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痛风急性发作期即刻与延迟启动降尿酸治疗的
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摘要 ： 目的　比较痛风急性发作期抗炎治疗联合即刻降尿酸与延迟2周降尿酸治疗的疗效及安全性，探

讨早期降尿酸策略对血尿酸控制、痛风复发及关节症状改善的作用。方法　选取 2025 年 2 月—2026 年 2 月

濮阳油田总医院诊治的 68 例急性痛风患者，按照随机数字表法分为 A 组与 B 组，各 34 例。两组均在痛风急性

期接受相同抗炎方案，在该基础上，A组于入院即刻启动降尿酸治疗（非布司他40 mg/d）；B组于痛风急性期症

状控制 2 周后启动相同方案的降尿酸治疗。比较两组治疗 4 周后的血尿酸达标率、4 周后痛风复发率、治疗前

后关节疼痛［视觉模拟评分法（VAS）］、肿胀情况（关节肿胀评分）、超敏 C 反应蛋白（hs-CRP）、红细胞沉降率

（ESR）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介素-6（IL-6）、IL-1β、肾功能［血清肌酐（Scr）、估算肾小球滤过率

（eGFR）］、肝功能［丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天门冬氨酸氨基转移酶（AST）］，以及 4 周内药物不良反应发生

率。结果　A 组治疗 4 周后血尿酸达标率高于 B 组（P <0.05）；两组治疗 4 周后痛风复发率比较，差异无统计学

意义（P >0.05）。两组治疗前、治疗第 3 天、治疗第 7 天、治疗第 2 周、治疗第 4 周 VAS 评分比较，结果：①不同时

间点 VAS 评分比较，差异有统计学意义（P <0.05）；②A 组与 B 组 VAS 评分比较，差异无统计学意义（P >0.05）；

③两组VAS评分变化趋势比较，差异无统计学意义（P >0.05）。两组治疗前、治疗第7天关节肿胀评分比较，差

异均无统计学意义（P >0.05）。同组内，治疗第 7 天关节肿胀评分均低于治疗前（P <0.05）。两组治疗前、治疗

第 7 天、治疗第 2 周、治疗第 4 周 hs-CRP、ESR、TNF-α、IL-6、IL-1β 比较，结果：①不同时间点 hs-CRP、ESR、

TNF-α、IL-6、IL-1β 比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；②A 组与 B 组 hs-CRP、ESR、TNF-α、IL-6、IL-1β
比较，差异均无统计学意义（P >0.05）；③两组 hs-CRP、ESR、TNF-α、IL-6、IL-1β 水平变化趋势比较，差异均

无统计学意义（P >0.05）。两组治疗前、治疗第7天、治疗第2周、治疗第4周Scr、eGFR、ALT、AST水平比较，时

间、组间及其交互效应的差异均无统计学意义（P >0.05）。两组不良反应总发生率比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。结论　在充分抗炎治疗基础上，痛风急性发作期即刻启动降尿酸治疗可显著提高治疗 4 周后血尿

酸达标率，不增加短期复发率，不加重疼痛、关节肿胀或炎症反应。两种方案在肝肾功能安全性上无明显差异，

具有良好的有效性和安全性，可作为急性痛风患者降尿酸治疗的优化选择之一。
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Abstract:  Objective To evaluate the efficacy and safety of immediate versus delayed (2-week) initiation of 

urate-lowering therapy (ULT) combined with anti-inflammatory treatment during acute gout attacks, and to explore 

the effects of early ULT strategy on serum uric acid control, gout recurrence, and joint symptom improvement.    

Methods Between February 2025 and February 2026, 68 patients with acute gout admitted to Puyang Oilfield 

General Hospital were randomly divided into group A and group B using a random number table method, with 34 

cases in each group. Both groups received the same anti-inflammatory regimen during the acute phase. On this basis, 

group A initiated ULT immediately upon admission (febuxostat 40 mg/d); group B initiated the same ULT regimen 2 

weeks after resolution of acute symptoms. The two groups were compared in terms of serum uric acid target 

achievement rate at 4 weeks of treatment, gout recurrence rate within 4 weeks, joint pain [visual analogue scale 

(VAS) ], joint swelling (joint swelling score), inflammatory markers [high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), 

erythrocyte sedimentation rate (ESR), tumor necrosis factor-alpha (TNF- α), interleukin-6 (IL-6), IL-1β], renal 

function [serum creatinine (Scr), estimated glomerular filtration rate (eGFR) ], liver function [alanine 

aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST) ], and the incidence of adverse drug reactions within 4 

weeks. Results After 4 weeks of treatment, the serum uric acid target achievement rate in group A was significantly 

higher than that in group B (P < 0.05). No statistically significant difference was observed in the gout recurrence rate 

between the two groups at 4 weeks (P > 0.05). Regarding VAS pain scores, there were statistically significant 

differences across different time points (baseline, day 3, day 7, week 2, and week 4) within both groups (P < 0.05). 

However, no statistically significant differences were found between the two groups in VAS scores at any time point, 

nor in the trend of changes over time (P > 0.05 for both). For joint swelling scores, no statistically significant 

differences were observed between the two groups at either baseline or day 7 (P > 0.05). Within each group, the joint 

swelling scores at day 7 were significantly lower than those at baseline (P < 0.05). Regarding inflammatory markers 

(hs-CRP, ESR, TNF-α, IL-6, and IL-1β), there were statistically significant differences across different time points 

(baseline, day 7, week 2, and week 4) within both groups (P < 0.05). However, no statistically significant differences 

were found between the two groups in any of these markers at any time point, nor in the trends of changes over time 

(P > 0.05 for all). For renal function (Scr, eGFR) and liver function (ALT, AST) parameters, no statistically 

significant differences were observed in time effects, between-group effects, or their interaction effects (P > 0.05 for 

all). The overall incidence of adverse reactions showed no statistically significant difference between the two groups 

(P > 0.05).  Conclusion On the basis of adequate anti-inflammatory therapy, immediate initiation of ULT during 

acute gout attacks can significantly improve the serum uric acid target achievement rate at 4 weeks of treatment, does 

not increase the short-term recurrence rate, does not aggravate pain, joint swelling, or inflammatory response, 

without compromising hepatic or renal safety. This strategy has good efficacy and safety and may serve as an 

optimized option for ULT in patients with acute gout.

Keywords:  gout; acute attack; urate-lowering therapy; febuxostat; serum uric acid target achievement rate

痛风的急性发作通常表现为第一跖趾关节等

处突发的红肿热痛，可对患者的睡眠状况及日常

活 动 造 成 显 著 影 响 ， 单 钠 尿 酸 盐 （monosodium 

urate, MSU） 晶体在关节内沉积是诱发痛风的核心

机制[1]。目前，我国痛风患病率为 0.86%～2.20%，

且发病群体呈年轻化趋势[2]。若急性期控制不佳，

反复发作可导致关节破坏及痛风石形成，甚至增

加心血管事件及慢性肾脏病风险，给患者及社会

带来沉重负担[3-4]。当前国内外指南多推荐急性痛

风以抗炎镇痛为核心，待炎症缓解 2 周后启动降尿

酸治疗[5]。然而，延迟降尿酸使血尿酸持续处于饱

和状态，延长 MSU 晶体沉积窗口期，可能导致复

发率升高[6]；此外，部分患者因症状缓解后忽视或

畏惧再次发作，拒绝后续降尿酸治疗，导致依从

性差，血尿酸长期达标率低[7]。基于此，本研究拟

通过前瞻性队列研究，比较在充分抗炎治疗基础

上，痛风急性期即刻启动与延迟 2 周启动降尿酸治

疗 （非布司他） 的疗效与安全性，重点观察血尿

酸达标率、复发率、关节症状及炎症指标等组间

差异，旨在为优化急性期治疗路径、改善患者预

后提供循证依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2025 年 2 月—2026 年 2 月在濮阳油田总医
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院风湿免疫科就诊的 68 例急性痛风患者，按照随机

数字表法分为 A 组（即刻降尿酸组）与 B 组（延迟 2

周降尿酸组），各 34 例。两组年龄、性别构成、发作

时间、痛风病程、血尿酸水平及发病部位构成比较，

经 t /χ2 检验，差异均无统计学意义（P >0.05），具有

可比性（见表 1）。本研究经医院医学伦理委员会批

准（2025-01-0005-E01）。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　① 符 合 痛 风 急 性 发 作 诊 断 标

准[8]，关节出现典型红、肿、热、痛症状；②年龄 18～

70 岁；③符合最新指南起始降尿酸治疗标准[9]；④近

1 个月未接受过秋水仙碱、非甾体抗炎药、糖皮质激

素及降尿酸药物治疗；⑤患者知情同意。

1.2.2 　 排除标准 　①继发性痛风（如肾脏疾病、血

液系统疾病或药物所致）；② 对 研 究 药 物（非 布 司

他、甲泼尼龙、依托考昔、秋水仙碱）过敏或存在配

伍禁忌；③未控制的糖尿病或高血压；④活动性消

化 性 溃 疡 ，或 血 白 细 胞 计 数 < 4×10 ⁹/L；⑤ 中 重 度

肝 肾 功 能 不 全 ：丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶（alanine 

aminotransferase, ALT）和/或 天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移

酶（aspartate aminotransferase, AST） > 正 常 值 上 限 的

2.5 倍 ，估 算 肾 小 球 滤 过 率（estimated glomerular 

filtration rate, eGFR）<60 mL/（min·1.73m2）；⑥严重心

脑血管疾病（如近 6 个月内发生心肌梗死或脑卒中

等）；⑦合并类风湿关节炎、强直性脊柱炎等其他需

要药物治疗的关节疾病；⑧妊娠期或哺乳期女性；

⑨研究依从性差或既往有精神疾病、药物滥用史。

1.3　方法　

1.3.1 　 A 组（即刻降尿酸组） 　①痛风急性发作期

抗炎治疗：入院后即刻予以注射用甲泼尼龙琥珀酸

钠（ 重 庆 莱 美 药 业 股 份 有 限 公 司 ，国 药 准 字

H20203329，规格：40 mg）20 mg 加入 0.9% 氯化钠注

射液 100 mL 中，静脉滴注，1 次/d，连续给药 3 d。3 d

后停用甲泼尼龙，序贯予以依托考昔片（山东齐鲁

制药有限公司，国药准字 H20193273，规格：60 mg×

5 片）60 mg，口服，1 次/d，疼痛完全缓解后停药。②预

防痛风发作治疗：停用依托考昔片后，序贯予以秋

水仙碱片（西双版纳版纳药业有限责任公司，国药

准字 H53021369，规格：0.5 mg×50 片）0.5 mg，口服，

1 次/d。③降尿酸治疗：与抗炎治疗同步，予以非布

司 他 片（成 都 倍 特 药 业 股 份 有 限 公 司 ，国 药 准 字

H20213926，规格：40 mg×7 片）40 mg，1 次/d，口服，

于饭后服用。

1.3.2 　 B 组（延迟 2 周降尿酸组） 　①痛风急性发作

期抗炎治疗同 A 组。②延迟期降尿酸治疗：自急性

期症状控制（疼痛完全缓解）之日起，延迟 2 周后启

动降尿酸治疗。予以非布司他片 40 mg，口服，1 次/d。

③预防痛风发作治疗：启动降尿酸治疗当日，同步

予以秋水仙碱片 0.5 mg，口服，1 次/d。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 主要终点指标 　① 血 尿 酸 达 标 率 ：于 治 疗

4 周后，采集患者晨起空腹肘静脉血 5 mL，采用尿酸

氧化酶法检测血尿酸水平。以血尿酸 < 360 μmol/L

定义为达标，计算两组患者的血尿酸达标率（达标

例数/组内总例数×100%）。②痛风复发率：记录两

组患者自入组至第 28 天痛风急性发作的例数，计算

4 周内痛风复发率（复发例数/组内总例数×100%）。

痛风急性发作定义为：既往发作关节出现典型红、

肿、热、痛症状，且需启动抗炎镇痛治疗。

1.4.2 　 次要终点指标 　①关节疼痛：采用视觉模拟

评分法（visual analogue scale, VAS）[10] 对患者入院当

天（治疗前）、治疗第 3 天、治疗第 7 天、治疗第 2 周、

治疗第 4 周的关节疼痛程度进行评估。VAS 评分为

0～10 分，得分越高表示疼痛程度越重。②关节肿

胀评分：于治疗前及治疗第 7 天对患者的受累关节

表1　两组一般资料比较　 （n =34）

组别

A 组

B 组

t /χ2值

P 值

年龄/

（岁， x±s）

46.13±9.17

46.38±8.93

0.114

0.910

男/女/

例

28/6

26/8

0.360

0.549

发作时间/

（h， x±s）

19.01±2.45

19.08±2.38

0.119

0.905

痛风病程/

（年， x±s）

1.32±0.23

1.34±0.22

0.366

0.715

血尿酸/

（μmol/L， x±s）

504.51±46.03

506.79±43.48

0.210

0.834

发病部位  例（%）

跖趾关节

24（70.59）

22（64.71）

0.378

0.945

踝关节

5（14.71）

6（17.65）

膝关节

3（8.82）

3（8.82）

肘关节

2（5.88）

3（8.82）
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肿胀程度进行评估。关节肿胀评分标准[11]：0 分（无

肿胀、积液，骨突轮廓清晰）；1 分（纹理变浅，骨突可

见，少量积液）；2 分（纹理模糊，肿胀平骨突，中量积

液）；3 分（纹理全无，肿胀超过骨突，大量积液）。③炎

症指标：于治疗前、治疗第 7 天、治疗第 2 周、治疗第

4 周，采集患者晨起空腹肘静脉血 5 mL，经全自动化

学 发 光 免 疫 分 析 仪（四 川 沃 文 特 生 物 技 术 有 限 公

司 ，型 号 ：LA3000）检 测 超 敏 C 反 应 蛋 白（high-

sensitivity C-reactive protein, hs-CRP）水平，试剂为配

套原装试剂；采用全自动血沉分析仪（深圳市帝迈

生物技术有限公司，型号：S-65）检测红细胞沉降率

（erythrocyte sedimentation rate, ESR）。于上述各时间

点采集患者晨起空腹肘静脉血 5 mL，离心分离血清

（3 000 r/min，离心 10 min），采用全自动化学发光免

疫分析仪（郑州安图生物工程股份有限公司，型号：

AutoLumo A6200）检 测 肿 瘤 坏 死 因 子 - α（tumor 

necrosis factor- α, TNF- α） 、白 细 胞 介 素 -6

（Interleukin-6, IL-6）、IL-1β 水平，试剂为配套原装

试剂。④肝肾功能：于治疗前、治疗第 7 天、治疗第

2 周、治疗第 4 周，采集患者空腹肘静脉血 5 mL，采

用全自动化学发光免疫分析仪（郑州安图生物工程

股份有限公司，型号：AutoLumo A6200）检测血清肌

酐（serum creatinine, Scr）、ALT、AST 水 平 ，计 算

eGFR，试剂为配套原装试剂。⑤不良反应：自入组

至第 28 天，记录患者发生的药物不良反应事件，包

括但不限于皮肤过敏反应（如皮疹、瘙痒）、胃肠道

反应（如恶心、呕吐、腹泻）及心血管事件（如心悸、

血压升高）。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 27.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样

本 t 检验，组内比较采用配对 t 检验，多时间点比较

采 用 重 复 测 量 方 差 分 析 ；计 数 资 料 以 构 成 比 或 率

（%）表示，比较用 χ2 检验。P <0.05 为差异有统计学

意义。

2  结果 

2.1　两组主要终点指标比较　

A 组与 B 组治疗 4 周后血尿酸达标率比较，经

χ2 检验，差异有统计学意义（P <0.05）；A 组治疗 4 周

后血尿酸达标率高于 B 组。A 组与 B 组治疗 4 周后

痛 风 复 发 率 比 较 ，经 χ2 检 验 ，差 异 无 统 计 学 意 义

（P >0.05）。见表 2。

2.2　两组关节疼痛程度比较　

A 组与 B 组治疗前、治疗第 3 天、治疗第 7 天、治

疗第 2 周、治疗第 4 周 VAS 评分比较，采用重复测量设

计的方差分析，结果：①不同时间点 VAS 评分比较，差

异有统计学意义（F =1 727.984，P =0.000）。②A 组与

B 组 VAS 评分比较，差异无统计学意义（F =2.913，

P =0.093）。③两组 VAS 评分变化趋势比较，差异无

统计学意义（F =0.083，P =0.987）。见表 3。

2.3　两组关节肿胀评分比较　

A 组与 B 组治疗前和治疗第 7 天关节肿胀评分

比较，经 t 检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。同

一组内，治疗前与治疗第 7 天关节肿胀评分比较，经

配对 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；治疗第

7 天 关 节 肿 胀 评 分 均 低 于 治 疗 前（P <0.05）。

见表 4。

2.4　两组炎症指标比较　

A 组与 B 组治疗前、治疗第 7 天、治疗第 2 周、治

疗第 4 周 hs-CRP、ESR、TNF-α、IL-6、IL-1β 比较，采

用重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点

表 2　两组主要终点指标比较　[n =34，例（%）] 

组别

A 组

B 组

χ2 值

P 值

血尿酸达标率

24（70.59）

10（29.41）

11.529

0.001

痛风复发率

3（8.82）

5（14.71）

0.567

0.452

表 3　两组VAS评分比较 （n =34，分，x±s）  

组别

A 组

B 组

治疗前

5.82±0.46

5.88±0.48

治疗

第 3 天

4.09±0.57

4.21±0.59

治疗

第 7 天

2.21±0.41

2.29±0.46

治疗

第 2 周

1.18±0.39

1.29±0.46

治疗

第 4 周

0.88±0.33

0.94±0.24

表 4　两组关节肿胀评分比较 （n =34，分，x±s）  

组别

A 组

B 组

t 值

P 值

治疗前

2.15±0.24

2.16±0.22

0.179

0.858

治疗第 7 天

0.74±0.09†

0.79±0.14†

1.752

0.084

注 ： †与治疗前比较，P <0.05。
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hs-CRP、ESR、TNF-α、IL-6、IL-1β 比较，差异均有统

计 学 意 义（F =617.348、219.587、409.427、336.651、

280.698，均 P =0.000）。②A 组与 B 组 hs-CRP、ESR、

TNF-α、IL-6、IL-1β 比较，差异均无统计学意义（F =

0.202、1.161、0.652、0.641、0.954，P =0.654、0.285、

0.422、0.426、0.332）。③两组 hs-CRP、ESR、TNF-α、

IL-6、IL-1β 变 化 趋 势 比 较 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义

（F =0.031、0.007、0.034、0.047、0.045，P =0.992、

0.999、0.992、0.986、0.987）。见表 5。

2.5　两组肝肾功能比较　

A 组与 B 组治疗前、治疗第 7 天、治疗第 2 周、治

疗第 4 周的 Scr、eGFR、ALT、AST 水平比较，采用重

复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点 Scr、

eGFR、ALT、AST 比 较 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（F =

0.398、0.404、0.078、0.074，P =0.755、0.750、0.972、

0.974）。②A 组与 B 组 Scr、eGFR、ALT、AST 比较，差

异 均 无 统 计 学 意 义（F =0.762、0.263、0.256、0.229，

P =0.386、0.610、0.615、0.634）。 ③ 两 组 Scr、eGFR、

ALT、AST 变化趋势比较，差异均无统计学意义（F =

0.020、0.008、0.002、0.001，P =0.996、0.999、1.000、

1.000）。见表 6。

2.6　两组不良反应比较　

A 组与 B 组不良反应总发生率比较，经 χ2 检验，

差异无统计学意义（χ2=0.469，P =0.493）。见表 7。

3  讨论 

痛风急性发作以剧烈疼痛、关节红肿及炎性介

质大量释放为主要特征，严重影响患者生活质量[12]。

长期以来，痛风急性发作期降尿酸治疗的启动时机

一直是临床争议的焦点[13-14]。研究表明，积极控制

血尿酸水平不仅可减少痛风发作，还对肾功能具有

保护作用[15]。在降尿酸药物的选择上，别嘌醇因皮

表5　两组炎症指标比较 （n =34，x±s）

组别

A 组

B 组

hs-CRP/（mg/L）

治疗前

43.22±

8.35

43.15±

8.28

治疗

第 7 天

18.98±

4.26

19.25±

4.51

治疗

第 2 周

12.63±

2.15

13.07±

2.83

治疗

第 4 周

7.86±

1.42

8.31±

2.06

ESR/（mm/h）

治疗前

36.38±

6.52

37.12±

7.08

治疗

第 7 天

24.45±

5.63

25.12±

6.25

治疗

第 2 周

16.32±

4.67

16.86±

4.84

治疗

第 4 周

12.16±

3.13

12.84±

3.28

TNF-α/（pg/mL）

治疗前

42.56±

8.28

43.12±

8.75

治疗

第 7 天

20.23±

5.16

20.45±

5.48

治疗

第 2 周

11.75±

3.42

12.38±

4.15

治疗

第 4 周

7.86±

2.35

8.52±

3.18

组别

A 组

B 组

IL-6/（pg/mL）

治疗前

38.96±7.42

39.38±7.85

治疗第 7 天

25.55±3.68

26.02±3.95

治疗第 2 周

20.28±2.36

20.56±2.89

治疗第 4 周

14.82±1.68

15.40±2.14

IL-1β/（pg/mL）

治疗前

18.45±4.86

18.82±5.03

治疗第 7 天

8.82±2.45

9.15±2.68

治疗第 2 周

5.13±1.68

5.45±2.03

治疗第 4 周

3.28±1.12

3.76±1.45

表6　两组肝、肾功能比较 （n =34，x±s）

组别

A 组

B 组

Scr/（μmol/L）

治疗前

72.29±12.72

73.06±12.92

治疗第 7 天

71.85±11.98

72.59±12.31

治疗第 2 周

70.56±11.30

72.06±11.77

治疗第 4 周

69.82±10.98

71.29±11.33

eGFR/[mL/（min·1.73m2）]

治疗前

96.46±14.29

95.82±14.65

治疗第 7 天

97.12±13.85

96.45±14.12

治疗第 2 周

98.35±13.42

97.19±13.85

治疗第 4 周

99.08±12.95

97.92±13.28

组别

A 组

B 组

ALT/（u/L）

治疗前

28.62±8.38

29.03±8.71

治疗第 7 天

29.12±8.65

29.59±8.89

治疗第 2 周

28.94±8.43

29.47±8.59

治疗第 4 周

28.44±8.20

29.06±8.45

AST/（u/L）

治疗前

26.82±7.51

27.38±7.89

治疗第 7 天

27.32±7.75

27.76±8.00

治疗第 2 周

27.03±7.50

27.50±7.76

治疗第 4 周

26.76±7.31

27.18±7.55

表 7　两组不良反应比较　[n =34，例（%）]

组别

A 组

B 组

过敏反应

2（5.88）

1（2.94）

胃肠道反应

3（8.82）

2（5.88）

心血管事件

1（2.94）

1（2.94）

总计

6（17.65）

4（11.76）
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肤超敏反应风险高而受限，苯溴马隆禁用于肾结石

患者，而非布司他具有安全性高、降尿酸速度快等

优势 ，已被最新指南推荐为一线降尿酸药物[16-17]。

基于此，本研究采用非布司他作为降尿酸药物，通

过比较痛风急性发作期即刻启动与延迟 2 周启动的

疗 效 与 安 全 性 ，旨 在 为 优 化 治 疗 策 略 提 供 循 证

依据。

本研究结果显示，治疗 4 周后 A 组血尿酸达标

率显著高于 B 组，与既往研究[18]结论相符。其机制

在于 A 组较 B 组多接受 2 周降尿酸治疗，非布司他

的降尿酸效应更早显现。然而 4 周内痛风复发率、

VAS 评分、关节肿胀程度、hs-CRP、ESR、TNF-α、IL-6

及 IL-1β 等炎症指标在两组间比较，差异均无统计

学意义，与既往研究分析结论一致[19-20]。结果提示

即刻降尿酸并不会加重痛风急性发作期疼痛或炎

症反应。从机制层面分析，痛风急性发作期疼痛与

肿胀主要由已沉积的 MSU 晶体激活 NOD 样受体家

族 含 pyrin 结 构 域 蛋 白 3（NOD-like receptor family 

pyrin domain-containing protein 3, NLRP3）炎症小体、

释放 IL-1β 等促炎因子所介导，而非短期血尿酸水

平单一波动所致[21-23]。非布司他虽可通过抑制黄嘌

呤 氧 化 酶 降 低 血 尿 酸 、减 少 新 晶 体 形 成 ，并 对

NLRP3 炎症小体组装具有一定的直接抑制作用，但

该效应主要作用于炎症启动环节，对于已由 MSU 晶

体充分激活的炎症级联反应，其抑制能力有限[24]。

李 治 纲 等[25] 研 究 报 道 ，采 用 不 同 剂 量 的 非 布 司 他

（40 mg/d VS 80 mg/d）治疗后，患者 TNF-α 及 IL-6 水

平均较治疗前显著下降，而组间比较差异无统计学

意 义 ，提 示 即 使 剂 量 加 倍 也 未 带 来 额 外 的 抗 炎 增

益，进一步提示非布司他的抗炎效应主要源于血尿

酸降低后的间接作用。本研究中，IL-6 及 IL-1β 水

平 虽 在 治 疗 后 均 显 著 下 降 ，但 两 组 间 变 化 趋 势 一

致，提示降尿酸策略启动时机对炎症水平的动态变

化无显著影响。IL-1β 是痛风炎症级联反应的核心

启动因子，针对该靶点的生物制剂在痛风急性发作

期可快速缓解疼痛[26]。然而，本研究中两组患者均

接受了充分的抗炎治疗（甲泼尼龙序贯依托考昔），

该方案已能有效抑制 IL-1β 下游炎症反应。因此，

即便 A 组早期降低血尿酸，亦未产生额外抗炎增益。

这进一步提示，在充分抗炎覆盖下，痛风急性发作

期降尿酸本身不额外激活炎症通路。

在安全性方面，两组肾功能（Scr、eGFR）及肝功

能（ALT、AST）比较，差异均无统计学意义，且 4 周观

察期内不良反应发生率比较，差异无统计学意义，

提示非布司他（40 mg/d）在痛风急性发作期启动具

有良好的耐受性与安全性[27-28]。喻明等[29]药代动力

学研究也证实，该剂量方案在中国人群中的应用具

有稳定的药代动力学特征，为其临床安全性提供了

药理学基础。此外，本研究在设计中严格规范了抗

炎治疗方案及降尿酸药物剂量，有效减少了治疗策

略 差 异 带 来 的 混 杂 影 响 ，使 研 究 结 果 更 具 内 部

效度。

综上所述，本研究证实了在充分抗炎及小剂量

秋水仙碱预防治疗基础上，痛风急性发作期即刻启

动非布司他 40 mg/d 降尿酸治疗具有良好的安全性，

不加重当前发作的疼痛及炎症程度，不增加短期复

发风险及肝肾功能损伤风险，同时可显著提高短期

血尿酸达标率。该策略将“抗炎”与“降尿酸”两个

环节合为一体，有助于简化治疗流程，从根源上规

避传统分步策略因症状缓解后患者失访而导致的

依从性差、长期达标率低等困境，且操作简便、无需

额外检测设备，适合在各级医疗机构（尤其是门诊

及基层医疗场景）推广。然而，本研究样本量有限，

且随访时间较短，后续需开展更大规模、多中心、长

期随访的随机对照试验，以进一步验证该策略对远

期关节功能、慢性并发症及生活质量的改善效果。
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