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摘要:目的　 观察“清热利湿方”对急性痛风性关节炎患者湿、热证候的影响,评价其临床疗效。 方法　 临床选择
符合美国风湿病学会(ARA)1977 年制定的原发性痛风分类标准并处于急性期的痛风患者 52 例,采用随机数字
法随机分为中药治疗组及西药对照组,中药治疗组 27 例,西药组 25 例,中药治疗组男性 26 例,女性 1 例,西药对
照均为男性。 2 组均予低嘌呤饮食,中药治疗组予“清热利湿方”(忍冬藤 30

 

g、威灵仙 15
 

g、元胡 10
 

g、土茯苓 30
 

g、绵萆薢 15
 

g、炒白术 12
 

g、车前草 15
 

g、虎杖 15
 

g、秦艽 9
 

g、葎草 15
 

g)加减,每日 1 剂,对照组予美洛昔康片,7. 5
 

mg / 次,1 次 / d,餐后口服,疼痛严重者每次 7. 5
 

mg,2 次 / d,总疗程 2 周。 分别于治疗前后参照痛风基本病机“湿、
热”量化表观察记录 2 组患者中医湿、热证候积分及关节疼痛 VAS 评分、关节肿胀评分、活动受限评分等。 所有
数据均采用 SPSS

 

17. 0 软件进行统计分析,计数资料以百分率和构成比进行描述,计量资料以
 

x±s 表示,P<0. 05
为差异具有统计学意义。 结果　 采用中、西药治疗后 2 组患者“湿、热”均较治疗前有明显减轻,其中热象变化明
显(P<0. 001),中、西组治疗后“湿、热”变化组间差异无统计学意义(P>0. 05)。 中、西药组治疗疗效相当,组间差
异无统计学意义。 结论　 清热利湿方对急性痛风患者“湿、热”证候均有明显的影响,其治疗急性痛风疗效与美
洛昔康片相当,且副作用少。
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　 　 痛风是一种常见病、多发病,近年来痛风的发病率

日益增多[1] 。 笔者导师范永升教授治疗痛风擅用“清

热利湿”法,笔者根据导师的传授并结合自己的临症经

验总结出以清热利湿为主的“清热利湿方”作为治疗

急性痛风的主导方剂,应用于临床显示出较好的治疗

作用,现报道如下。

1　 资料与方法

1. 1 　 临床资料 　 采用前瞻性研究,所选病例来自

2013 年 1 月—2014 年 9 月本院门诊及病房就诊的急

性期痛风患者 52 例。 方案获得浙江中医药大学附属

第二医院伦理委员会批准。
1. 1. 1　 纳入标准　 符合原发性痛风诊断标准并处于

活动期内(从急性发作开始 2 周之内);年龄在 18 ~ 78
周岁之间;自愿参加本试验并同意签署进入临床研究

知情同意书者。
1. 1. 2　 诊断标准　 美国风湿病学会(ARA)1977 年制

定的原发性痛风分类标准:关节液中有特异性尿酸盐

结晶,或用化学方法或偏振光显微镜证实痛风石中含

尿酸盐结晶,或具备以下 12 项(临床、实验室、X 线表

现)中 6 项:急性关节炎发作>1 次;炎症反应在 1
 

d 内

达高峰;单关节炎发作;可见关节发红;第一跖趾关节

疼痛或肿胀;单侧第一跖趾关节受累;单侧跗骨关节受

累;可疑痛风石;高尿酸血症;不对称关节内肿胀(X 线
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证实);无骨侵蚀的骨皮质下囊肿( X 线证实);关节炎

发作时关节液微生物培养阴性。
高尿酸血症诊断标准:检查前 3

 

d 低嘌呤饮食,检
查当天早晨空腹,男性血尿酸超过 417

 

μmol / L( 7. 0
 

mg / dl),女性超过血尿酸 357
 

μmol / L(6. 0
 

mg / dl)则诊

断为高尿酸血症。
1. 1. 3　 排除标准　 筛查时痛风性关节炎急性发作已

超过 2 周者;主要器官功能严重衰竭或精神病、肿瘤等

疾病的患者;有任何研究中认为不适宜入选的情况。
1. 1. 4　 病例分组　 共纳入急性期痛风患者 52 例,采
用随机数字法随机分为 2 组。 中药治疗组 27 例,其中

男性 26 例, 女性 1 例, 年龄 22 ~ 75 岁, 平均年龄

(47. 04±12. 92)岁。 西药对照组 25 例,均为男性,年
龄 32 ~ 69 岁,平均年龄(47. 72±8. 69)岁。 2 组年龄、
性别差异无统计学意义。
1. 2　 治疗方法

1. 2. 1　 西药对照组 　 低嘌呤饮食+美洛昔康(莫比

可,批号:H20020217)每次 7. 5
 

mg,1 次 / d,疼痛严重

者每次 7. 5
 

mg,2 次 / d,均在餐后服用,疗程 2 周。
1. 2. 2　 中药治疗组　 低嘌呤饮食+清热利湿方,除试

验用药外,不再使用其他降尿酸的中药和西药。 清热

利湿方:忍冬藤 30
 

g、威灵仙 15
 

g、元胡 10
 

g、土茯苓 30
 

g、绵萆薢 15
 

g、炒白术 12
 

g、车前草 15
 

g、虎杖 15
 

g、秦
艽 9

 

g、葎草 15
 

g。 加减:关节肿甚者重用虎杖,可加络

石藤、山慈菇通络散结消肿,使湿热从肠腑而泄。 痛甚

者重用忍冬藤,痛甚伴阳虚者加制川乌、炮附子。 局部

紫暗伴瘀血者可加赤芍、桃仁、红花、炮山甲,皮下结节
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或关节肿大畸形可加天南星,久病或关节痛反复发作

者可加蕲蛇、乌梢蛇,大便稀可加干姜、骨碎补等。
中药均由医院药房统一制备:中药日 1 剂,加入

700
 

ml 饮用水,浸泡 30
 

min,自动煎药机煎煮,文火为

主,煎煮 40
 

min,液体包装机灌装,规格 150
 

ml / 袋,2
袋 / d,空腹或餐后 1 ~ 2

 

h 口服,质保期限:常温 7
 

d,4℃

下 14
 

d。 患者每周取药 1 次,疗程为 2 周。
1. 3　 疗效观测指标　 湿、热证候评分、关节疼痛 VAS
评分、关节肿胀评分、活动受限评分。
1. 4　 疗效评判标准

1. 4. 1　 中医证候评价标准 　 痛风中医“湿、热”证候

评价采用痛风基本病机“湿、热”量化表(见表 1)。
表 1　 痛风基本病机“湿、热”量化表

证候 1 分( +) 2 分( ++) 3 分( +++) 记分

湿

关节肿

不喜饮

口不渴

齿痕舌

滑苔

舌质淡

舌苔白

舌苔腻

脉濡滑

轻微或偶有

轻微或偶有

偶有口不渴

隐约可见

舌微润

偏淡

不明显

薄腻(见底)
不明显

明显或常有

明显或常有

常有口不渴

有明确齿痕但不重(单侧≤2 个,
深度≤0. 5

 

cm)
舌面上可见水滑

明显淡色

中等

中等

中等

严重且持续

经常有(很少饮水)
从不口渴

非常明显(齿痕数单侧≥3 个
或深度超过 0. 5

 

cm)
伸舌欲滴或即滴

非常明显,淡白无血色

非常明显

厚腻(不见底)
非常明显

　
　
　

　

　
　
　
　
　

热

关节痛

关节红

关节皮温

手足心热

手掌红(点)
口渴

舌质红

苔黄

脉数有力

轻微或偶有

轻微

稍高

偶有手足心热

不明显

偶有口渴

淡红

淡黄

不明显

明显或常有

明显

明显高

手足心灼热

仅局限于大小大鱼际和手指腹

常有发生

中等(紫红)
黄

中等

严重且持续

非常明显

非常高

手足心热不欲衣被

满手均是

经常口渴、口干

深红

黄褐

非常明显

　
　
　
　
　
　
　
　
　

　 　 注:查舌时在自然状态下,患者张口,舌微微伸出,不要用力,露出舌前 1 / 2 即可。 判断滑苔时患者伸舌前不能做吞咽动作。

1. 4. 2　 关节肿痛活动度评分　 参照中华人民共和国
中医药行业标准《中医病证诊断疗效标准》(ZY / T001.
1-94)和 1994 年《中药新药临床研究指导原则》痛风相
关疗效评价标准进行疗效评估。 采用患者本人及医生
对病情的视觉模拟评分法(visual

 

analogue
 

scale,VAS)
评分。 状积分分级量化指标如下。

11 点疼痛程度数字等级量表( NRS-11):0 分表示
无疼痛,10 分表示能够想象到的最严重疼痛。 1 ~ 3 分
表示轻度疼痛,但仍可从事正常活动;4 ~ 6 分表示中度
疼痛,影响工作,但能生活自理;7 ~ 9 分表示比较严重
的疼痛,生活不能自理;10 分表示剧烈疼痛,无法忍
受。

关节肿胀:关节无肿胀或肿胀消失,0 分;关节肿
胀、皮色红,1 分;关节显著肿胀、皮色发红,2 分;关节
高度肿胀、皮色暗红,3 分。

活动受限:关节活动正常,0 分;关节活动受限,1
分;关节活动明显受限,2 分;关节活动严重受限,3 分。
1. 4. 3　 治疗效果评价　 ①临床控制:关节疼痛、红肿
等症状消失,关节活动正常,积分减少≥95%。 ②显
效:关节疼痛、红肿等症状消失,关节活动不受限,积分
减少≥70%但<95%。 ③有效:关节疼痛、红肿等症状
基本消除,关节活动轻度受限,积分减少≥30% 但<
70%。 ④无效:关节疼痛、红肿等症状与关节活动无明
显改善,积分减少<30%。 积分减少计算公式(尼莫地
平法): (治疗前积分 -治疗后积分) / 治疗前积分 ×

100%。
1. 5　 统计学方法 　 采用 SPSS

 

17. 0 统计学软件进行
统计分析,计数资料以百分率和构成比进行描述,采用
χ2 检验,等级资料采用秩和检验,计量资料以

 

x±s 表

示,组间比较采用配对 t 检验与两独立样本 t 检验。
P<0. 05 为差异具有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 治疗前后中医“湿、热”证候评分情况　 采用中、
西药治疗后“湿、热”较治疗前均有减轻,但热象变化

明显(P<0. 001),中、西组治疗后组间差异无统计学意

义(P>0. 05)。 西药组治疗后“湿、热”也减轻,考虑湿

热证候评分表将关节的肿痛列入评分标准,并且将

“肿”归为中医的“湿”,而将“红、皮肤热”归结为中医

的“热”,而红肿热痛均为炎症反应的表现,经治疗后

会同时减轻。 另外热证改善明显,“热”变化快,“湿”
变化慢,符合中医湿性“重浊粘滞”的特点。 二者同时

减轻,则是“湿、热”可分不可离特点的体现。
表 2　 2 组痛风患者治疗前后中医“湿、热”证候评分表

组别 例数
“湿”

治疗前 治疗后

“热”
治疗前 治疗后

中药治疗组 27 10. 52±1. 97 9. 09±1. 83a 13. 50±2. 53 7. 78±2. 10a

西药治疗组 25 10. 02±1. 82 8. 88±1. 32a 13. 70±1. 77 7. 16±2. 12a

　 　 注:与治疗前比较,aP<0. 01。

2. 2　 2 组患者疗效及副作用比较　 由表 3 可见中、西
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药组治疗疗效相当,差异无统计学意义。 无效的病例

均在加用糖皮质激素及综合治疗后缓解。 2 组患者在

治疗后,均未发现与药物直接相关的明显副作用。
表 3　 2 组痛风患者疗效比较[例(%)]

组别 例数 临床控制 显效 有效 无效

中药治疗组 27 12(44. 44) 10(37. 03) 3(11. 11) 2(7. 40)
西药治疗组 25 14(56. 00) 7(28. 00) 2(8. 00) 2(8. 00)

　 　 注:中西药治疗组间疗效比较,P>0. 05。

3　 讨　 论

　 　 痛风是由血尿酸沉积诱发免疫反应引起的晶体性
关节炎,尿酸在正常范围内具有一定的抗氧化功能[2] ,
尿酸过高则会导致尿酸盐的沉积而诱发痛风。 本病的
发生与地域、饮食习惯、遗传、胰岛素抵抗等相关[3] ,缓
解期以高尿酸血症为主要临床表现,急性期以炎症反
应为主要矛盾。 炎症因子在高尿酸血症与痛风之间起
到了重要的桥梁作用。 在高尿酸血症向痛风的转化过
程中,嘌呤能受体(P2X7R)可能是痛风急性发作的一
个潜在调节器[4] 。 尿酸的异常波动是诱发痛风的主要
原因。 受寒、劳累、情绪波动以及外伤、感染等也会导
致痛风发作[5] 。

痛风属中医痹症范畴。 文献中“痛风”一词最早
见于梁代陶弘景《名医别录》 [6] ,《格致余论·痛风论》
提出“痛风” 病名,并将痛风作为一个独立的疾病确
立[7] ,书中对本病有了较为完善的辨证思路,将痛风病
因概括为“热血得寒,污浊凝涩”,认为“浊、热”是导致
痛风发作的重要原因。 近代医家朱良春认为“湿浊瘀
滞内阻”是痛风形成的主要原因,并把痛风命名为“浊
瘀痹” [8] 。 我们认为,痛风多因先天禀赋不足,后天调
养不利,导致脾失健运,肝失疏泄,肾失气化,肝脾肾三
藏不和,湿浊内生。 湿浊不断产生,停聚于经络、筋脉、
骨节、脏腑阻碍气血运行,恣食膏粱厚味、劳累、受寒、
过度运动、手术等,皆可加重湿浊,使湿浊郁而化热灼
络,出现急性痛风之红肿热痛症状。 因此我们将急性
痛风病机概括为“邪成窠臼,湿郁化热”。 现代双源 CT
的应用证实尿酸盐沉积灶的广泛存在[9] ,印证了“窠
臼”理论。

针对基本病机中的主要矛盾“湿、热”,我们设立
了“清热利湿”法,并以此为依据总结出由 10 味中药
组成的“清热利湿方”。 方中以忍冬藤清热解毒,疏风
通络为君,土茯苓、绵萆薢、白术、车前草四药利湿,合
为右臣,此四药中以土茯苓为主药。 现代研究认为土
茯苓能够降低血尿酸,抑制黄嘌呤氧化酶,增强机体抗
氧化能力,保护肾脏,减少痛风发作[10] 。 绵萆薢、车前
草助土茯苓利湿通痹,萆薢有降尿酸及保护肾脏的作
用[11] ,车前草有降尿酸的作用[12] ,其中白术主要作用
不在利湿,功在建中,防寒药伤及脾阳。 虎杖、秦艽、葎
草三药清热,合为左臣。 清热三药,以虎杖清热散瘀为
主,秦艽清热除痹,葎草清热利尿为辅。 虎杖是导师范
永升教授治疗肝经湿热的常用药[13] ,研究发现虎杖提
取物能抑制人外周血单核细胞炎症因子基因的表达,

有效降低家兔急性痛风性关节炎关节液中细胞因子
IL-1β、IL-8 和 TNF-α 的含量,对急性痛风有治疗作
用[14] ;秦艽有明显的抗炎和降尿酸作用[15] ,葎草具有
明显的抗炎止痛作用[16] 。 元胡辛散、苦泄、温通,在方
中为佐药。 威灵仙味辛温,能祛风通络止痛,现代研究
发现威灵仙能有效提高人关节软骨细胞活力,具有关
节保护作用[17] 。 因其走窜之力强,故可引清热利湿之
药入络,直达病所,搜剔经络之湿、热,达到治疗筋骨病
的目的。 其与君臣药性相反,可以防君臣寒凉过度,有
反佐之义,所以威灵仙在方中为佐使药。 方中虽仅列
一味威灵仙,且为佐药,但却体现了我们“以温通解郁
热”的思想,痛风急性期在清热利湿基础上加入具有辛
温通络作用的药物,可以使郁热得以疏散,以助清解。
如果觉威灵仙势单力薄可以再加入乌头之类。

本研究中治疗无效或效果不理想的患者主要是伴
有痛风石或饮食控制不佳者。 伴痛风石,特别是肉眼
所见痛风石的患者,清热利湿治疗是个长期的过程,最
初治疗时其相关症状可能有加重的趋势,但笔者认为,
这可能是疾病治疗过程中的一个逆向反应,如果坚持
服药,度过这个阶段,病情就会向着痊愈的方向发展。
中医认为,邪气久积,耗伤正气,正气不足以抗邪,邪正
不相争,虽有邪气在,但却不发病,或临床表现不明显。
待药力辅助正气,正气奋起抗邪,则邪正交争剧烈,反
而有疾病加重的表现,其实是正气驱邪外出的过程。
对于轻中度患者,中西治疗无明显差别,可以考虑单用
中药治疗。 建议首发患者坚持服用中药治疗 3 个月,
这样可以减少复发,3 个月后根据具体情况而定。
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及并发症发生率高等缺点,且对于部分重度肾积水输

尿管迂曲患者具有重要价值,可避免输尿管镜进镜困

难等难题[9-12] 。 目前,经皮肾镜取石术已成为复杂上

尿路结石治疗的首选方式之一,但相关研究表明,采取

该术式治疗时,常需行扩张通道,可导致肾实质损伤,
引起肾周血肿等并发症发生。 术中持续生理盐水冲

击,可引起术中大出血及感染性休克等不良事件发生。
单孔后腹腔镜输尿管切开取石术临床应用较少,

对于技术要求较高,该术式将操作通道减少为一个操

作通道,手术创伤更加微创,患者恢复更快[13-15] 。 比较

2 种治疗方式,笔者认为经皮肾镜取石术中,碎石后结

石碎片常崁于管壁,应用水流冲出时可导致少部分结

石反流至肾内,导致肾内残留,而单孔腹腔镜结石取石

过程中可于直视状态下取石,基本不存在结石残留问

题,结石清除率更优,且对周围组织损伤更小。 单孔腹

腔镜结石取石术建立单孔通道,无需分离血管密集区

域,术中出血量少,术中更加安全。 本研究中观察组虽

手术时间更长,但术中血红蛋白下降水平更低,结石清

除率更高(P<0. 05)。 经皮肾镜取石术术中因需快速

持续灌注冲洗以保持清晰视野,一定程度上可引起细

菌、毒素等进入患者血液,菌血症、脓毒血症等发生率

较高,常见于结石较大、炎性反应严重患者,严重威胁

患者生命安全[16-18] 。 单孔后腹腔镜输尿管切开取石术

无需术中灌洗冲洗,围术期并发症发生率较低[19-20] 。
本研究发现,观察组术后并发症显著低于对照组。

综上所述,单孔后腹腔镜输尿管切开取石术治疗

输尿管上段结石效果较佳,但手术时间较长,术后并发

症发生率低,具有重要的临床价值。
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