
书书书

运脾化浊法治疗脾虚型高尿酸血症回顾性研究

尚家驹１，孙　淳２，王秀娟１，刘华一１

（１．天津市中医药研究院附属医院，天津　３００１２０；２．天津中医药大学第一附属医院，天津　３００３８１）

［摘要］目的　评价运脾化浊法治疗脾虚型高尿酸血症患者的临床疗效。方法　使用回顾性研究的方法，检

索天津市中医药研究院附属医院的电子病历系统，收集近５年住院的脾虚型高尿酸血症患者，选择接受运脾

化浊法治疗的４５例患者为运脾化浊组，采用倾向性评分匹配法匹配以接受常规西医治疗的４５例患者为常

规治疗组，疗程均为２周。比较两组患者治疗前后血尿酸水平、脾虚证症状评分。结果　治疗后两组患者血

尿酸水平均较治疗前降低（犘＜０．０５），两组患者降尿酸达标率（运脾化浊组４０％、常规治疗组５５．５６％）以及

降尿酸疗效相近（犘＞０．０５）。治疗后运脾化浊组脾虚证症状评分较治疗前降低（犘＜０．０５），且降低幅度较常

规治疗组更大（犘＜０．０５）；两组中医症状疗效比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　采用运脾化浊法

治疗脾虚型高尿酸血症，可降低患者的血尿酸水平且明显改善其脾虚证症状。
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　　高尿酸血症是因嘌呤代谢紊乱和（或）尿酸排泄

障碍所致的血尿酸水平升高［１］，在中国具有高流行、

年轻化的趋势［２］。尚未发展为痛风的高尿酸血症

中，证属脾虚者较为多见［３］。以健运脾胃、化痰泄浊

为法的运脾化浊法适用于脾虚型高尿酸血症。为探

索运脾化浊法治疗脾虚型高尿酸血症的有效性，笔

者对使用运脾化浊法治疗的高尿酸血症脾虚患者进

行回顾性研究，报道如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准

１．１．１　西医诊断标准　参照《高尿酸血症和痛风治

疗的中国专家共识》［４］。即正常嘌呤饮食状态下，非

同日两次空腹血尿酸水平：男性超过４２０μｍｏｌ／Ｌ，

女性超过３６０μｍｏｌ／Ｌ。

１．１．２　中医辨证标准　参照《脾虚证中医诊疗专家

共识意见（２０１７）》
［５］。主症：①倦怠乏力；②大便溏

稀；③食欲减退。次症：①神疲懒言；②食后腹胀；

③脘腹隐痛，遇劳而发；④口淡不渴；⑤面色萎黄；

⑥排便无力。舌脉：舌淡或伴齿痕、苔薄白；脉弱无

力。舌脉象必备加主症、次症各２项，或舌脉象必备

加主症１项、次症３项即可诊断。

１．２　纳入标准　①符合上述西医诊断标准及中医

辨证标准；②年龄为３０～８０岁。

１．３　排除标准　①年龄３０岁以下或８０岁以上；

②继发性高尿酸血症或治疗期间服用了可引起血尿
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酸升高的药物；③备孕、妊娠或哺乳期妇女；④合并

严重心、脑、肝、肾、造血系统等原发性疾病或影响生

存的其他严重疾病；⑤患有恶性肿瘤；⑥患有精神疾

病；⑦病例资料不全。

１．４　一般资料　本研究选择回顾性研究的方法，通

过天津市中医药研究院附属医院的电子病历系统，

将近５年诊断为高尿酸血症的患者１１４０例，按照

纳入及排除标准对所有患者进行筛选，最终共有

１１５例高尿酸血症辨证属脾虚者纳入本次研究。根

据是否使用运脾化浊法，纳入患者被分为运脾化浊

组５７例和常规治疗组５８例。

２　方法

２．１　治疗方法　运脾化浊组使用中医运脾化浊法

治疗，包括中药汤剂香砂六君子汤（党参２０ｇ，白术

１５ｇ，茯苓１０ｇ，炙甘草、陈皮、半夏、木香各６ｇ，砂

仁３ｇ）或院内制剂安胃一号颗粒冲剂（香砂六君子

汤加味：党参２０ｇ，白术１５ｇ，茯苓、鸡内金各１０ｇ，

炙甘草、陈皮、半夏、木香、佩兰各６ｇ，砂仁３ｇ）。汤

剂水煎服，每次１５０ｍＬ，每日２次；冲剂冲服，每次

１袋，每日３次。常规治疗组接受包括降尿酸（别嘌

醇片５０ｍｇ，每日１次；苯溴马隆５０ｍｇ，每日１次；

非布司他２０ｍｇ，每日１次）、碱化尿液（碳酸氢钠片

０．５ｇ，每日３次）等常规西医治疗。疗程均为２周。

２．２　观察指标及方法　从既往数据中调取两组患

者一般资料、治疗前后血清尿酸水平及脾虚证症状

评分等数据建立数据库。

２．３　疗效判定标准

２．３．１　降尿酸治疗疗效判定标准　根据中华医学

会内分泌学会于２０１３年制定的《高尿酸血症和痛风

８３

Ｗｅｂｓｉｔｅ　ｈｔｔｐ：／／ｘｕｅｂａｏ．ａｈｔｃｍ．ｅｄｕ．ｃｎ　　　　　　　　　　　　　　　　　 Ｅｍａｉｌ　ａｈｘｂｂｊｂ＠１６３．ｃｏｍ
安徽中医药大学学报 第４０卷 第１期 ２０２１年２月 ＪＡＮＨＵＩＵＮＩＶＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤ Ｖｏｌ．４０ Ｎｏ．１ Ｆｅｂ．２０２１



治疗的中国专家共识》［４］，将降尿酸治疗的达标标准

规定为血清尿酸水平＜３６０μｍｏｌ／Ｌ，计算两组经治

疗后的降尿酸治疗达标率并进行比较。尿酸值下降

百分率参考尼莫地平法计算，尿酸值下降百分率＝

［（治疗前尿酸值－治疗后尿酸值）／治疗前尿酸值］×

１００％。降尿酸疗效分为显效、有效、无效共３级。

显效：尿酸值下降百分率≥７０％；有效：３０％≤尿酸

值下降百分率＜７０％；无效：尿酸值下降百分率＜

３０％。

２．３．２　脾虚证疗效判定标准　脾虚证症状疗效评

价标准根据中华中医药学会脾胃病分会的《脾虚证

中医诊疗专家共识意见（２０１７）》
［４］制定。脾虚证主

要症状单项（食欲减退、倦怠乏力、神疲懒言、面色萎

黄、胃痛、脘腹痞胀、饥不欲食、胃中嘈杂、泄泻、排便

无力、腹痛、肠鸣、口淡无味、口黏不渴、唇干少饮、口

泛清涎、畏寒肢冷）评分标准分为０、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ共４

级。０级：无症状，计０分；Ⅰ级：症状轻微，不影响

日常生活和工作，计１分；Ⅱ级：症状中等，部分影响

日常生活和工作，计２分；Ⅲ级：症状严重，影响日常

生活，难以坚持工作，计３分。主要症状综合疗效评

定标准按尼莫地平法计算，症状总积分下降百分率＝

［（治疗前总积分－治疗后总积分）／治疗前总积分］×

１００％。中医症状疗效分为临床痊愈、显效、有效、无

效共４级。临床痊愈：症状消失；显效：７０％≤症状

总积分下降百分率＜１００％；有效：３０％≤症状总积

分下降百分率＜７０％。无效：症状总积分下降百分

率＜３０％。

２．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行数据

处理。连续型变量用“均数±标准差（珚狓±狊）”表示，

组内治疗前后比较采用配对狋检验或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检

验，组间比较采用两个独立样本狋检验或 Ｍａｎｎ

Ｗｈｉｔｎｅｙ犝 检验。计数资料以率或构成比表示，组

间比较采用卡方检验。等级资料采用 ＭａｎｎＷｈｉｔ

ｎｅｙ犝 检验。采用倾向性评分匹配法控制两组间存

在的混杂偏倚：首先按照是否使用运脾化浊法，将性

别、年龄、重要化验指标、病史等与研究终点有关的

指标作为协变量，通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析估计倾向

性评分；然后采用最近邻居匹配法（１∶１）对倾向性评

分进行匹配，即每一个运脾化浊组个体与一个有最

相似倾向性评分值的常规治疗组个体匹配。所有的

假设检验均采用双侧检验，犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２．５　质控方法　应用Ｅｘｃｅｌ２０１０软件，双人将数

据录入建库，对比查错。随机选取样本的１０％进行

重复调查，符合率达８５％以上为合格。同时调查其

他使用的中药处方，避免回忆偏倚和混杂偏倚。

３　结果

３．１　两组患者一般资料比较　与常规治疗组比较，

运脾化浊组患者血清肌酐、冠心病史基线水平差异

有统计学意义（犘＜０．０５），其余一般资料比较，差异

无统计学意义（犘＞０．０５）。由于两组患者的基线特

征存在差异，为减小混杂偏倚，采用倾向性评分匹配

法。按照是否使用运脾化浊法治疗，将各基线指标

作为协变量，建立倾向性评分，采用１∶１最近邻居匹

配法，卡钳值取０．１，以运脾化浊组为基准组进行匹

配，最终成功匹配４５对，共９０例病例。通过倾向性

评分匹配后，两组患者一般资料比较，差异无统计学

意义（犘＞０．０５），具有可比性。见表１、表２。

３．２　两组患者治疗前后尿酸水平比较　治疗后两

组血清尿酸水平均较本组治疗前降低（犘＜０．０５）。

治疗后两组间血尿酸水平比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。结果提示，运脾化浊法和西医常规疗

法均能降低脾虚型高尿酸血症患者血清尿酸水平，

且两者的降尿酸能力相近。见表３。

表１　两组患者匹配前一般资料比较（珚狓±狊）

组　别 狀 年龄／岁
尿酸／

（μｍｏｌ／Ｌ）

血清肌酐／

（μｍｏｌ／Ｌ）

血尿素氮／

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

谷氨酸氨基

转移酶／（Ｕ／Ｌ）

常规治疗 ５８ ５９．８４±１４．３６ ５１３．８６±９３．０４ １１３．９０±４７．２６ ８．２８±３．６４ ２３．８１±２２．４８

运脾化浊 ５７ ６３．９１±１５．２２ ４９２．００±９６．８５ ８７．３７±３９．１５ ７．１１±３．３７ ３３．６５±３５．１０

组　别 狀
天冬氨酶氨基

转移酶／（Ｕ／Ｌ）

血红蛋白／

（ｇ／Ｌ）

白细胞／

（１０９／Ｌ）

血小板／

（１０９／Ｌ）

空腹血糖／

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

常规治疗 ５８ ２１．５７±１７．０３ １２３．４１±２１．６３ ６．９３±２．１５ ２１７．８６±７１．３８ ６．０１±２．０５

运脾化浊 ５７ ３０．４２±３７．２５ １２５．２３±２３．５７ ６．８２±１．９６ ２２７．４７±８０．９３ ５．９８±１．７２

组　别 狀
性别／例

男 女

冠心病／例

是 否

糖尿病／例

是 否

高血压／例

是 否

高脂血症／例

是 否

常规治疗 ５８ ３４ ２４ ２２ ３６ ２０ ３８ ４３ １５ １４ ４４

运脾化浊 ５７ ２９ ２８ ３３ ２４ １５ ４２ ４０ １７ １５ ４２

　　注：与常规治疗组比较，犘＜０．０５；两组冠心病发生率比较，χ
２＝４．５９２，犘＝０．０３２

９３
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表２　两组患者匹配后一般资料比较（珚狓±狊）

组　别 狀 年龄／岁
尿酸／

（μｍｏｌ／Ｌ）

血清肌酐／

（μｍｏｌ／Ｌ）

血尿素氮／

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

谷氨酸氨基

转移酶／（Ｕ／Ｌ）

常规治疗 ４５ ６１．３６±１３．４３ ５０８．１１±９６．９７ １１３．２７±４９．１０ ８．４１±３．８１ ２５．１３±２４．７２

运脾化浊 ４５ ６２．７８±１６．３６ ４９８．８２±９９．４４ ９４．８７±３９．９６ ７．４３±３．５３ ２９．６５±３１．７８

组　别 狀
天冬氨酸氨基

转移酶／（Ｕ／Ｌ）

血红蛋白／

（ｇ／Ｌ）

白细胞／

（１０９／Ｌ）

血小板／

（１０９／Ｌ）

空腹血糖／

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

常规治疗 ４５ ２２．６８±１８．８３ １２５．２２±２１．１９ ７．１３±２．３４ ２２４．３１±７１．４１ ６．０７±２．１５

运脾化浊 ４５ ２３．０２±１６．６９ １２７．３８±２４．５１ ７．０９±１．８９ ２２９．４７±７４．５４ ５．７６±１．６２

组　别 狀
性别／例

男 女

冠心病／例

是 否

糖尿病／例

是 否

高血压／例

是 否

高脂血症／例

是 否

常规治疗 ４５ ２７ １８ ２０ ２５ １５ ３０ ３２ １３ １２ ３３

运脾化浊 ４５ ２３ ２２ ２２ ２３ １２ ３３ ３０ １５ １１ ３４

表３　两组患者血清尿酸水平比较（珚狓±狊）

组　别 狀
尿酸／（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

常规治疗 ４５ ５０８．１１±９６．９７ ３４６．６９±１２０．１７１６１．４２±１４２．６３

运脾化浊 ４５ ４９８．８２±９９．４４ ３６２．３３±１１１．４９１３６．４９±１２０．０１

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５

３．３　两组患者治疗后降尿酸治疗达标率比较　治

疗后运脾化浊组有１８例（４０％）、常规治疗组有２５

例（５５．５６％）血清尿酸水平处于目标尿酸水平

（３６０μｍｏｌ／Ｌ）以下，达到降尿酸治疗目标。两组

降尿酸达标率比较，差异无统计学意义（χ
２＝

２．１８２，犘＝０．１４０）。结果提示，运脾化浊法和西医

常规疗法均能使约半数患者的血清尿酸水平达

标，两者的治疗效果相当。

３．４　两组患者治疗后降尿酸疗效比较　两组患者

降尿酸疗效比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

见表４。

表４　两组患者降尿酸疗效比较

组　别 狀
显效／

例

有效／

例

无效／

例

平均

秩次
犣值 犘值

常规治疗 ４５ ３ ２４ １８ ４２．５７

运脾化浊 ４５ １ ２１ ２３ ４８．４３
－１．２０６ ０．２２８

３．５　两组患者治疗前后脾虚证症状评分比较　治

疗前两组脾虚证症状评分比较，差异均无统计学意

义（犘＞０．０５）。治疗后运脾化浊组脾虚证症状评分

较治疗前降低（犘＜０．０５），且降低幅度较常规治疗

组更大（犘＜０．０５）。结果提示，运脾化浊法可改善

脾虚型高尿酸血症患者的脾虚证症状评分，而西医

常规疗法则不能有效降低脾虚型高尿酸血症患者的

脾虚证症状评分。见表５。

３．６　两组患者脾虚证症状疗效比较　两组脾虚证

症状疗效比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结

果提示，运脾化浊法能有效改善脾虚型高尿酸血症

患者的脾虚证症状，而西医常规疗法对脾虚证症状

的改善效果不明显。见表６。

表５　两组患者脾虚证评分比较（珚狓±狊）

组　别 狀
脾虚证评分

治疗前 治疗后 差值

常规治疗 ４５ ３．０９±１．３０ ２．８７±１．２９ ０．２２±０．７７

运脾化浊 ４５ ３．６７±１．６５ １．７８±１．００ １．８８±１．４５＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５，与常规治疗组比较，＃犘＜

０．０５

表６　两组患者脾虚证疗效比较

组　别 狀 临床痊愈／例 显效／例 有效／例 无效／例 平均秩次 犣值 犘值

常规治疗 ４５ ０ ０ １２ ３３ ５９．７０

运脾化浊 ４５ ４ ５ ２９ ７ ３１．３０
－５．７０３ ０．０００

４　讨论

痛风是指尿酸盐沉积于皮下、骨关节以及肾脏

等部位而引起的急、慢性炎症和组织损伤，而高尿酸

血症则是痛风的发病基础［６］。已有充分证据表明，

高尿酸血症是高血压、糖尿病、心脑血管疾病和慢性

肾脏病等疾病的独立危险因素［７］。尿酸以食物中及

体内代谢产生的嘌呤为原料在肝脏中合成，再经肾

脏和消化道排泄［８］。各种能导致尿酸产生过多和

（或）清除减少的因素皆可引起高尿酸血症。而超过

正常水平的尿酸则可以通过促进炎症反应、氧化应

激、细胞凋亡等机制导致心脑血管系统、肾脏等多器

官的损害［９１１］。目前，高尿酸血症的常规治疗方法

主要为降尿酸治疗和碱化尿液。降尿酸治疗包括黄

嘌呤氧化酶抑制剂（别嘌醇、非布司他）和促尿酸排

泄药物苯溴马隆，碱化尿液的常用药物为碳酸氢

钠［１２］。而别嘌醇的超敏反应、非布司他潜在的心血

管风险、苯溴马隆的肝损害风险以及使用碳酸氢钠

导致钠负荷增加均限制了上述常规降尿酸药物在临

床的广泛应用。

高尿酸血症可归属于中医“痛风”“痹证”范畴。

０４
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中医认为痛风的病因是“气血亏损，湿痰浊血，留滞

经络，注而为病”（《证治汇补·痛风》）。针对脾虚型

高尿酸血症，其诱因可概括为生活过逸、饮食不节。

物质生活水平的提升和精神压力的增加促进了现代

人过食肥甘厚味饮食方式及好逸少动生活方式的形

成，正如《温热经纬·薛生白湿热病篇》之“太饱则脾

阻，过逸则脾滞，脾气困滞而少健运”，这种不健康的

生活方式往往容易导致脾的气机失调而致脾虚。这

也与笔者临床观察到的初期高尿酸血症患者中医辨

证多为脾虚相符合。而脾主运化，为气血生化之源，

脾失运化则气血生化乏源而致气血凝滞，即“气血凝

涩，久而成痹”（《类证治裁·痹症论治》），可见脾失

运化是导致高尿酸血症乃至痛风的关键病机［１３］。

脾胃健则运化复常，运化复常则痰浊自去，故治疗上

当以运脾化浊为法，选方上使用具有益气健脾、行气

化痰作用的经典古方香砂六君子汤为基础。方中以

党参为君，甘温益气，健脾养胃。臣以苦温之白术，

健脾燥湿，加强益气助运之功；陈皮理气健脾，配伍

半夏燥湿化痰；佐以甘淡之茯苓健脾渗湿；木香芳香

醒脾；砂仁化湿行气；炙甘草益气和中，调和诸药。

诸药配伍，共奏健运脾胃、化痰泄浊之功。运脾化浊

法治疗脾虚型高尿酸血症即是在中医理论指导下，

辨证与辨病相结合，经典中医脾胃理论及临床用药

经验与现代医学研究相结合的具体体现。本研究

结果表明，运脾化浊法能有效降低高尿酸血症患

者血尿酸水平。在血尿酸水平达标率和降尿酸的

疗效上与西医常规降尿酸、碱化尿液治疗的疗效

相近。同时该方法还能明显降低脾虚型高尿酸血

症患者的脾虚证症状评分，改善脾虚证临床症状，

达到病证结合、病证同治的目的，体现了在中医理

论指导下辨病与辨证相结合、疾病与证候同时治

疗的优势。本研究不足之处在于为单中心回顾性

研究，病例有限，观察时间偏短。下一步将进行前

瞻性多中心随机对照研究以进一步验证临床试验

的结果，以及开展动物实验、细胞分子水平研究以

进行更深入的机制探索。
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·临床经验·

杨骏运用针药结合治疗痉挛性斜颈经验

黄春裕１，张庆萍２，查必祥３，刘晓俊１，邢　臖１

（１．安徽中医药大学研究生院，安徽 合肥　２３００１２；２．安徽中医药大学针灸推拿学院，安徽 合肥　２３００１２；

３．安徽中医药大学第一附属医院，安徽 合肥　２３００３１）

［摘要］杨骏认为督脉失司，失其统率脊柱与养阳养筋之力为痉挛性斜颈发病主因，外感风邪诱发此病。治疗

以通督养阳为大法，针灸取穴以督脉为主，配以足太阳膀胱经穴养精柔筋，加以中药以期平衡阴阳。

［关键词］痉挛性斜颈；从督论治；针药结合；临床经验；杨骏

［中图分类号］Ｒ７４６．９　［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５７２４６．２０２１．０１．０１２

　　痉挛性斜颈是指因斜方肌、胸锁乳突肌为主的

颈部肌肉群阵发性不自主收缩，引起患者头部向一

侧扭转或阵发性倾斜的一种肌张力障碍性神经系统

疾病［１］。此病多在成年后起病，患者常因受累肌群

阵发性痉挛性收缩而感到疼痛难忍，严重影响日常

生活。目前，该病病因尚未明确，临床缺乏特异性的

治疗手段［２３］。杨骏是全国第五批老中医药专家学

术经验继承工作指导老师、博士研究生导师，临床从

督论治痉挛性斜颈取得较好疗效。现将杨骏运用针

药结合方法治疗痉挛性斜颈经验介绍如下。

基金项目：全国名老中医药专家杨骏传承工作室建设项目

（国中医药人教发〔２０１６〕４２号）

作者简介：黄春裕（１９９５），女，硕士研究生

　　杨骏认为督脉失司是痉挛性斜颈的主要内因，

外感风邪诱发此病。督脉循行于项背正中，为人体

的中轴，督脉失司则中轴无力，无以平衡左右。《素

问·骨空论》言：“督脉为病，脊强反折。”《灵枢·经

脉》又言督脉之别，“实则脊强，虚则头重”。可见督

脉失调会引起头项脊柱的病变。督脉统率一身之阳

经，为阳脉之海。《素问·生气通天论》言：“阳气者，

精则养神，柔则养筋。”督脉失司则阳气无法正常运

行，阳不足则肌肉失养，筋脉拘急。阳虚则阴盛，阴

胜则寒，寒主收引，筋脉拘挛。督脉失司，加之外感

风邪诱发此病。魏荔彤《金匮要略方论本义·痉湿

病脉证治第二》中云：“脉者，人之正气正血所行之

道路也，杂错乎邪风邪湿邪寒，则脉行之道路必阻塞

壅滞，而拘急蜷挛之证见矣。”
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