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通痹合剂结合中医辨证治疗类风湿
关节炎90例临床观察
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［摘 要］ 目的 评价通痹合剂结合辨证治疗类风湿关节炎（ RA ）的临床疗效。 方法 将90例RA 患者随机分为两组，中药组以
通痹合剂结合辨证口服中药治疗，西药组口服尼美舒利、甲氨蝶呤、柳氮磺胺吡啶治疗。 治疗3个月后，观察两组疗效及相关生化指
标。 结果 两组均能改善RA 患者症状、减轻关节肿胀指数、压痛指数，降低血沉（ ESR） 、C 反应蛋白（ CRP） （ P＜0.01） ；并且中药组
对RA 患者症状的改善、患者及医生对病情的总体评价也优于西药组（ P＜0.05） 。 结论 通痹合剂结合中医辨证治疗能有效治疗
RA，未见明显不良反应。
［关键词］ 通痹合剂；辨证治疗；类风湿关节炎

Clinical Observation on the Effect of Tongbi Heji plus Syndrome Differentiation Treatment for90Rheumatoid Arthritis Patients
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ABSTRACT Objective T o evaluate the therapeutic effect of T ongbi Heji （ M ixture for arthralgia） plus syndrome differentiation
treatment on rheumatoid arthrit is （ RA ） ．Methods T he90cases w ere randomized into tw o groups．T he Chinese medicine group
w as treated w ith T ongbi Heji plus herbal medicines for oral taking based on syndrome differentiation．T he w estern medicine group
w as administered nimesulide，methotrexate and sulfasalazine．T he effect of tw o groups and the changes in biochemical examination
w ere observed for comparison after 3 months’ treatment．Results  In both groups，the symptoms w ere relieved，the indices of
joint sw elling and tenderness reduced，and the erythrocyte sedimentation rate （ ESR） and reactive protein C （ CRP） low ered （ P＜0．
01） ．T he improvement of pathological condition of RA patients in the Chinese medicine group and the overall evaluation of patients
and doctors w ere all better than those of w estern medicine group．Conclusion T ongbi Heji plus syndrome differentiation treat-
ment can treat RA effectively and improve the pathological condition of patients．T he side effect is less．
Key Words T ongbi Heji （ M ixture for arthralgia） ；T reatment based on syndrome differentiation；Rheumatoid arthrit is （ RA ）
  类风湿关节炎（ RA ） 是一种以关节滑膜炎为主要
病理表现，伴有多系统受累的慢性自身免疫性疾病。目
前主要是针对其病理特征的药物性治疗。 由于药物反
应的个体差异性，且在服药过程中可见疗效减弱以至
耐药、毒副作用较大等，使患者长期用药受到限制［1］。
因此，针对RA 特异性滑膜炎的病理变化辨病治疗，同
时根据其多样性的临床表现结合辨证治疗，本研究从
“病证结合”的角度，观察了通痹合剂辨病结合中药辨
证治疗RA 的临床疗效，现报道如下。
1 资料
1.1 诊断标准

西医诊断标准参照1998年美国风湿病学会修订
的诊断标准［2］拟定：（1）晨僵至少1小时（ ≥6周） ；（2）3
个或3个以上关节肿（ ≥6周） ；（3）腕、掌关节或近端指
间关节肿；（4）对称性关节肿（ ≥6周） ；（5）手X 线的改

变；（6） 皮下结节；（7） 类风湿因子阳性，滴定度＞1∶
32。 符合上述7项中4项者即可确诊为RA。

中医证候诊断标准参照《中药新药临床研究指导
原则》［3］制定：（1）风湿热证：关节红肿热痛，有沉重感，
屈伸不利，晨僵或伴有发热；口渴，汗出，小便黄，大便
干；舌质红，苔黄腻，脉濡数。 （2）风寒湿证：关节冷痛而
肿，遇寒痛增，得热痛减，关节屈伸不利，晨僵；口淡不
渴，恶风寒，阴雨天加重，肢体沉重；舌质淡，苔白，脉弦
紧。 （3）痰瘀痹阻证：关节肿胀刺痛，或麻木重着，缠绵
难愈，关节屈伸不利，晨僵，关节畸形；皮下硬结，关节
局部肤色晦暗，或肌肤甲错，妇女月经量少或闭经，胸
脘满闷，泛泛欲恶，或痰多白黏；舌质紫暗，有瘀斑或瘀
点，苔腻，脉沉细涩。 （4）肝肾阴血虚证：关节肿胀疼痛
或酸痛，屈伸不利，晨僵，关节畸形；腰膝酸软，头晕目
眩，五心烦热，咽干，潮热；舌质红，苔少，脉细弦数。 （5）
脾肾阳气虚证：关节冷痛而肿，肢冷不温，关节屈伸不
利，晨僵，关节畸形；面色 白，疲倦乏力，腰膝酸软，纳
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差，便溏；舌质淡，苔白，脉沉细弱。
活动期RA 的病情标准：参照欧洲抗风湿联盟制

定的改良疾病活动性标准 （3变量 ） ［4］ （ DAS28-3） 。
DAS28-3＝［0.56×SQRT （ 压痛数） ＋0.28×SQRT
（ 肿胀数） ＋0.7×LN （血沉） ］×1.08＋0.16。 缓解期：
DAS28-3＜0.26；低活动性：0.26≤DAS28-3≤3.2；中
等活动性：3.2＜DAS28-3≤5.1；高活动性：DAS28-3
＞5.1。
1.2 纳入标准

符合上述西医疾病诊断标准和中医证候诊断标

准，活动性为中等或以上的RA 患者；年龄18～70岁。
1.3 排除标准

RA 晚期患者，关节严重畸形，关节功能Ⅲ级者；
合并其他风湿病如系统性红斑狼疮、干燥综合征、严重
的膝关节炎等患者；合并心、脑、肝、肾和造血系统等严
重疾病者；妊娠或哺乳妇女、精神病患者等。
1.4 一般资料

90例RA 患者分别来自广州市中医医院及广州中
医药大学第一附属医院风湿病专科门诊及病房，按随
机数字表法平均分为两组。 中药病证结合组（中药组）
45例，男13例，女32例，年龄（40±5.2） 岁，病程（4.6
±3.1）年，活动性（4.3±1.2） ；西药对照组（西药组）45
例，男11例，女34例，年龄（42±4.9） 岁，病程（4.7±
2.6）年，活动性（4.2±1.0） 。两组患者在性别、年龄、病
程及病情活动性等方面差异无统计学意义 （ P ＞
0.05） 。
2 方法
2.1 治疗方法

西药组：以非甾体抗炎药和慢作用药进行治疗。尼
美舒利片（广州白云山侨光制药有限公司，0.1g／片，批
号：70020） ，每次0.1g，每日2次，饭后服，急性炎症得
到有效控制后停用。甲氨蝶呤片（上海医药集团有限公
司信谊制药总厂，2.5mg／片，批号：060818） ，每周1次
口服，剂量从5mg 开始，每周增加2.5mg，一般剂量7.5
～15mg，维持剂量2.5～7.5mg；柳氮磺胺吡啶片（上海
信谊嘉华药业有限公司，0.25g／片，批号：070913） ，开
始每次0.25g，每日2次口服，每周增加日剂量0.25g，
至每次0.5～1g，每天4次口服，病情缓解后，逐渐减至
维持量0.5g，每天3～4次口服。

中药组：基础治疗给予通痹合剂（广州中医药大学
第一附属医院制剂室，每瓶300ml／瓶，批号：070116） ，
组成：南蛇藤、鸡血藤等，每次20ml，每日3次，饭后服。
辨证用药按以下5型加用汤剂治疗，每日1剂，水煎服。
（1）风寒湿证：桂枝15g，制川乌10g（先煎） ，白术12g，防

风9g，细辛3g，羌活9g，独活9g，川芎9g，乌梢蛇9g；（2）
风湿热证：苍术12g，黄柏12g，牛膝15g，薏苡仁30g，忍
冬藤30g，虎杖15g，防风9g， 莶草15g，威灵仙15g；
（3）痰瘀痹阻证：僵蚕10g，白芥子10g，制南星15g，桃仁
10g，红花6g，地龙12g，姜黄15g，鸡血藤15g，泽兰12g；
（4）肝肾阴血虚证：生地黄15g，白芍15g，女贞子15g，墨
旱莲15g，当归10g，山茱萸10g，牡丹皮10g，桑寄生15g；
（5） 脾肾阳气虚证：熟附片10g（先煎） ，白术12g，杜仲
15g，桂枝15g，黄芪30g，牛膝15g，淫羊藿15g，茯苓15g。
在治疗过程中，当RA 患者证候类型发生变化时，给予
相对应的治疗。 两组疗程均为3个月。
2.2 观察指标及检测评价方法

（1） 症状积分：参照《中药新药临床研究指导原
则》［3］，初诊和治疗后，观察并记录关节压痛、关节肿
胀、关节发热、关节疼痛、屈伸不利、关节怕冷、手足不
温、夜尿频多、畏寒、肢体麻木、肢体困重、疲倦乏力、腰
膝酸软、口渴、发热、心烦等症状，按严重程度分为无、
轻、中、重，分别计0、1、2、3分。 （2）关节压痛、关节肿胀
指数计算参照ACR20标准［5］，疗效指数＝（治疗前积
分－治疗后积分） ／治疗前积分。 （3）医生及患者对疾病
活动的总体评价：参照类风湿性关节炎患者生存质量
评价标准和方法［6］，采用一个水平的目测模拟刻度表
（目视标尺法0～100mm）来衡量。（4）相关生化检查：血
沉（ ESR） 、C 反应蛋白（ CRP） 。

疗效评价参照ACR20标准［5］：（1） 关节压痛指数
改善程度；（2）关节肿胀指数改善程度；（3）患者对疾病
活动的总体评价；（4）医生对疾病活动的总体评价；（5）
急性期反应物的数值（ ESR） 。 5项指标中，改善程度均
＞30％为显效，改善程度均≥20％但≤30％时为有效，
否则无效。各项指标的改善程度＝（治疗前值－治疗后
值） ／治疗前值×100％。
2.3 统计学方法

应用SPSS12.0软件处理，计量资料差异性检验采
用 t 检验，计量资料组间比较用χ2检验。
3 结果
3.1 两组治疗前后ESR、CRP 变化的比较

表1示，治疗后两组ESR 、CRP均明显降低 （ P
表1 两组患者治疗前后ESR、CRP 变化比较（ x±s）

组别 例数 时间 ESR（ mm／h） CRP（ μg／h）
中药组 45 治疗前 63.57±18.40 41.36±19.07

治疗后 29.46±16.52* 21.95±13.17*
西药组 45 治疗前 62.34±19.18 39.73±17.92

治疗后 31.89±13.62* 21.95±14.36*

  与本组治疗前比较，*P＜0.01
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表2 两组患者治疗前后症状积分和疗效指标变化比较（ x±s）
组别 时间 例数 症状积分（分） 关节压痛指数 关节肿胀指数 患者总体评价（分） 医生总体评价（分）
中药组 治疗前 45 15.97±5.09 16.97±10.31 9.93±5.68 65.43±20.06 64.73±19.52

治疗后 45 6.53±3.28**△ 8.13±6.45* 4.89±3.76* 27.16±19.32*△ 26.29±18.36*△
西药组 治疗前 45 15.83±5.67 17.04±11.26 8.75±5.37 67.15±21.39 66.26±19.74

治疗后 45 9.87±4.39** 8.97±6.39* 4.63±3.54* 40.76±20.15* 39.08±19.63*

  与本组治疗前比较，*P＜0.05，**P＜0.01；与中药组治疗后比较，△P＜0.05

＜0.01） ，但治疗后两组间比较差异无统计学意义（ P
＞0.05） 。
3.2 两组患者症状积分和主要疗效指标变化情况

表2示，治疗后两组患者的症状积分均比治疗前
显著降低（ P＜0.01） ，且中药组与西药组积分差异有
统计学意义（ P＜0.05） 。两组治疗后关节压痛指数、关
节肿胀指数、患者总体评价、医生总体评价均较前治疗
前有显著改善（ P＜0.05） ，但治疗后两组间比较，关节
局部体征的压痛指数和肿胀指数差异无统计学意义

（ P＞0.05） ；患者和医生的总体评价，中药组优于西药
组（ P＜0.05） 。
3.3 两组总体疗效比较

中药组治疗45例，显效9例，有效25例，有效率
75.6％；西药组治疗45例，显效7例，有效19例，有效
率57.8％。 两组疗效比较，中药组优于西药组，差异有
统计学意义（ P＜0.05） 。
3.4 两组不良反应情况

西药组不良反应较多，主要有胃肠道反应（4例） ，
白细胞减少（3例） ，丙氨酸氨基转移酶升高（4例） ，其
不良反应在停药及对症治疗后均可缓解。 中药组均未
见明显不良反应发生。
4 讨论

目前许多治疗药物在RA 患者中并不能获得同样
的疗效，由于个体差异、遗传因素、环境因素、精神心理
等原因，RA 虽然在病理学和免疫学上具有一定的共
性，但临床表现及其基因表达（基因型与表型） 均具有
明显的多样性，从而导致了RA 在治疗上的困惑［7］，因
此应强调根据患者对治疗的反应而采用高度个体化治

疗［8］。
本临床研究中药组所用的通痹合剂由南蛇藤、鸡

血藤等药物配伍而成，有研究结果表明［9］，本药能减轻
胶原诱导关节炎大鼠的关节肿胀，关节内淋巴细胞浸
润和关节滑膜细胞增生，抑制关节破坏；临床治疗RA
有良好的抗炎、抗风湿作用［10］。 RA 属中医“痹证”范
畴，导致痹证的各种病因，无论正气虚弱或风寒湿热之
邪，均可导致气血运行不畅，因此，血瘀是贯穿于RA

病始终的主要病理环节。 通痹合剂既可针对RA 关节
滑膜炎这一特异性的病理改变，又可针对其血瘀的病
理机制，因此，我们选用通痹合剂作为临床辨病治疗
RA 的基础治疗药物。

但是，在临床治疗RA 的过程中，通痹合剂仍然只
对部分患者有效。分析其原因，我们认为RA 的关节滑
膜炎和血瘀证倾向是类似的，但其遗传倾向、外源性感
染、寒冷潮湿的环境因素以及内分泌、饮食、社会心理
因素等病因是有差异的，在临床上表现为症状和舌脉
多态性的个体差异，我们将RA 进行中医辨证分型［11］，
主要有风湿热证、风寒湿证、痰瘀痹阻证、肝肾阴血虚
证、脾肾阳气虚证，且各证之间病因病机每多错杂相
关，并随着RA 病程的发展及治疗的干预而相互转化。
证候是患者整体机能状态的外在表现，辨证论治的诊
疗实践，要求方药必须随着RA 证候的变化而变化，所
以，本研究既针对其共性的病位病机而辨病用药，又随
临床表现的不同而辨证用药，做到方证相应而可望取
得较好的疗效。

研究结果表明，病证结合的中医药治疗与西药治
疗均能在一定程度上改善RA 患者的症状，减轻关节
肿痛、压痛。 两组均能降低患者的ESR、CRP。 但中药
组对RA 患者症状的改善优于西药组，患者及医生对
病情的总体评价也优于西药组，无明显不良反应。说明
通痹合剂结合中药辨证治疗RA 可明显改善RA 患者
的症状，改善其生活质量。
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针刺导引治疗神经性耳鸣42例
彭冬青 肖 迪 董玉喜

（北京市昌平区中医医院，北京市昌平区城区镇东环路南段，102200）
  耳鸣是患者自觉听觉异常的一种症状。 自觉耳鸣响，或如
蝉鸣，或如潮声，其声或细或暴，静时尤甚，多伴有患者听力下
降，头晕等症状。 严重影响日常生活和工作，它可为多种疾病所
诱发的症状之一。 现代医学认为，神经性耳鸣（ NT ）是听中枢及
耳蜗病变及神经传导路径病变引起，尚无特效药治疗，多给予
血管扩张剂、神经营养剂等药物，提高对氧的利用率，改善微循
环，疗效不甚满意。 我们自2006年以来采用针刺导引治疗神经
性耳鸣42例，取得较满意的疗效。 现报告如下。
1 临床资料

病例为北京市昌平区中医医院针灸科及耳鼻喉科的门诊

患者共84例，按就诊顺序随机分为治疗组和对照组。 治疗组42
例，男22例，女20例；年龄18～62岁，平均（30.45±13.32） 岁；
病程5天～9年；轻度12例，中度17例，重度13例。对照组42例，
男19例，女23例；年龄16～60岁，平均（31.26±12.48）岁；病程
1周～10年；轻度12例，中度19例，重度11例。 两组患者性别、
年龄、病程的差异均无统计学意义（ P＞0.05） ，具有可比性。 根
据病史、常规检查、耳道检查、纯音测听及声阻抗检查，确诊为
神经性耳鸣。 分级标准参照《中药新药临床研究指导原则》标
准：轻度 （ ＋） ，耳鸣间歇发作，或仅在夜间或安静环境下出现，
且程度轻；中度 （ ＋＋） ，耳鸣持续发作，程度较重，在嘈杂环境
中仍有耳鸣；重度 （ ＋＋＋） ，耳鸣程度重，常影响工作或睡眠。
中医辨证分型参照《针灸学》的标准，肝胆火旺型：暴病或耳中
觉胀，鸣声隆隆不断，按之不减，可兼有头胀、面赤、咽干、烦躁
善怒、脉弦；肝肾阴虚型：久病或耳鸣时作时止，声细调低，操劳
则加剧，按之鸣声渐弱，有时兼有头晕、腰酸、遗精、带下及脉虚
细等症。
2 治疗方法

治疗组主穴取恩聋穴 （ 位于耳后，平瘛脉穴，将耳郭轻提
起，沿耳轮脚沟下缘凹陷中45°斜刺0.7～1寸） 、耳门透听会（ 张
口取穴，斜下60°向听会透刺1.2～1.5寸） ，以上两穴均取患侧，
使针感达到耳中为宜，行平补平泻手法（ 快速均匀的捻转手法，
行针1分钟，留针期间行针1次） 。配穴均取双侧，肝胆火旺者取

中渚、风市、侠溪穴，行捻转泻法；肝肾阴虚者取肾俞、太溪、太
冲穴，行捻转补法。 留针25分钟。 治疗期间行导引法以辅助治
疗，即嘱患者每日用手指按压耳屏，或用手指尖插入耳道口，一
按一松，反复多次，以疏通经气，改善症状。 针刺每周5次，10次
为1个疗程，两个疗程后评定疗效。 对照组39例患者给予西药
常规治疗，用舒血宁注射液25m1，加入250ml 葡萄糖注射液或
0.9％生理盐水中静脉给药，每日1次。 口服维生素B110mg、B12
0.5mg，每日3次，氟桂利嗪（西比灵）每次10mg，每天1次。治疗
14天为1个疗程，连续治疗两个疗程后评定疗效。
3 治疗结果
3.1 疗效评价标准

参照《中药新药临床研究指导原则》的标准。 痊愈：耳鸣消
失，听力恢复正常，1个月以上不复发；显效：耳鸣影响工作和睡
眠转为仅在夜间或安静环境中出现，或持续性耳鸣减轻为偶
发，无明显听力障碍；有效：耳鸣从影响工作和睡眠转为嘈杂环
境中出现，或从嘈杂环境中出现，转为安静环境中出现，或由持
续发作转为间歇安静环境出现；无效：耳鸣无改善，甚至加重。
3.2 治疗结果

治疗组42例，痊愈12例，显效12例，有效13例，无效5例，
总有效率为88.1％；对照组42例，痊愈6例，显效11例，有效10
例，无效15例，总有效率为64.3％。两组疗效差异有统计学意义
（ P＜0.05） 。此外，发病1个月以内者疗效优于1年以上者；年龄
在50岁以下者疗效优于50岁以上者，听力正常者疗效高于听
力下降者，差异均有统计学意义（ P＜0.05） 。
4 讨论

恩聋穴为北京中医药大学耿恩广教授治疗耳聋耳鸣的经

验穴，穴位局部有耳大神经耳后支，迷走神经，耳后动、静脉走
行，针刺可明显改善局部血运并营养神经，以疏通局部经气。 耳
门透听会，一针透三穴可疏通三焦经、小肠经、胆经三经的经
气，改善耳部的经络气血运行。 配伍中渚、风市、侠溪穴可清利
肝胆，疏风解热；肾俞、太溪、太冲可滋补肝肾，清泻虚火。 导引
法可进一步疏通局部经气，改善血运。

（收稿日期：2008－06－27）
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