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Ουρική	νόσος
Ουρική αρθρίτις, νεφρολιθίαση, αποφρακτική ουροπάθεια

Η   ουρική νόσος είναι ετερογενής 
ομάδα νοσημάτων που οφείλεται 
στην εναπόθεση ουρικών κρυ-

στάλλων (ουρικού μονονατρίου) στους 
ιστούς ή στον κορεσμό των εξωκυττά-
ριων υγρών σε ουρικό οξύ. Η ουρική 
νόσος οφείλεται σε μεταβολική διατα-
ραχή η οποία καλείται υπερουριχαιμία, 
που σημαίνει συγκέντρωση ουρικού 
οξέος μεγαλύτερη από δύο σταθερές 
αποκλίσεις, συνήθως μεγαλύτερη των 
7,0 mg/dl για τους άνδρες. Απο μόνη 
της η υπερουριχαιμία δεν είναι ικανή 
για την εκδήλωση της νόσου, αλλά και 
η ασυμπτωματική υπερουριχαιμία δεν 
αποτελεί νόσο.

Συμπερασματικά θα λέγαμε ότι η ουρι-
κή νόσος αποτελεί ομάδα νοσολογικών 
οντοτήτων που αποδίδεται στην ενα-
πόθεση ουρικών κρυστάλλων σε διά-
φορους ιστούς και όργανα. Στην ουρι-
κή νόσο κατατάσσονται:

1.  Η οξεία ουρική αρθρίτις (ποδά-
γρα)

2.  Η χρόνια τοφώδης ουρική αρθρο-
πάθεια

3.  Η νεφρολιθίαση εξ ουρικών
4.  Η νεφροπάθεια εξ ουρικών (διά-

μεση νεφρίτις) και
5.  Η οξεία αποφρακτική ουροπάθεια 

που συνήθως αποδίδεται στο σύν-
δρομο λύσεως του όγκου.

Οξεία ουρική αρθρίτις

Το πρώτο επεισόδιο οξείας ουρικής 
αρθρίτιδας συμβαίνει μετά από δεκα-
ετίες ασυμπτωματικής υπερουριχαι-
μίας. Οφείλεται στην εναπόθεση κρυ-
στάλλων ουρικού μονονατρίου μέσα 
και γύρω από τους ιστούς  των αρ-
θρώσεων. Από επιδημιολογικής πλευ-
ράς η ουρική αρθρίτις έχει ορισμένα 
χαρακτηριστικά που συνοψίζονται στα 
ακόλουθα:

1. Έχει οικογενή χαρακτήρα
2.  Αφορά κυρίως άνδρες μέσης ηλι-

κίας (40-50 ετών)

3.  Η επίπτωσή της σχετίζεται με τα 
επίπεδα του ουρικού οξέος στο 
αίμα

4.  Οι γυναίκες προσβάλλονται συ-νή-
θως μετά τα 60 έτη.

Ο επιπολασμός της ουρικής αρθρίτι-
δας πρόσφατα στις ΗΠΑ υπολογίζεται 
στις 8,4 περιπτώσεις ανά 1.000 κατοί-
κους1, αν και αυτά τα ποσοστά πιθανόν 
να τροποποιούνται σε ομάδες ασθενών 
ή ατόμων που λαμβάνουν για την αντι-
μετώπιση άλλων νόσων φάρμακα όπως 
π.χ. διουρητικά ή κυκλοσπορίνη και άλ-
λα2,3 ή σε πληθυσμιακές ομάδες που δε 
συμμορφώνονται σε σωστά και κατάλ-
ληλα διαιτητικά σχήματα, στις οποίες η 
ουρική αρθρίτις εξακολουθεί να απο-
τελεί πρόβλημα4.  Η οξεία ουρική αρ-
θρίτις ή, όπως καλείται κλινικά, η κρί-
ση ουρικής αρθρίτιδας έχει ορισμένα 
κλινικά χαρακτηριστικά τα οποία βο-
ηθούν και διευκολύνουν στη διάγνω-
σή της και τα οποία συνοψίζονται στα 
ακόλουθα:

1. Αιφνίδια έναρξη
2.  Είναι συνήθως μονοαρθρίτις (10% 

πολυαρθρίτις μετά τα 60 έτη κυρί-
ως σε γυναίκες)

3.  Έχει περιορισμένη διάρκεια (6-
8 ημέρες)

4.  Έχει όλα τα στοιχεία της φλεγμο-
νής (ερυθρότης, θερμότης, οίδη-
μα, πόνος)

5.  Σε ικανό ποσοστό συνοδεύεται από 
γενικά φαινόμενα (κακουχία, φρί-
κια, καταβολή, πυρετό)

6. Παρουσιάζει υποτροπές
7. Έχει προδιαθεσικούς παράγοντες
8.  Συνοδεύεται κατά κανόνα από υπε-

ρουριχαιμία. Σε ποσοστό 5-10% των 
περιπτώσεων το ουρικό οξύ του 
αίματος είναι φυσιολογικό (ου-
ρική αρθρίτιδα χωρίς υπερουρι-
χαιμία)

9.  Στην προσβεβλημένη άρθρωση 
αναπτύσσεται απολέπιση του υπερ-
κείμενου δέρματος

10.  Συνήθως ανταποκρίνεται στην 
κολχικίνη.

Σε περιπτώσεις όπου ορισμένοι προ-
διαθεσικοί παράγοντες όπως τραύ-
μα, χειρουργική επέμβαση ή αντι-
υπερουριχαιμικά φάρμακα πυροδοτούν 
την ανάπτυξη κρίσεως ουρικής αρθρί-
τιδας, το ουρικό οξύ του αίματος ανευ-
ρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα5,6. 

Οι συνηθέστεροι προδιαθεσικοί πα-
ράγοντες που πυροδοτούν την έναρξη 
κρίσεως ουρικής αρθρίτιδας είναι:

1.  Φάρμακα (κυρίως διουρητικά, πυ-
ραζιναμίδη, σαλικυλικά σε μικρές 
δόσεις, χημειοθεραπευτικά, κυκλο-
σπορίνη)

2. Χειρουργικές επεμβάσεις
3. Κατάχρηση οινοπνεύματος
4.  Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (συ-

νήθως όχι)
5.  Απότομη απώλεια σωματικού βά-

ρους
6. διαιτητικές παρεκτροπές
7.  Απότομη μείωση συγκέντρωσης 

ουρικού οξέος στο αίμα
8. Συναισθηματικές φορτίσεις
9.  Χρήση αλλοπουρινόλης ή ουρικο-

διουρητικών πρώιμα στην κρίση
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Εικόνα 1.  Ουρικοί κρύσταλλοι όπως φαί-
νονται στο μικροσκόπιο  πεπολωμένου φω-
τός.
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10. Τοπικοί τραυματισμοί.
Τοπικά αυξημένες συγκεντρώσεις ου-

ρικών σε συνδυασμό με επαναλαμβα-
νόμενα μικροτραύματα της άρθρωσης, 
προηγηθείσες εκφυλιστικές αλλοιώσεις 
αυτής ή η μειωμένη θερμοκρασία δι-
αχύσεως παρακείμενων ιστών δυνα-
τόν να προδιαθέσουν τις αντίστοιχες 
αρθρώσεις να υποστούν φλεγμονή εξ 
ουρικών7. 

Μικρής εντάσεως φλεγμονή στα εκ-
φυλιστικά οζίδια των δακτύλων, ιδίως 
σε άτομα μεγάλης ηλικίας με νεφρική 
ανεπάρκεια ή ηλικιωμένους που λαμ-
βάνουν διουρητικά, συχνά αποτελεί 
προάγγελο εμφάνισης ουρικής αρ-
θρίτιδας8,9. 

Αναφέρθηκε ότι η ουρική αρθρίτις 
κατά κανόνα είναι μονοαρθρίτις, με 
συνήθη εντόπιση στην πρώτη μεταταρ-
σιοφαλαγγική του μεγάλου δακτύλου και 
στην κατά γόνυ άρθρωση. Εν τούτοις ο 
κλινικός ιατρός θα πρέπει να έχει κατά 
νου ότι τα συνηθέστερα αίτια μονοαρ-
θρίτιδας πλην της ουρικής είναι:

1.  Η λοιμώδης αρθρίτις (από βακτή-
ρια, κόκκους, ιούς, μύκητες)

2. Η ψευδοουρική αρθρίτις
3. Οι αντιδραστικές αρθρίτιδες
4. Ο παλίνδρομος ρευματισμός
5. Η λαχνοοζώδης υμενίτις
6. Το αίμαρθρο
7. Η οστεονέκρωση
8. Η οστεοαρθρίτις
9. Η μετατραυματική αρθρίτις.
Η πολυαρθρική οξεία αρθρίτις εί-

ναι ασυνήθης, εν τούτοις εμφανίζεται 
με μεγαλύτερη συχνότητα σε ασθε-
νείς όπου και η ουρική αρθρίτις και 
η υπερουριχαιμία αποδίδονται δευ-
τεροπαθώς σε μυελοϋπερπλαστικά ή 
λεμφοϋπερπλαστικά νοσήματα ή α-
ναπτύσσεται σε μεταμοσχευθέντες 
ασθενείς που λαμβάνουν κυκλοσπορί-
νη. Επίσης, η πολυαρθρική μορφή πα-
ρουσιάζεται συχνά όψιμα σε περιπτώσεις 
μη θεραπευόμενης ουρικής αρθρίτιδας 
ή μετά από υποτροπιάζοντα επεισόδια 
οξείας ουρικής αρθρίτιδας, που αποτε-
λεί κλινικό σημείο μελλοντικής ανάπτυ-
ξης ουρικών τόφων.

Αναφέρθηκε ότι η οξεία ουρική αρ-
θρίτις χαρακτηρίζεται από υποτροπές. 
Τα σημαντικότερα κλινικά σημεία που 
προδικάζουν υψηλό κίνδυνο εμφάνι-

σης υποτροπών θεωρούνται:
1.  Ο συνοδός υψηλός πυρετός διάρ-

κειας 6-8 ημερών
2.  Η απολέπιση του υπερκείμενου 

της αρθρώσεως δέρματος
3.  Η συνοδός λεμφαγγειίτις-θρομ-

βοφλεβίτις, ιδίως στις περιπτώσεις 
της ποδάγρας

4.  Η συνοδός λεμφαδενίτις
5.  Η μακρότερη της συνήθους δι-

άρκεια της κρίσεως.
Συχνά η ουρική αρθρίτις, ούσα με-

ταβολική νόσος, συνυπάρχει και με άλ-
λα μεταβολικά νοσήματα, τα συχνότε-
ρα των οποίων θεωρούνται:

1. Η παχυσαρκία
2. Η αρτηριακή υπέρταση
3. Η υπερλιπιδαιμία
4.  Η αθηροσκλήρωση με αγγειακές 

επιπτώσεις και
5.  Ο σακχαρώδης διαβήτης σε ο-

ρισμένες περιπτώσεις, κυρίως σε 
καταστάσεις οξοναιμίας και όχι στις 
συνήθεις περιπτώσεις10.

Η βέβαιη διάγνωση της οξείας ουρικής 
αρθρίτιδας επιτυγχάνεται με την παρα-
κέντηση της αρθρώσεως και την ανα-
ζήτηση των κρυστάλλων του ουρικού 
μονονατρίου στο μικροσκόπιο πεπολω-
μένου φωτός, που με την τεχνική αυτή 
διαφοροδιαγιγνώσκεται από την κρυ-
σταλλογενή αρθροπάθεια από εναπόθε-
ση κρυστάλλων διυδρικού πυροφωσφο-
ρικού ασβεστίου. Αντίθετα η αρθρίτις ή 
περιαρθρίτις που οφείλεται σε εναπόθε-
ση κρυστάλλων βασικού φωσφορικού 

ασβεστίου δεν διαγιγνώσκεται με βε-
βαιότητα με τη βοήθεια του μικροσκο-
πίου με πολωμένο φως. Στις περιπτώ-
σεις αυτές η χρήση του ηλεκτρονικού 
μικροσκοπίου και πλέον πρόσφατα το 
μικροσκόπιο ατομικής δύναμης-ενέρ-
γειας11,12,13 προσφέρει σημαντικά. Στην 
εξέταση του αρθρικού υγρού, πλην των 
γενικών χαρακτήρων, απαραίτητη θεω-
ρείται η χρώση κατά Gram και η καλλι-
έργεια αυτού προς αποκλεισμό της λοι-
μώδους αρθρίτιδας. Η ευαισθησία της 
ανάλυσης του υγρού αυξάνεται σημα-
ντικά αν φυγοκεντρηθεί (για αναζήτη-
ση των κρυστάλλων)14.

Χρόνια τοφώδης ουρική αρθρίτις 

Η τοφώδης ουρική αρθρίτις χαρα-
κτηρίζεται από κλινικά και ακτινολογι-
κά αναγνωρίσιμες συλλογές στερεών 
ουρικών αλάτων στο συνδετικό ιστό 
των αρθρικών δομών αλλά και των πε-
ριαρθρικών κατασκευών και των οστών. 
Οι τόφοι τυπικά είναι ανώδυνοι και μη 
ευαίσθητοι τη πιέσει. Προ της χρήσεως 
των αντιυπερουριχαιμικών φαρμάκων 
το χρονικό διάστημα ανάπτυξης τόφων 
από την πρώτη κρίση ουρικής αρθρί-
τιδας κυμαινόταν γύρω στα 10 έως 12 
έτη. Η χρονική διάρκεια της ουρικής 
αρθρίτιδας και τα επίπεδα του ουρικού 
οξέος του αίματος σχετίζονται άμεσα 
με το ρυθμό ανάπτυξης τόφων15. 

Με την χρήση των κατάλληλων φαρ-
μάκων παρατηρείται σημαντική μείω-
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Εικόνα 2. Εικόνα οξείας ουρικής αρθρίτιδας 
(ποδάγρα).

Εικόνα 3. Xaρακτηριστικοί ουρικοί τόφοι 
στο πτερύγιο.
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ση του επιπολασμού της τοφώδους ου-
ρικής αρθρίτιδας, που υπολογίζεται σε 
ποσοστό μόνο 5%16.Παρά ταύτα, πρω-
ιμότερη ανάπτυξη ουρικών τόφων πα-
ρατηρείται:

1.  Σε νεανικές μορφές ουρικής αρθρί-
τιδας με έντονη υπερουριχαι-
μία και

2.  Σε δευτεροπαθή ουριχαιμία συ-
νοδό μυελοϋπερπλαστικών συν-
δρόμων.

Στην καθ’ ημέραν κλινική πράξη, αν 
δεν υπάρχουν τα ειδικά εργαστηρια-
κά μέσα ή και το μικροσκόπιο του πο-
λωμένου φωτός για τη διερεύνηση της 
αρθρίτιδας, η διάγνωση της ουρικής 
αρθρίτιδας θα στηριχθεί στο συνδυα-
σμό κλινικών και εκ του ιστορικού κρι-
τηρίων. Τα προτεινόμενα κριτήρια περι-
λαμβάνουν13:

1.  Ένα κλασικό ιστορικό ενός ή πε-
ρισσότερων επεισοδίων μονοαρ-
θρίτιδας που ακολουθείται από 
διαστήματα τελείως ελεύθερα συμ-
πτωμάτων

2.  Μέγιστη ένταση φλεγμονής της 
άρθρωσης μέσα σε 24 ώρες

3.  Ταχεία ύφεση της υμενίτιδας μετά 
τη χορήγηση κολχικίνης

4.  Προσβολή ετερόπλευρα της 1ης 
μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης 
του μεγάλου δακτύλου

5. Υπερουριχαιμία
6.  Υποχόνδρινες οστικές κύστεις εμ- 

 φανείς στην απλή ακτινογραφία
7.  Στείρο το ληφθέν αρθρικό υγρό.
Γενικά τα κλινικά χαρακτηριστικά της 

χρόνιας τοφώδους ουρικής αρθρίτιδας 
συνοψίζονται στα ακόλουθα:

1.  Συνήθως οι τόφοι αναπτύσσονται 

μετά την παρέλευση ετών
2.  Το ποσοστό % ανάπτυξης χρόνιας 

τοφώδους ουρικής αρθρίτιδας εί-
ναι απρόβλεπτο

3.  Οι τόφοι έχουν συνήθως ειδική 
εντόπιση

4.  Οι τόφοι είναι μεμονωμένοι ή συρ-
ρέοντες, σκληρής σύστασης και 
κιτρινωποί

5.  Οι τόφοι αν υποστούν φλεγμονή 
καθίστανται ερυθηματώδεις

6.  Οι τόφοι επί εξελκώσεως αποδί-
δουν κιμωλιώδες έκκριμα

7.  Η φλεγμονή των τόφων είναι ήπια,  
εκτός αν επιπροστεθεί οξεία κρίση 
ουρικής αρθρίτιδας

8.  Οι τόφοι δυνατόν να εξελκωθούν 
και επιμολυνθούν

9.  Οι τόφοι συνοδεύονται από κα-
ταστροφική, παραμορφωτική αρ-
θρίτιδα.

Οι συνηθέστερες θέσεις εντόπισης 
των ουρικών τοφών είναι:

1.  Ο αρθρικός θύλακος του ωλε-
κράνου

2.  Οι αρθρώσεις των δακτύλων των 
χειρών

3.  Οι αρθρώσεις των δακτύλων των 
ποδών

4.  Οι τένοντες
5. Ο υποδόριος ιστός
6. Το πτερύγιο του ωτός.
Οι γυναίκες μεγάλης ηλικίας με ουρι-

κή αρθρίτιδα και με την τετράδα λήψη 
διουρητικών, οστεοαρθριτικά δάκτυ-
λα, νεφρική δυσλειτουργία και υπερου-

ριχαιμία αποτελούν ομάδα υψηλού 
κινδύνου για ανάπτυξη τόφων19, ενώ 
άνδρες μέσης ηλικίας με γνωστή ουρική 
αρθρίτιδα και με την τριάδα υπέρταση, 
παχυσαρκία, κατάχρηση οινοπνεύμα-
τος έχουν υψηλότερη επίπτωση.

Μεταμοσχευθέντες ασθενείς υπό 
κυκλοσπορίνη και συχνά λήψη διου-
ρητικών βρίσκονται σε αυξημένο κίν-
δυνο ταχύτερης ανάπτυξης χρόνιας το-
φώδους ουρικής αρθρίτιδας20. Τόφοι 
δύνανται στη χρόνια ουρική αρθρίτι-
δα να αναπτυχθούν σε οποιοδήποτε 
παρεγχυματικό όργανο, σπανίως βέ-
βαια, συμπεριλαμβανομένων και των 
μηνίγγων, αλλά ποτέ στον εγκέφαλο 
και το νωτιαίο μυελό.

δύο είναι οι εκ των νεφρών συνέπει-
ες της χρόνιας υπερουριχαιμίας:

1. Η νεφρολιθίαση και
2.  Η χρόνια νεφροπάθεια εξ ουρι-

κών.
Η νεφρολιθίαση εξ ουρικών ευθύνε-

ται για ποσοστό μόνο 10% όλων των 
νεφρολιθιάσεων από μελέτες σε ΗΠΑ 
και Ευρώπη. Οι κύριοι παράγοντες κιν-
δύνου για ανάπτυξη νεφρολιθίασης εξ 
ουρικών είναι:

1.  Η αυξημένη απέκκριση ουρικού 
οξέος δια των ούρων 

2. Ο μειωμένος όγκος των ούρων 
3. Το χαμηλό pΗ των ούρων.
Η νεφρική ανεπάρκεια από νεφροπά-

θεια εξ ουρικών λόγω ανάπτυξης δι-
αμέσου νεφρίτιδας δεν είναι ασυνή-
θης σε ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα, 
αλλά συνήθως αποδίδεται στη συνύ-
παρξη21:

1. Αρτηριακής υπέρτασης
2. Σακχαρώδους διαβήτη
3. Παχυσαρκίας
4. Αθηροσκλήρωσης
5. δηλητηρίασης με μόλυβδο.
Οι λειτουργικές νεφρικές διαταραχές 

που συνοδεύουν τη διάμεση ουρική νε-
φροπάθεια είναι:

1.  Η ήπια-βραδεία πρόοδος της αζω-
θαιμίας

2. Η ήπια λευκωματουρία και
3. Η ισοσθενουρία.
Ο κλινικός ιατρός μπορεί να υπο-

πτευθεί τη χρόνια ουρική νεφροπάθεια 
αν τα προαναφερθέντα τρία στοιχεία 
συνδυάζονται με υπερουριχαιμία δυ-
σανάλογη με την αύξηση της συγκέ-

Εικόνα 4. Οξεία ουρική θυλακίτις στον 
αγκώνα (δεν είναι ασυνήθης).

Εικόνα 5. Χαρακτηριστικοί ουρικοί τόφοι 
στο δάκτυλο.
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ντρωσης της κρεατινίνης του πλάσματος.
Το σύνδρομο λύσης του όγκου παρα-
τηρείται σε ορισμένους πολύ ευαίσθη-
τους όγκους όταν αρχίζει η εφαρμογή 
χημειοθεραπείας. Παρατηρείται συνή-
θως στις πρώιμες φάσεις θεραπείας του 
λεμφώματος και των λευχαιμιών κυρίως 
στα παιδιά. 

Στους ενήλικους είναι ασύνηθες και 
συνήθως εμφανίζεται στα ίδια προ-
αναφερθέντα νοσήματα, ειδικά αν συ-
νυπάρχει νεφρική δυσλειτουργία. Η 
λύση του όγκου απελευθερώνει μεγά-
λες ποσότητες ουρικών, φωσφορικών 
και καλίου. 

Τα ουρικά, εναποτιθεμένα στα ουρο-
φόρα σωληνάρια δημιουργούν συνή-
θως αναστρέψιμη οξεία αποφρακτική 
νεφρική ανεπάρκεια. 

Η επιπλοκή αυτής της θεραπείας 
για τα προαναφερθέντα νοσήματα α-
ποφεύγεται με22:

1. Ενυδάτωση του ασθενούς
2.  Τη χρήση αλλοπουρινόλης και, προ 

της ενάρξεώς της,
3.  Την αλκαλοποίηση των ούρων θε-

ραπείας.

Θεραπεία

Η θεραπεία της ουρικής αρθρίτιδας 
είναι γνωστή στους ειδικούς. 

Εν τούτοις ορισμένες πρακτικές συ-
στάσεις αλλά και νεότερες θεραπευτι-
κές παρεμβάσεις θα ήταν σκόπιμο να 
αναφερθούν:

1.  Συνήθως στην ασυμπτωματική υ-
περουριχαιμία δεν απαιτείται αγω-
γή, αλλά συχνή παρακολούθηση 
της νεφρικής λειτουργίας.

2.  Η υπερουριχαιμία και η ουρική αρ-
θρίτις συνοδεύονται με υπέρταση, 
παχυσαρκία, υπερλιπιδαιμία, αθη-
ροσκλήρωση, κατάχρηση οινοπνεύ-
ματος. Η πρόληψη και θεραπεία αυ-
τών των διαταραχών είναι απολύτως 
απαραίτητη στους ασθενείς με ου-
ρική νόσο23,24.

3.  Τα φάρμακα που μειώνουν την 
οξεία φλεγμονή εξ ουρικών δεν έ-
χουν καμία δράση στον έλεγχο της 
υπερουριχαιμίας.

4.  Τα αντιυπερουριχαιμικά φάρμα-
κα που μειώνουν τη συχνότητα 
των οξειών κρίσεων δεν έχουν κα-
μία δράση στον έλεγχο της οξείας 
φλεγμονής. Αν όμως αρχίσει αντι-

υπερουριχαιμική αγωγή και επιπρο-
στεθεί οξεία κρίση, τα αντιυπερου-
ριχαιμικά φάρμακα δεν πρέπει να 
διακόπτονται.

5.  Η ασπιρίνη σε μικρές δόσεις στην 
οξεία ουρική αρθρίτιδα πρέπει να 
αποφεύγεται, λόγω του καλούμενου 
«παράδοξου φαινομένου».

6.  Σε οξεία κρίση ουρικής αρθρίτιδας 
διάρκειας μερικών ημερών άνευ 
αγωγής, προτιμητέα θεωρείται η 
χρήση ενός εκλεκτικού αναστολέ-
ας της CΟΧ-225.

7.  Η από του στόματος κολχικίνη έχει 
ένδειξη συνήθως στην οξεία κρίση 
στους ασθενείς που δεν ανέχονται 
τα ΜΣΑΦ ή σε αυτούς στους οποί-
ους η προηγηθείσα κρίση αντέδρα-
σε επιτυχώς.

8.  Σε από του στόματος χρήση κορ-
τικοειδών επί οξείας ουρικής αρ-
θρίτιδας η διακοπή τους δυνατόν 
να προκαλέσει υποτροπή της οξεί-
ας αρθρίτιδας

9.  Σε νοσοκομειακούς ασθενείς, κυρί-
ως σε μετεγχειρητικές περιόδους, 
όπου αντενδείκνυται η σίτιση ή η 
λήψη φαρμάκων από του στόμα-
τος, η κρίση της ουρικής αρθρίτι-
δας αντιμετωπίζεται είτε:

α)  Με ενδοαρθρική χορήγηση κορ-
τικοστεροειδών σε μόνο αρθρίτι-
δα είτε

β)  Με ενδομυϊκή χορήγηση ΑCTH 
είτε

γ)  Με ενδοφλέβια κολχικίνη με αυξη-
μένο κίνδυνο τοξικότητας26.

10.  Σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανε-
πάρκεια ή υπό τεχνητό νεφρό, η 
κρίση της ουρικής αρθρίτιδας αντι-
μετωπίζεται είτε:

α)  Με ενδοαρθρική χορήγηση κορ-
τικοστεροειδών επί μονοαρθρίτι-
δος είτε

β)  Με κορτικοειδές από το στόμα, κυ-
ρίως επί πολυαρθρίτιδας.

11.  Μεταμοσχεύθεντες ασθενείς υπό 
κυκλοσπορίνη έχουν αυξημένο κί-
νδυνο ανάπτυξης νευρομυοπάθειας 
από κολχικίνη27. Στις περιπτώσεις 
αυτές ενδείκνυται η μείωση της 
δόσης της κολχικίνης.

12.  Η προφυλακτική αγωγή με κολχι-
κίνη για μείωση των υποτροπών 
των οξειών κρίσεων πρέπει να συ-
νεχίζεται επί 6-12 μήνες από τη 

στιγμή που το ουρικό οξύ του αί-
ματος επανέλθει σε φυσιολογικά 
επίπεδα.

13.  Σε τοφώδη ουρική αρθρίτιδα η 
προφυλακτική αγωγή με κολχικί-
νη δεν είναι καθορισμένη. Η συνή-
θης πρακτική είναι η χορήγηση του 
φαρμάκου μέχρις διαλύσεως των 
τόφων ή μέχρι τότε που στην πα-
ρατεταμένη διάρκεια χορήγησης 
δεν παρατηρείται μείωση του με-
γέθους αυτών. Βασική προϋπόθε-
ση αποτελεί η μη εμφάνιση ανεπι-
θύμητων ενεργειών.

14.  Αναφορικά με τη δίαιτα: όσο αυ-
στηρή και αν είναι σε πουρίνες, 
δε μειώνει τα επίπεδα του ουρι-
κού οξέος του αίματος πλέον των 
1-2 mg. Πρόσφατα δεδομένα 
υποστηρίζουν ότι φαγητά πλέον 
εύληπτα, ο περιορισμός των θερ-
μίδων με αύξηση του ποσού των 
πρωτεϊνών, η μείωση των κεκορε-
σμένων λιπών και η προοδευτική 
μείωση του σωματικού βάρους 
σε συνδυασμό προκαλούν ουσι-
ώδη μείωση του ουρικού οξέος 
του αίματος28,29.

15.  Πλην των κλασικών ουρικοζουρι-
κών φαρμάκων, πρόσφατα δεδομέ-
να υποστηρίζουν ότι ο αναστολέας 
του υποδοχέα της αγγειοτενσί-
νης II, η λοζαρτάνη, έχει ειδική 
ουρικοζουρική δράση και επο-
μένως σε υπερτασικούς ασθενείς 
με υπερουριχαιμία δύναται να χο-
ρηγηθεί, καθώς επίσης δύναται να 
συνδυασθεί με θειαζιδικά διουρη-
τικά, τα οποία ως γνωστόν αυξά-
νουν τα επίπεδα του ουρικού οξέ-
ος του αίματος30,31.

16.  Η προβενεσίδη αντενδείκνυται σε 
ασθενείς με ιστορικό νεφρολιθία-
σης ή νεφρολιθίαση και σε περι-
πτώσεις κυστινουρίας.

17.  Με την έναρξη της αλλοπουρινό-
λης τα επίπεδα του ουρικού οξέ-
ος του αίματος θα αρχίσουν να 
μειώνονται από τη δεύτερη ημέ-
ρα και επιτυγχάνεται σταθεροποί-
ηση εντός 1-2 εβδομάδων.

18.  Μελλοντικά πολλά υποσχόμενα 
φάρμακα κατά της ουρικής αρ-
θρίτιδας υποστηρίζεται ότι μπορεί 
να είναι η φεβουξοστάτη (febux-
ostat), αναστολέας της οξειδάσης 
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της ξανθίνης, τελείως διαφορετι-
κός χημικά της αλλοπουρινόλης32, 
και η ουρικάση33.
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