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【摘要】　风湿热是一种因A组链球菌咽部感染后反复发作的急性或慢性全身结缔组织炎症，属

自身免疫病。在我国，风湿热虽然并不少见，但其规范化诊断和治疗依然落后于其他风湿性疾病。中

华医学会风湿病学分会在借鉴国内外诊治经验和指南的基础上，制定了本规范，旨在规范风湿热的诊

断方法、治疗时机及治疗方案，对患者的短期与长期治疗给予建议，以减少不可逆损伤的发生，改善患

者预后。
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【Abstract】 Rheumatic fever is an autoimmune disease characterized by recurring acute or 
chronic systemic connective tissue inflammation caused by group A streptococcal infection in the 
throat. Although rheumatic fever is common in China, there is a lack of standardized criteria for the 
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diagnosis and treatment of this condition. Based on evidence and guidelines from China and other 
countries, the Chinese Rheumatology Association developed standardized criteria for the diagnosis 
and treatment of this disease in China. The aim was to standardize rheumatic fever diagnosis 
methods, treatment opportunities, and strategies for both short‑and long‑term treatment, so as to 
reduce irreversible damage and improve prognosis.

【Key words】 Rheumatic fever; Diagnosis; Treatment; Prognosis

风 湿 热 是 一 种 因 A 组 链 球 菌（group A 
streptococcus， GAS）咽部感染后反复发作的急性或

慢性全身结缔组织炎症，主要累及关节、心脏、皮肤

和皮下组织，偶可累及中枢神经系统、血管、浆膜及

肺、肾等内脏器官。风湿热具有多种临床表现，以

关节炎和心脏炎症为主，亦可伴有发热、皮疹、皮下

结节、边缘性红斑、舞蹈病等。本病发作呈自限性，

风湿热反复或严重发作后常遗留轻重不一的心脏

损害，导致永久性心脏瓣膜损伤和风湿性心脏病。

风湿热多发于冬春阴雨季节，寒冷和潮湿是重

要诱因。任何年龄均可发病，最常见人群是 5~
15 岁的儿童和青少年，3 岁以内的婴幼儿极少见。

男女患病概率大致相等。流行病学研究显示，A组

乙型溶血性链球菌感染与风湿热密切相关，并且感

染途径亦至关重要，链球菌咽部感染是本病发病的

必要条件。A 组乙型溶血性链球菌的感染往往与

社会经济因素相关，居室过于拥挤、营养低下及医

药缺乏均利于链球菌繁殖和传播，多构成风湿热的

流行。不同国家、地区的发病率差异较大，发病率

较高的地区有中东、亚洲、东欧和澳大利亚（约 10~
350/10 万人每年），发病率较低的地区有美国和西

欧（0.5~3/10万人每年）。20世纪中期，世界各国风

湿热发病率明显下降，尤其是发达国家，但其仍是

导致发展中国家心血管疾病和死亡的重要因素。

在我国，风湿热虽然并不少见，但其规范化诊

断和治疗依然落后于其他风湿性疾病。中华医学

会风湿病学分会在借鉴国内外诊治经验和指南的

基础上，制定了本规范，旨在规范风湿热的诊断方

法、治疗时机及治疗方案，对患者的短期和长期治

疗给予建议，以减少不可逆损伤的发生，改善患者

预后。

一、临床表现

（一）前驱症状

在典型症状出现前 1~6周，常有咽喉炎或扁桃

体炎等上呼吸道链球菌感染表现，如发热、咽痛、颌

下淋巴结肿大、咳嗽等症状。50%~70% 的患者有

不规则发热，轻、中度发热较常见，亦可有高热。心

率加快，大量出汗，往往与体温升高不成比例。但

发热无诊断特异性，且临床上超过半数患者因前驱

症状轻微或短暂而忽视此现病史。

（二）典型表现

风湿热有 5 个主要表现，游走性多发性关节

炎、心脏炎症、皮下结节、环形红斑、舞蹈病，这些表

现可以单独出现或合并出现，并可产生许多临床亚

型。单纯皮肤和皮下组织的表现不常见，通常只发

生在已有关节炎、舞蹈病或心脏炎症的患者中。

1. 关节炎：是最常见的典型表现，呈游走性、多

发性关节炎，以膝、踝、肘、腕、肩等大关节受累为

主，局部可有红、肿、热、疼痛和压痛，可伴有渗出，

但无化脓。关节疼痛通常在 2周内消退，发作后无

遗留变形，但常反复发作，症状可在气候变冷或阴

雨天出现或加重，水杨酸制剂对缓解关节症状疗效

颇佳。轻症及不典型病例可呈单关节或寡关节、少

关节受累，或累及一些不常见的关节如髋关节、指

关节、下颌关节、胸锁关节、胸肋间关节，后者常被

误认为心脏炎症症状。

2.心脏炎症：表现为运动后心悸、气短、心前区

不适。二尖瓣炎症时可有心尖区高调、收缩期吹风

样杂音或短促低调舒张中期杂音（Carey coombs 杂
音）。主动脉瓣炎症时在心底部可闻及舒张中期柔

和吹风样杂音。窦性心动过速（入睡后心率仍>
100次/min）常是心脏炎症的早期表现，心率增快与

体温升高不成比例，水杨酸类药物可使体温下降，

但心率未必恢复正常。心包炎多为轻度，超声心动

图可发现心包积液。心脏炎症严重时可出现充血

性心力衰竭；心脏炎症可以单独出现，亦可与其他

症状同时出现。初次发病的有关节炎的风湿热患

者中约 50%有心脏炎症。约 50%心脏受累的成年

风湿热患者，其心脏损害在更晚时才被发现。

3.环形红斑：发生率为 6%~25%。皮疹为淡红

色环状红斑，中央苍白，时隐时现，骤起，数小时或

1~2 d消退，分布在四肢近端和躯干。常在链球菌

感染后较晚期才出现。

4.皮下结节：为稍硬、无痛性小结节，位于关节

伸侧的皮下组织，尤其是肘、膝、腕、枕或胸腰椎棘

突处，与皮肤无粘连，表面皮肤无红肿等炎症改变，

·· 1053



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华内科杂志 2023 年9 月第 62 卷第 9 期　Chin J Intern Med, September 2023, Vol. 62, No. 9

常与心脏炎症同时出现，是风湿活动的表现之一，

发生率为2%~16%。

5.舞蹈病：常发生于 4~7岁儿童。是一种无目

的、不自主的躯干或肢体动作，面部可表现为挤眉

眨眼、摇头转颈、呶嘴伸舌，肢体表现为伸直或屈

曲、内收或外展、旋前或旋后等无节律的交替动作，

激动兴奋时加重，睡眠时消失，情绪常不稳定，需与

其他神经系统的舞蹈症相鉴别。国内外报告发生

率3%~30%左右。

6. 其他：多汗、鼻出血、瘀斑、腹痛亦不少见。

发生肾损害时，尿中可出现红细胞及蛋白。肺炎、

胸膜炎、脑炎近年已少见。

二、辅助检查

1. 常规实验室检查包括血、尿、粪常规、肝肾功

能、血糖、电解质、血脂、心肌酶、红细胞沉降率

（ESR）、C 反应蛋白（CRP）等。急性期 ESR 和 CRP
阳性率较高，可达 80%。但就诊较晚或迁延型风湿

热，ESR 增快的阳性率仅 60% 左右，CRP 阳性率可

降至25%或更低。血清糖蛋白电泳αl和α2增高可

达70%，较前两者敏感。

2. 链球菌感染指标：咽拭子链球菌培养阳性率

在 20%~25%；抗链球菌溶血素“O”（ASO）滴度超过

1∶400为阳性，在感染后 2周左右出现，既往急性风

湿热患者 ASO 阳性率在 75% 以上，但由于近年来

抗生素的广泛应用及因临床表现不典型而导致取

材延误，ASO的阳性率已低至 50%；抗DNA酶‑B阳

性率在 80% 以上，两者联合阳性率可提高至 90%。

以上检查只能证实患者在近期内有链球菌感染，不

能提示体内是否存在链球菌感染诱发的自身免疫

反应。

3. 免疫学检查：非特异性免疫指标如 IgM、

IgG、循环免疫复合物（CIC）和补体 C3 增高约占

50%~60%。抗心肌抗体（AHRA）用间接免疫荧光

法和酶联免疫吸附测定（ELISA）法测定阳性率分

别为 48.3% 和 70%。抗 A 组链球菌菌壁多糖抗体

（ASP）阳性率70%~80%，外周血淋巴细胞促凝血活

性试验（PCA）阳性率在 80%以上，后者有较高的敏

感度和特异度。肿瘤坏死因子（TNF）‑α、血清白细

胞介素（IL）‑2受体参与急性风湿热的发病过程，在

急性风湿热活动期显著增高，治疗后明显下降，且

静止期血清浓度较健康人增高，有望成为监测风湿

活动和观察药物疗效的指标。

4. 心电图及影像学检查：对风湿性心脏炎症有

较大意义。风湿性心脏炎症的心电图可表现为窦

性心动过速、P‑R 间期延长及各种心律失常等改

变。超声心动图检查可发现早期、轻度心脏炎症和

亚临床型心脏炎症，对轻度心包积液较敏感。心肌

核素检查（ECT）可显示轻症和亚临床型心肌炎。

三、风湿热分类诊断标准

（一）典型的风湿热

风湿热临床表现多样，迄今尚无特异性的诊断

方法，此前多沿用 1992 年美国心脏协会修订的

Jones诊断标准，2015年美国心脏协会再次对 Jones
诊断标准进行修订［1］。

1. 1992 年 Jones 诊断标准主要依据临床表现，

辅以实验室检查。

1992年美国心脏协会修订的 Jones诊断标准：

Ⅰ.主要表现：

（1）心脏炎症：①杂音；②心脏增大；③心包炎；

④充血性心力衰竭；

（2）多发性关节炎；

（3）舞蹈症；

（4）环形红斑；

（5）皮下结节。

Ⅱ.次要表现：

（1）发热；

（2）关节痛；

（3）急性期CRP和ESR升高；

（4）心电图示PR或QT间期延长。

Ⅲ.链球菌感染证据

（1）咽喉拭子培养溶血性链球菌阳性；

（2）快速链球菌抗原试验阳性；

（3）ASO滴度或抗DNA酶‑B滴度升高。

如有前驱链球菌感染证据，并有两项主要表现

或一项主要表现加两项次要表现者，高度提示可能

为急性风湿热。如关节炎已列为主要表现，则关节

痛不能作为一项次要表现；如心脏炎症已列为主要

表现，则心电图不能作为一项次要表现。

2. 2015年 Jones诊断标准将超声心动图和多普

勒彩色血流图作为心脏炎症的诊断工具，此外，将

总体人群发病风险分为低风险人群和中高风险人

群，单发性关节炎或多发性关节痛是中高风险人群

的主要标准之一。2015年 Jones诊断标准提高了风

湿热诊断的特异性，尤其是在风湿热罕见的低风险

人群。需要说明的是，目前临床上最常用的仍是美

国心脏协会修订的 1992年 Jones诊断标准，该标准

只能指导诊断，不意味着其是金标准［2］。

2015年美国心脏协会修订的 Jones诊断标准：
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Ⅰ.主要表现：

（1）低风险人群［风湿热发病率在学龄儿童（5~
14岁）中小于 2/10万人每年，或所有风湿性心脏病

患病率小于 1/1 000 人每年］：①心脏炎症（临床或

亚临床；临床心脏炎症指听诊闻及二尖瓣和主动脉

瓣反流杂音，亚临床心脏炎症指瓣膜区听诊无反流

杂音，但超声心动图提示有心脏瓣膜炎）；②关节炎

（必须为多发性关节炎）；③舞蹈病；④环形红斑；

⑤皮下结节。

（2）中高风险人群：①心脏炎症（临床或亚临

床）； ②关节炎： a.单发性关节炎或多发性关节炎；

b.多发性关节痛（关节表现不能同时列为主要表现

和次要表现）；③舞蹈病；④环形红斑； ⑤皮下

结节。

Ⅱ.次要表现：

（1）低风险人群：①多关节痛；②发热，体温≥
38.5 ℃ ；③ ESR≥60 mm/1h 和/或 CRP≥3.0 mg/dl；
④心电图：校正年龄后PR间期延长（如心脏炎症已

列为主要表现，则心电图表现不能作为一项次要

表现）。

（2）中高风险人群：①单关节痛；②发热，体温≥
38.0 ℃ ；③ ESR≥30 mm/1h 和/或 CRP≥3.0 mg/dl；
④心电图：校正年龄后PR间期延长。

Ⅲ.患者必须具备前驱链球菌感染证据。前驱

GAS感染证据指：（1）ASO滴度或抗DNA酶‑B滴度

升高；（2）咽喉拭子培养溶血性链球菌阳性；（3）快

速链球菌抗原试验阳性；满足上述任意一项即可。

（1）初发风湿热：两项主要表现或一项主要表

现加两项次要表现；

（2）复发风湿热：两项主要表现或一项主要表

现加两项次要表现或三项次要表现。

但对下述三种情况，又未知风湿热病因者，可

不必严格遵循上述诊断标准，即可诊断风湿热：以

舞蹈病为唯一表现者；隐匿发病或缓慢发生的心脏

炎症；有风湿热史或现患风湿性心脏病，当再感染

A组链球菌时，有风湿热复发高度危险者［3］。

（二）2002—2003世界卫生组织（WHO）年修订

的风湿热标准

WHO 在 1965 年和 1984 年风湿热诊断标准基

础上进行修订，新标准最大的特点是提出风湿热分

类诊断标准，有关主要和次要临床表现，沿用

1992 年美国心脏协会修订的 Jones 诊断标准的内

容，但对链球菌感染的前驱期作了 45 d 的明确规

定，并增加了猩红热作为链球菌感染证据之一。

对比 1992年美国心脏协会修订的 Jones标准，

2002—2003 年 WHO 修订的风湿热标准对风湿热

作出分类诊断：（1）对伴有风湿性心脏病的复发性

风湿热的诊断明显放宽，只需具有两项次要表现及

前驱链球菌感染证据即可诊断；（2）对隐匿发病的

风湿性心脏病和舞蹈病的诊断亦放宽，无须具有其

他主要表现，即使前驱链球菌感染证据缺如亦可作

出诊断；（3）对多关节炎、多关节痛或单关节炎可能

发展为风湿热予以重视，以避免误诊和漏诊。

2002—2003年 WHO 修订的风湿热和风湿性

心脏病诊断标准：

（1）主要表现：心脏炎症、多关节炎、舞蹈病、环

形红斑、皮下结节。

（2）次要表现：①临床表现：发热、多关节痛；

②实验室检查：急性期 ESR 或白细胞计数升高；

③心电图：PR间期延长。

（3）近 45 d 内具有支持前驱链球菌感染的证

据：ASO 或风湿热链球菌抗体升高，咽拭子培养阳

性或 A 组链球菌抗原快速试验阳性或新近患

猩红热。

（4）初发风湿热：两项主要表现或一项主要表

现及两项次要表现加前驱链球菌感染证据。患者

可能有多关节炎（或仅有多关节痛或单关节炎）及

数项（三项或三项以上）次要表现，联合近期A组链

球菌感染证据。有些病例可能发展为风湿热，一旦

排除其他诊断，应慎重地将其视作“可能风湿热”，

建议进行二级预防，并密切追踪和定期检查其心脏

情况，尤其适用高发地区的处于易感年龄段的

患者。

（5）复发性风湿热未患风湿性心脏病：两项主

要表现或一项主要表现及两项次要表现加前驱链

球菌感染证据。感染性心内膜炎必须除外。

（6）复发性风湿热患风湿性心脏病：两项次要

表现加前驱链球菌感染证据（某些复发病例可能不

满足上述标准）。

（7）风湿性舞蹈病，隐匿发病的风湿性心脏炎

症：无须具备其他风湿热主要表现或A组链球菌感

染证据。先天性心脏病除外。

（8）慢性风湿性心瓣膜病（患者第一时间表现

为单纯二尖瓣狭窄或复合性二尖瓣病和/或主动脉

瓣病）：无须风湿热任何标准即可诊断风湿性心

脏病。

在某些情况下出现部分风湿热临床表现，但尚

未达到诊断标准，可视为“可能风湿热”，如只出现
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一项主要表现或一项次要表现，或无前驱GAS感染

证据。此时，临床医生应仔细询问病史和体检，必

要时需重复进行超声心动图检查。

风湿热的许多临床表现非特异，需与多种疾病

鉴别。（1）类风湿关节炎：与风湿热的区别是关节炎

呈持续性，伴晨僵，类风湿因子滴度升高，骨及关节

损害明显；（2）反应性关节炎：有肠道或泌尿道感染

史，以下肢关节炎为主，伴肌腱端炎、腰痛，人类白

细胞抗原（HLA）‑B27 阳性；（3）结核感染过敏性关

节炎（Poncet 病）：具有结核感染史，结核菌素皮肤

试验阳性，非甾体抗炎药治疗效果不佳，抗结核治

疗有效；（4）亚急性感染性心内膜炎：具有进行性贫

血、瘀斑、脾肿大、栓塞、血培养阳性；上述疾病易与

风湿热混淆，容易导致误诊，排除性诊断是确诊风

湿热的一个不可缺少的诊断步骤。

四、治疗方案及原则

治疗原则包括四方面：去除病因，消灭链球菌

感染灶；抗风湿热治疗，迅速控制关节炎、心脏炎

症、舞蹈病等临床症状；治疗并发症和合并症，改善

患者预后；实施个别化处理原则。

1. 一般治疗：注意保暖，避免劳累和刺激。风

湿热急性发作时须绝对卧床休息，无心肌炎者卧床

休息 2~3 周，有心肌炎者应延长卧床时间，待体温

正常、心动过速控制、心电图改善后，继续卧床休息

3~4 周后恢复活动。饮食应采取少量多餐，多摄取

清淡、高蛋白、高糖饮食维持足够的营养，以对抗发

热和感染。

2. 抗生素应用：目的是消除咽部链球菌感染，

避免风湿热反复发作或迁延不愈。需要强调的是，

单纯ASO滴度升高 1∶800无须治疗。迄今为止，苄

星青霉素仍是公认的杀灭链球菌最有效的药物。

对初发链球菌感染，体重在 10 kg 以下者可肌肉注

射苄星青霉素 45 万 U/次，体重在 10~20 kg 者剂量

为 60 万 U/次，体重>20 kg 者剂量为 120 万 U/次，每

3 周 1 次。对无法肌肉注射者，可口服苯氧甲基青

霉素，儿童为 15 mg/kg（最大剂量为 500 mg），成人

为 500 mg，2次/d，疗程 10 d。对再发风湿热或风湿

性心脏病的预防用药可视病情而定。如青霉素过

敏，可改用头孢菌素类或大环内酯类抗生素和阿奇

霉素等。

3. 抗风湿治疗：对单纯关节受累者，首选非甾

体抗炎药，常用阿司匹林，开始剂量成人为 3~
4 g/d，小儿为 80~100 mg·kg-1·d-1，分 3~4 次口服。

亦可用其他非甾体抗炎药。单纯关节炎治疗疗程

为 6~8周。对已发生心脏炎症者，一般采用糖皮质

激素（以下简称激素）治疗，常用泼尼松，开始剂量

成人为 30~40 mg/d，小儿为 1.0~1.5 mg·kg-1·d-1，分

3~4次口服，病情缓解后减量至 10~15 mg/d维持治

疗。为防止停用激素后出现反跳现象，可于停用激

素前 2周或更早时间加用阿司匹林，待激素停用 2~
3周后才停用阿司匹林。有心包炎、心脏炎症并急

性心力衰竭者可静脉注射地塞米松5~10 mg/d或滴

注氢化可的松 200 mg/d，至病情改善后口服激素治

疗。心脏炎症使用激素治疗的疗程最少 12 周，如

病情迁延，应根据临床表现和实验室检查结果，延

长疗程至病情完全恢复为止。

4. 舞蹈病：尽量避免强光噪声刺激。治疗首选

丙戊酸，该药无效或严重舞蹈病如瘫痪的患者，可

应用卡马西平治疗。其他多巴胺受体拮抗药物如

氟哌啶醇亦可能有效。

5. 并发症的预防和治疗：在治疗过程中或风湿

热反复活动时，防止出现肺部感染、心功能不全、高

脂血症等疾病。应及时处理各种并发症，如心功能

不全，可予小剂量洋地黄、利尿剂，感染时及时有效

选择抗菌药物。当合并心房颤动时，在排除中度及

以上的二尖瓣狭窄和机械性瓣膜后，可使用非维生

素K拮抗剂口服抗凝血剂；对中度及以上二尖瓣狭

窄伴心房颤动者，选择维生素K拮抗剂口服抗凝药

物（如华法林）。对严重心脏瓣膜狭窄或返流者，可

通过介入或手术修补或置换瓣膜。

五、风湿热发作的预防

1. 初发预防（一级预防）：是对致病因素或危险

因素采取措施，预防疾病发生。包括改善居住环

境，提高卫生条件，积极预防上呼吸道感染等。对

高风险和易感人群接种抗链球菌疫苗以防链球菌

感染。对儿童（包括 4岁以上的儿童）、青年、成人，

有发热、咽喉痛拟诊上呼吸道链球菌感染者，为避

免其诱发风湿热，给予青霉素或其他有效抗生素治

疗。青霉素过敏者，可选用磺胺类抗菌药物、头孢

菌素类抗菌药物、红霉素、阿奇霉素等治疗。

2. 再发预防（二级预防）：是对有风湿热病史或

已患风湿性心脏病者持续应用有效抗生素，避免链

球菌侵入而诱发风湿热再发。复发多于前次发病

后 5 年内发生，故再发预防不论有无遗留瓣膜病

变，应在初次风湿热发病后开始施行，目的是避免

风湿热再发，防止心脏损害加重。应视病情，肌肉

注射长效苄星青霉素，体重<20 kg 者剂量为 60 万

U/次，体重 >20 kg 者剂量为 120 万 U/次，每 3 周
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1次，至链球菌感染不再反复发作后，可改为每 4周

肌肉注射 1次。对青霉素过敏或耐药者，可改用红

霉素 0.25 g，每日 4 次，或罗红霉素 150 mg，每日

2次，疗程 10 d。或用林可霉素、头孢菌素类抗菌药

物或喹诺酮类抗菌药物亦可。二级预防的期限及

超声心动图复查频率应视风湿热发作次数、有无心

脏受累及其严重程度而定。对无心脏受累者，预防

期限至少 5 年，或至 21 岁，并在第 1、3、5 年复查一

次超声心动图。对既往有心脏炎症患者，二级预防

至少为 10 年，根据轻、中、重度心脏炎症，分别于

21岁、35岁，或 40岁，期间分别每 2年、1年、半年复

查一次超声心动图［4］。

六、预后

约 70% 的急性风湿热患者可在 2~3 个月内恢

复。急性期心脏受累者，如未及时合理治疗，可发

生心脏瓣膜病。

诊疗要点

1.学龄儿童及青少年出现游走性、多发性关节

痛，环形红斑、皮下结节，体检心脏听诊闻及杂音，

前驱有上呼吸道感染，实验室检测炎症指标升高，

ASO阳性，咽拭子培养阳性或抗DNA酶‑B阳性，超

声心动图检查提示心脏炎症，应高度怀疑风湿热。

2. Jones 诊断标准经历了从 1992 年至 2015 年

的变迁。2015年新的 Jones诊断标准增加了对低风

险人群和中高风险人群的定义，区分了两者临床表

现的差异。并将多普勒超声心动图检查作为诊断

心脏受累的工具。所有确诊和疑似风湿热的病例

均应进行多普勒超声心动图检查。

3.一旦确诊风湿热，应用抗生素消灭链球菌感

染灶，并行抗风湿治疗，迅速控制关节炎、心脏炎

症、舞蹈病等临床症状。治疗并发症和合并症，改

善患者预后。

4.对有风湿热病史或已患风湿性心脏病者，需

长期、持续应用有效抗生素预防风湿热再发。

执笔：林智明；肖敏（中山大学附属第三医院风湿免

疫科）

诊疗规范撰写组名单（按姓氏汉语拼音排序）：白玛央

金（西藏自治区人民医院风湿免疫科）；曹恒（浙江大学医学

院附属第一医院风湿免疫科）；柴克霞（青海大学附属医院

风湿免疫科）；陈竹（中国科学技术大学附属第一医院风湿

免疫科）；池淑红（宁夏医科大学总医院风湿免疫科）；达展

云（南通大学附属医院风湿免疫科）；戴冽（中山大学孙逸仙

纪念医院风湿免疫科）；戴生明（上海交通大学附属第六人

民医院风湿免疫科）；丁峰（山东大学齐鲁医院风湿科）；董

凌莉（华中科技大学同济医学院同济医院风湿免疫科）；杜

戎（华中科技大学同济医学院协和医院风湿免疫科）；段利

华（江西省人民医院风湿免疫科）；段新旺（南昌大学第二附

属医院风湿免疫科）；樊萍（西安交通大学第一附属医院风

湿免疫科）；冯学兵（南京大学医学院附属鼓楼医院风湿免

疫科）；高洁（海军军医大学第一附属医院风湿免疫科）；高

晋芳（山西医学科学院山西白求恩医院风湿免疫科）；耿研

（北京大学第一医院风湿免疫科）；古洁若（中山大学附属第

三医院风湿免疫科）；郭江涛（宁夏回族自治区人民医院风

湿免疫科）；何菁（北京大学人民医院风湿免疫科）；何岚（西

安交通大学第一附属医院风湿免疫科）；黄慈波（深圳大学

华南医院风湿免疫科）；黄烽（解放军总医院第一医学中心

风湿免疫科）；黄文辉（广州医科大学附属第二医院风湿免

疫科）；黄新翔（广西壮族自治区人民医院风湿免疫科）；黄

艳艳（海南省人民医院风湿免疫科）；姜德训（解放军总医院

第七医学中心风湿免疫科）；姜林娣（复旦大学附属中山医

院风湿免疫科）；姜振宇（吉林大学第一医院风湿免疫科）；

靳洪涛（河北医科大学第二医院风湿免疫科）；李彩凤（国家

儿童医学中心 首都医科大学附属北京儿童医院风湿科）；

李芬（中南大学湘雅二医院风湿免疫科）；李娟（南方医科大

学南方医院风湿病诊疗中心）；李龙（贵州医科大学附属医

院风湿免疫科）；李梦涛（中国医学科学院 北京协和医学院 
北京协和医院风湿免疫科）；李芹（云南省第一人民医院风

湿免疫科）；李懿莎（中南大学湘雅医院风湿免疫科湖南省

风湿免疫病临床医学研究中心）；厉小梅（中国科学技术大

学附属第一医院风湿免疫科）；栗占国（北京大学人民医院

风湿免疫科）；林禾（福建省立医院风湿免疫科）；林金盈（广

西壮族自治区人民医院风湿免疫科）；林进（浙江大学医学

院附属第一医院风湿免疫科）；林书典（海南省人民医院风

湿免疫科）；林志国（哈尔滨医科大学附属第一医院风湿免

疫科）；林智明（中山大学附属第三医院风湿免疫科）；刘冬

舟（深圳市人民医院风湿免疫科）；刘升云（郑州大学第一附

属医院风湿免疫科）；刘晓霞（贵州医科大学附属医院风湿

免疫科）；刘燕鹰（首都医科大学附属北京友谊医院风湿免

疫科）；刘毅（四川大学华西医院风湿免疫科）；刘重阳（重庆

医科大学附属第三医院风湿免疫科）；鲁静（中国医科大学

附属第一医院风湿免疫科）；路跃武（首都医科大学附属北

京朝阳医院风湿免疫科）；马丽（中日友好医院风湿免疫

科）；马莉莉（复旦大学附属中山医院风湿免疫科）；米克拉
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（中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院风湿免疫

科）；王彩虹（山西医科大学第二医院风湿免疫科）；王丹丹

（南京大学医学院附属鼓楼医院风湿免疫科）；王辉（哈尔滨
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免疫科）；王悦（天津医科大学第二医院风湿免疫科）；王志
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附属瑞金医院风湿免疫科）；杨静（绵阳市中心医院风湿免

疫科）；杨念生（中山大学附属第一医院风湿免疫科）；杨娉

婷（中国医科大学附属第一医院风湿免疫科）；叶霜（上海交
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学院 北京协和医学院 北京协和医院风湿免疫科）；张风肖

（河北省人民医院风湿免疫科）；张奉春（中国医学科学院 
北京协和医学院 北京协和医院风湿免疫科）；张辉（中山大
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恩医院风湿免疫科）；张缪佳（南京医科大学第一附属医院

风湿免疫科）；张娜（天津医科大学总医院风湿免疫科）；张
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尔滨医科大学附属第一医院风湿免疫科）；张卓莉（北京大
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