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前  言

本文件按照GB/T1.1-2020《标准工作导则第一部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由中国民族卫生协会风湿疑难病专业委员会提出。

本文件由中国民族卫生协会归口

本文件起草单位：中国民族卫生协会风湿疑难病专业委员会、长春中医药大学、长春中医药大学附属第一医院、英平风湿医院、长春吉润净月医院、北京英平医疗技术研究所、英平集团、星烁科技有限公司。
本文件主要起草人：吴英萍、崔妍、张丽莉、孙立、习慧泽、王泰然、王若男、佟昕桐、徐忠良、吴九如、冷威、唐易辰、张昕烨。
引言
痛风及高尿酸血症是由嘌呤代谢紊乱和（或）肾脏尿酸排泄障碍所导致的一组代谢性风湿性疾病，其核心病理基础为血尿酸水平异常升高，单钠尿酸盐结晶析出并沉积于关节、软组织、肾脏及血管等部位，进而引发急性炎症、慢性损伤、脏器功能损害等一系列临床病变。根据疾病进展规律，临床通常将其分为无症状高尿酸血症、急性痛风性关节炎、间歇期、慢性痛风性关节炎及痛风性肾病五个阶段。

近年来，随着我国居民生活方式的改变和饮食结构的西方化，痛风及高尿酸血症患病率呈持续上升趋势，发病年龄逐渐年轻化，40岁以下男性患者数量明显增加，已成为继糖尿病之后又一严重威胁国民健康的慢性代谢性疾病。本病不仅显著降低患者生活质量，导致关节畸形、肾功能衰竭等严重并发症，还与高血压、糖尿病、冠心病、脑卒中等心脑血管疾病密切相关，给家庭和社会带来持续的医疗经济负担。

现代医学在痛风及高尿酸血症的诊断分型、急性症状控制、长期血尿酸达标治疗以及脏器保护方面具有明确优势，以非甾体抗炎药、秋水仙碱、糖皮质激素、抑制尿酸生成药、促进尿酸排泄药为代表的规范用药体系，已显著改善患者的短期症状与长期预后。但与此同时，西药治疗仍存在明显局限，如长期使用可能引发胃肠道损伤、肝肾功能异常、心血管风险增加、过敏反应等不良反应，部分难治性患者疗效不佳，停药后复发率居高不下，成为临床实践中难以回避的问题。

中医药在痛风及高尿酸血症的诊疗中历史悠久，根据其临床表现可归属于中医学“痹证”“白虎历节”“痛风”“浊毒”“脚气”等范畴。中医药以整体观念和辨证论治为核心，在缓解关节症状、降低尿酸波动、减少急性发作频率、减轻西药毒副作用、调节体质状态、预防慢性并发症等方面具有独特优势与确切疗效。大量临床研究与实践证实，中西医结合治疗痛风及高尿酸血症，能够实现西医辨病与中医辨证相结合、分期治疗与分型治疗相结合、快速治标与长期治本相结合，为患者提供更加个体化、全周期、安全性更高的综合诊疗方案。

为进一步规范痛风及高尿酸血症的中西医结合诊疗行为，提升临床疗效，保障医疗安全，减少药物不良反应，本指南在系统检索与评价2019年以来国内外权威诊疗指南、专家共识、高质量临床研究证据的基础上，结合多学科专家临床经验制定而成，明确诊断、治疗、预防、康复与长期管理的技术路径与操作规范。本文件可作为各级医疗机构风湿免疫科、内分泌科、肾病科、中医科、中西医结合科及基层医疗机构开展临床诊疗工作的依据，同时适用于医学教育、科研及卫生管理参考。本指南与国内外现行权威指南相互补充，未涉及内容按照国家、行业相关标准执行。

常见风湿免疫疾病中西医结合临床诊疗指南

痛风和高尿酸血症
1范围

本文件提出了痛风（gout）和高尿酸血症（hyperuricemia，HUA）的临床表现、西医诊断、中西医治疗以及预防与调护的指导意见。

本文件适用于痛风和高尿酸血症的中西医结合诊断、治疗、康复及慢病管理。

本文件主要供各级各类医疗卫生机构（含综合医院、中医医院、中西医结合医院、专科医院以及基层医疗卫生机构等）的风湿免疫科、中医科、中西医结合科、骨科、康复医学科的临床医师使用，也可供全科医师、护理人员、临床药师以及从事相关医学教育与科研的工作人员参考。
2规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

GB/T 1.1—2020  标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则

GB/T 16751.1—2021  中医临床诊疗术语  第1部分：疾病

GB/T 16751.2—2021  中医临床诊疗术语  第2部分：证候

GB/T 16751.3—2021  中医临床诊疗术语  第3部分：治法

3术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1 痛风（gout）

在持续性高尿酸血症基础上，单钠尿酸盐结晶析出、沉积，引发的反复发作性急性关节炎、痛风石形成、慢性关节炎、关节畸形以及肾脏损害等一组临床综合征，是高尿酸血症发展至严重阶段的产物。
注：中医古籍中称为痹证、白虎历节、痛风、浊毒、脚气等。

3.2 高尿酸血症（hyperuricemia，HUA）

正常嘌呤饮食状态下，非同日两次空腹血尿酸水平：男性＞420μmol/L（7.0 mg/dl），绝经前女性＞360μmol/L（6.0 mg/dl），绝经后女性参照男性标准，是尿酸盐结晶沉积的前提病理状态。

3.3 痛风石（tophus）

单钠尿酸盐长期大量沉积形成的结节状肉芽肿，是慢性痛风的特征性标志，可发生于耳廓、关节周围、肌腱、皮下等部位，破溃后可排出白色粉笔样尿酸盐结晶。

3.4 痛风性肾病（gouty nephropathy）

由尿酸盐结晶沉积于肾间质、肾小管、肾盂等部位导致的肾脏结构与功能损害，包括慢性尿酸性肾病、急性尿酸性肾病和尿酸性尿路结石三类临床表现、
3.5 假性痛风（pseudogout）

由焦磷酸钙结晶沉积所致的急性或慢性关节炎，多见于中老年人，好发于膝、髋、肩等大关节，血尿酸水平正常，临床表现与痛风相似但治疗原则不同。

3.6 难治性痛风（refractory gout）

指经过规范的降尿酸治疗至少6个月，血尿酸水平仍未达到目标值，或仍有频繁的急性痛风发作（≥2次/年），或痛风石持续存在并增大的情况。
4缩略语

下列缩略语适用于本文件。

HUA：高尿酸血症（hyperuricemia）

ACR：美国风湿病学会（American College of Rheumatology）

EULAR：欧洲抗风湿病联盟（European Alliance of Associations for Rheumatology）

NSAIDs：非甾体抗炎药（Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs）

COX-2：环氧化酶-2（Cyclooxygenase-2）

eGFR：估算肾小球滤过率（estimated Glomerular Filtration Rate）

IL-1：白细胞介素-1（Interleukin-1）

MSU：单钠尿酸盐（Monosodium Urate）

CKD：慢性肾脏病（Chronic Kidney Disease）

UA：血尿酸（Uric Acid）

BMI：体重指数（Body Mass Index）

SBP：收缩压（Systolic Blood Pressure）

DBP：舒张压（Diastolic Blood Pressure）
5总则

5.1 基本原则
痛风及高尿酸血症的中西医结合诊疗应遵循“西医辨病、中医辨证、病证结合、分期论治”的基本原则，以现代医学病理机制、疾病分期、靶器官受累情况及血尿酸目标值为基础，以中医整体观念、辨证论治、体质调节为核心，实现快速控制症状、长期稳定尿酸、减少复发、保护脏器、降低药物不良反应。

5.2 治疗目标
5.2.1 短期目标

（1）急性发作期：24小时内快速控制关节炎症反应，72小时内显著缓解关节红肿热痛症状，1周内完全消除急性炎症，避免炎症迁延不愈或转为慢性。

（2）无症状期/间歇期：平稳降低血尿酸水平，避免血尿酸剧烈波动诱发急性发作；纠正可逆性危险因素，改善代谢异常。

（3）并发症控制：及时纠正急性尿酸性肾病、尿路感染、尿路梗阻等急性期并发症，避免脏器功能急性损害。
5.2.2 长期目标

（1）血尿酸持续达标：

无合并症的痛风患者：血尿酸＜360μmol/L（6.0mg/dl）；
有痛风石、慢性关节炎、肾结石、CKD1-3期的患者：血尿酸＜300μmol/L（5.0mg/dl）；
难治性痛风、严重痛风石（直径＞2cm）、痛风性肾病CKD4-5期患者：血尿酸＜240μmol/L（4.0mg/dl），但不建议长期低于180μmol/L（3.0mg/dl）；
无症状高尿酸血症合并高血压、糖尿病、心血管疾病者：血尿酸＜420μmol/L（7.0mg/dl）；
无症状高尿酸血症无合并症者：血尿酸＜480μmol/L（8.0mg/dl）；
（2）结晶与痛风石管理：促进已沉积的单钠尿酸盐结晶完全溶解，6-12个月内缩小或消除痛风石，避免新的结晶沉积。

（3）发作预防：将急性痛风发作频率降至每年＜1次，最终实现无急性发作。

（4）靶器官保护：保护关节功能，预防关节畸形、强直和残疾；保护肾功能，延缓痛风性肾病进展，避免进展为终末期肾病；降低心血管事件风险，改善高血压、糖尿病、脂代谢紊乱等合并症。
（5）生活质量改善：恢复患者正常工作、学习和生活能力，降低疾病对心理状态的负面影响。

5.3 分期论治策略

5.3.1 无症状高尿酸血症期

以生活方式干预为核心，配合中医体质调理，定期监测血尿酸，延缓或避免进展为临床痛风。
5.3.2 急性痛风性关节炎期

以快速抗炎、镇痛、消肿为首要任务，西医快速控制炎症，中医清热利湿、通络止痛，协同起效、减少西药用量。

5.3.3 痛风间歇期

以规范降低尿酸、预防再次急性发作为核心，西医达标治疗，中医健脾益肾、祛湿化浊、固本培元。

5.3.4 慢性痛风性关节炎期

以长期血尿酸达标、溶解痛风石、保护关节功能为目标，西医持续控制尿酸，中医化痰祛瘀、软坚散结、通利关节。

5.3.5 痛风性肾病期

以保护肾功能、延缓肾损害进展、控制尿酸为核心，西医避免肾毒性药物、对症支持，中医益肾泄浊、活血通络、排毒护肾。

5.4 辨证与辨病结合模式

中医辨证分型需参考血尿酸、尿尿酸、eGFR、肝功能、关节超声、双能CT等客观指标，提高治疗精准性。
5.5 个体化治疗原则

根据疾病分期、靶器官受累、年龄、合并症、体质差异、药物耐受性制定个体化方案。合并肾病者慎用肾毒性药物；合并心血管疾病者慎用非布司他等可能增加心血管风险药物；痰湿、湿热、阳虚、阴虚体质分别采用对应治法。
5.7 患者教育与自我管理

对患者开展系统化健康教育，包括疾病知识、用药规范、饮食、运动、监测、诱因规避等内容，建立自我监测与定期复诊习惯，提高治疗依从性。

6诊断

6.1 临床表现

6.1.1 无症状高尿酸血症期

仅血尿酸升高，无关节疼痛、肿胀、痛风石、肾结石、肾功能异常等表现，多在体检时发现。此期可持续数年至数十年，部分患者可终身不发展为临床痛风。
6.1.2 急性痛风性关节炎期

典型表现为突发单关节红肿、灼热、剧烈疼痛，多在夜间或凌晨发作，12小时内疼痛达到高峰。最常见部位为第一跖趾关节，约占50%-70%；其次为踝、膝、腕、手指、足背等关节。疼痛性质为刀割样、咬噬样或撕裂样，关节活动明显受限，可伴有局部皮肤温度升高、发红。部分患者可出现发热、乏力、头痛、寒战等全身症状，体温可达38-39℃。症状多在数天至两周内自行缓解，缓解后局部皮肤可出现脱屑、瘙痒，遗留色素沉着。首次发作后，约60%的患者在1年内复发，78%的患者在2年内复发。

6.1.3 痛风间歇期

急性发作缓解后，无明显关节症状，血尿酸水平可正常或升高。此期长短不一，短则数周，长则数年。随着病情进展，发作频率逐渐增加，受累关节逐渐增多，症状持续时间逐渐延长。

6.1.4 慢性痛风性关节炎期

关节炎反复发作，受累关节增多，关节持续肿胀、疼痛、畸形、僵硬、活动受限。耳廓、指间、掌指、肘、膝、足跟等处出现大小不等的痛风石，质地坚硬，表面皮肤变薄，破溃后可排出白色粉笔样尿酸盐结晶，经久不愈。严重者可出现关节脱位、骨折，导致残疾。部分患者可出现肌腱炎、滑囊炎、腱鞘炎等并发症。

6.1.5 痛风性肾病期

（1）慢性尿酸性肾病：早期表现为夜尿增多、低比重尿、轻度蛋白尿、镜下血尿；中期出现水肿、高血压、贫血、肾功能下降；晚期进展为慢性肾功能衰竭。

（2）急性尿酸性肾病：多见于恶性肿瘤化疗或放疗后，大量尿酸结晶沉积于肾小管，导致急性肾功能衰竭，表现为少尿或无尿、恶心、呕吐、水肿。

（3）尿酸性尿路结石：约10%-25%的痛风患者会发生尿酸性尿路结石。结石较小者可无症状，较大者可出现肾绞痛、血尿、尿路感染、尿路梗阻，严重者可导致急性肾功能衰竭。
6.2西医诊断

6.2.1 诊断方法

（1）高尿酸血症诊断：正常嘌呤饮食状态下，非同日两次空腹血尿酸水平：男性＞420μmol/L（7.0 mg/dl），绝经前女性＞360μmol/L（6.0 mg/dl），绝经后女性参照男性标准，是尿酸盐结晶沉积的前提病理状态。

（2）痛风诊断：优先采用2015年ACR/EULAR痛风分类标准，该标准适用于至少发作过1次外周关节肿胀、疼痛或压痛的患者，总分≥8分可确诊。具体见表A。
（3）金标准：关节液或痛风石抽吸物中找到单钠尿酸盐结晶，可直接确诊痛风。
6.2.2 病情评估
（1）血尿酸水平：是评估病情和治疗效果的重要指标。

（2）急性发作频率：每年发作≥2次为频繁发作。

（3）痛风石情况：评估痛风石的数量、大小、部位和是否破溃。

（4）关节功能：评估关节活动度、畸形程度和功能障碍。

（5）靶器官损害：评估肾脏、心血管等靶器官的损害程度。

（6）病情分层：

轻度：偶发急性关节炎（＜1次/年），无痛风石，无靶器官损害[1][3]。

中度：发作较频繁（1-2次/年），少量痛风石，轻度肾功能异常（eGFR 60-89ml/min/1.73m²）。

重度：频繁发作（≥2次/年），大量痛风石，关节畸形，中重度肾功能不全（eGFR＜60ml/min/1.73m²），严重心血管合并症。

6.2.3 实验室检查

（1）血尿酸测定：非同日两次空腹静脉血检测。注意：急性发作期血尿酸可能正常，因为炎症反应可促进尿酸排泄。

（2）尿尿酸测定：低嘌呤饮食5天后，24小时尿尿酸排泄量＞600mg为尿酸生成过多型；＜600mg为尿酸排泄减少型；约90%的痛风患者为尿酸排泄减少型。

（3）血常规：急性发作期白细胞计数和中性粒细胞比例升高，血沉和C反应蛋白增快[5]。

（4）肝肾功能：评估肝肾功能状态，指导药物选择和剂量调整。

（5）尿常规：检测尿pH值、蛋白尿、血尿、白细胞尿等，评估肾脏损害。

（6）关节液检查：关节液呈浑浊黄色，白细胞计数明显升高，以中性粒细胞为主。偏振光显微镜下可见负性双折光的针状单钠尿酸盐结晶。

6.2.4 影像学检查

（1）关节超声：具有无创、便捷、可重复的优点。特征性表现为"双轨征"，即软骨表面出现高回声线，代表尿酸盐结晶沉积于软骨表面。此外，还可发现关节积液、滑膜增生、痛风石、骨侵蚀等改变。

（2）双能CT：可特异性识别尿酸盐结晶，敏感性和特异性均较高，可发现早期尿酸盐结晶沉积，评估痛风石的大小和数量。

（3）X线检查：早期无明显异常。慢性期可见关节边缘穿凿样、虫蚀样骨缺损，边缘硬化，关节间隙狭窄，软组织肿胀，痛风石钙化。

（4）MRI：可显示软组织肿胀、滑膜增生、痛风石、骨髓水肿、骨侵蚀等改变，对评估关节软组织和骨髓病变优于X线。
6.2.5 西医鉴别诊断
（1）类风湿关节炎：多为对称性多关节肿痛，好发于双手近端指间关节、掌指关节、腕关节，晨僵明显，类风湿因子和抗环瓜氨酸肽抗体阳性，血尿酸正常，X线可见关节间隙狭窄、骨质疏松、类风湿结节。

（2）假性痛风：多见于中老年人，好发于膝、髋、肩等大关节，急性发作症状与痛风相似，但血尿酸正常，关节液中可见焦磷酸钙结晶，X线可见软骨钙化。

（3）化脓性关节炎：多有外伤或感染史，全身中毒症状明显，关节红肿热痛剧烈，关节液呈脓性，细菌培养阳性，血尿酸正常。

（4）反应性关节炎：多继发于肠道或泌尿生殖道感染，除关节症状外，还可出现结膜炎、尿道炎、皮肤黏膜损害等，血尿酸正常，HLA-B27多阳性。

（5）银屑病关节炎：有银屑病病史，关节症状与皮肤损害同时或先后出现，多累及远端指间关节，可伴有指甲病变，血尿酸正常。

6.3中医辨证分型与分期

6.3.1 无症状期

6.3.1.1 湿浊内蕴证

主症：形体肥胖，肢体困重，胸闷脘痞。

次症：口黏不渴，纳呆食少，大便黏滞不爽，小便清长。

舌脉：舌淡胖，边有齿痕，苔白腻，脉滑。

6.3.1.2 湿热内蕴证

主症：口干口苦，心烦易怒，小便黄赤。

次症：面红目赤，大便干结，脘腹胀满，肢体沉重。

舌脉：舌红，苔黄腻，脉滑数。

6.3.2 急性发作期（湿热毒蕴证）

主症：关节突然红肿热痛，疼痛剧烈，拒按，活动受限。

次症：发热，口渴喜冷饮，烦躁不安，小便短黄，大便干结。

舌脉：舌质红，苔黄腻或黄燥，脉弦滑数。

6.3.3 间歇期

6.3.3.1 脾虚湿盛证

主症：神疲乏力，肢体困重，关节隐痛或麻木。

次症：纳差腹胀，大便溏薄，面色萎黄，下肢轻度浮肿。

舌脉：舌淡，苔白腻，脉细缓。

6.3.3.2 肝肾阴虚证

主症：腰膝酸软，头晕耳鸣，关节干涩不适。

次症：口干咽燥，手足心热，潮热盗汗，失眠多梦。

舌脉：舌红少苔或无苔，脉细数。

6.3.4 慢性期

6.3.4.1 痰瘀痹阻证

主症：关节肿痛反复发作，僵硬畸形，屈伸不利，皮下痛风石。

次症：关节刺痛，痛有定处，入夜尤甚，肢体麻木，面色晦暗。

舌脉：舌质紫暗或有瘀斑、瘀点，苔白腻，脉弦涩。

6.3.4.2 脾肾阳虚证

主症：畏寒肢冷，关节冷痛，遇寒加重，得温则减。

次症：面色㿠白，腰膝冷痛，腹胀便溏，下肢浮肿，夜尿频多。

舌脉：舌淡胖，边有齿痕，苔白滑，脉沉细无力。

6.3.5 痛风性肾病期

6.3.5.1 肾虚湿热证

主症：腰膝酸软，小便黄赤、灼热或涩痛。

次症：口干不欲饮，下肢轻度浮肿，腰痛，乏力。

舌脉：舌红，苔黄腻，脉细数。

6.3.5.2 肾虚浊毒证

主症：神疲乏力，面色晦暗，恶心纳呆，皮肤瘙痒。

次症：小便短少，下肢浮肿，腰膝酸软，肢体麻木。

舌脉：舌淡暗，苔白腻或厚腻，脉沉细无力。
具备1个主症和2个次症，结合舌脉即可诊断。
7治疗

7.1治疗原则

本病目前尚不能完全根治，但通过规范、系统、长期的中西医结合治疗，绝大多数患者可实现临床完全缓解，正常工作与生活。治疗遵循早期干预、分期论治、达标治疗、长期维持、中西医协同、安全优先原则。痛风及高尿酸血症中西医结合诊疗指南流程见附录B。

7.2 西医治疗

7.2.1 无症状高尿酸血症期

（1）基础干预：所有无症状高尿酸血症患者均应进行生活方式干预，包括低嘌呤饮食、限制酒精摄入、大量饮水、控制体重、规律运动、避免高果糖饮料。

（2）药物启动指征：

血尿酸≥540μmol/L，无论是否有合并症，均应启动降尿酸治疗。

血尿酸≥480μmol/L且合并以下任何一项者：高血压、糖尿病、脂代谢紊乱、冠心病、脑卒中、心力衰竭、CKD（eGFR＜90ml/min/1.73m²）、肾结石。

（3）药物选择：

抑制尿酸生成药：别嘌醇、非布司他，为一线药物。

促进尿酸排泄药：苯溴马隆，适用于尿酸排泄减少型、无肾结石、肾功能正常或轻度异常的患者。

（4）治疗目标：血尿酸＜420μmol/L（合并症者）或＜480μmol/L（无合并症者）。

7.2.2 急性痛风性关节炎期

核心原则：尽早启动抗炎镇痛治疗，最好在24小时内开始。急性期一般不启动降尿酸治疗；若患者已在服用降尿酸药，则无需停药，以免引起血尿酸波动，延长发作时间或导致转移性发作。

（1）一线药物：

低剂量秋水仙碱：首剂1.0mg，1小时后0.5mg，此后0.5mg每日1-2次。肾功能不全者需减量：eGFR 30-59ml/min/1.73m²，每日最大剂量0.5mg；eGFR 15-29ml/min/1.73m²，每2-3天0.5mg；eGFR＜15ml/min/1.73m²禁用[3][5]。

选择性COX-2抑制剂：依托考昔120mg每日1次，连用3-5天；或塞来昔布200mg每日2次，连用7-10天。胃肠道不良反应较非选择性NSAIDs少，但有心血管疾病风险者慎用。

非选择性NSAIDs：布洛芬400mg每日3次；或双氯芬酸钠50mg每日3次。有胃肠道疾病、肾功能不全者慎用。

（2）二线药物：

糖皮质激素：适用于一线药物无效或存在禁忌者。口服泼尼松0.5mg/kg/d，连用3-5天，逐渐减量停药；或肌注地塞米松5-10mg；或关节腔注射曲安奈德10-40mg。避免长期使用。

（3）难治性发作：

白细胞介素-1（IL-1）抑制剂：卡那单抗150mg皮下注射；或利纳西普80mg皮下注射；或阿那白滞素100mg每日1次皮下注射，连用3天。用于其他药物治疗无效的严重急性发作。

（4）一般治疗：卧床休息，抬高患肢，避免负重，多饮水，避免诱发因素。

7.2.3 间歇期与慢性期

核心目标：血尿酸长期稳定达标。

（1）抑制尿酸生成药：

别嘌醇：起始剂量50-100mg/d，每2-4周增加50-100mg，直至血尿酸达标。最大剂量800mg/d。用药前建议筛查HLA-B5801基因，阳性者禁用，以避免严重过敏反应。

非布司他：起始剂量20mg/d，每2-4周增加20mg，直至血尿酸达标。最大剂量80mg/d。轻中度肾功能不全者无需调整剂量；合并心血管疾病者慎用。

（2）促进尿酸排泄药：

苯溴马隆：起始剂量25mg/d，每2-4周增加25mg，直至血尿酸达标。最大剂量100mg/d。eGFR＜20ml/min/1.73m²、肾结石患者禁用。服药期间需大量饮水（每日2000-3000ml），并碱化尿液。

（3）碱化尿液：

枸橼酸钾：1-2g每日3次，可有效碱化尿液，且不会导致钠负荷增加，为首选。

碳酸氢钠：0.5-1g每日3次，适用于胃酸过多者。长期大量使用可导致钠潴留、高血压、代谢性碱中毒。

目标尿液pH值：6.2-6.9。

（4）预防急性发作：

降尿酸治疗开始前或同时，应使用小剂量秋水仙碱（0.5mg每日1-2次）或小剂量NSAIDs预防急性发作，疗程至少3-6个月。

有痛风石或慢性关节炎者，预防疗程可延长至6-12个月。

7.2.4 痛风性肾病期

（1）严格控制血尿酸＜300μmol/L（CKD1-3期）或＜240μmol/L（CKD4-5期），优先选择非布司他，其对肾功能影响较小。

（2）禁用苯溴马隆，尽量避免使用NSAIDs，防止肾损伤加重。

（3）碱化尿液：维持尿pH值6.2-6.9，预防尿酸结石形成。

（4）对症治疗：控制血压（首选ACEI或ARB类药物）、纠正贫血、改善水肿、维持电解质与酸碱平衡。

（5）终末期肾病：给予肾脏替代治疗（血液透析或腹膜透析）。

（6）尿酸性尿路结石：直径＜0.6cm的结石，可通过多饮水、碱化尿液、适当运动促进排出；直径＞0.6cm的结石，可行体外冲击波碎石、经皮肾镜取石或输尿管镜取石。

7.2.5 难治性痛风的治疗

（1）增加降尿酸药物剂量：在患者耐受的情况下，可增加别嘌醇或非布司他的剂量至最大推荐剂量。

（2）联合用药：抑制尿酸生成药与促进尿酸排泄药联合使用，适用于单药治疗未达标者。

（3）新型降尿酸药物：

培戈洛酶：聚乙二醇化尿酸氧化酶，可将尿酸分解为可溶性的尿囊素排出体外。适用于传统降尿酸药物治疗无效的难治性痛风。8mg每2周静脉输注1次。

拉布立酶：重组尿酸氧化酶，主要用于预防和治疗肿瘤溶解综合征所致的急性高尿酸血症。

（4）手术治疗：对于较大的痛风石（直径＞2cm）、压迫神经或血管、影响关节功能、破溃不愈者，可行手术切除痛风石；对于严重关节畸形、功能障碍者，可行关节置换术。

7.2.6 特殊人群的治疗

（1）儿童和青少年：

无症状高尿酸血症：以生活方式干预为主，避免使用降尿酸药物。

痛风：首选别嘌醇，剂量根据体重调整（10mg/kg/d），从小剂量起始，逐渐加量。

（2）老年人：

肝肾功能减退，药物剂量应酌减，从小剂量起始，缓慢加量。

优先选择非布司他，避免使用大剂量NSAIDs和秋水仙碱。

加强监测，定期复查肝肾功能和血尿酸。

（3）妊娠期和哺乳期女性：

无症状高尿酸血症：以生活方式干预为主。

急性发作：可短期使用小剂量泼尼松，避免使用秋水仙碱和NSAIDs。

降尿酸治疗：妊娠期和哺乳期禁用别嘌醇、非布司他、苯溴马隆。

（4）合并心血管疾病患者：

优先选择别嘌醇，慎用非布司他。

避免使用大剂量NSAIDs，以免增加心血管风险。

（5）合并CKD患者：

eGFR≥30ml/min/1.73m²：可使用别嘌醇（剂量调整）或非布司他。

eGFR＜30ml/min/1.73m²：优先选择非布司他，禁用苯溴马隆。

7.3 中医辨证论治

7.3.1 无症状期

7.3.1.1 湿浊内蕴证

治法：祛湿化浊，健脾和中。

推荐处方：平胃散合五苓散加减。

方药组成：苍术，厚朴，陈皮，茯苓，泽泻，白术，猪苓，薏苡仁，玉米须，车前子（包煎），甘草。

加减：腹胀明显加木香、砂仁；肢体困重加独活、木瓜。

7.3.1.2 湿热内蕴证

治法：清热利湿，疏导浊邪。

推荐处方：三仁汤合茵陈蒿汤加减。

方药组成：杏仁，白蔻仁，薏苡仁，厚朴，半夏，通草，滑石，茵陈，栀子，大黄（后下），车前草，甘草。

加减：口干口苦加黄芩、黄连；大便干结加芒硝（冲）。

7.3.2 急性发作期（湿热毒蕴证）

治法：清热解毒，利湿通络，消肿止痛。

推荐处方：四妙散合当归拈痛汤加减。

方药组成：黄柏，苍术，薏苡仁，牛膝，当归，羌活，防风，升麻，葛根，白术，苦参，黄芩，知母，土茯苓，萆薢，忍冬藤，甘草。

加减：疼痛剧烈加乳香、没药、延胡索；发热明显加生石膏（先煎）、连翘；大便秘结加大黄（后下）；关节红肿明显加丹皮、赤芍。

7.3.3 间歇期

7.3.3.1 脾虚湿盛证

治法：益气健脾，祛湿泄浊。

推荐处方：防己黄芪汤合参苓白术散加减。

方药组成：黄芪，防己，白术，茯苓，党参，山药，扁豆，薏苡仁，莲子肉，砂仁，泽泻，土茯苓，甘草。

加减：纳差腹胀加陈皮、木香；大便溏薄加炮姜、补骨脂。

7.3.3.2 肝肾阴虚证

治法：滋补肝肾，养阴清热。

推荐处方：六味地黄丸合二至丸加减。

方药组成：熟地，山茱萸，山药，丹皮，茯苓，泽泻，女贞子，旱莲草，枸杞子，菟丝子，知母，黄柏，甘草。

加减：头晕耳鸣加菊花、钩藤；手足心热加地骨皮、银柴胡。

7.3.4 慢性期

7.3.4.1 痰瘀痹阻证

治法：化痰散结，活血通络，软坚止痛。

推荐处方：双合汤加减。

方药组成：桃仁，红花，当归，川芎，白芍，生地，半夏，陈皮，茯苓，甘草，白芥子，胆南星，土茯苓，威灵仙，皂角刺，山慈菇。

加减：痛风石明显加穿山甲、鳖甲（先煎）；关节畸形加地龙、全蝎；疼痛明显加乳香、没药。

7.3.4.2 脾肾阳虚证

治法：温肾健脾，化气行水，散寒止痛。

推荐处方：金匮肾气丸合真武汤加减。

方药组成：制附子（先煎），肉桂，熟地，山茱萸，山药，茯苓，泽泻，白术，白芍，生姜，牛膝，杜仲，续断，甘草。

加减：畏寒肢冷加干姜、淫羊藿；下肢浮肿加猪苓、车前子（包煎）。

7.3.5 痛风性肾病期

7.3.5.1 肾虚湿热证

治法：益肾养阴，清热利湿。

推荐处方：知柏地黄丸合八正散加减。

方药组成：知母，黄柏，熟地，山茱萸，山药，茯苓，泽泻，丹皮，滑石，车前子（包煎），瞿麦，扁蓄，栀子，大黄，甘草。

加减：腰膝酸软加杜仲、牛膝；血尿加小蓟、白茅根。

7.3.5.2 肾虚浊毒证

治法：益肾健脾，泄浊解毒。

推荐处方：济生肾气丸合萆薢分清饮加减。

方药组成：制附子（先煎），肉桂，熟地，山茱萸，山药，茯苓，泽泻，丹皮，牛膝，车前子（包煎），萆薢，石菖蒲，乌药，大黄，六月雪，甘草。

加减：恶心呕吐加半夏、生姜；皮肤瘙痒加地肤子、白鲜皮。

7.3.6 中医外治法

7.3.6.1 急性发作期

（1）中药外敷：金黄膏、三黄散、双柏散等外敷于肿痛关节，每日1～2次，每次6～8小时。具有清热解毒、消肿止痛的作用。

（2）中药冷敷：将清热解毒、消肿止痛的中药煎剂冷却至4～10℃，用纱布浸湿后冷敷于患处，每次15～20分钟，每日3～4次。可有效缓解红肿热痛。

（3）刺络放血：在阿是穴或委中穴刺络放血，每次放血3～5ml，每周1～2次。可快速缓解疼痛。

（3）中药熏洗：将清热利湿、通络止痛的中药煎剂冷却至37℃左右，熏洗患处，每次15～20分钟，每日1～2次。禁用热敷，以免加重炎症。

7.3.6.2 慢性期

（1）针灸：取穴足三里、三阴交、阴陵泉、阳陵泉、曲池、合谷等，平补平泻，留针20～30分钟，每日1次。具有疏通经络、调和气血的作用。

（2）艾灸：取穴关元、气海、足三里、肾俞、脾俞等，每次15～20分钟，每日1次。适用于脾肾阳虚证患者。

（3）中药离子导入：将活血化瘀、通络止痛的中药煎剂通过离子导入仪导入患处，每次20～30分钟，每日1次。可促进局部血液循环，缓解关节疼痛。

（4）中药泡洗：将温经通络、活血化瘀的中药煎剂加热至40～45℃，泡洗患处，每次20～30分钟，每日1次。

7.3.6.3 禁忌

皮肤破溃、感染、出血倾向、严重血小板减少者禁用外敷与刺络疗法。

7.3.7 饮食疗法

遵循低嘌呤、低糖、低盐、低脂、多饮水原则。每日饮水量2000～3000ml；严格限制动物内脏、海鲜、浓肉汤、啤酒、高果糖饮料。

常用食疗方：

（1）薏苡仁粥：薏苡仁30g，大米50g，煮粥食用。具有健脾祛湿的作用，适用于无症状期和间歇期。

（2）冬瓜汤：冬瓜500g，煮汤食用。具有清热利湿的作用，适用于急性期和湿热证患者。

（3）山药粥：山药30g，大米50g，煮粥食用。具有健脾益肾的作用，适用于间歇期和慢性期。

（4）枸杞茶：枸杞子15g，代茶饮。具有滋补肝肾的作用，适用于肝肾阴虚证患者。

7.4 中西医结合治疗要点

7.4.1 急性发作期

西医快速控制炎症，中医减轻疼痛、缩短病程、减少西药用量及胃肠道反应。

7.4.2 间歇期与慢性期

西医降尿酸达标，中医调节体质、减少复发、促进痛风石吸收，显著提高治疗效果，降低复发率。

7.4.3 痛风性肾病

中西医结合保护肾功能，避免叠加肾毒性药物。西医控制血尿酸和对症治疗，中医益肾泄浊、活血通络，可延缓肾损伤进展。

7.4.4 难治性痛风

在西医联合降尿酸治疗的基础上，配合中医化痰祛瘀、软坚散结治疗，可促进痛风石溶解，减少急性发作。

7.4.5 药物相互作用

中西药服用时间至少间隔30分钟以上，减少相互影响。避免使用可能升高血尿酸的中药，如附子、肉桂、鹿茸等温热药。

8预防与调护

8.1 一般预防原则

本病预防遵循"未病先防、既病防变、瘥后防复"的中医理念，以纠正代谢异常、规避诱发因素、固护机体正气为核心，通过综合干预降低发病风险、减少急性发作、延缓靶器官损害。

8.2 饮食干预

饮食是影响血尿酸水平及痛风发作的首要可控因素，应坚持低嘌呤、低糖、低盐、低脂原则，科学调整膳食结构：

（1）严格限酒：任何类型酒精均会升高血尿酸水平，酒精摄入量≥50g/d时，痛风发病风险较不饮酒者升高153%；经常饮酒者高尿酸血症风险较偶尔饮酒者升高32%。建议男性每日酒精摄入量＜25g，女性＜15g，优先避免啤酒及白酒，红酒亦需限量。

（2）限制高嘌呤食物摄入：避免食用动物内脏（肝、肾、脑）、海鲜（沙丁鱼、凤尾鱼、贝壳类）、浓肉汤、火锅汤等高嘌呤食物（嘌呤含量＞150mg/100g）；适量摄入肉类、鱼类及豆类（嘌呤含量50～150mg/100g），每日肉类摄入量≤150g，建议煮沸后弃汤食用以减少嘌呤摄入。高嘌呤食物表见附录B。
（3）减少富含果糖饮料摄入：果糖可促进内源性尿酸生成，应避免饮用含糖汽水、果汁、奶茶等富含果糖的饮料，每日添加糖摄入量＜25g。

（4）增加新鲜蔬菜摄入：新鲜蔬菜多为碱性食物，可碱化尿液促进尿酸排泄，是痛风发病的保护因素，建议每日蔬菜摄入量≥500g。

（5）保证充足饮水：饮水过少是高尿酸血症及痛风的独立危险因素，建议每日饮水量≥2000ml，伴肾结石者增至3000ml，以白开水、淡茶水、苏打水为宜，分次饮用，避免一次性大量饮水。

8.3 生活方式管理

规律健康的生活方式可改善机体代谢状态，从根本上降低痛风发病及复发风险：

（1）控制体重：BMI与痛风发病风险呈显著正相关，超重及肥胖者应逐步减轻体重，每月减重0.5～1kg，目标BMI 18.5～23.9kg/m²，避免快速减重导致酮体生成增加，抑制尿酸排泄诱发急性发作。

（2）规律饮食作息：饮食不规律者痛风/高尿酸血症风险较规律者升高40%，作息不规律者风险升高1.6倍。应定时定量进餐，避免暴饮暴食；每日睡眠时间7～8小时，避免熬夜及昼夜颠倒。

（3）适度运动：每周累计≥150分钟中等强度有氧运动（快走、慢跑、游泳、太极拳、八段锦），分3～5次完成，每次30分钟以上；避免剧烈运动及长时间运动，运动后及时补水保暖。

（4）严格禁烟：经常吸烟者痛风/高尿酸血症风险较不吸烟者升高35%，应主动戒烟并避免二手烟暴露。

8.4 诱因规避

外邪侵袭及理化因素刺激可诱发痛风急性发作，日常应避其诱因，固护正气。

（1）避免剧烈运动及突然受凉：剧烈运动是痛风发作的第三位诱因，突然受凉是女性发作的第二位诱因、男性第五位诱因。运动后及时更换湿衣，避免冷水冲淋；冬季注意关节保暖，夏季避免空调直吹关节。

（2）避免使用升高血尿酸的药物：如利尿剂、小剂量阿司匹林、烟酸、环孢素、他克莫司等，必需使用时应密切监测血尿酸水平，必要时调整降尿酸方案。

（3）积极治疗合并症：高血压、糖尿病、脂代谢紊乱等代谢性疾病可加重高尿酸血症，应积极控制血压、血糖及血脂水平，选择对尿酸影响小的药物。

8.5 日常护理

痛风为慢性终身性疾病，规范的自我护理是控制病情、减少复发的基础。
（1）疾病知识教育：患者及家属应系统掌握痛风及高尿酸血症的防治常识，了解饮食疗法及药物治疗原则，掌握抗炎止痛及降尿酸药物的规范使用方法、剂量调整及不良反应观察。

（2）生活方式管理：长期坚持低嘌呤饮食、规律作息及适度运动，建立健康的生活习惯并持之以恒。

（3）皮肤护理：有痛风石破溃者，应保持患处清洁干燥，每日用碘伏消毒，更换无菌敷料，避免继发感染；破溃处经久不愈或出现红肿热痛等感染征象时及时就医处理。

（4）家属协同管理：家属应监督患者饮食及用药，鼓励患者坚持治疗，观察患者关节症状、尿量及全身情况变化，出现异常及时协助就医。

8.6 急性发作期护理

急性发作期以快速缓解症状、防止病情迁延、避免并发症为目标，护理措施如下：

（1）休息与体位：绝对卧床休息，抬高患肢15°～30°，避免关节负重及活动，疼痛缓解72小时后方可逐步恢复下床活动。

（2）局部护理：急性期禁用热敷及红外线照射，以免加重炎症反应；可予冷敷，每次15～20分钟，每日3～4次，减轻红肿热痛症状。

（3）用药护理：遵医嘱在24小时内尽早足量使用抗炎止痛药物，观察药物疗效及胃肠道、肝肾功能等不良反应；急性期不启动降尿酸治疗，已服用降尿酸药物者无需停药，以免引起血尿酸波动延长发作时间。

（4）饮食护理：严格限制嘌呤摄入，每日嘌呤摄入量＜150mg，以牛奶、蛋类、细粮、蔬菜、水果为主；多饮水，每日饮水量2000～3000ml，促进尿酸排泄。

8.7 慢性期与合并症护理

慢性期以维持血尿酸持续达标、保护关节及脏器功能、提高生活质量为核心：

（1）关节护理：避免关节过度活动、负重及外伤，注意关节保暖；慢性关节炎患者可进行适度的关节功能锻炼，如关节屈伸、旋转等，防止关节僵硬畸形。

（2）痛风石护理：避免挤压、摩擦痛风石，防止破溃；较大痛风石（直径＞2cm）影响关节功能、压迫神经血管或破溃不愈者，遵医嘱择期手术治疗。

（3）肾脏护理：定期监测尿常规、肾功能、血压及血尿酸，观察尿量、尿色及水肿情况；出现夜尿增多、蛋白尿、高血压等异常及时就医；避免使用肾毒性药物。

（4）心血管护理：定期监测血压、血脂、血糖及心电图，积极控制心血管危险因素，降低心脑血管事件发生风险。

8.8 心理与情志调护

痛风病程长、易反复，患者易出现焦虑、抑郁、烦躁等不良情绪，而不良情绪又可诱发急性发作，形成恶性循环，应重视身心同治：

（1）建立医患共同决策机制：每3～6个月与医生沟通病情，共同制定个体化治疗及管理方案，增强患者参与感及治疗依从性。

（2）情绪疏导：家属及医护人员应理解患者的心理状态，耐心倾听患者诉求，帮助患者正确认识疾病，明确规范治疗可实现长期临床缓解，树立治疗信心。

（3）心理干预：推荐音乐疗法、渐进性肌肉放松训练或正念减压课程，每周≥2次，每次≥20分钟，缓解焦虑抑郁情绪；鼓励患者培养兴趣爱好，转移注意力。

8.9 常见饮食误区纠正

饮食管理是痛风治疗的重要组成部分，应避免以下常见误区，提高饮食干预的科学性及有效性：

（1）误区一：无需控制总能量摄入。BMI与高尿酸血症呈正相关，肥胖或超重患者除限制高嘌呤食物外，更应控制每日总能量摄入，按每公斤标准体重20～25kcal计算，适当减少蛋白质及脂肪供能比例。

（2）误区二：动物性食物等同于高嘌呤食物。牛奶、蛋类为低嘌呤食物，且富含人体必需的优质蛋白，痛风患者可正常食用；高胆固醇血症患者注意蛋黄摄入量每日不超过1个。

（3）误区三：蔬菜等同于低嘌呤食物。豆类、芦笋、香菇、紫菜、豆苗等蔬菜嘌呤含量较高，急性期应避免食用，缓解期可适量摄入，无需严格禁止。

（4）误区四：啤酒、茶水、咖啡有利于尿酸排出。酒精可抑制肾小管尿酸排泄，啤酒本身还含有嘌呤，应严格禁止；浓茶水、咖啡可兴奋自主神经，可能诱发急性发作，应避免饮用。

（5）误区五：急性期与缓解期饮食原则相同。急性期每日嘌呤摄入量应严格控制在150mg以内；缓解期可适当放宽限制，适量摄入中等嘌呤食物，但仍应避免高嘌呤食物，且不宜在一餐中进食过多肉类。

附录A

（资料性）
痛风症状评分表
	受累关节
	累及踝关节或足中段的单关节炎或寡关节炎
	1

	
	累及MTP1的单关节炎或寡关节炎
	2

	发作时关节特点
·患者自述或医师观察发现受累关节红肿
·受累关节明显触痛或压痛
·受累关节活动受限或行走困难
发作的时间特点
符合以下3点中的2点，且无论是否进行抗炎治疗
+24h之内疼痛达峰值
+14天内疼痛缓解
*两次发作间期疼痛完全缓解
	符合1个发作特点
	1

	
	符合2个发作特点
	2

	
	符合3个发作特点
	3

	
	有1次典型发作
	1

	
	反复典型发作
	2

	痛风石的临床证据
*皮下结节在皮肤变薄破溃后可向外排出粉笔屑样的尿酸盐结晶，常见于耳廓、关节、双肘鹰突滑囊、指腹、肌腱，结节表面皮肤菲薄，常覆有较多血管
	有
	4

	血尿酸水平(尿酸酶法)
*应在的发作4周后(即发作间期)且还未行降尿酸治疗的情况下进
行检测，有条件者可重夏检测。取检测的最高值进行评分
	<4mg/dl(<240umol/l)
	-4

	
	6-8mg/di(360-480umol/)
	2

	
	8-10mg/dl(480-600umol/)
	3

	
	≥10mg/di(>600umol/)
	4

	发作关节或者滑囊的滑液的分析(应用受过培训者进行评估)***
	尿酸盐阴性
	-2

	影像学表现
	
	

	发作关节或滑囊尿酸盐沉积的影像学表现
*超声表现有双边征※
+双光能CT证实有尿酸盐沉积※
	有任意一种表现
	4

	痛风关节损害的影像学表现
+普通X线显示手和或足至少1处骨侵蚀※
	有
	4


附录B

（资料性）

表B.1 含嘌呤较高的食物表（mg）
	食物名称
	嘌呤
	食物名称
	嘌呤
	食物名称
	嘌呤

	肉汁
	<500
	蛤蛎
	316
	白带鱼
	391.6

	麦芽
	<500
	乌鱼
	183.2
	蚌蛤
	426.3

	发芽的豆类
	<500
	鲢鱼
	202.4
	干贝
	390

	鸡肝
	293.5
	小鱼干
	1538.9
	牡蛎
	239

	鸭肝
	301.5
	海鳗
	159.5
	黄豆芽
	<500

	猪小肠
	262.2
	秋刀鱼
	355.4
	芦笋
	<500

	猪肝
	229.1
	猪脾
	270.6
	紫菜
	274

	牛肝
	169.5
	鸡肉汤
	<500
	香菇
	214

	扁鱼干
	366.7
	鸡精
	<500
	豆苗菜
	<500

	白鲳鱼
	238
	酵母粉
	559.1
	皮刀鱼
	355.4


附录C

（资料性）

C.1常见风湿免疫疾病中西医结合临床诊疗指南 痛风和高尿酸血症诊疗指南流程图
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