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中西医结合治疗慢性阻塞性肺疾病（COPD）急性加重期的疗效

分析
彭 蒸

修水县大桥镇中心卫生院 江西 九江 332400

【摘 要】：目的：探讨中西医结合方案治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）的临床疗效及对患者肺功能、炎症指标

的影响。方法：回顾性分析 2022年 4月—2025年 4月收治的 600例 AECOPD患者临床资料，按治疗方式分为对照组与观察组，

每组 300例（每年各 200例），患者年龄均为 55-75岁。对照组采用西医常规治疗，观察组在对照组基础上联合中医辨证治疗（痰

热郁肺证予苏葶麻杏石甘汤加减，痰湿阻肺证予升阳益胃汤联合止嗽散加减），疗程 14天。结论：中西医结合治疗 AECOPD可

显著提高临床疗效，改善患者肺功能，抑制炎症反应，优化血气状态，且安全性良好，值得临床推广。
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引言

慢性阻塞性肺疾病是我国较为高发的呼吸系统方面的慢

性疾病，在 40岁以及 40岁以上的居民当中，该疾病的患病率

达到了 13.6%，患者人数将近 1亿。其急性加重期因为病情发

展较为快速，同时并发症风险较高，成为致使患者住院以及死

亡的主要缘由。AECOPD的核心病理机制是气道慢性炎症出现

急性加重、黏液呈现高分泌以及气道产生痉挛，在临床上主要

表现为咳嗽、咳痰、喘息加剧以及呼吸险阻等症状，这不仅严

重影响了患者的生活质量，还加重了社会的医疗负担。西医常

规治疗主要是进行抗感染、平喘以及氧疗等，虽然可快速控制

急性症状，然而长期使用容易产生耐药性，并且对于黏液高分

泌等问题的改善效果比较有限。中医把 AECOPD归属于“肺

胀”“喘证”的范畴，核心病机是“本虚标实”，在急性加重

期主要是以痰热、痰湿、血瘀等标实证为主，强调要进行辨证

论治以及标本兼顾。近些年来，中西医结合的模式在 AECOPD

治疗过程中呈现出了协同优势，可以发挥西医快速控制症状的

特点，又可借助中药复方从多个靶点调节炎症反应、改善气道

功能。本研究依据 2022-2025年每年 200 例、年龄在 55-75岁

的临床数据，系统地分析中西医结合治疗的疗效，以此为临床

优化治疗方案提供相应依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2022 年 4 月—2025 年 4 月我院呼吸内科收治的

AECOPD患者 600例，每年纳入 200例，年龄 55-75岁，其中

男性 342例，女性 258例。

纳入标准：符合《慢性阻塞性肺疾病急性加重诊治中国专

家共识（2023年修订版）》诊断标准，FEV₁/FVC<70%，FEV₁%

预计值<80%；中医辨证符合痰热郁肺证或痰湿阻肺证；急性

加重病程≤72h；患者知情同意并完成 14天疗程随访。

排除标准：合并严重心肝肾疾病、肺癌、肺结核等；对本

研究药物过敏者；凝血功能障碍或精神疾病患者。按治疗方式

分为对照组与观察组，每组 300例，两组患者年龄、性别、病

程、病情严重程度等一般资料比较差异无统计学意义（P>0.05），

具有可比性。

1.2治疗方法

对照组采用西医常规治疗：根据病原菌培养结果选用敏感

抗生素抗感染，布地奈德福莫特罗粉吸入剂（160μg/4.5μg）吸

入，每次 1吸，每日 2次；沙丁胺醇雾化液联合异丙托溴铵雾

化液雾化吸入，每次各 2.5mL，每日 3次；必要时给予无创呼

吸机辅助通气、氧疗及营养支持，疗程 14天[1]。观察组在对照

组基础上联合中医辨证治疗：痰热郁肺证（主症：咳嗽、痰黄

黏稠、喘息气粗，舌红苔黄腻，脉滑数）予苏葶麻杏石甘汤加

减（紫苏子 12g、葶苈子 10g、麻黄 6g、苦杏仁 10g、生石膏

30g、甘草 6g、黄芩 12g、瓜蒌 15g、鱼腥草 20g），每日 1剂，

水煎 400mL，分 2次温服；痰湿阻肺证（主症：咳嗽、痰白黏

腻、喘息胸闷，舌淡苔白腻，脉滑）予二陈汤合三子养亲汤加

减（陈皮 12g、半夏 10g、茯苓 15g、甘草 6g、紫苏子 12g、白

芥子 6g、莱菔子 15g、苍术 10g、厚朴 10g），每日 1 剂，水

煎 400mL，分 2次温服；痰湿阻肺证（主症：咳嗽、痰白黏腻、

喘息胸闷，舌淡苔白腻，脉滑）予升阳益胃汤联合止嗽散加减

（黄芪 15g、党参 12g、白术 10g、炙甘草 6g、陈皮 10g、半夏

9g、茯苓 12g、柴胡 6g、防风 6g、羌活 6g、独活 6g、白芍 10g、

生姜 3片、大枣 5枚、荆芥 8g、桔梗 10g、紫菀 10g、百部 10g、

白前 10g），每日 1 剂，水煎 400mL，分 2 次温服，疗程 14

天。

1.3观察指标

（1）临床疗效：参照《慢性阻塞性肺疾病急性加重诊治

中国专家共识（2023 年修订版）》制定标准，显效：治疗 7

天内咳嗽、咳痰、喘息等症状显著缓解，肺功能改善≥30%；
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有效：治疗 14天内症状减轻，肺功能改善 10%-29%；无效：

症状及肺功能无改善或加重。显控率=（显效例数+有效例数）

/总例数×100%。

（2）中医证候积分：对咳嗽、咳痰、喘息、胸闷、紫绀

等症状按无、轻、中、重分别计 0、2、4、6分，治疗前后各

评估 1次。

（3）肺功能指标：采用肺功能仪检测治疗前后 FEV₁、

FEV₁/FVC、FEV₁%预计值。

（4）炎症因子：采集空腹静脉血，采用免疫比浊法检测

hs-CRP，血常规计算 NLR，酶联免疫吸附法检测 TNF-α。

（5）血气分析：采用血气分析仪检测治疗前后 PaO₂、

PaCO₂、SaO₂。

（6）安全性：记录治疗期间不良反应发生情况。

1.4统计学方法

采用 SPSS26.0统计软件分析数据，计量资料以（x±s）表

示，组间比较用 t检验，组内比较用配对 t检验；计数资料以[n

（%）]表示，比较用 x2检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组临床疗效比较

观察组显效 156 例、有效 61 例、无效 83 例，显控率为

72.33%；对照组显效 112例、有效 64例、无效 124例，显控

率为 58.67%；观察组显控率显著高于对照组（x2=12.368，

P=0.000）。

2.2两组中医证候积分比较

治疗前，两组咳嗽、咳痰、喘息、胸闷、紫绀等证候积分

及总分比较差异无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组各项

证候积分及总分均较治疗前显著降低（P<0.05），且观察组各

项积分均低于对照组（P<0.05）。见表 1。

​ 组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 300 300 - -

咳嗽 1.25±0.42 1.87±0.53 16.892 0.000

咳痰 1.18±0.39 1.76±0.48 17.345 0.000

喘息 1.32±0.45 1.95±0.52 15.678 0.000

胸闷 1.05±0.36 1.63±0.47 14.982 0.000

紫绀 0.82±0.31 1.35±0.42 15.326 0.000

总分 5.62±1.25 8.56±1.58 23.451 0.000

​ 2.3两组肺功能指标比较

治疗前，两组 FEV₁、FEV₁/FVC、FEV₁%预计值比较差异

无统计学意义（P>0.05）；治疗后，两组上述指标均较治疗前

显著升高（P<0.05），且观察组高于对照组（P<0.05）。见表 2。

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 300 300 - -

FEV₁ (L) 1.82±0.35 1.56±0.31 10.236 0.000

FEV₁ /FVC(%) 63.25±5.12 57.89±4.87 11.542 0.000

FEV₁ %预计值(%) 58.76±6.34 52.31±5.98 10.873 0.000

​ 2.4两组炎症因子水平比较

治疗前，两组 hs-CRP、NLR、TNF-α水平比较差异无统计

学意义（P>0.05）；治疗后，两组上述指标均较治疗前显著降

低（P<0.05），且观察组低于对照组（P<0.05）。见表 3。

​ 组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 300 300 - -

hs-CRP(mg/L) 8.25±2.13 12.68±2.57 20.345 0.000

NLR 2.35±0.62 3.12±0.75 14.678 0.000

TNF-α(pg/mL) 28.67±5.34 36.89±6.12 16.982 0.000

​ 2.5两组血气分析指标比较

治疗前，两组 PaO₂、PaCO₂、SaO₂比较差异无统计学意义

（P>0.05）；治疗后，两组 PaO₂、SaO₂较治疗前显著升高，PaCO₂

显著降低（P<0.05），且观察组 PaO₂、SaO₂高于对照组，PaCO₂

低于对照组（P<0.05）。见表 4。

​ 组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 300 300 - -

PaO₂(mmHg) 82.35±6.12 76.89±5.87 10.562 0.000

PaCO₂(mmHg) 45.23±4.12 49.67±4.58 11.238 0.000

SaO₂(%) 94.67±2.35 91.34±2.18 14.873 0.000

​ 2.6安全性比较

治疗期间，观察组出现胃肠道不适 3例、皮疹 1例，不良

反应发生率为 1.33%；对照组出现胃肠道不适 2例、头痛 2例，

不良反应发生率为 1.33%；两组不良反应发生率比较差异无统

计学意义（x2=0.000，P=1.000），且症状均较轻微，未影响治

疗。

3 讨论

AECOPD作为慢性阻塞性肺疾病病程里的关键急性事件，

它的治疗核心要点在于迅速控制炎症、改进气道通气功能以及

缓解临床症状，以此来降低病情发展的风险。西医常规治疗借
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助抗感染、支气管舒张剂、糖皮质激素等药物，可快速抑制急

性炎症反应、缓解气道痉挛。长期临床实践显示，单纯西医治

疗对气道黏液高分泌的调节作用较为有限，并且容易引发菌群

失调、耐药性等问题[2]。中医理论觉得，AECOPD属于“肺胀”

范畴，急性加重期以“标实”为主，痰热、痰湿是主要证型，

病机是肺失宣降、痰瘀阻肺，治疗需要遵循“急则治其标”的

原则，把清热化痰、燥湿化痰、止咳平喘当作核心治法[4]。

在本研究当中，观察组采用西医常规治疗联合中医辨证论

治，结果说明其临床显控率达到 72.33%，明显高于对照组的

58.67%，中西医结合方案可更有效地改善 AECOPD患者的临

床症状。在中医辨证用药方面，痰热郁肺证选用苏葶麻杏石甘

汤加减，方中的麻黄、生石膏起到宣肺清热的作用，紫苏子、

葶苈子可降气平喘，黄芩、鱼腥草可以清热化痰，整个方剂共

同发挥清热化痰、宣肺平喘的功效；痰湿阻肺证选用升阳益胃

汤联合止嗽散加减，升阳益胃汤中黄芪、党参、白术健脾益气、

升阳祛湿，陈皮、半夏、茯苓燥湿化痰，防风、羌活、独活祛

风胜湿，白芍养血和营；止嗽散中荆芥疏风解表，桔梗、白前、

紫菀、百部宣肺润肺、止咳化痰，甘草调和诸药，两方合用共

奏健脾祛湿、宣肺化痰、止咳平喘之功，契合“脾为生痰之源，

肺为贮痰之器”的中医理论。现代药理研究证实，苏葶麻杏石

甘汤中的有效成分可抑制炎症因子释放、减少气道黏液分泌，

升阳益胃汤联合止嗽散可增强机体免疫力、调节气道黏液分

泌、改善气道通气功能，与西医治疗形成协同效应。

肺功能指标乃是评估 AECOPD疗效的关键客观指标，其

中 FEV₁、FEV₁/FVC可直接体现气道通气功能[2]。在本研究里，

观察组治疗之后 FEV₁、FEV₁/FVC、FEV₁%预计值均高于对照

组，中西医结合治疗可更有效地改善气道阻塞状况，这和中医

方剂调节气道平滑肌张力、减轻气道炎症浸润的作用存在关联

[4]。炎症反应是 AECOPD急性加重的关键病理环节，hs-CRP、

NLR、TNF-α等指标可准确反映炎症程度[3]。观察组治疗后炎

症因子水平低于对照组，证实中西医结合方案可凭借多靶点抑

制炎症反应，一方面西医抗生素直接杀灭病原体，另一方面中

药复方借助调节免疫功能、抑制炎症通路激活，减少炎症因子

释放[5]，减轻气道黏膜充血水肿。

本研究的局限性在于样本来源较为单一，并且没有进行长

期随访观察复发率，未来需要开展多中心、大样本、长期随访

的随机对照研究，验证中西医结合方案的远期疗效及作用机

制，总之中西医结合治疗 AECOPD可提高临床疗效，改善患

者肺功能，抑制炎症反应，优化血气状态，而且安全性良好，

为 AECOPD的临床治疗提供了有效方案。

4 结论

中西医结合治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）可

显著提升临床显控率，有效改善患者中医证候积分、肺功能指

标及血气状态，降低炎症因子水平，且安全性与单纯西医治疗

相当，该方案充分发挥了中西医协同优势，值得在临床中推广

应用，尤其适用于 55-75岁中老年 AECOPD患者的治疗。
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