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摘要:目的 探讨与评估彩色多普勒超声在高尿酸血症患者多脏器评估中的临床应用价值ꎮ 方法 纳入 ２０１５ 年 ７
月至 ２０１７ 年 ５ 月于北京协和医院就诊的 ５０ 例初治的高尿酸血症患者ꎬ记录血清尿酸(ｓＵＡ)测值ꎬ应用彩色多普勒

超声对每例患者的双侧第一跖趾关节、膝关节、肾脏、颈动脉及肝脏进行检查ꎬ评估 ｓＵＡ 水平与上述脏器病变的相

关性ꎻ进一步将研究对象分为痛风性关节炎(ＧＡ)组和无症状高尿酸血症(ＡＨ)组ꎬ分析并比较两组多脏器病变的

情况ꎮ 统计学方法采用卡方检验及 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析ꎮ 结果 本研究 ５０ 例初治高尿酸血症患者中ꎬ超声显示关节

病变的检出率 ５６􀆰 ０％ꎬ肾脏形态结构改变的检出率 ７２􀆰 ０％ꎻ非酒精性脂肪肝(ＮＡＦＬＤ)的检出率 ６４􀆰 ０％ꎬ其中 ５９􀆰 ４％
为中重度脂肪肝ꎬｓＵＡ 水平与 ＮＡＦＬＤ 的检出率呈正相关(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ颈动脉粥样硬化的检出率 ３６􀆰 ０％ꎬｓＵＡ 水平与

颈总动脉内中膜厚度呈正相关(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ关节、肾脏、肝脏、颈动脉中两个 /两个以上脏器病变的检出率 ８０􀆰 ０％ꎬ
ｓＵＡ 水平与多脏器病变的检出率呈正相关(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ＧＡ 组与 ＡＨ 组之间关节病变及颈动脉粥样硬化检出率差异

有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论 彩色多普勒超声对于高尿酸血症患者关节病变和肾损害、非酒精性脂肪肝以及颈

动脉粥样硬化等多脏器病变的早期诊断、全面评估病情进展和随访治疗后疗效具有一定的临床应用价值ꎮ
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　 　 高尿酸血症(ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａꎬＨＵＡ) 是指嘌呤代谢

紊乱尿酸生成过多和 /或排泄减少导致血清尿酸

(ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄꎬｓＵＡ)水平升高而引起组织损伤的一

组异质性疾病ꎬ具体包括以下几个脏器:ＨＵＡ 致使单

钠尿酸盐(ｍｏｎｏｓｏｄｉｕｍ ｕｒａｔｅꎬＭＳＵ)结晶从过饱和的

体液中析出ꎬ沉积于关节滑囊、软骨及其他软组织ꎬ引
起急性炎性反应发作或慢性进行性关节破坏ꎬ为痛风

性关节炎(ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬＧＡ)ꎻ肾脏疾病是 ＨＵＡ 的重

要原因ꎬ而ＨＵＡ 也会引起肾脏疾病ꎬ长期 ｓＵＡ 水平持

续升高可导致慢性高尿酸血症肾病ꎬｓＵＡ 水平快速升

高可引起急性肾功能衰竭ꎻｓＵＡ 水平升高可刺激炎性

因子释放ꎬ促进氧化应激ꎬ从而加重非酒精性脂肪肝

(ｎｏｎ￣ａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬＮＡＦＬＤ)的进展ꎻｓＵＡ
水平也是心肌梗死和卒中的重要预测因素[１]ꎬＨＵＡ
患者心脑血管疾病的发生率是健康人群的 ２􀆰 ５ 倍[２]ꎬ
而动脉粥样硬化是心脑血管疾病发生的基础和关键ꎮ
因此ꎬ对于 ＨＵＡ 患者ꎬ有必要通过安全可靠的方法评

估并监测其关节、肾脏病变、ＮＡＦＬＤ 的发生及进展以

及动脉粥样硬化程度ꎬ彩色多普勒超声因其无创、简
便、实时和价廉等优势常常作为首选的检查方法ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象

连续收集 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 ５ 月于北京协

和医院就诊的 ５０ 例初治的 ＨＵＡ 患者ꎮ 纳入标准:
就诊 ２ 周内男性 ｓＵＡ 水平>４１６ μｍｏｌ / Ｌꎬ女性 ｓＵＡ
水平>３５７ μｍｏｌ / Ｌꎬ排除既往接受降尿酸药物治疗、
慢性肾病或使用导致 ｓＵＡ 水平升高的药物等继发

性高尿酸血症及依从性差的患者ꎮ 其中男性 ４０ 例ꎬ

女性 １０ 例ꎬ年龄 １３ ~ ７６ 岁ꎬ平均(４０􀆰 ７±１５􀆰 ９)岁ꎬ
ｓＵＡ 水平(４２３ ~ ７１７)μｍｏｌ / Ｌꎬ平均(５２２±７５)μｍｏｌ / Ｌꎮ
每例患者均接受双侧第一跖趾关节、膝关节、肾脏、
颈总动脉及肝脏彩色多普勒超声检查ꎮ

根据有无急性关节炎发作病史将研究对象分为

有症状￣痛风性关节炎组(ＧＡ 组)２２ 例ꎬ受检第一跖

趾关节 ４４ 个ꎬ膝关节 ４４ 个ꎻ无症状￣无症状高尿酸

血症组(ＡＨ 组)２８ 例ꎬ受检第一跖趾关节 ５６ 个ꎬ膝
关节 ５６ 个ꎮ ＧＡ 组中男性 １８ 例ꎬ平均年龄(５１􀆰 ２±
１３􀆰 １)岁ꎬ平均 ｓＵＡ 水平(５６３±７１)μｍｏｌ / ＬꎻＡＨ 组中

男性 ２８ 例ꎬ平均年龄(４１􀆰 ９±１４􀆰 ７)岁ꎬ平均 ｓＵＡ 水

平(４７４±６６)μｍｏｌ / Ｌꎮ
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 检查方法:采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ ＩＵ２２ 彩色多普勒超声

诊断仪ꎬ选取相应探头和条件模式依次检查患者双侧

第一跖趾关节、膝关节、肾脏、肝脏及颈总动脉ꎬ应用

彩色多普勒(ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｆｌｏｗ ｉｍａｇｉｎｇꎬＣＤＦＩ)检测血

流信号ꎮ 由同一位具有 １０ 年以上资质医师完成所有

超声检查工作ꎮ 具体如下:１)膝关节:坐位ꎬ屈膝 ９０ꎬ
检查髌上囊、双侧股骨下端及髌韧带ꎻ２)第一跖趾关

节:坐位ꎬ双足平踩ꎬ对关节背侧纵扫、胫侧纵扫及横

扫ꎻ３)肾脏:侧卧位ꎬ测量肾脏大小ꎬ观察实质及集合

系统回声ꎬ是否有局限性强回声ꎬ记录其数目、位置、
大小等特点ꎻ４)肝脏:仰卧位ꎬ观察其实质回声是否增

强及其程度等ꎻ５)颈总动脉:仰卧位ꎬ测量双侧内中膜

厚度(ｃａｒｏｔｉｄ ｉｎｔｉｍａ￣ｍｅｄｉａ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＩＭＴ)ꎬ观察是否

有斑块、管腔血流充盈情况等ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 诊断标准

１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 １　 ＨＵＡ 关节病变的超声诊断:关节检查声像

９３５



基础医学与临床　 　 Ｂａｓｉｃ ＆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ２０２０􀆰 ４０(４)

图出现如下征象诊断为 ＨＵＡ 关节病变[３]:１)“双轨”
征:关节透明软骨靠近关节腔表面的双层平行强回声

带ꎬ规则或不规则ꎬ间断或连续ꎻ２)点状强回声:滑膜液

内部和滑膜、肌腱、韧带内部及表面的强回声点ꎻ３)云
雾状高回声区(ｈｙｐｅｒｅｃｈｏｉｃ ｃｌｏｕｄｙ ａｒｅａｓꎬＨＣＡ):滑膜、
肌腱、韧带内部的较均质高回声区ꎬ呈“云雾状”ꎻ４)痛
风石:不规则混合性软组织包块ꎬ边界不清ꎬ周边可见

较窄低回声晕ꎬ内部常含高、低回声区ꎬ少许伴钙化ꎬ陈
旧者后方声衰减ꎻ５)关节腔积液ꎻ６)滑膜增厚ꎻ７)骨侵

蚀:骨皮质表面凹凸不平ꎬ呈“虫蚀样”缺损改变ꎻ
８)ＣＤＦＩ:增厚的滑膜及痛风石内血流信号增多ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ２　 ＨＵＡ 肾脏病变的超声诊断:ＨＵＡ 肾脏病

变声像图表现分为[４]:１)尿酸盐结晶型:肾内散在

分布点状强回声ꎬ后方无声影ꎬ以肾髓质及乳头区明

显ꎻ２)尿路结石型:锥体区域及集合系统可见强回

声团ꎬ声影不明显或伴淡声影ꎻ３)慢性肾功能不全

型:肾脏体积减小ꎬ实质变薄ꎬ集合系统排列紊乱ꎬ常
伴有尿酸盐结晶和 /或结石ꎻ４)急性肾功能衰竭型:
肾脏体积增大ꎬ实质增厚、回声增强ꎬ肾锥体及集合

系统可见雪泥样沉积物回声ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ３　 ＮＡＦＬＤ 的超声诊断:１)肝脏实质回声弥

漫增强ꎬ后方回声衰减ꎻ２)肝内管道结构显示不清ꎻ
３)肝脏肿大ꎬ边缘角圆钝ꎻ４)ＣＤＦＩ:肝脏内血流信号

减少或不易显示ꎻ５)肝右叶包膜及横膈回声显示不

清ꎮ 具备第 １)项及第 ２) ~ ４)项中一项者为轻度脂

肪肝ꎬ两项者为中度脂肪肝ꎬ具备第 １)项及第 ２) ~
４)项中两项和第 ５)项者为重度脂肪肝ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ４　 颈动脉粥样硬化的超声诊断:双侧 ＣＩＭＴ
增厚(≥１􀆰 ００ ｍｍ)ꎬ管壁可见斑块回声 (厚度≥
１􀆰 ５０ ｍｍ)ꎬ管径正常或狭窄ꎬＣＤＦＩ:管腔内血流方

向、血流参数测值正常或异常ꎮ
１􀆰 ３　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件包进行统计学分析ꎮ 计数

资料用均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬＧＡ 组和 ＡＨ 组之

间比较运用卡方检验ꎬｓＵＡ 水平与脏器病变超声检

出情况的关系采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 ＨＵＡ 各脏器病变的超声检出结果

５０ 例 ＨＵＡ 患者中超声显示关节病变、肾脏形

态结构改变、ＮＡＦＬＤ、颈动脉粥样硬化的检出率分别

为 ５６􀆰 ０％(２８ / ５０)、７２􀆰 ０％(３６ / ５０)、６４􀆰 ０％(３２ / ５０)和
３６􀆰 ０％(１８ / ５０)ꎻ单一脏器、两脏器、三脏器、四脏器病

变的检出率分别为 １８􀆰 ０％(９ / ５０)、４２􀆰 ０％(２１ / ５０)、
２６􀆰 ０％(１３ / ５０)和 １２􀆰 ０％(６ / ５０)ꎻ两种及两种以上脏

器(多脏器)病变的检出率为 ８０􀆰 ０％(４０ / ５０)ꎮ
肾脏病变以尿酸盐结晶型最多见ꎬ其检出率

４７􀆰 ２％(１７ / ３６)ꎻ３０􀆰 ６％(１１ / ３６)为慢性肾功能不全

型ꎬ２２􀆰 ２％(８ / ３６)为尿路结石型ꎬ未检出急性肾功能

衰竭型ꎮ
ＮＡＦＬＤ 检出以中重度脂肪肝为多ꎬ检出率为

５９􀆰 ４％(１９ / ３２)ꎮ
颈动脉粥样硬化中 ７７􀆰 ８％(１４ / １８)合并斑块形

成ꎬ管腔狭窄程度均<５０％ꎬ血流参数均在正常范围

内(表 １)ꎮ
２􀆰 ２　 ｓＵＡ 水平与 ＨＵＡ 脏器病变超声检出的相关

性分析

ｓＵＡ 水平与关节病变出现的“双轨”征、点状强

回声和 / ＨＣＡ、关节积液、滑膜增厚、骨侵蚀超声征象

无明显相关ꎬ与痛风石的形成呈正相关(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ
与肾脏病变所表现的尿酸盐结晶型、尿路结石型、慢
性肾功能不全型 ３ 种声像图改变无明显相关ꎻ经校

正年龄、性别等影响因素ꎬｓＵＡ 水平与 ＮＡＦＬＤ 的检

出率及 ＣＩＭＴ 均呈正相关(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且 ｓＵＡ 水平与

多脏器病变的检出率呈正相关(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ
２􀆰 ３　 ＧＡ 组与 ＡＨ 组各脏器病变超声检出结果

ＧＡ 组超声显示关节病变检出率 ９５􀆰 ５％(２１/ ２２)ꎬ
７８􀆰 ４％(６９/ ８８)关节受损ꎬ其中 ５９􀆰 ４％(４１/ ６９)第一跖趾

关节受损ꎬ４０􀆰 ６％(２８/ ６９)膝关节受损ꎻＡＨ 组关节病变

检出率 ２５􀆰 ０％(７/ ２８)ꎬ１７􀆰 ９％(２０/ １１２)关节受损ꎬ其中

６５􀆰 ０％(１３/ ２０)第一跖趾关节受损ꎬ３５􀆰 ０％(７/ ２０)膝关

节受损ꎻ两组之间关节病变超声检出率的差异有统计

学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 两组之间“双轨”征、点状强回声

和 /或 ＨＣＡ、痛风石、关节腔积液、滑膜增厚、骨侵蚀检

出率的差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)(表 ２)ꎮ
ＧＡ 组超声显示肾脏形态结构改变的检出率

９０􀆰 ９％(２０ / ２２)ꎬＡＨ 组检出率 ５７􀆰 １％(１６ / ２８)ꎮ
ＧＡ 组 ＮＡＦＬＤ 的检出率 ８６􀆰 ４％(１９ / ２２)ꎬ以中

度脂肪肝为主ꎻＡＨ 组检出率 ４６􀆰 ４％(１３ / ２８)ꎬ以轻

度脂肪肝为主ꎮ
ＧＡ 组颈动脉粥样硬化的检出率为 ５９􀆰 １％(１３ /

２２)ꎬ显著高于 ＡＨ 组的检出率 １７􀆰 ９％(５ / ２８)(表 ３)ꎮ

０４５



高泽燕　 超声检查在高尿酸血症患者多脏器评估中的临床应用价值

表 １　 ５０ 例高尿酸血症患者关节、肾脏、肝脏、颈动脉病变的超声检出结果

Ｔａｂｌｅ １　 Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ５０ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｉｎ ｊｏｉｎｔꎬ ｋｉｄｎｅｙꎬ ｌｉｖｅｒ ａｎｄ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ(ｘ±ｓ)

ｖａｒｉｏｕｓ ｏｒｇａｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃａｓｅｓ / ％ ｓＵＡ / (μｍｏｌ / Ｌ)

ｎｏ ｏｒｇａｎ ｌｅｓｉｏｎｓ － １(２􀆰 ０) ４３９
ｓｉｎｇｌｅ ｏｒｇａｎ ｌｅｓｉｏｎ ｋｉｄｎｅｙ ５(１０􀆰 ０) ４７３±４８

ｌｉｖｅｒ ３(６􀆰 ０) ５１０±７８
ｊｏｉｎｔ １(２􀆰 ０) ５４２
ｔｏｔａｌ ９(１８􀆰 ０) ４９３±５８

ｔｗｏ ｏｒｇａｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｋｉｄｎｅｙ ＋ ｌｉｖｅｒ ９(１８􀆰 ０) ５０８±６６
ｊｏｉｎｔ ＋ ｌｉｖｅｒ ５(１０􀆰 ０) ５４２±１１４
ｊｏｉｎｔ ＋ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ３(６􀆰 ０) ５１７±８６
ｋｉｄｎｅｙ ＋ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ２(４􀆰 ０) ４９３±１９
ｊｏｉｎｔ ＋ ｋｉｄｎｅｙ １(２􀆰 ０) ５８７
ｌｉｖｅｒ ＋ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ １(２􀆰 ０) ４８９
ｔｏｔａｌ ２１(４２􀆰 ０) ５１８±７５

ｔｈｒｅｅ ｏｒｇａｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｊｏｉｎｔ ＋ ｋｉｄｎｅｙ ＋ ｌｉｖｅｒ ７(１４􀆰 ０) ５２４±７６
ｊｏｉｎｔ ＋ ｋｉｄｎｅｙ ＋ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ５(１０􀆰 ０) ５５９±８２
ｋｉｄｎｅｙ ＋ ｌｉｖｅｒ ＋ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ １(２􀆰 ０) ４３９
ｔｏｔａｌ １３(２６􀆰 ０) ５３１±７９

ｆｏｕｒ ｏｒｇａｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｊｏｉｎｔ ＋ ｋｉｄｎｅｙ ＋ ｌｉｖｅｒ ＋ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ６(１２􀆰 ０) ５５７±６０

表 ２　 痛风性关节炎组和无症状高尿酸血症组关节病变超声检出结果比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｊｏｉｎｔ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
　 　 　 　 ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｇｒｏｕｐ(ｘ±ｓ)

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｓｉｇｎ ｓＵＡ / (μｍｏｌ / Ｌ)
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ ｊｏｉｎｔｓ / ％

ＧＡ ｇｒｏｕｐ ＡＨ ｇｒｏｕｐ ｔｏｔａｌ

ｄｏｕｂｌｅ￣ｃｏｎｔｏｕｒ ｓｉｇｎ ５３３±７２ ５４(６１􀆰 ４) １６(１４􀆰 ３)∗ ７０(３５􀆰 ０)

ｈｙｐｅｒｅｃｈｏｉｃ ｓｐｏｔｓ / ＨＣＡ ５１９±７９ ３５(３９􀆰 ８) ９(８􀆰 ０)∗∗ ４４(２２􀆰 ０)

ｔｏｐｈｉ ５６２±８９ ２２(２５􀆰 ０) ０ ２２(１１􀆰 ０)

ｊｏｉｎｔ ｆｌｕｉｄ ５２０±５９ ２８(３１􀆰 ８) １５(１３􀆰 ４∗) ４３(２１􀆰 ５)

ｓｙｎｏｖｉａｌ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ５０８±８１ ５６(６３􀆰 ６) ９(８􀆰 ０)∗ ６５(３２􀆰 ５)

ｃｏｌｏｒ ｄｏｐｐｌｅｒ ｆｌｏｗ ｓｉｇｎ ５１３±７７ １４(１５􀆰 ９) ０ １４(７􀆰 ０)

ｂｏｎｙ ｅｒｏｓｉｏｎ ５１５±７８ １７(１９􀆰 ３) １(０􀆰 ９)∗∗ １８(９􀆰 ０)
∗Ｐ<０􀆰 ０１ꎬ ∗∗Ｐ<０􀆰 ００１ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＧＡ ｇｒｏｕｐ.

表 ３　 痛风性关节炎组和无症状高尿酸血症组肾脏、肝脏及颈动脉病变超声检出结果比较

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｋｉｄｎｅｙꎬ ｌｉｖｅｒ ａｎｄ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ
　 　 　 　 ａｎｄ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｇｒｏｕｐ(ｘ±ｓ)

ｏｒｇａｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｓｉｇｎ ｓＵＡ / (μｍｏｌ / Ｌ)
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ / ％

ＧＡ ｇｒｏｕｐ ＡＨ ｇｒｏｕｐ ｔｏｔａｌ

ｋｉｄｎｅｙｌｅｓｉｏｎｓ ｕｒａｔｅ ｓａｌｔ ｃｒｙｓｔａｌ ５３４±６０ ９(４０􀆰 ９) ８(２８􀆰 ６) １７(４７􀆰 ２)

ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｓｔｏｎｅ ５２３±７１ ５(２２􀆰 ７) ３(１０􀆰 ７) ８(２２􀆰 ２)

ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ５３１±６３ ６(２７􀆰 ３) ５(１７􀆰 ９) １１(３０􀆰 ６)

ＮＡＦＬＤ ｍｉｌｄ ＮＡＦＬＤ ４９０±５１ ４(１８􀆰 ２) ９(３２􀆰 １) １３(４０􀆰 ６)

ｍｏｄｅｒａｔｅ ＮＡＦＬＤ ５２７±７９ １１(５０􀆰 ０) ３(１０􀆰 ７)∗ １４(４３􀆰 ８)

ｓｅｖｅｒｅ ＮＡＦＬＤ ５６７±９１ ４(１８􀆰 ２) １(３􀆰 ６) ５(１５􀆰 ６)

ｃａｒｏｔｉｄ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ＣＩＭＴ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ５２７±７４ １３(５９􀆰 １) ５(１７􀆰 ９)∗ １８(１００)
∗Ｐ<０􀆰 ０５ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＧＡ ｇｒｏｕｐ.
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３　 讨论

ＨＵＡ 是 ＧＡ 的发病基础ꎬ但仅凭 ｓＵＡ 水平无法

准确评估关节是否受损及其程度ꎬ采用超声评估

ＨＵＡ 患者的关节并及早干预ꎬ可以减少 ＧＡ 发生并控

制病情进展ꎮ 代表 ＭＳＵ 结晶沉积的“双轨”征、点状

强回声和 /或 ＨＣＡ、痛风石属于特异性表现ꎬ而关节

腔积液、滑膜增厚及其内部血流信号、骨侵蚀则属于

非特异性表现ꎮ “双轨”征在早期最易显示ꎬ既往研

究[５]显示其敏感度 ３６􀆰 ８％ ~４３􀆰 ７％ꎬ特异度 ９７􀆰 ３％ ~
１００％ꎮ 有报道[６] 点状强回声和 /或 ＨＣＡ 敏感度达

９６％ꎬ但本研究中其检出率不高ꎬ其原因可能为关节

积液内合并点状强回声时ꎬ易误认为是关节运动时

液体搅动后形成的气泡、碎屑及蛋白质ꎮ 痛风石在

ＧＡ 慢性进展期的发生频率最高ꎬ多数患者 ｓＵＡ 水

平较高且无降尿酸治疗[７]ꎬ与病程长短呈正相

关[８]ꎬ而本组 ＨＵＡ 患者为初治患者ꎬ病程多较短ꎬ
导致其检出率较低ꎮ ＧＡ 组及 ＡＨ 组患者关节病变

均多发于第一跖趾关节ꎬ因此ꎬ对于 ＨＵＡ 患者ꎬ无论

有无关节炎症状ꎬ均应该重点检查第一跖趾关节ꎮ
ＨＵＡ 多伴随肾病出现ꎬ但不能依据 ｓＵＡ 水平的

高低来评估肾脏病变的严重程度ꎮ 本研究中 ＨＵＡ 肾

脏器质性及功能性损害十分常见ꎮ 早期 ＭＳＵ 结晶沉

积于髓质及乳头区ꎬ本组初治患者主要年龄段为 ２０~
３９ 岁ꎬ多数处于结晶沉积阶段ꎬ故尿酸盐结晶型的检

出率最高ꎻ随着病程进展引起间质性肾炎ꎬ１１ 例年龄

>５０ 岁可能有较长病程患者呈现慢性肾功能不全型ꎮ
尿酸可促进肝损害及动脉硬化的进展并加重其

程度ꎬ本研究中较多 ＨＵＡ 患者存在不同程度的脂肪

肝及颈动脉粥样硬化ꎮ
ＭＳＵ 结晶沉积于关节内外及肾脏锥体区的近端

肾小管ꎬ对关节、肾脏引起直接损害ꎮ 有研究表明 ＨＵＡ
是 ＮＡＦＬＤ[９]及动脉硬化[１０]发病的独立危险因素ꎬ可导

致 ＮＡＦＬＤ 及动脉粥样硬化并加重其进展ꎮ 本研究中

甚多 ＨＵＡ 患者合并多脏器病变ꎬ且 ｓＵＡ 水平越高ꎬ其
检出率越高ꎬ亦可见于部分 ＡＨ 患者中ꎬ说明无论有无

关节炎症状ꎬ均需要关注多脏器病变情况ꎬ超声检查可

提示临床全面关注关节、肾脏、肝脏及大血管ꎬ警惕

ＧＡ、高尿酸血症肾病、ＮＡＦＬＤ 及动脉粥样硬化的发生

及进展ꎬ给予高尿酸血症患者综合治疗ꎮ
彩色多普勒超声对于高尿酸血症患者关节病变

和肾损害、非酒精性脂肪肝以及颈动脉粥样硬化等

多脏器病变的早期诊断、全面评估病情进展和随访

治疗后疗效具有一定的临床应用价值ꎮ
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