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类风湿关节炎中医治疗经验探讨
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( 澳门科技大学，澳门特别行政区氹仔伟龙马路)

［摘要］ 类风湿关节炎属中医学 “痹证”范畴，病机复杂、合并症繁多，是临床治疗的难点。临证之时，
需紧守通经活络之法，温经与除湿并举; 慎辨寒热错杂与偏盛，常祛寒与清热并用。此外，亦需配用活血化
瘀药物以通痹，慎防痰湿瘀血胶结而致病情缠绵不愈，并应始终固护脾胃，保障长程治疗。
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类风湿关节炎 ( rhumatoid athritis，ＲA) 是一
种临床常见的慢性、异质性、系统性自身免疫性疾
病，我国的患病率约为 0. 32% ～ 0. 36%［1］。本病
以对称性、进行性多关节炎为主要特征，关节滑膜
病变多随病程长短而异，早期为炎症，其后增殖增

厚，血管翳形成，直至关节软骨、骨质及关节周围
结构破坏而致残。若治疗不当，两年关节致残率达
50%，三年致残率达 70%以上［2 － 3］，且病情反复

发作，严重影响患者的生活质量和社会劳动能力，

甚或伴发关节外脏器受累而危及生命。西医学对本
病的治疗以内科药物为主，常用非甾体抗炎药

( NSAIDs) 和改善病情的抗风湿药 ( DMAＲDs ) 、
糖皮质激素、生物制剂等，但多数药物副作用
大［4］，且不能阻止关节破坏等不良预后。

ＲA属中医学 “痹证”范畴，又称 “鹤膝风”
“历节风”等。中医治疗本病已有逾千年的历史，
《神农本草经》即有附子治 “寒湿踒躄，拘挛膝
痛，不能行步”等记载，张仲景所创乌头汤和桂
枝芍药知母汤等治疗痹证的经方沿用至今。我们采
用纯中医方法治疗经过多种方法治疗后疗效不佳的

ＲA，有如下体会。

1 通经活络，温通除湿

《素问·痹论》云: “风气胜者为行痹，寒气
胜者为痛痹，湿气胜者为着痹也。”然三种邪气，
风邪易宣，寒邪易散，唯湿邪黏滞重着，若与风寒

之邪相搏，便可交错胶着而久留经络、肌肉和关
节，这是 ＲA病情缠绵的主要原因。此外，痰湿的

形成与 ＲA病情的转归有着密切的联系。由于湿邪
重浊黏滞，易停滞于筋膜和关节之间，日久则化为

痰湿，使经络和关节之气机阻滞，病情更加缠绵难

愈。凡痰湿内盛患者，通经活络常常难以奏效，当
先行气祛湿，使湿邪去而痰湿减后，通经活络方药

才能发挥疗效。
附子是最常用和最有效的通经活络中药，但需

掌握好用药时机、剂量及与其他药材的恰当配伍，
使之增效减毒。《金匮要略》所创乌头汤，在临证
时可用附子易乌头以避免乌头之烈性，再配伍多种

藤类药助附子的通经活络止痛之力，如海风藤、宽
筋藤、黑老虎、青风藤等。若寒邪甚、疼痛重，酌
加桂枝、细辛、鸡血藤等; 若热邪盛，配以海桐
皮、秦艽、豨莶草、桑枝、忍冬藤等; 若湿热盛，
配用二妙丸、土茯苓、豨莶草等; 若舌苔黄厚腻而
干，燥湿健脾而湿邪难去者，可重用茵陈 ( 60 ～
90 g) 配以厚朴 ( 15 g) 行气化湿，常能使腻苔渐
去。即使是行痹和热痹，也需使用温经通络之附子
和藤类中药以通经活络，否则闭阻之经络难以复

通，惟需恰当配伍清热除湿等中药。此外，藤类药
在通经活络之时也会产生化湿祛湿效果，因经络

通，气血畅，便能驱使湿邪从肌肉和关节外散而

出，即寓除湿于通经活络之中，这是治疗痹证湿邪

与治疗其他病症湿邪的主要区别。一般的健脾燥
湿、甘淡化湿、利水渗湿等方药治疗痹证常常难以
奏效，故认为 ＲA 等风湿病无湿邪相搏则痹证不
成，无通经活络则通痹不效。对于附子用量，宜从
6 ～9 g开始，逐步增加至 12 ～15 g。附子类药物虽药
性峻烈，但温经通络常需逐步累积药效方可通痹，
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故毋需急于求成而大剂量使用药物。虫类药物亦需
谨慎使用，要特别注意该类药物的安全用药问题。

2 慎辨寒热，寒温并用

ＲA病情十分复杂，以寒热错杂者居多，需仔
细辨清寒证兼热、热证兼寒、寒热错杂等多种证
候，方可做到对证下药。ＲA 在不同的发病阶段，
寒热错杂的临床表现各异。本病大多数患者起病缓
慢，常为一个或多个手指关节交替和反复疼痛，之

后日渐加重，出现多关节患病，呈现热证或湿热为

主的急性期表现，如肢体关节肿胀、局部灼热疼
痛、关节活动困难、口干而黏、舌质偏红或舌有瘀
点、舌苔黄厚腻而干，或见恶风畏寒、得寒而痛不
减等。当病情由急性期逐步转向缓解期，或病情发
作的轻症患者，必须仔细辨明是否有兼夹余热之

邪。此时可用医者手背触摸患病关节的周围皮肤，
若感觉到关节周围某些局部皮肤的皮温较其他部位

的皮温高，表明该关节仍有余热未尽，仍需采用通

经活络、清热化瘀方药以治之，否则停药后容易复
发。在临证之时，寒湿或湿热相搏之证必须明辨，
二者常可在舌苔上反映出来，寒湿重者舌苔厚且灰

腻或白腻而润，湿热盛者常舌苔厚且黄腻而干。若
兼夹瘀血明显，可见舌质暗红或瘀斑瘀点，需要配

以活血化瘀药物; 若见舌尖红而夹杂红点，便是血

有郁热之象，必须配以活血凉血药物。
ＲA临床所见纯属寒痹之证者甚少。典型的寒

痹证可见于慢性期，表现为关节冷痛及沉重、皮温
不高、局部喜温，伴身热不扬、口渴不欲饮等。但
在治疗时也常常为寒热并用，惟寒药热药之配比需

要权衡。疾病好转阶段或缓解期寒热错杂证也颇为
常见，故需辨明寒温主次，恰当地使用寒温并用方

药或加减用药。此外，若逢冬寒、春温等季节转变
之时，或气候突然变化，均会导致病情反复或波

动，故需因时制宜地遣方用药，特别注重季节气候

的寒温等变化。

3 早用活血化瘀，慎防痰瘀胶结

痹，痹阻不通之谓也，常与瘀血密切相关。清
代王清任《医林改错》曰: “……总逐风寒去湿
热，已凝之血，多不能活，……用身痛逐瘀汤”，
强调了活血化瘀法在痹痛治疗中的重要性。叶天士
创“久病入络”理论， 《临证指南医案》指出:
“风寒湿三气合而为痹，经年素月，外邪留着，气
血俱伤，其化为败瘀凝痰，混处经络，经用虫类搜

剔，以动药使血无凝着，气可宣适。”痼病必瘀，

ＲA若病情缠绵，经脉不畅，必将导致气虚气滞、
血行不畅而致瘀。
活血化瘀药物是治疗 ＲA 的必选药物，如姜

黄、三七、丹参、煅瓦楞子、红花、紫草等。姜黄
味辛，性温，可破血行气、行经止痛，多用于气滞
血瘀的胸腹痛、痛经、肢体疼痛等。三七与姜黄合
用，行气散瘀止痛效果更佳，可将其纳入治疗 ＲA
的基本方。煅瓦楞子味甘咸，性平，可消痰化瘀、
软坚散结、制酸止痛，可兼顾 ＲA患者痰瘀内阻之
病理环节，亦能制酸护胃。紫草能活血凉血，对于
辨证属热痹或舌质红且见较多红点者最为适当。

4 固护脾胃，坚持治疗

ＲA属难治性疾病，没有恰当的治疗和足够的
疗程是难以奏效的，中西医药治疗均是如此。按照
治疗 ＲA的国际疗效判断标准［5］，连续治疗 3 个月
为 1 个疗程，常需 3 ～ 4 个疗程。据我们的临证体
会，中医药治疗一般需要连续治疗 2 个月后开始生
效，多数患者经过连续 3 ～ 4 个疗程的治疗可基本
控制病情，之后开始减半量继续巩固治疗 1 ～ 2 个
疗程，之后酌情停药，部分患者完全停药后逾 10
年未见复发。中医治疗能否获得满意疗效的关键是
能否坚持连续性治疗和保障足够的疗程。

ＲA的诊治效果与脾胃功能的正常与否息息相
关，其原因主要有以下两方面: 一是本病患者多湿

盛，无论内湿、外湿，均可最终影响到脾胃功能，
脾喜燥恶湿，脾受湿困而功能失调，虚则不能腐熟

水谷，郁于中焦而进一步加重气机阻滞，使痰湿内

阻日盛; 二是病情多反复发作，缠绵难愈，需长期

序贯治疗，而所用祛风除湿、通络止痛等藤蔓类药
物又容易损伤脾胃而导致患者不能耐受。因此，
ＲA的治疗必须始终固护脾胃，藉以保障长程用药
和药物在胃肠道内的充分吸收，发挥疗效。临证常
用麦芽、炒鸡内金、山药、布渣叶、火炭母等药
物，大便稀溏者用炒麦芽，重则用山药、火炭母;
大便硬结者用生麦芽、玄参、火麻仁等。

5 辨证辨病互参，中药西药相配

在临证过程中，必须辨病和辨证论治有机结

合，既按照现代医学的国际标准明确 ＲA 的诊断，
又谨守中医四诊八纲等传统理论辨明 ＲA 在不同个
体的病因病机和证候类型等，藉此指导临床遣方用

药。通过辨病能够了解疾病的病理特征和发展规
律，针对主要病理特征考虑部分药物的使用; 通过

辨证论治充分体现中医整体性和个体化治疗系统性
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自身免疫性疾病的优势，针对复杂网络病理进行整

合调节治疗，二者相得益彰。
大多数患者罹患 ＲA后首先接受西医治疗，疗

效不佳时方寻求中医药治疗，故患者接受中医药治

疗时常常正在服用西药，此时不宜立即停用，因为

中医药治疗也需要累积药效而后减轻病情，过快地

停用西药容易造成病情加重。但是若有服用激素者
宜酌情减量停用，长期大量服用激素会产生较大的

药物副作用或掩盖病情而延误治疗，导致患病关节

的破坏或变型，大量使用激素也会减弱中医药的治

疗效果，使疾病难以控制。因此，中药与西药合用
时必须特别谨慎，尤其要尽量避免使用激素。对就
诊时仍在服用激素的患者，必须设法减量停药，且

大部分患者能够完全停用，随后采用中医药治疗也

可收到较好的治疗效果。采用纯中医药治疗 ＲA患
者也时有所见，只要治疗得当，可收到显著疗效。

6 典型病例

患者，男，67 岁，2013 年 10 月 21 日初诊。
主诉: 多关节疼痛 5 个月余。患者 5 个月前无明显
诱因出现全身多关节疼痛，以左肩、左膝、双手腕
关节疼痛最甚，疼痛呈持续性，遇阴雨天加重，关

节压痛明显，晨僵，皮色红，皮温增高。查血沉
( ESＲ ) : 120 mm /h，抗 环 瓜 氨 酸 ( + ) 抗 体
( anti-CCP) : 85. 5，类风湿因子( ＲF) : ( + ) 。诊为
类风湿关节炎，予以甲氨蝶呤、来氟米特、糖皮质
激素、塞来昔布、兰索拉唑口服 3 个月，病情无缓
解。2 个月前接受针灸治疗，针灸时可明显缓解疼
痛，但治疗结束后疼痛如前。在接受针灸治疗期
间，因服药后症状无改善，故在西医医师指导下逐

步停用糖皮质激素。刻诊: 双手腕关节、左膝、双
踝关节剧烈持续性疼痛，伴明显肿胀，按之有波动

感，皮色红，皮温高，双手近端指间关节有压痛，

晨僵约 20min，双手活动受限，无面部红斑，无眼
干、口干，无发热、畏光等其他症状。查anti-CCP:
78. 6，ＲF ( － ) ，C 反应蛋白 ( CＲP) 25. 6 mg /L。
大便日行 1 次，小便频，胃纳可，因疼痛而夜寐欠
佳，舌尖红，苔薄黄，脉弦细。西医诊断: 类风湿
性关节炎; 中医诊断: 痹证。治以通经活络，清热
利湿。处方: 海桐皮 15 g，海风藤 15 g，忍冬藤
15 g，黑老虎 15 g，宽筋藤 15 g，炮附片 10 g，姜黄

15 g，延胡索 15 g，白芍 15 g，三七粉 12 g，赤芍
15 g，煅瓦楞子 30 g ( 先煎) ，紫草 10 g，炒麦芽
25 g，豨莶草 12 g，桑枝 30 g，桂枝 10 g，知母
12 g。14 剂。每日 1 剂，早晚饭后分两次口服。

2013 年 11 月 4 日复诊，左肩、左膝关节疼痛
减轻，自觉尿频明显，上方去桂枝，减炮附片至

6 g，加黄芩 12 g，黄柏 15 g，苍术 15 g，土茯苓
20 g。2013 年 11 月 27 日复诊，左肩、左膝关节疼
痛缓解，肿胀减轻，晨僵基本消失。2013 年 12 月
13 日复诊，左腕关节、右踝关节疼痛缓解，踝关
节肿胀消退，腕关节肿胀减轻无明显波动感，晨僵

消失。以后每 2 周复诊 1 次，随症加减。2014 年 5
月 6 日复诊，右腕关节疼痛，伴肿胀，余关节疼痛
不明显，查 ESＲ: 50 mm /h，CＲP: 4. 6 mg /L。继
续予清热除湿、通经活络治疗，另加中药双手泡洗
外用，促进腕关节肿胀消退，处方: 炮附片 45 g，
桂枝 120 g，路路通 120 g，川芎 30 g，海桐皮
180 g，黑老虎 120 g，三七粉 30 g，海风藤 160 g。
共 7 剂，每 3 日 1 剂，反复浸泡。后关节疼痛情况
明显改善，右腕关节轻度肿胀，活动不受影响。
本患者诊断明确，发病急，病情重，曾使用激

素和免疫抑制剂治疗数月，但病情无缓解，经中医

药治疗症状明显缓解，但患者腕关节肿胀持续不

消，故采用内外兼治之法，佐用中药泡洗双腕，最

终获得疼痛及关节活动度都显著改善。
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