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摘  要 

湿疹(Eczema)是皮肤科常见的炎症性皮肤病，发病率高且易反复发作，多由内、外因素相互作用引起，

其发病原因不明确。西医常根据湿疹的临床表现及病程进展，湿疹可分为急性、亚急性、慢性湿疹，其

皮损形态多样，且各期之间无明确的界限。相较于西医，中医更注重对于湿疹的辨证治疗。 
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Abstract 
Eczema is a common inflammatory skin disease in dermatology, with a high incidence and easy to 
recur, mostly caused by the interaction of internal and external factors, and the cause is not clear. 
Western medicine is often according to the clinical manifestations and progress of eczema, eczema 
can be divided into acute, subacute and chronic eczema. Its skin lesions are diverse, and there is 
no clear boundary between each period. Compared with western medicine, traditional Chinese 
medical science pays more attention to the syndrome differentiation treatment of eczema. 
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1. 引言 

湿疹(Eczema)是皮肤科极为常见的过敏性疾病，其发病原因可能与内部慢性感染灶、内分泌及代谢

改变、血液循环障碍、神经精神因素、遗传因素及外部环境接触有关。该病的临床表现具有多样性，皮

损形态各异，常在面、手、耳、足、前臂及小腿等外露部位显对称性发作。西医认为湿疹的发病原因主

要是由内、外因素相互作用而引起的过敏反应，当体内外多种因素作用时，受到刺激作用的 CD4+ T 细

胞分化的 Th1 和 Th2 细胞会出现漂移现象，表现为 Th1 和 Th2 分泌的特征性因子发生异常表达，此时皮

肤出现相应的炎性症状[1]。中医认为湿疹是主要以五脏功能失调的内因为主，以外感风、湿、热邪的为

辅而导致皮肤屏障受损[2]。本文将围绕湿疹的病因及发病机制、临床表现、诊断及治疗进行综述。 

2. 西医病因及发病机制 

2.1. 遗传因素 

在湿疹中，表皮屏障基因丝聚蛋白的功能丧失突变显示半显性遗传，外显率不完全，是湿疹已知最

强的危险因素。丝聚蛋白在表皮颗粒层中表达，并具有多种相互关联的功能，有助于皮肤屏障的发育和

维持。丝聚蛋白的功能包括角蛋白丝聚集，吸水性和酸性氨基酸对角质层的形成和抗微生物作用[3]。当

丝聚蛋白发生功能失调时，皮肤屏障受损，致使水分丢失增加，引起皮肤干燥，也会增加过敏原的侵入，

从而加速过敏性疾病的发生。此外，甲基化在湿疹发病机制中起重要作用。TSLP 基因启动子在湿疹患者

的受损皮肤中表现为低甲基化。甲基化不是 DNA 特有的，但与湿疹疾病密切相关。组蛋白 H3 残基的去

甲基化和 H3 残基的高甲基化促进了 Th0 细胞向调节性细胞表型的分化。而甲基化会导致调节性细胞缺

乏症，这是湿疹发病机制的标志之一[4]。 

2.2. 免疫因素 

先天免疫系统和适应性免疫系统的失调都与湿疹发病相关。高达 91%的湿疹患者存在自身免疫现

象，其主要机制可能与未识别的自身表位有关。湿疹的发病机制从经典的 Th2 过敏原逐渐扩展到微生

物产物以及自身抗原等[5]。过去常认为 Th1/Th2 失调是湿疹发病的主要原因，Th1 细胞会大量分泌出

IL-2、TNF-α、IFN-γ 等细胞炎性因子，局部激活、聚集巨噬细胞和单核细胞，分泌炎症介质，对组织

造成损伤，诱导超敏反应发生，Th2 细胞以分泌 IL-4、IL-10、IL-12 等细胞因子为主，通过诱导Ｂ细胞

分化嗜酸性粒细胞、分泌抗体，是促进 IgE 产生的重要介质，IgE 主要通过其在肥大细胞、嗜碱性细胞

等细胞上的受体发挥作用，此外还能通过半乳糖凝集素 3 信号通路活化肥大细胞和嗜碱性细胞，最终

导致湿疹的发生[6]。但随着 Th17/Th22 免疫轴在湿疹中的异常表达被发现，多细胞因子轴的理论学说

也逐渐被学界所接受。Th22 和相关标志物在急、慢性湿疹中表达增强。IL-22 与疾病严重程度相关，

可以诱导表皮增生，抑制终末分化，并调节皮肤屏障功能。Th17 免疫轴在湿疹中通常减弱，高度表达
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的 Th2 细胞因子信号抑制 Th17 轴，IL-17 修饰上皮细胞和角质形成细胞以产生炎性细胞因子并下调丝

聚蛋白和其他表皮屏障基因表达[7]。 

2.3. 皮肤菌群紊乱 

孟华[8]对 40 例皮炎湿疹患者和健康对照组进行皮肤菌群测定发现，试验组皮肤菌群检出率(金黄色

葡萄球菌、马拉色菌、表皮葡萄球菌)显著高于对照组。细菌定植也是湿疹起病的常见诱因，细菌通过分

泌出超抗原特性外毒素，加重皮炎湿疹的病症，感染也是导致患者免疫功能紊乱的主要因素。刘婷[9]对
60 例湿疹皮损进展组患者细菌总密度和金葡菌密度与湿疹皮损无进展组和对照组发现皮损患者皮损进展

程度与感染病原菌密度有关。皮肤菌群紊乱的程度不仅影响在疾病的发生，也与疾病的发展程度、预后

都有着很大的影响。 

2.4. 外在因素 

许多外在因素包括物理、化学、生物、环境因素均可引起湿疹的发生。牛奶、鸡蛋、小麦、大豆过

敏在儿童湿疹中最常见，大约占 75%左右。少数可能与花生、干果或海鲜类有关。食物过敏与湿疹患者

的年龄和疾病的严重性有关，却显正相关性[10]。随着经社会的不断发展，生物多样性受损、生物和微生

物群落紊乱、气候变化、空气污染等外界因素形成吸入性、接触性过敏原，成为过敏性疾病患病率上升

的主要原因[11]。宠物皮毛、不环保的室内装修、潮湿环境表征及屋尘螨和粉尘螨变应原的高浓度暴露可

以增加儿童湿疹的患病风险[12]。金属制品、化妆品、洗涤用品、染料、化工制品、建工材料、消毒剂等

的接触也会引起手部湿疹的发生[13]。Quaade Anna S 等人[14]从 1964 年至 2019 年 66 项手部湿疹研究(总
统计人数超过 550,000)统计中发现，普通人群中手部湿疹的患病率、1 年患病率和终生患病率估计值分别

为 4.0%、9.1%和 14.5%。HE 发病的平均年龄在 20 岁左右，女性发病年龄早于男性，且女性的患病率几

乎是男性患病率的两倍。近年来，普通人群手部湿疹的总体患病率也呈现持续增长趋势。李乔[15]将不同

浓度或相同浓度但处理时间不同的 PM2.5 样品刺激人永生化角质形成细胞后，观察到 HaCaT 细胞生存率

后发现 PM2.5 刺激能降低人永生化角质形成细胞生存率，促进细胞凋亡，还能增加丝聚蛋白的表达异常，

还可促使人永生化角质形成细胞表达 GM-CSF、TSLP、TNF-α的水平，从而导致湿疹的发生。幽门螺杆

菌血清阳性与湿疹之间存在显著关联[16]。伴有幽门螺旋杆菌感染的湿疹患者中，湿热蕴肤证、脾虚湿盛

证感染率较高，且与特异性 IgE 抗体产生的的变态反应及免疫应答相关。 

3. 中医病因及发病机制 

中医认为湿疹因内外合邪、相应而病，湿疹的发生常累及五脏六腑，中医在治疗上会结合不用季节

气候特点、不同脏腑功能特征采用不同方法[17]。如春季趋避湿邪的同时因兼顾调理肝脏，以平息肝气、

舒畅心志；夏季因燥热心神烦躁，故注重调理心脾；秋季肺易受外邪侵犯而肺宣发于体表皮肤，故注重

调理肺脾；冬季阳气闭藏，寒郁肌表，故注重调理肾脾。湿邪侵袭与脾胃虚弱会导致 Th1/Th2 水平失衡，

脾虚胃强的功能状态及褪黑素和 IgE 分泌水平昼夜节律也呈现一致性，并结合褪黑素的免疫调节作用，

在免疫机制方面[18]。 

4. 西医临床表现 

急性湿疹主要的临床表现主要为红斑、水肿基础上出现粟粒大小的丘疹、丘疱疹、水疱，糜烂及渗

出，病变中心往往较重，并逐渐向周围蔓延。外围又有散在丘疹、丘疱疹，皮疹境界不清。亚急性期表

现为红肿和渗出减轻，糜烂面结痂、脱屑。慢性期主要表现为粗糙肥厚、苔藓样变[19]。 
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5. 中医辩证 

中医通过其特有的诊断方式将湿疹分为五种证型，包括风热蕴肤证、湿热浸淫证、脾虚湿蕴证、血

虚风燥证及其他证型[2]。风热蕴肤证常见于急性湿疹初发者或慢性湿疹急性发作；可伴发热，口渴，舌

边尖红或舌质红，苔薄黄，脉浮或浮数。湿热浸淫证常见于急性湿疹；可伴心烦，口渴，尿黄，便干，

舌质红，苔黄腻，脉滑或滑数。脾虚湿蕴证常见于亚急性湿疹；可伴食少乏力，腹胀便溏，小便清长或

微黄，舌淡胖，苔薄白或腻，脉濡或细滑。血虚风燥证常见于慢性湿疹。伴口干不欲饮，纳差腹胀，舌

淡，苔白，脉细弦。其他证型有湿热浸淫证、阴虚证、阳虚证、风寒证、寒热错杂证。湿热浸淫证：湿

重于热型呈亚急性病程，可伴心烦，口渴或口黏腻，尿黄，大便干或黏滞，舌质红，苔白腻或黄腻，脉

濡或滑；热重于湿型发病急，身热口渴，心烦，大便秘结，小便短赤，舌红苔黄腻，脉洪大。阴虚证可

兼夹血燥或湿滞阴虚血燥证皮损干燥脱屑、粗糙肥厚，瘙痒剧烈，可伴口干，便干，或手足心热，舌红，

苔少或剥，脉细。阴虚湿滞证皮损肥厚粗糙，或苔藓样变，瘙痒明显，口干饮水少，舌红苔薄白或薄腻，

脉细滑或细濡。阳虚证表现腰膝酸软，畏寒肢冷，精神不振，舌淡胖或暗，苔润，脉沉弱无力等。风寒

证表现畏寒，少汗或无汗，舌淡，苔薄白或白腻，脉浮紧等。寒热错杂证表现畏寒疲乏，口苦，便秘，

舌暗红水滑，苔薄白或黄腻等。中医辨证分型中湿疹常见证型为湿热浸淫证、脾虚湿蕴证，血虚风燥证

最少见。湿疹患者常见体质前三为阴虚质、气虚质、阳虚质。湿热浸淫证较其他两个证型皮损好发于头

颈部、上肢，较血虚风燥证好发于上肢。阳虚质、阴虚质、湿热质与平和质相比皮损更好发于躯干部、

阴虚质与痰湿质与平和质相比皮损更好发于下肢[20]。 

6. 西医治疗 

6.1. 基础治疗 

外用保湿润肤剂是湿疹的基础治疗，新版中国特应性皮炎诊疗指南推荐建议洗浴温度 35℃左右，洗

浴时间不超过 10 分钟，然后在洗浴后 3 分钟内将保湿霜涂抹在潮湿的皮肤上以锁住水分。保湿剂可以阻

止水分丢失、修复受损的皮肤屏障和减弱外源性不良因素的刺激，从而减少湿疹的发作次数和降低疾病

的严重程度[21]。对于中度至重度的湿疹患者可选用封包疗法，湿疹的病理改变特征是皮肤屏障功能异常，

与角质层基因异常、神经酰胺水平降低、内源性蛋白水解酶水平增加有关，暴露于金黄色葡萄球菌的外

源蛋白酶也可能损害皮肤屏障，而皮肤屏障异常导致过敏原吸收和微生物定植增加，这有助于过敏原和

微生物的进入，从而引发免疫反应并进一步刺激皮肤。封包法主要通过影响皮肤生物学和皮损愈合的过

程，增加皮肤水合作用，使角质细胞膨胀，细胞间脂质成分发生改变，提高皮肤表面温度及湿度，增加

药物吸收[22]。 

6.2. 外用糖皮质激素(Topical Corticosteroids, TCS) 

TCS 是一线治疗的理想选择，其主要结构是氢化可的松[23]。氢化可的松的结构特征是在甾核 C 环

的 C11 上有羟基，而在 D 环的 C17 上有α羟基，对于糖代谢的作用较强，而对水、盐代谢的作用较弱，

具有显著的抗炎作用。经不同化学结构修饰衍生出不同的 TCS 类型。TCS 的强度选择是治疗湿疹时首要

考虑的因素。不同国家有不同的 TCS 分级方法，我国分类方法是将 TCS 分为四级(超强效、强效、中效

及弱效)。皮肤吸收率依次为：黏膜 > 阴囊 > 眼睑 > 面部 > 胸背 > 上臂大腿 > 前臂小腿 > 手背足

背 > 掌跖 > 甲，故不同部位的湿疹应在考虑皮损部位、皮肤吸收程度、皮损严重程度及皮损面积后综

合病情给药。轻度湿疹和皮肤较薄的区域，如眼睑和面部，应使用强度较低的 TCS 治疗，以尽量减少潜

在的副作用。然而，更严重的湿疹和慢性苔藓样病变可能需要强效激素治疗。除了 TCS 的强度外，用药
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量也是一个需要注意的重要指标。“指尖单元”为局部治疗的实用测量方法，是指从远端皮肤折痕到食

指指尖将 5 mm 直径管嘴中挤出的软膏量。覆盖 257~312 cm2的皮肤面积。对于经常复发的湿疹患者，除

了急性治疗外，TCS 还可以作为维持治疗。每周两次在常见感染部位应用低或中等效力 TCS 可以减少皮

疹复发[24]。强效 TCS 如卤米松乳膏治疗中重度皮炎湿疹类皮肤病疗效较好，其安全性高，临床治愈率

为 53.7%，有效率为 86.5%，较糠酸莫米松乳膏、哈西奈德乳膏、丙酸氯倍他索软膏等 TCS 效果更好。

卤米松乳膏联合局部钙调神经磷酸酶抑制剂或联合光疗法可减少 TCS 使用剂量、缩短治疗疗程，疗效更

加。能迅速缓解瘙痒症状、降低湿疹复发率[25]。但尽管是局部用药，长期 TCS 会引起肝、心脏不同程

度的损害，主要表现为脂肪浸润和细胞变性[26]。常见的皮肤不良反应有皮肤萎缩、面部红斑、毛细血管

扩张、口周皮炎、多毛、皮肤易感性增加、激素性痤疮、接触性皮炎、激素依赖等。 

6.3. 局部钙调神经磷酸酶抑制剂(Topical Calcineurin Inhibitors, TCIs) 

TC Is 是一种非甾体局部治疗药物，能阻断 T 细胞、角质形成细胞和朗格汉斯细胞中细胞因子的产生。

包括吡美莫司有 1%的乳膏，他克莫司有 0.1%和 0.03%的软膏。在美国，0.1%的他克莫司不被批准用于

15 岁以下的患者，而 0.03%的软膏被批准用于 2 至 15 岁的患者。相较于传统的 TCS，TC Is 不会导致皮

肤萎缩，且更适用于如眼睑、面部等皮肤角质层薄、皮肤吸收率高的部位。对于患有严重湿疹和皮损面

积大的患者，TC Is 治疗可代替大面积的 TCS 给药，减少糖皮质激素的不良反应。但临床上主要不良反

应是灼烧和刺痛，可以通过稀释药物、建立耐受或在使用前将药物放入冰箱减轻不良反应。 

6.4. 抗磷酸二酯酶-4 (PDE4)抑制剂 

PDE-4 是参与控制炎性细胞活性的主要环磷酸腺苷代谢酶，能介导环磷酸腺苷转化为单磷酸腺苷，

降低机体的环磷酸腺苷水平[27]。克立硼罗是第一个被 FDA 批准用于治疗轻度至中度特应性皮炎的

PDE-4 抑制剂，可抑制炎性反应，常用于治疗轻中度湿疹、特应性皮炎，可有效抑制炎性反应，降低炎

症因子 IL-6 及 TNF-α水平，减轻瘙痒及皮疹局部炎症，促进红斑、水肿等症状消失[28]。 

6.5. 系统用药 

6.5.1. 抗组胺药 
组胺主要是由肥大细胞、嗜碱性粒细胞释放，其 H1 受体在多种细胞如神经元、呼吸道上皮、内皮

细胞、血管平滑肌细胞、树突状细胞及淋巴细胞、角质形成细胞等均有表达。H1 受体激活可以引起呼吸

道平滑肌收缩、增加毛细血管通透性，诱导前列腺素、白三烯及血小板活化因子的表达，参与湿疹的炎

症反应。激活组胺 H1 受体还会促进机体 Th2 型免疫反应，加重 Th1/Th2 水平失衡，同时促进多种趋化

因子的表达，放大炎症反应。角质形成细胞表面的 H1 受体激活可以促进神经生长因子的分泌，加重瘙

痒。组胺会诱导 IL-31 的合成，而 IL-31 在瘙痒和皮肤屏障功能障碍中起重要作用。抗组胺药可以降低湿

疹患者血清 IL-31 水平，缓解 IL-31 相关瘙痒[29]。抗组胺药物被分为两类：第一代具有较强的抗胆碱能

及镇静作用；第二代不具有抗胆碱能作用。两类药物的治疗效果无明显差异，第二代无镇静作用的抗组

胺药的副作用较低。临床上常使用第二代抗组胺药物治疗，但其使用一直以来也饱受争议，其原因有以

下几点：1) 抗组胺药物止痒作用主要是镇静作用所致，因此不建议常规使用或推荐短期使用第一代有镇

静作用的抗组胺药。2) 组胺 H1 受体的激活参与了湿疹皮炎的发病，而镇静作用对接受药物治疗者会产

生不良影响，因此建议使用无镇静作用的第二代抗组胺药。常用的二代抗组胺药物富马酸卢帕他定可抗

组胺、拮抗血小板活化因子。卢帕他定能够抑制肥大细胞增生和细胞因子的释放，特别是抑制肿瘤坏死

因子 TNF-α释放。地氯雷他定能够有效抑制炎症初期及进展期多个环节的炎性介质的生成及释放，减少
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嗜酸性粒细胞趋化作用、黏附作用和超氧化物的产生。依美斯汀可抑制组胺的释放，稳定肥大细胞膜。

西替利嗪可以抑制嗜酸粒细胞的游走、活化。奥洛他定可以拮抗神经源性瘙痒、降低抗原提呈细胞功能

等。抗组胺药可以改善湿疹瘙痒症状，减轻继发性皮损的发生，改善湿疹预后，提高患者的生活质量，

并且可以降低使用 TCS 的级别[30]。 

6.5.2. 糖皮质激素 
口服糖皮质激素药物是有效的抗炎治疗方法，可以快速改善重度及难治性湿疹。但口服糖皮质激素

副作用较大，在疗程结束后，症状常因撤药后复发，还可能导致严重的全身不良反应、下丘脑-垂体-肾上

腺轴抑制、生长迟缓、体重增加、肥胖和糖尿病等。对于需要进行长期用药的湿疹患者一般推荐口服中

效糖皮质激素，具体种类则需要结合患者实际病情进行选择，急性湿疹在短期内需控制病情时可考虑使

用，一般不推荐口服糖皮质激素药物作为治疗湿疹的首选方法[31]。 

6.5.3. 免疫抑制剂 
1) 环孢素 
环孢素是一种强效的 T 细胞抑制剂，最初用于预防移植患者的排斥反应，目前已被用于治疗难治性

湿疹，并取得了一定的成功。通过抑制白介素 IL-2 等细胞因子的转录，抑制 T 淋巴细胞，尤其是 T 辅助

细胞的活化从而抑制 T 细胞介导的免疫反应。韩永智[32]等人选取环孢素组和雷公藤多甙对照组各 25 例

中、重度湿疹患者行临床治疗观察发现，环孢素能在治疗第 1 周迅速控制红斑、渗出、骚痒的临床症状。

但对于改善苔藓化较慢，在治疗 4 周左右才能显示出明显改善。环孢素常见药物不良反应包括血清肌配

升高、高血压、感染、胃肠道不适、周围神经感觉异常、头痛等症状发生。肾毒性和肝毒性应在前 3 个

月每 2 周监测一次基线水平和重复水平，此后每月监测一次。 
2) 硫唑嘌呤 
硫唑嘌呤是一种嘌呤类似物，影响包括 T 细胞在内的快速增殖细胞的 DNA 合成。硫唑嘌呤的代谢

影响硫嘌呤甲基转移酶活性，故应在开始服用该药物前进行评估。常见的不良反应包括恶心、呕吐、头

痛，严重的不良反应会产生肝毒性和白细胞减少。在开始治疗前应检查患者的肝功能、肾功能和全血细

胞计数等实验室检查。在最初的 2 至 3 个月内，应每月对其进行两次重新评估，之后每月进行一次。 
3) 沙利度胺 
沙利度胺可以调节免疫功能从而改善表皮剥脱，抑制炎症因子表达从而改善皮肤的炎性反应；沙利

度胺可促进 TNF-α降解来抑制单核细胞 TNF-α合成，抑制 T1 细胞活性以降低促炎性因子 IL-2 水平，抑

制 T 淋巴细胞增殖以下调 IL-12 表达，激活 T 细胞分泌 IL-4，促进 B 细胞增殖及抗体分泌[33]。从而达

到抗炎和抗血管生成以及调节细胞黏附的作用，能迅速消退血肿，收缩血管，改善表皮角化的作用，降

低 IL 指标[34]。 
4) 甲氨蝶呤 
甲氨蝶呤是一种抗叶酸代谢产物，可通过破坏 DNA 和 RNA 合成来影响 T 细胞功能。症状评分的改

善通常在 10 至 12 周内出现，可以口服或注射治疗。初始给药范围一般为 0.2 至 0.7 mg/kg/周，严重的不

良反应包括骨髓抑制、肝毒性和肺纤维化。 

6.5.4. 生物制剂 
度普利尤单抗是 IL-4 Rα拮抗剂，能通过与细胞表面的 IL-4 及 IL-13 共同受体结合，抑制炎性因子

表达及信号传导，从而阻断湿疹的发生及发展。度普利尤单抗不仅能抑制 IL-4 和 IL-13 信号转导，导致

JAK-STAT6 通路下游受体信号的下调，而且其安全性较好，几乎不影响患者的神经系统、消化系统及免

疫系统，故其药物副作用少[35]。度普利尤单抗 II、III 期临床试验的结果显示，每 2 周注射 300 mg 度普
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利尤单抗治疗 16 周后皮损好转 50% (EASI-50)的患者比例约为 80%，EASI-75 患者比例为 50%。度普利

尤单抗对于治疗中、重度及难治性湿疹患者提供了更加安全、高效的治疗方式，为患者带来了治疗的新

选择[36]。 

6.5.5. 光化学疗法 
光化学疗法主要作用机制是通过炎症细胞的凋亡、郎格汉斯细胞的抑制和细胞因子产生的改变来靶

向免疫调节。此外，紫外线具有减少金黄色葡萄球菌定植的抗菌作用，由于其抗炎作用和改善皮肤屏障。

通常，光化学疗不适用于湿疹的急性期，但更适合治疗慢性、瘙痒、苔藓样变的皮损。中波紫外线可降

低 Th1 的活性、减少 CD4 生成，从而抑制细胞免疫，紫外线照射后 T 细胞凋亡增快。窄谱中波紫外线

(NB-UVB)穿透力较强，不易灼烧皮肤，诱导真皮中的 T 细胞调亡，抑制抗原呈递和活化 T 细胞功能，

最后抑制 Th1 介导的超敏反应发生及接触性超敏反应等细胞免疫应答。NB-UVB 可使 Th2 型细胞因子数

量增加，促进 Th1/Th2 水平平衡，并抑制 IL-12、干扰素-7 及 IL-8 炎症因子并选择性地减少 T 淋巴细胞

释放的前炎症因子，并能减少神经纤维的数目，进而缓解瘙痒症状[37]。 

7. 中医治疗 

7.1. 中医内治法 

湿热侵淫者，可服用龙胆泻肝汤加减疗法以清热利湿祛痒；热毒蕴肤者，通过皮炎汤加减疗法以清

热凉血解毒；血虚风燥者，通过当归饮子合消风散加减疗法以祛风止痒、养血润燥；脾虚湿蕴者，通过

除湿胃苓汤加减疗法以除湿止痒、健脾；风寒束表者，通过桂枝麻黄各半汤加减疗法以疏风散寒、调和

营卫；风热犯表者，通过消风散加减疗法以疏风清热、止痒；气血两虚者，通过当归饮子加减疗法以益

气养血、祛风止痒的效果[38]。 

7.2. 中药外治法 

中医外治疗法主要包括药物外治法及非药物外治法。其中药物外治法包括湿敷法、熏蒸法、坐浴法

[39]。湿敷法(溻渍)，主要适宜于有大量渗出的急性炎症湿疹阶段，使用中药煎液外洗、外敷，可以改善

局部血液循环、抑制末梢神经、提高细胞免疫等作用减轻外部炎症和瘙痒。熏蒸熏洗法以中药煎汤后外

洗患处，或取其蒸汽作用湿疹局部，并常与现代科技结合，使皮肤黏膜快速吸收，发挥作用快速，减少

对皮肤的副作用。中药五倍子、枯矾具有收敛作用，可减少急性期渗出；黄连、黄柏、生地、当归、冰

片具有抗病原微生物作用，可杀灭局部病原微生物，减轻由此而产生的炎症及过敏反应;黄连、黄柏、当

归、有抗炎、抗过敏反应的作用;冰片有止痒作用，苍术含有大量维生素 A 类物质，配凡士林可软化角质，

滋润肌肤，改善慢性湿疹局部浸润变厚症状；鸡血藤、生地黄、当归、苦参、蛇床子等有调节免疫、显

著抑制变态反应的作用，是改善皮肤瘙痒[40]。非药物治疗包括灸法、火针、针刺疗法、放血疗法、推拿

法、埋线疗法等。针灸可疏导局部经脉，温通经脉，调和气血，扶正祛邪，促进皮损恢复，同时能作用

于“下丘脑-垂体-肾上腺轴”，促进糖皮质激素分泌增加，从而抑制炎症反应促进疾病改善，适用范围广，

属于几乎无副作用，且能迅速缓解瘙痒，减轻湿疹症状[41]。中医推拿，通过疏调气血，整理脏腑。放血

疗法，对于血虚、血热生风的湿疹证型，通过放血疗法以针刺某些穴位、患处、特殊小静脉，放出微量

血液，宣泄血热。如刺络拔罐、梅花针刺络等放雪疗法。穴位埋线，在穴区下埋线后产生刺激，能长期

而持续地调畅经气，调和气血，提升新陈代谢，改善局部血管通透性，促进血液循环与局部炎症的消散。 

7.3. 中成药治疗 

中成药在治疗皮肤疾病上也有较好的安全性且联合外用糖皮质激素药物也有协同作用，可以增强外
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用药的疗效。青鹏软膏、除湿止痒软膏、冰黄肤乐软膏和润燥止痒胶囊单一外用或口服治疗湿疹有效，

能够减轻皮损，缓解瘙痒，减少湿疹复发。中成药在治疗皮肤疾病上也有较好的安全性且联合外用糖皮

质激素药物也有协同作用，具有增强外用药的疗效、代替常规西药的作用[42]。 

8. 小结 

目前，湿疹的病因尚不明确，但临床上湿疹的诊断并不困难，其治疗方案主要以综合性治疗为主，

主要治疗目的是为了减轻患者瘙痒及改善皮炎症状，中西医各有不同的治疗方法，手段也各具特色，也

不断有新的药物及治疗手段用于治疗湿疹疾病。 
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