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难治性痛风中西医结合治疗专家共识（２０２３）
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［摘要］　痛风的发病率逐年升高，目前已成为中国 仅 次 于 糖 尿 病 的 第 二 大 代 谢 类 疾 病，给 患 者 的 健 康 带 来 较

大危害。难治性痛风患者血尿酸水平难以控制，病情较重，需引起人们的高度重视。基于此，本撰写组成员邀请国

内对痛风诊治具有丰富经验的中西医专家，借鉴国内外痛风相关疾病的指南和共识，制订《难治性痛风中西医结合

治疗专家共识》。本共识旨在规范难治性痛风的疾病管理流程，对难治性痛风中西医结合治疗的用药做出推荐，为

难治性痛风的诊疗提供更具实操性的指导意见。
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　　痛风是一 种 单 钠 尿 酸 盐 晶 体（ＭＳＵ）沉 积 导 致

的炎症性关节炎疾病，通常在嘌呤代谢障碍致血尿

酸浓度升高的情况下发生［１］。近年来，由于我 国 社

会经济的快速发展，人民生活水平及膳食结构发生

了明显的变化，导致痛风的发病率逐年增高。目前

痛风已经成为我国仅次于糖尿病的第二大代谢类疾

病，我国痛风患者占全国人口的１％～３％［２］。痛风

的主要并发症包括代谢综合征、肝肾功能损害及心

脑血管疾病等。顽固的高尿酸血症、频繁的痛风发

作以及合并多发痛风石是难治性痛风患者的主要临

床特征，常规方法治疗难治性痛风效果不佳，患者多

预后不良。长期西药治疗会产生一定的副作用，如

严重的胃肠道反应、皮疹、超敏反应、肝肾功能损害

等［３－４］，使患者无法耐受或停药，致使疾病反复发作。
大量的临床研究从中西医结合角度对痛风的证候分

类、诊疗流程、辨证治疗等方面进行了探索，显示中

西医结合治疗痛风效果显著［５－７］，但少 有 系 统 总 结。
为充分发挥中西医结合治疗难治性痛风的特色与优

势，推广中西医结合治疗难治性痛风的经验，现特撰

写中西医结合治疗难治性痛风专家共识，以求进一

步规范该病诊疗过程，加强标准化实践。

１　本共识制定方法

制订符合我国基本国情、突显中西医结合治疗

的优势、多学科共同参与的痛风和高尿酸血症治疗

循证指南，对规范中西医防控措施、提高我国对痛风

与高尿酸血症的中医诊疗规范及慢病的有效管理有

着重要意义。本共识撰写组围绕中国痛风和高尿酸

血症管理的临床问题，结合我国临床实际情况，并参

照近年来在临床慢病管理中总结出的经验，基于难

治性痛风的 国 内 外 权 威 指 南 与 临 床 实 践［８－１０］，邀 请

多位痛风及代谢领域的专家组成难治性痛风中西医

结合治疗撰写组，采用线上和线下会议相结合的模

式编写和修改内容，制订《难治性痛风中西医结合治

疗专家共识》。撰写组参照《证据推荐分级的评估、

·１７４·
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制订与评价方法（ＧＲＡＤＥ）》［１１］，将证据根据质量分

为Ａ（高质量）、Ｂ（中等质量）、Ｃ（低质量）、Ｄ（极低质

量）４个等级。见表１。

２　痛风的临床表现与诊断

２．１　病因与临床表现

２．１．１　病因 病 机　痛 风 是 指 因 血 尿 酸 过 高 导 致 尿

酸盐晶体沉积在关节内，并引起关节内及关节周围

出现疼痛性炎症发作的一种慢性疾病。难治性痛风

多以湿热蕴 结 证、寒 湿 痹 阻 证 及 脾 虚 湿 阻 证 为 主。
急性期多见寒湿痹阻证、湿热蕴结证，间歇期以脾虚

湿阻证居多，慢性期则以肝肾亏虚证、痰瘀痹阻证居

多。其中“痰瘀”是发病的关键病机（Ｃ级证据）。

２．１．２　临床表现　当痛风短时间内频繁发作，合并

多发痛风石，出现持续关节疼痛、肿胀和关节损伤，
或常规降尿酸治疗后患者血尿酸仍≥３６０μｍｏｌ／Ｌ，
考虑为难治性痛风。痛风严重者可发生关节畸形、
肾功能损害以及心脑血管不良事件。痛风隶属中医

“痹证”“白虎历节”等范畴，多因长期膳食不节、嗜食

肥甘厚腻致脾胃受损、生湿化热、痹阻经脉，造成气

血不足、运转不畅而发病，以患处红、肿、热、痛和关

节活动受限为主要症见。研究结果表明，难治性痛

风患者中医 证 型 的 出 现 频 率 依 次 分 为 湿 热 蕴 结 证

（７４．５％）、脾虚湿阻证（７．９％）、寒湿阻络证（６．９％）、
痰瘀痹阻证（４．５％）及肝肾亏虚证（２．４％）等等［１２］。

２．２　难治性痛风的诊断

２．２．１　西医诊断标准　痛风的诊断采用２０１５年美

国风湿 病 学 会（Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏ－
ｇｙ，ＡＣＲ）及 欧 洲 风 湿 病 学 联 盟（Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｌｅａｇｕｅ
Ａｇａｉｎｓｔ　Ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍ，ＥＵＬＡＲ）的分类标准［１３］。难

治性痛风根据２０１９年中国痛风指南参考已有文献

与共识建议给出 定 义 如 下（具 备 以 下３条 中 至 少１
条）［１４］：①患者经足量足疗程常规降尿酸治疗，血尿

酸仍≥３６０μｍｏｌ／Ｌ；②患者接受降尿酸规范化治疗

后，近１８个月痛风发作次数＞２次；③患 者 存 在 多

发性痛风石。

２．２．２　中医 证 候　现 代 医 家 认 为 痛 风 急 性 期 多 属

实证，主要以湿热内蕴、痰瘀阻络居多；痛风慢性期

和缓解期多 属 虚 证，主 要 以 气 血 不 足、脾 肾 亏 虚 居

多。依据《中医病证诊断疗效标准》［１５］，痛风的中医

证候分为湿热蕴结证、瘀热阻滞证、痰浊阻滞证和肝

肾阴虚证。见表２。

表１　ＧＲＡＤＥ证据质量分级及其定义

证据分级 评价方法 研究类型

Ａ级 非常确信观察值接近真实值 随机对照试验（ＲＣＴ）、质量升高二级的观察性研究

Ｂ级 对效应估计值有中等程度的信心，真实值可能接近观察值，但
仍存在二者大不相同的可能性

质量降低一级的ＲＣＴ、质量升高一级的观察性研究

Ｃ级 对效应估计值的确信程度有限，真实值可能与估计值大不相同 质量降低二级的ＲＣＴ、观察性研究

Ｄ级 对效应估计值几乎没有信心，真实值很可能与估计值大不相同 质量降低三级的ＲＣＴ、质量降低一级的观察性研究、系列病例观
察、个案报道

表２　痛风的中医辨证

分型　　　 描述

湿热蕴结证 下肢小关节猝然红肿热痛、拒按，触之局部灼热，得凉则舒。伴发热口渴，心烦不安，溲黄。舌红，苔黄腻，脉滑数

瘀热阻滞证 关节红肿刺痛，局部肿胀变形，屈伸不利，肌肤色紫暗，按之稍硬，病灶周围或有“块瘰”硬 结，肌 肤 干 燥，皮 色 暗 黧。舌 质 紫 暗
或有瘀斑，苔薄黄，脉细涩或沉弦

痰浊阻滞证 关节肿胀，甚则关节周围漫肿，局部酸麻疼痛，或见“块瘰”硬结不红。伴有目眩，面 浮 足 肿，胸 脘 痞 闷。舌 胖 质 黯，苔 白 腻，脉
缓或弦滑

肝肾阴虚证 病久屡发，关节痛如被杖，局部关节变形，昼轻夜重，肌肤麻木不仁，步履艰难，筋 脉 拘 急，屈 伸 不 利，头 晕 耳 鸣，颧 红 口 干。舌
红少苔，脉弦细或细数

３　治疗策略及效果

３．１　中西医结合治疗痛风炎症反应的策略及效果

针对难治性痛风急性发作期患者，可在常规西

药治疗基础上，联合应用“桂枝芍药知母汤”（Ｃ级证

据）、“痛风定胶囊”（Ｃ级证据）治疗，达到清热解毒、
利湿化浊的目的，从而减轻患者关节疼痛，降低血浆

炎症因子水平。

一项涉及８２８例患者包含１２项中西医结合治

疗痛风随机 对 照 临 床 研 究 的 Ｍｅｔａ分 析 显 示，对 照

组采用西医治疗方法（秋水仙碱、布洛芬、依托考昔、
塞来昔布等治疗），观察组选用中西医结合治疗方法

（西药联合 中 药 经 典 方 加 减、中 药 自 拟 方 或 中 药 外

敷），结果观察组急性痛风性关节炎患者的血尿酸水

平［（均数差（ＭＤ）＝－３８．２５，９５％ＣＩ＝－５７．３３～
－１９．１６］、关 节 疼 痛 评 分（ＭＤ＝－０．９３，９５％ＣＩ＝
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－１．０８～－０．７８）、红 细 胞 沉 降 率（ＭＤ＝－５．１６，

９５％ＣＩ＝－７．０７～－３．２４）以 及 血 浆 Ｃ反 应 蛋 白

（ＣＲＰ）的水平（标 准 化 均 数 差＝－０．８９，９５％ＣＩ＝
－１．２２～－０．５６），与对照组相比差异有显著性（Ｐ＜
０．０５）［１６］。该研究证明中西医结合治疗能有效改善

急性痛风性关节炎患者的临床疗效。
另一文献纳入１２项中西医结合治疗痛风随机

对照临床研究（涉及１　１４２例患者）文献的 Ｍｅｔａ分

析显示，与对照组（采用秋水仙碱、非甾体类抗炎药

等常规治疗）相比，观察组患者（在对照组基础上加

用“桂枝芍药知母汤”干预）的炎症指标（血浆ＣＲＰ、

ＩＬ－６水平）和血尿酸水平降低更为明显［１７］。
一项纳入９８例痛风患者的单中心研究表明，对

照组患者（单用别嘌呤醇治疗）与治疗组患者（别嘌

呤醇联合“痛风定胶囊”治疗）治疗后血浆炎性因子

（ＣＲＰ、ＩＬ－６、ＩＬ－８、肿瘤坏死因子－α）水平均显著低于

治疗前，且治疗组显著低于对照组［１８］。

３．２　中西医结合治疗高尿酸血症的策略及效果

对于难治性痛风患者，在常规抗痛风药物治疗

基础上，脾虚 湿 阻 证 可 联 用“防 己 黄 芪 汤”（Ｂ级 证

据），痛风急性发作可 联 用“加 味 桂 枝 附 子 汤”（Ｃ级

证据）、“穿虎通痹合 剂”（Ｃ级 证 据）、“痛 风 定 胶 囊”
（Ｃ级证据）治疗，均能够降低患者血尿酸水平。

一项纳入１２０例脾虚湿阻证患者的随机对照研

究中，对照组应用非布司他治疗，治疗组在非布司他

治疗的基础上加用“防己黄芪汤”治疗。结果显示两

组患者治疗后血尿酸水平均显著降低，但是治疗组

血尿酸下降水平较对照组更为显著，即治疗组疗效

更佳［１９］。
一项纳入８０例痛风患者的随机对照研究中，对

照组患者给予别嘌呤醇与碳酸氢钠治疗，中西医结

合治疗组在对照组治疗基础上加用“加味桂枝附子

汤”治疗。结果显示两组患者治疗２周以后血尿酸

水平、红细胞沉降率以及ＣＲＰ水平均明 显 降 低，并

且中西医结合治疗组上述指标改善情况明显优于对

照组［２０］。
一项纳入１５０例急性痛风性关节炎患者的研究

中，对照组患者采用秋水仙碱和苯溴马隆进行治疗，
治疗组采用秋水仙碱联合“穿虎通痹合剂”治疗。结

果显示，治疗组和对照组患者治疗后血尿酸水平、肝
肾功能等指标较治疗前均显著改善，且总复发率分

别为１３．３３％和２０．００％，不良反应发生率则分别为

６．６７％和２６．６７％，治疗组远低于对照组［２１］。
一项纳入１００例痛风性关节炎患者的随机对照

研究结果则显示，“痛风定胶囊”联合苯溴马隆治疗

组患者的血尿酸水平改善情况明显优于单用苯溴马

隆组［２２］。

３．３　中西医结合治疗 反 复 发 作 性 痛 风 性 关 节 炎 的

策略及效果

对于反复发作性痛风性关节炎患者，在常规抗

痛风药物治疗基础上联合应用“泄浊祛癖健脾益肾

方”（Ｃ级证据）、“萆薢分清饮”（Ｃ级证据）、“化瘀泄

浊方或加味防己黄芪汤”（Ｄ级证据）、“苍龙化浊饮”
（Ｃ级证据）可降低痛风发作频率。

一项纳入６０例反复发作的痛风性关节炎患者

的随机对照研究中，对照组患者给予秋水仙碱及别

嘌呤醇治疗，中西医结合治疗组患者在上述治疗的

基础上联合“泄浊祛癖健脾益肾方”加减治疗。结果

显示，中西医结合治疗组在降低患者血尿酸水平方

面的效果明显优于对照组，且半年随访期内中西医

结合治疗组痛风复发率明显低于对照组［２３］。
一项纳入９６例痛风患者的研究将患者随机分

为两组，对照组给予尼美舒利、别嘌呤醇治疗４周，
治疗组在对照组治疗的基础上给予“加味萆薢分清

饮”治疗４周，治疗后随访１年，结果表明治疗组痛

风复发率（１３．４６％）显著低于对照组（５３．３３％）［２４］。
一项纳入７３例痛风性关节炎患者的临床研究

中，治疗组在西药治疗的基础上加用了自拟“化瘀泄

浊方”（土茯苓、赤芍、萆薢各２０ｇ，银花藤、生苡仁各

３０ｇ，车前草、防己、地龙各１５ｇ，川牛膝１０ｇ）或者

“加味防己黄芪 汤”治 疗１个 月，治 疗 组 患 者 随 访１
年以上无复发率６９．９％，总有效率８７．７％［２５］。

另一项纳入７０例脾虚湿阻证患者的随机对照

试验中，对照组给予非布司他及饮食管理与生活方

式干预等基础治疗，治疗组在对照组治疗基础上给

予“苍龙化浊饮”口服。结果表明，治疗组在治疗期

间痛风急性发作频次较对照组明显减少，疼痛缓解

时间相较对照组则明显缩短［２６］。

３．４　中西医结合治疗痛风石的策略及效果

对于合并痛风石的患者，可在抗痛风药物治疗

的基础上，联合应用“双 合 汤”（Ｃ级 证 据）、“苍 龙 化

浊饮”（Ｃ级证据）治疗，以软坚散结，缩小痛风 石 体

积并减少其数量。
一项纳入４８例慢性痛风石性关节炎患者的研

究中，对照组患者单用非布司他治疗，治疗组患者使

用“双合汤”联 合 非 布 司 他 治 疗。１年 后 随 访，结 果

显示两组患者的痛风石均体积缩小、数量减少，且治

疗组改善情况显著优于对照组［２７］。

·３７４·
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在上述“苍龙化浊饮”联合非布司他治疗脾虚湿

阻型痛风性关节炎缓解期患者的临床研究中，治疗

组治疗１２周后痛风石体积减小程度也显著高于对

照组［２６］。
另一项纳入６０例合并痛风石的慢性痛风患者

的随机对照试验中，西药组患者给予非布司他治疗，
中西医结合组给予清热利湿痛风方（茯苓、薏苡仁、
车前草各３０ｇ，萆薢１５ｇ，苍术、黄柏各１２ｇ）联合非

布司他治疗。结果显示，中西医结合组患者治疗后

的痛风石最大直径明显小于西药组［２８］。

３．５　中西医结合治疗 非 甾 体 抗 炎 药 或 秋 水 仙 碱 治

疗禁忌证患者的策略及效果

对于非甾体抗炎药或秋水仙碱治疗存在禁忌证

的痛风患者，可在小剂量激素治疗基础上，联合应用

“穿虎祛痛合剂”（Ｄ级证据）治疗，此法可缓解关节

疼痛，改善炎症及肝功能指标。
对１例小剂量甲泼尼龙联合“穿虎祛痛合剂”治

疗非甾体抗炎药及秋水仙碱禁忌的难治性痛风患者

的研究（Ｄ级证据）显示，患者急性痛风发作期应用

非布司他、秋水仙碱治疗后出现肝功能异常，停用非

布司他、秋水仙碱，给予甲泼尼龙（美卓乐）早晚各１
片（４ｍｇ）联合“穿虎祛痛合剂”（穿山龙、虎杖、忍冬

藤、川芎、川牛膝、威灵仙、土茯苓、防风、甘草、薏苡

仁）治疗，２周后患者关节疼痛等症状缓解，炎症 及

肝功能指标恢复正常［２９］。

４　总结与展望

目前对于难治性痛风仍存在管理、认知上的缺

陷，虽然国内外对痛风的研究较多，但临床上对于难

治性痛风的判断标准和中西医治疗方案仍缺乏统一

规范。本共 识 基 于 现 有 的 指 南 及 专 家 组 的 临 床 经

验，总结和补充了难治性痛风中西医结合治疗的推

荐建议和证据等级，对临床个体化和合理化用药具

有指导意义。但目前关于难治性痛风诊疗研究的文

献等级偏低，需进一步开展大样本、多中心、高质量

的前瞻性随机双盲对照研究，以提供有力证据。
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［９］ ＨＡＭＢＵＲＧＥＲ　Ｍ，ＢＡＲＡＦ　Ｈ　Ｓ，ＡＤＡＭＳＯＮ　Ｔ　Ｃ　３ｒｄ，ｅｔ　ａｌ．

２０１１ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ

ｇｏｕｔ　ａｎｄ　ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ［Ｊ］．Ｐｈｙｓ　Ｓｐｏｒｔｓｍｅｄ，２０１１，３９（４）：９８－

１２３．
［１０］中华医学会内分泌 学 分 会．中 国 高 尿 酸 血 症 与 痛 风 诊 疗 指 南

（２０１９）［Ｊ］．中华内分泌代谢杂志，２０２０，３６（１）：１－１３．
［１１］ＧＵＹＡＴＴ　Ｇ，ＯＸＭＡＮ　Ａ　Ｄ，ＡＫＬ　Ｅ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．ＧＲＡＤＥ　ｇｕｉｄｅ－

ｌｉｎｅｓ：１．Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ－ＧＲＡＤＥ　ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｐｒｏｆｉｌｅｓ　ａｎｄ　ｓｕｍｍａｒｙ

ｏｆ　ｆｉｎｄｉｎｇｓ　ｔａｂｌｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１１，６４（４）：３８３－３９４．
［１２］ＫＩＭＵＲＡ　Ｙ，ＴＳＵＫＵＩ　Ｄ，ＫＯＮＯ　Ｈ．Ｕｒｉｃ　ａｃｉｄ　ｉｎ　ｉｎｆｌａｍｍａ－

ｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ　ｏｆ　ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｍｏｌ　Ｓｃｉ，

２０２１，２２（２２）：１２３９４．
（下转第４８０页）
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ｒｏｓｅｍｉｄｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ　ｗｉｔｈ

ａｃｕｔｅ　ｈｅａｒｔ　ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１７，６９（２５）：３０４２－

３０５１．
［８］ ＧＵＡＮ　Ｃ，ＬＩ　Ｃ　Ｙ，ＸＵ　Ｌ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｒｅ－

ｃｅｉｖｅｄ　ｆｕｒｏｓｅｍｉｄｅ　ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ：Ｔｈｅ　ｒｉｓｋ

ａｎｄ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ　ｔｏｏｌ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ｍｅｄ　Ｒｅｓ，２０２３，２８（１）：３１２．
［９］ ＲＡＩＮＡ　Ｒ，ＳＥＴＨＩ　Ｓ　Ｋ，ＡＧＲＡＷＡＬ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｓｅ　ｏｆ　ｆｕｒｏｓｅｍｉｄｅ

ｉｎ　ｐｒｅｔｅｒｍ　ｎｅｏｎａｔｅｓ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｓ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｉｎ－

ｃｒｅａｓｅｄ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ：Ｒｅｓｕｌｔｓ　ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　ＴＩＮＫＥＲ　ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ

Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０２３．Ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００４６７－０２３－０６０８６－７．
［１０］ＨＵＡＮＧ　Ｈ　Ｑ，ＨＵ　Ｃ　Ｗ，ＦＵ　Ｙ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｅａｒｌｙ－

ｐｈａｓｅ　ｆｕｒｏｓｅｍｉｄｅ　ｕｓｅ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ　ｏｆ　ｏｌｉｇｕｒｉｃ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄ－

ｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ａｃｒｏｓｓ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｖｅｎｏｕｓ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ：Ａ　ｒｅｔｒｏ－

ｓｐｅｃｔｉｖｅ　ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｓｈｏｃｋ，２０２３，５９（１）：４９－５７．
［１１］ＫＥＬＬＵＭ　Ｊ　Ａ，ＬＡＭＥＩＲＥ　Ｎ，ＡＫＩ　ＧＵＩＤＥＬＩＮＥ　ＷＯＲＫ

ＧＲＯＵＰ　Ｋ　Ｄ　Ｉ　Ｇ　Ｏ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ：Ａ　ＫＤＩＧＯ　ｓｕｍｍａｒｙ（Ｐａｒｔ　１）［Ｊ］．Ｃｒｉｔ

Ｃａｒｅ，２０１３，１７（１）：２０４．
［１２］ＬＩ　Ｃ　Ｙ，ＸＵ　Ｌ　Ｙ，ＧＵＡＮ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ　ａｎｄ

ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｓｅｄ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙ　ｏｖｅｒ　ａ　５－ｙｅａｒ　ｐｅｒｉｏｄ　ｆｒｏｍ　Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．Ｂｒ　Ｊ　Ｎｕｔｒ，２０２０，

１２３（３）：３３７－３４６．
［１３］ＤＥＯ　Ｒ　Ｃ．Ｍａｃｈｉｎｅ　ｌｅａｒｎｉｎｇ　ｉｎ　ｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１５，

１３２（２０）：１９２０－１９３０．
［１４］ＤＯＮＧ　Ｊ　Ｚ，ＦＥＮＧ　Ｔ，ＴＨＡＰＡ－ＣＨＨＥＴＲＹ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｃｈｉｎｅ

ｌｅａｒｎｉｎｇ　ｍｏｄｅｌ　ｆｏｒ　ｅａｒｌｙ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ
（ＡＫＩ）ｉｎ　ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｃａｒｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０２１，２５（１）：２８８．

［１５］ＭＡＲＩＡＮＯ　Ｆ，ＭＥＬＬＡ　Ａ，ＶＩＮＣＥＮＴＩ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｕｒｏｓｅｍｉｄｅ

ａｓ　ａ　ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ　ｍａｒｋｅｒ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ＩＣＵ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：

Ａ　ｎｅｗ　ｒｏｌｅ　ｆｏｒ　ａｎ　ｏｌｄ　ｄｒｕｇ［Ｊ］．Ｊ　Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１９，３２（６）：８８３－８９３．
［１６］ＬＩＢÓＲＩＯ　Ａ　Ｂ，ＢＡＲＢＯＳＡ　Ｍ　Ｌ，ＳÁＶ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ
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ｌａｎｃｅ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２０，７５（Ｓｕｐｐｌ　１）：ｅ１３４－ｅ１４２．
［１７］ＰＥＩＸＯＴＯ　Ａ　Ｊ．Ｕｐｄａｔｅ　ｉｎ　ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：Ｅｖｉ－

ｄｅｎｃｅ　ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ　ｉｎ　２０１５［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｉｎｔｅｒｎ　Ｍｅｄ，２０１６，１６４（９）：Ｗ４２．
［１８］ＨＯ　Ｋ　Ｍ，ＳＨＥＲＩＤＡＮ　Ｄ　Ｊ．Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｆｒｕｓｅｍｉｄｅ　ｔｏ　ｐｒｅ－

ｖｅｎｔ　ｏｒ　ｔｒｅａｔ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＢＭＪ，２００６，３３３（７５６５）：

４２０．
［１９］ＺＨＯＵ　Ｌ　Ｐ，ＬＩ　Ｙ　Ｑ，ＧＡＯ　Ｑ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｏｏｐ　ｄｉｕｒｅｔｉｃｓ　ａｒｅ　ａｓｓｏ－

ｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｉｎｃｒｅａｓｅｄ　ｒｉｓｋ　ｏｆ　ｈｏｓｐｉｔａｌ－ａｃｑｕｉｒｅｄ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎ－

ｊｕｒｙ　ｉｎ　ａｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｍｅｄ，

２０２２，１１（１３）：３６６５．
［２０］ＳＣＯＴＴ　Ｊ，ＪＯＮＥＳ　Ｔ，ＲＥＤＡＮＩＥＬ　Ｍ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ　ｔｈｅ

ｒｉｓｋ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｄｉｕｒｅｔｉｃｓ　ａｎｄ

ｒｅｎｉｎ　ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ　ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ：Ａ　ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

ｂａｓｅｄ　ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ　ｕｓｉｎｇ　ｔｈｅ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｄａｔａｌｉｎｋ
［Ｊ］．ＢＭＣ　Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１９，２０（１）：４８１．

［２１］ＸＵ　Ｘ，ＮＩＥ　Ｓ，ＸＵ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ　Ｎｅｏｎａｔａｌ　ＡＫＩ　ｂｙ　Ｓｅ－

ｒｕｍ　Ｃｙｓｔａｔｉｎ　Ｃ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｓｏｃ　Ｎｅｐｈｒｏｌ．２０２３，３４（７）：１２５３－

１２６３．
［２２］ＪＩＡＮＧ　Ｓ　Ｙ，ＬＩ　Ｙ　Ｈ，ＬＩ　Ｃ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃｏａｇｕ－

ｌａｔｉｏｎ　ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ　ｗｉｔｈ　ｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ａｎｄ　ｍａｌｉｇ－

ｎａｎｔ　ｅｖｅｎｔｓ　ｏｆ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ａｏｒｔｉｃ　ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：Ａ　ｒｅｔｒｏ－

ｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｈｏｒａｃ　Ｄｉｓ，２０２３，１５（２）：６５８－６６７．

（本文编辑　范睿心　厉建强）

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
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［１３］ＮＥＯＧＩ　Ｔ，ＪＡＮＳＥＮ　Ｔ　Ｌ，ＤＡＬＢＥＴＨ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．２０１５Ｇｏｕｔ

Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ　Ｃｒｉｔｅｒｉａ：Ａｎ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏ－

ｇｙ／Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｌｅａｇｕｅ　Ａｇａｉｎｓｔ　Ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍ　ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ　ｉｎｉｔｉａ－

ｔｉｖｅ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ　Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ，２０１５，６７（１０）：２５５７－２５６８．
［１４］唐海倩，殷建美，晏蔚田，等．７３０例 难 治 性 痛 风 患 者 中 医 证 候

和临床特征分析［Ｊ］．云南中医学院学报，２０２１，４４（３）：３９－４３，

５１．
［１５］痛风的诊断依据、证候 分 类、疗 效 评 定———中 华 人 民 共 和 国 中

医药行业标准《中医内科病证诊断疗效标准》（ＺＹ／Ｔ００１．１－９４）

［Ｓ］．辽宁中医药大学学报，２０１７，１９（３）：２２４．
［１６］黄柳绿，许聪聪，唐姣，等．中西医结合治疗急性痛风性关 节 炎

疗效 及 安 全 性 Ｍｅｔａ分 析［Ｊ］．中 国 药 业，２０２２，３１（１８）：１１１－

１１６．

［１７］石威，李磊，赵锐恒，等．桂枝芍药知母汤治疗痛风性关节 炎 有

效性与安全性的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．药物评价研究，２０２２，４５（１０）：

２０９５－２１０４．

［１８］王倩．别嘌呤醇联合痛风定胶囊对痛风患者炎症因子、肝肾 功

能及痛风相关指标的影响分析［Ｊ］．中国现代药物应用，２０１９，

１３（１２）：１３４－１３５．

［１９］杨晓凌，刘欢，陈亮，等．防己黄芪汤与非布司他对脾虚湿 阻 型

痛风性关节炎的疗效［Ｊ］．中 国 继 续 医 学 教 育，２０１８，１０（２５）：

１４２－１４４．

［２０］陈文婷，邱联群，陈凤丽，等．加味桂枝附子汤对痛风性关 节 炎

血脂水平影响的临床研究［Ｊ］．中医药导报，２０１６，２２（２１）：７６－

７８．
［２１］于帅．穿虎通痹合剂治疗痛风性关节炎的临床研究［Ｄ］．青岛：

青岛大学，２０１５．
［２２］段华，邓少清．苯溴马隆与痛风定胶囊联合治疗痛风性关节 炎

的临床效果分析［Ｊ］．中国医药科学，２０２０，１０（５）：７５－７７，１２７．
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