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越婢加半夏汤对老年社区获得性肺炎痰热壅肺证及对
炎性标志物预后的影响

狄冠麟*，朱振刚，郑延龙

（天津中医药大学 第一附属医院，天津 300380）

［摘要］ 目的：观察越婢加半夏汤加减治疗痰热壅肺型老年社区获得性肺炎（CAP）的疗效及对炎性标志物和预后的影

响。方法：采用随机按数字表法，以 1∶1 将 120 例符合要求的患者分为对照组和观察组 60 例；除脱落、失访和剔除，对照组和观

察组最终均完成 55 例观察。两组均给予抗感染等综合治疗。对照组口服肺力咳合剂，20 mL/次，3 次/d；观察组采用越婢加半

夏汤加减内服，每天 1 剂；两组疗程均为 10 d。记录退热时间和第 5 天的退热率，记录咳嗽、咯痰和肺部啰音缓解时间；进行临

床肺部感染评分（CPSI）评分，记录 CPSI<6 分的时间，即停用抗生素时间；进行治疗前后痰热壅肺证评分；记录初始治疗失败情

况；检测降钙素原（PCT）hs-CRP，红细胞体积分布宽度（RDW），D-二聚体（D-D）和合肽素水平等预后标志物，检测肿瘤坏死因

子-α（TNF-α），白细胞介素-1β（IL-1β），IL-6 和超敏 C 反应蛋白（hs-CRP ）等炎性标志物水平；记录胸片复常率；进行安全性评

价。结果：观察组患者主要症状、体征病程（退热，咳嗽缓解、咯痰缓解及肺部啰音缓解）时间均短于对照组（P<0.01）；观察组第

5 天退热率为 85.45%（47/55），停用抗生素率为 94.55%（52/55），胸片复常率为 90.91%（50/55），分别高于对照组的 65.45%（36/

55），81.82%（45/55），74.55%（45/55），组间差异均有统计学意义（P<0.05）；观察组和对照组的初始治疗失败率分别为 5.54%（3/

55），20.00%（11/55），观察组低于对照组（P<0.05）；观察组 CPSI和痰热壅肺证评分均低于对照组（P<0.01）；观察组 PCT，RDW，

D-D 和合肽素水平均低于对照组（P<0.01）；观察组患者 hs-CRP，TNF-α，IL-1β和 IL-6 水平均低于对照组（P<0.01）；观察组中医

证候疗效总有效率为 96.36%（53/55），高于对照组的 83.64%（46/55）（χ2＝4.949，P<0.05）；该研究未发现与服用中药相关不良反

应。结论：在抗感染等综合治疗的基础上，给予越婢加半夏汤加减内服治疗痰热壅肺型 CAP 患者，减轻了临床症状，改善了肺

部感染和病情程度，控制了炎症反应，改善了预后，中医证候疗效显著，且临床使用安全。
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Effect of Yuebi Jia Banxiatang on Inflammatory Markers and Prognosis of Patients with

Community Acquired Pneumonia in Old People

DI Guan-lin*，ZHU Zhen-gang，ZHEN Yan-long

（First Affiliated Hospital of Tianjin University of Traditional Chinese Medicine，Tianjin 300380，China）

［Abstract］ Objective：To observe the efficacy of Yuebi Jia Banxiatang on old patients with community

acquired pneumonia（CAP）combined with syndrome of phlegm heat damming lung，and observe effect on

inflammatory markers and prognosis. Method：A total of 120 patients with CAP were randomly divided into

control group（60 cases）and observation group（60 cases）by random number table. In control group，55

patients finished the therapy（3 patients fell off or were lost to follow-up，2 were eliminated），55 patients in

observation group completed the therapy（5 patients fell off or were lost to follow-up）. Both groups' patients got

anti-infection and other comprehensive therapies. Patients in control group got Feilike mixture，20 mL/time，3
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times/day. Patients in observation group obtained Yuebi Jia Banxiatang，1 dose/day. The course of treatment for

the two groups continued for 10 days. Antipyretic time and antipyretic rate at the 5th day after treatment，relief

time of cough，expectoration and lung rale were recorded. And clinical pulmonary infection score（CPSI），time

（CPSI<6）and time to stop antibiotics were recorded. Before and after treatment，syndrome of phlegm heat

damming lung was scored，and failure of initial treatment was also recorded. Levels of procalcitonin（PCT），red

blood cell volume distribution wid（RDW），D-dimer（D-D）and synpeptin，high sensitivity C-reactive protein

（hs-CRP），tumor necrosis factor-α（TNF-α），interleukin（IL-1β）and IL-6 were measured. Recurrence rate of

chest radiograph was recorded， and safety was evaluated. Result： Relief time of antipyretic， cough，

expectoration and lung rale in observation group were less than those in control group（P<0.01）. Antipyretic rate

at the 5th day after treatment，antibiotic discontinuation rate，recurrence rate of chest radiograph were 85.45%

（47/55），94.55%（52/55）and 90.91%（50/55），which were higher than 65.45%（36/55），81.82%（45/55）and

74.55%（45/55）in control group. And initial treatment failure rate was 5.54%（3/55），which was lower than

20.00%（11/55）in control group（P<0.05）. Scores of CPSI and syndrome of phlegm heat damming lung were

less than those in control group（P<0.01）. And levels of PCT，RDW，D-D，peptide，hs-CRP，TNF-α，IL-1β
and IL-6 were all below the level in control group（P<0.01）. Total effective rate of traditional Chinese medicine

（TCM）syndrome was 96.36%（53/55），which was higher than 83.64%（46/55）in control group（χ2=4.949，P<

0.05）. And there was no adverse reactions relating to traditional Chinese medicine. Conclusion： In addition to

anti-infection and other comprehensive therapies，Yuebi Jia Banxiatang can control the clinical symptoms，

reduce the degree of pulmonary infection and disease，control the inflammatory reaction，shorten the course of

disease and improve the prognosis，with a significant effect and safety in clinical use.

［Key words］ community acquired pneumonia； elderly； syndrome of phlegm heat damming lung；
Yuebi Jia Banxiatang；inflammatory markers；prognosis

社区获得性肺炎（CAP）是老年人的常见病和多

发病，是全球第六大死因，病死率随患者年龄增加

和病情严重程度而升高，老年 CAP 易出现严重并发

症，预后差［1］。肺炎支原体和肺炎链球菌是我国成

人 CAP 重要致病原，近来数据显示病毒检出率为也

很高，不同地区、不同发病季节病原菌可能相差很

大，病原菌的耐药率非常高，使得治疗变得困难，且

由于病原学诊断的局限性，难以保证合理选择初始

抗菌药物，经验性治疗 72 h 内失败率在 6%～24%

之间［2-3］。CAP 病理过程涉及病原体与宿主免疫应

答及炎症反应等多个方面，因此需要采取抗感染为

主的综合措施，我国抗生素滥用现象严重，耐药率

高、对免疫调节治疗认识不足及对并发症处理不及

时等，使得 CAP 控制效果不理想［3-4］。

CAP 属于中医“风温肺热”“咳嗽”等病证范畴，

老年 CAP 患者特点为衰老正虚、宿疾积损，外邪侵

袭、肺卫受邪，肺失宣肃，使痰热壅肺或痰浊阻肺，

正虚标实，两者相互影响，使得老年患者 CAP 病情

复杂、病情严重、恢复缓慢、预后差［1］。中医药治疗

本病有替代/补充抗生素治疗 CAP 的优势点，中医

药还具有扶正固本的优势，可协同增效，减少抗生

素不良反应［5］。越婢加半夏汤源于《金匮要略》，能

宣肺泄热，止咳平喘，适用于 CAP 痰热壅肺型患者，

临床观察可控制肺部感染，减轻咳嗽、气喘等症

状［6］。实验研究显示越婢加半夏汤能有效缓解大鼠

模型肺部炎症，降低大鼠体内促炎因子水平，具有

抗炎效果［7］；并能减抑制 IgE 的合成释放，减少炎性

细胞的浸润及降低气道高反应，有抗超敏反应、抗

哮喘的效果［8］。本研究笔者观察了越婢加半夏汤加

减辅助治疗老年 CAP（痰热壅肺证）患者的疗效及

对炎性标志物和预后的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究经天津中医药大学第一附

属医院伦理委员会审批（批号 2018KY03017-02）。
120 例符合要求的 CAP 患者均来自医院 2018 年 6 月

至 2019 年 10 月呼吸科住院部。采用随机按数字表

法以 1∶1 分为对照组和观察组各 60 例。对照组男/

女为 38/22；年龄最小 60 岁，最大 75 岁，平均（67.93±

4.36）岁；病程 1～5 d，平均（2.34±0.21）d；肺炎严重

指数（PSI）［1］，Ⅱ级 14 例，Ⅲ级 28 例，Ⅳ级 18 例；合
并疾病为慢性阻塞性肺疾病 24 例，冠心病、高血压、

心力衰竭等心血管疾病 31 例，糖尿病 18 例、肾脏病
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17 例，研究期间脱落、失访 3 例，剔除 2 例，完成 55

例。观察组男/女为 36/24；年龄最小 60 岁，最大 75

岁，平均（68.14±4.92）岁；病程 1～5 d，平均（2.25±

0.24）d；肺炎严重指数［1］，Ⅱ级 15 例，Ⅲ级 25 例，Ⅳ
级 20 例；合并疾病为慢性阻塞性肺疾病 23 例，冠心

病、高血压、心力衰竭等心血管疾病 35 例，糖尿病 20

例、肾脏病 15 例，研究期间脱落、失访 4 例，剔除 1

例，完成 55 例。两组以上资料比较，差异无统计学

意义，具有可比性。

1.2 诊断标准 ①CAP 西医诊断标准，参照《中国

成 人 社 区 获 得 性 肺 炎 诊 断 和 治 疗 指 南（2016 年

版）》［9］标准。社区发病，有肺炎相关临床表现，胸部

影像学检查显示新出现的斑片状浸润影、叶或段实

变影、磨玻璃影或间质性改变，伴或不伴胸腔积液；
并排除肺结核、肺部肿瘤等其它肺部疾病。②痰热

壅肺证诊断标准，参照《中西医联合治疗社区获得

性肺炎专家共识（2014 版）》［10］标准。主证见咳嗽甚

则胸痛，痰多，质黏厚或稠黄；次证见发热，口渴，面

红，胸胁胀满；气喘或喉间痰鸣，尿黄，大便干结，腹

胀，舌质红，舌苔黄、腻，脉滑数，主证 2 项+次证 2

项，结合舌脉可确诊。

1.3 纳入标准 ①符合上述 CAP 诊断标准和中医

痰热壅肺证辨证标准；②肺炎严重指数（PSI）为Ⅱ
级，Ⅲ级或Ⅳ级患者；③年龄≥60 岁，性别不限；④急

性期患者，病程在 5 d 之内；⑤无气管插管行机械通

气的指征；⑥意识清醒，患者或其代理人同意本方

案治疗，并取得签署的知情同意书。

1.4 排除标准 ①PSI>130 的Ⅴ级患者；②脓毒症

休克患者、需要积极的液体复苏、血管活性药物治

疗者；③合并严重营养不良、免疫系统疾病、肿瘤恶

病质者；④长期使用激素或免疫抑制剂者；⑤合并

肝肾功能严重不全，合并凝血功能障碍者；⑥精神

病患者，沟通认知功能障碍者；⑦正在参加其他临

床试验者。

1.5 治疗方法 基础治疗措施参见文献［9-10］，抗

感染治疗，并根据细菌培养和药敏试验调整抗生

素，疗程至热退 3 d，CPSI<6 分，主要呼吸道症状明

显改善后停药，并给予氧疗、退热、祛痰、营养支持、

补液等对症处理。对照组口服肺力咳合剂（贵州健

兴药业有限公司，国药准字 Z20025136）20 mL/次，

3 次/d。观察组内服越婢加半夏汤加减，药物组成有

麻 黄 5～10 g，石 膏 20～30 g，生 姜 片 10 g，大 枣

10 g（掰），甘草片 5 g，法半夏 12 g，瓜蒌 20 g，浙贝母

10 g，黄芩片 10 g，鱼腥草 20 g，桔梗 10 g，丝瓜络

12 g；随证加减，气喘或喉间痰鸣者加桑白皮、苦杏

仁各 10 g；大便干结，腹胀者加厚朴 10 g，大黄 5 g，

枳实 10 g；胸痛明显者加延胡索、川芎各 10 g；发热，

口渴者加生地黄 20 g，芦根 15 g；高热者加金银花

30 g，栀子 10 g。每天 1 剂，饮片由医院中药房提供，

并经高攀副主任中药师鉴定为正品，采用煎药机煎

煮 2 次，合并药液至 300 mL，分早晚 2 次温服。两组

疗程均为 10 d。

1.6 观察指标

1.6.1 主要疗效指标 ①主要症状、体征转归时

间，退热情况，每天测量 3 次腋温，记录不用退热药、

腋温<37.3 ℃，且持续 1 d 的时间，记录 5 d 的退热

率；咳嗽、咯痰和肺部啰音缓解时间，指咳嗽、咯痰

明显减轻，不影响患者活动、睡眠，肺部听诊啰音基

本消失。②临床肺部感染 CPSI 评分［11］，CPSI 是对

体温、氧合情况，X 射线胸片肺部侵润影等 6 项进行

评分，每项 0～2 分，最高分为 12 分，得分高表示肺

部 感 染 程 度 重 ，比 较 治 疗 前 后 CPSI 评 分 ，记 录

CPSI<6 分的时间（CPSI<6 分提示可停用抗生素）。
1.6.2 次要疗效指标 ①记录初始治疗失败情况，

入院 72 h 内进展为急性呼吸衰竭或初始治疗 72 h，

仍不能达到临床稳定［3］，比较两组初始治疗失败率。

②痰热壅肺证评分，参照《中药新药临床研究指导

原则》，主证按无、轻、中、重分别记 0，2，4，6 分，次证

记 0，1，2，3 分，治疗前后各评价 1 次。③CAP 预后

标志物评价，测量降钙素原（PCT），红细胞体积分布

宽度（RDW），D-二聚体（D-D）和合肽素水平，PCT

采用电化学发光免疫分析法，试剂盒（罗氏公司，批

号 20190225）；RDW 采用全自动生化分析仪器检

测，D-D 采用免疫比浊法检测，试剂盒（安徽伊普诺

康 生 物 工 程 有 限 公 司 ，批 号 分 别 为 20190357，

201903149），合肽素采用酶联免疫吸附法检测，试

剂盒（南京建成生物工程研究所，批号 20190529），
治疗前后各检测 1 次。④炎症因子，包括肿瘤坏死

因子 -α（TNF-α），白细胞介素 -1β（IL-1β），IL-6 和超

敏 C 反应蛋白（hs-CRP）水平，采用酶联免疫吸附法

检测，试剂盒（南京建成生物工程研究所，批号分别

为 201901639，201011053，201907805，201907825），
治疗前后各检测 1 次。⑤胸片复常率，进行治疗前

后胸部影像学检查，胸部 X 射线阴影完全吸收为胸

片复常。

1.6.3 安全性评价 记录治疗期间的不良反应。

1.7 疗效标准 中医证候疗效参照《中药新药临床

研究指导原则》制定。采用尼莫地平法，积分减少
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率=［治疗前积分-治疗后积分］/治疗前积分×100%，

分为如下 4 级，临床痊愈为主要症状、体征基本消

失，积分减少率≥95%；显效为咳嗽消失，其他症状、

体征明显减轻，70%≤积分减少率<95%；有效为咳嗽

等临床症状明显减轻，30%≤积分减少率<70%；无效

为咳嗽等临床症状减轻不明显，或加重，积分减少

率<30%。

1.8 统计学方法 数据软件采用 SPSS 22.0 进行统

计分析，计数资料以率表示，组间比较采用 χ2检验，

计量资料以 x̄± s 表示，组间比较采用两独立样本 t检

验，均以 P<0.05 表示比较差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者主要症状、体征病程比较 观察组

患者主要症状、体征病程（退热，咳嗽缓解、咯痰缓

解 、肺 部 啰 音 缓 解 ）均 短 于 对 照 组（P<0.01）。

见表 1。

2.2 两组患者第 5 天退热率、初始治疗失败率、治

疗后停用抗生素率和胸片复常率比较 观察组第 5

天 退 热 率 为 85.45%（47/55），停 用 抗 生 素 率 为

94.55%（52/55），胸片复常率为 90.91%（50/55），分别

高 于 对 照 组 的 65.45%（36/55），81.82%（45/55），

74.55%（45/55）；观察组初始治疗失败率为 5.54%

（3/55），低于对照组的 20.00%（11/55），比较差异均

有统计学意义（P<0.05）。见表 2。

2.3 两组患者治疗前后 CPSI 和痰热壅肺证评分比

较 与治疗前相比较，治疗后两组患者 CPSI和痰热

壅肺证评分均明显下降（P<0.01）；治疗后观察组

CPSI 和痰热壅肺证评分均低于对照组，比较差异有

统计学意义（P<0.01）。见表 3。

2.4 两组患者治疗前后 PCT，RDW，D-D 和合肽素

水平变化比较 与治疗前相比较，治疗后两组患者

PCT，RDW，D-D 和合肽素水平均有下降，比较差异

有 统 计 学 意 义（P<0.01）；治 疗 后 观 察 组 PCT，

RDW，D-D 和合肽素水平均低于对照组，比较差异

有统计学意义（P<0.01）。见表 4。

2.5 两组患者治疗前后 hs-CRP，TNF-α，IL-1β和

IL-6 水平变化比较 与治疗前相比较，治疗后两组

患者 hs-CRP，TNF-α，IL-1β和 IL-6 水平均明显下降

（P<0.01）；治疗后观察组患者 hs-CRP，TNF-α，IL-1β
和 IL-6 水平均低于对照组，比较差异有统计学意义

（P<0.01）。见表 5。

表 1 两组患者主要症状、体征病程比较（x̄± s，n=55）

Table 1 Comparison of antipyretic time, cough, expectoration

and lung rale relief time between two groups（x̄± s，n=55）

组别

对照

观察

缓解时间/ d

退热

7.93±0.82

6.48±0.751）

咳嗽

6.84±0.62

6.03±0.591）

咯痰

7.67±0.74

6.81±0.681）

肺部啰音

9.03±0.87

8.11±0.791）

注：与对照组比较 1）P<0.01。

表 2 两组患者第 5天退热率、初始治疗失败率、治疗后停用抗生素

率和胸片复常率比较（x̄± s，n=55）

Table 2 Comparison of antipyretic rate at the 5th day after

treatment, failure rate of initial treatment, antibiotic

discontinuation rate, recurrence rate of chest radiograph between

two groups（x̄± s，n=55） 例(%)

组别

对照

观察

χ2

P

第 5 天退热

36(65.45)

47(85.45)

5.939

0.014

初始治疗失败

11(20.00)

3(5.45)

5.238

0.022

停用抗生素

45(81.82)

52(94.55)

4.274

0.038

胸片复常

41(74.55)

50(90.91)

5.153

0.023

表 3 两组患者治疗前后 CPSI和痰热壅肺证评分比较（x̄± s，n=55）

Table 3 Comparison of scores of CPSI and syndrome of phlegm

heat damming lung between two groups before and after treatment

（x̄± s，n=55） 分

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

CPSI

9.20±0.89

4.82±0.581）

9.25±0.94

4.16±0.431,2）

痰热壅肺证

24.74±2.83

8.16±1.041）

25.18±2.74

4.29±0.511,2）

注：与本组治疗前比较 1）P<0.01；与对照组治疗后比较 2）P<0.01

（表 4，5 同）。

表 4 两组患者治疗前后 PCT，RDW，D-D和合肽素水平变化情比较（x̄± s，n=55）

Table 4 Comparison of changes of PCT, RDW, D-D and peptide between two groups before and after treatment（x̄± s，n=55）

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

PCT/µg·L-1

1.13±0.12

0.50±0.071）

1.15±0.11

0.26±0.031,2）

RDW/%

15.64±1.85

12.86±0.721）

15.68±1.79

11.37±0.831,2）

D-D/mg·L-1

3.63±0.45

1.37±0.241）

3.65±0.42

0.92±0.111,2）

合肽素/ng·L-1

1.02±0.11

0.79±0.081）

1.01±0.12

0.42±0.051,2）
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2.6 两组患者中医证候疗效比较 观察组中医证

候疗效总有效率为 96.36%（53/55），高于对照组的

83.64%（47/55），比较差异有统计学意义（χ2＝4.949，

P<0.05）。见表 6。

2.7 安全性评价 本研究均未发现与服用中药相

关不良反应。

3 讨论

老年患者是成人 CAP 最易感人群，调查显示在

16585 例 住 院 CAP 患 者 中 ≤5 岁 和 >65 岁 者 占

66.05%，其中>65 岁者占了 43.47%，以单一病原体

感染为主，随着年龄增高，细菌感染所致 CAP 比例

不断增大，>65 岁组占 81.31%，死亡患者中，>65 岁

组病死率最高，达 4.70%［12］。老年 CAP 的特点是基

础疾病多、呼吸道症状不典型，感染症状不突出，肺

部病变范围广，易出现严重并发症，炎症吸收缓慢，

治疗病程较长，细菌耐药率高，病情易反复发作等，

使得治疗变得困难［13-14］。高龄、基础疾病多、误吸、

合并肿瘤、免疫功能受损等宿主相关因素是 CAP 治

疗失败危险因素，加上我国不规范使用抗菌药物现

象严重、耐药病原菌的不断增加，早期病原学获取

的局限性，使得老年 CAP 早期控制效果十分不

理想［3，15］。

中医认为老年患者年老体弱，正气虚损，多罹

患慢性疾病，痰湿、瘀血常常积生于体内，易感受外

邪而使病情发作，风热之邪经口鼻侵袭肺脏，或风

寒之邪入里化热，炼津为痰，痰热壅肺［1］。初期多因

外感而发，病在表，肺气失宣，急性期病邪在里，乃

痰、热、瘀、毒互结壅阻于肺，肺失清肃、肺气上逆而

致诸证，因此临床采用清热、解毒、宣肺、化痰之法

用于急性期 CAP 患者。

越婢加半夏汤加减内服以麻黄辛温宣肺平喘，

石膏清热泻火、除烦止渴，石膏用量多于麻黄，二者

合用辛凉解表、清泻肺热、表里双解，生姜温肺祛

饮，法半夏化痰散结，大枣、甘草片和胃安中、调和

诸药，加入浙贝母清热化痰止咳、解毒散结，瓜蒌清

热涤痰、宽胸散结、润燥滑肠，桔梗化痰止咳，黄芩、

鱼腥草清热泻火解毒，丝瓜络通络活血止痛。全方

共奏清热解毒，化痰止咳、宣肺平喘之功。

本组资料显示观察组主要症状、体征病程短于

对照组，观察组 CPSI和痰热壅肺证评分均低于对照

组，初始治疗失败率低于对照组，观察组第 5 天退热

率、治疗后停用抗生素率和胸片复常率均高于对照

组，以上结果表明了给予越婢加半夏汤加减内服配

合西医常规疗法，缩短了主要症状、体征的病程，减

轻临床症状和肺部感染程度，使初始治疗失败率下

降，退热效果显著，使肺部炎症消退。

临床上监测 CAP 预后标志物对于治疗和患者

预后判断具有重要意义。PCT 是反映细菌感染标

志物，且具有较好的特异度；PCT 可能是一种次级

炎症介质，具有放大加重炎症反应的效应，研究证

实血清 PCT 水平与 PSI，改良肺炎评分等呈现良好

的相关性，因此，监测 CAP 患者血清 PCT 变化，既能

反映患者的预后，又可指导抗生素合理使用［16-17］。

D-D 反映了机体的纤溶亢进状态和高凝状态，CAP

患者水平升高可能是肺泡内凝血平衡所致，有研究

显示 D-D 水平与 PSI 呈正相关，特别是在 CAP 死亡

患者中显著升高，CAP 患者 D-D 高表达多提示预后

较差［18］。RDW 反映了红细胞大小离散程度，其在

CAP 患者升高，可能因为合并了心力衰竭、贫血和

营养不良有关，也有研究证实 RDW 变化与炎症标

志物升高有关，其水平升高与 CAP 及感染性休克的

预后相关［16］。合肽素是与精氨酸加压素的同源糖

肽，在体内稳定，在 CAP 合并全身炎症反应综合征、

脓毒血症、感染性休克时升高，可较好地预测 CAP

的短期和长期病死率［16］。

hs-CRP，TNF-α，IL-1β，IL-6 等均是 CAP 患者血

清炎性标志物，hs-CRP 敏感性极高，在炎症早期就

急剧升高，且不受治疗措施的影响，反映了炎症严

重程度。TNF-α是重要促炎症因子，介导感染所致

表 5 两组患者治疗前后 hs-CRP，TNF-αα，IL-1ββ和 IL-6水平变化比

较（x̄± s，n=55）

Table 5 Comparison of changes levels of hs-CRP, TNF-αα, IL-1ββ
and IL-6 between two groups before and after treatment（x̄± s，

n=55）

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

TNF-α
/ng·L-1

37.38±4.76

21.59±2.281）

38.25±4.91

17.77±1.941,2）

IL-1β
/ng·L-1

35.24±4.43

22.63±2.781）

36.11±4.54

18.72±2.391,2）

hs-CRP

/mg·L-1

28.73±3.64

12.24±1.361）

29.03±3.72

9.89±1.151,2）

IL-6

/ng·L-1

41.42±5.56

29.53±3.491）

40.82±5.47

24.06±3.131,2）

表 6 两组患者中医证候疗效比较

Table 6 Comparison of efficacy of traditional Chinese medicine

syndrome between two groups

组别

对照

观察

临床痊愈

/例

17

28

显效

/例

19

15

有效

/例

10

10

无效

/例

9

2

总有效率

/例（%）
46（83.64）
53（96.36）1）

注：与对照组比较 1）P<0.05。
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的 免 疫 应 答 ，可 诱 导 诸 多 的 炎 性 反 应 ，并 介 导

IL-1β，IL-6 等次级炎症介质产生，使炎症反应逐级

扩大，造成肺组织的炎性损伤［19］，因此监测这些炎

性标志物，可以预测 CAP 的病情程度和预后，也可

指导临床治疗的开展。

本研究显示治疗后观察组 PCT，RDW，D-D，合

肽素，hs-CRP，TNF-α，IL-1β和 IL-6 水平均低于对

照组，提示了内服越婢加半夏汤加减可降低 CAP 促

炎症因子的表达，减轻了炎症损伤，减轻了 CAP 病

情程度，改善了患者的预后。

综上，在西医常规治疗的基础上，越婢加半夏

汤加减内服治疗痰热壅肺型 CAP 患者，减轻了临床

症状，改善了肺部感染和病情程度，控制了炎症反

应，缩短了病程，改善了预后，中医证候疗效显著，

且临床使用安全。
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