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•指南与共识•

中国高尿酸血症与痛风诊疗指南(２０２４)
第二部分:常见合并症患者的治疗建议
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　 　 【提要】 　 本次更新的指南旨在为患有常见合并症[如慢性肾脏病(ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＣＫＤ)、心血

管疾病(ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＣＶＤ)、糖尿病、骨关节炎(ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ＯＡ)及胃肠道疾病]的痛风患者提供

全面的治疗建议ꎮ 本指南由包含内分泌科、风湿科、肾内科、心内科、消化内科及方法学多学科专家组制

定ꎮ 制定过程严格遵循标准方法学框架ꎬ包括:ＰＩＣＯ(人群、干预、对照和结局)问题解构、系统性文献回顾、
采用推荐分级评价、制定与评估(ＧＲＡＤＥ)系统进行证据与推荐意见评级、德尔菲法投票及专家共识形成ꎮ
本指南针对高尿酸血症及痛风常见合并症的患者ꎬ围绕 ７ 个临床问题提出 ２６ 项循证推荐意见ꎮ 核心建议

包括:对 ＣＫＤ≥３ 期、慢性痛风性关节炎及 ＯＡ 患者ꎬ应维持严格的血尿酸控制目标以阻止疾病进展ꎻ合并

ＣＶＤ 或糖尿病的患者ꎬ相较于全身性糖皮质激素ꎬ优先选择关节内注射曲安奈德ꎻ针对 ＣＫＤ、胃肠道疾病及

ＯＡ 患者ꎬ分别推荐了应优先考虑的抗炎治疗方案ꎮ 同时推荐白细胞介素￣１ 抑制剂与选择性尿酸转运抑制

剂等新型药物作为难治性患者的潜在治疗选择ꎮ 本指南更新提出了综合性、以患者为中心的痛风治疗策

略ꎬ尤其适用于高尿酸血症与痛风合并症患者ꎮ 多学科协作及新兴药物与循证证据的结合ꎬ为推荐意见的

持续优化提供了支撑ꎮ
本文已发表在 Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ２０２５ꎬ２８(８):ｅ７０４０２. 并获得授权许可ꎬ在本杂

志以译文的形式发表ꎮ 本刊发表版本与原文内容一致ꎬ仅作学术传播之用ꎮ
【关键词】 　 高尿酸血症ꎻ 痛风ꎻ 诊疗ꎻ 合并症ꎻ 指南
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Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｂａｓｉｃ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓꎬ Ｌａｎｚｈｏｕ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｌａｎｚｈｏｕ ７３００００ꎬ Ｃｈｉｎａꎻ １８Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ
Ｆｉｒｓｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ＰＬＡ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １００８５３ꎬ Ｃｈｉｎａꎻ １９Ｔｕｎｇ Ｗａｈ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ
Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｒｅꎬ Ｋｗｏｎｇ Ｗａｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ ９９９０７７ꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２０Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｆｉｒｓｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｊｉｎａｎ ２５００６２ꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｔｈｅｓｅ ａｕｔｈｏｒｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｅｑｕａｌｌｙ ｔｏ ｔｈｉｓ ｗｏｒｋ.
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: Ｌｉ Ｃｈａｎｇｇｕｉ(Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ Ｘｉａｎｇ′ａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｉａｍｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉａｍｅｎ
３６１１００ꎬ Ｃｈｉｎａ)ꎬ Ｅｍａｉｌ: ｃｈａｎｇｇｕｉｌｉ ＠ ｖｉｐ. １６３. ｃｏｍꎻ Ｚｈａｏ Ｊｉａｊｕｎ ( Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ Ｓｈａｎｄｏｎｇ
Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｆｉｒｓｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｊｉｎａｎ ２５００６２ꎬ Ｃｈｉｎａ)ꎬ Ｅｍａｉｌ: ｊｉａｊｕｎｚｈａｏ＠
ｓｄｕ.ｅｄｕ.ｃｎ

【Ｓｕｍｍａｒｙ】 　 Ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｔｈｉｓ ｕｐｄａｔｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｉｓ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｏｕｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ(ＣＫＤ)ꎬ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｉｓｅａｓｅ(ＣＶＤ)ꎬ ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ( ＯＡ)ꎬ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ. Ｔｈｉｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｗａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｂｙ ａ
ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｃｏｎｓｉｓｔｉｎｇ ｏｆ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｓ ｉｎ ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙꎬ ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙꎬ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙꎬ
ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙꎬ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ. Ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｄｈｅｒｅｄ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＰＩＣＯ
(ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｃｏｍｐａｒａｔｏｒꎬ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ) ｑｕｅｓｔｉｏｎ ｄｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎꎬ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗꎬ ｔｈｅ
Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ(ＧＲＡＤＥ) ｆｏｒ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ Ｄｅｌｐｈｉ ｖｏｔｉｎｇꎬ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ. Ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ２６ ｅｖｉｄｅｎｃｅ￣ｂａｓｅｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ ７ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ａｎｄ ｇｏｕｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｘｔ ｏｆ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ. Ｋｅｙ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｔｈｅ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｓｔｒｉｃｔ ｓｅｒｕｍ ｕｒａｔｅ ｔａｒｇｅｔｓꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＫＤ ｓｔａｇｅ≥３ꎬ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ａｎｄ ＯＡꎬ ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＶＤ ｏｒ ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ｉｎｔｒａ￣
ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｔｒｉａｍｃｉｎｏｌｏｎｅ ｉｓ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｏｖｅｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ. Ｐｒｉｏｒｉｔｉｚｅｄ ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ＣＫＤꎬ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ ＯＡ ａｒｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ. Ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ａｌｓｏ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｉｅｓꎬ ｓｕｃｈ
ａｓ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ￣１ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｕｒａｔｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎬ ａｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｃａｓｅｓ. Ｔｈｅ ｕｐｄａｔｅ ｏｆｆｅｒｓ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅꎬ ｐａｔｉｅｎｔ￣ｃｅｎｔｅｒｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｍａｎａｇｉｎｇ ｇｏｕｔꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ. Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｎｅｗ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈｅ
ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ.
Ｔｈｉｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ａｕｔｈｏｒｉｚｅｄ ｆｏｒ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ２０２５ꎬ ２８(８):
ｅ７０４０２. ａｎｄ ｉｓ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｈｅｒｅｉｎ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ. Ｔｈｅ ｖｅｒｓｉｏｎ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｊｏｕｒｎａｌ ｉｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎａｌ
ｃｏｎｔｅｎｔ ａｎｄ ｉｓ ｉｎｔｅｎｄｅｄ ｓｏｌｅｌｙ ｆｏｒ ａｃａｄｅｍｉｃ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａꎻ Ｇｏｕｔꎻ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔꎻ Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙꎻ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ: Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｃｈｉｎａ(２０２２ＹＦＣ２５０３３００ꎬ ２０２２ＹＦＥ０１０７６００)ꎬ

Ｐｒｏｊｅｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｅｘｃｈａｎｇｅｓ ＮＳＦＣ(８２２２０１０８０１５)
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｃｎ３１１２８２￣２０２５０９０３￣００４３０
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　 　 痛风是成人最常见的炎症性关节病ꎬ尤其好发于

男性ꎮ 数十年来ꎬ医学研究与临床实践始终聚焦痛风

性关节炎ꎬ相关管理指南亦持续更新[１￣２]ꎮ 最新证据表

明ꎬ痛风是一种异质性疾病ꎬ约 ８０％的痛风患者伴有 １
种以 上 共 病ꎬ 如 代 谢 综 合 征 ( ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ
ＭｅｔＳ)、慢性肾脏病(ＣＫＤ)、心血管疾病(ＣＶＤ)、高血

压、胃肠道疾病及骨关节炎(ＯＡ)等[３￣４]ꎮ 痛风与这些

共病的关系尚未完全明确ꎬ目前已发现其存在共同的

发病机制、因果关系及双向交互作用ꎮ 这种疾病特征

的演变使得治疗策略复杂化ꎬ亟需个体化诊疗方案ꎮ
痛风伴合并症患者的临床管理存在极大挑战ꎬ因

多数合并症为慢性病ꎬ需制定长期治疗策略ꎮ 如何控

制中重度慢性 ＣＫＤ、消化性溃疡伴出血或急性心肌梗

死患者的痛风发作? 此类患者的降尿酸治疗方案是否

与单纯痛风性关节炎不同? 合并 ＯＡ 的痛风患者该如

何处理? 这些临床情景要求采取特定的管理策略和药

物治疗方案ꎬ以实现痛风与相关共病的双向获益ꎮ
２０１９ 年«中国高尿酸血症与痛风诊疗指南»(简称

«２０１９ 年版指南»)基于当时可获得的研究证据ꎬ针对

ＣＫＤ≥２ 期患者的降尿酸治疗(ｕｒａｔｅ￣ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙꎬ
ＵＬＴ)达成若干弱推荐ꎬ并对合并高血压、血脂异常及

糖尿病的药物选择提出了初步建议ꎮ 过去 ４ 年间涌现

的新证据促使了本次指南的更新ꎮ 本指南由中华医学

会内分泌学分会牵头ꎬ依托多学科专家组支持ꎬ聚焦痛

风及其共病管理ꎬ旨在为临床从业者提供复杂情境下

的优化诊疗方案ꎮ

方　 　 法

本指南由中华医学会内分泌学分会依据标准化流

程及推荐意见分级的评估、制定与评价 ( Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ
Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ
ＧＲＡＤＥ)方法制定ꎮ 由 ５ 位资深专家组成的指导委员

会全程监督ꎬ并得到 ２０ 名内分泌科医生、１２ 名风湿科

医生、７ 名肾内科 /消化内科 /心内科专家及 ２ 名方法

学家组成的多学科专家委员会( ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌꎬ ＥＰ)支

持ꎮ １１ 名青年内分泌科医生组成的工作组(ｗｏｒｋｉｎｇ
ｇｒｏｕｐꎬ ＷＧ)协助指南编制ꎮ 所有参与者均签署了利

益冲突声明ꎮ 该指南已在国际实践指南注册平台完成

注册ꎬ编号为 ＰＲＥＰＡＲＥ￣２０２４ＣＮ５６３ꎮ
简要而言ꎬ通过两轮调研确定关键临床问题ꎬ最终

筛选出 ７ 个核心临床问题ꎮ 工作组采用 ＰＩＣＯ 框架系

统评估证据并确定优先级结局指标(表 １、２)ꎮ 针对每

表 １　 指南纳入临床问题及 ＰＩＣＯ 问题结构

序号 临床问题 Ｐ
(Ｐａｔｉｅｎｔｓ)

Ｉ
(Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ)

Ｃ
(Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ)

Ｏ
(Ｏｕｔｃｏｍｅ)

合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风患者急性发作期治疗原则
(１) 对于 ＣＫＤ≥３ 期患者痛风发作ꎬ应采用短期全

身糖皮质激素治疗还是关节内注射?
痛风发作的 ＣＫＤ≥
３ 期患者

短期全身糖皮质激素或者
关节内注射糖皮质激素

未治疗或其他药
物

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、病程、肾功能变化

(２) 对于痛风发作的 ＣＫＤ≥３ 期患者ꎬ我们应使用
秋水仙碱、非甾体抗炎药(ＮＳＡＩＤｓ)还是白细
胞介素￣１ 抑制剂

痛风发作的 ＣＫＤ≥
３ 期患者

秋水仙碱ꎬＮＳＡＩＤｓ 或者白
细胞介素￣１ 抑制剂

未治疗或其他药
物

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、病程、肾功能变化

(３) 对于痛风发作的透析患者ꎬ我们应使用秋水
仙碱、非甾体抗炎药(ＮＳＡＩＤｓ)还是阿那白滞
素?

痛风发作的透析患
者

秋水仙碱ꎬＮＳＡＩＤｓ 或者阿
那白滞素

未治疗或其他药
物

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、病程、肾功能变化

合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风患者降尿酸治疗原则
(４) 高尿酸血症合并 ＣＫＤ≥３ 期患者ꎬ应何时启动

降尿酸治疗ꎬ尿酸治疗目标是什么?
高尿 酸 血 症 合 并
ＣＫＤ≥３ 期患者

使用降尿酸药物治疗 不使用降尿酸药
物治疗

尿酸达标率、痛风发病率、
ＣＫＤ 进展、新发肾结石发病
率、肾脏损伤指标变化

(５) 痛风合并 ＣＫＤ≥３ 期患者ꎬ应何时启动降尿酸
治疗ꎬ尿酸治疗目标是什么?

高尿 酸 血 症 合 并
ＣＫＤ≥３ 期患者

使用降尿酸药物治疗 不使用降尿酸药
物治疗

尿酸达标率、痛风发病率、
ＣＫＤ 进展、新发肾结石发病
率、肾脏损伤指标变化

(６) 对于 ＣＫＤ≥３ 期的患者ꎬ在别嘌醇、非布司他
和尿酸酶中ꎬ哪种是启动降尿酸治疗的优选
药物?

高尿酸血症 / 痛风
合并 ＣＫＤ≥３ 期患
者

使用降尿酸药物治疗ꎬ例
如非布司他ꎬ苯溴马隆ꎬ尿
酸酶

不同种类和剂量
降尿酸药物

尿酸达标率、痛风发病率、
ＣＫＤ 进展、新发肾结石发病
率、肾脏损伤指标变化

(７) 对于 ＣＫＤ≥３ 期的患者ꎬ是应该从低剂量滴定
ＵＬＴ 药物ꎬ还是应该从较高剂量开始使用
ＵＬＴ?

高尿酸血症 / 痛风
合并 ＣＫＤ≥３ 期患
者

使用降尿酸药物治疗ꎬ例
如非布司他ꎬ苯溴马隆

不同种类和剂量
降尿酸药物

尿酸达标率、痛风发病率、
ＣＫＤ 进展、新发肾结石发病
率、肾脏损伤指标变化

心力衰竭或者急性心肌梗死患者痛风急性发作期治
疗原则
(８) 对于痛风发作的心力衰竭患者ꎬ我们应该使

用秋水仙碱、非甾体抗炎药、糖皮质激素、白
细胞介素￣１ 抑制剂ꎬ还是不治疗?

痛风发作的心力衰
竭患者

常规镇痛治疗 其他类型镇痛药
的选择(单一疗
法或联合疗法)

疼痛持续时间、疼痛强度、血
压、血脂、心率以及其他心血
管系统不良反应

(９) 对于痛风发作的急性心肌梗死患者ꎬ我们应
该使用秋水仙碱、非甾体抗炎药、糖皮质激
素、白细胞介素￣１ 抑制剂ꎬ还是不治疗?

痛风发作的急性心
肌梗死患者

常规镇痛治疗 其他类型镇痛药
的选择(单一疗
法或联合疗法)

疼痛持续时间、疼痛强度、血
压、血脂、心率以及其他心血
管系统不良反应
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续表

序号 临床问题 Ｐ
(Ｐａｔｉｅｎｔｓ)

Ｉ
(Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ)

Ｃ
(Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ)

Ｏ
(Ｏｕｔｃｏｍｅ)

慢性心力衰竭合并高尿酸血症 / 痛风时抗心衰的治
疗原则
(１０) 哪些药物可用于高尿酸血症合并慢性心力衰

竭的患者?
合并慢性心力衰竭
的高尿酸血症患者

使用能降低尿酸水平或不
会影响尿酸水平的治疗心
力衰竭的药物

其他药物 尿酸水平、痛风发作的发病
率或频率、心脏病发病率、心
血管死亡率

(１１) 哪些药物可用于痛风合并慢性心力衰竭的患
者?

合并慢性心力衰竭
的痛风患者

使用能降低尿酸水平或不
会影响尿酸水平的治疗心
力衰竭的药物

其他药物 尿酸水平、痛风发作的发病
率或频率、心脏病发病率、心
血管死亡率

消化道出血或溃疡患者痛风急性发作期治疗原则
(１２) 对于有胃肠道出血风险且正在经历痛风发作

的患者ꎬ我们应该使用 ＮＳＡＩＤｓ 还是其他治疗
方法?

有胃肠道出血风险
且正在经历痛风发
作的患者

ＮＳＡＩＤｓ 不同的药物ꎬ不
同的给药途径

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、胃肠道不良反应

(１３) 对于有消化性溃疡或出血病史且正在经历痛
风发作的患者ꎬ我们是否应使用短期糖皮质
激素、秋水仙碱、质子泵抑制剂(ＰＰＩｓ)、黏膜
保护剂或其他治疗方法?

有消化性溃疡或出
血病史且正在经历
痛风发作的患者

短期糖皮质激素、秋水仙
碱、ＰＰＩｓ、黏膜保护剂

不同的药物ꎬ不
同的给药途径

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、胃肠道不良反应

(１４) 对于正在经历痛风发作且伴有活动性出血的
患者ꎬ我们是否应使用短期静脉注射糖皮质
激素、阿那白滞素或其他治疗方法?

正在经历痛风发作
且伴有活动性出血
的患者

短期静脉注射糖皮质激素
或阿那白滞素

不同的药物ꎬ不
同的给药途径

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、胃肠道不良反应

２ 型糖尿病患者痛风急性发作期糖皮质激素的使用
原则
(１５) 在 ２ 型糖尿病患者中ꎬ若其急性痛风发作且

血糖控制良好ꎬ与全身性糖皮质激素相比ꎬ关
节内注射曲安奈德是否能更有效地缓解症
状ꎬ同时降低高血糖风险?

痛风急性发作期的
２ 型糖尿病患者

关节内曲安奈德 全身性糖皮质激
素或不使用糖皮
质激素

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、血糖水平、血 / 尿酮、白细
胞计 数、 红 细 胞 沉 降 率、
ＣＲＰ、血液 ｐＨ 值、电解质

痛风合并骨性关节炎的治疗原则
(１６) 痛风合并 ＯＡ 患者非急性期是否应进行适宜

的运动?
痛风合并骨关节炎
患者

适当锻炼 疼痛持续时间、疼痛严重程
度、关节功能改善程度

(１７) 痛风合并骨关节炎患者应采用减肥还是不减
肥的治疗方案

痛风合并骨关节炎
患者

减重 不减重 尿酸达标率、疼痛持续时间、
疼痛严重程度、关节功能改
善程度

(１８) 痛风合并骨关节炎患者是否应 ＵＬＴ? 痛风合并骨关节炎
患者

使用降尿酸药物治疗 不使用降尿酸药
物治疗

尿酸达标率、疼痛持续时间、
疼痛严重程度、关节功能改
善程度

(１９) 痛风合并骨关节炎患者ꎬＮＳＡＩＤｓ 应短期使用
(７￣１０ 天)还是长期使用(超过 ４ 周)?

痛风合并骨关节炎
患者

ＮＳＡＩＤｓ(７~１０ ｄ) ＮＳＡＩＤｓ ( 超 过 ４
周)

疼痛持续时间、疼痛严重程
度、关节功能改善程度、肾功
能变化、肝功能变化

(２０) 对于痛风合并骨关节炎患者的患者ꎬ应在何
时使用关节内糖皮质激素治疗ꎬ何时使用保
守治疗?

痛风合并骨关节炎
患者

关节内糖皮质激素 保守治疗 疼痛持续时间、疼痛严重程
度、关节功能改善程度

(２１) 对于痛风合并骨关节炎患者ꎬ若其大关节出
现难治性疼痛或功能障碍ꎬ我们应采用手术
干预还是保守治疗?

痛风合并骨关节炎
且大关节部位出现
难治性疼痛或功能
障碍的患者

外科手术干预 保守治疗 疼痛持续时间、疼痛严重程
度、关节功能改善程度

　 　 注:ＰＩＣＯ:人群、干预、对照和结局ꎻ ＣＫＤ:慢性肾脏病ꎻ ＮＳＡＩＤ:非甾体抗炎药

表 ２　 结局指标重要性

序号 结局指标 重要性

１ 血尿酸的达标率　 关键结局
２ 痛风发作频率　 　 关键结局
３ 病程和疼痛程度　 关键结局
４ 心血管疾病的变化 关键结局
５ 肾功能的变化　 　 关键结局
６ 肝功能的变化　 　 关键结局
７ 代谢综合征的变化 关键结局
８ 消化道溃疡或出血 关键结局
９ 发病率　 　 　 　 　 关键结局

１０ 关节功能　 　 　 　 替代结局
１１ 代谢和炎症　 　 　 替代结局
１２ 药物的不良反应　 替代结局

个 ＰＩＣＯ 问题开展系统文献综述( ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ｒｅｖｉｅｗｓꎬ ＳＬＲ)ꎬ重点纳入 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １ 月

发表的文献ꎮ 证据专家组还进行了快速回顾ꎬ以整合

２０２５ 年 ３ 月指南发布前的最新数据ꎮ 检索了 Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｌｉｂｒａｒｙ、ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、中国知网(ＣＮＫＩ)和万方数

据等主要数据库ꎬ同时查询了国际指南协作网(ＧＩＮ)、
国家指南文库(ＮＧＣ)、英国国家卫生与临床优化研究

所(ＮＩＣＥ)和世界卫生组织(ＷＨＯ)等资源ꎮ 证据质量

采用 ＧＲＡＤＥ 系统进行评估和分级ꎮ 共检索 ２ ５９８ 篇

文献ꎬ筛选 ９９９ 篇摘要ꎬ分析 １０３ 篇全文ꎮ 收集的证据

用于构建 ＰＩＣＯ 问题的证据体ꎬ并提交至专家委员会
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(表 ３)ꎮ 建议条款由专家委员会在两次会议中起草修

改ꎬ并通过两轮德尔菲投票表决ꎮ 采用 １０ 点视觉模拟

评分法量表( ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ)评估共识程

度ꎬ当超过 ８０％的专家委员会成员对某项建议的 ＶＡＳ
评分≥７ 分时即达成共识ꎮ 图 １ 展示了指南制定的整

体流程ꎮ 另邀请 １ 例患者代表参与制定过程ꎬ其充分

肯定了临床问题的重要性及推荐条款的共享决策模

式ꎮ 最终版推荐意见将通过出版物、学术会议等渠道

发布ꎮ

结　 　 果

最终纳入了 ７ 个临床问题ꎬ形成了 ２６ 条推荐意见

(表 ４ꎬ图 ２)ꎮ
临床问题 １:合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风患者急性发作

表 ３　 指南最终形成推荐意见的 ７ 个临床问题及证据分布

临床问题
证据分布

(篇)
系统评价 / 综述 原始研究 指南 / 共识 其他

(１) 合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风患者急性发作期治疗原则 １ 系统评价
１ ｍｅｔａ 分析

３ ＲＣＴｓ
４ 队列研究

５ 指南
１ 共识

１ 病例报告
１ 回顾性研究
１ 实验性研究

(２) 合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风患者降尿酸治疗原则 ３ 系统评价
１ ｍｅｔａ 分析

３ ＲＣＴｓ
４ 队列研究
４ 横断面研究

０ １ 会议摘要

(３) 心力衰竭或者急性心肌梗死患者痛风急性发作期治疗原则 ３ ｍｅｔａ 分析 ７ ＲＣＴｓ
６ 队列研究
１ 病例对照研究

１ 指南 １病例系列研究

(４) 慢性心力衰竭合并高尿酸血症 / 痛风时抗心衰的治疗原则 １ 系统评价
１ ｍｅｔａ 分析

１２ ＲＣＴｓ
１ 队列研究
１ 病例对照研究
１ 横断面研究

０ １ 会议摘要

(５) 消化道出血或溃疡患者痛风急性发作期治疗原则 ２ 系统评价
２ ｍｅｔａ 分析

４ ＲＣＴｓ
１ 观察性研究

１ 指南
１ 共识

０

(６) ２ 型糖尿病患者痛风急性发作期糖皮质激素的使用原则 ０ １ 队列研究 ５ 指南
２ 共识

１ 实验性研究

(７) 痛风合并骨性关节炎的治疗原则 １ 系统评价
３ ｍｅｔａ 分析

２ ＲＣＴｓ
２ 队列研究
１ 横断面研究

４ 指南
３ 共识

１ 实验性研究

　 　 注:ＣＫＤ:慢性肾脏病ꎻ ＲＣＴ:随机对照试验

图 １　 指南制定流程图
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表 ４　 推荐意见及推荐强度、证据等级、同意率汇总

推荐意见 ＰＩＣＯ
问题

推荐
强度

证据
等级

同意率
(％)

合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风患者急性发作期治疗原则
　 (１) 建议 ＣＫＤ≥３ 期患者痛风急性发作时ꎬ短期全身糖皮质激素或关节腔糖皮质激素治疗 １ ２ Ａ 　 ９８.４
　 (２) 慎用秋水仙碱和 ＮＳＡＩＤｓ ２ ２ Ｂ ９８.４
　 (３) 可考虑使用白细胞介素￣１ 抑制剂 ２ ２ Ｃ ９８.４
　 (４) 透析患者痛风急性发作时ꎬ秋水仙碱禁用ꎬ可考虑使用 ＮＳＡＩＤｓ 或较小剂量的白细胞介素￣１ 受体拮抗剂
Ａｎａｋｉｎｒａ

３ ２ Ｃ ９８.４

合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风 / 高尿酸血症患者降尿酸治疗原则
　 (５) 建议 ＣＫＤ≥３ 期痛风患者ꎬ血尿酸水平≥７ ｍｇ / ｄＬ(４２０ μｍｏｌ / Ｌ)起始降尿酸治疗ꎬ血尿酸控制在 ５ ｍｇ / ｄＬ
(３００ μｍｏｌ / Ｌ)

４ꎬ５ ２ Ｂ １００

　 (６) 建议将非布司他作为首选治疗药物ꎬ别嘌呤醇作为二线治疗药物ꎬ均低剂量起始治疗ꎬ并根据尿酸水平及肾
功能调整剂量

６ ２ Ｂ １００

　 (７) ＣＫＤ ４~５ 期患者建议最大剂量不超过 ４０ ｍｇ / ｄ ７ ２ Ｂ １００
　 (８) ＣＫＤ ３~４ 期患者别嘌呤醇起始剂量 ５０ ｍｇ / ｄꎬ每 ４ 周增加 ５０ ｍｇ / ｄꎬ最大剂量 ２００ ｍｇ / ｄꎻＣＫＤ５ 期患者禁用 ７ ２ Ｃ １００
　 (９) 若两种药物均效果不佳ꎬ可考虑使用聚乙二醇化尿酸氧化酶 ６ ２ Ｃ １００
心力衰竭或者急性心肌梗死患者痛风急性发作期治疗原则
　 (１０) 在维持常规抗心衰 / 心梗治疗方案的同时ꎬ可优先考虑应用秋水仙碱(用法同常规治疗) ８ꎬ９ ２ Ｃ ９８.４
　 (１１) 尽量避免使用非甾体类抗炎药(小剂量阿司匹林可继续) ８ꎬ９ ２ Ｂ ９８.４
　 (１２) 对于秋水仙碱不耐受或治疗效果不佳者ꎬ可考虑短期糖皮质激素ꎬ有条件者可考虑白细胞介素￣１ 抑制剂 ８ꎬ９ ２ Ｃ １００
慢性心力衰竭合并高尿酸血症 / 痛风时抗心衰的治疗原则
　 (１３) 在心力衰竭管理中ꎬ除适当的降尿酸治疗外ꎬ建议优先选用抗心衰药物血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂
(ＡＲＮＩ)和钠￣葡萄糖共转运蛋白￣２(ＳＧＬＴ￣２)抑制剂(达格列净或恩格列净)

１０ꎬ１１ ２ Ｂ １００

　 (１４) 可考虑氯沙坦钾用于高血压控制(正在使用其他降压药者不建议更换) １０ꎬ１１ ２ Ｃ １００
　 (１５) 尽量避免使用噻嗪类利尿剂ꎬ因疾病管理需要使用襻利尿剂时ꎬ应密切监测血尿酸变化ꎬ并及时调整降尿
酸药物

１０ꎬ１１ ２ Ｃ ９８.４

消化道出血或溃疡患者痛风急性发作期治疗原则
　 (１６) 有消化道出血风险的患者ꎬＮＡＳＩＤｓ 药物建议优先考虑选择性 ＣＯＸ￣２ 抑制剂 １２ ２ Ｂ １００
　 (１７) 既往有消化道出血或溃疡病史ꎬ或消化道活动性出血已控制的患者ꎬ如存在秋水仙碱抵抗或者不耐受ꎬ可
考虑短期应用糖皮质激素ꎬ并视情况加用质子泵抑制剂或胃黏膜保护剂

１３ ２ Ｂ １００

　 (１８) 存在消化道活动性出血时ꎬ可在针对消化道出血常规治疗的基础上ꎬ短期胃肠外应用糖皮质激素ꎬ有条件
者可考虑应用阿那白滞素

１４ ２ Ｃ １００

２ 型糖尿病患者痛风急性发作期糖皮质激素的使用原则
　 (１９) ２ 型糖尿病患者痛风急性发作时ꎬ在严密监测和控制血糖同时ꎬ建议首选曲安奈德关节腔内注射治疗ꎬ而
非等效剂量的全身性糖皮质激素

１５ ２ Ｃ ９５.２

痛风合并骨性关节炎的治疗原则
　 (２０) 建议痛风合并骨关节炎患者在非急性期进行适宜的运动 １６ ２ Ａ １００
　 (２１) 推荐超重及肥胖的痛风合并骨关节炎患者减重 １７ １ Ａ １００
　 (２２) 建议痛风合并骨关节炎患者起始降尿酸达标治疗ꎬ血尿酸水平控制在 １８０~３００ μｍｏｌ / Ｌ １８ ２ Ｂ ９８.４
　 (２３) 推荐首选 ＮＡＳＩＤｓ 用于痛风合并骨关节炎患者的镇痛治疗ꎬ疗程为 ７~１０ 天 １９ １ Ａ １００
　 (２４) 一般不超过 ４ 周ꎬ不建议长期使用 １９ ２ Ｂ １００
　 (２５) 建议关节腔糖皮质激素治疗用于痛风合并髋或膝骨关节炎患者ꎬ短期使用ꎬ疗程 ２~４ 周 ２０ ２ Ｃ １００
　 (２６) 对痛风合并大关节骨关节炎患者ꎬ经保守治疗后疼痛未缓解ꎬ功能未改善ꎬ建议外科协同治疗 ２１ ２ Ｃ ９８.４

　 　 注:ＰＩＣＯ:人群、干预、对照和结局ꎻ ＣＫＤ:慢性肾脏病ꎻ ＮＳＡＩＤ:非甾体抗炎药

期治疗原则

建议 ＣＫＤ≥３ 期患者痛风急性发作时ꎬ短期全身

糖皮质激素或关节腔糖皮质激素治疗(２Ａ)ꎬ慎用秋水

仙碱和非甾体抗炎药(ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇｓꎬ ＮＳＡＩＤｓ) (２Ｂ)ꎬ可考虑使用白细胞介素￣１ 抑

制剂(２Ｃ)ꎻ透析患者痛风急性发作时ꎬ秋水仙碱禁用ꎬ
可考虑使用 ＮＳＡＩＤｓ 或较小剂量的白细胞介素￣１受体

拮抗剂 Ａｎａｋｉｎｒａ(２Ｃ)ꎮ
目前欧美指南多推荐糖皮质激素作为痛风一线抗

炎镇痛药物ꎬ主要用于严重痛风发作伴有明显全身症

状ꎬ或秋水仙碱、ＮＳＡＩＤｓ 治疗无效或使用受限ꎬ或肾功

能不全的患者ꎮ 糖皮质激素在痛风急性发作期镇痛效

果与 ＮＳＡＩＤｓ 相似ꎬ但能更好地缓解关节活动时疼痛ꎮ
鉴于糖皮质激素不仅对肾功能影响较小ꎬ还可能促进

肾脏尿酸排泄ꎬ因此专家支持 ＣＫＤ≥３ 期患者痛风急

性发作时首选糖皮质激素治疗ꎬ无需根据 ＣＫＤ 程度调

整剂量ꎮ
研究表明ꎬ与肾功能正常者相比ꎬ中度或重度肾功

能不全患者的秋水仙碱暴露量可高达 ２ 倍ꎬ过量使用

会增加骨髓抑制风险并引发胃肠道不良反应ꎬ且秋水

仙碱不良反应随剂量增加而增加ꎬ严重者甚至致死ꎮ
因此专家组明确将秋水仙碱列为透析患者的禁忌药

物ꎬ并建议肾功能不全者慎用ꎬ其中中度肾功能不全

[估算的肾小球滤过率( ｅＧＦＲ) ３０ ~ ５９ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１􀅰

􀅰３２９􀅰中华内分泌代谢杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４１ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ. １１
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图 ２　 推荐意见流程图

(１.７３ ｍ２) －１]患者最大剂量不得超过 ０.５ ｍｇ / ｄꎮ 所有

ＮＳＡＩＤｓ 均可能导致肾脏缺血ꎬ诱发和加重急慢性肾功

能不全ꎬ因此 ＣＫＤ ３ 期及以上患者应避免长期使用ꎮ
对于透析患者ꎬ在密切监测不良反应的前提下可考虑

使用非甾体抗炎药ꎮ
在非甾体抗炎药、皮质类固醇和秋水仙碱无效、不

耐受或禁用的情况下ꎬＣＫＤ 患者可考虑选择白细胞介

素￣１ 抑制剂ꎬ例如阿那白滞素( ＩＬ￣１ 受体拮抗剂)ꎬ卡
那单抗(抗 ＩＬ￣１β 单克隆抗体)ꎬ利纳西普( ＩＬ￣１ 诱捕

剂) [１]ꎮ 阿那白滞素的疗效与传统治疗相当ꎬ安全性

与糖皮质激素相似ꎮ 一项多中心回顾性研究表明ꎬ阿
那白滞素可能是慢性肾脏病 ４ ~ ５ 期痛风患者的安全

选择[５]ꎮ 但需要更多证据来确认另外两种药物在慢

性肾脏病≥３ 期患者中的疗效和安全性[６]ꎮ 因此ꎬ对
于严重肾功能损害 [ ｅＧＦＲ < ３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１ 􀅰(１. ７３
ｍ２) －１]或透析患者ꎬ需慎用 ＩＬ￣１ 抑制剂ꎬ并建议减少

剂量(如阿那白滞素 １００ ｍｇ 隔日 １ 次)ꎮ 长期使用需

监测中性粒细胞ꎬ且活动性感染患者禁用 ＩＬ￣１ 拮抗剂ꎮ
临床问题 ２:合并 ＣＫＤ≥３ 期痛风 /高尿酸血症患

者降尿酸治疗原则

建议 ＣＫＤ≥３ 期痛风 /高尿酸血症患者ꎬ血尿酸

水平≥７ ｍｇ / ｄＬ(４２０ μｍｏｌ / Ｌ)起始降尿酸治疗ꎬ血尿

酸控制在<３００ μｍｏｌ / Ｌ(２Ｂ)ꎻ建议将非布司他作为首

选治疗药物ꎬ别嘌呤醇作为二线治疗药物ꎬ均低剂量起

始治疗ꎬ并根据尿酸水平及肾功能调整剂量(２Ｂ)ꎻ
ＣＫＤ ４ ~ ５ 期患者建议非布司他最大剂量不超过 ４０
ｍｇ / ｄ(２Ｂ)ꎻＣＫＤ ３ ~ ４ 期患者别嘌呤醇起始剂量 ５０
ｍｇ / ｄꎬ每 ４ 周增加 ５０ ｍｇ / ｄꎬ最大剂量 ２００ ｍｇ / ｄꎻ
ＣＫＤ ５ 期患者禁用别嘌呤醇(２Ｃ)ꎻ若两种药物均效

果不佳ꎬ可考虑使用聚乙二醇化尿酸氧化酶(２Ｃ)ꎮ
高尿酸血症是 ＣＫＤ 发生和进展的独立危险因素ꎮ

系统综述和随机对照试验(ＲＣＴ)研究表明ꎬ降尿酸治

疗ꎬ特别是使用非布司他ꎬ可延缓无症状高尿酸血症合

并 ＣＫＤ ３~４ 期患者的肾功能恶化进程[７]ꎮ 研究显示ꎬ
随着尿酸水平升高ꎬＣＫＤ ３ 期及以上患病率显著增加ꎬ
而将 ＳＵ 水平维持在 ３００ μｍｏｌ / Ｌ 以下可使 ＣＫＤ 恶化

风险降低 １１％[８]ꎮ 基于现有证据ꎬ专家委员会(ＥＰ)
建议痛风 /高尿酸血症合并 ＣＫＤ≥３ 期患者应将血尿

酸水平控制在 ３００ μｍｏｌ / Ｌ 以下ꎬ以预防肾功能进一步

恶化ꎮ
非布司他通过肾脏和胆道途径排泄ꎬ轻至中度肾

功能不全患者无需调整剂量ꎬ因此成为 ＣＫＤ 患者的首

选黄嘌呤氧化酶抑制剂ꎮ 别嘌呤醇在肾功能不全患者

中增加严重皮肤反应的风险ꎮ 托匹司他主要经肝脏代

谢ꎬ对肾功能不全患者具有潜在优势ꎮ 非布司他和托

匹司他均有效预防高尿酸血症 ＣＫＤ 患者 ｅＧＦＲ 下降ꎬ
其疗效优于其他降尿酸药物[９￣１０]ꎮ 对于 ｅＧＦＲ < ３０
ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１ 􀅰(１. ７３ ｍ２ ) －１ 的患者ꎬ非布司他 ２０ ~ ４０
ｍｇ / ｄ 的安全性和疗效已得到充分证实[１１]ꎮ 促尿酸排

泄药物如苯溴马隆应避免用于 ＣＫＤ>３ 期或尿路结石

患者ꎮ 普瑞凯希已被证明对传统降尿酸治疗无效的

ＣＫＤ ３~５ 期患者具有良好的疗效和安全性[１２￣１３]ꎮ 一

项在血液透析的痛风患者中进行的研究显示ꎬ血液透

析对聚乙二醇化尿酸酶的应用没有显著影响ꎬ表明其

在这些患者中使用的可行性[１４]ꎮ 虽然该药物在中国

尚未上市ꎬ但本更新版指南基于临床证据ꎬ为严重肾脏

疾病的痛风患者治疗提供了选择ꎮ
临床问题 ３:心力衰竭或者急性心肌梗死患者痛

风急性发作期治疗原则

在维持常规抗心衰 /心梗治疗方案的同时ꎬ应遵循

以下用药原则:尽量避免使用非甾体类抗炎药(小剂

量阿司匹林可继续) (２Ｂ)ꎻ可优先考虑应用秋水仙碱

􀅰４２９􀅰 中华内分泌代谢杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４１ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ. １１
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(用法同常规治疗) (２Ｃ)ꎻ对于秋水仙碱不耐受或治

疗效果不佳者ꎬ可考虑短期糖皮质激素ꎬ有条件者可考

虑白细胞介素￣１抑制剂(２Ｃ)ꎮ
多项研究表明ꎬＮＳＡＩＤｓ 会增加心血管不良事件

(如急性心肌梗死和心力衰竭)的风险ꎮ 指南建议心

力衰竭患者避免使用 ＮＳＡＩＤｓꎬ因其可能导致水钠潴

留、增加全身血管阻力并降低利尿剂疗效ꎬ加重心力衰

竭[１５]ꎮ 基于该证据ꎬ专家委员会一致认为ꎬ心力衰竭

或急性心肌梗死患者的痛风发作应避免使用 ＮＳＡＩＤｓꎮ
秋水仙碱已显示出潜在的心血管保护作用ꎬ可减

轻炎症并稳定斑块ꎬ从而可能预防心肌梗死[１６￣１７]ꎮ 一

项队列研究表明ꎬ秋水仙碱治疗的痛风患者ꎬ心血管不

良事件的发生率明显降低ꎮ 因此ꎬ对于心力衰竭或心

肌梗死患者ꎬ如出现痛风急性发作ꎬ秋水仙碱不但在镇

痛方面安全有效ꎬ并可能降低心肌梗死等心血管不良

事件的风险ꎮ
糖皮质激素在这些患者痛风发作中的安全性尚不

明确ꎮ 短期(少于 ４ 周)糖皮质激素治疗对心力衰竭

患者已显示有益ꎬ但长期使用可能增加心血管风险ꎬ主
要归因于水钠潴留ꎮ

阿那白滞素(Ａｎａｋｉｎｒａ)短期使用ꎬ对秋水仙碱不

耐受或抵抗的心力衰竭痛风患者有效ꎬ且未增加感染

风险[１８]ꎬ但其价格相对较高ꎬ长期使用存在感染风险ꎮ
卡那单抗(Ｃａｎａｋｉｎｕｍａｂ)[１９￣２０]和利纳西普(Ｒｉｌｏｎａｃｅｐｔ)[２１]

可能减少心血管事件ꎬ但尚未针对心力衰竭或心肌梗

死患者的痛风发作进行专门研究ꎮ
临床问题 ４:慢性心力衰竭合并高尿酸血症 /痛风

时抗心衰的治疗原则

在心力衰竭管理中ꎬ除适当的降尿酸治疗外ꎬ建议

优先选用抗心衰药物血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂

(ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎬ ＡＲＮＩ)和
钠￣葡萄糖共转运蛋白￣２(ｓｏｄｉｕｍ￣ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏ￣ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ
２ꎬ ＳＧＬＴ￣２)抑制剂(达格列净或恩格列净) (２Ｂ)ꎻ可
考虑氯沙坦钾用于高血压控制(正在使用其他降压药

者不建议更换)(２Ｃ)ꎻ尽量避免使用噻嗪类利尿剂ꎬ因
疾病管理需要使用襻利尿剂时ꎬ应密切监测血尿酸变

化ꎬ并及时调整降尿酸药物(２Ｃ)ꎮ
在合并心力衰竭的无症状高尿酸血症或痛风患者

中ꎬ既往指南已推荐需要严格控制尿酸水平ꎬ非布司他

在心血管疾病患者中需慎用ꎮ 近年来ꎬ ＡＲＮＩ[２２] 和
ＳＧＬＴ２ 抑制剂[２３￣２５]已成为心力衰竭的关键治疗药物ꎮ
小型研究表明ꎬＡＲＮＩ 可降低心力衰竭患者的尿酸水

平ꎬ无论基线水平如何[２６]ꎮ 一项随机对照研究[２７] 显

示ꎬ与缬沙坦相比ꎬＡＲＮＩ 在合并高尿酸血症的心力衰

竭患者中可降低心血管死亡率和心力衰竭相关住院

率ꎬ同时降低 ＳＵ 水平ꎮ
ＳＧＬＴ２ 抑制剂可减少肾小管葡萄糖重吸收并促进

葡萄糖经尿排泄ꎮ 该类药物已被证实可降低糖尿病患

者及非糖尿病患者的心力衰竭住院风险和心血管死亡

率ꎮ 研究证实其具有降尿酸作用ꎬ达格列净可使心力

衰竭患者的 ＳＵ 水平降低 ０.８４ ｍｇ / ｄＬ(５０ μｍｏｌ / Ｌ) [２８]ꎬ
恩格列净可使 ＳＵ 水平降低 １.１２ ｍｇ / ｄＬ(６７ μｍｏｌ / Ｌ)ꎬ
并减少痛风发作频率[２９] ꎮ 一项多中心试验发现ꎬ高
剂量氯沙坦钾(１５０ ｍｇ / ｄ)可使心力衰竭患者的 ＳＵ
水平降低 ０.２７ ｍｇ / ｄＬ(１６ μｍｏｌ / Ｌ)ꎬ并降低高尿酸血

症发生率ꎮ
利尿剂(常用于心力衰竭治疗)可通过减少血容

量、增加肾尿酸重吸收及排钾效应等机制升高血尿酸

水平并诱发痛风ꎬ特别是排钾利尿剂需慎用ꎮ ＴＯＰｃＡＴ
研究显示保钾利尿剂螺内酯对尿酸水平无显著影响ꎬ
但可改善心力衰竭预后[３０]ꎬ降低心力衰竭患者的痛风

发作风险ꎮ
临床问题 ５:消化道出血或溃疡患者痛风急性发

作期治疗原则

有消化道出血风险的患者ꎬＮＳＡＩＤｓ 药物建议优

先考虑选择性 ＣＯＸ￣２ 抑制剂(２Ｂ)ꎻ既往有消化道出

血或溃疡病史ꎬ或消化道活动性出血已控制的患者ꎬ如
存在秋水仙碱抵抗或者不耐受ꎬ可考虑短期应用糖皮

质激素ꎬ并视情况加用质子泵抑制剂或胃黏膜保护剂

(２Ｂ)ꎻ存在消化道活动性出血时ꎬ可在针对消化道出

血常规治疗的基础上ꎬ短期胃肠外应用糖皮质激素ꎬ有
条件者可考虑应用阿那白滞素(２Ｃ)ꎮ

ＮＳＡＩＤｓ 仍是痛风急性发作的一线治疗药物ꎮ 对

于老年患者以及有消化性溃疡、出血或穿孔病史的患

者ꎬ宜选用起效迅速且胃肠道不良反应较少的药物ꎮ
选择性 ＣＯＸ￣２ 抑制剂(如依托考昔和塞来昔布)与非

选择性 ＮＳＡＩＤｓ(如吲哚美辛和双氯芬酸)相比ꎬ镇痛

效果相同ꎬ胃肠道不良反应更少ꎮ
对于有既往消化性溃疡或出血病史的患者ꎬ可考

虑使用秋水仙碱ꎬ当秋水仙碱无效或耐受差时ꎬ短期糖

皮质激素可作为替代选择ꎮ 糖皮质激素与 ＮＳＡＩＤｓ 相

比ꎬ镇痛效果相当ꎬ胃肠道不良反应(包括消化不良、
恶心、呕吐和胃肠道出血等)更少[３１]ꎮ 一项 ＲＣＴ 研究

表明ꎬ对于痛风发作合并消化性溃疡出血的患者ꎬ短期

使用甲泼尼龙(联用质子泵抑制剂)比塞来昔布更有

效且更安全[３２]ꎮ 此外ꎬ单次肌内注射复方倍他米松(７
ｍｇ)与双氯芬酸钠治疗方案相比ꎬ疗效更好ꎬ不良反应

更少ꎮ
阿那白滞素( ＩＬ￣１ 受体拮抗剂)可以作为一种安

全有效的治疗急性痛风性关节炎的手段ꎬ特别是患者
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病情复杂且危重ꎬ传统治疗方式无效或存在禁忌证

时[３３]ꎮ 阿那白滞素(１００ ｍｇ / ｄꎬ皮下注射ꎬ连续 ５ ｄ)的
疗效不劣于常规治疗ꎬ且胃肠道不良反应更少ꎮ 阿那

白滞素(持续 ５ ｄ)１００ ｍｇ / ｄ 组与 ２００ ｍｇ / ｄ 组的疼痛缓

解效果相似ꎮ 然而ꎬ对于合并胃肠道出血的痛风患者ꎬ
由于缺乏循证医学证据ꎬ不建议使用卡那单抗和利纳

西普ꎮ
临床问题 ６:２ 型糖尿病患者痛风急性发作期糖皮

质激素的使用原则

２ 型糖尿病患者痛风急性发作时ꎬ在严密监测和

控制血糖同时ꎬ建议首选曲安奈德关节腔内注射治疗ꎬ
而非等效剂量的全身性糖皮质激素(２Ｃ)ꎮ

该疗法优于等效剂量的全身性糖皮质激素ꎬ如口

服泼尼松、肌内注射复方倍他米松或静脉注射地塞米

松磷酸钠ꎮ
队列研究一致表明ꎬ全身性糖皮质激素与糖尿病

风险增加相关[３４]ꎮ 血糖水平可能在糖皮质激素给药

后 ２４~７２ ｈ 内升高[３５]ꎬ因此不建议未控制的糖尿病患

者使用糖皮质激素ꎮ 对于急性痛风发作ꎬ尤其大关节ꎬ
优先考虑滑液抽吸和关节内糖皮质激素注射ꎮ 曲安奈

德在滑液中溶解度低ꎬ可提供持久的抗炎效果ꎬ适当剂

量关节腔内给药会优于全身性糖皮质激素[２]ꎮ 但必

须排除关节感染ꎬ且应避免重复注射ꎮ
若必须使用全身性糖皮质激素ꎬ首选口服泼尼松

或等效药物(０.５ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｄ－１)ꎬ并在 ３ ~ ５ ｄ 后停用

以控制血糖ꎮ 倍他米松和地塞米松均具有高效抗炎作

用ꎬ是短期全身性糖皮质激素的较好替代品ꎮ
临床问题 ７:痛风合并骨性关节炎的治疗原则

建议痛风合并骨关节炎患者在非急性期进行适宜

的运动(２Ａ)ꎬ推荐超重及肥胖的痛风合并骨关节炎患

者减重(１Ａ)ꎻ建议痛风合并骨关节炎患者起始降尿酸

达标治疗ꎬ血尿酸水平控制在 １８０~ ３００ μｍｏｌ / Ｌ(２Ｂ)ꎻ
推荐首选 ＮＡＳＩＤｓ 用于痛风合并骨关节炎患者的镇痛

治疗ꎬ疗程为 ７ ~ １０ ｄ(１Ａ)ꎬ一般不超过 ４ 周ꎬ不建议

长期使用(２Ｂ)ꎻ建议关节腔糖皮质激素治疗用于痛风

合并髋或膝骨关节炎患者ꎬ短期使用ꎬ疗程 ２ ~ ４ 周

(２Ｃ)ꎻ对痛风合并大关节骨关节炎患者ꎬ经保守治疗

后疼痛未缓解ꎬ功能未改善ꎬ建议外科协同治疗(２Ｃ)ꎮ
一项 ｍｅｔａ 分析强调了治疗性运动对改善骨关节

炎患者疼痛和躯体功能的显著益处[３６]ꎮ ２０２３ 年 ＮＩＣＥ
骨关节炎管理指南建议告知超重或肥胖患者ꎬ减重可

增强躯体功能、减轻疼痛并提高生活质量[３７]ꎮ 规律适

度的体力活动已被证实可降低 ＣＲＰ 水平、减少痛风发

作并缓解疼痛ꎮ 超重和肥胖与尿酸水平升高及痛风发

作风险增加密切相关ꎬ减重可使 ＳＵ 水平降低 ３０ ~ １６８

μｍｏｌ / Ｌꎬ从而减少复发[３８]ꎮ 在肥胖男性中ꎬ减重不仅

降低了 ＳＵ 水平ꎬ还预防了痛风的发生ꎮ ＯＰＰＯＲＴＵＮＩＴＹ
研究证实ꎬ坚持包括运动和减重在内的非手术干预措

施ꎬ可显著改善 ＯＡ 患者的生活质量[３９]ꎮ 因此ꎬ专家

组推荐对同时患有痛风和 ＯＡ 的患者采取适度运动与

减重ꎮ
一项回顾性研究在膝关节 ＯＡ 患者中发现ꎬ尿酸

水平与滑膜炎和软组织肿胀相关ꎬ血尿酸水平较高的

患者更有可能出现 ＭＲＩ 异常[４０]ꎮ 因此ꎬ本指南建议

采用更积极的降尿酸治疗(ＵＬＴ)策略ꎬ将目标 ＳＵ 范

围设定为 １８０~３００ μｍｏｌ / Ｌ 以预防疾病进展ꎮ
一项系统评价和 ｍｅｔａ 分析发现ꎬ秋水仙碱在减轻

ＯＡ 患者疼痛方面无显著获益[４１]ꎮ 相比之下ꎬ老年 ＯＡ
患者经依托考昔治疗后ꎬ疼痛缓解ꎬ关节功能、生活质

量和治疗满意度显著改善[４２]ꎮ 然而ꎬ由于存在胃肠

道、心血管及其他不良事件风险ꎬ不建议长期使用

ＮＳＡＩＤｓ[４３]ꎮ 长期 ＮＳＡＩＤｓ 治疗还与关节疼痛、僵硬和

功能障碍加重相关ꎬ加速了 ＯＡ 患者膝关节置换的进

展[４４]ꎮ 因此ꎬＮＳＡＩＤｓ 使用应限制在不超过 ４ 周ꎻ若 ４
周内关节症状仍未缓解需考虑替代治疗方案ꎮ

关节内糖皮质激素注射对髋关节或膝关节 ＯＡ 治

疗有效ꎬ尤其适用于中重度疼痛伴关节积液的患者ꎮ
意大利多学科共识建议将其用于短期疼痛缓解ꎬ但需

警惕重复注射的风险ꎮ 一项 ＲＣＴ 研究表明ꎬ与注射生

理盐水相比ꎬ关节内注射曲安奈德(４０ ｍｇꎬ每 ３ 个月 １
次ꎬ持续 ２ 年)会增加软骨损伤[４５]ꎮ 糖皮质激素注射

一般每年不应超过 ４ 次[４６]ꎮ
当非手术治疗失败且生活质量受到严重影响时ꎬ

ＮＩＣＥ 的 ＯＡ 临床实践指南建议考虑关节置换[３７]ꎮ 马

来西亚共识推荐晚期膝关节 ＯＡ 患者进行膝关节置

换ꎬ对于存在持续性疼痛和功能衰退的患者应考虑关

节置换ꎮ

讨　 　 论

痛风已从罕见的炎症性关节炎发展为全球常见疾

病ꎬ常伴随多种合并症ꎬ严重增加社会经济负担[４７]ꎮ
部分合并症被认为存在共同机制ꎬ如高血压、ＣＶＤ、卒
中、肥胖、高脂血症、２ 型糖尿病和 ＣＫＤꎬ这些现被归类

为心肾代谢( ｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃ￣ｒｅｎａｌꎬ ＣＭＲ)疾病群ꎮ 来

自英国、法国、中国和美国的研究一致显示这些疾病在

痛风人群具有高患病率[３ꎬ４８]ꎮ 骨关节炎(ＯＡ)是另一

种常见关节炎ꎬ国内外专家一致认为 ＯＡ 与痛风相关ꎮ
痛风队列中膝 ＯＡ 的患病率高达 ６８％ꎬ且此类患者的

疾病结局往往更为严重[４]ꎮ 此外ꎬ消化性溃疡病、高
血糖、高血压和心功能不全等并发症在长期或反复使
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用 ＮＳＡＩＤｓ 和糖皮质激素的人群中难以避免[４９]ꎬ这类

患者通常被归类为“难治性痛风” [５０]ꎬ这些共病和并发

症使痛风管理面临极大挑战ꎮ 过去十年ꎬ相关领域的

新药逐渐上市ꎬ为解决上述问题提供了新方案ꎮ
痛风的自身炎症性特征已被逐渐认识ꎮ 然而ꎬ

ＭＳＵ 结晶沉积和吞噬始终是痛风发作的启动信号ꎮ
根据既往指南[１￣２]ꎬ长期进行降尿酸治疗(ＵＬＴ)以维持

尿酸达标ꎬ避免 ＭＳＵ 结晶形成或促进其溶解ꎬ是痛风

管理的核心ꎮ 除痛风外ꎬ近年来通过双能 ＣＴ 等先进

影像学手段发现ꎬ无症状高尿酸血症还与肾脏、血管内

膜及关节损伤相关[４]ꎮ 根据 ２０１９ 年 ＦＲＥＥＤ 研究ꎬ使
用非布司他将 ＳＵ 降至 ５ ｍｇ / ｄＬ 以下ꎬ可延缓伴有心脑

肾疾病风险的高尿酸血症患者的肾功能恶化进程ꎮ 基

于这些发现ꎬ专家组最终达成共识:对于 ＣＫＤ≥３ 期的

高尿酸血症 /痛风患者ꎬ应采用更严格的 ＳＵ 目标值

(<５ ｍｇ / ｄＬ)ꎮ 此外ꎬ鉴于亚洲人群(尤其肾功能受损

者)对别嘌醇的超敏反应风险较高ꎬ本指南推荐非布

司他作为首选药物ꎬ尤其是肾功能受损患者ꎮ
心力衰竭既可能是 ＣＭＲ 异常的后果ꎬ也可能由非

甾体抗炎药和糖皮质激素的不良反应引发ꎮ 利尿剂是

治疗心力衰竭的核心药物ꎬ同时也是导致高尿酸血症

和痛风的最常见药物ꎮ 值得关注的是ꎬ两类新型抗心

力衰竭药物———血管紧张素受体￣脑啡肽酶抑制剂

(ＡＲＮＩ) 和钠￣葡萄糖共转运蛋白 ２ ( ＳＧＬＴ￣２) 抑制

剂———已被证实不仅能有效治疗心力衰竭ꎬ还能降低

尿酸水平[２７￣２９]ꎮ 其中 ＳＧＬＴ￣２ 抑制剂(如达格列净或

恩格列净)不仅能改善代谢综合征的多个组分ꎬ还能

延缓 ＣＫＤ 进展ꎬ降低重大心血管事件和过早死亡风

险ꎮ 因此ꎬ对于合并高尿酸血症的心力衰竭患者ꎬ
ＳＧＬＴ￣２ 抑制剂可能提供多重治疗获益ꎮ

当痛风发作合并 ＣＫＤ、急性心肌梗死、心力衰竭、
糖尿病或消化性溃疡 /出血等并发症时ꎬ其诊疗往往较

为复杂ꎮ 此外ꎬ痛风反复发作将对心血管疾病的预后

产生不良影响ꎮ 对于这类患者ꎬ秋水仙碱 ＮＳＡＩＤｓ 或

糖皮质激素的治疗应用受到严格限制ꎬ且难以系统性

地满足所有条件ꎮ 本指南结合相关领域证据及新型药

物ꎬ针对这些临床困境提出了详细建议ꎮ 例如ꎬ由于多

项研究证实低剂量秋水仙碱对痛风及心脏病均有益

处[１６￣１７]ꎬ因此优先推荐其用于心力衰竭或急性心肌梗

死患者的痛风发作预防或终止ꎮ 生物制剂是近年来临

床治疗的主要进展ꎬ在痛风诊疗领域积累了丰富证据ꎮ
多项 ＲＣＴ 研究已证实了 ＩＬ￣１ 抑制剂对传统抗炎药物

不适用患者的痛风发作的疗效和安全性[５ꎬ１８ꎬ２０￣２１]ꎮ 目

前ꎬ一种新型 ＩＬ￣１β 抑制剂伏新奇拜已在中国上市ꎬ这
促使本指南推荐 ＩＬ￣１ 抑制剂的应用ꎮ

虽然痛风患者常合并 ＯＡꎬ但既往诊疗指南中鲜

少考虑ꎮ ＯＡ 本质上是软骨细胞退行性疾病ꎬ由机械

磨损机制引发ꎮ ＯＡ 患者滑膜通透性改变及滑液理化

环境异常ꎬ加之软骨纤维化ꎬ可能促进尿酸盐过饱和、
加速尿酸盐结晶沉积ꎻ而后者又会激活滑膜巨噬细胞ꎬ
产生炎症介质(尤其是 ＩＬ￣１β)ꎬ进而加剧 ＯＡ 软骨降

解[４７]ꎮ 临床与实验研究表明ꎬ当痛风与 ＯＡ 共存于同

一关节时ꎬ二者会形成恶性循环ꎮ 基于这些研究证据ꎬ
并整合两种疾病的单病种治疗方案ꎬ本指南为痛风合

并 ＯＡ 的管理提供了全面建议ꎬ包括生活方式干预、更
严格的尿酸控制、恰当的抗炎治疗及手术干预ꎮ

综上所述ꎬ本更新版指南通过多学科协作ꎬ为痛风

伴合并症的患者提供了综合诊疗方案ꎮ 该指南既呼应

了 ２０１８ 年 ＥＵＬＡＲ 关于痛风诊断后需评估合并症的建

议ꎬ又聚焦中国人群特征及中国痛风特点ꎮ 新型药物

(如 ｄｏｔｉｎｕｒａｄ、ｔｏｐｉｒｏｘｏｓｔａｔ、ｔｉｇｕｌｉｘｏｓｔａｔ、ＡＲ８８２、ｒｉｚｉｎｕｒａｄ /
ＳＨＲ４６４０ 等)不断涌现ꎬ为未来指南更新提供了可能ꎮ
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Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ: Ａ Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ / Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ[ Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２２ꎬ１４５( １８):ｅ８９５￣
ｅ１０３２. ＤＯＩ: １０.１１６１ / ＣＩＲ.００００００００００００１０６３.

[１６] Ｍａ Ｚꎬ Ｃｈｅｎ Ｊꎬ Ｊｉｎ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ ａｎｄ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｉｓｋｓ:
Ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ ] . Ｆｒｏｎｔ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ９:９４７９５９. ＤＯＩ: １０.３３８９ / ｆｃｖｍ.２０２２.９４７９５９.

[１７] Ｔａｒｄｉｆ Ｊꎬ Ｋｏｕｚ Ｓꎬ Ｗａｔｅｒｓ ＤＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｌｏｗ￣ｄｏｓｅ
ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１９ꎬ３８１
(２６):２４９７￣２５０５. ＤＯＩ: １０.１０５６ / ＮＥＪＭｏａ１９１２３８８.

[１８] Ｓｈａｕｋａｔ ＭＨＳꎬ Ｓｈａｂｂｉｒ ＭＡꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｋｉｎｒａ ｆｏｒ ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ￣
ｉｎｔｏｌｅｒａｎｔ / ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ａｃｕｔｅ ｇｏｕｔ ｆｌａｒｅ ｐｒｅｃｉｐｉｔａｔｅｄ ｂｙ ｄｅｃｏｍｐｅ￣
ｎｓａｔｅｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[ Ｊ] . Ｉｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ１９０(１):１２９￣１３１. ＤＯＩ:
１０.１００７ / ｓ１１８４５￣０２０￣０２３２２￣３.

[１９] Ｒｉｄｋｅｒ ＰＭꎬ Ｅｖｅｒｅｔｔ ＢＭꎬ Ｔｈｕｒｅｎ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈ ｃａｎａｋｉｎｕｍａｂ ｆｏｒ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ[Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１７ꎬ
３７７(１２):１１１９￣１１３１. ＤＯＩ: １０.１０５６ / ＮＥＪＭｏａ１７０７９１４.

[２０] Ｅｖｅｒｅｔｔ ＢＭꎬ Ｃｏｒｎｅｌ ＪＨꎬ Ｌａｉｎｓｃａｋ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈ ｃａｎａｋｉｎｕｍａｂ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
[Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０１９ꎬ１３９( １０):１２８９￣１２９９. ＤＯＩ: １０. １１６１ / ＣＩＲＣ
ＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ.１１８.０３８０１０.

[２１] Ｋｌｅｉｎ ＡＬꎬ Ｉｍａｚｉｏ Ｍꎬ Ｃｒｅｍｅｒ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ￣１ ｔｒａｐ
ｒｉｌｏｎａｃｅｐｔ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｅｒｉｃａｒｄｉｔｉｓ[Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ３８４(１):
３１￣４１. ＤＯＩ: １０.１０５６ / ＮＥＪＭｏａ２０２７８９２.

[２２] Ｓｅｆｅｒｏｖｉｃ ＪＰꎬ Ｃｌａｇｇｅｔｔ Ｂꎬ Ｓｅｉｄｅｌｍａｎｎ ＳＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓａｃｕｂｉｔｒｉｌ /
ｖａｌｓａｒｔａｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎａｌａｐｒｉｌ ｏｎ ｇｌｙｃａｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｄｉａｂｅｔｅｓ: ａ ｐｏｓｔ￣ｈｏｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＰＡＲＡＤＩＧＭ￣ＨＦ ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌꎬ ２０１７ꎬ５ ( ５): ３３３￣３４０. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / Ｓ２２１３￣８５８７(１７)３００８７￣６.

[２３] Ｋｏｓｉｂｏｒｏｄ ＭＮꎬ Ｊｈｕｎｄ ＰＳꎬ Ｄｏｃｈｅｒｔｙ ＫＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄａｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ
ｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ: Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＤＡＰＡ￣ＨＦ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] .
Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２０ꎬ １４１ ( ２): ９０￣９９. ＤＯＩ: １０. １１６１ / ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮ
ＡＨＡ.１１９.０４４１３８.

[２４] Ｚａｎｎａｄ Ｆꎬ Ｆｅｒｒｅｉｒａ ＪＰꎬ Ｐｏｃｏｃｋ ＳＪꎬ ｅｔ ａｌ. ＳＧＬＴ２ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ: ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＥＭＰＥＲＯＲ￣Ｒｅｄｕｃｅｄ ａｎｄ ＤＡＰＡ￣ＨＦ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ ２０２０ꎬ ３９６
(１０２５４):８１９￣８２９. ＤＯＩ: １０.１０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６(２０)３１８２４￣９.

[２５] Ｐａｃｋｅｒ Ｍꎬ Ａｎｋｅｒ ＳＤꎬ Ｂｕｔｌｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｒｅｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｗｉｔｈ ｅｍｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ[Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０２０ꎬ３８３(１５):
１４１３￣１４２４. ＤＯＩ: １０.１０５６ / ＮＥＪＭｏａ２０２２１９０.

[２６] Ｋａｓｈｉｗａｇｉ Ｙꎬ Ｎａｇｏｓｈｉ Ｔꎬ Ｋｉｍｕｒａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ￣
ｎｅｐｒｉｌｙｓｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｏｎ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
[Ｊ]. ＥＳＣ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ ２０２３ꎬ１０(３):１８６０￣１８７０. ＤＯＩ: １０. １００２ / ｅｈｆ２.
１４３５２.

[２７] Ｓｅｌｖａｒａｊ Ｓꎬ Ｃｌａｇｇｅｔｔ ＢＬꎬ Ｐｆｅｆｆｅｒ ＭＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄꎬ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ
ｏｆ ｓａｃｕｂｉｔｒｉｌ￣ｖａｌｓａｒｔａｎꎬ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ: ＰＡＲＡＧＯＮ￣ＨＦ [ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ
２０２０ꎬ２２(１１):２０９３￣２１０１. ＤＯＩ: １０.１００２ / ｅｊｈｆ.１９８４.

[２８] ＭｃＤｏｗｅｌｌ Ｋꎬ Ｗｅｌｓｈ Ｐꎬ Ｄｏｃｈｅｒｔｙ ＫＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄａｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ｕｒｉｃ
ａｃｉｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ
ＤＡＰＡ￣ＨＦ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ ２０２２ꎬ ２４ ( ６): １０６６￣１０７６. ＤＯＩ:
１０.１００２ / ｅｊｈｆ.２４３３.

[２９] Ｄｏｅｈｎｅｒ Ｗꎬ Ａｎｋｅｒ ＳＤꎬ Ｂｕｔｌｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｓｏｄｉｕｍ￣ｇｌｕｃｏｓｅ
ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ￣２ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｍｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ
ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ: ｔｈｅ ＥＭＰＥＲＯＲ￣ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｒｉａｌ[ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ
Ｊꎬ ２０２２ꎬ４３(３６):３４３５￣３４４６. ＤＯＩ: １０.１０９３ / ｅｕｒｈｅａｒｔｊ / ｅｈａｃ３２０.

[３０] Ｍｙｈｒｅ ＰＬꎬ Ｖａｄｕｇａｎａｔｈａｎ Ｍꎬ Ｏ′Ｍｅａｒａ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅｃｈａｎｉｓｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｓｐｉｒｏｎｏｌａｃｔｏｎｅ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｒｅｎａｌ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ
ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ: Ａ ＴＯＰＣＡＴ ｂｉｏｒｅｐｏｓｉｔｏｒｙ ｓｔｕｄｙ[Ｊ]. Ｃｉｒｃ
Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌꎬ ２０２０ꎬ１３(１):ｅ００６６３８. ＤＯＩ: １０.１１６１ / ＣＩＲＣＨＥ ＡＲＴＦＡＩＬ
ＵＲＥ.１１９.００６６３８.

[３１] Ｗｅｃｈａｌｅｋａｒ ＭＤꎬ Ｖｉｎｉｋ Ｏꎬ Ｍｏｉ ＪＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｇｏｕｔ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ｒｅｖｉｅｗｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ Ｃｏｃｈｒａｎｅ ｒｅｖｉｅｗｓ ｏｎ ｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓꎬ
ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅꎬ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓꎬ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ￣１
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ Ｓｕｐｐｌꎬ ２０１４ꎬ９２:１５￣２５. ＤＯＩ: １０. ３８９９ /
ｊｒｈｅｕｍ.１４０４５８.

[３２] Ｘｕ Ｚꎬ Ｚｈａｎｇ Ｒꎬ Ｚｈａｎｇ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｐｔｉｃ ｕｌｃｅｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｇｏｕｔ: ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ １３６ ｃａｓｅｓ[Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｍｅｄꎬ
２０１５ꎬ８(４):６１９３￣６１９９.

[３３] Ｔｈｕｅｒｉｎｇｅｒ ＪＴꎬ Ｄｏｌｌ ＮＫꎬ Ｇｅｒｔｎｅｒ Ｅ. Ａｎａｋｉｎｒａ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｓｅｖｅｒｅ ｇｏｕｔ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ｓｅｍｉｎ Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍꎬ ２０１５ꎬ
４５(１):８１￣８５. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｓｅｍａｒｔｈｒｉｔ.２０１５.０２.００６.

[３４] Ｌｉ Ｊꎬ Ｃｕｍｍｉｎｓ ＣＬ. Ｆｒｅｓｈ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓ ａｎｄ ｎｅｗ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ[Ｊ] . Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌꎬ ２０２２ꎬ
１８(９):５４０￣５５７. ＤＯＩ: １０.１０３８ / ｓ４１５７４￣０２２￣００６８３￣６.

[３５] Ｕｓｏｎ Ｊꎬ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ￣Ｇａｒｃíａ ＳＣꎬ Ｃａｓｔｅｌｌａｎｏｓ￣Ｍｏｒｅｉｒａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. ＥＵＬＡＲ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａ￣ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ [ Ｊ] . Ａｎｎ Ｒｈｅｕｍ Ｄｉｓꎬ
２０２１ꎬ８０(１０):１２９９￣１３０５. ＤＯＩ: １０.１１３６ / ａｎｎｒｈｅｕｍｄｉｓ￣２０２１￣２２０２６６.

[３６] Ｈｏｌｄｅｎ ＭＡꎬ Ｈａｔｔｌｅ Ｍꎬ Ｒｕｎｈａａｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｅｒａｔｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｆｏｒ ｋｎｅｅ ａｎｄ ｈｉｐ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ
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２０２３ꎬ５(７):ｅ３８６￣ｅ４００. ＤＯＩ: １０.１０１６ / Ｓ２６６５￣９９１３(２３)００１２２￣４.
[３７] Ｎｅｌｌｉｇａｎ ＲＫ. Ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ: Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ

ｆｏｒ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｃａｒｅ Ｅｘｃｅｌｌｅｎｃｅ(ＮＩＣＥ) Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
Ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｉｎ ｏｖｅｒ １６ｓ: ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ[Ｊ] . Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒꎬ
２０２３ꎬ６９(３):１９６. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｊｐｈｙｓ.２０２３.０４.００２.

[３８] Ｎｉｅｌｓｅｎ ＳＭꎬ Ｂａｒｔｅｌｓ ＥＭꎬ Ｈｅｎｒｉｋｓｅｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ ｆｏｒ ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ
ａｎｄ ｏｂｅｓｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｇｏｕｔ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ
ｓｔｕｄｉｅｓ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｒｈｅｕｍ Ｄｉｓꎬ ２０１７ꎬ７６ ( １１):１８７０￣１８８２. ＤＯＩ: １０.
１１３６ / ａｎｎｒｈｅｕｍｄｉｓ￣２０１７￣２１１４７２.

[３９] Ｓｉｍｐｓｏｎ ＡＨＲＷꎬ Ｃｌｅｍｅｎｔ ＮＤꎬ Ｓｉｍｐｓｏｎ ＳＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｃｋａｇｅ ｏｆ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ｃｏｎｓｉｓｔｉｎｇ ｏｆ ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓꎬ ｏｒｔｈｏｔｉｃｓꎬ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｄ ｏｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ( ＯＰＰＯＲＴＵＮＩＴＹ): ａ
ｔｗｏ￣ｃｅｎｔｒｅꎬ ｏｐｅｎ￣ｌａｂｅｌꎬ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｔｒｉａｌ [ Ｊ ] .
Ｌａｎｃｅｔ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０２４ꎬ６ ( ４): ｅ２３７￣ｅ２４６. ＤＯＩ: １０. １０１６ / Ｓ２６６５￣
９９１３(２３)００３３７￣５.

[４０] Ｘｉａｏ Ｌꎬ Ｌｉｎ Ｓꎬ Ｚｈａｎ Ｆ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌ
ａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ＭＲＩ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
(Ａ ＳＴＲＯＢＥ￣ｃｏｍｐｌｉａｎｔ ａｒｔｉｃｌｅ)[ Ｊ] . Ｍｅｄｉｃｉｎｅ(Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ)ꎬ ２０１９ꎬ９８
(２１):ｅ１５８１９. ＤＯＩ: １０.１０９７ / ＭＤ.０００００００００００１５８１９.

[４１] Ｓｉｎｇｈ Ａꎬ Ｍｏｌｉｎａ￣Ｇａｒｃｉａ Ｐꎬ Ｈｕｓｓａｉｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０２３ꎬ４２(３):
８８９￣９０２. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ１００６７￣０２２￣０６４０２￣ｗ.

[４２] Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ Ｔｓｏ ＴＫ. Ｅｔｏｒｉｃｏｘｉｂ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆꎬ ｊｏｉｎｔ
ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｔｒｅｍｅ ｅｌｄｅｒｌｙ[Ｊ] . Ｂｏｓｎ Ｊ Ｂａｓｉｃ Ｍｅｄ
Ｓｃｉꎬ ２０１８ꎬ１８(１):８７￣９４. ＤＯＩ: １０.１７３０５ / ｂｊｂｍｓ.２０１７.２２１４.

[４３] Ｃｏｓｔａ ＢＲｄꎬ Ｐｅｒｅｉｒａ ＴＶꎬ Ｓａａｄａｔ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｎｏｎ￣
ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ａｎｄ ｏｐｉｏｉｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｋｎｅｅ ａｎｄ ｈｉｐ
ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ ] . ＢＭＪꎬ ２０２１ꎬ ３７５: ｎ２３２１.
ＤＯＩ: １０.１１３６ / ｂｍｊ.ｎ２３２１.

[４４] Ｓａｌｉｓ Ｚꎬ Ｓａｉｎｓｂｕｒｙ Ａ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｕｓｅ ｏｆ ｎｏｎ￣ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ｗｉｔｈ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉ￣ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ ｏｖｅｒ ４￣ｔｏ￣５ ｙｅａｒｓ[ Ｊ] . Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０２４ꎬ１４(１):６５９３. ＤＯＩ: １０.
１０３８ / ｓ４１５９８￣０２４￣５６６６５￣３.

[４５] ＭｃＡｌｉｎｄｏｎ ＴＥꎬ ＬａＶａｌｌｅｙ ＭＰꎬ Ｈａｒｖｅｙ ＷＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａ￣
ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｔｒｉａｍｃｉｎｏｌｏｎｅ ｖｓ ｓａｌｉｎｅ ｏｎ ｋｎｅｅ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｐａｉｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ [ Ｊ ] .
ＪＡＭＡꎬ ２０１７ꎬ３１７(１９):１９６７￣１９７５. ＤＯＩ: １０.１００１ / ｊａｍａ.２０１７.５２８３.

[４６] Ｂｒｕｙèｒｅ Ｏꎬ Ｈｏｎｖｏ Ｇꎬ Ｖｅｒｏｎｅｓｅ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓꎬ
Ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ａｎｄ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ( ＥＳＣＥＯ ) [ Ｊ ] . Ｓｅｍｉｎ
Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍꎬ ２０１９ꎬ４９(３):３３７￣３５０. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ. ｓｅｍａｒｔｈｒｉｔ.
２０１９.０４.００８.

[４７] Ｙｏｋｏｓｅ Ｃꎬ Ｃｈｅｎ Ｍꎬ Ｂｅｒｈａｎｕ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｏｕｔ ａｎｄ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: ａｓｓｏｃｉ￣
ａｔｉｏｎｓꎬ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ [ Ｊ ] . Ｃｕｒｒ
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ Ｒｅｐꎬ ２０１６ꎬ１８(１０):６５. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ１１９２６￣０１６￣０６１３￣９.

[４８] Ｓａｎｄｏｖａｌ￣Ｐｌａｔａ Ｇꎬ Ｎａｋａｆｅｒｏ Ｇꎬ Ｃｈａｋｒａｖｏｒｔｙ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｒｕｍ ｕｒａｔｅꎬ ｇｏｕｔ ａｎｄ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ: ａ ｃａｓｅ￣ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｕｓｉｎｇ
ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＵＫ Ｂｉｏｂａｎｋ[Ｊ] . Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ(Ｏｘｆｏｒｄ)ꎬ ２０２１ꎬ６０(７):
３２４３￣３２５１. ＤＯＩ: １０.１０９３ / ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ / ｋｅａａ７７３.

[４９] Ｓｃａｒｐｉｇｎａｔｏ Ｃꎬ Ｌａｎａｓ Ａꎬ Ｂｌａｎｄｉｚｚｉ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇ ｏｆ ｎｏｎ￣
ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ—ａｎ
ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｎｄ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋｓ [ Ｊ] . ＢＭＣ Ｍｅｄꎬ ２０１５ꎬ１３: ５５. ＤＯＩ: １０. １１８６ /
ｓ１２９１６￣０１５￣０２８５￣８.

[５０] Ｐａｓｃａｒｔ Ｔꎬ Ｌｉｏｔé Ｆ. Ｇｏｕｔ: ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ ａｆｔｅｒ ａ ｄｅｃａｄｅ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ
[Ｊ] . Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ(Ｏｘｆｏｒｄ)ꎬ ２０１９ꎬ５８(１):２７￣４４. ＤＯＩ: １０. １０９３ /
ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ / ｋｅｙ００２.
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