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补肺汤加减对脑卒中气管切开肺部感染脾肺气虚证患者
免疫炎症的影响
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［摘要］ 目的：探讨补肺汤加减辅助治疗脑卒中气管切开肺部感染（脾肺气虚证）的疗效及对免疫炎症的影响。方法：将

100 例患者随机按数字表法分为对照组和观察组各 50 例。两组患者均给予注射用盐酸头孢吡肟，2 g/次，静脉滴注，每 12 h

1 次，并给予对症、支持等综合治疗。对照组经胃管给复方甘草口服溶液，10 mL/次，3 次/d；观察组采用补肺汤加减，1 剂/d，分

早、晚 2 次经胃管给药。两组疗程均为连续治疗 14 d。于治疗 1 d，治疗 7 d 和治疗 14 d 进行临床肺部感染评分（CPIS），急性病

生理和长期健康 Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分；记录肺部感染控制时间和抗生素使用时间；检测治疗前后 T 淋巴细胞亚群（CD3+，

CD4+，CD8+，CD4+/CD8+），调节性 T 细胞（Treg 细胞）和免疫球蛋白［免疫球蛋白 A（IgA），免疫球蛋白 G（IgG），血清免疫球蛋白

M（IgM）水平；检测治疗前后降钙素原（PCT），肿瘤坏死因子 -α（TNF-α），白细胞介素（IL）-1β，IL-6 和 IL-10 水平；进行安全评

价。结果：观察组患者在治疗后 7 d 和 14 d ，CPIS 评分均低于对照组（P<0.01）；观察组患者肺部感染控制时间和抗生素使用时

间均短于对照组（P<0.01）；观察组患者在治疗后 7 d 和 14 d，APACHE Ⅱ评分均低于对照组（P<0.01）；观察组患者 Treg 细胞，

CD4+细胞和 CD4+/CD8+均高于对照组（P<0.05），CD8+细胞低于对照组（P<0.05）；观察组患者 IgA，IgM 水平均较高于对照组

（P<0.01）；观察组患者 PCT，TNF-α，IL-1β，IL-6 和 IL-10 水平均低于对照组（P<0.01）；研究期间未发现与补肺汤相关不良反应。

结论：在西医抗感染和对症支持等综合治疗的基础上，补肺汤加减能更有效控制脑卒中气管切开肺部感染的严重程度，减少咳

嗽、咳痰，缩短了肺部感染的病程和抗生素的使用时间，并能调节免疫功能，抑制炎症反应。
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［Abstract］ Objective： To discuss the efficacy of addition and subtraction adjuvant therapy of Bufei

decoction for pulmonary infection after tracheotomy in stroke patients（syndrome of deficiency of spleen and

lung Qi）and investigate its effect on immune inflammation. Method： One hundred patients were randomly

divided into control group（50 cases）and observation group（50 cases）by random number table. The patients in

both groups got cefepime hydrochloride for injection，once every 12 hours，2 g/time，at the same time，
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symptomatic and supportive comprehensive treatment was given. Patients in control group additionally got

compound glycyrrhiza oral solution via gastric tube，10 mL/time，3 times/day. Patients in observation group got

addition and subtraction adjuvant therapy of Bufeitang every morning and night via gastric tube，1 dose/day. The

treatment course was 14 days in both groups. At the 1st，7th and 14th day after treatment，scores of clinical

pulmonary infection scale（CPIS）and Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ（APACHE Ⅱ）were

graded. The time to control pulmonary infection and the antibiotics use time were recorded. Before and after

treatment，levels of T lymphocyte subsets（CD3+ ，CD4+ ，CD8+ and CD4+/CD8+），regulatory T cells of（Treg

cells），immunoglobulin A（IgA），immunoglobulin G（IgG），immunoglobulin M（IgM），procalcitonin（PCT），
tumor necrosis factor- α（TNF- α），interleukin-1β，IL-6 and IL-10 were detected，and safety was evaluated.

Result：At the 7th and 14th day after treatment，scores of CPIS and APACHE Ⅱ in observation group were lower

than those in control group（P<0.01）. The time to control pulmonary infection and antibiotics use time were

shorter than those in control group（P<0.01）. Levels of Treg cells，CD4+ and CD4+/CD8+ were higher than those

in control group（P<0.05）. Levels of CD8+ ，PCT，TNF- α，IL-1β，IL-6 and IL-10 were lower than that in

control group（P<0.01），while levels of IgA and IgM were higher than those in control group（P<0.01）. There

was no adverse reaction related to Bufeitang. Conclusion： Based on comprehensive treatment of western

medicine for anti-infection and symptomatic support，addition and subtraction adjuvant therapy of Bufeitang can

effectively control the severity of pulmonary infection caused by tracheotomy in stroke，reduce coughing and

expectoration，shorten the course of pulmonary infection and the use time of antibiotics，regulate immune

function and inhibit inflammatory reaction.

［Key words］ stroke； tracheotomy； pulmonary infection； spleen lung Qi deficiency syndrome；
Bufeitang；immune function；inflammatory response

急性大面积脑卒中患者因中枢神经系统受损

而出现意识障碍，呼吸抑制，无法自主排痰、误吸

等，需要进行气管切开，开放气道，方便吸痰，纠正

低氧血症，保护脑细胞［1］。调查显示脑梗死需要采

用气管插管术者达 1.3%，而大面积脑出血患者更因

意识障碍，需要进行早期行气管切开［2］。但脑卒中

往往为老年患者，基础疾病多，免疫功能低下，气管

切开可能改变患者呼吸道的防御功能，使下呼吸道

直接与外界相通，咳嗽反射减弱，增加了肺部感染

的风险，使患者容易出现肺部感染［3］。国内报道气

管切开使用呼吸机患者发生肺部感染的概率为

65%，可见对此类患者进行有效的控制肺部感染对

改善预后具有重要的临床意义［4］。现代医学给予抗

菌、抗炎、祛痰、吸痰液等综合处理，我国抗生素耐

药现象严重，使得控制效果并不理想。

中医认为本病多因脑卒中或手术使元气大伤

或久卧于脏腑虚损，气血虚伤，特别是肺脾受损，气

虚卫外不固，受外邪入侵，肺失宣降，脾运失常，津

聚成痰，壅滞肺道而成，中医药治疗重视局部整体

相结合，一方面调整机体体质，提高其免疫力，另一

方面提高肺功能，采用中药配合西医常规疗法可加

快肺部感染的控制，减轻感染程度，减少抗生素的

应用，提高疗效［5-6］。补肺汤出自《永类钤方》，用于

肺虚咳喘、气短咳嗽之证，能补肺益气，止咳平喘，

实验研究显示可调节了 Th1/Th2 细胞因子平衡，具

有良好的抗炎和调节免疫作用，并减轻肺泡扩张及

病理性融合［7］；临床用于慢阻肺可减轻炎症损伤和

气道的重塑、提高肺功能，减轻咳、喘等症状［8］。本

研究笔者观察了补肺汤加减用于脑卒中气管切开

肺部感染脾肺气虚证的临床疗效，并从抗炎和免疫

调节作用方面探讨了其作用机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究经中南大学湘雅医学院附

属 海 口 医 院 伦 理 委 员 审 查 批 准（ 批 号 2017

HKYYKY02014-02），共纳入 2017 年 4 月至 2019 年

11 月康复医学科 100 例患者。采用随机按数字表法

分为对照组和观察组各 50 例。对照组男性 30 例，

女性 20 例；年龄 41～73 岁，平均（62.12±6.41）岁；脑
卒中类型，脑出血 32 例，脑梗死 18 例；肺部感染病

程 1～5 d，平均（2.97±0.26）d；格拉斯哥昏迷指数

（GCS）评分（9.85±1.14）分。观察组男性 31 例，女性

19 例；年龄 44～75 岁，平均（63.57±6.08）岁；脑卒中

类型，脑出血 32 例，脑梗死 18 例；肺部感染病程 1～

5 d，平均（3.14±0.27）d；格拉斯哥昏迷指数（GCS）
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评分（9.74±1.08）分。两组患者的年龄、性别、脑卒

中类型、肺部感染病程和 GCS 评分等基线资料比

较，差异无统计学意义，具有可比性。

1.2 诊断标准 ①脑卒中的诊断标准参照《中国脑

血管病防治指南》［9］，经 CT 和 MRI 检查诊断为脑梗

死或脑出血。②肺部感染诊断参照《医院感染诊断

标准》［10］，脑卒中气管切开患者出现发热（体温 >

38 ℃），气道分泌物增多、分泌物呈脓性，呼吸音粗

或有湿啰音，血白细胞计数>1.5×109 个/L，X 射线胸

片显示肺部有炎性浸润性病变，痰或下呼吸道采样

标本中分离到通常非呼吸道定植的细菌或其他特

殊病原体。③肺脾气虚证，参照《中医内科常见病

诊疗指南·西医疾病部分》［11］，主证见咳嗽、喀痰，喘

息，气短，痰量多，脓性或黏液脓性痰，发热，呼吸不

利；次证见面色无华，少气懒言，四肢倦怠，纳少，腹

胀，便溏，舌质淡胖，苔薄白或白腻，脉细无力。主

证具备 3 项+次证 2 项，结合舌脉可确诊。

1.3 纳入标准 ①经 CT 或 MRI 明确诊断为脑卒

中；②已经行气管切开留置气管套管；③术后 48 h

后出现院内感染，并符合肺部感染诊断标准；④符

合肺脾气虚证辨标准；⑤年龄 40～75 岁，性别不限；
⑥患者生命体征基本平稳，取得其家属签署的知情

同意书。

1.4 排除标准 ①合并急性期心肌梗死等危重疾

病者；②生命体征波动比较大，病情不稳定者；③合

并肺部结核、肿瘤等疾病者；④术前已经存在肺部

感染性疾病者；⑤合并全身其他系统感染性疾病

者；⑥合并有脑部肿瘤疾病者；⑦合并严重的消化

道功能障碍者，严重出血性疾病者；⑧对本研究已

知药物成分过敏或有使用禁忌者；⑨同期采用其他

中医药治疗，影响疗效判断者。。

1.5 治疗方法

1.5.1 两组患者基础治疗 抗感染，注射用盐酸头

孢吡肟（中美上海施贵宝制药有限公司，注册证号

H20120506），2 g/次，静脉滴注，每 12 h 1 次，并根据

药敏试验调整抗生素；给予雾化、吸痰、营养支持、

维持水电解酸碱平衡等综合治疗。

1.5.2 中医治疗措施 对照组采用复方甘草口服

溶液（马应龙药业集团股份有限公司，国药准字

H42022905），10 mL/次，3 次/d，经胃管给药。观察

组采用补肺汤加减，药物组成有人参片 10 g，黄芪

30 g，麸炒白术 15 g，茯苓 15 g，白芥子 10 g，五味子

5 g，法半夏 15 g，陈皮 15 g，紫苏子 10 g，枳壳 10 g，

桑白皮 10 g，丹参 15 g，蛤蚧 6 g；加减变化，痰黄浊、

脓性者去法半夏、陈皮加胆南星、浙贝母、瓜蒌各

15 g；呼吸不利者加苦杏仁 10 g；纳少，腹胀，便溏加

者 厚 朴 15 g，焦 山 楂 、焦 麦 芽 、焦 神 曲 各 20 g。

1 剂/d，饮片由本院中药房统一提供，采用煎药机煎

煮 2 次，混合药液至 300 mL，分早、晚 2 次经胃管给

药。两组疗程均为治疗 14 d。

1.6 观察指标

1.6.1 主 要 疗 效 指 标 ①临 床 肺 部 感 染 评 分

（CPIS）参照文献［12］，含体温、白细胞计数、气管分

泌物、氧合情况，X 射线胸片肺部侵润影等 6 项进行

评估，每项分级为正常 0 分，轻度异常 1 分，重度异

常 2 分，最高分为 12 分，每 2 天评价 1 次。②记录肺

部感染控制时间和抗生素使用时间，肺部感染控制

标准参照文献［5］，体温、白细胞计数正常，气道分泌

减少、无脓痰，肺片无炎症性改变。CPIS<6 分为停

用抗生素的标准，记录停用时间。

1.6.2 次要疗效指标 ①病情危重情况评分，采用

急性生理学及慢性健康状况评分系统（APACHE

Ⅱ）［13］，含急性生理学、年龄、慢性健康状况 3 个部

分的 12 个生理学参数，最高为 71 分，得分越高，则

病情危重程度越重，死亡风险越大，治疗 1 d，治疗

7 d 和治疗 14 d 各评价 1 次。②免疫功能，包括 T 淋

巴细胞亚群（CD3+，CD4+，CD8+，CD4+/CD8+），调节

性 T 细胞（Treg 细胞）和免疫球蛋白［免疫球蛋白 A

（IgA），免疫球蛋白 G（IgG），血清免疫球蛋白 M

（IgM）］，T 淋巴细胞亚群和 Treg 细胞采用流式细胞

仪检测，试剂盒（美国贝克曼库尔特有限公司，批号

分别为 201807023B，201810421C）；免疫球蛋白采

用免疫比浊法检测，试剂盒（合肥德博生物科技有

限 公 司 ，批 号 分 别 为 201811064，201811175，

201811249）；于治疗前后各检测 1 次。③炎症因子，

检测治疗前后降钙素原（PCT），肿瘤坏死因子 -α
（TNF-α），白细胞介素（IL）-1β，IL-6，IL-10，采用酶

联免疫法检测，试剂盒（南京建成生物公司，批号分

别为 201904373，201902495，201904537，201901028，

201901043）。④安全性评价，记录治疗期间与服用

中药的相关不良反应。

1.7 统计学处理 采用 SPSS 22.0 软件进行数据的

统计分析，计数资料比较采用 χ2 检验，计量资料以

x̄ ± s表示，组间比较采用 t检验，均以 P<0.05 表示差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者不同时点 CPIS 评分比较 治疗后

7 d，14 d，两 组 患 者 的 CPIS 评 分 均 逐 渐 下 降
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（P<0.01）；观察组患者在治疗后 7，14 d CPIS 评分均

低于对照组（P<0.01）。见表 1。

2.2 两组患者肺部感染控制时间和抗生素使用时

间 观察组患者肺部感染控制时间和抗生素使用

时间均短于对照组（P<0.01），见表 2。

2.3 两组患者不同时点 APACHEⅡ评分比较 治

疗后 7，14 d，两组患者的 APACHEⅡ评分均逐渐下

降（P<0.01）；观察组患者在治疗后 7，14 d APACHE

Ⅱ评分均低于对照组（P<0.01），见表 3。

2.4 两组患者治疗前后 Treg 细胞和 T 淋巴细胞亚

群比较 与治疗前相比较，治疗后两组患者 Treg 细

胞，CD4+细胞和 CD4+/CD8+均显著升高（P<0.05），
CD8+细胞下降（P<0.05）；治疗后观察组患者 Treg 细

胞，CD4+细胞和 CD4+/CD8+均高于对照组（P<0.05），
CD8+细胞低于对照组（P<0.05），两组患者 CD3+细胞

变化无统计学意义。见表 4。

2.5 两组患者治疗前后免疫球蛋白变化情况比较

与治疗前相比较，两组患者 IgG 变化无统计学意

义；治疗后两组患者 IgA，IgM 水平均有所上升（P<

0.01）；治疗后观察组患者 IgA，IgM 水平均较对照组

升高（P<0.01）。见表 5。

2.6 两组患者治疗前后 PCT，TNF-α，IL-1β，IL-6 和

IL-10 水平比较 与治疗前相比较，治疗后两组患者

PCT，TNF-α，IL-1β，IL-6 和 IL-10 均明显下降（P<

0.01）；治疗后观察组 PCT，TNF-α，IL-1β，IL-6 和

IL-10 水平均低于对照组，比较差异有统计学意义

（P<0.01）。见表 6。

2.7 安全性评价 研究期间未发现与补肺汤相关

不良反应。

3 讨论

调查显示脑卒中气管切开肺部感染的病原菌

以革兰阴性菌为主，主要是外源性，以铜绿假单胞

菌和鲍氏不动杆菌为多见，耐药率高［3-4］。经 logistic

多元逐步回归分析，年龄 >60 岁、气管切开时间 >

5 d，患有非感染性肺疾病、联合使用抗菌药物、抗菌

药物治疗持续时间>7 d 是发生肺部感染危险因素，

表 1 两组患者不同时点 CPIS评分比较（x̄± s，n=50）

Table 1 Comparison of CPIS scores in two groups at different

time point（x̄± s，n=50） 分

组别

对照

观察

治疗后/d

1

9.86±1.04

9.92±1.10

7

8.37±0.951）

7.75±0.811,2）

14

6.22±0.591）

4.84±0.451,2）

注：与本组前一时点比较 1）P<0.01；与同期对照组比较 2）P<0.01

（表 3 同）。

表 3 两组患者不同时点 APACHEⅡⅡ评分比较（x̄± s，n=50）

Table 3 Comparison of APACHE ⅡⅡ scores in two groups at

different time point（x̄± s，n=50） 分

组别

对照

观察

治疗后/d

1

32.73±3.41

31.96±3.27

7

16.72±1.961）

14.55±1.491,2）

14

12.31±1.141）

9.85±1.031,2）

表 2 两组患者肺部感染控制时间和抗生素使用时间（x̄± s，n=50）

Table 2 Comparison of time to control pulmonary infection and

antibiotic use time in two groups（x̄± s，n=50） d

组别

对照

观察

肺部感染控制

6.81±0.72

6.04±0.571）

抗生素使用

7.55±0.67

6.92±0.631）

注：与对照组比较 1）P<0.01。

表 4 两组患者治疗前后 Treg细胞和 T淋巴细胞亚群比较（x̄± s，n=50）

Table 4 Comparison of levels of Treg cells and T lymphocyte subsets in two groups before and after treatment（x̄± s，n=50）

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

Treg 细胞/%

3.73±0.42

4.62±0.471）

3.69±0.40

5.12±0.571,2）

CD8+/%

36.37±3.46

32.06±3.171）

36.41±3.50

28.52±2.851,2）

CD3+/%

56.78±5.39

58.01±6.35

57.12±5.57

59.63±6.58

CD4+/%

25.74±2.60

32.36±3.771）

26.09±2.87

35.67±4.131,2）

CD4+/CD8+

0.72±0.11

1.02±0.181）

0.73±0.10

1.28±0.191,2）

注：与本组治疗前比较 1）P<0.05；与对照组治疗后比较 2）P<0.05。

表 5 两组患者治疗前后免疫球蛋白水平比较（x̄± s，n=50）

Table 5 Comparison of levels of immunoglobulin in two groups

before and after treatment（x̄± s，n=50） g·L-1

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IgA

2.02±0.21

2.37±0.261）

2.05±0.20

2.82±0.311,2）

IgM

0.96±0.12

1.17±0.141）

0.95±0.11

1.38±0.151,2）

IgG

10.51±1.33

10.86±1.42

10.47±1.28

10.91±1.36

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 6 同）。
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年龄高、基础疾病多、自身免疫力低下、营养不良、

卧床久等使痰液难以排出，易发生感染；留置气管

套管时间长，反复的吸痰等操作损伤气道黏膜，气

管切开使呼吸道的净化、湿润功能下降，均可使咳

嗽反射及排痰功能变差，也容易发生感染；基础的

肺部疾病使呼吸功能降低，长期抗生素的使用，联

合用药物等易产生耐药细菌 ，引发肺部二重感

染［14］。肺部感染加重导致拔除气管套管困难，大大

增加了住院时间和死亡风险，但针对肺部感染，长

期使用抗生素治疗会增加多重耐药菌风险，成为临

床棘手问题。

中医认为“正气存内，邪不可干”“邪之所凑，其

气必虚”，正虚是导致肺部感染的基础［15］。中医认

为正气不足，荣卫不和，气血俱虚是中风发病基础，

如《黄帝内经·灵枢·刺节真邪》曰：“虚邪偏客于身

半，其入深，内居荣卫。荣卫稍衰，则真气去，邪气

独留，发为偏枯”［16］。而卒中后气管切开，制动于

床，久卧伤气，特别是脾气受损，土不生金，中气下

陷，正气不足，肺卫外不固，而切开气管，更使肺卫

受损，外邪易从口鼻而入，肺卫首当其冲，外邪客于

肺卫而病［5］。外邪入侵，肺失宣肃，气机不利，邪气郁

闭，血滞成瘀，津不下达，聚液成痰，痰瘀阻于肺络而

发诸症［6，16］。可见，肺为贮痰之器，故本病病位在肺，

脾为生痰之源，其本在肺脾的气虚，病理要素主要为

“虚”“痰”“瘀”，因此治疗上要注重固护正气，兼以化

痰散瘀之法。

补肺汤加减中以人参大补元气、补脾益肺、生

津养血，黄芪益气固表、生津养血，麸炒白术健脾益

气、化湿利水，茯苓健脾渗湿利水，法半夏、陈皮燥

湿化痰，白芥子温肺豁痰利气，紫苏子降气化痰、止

咳平喘，桑白皮宣肺平喘，枳壳理气宽胸，丹参活血

散瘀，蛤蚧补肺益肾、纳气平喘，五味子益气生津。

全方标本兼顾，共奏健脾补肺，益气生津，化痰散

瘀，止咳平喘之功。本组资料显示治疗后 7，14 d，观

察组 CPIS 评分和 APACHE Ⅱ评分均低于对照组，

观察组肺部感染控制时间和抗生素使用时间均短

于对照组，提示了在西医常规抗感染和对症支持治

疗的基础上，补肺汤加减内服对脑卒中气管切开肺

部感染的肺炎严重程度和疾病危重情况均较好的

控制效果，缩短了肺部感染的病程，减少了抗生素

的使用时间，提前堵塞气管套管便于拔除。

研究证实Ｔ，Ｂ淋巴细胞功能受损，免疫力低

下是脑卒中气管切开肺部感染重要病理机制。免

疫球蛋白数量可间接反映体液免疫状态，T 淋巴细

胞参与并贯穿免疫应答的全部过程，免疫力低下者

对外界病原菌侵入机体的抗力较差，更容易发生肺

部感染，研究证实细胞免疫或体液免疫异常程度与

感染预后，因此监测并干预免疫功能有助于提高救

助率［17］。T 淋巴细胞亚群中 CD3+细胞，CD4+细胞为

辅助/诱导 T 细胞，特别是 CD4+细胞具有免疫增强

效应，而 CD8+细胞有抑制细胞免疫的功能，二者动

态平衡是维持机体正常免疫功能因素。Treg 细胞

是具有免疫调节功能抑制作用的一组 T 细胞亚群，

对病原微生物感染所激活的免疫反应具有抑制作

用，并可抑制淋巴细胞的活化、增殖等，可减轻免疫

炎性病理损伤，但可造成病原微生物感染的持续存

在［18］。本组资料显示治疗后观察组患者 IgA，IgM

水平，Treg 细胞，CD4+细胞和 CD4+/CD8+均高于对照

组，CD8+细胞低于对照组，可见补肺汤加减内服可

调节患者的 T 细胞亚群和免疫球蛋白，改善了机体

免疫功能，有利于增强机体对病原菌的抵抗力，从

而有利于肺部感染的控制。

在气管切开肺部感染患者由于病原菌可释放

毒素，引起巨噬细胞等释放促炎及抑炎因子，炎症

因子的比例失衡，C-反应蛋白，TNF-α，IL-1，IL-6 和

IL-10 等促炎因子的大量释放导致肺细胞组织自我

损伤，甚至出现全身炎症反应［19］。PCT 作为一种炎

性标志物，对于细菌感染的敏感性非常高，可以及

时对感染发生与否和感染的程度进行判定［20］。研

究证实气管切开肺部患者感染病原菌以革兰阴性

菌为主，患者血清 TNF-α，PCT 等促炎因子显著升

高，多个指标的联合检测能准确地反映患者所处状

表 6 两组患者治疗前后 PCT，TNF-αα，IL-1ββ，IL-6和 IL-10水平比较（x̄± s，n=50）

Table 6 Comparison of levels of PCT, TNF-αα, IL-1ββ, IL-6 and IL-10 in two groups before and after treatment（x̄± s，n=50）

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

34.52±3.75

22.43±2.641）

35.07±3.89

19.15±2.131,2）

IL-1β/ng·L-1

42.79±4.58

28.63±2.791）

41.98±4.46

23.72±2.251,2）

IL-6/ng·L-1

14.36±1.37

11.04±1.151）

14.71±1.39

9.28±1.021,2）

IL-10/ng·L-1

22.57±2.64

17.15±2.131）

23.11±2.58

14.63±1.771,2）

PCT/μg·L-1

3.13±0.38

1.41±0.171）

3.11±0.35

0.94±0.111,2）
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态，对早期的诊断、治疗和预后均具有价值［19-20］。本

组资料显示治疗后观察组患者 PCT，TNF-α，IL-1β，
IL-6 和 IL-10 水平均低于对照组，提示了补肺汤加减

内服可抑制促炎因子的表达，减轻了炎性损害，从

而有早于肺部感染炎性病变的控制。

综上，在西医抗感染和对症支持等综合治疗的

基础上，补肺汤加减能更有效控制脑卒中气管切开

肺部感染的肺炎严重程度，减少咳嗽、咳痰，缩短了

肺部感染病程和抗生素的使用时间，并能调节免疫

功能，抑制炎症反应，为拔除气管套管做足准备，值

得进一步的研究。但本研究限于单中心的研究，研

究过程难以实施盲法，评价指标带有一定的主观

性，并且其使用的疗程、人群、结果的可靠性还待进

一步的数据验证。
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