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示隐蔽部位的小癌灶，如：肺尖、 膈顶下、 纵隔及椎
旁等隐蔽部位的病灶， 且增强 CT扫描比普通 CT
扫描更易显示增强后 CT值的细微变化， 弥补了 X
线平片的不足[2]。 CT影像中，周围型小肺癌边缘特
征主要包括毛刺征、分叶征、空泡征、血管纠集征、
胸膜凹陷征等恶性结节。 各影像特点如下：（1）毛刺
征：毛刺大部分符合恶性结节特点，肿瘤周围出现
细短毛刺、棘状突起、锯齿状改变，可能系肿瘤的扩
展或浸润、肺间质结缔组织增生反应、癌性淋巴管
炎、血管癌性浸润及支气管周围炎等所致，以短毛
刺远离肺门侧显示概率最高。 良性病灶的毛刺相对
较粗、长、疏，周围毛刺表现为放射冠。 短毛刺和棘
状突起是周围型小肺癌有价值的 CT征象， 而晕征
和卫星灶是诊断肺内良性病变有价值的征象[3]。（2）
分叶征：表现为肿瘤边缘凹凸不平分叶，分叶有深
浅分叶之分，深分叶常规 CT扫描能显示，细浅分叶
以 HRCT显示更佳，深分叶对周围型肺癌的诊断价
值较大，分叶明显甚至形成较深切迹者更可能是恶
性肿瘤，良性结节即使显示分叶，亦以浅分叶较常
见，极小部分肺癌结节在横轴位扫描表现为无明显
分叶或浅分叶。（3）空泡征：当肿瘤细胞沿肺泡壁、
肺泡间隔呈附壁状生长， 肺的支架结构未受破坏，
使肿瘤内的支气管保存完整，形成空泡征。 良性结
节因无正常的肺支架结构，无此征。 如有此征出现
对于早期周围型小肺癌的诊断有极其重要的意义。
（4）血管纠集征：指周围的血管向结节聚集，在肿瘤

处中断或贯穿肿瘤，如聚拢的血管为动脉分支表示
伴行的支气管结构受累。（5）胸膜凹陷征：此征系癌
灶内纤维瘢痕组织收缩所致，肿瘤病灶与邻近胸壁
间三角形影，其尖端与线状影相连，典型表现主要
为三角形或喇叭状。 周围型肺癌胸膜凹陷区的内容
物为水，而胸膜无增厚粘连[4]。（6）磨玻璃征或晕征：
为肿瘤细胞沿肺泡壁生长，肺泡壁增厚，但肺泡腔
未闭塞所致，内可见少量黏液或脱落的肿瘤[5]。

周围型小肺癌的诊断应特别注意：扫描方法要
正确，对其基本形态、边缘征象以及内部特点熟悉
掌握，即使征象很典型，亦无绝对的特异性，故需密
切结合临床，应与结核球、炎性假瘤、良性肿瘤等相
鉴别。 CT检出肺内孤立性小结节，应动态观察其倍
增时间及形态变化， 必要时可行 CT引导穿刺行组
织病理检查，避免漏诊、误诊，提高诊断准确率，为
患者争得治疗机会， 提高患者的生活质量， 提高 5
年生存率。

参考文献
[1]马大庆.直径 2%cm%以下肺孤立结节的鉴别诊断[J].中华放射学杂
志,1997,45(7):62-64

[2]韩国武.原发周围型小肺癌影像分析及其动态观察[J].中华现代影
像学杂志,2006,3(2):141-142

[3]曹阳,白人驹,于铁链,等.p16缺失 /突变与周围型肺癌 CT及病理
的相关性研究[J].临床放射学杂志,2002,21(7):518

[4]肖湘生,吴华伟,李惠民,等.周围型肺癌胸膜凹陷征的 CT和 MRI
表现与病理对照[J].临床放射学杂志,2002,21(5):344-347

[5]徐宏刚,黄毅,王海林,等.34例脊柱结核的 CT诊断[J].广州医学院
学报,2001,29(3):58-60

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2012-03-08）

C反应蛋白在活动期类风湿性关节炎患者中的临床意义
万兴 1 李良 1 秦建华 1 程会元 2#

（1江西省南昌市第二中西医结合医院 南昌 330008；2宜春学院第二附属医院 江西宜春 336000）

关键词：C反应蛋白；关节炎；类风湿性；活动期

中图分类号：R%593.22%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.3969/j.issn.1671-4040.2012.03.057

%%%%%%%%类风湿性关节炎(rheumatoid%arthritis，RA)是一
种以关节滑膜炎为基本病理变化的慢性系统性炎
症性的自身免疫病，在病程中常可观察到 C%反应蛋
白（CRP）增高。 C%反应蛋白是较为敏感的急性期反
应的炎症标志物，当受到炎症刺激后，其浓度可以
快速升高[1]。 为了解其在类风湿性关节炎患者诊断
中的价值， 我们对 109例 RA患者的临床资料进行
了分析。
1%%%%临床资料
1.1%%%%研究对象 RA%患者 109%例， 为 2001年 8月
~2011年 8月我院治疗的患者，男 42例，女 67例；
年龄 17~86岁； 病程 1~360个月， 中位病程 48个

月。 109例均符合 1987年美国风湿病学会修订的
RA分类标准，且试验的前半月内，均未使用免疫抑
制剂及类固醇激素。按 Stoke%指数[2]，分为活动期 78%
例（活动组），非活动期 31%例（稳定组）。
1.2%%%%检测方法 患者于入院次日晨 7时采外周血
送检，CRP 测定由日本 HITACHl7060 自动生化分
析仪完成。
1.3%%%%统计学处理 采用 SPSSl3.0统计软件包进行
统计学处理，单因素分析中，计量资料正态分布且
方差齐时，两组比较采用 t%检验；计量资料偏态分布
或方差不齐时，两组比较采用Wilcoxon秩和检验。
1.4%%%%结果 见表 1。 RA活动组 CRP%水平明显高于
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RA稳定组（P%<0.01），两组存在显著统计学差异。
表 1%%%%活动组与稳定组 CRP%水平比较 (X%±S)%%%%mg/L

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%CRP
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%活动组 78%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%14.3±2.8
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%稳定组 31%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%3.4±0.9
%%%%%%%%注：两组比较，t%=21.19，P%<0.01。
2%%%%讨论

RA是一种系统性自身免疫性疾病，病因不明，
女性多见，患病率约为 0.35%。 表现为对称性、进行
性多关节慢性炎症、增生，易侵犯关节软骨、韧带和
肌腱等，导致关节肿胀、畸形乃至功能丧失。 CRP经
细胞因子诱导在肝细胞合成，系一类非免疫性热不
稳定的球蛋白[3]。 CRP%合成急速增加，致血清浓度迅
速提高，这在急性组织损伤时尤为显著，故测血清
CRP%浓度升高提示组织细胞损伤。 有大量临床资料
显示， 活动期 RA%70%~80%患者 CRP持续升高，而
在病情缓解时，CRP降至正常。

由于急性期反应受细胞因子、激素水平、前列
腺素等诸多因素调节，在不同疾病中，这些因素可
能导致 CRP%水平的不同表达。本实验检测了 RA%病
人血清中 CRP%的水平，证实了活动期 RA%患者 CRP%

水平明显高于稳定组，且差异显著，但其变化的机
制尚未完全清楚。 本实验结果与 Cunnane等[4]报道
一致，提示 CRP%水平的变化与 RA%疾病的活动度有
关，可作为 RA%活动度判断指标。 在本组活动期 RA
患者中，临床观察到 CRP增高与持续存在的炎症反
应临床表现如关节肿胀数和关节压痛数等密切相
关，也与反应本病活动性的实验室指标 ESR、RF呈
正相关关系，充分支持 CRP水平升高与 RA疾病活
动有一定关系。 因此， 从临床角度，CRP是一个经
济、简便的参考指标，可为基层医院临床医生评估
RA病情活动性和选择治疗方案提供帮助。
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%%%%%%%%急性淋巴管炎是临床常见的皮肤及软组织感
染，致病菌从破损的皮肤黏膜侵入，引起淋巴管及
周围的炎症。 中医认为急性淋巴管炎属“疮疡”中
“红丝疔”范畴。 笔者应用本院自制的加味金芙膏外
敷治疗急性淋巴管炎 20例。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 20例患者中男 15例， 女 5例；年
龄最小 45岁，最大 65岁；病程 1~3%d；均测体温和
血分析。 5例有皮肤破损史，15例有足癣病史，20例
均有下肢红肿、疼痛，体温升高，皮肤可见红色细线
或条索状肿胀，血白细胞总数及中性粒细胞均有增
高。
1.2%%%%治疗方法 加味金芙膏加蜂蜜或醋调成糊状，
冬日结块时可在微波炉中高火加热 10%s使其软化。
均匀涂在双层纱布上， 外敷范围超过红肿 1~2%cm
即可，每日更换 1次。 7%d为 1个疗程。
1.3%%%%疗效标准 [1]%%%%治愈：红丝退净，全身症状消失。
好转：红丝消退，全身症状消失，留有索条和压痛。
未愈：患肢红丝不消，甚至结块化脓，或合并“走

黄”。
1.4%%%%治疗结果 经治疗 1个疗程，20例患者中 18
例治愈；1例好转， 继续敷药 5%d治愈；1例无效，经
切开排脓后换药治愈。
2%%%%讨论

急性淋巴管炎是致病菌从破损的皮肤黏膜侵
入，或从其他的感染病灶如疖、足癣侵入，经组织的
淋巴间隙进入淋巴管内，引起淋巴管及周围的炎症
[2]。 中医认为急性淋巴管炎致病因素以热毒、火毒最
为常见，《医宗金鉴》云：“痈疽原是火毒生”。 多因皮
肤、黏膜破损染毒，毒邪内蕴，沿经随脉走串上行，
结聚不散而成此病。

加味金芙膏是我院自制外用药， 具有清热解
毒、行气止痛、软坚散结之功效[3]。 其组成：金黄散
65%（天花粉 50%g、大黄 25%g、姜黄 25%g、黄柏 25%g、
白芷 25%g、南星 10%g、厚朴 10%g、陈皮 10%g、甘草 10%
g、苍术 10%g），芙蓉叶 15%，七味内消膏 20%（官桂
12%g，公丁香 12%g，生南星 12%g，樟脑 12%g，山奈 12%
g，牙皂 6%g，白胡椒 3%g）。 其中大黄、黄柏泻火解毒，
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