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有创机械通气是重症监护室（ICU）常用的救治手

段，呼吸机相关性肺炎（ventilator  associated  pneumonia，

VAP）是其常见的严重并发症之一。VAP指气管插

管或气管切开患者在接受机械通气48h后发生的

肺炎，撤机、拔管48h内出现的肺炎仍属VAP[1]。

尽管采取了多种措施，但VAP预后仍不乐观，文献

报道VAP的病死率高达38%[2]，且增加了患者抗

菌药物使用和医疗费用。VAP患者中医证型多见

痰热郁肺证，治法多采用清热宣肺化痰等。诸多

基础和临床研究表明，升降散对炎症因子具有有

益的调节功能，对多种感染、脓毒症具有良好的疗

效。近年来，我们采用升降散联合常规西医方法

治疗ICU  VAP痰热郁肺证患者，获得较好的疗效，

现将相关临床研究结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  2014年12月至2016年12月我院

ICU采用有创机械通气治疗后发生VAP且辨为痰热

郁肺证的患者92例，随机分为治疗组52例，对照

组40例。治疗组男31例，女21例；年龄52～84岁，

平均年龄（67.65±13.63）岁；病程1～8d，入住ICU

时间1～3d，呼吸机使用时间2～5d。对照组男24例，

女16例；年龄54～85岁，平均年龄（69.81±12.89）
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摘 要 目的：探讨升降散联合常规西医疗法治疗重症监护室（ICU）呼吸机相关性肺炎（VAP）痰热郁肺证患者的临

床疗效。方法：92例VAP痰热郁肺证患者随机分为治疗组（52例）和对照组（40例），所有患者均给予抗感染、解痉化痰、

预防血栓、营养支持及对症治疗等，治疗组患者加用中药升降散汤剂鼻饲，2组疗程均为10d。比较治疗后2组患者的临床

疗效、机械通气时间（MVT）以及临床肺部感染评分（CPIS）、APACHEⅡ评分和血浆C反应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）

水平改变情况。结果：治疗后治疗组总有效率73.08%，明显高于对照组的52.50%（P<0.05）。2组患者治疗后APACHEⅡ

评分、CPIS及血浆CRP和PCT水平均较治疗前明显降低（P<0.01）；治疗后治疗组CPIS和血浆CRP和PCT水平明显低于对照

组（P<0.05，P<0.01）。2组患者治疗期间的不良反应均轻微。结论：升降散联合常规西医方法治疗ICU呼吸机相关性肺炎

痰热郁肺证患者可以更好地改善患者的临床症状和炎症指标。
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岁；病程1～9d，入住ICU时间1～3d，呼吸机使用时

间3～5d。2组患者性别、年龄、病程、原发疾病、

合并症等一般情况比较，差异均无统计学意义

（P>0.05），具有可比性。本研究通过医院伦理委员

会审核。

1.2  诊断标准 

1.2.1  西医诊断标准  接受机械通气（MV）的患者

治疗48h后胸部X线影像可见新发生的或进展性的

浸润阴影，同时满足下述至少2项：（1）体温>38℃

或<36 ℃；（2）外 周 血 白 细 胞 计 数>10×109/L或

<4×109/L ；（3）气管支气管内出现脓性分泌物。并

除外肺水肿、急性呼吸窘迫综合征、肺结核、肺栓塞

等疾病[1]。

1.2.2  中医诊断标准  症见咳嗽气促，痰多质厚或

稠黄，咳喘憋气，舌红苔黄腻，脉滑数等，辨证属痰热

郁肺证[3]。

1.3  纳入标准  因各种疾病并发Ⅰ型或Ⅱ型呼吸衰

竭者；符合VAP痰热郁肺证诊断标准者；年龄≥18

岁且≤85岁；签署知情同意书。

1.4  排除标准  生命体征不稳定及各种类型休克患

者；合并严重肝、肾功能衰竭及造血系统疾病者；既

往有免疫性疾病病史或近期使用免疫抑制剂者；妊

娠或哺乳期患者；精神障碍患者。

2 治疗方法

2.1  对照组  所有患者均使用有创机械通气治

疗，并给予抗感染（头孢哌酮舒巴坦、亚胺培南、

左氧氟沙星及哌拉西林他唑巴坦），以及化痰解痉

平喘、预防血栓、营养支持及对症治疗，并加强护

理。

2.2  治疗组  在对照组治疗的基础上加用中药汤剂

升降散，药物组成：僵蚕6g、蝉蜕3g、姜黄3g、制大黄

12g，浓煎取药汁200mL，每次100mL，每日2次鼻饲。

2组疗程均为10d。

3 疗效观察

3.1  观察指标  2组患者治疗前

后进行急性生理学与慢性健康

状况评分Ⅱ（APACHEⅡ评分）、

临床肺部感染评分（CPIS）[4]，采

用免疫透析比浊法测定血浆C反

应蛋白（CRP）浓度，采用化学发

光法测定血浆降钙素原（PCT）

浓度，治疗后统计机械通气时间

（MVT）。

3.2  疗效判定标准  痊愈：主要

症状和阳性体征（如发热、咳嗽、

喘促等）消失，客观指标（如胸部X线摄片、血常规

等）恢复正常；显效：主要症状和体征明显减轻，客

观指标明显改善，但未完全恢复至正常；有效：主

要症状和体征较前有好转，客观指标部分改善；无

效：主要症状和体征无好转或加重，客观指标无改

善[5]。

3.3  统计学方法  应用SPSS  17.0统计软件进行数

据分析处理，计量资料以（x-±s）表示，如符合正态

分布和方差齐性采用 t 检验，如不符合正态分布和

方差齐性则采用非参数秩和检验进行比较。P<0.05
为差异有统计学意义，P<0.01为差异有显著统计学

意义。

3.4  治疗结果

3.4.1  2组患者临床疗效比较  见表1。

3.4.2  2组 患 者 治 疗 前 后APACHEⅡ 评 分、CPIS、

MVT以及血CRP、PCT浓度比较  治疗前2组患者各

评分与指标比较差异均无统计学意义（P>0.05），治
疗后比较见表2。

3.5  不良反应  治疗组患者中有6例出现不良反

应（如头晕、恶心、畏寒及皮疹等），对照组患者中

有4例出现不良反应，经对症处理或更换抗生素

后症状均缓解，均未出现肝肾功能损害等严重并

发症。

4 讨论

研究表明，影响VAP发生的因素除了与MVT长

短、高龄、原发基础疾病状况、营养状况等密切相

关，还与长时间应用制酸剂、侵入性操作技术等因

素相关[6]，尽管目前多采用联合应用广谱抗生素、

加强痰液引流和营养支持等疗法，以及强化消毒隔

离、护理等集束化措施，但预后并不乐观。VAP可

归属于中医学“风温”“喘证”“痰饮”“肺胀”“肺痈”

等范畴，实证多为痰热郁肺，多因正虚邪实，邪毒乘

表 1  治疗组与对照组患者临床疗效比较          例（%）

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 52 3（5.77） 18（34.62） 17（32.69） 14（26.92） 73.08*

对照组 40 1（2.50） 9（22.50） 11（27.50） 19（47.50） 52.50
    注：*与对照组比较，P<0.05。

表 2  2组患者治疗前后 APACHEⅡ评分、CPIS、MVT以及血 CRP、PCT 浓度比较（x-±s）

组别 例数 时间
APACHEⅡ评分

（分） CPIS（分） CRP（mg/L） PCT（ng/mL） MVT（d）

治疗组 52
治疗前 18.43±5.71 7.30±2.16 25.71±15.57 3.75±1.26

7.96±4.81
治疗后 12.01±6.74** 5.29±1.47**△ 9.96±4.22**△△ 2.30±0.87**△

对照组 40
治疗前 18.78±6.35 7.82±2.40 24.51±14.28 3.44±1.01

9.64±5.72
治疗后 14.20±7.66** 6.13±2.17** 12.63±4.35** 2.81±1.12**

    注： 与本组治疗前比较，**P<0.01；与对照组治疗后比较，△P<0.05，△△P<0.01。
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虚而入，入里化热，痰热蕴肺，热伤肺津，或素有宿

痰，内蕴日久化热，痰与热结，壅阻于肺所致，以热、

毒、痰、喘、瘀、闭为突出表现，治则为清热肃肺、豁

痰止咳、宣肺平喘等[3，7]。

目前评估VAP患者危重程度及预后的常用指标

有CRP、PCT、白介素、肿瘤坏死因子等炎症指标和

APACHEⅡ、CPIS等评分。CRP是炎症反应时肝脏

合成的急性期蛋白质，是经典的炎症标志物，在临床

上广泛应用于感染性疾病的检测；PCT是降钙素前

体，在严重的细菌感染等引起全身炎症反应时异常

增高，临床上可作为细菌感染严重程度、进展和预后

的评估指标，其敏感性和特异性优于CRP等其他炎

症指标[8]。CPIS由体温、白细胞计数、气道分泌物、氧

合指数、胸部Ｘ线摄片及气道分泌物病原学培养等

6个指标组成，分数越高表明肺部感染越重，预后越

差，目前在肺部感染的病情及预后评估中得到广泛

应用，且CPIS与PCT联合诊断能显著提高VAP的诊断

特异性。APACHEⅡ评分则是ICU应用最为广泛的评

分法，评估危重症患者病情及预后的准确性和权威

性已得到公认。另外，MVT也从一定程度上反映了

ICU  VAP患者病情的改善程度。这些指标都具有相

当的准确性和公认性，故本研究采用以作为判断对

VAP治疗效果的指标。

升降散源于明代医家张鹤腾编著的《伤暑全

书》，后得清代医家杨栗山推崇，载入《伤寒瘟疫条

辨》一书中。本方由僵蚕、蝉蜕、姜黄、大黄组成，

寒温并用、升清降浊、表里双解，具有宣热降逆、排

毒化瘀的功效，使邪去正存、阴阳平衡。药理研究

证实，本方各组分对金黄色葡萄球菌、大肠杆菌、绿

脓杆菌及真菌和病毒等病原体有一定的抑制作用，

并能抑制脂质过氧化反应和炎症反应，抑制非特异

性免疫和细胞免疫的作用，降低患者血清中TNF、

IL等炎症因子和内毒素水平[9-10]。研究表明，升降

散对VAP患者的PCT、肿瘤坏死因子-α、TOLL样受

体-4（TLR-4）、核转录因子-κB（NF-κB）等指

标具有干预作用，并可阻止T辅助细胞（Th）1/Th2

和Th17/调节性T细胞的失衡，阻断炎症反应的发展

失控趋势[11]。

本研究结果表明，升降散联合西医方法治疗

ICU  VAP患者的临床疗效、CPIS及血浆CRP、PCT含

量改善情况均优于单纯西医治疗，提示升降散通过

抑制VAP患者的炎症反应，改善肺功能和临床症状，

从而缓解病情，改善预后，且安全性良好。而2组患

者治疗后APACHEⅡ评分和MVT差异无显著性，考

虑本次入选的患者高龄，病情危重，易合并多脏器系

统功能不全，对APACHEⅡ评分的影响较大；另外，

MVT不仅与患者肺部感染控制、肺功能受损程度有

关，还与患者全身营养状况、肺外脏器功能、配合程

度及心理等多种因素密切相关。VAP的病情演变与

多种因素有关，相互促进，影响机制十分复杂，升降

散治疗VAP的分子生物学和免疫学机制尚不明确，

还有待进一步研究。
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