
常见风湿免疫疾病中西医结合临床诊疗指南 

强直性脊柱炎
Clinical Guidelines for Diagnosis and Treatment of Common Rheumatic and Immune

Diseases with Integrated Traditional Chinese and Western Medicine
Ankylosing Spondylitis
目   次
前言
3
引言
4
1范围
5
2规范性引用文件
5
3术语和定义
5
4缩略语
5
5总则
6
7

6诊断

6.1临床表现
7
6.2西医诊断
8
6.3中医辨证分型与分期
9
7治疗
10
10

7.1治疗原则

12

7.2西医治疗

14

7.3中医辨证论治

8预防与调护
17
附录A
19
附录B
21
附录C
24


前  言

本文件按照GB/T1.1-2020《标准工作导则第一部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由中国民族卫生协会风湿疑难病专业委员会提出。

本文件由中国民族卫生协会归口

本文件起草单位：中国民族卫生协会风湿疑难病专业委员会、长春中医药大学、长春中医药大学附属第一医院、英平风湿医院、长春吉润净月医院、北京英平医疗技术研究所、英平集团、星烁科技有限公司。
本文件主要起草人：吴英萍、冷威、唐易辰、张昕烨、习慧泽、王泰然、崔妍、佟昕桐、张丽莉、孙立、王若男、徐忠良、吴九如。
引言

强直性脊柱炎是SpA常见的临床亚型，是一种以中轴关节受累为主的慢性炎症性疾病，可伴发关节外表现，严重者可发生脊柱畸形和强直。近年来，我国强直性脊柱炎患病率约0.3%，多见于青壮年男性，女性发病较缓慢且病情较轻，疾病不仅严重影响患者躯体功能与生活质量，亦给家庭与社会带来沉重负担。

现代医学在强直性脊柱炎诊断、疾病活动度评估及病情进展监测方面优势显著，非甾体抗炎药、改善病情抗风湿药及生物制剂的规范应用显著控制炎症、延缓脊柱畸形发生。然而，长期使用非甾体抗炎药所致胃肠道损伤、心血管风险，生物制剂的感染风险及部分患者应答不佳，疾病进展导致的脊柱强直与功能障碍等问题，仍是临床面临的重大挑战。

中医药治疗强直性脊柱炎历史悠久，在“大偻”“肾痹”“痹证”等病证防治中积累了丰富经验。其在缓解腰背痛、改善脊柱活动度、减少西药用量、降低药物不良反应、提高生活质量等方面具有独特优势。大量临床实践与循证研究表明，中西医结合治疗强直性脊柱炎可实现宏观辨证与微观辨病结合、整体调节与靶向干预互补，为患者提供个体化、精准化的全病程管理方案。

为规范中西医结合诊疗行为，提高临床疗效，保障医疗安全，本文件在借鉴国内外最新研究成果、总结我国专家临床经验基础上，明确了强直性脊柱炎中西医结合诊断、治疗及预防调护的技术要求与实施路径。本文件可作为各级医疗机构风湿免疫科、中医科及相关专科开展强直性脊柱炎中西医结合诊疗的技术依据，也可供医学教育、科研及卫生行政部门参考使用。

本文件与《中国强直性脊柱炎诊疗指南（2025）》等现行标准相互补充，重点突出中西医结合诊疗特色，未涉及内容按相关国家标准及行业指南执行。

常见风湿免疫疾病中西医结合临床诊疗指南 强直性脊柱炎

1范围

本文件提出了强直性脊柱炎（ankylosing spondylitis，AS）的临床表现、西医诊断、中西医治疗以及预防与调护的指导意见。

本文件适用于强直性脊柱炎的中西医诊疗。
2规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

GB/T 1.1—2020  标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则

GB/T 16751.1—2021  中医临床诊疗术语  第1部分：疾病

GB/T 16751.2—2021  中医临床诊疗术语  第2部分：证候

GB/T 16751.3—2021  中医临床诊疗术语  第3部分：治法

3术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

强直性脊柱炎ankylosing spondylitis；AS
一种慢性炎症性疾病，主要侵犯骶髂关节、脊柱骨突、脊柱旁软组织及外周关节，并可伴发关节外表现，严重者可发生脊柱畸形与强直。

注：中医古籍中称为大偻、痹证等。

4缩略语

下列缩略语适用于本文件。

ACR：美国风湿病学会（American College of Rheumatology）

AS：强直性脊柱炎（ankylosing spondylitis）

ASAS：国际脊柱关节炎协会（‌Assessment in SpondyloArthritis International Society）‌ ‌‌

ASDAS：强直性脊柱炎疾病活动度评分（Ankylosing Spondylitis Disease Activicty Score）

BASDAI：Bath强直性脊柱炎疾病活动指数（Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index）

CRP：C-反应蛋白（C-reactive protein）

DMARDs：改善病情抗风湿药（Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs）
ESR：‌红细胞沉降率（Erythrocyte Sedimentation Rate）
HLA-B27：‌人类白细胞抗原-B27（‌Human Leukocyte Antigen-B27）‌

IgA：免疫球蛋白A（Immunoglobulin A）
PPI：质子泵抑制剂（Proton Pump Inhibitors）

RA：‌类风湿关节炎（‌Rheumatoid Arthritis） 

SpA：脊柱关节炎（Spondyloarthritis）
5总则

5.1 基本原则

早期干预：确诊2周内启动规范治疗，优先控制炎症。
达标治疗：以缓解症状和体征或降低疾病活动度为核心目标。
个体化：按活动度、受累部位、合并症选药。
多学科综合：药物+康复+心理+中医外治联合。
长期管理：戒烟、规律运动、定期随访监测。

5.2 治疗目标

核心目标：持续临床缓解（ASDAS＜1.3）

替代目标：降低疾病活动度（ASDAS＜2.1）

具体：缓解疼痛/晨僵、改善脊柱功能、延缓骨结构破坏、预防畸形、控制关节外表现、提升生活质量、减少药物不良反应

5.3 分期论治策略
5.3.1 早期/隐匿期：阻断炎症、保护软骨、预防骨破坏。

5.3.2 活动期：快速控炎、达标缓解、阻止结构进展。

5.3.3 中晚期：维持缓解、保护功能、矫正畸形、改善生活质量。

5.3.4 结合中医辨证治疗：建议在常规西药治疗基础上辨证加用益肾蠲痹丸、尪痹片、四妙丸等中成药以助提高AS的治疗效果，改善患者的疼痛、疾病活动度及功能障碍等。
5.4 康复与全程管理

5.4.1运动康复需贯穿全过程。早期建议脊柱伸展训练、胸廓扩张训练等。活动期建议低强度有氧（游泳、骑自行车），避免负重及剧烈运动。晚期以关节活动度维持训练（被动拉伸、关节松动术）为主，以预防肌肉萎缩。

5.4.2生活方式干预

建议戒烟（显著降低骨赘进展风险）、避免久坐久站、保持正确姿势（坐姿挺直、睡姿仰卧）。饮食方面，早期及活动期建议饮食清淡忌辛辣，中晚期则易温补。

5.4.3心理与慢病管理

AS需定期随访、评估病情与功能、调整方案。对于抑郁焦虑患者，需进行心理疏导，提高治疗依从性。

6诊断

6.1临床表现

6.1.1 关节表现：

6.1.1.1 炎性腰背痛：是AS最常见的症状。起病隐袭。腰背部疼痛尤其在夜间、早晨起床（晨僵大于等于30分钟）或长时间保持一个姿势后出现，活动后缓解，休息时加重。腰骶部剧痛偶尔会向周边放射，打喷嚏、咳嗽、突然扭动腰部时疼痛可加重。多数AS患者随着病情进展累及胸、颈部脊椎时，相应部位会出现疼痛、活动受限或脊柱畸形。

6.1.1.2 骶髂关节炎：是AS的标志性改变，部分患者有臀部钝痛或骶髂部剧痛，偶尔向周边放射。疾病早期臀部疼痛多为一侧间断性或交替性疼痛，数月后疼痛多转变为双侧持续性疼痛。

6.1.1.3 附着点炎：是AS的典型特征，表现为附着点（如跟腱、跖底筋膜、髂上嵴、胸肋连接软骨处、胸骨胸骨柄关节、胸锁关节等部位）疼痛、压痛和僵硬。除跟腱附着点炎症外，通常无明显肿胀。

6.1.1.4 外周关节症状：是AS常见的脊柱外表现。其中以膝关节、踝关节与肩关节居多，肘及手、足小关节也偶有受累。多表现为以下肢为主的非对称性关节肿胀、疼痛及活动受限。除髋关节外，关节破坏及残疾较少出现或几乎不出现。

髋关节大多数为双侧受累，表现为疼痛、活动受限、关节挛缩及强直。髋关节受累致残率高。

6.1.2 关节外表现：
由于AS是一种慢性、全身炎症反应性、系统性疾病，除累及脊柱和外周关节外，还可累及其他器官。

6.1.2.1眼部病变：部分患者合并眼部病变，如葡萄膜炎、虹膜炎等，表现为眼痛、红眼、畏光流泪、视物模糊等，单侧或双侧交替发生，可反复发作，严重者可致视力障碍。

6.1.2.2神经系统：神经系统症状来自压迫性脊神经炎、坐骨神经痛、椎骨不全脱位或马尾综合征，后者可引起阳痿、夜间尿失禁、膀胱与直肠感觉迟钝、踝反射消失。
6.1.2.3肺部病变：多见于疾病后期，主要出现间质性肺炎、肺上叶囊性纤维化等，表现为胸痛、气短、胸闷、咳嗽咳痰等，有时伴有空洞形成而被误诊为肺结核。
6.1.2.4心血管病变：有3.5％-10％的患者有心血管系统表现，可出现主动脉瓣关闭不全、主动脉炎、心脏扩大及传导障碍，偶有心包炎及心肌炎。表现为胸闷、心悸等症状。

6.1.2.5胃肠道病变：胃肠道症状与疾病本身的胃肠道炎症、黏膜免疫有关，也可能与非甾体类抗炎药的不良反应有关，主要表现为食欲不振、恶心呕吐、腹痛腹泻和便血等。
6.1.2.6皮肤黏膜病变：AS皮肤黏膜受累相对于其他脊柱关节炎亚型少见，可有结节性红斑、溢脓性皮肤角化病、结膜炎和口腔溃疡等症状。

6.1.2.7肾脏病变：AS可并发IgA肾病与淀粉样变性，表现为大量蛋白尿、低蛋白血症、水肿、血尿、高血压等。

6.1.2.8其他全身症状：表现轻微，少数重症患者出现发热、疲倦、消瘦、贫血等全身症状。
6.2西医诊断

6.2.1 诊断方法

近年来对于AS的诊断多用1984年修订的AS纽约标准（附录A.表1）。

对一些暂不符合此标准者，参考有关脊柱关节病(SpA)的诊断标准，主要包括欧洲脊柱关节病研究组(ESSG)的诊断标准（附录A.表2）及2009年ASAS推荐的中轴型SpA的分类标准（附录A.表3）。

6.2.2 病情评估
6.2.2.1 核心评估指标：HLA-B27基因检测、骶髂关节影像学改变（如X线/MRI）、炎症标志物（CRP、血沉）升高，以及符合AS的典型症状（如炎性腰背痛、晨僵）。

6.2.2.2 疾病活动度/病情活动指数评估：治疗前后均采用ASDAS和/或 BASDA进行疾病活动度评估（详见附录B）。
6.2.3 西医鉴别诊断

6.2.3.1 椎间盘突出：该病病灶限于脊柱，无发热、疲劳、消瘦等全身症状，多为急性起病，疼痛多限于腰部，活动后加重，休息缓解，站立时常有侧曲。所有实验室检查均正常，它与强直性脊柱炎的影像学区别在于：腰部X线椎间隙狭窄或前窄后宽或前后等宽；椎体缘后上或下角楔样增生或有游离小骨块。
6.2.3.2 弥漫性特发性骨肥厚(DISH)综合征：本病发病年龄多在50岁以上，男性居多，症状存在脊椎痛、僵硬以及逐渐加重的脊柱活动受限。临床表现与X线所见常与强直性脊柱炎相似。但不同的是本病X线表现可见韧带钙化。本病常累及颈椎及低位胸椎，经常可见连接至少4节椎体前外侧的流注形钙化与骨化，而骶髂关节与脊椎骨突关节无侵蚀，晨起无僵硬感加重表现，ESR正常及HLA-B27阴性。

6.2.3.3 髂骨致密性骨炎：多见于中、青年女性，尤其就是有多次怀孕、分娩史或从事长期站立职业的女性。本病主要表现为腰骶部疼痛、劳累后加重，但这种疼痛为慢性、自限性疼痛。临床检查体除腰部肌肉紧张外无其它异常。诊断主要依靠前后位X线片，典型X线表现为在髂骨沿骶髂关节之中下2/3部位有明显的骨硬化区，呈三角形者尖端向上，密度均匀，不侵犯骶髂关节面，无关节狭窄或糜烂，界限清楚，骶骨侧骨质及关节间隙正常。
6.2.3.4 其他：AS就是SpA的原型，在诊断时必须与骶髂关节炎相关的其它SpA如银屑病关节炎、肠病性关节炎或赖特综合征等相鉴别。此外，脊柱骨关节炎、RA与结核累及骶髂关节或脊柱时，需进一步根据相关的其她临床特征加以鉴别。

6.3中医辨证分型与分期

参照2025年中华中医药学会风湿病分会发布的《强直性脊柱炎中医证候专家共识》，具体证型如下：

6.3.1 肾督亏虚证 

主症：腰骶冷痛；腰脊转侧俯仰不利。

次症：形寒肢冷；喜暖畏寒；腰膝酸软；足跟痛；颈背酸楚。

舌脉：舌淡，苔薄白，脉沉细。 
6.3.2湿热痹阻证 

主症：腰骶疼痛重着；膝踝关节肿热疼痛；项背疼痛。

次症：髋关节疼痛；目赤肿痛；口苦；肢体沉重；小便黄；大便黏滞。

舌脉：舌红，苔黄腻，脉滑数。 
6.3.3肝肾不足证 

主症：腰骶酸痛；足跟痛。

次症：腰膝酸软；头晕耳鸣；手足心热；潮热盗汗；心烦失眠。

舌脉：舌红，少苔，脉沉细。 
6.3.4寒湿痹阻证 

主症：腰骶冷痛；脊背冷痛重着。 
次症：腰骶拘急僵硬；膝、踝关节漫肿疼痛；遇寒湿天气加重；肢体困重。

舌脉：舌质胖大，舌质淡，苔白或腻，脉弦或紧。 
6.3.5瘀血痹阻证

主症：腰背刺痛；疼痛夜甚。

次症：痛处固定；轻者俯仰不利；重者僵直变形、不能转侧；痛处拒按；面色晦暗、肌肤干燥或甲错。

舌脉：舌紫暗，有瘀斑，脉涩。
以上证型具备主症2项，或主症1项、次症2项，结合舌、脉即可诊断。
7治疗

7.1治疗原则

7.1.1一般原则

以达标治疗（Treat-to-Target, T2T）为核心，实现：快速控制炎症、延缓结构破坏、维持关节功能、改善生活质量、预防关节外并发症；临床目标为ASDAS＜1.3（临床缓解） 或BASDAI＜2.5（低疾病活动度），3-6个月内达标并长期维持。

7.1.2 主要措施

7.1.2.1早期干预、尽早启动规范治疗

确诊后2周内启动综合治疗；发病2年内为黄金干预窗，显著降低骨化与强直风险。

覆盖放射学阴性中轴型脊柱关节炎（nr-axSpA）与强直性脊柱炎（AS），统一按活动度分层管理。

7.1.2.2非药物治疗全程贯穿

患者教育：疾病认知、规律随访、戒烟、避免久坐/负重。

规律运动与康复：每日姿势训练、关节活动度训练、呼吸训练；推荐游泳、太极等低冲击运动，维持脊柱生理曲度与胸廓扩张度。

物理治疗：热疗、牵引、按摩等辅助缓解疼痛僵硬，不替代药物。

心理与生活方式：戒烟（强证据延缓进展）、体重管理、骨健康保护。

7.1.2.3药物治疗阶梯化、规范化

一线：非甾体抗炎药（NSAIDs）：活动期足量规律使用，而非按需；缓解期可按需/小剂量维持。

二线：生物制剂/靶向合成DMARDs：适用NSAIDs 应答不足、高活动度（ASDAS-CRP≥2.1）、预后不良（HLA-B27 阳性、早发、髋关节受累、持续高炎症）、伴严重附着点炎/葡萄膜炎。

不推荐/慎用

单纯中轴受累不常规使用传统合成 DMARDs（甲氨蝶呤、柳氮磺吡啶）；外周关节受累可酌情选用。

不推荐长期、全身糖皮质激素；局部关节/骶髂关节可短期/单次注射。

7.1.2.4个体化与分层管理

按疾病活动度、受累部位（中轴/外周/附着点炎）、预后因素、合并症、妊娠 /生育、经济条件制定方案。

特殊人群：青少年、妊娠/哺乳期、感染高危、肝肾功能不全者，优先安全性与循证证据。

7.1.2.5达标治疗与定期监测

每3个月评估活动度（ASDAS/BASDAI、CRP/ESR）；每1-2年影像学评估脊柱/骶髂关节结构进展。

未达标：2-4周内调整方案（换NSAIDs、加生物制剂、优化非药物）；达标后逐步减量，不建议突然停药。

7.1.2.6多学科协作与手术干预

风湿免疫科为主，联合康复、骨科、眼科、心内科等管理并发症（葡萄膜炎、骨质疏松、心血管病）。

手术指征：严重脊柱畸形（Cobb角＞40°）、髋关节强直/毁损、功能严重受限、保守治疗无效，行关节置换、脊柱矫形，术后衔接康复与药物维持。

7.1.2.7长期慢病管理、预防复发与进展

慢性疾病，不可根治但可良好控制，强调长期规范与自我管理。

目标：无明显疼痛僵硬、脊柱活动保留、正常生活工作、无结构进展，降低残疾与并发症风险。
7.2西医治疗

7.2.1 药物治疗  
7.2.1.1 非甾体抗炎药（non-steroidal anti-inﬂammatory drugs, NSAIDs）：作为强直性脊柱炎的一线治疗药物，非甾体抗炎药能有效缓解腰背疼痛与晨僵，减轻关节肿胀，提升关节活动度，无论患者处于疾病早期与晚期，该类药物均有疗效。其对于磁共振显示的脊柱炎无效，但持续治疗可以预防骨赘形成。
此类药物长期使用可能风险高于获益，建议按需服用。各类NSAIDs疗效相近，应依据个体情况选择一种，同时使用两种NSAIDs药物不会增加疗效，反而会增加药物的不良反应。单药治疗2-4周治疗无效或不耐受建议更换不同类别的NSAIDs药物而非联合使用。

常见副作用包括胃肠道不适，少数引发溃疡，建议常规合用PPI；其他如心血管问题、头晕、肝肾损伤、血细胞减少、水肿及过敏反应等虽较少见，但仍需检测肝肾功能及心血管风险等。  

7.2.1.2 生物制剂/靶向合成类改善病情的抗风湿药（biologic disease-modifying antirheumatic drugs,bDMARDs）：经NSAIDs治疗后疾病仍活动或有禁忌证的AS患者，优先推荐bDMARDs。bDMARDs包括TNF抑制剂（如依那西普、戈利木单抗、英夫利西单抗、阿达木单抗）、白介素-17抑制剂（如司库奇尤单抗、依奇珠单抗）及JAK抑制剂（如托法替尼、非戈替尼、巴瑞替尼、乌帕替尼等）等，其中TNF抑制剂、白介素-17抑制剂为优选，JAK抑制剂为备用。如戈利木单抗和英夫利西单抗在改善ASAS 20应答、BASDAI评分和C反应蛋白方面均表现突出。疗效良好者可能维持至少2年，TNF抑制剂还能降低葡萄膜炎复发。TNF抑制剂停药后复发率较高，因此患者获得临床缓解后不建议直接停用。经联合治疗缓解超过6个月者，可逐渐减少TNF抑制剂用量或延长用药间隔。
bDMARDs主要不良反应为输液或注射点反应，如恶心、头痛、瘙痒、低血压等。用药前需严格筛查结核、乙肝、活动性感染，治疗中定期监测，如血尿常规、肝肾功能等。

7.2.1.3 传统合成改善病情抗风湿药（conventional synthetic disease-modifying antirheumatic drugs, csDMARDs）：单纯中轴受累不常规使用 csDMARDs，建议用于经NSAIDs治疗后仍有活动性外周关节炎的患者，常用药物有柳氮磺吡啶、甲氨蝶呤和沙利度胺等。  
柳氮磺吡啶与甲氨蝶呤主要针对外周关节炎，能改善疼痛、肿胀和僵硬，降低血清IgA等活动指标。其不良反应涉及消化系统、皮疹、血细胞减少、头晕，男性可能暂时出现精子异常（停药可逆），磺胺过敏者禁用。  
沙利度胺维持缓解效果更佳，但本药具致畸性，流产、死胎高发，因此孕妇及备孕期男女禁用，用药全程严格避孕。周围神经病变是服用此药过程中不可逆风险，服药过程中一旦出现手脚麻木、刺痛、烧灼感、感觉减退，建议停药观察。部分患者嗜睡风险较高，建议从低剂量起始逐步调整，用药初始阶段避免高空作业、开车等危险工作。
NSAIDs无效或无法使用生物制剂的患者，可考虑csDMARDs。若病情持续缓解超6个月，可逐步减量，但需定期监测。

经 csDMARDs 联合TNF抑制剂治疗后疾病持续缓解至少6个月的 AS 患者，可改为单用TNF抑制剂维持治疗。
7.2.1.4 糖皮质激素：一般不推荐长期口服或全身用药，因副作用大且无法改变病程。局部给药适用于顽固性肌腱端病、滑膜炎或外周关节炎，如关节腔注射可显著缓解症状。  
7.2.2 非药物治疗  

7.2.2.1 外科治疗：髋关节受累导致的间隙狭窄、强直与畸形是致残主因。人工全髋关节置换为优选方案，术后多数患者疼痛缓解，功能恢复接近正常，假体寿命多超过10年。  
7.2.2.2 运动疗法：作为物理治疗方式，通过器械或徒手训练改善功能障碍、缓解症状。包括有氧耐力、力量训练、伸展、普拉提和瑜伽等。运动可预防肌肉萎缩、关节僵硬，提升活动度与心肺功能，减轻焦虑，降低致残与复发风险，延缓功能衰退，提高生活质量。  
方案需个体化，结合患者偏好制定。早期患者可选有氧、抗阻训练及脊柱活动练习；稳定期患者适宜快走、慢跑等有氧运动结合拉伸；晚期患者以渐进力量、耐力及功能活动为主，避免剧烈运动。强度依据疾病活动度调整：活动期中低强度，稳定期可加大强度。  
7.2.2.3 物理因子治疗：利用超声波、磁疗、低能量激光或全身冷冻疗法等改善循环、消炎镇痛、放松肌肉。研究显示，这些方法结合运动比安慰性治疗更能缓解疼痛、提升功能、活动度及整体健康；全身冷雾疗法还可改善睡眠与抑郁状况。
7.3中医辨证论治

7.3.1辨证论治

7.3.1.1肾督亏虚证 

治法：补肾通督。

推荐方剂：金匮肾气丸（《金匮要略》）；补肾强脊汤；右归丸（《景岳全书》）。

7.3.1.2 湿热痹阻证 

治法：清热利湿。

推荐方剂：四妙丸（《成方便读》）；当归拈痛汤（《医学启源》）；宣痹汤（《温病条辨》）；清热强脊汤。

7.3.1.3 肝肾不足证 

治法：补益肝肾。

推荐方剂：独活寄生汤（《备急千金要方》）；左归丸（《景岳全书》）。

7.3.1.4 寒湿痹阻证 

治法：散寒除湿。

推荐方剂：乌头汤（《金匮要略》）；肾着汤（《三因极一病证方论》）；桂枝芍药知母汤（《金匮要略》）；薏苡仁汤（《奇效良方》）。

7.3.1.5瘀血痹阻证 

治法：活血通痹。

推荐方剂：身痛逐瘀汤（《医林改错》）；桃红四物汤（《医宗金鉴》）。

7.3.2 AS合并症的中药治疗 
7.3.2.1 AS合并葡萄膜炎：典型临床表现为目痛，畏光、流泪和视物模糊。

急性发作者以目赤、疼痛为主，多属肝经实热证，治以清肝泻火，推荐予龙胆泻肝汤 （《医方集解》） 可加菊花、夏枯草清肝明目，佐以秦艽、防风等因势利导以清泻肝火，同时配伍白芍、当归、枸杞子、决明子等滋养肝阴。

疾病反复迁延不愈，目赤、疼痛不甚，伴腰酸疼痛、膝软无力者，多属虚火上炎，治以滋补肝肾、清热明目，推荐予杞菊地黄丸 （《医级宝鉴》） 加密蒙花、石斛、女贞子等滋补肝肾，佐以黄柏、薄荷、知母、玄参、连翘等清火泻热。 
7.3.2.2 AS合并炎症性肠病：典型临床表现为腹痛、腹泻，少数可见便血。
急性发作者，水湿之邪郁而化热，血受热灼瘀 阻肠络，气血搏结于肠道，治以清热利湿、行气化瘀为法，推荐予葛根芩连汤 （《伤寒论》） 加减。

病程日久、反复发作者，脾肾阳虚固摄失职，致湿热瘀毒伏于肠道触而引发，治疗以温补脾肾为主，推荐予四神丸 （《证治准绳》）、参苓白术散 （《太平惠民和剂局方》） 加减，慎用苦寒之品。
7.3.3 中药外治疗法

中药外用包括将中药制成散、液、膏等形式，通过中药熏蒸、穴位贴敷、中药离子导入、药浴疗法等方法，使药物的有效成分呈离子状态，直达病灶，快速缓解疼痛， 缓解炎症、调节免疫功能。治疗AS的外用中药功效以祛湿散寒、活血通脉、补肾强督为主。药物以川乌、草乌、芦根、桂枝、牛膝、透骨草、独活、细辛、红花、杜仲使用频率较高。
7.3.4中医非药物疗法

7.3.4.1针刺疗法

针刺疗法治疗AS的原理主要是通过刺激穴位，达到调和阴阳、疏通经络、扶正祛邪、舒筋活络的效果，从而减轻强直性脊柱炎疼痛、僵硬等症状，针刺还可以调节人体的免疫系统，增强身体的免疫力，从而达到治疗强直性脊柱炎的目的。取穴较多的穴位包括：大椎、身柱、脊中、命门、肾俞、阳关等，同时，也需要根据患者的具体情况设计个体化的治疗方案。

7.3.4.2灸法

灸法是指用艾草等在患者腧穴上烧灼、熨烫，借灸火之力及药物作用透皮传经，从而扶正祛邪、温通气血、散寒除湿，对早中期的 AS 患者疗效较好。位置多于督脉、夹脊穴、膀胱经及腰骶部穴区寻找热敏点。 
7.3.4.3推拿
   推拿疗法是通过在身体上一定部位或特定穴位施用一定的压力进行治疗，从而纠正人体解剖学的病理改变，并且推拿疗法可以调整人体阴阳、气血、脏腑功能，使人体生命功能全面恢复可增强脊柱关节的功能动力，使关节、韧带组织的粘连松解。选穴原则为“以灶为腧，以痛为腧”，以背部督脉、膀胱经为主，根据腰背部正常形态脊柱结构特点,寻找疼痛部位，通过术者进行拇指点揉、掌根揉、弹拨、椎体斜扳法、整理手法等。

7.3.4.4针刀
针刀疗法是利用特殊器械，如刃针或针刀，在无菌条件下刺入病变部位，进行切割剥离松解粘连组织。针刀治疗AS的作用主要是通过松解粘连的组织，改善局部血液循环，加速炎症的吸收和消退，进一步改善肌肉紧张和痉挛症状，从而达到缓解疼痛、减轻僵硬症状等目的，最终恢复正常的生理功能。但是，针刀疗法效果并不是立竿见影的，坚持治疗才能看到效果。

7.3.4.5腹针

腹针是通过刺激腹部穴位，调节人体阴阳平衡，增强身体免疫力，进而提高机体抵抗力。腹针还可以通过刺激腹部深层组织，改善肌肉紧张和痉挛状态，其同样可以起到增强身体的免疫力的作用。腹针治疗需要根据患者的具体情况进行个体化的治疗方案设计，才能达到最佳的治疗效果。 

7.3.4.6穴位埋线
穴位埋线治疗强直性脊柱炎是通过将羊肠线埋入穴位，对穴位产生持久刺激作用，从而调和阴阳、疏通经络、 调整气血，达到缓解疼痛、增强免疫力、改善功能等目的。另外羊肠线在体内逐渐软化分解，被吸收的过程中产生一种长效抗炎物质，能够减轻AS的炎症反应，缓解疼痛和僵硬症状。

7.3.4.7火龙罐

火龙罐为中医整体疗法，由玄石加紫砂混合烧制成罐体，罐口为不规则花瓣型结构，特殊的罐口设计可进行旋罐法、推法、刮法、拔法及点法等。火龙罐疗法有祛风散寒、温阳化湿、行气散淤、疏经通络、促进代谢等功能，有利于提高人体机能，缓解和消除腰背部酸麻胀痛等症状。取穴与督脉、足太阳膀胱经、背部腧穴及阿是穴。

7.3.4.8蜂针法

蜂针法是使用蜂毒和螯刺刺激经络、腧穴起到灸、药、针三效合一的一种特殊针灸疗法。从中医学角度看，蜂针刺激有关穴位能调整经脉气血，治疗后局部皮肤发热充血起到温灸效应，从而疏通经络、通利关节。现代医学认为，机体垂体-肾上腺系统可能被蜜蜂螫刺毒囊中的蜂毒刺激，进而促进机体皮质激素的释放，并且蜂毒中的某些成分能抑制前列腺素合成酶的活性及白细胞移行，具有较强的抗炎镇痛功效。

7.3.4.9传统武术

太极拳：太极拳通过均匀呼吸和核心训练，改善患者呼吸、血液循环和肌肉功能，增强肌肉控制力、稳定性和力量，提高生活质量。
八段锦：八段锦是一种温和的有氧运动，通过关节动作提升柔韧性、肌肉力量和放松身体，帮助AS患者纠正不良姿态、增强肌肉控制和安全性，并改善精神状态。
8预防与调护

8.1 预防
8.1.1 一级预防：针对AS病因，以遗传为主，应告知患者亲属风险。早期症状不明显，易忽视，因此易感人群需提前预防，避免诱发环境，规律作息、适当锻炼、保持乐观，出现疑似症状及时就医。
8.1.2 二级预防：及早诊断与治疗，阻止病情进展。早期发现至关重要，患者应接受规范治疗，使用非甾体抗炎药、肿瘤坏死因子-α拮抗剂等药物，结合非药物疗法，尽快缓解病情。
8.1.3 三级预防：通过对症治疗和康复，延长生存时间、提高生活质量，减少并发症和复发。指导患者安全用药，熟悉不良反应处理，预防感染，坚持功能锻炼避免关节僵直。
8.2 调护

8.2.1 饮食：合理营养，以高热量、优质蛋白、易消化食物为主，少吃生食海鲜，服药期间忌酒，多吃护胃食物。晚期胸廓受累者避免紧身上衣，建议戒烟。
8.2.2 休息：睡硬板床，仰卧位保持脊柱生理弯曲，枕头低约10cm，出现不适停用枕头。
8.2.3 起居：注意保暖，房间朝阳通风干燥，预防感冒，多晒太阳，避免熬夜，保证睡眠，避免过度劳累。
8.2.4 预防感染：流行季节避免密集场所或接触流感患者，可接种疫苗，保持家庭清洁通风，心情舒畅。
8.2.5 锻炼：疼痛控制后，循序渐进进行功能锻炼。
8.2.6 定期测量身高，防止脊柱弯曲变形。
8.2.7 保持心情舒畅，不良情绪易诱发疾病。
8.2.8 日常姿态：避免久坐弯腰，定时休息活动腰脊；站立挺胸收腹，选择硬座硬靠背，避免沙发躺椅。
8.2.9 避免冷水浴，因潮湿阴冷环境可加重病情，诱发感冒。
8.2.10 心理护理：保持乐观心态，坚持正规治疗，参加社交活动，避免过度劳累。
8.2.11 部分药物（如沙利度胺、甲氨蝶呤、 环磷酰胺等）服药期间应避孕，药物可能致畸或影响生殖功能。
附录A

（资料性）
强直性脊柱炎国际诊断标准/国内标准

A.1 AS纽约标准（1984年修订）见表A.1。

表A.1 AS纽约标准（1984年修订）

	1.下腰背痛持续至少3个月，疼痛随活动改善，但休息不减轻

	2.腰椎在前后与侧屈方向活动受限

	3.胸廓扩展范围小于同年龄与性别得正常值

	4.双侧骶髂关节炎Ⅱ～Ⅳ级，或单侧骶髂关节炎Ⅲ~Ⅳ级

	如患者具备(4)并分别附加(1)-(3)条中得任何1条可确诊为AS


A.2 ESSG诊断标准见表A.2。

表A.2 ESSG诊断标准

	炎性脊柱痛或非对称性以下肢关节为主的滑膜炎，并附加以下任何l项

	①阳性家族史；

	②银屑病；

	③炎性肠病；

	④关节炎前1个月内得尿道炎、宫颈炎或急性腹泻；

	⑤双侧臀部交替疼痛；

	⑥肌腱端病；

	⑦骶髂关节炎

	符合者可列入此类进行诊断与治疗，并随访观察


A.3 ASAS推荐的中轴型SpA的分类标准（2009）见表A.3。

表A.3 ASAS推荐的中轴型SpA的分类标准（2009）

	起病年龄<45岁与腰背痛≥3个月的患者，并符合下述中１种标准

	影像学提示骶髂关节炎（见*）加上≥1个下述的SpA特征（见*）
	2. HLA-B27阳性加上≥2个下述其她SpA特征（见*）


*影像学提示骶髂关节炎指：①MRI提示骶髂关节活动性(急性)炎症，高度提示与SpA相关的骶髂关节炎或②明确得骶髂关节炎影像学改变(根据1984年修订的纽约标准)。

*SpA特征包括：①炎性背痛；②关节炎；③起止点炎(跟腱)；④眼葡萄膜炎；⑤指(趾)炎；⑥银屑病；⑦克罗恩病、溃疡性结肠炎；⑧对非甾体抗炎药(NSAIDs)反应良好；⑨SpA家族史；⑩HLA-B27阳性；⑪CRP升高。

附录B
（资料性）
强直性脊柱炎病情评估量表
B.1 Bath强直性脊柱炎疾病活动指数（Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index,BASDAI）。
BASDAI评价内容包括疲乏、中轴及外周关节疼痛、晨僵和肌腱端痛，共由6个问题组成，让患者回答过去1周的症状。前5个问题用10cmVAS法完成，最高得10分，最后1个问题根据晨僵时间长短而得分。晨僵时间为无、30、60、90和120分钟以上，分别得0，2.5、5、7.5和10分。总评分为各项的平均得分，但第5和第6个问题均为晨僵，故先把这2项的得分相加除2而得出平均分，再作为1项与前4项结合而得出平均分。计算公式为0.2×[A+B+C+D+(E+F)/2]。总得分为0～10分，得分越高，病情越活动，一般>4分提示病情活动。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


0     1      2      3      4      5      6       7      8      9      10
1. 疲劳/困倦的总体程度：

完全没有 非常严重

2.感到颈痛、背痛和髋痛的总体程度：

完全没有 非常严重

3.除颈部、背部或髋关节外，其他关节疼痛或肿胀的总体程度

完全没有 非常严重

4.感到因触痛或压痛导致不适的总体程度？

完全没有 非常严重

5. 清醒后感到晨僵的总体程度？

完全没有 非常严重

6.清醒后晨僵持续多长时间？请在下列标尺上标出

	
	
	
	
	
	
	
	


0           0.5h             1h               1.5h              >2h

总分计算方式

1.计算第5、6题的平均分：例如第5题评8分，第6题（晨僵2.5小时）评10分，则平均分为(8+10)/2=9分。

2.总分公式：

总分 = (Q1 + Q2 + Q3 + Q4 + 平均晨僵分) / 5。例如：Q1-Q4分别评7、6、5、4分，晨僵平均分9分，则总分=(7+6+5+4+9)/5=6.2分。

阈值判断：总分≥4分通常提示疾病处于活动期，需干预治疗。

B.2 强直性脊柱炎疾病活动度评分（Ankylosing Spondylitis Disease Activicty Score,ASDAS）

ASDAS是国际脊柱关节炎评估协会（Assessment of SpondyloArthritis International Society,ASAS）提出的一种新的评价AS疾病活动度的指标，涉及腰背痛、外周关节肿胀/疼痛、晨僵持续时间（分别对应BASDAI中第2、3、6项问题）、患者总体评价[采用视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale,VAS）即10 cm刻度标尺测量，0为完全没有不适，10为最为严重的不适]、C反应蛋白（C reactive protein,CRP）或红细胞沉降率（erythrocyte sedimentation rate,ESR），共有4种计算公式，但以下2种更为常用且更精准：
①基于CRP计算的ASDAS，计算公式为ASDAS-CRP=0.121×腰背痛+0.058×晨僵持续时间+0.110×患者总体评估+0.073×外周关节疼痛/肿胀+0.579×ln（CRP+1）；

②基于ESR计算的ASDAS，计算公式为ASDAS-ESR=0.079×腰背痛+0.069×晨僵持续时间+0.113×患者总体评价+0.086×外周关节疼痛/肿胀+0.293×（ESR）1/2。

根据计算出数值将疾病活动度分为四级，ASDAS<1.3为不活动，1.3~<2.1为中疾病活动，2.1~<3.5为高疾病活动，ASDAS≥3.5为极高疾病活动[1-2]。其中ASDAS<2.1是临床治疗达标的核心目标。

附录C

（资料性）

C 常见风湿骨病中西医结合临床诊疗指南 强直性脊柱炎诊疗指南流程图
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