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强直性脊柱炎肾虚瘀阻证与湿热瘀阻证患者
临床特征的多中心横断面调查
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［摘要］ 目的　探究强直性脊柱炎 （AS） 肾虚瘀阻证与湿热瘀阻证的临床特征差异，为临床辨治提供依据。

方法　2339例AS患者辨证分为肾虚瘀阻证1075例，湿热瘀阻证1264例。入组时收集两种证型患者的基本信

息 ［包括年龄、性别、病程、眼炎史、家族史及人类白细胞抗原 B27 （HLA-B27） 阳性史］，Bath 强直性脊

柱炎疾病活动指数 （BASDAI） 评分、Bath强直性脊柱炎功能指数 （BASFI） 评分、Bath强直性脊柱炎测量指

数 （BASMI） 评分、抑郁-焦虑-压力量表 （DASS-21） 评分，单一症状 （包括脊柱痛、外周关节痛、肌腱端

压痛、晨僵程度及晨僵时间） 评分，患者报告结局指标 ［包括患者整体评估 （PGA） 评分、慢性疾病治疗功

能-疲劳量表 （FACIT-F） 评分、夜间痛视觉模拟评分法 （VAS） 评分］，实验室指标 ［包括血清 C 反应蛋白

（CRP）、红细胞沉降率 （ESR）］，并进行骶髂关节炎 CT 分级。比较两组患者上述指标。结果　肾虚瘀阻证

患者年龄更大、病程更长 （P＜0. 01）。肾虚瘀阻证患者和湿热瘀阻证患者的 BASDAI 评分分别为 （3. 84±
1. 79）、（4. 30±1. 99） 分，BASFI 评分分别为 （2. 78±2. 00）、（3. 43±2. 12） 分，BASMI 评分分别为 （3. 42±
2. 36）、（2. 92±1. 76） 分。湿热瘀阻证患者 BASDAI、BASFI、PGA、FACIT-F、脊柱痛、外周关节痛、肌腱

端压痛、晨僵程度、抑郁、焦虑、压力评分均高于肾虚瘀阻证患者，晨僵持续时间更长，CRP更高（P＜0. 05
或P＜0. 01）；而肾虚瘀阻证患者 BASMI、夜间痛 VAS 评分高于湿热瘀阻证患者 （P＜0. 01）。两组患者 ESR
水平及骶髂关节 CT分级比较差异无统计学意义 （P＞0. 05）。结论　AS肾虚瘀阻证患者脊柱活动度差，湿热

瘀阻证患者疾病活动程度高，身体功能差，更易合并不良心理状态。
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强直性脊柱炎（ankylosing spondylitis，AS）是

以骶髂关节和脊柱慢性炎症为主要症状的全身性疾

病，以肌腱和韧带附着点炎为特征性病理改变，疾

病晚期可发展为纤维性或骨性强直［1］。本病发病高

峰为 20～30 岁，女性发病较缓慢且病情较轻［2］。

AS的发病多与遗传、免疫、感染等多种因素相关，

其高度遗传性与人类白细胞抗原-B27 （HLA-B27）
显著相关，故多数患者具有家族史［3］。AS 属中医

学“痹证”“大偻”范畴，其发病多因患者禀赋不

足，肾精亏虚，督脉失养，风寒湿之邪乘虚内袭，

从阳化热，邪气久羁，津血凝滞［4］。本团队前期研

究［5］结果表明，肾虚瘀阻证和湿热瘀阻证是AS的

基本证候。因此，本研究在病证结合思想指导下，

进一步探究 AS肾虚瘀阻证和湿热瘀阻证的临床特

征，为 AS的临床辨治提供依据。本研究获得中国

中医科学院广安门医院伦理审批（批件号：2022-
108-KY）。

1　临床资料

1. 1　诊断及辨证标准

西医诊断标准采用 1984 年修订的 AS 纽约标

准［6］结合 2009年国际脊柱关节炎评估协会（ASAS）
推荐的中轴型SpA（AS）分类标准［7］。

中医辨证分型标准参考国家中医药管理局医政

司制定的《22 个专业 95 个病种中医临床路径》［8］

中大偻（强直性脊柱炎）中医临床路径，辨证为肾
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虚瘀阻证与湿热瘀阻证。1） 肾虚瘀阻证，主症：

腰骶部及脊背疼痛，或酸痛，或刺痛，疼痛夜甚，

腰脊活动受限、俯仰不利，晨僵；次症：四肢关节

冷痛，肌肤干燥少泽；舌脉：舌暗、苔薄，脉滑沉

细。2）湿热瘀阻证，主症：腰骶、颈、背、腰疼

痛，疼痛夜甚或刺痛，俯仰不利，晨僵，四肢关节

肿热疼痛；次症：肢体沉重，口干口渴，或有发

热；舌脉：舌暗红、苔黄或厚腻，脉滑数。

1. 2　纳入标准

符合上述AS西医诊断标准及中医辨证标准者，

年龄≥16岁；签署知情同意书。

1. 3　排除标准

合并其他血清阴性脊柱关节病、类风湿关节炎

等风湿免疫疾病者；合并心脑血管、肝、肾和造血

系统等严重原发性疾病及精神病者；不能完整叙述

病情者。

1. 4　剔除标准

误纳入者。

1. 5　一般资料

本研究采用横断面调查方法，研究对象来源于

2013年 9月 1日至 2022年 9月 30日期间在 7个中心

（中国中医科学院广安门医院、中国中医科学院西

苑医院、山东中医药大学附属医院、天津中医药大

学第一附属医院、中国人民解放军白求恩国际和平

医院、辽宁中医药大学附属医院、安徽中医药大学

第一附属医院）就诊的 2460例AS患者，最终得到

符合纳入标准的病例 2339 例。纳入患者中，肾虚

瘀阻证 1075 例 （45. 96%），湿热瘀阻证 1264 例

（54. 04%）；男性 1787 例 （76. 40%），女性 552 例

（23. 60%），平均年龄（36. 36±11. 91）岁，平均病

程 （6. 49±5. 73） 年。表 1 示，两证型患者性别、

眼炎史、家族史及 HLA-B27 阳性率比较差异均无

统计学意义 （P＞0. 05）。两证型患者平均年龄、

平均病程比较差异有统计学意义 （P＜0. 01），肾

虚瘀阻证患者年龄大于湿热瘀阻证、平均病程长于

湿热瘀阻证。

2　方法

2. 1　样本量计算

考虑本研究中医证型属于定性变量，根据横断

面调查研究特点，在事先缺乏对比例的估计时，可

以采用最保守的估计法，即目标总体的比例期望值

p0=0. 5，根据不同调查误差程度下所需的最大样本

量 （95% 置信水平）［9］，本研究每个证型应选取

385例患者，两个证型应不少于770例患者。

2. 2　调查问卷设计

本研究采用横断面调查设计，根据临床流行病

学方法，结合风湿病领域专家的临床经验，制定病例

信息调查表，内容包括：1）患者基本信息，即年龄、

性别、病程、眼炎史、家族史及HLA-B27阳性史；2）
中医四诊信息及单一症状评分（包括脊柱痛、外周关

节痛、肌腱端压痛、晨僵程度和晨僵时间），进行

辨证分型；3）疾病活动度评估指标，即 Bath 强直性

脊柱炎疾病活动指数（BASDAI）［10］；4）疾病功能特

征，即 Bath 强直性脊柱炎功能指数 （BASFI）［10］；

5） Bath 强直性脊柱炎测量指数 （BASMI）［10］；6）
患者报告结局，包括患者整体评估（PGA）［11］、慢

性疾病治疗功能-疲劳量表 （FACIT-F） 评分［12］、

夜间痛采用视觉模拟评分法 （VAS） 评分［7］；7）
患者心理状况评估，采用抑郁-焦虑-压力量表

（DASS-21）［13］进行评价；8）实验室检查指标，包

括血清C反应蛋白（CRP）、红细胞沉降率（ESR）；

9）骶髂关节炎CT分级［6］，入组时具有 3月内的CT
报告，且报告完整者。

2. 3　调查方法

在患者首次就诊时进行问卷调查。由经过统一

培训的风湿科临床医师对符合本次调查纳入标准的

患者进行现场问卷调查，并按照标准操作规范填写

调查表，AS 中医证型的诊断由副主任医师及以上

职称医师完成。

2. 3. 1　BASDAI 评定方法［10］　BASDAI由以下 5个

项目的平均分组成：第 1项为疲乏，第 2项为脊柱

痛，第 3 项为关节痛，第 4 项为肌腱端炎，第 5 项

为脊柱炎症 ［=0. 5× （晨僵程度+晨僵时间）］，

表1　肾虚瘀阻证及湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者

一般资料比较

Table 1　Baseline characteristics of ankylosing spondylitis 
patients with kidney deficiency and stasis obstruction syndrome 

and damp-heat stasis obstruction syndrome
项目

平均年龄/岁，x̄±s
平均病程/年，x̄±s
男性/例（%）

眼炎史/例（%）

家族史/例（%）

HLA-B27阳性史/例（%）

肾虚瘀阻证

（1075例）

37. 85±12. 30
7. 31±6. 80
819（76. 19）
241（22. 42）

83（7. 72）
935（86. 98）

湿热瘀阻证

（1264例）

33. 82±10. 76
5. 14±2. 60
968（76. 58）
277（21. 91）

54（4. 27）
1123（88. 84）

P值

＜0. 001
0. 004
0. 805
0. 879
0. 504
0. 149

注：HLA-B27，人类白细胞抗原-B27。
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5 个项目的平均分即是 BASDAI 评分。晨僵程度和

BASDAI 第 1~4 项得分均采用患者自我评价的 VAS
（0～10）评分，晨僵时间每 15 min为 1分，晨僵时

间大于2 h为10分。

2. 3. 2　BASFI 评定方法［10］　BASFI由 10个问题构

成，前 8个问题评定患者功能活动，后 2个问题评

估患者解决日常生活能力。每个问题均采用 VAS
评分法，在其端点和终点标有 2个指导词“轻易做

到”“完全做不到”以表明严重程度的方向。10个

问题评分的均值作为BASFI评分。

2. 3. 3　BASMI评定方法［10］　BASMI测量指标包括

耳壁距、腰椎活动度、颈部旋转度、腰椎侧弯度及

踝间距，每一项指标的分值为 0～10分，5项评估

的平均分即是BASMI评分。

2. 3. 4　患者报告结局评估方法　1） PGA 评估方

法［11］：以 10 cm 刻度标尺由患者自行评估，0为很

好，10 为很差；2） FACIT-疲劳量表［12］，共包含

13 个条目，所有条目的分数总和计为疲劳指数，

得分越高的患者疲劳程度越高。3）夜间痛VAS评

分［11］：以 10 cm刻度标尺由患者自行评估，0为完

全无效或疼痛加重，10为疼痛完全消失。

2. 3. 5　患者心理状况评估　进行 DASS-21 评分共

有 20 个条目，抑郁得分：项目第 3、5、10、13、
16、17、21 的总和；焦虑得分：项目第 2、4、7、
9、15、19、20 的总和；压力得分：项目第 1、6、
8、11、12、14、18 的总和。评分越高，患者焦

虑、抑郁、压力程度越高［13］。

2. 3. 6　单一症状评分方法　单一症状评分主要涉

及 5个项目，包括脊柱痛、外周关节痛、肌腱端压

痛、晨僵程度和晨僵时间，除晨僵时间外，其他项

目采取 VAS 视觉模拟评分 （0～10），0 为完全没

有，10为非常明显，晨僵时间每 15 min为 1分，晨

僵时间大于2 h为10分［10］。

2. 3. 7　CRP 和 ESR 水平测定　病例入组时采集患

者静脉血检测CRP水平和ESR，CRP检测采用免疫

比浊法，ESR检测采用魏氏法。

2. 3. 8　骶髂关节 CT 检查方法　对入组时具有 3月

内的CT报告，且报告完整的患者进行骶髂关节CT
分级比较，将骶髂关节炎分为0～Ⅳ级［6］。

2. 4　统计学方法

使用 SPSS 25. 0统计软件进行数据分析，计量

资料符合正态分布者采用均数±标准差 （x̄±s） 表

示，计数资料用例数 （N） 和百分比 （%） 表示。

两组间比较，计量资料符合正态分布且方差齐者，

采用独立样本 t检验；不符合正态分布或方差不齐

者，采用秩和检验；计数资料采用 χ2检验。以P＜
O. 05为差异有统计学意义。

3　结果

3. 1　两种证型患者 BASDAI、BASFI和 BASMI评分

比较

表2示，湿热瘀阻证患者BASDAI评分和BASFI
评分均高于肾虚瘀阻证患者，差异有统计学意义

（P＜0. 01）；而肾虚瘀阻证患者BASMI的评分高于

湿热瘀阻证患者， 差异有统计学意义（P＜0. 01）。

3. 2　两种证型患者报告结局指标比较

表 3示，湿热瘀阻证患者 PGA和 FACIT-F评分

均高于肾虚瘀阻证患者，差异有统计学意义（P＜
0. 05 或 P＜0. 01）；而肾虚瘀阻证患者夜间痛 VAS
评分高于湿热瘀阻证患者，差异有统计学意义

（P＜0. 01）。

3. 3　两种证型患者DASS-21评分比较

表 4示，湿热瘀阻证患者的抑郁、焦虑、压力

表2　肾虚瘀阻证及湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者BASDAI、
BASFI和BASMI评分比较

Table 2　Comparison of BASDAI， BASFI and BASMI scores 
between kidney deficiency and stasis obstruction syndrome 

and damp-heat stasis obstruction syndrome in patients 
with ankylosing spondylitis （分，x̄±s）

证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

Z值

P值

例数

1075
1264

BASDAI评分

3. 84±1. 79
4. 30±1. 99

4. 805
  ＜0. 001

BASFI评分

2. 78±2. 00
3. 43±2. 12

7. 060
  ＜0. 001

BASMI评分

3. 42±2. 36
2. 92±1. 76
-2. 847

0. 004
注：BASDAI，Bath强直性脊柱炎疾病活动指数；BASFI，Bath

强直性脊柱炎功能指数；BASMI，Bath强直性脊柱炎测量指数。

表3　肾虚瘀阻证及湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者

报告结局指标比较

Table 3　Comparison of patient-reported outcomes between 
kidney deficiency and stasis obstruction syndrome and damp-

heat stasis obstruction syndrome in patients 
with ankylosing spondylitis （分，x̄±s）

证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

Z值

P值

例数

1075
1264

PGA评分

4. 30±2. 06
4. 67±2. 25

3. 885
 ＜0. 001

FACIT-F
评分

13. 55±6. 28
17. 92±7. 81

2. 560
0. 011

夜间痛VAS
评分

4. 13±2. 43
3. 95±2. 41

3. 105
0. 002

注：PGA，患者整体评估；FACIT-F，慢性疾病治疗功能-疲

劳量表；VAS，视觉模拟评分法。
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评分均高于肾虚瘀阻证患者，差异具有统计学意义

（P＜0. 01）。

3. 4　两种证型患者实验室指标比较

表 5示，湿热瘀阻证患者CRP高于肾虚瘀阻证

患者，差异具有统计学意义 （P＜0. 01）；两组患

者ESR水平比较差异无统计学意义（P＞0. 05）。

3. 5　两种证型患者单一症状评分比较

表 6示，湿热瘀阻证患者的脊柱痛、外周关节

痛、肌腱端压痛、晨僵程度评分均高于肾虚瘀阻证

患者，且晨僵持续时间也更长，差异均具有统计学

意义（P＜0. 01）。

3. 6　两种证型患者骶髂关节CT分级比较

研究病历中具有完整骶髂关节 CT 检查报告的

患者共 462 例 （肾虚瘀阻证 226 例，湿热瘀阻证

236例）。表 7示，肾虚瘀阻证患者和湿热瘀阻证患

者的骶髂关节 CT 分级比较差异无统计学意义

（P＞0. 05）。

4　讨论

AS中医病机主要为肾精亏虚，复感风寒湿邪，

内外合邪而致病，瘀血作为重要的病理产物和致病

因素，贯穿疾病发展的始末［4］。对强直性脊柱炎不

同证型患者的疾病活动度特征差异调查显示，湿热

瘀阻证患者的疾病活动度高于肾虚瘀阻证患者，且

湿热瘀阻证患者处于高疾病活动及极高疾病活动状

态的比例更高［14］。本研究以横断面调查为主要方

法，从多维度分析 AS肾虚瘀阻证与湿热瘀阻证临

床特征，以获得AS病证结合的信息，为AS的临床

辨治提供参考。

本研究所纳入的 2339 例患者中，男女比约为

3. 24∶1，这符合AS男性多发的特点。患者的平均

年龄（36. 36±11. 91）岁，符合AS多发于青壮年的

疾病特征。本研究结果亦显示，相较于 AS湿热瘀

阻证患者，肾虚瘀阻证患者的年龄更大，病程更

长。青壮年患者感受湿热之邪而发病，且邪气入内

易从阳化热，所以湿热瘀阻证多见年龄较小、病程

较短的患者；随着年龄增长和病程延长，人体正气

不足，邪气久稽，使肾精亏虚更甚，故肾虚瘀阻证

表6　肾虚瘀阻证及湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者单一症状评价结果比较

Table 6　Comparison of single symptom score between kidney deficiency and stasis obstruction syndrome and damp-heat stasis 
obstruction syndrome in patients with ankylosing spondylitis （分，x̄±s）

证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

Z值

P值

例数

1075
1264

脊柱痛

4. 87±2. 29
5. 24±2. 36

3. 291
0. 001

外周关节痛

2. 98±2. 39
3. 88±2. 58

7. 959
        ＜0. 001

肌腱端压痛

3. 25±2. 29
3. 76±2. 38

4. 536
        ＜0. 001

晨僵程度

3. 59±2. 25
3. 97±2. 20

3. 600
0. 001

晨僵时间

3. 02±2. 30
3. 51±2. 34

5. 248
        ＜0. 001

表4　肾虚瘀阻证及湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者

DASS-21评分比较

Table 4　Comparison of DASS-21 score between kidney defi⁃
ciency and stasis obstruction syndrome and damp-heat stasis 
obstruction syndrome in patients with ankylosing spondylitis

（分，x̄±s）
证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

Z值

P值

例数

1075
1264

抑郁评分

2. 19±2. 95
4. 42±3. 16

3. 743
  ＜0. 001

焦虑评分

3. 08±2. 82
5. 04±3. 53

2. 776
0. 006

压力评分

3. 73±3. 42
6. 42±3. 87

3. 338
  ＜0. 001

注：DASS-21，抑郁-焦虑-压力量表。

表5　肾虚瘀阻证及湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者

实验室指标的比较

Table 5　Comparison of laboratory indicators between kidney 
deficiency and stasis obstruction syndrome and damp-heat stasis 

obstruction syndrome in patients with ankylosing spondylitis 
（x̄±s）

证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

Z值

P值

例数

1075
1264

CRP/mg·L-1

11. 34±15. 72
15. 37±17. 58

2. 549
     ＜0. 001

ESR/mm·h-1

17. 48±18. 37
16. 85±15. 29
-0. 623

0. 559
注：CRP，血清C反应蛋白；ESR，红细胞沉降率。

表7　肾虚瘀阻证及湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者骶髂关节CT分级的比较

Table 2　Comparison of CT grading of sacroiliac joints between kidney deficiency and stasis obstruction syndrome and damp-heat stasis 
obstruction syndrome in patients with ankylosing spondylitis ［例（%）］

证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

例数

226
236

0级

0
2（0. 85）

Ⅰ级

4（1. 77）
3（1. 27）

Ⅱ级

107（47. 35）
94（39. 83）

Ⅲ级

107（47. 35）
125（52. 97）

Ⅳ级

8（3. 53）
12（5. 08）
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患者具有年龄大、病程长的特点。

BASDAI是临床中应用最为广泛的评价疾病活

动度的指标，评价 AS疾病活动度方面具有有效性

和可靠性［15］。本研究结果显示，湿热瘀阻证患者

的BASDAI评分高于肾虚瘀阻证患者，表明湿热瘀

阻证患者在临床中疾病活动程度更高，需对这部分

患者采取更积极的治疗措施以控制疾病活动。

BASFI主要评估患者的身体功能情况和日常生活能

力，是与患者生活质量最显著相关的变量之一［16］。

而湿热瘀阻证患者的 BASFI高于肾虚瘀阻证患者，

提示临床中湿热瘀阻证患者处在疾病明显活动和功

能显著受损的状态，对患者的生活质量产生严重影

响。BASMI 是评价骨骼肌肉系统活动度的指标，

AS患者较高的 BASMI得分与长病程、严重功能残

疾和放射学损伤密切相关［17］。本研究中肾虚瘀阻

证患者 BASMI 评分更高，而这部分患者的病程也

更长，提示在临床中需制定早期治疗策略，控制疾

病进展，以减少患者的脊柱活动能力丧失。

患者报告结局指标来自患者对于自身健康状况

的总体反应，本研究评估的维度主要包括 PGA、

FACIT-F和夜间痛VAS评分。PGA从患者角度评价

疾病的情况，包括活动性、功能、结构破坏，是评

估疾病改善的标准之一［11］。本研究中湿热瘀阻证

患者 PGA 评分高于肾虚瘀阻证患者，这与湿热瘀

阻证患者的高疾病活动度和疾病功能障碍具有一致

性。疲劳是AS患者常见的临床症状之一，AS患者

疲劳症状发生率远高于正常人群［12］。FACIT-F被证

明在 AS 患者中具有良好的结构有效性和可靠性，

能够准确地评估疲劳症状受疾病影响的程度［12］。

既往研究表明，AS 患者的疲劳程度不仅与疾病活

动程度呈中到强度相关，焦虑、抑郁等心理因素和

睡眠障碍对疲劳的贡献度也同样显著［18］。本研究

中，湿热瘀阻证患者的FACIT-F评分明显高于肾虚

瘀阻证患者。AS患者的疼痛表现为部位固定不移，

夜间加重，与瘀血密切相关。本研究中肾虚瘀阻证

患者的夜间痛VAS评分明显高于湿热瘀阻证患者。

分析原因认为，瘀血痹着腰部，气血凝滞，不通则

痛，肾虚瘀阻证患者血脉闭塞不通，影响新血生成，

筋骨失于荣养淖泽，不荣则痛，故夜间痛更为明显。

单一症状评分方面，湿热瘀阻证患者在腰背

痛、外周关节痛、肌腱端压痛、晨僵程度和时间方

面评分均高于肾虚瘀阻证患者。《素问·脉要精微

论篇》曰：“腰者肾之府，转摇不能，肾将惫矣”，

提示 AS患者肾虚督亏，腰脊失养；加之湿热之邪

客于经络关节之间，湿滞热蒸，荣卫气血经脉受

阻，不通则痛，致 AS 湿热瘀阻证患者疼痛加剧。

《温病条辨》曰：“湿聚热蒸，蕴于经络，寒战热

炽，骨骱烦疼，舌色灰滞，面目萎黄，病名湿痹。”

湿邪侵袭，流注关节筋骨，而致关节僵硬疼痛，如

《类证治裁》云：“凡腰脊酸痿……遇阴雨则隐痛，

或久坐觉重者，湿也”，表明 AS的外周关节疼痛、

晨僵皆与湿邪相关［19］，因此湿热瘀阻证患者的外

周关节疼痛、晨僵程度和时间均表现更明显。附着

点炎是 AS的主要病理特征，以相应部位疼痛为主

要表现［20］，这与AS患者中普遍存在的淤血病理状

态有关。而湿为阴邪，易阻滞气机，加重血瘀；湿

热之邪壅滞经脉，致局部肿胀、疼痛，使湿热瘀阻

证患者的肌腱端压痛加重。

DASS-21 是国际广泛使用的心理状况评估工

具，在临床应用中操作简易，结果可靠［13］。本研

究结果表明，AS 患者多合并不同程度的抑郁、焦

虑、压力状态，且湿热瘀阻证患者的抑郁、焦虑、

压力评分均高于肾虚瘀阻证患者，表明 AS湿热瘀

阻证患者易出现心理困扰，与既往研究结果［21］一

致。AS 病程长，病情易反复，尤其在疾病活动期

患者的躯体功能和工作能力受到显著负面影响，更

易合并焦虑、抑郁等心理障碍，因此临床中需重视

患者的心理疏导和健康教育。

CRP、ESR 作为急性期的炎症反应指标，在

AS 活动期的患者中明显升高，且与疾病活动度有

一定相关性［22］。在本研究中，相较于肾虚瘀阻证

患者，湿热瘀阻证患者 CRP 水平明显更高，表明

湿热瘀阻证患者处在更高的炎症状态。有研究表

明，高 CRP 水平的患者具有更严重的功能障碍和

疲劳程度［23］，这与本研究中湿热瘀阻证患者的特

点相符。本研究中所纳入患者的骶髂关节 CT分级

较高，提示 AS患者骶髂关节受累程度较重，而两

种证型患者的骶髂关节炎的分级情况比较无明显

差异。

综上所述，AS 肾虚血瘀阻证患者脊柱活动度

差；湿热瘀阻证患者疾病活动程度高，身体功能

差，更易合并不良心理状态。本研究观察周期较

长，时间因素可能对结果产生一定影响，且观察维

度较多，对部分结果未进行深入分析。今后可进一

步研究，深入探索 AS证候演变规律，并结合现代

生物信息学技术构建 AS疾病预测模型，深入探究

AS 患者的生命体特征和中医证候的物质基础与科

学内涵。
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A Multicenter Cross-sectional Survey on the Clinical Characteristics of Patients of Ankylosing Spondylitis 
with Kidney Deficiency and Stasis Obstruction Syndrome and Damp-heat Stasis Obstruction Syndrome
MA Xiaoxia1， LIU Hongxiao1， FENG Xinghua1， JIANG Quan1， WEN Tiancai2， XU Xiaohan1， ZHANG Xinlu1

1.  Guang'anmen Hospital， China Academy of Chinese Medical Sciences， Beijing， 100053；2.  National Data Center of Traditional 
Chinese Medicine， China Academy of Chinese Medical Sciences
ABSTRACT Objective　To compare the differences in clinical characteristics between kidney deficiency and sta⁃
sis obstruction syndrome and damp-heat stasis obstruction syndrome in patients with ankylosing spondylitis （AS）， 
thereby providing reference for clinical differentiation and treatment.   Methods　The clinical data of 2339 patients 
with AS were collected， including 1075 cases of kidney deficiency and stasis obstruction syndrome and 1264 cases of 
damp-heat stasis obstruction syndrome.  The basic information including age， gender， course of disease， history of 
ophthalmia， family history and human leukocyte antigen B27 （HLA-B27） positive history， Bath ankylosing spondyli⁃
tis disease activity index （BASDAI） score， Bath ankylosing spondylitis functional index （BASFI） score， Bath anky⁃
losing spondylitis measurement index （BASMI） score， Depression Anxiety Stress Scale 21 （DASS-21） score， single 
symptom score in terms of spinal pain， peripheral joint pain， tendon tenderness， morning stiffness degree and morn⁃
ing stiffness time， patient-reported outcomes including patient global assessment （PGA） score， chronic disease therapy 
function-fatigue scale （FACIT-F） score and night pain visual analog scale （VAS） score， laboratory indicators includ⁃
ing serum C-reactive protein （CRP） and erythrocyte sedimentation rate （ESR）， and CT grading of sacroiliitis were 
measured and compared between groups.   Results　 Patients with kidney deficiency and stasis obstruction syn⁃
drome were older and had a longer course of disease （P＜0. 01）.  The BASDAI， BASFI and BASMI scores of the 
patients with kidney deficiency and stasis obstruction syndrome were 3. 84±1. 79， 2. 78±2. 00 and 3. 42±2. 36， re⁃
spectively， while those in patients with damp-heat stasis obstruction syndrome were 4. 30±1. 99， 3. 43±2. 12， and 
2. 92±1. 76.  The BASDAI score， BASFI score， PGA score， FACIT-F score， spinal pain score， peripheral arthralgia 
score， tendon tenderness score， morning stiffness degree score， depression score， anxiety score， and stress score in 
patients with damp-heat stasis obstruction syndrome were all higher than those with kidney deficiency and stasis ob⁃
struction syndrome， with longer duration of morning stiffness and higher CRP （P＜0. 05 or P＜0. 01）.  BASMI score 
and night pain VAS score were more higher in patients with kidney deficiency and stasis obstruction syndrome （P＜
0. 01）.  There was no significant difference in the ESR level and CT grading of the sacroiliac joint between the two 
groups （P＞0. 05）.   Conclusion　AS patients with kidney deficiency and stasis obstruction syndrome have poorer 
spinal mobility， while those with damp-heat stasis obstruction syndrome have higher disease activity， poorer physical 
function， and are more prone to adverse psychological reactions.
Keywords ankylosing spondylitis； kidney deficiency and stasis obstruction syndrome； damp-heat stasis obstruction 
syndrome； cross-sectional survey
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