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抗痨合剂联合标准化疗方案治疗肺结核的临床观察
刘迎迎 黄海霞 张俊杰

（河南省周口市传染病医院 周口 466000）

摘要：目的 探讨肺结核应用抗痨合剂联合标准化疗方案治疗的效果。方法 纳入 2021 年 5 月至 2023 年 5 月

收治的 98 例肺结核患者，采用随机数字表法分为对照组和观察组，各 49 例。 对照组采用标准化疗方案治疗，观察组

在对照组基础上加用抗痨合剂治疗，两组均连续治疗 6 个月。 比较两组临床疗效、病灶显著吸收率、痰涂片转阴率、

空洞闭合率、T 淋巴细胞水平、中医证候积分、炎症介质水平、生活质量及不良反应发生情况。结果 观察组病灶显著

吸收率、痰涂片转阴率、治疗总有效率、空洞闭合率均高于对照组（P＜0.05）；观察组治疗后 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+

及生命质量测定量表之肺结核量表（QLICD-PT）评分均高于对照组，CD8+、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、血清降钙素原

（PCT）水平及中医证候积分均低于对照组（P＜0.05）；两组不良反应发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 结论

抗痨合剂联合标准化疗方案治疗肺结核患者具有良好的效果，可促进痰涂片转阴与病灶吸收，改善患者临床症状，

调节机体免疫力，减轻炎症反应，提升患者生活质量，安全可靠。
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肺结核是一种慢性传染性疾病， 由结核分枝杆
菌感染所致，流行范围广[1]。 据流行病学调查显示，
我国每年新发肺结核患者约 90万，病死率居单一传
染性疾病之首[2]。 该病主要是在人体免疫低下时，通
过飞沫在人与人之间传播，肺部为主要侵害部位，发
病后会出现胸痛、咳血、咳嗽、咳痰、午后潮热、乏力
低热等表现，随疾病进展可出现免疫系统紊乱、营养
不良，加速病情恶化，危及患者生命[3]。 当前临床针
对该病的治疗主要以药物治疗为主， 并已取得一定
的效果，但需要较长的用药疗程。长期用药会诱发诸
多不良反应，在一定程度上降低患者的治疗依从性，
加之耐药性的增加，会导致整体治疗效果降低[4]。 近
年来， 中医药在防治肺结核方面也取得了一定的进
展。为进一步提升治疗效果，本研究在肺结核患者的
治疗中应用抗痨合剂联合标准化疗方案， 以期获得
更好的效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 纳入 2021 年 5 月至 2023 年 5 月
收治的 98例肺结核患者，采用随机数字表法分为对
照组和观察组，各 49例。 对照组男 28例，女 21例；年
龄 30~70岁， 平均（44.30±5.62） 岁； 体质量指数
19.8~29.6%kg/m2， 平均（22.98±1.54） kg/m2； 病程

3~12个月，平均（6.03±1.01）个月；病灶位置：左侧
20例， 右侧 29例。 观察组 30例， 女 19例； 年龄
31~68 岁， 平均（44.75±5.49） 岁； 体质量指数
19.5~29.8%kg/m2， 平均（23.25±1.48） kg/m2； 病程
3~14个月，平均（6.11±1.05）个月；病灶位置：左侧
18例，右侧 31例。 两组一般资料比较，差异无统计
学意义（P＞0.05）。本研究经医院医学伦理委员会批
准（伦理批号：QW202104）。
1.2%%%%诊断标准 西医诊断符合《肺结核基层诊疗指
南（2018年）》[5]中相关诊断标准：患者伴有胸痛、咳
嗽咳痰、发热、咳血等症状；痰涂片显示结核分枝杆
菌阳性；经 CT、X线、实验室检查证实胸部有结核病
灶。 中医诊断符合《中医内科病证诊断疗效标准》中
肺痨的相关诊断标准[6]：属阴虚火旺型肺痨，证见咳
嗽气急，潮热盗汗，咯血，咳痰（主症）；烦躁易怒，口
干舌燥，骨蒸，脉弦细，舌红（次症及舌脉象）。
1.3%%%%入组标准 （1）纳入标准：符合上述中西医诊
断标准；依从性较好，可积极配合完成本研究；对本
研究知情并签署知情同意书；具备正常的沟通能力。
（2）排除标准：有精神障碍或哺乳期患者；合并内分
泌、自身免疫性疾病、恶性肿瘤、血液系统、神经系统
疾病者；对本研究所使用药物过敏者；合并严重呼吸
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道疾病（如慢性阻塞性肺疾病、慢性支气管炎等）者；
结核病侵袭人体多部位者；特发性肺纤维化者。
1.4%%%%治疗方法 对照组采用标准化疗方案治疗，即
2HRZE/4HR方案（H、R、Z、E分别代表异烟肼、利福
平、吡嗪酰胺、乙胺丁醇）。强化期：异烟肼片（国药准
字 H43020840）口服，0.3%g/ 次，1 次 /d；盐酸乙胺丁
醇片（国药准字 H50020945）口服，0.75%g/次，1次 /d；
利福平胶囊（国药准字 H13023056）口服，0.45%g/次，
1 次 /d；吡嗪酰胺片（国药准字 H31020440）口服，
0.5%g/次，3次 /d，共用药 2个月。 巩固期：利福平胶
囊口服，0.45%g/次，1次 /d；异烟肼片口服，0.3%g/次，
1次 /d；共用药 4个月。 观察组加用抗痨合剂治疗，
组方：百部、葎草、浙贝母、沙参各 12%g，白及 10%g，黄芪、
党参各 15%g，十大功劳叶 30%g。 水煎服，1剂 /d，连续服
用 6个月。
1.5%%%%观察指标 （1）临床疗效。 影像学资料显示病
灶完全吸收，症状、体征消失为治愈；病灶大部分吸
收，症状、体征明显改善为显效；病灶部分吸收，症
状、体征改善为有效；病灶无减小或扩大，症状、体征
无改善为无效。 治愈 +显效 +有效 =总有效。（2）T
淋巴细胞水平。 采用 GF500型流式细胞计数仪（美
国 BD公司） 检测CD3+、CD4+、CD8+水平， 并计算
CD4+/CD8+，血液标本为患者治疗前、治疗 6个月后
空腹外周静脉血各 5%mL。（3）病灶显著吸收率、痰涂
片转阴率和空洞闭合率。 采集患者治疗前、治疗 6个月
后深部痰液， 行涂片抗酸染色检查， 记录涂片转阴
率；并采用MX8000%Dual型双排螺旋 CT扫描仪（荷
兰 PHILIPS公司）扫描胸部，以病灶吸收≥50%代表
病灶显著吸收； 空洞闭合或阻塞闭合均代表空洞闭
合。（4）中医证候积分。于治疗前、治疗 6个月后对患
者咳嗽气急、潮热盗汗、咯血、咳痰等 4项主症及烦
躁易怒、口干舌燥、骨蒸等 3项次症进行评估，主症
每项计 0~6分，次症每项计 0~3分，评分越高，症状

越严重。（5）炎症介质水平。于治疗前、治疗 6个月后
检测肿瘤坏死因子 -α（TNF-α） 和血清降钙素原
（PCT）水平，方法为酶联免疫吸附法。（6）生活质量。
于治疗前、 治疗 6个月后采用慢性病患者生命质量
测定量表之肺结核量表（QLICD-PT）评估，共 29项，
每项计 1~5 分， 负性条目进行正向转换， 分值
41~205分，生活质量与评分呈正相关。（7）不良反
应。 如胃肠道反应、头晕等。
1.6%%%%统计学方法 采用 SPSS22.0统计学软件处理
数据。 计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计数资
料以%表示，采用 字2检验。 P＜0.05为差异有统计学
意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效比较 观察组治疗总有效率高
于对照组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组病灶显著吸收率、痰涂片转阴率和空洞闭

合率比较 观察组病灶显著吸收率、痰涂片转阴率
和空洞闭合率均高于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组病灶显著吸收率、痰涂片转阴率和空洞闭合率比较（%）

2.3%%%%两组 T 淋巴细胞水平比较 观察组治疗后
CD3+、CD4+、CD4+/CD8+均高于对照组，CD8+低于对
照组（P＜0.05）。 见表 3。

组别 n 治愈 显效 有效 无效 总有效

对照组
观察组
字2%%%%%%%%%
P

49
49

6（12.24）
10（20.41）

12（24.49）
15（30.61）

23（46.94）
22（44.90）

8（16.33）
2（4.08）

41（83.67）
47（95.92）
4.009
0.045

组别 n 病灶显著吸收率 痰涂片转阴率 空洞闭合率

对照组
观察组
字2% %%
P %%

49
49

42.86
65.31
4.972
0.026

75.51
91.84
4.781
0.029

32.65
%%61.22
%%8.030
%%0.005

组别 n
CD3+（%）

治疗前 治疗后
CD4+（%）

治疗前 治疗后
CD8+（%）

治疗前 治疗后
%%%CD4+/CD8+

%%%%%%治疗前 治疗后

对照组
观察组
t%%%%%%%%%%%
P

49
49

61.34±6.03
61.29±6.10
0.041
0.968

63.98±4.67
67.10±5.92
2.897
0.005

38.29±5.16
38.42±5.27
0.123
0.902

42.16±4.81
46.50±5.23
4.276
0.000

31.18±2.29
31.09±2.34
0.192
0.848

29.18±2.20
26.34±3.18%%
5.141
0.000

1.23±0.27
%%1.24±0.25
%%0.190
%%0.850

1.44±0.28
1.77±0.30
5.629
0.000

表 3%%%%两组 T 淋巴细胞水平比较（x%±s）
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2.5%%%%两组炎症介质水平和生活质量比较 观察组
治疗后 TNF-α、PCT水平均低于对照组，QLICD-PT

评分高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见
表 5。

2.4%%%%两组中医证候积分比较 观察组治疗后各项 中医证候积分均低于对照组（P＜0.05）。 见表 4。

组别 n
烦躁易怒

治疗前 治疗后
口干舌燥

治疗前 治疗后
骨蒸

治疗前 治疗后

对照组
观察组
t %%
P %

49
49

1.86±0.38
1.92±0.42
0.742
0.460

1.16±0.20
0.75±0.17
10.934
0.000

2.17±0.28
%%%%2.21±0.32
%%%%0.659
%%%%0.512

1.54±0.25
1.06±0.20
10.495
0.000

2.20±0.35
%%%%2.24±0.28
%%%%0.625
%%%%0.534

1.72±0.29
1.16±0.20
11.128
0.000

组别 n
咳嗽气急

治疗前 治疗后
潮热盗汗

治疗前 治疗后
咯血

治疗前 治疗后
%%%%%%%%%%咳痰

治疗前 治疗后

对照组
观察组
t%%%%%%%%%%%
P

49
49

3.79±0.87
3.68±0.92%%
0.608
0.545

2.80±0.56
%%2.01±0.43
%%7.832
%%0.000

2.79±0.63
%%2.84±0.59
%%0.406
%%0.686

1.80±0.40
1.22±0.31
8.023
0.000

3.18±0.55
3.25±0.46
0.683
0.496

2.37±0.51
1.60±0.33
8.873
0.000

3.39±0.67
%%3.52±0.73
%%0.918
%%0.361

2.50±0.48
1.82±0.38
7.775
0.000

表 4%%%%两组中医证候积分比较（分，x%±s）

组别 n
TNF-α（ng/L）

治疗前 治疗后
PCT（ng/mL）

治疗前 治疗后
QLICD-PT评分（分）
治疗前 治疗后

对照组
观察组
t %%
P %

49
49

207.10±10.34
206.55±10.68
0.259
0.796

140.15±6.52
90.72±4.33
44.208
0.000

0.92±0.20
%%%0.89±0.18
%%%0.781
%%%0.437

0.30±0.06
0.15±0.02
16.602
0.000

145.29±20.24
146.11±20.35
0.200
0.842

160.41±22.42
175.65±26.38
3.081
0.003

表 5%%%%两组炎症介质水平和生活质量比较（x%±s）

2.6%%%%两组不良反应发生情况比较 两组不良反应
发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表 6。

表 6%%%%两组不良反应发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
肺结核是我国重点防控的传染疾病之一， 其主

要通过飞沫传播，医疗卫生人员、密切接触者、老年
人、长期营养不良者均为易感人群。 近些年，人口流
动性增加、老龄化、耐药菌株不断出现、作息规律改
变等问题使肺结核的防控工作更加困难 [7]。
2HRZE/4HR方案是治疗肺结核的主要手段，其中异
烟肼具备强大的早期杀菌能力； 利福平能够快速杀
灭巨噬细胞内外的结核菌； 吡嗪酰胺可杀灭巨噬细
胞内酸性环境中的结核菌； 乙胺丁醇则可阻碍细菌

繁殖，主要是通过干扰核糖核酸、抑制结核菌细胞壁
合成来完成[8~9]。 但随着化疗药在肺结核患者中的广
泛应用，使得抗结核药物耐药性不断增加，进而降低
了本方案的总体治疗效果。

中医学将肺结核病归为“肺痨、痨瘵”等范畴，中
医药关于该病的治疗已有上千年的历史， 现代医学
研究也证实， 中医综合疗法和辨证论治在肺结核治
疗中具有较好的效果[10]。现代中医学认为，该病病位
在肺，而肺为娇脏，机体处于正气不足时易受“痨虫”
侵袭，致使肺失濡润，肺阴受损，阴虚肺燥，形成阴虚
火旺型肺痨[11]。故治疗该病的关键在于补虚培元、治
痨杀虫、清热益肺、滋阴补血。 抗痨合剂中十大功劳
叶具有清热解毒之功效；黄芪、党参补中益气；沙参
滋阴润肺；百部具有下气、润肺、止咳、杀虫之效；葎
草、白及、浙贝母滋阴润燥、止咳。 全方攻补兼施，共
奏滋阴润肺、清热解毒杀虫之效，契合该病治则，利
于改善临床症状。 本研究中，观察组空洞闭合率、痰
涂片转阴率、病灶显著吸收率、治疗总有效率均较对
照组高，治疗后中医证候积分低于对照组，说明抗痨

组别 n
肝肾功能
异常

胃肠道
反应

头晕 头痛 合计

对照组
观察组
字2% %%
P %%

49
49

1（2.04）
1（2.04）

3（6.12）
5（10.20）

2（4.08）
1（2.04）

1（2.04）
2（4.08）

7（14.29）
9（18.37）
0.299
0.585
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合剂联合标准化疗方案治疗肺结核患者效果较佳，
利于促进病灶吸收及痰涂片转阴，缓解临床症状。在
2HRZE/4HR治疗基础上应用抗痨合剂可明显提高
杀菌效果，分析原因可能与抗痨合剂中十大功劳叶、
百部等抗菌作用有关。

肺结核属于一种免疫性疾病， 是由机体免疫力
低下导致结核分枝杆菌感染所致[12]，与中医学中“机
体处于气阴亏虚、正气不足时易受痨虫侵袭”描述一
致。 T淋巴细胞是机体细胞免疫的重要组成部分，
CD3+、CD4+、CD8+及 CD4+/CD8+平衡状态与疾病预
后及转归存在密切联系[13]。 肺结核患者因机体持续
受到结核菌的感染刺激， 免疫反应平衡被打破，使
CD8+ 明显升高，CD3+、CD4+ 及 CD4+/CD8+ 明显降
低。 故可通过检测 T淋巴细胞对肺结核患者的初步
免疫状况及疗效进行评估。 本研究结果显示， 治疗
后 ， 观 察 组 CD8+ 较 对 照 组 低 ，CD3+、CD4+、
CD4+/CD8+均较对照组高（P＜0.05），说明本治疗方
案对于患者免疫功能的改善具有一定的作用。 何媚
燕等[14]研究结果显示，在常规西药抗结核治疗基础
上，联合抗痨合剂可明显提升治疗效果，改善机体 T
淋巴亚群水平[14]。 还有药理研究显示，黄芪、党参可
提高机体免疫力与抗病能力，促进疾病恢复[15]。

炎症介质参与肺结核的整个发生、 发展过程。
TNF-α为一种促炎症因子，可加重肺结核损伤[16]。在
感染相关标志物中，PCT在正常人外周血中含量甚
微，而当机体遭受细菌感染时，可迅速分泌 PCT，且
其与肺结核活动性存在明显相关性[17]。 本研究结果
显示， 观察组治疗后 TNF-α、PCT水平均低于对照
组（P＜0.05），提示在标准化疗方案的治疗基础上联
合抗痨合剂可有效降低肺结核患者的机体炎症反
应。有药理研究显示，抗痨合剂中的白及能够破坏和
抑制结核杆菌的繁殖；百部具有抗炎、止咳化痰、杀
菌消炎等作用，可加快结核杆菌的消除[18]。 此外，肺
结核患者长期伴咳嗽、咳痰、乏力等症状，严重影响
其生活质量。 本研究结果显示， 观察组治疗后
QLICD-PT评分高于对照组（P＜0.05），说明本方案
可提高肺结核患者的生活质量。中医药通过多靶点、
多环节可增强肺结核患者的正气， 抑制结核杆菌的
繁殖，显著提高治疗效果，进而提升患者生活质量。
从安全性角度分析，两组不良反应发生率比较，差异

无统计学意义（P＞0.05），说明中医药辅助西药治疗
肺结核在提升治疗效果的同时， 并不会增加不良反
应，可有效弥补西药化疗方案的不足。与单纯标准化
疗方案治疗相比， 在肺结核患者的治疗中联合抗痨
合剂效果更佳，在促进病灶吸收、痰涂片转阴、缓解
临床症状、调节机体免疫功能、减轻炎症反应等效果
更明显，利于患者生活质量的提高，值得临床推广。
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