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表２　主要症状积分改善情况比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 倦怠乏力 胸脘痞闷 胁肋不适 食欲不振 恶心呕吐

治疗组 ４０
治疗前 ６．１２±１．１４ ８．２３±１．４７ ８．７１±１．５２ ８．３５±１．４２ ４．１１±１．１２

治疗后 ２．７４±１．２２△△ ３．１１±１．３９△△ ２．９６±１．３４△△ ２．８４±１．１８△△ １．６５±１．０６△△

对照组 ４０
治疗前 ５．９４±１．２１ ８．１９±１．３８ ８．５６±１．８４ ８．１２±１．７５ ３．９９±１．０８

治疗后 ５．４１±１．１９ ７．５７±１．５１ ７．８１±１．６５ ７．３８±１．５８ ３．５１±１．１４

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０１；与治疗前比较，△△Ｐ＜０．０１。

２．３　两组肝功能改善情况比较　治疗前肝功能主要
指标ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ两组间比较，差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。治疗后，ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ
等肝功能主要指标两组组内比较，差异均有统计学意

义（治疗组Ｐ＜０．０１，对照组 Ｐ＜０．０５）。且治疗后两
组ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ等主要指标比较，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０１），表明在肝功能主要指标改善方面，治
疗组优于对照组。见表３。

表３　两组肝功能改善情况比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＧＧＴ（Ｕ／Ｌ）

治疗组 ４０
治疗前 ８１．２６±１５．３８ ８５．２４±１８．３６ ８５．４７±１６．５１

治疗后 ３９．７１±１１．４８△△ ３８．６４±１２．５２△△ ３７．８２±１２．２６△△

对照组 ４０
治疗前 ７９．２５±１４．６２ ８３．１７±１６．２３ ８４．８６±１９．７８

治疗后 ７１．６２±１５．３９△ ７４．３４±１５．４５△ ７６．５２±１５．６４△

　　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０１；与治疗前比较，△Ｐ＜０．０５，△△Ｐ＜０．０１。

２．４　两组血脂改善情况比较　治疗前两组血脂主要
指标ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬ－Ｃ、ＬＤＬ－Ｃ等组间比较，差异均无
统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。治疗后，ＴＣ、
ＴＧ、ＨＤＬ－Ｃ、ＬＤＬ－Ｃ等血脂主要指标两组均有变

化，但组内比较，治疗组差异有统计学意义（Ｐ＜
００１），对照组差异无统计学意义（Ｐ＞００５），组间比
较差异均有统计学意义（Ｐ＜００１）。表明散积消脂颗
粒在调节血脂方面优于对照组。见表４。

表４　两组血脂改善情况比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＴＣ（
!

ｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ（
!

ｍｏｌ／Ｌ） ＨＤＬ－Ｃ（ｇ／Ｌ） ＬＤＬ－Ｃ（ｇ／Ｌ）

治疗组 ４０
治疗前 ６．３６±１．１８ ３．１２±１．１６ ０．８３±０．２９ ４．２６±０．３５
治疗后 ５．０８±０．９５△△ １．５３±０．８９△△ １．３４±０．３１△△ ２．４４±０．２９△△

对照组 ４０
治疗前 ６．１４±１．１４ ２．９４±１．０４ ０．８９±０．３３ ４．１９±０．３４
治疗后 ５．９２±１．２５ ２．４９±１．１２ １．０２±０．２６ ４．０４±０．３７

　　 注：与对照组比较，Ｐ＜０．０１；与治疗前比较，△△Ｐ＜０．０１。

２．５　两组Ｂ超影像改善情况比较　 治疗后，治疗组
与对照组Ｂ超影像复常率分别为４２．５％（１７／４０）与

１７．５％（７／４０），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），表明
治疗组较之对照组能较好改善Ｂ超影像。见表５。

表５　两组Ｂ超影像改善情况比较（例数·％）

组别 ｎ 重度 中度 轻度 复常

治疗组 ４０
治疗前 ８（２０．０） １９（４７．５） １３（３２．５）
治疗后 ３（７．５） １１（２７．５） ９（２２．５）

１７（４２．５）

对照组 ４０
治疗前 ７（１７．５） ２１（５２．５） １２（３０．０）
治疗后 ４（１０．０） １８（４５．０） １１（２７．５）

７（１７．５）

　　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５。
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３　讨论
关于非酒精性脂肪性肝病的形成，谢兆丰老中

医认为，本病形成既与先天禀赋不足有关，更与后天

饮食不节、过度安逸有关。饮食失节，过食肥甘厚

腻，湿痰内生，久之病及于脾，令脾运失健，运化失

灵，湿浊更甚，留于胁下，着于肝络，影响肝之疏泄。

故而本病病机总属脾虚湿阻痰凝，脾虚为疾病之本，

痰湿互结为疾病之标。湿痰久着，气血运行受阻，气

滞血瘀，因而病之后期亦多见肝郁血瘀之征。至此，

痰瘀湿浊互积，病渐重矣。依本病成因病理，谢老提

出，本病之治应健脾以治其本，化痰祛湿以治其标，

行气活血以截其变。临证强调脂肪肝之治除应紧抓

病机、辨证论治之外，亦应结合现代药理研究，针对

性地选择具有较强降脂、降酶作用的药物以辨病施

治。故以健脾祛湿、化痰活血为法，创散积消脂颗

粒。方中以茯苓、白术为君、合以苡仁健脾助运；臣

以半夏、郁金化痰除湿，丹参、红花活血散瘀，山楂、

槟榔、内金消积导滞；佐以木香、赤芍疏肝理气，湿浊

久郁，易蕴而生热，故用决明子清泻肝热，亦为佐药；

柴胡既能疏肝，又可引药入肝，为方之使药。五味子

降酶为辨病之治。全方共奏健脾化湿化痰活血、行

气消脂散积之功。

现代药理研究表明，白术具有减肥、保肝作用；

郁金能保护肝细胞、促进肝细胞再生、去脂和抑制肝

细胞纤维化；山楂可通过提高血清 ＨＤＬ－Ｃ及其亚
组分浓度，增加胆固醇排泄，以降低血清 ＴＧ与
ＴＣ［５］。丹参能显著降低 ＮＡＦＬＤ大鼠的血脂与转氨
酶水平，并降低肝组织中 ＴＣ、ＴＧ的含量或活性，提

高肝组织中过氧化物歧化酶（ＳＯＤ）的活性，改善肝
脏组织脂变性程度［６］。柴胡所含皂苷类成份能通过

多途径、多效应实现保肝作用［７］。五味子具有保护

肝脏，降低转氨酶的作用，所含五味子酚具有明显抗

氧化作用［８］。

本研究结果显示，散积消脂颗粒能够改善患者

肝功能，降低血脂水平，且未发现明显不良反应。今

后拟进一步扩大研究范围，优化疗效指标，努力探寻

其作用机制，为脂肪肝之临床治疗与研究提供可资

参考的思路与方法。
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中医药优化方案治疗湿热痹阻型活动期类
风湿关节炎临床观察※

● 吴方真　吴宽裕▲　 赵钟文　郭燕芬

　　摘　要　目的：探究中医药优化方案治疗湿热痹阻型活动期类风湿关节炎的临床疗效。方法：将
６０例合格受试者随机分入治疗组、对照组，每组３０例。对照组：西药予甲氨蝶呤＋来氟米特，中药予宣
痹汤合二妙散加减；治疗组：实施中医药优化方案，即在对照组基础上，加雷公藤合剂，并配合关节操。

两组的疗程均为１２周。在治疗前及治疗后４周、８周、１２周，观察ＤＡＳ２８评分、ＧＨ情况，并比较治疗前
后的中医证候积分。结果：①治疗前，上述３个指标组间比较，差异无显著性意义（均Ｐ＞０．０５），具有可
比性。②ＤＡＳ２８评分、ＧＨ方面，治疗后４周、８周、１２周与治疗前相比，治疗组优于对照组（均 Ｐ＜０．
０５）。③治疗前后两组的中医证候积分比较，治疗组优于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论：中医药优化方案治
疗湿热痹阻型活动期类风湿性关节炎，可有效降低患者的疾病活动度及中医证候积分，临床疗效佳；治

疗后患者对疾病的自我总体评分优于对照组，满意度较高。

　　关键词　类风湿关节炎　湿热痹阻　中医药

　　类风湿关节炎（ＲｈｅｕｍａｔｏｉｄＡｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）是以关
节滑膜炎为病理特征的慢性全身性自身免疫疾病之

一，活动期可见关节肿痛、关节功能障碍等。该病属

中医“痹证”范畴。由于福建处我国东南地域，具岭南

气候特点，地气多湿热，是故发病多以湿热痹阻者居

多［１］。又因本病特点是发病缠绵，稽久难愈，故选择

采用现代综合优化方案治疗，有助缓解临床症状，控

制病情进展，改善生活质量。我院风湿内分泌科，利

用中医药优化方案治疗湿热痹阻型活动期 ＲＡ，取得
较好疗效，现总结如下。

１　资料与方法
１．１　诊断标准　参照１９８７年美国风湿病协会在５１
届风湿病年会上修订的ＲＡ诊断标准［２］、１９８８年全国
中西医结合学会风湿类疾病专业委员会制订的 ＲＡ
活动期标准［２］制定。

１．２　中医证型诊断标准　参照《中药新药治疗类风
湿关节炎的临床研究指导原则》［３］制定。

１．３　纳入标准　①符合活动期 ＲＡ西医及中医诊断
标准者；②男女不限，年龄介于１８～６５岁者；③自愿
签署知情同意书者。

１．４　排除标准　①不符合上述诊断标准者；②经激
素治疗，或长疗程使用其他中医药或西药，且无法更

换者；③合并其它风湿病，如痛风、系统性红斑狼疮、
干燥综合症等；④残废、畸形者；⑤合并各脏器原发性
疾病，病情严重者；⑥备孕、妊娠、哺乳、精神病者；⑦
有药物食物过敏史者；⑧具有减低入组可能性、使纳
入复杂化的其他情况者。

１．５　研究对象　符合条件的 ６０例 ＲＡ患者，源自
２０１０年６月～２０１３年６月福建中医药大学附属第二
人民医院风湿内分泌科门诊及病房。所有患者按１：１
随机分配至治疗组、对照组，每组３０例。治疗前两组
性别比较，治疗组男７例、女２３例，对照组男８例、女
２２例；年龄比较，治疗组（４４０７±２０５３）岁，对照组
（４２９３±２１６５）岁；病程比较，治疗组（１５０３±
１０１２）月，对照组（１４９０±１０４８）月，治疗前两组一
般情况（性别、年龄、病程）比较，无显著性差异（Ｐ＜
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０．０５），具有可比性。见表１。
表１　治疗前一般情况比较（例）

组别 例数
性别

男 女

年龄（岁）

１８－２９ ３０－４４ ４５－６５

病程（月）

＜６ ６－２４ ＞２４

治疗组 ３０ ７ ２３ ３ ６ ２１ ５ ９ １６

对照组 ３０ ８ ２２ ２ ８ ２０ ６ ９ １５

１．６　治疗方法　①对照组：根据２００８年 ＡＣＲ药物
治疗原则及２００２年《中药新药治疗类风湿性关节炎
的临床研究指导原则》［３］，西药予甲氨蝶呤 ＋来氟米
特。甲氨蝶呤：每周 １次，可从 ７．５ｍｇ起始，逐步加
量，每次最多１５ｍｇ；来氟米特：每天１次，每次１０ｍｇ。
中药治以清热利湿、通络止痛，予宣痹汤合二妙散加

减，药用：苍术９ｇ，黄柏９ｇ，薏苡仁１５ｇ，防己９ｇ，木瓜
９ｇ，蚕沙９ｇ，法半夏９ｇ，络石藤１０ｇ，忍冬藤１０ｇ，地龙
１０ｇ。水煎服，日１剂，早晚温服。上述中药及西药，
疗程均为３个月。②治疗组：对照组基础上 ＋雷公藤
合剂（闽产雷公藤１２ｇ，九节茶１５ｇ，甘草６ｇ）。用法：
雷公藤先煎１ｈ，再与其他中药同煎３０ｍｉｎ，取汁，药渣
再煮３０ｍｉｎ，前后两次药汁相兑，日１剂，早晚温服，连
服３个月。其余药物用法同对照组。关节操：每日晨
起操作１次，疗程３个月［４］。③其他：以上两组患者，
如局部受累关节红肿热痛明显，可短期口服扶他林、

强的松等。

１．７　观察指标
１．７．１　观察内容及时间点　观察治疗前及治疗后４
周、８周、１２周２８处关节疾病活动度评分（ＤＡＳ２８评
分）、１００ｍｍ视觉模拟量表患者的总体健康状态评估
（ＧＨ）的情况。其中，行 ＤＡＳ２８评分前，需记录两组
各个时间点的关节压痛数、关节肿胀数、Ｃ反应蛋白、
血沉、ＧＨ，再计算 ＤＡＳ２８总分。另外，还需记录治疗
前后的中医证候积分，进行中医疗效比较。

１．７．２　观察指标的意义
１．７．２．１　ＤＡＳ２８评分的临床意义及疗效评定［５］　
ＤＡＳ２８＜２．４，提示疾病缓解；ＤＡＳ２８≤３．２，提示低度
活动；３．２＜ＤＡＳ２８≤５．１提示中度活动；ＤＡＳ２８＞５．１
提示高度活动。

１．７．２．２　ＧＨ的临床意义［６］　病程长、关节功能减
退，可致ＲＡ患者生活质量降低。ＧＨ则通过个体对
自身健康状况的评估，估测疾病发展趋势，常用于评

价ＲＡ患者的生活质量。
１．７．２．３　中医证候积分的临床意义［７］　中医证候积
分降低，提示病情好转，可作为中医药疗效评价指标。

１．８　统计与数据分析　统计分析采用 ＳＰＳＳ１３．０软
件，治疗前后ＧＨ、ＤＡＳ２８评分的比较，采用重复测量
方差分析；中医证候积分的比较，采用等级资料的秩

和检验。

２　结果
２．１　ＤＡＳ２８评分比较　①治疗前组间比较，无显著
性差异（Ｐ＞００５，）；②与治疗前比较，两组治疗后４
周、８周、１２周，有显著性差异（均 Ｐ＜００５），提示两
组均可降低疾病活动度；③两组治疗后４周、８周组间
比较无差异（Ｐ＞００５）；治疗后１２周组间比较有差异
（Ｐ＜００５），提示治疗组对疾病活动度的控制优于对
照组。见表２。

表２　治疗前后两组ＤＡＳ２８比较（ｘ±ｓ）

项目 组别 例数 治疗前 治疗后４周 治疗后８周 治疗后１２周

ＤＡＳ２８
治疗组 ３０ ５．６２±１．３０ ５．０１±１．２３ ４．１１±１．３５ ３．０２±１．２２＃

对照组 ３０ ５．６３±１．０１ ５．２７±１．１２ ４．３６±１．２８ ３．８２±１．４７

　　　　注：与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；与对照组比较，＃Ｐ＜０．０５。

２．２　ＧＨ比较　①治疗前两组比较，差异无显著性意

义（Ｐ＞０．０５）；②与治疗前比较，两组在治疗后４周、８

周、１２周，差异有显著性意义（均Ｐ＜０．０５），提示两组

均可降低ＧＨ；③治疗后４周、８周组间比较差异无显

著性意义（Ｐ＞０．０５）；治疗后１２周组间比较差异有显

著性意义（Ｐ＜０．０５），提示治疗组在改善ＧＨ方面，优

于对照组。见表３。


