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摘　要　目的：观察顽痹清丸联合非甾体抗炎药及改善病情的抗风湿药治疗湿热痹阻型类风湿关节炎的临床疗效及安全性。方

法：将５３例湿热痹阻型类风湿关节炎患者随机分为２组，Ａ组患者（２５例）采用口服顽痹清丸联合双氯芬酸钠缓释胶囊、甲氨蝶

呤片和来氟米特片治疗，Ｂ组患者（２８例）采用口服安慰剂联合双氯芬酸钠缓释胶囊、甲氨蝶呤片和来氟米特片治疗。治疗８周

后比较２组患者类风湿因子、血沉、Ｃ反应蛋白、关节疼痛评分变化情况及总体疗效。结果：①２组类风湿因子、血沉、Ｃ反应蛋白、

ＶＡＳ评分均较治疗前降低；２组类风湿因子下降幅度比较，差异无统计学意义（ｔ＝０．０７１，Ｐ＝０．９４４）；Ａ组血沉、Ｃ反应蛋白、关节

疼痛评分下降幅度均大于Ｂ组（ｔ＝－５．３０５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－２．８４７，Ｐ＝０．００１；ｔ＝－４．８０７，Ｐ＝０．０００）。②Ａ组临床疗效优于Ｂ组

（Ｚ＝－２．６００，Ｐ＝０．００９）。③Ａ组１例患者出现白细胞计数降低，１例患者出现转氨酶增高，２例患者出现咽喉疼痛；Ｂ组１例患

者出现转氨酶增高，３例患者出现咽喉疼痛。经对症处理后，２组患者的不良反应均消失。２组患者不良反应发生率比较，差异无

统计学意义（χ２＝０．０００，Ｐ＝１．０００）。结论：采用顽痹清丸联合非甾体抗炎药及改善病情的抗风湿药治疗湿热痹阻型类风湿关节

炎，可以有效地降低急性期反应物水平，缓解关节疼痛，疗效确切，且不良反应轻微，值得临床推广应用。
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　　类风湿关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）是一种
以周围关节对称性滑膜炎为主的全身性自身免疫性

疾病，以双手、腕、肘、膝、踝及足部关节的疼痛、肿胀

及晨僵为主要表现。其发病形式主要有急性发病、亚

急性发病、慢性发病等３种形式［１］。ＲＡ的急性期多

表现为关节红、肿、热、痛，发热，口渴等，中医辨证多

属于湿热痹阻证。２００８年５月至２０１０年６月，我们
分别采用顽痹清丸联合非甾体抗炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ
ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ，ＮＡＳＩＤｓ）及改善病情的抗风湿
药（ｄｉｓｅａｓｅｍｏｄｉｆｙｉｎｇａｎｔｉｒｈｅｕｍａｔｉｃｄｒｕｇｓ，ＤＭＡＲＤｓ）、
安慰剂联合 ＮＡＳＩＤｓ与 ＤＭＡＲＤｓ两种方法治疗湿热
痹阻型ＲＡ患者５３例，并对其疗效进行了对比研究，
现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者５３例，男９例，女
４４例。年龄３５～６４岁，中位数５２岁。病程５～４３个
月，中位数１８．５个月。
１．２　诊断标准
１．２．１　西医诊断标准　参照美国风湿病学会１９８７
年制定的ＲＡ诊断标准［２］制定以下标准：①晨僵至少
１ｈ（≥６周）；②３个或３个以上关节肿（≥６周）；③
腕关节、掌指关节、近侧指间关节肿（≥６周）；④对称
性关节肿（≥６周）；⑤皮下结节；⑥手Ｘ线片改变（至
少有骨质疏松和关节间隙狭窄）；⑦类风湿因子阳性。
具备上述７项中４项者即可诊断为ＲＡ。
１．２．２　中医诊断标准　参照《中医病证诊断疗效标
准》中湿热痹阻型 ＲＡ诊断标准［３］制定以下标准：关

节红肿疼痛如火燎，晨僵，活动受限，兼发热，伴口渴

心烦，便干尿赤，舌红，苔黄或燥，脉滑数。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄１６～
６５岁；③同意参与本项研究并签署知情同意书。
１．４　排除标准　①合并较严重的心脑血管系统疾病
者；②合并系统性红斑狼疮等其他严重的风湿免疫疾
病者；③有药物过敏史者；④妊娠或哺乳期妇女；⑤精
神病患者。

１．５　疗效评定标准　疼痛评分采用视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃｏｒｅ，ＶＡＳ）进行评定，选取疼痛最明
显的关节计分，最严重疼痛计１０分，无痛计０分。参
考《中医病证诊断疗效标准》中“风湿痹”的疗效评定

标准［３］制定以下标准。①痊愈：关节疼痛、肿胀消失，
活动功能正常，实验室检查正常；②显效：治疗后证候

积分较治疗前降低 ＞７０％；③有效：治疗后证候积分
较治疗前降低５０％～７０％；④无效：治疗后证候积分
较治疗前降低＜３０％。

２　方　法
２．１　分组方法　将符合要求的５３例患者随机分为２
组，Ａ组２５例，Ｂ组２８例。
２．２　治疗方法
２．２．１　Ａ组　采用口服顽痹清丸 ＋ＮＡＳＩＤｓ＋
ＤＭＡＲＤｓ治疗：①顽痹清丸。其药物组成：紫草 １２０
ｇ、生地黄１２０ｇ、牡丹皮１５０ｇ、益母草１５０ｇ、川牛膝
１５０ｇ、忍冬藤１２０ｇ、薏苡仁３００ｇ、土茯苓３００ｇ、黄芩
１２０ｇ、吴茱萸６０ｇ、甘草６０ｇ等。上药由我院制剂室
制成水丸，每次６ｇ，每日２次。②ＮＡＳＩＤｓ。选用双氯
芬酸钠缓释胶囊，每次５０ｍｇ，每日２次，饭后服。③
ＤＭＡＲＤｓ。选用甲氨蝶呤片和来氟米特片。甲氨蝶
呤片每次１０ｍｇ，每周１次口服；来氟米特片每次２０
ｍｇ，每日１次，晚饭后口服。上述药物连续口服８周
为１个疗程。
２．２．２　Ｂ组　采用口服安慰剂 ＋ＮＡＳＩＤｓ＋ＤＭＡＲＤｓ
治疗。安慰剂（淀粉仿顽痹清丸做成类似水丸）每次

６ｇ，每日２次；ＮＡＳＩＤｓ与 ＤＭＡＲＤｓ的用法用量同 Ａ
组。上述药物连续口服８周为１个疗程。
２．３　疗效评定方法　治疗８周后，评价２组的临床
疗效；观察患者治疗前后类风湿因子、血沉、Ｃ反应蛋
白及关节疼痛评分变化情况。

２．４　统计学方法　所有数据采用 ＳＰＳＳ１１．０统计软
件进行处理。２组患者性别的比较采用 χ２检验，２组
临床疗效的比较采用秩和检验，２组患者年龄、病程、
类风湿因子、血沉、Ｃ反应蛋白、关节疼痛评分的组间
比较采用ｔ检验，２组患者不良反应发生率的组间比
较采用连续性校正χ２检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　２组患者一般资料比较，差异无统
计学意义，有可比性（表１）。

表１　２组ＲＡ患者一般资料的比较

组别
性别（例）

男 女
年龄（岁） 病程（月）

Ａ组 ４ ２１ ５１．９６±６．０８ ２０．２６±８．３０
Ｂ组 ５ ２３ ５０．００±８．１６ １９．２６±９．３２

检验统计量

Ｐ值
χ２＝０．０００ ｔ＝－１．０５８ ｔ＝－０．４３９
１．０００ ０．２９４ ０．６６３

３．２　急性期反应物及关节疼痛评分　治疗８周后，２
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组类风湿因子、血沉、Ｃ反应蛋白、ＶＡＳ评分均较治疗
前降低；２组类风湿因子下降幅度比较，差异无统计
学意义；Ａ组血沉、Ｃ反应蛋白、ＶＡＳ评分下降幅度均
大于Ｂ组（表２至表５）。

表２　２组ＲＡ患者类风湿因子的比较　ＩＵ·ｍＬ－１

组别 治疗前 治疗后 差值

Ａ组 １５２．７６±７１．０９ １０７．７５±６２．４４ ４６．１８±２０．５９
Ｂ组 １３７．６０±６２．８２ ９６．９５±５０．７８ ４５．７９±１９．３４
ｔ值
Ｐ值

０．８２４ ０．６９４ ０．０７１
０．４１４ ０．４９１ ０．９４４

表３　２组ＲＡ患者血沉的比较　ｍｍ·ｈ－１

组别 治疗前 治疗后 差值

Ａ组 ４２．８４±１８．２３ ２６．６０±１２．１２ １３．７０±４．２８
Ｂ组 ４３．４２±１７．０３ ３４．６４±１０．３５ ８．５６±３．３７
ｔ值
Ｐ值

０．１２１ －２．５７７ －５．３０５
０．９０４ ０．０１３ ０．０００

表４　２组ＲＡ患者Ｃ反应蛋白的比较　ｍｇ·Ｌ－１

组别 治疗前 治疗后 差值

Ａ组 ３５．３６±９．２８ ４．５８±１．２７ ３１．４５±９．５４
Ｂ组 ３３．３０±７．８４ ８．８８±２．６１ ２３．７２±８．１６
ｔ值
Ｐ值

－０．８７６ ７．７１５ －２．８４７
０．３８５ ０．０００ ０．００１

表５　２组ＲＡ患者关节疼痛评分的比较　分

组别 治疗前 治疗后 差值

Ａ组 ４．２０±０．７６ １．９６±０．６１ ２．５８±０．８７
Ｂ组 ４．１７±０．８１ ２．９２±０．６０ １．２２±０．６９
ｔ值
Ｐ值

－０．０９８ ５．７９５ －４．８０７
０．９２２ ０．０００ ０．０００

３．３　临床疗效　治疗８周后，Ａ组的临床疗效优于Ｂ
组，差异有统计学意义（Ｚ＝－２．６００，Ｐ＝０．００９）。
（表６）

表６　２组ＲＡ患者临床疗效的比较　例

组别
临床疗效

痊愈 显效 有效 无效
合计

Ａ组 ０ ９ １５ １ ２５
Ｂ组 ０ ３ １９ ６ ２８
合计 ０ １２ ３４ ７ ５３

３．４　不良反应　Ａ组１例患者出现白细胞计数降
低，１例患者出现转氨酶增高，２例患者出现咽喉疼
痛；Ｂ组１例患者出现转氨酶增高，３例患者出现咽喉
疼痛。经对症处理后，２组患者的不良反应均消失。
２组患者不良反应发生率比较，差异无统计学意义（χ２

＝０．０００，Ｐ＝１．０００）。

４　讨　论
ＲＡ在我国的发病率０．３％ ～０．４％，治疗起来较

为棘手，易于复发，常常导致关节软骨及骨的破坏，最

终造成关节畸形、功能障碍［１］。该病属中医“痹证”

的范畴，又称“历节”“顽痹”“骨痹”等。中医对“痹

证”病因病机的论述多遵循《素问·痹论》“风寒湿三

气杂至合而为痹”的论断，关于“热痹”的论述相对较

少［４］。金元时代张子和在《儒门事亲》中指出“痹病

以湿热为源”，明确提出了湿热致痹的理论。中医认

为，ＲＡ的病因病机多因风湿热邪侵袭；或风寒湿痹日
久不愈，郁而化热；或素体阳盛或阴虚发热，感受外邪

之后易从热化；或过食肥甘厚腻之品，致湿热内生。

湿热之邪流注经络关节，气血痹阻不通而为痹证。

现代医学至今对 ＲＡ的病因病机尚未完全阐明，
而且临床上尚缺乏有效的根治措施，如何对 ＲＡ进行
有效的治疗，一直是风湿病研究探讨的热点与难

点［５］。中医临床对于ＲＡ的治疗方法较多，主要有祛
湿化瘀法、补脾祛湿法、寒热兼治法、祛风利湿通络法

等［６－８］。西医治疗 ＲＡ的常用药物主要有 ４大类：
ＮＡＳＩＤｓ、ＤＭＡＲＤｓ、糖皮质激素和生物制剂。但是临
床上单纯依靠这些西药治疗ＲＡ，疗效不佳。因此，在
临床上我们常采用顽痹清丸联合ＮＡＳＩＤｓ和ＤＭＡＲＤｓ
治疗湿热痹阻型ＲＡ。

顽痹清丸在临床上主要用于因风湿热痹阻经络

所致的风湿性关节炎、ＲＡ、强直性脊柱炎、骨性关节
炎等，并取得了一定疗效。顽痹清丸治疗湿热痹阻型

ＲＡ，燥湿清热除病因，活血通络去痹痛，凉血活血利
湿以消肿。方中生地黄、牡丹皮、紫草、知母凉血活血

为君药；辅以川牛膝、益母草、乳香、忍冬藤、络石藤、

桑枝活血通络，佐以黄芩、薏苡仁、土茯苓清热祛湿，

又佐以吴茱萸以制约黄芩等药寒凉太过，甘草为使调

和诸药。诸药相伍，标本兼治，共奏清热祛湿、凉血活

血、祛风通络之效。

本研究结果显示，采用顽痹清丸联合 ＮＡＳＩＤｓ和
ＤＭＡＲＤｓ治疗湿热痹阻型 ＲＡ，可以有效地降低急性
期反应物水平，缓解关节疼痛，疗效确切，且不良反应

轻微，值得临床推广应用。

５　参考文献
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后，２组患者寰枢椎张口位 Ｘ线片检查结果比较，治 疗组寰枢关节半脱位的改善情况优于对照组（表３）。
表３　２组眩晕患者寰枢椎张口位Ｘ线片检查结果的比较

组别
寰枢轴线与齿状突轴线距离（ｍｍ）

治疗前 治疗后 差值

齿状突与两侧块间距差值（ｍｍ）
治疗前 治疗后 差值

治疗组 ２．０６±１．３２ １．０５±０．６３ １．０４±０．６５ １．９６±０．７４ １．２５±０．６４ ０．７２±０．１３
对照组 １．８７±１．５８ １．１２±０．４５ ０．９８±０．７５ ２．０５±０．３６ １．４６±０．３５ ０．６２±０．４５
ｔ值
Ｐ值

０．６５２ ０．７３４ ０．７６３ ０．４３３
０．３４３ ０．００３ ０．３５８ ０．００５

３．４　不良反应　治疗组２例患者牵引后出现心慌、
恶心症状，１例经心理安慰后症状消失，１例经调整牵
引角度后症状消失，均无后遗症状。对照组２例患者
静脉滴注盐酸川芎嗪后，出现心慌、胸闷症状，减慢滴

速后症状消失，无后遗症状。２组患者不良反应发生
率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝１．０００）。

４　讨　论
寰枢关节是由寰椎、枢椎、寰椎横韧带、齿状突尖

韧带及关节囊等构成的复合体。寰枢关节半脱位与

寰枢关节的解剖及生物力学特点有关，而眩晕又与寰

枢关节半脱位密切相关。寰枢关节半脱位尤其是寰

椎发生侧移和旋转，必然牵拉、扭曲椎动脉，造成椎 －
基底动脉供血不足，发生眩晕［４］。寰枢关节脱位可导

致椎动脉供血减少［５］，而寰枕部炎症亦可使椎动脉痉

挛收缩引起椎－基底动脉供血不足而出现眩晕［６－７］。

治疗寰枢关节半脱位所致眩晕时要重视中医骨

伤“筋骨并重”的原则，骨正筋柔、内外平衡，方能血脉

通畅。颈椎牵引通过松解颈部痉挛软组织、调整寰枢

椎位置而减轻椎动脉压迫或刺激。盐酸川芎嗪则能

降低血管外周阻力，有效改善椎－基底动脉供血不足。
理筋手法可松解颈部痉挛软组织，改善局部微循环，

消除无菌性炎症，从而消除外周肌力的不平衡［８］，解

除颈部软组织病变所产生的机械性压迫而使眩晕缓

解。整脊手法通过调整寰椎、枢椎的位置关系，消除

或减轻寰椎、枢椎的解剖移位，不仅能改善患者的眩

晕症状，客观上还能改善患者椎动脉的供血状况。本

研究结果显示，采用颈椎牵引＋盐酸川芎嗪静脉滴注
＋理筋整脊手法，寰枢关节半脱位的改善情况及综合

临床疗效均优于单纯采用颈椎牵引 ＋盐酸川芎嗪静
脉滴注。

在牵引过程中部分患者出现心慌、恶心症状，这可

能与牵引颈椎过程中刺激到交感神经有关。静脉滴注

盐酸川芎嗪后，有些患者可能会出现心慌、胸闷症状，

这可能与患者体质及静脉滴注的速度过快有关。

综上所述，采用颈椎牵引＋盐酸川芎嗪静脉滴注
＋理筋整脊手法三联疗法治疗寰枢关节半脱位所致
眩晕，能够调整寰椎与枢椎的位置关系，明显改善患

者的眩晕症状，疗效确切，且不良反应轻微，值得临床

推广应用。
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