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［摘　要］　目的：观察涤浊汤联合揿针治疗湿热蕴结证急性痛风性关节炎（AGA）的临床疗效。方法：选择 2019 年 12 月 

至 2022 年 4 月期间在郑州中医骨伤病医院就诊的湿热蕴结证 AGA 患者 82 例，随机分为观察组和对照组，各 41 例。对照组 

患者给予依托考昔片治疗，观察组患者给予涤浊汤联合揿针治疗。观察两组患者治疗前后的症状积分、疼痛视觉模拟评分

法（VAS）评分、血尿酸（BUA）、红细胞沉降率（ESR）、血清 C 反应蛋白（CRP）、白细胞介素 –6（IL–6）和肿瘤坏

死因子 –α（TNF–α）水平，比较两组患者疗效及复发率情况。结果：观察组患者治疗总有效率为 95.12 %（39/41），高于

对照组的 82.93 %（34/41），差异具有统计学意义（P ＜ 0.05）；治疗 3 d、7 d 后两组患者 VAS 评分均有不同程度下降，

且治疗 3 d、7 d 观察组患者 VAS 评分均低于对照组，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05）；治疗后两组患者 BUA、ESR、血

清 CRP、血清 IL–6、血清 TNF–α 水平均有不同程度下降，且治疗后观察组患者 BUA、ESR、血清 CRP、血清 IL–6、血清

TNF–α 水平均低于对照组，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05）；为期 1 年的随访观察组患者总复发率为 12.82 %，低于对照

组的 55.88 %，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05）；两组患者均未发生明显不良反应。结论：涤浊汤联合揿针治疗湿热蕴结

证 AGA 疗效较好，可有效改善临床症状，缓解疼痛，降低血尿酸和机体炎症因子水平，降低复发率。
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急性痛风性关节炎（acute gouty arthritis，AGA）是

由于嘌呤代谢异常或尿酸排泄异常致使尿酸增高，尿酸盐

结晶并沉积在相关部位而形成的一种急性炎症反应。该

病发病急骤，以关节红肿、关节剧烈疼痛和关节活动受

限为主要特征。近年来随着人民饮食结构改变，导致痛

风的发病率不断上升，且发病群体趋向年轻化。据流行

病学调查显示，中国男性AGA发病率为0.84 % ~ 2.1 %［1］。 

若急性痛风失治误治，病情反复进一步发展为慢性痛风，

导致痛风石形成，骨质破坏，关节畸形，同时还可损伤

肾脏，甚至形成痛风性肾病，严重威胁患者的生活质量。

目前西医临床以秋水仙碱、非甾体抗炎药物作为治疗

AGA 的一线药物，虽短时间有一定的疗效，但长期用药

存在较大不良反应，且停药后易复发。中医药在治疗痛

风方面历史悠久，临证颇多，积累丰富经验，中医强调

整体观念、辨证论治，中药所含有效成分可从多靶点调

理人体脏腑功能。笔者根据国医大师张磊教授之涤浊法

治疗痛风的经验，并结合 AGA 临床发病特点和病机创建

了涤浊汤，通过临床实践发现涤浊汤在治疗痛风方面收

到较为理想的效果［2］。林媛媛等［3］研究表明，针灸可

缓解 AGA 患者的关节红肿热痛症状，降低尿酸含量，改

善关节功能障碍。但目前尚未见涤浊汤联合揿针疗法对

AGA 方面的相关报道，基于此，笔者采用涤浊汤联合揿

针疗法治疗湿热蕴结证 AGA 患者，旨在为中医综合方案

治疗 AGA 提供更多临床参考。

动脉硬化闭塞症临床效果及安全性的 meta 分析［J］．中
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30（17）：9-15．
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肢动脉硬化闭塞症的用药规律分析［J］．重庆医学，2023，
52（6）：897-901．
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1　资料与方法

1.1　一般资料

选择 2019 年 12 月至 2022 年 4 月期间在郑州中医骨

伤病医院就诊的湿热蕴结证 AGA 患者 82 例，随机分为

观察组和对照组，各 41 例。两组患者一般资料比较，差

异无统计学意义（P ＞ 0.05），具有可比性，见表 1、表 2。
本研究经医学伦理委员会审批通过（2018DK–104）

表 1　两组患者一般计数资料比较 （n = 41，例）

组　别
性别 受累关节

男性 女性 跖趾关节 踝关节 膝关节

对照组 39 2 21 12 8
观察组 40 1 20 14 7

表 2　两组患者一般计量资料比较 （n = 41， sx ± ）

组　别 年龄 / 岁 发病时长 /h
对照组 42.97 ± 5.74 18.46 ± 2.09
观察组 42.80 ± 5.69 18.54 ± 2.19

1.2　纳入及排除标准

1.2.1　纳入标准　（1）西医诊断符合《2015 年美

国风湿病学会／欧洲抗风湿联盟制定的痛风分类标准》

中 AGA 相关诊断标准［4］；（2）中医诊断符合《22 个

专业 95 个病种中医诊疗方案》痛风之湿热蕴结证的辨证 

标准［5］；（3）初次发作，或慢性反复发作处于痛风 

急性期；（4）年龄范围在 25 ~ 65 岁；（5）对本研究知

情同意。

1.2.2　排除标准　（1）继发性痛风或慢性期患者； 

（2）受累关节局部皮肤有破损或皮肤过敏者；（3）伴

有严重心血管疾病、肝肾功能异常、其他自身免疫性疾

病或肿瘤患者；（4）入组前已使用其他治疗痛风药物者；

（5）既往有晕针者。

1.3　方法

两组患者均给予基础治疗，包括口服碳酸氢钠片（上

海黄海制药有限责任公司，国药准字 H31022127）， 

0.5 g·次 -1，2 次·d-1，并嘱患者低嘌呤低蛋白饮食，限

制吸烟，禁止饮酒，多饮水。

1.3.1　对照组　给予依托考昔片（杭州默沙东制药有

限公司，国药准字 J20180057），120 mg·次 -1，1 次·d-1，

口服，连续治疗 7 d。
1.3.2　观察组　给予涤浊汤联合揿针治疗。（1）涤

浊汤治疗，组方：白茅根 30 g，金钱草 25 g，茵陈 30 g，
土茯苓 20 g，寻骨风 20 g，穿破石 30 g，薏苡仁 30 g，
川黄柏 10 g，炒苍术 15 g，川芎 15 g，绵萆薢 20 g，泽

泻 15 g，川牛膝 15 g，甘草 6 g。1 剂·d-1，水煎服取药

汁 300 mL，分早晚温服。（2）揿针治疗，取穴：阿是

穴、患侧足三里穴、三阴交穴、阴陵泉穴、血海穴。跖

趾关节红肿热痛者，加太冲穴、太溪穴和内庭穴；踝关

节红肿热痛者，加解溪穴、照海穴和申脉穴。操作方法：

患者取舒适体位，先常规消毒穴位周围皮肤，再将无菌

清铃揿针（规格：0.25 mm×2.0 mm）快速垂直刺入上述 

穴位，并将胶布压好固定，最后对穴位进行捻压，以局

部出现麻、酸、胀感为度，并嘱患者每日揉按埋针穴位

5 ~ 7 次，揉按 3 ~ 5 min·次 -1，每次留针时间 36 h，2 d

更换 1 次，连续治疗 7 d。
1.4　观察指标

1.4.1　症状积分指标　两组患者治疗前后参照参考

文献［5］的症状积分分级量化表，以关节疼痛、压痛、红肿、

关节皮温和关节活动受限为计分指标，每项从无到重按

四个等级进行评分，分别赋予 0 分、1 分、2 分、3 分。

1.4.2　疼痛程度评分　两组患者治疗前、治疗第 3天，

治疗第 7 天采用视觉模拟评分法（visual analogue scale，
VAS）对 AGA 患者疼痛程度进行评估，患者根据自我感

觉到的疼痛强度在视觉模拟尺（0 ~ 10）上进行标示， 

0 分为无疼痛，10 分为最剧烈的疼痛［6］。

1.4.3　两组患者治疗前后抽取空腹静脉血 3 mL，
采用尿酸氧化酶法测定检测血清尿酸（blood uric acid，
BUA）、采用魏氏法测定血清红细胞沉降率（erythrocyte 
sedimentation rate，ESR）、 采 用 酶 联 免 疫 吸 附 试 验 

（enzyme linked immunosorbent assay，ELISA）测定血清

C 反应蛋白（C–reactionprotein，CRP）、血清白细胞介

素 –6（interleukin–6，IL–6）和血清肿瘤坏死因子 –α（tumor 
necrosis factor–α，TNF–α）水平。

1.4.4　复发情况　在治疗结束后第 3 个月、6 个月、

12 个月的第 1 周内进行随访，记录两组患者总有效 AGA

患者的复发情况。

1.4.5　安全性　观察两组患者在治疗期间的血常规、

肝肾功能指标情况以及埋针处皮肤红肿、瘙痒、过敏等

不良反应。

1.5　疗效判定标准

临床控制：患者关节疼痛、红肿、活动受限等阳性

症状基本消失，症状积分减少率≥ 95 %，实验室检查指

标全部达到正常范围。显效：上述阳性症状明显改善，

70 % ≤症状积分减少率＜ 95 %，实验室检查指标多项

明显改善。有效：上述阳性症状有所好转，30 % ≤症状

积分减少率＜ 70 %，实验室检查指标部分有所改善。 

无效：未达到以上标准［5］。总有效率 =（临床控制＋显

效＋有效）／总例数×100 %。

1.6　统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行数据处理，计量资料以 sx ±
表示，采用 t 检验，计数资料用百分比表示，采用 χ2 检验，
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P ＜ 0.05 为差异具有统计学意义。

2　结　果

2.1　两组患者治疗总有效率比较

观察组患者治疗总有效率为 95.12 %，高于对照组的

82.93 %，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），见表 3。

表 3　两组患者治疗总有效率比较 ［n = 41，n (%)］

组　别 临床控制 显效 有效 无效 总有效

对照组   8(19.51) 11(26.83) 15(36.59) 7(17.07) 34(82.93)
观察组 13(31.70) 15(36.59) 11(26.83) 2(  4.88)  39(95.12)a

注：与对照组比较，aP ＜ 0.05。

2.2　两组患者不同时间点疼痛情况比较

治疗3 d、7 d后两组患者VAS评分均有不同程度下降，

且治疗 3 d、7 d 观察组患者 VAS 评分均低于对照组，差

异具有统计学意义（P ＜ 0.05），见表 4。

表 4　两组患者不同时间点 VAS 评分比较

（n = 41， sx ± ，分）

组　别 治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d
对照组 7.20 ± 1.36  4.32 ± 1.23b  1.90 ± 1.11b

观察组 7.24 ± 1.46   3.07 ± 1.08bc   0.95 ± 0.80bc

注：VAS 评分－视觉模拟评分法。
与同组治疗前比较，bP ＜ 0.05；与对照组同时间点比较， 

cP ＜ 0.05。

2.3　两组患者治疗前后血尿酸和炎症因子指标比较

治疗后两组患者 BUA、ESR、血清 CRP、血清 IL–6、 
血清 TNF–α 水平均有不同程度下降，且治疗后观察组患

者 BUA、ESR、血清 CRP、血清 IL–6、血清 TNF–α 水

平均低于对照组，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），

见表 5。

表 5　两组患者治疗前后血尿酸和炎症因子指标比较                    （n = 41， sx ± ）

组　别 时　间 BUA/μmol·L-1 ESR/mm·h-1 CRP/mg·L-1 IL–6/ng·L-1 TNF–α/ng·L-1

对照组 治疗前 578.62 ± 32.57 38.34 ± 7.22 18.51 ± 3.75 13.67 ± 2.11 23.44 ± 3.59
治疗后  468.34 ± 29.94d  22.57 ± 6.59d    9.09 ± 2.38d    8.25 ± 1.85d  16.06 ± 2.43d

观察组 治疗前 575.89 ± 33.48 38.44 ± 7.51 18.47 ± 3.21 13.71 ± 2.24 23.50 ± 3.38
治疗后   423.77 ± 26.07de   17.89 ± 5.83de     7.77 ± 1.59de     6.19 ± 1.38de   13.11 ± 2.04de

注：BUA －血尿酸；ESR －红细胞沉降率；CRP － C 反应蛋白；IL–6 －白细胞介素 –6；TNF–α －肿瘤坏死因子 –α。
与同组治疗前比较，dP ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，eP ＜ 0.05。

2.4　两组患者复发情况比较

为期 1 年的随访观察组患者总复发率为 12.82 %，低

于对照组的 55.88 %，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），

见表 6。

表 6　两组患者复发情况比较       ［n (%)］

组　别 n 第 3 个月 第 6 个月 第 12 个月 总复发

对照组 34 3(8.82) 6(17.65) 10(29.41) 19(55.88)
观察组 39 0(0.00) 2(  5.13)   3(  7.92)    5(12.82)f

注：与对照组比较，fP ＜ 0.05。

2.5　两组患者治疗安全性比较

两组患者均未发生明显不良反应。

3　讨　论

痛风属中医学 “ 痹病 ”“ 肢体痹 ” “ 痛痹 ” 等范畴。中

医学认为，该病为先天禀赋不足，后天恣食膏粱肥甘厚

味，日久伤及脾胃，脾失健运，水谷不化，湿邪重浊黏滞，

脾失升清，胃失降浊，水湿内停，湿浊内蕴化热，热郁为毒，

热毒壅结血脉，阻遏气机，致湿热浊毒瘀血蕴结于关节

及关节附近的肌肉和筋骨，导致气血运行不通，瘀血凝

滞，不通则痛，发为痹证［7］。本病的核心病机为湿热蕴

结，水湿、痰浊、瘀血交织为患，故清热利湿、活血消

肿、通络止痛、健脾补肾是治疗湿热痹的关键。本研究

中药内服的涤浊汤是张磊教授长期临床实践总结创建治

疗 AGA 的经验方，方中白茅根可清热利尿、宣肺化痰；

金钱草可利尿通淋、解毒消肿；茵陈可解热镇痛、解毒

利湿；寻骨风可活血止痛、祛风通络；土茯苓可健脾 

除湿、通利关节；穿破石配川芎加强活血通经、祛瘀止

痛之效；泽泻配绵萆薢共奏利湿祛浊、泄热除痹之功；

炒苍术可健脾燥湿、散寒通痹；川黄柏可清热燥湿、泻

火解毒；薏苡仁可健脾益胃、渗湿利水，上清肺金之热 , 

下理脾湿之浊，是治热痹之要药；川牛膝既可活血逐瘀

通经，又可利尿通淋，引药下行。全方谨遵 “ 急则治其标 ”

的原则，共奏清热祛浊、健脾利湿、化瘀止痛、通络除

痹之功效［8］。

在内服中药的同时给予揿针治疗，揿针疗法是传统

毫针针刺与穴位埋线相结合的一种新型皮内针。本研究

选穴是根据痛风好发部位及参照针灸治疗 AGA 的选穴频

次特点， 以整体和局部取穴相结合，符合 “ 经脉所过，

主治所及 ” 的基本规律［9］。阿是穴，与中医理论之 “ 以

痛为输 ”意同，与现代医学之牵涉痛的体表病变部位相似，

是疾病的阳性反应点，针刺之可疏通经络、促进气血运行，

减轻疼痛强度。三阴交为肝、脾、肾三经交会穴，足三

里为足阳明胃经的合穴，二者属于表里经配穴，是标本

兼治之要穴，针刺之可调和营血、健脾祛湿、补益肝肾、
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温阳扶正，调理任冲督三脉。阴陵泉属足太阴脾经腧穴，

具有清热祛湿、健脾理气、疏经止痛之功效。血海穴属

足太阴脾经，又称十二经之海，具有健脾养肝、调经统血、

引血归源。太溪为足少阴肾经的原穴，针刺太溪可活血

理血、滋阴益肾、通调三焦，增强机体免疫力，使之不

易复发。将揿针埋入上述穴位，通过对经络穴位的良性

刺激，可松解肌肉痉挛，推动气血运行，改善病变周围

组织的微循环，促进局部炎症介质的吸收，提高机体痛

觉阈值，达到消肿镇痛之目的，又能弥补内服中药起效

较慢的不足［10］。林惠玲等［11］研究发现，皮内针联合贴

敷疗法可明显减轻急性痛风患者受累关节的疼痛肿胀及

炎症反应，改善关节功能。本研究结果显示，观察组患

者的总有效率（95.12 %）高于对照组（82.93 %），且治

疗后不同时间点的 VAS 评分均低于对照组，差异具有统

计学意义（P ＜ 0.05）
现代医学研究显示，急性痛风的发生、发展及预后

与血尿酸、多种炎症因子密切相关，痛风与血尿酸水平

呈正相关。CRP 是炎症反应的重要标志物，可作为机体

急性感染的预警和监测；IL–6 是参与感染诱发的重要促

炎细胞因子，在机体抗感染免疫反应中起重要作用；ESR
可反映机体炎症反应的程度，升高提示体内存在炎症和

感染；TNF–α 可诱导 IL–6、IL–8 等炎症细胞因子的合成

与释放，其水平能反映疾病严重程度［12］。本研究结果显示，

治疗后两组患者的 BUA、ESR、血清 CRP、血清 IL–6 和

血清 TNF–α 水平较治疗前明显下降，差异具有统计学意

义（P ＜ 0.05）。说明两组患者 BUA 及炎症因子水平均

得到改善。进一步统计分析显示，观察组患者 BUA 和炎

症因子改善程度较对照组更显著，差异具有统计学意义 

（P ＜ 0.05）。提示涤浊汤联合揿针在降低 BUA 和抑制

炎症反应方面优于对照组。考虑可能为土茯苓有效成分

之黄酮类物质、萆薢中的总皂苷、金钱草中的槲皮素和

山奈酚均能抑制黄嘌呤氧化酶活性，抑制尿酸生成，促

进尿酸排泄，态靶同调，降低 BUA，又可降低因尿酸盐

沉积诱发的 IL–6、TNF–α 等炎症因子水平［13］。穿破石

中的黄酮具有镇痛、抗炎作用，还可抑制组织肿胀，改

善炎症反应［14］。谢菊英等［15］研究发现，电针三阴交、

阴陵泉等穴不仅可调节脏腑功能，还可减少炎症物质的

渗出，减少尿酸的形成。另外本研究还发现观察组患者

随访 1 年，观察组患者总复发率为 12.82 %，低于对照组

的 55.88 %，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05）。究其原

因，观察组患者采用的中药内服汤剂标本兼顾，药安病

脏，外用揿针治病经，针药结合，内外合治，对因对症，

相得益彰，从整体和局部同时调节机体功能，通过减少

尿酸盐的沉积，控制 BUA 并调控炎症因子水平，以此降

低 AGA 的复发概率，且无不良反应，患者更易接受。

综上所述，涤浊汤联合揿针治疗急性痛风患者效果

确切，可有效改善临床症状，缓解疼痛，降低 BUA 和机

体炎症因子水平，降低复发率，且安全性高。
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