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痰热清与热毒宁治疗上呼吸道感染的疗效对比

李海珍

　　［摘要］　目的　对比分析痰热清与热毒宁治疗上呼吸道感染的临床疗效。方法　采用回顾性调查方法，收集上呼吸道
感染２７０例，其中痰热清组１５９例、热毒宁组１１１例，对两组的临床疗效进行对比分析。结果　痰热清组体温、咳嗽、痰色质、
肺部音等病情恢复的有效率分别为９８．１１％、７１．７０％、７９．２５％、５６．６０％。热毒宁组的恢复情况分别为１００．００％、８６．４９％、
８９．１９％、８１．０８％。结论　痰热清与热毒宁治疗上呼吸道感染均具有良好的临床疗效，值得推广应用。
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　　上呼吸道感染是鼻腔、咽或喉部急性炎症的概
称，常见病原体为病毒［１］。少数细菌感染也可直接

或继病毒感染之后发生，产生鼻塞、喷嚏、流涕等上

呼吸道症状［２］。痰热清和热毒宁在临床上都具有清

热、解毒、抗病毒的作用［３］。本文对其治疗上呼吸道

感染的临床恢复情况进行对比分析如下。

１　对象与方法

１．１　对象　从我院２０１２年１０月－２０１３年１０月入
院的上呼吸道感染患者中选出采用痰热清或热毒宁

治疗的病例２７０例。记录患者入院和出院时的体
温、痰色质、咳嗽、肺部音等症状，并对其打分。

１．２　方法　痰热清治疗组１５９例；热毒宁治疗组
１１１。根据２００２版《中药新药临床研究指导原则》
（试行）中对呼吸系统疾病的评级打分标准［４］，对两

组的临床疗效进行对比分析。

１．３　疗效评价方法　临床症状评分方法如下［４］：

发热：腋下体温小于或等于３７．０℃评０分；３７．１～
３７．９℃评１分；３８．０～３８．５℃评２分；大于３８．６℃
评３分。痰色质：色质正常０分；咳白痰、质稀评１
分；咳黄痰或白痰质黏评２分；咳黄稠痰伴臭味或痰
中带血评３分。咳嗽：无咳嗽记０分；间断咳嗽不影
响生活及工作评１分；昼夜咳嗽频繁或阵咳影响休
息和睡眠评３分；咳嗽介于上述两者之间评２分。
肺部音：呼吸音正常评０分；呼吸音低评１分，肺
部听诊干性或湿性音评２分。
　　临床典型单项症状疗效判定标准为：临床控制：
评分减少３分；显效：评分减少２分；有效：评分减少
１分；无效：症状无好转或症状加重。本文将临床控
制、显效和有效统一归类为有效进行效果判定［５］。
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１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０统计软件完成，
计量数据以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采
用ｔ检验；计数资料以率（％）表示，组间比较采用
χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　患者基本信息分析　两组患者的平均年龄、住
院时间和用药时间等比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５，表１）。

表１　两组患者基本信息比较（ｘ±ｓ）

项目 痰热清组（ｎ＝１５９） 热毒宁组（ｎ＝１１１）

年龄（岁） ５５．５５±１０．１０ ５５．９５±１２．６６
住院时间（ｄ） １０．９６±２．４９ １０．０５±３．１０
用药时间（ｄ） ８．５５±１．７４ ８．００±２．９８

２．２　临床疗效对比　见表２。热毒宁组体温恢复
有效率为１００．００％，高于痰热清组的９８１１％，组间
比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），热毒宁组体温
恢复较痰热清组好。痰色质恢复有效率痰热清组、

热毒宁组分别为７９２５％、８９１９％，咳嗽恢复有效
率痰热清组、热毒宁组分别为７１７０％、８６．４９％，差
异均无统计学意义（Ｐ＞００５）。肺部音以热毒宁
组恢复较好，有效率为 ８１０８％，痰热清组只有
５６６％，组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜００１）。
两组均未出现明显不良反应。

３　讨　论

　　通过对临床症状的恢复对比分析得出，对控制
体温痰热清与热毒宁都有相当高的疗效，有效率分

别达９８．１１％和１００．００％。但热毒宁对控制体温和
肺部音的疗效优于痰热清。
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表２　两组患者临床疗效比较（ｎ痰热清组 ＝１５９，ｎ热毒宁组 ＝１１１）

指标 临床控制（例） 显效（例） 有效（例） 无效（例） 有效率（％）

体温（痰热清组／热毒宁组） ９３／８７ ２１／１２ ４２／１２ ３／０ ９８．１１／１００．００

痰色质（痰热清组／热毒宁组） ３０／３９ ３６／２４ ６０／３６ ３３／１２ ７９．２５／８９．１９
咳嗽（痰热清组／热毒宁组） ２７／３０ ３６／２１ ５１／４５ ４５／１５ ７１．７０／８６．４９
肺部音（痰热清组／热毒宁组） １２／４２ ３０／１２ ４８／３６ ６９／２１ ５６．６０／８１．０８

　注：与痰热清组比较，Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１

　　痰热清注射液主要具有广谱的抗菌抗病毒作
用，主要功能有清热、解毒、化痰等作用。对由于细

菌内毒素所致产生的发热症状具有非常理想的控制

作用，可以使白细胞的浸润率明显降低并对吞噬细

胞的生理功能进行有效抑制，从而使内毒素对机体

的损害程度明显减轻［６］，可以使痰液充分稀释而迅

速彻底排出体外，使通气功能得到显著改善，使咳喘

等症状表现明显减轻［７］。热毒宁用于外感风热所

致感冒、咳嗽，高热，微恶风寒、头痛身痛、咳嗽、痰黄

及上呼吸道感染、急性支气管炎等上述证候者［３］。

其主要成分为：青蒿、金银花、栀子。中药青蒿具有

清热、解暑、除蒸、截疟功能［８］；金银花具有广谱抗

菌、抗病毒、解热抗炎等多种药理作用［９］。本文通

过对２７０例上呼吸道感染患者临床症状恢复情况的
分析，认为痰热清与热毒宁在治疗上呼吸道感染方

面均具有良好的临床疗效，值得临床推广。
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［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００９，３６０（１３）：１２８３１２９７．

（收稿日期：２０１４０２１２；修回日期：２０１４０４０７）

　　（本文编辑：张仲书）
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