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经皮导入复方甘草酸苷溶液对玫瑰痤疮的临床治疗效果

易江，杨凤元，黄熙，严文杰

（桂林医学院附属医院皮肤科，桂林　 ５４１００１）

摘要　 目的 评估经皮导入复方甘草酸苷溶液治疗红斑毛细血管扩张型玫瑰痤疮的临床效果和安全性。 方法

将 ７５ 例红斑毛细血管扩张型玫瑰痤疮患者随机分为 ３ 组，治疗 Ａ 组 ２７ 例患者予以经皮导入复方甘草酸苷溶

液联合外用医用冷敷敷料，治疗 Ｂ 组 ２５ 例患者予以口服复方甘草酸苷片联合外用医用冷敷敷料，对照组 ２３

例患者仅外用医用冷敷敷料。 ３ 组患者的治疗周期均为 ４ 周。 结果 治疗结束后，３ 组疗效比较，差异具有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）。 治疗 Ａ 组在试验过程中有 ２ 例出现症状一过性加重，予以脱落试验。 在 ３ 组患者的整

个治疗过程中，未出现严重不良反应。 在治疗结束后 １ 个月的随访中，３ 组复发率比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。结论 经皮导入复方甘草酸苷溶液治疗红斑毛细血管扩张型玫瑰痤疮在临床上安全有效。
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　 　 玫瑰痤疮作为一种慢性复发性炎症性皮肤病，
其临床表现复杂，且在患者面中部区域尤为好发。
此病的临床症状多样，可出现面部潮红、灼热感、皮
肤干燥、刺痛感或红斑等症状，并伴有毛细血管异常

扩张的现象。 该病病情加重时，可出现面部肿胀、丘
疹、脓疱等更为严重的临床表现，这些临床症状通常

呈现周期性波动，交替出现缓解或加剧。 玫瑰痤疮

的治疗方法多样，包含局部用药、系统性药物治疗、
光动力治疗、手术干预，以及中医和中药疗法等。 尽

管治疗手段众多，但常常难以彻底避免疾病的复发，
并且存在潜在的不良反应风险。 本研究主要分析和

评估经皮导入复方甘草酸苷溶液治疗玫瑰痤疮的临

床效果。

１　 材料和方法

１．１　 一般资料

选取 ２０１９ 年 １１ 月至 ２０２０ 年 １０ 月在桂林医学

院附属医院皮肤科门诊确诊为红斑毛细血管扩张型

玫瑰痤疮的 ７５ 例患者，其中男 ４ 例，女 ７１ 例，年龄

１９～６０ 岁。 按照随机数字表法将患者分为 ３ 组：治
疗 Ａ 组、治疗 Ｂ 组及对照组。 其中治疗 Ａ 组在试验

过程中有 ２ 例病例出现症状一过性加重，予以脱落

试验，最终完成研究的患者共计 ７３ 例。 在基线特征

方面，３ 组患者在年龄、病程、临床症状评分、经皮水

分丢失评分、皮肤角质层含水量评分以及 ＶＩＳＩＡ⁃红
斑评分等方面的差异均无统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 本

研究已获得桂林医学院附属医院医学伦理委员会审

核批准。
纳入标准：确诊为红斑毛细血管扩张型玫瑰痤

疮；在试验开始前两周及试验期间未使用任何外用

药物；自愿参与研究并签署知情同意书。
排除标准：依从性差；拒绝后期随访。
脱落标准：未能定期规律进行治疗；因不良反应

自行终止治疗或转为使用激素药物；中途放弃治疗。

１．２　 治疗方法

治疗 Ａ 组的患者在第 １ 周接受每日 １ 次的经皮

导入复方甘草酸苷溶液治疗，从第 ２ 周至第 ４ 周，减
少至每周 ２ 次。 此外，患者在整个疗程中外用医用

冷敷敷料，每日 ３ 次。 治疗 Ｂ 组的患者则口服复方

甘草酸苷片，每次服用 ５０ ｍｇ，每日 ３ 次，外用医用冷

敷敷料同治疗 Ａ 组。 对照组的患者仅使用医用冷敷

敷料。

１．３　 疗效判定标准

①临床症状治疗前后总积分差值。 治疗 ４ 周前

后参照玫瑰痤疮临床症状评分量表分别对患者面颊

部的主观症状（瘙痒、干燥、刺痛、灼热）和客观症状

（红斑、毛细血管扩张、脱屑）进行评分，记录不良反

应［１］。 评价结果以治疗 ４ 周前后的临床症状总积分

差值为准。 疗效判断标准：积分下降指数（ＳＳＲＩ） ＝

（治疗前总积分－治疗后总积分） ／治疗前总积分×

１００%。 痊愈： ＳＳＲＩ ≥ ９０%； 显效： ＳＳＲＩ 为 ６０% ～

８９%；好转：ＳＳＲＩ 为 ２０% ～ ５９%；无效：ＳＳＲＩ＜２０%或

加重。 有效率＝ （痊愈＋显效）例数 ／总例数×１００%。
②皮肤经皮水分丢失（ＴＥＷＬ）和皮肤含水量治疗前

后差值。 采用皮肤多功能生理功能测试仪（购自德

国 ＣＫ 公司，ＭＰＡ９ 型）测定，测试条件需要同时满足

不通风、无阳光直射、室温控制在 ２０ ～ ２５ ℃、相对湿

度控制在 ４０%，治疗前后各检测 １ 次。 评价结果以

治疗 ４ 周前后的 ＴＥＷＬ 差值和皮肤含水量差值为

准。 ③ＶＩＳＩＡ⁃红色区和红斑评分治疗前后差值。 选

用 ＶＩＳＩＡ 第七代皮肤检测分析仪，测试条件需要同

时满足不通风、无阳光直射、相对湿度为 ４０%、室温

控制在 ２０～２５ ℃以及黑暗条件，治疗前后各检测 １
次。 评价结果以治疗 ４ 周前后的 ＶＩＳＩＡ⁃红色区差值

和红斑评分差值为准。 ④皮肤镜检测。 采用皮肤镜

（购自北京德麦特捷康科技发展有限公司，ＤＭＴ⁃
１０００ 型）于治疗前后各检测 １ 次，观察患者面部治疗

前后皮损形态学变化。
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１．４　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２６．０ 统计软件，计量资料以（�ｘ±ｓ）表
示，采用 ｔ 检验。 不符合正态分布的两个独立样本，
采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 等级数据采用秩和检

验。 Ｐ＜０．０５ 表示差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 积分指标差值

治疗 ４ 周后，３ 组临床症状、皮肤含水量、红斑、
ＴＥＷＬ、ＶＩＳＩＡ⁃红色区的积分指标差值比较如表 １
所示。

表 １　 ３ 组积分指标差值比较

组别 ｎ ／例 临床症状 皮肤含水量 红斑 ＴＥＷＬ ＶＩＳＩＡ⁃红色区

治疗 Ａ 组 ２５ ７．３６±２．４８＃∗ ７７．２０±３９．２８∗ ５．４８±３．１８＃ １３．２３±８．８５∗ １６．２０±１８．９５∗

治疗 Ｂ 组 ２５ ５．０±１．７１∗ ６１．０４±２９．５３ ３．４１±２．４５ ９．９±５．４８ １３．６８±１６．４０∗

对照组 ２３ ２．９１±１．５４ ４８．９６±２４．２２ ３．４１±１．９５ ８．３１±５．８１ ４．０９±４．６４

　 　 　 　 注：与对照组比较，∗Ｐ＜０．０５；与 Ｂ 组比较，＃Ｐ＜０．０５。

２．２　 临床治疗效果

治疗 ４ 周后，治疗 Ａ 组有效率为 ８０%，治疗Ｂ 组

有效率为 ４０%，对照组有效率为 ４．３５%，３ 组治疗效

果比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ３０．４２９，Ｐ＜０．０５），结
果如表 ２ 所示。

表 ２　 ３ 组临床治疗效果比较

组别 ｎ ／例 治愈 ／例 显效 ／例 有效 ／例 无效 ／例 总有效率 ／ %

治疗 Ａ 组 ２５ ６ １４ ５ ０ ８０．００

治疗 Ｂ 组 ２５ ３ ７ １５ ０ ４０．００

对照组 ２３ ０ １ １６ ６ ４．３５

２．３　 治疗总积分差值

治疗 ４ 周后，３ 组临床症状治疗 ４ 周前后总积分差

值改善程度总体趋势如图 １ 所示。

图 １　 ３ 组临床症状治疗前后总积分差值变化曲线图

·５６·
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２．４　 ＶＩＳＩＡ⁃红色区改善程度

治疗 ４ 周后，３ 组患者红色区颜色较治疗前变

淡，在改善程度上，从形态学观察，治疗 Ａ 组好于治疗

Ｂ 组，治疗 Ｂ 组好于对照组，结果如图 ２～图 ４ 所示。

注：Ａ．治疗前；Ｂ．治疗后。

图 ２　 治疗 Ａ 组治疗前后 ＶＩＳＩＡ⁃红色区对比图

注：Ａ．治疗前；Ｂ．治疗后。

图 ３　 治疗 Ｂ 组治疗前后 ＶＩＳＩＡ⁃红色区对比图

注：Ａ．治疗前；Ｂ．治疗后。

图 ４　 对照组治疗前后 ＶＩＳＩＡ⁃红色区对比图

２．５　 不良反应

在本临床研究中，观察到治疗 Ａ 组中有两位患

者在治疗过程中出现了面部红斑加重的现象以及瘙

痒症状，具体表现如图 ５ 所示。
此类症状的加剧可能与几个因素有关：①患者

对复方甘草酸苷溶液过敏；②由于气压喷液仪压力

较大；③自行外用其他药物治疗，加重皮肤屏障破

坏，进而加重病情。 在此类症状的患者要求中断此

治疗方案，予以脱落实验，口服甲泼尼龙后症状缓

解。 治疗 Ａ 组脱落 ２ 例病例后剩余 ２５ 例患者顺利

完成临床观察。

注：Ａ．治疗前；Ｂ．治疗后。

图 ５　 治疗 Ａ 组出现 ２ 例不良反应治疗前后 ＶＩＳＩＡ⁃红色区对比图
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２．６　 皮肤镜检测结果

在皮肤镜下，治疗 ４ 周后，红色背景颜色较治疗

前变淡，多角形血管网较治疗前减少，在改善程度

上，从形态学观察，治疗 Ａ 组好于治疗 Ｂ 组，治疗 Ｂ

组好于对照组，结果如图 ６ 所示。

图 ６　 皮肤镜检测结果

２．７　 复发率

治疗 Ａ 组 ２０ 例好转患者中有 ２ 例复发，复发率

为 １０%；治疗 Ｂ 组 １０ 例好转患者中有 ３ 例复发，复

发率为 ３０%；对照组 １ 例患者好转后复发，复发率为

１００%。 治疗 Ａ 组与治疗 Ｂ 组有效率差异，无统计学

意义（χ２ ＝ ０．７５，Ｐ ＞０．０５）；治疗 Ａ 组与对照组有效率

差异，无统计学意义（ χ２ ＝ １．０９，Ｐ＞０．０５）；治疗 Ｂ 组

与对照组有效率差异，无统计学意义（ χ２ ＝ ０．０９，Ｐ＞

０．０５）。

３　 讨论

玫瑰痤疮作为一种慢性复发性炎症性皮肤

病［２－４］，发病机制尚不明确，目前主要认为是由血管

舒缩功能和天然免疫异常为主导，以一定遗传背景

为基础，包括神经调控异常、免疫功能失衡、遗传易

感性、皮肤屏障功能障碍以及环境等多因素诱导引

起的皮肤科疾病［５－９］。 全世界的玫瑰痤疮发病率

中，女性发病率为 ５．４１%，男性发病率为 ３．９０%，总

发病率占普通人群的 ５．４６%，在皮肤科门诊中占

２．３９%［１０－１２］。

气压喷液仪（无针水光）注入，其喷射原理是采

用航空领域火箭技术与短波电磁脉冲相结合的无针

水光注射器。 该设备能够以 ２２０ ｍ ／ ｓ 的速度，将药

物精准转化为纳米级微滴，通过无创方式高效渗透

至皮肤真皮层，可确保表皮细胞结构的完整性，此过

程不仅无痛，更避免了传统注射带来的创伤风

险［１３－１４］。
复方甘草酸苷，作为一种以 β⁃甘草酸为核心的

甘草酸铵盐复方制剂，已被证实具备显著的抗炎作

用。 此外，它还具有抗变态反应、抗病毒活性以及类

似激素的效应，因而在皮肤疾病治疗中被广泛采

用［１５－１６］。 该药物的抗炎机制涉及多种炎症相关因子

的调节作用。 具体而言，复方甘草酸苷可以有效抑

制炎症细胞因子（如 ＮＦ⁃κＢ、ＴＮＦ 等）、免疫球蛋白

（如 ＩｇＥ、ＩｇＧ 等）以及炎症介质（如前列腺素 ＰＧ、环
氧化酶 ＣＯ、透明质酸 ＨＡ 等） 的生成，进而减少

ＴＮＦ⁃α、ＮＯ、ＩＬ⁃１β 等炎症介质的产生，从而发挥抗炎

效果［１７－１９］。 复方甘草酸苷还能通过与磷脂酶 Ａ２ 结

合，或影响花生四烯酸途径，抑制炎症途径中关键酶

·７６·
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的磷酸化，降低前列腺素和白三烯等炎症介质的水

平。 这一作用不仅限于补体系统激活途径的抑制，

还包括对高迁移率族蛋白 １ 活性的抑制，从而发挥

其抗炎作用。 相关研究［１７，２０－２３］ 表明，复方甘草酸苷

在修复皮肤屏障方面的效用可能与其对角质形成细

胞水通道蛋白 ３ 表达的调节作用有关。

ＴＥＷＬ 和皮肤含水量均是反映皮肤屏障功能的

重要指标［９，２４－２５］。 本研究结果显示，玫瑰痤疮患者

在治疗过程中，临床症状在逐渐改善，ＴＥＷＬ 减少，

皮肤角质层含水量升高。 传统的复方甘草酸苷给药

途径为口服和静脉给药，存在首过效应，治疗效果不

够理想，为减少不良反应，应进一步提高疗效。 张新

悦等［２６］采用气压喷液仪喷射各种浓度的复方甘草

酸苷注射液，观察其对特应性皮炎样 ＤＮＣＢ 小鼠模

型的影响效果，发现采用新的治疗方法可以直接将

药物导入小鼠的皮损处，发挥抗炎、抗过敏和类激素

样作用，同时可达到皮肤屏障修复的效果，且临床疗

效与给药浓度成正比。 明海霞等［２７］采用无针水光导

入复方甘草酸苷注射液，发现此项治疗可以明显改

善患者皮损，美学效果显著，且不良反应率低。 明海

霞等［２８］再次采用无针水光导入复方甘草酸苷，同时

联合口服异维 Ａ 酸治疗玫瑰痤疮，发现此两种方法

联合使用治疗玫瑰痤疮，可改善效果明显，提高患者

满意度，治疗后的不良反应发生率和皮损评分均更

低。 杜晓航等［２９］ 采用外敷复方甘草酸苷溶液治疗

面部的激素依赖性皮炎的临床观察，发现其改善效

果显著，并能加快角质层厚度的恢复，但由于皮肤屏

障的原因，导致药物给药深度浅、渗透度低、起效慢、

治疗时间长。 本研究改变了复方甘草酸苷的给药途

径，并取得了较好的临床效果，与系统用药不同，此

治疗针对局部皮肤可精准治疗，提高有效率，患者依

从好，不良反应少。

４　 结论　
气压喷液仪经皮导入复方甘草酸苷溶液联合口

服制剂、保湿治疗较单纯口服制剂或保湿治疗红斑

毛细血管扩张型玫瑰痤疮起效更快，效果更好，且不

良反应率低。
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