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［摘　要］　痛风是长期嘌呤代谢障碍，血尿酸持续增高导致尿酸盐结晶沉积，引起组织损伤的临床综合征。急性
期治疗药物主要有秋水仙碱、非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）、糖皮质激素等；慢性期治疗药物主要有促尿酸排泄药如丙磺
舒、苯磺唑酮、苯溴马隆等，抑制尿酸生成药，降尿酸药物等。药学服务过程中需要注意的问题：①避免血尿酸下降过快；
②降尿酸药物在急性发作时不应使用，但正在用药者不必停药；③合用碱性药，以碱化尿液。
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　　随着人们生活水平的提高及饮食结构的改变，痛风发病率
已日渐增加，发病年龄也日趋年轻。目前，我国痛风患病率在

一般人群达０．８４％，约有１２００万人。痛风和高尿酸血症正日
益成为威胁我国人民健康的常见病。为此，重视和加强对痛风

患者的药学服务不容迟疑。

１　治疗药物　
痛风是长期嘌呤代谢障碍，血尿酸持续增高导致尿酸盐结

晶沉积，引起组织损伤的一组临床综合征。临床药物治疗能达

到的目的是：控制急性发作；纠正高尿酸血症，防止关节炎复

发；预防尿酸盐沉积造成的关节破坏、肾脏损害及痛风石的形

成。

１．１　急性期治疗药物　
１．１．１　秋水仙碱　最古老的治疗急性痛风的药物之一，它对
急性痛风性关节炎有选择性消炎作用，其作用机制是与粒细胞

的微管蛋白结合，从而妨碍粒细胞的活动，抑制粒细胞浸润。

它不影响尿酸盐的生成、溶解及排泄，因而无降血尿酸作用。

秋水仙碱治疗急性痛风适用于肝、肾功能或骨髓功能正常，尤

其是非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）禁忌或不能耐受的患者。秋水
仙碱用药后１２ｈ关节红、肿、热、痛症状即行减轻，４８ｈ内缓解。
秋水仙碱用量参照《英国国家药典》（ＢＮＦ）的推荐剂量，即：起
始剂量１ｍｇ，继之以每２～３ｈ５００μｇ的剂量给药直至疼痛缓
解或出现呕吐、腹泻等症状或总剂量达６ｍｇ；该疗程在３ｄ内不
得重复进行。国内某些专家认为 ＢＮＦ推荐的剂量和用法不能
为我国痛风患者所耐受，我国患者的用法及用量：首日１．５～
３．０ｍｇ，分２或３次服用，以后０．５～１．５ｍｇ·ｄ１，分２或３次服
用；连续７～１４ｄ为一个疗程。虽然最佳用量尚不能完全统一，
但据报道，小剂量秋水仙碱治疗急性痛风具有较好的疗效，不

良反应较少见［１，２］。

１．１．２　ＮＳＡＩＤｓ　本类药物逐渐成为治疗急性痛风的一线用
药，对缓解急性发作期的各项指标都有明确的作用。虽不及秋

水仙碱作用迅速，但也有很好的抗炎镇痛作用，且药源充足，不

良反应相对较少，是一种很好的替代药物。可选用其中任何一

种，一旦症状减轻即逐渐减量，５～７ｄ后停用。
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１．１．３　糖皮质激素　治疗急性痛风有效，但一般只是在患者
不能耐受秋水仙碱和ＮＳＡＩＤｓ或有相对禁忌证时使用。应该强
调的是，当肾功能不全（血肌酐水平≥２０ｍｇ·Ｌ１或肌酐清除率
＜５０ｍＬ·ｍｉｎ１的患者发作急性痛风时，不应选用秋水仙碱或
ＮＳＡＩＤｓ，而应选用糖皮质激素）。关节腔内注射也可缓解症
状［３］。

１．２　慢性期治疗药物　痛风的慢性治疗是指坚持抗高尿酸或
降低尿酸治疗。治疗的目标是使血尿酸水平降至结晶饱和点

（６０ｍｇ·Ｌ１或３６０μｍｏｌ·Ｌ１）以下，有助于减少痛风急性发作。
１．２．１　促尿酸排泄药　有丙磺舒、苯磺唑酮、苯溴马隆等。此
类药物主要通过抑制近端肾小管对尿酸的重吸收而促进尿酸

排泄，适用于血尿酸增高，肾功能尚好，每日尿酸排出不多的痛

风患者。最大缺点是能引起尿酸盐晶体在尿路的沉积，引发肾

绞痛和肾功能损害。因此应从小剂量开始缓慢增量，同时多饮

水，适当碱化尿液，以利尿酸排出，并定期检查肾功能。

１．２．２　抑制尿酸生成药　别嘌醇是目前公认的有效减少尿酸
生成及减低尿酸水平的药物，价格便宜，应用广泛。尤其适用

于血尿酸和２４ｈ尿尿酸过多，或有痛风石，或有泌尿系凝结物
及不宜用促尿酸排出药者。中度以上肾功能受损者，及（或）尿

酸排出过多时，用排尿酸药会造成尿酸盐结石，加重肾损害，也

应选择抑制尿酸生成药。

１．２．３　新型降尿酸药物　药用炭片（爱西特）是新型广谱高分
子吸附药，作用机制是在肠道内吸附非蛋白氮及尿酸，从肠道

排出。研究发现非诺贝特和氯沙坦兼有降尿酸作用，但不主张

单独用于慢性痛风患者的治疗。在国外有一些新的降尿酸药

物正在进行最后的临床前观察，如ｆｅｂｕｘｏｓｔａｔ［４］、奥昔嘌醇［５］、尿

酸酶、聚乙二醇尿酸酶等。

１．３　预防痛风急性发作的药物　降尿酸药物不仅没有抗炎镇
痛和治疗急性关节炎的作用，而且还会因为不正确的使用使血

尿酸下降过快，促使关节内痛风石表面溶解，形成不溶性结晶

而加重炎症反应或关节炎迁移，诱发急性痛风，因而对于反复

发作痛风性关节炎的患者，预防性应用秋水仙碱可阻止痛风发

作，减轻其严重程度。如果对有痛风石的患者给予降尿酸治

疗，而无肾功能受损的证据，可予秋水仙碱维持，不能耐受者选

用ＮＳＡＩＤｓ，减少急性发作。但也有学者认为预防性治疗可能减
少发作但不能减少晶体沉积，反而没有了急性发作的警示，不
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能早期引起患者和医生的足够重视。

２　药物不良反应　
２．１　秋水仙碱　与剂量大小有明显相关性，腹痛、呕吐、腹泻
及食欲不振为常见的早期胃肠道不良反应，发生率可达８０％，
严重者可造成脱水及电解质紊乱等表现，长期服用者可出现严

重的出血性胃肠炎或吸收不良综合征，且发现有肌肉及周围神

经病变、骨髓抑制、休克、致畸、肝肾损害等严重不良反应。静

脉注射应慎用，以免导致骨隋抑制、肝坏死、肾衰竭、低血压，甚

至死亡。如发生呕吐、腹泻等反应，应减小用量，严重者应立即

停药；女性患者在服药期间及停药以后数周内不得妊娠；骨髓

造血功能不全、严重心脏病、肾功能不全及胃肠道疾病患者慎

用。本品毒性大，一旦过量缺乏解救措施，须格外注意药物过

量。

２．２　丙磺舒　少数患者可见胃肠道反应、皮疹、发热。治疗初
期可使痛风发作加重，是由于尿酸盐由关节移出所致。肾功能

低下，对磺胺类药过敏者及肾功能不全者禁用。伴有肿瘤的高

尿酸血症者，或使用溶解细胞的抗癌药，放射治疗患者，均不宜

使用本品，因可引起急性肾病。

２．３　别嘌醇　最常见的不良反应为皮肤、黏膜损害，其次为发
热、肝肾损害及骨髓抑制等，最严重的不良反应是超敏反应综

合征，表现为发热、皮疹、嗜酸粒细胞增高，进行性肾衰竭，甚至

致死，虽可见于任何人，但最常见于慢性肾功能不全使用利尿

药者。药学人员应该告知患者如出现发热或皮疹应立刻停药

并就诊。对于各类药疹，可采用抗变态反应疗法，严重者可静

脉给予地塞米松等糖皮质激素。对皮肤黏膜等创面应细心护

理，防止并发感染。另应定期进行血常规及肝肾功能的检查，

根据肾功能进行剂量调整。变态反应轻且必须用药者可通过

专科医生进行口服或胃肠外给药脱敏治疗。

２．４　苯溴马隆　一般患者对本品耐受性较好，但有时可出现
腹泻、胃部不适、恶心等消化系统症状及风团、斑疹、潮红、瘙痒

等皮肤过敏症。也有不少痛风患者在初用药阶段，急性关节炎

发作更加频繁，肾石症发生率增加，有时出现肾绞痛，偶尔还有

急性肾衰竭的病例发生。在欧洲临床研究发现有引起爆发性

肝炎的危险，已从部分欧洲市场撤出。

２．５　ＮＳＡＩＤｓ　这类药物的不良反应主要是消化性溃疡、出血
和穿孔，以及对肾脏、心血管系统和神经系统的损害。近年来

还发现一些新的 ＮＳＡＩＤｓ药物具有明显的心血管不良反应，这
一点也是广大医务工作者应该密切关注。糖皮质激素由于用

药时间一般较短，不良反应较少见。

３　药物相互作用　
慢性乙醇伤害，利尿药，两种抗结核病药（吡嗪酰胺、乙胺

丁醇），ＮＳＡＩＤｓ，小剂量阿司匹林，左旋多巴，烟酸或环孢素等均
可使肾小管排泌尿酸减少，抵消降尿酸药物作用。降尿酸药物

与尿酸化药同用，可增加肾凝结物形成的可能。丙磺酸与口服

降糖药合用可使降糖效应加强。丙磺酸与吲哚美辛、萘普生、

氨苯砜、甲氨蝶呤及磺胺药合用，可使这些药物的血药浓度升

高，毒性加强。丙磺酸与呋喃妥因合用，可使后者肾小管分泌

受抑制，尿中浓度降低。别嘌醇可使硫唑嘌呤、巯嘌呤、抗凝药

如双香豆素的血药浓度升高作用加强，应注意调整剂量。别嘌

醇不与铁剂同服，与环磷酰胺合用会对骨髓的抑制更明显，与

氨苄西林合用时皮疹的发生率增多（尤其在高尿酸血症患者

中）。秋水仙碱可影响消化道中维生素Ｂ１２的吸收，可使中枢神
经系统抑制药增效，拟交感神经药的反应性加强。

４　药学服务过程中应注意的问题 　
为避免血尿酸下降过快，血尿酸水平波动范围过大而诱发

痛风关节炎急性发作，不宜过早应用降尿酸药，应首先考虑非

药物降尿酸方法，告诫患者要改变其生活方式如严格低嘌呤饮

食，避免摄入含嘌呤丰富的食物（动物内脏、部分海鲜等），保证

足够的尿量，纠正尿ｐＨ，戒酒（尤其啤酒），减轻过重的体重，避
免过劳，停用某些可以导致血尿酸增高的药物。当血尿酸水平

适当下降后，再小剂量应用降尿酸药，同时治疗初期应用小剂

量秋水仙碱预防痛风关节炎急性发作。①降尿酸药物在急性
发作时不应使用，但正在用药者不必停药。用药剂量都是采用

小剂量逐渐递增法，这样既可避免大量尿酸盐在肾小管及间质

沉积引起急性尿酸盐肾病，又可避免血尿酸水平急剧下降而诱

发痛风关节炎的发作，还有利于发现药物不良反应。不并用其

他降尿酸药物。②合用碱性药，以碱化尿液，使尿液中尿酸盐
形成减少，肾损害减轻，同时碱性药还有促进尿酸排泄的功能，

碱性药的用量由测得的尿 ｐＨ值决定，能使尿 ｐＨ值保持在
６．０～７．０即可。③由于老年人胃肠道的一些防御机制将随着
衰老而逐渐减退，对于痛风急性发作用传统的秋水仙碱治疗，

往往在关节疼痛尚未缓解之前就已经发生不可耐受的胃肠道

反应，故对于老年痛风患者更应考虑到药物的毒副作用，尽量

选用安全性大的 ＮＳＡＩＤｓ药物。④长期随诊，定期检测血尿酸
及相关生化指标，以便及时调整用药，控制病情进展。切不可

一次血尿酸检测正常即自行停药。对于无症状性高尿酸血症，

血尿酸水平９００ｍｇ·Ｌ１（５３５μｍｏｌ·Ｌ１）、无痛风家族史者无需
治疗，反之应使用降尿酸药物。如果并发高血压病、糖尿病、高

脂血症、心脑血管病等，应在治疗上述疾病的同时，适当降低血

尿酸。
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