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20 17年英国风湿病学会痛风管理指南

王昱邓雪蓉张卓莉

自2007年英国风湿病协会(The British Society for

Rheumatology，BSR)曾经发表过痛风治疗的指南⋯之后，新型

治疗痛风的药物以及治疗相关证据不断出现。2017年BSR

小组根据系统文献综述以及投票提出了新的痛风管理指南口I，

主要针对痛风急性发作的管理，改变生活方式和风险因素，

优化降尿酸治疗等内容提出推荐意见。该建议于2017年5

月在Rheu．mo／o／ogy正式刊出。在此，我们将其中的主要内容

摘录总结，希望能够指导痛风的治疗。

1急性痛风发作的管理

2017年BSR小组给出6项推荐建议，具体如下：①对患

者进行教育，一旦有痛风发作，应立即采取治疗措施。确保患

者知晓发作期间继续已接受的降尿酸治疗(uLT)的重要性

[证据水平(LoE)IV，推荐强度(SOR)90％]。②受累关节应得

到休息，可将受累的关节抬高，进行冷敷：床架和冰袋是有效

的治疗辅助工具(LoE I b(冰袋)、LoE IV(其他)，SOR 89％)。

③在没有禁忌证的情况下，最大剂量的NSAIDs或秋水仙碱

500斗g每13 2-4次是可选择的方案：一线药物的选择取决于

患者意愿、肾功能和合并症。服用NSAIDs或环氧化酶一2抑制

剂(coxibs)的患者应同时服用胃保护剂(kE I a，SOR 95％)。

④关节腔抽液和注射糖皮质激素对急性单关节痛风患者有

明显疗效，也可用于治疗有急性疾病和合并症的患者：对于

不能耐受NSAIDs或秋水仙碱的患者，以及无法进行关节腔

内注射的患者，短期口服糖皮质激素或单次肌肉注射糖皮质

激素可作为一种替代方案；这种全身治疗也适用于少关节或

多关节痛风发作[LoE I b(口服)、Ⅲ(关节腔、肌肉注射)、IV

(少关节或多关节痛风发作)，SOR 94％l o⑤单药治疗效果不

佳的急性痛风患者，可以使用联合治疗(LoE IV，SOR 80％)．

⑥对于既往治疗中发现标准方案疗效不佳的急性痛风患者，

可考虑IL．1抑制剂(但还未得到NICE的批准)[LoE I b：康

纳单抗(canakinumab)，利纳西普(ilionacept)，III：阿那白滞素

(anakinm)，SOR 61％]。

2改变生活方式和风险因素

2017年BSR小组给出5项推荐建议，具体如下：①如果

正在使用利尿剂治疗高血压而非心力衰竭，只要血压能控制

平稳，可以考虑换用一种降压药(LoE IV，SOR 91％o②应该

给予所有痛风患者以下信息的口头和书面告知：痛风和高尿

酸血症的原因和后果；如何处理急性痛风发作；关于饮食、饮
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酒和肥胖的生活方式建议；进行降尿酸治疗达到尿酸盐目标

水平的原因、目标和方法；应该进行个体化管理，并考虑到患

者合并症和同时使用的药物。应该讨论疾病认知和潜在治疗

障碍等问题(LoE II b，SOR 96％)。③对于超重患者，应鼓励

调整饮食以达到体质量逐步减轻以及后续保持体质量：应与

所有痛风患者讨论饮食和运动的问题，鼓励低脂、低糖、富含

蔬菜和纤维的平衡饮食习惯：避免包括果糖在内的含糖软饮

料；避免过度摄入酒精和高嘌呤食物；鼓励饮食中包含脱脂

奶和／或低脂奶、黄豆和蔬菜来源的蛋白质、樱桃[LoE I(维

生素c和脱脂奶)，Ⅲ(其他)，SOR 92％]。④有尿石症病史的

痛风患者，每天饮水量应>2 L，避免脱水：对于有复发性结石

的患者，应该考虑使用柠檬酸钾(60 mEq／d)以碱化尿液(LoE

IV，SOR 57％)。⑤应该对所有痛风患者筛查心血管危险因素

和合并症：例如吸烟、高血压、糖尿病、血脂异常、肥胖和。肾脏

疾病，至少每年进行1次检查并给予合适的治疗(LoEⅢ，

SOR 90％)。

3降尿酸治疗(ULT)的合理应用

2017年BSR小组给出10项推荐建议，具体如下：①应向

确诊为痛风的患者解释uLT的选择，并给予患者痛风的相关

信息：患者应充分参与决定何时开始uLT。应说明有规律地、

持续进行uLT以防止痛风反复发作的重要性。在降低血清尿

酸(suA)水平的过程中应支持患者，因为在此期间可能导致

痛风发作的增加(kE I b，SOR 94％o②应与诊断为痛风的

所有患者讨论并提议uLT：应特别建议以下患者uLT：反复

发作(12个月内发生t>2次)；痛风石；慢性痛风性关节炎；关

节损伤；肾损伤[估计肾小球滤过率(eGFR)<60 ml／min]；尿石

症病史；使用利尿剂治疗；及原发性痛风发病较年轻[LoE I a

(急性发作，痛风石，慢性痛风性关节炎，关节损伤，肾损伤)，

Ⅲ(尿石症)，Ⅳ(利尿剂，年轻患者)，SOR 95％]。

③uIJT的起始时间最好延迟至炎症消失，因为患者无疼痛

时可以更好讨论ULT(LoE IV，SOR 94％)。④ULT的最初

目的是降低及维持sUA≤300 Ixmol／L(目标水平)，以预防尿

酸盐结晶的进一步形成，同时消除现有的结晶：sUA越低，

尿酸盐结晶消除速度就越快。经过几年的成功治疗，当痛

风石已消除且患者仍然无症状时，可以调整uLT剂量，维

持sUA≤360 I山molFL(相对较宽松的目标水平)，以避免晶

体沉积和极低SUA可能引起的不良反应[LoE III(sUA目标

<300 I乩m01]L)，IV(随后剂量调整至sUA<360 p。mol／L)，SOR

97％]。⑤考虑推荐别嘌醇作为一线ULT药物：起始为低剂量

(50～100 mr4d)，剂量约每4周增加100 mg，直到sUA达标

万方数据



生堡匦堡瘟望苤查垫!!生2旦筮至2鲞筮2塑￡丛!』丛￡女堡g丛!￡!坠型§g垫18 1 y尘：2至!盟!：至

(最高剂量900 mg)。对于肾功能损害的患者，应使用较小的

增量(50 mg)，最高剂量也较低，但是目标SUA水平是一样的

[bE I b(剂量递增)，III(因肾功能调整剂量)，SOR 97％o⑥

对于不能耐受别嘌醇的患者或者。肾功能损害阻止别嘌醇剂量

递增不足以达到治疗目标可替换为非布司他作为二线使用的

黄嘌呤氧化酶抑制剂：起始剂量为80 m鲥，如果需要，4周后
可增加至120 mg／d，以达到治疗目标(LoE I a，SOR 90％o⑦

对黄嘌呤氧化酶抑制剂有抵抗或不耐受的患者，可以使用促

尿酸排泄药物：肾功能正常或轻度损害的患者，首选的药物是

磺吡酮(200。800 m州)或丙磺舒(500～2 000 mg／d)；轻度至中

度肾功能不全的患者，可以选择苯溴马隆(50—200 m州)(LDE
I a，SOR 92％)。⑧不应将氯沙坦和非诺贝特作为主要的uLT

药物，但是当需要治疗高血压和血脂异常时，可考虑分别使用

这2种药物，因为两者有较弱的促尿酸排泄作用。维生素C
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补充剂(500～l 500 mg／d)也具有较弱的促尿酸排泄作用(bE

Ill，SOR 89％)。⑨使用最佳剂量的单药治疗，血清尿酸仍未达

标的患者，可以增加使用促尿酸排泄药物与黄嘌呤氧化酶抑

制剂联合治疗(LoE III，SOR 88％)。⑩对于任何uLT开始启

动或上调剂量的患者，为了预防其造成的急性痛风发作，可以

考虑使用500斗g(每日2次或每日1次)的秋水仙碱作为预

防性药物，并持续治疗6个月。对于不能耐受秋水仙碱的患

者，可以考虑替换使用低剂量NSAIDs或COX．2抑制剂

(coxib)，并同时服用胃保护剂(LoE I b，SOR 86％)。

4痛风管理流程

痛风管理流程见图1。

5与既往2016年EULAR以及2016年中国痛风诊疗指南

相比较。此版指南中有一些不同之处

此版指南中提出在痛风急性发作或预防发作时，如果使

急性发作期

尽早治疗

患者教育

NsAIDs(或环加氧酶2抑制剂)联合质子泵抑制剂或秋水仙碱500 Ixg每日2-4次或

糖皮质激素(关节腔注射，口服，肌肉注射，静脉注射)

考虑联合非药物治疗(例如：局部冰敷，休息)

Jr
4-6周后复诊

评价生活方式(饮食、运动、酒精、含糖饮料)

评价心血管危险因素(肥胖、高血压、血脂、糖尿病)

回顾用药史(利尿剂)

检测血尿酸、肾功能

1 r

所有患者 起始降尿酸治疗

患者教育 一线药物：别嘌醇

优化体质量 小剂量开始：每日50～100 mg

改良饮食 逐渐加量，根据血尿酸值每4周增加50～100 mE

减少酒精摄入 治疗目标：血尿酸<300斗mol／L

停用利尿剂 最大剂量每日900 rag(根据肾功能调整)

治疗潜在的心血管危险因素和患者讨论降尿酸治疗 考虑预防痛风发作(秋水仙碱500 la,g每日1—2次或NSAIDs／t不力II氧酶2抑制剂联合质子泵抑制剂

在急性发作期不需要停用别嘌醇

1L J
无法耐受别嘌呤醇或肾功能不允许增加剂量 增加剂量后血尿酸仍然无法达标

考虑换用非布司他80 mg每日1次 ———_-．． 考虑换用非布司他每日80～120 mg或换用或者联合：磺吡酮或丙磺舒或苯溴马隆

如血尿酸未达标，4周后增加非布司他剂量至每13 120 mg 根据血尿酸每4周调整剂量

上 上
无法耐受非布司他 一旦血尿酸达标(<300 I*mol／L)并且达到临床“治愈”(痛风石溶解．停止发作)

考虑换用磺吡酮或丙磺舒或苯溴马隆 考虑减少降尿酸药物剂量，维持血尿酸在300—360斗mol／L

根据血尿酸每4周调整剂量 每年检查降尿酸治疗，保证持续达标(否则调整降尿酸药物剂量)

终身持续降尿酸治疗，除非成功去除了可逆因素并达到临床“治愈”

图1痛风管理流程
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用秋水仙碱或NSAIDs或环氧化酶抑制剂同时，需要联合质

子泵抑制剂，强调了需要注意预防患者的消化道不良反应。

关于降尿酸治疗的适应人群，本指南中提出特别建议以

下患者考虑降尿酸治疗，其中特别提出有肾损伤(估计肾小

球滤过率(eGFR)<60 ml／min)；尿石症病史；使用利尿剂治疗；

及原发性痛风发病较年轻的患者，需要降尿酸治疗，较之前

的指南和建议中增加了相关人群。

本指南中特别提出，如果患者正在使用利尿剂治疗高血

压而非心力衰竭，只要血压能控制平稳，可以考虑换用一种

降压药(LoE IV，SOR 91％)，对于临床实际情况提出了更贴切

的指导。

此版指南与既往指南相比较，提出了痛风“治愈”的概念，

此定义在既往指南中未曾提及。本文中认为痛风石溶解，

停止发作可以作为痛风“治愈”的标准，在此基础上，如果血

尿酸仍可以达标<300“mol／L，可以考虑减少降尿酸药物的

剂量。

此版指南提出，别嘌醇为痛风降尿酸治疗的一线药物。对

于不能耐受别嘌醇的患者或者肾功能损害阻止别嘌醇剂量

递增不足以达到治疗目标可替换为非布司他作为二线使用

的黄嘌呤氧化酶抑制剂。起始剂量为80 mg／d，如果需要，4周

后可增加至120 mg／a，以达到治疗目标(LoE I a，SOR 90％o
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