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痛风是一种最常见的炎症性关节病，在西方国

家男性的患病率约为 1% ～ 2%。随着我国人民生

活水平的不断提高，痛风的患病率也呈逐年上升趋

势，目前已经接近西方发达国家水平。

痛风是由于血尿酸水平持续升高，导致单钠尿

酸盐在关节和其他组织中沉积所致。高尿酸血症和

痛风与糖尿病、高血压、心血管疾病、慢性肾脏病

等密切相关，是上述疾病发生发展的独立危险因素，

也直接导致了患者长期生活质量的下降和寿命的缩

短。痛风已成为威胁人类健康的重要问题。

2002 ～ 2008 年荷兰全科医师学会 [1]、欧洲风

湿病学会 [2,3]、英国风湿病学会 [4] 以及日本痛风和

核酸代谢学会 [5] 均陆续颁布了痛风治疗指南，为

合理规范化诊治痛风提供了重要依据。治疗药物和

新型影像学技术（高频超声和双能 CT）的应用进

一步推动了痛风诊治的发展，2012 年美国风湿病

学会在循证医学证据基础上，结合专家根据患者具

体临床情况给出的意见，针对痛风治疗提出了新的

指南，包括非药物性干预和药物治疗 [6,7]。2013 年

多个国家又联合提出了痛风诊断和治疗推荐 [8]。为

了更好地指导我国临床医师在实践中结合患者具体

情况制订合理的治疗方案，本文对痛风最新国际指

南和推荐的内容进行归纳总结。

1　痛风的治疗目标

痛风的治疗目标已经非常明确，最新的几项推

荐或指南一致强调血尿酸水平降至 360 μmol/L（6 

mg/dl）以下是治疗的最低目标，对于已有痛风石的

痛风患者，为了更好地长期改善患者的临床症状和体

征，应将血尿酸水平降至 300 μmol/L（5 mg/dl）以

下。因此在治疗过程中需要严密监测患者血尿酸水

平，另外也需要关注关节炎发作的频率和痛风石的

大小。对于痛风患者，关节炎不再发作、痛风石逐

渐被吸收也是治疗的重要目标。

2　痛风的诊断

在关节积液或痛风石中发现单钠尿酸盐晶体仍

然是诊断痛风的最有利依据。临床发现典型痛风石

或对秋水仙碱治疗反应好，支持痛风诊断，除此以

外的多数情况下，临床、实验室以及传统 X 线检

查对于诊断的帮助不大。对于 11 项研究的荟萃分

析显示：新型影像学技术（超声、双能 CT）对于

痛风诊断有帮助 [9]。

3　痛风的治疗

非药物干预和药物治疗在痛风患者的管理中是

相辅相承的两个重要方面。非药物干预是痛风治疗

的基础和前提。应重视对痛风患者的健康教育，控

制体重、规律锻炼、戒烟、严格限酒（尤其是啤酒），

养成合理的饮食和生活习惯是基础；建议避免摄入

富含高嘌呤的动物内脏、高果糖含量的甜食饮料和

汽水；限制牛肉、羊肉、猪肉、高嘌呤含量的海鲜

（沙丁鱼和贝壳类）、自然很甜的果汁；鼓励患者食
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用低脂乳制品和蔬菜。另外，需要核查有无引起继

发性高尿酸血症的共存疾病（如肾功能不全、心血

管疾病等），只要不是必须，尽量避免使用可能导

致尿酸水平升高的药物；同时需要评估痛风的严重

程度（如是否有痛风石，急性或慢性临床表现的发

作频率和程度等）。

药物治疗是痛风治疗的核心。

3.1　任何明确诊断为痛风性关节炎同时具有以下

临床情况的患者均需起始降尿酸治疗　①临床或影

像学检查发现有痛风石的患者；②急性痛风关节炎

频繁发作（每年至少发作 2 次）的患者；③合并慢

性肾脏病 2 期或肾功能更差的患者；④既往有尿路

结石的患者。采用任何降尿酸药物均需从小剂量开

始，逐步增加剂量直至达到治疗目标。

3.2　降尿酸药物的选择　推荐选择别嘌呤醇或非

布索坦（非布司他）这两种黄嘌呤氧化酶抑制剂作

为降尿酸治疗的一线药物。任何痛风患者接受别嘌

呤醇治疗时，起始剂量均不应＞ 100 mg/d，对于

合并慢性肾脏病 4 期或肾功能更差的患者起始剂量

则不应＞ 50 mg/d，此后每 2 ～ 5 周可以增加 1 次

剂量，直至血尿酸水平达到预期目标。即使在有肾

功能损害的患者中使用别嘌呤醇，每日剂量可以增

加至 300 mg 以上，但需要严密监测可能出现的不

良反应，如皮疹、瘙痒、肝功能异常等。由于部分

汉族人群对别嘌呤醇过敏，因此在起始别嘌呤醇治

疗前可以考虑行 HLA-B*5801 检测。对于轻中度

肾功能受损的痛风患者使用非布索坦不需要调整药

物剂量。

降尿酸治疗也可以选择促尿酸排泄药物，丙磺

舒是促进尿酸排泄的最佳药物选择，但对于肌酐清

除率＜ 50 ml/min 的患者不宜使用。另外，有尿路

结石病史的患者也不宜使用。建议最好在治疗前监

测尿尿酸水平，尿尿酸水平升高提示尿酸合成增加

的患者不宜使用促尿酸排泄药物治疗。另外，在选

择促尿酸排泄药物治疗时应碱化尿液，监测尿 pH

和尿尿酸水平。

对于血尿酸水平顽固升高的患者可以考虑黄嘌

呤氧化酶抑制剂（别嘌醇或非布索坦）和促尿酸排

泄药物（如丙磺舒）联合治疗。病情严重的痛风患

者对上述治疗反应均不好或有禁忌时，可以考虑尿

酸酶治疗，然而尿酸酶目前在我国还没有上市。

3.3　急性痛风发作期的药物治疗　急性痛风发作

时需药物治疗，推荐在关节炎发作 24 小时内即开

始治疗，发作前持续服用的降尿酸药物应继续服用。

非甾体抗炎药（或环氧化酶 -2 抑制剂）、全身

用糖皮质激素和秋水仙碱为痛风关节炎急性发作期

的一线推荐用药。对于多关节严重受累的患者，可

以考虑上述药物足量联合治疗，包括秋水仙碱和非

甾体抗炎药、口服糖皮质激素和秋水仙碱、关节腔

局部使用糖皮质激素和其他药物，但不建议非甾体

抗炎药和口服糖皮质激素联合使用，因为联合使用

很可能增加患者胃肠道不良反应的发生风险。在急

性炎症发作的关节部位可以配合冰块外敷。

在起始降尿酸治疗时，需要向患者解释存在痛

风关节炎急性发作的风险，为了预防关节炎发作，

在降尿酸治疗的同时可以使用非甾体抗炎药或秋水

仙碱（推荐每日剂量＜ 1.2 mg），当患者对这两类

药物存在禁忌证或不能耐受时，可以考虑使用小剂量

醋酸泼尼松或醋酸泼尼松龙（≤ 10 mg/d）作为替代。

预防用药的时间需要根据患者的具体情况决定，推

荐至少 6 个月。

2012 年美国风湿病学会以及 2013 年多国联合

提出的痛风诊治推荐再次推动了全球在痛风患者管

理方面的进步，尽管两套推荐在产生方法上不尽相

同，但在具体推荐内容方面有很多相同或相似之处，

主要体现的是风湿科专家在该领域所达成的共识。

2013 年由中华医学会内分泌学分会牵头、国内著

名的内分泌专家组成的小组提出了关于高尿酸血

症和痛风治疗的中国专家共识 [10]。其中特别指出：

对于高尿酸血症起始药物干预的界点是血尿酸水

平＞ 420 μmol/L（男性）以及＞ 360 μmol/L（女性），

建议高尿酸血症合并心血管危险因素和心血管疾病

的患者，应同时给予生活指导及降尿酸治疗，使血尿

酸水平长期控制在 360 μmol/L 以下，对于有痛风关

节炎的患者，建议控制血尿酸水平在300 μmol/L以下。

由于内分泌科医师日常更多见到单纯高尿酸血症患

者，而痛风关节炎患者少见，因此该共识更多内容

集中于高尿酸血症的干预，而有关痛风患者管理方
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面的内容比较有限。当然单纯高尿酸血症患者最佳

干预治疗的时机和程度还需要更多循证医学证据的

支持。

痛风已逐渐成为危害我国人民健康的重要临床

问题，而高尿酸血症又是导致痛风发病的最重要基

础和直接病因。有报道显示我国经济发达城市和沿

海地区高尿酸血症的患病率高达 23.5%，而这些患

者可能出现在风湿免疫科、内分泌科、心血管科、

肾内科、老年科等，因此普及宣教、提高意识、多

学科协助、合理规范化治疗才能更好地保障我国人

民的健康。
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