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［摘　要］　目的　观察中西医结合控制急性湿疹渗出的起效时间及临床疗效。 方法　５０例湿热浸淫型湿疹患者随机分为

抗组胺组、中西药组、激素组，观察３组患者治疗后控制渗出的起效时间及治疗２周后的临床疗效。 结果　各组控制渗出起

效时间为抗组胺组在第４天起效，中西药组在第１天起效，激素组在第２天起效，中西药组明显为优（Ｐ＜０．０５）。各组患者临

床疗效比较，中西药组、激素组总有效率为１００％，疗效明显优于抗组胺组８６．７％（Ｐ＜０．０５）。 结论　中西医结合控制湿热

浸淫型湿疹患者渗出较抗组胺药与激素起效快、疗效好。

［关键词］　急性湿疹；渗出；起效时间；湿热浸淫

　　湿疹是一种常见的由多种内外因素引起的表皮
及真皮浅层的炎症性皮肤病。中医统称本病为“湿
疹”。临床上急性期渗出明显，采用单纯抗组胺药治
疗常难于见效，有时需酌情加用糖皮质激素（简称激
素）方能控制病情。我们采用中西药结合治疗急性
湿疹或慢性病变急性发作，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

５０例患者来自２０１０年１２月至２０１１年４月武
汉市第一医院皮肤科门诊，按照就诊顺序分为抗组
胺组、中西药组、激素组。其中抗组胺组１５例，男８
例，女７例；年龄２０～７５岁，平均（３３．０±１４．７）岁；

病程１个月～３４年，平均（９．５±９．３）年。中西药组

２０例，男１６ 例，女 ４ 例；年龄 １７～５５岁，平均
（３５．２±１５．２）岁；病程１个月～２３年，平均（９．８±
８．３）年。激素组１５例，男１０例，女５例；年龄１９～
８９岁，平均（３５．１±１４．４）岁；病程１个月～３０年，平
均（９．４±８．２）年。３组患者在性别、年龄、病程方面
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

１．２　诊断标准
中医诊断标准：参照《中医病证诊断疗效标

准》［１］制定，急性湿疹皮损呈多形性，如潮红、丘疹、

水疱、糜烂、渗出、痂皮、脱屑，常数种形态同时存在。

起病急，自觉灼热，剧烈瘙痒。皮损常对称分布，以
头、面、四肢远端、阴囊等处多见，可泛发全身。部分
慢性患者往往呈急性发作，时轻时重，反复不愈。

西医诊断标准：参照《中国临床皮肤病学》［２］：急
性湿疹皮疹为多数密集的小丘疹、丘疱疹或小水疱，

基底潮红。由于搔抓，丘疹、丘疱疹或顶端搔破后呈
明显点状渗出及小糜烂面，浆液不断渗出，病变中心
往往较重，而逐渐向周围蔓延，外围又有散在丘疹、

丘疱疹，故境界不清。

１．３　中医辨证标准
参照《中医病证诊断疗效标准》［１］中湿疹证属湿

热浸淫型：皮肤潮红、丘疹、丘疱疹、水疱、糜烂、渗
出、发病急，皮损潮红灼热，瘙痒无休，渗液流汁。伴
身热、心烦口渴，大便干，尿短赤，舌质红、苔薄白或
黄，脉滑数。

１．４　纳入标准
年龄在１６岁以上；符合上述急性湿疹诊断标

准，证属湿热浸淫型患者；无药物过敏史；４周内未
使用过糖皮质激素及抗组胺药；皮损面积≤全身体
表面积的３０％。

１．５　排除标准
对受试药物过敏者；妊娠期、哺乳期妇女；有心、

肝、肾功能异常者；有神经、精神疾病、内分泌疾病
者；有湿疹型药疹、接触性皮炎、多形性日光疹、郁积
性皮炎、癣菌疹等疾病者。

２　治疗方法
抗组胺组：每次口服地氯雷他定分散片（海南普

利制 药 有 限 公 司 生 产，５ｍｇ／片，国 药 准 字

Ｈ２００２００８８）１片，每日１次。激素组：每次地塞米
松（上海通用药业股份有限公司生产，２．５ｍｇ／支，国
药准字 Ｈ３１０２１２９８）５ｍｇ静脉滴注，每日１次，联合
口服地氯雷他定分散片，每日１片。中西药组：口服
地氯雷他定分散片，每日１片，中药以龙胆泻肝汤加
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减：龙胆１０ｇ，通草１０ｇ，黄芩１０ｇ，栀子１０ｇ，当归

１０ｇ，生地黄１０ｇ，泽泻１０ｇ，柴胡６ｇ，车前子１０ｇ，甘
草１０ｇ。瘙痒严重者加用蒺藜１０ｇ，荆芥１０ｇ，防风

１０ｇ；热甚便秘者加滑石１０ｇ，大黄１０ｇ。以水煎服，
每日１剂，每剂分３次口服，每次２００ｍｌ。所有病例
均外用氧化锌油擦剂（我院院内制剂）；渗出控制后
外用糠酸莫米松乳膏（浙江仙琚制药股份有限公司
生产，１０ｇ／支，国药准字：Ｈ２００５０６１０），共１周。其
中激素组给予地塞米松治疗３天后，根据病情调整
激素用量，并在１周内逐渐减量至停药。３组均治
疗２周后观察临床疗效。

３　疗效观察

３．１　疗效判定标准

①评分标准：参照ＥＡＳＩ评分法［３］，临床观察的
指标有：红斑（Ｅ）、浸润（水肿／丘疹）（Ｉ）、抓痕／表皮
剥脱（Ｅｘ）、苔藓化（Ｌ）。每一临床表现按无、轻、中、
重程度分别计０～３分。最后的评分则要以该部位
的最严重的情况记录。每一个症状的分数之间的积
分可以记做半级分（０．５分）。疗效指数＝（治疗前
积分－治疗后积分）／治疗前积分×１００％。各临床
症状的轻、中、重程度，采用在六（区域）六（体征）评
分法：无，此体征仔细观察后也不能确定；轻，此体征
存在，但需仔细观察后才能见到；中，此体征可立即
看到；重，此体征非常明显。分别计０～３分。②皮
疹面积大小评分：将全身分为４个区域：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。皮损面积计算用患者手掌为占全身面积

１％估算，换算成所占该部位的比例计分。皮损面积
占各部位面积的比例计分：无皮疹０分，＜１０％１
分，１０％～１９％２分，２０％～４９％３分，５０％～６９％４
分，７０％～８９％５分，９０％～１００％６分。③不同部位

ＥＡＳＩ计算方法：ＥＡＳＩ＝（Ｅ＋Ｉ＋Ｅｘ＋Ｌ）×面积评
分×各部位系数，其中 Ｈ 系数为０．１，ＵＬ系数为

０．２，Ｔ系数为０．３，ＬＬ系数为０．４。根据上述各项，
患者的ＥＡＳＩ计算总分值方法为：各部位分值相加
即为ＥＡＳＩ皮损症状严重程度的总分；总分范围０～
７２分。参照国家中医药管理局《中华人民共和国中
医药行业标准·中国皮肤病症诊断标准》。临床治
愈：皮损消退，无明显瘙痒，基本症状消失。显效：皮
损消退面积＞７０％，瘙痒及其他症状明显减轻。好
转：皮损消退面积≥３０％但≤７０％，瘙痒及其他症状
减轻；无效：皮损消退面积＜３０％，症状无明显改善。

有效率＝（临床痊愈例数＋显效例数）／本组患者总
例数×１００％。

３．２　３组患者渗出控制时间比较
表１示，在控制渗出的起效时间上，抗组胺组在

第４天起效，中西药组在第１天起效，激素组在第２
天起效。３组渗出控制时间比较，中西药组明显为
优（Ｐ＜０．０５）。
表１　３组患者渗出控制时间比较［例（％）］

组别 例数 １天 ２天 ３天 ４天 ５天 ６天 ７天

抗组胺组 １５　 ０　 ０　 ０　 ２
（１３．３）

５
（３３．３）

８
（５３．２）

１３
（８６．７）

中西药组 ２０　 ４
（２０．０）

８
（４０．０）

１０
（５０．０）

１６
（８０．０）

２０
（１００）

２０
（１００）

２０
（１００）

激素组 １５　 ０　 ２
（１３．３）

８
（５３．２）

１３
（８６．７）

１５
（１００）

１５
（１００）

１５
（１００）

３．３　３组患者治疗前后ＥＡＳＩ评分比较
表２示，３组治疗前后比较，差异均有统计学意

义（Ｐ＜０．０１）；治疗后中西药组、激素组与抗组胺组
比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；治疗后激素组
与中西药组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表２　３组患者治疗前后ＥＡＳＩ评分比较（分，珚ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后

抗组胺组 １５　 ３．５±２．５　 ２．３±１．６＊

中西药组 ２０　 ３．７±２．６　 ０．７±０．９＊△

激素组 １５　 ３．８±２．５　 ０．８±０．６＊△

　　注：与本组治疗前比较，＊Ｐ＜０．０１；与抗组胺组治疗后比较，

△Ｐ＜０．０５

３．４　３组患者临床疗效比较
表３示，中西药组、激素组疗效明显优于抗组胺

组（Ｐ＜０．０５）。
表３　３组患者临床疗效比较［例（％）］

组别 例数 临床治愈 显效 有效 无效 总有效

抗组胺组 １５　 １３（８６．７） ０　 ２（１３．３） ０　 １３（８６．７）

中西药组 ２０　 １８（９０．０）２（１０．０） ０　 ０　 ２０（１００）

激素组 １５　 １５（１００） ０　 ０　 ０　 １５（１００）

４　讨论
湿疹急性期正邪交争剧烈，故渗出较多，多伴有

浸渍糜烂，早期控制渗出非常重要。临床上治疗急
性湿疹单用抗组胺药往往疗效欠佳，加用激素后，虽
能控制病情，但激素的使用可能会出现一些副作用，
如电解质紊乱、二重感染、血糖及血压升高等，尤其
是激素突然停药可能导致病情反复，从而影响患者
依从性，因此，我们加用了中草药来弥补单纯抗组胺
药治疗急性湿疹的不足，以降低激素治疗副作用。
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（上接第１６８５页）
中医治疗急性湿疹主要从“湿”论治。若症见皮肤潮
红水肿伴渗出，渗出液较黏滞，大便干，小便赤，口
渴，喜冷饮，心烦急躁，舌红、苔黄多属湿热浸蕴，一
般采用清热利湿法，选用龙胆泻肝汤加减。如兼感
风邪重者出现遍体瘙痒者加用蒺藜、防风、荆芥等；
兼下焦湿盛如渗液较多者加用茯苓、滑石。龙胆泻
肝汤由苦寒泻火、渗湿泄热、滋阴补肝、疏肝解郁等
四类药物组成。既能清热泻火利湿以治其标，又能
滋阴疏肝扶正以治其本。在本次观察的病例中，湿
热浸淫型湿疮多伴有剧烈瘙痒及便秘等症状，故加

用蒺藜、荆芥、防风、大黄、滑石，加强清热利湿止痒、
泻热通腑的功效。
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