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摘要： 目的　 探讨桑白皮汤合清肺排毒汤加减联合常规治疗、 机械通气对社区获得性重症肺炎患者的临床疗效。
方法　 １６２ 例患者随机分为对照组和观察组， 每组 ８１ 例， 对照组给予常规治疗、 机械通气， 观察组在对照组基础上加

用桑白皮汤合清肺排毒汤加减， 疗程 １０ ｄ。 检测临床疗效、 中医证候评分、 ＣＵＲＢ⁃６５ 评分、 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、 血气分

析指标 （ＰａＯ２、 ＰａＣＯ２、 ｐＨ 值、 ＳａＯ２）、 炎症指标 （ＣＲＰ、 ＩＬ⁃６、 ＰＣＴ、 ＷＢＣ）、 免疫指标 （ＣＤ３＋、 ＣＤ４＋、 ＣＤ８＋）、 机

械通气时间、 肺部感染控制窗出现时间、 ２８ ｄ 病死率、 不良反应发生率变化。 结果 　 观察组总有效率高于对照组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， ２８ ｄ 病死率更低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 机械通气时间、 肺部感染控制窗出现时间更短 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组中

医证候评分、 ＣＵＲＢ⁃６５ 评分、 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、 ＰａＣＯ２、 炎症指标、 ＣＤ８＋ 降低 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， ＰａＯ２、 ｐＨ 值、 ＳａＯ２、
ＣＤ３＋、 ＣＤ４＋升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 ２ 组不良反应发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 结论　 桑白皮汤合清肺排毒汤加减联合常规治疗、 机械通气可安全有效地改善社区获得性重症肺炎患者临床

症状、 呼吸功能和预后， 减轻炎症反应， 调节免疫功能。
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　 　 重症肺炎是临床常见的呼吸系统危急重症， 不

仅会引发呼吸衰竭、 感染性休克等致命性并发症，
还可导致多器官功能障碍， 对患者生命安全构成重

大威胁［１］， 以社区获得性肺炎合并重症最常见，
其主要发病场景位于社区， 早期症状与普通呼吸道

感染相似， 易被忽视而延误规范治疗， 常见病原体

（如肺炎链球菌等） 毒性较强， 若患者存在基础疾

病则病原体易快速侵袭肺组织， 短期内即可发展为

呼吸衰竭， 最终形成重症［２］。 常规治疗社区获得

性重症肺炎的方法以抗感染、 呼吸支持、 对症干预

为核心， 其中抗感染选择敏感抗生素， 呼吸支持以

机械通气为主， 同时配合补液以纠正水电解质及酸

碱失衡、 肠内外营养支持［３］， 但广谱抗生素长期使

用易诱导耐药菌产生， 导致疗效降低， 并且患者基
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础疾病复杂， 免疫功能薄弱， 病死率居高不下［４⁃５］。
中医药治疗社区获得性重症肺炎时， 可通过多

靶点干预来缩短机械通气时间， 降低病死率［６］，
认为本病为外感邪毒、 侵袭肺脏致肺气壅滞， 化生

痰热湿毒蕴肺， 肺失宣降。 桑白皮汤出自 《古今

医统大全》， 功效清肺降气、 化痰止嗽， 可降低炎

症因子水平； 清肺排毒汤由 《伤寒杂病论》 经典

方化裁而来， 功效宣肺透邪、 清热化湿， 可调节 Ｔ
淋巴细胞活性以改善免疫功能［７⁃８］， 既往研究大多

单用桑白皮汤改善社区获得性重症肺炎患者气道阻

塞症状， 或单用清肺排毒汤调节免疫及控制感染，
鲜少联用两者。 因此， 本研究探讨桑白皮汤合清肺

排毒汤加减联合常规治疗、 机械通气对社区获得性

重症肺炎患者的临床疗效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １２ 月收治

于河北省中医院的 １６２ 例社区获得性重症肺炎患

者， 随机数字表法分为对照组和观察组， 每组 ８１
例。 其中， 对照组男性 ４３ 例， 女性 ３８ 例； 年龄

４９～７７ 岁， 平均年龄 （６４􀆰 ９８±７􀆰 ３４） 岁； 病程 １ ～
３ ｄ， 平均病程 （２􀆰 ２３ ± ０􀆰 ６９） ｄ； 合并高血压 １８
例， 糖尿病 １６ 例， 冠心病 １２ 例； 急性生理与慢性

健康状况评分 （ＡＰＡＣＨＥⅡ评分） １３ ～ ２６ 分， 平

均 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 （２２􀆰 ５６±３􀆰 １５） 分， 而观察组

男性 ４５ 例， 女性 ３６ 例； 年龄 ５０ ～ ７８ 岁， 平均年

龄 （６５􀆰 ３０ ± ７􀆰 ５６） 岁； 病程 １ ～ ３ ｄ， 平均病程

（２􀆰 １５± ０􀆰 ８２） ｄ； 合并高血压 ２０ 例， 糖尿病 １５
例， 冠心病 １０ 例； 急性生理与慢性健康状况评分

（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分） １２ ～ ２７ 分， 平均 ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分 （２２􀆰 ３８±３􀆰 ０２） 分， ２ 组一般资料比较， 差异无

统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 具有可比性。 研究经医院

伦理委员会批准 （批号 ＨＢＺＹ２０２２⁃ＫＹ⁃０５９⁃０１）。
１􀆰 ２　 诊断标准

１􀆰 ２􀆰 １　 西医（社区获得性重症肺炎）　 参照文献 ［９］
报道， 新近出现的咳嗽、 咳痰或原有呼吸道疾病症

状加重， 并出现脓性痰， 伴或不伴胸痛， 发热， 肺

实变体征或闻及湿性啰音， 白细胞计数 （ＷＢＣ） ＞
１􀆰 ０×１０１０ ／ Ｌ 或＜４􀆰 ０×１０９ ／ Ｌ， 胸部影像学检查显示

片状、 斑片状浸润性阴影或间质性改变； 出现下列

症状中 １ 项或以上者， 包括意识障碍； 呼吸频率≥
３０ 次 ／ ｍｉｎ； 动 脉 血 氧 分 压 （ ＰａＯ２ ） ＜ ６０ ｍｍＨｇ
（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）， ＰａＯ２ ／吸入氧浓度（ＦｉＯ２） ＜
３００， 需行机械通气治疗； 动脉收缩压＜９０ ｍｍＨｇ，
并发脓毒症休克， Ｘ 线胸片显示双侧或多肺叶受

累， 或入院 ４８ ｈ 内病变扩大≥５０％ ； 尿量 ＜ ２０
ｍＬ ／ ｈ或＜８０ ｍＬ ／ ４ ｈ。
１􀆰 ２􀆰 ２　 中医 （痰热壅肺证） 　 参照文献 ［１０］ 报

道， 主证咳嗽， 胸部胀痛， 痰多色黄； 次证口渴咽

干， 身热有汗， 大便干结， 小便赤涩； 舌红， 苔黄

腻， 脉滑数。
１􀆰 ３　 纳入标准 　 （ １） 符合 “１􀆰 ２” 项下诊断标

准； （２） 年龄 １８～８０ 岁； （３） 需接受机械通气治

疗； （４） 预计生存期＞２８ ｄ； （５） 病程≤７２ ｈ；
（６） 患者了解本研究， 签署知情同意书。
１􀆰 ４　 排除标准 　 （１） 合并严重肝、 肾、 肺等重

要脏器功能衰竭， 存在生命危险， 无法进行有效治

疗； （２） 恶性肿瘤晚期； （３） 对本研究所用中药

成分过敏； （４） 妊娠期或哺乳期妇女； （５） 长期

应用免疫抑制剂， 或合并免疫功能缺陷性疾病；
（６） 存在精神疾病或认知障碍， 不能配合治疗；
（７） 合并其他肺部疾病， 如活动性肺结核、 肺栓

塞、 肺部原发性肿瘤、 非感染性肺间质疾病等；
（８） 近 ３ 个月内有胸部手术史。
１􀆰 ５　 治疗手段

１􀆰 ５􀆰 １　 对照组

１􀆰 ５􀆰 １􀆰 １　 常规治疗 　 ①抗感染， 根据痰培养、 药

敏试验选择敏感抗生素， 疗程 ７～１０ ｄ， 根据感染控

制窗调整； ②对症支持， 采用盐酸氨溴索 （天津药

物研究院药业有限责任公司， 国药准字 Ｈ２００４１４７３，
２ ｍＬ ／ １５ ｍｇ） ３０ ｍｇ， 每 ８ ｈ 静脉滴注用于化痰，
同时补液纠正水电解质紊乱， 提供肠内营养。
１􀆰 ５􀆰 １􀆰 ２　 机械通气　 采用 Ｄｅｖｉｎｅ 公式计算理想体质

量， 潮气量 ６ ～ ８ ｍＬ ／ ｋｇ， 呼吸频率 １２ ～ １６ 次 ／ ｍｉｎ，
ＦｉＯ２ 初始 ４０％ ～６０％ ， 呼气末正压 （ＰＥＥＰ） ５ ～ １０
ｃｍＨ２Ｏ， ＦｉＯ２ ≤ ４０％ 、 ＰＥＥＰ ≤ ５ ｃｍＨ２Ｏ、 ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２≥３００、 自主呼吸试验成功时启动脱机评估。
１􀆰 ５􀆰 ２　 观察组　 在对照组基础上加用桑白皮汤合

清肺排毒汤加减， 组方药材桑白皮 １５ ｇ、 法半夏

１０ ｇ、 紫苏子 １０ ｇ、 杏仁 １０ ｇ、 浙贝母 １０ ｇ、 栀子

１０ ｇ、 黄芩 １０ ｇ、 黄连 ６ ｇ、 麻黄 ９ ｇ、 生石膏 ３０ ｇ
（先煎）、 泽泻 １０ ｇ、 猪苓 １０ ｇ、 炙甘草 ６ ｇ， 痰热

壅盛者， 加瓜蒌 １５ ｇ、 鱼腥草 ２０ ｇ； 喘促明显者，
加地龙 １０ ｇ、 葶苈子 １０ ｇ， 每天 １ 剂， 由医院中药

房统一煎煮， 取 ２００ ｍＬ 药汁， 早晚各鼻饲 １ 次，
每次 １００ ｍＬ， 给药后以 ２０ ｍＬ 温开水冲洗鼻饲管，
夹闭 ３０ ｍｉｎ， 其间床头抬高 ３０° ～ ４５°， 避免翻身、
拍背等操作， 从而防止药液反流误吸。
１􀆰 ５􀆰 ３　 其他　 ２ 组疗程均为 １０ ｄ。 其间观察组可根
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据感染控制窗提前停用抗生素， 但需完成中药干预。
１􀆰 ６　 指标检测

１􀆰 ６􀆰 １　 中医证候评分、 ＣＵＲＢ⁃６５ 评分、 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分 　 参照文献 ［１０］ 报道， 主证咳嗽、 胸痛、
痰多色黄， 根据无、 轻度、 中度、 重度分别计为

０、 ２、 ４、 ６ 分； 次证口渴咽干、 身热有汗、 大便

干结、 小便赤涩， 分别计为 ０、 １、 ２、 ３ 分。 ＣＵＲＢ⁃６５
评分包括意识障碍、 尿素氮、 呼吸频率、 血压、 年

龄［１１］， 分值越高， 病情越严重。 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ 评

分［１２］总分 ７１ 分， 分值越高， 病情越严重。
１􀆰 ６􀆰 ２　 炎症指标 　 采集 ２ 组患者空腹静脉血各 ３
ｍＬ， ３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 采用酶联免疫吸附

试验， 在日立 ７１７０⁃Ａ 型全自动生化分析仪上进行

样本加样、 孵育、 洗板及吸光度读取， 检测 Ｃ 反

应蛋白 （ＣＲＰ）、 白细胞介素⁃６ （ ＩＬ⁃６） 水平； 采

用电化学发光法， 在罗氏化学发光分析仪上检测降

钙素原 （ＰＣＴ） 水平， 在 Ｓｙｓｍｅｘ 五分类全自动血

细胞分析仪上检测白细胞 （ＷＢＣ） 数。
１􀆰 ６􀆰 ３　 免疫指标 　 采集 ２ 组患者空腹静脉血各 ２
ｍＬ， 采用 ＢＤ ＦＡＣＳＣａｎｔｏ Ⅱ流式细胞仪检测 ＣＤ３＋、
ＣＤ４＋、 ＣＤ８＋水平。
１􀆰 ６􀆰 ４　 血气指标　 采集 ２ 组患者动脉血各 ２ ｍＬ， 采

用 ＧＥ３５００ 血气分析仪检测动脉血氧分压 （ＰａＯ２）、
动脉血二氧化碳分压 （ＰａＣＯ２）、 ｐＨ 值、 动脉血氧

饱和度 （ＳａＯ２）。
１􀆰 ６􀆰 ５　 机械通气时间、 肺部感染控制窗出现时间、
２８ ｄ 病死率　 记录 ２ 组开始接受机械通气至成功脱

机的机械通气时间， 若在 ２８ ｄ 内死亡则记录至死

亡时的时间， 成功脱机判定标准为符合脱机指征，
脱机后 ４８ ｈ 内无需再次机械通气。 ２ 组每 ３ ｄ 进行

１ 次胸部影像学检查， 若患者出现体温复升、 呼吸

道分泌物增多等症状时则临时加查 １ 次， 肺部感染

控制窗出现时间为从治疗开始至出现以下指征的时

间， 包括体温≤３７􀆰 ８ ℃持续 ２４ ｈ， ＷＢＣ 数恢复正

常或较峰值下降≥５０％ ， 呼吸道分泌物明显减少且

其形状由脓性转为黏液性， 肺部炎症病灶较治疗前

吸收≥２５％ ， ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２≥２００ ｍｍＨｇ 且不依赖高浓

度氧疗［９］。 记录 ２ 组 ２８ ｄ 内因社区获得性重症肺

炎及其并发症导致的死亡情况， 计算病死率。
１􀆰 ６􀆰 ６　 不良反应发生率　 治疗期间， 记录 ２ 组胃

肠道反应、 肝肾功能异常、 过敏反应、 电解质紊乱

等不良反应发生情况， 计算其发生率。
１􀆰 ７　 疗效评价　 参照文献 ［９⁃１０］ 报道， （１） 痊

愈， 肺部 ＣＴ 显示肺炎性病变吸收≥９０％ ， 咳嗽、

胸痛、 发热等主要症状及肺部听诊湿性啰音完全消

失， ＣＵＲＢ⁃６５ 评分降至 ０ 分， ＡＰＡＣＨＥⅡ 评分降

至≤１０ 分， 动脉血气指标恢复正常； （２） 显效，
肺部 ＣＴ 显示肺炎性病变吸收范围≥２／ ３， 主要症状

明显缓解， 肺部听诊湿性啰音明显减少， ＣＵＲＢ⁃６５
评分降低≥２ 分， ＡＰＡＣＨＥⅡ 评分降低≥８ 分， 动

脉血气指标明显改善； （３） 有效， 肺部 ＣＴ 显示肺

炎性病变吸收范围≥１ ／ ３ 但＜２ ／ ３， 主要症状有所缓

解， 肺部听诊湿性啰音有所减少， ＣＵＲＢ⁃６５ 评分

降低 １ 分， ＡＰＡＣＨＥⅡ 评分降低≥４ 分但＜ ８ 分，
动脉血气指标有所改善； （４） 无效， 未达到上述

标准。 总有效率＝ ［ （痊愈例数＋显效例数＋有效例

数） ／总例数］ ×１００％ 。
１􀆰 ８　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件进行处理，
计量资料符合正态分布、 方差齐性， 以 （ ｘ±ｓ） 表

示， 组间、 组内比较分别采用独立、 配对样本 ｔ
检验； 计数资料以百分率表示， 组间比较采用卡

方检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 见表 １。

表 １　 ２ 组临床疗效比较 ［例 （％）， ｎ＝８１］
Ｔａｂ􀆰 １ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％）， ｎ＝８１］
组别 痊愈 显效 有效 无效 总有效率 ／ ％

观察组 ５（６􀆰 １７） ４２（５１􀆰 ８５） ２６（３２􀆰 １０） ８（９􀆰 ８８） ９０􀆰 １２＃

对照组 ２（２􀆰 ４７） ２８（３４􀆰 ５７） ３１（３８􀆰 ２７） ２０（２４􀆰 ６９） ７５􀆰 ３１

　 　 注： 与对照组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 中医证候评分、 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、 ＣＵＲＢ⁃６５
评分　 治疗后， ２ 组中医证候评分、 ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分、 ＣＵＲＢ⁃６５ 评分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更

明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ２。
２􀆰 ３　 炎症指标　 治疗后， ２ 组 ＣＲＰ、 ＰＣＴ、 ＩＬ⁃６ 水

平及 ＷＢＣ 降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 见表 ３。
２􀆰 ４　 免疫指标　 治疗后， ２ 组 ＣＤ３＋、 ＣＤ４＋水平升

高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＣＤ８＋ 水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观

察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。
２􀆰 ５　 血气指标　 治疗后， ２ 组 ＰａＯ２、 ＳａＯ２、 ｐＨ 值

升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＰａＣＯ２ 降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察

组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。
２􀆰 ６　 机械通气时间、 肺部感染控制窗出现时间、
２８ ｄ 病死率 　 观察组机械通气时间、 肺部感染控

制窗出现时间短于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ２８ ｄ 病死率

更低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ６。
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表 ２　 ２ 组中医证候评分、 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、 ＣＵＲＢ⁃６５ 评分比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）
Ｔａｂ􀆰 ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＴＣＭ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｃｏｒｅｓ， ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ＣＵＲＢ⁃６５ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）

组别 时间 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ／ 分 ＣＵＲＢ⁃６５评分 ／ 分 中医证候评分 ／ 分

观察组 治疗前 ２２􀆰 ３５±３􀆰 ０１ ３􀆰 １２±０􀆰 ７５ ２９􀆰 ４５±３􀆰 ６２

治疗后 １３􀆰 ２８±２􀆰 ４５∗＃ １􀆰 ２５±０􀆰 ４１∗＃ １１􀆰 ８６±２􀆰 ８３∗＃

对照组 治疗前 ２２􀆰 ５２±３􀆰 １３ ３􀆰 ０８±０􀆰 ７２ ２８􀆰 ９７±３􀆰 ７５

治疗后 １７􀆰 ６４±２􀆰 ６８∗ ２􀆰 １３±０􀆰 ６５∗ １９􀆰 ５３±３􀆰 ２１∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ３　 ２组炎症指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）
Ｔａｂ􀆰 ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）

组别 时间 ＣＲＰ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ＰＣＴ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＩＬ⁃６／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＷＢＣ（×１０９） ／ （１·Ｌ－１）

观察组 治疗前 ８９􀆰 ６５±１５􀆰 ３２ ３􀆰 ８５±０􀆰 ９２ ９８􀆰 ４２±１８􀆰 ５６ １５􀆰 ６８±３􀆰 ２５

治疗后 ２８􀆰 ３６±８􀆰 ４５∗＃ １􀆰 ２８±０􀆰 ４０∗＃ ４２􀆰 １５±１０􀆰 ３８∗＃ ８􀆰 ２５±１􀆰 ７６∗＃

对照组 治疗前 ９０􀆰 ２８±１６􀆰 １５ ３􀆰 ９２±０􀆰 ８８ ９５􀆰 ８６±１９􀆰 ２３ １５􀆰 ３９±３􀆰 ４１

治疗后 ５２􀆰 ６４±１２􀆰 ７３∗ １􀆰 ７５±０􀆰 ５６∗ ５８􀆰 ４３±１４􀆰 ６２∗ １１􀆰 ８３±２􀆰 １４∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ４　 ２组免疫指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）
Ｔａｂ􀆰 ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）

组别 时间 ＣＤ３＋ ／ ％ ＣＤ４＋ ／ ％ ＣＤ８＋ ／ ％

观察组 治疗前 ５８􀆰 ３２±５􀆰 ４１ ２９􀆰 ６５±３􀆰 １８ ３７􀆰 ２４±３􀆰 ６２

治疗后 ６７􀆰 ８５±６􀆰 ３４∗＃ ３６􀆰 ９２±４􀆰 ２５∗＃ ３０􀆰 １８±３􀆰 １４∗＃

对照组 治疗前 ５７􀆰 ９６±５􀆰 ５８ ２９􀆰 １８±３􀆰 ２５ ３７􀆰 ８１±３􀆰 ７５

治疗后 ６３􀆰 １４±６􀆰 １２∗ ３３􀆰 ０５±３􀆰 ９７∗ ３３􀆰 ６５±３􀆰 ４２∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ５　 ２组血气指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１， １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）
Ｔａｂ􀆰 ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８１， １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）

组别 时间 ＰａＯ２ ／ ｍｍＨｇ ＰａＣＯ２ ／ ｍｍＨｇ ｐＨ 值 ＳａＯ２ ／ ％

观察组 治疗前 ５４􀆰 ３２±６􀆰 １５ ４８􀆰 ６５±４􀆰 ２８ ７􀆰 ３１±０􀆰 ０５ ８６􀆰 ２５±３􀆰 １７

治疗后 ８２􀆰 ５６±７􀆰 ３４∗＃ ３８􀆰 ２１±３􀆰 ５６∗＃ ７􀆰 ４０±０􀆰 ０４∗＃ ９６􀆰 １８±２􀆰 ０５∗＃

对照组 治疗前 ５３􀆰 ８９±６􀆰 ３２ ４９􀆰 １２±４􀆰 ３５ ７􀆰 ３０±０􀆰 ０６ ８５􀆰 ７９±３􀆰 ２４

治疗后 ６８􀆰 ４５±７􀆰 １８∗ ４３􀆰 ５８±３􀆰 ８２∗ ７􀆰 ３５±０􀆰 ０３∗ ９２􀆰 ３６±２􀆰 １８∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ６　 ２组机械通气时间、 肺部感染控制窗出现时间、 ２８ ｄ病死率比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）
Ｔａｂ􀆰 ６　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ， ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｉｎｄｏｗ ａｎｄ ２８ ｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ｒａｔｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）

组别 机械通气时间 ／ ｈ 肺部感染控制窗出现时间 ／ ｄ ２８ ｄ 病死率 ／ ％

观察组 ９８􀆰 ３５±２４􀆰 １８＃ ５􀆰 ２８±１􀆰 ３６＃ ９􀆰 ８８＃

对照组 １３１􀆰 ６２±２８􀆰 ５７ ７􀆰 ６５±１􀆰 ５２ ２０􀆰 ９９

　 　 注： 与对照组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ７　 不良反应发生率　 治疗期间， ２ 组未出现严重

不良反应， 症状较轻微， 对症处理后缓解， 其发生

率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 见表 ７。

３　 讨论

社区获得性重症肺炎的病理核心是病原体触发

的炎症风暴⁃免疫失衡⁃呼吸功能障碍， 病原体相关
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　 　 表 ７　 ２ 组不良反应发生率比较 ［例 （％）， ｎ＝８１］
Ｔａｂ􀆰 ７　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％）， ｎ＝８１］

组别 胃肠道反应 电解质紊乱 转氨酶轻度升高 总发生率 ／ ％

观察组 ４（４􀆰 ９４） ２（２􀆰 ４７） １（１􀆰 ２３） ８􀆰 ６４

对照组 ５（６􀆰 １７） ３（３􀆰 ７０） ２（２􀆰 ４７） １２􀆰 ３５

分子模式激活 Ｔｏｌｌ 样受体信号通路， 促使巨噬细

胞、 中性粒细胞释放炎症因子 （如 ＩＬ⁃６、 ＰＣＴ
等）， 引发全身炎症反应综合征， 同时炎症损伤肺

毛细血管内皮细胞， 破坏肺泡⁃毛细血管屏障， 导

致肺水肿与弥散功能障碍［１３⁃１４］。 西医常规治疗社

区获得性重症肺炎以机械通气改善氧合、 抗生素抗

感染为核心， 但前者可能加重肺组织压力损伤， 后

者易诱导耐药， 并且无法有效调节免疫失衡［１５］。
中医将社区获得性重症肺炎归于 “风温肺热

病” 范畴， 认为本病病位在肺， 病机为正气亏虚、
外感风热、 痰热壅肺， 机体正气不足时风热之邪从

口鼻而入， 致肺气壅滞， 津液聚而成痰， 邪热灼伤

肺络使痰浊黏稠， 最终痰热互结壅肺， 需以清热化

痰、 宣肺平喘为治则［１６］。 桑白皮汤合清肺排毒汤

加减中桑白皮清肺降气， 为君药； 生石膏、 黄芩、
黄连清泻肺热， 为臣药， 可强化清热之力； 半夏、
紫苏子、 杏仁、 浙贝母合为佐药， 兼顾化痰与宣降

肺气， 同时栀子助君臣药清三焦之火， 泽泻、 猪苓

利水渗湿， 促进痰热从下焦排出； 炙甘草为使药，
调和诸药寒热， 全方共奏清热解毒、 宣肺平喘、 化

痰止咳功效， 并且针对痰热盛加瓜蒌、 鱼腥草， 针

对喘促加地龙、 葶苈子， 可进一步增强靶向干预。
本研究发现， 观察组总有效率高于对照组， 中医证

候积分、 ＡＰＡＣＨＥⅡ、 ＣＵＲＢ⁃６５ 改善程度更优， 其

原因在于桑白皮汤合清肺排毒汤加减既能清除肺内

痰热之邪， 又可恢复肺之宣降功能， 联合常规治

疗、 机械通气从根本上改善症状与病情严重程度。
从现代机制来看， 中西医结合联合治疗社区获

得性重症肺炎的优势体现在 ３ 个方面。 一是抗炎作

用， 方中黄芩、 黄连、 鱼腥草等中药所含成分通过

抑制 ＴＬＲ４ ／ ＮＦ⁃κＢ 信号通路来减少炎症因子释放，
生石膏钙离子通过调节巨噬细胞活性来降低 ＰＣＴ
合成［１７⁃１９］， 故观察组 ＣＲＰ、 ＩＬ⁃６、 ＰＣＴ 水平更低。
二是免疫调节， 桑白皮多糖可促进 Ｔ 淋巴细胞增

殖， 而地龙提取物能抑制 ＣＤ８＋细胞过度活化， 恢

复 ＣＤ４＋ ／ ＣＤ８＋平衡， 增强细胞免疫功能， 从而清

除病原体［２０⁃２１］。 故观察组 ＣＤ３＋、 ＣＤ４＋ 水平更高，
ＣＤ８＋水平更低。 三是呼吸功能改善， 杏仁、 紫苏

子能宣降肺气以优化通气， 泽泻、 猪苓可利水以减

轻肺间质水肿以改善弥散［２２⁃２３］， 最终缩短机械通

气时间， 提前肺部感染控制窗， 降低 ２８ ｄ 病死率。
另外， ２ 组不良反应发生率无显著差异， 表明中西

医结合安全性良好。
综上所述， 桑白皮汤合清肺排毒汤加减联合常

规治疗、 机械通气可有效改善社区获得性重症肺炎

患者临床症状、 呼吸功能及预后， 减轻炎症反应，
调节免疫功能， 安全性良好。 但本研究样本量较

小， 仅为单中心试验， 未检测中药所含成分的具体

作用靶点， 故今后， 将开展多中心、 大样本随机对

照试验， 明确相关作用靶点。
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