
基金项目：河南省科技攻关项目（３０１０７２３００４５０４１０）
作者简介：程永华（１９８２１０—），女，硕士研究生，主治医师，研究方向：老年科医学，Ｅｍａｉｌ：３５０９２０９１１＠ｑｑｃｏｍ

麻杏石甘汤对重症肺炎肺功能及微观指标的影响

程永华１　彭书玲２　王元元３　杨自生４

（１河南省郑州市第九人民医院老年科，郑州，４５００００；２河南省郑州人民医院中医科，郑州，４５００００；３河南中医药大学

第一附属医院呼吸科，郑州，４５００００；４河南省人民医院ＣＣＵ，郑州，４５００００）

摘要　目的：分析麻杏石甘汤化裁辨治对重症肺炎患者肺功能、微观指标、病情进展影响性，为重症肺炎治疗方案选择提
供参考。方法：选取２０１５年２月至２０１７年１月郑州市第九人民医院收治的重症肺炎患者１１２例，按照入组顺序编号，单
号为对照组，双号为观察组，每组５６例。对照组采用常规西药治疗，观察组患者在常规西药治疗的基础上加用麻杏石甘
汤化裁辨治。２组均连续治疗 ２周（１个疗程）。比较 ２组治疗前、治疗后肺功能指标：呼吸频率（ＲＲ）、用力肺活量
（ＦＶＣ）、第１秒用力呼吸容积（ＦＥＶ１）、动脉血氧分压（ＰａＯ２）、动脉血二氧化碳（ＰａＣＯ２）、最大呼气中段流量（ｍａＭＭＦ）、氧
合指数（ＩＯ）。微观指标：红细胞分布宽度（ＲＷＤ）、血小板分布宽度（ＰＷＤ）、高迁移率族蛋白 Ｂ１（ＨＭＧＢ１）、肿瘤坏死因
子α（ＴＮＦα）、降钙素原（ＰＣＴ）、白细胞介素６（ＩＬ６）。病情变化指标：ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＰＩＳ评分、ＰＩＳ评分情况。比较２
组治疗过程中药物不良反应和预后结果。结果：２组治疗后ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＰＩＳ评分、ＰＩＳ评分均较治疗前明显下降，且
观察组明显低于对照组（Ｐ＜００５）；２组治疗后 ＲＲ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ｍａＭＭＦ、ＩＯ较治疗前均升高，且观察组高于对照组（Ｐ＜
００５）；２组治疗后，观察组ＲＷＤ、ＰＷＤ、ＨＭＧＢ１、ＴＮＦα、ＰＣＴ、ＩＬ６均较治疗前明显下降，且观察组低于对照组（Ｐ＜００５）；
２组治疗过程中药物不良反应率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；观察组患者３０ｄ内死亡４例，死亡率７１４％，对照
组死亡７例，死亡率１２５０％，观察组死亡率明显低于对照组（Ｐ＜００５）。结论：麻杏石甘汤辅助西药化裁治疗重症肺炎
能降低患者炎性反应、呼吸功能，减缓病情进展，更具优势，可有效提升患者预后，且安全性高，具有较高临床价值。
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　　重症肺炎（ＳｅｖｅｒｅＰｎｅｕｍｏｎｉａ，ＳＰ）是临床最为严
重的呼吸系统疾病，呼吸系统或者循环系统或者其

他功能器官出现严重障碍，需要呼吸支持治疗或需

要循环支持治疗等救治措施方可维持患者机体正常

生化运转。重症肺炎病情进展快，恶化后易导致多

器官衰竭，具有较高的病死率［１］。一直以来，临床中

医师尝试采用中医药治疗重症肺炎，并取得一定的

临床成效。１９９４年，中国中医药管理局在其制定的
《中医病症诊断疗效标准》中首次定义了风温肺热

病的诊断依据、证候分类、疗效评定。至此，重症肺

炎归于中医“风温肺热病”范畴［２］。“风温肺热病”

是“风温”与“肺热病”的组合称谓。风温是感受风

热病毒外邪而导致的急性外感疾病，正气不足是感

受外邪的基础，因此风温是外邪侵袭和正气不足的

共同结局。肺热可有内生也可由风热毒邪外侵入脏

腑导致，经历化火生痰、伤津耗气或风热邪盛而逆

传心包，甚至邪进正衰，正气不固而见邪陷正脱等

过程，此为中医辨证重症肺炎类别的基础［３］。麻杏

石甘汤作为中医治疗呼吸学系统疾病的经典名方，

具有较为稳定的效果和安全性。麻杏石甘汤在治疗

重症肺炎方面的研究较少，本研究采用麻杏石甘汤

辅助西药化裁辨治不同中医证型的重症肺炎患者，

观察其对重症肺炎患者肺功能和微观指标的影响，

以评价其治疗重症肺炎床综合疗效，为拓宽重症肺

炎治疗新思路提供参考。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１５年２月至２０１７年１月
郑州市第九人民医院收治的重症肺炎患者１１２例，
按照入组顺序编号，单号为对照组，双号为观察组，

每组５６例。对照组中男３１例，女２５例，平均年龄
（７１２６±７６３）岁，平均体重（７０５２±７１９）ｋｇ。观
察组中男３０例，女２６例，平均年龄（７０９４±７７４）
岁，平均体重（７０３７±７２８）ｋｇ。２组一般资料比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。本
方案经医院伦理委员会批准同意［伦理审批号：２０１５
（伦）审第５号］。
１２　诊断标准　西医诊断符合美国感染协会／美国
胸科协会于２００７年制定的《成人社区获得性肺炎诊

治指南》中对重症肺炎的诊断标准［４］：１）符合肺炎
诊断标准；２）需要气管插管行机械通气；３）脓毒症休
克积极液体复苏后仍需要血管活性药物治疗；４）ＲＲ
≥３０次／ｍｉｎ；５）氧合指数≤２５０ｍｍＨｇ；６）多肺叶浸
润；７）意识障碍和（或）定向障碍；８）血尿素氮≥
７１４ｍｍｏｌ／Ｌ；９）收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ需行液体复苏。
符合上述条件中１）和之后任意一点者诊断为重症
肺炎。由高年资中医师按照《中医病证诊断疗效标

准》中风温肺热病的诊断及辨证分型标准对患者进

行中医辨证为６种中医证型［５］：证型为痰热壅肺。

１３　纳入标准　１）年龄４０～８５岁；２）符合重症肺
炎西医诊断标准及中医诊断及证候分型标准；３）符
合药物治疗指征且无多种药物过敏史者；４）预估生
存期超过２周；５）患者了解参加本研究利弊，具备条
件配合研究方案中各项配合工作条件，并原因配合

各项研究工作，签署知情同意书。

１４　排除标准　１）合并肺不张、心力衰竭和肺水
肿、药物性肺损伤、肺栓塞、急性呼吸窘迫综合征

（ＡＲＤＳ）者；２）入组前近一个月内有免疫制剂、糖皮
质激素治疗史；３）预估生存时间≤２周者；４）严重自
身免疫系统、血液系统疾病及肝肾功能异常患者。

１５　脱落与剔除标准　１）受试者遵医治疗依从性
低者，无法评价治疗的有效性和安全性；２）治疗过程
中患者死亡者；３）有严重并发症或药物不良反应经
评估无法完成余下研究方案者；４）患者因非治疗原
因推出实验者；５）失访者。
１６　治疗方法　２组入组后，均重新评估病情，制
定治疗方案。对照组常规治疗，常规予以镇静止咳、

祛痰治疗，经验性应用抗生素治疗，感染症状缓解则

继续应用该抗生素方案，若治疗后感染指标及症状

体征不能解除，应结合病原菌谱及药敏试验结果选

择敏感抗生素治疗。予以糖皮质激素、抗炎、控制液

体出入量、机械通气及营养支持治疗。观察组在对

照组常规治疗基础上，再予以麻杏石甘汤化裁辨治。

麻杏石甘汤组方：麻黄 ５ｇ，杏仁、桃仁、冬瓜仁、黄
芩、浙贝母、桔梗、枇杷叶各１０ｇ，石膏３０ｇ、芦根１５
ｇ、薏苡仁２５ｇ、甘草３ｇ。化裁辨治：风热犯肺型加
用荆芥、防风、桑叶、菊花各１０ｇ，痰热壅肺型加用瓜
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蒌３０ｇ、枳实１０ｇ，胆南星、清半夏各６ｇ；肺胃热盛
加用生地黄、熟地黄、麦冬、天冬、茵陈、佩兰各３０ｇ，
枳壳、石斛、藿香各１０ｇ；热闭心包者加用玄参、连翘
各９ｇ、麦冬１５ｇ、竹叶心３ｇ、牛黄０３ｇ（吞服），气
阴两虚者加用熟地黄３０ｇ，当归、白芍、黄芪各１５ｇ，
川芎、、红花、姜半夏、白术、茯苓、香附各１２ｇ。上述
方药加水建筑，早、中、晚温水口服或鼻饲，１剂／ｄ，２
组均连续治疗２周（１个疗程）。
１７　观察指标　比较２组治疗前后肺功能指标：呼
吸频率（ＲＲ）、用力肺活量（ＦＶＣ）、第一秒用力呼吸
容积（ＦＥＶ１）、最大呼气中段流量（ｍａＭＭＦ）、氧合指
数（ＩＯ），微观指标：红细胞分布宽度（ＲＷＤ）、血小板
分布宽度（ＰＷＤ）、高迁移率族蛋白Ｂ１（ＨＭＧＢ１）、肿
瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、降钙素原（ＰＣＴ）、白细胞介
素６（ＩＬ６）；病情变化指标：ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＰＩＳ
评分、ＰＩＳ评分改善情况。比较２组治疗过程中药物
不良反应情况。比较２组预后结果。
１８　疗效判定标准
１８１　肺功能指标检测　２组入住 ＩＣＵ后即刻、完
成治疗后即刻采用意大利生产的肺功能仪检测以下

指标：ＲＲ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ｍａＭＭＦ、ＩＯ。观察 ５５ｍｉｎ内
记录３次数据，取３次平均值为统计值。
１８２　微观指标检测　患者入组治疗前、完成治疗
后，采集空腹静脉血，离心得上层清液，采用酶联免

疫吸附试验法检测红 ＰＣＴ、ＩＬ６、ＴＮＦα、ＨＭＧＢ１指
标，采用希思美康 ＸＳ８００ｉ全自动五分类细胞仪检
测ＲＷＤ、ＰＷＤ。试剂盒均购自上海信裕生物科技有
限公司。严格按照试剂盒说明书操作。

１８３　ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＰＩＳ评分、ＰＩＳ评分　由经
过ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＰＩＳ评分、ＰＩＳ评分测评培训的
临床医师对所有患者入住 ＩＣＵ即刻、完成治疗后即
刻进行测评。

１８４　药物不良反应监测　治疗过程中严密观察
患者药物不良反应。

１８５　预后统计　统计２组入组３０ｄ内死亡率。
１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计软件进行
数据处理，计数资料用率表示，行 χ２检验。本研究
所有数据均符合正态分布，计量资料用（珋ｘ±ｓ）表示，
以ｔ检验。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组重症肺炎病情比较　２组治疗后ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分、ＣＰＩＳ评分、ＰＩＳ评分均较治疗前明显下降，
且观察组明显低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表１。

表１　２组重症肺炎病情比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＣＰＩＳ评分 ＰＩＳ评分

对照组（ｎ＝５６）
　治疗前 ５２０５±５２１ ７２５±０７３ １４１１１±３０２２
　治疗后 ２２６７±３２５ ３４２±０４５ １２８５１±２６１６

观察组（ｎ＝５６）
　治疗前 ５２０８±５３４ ７２８±０７５ １４２０７±３０２１
　治疗后 １７３１±２７２△２６３±０３１△ １０８２５±２１３７△

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜

００５

２２　２组呼吸功能比较　２组治疗后 ＲＲ、ＦＶＣ、
ＦＥＶ１、ＭＭＦ、ＩＯ较治疗前均升高，且观察组高于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。

表２　２组呼吸功能比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＲＲ（次／ｍｉｎ） ＦＶＣ（Ｌ） ＦＥＶ１（Ｌ） ＭＭＦ（Ｌ） ＩＯ

对照组（ｎ＝５６）
　治疗前 ５７３６±５２１ １９５±０５１ １５１±０３５ １２８±０４７ ２１３３６±３１２７
　治疗后 ４５５８±４３７ ２４７±０６７ ２２６±０５７ ２２３±０６９ ２４２７３±３５６９

观察组（ｎ＝５６）
　治疗前 ５８２８±５１８ １９８±０５３ １４７±０３１ １３１±０４９ ２１１２９±３０５１
　治疗后 ４０２５±４０１△ ２９７±０８３△ ２９０±０７８△ ２９４±０８７△ ２６１３７±３９３８△

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜００５

表３　２组微观指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＲＷＤ（％） ＰＷＤ（％） ＨＭＧＢ１（μｇ／Ｌ） ＴＮＦα（μｇ／Ｌ） ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ＩＬ６（ｎｇ／ｍＬ）

对照组（ｎ＝５６）
　治疗前 １７８９±２８３ ２００３±２９５ １６２１１±１６３７ ４６３７±５８３ ７２６±０７３ ３２２８±３６２
　治疗后 １２５７±２１７ １３３９±１８３ ８１４７±１１２５ ３０２７±３４１ ２７１±０２９ ２１７１±２３６

观察组（ｎ＝５６）
　治疗前 １８０４±２９１ ２０１８±３０１ １６６２４±１６４３ ４６４２±５９０ ７２１±０７５ ３２３１±３５８
　治疗后 ８３４±１６３△ ９０６±１５１△ ５８３６±７３８△ ２２３８±２８６△ １１８±０２２△ １７３５±２３７△

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜００５
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２３　２组微观指标比较　２组完成治疗后，观察组
患者ＲＷＤ、ＰＷＤ、ＨＭＧＢ１、ＴＮＦα、ＰＣＴ、ＩＬ６均较治
疗前明显下降，且观察组低于对照组，差异有统计学

意义（Ｐ＜００５）。见表３。
２４　２组药物不良反应比较　２组治疗过程中药物
不良反应率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
见表４。

表４　２组药物不良反应比较［例（％）］

组别 腹泻 恶心呕吐 皮疹 其他 不良反应

对照组（ｎ＝５６）１（１７９）１（１７９）１（１７９）１（１７９） ４（７１４）
观察组（ｎ＝５６）１（１７９）１（１７９）０（０００）１（１７９） ３（５３６）

２５　２组３０ｄ内死亡率比较　观察组３０ｄ内死亡
４例，死亡率 ７１４％；对照组死亡 ７例，死亡率
１２５０％，观察组死亡率明显低于对照组，差异有统
计学意义（Ｐ＜００５）。
３　讨论

重症肺炎原发疾病复杂，治疗过程需要改善的

系统、器官指标较多，临床难以有可操作性强的指南

性质的文件进行规范。西医临床研究显示，过度免

疫反应是重症社区获得性肺炎的主要病理生理机制

之一。抗感染治疗、恢复免疫平衡及对症治疗，是

目前临床治疗ＳＰ基本原则。由于重症肺炎病情复
杂，受影响器官多且严重，救治患者需要消耗较多

的卫生资源，且并不一定能获得可靠的预后质量。

中医近年来在治疗重症肺炎方面取得较好的进展。

中医将重症肺炎归为 “风温肺热病”。中医家根据

风温和肺热病的临床表现辨析认为气机升降失职是

重症肺炎主要的病理机制。关于气机升降失肃对人

体的影响，古典医籍中有较多描述。如 《素问·

宝命全形论》中关于气机的描述有： “人生于地，

悬命于天，天地合气，命之曰人”［６７］。《素问·阴

阳应象大论》中阐述了气机升降出入的规律：“故

清阳出上窍，浊阴出下窍；清阳发腠理，浊阴走五

脏；清阳实四肢，浊阴归六腑”［８９］。此为机体的

正常生理变化。气机升降失常则机体会发生相应的

病理改变而产生疾病。《素问·阴阳应象大论》对

气机升降失肃产生疾病的规律进行了总结：“清气

在下，则生飧泄；浊气在上，则生真胀”［１０］。《素

问·六微旨大论》记载：“出入废则神机化灭，升

降息则气立孤危。故非出入，则无以生长壮老已；

非升降，则无以生长化收藏”。这些对气机与机体

病理改变之间的阐述为疾病的治疗奠定了理论基

础。成为中医气机辨治的基本原则。《素问·至真

要大论》总结了气机升降失肃的治疗原则：“高者

抑之，下者举之”“疏其气血，令其条达，而致和

平”［１１］。

中医辨证论治制定疾病治疗原则的基础，是从

宏观着眼机体功能方面的变化，寻找疾病规律和治

疗原则。但部分患者可出现“无证可辨”“证候不太

明显”或“证候复杂”，难以寻找疾病的规律［１２１３］。

近年来，微观辨证成为临床研究热点，成为中医辨证

的有效补充，其通过对机体结构、代谢和功能的物质

基础的特点进行总结，结合中医辨证进行反复验证，

逐步建立起一系列辨证的微观指标，更为客观精细

地反映机体状况［１４］。如肺气虚则肺通气功能出现

异常。

重症肺炎的中医治疗有较多临床数据积累。部

分中医家根据重症肺炎主要病理特点为痰、热、

毒、瘀、虚，其证候主要是痰热闭肺证和阴阳两虚

蕴毒证［１５］。痰热闭肺证占大部分重症肺炎证型，

肺失宣发肃降、邪热壅肺。重症肺炎患者以老年人

群为主，老年人常积生痰湿、瘀血等，故重症肺炎

患者大多数为痰热壅肺或痰浊阻肺类型，中医辨证

为痰热闭肺证［１６１７］。临床治疗采用清热解毒、宣

肺化痰、通脏腑为基本治疗原则。阴阳两虚按照气

机、阴阳的邪盛正衰，可辨证为气虚、阴虚、阳

虚、气阴两虚等不同的证型，临床治疗采用健脾益

气、升举阳气等中医治疗原则［１８］。麻杏石甘汤作

为治疗呼吸系统疾病的经典名方，其采用麻黄开宣

肺气平喘、石膏清泄肺热、杏仁止咳平喘的功效，

辅以桃仁、冬瓜仁、黄芩、浙贝母、桔梗、枇杷

叶、芦根、薏苡仁、甘草等中药，可达到清热宣

肺、化痰平喘的功效［１９］。本研究采用麻杏石甘汤

化裁辨治重症肺炎患者，结果显示，其有效改善了

肺功能、免疫功能，炎性反应等微观指标，延缓了

患者病情进展，提升患者的整体预后，且并未增加

不良反应。

综上所述，麻杏石甘汤辅助西药化裁治疗重症

肺炎患者，对降低患者炎性反应、提升免疫功能、呼

吸功能，减缓病情进展，更具优势，有效提升患者预

后结果，且安全性高，具有较高的临床价值。
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水平。另有研究表明，对采用补元聪脑汤联合针灸

治疗的老年患者进行检测，发现其 Ｈｃｙ和 Ａβ水平
以及认知功能无明显变化［１５］，推测本研究纳入标准

较为严格，研究结果具有稳定性，此外样本数量、治

疗疗程等均与研究结果存在密切联系。

综上所述，采用补元聪脑汤联合针灸治疗肾虚

痰瘀型老年痴呆患者，能够有效改善智能减退、肢体

困重等临床症状，提高认知功能，降低Ｈｃｙ和Ａβ水
平，并提高治疗效果。但由于样本数量限制，本研究

存在不足之处，今后将重视扩大样本数量进行进一

步研究，为临床此类患者治疗提供新思路。
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