
2026年 1月 第 51卷第 1期 Vol. 51，No. 1 January，2026

［收稿日期］ 2025-07-17

［基金项目］ 国家自然科学基金面上项目( 81774222，82074411) ; 河南省中医药科学研究专项( 2023ZY1005) ; 河南省中医学“双一流”创建

科学研究专项( HSＲP-DFCTCM-2023-3-21，HSＲP-DFCTCM-2023-8-06) ; 河南省中医学“双一流”创建呼吸疾病中医药防治科技创新团队项目
( HSＲP-DFCTCM-T-1)

［通信作者］ * 王海峰，博士，主任医师，主要从事中医药防治呼吸疾病研究，E-mail: wangh_f@ 126．com

［作者简介］ 姬文帅，博士研究生，E-mail: jiw_shuai@ 163．com

·临床·

不同中药注射液联合常规西医治疗慢性阻塞性
肺疾病合并呼吸衰竭的网状 Meta分析
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［摘要］ 采用网状 Meta分析比较不同中药注射液联合常规西医治疗慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭的有效性和安全性。计
算机检索中国知网( CNKI) 、维普( VIP ) 、万方( Wanfang) 、中国生物医学文献服务系统( SinoMed) 、Web of Science、PubMed、Co-
chrane Library、EMbase数据库，检索建库至 2025年 6月 29日收录的有关中药注射液治疗慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭的随
机对照试验( ＲCT) ，采用 Stata 17软件进行数据分析。最终纳入 110篇 ＲCTs，总样本量 9 218例，涉及 11种中药注射液。网状
Meta分析显示，①提高临床总有效率方面，累计概率排名曲线下面积( SUCＲA) 排名前 3的依次为川芎嗪注射液+常规西医、喘可
治注射液+常规西医、丹红注射液+常规西医;②降低病死率方面，SUCＲA排名前 3的依次为川芎嗪注射液+常规西医、丹参川芎
嗪注射液+常规西医、参附注射液+常规西医;③减少住院时间方面，SUCＲA排名前 3的依次为丹参川芎嗪注射液+常规西医、参
附注射液+常规西医、参麦注射液+常规西医;④减少机械通气时间方面，SUCＲA排名前 3的依次为参芪扶正注射液+常规西医、
参麦注射液+常规西医、痰热清注射液+常规西医;⑤改善动脉血氧分压( PaO2 ) 方面，SUCＲA排名前 3的依次为川芎嗪注射液+
常规西医、丹参注射液+常规西医、丹红注射液+常规西医;⑥改善动脉血二氧化碳分压( PaCO2 ) 方面，SUCＲA排名前 3的依次为
参附注射液+常规西医、痰热清注射液+常规西医、丹参川芎嗪注射液+常规西医;⑦改善动脉血氧饱和度( SaO2 ) 方面，SUCＲA排
名前 3的依次为参芪扶正注射液+常规西医、血必净注射液+常规西医、醒脑静注射液+常规西医; ⑧改善 1 s 用力呼气容积
( FEV1 ) 方面，SUCＲA排名前 3的依次为川芎嗪注射液+常规西医、参麦注射液+常规西医、痰热清注射液+常规西医;⑨改善用力
呼气量( FVC) 方面，SUCＲA排名前 3的依次为丹参川芎嗪注射液+常规西医、血必净注射液+常规西医、痰热清注射液+常规西
医。安全性方面，不良反应多为轻度且发生率较低。结果表明，中药注射液联合常规西医能够提高慢性阻塞性肺疾病合并呼吸
衰竭的临床疗效，但由于不同干预措施纳入研究数量和质量的局限性，该结论仍需开展更多设计严谨的 ＲCT予以验证。
［关键词］ 中药注射液; 慢性阻塞性肺疾病; 呼吸衰竭; 网状 Meta分析; 随机对照试验
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［Abstract］ This study aims to compare the efficacy and safety of different traditional Chinese medicine injections ( TCMIs) combined
with conventional western medicine in the treatment of chronic obstructive pulmonary disease ( COPD) with respiratory failure ( ＲF)
using a network Meta-analysis approach． A comprehensive literature search was conducted in CNKI，VIP，Wanfang，SinoMed，Web of
Science，PubMed，Cochrane Library，and EMbase databases from inception to June 29，2025． Ｒandomized controlled trials ( ＲCTs)
were performed by employing the literature on the treatment of COPD with ＲF by TCMIs，and data were analyzed by Stata 17． A total
of 110 ＲCTs involving 9 218 participants and 11 different TCMIs were included． The ranking of efficacy in the surface under the
cumulative ranking curve ( SUCＲA ) from network Meta-analysis was as follows: ① for improving clinical total response rate，
Chuanxiongqin Injection + conventional western medicine，Shankezhi Injection + conventional western medicine，and Danhong
Injection + conventional western medicine ranked top three; ② for reducing mortality，Chuanxiongqin Injection + conventional western
medicine，Danshen Chuanxiongqin Injection + conventional western medicine，and Shenfu Injection + conventional western medicine
ranked top three; ③ for shortening length of hospital stay，Danshen Chuanxiongqin Injection + conventional western medicine，Shenfu
Injection + conventional western medicine，and Shenmai Injection + conventional western medicine ranked top three; ④ for reducing
duration of mechanical ventilation，Shenqi Fuzheng Injection + conventional western medicine，Shenmai Injection + conventional
western medicine，and Tanreqing Injection + conventional western medicine ranked top three; ⑤ for improving arterial partial pressure
of oxygen ( PaO2 ) ，Chuanxiongqin Injection + conventional western medicine，Danshen Injection + conventional western medicine，
and Danhong Injection + conventional western medicine ranked top three; ⑥ for reducing arterial partial pressure of carbon dioxide
( PaCO2 ) ，Shenfu Injection + conventional western medicine，Tanreqing Injection + conventional western medicine，and Danshen
Chuanxiongqin Injection + conventional western medicine ranked top three; ⑦ for improving arterial oxygen saturation ( SaO2 ) ，Shenqi
Fuzheng Injection + conventional western medicine，Xuebijing Injection + conventional western medicine，and Xingnaojing Injection +
conventional western medicine ranked top three; ⑧ for improving forced expiratory volume in one second ( FEV1 ) ，Chuanxiongqin
Injection + conventional western medicine，Shenmai Injection + conventional western medicine，and Tanreqing Injection + conventional
western medicine ranked top three; ⑨ for improving forced vital capacity ( FVC) ，Danshen Chuanxiongqin Injection + conventional
western medicine，Xuebijing Injection + conventional western medicine，and Tanreqing Injection + conventional western medicine
ranked top three． In terms of safety，adverse events were mostly mild and occurred at a low incidence． In conclusion，TCMIs combined
with conventional western medicine may offer clinical benefits in the management of COPD with ＲF． However，due to limitations in the
number and quality of studies for each intervention，further rigorously designed ＲCT should be conducted to validate these findings．
［Key words］ traditional Chinese medicine injection; chronic obstructive pulmonary disease; respiratory failure; network Meta-analy-
sis; randomized controlled trial

DOI: 10. 19540 / j．cnki．cjcmm．20250917. 501

慢性阻塞性肺疾病( COPD) 是一种以持续存在
的气流受限为特征的慢性气道疾病［1］。我国约有
1亿COPD 患者，40 岁以上人群的患病率高达
13. 7%，严重影响着人类健康［2-3］。全球疾病负担研
究表明［4］，2021年 COPD新增病例为 1 690万例，死
亡人数为 370 万例。呼吸衰竭( ＲF) 是 COPD 的常
见并发症之一，当 COPD合并 ＲF 时病死风险骤增，
同时也增加了患者的经济负担［5-6］。目前，临床多选
择氧疗、控制感染、解痉平喘和纠正电解质失衡等治
疗［7］，但由于机械通气等相关并发症的发生增加了

撤机困难和死亡风险，预后多不佳，仍是临床诊治的

一大难点［8］。研究发现，中药注射液辅助治疗
COPD合并 ＲF能够不同程度地提高临床疗效［9-11］，
但目前中药注射液种类较多，疗效各异，且缺乏直接

比较的临床研究证据，不利于临床治疗选择。因此，
本研究拟采用网状 Meta分析，对不同中药注射液联
合常规西医治疗 COPD合并 ＲF 的有效性和安全性
进行分析比较，以期为临床方案的选择提供参考。
1 资料与方法
本研究严格按照系统评价和荟萃分析( PＲIS-

MA) 最新指南和范例条目执行［12-13］，并在国际前瞻
性系统评价注册平台( PＲOSPEＲO ) 注册，注册号
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CＲD420251082868。
1. 1 纳入标准
1. 1. 1 研究对象 明确诊断为 COPD 合并 ＲF 的
患者，年龄、性别、种族及病程不限。严格参照《慢
性阻塞性肺疾病诊治指南( 2021 年修订版) 》［1］中
COPD诊断标准，以及《实用内科学》［14］中 ＲF 的诊
断标准。
1. 1. 2 研究类型 随机对照试验( ＲCT) ，语言限
中、英文。
1. 1. 3 干预措施 对照组干预措施为常规西医，如
氧疗、抗感染、解痉平喘、祛痰、维持水电解质、酸碱
平衡等，或采用与试验组不同的中药注射液联合常

规西医。试验组在对照组基础上联用中药注射液。
1. 1. 4 结局指标 纳入研究至少包括以下 1 种结
局指标:①临床总有效率［15］［显效: 呼吸困难、咳嗽、
咳痰、发绀等症状消失，肺部听诊无啰音，血气分析
指标明显好转; 有效: 呼吸困难、咳嗽、咳痰、发绀等
症状减轻，肺部听诊啰音减少，血气分析指标改善;

无效: 症状、体征以及血气分析检查结果无好转甚至
恶化。总有效率= ( 显效例数+有效例数) /样本量×
100%］;②病死率; ③住院时间; ④机械通气时间;
⑤动脉血氧分压( PaO2 ) ; ⑥动脉血二氧化碳分压
( PaCO2 ) ;⑦动脉血氧饱和度( SaO2 ) ; ⑧1 s 用力呼
气容积( FEV1 ) ;⑨用力呼气量( FVC) ;⑩不良反应 /
事件。
1. 2 排除标准
无法获取全文或资料无法提取的文献; 重复发

表的文献仅纳入 1篇; 信息明显错误的文献; 文献量
少于 2篇的中药注射液研究。
1. 3 检索策略
检索中国知网( CNKI) 、维普( VIP) 、万方( Wan-

fang) 、中国生物医学文献服务系统 ( SinoMed ) 、
PubMed、Cochrane Library、EMbase、Web of Science
等 8个数据库，检索时间自建库至 2025 年 6 月 29
日，收集中药注射液治疗 COPD 合并 ＲF 的 ＲCT。
中文检索词包括慢性阻塞性肺疾病、慢性阻塞性肺
病、慢阻肺、慢性阻塞性肺气肿、呼吸衰竭、呼衰、注
射液、注射剂、注射用、针剂、提取物等。英文检索词
包括 chronic obstructive pulmonary disease、COPD、re-
spiratory insufficiency、respiratory failure、injection、ex-
tract等。采用主题词和自由词相结合的方式进行检
索。各数据库具体检索策略见 CNKI 本文增强出版

附加材料。
1. 4 文献筛选与数据提取
由 2 名研究者独立进行文献筛选。首先剔除

重复文献，再根据题目和摘要初筛，排除明显不符

合纳入与排除标准的文献; 对剩余文献阅读全文，

进一步筛选。采用 Excel表提取文献题目、第一作
者、发表年份、样本量、平均年龄、干预措施、治疗
周期、结局指标等。若存在分歧，由第 3 位研究者
协商裁定。
1. 5 纳入文献的偏倚风险评估
根据 Cochrane 系统评价手册偏倚风险评估工

具［16］，由 2 名研究者分别从随机序列生成、分配隐
藏、研究者和受试者盲法、结局评价者盲法、数据完
整性、选择性报告偏倚、其他偏倚 7 个条目，对纳入
研究进行偏倚风险评价，若存在分歧，由第 3名研究
者协商裁定。
1. 6 统计分析
采用 Stata 17 软件进行统计分析，二分类变量

选择比值比( OＲ) 为效应分析指标，连续型变量采用
标准化均数差( SMD) 为效应分析指标，效应量采用
95%置信区间( CI) 表示。绘制各结局指标的证据网
络。当不同干预措施间存在闭合环时，则进行不一
致性检验，评估直接与间接比较结果的一致程度。
结局指标选择累计概率排名曲线下面积( SUCＲA)
对不同干预措施的疗效进行比较。绘制比较-校正
漏斗图对发表偏倚进行检验。
2 结果
2. 1 文献检索
根据检索策略获得相关文献 1 133 篇，剔除重

复后剩余 614篇，根据纳入与排除标准进行筛选，最
终纳入文献 110篇，涉及 11种中药注射液。文献筛
选流程见图 1。
2. 2 文献基本特征
共纳入 110篇 ＲCTs，总样本量 9 218例，其中试

验组 4 694例，对照组 4 524例，涉及 11种中药注射
液: 痰热清注射液 24 篇［17-40］，参麦注射液 23
篇［41-63］，血必净注射液 14 篇［64-77］，丹参川芎嗪注射
液 13篇［78-90］，参芪扶正注射液 9 篇［91-99］，丹红注射
液 8篇［100-107］，醒脑静注射液 6 篇［108-113］，参附注射
液 5篇［114-118］，丹参注射液 3 篇［119-121］，川芎嗪注射
液 3篇［122-124］，喘可治注射液 2 篇［125-126］。纳入文献
的基本特征见表 1。
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图 1 文献筛选流程
Fig．1 Article screening process

2. 3 纳入文献的偏倚风险评估
纳入 110 篇 ＲCTs，随机序列生成方面，37

篇［18，20-21，31-32，35，51-52，57，60，64，66，68，72，78-83，86，89，91-95，98，100，102，105，

107，113，115，121，125-126］采用随机数字表法，2 篇［17，55］采用
抽签法，1 篇［19］采用掷硬币法，评为低偏倚风险;
8篇［56，59，65，74，87，96，101，122］ 根 据 治 疗 方 案 分 组，
4篇［34，36，49，111］根据住院顺序分组，评为高偏倚风险;
其余文献均未提及具体的随机化方法，评为不确定

风险。所有文献均未提及分配隐藏、盲法，评为不确
定风险。结局数据完整性方面，1 篇［111］未报告病例
脱落与缺失情况，评为不确定风险，其余均评为低偏

倚风险。选择性结局指标报告方面，未发现选择性
报道，评为低偏倚风险。所有文献未发现其他偏倚，
评为不确定风险。偏倚风险评估见图 2。
2. 4 证据网络

11种中药注射液联合常规西医治疗 COPD 合
并 ＲF的证据网络见图 3，其中每个圆点代表一种干
预措施，圆点大小代表各干预措施的样本量，圆点之

表 1 纳入文献的基本特征
Table 1 Basic characteristics of included article

纳入文献
样本量 平均年龄( �x±s) /岁
T C T C

试验组
干预措施

疗程
/d 结局指标

张艳霞 2024［17］ 50 50 48. 47±10. 12 51. 19±11. 31 TＲQ+CT 14 ①⑩
姚凤佳 2024［18］ 39 39 51. 36±3. 61 51. 41±3. 57 TＲQ+CT 14 ①⑤⑥⑦⑩
侯玮 2022［19］ 73 65 52. 65±5. 96 51. 19±5. 37 TＲQ+CT 14 ①⑤
陈敏洁 2022［20］ 48 49 71. 96±5. 71 72. 50±4. 45 TＲQ+CT 14 ②③⑥⑩
黄佳星 2021［21］ 25 25 64. 49±6. 29 64. 35±6. 21 TＲQ+CT 14 ①⑤⑥⑧⑨
孙慧 2020［22］ 60 60 49. 30±2. 50 48. 10±4. 70 TＲQ+CT 21 ①⑤⑥⑩
王芳 2015［23］ 25 25 63. 48±4. 12 TＲQ+CT 15 ①⑤⑥
青惠 2015［24］ 20 20 58. 46±11. 24 58. 71±10. 95 TＲQ+CT 7 ①⑤⑥
黄杰 2015［25］ 50 50 45. 00±10. 00 47. 00±9. 00 TＲQ+CT 12～14 ①⑤⑥⑩
朱艳玲 2014［26］ 40 40 75. 30±4. 10 TＲQ+CT － ①⑤⑥⑩
周玲霞 2012［27］ 54 53 72. 50 70. 50 TＲQ+CT 7 ①⑤⑥⑩
陶绍华 2012［28］ 50 50 62. 30±7. 40 64. 70±8. 60 TＲQ+CT 10～14 ③⑤⑥
孟俊峰 2012［29］ 16 16 － TＲQ+CT 10 ①⑤⑥⑩
乔亚红 2005［30］ 26 24 68. 00±6. 80 66. 00±7. 62 TＲQ+CT 7 ①⑤⑥⑩
方树青 2019［31］ 58 58 57. 93±4. 23 59. 3±5. 38 TＲQ+CT 14 ①⑤⑥
盖延玲 2018［32］ 87 87 75. 32±6. 03 74. 73±5. 37 TＲQ+CT 14 ①⑤⑥⑧⑨
陆燕华 2014［33］ 35 35 － TＲQ+CT 14 ①⑤⑥
于红军 2013［34］ 30 30 65. 40±11. 80 64. 70±12. 30 TＲQ+CT 10 ①⑤⑥
文雪峰 2018［35］ 50 50 68. 80±5. 30 68. 50±5. 10 TＲQ+CT 10～14 ①⑤⑥⑩
曹英俊 2012［36］ 42 40 65. 40±11. 20 63. 70±12. 50 TＲQ+CT 14 ①④⑤⑥
陈建军 2010［37］ 32 30 62. 00±11. 21 61. 12±12. 35 TＲQ+CT 14 ①⑤⑥⑦⑩
昝海峰 2008［38］ 30 30 67. 00±7. 65 66. 00±8. 51 TＲQ+CT 7 ①⑤⑥⑩
韩玉花 2007［39］ 30 30 65. 00±5. 00 TＲQ+CT 7～10 ①⑤⑥⑩
王海峰 2006［40］ 32 30 62. 00±11. 21 61. 12±12. 35 TＲQ+CT 15 ①⑤⑥⑩
罗科 2019［41］ 48 48 73. 14±3. 28 73. 17±3. 32 SM+CT 10 ⑤⑥
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续表1

纳入文献
样本量 平均年龄( �x±s) /岁
T C T C

试验组
干预措施

疗程
/d 结局指标

王翔 2016［42］ 34 34 61. 20±12. 50 SM+CT 15 ⑤⑥⑩
李小青 2015［43］ 28 28 69. 60±10. 30 68. 90±10. 80 SM+CT 14 ①④
刘伟盛 2013［44］ 31 27 62. 10±6. 80 61. 10±7. 60 SM+CT 14 ①④
齐长柱 2012［45］ 36 37 72. 00 71. 00 SM+CT 15 ①
敖素华 2011［46］ 22 20 68. 77±8. 27 67. 80±10. 43 SM+CT 7 ⑤⑥
郭伟民 2010［47］ 33 30 63. 40±14. 80 62. 80±12. 10 SM+CT 28 ①
卢克俭 2007［48］ 30 30 62. 00±8. 50 61. 60±7. 80 SM+CT 10 ③④
欧阳修河 2006［49］ 25 23 67. 00±8. 40 65. 60±7. 80 SM+CT 10 ①③④⑤⑥⑩
李长河 2014［50］ 25 25 62. 10±6. 40 62. 90±5. 40 SM+CT 14 ①
郑明明 2020［51］ 40 40 61. 80±9. 50 60. 60±9. 20 SM+CT 7 ①⑤⑥⑦⑧⑨
胡芬 2019［52］ 64 64 69. 12±4. 38 68. 71±4. 26 SM+CT 14 ③⑤⑥⑧⑨
思军保 2018［53］ 41 41 70. 30±7. 20 SM+CT 14 ①
赵海宽 2017［54］ 33 33 69. 36±7. 65 69. 32±7. 63 SM+CT 10 ①③④
喻益勇 2017［55］ 38 38 56. 54±14. 39 57. 12±15. 77 SM+CT 14 ①②③④⑤⑥
郭保军 2017［56］ 36 36 61. 40±6. 80 62. 70±7. 30 SM+CT 10 ②
叶卫军 2016［57］ 43 43 59. 00±8. 00 59. 00±9. 00 SM+CT 21 ①⑤⑥⑩
吴庆昕 2016［58］ 40 40 67. 90±5. 20 67. 90±5. 20 SM+CT 7 ①
旷晓燕 2016［59］ 39 39 65. 57±3. 36 65. 58±3. 42 SM+CT 14 ①⑤⑥⑧⑨⑩
赵志丹 2014［60］ 40 40 62. 80±7. 50 63. 20±8. 10 SM+CT 14 ①②③④⑤⑥⑦
李素引 2011［61］ 30 31 69. 50±10. 40 67. 80±14. 90 SM+CT 10 ①②③④⑤⑥⑩
尹立华 2007［62］ 30 30 61. 60±7. 80 62. 00±8. 50 SM+CT 10 ③⑥
徐艳玲 2005［63］ 52 38 63. 40 64. 50 SM+CT 15 ①⑤⑥⑦
陈家慧 2025［64］ 42 42 － XBJ+CT 7 ①⑧⑨⑩
苏爱峰 2018［65］ 50 50 67. 40±6. 60 68. 00±6. 40 XBJ+CT 21 ①⑤⑥
刘博 2017［66］ 51 51 57. 80±11. 20 59. 60±14. 80 XBJ+CT － ①⑤⑥
张子洲 2016［67］ 42 35 71. 50±13. 50 69. 20±15. 70 XBJ+CT 7 ④⑤⑥
杨延平 2016［68］ 24 24 69. 00±6. 40 68. 30±6. 80 XBJ+CT 21 ①⑤⑥
李占欣 2015［69］ 50 50 61. 38±0. 13 61. 40±0. 14 XBJ+CT － ①
邱峻 2013［70］ 31 27 66. 70±10. 20 XBJ+CT 7 ①⑤⑥
段俊斐 2012［71］ 29 29 － XBJ+CT 7 ①⑤⑥
史晓利 2022［72］ 44 44 70. 22±5. 19 70. 13±5. 26 XBJ+CT 7 ①⑧⑨⑩
郭海丽 2016［73］ 40 40 64. 34±9. 52 64. 56±9. 46 XBJ+CT 7 ①⑤⑥
王德会 2015［74］ 30 30 66. 30±10. 50 66. 80±10. 10 XBJ+CT 7 ①⑩
刘笑春 2015［75］ 59 59 69. 17±7. 89 68. 54±6. 72 XBJ+CT 14 ①③⑤⑥⑦
曹烈祥 2008［76］ 33 29 71. 40±12. 50 XBJ+CT 10 ①⑤⑥
陈纯 2007［77］ 41 38 55. 60±15. 90 57. 30±15. 10 XBJ+CT 10 ①⑤⑥
张方杰 2020［78］ 31 31 57. 41±5. 56 57. 74±5. 88 DSCXQ+CT 7 ①⑤⑥⑦⑧⑨
陈建新 2017［79］ 43 43 70. 60±4. 72 69. 30±5. 32 DSCXQ+CT 10 ⑧⑨
白文祥 2020［80］ 48 48 60. 40±6. 00 59. 47±5. 59 DSCXQ+CT 7 ②③⑧⑨
邹瑛 2019［81］ 48 48 58. 10±7. 04 58. 03±7. 12 DSCXQ+CT 14 ①⑤⑥⑦⑧⑩
孟浩 2018［82］ 40 41 69. 20±8. 40 68. 70±8. 10 DSCXQ+CT 14 ①⑤⑥⑦⑧⑨
张燕敏 2017［83］ 35 35 69. 10±4. 10 68. 30±3. 80 DSCXQ+CT 10 ①⑤⑥⑦⑧⑨
贾铷 2017［84］ 49 49 63. 79±3. 08 62. 88±2. 99 DSCXQ+CT 14 ①⑤⑥⑦⑧⑨
董建平 2017［85］ 44 43 63. 31±4. 24 62. 29±4. 27 DSCXQ+CT 14 ①⑤⑥⑦⑩
郑玉兰 2015［86］ 58 58 69. 50±8. 87 69. 10±8. 30 DSCXQ+CT 10 ①⑤⑥⑧⑨
郭翠娥 2021［87］ 37 37 69. 85±3. 26 70. 14±3. 08 DSCXQ+CT 14 ⑤⑥⑧⑨
姚婧 2019［88］ 75 75 62. 01±1. 21 62. 15±1. 25 DSCXQ+CT － ①
冯云霞 2018［89］ 55 55 67. 80±4. 80 68. 10±4. 90 DSCXQ+CT 10 ⑤⑥⑦⑧⑨
丁海飞 2017［90］ 20 20 68. 70±5. 60 DSCXQ+CT 7 ⑤⑥
陈伦音 2017［91］ 42 40 － SQFZ+CT 7 ⑤⑥⑦
向建华 2013［92］ 50 50 68. 70±8. 50 66. 30±8. 20 SQFZ+CT 7 ②④⑤⑥
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续表1

纳入文献
样本量 平均年龄( �x±s) /岁
T C T C

试验组
干预措施

疗程
/d 结局指标

姬峰 2021［93］ 52 52 63. 78±7. 21 62. 91±7. 02 SQFZ+CT 7 ①⑤⑥⑩
李德贞 2020［94］ 51 51 62. 91±4. 75 63. 24±4. 82 SQFZ+CT 7 ①⑤⑥⑧
杨锡泉 2019［95］ 45 45 59. 71±2. 52 59. 24±2. 71 SQFZ+CT 14 ①⑩
段娜 2019［96］ 46 46 68. 12±7. 14 67. 85±7. 29 SQFZ+CT 14 ①⑤⑥⑩
王惠霞 2017［97］ 41 41 57. 90±4. 50 59. 10±4. 90 SQFZ+CT 7 ①⑤⑥⑦⑩
顾浏樱 2016［98］ 45 45 64. 90±4. 90 65. 70±4. 10 SQFZ+CT 14 ①
贺新良 2014［99］ 45 45 62. 80±4. 60 63. 50±5. 60 SQFZ+CT 14 ①
连自闯 2023［100］ 37 37 61. 02±7. 23 61. 28±7. 15 DH+CT 14 ①⑤⑥⑩
郑国平 2022［101］ 55 55 55. 69±8. 9 56. 73±9. 14 DH+CT 14 ①⑧⑨⑩
刘强 2020［102］ 40 40 62. 20±2. 50 61. 50±2. 60 DH+CT 14 ①
张晓波 2017［103］ 40 40 62. 50±15. 50 DH+CT 14 ①⑤⑥
钟恺立 2007［104］ 21 20 65. 78±10. 32 62. 32±12. 21 DH+CT － ②④
马文君 2020［105］ 44 40 63. 14±5. 95 62. 85±5. 42 DH+CT 14 ①⑤⑥⑩
刘军 2013［106］ 40 40 58. 93±3. 46 60. 67±3. 54 DH+CT 10 ①⑤⑥
顾伟民 2008［107］ 40 38 62. 00±5. 00 62. 00±3. 00 DH+CT 14 ①
毛红霞 2021［108］ 50 50 － XNJ+CT 14 ⑤⑥
朱先锋 2020［109］ 100 100 61. 05±9. 19 60. 53±8. 78 XNJ+CT 7 ①⑤⑥
徐辉 2011［110］ 28 28 61. 00±8. 50 62. 00±70. 00 XNJ+CT 14 ①③⑤⑥⑧
吴海荣 2010［111］ 21 21 65. 45±13. 58 63. 05±12. 33 XNJ+CT 7 ②
陈宝华 2008［112］ 31 32 67. 00±12. 00 69. 00±10. 00 XNJ+CT 5～7 ①⑤⑥
高薇 2014［113］ 51 50 59. 80±6. 50 60. 20±5. 90 XNJ+CT 10 ⑤⑥⑦
闵军 2014［114］ 43 41 72. 00±7. 10 73. 23±6. 59 SF+CT 14 ⑤⑥
陈智华 2020［115］ 34 34 58. 39±10. 43 59. 09±10. 68 SF+CT 14 ①④⑤⑥⑧⑨⑩
钟章炼 2017［116］ 33 33 55. 13±4. 76 56. 09±4. 82 SF+CT 7 ①⑤⑥
朱文忠 2015［117］ 40 40 71. 20±6. 40 70. 60±5. 70 SF+CT 14 ①②③⑤⑥
周敏杰 2007［118］ 43 43 82. 98±3. 35 81. 05±10. 59 SF+CT 7 ①③
排合日丁·卡米力江2024［119］ 44 44 67. 74±7. 75 67. 29±8. 18 DS+CT 14 ①⑤⑥⑧
杨慧敏 2016［120］ 30 30 67. 03±7. 10 67. 37±8. 11 DS+CT 14 ①
徐瑜俊 2016［121］ 41 41 64. 90±8. 30 65. 30±6. 90 DS+CT 7 ①
吴伟 2016［122］ 200 100 － CXQ+CT － ①②⑤⑥⑧
马永 2015［123］ 41 39 68. 86±10. 62 66. 83±10. 45 CXQ+CT 15 ⑤⑥
张庆年 2008［124］ 21 21 68. 50 CXQ+CT 15 ⑤⑥
钱旭胜 2021［125］ 60 60 69. 80±8. 10 70. 10±7. 70 CKZ+CT 14 ①
钱旭胜 2021［126］ 60 60 69. 80±8. 20 70. 10±7. 80 CKZ+CT 14 ⑤⑥
注: T．试验组; C．对照组; －．未报告; 对照组干预措施均为常规西医; TＲQ．痰热清注射液; SM．参麦注射液; XBJ．血必净注射液; DSCXQ．丹参川
芎嗪注射液; SQFZ．参芪扶正注射液; DH．丹红注射液; XNJ．醒脑静注射液; SF．参附注射液; DS．丹参注射液; CXQ．川芎嗪注射液; CKZ．喘可治注
射液; CT．常规西医( 图 3～5、表 2～11同) 。①临床总有效率; ②病死率; ③住院时间; ④机械通气时间; ⑤PaO2 ; ⑥PaCO2 ; ⑦SaO2 ; ⑧FEV1 ; ⑨
FVC;⑩不良反应 /事件。

图 2 纳入文献产生偏倚风险的项目所占比例
Fig．2 Percentages of items of included articles that produced
risks of bias

间连线粗细代表各干预措施的文献量。结果显示，
不同干预措施间均未形成闭合环，故采用一致性模

型进行分析。
2. 5 网状 Meta分析
2. 5. 1 临床总有效率 85 篇 ＲCTs 报告了临床总
有效率，涉及 11 种中药注射液。网状 Meta 分析显
示，在提高临床总有效率方面，痰热清注射液+常规
西医( OＲ = 4. 22，95%CI［3. 23，5. 52］) 、参麦注射
液+常规西医( OＲ = 4. 20，95%CI［2. 93，6. 03］) 、血
必净注射液+常规西医( OＲ = 3. 62，95%CI［2. 61，
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A．临床总有效率; B．病死率; C．住院时间; D．机械通气时间; E．PaO2 ; F．PaCO2 ; G．SaO2 ; H．FEV1 ; I．FVC( 图 4、5同) 。

图 3 各结局指标的证据网络
Fig．3 Evidence network of each outcome indicator

5. 03］) 、丹参川芎嗪注射液+常规西医( OＲ = 4. 76，
95%CI［2. 73，8. 30］) 、参芪扶正注射液+常规西医
( OＲ= 3. 65，95%CI［2. 18，6. 11］) 、丹红注射液+常
规西医( OＲ= 4. 86，95%CI［2. 78，8. 50］) 、参附注射
液+常规西医( OＲ = 4. 88，95%CI［2. 54，9. 37］) 、醒
脑静注射液+常规西医( OＲ = 2. 76，95%CI［1. 45，
5. 24］) 、川芎嗪注射液+常规西医( OＲ= 18. 19，95%
CI［7. 33，45. 15］) 、丹参注射液 +常规西医( OＲ =
4. 83，95%CI［1. 57，14. 89］) 均优于单用常规西医;
川芎嗪注射液+常规西医优于痰热清注射液+常规
西医( OＲ = 0. 23，95%CI［0. 09，0. 60］) 、参麦注射
液+常规西医( OＲ = 0. 23，95%CI［0. 09，0. 61］) 、血
必净注射液+常规西医( OＲ = 0. 20，95%CI［0. 08，
0. 52］) 、丹参川芎嗪注射液+常规西医( OＲ = 0. 26，
95%CI［0. 09，0. 76］) 、参芪扶正注射液+常规西医
( OＲ= 0. 20，95%CI［0. 07，0. 57］) 、丹红注射液+常
规西医( OＲ= 0. 27，95%CI［0. 09，0. 78］) 、参附注射

液+常规西医( OＲ = 0. 27，95%CI［0. 09，0. 82］) 、醒
脑静注射液+常规西医( OＲ = 0. 15，95%CI［0. 05，
0. 46］) ，差异具有统计学意义( P＜0. 05) ，见表 2。
2. 5. 2 病死率 11 篇 ＲCTs 报告了病死率，涉及
8 种中药注射液。网状 Meta 分析显示，在降低病
死率方面，参麦注射液+常规西医( OＲ = 0. 40，95%
CI［0. 19，0. 86］) 、丹参川芎嗪注射液+常规西医
( OＲ= 0. 11，95% CI［0. 01，0. 89］) 、川芎嗪注射
液+常规西医( OＲ = 0. 04，95%CI［0，0. 79］) 均优
于单用常规西医，差异具有统计学意义 ( P ＜
0. 05) ，见表 3。
2. 5. 3 住院时间 15篇 ＲCTs报告了住院时间，涉
及 6种中药注射液。网状 Meta分析显示，在减少住
院时间方面，痰热清注射液 +常规西医 ( SMD =
－0. 57，95%CI［－0. 95，－0. 19］) 、参麦注射液+常规
西医( SMD = －1. 13，95%CI［－1. 35，－0. 91］) 、血必
净注射液+常规西医( SMD = －1. 11，95%CI［－1. 63，
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表 2 临床总有效率的网状 Meta分析
Table 2 Network Meta-analysis of clinical total response rate

干预措施
OＲ［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT DSCXQ+CT SQFZ+CT DH+CT
TＲQ+CT 1. 00
SM+CT 1. 00［0. 64，1. 58］ 1. 00
XBJ+CT 1. 17［0. 76，1. 78］ 1. 16［0. 71，1. 89］ 1. 00
DSCXQ+CT 0. 89［0. 48，1. 65］ 0. 88［0. 45，1. 72］ 0. 76［0. 40，1. 45］ 1. 00
SQFZ+CT 1. 16［0. 65，2. 07］ 1. 15［0. 61，2. 16］ 0. 99［0. 54，1. 83］ 1. 30［0. 61，2. 79］ 1. 00
DH+CT 0. 87［0. 47，1. 61］ 0. 86［0. 44，1. 68］ 0. 74［0. 39，1. 42］ 0. 98［0. 44，2. 15］ 0. 75［0. 35，1. 60］ 1. 00
SF+CT 0. 87［0. 43，1. 75］ 0. 86［0. 41，1. 82］ 0. 74［0. 36，1. 54］ 0. 97［0. 41，2. 30］ 0. 75［0. 33，1. 72］ 1. 00［0. 42，2. 35］
XNJ+CT 1. 53［0. 76，3. 07］ 1. 52［0. 73，3. 18］ 1. 31［0. 64，2. 70］ 1. 73［0. 74，4. 04］ 1. 32［0. 58，3. 01］ 1. 76［0. 75，4. 13］
CXQ+CT 0. 23［0. 09，0. 60］1) 0. 23［0. 09，0. 61］1) 0. 20［0. 08，0. 52］1) 0. 26［0. 09，0. 76］1) 0. 20［0. 07，0. 57］1) 0. 27［0. 09，0. 78］1)

DS+CT 0. 87［0. 27，2. 78］ 0. 87［0. 27，2. 84］ 0. 75［0. 23，2. 42］ 0. 98［0. 28，3. 46］ 0. 75［0. 22，2. 60］ 1. 01［0. 29，3. 54］
CKZ+CT 0. 25［0. 01，4. 52］ 0. 25［0. 01，4. 54］ 0. 21［0. 01，3. 90］ 0. 28［0. 01，5. 30］ 0. 22［0. 01，4. 03］ 0. 29［0. 02，5. 42］
CT 4. 22［3. 23，5. 52］1) 4. 20［2. 93，6. 03］1) 3. 62［2. 61，5. 03］1) 4. 76［2. 73，8. 30］1) 3. 65［2. 18，6. 11］1) 4. 86［2. 78，8. 50］1)

干预措施
OＲ［95%CI］

SF+CT XNJ+CT CXQ+CT DS+CT CKZ+CT CT
TＲQ+CT
SM+CT
XBJ+CT
DSCXQ+CT
SQFZ+CT
DH+CT
SF+CT 1. 00
XNJ+CT 1. 77［0. 71，4. 42］ 1. 00
CXQ+CT 0. 27［0. 09，0. 82］1) 0. 15［0. 05，0. 46］1) 1. 00
DS+CT 1. 01［0. 28，3. 71］ 0. 57［0. 16，2. 08］ 3. 76［0. 89，16. 00］ 1. 00
CKZ+CT 0. 29［0. 01，5. 55］ 0. 16［0. 01，3. 13］ 1. 07［0. 05，22. 11］ 0. 28［0. 01，6. 31］ 1. 00
CT 4. 88［2. 54，9. 37］1) 2. 76［1. 45，5. 24］1) 18. 19［7. 33，45. 15］1) 4. 83［1. 57，14. 89］1) 16. 96［0. 95，304. 07］ 1. 00

注: 1) P＜0. 05( 表 3～10同) 。

表 3 病死率的网状 Meta分析
Table 3 Network Meta-analysis of mortality

干预措施
OＲ［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT DSCXQ+CT SQFZ+CT
TＲQ+CT 1. 00
SM+CT 1. 25［0. 10，16. 05］ 1. 00
DSCXQ+CT 4. 70［0. 19，118. 67］ 3. 76［0. 39，35. 84］ 1. 00
SQFZ+CT 0. 86［0. 06，12. 90］ 0. 69［0. 17，2. 83］ 0. 18［0. 02，2. 08］ 1. 00
DH+CT 1. 19［0. 06，24. 85］ 0. 95［0. 13，6. 86］ 0. 25［0. 02，4. 14］ 1. 39［0. 16，12. 25］
SF+CT 1. 58［0. 06，45. 25］ 1. 26［0. 11，14. 38］ 0. 34［0. 01，7. 73］ 1. 84［0. 14，24. 78］
XNJ+CT 0. 50［0. 03，7. 58］ 0. 40［0. 10，1. 68］ 0. 11［0. 01，1. 22］ 0. 58［0. 11，3. 20］
CXQ+CT 11. 55［0. 26，511. 14］ 9. 23［0. 46，186. 26］ 2. 46［0. 07，89. 66］ 13. 47［0. 58，311. 54］
CT 0. 50［0. 04，5. 70］ 0. 40［0. 19，0. 86］1) 0. 11［0. 01，0. 89］1) 0. 58［0. 18，1. 92］

干预措施
OＲ［95%CI］

DH+CT SF+CT XNJ+CT CXQ+CT CT
TＲQ+CT
SM+CT
DSCXQ+CT
SQFZ+CT
DH+CT 1. 00
SF+CT 1. 33［0. 07，25. 20］ 1. 00
XNJ+CT 0. 42［0. 05，3. 76］ 0. 32［0. 02，4. 28］ 1. 00
CXQ+CT 9. 72［0. 31，300. 18］ 7. 30［0. 18，298. 38］ 23. 09［0. 99，537. 60］ 1. 00
CT 0. 42［0. 07，2. 61］ 0. 32［0. 03，3. 18］ 1. 00［0. 30，3. 36］ 0. 04［0，0. 79］1) 1. 00
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－0. 58］) 、丹参川芎嗪注射液 +常规西医( SMD =
－1. 64，95%CI［－2. 22，－1. 05］) 、参附注射液+常规
西医( SMD = －1. 17，95%CI［－1. 59，－0. 75］) 、醒脑
静注射液+常规西医( SMD = －1. 09，95%CI［－1. 75，
－0. 42］) 均优于单用常规西医; 参麦注射液+常规西

医( SMD= 0. 56，95%CI［0. 13，1. 00］) 、丹参川芎嗪
注射液 +常规西医 ( SMD = 1. 07，95% CI［0. 37，
1. 77］) 、参附注射液+常规西医( SMD= 0. 60，95%CI
［0. 04，1. 17］) 均优于痰热清注射液+常规西医，差
异具有统计学意义( P＜0. 05) ，见表 4。

表 4 住院时间的网状 Meta分析
Table 4 Network Meta-analysis of length of hospital stay

干预措施
SMD［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT DSCXQ+CT SF+CT XNJ+CT CT
TＲQ+CT 0
SM+CT 0. 56［0. 13，1. 00］1) 0
XBJ+CT 0. 54［－0. 11，1. 19］ －0. 03［－0. 60，0. 54］ 0
DSCXQ+CT 1. 07［0. 37，1. 77］1) 0. 50［－0. 12，1. 13］ 0. 53［－0. 26，1. 32］ 0
SF+CT 0. 60［0. 04，1. 17］1) 0. 04［－0. 43，0. 51］ 0. 06［－0. 61，0. 73］ －0. 47［－1. 18，0. 25］ 0
XNJ+CT 0. 52［－0. 25，1. 29］ －0. 04［－0. 74，0. 66］ －0. 02［－0. 87，0. 83］ －0. 55［－1. 43，0. 34］ －0. 08［－0. 87，0. 70］ 0
CT －0. 57［－0. 95，－0. 19］1) －1. 13［－1. 35，－0. 91］1) －1. 11［－1. 63，－0. 58］1) －1. 64［－2. 22，－1. 05］1) －1. 17［－1. 59，－0. 75］1) －1. 09［－1. 75，－0. 42］1) 0

2. 5. 4 机械通气时间 13 篇 ＲCTs 报告了住院
时间，涉及 6 种中药注射液。网状 Meta 分析显
示，在减少机械通气时间方面，参麦注射液+常规

西医( SMD = － 2. 20，95%CI［－ 3. 97，－ 0. 44］) 优
于单用常规西医，差异具有统计学意义 ( P ＜
0. 05 ) ，见表 5。

表 5 机械通气时间的网状 Meta分析
Table 5 Network Meta-analysis of duration of mechanical ventilation

干预措施
SMD［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT SQFZ+CT DH+CT SF+CT CT
TＲQ+CT 0
SM+CT －0. 08［－5. 35，5. 18］ 0
XBJ+CT －1. 61［－8. 62，5. 40］ －1. 53［－6. 79，3. 73］ 0
SQFZ+CT 2. 67［－4. 37，9. 71］ 2. 76［－2. 54，8. 05］ 4. 29［－2. 75，11. 32］ 0
DH+CT －1. 57［－8. 59，5. 45］ －1. 49［－6. 76，3. 79］ 0. 04［－6. 97，7. 06］ －4. 24［－11. 29，2. 80］ 0
SF+CT －0. 40［－7. 42，6. 62］ －0. 31［－5. 58，4. 95］ 1. 22［－5. 80，8. 23］ －3. 07［－10. 11，3. 97］ 1. 17［－5. 85，8. 20］ 0
CT －2. 29［－7. 25，2. 67］ －2. 20［－3. 97，－0. 44］1) －0. 68［－5. 63，4. 28］ －4. 96［－9. 96，0. 03］ －0. 72［－5. 69，4. 25］ －1. 89［－6. 85，3. 07］ 0

2. 5. 5 PaO2 78篇 ＲCTs 报告了 PaO2，涉及 11 种
中药注射液。网状 Meta 分析显示，在改善 PaO2 方

面，痰热清注射液+常规西医( SMD = 1. 49，95%CI
［1. 05，1. 92］) 、参麦注射液 +常规西医 ( SMD =
1. 05，95%CI［0. 47，1. 63］) 、血必净注射液+常规西
医( SMD= 1. 35，95%CI［0. 72，1. 99］) 、丹参川芎嗪
注射液 +常规西医 ( SMD = 0. 96，95% CI［0. 33，
1. 59］) 、参芪扶正注射液+常规西医( SMD = 1. 09，
95%CI［0. 27，1. 90］) 、丹红注射液 +常规西医
( SMD= 1. 63，95%CI［0. 62，2. 64］) 、参附注射液+常
规西医( SMD = 1. 44，95%CI［0. 43，2. 44］) 、醒脑静
注射液 +常规西医 ( SMD = 1. 49，95% CI［0. 59，
2. 39］) 、川芎嗪注射液+常规西医( SMD= 2. 03，95%

CI［0. 86，3. 20］) 、丹参注射液+常规西医( SMD =
2. 07，95%CI［0. 05，4. 08］) 均优于单用常规西医，
差异具有统计学意义( P＜0. 05) ，见表 6。
2. 5. 6 PaCO2 79 篇 ＲCTs 报告了 PaCO2，涉及 11
种中药注射液。网状 Meta分析显示，在改善 PaCO2

方面，痰热清注射液+常规西医( SMD = －1. 78，95%
CI［－2. 28，－1. 27］) 、参麦注射液+常规西医( SMD=
－1. 28，95%CI［－1. 93，－0. 63］)、丹参川芎嗪注射液+常
规西医( SMD= －1. 49，95%CI［－2. 23，－0. 75］) 、参
芪扶正注射液 +常规西医 ( SMD = － 1. 19，95% CI
［－2. 13，－0. 24］) 、丹红注射液+常规西医( SMD =
－1. 29，95%CI［－2. 46，－0. 13］) 、参附注射液+常规
西医( SMD = －1. 98，95%CI［－3. 17，－0. 80］) 、醒脑
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表 6 PaO2 的网状 Meta分析
Table 6 Network Meta-analysis of PaO2

干预措施
SMD［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT DSCXQ+CT SQFZ+CT DH+CT
TＲQ+CT 0
SM+CT 0. 44［－0. 29，1. 16］ 0
XBJ+CT 0. 14［－0. 64，0. 91］ －0. 30［－1. 16，0. 56］ 0
DSCXQ+CT 0. 53［－0. 24，1. 30］ 0. 09［－0. 77，0. 95］ 0. 39［－0. 50，1. 29］ 0
SQFZ+CT 0. 40［－0. 52，1. 32］ －0. 04［－1. 04，0. 96］ 0. 27［－0. 77，1. 30］ －0. 13［－1. 16，0. 90］ 0
DH+CT －0. 14［－1. 24，0. 96］ －0. 58［－1. 74，0. 59］ －0. 27［－1. 47，0. 92］ －0. 67［－1. 86，0. 52］ －0. 54［－1. 84，0. 76］ 0
SF+CT 0. 05［－1. 04，1. 15］ －0. 39［－1. 55，0. 77］ －0. 08［－1. 27，1. 11］ －0. 48［－1. 67，0. 71］ －0. 35［－1. 64，0. 94］ 0. 19［－1. 23，1. 62］
XNJ+CT 0［－1. 00，1. 00］ －0. 44［－1. 51，0. 63］ －0. 14［－1. 24，0. 96］ －0. 53［－1. 63，0. 57］ －0. 40［－1. 62，0. 81］ 0. 14［－1. 22，1. 49］
CXQ+CT －0. 54［－1. 79，0. 71］ －0. 98［－2. 29，0. 33］ －0. 68［－2. 01，0. 65］ －1. 07［－2. 40，0. 26］ －0. 94［－2. 37，0. 48］ －0. 40［－1. 95，1. 14］
DS+CT －0. 58［－2. 64，1. 48］ －1. 01［－3. 11，1. 08］ －0. 71［－2. 82，1. 40］ －1. 11［－3. 22，1. 00］ －0. 98［－3. 15，1. 19］ －0. 44［－2. 69，1. 81］
CKZ+CT 0. 24［－1. 79，2. 27］ －0. 19［－2. 26，1. 87］ 0. 11［－1. 97，2. 19］ －0. 29［－2. 37，1. 80］ －0. 16［－2. 30，1. 99］ 0. 38［－1. 84，2. 61］
CT 1. 49［1. 05，1. 92］1) 1. 05［0. 47，1. 63］1) 1. 35［0. 72，1. 99］1) 0. 96［0. 33，1. 59］1) 1. 09［0. 27，1. 90］1) 1. 63［0. 62，2. 64］1)

干预措施
SMD［95%CI］

SF+CT XNJ+CT CXQ+CT DS+CT CKZ+CT CT
TＲQ+CT
SM+CT
XBJ+CT
DSCXQ+CT
SQFZ+CT
DH+CT
SF+CT 0
XNJ+CT －0. 05［－1. 40，1. 29］ 0
CXQ+CT －0. 59［－2. 14，0. 95］ －0. 54［－2. 02，0. 94］ 0
DS+CT －0. 63［－2. 88，1. 62］ －0. 57［－2. 78，1. 63］ －0. 03［－2. 36，2. 29］ 0
CKZ+CT 0. 19［－2. 03，2. 42］ 0. 25［－1. 93，2. 42］ 0. 79［－1. 52，3. 09］ 0. 82［－2. 01，3. 65］ 0
CT 1. 44［0. 43，2. 44］1) 1. 49［0. 59，2. 39］1) 2. 03［0. 86，3. 20］1) 2. 07［0. 05，4. 08］1) 1. 25［－0. 74，3. 23］ 0

静注射液+常规西医( SMD = －1. 27，95%CI［－2. 31，
－0. 24］) 均优于单用常规西医; 痰热清注射液+常规
西医( SMD=－1. 09，95%CI［－1. 98，－0. 20］) 优于血
必净注射液+常规西医，差异均具有统计学意义( P＜
0. 05) ，见表 7。
2. 5. 7 SaO2 16篇 ＲCTs报告了 SaO2，涉及 6种中
药注射液。网状 Meta分析显示，在改善 SaO2 方面，

痰热清注射液 +常规西医 ( SMD = 0. 68，95% CI
［0. 16，1. 20］) 、参麦注射液 +常规西医 ( SMD =
1. 03，95%CI［0. 62，1. 45］) 、血必净注射液+常规西
医( SMD= 1. 18，95%CI［0. 50，1. 85］) 、丹参川芎嗪
注射液 +常规西医 ( SMD = 0. 82，95% CI［0. 55，
1. 09］) 、参芪扶正注射液+常规西医( SMD = 1. 31，
95%CI［0. 80，1. 83］) 、醒脑静注射液 +常规西医
( SMD= 1. 12，95%CI［0. 43，1. 81］) 均优于单用常规
西医，差异具有统计学意义( P＜0. 05) ，见表 8。
2. 5. 8 FEV1 23篇 ＲCTs报告了 FEV1，涉及 10 种
中药注射液。网状 Meta 分析显示，在改善 FEV1 方

面，痰热清注射液+常规西医( SMD = 1. 48，95%CI
［0. 80，2. 16］) 、参麦注射液 +常规西医 ( SMD =
1. 69，95%CI［1. 12，2. 26］) 、血必净注射液+常规西
医( SMD= 1. 16，95%CI［0. 49，1. 84］) 、丹参川芎嗪
注射液 +常规西医 ( SMD = 1. 24，95% CI［0. 94，
1. 54］) 、川芎嗪注射液+常规西医( SMD= 2. 26，95%
CI［1. 38，3. 15］) 、丹参注射液+常规西医( SMD =
1. 27，95%CI［0. 32，2. 22］) 均优于单用常规西医;
参麦注射液+常规西医( SMD = 1. 16，95%CI［0. 09，
2. 24］) 优于丹红注射液+常规西医，差异均具有统
计学意义( P＜0. 05) ，见表 9。
2. 5. 9 FVC 18篇 ＲCTs 报告了 FVC，涉及 6 种中
药注射液。网状 Meta分析显示，在改善 FVC 方面，
丹参川芎嗪注射液+常规西医( SMD = 1. 24，95%CI
［0. 47，2. 01］) 优于单用常规西医，差异具有统计学
意义( P＜0. 05) ，见表 10。
2. 6 SUCＲA排序
结果显示，①在提高临床总有效率方面，最佳干
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表 7 PaCO2 的网状 Meta分析
Table 7 Network Meta-analysis of PaCO2

干预措施
SMD［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT DSCXQ+CT SQFZ+CT DH+CT
TＲQ+CT 0
SM+CT －0. 50［－1. 32，0. 32］ 0
XBJ+CT －1. 09［－1. 98，－0. 20］1) －0. 59［－1. 57，0. 39］ 0
DSCXQ+CT －0. 29［－1. 18，0. 60］ 0. 21［－0. 77，1. 19］ 0. 80［－0. 24，1. 84］ 0
SQFZ+CT －0. 59［－1. 66，0. 48］ －0. 09［－1. 24，1. 05］ 0. 50［－0. 70，1. 70］ －0. 30［－1. 50，0. 90］ 0
DH+CT －0. 49［－1. 75，0. 78］ 0. 01［－1. 32，1. 34］ 0. 61［－0. 77，1. 98］ －0. 20［－1. 57，1. 18］ 0. 11［－1. 39，1. 61］ 0
SF+CT 0. 20［－1. 08，1. 49］ 0. 70［－0. 65，2. 05］ 1. 30［－0. 10，2. 69］ 0. 49［－0. 90，1. 89］ 0. 80［－0. 72，2. 31］ 0. 69［－0. 97，2. 35］
XNJ+CT －0. 50［－1. 66，0. 65］ －0. 01［－1. 23，1. 22］ 0. 59［－0. 68，1. 86］ －0. 22［－1. 49，1. 06］ 0. 09［－1. 32，1. 49］ －0. 02［－1. 58，1. 54］
CXQ+CT －0. 79［－2. 22，0. 64］ －0. 29［－1. 78，1. 19］ 0. 30［－1. 23，1. 83］ －0. 50［－2. 03，1. 03］ －0. 20［－1. 84，1. 44］ －0. 31［－2. 08，1. 47］
DS+CT －0. 47［－2. 84，1. 90］ 0. 03［－2. 38，2. 44］ 0. 62［－1. 81，3. 05］ －0. 18［－2. 62，2. 25］ 0. 12［－2. 38，2. 63］ 0. 02［－2. 58，2. 61］
CKZ+CT －0. 41［－2. 78，1. 95］ 0. 08［－2. 31，2. 48］ 0. 68［－1. 75，3. 10］ －0. 13［－2. 55，2. 30］ 0. 18［－2. 32，2. 67］ 0. 07［－2. 51，2. 66］
CT －1. 78［－2. 28，－1. 27］1) －1. 28［－1. 93，－0. 63］1) －0. 69［－1. 42，0. 05］ －1. 49［－2. 23，－0. 75］1) －1. 19［－2. 13，－0. 24］1) －1. 29［－2. 46，－0. 13］1)

干预措施
SMD［95%CI］

SF+CT XNJ+CT CXQ+CT DS+CT CKZ+CT CT
TＲQ+CT
SM+CT
XBJ+CT
DSCXQ+CT
SQFZ+CT
DH+CT
SF+CT 0
XNJ+CT －0. 71［－2. 29，0. 87］ 0
CXQ+CT －1. 00［－2. 79，0. 79］ －0. 29［－1. 98，1. 41］ 0
DS+CT －0. 67［－3. 28，1. 93］ 0. 03［－2. 51，2. 57］ 0. 32［－2. 36，3. 00］ 0
CKZ+CT －0. 62［－3. 21，1. 98］ 0. 09［－2. 44，2. 62］ 0. 38［－2. 29，3. 05］ 0. 06［－3. 22，3. 33］ 0
CT －1. 98［－3. 17，－0. 80］1) －1. 27［－2. 31，－0. 24］1) －0. 99［－2. 33，0. 35］ －1. 31［－3. 63，1. 01］ －1. 36［－3. 67，0. 94］ 0

表 8 SaO2 的网状 Meta分析
Table 8 Network Meta-analysis of SaO2

干预措施
SMD［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT DSCXQ+CT SQFZ+CT XNJ+CT CT
TＲQ+CT 0
SM+CT －0. 35［－1. 01，0. 32］ 0
XBJ+CT －0. 49［－1. 35，0. 36］ －0. 15［－0. 94，0. 65］ 0
DSCXQ+CT －0. 14［－0. 72，0. 45］ 0. 21［－0. 28，0. 70］ 0. 36［－0. 37，1. 08］ 0
SQFZ+CT －0. 63［－1. 36，0. 10］ －0. 28［－0. 94，0. 38］ －0. 14［－0. 98，0. 71］ －0. 49［－1. 07，0. 09］ 0
XNJ+CT －0. 44［－1. 30，0. 43］ －0. 09［－0. 90，0. 72］ 0. 06［－0. 91，1. 02］ －0. 30［－1. 04，0. 44］ 0. 19［－0. 67，1. 05］ 0
CT 0. 68［0. 16，1. 20］1) 1. 03［0. 62，1. 45］1) 1. 18［0. 50，1. 85］1) 0. 82［0. 55，1. 09］1) 1. 31［0. 80，1. 83］1) 1. 12［0. 43，1. 81］1) 0

预措施为川芎嗪注射液 +常规西医 ( SUCＲA =
94. 9%) ，其后依次是喘可治注射液+常规西医( SU-
CＲA= 81. 1%) ＞丹红注射液+常规西医( SUCＲA =
59. 4%) ＞参附注射液+常规西医( SUCＲA= 58. 9%) ＞
丹参川芎嗪注射液+常规西医( SUCＲA = 58. 0%) ＞
丹参注射液+常规西医( SUCＲA = 55. 8%) ＞痰热清
注射液+常规西医( SUCＲA= 49. 6%) ＞参麦注射液+
常规西医( SUCＲA = 49. 1%) ＞参芪扶正注射液+常

规西医( SUCＲA = 37. 2%) ＞血必净注射液+常规西
医( SUCＲA = 34. 8%) ＞醒脑静注射液 +常规西医
( SUCＲA = 21. 0%) ＞常规西医( SUCＲA = 0. 3%) ;
②在降低病死率方面，最佳干预措施为川芎嗪注射
液+常规西医( SUCＲA = 89. 9%) ，其后依次是丹参
川芎嗪注射液+常规西医( SUCＲA = 80. 5%) ＞参附
注射液+常规西医( SUCＲA= 55. 5%) ＞参麦注射液+
常规西医( SUCＲA = 53. 8%) ＞丹红注射液+常规西
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表 9 FEV1 的网状 Meta分析
Table 9 Network Meta-analysis of FEV1

干预措施
SMD［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT DSCXQ+CT SQFZ+CT
TＲQ+CT 0
SM+CT －0. 21［－1. 10，0. 67］ 0
XBJ+CT 0. 31［－0. 64，1. 27］ 0. 53［－0. 35，1. 41］ 0
DSCXQ+CT 0. 23［－0. 51，0. 98］ 0. 45［－0. 19，1. 09］ －0. 08［－0. 81，0. 66］ 0
SQFZ+CT 0. 64［－0. 51，1. 79］ 0. 86［－0. 23，1. 94］ 0. 33［－0. 81，1. 48］ 0. 41［－0. 56，1. 38］ 0
DH+CT 0. 95［－0. 19，2. 09］ 1. 16［0. 09，2. 24］1) 0. 64［－0. 50，1. 77］ 0. 71［－0. 25，1. 68］ 0. 31［－1. 00，1. 61］
SF+CT 0. 57［－0. 62，1. 76］ 0. 78［－0. 34，1. 91］ 0. 26［－0. 92，1. 44］ 0. 34［－0. 68，1. 35］ －0. 07［－1. 42，1. 27］
XNJ+CT 0. 58［－0. 63，1. 79］ 0. 79［－0. 35，1. 94］ 0. 27［－0. 94，1. 47］ 0. 35［－0. 70，1. 39］ －0. 06［－1. 43，1. 30］
CXQ+CT －0. 79［－1. 91，0. 33］ －0. 57［－1. 63，0. 48］ －1. 10［－2. 21，0. 01］ －1. 02［－1. 96，－0. 09］ －1. 43［－2. 71，－0. 15］
DS+CT 0. 21［－0. 96，1. 38］ 0. 42［－0. 68，1. 53］ －0. 10［－1. 27，1. 06］ －0. 03［－1. 02，0. 97］ －0. 44［－1. 76，0. 89］
CT 1. 48［0. 80，2. 16］1) 1. 69［1. 12，2. 26］1) 1. 16［0. 49，1. 84］1) 1. 24［0. 94，1. 54］1) 0. 83［－0. 09，1. 76］

干预措施
SMD［95%CI］

DH+CT SF+CT XNJ+CT CXQ+CT DS+CT CT
TＲQ+CT
SM+CT
XBJ+CT
DSCXQ+CT
SQFZ+CT
DH+CT 0
SF+CT －0. 38［－1. 71，0. 96］ 0
XNJ+CT －0. 37［－1. 72，0. 99］ 0. 01［－1. 38，1. 40］ 0
CXQ+CT －1. 74［－3. 01，－0. 46］ －1. 36［－2. 67，－0. 04］ －1. 37［－2. 70，－0. 03］ 0
DS+CT －0. 74［－2. 06，0. 58］ －0. 36［－1. 72，1. 00］ －0. 37［－1. 75，1. 01］ 1. 00［－0. 30，2. 30］ 0
CT 0. 53［－0. 39，1. 44］ 0. 91［－0. 07，1. 88］ 0. 90［－0. 10，1. 89］ 2. 26［1. 38，3. 15］1) 1. 27［0. 32，2. 22］1) 0

表 10 FVC的网状 Meta分析
Table 10 Network Meta-analysis of FVC

干预措施
SMD［95%CI］

TＲQ+CT SM+CT XBJ+CT DSCXQ+CT DH+CT SF+CT CT
TＲQ+CT 0
SM+CT 1. 07［－1. 04，3. 18］ 0
XBJ+CT －0. 11［－2. 42，2. 19］ －1. 18［－3. 29，0. 93］ 0
DSCXQ+CT －0. 07［－1. 87，1. 73］ －1. 14［－2. 68，0. 40］ 0. 04［－1. 76，1. 84］ 0
DH+CT 0. 43［－2. 38，3. 24］ －0. 64［－3. 29，2. 01］ 0. 55［－2. 26，3. 35］ 0. 50［－1. 91，2. 92］ 0
SF+CT 0. 65［－2. 18，3. 47］ －0. 42［－3. 09，2. 24］ 0. 76［－2. 06，3. 58］ 0. 72［－1. 72，3. 15］ 0. 21［－3. 04，3. 46］ 0
CT 1. 17［－0. 46，2. 80］ 0. 10［－1. 23，1. 44］ 1. 29［－0. 34，2. 91］ 1. 24［0. 47，2. 01］1) 0. 74［－1. 55，3. 03］ 0. 53［－1. 78，2. 83］ 0

医( SUCＲA = 49. 6%) ＞痰热清注射液 +常规西医
( SUCＲA = 44. 1%) ＞参芪扶正注射液 +常规西医
( SUCＲA= 39. 0%) ＞醒脑静注射液+常规西医( SU-
CＲA= 20. 5%) ＞常规西医( SUCＲA = 17. 1%) ; ③在
减少住院时间方面，最佳干预措施为丹参川芎嗪注

射液+常规西医( SUCＲA = 94. 0%) ，其后依次是参
附注射液+常规西医( SUCＲA = 63. 4%) ＞参麦注射
液+常规西医( SUCＲA= 59. 5%) ＞血必净注射液+常
规西医( SUCＲA = 57. 7%) ＞醒脑静注射液+常规西

医( SUCＲA = 56. 0%) ＞痰热清注射液 +常规西医
( SUCＲA= 19. 4%) ＞常规西医( SUCＲA = 0) ; ④在减
少机械通气时间方面，最佳干预措施为参芪扶正注

射液+常规西医( SUCＲA = 86. 2%) ，其后依次是参
麦注射液+常规西医( SUCＲA = 60. 2%) ＞痰热清注
射液+常规西医( SUCＲA= 57. 7%) ＞参附注射液+常
规西医( SUCＲA = 52. 1%) ＞丹红注射液+常规西医
( SUCＲA= 36. 8%) ＞血必净注射液+常规西医( SU-
CＲA= 36. 4%) ＞常规西医( SUCＲA = 20. 6%) ; ⑤在
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改善 PaO2 方面，最佳干预措施为川芎嗪注射液+常
规西医( SUCＲA = 80. 4%) ，其后依次是丹参注射
液+常规西医( SUCＲA= 75. 3%) ＞丹红注射液+常规
西医( SUCＲA= 65. 7%) ＞痰热清注射液+常规西医
( SUCＲA= 61. 4%) ＞醒脑静注射液+常规西医( SU-
CＲA = 59. 9%) ＞参附注射液+常规西医( SUCＲA =
56. 3%) ＞血必净注射液 +常规西医 ( SUCＲA =
52. 1%) ＞喘可治注射液 +常规西医 ( SUCＲA =
47. 0%) ＞参芪扶正注射液 +常规西医( SUCＲA =
37. 3%) ＞参麦注射液+常规西医( SUCＲA=34. 1%) ＞丹
参川芎嗪注射液+常规西医( SUCＲA = 29. 2%) ＞常
规西医( SUCＲA= 1. 3%) ; ⑥在改善 PaCO2 方面，最

佳干预措施为参附注射液 +常规西医( SUCＲA =
80. 8%) ，其后依次是痰热清注射液 +常规西医
( SUCＲA= 78. 0%) ＞丹参川芎嗪注射液+常规西医
( SUCＲA= 62. 2%) ＞喘可治注射液+常规西医( SU-
CＲA= 54. 3%) ＞丹参注射液+常规西医( SUCＲA =
53. 0%) ＞丹红注射液+常规西医( SUCＲA=52. 7%) ＞醒
脑静注射液+常规西医( SUCＲA = 51. 5%) ＞参麦注
射液+常规西医( SUCＲA = 51. 5%) ＞参芪扶正注射
液+常规西医( SUCＲA= 47. 9%) ＞川芎嗪注射液+常
规西医( SUCＲA = 39. 7%) ＞血必净注射液+常规西
医( SUCＲA = 24. 8%) ＞常规西医( SUCＲA = 3. 6%) ;
⑦在改善 SaO2 方面，最佳干预措施为参芪扶正注射

液+常规西医( SUCＲA = 83. 0%) ，其后依次是血必
净注射液+常规西医( SUCＲA = 71. 2%) ＞醒脑静注
射液+常规西医( SUCＲA= 66. 6%) ＞参麦注射液+常
规西医( SUCＲA = 60. 6%) ＞丹参川芎嗪注射液+常
规西医( SUCＲA = 38. 2%) ＞痰热清注射液+常规西
医( SUCＲA = 30. 3%) ＞常规西医( SUCＲA = 0. 1%) ;
⑧在改善 FEV1 方面，最佳干预措施为川芎嗪注射

液+常规西医( SUCＲA = 96. 0%) ，其后依次是参麦
注射液+常规西医( SUCＲA = 81. 2%) ＞痰热清注射
液+常规西医( SUCＲA= 70. 0%) ＞丹参注射液+常规
西医( SUCＲA= 57. 4%) ＞丹参川芎嗪注射液+常规
西医( SUCＲA= 56. 3%) ＞血必净注射液+常规西医
( SUCＲA=51. 7%) ＞参附注射液+常规西医( SUCＲA =
39. 0%) ＞醒脑静注射液 +常规西医 ( SUCＲA =
38. 4%) ＞参芪扶正注射液 +常规西医( SUCＲA =
35. 1%) ＞丹红注射液+常规西医( SUCＲA=22. 5%) ＞常
规西医( SUCＲA= 2. 4%) ;⑨在改善 FVC 方面，最佳
干预措施为丹参川芎嗪注射液+常规西医( SUCＲA =

71. 8%) ，其后依次是血必净注射液+常规西医( SU-
CＲA= 70. 0%) ＞痰热清注射液+常规西医( SUCＲA=
66. 6%) ＞丹红注射液+常规西医( SUCＲA= 51. 2%) ＞
参附注射液+常规西医( SUCＲA = 43. 9%) ＞参麦注
射液+常规西医( SUCＲA = 27. 0%) ＞常规西医( SU-
CＲA= 19. 5%) ，见图 4。
2. 7 安全性

32篇 ＲCTs报告了不良反应 /事件，其中 12 篇
报告 2组在治疗期间均未发生不良反应，20 篇对不
良反应 /事件发生情况进行了描述，主要表现为恶
心、头痛、食欲不振、腹痛等，由于判定标准不一，本
研究只作描述性分析，见 CNKI 本文增强出版附加
材料。
2. 8 发表偏倚
本研究对各结局指标进行了发表偏倚分析。图

中圆点代表纳入研究，结果显示漏斗图左右对称性

欠佳，部分研究点分布于 95%CI 之外，提示可能存
在发表偏倚或小样本效应，见图 5。
3 讨论

COPD患者因存在持续且不完全可逆的气流受
限，导致肺通气和( 或) 换气功能出现障碍，叠加急

性加重期呼吸肌疲劳的影响，易并发 ＲF，严重威胁
人类健康［127-128］。中医学根据 COPD 合并 ＲF 的临
床症状及特点，将其归属“肺胀”“虚喘”“喘证”“喘
脱”等范畴［129］，以本虚标实为主，可分虚实两类，多
采用扶正固本、清热化痰、活血化瘀、通腑泻下、补气
等治法［130-131］。COPD 合并 ＲF 的高发病率和高病
死率引起了国内外广泛关注。多项研究［10-11，60-63］表
明，中药注射液联合常规西医在提高 COPD合并 ＲF
患者临床总有效率，降低病死率，缩短住院及机械通

气时间，以及改善动脉血气和肺功能等方面具有一

定优势，但不同中药注射液疗效存在差异，且缺乏直

接比较的循证证据。因此，本研究选取临床总有效
率、病死率、住院时间、机械通气时间、PaO2、PaCO2、
SaO2、FEV1、FVC为结局指标，采用网状 Meta 分析，
对不同中药注射液联合常规西医的疗效和安全性进

行评估。
本研究共纳入 110 篇 ＲCTs，包含 11 种中药注

射液。网状 Meta 分析显示，在提高临床总有效率、
降低病死率、改善 PaO2 与 FEV1 方面，SUCＲA 排序
以川芎嗪注射液+常规西医疗效最佳; 在缩短住院
时间、FVC方面，SUCＲA排序以丹参川芎嗪注射液+
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图 4 各结局指标的 SUCＲA排序
Fig．4 SUCＲA rankings of each outcome indicator

常规西医疗效最佳; 在减少机械通气时间、改善
SaO2 方面，SUCＲA排序以参芪扶正注射液+常规西
医疗效最佳; 在改善 PaCO2 方面，SUCＲA 排序以参
附注射液+常规西医疗效最佳。总体而言，不同中
药注射液在改善临床疗效方面各具独特价值。终点
结局指标能直接反映患者生存及重大临床事件，对

评估干预有效性具有意义。结果表明，不同中药注
射液联合常规西医治疗 COPD 合并 ＲF 较常规西医
可降低病死率，其中川芎嗪注射液、丹参川芎嗪注射
液和参附注射液在 SUCＲA 排序中靠前。安全性方
面，不良反应 /事件多为恶心、头痛、食欲不振、腹痛
等不适，均为轻度且发生率较低，表明中药注射液联

合常规西医治疗 COPD合并 ＲF的安全性较好。
中药注射液融合传统中医理论与现代制药技

术，兼具中医辨证论治与现代药效优势，具有多靶

点、多途径、起效快等特点［132］。川芎嗪注射液由川
芎的主要成分( 川芎嗪) 等组成，具有活血行气、祛

风止痛作用，可抑制肺部炎性细胞聚集及氧自由基

释放，减轻肺损伤，改善 COPD 大鼠肺组织炎症、免
疫功能、肺功能［133-134］。参附注射液具有回阳救逆、
益气固脱的功效，可通过改善血流动力学、调节代谢
与免疫功能，并可通过抑制核转录因子-κB( NF-κB)
活化，下调炎症因子，保护肺组织结构［135-136］。参芪
扶正注射液以党参、黄芪为主，补中益气、活血化瘀，
广泛用于抗肿瘤、免疫调节及心血管疾病［137］，可显
著改善动脉血气及肺功能指标，且安全性良好［138］。
丹参川芎嗪注射液主要成分为丹参素和川芎嗪，具

有活血化瘀的作用，可降低白细胞介素-6( IL-6) 、C
反应蛋白( CＲP) 、肿瘤坏死因子-α( TNF-α) 水平，改
善 COPD患者的血气及肺功能［86，139］。血必净注射
液主要由红花、赤芍、丹参、当归、川芎等组成，能够
拮抗 IL-6、TNF-α、内毒素等炎症介质的释放，保护
呼吸功能［140］。喘可治注射液由淫羊藿、巴戟天等
组成，具有温阳补肾、平喘止咳的功效。体外实
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图 5 各结局指标的漏斗图
Fig．5 Funnel plot of each outcome indicator

验［141］证实，喘可治注射液可双向调控 Th1 /Th2 型
细胞因子平衡，临床研究［142-143］发现，其可显著改善

COPD患者的免疫功能、血气指标及凝血状态，并有
效抑制气道炎症反应。醒脑净注射液主要由人工麝
香、郁金、栀子、冰片等组成，功效为清热解毒、醒脑
开窍、凉血活血，可抗炎、抗惊厥、保护脑细胞，并改
善微循环等［144］。临床研究［145］发现，其能促进患者
意识障碍恢复，改善肺功能，纠正低 PaO2，降低

PaCO2 等作用。丹参注射液主要由丹参组成，为活
血化瘀类中药制剂，可改善 ＲF 患者动脉血气及血
管内皮功能，抑制氧化应激与炎症反应［146］。参麦
注射液具有益气固脱、养阴生津的功效，可通过抑制
平滑肌细胞膜 Na+-K+-ATP 酶活性，影响 Na+-K+和

Na+-Ca2+交换，增加 Ca2+内流［147］，改善膈肌疲劳，增
加其收缩力［148-149］，进而纠正呼吸衰竭，同时具有改

善血液流变学，降低肺动脉压力和肺循环阻力，增加

心输出量，提高 PaO2 等作用
［150］。痰热清注射液主

要由黄芩、金银花、熊胆粉、连翘、山羊角等组成，具
有抗菌、抗感染和增强免疫功能的作用［151］，能够改
善 COPD合并 ＲF 患者血气分析指标，提高临床疗
效［152］。丹红注射液主要由丹参、红花等组成，具有
活血化瘀的作用，可改善微循环，减轻肺动脉高压，

减少肺血管内皮损伤［153］，同时丹参主要活性成分

丹参酮可通过抑制 NK-κB活化，产生抗炎作用［154］。
本研究仍存在一定的局限性，①纳入文献均为

中文，缺少英文相关文献，且多数未报告分配隐藏及

盲法，存在一定的偏倚风险;②缺乏不同中药注射液
之间的直接比较证据，结果可能与真实世界临床疗

效存在差异;③对远期预后关注不足，未对药物的远
期疗效以及患者预后进行分析; ④不同中药注射液
纳入文献量差别较大，如喘可治注射液仅纳入 2 篇，
丹参注射液、川芎嗪注射液仅纳入 3篇，可能存在一
定的小样本效应。
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综上所述，不同中药注射液联合常规西医治疗

COPD合并 ＲF 较常规西医能够有效提高临床总有
效率，降低病死率，缩短住院及机械通气时间，并改

善 PaO2、PaCO2、SaO2、FEV1、FVC 水平。鉴于本研
究仍存在一定局限性，其结果仅供临床参考，SU-
CＲA排序结果亦不能完全反应临床疗效优劣，未来
仍需更多设计严谨、高质量的 ＲCT加以验证。
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