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• 減輕疼痛

• 改善功能

• 改善生活質素

• 延緩疾病惡化／關節損毀

關節炎處理關節炎處理關節炎處理關節炎處理
跨學科方法跨學科方法跨學科方法跨學科方法

• 病人教育

• 職業治療

• 物理治療

• 藥物藥物藥物藥物

• 手術

• 心理輔導

• 社交支援

類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎

• 止痛藥

• 非類固醇消炎止痛藥

• 類固醇

• 慢作用抗風濕藥或改善病情抗風濕藥
（DMARDs）

• 生物製劑
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類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎
治療金字塔治療金字塔治療金字塔治療金字塔 類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎

傳統治療金字塔傳統治療金字塔傳統治療金字塔傳統治療金字塔
非類固醇消炎止痛藥及一般止痛藥非類固醇消炎止痛藥及一般止痛藥非類固醇消炎止痛藥及一般止痛藥非類固醇消炎止痛藥及一般止痛藥

慢作用抗風濕藥慢作用抗風濕藥慢作用抗風濕藥慢作用抗風濕藥／／／／改善病情抗風濕藥改善病情抗風濕藥改善病情抗風濕藥改善病情抗風濕藥

低副作用低副作用低副作用低副作用

高副作用高副作用高副作用高副作用



類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎類風濕性關節炎
放射學惡化評估放射學惡化評估放射學惡化評估放射學惡化評估

Pincus T, et al. J Rheumatol 1992;19:1655.
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• 減低放射學惡化分數減低放射學惡化分數減低放射學惡化分數減低放射學惡化分數

• 黃金

• 柳氮磺吡啶（sulphasalazine）

• 胺基甲基葉酸（methotrexate）

• 環磷酰胺（cyclophosphamide）

• 環孢菌素（cyclosporin）

• 來氟米特（leflunomide）

• 不能減低放射學惡化分數不能減低放射學惡化分數不能減低放射學惡化分數不能減低放射學惡化分數

• 抗瘧疾藥物

• 證據不足證據不足證據不足證據不足

• 硫唑嘌呤（azathioprine）
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• 及早確診類風濕性關節炎
• 記錄基線疾病活動及損壞（表一）
• 判斷預後（見內文）起始治療
• 病人教育
• 三個月內開始改善病情抗風濕藥治療（表二）
• 考慮非類固醇消炎止痛藥
• 考慮局部或低劑量全身性類固醇
• 物理治療／職業治療定期評估疾病活動（表三）反應理想疾病活動水平下降 反應欠佳（即三個月治療限期後疾病仍然活躍）轉用／加用改善病情抗風濕藥（表二、四及五）未曾使用胺基甲基葉酸胺基甲基葉酸 其他單一治療 合併治療 合併治療 其他單一治療對胺基甲基葉酸反應欠佳 生物製劑單一治療 合併治療多種改善病情抗風濕藥治療失敗 症狀持續及／或關節結構損壞手術

類風濕性關節炎治療新方法類風濕性關節炎治療新方法類風濕性關節炎治療新方法類風濕性關節炎治療新方法類風濕性關節炎治療新方法類風濕性關節炎治療新方法類風濕性關節炎治療新方法類風濕性關節炎治療新方法

• 及早積極疾病治療

• 持續積極治療慢性疾病

• 方法

• 合併使用慢作用抗風濕藥

• 皮質類固醇

• 生物製劑

早期類風濕性關節炎中合併遞減式潑尼松龍早期類風濕性關節炎中合併遞減式潑尼松龍早期類風濕性關節炎中合併遞減式潑尼松龍早期類風濕性關節炎中合併遞減式潑尼松龍
（（（（prednisolone）、）、）、）、胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺吡吡吡吡啶啶啶啶
對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺吡吡吡吡啶隨機研究啶隨機研究啶隨機研究啶隨機研究（（（（COBRA））））

• 155名早期類風濕性關節炎患者（病患時間中位數4個
月）

• 遞減式設計

• 柳氮磺吡啶（每日2 g）、胺基甲基葉酸（每星期7.5 

mg）及潑尼松龍（起始每日60 mg，6星期內逐星期遞減
至每日7.5 mg）對比單用柳氮磺吡啶

• 潑尼松龍及胺基甲基葉酸逐漸遞減，分別於第28週及40

週後完全停用

• 研究主要終點為聯合指數（五個疾病活動指標的加權分
數轉變）以及患者手部及腳部的Sharp/Van der Heijde影
像學分數

Boers M et al. Lancet 1997;350:309-318



早期類風濕性關節炎中早期類風濕性關節炎中早期類風濕性關節炎中早期類風濕性關節炎中
合併遞減式潑尼松龍合併遞減式潑尼松龍合併遞減式潑尼松龍合併遞減式潑尼松龍、、、、胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺吡吡吡吡啶啶啶啶
對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺吡吡吡吡啶隨機研究啶隨機研究啶隨機研究啶隨機研究（（（（COBRA））））

Boers M et al. Lancet 1997;350:309-318
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合併治療柳氮磺吡啶
潑尼松龍柳氮磺吡啶合併治療方案胺基甲基葉酸
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握力握力握力握力（（（（kPa））））
紅血球沉降率紅血球沉降率紅血球沉降率紅血球沉降率（（（（mm/h））））
紅血球沈降率紅血球沈降率紅血球沈降率紅血球沈降率（（（（mm/h））））

McMaster Toronto關關關關節炎及風濕病問卷節炎及風濕病問卷節炎及風濕病問卷節炎及風濕病問卷
疼痛關節疼痛關節疼痛關節疼痛關節 總評估總評估總評估總評估（（（（mm））））分數轉變

早期類風濕性關節炎中早期類風濕性關節炎中早期類風濕性關節炎中早期類風濕性關節炎中
合併遞減式潑尼松龍合併遞減式潑尼松龍合併遞減式潑尼松龍合併遞減式潑尼松龍、、、、胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺胺基甲基葉酸及柳氮磺吡吡吡吡啶啶啶啶
對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺對比單用柳氮磺吡吡吡吡啶隨機研究啶隨機研究啶隨機研究啶隨機研究（（（（COBRA））））

Boers M et al. Lancet 1997;350:309-318

合併治療（73例）
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早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥物早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥物早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥物早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥物
治療比較治療比較治療比較治療比較：：：：隨機試驗隨機試驗隨機試驗隨機試驗

FIN-RACo研究組研究組研究組研究組

• 合併藥物治療
– 柳氮磺吡啶（500mg bd至1gm bd）

– 胺基甲基葉酸（每星期7.5mg至15mg）

– 羥氯奎（300mg od）

– 潑尼松龍（每日5mg）

– 容許劑量調節

• 單一藥物治療

– 柳氮磺吡啶（1gm bd至3gm/day）

– 胺基甲基葉酸（每星期7.5至15mg）

– 硫唑嘌呤（每日2mg/kg）、黃金製劑、青霉酸、羥氯奎、鬼臼
毒素

– 容許口服潑尼松龍每日不超過10mg

Mottonen T, et al. Lancet 1999;353:1568-1573

早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥早期類風濕性關節炎中合併治療與單一藥
物治療比較物治療比較物治療比較物治療比較：：：：隨機試驗隨機試驗隨機試驗隨機試驗

FIN-RACo研究組研究組研究組研究組

Mottonen T, et al. Lancet 1999;353:1568-1573
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合併藥物治療合併藥物治療合併藥物治療合併藥物治療
長期利益

Landewe R et al Arthritis Rheum 2002;46:347-56



有肌肉骨骼症狀者有肌肉骨骼症狀者有肌肉骨骼症狀者有肌肉骨骼症狀者病歷及檢查顯示原因不明的疑懷持續滑膜炎轉介往專科。如有以下情況需緊急轉介：
•手或腳的細小關節受影響，或
•多於一個關節受影響，或
•由出現症狀至求醫之間有3個月或以上的延誤 對任何原因不明的懷疑持續滑膜炎患者，如血液測試顯示正常急性期反應或類風濕因子呈陰性，不應避免緊急轉介定義定義定義定義近期開始類風濕性關節炎=患病時間≤2年已確診類風濕性關節炎=患病時間>2年 檢查檢查檢查檢查對類風濕因子呈陰性的懷疑類風濕性關節炎個案，及有需要決定是否開始使用合併治療的患者，考慮量度抗CCP抗體（參閱改善病情抗風濕藥建議）。對臨床檢查發現滑膜炎的懷疑類風濕性關節炎患者，可建議進行血液測試。對手腳關節有持續滑膜炎的人士，在病患早期進行手腳關節X光檢查。診斷及檢查診斷及檢查診斷及檢查診斷及檢查

治療治療治療治療－－－－類風濕
性關節炎患者類風濕性關節
炎患者
類風濕性關節
炎患者類風濕性關節
炎患者

監察監察監察監察

溝通及教育溝通及教育溝通及教育溝通及教育以容易明白的方法解釋治療的風險及益處。在整個病程，給予患者討論及同意護理上各個方面的機會，並尊重他們的決定。提供口頭及書面資料，幫助患者認識疾病及處理方法，並糾正患者可能有的錯誤觀念。對希望更深入認識疾病及處理的人士，應提供參與現有教育活動的機會，包括自我處理計劃。
跨學科團隊跨學科團隊跨學科團隊跨學科團隊應持續為患者提供接觸跨學科團隊的渠道。這可製造機會：

•定時評估疾病對患者生活的影響
•幫助處理病情應安排患者接觸一名負責統籌個案的特定跨學科團隊成員（例如專科護士）應讓患者接觸專科物理治療，並定期檢討若患者有以下情況，應讓他們接觸專科職業治療，並定期檢討：
•日常活動困難
•手部功能問題提供心理介入，幫助患者適應病患應讓患者接觸足診治療師，評估及定期檢討健康需要如有需要，應採用功能鞋墊及鞋履

症狀控制症狀控制症狀控制症狀控制止痛藥止痛藥止痛藥止痛藥提供止痛藥：
•以嘗試減低當疼痛控制不足時長期使用非類固醇消炎止痛藥／COX-2抑制劑的需要口服非類固醇消炎止痛藥口服非類固醇消炎止痛藥口服非類固醇消炎止痛藥口服非類固醇消炎止痛藥／／／／
COX-2抑制劑抑制劑抑制劑抑制劑以最低的有效劑量作最短時間的治療首選應為一般非類固醇消炎止痛藥或COX-2抑制劑（除依托考昔etoricoxib 60 mg以外）。應與質子泵抑制劑同時處方在選擇藥物及劑量時，考慮個別患者的風險因素，包括年齡。考慮對這些風險因素的適當的評估及／或持續監察正服用低劑量阿斯匹靈的類風濕性關節炎患者，若疼痛紓緩無效或不足，在轉換或加用非類固醇止痛藥或COX-2抑制劑（及質子泵抑制劑）前先考慮使用其他止痛藥若非類固醇消炎止痛藥或COX-
2抑制劑未能提供滿意的症狀控制，應檢討改善病情抗風濕藥或生物制劑療程

糖皮質激素糖皮質激素糖皮質激素糖皮質激素對近期開始或已確診患者提供發作的短期治療，以迅速減輕發炎在已確診類風濕性關節炎的患者中，只有以下情況方可繼續糖皮質激素長期治療：
•經已全面詳細討論過糖皮質激素治療的長遠併發症
•經已提供所有其他治療選擇（包括生物製劑）在剛診斷患有類風濕性關節炎的患者中，若並非現正接受糖皮質激素作改善病情抗風濕藥合併治療的一部分，可考慮提供短期糖皮質激素以迅速改善症狀

改善病情抗風濕藥改善病情抗風濕藥改善病情抗風濕藥改善病情抗風濕藥剛診斷類風濕性關節炎剛診斷類風濕性關節炎剛診斷類風濕性關節炎剛診斷類風濕性關節炎在患有活躍類風濕性關節炎的患者中，盡快給予改善病情抗風濕藥合併治療（包括胺基甲基葉酸、至少一種其他改善病情抗風濕藥，及短期糖皮質激素）作一線治療，最理想為症狀持續出現的3個月內在正接受合併改善病情抗風濕藥治療的人士中，若已達致持久而滿意的疾病控制，可小心地嘗試降低劑量至仍能控制疾病的水平在不適合使用合併治療而開始改善病情抗風濕藥單一治療的人士中，應著眼快速增加劑量至臨床有效水平，而非改善病情抗風濕藥的選擇生物制劑生物制劑生物制劑生物制劑在平衡臨床益處及成本效益的考慮下，除非為對照長期臨床試驗，否則不建議使用anakinra作類風濕性關節炎治療正在使用anakinra治療類風濕性關節炎的患者，若治療在他們預期以外的時間中止，可能會影響到他們的安康。因此，患者應繼續anakinra治療，直至顧問醫生應為適合停止對正接受anakinra治療類風濕性關節炎的患者，不應採用TNF-α抑制劑及
anakinra合併治療應根據NICE TA指引使用其他生物製劑（見第10節詳細指引及NICE指引第二節）

飲食及輔助療法飲食及輔助療法飲食及輔助療法飲食及輔助療法告訴希望嘗試改變飲食的人士，並無強力證據顯示對關節炎有益處。然而，應鼓勵患者跟隨地中海飲食原則。告訴希望嘗試輔助療法的人士，雖然這些療法可短暫改善症狀，但極少或無證據表明這些療法的長遠效益若患者決定嘗試輔助療法，應提醒他們：
•這些方法不應用作取代傳統治療
•這不會令跨學科團隊的成員懷有偏見，或影響他們提供的護理停用改善病情抗風濕藥或生物停用改善病情抗風濕藥或生物停用改善病情抗風濕藥或生物停用改善病情抗風濕藥或生物製劑已確診類風濕性關節炎製劑已確診類風濕性關節炎製劑已確診類風濕性關節炎製劑已確診類風濕性關節炎在疾病已穩定的患者中，小心遞減改善病情抗風濕藥或生物製劑的劑量。一旦有發作的徵兆，立即恢復至疾病控制的劑量在療程中引入新藥物以改善疾病控制時，當疾病經已受到控制，考慮減低或停止現有的抗風濕藥劑量任何人士若正在減低或停止改善病情抗風濕藥或生物製劑，應為他們作快速會診的安排

手術手術手術手術若以下情況對最佳非手術處理的反應欠佳，應提供早期專科手術意見的轉介：
•因關節損毀或其他軟組織引致關節功能惡化造成的持續疼痛
•變形惡化
•持續局部滑膜炎對出現以下併發症的人士，在關節損毀或變形變得無法逆轉前提供專科手術意見轉介：
•即將或已出現腱撕裂
•神經受壓（例如腕管綜合症）
•壓力性骨折若提供手術，應解釋主要的預期益處為：
•紓緩疼痛
•改善或預防關節功能進一步惡化
•預防變形對懷疑或證實出現膿毒性關節炎的患者（尤其人工關節）應提供緊急藥物及手術合併治療若患者出現任何頸椎退化的症狀或病徵：
•要求緊急磁力共振掃瞄，及
•轉介轉科手術意見勿讓人工關節耐用性的考慮影響為較年輕患者提供關節置換的決定每年檢討每年檢討每年檢討每年檢討提供每年檢討：

•評估疾病活動及損毀，並量度功能情況（例如健康評估問卷HAQ）
•檢查共發病的出現，例如高血壓、缺血性心臟病、骨質疏鬆及抑鬱症
•評估併發症狀，例如血管炎及頸椎、肺部或眼部疾病
•安排跨學科團隊內適當的內部轉介
•評估轉介接受手術的需要
•評估疾病對患者生活的影響 持續服務提供持續服務提供持續服務提供持續服務提供為患有已確診類風濕性關節炎且控制良好的患者，於切合他們需要的時間及地點提供跟進會診。確保他們：

•在疾病發作時能額外覆診
•明白何時及如何迅速地接觸到專科服務
•得到持續藥物監察 疾病監察疾病監察疾病監察疾病監察定期量度C反應蛋白及主要疾病活動指標（使用聯合指數，例如DAS28）以協助決定：

•加強療程以控制疾病
•在疾病受到控制後小心遞減療程在近期開始類風濕性關節炎的患者中，每月量度C反應蛋白及主要疾病活動指標（使用聯合指數，例如DAS28），直至疾病受治療控制至患者事先同意的水平

生物製劑

•已於多國獲批准使用

– 嵌合抗TNF單克隆抗體 因福利美（Infliximab） IgG1

– TNF受體p75 IgG1 依那西普（Etanercept） IgG1

– 全人抗TNF單克隆抗體 阿達木單抗（Adalimumab）
(D2E7) IgG1

•後期發展階段中

– 聚乙二醇化人源化
抗TNF Fab段 CDP 870

– TNF受體p55聚乙二醇 PEG-sTNF-RI

抗甲型腫瘤壞死因子生物製劑
已獲批或於發展後期的藥物

成分成分成分成分成分成分成分成分

正／／／／負面比率比率比率比率

益處

• 藥效迅速

• 明顯益處

• 改善情緒及疲倦

考慮

• 免疫抑制（尤其結核病
再活化）

• 心臟衰竭

• 長遠藥效未知

– 癌症

• 高成本

指引引引引
• Furst DE at al. Ann Rheum Dis 1999;58 Suppl 

1:1129-30 

– 活躍的類風濕性關節炎

– 至少一種改善病情抗風濕藥治療失敗

– 可加入正在服用的胺基甲基葉酸

– 多關節型幼年慢性關節炎

• 英國風濕病學會（British Society for Rheumatology）
及國家卓越臨床研究所（NICE）指引

– 活躍的類風濕性關節炎（疾病活動分數>5.1）

– 至少兩種改善病情抗風濕藥治療失敗

– 治療失敗或出現副作用後轉用另一種腫瘤壞死因子
（TNF）抑制劑

– 幼年慢性關節炎

禁忌禁忌禁忌禁忌
–細菌感染

– 懷孕／授乳

– 活躍感染

– 慢性足潰瘍

– 曾患結核病並且未完成整個抗結核療程

– 最近12個月曾患膿毒性關節炎

– 人工關節最近12個月曾出現敗血症；或當關節仍留在原
位的時候

– 持續或復發性肺部感染

– 癌症（不包括基底細胞癌，或 >10年前已診斷及治療的
癌症）



TNF抑制劑治療現況抑制劑治療現況抑制劑治療現況抑制劑治療現況

•大部分接受TNF抑制劑治療的患者，
在症狀及病徵方面均有顯著得益

•然而，並非所有接受TNF抑制劑的患
者的情況均有充分改善

對對對對TNF抑制劑的反應抑制劑的反應抑制劑的反應抑制劑的反應

• 60-80%有起始反應

•每年~10%下降

對對對對TNF抑制劑抑制劑抑制劑抑制劑

反應欠佳的處理反應欠佳的處理反應欠佳的處理反應欠佳的處理

TNF劑量調校劑量調校劑量調校劑量調校

•因福利美
- 增加劑量或使用次數

•阿達木單抗
- 增加使用次數

轉用轉用轉用轉用TNF拮抗劑拮抗劑拮抗劑拮抗劑

•在很多國家，當患者對一種TNF拮抗劑無反應，
轉用另一種TNF拮抗劑是常見的做法

•在英國，NICE只容許患者在對某種TNF拮抗劑出
現副作用後轉用另一種，而不容許因為治療失敗而
轉用

利妥昔單抗（Rituximab）：
抗CD20單克隆抗體

• 基因工程研製的鼠基因工程研製的鼠基因工程研製的鼠基因工程研製的鼠／／／／人嵌人嵌人嵌人嵌
合單克隆抗體合單克隆抗體合單克隆抗體合單克隆抗體

• 鼠抗鼠抗鼠抗鼠抗CD20 IDEC-2B8抗體抗體抗體抗體
的輕鏈及重鏈可變區的輕鏈及重鏈可變區的輕鏈及重鏈可變區的輕鏈及重鏈可變區

• 人人人人IgGk恒定區恒定區恒定區恒定區
利妥昔單抗

C20蛋白

B淋巴細胞



B細胞系的可能目標

非抗原依賴階段 抗原依賴階段

CD45
（即B220）
表面標記物

替代輕鏈

抗原

幹細胞
前B細胞祖B細胞 未成熟

B細胞

成熟B
細胞

活化B
細胞

漿細胞

IgG、
IgA、IgE
或IgM分泌

IgM、IgD、
IgA或IgE

CD40L及
細胞因子

IgDIgMIgM

DH
JH

VHDHJH VLJL

CD40

類風濕性關節炎中使用利妥昔單抗：REFLEX
研究24週美國風濕病學會（ACR）治療反應

患
者
（

%
）

利妥昔單抗（298例） 安慰劑（201例）

安慰劑（177例） 利妥昔單抗（268
例）

平
均
轉
變

*統計學顯著結果
有24例安慰劑組患者及30例利妥昔單抗組患者無24週的X光結果

侵蝕分數關節空間
狹隘分數

類風濕性關節炎中使用利妥昔單抗：REFLEX

研究24週影像學終點平均轉變（探索性分析）

Genant修正
Sharp總分

細胞膜細胞膜細胞膜細胞膜

外部外部外部外部

內部內部內部內部

CTLA4Ig

人體跨膜蛋白人體跨膜蛋白人體跨膜蛋白人體跨膜蛋白CTLA4 (CD152)

融合融合融合融合蛋白蛋白蛋白蛋白

人體抗體人體抗體人體抗體人體抗體IgG1

阿巴西普（Abatacept）一種受
體免疫球蛋白融合蛋白

ATTAIN試驗試驗試驗試驗：：：：6個月數據個月數據個月數據個月數據

Genovese MC, et al. Abatacept for  rheumatoid arthritis refractory to tumor necrosis factor αααα
inhibition. N Engl J  Med. 2005; 353:1114-1123.

ACR 20、、、、ACR 50、、、、ACR 70反應反應反應反應

患
者
（

%
）

ACR20
反應

ACR50
反應

ACR70
反應

阿巴西普（256

例）

安慰劑組（133

例）

ATTAIN 試驗試驗試驗試驗：：：：6個月數據個月數據個月數據個月數據

DAS28緩解及低疾病活動水平緩解及低疾病活動水平緩解及低疾病活動水平緩解及低疾病活動水平

Genovese MC, et al. Abatacept for  rheumatoid arthritis refractory to tumor necrosis factor αααα
inhibition. N Engl J  Med. 2005; 353:1114-1123.

阿巴西普（256

例）

安慰劑組（133

例）

患
者
（

%
）

低疾病活動水平

（DAS28評分≤3.2）

疾病緩解

（DAS28評分≤2.6）



ASSURE試驗試驗試驗試驗：：：：1年數據年數據年數據年數據

安全性及患者報告結果安全性及患者報告結果安全性及患者報告結果安全性及患者報告結果

Combe B, et al. Safety and patient-reported outcomes associated with abatacept in the treatment 
of RA patients receiving background DMARDs: the ASSURE trial. ACR 2005; Abstract 1918.

• 可見不良反應出現上升：

(阿巴西普 + 生物製劑 vs 單用生物製劑) 

- 嚴重不良反應 (22.3% vs 12.5%) 

- 腫瘤 (6.8% vs 1.6%) 

- 嚴重感染 (3.9% vs 1.6%)

•可見不良反應並無增加：

阿巴西普 + 非生物製劑 vs 單用生物製劑

1. Firestein GS. Nature 2003; 423:356–361.
2. Smolen JS, et al. Lancet 2007; 370:1861–1874.                                                       

3. Smolen JS and Steiner G. Nat Rev Drug Disc 2003; 2:473–488.

巨噬細胞巨噬細胞巨噬細胞巨噬細胞

IL-18

IL-15

軟骨軟骨軟骨軟骨

骨骼骨骼骨骼骨骼

RANKL

FGF

TGFββββIL-8

成纖維細胞成纖維細胞成纖維細胞成纖維細胞

急性蛋白急性蛋白急性蛋白急性蛋白
Hepcidin

IL-17

IFNγγγγ

T細胞細胞細胞細胞

sTNFR, TNF-αααα
IL-10, IL-1, IL-18, IL-IR

B細胞細胞細胞細胞

肝臟肝臟肝臟肝臟

類風濕因子類風濕因子類風濕因子類風濕因子

IL-6

破骨細胞破骨細胞破骨細胞破骨細胞

軟骨細胞軟骨細胞軟骨細胞軟骨細胞

類風濕性關節炎的細胞因子網絡類風濕性關節炎的細胞因子網絡類風濕性關節炎的細胞因子網絡類風濕性關節炎的細胞因子網絡

抑制IL-6R訊號

mIL-6R

gp130

細胞膜訊號細胞膜訊號細胞膜訊號細胞膜訊號 訊號轉導訊號轉導訊號轉導訊號轉導

sIL-6R

gp130

IL-6
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托珠單抗（Tocilizumab）第三階段隨機對照試驗
達致疾病活動評分（DAS28）緩解的患者百分比

6個月 6個月 6個月 6個月1年

對照

托珠單抗 8mg/kg

托珠單抗：改善腫脹關節數目是達致緩解的

主要因素（LITHE）

對不全數據未作填補處理
0

平
均
腫
脹
關
節
數
目
（

6
6
個
關
節
）

5

10

15

20

8 4812 16 20 24 28 32 36 40 44 5240 2

時間（星期）

Fleischmann RM et al., ACR 2009, Presentation 637.

例數 =例數 =
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392
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369

243

333

185

296
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295
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319

199

303

169

290

165

285

155

287

157

283

托珠單抗8 mg/kg +
胺基甲基葉酸

安慰劑 + 
胺基甲基葉酸

393

398
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較多患者於1年時沒有出現惡化
（意圖治療分析）

安慰劑 + 
胺基甲基葉酸

托珠單抗4 mg/kg + 
胺基甲基葉酸

托珠單抗8 mg/kg + 
胺基甲基葉酸

67 70
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83

91
85 87

91

81
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Genant修正

Sharp 總分

侵蝕分數 關節空間狹隘分數

無
惡
化
患
者

(%
)

393例

399例

398例

Kremer JM et al. ACR 2008, Abstract L14.



總結

• 於早期類風濕性關節炎中，儘快使用改善
病情抗風濕藥處理

• 加用另一種改善病情抗風濕藥或生物製
劑，直至患者達致緩解或低疾病活動水平

• 將來或可於早期類風濕性關節炎中，使用
合併改善病情抗風濕藥或生物製劑治療

結語

• 類風濕性關節炎的治療目標不斷進展

• 未來的主要目標，是針對致病機制的治療

• 在某些疾病中，可能只有單一標靶

• 對成因複雜的疾病如類風濕性關節炎，未
來的發展或將是個人化治療及合併治療
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