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痛风和高尿酸血症病证结合诊疗指南

中华中医药学会风湿病分会

高尿酸血症 ( hyperuricemia，HUA) 是嘌呤代
谢障碍引起的代谢性疾病［1］。痛风 ( gout) 是一种
单钠尿酸盐 ( monosodium urate，MSU) 沉积所致
的晶体性关节炎，与嘌呤代谢障碍所致的高尿酸血
症直接相关［2 － 3］。原发性痛风由遗传因素和环境因
素共同致病，具有一定的家族易感性，目前发病原
因未完全阐明; 继发性痛风主要发生在其他疾病过
程中 ( 如肾脏疾病、血液系统疾病) ，或因服用某
些药物以及肿瘤放疗、化疗等原因所致。该病属于
中医学风湿病 ( 痹证、痹病) 范畴［4］。痛风在世
界各地均有流行，不同地区和人群的痛风发病率存
在一定的差异。据我国人群流行病学统计，痛风患
病率为 0. 86% ～ 2. 20%，其中男性为 0. 83% ～
1. 98%，女性为 0. 07% ～ 0. 72%，并呈逐年上升
趋势［3，5］。国家风湿病数据中心 ( Chinese Ｒheuma-
tism Data Center，CＲDC) 网络注册及随访研究的
阶段数据 ( 截至 2019 年 7 月) 显示，基于全国各
地区 308 家医院的 21277 例痛风患者统计，我国痛
风患者平均发病年龄为 40. 1 岁，男女罹患本病的
比例约为 20 ∶ 1。高尿酸血症不仅是痛风的早期阶
段，同时也是引起冠心病［6 － 7］、高血压病［8 － 9］、糖
尿病［10 － 11］和慢性肾脏病［12］的独立危险因素，严重
危害着人们的身体健康。

制订符合我国国情、彰显中医特色、多学科共
同参与且结合患者意愿的痛风和高尿酸血症循证指
南，对规范中医防治措施、提高我国对痛风与高尿
酸血症的中医诊疗规范、及对疾病的科学管理有着
重要的意义。鉴于此，中华中医药学会风湿病分会
遵循国际指南制定方法和步骤，基于当前最佳证
据，综合风湿病学、内分泌学、肾病学、护理学、
营养学等多学科专家临床经验，平衡干预措施的利
弊，制订 《痛风和高尿酸血症病证结合诊疗指
南》，以指导痛风和高尿酸血症的中医诊疗和预
防。《痛风和高尿酸血症病证结合诊疗指南》形成

说明详见附件一 ( 请扫描本文二维码获取) 。本指
南中的证据质量和推荐意见分级采用评估、制订和
评 价 ( Grades of Ｒecommendation， Assessment，
Development， and Evaluation， GＲADE ) 分 级 系
统［13］，证据质量分为 A、B、C、D 四个级别，推
荐意见分为强推荐 “1”和弱推荐 “2”两个级别
( 表 1) 。

表 1 证据质量和推荐意见分级采用评估、
制订和评价 ( GＲADE) 分级系统

分级 具体描述

证据质量分级
高质量( A) 非常有把握:观察值接近真实值
低质量( B) 对观察值有中等把握: 观察值有可能接近真实

值，但也有可能差别很大

低质量( C) 对观察值的把握有限: 观察值可能与真实值有
很大差别

极低质量( D) 对观察值几乎没有把握: 观察值与真实值可能
有极大差别推荐

强度分级
强推荐( 1) 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利
弱推荐( 2) 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊

相当

推荐意见 1: 中医药治疗痛风和高尿酸血症，
首先要明确干预人群和疾病分期。( 1B)

痛风中医诊断参照 《痛风的诊断依据、证候
分类、疗效评定》［14］，西医分类标准使用美国风湿
病学会 ( ACＲ) 和欧洲抗风湿病联盟 ( EULAＲ)
制定的痛风分类标准［15］。高尿酸血症诊断根据流
行病学资料，正常饮食下，非同日两次空腹血尿酸
水平男性 ＞ 7 mg /dL，女性 ＞ 6 mg /dL［5］，绝经后女
性的血尿酸正常范围应参考男性标准。

痛风和高尿酸血症的疾病分期: 无症状高尿酸
血症期、痛风急性发作期、痛风间歇期、慢性痛风
关节炎期、痛风性肾病期 ( 包括尿酸性肾石病、
慢性尿酸盐肾病、急性尿酸性肾病) 。中医药干预
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的人群为符合痛风 /高尿酸血症诊断和分期的患者。
推荐意见 2: 中医药治疗应以改善症状和体

征、降低血尿酸、减少复发、防治并发症、提高生
活质量为目标。( 1B)

目前国内外发布的相关指南［2］及专家共
识［16 － 18］均同意在急性痛风发作期及时采用非甾体
类抗炎药物、秋水仙碱等以迅速控制急性炎症反
应，缓解关节症状及体征，最终防止进一步发作和
关节损伤。多部痛风指南［18 － 24］推荐长期 /终身降尿
酸治疗，高质量证据表明血尿酸的持续长期达标有
助于预防急性痛风发作［25 － 33］，降低肾损害、痛风
石形成、缺血性心脏病、心力衰竭等并发症的发生
风险［17，24，34 － 40］，提高患者的生活质量。

推荐意见 3: 中医药干预采取养治并举、病证
结合、分期论治的原则。( 1D)

高尿酸血症和痛风患者平素应避风寒、限烟
酒、少食膏粱厚味、避免过度劳累，可根据体质辨
识长期选择食用薏苡仁、玉米须等药膳，纠正体质
偏颇。同时通过运动增强体质、调摄精神，达到未
病先防、既病防变的目的。中医药干预采取养治并
举、病证结合、分期论治的总原则，强调在各个时
期均应预防尿酸性结石形成。无症状高尿酸血症期
患者常有素体禀赋不足，湿浊内生，治以祛湿化
浊、健脾补肾［41 － 42］，使湿浊生成减少，排泄增加;
急性期患者以清热利湿、通络止痛为主［43 － 44］，快
速缓解临床症状; 慢性期患者病程日久、迁延反
复，多从痰、瘀论治，以化痰祛瘀、蠲痹通络为
主［45］，另据辨证兼以健脾、益肾［46］等，改善关节
功能、减少病情复发。

推荐意见 4: 痛风和高尿酸血症患者中，实证
多见湿热、痰浊、痰瘀，虚证以肝肾、脾肾亏虚为
主。( 2D)

随着饮食结构中高嘌呤、高脂肪成分增加，痛
风和高尿酸血症患病率逐年增高，且发病年龄有年
轻化的趋势。一项横断面调查研究［47］统计了 444
例痛风性关节炎患者临床资料，结果显示，444 例
患者中湿热蕴结证 150 例 ( 33. 78% ) ，瘀热阻滞
证 131 例 ( 29. 50% ) ，痰 浊 阻 滞 证 117 例
( 26. 35% ) ，肝肾阴虚证 46 例 ( 10. 36% ) ; 且瘀
热阻滞证和肝肾阴虚证病程长于湿热蕴结证和痰浊
阻滞证; 急性期以湿热蕴结证为主，间歇期以痰浊
阻滞证为主，慢性期以瘀热阻滞证为主。一项 96
例痛风患者的中医证候分布规律的调查研究［48］显

示，年龄 ＜ 30 岁的痛风患者中湿热蕴结证占
52. 94%，且湿热蕴结证患者血沉及 C 反应蛋白
( CＲP) 均明显高于其他证型者; 而 ＞ 50 岁患者中
瘀热阻滞证占 52. 00%。另有研究［49］在中国生物医
学文献数据库中检索治疗痛风的文献 6135 篇，采
用基于敏感关键词频数统计的数据分层算法挖掘痛
风的证候特点，结果显示实证多见湿热、痰浊、痰
瘀，虚证以肝肾、脾肾气血亏虚为主，湿热蕴结证
是痛风最常见的证候，其次为肝肾阴虚证。一项
80 例社区高尿酸血症患者的临床资料［50］分析结果
显示，高尿酸血症患者临床多表现为形体肥胖、口
苦或口腻、便秘等，以湿热蕴结证为主要证候
( 50. 66% ) ，其次是痰浊阻滞证 ( 34. 18% ) 、瘀血
阻滞证 ( 11. 35% ) 和肝肾阴虚证 ( 3. 81% ) 。

推荐意见 5: 中医药治疗痛风急性期以缓解关
节症状为目标，急性期以湿热为核心病机，宜急则
治标，法以清热利湿、消肿止痛为主。( 1B)

痛风急性期的核心证候为湿热蕴结证，临床表
现以关节红肿热痛、关节痛剧骤发为主症，以关节
活动不利、发热、心烦为次症，舌质红、苔黄腻或
黄厚，脉弦滑或滑数。具备主症 2 项; 或主症 1
项，次症 2 项，结合舌脉即可诊断。

共识会议法是指南制定过程中采用的方法和环
节之一，本研究采用德尔菲法和共识会议法经过了
3 轮共识会议后，最终达成专家共识。附件二为
《痛风和高尿酸血症中医诊疗专家共识意见》 ( 以
下简称“专家共识”，请扫描本文二维码获取) 。
其中推荐急性期治法以清热除湿、活血通络为主，
推荐方剂可选择四妙散 ( 《成方便读》) 、当归拈痛
汤 ( 《医学启源》) 、竹叶石膏汤 ( 《伤寒论》) 加
减治疗，推荐中药包括黄柏、苍术、薏苡仁、川牛
膝、土茯苓、绵萆薢、防己、生石膏、车前草、威
灵仙、泽泻、猪苓、山慈菇、虎杖、秦艽、秦皮、
忍冬藤、金钱草、僵蚕、蜂房、当归、赤芍、牡丹
皮、茵陈。

由方法学专家对纳入的文献证据进行评价，根
据纳入研究的原始数据，借助 Meta 分析软件计算
得出两组结局指标的相对危险度 ( ＲＲ) 及 95%置
信区间 ( 95% CI) 。一项 2015 年系统评价［51］显示，
以四妙散为主方的中药方剂治疗痛风性关节炎的总
有效率优于西药组 ［ＲＲ = 1. 08，95% CI ( 1. 02，
1. 15) ，P ＜ 0. 01］; 不良反应发生率低于西药组
［ＲＲ = 0. 12，95% CI ( 0. 07，0. 23 ) ，P ＜ 0. 01］。
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另一项 Meta分析［52］显示，单用四妙散加减治疗痛
风在总有效率 ［ＲＲ = 1. 12，95% CI ( 1. 03，1. 21) ，
P ＜0. 05］及降低尿酸水平 ［MD = －98. 13，95% CI
( － 141. 69， － 54. 56 ) ，P ＜ 0. 05］ 方面，较单用
秋水仙碱有一定优势; 不良反应发生率亦较单用秋
水仙碱低 ［ＲＲ = 0. 23，95% CI ( 0. 13，0. 39 ) ，
P ＜ 0. 05］。一项随机对照试验 ( ＲCT) ［53］结果显
示，加味竹叶石膏汤治疗湿热蕴结型急性痛风性关
节炎，并以塞来昔布胶囊作为对照评价临床疗效和
证候疗效的总有效率相似 ［ＲＲ = 0. 95，95% CI
( 0. 82，1. 10) ，P ＞ 0. 05］; 在降低血尿酸水平方
面，治疗组优于对照组 ［MD = － 39. 81，95% CI
( － 92. 50，12. 88 ) ，P ＜ 0. 05］。多项病例对照研
究［54 － 56］显示，当归拈痛汤治疗湿热蕴结型急性痛
风性关节炎在改善关节疼痛、肿胀、屈伸不利等症
状体征方面，治疗组优于对照组 ［ＲＲ = 1. 07，
95% CI ( 0. 90，1. 27 ) ，P ＜ 0. 05］，对血尿酸水
平、肿瘤坏死因子 α ( TNF-α) 、CＲP 等指标均有
改善作用。

推荐意见 6: 中医药用于痛风慢性期的治疗，
有助于降低血尿酸、改善症状、减少复发。慢性期
以脾肾亏虚为本，湿热痰瘀为标，宜标本兼顾，法
以健脾补肾、清热泄浊、祛瘀涤痰为主。( 2D)

中医证候研究［46，49］表明，痛风慢性期的病机
为虚实夹杂，以脾肾亏虚为本，湿热痰瘀为标，造
成临床表现的多样性、复杂性，加大了治疗的难度
和复杂性，因此痛风慢性期患者需要坚持长期治疗。
有研究［57］表明，健脾补肾、祛湿泄浊法治疗老年慢
性痛风性关节炎有效率优于别嘌醇组 ［ＲＲ = 1. 25，
95%CI ( 1. 02，1. 54) ，P ＜ 0. 05］; 健脾泄浊方药
治疗痛风性关节炎慢性期，还可促进血尿酸水平下
降 ［MD = － 59. 00，95% CI ( － 74. 35， － 43. 65) ，
P ＜ 0. 05］，改善关节症状及神疲乏力 ［( MD = －
0. 70，95% CI ( － 1. 17， － 0. 23) ］［58］; 健脾补肾
降浊方能有效降低慢性痛风性关节炎患者血尿酸水
平，减少非布司他用量 ［( Ⅰ期 ＲＲ = 1. 11，95%
CI ( 0. 97，1. 28 ) ，P ＜ 0. 05; Ⅱ期 ＲＲ = 1. 00，
95% CI ( 0. 90，1. 10 ) ，P ＞ 0. 05］［59］; 培元化浊
汤治疗慢性痛风性关节炎，可有效降低血尿酸、改
善生存质量、预防急性痛风性关节炎的发作 ［ＲＲ =
0. 95，95% CI ( 0. 67，1. 34 ) ，P ＞ 0. 05］［60］。临床
研究［45，61 － 63］表明，化痰祛瘀方药治疗痛风慢性期
关节症状，降低血尿酸，且不良反应发生率低

［ＲＲ = 1. 16，95% CI ( 1. 03，1. 29) ，P ＜ 0. 05］。
专家共识中推荐痛风慢性期主见痰瘀痹阻证、

脾虚湿热证、脾肾亏虚证三大证候。痰瘀痹阻证以
化痰散结、活血通络为治法，推荐方剂可选择上中
下通用痛风方 ( 《丹溪心法》) 、双合汤 ( 《万病回
春》) 加减治疗。痛风石为痰瘀痹阻、聚而成形的
痰核、结节，宜化痰祛瘀、软坚散结，推荐可在辨
证处方基础上加用胆南星、皂角刺、白芥子、半
夏、陈皮、土贝母、当归、川芎、桃仁、红花、僵
蚕等。脾虚湿热证以益气健脾、清热利湿为治法，
推荐方剂可选择升阳益胃汤 ( 《内外伤辨惑论》)
合宣痹汤 ( 《温病条辨》) 、防己黄芪汤 ( 《金匮要
略》) 合四妙丸 ( 《成方便读》) 加减治疗。脾肾
亏虚证以健脾益肾、燥湿化浊为治法，推荐方剂可
选择四君子汤 ( 《太平惠民和剂局方》) 合金匮肾
气丸 ( 《金匮要略》) 、独活寄生汤 ( 《备急千金要
方》) 合二陈汤( 《太平惠民和剂局方》) 加减治疗。

推荐意见 7: 对于痛风性肾病患者，除了常规
西医治疗外，建议加用中医药治疗，降低尿酸，延
缓肾功能损伤进展。辨证加用口服中药汤剂或中成
药，合理配合中药保留灌肠等外治法，改善肾功
能。( 1B)

痛风性肾病属本虚标实，以肾虚为根本，湿热
浊毒瘀血痹阻肾络贯穿疾病全程是其病机特
点［64 － 67］。按其发病证候特点，专家共识中推荐辨
证分为肾虚湿热或肾虚浊毒两型论治，肾虚湿热证
以滋阴补肾、清热利湿为治法，推荐方剂为知柏地
黄丸 ( 《医宗金鉴》) 合八正散 ( 《太平惠民和剂
局方》) 加减治疗; 肾虚浊毒证以补肾泄浊、解毒
通络为治法，推荐方剂为金匮肾气丸 ( 《金匮要
略》) 合程氏萆薢分清饮( 《医学心悟》) 加减治疗。

一项 Meta分析［68］结果显示，与单用别嘌醇相
比，补肾泄浊法治疗痛风性肾病在降低血尿酸水平
方面疗效相当，且能明显降低患者的血肌酐、尿素
氮、β2微球蛋白 ( β2-MG) 及 24 小时尿蛋白定量，
不良反应发生率低于单用别嘌醇组 ［ＲＲ = 0. 27，
95% CI ( 0. 10，0. 73 ) ，P ＜ 0. 05］。另一项 Meta
分析［69］纳入慢性尿酸性肾病的 1050 例患者，结果
显示中西医结合治疗尿酸性肾病疗效优于单纯西药
组 ( 别嘌醇组、苯溴马隆组等) ［ＲＲ = 1. 43，95%
CI ( 1. 33，1. 54) ，P ＜ 0. 01］。一项 ＲCT 研究［64］

表明，痛风性肾病患者使用益肾四妙汤加减治疗后
可减轻肾小管损伤，改善肾功能 ［ＲＲ = 1. 23，
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95% CI ( 1. 01，1. 50) ，P ＜ 0. 05］。另一项 ＲCT研
究［70］结果显示，肾康降酸颗粒治疗脾肾两虚、湿
浊血瘀型痛风性肾病可有效降低痛风性肾病患者血
尿酸，减少蛋白尿，减轻肾脏损伤 ［ＲＲ = 1. 21，
95% CI ( 0. 92，1. 59 ) ，P ＜ 0. 05］。杨同广等［71］

研究结果显示，中药内服联合中药保留灌肠治疗痛
风性肾病在降低血尿酸、增加尿酸排泄、改善肾功
能、降低血脂等方面优于别嘌醇组 ［ＲＲ = 1. 44，
95% CI ( 1. 11，1. 87 ) ，P ＜ 0. 05］。刘汉伟等［72］

研究结果显示，中药固肾泄浊汤配合耳穴压豆治疗
早期痛风性肾病可降低血尿酸、血尿素氮，改善临
床症状 ［ＲＲ = 1. 17，95% CI ( 0. 93，1. 47 ) ，P ＜
0. 05］。

推荐意见 8: 对于痛风性肾病的治疗，注意避
免选择肾毒性药物，防止加重肾功能损伤。正确规
范使用中药汤剂或中成药，对痛风性肾病患者特别
是慢性肾脏病 3 期以上者避免使用明确有肾毒性的
中药，确实需要使用有明确肾毒性的中药饮片或制
剂，则需密切观察肾功能变化。( 2C)

一项纳入 28 篇文献的研究［73］报告了具有肾毒
性风险的单味中药或方剂，包括马兜铃酸类中药
等，对于痛风性肾病患者应避免使用。截至 2017
年 1 月 1 日，国家食品药品监督管理总局药品不良
反应信息通报报告的肾毒性风险的中药制剂有 16
种，包括感冒清片 ( 胶囊) 、珍菊降压片、维 C 银
翘片、含广防己的中药汤剂、含朱砂莲的中药颗粒
剂、感冒通 ( 片剂) 、含关木通的龙胆泻肝丸等。
对痛风性肾病患者特别是慢性肾脏病 3 期以上患者
应避免使用，如病情确实需要口服者，则需密切观
察肾功能变化。2015 版 《中华人民共和国药典
( 一部) 》收载的 83 种有毒中药［74］，其中毒性靶
器官集中于肾的有关木通、草乌、斑蝥、天南星、
木鳖子、甘遂、仙茅、朱砂、芫花、京大戟、生半
夏、牵牛子、轻粉、常山、雄黄、蓖麻子、北豆
根、鸦胆子和蛇床子等二十余种，对于痛风性肾病
患者应避免口服应用。

推荐意见 9: 建议对痛风性肾病患者，尽量避
免使用有肾毒性作用的西药，经肾排泄或可能导致
肾损害的西药，需根据肾功能情况减量或避免使
用。( 2C)

肾脏是药物代谢和排泄的重要器官，许多西药
均可引起药物性肾损害［75］。一项病例对照研究［76］

结果提示，部分 β-类酰胺类药物、赖氨匹林、羟

乙基淀粉 130 /0. 4 及托拉塞米增加了住院患者急性
肾损伤的发生风险，应警惕抗生素、利尿药、非甾
体 抗 炎 药 ( non-steroid anti-inflammtory drugs，
NSAIDs) 、羟乙基淀粉等肾毒性药物诱发的急性肾
损伤，注意合理用药，监测肾功能，减少药源性急
性肾损伤的发生。有研究［77 － 78］提示，NSAIDs 出现
药物性肾损害的发生率明显高于未使用者，且常规
治疗剂量的 NSAIDs也可能引起肾损伤，对于慢性
肾脏病 4 期或者 5 期的患者，长期反复使用
NSAIDs会导致肾功能恶化进展。痛风性肾病患者
应避免使用 NSAIDs药物口服，若确需使用应在专
科医生指导下使用选择性环氧化酶 2 ( COX-2 ) 抑
制剂，注意充分水化，监测肾功能［79］。痛风性肾
病患者降尿酸西药的选择，应避免使用促进尿酸排
泄的西药，抑制尿酸合成的药物应在专科医生的指
导下根据病情使用，同时需密切监测肾功能［80］。

推荐意见 10: 高尿酸血症以健脾泄浊为基本
治法，贯穿治疗始终。无症状者应结合体质辨识，
食药干预，调节脏腑功能。( 1C)

高尿酸血症在痛风发作前临床症状多不明显，
除中医传统辨证外，近年来大量体质学说的研究发
现高尿酸血症患者以痰湿、湿热及气虚体质为多
见，属虚实夹杂之证。有研究［81］对广州地区 984
例高尿酸血症患者进行了体质辨别及划分，结果显
示 在 单 一 偏 颇 体 质 中，痰 湿 质 最 为 多 见
( 16. 7% ) ，兼 夹 体 质 中 则 以 气 虚 兼 痰 湿 质
( 14. 3% ) 、气虚兼湿热质 ( 8. 0% ) 为主。另一项
研究［82］对 677 例原发性高尿酸血症患者进行中医
体质辨识，发现以气虚质最为常见 ( 53. 8% ) ，痰
湿、湿热也是常见的病理因素。潘嫦敏［83］研究分
析了 2700 例通过健康体检诊断为高尿酸血症的患
者，发现湿热质 ( 40% ) 、痰湿质 ( 30% ) 、气虚
质 ( 10% ) 、阳虚质 ( 7% ) 是最为常见的偏颇体
质，其中排泄不良型以湿热质为主，生成增多型以
痰湿质和湿热质为主，混合型则以气虚质和痰湿质
为主。因此，治疗高尿酸血症患者无论有无临床不
适症状，可以健脾泄浊为其基本治法。对于无临床
不适症状的高尿酸血症患者，还可根据现代药理学
研究成果进行中药降尿酸治疗，如土茯苓［84 － 85］、
菝葜［86］、姜黄［87］、黄柏［88］、黄芩［89］、葛根［90 － 91］

等均能抑制黄嘌呤氧化酶活性，降低高尿酸血症动
物模型血清尿酸水平; 虎杖［92 － 93］、萆薢［94］、栀
子［95］、车前草［96］等可调控尿酸盐转运蛋白的表
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达，减少尿酸重吸收，促进尿酸排泄。
专家共识中推荐辨证以湿浊内蕴证、脾肾不足

证为主，湿浊内蕴证以祛湿化浊为治法，推荐方剂
可选择平胃散 ( 《太平惠民和剂局方》) 合五苓散
( 《伤寒论》) 加减治疗; 脾肾不足证以健脾益肾为
治法，推荐方剂可选择四君子汤 ( 《太平惠民和剂
局方》) 合金匮肾气丸 ( 《金匮要略》) 加减治疗。

推荐意见 11: 痛风间歇期以控制血尿酸、预
防关节症状发作为目标，治疗的核心在于调理脾
肾。( 2D)

痛风间歇期治疗的核心在于调理脾肾，控制血
尿酸，既病防变，瘥后防复。在降尿酸过程中，使
用健脾清热利湿中药可有效预防痛风发作，痛风间
歇期以扶正为主兼以祛邪［97］。痛风间歇期推荐以
六味地黄丸合萆薢分清饮加减为基本方，补肾为主
兼以升清降浊。六味地黄丸是治疗肾阴亏虚的基础
方，在六味地黄丸基础上加黄芪，能增强六味地黄
丸的健脾益气作用，萆薢分清饮能促进痛风患者的
升清降浊的功能。六味地黄丸［98 － 99］、萆薢分清
饮［100 － 101］、黄芪［102 － 103］等可通过减少血尿酸合成、
促进尿酸排泄治疗痛风和高尿酸血症，并可改善代
谢综合征的相关指标。六味地黄丸合萆薢分清饮加
减为基本方治本，加祛邪之化痰祛瘀药标本兼治，
达到扶正又兼祛邪的目的。另外，在痛风间歇期，
若病之寒热已不明显者，可辨体质之寒热选药组
方。痛风患者需要坚持长期治疗，在痛风间歇期可
将成熟的方药制成简便易服的丸剂、冲剂等，提高
患者的依从性。

推荐意见 12: 中医外治法需辨证施用，同时
根据疾病分期可采用中药外敷、熏洗等疗法，药效
直达病所，起效迅速，副作用小，体现中医综合治
疗的优势。( 2C)

中医外治在痛风性关节炎的治疗中疗效确切，
尤其对于年老体弱，或合并严重的心脑血管疾病、
痛风肾病以及消化系统病变等口服药物受限患者，
中药外治疗法的正确施用可提高患者疗效及安全
性。中医外治亦需要根据疾病分期以及相同时期的
不同证候辨证施用，药效直达病所，起效迅速，副
作用小，从而发挥较好的治疗功效。痛风性关节炎
急性期病变关节局部皮温灼热多见，可采用中药外
敷、熏洗、刺血等疗法，中药熏洗疗法强调水温及
药物的把握，水温与室温相近为宜，忌高温，药物
则以清热祛湿药物为主。一项Meta分析［104］纳入了

22 项 ＲCT，共计 1707 例患者，结果显示刺血疗法
治疗痛风性关节炎的总有效率高于常规西药疗法
［ＲＲ = 1. 125，95% CI ( 1. 055，1. 197 ) ， P ＜
0. 01］，且不良反应发生率低 ［ＲＲ = 0. 224，95%
CI ( 0. 110，0. 453 ) ，P ＜ 0. 01］。一项 ＲCT 研
究［105］表明，消炎止痛膏用于急性痛风性关节炎的
湿热痹证，外敷患肢可有效消退肿胀，且止痛效果
与秋水仙碱片联合西乐葆片口服加扶他林软膏外敷
相当 ［ＲＲ = 1. 03，95% CI ( 0. 97，1. 12 ) ，P ＜
0. 01］。在缓解期的治疗中，关节多表现为肿痛而
非皮温升高，可采用针灸作为常规治疗，中药外
敷、熏洗、刺血需根据具体辨证进行选择。另一项
ＲCT研究［106］结果显示，针刺配合西药改善临床症
状的效果较单纯西药治疗更优 ［ＲＲ = 1. 38，95%
CI ( 1. 00，1. 91) ，P ＜ 0. 05］。缓解期选择中药熏
洗治疗水温可略高于正常皮温，以低于 40℃为宜。
根据疾病分期及辨证的不同，中药外治选择的药物
亦有所侧重［107］。急性期以湿热蕴结证为主，外用
药物以清热祛湿常见，临床可选用大黄、苍术、黄
柏、牛膝、忍冬藤、虎杖、威灵仙等药物熏洗、外
敷。2 项 ＲCT 研究［108 － 109］结果均显示，中药外用
可有效缓解痛风性关节炎患者关节剧烈疼痛、肿
胀、发红以及功能障碍 ［ＲＲ = 1. 14，95% CI
( 0. 96，1. 37) ，P ＞ 0. 05) ］。对于缓解期患者，辨
证治疗前提下可酌情加用透皮作用较强的药物，如
肉桂、莪术、延胡索、白芥子等以活血化瘀、化痰
祛浊。针对痰瘀痹阻证患者，外用药物可选择陈
皮、川芎、桃仁、红花及虫类药物外敷或泡洗; 脾
虚湿热证患者治疗的选择上与急性期相似，但在药
物选择上需酌情加用健脾药物; 脾肾亏虚者药物选
择以健脾补肾作为选药重心。

推荐意见 13: 痛风湿热蕴结证的中成药治疗，
可口服四妙丸、湿热痹片 ( 颗粒) ，关节肿痛配合
口服或外敷新癀片。( 2B)

四妙丸由黄柏、苍术、牛膝、薏苡仁组成，具
有清热利湿、舒筋通络的功效。一项 Meta 分析［52］

纳入 16 项 ＲCT 研究、共计 1355 例受试者，结果
显示，四妙散加减治疗痛风在总有效率 ［ＲＲ =
1. 12，95% CI ( 1. 03，1. 21 ) ，P ＜ 0. 05］ 及降低
尿酸 ( MD = － 98. 13， 95% CI ( － 141. 69，
－ 54. 56) ，P ＜ 0. 05］方面均较单用秋水仙碱有优
势; 且不良反应发生率较低 ［ＲＲ = 0. 23，95% CI
( 0. 13，0. 39 ) ，P ＜ 0. 05］。新癀片是由肿节风、
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三七、人工牛黄、肖梵天花、珍珠层粉、吲哚美辛
等组成的中西结合复方制剂，每片还含吲哚美辛
5. 76 ～ 8. 0 mg，具有清热解毒、活血化瘀的功效。
一项 ＲCT研究［110］结果显示，新癀片治疗急性痛风
性关节炎较单用秋水仙碱在总有效率及降低血尿酸
方面差异均无统计学意义 ［ＲＲ = 1. 00，95% CI
( 0. 94，1. 06，P ＞ 0. 05 ) ］，但不良反应发生例数
少 ［ＲＲ = 0. 02，95% CI ( 0. 01，0. 05 ) ， P ＜
0. 01］。而另一项病例对照研究［111］结果显示，新
癀片内服外敷治疗痛风性关节炎，较单用秋水仙碱
疗效好 ［ＲＲ = 1. 16，95% CI ( 1. 03，1. 31 ) ，P ＜
0. 05］。因该药含西药吲哚美辛，故建议口服新癀
片时避免与其他非甾体抗炎药联合使用。湿热痹片
由苍术、忍冬藤、地龙、连翘、黄柏、薏苡仁、防
风、川牛膝、粉萆薢、桑枝、防己、威灵仙组成，
具有祛风除湿、清热消肿、通络定痛的功效，主要
用于痛风和高尿酸血症的湿热证。一项病例对照研
究［112］结果显示，湿热痹片配合洛索洛芬钠片治疗急
性痛风性关节炎，有效率较单用西药组高 ［ＲＲ =
1. 93，95%CI ( 1. 12，3. 33) ，P ＜0. 01］。

推荐意见 14: 患者管理是痛风和高尿酸血症
的防治基础，需要对患者进行综合、长期的全程管
理，加强患者教育，提高对疾病的认识，改变不良
生活方式。( 1D)

患者管理是痛风和高尿酸血症防治的基础。有
研究［113 － 116］结果显示，不良生活方式是痛风和高尿
酸血症发生的危险因素，而健康宣教不足、患者对
痛风的低认知是治疗依从性差的最主要原因。来自
CＲDC 的数据显示，45. 2%的患者急性发作才就
诊［117］，间歇期常被忽视，就诊人数极少，然而此
期是阻止病情进展及避免并发症产生的重要阶段。
因此，对患者进行综合、长期的全程管理势在必
行。管理模式可多样化［118 － 119］，如建立患者俱乐
部、延伸性护理服务等; 对痛风患者进行健康教
育、生活方式的科学管理，提高对疾病的认识，改
变不良生活方式; 增加治疗依从性，从而长期控制
血尿酸，预防痛风及并发症发生［120 － 124］。

推荐意见 15: 痛风及高尿酸血症的患者宜起
居有常、避风寒、劳逸有度、规律作息、保证睡
眠、控制体重、限烟限酒、适当多饮水。( 1B)

生活居室宜温暖向阳保持通风干燥，避免突然
受凉。研究数据［125］显示，突然受凉是女性痛风发
作的第二诱因，男性的第五诱因。在日常生活中应

注意劳逸有度［113，125］，规律作息、保证充足的睡
眠，做到起居有常［126］。一项横断面研究［114］表明，
经常感觉疲劳的人比不经常感觉疲劳的人发生痛风
和高尿酸血症的危险性提高 0. 605 倍 ［OＲ =
0. 605，95% CI ( 0. 434，0. 844 ) ］，作息不规律的
人比作息规律的人发生痛风和高尿酸血症的危险性
提高 1. 645 倍 ［OＲ = 1. 645，95% CI ( 1. 153，
2. 382 ) ］。同时还应控制体重［127 － 129］、限烟限
酒［130 － 132］、适当多饮水［133］。多项 Meta分析［127 － 129］

表明，肥胖是发生痛风的危险因素 ［ＲＲ = 2. 24，
95% CI ( 1. 76，2. 86，P ＞ 0. 05 ) ，超重和肥胖可
增加痛风发病风险，超重 ［ＲＲ = 1. 52，95% CI
( 1. 35，1. 72 ) ，P ＜ 0. 05］、Ⅰ级肥胖 ［ＲＲ =
2. 12，95% CI ( 1. 81，2. 48) ，P ＜ 0. 05］、Ⅱ或Ⅲ级
肥胖 ［ＲＲ = 2. 60，95% CI ( 1. 93，3. 50，P ＞
0. 05) ］; 体重指数越高，痛风风险越大 ［ＲＲ =
1. 55，95% CI ( 1. 44，1. 66 ) ，P ＜ 0. 01］。另有
Meta分析［130］表明，吸烟与痛风发生无明显关系
［( OＲ =0. 87，95%CI ( 0. 67，1. 12) ，P ＜ 0. 01) ］，
但仍对健康有害; 还有Meta分析［131］表明，饮酒会
增加痛风发作风险 ［ＲＲ = 1. 98，95% CI ( 1. 52，
2. 58) ，P ＜ 0. 01］，而适量的红酒不会增加痛风风
险。对于肾功能正常者建议饮水量保证在每日
2000 ml以上，保证每日尿量在 1500 ml以上，有利
于尿酸的排泄［133］。

推荐意见 16: 加强患者的情志疏导，提高疾
病认识 ( 1C)

痛风患者常因起病突然、疼痛剧烈、病情易反
复发作，表现为烦躁不安、焦虑、抑郁等不同程度
的心理障碍。有研究［133］表明，痛风与抑郁症之间
存在着正相关关系。医护人员应向患者及家属讲解
本病的相关知识、树立正确对待疾病的态度，鼓励
家属多陪伴患者、与之多交流，同时可运用中医五
行音乐疗法来改善患者的抑郁情绪［134 － 135］。

推荐意见 17: 建议患者在痛风急性期以休息
为主; 慢性期以循序渐进为原则，进行规律的有氧
功能锻炼 ( 1B)

患者在痛风急性发作期应卧床休息、抬高患
肢，避免负重; 当疼痛症状缓解后，运动以循序渐
进为原则，进行功能锻炼。慢性期进行规律的有氧
运动，如散步、游泳、慢跑、太极拳、八段锦
等［136 － 138］。有研究［136］表明，长期进行有氧运动可
能是预防和治疗高尿酸血症的有效策略。还有研
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究［139］表明规律的有氧运动干预下，患者血尿酸水
平、痛风发作次数等均减少。

推荐意见 18: 告知患者严格遵医嘱和正确用
药的重要性，提高患者治疗的依从性 ( 1B)

降尿酸治疗过程中患者常因自觉痛风症状改
善［115］以及担心药物副作用［140］等，而自行停服或
漏服，导致尿酸水平不稳定。因此，医护人员应详
细介绍用药过程中会出现的不良反应及注意事项。
服用秋水仙碱和别嘌呤醇时，观察有无腹泻、恶
心、呕吐及皮疹等症状［141 － 142］，非甾体抗炎药易致
胃肠道损害宜饭后服用［143］，服用苯溴马隆应多喝
水［144］等。在使用中药时，湿热蕴结证患者中药宜
饭后偏凉服，痰瘀痹阻证、气血两虚证患者中药宜
温服，脾肾不足者中药宜饭后温服［145］。同时服用
中药、西药时应间隔 30 min 以上。外敷中药时若
皮肤出现灼热、发红、瘙痒、刺痛等症状时，应立
刻停止用药。告知患者严格遵医嘱用药的重要性，
对用药知识加强健康宣教，严禁擅自停药或更改药
物剂量。

推荐意见 19: 痛风和高尿酸血症可进行食疗、
营养治疗，常采取医生、护士、营养师三位一体饮
食治疗指导模式，辨证施膳，合理烹制，优化食
材，食借药力，食助药威。( 2D)

在临床治疗中，医生、护士、营养师的三位一
体多学科综合干预治疗，互联临床指标，互用干预
方法，互通生活起居信息，互教治疗饮食指导，互
为干预疗效的个化施膳指导模式。根据个体辨证，
采取限嘌呤、限热量 ( 脂肪、酒、高糖饮料) 、合
理摄入优质蛋白、适当补充维生素、注重饮水的总
体原则。

在总体原则的指导下，应根据患者疾病分期、
血尿酸水平及合并症情况具体制定饮食方案及限制
嘌呤的摄入量。当患者伴有肥胖、高血压病或糖尿
病时，应限制能量，降低体重，以达到标准体重或
稍低于标准体重 15%为宜，能量根据病情通常为
一般每日 1500 ～ 1800 kcal ( 6. 28 ～ 7. 53 MJ) ［146］。
限制脂肪，利于尿酸的排泄，有研究［147］表明低脂牛
奶有利于降低血尿酸。另有研究［148］表明，高糖饮料
会增加高尿酸血症的风险，故应避免饮用含高糖饮
料，适量选用咖啡、茶叶等饮品［149］。碳水化合物是
主要的能量来源，可增加尿酸排出，应保证适量主
食摄入，避免饥饿状态下产生酮症，影响肾脏对尿
酸的排泄。还应合理摄入优质蛋白，蛋白质供给量

按每日 50 ～ 70 g，即 0. 8 ～ 1. 0 g / ( kg·d) ［146］，避免
多余嘌呤摄入。

根据国家药食同源目录，在营养计算量化基础
上，食疗营养治疗因人而异，辨体施膳，辨证施
膳，结合食材的性味属性，应在专科医生的指导下
开具个体化中药食疗处方，以达到辅助降尿酸和缓
解痛风的目的。食疗处方应依据食材药材特性烹制
药膳，急性发作期患者属湿热蕴结证，宜选用清凉
利湿的饮食，如绿豆苡仁米汤、金银花露、黄瓜、
西瓜、芦根等，也可常食百合汤、百合粥、蒸慈菇
片。温热的饮食应慎用，如辣椒、桂皮、姜、葱、
酒、羊肉等，食之燥热助火，加重关节肿痛。慢性
期患者多见脾虚湿热证可选择茯苓、薏苡仁、萆
薢、土茯苓、淡竹叶、玉米须等健脾清利湿热之
品，如薏米粥 ( 薏薏仁、土茯苓、粳米) ，忌用寒
凉食物及性味苦寒之品。痛风石患者多属痰瘀痹阻
证，宜选择活血化痰散结之品，可食用茯苓山楂粥
( 茯苓、粳米、白芥子、山楂) 。高尿酸血症患者
宜选择陈皮、薏苡仁、茯苓、白扁豆、粳米等健脾
化湿之品，可饮用龙须饮 ( 玉米须、淡竹叶) 、薏
米粥，脾肾亏虚者宜选择熟地黄、山药、茯苓、泽
泻、桑寄生等健脾益肾制品，可食用益肾粥 ( 熟
地黄、萆薢、薏苡仁) 。

合理烹制，优化食材，发挥食借药力，食助药
威是食疗营养治疗的基础。合理烹调可有效降低膳
食嘌呤含量，需将嘌呤高的食材采用煮、蒸、炖、
汆、涮 ( 不喝汤) 的方法烹制［150］，不宜饮浓汤;
若病情累及肾脏出现氮质血症，要采用优质低蛋白
低嘌呤饮食。

附: 指南制定小组成员及起草单位
参与单位: 中国中医科学院广安门医院、广东

省中医院、上海市光华中西医结合医院、中国人民
解放军第三军医大学第一附属医院、深圳市中医
院、河南省风湿病医院、河南省中医院、山东中医
药大学附属医院、黑龙江中医药大学第一附属医
院、中国人民解放军联勤保障部队第九八〇医院、
中日友好医院、洪湖市中医医院、云南省中医院、
天津中医药大学第一附属医院、南京中医药大学第
一临床医学院、南通良春中医医院、南方医科大学
南方医院、北京中医药大学东方医院、上海中医药
大学附属岳阳中西医结合医院、首都医科大学附属
北京中医医院、福建中医药大学附属第二人民医
院、辽宁中医药大学附属医院、上海市中医医院、
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安徽省中医药大学第一附属医院、甘肃省中医院、
湖南中医药大学第一附属医院、江西中医药大学附
属医院、厦门市中医院、中国中医科学院望京医
院、广西中医药大学第一附属医院、浙江中医药大
学、贵州中医药大学第二附属医院、山西省中医
院、青海省中医院、广西中医药大学附属瑞康医
院、河北医科大学附属以岭医院、西安市第五医
院、长春恒康中医院、四川省骨科医院、内蒙古医
科大学、海南省中医院、新疆维吾尔自治区中医医
院、北京中医药大学循证医学中心、兰州大学循证
医学中心。

指南指导委员会: 路志正、娄多峰、李济仁、
沈丕安、陈湘君、张炳厚、张鸣鹤、周乃玉、胡荫
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