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【摘要】 目的　观察“清宣通络”法治疗儿童大环内酯类耐药肺炎支原体肺炎的临床疗效。方法　选取

2024 年 11 月天津中医药大学第一附属医院收治住院的大环内酯类耐药肺炎支原体肺炎患儿 120 例为研究

对象，按随机数字表法分为观察组与对照组各 60 例。两组抗感染药物选择大环内酯类抗生素。入组病例

均为风热闭肺证，对照组以“宣肺开闭，止咳平喘”法治疗，为传统银翘散合麻杏石甘汤加减，证型转为痰热

闭肺证则予五虎汤合葶苈大枣泻肺汤加减治疗；观察组以“清宣通络”法指导下的清宣通络方加减治疗。

两组疗程均为 14 d。比较两组疾病疗效、临床痊愈时间、完全退热时间、咳嗽咳痰缓解时间、中医证候积分、

单项症状体征消失率、安全性评价。结果　观察组脱落 3例，对照组脱落 4例。观察组患儿愈显率为 75. 4%
（43/57），高于对照组 57. 1%（32/56），差异有统计学意义（P<0. 05）。观察组患儿临床痊愈时间、完全退热时

间、咳嗽咳痰缓解时间均低于对照组，差异有统计学意义（P<0. 05）。观察组患儿中医证候临床痊愈率为

47. 3%（27/57），高于对照组 28. 6%（16/56），差异有统计学意义（P<0. 05）。两组在临床痊愈时，发热症状均

100% 消失，观察组咳嗽、喉间痰鸣、痰稠难咳症状的消失率高于对照组，差异均有统计学意义(P<0. 05)；两

组患儿不良反应发生率比较差异无统计学意义（P>0. 05）。结论　“清宣通络法”治疗儿童大环内酯类耐药

肺炎支原体肺炎能够明显缩短患儿退热时间、咳嗽缓解时间、临床痊愈时间，提高疾病愈显率，临床应用安

全性较好。

【关键词】 大环内酯类耐药肺炎支原体肺炎； “清宣通络”法； 疗效观察； 儿童

doi:10. 20274/j. cnki. issn. 1674-3865. 2026. 05. 009
【中图分类号】 R725. 6 【文献标志码】 A 【文章编号】 1674-3865（2026）05-0419-06 

Clinical observation of the "Qingxuan Tongluo" method in the treatment of macrolide-resistant 
Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children
HAN　Yaowei1， WANG　Huizhe1， LI　Huanmin1， MA　Liting1， SUN　Dan1， CHEN　Hongxiang1， YANG　Shuo2， FU　

Kunya2， LIU　Mingze2， LI　Xinmin1

1First Teaching Hospital of Tianjin University of Traditional Chinese Medicine, National Clinical Research Center for 
Chinese Medicine，Tianjin 300381，China；2Tianjin University of Traditional Chinese Medicine, Tianjin 301617，China
Corresponding author: LI Xinmin, E-mail：tjtcmlxm@163. com
Fund program: National Natural Science Foundation of China（No. 82575140，82474571）

【Abstract】 Objective　 To observe the clinical efficacy of the "Qingxuan Tongluo" method(clearing, 
diffusing, and unblocking collaterals) in the treatment of macrolide-resistant Mycoplasma pneumoniae pneumonia 
in children. Methods　 A total of 120 pediatric inpatients with macrolide-resistant Mycoplasma pneumoniae 
pneumonia, admitted to the First Teaching Hospital of Tianjin University of Traditional Chinese Medicine from 
November 2024, were enrolled and randomly divided into an observation group and a control group, with 60 cases 
in each group.  Macrolide antibiotics were used as the anti-infective therapy in both groups.  All included cases 
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were diagnosed with the pattern of wind⁃heat obstructing the lung.  The control group received treatment based on 
the principle of "ventilating the lung, opening the blockage, relieving cough, and calming wheezing", using a 
modified Yinqiao powder combined with Maxing Shigan decoction.  If the pattern shifted to phlegm⁃heat 
obstructing the lung, Wuhu decoction and Tingli Dazao Xiefei decoction were administered instead.  The 
observation group was treated with the modified Qingxuan Tongluo formula, under the guidance of the "Qingxuan 
Tongluo" method.  The treatment course lasted 14 days in both groups.  Comparisons were made between the two 
groups regarding therapeutic efficacy, clinical recovery time, time to complete defervescence, time to relief of 
cough and sputum, traditional Chinese medicine(TCM) syndrome scores, disappearance rates of individual 
symptoms and signs, and safety evaluation. Results　Three cases dropped out from the observation group and four 
from the control group.  The cure and marked response rate was 75. 4%(43/57) in the observation group, which was 
significantly higher than that in the control group[57. 1%(32/56), P<0. 05].  The clinical recovery time, time to 
complete defervescence, and time to relief of cough and sputum in the observation group were all significantly 
shorter than those in the control group(P<0. 05).  The clinical recovery rate based on TCM syndrome scores was 
47. 3%(27/57) in the observation group, significantly higher than that in the control group[28. 6%(16/56), P<
0. 05].  At the time of clinical recovery, fever resolved in 100% of patients in both groups; the disappearance rates 
of cough, laryngeal wheezing, and sticky, difficult⁃to⁃expectorate sputum were significantly higher in the 
observation group than in the control group(P<0. 05).  There was no statistically significant difference in the 
incidence of adverse reactions between the two groups(P>0. 05). Conclusion　The "Qingxuan Tongluo" method 
for the treatment of macrolide⁃resistant Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children can significantly shorten 
the time to defervescence, the time of cough relief, and clinical recovery time, and increase the cure and marked 
response rate, which demonstrates favorable clinical safety.

【Keywords】 Macrolide-resistant Mycoplasma pneumoniae pneumonia(MRMPP); "Qingxuan Tongluo" 
method; Efficacy observation; Child

肺炎支原体是引起儿童社区获得性肺炎的常见

病原体，学龄前期与学龄期儿童为高发人群[1-2]。自

21世纪初以来，大环内酯类耐药肺炎支原体感染呈

快速上升趋势，我国及其他一些亚洲国家[3-4]的感染

流行率高达 80%～90%。大环内酯类耐药肺炎支原

体肺炎（macrolide-resistant Mycoplasma pneumoniae 
pneumonia，MRMPP）的发热和高热时间延长、血氧

饱和度降低、C 反应蛋白、D-二聚体及乳酸脱氢酶

等炎症、凝血指标明显升高、住院时间延长[3,5]。由

此导致的儿童难治性肺炎支原体肺炎及重症肺炎

支原体肺炎发病率也呈上升趋势[6-8]。目前针对

MRMPP的治疗仍首选大环内酯类[9]作为一线药物。

四环素类虽对MRMPP有一定治疗效果[10]，但因可能

影响儿童生长发育，在低龄患儿中的应用受到严格

限制。因此，寻找更多有效的治疗手段对改善本病

的预后具有重要意义。李新民教授在长期临床实

践中，针对肺炎支原体肺炎的发病机制提出了“病

初肺闭尤应重视，化瘀通络贯彻始终”的观点[11]，在
此基础上提出了“清宣通络”法，创立了清宣通络

方。课题组前期相关研究已证实，清宣通络方与阿

奇霉素联用，能增强对肺炎支原体的抑菌作用，提

升阿奇霉素的抗菌敏感性，从而改善肺炎支原体对

大环内酯类抗生素的耐药性[12]。基于此，笔者采用

“清宣通络”法治疗儿童大环内酯类耐药肺炎支原

体肺炎，取得了较好疗效，现报告如下。

1　对象与方法

1. 1　研究对象

选择 2024年 11月天津中医药大学第一附属医

院收治住院的MRMPP患儿 120例，按随机数字表法

分为观察组和对照组各 60例。观察组脱落 3例，其

中 2例因不符合研究标准被剔除，1例因依从性差退

出，最终完成研究 57 例。对照组脱落 4 例，均为依

从性差退出，最终完成研究 56 例。两组患儿在性

别、年龄、病程、热程方面比较，差异均无统计学意

义（P>0. 05），具有可比性。见表1。
本研究已获得天津中医药大学第一附属医院

医学伦理委员会批准（批号：TYLL2024[K]字073）。

1. 2　诊断标准

1. 2. 1　西医诊断标准

符合《儿童肺炎支原体肺炎诊疗指南（2023 年

版）》[13]、《儿童大环内酯类耐药肺炎支原体肺炎诊治

专家共识（2024）》[3]、《诸福棠实用儿科学》第 8 版[14]

相关标准，临床表现为发热、咳嗽症状，伴喘息；影像

学检查呈密度较低的片状密度影（可有磨玻璃影、

“树芽征”、小叶间隔增厚、网格影等）；单次血清支原
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体 IgM抗体滴度≥1∶160；确诊肺炎支原体感染均需要

恢复期和急性期肺炎支原体抗体滴度至少 4倍的增

高或减低；采集咽拭子，使用定量聚合酶链反应扩增

仪和全自动杂交仪，应用实时荧光定量聚合酶链反

应方法，检测23SrRNA第2 063或2 064位点突变。

1. 2. 2　中医辨证标准

符合《中医儿科学》[15]、《儿童肺炎支原体肺炎中

西医结合诊治专家共识（2023年）》[16]制定的肺炎喘

嗽病及其证型的诊断标准。（1）风热闭肺证：发热恶

风，微有汗出，口渴欲饮，咳嗽，痰稠色黄，呼吸急

促，咽红。舌尖红，苔薄黄，脉浮数。（2）痰热闭肺

证：壮热烦躁，喉间痰鸣，痰稠色黄，气促喘憋，鼻翼

扇动，或口唇紫绀。舌质红，苔黄腻，脉滑数。

1. 3　纳入标准

（1）符合儿童大环内酯类耐药肺炎支原体肺炎

西医诊断标准；（2）确诊MRMPP≤72 h；（3）咳嗽突出

而持久，且评分≥2分；（4）符合风热闭肺证或痰热闭

肺证中医辨证标准；（5）患儿年龄 2～16岁；（6）知情

同意过程符合规定，<8 岁的受试者，由其法定代理

人签署知情同意书；≥8岁的受试者儿童及其法定代

理人均签署知情同意书。

1. 4　排除标准

（1）入组前 14 d 内已使用大环内酯类抗生素、

四环素类、激素者；（2）近 3个月确诊感染肺炎支原

体者；（3）合并胸腔积液或脓胸、脓气胸、肺脓肿等

肺部并发症者；（4）因原发性免疫缺陷病、先天性呼

吸道畸形、肺发育异常等基础疾病引发肺部感染，

或合并吸入性肺炎、肺部恶性肿瘤者；（5）存在严重

营养不良、佝偻病，或合并心、脑、肝、肾及造血系统

严重原发性疾病者；（6）过敏性体质（对 2类以上物

质过敏者），或对大环内酯类及本研究采用的中药

汤剂成分过敏者；（7）经研究者综合判断，不宜纳入

本研究的其他情况。

1. 5　脱落标准

（1）用药过程中出现过敏反应或严重不良事

件，经医生判断需停止试验者；（2）首次用药 72 h后

仍持续高热（≥39 ℃），或用药期间病情恶化者，应及

时退出试验；（3）研究过程中，如出现腹泻等不属于

风热闭肺证、痰热闭肺证者，应退出试验；（4）严重违

反纳入或排除标准，本不应随机化者；（5）因各种原

因，患儿家属不愿或无法继续参与临床试验，向主管

医生提出退出试验者；（6）受试者虽未明确提出退出

试验，但中途失访或不再接受试验用药及检测者。

1. 6　方法

1. 6. 1　治疗方法

入组病例均为风热闭肺证，对照组以“宣肺开

闭，止咳平喘”法治疗，为传统银翘散合麻杏石甘汤

加减，证型转为痰热闭肺证则予五虎汤和葶苈大枣

泻肺汤加减治疗；观察组以“清宣通络”法指导下的

清宣通络方加减治疗。

清宣通络方的药物组成：薄荷 6 g，荆芥穗 10 g，
连翘10 g，金银花10 g，炒枳壳10 g，桔梗10 g，炒栀子

6 g，柴胡10 g，黄芩10 g，葛根10 g，炙麻黄5 g，杏仁6 g，
生石膏25 g，羌活6 g，僵蚕10 g，郁金10 g，甘草6 g。

传统银翘散合麻杏石甘汤组成：麻黄 3～6 g，杏
仁 6～10 g，生石膏 15～25 g，金银花 10 g，连翘 10 g，
淡豆豉10 g，炒栀子6～10 g，牛蒡子10 g，荆芥穗10 g，
芦根10～15 g，甘草6 g。

疾病发展过程中，证型转化为痰热闭肺证者加

苏子、葶苈子、白茅根、瓜蒌。

用法用量：每日1剂，以清水浸泡30 min后，煎煮

30 min，滤渣取汁，取药汁300 mL，日3次温服。1～3岁
患儿用量减半，>3～7 岁患儿用量减至 2/3，>7 岁的

患儿按正常剂量服药。两组疗程均为 14 d，其间若

达到临床痊愈者，结束观察。试验过程中，若患儿

经过大环内酯类抗生素正规治疗 72 h，病情无改善

或进一步加重，判定为无效病例，中止试验。所有

受试者均随访至试验结束后1周。

1. 6. 2　基础治疗

两组抗感染药物选择大环内酯类抗生素，注射

用阿奇霉素按10 mg/(kg·d)，最大剂量不超过0. 5 g/d，
按 1 g/L稀释入 5% 葡萄糖注射液中静脉滴注，连续

使用 7 d后停药 3 d，后予口服序贯治疗 3 d，体质量≤
45 kg受试者口服阿奇霉素干混悬剂，>45 kg受试者

口服阿奇霉素片。

1. 6. 3　合并用药规定

试验观察期间，若患儿病情发生变化，规定如

下：（1）试验过程中，不得使用其他与试验药作用相

近的中药；（2）退热剂：如腋温≥38. 5 ℃，可给予对乙

表 1　两组患儿一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between the two groups of children

组别

对照组

观察组

n

56
57

性别（男/女，n）

30/26
30/27

年龄（x±s，岁）

7. 64±3. 24
8. 54±3. 11

病程（x±s，d）
6. 61±2. 61
7. 02±2. 97

热程（x±s，d）
5. 27±2. 27
6. 04±2. 07
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酰氨基酚混悬剂每次 5～10 mg/kg口服；（3）抗生素：

明确合并细菌、病毒感染，可以联合其他抗生素及

抗病毒药治疗，抗生素的合理使用具体参考新版

《抗菌药物临床应用指导原则（2015）》[17]。
1. 7　观察指标

1. 7. 1　疾病疗效

参照中医疗效评估标准[18]，分别于患儿治疗第

5、7、10天行治疗有效率评估。（1）临床痊愈：治疗后

体温正常，咳嗽、咳痰、肺部体征基本消失，症状、体

征积分和改善≥90%；（2）显效：治疗后体温正常，咳

嗽、咳痰、肺部体征明显减少或减轻，症状、体征积分

和改善≥70%；（3）有效：治疗后体温正常，咳嗽、咳痰、

肺部体征有所减少或减轻，症状、体征积分和改善≥
30%；（4）无效：治疗后未达到上述标准。

1. 7. 2　临床痊愈时间

是指发热、咳嗽、喉间痰鸣、气喘鼻扇主要症状

消失或基本消失，主症积分和减少≥95%。

1. 7. 3　完全退热时间

体温（腋温）<37. 3 ℃，且保持 24 h及以上，基线

与治疗后每 8 h 测量并记录一次体温，试验结束评

价，以天数计算。

1. 7. 4　咳嗽咳痰缓解时间

“咳嗽或咳痰评分”降至轻度或正常，不影响日

常活动，且保持24 h及以上，基线与治疗后每24 h记

录一次症状严重度，试验结束评价，以天数计算。

1. 7. 5　中医证候积分

参照中医证候积分评估标准[18]。将主症（发热、

咳嗽、喉间痰鸣、痰稠难咳、气喘鼻扇）、次症（咽红

肿痛、鼻孔干燥、面色红赤、烦躁、口渴欲饮、纳呆、

便秘、小便黄少、舌象、脉象）按临床痊愈、显效、有

效及无效分为4级，于第5、7、10天进行记录。

1. 7. 6　单项症状体征消失率

参照《中医儿科常见病诊疗指南》[19]，记录单项

症状及体征消失时间。

1. 8　安全性评价

安全性指标：（1）可能发生的临床不良事件（症

状体征、疾病综合征、需要干预的理化异常检查）/反
应发生率；（2）生命体征，如血压、呼吸、心率等；（3）血、

尿常规，肝功能、肾功能及心电图。以临床不良事

件/反应发生率作为主要安全性评价指标。

1. 9　统计学方法

应用SPSS 26. 0软件进行统计分析。符合正态分

布的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t
检验或Wilcoxon秩和检验；计数资料采用 χ2 检验或

Wilcoxon秩和检验。以P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　两组患儿疾病疗效比较

观察组患儿愈显率高于对照组，差异有统计学

意义（P<0. 05）。见表2。

2. 2　两组患儿临床痊愈时间、完全退热时间、咳嗽

咳痰缓解时间比较

观察组患儿临床痊愈时间、完全退热时间、咳

嗽咳痰缓解时间均低于对照组，差异有统计学意义

（P<0. 05）。见表3。

2. 3　两组患儿中医证候疗效比较

观察组患儿中医证候临床痊愈率高于对照组，

差异有统计学意义（P<0. 05）。见表4。

2. 4　两组患儿单项症状体征消失率比较

（1）主症：观察组、对照组发热症状消失率均为

100%（56/56），100%（53/53），两组比较差异无统计学

意义（P=1. 00）。观察组咳嗽症状消失率为 92. 86%
（52/56），高于对照组 79. 25%（42/53），差异有统计

学意义（χ2=4. 25，P=0. 04）。观察组喉间痰鸣和痰

表 2　两组患儿疾病疗效比较[n（%）]
Table 2　Comparison of therapeutic effects between the 

two groups of children[n（%）]

组别

对照组

观察组

n

56
57

临床痊愈

15（26. 7）
19（33. 3）

显效

17（30. 4）
24（42. 1）

有效

21（37. 5）
13（22. 8）

无效

3（5. 4）
1（1. 8）

愈显

32（57. 1）
43（75. 4）a

注：与对照组比较，aχ2=4. 23，P=0. 04<0. 05

表 3　两组患儿临床痊愈时间、退热时间、咳嗽咳痰缓解时

间比较（x±±s，d）
Table 3　Comparison of recovery time, defervescence time, 
and cough/sputum relief time between the two groups（x±±s，d）

组别

对照组

观察组

t值

P值

n

56
57

临床痊愈时间

8. 66±1. 44
8. 00±1. 64

-2. 26
0. 03

完全退热时间

3. 73±1. 64
3. 02±2. 05

-2. 03
0. 04

咳嗽咳痰缓解时间

4. 43±2. 01
3. 79±1. 17

-2. 06
0. 04

表 4　两组患儿中医证候疗效比较[n（%）]
Table 4　Comparison of TCM syndrome outcomes between 

the two groups[n（%）]

组别

对照组

观察组

n

56
57

临床痊愈

16（28. 6）
27（47. 3）a

显效

25（44. 6）
18（31. 6）

有效

12（21. 4）
11（19. 3）

无效

3（5. 4）
1（1. 8）

注：与对照组比较，aχ2=6. 13，P=0. 013<0. 05
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稠难咳症状消失率均为 69. 64%（39/56），均高于对

照组 50. 94%（27/53），差异有统计学意义（χ2=3. 98，
P=0. 04）。观察组气喘鼻扇症状消失率为 80. 00%
（4/5），对照组为 83. 33%（5/6），两组比较差异无统计

学意义（χ2=0. 00，P=1. 00）。（2）兼症：观察组咽红肿

痛症状消失率为 80. 39%（41/51），对照组为 78. 72%
（37/47），两组比较差异无统计学意义（χ2=0. 04，P=
0. 83）。观察组面色红赤症状消失率为 87. 50%
（28/32），对照组为 67. 65%（23/34），两组比较差异

无统计学意义（χ2=3. 70，P=0. 05）。观察组纳呆症状

消失率为68. 42%（13/19），对照组为47. 62%（10/21），
两组比较差异无统计学意义（χ2=1. 76，P=0. 18）。观

察组便秘症状消失率为 68. 42%（13/19），对照组为

44. 44%（8/18），两组比较差异无统计学意义（χ2=
2. 16，P=0. 14）。观察组小便黄少症状消失率为

75. 00%（12/16），对照组为 55. 56%（10/18），两组比

较差异无统计学意义（χ2=1. 40，P=0. 23）。
2. 5　两组患儿治疗安全性比较

本研究过程中，观察组不良反应发生率为

3. 51%（2/57），对照组为 3. 57%（2/56），两组比较差

异无统计学意义（P>0. 05）。观察组患儿入院治疗

后出现皮肤瘙痒，经研究判断与药物无关，考虑为

不良反应。对照组患儿在静脉滴注阿奇霉素后出

现腹痛，停药后腹痛自行缓解，经研究者判定，不除

外阿奇霉素副反应，考虑与试验药物无关。

3　讨论

大环内酯类抗生素长期以来是治疗肺炎支原

体感染的一线药物。然而近年来全球范围内大环

内酯类耐药肺炎支原体的流行率不断上升[20]，儿童

和青少年是大环内酯类耐药肺炎支原体感染的高

危人群，这可能与他们的免疫系统尚未完全发育及

抗生素使用频率较高有关[3]。23SrRNA基因突变是

大环内酯类耐药肺炎支原体最主要的耐药机制，其

突变位点主要集中在 V区，导致大环内酯类抗生素

无法与核糖体结合，从而失去抗菌活性。由于四环

素类抗生素影响儿童牙齿发育，喹诺酮类抗生素可

能引发儿童软骨异常，因此目前针对 MRMPP 的治

疗仍首选以阿奇霉素为主的大环内酯类抗生素。

相关研究已表明，中医药在治疗肺炎支原体肺炎时

可以缩短病程，调节免疫，改善肺部微循环，还能有

效减少大环内酯类抗生素应用和耐药发生率[21-23]。
MRMPP归属于中医学的“肺炎喘嗽”或“外感热

病”范畴[24]。其临床特征主要为发热、咳嗽、气促、痰

鸣。引起肺炎喘嗽的病因主要包括感受外邪和素体

亏虚两个方面。外邪以风邪为主，又因风为百病之

长，故可夹热、夹痰、夹湿，其中以风热多见。由于小

儿“脏腑娇嫩，形气未充”，“肺常不足，藩篱不固”[25]，
邪气经口鼻、皮毛侵袭于肺，外邪束肺，肺失宣降，则

咳嗽；肺卫被邪气所遏，邪正交争，则发热。又因小儿

为纯阳之体，且“发病容易，传变迅速”，邪气由表入里

极易化热，热灼津伤，痰热交阻于肺，使肺气郁闭更

甚，则咳嗽加重、发热时间延长，甚则出现气急鼻扇，

喉间痰鸣。故临床可见热闭痰瘀交结，互为因果。

李新民教授结合多年临床实践发现，MRMPP患

儿存在病初肺热郁闭显著和瘀血阻络贯穿始终这两

大特点[26]。中医证候上以风热闭肺证、痰热闭肺证、

毒热闭肺证出现较多。其临床表现与普通型肺炎支

原体肺炎相比，具有发热程度重，持续时间长，病情

缠绵难愈，易合并肺内外并发症的特点。且课题组

前期临床观察研究结果亦显示，肺炎支原体肺炎患

儿的肺部影像学多呈节段性大叶性改变，以肺门炎

和间质性肺炎表现为主，易见高凝状态，或凝血功能

异常，其中呈大叶性肺炎表现的肺炎支原体肺炎患

儿较其他类型肺炎患儿凝血功能改变更为显著[27]。
有研究也表明，耐药组患儿血清D-D水平高于非耐

药组，提示D-D可能参与肺炎支原体感染患儿耐药

的进展，可能与其引起的全身过度免疫反应有关[28]。
针对儿童MRMPP上述病理特点，李新民教授提

出了“清宣通络”法，创立了“清宣通络”组方。其中

处方一是针对儿童 MRMPP 早期风热闭肺证而立。

具体组成是在麻杏石甘汤的基础上增加透散外邪之

金银花、连翘、薄荷，清热解肌之柴胡、葛根，活血通

络之僵蚕、郁金，宣畅气机之枳壳、桔梗，苦寒泻肺之

栀子、黄芩，最后配伍荆芥穗、羌活两味辛温之品，以

助祛散外邪之力。诸药相合，既可以清宣透邪，又善

于化瘀通络，具有外散风热，内化瘀阻之功。该方重

视病初肺闭对病程及疾病转归的影响，意在截断病

势。热退之后，肺闭渐解，病主在肺气分，证候转为

痰热闭肺证，此阶段病机以肺气郁闭、痰瘀阻结为

主，予处方二，在麻杏石甘汤的基础上合入泻肺降逆

之桑白皮、苏子、葶苈子，其中苏子性温，辛香降散，

利肺郁，降喘逆；葶苈子味辛性寒，泻肺定喘，二药相

合，寒温相合，互制互用；桑白皮，辛行泻肺气之有

余，甘寒清肺中之伏火，三药相合，取其“降”“泻”之

力；枳壳、桔梗升降相应，调畅周身气机；瓜蒌、陈皮、

半夏、紫菀燥湿化痰，理气行滞，使气顺则痰消；又因

痰瘀胶结致生里热，合苦寒之黄芩，以降肺中逆气，

清肺中痰火；僵蚕、郁金活血通络。诸药合用清肃肺

气，降逆平喘，止咳化痰，活血通络。“清宣通络”法的

·· 423



中国中西医结合儿科学 2026年 10 月第 18 卷第 5 期   Chin Pediatr Integr Tradit West Med，Oct.  2026， Vol. 18，No. 5 

两组处方虽针对不同证候，但均围绕“清宣、通络”两

大核心，注重宣畅气机、开达肺闭、活血化瘀，相较传

统银翘散合麻杏石甘汤单纯疏风清热、宣肺开闭的

治法，更贴合MRMPP“痰瘀阻络”的病机特点，在解

肌退热、化瘀通络方面优势更为显著[29]。
本研究结果显示，采用“清宣通络”法治疗的观

察组，其疾病愈显率、中医证候临床痊愈率均显著

高于常规治法的对照组，患儿临床痊愈时间、完全退

热时间、咳嗽缓解时间均显著缩短，咳嗽、喉间痰鸣、

痰稠难咳等核心症状的消失率也显著更高，且两组

不良反应发生率无明显差异，提示该疗法在提升

MRMPP临床治疗效果的同时，具有良好的安全性。

4　结论

“清宣通络”法辨证治疗儿童大环内酯类耐药

肺炎支原体肺炎，能有效改善患儿临床症状，缩短

病程，提升治疗效果，且临床应用安全可靠，为儿童

MRMPP的中西医结合治疗提供了有效方案。
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