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除湿胃苓汤加减治疗脾虚湿热型脂溢性皮炎的临床观察
林皆鹏

（福建省漳州市中医院皮肤科 漳州 363000）

摘要：目的：探讨除湿胃苓汤加减治疗脾虚湿热型脂溢性皮炎的临床效果。 方法：选取 2013 年 7 月 ~2016 年 12 月我院皮肤
科收治的 188 例脾虚湿热型脂溢性皮炎患者为研究对象，随机分为对照组和观察组各 94 例。 对照组采用常规西医治疗，观察组给

予除湿胃苓汤加减治疗。 比较两组患者临床疗效、皮疹改善情况、中医证候改善情况及不良反应。 结果：观察组患者治疗总有效率

显著高于对照组（P＜0.05）；治疗后观察组患者皮疹颜色、皮疹面积、瘙痒程度、皮疹潮红微肿等症状积分明显低于对照组，疲劳、尿

黄、纳差、口渴便干等中医证候积分明显低于对照组（P＜0.05）；观察组胃肠道不适、轻度嗜睡等不良反应发生率与对照组比较无明

显差异（P＞0.05）。结论：除湿胃苓汤加减治疗脾虚湿热型脂溢性皮炎疗效显著，可有效改善患者皮损症状及全身症状，具有积极的

临床意义。
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脂溢性皮炎是临床常见的慢性炎症性皮肤病，
以局部皮肤皮脂溢出为主要表现，好发于颜面部、头
皮等皮脂腺较多的部位， 临床可见皮肤红斑上覆油
腻或干燥鳞屑为特征，伴瘙痒。 男性发病高于女性，
一般认为与皮脂分泌异常、真菌感染、微量元素缺乏
及不良饮食习惯等有关[1]。 中医对本病有丰富的治疗
经验，认为湿邪外侵、饮食不节或禀赋不耐、脾胃虚
弱、运化失职等引起痰湿内生，郁而化热，湿热蕴于
肌肤而发，因此辨证多属于脾虚湿热型，治疗的关键
在于健脾利湿、清热利水[2]。 本研究采用除湿胃苓汤
加减治疗脾虚湿热型脂溢性皮炎，疗效满意。 现报道
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2013年 7月 ~2016年 12 月
我院皮肤科收治的 188例脾虚湿热型脂溢性皮炎患
者为研究对象，随机分为对照组和观察组各 94例。
观察组男 58例，女 36例；年龄 22~65岁，平均年龄
（34.6±10.3）岁；病程 2~12个月。 对照组男 62例，
女 32例；年龄 21~64岁，平均年龄（35.1±10.7）岁；
病程 3~11个月。 所有患者均符合脂溢性皮炎诊断
标准，中医诊断符合《中医病证诊断疗效标准》[3]相
关标准，属于脾虚湿热型，症见脾气虚弱，湿热内蕴，
食少，稍觉神疲乏力，便溏不爽，身热不扬，舌红胖，
苔黄滑，脉滑数等；皮损为淡红或黄红色斑片，表面
附有鳞屑或痂皮，皮损较为油腻，伴有不同程度瘙痒
（按瘙痒程度分类：Ⅰ级 44例、Ⅱ级 66例、Ⅲ级 62
例、Ⅳ级 16例。 ）；排除治疗前 2周服用激素类药物
者、药物过敏者。 两组患者年龄、性别、病程、皮损严
重程度、 瘙痒程度等比较无明显差异，P＞0.0.5，具
有可比性。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%对照组 给予口服维生素 B2片 10%mg/次、3

次 /d，维生素 B6片 20%mg/ 次、3 次 /d，西替利嗪片
（国药准字 H19980014）10%mg/次、1次 /d，并给予二
硫化硒洗剂（国药准字 H10800003）涂抹于皮损处，
根据面积一般一次涂抹 10~30%ml， 保留 10~30%min
后温水冲洗，2次 /周。
1.2.2%%%%观察组 给予口服除湿胃苓汤加减治疗。 方
剂包括苍术 10%g、厚朴 10%g、陈皮 10%g、滑石 30%g、茯
苓 15%g、白术 15%g、泽泻 15%g、猪苓 10%g、白鲜皮 10%
g、桂枝 6%g、浙贝 10%g、山楂 8%g、防风 10%g、栀子 10%
g、蒲公英 10%g、白花蛇舌草 10%g、甘草 6%g。 随症加
减：瘙痒明显者加苦参 10%g、地肤子 10%g；湿重者加
藿香 10%g、佩兰 10%g；大便干燥者加瓜蒌 10%g；日久
不愈者加全蝎 6%g、威灵仙 10%g[4]。 1剂 /d，水煎 2次，
取汁 400%ml，早晚各服用 200%ml，最后再煎 1次，取
汁 2%000%ml进行外洗。 两组患者均以 3周为 1个疗
程，连续治疗 2个疗程。
1.3%%%%观察指标 （1）采用皮损积分观察皮损改善情
况，内容包括：皮疹颜色、皮疹面积、瘙痒程度、皮疹
潮红微肿，根据严重程度记为 0~4分，得分越高表
示皮损越严重。（2） 采用中医证候积分评价临床症
状改善情况，内容包括：疲劳、尿黄、纳差、口渴便干
等，记为 0~4分，得分越高表示症状越重。（3）观察
两组患者治疗过程中有无胃肠道不适、 嗜睡等不良
反应发生。
1.4%%%%疗效判定标准[5]%%%%痊愈：皮损完全消退，自觉症
状完全消失；显效：皮损消退超过 60%，自觉症状明
显减轻；有效：皮损消退 30%~60%，自觉症状有所好
转；无效：皮损消退不足 30%，自觉症状无明显改善
或有所加重。总有效率 =（痊愈 +显效 +有效）/总例
数×100%。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS19.0统计学软件进行
数据分析，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计
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数资料用率表示，采用 字2检验，P＜0.05为差异具有
统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者临床疗效比较 观察组临床治疗总
有效率明显高于对照组，P＜0.05， 差异具有统计学
意义。 见表 1。

表 1%%%%两组患者临床疗效比较

注：与对照组相比，*P＜0.05。

2.2%%%%两组患者治疗后皮损积分比较 治疗后观察
组皮疹颜色、皮疹面积、瘙痒程度、皮疹潮红微肿等
症状积分明显低于对照组，P＜0.05， 差异具有统计
学意义。 见表 2。

表 2%%%%两组患者治疗后皮损积分比较（分，x%±s）

2.3%%%%两组患者治疗后中医证候积分比较 治疗后观
察组疲劳、尿黄、纳差、口渴便干等中医证候积分明显
低于对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。 见表 3。

表 3%%%%两组患者治疗后中医证候积分比较（分，x%±s）

2.4%%%%两组患者不良反应情况比较 观察组发生胃
肠道不适 4例，不良反应发生率为 4.26%；对照组发
生嗜睡 2例、胃肠道不适 4例，发生率为 6.38%。 两
组不良反应发生率比较无明显差异，P＞0.05。
3%%%%讨论

脂溢性皮炎具有起病慢、病程长、反复发作的特
点，皮疹多见于头面部皮肤及头皮，呈油腻状红色或
黄红色斑片，表面有鳞屑或痂皮，多伴有不同程度瘙
痒。 本病的发病机制尚未明确，西医认为多与嗜酒、
喜食辛辣食物、精神刺激、生活不规律等有关，导致
皮脂分泌旺盛，皮脂化学成分改变，皮肤菌群失调
[6]。 若不及时治疗可蔓延至其他脂腺丰富的部位，给
患者的生活带来负面影响。 西医治疗主要给予内服
B族维生素、抗组胺药，外用维甲酸类药物等，短期
疗效尚可，但复发率较高，不良反应明显，临床使用
受限制[7]。

中医认为，本病属“白屑风、面游风”等范畴。
《医宗金鉴·外科心法》记载：“此证生于面上，初发面
目浮肿，痒若虫行，肌肤干燥，时起白屑，次后极痒，

抓破，热湿盛者津黄水，风燥盛者津血，痛楚难堪”。
提出本病症状特点，初生于面，伴明显瘙痒，随之发
于耳、头等，患者痛苦较大。《外科正宗·白屑风》记
载：“风邪侵入……肌肤失养……过食辛辣……”提
出本病的发病与淫邪外侵、 饮食不节、 血虚生风有
关。 总结历代医家的论述，我们认为，本病主要发病
机制为脾虚湿盛，酿生湿热，湿热内蕴，蕴阻肌肤而
致[8]。 或饮食不节，伤及脾胃，脾失健运，水湿停滞，
化热生湿浸淫肌肤；或因湿热邪气内蕴，化热动风，
内不得疏泄，外不得透达，郁于皮毛膜理。 在辨证时
应结合全身症状，舌、脉之象综合考虑，治疗以健脾
燥湿、清热止痒为大法，调节饮食、避免情志刺激、规
律作息，继而缓解症状，防止复发[9]。

除湿胃苓汤是清代吴谦《医宗金鉴》中的经典方
剂，最早为“缠腰火丹”的脾肺二经湿热偏盛而设，方
中以平胃散（苍术、厚朴、陈皮、甘草）和五苓散（白术、
泽泻、茯苓、猪苓、肉桂）为基础，前者燥湿运脾、行气
和胃，后者健脾助阳、化气利水渗湿，加栀子、木通、滑
石、防风清热利湿、祛风胜湿，使全方获得清热除湿、
健脾利水之功效。笔者根据多年临床经验在原方的基
础上加减，去木通及肉桂，加桂枝、蒲公英、白花蛇舌
草，方中苍术最善运脾除湿，厚朴行气化湿，两药相伍
同治中焦湿阻，兼健脾行气为君药；滑石清热利水，白
术、茯苓健脾利湿，泽泻、猪苓淡渗利湿，五药共奏健
脾利湿之效为臣药；陈皮燥湿化痰，白鲜皮祛风燥湿、
清热解毒，桂枝温化膀胱之气，外解太阳之表，栀子善
清三焦湿热，兼制苍术、桂枝温燥之性，防风祛风胜
湿，浙贝、山楂软坚散结化湿，蒲公英、白花蛇舌草清
热解毒、消肿散结，九药共为佐药，增强清热利湿之
力；甘草调和诸药为使。全方以健脾利湿、清热利水为
主，兼顾祛风止痒，以治病求本，使邪气从大小便中排
出，达到消肿止痒、祛斑护肤的作用[10]。 现代药理研究
表明，本方具有良好的抗变态反应、抗炎、止痒效果，
从而起到调节皮脂腺机能的作用， 减少皮脂分泌，抑
制炎症，促进皮损消退，且无明显不良反应，安全性
高。 在内服的同时采用本方外洗，直接作用于皮损局
部，可促进药效的渗透和发挥。

本研究结果显示， 观察组患者临床治疗总有效
率明显高于对照组，皮疹颜色、皮疹面积、瘙痒程度、
皮疹潮红微肿等症状积分明显低于对照组，疲劳、尿
黄、纳差、口渴便干等中医症候积分明显低于对照组
（P＜0.05）； 两组不良反应发生率比较无明显差异
（P＞0.05）。说明除湿胃苓汤加减可有效改善脂溢性
皮炎患者皮疹症状，促进皮疹消退，减少皮疹面积，
淡化皮肤颜色，改善全身症状，且不良反应少。 综上

组别 n 痊愈（例） 显效（例） 有效（例） 无效（例） 总有效率（%）

观察组
对照组

94
94

42
28

36
30

12
14

4
22

95.74*
76.60

组别 n 皮疹颜色 皮疹面积 瘙痒程度 皮疹潮红微肿

观察组
对照组
P

94
94

0.98±0.46
1.72±0.53
＜0.05

0.93±0.36
2.04±0.45
＜0.05

0.91±0.28
1.59±0.39
＜0.05

0.96±0.45
1.77±0.48
＜0.05

组别 n 疲劳 尿黄 纳差 口渴便干

观察组
对照组
P

94
94

0.72±0.41
1.68±0.39
＜0.05

0.92±0.62
2.01±0.68
＜0.05

0.87±0.37
1.82±0.54
＜0.05

1.02±0.36
1.75±0.53
＜0.05
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所述，除湿胃苓汤加减治疗脾虚湿热型脂溢性皮炎
临床效果确切，通过健脾祛湿，达到缓解机体湿热内
盛的状态，以促进整体症状的消除，从根本上调整身
体机能，促进患者康复，且安全性高。
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鼻内镜下完整保留鼻中隔软骨的鼻中隔矫正术的临床分析
孙爱东 练状 程泽星 # 庄远岭

（扬州大学附属医院耳鼻咽喉科 江苏扬州 225000）

摘要：目的：分析鼻内镜下完整保留鼻中隔软骨的鼻中隔矫正术的临床效果。方法：选取 2016 年 2 月 ~2017 年 2 月在我院进
行鼻中隔矫正术治疗的患者 160 例，按照随机数字表法分为切除组和保留组，每组 80 例。 切除组采用鼻中隔软骨切除矫正术治

疗，保留组则采用鼻内镜下完整保留鼻中隔软骨的鼻中隔矫正术治疗。 比较两组的手术治疗效果、手术操作时间、手术过程出血、

术后拆线时间和患者鼻中隔穿孔、鞍鼻、鼻腔黏膜反应等并发症的发生率。 结果：保留组的手术治疗效果优于切除组，差异有统计

学意义，P＜0.05；保留组的手术操作时间、手术过程出血、术后拆线时间均少于切除组，差异有统计学意义，P＜0.05；保留组患者的
鼻中隔穿孔、鞍鼻、鼻腔黏膜反应等并发症的发生率低于切除组，差异有统计学意义，P＜0.05。结论：鼻内镜下完整保留鼻中隔软骨

的鼻中隔矫正术临床效果确切，可有效缩短手术操作时间和术后拆线时间，减少手术过程出血，降低鼻中隔穿孔、鞍鼻、鼻腔黏膜

反应等并发症的发生率，提升治疗效果。

关键词：鼻中隔矫正术；鼻内镜；鼻中隔软骨；临床效果
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鼻中隔偏曲是指鼻中隔偏离中线，向局部或一
侧、双侧弯曲、突起的疾病，是一种常见的鼻功能障
碍疾病，患者会出现鼻塞、头晕等各种临床症状。 鼻
中隔矫正术可对鼻中隔偏曲进行有效治疗。 随着微
创技术的不断发展， 鼻内镜手术也得到了相应的发
展，具有术野清晰、操作灵活和适用性强等特点和优
势，鼻内镜下鼻中隔矫正术逐渐取代了传统额镜下鼻
中隔矫正术，成为了治疗鼻中隔偏曲的首选术式[1]。本
研究分析了鼻内镜下完整保留鼻中隔软骨的鼻中隔
矫正术的临床效果。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2016年 2月 ~2017年 2月在
我院进行鼻中隔矫正术治疗的患者 160例，按照随
机数字表法分为切除组和保留组，每组 80例。 保留
组中男 44 例，女 36 例；年龄 21~65 岁，平均年龄
（37.18±4.12）岁；骨部偏曲 26 例，混合性偏曲 10
例，软骨部偏曲 44例。 切除组中男 46例，女 34例；
年龄 22~65 岁，平均年龄（37.65±4.92）岁；骨部偏
曲 26例，混合性偏曲 11例，软骨部偏曲 43例。 两

组患者的一般资料比较， 差异无统计学意义，P＞
0.05，具有可比性。
1.2%%%%手术方法
1.2.1%%%%切除组 采用鼻中隔软骨切除鼻中隔矫正
术。采用全身麻醉，鼻腔用生理盐水、肾上腺素收缩，
在鼻内镜下对患者鼻中隔偏曲的情况进行观察，并
在鼻中隔左侧作一切口， 将鼻中隔左侧的黏软骨膜
前后彻底分离，并在软骨前端将软骨切开，并将对侧
黏软骨膜彻底分离，暴露鼻中隔处偏曲骨嵴，去除骨
质后，用生理盐水完成对术腔的冲洗，最后对切口进
行间断缝合。
1.2.2%%%%保留组 采用鼻内镜下完整保留鼻中隔软骨
的鼻中隔矫正术。收缩鼻腔的方法同切除组，于鼻中
隔前端凹陷处作一切口， 并将同侧中隔软骨膜和软
骨连接分离，从切口处将软骨切透，进入对侧，将鼻
中隔黏软骨膜彻底分离，形成鼻中隔软骨顶端连接。
若软骨自身不弯曲，可将其顶端作为旋转轴，移到中
间位置；若软骨自身弯曲，可不进行间断切割，在降
低张力后移到中间位置。 用切削钻头打磨筛骨垂直
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