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健脾祛湿、清热祛瘀法联合塞来昔布治疗湿热蕴结型急性痛风性关节炎

对肌骨超声、Th17/Treg细胞平衡的影响

梁 盼 1*,李志鹏 2,许 康 3,杨娜娜 2

1. 石家庄医学高等专科学校附属医院超声科，石家庄  050000；2. 石家庄医学高等专科学校附属医院风湿免疫科，石家庄  
050000；3.石家庄医学高等专科学校附属医院中医科，石家庄  050000

摘要：目的　分析健脾祛湿、清热祛瘀法联合塞来昔布治疗湿热蕴结型急性痛风性关节炎（acute gouty arthritis， AGA）对肌骨超

声、辅助型 T 细胞 17（T helper 17， Th17）/调节型 T 细胞（regulatory T， Treg）平衡的影响。方法　将 2024 年 9 月—2025 年 9 月

收治的 120 例湿热蕴结型 AGA 患者用随机数字表法分为塞来昔布组（n=40）、中医组（n=40）、联合组（n=40）。塞来昔布组予以

塞来昔布治疗，中医组予以健脾祛湿、清热祛瘀法治疗（当归拈痛方内服和金黄膏外敷），联合组予以健脾祛湿、清热祛瘀法联合

塞来昔布治疗，3 组均治疗 7 d。比较 3 组治疗 7 d 后的疗效，治疗前、治疗 7 d 后的中医证候、疼痛、肌骨超声、疾病相关血液指标及

Th17/Treg 以及治疗期间的安全性指标。结果　治疗 7 d 后，3 组的总有效率比较，联合组高于塞来昔布组和中医组（P<0.017）。
治疗 7 d 后，联合组的中医证候主症、次症、疼痛视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale， VAS）、滑膜增生厚度、血流信号、关节积

液深度评分，血沉（erythrocyte sedimentation rate， ESR）、C 反应蛋白（C-reactive protein， CRP）、血尿酸（blood uric acid， BUA）、

嘌呤能受体（purinergic receptor P2X7R， P2X7R）、高迁移率族蛋白 B1（high mobility group Box 1， HMGB1）、Th17 细胞水平及

Th17/Treg 均低于中医组及塞来昔布组，中医组均低于塞来昔布组（P<0.017）。治疗 7 d 后，联合组的 Treg 细胞水平高于中医组

及塞来昔布组，中医组高于塞来昔布组（P<0.017）。治疗期间，塞来昔布组、中医组、联合组不良反应总发生率比较差异均无统

计学意义（P>0.017）。结论　健脾祛湿、清热祛瘀法联合塞来昔布治疗湿热蕴结型 AGA 的疗效确切，可改善肌骨超声评分，降

低中医证候及 VAS 评分，调节 Th17/Treg 细胞平衡，抑制疾病相关血液指标表达，且安全性良好。
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Effects of Jianpi Qushi, Qingre Quyu Method combined with celecoxib on 
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heat accumulation type acute gouty arthritis

LIANG Pan1*, LI Zhipeng2, XU Kang3, YANG Na'na2

1. Department of Ultrasound， Affiliated Hospital of Shijiazhuang Medical College， Shijiazhuang 050000， China；2. Department of 
Rheumatology and Immunology， Affiliated Hospital of Shijiazhuang Medical College， Shijiazhuang 050000， China；3. Department of 
Traditional Chinese Medicine， Affiliated Hospital of Shijiazhuang Medical College， Shijiazhuang 050000， China

Abstract：Objective To analyze the effects of the Jianpi Qushi， Qingre Quyu method combined with celecoxib on musculoskeletal 
ultrasound findings and T helper 17 （Th17）/regulatory T （Treg） cell balance in patients with damp-heat accumulation type acute 
gouty arthritis （AGA）. Methods From September 2024 to September 2025， 120 patients with damp-heat accumulation type AGA 
admitted to our hospital were randomly divided into a celecoxib group （n=40）， a traditional Chinese medicine （TCM） group （n=
40）， and a combined group （n=40） using a random number table method. The celecoxib group received celecoxib alone； the TCM 
group received the Jianpi Qushi， Qingre Quyu method （oral administration of Danggui Niandong Decoction plus external application 
of Jinhuang Ointment）； and the combined group received the Jianpi Qushi， Qingre Quyu method plus celecoxib. All groups were 
treated for 7 days. Efficacy after 7 days of treatment， TCM syndrome scores， pain intensity， musculoskeletal ultrasound parameters， 
disease-related blood indicators， and Th17/Treg cell balance before and after treatment were compared among the 3 groups. Safety 
indicators were also monitored during treatment. Results After 7 days of treatment， the total effective rate in the combined group was 
higher than that in both the celecoxib group and the TCM group （P<0.017）.After 7 days of treatment， the primary and secondary 
symptoms of TCM syndrome， visual analogue scale （VAS） score for pain， synovial hyperplasia thickness， blood flow signal grade， 
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joint effusion depth score， erythrocyte sedimentation rate （ESR）， C-reactive protein （CRP）， blood uric acid （BUA）， purinergic 
receptor P2X7R （P2X7R）， high mobility group Box 1 （HMGB1）， Th17 cell level， and Th17/Treg ratio in all 3 groups were lower 
than those before treatment； the combined group showed lower values than both the TCM group and the celecoxib group， while the 
TCM group showed lower values than the celecoxib group （P<0.017 ）. After 7 days of treatment， the Treg cell level in all 3 groups 
was higher than that before treatment； the combined group showed higher levels than both the TCM group and the celecoxib group， 
while the TCM group showed higher levels than the celecoxib group （P<0.017）. During the treatment period， the total incidence of 
adverse reactions in the celecoxib group， TCM group， and combined group was 10.00% （4/40）， 7.50% （3/40）， and 7.50% （3/40）， 
respectively， with no statistically significant difference among the 3 groups （P>0.017）. Conclusion The Jianpi Qushi， Qingre Quyu 
method combined with celecoxib has a definite therapeutic effect on damp-heat accumulation type AGA. It can improve 
musculoskeletal ultrasound scores， reduce TCM syndrome and pain scores， regulate Th17/Treg cell balance， inhibit the expression 
of disease-related blood indicators， and demonstrates favorable safety profile. 
Key words：Jianpi Qushi； Qingre Quyu Method； celecoxib； damp-heat accumulation； acute gouty arthritis； musculoskeletal 
ultrasound； Th17 cell； Treg cell

随着生活方式及饮食结构的改变，急性痛风性

关节炎（acute gouty arthritis， AGA）的发病率在全球

范围内呈逐年上升趋势［1-2］。现代医学治疗 AGA 旨

在快速抗炎镇痛，塞来昔布作为选择性环氧化酶 -2
抑制剂，是常用的非甾体抗炎药之一，虽能有效缓解

症状，但对于部分患者的疗效有限，或症状易反复［3］。

传统中医学将 AGA 归属于“痹证”“痛风”等范畴，认

为其核心病机在于素体脾虚，运化失司，湿浊内蕴，

复因饮食不节，湿热瘀阻于经络关节而发为红肿热

痛，针对湿热蕴结这一核心证型，治疗宗旨为健脾祛

湿、清热祛瘀［4］。临床常采用内服外治并举之法治疗

湿热蕴结型 AGA，当归拈痛汤内服以健脾清利湿

热，配合金黄膏外敷以清热消肿、活血止痛，体现了

中医整体调治与局部靶向治疗相结合的优势。近年

来研究［5］显示，免疫炎症失衡在 AGA 发病中扮演关

键角色，可诱导关节滑膜增生、积液等炎症及结构改

变，但目前健脾祛湿、清热祛瘀法联合塞来昔布应用

于湿热蕴结型 AGA 的效果及对肌骨超声、辅助型 T
细 胞 17（T helper 17， Th17）/调 节 型 T 细 胞

（regulatory T， Treg）细胞平衡等的影响尚未完全明

确。基于此，本研究纳入 120 例湿热蕴结型 AGA 患

者进行随机对照研究，分析健脾祛湿联合清热祛瘀

法对其的治疗效果。

1　一般资料

依据两独立样本率比较样本量计算公式，设定

检验水准 α=0. 05（双侧），检验效能（1−β=0. 80，根
据预试验结果，联合组与塞来昔布组治疗 7 d 后的总

有效率分别为 95. 00%、70. 00%，计算基础样本量为

27 例，引入多组校正系数 3/4，样本量为 36 例，预估

研究脱落率为 10%，每组需纳入 40 例，共 120 例。

纳入标准：①符合《中国高尿酸血症与痛风诊疗

指南（2019）》［6］中 AGA 的诊断标准者；②湿热蕴结证

诊断标准参照《高尿酸血症和痛风病证结合诊疗指

南（2021-01-20）》［7］，主症 3 项或主症 2 项加次症 2 项

即可诊断为湿热蕴结证（主症：关节红肿热痛、活动

受限；次症：发热、口苦、小便黄赤、大便黏腻；舌暗

红、苔黄腻、脉滑数者）；③年龄>18岁；④急性发作后

48 h内入院就诊者；⑤无过敏史，对研究用药耐受，入

组前 2 周内未使用阿司匹林、利尿剂及其他影响尿酸

代谢的药物，秋水仙碱、非甾体抗炎药、糖皮质激素

类影响疗效观察的药物者。

排除标准：① 合并痛风石、慢性痛风肾病者；

②合并其他类型关节炎者；③合并严重肝、肾功能不

全者；④合并心血管疾病、血液系统疾病及恶性肿瘤

者；⑤处于妊娠期、哺乳期的女性；⑥存在认知功能

障碍、精神疾病或无法配合治疗者等。

将 2024年 9月—2025年 9月我院收治的 120例湿

热蕴结型 AGA 患者，采用 SAS 9. 4 软件生成 120 个

随机数字，按 1∶1∶1 比例分为塞来昔布组（n=40）、中
医组（n=40）、联合组（n=40），随机序列由不参与临

床研究的人员保存于密封不透光信封中，患者入组

后，按就诊顺序打开对应编号的信封，分配至相应治

疗组。因塞来昔布与中药配方颗粒剂外观、包装不

同，故未对患者及治疗医师设盲，但对超声检查医

师、流式细胞检测医师及统计人员隐藏分组信息。

本研究经医院医学伦理委员会审核、批准，且所有患

者及家属均签署知情同意书。

3 组 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。
2　方法

2. 1　治疗方法

所有患者接受非药物管理，包括低嘌呤（避免动物

内脏、海鲜、浓肉汤等高嘌呤食物）、低盐、低脂、低糖饮

食，每日饮水≥2 000 mL，禁止饮酒及含糖饮料并抬高
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患肢。塞来昔布组予以塞来昔布胶囊（百洋制药有限

公司，规格为 0. 2 g·粒−1）治疗，每次 0. 2 g，每日 2 次，

同时予以当归拈痛方模拟剂（主要成分为淀粉）、金
黄膏外敷模拟剂（主要成分为凡士林）治疗，给药形

式同中医组。中医组予以健脾祛湿、清热祛瘀法治

疗，当归拈痛方内服和金黄膏外敷。当归拈痛方组

方：羌活、茵陈、炙甘草各 15 g，猪苓、泽泻、防风、当

归、知母各 9 g，黄芩、升麻、白术各 3 g，苦参、葛根、党

参、苍术各 6 g。以上中药由四川新绿色药业科技发

展有限公司提供配方颗粒剂，每剂配方颗粒剂 50 g。
用法：以 150 mL 沸水冲化，餐后温服，每日 2次。金黄

膏方：取天花粉 500 g、姜黄 300 g、黄柏 300 g、大黄

250 g、白芷 250 g、苍术 150 g、厚朴 150 g、甘草 100 g、
冰片 100 g，共研细末，过 200 目筛，以凡士林为基质

按 1∶4 比例调和成膏。用法：清洁患处皮肤后，取约

3 g膏体均匀外敷，厚度约 1 mm，覆盖面积超过肿胀边

缘 1 cm，无菌纱布覆盖固定，轻柔按摩 1 min，每日

2次，每次保留 4~6 h后清洗，同时予以塞来昔布胶囊

模拟剂（主要成分为明胶外壳及淀粉）。联合组予以

健脾祛湿、清热祛瘀法联合塞来昔布治疗，联合组同

时接受塞来昔布组与中医组的全部治疗措施，给药形

式、剂量与疗程同上。3组均治疗 7 d。

2. 2　观察指标

2. 2. 1　主要结局指标　疗效：治疗 7 d 后，根据《中

药新药临床研究指导原则》［8］及急性痛风关节炎相关

标准评估疗效。症状及体征完全消失，实验室指标如

血沉（erythrocyte sedimentation rate， ESR）、C 反应蛋

白（C-reactive protein， CRP）恢复正常为痊愈；症状及

体征明显改善，实验室指标显著下降（下降幅度≥
50%）为显效；症状及体征有所改善，实验室指标有

所下降（下降幅度 20%~49%）为有效；未达到上述

标准为无效。治疗总有效率=［（痊愈例数+显效例

数+有效例数）/总例数］×100%。为降低疗效评估

的主观性，由 2 名不参与治疗的风湿免疫科医师共同

评估，评估前进行统一培训，采用 Kappa 检验评估一

致性（Kappa=0. 85， P<0. 001），评估结果不一致

时，由第 3 名资深医师进行仲裁。

2. 2. 2　次要结局指标　

2. 2. 2. 1　中医证候及疼痛　参照《高尿酸血症和痛

风病证结合诊疗指南（2021-01-20）》［7］评估中医证候，

主症得分为 0~6 分，分值越高表示证候越严重；次症

得分为 0~3分，分值越高表示证候越严重。通过疼痛

视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale， VAS）［9］评

估关节疼痛程度，标尺范围为 0~10 分，0 分为无痛，

10分为剧痛。于治疗前、治疗 7 d后进行评估。

2. 2. 2. 2　肌骨超声　采用 Resona 7 型彩色多普勒

超声诊断仪（迈瑞医疗国际股份有限公司）检测患侧

关节，由两名具有 5 年以上肌骨超声经验的超声科医

师独立操作并判读，两名医师均对患者分组情况及

治疗时间点不知情，盲法评估，每个关节扫查 3 次，取

平均值，两名评估者间的一致性采用组内相关系数

（intraclass correlation coefficient，ICC）评 价 ，ICC>
0. 85，表明一致性良好。采用肌骨超声半定量评分系

统［10］评估 AGA 病情，滑膜增生厚度（0 分为未见增

生；1 分为增生较为轻微，未超过骨面；2 分，明显增生

但未达骨干；3 分，增生延及骨干）、血流信号（0 分无

血流，1 分点状血流，2 分条状血流，3 分网状血流）、关
节积液深度（0 分为未见积液；1 分为少量积液；2 分，

明显积液，但关节囊无肿胀；3 分为积液量较大且关

节囊肿胀）。于治疗前、治疗 7 d 后进行检测。

2. 2. 2. 3　疾病相关血液指标　采集 3 组患者空腹外

周静脉血 3 mL，采用全自动血沉动态分析仪检测

ESR；血液标本以 3 500 r·min−1 离心 10 min，分离血

清，采用免疫比浊法检测血清 CRP 水平（上海川至生

物技术有限公司）；采用尿酸氧化酶法检测血尿酸

（blood uric acid， BUA）水平（重庆迈联医疗科技有限

公司 ）；采用酶联免疫吸附试验检测嘌呤能受体

（purinergic receptor P2X7R，P2X7R）及高迁移率族

蛋 白 B1（high mobility group Box 1，HMGB1）水 平

（美国 B&D 公司）。于治疗前、治疗 7 d 后检测。

2. 2. 2. 4　Th17/Treg 细胞平衡　同上述方法，采集

血液标本，置于肝素抗凝管中，采用密度梯度离心法

表 1　3组一般资料的比较  （n=40）
Tab. 1 Comparison of general data among the 3 groups （n=40）

项目

塞来昔布组

中医组

联合组

F/χ²
P

年龄/岁

49. 23±8. 15
50. 76±7. 92
48. 58±8. 31

F=0. 758
0. 471

体质量指数/
（kg·m−2）

22. 85±1. 21
23. 12±1. 05
22. 97±1. 14

F=0. 568
0. 568

性别/例（%）

男

29（72. 50）
26（65. 00）
28（70. 00）

χ²=0. 547
0. 761

女

11（27. 50）
14（35. 00）
12（30. 00）

病程/h

22. 15±4. 87
21. 87±4. 23
22. 56±4. 54

F=0. 232
0. 793

受累关节/例（%）

1~3 个

19（47. 50）
21（52. 50）
20（50. 00）

χ²=0. 136
0. 934

4~7 个

17（42. 50）
15（37. 50）
15（37. 50）

>7 个

4（10. 00）
4（10. 00）
5（12. 50）
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分离外周血单个核细胞，经特定刺激剂培养及细胞

表面、细胞内因子染色后，使用 EasyCell 204M1 型流

式细胞仪（湖南唯公生物科技有限公司）检测 Th17细

胞、Treg细胞水平，并计算 Th17/Treg，所有标本由同

一名流式技术员在不知晓分组信息的情况下检测，每

个样本均重复检测 3次，取均值，批内变异系数<5%，

批间变异系数<8%。于治疗前、治疗 7 d后进行检测。

2. 2. 3　安全性指标　记录 3 组患者在治疗期间所有

不良反应的发生情况，包括胃肠道不适、皮疹、头晕等。

2. 3　统计学方法

数据采用 SPSS 26. 0 软件进行处理。计数资料

用“例（%）”表示，比较采用 χ2趋势检验、χ2检验。所有

计量资料均经 Kolmogorov-Smirnov 法检验正态性，

经 Levene 法检验方差齐性，均符合正态分布且方差

齐，使用（x̄ ± s）表示，3 组比较采用单因素方差分析，

进一步 2 组间比较采用 LSD-t 检验，采用 Bonferroni
方法调整检验水准（检验水准 α=原 α 水平/比较次

数，即 0. 05/3=0. 017）。本研究无病例脱落或剔除，

所有纳入分析的 120 例患者均完成方案治疗，样本完

整性为 100%。P<0. 05 为差异有统计学意义。

3　结果

3. 1　3 组临床疗效的比较

治疗 7 d 后，3 组总有效率比较，联合组高于塞来

昔布组、中医组（P<0. 017）。见表 2。
3. 2　3 组治疗前、治疗 7 d 后中医证候评分及 VAS
评分的比较

治疗 7 d 后，中医组中医证候主症、次症评分及

VAS 评分均低于塞来昔布组（P<0. 017）。见表 3。

3. 3　3 组治疗前、治疗 7 d 后肌骨超声半定量评分的

比较

治疗 7 d 后，联合组的滑膜增生厚度、血流信号、

关节积液深度评分均低于中医组及塞来昔布组，中

医组均低于塞来昔布组（P<0. 017）。见表 4。
3. 4　3组治疗前、治疗 7 d后疾病相关血液指标的比较

治疗 7 d 后，联合组的 ESR、CRP、BUA、P2X7R
及 HMGB1 水平均低于中医组及塞来昔布组，中医组

均低于塞来昔布组（P<0. 017）。见表 5。
3. 5　3 组治疗前、治疗 7 d 后 Th17/Treg 细胞平衡的

比较

治疗 7 d 后，联合组的 Th17 细胞水平及 Th17/
Treg均低于中医组及塞来昔布组，中医组均低于塞来

昔布组（P<0. 017）；联合组的 Treg细胞水平高于中医

组及塞来 昔 布 组 ，中 医 组 高 于 塞 来 昔 布 组（P<
0. 017）。见表 6。

表 3　3组治疗前、治疗 7 d后中医证候评分及 VAS评分的比较  （n=40， x̄ ± s）
Tab. 3 Comparison of TCM syndrome scores and VAS scores among the 3 groups before treatment and 7 days after treatment （n=

40， x̄ ± s）

项目

塞来昔布组

中医组

联合组

F
P
塞来昔布组

中医组

联合组

F
P

时间

治疗前

治疗后

中医证候评分/分
主症/分

4. 21±0. 49
4. 18±0. 42
4. 23±0. 47

0. 119
0. 888

2. 26±0. 42
1. 95±0. 48*

1. 69±0. 32*#

19. 191
<0. 001

次症/分
1. 75±0. 24
1. 69±0. 31
1. 72±0. 27

0. 477
0. 622

1. 22±0. 23
1. 06±0. 21*

0. 85±0. 22*#

28. 418
<0. 001

VAS 评分/分

7. 82±0. 65
8. 06±0. 62
7. 90±0. 68

1. 412
0. 248

2. 35±0. 58
1. 98±0. 45*

1. 62±0. 33*#

24. 680
<0. 001

注：与塞来昔布组比较，*P<0.017；与中医组比较，#P<0.017。

表 2　3组临床疗效的比较  （n=40）
Tab. 2 Comparison of clinical efficacy among the 3 groups （n=40）

项目

塞来昔布组

中医组

联合组

χ²
P

痊愈/例（%）

5（12. 50）
6（15. 00）

10（25. 00）

显效/例（%）

10（25. 00）
13（32. 50）
18（45. 00）

有效/例（%）

14（35. 00）
12（30. 00）
11（27. 50）

无效/例（%）

11（27. 50）
9（22. 50）
1（2. 50）

总有效/例（%）

29（72. 50）
31（77. 50）
39（97. 50）

9. 697
0. 008

注：3 组总有效率两两比较：联合组  vs. 塞来昔布组（χ²=9.804，P=0.002）；联合组  vs. 中医组（χ²=7.314，P=0.007）；中医组  vs. 

塞来昔布组（χ²=0.267，P=0.606）。
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3. 6　3 组不良反应发生情况的比较

治疗期间，塞来昔布组发生胃肠道不适 3例，皮疹

1 例；中医组发生皮疹 2 例，头晕 1 例；联合组发生胃

肠道不适 2 例，头晕 1 例。塞来昔布组、中医组、联合

组不良反应总发生率分别为 10. 00%（4/40）、7. 50%
（3/40）、7. 50%（3/40）（χ²=0. 218，P=0. 897）。

表 4　3组治疗前、治疗 7 d后肌骨超声半定量评分的比较  （n=40， x̄ ± s）
Tab. 4 Comparison of semi-quantitative scores of musculoskeletal ultrasound among the 3 groups before treatment and 7 days after 

treatment （n=40， x̄ ± s）

项目

塞来昔布组

中医组

联合组

F

P

塞来昔布组

中医组

联合组

F

P

时间

治疗前

治疗后

滑膜增生厚度评分/分
2. 15±0. 22
2. 12±0. 25
2. 07±0. 21

1. 265
0. 286

1. 26±0. 29
1. 12±0. 21*

0. 95±0. 20*#

17. 194
<0. 001

血流信号评分/分
2. 01±0. 28
1. 98±0. 31
1. 93±0. 32

0. 708
0. 495

1. 12±0. 25
0. 95±0. 23*

0. 74±0. 21*#

27. 260
<0. 001

关节积液深度评分/分
2. 02±0. 25
1. 93±0. 28
1. 97±0. 26

1. 170
0. 314

1. 43±0. 31
1. 18±0. 23*

0. 98±0. 15*#

35. 569
<0. 001

注：与塞来昔布组比较，*P<0.017；与中医组比较，#P<0.017。
表 5　3组治疗前、治疗 7 d后疾病相关血液指标的比较  （n=40， x̄ ± s）
Tab.5 Comparison of disease-related blood parameters among the 3 groups before treatment and 7 days after treatment （n=40， x̄ ± s）

项目

塞来昔布组

中医组

联合组

F

P

塞来昔布组

中医组

联合组

F

P

时间

治疗前

治疗后

ESR/（mm·h−1）

38. 62±4. 35
38. 21±4. 52
37. 95±4. 41

0. 233
0. 793

29. 25±3. 42
25. 56±3. 63*

21. 89±3. 85*#

40. 939
<0. 001

CRP/（mg·L−1）

45. 32±8. 76
44. 98±8. 95
45. 15±8. 82

0. 015
0. 985

20. 65±4. 32
16. 95±3. 42*

13. 65±2. 32*#

41. 174
<0. 001

BUA/（μmol·L−1）

556. 89±62. 45
553. 67±63. 12
555. 23±61. 89

0. 027
0. 974

438. 72±58. 31
402. 35±55. 67*

355. 68±52. 41*#

22. 489
<0. 001

P2X7R/（pg·mL−1）

689. 65±65. 32
687. 54±63. 68
688. 76±61. 45

0. 011
0. 989

522. 35±60. 18
465. 68±58. 45*

408. 45±45. 32*#

42. 807
<0. 001

HMGB1/（ng·mL−1）

178. 54±22. 67
176. 89±23. 14
178. 65±22. 98

0. 074
0. 929

86. 45±18. 56
78. 76±16. 32*

69. 35±14. 21*#

10. 830
<0. 001

注：与塞来昔布组比较，*P<0.017；与中医组比较，#P<0.017。
表 6　3组治疗前、治疗 7 d后 Th17、Treg细胞水平及 Th17/Treg的比较  （n=40， x̄ ± s）
Tab. 6 Comparison of Th17 and Treg cell levels and Th17/Treg ratio among the 3 groups before treatment and at 7 days post-

treatment （n=40， x̄ ± s）

项目

塞来昔布组

中医组

联合组

F

P

塞来昔布组

中医组

联合组

F

P

时间

治疗前

治疗 7 d 后

Th17 细胞

2. 72%±0. 35%
2. 80%±0. 32%
2. 78%±0. 38%

0. 563
0. 571

2. 10%±0. 48%
1. 85%±0. 45%*

1. 60%±0. 38%*#

12. 992
<0. 001

Treg 细胞

3. 40%±0. 62%
3. 35%±0. 60%
3. 38%±0. 65%

0. 065
0. 937

4. 15%±0. 68%
4. 30%±0. 55%*

4. 85%±0. 62%*#

14. 183
<0. 001

Th17/Treg
0. 80±0. 15
0. 84±0. 14
0. 82±0. 16

0. 709
0. 494

0. 51±0. 12
0. 43±0. 10*

0. 33±0. 08*#

31. 688
<0. 001

注：与塞来昔布组比较，*P<0.017；与中医组比较，#P<0.017。
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4　讨论

AGA 是由嘌呤代谢紊乱导致血尿酸水平升高，

单钠尿酸盐晶体沉积于关节及周围组织引发的急性

炎症反应性疾病，以突发性关节红、肿、热、剧痛为主

要特征，反复发作易进展为慢性痛风、关节畸形及肾

脏损害［11］。塞来昔布作为非甾体抗炎药，可快速缓

解关节炎症与疼痛，是临床治疗 AGA 的常用药物，

但易出现胃肠道不适，且难以从根本上调节尿酸代

谢与免疫紊乱。由于传统西药存在不良反应、疗效

局限，故中医药治疗急性痛风性关节炎的独特优势

逐渐受到关注，相关随机对照试验也在不断开展，为

中西医结合治疗提供了临床依据。

湿热蕴结型 AGA 以脾虚失运、湿热内生、瘀血

阻滞为核心，治疗需兼顾健脾、祛湿、清热、祛瘀四大

要点［12］。当归拈痛方中，羌活祛风胜湿、通络止痛，

茵陈清热利湿、利胆退黄，二者共为君药，针对性化

解湿热、通络止痛；猪苓、泽泻利水渗湿，助茵陈清除

湿热，苍术、白术健脾燥湿，弥补脾虚失运之弊，共为

臣药；当归养血活血、化瘀通络，知母、黄芩清热泻

火、凉血解毒，苦参清热燥湿，葛根升阳止泻、生津通

络，升麻清热解毒、发表透疹，党参补中益气、健脾益

肺，炙甘草调和诸药，共为佐使药，全方配伍严谨，可

标本兼顾，既清除体内湿热之邪、化解瘀血阻滞，又

健脾益气、增强机体运化功能，从根源上改善湿热蕴

结型 AGA 的证候表现［13］。金黄膏外用可直接作用

于关节患处，其中天花粉、黄柏、大黄清热解毒、消肿

止痛，姜黄、白芷活血化瘀、通络止痛，苍术、厚朴燥

湿行气，冰片清热止痛、引药透皮，诸药合用可快速

缓解关节红肿、疼痛等局部症状。两者内外合治，标

本兼顾，直达病所，与单纯应用塞来昔布对症抗炎相

比，体现了中医辨证论治与整体调节的特色［14］。本

研究中，治疗 7 d 后，塞来昔布组、中医组、联合组的

总有效率呈依次升高趋势，中医证候主症、次症评分

及 VAS 评分呈依次降低趋势，不良反应总发生率接

近，表明健脾祛湿、清热祛瘀法联合塞来昔布治疗湿

热蕴结型 AGA 的疗效确切，可降低中医证候及疼痛

评分，且安全性良好。本研究结果与王晓磊等［15］报

道的含金黄膏外敷的联合方案治疗 AGA 能有效改

善症状的研究结果相互印证。

本研究进一步探索了联合方案的免疫调节机制。

Th17/Treg 失衡是 AGA 炎症持续进展的关键环节。

本研究结果显示，联合组较单用西药或中药能更有效

地下调 Th17 细胞、上调 Treg 细胞，纠正 Th17/Treg
失衡。深入分析其机制：当归拈痛方中黄芩所含黄

芩苷、知母所含知母皂苷 AⅢ已被证实可靶向抑制

P2X7R/NLRP3 炎症小体信号通路，减少 IL-1β、IL-18
等下游促炎因子释放，从而抑制 Th17细胞分化；方中

党参、白术的健脾扶正作用可能通过 TGF-β/Smad信

号通路促进 Treg 细胞分化［16-18］。塞来昔布则通过选

择性抑制 COX-2，快速阻断由前列腺素介导的炎症

瀑布反应，减轻关节局部炎症负荷。二者联合使用

形成西药快速抗炎+中药免疫重塑的协同机制：塞

来昔布快速打破炎症正反馈，为中药成分发挥免疫

调节作用创造窗口；中药则从源头抑制由 P2X7R 介

导的炎症信号，减少 Th17 极化，促进 Treg 分化，最终

实现免疫稳态重建。ESR、CRP 等系统性炎症指标的

同步下降，印证了该协同效应［19］。值得注意的是，本

研究中单纯塞来昔布组的 BUA 水平在治疗 7 d 后亦

出现显著下降，应主要归因于所有患者均接受的标准

化低嘌呤饮食及充分水化等基础治疗，而药物的抗炎

作用可能通过改善肾脏血流量起到了辅助效果。陈

绍华等［20］的研究同样证实了当归拈痛汤具有明确的

降 BUA 作用。Zheng W 等［21］研究证实，肌骨超声为

AGA 关节损伤情况提供了客观的影像学证据，滑膜

增厚、血流信号增强和关节积液是 AGA 急性期关节

炎症活动的直接表现。本研究中，治疗 7 d 后，联合

组、中医组、塞来昔布组的滑膜增生厚度、血流信号、

关节积液深度评分呈降低趋势。分析其原因为：塞

来昔布快速抑制炎症反应，减轻滑膜充血水肿，中医

内服外用方案则通过清热祛湿、活血化瘀，改善关节

局部血液循环，促进炎症渗出物吸收，从而进一步优

化关节病变的超声表现［22］。

综上所述，健脾祛湿、清热祛瘀法联合塞来昔布

治疗湿热蕴结型 AGA 的疗效确切，可改善肌骨超声

评分，降低中医证候及疼痛评分，调节 Th17/Treg 细

胞平衡，降低疾病相关血液指标水平，且安全性良

好。但本研究也存在一些局限性：观察周期较短，主

要评估了急性期疗效，缺乏对痛风复发率及长期影

响的随访；样本量相对有限，且为单中心研究，影响

了结论的外推性。此外，本研究为开放标签设计，未

对患者及治疗医师设盲，可能对 VAS、中医证候评分

等主观结局指标的评价产生一定心理暗示偏倚，在

结果解读时需加以考虑。
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