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痛风是由于机体内嘌呤代谢出现紊乱，导致体
内血尿酸水平的增高或 /和肾脏排泄尿酸减少而引
发的一种疾病，可呈急性或慢性发作，病情易反复。
以高尿酸血症、反复发作性关节炎（急、慢性）和软组
织损伤等为特点[1~3]。 现代社会，人们的生活水平在
不断提高，饮食质量较前有大幅度的改善，以高蛋
白、高嘌呤、高热量为特点的食物更受大家欢迎，此
种饮食结构的长期持续，导致尿酸的生成与排泄平
衡被打破，机体内血尿酸水平逐渐升高，临床上痛风
的发生率也随之逐渐增高。

在不同国家，痛风发病率不同[4~6]。 痛风病人逐
渐增多的原因，主要与高尿酸血症有关，而高血压、
糖尿病、肥胖等疾病又促发了高尿酸血症的产生，同
时饮食结构及习惯的改变、利尿剂的使用也与痛风
患者逐渐增多有一定关系。美国一项健康研究显示，
在 1988~1994 年， 其国民的痛风发病比率约为
2.64%， 而在 2007~2010 年痛风发病率则上升到
3.76%[7]。 英国一项研究显示，2012年其国民的痛风
患病率约为 2.49%[8]。我国尚缺乏全国范围内有关痛
风患病人口的数据，但根据不同时间、地域的患病情
况，目前我国痛风患病率在 1%~3%，并呈逐年上升
趋势[5~6，9~14]。
1%%%%非药物治疗
1.1%%%%卧床休息 在急性期，患者需卧床休息，目的
是使患病关节得到充分、有效地制动，并且使患肢抬
高，以加快患部的血液循环，加速炎症因子的消退，
制动时间一般维持在 3%d至患部疼痛缓解[15]。 同时，
患者的心理作用对痛风的治疗也起着非常重要的作
用，应正确引导患者对痛风有一个全新的、正确的、
全面的认识，加强患者对疾病本身的正确认知。
1.2%%%%调整日常生活方式及饮食结构 合理调整生
活方式以及饮食结构对痛风患者后期恢复产生极其
重要的价值。 患病后，治疗仅仅作为短期内的一种
手段，但人们的生活方式及饮食结构将在预防此种
疾病过程中产生更加长远的影响。生活方式的调整，
例如肥胖患者应主动控制饮食、减轻体重，长期熬夜

患者应合理安排作息，饮酒患者应停止饮酒等。临床
上可将患者的饮食结构分为三大类， 第一类为避免
食用食物：动物内脏、高蛋白及高热卡食物，所有患
者应当避免过量饮酒（男性 2 份 /d，女性 1 份 /d），
急性发作期的患者或发作频率较频繁的患者应禁止
饮酒；第二类为限制食用食物：牛、羊、猪、海鲜（含高
嘌呤食物如沙丁鱼、贝壳类动物）等、甜品、酒类，尤
其是啤酒；第三类为鼓励食用食物：低脂或无脂乳制
品、蔬菜、水果等。
2%%%%药物治疗

痛风性关节炎急性发作时，需药品辅助干预，且
应在症状出现后的 24%h内开始进行干预，应用时间
越早，疗效越明显。西医着眼于采用秋水仙碱或非甾
体抗炎药等进行治疗[16~17]。
2.1%%%%秋水仙碱 其治疗机制为通过秋水仙碱与微
管蛋白相结合，阻断了微管组成的进程，最终炎症细
胞的趋化运动亦被阻断，达到消除炎症、减轻组织损
害的目的。在起病 36%h内，即可使用秋水仙碱，其初
始负荷剂量为 1.2%mg（每片 0.6%mg）或 1.0%mg（每片
0.5%mg），1%h后服用 0.6%mg或 0.5%mg。 12%h后按照
0.6%mg/次，1~2次 /d服用；或 0.5%mg/次，3次 /d，直
至患部疼痛完全缓解[18]。 但是秋水仙碱的不良反应
众多，主要表现为光毒性、肝肾侵害等，相比而言非
甾体类抗炎药（NSAIDs）的优点更为突出及稳定，临
床上使用更加广泛。
2.2%%%%NSAIDs 此类药物是指本身并不含有皮质醇
类激素，但却具有解热、抗炎、镇痛作用的药物。相关
研究表明，前列腺素可以使组织渗出、充血，加重炎
症反应， 此类药物的作用机制主要是通过抑制环氧
化酶的活性，前列腺素生产的进程被抑制，从而达到
消除炎症、缓解症状的目的。 在应用此类药物时，应
遵循足量、足疗程的治疗原则，直到其疼痛症状完全
缓解为止。 同时诊疗过程中对伴有其他合并症或者
肝肾功能不全的病人应减少剂量。

非选择性 NSAIDs 可同时抑制两种环氧化酶
（COX-1、COX-2）的活性。 COX-2主要留存于炎症

#通讯作者：林石明，E-mail：lsm197211@sina.com

176· ·



实用中西医结合临床 2018年 1月第 18卷第 1期

反应部位，具有诱导作用。当前学界认为 NSAIDs的
作用机制主要是通过抑制 COX-2的活性显现的，而
COX-1 活性的减低主要与 NSAIDs 产生胃肠道不
良症状有关。

目前对痛风药物的遴选，临床上已经应用新型
的、具有选择抑制环氧化酶活性 COX-2的非甾体类
抗炎药，其中塞来昔布、依托考昔、美洛昔康均属此
类。 较非选择性 NSAIDs， 此类药品更具临床价值
[19~21]。 研究显示，依托考昔与吲哚美辛医治急性痛风
疗效一致[22]。 塞来昔布较非选择性 NSAIDs，镇痛作
用类似但不良反应发生率更低[23]。 美洛昔康较非选
择性 NSAIDs，效果明显但胃肠道不良反应少，临床
价值更优[24]。
2.3%%%%糖皮质激素 常被用于上述药物疗效不足或
患者无法耐受时。 短期内单纯应用糖皮质激素较
NSAIDs，镇痛疗效相当 [25]。 Janssens 等 [26]的研究显
示，在治疗 1~2%d、3~4%d、10~14%d后，关节疼痛缓解
方面，曲安奈德与吲哚美辛之间的差异并无统计学
意义。 Rainer等[27]的研究显示，在香港区域，急性痛
风患者口服泼尼松龙（30%mg/d），镇痛效果与吲哚美
辛相似，但后者的不良反应发生率要高于前者。 马
亚萍[28]的研究显示，对急性痛风关节炎患者，小剂量
的泼尼松龙（10%mg，1次 /d）对比秋水仙碱（0.5%mg，
3次 /d），前者的临床有效率更高，具有统计学价值；
在疼痛持续时间方面，小剂量的泼尼松龙要短于秋
水仙碱，二者具有统计学意义；同时泼尼松龙组未显
现出明显不良症状，秋水仙碱组显现出较多的消化
道不适症状。
3%%%%降尿酸治疗

对于痛风发作频繁（每年超过 2次）的病人，临
床上推荐减低机体内血尿酸水平治疗，其目的是通
过逐渐降低机体内血尿酸水平，从而对此病的急性
复发、痛风石的形成有一个良好的预防作用，同时血
尿酸水平的降低也有助于结晶体的快速消融。 有相
关研究表明， 血尿酸水平控制在 360%滋mol/L以下
时 ， 有助于痛风症候的缓解和病状控制 。
Sriranganathan等[29]的研究显示，别嘌醇、苯溴马隆、
非布司他等均可以减低体内血尿酸水平，减少痛风
石的形成。
4%%%%手术治疗

对于临床上个别以大关节症状首先出现为主要
临床特点的患者，早期准确诊断有较大难度。 关节
镜在此方面优势独特，早期可明确诊断[30]。利用此项
技术治疗大关节痛风性关节炎，在临床上已被证实

具有较好的效价比且有对疾病进行确诊的价值。 炎
症反应会刺激关节内的滑膜致其过度增生， 同时尿
酸盐在组织的逐渐沉积会形成尿酸盐结晶， 上述产
物会加快关节内结构的磨损并形成碎屑。 这种手术
治疗的主要机制是利用此技术装置， 清除关节内过
度增生的滑膜、软骨碎屑、尿酸盐结晶体等，同时用
大量盐水对关节腔进行冲洗，进一步清除致痛因子，
达到缓解患者症状、获得临床满意疗效的目的，在关
节骨性病变的预防方面，起到药物无法达到的效果。
关节镜治疗痛风近期疗效虽明显， 但依然需配合规
范的药物治疗及饮食调护，同时降低血尿酸水平，才
会获得良好的长远疗效[31]。
5%%%%讨论

近年来，随着对痛风认知的不断深入，对它的治
疗已取得长足进步。 但目前痛风仍然是容易反复发
作、带给病人很大痛苦、影响生活质量、难以彻底治
愈的疾病之一。基于人们对此类疾病的发病机制、认
知普及程度、药物的了解仍具有一定的局限性，寻求
一种更为理想的医治方式依然是大家不断努力追
求、探索的方向。 临床上治疗本病的药品种类众多，
但应根据病患特点的不同、 伴随病症及经济条件的
差异性，正确规范地从多方面切入预防及治疗，从而
改善患者症状，提高其生活质量，达到双方皆满意的
疗效。在规范治疗本病的同时，提高人们对本病的正
确认知，做好良好的预防工作，早期重视可引发本病
的高危因素如高血压、高脂血症、糖尿病等，将会对
痛风的整体预防及后期疗效有较大帮助。

参考文献

[1]涂彩霞,刘旭,李玲,等.痛风治疗新药研究进展[J].国际药学研究杂
志,2016,43(5):858-862

[2]郑敏,麻骏武.高尿酸血症和痛风的遗传学研究进展[J].遗传,2016,38
(4):300-313

[3]旷惠桃.中医药治疗痛风研究概述[J].湖南中医杂志,2015,21(2):
79-80

[4]刘艳,杜芳.中药熏蒸配合玻璃酸钠治疗膝关节骨性关节炎的观察
[J].中国康复,2012,27(4):296-297

[5]路杰,崔凌凌,李长贵.原发性痛风流行病学研究进展[J].中华内科
杂志,2015,54(3):244-247

[6]高秀林,张莉芸,张改连.双源 CT在痛风诊断和病情检测的研究进
展[J].中华风湿病学杂志,2014,18(5):350-353

[7]Juraschek% SP,Miller% ER,Gelber% AC.Body% mass% index,obesity,and%
prevalent%gout%in%the%United%States%in%1988-1994%and%2007-2010[J].
Arthritis%Care%Res(Hoboken),2013,65(1):127-132

[8]Kuo%CF,Grainge%MJ,Mallen%C,et%al.Rising%burden%of%gout%in%the%UK%
but% continuing% suboptimal% management:a% nationwide% population%
study[J].Ann%Rheum%Dis,2015,74(4):661-667

[9]崔淑芬,魏合成,田志莲,等.张家口地区蔚县职工高尿酸血症和痛

177· ·



实用中西医结合临床 2018年 1月第 18卷第 1期

#通讯作者：吴延庆，E-mail：wuyanqing01@sina.com.cn

血栓抽吸在急性冠脉综合征中的应用研究进展
彭阳 1 吴延庆 2#

（1南昌大学江西医学院 2015级硕士研究生 江西南昌 330006；
2南昌大学第二附属医院 江西南昌 330006）

关键词：急性冠脉综合征；血栓抽吸；经皮冠状动脉介入治疗；综述

中图分类号：R541%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：A%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2018.01.109

1%%%%背景
1.1%%%%急性冠脉综合征及血栓抽吸术 在急性冠脉
综合征（ACS）发病过程中，冠状动脉粥样硬化斑块
的破裂及其诱发血栓的形成是其主要的病理生理基
础[1]。 目前该病最主要的治疗手段是经皮冠状动脉
介入（PCI）治疗，但是在 PCI的治疗过程中，由于再
灌注无复流现象，远端血管栓塞以及其他 PCI围手
术期相关不良事件的发生，血栓抽吸术（TA）治疗应
运而生，TA 被认为能够减少远端血管栓塞的发生
以及改善心肌灌注，但其临床实践获益仍广受争议。
1.2%%%%血栓的组成成分及分类 Ribeiro 等 [2]在关于
血栓成分与其相关的临床症状的研究中，分别从形

态学及免疫组化方面做了详细阐述。 通过免疫组化
分析，该研究认为患有不稳定心绞痛症状的患者，表
现出更强的血小板激活，以及对 GPⅡb/Ⅲa和 P选
择素的更高免疫反应性。在形态学方面，血栓可根据
其形状和大小分类。研究表明，血栓约 1%cm长时，在
回撤抽吸导管时可能增加血管内皮损伤（例如粥样
斑块破裂） 的风险。 血栓根据其存在时间长短可分
为：（1）近期新形成血栓，主要成分为纤维蛋白、白细
胞及红细胞；（2）中期血栓，其成分特点以凋亡的白
细胞为主；（3）晚期血栓，主要成分是胶原蛋白及其
相关的软组织。另有一项研究[3]比较了超过 1%300名
STEMI患者 4年内的死亡率，表明存在晚期血栓患
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