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当归拈痛汤合宣痹汤加减治疗湿热蕴结型急性痛风性
关节炎的临床观察

李雯，戴晓云，柯新桥*

（深圳市龙华区中心医院，广东 深圳 518110）

［摘要］ 目的：探讨当归拈痛汤合宣痹汤加减治疗湿热蕴结型急性痛风性关节炎的临床疗效及对患者血清白细胞介素 -

1β（IL-1β），白细胞介素-6（IL-6），白细胞介素-8（IL-8），肿瘤坏死因子-α（TNF-α）的影响。方法：将 126 例湿热蕴结型急性痛风

性关节炎患者随机分为观察组、对照组，各 63 例。在非药物治疗的基础上，对照组、观察组分别使用西药常规治疗、当归拈痛

汤合宣痹汤加减治疗 1 周，观察两组的临床疗效和治疗前后 IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α水平。结果：对照组临床疗效总有效率为

79. 37%（50/63），观察组总有效率为 95. 24%（60/63），观察组高于对照组（P<0. 05）。两组的治疗后疼痛、关节压痛、关节红肿、

活动受限评分均较治疗前下降（P<0. 01），治疗后观察组的上述主要症状、体征评分均低于对照组（P<0. 05）。治疗后两组血尿

酸（UA），血沉（ESR），超敏 C 反应蛋白（hs-CRP）水平均显著下降（P<0. 01），且治疗后观察组的上述指标水平均低于对照组

（P<0. 05）。治疗后两组 IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α水平均显著下降（P<0. 01），且治疗后观察组上述指标水平均低于对照组

（P<0. 05）。结论：与西药常规治疗比较，当归拈痛汤合宣痹汤加减治疗湿热蕴结型急性痛风性关节炎的疗效更优，并且更有

效地降低 IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α水平。
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Clinical Efficacy of Modified Danggui Niantongtang Combined with Xuanbitang in

Treating Damp-heat Type Acute Gouty Arthritis

LI Wen，DAI Xiao-yun，KE Xin-qiao*

（Shenzhen Longhua District Central Hospital， Shenzhen 518110， China）

［Abstract］ Objective： To observe the clinical efficacy of modified Danggui Niantongtang combined

with Xuanbitang in treating damp-heat type acute gouty arthritis， and investigate its effect on levels of

interleukin-1β（IL-1β），interleukin-6（IL-6），interleukin-8（IL-8）and tumor necrosis factor- α（TNF- α）.

Method：Totally 126 patients were randomly divided into control group and observation group，with 63 cases in

each group. In addition to non-medication treatment，patients in control group were given conventional western

medicine treatment for 1 week，while patients in observation group were given modified Danggui Niantongtang

combined with Xuanbitang for 1 week. The levels of IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α before and after treatment were

observed. Result：The total effective rate was 79. 37% in control group and 95. 24% in observation group，with

significant differences（P<0. 05）. After treatment， the scores of arthralgia， tenderness，swelling，activity
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restriction in both groups were significantly decreased（P<0. 01），and those in observation group were lower

than those in control group（P<0. 05）. The levels of uric acid（UA），high-sensitivity C-reactive protein

（hs-CRP），erythrocyte sedimentation rate（ESR）were significantly decreased（P<0. 01）after treatment，and

those in observation group were lower than those in the control group（P<0. 05）. The levels of IL-1β，IL-6，

IL-8，TNF-α were significantly decreased（P<0. 01）after treatment，and those in the observation group were

lower than those in the control group（P<0. 05）. Conclusion： Compared with conventional western medicine

treatment，modified Danggui Niantongtang combined with Xuanbitang has a better efficacy in treating damp-

heat type acute gouty arthritis and reducing levels of IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α.

［Key words］ Danggui Niantongtang； Xuanbitang； acute gouty arthritis； damp-heat type；
inflammatory factor

痛风是一种单钠尿酸盐沉积所致的晶体相关

性关节病，与嘌呤代谢紊乱及（或）尿酸排泄减少所

致的高尿酸血症直接相关，属代谢性风湿病范畴。

痛风特指急性特征性关节炎和慢性痛风石疾病，可

并发肾脏病变，重者可出现关节破坏、肾功能受损。

痛风的自然病程可分为急性发作期、间歇发作期、

慢性痛风石病变期。急性发作期表现为特征性的

急性痛风性关节炎，即突发受累关节红肿、灼热、疼

痛，在 12 h 左右达到高峰，多于数天或 2 周内自行缓

解［1-2］。据报道，痛风在上海的发病率约为 0. 34%，

且呈逐年升高和低龄化趋势［3-4］。西药对本病的疗

效尚可，但不良反应较多、复发率高［5-7］。据报道中

药治疗痛风在疗效、安全性、耐受性方面均有一定

优势［8-9］，但相关临床研究数量较少，还未有标准化

的治疗手段。急性痛风性关节炎属于中医“痹证”

范畴，其基本病机为湿浊、热毒、痰、瘀蕴结，阻滞筋

脉骨节［10-12］，治疗方法多为中药内服联合中药外敷、

针灸、刺络放血等外治法，本研究单用中药内服，观

察当归拈痛汤（源自《兰室秘藏》）合宣痹汤（源自

《温病条辨》）加减对湿热蕴结型急性痛风性关节炎

的临床疗效及其对部分血清炎症因子水平的影响。

1 资料与方法

1. 1 一般资料 病例均来源于 2017 年 1 月至 2018

年 12 月广东省深圳市龙华区中心医院中医科门诊、

病房的急性痛风性关节炎患者，共 126 例。采用随

机数字表法随机分为观察组、对照组两组，每组各

63 例。两组间在性别、年龄、病程、发病部位方面比

较差异无统计学意义。见表 1。本研究的开展取得

了深圳市龙华区中心医院伦理委员会批准，编号

2017SK01。

1. 2 诊断标准 西医诊断标准参照 2015 年 ACR

和 EULAR 的痛风分类标准［13］。对已在发作患者的

关节液、滑囊或痛风石中找到尿酸盐结晶的，可直

接诊断痛风；对至少发作过 1 次外周关节或滑囊肿

胀、疼痛或压痛的痛风疑似患者采用打分系统。该

打分系统共计 23 分，涉及临床表现、血尿酸或关节

炎、滑囊液尿酸、影像学证据，其中临床表现包括包

括疼痛累及关节、疼痛发作性质、发作时间、是否存

在痛风石，当得分≥8 分时可诊断痛风。

中医湿热蕴结型的诊断标准参照《中医病证诊

断疗效标准》［14］，主证为关节红肿热痛，拒按，触之

局部灼热，得凉则舒；次证为口渴、发热、心烦不宁、

尿黄，舌红苔黄腻，脉滑数。符合主证和次证中 4 项

或 4 项以上即可确诊。

1. 3 纳入标准 ①符合急性痛风性关节炎西医诊断

标准；②符合湿热蕴结证中医诊断标准；③年龄在 18~

70岁；④同意参加本研究，并签署知情同意书。

1. 4 排除标准 ①继发性痛风患者；②合并感染、

风湿、类风湿等其他病因所致的关节炎、强直性脊

柱炎或关节畸形患者；③合并心血管疾病、脑血管

疾病、肝功能不全、肾功能不全、恶性肿瘤等严重原

发性疾病者，精神类疾病者；④妊娠或哺乳期女性；

表 1 两组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data between two groups

组别

观察

对照

男/女/例

55/8

52/11

年龄（x̄± s）/岁

41

43

病程（x̄± s）/月

6.70±3.33

6.81±3.09

发病部位/例

拇趾

36

40

跗跖

15

13

膝、踝

8

8

其他

4

2
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⑤过敏体质者或有药物过敏史者；⑥同时参加其他

临床试验者，同时口服其他中药制剂者。

1. 5 治疗方法 两组患者给予相同的非药物治

疗［1］，抬高患肢、卧床休息；给予痛风健康宣教，避免

高嘌呤饮食，禁止饮酒，避免过度劳累、剧烈运动、

情绪紧张、受凉等诱因，要求日饮水量在 2 L 以上。

两组患者均予以碳酸氢钠片 1 g/次口服，每日 3 次。

在此基础上，观察组予当归拈痛汤合宣痹汤加

减（广东一方药业的中药配方颗粒剂，当归、苦参、

葛根、苍术、防风、黄柏、泽泻、黄芩、生甘草、茵陈、

羌活、苦杏仁、滑石、连翘、栀子、薏苡仁、法半夏、晚

蚕 沙 、赤 小 豆 颗 粒 剂 ，批 号 分 别 为 7066491，

7102041，7015971，7069381，7061951，6112791，

7030641，7070731，8049301，7031561，6091011，

6085711，7040441，8049301，8096271，6116191，

6124031，6072241，7031551），当归 10 g，苦参 10 g，

葛根 6 g，苍术 6 g，防风 6 g，黄柏 6 g，泽泻 10 g，黄芩

10 g，生甘草 6 g，茵陈 15 g，羌活 6 g，苦杏仁 10 g，滑

石 15 g，连翘 10 g，栀子 10 g，薏苡仁 30 g，法半夏

10 g，晚蚕砂 10 g，赤小豆 10 g，每日 1 剂，加入开水

300 mL 冲调，分 2 次服用。对照组给予塞来昔布胶

囊（辉 瑞 制 药 有 限 公 司 ，国 药 准 字 J20140072），
200 mg/次，1 次/日，苯溴马隆片（常州康普制药有限

公司，国药准字 H19990335），50 mg/次，1 次/日。

1. 6 观察指标与统计学方法

1. 6. 1 两组治疗前后主要症状、体征评分 [15] ①疼

痛，1 分，轻度疼痛，但仍可从事正常工作；2 分，中度

疼痛，虽然影响工作，但能生活自理；3 分，疼痛严

重，难以忍受，严重影响休息和工作。②关节压痛，

1 分，压之诉痛；2 分，压之诉痛伴皱眉；3 分，压之诉

痛伴不自主关节退缩。③关节急性红肿，1 分，关节

淡红，轻度肿胀，皮肤纹理变浅，关节的骨标志仍明

显；2 分，关节红，肿胀明显，皮肤纹理基本消失，骨

标志不明显；3 分，关节深红，重度肿胀，皮肤紧，骨

标志消失。④活动受限，1 分，关节活动轻度受限，

关节活动范围减少<1/3；2 分，关节活动明显受限，

关节活动范围减少≥1/3；3 分，关节活动严重受限，

关节活动范围减少≥2/3。

1. 6. 2 实验室检查 于治疗前后清晨空腹抽取静

脉血，各检测 1 次，血尿酸（UA）水平，炎症因子，血

沉（ESR），超敏 C 反应蛋白（hs-CRP），白细胞介素 -

1β（IL-1β），IL-6，IL-8，肿瘤坏死因子-α（TNF-α），其
中 UA 使用尿酸酶法测定，试剂盒购自中生北控生

物科技股份有限公司，批号 1707041；ESR 使用血沉

仪法测定，试剂盒购自上海将来实业股份有限公

司，批号 B20170205；hs-CRP 使用免疫比浊法测定，

试剂盒购自上海凯创医药生物科技有限公司，批号

B201711038；IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α水平检测采

用双抗体夹心酶联免疫吸附测定法，送广州金域医

学检验中心检测，试剂盒购自上海森雄科技有限公

司，批号均为 2017A2304。

1. 6. 3 疗效评价 参照中国中医药管理局《中医

病证诊断疗效标准》［14］。临床控制，症状消失，无疼

痛，无关节灼热感，关节红肿消失，关节活动恢复正

常。UA，ESR，hs-CRP 降至正常。显效，全部症状

消失或主要症状消失，关节功能基本恢复，能参加

正常工作，UA，ESR，hs-CRP 指标明显降低。有效，

主要症状基本消失，主要关节功能有所改善，生活

不能自理转为能够自理，ESR，hs-CRP 指标有一定

降低。无效，和治疗前比较，各方面均无进步。总

有效率=（临床控制+显效+有效）/总例数×100%。

1. 6. 4 安全性评价 记录治疗前后体温、血压、心

率、每分钟呼吸次数、血常规、尿常规、肝功能、肾功

能，记录治疗期间不良事件。

1. 6. 5 统计学方法 数据分析采用 SPSS 21. 0 统

计分析软件，计量资料采用 x̄± s 表示，组间比较采用

t检验，计数资料采用 χ2检验，以 P<0. 05 为差异有统

计学意义。

2 结果

2. 1 两组病例实验完成情况 两组共 126 例患者

均完成实验，无脱落、中止。

2. 2 两组治疗前后主要症状、体征评分比较 与

本组治疗前比较，两组患者治疗后疼痛、关节压痛、

关节红肿、活动受限评分均显著下降（P<0. 01）；治
疗后观察组的上述主要症状、体征评分均低于对照

组（P<0. 05）。见表 2。

2. 3 两组治疗前后 UA，ESR，hs-CRP 比较 与本

组治疗前比较，治疗后两组 UA，ESR，hs-CRP 水平

均显著下降（P<0. 01），且治疗后观察组的上述指标

水平均低于对照组（P<0. 05）。见表 3。

2. 4 两组治疗前后 IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α比较

与本组治疗前比较，治疗后 IL-1β，IL-6，IL-8，

TNF-α水平均显著下降（P<0. 01），且治疗后观察组

指标水平均低于对照组（P<0. 05）。见表 4。

2. 5 两组临床疗效比较 对照组临床疗效总有效

率为 79. 37%（50/63），观察组总有效率为 95. 24%

（60/63），观 察 组 高 于 对 照 组（χ2=7. 16，P<0. 05）。
见表 5。
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2. 6 安全性评价 对照组有 3例出现恶心、食欲不振

的轻度胃肠道不良反应，但仍可耐受继续用药；观
察组出现 2 例腹泻，程度较轻，考虑与口服中药

有关。

3 讨论

根据我国不同时间、不同地区流行病学调查结

果，我国痛风发病率在 1%~3%，并呈逐年上升趋

势［16-18］。我国痛风患者的平均年龄为 48. 28 岁，男

性 47. 95 岁，女性 53. 14 岁，发病趋于年轻化，有急

性发作频率高、多关节受累、合并痛风石多见、并发

代谢性疾病的比例高等特点［19］。

痛风是由于单钠尿酸盐晶体与组织微环境相

互作用导致的反复发作的急性炎性反应［20］。机体

识别尿酸盐晶体，活化固有免疫细胞进而启动机体

的固有免疫系统，该过程涉及多条与炎症相关的信

号通路，包括①尿酸盐晶体直接与单核巨噬细胞表

面受体结合，使其表达包括 IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α
在内的多种细胞因子［21］，这些细胞因子进一步刺激

内皮细胞表达多种黏附分子，招募更多的中性粒细

胞聚集于尿酸盐晶体沉积的部位，加剧局部的炎性

反应［22］。②巨噬细胞直接吞噬尿酸盐晶体，同时产

生大量的活化氧分子，而活化氧分子可直接活化炎

性小体，炎性因子进而将 IL-1β，IL-8 前体活化为成

熟的细胞因子［23］。近年来研究发现 NLRP3 炎性小

体是痛风急性发作的核心环节［24］。 IL-1β，IL-6，

IL-8，TNF-α也被认为是导致痛风慢性迁延化的重

要炎症因子［25］。现代医学对痛风的治疗包括，急性

发作期主要治疗为及早抗炎止痛，首选为非甾体类

消炎药。对急性痛风性关节炎发作频繁和有慢性

痛风关节炎或痛风石的患者，进行降尿酸治疗。一

线的降尿酸药物分为抑制尿酸生成的别嘌醇、非布

司他和促进尿酸排泄的苯溴马隆。在痛风的治疗

过程中，调整生活方式贯穿始终。

中医学对痛风的认识首见于元代朱丹溪的《格

致余论》，朱丹溪认为其病因为风、痰、湿、瘀。急性

痛风性关节炎属于中医“痹证”范畴。《医学入门》

言：“热痹，或湿生热，或风寒郁热”，提示湿、热是痹

证的重要病理因素。现代中医药研究同样显示湿

热蕴结证为本病最常见的证型［26-28］。本研究选用当

归拈痛汤合宣痹汤加减。当归拈痛汤源自《兰室秘

表 2 两组患者治疗前后主要症状、体征评分比较（x̄± s，n=63）

Table 2 Comparison of scores of main symptoms and signs between two groups before and after treatment（x̄± s，n=63） 分

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

疼痛

2.45±0.30

0.80±0.121）

2.50±0.32

0.52±0.121，2)

关节压痛

2.72±0.22

0.90±0.11）

2.59±0.34

0.60±0.211，2)

关节红肿

2.51±0.40

0.82±0.201）

2.30±0.23

0.54±0.121，2)

活动受限

2.38±0.48

0.71±0.301）

2.32±0.36

0.48±0.101，2)

注：与本组治疗前比较 1)P<0.01；与对照组治疗后比较 2)P<0.05（表 3，4 同）。

表 3 两组患者治疗前后 UA, ESR, hs-CRP水平比较（x̄± s，n=63）

Table 3 Comparison of UA, ESR and hs-CRP between two

groups before and after treatment（x̄± s，n=63）

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

UA/µmol·L-1

531.7±70.3

398.2±50.41）

528.0±49.2

343.2±62.31，2)

ESR/mm·L-1

62.2±4.32

25.3±1.631）

63.5±4.98

18.2±0.561，2)

hs-CRP/mg·L-1

70.8±4.02

16.0±1.211）

73.2±2.76

13.7±1.421，2)

表 4 两组患者治疗前后 IL-1ββ, IL-6, IL-8, TNF-αα水平比较（x̄± s，n=63）

Table 4 Comparison of IL-1ββ, IL-6，IL-8 and TNF-αα between two groups before and after treatment（x̄± s，n=63） ng·L-1
组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IL-1ββ
39.3±5.31

16.3±3.621）

40.4±7.33

10.2±4.301，2)

IL-6

60.3±7.42

44.2±2.631）

63.2±8.98

37.4±6.561，2)

IL-8

46.4±5.32

29.3±2.631）

44.9±4.98

21.3±3.561，2)

TNF-α
56.9±7.43

38.3±6.721）

55.9±8.23

32.3±4.321，2)

表 5 两组患者临床疗效比较

Table 5 Comparison of clinical efficacy between two groups

组别

对照

观察

临床控制

/例（%）

13（20.63）

18（28.57）

显效

/例（%）

26（41.27）

30（47.62）

有效

/例（%）

11（17.46）

12（19.05）

无效

/例（%）

13（20.63）

3（4.76）

总有效

率/%

79.37

95.241)

注：与对照组比较 1)P<0.05。
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藏》，主治湿热痹证。《医学启源》言其“治湿热为病，

肢节烦痛，肩背沉重，胸膈不利，遍身酸痛，下注于

胫，肿痛不可忍。”方中用羌活、防风祛风胜湿，升

麻、葛根升发阳气上行，通畅气机而利于湿邪清利，

白术、苍术苦温，健脾和中燥湿，其中苍术又燥湿力

雄厚，能去皮肤腠理之湿。茵陈、猪苓、泽泻从下分

消，利湿从小便去，苦参、黄芩、知母味厚泄热，当

归、人参、甘草补气养血以扶正气，同时以甘味防大

量苦味药伤胃。宣痹汤源自《温病条辨》，功效为宣

通经络中湿热，《温病条辨》中对其方解为：“若泛用

治湿之药，而不知巡经入络，则罔效矣。故以防已

急走经络之湿，苦杏仁开肺气之先，连翘清气分之

湿热，赤豆清血分之湿热，滑石利窍而清热中之湿，

栀子肃肺而泻湿中之热，薏苡淡渗而主挛痹，半夏

辛开而主寒热，蚕沙化蚀道中清气。”现代药理学研

究认为，宣痹汤有改善关节疼痛、肿胀、活动障碍的

作用，且有降低血尿酸的作用［29-30］。两方相合，以茵

陈清热利湿，连翘、栀子、苦参、黄芩、生甘草、黄柏

清三焦热、解毒，葛根、羌活、防风、晚蚕砂疏风散

湿，苍术、法半夏燥湿，滑石、泽泻、薏苡仁、赤小豆

利湿，苦杏仁开宣上焦、通调水道，当归扶正。当归

辛温，活血行气，通行经络痹阻，并能止痛。全方共

奏清热解毒祛湿之功，有通畅三焦、祛邪务尽、通行

经络气血的特点，且顾护阴液、气血，使祛邪而不伤

正气，益气健脾而不助生湿热。

本研究结果显示，观察组在改善急性痛风性关

节炎症状、体征方面显著优于对照组，提示当归拈

痛汤合宣痹汤加减能够明显缓解湿热蕴结型急性

痛风性关节炎患者的关节疼痛、关节压痛、关节红

肿、活动受限，即主要症状和体征。

治疗后观察组 UA，ESR，hs-CRP，IL-1β，IL-6，

IL-8，TNF-α水平显著低于对照组。炎症因子水平

低于对照组，提示炎症的缓解程度优于对照组。梁

辉等［31］研究表明，急性痛风性关节炎患者血清 IL-

1β，IL-6，IL-8 水平与其疼痛呈正相关的关系。多项

研究表明，IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α水平在急性痛风

性关节炎发病时升高，在症状缓解后明显下降［32-34］，

提示这些因子参与了炎症反应过程，在炎症机制中

可能发挥了重要作用。近年来研究已确定 IL-1β是

单钠尿酸盐晶体诱导炎症的关键因子，IL-1β在滑

膜、滑液、软骨等关节组织中均有它的活性形式被

发现，是炎症反应的始动因素。急性痛风性关节炎

发生时，单钠尿酸盐晶体及血尿酸激活 NLRP3 炎症

体，上调 IL-1β表达，刺激单核巨噬细胞等合成 IL-

6，IL-8，TNF-α，促进炎症反应的发生、发展［35］。本

研究显示，当归拈痛汤合宣痹汤加减的作用机制可

能与改善炎症反应，降低 IL-1β，IL-6，IL-8，TNF-α
的水平有关。

在临床有效率上，观察组总有效率高于对照

组。因此，可认为该方对湿热蕴结型急性痛风性关

节炎的临床疗效优于西药，值得临床推广使用。
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