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益肺逐瘀化痰中药联合纤支镜肺泡灌洗在重症

肺炎治疗中疗效及 PCT 观察
张凡珍 陈加峰 耿志岩 霍荣昌 付 强

昌乐县人民医院重症医学科 山东 潍坊 26400

【摘 要】：目的：系统评价“益肺逐瘀化痰”中药联合纤维支气管镜肺泡灌洗治疗重症肺炎的临床疗效，并观察其对降钙素原

等关键指标的影响。方法：采用前瞻性随机对照研究，纳入 120例重症肺炎（痰热瘀阻肺络证）患者，随机分为治疗组（n=60，

中西医结合）与对照组（n=60，单纯西医治疗）。对照组给予常规抗感染、机械通气及纤支镜肺泡灌洗治疗；治疗组在此基础上

加用“益肺逐瘀化痰汤”口服。疗程 14天。比较两组临床总有效率、炎症指标（WBC、CRP、PCT）、氧合指数（PaO2/FiO2）、

机械通气时间等。结果：治疗组总有效率（92.00%）显著高于对照组（75.00%）（P<0.01）。治疗后，治疗组在降低WBC、CRP、

PCT水平和提升氧合指数方面均显著优于对照组（均 P<0.01）。治疗组的机械通气时间和 ICU住院时间均显著短于对照组（P<0.01）。

结论：在纤支镜肺泡灌洗等常规西医治疗基础上，联合“益肺逐瘀化痰”中药，能更有效地控制重症肺炎患者的全身炎症反应、

快速改善肺氧合功能、缩短机械通气及住院时间，临床疗效显著优于单纯西医治疗。
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肺炎失治误治易演变为重症肺炎，以呼吸困难、肺部湿啰

音、高热及意识障碍等为主要表现，具有进展快、并发症多、

病死率高的特点[1-2]。现代医学以强力抗感染、器官功能支持为

核心，其中纤维支气管镜肺泡灌洗能够直接清除气道分泌物、

病原体及炎性介质，已成为重要的局部辅助治疗手段[3]。然而，

单一西医模式在系统性调控复杂的“炎症－免疫”网络、改善

患者整体状态方面仍显不足。中医理论将重症肺炎归属于“肺

痈”“风温肺热病”等范畴，认为“热、毒、痰、瘀”互结，

壅阻肺络是其核心病机[4]。针对此病机，我们提出“益肺扶正、

逐瘀通络、清热化痰”的综合治法。PCT 为降钙素的前肽物质，

在机体受到炎症因子诱导后会大量产生[5]，随着大量炎症介质

释放入血，将引起患者全身炎症反应，并导致肺外器官的功能

损伤，因此有效降低重症肺炎呼吸衰竭患者炎症因子水平至为

关键。本研究在中医理论指导下，结合现代诊疗技术，采用前

瞻性随机对照设计，旨在客观评价“益肺逐瘀化痰”中药复方

联合纤支镜肺泡灌洗治疗重症肺炎的临床疗效，并以 PCT为核

心，结合多项炎症与呼吸功能指标，系统阐述中西医结合治疗

的协同优势，为优化重症肺炎治疗方案提供高级别循证证据。

1 资料与方法

1.1一般资料与分组

（1）选取 2023年 3月至 2025年 2月我院 ICU收治的 120

例重症肺炎患者。采用随机数字表法分为治疗组和对照组，各

60 例。两组患者在性别、年龄、急性生理与慢性健康评分

（APACHE II）等方面比较，差异无统计学意义（P>0.05），

具有可比性。本研究经我院伦理委员会批准（审批号：

20230318-05），所有患者或家属均签署知情同意书。

（2）西医诊断标准符合中华医学会呼吸病学分会制定的

《中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016年版）》[6]

中重症肺炎标准：

符合下列 1项主要标准或≥3项次要标准者可诊断为重症

肺炎。主要标准：①需要气管插管行机械通气治疗；②脓毒症

休克经积极液体复苏后仍需要血管活性药物治疗。次要标准：

①呼 吸 频率 ≥ 30 次 ／ min； ② 氧 合 指数 ≤ 250 mmHg

（1mmHg=0.133kPa）；③多肺叶浸润；④意识障碍和（或）

定向障碍；⑤血尿素氮≥7.14 mmol/L；⑥收缩压＜90 mmHg

需要积极的液体复苏。

（3）中医辨证标准按照《中医病证诊断疗效标准》[7]制定。

纳入与排除标准：纳入标准：①符合重症肺炎诊断标准；

②年龄 18-80岁；③APACHE II 评分在 15—25分之间；④患

者或家属知情同意。排除标准：①对所用中药过敏；②合并严

重心、肝、肾功能不全；③妊娠或哺乳期妇女；④免疫缺陷性

疾病；⑤预计生存期<72小时。

1.2治疗方法

所有患者均给予重症监护、有创机械通气及维持内环境稳

定等基础治疗。
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（1）对照组（单纯西医治疗）：①抗感染治疗：根据痰

培养及药敏试验结果，选用敏感抗生素。②纤支镜肺泡灌洗；

入院后 24—48小时内开展，根据病情，每 48—72小时重复 1

次，总疗程 2周。

（2）治疗组（中西医结合治疗）：在对照组所有治疗基

础上，加用“益肺逐瘀化痰汤”口服或鼻饲。①方药组成：生

黄芪 30g，丹参 20g，桃仁 10g，赤芍 15g，全瓜蒌 20g，黄芩

15g，浙贝母 15g，苇茎 30g，虎杖 15g，生大黄 6g（后下），

甘草 6g。②用法：每日 1 剂，由医院中药煎药室统一煎煮至

300ml，分早晚两次经鼻饲管或口服注入。疗程与灌洗治疗同

步，共 2周。

1.3观察指标

（1）主要指标：治疗前及治疗后第 3、7、14天的血清 PCT

水平。

（2）次要指标：①炎症指标：白细胞计数（WBC）、C-

反应蛋白（CRP）。②呼吸功能指标：动脉血气分析：氧分压

（PaO2）、血氧饱和度（SaO2）、氧合指数（PaO2/FiO2）。

③临床预后指标：机械通气时间、症状体征好转时间、ICU住

院时间。④临床总有效率。

（3）中医证候积分比较按照《中药新药临床研究指导原

则》[8]的评分标准对 2组主要中医症状进行评分。

1.4疗效评定标准

参照《中医病证诊断疗效标准》[7]制定。治疗 14天后进行

综合评定。①显效：临床症状及体征基本消失，体温、血象复

常，PCT 恢复正常（<0.5ng/mL），影像学显示肺部病灶吸

收>70%，成功脱离呼吸机。②有效：症状体征明显好转，体

温、血象明显改善，PCT 显著下降（>50%），肺部病灶吸收

50%-70%。③无效：未达到上述标准或病情恶化、死亡。④总

有效率=（显效例数+有效例数）/总例数×100%。

1.5统计学方法

统计学方法采用 SPSS20.0 软件处理数据，计量资料以 x

±s表示，计量资料比较采用 t检验；计数资料采取率（%）表

示，组间比较采用χ2或连续校正χ2检验，等级资料比较采

用秩和检验，以 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（表 1）

表 1 两组患者临床疗效比较[n(%)]

组别 治疗组 对照组 χ²值 P值

例数 60 60

显效 33(55.0) 24(40.0)

有效 22(37.0) 21(35.0)

无效 5(8.0) 15(25.0)

总有效率 92.0% 75.0% 4.50 <0.05

治疗 2周后，治疗组总有效率为 92.0%，显著高于对照组

的 75.0%，差异有统计学意义（P<0.05）。

2.2两组炎症指标动态变化比较（表 2、3）

表 2 两组患者治疗期间血清 PCT水平动态

变化比较（x±s，ng/mL）

组别 治疗组 对照组 t p

n 60 60

第 1天（治疗前） 16.38±7.21 15.94±6.88 0.349 0.728

第 3天 8.25±3.94 11.86±4.57 3.845 <0.001

第 7天 2.41±1.36 4.87±2.15 5.672 <0.001

第 14天 0.52±0.28 1.67±0.91 6.735 <0.001

PCT 变化趋势解读：表 2 数据显示，治疗组 PCT 在第 3

天较基线下降约 49.6%，而对照组仅下降约 25.6%，表明联合

治疗方案在早期（72小时内）即展现出强大的抗炎效能。至第

7天，治疗组 PCT均值已降至 2.41ng/mL，接近临床考虑抗生

素降阶梯的参考阈值（0.5-1.0ng/mL），而对照组仍处于较高

水平（4.87ng/mL）。至疗程结束（第 14天），治疗组绝大多

数患者 PCT已恢复正常（<0.5ng/mL），而对照组仍有部分患

者处于低度炎症状态。

表 3 两组患者治疗前后炎症指标变化比较(x±s)

组别 治疗组 对照组 t p

n 60 60

血清

PCT(ng/mL)

治疗前 16.38±7.21 15.94±6.88 0.349 0.728

治疗后 0.52±0.28 1.67±0.91 6.735 <0.001

CRP(mg/L)
治疗前 72.5±23.1 69.8±21.7 0.665 0.507

治疗后 8.1±3.4 17.9±7.6 9.423 <0.001

WBC(×

109/L)

治疗前 16.2±4.7 15.6±5.0 0.702 0.484

治疗后 7.0±1.9 10.5±3.5 6.814 <0.001

治疗前，两组患者 WBC、CRP、PCT水平均处于高位，

组间无差异（P>0.05）。治疗后治疗组的下降幅度和速度均显

著优于对照组（P<0.01）。
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2.3两组呼吸功能及临床预后指标比较（表 4）

表 4 两组患者呼吸功能指标比较(x±s)

组别 治疗组 对照组 t p

n 60 60

氧分压

（PaO2/mmHg）

治疗前 58.7±6.5 57.9±7.1 0.705 0.431

治疗后 92.6±6.9 86.4±7.4 9.814 <0.001

血氧饱和度

（SaO2/%）

治疗前 85.2±4.3 84.8±4.8 0.712 0.435

治疗后 97.5±1.3 96.2±1.7 3.405 0.015

氧合指数（PaO

₂ /FiO₂ ）

治疗前 152.6±25.8 149.8±27.3 0.202 0.884

治疗后 342.8±40.1 305.4±38.5 3.904 0.001

治疗后，两组患者氧合指数均显著改善，但治疗组的改善

程度显著优于对照组（P<0.01）。治疗组的机械通气时间及 ICU

住院时间均显著短于对照组（P<0.01）

2.4机械通气时间、症状体征好转时间、ICU住院时间比较（表

5）

表 5 两组机械通气时间、症状体征好转时间、

ICU住院时间比较（x±s,天）

组别 治疗组 对照组 t值 P值

例数 60 60

机械通气时间 7.2±2.1 9.8±3.0 5.624 <0.01

ICU住院时间 10.5±3.0 13.6±3.8 5.012 <0.01

体温复常时间 3.5±1.2 5.1±1.8 5.741 <0.01

咳嗽缓解时间 5.8±1.5 7.6±2.1 5.328 <0.01

肺部啰音消失时间 6.9±2.0 9.2±2.7 5.217 <0.01

治疗组在机械通气时间、ICU住院时间及各项临床症状改

善时间上均显著短于对照组（P<0.01）

3 讨论

中医认为，痰与瘀是危急重症之源，有“痰瘀同源”之说。

如清代张聿青所言，“欲降肺气，莫若治痰”。元代大医学家

朱丹溪更有“痰瘀并存，痰瘀同治”的理论，该理论也得到了

现代医学的论证。本研究结果表明，基于“益肺逐瘀化痰”治

则的中药复方，与纤支镜肺泡灌洗等现代西医技术相结合，治

疗重症肺炎具有显著的协同增效作用，在提升临床有效率、抑

制全身炎症、改善呼吸功能及缩短危重病程方面均展现出明确

优势。

重症肺炎常因“促炎-抑炎”细胞因子网络失衡，炎性反应

过于强烈而致全身炎症反应综合征，终致多器官功能衰竭。有

研究表明，中医药治疗重症肺炎能够改善临床症状，减轻炎症

反应，提高临床疗效，降低死亡率[9-11]。本研究中，治疗组在

降低WBC、CRP，尤其是 PCT水平上表现出更快、更强的效

应，这与近期多项同类研究结论高度一致。PCT是细菌感染和

脓毒症的特异性标志物，其水平与病情严重程度及预后密切相

关。治疗组 PCT的迅速、大幅下降，是中西医结合方案强效控

制感染与炎症的核心客观证据。其机制可能是多方面的：首先，

纤支镜灌洗直接清除了气道内的细菌负荷和炎性分泌物，即

“祛邪之标”；其次，中药复方发挥了系统性“扶正祛邪”作

用。方中黄芩、虎杖、全瓜蒌等清热化痰药具有广谱抗菌、抗

内毒素作用；丹参、桃仁、赤芍等活血逐瘀药能改善肺微循环，

减轻炎症介质释放与组织损伤；生大黄通腑泻热，遵循“肺与

大肠相表里”理论，通过减少肠道细菌及毒素易位，从另一途

径减轻全身炎症反应。这种“局部清源”与“全身调控”的整

合，构成了对重症肺炎炎症风暴的立体化干预。

运用中医药辅助治疗重症肺炎能有效缩短病程，其中包括

缩短抗生素应用时间和缩短机械通气时间。本研究中治疗组患

者氧合指数更优，且机械通气时间和 ICU住院时间显著缩短。

其深层机制在于：第一，活血逐瘀药物改善了肺血管内皮功能，

减轻了微血栓形成和毛细血管渗漏，从而优化了通气/血流比

例。第二，益气化痰药物（如生黄芪、浙贝母）可能通过调节

肺泡上皮细胞的水盐转运，促进肺泡液体的清除，减轻肺水肿。

第三，快速的炎症控制阻断了肺组织的持续性损伤。纤支镜灌

洗解除了气道物理性阻塞，而中药则从病理生理层面促进了肺

结构和功能的修复，两者协同，加速了呼吸衰竭的逆转，使患

者能更早脱离呼吸机支持，进而缩短 ICU住院周期。

综上所述，“益肺逐瘀化痰”中药联合纤支镜肺泡灌洗治

疗重症肺炎临床疗效确切，该中西医结合方案能更快速、强效

地抑制全身炎症反应，体现了中西医结合“局部治疗与全身调

控相结合”“祛邪与扶正并举”的整合医学优势，为重症肺炎

的临床治疗提供了一种疗效显著、值得推广的综合策略。
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