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［摘要］　目的　研究养血益气、补肾通络法对强直性脊柱炎的疗效与安全性。方法　所选８０例强直性脊
柱炎（ＡＳ）患者，按照随机数字表分为益气养血补肾、祛邪通络法研究组４０例和柳氮磺吡啶对照组４０例，总疗
程皆为８周，观察治疗前后患者症状、体征、实验室检查、生活质量、心理状态的变化等。结果　（１）研究组国际
强直性脊柱炎工作小组提出的ＡＳ疗效评价标准评估改善２０％（ＡＳＡＳ２０）、Ｂａｔｈ强直性脊柱炎疾病活动指数改
善５０％（ＢＡＳＤＡＩ５０）分别为８０．０％，７０．０％，对照组分别为７５．０％，６２．５％，研究组疗效高于对照组，差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。（２）研究组中医证侯疗效总有效率９０．０％，对照组为８２．５％，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），但研究组有效率（７０．０％）显著高于对照组（４５．０％），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。（３）治疗后研究组
各项中医症状积分均明显降低，研究组在降低患者少气懒言、心悸、胸闷、气短积分显著优于对照组（Ｐ＜０．０５）。
（４）治疗后两组患者的视觉模拟评分（ＶＡＳ）、ＢＡＳＤＡＩ、Ｂａｔｈ强直性脊柱炎躯体功能指数（ＢＡＳＦＩ）、健康综合评分
（ＢＡＳＧ）各项积分均显著下降，研究组在改善ＢＡＳＦＩ、ＢＡＳＧ积分上显著优于对照组（Ｐ＜０．０５）。（５）两组治疗
前后生活质量及焦虑、抑郁情绪变化比较，两组治疗后生活质量总积分及各维度积分均显著升高（Ｐ＜０．０１），焦
虑自评量表（ＳＡＳ）、抑郁自评量表（ＳＤＳ）显著降低（Ｐ＜０．０１）；与对照组比较，研究组治疗后生活质量总积分及
各维度积分显著升高（Ｐ＜０．０１），ＳＡＳ、ＳＤＳ显著降低（Ｐ＜０．０１）。（６）治疗后研究组红细胞沉降率（ＥＳＲ）、超敏
Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、免疫球蛋白（ＩｇＧ）均降低；对照组 ＥＳＲ、ｈｓＣＲＰ显著降低（Ｐ＜０．０５或 Ｐ＜０．０１）；与对照
组相比，研究组能显著降低ＩｇＧ水平（Ｐ＜０．０５或 Ｐ＜０．０１）。研究组未发现有不良反应。结论　养血益肾、祛
邪通络法治疗强直性脊柱炎，明显改善强直性脊柱炎的症状、体征、中医证候、功能活动、生活质量、实验室检

查、免疫学等综合指标，疗效与柳氮磺胺吡啶相当甚至优于后者。
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ｎｏｌｏｇｙｅｔｃｏｆＡＳｐａｔｉｅｎｔｓ．ＣｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｉｓｃｏｍｐａｒａｂｌｅｔｏｗｅｓｔｅｒｎｍｅｄｉｃｉｎｅＳＡＳＰｏｒｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈｅｌａｔｔｅｒ，ｅｆｆｅｃｔｉｓｓａｔｉｓ
ｆｙｉｎｇ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ；Ｒｅｉｎｆｏｒｃｉｎｇｋｉｄｎｅｙｎｏｕｒｂｌｏｏｄ；Ｄｒｅｄｇｉｎｇｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ；Ｄｒｕｇｓ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｈｅｒｂａｌ；Ｓｕｌｆａｓａｌａｚｉｎｅ

　　强直性脊柱炎（ＡＳ）是一种以骶髂关节炎和中
轴关节病变为特征的慢性自身免疫系统性疾病，反

复发作、慢性进展、可累及眼、心、肺、肾等多器

官［１］，好发２０～４０岁青壮年男性，病变可由脊柱自
下向上发展，致脊柱弯曲变形强直，甚至融合，有较

高的致残率，患者生活质量显著降低［１］，严重威胁

人类健康。目前尚无特异性的治疗方法，西医治疗

主要用非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）、缓解疾病的慢作
用抗风湿性药物（ＤＭＡＲＤＳ），主要对患者的外周关
节炎有效，而对脊柱和肌腱端病无效或效果不确切，

需长期、持续用药，给患者造成了极大的生理、心理、

社会活动和经济负担，部分患者因此而被迫停止治

疗，造成不良的后果，长期服用西药又可致胃肠道损

伤、生殖、血液系统、肝肾功能损害等副作用；虽然近

几年有生物制剂肿瘤坏死因子ａ（ＴＮＦａ）单克隆抗
体或ＴＮＦａ受体融合蛋白等靶向治疗的使用，但费
用昂贵、严重或恶性感染等药物不良反应，停药则病

情容易复发或加重，而不能普及。

《中医药大辞典》“大偻，背俯也”，焦树德教授

提出ＡＳ属中医“大偻”范畴，系肾督阳气不足，风寒
湿热诸邪深侵肾督所致，多数医家常用补肾强督法

为治疗本病的根本大法［２］，历代医家多或补肝肾强

督，或祛外感六淫邪气，或从气滞、痰湿、瘀血论治，

国家中医药管理局名老中医丁锷教授认为肾虚邪痹

是ＡＳ基本病机，立法养血益气、补肾通络为基本法
则，确立“强脊舒”为主方治疗本病，取得较好的综

合疗效［３４］。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选择２０１３年６月至２０１５年５月符
合ＡＳ疾病诊断标准和中医证候诊断标准的安徽中医
药大学第一附属医院名医堂、风湿科门诊与住院患者

８０例，按照随机数字表分为养血益气、补肾通络法治疗
组和对照组各４０例。研究组男性３１例，女性９例；平
均年龄（４２．０±４．７）岁；病程（３．１±１．７）年。对照组男
性３０例，女性１０例，平均年龄（３９．０±６．５）岁，病程（２．
９±１．４）年，两组临床资料（年龄、性别、病程、病情）比
较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　西医诊断标准　均符合美国风湿病学会１９８４
年修订的ＡＳ诊断标准。
１．３　中医证候诊断标准　根据丁锷教授认为肾虚
邪痹是ＡＳ基本的病理变化，证属本虚标实证，以肝
肾亏损、气血虚弱为本，邪气痹阻为标，因虚致痹，久

痹必虚，临床上常以气血亏虚、肝肾不足证为 ＡＳ基
本证候，故本研究选择基础证候为气血亏虚证的ＡＳ
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患者入组，或兼有寒湿或兼有湿热证，而并发眼疾的

风阳上扰证因临床发病率低，需肾上腺皮质激素治

疗，不纳入本研究。中医证候诊断标准参考《中药

新药治疗痹病的临床指导原则》［５］及《丁锷骨科临

证精华》［６］有关内容：

气血亏虚证：腰背或骶髂等关节疼痛，劳累加

重，气短、乏力、神疲、面色
!

白无华、头晕眼花、心

悸，舌淡苔白，脉虚细无力。纳入患者有２条或２条
以上主症即可。

或兼寒湿证：下腰背或骶髂、膝、脊背冷痛，痛有

定处，遇寒加剧，畏寒肢冷，得热则舒，口不渴，小便

清长或夜尿频多，舌淡暗，苔白腻，脉沉弦细。

或兼湿热证：腰骶、髋部、附着点疼痛明显，痛不

可触，关节红肿热痛，或身热，得冷稍舒，口干咽燥，

五心烦热，大便干，小便黄，脉或数。

１．４　纳入标准　（１）符合以上ＡＳ的西医诊断标准
及中医证候诊断标准；（２）年龄在１７～６５岁；（３）全部
纳入者签订知情同意书；（４）全部纳入者近３个月未使
用糖皮质激素、控制疾病抗风湿药物（ＤＭＡＲＤｓ）、抗肿
瘤坏死因子拮抗剂等其他改善病情药等。

１．５　排除标准　①不符合病例纳入标准者；②妊
娠、哺乳期的女性患者；③其他血清阴性脊柱关节
病；④疾病晚期脊柱强直，严重关节畸形患者及急、
重症ＡＳ患者入组等，尽避免各种可能因素难以坚
持本方案治疗等；⑤合并急性眼炎需用肾上腺皮质
激素治疗者；⑥合并有心、脑血管、肝、肾、造血系统、
肿瘤等严重疾病者。

１．６　治疗方案　研究组４０例强直性脊柱炎采用养
血益气、补肾通络治疗，即以丁锷教授的强脊舒为主

方加减治疗，具体如下：

主方由黄芪２０ｇ、当归１０ｇ、白芍１５ｇ、雷公藤
１０ｇ（去皮、根）先煎、青风藤１０ｇ、海风藤３０ｇ、鸡血
藤３０ｇ、忍冬藤２５ｇ、中川蚣２条、清全蝎６ｇ、狗脊
１０ｇ、生地１０ｇ、熟地１０ｇ组成，肾虚寒湿证加减桂
枝１２ｇ、细辛５ｇ、肉桂１０ｇ等；湿热痹阻证加减黄
柏１０ｇ、苍术１０ｇ、制南星１０ｇ、防已１０ｇ、苡仁２０ｇ、
络石藤１５ｇ、忍冬藤１０ｇ等；水煎服，每日１剂，每
日分２次口服。

对照组４０例ＡＳ采用西医常规治疗：予柳氮磺
吡啶（上海信谊天平药业有限公司产）１．０克／次，２
次／天，连续８周，总疗程皆为８周。

在研究中避免急性重症 ＡＳ患者入组，因为腰
骶部等关节疼痛缓解较慢难以坚持本方案治疗等伦

理问题。我们对研究受益与风险进行评估后，主要

采取以下措施：避免年龄＞７０岁及合并其他疾病患
者入选，如需可继用原来的非甾体抗炎药，或根据患

者疼痛情况，酌情改用或加用新癀片（厦门中药厂

有限公司产），每次２～３粒，３次／天，两组保持均一
性，保证研究的可靠性、持续性、完整性。本研究方

案经本院医学伦理委员会批准。

１．７　观察指标
１．７．１　一般资料　包括年龄、婚姻状况、教育水平、
职业等项目。

１．７．２　安全性指标　包括两组治疗前后的生命体
征和安全性指标，如血、尿常规、肝功能、肾功能、心

电图等。

１．７．３　活动性指标　两组治疗前后的红细胞沉降
率（ＥＳＲ）、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）水平等变化。
１．７．４　症状学指标　包括两组治疗前后中医证候
的症状、体征、脊柱疼痛等积分变化。

１．７．５　免疫学指标　观察两组治疗前后外周血
ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ等变化情况。
１．７．６　观察指数　强直性脊柱炎计量学指数
（ＢＡＳＭＩ）、Ｂａｔｈ强直性脊柱炎疾病活动指数
（ＢＡＳＤＡＩ）、Ｂａｔｈ强直性脊柱炎躯体功能指数
（ＢＡＳＦＩ）、视觉模拟评分（ＶＡＳ）、患者总体评价（ＰＧＡ）。
１．８　疗效评定标准
１．８．１　中医证候疗效评定标准　临床治愈：中医症
状、体征消失或基本消失，症候积分减少≥９５％；显
效：中医症状、体征明显改善，症候积分减少≥７０％；
有效：中医症状、体征明显均有好转，症候积分减少

≥３０％；无效：中医症状、体征均无明显改善甚或加
重，症候积分减少不足３０％［６］。

１．８．２　单一症状疗效评定标准　临床治愈：临床症
状消失；显效：临床明显改善，症状分由６分减至２
分，症状分由３分减至１分；有效：临床有所改善，症
状分由６分减至４分；症状分由３分减至２分；无
效：未达到上述有效指标或病情加重。

１．８．３　西医疗效评定标准　采用２００１年国际强直
性脊柱炎工作小组（ＡＳＡＳ）提出的 ＡＳ疗效评价标
准至少改善２０％（ＡＳＡＳ２０）、Ｂａｔｈ强直性脊柱炎疾
病活动指数改善５０％（ＢＡＳＤＡＩ５０）疗效评价标准
来判断是否有效。

１．９　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１１．５统计软件，计数
资料以ｔ检验对中医辨证治疗ＡＳ患者临床症状、体
征改善进行显著性检验，疗效评定采用Ｒｉｄｉｔ分析。
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２　结果
２．１　两组临床疗效比较　研究组疗效高于对照组，
但两组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　两组临床疗效比较［例（％）］

组别 例数 ＡＳＡＳ２０ ＢＡＳＤＡＩ５０

对照组 ４０ ３０（７５．０） ２５（６２．５）

研究组 ４０ ３２（８０．０） ２８（７０．０）

２．２　两组治疗前后中医证候疗效比较　两组总有
效率相比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但研究
组有效率 （７０．０％）显著高于对照组（４５．０％），差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　两组中医证候疗效比较［例（％）］

组别 例数临床治愈 显效 有效 无效 总有效率

对照组 ４０ ３（７．５）１２（３０．０）１８（４５．０） ７（１７．５） ３３（８２．５）

研究组 ４０ １（２．５） ７（１７．５）２８（７０．０）ａ ４（１０．０） ３６（９０．０）

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５

２．３　两组治疗前后中医症状积分变化情况　治疗

前，两组ＡＳ患者中医症状积分差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。与治疗前比较，治疗后研究组各项中
医症状积分均明显降低，对照组骶髂脊背疼痛、关节

肿胀、关节压痛、晨僵、腰脊活动受限、头晕眼花、心

悸积分均明显降低（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１）。研究组
在降低患者气短、乏力、神疲、头晕眼花、心悸积分显

著优于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表３。
２．４　两组治疗前后主要症状体征变化情况　治疗
前，两组的 ＶＡＳ、ＢＡＳＭＩ、ＢＡＳＤＡＩ、ＢＡＳＦＩ、ＢＡＳＧ积
分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；与治疗前相比较，
治疗后两组患者的各项积分均显著下降。与对照组

治疗后比较，研究组在改善ＢＡＳＦＩ、ＢＡＳＧ积分上显
著优于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表４。
２．５　两组治疗前后生活质量及焦虑、抑郁情绪变化
　两组治疗后生活质量总积分及各维度积分均显著
升高（Ｐ＜０．０１），ＳＡＳ、ＳＤＳ显著降低（Ｐ＜０．０１）；与
对照组治疗后比较，研究组治疗后生活质量总积分

及各维度积分显著升高（Ｐ＜０．０１），ＳＡＳ、ＳＤＳ显著
降低（Ｐ＜０．０１）。见表５。

表３　两组治疗前后中医症状积分变化情况比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数
关节肿胀

治疗前 治疗后

关节压痛

治疗前 治疗后

晨僵

治疗前 治疗后

骶髂脊背疼痛

治疗前 治疗后

腰脊活动受限

治疗前 治疗后

对照组 ４０ ２．９１±１．４２ １．３５±０．９５ａ ４．８２±２．５４ ３．１５±１．３７ａ ４．０７±１．６２ ２．０３±０．６６ａ ５．１６±２．５３ ３．０２±１．７１ａ ６．９５±３．６７ ３．５７±１．８３ｂ

研究组 ４０ ２．８９±１．３４ １．４２±０．８９ａ ４．９５±２．７７ ２．７５±１．４７ｂ ３．９８±１．４３ｂ １．２８±０．３３ ５．１８±２．６１ ３．８７±０．９３ａ ７．８６±３．４８ ３．１２±１．２１ｂ

组别 例数
气短

治疗前 治疗后

乏力

治疗前 治疗后

神疲

治疗前 治疗后

面色
!

白无华

治疗前 治疗后

头晕眼花

治疗前 治疗后

心悸

治疗前 治疗后

对照组 ４０ ４．４１±２．７４ ３．８３±１．５３６．１１±１．８７ ６．１４±２．２９ ４．１８±０．４３ ４．１６±０．４３ ２．７９±０．２７ ３．１９±０．８２ ５．７３±２．０６ ４．０２±１．３７ａ ４．６５±１．４７３．２６±１．７６ａ

研究组 ４０ ４．４９±２．６２２．１９±１．１９ｂｃ６．６６±２．６３４．７４±２．０３ｂｃ４．９７±０．４３３．１８±０．４１ａｃ４．３６±０．３１３．１１±０．９６ａ ５．８２±２．０７ ２．４４±１．０１ｂｃ４．９３±１．２２１．２３±０．５７ｂｃ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５，ｂＰ＜０．０１；与对照组治疗后比较，ｃＰ＜０．０５

表４　两组治疗前后主要症状体征变化（ｘ±ｓ，分）

组别 例数
ＢＡＳＤＡＩ

治疗前 治疗后

ＢＡＳＦＩ
治疗前 治疗后

ＢＡＳＭＩ
治疗前 治疗后

ＢＡＳＧ
治疗前 治疗后

ＶＡＳ
治疗前 治疗后

对照组 ４０ ６．２５±１．６４ ２．７４±１．２２ａ ５．０８±１．４２ ３．１２±１．９８ａ ５．８２±１．３５ ４．２１±１．５１ｃ ５．９９±１．４９ ４．２４±１．５９ａ ５．９２±１．４４ ３．１６±１．２５ａ

研究组 ４０ ６．２５±１．９１ ２．９３±１．２８ａ ５．１１±１．７４ ２．０５±１．１２ａｂ ５．６７±１．７６ ４．０５±１．５７ｃ ５．８６±１．５６ ３．１７±１．２４ａｂ ５．６２±１．３３ ３．２１±１．１５ａ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０１，ｃＰ＜０．０５；与对照组治疗后比较，ｂＰ＜０．０５

表５　两组治疗前后生活质量及焦虑、抑郁情绪变化（ｘ±ｓ，分）

组别 例数
ＰＦ

治疗前 治疗后

ＲＰ
治疗前 治疗后

ＢＰ
治疗前 治疗后

ＧＨ
治疗前 治疗后

ＶＴ
治疗前 治疗后

对照组 ４０ ２２．００±１８．９８ ３５．７６±２０．０４ ３９．５３±２１．１５ ５３．８４±２２．０１ ４５．２０±１３．２０５５．００±１１．４７ａ ３１．２５±２０．８１ ４６．７９±１９．５９ａ ５２．１１±２４．５６６０．７６±１９．６７ａ

研究组 ４０ ３２．３５±２３．２０ ６２．７４±２４．８０ａｂ ４１．５２±２２．０２ ８３．２３±２３．４３ａｂ ５２．８５±１５．１９７３．１０±１５．５４ａｂ ３２．３８±１８．９１ ６９．７０±１７．８３ａｂ ５３．３２±２３．３６８１．９１±１５．６１ａｂ

组别 例数
ＳＦ

治疗前 治疗后

ＲＥ
治疗前 治疗后

ＭＨ
治疗前 治疗后

生活质量总积分

治疗前 治疗后

ＳＡＳ
治疗前 治疗后

ＳＤＳ
治疗前 治疗后

对照组 ４０ ３６．０５±２５．０２４７．１１±２４．０５ａ４３．５８±３３．６９５８．９７±３３．０６ａ２５．８４±１６．１８３３．８４±１９．３７ａ２９０．２６±１６７．５６３９２．１５±１４１．５６ａ ５２．７９±８．８７ ４６．７７±１３．０９ａ ５２．６４±１４．８３４８．９９±１０．２５ａ

研究组 ４０ ３９．２３±２４．９１６９．４８±２５．５９ａｂ４５．６２±３３．６３８７．２４±２５．６９ａｂ３４．８３±２０．０９５９．４１±２１．７１ａｂ３０９．３９±１７６．１２５３７．５４±１２６．５５ａｂ５１．４４±１３．７５ ３９．０４±１０．５９ａｂ５１．５７±１４．３２３７．６７±７．６１ａｂ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０１；与对照组治疗后比较，ｂＰ＜０．０５

·０４３· 中国临床保健杂志　２０１６年８月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ａｕｇｕｓｔ２０１６，Ｖｏｌ．１９，ＮＯ．４



２．６　两组治疗前后实验室指标变化　治疗前，两组
ＡＳ患者一般实验室指标差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。与治疗前相比，治疗后研究组 Ｃ３升高，
ＥＳＲ、ｈｓＣＲＰ、ＩｇＧ均降低；对照组 ＥＳＲ、ｈｓＣＲＰ显著
降低（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１）；与对照组相比，研究组
能显著降低 ＩｇＧ水平，升高 Ｃ３（Ｐ＜０．０５或 Ｐ＜
０．０１）。见表６。
２．７　两组治疗期间病例脱落和副作用发生情况　
在本次研究中，研究组和对照组病例选择均为 ４０
例，在治疗期间，对照组有４例患者因服用柳氮磺嘧
啶治疗而引起的恶心、胃脘疼痛等消化道症状，后经

对症处理后改善，１例心电图出现 ＳＴ段轻度压低，
后复查正常，１例出现肝酶轻度升高，保肝治疗后正
常。研究组未发现明显毒性作用、肝肾功能损害及

心电图异常。而研究组未发现有不良反应。

３　讨论
ＡＳ病情、病机复杂多变，现代医学认为强直性

脊柱炎有家族发病倾向，分子生物学研究表明９０％
以上的ＡＳ患者ＨＬＡＢ２７呈阳性［７］，先天禀赋不足，

正气亏虚，肾虚督空是 ＡＳ发病的先决条件，是 ＡＳ
内因的观点一致，进一步证实中医理论，为中医理论

提供依据［８１０］。

丁锷教授特别强调 ＡＳ要借助西医的 ＨＬＡＢ２７
检测和骶髂关节磁共振检查，便于 ＡＳ早期诊断、及
时恰当中西医结合治疗，以提高疗效，控制病情进

展，如丁锷教授适当选用新癀片，由肿节风合小剂量

吲哚美辛组成以清热解毒，消炎镇痛，目前现代医学

认为非甾体消炎止痛治疗 ＡＳ，不仅消炎止痛，而且
可防治骨质侵蚀、破坏，防治致残等严重不良后果，

同时丁锷教授嘱药物饭后服用，注意加用胶体果胶

铋等西药或中药顾护脾胃；针对 ＡＳ等免疫紊乱的
风湿痹病，丁锷教授善用雷公藤、青风藤等具有免疫

调节、抑制作用药物等，体现辨病思想，西学中用的

临证思维。

丁锷教授根据腰为肾之府、肝主筋，主藏血，筋

束骨，筋骨相连，肾主骨生髓，督脉贯脊络肾，为诸阳

经之总督，可温煦和濡养脊柱关节、抵御外邪的中医

理论，丁锷教授认为本病的病因病机不出内、外两

端，多因先天禀赋不足，素体虚弱，后天调摄失当，肝

肾精血亏虚，肾督空虚，致骨失所养，肝阴不足，筋络

失荣，筋骨缓弱，气血不足，不足以抵御外邪，构成发

病的内在基础。风寒湿热等邪气是外因，邪气乘虚

侵袭肢体关节、肌肉、筋络，留注经络，筋脉失调，营

卫不和，气血不畅，血瘀痰浊阻滞经络，经脉痹阻不

通，不通则痛，发为大偻。邪气瘀郁痹阻于肾督，筋

络拘紧不舒而致腰背、脊柱屈伸转侧不利；日久耗气

伤血，正虚邪恋，邪留不去，渐致痰浊瘀血相互胶结，

瘀浊凝结，骨质受损，致脊膂僵硬强直［１１１２］。ＡＳ缠
绵难愈，迁延日久，进一步耗损正气，加重气血亏虚，

属本虚标实、虚实夹杂证。虽然肾虚邪痹是强直性

脊柱炎基本的病理变化，但是强直性脊柱炎的发病

关键是以肝肾亏损、气血虚弱为本，因虚致痹，久痹

必虚，不通则痛，不荣则痛而发病［１３１６］。

丁锷教授在辨证施治原则指导下，根据 ＡＳ证
候表现不同辨证为肾虚寒湿证、湿热痹阻证、气血亏

虚证和风阳上扰证４个证候，同时强调瘀血痹阻与
诸证候兼夹出现，符合现代基础医学研究成果，现代

研究发现，多数ＡＳ患者具有纤溶系统功能紊乱，血
小板计数增高，血液处于高凝状态等特征，临证治疗

强直性脊柱炎时莫忘“活血化瘀通络贯穿始终”的

治疗原则。丁锷教授认为痹证多因虚致痹，久痹必

虚，ＡＳ更以肝肾亏损、气血虚弱为本，邪气痹阻为
标，临证时多见气血亏虚或肝肾不足证，丁锷教授自

拟养血益气、补肾通络为基本治则，确立“强脊舒”

和“脊舒散”治疗本病，同时注意抓住疾病某个阶段

的特殊表现，或主寒，或主热，或主痰，或主瘀，有针

对性地辨证治疗［１７］。尤其 ＡＳ易反复不愈，久病外
邪入络，痰瘀互结，加重耗气伤血，甚至痹及脏腑，病

情不容延缓，丁锷教授遵 “治风先治血”之意，立养

血和营、益气祛风、补肾通络为法，拟 “强脊舒”为基

本方治疗强直性脊柱炎，以黄芪、当归为君药，两药

甘温益气养血，其中黄芪用之于当归之中，功用尤在

表６　两组治疗前后实验室指标变化情况（ｘ±ｓ）

组别 例数

ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后

ＥＳＲ

治疗前 治疗后

ＩｇＡ（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后

ＩｇＧ（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后

ＩｇＭ（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后

Ｃ４（ｍｇ／ｄＬ）

治疗前 治疗后

Ｃ３（ｍｇ／ｄＬ）

治疗前 治疗后

对照组 ４０１１．３２±２．６２５．０５±２．２１ａ２４．８４±１５．３２９．１４±３．７４ａ １４．２２±３．７９１３．４７±３．６３ ３．３５±１．３８ ２．５５±１．１５ １．４３±０．６０１．３５±０．７１３４．４４±９．１６３５．２３±９．２３１１０．３３±２３．２５１１２．２１±２４．２２

研究组 ４０１１．２８±１．６５７．３３±１．２６ｂ２３．７１±１１．５７２１．１１±３．１６ｂｃ１３．３１±３．４４１２．６６±４．６６ ３．３４±１．０８１．４３±１．０７ｂｄ１．５７±０．３２１．３３±０．４３３５．５５±８．３７３６．６２±９．１９１１３．３１±２０．３６１２１．０８±２０．４３ｂｄ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０１，ｂＰ＜０．０５；与对照组治疗后比较，ｃＰ＜０．０１，ｄＰ＜０．０５
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补血、生血补气固表、利尿托毒等诸多功效，现代药

理研究证实黄芪富含硒，有止痛效果，有双向免疫调

节功能，促进机体代谢，改善心功能降压保肝，调节

血糖，抗菌、抗病等作用；当归能升能降，气轻而辛，

内润脏腑，外达肌表，专能补血，又能行血，补中有

动，行中有补，诚血中之气药，亦血中之圣药，有补

血、活血、化瘀生新等功效，常伍生地黄、白芍等补肾

柔肝、养阴生津，制风药燥性；雷公藤祛风除湿，通络

止痛，解毒消肿，现代研究其有抗炎镇痛、免疫调节、

改善微循环、抗组织肿胀的等功效，其机制可能与降

低滑膜细胞过度增殖有关，丁锷教授提醒注意其毒

副作用大，用量宜控制１０ｇ，偶用至１２～１５ｇ；使用
时去其皮、根等毒性强的部分入药；掌握正确的煎煮

方法，需先煎或蒸煮 ３０～６０ｍｉｎ入药；其性味辛、
苦、凉，同时配合黄芪、当归、白芍、生地等甘缓之品

以去其毒性；同时避免年老体弱、儿童、有生育要求、

造血肝肾胃功能异常等患者使用；使用过程中密切

监测血常规、肝肾功能等副作用以便及时处理。全

方养血益气、祛风通络，滋补肝肾、切中病机，疗效卓

著。我们研究证实，采用丁锷教授养血益气、补肾通

络法治疗ＡＳ，明显改善ＡＳ的症状、体征、中医证候、
功能活动、生活质量、实验室检查、免疫学等综合指

标，疗效已与西药柳氮磺胺吡啶相当或胜于后者，疗

效满意。

需要注意丁锷教授之所以强调 ＡＳ从血论治，
而不像多数医家以补益肾督为主，因为丁锷教授认

为ＡＳ是先天禀赋不足，肝肾督脉空虚所致，长期调
摄，或可改善，但不能逆转，丁锷教授强调后天营卫

失调，气血不足，感受外邪为强直性脊柱炎发病、发

展的关键，而且ＡＳ的基本病理是附着点的炎症，即
中医筋络所在，肝藏血、主筋，体阴而用阳，故丁锷教

授采用养血益气补肾通络法治疗ＡＳ，一方面养血柔
肝、舒筋荣络；一方面治风先治血，血行风自灭，营卫

调，气血旺，无从感邪发病或诱发加重；另一方面加

强活血化瘀，通络止痛法，以通为用，切中不通则痛、

不荣则痛的病机，丁锷教授指出 ＡＳ无论何种证候，
平素均可本治法进行调理，即辨证予以强脊舒或脊

舒散。除药物治疗外，丁锷教授强调，ＡＳ患者需要
进行长期的、规律的功能锻炼，以促进关节及肢体功

能的改善，增强体质，防止外感而诱发或加重本病，

保持正确的生活习惯和适当的饮食调节，也是 ＡＳ
治疗、调摄的重要内容。
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