、金黄色葡萄球菌、白色念珠

菌的灭菌功效上。孟玮等【96明】用白花蛇舌草水煎液检测对免疫指标的影响，发现可显著

作用于小鼠骨髓细胞增值及IL一2两项指标。此外蛇舌草调节胃肠部功能，对胃部疾病如

胃溃疡、胃炎等具有良好治疗作用。考虑与其抗炎及抗肿瘤的活性靶点相关。

薏苡仁： 《本草纲目》载： “薏苡仁，阳明药也，能健脾益胃⋯⋯土能胜水除湿，

故⋯⋯水肿用之。”方中起利水渗湿，健脾清热之功效。主要化学成分含脂肪油、薏苡

仁酯、薏苡仁内酯、薏苡多糖A、B、C等。所谓“药食同源”，薏苡仁就是其典型代表

之一。药理机制显示薏苡仁可增强机体免疫功能、抗病毒、抗真菌、抗炎镇痛、抗氧化、

调节内分泌等。苗明三【蚓研究薏苡仁水提液对机体免疫应答的影响，发现其作用于巨噬

细胞，有利于淋巴细胞转化。刘晓梅【100】发现薏苡仁油可双向作用于平滑肌，即低浓度兴

奋而高浓度抑制平滑肌。又有学者研究认为薏苡仁活性靶点可作用于外周血T淋巴细胞

活性，故可应用于病毒性皮肤疾病方面的治疗，如带状疱疹等。杨爽等[10H认为薏苡仁谷

壳提取物活性成分可清除DPPH自由基，发挥抗氧化机制。亦有学者从薏苡仁根部分离

得到抑菌化合物3，5．dimethoxy．1H．inden-I．ODe、benzoxazinone(3，5．二甲氧基-lH．茚-l一酮、

苯并恶嗪酮)，显示了抗菌活性1102’103 J。

陈皮： 《名医别录》日： “主脾不能消谷，气冲胸中⋯⋯。”《本草纲目》云：

“其治百病，总取其理气燥湿之功。”方中行顾护健脾，燥湿理气之功。主要化学成分

有：挥发油、川陈皮素、橙皮苷、新橙皮苷、维生素等。近年研究发现其含丰富人体必

需微量元素，故而可发挥“补益”功效。陈皮提取物可抑制自由基发生系统诱导的脂质

过氧化【1041。用酒精沉淀法制得陈皮注射液，可显著促进体液免疫和细胞免疫功能【1051。

防风： 《药类法象》日： “治风通用。"方中主要行祛风止痒之效。主要化学成分

有：挥发油、甘露醇、B．谷甾醇、酚类、多糖类等。防风分离可得升麻甙和5-0一甲基维

斯阿米醇甙等，其减轻肿胀程度，控制炎症反应活性显著。亦可对醋酸引起的腹膜刺激

小鼠模型起止痛功效【10们。其挥发油、部分生物碱类成分可祛痰平喘、扩张支气管，促进

消化液的分泌，调节胃肠功能。挥发油中的柠檬烯具有抗菌活性，主要可抑制金黄色葡

萄球菌【1071。

紫丹参：《本草便读》云：“⋯⋯祛瘀以生新，善疗风而散结⋯⋯。”方中行活血养

血、祛瘀止痒之功。主要化学成分包括丹参酮I、丹参酮II A、丹参酮II B、隐丹参酮等脂

溶性成分及丹酚类水溶性成分。其中脂溶性成分有促进血循环、抗菌、抗炎等功效，水

溶性成分有抗氧化、保护细胞不受损、抗凝血血栓等作用[10810丹参酚酸类可通过作用于

胃黏膜上皮细胞和黏液分泌功能，增强胃黏膜防御机制，从而保护消化系统u∞j。丹参酮

可显著作用于中性粒细胞的趋化性，降低血清前列腺素F2a、前列腺素E2的水平，从而
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降低诱发炎症反应，发挥抗炎杀菌作用，尤其对急性及亚急性期炎症疗效佳，而其中杀

菌活性成分尤为突出的是隐丹参酮，可充分抑制金黄色葡萄球菌、耐药菌株、链球菌等

定值【110’1111。丹参的多酚酸盐制剂又可抑制低密度脂蛋白的氧化修饰，且降低血小板聚集

率等【112】。

乌梢蛇： 《开宝本草》记：“主诸风瘙瘾疹⋯⋯皮肤不仁⋯⋯。”方中主要辅以祛

风通络止痒之效。主要化学成分有各种氨基酸、微量元素等。研究发现乌梢蛇醇提取物、

提取物水溶性部位有抗炎镇痛作用，对抗关节肿胀抗炎有良好疗效【113‘1 14J。

炒麦芽：《别录》载： “消失和中。”方中辅助行气健脾开胃之功。主要活性成分包

括酶类及生物碱类。如其中a淀粉酶和p淀粉酶可促进机体吸收。炒麦芽水煎剂中提炼

出的胰淀粉酶激活剂，对胃酸、胃蛋白酶分泌起促进功效，有助于增强消化功能。

综上所述，魏师所拟之健脾祛湿方药以苍术、白术、茯苓、泽泻、白鲜皮健脾益气、

祛湿清热为君药，蛇舌草、薏苡仁、陈皮、防风辅以利湿止痒、兼顾理脾为臣药，紫丹

参、乌梢蛇、炒麦芽养血通络助祛风止痒，兼护养脾胃为佐药，甘草调和诸药为使药。

此后再据患儿或湿重或热重或风盛等皮损表现加减。现代研究表明，方中药物主要机理

集中在调节胃肠功能、增强免疫机制、抗炎、抑菌、抗氧化这几大方面。

2．临床指标的选择

选择适当的评价方法判定病情及疗效，对临床研究结果有直接影响。本课题所采取

的EASI评分法在临床研究上已得到广泛认可，但此法仍存在两大问题，一是皮损形态评

分只包含了红斑、水肿／丘疹、表皮剥脱和苔藓化，未能全面反映湿疹在各期的皮损多

样性表现；二是瘙痒作为湿疹的主要症状之一，但未被纳入此评价体系参与评分。故而

本课题在进行EASI评分时对其进行改良，考虑到所研究是亚急性期的湿疹，故而将皮损

表现分为：红斑、丘疹或水疱或结痂、鳞屑或抓痕、浸润或肥厚或苔藓化。关于瘙痒评

分，此症状与患者自身耐受性等相关，故而缺乏一定客观性。临床最常用VAS评分法，

此法迅速采集患者对瘙痒程度的第一感受，方法直观便捷，尤其在不同治疗阶段，患者

可较清楚的比较治疗效果。儿童皮肤病生活质量指数量表是Lewis．Jones等参照成人

DLQI量表结合儿童的具体情况制定的，适用于4．16岁儿童。本课题在实施时结合卡通图

片，更直观、形象、易懂，更易于临床数据收集，尽可能减少数据偏差。

3．对照药物及联合用药

本课题所选西药组治疗药物盐酸左西替利嗪，是目前临床治疗儿童湿疹最常用药物，

前期疗效及安全性研究均予以肯定。鉴于此病的致病因素多样性，予联合应用“皮肤物

31

万方数据



第三部分讨论

理抗菌膜”．长效抗菌材料洁悠神。洁悠神作为皮肤屏障保护剂，喷洒在皮肤、黏膜表面

后固化形成生物正电荷膜，其正电荷膜极具强力静电吸附带负电荷的细菌、真菌、病毒

等病原微生物，致使其破裂死亡、起到物理式杀灭病原菌微生物作用，功效相当于抗菌

药物，且不会发生长期使用抗菌药后产生耐药性的弊端【1151。两组均口服联合外用，保证

疗效的同时对中西药的优越性做初步探析。

4．问题与展望

本课题从皮损症状、EASI评分、瘙痒程度、生活质量指数、复发情况等方面验证了

魏跃钢主任自拟健脾祛湿方在治疗儿童亚急性期湿疹上的显著疗效，但仍存在诸多不足

之处。本研究仅从理论讨论及临床观察方面就健脾祛湿法的治疗效果进行初步探究，缺

乏实验室数据支持，其具体机制尚不清楚。此外并未对儿童用药安全性开展实验室指标

观察，仅从临床症状及自身感受来判断，其安全性评价缺乏一定说服力。在临床疗效指

标评判上，尤其是瘙痒VAS评分法，无法更客观、定量描述其程度，具有一定主观性，

加之研究对象为儿童，常需监护人进行解释或直接由监护人进行评判，故而造成一定程

度上的数据偏差。采用的生活质量指数量表适用4．16岁儿童，本课题中个别儿童不足4

岁，亦有一定偏差。今后研究中，应在可行性条件下进行全面实验研究，明确作用机理，

进一步验证此方药的疗效性、安全性。
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第四部分结论

导师魏跃钢主任所拟健脾祛湿方，方虽平、量虽少，药力专、标本顾，紧扣扶正驱

邪不伤正之总则。故而在儿童亚急性期湿疹的治疗上无论从皮损症状的减退、瘙痒程度

的改善、患儿生活质量的提高均优于常规西药组。且在治疗过程中未见明显不良反应，

安全性较好，在有限时间内随访结果亦明确其长期疗效的优越性。儿童湿疹作为皮肤科、

儿科常见疾病，治法虽多，收效有限。中药治法组方灵活，可据不同表现随证加减，从

相当程度上弥补西药治疗之不足，是医者探索疗效更全面方案的新思路、新途径。
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附录

附录一部分英文缩写语的中英文对照

SIL．2R Soluble Interleukin一2 Receptor 可溶性白细胞介素一2受体

IL．17

IL．23

Interleukin．1 7

Interleukin．23

白介素一17

白介素．23

SCORAD Scoring Atopic Dermatitis 特应性皮炎积分

PUVA Psoralen&Ultraviolet Radiation A

0DC

IL．2

DPPH

补骨脂素联合使用A波

段外线暴露疗法

Omithine Decarboxylase 鸟氨酸脱羧酶

Imerleukin一2 白介素．17

1．1．Diphenyl．2．Picrylhydrazyl 1,1一二苯基-2一三硝基苯肼

39

万方数据



附录

附录二儿童期亚急性湿疹的临床治疗疗效观察表

首次观察记录

就诊时间：201一年一月一日 编号

一般项目

患者姓名——性别——年龄——周岁

家长姓名

联系地址

联系电话

病程(起病时间、确诊时间)

病史

既往用药

体格检查：T：℃P：次／分R： 次／分BP： ／mmHg

H：cm W： kg

各系统检查正常口 异常口一填表

正常 异常(详述)

头颅

心肺

肝脏、腹部

四肢

其他阳性体征

如以上任何一项异常符合排除标准，予以排除。

观察指标评分表：

1分=轻度症状，表示此体征确定存在，

但需仔细观察后才可见：

2分=中度症状，表示此体征可立刻见到；

3分=重度症状，表示此体征非常明显。

万方数据



南京中医药大学硕士学位论文

＼＼计分症 无(0分) 轻(1分) 中(2分) 重(3分) 总得分
＼

劈 ＼
红斑

丘疹或水疱或

结痂

鳞屑或抓痕

浸润或肥厚或

苔藓化

身体各部位所占面积比例表

＼位 头／颈(H) 上肢(tml 躯干(T) 下肢(LL)＼
年龄＼＼
0至7岁 20％ 20％ 30％ 30％

8岁以上 10％ 20％ 30％ 40％

皮损面积占各部位面积比例计分表

皮损面积％ 分数 得分

无皮疹 0分 头／颈(H)

<10％ 1分

10％．29％ 2分 上肢(UL)

30％．49％ 3分

50％．69％ 4分 躯干(T)

70％一89％ 5分

90％．100％ 6分 下肢(LL)
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EASl分值计算表

部位 计分公式 EASl分值 EASI评分总分

头顾 (红斑+丘疹+鳞屑+浸润)}面积木0．2 (H+U『L+T+LL)

(H)
(红斑+丘疹+鳞屑+浸润)}面积木0．1

上肢 (红斑+丘疹+鳞屑+浸润)}面积木0．2

(tYL)
(红斑+丘疹+鳞屑+浸润)牛面积串0．2

躯干 (红斑+丘疹+鳞屑+浸润)}面积幸0．3

(T) (红斑+丘疹+鳞屑+浸润)}面积}O．3

下肢 (红斑+丘疹+鳞屑+浸润)宰面积车0．3

(LL)
(红斑+丘疹+鳞屑+浸润)}面积乖O．4

瘙痒自评(VAS评分法)

这条100mm长的刻度尺是代表您的瘙痒程度的标尺，两端分别是“不感到痒”和“所能想象的最严重

的痒”，所对应分数是0—10分。您觉得您的瘙痒程度达到标尺的那一段?请指出。

赴贵

医嘱

下次随访日期

医生签名 201一年一月一Et
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南京中医药大学硕士学位论文

治疗前：

＼，

一

治疗1周后：

例1

附录三治疗组两例患儿皮损图像记录

治疗2周后：

例1

例2

例2

例2
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治疗4周后：

例1 例2
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南京中医药大学硕士学位论文

Children’s Dermatology Life Quality Index

(患儿独立完成或由监护人辅助完成，在相应的空格内打√，0分=无、1分=一般、2分=严重、3分=

非常严重)

在过去的一周内

很严重

口口
严重

口口
一般

口口
无

口口

你的皮肤瘙痒、刺痒、疼痛或痛苦不堪吗? 因为你的皮肤问题感到在意、生气、

恼怒或尴尬吗?

；
’●
．-

你的皮肤问题影响你交朋友吗?

你的皮肤问题影响你出门、社交、做

业余爱好吗?

很严重

口口
严重

口口
一般

口口
尢

口口

很严重

口口
严重

口口
一般

口口
尢

口口

45

你因皮肤问题改换衣物佩饰吗?(如

加穿外套，戴帽子等)

：IIIo；矿

你的皮肤问题对游泳及其他运动影响

吗?
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很严重

口口
严重

口口
一般

口口
无

口口

你的皮肤问题影响你在校期间完成 或假期期间休闲计划呢?

作业吗?

，7
-

·—●■

很严重

口口
严重

口口
一般

口口
无

口口

、■■■I—■■I‘
”’ 、-'■■■一卜■i叠●■L———●■■■I

你的皮肤问题导致他人起绰号、嘲笑 你的皮肤问题影响睡眠吗?

或刁难你吗?

皮肤治疗后给你带来的问题有多大?

(如精神压力、家庭困扰)

很严重

口
严重

口
一般

口
无

口

3
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南京中医药大学硕士学位论文

附录五安全性观察表：口有(记录如下)口无

中／西药物相关性
症状 发生 持续 采取 症情

描述 时间 时间 无法 措施 转归
无关 有关

确定

一周后

两周后

四周后
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攻读硕士学位期间取得的学术成果

攻读硕士学位期间取得的学术成果

徐泳芳，魏跃钢．魏跃钢治疗白色萎缩验案1则【J】．江苏中医药，2016，48(6)：52-53．
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南京中医药大学硕士学位论文

致谢

这世间唯一不变的便是改变。总以为自己仍是刚进科室时满怀激动与喜悦的懵懂学

子，恍惚之间却即将到达终点。文章及此，回想一路走来，内心百感交集。

在此我最想感谢的就是我的导师魏跃钢主任。三年来我看到您严谨的治学精神、深

厚的学术素养、一丝不苟的工作态度、淡泊的处事原则，令我无比敬佩。您润物细无声

的教导使我一辈子受益与感怀。本文倾注了您大量的心血，在此我要向您表达我最诚挚

的谢意与祝福。

由衷感谢江苏省中医院皮肤科闵仲生主任、谭城主任、陈力主任、单敏洁主任、张

恩虎主任、刘岩主任、薛艳宁主任、李红敏老师、陈芳老师、朱洁老师等等以及所有护

士老师在我临床学习和工作上的指导与帮助。

感恩母校八年的栽培，即将离开，万千不舍，我会永远因曾是南中医的一份子而骄

傲。

感谢我的同门陆玲玲、许俐歆、张雯、朴利罗以及我的师妹们，感谢你们的支持与

鼓励，让我的学习生活充满乐趣。

此外，我要特别感谢我的父母与家人，你们温暖的怀抱是我前进道路上最大的动力，

你们包容我，谅解我，为我的求学道路扫平一切阻碍，才让我顺利完成学业。

最后，衷心感谢各位答辩委员会的专家及老师在百忙之中的评阅与指导，祝各位老

师万事顺心，健康如意。
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