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摘要： 目的　 探究犀角地黄汤合五味消毒饮加减联合集束化治疗对瘀毒内阻型脓毒血症患者的临床疗效。 方法　 １６２
例患者随机分为对照组和观察组， 每组 ８１ 例， 对照组给予脓毒血症集束化治疗， 观察组在对照组基础上加用犀角地

黄汤合五味消毒饮加减， 疗程 ７ ｄ。 检测临床疗效、 中医证候评分、 ＳＯＦＡ 评分、 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、 凝血及抗凝指标

（ＴＦ、 ＴＡＴ、 ＰＡＣ⁃１、 ＡＴ⁃Ⅲ、 ＰＣ、 ＰＳ）、 血管内皮、 纤溶功能指标 （ ｓＴＭ、 ｖＷＦ、 Ｄ⁃Ｄ、 ｔ⁃ＰＡＩ⁃Ｃ）、 代谢功能指标

（ＬＡＣ、 ＳｃｖＯ２、 ＰａＣＯ２）、 炎症指标 （ＨＭＧＢ１、 ＴＬＲ４、 ＮＦ⁃κＢ） 及不良反应发生率变化。 结果　 观察组总有效率高于

对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组 ＳＯＦＡ、 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ、 中医证候评分、 ＴＦ、 ＴＡＴ、 ＰＡＣ⁃１、 血管内皮、 纤溶功能指标、
ＬＡＣ、 ＰａＣＯ２、 炎症指标降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＡＴ⁃Ⅲ、 ＰＣ、 ＰＳ、 ＳｃｖＯ２ 升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２
组不良反应发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 犀角地黄汤合五味消毒饮加减联合集束化治疗能安全

有效地改善瘀毒内阻型脓毒血症患者的凝血功能， 减轻炎症反应， 促进器官功能恢复及中医证候缓解。
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　 　 脓毒血症是指由感染引起的全身炎症反应综合

征， 其临床表现复杂多样， 常见有发热或低体温、
心动过速、 呼吸急促、 意识改变等， 严重时可导致

休克、 多器官功能障碍综合征甚至死亡［１］。 其病

因主要是细菌、 病毒、 真菌等病原体感染， 病原体

及其产物激活机体免疫炎症反应， 引发全身炎症瀑

布效应， 进而累及多个器官系统， 导致器官功能损

伤［２］。 常规治疗方法包括早期液体复苏、 抗感染

治疗、 血管活性药物应用、 机械通气、 血液净化等

脓毒血症集束化治疗措施［３］。 然而抗感染治疗可

能导致菌群失调、 耐药菌产生， 长期使用血管活性

药物可能引发心律失常等不良反应， 且对于部分患

者的器官功能恢复效果欠佳， 难以有效改善患者的

预后［４⁃５］。
中医在治疗脓毒血症方面具有独特的优势， 注

重整体调节， 强调辨证论治， 能从多环节、 多靶点

发挥作用， 改善患者的临床症状和免疫功能［６］。
瘀毒内阻型在脓毒血症的中医证型中较为常见， 多

因外感邪毒， 入里化热， 热壅血瘀， 或热毒炽盛，
耗伤阴血， 血行不畅而致瘀毒互结［７］。 犀角地黄

汤具有清热解毒、 凉血散瘀之功效， 五味消毒饮则

能清热解毒、 消散疔疮， 二者结合可实现清解热毒

与消散瘀血并行从而打破瘀毒互结的病理循

环［８⁃９］。 但目前临床研究集中于犀角地黄汤、 五味

消毒饮单独治疗脓毒血症的研究， 因此本研究将犀

角地黄汤合五味消毒饮加减联合集束化治疗， 探究

对瘀毒内阻型脓毒血症患者的临床疗效， 现报道

如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 ６ 月就诊于

河北省中医院的 １６２ 例瘀毒内阻型脓毒血症患者，
随机数表法分为对照组和观察组， 每组 ８１ 例。 ２
组一般资料见表 １， 可知差异无统计学意义 （Ｐ＞
０􀆰 ０５）， 具有可比性。 研究经医院伦理委员会批准

（批号 ＡＦ ／ ＳＣ⁃０８ ／ ０１􀆰 ０）。
１􀆰 ２　 诊断标准

１􀆰 ２􀆰 １　 西医 （脓毒血症） 　 参照指南［１０］， 存在明

确感染灶， 且序贯器官衰竭评估评分 （ＳＯＦＡ） ≥
２ 分， 体温＞３８􀆰 ３ ℃ 或＜３６ ℃， 心率＞９０ 次 ／ ｍｉｎ，
呼吸＞２０ 次 ／ ｍｉｎ 或动脉血二氧化碳分压 （ＰａＣＯ２）
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＜３２ ｍｍＨｇ， 白细胞计数＞１２×１０９ ／ Ｌ 或＜４×１０９ ／ Ｌ， 或未成熟粒细胞＞１０％ 。
表 １　 ２ 组一般资料比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）

组别
平均年龄 ／

岁

平均病程 ／
ｈ

ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ
评分 ／分

ＳＯＦＡ 评

分 ／分
性别 ／ ［例（％ ）］ 感染部位 ／ ［例（％ ）］ 基础疾病 ／ ［例（％ ）］
男 女 泌尿系统 腹腔 肺部 多重感染 慢阻肺 高血压 糖尿病

对照组 ６８􀆰 １９±８􀆰 ０２ ３３􀆰 ２６±９􀆰 １０ １８􀆰 ７８±４􀆰 ３２ ７􀆰 ５１±２􀆰 ３０ ４３（５３􀆰 ０９） ３８（４６􀆰 ９１） １３（１６􀆰 ０５） １８（２２􀆰 ２２） ２３（２８􀆰 ４０） ２７（３３􀆰 ３３） １５（１８􀆰 ５２） ２３（２８􀆰 ４０） ２４（２９􀆰 ６３）
观察组 ６７􀆰 ３６±８􀆰 ５５ ３２􀆰 ５８±８􀆰 ８６ １９􀆰 ３５±４􀆰 ２６ ７􀆰 ８８±２􀆰 ５９ ４５（５５􀆰 ５６） ３６（４４􀆰 ４４） １５（１８􀆰 ５２） １６（１９􀆰 ７５） ２５（３０􀆰 ８６） ２５（３０􀆰 ８６） １８（２２􀆰 ２２） ２０（２４􀆰 ６９） ２５（３０􀆰 ８６）

１􀆰 ２􀆰 ２　 中医 （瘀毒内阻型） 　 参照文献 ［１１］，
主证高热、 针刺样疼痛 （位置固定）、 皮下瘀斑；
次证肢体麻木、 神昏谵语、 烦躁、 肌肤甲错、 大便

色黑易解； 舌质紫暗或有瘀点瘀斑、 脉象涩或迟或

沉细。
１􀆰 ３　 纳入、 排除标准

１􀆰 ３􀆰 １　 纳入标准　 （１） 符合 “１􀆰 ２” 项下诊断标

准； （２） 年龄 １８～７５ 岁； （３） 发病至入院时间≤
４８ ｈ； （４） 住院时间≥７ ｄ； （５） 患者了解本研究，
签署知情同意书。
１􀆰 ３􀆰 ２　 排除标准 　 （１） 合并严重血液系统疾病

如再生障碍性贫血、 白血病、 免疫系统疾病累及造

血凝血功能； （２） 妊娠及哺乳期妇女； （３） 终末

期恶性肿瘤、 既往存在慢性肝肾功能衰竭病史；
（４） 入院前已接受抗凝治疗如低分子肝素且停药

时间不足 ７２ ｈ； （５） 住院前 ３ 个月及住院期间存

在输血及成分输血史； （６） 同期参与其他临床

试验。
１􀆰 ４　 治疗手段

１􀆰 ４􀆰 １　 对照组　 对照组给予脓毒血症集束化治疗，
（１） 早期液体复苏， 晶体液联合胶体液， 维持平

均动脉压≥６５ ｍｍＨｇ、 尿量≥０􀆰 ５ ｍＬ ／ （ ｋｇ·ｈ），
给予醋酸钠林格注射液 （石家庄四药有限公司，
国药准字 Ｈ２０１７３３１０， ５００ ｍＬ） 首剂按 ３０ ｍＬ ／ ｋｇ
快速静滴， 最大剂量不超过 ３ ０００ ｍＬ， 随后根据乳

酸水平及容量反应性调整输注速度； （２） 抗感染

治疗， 根据病原菌选用敏感抗菌药物， 给予广谱抗

生素如美罗培南 （上海上药新亚药业有限公司，
国药准字 Ｈ２００９３４６５， ０􀆰 ２５ ｇ） 用药剂量根据患者

肌酐清除率调整， 当肌酐清除率≥３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ 时，
将 １ ｇ 美罗培南加入到 ０􀆰 ９％ 氯化钠注射液 １００ ｍＬ
中， 进行静脉滴注， 输注 ３ ｈ 以上， 每 ８ ｈ 进行 １
次； 当肌酐清除率为 １０ ～ ２９ ｍＬ ／ ｍｉｎ 时， １ ｇ 输注

３ ｈ以上， 每 １２ ｈ 进行 １ 次， 根据病原菌培养及药

敏试验调整为目标性抗感染； （３） 必要时给予血

管活性药去甲肾上腺素 （广州白云山明兴制药有

限公司， 国药准字 Ｈ４４０２２３９６， １ ｍＬ ／ ２ ｍｇ） 以 ５％
葡萄糖注射液稀释， 通过中心静脉导管泵入，

０􀆰 ０５～０􀆰 ３ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）， 以维持平均动脉压≥６５
ｍｍＨｇ， 免疫调节如注射用胸腺法新 （江苏诺泰澳

赛 诺 生 物 制 药 股 份 有 限 公 司， 国 药 准 字

Ｈ２０１９３３３５， １􀆰 ６ ｍｇ） 皮下注射， 每周 ２ 次， 每次

１􀆰 ６ ｍｇ， 抗凝用依诺肝素钠注射液 （东营天东制

药有限公司， 国药准字 Ｈ２０１７３３８５， ０􀆰 ４ ｍＬ ／ ４ ０００
ＩＵ） 皮下注射， 每日 １ 次， 每次 ４ ０００ ＩＵ， 疗程

７ ｄ， 治疗期间禁用清热解毒、 凉血散瘀类中药及

中成药。
１􀆰 ４􀆰 ２　 观察组　 在对照组基础上加用犀角地黄汤

合五味消毒饮加减， 组方药材水牛角 ３０ ｇ （先

煎）、 生地黄 ２０ ｇ、 赤芍 １５ ｇ、 牡丹皮 １２ ｇ、 丹参

１５ ｇ、 金银花 １５ ｇ、 野菊花 １５ ｇ、 蒲公英 １５ ｇ、 紫

背天葵子 １０ ｇ、 紫花地丁 １０ ｇ、 黄连 ６ ｇ、 生大黄

６ ｇ （后下）， 由医院中药房统一煎煮， 煎取药汁

１００ ｍＬ， 每日 １ 剂， 分早、 晚 ２ 次温服， 服药后观

察 ３０ ｍｉｎ 有无呕吐， 若呕吐， 补服半剂以确保单

日药量≥８０％ 。 机械通气或气管插管患者由鼻饲管

注入给药， 注入前回抽胃液确认无胃潴留， 注入后

用温水 ２０ ｍＬ 冲管； 若回抽胃液量＞１００ ｍＬ， 暂停

给药 １ ｈ， 分 ２ 次注入， 每次 ５０ ｍＬ， 间隔 ３０ ｍｉｎ。
意识障碍或吞咽困难的患者同样鼻饲管给药， 监测

胃残余量以避免反流， 中药给药间隔 ２ ｈ 与肠内营

养同步输注， 保证每日药量完整。 呕吐或胃肠不耐

受或鼻饲禁忌的患者采用直肠滴注， 由医院药房将

药液浓缩至 １００ ｍＬ 通过直肠管缓慢滴注， 滴速 ３０
滴 ／ ｍｉｎ， 保留 ３０ ｍｉｎ 以上， 滴注前给予生理盐水

５０ ｍＬ 灌肠清洁肠道， 滴注后抬高臀部 １５°， 减少

药液排出， 疗程 ７ ｄ。
１􀆰 ５　 指标检测

１􀆰 ５􀆰 １　 病情相关评分 　 （１） 采用序贯器官衰竭

评估 （ＳＯＦＡ） 评分， 包括呼吸、 凝血、 肝脏、 心

血管、 中枢神经系统和肾脏 ６ 个方面的指标， 分值

０ ～ ２４ 分， 分数越高， 器官功能障碍越严重［１２］；
（２） 急性生理学与慢性健康状况评分系统 Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ） ［１３］评估患者生理学指标、 年龄及慢

性健康状况， 分值 ０～７１ 分， 分数越高， 病情越严

重； （３） 参照瘀毒内阻型证候特点， 制定中医证
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候评分［１１］， 主证高热、 针刺样疼痛 （位置固定）、
皮下瘀斑， 根据无、 轻、 中、 重， 分别记为 ０、 ２、
４、 ６ 分； 次证肢体麻木、 神昏谵语、 烦躁、 肌肤

甲错、 大便色黑易解， 根据无、 轻、 中、 重， 分别

记为 ０、 １、 ２、 ３ 分； 舌质紫暗或有瘀点瘀斑、 脉

象涩或迟或沉细， 根据无、 轻、 中、 重， 分别记为

０、 １、 ２、 ３ 分， 评分越高， 症状越严重。
１􀆰 ５􀆰 ２　 凝血及抗凝指标　 抽取 ２ 组患者空腹静脉

血各 ３ ｍＬ， 采用美国贝克曼库尔特 ＡＣＬ⁃ＴＯＰ 全自

动血凝仪检测组织因子 （ＴＦ）、 凝血酶⁃抗凝血酶

复合物 （ＴＡＴ）、 抗凝血酶Ⅲ （ＡＴ⁃Ⅲ）、 血浆蛋白

Ｃ （ＰＣ）、 蛋白 Ｓ （ＰＳ） 水平； 采用流式细胞术检

测血小板活化复合物⁃１ （ＰＡＣ⁃１） 水平。
１􀆰 ５􀆰 ３　 血管内皮、 纤溶指标　 抽取 ２ 组患者空腹

静脉血各 ３ ｍＬ， 采用美国贝克曼库尔特 ＡＣＬ⁃ＴＯＰ
全自动血凝仪检测血管性血友病因子 （ｖＷＦ）、 Ｄ⁃Ｄ
二聚体水平； 采用酶联免疫吸附试验检测组织型纤

溶酶原激活剂及其抑制剂复合物 （ ｔ⁃ＰＡＩ⁃Ｃ）、 可溶

性血栓调节蛋白 （ｓＴＭ） 水平， 试剂盒均来自上海

酶联生物有限公司。
１􀆰 ５􀆰 ４　 代谢功能指标 　 抽取 ２ 组患者动脉血各 １
ｍＬ， 采用丹麦雷度米特 ＡＢＬ９０ ＦＬＥＸ 血气分析仪

检测血乳酸 （ＬＡＣ）、 ＰａＣＯ２ 水平； 抽取中心静脉

血各 １ ｍＬ， 检测中心静脉血氧饱和度 （ ＳｃｖＯ２ ）
水平。
１􀆰 ５􀆰 ５　 炎症指标 　 抽取 ２ 组患者空腹静脉血各 ５
ｍＬ， 离心后取血清， 采用酶联免疫吸附试验检测

血清中高迁移率族蛋白 Ｂ１ （ＨＭＧＢ１）、 核转录因

子⁃κＢ （ＮＦ⁃κＢ）、 Ｔｏｌｌ 样受体 ４ （ＴＬＲ４） 水平， 严

格按照试剂盒说明书操作。
１􀆰 ５􀆰 ６　 不良反应发生率　 治疗期间， 记录患者用

药后不适、 药物过敏等事件， 并计算其发生率。 同

时立即停药并详细记录患者信息、 症状及程度、 发

生与持续时间、 处理过程和转归， 并定期检查血常

规、 肝肾功能等指标， 以评估药物对身体的安全性

影响。
１􀆰 ６　 疗效评价 　 根据相关指南进行评价［１０⁃１１］，
（１） 痊愈， ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分降低≥８０％ ， 中医证

候评分降低≥８５％ ， 器官功能恢复正常； （２） 显

效， ５０％ ≤ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分降低≤７９％ ， ５０％ ≤中

医证候评分降低≤８４％ ， 器官功能明显改善； （３）
有效， ３０％ ≤ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分降低≤４９％ ， ３０％ ≤
中医证候评分降低≤４９％ ， 器官功能有所改善；
（４） 无效， 未达到上述标准。 总有效率＝ ［ （痊愈

例数＋显效例数＋有效例数） ／总例数］ ×１００％ 。
１􀆰 ７　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件进行处理，
计量资料符合正态分布且方差齐性时， 以 （ ｘ± ｓ）
表示， 组间比较采用独立样本 ｔ 检验， 组内比较采

用配对样本 ｔ 检验， 若数据不符合正态分布或方差

不齐采用非参数检验如 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验； 计

数资料以百分率表示， 组间比较采用卡方检验。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 见表 ２。

表 ２　 ２ 组临床疗效比较 ［例 （％）， ｎ＝８１］
组别 痊愈 显效 有效 无效 总有效

对照组 １２（１４􀆰 ８１） ２５（３０􀆰 ８６） ２５（３０􀆰 ８６） １９（２３􀆰 ４６） ６２（７６􀆰 ５４）
观察组 ２０（２４􀆰 ６９） ３２（３９􀆰 ５１） ２２（２７􀆰 １６） ７（８􀆰 ６４） ７６（９１􀆰 ３６） ＃

　 　 注： 与对照组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２ 　 病 情 相 关 评 分 　 治 疗 后， ２ 组 ＳＯＦＡ、
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ、 中医证候评分降低 （Ｐ＜ ０􀆰 ０５）， 以

观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。
表 ３　 ２ 组病情相关评分比较 （分， ｘ±ｓ， ｎ＝８１）

组别 时间 ＳＯＦＡ 评分 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分 中医证候评分

对照组 治疗前 ７􀆰 ５１±２􀆰 ３０ １８􀆰 ７８±４􀆰 ３２ ２６􀆰 ０５±４􀆰 ７５
治疗后 ６􀆰 ６２±１􀆰 ５８∗ １３􀆰 ５２±２􀆰 ８１∗ １６􀆰 ２８±３􀆰 ６７∗

观察组 治疗前 ７􀆰 ８８±２􀆰 ５９ １９􀆰 ３５±４􀆰 ２６ ２５􀆰 ８７±５􀆰 ２９
治疗后 ５􀆰 ７０±１􀆰 ２１∗＃ １０􀆰 ２８±２􀆰 ５７＃ ９􀆰 ２３±２􀆰 ５６∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，
＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 凝血及抗凝指标 　 治疗后， ２ 组 ＴＦ、 ＴＡＴ、
ＰＡＣ⁃１ 降低 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， ＡＴ⁃Ⅲ、 ＰＣ、 ＰＳ 升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。
２􀆰 ４　 血管内皮、 纤溶指标 　 治疗后， ２ 组 ｓＴＭ、
ｖＷＦ、 Ｄ⁃Ｄ、 ｔ⁃ＰＡＩ⁃Ｃ 降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更

明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。
２􀆰 ５　 代谢功能指标 　 治疗后， ２ 组 ＬＡＣ、 ＰａＣＯ２

降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＳｃｖＯ２ 升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察

组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ６。
２􀆰 ６ 　 炎症指标 　 治疗后， ２ 组 ＨＭＧＢ１、 ＴＬＲ４、
ＮＦ⁃κＢ 降低 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）， 见表 ７。
２􀆰 ７　 不良反应发生率　 治疗期间， 对照组出现恶心

２ 例， 腹泻 １ 例， 皮疹 １ 例， 不良反应发生率

４􀆰 ９４％ ； 观察组出现恶心 ３ 例， 腹泻 ２ 例， 不良反

应发生率 ６􀆰 １７％ 。 ２ 组不良反应发生率比较， 差异无

统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 所有不良反应症状均较轻微，
经对症处理后缓解， 未影响治疗进程。 治疗期间 ２ 组

患者血常规、 肝肾功能异常指标均有所好转。
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表 ４　 ２ 组凝血及抗凝指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）
组别 时间 ＴＦ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＴＡＴ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＰＡＣ⁃１ ／ ％

对照组 治疗前 ８５􀆰 ６７±１６􀆰 ２５ １２􀆰 ８５±３􀆰 ３６ ３６􀆰 ０７±４􀆰 １３
治疗后 ６８􀆰 ５４±１２􀆰 ３８∗ ９􀆰 ６１±２􀆰 ５４∗ ２８􀆰 ５１±５􀆰 ３９∗

观察组 治疗前 ８６􀆰 ３５±１５􀆰 ８９ １２􀆰 ５４±３􀆰 ２７ ３５􀆰 ６２±６􀆰 ５８
治疗后 ５６􀆰 ７２±１０􀆰 ５３∗＃ ７􀆰 ２５±２􀆰 １３∗＃ ２２􀆰 ３５±４􀆰 ８６∗＃

组别 时间 ＡＴ⁃Ⅲ ／ ％ ＰＣ ／ （μｇ·ｍＬ－１） ＰＳ ／ ％
对照组 治疗前 ６４􀆰 ８１±８􀆰 ２９ ３􀆰 １６±０􀆰 ７５ ５９􀆰 １２±９􀆰 ５３

治疗后 ７２􀆰 ５４±９􀆰 ２５∗ ４􀆰 １３±０􀆰 ９７∗ ６５􀆰 ３２±１０􀆰 １８∗

观察组 治疗前 ６５􀆰 ３９±８􀆰 ５５ ３􀆰 ２０±０􀆰 ８３ ５８􀆰 ６５±９􀆰 ２１
治疗后 ８０􀆰 ６０±１０􀆰 １６∗＃ ５􀆰 ４２±１􀆰 ０６∗＃ ７３􀆰 ５３±１１􀆰 ２４∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ５　 ２ 组血管内皮、 纤溶指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）
组别 时间 ｓＴＭ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ｖＷＦ ／ （Ｕ·ｄＬ－１） Ｄ⁃Ｄ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ｔ⁃ＰＡＩ⁃Ｃ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１）

对照组 治疗前 ５７􀆰 ２５±１０􀆰 ３６ １８５􀆰 ６３±３０􀆰 ５４ ３􀆰 ６２±１􀆰 ０２ ４６􀆰 ２９±８􀆰 ８１
治疗后 ４５􀆰 ６９±８􀆰 ７４∗ １５６􀆰 ３１±２５􀆰 ８７∗ ２􀆰 ５５±０􀆰 ７３∗ ３８􀆰 ２０±７􀆰 ２８∗

观察组 治疗前 ５６􀆰 ８１±１０􀆰 ２３ １８７􀆰 ２６±３１􀆰 ６５ ３􀆰 ５７±０􀆰 ９２ ４５􀆰 ６３±８􀆰 ５７
治疗后 ３８􀆰 ５４±７􀆰 ６０∗＃ １３２􀆰 ５０±２２􀆰 ５２∗＃ １􀆰 ９２±０􀆰 ６４∗＃ ２９􀆰 ３７±６􀆰 ４３∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ６　 ２ 组代谢功能指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１， １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）

组别 时间 ＬＡＣ ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ＳｃｖＯ２ ／ ％ ＰａＣＯ２ ／ ｍｍＨｇ
对照组 治疗前 ３􀆰 ９１±１􀆰 ０２ ６１􀆰 ８５±５􀆰 ３２ ４９􀆰 １２±６􀆰 ５４

治疗后 ２􀆰 ５４±０􀆰 ７７∗ ６８􀆰 ５２±４􀆰 ７５∗ ４２􀆰 ３３±５􀆰 ２５∗

观察组 治疗前 ３􀆰 ８５±０􀆰 ９４ ６２􀆰 ３６±５􀆰 １３ ４８􀆰 ５７±６􀆰 ２３
治疗后 １􀆰 ８７±０􀆰 ６３∗＃ ７３􀆰 ２３±４􀆰 ５２∗＃ ３７􀆰 ６６±５􀆰 １２∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ７　 ２ 组炎症指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８１）
组别 时间 ＨＭＧＢ１ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＴＬＲ４ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＮＦ⁃κＢ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１）

对照组 治疗前 ４６􀆰 ２３±８􀆰 ８０ ３９􀆰 １４±７􀆰 ５６ ６６􀆰 １５±１０􀆰 ５４
治疗后 ３２􀆰 ５１±７􀆰 ２４∗ ２８􀆰 ６３±６􀆰 ３５∗ ５２􀆰 ５９±８􀆰 ７８∗

观察组 治疗前 ４５􀆰 ６２±８􀆰 ５３ ３８􀆰 ５６±７􀆰 ２４ ６５􀆰 ３４±１０􀆰 ２７
治疗后 ２５􀆰 ３７±６􀆰 ５１∗＃ ２２􀆰 ３０±５􀆰 ８３∗＃ ４３􀆰 ２６±７􀆰 ６１∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

３　 讨论

脓毒血症的核心病理机制是感染触发全身炎症

失控、 凝血紊乱与免疫失衡的协同作用［１４］。 病原

体相关分子模式激活免疫细胞 Ｔｏｌｌ 样受体后， 促炎

因子大量释放形成炎症风暴， 既激活凝血系统导致

ＴＦ、 ｓＴＭ、 ｖＷＦ 等升高， 抗凝物质如 ＡＴ⁃Ⅲ、 ＰＣ
降低， 又抑制纤溶系统致 ｔ⁃ＰＡＩ⁃Ｃ 升高， 最终导致

微循环血栓与器官缺血［１５⁃１６］。 临床集束化治疗虽

能控制感染与循环， 但存在抗生素耐药、 免疫调节

不足等局限， 部分患者仍因多器官衰竭死亡［１７］。
而中医辨证施治在瘀毒内阻型脓毒血症中， 可通过

凉血解毒、 散瘀通络改善病情［１８］。
中医将脓毒血症归为 “温毒” 范畴， 外感邪

毒侵袭人体， 若未及时清除可深入营血， 灼伤脉络

导致血行不畅、 瘀血内生， 瘀毒互结进一步阻滞气

机， 脏腑失于濡养， 出现神昏谵语等危重证候， 治

疗需以凉血解毒、 散瘀通络为治则［１９］。 犀角地黄

汤出自 《备急千金要方》， 具有凉血散瘀、 清热解

毒之效， 主治热入营血、 迫血妄行之证， 五味消毒

饮出自 《医宗金鉴》， 功专清热解毒、 消散疔疮，
善治热毒炽盛之证， 二者合用契合毒瘀互结的病机

特点。 本研究以犀角地黄汤合五味消毒饮加减， 方

中水牛角凉血解毒以清营血之热， 金银花善清血分

热毒， 共为君药以凉血解毒； 生地黄养阴清热， 防

凉血太过伤阴， 赤芍、 牡丹皮清热凉血、 散瘀止

痛， 共为臣药增强君药疗效； 野菊花、 蒲公英、 紫

花地丁、 紫背天葵子清热解毒、 消肿散结， 丹参活

血祛瘀、 凉血消痈， 黄连清热燥湿、 泻火解毒， 佐

使生大黄泻下攻积、 凉血解毒、 逐瘀通经， 使毒从

下解， 全方共奏凉血解毒、 散瘀通络之效。 本研究

显示， 联合治疗能提高疗效、 改善病情相关评分，
原因在于联合治疗针对瘀毒内阻的核心病机， 与常
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规治疗形成协同效应， 既能抑制局部炎症反应， 又

能调节机体整体状态从而改善相关评分。
本研究中观察组凝血、 抗凝、 血管内皮及纤溶

功能相关指标改善更显著， 表明联合治疗可保护血

管内皮、 促进纤溶、 恢复凝血与抗凝平衡。 机制在

于牡丹皮、 赤芍、 丹参可抑制血小板聚集， 生地

黄、 水牛角可上调抗凝物质活性， 黄连可保护血管

内皮， 生大黄激活纤溶系统从而改善内皮功能与微

循环灌注［２０⁃２３］。 本研究中观察组代谢及炎症指标

改善更显著， 提示组织缺氧与酸碱平衡紊乱得到纠

正， 炎症反应受抑。 研究显示， 犀角地黄汤可抑制

ＴＬＲ４ ／ ＮＦ⁃κＢ 信号通路， 减少 ＨＭＧＢ１ 促炎因子释

放。 同时化瘀类药物如赤芍丹参可改善微循环、 增

加组织氧供［２４⁃２５］。 ２ 组不良反应发生率比较无显著

差异， 说明加用中药未增加风险， 但本研究随访时

间短， 未观察长期预后， 样本量有限， 且未明确方

药核心成分靶点， 后续需扩大样本、 延长随访， 结

合网络药理学明确机制。
综上所述， 犀角地黄汤合五味消毒饮加减联合

集束化治疗能安全有效地改善瘀毒内阻型脓毒血症

患者凝血功能， 减轻炎症反应， 促进器官功能恢复

及中医证候缓解。
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