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所属科室风湿免疫科病因 尚未完全明确。类风湿性关节炎是

一个与环境、细胞、病毒、遗传、性激素及神经精神状态等

因素密切相关的疾病。 （一）细菌因素 实验研究表明A组链

球菌及菌壁有***聚糖（peptidoglycan）可能为RA发病的一个

持续的刺激原，A组链球菌长期存在于体内成为持续的抗原

，刺激机体产生抗体，发生免疫病理损伤而致病。支原体所

制造的关节炎动物模型与人的RA相似，但不产生人的RA所特

有的类风湿因子（RF）。在RA病人的关节液和滑膜组织中从

未发现过细菌或菌体抗原物质，提示细菌可能与RA的起病有

关，但缺乏直接证据。 （二）病毒因素 RA与病毒，非凡

是EB病毒的关系是国内外学者注重的问题之一。研究表明

，EB病毒感染所致的关节炎与RA不同，RA病人对EB病毒比

正常人有强烈的反应性。在RA病人血清和滑膜液中出现持续

高度的抗EB病毒beta.-雌二醇处理后，其发生关节炎的情况与

雌鼠一样，说明性激素在RA发病中起一定作用。 严寒、潮湿

、疲惫、营养不良、创伤、精神因素等，常为本病的诱发因

素，但多数患者前常无明显诱因可查。病理类风湿性关节为

病变的组织变化虽可因部位而略有变异，但基本变化相同。

其特点有：①弥漫或局限性组织中的淋巴或浆细胞浸润，甚

至淋巴滤泡形成。②血管炎，伴随内膜增生管腔狭小、阻塞

，或管壁的纤维蛋白样坏死。③类风湿性肉芽肿形成。 1.关

节腔早期变化滑膜炎，滑膜充血、水肿及大量单核细胞、浆



细胞、淋巴细胞浸润，有时有淋巴滤泡形成，常有小区浅表

性滑膜细胞坏死而形成的糜烂，并覆有纤维素样沉积物。后

者由含有少量gamma.球蛋白或抗原抗体原合物。 血管翳可以

自关节软骨边缘处的滑膜逐渐向软骨面伸延，被覆于关节软

骨面上，一方面阻断软骨和滑液的接触，影响其营养。另外

也由于血管翳中释放某些水解酶对关节软骨，软骨下骨，韧

带和肌腱中的胶原基质的侵蚀作用，使关节腔破坏，上下面

融合，发生纤维化性强硬、错位，甚至骨化，功能完全丧失

，相近的骨组织也产生废用性的稀疏。 2.关节外病变有类风

湿性以下小结，见于约10%～20%病例。在受压或磨擦部位的

皮下或骨膜上出现类风湿性网芽肿结节，中心是一团由坏死

组织、纤维素和含有IgG的免疫复合物沉积形成的无结构物质

，边缘为栅状排列的成纤维细胞。再外则为浸润着单核细胞

的纤维肉芽组织。少数病员肉芽肿结节出现的内脏器官中。

3.类风湿性关节炎时脉管常受侵犯，动脉各层有较广泛炎性

细胞浸润。急性期用免疫荧光法可见免疫球蛋白及补体沉积

于病变的血管壁。其表现形式有三种：①严重而广泛的大血

管坏死性动脉炎，类似于结节性多动脉炎；②亚急性小动脉

炎，常见于心肌、骨骼肌和神经鞘内小动脉，并引起相应症

状。③末端动脉内膜增生和纤维化，常引起指（趾）动脉充

盈不足，可致缺血性和血栓性病变；前者表现为雷诺氏现象

、肺动脉高压和内脏缺血，后者可致指（趾）坏疽，如发生

于内脏器官则可致死。 4.肺部损害可以有：①慢性胸膜渗出

，胸水中所见rdquo.细胞是含有IgG和IgM免疫复合物的上皮

细胞。②Caplan综合征是一种肺尘病，与类风湿性关节炎肺

内肉芽肿相互共存的疾病。已发现该肉芽肿有免疫球蛋白和



补体的沉积，并在其邻近的浆细胞中查获RF。③间质性肺纤

维化，其病变四周可见淋巴样细胞的集聚，个别有抗体的形

成。 淋巴结肿大可见于30%的病例，有淋巴滤泡增生，脾大

尤其是在Felty综合征。临床表现约80%患者的发病年龄在20

～45岁，以青壮年为多，男女之比为1∶2～4。初发时起的缓

慢，患者先有几周到几个月的倦怠乏力、体重减轻、胃纳不

佳、低热和手足麻木刺痛等前驱症状。随后发生某一关节疼

痛、僵硬，以后关节肿大日渐疼痛。开始时可能一、二个关

节受累，往往是游走性。以后发展为对称性多关节炎，关节

的受累常从四肢远端的小关节开始，以后再累及其它关节。

近侧的指间关节最常发病，呈梭状肿大；其次为掌指、趾、

腕、膝、肘、踝、肩和髋关节等。晨间的关节僵硬，肌肉酸

痛，适度活动后僵硬现象可减轻。僵硬程度和持续时间，常

和疾病的活动程度一致，可作为对病变活动性的估价。由于

关节的肿痛和运动的限制，关节四周肌肉的僵硬和萎缩也日

益显著。以后即使急性炎变消散，由于关节内已有纤维组织

增生，关节四周组织也变得僵硬。随着病变发展，患者有不

规则发热，脉搏加快，显著贫血。病变关节最后变成僵硬而

畸形，膝、肘、手指、腕部都固定在屈位。手指常在掌指关

节处向外侧成半脱位，形成特征性的尺侧偏向畸形，此时患

者的日常生活都需人协助。关节受累较多的患者更是终日不

离床褥，不能动弹而极度痛苦。 约10%～30%患者在关节的

隆突部位，如上肢的鹰嘴突、腕部及下肢的踝部等出现皮下

小结，坚硬如橡皮。皮下小结不易被吸收，皮下小结的出现

常提示疾病处于严重活动阶段。 此外少数患者（约10%）在

疾病活动期有淋巴结及脾肿大。眼部可有巩膜炎、角膜结膜



炎。心脏受累有临床表现者较少，据尸检发现约35%，主要

影响二尖瓣，引起瓣膜病变。肺疾患者的表现形式有多种，

胸膜炎，弥漫性肺间质纤维化、类风湿尘肺病。四周神经病

变和慢性小腿溃疡，淀粉样变等也偶可发现。 对类风湿关节

炎病人功能状态的评定，无统一标准，但下述分类，易被接

受。 Ⅰ级：病人完成正常活动的能力无任何限制。 Ⅱ级：虽

有中度限制，但仍能适应。 Ⅲ级：重度限制，不能完成大部

份的日常工作或活动。 Ⅳ级：失去活动能力卧床，或仅能应

用轮椅活动。检查1.一般都有轻度至中度贫血，为正细胞正

煞费苦心素性贫血，如伴有缺铁，则可为低色素性小细胞性

贫血。白细胞数大多正常，在活动期可略有增高，偶见嗜酸

性粒细胞和血小板增多。贫血和血小板增多症与疾病的活动

相关。多数病例的红细胞沉降率在活动性病变中常增高，可

为疾病活动的指标。血清铁、铁结合蛋白的水平常减低。 2.

血清白蛋白降低，球蛋白增高。免疫蛋白电泳显示IgG、IgA

及IgM增多。C反应蛋白活动期可升高。 3.类风湿因子及其它

血清学检查：类风湿因子包括IgG型RF、IgM型RF、IgA型RF

，和IgE型RF等类型。目前临床多限于检测IgM-RF，目前国内

应用比较广泛的是聚苯乙烯微粒乳胶凝集试验（LAT）和羊

红细胞凝集试验（SCAT），这两种方法对IgM-RF特异性较大

，敏感性较高，重复性好，检测IgM-RF在成年RA患者3/4阳

性。IgM-RF高滴度阳性病人，病变活动重，病情进展快，不

易缓解，预后较差，且有比较严重的关节外表现。类风湿因

子阴性不能排除本病的可能，须结合临床。此外RF为自身抗

体，也可见于多种自身免疫性疾病及一些与免疫有关的慢性

感染如系统性红斑狼疮，Sjge.6周）。 2.3个或3个以上关节肿



（ge.6周）。 4.对称性关节肿（ldquo.Oldquo.苦笑状&rdquo.

面容则易鉴别。 3.混合结缔组织病临床症状与RA相似，但有

高滴定度颗粒型荧光抗核抗体、高滴度抗可溶性核糖核蛋白

（RNP）抗体阳性，而Sm抗体阴性。 4.皮肌炎的肌肉疼痛和

水肿并不限于关节四周，心、肾病变也多见，而关节病损则

少见。ANA（ ），抗PM-1抗体，抗Jo-1抗体阳性。治疗类风

湿性关节炎至今尚无特效疗法，仍停留于对炎症及后遗症的

治疗，采取综合治疗，多数患者均能得到一定的疗效。现行

治疗的目的在于：①控制关节及其它组织的炎症，缓解症状

；②保持关节功能和防止畸形；③修复受损关节以减轻疼痛

和恢复功能。 （一）一般疗法 发热关节肿痛、全身症状来者

者应卧床休息，至症状基本消失为止。待病情改善两周后应

逐渐增加活动，以免过久的卧床导致关节废用，甚至促进关

节强直。饮食中蛋白质和各种维生素要充足，贫血显著者可

予小量输血，如有慢性病灶如扁桃体炎等在病人健康情况答

应下，尽早摘除。 （二）药物治疗 1.非甾体类抗炎药

（NSAIDS） 用于初发或轻症病例，其作用机理主要抑制环氧

化酶使前腺素生成受抑制而起作用，以达到消炎为止痛的效

果。但不能阻止类风湿性关节炎病变的自然过程。本类药物

因体内代谢途径不同，彼此间可发生相互作用不主张联合应

用，并应注重个体化。 ⑴水杨酸制剂：能抗风湿，抗炎，解

热，止痛。剂量每日2～4g，如疗效不理想，可酌量增加剂量

，有时每日需4～6克才能有效。一般在饭后服用或与制酸剂

同用，亦可用肠溶片以减轻胃肠道刺激。 ⑵吲哚美辛：系一

种吲哚醋酸衍生物，具有抗炎、解热和镇痛作用。患者如不

能耐受阿斯匹林可换用本药，常用剂量25mg天天2～3次，每



日100mg以上时易产生副作用。副作用有恶心、呕吐、腹泻、

胃溃疡、头痛、眩晕、精神抑郁等。 ⑶丙酸衍生物：是一类

可以代替阿斯匹林的药物，包括布洛芬，（ibuprofen）萘普

生(naoproxen)和芬布芬(fenbufne)作用与阿斯匹林相类似，疗

效相仿，消化道副作用小。常用剂量：布洛芬天天1.2～2.4g

，分3～4次服，萘普生每次250mg，每日2次。副作用有恶心

、呕吐、腹泻、消化性溃疡、胃肠道出血、头痛及中枢神经

系统紊乱如易激惹等。 ⑷灭酸类药物：为邻氨基苯酸衍生物

，其作用与阿斯匹林相仿。抗类酸每次250mg，每日3～4次。

氯灭酸每次200～400mg，每日3次。副作用有胃肠道反应，如

恶心、呕吐、腹泻及食欲不振等。偶有皮疹，肾功能损害，

头痛等。 2.金制剂 目前公认对类风湿性关节炎有肯定疗效。

常用硫代苹果酸金钠（gold,sodium thiomalate myochrysin）。

用法第一周10mg肌注，第二周25mg。若无不良反应，以后每

周50mg。总量达300～700mg时多数病人即开始见效，总量

达600～1000mg时病情可获稳定改善。维持量每月50mg。因停

药后有复发可能，国外有用维持量多年，直线终身者。金制

剂用药愈早，效果愈著。金制剂的作用慢，3～6个月始见效

，不宜与免疫抑制剂或细胞毒药物并用。若治疗过程中总量

已达1000mg，而病情无改善时，应停药。口服金制剂效果与

金注射剂相似。副作用有大便次数增多，皮疹，口腔炎，紧

损害等，停药后可恢复。 口服金制剂金诺芬（Auranofin）是

一种磷化氢金的羟基化合物。剂量为6mg每日一次，2～3月后

开始见效。对早期病程短的患者疗效较好。副作用比注射剂

轻，常见为腹泻，但为一过性，缓解显效率62.8%。 3.青霉胺 

是一种含巯基的氨基酸药物，治疗慢性类风湿性关节炎有一



定效果。它能选择性抑制某些免疫细胞使IgG及IgM减少。副

作用有血小板减少，白细胞减少，蛋白尿，过敏性皮疹，食

欲不振，视神经炎，肌无力，转氨酶增高等。用法第一个月

天天口服250mg，第二个月每次250mg，每日2次。无明显效

果第三个月每次250mg，每日三次。每次总剂量达750mg为最

大剂量。多数在3个月内临床症状改善，症状改善后用小剂量

维持，疗程约一年。 4.氯喹 有一定抗风湿作用，但显效甚慢

，常6周至6个月才能达到最大疗效。可作为水杨酸制剂或递

减皮质类固醇剂量时的辅助药物。每次口服250～500mg，每

日2次。疗程中常有较多胃肠道反应如恶心、呕吐和食欲减退

等。长期应用须注重视网膜的退行性变和视神经萎缩等。 5.

左旋咪唑 可减轻疼痛、缩短关节僵硬的时间。剂量为第一

击50mg，每日1次，第二周50mg，每日2次，第三周50mg，每

日3次。副作用有眩晕、恶心、过敏性皮疹、视力减退、嗜睡

、粒细胞减少、血小板减少、肝功能损害、蛋白尿等。 6.免

疫抑制剂 适用在其它药物无效的严重类风湿性关节炎患者，

停药情况下或激素减量的患者常用的有硫唑嘌呤，每次50mg

，每日2～3次。环磷酰胺每次50mg，每日2次。特症状或实验

室检查有所改善后，逐渐减量。维持量为原治疗量的1/2～2/3

。连续用3～6个月。副作用有骨髓抑制、白细胞及血小板下

降，肝脏毒性损害及消化道反应、脱发、闭经、出血性拼膀

光炎等。 氨甲蝶呤（MTX） 有免疫抑制与抗炎症作用，可降

血沉，改善骨侵蚀，每周5～15mg肌注或口服，3个月为一疗

程。副作用有厌食、恶心、呕吐、口腔炎、脱发、白细胞或

血小板减少、药物性间质性肺炎与皮疹。可能成为继金和青

霉胺之后被选用的另一缓解性药物。 7.肾上腺皮质激素 肾上



腺皮质激素对关节肿痛，控制炎症，消炎止痛作用迅速，但

效果不持久，对病因和发病机理毫无影响。一旦停药短期仙

即复发。对RF、血沉和贫血也无改善。长期应用可导致严重

副作用，因此不作为常规治疗，仅限于严重血管炎引起关节

外损害而影响理要器官功能者，如眼部并发症有引起失明危

险者，中枢神经系统病变者，心脏传导阻滞，关节有持续性

活动性滑膜炎等可短期应用，或经NSAIDS、青霉胺等治疗效

果不好，症状重，影响日常生活，可在原有药物的基础上加

用小剂量皮质类固醇。发奏效不著可酌情增加。症状控制后

应逐步减量至最小维持量。 醋酸氢代泼尼松混悬液可作局部

关节腔内注射，适用于某些单个大关节顽固性病变，每次关

节腔内注射25～50mg，严防关节腔内感染和骨质破坏。去炎

舒松特丁乙酸酯，是一种适合关节内给药的长效皮质类固醇

，一次量为10mg，膝关节为30mg。 8.雷公藤 经国内多年临床

应用和实验研究有良好疗效。有非甾类抗炎作用，又有免疫

抑制或细胞毒作用，可以改善症状，使血沉和RF效价降低，

雷公藤多甙60mg/d，1～4周可出现临床效果。副作用有女性

月经不调及停经，男性精子数量减少，皮疹，白细胞和血小

板减少，腹痛腹泻等。停药后可消除。 昆明山海棠，作用与

雷公藤相似，每次2～3片，天天3次。疗程3～6月以上。副作

用头昏、口干、咽痛、食欲减退、腹痛、闭经。 9.其它治疗 

胸腺素、血浆去除疗法等尚待探索。 （三）理疗 目的在于用

热疗以增加局部血液循环，使肌肉松弛，达到消炎、去肿和

镇痛作用，同时采用锻炼以保持和增进关节功能。理疗方法

有下列数种：热水袋、热浴、蜡浴、红外线等。理疗后同时

配已按摩，以改进局部循环，松弛肌肉痉挛。 锻炼的目的是



保存关节的活动功能，加强肌肉的力量和耐力。在急性期症

状缓解消退后，只要患者可以耐受，便要早期有规律地作主

动或被动的关节锻炼活动。 （四）外科治疗 以往一直认为外

科手术只适用于晚期畸形病例。目前对仅有1～2个关节受损

较重、经水杨酸盐类治疗无效者可试用早期滑膜切除术。后

期病变静止，关节有明显畸形病例可行截骨矫正术，关节强

直或破坏可作关节成形术、人工关节置换术。负重关节可作

关节融合术等。 一般说来早期即予积极的综合性治疗，恢复

大多较好。起病急的优于起病缓者，男性较女性为好，仅累

及少数关节而全身症状稍微者，或累及关节不属对称分布者

，往往病程短暂，约有10%～20%患者因治疗不及时而成残废

。本病不直接引起死亡，但严重晚期病例可死于继发感染。

预防及预后发病呈争骤者的病程进展较短促，一次发作后可

数月或数年暂无症状，静止若干时后再反复发和。发作呈隐

袭者的病程进展缓慢渐进，全程可达数年之久，其间交替的

缓解和复发是其特征。约10%～20%的病人每次发作后缓解是

完全性的。每经过一次发作病变关节变得更为僵硬而不灵活

，最终使关节固定在异常位置，形成畸形。据国外统计，在

发病的几年内劳动力完全丧失者约占10%。 本病与预后不良

有关的一些表现为：①典型的病变（对称性多关节炎，伴有

皮下结节和类风湿因子的高滴度）；②病情持续活动一年以

上者；③30岁以下的发病者；④具有关节外类风湿性病变表

现者。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。详细

请访问 www.100test.com 


