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肾上腺素、 中度缺氧等均可使 NO释放增加。 NO半衰期很
短，只有几秒至几十秒。NO从内皮释放后迅速在细胞外液中
弥散，并与血管平滑肌上受体结合，使鸟苷酸环化酶激活，环
磷酸鸟苷（cGMP）含量增加，cGMP能促进细胞内的 Ca2+外
流和肌浆网摄取 Ca2+增加，并能减少三磷酸肌醇产生，使Ca2+

内流减少。这些均使细胞内 Ca2+减少 ，引起血管舒张。NO具
有舒张肺动脉及抑制平滑肌细胞增生和肺动脉壁胶原合成
的作用，从而降低肺动脉高压[2]。 对于 NO抑制血管结构重构
重组的机制可能是吸入 NO降低了肺动脉高压，减轻了压力
负荷对血管壁的刺激和损伤，其次是 NO可能改善血管内皮
细胞分泌的各种血管活性物质之间的失衡状态[3]。

肺血管内皮细胞腔面存在血管紧张素Ⅰ转化酶，可将 10
肽的 AngⅠ羧基末端的 2个氨基酸切掉， 变为 8肽的 Ang
Ⅱ，以旁分泌的方式作用于血管平滑肌细胞。AngⅡ不仅是强
烈的肺血管收缩剂，而且还具有较强的促进细胞分裂增生的
能力。 AngⅡ有生长因子作用， 通过原癌基因 c-fos,c-jun及
c-myc引起心肌细胞和血管平滑肌细胞增生肥大， 形成重构

而影响生理功能，从而使肺动脉高压持续升高[4，5]。
复方肺心安片治疗后，血中 NO升高， AngⅡ浓度降低。

说明复方肺心安片通过降低血中 AngⅡ，提高 NO浓度，扩
张肺血管，抑制血管平滑肌细胞增生肥大，减轻肺循环阻力，
降低肺动脉高压，是阻断肺心病发生发展的关键环节。
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免疫球蛋白及血细胞在肝肾不足、风湿阻络型尪痹中的表达
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摘要：目的：探讨免疫球蛋白和血细胞与肝肾不足、风湿阻络型类风湿性关节炎(尪痹)的相关性。方法：随机选择符合要求的病

例 30 例，测定免疫球蛋白和血细胞的值，并对所测结果进行统计学分析。 结果：肝肾不足、风湿阻络型尪痹的免疫球蛋白中 IgG、

IgM、IgA 显著升高 （P%<0.01），血细胞中 HGB、PLT 显著下降 （P <0.01），WBC、C3 无改变（P >0.05）。 结论：IgG、IgM、IgA 升高，

HGB、PLT 降低对肝肾不足、风湿阻络型尪痹有诊断意义，RBC 对其诊断有参考意义，WBC、C3 无诊断学意义。
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Abstract:%Objective：To%discuss% the% relativity%of% the% immunoglobulin% and%blood% corpuscle%with%Rheumatoid% arthritis (RA)% type%
ganshenbuzu%fengshizuluo%in%TCM.%Methods： To%measure%the%immunoglobulin%and%blood%corpuscle%in%30%such%patients%who%were%choosed%
randomizedly%and%analyse%the%data%in%statistics.%%Results： In%this%investigation,%IgG、IgM%and%IgA%in%blood%serum%of%these%patients%increased%
observably（P<0.01），HGB%and%PLT%decreased%observably（P%<0.01），WBC%and%C3%hadn’t%any%change（P%>0.05）Conclusion： The%raise%of%
IgG、IgM、IgA% and% the% decline% of% HGB、PLT% support% the% diagnosis% for% RA% type% ganshenbuzu% fengshizuluo,% RBC% can% consult% for% this%
diagnosis.WBC、C3%haven’t%any%meaning%for%the%diagnosis.
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%%%%%%%%类风湿性关节炎是一种常见的以关节组织慢性炎症病
变为主要表现的自身免疫性疾病。 关于它的病因至今尚未完
全阐明，目前多认为此病为多种因素诱发机体的自身免疫反
应而致病[1]。本病的临床表现多为关节炎，主要累及手足小关
节，常反复发作，迁延难愈。 主要病理变化为关节滑膜的慢性
炎症，血管翳形成，软骨及软骨下骨破坏，最终导致关节畸形
和强直，功能障碍[2]。 类风湿性关节炎与中医的历节风、白虎
历节、痛风、顽痹、骨痹等相类似。 根据国家中医药管理局
1995年颁布实施的《中医病证诊断疗效标准》规定，中医之尪
痹在诊断上等同于现代医学所称的类风湿性关节炎[3]。

本研究分析尪痹之肝肾不足、风湿阻络型的实验室检测
中免疫球蛋白、补体 C3和血细胞的变化，以探索该型尪痹与
上述实验室指标之间的关系，为临床辨证寻求客观量化的标

准。
1%%%%对象与方法
1.1%%%%病例选择 按 1987年美国风湿病学会类风湿性关节炎
诊断标准，并根据国家中医药管理局颁布实施的《中药新药
临床试验指导原则》中类风湿性关节炎中医证候分类标准之
肝肾不足型，随机选择 30例尪痹患者。 所选患者均来自江西
中医学院附属医院综合内科 2002年 12月 ~2003年 2月门
诊病例。 其中男 5例，女 25例，男女比例 1:5；最大 66岁，最
小 24岁，平均年龄 48岁；病程最长者 40年，最短者半年，平
均病程 10年。
1.2%%%%方法 对 30例患者进行免疫球蛋白及血细胞的实验室
检测，对所测得结果进行整理并做统计学分析。
1.2.1%%%%血细胞的检测 应用美国贝克曼库尔特公司生产的
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Beckman%Coulter%STKS五分类血液分析仪。 所需试剂均选用
贝克曼库尔特公司生产的配套试剂。
1.2.2%%%%免疫球蛋白的检测 应用超微量快速免疫比浊法。 试
剂：（1）抗血清：抗人 IgG、抗人 IgA、抗人 IgM血清（购自北京
生物制品厂）。 使用前稀释至最适工作浓度（用方阵法选定），
并以 3000r/min离心 20min使澄清。（2） 稀释液： 聚乙二醇
（PEG6000）40.0g，Na2HPO4·12H2O% 101.5g，NaH2PO4·2H2O%
10.0g，NaN%31.0g， 蒸馏水溶解后补足水至 1%000mL，G3玻璃
器过滤，室温或 4℃保存。（3）Ig含量标准参考品（购自北京
生物制品厂）。 使用前用蒸馏水溶解，3000r/min离心 20min
后取上清液备用。

操作步骤：于反应板微孔中加入最适工作浓度的各种抗
Ig血清，每孔 150滋L。检测 IgG时，于含抗 IgG血清的孔中加
入待测血清 1滋L，稀释液 1滋L；检测 IgA和 IgM时，各于相应
抗血清孔中加入待测血清 4滋L，稀释液 6滋L。 每份标本均设
复孔。 每块上均用相应标准参考品制备标准曲线，见表 1。 加
样完毕，于微型振荡混匀器上混匀 1min，37℃水浴 30min，取
出反应板再混匀 1min。用 DG-I型酶联检测仪测 492nm吸光
度，以不加检样的抗血清孔调零。 根据标准曲线，换算出检样
中相应 Ig含量。

表 1%%%%标准参考品线性关系考查表 滋L(g/L)

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%各孔加入标准品 抗血清最项目 标准品 /g·L-1

%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%佳稀释度

IgG%%%%%%%%%11.8%%%%%%%%%0.2(2.36)%%%%%0.5(5.90)%%%%1.0(11.80)%%%%1.5(17.70)%%%%%2.0(23.60)%%%%%%%1:15
%%IgA%%%%%%%%%1.10%%%%%%%%2.0(0.55)%%%%%4.0(1.10)%%%%%6.0(1.65)%%%%%%%8.0(2.20)%%%%%%10.0(2.75)%%%%%%%1:15
%%IgM%%%%%%%%1.40%%%%%%%%2.0(0.70)%%%%%4.0(1.40)%%%%%6.0(2.10)%%%%%%%%8.0(2.80)%%%%%%10.0(3.50)%%%%%%%1:15

%%%%%%%%注：各孔总量为：测 IgG孔 150滋L；测 IgA%、IgM孔各为 160滋L。 加入标
准品后不足部分用稀释液补足（常规工作中也可忽略不计）。

1.2.3%%%%补体 C3 的检测 应用超微量快速免疫比浊法。试剂：
抗 C3血清、C3参考品（购自北京生物制品厂）。 其他试剂参
看免疫球蛋白测定。

操作步骤：（1）待测血清用聚乙二醇 -NaF稀释液作 1%:%5
稀释，取 10滋L%，加适当稀释（如 1:50）的羊抗人 C3血清
2.5mL，混匀后于 37℃水浴 30min，用 492nm波长测吸光度，
查标准曲线得相应 C3含量。（2）标准曲线制法是将 C3参考
血清 PEG-NaF稀释液 1:5稀释后，分别取 2.5、5.0、7.5、10.0、
15.0、20.0滋L，各加入适当稀释的羊抗人 C3血清 2.5mL，按上
述方法比浊，绘出标准曲线。
1.3%%%%统计方法 求各项指标的平均数及标准差，患者结果以
平均数±标准差（X%±S%）表示，并与正常人群数值进行 T检
验（正常值取六版中医本科教材《诊断学基础》所采用值，取
范围之中位数为总体均数）。 检验标准取α＝0.05， 双侧检
验，P%＜0.05认为有显著性改变。
2%%%%结果 见表 2。

表 2%%%%30 例患者免疫球蛋白及血细胞检测结果 （X%±S%）

患者平均数 正常人 升高病例 降低病例
t%%%%%%%%%%%%%%%%%P %%

%%%%%%%%%%%%加减标准差 总体均数 的比率(%)%%的比率(%) %%%%

%%%IgG%%%17.38±5.86%%%%%11.00%%%%%%%%%%%86.7%%%%%%%%%%%%%%3.33%%%%%%%%%%5.97%%%%%<0.05%%%%%<0.01
%%IgM%%%%%1.37±0.63%%%%%1.925%%%%%%%%%%16.67%%%%%%%%%%%%%%%无 4.826%%%<0.05%%%%%<0.01
%%%IgA%%%%1.63±0.92%%%%%%%2.33%%%%%%%%%%%%3.33%%%%%%%%%%%%%%3.33%%%%%%%%%%4.17%%%%%<0.05%%%%%<0.01
%%%C3 %1.22±2.10%%%%%%1.175%%%%%%%%%%%3.57%%%%%%%%%%%%%%7.14%%%%%%%%%0.113%%%%%%%%%%%>0.05%
%WBC%%%7.31±2.51%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%13.79%%%%%%%%%%%%%%%无 0.665%%%%%%%%%%%>0.05
%RBC%%%%4.24±0.63%%%%%%%%4.5%%%%%%%%%%%%%%无 6.9%%%%%%%%%%%2.22%%%%%<0.05%%%%%>0.01
%HGB119.66±22.69%%%%%%135%%%%%%%%%%%%%6.9%%%%%%%%%%%%%%31.03%%%%%%%%%3.64%%%%<0.05%%%%%<0.01
%PLT%150.62±64.69%%%%%%200%%%%%%%%%%%%%%无 27.59%%%%%%%%%%4.11%%%%<0.05%%%%%<0.01

3%%%%讨论
尪痹的证侯分类目前尚未统一， 1983年在全国痹证会

议上确定的痹证分为[3]：湿热阻络、寒湿阻络、寒热错杂、瘀血
阻络、肝肾两虚、风邪偏胜、湿邪偏胜、热邪偏胜、痰湿阻络、
营卫不和、气阴（血）两虚，共 11个类型。 临床报道在各自论
治中又各有分型：如姚氏[4]将本病分为风寒湿型、风湿热型、
寒热错杂型、气血亏虚型、肝肾亏损型、痰瘀互结 6型；陈氏[2]

将本病分为正气亏虚、肝肾不足、脾肾阳虚、邪气壅盛、风湿
热痹、寒热错杂、痰瘀阻滞 7型；阮氏[5]将本病分为寒湿痹阻、
湿热痹阻、痰瘀互结、肝肾亏虚 4型；陈氏[6]将本病分为风寒
湿型、风湿热型、肾阴虚型、肾阳虚型 4型等等。 关于本病的
辨证分型目前各持己见，存在着诸多争议。 目前对本病的研
究多以病为对象，而少有以证型为研究对象者，尤其罕见将
实验室指标与中医证候研究结合的报道。 尪痹的病因主要是
由于素体本虚，风寒湿邪侵入人体，痹阻脉络，流注关节，使
关节筋脉失于濡养。 临床实践中常见病之初起，具有风性善
行而数变的特点，见肢体关节疼痛无定处，病位表浅，治疗效
果好。 病久气血周流不畅，机体在病邪作用下产生痰浊、瘀血
等病理产物闭阻经络，深入脏腑，伤及肝肾之阴，往往出现肝
肾阴虚之象，此时病情缠绵，难以控制[7,8]。 故对于肝肾不足、
风湿阻络这一证候的研究尤为重要， 鉴于目前的研究状态，
笔者选取一种证型，即肝肾不足、风湿阻络型，从一个点突
破，对其证型量化分类诊断进行探讨。

本研究的结果中，免疫球蛋白 IgG、IgM、IgA与正常人群
对照显著升高。这一结果与伍氏[9]报道相符。国外免疫学有认
为本病中 C3值可见降低，但本研究中 C3并无变化。 血细胞
中 RBC、HGB、PLT显著降低，与伍氏[9]等认为本病有贫血指
征相吻合，但伍氏认为本病在病情活动时 PLT可能升高。 王
氏[10]报道中则贫血不具有显著性。

研究结果提示 IgG、IgM、IgA的升高与 RBC、HGB、PLT
的降低可以作为肝肾不足、风湿阻络型尪痹的诊断参考标准
之一。 但鉴于本研究选取的病例较少，此结论对临床诊断的
确切意义仍有待于进一步研究。
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