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不明原因发热中医诊疗新思路
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摘要　目的：观察益气养阴法对不明原因发热的疗效，探讨不明原因发热中医诊疗的新思路。方法：将３８例不明原因发热患者
随机分为治疗组２０例、对照组１８例，治疗组予对症退热治疗＋益气养阴中药口服，对照组予对症退热治疗，疗程１５ｄ。结果：
治疗组在总有效率、中医证候疗效比较、中医证候积分、体温稳定时间、治疗０ｄ、５ｄ、１０ｄ、１５ｄ及治疗结束１０ｄ后随访的平均
体温、患者满意度方面，与对照组比较，均有统计学意义，治疗组优于对照组（Ｐ＜００１或 Ｐ＜００５）。结论：益气养阴法治疗不
明原因发热疗效肯定，患者满意度高，为不明原因发热的治疗提供了新的思路。
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　　不明原因发热（ＦｅｖｅｒｏｆＵｎｋｎｏｗｎＯｒｉｇｉｎ，ＦＵＯ）是
内科临床常见的疑难杂症，其概念最早是在１９６１年由
美国医生提出，１９９９年我国“全国发热性疾病学术研
讨会”上将ＦＵＯ定义为：反复发热超过３８５℃，病程
持续３周以上（包括１周住院时间），经详细询问病史、
体格检查和常规实验室检查仍不能明确诊断者。因

ＦＵＯ病因复杂，已知可引起 ＦＵＯ的病因可达 ２００多
种［１］，故西医治疗困难，多暂时采用对症退热治疗，等

明确病因后再根据病因治疗。笔者在临床上采用了益

气养阴清热法治疗ＦＵＯ，拟对中医诊疗 ＦＵＯ的思路进
行新的探索，取得较好疗效，现报道如下。

１　临床资料
１１　诊断标准
１１１　西医诊断标准［２］　发热持续３周以上，体温≥
３８５℃，经门诊检查或住院１周以上诊断仍不明确的

患者。

１１２　中医辨证标准［３］　发热恶寒，神疲乏力，自汗，
潮热盗汗，五心烦热，口干咽燥，舌红苔少，脉细数无

力。

１２　纳入及排除标准
１２１　纳入标准　１）符合 ＦＵＯ的西医诊断标准；２）
年龄１８～７０岁；３）对治疗有良好的依从性。
１２２　排除标准　１）妊娠或哺乳期妇女，或准备妊娠
的妇女；２）对本药处方中药物组成有过敏史者；３）合并
有心血管、肝、肾和造血系统等严重原发性疾病；４）精
神病患者。

１３　一般资料　３８例研究病例来源于２０１０年２月至
２０１３年９月卫生部中日友好医院病房患者。采用ＳＡＳ
６１２统计软件包的 ＰＲＯＣＰＬＡＮ过程语句，给定种子
数，产生３８例受试者所接受处理的随机分配表，按随
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机分配表将患者分为治疗组２０例和对照组１８例。治
疗组男９例，女１１例；平均年龄（４０９±１２７）岁；平均
病程（２９８±７３）ｄ。对照组男７例，女１１例；平均年
龄（４２５±１１９）岁；病程（２７１±８４）ｄ。２组患者一
般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可
比性。

２　方法
２１　治疗方法　对照组以西医对症治疗：体温≥
３８５℃，选用非甾体抗炎解热镇痛药（赖氨匹林、复方
氨林巴比妥等口服或肌肉注射，必要时吲哚美辛栓纳

肛）治疗。治疗组在对照组治疗基础上加服益气养阴

清热中药：西洋参１０～２０ｇ（另煎），麦冬１０～２５ｇ，五
味子１０～１５ｇ，生地黄１０～３０ｇ，石膏３０～４５ｇ，知母
１０～１５ｇ，青蒿１０～１５ｇ，地骨皮１０～１５ｇ，白薇１０～
１５ｇ，牡丹皮１０～１５ｇ。１剂／ｄ，水煎服，早晚各１次，
２００ｍＬ／次。疗程１５ｄ。若体温恢复正常，继续服用３
ｄ后体温仍正常则停药。
２２　观察指标及方法
２２１　疗效性指标　１）总有效率；２）中医证候疗效比
较；３）中医证候积分：发热，恶寒，神疲乏力，自汗，五心
烦热，口干咽燥；４）体温稳定时间：若患者１５ｄ后体温
仍未恢复的患者，进行定期随访，按随访后体温恢复时

间计算；５）治疗０ｄ、５ｄ、１０ｄ、１５ｄ的平均体温及治疗
结束１０ｄ后随访的平均体温：每日测４次体温，取平
均值；６）治疗后患者满意度。
２２２　安全性指标　治疗前后各检测１次：１）一般体
检项目；２）血、尿、便常规＋潜血化验；３）心、肝、肾功能
检查。治疗过程中随时记录全身反应。

２３　疗效判定标准　总疗效判定标准：治愈：每天
最高体温 （腋温） ＜３７℃，随访观察 １０ｄ未再回
升，自觉症状消失。显效：每天最高体温 （腋温）

＜３７５℃，自觉症状明显好转。有效：每天最高体
温 （腋温）≥３７５℃，＜３８５，自觉症状稍有好转。
无效：每天最高体温 （腋温）仍≥３８５℃，自觉症
状无改变。总有效率 ＝ （痊愈 ＋显效 ＋有效）／总例
数。中医证候疗效判定标准参考 《中药新药临床研究

指导原则》［４］制定：临床治愈：临床症状、体征消失

或基本消失，证候积分减少≥９５％；显效：临床症
状、体征明显改善，证候积分减少≥７０％；有效：临
床症状、体征均有好转，证候积分减少≥３０％；无
效：临床症状、体征均无明显改善，甚或加重，证候

积分减少不足 ３０％。注：计算公式 （尼莫地平法）

为：（治疗前积分－治疗后积分）／疗前积分×１００％。

２４　统计学方法　所有试验数据输入 Ｅｐｉｄａｔａ３０数
据库，由双人双机输入检查后锁定数据库。统计软件

采用ＳＰＳＳ１８０。２组组间或组内治疗前后对比分析，
先对变量分布进行正态检验，服从正态分布时，用 ｔ检
验或自身ｔ检验，方差不齐者，用ｔ’检验；非正态分布，
用非参数检验方法。若考虑到中心或其他因素的影

响，用方差分析；若考虑协变量的影响，用协方差分析。

对定性数据，２组组间或组内治疗前后对比分析，用 χ２

检验、Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法、Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验或 Ｗｉｌｃｏｘ
ｏｎ符号秩和检验。假设检验统一使用双侧检验，取 α
＝００５。
３　结果
３１　２组患者总疗效比较　治疗组２０例，痊愈５例，
显效４例，有效５例，无效６例，总有效率７００％；对照
组１８例，痊愈１例，显效２例，有效２例，无效１３例，
总有效率２７８％。２组总有效率比较差异有统计学意
义（Ｐ＜００１），治疗组优于对照组。
３２　２组患者中医证候疗效比较　治疗组２０例，痊愈
６例，显效 ３例，有效 ８例，无效 ３例，总有效率
８５０％；对照组１８例，痊愈１例，显效１例，有效２例，
无效１６例，总有效率２００％。２组总有效率比较差异
有统计学意义（Ｐ＜００１），治疗组优于对照组。
３３　２组患者治疗前后中医证候积分比较　２组治疗
前中医主要症状发热，恶寒，神疲乏力，自汗，潮热，盗

汗，五心烦热，口干咽燥积分差异均无统计学意义（Ｐ
＞００５）。治疗后治疗组发热，恶寒，神疲乏力，自汗，
五心烦热，口干咽燥积分较治疗前明显降低 （Ｐ＜
００１）；对照组发热，恶寒，口干积分较治疗前亦有
降低 （Ｐ＜００５）。治疗后治疗组与对照组比较，发
热，恶寒，神疲乏力，自汗，五心烦热，口干咽燥差

异有统计学意义 （Ｐ＜００１），治疗组疗效优于对照
组。见表１。
３４　２组患者体温稳定时间比较　治疗组治疗后体
温稳定时间与对照组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
００１）；治疗组疗效优于对照组。
３５　２组治疗０ｄ、５ｄ、１０ｄ、１５ｄ及治疗结束１０ｄ后
平均温度　２组治疗前体温差异均无统计学意义（Ｐ＞
００５）。治疗１０ｄ、１５ｄ及治疗结束后１０ｄ治疗组平
均体温较治疗前降低 （Ｐ＜００５）；对照组平均体温
较治疗前无明显变化 （Ｐ＞００５）。治疗 １０ｄ、１５ｄ
及治疗结束 １０ｄ后治疗组平均体温与对照组比较，
差异有统计学意义 （Ｐ＜００５），治疗组疗效优于对
照组。见表２。
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表１　２组患者治疗前后中医主要症状积分比较（分，珋ｘ±ｓ）

组别 时间 例数 发热　　 恶寒　　 神疲乏力 　自汗 　五心烦热 口干咽燥　

治疗组 治疗前 ２０ ８７１±５３３ ４８２±２３４ ４０３±２２８ ５８９±３１６ ４３２±３５１ ６７５±４５１
治疗后 ２０ ３１３±０１６△△ １５２±１３５△△ １６３±１０７△△ ０２３±０９８△△ ０２７±０４７△△ １２７±１４７△△

对照组 治疗前 １８ ８８２±５７４ ４７９±３３３ ３９９±２２４ ５７１±４２０ ４９２±３７５ ６５５±０２３
治疗后 １８ ７１７±３９５ ３３４±２２９ ３９８±２１２ ５５８±４９７ ３２１±２３９ ４０３±４１７

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜００５，△△Ｐ＜００１。

表２　２组患者治疗０ｄ、５ｄ、１０ｄ、１５ｄ及治疗结束后１０ｄ平均体温比较（℃，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗０ｄ 治疗５ｄ 治疗后１０ｄ　 治疗１５ｄ　 治疗结束后１０ｄ　

治疗组 ２０ ３９１５±４１６ ３８７５±３８９ ３８１５±３７７△ ３７３４±３３６△ ３７４１±３９１△

对照组 １８ ３９２７±４０９ ３８９８±４５１ ３８５５±３６３ ３８８１±３５１ ３８６２±４０７

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜００５，△△Ｐ＜００１。

３６　２组患者治疗后患者满意度比较　治疗组参与
患者满意度评价１７例，其中非常满意５例，满意７例，
比较满意３例，没感觉０例，不满意２例，非常不满意０
例，总满意率８８２％；对照组参与患者满意度评价１３
例，其中非常满意０例，满意２例，比较满意２例，没感
觉３例，不满意 ４例，非常不满意 ２例，总满意率
３０８％。２组总满意率比较差异有统计学意义（Ｐ＜
００１），治疗组患者满意度高于对照组。
３７　安全性观察　治疗组有２例患者转氨酶升高；对
照组中有４例转氨酶升高，因不明原因发热能造成肝
损害，故转氨酶升高原因考虑与疾病有关，而与用药无

直接关系。

４　讨论
ＦＵＯ是呼吸科常遇到的疑难杂症，最常见的病因

是感染、结缔组织病、恶性肿瘤及血液病［５－７］等，而在

感染性疾病最常见的是结核和感染性心内膜炎［８］。

因其涉及多系统，数百种疾病，临床表现复杂多样，且

与地理因素，医疗差异，不同种族相关［９－１０］，故临床明

确疾病的原因非常困难。国内报道的 ＦＵＯ诊断率约
为８０％ ～９４％［１１－１２］，但有关争论较多，需要时间很

长，仍没有统一可靠的诊断策略。Ｔｏｌａｎ等［１３－１４］提出

几点建议，应重视常见病的非常规临床表现，诊断的线

索在病史和体检中会反复出现，另外，完整的病史和必

要的重复至关重要，但仍有部分患者最终仍无法诊断。

病因诊断的困难导致西医临床手段有限，治疗效果较

差。

中医学“内伤发热”临床上多表现为低热，部分可

为高热，大多迁延日久，病程缠绵，与ＦＵＯ临床表现一
致。所以，ＦＵＯ当归属为中医学“内伤发热”范畴。其
病机多有讨论，有人认为［１５］少阳湿热，胆胃不和的，采

用蒿芩清胆汤治疗；也有人提出［１６］少阳阳明合病，少

阳枢机不利，邪热内结，给予小柴胡汤合小承气汤化

裁。我们认为，ＦＵＯ既然归为“内伤发热”范畴，其病
机当与“内伤发热”一致：脏腑功能失调，气血阴阳亏

虚，故而发热，热病日久，耗伤气阴，气阴两虚。故而认

为气阴两虚是ＦＵＯ的最大病机特点，益气养阴清热法
就成了本病可行的治疗方法之一。西洋参益气生津，

气阴双补，与麦冬、五味子和而为益气养阴之生脉饮，

甘温益气，酸甘养阴；生地黄、地骨皮养阴清热；青蒿、

牡丹皮能入阴分，退虚热；白薇凉血退热；石膏、知母甘

寒除热。尤其值得一提的是青蒿，该药味苦微辛性寒，

气禀芳香。由于其特有的性味条件，故能内治劳热，外

清暑湿，其味苦而不伤阳，寒而不碍湿，气芳香而化浊，

质轻清而透邪，是治疗功能性发热的一味要药，无论辨

证如何，重在配合得宜，均可相机应用。综合上方益气

生津、养阴退热，患者气阴得复，而顽疾自愈。本实验

采用了益气养阴清热的汤药治疗 ＦＵＯ疗效肯定，为
ＦＵＯ的临床治疗提供了新的中医诊疗思路，使尚无有
效西药可治的ＦＵＯ得到有效的治疗，但本实验样本量
小，临床可扩大样本量进行相关研究。最后，还想说明

一点，若ＦＵＯ能够明确病因，针对病因治疗属最有效
治疗手段，本实验针对原因不明的发热，但寻找病因仍

是临床应该要足够重视的。
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降等并发症，严重影响患者的生活质量甚至危及生

命［８－９］。因此，此类患者应早期行手术治疗，术后加强

功能康复锻炼，我们的随访结果证实，术后３２例患者
均可早期床边活动，及早地扶拐下地非负重行走，病程

任何不良并发症的发生、内科基础疾病也获良好控制。

ＬＣＰ具有传统加压接骨板和带锁髓内钉的功能，并根
据股骨近端的解剖特点而设计。其螺钉与钢板之间成

一定的角度固定，可以起到几何整体稳定性的作用。

螺钉与钢板锁扣的设计可有效地防止螺钉活动、逆转、

滑动和退出［１０－１１］。本组患者术后均愈合良好，无短

缩、畸形、髋内翻等现象发生，Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分优良
率达到９３８％。

在本临床实验中，术中结合中医正骨手法通过“拔

伸牵引，旋转屈伸”进行骨折复位恢复股骨颈颈干角及

前倾角，Ｘ线透视机下旋入螺钉，减轻手术创伤，尤其
是对不能耐受内固定的高龄患者有一定优势且骨折为

闭合性复位，保护了骨折断端的血液循环和原有解剖

结构，有利于骨折愈合，简化操作步骤，创伤小，出血量

少，局部组织反应和全身反应较以往手术轻微，有利于

患者康复，达到微创的目的，值得临床推广应用。
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