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摘要：目的：探讨生红液熏洗配合红蓝光交替照射对糖尿病足 Wagner2～4 级创面愈合疗效。方法：将 90 例 Wagner2～

4 级糖尿病足患者随机分为对照组、干预 1 组（红蓝光交替照射组）和干预 2 组（生红液熏洗联合红蓝光交替照射组），

每组各 30 例。比较三组临床疗效、溃疡创面情况、溃疡面积收缩率以及疼痛情况。结果：干预前三组患者相关指标情

况差异无统计学意义（P >0.05）。干预 2 组总有效率显著高于对照组（P<0.05），但与干预 1 组无统计学差异。干预

后第 2 周及随访第 4 周，三组溃疡评分均较干预前降低，且干预 2 组评分显著低于另两组（P<0.05）。治疗 2 周时，

干预 2 组溃疡面积收缩率及疼痛改善程度均优于干预 1 组和对照组（均 P<0.05）。结论：采用生红液熏洗配合红蓝光

交替照射治疗糖尿病足 Wagner2～4 级创面能促进创面愈合，缓解患者溃疡疼痛，值得在临床进一步推广。 
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糖尿病足是糖尿病患者因神经病变及末梢血管病变

引发的下肢感染、溃疡及深部组织损伤[1]。国际糖尿病联

合会数据显示，2021 年全球约 5.37 亿成年人罹患糖尿病
[2]，其中 19%-34%将发展为糖尿病足溃疡，该病症若不及

时干预，易导致截肢、全身感染甚至死亡 [3]。临床常用

Wagner 分级法（0-5 级）评估病情，其中 2-4 级患者溃

疡已累及肌肉或骨组织伴感染，进展为全足坏疽风险显著

增加[4]。目前治疗手段包括清创、生物敷料、针灸及红蓝

光疗法等，研究证实红/蓝光治疗可促进创面愈合并缓解

疼痛[5]。本研究旨在探讨生红液熏洗联合红蓝光交替照射

对 Wagner 2-4 级糖尿病足患者创面愈合及血管内皮生长

因子（VEGF）水平的影响，以期为临床提供创新性治疗

护理方案。通过观察 VEGF 这一关键促血管生成因子的表

达变化，评估联合疗法对组织修复的促进作用，为优化糖

尿病足综合治疗策略提供理论依据。 

1 资料与方法 

1.1 研究对象 

选取 2022 年 1 月 1 日-2024 年 1 月 31 日我院手足外

科和内分泌科住院病房的糖尿病足 Wagner2～4级患者 90

例。纳入标准：①符合世界卫生组织制定的糖尿病诊断标

准[6]和 Wagner 2～4 级糖尿病足溃疡患者(≥18 岁)[5]；②意

识清楚，能配合；③有一定的理解能力；④愿意参加本研

究、签署知情同意书。排除标准：①妊娠糖尿病患者；②

有严重的心脑血管、肝、肾等疾病患者；③病情危重无法

参与研究。剔除标准：①在治疗期间内自行使用影响本研

究的糖尿病足中西药物或疗法；②中途退出研究者。本研

究已获得医院医学伦理委员会批准。 

1.2 研究方法 

使用随机数字表法将 90 例患者分为三组：对照组、

干预 1 组、干预 2 组。每组 30 例。三组均执行常规治疗

与护理：评估患者足部溃疡情况、严格控制血糖、控制感

染，落实饮食护理、运动、足部护理以及心理护理等。 

1.2.1 对照组 

在上述的常规措施上，患者足溃疡面外涂重组人碱性

成纤维细胞生长因子凝胶(南海朗肽制药有限公司生产，

国药准字 S20040053)，覆盖无菌纱布，再用绷带包扎。每

次剂量约 300IU/cm2，每天 1 次，连续涂抹 2 周。如患者

的溃疡提前愈合则停止使用。使用本产品时严格执行无菌

操作规范，用后将其密封保存于冰箱中（储存温度为 2~8

度）。 

1.2.2 干预 1 组 

在上述的常规措施上，用无菌纱布覆盖创面，绷带包

扎后采用红蓝光交替照射治疗。具体方法如下：（1）参

数设定：采用瑞乐美 YR-580A 红蓝光治疗仪。该仪器是

芯片集成式的发光二极管(light-emitting diode， LED)光源。

红光波长为 630~650 nm，光功率密度：蓝光波长为

450~470nm。光功率密度：蓝光为 40mW/cm2，红光为

70mW/cm2。光斑面积为 260cm2。 

（2）照射方法：①光源头对准创面，距离创面

15~20cm 左右，照射环境温度为 18～22℃，湿度为 50%～

60%；②调整高度后，用保护罩罩住整个糖尿病足的创面；

③治疗顺序：先蓝光照射 10 分钟，再给予红光照射 10
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分钟；④每天上、下午红蓝光联合照射各 1 次，每次治疗

时间间隔 4h；每次照射时间共 20 分钟，每天 2 次。7d

为 1 个疗程，连续进行 2 周。 

1.2.3 干预 2 组 

在上述的常规措施上，进行生红液熏洗，熏洗结束后

用生理盐水棉球轻轻清洗，无菌纱布覆盖创面，绷带包扎

后采用红蓝光交替照射治疗。红蓝光交替照射方法同干预

1 组，生红液熏洗具体方法如下： 

（1）生红液配方：将生地 25g、红花 25g、黄连 20g、

大黄 20g、紫草 20g、栀子 20g、甘草 15g 以上七味中药饮

片混合，并制成免煎颗粒。 

（2）生红液使用方法：把中药颗粒溶于盛装有

5000ml 热水的容器里，测量药液温度，43～46℃为宜，

对准创面进行熏蒸，同时用大毛巾盖住熏洗部位及容器，

使药液蒸气充分熏蒸患处局部；待药液温度降为 38～40℃

时，将患足浸泡于药液中，随时询问患者有无不适，泡洗

完毕宜卧床休息 30 分钟左右，下肢注意保暖，避免吹风，

泡洗后会有口干、出汗等情况，指导患者多饮温开水；每

次 15～20 分钟，每天 1 次。每个疗程为 7 天，连续进行

2 周。 

（3）注意事项：①熏蒸过程中饮温开水 300～500ml，

老年人酌减；②调节合适的生红液温度，尤为老年患者注

意防烫伤；③物品清洁消毒；④餐前、餐后半小时内不宜

泡洗，有心、肺、脑病、年老体弱以及水肿患者泡洗时间

不宜过长，以防虚脱。 

1.3 观察指标 

三组患者干预前、干预后 2 周观察溃疡创面肉芽生长、

渗出、水肿情况、溃疡面积收缩情况、溃疡愈合时间、溃

疡疼痛以及 VEGF 表达水平。 

1.3.1 临床疗效标准 

参照国家中医药管理局编定的《中医病证诊断疗效标

准》确定溃疡创面的临床疗效（痊愈、有效、好转、无效）
[7]。 

1.3.2 溃疡创面症状评分 

表 1  溃疡创面症状评分表 
项目 0 分 1 分 2 分 3 分 
肉芽
生长 鲜红 新鲜、暗红 

且有渗血 
暗淡且有较

多渗血 
无肉芽生

长 

渗出 无渗出 
轻度渗出 
且无脓性
组织液 

大量渗出 
且有轻微脓
性组织液 

有较多脓
性渗出液 

水肿 无明显
水肿 

轻微水肿 
且皮肤紧

凑 

有明显的水
肿 

且皮肤张裂 
严重水肿 

使用溃疡创面症状评分表[8]对患者的溃疡创面肉芽生

长、渗出、水肿情况进行评分，得分为 0-9 分，评分越高

表示溃疡愈合越不理想。具体见表 1。 

1.3.3 溃疡面积收缩率 

用尺子测量并计算溃疡面积以及溃疡面积收缩率。溃

疡面积收缩率= (治疗前溃疡面积－治疗后溃疡面积)÷治

疗前溃疡面积×100%[9]。 

1.3.4 溃疡疼痛评分 

用疼痛视觉模拟评分表(VAS)评估患者疼痛程度。方

法：一条长约 10cm 的标尺标有 10 个刻度，两端刻度分

别为 0 分（无痛）和 10 分（难以忍受的剧痛），使用时

让患者在标尺上做标记来表示其疼痛程度。 

1.4 统计学分析 

使用 SPSS 23.0 软件对数据资料进行统计分析。符合

正态分布的计量资料以均数±标准差（x±s）表示，组

内比较用 t 检验，多组间比较采用单因素方差分析，两两

比较用 LSD-t 检验；计数资料的组间比较采用卡方检验。

P＜0.05 认为差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 一般资料比较 

选取糖尿病足Wagner 2～4级患者 90例，每组 30例。

三组患者年龄、性别、病情、伤口等一般资料比较差异均

无统计学意义（P>0.05）。 

2.2 三组临床疗效比较 

结果显示，干预 2 组临床治疗的有效率显著高于对照

组（P<0.05），但与干预 1 组相比差异无统计学意义

（P>0.05）。见表 2。 

表 2  三组临床疗效比较[例(%)] 

组别 例
数 

痊
愈 

有
效 

好
转 

无
效 有效率（%） 

对照组 30 1 9 13 7 23（76.67） 
干预 1
组 30 5 7 13 5 25（83.33） 

干预 2
组 30 6 12 11 1 29（96.67） 

*χ2      2.963 
P      0.085 

#χ2      5.192 
P      0.022 

注：*表示干预 2 组与干预 1 组比较，P<0.05；#表示干预 2 组与
对照组比较，P<0.05。 

2.3 三组溃疡创面症状评分比较 

结果显示，干预前三组溃疡创面症状评分比较差异无

统计学意义（P>0.05）。干预后第 2 周、随访第 4 周，三

组患者的溃疡创面评分较干预前逐渐下降，且干预 2 组症

状评分显著低于干预 1 组、对照组（P<0.05）。见表 3。 
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表 3  三组溃疡创面症状评分比较 

组  别 例
数 干预前 干预后 2 周 随访第 4 周 

对照组 30 5.31±1.06 3.16±0.98 2.27±0.85 
干预 1
组 30 5.22±1.01 2.51±0.74 1.84±0.46 

干预 2
组 30 5.34±0.98 1.97±0.45 0.86±0.11 

*t / #t  0.467/0.113 3.415/6.044 11.348/9.010 
P  0.640/0.909 0.001/0.000 0.000/0.000 

注：*表示干预 2 组与干预 1 组比较，P<0.05；#表示干预 2 组与
对照组比较，P<0.05。 

2.4 三组干预前后溃疡面积收缩率、疼痛情况比较 

结果显示，干预前三组溃疡面积收缩率、疼痛情况比

较差异无统计学意义（P>0.05）。干预后第 2 周，干预 2

组溃疡面积收缩率显著大于干预 1 组、对照组（P<0.05）；

疼痛情况较干预 1 组、对照组均显著改善（P<0.05）。见

表 4。 

表 4  三组干预前后溃疡面积收缩率、疼痛情况比较 
  溃疡面积收缩率 疼痛情况 

组  
别 

例
数 

干
预
前 

干预后 2 周 干预前 干预后 2 周 

对
照
组 

30 0 63.31±7.34 5.67±0.57 2.67±0.50 

干
预
1
组 

30 0 75.07±7.13 5.66±0.66 1.86±0.43 

干
预
2
组 

30 0 83.61±5.27 5.71±0.86 1.12±0.12 

*t / 
#t  - 5.275/12.305 0.252/0.212 9.079/16.511 

P  - 0.000/0.000 0.801/0.833 0.000/0.000 
注：

*
表示干预 2组与干预 1组比较，P<0.05；#

表示干预 2
组与对照组比较，P<0.05。 

 

图 1  干预前 

 

图 2  干预后 2 周 

3 讨论 

糖尿病足具有致死与致残率高、复发风险大等特点，

对于患有足部溃疡的糖尿病患者，截肢的可能性高达 25%，

病死率达到 11%[10]。糖尿病足溃疡病因及发病机制复杂，

目前临床上多通过清创、感染防治、血管重建、氧疗及生

物制剂等方法治疗糖尿病足溃疡，但发现使用中医联合物

理方法治疗糖尿病足的研究较少。 

糖尿病足属于中医学“消渴”、“脱疽”等范畴，外

治法在糖尿病足治疗中的重要作用。目前较为常用的糖尿

病中医外治法有熏蒸、外洗、散剂外搽、洗剂及膏剂外敷

等。 本研究使用的生红液是我院遵循“法随证立”、“以

法统方”、“方从法立”的组方原则并结合多年临床经验

而制作的中药配方。生红液由生地、红花为君药，配伍大

黄、黄连、甘草、栀子、紫草、冰片组成。生地（甘苦寒）

清热凉血、益阴生津，促进创面愈合；红花（辛温）活血

化瘀、抗炎镇痛；黄连泻火解毒，大黄紫草破瘀散结，甘

草调和生肌，栀子镇静抗炎，冰片抗菌消炎。全方共奏活

血消瘀、祛腐生肌、止痛之效。 

近年来，光学疗法在糖尿病足溃疡的临床治疗上得到

了广泛的应用，红光能够激活参与细胞增殖和组织修复的

基因和分子，提高细胞分泌血管内皮生长因子，减少炎症

因子的释放，进而引起促进炎症吸收和伤口愈合，并缓解

疼痛[11]。而有学者认为蓝光为可见光，具有杀菌作用，其

原理是蓝光能够激发微生物细胞产生高细胞毒性的活性

氧，破坏细菌的 DNA、蛋白质[12]。黄正有等[13]研究表明，

对慢性伤口患者应用红蓝光交替照射治疗能促进伤口愈

合、防控伤口感染及减轻伤口疼痛。 

本研究结果显示，干预 2 组临床治疗的有效率显著高

于对照组（P<0.05），但与干预 1 组相比差异无统计学意

义（P>0.05），说明单纯生红液熏洗治疗有一定的效果。

干预后第 2 周、随访第 4 周，三组患者的溃疡创面评分较

干预前逐渐下降，且干预 2 组症状评分显著低于干预 1

组、对照组（P<0.05），说明生红液联合红蓝光照射能显

著促进伤口愈合和组织修复。干预后第 2 周，干预 2 组溃

疡面积收缩率显著大于干预 1 组、对照组（P<0.05）；疼

痛情况较干预 1 组、对照组均显著改善（P<0.05），说明

生红液熏洗联合红蓝光照射治疗能显著促进血管内皮细

胞增生、组织生长和血管生成，从而促使伤口愈合，缓解

疼痛症状。 

综上所述，生红液熏洗配合红蓝光交替照射能够有效

地促进糖尿病足患者 Wagner 2～4 级创面的愈合，减少溃

疡疼痛，为指导临床治疗糖尿病足的 Wagner 2～4 级创面

提供方案。 
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