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老年人高尿酸血症与痛风的诊治特点
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痛风是老年人最常见的炎性关节疾病。衰老导致的肾脏功能减退和高血压、糖尿病、动脉粥样硬化等

疾病以及利尿药、阿司匹林等药物的广泛使用，是导致老年高尿酸血症和痛风患病率和发病率不断增

高的重要原因。与中年发病的原发性痛风相比，老年痛风患者女性发病率增多、多关节炎起病较多、

缺乏急性痛风性关节炎症状。由于老年人容易发生药物不良反应，秋水仙碱和非甾体抗炎药在急性痛

风性关节炎治疗中的应用受到限制，而糖皮质激素则是相对安全的选择。饮食调整、锻炼、减肥等非

药物治疗对于老年痛风患者来说是必不可少的辅助治疗。
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高尿酸血症和痛风在老年人群中患病率和

发病率不断增加，是影响老年人身体健康的重

要危险因素。痛风是老年人最常见的炎性关节

疾病⋯。痛风性关节炎可以导致肢体功能减

退。高尿酸血症和痛风可以导致肾脏的并发症

如尿酸性肾结石、尿酸性肾病等，严重影响患

者的生活质量。大量的研究表明，血尿酸浓度

与许多传统的心血管危险因素包括老年、男性、

高血压、糖尿病、高甘油三脂血症、肥胖、胰

岛素抵抗等存在相关性，高尿酸血症是动脉粥

样硬化的危险因素之一旧-。

粤～危险因素：∑二三三==三??_?_。1
痛风是嘌呤代谢紊乱和(或)尿酸排泄障碍

引起一组代谢性疾病。嘌呤代谢的终末产物尿酸

在血液中的浓度超过其生理的饱和浓度(7 nag·dL“)

就会析出尿酸盐结晶，在组织和器官内沉积，造

成组织学改变，进而引起痛风性关节炎、痛风和

痛风性肾病等。高尿酸血症的发生主要与两个因

素有关：一是尿酸排泄减少；二是尿酸生成增多。

由尿酸生成过多引起的痛风不足10％，主要与磷酸

焦磷酸(PRPP)合成酶、磷酸核糖焦磷酸酰胺转

移酶、次黄嘌呤一鸟嘌呤核糖转移酶等嘌呤代谢

相关的酶缺陷有关。超过90％的痛风是由于尿酸
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排泄障碍引起。在老年痛风患者中，高尿酸血症

主要与各种原因导致的继发性尿酸排泄减少有

关”]。导致老年人血尿酸升高的主要原因有：①

衰老致生理性的肾功能减退；②合并疾病影响尿

酸排泄功能；③药物，如利尿药、阿司匹林、二

氢麦角碱、免疫抑制剂等H1。

老年人常合并高血压、糖尿病、动脉粥样

硬化、代谢综合征、心力衰竭等多种疾病，可。

使肾动脉硬化、肾内微循环血量不足、肾小球

滤过率下降及肾小管尿酸分泌功能降低，导致

尿酸排泄障碍而引起高尿酸血症及痛风。高血

压导致肾脏微循环障碍，影响肾脏的排泄功能。

此外，高血压患者大量长期使用的利尿药，如

氢氯噻嗪、吲达帕胺和呋塞米，可抑制肾小管

对尿酸的分泌，导致高血压患者血尿酸水平升

高"】。糖尿病患者的高血糖、高胰岛素也可抑

制尿酸的排泄。另外，长期的糖尿病可引起糖

尿病肾病，使肾小球滤过率下降，尿酸排泄减

少哺]。代谢综合征是包括糖尿病或糖耐量减

退、中心性肥胖、高血压、脂代谢紊乱、高尿

酸、微量蛋白尿等的一组代谢疾病。代谢综合

征的中心环节是胰岛素抵抗，老年人随着年龄

的增长，胰岛细胞数量及功能下降，加之外周

  



脂肪组织增多，影响葡萄糖的作用，因此老年

痛风患者有更明显的胰岛素抵抗。“。

导致高尿酸血症和痛风的另一个重要的原因

就是利尿药和小剂量的阿司匹林等干扰尿酸排泄

药物的长期使用喁1。利尿药可以减少肾小球率过

滤、增加肾脏对尿酸的重吸收及减少尿酸的分泌，

使血尿酸浓度升高旧1。利尿药不仅可使高尿酸血

症和痛风发病率和患病率增加，还可以增加痛风

的急性发作¨引。阿司匹林>29·d。1可以促进尿

酸排泄，而阿司匹林<29·d。1降低肾小球率过

滤、影响肾小管的重吸收和分泌¨“。环孢素、乙

胺丁醇、吡嗪酰胺、烟酸等也是常见的影响尿酸

排泄的药物”一。

此外，摄入过多富含嘌呤的食物和饮酒等外

源性嘌呤也是导致老年高尿酸血症和痛风发病率

增高的重要原因¨。。

羹；，薅廉镬篱震蓊蓊缓蒸霪戮麓霾篱黧戮蒸嚣霾
临床上可将痛风分为4个连续的阶段：无症状

高尿酸血症期、急性痛风性关节炎、临床缓解期、

慢性痛风石性痛风。在老年痛风患者中，女性的发

病率明显增加⋯。由于女性激素的作用，生育期妇

女明显低于同龄男性，发生痛风者罕见。老年女性

体内激素水平下降，发生痛风者明显增多¨21。老

年痛风患者发生急性痛风性关节炎比较少见，在小

于60岁的患者中80％～90％有下肢末端的急性单

关节炎症状，而只有50％老年痛风患者有此症

状H1。老年痛风患者常合并多种慢性疾病。主要的

合并症为高血压、冠心病、高血脂和糖尿病。痛风

合并原发性高血压最常见旧J。老年痛风患者往往以

亚急性或慢性多关节炎的形式起病，症状通常比较

隐匿，主要累及手的小关节。长期服用利尿药和非

甾体抗炎药导致肾功能受损的老年痛风患者，在疾

病的早期就可出现痛风石沉积，而没有急性痛风性

关节炎发作的病史。在老年患者中，骨关节炎和晶

体沉积性疾病经常同时存在，在Heberde和Bou—

chard结节的皮下常常有痛风石沉积¨引。老年痛风

患者的发病往往与利尿药的使用有关。
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由于机体功能的下降和存在老年易患疾病，

老年痛风患者更容易对药物治疗发生不良反应。

老年人肾功能储备下降，使秋水仙碱、非甾体抗

炎药和降尿酸治疗在老年痛风患者中的应用受到

限制。糖皮质激素对老年痛风急性发作的控制是

一个相对安全的选择¨4。。另外，饮食调整、锻

炼、减肥等非药物治疗对于老年痛风患者来说也

是必不可少的辅助治疗。

3．1无症状高尿酸血症期

男性和绝经后女性血尿酸浓度大于7 mg·dL～，

女性绝经前血尿酸浓度大于6 mg·dL～，无痛风

发作史即诊断为无症状的高尿酸血症。此期的患

者应积极寻找尿酸增高的原因，而不应盲目的使

用降尿酸药。限制富含嘌呤食物的摄入、避免使

用影响尿酸排泄的药物、积极治疗各种影响尿酸

代谢的疾病是治疗老年高尿酸血症的主要手段。

当血尿酸浓度男性大于12～13 mg·dL～、女性大

于10 mg·dL。1或发生肿瘤溶解综合征时，应积极

使用药物来控制血尿酸浓度¨1。

3．2急性痛风性关节炎

非甾体抗炎药对无肾功能不全和消化道出血

危险的患者有较好的疗效。在出现急性痛风性关

节炎症状或诊断急性痛风性关节炎之后，立即给

予非甾体抗炎药的常规抗炎剂量，直至症状完全

消失后24h，在2～3d内减量。然而非甾体抗炎药

在老年人中容易引起消化不良、高血钾、氮质血

症等不良反应，使其在老年急性痛风性关节炎的治

疗中受到限制¨引。肌酐清除率<50 mL·min～、

消化道溃疡、肝功能不良、充血性心力衰竭以及正

在进行抗凝治疗者慎用非甾体抗炎药¨61。老年人

应使用短效的非甾体抗炎药，同时要定期监测血

压、肌酐和电解质。选择性环氧化酶·2(COX-2)

抑制虽然可以减少非甾体抗炎药导致的胃肠道不

良反应，但其容易发生肾脏和心脏毒性，较少用

于老年痛风的治疗。

糖皮质激素对肾功能损害的急性痛风性关节
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炎患者有较好的疗效。在使用糖皮质激素之前必

须先排除细菌性关节炎的可能。老年人在使用糖

皮质激素时应注意监测血糖、血压、电解质、精

神神经症状等¨引。对于垂体一肾上腺轴完整的住

院病人可以使用促肾上腺皮质激素(ACTH)，但

其在痛风治疗中的应用尚缺乏明确指南。

秋水仙碱治疗窗比较窄，使其应用受到极大

限制。腹泻和呕吐是秋水仙碱最常见的不良反应，

可以导致老年人严重脱水，肝、肾、心功能不良

以及心律失常的患者更容易发生秋水仙碱中

毒Ⅲ1，秋水仙碱还可以引起周围神经病变和横纹

肌溶解u51。但是秋水仙碱可以缩短急性痛风性关

节炎的病程，秋水仙碱0．6 mg，1天1—2次就足

以控制急性痛风性关节炎¨81。

3．3临床缓解期

积极寻找引起痛风和高尿酸血症的危险因素。

限制饮酒和食用富含嘌呤的食物，尤其是动物的

内脏。应多食含脂肪低等食物、大豆和富含蛋白

的植物。限制使用氢氯噻嗪、阿司匹林、左旋多

巴、呋塞米、烟酸、二氢麦角碱、环孢素等影响

尿酸排泄的药物。减肥，增加运动，治疗代谢综

合征等有助于降低高尿酸血症，预防痛风发作。

同时使用降尿酸药，控制血尿酸浓度¨卜15】。

3．4慢性痛风石性痛风

慢性痛风石性痛风治疗的主要目标是维持血

尿酸在正常范围，保护肾脏和关节，预防痛风导

致的肾脏和关节损害。

急性痛风性关节炎发作1—2周后即可开始降

尿酸治疗，如果在急性发作期开始降尿酸治疗会

影响痛风的控制并引起反跳。血尿酸水平控制在

4．6—6．6 mg·dL。1可以预防痛风的再次发作¨引，

控制在5 mg·dL。1以下可使痛风石吸收心01。在痛

风急性发作后的6个月内可以用秋水仙碱0．6rag，

1天1—2次或小剂量非甾体抗炎药预防痛风再次

发作H81。如果痛风再次发作不需要停止降尿酸治

疗。常用的降尿酸药物有促尿酸排泄剂和黄嘌呤

氧化酶抑制剂。对于分泌减少型患者(普通饮食尿酸
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排泄24 h<800 mg，无嘌呤饮食24h<600 mg)，年龄

小于60岁，肌酐清除率>60 mL·rain～，无痛风性

肾石病病史可以用促尿酸排泄剂H1。常用的促尿

酸排泄剂有丙磺舒、磺吡酮、苯溴马隆等。其主

要不良反应有促进肾结石和痛风的发生，以及出

现皮疹，皮肤瘙痒等变态反应¨6|。别嘌呤醇是最

常用的黄嘌呤氧化酶抑制剂，主要用于尿酸生成

过多的痛风患者(24 h尿酸排泄>800 mg)。对

于肾功能不全、痛风石沉积、肾结石、对促尿酸

排泄剂无效或禁忌的患者同样可以考虑使用别嘌

呤醇∞’16|。老年人别嘌呤醇的起始剂量通常为50

一100 mg，隔日1次，然后每两周增加50—100

mg·d。；直至血尿酸浓度小于6 mg·dL～。少

数患者可发生危及生命的不良反应，包括出现麻

疹样皮疹或斑丘疹、血管炎、肝炎以及肾衰竭，

死亡率达20％¨。。

总之，痛风是老年人最常见的炎症性关节疾

病，可导致关节、血管和肾脏的病变，与高血压、

糖尿病、代谢综合征等多种疾病相关，是危害老

年人身体健康的重要因素。老年人易发生药物不

良反应，使秋水仙碱和非甾体抗炎药在痛风治疗

中受到限制。停用干扰尿酸代谢的药物、限制富

含嘌呤食物的摄入、治疗并存病、减肥等非药物

治疗在老年人中有更加重要的意义。
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