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复方香柏颗粒外用治疗头部脂溢性皮炎的研究
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摘要　目的：通过临床观察客观评价复方香柏颗粒对头部脂溢性皮炎的临床疗效，确立头部脂溢性皮炎外用药治疗的研
究规范。方法：选取２０１７年１１月至２０１８年６月北京中医药大学东方医院收治的头部脂溢性皮炎患者８０例，随机分为观
察组和对照组，每组４０例，观察组外用复方香柏颗粒；对照组外用２％酮康唑洗剂。观察治疗前和治疗４周后的各症状积
分及临床疗效。结果：治疗后皮损面积、红斑、鳞屑、脂溢及瘙痒等症状较治疗前均有明显改善（Ｐ＜００５），且在鳞屑、脂溢
和瘙痒方面，改善明显优于对照组（Ｐ＜００５）。２组治疗４周后，观察组４０例，总有效率为９０％；对照组３８例，总有效率
６５８％，观察组显著高于对照组（Ｐ＜００５）。结论：复方香柏颗粒外用治疗头部脂溢性皮炎疗效好，安全性高，值得临床推
广使用。
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　　脂溢性皮炎相当于中医的白屑风、面游风，是一
种发生在皮脂溢出部位的慢性炎性反应性皮肤病，

本病的特点是皮肤红斑，上覆油腻性痂屑或糠秕状

白屑，好发于头、面、躯干及外耳道等皮脂腺分泌旺

盛的部位。常见于青壮年或乳儿期。因其反复发

作，可引起明显的瘙痒和脱屑，部分可出现脱发，严

重影响患者的生命质量和身心健康。本病多是由于

脾胃运化失常，水湿停滞，久而化热，湿热蕴阻肌肤

而成。我们采用自制复方香柏颗粒外用治疗头部脂

溢性皮炎取得了较好的疗效，现总结报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１７年１１月至２０１８年６月
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北京中医药大学东方医院皮肤科门诊收治的头部脂

溢性皮炎（湿热证）患者８０例。随机分为观察组和
对照组，每组４０例。ＰＰＳ集中完成病例数７８例，观
察组４０例；对照组３８例。２组患者性别、年龄、病程
等方面比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可
比性。

１２　诊断标准
１２１　西医诊断标准　参照《临床皮肤病学》［１］，
《临床诊疗指南皮肤病与性病分册》［２］，《皮肤性病
学》第７版［３］诊断。

１２２　中医诊断标准　湿热证的证型中医诊断标
准参照中华人民共和国中医药行业标准《中医病证

诊断疗效标准》（ＺＹ／Ｔ００１８９４），《中医外科学》［４］，
《中医皮肤性病学》［５］。主要症状：１）皮损为潮红斑
片或丘疹；２）油腻性痂屑。次要症状：３）口苦口黏；
４）脘腹痞满；５）大便黏滞臭秽；６）舌红，苔黄腻，脉
滑数。符合以上主症，次症 ３）、４）、５）符合任意 １
项，即可诊断为“湿热证”。

１３　纳入标准　１）皮损在头皮，符合“脂溢性皮
炎”的西医诊断及中医“湿热证”；２）近２周内未系
统使用皮质类固醇激素；３）近１周内无口服抗组胺
药物史和／或外用皮质类固醇激素药物史；４）马拉色
菌镜检或培养结果为阳性。

１４　排除标准　１）皮损伴严重感染者或合并银屑
病等以鳞屑为主的皮肤病；２）皮损伴破损、糜烂者；
３）高敏体质或已知对研究用药以及其基质成分过敏
者；４）妊娠或哺乳期妇女；５）有严重的心血管疾病、
肝肾疾病、高血压或严重的免疫功能低下者。

１５　脱落与剔除标准　无论何时何故退出，只要受
试者未完成方案中所规定的观察周期，均作为脱落

病例，主要指失访或退出试验。纳入病例后若发现

不符合纳入标准的病例，应予以剔除。

１６　治疗方法　观察组外用药物为复方香柏颗粒
（由香附、侧柏叶、苦参、百部、皂刺、薄荷、土槿皮组

成，采用北京康仁堂药业有限公司生产的中药配方

颗粒剂型，以一定剂量配比不含任何药物成分的洗

发基质，由我院制剂室配制，规格为 ５０ｍＬ／瓶）洗
头，对照组外用药物采用 ２％酮康唑洗剂（采乐洗
剂，西安杨森制药公司生产，规格为 ５０ｍＬ／瓶）洗
头。均１０ｍＬ／次，涂于已浸湿的头皮上，局部按摩５
ｍｉｎ，停留１０ｍｉｎ，后用清水洗净，隔日洗头１次，共４
周。治疗期间，患者均需保证生活作息规律，清淡饮

食，避免摄入辛辣、油腻、甜食等。

１７　观察指标　观察疗程为４周。观察治疗前、治

疗４周皮损面积、红斑、鳞屑、脂溢及瘙痒程度的变
化。记录患者一般情况及安全性指标。选取皮损面

积最大处为靶皮损，进行皮损评分。面积评分标准：

０分：无皮疹；１分：靶皮损面积在＜２ｃｍ２；２分：靶皮
损面积在≥２～＜５ｃｍ２；３分：靶皮损面积≥５ｃｍ２。
红斑评分标准：０分：无；１分：轻度，淡褐色；２分：中
度，颜色淡红；３分：重度，颜色鲜红。鳞屑评分标
准：０分：无；１分：轻度，散在；２分：中度，较密集；３
分：重度，非常密集，融合成片不可数。脂溢评分标

准：０分：无；１分：轻度，轻度油渍；２分：中度，明显
油渍，头发油光感；３分：重度，严重油渍，发根可见
粘连成簇。瘙痒评分标准：０分：无瘙痒；１分：偶有
瘙痒，不影响日常生活；２分：阵发性瘙痒，时轻时
重；３分：剧烈瘙痒，严重影响睡眠和工作。
１８　疗效判定标准
１８１　皮损症状指标疗效判断　评定皮损的单项
症状参照《中药新药临床研究指导原则》采用临床

常用的积分记录法［６］：１）红斑、鳞屑、脂溢、瘙痒：痊
愈：完全消失；显效：评分等级降低２级；有效：评分
等级降低１级；无效：评分等级未下降或加重。２）面
积：痊愈：完全恢复正常皮肤；显效：面积缩小≥
７０％；有效：７０％＞面积缩小≥５０％；无效：面积缩小
＜５０％，或反见扩大。
１８２　综合疗效评价　采用尼莫地平法：［（治疗前
积分－治疗后积分）／治疗前积分］×１００％。参照标
准：《中华人民共和国中医药行业标准中医病证诊断

疗效标准》中面游风的疗效判定标准［７］。痊愈：症候

积分减少９５％。显效：９５％＞症候积分减少≥７０％。
有效：７０％＞症候积分减少≥３０％。无效：症候积分
减少不足３０％。
１９　统计学方法　?用 ＳＰＳＳ１７０统计软件进行
统计分析，计量资料用ｔ检验，以平均值 ±标准差（珋ｘ
±ｓ）表示；计数资料用 χ２检验，不符合正态分布采
用非参检验，符合正态分布的采用ｔ检验和χ２检验。
各指标疗效分４个等级，属于单向有序资料，采用χ２

检验，结果看线性和线性组合。以 Ｐ＜００５为差异
有统计学意义。

２　结果
２１　２组治疗前后各症状评分比较　２组治疗前靶
皮损面积、红斑、鳞屑、脂溢及瘙痒症状评分差异无

统计学意义。治疗后２组各症状评分较治疗前均有
明显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。在鳞屑、
脂溢及瘙痒方面观察组改善明显优于对照组，差异

有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１。

·４９６２· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｎｏｖｅｍｂｅｒ．２０１８，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．１１



表１　２组治疗前后各症状评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 皮损面积 红斑 鳞屑 脂溢 瘙痒

观察组（ｎ＝４０）
　治疗前 ２０９±０７０ １５８±０９６ ２１１±０８８ ２１３±０６８ １７７±０６６
　治疗后 １２１±０８２ ０５８±０７１ ０８０±０５７△ ０６１±０５３△ ０４５±０５８△

对照组（ｎ＝３８）
　治疗前 ２１５±０７８ １８２±０７９ ２０９±０７４ ２２５±０５８ １９８±０６６
　治疗后 １７３±０８４ ０８９±０８６ １５４±０６１ １１０±０８８ ０９１±０７７

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表２　２组治疗前后各症状疗效比较［例（％）］

组别 痊愈 显效 有效 无效 总有效率

观察组（ｎ＝４０）
　皮损面积 １０（２５０） １０（２５０） ９（２２５） １１（４７５） ２９（７２５）

　红斑 １７（４２５） ５（１２５） １２（３００） ６（１５０） ３４（８５０）

　鳞屑 １５（３７５） １０（２５０） １２（３０） ３（７５） ３７（９２５）

　脂溢 １１（２７５） １０（２５０） １２（３００） ７（１７５） ３３（８２５）

　瘙痒 ２４（６００） ７（１７５） ５（１２５） ４（１００） ３６（９００）

对照组（ｎ＝３８）
　皮损面积 ６（１５８） ８（２１１） ２（５３） ２２（５７９） １６（４２１）
　红斑 ８（２１１） ９（２３７） ９（２３７） １２（２６３） ２６（６８４）
　鳞屑 １０（２６３） ９（２３７） ６（１５８） １３（３４２） ２５（６５８）
　脂溢 １０（２６３） ９（２３７） ５（１３２） １４（３６８） ２４（６３２）
　瘙痒 ９（２３７） ７（１８４） ４（１０５） １８（４７４） ２０（５２６）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５，总有效率＝（痊愈＋显效＋有效）百分率

２２　２组治疗前后各症状疗效比较　观察组在靶
皮损面积、红斑、鳞屑、脂溢及瘙痒等症状方面总有

效率均明显高于对照组（Ｐ＜００５）。见表２。
２３　综合疗效分析　观察组疗效明显优于对照组。
２组治疗后总积分差异有统计学意义（Ｐ＜００１）。
见表 ３。２组总有效率差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表４。

表３　２组综合疗效治疗前后总积分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 治疗前 治疗后

观察组（ｎ＝４０） ９５７±１３１ ３２６±２０７

对照组（ｎ＝３８） ９９６±２０５ ６１８±１７９

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

表４　２组综合疗效比较［例（％）］

组别 痊愈 显效 有效 无效 总有效率

观察组（ｎ＝４０）９（２２５）１５（３７５） １２（３０） ４（１００）３６（９００）

对照组（ｎ＝３８）４（１０５）１１（２８９）１０（２６３）１３（３４２）２５（６５８）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

２４　不良反应　在整个临床观察过程中，对照组１
例治疗１周后出现头皮轻度灼痛，继续用药１周后
缓解。对照组２例患者用药 １周后出现头皮烧灼
感、瘙痒加重，停药１周后缓解。其余未出现不良反
应。

３　讨论
脂溢性皮炎又称脂溢性湿疹，西医学认为，本病

的发病是内在因素与外在因素综合作用的结果，如

马拉色菌感染、皮脂腺分泌增多、免疫反应［８］。西

医学对其治疗的宗旨是抑制或减轻皮损的发生，不

能彻底治愈［８］。传统的处理方法主要包括饮食调

节和对症处置，治疗上主要采用抗感染、杀菌、去脂、

止痒为主［９］。２％酮康唑洗剂治疗脂溢性皮炎的作
用机制非常明确，就是抑制或杀灭马拉色菌，这同时

也说明它没有其他的协同治疗作用［１０］。魏杰［１１］治

疗头皮脂溢性皮炎采用２％酮康唑洗剂洗头，对照
组使用自制的硫磺软皂洗头。治疗４周后２组总有
效率，观察组８０５５％，对照组４０％。伊珍［１２］采用

中药抑脂汤联合酮康唑洗剂治疗头皮脂溢性皮炎

４２例有效率８５７％，对照组单用酮康唑洗剂有效率
６２２％。

脂溢性皮炎中医认为多由风热、湿热、血热引

起。乃素体湿热内蕴，再感受风热外邪所致，风热外

邪入侵，久则耗伤阴血，加之素体湿热伤阴，阴伤血

燥，肌肤失去濡养；或者过食辛辣油腻厚味，导致脾

胃运化失常，湿热内生，再外犯肌肤而致病，湿热及

风热乃脂溢性皮炎之病因，且湿热为本，风热为

标［１３］。梁氏［１４］主张本病多是由于过食肥甘厚味、
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辛辣之品，湿热内蕴，加之外感风邪，肝肾不足引起。

景洪贵［１５］认为，本病的发生主要原因有三：一是过

食肥甘辛辣厚味，生湿生热，蕴结脾胃，不能下达，反

而郁蒸于肌肤；二是脾胃虚弱，运化失职，水湿内停，

湿郁化热，蕴蒸肌肤；三是长期使用化妆品等物质，

导致腠理不畅，津液不能正常润肤泽毛，水湿郁于肌

肤化热。林春生［１６］认为其属于湿热内盛，存在肝火

和肾火旺盛的现象，导致患者体内的分泌紊乱，从而

诱发疾病。由此可见，湿热蕴阻是脂溢性皮炎最常

见的病因病机。

复方香柏颗粒主要成分为香附、侧柏叶、苦参、

百部、皂刺、薄荷、土槿皮。方中侧柏叶味苦、微寒，

外用可疗疥癣，散肿毒，为君药。香附味辛、微寒，外

用解毒止痛；苦参祛风杀虫，清热燥湿，二者相须，共

为臣药。百部、土槿皮杀虫止痒；皂刺消肿排脓，搜

风拔毒；薄荷疏散风热共为佐使。全方共奏清热解

毒，燥湿杀虫止痒之效。复方香柏颗粒中每味药均

有所长，从现代药理机制来看，湿热之体可出现油脂

分泌旺盛，因此“燥湿”可以抑制油脂分泌，改善出

油症状，还可改善皮肤环境，从而破坏马拉色菌生存

条件；本病主要由马拉色菌感染引起，“杀虫”可以

杀灭或抑制致病微生物；清热解毒可以抗炎、抗过

敏、消肿，改善炎性反应所致的红斑、瘙痒。诸药协

同作用，可以达到更好的治疗效果。而酮康唑洗剂主

要通过杀菌、抑菌治疗，作用机制单一，因此效果较中

药复方制剂为差。且复方香柏颗粒成本较低，外用安

全，无不良反应，使用方便，值得临床推广使用。
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（上接第２６９２页）
　　综上所述，不管是运用传统中医的“司外揣内”
“以方测证”等思维的角度，还是从现代临床应用及

实验研究的角度，都能支持“从寒论治”白癜风的治

疗思想。在白癜风的辨证论治的思维中，亦可将

“从寒论治”加入其中。
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