
临 床 研 究

452018 年总第 50 卷第 3期

干燥综合征（Sjogren's  disease，SS）是一种常

累及外分泌腺的全身性炎症性疾病[1]。间质性肺炎

（Interstitial  lung  disease，ILD）作为SS临床较常见

并且影响预后的并发症，已越来越引起临床医生的

重视[2]。目前中医关于干燥综合征合并间质性肺炎

的相关研究较少，本研究拟对SS合并ILD患者的中

医证型分布进行分析，并探讨实验室指标在SS合并

ILD患者中对于证型分布的提示作用，现将结果报

道如下。

1 临床资料

本研究病例均来源于2014年12月至2016年

3月上海中医药大学附属龙华医院风湿科专科病

房住院的病史资料完整的干燥综合征合并间质性

肺炎患者，选择符合 2002 年制定的干燥综合

征的国际分类（诊断）[3]，结合临床症状、影像

学、肺功能、病理综合诊断符合间质性肺炎的患

者[4]，共41例。男4例，女37例；年龄38～81岁，平

均年龄（57.7±11.7）岁；病程1～25年，平均病程

（9.32±7.26）年。

2 研究方法

2.1  观察内容

2.1.1  中医辨证分型  参考2002版《中药新药临床研

究指导原则（试行）》[5]、《中医虚证辨证参考标准》[6]，

并结合临床经验及干燥综合征合并间质性肺炎临床

特点将患者分为以下5种证型：

痰热壅肺证：咳嗽，痰多色黄质稠，或白黏稠厚，

或咳血痰，或咳吐不爽，胸胁胀满，咳引胸痛，或伴发

热，气粗息涌，喉中痰鸣，伴口干欲饮，溲黄便干。舌

红，苔黄或黄腻，脉滑数。

气阴两虚证：咳喘气短，声音低怯，活动耐力下

降，稍动即喘，心悸胸闷，自汗盗汗，口燥咽干，或呛

咳，痰少质黏，或咳吐涎沫，或咳嗽，痰中夹血，面色

白，形体消瘦，精神萎靡，乏力懒言。舌淡红或有

齿痕，苔薄，脉沉细或细数。

肝肾不足证：胸闷气短，活动耐力尚可，无明显

气促，偶尔咳痰，乏力，视物昏花，筋脉拘急，麻木，爪

甲不荣，腰膝酸软，偶见下肢水肿，齿摇发落，咽干口

燥，五心烦热，潮热汗出，或夜间盗汗，虚烦不寐，尿

黄便干，夜尿增多。舌红少苔，脉沉弦细。

肺脾气虚证：胸闷气短，咳喘日久，痰清晰量多

色白，多汗，易于外感，食欲不振，腹胀便溏，声低懒

言，倦怠乏力，面色 白，甚则面浮足肿。舌淡或有

齿痕，苔白，脉细弱。

阴虚肺燥证：胸闷气短，干咳，痰少而稠，或

咯痰带血，声音嘶哑，神疲消瘦，皮毛干枯，口干眼

干，鼻干齿燥。舌红无苔或干裂或苔黄少津，脉细

数。 

2.1.2  观察指标  血沉（ESR），C-反应蛋白（CRP），

免疫球蛋白（IgA，IgG，IgM），补体（C3，C4）及类风

湿因子（RF）等。

摘 要 目的：探讨干燥综合征（SS）合并间质性肺炎（ILD）的中医证型分布及与实验室指标的相关性。方法：调查

41例SS合并ILD患者的中医证型分布情况，观察并比较不同证型之间血沉（ESR），C-反应蛋白 （CRP）、免疫球蛋白（IgA，

IgG，IgM）、补体（C3，C4）及类风湿因子（RF）的表达情况。结果：41例SS合并ILD患者中气阴两虚证18例（43.9%），肝肾不

足10证（24.4%），阴虚肺燥证4例（9.8%），肺脾气虚证6例（14.6%），痰热壅肺证3例（7.3%）。SS合并ILD患者中痰热壅肺

证患者ESR、CRP水平明显高于其余证型（P<0.05），气阴两虚证IgG水平明显高于肺脾气虚证（P<0.05）。结论：SS合并ILD的

中医证型以气阴两虚和肝肾不足为主，其次为阴虚肺燥、肺脾气虚与痰热壅肺；ESR、CRP、IgG或可作为SS合并ILD患者的辨

证依据。
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2.2  统计学方法  数据采用SPSS  19.0软件分析。

其中计量资料中正态分布数据以（x-±s）进行统计

描述，非正态分布数据以中位数（四分位数间距）[M

（Q）]进行统计描述；满足正态分布及方差齐性，组

间比较可采用方差分析；P<0.05认为差异具有统计

学意义。

3 研究结果

3.1  SS合并ILD患者中医证型分布情况  41例SS合并

ILD患者中医证型分布由高到低依次为：气阴两虚

18例（43.9%），肝肾不足10例（24.4%），阴虚肺

燥4例（9.8%），肺脾气虚6例（14.6%），痰热壅肺

3例（7.3%），其中气阴两虚证与肝肾不足证为分

布比例最高的证型，而痰热壅肺证则为比例最低

的证型。

3.2  SS合并ILD患者中医证型与实验室指标的关

系  结果见表1。各证型间IgA、IgM、RF、C3、C4

水平差异无统计学意义（P>0.05），痰热壅肺证患

者CRP、ESR水平明显高于其 余 证型（P<0.05），
气阴两虚证患者IgG水平明显高于肺脾气虚证

（P<0.05）。

可改善患者预后。

目前临床上各医家对于SS中医证型的论述很

多，诸如姚重华等[7]将SS的辨证归纳为四个基本

证型，即气阴两虚、外感燥毒、湿热内蕴和瘀血阻

滞；李贵安等[8]则将本病分为燥气伤肺型、脾胃阴

虚型、肝肾阴虚型与气阴两虚型四型；叶一萍等[9]

将本病分五型，分别是阴虚火旺型、气滞血瘀型、

湿热郁遏型、气阴两虚型与阳虚寒凝型。可见临

床各医家对于SS的辨证分型均有各自见解，但均

包含气阴两虚的分型。马武开等[10]对干燥综合征

中医证候分类临床文献研究归纳总结发现SS的证

候分布特点以阴虚和阴虚夹实为主，阴虚是主要

证候类型。结合文献及从SS合并ILD患者临床症

状及体征表现可总结发现患者病因多为燥痹日久，

燥邪内舍于肺，肺燥伤津，肺络失于濡养，发为肺

痹；或情志所伤，郁而化火，损伤肝肾；或因脾为肺

之母，肺虚子盗母气则脾亦虚，脾虚不能化水谷精

微，难以上输养肺，则肺亦虚，故肺脾气虚；或外

感热邪，邪热郁肺，蒸液成痰，痰热壅滞郁肺。以

上诸因导致痹阻肺络，肺气不宣，而发为本病。虽

然临床对于SS证型方面研究很

多，但是对于SS合并ILD的证型

分布研究尚有欠缺。本研究纳

入的41例SS合并ILD患者的证

型以气阴两虚为主，与SS患者证

型分布类似，主要由于燥邪伤及

气阴。但由于SS合并ILD患者常

伴有咳嗽咳痰等肺系症状，如出

现感染后常伴有发热咳黄脓痰

等症状，故可有痰热壅肺为标，阴虚为本的证型表

现，或患者因久病咳喘，耗伤肺气，子病及母，影响

脾气，或饮食不节，脾胃受损，上不生金，累及于肺

所致肺脾两虚，或患者久病出现肺阴耗损，而出现

胸闷气短、干咳、痰少而稠或咯痰带血、声音嘶哑、

神疲消瘦、皮毛干枯等阴虚肺燥的症状，故此类证

型可多见于SS合并ILD患者，与SS患者略有不同。

本研究中发现SS合并ILD患者中痰热壅肺证患者

CRP水平明显高于其余证型，提示痰热壅肺证患者

可能处于间质性肺炎急性加重期，治疗上可予以

清热化痰止咳为主。此外不同证型间IgG表达水平

存在差异，提示其可作为SS合并ILD患者的辨证依

据。由于本次研究纳入样本量有限，今后仍可通

过纳入更多SS合并ILD患者扩大研究范围，获取更

有借鉴意义的结果。

表1  各中医证型SS合并ILD患者实验室指标比较[x-±s/M（Q）]

组别 CRP（mg/L） ESR（mm/h） RF（IU/mL） C3（g/L） C4（g/L） IgA（g/L） IgM（g/L） IgG（g/L）

气阴两虚 1.54±1.38 40.7±22.6 17.40（86.6） 0.95±0.19 0.18±0.05 3.11±1.22 1.13±0.70 20.98±7.21#

肝肾不足 1.60±1.15 42.8±35.8 9.75（113） 0.95±0.36 0.19±0.06 2.83±0.89 0.93±0.57 17.49±6.98

阴虚肺燥 1.60±1.15 41.3±29.2 25.05（78.5） 1.73±0.86 0.25±0.05 3.33±1.99 0.90±0.21 17.80±8.18

肺脾气虚 1.69±1.97 35.5±24.9 48.08（110） 1.11±0.13 0.25±0.07 2.97±1.24 0.58±0.33 14.18±6.65

痰热壅肺 58.22±58.09* 76.0±36.9* 14.83（16.1） 1.19±0.13 0.23±0.08 4.28±2.45 1.44±0.97 19.63±0.58

    注：*与其他证型比较，P<0.05；#与肺脾气虚证型比较，P<0.05。

4 讨论

干燥综合征是一种全身多系统累及的自身炎

症性疾病，肺部受累的发生率约为9%~75%[1]。有

研究显示，17%~37.5%的SS患者在肺功能检测中

可发现存在一氧化碳弥散量的减退，临床上并发

严重ILD的情况相对较少[1-2]。本研究纳入41例病

例中，间质性肺病主要影像学表现以肺大泡或毛

玻璃影为主，且改变均集中在两下肺，肺功能检测

以限制性通气功能障碍和弥散功能减退为主，与

文献报道相符。在大多数情况下，SS合并ILD较为

隐匿，多呈现轻度和缓慢自限性发展过程，故而尚

未引起临床医生足够重视，一旦出现相关体征，常

提示肺部病变较为严重，相关研究也发现，SS合并

ILD患者发生感染的风险[2]，提示我们在临床工作

中应重视筛查SS合并ILD的患者，早期诊断和治疗
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桡骨远端骨折（distal  radius  fracture）是指距离

桡骨远端关节面3cm以内的骨折，是骨伤科常见病之

一，多发于中老年女性。对于无明显移位或移位较

小的稳定性骨折，闭合复位夹板或石膏外固定仍是

目前主要的治疗方法。但对于不稳定的桡骨远端骨

折，特别是涉及关节面的粉碎性骨折，很多学者主张

首选外固定支架治疗[1-2]。但临床使用发现对于粉碎

性骨折患者，外固定支架也有一定的局限性，有时常

摘 要 目的：观察动力型外固定支架结合小夹板治疗中老年桡骨远端粉碎性骨折的临床疗效。方法：选出

符合纳入标准的患者 60例，随机分为对照组与治疗组，每组 30例。对照组采用动力型腕关节外固定支架外固定治

疗，治疗组在对照组治疗的基础上加用小夹板外固定治疗。分别于复位前、术后 2d、术后 4周、术后 8周行X线摄片

测量并比较 2组患者掌倾角、尺偏角和桡骨高度，于术后 12周行Gartland-Werley腕关节功能评分。结果：术后各

时期 2组患者掌倾角、尺偏角、桡骨高度均较术前有明显改善（P<0.05），其中治疗组掌倾角改善明显优于对照组

（P<0.05）；2组患者治疗后Gartland-Werley腕关节功能评分比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论：运用动力型

外固定支架结合小夹板固定治疗中老年桡骨远端粉碎性骨折，在维持腕关节掌倾角方面优于单纯使用外固定支架，

值得进一步研究。
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