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中医证型与类风湿关节炎相关动脉粥样硬化事件的
关联性分析
——一项多中心横断面研究

姜春云，姜泉 ✉，王建，李克嵩

中国中医科学院广安门医院，北京市西城区广安门内大街北线阁5号，100053

［摘要］ 目的　探讨类风湿关节炎 （RA） 患者发生动脉粥样硬化 （AS） 的影响因素及与中医证型的相关性。

方法　采用横断面研究方法，纳入全国 122 家医疗中心的 16 082 例 RA 患者。通过问卷调查记录患者一般资

料、病情评估资料 ［包括 28个关节疾病活动度 （DAS-28）、压痛关节数 （TJC）、肿胀关节数 （SJC）、患者疾

病评估分数 （PGA）、医生疾病评估分数 （EGA）、视觉模拟评分 （VAS）］、主要临症状程度 （包括失眠、

食欲、心烦不安、疲乏）、实验室指标 （包括血常规、炎症指标、肝功能、肾功能、代谢指标、凝血指标）

等。根据四诊信息将患者分为风湿痹阻证、寒湿痹阻证、湿热痹阻证、痰瘀痹阻证、瘀血阻络证、气血两虚

证、肝肾不足证、气阴两虚证 8种证型。将发生 AS事件的患者纳入事件组 （564例），未发生 AS事件的患者

纳入非事件组 （15 518 例）。采用组间差异性检验筛选潜在相关因素，并通过二元Logistic回归分析中医证型与

类风湿关节炎相关动脉粥样硬化（RA-AS）的相关性。结果　与非事件组比较，事件组患者病程、体重、年龄

较高 （P＜0. 05），且 DAS-28、TJC、SJC、PGA、EGA、VAS、红细胞沉降率 （ESR）、低密度脂蛋白胆固醇

（LDL-C）、甘油三酯 （TG）、总胆固醇 （TC）、D-二聚体 （D-Dimer） 水平明显升高，高密度脂蛋白胆固醇

（HDL-C） 降低，失眠、心烦不安、疲乏症状严重 （P＜0. 05）。两组的主要证型均为湿热痹阻证，事件组中

占比为 69. 68% （393/564），高于非事件组的 29. 50% （4578/15 518，P＜0. 05）。Logistic 回归显示，湿热痹

阻证患者发生 RA-AS 的风险是非湿热痹阻证的 5. 326 倍 ［OR＝5. 326，95%CI （4. 517~7. 089），P＜0. 001］。

结论　RA-AS的发生与中医证型、疾病活动度、炎症及血脂代谢指标均存在关联，其中湿热痹阻证是 RA-AS
事件的独立危险因素。
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类风湿关节炎 （rheumatoid arthritis，RA） 作

为一种慢性全身性自身免疫性疾病，其病理特征与

临床转归具有明显复杂性［1］。流行病学数据显示，

约 80%的RA患者在疾病进展过程中会伴随多种并

发症，其中并发动脉粥样硬化 （atherosclerosis，
AS）事件不仅具有高发性，更被证实是加速RA患

者病情进展及增加死亡风险的关键因素［2］。因此，

探索类风湿关节炎相关动脉粥样硬化（rheumatoid 
arthritis with atherosclerosis，RA-AS）的早期识别与

干预策略，已成为当前风湿病学领域的重要临床挑

战。从中医理论视角出发，证候演变是疾病动态发

展的外在表征，而辨证论治体系构成了中医临床决

策的理论基础。因此，本研究拟采用多中心横断面

临床调查方法，依托全国性标准化数据库资源［3］，

以 RA-AS 事件为研究终点，通过组间差异性分析

和 Logistic 回归模型等统计方法，系统评估中医证

型与 RA-AS 发生的相关性及其关联因素，期望有
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助于实现将中医“未病先防”的诊疗理念向循证医

学实践的转化。本研究方案已通过中国中医科学院

广安门医院伦理委员会审查 （批准号：2019-073-

KY-01）。

1　临床资料

1. 1　诊断标准

RA西医诊断标准依据 2010年美国风湿病协会

（ACR）和欧洲抗风湿病联盟（EULAR）联合修订

的 RA 诊断标准［4］。1） 关节症状：至少一个关节

肿胀，通常出现在手指、手腕、肘部、膝盖、脚踝

或脚趾关节；对称性关节炎，即两侧对称的关节受

累；关节炎持续至少 6 周。2）血清学标志物：类

风湿因子（RF）或抗环瓜氨酸肽抗体（ACPA）阳

性；RF和/或ACPA滴度升高。3）影像学检查：X线

检查显示骨侵蚀或骨质疏松；磁共振成像（MRI）
可检测早期滑膜炎和骨侵蚀。4） 排除其他疾病，

如感染、肿瘤、代谢性疾病等引起的关节炎。

AS西医诊断标准参考 2023年美国心脏病学会

（ACC） /美国心脏协会 （AHA） 制定的 AS 诊断标

准［5］。1）临床症状至少符合以下 1 项：稳定型心

绞痛（劳力性胸痛，休息缓解）、短暂性脑缺血发

作（TIA）或卒中症状（突发偏瘫、言语障碍等）、

间歇性跛行（下肢运动后疼痛，休息缓解）。2）体

征至少符合以下 1项：血管杂音（颈动脉、股动脉

等听诊区）、脉搏减弱或不对称（如足背动脉、桡

动脉）。3）血脂异常需至少符合以下 2项：低密度

脂蛋白胆固醇（LDL-C）≥3. 4 mmol/L（130 mg/dL）、
高密度脂蛋白胆固醇 （HDL-C） ＜1. 0 mmol/L
（40 mg/dL，男性）或＜1. 2 mmol/L （50 mg/dL，女

性）、甘油三酯（TG）≥1. 7 mmol/L （150 mg/dL）。

4）影像学检查至少 1项阳性，无创检查：颈动脉超

声［内膜中层厚度（IMT）≥1. 0 mm或斑块形成］、

冠状动脉钙化评分（CAC Score）≥100 Agatston 单

位、踝臂指数 （ABI） ＜0. 9；有创检查：冠状动

脉造影提示血管狭窄≥50%、血管内超声（IVUS）
或光学相干断层扫描 （OCT） 明确斑块成分。5）
排除其他疾病，如非动脉粥样硬化性血管炎（如大

动脉炎、血栓闭塞性脉管炎）、栓塞性疾病（心房

颤动所致心源性栓塞）、代谢性肌病（如线粒体肌

病导致的假性跛行）。

1. 2　中医辨证标准

依据《类风湿关节炎病证结合诊疗指南（2025
年）》［6］。1）湿热痹阻证：关节红肿热痛、屈伸不

利，发热，口渴，舌红苔黄，脉滑数。2）瘀血阻

络证：关节刺痛、局部红肿热痛，肢体麻木，行动

不便，舌质暗、苔薄白，脉弦涩。3）痰瘀痹阻证：

关节肿胀、疼痛固定、屈伸不利，肌肤紫暗或有硬

结，舌质紫暗或有瘀斑、苔白腻，脉弦涩。4）寒

湿痹阻证：关节疼痛、肿胀、屈伸不利，遇寒加

重，得热则减，舌质淡、苔白滑，脉弦紧或沉紧。

5）肝肾不足证：关节疼痛日久、屈伸不利，腰膝

酸软，头晕耳鸣，舌淡、苔白，脉沉细无力。6）
风湿痹阻证：关节疼痛游走不定、活动不利，肌肉

酸痛、时轻时重，舌淡、苔薄白，脉浮紧。7）气

阴两虚证：关节疼痛、活动受限，倦怠乏力，心悸

气短，自汗盗汗，舌红、少苔，脉细数。8）气血

两虚证：关节疼痛，肌肉瘦削，面色无华，神疲乏

力，自汗，舌质淡、苔薄白，脉细弱。

1. 3　纳入标准

1） 符合上述 RA 诊断标准，年龄＞18 岁；2）
签署知情同意书。

1. 4　排除标准

1） 合并其他风湿免疫病，如强直性脊柱炎、

纤维肌痛、斯蒂尔病等；2）数据资料不完整影响

分析；3）重复入组，或极不配合调查。

1. 5　一般资料

收集 2019年 1月 1日至 2025年 9月 1日就诊于

中国中医科学院广安门医院、云南省中医院、广东

省中医院、安徽中医药大学第一附属医院等全国

122家中心确诊为RA的患者16 082例。

2　方法

2. 1　调查方法

本研究采用横断面调查设计，调查内容包括四

个方面。1）一般资料：通过结构化问卷采集患者

基本信息，包括姓名、性别、年龄、身高、体重及

病程。2）病情评估：由首诊医师完成，内容包括动

脉粥样硬化事件发生史、28个关节疾病活动度评分

（DAS-28）［7］、压痛关节数 （TJC） 与肿胀关节数

（SJC）［6］、患者疾病评估分数（PGA）［6］、医生疾病

评估分数（EGA）［8］、视觉模拟评分（VAS）［9］，主

要临床症状包括失眠、食欲、心烦不安、疲乏症状

程度［6］。3）证型判定：收集患者四诊信息，参照

《类风湿关节炎病证结合诊疗指南 （2025 年）》［6］

进行判定。考虑多中心研究设计，由两名经严格统

一培训后的中级 （含） 以上职称的中医师共同判

定。4）实验室指标：来源于患者入组研究时的基
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线就诊时的检测报告，包括血常规［白细胞计数

（WBC）、血红蛋白（HGB）、血小板（PLT）］、炎症指

标［红细胞沉降率（ESR）、RF、抗环瓜氨酸抗体

（CCP）］、肝功能 ［丙氨酸氨基转移酶 （ALT）、

门冬氨酸氨基转移酶（AST）、谷氨酰转移酶（GGT）］、
肾功能 ［尿素（UREA）、肌酐（CREA）］、代谢指标

［空腹血糖（GLU）、总胆固醇（TC）、TG、HDL-C、

LDL-C］、凝血功能［D-二聚体（D-Dimer）］。

2. 2　中医证型与RA-AS关联性检验

采用Logistic回归分析，以AS事件的发生状态

（发生/未发生） 作为因变量，中医证型作为自变

量。为控制潜在混杂因素，对基线资料中具有统计

学意义的变量进行校正。通过应用 Bonferroni 方法

校正统计学意义的水平阈值，评估 RA-AS 的发生

与中医证型之间是否存在相关性。

为了降低多变量带来的过度拟合风险，在进行

Logistic回归分析时，我们采用了以下协变量筛选策

略。首先，对所有可能的协变量进行单因素Logistic
回归分析，设定P＜0. 2为初步的显著性水平阈值，

将 P 值小于该阈值的协变量纳入下一步筛选。其

次，结合中医专业知识和临床经验，对筛选出的

协变量进行专业判断，保留那些在中医理论中与

RA-AS 发生发展密切相关且具有可解释性的协变

量。再次，对经过上述两步筛选后的协变量进行多

重共线性检验，计算方差膨胀因子 （VIF），排除

VIF＞10 的协变量。最后，采用向前逐步回归法，

根据赤池信息准则 （AIC），逐步添加协变量，直

至得到一个最优的模型结果。

2. 3　病例质控方法

122 家中心均采用统一的病例纳入流程：1）
由中心负责人签署研究协议，承诺遵循标准化操作

手册；2）病例筛选通过电子数据采集系统实时校

验，确保符合国际诊断标准；3）各中心每月提交

10%随机病例的原始影像和实验室数据进行交叉复

核，错误率＞5% 的中心需重新培训纳入病例。针

对各家医院所在地区、医院层级、检查条件不同的

影响，根据医院层级（三甲/非三甲）和地域（东

部/中部/西部）实施分层质控，三甲医院由项目组

派驻监查员现场核查，非三甲医院采用远程影像上

传+AI辅助判读。

2. 4　统计分析方法

数据分析在 R 4. 2. 0 和 SPSS 16. 0 软件平台上

实施。缺失数据通过多重插补法予以填补。尽管通

过多重插补法处理缺失数据，但中医证候的缺失可

能与非随机因素相关（如患者因症状缓解而中止复

诊）。尽管敏感性分析显示OR值变化＜10%，但针

对中医证型主观指标，插补模型未包含医师辨证风

格变量，可能低估证候疗效异质性。连续变量经

Shapiro-Wilk 检验及 Q-Q 图确认非正态分布，组间

比较采用 Mann-Whitney U 检验（两组）或 Kruskal-
Wallis H 检验 （多组），结果以中位数 （第一四分

位数，第三四分位数）［M （Q1，Q3）］ 呈现。分

类变量以频数及百分比［n （%）］描述，组间差

异通过 χ²检验或Fisher精确检验评估。以RA-AS共

病为因变量时，采用二元 Logistic 回归分析，纳入

单因素分析中 P＜0. 1 的变量，并校正中心随机效

应。连续变量经正态性检验后，均未呈现正态分布

特征，故采用［M （Q1，Q3）］描述，组间差异分

析应用Logistic回归模型；分类变量以 n （%）形式

呈现，组间比较采用χ²检验。统计学显著性阈值设

定为P＜0. 05。
3　结果

3. 1　两组患者一般资料比较

共纳入 16 082例 RA患者，其中 564例发生 AS
（事件组），15 518 例未发生 AS （非事件组）。表 1
示，两组患者在性别分布、身高指标上差异无统计

学意义 （P＞0. 05）。相较于非事件组，事件组患

者年龄更大、体重更高、病程更长（P＜0. 05）。

3. 2　两组患者疾病活动度及主要临床症状比较

表 2 示，事件组在 TJC、SJC、VAS、DAS-28、
PGA、EGA及失眠、心烦不安、疲乏症状的严重程

表 1　两组类风湿关节炎患者一般资料比较

Table 1　Comparison of baseline characteristics between two groups of patients with rheumatoid arthritis
项目

性别（男/女） /例
年龄/岁，x̄±s

身高/cm，M（Q1，Q3）
体重/kg，M（Q1，Q3）
病程/月，M（Q1，Q3）

非事件组（15 518例）

1632/13 886
66. 41±3. 22

163. 00（159. 00，166. 00）
63. 00（53. 00，66. 00）
60. 00（17. 00，133. 00）

事件组（564例）

68/496
67. 57±3. 11

163. 00（158. 00，167. 00）
64. 00（54. 00，69. 00）

106. 00（26. 00，189. 50）

P值

0. 071
＜0. 001

0. 084
0. 027

＜0. 001
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度方面均显著高于非事件组 （P＜0. 01），两组在

食欲方面差异无统计学意义（P＞0. 05）。

3. 3　两组患者中医证型分布情况比较

表 3示，两组患者 8种中医证型分布差异均具

有统计学意义 （P＜0. 01）。湿热痹阻证在两组均

为主要证型，且事件组中的占比显著高于非事件组，

提示该证型可能与RA-AS事件的发生存在关联。

3. 4　两组患者实验室指标比较

表 4 示，相较于非事件组，事件组患者 ESR、

LDL-C、TC、TG、D-Dimer升高，HDL-C降低（P＜
0. 05），WBC、HGB、PLT、RF、CCP、ALT、AST、
GGT、UREA、CREA、GLU 水平差异均无统计学

意义（P＞0. 05）。

3. 5　中医证型对 RA-AS事件影响的 Logistic回归分

析结果

表 5 示，以湿热痹阻证为参照，经 Bonferroni

校正 （α=0. 00625） 后，瘀血阻络证、痰瘀痹阻

证、寒湿痹阻证、风湿痹阻证、肝肾不足证为显著

保护因素（均P＜0. 00625）；气阴两虚证与气血两

表 2　两组类风湿关节炎患者疾病活动度及主要临床症状比较

Table 2　Comparison of disease activity and main clinical symptoms between two groups of patients with rheumatoid arthritis
项目

SJC/个，M（Q1，Q3）
TJC/个，M（Q1，Q3）
VAS/分，M（Q1，Q3）
DAS-28/分，M（Q1，Q3）
PGA/分，x̄±s

EGA/分，x̄±s

失眠/例（%）

无

偶尔

时常

总是

食欲/例（%）

很好

有点差

很差

一点胃口也没有

心烦不安/例（%）

无

偶尔

时常

总是

疲乏/例（%）

无

有疲乏

很疲乏

非常疲乏

非事件组（15 518例）

8. 00（4. 00，14. 00）
9. 00（4. 00，15. 00）
6. 00（3. 50，7. 50）
6. 21（3. 99，7. 17）

5. 64±1. 33
5. 98±1. 02

6876（44. 31）
4261（27. 46）
2782（17. 93）
1599（10. 30）

7133（45. 97）
4396（28. 33）
2994（19. 30）

995（6. 41）

6973（44. 93）
3997（25. 76）
3103（20. 00）
1445（9. 31）

6812（43. 90）
3586（23. 11）
2679（17. 26）
2441（15. 73）

事件组（564例）

14. 00（6. 00，16. 00）
13. 00（9. 00，17. 00）

7. 55（5. 10，8. 00）
6. 97（5. 69，7. 30）

7. 21±1. 26
7. 17±1. 37

208（36. 88）
156（27. 66）
103（18. 26）

97（17. 20）

247（43. 79）
187（33. 16）

96（17. 02）
34（6. 03）

183（32. 45）
174（30. 85）
135（24. 94）

72（12. 77）

131（23. 23）
257（45. 67）
145（25. 71）

31（5. 50）

P值

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001

0. 065

＜0. 001

＜0. 001

注：SJC，肿胀关节数；TJC，压痛关节数；VAS，视觉模拟评分；DAS-28，28个关节疾病活动度评分；PGA，患者疾病评估分数；EGA，

医生疾病评估分数。

表 3　两组类风湿关节炎患者中医证型分布情况比较

Table 3　Comparison of traditional Chinese medicine 
syndrome distribution between two groups of patients 

with rheumatoid arthritis ［例（%）］

中医证型

湿热痹阻证

瘀血阻络证

痰瘀痹阻证

寒湿痹阻证

风湿痹阻证

肝肾不足证

气阴两虚证

气血两虚证

非事件组

（15 518例）

4578（29. 50）
2976（19. 18）
2038（13. 13）
1766（11. 38）
1337（8. 62）
1171（7. 55）

939（6. 05）
713（4. 59）

事件组

（564例）

393（69. 68）
64（11. 35）
47（8. 33）
23（4. 08）
16（2. 84）
10（1. 77）

7（1. 24）
4（0. 71）

P值

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
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虚证虽未达校正后显著性 （P 值区间：0. 00625~
0. 05），但考虑其样本量较小及效应方向，提示可

能具有保护趋势。

3. 6　湿热痹阻证作为 RA-AS 事件关联因素的回归

验证

以非湿热痹阻证为参照组，建立二分类Logistic
回归模型评估中医证型与 RA-AS 的关联。结果显

示，未校正模型湿热痹阻证患者发生 RA-AS 的风

险是非湿热痹阻证患者的 4. 973 倍 ［OR=4. 973，

95%CI （3. 179-7. 346），P＜0. 001］；全变量校正

模型 （校正年龄、体重、病程、DAS-28、关节症

状、主观症状及代谢、凝血指标） 湿热痹阻证的

RA-AS 风险进一步提升至 5. 326 倍 ［OR=5. 326，
95%CI （4. 517-7. 089），P＜0. 001］，该结果证实

湿热痹阻证是 RA-AS 事件的独立关联因素，且其

风险效应在排除混杂因素干扰后仍显著增强。

4　讨论

RA 作为高发自身免疫性疾病，现阶段尚无根

表 4　两组类风湿关节炎患者实验室指标比较

Table 4　Comparison of laboratory indicators between two groups of patients with rheumatoid arthritis ［M（Q1， Q3）］

实验室指标

ESR/mm·h-1

LDL-C/mg·L-1

TC/mmol·L-1

TG/mmol·L-1

D-Dimer/ng·ml-1

HDL-C/mg·L-1

WBC/×109·L-1

HGB/g·L-1

PLT/×109·L-1

RF/IU·L-1

CCP/IU·ml-1

ALT/U·L-1

AST/U·L-1

GGT/U·L-1

UREA/mmol·L-1

CREA/μmol·L-1

GLU/mmol·L-1

非事件组（15 518例）

32. 00（13. 00，59. 00）
2. 22（2. 01，3. 17）
4. 10（3. 30，5. 75）
1. 03（0. 64，1. 95）

69. 33（3. 76，130. 73）
1. 47（1. 00，1. 77）
6. 10（5. 23，7. 06）

125. 00（109. 00，147. 00）
249. 00（216. 00，323. 00）

95. 79（23. 00，266. 00）
151. 30（23. 90，423. 71）

16. 00（10. 00，27. 20）
17. 00（13. 00，24. 00）
22. 00（14. 00，37. 00）

4. 20（3. 30，6. 67）
54. 69（42. 30，62. 92）

5. 09（4. 40，5. 10）

事件组（564例）

47. 00（23. 00，78. 00）
2. 97（2. 19，3. 49）
4. 57（4. 20，5. 86）
1. 51（0. 89，2. 01）

94. 65（13. 97，198. 66）
1. 15（0. 09，1. 38）
6. 25（4. 48，8. 27）

119. 00（108. 00，138. 80）
251. 50（208. 00，329. 00）
118. 93（31. 43，312. 63）
129. 13（21. 95，432. 11）

12. 19（9. 95，22. 46）
17. 00（13. 00，26. 00）
23. 00（15. 00，38. 93）

4. 88（3. 28，6. 41）
53. 96（43. 92，64. 90）

5. 07（4. 39，5. 51）

P值

＜0. 001
＜0. 001

0. 002
0. 003
0. 031

＜0. 001
0. 320
0. 057
0. 143
0. 074
0. 063
0. 081
0. 116
0. 224
0. 551
0. 993
0. 672

注：ESR，红细胞沉降率；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；TC，总胆固醇；TG，甘油三酯；D-Dimer，D-二聚体；HDL-C，高密度脂蛋白

胆固醇；WBC，白细胞计数；HGB，血红蛋白；PLT，血小板；RF，类风湿因子；CCP，抗环瓜氨酸抗体；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，
门冬氨酸氨基转移酶；GGT，谷氨酰转移酶；UREA，尿素；CREA，肌酐；GLU，空腹血糖。

表 5　中医证型对类风湿关节炎相关动脉粥样硬化事件影响的回归分析

Table 5　Regression analysis of the impact of traditional Chinese syndrome on rheumatoid arthritis with atherosclerosis events ［M（Q1， Q3）］

中医证型

湿热痹阻证

瘀血阻络证

痰瘀痹阻证

寒湿痹阻证

风湿痹阻证

肝肾不足证

气阴两虚证

气血两虚证

模型1（未校正协变量）

OR（95%CI）

参照

0. 237（0. 125，0. 736）
0. 429（0. 161，0. 526）
0. 117（0. 027，0. 147）
0. 125（0. 117，0. 292）
0. 213（0. 132，0. 483）
0. 224（0. 026，0. 627）
0. 037（0. 017，0. 323）

    P值

＜0. 001
0. 003
0. 005

＜0. 001
＜0. 001

0. 013
0. 008

模型2（校正协变量）

OR（95%CI）

参照

0. 219（0. 036，0. 706）
0. 301（0. 117，0. 472）
0. 039（0. 023，0. 187）
0. 263（0. 118，0. 294）
0. 182（0. 162，0. 211）
0. 283（0. 057，0. 629）
0. 118（0. 027，0. 361）

P值

＜0. 001
＜0. 001

0. 003
＜0. 001
＜0. 001

0. 017
0. 011

注：Bonferroni校正后，P＜0. 00625被认为差异有统计学意义；模型 1未调整任何变量；模型 2调整了年龄、体重、病程、心烦不安、疲

乏、28个关节疾病活动度评分、压痛关节数、肿胀关节数、患者疾病评估分数、医生疾病评估分数、视觉模拟评分、血沉、D-二聚体、总胆

固醇、甘油三酯、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇变量。
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治方法［10］。临床诊疗的核心目标聚焦于控制疾病

活动度、延缓关节外并发症进展及改善患者长期生

活质量［11］。该病本质为系统性炎症反应，持续异

常的免疫激活可导致脂质代谢紊乱、血管内皮功能

障碍及动脉斑块形成，显著增加动脉粥样硬化性心

血管疾病 （ASCVD） 风险［12］。2025 年 《柳叶刀》

委员会发布重要共识，主张将冠状动脉疾病管理范

式从“缺血/事件驱动”转向“动脉粥样硬化病理

进程干预”，通过早期病理机制干预实现心血管事

件的一级预防［13］，这与中医学“既病防变、未病

先防”的治未病理念高度契合。在此框架下，明确

RA-AS 的高危中医证型及相关风险因素，可为 RA
并发症的早期中医干预提供循证依据。

RA 和 AS 在中医学中被分别归为“心痹”“脉

痹”范畴。RA-AS 病机核心为心气闭阻、邪扰血

脉，具体表现为脉道壅滞则心烦悸动，邪气内传则

累及心络［14］。本研究结果显示，相较于非事件组

患者，事件组患者出现失眠、心烦不安、疲乏症状

的频率更高。《三因极一病证方论》指出：“痹证在

脉，则血滞而神失所养”，这与 RA-AS 患者的失

眠、疲乏症状高度吻合。本研究还发现，RA-AS事

件发生与湿热痹阻证存在强相关性，回归验证结果

亦显示，湿热痹阻证的RA患者发生AS事件的概率

是非湿热痹阻证患者的 5. 326倍，这一发现与“体

脏合痹-病证结合”治疗痹病的思想［15］ 相契合。

湿热痹阻证的形成可能源于长期摄入肥甘厚味，酿

生湿热，或长期使用免疫抑制剂或生物制剂损伤中

焦运化功能，致使湿热浊邪上攻胸阳，气机痹阻而

发为心痹，因此调控湿热体质或可成为阻断RA-AS
病理进程的关键靶点。

另外，ESR 水平及 DAS-28、TJC、SJC、PGA、

EGA、VAS等疾病活动度指标在事件组患者中均显

著高于非事件组患者。已有研究证实，ESR等炎症

标志物与颈动脉内膜中层增厚、斑块负荷及冠脉硬

化程度呈正相关［16］，炎症性关节病患者的疾病活

动度与全身炎症负荷，已成为独立于传统因素之外

的心血管风险预测指标［17］。同时，RA患者的病理

基础与系统性炎症级联反应高度相关［18］。这种异

常免疫调控引发的慢性炎症状态，不仅直接参与

RA的关节病变，还可通过多重途径促进血管内皮

损伤及动脉硬化进程，最终增加 RA-AS 事件风

险［19-20］。本研究结果进一步支持“炎症负荷-血管

损害-动脉硬化”的病理关联，提示通过控制疾病

活动度及抑制炎症反应，或可成为预防 RA-AS 发

生的有效干预策略。

脂质代谢在维持机体生理功能中具有多重重要

作用，包括参与能量代谢、细胞膜结构维持以及信

号传导等关键生物学过程。值得注意的是，慢性炎

症状态与脂质代谢紊乱之间存在显著的相互作用，

这种相互作用在心血管疾病的发生发展中扮演着关

键角色［21］。研究［22］表明，炎症指标如ESR与脂蛋

白水平呈现相关性，具体表现为与 HDL-C 呈负相

关，而与LDL-C呈正相关。在临床中TC和TG作为

心血管危险因素，其水平变化与颈动脉内膜中层厚

度及冠状动脉钙化程度密切相关。一项前瞻性队列

研究［23］发现，TC代谢能力的变化与RA患者AS斑

块形成及心血管风险呈现量效关系。在遗传学多基

因位点的研究中早已发现 TG 水平和 C 反应蛋白之

间存在多种效能关系，与多个基因位点的多效性密

不可分［24］。在RA的病理状态下，关节局部的促炎

细胞因子对脂质代谢功能的影响是 RA-AS 事件发

生的重要因素［25］。此外，D-Dimer作为反映机体高

凝状态的敏感指标，在风湿病患者中的水平显著高

于健康人群，且与疾病病程和炎症标志物水平密切

相关［26］。本研究结果显示，事件组患者表现出更

显著的 LDL-C、TG、TC 和 D-Dimer 水平升高，同

时伴有 HDL-C 水平降低，这一发现与既往研究结

论一致，并进一步强调了炎症介导的脂质代谢紊乱

在RA相关心血管并发症中的重要作用。

综上所述，RA-AS的发生与多个因素相关，包

括患者的年龄、体重、病程以及失眠、心烦不安、

疲乏症状表现，涉及病情活动度指标如 DAS-28、
TJC、SJC、PGA、EGA、VAS，实验室检查指标如

ESR、D-Dimer、TC、TG、LDL-C、HDL-C，中医证

型特别是湿热痹阻证等，这些因素相互交织，共同

影响着 RA-AS 事件的发生风险。本研究仍存在一

定的局限性：首先，本研究尽管采取了协变量筛选

策略，但仍存在一定的过度拟合风险，模型的泛化

能力可能受到影响，模型中较多的协变量使得结果

的解释变得更加困难，各协变量之间的交互作用和

复杂关系难以清晰阐述。其次，相对于模型的复杂

度，传统心血管危险因素（如吸烟、高血压病、糖

尿病、家族史等） 及 RA 治疗方案 （糖皮质激素、

生物制剂等）等结果由于数据收集的局限性，未能

获取这些重要信息，这可能导致模型的估计不准

确，稳定性和可靠性受到影响。未来的研究可以进

一步优化模型，补充临床数据和增加样本量，以提

高模型的性能和结果的可靠性。最后，湿热痹阻证
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诱发RA-AS发生的具体机制有待进一步深入分析，

横断面研究对明确因果方向和证型与发生 AS的时

间顺序反应不足，同时较长的入组时间可能受诊疗

水平、患者就诊行为变化等因素影响，存在一定的

时间效应偏移。后续应开展前瞻性队列并通过亚组

分析进一步验证结果的稳定性，以揭示湿热痹阻证

与 RA-AS 之间的内在联系，为临床防治提供更精

准的依据。
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Correlation Between Traditional Chinese Medicine Syndromes and Rheumatoid Arthritis with Atherosclerosis：
A Multicenter Cross-Sectional Study
JIANG Chunyun， JIANG Quan， WANG Jian， LI Kesong
Guang'anmen Hospital，China Academy of Chinese Medical Sciences，Beijing，100053
ABSTRACT Objective To investigate the risk factors for atherosclerosis （AS） in rheumatoid arthritis （RA） 
patients and its correlation with traditional Chinese medicine （TCM） syndromes.   Methods A cross-sectional study 
was conducted， enrolling 16 􀆯 082 RA patients from 122 medical centers nationwide.  Patient demographics， dis⁃
ease assessment data including disease activity （DAS-28）， tender joint count （TJC）， swollen joint count （SJC）， 
patient's global assessment （PGA）， evaluator's global assessment （EGA）， and visual analogue scale （VAS）， major 
clinical symptoms including insomnia， loss of appetite， irritability， and fatigue， and laboratory indicators including 
blood routine， inflammatory markers， liver and kidney function， metabolic indices， and coagulation markers were 
collected through questionnaire.  Based on the four examinations in TCM， patients were classified into eight TCM syn⁃
dromes， which were wind-damp obstruction， cold-damp obstruction， damp-heat obstruction， phlegm-stasis obstruc⁃
tion， blood stasis obstructing the collaterals， qi-blood deficiency， liver-kidney insufficiency， and qi-yin deficiency.  
Patients who experienced AS events were included in the event group （564 cases）， while those without AS events were 
included in the non-event group （15􀆯518 cases）.  Intergroup difference tests were used to screen potential risk factors， 
and binary logistic regression analysis was employed to assess the correlation between TCM syndromes and rheuma⁃
toid arthritis with atherosclerosis （RA-AS）.   Results Compared to the non-event group， patients in the event group 
had longer disease duration， higher body weight， and older age （P＜0. 05）， and showed significantly higher DAS28， 
TJC， SJC， PGA， EGA， VAS， ESR， low-density lipoprotein cholesterol （LDL-C）， triglycerides （TG）， total cholesterol 
（TC）， and D-dimer levels， and lower high-density lipoprotein cholesterol （HDL-C）， with more severe symptoms of 
insomnia， irritability， and fatigue （P＜0. 05）.  Damp-heat obstruction syndrome was the most prevalent in both 
groups， with a higher proportion in the event group （393/564， 69. 68%） than in the non-event group （4578/15􀆯518， 
29. 50%） showing significant difference （P＜0. 05）.  Logistic regression analysis showed that patients with damp-

heat obstruction syndrome had a 5. 326-fold higher risk of developing RA-AS compared to those without this syn⁃
drome （OR=5. 326， 95%CI 4. 517 to 7. 089， P＜0. 001）.   Conclusion The occurrence of RA-AS is associated 
with TCM syndromes， disease activity， inflammatory markers and lipid metabolic indices， and damp-heat obstruc⁃
tion syndrome is an independent risk factor for RA-AS.
Keywords rheumatoid arthritis； atherosclerosis； damp-heat obstruction syndrome； cross-sectional study
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