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［摘要］ 　 目的　 分析不同年龄段痛风患者的临床特点及相关指标，为临床诊疗提供参考依

据。 方法　 跟据不同年龄段将 ９６ 例痛风患者，分为青年组（≤４５ 岁，２７ 例）与中老年组（ ＞ ４５ 岁，
６９ 例）。 收集所有患者的一般临床资料与实验室检查结果并进行组间比较。 结果　 青年组痛风家

族史患者比例、血尿酸（ＳＵＡ）均高于中老年组，痛风石患者比例、病程、肌酐（Ｃｒ）、结晶体积及 Ｃ 反

应蛋白（ＣＲＰ）均低于中老年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 与中老年组比较，青年组痛风患者首发关节为跖趾关

节的比例更低，为踝关节的比例更高（Ｐ ＜ ０． ０５）。 双能 ＣＴ（ＤＥＣＴ）扫描结果提示 ＤＥＣＴ 结晶阳性

率高达 ７５． ００％ ，其中青年组痛风患者阳性率 ６３． ００％ ，中老年组阳性率 ７９． ７０％ ，两组间比较差异

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 结论　 中老年痛风患者多合并痛风石，且炎症明显，青年痛风患者遗传

背景明显，ＤＥＣＴ 结晶阳性率较高，ＤＥＣＴ 有助于痛风早期诊治，提升痛风患者远期预后。
［关键词］ 　 痛风；　 尿酸；　 临床特征；　 双能 ＣＴ
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　 　 痛风是长期嘌呤代谢障碍、血尿酸（ＳＵＡ）升高引起组织损

伤的一组全身炎症性疾病。 痛风患者大多具有家族遗传史［１］ ，
男性发病率较高，多发于第一跖趾关节。 随着人们饮食结构的

改变和人口逐渐老龄化，痛风的发生率逐年攀升［２］ ，同时逐步

年轻化。 痛风患者也开始在年龄、性别及合并症等多方面表现

出异质性。 有研究证实，男性痛风患者常见的合并症分布是高

血压、肥胖症、高脂血症和糖尿病，其中伴发高血压比例高达

６０． ７８％ ［３］ 。 当患者无明显关节红肿热痛，且存在易混淆的临

床表现、辅助检查结果时，极易误诊为类风湿关节炎等其他炎

症性关节炎［４］。 本研究回顾性分析了马鞍山市人民医院 ２０２０ 年

６ 月 ～ ２０２２ 年 ３ 月收治的 ９６ 例痛风患者的临床特征，并据不同

年龄段进行痛风患者临床特征分析，以助痛风早期诊治。
对象与方法

１． 对象：选取 ２０２０ 年 ６ 月 ～ ２０２２ 年 ３ 月我院收治的痛风

患者 ９６ 例，其中男 ８９ 例、女 ７ 例，年龄 １８ ～ ８７ 岁，平均年龄

（５６． ４４ ± １７． ３８） 岁，病程 １ ～ ３８４ 个月，平均病程 （９８． ３９ ±
９１． ９２）个月。 纳入标准：均符合 ２０１５ 年欧洲抗风湿联盟（ＥＵＬＡＲ） ／
美国风湿病学会（ＡＣＲ）痛风分类标准［５］ 。 排除标准：（１）严重

系统性疾病；（２）精神类疾病，无法配合检查；（３）肿瘤性疾病；
（４）临床诊断类风湿关节炎、脊柱关节炎等引起的关节疾病。
跟据不同年龄段将所有患者分为青年组（≤４５ 岁，２７ 例）和中

老年组（ ＞ ４５ 岁，６９ 例）。 本研究经我院医学伦理委员会审核

批准，所有患者均知情同意。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料与实验室检查结

果，包括性别、年龄、痛风家族史、痛风石形成情况、病程、ＷＢＣ

计数、肌酐（Ｃｒ）、ＳＵＡ、结晶体积、红细胞沉降率（ＥＳＲ）及 Ｃ 反应

蛋白（ＣＲＰ）。 采用双能 ＣＴ（ＤＥＣＴ）扫描检测痛风患者肢关节

尿酸盐结晶沉积情况，由我院两名副主任医师采用双盲法对其

结果进行判定，关节内出现绿色编码影则判定为阳性。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 软件进行统计分析。 符合

正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验；不符

合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５ ）表示，两组间比较采用

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较

采用 χ２检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。
结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料与实验室检查结果比较：青年组

痛风家族史患者比例、ＳＵＡ 均高于中老年组，痛风石患者比例、
病程、Ｃｒ、结晶体积及 ＣＲＰ 均低于中老年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 其余

资料两组间比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 两组患者痛风首发关节比较：９６ 例痛风患者首发关节依

次为跖趾关节［４５ 例（４６． ８８％ ）］、踝关节［３２ 例（３３． ３３％ ）］、
膝关节［１１ 例（１１． ４６％ ）］、上肢关节［８ 例（８． ３３％ ）］。 与中老

年组比较，青年组痛风患者首发关节为跖趾关节的比例更低，
为踝关节的比例更高（Ｐ ＜ ０． ０５）；其余关节首发比例比较差异

均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 两组患者 ＤＥＣＴ 扫描结果：９６ 例痛风患者 ＤＥＣＴ 扫描结

果提示 ＤＥＣＴ 结晶阳性率高达 ７５． ００％ （７２ ／ ９６），其中青年组痛

风患者阳性率 ６２． ９６％ （１７ ／ ２７），中老年组阳性率 ７９． ７１％ （５５ ／
６９），两组间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
　 　 讨　 　 论

痛风是一种因机体内 ＳＵＡ 水平升高并沉积于关节部位而

引起的非特异性炎症反应［６］ ，若不及时规范治疗可逐渐致残。
近年来我国痛风患者越来越趋于年轻化［７］ 。 痛风及高尿酸血

症（ＨＵＡ）的发生与代谢综合征关系密切［８］ 。有代谢综合征的

·１４０１·临床内科杂志 ２０２５ 年 １２ 月第 ４２ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １２



表 １　 两组患者一般临床资料与实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

痛风家族史
［例，（％）］

痛风石
［例，（％）］

病程
（个月）

ＷＢＣ 计数
（ ×１０９ ／ Ｌ）

Ｃｒ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

ＳＵＡ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

结晶体积［ｃｍ３，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＥＳＲ
（ｍｍ／ ｈ）

ＣＲＰ［ｍｇ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

青年组 ２７ ２６ ／ １ ３３．３ ±７．５ ４（１４．８２） １（３．７０） ５４．２ ±５５．３ ９．１ ±３．７ ８２．０ ±１１．８ ５６４．８ ±１５４．８ ０．０２（０．００， ０．０４） ６３．７４ ±３０．８４ ５．６（２．６， ２２．５）
中老年组 ６９ ６３ ／ ６ ６５．５ ±１０．２ ２（２．９０）　 １５（２１．７４） １１５．７ ±９７．８ ９．０ ±３．６ １０２．５ ±２９．７ ４５６．４ ±１１４．０ ０．１１（０．０２， ０．５５） ７４．６５ ±２９．０４ ３４．３（８．７， ９４．５）
χ２ ／ ｔ 值 ０． ７１５ ２２０． ５７６ ４． ７０３ ４． ５４５ ９． ４４３ ０． ００２ １２． １５２ １４． ２３３ － ３． ３２３ ２． ６４７ － ３． ５６２
Ｐ 值 ０． ３９８ ＜ ０． ００１ ０． ０３０ ０． ０３３ ０． ００３ ０． ９６２ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００１ ０． １０７ ＜ ０． ００１

表 ２　 两组患者痛风首发关节比较［例，（％ ）］

组别 例数 跖趾关节 踝关节 膝关节 上肢关节

青年组 ２７ ６（２２． ２２） １５（５５． ５６） ３（１１． １１） ３（１１． １１）
中老年组 ６９ ３９（５６． ５２） １７（２４． ６４） ８（１１． ５９） ５（７． ２５） 　

χ２值 ９． ２２０ ８． １７０ ０． ００４ ０． ３８０
Ｐ 值 ０． ０２４ ０． ０４２ ０． ９４７ ０． ５３８

受试者患痛风的风险比没有代谢综合征的受试者高 ２． ４ 倍，高
甘油三酯血症和腹部肥胖与痛风的相关性最大［９］ 。 因此，痛风

及 ＨＵＡ 危害极大，早期进行患者宣教及规范诊治刻不容缓。
目前痛风发病机制尚未完全明晰，但已明确其与遗传因素

关系密切。 ＡＢＣＧ２、ＧＬＵＴ９ 和 ＰＫＤ２ 等基因多态性与痛风的易

感性间存在显著相关性［１０］ 。 ＰＤＺＫ１ 基因启动子区 ｒｓ１２１２９８６１
位点的基因型和基因频率与新疆汉族男性痛风有关，等位基因

Ｇ 可能是痛风发病的危险因素［１１］ 。 本研究发现，青年组痛风

患者家族病史，阳性率高达 １８． ５０％ （５ ／ ２７ ），与中老年组

（２． ９０％ ）有明显统计学差异，说明青年痛风患者有明显的家族

聚集性，遗传易感性可能是其发生发展的关键因素。 痛风患者

就诊原因多是第一跖趾关节肿痛［１２］ ，典型特点为急性发作、单
关节或小关节受累，常有关节活动受限，病变关节及其周围软

组织红肿，有明显间歇期，可自限。 本研究发现，痛风首发关节

中跖趾关节患者比例最高，与冯冬华等［１２］ 研究结果相一致。
本研究发现，中老年组痛风患者首发关节仍是跖趾关节，而青

年组痛风患者中，踝关节是第一受累部位，这与 Ｚｈａｎｇ 等［１３］ 的

研究结果一致。 痛风是系统性炎症性疾病，ＨＵＡ 是痛风发生的

生化基础，ＨＵＡ 被认为在肾脏及多种心血管疾病中起因果作

用［１４］ 。 本研究发现，中老年组痛风患者的 ＳＵＡ 及 Ｃｒ 水平显著

高于青年组，且炎症水平高，尤其是 ＣＲＰ 水平明显高于青年

组。 由此可见，长期处于 ＨＵＡ 状态是导致肾损害的重要原因

之一，长病程及长期高炎症状态可使肾损害进一步加重。 痛风

病程是患者出现尿酸盐晶体沉积的独立危险因素［１５］ ，老年组

慢性肾脏病合并率高于青中年组［１６］ ，以上相关研究结果均与

本研究基本一致。 此外老年患者机体功能减退，导致其肾功能

减低，这也是我们选择药物时需要考虑的重要方面。 痛风患者

早期临床表现及影像学检查结果均无特异性，ＳＵＡ 水平可正常

或轻度升高，镜检单钠尿酸盐（ＭＳＵ）晶体是目前临床诊断痛风

的“金标准”，但操作难度大［１７］ ，临床误诊误治情况时有发

生［１８］ 。 ＤＥＣＴ 和超声是最常用的诊断痛风的影像学手段，可直

观观察 ＭＳＵ 的沉积情况，已被纳入 ２０１５ 年 ＥＵＬＡＲ ／ ＡＣＲ 痛风

分类标准［１９］ 。 有研究发现，ＤＥＣＴ 对痛风的诊断效能高于超

声，应作为痛风诊断的首选检查，但其与超声联合应用无法提

高诊断效能，故而无需进行联合检查［２０］。 对疑似痛风患者应动

态监测 ＳＵＡ，并尽早行关节超声或 ＤＥＣＴ 检查，以便早期明确诊

断。 本研究证实，青年组患者 ＤＥＣＴ 结晶阳性率高达 ６３． ００％，
因此对于早期症状不典型，ＳＵＡ 水平正常或轻度升高的年轻患

者，应尽早完善 ＤＥＣＴ 以期早期诊疗。
综上所述，近年来随着人民饮食结构及生活方式等不断变

化，痛风的临床特征亦发生相应变化。 青年痛风阳性家族史患

者比例较高，首发关节以踝关节最为常见。 中老年痛风患者病

程长，痛风石出现比例更高，ＳＵＡ 及 Ｃｒ 水平显著升高，炎症较

明显，ＤＥＣＴ 扫描提示 ＤＥＣＴ 结晶阳性率较高。 较好掌握痛风

临床特征及其变化有助于痛风的个体化诊疗，亦有助于降低青

年痛风和 ＨＵＡ 的患病率。
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