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[摘要] 痛风是一种由嘌呤代谢紊乱和(或)尿酸排泄减少导致高尿酸血症,进而引起单钠尿酸盐

(MSU)晶体沉积致机体损伤的代谢性风湿病,可累及关节形成痛风性关节炎,严重影响患者生存质量。
尽管降尿酸药物治疗体系在痛风性关节炎/痛风石管理中已发挥了重要作用,但对软组织和(或)关节中

的痛风石所导致的结构严重破坏、功能受限或保守治疗无效的顽固性疼痛,通常需要外科干预。为系统

提升痛风性关节炎/痛风石外科诊疗的规范化水平,由北京整合医学学会发起,上海市光华中西医结合

医院与深圳大学附属华南医院牵头,联合上海中医药研究院关节病研究所,组织国内多家三级甲等医院

风湿免疫科、关节外科及骨伤科专家,基于牛津大学循证医学中心(OCEBM)分级系统,系统评价国内

外最新循证医学证据,结合我国临床实际,针对痛风性关节炎/痛风石外科干预适应证、围手术期管理、
术式选择及康复等8项关键临床问题,制定本专家共识,旨在提升临床决策的有效性、科学性和规范性。
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Abstract Gout

 

is
 

a
 

metabolic
 

rheumatic
 

disease
 

characterized
 

by
 

hyperuricemia
 

resulting
 

from
 

purine
 

metabolism
 

disor-
ders

 

and/or
 

reduced
 

uric
 

acid
 

excretion,leading
 

to
 

monosodium
 

urate
 

(MSU)
 

crystal
 

deposition
 

and
 

tissue
 

damage.It
 

can
 

affect
 

joints,causing
 

gouty
 

arthritis
 

and
 

significantly
 

impairing
 

patients􀆳
 

quality
 

of
 

life.Although
 

urate-lowering
 

drug
 

ther-
apy

 

has
 

played
 

a
 

significant
 

role
 

in
 

managing
 

gouty
 

arthritis
 

and
 

tophi,surgical
 

intervention
 

is
 

often
 

required
 

for
 

severe
 

structural
 

damage,functional
 

limitations,or
 

refractory
 

pain
 

in
 

soft
 

tissues
 

and/or
 

joints
 

caused
 

by
 

tophi
 

that
 

are
 

unrespon-
sive

 

to
 

conservative
 

treatment.To
 

systematically
 

enhance
 

the
 

standardization
 

of
 

surgical
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

for
 

gouty
 

arthritis
 

and
 

tophi,the
 

Beijing
 

Society
 

of
 

Integrative
 

Medicine
 

initiated
 

a
 

collaborative
 

effort
 

led
 

by
 

Shanghai
 

Guanghua
 

Hospital
 

of
 

Integrated
 

Traditional
 

Chinese
 

and
 

Western
 

Medicine
 

and
 

South
 

China
 

Hospital
 

Affiliated
 

to
 

Shenzhen
 

University.In
 

partnership
 

with
 

the
 

Institute
 

for
 

Joint
 

Diseases,Shanghai
 

Academy
 

of
 

Traditional
 

Chinese
 

Medicine,

experts
 

from
 

rheumatology,joint
 

surgery,and
 

orthopedic
 

departments
 

at
 

multiple
 

Grade
 

A
 

tertiary
 

hospitals
 

nationwide
 

were
 

organized.Based
 

on
 

the
 

Oxford
 

Centre
 

for
 

Evidence-Based
 

Medicine
 

(OCEBM)
 

grading
 

system,this
 

expert
 

consen-
sus

 

addresses
 

eight
 

critical
 

clinical
 

issues,including
 

indications
 

for
 

surgical
 

intervention,perioperative
 

management,surgi-
cal

 

technique
 

selection,and
 

rehabilitation
 

by
 

systematically
 

evaluating
 

the
 

latest
 

domestic
 

and
 

international
 

evidence-based
 

medical
 

evidence
 

and
 

integrating
 

China􀆳s
 

clinical
 

realities.It
 

aims
 

to
 

enhance
 

the
 

effectiveness,scientific
 

rigor,and
 

stand-
ardization

 

of
 

clinical
 

decision-making.
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  痛风(Gout)是一种由嘌呤代谢紊乱和(或)尿酸

排泄减少导致高尿酸血症,进而引起单 钠 尿 酸 盐

(Monosodium
 

Urate,MSU)晶体沉积致机体损伤的

代谢性风湿病。痛风性关节炎(Gouty
 

Arthritis,GA)
是痛风的主要关节表现,特征为单钠尿酸盐晶体沉积

在关节内或周围组织引发的急性或慢性炎症反应,导
致关节疼痛、肿胀、功能障碍。痛风石是痛风的晚期表

现,为单钠尿酸盐晶体沉积形成的慢性肉芽肿,可能导

致关节畸形、功能障碍和并发症[1]。痛风性关节炎的

发病机制呈现多阶段级联反应特征,是单钠尿酸盐晶

体在组织中不断沉积并导致一系列组织病理改变的炎

性过程[1-2]。2018年欧洲抗风 湿 病 联 盟(European
 

League
 

Against
 

Rheumatism,EULAR)将痛风病程分

为临床前期和临床期,包括无症状高尿酸血症及无症

状单钠尿酸盐晶体沉积、痛风性关节炎发作期及发作

间期和慢性痛风石病变期。痛风性关节炎始于临床前

期,随血尿酸(Serum
 

Uric
 

Acid,SUA)水平持续升高,
单钠尿酸盐晶体在组织微环境中积累,激活固有免疫

系统,如核苷酸结合结构域富含亮氨酸重复序列和含

热蛋白结构域受体3(NLRP3)炎性小体介导的炎症级

联,临床表现为反复的痛风性关节炎急性发作,如关节

红肿、疼痛、功能障碍等;随高尿酸血症的持续,单钠尿

酸盐晶体沉积进一步扩大形成痛风石,病情进展至慢

性痛风石病变期,单钠尿酸盐晶体沉积及其体积不断

增大是痛风性关节炎从炎症过程到器质性损害的核心

环节[2-3]。痛风石不仅可导致关节粘连、结构破坏、神
经血管压迫等肢体功能障碍,中晚期还可能产生局部

皮肤破溃、感染,肾脏病变、代谢综合征和心血管疾病

等并发症和伴发疾病[1]。
近年来,随着生活方式及饮食结构的改变,我国成

人高尿酸血症患病率达14.0%,痛风性关节炎患病率

约为1%~3%[1]。大部分患者经一线药物治疗可有

效控 制,但 仍 有 约1%的 患 者 发 展 为 难 治 性 痛 风

(Refractory
 

Gout,RG)。难治性痛风指经足量、足疗

程常规降尿酸、抗炎治疗,血尿酸水平未达标,或近18
个月痛风发作次数>2次,或存在多发性痛风石者[4]。
近年来,国内外多部指南均提出整合多学科协作模式

治疗痛风,并将外科干预作为痛风性关节炎治疗的重

要手段,但尚无具体实施方案[5-6]。我国痛风性关节

炎/痛风石临床实践仍面临以下关键问题:1)痛风石形

成后伴随症状较多、病情复杂,制约标准化临床诊疗实

践;2)痛风性关节炎/痛风石外科治疗缺乏围术期专家

共识/指南;3)现有国际指南未能充分纳入我国临床实

践特征及中文期刊的高质量研究,部分指标及用药方

案不适应亚洲人种,导致指南本土化适用性受限。
目前,我国尚无针对痛风性关节炎/痛风石外科治
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疗的临床实践指南或专家共识。为进一步提升痛风性

关节炎/痛风石外科诊疗的规范化水平,由北京整合医

学学会发起,上海市光华中西医结合医院与深圳大学

附属华南医院牵头,联合上海中医药研究院关节病研

究所,组织国内多家三级甲等医院风湿免疫科、关节外

科 及 骨 伤 科 专 家,基 于 牛 津 大 学 循 证 医 学 中 心

(OCEBM)分级系统,系统评价国内外最新循证医学

证据,结合我国临床实际,针对痛风性关节炎/痛风石

外科干预适应证、围手术期管理、术式选择及康复等8
项关键临床问题,制定本专家共识,旨在提升临床决策

的有效性、科学性和规范性。
1 共识形成方法

1.1 共识注册与计划书

本共识已在国际实践指南注册平台PREPARE
完成注册(注册号:PREPARE-2025CN1206),计划书

依据《世界卫生组织指南制定手册》[7]及《中国临床实

践指南制定规范》[8]编制,明确目标、方法及时间节点。
1.2 共识适用范围

本共识适用于接诊成人痛风患者的各级医疗机

构,使用人群为风湿免疫科、关节外科、骨科及康复科

医师,目标人群为痛风性关节炎或痛风石需外科干预

的成人痛风患者。
1.3 共识制定委员会

本共识由北京整合医学学会发起,上海市光华中西

医结合医院与深圳大学附属华南医院牵头,联合上海市

中医药研究院关节病研究所,组建多学科委员会,包括

风湿免疫科、关节外科、影像科、麻醉科、康复医学及临

床流行病学专家。委员会分为指导委员会(负责战略决

策)、共识专家组(提供临床意见)、秘书组(协调与文档

管理)及证据评价组(负责文献分析与证据整合)。
1.4 临床问题收集与确定

通过全国范围德尔菲法调查,初筛50余项临床问

题,经两轮专家评分(1~5分,5分为必须纳入),结合

改良名义群体法,最终确定8项核心问题,涵盖围手术

期血尿酸管理、微创与开放术式适应证与时机、术后并

发症防治和术后康复等。
1.5 证据检索与筛选

系统检索PubMed、EMBASE、Cochrane
 

Library、
中国知网、万方数据库,检索时限均为2000年1月1
日至2025年5月31日。主要纳入系统评价、随机对

照试验(RCT)、队列研究、病例对照研究、高质量病例

系列等研究类型的证据。检索策略基于患者/人群、干
预措施、对照措施、结局指标(PICO)原则构建,限定中

英文文献,排除动物研究。完成文献检索后,针对每项

临床问题均由证据评价组两位成员按照题目、摘要和

全文的顺序逐级独立筛选文献,确定纳入符合具体临

床问题的文献,完成筛选后两人进行核对,若存在分

歧,则通过共同讨论或咨询第三方协商确定。

1.6 证据质量评价与分级

证据评价组采用系统评价偏倚风险评价工具(A
 

Measurement
 

Tool
 

To
 

Assess
 

Systematic
 

Reviews,
AMSTAR)量表对纳入的系统评价、Meta分析和网状

Meta分析进行偏倚风险评价;采用Cochrane偏倚风

险评价工具(Risk
 

of
 

Bias,ROB,针对随机对照试验)、
诊断准确性研究的质量评价工具(Quality

 

Assess-
ment

 

of
 

Diagnostic
 

Accuracy
 

Studies,QUADAS-2,针
对诊断准确性试验)、纽卡斯尔-渥太华量表(Newcas-
tle-Ottawa

 

Scale,NOS,针对队列研究和病例-对照研

究)等对相应类型的原始研究进行方法学质量评价;最
后,采用2009版牛津大学循证医学中心分级系统(见
表1)[9-13],将证据等级分为1A(高质量随机对照试验)
至5(专家意见),将推荐意见分为 A、B、C、D四个等

级。所有评价过程由两人独立完成,若存在分歧,则共

同讨论或咨询第三位方法学专家仲裁。
表1 2009版牛津大学循证医学中心推荐强度与证据分级系统

推荐

强度

证据

等级
研究类型 具体描述

A

1a 治疗/干预
同质性高的随机对照试验的系统评

价(如Cochrane系统评价)

1b 治疗/干预
单个随机对照试验(结果置信区间

窄,随访率高)

1c 治疗/干预

“全或无”效应(干预前全部患者死

亡,干预后部分存活;或治疗失败后

需紧急干预)

B

2a 治疗/干预
同质性高的队列研究的系统评价

(如前瞻性观察研究)

2b 治疗/干预
单个队列研究或低质量随机对照试

验(如随访率<80%)

2c 结局研究
生态学研究、结局分析(如健康政策

效果评估)

3a 诊断性研究
同质性高的病例对照研究的系统

评价

3b 诊断性研究
单个病例对照研究(如诊断准确性

研究)

C 4
观察性研究/
低质量证据

病例系列、低质量队列/病例对照研

究(无明确对照组)

D 5
专家意见/
基础研究

未经临床验证的专家观点、实验室

研究、动物实验或机制研究

1.7 推荐意见形成

专家组基于证据评价组提供的国内外证据汇总表,
同时考虑中国患者的偏好与价值观、干预措施的成本和

利弊平衡后,提出22条推荐意见,分别于2025年7月2
日、2025年8月19日进行两轮改良德尔菲法投票,前后

共收集到23条反馈建议,达成≥75%共识率方予采纳。
争议问题经线下专家会议深度讨论后修订。
1.8 共识撰写

推荐意见达成共识后,秘书组参考卫生保健实践

指南的报告条目(Reporting
 

Items
 

for
 

Practice
 

Guide-
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lines
 

in
 

Healthcare,RIGHT)完成共识初稿的撰写,根
据反馈意见进行修改完善,并由全体委员投票批准,终
稿通过率需≥90%。
1.9 更新计划

每3年全面更新一次,期间设立动态监测机制,若
关键证据(如新型术式或药物)出现重大突破,启动临

时修订程序。
2 核心问题及推荐意见

问题1:痛风性关节炎如何诊断?
推荐意见1:痛风性关节炎的诊断,需结合临床症

状与体征、实验室检查、影像学检查而定(证据等级

2b,推荐强度B);关节穿刺液镜检发现单钠尿酸盐作

为初次痛风性关节炎诊断和关节感染的鉴别(证据等

级1b,推荐强度 A);对于早期或临床表现不典型者,
推荐超声作为首选检查手段(证据等级2b,推荐强

度B)。
推荐2018年欧洲抗风湿病联盟诊断痛风性关节

炎的三步法:第一步为关节液检查,若通过偏振光显微

镜观察到具有负性双折光的针状单钠尿酸盐晶体,即
可确诊为痛风。关节液或抽吸物检查可以提供验证是

否有单钠尿酸盐晶体存在,尤其是对于初次痛风性关

节炎诊断和关节感染的鉴别,美国风湿病学会(ACR)
与欧洲抗风湿病联盟均将关节穿刺液镜检发现单钠尿

酸盐作为诊断痛风的金标准。若未能检出,则进入第

二步,根据临床表现判断:高尿酸血症基础上出现典型

关节症状,如第一跖趾关节或单侧踝关节受累、既往类

似急性发作史、起病急骤、局部发红或合并心血管疾病

的男性患者,以及存在典型部位(如足、手、肘尖、跟腱

等)出现硬质黄白色结节的情况,此类结节为皮下或关

节周围痛风石,可能单发或多发,常伴随不同程度的关

节畸形或皮肤破溃、感染。当诊断仍不确定时,第三步

应寻求影像学证据支持。对于早期或临床表现不典型

的患者,X线检查可能未见明显异常,敏感性较低,而
晚期可观察骨破坏程度。推荐超声作为外周关节受累

的首选检查手段,单钠尿酸盐晶体沉积于透明软骨表

面形成的高回声条带可能表现为“双轨征”(Double
 

Contour,DC),而关节积液内密集的点状高回声可能

表现为“暴风雪征”(Snowstorm
 

Sign)[1,14]。对血尿酸

正常的疑似患者可以使用双能计算机断层扫描(Dual-
Energy

 

Computed
 

Tomography,DECT)辅助诊断,在
病程超过2年的痛风性关节炎患者中,显示出较高的

敏感性(87%)和特异性(84%),但对早期或无痛风石

的患者,双能CT的敏感性低,且有一定假阳性率[15]。
问题2:痛风石如何诊断?
推荐意见2:推荐超声作为早期诊断及亚临床痛

风石识别的首选检查手段;影像学检查(如超声、双能

CT)应作为制定手术方式的重要参照(证据等级5,推
荐强度D)。

痛风石是痛风性关节炎的特征性病变,狭义的痛

风石是指单钠尿酸盐晶体在软组织或骨关节内外明显

形成的、肉眼或触诊可识别的慢性肉芽肿样沉积;广义

的痛风石则泛指脏器、软组织或骨关节中任何可以被

影像学或病理学检查证实的单钠尿酸盐晶体沉积。超

声检查适用于早期诊断及亚临床痛风石识别,推荐作

为外周关节受累的首选检查手段,典型超声征象同痛

风性 关 节 炎 表 现,诊 断 敏 感 性 为 78%、特 异 性 为

97%[14]。双能CT能够特异性识别并颜色标记单钠

尿酸盐结晶,但皮肤附属结构如指甲、胼胝体、软组织

钙化或静脉石等会出现假阳性。术前影像学检查可作

为制定手术方式的重要参考,医者可综合判断痛风石

的部位、范围及其对关节、软组织的影响等,制定个体

化的手术方案与围术期管理策略。
问题3:痛风石外科分类和临床特征有哪些?
推荐意见3:根据痛风石毁损范围及对患者的影

响分为隐性痛风石、显性痛风石和痛风石并发症;显性

痛风石细分为皮下浅表型,肌腱、血管或神经侵犯型,
骨关节破坏型,应根据不同分类及不同临床特征的痛

风石选择处理原则(证据等级5,推荐强度D)。
2018年欧洲抗风湿病联盟更新了痛风性关节炎

的病程分期,但国内外既往并无系统性的痛风石临床

分类[3]。本共识参考已有相关研究,根据痛风石毁损

范围及对患者的影响分类如下:1)隐性痛风石:外观不

明显的、非肉眼或触诊可识别,但可通过显微镜发现单

钠尿酸盐晶体,或可被超声、双能CT等影像手段识别

的尿酸盐沉积现象。2)显性痛风石:外观明显、可以通

过肉眼或触诊识别的痛风石。显性痛风石根据累积部

位可细分为以下几类:(1)皮下浅表型:位于皮下浅表,
相对较小,未引起明显的关节畸形或功能障碍,此型痛

风石可能部分累及肌腱或骨膜[16]。(2)肌腱或神经侵

犯型:沉积的单钠尿酸盐晶体压迫肌腱、血管或神经,
致关节活动受限、畸形、远端肢体供血不足或神经功能

障碍。(3)骨关节破坏型:此类痛风石较大且数量多,
病变广泛,侵蚀邻近骨关节,可能造成严重关节畸形、
功能障碍或病理性骨折。3)痛风石并发症:常见局部

皮肤破溃、软组织感染等,通常表现为局部皮肤红、肿、
疼痛加剧、伴有发热、脓性分泌物渗出,甚至可能引发

全身性感染等。
问题4:痛风性关节炎急性发作期如何治疗?
推荐意见4:痛风性关节炎急性发作期以药物治

疗为 主,一 线 药 物 包 括 秋 水 仙 碱、非 甾 体 抗 炎 药

(NSAIDs)或糖皮质激素(证据等级1b,推荐强度A);
对于难治性痛风,和/或一线药物不耐受和/或有禁忌

证时,可用IL-1抑制剂(证据等级1b,推荐强度A)。
痛风性关节炎急性发作期的治疗核心在于迅速控

制关节炎症及缓解疼痛,欧洲抗风湿病联盟及香港风

湿病学会均建议在症状发作后12
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疗[17-18]。
1)常规一线药物 非甾体抗炎药(Nonsteroidal

 

Antiinflammatory
 

Drugs,NSAIDs):常用药物有塞来

昔布、双氯芬酸、依托考昔等,起效迅速,疗效确切,但
其可能引发胃肠道反应、肾功能损害及心血管不良事

件[19]。秋水仙碱(Colchicine):在发作36
 

h内使用疗

效最佳,推荐低剂量方案为首次1
 

mg,1
 

h后0.5
 

mg,
继以0.5

 

mg
 

每日1~2次,以减少胃肠道不良反应

(如恶心、呕吐、腹泻等),严重者可致骨髓抑制或神经

毒性;肝肾功能不全患者需调整剂量,与强效CYP3A4
或P-糖蛋白抑制剂合用时,毒性风险显著升高[20]。糖

皮质激素(Glucocorticoid):适用于非甾体抗炎药或秋

水仙碱禁忌证、不耐受或疗效不佳者;可口服、肌注或

关节腔注射,后者适合单关节发作,起效快、全身副作

用小;短期使用相对安全,长期或大剂量使用可引起代

谢综合征、感染风险增加及情绪改变等,需严格评估风

险[21]。
2)白细胞介素-1(IL-1)抑制剂 IL-1抑制剂具有

起效快、靶向性强、对肾脏和胃肠道影响小的优势,在痛

风性关节炎治疗中展现出良好前景。欧洲抗风湿病联

盟建议仅在一线药物(如秋水仙碱、非甾体抗炎药、糖皮

质激素)治疗无效、不耐受或有禁忌证的难治性痛风患

者中,有 条 件 地 使 用[5,22-23]。主 要 包 括 以 下 几 类:
(1)Anakinra(阿那白滞素,IL-1受体拮抗剂):适用于

肾 功 能 不 全 或 对 常 规 药 物 禁 忌 者,常 规 剂 量 为

100
 

mg/d皮下注射3~5
 

d,起效快,耐受性良好[24]。
(2)Rilonacept(利纳西普,可溶性诱饵受体):每周皮下

注射一次,可显著降低降尿酸治疗初期的痛风性关节

炎发作频率,安全性良好[25]。(3)Canakinumab(卡那

单抗,IL-1β单克隆抗体):特异中和IL-1β,半衰期长,
临床试验表明预防复发效果优于糖皮质激素,适用于

一线药物治疗无效者[26]。(4)Firsekibart(伏欣奇拜单

抗,IL-1β单克隆抗体):痛风性关节炎急性期在缓解

疼痛方面疗效不劣于复方倍他米松,且安全性良好,治
疗12 周 及 24 周 时 复 发 风 险 分 别 降 低 90% 和

87%[27];研究表明伏欣奇拜单抗在72
 

h痛风急性疼

痛缓解、药物起效速度、痛风复发频率及复发时间方面

较依托考昔更优[28]。一项系统评价纳入2011-2022
年Canakinumab、Rilonacept及 Anakinra的14项研

究(10项为随机对照试验),证实IL-1β抑制剂在缓解

痛风性关节炎急性发作及延缓复发方面具有良好疗效

和安全性,尤其适用于一线药物治疗效果不佳的患

者[29]。以上研究支持IL-1抑制剂作为传统治疗无效

或不耐受患者的可选方案之一。
问题5:痛风性关节炎/痛风石术前如何评估?
推荐意见5:术前应符合骨科急诊/择期手术相关

评估标准(证据等级1a,推荐强度 A);需重点关注痛

风性关节炎的全身控制情况(证据等级2b,推荐强

度B)。
痛风性关节炎/痛风石术前全身评估应符合骨科

急诊/择期手术相关标准,重点关注痛风性关节炎的全

身控制情况。评估重点包括:1)肾功能:血清肌酐

(SCR)、尿素氮(BUN)、肾小球滤过率(eGFR)等指

标。肾小球滤过率估算可结合以下标准:优先采用慢

性肾脏病流行病学协作组(CKD-EPI)公式评估肾功

能,若条件有限可选用肾脏病饮食改良 研 究 公 式

(MDRD 公 式)。慢 性 肾 脏 病 (Chronic
 

Kidney
 

Disease,CKD)分期:全球改善肾脏病预后组织(Kid-
ney

 

Disease
 

Improving
 

Global
 

Outcomes,KDIGO)指
南根据肾小球滤过率分为慢性肾脏病 G1~G5期

(G3b期及以下需警惕肾功能快速恶化),需联合尿蛋

白/肌酐比值(UACR≥30
 

mg/g提示肾损伤)综合判

断。2)炎性指标:术前常规检测C反应蛋白(CRP)、
红细胞沉降率(ESR)和白细胞计数(WBC)等,以客观

评估全身及局部炎症状态。3)血尿酸、电解质平衡及

降尿酸药物使用情况等,根据具体情况调整用药方案。
应由心内科、风湿免疫科、麻醉科及手术医师共同评估

术前痛风性关节炎/痛风石患者全身与局部情况,包括

各个脏器功能、心血管风险、凝血与出血风险及痛风石

周围软组织条件等,实现个体化处理[30-33]。
问题6:痛风性关节炎/痛风石外科围术期用药方

案如何选择?
推荐意见6:痛风性关节炎/痛风石外科围术期用

药按2019《中国高尿酸血症与痛风诊疗指南》/2016
《中国痛风诊疗指南》的推荐,采取预防抗炎治疗及降

尿酸治疗(证据等级1,推荐强度A);围术期药物选择

需个体化,需按肾小球滤过率调整剂量;IL-1抑制剂

在无绝对禁忌证情况下,可作为围术期抗炎药物(证据

等级2b,推荐强度B)。
降尿酸治疗(Urate-Lowering

 

Therapy,ULT)是
痛风长期管理的核心,其目标在于将血尿酸水平持续

控制在理想范围内,以促进单钠尿酸盐晶体的溶解,减
少急性发作频率,预防关节破坏及痛风石形成[34]。降

尿酸治疗目标是长期控制血尿酸水平,痛风性关节炎/
痛风石围术期抗炎预防治疗,并遵循指南推荐的高尿

酸血症、痛风降尿酸的一般原则:一般痛风患者血尿

酸<360
 

μmol/L,难治性病例(痛风石或频繁发作)需
降至<300

 

μmol/L以促进尿酸盐溶解[35]。在降尿酸

治疗前3~6个月,由于血尿酸水平快速下降可能诱发

组织内单钠尿酸盐晶体迁移或溶解,反而增加痛风性

关节炎急性发作的风险,因此围术期建议预防性抗炎

治疗,首选药物为小剂量口服秋水仙碱(0.5
 

mg,2次/
d)[36];若不耐受或有禁忌证,可选用低剂量非甾体抗

炎药;若两者均不适用,亦可考虑小剂量口服泼尼松或

者IL-1抑制剂[37],有研究表明伏欣奇拜单抗在降尿

酸治疗初期可显著减少急性发作且复发率显著低于秋
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水仙碱[38]。
一线药物剂量调整:秋水仙碱在肾小球滤过率为

35~49
 

mL/min时每日最大剂量为0.5
 

mg;肾小球

滤过 率 为 10~34
 

mL/min 时 每 次 最 大 剂 量 为

0.5
 

mg,隔日1次;肾小球滤过率<10
 

mL/min或透

析患者禁用;秋水仙碱可能引起骨髓抑制,使用时注意

监测血常规。非甾体抗炎药使用过程中须监测肾功

能,慢性肾衰竭肾小球滤过率<30
 

mL/min未透析患

者不建议使用。降尿酸药物调整:1)黄嘌呤氧化酶抑

制剂(Xanthine
 

Oxidase
 

Inhibitors,XOIs):别嘌呤醇

为首选,起始50~100
 

mg/d,慢性肾脏病患者需按肾

小球滤过率调整剂量,应检测 HLA-B*5801基因以

避免别嘌呤醇超敏综合征(AHS)[39];非布司他(20~
80

 

mg/d)适用于别嘌呤醇不耐受或慢性肾脏病患者,
但需警惕心血管病风险(尤其合并心脑血管疾病时优

先选择别嘌呤醇)[40]。2)促尿酸排泄药:苯溴马隆

(25~50
 

mg/d)适用于肾功能轻中度不全患者,需碱

化尿液并监测肝功能[41]。多替诺雷(1~4
 

mg/d)不抑

制肠道中的尿酸排泄,不增加毒素蓄积,可降低心血管

疾病风险,轻中度肾功能不全患者及肝功能不全患者

使用时无需调整剂量[42]。丙磺舒因疗效较弱且肾功

能依赖性强不推荐。尿酸酶类:培戈洛酶(静脉输注)
用于传统降尿酸治疗失败、难治性痛风石或痛风频繁

发作(≥2次/年)患者,需预防输液反应,禁用于G6PD
缺乏症[43]患者。特殊人群管理:围术期对痛风性关节

炎/痛风石患者进行尿液碱化,维持晨尿pH 值在

6.2~6.9之间,首选柠檬酸盐制剂,对于不能耐受柠

檬酸盐或有肾功能损害的患者,可用碳酸氢钠[44]。对

秋水仙碱、非甾体抗炎药和糖皮质激素治疗无效、耐受

性差或有禁忌证的难治性痛风患者和肾功能不全痛风

肾病患者,有条件地推荐使用IL-1抑制剂[29]。
问题7:痛风性关节炎/痛风石手术干预方式如何

选择?
推荐意见7:手术干预方式包括关节镜下关节腔

清理术、针刀或针刀镜术、单纯痛风石切除术、肌腱修

复术、神经减压术、关节成形术、关节置换术、关节融合

术、用于溃疡修复的清创术、皮瓣修复术、严重感染的

截肢术等。应根据不同患者的病情,合理选择手术方

式,注重围术期血尿酸水平管理及康复治疗(证据等级

4,推荐强度C)。
痛风性关节炎/痛风石的核心治疗方法为降尿酸

治疗联合抗炎治疗,部分痛风石可在血尿酸水平显著

下降后缩小甚至消失。手术应作为降尿酸治疗无效后

的补充手段,多数情况下优先推荐系统性降尿酸治疗。
外科干预目的是缓解药物治疗无效的关节慢性疼痛与

反复急性发作、改善肢体功能障碍及降低并发症。对

于规范化降尿酸治疗失败、血尿酸持续不达标、慢性疼

痛、频繁急性发作、痛风石进展或关节破坏者,或出现

痛风石相关并发症(如顽固性溃疡、感染)及明显功能

障碍(如神经压迫、畸形)严重影响生存质量者,推荐外

科手术干预[45]。
痛风急性发作期常规一线药物治疗可明显改善患

者临床症状,建议避免手术干预。此阶段手术可能加

剧局部及全身炎症反应,增加全身炎症反应风险及术

后并发症。痛风缓解期为外科干预的黄金窗口期,此
时机体炎症因子水平恢复至基线,组织微循环改善,利
于术中精准清除痛风石并减少术后渗出[1]。
1)关节镜下关节清理术 主要适应证包括痛风性

关节炎伴关节滑膜增生、积液或关节内单钠尿酸盐沉

积等,适用于腕、肘、髋、膝、踝等关节滑膜增生、关节内

单钠尿酸盐结晶和/或痛风石的清除。外科手术可有

效降低单钠尿酸盐晶体负荷,打破“晶体沉积-炎症反

应-再沉积”的循环,并改善药物疗效。关节镜兼具诊

断与治疗功能,其优势在于:(1)直观评估:可直接观察

关节内单钠尿酸盐晶体沉积、滑膜炎症、软骨损伤及相

关病变。(2)有效治疗:可快速清除尿酸盐晶体沉积,
术式微创、术中可视化,对软骨、周围组织和皮瓣血供

影响较小[46]。(3)镜下联合滑膜切除术:研究发现联

合镜下滑膜切除术在改善关节屈伸等功能及VAS评

分方面优于单纯药物治疗,并可减少痛风性关节炎复

发[47-48]。(4)镜下联合置管灌洗术:联合置管灌洗术治

疗急性膝关节痛风性关节炎,可提高诊断准确率,加强

药物疗效和降低复发率[49]。
2)针刀镜术 主要适应证包括痛风性关节炎伴关

节滑膜增生、积液或关节内单钠尿酸盐沉积等,适用于

腕、肘、髋、膝、踝等关节滑膜增生、关节内单钠尿酸盐

结晶和/或痛风石的清除。研究表明针刀镜术可显著

降低关节肿痛等症状,改善关节功能(Lysholm评分改

善≥25分)[50],围术期需联合降尿酸药物维持血尿

酸<360
 

μmol/L;在诊断应用中,当双能CT检查阴性

但临床高度怀疑单钠尿酸盐晶体沉积时,针刀镜可作

为补充诊断工具[51]。
3)单纯痛风石切除术 主要适应证包括:(1)机械

性压迫:痛风石压迫邻近神经(如正中神经、尺神经等)、
血管(如桡动脉、腘动脉等)或肌腱,可致神经卡压综合

征(如腕管综合征、肘管综合征等)、远端循环障碍及肌

腱活动受限[16,52]。(2)当痛风石致关节活动受限、疼痛

持续加重且保守治疗无效时[53]。(3)影响基本生活操

作和生存质量,如穿衣、持物、步行、进食等。(4)痛风石

带来外观异样、关节畸形、慢性疼痛与功能受限,引发心

理及社交障碍等[54]。适用于手、腕、肘、肩、髋、膝、踝、足
关节及皮下等部位。本术式可作为治疗皮下痛风石、关
节周围痛风石及合并深部组织侵蚀的首选术式。设计

切口时注意保护皮瓣血供,并用生理盐水冲洗,可降低

尿酸盐残留风险;对于粘连紧密的痛风石,推荐用“减积

术”以保留重要血管神经结构,而非强行全切;术后需警

6 Chinese
 

J
 

Trad
 

Med
 

Traum
 

&
 

Orthop,Feb.2026,Vol.34,No.2



惕伤口延迟愈合(发生率约53%),尤其合并糖尿病或外

周血管疾病者,建议延长引流时间并加强换药[55]。术

前应控制血尿酸水平,术后可联合小剂量秋水仙碱

(0.5
 

mg,2次/d)预防急性发作。
4)神经减压术 主要适应证包括痛风石压迫周围

神经(如腕管综合征等)或脊髓压迫等(如继发腰椎椎

管狭窄症等),适用于手、腕、肘、踝、脊柱等关节。脊柱

痛风推荐脊柱内镜微创手术,减少椎旁肌肉损伤,精准

清除硬膜外痛风石[56]。四肢手术需彻底松解卡压点,
必要时联合屈肌腱鞘松解[57]。脊柱术后患者需佩戴

支具4~6周,四肢手术需早期功能锻炼(如腕关节主

动屈伸),可预防肌腱、神经粘连[30]。
5)肌腱修复术 主要适应证包括痛风石浸润导致

的肌腱损伤(如手部伸肌腱、跟腱)或卡压性腱鞘炎,适
用于手、腕、踝等关节。手部的痛风石与肌腱关系密

切,痛风石包裹肌腱最常见;其次是痛风石与肌腱无粘

连,痛风石位于肌腱附着点压迫肌腱;以及痛风石位于

肌腱内部[58]。手部术中建议保留 A2/A4滑车结构,
缺损较大时可采用掌长肌腱自体移植[59],术后制动

2~4周后逐步恢复主动活动;围术期可联合低频超声

治疗促进肌腱愈合[60];合并皮肤缺损者需局部皮瓣覆

盖,术后1年内避免剧烈运动以防再断裂。
6)关节成形术 主要适应证包括中晚期痛风性关

节炎导致的关节结构破坏、继发性骨关节炎、关节不稳

定或顽固性疼痛等,适用于手、腕、肘、肩、髋、膝、踝、足
等关节功能重建,尤其是当痛风石致关节功能严重丧

失或畸形,影响日常生活及工作时。围术期应高度重

视多学科协作管理,包括在风湿免疫科介入下的持续

降尿酸治疗和预防性抗炎治疗,并需评估及优化合并症

风险,如慢性肾病、糖尿病、高血压病等。术中应尽量清

除尿酸盐沉积及受累滑膜,尽可能保留或重建关节稳定

性;术后早期结合康复锻炼,逐步恢复关节功能,并长期

随访血尿酸水平,避免疾病复发[61-62];伴有部分骨缺损的

患者,可联合结构性植骨术[63]。
7)关节置换术 主要适应证包括中晚期痛风性关

节炎导致关节严重破坏、关节畸形、关节活动受限等,
适用于手、腕、肘、肩、膝、踝等关节功能重建。术前需

优化合并症(如肾病、代谢综合征),建议选择高耐磨假

体材料以降低远期翻修风险[64];研究表明痛风性关节

炎患者术后伤口感染及肾损伤风险较高,但长期假体

生存率与非痛风患者无显著差异[65];术后需密切监测

血尿酸水平,避免晶体沉积加速假体磨损。
8)关节融合术 主要适应证包括关节严重破坏、

大面积骨缺损和/或感染性骨缺损等的重建,适用于

手、腕、肘、肩、膝、踝、足等关节功能重建。关键技术包

括分阶段处理感染病灶:一期清创后可置入骨水泥间

隔器,二期可采用自体髂骨或同种异体骨移植实现骨

融合[66-67]。固定方式需个体化选择,克氏针适用于小

关节(如手部指间关节、足部跖趾关节等),Illizarov支

架可矫正复杂畸形,多适用于长骨等[68]。术后需告知

患者永久性关节功能丧失风险,对于足部负重关节融

合,建议定制矫形鞋改善步态;合并糖尿病者除常规监

测血糖水平外,需延长抗生素使用时间。
9)清创术、皮瓣移植术 主要适应证包括痛风石

溃破导致慢性溃疡、皮肤感染或组织缺损等。痛风石

破溃穿透皮肤,尤其在关节突出部位(如肘、踝、跖趾关

节等处),易形成慢性溃疡,继发细菌感染。若感染控

制不力,可能进展为蜂窝组织炎、骨髓炎甚至脓毒症,
严重者可能威胁生命安全[69]。早期手术干预可避免

感染扩散,促进愈合并保留功能,建议在出现感染或组

织坏死早期即积极干预[70-71]。术中需进行彻底清创,
若皮肤缺损过大,则可通过局部皮瓣或游离皮瓣等方

式修复软组织;优先考虑清创联合真空 负 压 引 流

(VSD)以控制感染、促进愈合[72];传统开放手术需谨

慎保护皮瓣血供以避免延迟愈合;合并糖尿病、周围血

管病变等基础疾病者感染风险更高、愈合更慢,糖尿病

患者术后需强化血糖控制(HbA1c<7%),伴有外周

动脉疾病者需改善血供以降低并发症风险。外科干预

为多种术式结合,目标为控制感染、促进创面愈合、降
低复发概率,包括彻底清创、清除痛风石及抗感染等,
较大组织缺损需皮瓣移植[73]。
10)截肢术 主要适应证包括软组织广泛坏死、难

以控制的骨髓炎或危及生命的严重感染等。截肢术虽

然对患者生理及心理可能造成重大打击,但在感染无

法控制的终末期病变中,可显著降低死亡率,并有助于

后期康复,术后应配合康复训练、义肢适配及心理支

持[62,73]。
痛风性关节炎/痛风石的外科手术治疗在特定病

理阶段可作为必要干预手段。当痛风石导致药物治疗

无效的顽固性疼痛、痛风反复急性发作、神经血管压

迫、不可逆性关节结构破坏或继发感染时,手术干预可

有效缓解症状并恢复功能。根据外科干预目的,手术

可分为缓解炎症类、改善外观及功能类和处理并发症

类,需基于病变特征实施个体化选择(见表2)。例如

关节镜下清理术通过微创操作清除致炎物质并修复关

节面、减轻关节症状,适用于局部单钠尿酸盐结晶沉

积[74];清创术主要针对皮肤或关节周围软组织感染等

情况,可预防组织进一步破坏;人工关节置换术作为终

末期关节损害的有效干预手段,能有效矫正畸形并重

建运动功能。需强调的是,手术适应证应严格把控,需
综合评估患者骨破坏程度、软组织受累范围及全身代

谢状态。术后系统性降尿酸治疗仍为核心管理策略,
可降低复发风险并延缓疾病进展。多学科协作模式下

的阶梯化治疗策略,结合精准手术与规范药物管理,可
为复杂病例提供更优的临床结局。
  问题8:痛风性关节炎/痛风石外科加速康复方案
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表2 痛风性关节炎/痛风石外科干预手术类别及方式

类别 手术方式 适应证

缓解炎

症类

关节镜下关节腔清理术

针刀镜术

1.关节滑膜增生、积液

2.关节内单钠尿酸盐沉积/
痛风石

改善外

观及功

能类

单纯痛风石切除术

1.皮下浅表型痛风石

2.肌腱、血管或神经侵犯型

痛风石

3.骨关节破坏型痛风石

神经减压术

1.痛风石压迫周围神经

2.痛 风 石 压 迫 脊 髓/马 尾

神经

肌腱修复术

1.痛风石浸润导致的肌腱

损伤

2.痛风石导致的卡压性腱

鞘炎

关节成形术

中晚期痛风性关节炎导致

关节结构破坏、继发性骨关

节炎、关节不稳定或顽固性

疼痛

关节置换术

中晚期痛风性关节炎导致

关节严重破坏、关节畸形、
关节活动受限

关节融合术

1.骨质严重破坏、缺损或关

节毁损

2.感染性骨缺损难以行关

节成形术或关节置换术者

3.关节成形术或关节置换

术失败的挽救手术

处理并

发症类

清创术(含真空

负压引流)
痛风石溃破导致慢性溃疡、
皮肤感染或组织缺损

皮瓣修复术
大面积皮肤缺损,无法覆盖

创面

截肢术

1.痛风石相关软组织广泛

坏死

2.难以控制的骨髓炎或危

及生命的严重感染者

有哪些?

  推荐意见8:痛风性关节炎/痛风石采取规范的抗

炎、降尿酸治疗联合中医内外治法可有效改善患者的

病情,促进术后加速康复(证据等级2b,推荐强度B)。
疼痛、切口并发症、麻醉影响及痛风性关节炎复发

是 影 响 痛 风 性 关 节 炎/痛 风 石 外 科 加 速 康 复

(Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Surgery,ERAS)的主要问

题。结合骨科加速康复专家共识[75-77],痛风性关节炎/
痛风石外科加速康复方案建议:1)持续规范的抗炎、降
尿酸治疗,进行长期的痛风管理(降低痛风性关节炎复

发风险);2)合理的术式选择,术中操作优化,减少围术

期并发症(疼痛、切口延迟愈合、不愈合、感染等);3)联
合中医内外治法,减少围术期并发症(切口并发症、麻

醉影响等)。研究表明痛风性关节炎/痛风石围术期联

合中医内治法可促进患者恢复,显著缓解关节肿痛等

症状,同时可降低关节炎复发率及围术期相关并发症

(如术后疼痛、便秘、切口并发症等),有利于早期加速

康复。此外,中药具有利水祛湿、调节免疫、提高肾血

流量并促进尿酸排泄的作用[78-79]。中药复方汤剂联合

关节镜治疗痛风性关节炎可显著缓解膝关节肿胀等症

状,促进患者术后加速恢复[80]。中医外治可选用具有

活血化瘀、舒筋活络、消炎止痛等功效的药物,通过中

药封包技术、中药热敷、塌渍等技术,使外敷药中的有

效成分通过皮肤吸收,直接抑制周围感觉神经而起到

局部镇痛、减轻炎性渗出、组织水肿的作用,体现了中

医内外兼治及中西医结合治疗疾病的优势[81]。同时

结合电针、温针灸、艾灸等传统中医治法以及红外线照

射等物理疗法,可促进术后加速康复[81-83]。痛风围术

期优质护理包括个性化疼痛管理、全程化康复指导及

人文关怀等,强化围术期心理支持和康复训练,可加速

患者术后康复并提升满意度。另外,痛风性关节炎术

后复发可能与缺乏院外支持有关,研究发现利用痛风

性关节炎术后的“窗口期”,出院后通过电话随访、微信

平台交流指导、家庭支持干预等延续性护理措施,能够

明显提高患者术后的生存质量,提高依从性,从而减少

痛风性关节炎复发[84-85]。
痛风石形成是痛风患者致残的重要因素,其导致

的功能障碍及关节破坏是患者生存质量下降的核心原

因。本共识基于循证医学证据,参考国际指南及我国

临床研究数据,填补痛风外科治疗无指导性、规范性诊

疗实践方案的空白,且弥补国际指南在我国人群适用

性不强的缺陷,通过整合国际与本土化证据,为各级医

疗机构提供规范化诊治方案、标准化诊疗路径,最终达

到“精准诊断-规范治疗-全程管理”的疾病控制

目标。
利益冲突:所有作者均声明不存在利益冲突
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