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化痰通络方治疗痰瘀痹阻型
类风湿关节炎的临床观察※

● 张怡燕　陈进春▲　邱明山　徐振兴

　　摘　要　目的：观察化痰通络方治疗痰瘀痹阻型类风湿关节炎的疗效；探讨化痰通络方治疗痰瘀痹
阻型类风湿关节炎的可能机制。方法：纳入符合标准的痰瘀痹阻型类风湿关节炎患者８９例，中药观察
组４６例，对照组４３例。观察组予甲氨喋呤、柳氮磺吡啶肠溶片、双氯芬酸钠缓释片治疗，加用化痰通络
方，每日１剂，口服；对照组予上述西药治疗。两组治疗６个月后观察结果。结果：两组疗效比较观察组
总有效率８６９％，优于对照组的总有效率７４４％，统计学有显著差异（Ｐ＜００５）。观察组中医证侯疗
效的总有效率９１３％，明显优于对照组的总有效率６５１％，统计学有极显著差异（Ｐ＜００１）。结论：化
痰通络方联合常规西药治疗痰瘀痹阻型类风湿关节炎患者能够进一步提高临床疗效，能显著缓解患者

的临床症状、体征，有效提高患者的生活质量，且无明显不良反应，可在一定程度上减轻西药的不良反

应。

　　关键词　类风湿关节炎　化痰通络方　中医药治疗

　　类风湿关节炎（ＲｈｅｕｍａｔｏｉｄＡｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）是一以
滑膜关节慢性炎性病变为主要表现的全身性自身免

疫性疾病，主要侵犯外周关节，导致关节结构破坏、畸

形和功能丧失，亦可累及全身其他组织器官（如肺、

心、神经、血液等）。该病病程较长，复杂多变，治疗困

难，现代医学对 ＲＡ治疗已经取得较大的进展，但仍
不能使ＲＡ的病情逆转，且不良反应较大，费用较高，
大部分病人难以耐受。因此为 ＲＡ治疗提供新的手
段，减轻药物不良反应，降低致残率，有其非常重要的

临床价值和现实意义。笔者自２００９年１月至２０１１年
１月使用化痰通络方治疗痰瘀痹阻型类风湿关节炎，
取得很好的疗效。

１　临床资料
１１　一般资料　本研究采用随机平行对照方法，最

终共纳入符合中、西医诊断标准的厦门市中医院风湿

肾科及厦门市中山医院肾内科风湿组病房及门诊的

ＲＡ患者８９例，观察组４６例，对照组４３例。观察组
男９例，女 ３７例；年龄 ３３～７０岁，平均（５３２０±
１００３）岁；病程 １５～１０年，平均（４０４±１８２）年。
对照组男 １１例，女 ３２例；年龄 ３５～７０岁，平均
（５１１９±１０４７）岁；病程 ０６～１２年，平均（３７９±
２２４）年。收集两组患者一般资料及血沉（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ
ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏ
ｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、血清血管内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅ
ｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）、关节压痛数、关节肿胀数等
观察指标，经统计学处理，差异均无显著性意义（Ｐ＜
００５），具有可比性。
１２　诊断标准
１２１　西医诊断标准　采用１９８７年美国风湿病学
会提出ＲＡ分类标准：①晨僵至少持续ｌ小时（每天），
病程≥６周；②３个或３个以上的关节肿胀，病程≥６
周；③手关节炎：腕、掌指或近端指间关节肿胀，病程
≥６周；④对称性关节肿胀，病程≥６周；⑤皮下结节
（即类风湿结节）；⑥手Ｘ线片表现（至少有骨质疏松
和关节间隙狭窄）；⑦血清类风湿因子阳性。上述７
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项中有４项或以上者，可诊断为ＲＡ。
１２２　中医诊断及辨证标准　参照《中药新药临床
研究指导原则》［１］中关于ＲＡ的“中医证候诊断标准”

以及所确定的“瘀血痹阻证”的辨证标准，并参照《实

用中医风湿病学》［２］中痰瘀痹阻证的诊断要点所制定

的痰瘀痹阻证的评分标准。见表１。

表１　痰瘀痹阻证评分标准表

项目 痰症 分值 瘀症 分值

主症 关节漫肿日久、按之稍硬

有痰核、硬结出现

肢体顽麻重着

４
４
４

肢体关节肌肉刺痛、固定不移、昼轻夜重

肌肤局部紫黯

肌肤局部有瘀斑

４
４
４

次症 眼睑肿胀

胸闷痰多

关节肿胀僵硬变形

２
２
２

面色黯黧

口唇暗红

关节因疼痛屈伸不利

２
２
２

舌脉 舌苔白腻或黄腻

脉滑或细滑

４
２

舌质紫黯或有瘀斑

脉涩或细涩

２
２

　　注：有效分值是指痰症与瘀症的混合积分，单纯的痰症积分或瘀症积分为无效积分。有效积分在８分以下为非痰瘀痹阻证；
８－２２分为轻度痰瘀痹阻证；２２－３６分为中度痰瘀痹阻证；３６分以上为重度痰瘀痹阻证。

２　治疗及观察方法
２１　治疗方法　观察组：采用中西医结合治疗，予以
①甲氨喋呤７５ｍｇＱｗ开始，每周增加２５ｍｇ，维持量
１５ｍｇＱｗ；②柳氮磺吡啶肠溶片０２５ｇＴｉｄ开始，每周
增加０７５ｇ，维持量１ｇＢｉｄ；③双氯芬酸钠缓释片７５ｍｇ
Ｑｄ（若关节疼痛症状缓解则停用）。在西药治疗基础
上加用化痰通络方（药物组成：半夏、桃仁、红花、陈

皮、茯苓、苍术、桂枝、白芥子、僵蚕、当归、羌活、地龙、

白芍、甘草等），每日１剂，水煎分早晚２次口服，疗程
６个月。对照组：采用观察组中的西医治疗方案，疗程
６个月。
２２　观察项目　临床症状及体征：休息痛、晨僵持续
时间、关节肿胀数、关节压痛度、握力、关节功能、日常

生活能力的评价；中医疗效观察：关节疼痛性质，关节

肿胀情况，有无痰核、硬结、胸闷，肌肤，眼睑，面色，口

唇，舌质舌苔，脉象。实验室检查：ＥＳＲ、ＣＲＰ、血清
ＶＥＧＦ、血常规、尿常规、粪常规、肝肾功能、心电图检
查。

２３　统计学方法　所有数据的统计学处理借助
ＳＰＳＳ１１５统计分析软件进行。计量资料，采用均数±
标准差（ｘ±ｓ）进行统计描述，若符合正态分布则采用
ｔ检验，不符合正态分布则采用秩和检验。计数资料
采用χ２检验。疗效比较、等级资料采用秩和检验。
以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２４　疗效判定标准
２４１　西医疗效判定标准　采用美国风湿病学会对
ＲＡ临床疗效的评估标准“ＡＣＲ２０、５０、７０”，将疗效分

为显效、有效、无效及恶化４级。显效：治疗后关节压
痛指数和肿胀指数改善≥７０％，患者压痛及肿胀的关
节数有７０％的改善以及下列５项中至少３项改善≥
７０％：休息痛、日常生活能力、医生评价、病人评价、血
沉或 Ｃ反应蛋白。有效：治疗后上述指标改善≥
２０％。无效：治疗后上述指标改善不足２０％。恶化：
治疗后上述指标无改善或加重。

２４２　中医证候疗效判定标准　显效：治疗后证候
积分为０或减少≥７０％。有效：治疗后证候积分减少
≥３０％。无效：治疗后证候积分减少小于 ３０％。恶
化：治疗后证候积分超过治疗前证候积分。

３　治疗结果
３１　血清ＶＥＧＦ水平变化情况　观察组治疗后血清
ＶＥＧＦ水平有明显下降，而对照组治疗后则无明显下
降，即观察组有降低血清 ＶＥＧＦ水平的作用，优于对
照组，结果见表２。

表２两组治疗前后血清ＶＥＧＦ的变化（ｘ±ｓ）

组别 例数（ｎ） 治疗前（ｐｇ／ｍｌ） 治疗后（ｐｇ／ｍｌ）

观察组 ４６ ５８９．３９±２０８．４１ ４６９．０８±１１７．７３ａ

对照组 ４３ ５８２．７９±２１５．０６ ５３５．１８７±１５８．８６ｂ

　　注：ａ与治疗前相比，Ｐ＜００５；ｂ与治疗前相比，Ｐ＞００５。

３２　ＲＡ相关活动指标变化情况　同组治疗后各指
标较治疗前有明显的下降；经秩和检验显示，ＣＲＰ、压
痛指数治疗前后差值比较具有统计学意义（ＣＲＰ：Ｐ＝
００１２，压痛指数：Ｐ＝００２４），说明观察组在改善
ＣＲＰ、关节压痛等方面作用优于对照组，结果见表３。
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表３　两组治疗前后ＲＡ相关活动指标的变化（ｘ±ｓ）

活动性

指标

观察组

治疗前 治疗后 差值

对照组

治疗前 治疗后 差值

ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ５４．００±３３．３３ １０．９８±１１．１４ａ ４３．０２±２８．６３ｂ ５５．９５±２６．９７ １８．６０±１５．３０ａ ３７．３５±２２．４４

ＣＲＰ（ｍｇ／ｌ） ５５．１６±４３．０２ １０．２７±１４．５２ａ ４５．１５±３６．８０ｃ ３８．３６±２４．３７ １３．７４±１５．５７ａ ２４．６２±１５．２９

肿胀指数 ７．３９±６．４５ ０．５２±１．１３ａ ６．８７±５．８８ｂ ７．０５±５．２８ １．５３±２．０２ａ ５．５１±４．２２

压痛指数 １９．４３±１６．１２ ２．７２±５．７８ａ １６．７２±１３．２７ｃ １５．５３±１４．２７ ５．３７±７．２８ａ １０．１６±８．１２

　　注：ａ与治疗前相比，Ｐ＜００１；ｂ与对照组相比，Ｐ＞００５；ｃ与对照组相比Ｐ＜００５。

３３　西医疗效比较情况　治疗后观察组与对照组
“ＡＣＲ２０、５０、７０”疗效比较，统计学有差异（Ｚ＝－

１９９，Ｐ＝００４７），即观察组对 ＲＡ患者病情总体改善
优于对照组，结果见表４。

表４　治疗后两组“ＡＣＲ２０、５０、７０”疗效比较（ｎ·％）

组别 例数 显效
有效

ＡＣＲ５０ ＡＣＲ２０
无效 恶化 总有效率

观察组 ４６ ２５（５４．３） １０（２１．７） ５（１０．９） ５（１０．９） １（２．２） ４０（８６．９）

对照组 ４３ １５（３４．９） ９（２０．９） ８（１８．６） ９（２０．９） ２（４．７） ３２（７４．４）

　　注：经秩和检验，治疗后两组“ＡＣＲ２０、５０、７０”疗效比较Ｐ＜００５。

３４　中医证候疗效比较情况　治疗后观察组与对照
组中医证候疗效比较，经秩和检验分析显示，具有极

显著差异（Ｚ＝－３５９０，Ｐ＝００００），即观察组在中医
证候疗效上明显优于对照组，结果见表５。

表５　治疗后两组中医证候疗效比较（ｎ·％）

组别 例数 显效 有效 无效 恶化 总有效率

观察组 ４６ ２８（６０９） １４（３０４） ４（８７） ０（０） ４２（９１３）

对照组 ４３ １２（２７９） １６（３７２） １１（２５６） ４（９３） ２８（６５１）

　　注：经秩和检验，治疗后两组中医证侯疗效比较Ｐ＜００１。

３５　安全性观察　本研究所有病例治疗期间均定期
复查血常规、尿常规、粪常规、肝肾功能及心电图。其

中，观察组有１０例出现胃肠道反应，经对症处理后恢
复正常；对照组有１４例出现胃肠道反应，４例出现转
氨酶升高（ＡＳＴ、ＡＬＴ＜１２０ＩＵ／Ｌ），经对症处理后恢复

正常。两组不良反应情况经 χ２检验显示，有显著差
异（χ２＝－４１７３，Ｐ＝００４１），说明对照组不良反应发
生率明显高于观察组，即“化痰通络方”无明显不良反

应，且可在一定程度上减少西药的不良反应，结果见

表６。

表６　治疗后两组不良反应发生情况比较（ｎ）

组别 例数 不良反应例数 正常例数 不良反应发生率（％）

观察组 ４６ １０ ３６ １８７５

对照组 ４３ １８ ２５ ４８２８

　　注：经χ２检验检验，两组不良反应比较Ｐ＜００５。

４　讨论
ＲＡ是以慢性滑膜增生为特点的全身性自身免

疫性疾病，表现为滑膜衬里层细胞增生、炎性细胞浸

润以及滑膜下层血管生成，进而导致关节组织的进

行性和不可逆性破坏。近代众多研究表明，ＶＥＧＦ
是参与调控血管发生和血管新生的关键分子，具有

促进内皮细胞迁移、增殖与分化和增加血管通透性

的双重功效，在 ＲＡ患者血管翳的形成和扩展过程
中起着重要作用。在祖国中医学中，ＲＡ属于“痹
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证”、“历节病”的范畴，笔者认为 ＲＡ之所以成为疑
难顽症，痰浊、瘀血在疾病的发生发展过程中起重要

作用。邪痹经脉，脉道阻滞，迁延不愈，影响气血津

液运行输布，血滞而为瘀，津停而为痰，酿成痰浊瘀

血，痰浊瘀血阻痹经络，而出现皮肤瘀斑、关节周围

结节、屈伸不利等症；痰浊瘀血与外邪相合，阻闭经

络，深入骨骱，导致关节肿胀、僵硬、变形。痹证日

久，影响脏腑功能，津液失于输布，水湿停聚局部，可

致关节肢体肿胀。痰瘀水湿互结，旧病新邪胶着，而

致病程缠绵，顽固不愈。针对 ＲＡ的基本病机，辨证
施治，经过长期的临床经验总结，制定了化痰通络

方。该方以二陈汤和桃红四物汤燥湿化痰、活血化

瘀为底，减生地之滋腻，配以白芥子、桂枝、羌活、僵

蚕、地龙之温通散结，共奏涤痰化瘀、通络止痛之功

效。

现代研究认为：红花中提取的红花黄色素 Ａ
（ＨＳＹＡ）可抑制血管内皮细胞增殖，在血管的生成
过程中，血管内皮细胞增殖是血管发生、发展中最重

要的基本环节，研究显示低浓度的 ＨＳＹＡ能显著抑
制鸡胚囊膜上新生血管的生成［３］。陈皮所含橘皮苷

与甲基橙皮苷能拮抗组织胺和溶血卵磷脂引起的血

管通透性增加，可降低毛细血管的通透性。苍术具

有保肝作用，表现在对叔丁基过氧化物诱导的 ＤＮＡ
损伤以及大鼠肝细胞毒性的抑制作用［４］。关苍术乙

酸乙酯提取物则能抑制小鼠毛细血管通透性，从而

增强了小鼠单核巨噬细胞的吞噬功能，以起到抗炎

的作用；关苍术中芹烷二烯酮、苍术烯内酯 Ｉ也有抑
制毛细管通透性及抗炎的作用［４］。地龙醇提取物可

明显抑制二甲苯所致的小鼠耳急性炎症肿胀、角叉

菜胶性足肿胀以及醋酸所致腹腔毛细血管通透性，

从而起到抗炎、镇痛的作用，且作用时间长［５］。白芍

总甙是白芍的主要活性成分，可有效地抑制巨噬细

胞分泌 ＩＬ－１、ＦＧＥ２、白三烯 Ｂ４及过氧化氢，是抗炎
止痛的物质基础［６］；白芍总甙还可抑制血管内皮生

长因子 ＶＥＧＦ的产生［７］。半夏水煎醇沉液可抑制胃

蛋白酶活性，促进胃黏膜的修复，对多种原因所致的

胃溃疡有明显的对抗作用［８］。茯苓具有抗肝细胞坏

死的效果，加速肝细胞再生，从而达到保肝降酶的作

用［９］。甘草具有抗溃疡活性，保护胃粘膜，抑制磷脂

酶 Ａ２的活性，保护肝细胞膜的作用［１０，１１］。

本研究结果显示，观察组降低血清 ＶＥＧＦ水平
的作用、对 ＲＡ患者病情总体改善及中医疗效均优
于对照组，而对照组不良反应发生率明显高于观察

组，结合现代药理研究，说明了化痰通络方可通过抑

制血管内皮细胞增殖、降低血管通透性、抗炎、镇痛

等作用，有效地达到防治 ＲＡ的目的，并通过护胃、
保肝的作用，而降低药物不良反应。
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织活检，其肝穿组织改善情况未能行得到肝穿组织学

的证实。病例数也相比较少，有待于临床工作中进一

步扩大观察病例数和探索其作用机制。
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