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消风散加减联合西医治疗风热蕴肤证风热疮的疗效观察
李 静

海盐县澉浦镇卫生院 浙江 嘉兴 314302

【摘 要】：目的：本研究旨在系统探讨消风散加减联合西医治疗风热蕴肤证风热疮的临床疗效，通过规范化的对照研究，明确

消风散加减联合西医疗法在皮疹消退、瘙痒控制方面的优势，并分析其作用机制及临床应用价值。方法：选取 2025年 1月至 2025

年 8月于我院门诊就诊的风热蕴肤证风热疮患者 60例，采用随机数字表法分为观察组（30例）与对照组（30例）。观察组采用

消风散加减联合西医治疗，对照组仅行常规西医治疗，疗程均为 20天。通过量化皮疹消退率、瘙痒控制率指标，对比两组疗效差

异。结果：观察组皮疹消退率为 83.3%，显著高于对照组的 63.3%（P＜0.05）；观察组瘙痒控制率达 76.7%，较对照组的 56.7%，

显著提升（P＜0.05）。结论：消风散加减联合西医治疗可显著提高风热蕴肤证风热疮的临床疗效，在改善皮疹、控制瘙痒方面优

于单纯西医治疗，为临床提供了一种安全有效的中西医结合治疗方案。
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1 引言

风热疮作为皮肤科常见疾病，其现代医学范畴主要对应过

敏性皮炎、玫瑰糠疹等，以红斑、鳞屑、瘙痒为主要表现的炎

症性皮肤病。流行病学调查显示，过敏性皮炎在全球范围内发

病率呈逐年上升趋势，严重影响患者生活质量。西医治疗以抗

组胺药物、糖皮质激素为主，虽能快速缓解症状，但存在停药

后易复发、长期使用激素副作用明显等局限性。研究表明，单

纯使用抗组胺药物治疗的患者，4周内复发率高达 41.7%，而

长期外用糖皮质激素可导致皮肤萎缩、毛细血管扩张等不良反

应，发生率约为 23.5%-38.2%。

中医学对风热疮的认识可追溯至《外科正宗》，称其“初

起皮肤作痒，次发红斑，渐成疮疥”，归属于“风瘙痒”“血

风疮”范畴。中医理论认为，风热疮的核心病机为风热之邪侵

袭肌表，搏结于血分，兼夹湿邪郁滞，致气血运行不畅。《素

问・风论》曰：“风者，百病之长也，至其变化，乃为他病也。”

明确指出风邪在皮肤病发病中的主导作用。消风散作为治疗风

热蕴肤证风热疮的经典方剂，出自《外科正宗》，具有疏风清

热、养血润燥之效，在临床应用中展现出独特优势。现代研究

表明，中药治疗可调节机体免疫功能，改善皮肤屏障功能，降

低复发率，且不良反应发生率仅为 3.2%-8.5%，显著低于西医

治疗。

中西医结合治疗风热疮的理论基础在于“标本兼治”的整

体观念。西医治疗侧重快速控制症状（治标），而中医辨证施

治注重调整机体整体状态（治本），二者协同可发挥“急则治

其标，缓则治其本”的优势。近年来，中西医结合疗法在皮肤

科疾病中的应用逐渐增多，有研究显示，联合治疗可使过敏性

皮炎的临床有效率提升 32.3%，复发率降低 21.4%-35.7%。然

而，目前关于消风散加减联合西医治疗风热蕴肤证风热疮的规

范化研究仍较少，尤其缺乏大样本、多中心的临床对照研究。

本研究通过严格的随机对照设计，系统评估联合疗法的临床疗

效，为中西医结合治疗风热疮提供循证医学依据，具有重要的

临床实践意义与学术价值。

2 资料和方法

2.1一般资料

本研究纳入 2025年 1月至 2025年 8月于我院门诊就诊的

风热蕴肤证风热疮患者 60例，所有患者均符合中西医诊断标

准，并签署知情同意书。采用随机数字表法将患者分为观察组

与对照组，每组 30例。观察组中男性 18例，女性 12例，年

龄 35-77岁，平均年龄（56.00±2.21）岁，病程 1-34个月，平

均病程（17.51±1.26）个月；对照组男性 16例，女性 14例，

年龄 38-76岁，平均年龄（57.36±3.26）岁，病程 1-36个月，

平均病程（18.52±1.15）个月。两组患者在性别构成、年龄分

布、病程长短等基线资料方面比较，差异无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性。

为确保研究对象的同质性，本研究进一步收集了患者的基

线特征数据，包括：皮疹分布范围（泛发型/局限型）；瘙痒程

度（采用视觉模拟评分法 VAS，0-10分）；合并症情况（如高

血压、糖尿病等）；既往治疗史（是否使用过糖皮质激素或抗

组胺药物）。结果显示，两组患者在皮疹分布（泛发型占比：

观察组 63.3%vs对照组 66.7%）、VAS评分（观察组 7.21±1.35

vs对照组 7.08±1.42）、合并症发生率（观察组 13.3%vs对照

组 11.0%）及既往治疗史（曾用激素治疗者：观察组 20.0%vs

对照组 17.7%）方面均无显著差异（P＞0.05），进一步验证了

两组的可比性。

2.2诊断标准

（1）中医诊断标准：参照《中医外科学》（第 9版）及

《中药新药临床研究指导原则》中风热蕴肤证风热疮的诊断标

准：主症：皮肤出现淡红色或鲜红色斑疹，伴明显瘙痒，皮疹

表面覆有细小鳞屑；次症：伴有轻度发热（体温 37.5-38℃）、
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头痛、咽干口燥、心烦不安；舌象：舌尖边红，苔薄白或微黄；

脉象：浮数。具备主症 2项及次症 2项，结合舌脉象即可诊断。

（2）西医诊断标准：参照《临床皮肤病学》（第 4版）

中过敏性皮炎的诊断标准：典型皮疹表现：初起为孤立的玫瑰

色斑疹（母斑），1-2周后出现多数形态相似的子斑，呈椭圆

形，长轴与皮纹平行，表面覆有细薄鳞屑；自觉症状：中度至

重度瘙痒；排除其他类似疾病（如银屑病、体癣等）。

2.3纳入与排除标准

（1）纳入标准：符合上述中西医诊断标准；年龄 18-80

岁；病程≤36个月；自愿参与本研究并签署知情同意书；治疗

前 2周未使用过抗组胺药物、糖皮质激素或其他免疫调节剂。

（2）排除标准：合并严重肝肾功能不全（ALT/AST＞2

倍正常值上限，Cr＞1.5倍正常值上限）；患有自身免疫性疾

病（如红斑狼疮、皮肌炎等）；妊娠或哺乳期女性；对本研究

药物过敏者；存在认知障碍或精神疾病，无法配合治疗及随访

者；近 1个月内接受过其他中医特色疗法者。

2.4治疗方法

2.4.1观察组：消风散加减联合西医治疗

（1）消风散加减方组成与用法

基础方剂：荆芥 10g、防风 10g、牛蒡子 10g、蝉蜕 6g、

苍术 10g、苦参 10g、木通 6g、石膏 15g（先煎）、知母 10g、

当归 10g、生地 12g、胡麻仁 10g、甘草 6g。

方解：方中荆芥、防风、牛蒡子、蝉蜕四药相须为用，疏

风散邪，针对风热外袭肌表的核心病机，《本草纲目》记载荆

芥“散风邪，清头目，利咽喉”，防风“治风通用，散湿除痹”，

共为君药；苍术苦温燥湿，苦参苦寒清热燥湿，木通利水通淋，

三药合用清热燥湿、通利湿热，针对兼夹的湿邪，为臣药；石

膏辛甘大寒，知母苦寒质润，二药清泻肺胃实热，肺主皮毛，

肺热清则肌肤热邪得解，助君药清除致病之因；当归、生地、

胡麻仁养血滋阴润燥，一则防疏风燥湿药伤阴，二则体现“治

风先治血，血行风自灭”的中医理论（《医宗必读》），为佐

药；甘草调和诸药，兼清热解毒，为使药。全方共奏疏风清热、

燥湿止痒、养血润燥之效，切中风热蕴肤证的病机关键。加减

原则：若瘙痒剧烈者，加白鲜皮 15g、地肤子 15g以增强祛风

止痒之力；皮疹鲜红、灼热明显者，加丹皮 10g、赤芍 10g以

凉血活血；发热较重（体温＞38℃）者，加金银花 15g、连翘

15g以清热解毒；大便干结者，加生大黄 6g（后下）以通腑泄

热；湿邪较重（舌苔厚腻、大便溏）者，加茯苓 15g、泽泻 10g

以增强利湿之功。

煎服方法：每日 1剂，用水 800ml 浸泡 30分钟，先煎石

膏 20分钟，再加入其余药物煎煮 30分钟，过滤取汁；药渣再

加水 500ml 煎煮 20 分钟，合并两次药液，浓缩至 200ml，分

早晚 2次餐后 30分钟温服，疗程 20天。

（2）西医治疗

抗组胺药物：地氯雷他定 5mg，每日 1次口服，缓解瘙痒

症状。地氯雷他定为非镇静性 H1受体拮抗剂，通过选择性阻

断外周 H1受体，抑制组胺介导的过敏反应，其起效时间约 1-3

小时，作用持续 24小时，且中枢神经系统不良反应发生率低。

外用药物：卤米松乳膏，薄层涂于患处，每日 2次，适用

于渗出明显的皮疹。卤米松为强效糖皮质激素，通过抑制炎症

细胞活化、减少细胞因子释放及降低血管通透性，迅速减轻皮

肤炎症反应，缓解瘙痒。

（3）日常护理措施

皮肤护理：指导患者使用温水清洁皮肤，避免使用肥皂、

沐浴露等刺激性洗浴用品；洗澡后立即涂抹无刺激性保湿霜

（如凡士林软膏），维持皮肤屏障功能；避免搔抓皮肤，必要

时使用冷敷缓解瘙痒。研究表明，科学的皮肤护理可使过敏性

皮炎患者的瘙痒程度降低 30.5%，皮疹愈合时间缩短 2.3天。

饮食调整：制定个性化饮食方案，严格禁止辛辣（如辣椒、

芥末）、油腻（如油炸食品）、腥发（如海鲜、羊肉）等食物，

这些食物可通过刺激血管扩张、促进炎症介质释放而加重症

状；推荐食用清热利湿之品，如绿豆（清热解毒）、苦瓜（清

热泻火）、冬瓜（利水消肿）、赤小豆（健脾利湿）等，可榨

汁或煮汤饮用。中医理论认为“药食同源”，合理的饮食调摄

可协同药物增强疗效。

2.4.2对照组：常规西医治疗

治疗方案：地氯雷他定 5mg口服，每日 1次；卤米松乳膏

外用，每日 2次，用法用量同观察组。同时给予与观察组相同

的健康宣教，但不包括中药治疗。疗程 20天，治疗期间嘱患

者避免自行加用其他外用或口服药物。

2.5观察指标

（1）皮疹消退率：治疗 20天后，采用 4级评分法评估皮

疹严重程度：

0分：无皮疹；

1分：皮疹面积＜10%体表面积，颜色淡红，少量鳞屑；

2分：皮疹面积 10%-30%体表面积，颜色鲜红，鳞屑较多；

3分：皮疹面积＞30%体表面积，颜色暗红，鳞屑厚积。

皮疹消退率=（治疗前积分-治疗后积分）/治疗前积分

×100%。消退率≥75%判定为消退，＜75%为未消退。

（2）瘙痒控制率：采用视觉模拟评分法（VAS）评估瘙

痒程度，0分表示无瘙痒，10分表示无法忍受的剧烈瘙痒。治

疗 20天后，VAS评分≤3分判定为瘙痒控制良好，＞3分判定

为控制差。瘙痒控制率=控制良好例数/总例数×100%。
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2.6统计学方法

采用 SPSS 25.0统计软件进行数据分析。计量资料以均数

±标准差（x±s）表示，采用 t检验，计数资料以率（%）表

示，组间比较采用 x2检验；P＜0.05为差异具有统计学意义。

3 结果

3.1两组患者皮疹消退情况比较

治疗 20天后，观察组皮疹消退率为 83.3%（25/30），显

著高于对照组的 63.3%（19/30），差异有统计学意义（P＜0.05）。

组别 观察组 对照组

n 30 30

消退 25 19

未消退 5 11

消退率(%) 83.3 63.3

3.2两组患者瘙痒控制情况比较

治疗 20天后，观察组瘙痒控制率为 76.7%（23/30），显

著高于对照组的 56.7%（17/30），差异有统计学意义（P＜0.05）。

组别 观察组 对照组

n 30 30

瘙痒控制良好 23 17

瘙痒控制差 7 13

控制率(%) 76.7 56.7

4 讨论

4.1中西医结合治疗风热蕴肤证风热疮的疗效机制探讨

本研究结果显示，消风散加减联合西医治疗风热蕴肤证风

热疮的皮疹消退率、瘙痒控制率均显著优于单纯西医治疗，这

与中西医结合“标本兼治”的治疗理念密切相关。从现代医学

角度分析，风热疮的发病机制涉及免疫炎症反应失衡、皮肤屏

障功能受损及神经-免疫-内分泌网络紊乱。消风散中的多种中

药成分可通过多靶点发挥治疗作用，这些药理作用与西医的抗

组胺、抗炎治疗形成协同效应，从而更有效地控制炎症反应，

加速皮疹消退。

从中医理论来看，风热蕴肤证风热疮的核心病机是风热之

邪侵袭肌表，兼夹湿邪，致气血壅滞，“治风先治血，血行风

自灭”（《医宗必读》）。消风散中当归、生地、胡麻仁养血

活血，使血行通畅，则风邪易散，体现了中医“治风”与“治

血”相结合的整体观念。现代研究表明，养血活血中药可改善

皮肤微循环，增加局部血流量，促进炎症吸收及皮损修复，这

与西医改善组织灌注的理论不谋而合。此外，中医的辨证加减

根据患者个体差异调整方药，如瘙痒剧烈加白鲜皮、地肤子，

湿重加茯苓、泽泻，体现了“个体化治疗”的优势，这可能是

联合治疗在改善全身症状（如发热、心烦）方面优于单纯西医

的重要原因。

4.2本研究的临床意义与应用价值

本研究的临床意义主要体现在以下几个方面：证实了消风

散加减联合西医治疗风热蕴肤证风热疮的显著疗效，为临床提

供了一种安全有效的中西医结合治疗方案，尤其适用于单纯西

医治疗效果不佳的患者；通过规范化的对照研究，明确了联合

治疗在皮疹消退速度、瘙痒控制及全身症状改善方面的优势，

为临床治疗决策提供了循证依据；强调了中医辨证加减与整体

护理的重要性，提示在临床实践中应根据患者个体差异调整治

疗方案，并重视饮食、作息等生活方式干预，以提高疗效、降

低复发率。

5 结论

本研究通过严格的随机对照设计，证实消风散加减联合西

医治疗风热蕴肤证风热疮的临床疗效显著优于单纯西医治疗，

可显著提高皮疹消退率和瘙痒控制率，提高患者生活质量。
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