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［摘　要］　慢性难愈性皮肤溃疡的修复是临床上常见的难题，由于原发疾病多样，组织缺损较深，病程往往迁延难愈或愈后

复发。中医学对慢性难愈性皮肤溃疡的治疗有着丰富的临床经验，采用全身系统治疗与局部外治相结合的方法，取得了良好

的效果。详述了中医学对慢性难愈性皮肤溃疡的病因病机认识及“清－化－补”动态联合治疗方案，并尝试对慢性难愈性皮

肤溃疡的概念、判断标准、评价方案进行探索性的总结、整理和归纳。

［关键词］　慢性难愈性皮肤溃疡；中医药疗法；疗效评价

　　慢性难愈性皮肤溃疡的修复是临床上常见的难
题，由于原发疾病多样，病程迁延，疗效较差，甚者有
癌变的可能，对患者的身体健康及生活质量都造成了
极大的影响。中医学对慢性、难愈性皮肤溃疡的治疗
有着悠久的历史，积累了丰富的临床经验，历代提出
“煨脓长肉”、“祛腐生新”、“肌平皮长”等理论，主张从
整体出发，遵循辨证论治的原则，同时结合辨病、分
期，采用全身系统治疗与局部外治相结合的方法，内
外合治、标本兼顾，在促进创面修复的同时，还能有效
减少或减轻瘢痕的形成，临床上取得了良好的效果。

１　中医药干预策略

１．１　病因病机
传统观点认为，“热”为皮肤溃疡发病阶段的关

键病机，《灵枢·痈疽》云：“寒邪客于经络之中则血
泣，血泣则不通，不通则卫气归之，不得复反，故痈
肿。寒气化为热，热胜则腐肉，肉腐则为脓”。主张
“腐”是慢性难愈性溃疡不愈的主要因素，所谓“腐肉
不去，新肉不生”，因而长期以来，以“祛腐生肌”作为
主要理论，指导着慢性难愈性皮肤溃疡治疗，亦取得
了一定的临床疗效。但是大量的临床实践中又常可
发现：相似的慢性皮肤溃疡创面（形质、色泽、渗液、
部位等），经过规范的“祛腐生肌”等常规治疗后，有
的创面可以迅速愈合，有的却出现腐祛而肌不生，病
情缠绵反复的情形。历代医家为此进行了有益的探
索，如宋代陈自明在《外科精要》中云：“治痈久不合，

其肉白而脓少者，此气血俱虚，不能潮运，而疮口冷
涩也”；又如宋代东轩居士在《卫济宝书》一书中说：
“凡痈疽已溃，多有瘀肉坏在四旁，遂令疮深侵至断
筋蚀骨，法须去瘀肉。”著名中医外科专家唐汉钧教
授认为，皮肤溃疡早期多表现为“创周红肿，肉腐成
脓”的“热”象，而慢性难愈性皮肤溃疡则多处于病程
中、后期，大多表现为“创周皮肤暗黑，创口下陷，脓
液稀少，肉芽灰白或暗淡”等“虚”和“瘀”的征象，其
“难愈”之关键病机在于病久正虚，气血瘀滞，营卫不
畅，肌肤失养，即所谓“久病必瘀，久病必虚”。局部
溃疡的“腐”乃是全身机体五脏虚损和气血瘀滞的外
在表现［１］。故而在慢性难愈性皮肤溃疡的发生、发
展的过程中始终贯穿着“热”、“虚”、“瘀”三大病理因
素，可以序贯呈现，亦可兼夹为患。其中“热”为标，
“虚”、“瘀”为本，且常常“因瘀致虚，因虚致瘀”，互为
因果。即“虚”和“瘀”可以认为是创面难以愈合的两
大关键病机，因此，“祛腐”只是缓急之技，而“补虚”
和“祛瘀”才是贯穿慢性难愈性皮肤溃疡治疗的根本
方法。基于长期的临床实践和前期研究的基础，认
为在“补虚祛瘀”治则中应进一步突出“祛瘀”的重要
性，只有祛除局部瘀滞才能断生腐之源，方能生肌长
皮并减少瘢痕的形成［２］，并由此提出了“化瘀利于生
肌，生肌不致成瘢”的学术观点［３］。

１．２　“清－化－补”动态联合治疗方案
慢性难愈性皮肤溃疡虽然病灶只在局部，但其
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治疗还是应当从整体出发，遵循辨证论治的原则，同
时结合辨病、分期，采用全身系统治疗与局部外治相
结合的方法，内外合治、标本兼顾。治法方面，紧扣
本类证候发生、发展的早、中、后三阶段中“热”、
“瘀”、“虚”三大病理因素，在传统“祛腐生肌”的基础
上，重视“补虚”和“祛瘀”的应用，以“清（热）、化
（瘀）、补（虚）”三治则对应本类证候发生、发展的早、
中、后三阶段，三者既可单独应用，也可联合应用或
序贯应用。

１．２．１　早期———湿热下注证
此期多为皮肤溃疡初起的炎症反应期，一般多

先痒后痛，或痛痒相兼，红肿弥漫，继则破溃、滋水淋
漓而形成溃疡。若因治疗不当，创面扩展，可见肉色
鲜红，或上覆秽腐，脓水臭秽，边缘或厚或薄，周围皮
肤或赤或紫，伴有不同程度的灼热、疼痛，舌质暗红、
苔薄黄或黄厚，脉弦滑数。此证多因经久站立或担
负重物而劳伤气血，肌肤遂失所养，复因外伤感受湿
热邪毒所致。治宜清热利湿，和营消肿，方选四妙丸
合萆薢渗湿汤化裁。
创面局部处理：创面覆有脓腐组织者，视其厚薄

及黏附松紧程度，可酌情选用九一丹、八二丹、七三
丹甚至五五丹，薄撒于脓腐组织表面（若无升丹制
剂，亦可选用糜蛋白酶稀释后湿敷创面，结合清创术
去除松动的脓腐组织），再根据创面面积大小，将红
油膏均匀薄涂于纱布上（无红油膏亦可直接采用消
毒凡士林纱布），覆于创面，加以固定，每日换药１
次，待脓腐逐渐脱尽，肉芽转入红润为度。若创周红
肿热痛者，可采用如意金黄膏外敷（注意不要接触创
面）；若创周红肿作痒或伴有渗液者，可采用青黛膏
外敷（或青黛散麻油调敷，亦可采用糖皮质激素软膏
外涂）；若创面渗液较多，可采用皮肤康洗液１∶１０
稀释后湿敷（也可用黄连、黄柏、黄芩、苦参、苍术、泽
泻煎汤后湿敷）；若创口较小，内有空腔潜行并伴渗
出，可视创口大小采用药线或纱条引流。

１．２．２　中期———气滞血瘀证
此期皮肤溃疡炎症反应已基本缓解，逐步进入

组织重建、修复期。局部溃疡表面脓腐已尽，或结有
焦痂，创面色泽暗红或紫暗，或肉芽组织呈颗粒状，
或触之可及坚硬的基底，创面日久不见缩小。创周
皮肤紫暗或灰黑，僵硬不活，或边缘隆起形成“缸
口”，或有肉芽组织增生，或伴有麻木隐痛感。舌质
暗红或见有瘀点、瘀斑，舌苔薄白腻或黄腻，脉细缓
或细涩。此期溃疡日久，邪气久羁，阻滞经络，化生

瘀滞，以致创面难以得到气血濡养滋润，新肌不能生
长，致使创面迁延难愈，陷入恶性循环。治宜行气活
血，化瘀通络，以桃红四物汤加味，药用桃仁、红花、
当归化瘀行血为君；木香、乳香、没药、川芎、地龙走
窜通络为臣；佐以赤芍、丹参、生地黄凉血解毒，甘草
调和诸药。创面局部处理：若见创面结有焦痂较硬
或紧贴创面或组织干性坏死，可先采用凡士林油膏
厚敷（或用金霉素眼膏厚敷）数日促其软化、松动，之
后可结合蚕食清创术处理；若脓腐、痂皮均已脱尽，
可在创面薄撒生肌散或八宝丹，再将生肌玉红膏或
生肌白玉膏或红油膏均匀薄涂于纱布上，贴敷于创
面后加以固定（亦可采用烫疮油、湿润烧伤膏，或采
用康复新液湿敷）。若见创周边缘隆起形成“缸口”，
创缘皮肤暗黑板硬不活，可以在采用上述处理前先
用梅花针轻轻叩刺“缸口”及周围皮肤，轻重以患者
可以忍受并微微渗血为度；若见肉芽组织增生高于
创缘而阻碍上皮生长，可采用平胬丹或乌梅粉掺于
创面，或采用１０％氯化钠溶液湿敷数日以促其平
复，亦可采用手术剪直接修剪后外用明胶海绵加压
包扎以止血。

１．２．３　后期———正虚血瘀证
本期一般处于皮肤溃疡的组织重建、修复阶段，

症见溃疡日久不愈，创口下陷，创面腐肉已尽，肉芽
组织灰白或水肿，边缘或见隆起“缸口”，创周皮色紫
暗板硬不活，或肿胀重着，朝消暮肿。舌质淡胖，边
缘可见齿痕或夹有瘀斑，舌苔薄白，脉弦细或沉细。
至此期病程已迁延日久，所谓“久病必虚，久病必
瘀”，或因瘀致虚，或因虚致瘀，两者互为因果。气虚
则新肉不生，创口下陷，肉芽灰白淡肿，亦不能运化
水液，故见创周肿胀，朝轻暮重；瘀重则边缘形如缸
口，创周皮肤紫暗板硬不活。治宜益气活血，补虚生
肌，以补阳还五汤加减。
创面局部处理：此期创面多脓腐已尽，可在创面

薄撒生肌散或八宝丹，再以红油膏或生肌玉红膏或
生肌白玉膏纱布贴敷；若创面内部潜行或形成空腔，
可采用缠缚疗法加压包扎以使皮肉相亲；若创口下
陷，则可采用垫棉疗法，使得药物与创面能密切接
触；若创面肉芽暗淡干枯，板滞不活，可用采用油膏
制剂如红油膏、生肌玉红膏、生肌白玉膏，亦可选用
烫疮油或湿润烧伤膏，涂布时较平时稍厚；若创面渗
液较多，则可采用康复新液或重组牛碱性成纤维细
胞生长因子喷剂湿敷。亦可辅以物理治疗，如微波、
远红外线、紫外线、激光照射等。
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１．３　原发或伴发疾病的处理
慢性难愈性皮肤溃疡之所以难愈，多半与其原

发疾病和相关的伴发因素有关。同时慢性难愈性皮
肤溃疡并不是一个独立的疾病，而是多种疾病至某
个发展阶段的一种共同的临床表现。因此，在处理
溃疡之前，详细地询问病史，仔细地体格检查，完善
包括病原学检查和病理活检在内的辅助检查，以明
确诊断、发现“难愈”因素并及时处理，对于加速慢性
难愈性皮肤溃疡创面的修复，减少瘢痕组织增生有
着举足轻重的作用，同时也是及时发现恶性疾病或
特异性感染从而采取恰当的处理方案的必要手段。
对压迫性溃疡（褥疮），需要每１～２ｈ变换体位，

有条件最好能卧气垫床，同时本病患者多伴有营养
不良、水电解质紊乱和其他基础性疾病，需要一并积
极处理。对静脉性溃疡，须嘱患者减少站立及长时
间行走，注意抬高患肢休息，可以穿着弹力袜或采用
弹力绷带绑扎，并应用一些改善静脉循环的药物如
迈之灵片、草木犀流浸液片、地奥司明片等，此外还
要排除下肢深静脉栓塞和血栓形成。对于动脉性溃
疡，需要区分是糖尿病性血管病变、血栓闭塞性脉管
炎还是闭塞性动脉硬化，可以应用前列地尔、西洛他
唑、低分子右旋糖酐等扩张血管及抑制血小板凝集
药物，也可运用活血化瘀类中药治疗，必要时可以行
手术或介入治疗。对于继发于免疫性皮肤血管炎的
溃疡，如变应性血管炎、坏疽性脓皮病等，其原发疾
病的治疗更是不容忽视。对于创面组织培养微生物
阳性者，须区分是定植还是感染，微生物仅在创面停
留或存活但并不引起疾病的称为定植，可以不予处
理；若进入人体增殖并与机体相互作用而引发创周
红肿热痛或伴发热、血象增高等则多为感染，特别是
一些特殊病原体感染如真菌、结核杆菌或其他的非
典型分支杆菌感染，则应根据药敏结果采用敏感的
抗生素治疗。伴有糖尿病的患者，因为周围血管和
外周神经病变，同时容易继发感染，因此，常须多途
径入手治疗，包括积极控制血糖水平、扩张外周血
管、营养神经和控制感染等。由于少部分长期不愈
的皮肤溃疡会出现恶变，同时部分恶性皮肤肿瘤会
出溃疡症状，因此，对溃疡创面边缘隆起、外观呈菜
花状，或溃疡周围组织变硬，经长期治疗不愈，均应
警惕恶性病变的可能。

２　对若干理论性问题的思考

２．１　命名与概念
疾病的命名要遵循几个原则，一是要尽可能准

确反映疾病的病因，二是要能明确发病的部位或累
及的组织器官，三是要能体现疾病的特点。基于上
述原则我们认为，“慢性难愈性皮肤溃疡”这一名称
最能反映本类临床证候的特点，故建议以此命名。
而关于“慢性难愈性皮肤溃疡”概念，目前学界亦无
定论，但是关于其内涵的主要组成因子是大致认同
的，即所谓“慢性难愈性皮肤溃疡”是相对于正常生
理状态下的创伤修复而言的，我们尝试作出如下定
义：慢性难愈性皮肤溃疡是以长期不能愈合或反复
发作为主要临床特征，以皮肤组织缺损为主要临床
表现的多种疾病至某个发展阶段的共同临床表现，
通常继发或伴发于感染、外伤、循环障碍、代谢异常、
免疫性疾病、外周神经病变等因素，组织缺损深达真
皮或皮下组织，病程迁延难愈（≥３０ｄ）或愈后复发。

２．２　判断标准
如前所述，从严格意义上来说，慢性难愈性皮肤

溃疡并不是一个独立的疾病，而是多种疾病至某个
发展阶段的共同临床表现，关于其定义的内涵以及
外延学界尚无公论。我们尝试归纳了大部分学者所
认同的有关“慢性难愈性皮肤溃疡”证候概念的若干
要素，名之为“判断标准”，而非“诊断标准”，以期与
疾病的诊断有所区分：①表现为皮肤及／或皮下组织
的缺损，通常深达真皮或皮下组织，甚至累及肌腱和
骨骼。②对常规治疗方法抵抗，无明显向愈倾向。

③病程较长（≥３０ｄ），迁延难愈，愈后多留有瘢痕，或
愈后又反复发作，甚至有恶变可能。④多由外伤（机
械、物理、化学等）引起，或由其他疾病直接引发，常
继发于或伴发有多种“难愈”性影响因素，如感染（细
菌、真菌、放线菌、螺旋体等）、循环障碍（动脉、静脉、
微循环等）、代谢异常（糖尿病、高尿酸血症等）、免疫
性皮肤病（变应性血管炎、坏疽性脓皮病、白塞病
等）、营养不良、药物影响（羟基脲、甲氨蝶呤等）等。

２．３　疗效评价
有关慢性难愈性皮肤溃疡疗效评价的方案目前

尚无统一、公认的标准，可供借鉴的行业标准———
《中医病证诊断疗效标准》中“臁疮”项下相关方案也
失之于简单、粗糙，缺乏客观性、可靠性及量化的指
标，科学性不强，不能准确区分、判断、评价皮肤溃疡
的临床疗效，更兼可操作性差，故亦不被广泛认可或
采用。
一般用来反映创面修复快慢的通常是两个指

标：愈合时间和愈合速度。前者指的是从开始处理
创面到创面完全愈合所需的时间，后者指的是在单
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位时间内创面缩小的平均面积。显然创面愈合时间
除了受到创面愈合速度的影响外，还取决于溃疡创
面的面积大小。因此，在处理若干面积不等的溃疡
时，比较在观察周期内各个溃疡创面修复的面积，即
创面愈合速度，才能准确地反映出创面修复的快慢。
当然愈合速度这一指标也存在一些问题。首先，尚
无相关研究证实创面修复的速度是匀速还是变速；
其次，某些组织缺损较深的溃疡在肉芽组织尚未完
全填充创面缺损时并没有明显的面积改变，此时若
按照上述方法来计算愈合速度显然也是不能充分反

映治疗效果的。应对上述问题可以考虑从两方面入
手：第一，观察周期要尽量延长，至少３０ｄ，最理想的
是观察期内能完全愈合；第二，引入创面修复指数的
概念，即考察观察周期内创面修复的效率，这一指标
由创面愈合和肉芽填充分别以不同的权重之和来共

同反映。至于瘢痕增生问题，尽管目前已经有了很
多客观评估方法，但是指标较为复杂，测定方法较为
繁琐，且瘢痕的形成是一个动态的过程，观察周期较
长，因此，建议将其作为一个次要指标。现试将疗效
评价方案整理、归纳如下。

２．３．１　主要疗效指标　①创面修复指数：创面修复
指数＝创面愈合指数×ｎ＋肉芽填充指数×（１－
ｎ），其中创面愈合指数＝（处理前面积－处理后面
积）／处理前面积、肉芽填充指数＝（处理前深度－处
理后深度）／处理前深度。溃疡创面面积可以采用透
明格线薄膜描记结合Ｉｍａｇｅ　Ｊ软件进行测算；创面
深度指的是创面最低处至创周皮肤平面的高度；０≤
ｎ≤１，其确切取值可以根据不同的原发疾病或其他
相关情况来确定，甚至可以作为一个课题来进一步
加以研究。②创面愈合速度：创面愈合速度＝（处理
前面积－处理后面积）／观察处理周期（愈合时间），
若在观察期内已全部愈合，则公式中的“观察处理周
期”改为“愈合时间”。

２．３．２　次要疗效指标　次要疗效指标主要考察瘢
痕形成情况，以下量表根据温哥华瘢痕量表［４］改编，
从完全愈合后３个月开始测评，总分为１５分，评分
越高表示瘢痕越严重。此外，有关肉芽色泽、渗液
量、疼痛程度等亦可纳入作为考察指标，此处不作赘
述。色泽（Ｍ）：瘢痕色泽与身体正常部位皮肤色泽
近似（０分），色泽较浅（１分），混合色泽（２分），色泽
较深（３分）。厚度（Ｈ）：正常（０分），＜１ｍｍ（１分），

１～２ｍｍ（２分），２～４ｍｍ（３分），＞４ｍｍ（４分）。血
管分布（Ｖ）：瘢痕肤色与身体正常部位近似（０分）；

肤色偏粉红（１分），肤色偏红（２分），肤色呈紫色（３
分）。柔软度（Ｐ）：正常（０分），柔软 （在最少阻力下
皮肤能变形，１分），柔顺 （在压力下能变形，２
分），僵硬 （不能变形的，移动呈块状，对压力有
阻力，３分），弯曲 （组织如绳状，瘢痕伸展时会
退缩，４分），挛缩 （瘢痕永久性短缩导致残废与
扭曲，５分）。

２．３．３　疗效判定　痊愈：创面修复指数≥１．０；显
效：０．７５≤创面修复指数＜１．０；好转：０．２５≤创面修
复指数＜０．７５；未愈：创面修复指数＜０．２５。

３　总结与展望
随着现代医学科技的不断发展以及人们自我保

健意识的提高，相当一部分原发疾病可以得到有效
治疗或稳定控制，如介入技术的运用使得动脉性溃
疡的发病率大大降低，胰岛素的普及应用使得糖尿
病得到良好控制，皮瓣转移、皮肤移植手术对深而广
的溃疡治疗效果也不断提高。此外，诸多新药、新技
术如新型合成敷料、纳米技术、生物工程、基因治疗
等不断涌现，这些都为创面修复带来了可喜的进展。
但对于慢性难愈性皮肤溃疡的治疗，中医学还是有
其独特的优势：其治疗干预措施丰富多样，对复杂性
窦瘘创面及某些特殊形态、部位创面亦能灵活处理；
辨病、辨证和分期论治的灵活结合，处方用药的个体
化，不仅能改善创面色泽、调节渗液量，而且在促进
创面修复、提高难愈性溃疡创面愈合率的同时，还能
有效减少或减轻瘢痕的形成，这些都已被诸多的临
床研究所证实［５－６］。
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