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重症肺炎是需重症监护治疗的肺炎，严重危害人类的健

康。一方面由于社会人口老龄化，免疫抑制宿主增多，各种医

疗介入技术及 ICU 侵袭性操作增多等导致感染的高危宿主增

多；另一方面由于广谱抗生素的广泛应用甚至滥用，细菌耐药

甚至多重耐药的现象日益严重，并且不断出现新的病原体(如：

SARS 冠状病毒、H5N1 型禽流感病毒)。目前虽然不断有新的

抗菌药物相继问世，且其抗感染力度更大，但抗感染治疗难度

仍相当大，治疗效果仍不尽人意，无论重症社区获得性肺炎

(SCAP)还是重症医院获得性肺炎(SHAP)，均有很高的患病率

和病死率。流行病学调查显示 SCAP 患者的病死率可高达

50％[1]，而 HAP 的病死率可达 30%~70％[2]。
重症肺炎是一种病死率高的急危重症，治疗难度大，虽然

现代医学技术日新月异、突飞猛进，但对此依然面临着严峻挑

战，存在诸如脱机困难、治疗周期长、监护费用高甚至病死率

高等不利局面。临床实践证明，中医药在抢救急危重症方面仍

然有着强大的生命力，如临证之时辨证正确，同时结合现代重

症监护技术往往能立起沉疴。笔者就中医药在重症肺炎中的临

床应用经验作如下介绍。
1 用药思维

1.1 审谛覃思，谨守病机 重症肺炎除可见呼吸衰竭和(或)感
染性休克外，还可兼见胃肠功能障碍、急性肾功能损伤、急性

肝功能损害、凝血功能障碍、脓毒症性心肌损害、免疫抑制等

各脏器功能损害。对于此类急危重症多属本虚标实之证，本虚

在于肺脾肾三脏亏虚而气机升降出纳失常，标实在于毒邪壅

肺、气失宣降。
如何抓住重症肺炎病程中的主要矛盾和矛盾的主要方面及

平衡多种矛盾，是临床工作的重点，因此必须结合病、症、证

综合分析，审谛覃思，谨守病机，才能一矢而中。
1.2 经 （时） 方合方，加减有凭 经(时)方合方目的在于追求

更好的临床疗效及应对复杂的病情变化。正如柯琴在《伤寒附
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翼》中所言：“犹水陆之师，各有节制，两军相为表里，异道

夹攻之妙。”重症肺炎病机复杂多变，临床实际上更多见合病

与并病，因此经(时)方治此重病往往不是单方的运用，更多的

是需谨守病机、重新组方，两方、三方甚则多方等合方的综合

运用。总之，有其证用其方，加减有凭。
1.3 善用经方，勿失时方 经方的特点在于组方配伍严谨，

药精量大力专，如果使用之人辨证正确，则效如桴鼓、立起沉

疴，因而受到临床广泛推崇。但时方亦是古代医家历经无数临

床实践得出的智慧结晶，故也不可忽视，需择其精华而用。
1.4 善于用方，尤须重量 专病专方专药是辨证论治的升华，

体现在药少力专，是千万人实践和智慧的总结。临证之时除善

于选方用方外，尤需重视药物的剂量，正如“乱世当用重典，

重病当用猛药”。重症肺炎是一种急危重症，如药物所用剂量

按一两折合 3 g 应用经方，犹如隔靴搔痒，将难以使药物达到

有效血药浓度而快速截断病势演变，从而大大影响临床症状及

临床指标的显著改善。
关于经方剂量问题，已故老中医李可[3]明确指出“1981 年

汉代度量衡器‘权’的发现，意义重大，值得引起中医界高度

重视。剂量问题是方剂治病的核心，没有特定的‘量’，便不

能突破特定的‘质’”；认为对于急危重症在使用《伤寒论》方

药时应根据东汉度量衡“大司农铜权”(一两 =15.625 g[4～5])剂
量用药原则用药；又说“低于此量则无效，或缓不济急，贻误

病机，误人性命”，并痛斥明代以来医界“古之一两，即今之

一钱”之说毫无依据、违背临床实际用药之说辞，认为此种认

识是对仲景抢救急危重症学术特色的一种阉割。仝小林等[6]指

出，“经方最大的特点是药少而精，药专力宏，回归经方本源

用量，大剂量应用经方是我们多年临床获效的重要经验”；认

为大剂量运用经方是屡起沉疴的关键，是抢救急危重症的法

宝。
1.5 下不厌早，早用通泄 中医学认为肺与大肠相表里，肺

脏受邪必将传导于大肠，导致大肠臃胀秘结，不利于糟粕排

除；而大肠失于传化又影响肺脏的宣发肃降，出现胸满咳喘。
现代医学认为，肠道作为体内最大的“储菌库”和“内毒素

库”，是 MODS 的启动器官。在严重感染、休克等病理情况

下，可造成胃肠黏膜屏障功能损害，导致胃肠道内细菌过度繁

殖、移位和内毒素吸收，诱发白细胞系统释放大量炎性介质和

细胞因子，引起 MODS。
有研究表明，中药通里泻下法荡涤胃肠积滞，具有抑制

菌群移位、减少内毒素吸收、控制炎症反应及免疫调节等作

用 [7]。重症肺炎病程中常并见胃肠功能障碍，如大便秘结不

通、腹胀，甚则肠梗阻，因此在其病程中应根据其辨证分型分

别采用寒下、温下、润下等不同方法尽早尽快让胃肠道恢复正

常功能，保持大便通畅，清空消化道内容物。《黄帝内经》有

云：“有胃气则生，无胃气则死。”胃肠功能障碍的调理在治

疗重症肺炎的过程中非常关键，当然胃肠功能的调理方法不止

下法一途，临床仍需择其病机而选方用药。
1.6 创新方法，直肠给药 重症肺炎多需气管插管、机械通

气，多兼见胃肠功能障碍如胃潴留等或为术后禁食禁饮患者，

因此传统口服给药不合时宜，需创新给药方法如直肠灌肠给

药。直肠灌肠给药的优势基于两方面：①药物吸收快，直达病

所(肠道与肺脏)，属靶向给药；②药物血药浓度高、起效快，

缘于避免了肝脏的首过效应及消化液的干扰。对此中西医有着

异源同流的认识：西医认为直肠黏膜下有丰富的血液循环，其

中髂内静脉途径不经肝脏及消化系统将 50％～80％的药物吸

收后直接进入大循环，大大提高了药物的生物利用度。中医学

理论认为“肺与大肠相表里”“肺朝百脉”，肠道吸收津液、
药物后通过经脉上输于肺，肺的宣发肃降功能使气血津液沿经

脉散布全身，并经肺气作用注于心脉之中，将药物输送到五脏

六腑、四肢百骸，而达到治疗疾病的作用。
2 辨证分型

中医治疗重症肺炎，辨痰验舌很关键，同时需结合基础疾

病、体质类型等综合分析，临床常见辨证分型如下。
2.1 痰热蕴肺证 辨证要点：急性面容，喘逆气急，鼻翼煽

动，口唇紫绀，呼吸窘迫需有创机械通气，气道内可见大量黄

色黏稠痰，发热，大便秘结不通，腹胀等，伴或不伴感染性休

克，或胸中隐隐作痛，或全身皮肤隐隐作黄甚至深黄，舌暗

红、苔黄腻，脉滑数或弦滑。证治分析：此型多见于体型壮实

之人。此时机体处于邪正相争正酣之际。缘由热毒壅肺，蓄热

内蒸，炼液成痰，火邪伤及血脉，热壅血瘀，终则痰瘀火毒之

邪互结肺中所致。治宜清热化痰，泻下逐瘀，宣肺平喘。方以

千金苇茎汤合麻杏石甘汤加减。处方：芦根、冬瓜仁各 60 g，

薏苡仁、桃仁各 30 g，麻黄、苦杏仁、甘草各 15 g，石膏

30～60 g。其中生石膏当数倍于麻黄。加减：若伴感染性休克

者，加四逆汤(红参、制附子、干姜、炙甘草)；若伴胸中作痛

者，加小陷胸汤(黄连、法半夏、瓜蒌)；伴急性肝功能损害

者，加茵陈蒿汤(茵陈、栀子、大黄)；伴便秘者，此乃燥热内

结、津伤肠燥所致，加麻子仁丸(大黄、厚朴、枳实、火麻仁、
苦杏仁、白芍)。
2.2 寒湿阻肺证 辨证要点：慢性面容，精神萎靡，呼吸窘

迫，面色晦暗，张口抬肩，口唇紫绀，需有创机械通气，发

热，气道内可见大量白色黏稠痰或稀薄白痰，喉中痰鸣，纳呆

食少，大便秘结不通等，伴或不伴感染性休克，舌暗淡、苔白

腻，脉沉滑。证治分析：此型多见于体型肥胖之人。缘由外寒

触动内饮，“形寒饮冷则伤肺”(《难经·四十九难》)，水寒相

搏，内外相引，饮动不居，水寒射肺，肺失宣降则发为喘。治

宜病痰饮者当以温药和之，温肺化饮，敛肺平喘。正合《金匮

要略》之“咳逆倚息不得卧，小青龙汤主之”，故方以小青龙

汤加减。处方：苦杏仁、法半夏各 30～60 g，白芍、炙甘草、
桂枝、细辛(久煎)、干姜、五味子各 20～45 g。加减：伴胸腔

积液者，加葶苈大枣泻肺汤(葶苈、大枣)；伴寒饮郁而化热
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者，改用小青龙加石膏汤；伴脾肾阳衰更甚者，见肢体浮肿、
按之凹陷，改用真武汤加味(制附子、茯苓、炒白术、生姜、
白芍、桂枝、炙甘草、川芎、桃仁)；伴便秘者，此乃阳气亏

虚、阴寒湿邪凝滞所致，加济川煎温阳通便(肉苁蓉、锁阳、
当归、枳壳、升麻、泽泻、川牛膝)。
2.3 大气下陷证 辨证要点：慢性面容，喘促，气短不足以

息，烦躁不安，面青唇紫，呼吸窘迫需有创机械通气，心慌动

悸，气道内无痰或痰量少，大便秘结不通，腹部按之柔软等；

伴或不伴感染性休克，舌暗红、苔少而干或光剥，脉沉迟细

弱。此型多见于体型消瘦之人。大气是肺司呼吸之原动力，禀

受于先天，发源于肾，赖后天荣养而滋生，“气聚则生、气壮

则康、气衰则弱、气散则亡”。《医学衷中参西录》曰：“凡

人元气之脱，皆脱在肝。”此型呼吸衰竭纯属气阴耗竭，元气

即将绝于九渊之下，属元气即将衰脱之际，因此立当益气升

陷、补肝救脱。《医学衷中参西录》创立来复汤、升陷汤，张

锡纯谓：“重用山萸肉即可随手奏效……此愚从临证实验而

得，知山萸肉救脱之力十倍于参、芪也”“盖萸肉之性，不独

补肝也，凡人身之阴阳气血将散者，皆能敛之。故救脱之药，

当以萸肉为第一”。山萸肉为君药，量大效奇。方以来复汤合

升陷汤加减。处方：山萸肉 60～120 g，生龙骨、生牡蛎各

30 g，白芍 20 g，西洋参 15 g，炙甘草 10 g，炙黄芪 18～
120 g，知母 9 g，柴胡、桔梗、升麻各 6 g。加减：伴便秘

者，此乃肺脾气虚、阴血亏虚，大肠传导无力所致，加黄芪汤

合润肠丸益气养血通便(炙黄芪、陈皮、麻、桃仁、当归、羌

活)。
2.4 寒热错杂证 辨证要点：重症肺炎后期脱机困难者，神

疲乏力，咽喉不利，气道内痰量中等量或少量、黄白色、质粘

黏，腹泻等，伴或不伴感染性休克，手足厥冷，舌红、苔黄白

相间，脉沉滑或沉细。证治分析：此型多见于重症肺炎后期寒

热虚实错杂者。缘由患者高龄或属慢性消耗性疾病病久迁延不

愈，导致气阴俱虚、寒湿内停，加之外邪郁陷、蕴痰化热，从

而形成肺热脾寒、邪陷阳郁、正虚邪实、寒热错杂之候。治以

清上温下、宣肺疏郁散邪、滋阴和阳之法。方以麻黄升麻汤加

减。处方：麻黄、黄芩、炒白术各 15～35 g，升麻 10～18 g，

当归 18 g，知母 9～15 g，芍药 30～120 g，玉竹、生石膏各

20 g，桂枝 20～35 g，茯苓 20～40 g，炙甘草、干姜各 15～
30 g，天门冬 15～25 g。
3 小结

现代医学对于重症肺炎的优势在于基于重症监护技术的器

官功能的维持及基于影像学、支气管镜下活检等诊断技术下的

病因诊断。而中医学治疗重症肺炎的优势在于个体化辨证治

疗，其个体化治疗方案在促进重症肺炎患者脏器功能障碍的恢

复、缩短上机时间、减少呼吸机相关性肺炎、减少 ICU 停留

时间、节省治疗费用和降低病死率等方面发挥着重要作用。中

西医对于重症肺炎有各自的优势，中西医治疗重症肺炎不能相

互替代，只能相互结合，关键取决于各自优势的优化组合。
中医药联合现代重症监护技术可以在抢救急危重症方面发

挥非常重要的作用，其基石在于重症监护医务人员的自身素

质。知识结构上需中西医汇通，临床上需双重思维、双重诊

断、双重治疗，兼取两者之长、力避两者之短，中医辨证、选

方力求精准，同时重视药物的剂量和药物的配方比例，必将取

得“一剂知、二剂已”效如桴鼓的效果。如果今后有研究者把

经验医学变成循证医学，制定操作性强的重症肺炎中医药干预

标准化方案，必将推广其运用范围，使更多的患者获益。
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