
基金项目：国家自然科学基金项目（８１３７３６３１）；浙江省中医药重大疾病科技创新平台项目（２００９ＺＤＪＢ０２）；浙江省公益技术研究社会发展项
目（２０１２Ｃ３３０３２）
作者简介：陈洪宇（１９７１１１—），女，博士，主任医师，研究方向：中西医结合肾脏病，Ｔｅｌ：（０５７１）８５８２７６３５，Ｅｍａｉｌ：ｈｚｃｈｅｎｈｙ＠１２６ｃｏｍ

思路与方法

ＩｇＡ肾病５型辨证与微观辨证的相关性研究
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摘要　目的：观察 ＩｇＡ肾病五型辨证与肾脏病理的相关性，探索 ＩｇＡ肾病中医微观辨证依据。方法：选取２０１２年１月至
２０１３年２月浙江中医药大学附属广兴医院收治的符合入选标准的原发性ＩｇＡ肾病患者３７３例，收集患者一般情况，中医
四诊及辨证分型、肾病理资料，分析比较ＩｇＡ肾病五型辨证与肾脏病理的相关性。结果：３７３例原发性 ＩｇＡ肾病患者常见
证候是肾虚证、肾虚证＋瘀痹证、单独瘀痹证、单独风湿证、风湿证＋瘀痹证和肝风证 ＋风湿证６种。免疫荧光提示单独
风湿证、风湿证＋肝风证均和Ｃ１ｑ沉积具有一定的相关性。Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分可作为 ＩｇＡ肾病五型辨证的微观辨证参数，积
分高低可以反映病机的演变与发展。含有风湿证的ＩｇＡ肾病牛津分型积分高，提示肾脏病理活动性大，病情易进展迅速。
结论：ＩｇＡ肾病五型辨证分型与免疫荧光Ｃ１ｑ沉积、Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分及牛津分型等大部分肾脏病理指标具有相关性。
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　　ＩｇＡ肾病（ＩｇＡＮｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ，ＩｇＡＮ）是我国最常见
的原发性肾小球疾病、须依靠肾活检、以肾小球系膜

区有广泛的ＩｇＡ免疫复合物沉积为主的病理学特点
一组肾小球疾病，临床表现多样，有镜下血尿、肉眼

血尿、程度不同的蛋白尿、高血压、肾功能异常等［１］。

ＩｇＡＮ常常发病隐匿，少量蛋白尿伴或不伴镜下血尿

的无症状型ＩｇＡＮ是最常见的临床类型，但肾病理损
伤往往与临床表现不匹配，即临床表现轻而病理损

伤重。

大量临床实践证实，中医药在ＩｇＡＮ治疗上具有
一定的疗效，可改善患者的临床症状、提高生命质

量，但中医还存在着对ＩｇＡ肾病认识的局限性、辨证

·０７７１· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｊｕｌｙ２０１８，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．７



方法不统一，证型重叠等问题。ＩｇＡ肾病五型辨证，
是全国名中医王永钧先生及其团队历时２０余年从
临床摸索实践归纳得出的中医辨证分型方案，由于

其辨证方法简洁易操作，且在该辨证指导下治疗有

较好的临床效果，因此已在国内多地进行了临床推

广。本文叙述了ＩｇＡ肾病五型辨证与肾脏病理的相
关性研究，以探索ＩｇＡ肾病微观辨证依据，进一步加
强中医辨证分型体系的客观化。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１２年１月至２０１３年２月
杭州市中医院收治的符合入选标准的原发性 ＩｇＡ肾
病患者３７３例，均经肾穿刺活检病理确诊为原发性
ＩｇＡＮ。收集患者临床一般资料，由２位中医师，在不
了解患者临床资料和病理结果的情况下，按照传统

中医辨证方法，对所有患者分别进行中医四诊资料

的收集以及辨证分型。所有患者肾活检标本均进行

常规免疫荧光、ＨＥ染色、ＰＡＳＭ染色和Ｍａｓｓｏｎ染色。
肾病理切片由我院肾病病理诊疗中心进行阅片评分

和肾脏病理诊断，采用Ｋａｔａｆｕｃｈｉ积分及牛津分型。
１２　诊断标准　经肾活检免疫病理显示以 ＩｇＡ为
主的免疫复合物沉积在肾小球系膜区，并以肾小球

系膜增生为基本组织学改变，并排除继发性肾病患

者。

１３　纳入标准　经肾穿刺确诊为ＩｇＡＮ并排除继发
性肾病患者。

１４　排除标准　过敏性紫癜、狼疮性肾炎、乙型肝
炎、肝硬化、类风湿关节炎、银屑病、强直性脊柱炎、

肿瘤、酒精性肝病、Ｒｅｉｔｅｒ′Ｓ综合征等继发性 ＩｇＡ肾
病者；合并其他原发性肾小球疾病的患者；合并有

心、脑、肺、肝、造血系统、糖尿病等严重原发性疾病，

或有恶性肿瘤、活动性结核病等消耗性疾病的患者；

合并药物、代谢等其他原因所致的肾小管间质病变

患者；不能进行肾穿刺病理检查者；妊娠或准备妊娠

及哺乳期妇女；精神病患者、不能合作者。

１５　观察指标
１５１　中医辨证分型　分型标准参考ＩｇＡＮ虚、瘀、
风湿证辨证方案（参照王氏等的５型辨证方案［２］）：

分为肾虚证、瘀痹证、风湿证、肝风证、溺毒证。１）肾
虚证：主症：尿有微量泡沫（尿蛋白定量＜１０ｇ／２４ｈ
或兼有多行性红细胞尿）。次症：腰酸乏力，气短懒

言，易感冒，自汗盗汗，夜尿增多，手足心热，目睛干

涩，咽干咽燥。舌脉：脉细或细数，舌红或淡红，舌体

胖或边有齿痕，苔薄。２）瘀痹证：主症：持续性血尿。
次症：腰痛固定，病久，舌下脉络瘀滞，皮肤瘀斑、瘀

点，肢体麻木，肌肤甲错。舌脉：脉细或涩，舌质紫暗

或有瘀点瘀斑。３）风湿证：主症：尿多泡沫 （尿蛋

白定量≥１０ｇ／２４ｈ或兼有多行性红细胞尿）。次
症：水肿，腰困、重、痛，头身肌肉肢节酸楚，皮

肤瘙痒，恶风。舌脉：脉细滑或弦，舌苔薄腻。４）
肝风证：主症：头晕，脉弦，（血压 ＞１４０／９０ｍｍ
Ｈｇ，不少于２次在非同日静息状态下所测），伴有
泡沫尿。次症：头痛，视物模糊，甚则黑蒙，急躁

易怒，震颤，搐搦。舌脉：脉弦细或弦数，舌红苔

薄或腻。５）溺毒证：主症：口气或呼气时有尿臭，
肾功能重度下降 （ＧＦＲ≤２９ｍＬ／ｍｉｎ·１７３ｍ２）。
次症：纳呆、泛恶，面色不华，畏寒怕冷，形神疲

惫。舌脉：脉细弱，舌淡苔腻。

１５２　Ｋａｔａｆｕｃｈｉ积分　肾小球积分：系膜增殖（１～
４分），节段损害（０～４分），球性硬化（０～４分）。肾
小管间质积分：间质炎性细胞（０～３分），间质纤维
化（０～３分），肾小管萎缩（０～３分）。血管积分：壁
增厚（０～３分），透明变（０～３分）。共 ２７分。
（１９９８年［３］）

１５３　牛津分型指标　系膜增殖（Ｍ）；毛细血管内
增生性病变（Ｅ）；节段硬化与粘连（Ｓ）；间质纤维化
或小管萎缩（Ｔ）［４］。
１６　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９０统计软件进行
数据处理，所有数据均进行正态分布检验，组间比较

用独立样本ｔ检验、ＬＳＤ方差分析，计量资料用均数
±标准差（珋ｘ±ｓ）表示；非正态分布、方差不齐用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ秩和检验、ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验，计数
资料用例数或百分比表示。中医证型与卡氏评分、

牛津分型组间比较用卡方检验、ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验、
ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验等。以 Ｐ＜００５为差异有统计
学意义。

２　结果
２１　一般资料的分布特点　３７３例ＩｇＡ肾病患者中
男１７０例（４５６％），女 ２０３例（５４４％），其中年龄
１１～６８岁，平均年龄（３５０２±１１５７）岁，其中２１～
４０岁年龄段患者较多共２２９例，占６１４％。伴有高
血压者７９例（２１２％）。从发病到肾穿病程为 １ｄ
至３０年，平均２５９５个月。
２２　中医辨证分型的分布特点　对３７３例病例进
行中医证候分型发现，相同证型病例数≥１０例的有
六组，共３５２例，分别为单独肾虚证、肾虚证 ＋瘀痹
证、单独瘀痹证、单独风湿证、风湿证 ＋瘀痹证 ７３
例、肝风证＋风湿证。相同证型病例数≤１０例的共
２１例包括肝风证 ＋风湿证 ＋瘀痹证、肝风证 ＋肾虚
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证＋瘀痹证、肝风证＋肾虚证、溺毒证＋肾虚证＋肝
风证及溺毒证＋风湿证。见表１。

表１　３７３例ＩｇＡ肾病患者中医辨证分型的分布

中医辨证分型 频率 百分比

肾虚证＋瘀痹证 １１９ ３１９
瘀痹证＋风湿证 ７３ １９６
单独肾虚证 ６３ １６９
单独风湿证 ５４ １４５
单独瘀痹证 ２６ ７０
风湿证＋肝风证 １７ ４６
肾虚证＋肝风证 １０ ２７
瘀痹证＋风湿证＋肝风证 ５ １３
肾虚证＋瘀痹证＋肝风证 ３ ０８
肾虚证＋肝风证＋溺毒证 ２ ０５
风湿证＋溺毒证 １ ０３
合计 ３７３ １００

２３　肾病理的分布特点
２３１　肾病理免疫荧光分布特点　３７３例 ＩｇＡＮ患
者肾穿刺活检免疫荧光均有ＩｇＡ沉积，其中伴Ｃ３沉
积者占９７３％，伴 ＩｇＭ沉积占８８７％，伴 ＩｇＧ沉积
者占４４８％，伴Ｃ１ｑ沉积者占３９１％。见表２。

表２　３７３例ＩｇＡ肾病患者免疫荧光的分布

免疫荧光 频率 百分比

ＩｇＡ沉积 有 ３７３ １００
ＩｇＧ沉积 无 ２０６ ５５２

有 １６７ ４４８
ＩｇＭ沉积 无 ４２ １１３

有 ３３１ ８８７
Ｃ３沉积 无 １０ ２７

有 ３６３ ９７３
Ｃ１ｑ沉积 无 ２２７ ６０９

有 １４６ ３９１
合计 ３７３ １００

２３２　肾基本病理类型分布特点　３７３例 ＩｇＡＮ患
者肾病理类型均以系膜增生作为基础病变，其中系

膜增生伴球性及节段性硬化及新月体形成例数最

多，其次为系膜增生伴球性硬化，单纯系膜增生型。

部分系膜增生伴有２～４种病变，伴节段性硬化１７８
例，伴新月体形成１２１例，伴球性硬化２４０例，伴节
段性纤维素样坏死２７例，伴节段性新月体形成８７
例，伴圆形透明滴形成６例。见表３。
２３３　牛津分型分布特点　３７３例ＩｇＡ肾病患者牛
津分型中，以Ｍ１Ｅ０Ｓ１Ｔ０多见。见表４。
２４　ＩｇＡＮ各中医证型与肾病理相关性

以下对相同证型病例数≥１０例的六组共 ３５２
例ＩｇＡＮ患者进行病理相关性研究。其余２１例因相
同证型病例数≤１０例而未予分析。

表３　３７３例ＩｇＡ肾病患者病理类型的分布

基本病理类型 频率 百分比

系膜增生伴球性及节段性硬化及新月体形成 ７９ ２１２
系膜增生伴球性硬化 ５３ １４２
系膜增生型 ４１ １１
系膜增生伴球性及节段性硬化及节段性新月体形成 ３６ ９７
系膜增生伴球性及节段性硬化 ２７ ７２
增生硬化型 ２４ ６４
系膜增生伴节段性新月体形成 ２０ ５４
系膜增生伴球性硬化及节段性新月体形成 １４ ３８
系膜增生伴球性硬化及新月体形成 １２ ３２
系膜增生伴节段性硬化及新月体形成 １１ ２９
系膜增生伴新月体形成 １０ ２７
系膜增生伴节段性硬化及节段性新月体形成 ７ １９
系膜增生伴节段性硬化 ６ １６
系膜增生伴球性及节段性硬化及新月体形成及节段性

纤维素样坏死
６ １６

系膜增生伴球性硬化及节段性新月体形成及节段性纤

维素样坏死
４ １１

系膜增生伴新月体形成及节段性纤维素样坏死 ４ １１
系膜增生伴球性及节段性硬化及节段性新月体形成及

节段性纤维素样坏死
３ ０８

系膜增生伴球性硬化及圆形透明变性 ３ ０８
系膜增生伴圆形透明滴形成 ３ ０８
系膜增生伴节段性纤维素样坏死 ２ ０５
系膜增生伴节段性新月体形成及节段性纤维素样坏死 ２ ０５
系膜增生伴节段性硬化及新月体形成及节段性纤维素

样坏死
２ ０５

系膜增生伴球性硬化及节段性纤维素样坏死 ２ ０５
系膜增生伴节段性硬化及节段性新月体形成及节段性

纤维素样坏死
１ ０３

系膜增生伴球性硬化及新月体形成及节段性纤维素样

坏死
１ ０３

合计 ３７３ １００

表４　３７３例ＩｇＡ肾病患者牛津分型的分布

牛津分型 频率 百分比

系膜增殖（Ｍ） Ｍ１ ３７３ １００
毛细血管内增生性病变（Ｅ） Ｅ０ ３４７ ９３

Ｅ１ ２６ ７
节段硬化与粘连（Ｓ） Ｓ０ ９４ ２５２

Ｓ１ ２７９ ７４８
间质纤维化或小管萎缩（Ｔ） Ｔ０ ２４２ ６４９

Ｔ１ １１８ ３１６
Ｔ２ １３ ３５

　　注：Ｍ１为系膜增殖积分 ＞０５；Ｅ０表示无毛细血管内增生性病
变，Ｅ１表示有毛细血管内增生性病变；Ｓ０表示无节段硬化与粘连，Ｓ１
表示有节段硬化与粘连；Ｔ０表示间质纤维化或小管萎缩０％～２５％，
Ｔ１表示间质纤维化或小管萎缩２６％～５０％，Ｔ２表示间质纤维化或小
管萎缩＞５０％

２４１　中医证型与肾病理免疫荧光的关系　本研
究数据显示，３５２例 ＩｇＡＮ患者中医各辨证分型均有
ＩｇＡ沉积，其次大部分伴 Ｃ３沉积，再次为 ＩｇＭ沉积，
ＩｇＧ沉积，伴有Ｃ１ｑ沉积最少。中医证型分布与Ｃ１ｑ
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沉积有显著相关性（Ｐ＜００１）。进行中医各证型２
组间Ｃ１ｑ沉积相关性比较，提示单独风湿证与风湿
证＋肝风证均和Ｃ１ｑ沉积有相关性。见表５。
２４２　中医证型与基本病理类型的关系　３５２例
ＩｇＡＮ患者中医证型的分布与肾脏基本病理类型间
具有相关性（Ｐ＜００５），单独肾虚证以系膜增生伴
球性及节段性硬化及新月体形成多见，其中单独瘀

痹证及单独风湿证以系膜增生型多见，肾虚 ＋瘀痹
证以系膜增生伴球性硬化多见，其次为系膜增生伴

球性及节段性硬化及新月体形成；瘀痹 ＋风湿证与
风湿＋肝风证则均以系膜增生伴球性及节段性硬化
及新月体形成多见。见表６。
２４３　中医辨证分型与 Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分的关系　中
医证型与肾小球改变：中医证型随单独瘀痹证、肾虚

证＋瘀痹证、单独肾虚证、瘀痹证 ＋风湿证、风湿证
＋肝风证５种证型的改变，肾小球积分、肾小球系膜
增殖程度、节段损害、球性硬化的积分依次升高。瘀

痹证 ＋风湿证、风湿证 ＋肝风证２种证型的肾小球

表５　３５２例ＩｇＡ肾病患者中医各证型与免疫荧光的关系

免疫荧光
中医辨证分型

单独肾虚证 单独瘀痹证 单独风湿证 肾虚证＋瘀痹证 瘀痹证＋风湿证 风湿证＋肝风证 合计

ＩｇＡ沉积 有 ６３ ２６ ５４ １１９ ７３ １７ ３５２
ＩｇＧ沉积 无 ３６ １８ ３１ ６６ ４０ ６ １９７

有 ２７ ８ ２３ ５３ ３３ １１ １５５
ＩｇＭ沉积 无 ８ ４ ５ １６ ７ １ ４１

有 ５５ ２２ ４９ １０３ ６６ １６ ３１１
Ｃ３沉积 无 １ ０ ４ ５ ０ ０ １０

有 ６２ ２６ ５０ １１４ ７３ １７ ３４２
Ｃ１ｑ沉积 无 ４２ ２０ １９ ８４ ４２ ８ ２１５

有 ２１ ６ ３５ ３５ ３１ ９ １３７
合计 ６３ ２６ ５４ １１９ ７３ １７ ３５２

表６　３５２例ＩｇＡ肾病患者中医各证型与基本病理类型的关系

基本病理类型

中医辨证分型

单独

肾虚证

单独

瘀痹证

单独

风湿证

肾虚＋
瘀痹证

瘀痹＋
风湿证

风湿＋
肝风证

合计

系膜增生伴球性及节段性硬化及新月体形成 １４ ２ １３ １５ ２３ ６ ７３
系膜增生伴球性硬化 ９ ３ ９ ２２ ２ ３ ４８
系膜增生型 ７ ５ １４ ９ ６ ０ ４１
系膜增生伴球性及节段性硬化及节段性新月体形成 ８ ３ ４ １１ ５ ２ ３３
系膜增生伴球性及节段性硬化 ６ ２ ４ １１ ２ １ ２６
增生硬化型 ４ １ ４ ３ ６ ３ ２１
系膜增生伴节段性新月体形成 １ １ １ １５ ２ ０ ２０
系膜增生伴球性硬化及节段性新月体形成 ５ １ ０ ６ １ ０ １３
系膜增生伴球性硬化及新月体形成 ０ ２ １ ７ ２ ０ １２
系膜增生伴节段性硬化及新月体形成 ２ １ ０ ２ ６ ０ １１
系膜增生伴新月体形成 ０ １ １ ６ ２ ０ １０
系膜增生伴节段性硬化及节段性新月体形成 １ １ ０ ３ ２ ０ ７
系膜增生伴节段性硬化 ２ ０ ０ ０ ４ ０ ６
系膜增生伴球性及节段性硬化及新月体形成及节段性纤维素样坏死 ０ ０ ０ ２ ４ ０ ６
系膜增生伴新月体形成及节段性纤维素样坏死 ２ ０ ０ １ １ ０ ４
系膜增生伴球性及节段性硬化及节段性新月体形成及节段性纤维素样坏死 ０ ０ ０ １ １ １ ３
系膜增生伴球性硬化及节段性新月体形成及节段性纤维素样坏死 １ ０ １ ０ １ ０ ３
系膜增生伴球性硬化及圆形透明变性 ０ １ １ １ ０ ０ ３
系膜增生伴圆形透明滴形成 ０ １ １ １ ０ ０ ３
系膜增生伴节段性新月体形成及节段性纤维素样坏死 ０ ０ ０ １ １ ０ ２
系膜增生伴节段性硬化及新月体形成及节段性纤维素样坏死 ０ １ ０ ０ ０ １ ２
系膜增生伴球性硬化及节段性纤维素样坏死 １ ０ ０ １ ０ ０ ２
系膜增生伴节段性纤维素样坏死 ０ ０ ０ １ ０ ０ １
系膜增生伴节段性硬化及节段性新月体形成及节段性纤维素样坏死 ０ ０ ０ ０ １ ０ １
系膜增生伴球性硬化及新月体形成及节段性纤维素样坏死 ０ ０ ０ ０ １ ０ １
合计 ６３ ２６ ５４ １１９ ７３ １７ ３５２
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系膜增殖程度、节段损害、球性硬化的积分与单独

肾虚证、单独瘀痹证、肾虚证＋瘀痹证比较，差异
有统计学意义 （Ｐ＜００１）。中医证型与肾小管、
肾间质改变：肾虚证＋瘀痹证、单独肾虚证、单独
风湿证、风湿证 ＋肝风证，此４种证型的肾间质、
肾小管的损害依次加重；间质炎性细胞浸润的程度

在单独风湿证与其他组比较，差异有统计学意义

（Ｐ＜００５）。
中医证型与血管改变：单独瘀痹证、肾虚证＋瘀

痹证、风湿证＋肝风证分别与其他５组两两比较的
血管积分差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。中医证型
随单独瘀痹证、肾虚证 ＋瘀痹证、单独风湿证、瘀痹
证＋风湿证、风湿证＋肝风证５种证型的改变，提示
管壁的损害逐渐加重，单独瘀痹证、风湿证＋肝风证
分别与其他组比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜
００１）。

再进一步将卡氏积分的各指标分别与各中医证

型进行分析，提示：单独肾虚证与球性硬化积分、间

质纤维化积分、肾小管萎缩积分有显著相关性（Ｐ＜
００１）。单独瘀痹证与血管壁增厚积分、透明样变
性积分有显著相关性（Ｐ＜００１）。单独风湿证与肾
小球细胞增殖程度积分、间质炎性细胞浸润积分有

显著相关性（Ｐ＜００１）。肾虚证＋瘀痹证与肾小球
积分、节段损害积分、球性硬化积分、肾小管间质积

分、间质纤维化积分、肾小管萎缩积分、血管积分、血

管壁增厚积分、透明样变性积分有相关性（Ｐ＜
００５）。瘀痹证 ＋风湿证与卡氏总积分、肾小球积
分、肾小球细胞增值程度积分、节段损害积分、球性

硬化积分、肾小管间质积分、间质纤维化积分、肾小

管萎缩积分、血管壁增厚积分、透明样变性积分有相

关性（Ｐ＜００５）。风湿证 ＋肝风证与卡氏总积分、
肾小球积分、肾小球细胞增值程度积分、节段损害积

分、球性硬化积分、肾小管间质积分、间质炎性细胞

浸润积分、间质纤维化积分、肾小管萎缩积分、血管

积分、血管壁增厚积分、透明样变性积分有相关性

（Ｐ＜００５）。

表７　３５２例ＩｇＡ肾病患者中医各证型与Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分的关系（珋ｘ±ｓ，分）

Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分 中医辨证分型

单独肾虚证 单独瘀痹证 单独风湿证 肾虚证＋瘀痹证 瘀痹证＋风湿证 风湿证＋肝风证

卡氏总积分 １１５７±３４１ ９５３±３６７△ １１７７±４３５▲ １０８±３０１ １３３±３８２■ １５７±３７８＃

肾小球积分 ６１２±１９９ ５３８±２０２△ ５９２±２１７ ５９５±１５８□ ６９５±１８７■ ７８８±１４＃

肾小球细胞增值程度积分 ２３３±０５０ ２１９±０４９ ２３１±０５▲ ２２４±０４５ ２５±０５３■ ２５８±０５＃

节段损害积分 ２２０±１０１ ２０７±０８４△ ２２±１１３ ２４１±０８３□ ２７６±０８９■ ２８８±０６９＃

球性硬化积分 １５８±１２５ １１１±１２１△ １４±１２８ １３±１１５□ １６８±１３２■ ２４１±１１７＃

肾小管间质积分 ４２２±１４３ ３６１±１４４ ４５１±１８９▲ ３９±１３８□ ５０６±１８４ ５７６±１９８＃

间质炎性细胞浸润积分 １３４±０５１ １２３±０５８ １４６±０６▲ １２５±０４７ １６±０６３ １９４±０６５＃

间质纤维化积分 １４７±０５３ １１９±０４９△ １５３±０６９▲ １３７±０５５□ １７９±０６８■ ２００±０７ｏ＃

肾小管萎缩积分 １３９±０５２ １１９±０５６△ １５１±０６６ １２７±０５１□ １６７±０６８■ １８２±０７２＃

血管积分 １２２±０７９ ０５３±０７△ １３３±１１４ ０９４±０８□ １２７±０８７ ２０５±１０８＃

血管壁增厚积分 ０７６±０４６ ０３±０４７△ ０８１±０７２▲ ０５７±０５１□ ０６８±０５２■ １２３±０９＃

透明样变性积分 ０４６±０５ ０２３±０４２△ ０５１±０５４ ０３６±０４８□ ０５８±０４９■ ０８２±０３９＃

　　注：单独肾虚证与其他组比较，Ｐ＜００５；单独瘀痹证与其他组比较，△Ｐ＜００５；单独风湿证与其他组比较，▲Ｐ＜００５；肾虚证＋瘀痹证与

其他组比较，□Ｐ＜００５；瘀痹证＋风湿证与其他组比较，■Ｐ＜００５；风湿证＋肝风证与其他组比较，＃Ｐ＜００５

表８　３５２例ＩｇＡ肾病患者中医各证型与牛津分型的关系（例）

牛津分型
中医辨证分型

单独肾虚证 单独瘀痹证 单独风湿证 肾虚＋瘀痹证 瘀痹＋风湿证 风湿＋肝风证 合计

系膜增殖（Ｍ） Ｍ１ ６３ ２６ ５４ １１９ ７３ １７ ３５２
毛细血管内增生性病变（Ｅ） Ｅ０ ６１ ２４ ４６ １１５ ６８ １３ ３２７

Ｅ１ ２ ２ ８ ４ ５ ４ ２５
节段硬化与粘连（Ｓ） Ｓ０ ８ ８ １８ ４２ １１ １ ８８

Ｓ１ ５５ １８ ３６ ７７ ６２ １６ ２６４
间质纤维化或小管萎缩（Ｔ） Ｔ０ ４２ ２３ ３２ ９４ ３６ ７ ２３４

Ｔ１ ２１ ３ １８ ２４ ３３ ９ １０８
Ｔ２ ０ ０ ４ １ ４ １ １０

合计 ６３ ２６ ５４ １１９ ７３ １７ ３５２

　　注：Ｍ１为系膜增殖积分＞０５；Ｅ０表示无毛细血管内增生性病变，Ｅ１表示有毛细血管内增生性病变；Ｓ０表示无节段硬化与粘连，Ｓ１表示有节

段硬化与粘连；Ｔ０表示间质纤维化或小管萎缩０％～２５％，Ｔ１表示间质纤维化或小管萎缩２６％～５０％，Ｔ２表示间质纤维化或小管萎缩＞５０％
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２４４　中医证型与牛津分型的关系　在３５２例ＩｇＡ
肾病患者牛津分型中，中医辨证分型与毛细血管内

增生性病变Ｅ、节段硬化与粘连 Ｓ、间质纤维化或小
管萎缩Ｔ有显著相关性（Ｐ值均＜００１）。中医各组
证型以Ｍ１Ｅ０Ｓ１Ｔ０多见，均有系膜增殖 Ｍ１；单独风
湿证、风湿证 ＋肝风证 Ｅ１病变的较多，单独瘀痹证
与肾虚＋瘀痹证Ｔ０较多；风湿 ＋肝风证、单独肾虚
证组Ｓ１较多（Ｐ＜００５）。见表８。
３　讨论

ＩｇＡ肾病占到我国原发性肾小球疾病的４５％～
５０％，其中１５％～２０％的患者在１０年内将进入终末
期肾脏疾病。与其他原发性肾小球疾病不同的是，

ＩｇＡ肾病的诊断上具有组织结构和病变上的多样性
及其在临床上缺乏特定表现，既可有单纯系膜增生、

局灶节段硬化，也可有新月体形成，广泛的肾小球硬

化，甚至微小病变。从本研究中可以观察到，３７３例
ＩｇＡＮ肾基本病理类型变化的多样性，在均以系膜增
生的基础病变，常伴有２～４种病变，也是造成临床
难治的原因之一。诸多临床报告表明中医药在

ＩｇＡＮ治疗上具有独特优势，使用率较高，但王颖超
等［５］收集我国 １９家三级甲等医院中第一诊断为
“ＩｇＡ肾病”的２６８３例住院患者资料发现，目前 ＩｇＡ
肾病临床中医辨证分型和ＩｇＡ肾病的中西医治疗仍
缺少统一规范化。

本文参照王氏等［２］的ＩｇＡ肾病中医辨证分型方
案进行研究，即肾虚证、瘀痹证、风湿证、肝风证、溺

毒证五型。研究发现 ＩｇＡＮ中医证候，单独证型以
肾虚证、风湿证最常见，其次为瘀痹证；联合证型以

肾虚证＋瘀痹证最多；含有肾虚证的证型所占比例
最多；临床未见到单独的肝风证与溺毒证，提示肝风

证与溺毒证往往出现在疾病后期，并伴随其他证候

出现。

免疫荧光提示均有 ＩｇＡ沉积，伴有 Ｃ３沉积最
多，其次 ＩｇＭ沉积、ＩｇＧ沉积，伴有 Ｃ１ｑ沉积最少。
本研究发现，单独风湿证与风湿证 ＋肝风证均与
Ｃ１ｑ沉积有密切相关性。由于 Ｃ１ｑ是构成补体 Ｃ１
的重要成分，也是免疫复合物通过经典途径或活化

补体的启动因子，既往研究证实 Ｃ１ｑ多见于免疫性
疾病的活动性病变时，说明 ＩｇＡＮ出现风湿证、风湿
证＋肝风证时，疾病处于活动进展期，需积极治疗。

本研究基本病理类型分布印证了 ＩｇＡＮ以系膜
增生为基本病理改变，同时相当一部分患者伴有局

灶节段／球性硬化，提示系膜增生与局灶节段硬化／
球性硬化这２种病理改变是 ＩｇＡ肾病中最常见的。

中医证型与基本病理类型具有一定的相关性。

Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分是对肾小球、肾小管间质及血管
各项病理参数的半定量积分，能够较客观的反应肾

脏病理改变。肾小球硬化、新月体形成、肾小管病变

和血管损伤，是ＩｇＡ肾病预后不良的指征，并且肾病
理积分越高，预后越差。夏金金等［６］采用横断面调

查方法，收集１０３例脾肾气虚型的 ＩｇＡ患者资料发
现脾肾气虚型 ＩｇＡ肾病患者的肾病理 Ｋａｔａｆｕｃｈｉ积
分与中医体质辨识有显著相关，由此我们可以推断

“脾肾气虚型”辨证分型可能不适合于 ＩｇＡ肾病的
中医分型。本研究通过分析ＩｇＡ肾病中医五型辨证
分型与Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分的相关性可知，风湿证 ＋肝风
证各积分最高，小球病变、小管间质病变、血管病变

最重，其次病变由重到轻依次为瘀痹证＋风湿证、单
独风湿证、单独肾虚证、单独瘀痹证；风湿证组与肾

小球细胞增值程度积分、间质炎性细胞浸润积分相

关性最密切，以活动性病变为主；瘀痹证组与血管壁

增厚积分、透明样变性积分相关性最密切，以血管损

伤为主。提示单独风湿证的炎性细胞浸润程度高于

其他证型。因此我们推断，中医五型辨证与 Ｋａｔａｆｕ
ｃｈｉ评分具有相关性，Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分各积分可作为中
医宏观辨证的微观辨证参数，积分高低可以反映病

机的演变与发展。

ＩｇＡ肾病牛津病理总积分是根据病理指标与预
后之间相关性分析的研究结果，提出系膜细胞增生、

节段性肾小球硬化或球囊粘连、肾小球毛细血管内

细胞增生、肾小管萎缩／间质纤维化是影响肾脏预后
的独立危险因素。车妙琳等［７］收集１０８例ＩｇＡ肾病
发现中医证型与牛津病理组织学改变及病变程度显

著相关，脾肾阳虚证的牛津病理总积分最高，其次为

肝肾阴虚证，脾肾气虚证与气阴两虚证较低。本研

究３５２例ＩｇＡ肾病患者牛津分型中，中医各组证型
以Ｍ１Ｅ０Ｓ１Ｔ０多见，含有风湿证组的毛细血管内增
生性病变 Ｅ较多见；单独肾虚证与风湿证 ＋肝风证
的节段硬化与粘连Ｓ较多见；风湿证 ＋肝风证的间
质纤维化或小管萎缩 Ｔ最重，从而可以推断风湿证
＋肝风证组病情最重；单独瘀痹证与肾虚证组 ＋瘀
痹证病情较轻；以上均提示含有风湿证组病理活动

性大，其病情易进展迅速。

总之，ＩｇＡ肾病患者的中医五型辨证与肾脏病
理之间大部分指标具有显著的相关性，中医证型与

免疫荧光 Ｃ１ｑ沉积、肾脏基本病理类型、Ｋａｔａｆｕｃｈｉ
评分各积分及牛津分型具有相关性。ＩｇＡ肾病五型
辨证的病机演变与发展可参考 Ｋａｔａｆｕｃｈｉ评分和牛
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津分型的积分高低，同时中医辨证含有风湿证的

ＩｇＡ肾病患者肾脏病理活动性指标较高，临床应予
以重视。
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关于举办２０１８年人口健康“共享杯”大学生科技资源共享服务创新大赛的通知

　　人口健康“共享杯”大学生科技资源共享服务创新大赛
是由国家人口与健康科学数据共享服务平台（以下简称“人

口健康平台”）主办的全国范围内的大学生竞赛，为大学生的

科学数据挖掘分析、毕业论文选题、科研指导、创新创业等提

供支持服务。

一、组织机构

１主办单位：国家人口与健康科学数据共享服务平台
２支持单位：《世界中医药》杂志社、中国卫生信息与健

康医疗大数据学会公共卫生信息专业委员会等

二、参赛条件和要求

１高等院校和科研院所的在读大学生、硕士研究生、博
士研究生。

２个人或团队形式参加竞赛，鼓励跨校跨专业组建团队
（团队人数不超过５人）。
３参赛团队或个人可根据需要邀请１－２名指导教师给

予帮助指导。

４每人最多可以参加２个作品（不同题目）。
５在作品中标注所使用的人口健康平台的数据资源。

或参与自拟题目，在人口健康平台登记注册所使用的数据。

三、报名及日程

登录大赛官网 （ｗｗｗｎｃｍｉｓｈａｒｅｃｏｍ）或官方微信
（ｎｃｍｉ２０１５）

四、题目类型

１、指定题目：登录官网查看
２、自拟题目：根据人口健康平台相关资源，围绕深化科

技资源开放共享与深度挖掘等方面，自拟参赛题目。参赛者

可向人口健康平台提出申请（申请方式见官网），使用相关数

据、仪器、文献、生物种质资源和网络计算环境等资源。

八、提交作品

１提交作品截止日期：２０１８年１０月３１日
２论文报告类作品：通过作品提交系统在线提交完整论

文（ｗｏｒｄ版），格式符合要求（详见官网论文格式参考模版）。
３软件工具、多媒体、智能服务类作品要提交作品介绍、

在线运行网址、演示视频（５分钟左右）、安装包、详细的说明

文档。将文件压缩打包，和邮件主题命名为“报名号 ＋作者
＋题目”发送至大赛官方邮箱ｎｃｍｉｓｈａｒｅ＠１６３ｃｏｍ。
４请每位参赛者（个人或团队）在官网下载《声明》后按

要求填写作品名称、作者、指导老师姓名，打印后手写签字，

扫描或拍照命名为“报名号 ＋作者 ＋题目”发送至大赛官方
邮箱ｎｃｍｉｓｈａｒｅ＠１６３ｃｏｍ。

九、注意事项

１本大赛免除一切费用。
２作品需在竞赛期间完成，不得以其他时期作品申报。
３以官网发布的科技资源作为作品完成的关键要素。
４作品有利于促进人口健康平台科技资源共享服务工

作。

５不可抄袭、盗用他人作品。
６人口健康平台无偿为参赛者提供所需资源。
７涉密科技资源，不在本次活动所提供的资源范围。
８竞赛组委会和各题目提供单位享有参赛作品和成果

的使用权，并选择优秀作品进行集中宣传。

十、联系方式

１人口健康共享杯大赛秘书处
联系人：刘佳龙、张晶、李雪莲、李文杰

联系电话：０１０－５８６５０２３４、５８６５０２３７、５８６５００３４
大赛官方网站：ｗｗｗｎｃｍｉｓｈａｒｅｃｏｍ
电子邮箱：ｎｃｍｉｓｈａｒｅ＠１６３ｃｏｍ
２国家人口与健康科学数据共享服务平台
联系人：刘时谋

联系电话：０１０－６５２５０５４１
电子邮箱：ｒｋｊｋｐｔ＠１２６ｃｏｍ
人口健康平台官方网站：ｗｗｗｎｃｍｉｃｎ
３《世界中医药》杂志社
联系人：张文婷

联系电话：０１０－５８２３９０５５
电子邮箱：ｗｊｔｃｍｏｆｆｉｃｅ＠ｖｉｐ１２６ｃｏｍ
《世界中医药》杂志官方网站：ｗｗｗｓｊｚｙｙｚｚｃｏｍ
《世界中医药杂志》英文刊官方网站：ｗｗｗｗｊｔｃｍｏｒｇ
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