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[摘要] 痛风的发病率逐年升高,目前已成为中国仅次于糖尿病的第二大代谢类疾病,给患者的健康带来较

大危害。难治性痛风患者血尿酸水平难以控制,病情较重,需引起人们的高度重视。基于此,本撰写组成员邀请国

内对痛风诊治具有丰富经验的中西医专家,借鉴国内外痛风相关疾病的指南和共识,制订《难治性痛风中西医结合

治疗专家共识》。本共识旨在规范难治性痛风的疾病管理流程,对难治性痛风中西医结合治疗的用药做出推荐,为
难治性痛风的诊疗提供更具实操性的指导意见。
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[ABSTRACT] Theincidencerateofgoutisincreasingyearbyyear,andithasnowbecomethesecondlargestmetabolicdi-

seaseafterdiabetesinChina,bringinggreatharmtothehealthofpatients.Patientswithrefractorygoutoftenhavepoorcontrolof

blooduricacidlevelandseverediseaseconditions,whichshouldbetakenseriouslybypeople.Therefore,weinvitedChinesetradi-

tionalandWesternmedicalexpertswithrichexperienceinthediagnosisandtreatmentofgoutinChinatoformulateExpertconsen-

susonintegratedtraditionalChinesetraditionalandWesternmedicinetherapyforrefractorygout,withreferencetotheguidelines

andconsensusongout-relateddiseasesinChinaandglobally.Thisconsensusaimstostandardizethediseasemanagementprocessof

refractorygout,giverecommendationstomedicationsinintegratedtraditionalChinesetraditionalandWesternmedicinetherapyfor

refractorygout,andprovidemorepracticalguidanceforthediagnosisandtreatmentofrefractorygout.
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  痛风是一种单钠尿酸盐晶体(MSU)沉积导致

的炎症性关节炎疾病,通常在嘌呤代谢障碍致血尿

酸浓度升高的情况下发生[1]。近年来,由于我国社

会经济的快速发展,人民生活水平及膳食结构发生

了明显的变化,导致痛风的发病率逐年增高。目前

痛风已经成为我国仅次于糖尿病的第二大代谢类疾

病,我国痛风患者占全国人口的1%~3%[2]。痛风

的主要并发症包括代谢综合征、肝肾功能损害及心

脑血管疾病等。顽固的高尿酸血症、频繁的痛风发

作以及合并多发痛风石是难治性痛风患者的主要临

床特征,常规方法治疗难治性痛风效果不佳,患者多

预后不良。长期西药治疗会产生一定的副作用,如
严重的胃肠道反应、皮疹、超敏反应、肝肾功能损害

等[3-4],使患者无法耐受或停药,致使疾病反复发作。
大量的临床研究从中西医结合角度对痛风的证候分

类、诊疗流程、辨证治疗等方面进行了探索,显示中

西医结合治疗痛风效果显著[5-7],但少有系统总结。
为充分发挥中西医结合治疗难治性痛风的特色与优

势,推广中西医结合治疗难治性痛风的经验,现特撰

写中西医结合治疗难治性痛风专家共识,以求进一

步规范该病诊疗过程,加强标准化实践。

1 本共识制定方法

制订符合我国基本国情、突显中西医结合治疗

的优势、多学科共同参与的痛风和高尿酸血症治疗

循证指南,对规范中西医防控措施、提高我国对痛风

与高尿酸血症的中医诊疗规范及慢病的有效管理有

着重要意义。本共识撰写组围绕中国痛风和高尿酸

血症管理的临床问题,结合我国临床实际情况,并参

照近年来在临床慢病管理中总结出的经验,基于难

治性痛风的国内外权威指南与临床实践[8-10],邀请

多位痛风及代谢领域的专家组成难治性痛风中西医

结合治疗撰写组,采用线上和线下会议相结合的模

式编写和修改内容,制订《难治性痛风中西医结合治

疗专家共识》。撰写组参照《证据推荐分级的评估、
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制订与评价方法(GRADE)》[11],将证据根据质量分

为A(高质量)、B(中等质量)、C(低质量)、D(极低质

量)4个等级。见表1。

2 痛风的临床表现与诊断

2.1 病因与临床表现

2.1.1 病因病机 痛风是指因血尿酸过高导致尿

酸盐晶体沉积在关节内,并引起关节内及关节周围

出现疼痛性炎症发作的一种慢性疾病。难治性痛风

多以湿热蕴结证、寒湿痹阻证及脾虚湿阻证为主。
急性期多见寒湿痹阻证、湿热蕴结证,间歇期以脾虚

湿阻证居多,慢性期则以肝肾亏虚证、痰瘀痹阻证居

多。其中“痰瘀”是发病的关键病机(C级证据)。

2.1.2 临床表现 当痛风短时间内频繁发作,合并

多发痛风石,出现持续关节疼痛、肿胀和关节损伤,
或常规降尿酸治疗后患者血尿酸仍≥360μmol/L,
考虑为难治性痛风。痛风严重者可发生关节畸形、
肾功能损害以及心脑血管不良事件。痛风隶属中医

“痹证”“白虎历节”等范畴,多因长期膳食不节、嗜食

肥甘厚腻致脾胃受损、生湿化热、痹阻经脉,造成气

血不足、运转不畅而发病,以患处红、肿、热、痛和关

节活动受限为主要症见。研究结果表明,难治性痛

风患者中医证型的出现频率依次分为湿热蕴结证

(74.5%)、脾虚湿阻证(7.9%)、寒湿阻络证(6.9%)、
痰瘀痹阻证(4.5%)及肝肾亏虚证(2.4%)等等[12]。

2.2 难治性痛风的诊断

2.2.1 西医诊断标准 痛风的诊断采用2015年美

国风湿病学会(AmericanCollegeofRheumatolo-
gy,ACR)及欧洲风湿病学联盟(EuropeanLeague
AgainstRheumatism,EULAR)的分类标准[13]。难

治性痛风根据2019年中国痛风指南参考已有文献

与共识建议给出定义如下(具备以下3条中至少1
条)[14]:①患者经足量足疗程常规降尿酸治疗,血尿

酸仍≥360μmol/L;②患者接受降尿酸规范化治疗

后,近18个月痛风发作次数>2次;③患者存在多

发性痛风石。

2.2.2 中医证候 现代医家认为痛风急性期多属

实证,主要以湿热内蕴、痰瘀阻络居多;痛风慢性期

和缓解期多属虚证,主要以气血不足、脾肾亏虚居

多。依据《中医病证诊断疗效标准》[15],痛风的中医

证候分为湿热蕴结证、瘀热阻滞证、痰浊阻滞证和肝

肾阴虚证。见表2。

表1 GRADE证据质量分级及其定义

证据分级 评价方法 研究类型

A级 非常确信观察值接近真实值 随机对照试验(RCT)、质量升高二级的观察性研究

B级 对效应估计值有中等程度的信心,真实值可能接近观察值,但
仍存在二者大不相同的可能性

质量降低一级的RCT、质量升高一级的观察性研究

C级 对效应估计值的确信程度有限,真实值可能与估计值大不相同 质量降低二级的RCT、观察性研究

D级 对效应估计值几乎没有信心,真实值很可能与估计值大不相同 质量降低三级的RCT、质量降低一级的观察性研究、系列病例观
察、个案报道

表2 痛风的中医辨证

分型   描述

湿热蕴结证 下肢小关节猝然红肿热痛、拒按,触之局部灼热,得凉则舒。伴发热口渴,心烦不安,溲黄。舌红,苔黄腻,脉滑数

瘀热阻滞证 关节红肿刺痛,局部肿胀变形,屈伸不利,肌肤色紫暗,按之稍硬,病灶周围或有“块瘰”硬结,肌肤干燥,皮色暗黧。舌质紫暗
或有瘀斑,苔薄黄,脉细涩或沉弦

痰浊阻滞证 关节肿胀,甚则关节周围漫肿,局部酸麻疼痛,或见“块瘰”硬结不红。伴有目眩,面浮足肿,胸脘痞闷。舌胖质黯,苔白腻,脉
缓或弦滑

肝肾阴虚证 病久屡发,关节痛如被杖,局部关节变形,昼轻夜重,肌肤麻木不仁,步履艰难,筋脉拘急,屈伸不利,头晕耳鸣,颧红口干。舌
红少苔,脉弦细或细数

3 治疗策略及效果

3.1 中西医结合治疗痛风炎症反应的策略及效果

针对难治性痛风急性发作期患者,可在常规西

药治疗基础上,联合应用“桂枝芍药知母汤”(C级证

据)、“痛风定胶囊”(C级证据)治疗,达到清热解毒、
利湿化浊的目的,从而减轻患者关节疼痛,降低血浆

炎症因子水平。

一项涉及828例患者包含12项中西医结合治

疗痛风随机对照临床研究的 Meta分析显示,对照

组采用西医治疗方法(秋水仙碱、布洛芬、依托考昔、
塞来昔布等治疗),观察组选用中西医结合治疗方法

(西药联合中药经典方加减、中药自拟方或中药外

敷),结果观察组急性痛风性关节炎患者的血尿酸水

平[(均数差(MD)=-38.25,95%CI=-57.33~
-19.16]、关节疼痛评分(MD=-0.93,95%CI=
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-1.08~-0.78)、红细胞沉降率(MD=-5.16,

95%CI=-7.07~-3.24)以及血浆C反应蛋白

(CRP)的水平(标准化均数差=-0.89,95%CI=
-1.22~-0.56),与对照组相比差异有显著性(P<
0.05)[16]。该研究证明中西医结合治疗能有效改善

急性痛风性关节炎患者的临床疗效。
另一文献纳入12项中西医结合治疗痛风随机

对照临床研究(涉及1142例患者)文献的 Meta分

析显示,与对照组(采用秋水仙碱、非甾体类抗炎药

等常规治疗)相比,观察组患者(在对照组基础上加

用“桂枝芍药知母汤”干预)的炎症指标(血浆CRP、

IL-6水平)和血尿酸水平降低更为明显[17]。
一项纳入98例痛风患者的单中心研究表明,对

照组患者(单用别嘌呤醇治疗)与治疗组患者(别嘌

呤醇联合“痛风定胶囊”治疗)治疗后血浆炎性因子

(CRP、IL-6、IL-8、肿瘤坏死因子-α)水平均显著低于

治疗前,且治疗组显著低于对照组[18]。

3.2 中西医结合治疗高尿酸血症的策略及效果

对于难治性痛风患者,在常规抗痛风药物治疗

基础上,脾虚湿阻证可联用“防己黄芪汤”(B级证

据),痛风急性发作可联用“加味桂枝附子汤”(C级

证据)、“穿虎通痹合剂”(C级证据)、“痛风定胶囊”
(C级证据)治疗,均能够降低患者血尿酸水平。

一项纳入120例脾虚湿阻证患者的随机对照研

究中,对照组应用非布司他治疗,治疗组在非布司他

治疗的基础上加用“防己黄芪汤”治疗。结果显示两

组患者治疗后血尿酸水平均显著降低,但是治疗组

血尿酸下降水平较对照组更为显著,即治疗组疗效

更佳[19]。
一项纳入80例痛风患者的随机对照研究中,对

照组患者给予别嘌呤醇与碳酸氢钠治疗,中西医结

合治疗组在对照组治疗基础上加用“加味桂枝附子

汤”治疗。结果显示两组患者治疗2周以后血尿酸

水平、红细胞沉降率以及CRP水平均明显降低,并
且中西医结合治疗组上述指标改善情况明显优于对

照组[20]。
一项纳入150例急性痛风性关节炎患者的研究

中,对照组患者采用秋水仙碱和苯溴马隆进行治疗,
治疗组采用秋水仙碱联合“穿虎通痹合剂”治疗。结

果显示,治疗组和对照组患者治疗后血尿酸水平、肝
肾功能等指标较治疗前均显著改善,且总复发率分

别为13.33%和20.00%,不良反应发生率则分别为

6.67%和26.67%,治疗组远低于对照组[21]。
一项纳入100例痛风性关节炎患者的随机对照

研究结果则显示,“痛风定胶囊”联合苯溴马隆治疗

组患者的血尿酸水平改善情况明显优于单用苯溴马

隆组[22]。

3.3 中西医结合治疗反复发作性痛风性关节炎的

策略及效果

对于反复发作性痛风性关节炎患者,在常规抗

痛风药物治疗基础上联合应用“泄浊祛癖健脾益肾

方”(C级证据)、“萆薢分清饮”(C级证据)、“化瘀泄

浊方或加味防己黄芪汤”(D级证据)、“苍龙化浊饮”
(C级证据)可降低痛风发作频率。

一项纳入60例反复发作的痛风性关节炎患者

的随机对照研究中,对照组患者给予秋水仙碱及别

嘌呤醇治疗,中西医结合治疗组患者在上述治疗的

基础上联合“泄浊祛癖健脾益肾方”加减治疗。结果

显示,中西医结合治疗组在降低患者血尿酸水平方

面的效果明显优于对照组,且半年随访期内中西医

结合治疗组痛风复发率明显低于对照组[23]。
一项纳入96例痛风患者的研究将患者随机分

为两组,对照组给予尼美舒利、别嘌呤醇治疗4周,
治疗组在对照组治疗的基础上给予“加味萆薢分清

饮”治疗4周,治疗后随访1年,结果表明治疗组痛

风复发率(13.46%)显著低于对照组(53.33%)[24]。
一项纳入73例痛风性关节炎患者的临床研究

中,治疗组在西药治疗的基础上加用了自拟“化瘀泄

浊方”(土茯苓、赤芍、萆薢各20g,银花藤、生苡仁各

30g,车前草、防己、地龙各15g,川牛膝10g)或者

“加味防己黄芪汤”治疗1个月,治疗组患者随访1
年以上无复发率69.9%,总有效率87.7%[25]。

另一项纳入70例脾虚湿阻证患者的随机对照

试验中,对照组给予非布司他及饮食管理与生活方

式干预等基础治疗,治疗组在对照组治疗基础上给

予“苍龙化浊饮”口服。结果表明,治疗组在治疗期

间痛风急性发作频次较对照组明显减少,疼痛缓解

时间相较对照组则明显缩短[26]。

3.4 中西医结合治疗痛风石的策略及效果

对于合并痛风石的患者,可在抗痛风药物治疗

的基础上,联合应用“双合汤”(C级证据)、“苍龙化

浊饮”(C级证据)治疗,以软坚散结,缩小痛风石体

积并减少其数量。
一项纳入48例慢性痛风石性关节炎患者的研

究中,对照组患者单用非布司他治疗,治疗组患者使

用“双合汤”联合非布司他治疗。1年后随访,结果

显示两组患者的痛风石均体积缩小、数量减少,且治

疗组改善情况显著优于对照组[27]。
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在上述“苍龙化浊饮”联合非布司他治疗脾虚湿

阻型痛风性关节炎缓解期患者的临床研究中,治疗

组治疗12周后痛风石体积减小程度也显著高于对

照组[26]。
另一项纳入60例合并痛风石的慢性痛风患者

的随机对照试验中,西药组患者给予非布司他治疗,
中西医结合组给予清热利湿痛风方(茯苓、薏苡仁、
车前草各30g,萆薢15g,苍术、黄柏各12g)联合非

布司他治疗。结果显示,中西医结合组患者治疗后

的痛风石最大直径明显小于西药组[28]。

3.5 中西医结合治疗非甾体抗炎药或秋水仙碱治

疗禁忌证患者的策略及效果

对于非甾体抗炎药或秋水仙碱治疗存在禁忌证

的痛风患者,可在小剂量激素治疗基础上,联合应用

“穿虎祛痛合剂”(D级证据)治疗,此法可缓解关节

疼痛,改善炎症及肝功能指标。
对1例小剂量甲泼尼龙联合“穿虎祛痛合剂”治

疗非甾体抗炎药及秋水仙碱禁忌的难治性痛风患者

的研究(D级证据)显示,患者急性痛风发作期应用

非布司他、秋水仙碱治疗后出现肝功能异常,停用非

布司他、秋水仙碱,给予甲泼尼龙(美卓乐)早晚各1
片(4mg)联合“穿虎祛痛合剂”(穿山龙、虎杖、忍冬

藤、川芎、川牛膝、威灵仙、土茯苓、防风、甘草、薏苡

仁)治疗,2周后患者关节疼痛等症状缓解,炎症及

肝功能指标恢复正常[29]。

4 总结与展望

目前对于难治性痛风仍存在管理、认知上的缺

陷,虽然国内外对痛风的研究较多,但临床上对于难

治性痛风的判断标准和中西医治疗方案仍缺乏统一

规范。本共识基于现有的指南及专家组的临床经

验,总结和补充了难治性痛风中西医结合治疗的推

荐建议和证据等级,对临床个体化和合理化用药具

有指导意义。但目前关于难治性痛风诊疗研究的文

献等级偏低,需进一步开展大样本、多中心、高质量

的前瞻性随机双盲对照研究,以提供有力证据。
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