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脓毒症凝血功能障碍是脓毒症病理发展过程中

的重要机制，凝血功能紊乱也是导致脓毒症进一步

加重，发生脓毒性休克甚至多脏器功能障碍综合征

（multiple  organ  dysfunction  syndrome，MODS）的 重

要因素[1]。近年来研究证实凝血功能障碍在脓毒症的

病理发展过程中具有重要作用，其与炎症反应、免

疫功能等共同构成脓毒症发生、发展中的关键因

素[2]。中医药治疗感染性疾病与凝血功能障碍具有

一定的优势，临床辨证应用清瘟败毒饮干预脓毒症

多有报道，但其对于凝血功能调节的研究较少。本

研究观察了清瘟败毒饮对脓毒症凝血功能障碍患

者凝血功能、中医临床症候积分及预后的影响，现

将结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选择2016年8月至2018年7月溧

阳市中医院重症医学科（ICU）收治的脓毒症合并凝

血功能障碍患者64例，使用随机数字表法分为治疗

组33例，对照组31例。治疗组男20例，女13例；年

龄28～78岁，平均年龄（60.94±12.13）岁；其中肺部

感染23例，重症胰腺炎1例，腹腔感染5例，脑血管

病合并感染2例，泌尿系感染2例。对照组男19例，

女12例；年龄28～79岁，平均年龄（61.45±12.91）

岁；其中肺部感染21例，重症胰腺炎2例，腹腔感染

3例，脑血管病合并感染2例，泌尿系感染3例。2组

患者性别、年龄、病程、病因组成等一般情况比较，差

异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。本研究符

合医学伦理学标准，并经医院伦理委员会批准。

1.2  诊断标准  脓毒症诊断按照《2016年脓毒症与

脓毒性休克处理国际指南》[3]。凝血功能障碍诊断

参照普通高等教育“十二五”国家级规划教材《内科

学》[4]。中医诊断标准参照国家中医药管理局重点

专科协作病种“脓毒症血症（脓毒症凝血功能障碍）

中医诊疗方案”之热破血络证、《中药新药临床研究

指导原则（试行）》[5]199，383中气营两燔证及血瘀证等

标准制定。主要症状：身热夜甚，神昏谵语，甚则四

肢厥冷，肌肤散在紫斑，喘促胸闷，胸腹疼痛状如针

刺且痛处固定不移，舌质深绛，脉细数。次要症状：

发热持续不退，烦躁不宁，喘促气急，胸腹胀满，少腹

硬满，口唇紫暗，或衄血，或尿血，或吐血，或便血，身

目黄染，脉数。具备主症3项加次症2项，或主症2

清瘟败毒饮对脓毒症凝血功能障碍患者凝血指标
及预后的影响

高 慧 1  杨 洁 1  胡云霞 1  陈秋华 2  王 醒 2  陈明祺 1，2

（1.江苏省中医院溧阳分院重症医学科，江苏溧阳213300；2.南京中医药大学附属医院重症医学科，江苏南京210029）

摘 要 目的：观察清瘟败毒饮对脓毒症凝血功能障碍患者凝血指标及中医临床症候积分的影响，评价其临床疗效。

方法：采用前瞻性随机对照研究方法，选取脓毒症凝血功能障碍患者64例，随机分为治疗组33例和对照组31例。对照组

给予脓毒症基础治疗，治疗组在对照组治疗的基础上加用清瘟败毒饮。比较2组患者治疗前和治疗后第7天的中医临床

症候积分、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、脓毒症相关序贯器官衰竭（SOFA）评分，检测并比

较2组患者治疗前和治疗后第3、7天的血小板计数（PLT）、凝血酶原时间（PT）、纤维蛋白原（Fib）、活化部分凝血活酶时间

（APTT）及D-二聚体（D-D）等指标的变化。结果：治疗后2组患者PLT均明显高于治疗前（P<0.05，P<0.01），PT、APTT均较

治疗前明显缩短（P<0.05，P<0.01），Fib、D-D水平较治疗前明显降低（P<0.01）；各时间点治疗组上述指标改善程度均明显

优于对照组（P<0.01）。治疗后2组患者中医临床症候积分、APACHEⅡ评分及SOFA评分均较治疗前明显下降（P<0.05），且

治疗组明显低于对照组（P<0.05）。治疗组总有效率为93.9%，明显高于对照组的74.2%（P=0.041）。结论：在常规治疗基础

上加用清瘟败毒饮能够显著改善脓毒症凝血功能障碍患者的临床症状及凝血功能指标，改善健康状况，保护内脏器官。

关键词  脓毒症；凝血功能障碍；清瘟败毒饮；中医临床症候积分；凝血指标

中图分类号 R631.05   文献标志码 A   文章编号 1672-397X（2019）05-0025-03
基金项目  国家自然科学基金项目-青年基金（81703895）；江苏省中医药局科技项目（YB2015019）

doi：10.3969/j.issn.1672-397X.2019.05.009



临 床 研 究

26 2019 年总第 51 卷第 5期

项加次症3项，即可诊断。

1.3  纳入标准  符合脓毒症凝血功能障碍诊断标

准，符合中医证型诊断标准；年龄28～80岁；知情同

意，签署知情同意书。

1.4  排除标准  过敏体质及对中药过敏者；妊娠及

哺乳期妇女；胃肠功能衰竭患者；治疗未超过48h死

亡或出院者；患有免疫系统疾病或近期内服用免疫

调节剂者；肿瘤患者；严重创伤性出血患者。

2 治疗方法

2.1  对照组  根据《2016年脓毒症与脓毒性休克

处理国际指南》[3]进行早期液体复苏、抗感染等常规

治疗，必要时使用抗凝、血管活性药物及机械辅助通

气，疗程7d。

2.2  治疗组  在对照组治疗的基础上加用清瘟败毒

饮，药物组成：生石膏30g、水牛角30g、赤芍药30g、

知母15g、玄参30g、生地黄15g、

牡丹皮10g、栀子15g、黄芩10g、

黄连10g、桔梗15g、连翘15g、竹

叶15g、甘草10g，浓煎为100mL，

每日1剂，分2次口服或鼻饲，疗

程7d。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  凝血功能指标  治疗前

和治疗后第3、7日分别检测2组

患者血小板（platelet  count，PLT）含量、凝血酶原

时间（prothrombin  time，PT）、活化部分凝血活酶时

间（activated  partial  thromboplastin  time，APTT）、血

浆纤维蛋白原（fibrinogen，Fib）含量以及D-二聚体

（D-Dimer，D-D）水平。

3.1.2  中医临床症候积分  参照《中药新药临床研

究指导原则》[5]201，384中气营两燔证及血瘀证的标准，

记录2组患者治疗前和治疗后第7日临床症候积分

值（轻度1～3分；中度4～6分；重度7～9分；极重度

10～12分）。

3.1.3  急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHEⅡ）评分  治疗前与治疗后第7日评定患

者APACHEⅡ评分。

3.1.4  脓毒症相关序贯器官衰竭（SOFA）评分  治

疗前与治疗后第7日评定患者SOFA评分。

3.2  疗效判定标准  治疗后第7日统计2组临床疗

效。参考《中药新药临床研究指导原则》[5]203，385拟

定。显效：临床症状和体征明显改善，症候积分减少

≥70%；有效：临床症状和体征均有改善，症候积分

减少≥30%，<70%；无效：临床症状和体征均无明显

改善，症候积分减少不足30%。

3.3  统计学方法  数据采用SPSS  22.0统计软件进

行分析。计量资料采用（x-±s）表示，组间比较用单

因素方差分析和 t 检验；计数资料采用χ2检验；以

P<0.05为差异有统计学意义。

3.4  治疗结果

3.4.1  2组患者治疗前后凝血功能指标比较  治疗

前2组患者PLT、PT、APTT、Fib及D-D等指标比较，

差异均无统计学意义（P>0.05）。2组患者治疗前

PLT水平均明显低于正常，PT、APTT时间较正常明

显延长，而Fib及D-D水平明显高于正常。治疗后

第3、7天，2组患者上述指标均较治疗前明显改善

（P<0.05，P<0.01），治疗组改善程度明显优于对照组

（P<0.01），详见表1。治疗组治疗后第7天各指标基

本回复到正常水平。

3.4.2  2组 患 者 治 疗 前 后 中 医 临 床 症 候 积 分、

APACHEⅡ评分及SOFA评分比较  治疗前2组患者

中医临床症候积分、APACHEⅡ评分及SOFA评分比

较，差异均无统计学意义（P>0.05）。治疗后2组患

者上述评分组内及组间比较结果见表2。

表2  治疗组与对照组治疗前后中医临床症候积分、APACHEⅡ评分及SOFA评分比较（ x-±s）    分

组别 时间 例数 症候积分 APACHEⅡ评分 SOFA评分

治疗组
治疗前 33 8.55±1.77 22.86±2.43 8.71±1.37

治疗后7d 33 2.45±1.39*#  12.28±1.92*# 5.52±1.03*#

对照组
治疗前 31 8.58±1.41 22.58±3.48 8.84±1.39

治疗后7d 31 3.94±1.77* 15.25±2.08* 7.68±1.51*

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组治疗后7d

比较，#P<0.05。

3.4.3  2组患者临床疗效比较  见表3。

表3  治疗组与对照组临床疗效比较      例

组别 例数 显效 有效 无效 总有效率（%）

治疗组（n=33） 33 29 2 2 93.9#

对照组（n=31） 31 21 2 8 74.2

注：#与对照组比较，P=0.041。

表1  治疗组与对照组治疗前后凝血功能指标比较（x-±s） 

组别 时间 例数 PLT（×109/L） PT（s） APTT（s） Fib（g/L） D-D（mg/L）

治疗组

治疗前 33 57.55±18.34 21.06±1.37 88.05±17.73 7.50±1.25 9.69±3.03

治疗后3d 33 88.10±10.54**▲▲ 18.55±2.07**▲▲ 78.79±14.75**▲▲ 4.91±1.01**▲▲ 6.38±1.81**▲▲

治疗后7d 33 125.71±24.62**△△▲▲ 15.16±1.33**△△▲▲ 55.89±14.72**△△▲▲ 2.83±0.58**△△▲▲ 2.58±0.87**△△▲▲

对照组

治疗前 31 58.61±17.03 21.38±1.69 88.71±16.15 7.55±1.01 9.82±3.25

治疗后3d 31 66.35±16.92** 21.03±2.28* 86.64±16.59* 6.96±0.87** 8.58±2.69**

治疗后7d 31 94.65±16.39**△△ 19.12±1.69**△△ 79.38±12.78**△△ 5.45±1.01**△△ 6.04±1.75**△△

注： 与 本 组 治 疗 前 比 较，*P<0.05，**P<0.01；与 本 组 治 疗 后3d比 较，

△△P<0.01；与对照组治疗同时期比较，▲▲P<0.01。
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4 讨论

脓毒症凝血功能障碍是指脓毒症时各种致病因

素激活凝血系统，形成广泛微血栓，导致循环功能和

其他内脏功能障碍，同时大量凝血物质消耗，继发纤

维蛋白溶解，最终导致弥散性血管内凝血、休克、栓

塞、溶血等严重并发症。凝血系统的活化可以加重

失控的炎症反应，机体失控的全身炎症反应激活凝

血系统，而激活的凝血系统又进一步促进炎症的发

展，两者相互影响，相互促进，致使脓毒症进一步恶

化并向严重脓毒症、脓毒性休克甚至MODS进展[6-7]。

脓毒症时，由于机体释放大量内毒素进入血液，介导

凝血级联反应，凝血系统被激活，生理性抗凝系统及

纤溶系统均受到一定程度的抑制，血液处于高凝状

态，导致大量的微血栓形成，造成微循环障碍，机体

凝血过度激活，大量血小板及凝血因子消耗，促凝因

子与抗凝因子失衡，形成机体出血、凝血或两者共存

的病理生理状态[8-9]。

脓毒症合并凝血功能障碍时临床表现多以出

血、瘀血以及血栓形成为主，中医认为其病机关键为

热毒壅滞，瘀浊内生，又血热壅滞血脉，血行不畅会

形成瘀血，瘀血不去，新血不生，则出血不止，出血又

可成瘀，往往存在出血、血瘀并见。清瘟败毒饮载于

清代著名温病学家余师愚所著《疫疹一得》，是治疗

瘟疫的名方。方中重用生石膏、知母、甘草以清阳明

之热；黄连、黄芩、栀子三药合用泻三焦实火；犀角

（水牛角代替）、丹皮、生地、赤芍凉血解毒化瘀；连

翘、玄参、桔梗、甘草清热透邪利咽；竹叶清心利尿，

导热下行。诸药合用，既清气分之火，又凉血分之

热，清热解毒、凉血泻火，是治疗气血两燔的主要方

剂。现代药理研究亦证实，清瘟败毒饮具有降低内

毒素水平，调节免疫及炎性介质，抗血小板聚集，降

低血液黏度，改善微循环，镇痛镇静，强心利尿等药

理作用[10-11]。

本研究结果表明，治疗后2组患者凝血指标均

有改善，而治疗组各指标改善程度均明显优于对照

组，治疗后第7天治疗组PT、Fib、D-D基本恢复至正

常范围，APTT维持在正常1～1.5倍水平，这与目前脓

毒症抗凝治疗监测指标理想目标大致是一致的，提

示清瘟败毒饮可有效调节脓毒症时的凝血功能，并

进一步改善患者病情及预后。

目前研究认为，脓毒症抗炎治疗同时应强调纠

正异常的凝血指标，这样有助于改善患者预后[12]。

本研究结果也证实，清瘟败毒饮能够显著改善脓毒

症凝血功能障碍患者的中医临床症状及凝血功能指

标，并能够在一定程度上改善患者病情严重程度。

但其对于脓毒症凝血功能障碍患者，尤其是高凝状

态、微血栓形成患者的治疗效果，以及其是否具备止

血与抗栓的双向调节作用效应，还需要进一步深入

研究。
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