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摘  要：干燥综合征是一种以淋巴细胞增殖及进行性外分泌腺体损伤为特征的自身免疫病，可出现多系统、多脏器受累。目

前，关于中西医结合治疗的时机及具体方案尚无可遵循的临床诊疗指南。指南针对最终纳入的临床问题按照“人群（P）、干

预（I）、对照（C）、结局（O）”原则检索证据。采用推荐意见分级的评估、制订及评价（grading of recommendations assessment，

development and evaluation，GRADE）方法对证据进行分级和质量评价。基于证据等级，考虑疗效、安全性、经济性、患者

可接受程度综合权衡后作出推荐强度，采用 GRADE 网格计票法进行计票，最终形成推荐意见。 
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Abstract: Sjögren’s syndrome (SS) is an autoimmune disease characterized by lymphocyte proliferation and progressive exocrine 

gland damage. Currently, there are no clinical diagnosis and treatment guidelines to follow regarding the timing and specific treatment 

plans for integrated traditional Chinese and Western medicine treatment. In this guideline, evidence was retrieved for the clinically 

included issues in accordance with the principles of “population (P), intervention (I), control (C), and outcome (O)”. The grading of 

recommendations assessment, development and evaluation (GRADE) method was used to grade the evidence and evaluate its quality. 

Based on the evidence level, the strength of the recommendations was determined after comprehensively weighing the curative effect, 

safety, economy, and patient acceptability. The GRADE grid voting method was employed for voting, and finally, the recommended 

opinions were formulated.  
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干燥综合征（Sjögren’s syndrome）是一种以淋

巴细胞增殖及进行性外分泌腺体损伤为特征的自

身免疫病[1]。临床除有涎腺、泪腺功能受损外，还

可出现多系统、多脏器受累，血清中存在自身抗体

和高球蛋白血症，若发生恶性淋巴瘤则预后较差。

我国患病率为 0.3%～0.7%，女性多见，男、女患病

率比例为 1∶9～1∶20，发病年龄多见于 40～50 岁，

亦可见于儿童[1]。属中医学“燥痹”范畴[2]。禀赋不

足，或饮食失节，或感受燥热之邪，或湿寒内伏，蕴

久化燥，燥盛伤阴，机体失于濡润，发为燥痹[2-3]，

正如《素问玄机原病式·六气为病》所云：“诸涩枯

涸，干劲皴揭，皆属于燥。”临床上采用中西医结合

治疗干燥综合征在改善口干、眼干等症状，延缓病

情进展，提高生活质量等方面具有明显优势[4]，但

中西医结合治疗的时机及具体方案尚无可遵循的

临床诊疗指南。 

本指南由中国中西医结合学会立项，已在国际

实践指南注册平台 注册（注册号： IPGRP-

2022CN285），天津中医药大学第一附属医院负责指

南制定相关工作。本指南适用于各级医院的中医、

西医、中西医结合临床医护人员、医学院校的教师

和学生以及中医药科研机构相关人员。目标人群是

干燥综合征患者。本指南通过检索国内外数据库，

并对临床证据进行评价及分级，寻找现有最佳临床

证据，根据风湿免疫科、眼科、口腔科、营养学、

方法学、中药学、护理等多学科专家的意见，结合

患者的意愿，通过德尔菲法问卷调查及指南讨论

会，衡量干预措施的利弊，得出关于干燥综合征的

中西医结合临床诊疗推荐意见。本指南针对中西医

结合治疗干燥综合征的时机判别和方案选择进行

推荐，可指导干燥综合征的中西医结合规范化诊

疗，充分发挥中西医结合治疗本病的优势。 

1  指南制定方法 

1.1  构建临床问题 

通过检索及查阅既往研究和已发表的指南，分

析目前中西医结合治疗干燥综合征需解决的临床

问题，采用专家深度访谈、德尔菲法问卷调查以及

指南讨论会的形式构建以下主要临床问题：1）干燥

综合征的诊断标准；2）干燥综合征的总体治疗目标

及原则；3）干燥综合征疾病活动度及疗效评价标

准；4）干燥综合征的辨证论治；5）干燥综合征中

西医结合治疗优势、时机与方案；6）中药有效成分

及中成药在干燥综合征中的使用；7）干燥综合征的

中医外治法；8）干燥综合征如何进行多学科管理；

9）患者的生活方式管理、心理评估及心理疏导。 

1.2  证据检索 

根据最终纳入的临床问题按照“人群（P）、干

预（I）、对照（C）、结局（O）”原则进行检索，中

文以“干燥综合征”为检索词，中文数据库包括

CNKI 期刊全文数据库、维普数据库、万方数据知

识服务平台；英文以“Sjögren’s syndrome”为检索

词，外文数据库包括 PubMed、Cochrane Library，

检索时间为各数据库建库至 2024 年 5 月 26 日。 

1.3  证据分级和质量评价 

检索结果首先由文献评价小组负责排除明显

不相关的文献；随后，用 Excel、Word 对资料进行
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收集，并确定筛选证据的标准，成立文献评价小组，

对符合标准的检索结果进行评价。为保证评价结果

的客观公正，每篇文献的评价至少由 2 人进行，如

果意见不一，则提请指南编写小组相关部分的负责

人协助解决。采取推荐意见分级的评估、制订及评

价 （ grading of recommendations assessment ，

development and evaluation，GRADE）方法对证据

进行评价，证据质量分为 4 个等级，具体见表 1。 

表 1  GRADE 证据质量的分级与定义 

Table 1  Grading and definitions of quality of GRADE 

evidence  

质量

等级 
定义 

A 非常确信真实效应值接近效应估计值 

B 对效应估计值有中等程度的信心：真实效应值有可能

接近估计效应值，但仍存在两者大不相同的可能性 

C 对效应估计值的确信程度有限：真实效应值可能与

效应估计值大不相同 

D 对效应估计值几乎无信心：真实效应值很可能与效

应估计值大不相同 

1.4  推荐意见形成 

专家组基于证据质量分级，结合临床疗效与安

全、经济性、患者意愿综合权衡后形成推荐意见。

计票方法使用 GRADE 网格计票法。若除了无明确

推荐意见格以外的任何 1 格票数＞50%，则达成共

识，可直接确定推荐方向及强度；若无明确推荐意

见格某一侧两格票数＞70%，则达成共识，可确定

推荐方向，推荐强度为弱；强推荐表示方法为“1”，

弱推荐表示方法为“2”。对于缺乏相应证据或仅有

较低证据质量，专家强烈建议的推荐意见，本指南

以基于专家共识呈现。  

2  诊断 

干燥综合征西医诊断标准应按照 2002 年美国-欧

洲共识小组（American-European Consensus Group，

AECG）修订的《干燥综合征国际分类标准》[5]或 2016

年 美 国 风 湿 病 学 会 （ American College of 

Rheumatology，ACR）/欧洲抗风湿病联盟（European 

League Against Rheumatism，EULAR）制定的分类标

准进行诊断[6]。干燥综合征属中医学“燥痹”范畴[7]，

中医证候诊断标准及证治分型见辨证论治（“3.3”项）。 

3  治疗 

3.1  干燥综合征的总体治疗目标及原则 

干燥综合征总体治疗目标为改善症状、防治外

分泌腺及系统损害、降低疾病活动度、延缓疾病进

展、提高生活质量（专家共识）。 

3.2  疾病活动度及疗效评价标准 

基于干燥综合征疾病活动指数（ EULAR 

Sjögren’s syndrome disease activity index，ESSDAI）

评分对干燥综合征患者的疾病活动程度做出如下

分类。1）轻度活动：ESSDAI＜5 分；2）中度活动：

5 分≤ESSDAI≤13 分；3）高度活动：ESSDAI＞13

分[8]。ESSDAI 减少≥3 分可视为临床治疗有效[9]。

使用 ESSDAI 和干燥综合征疾病活动指数（Sjögren’s 

syndrome disease activity index，SSDAI）评估干燥综

合征疾病活动度；使用干燥综合征系统活动指数

（Sjögren’s systemic clinical activity index，SCAI）评

估干燥综合征系统受累[10]；使用干燥综合征疾病损伤

指数（Sjögren’s syndrome disease damage index，

SSDDI）评估干燥综合征损伤程度[11]；使用干燥综合

征患者自我报告指数（EULAR Sjögren’s syndrome 

patient-reported index，ESSPRI）评估干燥综合征患者

主观症状和生活质量[12-13]；医师根据干燥综合征患者

的症状和体征，使用医师总评分（physician’s global 

assessment，PhGA）对疾病严重程度进行量化评估[14]；

使用干燥应答评估工具（Sjögren’s tool for assessing 

response，STAR）全面评估干燥综合征病情[15]；使用

干燥综合征中医证候评分量表（专家共识）评估干燥

综合征中医证候疗效（表 2）。  

表 2  干燥综合征中医证候评分量表 

Table 2  Traditional Chinese medicine syndrome score 

scale for Sjögren’s syndrome 

症状 描述 症状 描述 

口干 0 分：无 

2 分：偶有口干 

4 分：持续口干，需饮水缓解 

6 分：口干难忍，频频饮水 

神疲乏力 

 

气短懒言 

0 分：无 

1 分：有

0 分：无 

1 分：有 

眼干 0 分：无 

2 分：眼干涩不爽 

4 分：眼干涩痛，滴眼药水可

缓解 

6 分：眼干灼痛，需频繁滴眼

药水 

猖獗龋 

 

发颐 

 

肌肤甲错 

0 分：无 

1 分：有 

0 分：无 

1 分：有 

0 分：无 

1 分：有 

鼻干 0 分：无 

1 分：有 

皮下瘀斑 0 分：无 

1 分：有 

咽干 0 分：无 

1 分：有 

口腻 0 分：无 

1 分：有 

皮 肤

干燥 

0 分：无 

1 分：有 

周身沉重 0 分：无 

1 分：有 
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3.3  干燥综合征的辨证论治 

以下证型诊断均为具备主症 2 条或主症 1 条、

次症 2 条，结合舌脉即可诊断。 

3.3.1  阴虚津亏证   

（1）主症：①口干，口渴引饮；②眼干，无泪。

次症：①鼻干；②咽干；③皮肤干燥；④大便秘结。

舌脉：舌红，或有裂纹，少苔或无苔，脉沉细或脉

细弱。 

（2）治法：滋养阴液，生津润燥。 

（3）推荐方药：沙参麦冬汤（《温病条辨》）合

六味地黄汤（《小儿药证直诀》）加减（1C）。 

（4）组成：沙参、麦冬、玉竹、桑叶、天花粉、

生地黄、熟地黄、山药、山茱萸、牡丹皮、泽泻、

茯苓、甘草。 

（5）加减：口干甚者加天冬、百合；眼干甚者，

加石斛、白芍；手足心热，盗汗者加地骨皮、牡丹皮。 

（6）证据概要：1 项 2020 年随机对照试验

（randomized controlled trial，RCT）结果显示[16]，白

芍总苷胶囊联合沙参麦冬汤组总有效率（90.48%）

优于白芍总苷胶囊加艾拉莫德片组（69.05%）（P＜

0.05），两组治疗后唾液流率、Schirmer I 试验、

ESSPRI、ESSDAI、红细胞沉降率（ erythrocyte 

sedimentation rate，ESR）、类风湿因子（rheumatoid 

factor，RF）和免疫球蛋白 G（immunoglobulin G，

IgG）较同组治疗前均有改善（P＜0.05），治疗后白

芍总苷胶囊联合沙参麦冬汤组优于白芍总苷胶囊

加艾拉莫德片组（P＜0.05）。1 项 2015 年 RCT 结

果显示[17]，硫酸羟氯喹加六味地黄汤组总有效率

（85%）优于硫酸羟氯喹组（55%）（P＜0.05），硫酸

羟氯喹加六味地黄汤组在改善症状评分、泪流量、

唾液流率方面优于硫酸羟氯喹（P＜0.05），两组治

疗后 IgG、IgA、IgM、ESR、C 反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）较治疗前均有改善（P＜0.05），组间

比较差异无统计学意义（P＜0.05）。 

3.3.2  气阴两虚证 

（1）主症：①口干，眼干；②神疲，乏力。次

症：①心悸；②气短，懒言；③干咳，咽干；④尿

频。舌脉：舌淡红，少苔或无苔，脉细弱。 

（2）治法：益气养阴，增液润燥。 

（3）推荐方药：玉液汤（《医学衷中参西录》）

合沙参麦冬汤（《温病条辨》）加减（1D）。 

（4）组成：黄芪、山药、葛根、天花粉、鸡内金、

五味子、沙参、麦冬、玉竹、桑叶、生扁豆、甘草。 

（5）加减：心烦失眠者加炒酸枣仁、柏子仁、

首乌藤；食欲不振者加砂仁（后下）、陈皮；大便久

溏、腹痛喜暖者加肉豆蔻、吴茱萸、茯苓、白术。 

（6）证据概要：1 项 2023 年 RCT 结果显示[18]，

试验组给予沙参麦冬汤加减治疗，对照组予硫酸羟

氯喹治疗，在治疗 4、8、12 周后，试验组主观症状

（口眼干、乏力、关节痛）视觉模拟评分（visual 

analogue scale，VAS）相比治疗前有所下降（P＜

0.05）；口干、乏力 VAS 评分，对照组与治疗前相比

治疗 8、12 周后差异具有统计学意义（P＜0.05），

治疗 12 周后两组差异具有统计学意义（P＜0.05）；

与治疗前相比眼干、关节痛 VAS，对照组治疗 4、

8 周后无统计学意义（P＞0.05），而治疗 12 周后差

异具有统计学意义（P＜0.05），治疗 4、8、12 周后

两组比较差异具有统计学意义（P＜0.05）。1 项 2016

年 RCT 结果显示[19]，二鬼玉液汤组总有效率（96%）

优于六味地黄丸组（72%）（P＜0.05）。 

3.3.3  阴虚热毒证 

（1）主症：①口干，眼干；②猖獗龋；③发颐。

次症：①眼涩痛；②咽痛，牙龈肿痛；③口舌糜烂，

口臭；④瘰疬；⑤下肢紫癜；⑥胸闷，咳嗽痰黄；

⑦发热；⑧小便色黄，大便干结臭秽。舌脉：舌红

或干或有裂纹，苔黄燥或无苔，脉细数或滑数。 

（2）治法：养阴生津，润燥解毒。 

（3）推荐方药：养阴清肺汤（《重楼玉钥》）或

清燥方加减（1C）。 

（4）组成：生地黄、麦冬、沙参、玄参、牡丹

皮、赤芍、白花蛇舌草、夏枯草、当归、甘草。 

（5）加减：咽喉肿痛者加板蓝根、牛蒡子、金

银花；发颐、瘰疬难消者加蒲公英、浙贝母；咳嗽

痰黄者加黄芩、鱼腥草。 

（6）证据概要：1 项 2023 年 RCT 结果显示[20]，

对照组给予艾拉莫德，观察组在对照组基础上加用

养阴清肺汤，观察组总有效率高于对照组（P＜

0.05），治疗后两组 ESSDAI 评分、ESSPRI 评分、

Schirmer 试验及 IgG、白细胞介素-6（interleukin-6，

IL-6）、IL-17 水平较治疗前改善明显，且观察组优

于对照组（P＜0.05）。1 项 2004 年 RCT 结果显示
[21]，清燥方组和泼尼松组与治疗前相比两组患者治

疗后 ESR、CRP、唾液流率、Schirmer 试验、关节

肿胀和关节疼痛，差异有统计学意义（P＜0.01）。 

3.3.4  阴虚血瘀证 

（1）主症：①口干，但欲漱水不欲咽，眼干，
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眼砂涩；②面色晦暗；③皮肤干燥，肌肤甲错；④

皮下瘀斑。次症：①鼻干，咽干；②关节刺痛；③

雷诺现象；④四肢麻木；⑤大便秘结。舌脉：舌紫

或有瘀点瘀斑，少苔或无苔，舌下脉络迂曲或青紫，

脉细涩或涩。 

（2）治法：生津养血，化瘀通络。 

（3）推荐方药：活血润燥生津汤（《医方集解》）

加减（专家共识）。 

（4）组成：当归、白芍、生地、天冬、麦冬、

瓜蒌、茜草、三七、牡丹皮。 

（5）加减：关节肿痛甚者加鸡血藤、防己；肌

肤甲错甚者加桃仁、红花、川芎；雷诺现象明显者

加桂枝、细辛、蜈蚣；情志焦虑、忧思纠结者用一

贯煎或加味逍遥散。 

3.3.5  阴虚湿阻证 

（1）主症：①口干，口黏，渴不多饮；②咽干，

口苦；③眼干，眵多；④周身沉重；⑤纳呆，大便

黏滞不爽。次症：①视物模糊；②恶心，呕吐；③

胸闷，腹胀；④肌肉酸痛，关节肿痛；⑤皮肤瘙痒。

舌脉：舌淡红，苔腻，脉滑或濡。 

（2）治法：养阴生津，健脾化湿。 

（3）推荐方药：致和汤（《随息居重订霍乱论》）

加减（专家共识）。 

（4）组成：北沙参、石斛、麦冬、鲜竹叶、木

瓜、生扁豆、陈皮、薏苡仁、甘草。 

（5）加减：腹胀、纳呆甚者加厚朴、砂仁（后

下）、炒麦芽；畏寒肢冷者加杜仲、细辛；小便黄赤

者加苍术、黄柏。 

3.4  中西医结合治疗干燥综合征的优势 

中西医结合治疗干燥综合征可提高临床有效

率，改善临床症状，改善 ESSDAI 评分、ESSPRI 评

分和中医证候评分，降低炎症指标和免疫球蛋白

（1B）。 

证据概要：1 篇 2022 年 Meta 分析（纳入 19 项

RCTs，共 1 185 例患者）结果显示[22]，与硫酸羟氯

喹相比，中药联合硫酸羟氯喹治疗干燥综合征在总

有效率 [RR＝1.34，95% CI (1.24，1.44)，P＜0.000 01]、

唾液腺分泌功能 [MD＝0.66，95% CI (0.47，0.85)，

P＜0.000 01]、泪液分泌功能 [MD＝2.56，95% CI 

(1.29，3.83)，P＜0.000 1]、CRP [MD＝−3.53，95% 

CI (−3.93，−3.14)，P＜0.000 01]、ESR [MD＝−5.80，

95% CI (−8.48，−3.13)，P＜0.000 01] 方面，差异具

有统计学意义。 

3.5  干燥综合征中西医结合治疗时机和方案 

3.5.1  干燥综合征仅外分泌腺损害的中医治疗时

机和方案 

（1）口干燥症：单纯口干燥症不伴有系统损害

的患者，推荐中医药治疗或联合人工唾液治疗。 

①中医治疗：中药辨证论治（1C）、针刺（1D）、

针刀（2D）、口腔雾化（1C）、穴位按摩（1C）或中

药代茶饮（专家共识）。针刺基础穴位为太溪、太冲、

三阴交、足三里、照海、气海、血海、曲池、合谷、

液门；口干穴位为廉泉、金津、玉液、颊车（1D）。

针刀松解术定点：枕外隆凸左右旁开 2 cm 再向下

2～3 cm，C2 棘突左右外侧骨缘，C3、C4 棘突间及

左右旁开 1.5～3 cm，左右下颌角与乳突之间各定

一点（2D）。中药雾化药物为石斛、知母、白茅根、

沙参、淡竹叶、黄芩、乌梅、白芍、桑葚、芦根、

麦冬、密蒙花、薄荷（1C）。按摩穴位为承浆、列缺

和照海穴（1C）。代茶饮药物为麦冬、石斛、天冬、

玉竹、葛根、南沙参、乌梅、芦根、百合、西洋参

等（专家共识）。 

②证据概要：1 篇 2023 年 Meta 分析（纳入 29

项 RCTs，共 1 970 例患者）结果显示[23]，与常规化

学药治疗相比，中医药治疗干燥综合征唾液腺受损

在提高临床有效率 [OR＝2.82，95% CI (2.18，3.65)，

P＝0]、降低口干证候评分 [SMD＝−0.88，95% CI 

(−1.13，−0.63)，P＝0]、增加静态唾液流率 [SMD＝

0.96，95% CI (0.70，1.23)，P＝0]、降低血清 IgG 

[SMD＝−0.43，95% CI (−0.54，−0.32)，P＝0]及 ESR 

[SMD＝−0.48，95% CI (−0.60，−0.37)，P＝0] 方面

存在优势，且不良反应较少 [OR＝0.21，95% CI 

(0.09，0.45)，P＝0]，差异有统计学意义（P＜0.05）。

指南制定小组完成 1项Meta分析（纳入 3项RCTs，

共 255 例患者）结果显示，针刺治疗干燥综合征可

改善唾液流率 [MD＝1.98，95% CI（0.20，3.75），

P＜0.05]。1 项 2019 年 RCT 结果显示[24]：针刀松解

术组总有效率（86.7%）优于硫酸羟氯喹组（70.0%）

（P＜0.05）；与治疗前相比，两组治疗后唾液流率、

泪液流量、IgG 及中医证候积分，差异具有统计学

意义（P＜0.05），且针刀松解术组优于硫酸羟氯喹

组（P＜0.05）。1 项 2023 年 RCT 结果显示[25]：干

预 2 周后，白芍总苷胶囊联合养阴清热中药口腔雾

化联合穴位按摩治疗干燥综合征患者口干症状在

唾液流率和口干渴程度方面优于白芍总苷胶囊治

疗（P＜0.001）。 
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（2）眼干燥症：单纯眼干燥症不伴有系统损害

的患者，推荐中医药联合眼科局部治疗。 

①中医治疗：中药辨证论治（1C）、针刺（1C）、

针刀（治疗同口干）、眼部中药雾化或中药熏眼

（1C）、中药代茶饮（专家共识）。针刺穴位：基础穴

位（同口干）加眼干穴位：睛明、攒竹、太阳、四

白、阳白、光明（1C）。中药雾化药物为沙参、麦冬、

夏枯草、谷精草、桑叶、石斛、玄参、菊花、金银

花（1C）。中药代茶饮推荐选用菊花、石斛、桑叶、

决明子、密蒙花、夏枯草、谷精草、枸杞子、合欢

花、秦皮等（专家共识）。 

②证据概要：1 篇 2022 年 Meta 分析（纳入 14

项 RCTs，共 1 118 例患者）结果显示[26]，与常规化

学药治疗相比，中医药治疗干燥综合征干眼总有效

率 [OR＝3.85，95% CI (2.67，5.55)，P＜0.000 01]、

干眼症状评分 [MD＝−0.89，95% CI (−1.25，−0.35)，

P＜0.000 01]、干眼 VAS 评分 [MD＝−1.04，95% CI 

(−1.50，−0.58)，P＜0.000 01]、泪液分泌量 [MD＝

0.77，95% CI (0.06，1.48)，P＝0.03]、泪膜破裂时

间 [MD＝2.09，95% CI (1.62，2.56)，P＜0.000 01]、

角膜荧光染色 [MD＝−1.82，95% CI (−3.15，−0.49)，

P＝0.007]、IgG [MD＝−1.76，95% CI (−2.48，−1.04)，

P＜0.000 01]，差异有统计学意义。指南制定小组完

成 1 篇 Meta 分析结果（纳入 3 项 RCTs，共 255 例

患者）显示，针刺总有效率 [OR＝1.86，95% CI 

(1.24，2.82)，P＝0.003] 和改善泪液流率 [SMD＝

2.18，95% CI (0.05，4.32)，P＝0.04] 方面均优于对

照组。1 项 2021 年的 RCT 试验显示[27]，使用中药

雾化（沙参、麦冬、夏枯草、谷精草、桑叶、菊花）

联合硫酸羟氯喹治疗干燥综合征患者，与生理盐水

联合硫酸羟氯喹相比，能明显改善眼干 VAS 评分 

[MD＝−1.32，95% CI (−1.92，−0.72)，P＜0.05]、总

有效率 [RR＝1.57，95% CI（1.11，2.21），P＜0.05]。 

3.5.2  干燥综合征系统损害患者的中西医结合治

疗时机和方案 

（1）干燥综合征间质性肺病的中西医结合治疗

时机和方案：对于间质性肺病稳定者，12 个月内用

力肺活量（forced vital capacity，FVC）相对下降≤

10%，肺一氧化碳弥散量（diffusing capacity of lung 

for carbon monoxide，DLCO）下降≤15%，可考虑单

纯使用中医药治疗（专家共识）。间质性肺病病情严

重或有明显进展者，12个月内 FVC相对下降＞10%，

DLCO 下降＞15%，推荐中西医结合治疗（1C）。 

①中西医结合治疗：在辨证论治基础上应用糖

皮质激素、硫酸羟氯喹、艾拉莫德、霉酚酸酯等免

疫抑制剂治疗（1C）。肺纤维化可考虑基础治疗联合

尼达尼布、吡非尼酮抗纤维化治疗（专家共识）。 

②证据概要：《2020 年干燥综合征肺部疾病评

估和管理共识》[28]建议将干燥综合征合并肺间质疾

病时肺部疾病活动严重程度分为中度和重度。中

度：FVC 占预计值百分比 60%～80%，DLCO 占预

计值百分比 40%～70%；重度：FVC 占预计值百分

比＜60%，DLCO 占预计值百分比＜40%；如果干

燥综合征患者合并肺间质病变者无肺部症状，高分

辨率计算机断层扫描或肺功能测试表现为轻微受

损，建议每 3～6 个月进行检测和评估，建议采用非

药理学或其他管理方案；间质性肺病病情严重或有

明显进展可选择抗纤维化治疗。2022 年 1 篇 Meta

分析（纳入 8 项 RCTs，共 605 例干燥综合征间质

性肺病患者）结果显示[29]，中药联合常规化学药组

的总有效率高于常规化学药组 [RR＝1.24，95% CI 

(1.09，1.41)，P＝0.001]，第 1 秒用力呼气容积占预

计值百分比 [MD＝7.05，95% CI (5.52，8.59)，P＜

0.000 01]、ESR [MD＝−8.35，95% CI (−15.18，

−1.52)，P＝0.02] 改善程度优于常规化学药组，咳

嗽 [MD＝−0.48，95% CI (−0.96，−0.01)，P＝0.04]、

乏力 [MD＝−0.71，95% CI (−1.28，−0.14)，P＝0.01] 

和眼干 [MD＝−0.75，95% CI (−1.37，−0.13)，P＝

0.02] 等症状缓解情况优于常规化学药组，上述差

异均有统计学意义（P＜0.05），两组患者的不良反

应发生率差异无统计学意义 [RR＝0.63，95% CI 

(0.22，1.82)，P＝0.39]。1 项 2023 年 RCT 结果显

示[30]，艾拉莫德＋甲泼尼龙＋硫酸羟氯喹组在改善

呼吸困难修正评分量表评分、FVC、DLCO/肺泡容

积、IgG、动脉氧分压等均优于甲泼尼龙＋硫酸羟氯

喹组（P＜0.05）。1 项 2020 年回顾性队列研究结果

显示[31]，吗替麦考酚酯治疗干燥综合征间质性肺病

可显著升高 DLCO 占预计值百分比 [MD＝2.50，

95% CI (−1.12，6.12)，P＜0.05]，并显著升高 FVC

占预计值百分比  [MD＝11.90，95% CI (1.52，

22.27)，P＜0.05]。 

（2）干燥综合征出现关节炎/关节痛的中西医结

合治疗时机和方案：单纯关节痛不伴其他系统损

害，VAS 评分≤40 mm 者，推荐单纯中医药治疗

（1D）。单纯关节痛不伴其他系统损害，VAS 评分＞

40 mm 者，推荐中医药联合非甾体抗炎药、艾拉莫
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德治疗（1C）。 

证据概要：指南制定小组完成 1 篇 Meta 分析

结果（纳入 13 项 RCTs，共 441 例患者）显示，与

常规化学药相比，中药在缓解干燥综合征关节疼痛

方面差异具有统计学意义 [SMD＝0.11，95% CI 

(0.05，0.17)，P＝0.000 6]。1 项 2024 年 RCT 结果

显示[32]，知柏地黄丸联合艾拉莫德组治疗干燥综合

征在总有效率、咽干口燥、双目干涩、关节肿痛、

皮肤红斑评分、ESSPRI、ESSDAI 评分方面均优于

艾拉莫德组（P＜0.05）。 

（3）干燥综合征出现神经系统受累的中西医结

合治疗时机和方案：干燥综合征累及自主神经功能

紊乱和周围神经病时，推荐使用中西医结合治疗

（1C）。 

①中医治疗：辨证论治基础上针刺治疗；累及

周围神经时针刺穴位：三阴交、血海、间使、太冲、

丰隆、阴陵泉、合谷、曲池（1D）。 

②中西医结合治疗：中医治疗联合激素和免疫

抑制剂，同时联合维生素 B1、维生素 B12、银杏叶

提取物等对症治疗；中枢神经系统受累时可使用大

剂量糖皮质激素[1～2 mg/(kg·d)]治疗，严重者激素

冲击治疗，同时联合免疫抑制剂如环磷酰胺、霉酚

酸酯或硫唑嘌呤等，以提高诱导缓解疗效并减少维

持期的复发；亦可采用地塞米松联合甲氨蝶呤鞘内

注射；根据疾病严重程度还可选择血浆置换、利妥

昔单抗等（1C）。 

③证据概要：1 项 2020 年 RCT 结果显示[33]，

甲泼尼龙片＋硫酸羟氯喹＋化痰活血法针刺组在

改善干燥综合征合并周围神经病患者中医证候积

分、感觉神经电生理方面优于甲泼尼龙片＋硫酸羟

氯喹组（P＜0.05），甲泼尼龙片＋硫酸羟氯喹＋化

痰活血法针刺组总有效率（86.67%）优于甲泼尼龙

片＋硫酸羟氯喹组（66.67%）（P＜0.05）。1 项 2019

年 RCT 结果显示[34]，对照组给予硫酸羟氯喹、醋酸

泼尼松片及甲钴胺分散片治疗，观察组在对照组基

础上加用通络润燥方，两组治疗前后干燥综合征疾

病活动度指数、中医证候积分、交感神经皮肤反应

差异有统计学意义（P＜0.01），且观察组优于对照

组（P＜0.05）；观察组总有效率（92%）高于对照组

（78%）（P＜0.01）。 

（4）干燥综合征出现血液系统受累的中西医结

合治疗时机和方案：单纯白细胞减少且长期维持在

2×109 个/L 以上的干燥综合征患者推荐单纯中医

药治疗（1D），单纯血小板减少且血小板长期维持

在 50×109个/L 以上的干燥综合征患者推荐中医药

治疗（1C）；血小板严重减低、溶血性贫血给予糖皮

质激素治疗，可联合免疫抑制剂如环孢素、他克莫

司等；反复治疗效果不佳可静脉用大剂量免疫球蛋

白 0.4 g/(kg·d)，连用 3～5 d（1D）。  

证据概要：1 项 2023 年 RCT 结果显示[35]，升

阳散湿方组总有效率（89.47%）优于利可君片组

（78.95%），中医证候积分、ESSPRI 评分、升高白细

胞优于利可君片组（P＜0.05）。1 项 2021 年 RCT 结

果显示[36]，与治疗前比较，两组患者症状自评、临

床体征评分、ESSDAI、中医证候评分均降低（P＜

0.05），白细胞、血红蛋白、血小板均升高（P＜0.05），

且二胶养血方联合硫酸羟氯喹片组均优于单纯硫

酸羟氯喹片组（P＜0.05）。1 项 2022 年回顾性队列

研究结果显示[37]，23 例干燥综合征伴难治性血小板

减少者，口服他克莫司 2～3 mg/d，后逐渐减少到最

小维持剂量，治疗 24 周血小板完全缓解率（血小板

计数≥100×109 个/L，且无出血）为 61%。1 项病

例系列研究纳入 30 例干燥综合征合并难治性血小

板减少患者，泼尼松联合环孢素治疗 1 年后，26 例

（87%）血小板显著升高[38]。 

（5）干燥综合征出现高球蛋白血症的中西医结

合治疗时机和方案：干燥综合征出现高球蛋白血症

不伴有系统损害的患者推荐中医药治疗（1C）；出现

高球蛋白血症伴有系统损害的患者推荐中西医治

疗（1D）。 

①中西医结合治疗：在辨证论治基础上应用糖

皮质激素、硫酸羟氯喹、艾拉莫德等免疫抑制剂、

泰它西普等生物制剂治疗（1B）。 

②证据概要：1 项 2024 年 Meta 分析（纳入 13

项 RCTs，共 1 103 例患者）结果显示[39]，中药可改

善 IgG [MD＝−1.57，95% CI (−2.41，−0.73)，P＝

0.000 3]。1 项 2017 年 Meta 分析（纳入 10 项 RCTs，

共 800 例患者）结果显示[40]，中西医结合在提高总

有效率 [OR＝4.30，95% CI (2.78，6.67)]、IgG [MD＝

−3.52，95% CI (−5.22，−1.82)]、ESR [MD＝−10.42，

95% CI (−12.57，−8.28)]、CRP [MD＝−10.42，95% 

CI (−9.44，−1.17)]，优于单纯常规化学药治疗（P＜

0.05）。1 项 2022 年 Meta 分析（纳入 11 项 RCTs，

共 864 例患者）结果显示[41]，与硫酸羟氯喹比较，

艾拉莫德可降低血清 IgG [MD＝−2.96，95% CI 

(−3.55，−2.37)，P＜0.000 01]，差异均有统计学意
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义。1 项 2022 年 Meta 分析（纳入 11 项 RCTs，共

864 例患者）结果显示[42]，白芍总苷联合硫酸羟氯

喹组患者在 IgG 水平 [MD＝−3.25，95% CI (−4.06，

−2.44)，P＜0.000 01]、总有效率 [RR＝1.33，95% 

CI (1.23，1.44)，P＜0.000 01] 和 ESR [MD＝−8.00，

95% CI (−12.07，−3.93)，P＝0.000 1] 等方面优于硫

酸羟氯喹组。1 项 2024 年 RCT 结果显示[43]，与安

慰剂组相比，泰它西普（160 mg 和 240 mg）在第

24 周时血清免疫球蛋白均显著降低（P＜0.05）。 

（6）干燥综合征出现疲劳等全身症状的中西医

结合治疗时机和方案：单纯疲劳的干燥综合征患

者，推荐中医药治疗（1C）；疲劳伴其他系统损害的

干燥综合征患者，推荐中西医结合治疗（1C）。 

①中医治疗：在辨证论治基础上针刺治疗

（1C）、振腹疗法（1C）。针刺穴位：列缺、曲池、足

三里、三阴交、太溪、照海（1C）。振腹手法：采用

掌震法，患者采取仰卧体位，医师在患者的右侧，

右手掌虚放置在患者的腹部，劳宫穴对应患者的神

阙穴，掌根相对应患者的关元穴，中指置于任脉之

上，食指以及无名指分别置于双侧肾经，拇指及小

指置于双侧胃经，振动频率制在 300～400 次/min，

3 次/周，30 min/次（1C）。 

②中西医结合治疗：在中医治疗基础上联合硫

酸羟氯喹、糖皮质激素、免疫抑制剂、泰它西普等

生物制剂治疗（1C）。 

③证据概要：1 项 2024 年 RCT 结果显示[43]，

与安慰剂组相比，泰它西普（160 mg）治疗后

ESSDAI评分从基线到第 24 周显著下降（P＜0.05），

泰它西普（160 mg 和 240 mg）在第 24 周时多维疲

劳量表显著降低（P＜0.05）。指南制定小组完成 1

项 Meta 分析（纳入 16 项 RCTs，共 1 226 例患者）

结果显示，中药单纯治疗或联合常规化学药治疗在

改善干燥综合征患者中医证候乏力评分  [MD＝

−0.84，95% CI (−1.11，−0.53)，P＜0.000 01] 和乏

力 VAS 评分 [MD＝−0.95，95% CI (−1.18，−0.72)，

P＜0.000 01]，优于常规西药治疗。1 项 2019 年 RCT

结果显示[44]，毫针联合益气生津散组在治疗 1、2、

4 周后干燥、疲劳、疼痛症状及 ESSPRI 评分较治

疗前均明显改善（P＜0.01）；益气生津散组在治疗

1 周后疼痛症状较治疗前明显改善（P＜0.01），治

疗 2、4 周后疲劳、疼痛症状及 ESSPRI 评分较治

疗前明显改善（P＜0.01）；毫针联合益气生津散组

在治疗 1、2、4 周后干燥、疲劳症状及 ESSPRI 改

善优于益气生津散组（P＜0.05）。1 项 2020 年 RCT

结果显示[45]，活血解毒汤联合振腹疗法组中医证候

积分总分、疲劳单项积分、便秘单项积分、肌肤干

燥单项积分、疼痛单项积分、ESSPRI 疲劳评分、

ESSPRI 疼痛评分、ESSPRI 总分、疲劳严重度量表

（ fatigue severity scale，FSS）、多维疲劳量表 -20

（multidimensional fatigue inventory-20，MFI-20）评分

均优于活血解毒汤配方颗粒组（P＜0.05）。 

3.6  中药有效成分及中成药的使用 

3.6.1  白芍总苷  可单独或联合应用于干燥综合

征，改善唾液腺和泪腺功能，缓解关节症状，改善

便秘，降低 ESR、CRP、RF、IgG、IgA 和 IgM 等

（1C）。 

证据概要：1 项 2024 年 Meta 分析（纳入 10 项

RCTs，共 874 例受试者）结果显示[46]，单用白芍总

苷治疗干燥综合征时在 Schirmer 试验  [MD＝

1.31，95% CI (0.74，1.88)，P＜0.000 01]、唾液流

率 [MD＝0.12，95% CI (0.02，0.21)，P＝0.02] 和 ESR 

[MD＝−7.30，95% CI (−16.64，1.24)，P＝0.000 4] 方

面疗效显著，白芍总苷联用化学药时在 Schirmer 试

验 [MD＝1.10，95% CI (0.36，3.17)，P＝0.01]、唾

液流率 [MD＝−6.96，95% CI (−8.34，−5.57)，P＜

0.000 01]、ESR [MD＝−9.87，95% CI (−12.64，

−7.10)，P＜0.000 01]、RF [MD＝−9.95，95% CI 

(−13.45，−6.45)，P＜0.000 01]、CRP [MD＝−1.76，

95% CI (−2.92，−0.60)，P＝0.003]、IgG [MD＝−3.19，

95% CI (−4.22，−2.17)，P＜0.000 01]、IgA [MD＝

−0.97，95% CI (−1.36，−0.58)，P＜0.000 01] 和 IgM 

[MD＝−0.44，95% CI (−0.72，−0.16)，P＝0.002] 方

面疗效显著，且不良反应较少，能改善便秘症状[47]。 

3.6.2  雷公藤多苷  可单独或联合应用于干燥综

合征，改善唾液腺和泪腺功能，缓解关节症状，降

低 ESR、CRP、RF、IgG 等指标，对于育龄期及有

生育要求的患者禁用，并注意定期检查血常规、尿

常规、肝肾功能（1C）。 

证据概要：2023 年《干燥综合征病证结合诊疗

指南》中对雷公藤多苷治疗干燥综合征进行的 Meta

分析（纳入 7 项 RCTs，共 576 例患者）结果显示[2]，

雷公藤多苷联合白芍总苷使用与单独使用雷公藤

多苷相比，能显著提高总有效率 [OR＝7.10，95% 

CI (3.70，13.62)，P＜0.001]，降低 ESR [MD＝−2.33，

95% CI (−2.60，−2.07)，P＜0.01]、CRP [MD＝−1.28，

95% CI (−1.47，−1.09)，P＜0.01]、RF [MD＝−13.99，



 中草药 2025 年 8 月 第 56 卷 第 15 期  Chinese Traditional and Herbal Drugs 2025 August Vol. 56 No. 15 ·5341· 

    

95% CI (−17.26，−10.71)，P＜0.05]；安全性方面，

联合使用不增加不良反应的发生率 [OR＝0.69，

95% CI (0.33，1.47)，P＜0.01]。1 项 2022 年 RCT

结果显示[48]，对照组给予泼尼松和硫酸羟氯喹治

疗，观察组在对照组基础上联合雷公藤多苷片治

疗，治疗 3 个月后，观察组的临床疗效高于对照组

（P＜0.05），观察组的 IgG、RF、数字评估量表评分

水平低于对照组（P＜0.05），观察组的唾液流量、

泪流率高于对照组（P＜0.05）。 

3.6.3  一贯煎颗粒  用于肝肾阴虚证，或兼夹肝气

郁滞证（1B）。 

证据概要：1 项 2024 年 Meta 分析（纳入 12 项

RCTs，共 898 例受试者）结果显示[49]，一贯煎与化

学药联合应用，可显著改善泪液流率 [SMD＝1.08，

95% CI (0.30，1.85)，P＝0.015 8]，唾液流率 [SMD＝

1.43，95% CI (0.92，1.94)，P＝0.003] 和ESR [SMD＝

−0.61，95% CI (−0.95，−0.28)，P＝0.007 2]。 

3.6.4  其他  六味地黄丸、杞菊地黄丸、知柏地黄

丸和明目地黄丸单独使用或联合应用于干燥综合

征。六味地黄丸用于肾阴虚证，知柏地黄丸用于阴

虚内热证，杞菊地黄丸和明目地黄丸用于肝肾阴虚

证，眼干目涩、视物模糊者（1B）。 

证据概要：指南制定小组完成 1 项 Meta 分析

（纳入 16 项 RCTs，共 1 167 例患者）结果显示，六

味地黄丸及其类方单独使用或联合常规化学药治

疗干燥综合征的临床有效率优于常规化学药治疗 

[OR＝2.86，95% CI (2.07，3.95)，P＜0.000 01]；单

纯使用六味地黄丸或联合常规化学药治疗干燥综

合征的临床有效率优于常规西药治疗 [OR＝2.22，

95% CI (1.29，3.83)，P＝0.004]；单纯使用杞菊地黄

丸或联合常规化学药治疗干燥综合征的临床有效

率优于常规化学药治疗 [OR＝2.76，95% CI (1.65，

4.64)，P＝0.000 1]；单纯使用知柏地黄丸或联合常

规化学药治疗干燥综合征的临床有效率优于常规

化学药治疗 [OR＝3.78，95% CI (1.43，9.98)，P＝

0.007]。 

3.7  中医外治法治疗干燥综合征 

3.7.1  干燥综合征外治法推荐  针刺、针刀、皮内

针、耳穴揿针、电针、穴位按摩、中药雾化、中药

外敷（穴位贴敷）、振腹疗法。 

3.7.2  皮内针穴位  脾俞、肾俞、足三里、三阴交、

太溪；操作：进针前对进针部位常规消毒，以镊子

取出无菌揿针对准穴位进针，以拇指将揿针刺入皮

肤并以胶布固定，埋针 3 d，嘱患者对埋针部位每日

按压 3 次，每次 3 min（1D）。耳穴揿针穴位：眼、

口、肝、心、脾、肺、肾、神门；操作：嘱患者分

别于早、中、晚及睡前逐穴按压，每穴持续 1～2 

min/次，只按不揉，刺激力度以能耐受为度（1D）。

电针穴位：合谷、廉泉、肾俞、足三里、三阴交、

太溪穴；操作：在所取穴位的部位常规消毒，用毫

针进针得气后接电针仪选连续波，每次 30 min

（1D）。中药外敷（穴位贴敷）（1C）。中药雾化、针

刺、针刀：均见口干眼干相关推荐。穴位按摩：见

口干相关推荐。振腹疗法：见疲劳相关推荐。 

3.7.3  证据概要  1 篇 2023 年 Meta 分析（共纳入

10 项 RCTs，共 725 例患者）结果显示[50]，与常规

化学药治疗相比，针刺可提高临床总有效率、改善

唾液流率和 Schirmer 试验，差异具有统计学意义

（P＜0.05）。1 项 2020 年 RCT 结果显示[51]，常规化

学药联合皮内针组总有效率（82.50%）高于常规化

学药组（61.54%）（P＜0.05），中医证候积分、唾

液流率、Schirmer 泪液试验、IgG、补体 C3 和

C4、肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis factor-α，TNF-

α）、CRP 及 IL-6 的水平优于常规化学药组（P＜

0.05）。1 项 2023 年 RCT 结果显示[52]，耳穴揿针联

合清燥布津汤组中医证候总有效率（87.10%）优于

清燥布津汤组（73.33%）（P＜0.05），中医证候积分、

ESSPRI、焦虑自评量表、疲劳量表及匹兹堡睡眠质

量指数量表评分低于清燥布津汤组（P＜0.05）。1 项

2012 年 RCT 结果显示[53]，电针组总有效率（90.0%）

优于知柏地黄丸组（57.7%）（P＜0.05）。1 项 2020

年 RCT 结果显示[54]，硫酸羟氯喹片加用乌梅生津

化燥汤加减内服及二花汤外敷组 Schirmer 试验、唾

液流率、中医证候积分、总有效率优于硫酸羟氯喹

片组（P＜0.05）。 

3.8  干燥综合征如何进行多学科管理 

临床应根据干燥综合征疾病特征，结合患者的

症状和血清学指标，联合多学科诊疗意见，制定个

体化治疗方案（专家共识）。 

3.9  干燥综合征患者的生活方式管理、心理评估及

心理疏导 

干燥综合征患者应选择合理的膳食结构[55]，多

食用具有滋阴润燥功效、富含维生的食物。蔬菜推

荐：冬瓜、丝瓜、黄瓜、萝卜、白菜、芹菜、莴笋、

苋菜、生菜、枸杞头、鲜藕等；水果推荐：梨、青果、

甘蔗、猕猴桃、杨桃、西瓜、桑葚、柚子、荸荠、香
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蕉、甜橙、苹果、草莓、蓝莓、葡萄、樱桃[56]。适量

选择食用酸味食品可反射性增加唾液分泌，保证摄

入充足营养和水分，适度食用深海鱼类，应低盐饮

食控制钠元素的摄入量，以免加重口干舌燥的症

状，避免食用肥甘厚腻、辛辣刺激及干硬食物，戒

烟戒酒；干燥综合征患者应注意口腔卫生，防止口

腔感染[57]，注意用眼和眼部卫生，避免强光刺激，

保持皮肤清洁，防止继发感染（1D）。 

医护人员应加强对患者的情绪疏导，使其保持

乐观情绪，引导患者对该病树立正确认识（1D）。干

燥综合征患者的抑郁情绪、焦虑状态推荐：抗焦虑

或抑郁心理治疗（1C）、中药（1B）、针刺（1B）、

八段锦治疗（1D）。中医证型为阴虚肝郁证，症状：

眼干、口干、口苦、咽燥、两胁胀痛、情志焦虑、

忧思纠结、心烦失眠、舌质暗红、舌苔少、脉弦细，

推荐一贯煎颗粒（1B）或加味逍遥散加减（1C）。 

证据概要：干燥综合征长期伴有疼痛和疲乏症

状，会引起一系列并发症，包括睡眠障碍、焦虑、

抑郁，患者发病率分别为 15%、20%、40%[58]。1 项

2022 年的 RCT 结果显示[59]，常规免疫抑制剂治疗

干燥综合征的基础上观察组采用个体化教育方案

护理，对照组采用常规护理，干预 12 周后观察组焦

虑自评量表和抑郁自评量表评分、SF-36 评分，医

学应对问卷各项维度评分中面对项评分、回避和放

弃项评分、服药依从性优于对照组（P＜0.05）。1 项

2020 年 RCT 结果显示[60]，原发性干燥综合征患者

早期观察组给予口服羟基氯喹联合抗焦虑心理治

疗，对照组采用口服羟基氯喹及常规护理治疗，干

预 12 周后观察组抑郁自评量表、焦虑自评量表评

分、ESSPRI 评分均明显低于对照组（P＜0.05）；观

察组自我护理能力评分、生活质量评分、护理满意

度均高于对照组（P＜0.05）。指南制定小组完成 1

项 Meta 分析结果（纳入 10 项 RCTs，共 634 例患

者）显示，中医药治疗干燥综合征伴焦虑抑郁状态可

明显提高临床有效率 [OR＝3.21，95% CI (2.04，

5.07)，P＜0.000 01]；降低焦虑自评量表评分 [MD＝

−10.27，95% CI (−12.99，−7.54)，P＜0.000 01]、抑

郁自评量表评分 [MD＝−10.48，95% CI (−16.27，

−4.70)，P＝0.000 4]；改善 ESSDAI 评分 [MD＝

−0.50，95% CI (−0.71，−0.30)，P＜0.000 01]、中医

证候积分 [MD＝−3.48，95% CI (−5.60，−1.36)，P＝

0.001]、静态唾液流率 [MD＝0.23，95% CI (0.16，

0.30)，P＜0.000 01]；降低 ESR [MD＝−3.82，95% 

CI (−5.47，−2.16)，P＜0.000 01]、IgG [MD＝−1.76，

95% CI (−2.56，−0.96)，P＜0.000 1]。1 项 2019 年

RCT 结果显示[61]，对照组给予口服硫酸羟氯喹治

疗，观察组在对照组的基础上给予加味逍遥散治

疗，总有效率观察组（96.67%）优于对照组（62.07%）

（P＝0.001），观察组在降低口干、眼干 VAS 评分、

CRP 水平和提高 SF-36 量表评分、提高唾液流率、

泪液流率、泪膜破碎时间方面均优于对照组（P＜

0.05）。1 项 2019 年随机、单盲（受试者盲）、平行

对照试验结果表明[62]，针刺穴位为丝竹空、太阳、

外关、廉泉、颊车、照海、攒竹、承泣；针刺组有

效率高于假针组，两组治疗 8 周后焦虑和抑郁量表

评分均比治疗前下降，差异具有统计学意义（P＜

0.05），且针刺组均优于假针组（P＜0.05）。1 项 2023

年 RCT 结果显示[63]，常规治疗联合八段锦治疗干

燥综合征患者焦虑抑郁状态在 4、8、12 周时乏力、

眼干、口干、疼痛 VAS 评分、焦虑自评量表、抑郁

自评量表、生活质量表、ESSPRI 评分均比治疗前下

降，唾液流率比治疗前提高，且均优于常规治疗组

（P＜0.05）。 

4  结语 

本指南适用于基层医院、二级医院、三级医院

等医疗机构，涵盖中医、中西医结合以及西医临床

实践，具有广泛的普适性。为便于使用，本指南附

有诊疗流程图（图 1），可帮助使用者快速提取关键

信息。在干燥综合征的病情评价方法中，本指南综

合运用中西医结合的疗效评价体系，确保从多维度

对病情进行精准评估。在干燥综合征的诊疗时机把

握上，本指南秉持“宜中则中、宜西则西、中西并

用”的融合策略，充分发挥中西医各自的优势，以

期为患者提供最优化的诊疗方案。 

利益冲突声明：所有参编人员均未接受任何利

益相关公司的资金支持，未持有任何与本共识相关

领域的专利。 

本指南负责人：刘维（天津中医药大学第一附

属医院）。 

本指南执笔人：刘维（天津中医药大学第一附

属医院）、何东仪（上海市光华中西医结合医院）、

刘建平（北京中医药大学）、厉小梅（中国科学技术
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 中草药 2025 年 8 月 第 56 卷 第 15 期  Chinese Traditional and Herbal Drugs 2025 August Vol. 56 No. 15 ·5343· 

    

 

图 1  干燥综合征中西医诊治总流程 

Fig. 1  General process of integrated traditional Chinese and western medicine in diagnosis and treatment of Sjögren’s 

syndrome 
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