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【摘要】 痛风是嘌呤代谢紊乱及(或)尿酸排泄减少所引起的一种晶体性关节炎，发病率呈快速增

长趋势。影像学技术（特别是超声和磁共振检查）,是痛风关节炎诊断和治疗过程中重要的辅助工具。本

共识由中国医师协会风湿免疫科医师分会影像学组联合海峡两岸医药卫生交流协会风湿免疫病学专业

委员会影像学组，共同制定了第一部影像学技术在痛风关节炎中应用的中国专家共识。本共识依据国内

外循证证据，结合我国国情，提出了具体的建议,包括痛风关节炎在超声和磁共振等影像学技术中的表
现，影像学技术在不同临床情境下的选择原则，影像学技术在评估疾病活动度和指导达标治疗过程中发

挥的作用，旨在指导影像学技术在该领域的合理、规范使用。
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[Abstract】 Gouty arthritis is a type of crystal arthritis caused by purine metabolism disorder and/or
decreased uric acid excretion, with an increasing incidence. Imaging techniques, especially ultrasound and
magnetic resonance imaging (MRI), are important assistants in the diagnosis and treatment of gouty arthritis.
This consensus was jointly formulated by the Imaging Group of the Rheunatology and Immunology Specialist
Branch of the Chinese Medical Doctor Association and the Imaging Group of the Rheumatology and
Immunology Special Committee of the Cross-Strait Medicine Exchange Association, which is the first Chinese
expert consensus on the application of imaging techniques in gouty arthritis. Combined evidence abroad with
China's national conditions, this consensus puts forward specific suggestions, including various manifestations
of gouty arthritis in different imaging techniques including ultrasound and MRI, the selection principles of
imaging techniques in different clinical situations, and the role that imaging techniques play in evaluating
disease activity and achieving treat-to-target strategy, which aims to guide the rational and standardized use of
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imaging techniques in this field.
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痛风是嘌呤代谢紊乱及(或)尿酸排泄减少所

引起的一种晶体性关节炎，发作期表现为外周关节

和/或关节旁软组织的急性炎症，慢性期可表现为持

续的外周关节炎，伴有痛风石形成、骨质破坏、关节

畸形等,中轴关节或软组织偶有受累。患者除关节

损害以外，还可伴发肾脏病变及其他代谢综合征的
表现,如高血压、糖尿病、冠心病、高脂血症等。

1977年ACR痛风分类标准叫和2015年ACR
和EULAR共同制定的痛风分类标准[2],均将滑液或

痛风石抽吸物中发现尿酸盐(monosodium urate)晶

体作为诊断的金标准。但是,关节腔穿刺为有创性
操作,存在一定的取材失败率,急性期更不易为患

者接受；另一方面，偏振光显微镜检查在国内并不

普及,亦存在一定的假阴性率,因此临床实践中主
要依赖于痛风急性发作期典型的临床表现,而一部

分早期或不典型表现的痛风患者仍然面临被延误

或错误诊断的困境。
近年来,影像学技术,如磁共振成像（MRI)、双

能 CT(dual energy computed tomography,DECT)、肌
肉骨骼超声(musculoskeletal ultrasound,MSUS)等逐
渐成为炎性关节病诊疗过程中的重要辅助手段。多

个国家和地区陆续发表了影像学技术在类风湿关
节炎(RA)、脊柱关节炎(SpA)等疾病领域应用的共
识或推荐，但直至2024年，首个关于影像学在晶体
诱导的关节病（crystal-induced arthropathies,CiAs)
中应用的推荐建议才由EULAR工作组正式推出[3]。

痛风是CiAs中最多见的一种类型,发病率在全球范

围内呈快速增长趋势，目前我国痛风的患病率约为

1%~3%l4;而各地区间的诊疗水平差异很大,函需我

国的专家共识用于指导影像学技术在痛风关节炎

(goutyarthritis,GA）中的合理、规范应用。
因此，共识专家组结合我国国情，制定了本专

家共识，以期更好地服务于临床诊疗和科学研究

1共识制订过程

本共识由中国医师协会风湿免疫科医师分会影

像学组牵头，联合海峡两岸医药卫生交流协会风湿

免疫病学专业委员会影像学组，邀请来自全国共20

个省（直辖市、自治区)共37位风湿免疫科专家及2
位影像学专家组成共识专家组。所有成员均填写了

利益声明表，不存在与本共识制订有关的利益冲
突。共识工作组设定执笔专家组、共识证据组和评

定专家组。共识执笔专家进行共识的撰写，共识证
据组进行共识证据的收集和整理，评定专家组参与
了2轮的集体讨论和问卷的投票。共识专家组前期
对国内多家风湿免疫科专科医师进行线下访谈，形

成初步问题，按照重要性（包括非常重要、比较重
要、一般重要、不太重要和不重要)对每个问题进行
选择，最终按照重要性排序及专家意见，避选出本
共识拟解决的7个临床问题。

研究问题：①影像学技术在GA诊疗过程中的

临床意义是什么？②如何根据临床场景选择适合的
影像学技术？③不同的影像学技术中,GA的表现有

哪些？不同的影像学技术中,哪些表现对痛风关
节炎有诊断价值？③诊断GA时,推荐对哪些关节区

域进行影像学检查？③如何根据影像学表现对GA
的严重程度进行评价？②在GA中,如何确定不同影

像学技术的检查频率？

本共识采用牛津循证医学中心的证据与推荐
等级分类标准(表1)。采用德尔菲调研法形成专家
意见共识度，专家对共识推荐内容意见可根据赞同

的程度选择“同意”“不同意”或者“不确定”“同意”
票数超过80%视为达成共识，经过2轮会议讨论及

投票，同时基于专家提出的“不同意”和“不确定”共
识推荐内容进行了完善，最终形成了3条首要原则
和9条推荐意见。

本共识的主要目标受众为风湿免疫学领域的
医疗专业人士，包括但不限于风湿病专家、骨科医

师、全科医师及初级保健医生。本共识已在国际实
践指南与透明化平台（http：//guidelines-registry.cn）
进行注册（注册号：PREPARE-2024CN691）

2专家共识

2.1 首要原则

①影像学技术是辅助GA诊断与鉴别诊断

的重要工具。②影像学技术有助于GA达标治疗

策略的实施。③临床实践中应结合具体的临床场
景（病程、体征、并发症和合并症等）、检查的目
的、可及性、费用和安全性，个体化地选择适合的
影像学技术。
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表122001年牛津大学证据质量与推荐强度分级标准

推荐 证据
预防、诊断、治疗、预后等相关证据

浓度 等级
A 1a 同质随机对照试验的系统评价

1b 单项随机对照试验

1c 显示“全或无"效应的任何证据

B 2a 同质队列研究的系统评价

2b 单项队列研究（包括低质量的随机对照试验，如失

访率>20%)

2c 结果研究，生态学研究

3a 同质病例对照研究的系统评价

3b 单项病例对照研究

C 4 病例报道，低质量队列研究和低质量病例对照研究

D 5 基于未经验证的专家意见或评论

2.2 推荐意见

2.2.1 超声

推荐意见1:GA的超声表现多样，其中双轨征

（doublecontoursign）和痛风石（tophus）是尿酸盐
沉积的特征性表现（证据等级：1a；推荐强度：A；共

识度：100%）。
MSUS具有无创、价廉、便捷等特点，设备普及

度高、从业人员的培训周期短，是近年来在国内风
湿科最受欢迎、推广最快的影像学技术。MSUS能探
查到尿酸盐结晶沉着于软骨、关节腔内和皮下软组

织的征象，也可发现其他炎性表现如积液、滑膜增
生、腱鞘炎症等和结构性改变。

邓雪蓉等15]对处于急性发作期痛风患者的超声
研究结果显示，在急性期受累的关节中，滑膜炎的

发生率最高（73.5%），其次为双轨征（28.1%）、骨侵

蚀（18.8%）、痛风石（15.6%）；在既往受累的关节中，
双轨征的发生率最高（33.3%），其次为痛风石

（26.7%）、骨侵蚀（23.3%）、滑膜炎（13.3%）。急性发
作期受累关节部位滑膜炎症的发生率远远高于既

往受累关节,而双轨征、痛风石更多见于既往受累

的关节中,其中双轨征和痛风石均与病程呈正相关。

OMERACT (the outcome measures in rheumat-
ology)超声痛风小组于2015年首次就GA的基本病
变发布了国际共识0,纳人了4种基本病变,其定义

和图例如图1所示。
①双轨征：关节透明软骨表面异常的高回声

带，与声波角度无关，规则或不规则，连续或间断，

能与软骨界面征鉴别。②痛风石：与位置无关(可以
位于关节内、关节外或肌腱内）,环形、不均质的高

回声和/或低回声聚集物，伴或不伴后方声影，周围
可以有小的无回声晕环绕。③聚集物（aggregates)：

与位置无关（可以位于关节或肌腱内)异质性的高

回声灶，即使增益最小化或声波角度改变仍然保持

高反射性，有时伴后方声影。④侵蚀(erosion)：关节
内和/或关节外骨表面连续性的中断，需经2个垂直

平面证实。
经过观察者间和观察者内的信度分析发现回

上述几种病变中，对双轨征的判定一致性最高,对
聚集物的判定一致性最差；观察者内和观察者间的

一致性分析显示,Kappa值分别为0.65和0.54。因
此2021年OMERACT对最具争议的“聚集物进行

了重新定义。新的定义为：明亮的、独立的、点状高
回声，大小不符合痛风石的定义，当超声人射角改

变时仍然保持高反射性，与位置无关（关节/肌腱
内）,并且新增加了一条前提原则：只有目前或曾经
存在其他提示痛风的超声表现如双轨征或痛风石，
且聚集物位于痛风石以外的位置时，才能对聚集物

进行评分17]。新定义下的观察者内和观察者间的一

致性较前明显提高，Kappa值分别为0.71和0.61。
推荐意见2：以外周关节为主要受累部位的痛

风患者，推荐将超声作为首选的辅助检查手段（证据
竿级 临推芳强度

2015年ACR和EULAR共同发布了新的痛风

PPD

m m
® PpA

图1尿酸盐结晶在不同组织中的超声表现[A：↑示股骨软骨的双轨征(p为髋骨);B：↑示髋腱内部的聚集体(t为髋腱，p为髋骨);C：↑示
第一跖趾关节内的痛风石(pp为近节趾骨，m为跖骨头);D：↑第一跖骨骨皮质表面的不连续即侵蚀（pp为近节趾骨，m为跖骨头）】
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分类标准2,将超声发现的双轨征作为尿酸盐沉积

的影像学证据，对超声在RA中的诊断价值给予了

极大肯定。在2020年《中国痛风诊疗规范》里也提
出，超声对疑诊GA或慢性GA患者的诊断更有意

义8。但是，由于超声波物理特性的局限性,对某些
解部位的探查效果不佳，不能发现骨质内部或中

轴部位尿酸盐沉积的征象

多项研究结果显示,无关节症状高尿酸血症患

者通过超声筛查可以发现尿酸盐沉积的证据，在多

种超声表现中,双轨征的阳性率最高，最具特征性。

墨西哥的一项横断面对照研究显示[9,无症状高尿

酸血症患者中第一跖趾关节（first metatarsophalan-
geal,MTP1）和股骨软骨中双轨征的阳性率分别
为25%和17%,关节腔、镔腱、跟腱内痛风石的阳

性率分别为8%、6%和2%，而血尿酸水平正常的

对照人群中无上述阳性发现。韩国一项针对无症状

高尿酸血症患者的研究[10]中发现,35.5%的患者和
6.45%的受检关节中存在双轨征，跖趾关节是最常

受累的部位。
MSUS能方便快速地鉴别痛风与焦磷酸钙沉积

症,后者是二羟焦磷酸钙沉着于关节内引起透明和纤

维软骨钙化的疾病,临床表现类似于痛风,通常需要依

赖偏振光显微镜鉴别不同的晶体形态，焦磷酸钙结晶
在超声影像中表现为透明软骨内部的高回声带,能快

捷地与尿酸盐结晶形成的双轨征进行鉴别
推荐意见3：应用超声辅助诊断时，推荐扫查双

侧的MTP1、踝关节和膝关节,或其他有症状的关节

（证据等级：1a；推荐强度：A；共识度：100%）。

痛风可以累及全身多处关节，最常累及下肢的
MTP1、踝关节和膝关节。邓雪蓉等[5]单中心研究结

果显示，痛风患者急性发作期最常累及的关节为

MTP1（42%），而后依次为足踝关节（34%）、膝关节

（8%）、腕或手指关节（5%），9%的患者同时累及2
个或以上关节区。该中心的另一项研究I2发现，无论

是急性期还是慢性期的痛风患者,超声发现尿酸盐

沉积证据最多的关节是膝关节（63.3%），其次是
MTP1（56.7%），踝关节（51.7%），上述关节内双轨征

的阳性率分别是48.3%、33.3%和41.7%

2014年西班牙的一项前瞻性病例对照研究探

索了超声下痛风患者中不同关节部位和不同病变

的诊断价值13]。91例痛风患者和42名年龄匹配的
健康对照均接受了四肢共计26个关节、6个滑囊、8
条肌腱、20个肌腱腔室、4条韧带和18处关节软骨

的超声评估。结果提示，1个关节（桡腕关节的聚集
物)及2条肌腱（镔腱和肱三头肌腱的聚集物）和3
处关节软骨（MTP1、距骨、第2腕掌关节/股骨的双

轨征)的组合对痛风的诊断效能最好,灵敏度和特
异度分别为84.6%和83.3%。而2018年印度的一
项研究结果114则认为，仅检查2部位（膝、MTP1关

节)和前述6部位相比,灵敏度、特异度、阳性预测
值和阴性预测值均相当，且更省时方便。

综合考量准确性、可操作性和时间成本等多个
因素，本共识推荐超声筛查MTP1、踝关节和膝关节
或处于急性发作期以及持续有症状的关节。

推荐意见4：超声可用于达标治疗过程中辅助
评价降尿酸治疗的疗效（证据等级：2b；推荐强度：

B;共识度:97.4%)。

评价痛风治疗效果的传统手段是监测血尿酸
水平。与其他慢性炎性关节病类似,达标治疗(treat-
to-target,T2T)的理念在痛风患者的管理中已经推行
多年。2017年全球第一个痛风的达标治疗推荐意见
正式发布,其中指出，痛风的治疗目标不仅包括血
尿酸水平的达标，也涵盖了痛风石数量或体积的减

少或消失[15]
2021年，OMERACT超声痛风小组提出了一套

半定量评价体系17,针对双轨征、痛风石和聚集物这
3种最特征的超声下病变进行了半定量评分，具体

为：0(无）,1(可能），2(肯定，轻度）,3(肯定，严重）。
丹麦的一项回顾性纵向研究首先对这个评分

系统进行了验证[16]。患者在T2T策略下进行为期12

个月的严格降尿酸治疗。全部患者进行了多部位的
超声评价，包括双侧肘、腕、第1~5掌指关节、膝、距
舟和第1~5MTP关节，以及四肢的部分肌腱附着

点。痛风石和双轨征的总评分在治疗后较基线相比
都有明显下降，而聚集物的评分在随访过程中几乎

未改变。在反映这些特征性病变的变化方面,半定
量分级(0-3)法优于两分法(0或1)。

挪威的一项前瞻性单中心研究(NOR-GOUT)17)
纳人了209例在T2T策略指导下治疗的痛风患者，
并应用OMERACT半定量评分系统观察多个关节

内尿酸盐负荷的变化情况。治疗12个月后，双轨
征、痛风石和聚集物的评分均较基线下降,其中双
轨征的变化幅度最大，最为敏感。

推荐意见5：在临床需要对病灶进行穿刺或药
物注射的情况下，推荐采用超声引导下操作（证据等
级：5；推荐强度：D；共识度：97.4%）。
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超声具备其他影像学技术所缺少的实时和动

态成像的优势，可明显提高关节内或关节旁软组织

穿刺的准确性,有助于抽取积液进行诊断和鉴别诊

断，也能在局部注射糖皮质激素，达到快速改善症

状的目的。
2.2.2 DECT

推荐意见6:DECT对发现尿酸盐晶体的灵敏

度和特异度均较高，推荐用于特殊受累部位的检查

（证据等级：1a；推荐强度：A；共识度：97.4%）。（证据等级：1a；推荐强度：A；共识度：97.4%）。
常规的多排螺旋CT扫描范围广、可以做到薄

层扫查（可低至0.5mm,而MRI为2.5~4mm）、可进
行三维重建，因此可以清晰地显示病变的部位、形

态和范围,如骨质破坏、痛风石大小。但CT不能显

示骨炎或软组织炎症，因此对早期痛风的诊断价值

不大。
DECT是一种新型的CT技术,其原理是应用2

个互相垂直的X线发射管和2个相应的探测器，同

时在2个能量级别（80、140kVp)上获取图像信息，
后期使用3D技术分析赋以特定的颜色，从而能将

尿酸盐与钙质晶体和其他软组织区别开[18]
Ogdie等[19]对11项研究进行荟萃分析，以偏振

光显微镜确认的尿酸盐晶体作为金标准,DECT对

于痛风诊断的灵敏度（95%CI)为0.87(0.79,0.93），
特异度（95%CI)为0.84（0.75,0.90），提示了DECT
的高灵敏度和特异度。DECT可发现亚临床的痛风

石，加拿大的一项研究发现DECT检出尿酸盐的部

位数量大约是体格检查的4倍[20。DECT的灵敏度
不受痛风病程的影响,谢一帆等[2]的一项回顾性分
析纳入了29例经滑液检查明确诊断的痛风患者，
发现急性期和缓解期患者的MSU晶体阳性检出率

无明显差别，既往血尿酸值更高、病程更长以及
BMI更大的患者阳性率更高。DECT对尿酸盐结晶

的检出率与晶体的体积、密度及设备的参数等有
关，首次发作痛风的患者进行DECT检查时很少有阳

性发现[2]。
因此,2015年ACR/EULAR发布的痛风分类标

准[2同样把DECT发现的MSU晶体沉积纳人其中，

权重与超声中的双轨征相同，但应用范围仅适用于
有(过)症状的关节或滑囊。

但对于以外周关节表现为主的痛风患者，超声
可能比DECT更具优势。Wang等[12的研究比较了超
声和DECT在60例已确诊痛风患者中下肢关节的

表现。超声发现有尿酸盐沉积表现的患者数量更

多，超声和DECT阳性患者的占比分别为81.7%和

56.7%（P<0.001），提示超声的灵敏度更高。如以滑液

中检出的尿酸盐晶体为金标准,超声与滑液检查的

一致性明显（Kappa值0.87，P=0.001）优于DECT
(Kappa 值 0.28,P=0.020)。

大部分累及中轴关节的GA不具备典型的临床

症状,容易被误诊而接受神经外科或骨科手术。相

较于超声,DECT在对这些特殊部位的探查中具有

独特的优势[23]。DECT还能检测到痛风患者的骨关
节以外部位的尿酸盐沉积,例如一项在尸检标本中

的研究发现,DECT可检出冠状动脉沉积的MSU晶

体[24。因此,如果怀疑患者同时存在外周关节以外的

器官有尿酸盐沉积的可能性,如泌尿系等,更推荐

DECT的检查。但值得注意的是,90%的DECT影像

中都存在某种类型的伪像，如运动和金属造成的人

工伪影、血管影、增厚指甲中的角蛋白等,提示临床

亦存在过度诊断的可能性。

推荐意见7：不推荐将双能CT用于痛风患者

的随访监测（证据等级：2b；推荐强度：B；共识度：

94.9%)
NOR-GOUT研究[25]应用双下肢的DECT及半定

量评分法监测降尿酸治疗的效果，不管患者是否达

到目标血尿酸水平,与基线DECT评分相比,在第1

和第2年其所有部位的DECT评分均有下降。但CT

检查存在一定的电离辐射量，不适用于特殊人群，

也不能一次检查多个部位,因此不推荐作为长期随
访手段。

2.2.3 其他技术

推荐意见8：不推荐X线用于痛风的早期诊断，

有条件地推荐其用于评价长病程患者的结构性损害

（证据等级：2b；推荐强度：B；共识度：100%）。

痛风在X线上可以表现为偏心性圆形或卵圆

形囊性变,甚至呈虫蚀样、穿凿样缺损，骨缺损边缘

可呈悬挂边缘征，后期可出现关节间隙明显变窄甚

至消失，形成纤维性强直，亦可出现关节半脱位或

脱位,甚至病理性骨折,对痛风有一定的提示价值。
2015年的痛风分类标准仍把手和/或足的X线片中

出现的至少一处典型骨侵蚀纳人其中[2],权重与超
声和DECT相同。X线也可用于粗略监测痛风石的

大小，可以作为降尿酸治疗过程中反映痛风石体积
变化的指标[26]。需要注意的是,X线的灵敏度,对于

病变仅局限于软组织内的早期痛风或急性痛风关
节炎患者诊断价值有限
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推荐意见9:不常规推荐MRI用于痛风的诊断

和随访（证据等级：2b；推荐强度：B；共识度：92.3%）。

MRI的软组织分辨率高，有时可以发现少见部

位如脊柱的MSU晶体,可与椎间盘疝、肿瘤、感染等

鉴别[23]。MRI 能够同时探查关节腔内的炎症、软骨损

伤和骨侵蚀，但MSU晶体在MRI上表现不具有特异

性,另外,由于MRI费用偏高,在临床实践中的可及性

不好,故不常规推荐MRI用于痛风的诊断和随访。

以上推荐意见是共识专家组基于现阶段的循

证医学证据形成，仍有一些在当前阶段未能达成共

识,或不能明确回答及解决的问题，留待未来的研
究，包括以下方面：①超声在GA中的规范化操作：

包括纳人哪些关节或关节旁结构、标准化操作的流
程、规范结局指标的评级、规范半定量评分；②DECT
在痛风关节炎中的标准化评估：包括纳入哪些关节

或关节旁结构、规范图像后处理流程、熟练识别伪

像、规范半定量或定量评分；③降尿酸治疗过程中

影像学检查的频次；④明确亚临床痛风石/双轨征与

结构性进展的关联，例如无症状高尿酸血症患者发

现的尿酸盐沉积对未来发展成痛风的预测价值，以

及血尿酸已达标的痛风患者中残余的尿酸盐结晶
是否还需强化治疗。

综上所述，超声和DECT对探查尿酸盐结晶的

灵敏度和特异度均较高。推荐超声作为外周关节受

累的首选检查手段，特别是早期或临床表现不典型

的患者。特殊部位、超声检查受限的情况下推荐DECT

辅助诊断。降尿酸达标治疗过程中推荐超声监测双

轨征和痛风石的变化，可进行半定量评分，必要时超

声也可用于引导对关节腔和软组织进行穿刺和注射
药物。有条件地推荐X线用于长病程患者的结构性

损害,不常规推荐MRI用于痛风的诊断和随访。
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