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无肝素血液碳酸液透析治疗痛风性肾病合并

别嘌醇过敏综合征一例

张路家　何洁莹　张惠丽

　　 【摘要】　中国汉族人由于ＨＬＡＢ５８∶０１阳性率高，易发生别嘌醇过敏综合征。该文报道了一
例８２岁男性痛风性肾病合并别嘌醇过敏综合征患者，该例患者反复出现跖趾关节疼痛及血清尿酸升
高１０余年，近１年痛风发作次数增多，抗炎治疗效果欠佳，当地医院门诊予别嘌醇治疗７ｄ后出现
全身剥脱性皮炎，急诊收入院后发现慢性肾衰竭 （慢性肾脏病４期）、肝功能受损，常规的黄嘌呤氧
化酶抑制剂和促进尿酸排泄药物均不能使用。入院后予足量肾上腺皮质激素静脉滴注，积极无肝素血

液碳酸液透析、抗感染等治疗后，患者痛风发作疼痛缓解，血清尿酸水平下降，皮肤皮损愈合，肝功

能恢复。该例诊治提示，中国汉族人在服用别嘌醇降尿酸时检测ＨＬＡＢ５８∶０１非常重要，对于合并
肝、肾功能损伤者不能使用促进尿酸排泄药物，血液碳酸液透析是有效、安全的治疗方式。

　　 【关键词】　血液碳酸液透析；痛风性肾病；别嘌醇过敏综合征
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　　痛风性肾病 （ＧＮ）是由于长期嘌呤代谢紊乱
（嘌呤生成过多或排出过少），导致血清尿酸升高，

尿酸结晶而在肾脏引起的慢性损害。根据美国风湿

病学会 （ＡＣＲ）痛风治疗指南，黄嘌呤氧化酶抑
制剂 （ＸＯＩ）是一线降尿酸药物。对于中国汉族、

韩国裔、泰国裔人群，由于ＨＬＡＢ５８∶０１阳性率
高，别嘌醇过敏综合征 （ＡＨＳ）发生率高，为痛
风治疗带来挑战。对于慢性肾脏病 （ＣＫＤ）２～５
期或者终末期肾病患者，美国指南推荐有痛风发作

或者有高尿酸血症就应该进行降尿酸治疗；但是对
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于Ｃｃｒ小于５０ｍｌ／ｍｉｎ的患者，不推荐单独使用促
进尿酸排泄药物。近年我科收治一名痛风性肾病合

并慢性肾衰竭 （ＣＫＤ４期）、伴严重 ＡＨＳ且合并金
黄色葡萄球菌皮肤感染的患者，经无肝素血液碳酸

液透析治疗成功。为提高该病诊治水平，现将该病

例的诊治经过总结报告如下。

病例资料

一、病史及体格检查

患者男，８２岁。因痛风１０余年、加重１年，
服用别嘌醇７ｄ后出现全身剥脱性皮炎于２０１４年３
月５日收入我院急诊科。患者在２０１３年因 “反复

双下肢跖趾关节疼痛１０余年”就诊于当地医院，
诊断痛风，辅助检查示血清尿酸升高，患者在当地

医院入院时自述血清尿酸水平长期波动于 ５００～
７００μｍｏｌ／Ｌ。每次痛风发作，自服双氯芬酸钠、地
塞米松抗炎治疗后缓解，拒绝规律降尿酸治疗。近

１年患者痛风发作次数逐渐增多，抗炎治疗效果欠
佳，查血清尿酸７２８μｍｏｌ／Ｌ，２０１４年３月２８日患
者在当地医院门诊服用别嘌醇１００～２００ｍｇ／ｄ，７ｄ
后出现全身剥脱性皮炎，遂急诊收入我院。患者既

往有高血压病史３０余年，一直规律服用氨氯地平
降压，自述血压维持于 １４０～１５０／８０～９０ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）。

入院体格检查：体温３７３℃，脉搏９２次／分，
血压１６２／９７ｍｍＨｇ，呼吸２２次／分。患者神志清
晰，消瘦，四肢及躯干见多发大水泡，间有大量皮

损、脱屑，破溃面见少量脓血。双足跖趾关节见多

发质硬不移动的隆起，考虑痛风结石，左侧跖趾关

节红肿热痛。双肺呼吸音清，未闻及干、湿性

音。心律整齐，未闻及病理性杂音。腹软，肝、脾

肋下未扪及，包块未触及。

二、辅助检查

急诊生化：血清尿酸 ５８２μｍｏｌ／Ｌ，血清肌酐
３４２μｍｏｌ／Ｌ，血钾５５４ｍｍｏｌ／Ｌ，血钠１４７ｍｍｏｌ／Ｌ。
肝功能：ＡＬＴ２７７Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ１０２Ｕ／Ｌ，总胆红素
４６μｍｏｌ／Ｌ。入院后查血常规：红细胞４６×１０１２／Ｌ，
白细胞 １１７×１０９／Ｌ，血红蛋白 ９８ｇ／Ｌ，血小板
１４８×１０９／Ｌ，中性粒细胞 ０５６，淋巴细胞 ０１１。
血清肌酐２９５μｍｏｌ／Ｌ，血尿素氮１７ｍｍｏｌ／Ｌ，血清
白蛋白 ３２ｇ／Ｌ。尿蛋白０５ｇ／Ｌ，ｐＨ６８，尿比密
１０１０。Ｂ超示：双肾缩小，左侧９２ｍｍ×５５ｍｍ×
４７ｍｍ，右侧１０２ｍｍ×５９ｍｍ×４６ｍｍ，皮髓交界
不清，皮质厚度１２ｍｍ，双肾多发囊肿、肾内见多

发斑点状强回声团，轻度脂肪肝。

三、诊治过程

入院诊断：①痛风；②痛风性肾病；③慢性肾
衰竭 （ＣＫＤ４期）；④高血压病 （３级，极高危）。
入院后给予氨氯地平降压，甲泼尼龙８０ｍｇ／ｄ静脉
滴注，常规予奥美拉唑抑酸，钙片及骨化三醇预防

骨质疏松，碳酸氢钠碱化尿液，复方甘草酸苷护肝

等。使用肾上腺皮质激素 （激素）３ｄ后患者出现
高热，体温最高达 ３９６℃，寒颤，白细胞 １７×
１０９／Ｌ，血清降钙素原 ２２１μｇ／Ｌ，考虑皮肤感染
加重，结合患者肾功能较差，经验性使用头孢哌酮

钠舒巴坦钠２ｇ，每日２次静脉滴注抗感染。患者
在使用抗菌药物３ｄ后体温降至正常。血培养示：
金黄色葡萄球菌。入院７ｄ后，患者皮损情况较之
前明显缓解，左侧跖趾关节红肿消退，疼痛消失，

改为口服甲泼尼龙４０ｍｇ／ｄ。复查血清尿酸水平上
升至６８３μｍｏｌ／Ｌ，血清肌酐水平波动在２２３～３５２
μｍｏｌ／Ｌ，尿量１１００～１７００ｍｌ／ｄ。入院后第１０ｄ
行血液碳酸液透析２ｈ，考虑患者皮损情况，全程
未给予肝素抗凝，血流速度视透析器内凝血情况及

患者耐受程度调整，从１５０ｍｌ／ｍｉｎ逐渐增加至２００
ｍｌ／ｍｉｎ，无脱水。透析后复查血清肌酐１８２μｍｏｌ／Ｌ，
血尿素氮１１４ｍｍｏｌ／Ｌ，血钾３２ｍｍｏｌ／Ｌ，血清尿
酸５２７μｍｏｌ／Ｌ。入院后第１２日再行血液无肝素碳
酸液透析３ｈ，流速２５０ｍｌ／ｍｉｎ，透析后复查血清
肌酐 １６４μｍｏｌ／Ｌ，血尿素氮 １０８ｍｍｏｌ／Ｌ，血钾
３４ｍｍｏｌ／Ｌ，血清尿酸４６２μｍｏｌ／Ｌ。考虑患者肝、
肾功能情况，不能服用 ＸＯＩ和促排尿酸药物，可
能需要维持性血液透析，与患者家属交待病情后，

于入院后１５ｄ在右颈内静脉置入半永久透析置管
１条，入院后第１６、１９日再行２次血液无肝素碳
酸液透析治疗４ｈ，复查血清肌酐１４４μｍｏｌ／Ｌ，血
尿素氮９２ｍｍｏｌ／Ｌ，血清尿酸３６９μｍｏｌ／Ｌ，跖趾
关节无疼痛，病情稳定，予出院。出院前除健康宣

教外，嘱患者每周回院透析４ｈ，平时予碳酸氢钠
１ｇ，每日３次，碱化尿液，氨氯地平控制血压等
治疗。２０１４年４月２６日出院时患者仍然口服甲泼
尼龙２０ｍｇ／ｄ，出院２０ｄ后停药。患者出院后１周
首次透析，体格检查见皮损愈合良好，无渗血、渗

液，不需要无肝素透析，可以满足血液灌流量要

求，而后每周均行血液透析 ２ｈ加血液灌流２ｈ，
低分子肝素抗凝，随访６个月，血清尿酸水平波动
于３９２～４２０μｍｏｌ／Ｌ，无痛风发作。
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讨　　论

痛风合并ＣＫＤ的治疗是十分棘手的问题，国
际上对于别嘌醇在痛风合并 ＣＫＤ患者中的安全性
和有效性并没有一致的意见。甚至对于 ＡＨＳ是否
在ＣＫＤ患者中有更高的发生率也没有一致的结
论［１］。ＡＣＲ痛风治疗指南仅提出对于 ＣＫＤ４期或
以上的患者使用别嘌醇时应先检测 ＨＬＡＢ５８∶
０１，本例患者在应用别嘌醇前，由于当地医院没有
能力检测该项目，未有检测。新型 ＸＯＩ非布索坦
尽管在肝肾功能正常的患者中有较低的皮疹发生

率，但在ＣＫＤ４期或以上患者的使用也没有被推
荐［２３］。

由于亚裔ＨＬＡＢ５８∶０１基因阳性率明显高于
其他种族人群，相对而言合并 ＣＫＤ的痛风患者如
果对别嘌醇不耐受，治疗较其他种族人群更为棘

手。但是在长期维持性透析患者中，高尿酸血症的

发生率较高，可达到５０％ ～５６％，痛风的发生率
却比同地区正常人群低［４５］。维持性血液透析患者

的痛风发病率与透析充分性相关［６］。血液透析是

降低血清尿酸水平，减少高尿酸血症并发症的有效

方法。国内曾有报道使用血液灌流联合血液透析治

疗ＡＨＳ，该例患者存在急性肾衰竭，治疗后肝肾
功能恢复正常，可继续常规降尿酸治疗［７］。本例

为老年男性患者，既往有反复关节疼痛病史，并无

使用过别嘌醇规律降尿酸治疗，在初次使用别嘌醇

７ｄ后出现全身剥脱性皮炎并感染，经激素、抗感
染、规律透析治疗后好转。由于长期未积极治疗痛

风，本例患者已经出现慢性肾衰竭，根据其血清尿

酸、年龄、性别运用 ＭＤＲＤ简化公式计算所得的
肾小球滤过率仅有１５９６ｍｌ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２），属
于ＣＫＤ４期，不适合使用促尿酸排泄药物。ＣＫＤ４
～５期肾功能减退患者的痛风治疗，目前未有推荐
的治疗方案。尿酸是一种弱有机酸，分子量小，易

溶于碱性溶液，难溶于水，透析器能够通过对流弥

散作用降低血清中尿酸的浓度。碳酸透析液中碳酸

氢盐的浓度为３５ｍｍｏｌ／Ｌ，能够直接增加血液中碳
酸氢根的含量，减少尿酸盐沉积，从而延缓尿酸结

晶沉积对肾脏和关节的损伤，减少痛风发作次数。

本例患者年龄较大，依从性低，长期未规律治疗，

在不能使用 ＸＯＩ及促尿酸排泄药物的情况下予规
律碳酸液透析治疗，取得了良好的疗效，在控制痛

风发作同时可明显改善肾功能。

本例的诊治经过提示，对反复痛风发作、不能

采用ＸＯＩ和促尿酸排泄药物治疗且同时合并慢性
肾衰竭的痛风患者，及早规律使用血液碳酸液透析

可以减少发作次数，维持较低的血清尿酸水平，减

少高尿酸血症的并发症。
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