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强直性脊柱炎肾虚瘀阻证和湿热瘀阻证患者
疾病活动度特征差异调查
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［摘要］ 目的　探讨强直性脊柱炎 （AS） 肾虚瘀阻证与湿热瘀阻证患者的疾病活动度特征的差异。方法　

制定“强直性脊柱炎证候信息采集量表”，从全国 7 个中心纳入肾虚瘀阻证与湿热瘀阻证 AS 患者。观察肾

虚瘀阻证与湿热瘀阻证患者 AS 疾病活动度评分-C 反应蛋白 （ASDAS-CRP）、AS 疾病活动度评分-血沉

（ASDAS-ESR）、Bath 强直性脊柱炎病情活动指数 （BASDAI） 评分、患者整体评估 （PGA） 评分、单一症状

（腰背痛、外周关节疼痛/肿胀、晨僵时间、晨僵程度、触痛/压痛和疲乏） 评分，检测 C反应蛋白 （CRP） 和

红细胞沉降率 （ESR） 水平。按照 ASDAS-CRP 评估两组患者疾病活动情况。结果　纳入强直性脊柱炎肾虚

瘀阻证患者 684 例，湿热瘀阻证患者 558 例。两组患者 PGA 评分以及 CRP、ESR 水平比较，差异均无统计学

意义 （P＞0. 05）。单一症状评分中，腰背痛、外周关节疼痛/肿胀、晨僵时间及触痛/压痛评分，湿热瘀阻证

均高于肾虚瘀阻证 （P＜0. 05 或 P＜0. 01）。湿热瘀阻证患者 ASDAS-CRP、ASDAS-ESR 及 BASDAI 评分均高

于肾虚瘀阻证患者（P＜0. 01）。肾虚瘀阻证患者临床缓解79例（11. 55%）、低疾病活动度178例（26. 02%）、

高疾病活动度338例（49. 42%）、极高疾病活动度89例（13. 01%）；湿热瘀阻证患者临床缓解53例（9. 50%）、

低疾病活动度 126 例 （22. 58%）、高疾病活动度 295 例 （52. 87%）、极高疾病活动度 84 例 （15. 05%）；两组

患者疾病活动度等级分布差异具有统计学意义 （P＜0. 05）。结论　强直性脊柱炎湿热瘀阻证患者的疾病活

动度高于肾虚瘀阻证患者，且湿热瘀阻证患者处于高疾病活动及极高疾病活动状态的比例更高。
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强直性脊柱炎（ankylosing spondylitis， AS）是

一种慢性进展性自身免疫性疾病，主要累及中轴脊

柱，可伴有外周关节受累以及关节外表现，基本病

理变化为肌腱附着点炎，致残率高［1］。临床中对于

AS 疾病活动度的评估具有重要意义，决定了治疗

方案的制定及达标治疗策略的实施［2］。AS 属中医

学“大偻”“肾痹”“骨痹”范畴，肾督亏虚为本，

湿热痹阻为标，瘀血贯穿疾病终始［3-4］，肾虚瘀阻

证与湿热瘀阻证为 AS基本证候［5］。本研究拟开展

AS 患者中医基本证候与疾病活动度特征的横断面

调查，为病证结合模式下病情评估及精准辨证提供

支持。本研究获得中国中医科学院广安门医院医学

伦理委员会批准（批件号：2022-108-KY）。

1　临床资料

1. 1　诊断标准

西医诊断标准采用 1984年提出修订的AS纽约

标准［6］ 结合 2009 年国际脊柱关节炎评估协会

（ASAS）推荐的中轴型脊柱关节炎分类标准［7］。

中医辨证分型标准参考国家中医药管理局医政

司制定的《22个专业 95个病种中医临床路径》中

大偻（强直性脊柱炎）中医临床路径［8］中AS的肾

虚瘀阻证与湿热瘀阻证。肾虚瘀阻证：腰骶、颈、

背、腰疼痛，或酸痛，或刺痛，疼痛夜甚，俯仰不

利，晨僵，肢冷畏寒，四肢关节痛，舌暗、苔薄，

脉滑沉细。湿热瘀阻证：腰骶、颈、背、腰疼痛，

疼痛夜甚或刺痛，俯仰不利，晨僵，四肢关节肿热
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疼痛，肢体沉重，口干口渴，或有发热，舌暗红、

苔黄或厚腻，脉滑数。

1. 2　纳入标准

1）符合 AS 西医诊断标准和 AS 肾虚瘀阻证或

湿热瘀阻证的中医辨证标准；2）年龄≥16岁；3）
患者签署知情同意书。

1. 3　排除标准

1）合并类风湿关节炎、银屑病关节炎、炎性

肠病性关节炎等其他风湿免疫病；2）合并精神类

疾患；3）不能完整叙述病情、独立完成问卷调查者。

1. 4　一般资料

本研究共收集了 2013年 9月 1日至 2022年 9月

30 日在中国中医科学院广安门医院、中国中医科

学院西苑医院、山东中医药大学附属医院、天津中

医药大学第一附属医院、中国人民解放军白求恩国

际和平医院、辽宁中医药大学附属医院及安徽中医

药大学附属医院 7个中心就诊的 1298例 AS患者的

调查表。最终纳入数据完整的AS患者 1242例，包

括中国中医科学院广安门医院 489例、中国中医科

学院西苑医院 72例、山东中医药大学附属医院 126
例、天津中医药大学第一附属医院 144例、中国人

民解放军白求恩国际和平医院 141例、辽宁中医药

大学附属医院 144 例及安徽中医药大学附属医院

126 例。其中男性 986 例，占 79. 39%，女性 256
例，占 20. 61%；年龄 16～69 岁，平均 （33. 91±
10. 25） 岁；病程 1～40 年，平均 （5. 70±3. 23）
年。其中肾虚瘀阻证患者 684例，男性 539例，占

78. 80%，女性 145 例，占 21. 20%；年龄 16～69
岁，平均 （35. 43±10. 65） 岁；病程 1～30 年，平

均 （6. 09±3. 86） 年。湿热瘀阻证患者共 558 例，

男性 447例，占 80. 11%，女性 111例，占 19. 89%；

年龄 16～64岁，平均（32. 06±9. 43）岁；病程 1～
40 年，平均 （5. 33±2. 53） 年。两证型患者年龄、

性别及病程比较，差异无统计学意义（P＞0. 05）。

2　方法

2. 1　调查问卷设计

根据临床流行病学方法及调查问卷设计方法［9］

制定“强直性脊柱炎中医证候调查问卷”，内容包

括：患者基本信息，包括姓名、性别、年龄、身

高、体重、病程及联系方式；AS 疾病活动度包括

疾病活动度评分-C 反应蛋白 （ASDAS-CRP）、AS
疾病活动度评分-血沉 （ASDAS-ESR）、Bath 强直

性脊柱炎病情活动指数 （BASDAI）；患者整体评

估、单一症状、C反应蛋白（CRP）和红细胞沉降

率（ESR）。

2. 2　调查方法

患者首次就诊时进行问卷调查及观察指标采

集。由课题组对所有参加病例收集的风湿科医生进

行培训。患者调查信息由经过统一培训的风湿科医

师进行收集，并按照标准操作规范填写调查表，

AS 证候诊断由各中心副主任医师及以上职称医师

完成。

2. 3　观察指标

2. 3. 1　患者整体评估 （PGA）　患者对自己过去1
周疾病活动情况的评估，采用视觉模拟评分法

（VAS）［7］，评分范围 0～10分，PGA分数越高，患

者整体评估越差。

2. 3. 2　单一症状评分［10］　采用VAS法对患者近 1
周腰背痛、外周关节疼痛/肿胀、晨僵程度、晨僵

时间、触痛/压痛、疲乏等症状进行评分，评分范

围0～10分，评分越高，症状越重。

2. 3. 3　CRP 和 ESR 水平　病例入组时采取患者静

脉血检测CRP水平和ESR，CRP检测采用免疫比浊

法，ESR检测采用魏氏法。

2. 3. 4　ASDAS-CRP 与 ASDAS-ESR［10-11］　ASDAS-

CRP 与 ASDAS-ESR 是 2017 年国际 ASAS 工作组推

荐用于评价AS疾病活动的核心指标。

ASDAS-CRP 评分=0. 121×腰背痛得分+0. 058×
晨僵持续时间+0. 110×患者整体评估（PGA）得分+ 
0. 073×外周关节疼痛/肿胀得分+0. 579×Ln（CRP+1）。

ASDAS-ESR 评分=0. 079×腰背痛得分+0. 069×
晨僵持续时间+0. 113×PGA+0. 086×外周关节疼痛/
肿胀得分+0. 293× ESR。

2. 3. 5　BASDAI［10］　BASDAI 是以往 AS 中应用最

广泛的疾病活动度评估指标，BASDAI得分越高显

示病情活动度越高。BASDAI 评分≥4 为疾病活动

期，BASDAI 评分＜4 为疾病缓解期。计算公式：

BASDAI 评分=0. 2× ［疲乏得分+腰背痛得分+外周

关节疼痛/肿胀得分+触痛/压痛得分+0. 5× （晨僵程

度得分+晨僵时间得分）］。

2. 3. 6　疾病活动情况　按照ASDAS-CRP评分将疾

病活动情况分为四个等级［10］：疾病缓解，ASDAS-

CRP评分＜1. 3分）；低疾病活动度，1. 3分≤ASDAS-

CRP评分＜2. 1分；高疾病活动度，2. 1分≤ASDAS-

CRP评分≤3. 5分；极高疾病活动度，ASDAS-CRP
评分＞3. 5分。比较两组患者疾病活动情况。
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2. 4　统计学方法

采用 SPSS 25. 0统计软件分析数据。符合正态

分布且方差齐的计量资料用均数±标准差（x̄±s）表

示，采用 t检验；不符合正态分布者以中位数（四分

位数）［M（P25， P75）］表示，采用Wilcoxon秩和检验。

计数资料以频数（百分比）表示，采用χ2检验进行

组间比较。以P＜0. 05为差异有统计学意义。

3　结果

3. 1　两证型患者PGA评分比较

肾虚瘀阻证患者 PGA 评分为［4. 0（2. 5，5. 5）］
分，湿热瘀阻证患者 PGA评分为［4. 1（3. 0，6. 0）］
分，两组比较差异无统计学意义 （Z=1. 53，P=
0. 123）。

3. 2　两证型患者ASDAS-CRP积分比较

湿 热 瘀 阻 证 患 者 ASDAS-CRP 评 分 ［2. 54
（1. 87，3. 17）］分，显著高于肾虚瘀阻证的［2. 38
（1. 73，2. 95）］ 分，差异有统计学意义 （Z=2. 96，
P=0. 003）。

3. 3　两证型患者ASDAS-ESR评分比较

湿 热 瘀 阻 证 患 者 ASDAS-ESR 评 分 ［2. 63
（1. 89，3. 17）］分，显著高于肾虚瘀阻证的 ［2. 41
（1. 75，2. 97）］ 分，差异有统计学意义 （Z=3. 47，
P＜0. 001）。

3. 4　两证型患者BASDAI比较

湿 热 瘀 阻 证 患 者 BASDAI 评 分 ［3. 9（2. 8，
5. 1）］ 分，显著高于肾虚瘀阻证的 ［3. 6（2. 2，
4. 8）］分，差异有统计学意义（Z=3. 23， P=0. 001）。

3. 5　两证型患者CRP、ESR水平比较

表 1 示，两个证型 AS 患者 CRP 及 ESR 水平比

较差异均无统计学意义（P＞0. 05）。

3. 6　两证型患者单一症状评分比较

表 2示，湿热瘀阻证患者腰背痛、外周关节疼

痛/肿胀、晨僵时间及触痛/压痛得分均高于肾虚瘀

阻证，差异具有统计学意义 （P＜0. 05 或 P＜
0. 01）；两证型晨僵程度及疲乏得分比较差异无统

计学意义（P＞0. 05）。

3. 7　两证型患者疾病活动度等级分布比较

表 3示，湿热瘀阻证与肾虚瘀阻证患者疾病活

动度等级分布差异具有统计学意义 （P＜0. 05）。

4　讨论

AS 是一种临床表现复杂的系统性、全身性疾

病，早期常累及骶髂关节，随病情发展逐渐侵及脊

柱，导致韧带广泛骨化，出现骨性强直后，病情不

能逆转，致残率较高［12］。因AS发病机制尚未完全

明确，西医缺乏特异的治疗方法。虽有生物制剂的

出现，但费用较高且患者罹患感染、诱发肿瘤等风

险增大，使其临床应用受到了限制［13］。中医药治

疗AS具有显著优势，我们在前期研究中探讨了中医

表2　肾虚瘀阻证和湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者单一症状评分比较

Table 2　Comparison of single symptom scores in ankylosing spondylitis patients with kidney deficiency obstruction syndrome
and damp-heat obstruction syndrome ［分，M（P25，P75）］

证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

Z值

P值

例数

558
684

腰背痛

5. 00（3，6）
5. 00（4，6）

2. 27
0. 023

外周关节疼痛/肿胀

2. 73（1，4）
3. 00（2，5）

4. 78
0. 001

晨僵时间

3. 00（1，5）
3. 00（2，5）

2. 23
0. 026

晨僵程度

4. 00（2，5）
3. 82（2，5）

1. 73
0. 084

触痛/压痛

3. 00（1，4）
3. 00（2，5）

2. 86
0. 004

疲乏

4. 00（3，6）
4. 00（3，6）

1. 52
0. 129

表3　肾虚瘀阻证和湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者ASDAS-CRP等级分布情况比较

Table 3　Comparison of ASDAS-CRP level distribution in ankylosing spondylitis patients with kidney deficiency obstruction syndrome 
and damp-heat obstruction syndrome ［例（%）］

中医证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

例数

684
558

临床缓解

79（11. 55）
53（9. 50）

低疾病活动度

178（26. 02）
126（22. 58）

高疾病活动度

338（49. 42）
295（52. 87）

极高疾病活动度

89（13. 01）
84（15. 05）

Z值

2. 039
P值

0. 042

表1　肾虚瘀阻证和湿热瘀阻证强直性脊柱炎患者CRP、
ESR水平比较

Table 1　Comparison of CRP and ESR levels in ankylosing 
spondylitis patients with kidney deficiency obstruction syndrome 

and damp-heat obstruction syndrome ［M（P25，P75）］

证型

肾虚瘀阻证

湿热瘀阻证

Z值

P值

例数

558
684

CRP/mg·L-1

5. 31（0. 90，11. 85）
5. 12（1. 63，12. 74）

1. 14
0. 255

ESR/mm·h-1

14. 00（6. 50，24. 00）
16. 00（7. 00，28. 00）

1. 86
0. 063

注：CRP，血清C反应蛋白；ESR，红细胞沉降率。
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补肾活血法及清热利湿活血法治疗 AS肾虚瘀阻证

及湿热瘀阻证的临床疗效［5］。本研究在此基础上，

进一步探讨两种证型患者疾病活动度特征，为病证

结合模式下病情评估及精准辨证提供临床证据支持。

疾病活动度是反映患者所处时间点内疾病状态

的重要评价指标［10］，反映疾病炎症活动状态，在

临床中用于监测患者病情变化和治疗效果。目前用

于 AS 疾病活动度常用的评估指标有 ASDAS-CRP、
ASDAS-ESR 及 BASDAI 等。ASDAS 是 2017 年国际

ASAS工作组推荐的用于评价AS疾病活动的核心指

标，在综合腰背痛、晨僵持续时间及外周关节疼

痛/肿胀基础上，纳入炎症指标 CRP/ESR，客观全

面地评估疾病活动情况［11］。BASDAI 是以往 AS 中

应用最广泛的疾病活动度评估指标，以患者评价为

导向。因此，本研究以ASDAS及BASDAI两个不同

维度，评估 AS患者疾病活动状态。本研究结果表

明，湿热瘀阻证患者 ASDAS-CRP、ASDAS-ESR 及

BASDAI 评分均高于肾虚瘀阻证患者 （P＜0. 01）。

AS 为本虚标实之证，肾督亏虚为本，湿热痹阻为

标，湿热瘀阻为标实之证，患者体内邪气较盛，正

邪交争激烈，临床表现为更高的疾病活动状态。

本研究还发现，PGA评分在两证型间差异无统

计学意义 （P＞0. 05）。单一症状评分中，在腰背

痛得分、外周关节肿胀/疼痛得分、晨僵时间及附

着点处触痛/压痛得分中，湿热瘀阻证患者均显著

高于肾虚瘀阻证患者（P＜0. 05或P＜0. 01）。下腰

背痛为 AS典型临床表现，《素问·脉要精微论篇》

云：“腰者肾之府，转摇不能，肾将惫矣”。肾主骨

生髓，肾督亏虚，骨髓失养，不荣则痛，易发为脊

柱、腰尻疼痛。然“邪之所凑，其气必虚”（《素

问·评热病论篇》），外感湿邪或内生湿邪深入脊

柱腰尻部位，久蕴化热，加之本病好发于青年男

性［14］，患者素体阳热，内外合邪，湿热痹阻经络

故导致腰背疼痛加剧。AS 外周关节受累患者常表

现为发生在下肢的非对称性大关节炎［14］。又因湿

为阴邪，其性趋下，湿热之邪易流注腰骶部及下肢

关节，故导致外周关节肿痛症状较肾虚瘀阻证患者

更为严重。清晨或久坐后颈背部僵硬是 AS最为突

出的临床表现之一，正如《类证治裁》所言：“凡

腰脊酸痿，……遇阴雨则隐痛，或久坐觉重者，湿

也”，AS患者僵硬不舒之感多责之于湿邪。湿邪重

着黏滞，与热邪胶着痹阻于关节筋骨，气血运行不

畅，表现为周身困重、僵硬，夜间及久坐时气血运

行缓慢，湿热之邪稽留不去，进一步加重临床症

状，故湿热瘀阻证患者晨僵评分多高于肾虚血瘀证

患者。AS 特征性病理改变为附着点炎，表现为肌

腱、韧带在骨表面附着部位的触痛与压痛［15］。本

研究发现，湿热瘀阻证患者触痛/压痛较肾虚瘀阻

证患者更为显著，提示湿热瘀阻证患者附着点炎更

为严重。湿邪侵犯人体脊柱关节部位，营卫气血运

行受阻，郁而化热，湿热之邪痹阻于肌腱、韧带附

着点处，“热胜则肿”（《素问·阴阳应象大论篇》），

则表现为局部的肿胀疼痛，湿热之邪缠绵难愈，日

久损伤骨质可导致关节骨性强直畸形，因此重视附

着点炎并及时进行干预是预防致残的关键环节。

另外，在 ASDAS-CRP 等级分布中，亦发现湿

热瘀阻证患者处于高疾病活动及极高疾病活动的比

例高于肾虚瘀阻证患者。本次调查的肾虚瘀阻证和

湿热瘀阻证患者处于临床缓解状态仅为 79 例

（11. 55%） 和 53 例 （9. 50%），提示临床诊治中应

注意监测患者疾病活动度，及时进行药物干预，积

极控制病情，降低疾病活动，使患者维持疾病缓解

或低疾病活动状态，降低远期致残风险。

综上所述，AS 湿热瘀阻证患者的疾病活动度

高于肾虚瘀阻证患者。但本研究仅从疾病活动度特

征分析了强直性脊柱炎不同证候的临床特征，尚缺

乏从患者功能状况、心理状况、工作能力以及影像

学进展等多维度综合分析强直性脊柱炎的证候学特

征。今后将结合现代生命科学研究进展，探索 AS
证候物质基础及科学内涵；继续开展全国多中心、

大数据临床研究，探索 AS证候学特征、分布规律

及演变规律；丰富发展中医痹证诊断及治疗学，为

精准辨证论治提供高水平循证医学证据。
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ABSTRACT Objective　To compare the characteristics of disease activity between kidney deficiency obstruction 
syndrome and damp-heat obstruction syndrome in patients with ankylosing spondylitis （AS）.   Methods　A survey 
was conducted in seven centers nationwide to collect data on AS patients with kidney deficiency obstruction syndrome 
and damp-heat obstruction syndrome using Ankylosing Spondylitis Syndrome Information Collection Scale.  The AS di-
sease activity score with C-reactive protein （ASDAS-CRP）， AS disease activity score-erythrocyte sedimentation rate 
（ASDAS-ESR）， Bath ankylosing spondylitis disease activity index （BASDAI） score， patient global assessment 
（PGA） score， single symptom （low back pain， peripheral joint pain/swelling， duration of morning stiffness， degree of 
morning stiffness， tenderness/pressing pain and fatigue） scores， C-reactive protein （CRP） and erythrocyte sedimenta⁃
tion rate （ESR） levels were assessed in the two groups.  The disease activity of patients in the two groups was evaluated 
according to ASDAS-CRP.   Results　Totally， 684 AS patients with kidney deficiency obstruction syndrome and 558 
AS patients with damp-heat obstruction syndrome were included.  There was no significant difference in PGA score， 
CRP and ESR levels between the two groups （P＞0. 05）.  In terms of the single symptom， the scores of low back 
pain， peripheral joint pain/swelling， duration of morning stiffness and tenderness/pressing pain were higher in damp-
heat obstruction syndrome patients than in kidney deficiency obstruction syndrome patients （P＜0. 05 or P＜0. 01）.  
The ASDAS-CRP， ASDAS-ESR and BASDAI scores were much higher in patients with damp-heat obstruction syn⁃
drome （P＜0. 01）.  There were 79 （11. 55%） clinical remission cases， 178 （26. 02%） low disease activity cases， 
338 （49. 42%） high disease activity cases， and 89 （13. 01%） very high disease activity cases in patients with kidney 
deficiency obstruction syndrome， while the proportion was 53 （9. 50%）， 126 （22. 58%）， 295 （52. 87%） and 84 
（15. 05%） in patients with damp-heat obstruction syndrome， with significantly differences in the distribution of dis⁃
ease activity levels between groups （P＜0. 05）.   Conclusion　AS patients with damp-heat obstruction syndrome have 
higher disease activity and higher proportion of high and very high disease activity status than those with kidney defi⁃
ciency obstruction syndrome.
Keywords ankylosing spondylitis； kidney deficiency obstruction syndrome； damp-heat obstruction syndrome； 
disease activity

（收稿日期：2022 - 12 - 18；修回日期：2023 - 04 - 15）
［编辑：叶 晨］

··1239


