
指南解读

通信作者：朱小霞，Ｅｍａｉｌ：１５９０１８１１８８９＠１６３．ｃｏｍ，上海市乌鲁木齐中路１２号

２０２５版痛风抗炎症治疗指南解读与临床实践要点
赵天仪　曹灵　刘腼　肖秋凤　邹和建　朱小霞
复旦大学附属华山医院风湿免疫科，复旦大学风湿免疫过敏性疾病研究中心，上海　２０００４０

专家简介：朱小霞，医学博士，美国哈佛医学院联合培养博士，复旦大学附属华山医院风湿免疫科副

主任。现任中华预防医学会风湿病预防专业委员会委员兼秘书，中华医学会风湿病分会青年委员

会委员兼秘书，中国民族卫生协会重症代谢疾病分会副主委等学术任职。长期扎根风湿免疫疾病

诊疗一线，在痛风与高尿酸血症、系统性红斑狼疮、硬皮病等重症及疑难病例诊治方面经验丰富。

主持国家自然科学基金、上海市申康医院发展中心临床队列项目及教育部转化医学开放课题等多

项国家级、省部级课题，在国内外期刊发表论文５０余篇，其中 ＳＣＩ论文２０余篇。作为第一、第二执
笔人，完成了《中国高尿酸血症相关疾病诊疗多学科专家共识》《痛风抗炎症治疗指南》《高危高尿

酸血症药物降尿酸治疗专家共识》等近十部指南、共识和诊疗规范的撰写工作。长期带领团队深入

基层开展慢病管理与诊疗技术推广，积极推动全国“４２０全民关注痛风日”医学科普活动，持续提升
社会公众对痛风及高尿酸血症防治的认知与重视。

　　摘要　痛风是一种以高尿酸血症为基础，单钠尿酸盐晶体沉积驱动的炎症性关节病。反复发作的痛风、炎症反
应贯穿疾病全程。长期以来临床管理多以“降尿酸”为核心，而对痛风的抗炎症治疗尚缺乏系统性的指导。２０２５年
１１月，由中华预防医学会风湿病预防专业委员会组织多学科专家，基于最新循证证据制订并发布了《痛风抗炎症治
疗指南（２０２５版）》。该指南提出“全程抗炎”框架，并以“评估分层决策”模式填补了长期以来“重降尿酸、轻控炎
症”的临床短板。本文围绕该指南总结痛风患者抗炎症治疗的基本原则，探讨合并心血管疾病、消化道疾病、慢性肾

脏病等痛风患者抗炎症策略，以及痛风石患者长程抗炎管理方案。并在此基础上分析痛风抗炎症管理的临床循证

困境，推动痛风领域临床研究的发展。
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　　我国成人高尿酸血症患病率约１４％，痛风患病
率已达３．２％［１］。痛风是一种由尿酸盐（ｍｏｎｏｓｏｄｉ
ｕｍｕｒａｔｅｃｒｙｓｔａｌ，ＭＳＵ）晶体沉积所驱动的炎症性关
节病，其临床表型可从间歇性急性发作进展至慢性

关节病变与痛风石形成。传统管理通常采取“急性

期抗炎、间歇期降酸”的分段式策略，但越来越多证

据提示，ＭＳＵ晶体相关炎症并非仅在急性发作时出
现，在间歇期亦可存在亚临床炎症与晶体负荷，并与

关节结构损伤和多系统共病风险相关。系统综述显

示，痛风患者合并慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓ
ｅａｓｅ，ＣＫＤ）≥３期的发生率约为２４％，终生肾结石
报告率约为１４％［２］；另一项纳入近百万痛风患者的

荟萃分析显示心血管疾病（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＶＤ）在痛风人群中同样具有较高的基线患病率，其
中心肌梗死约２．８％、心力衰竭约８．７％、脑卒中约
４．３％、静脉血栓栓塞约 ２．１％，高血压可高达
６３．９％［３］。在此背景下，中华预防医学会风湿病预

防专业委员会组织制定并发布的《痛风抗炎症治疗

指南（２０２５版）》提出将抗炎治疗由“对症处理”提
升为“全程管理”，强调在不同疾病阶段实施风险评

估、分层决策，并与降尿酸治疗（ｕｒａｔｅｌｏｗｅｒｉｎｇｔｈｅｒａ
ｐｙ，ＵＬＴ）协同推进，实现炎症有效控制与血尿酸持
续达标的双重治疗目标

［１］。

一、一般痛风患者的急性期抗炎：强调“早、足、

短”和分层策略

（一）起始时机与分层评估

国内外指南一致强调，痛风急性发作期应尽早

启动抗炎治疗（理想时间窗应在症状出现的 ２４ｈ
内），并基于发作范围、疼痛强度、既往频率、合并症

与禁忌证进行分层评估
［１，４，５］。轻中度、单／少关节

发作可优先单药抗炎治疗；指南中提出了“严重发

作”的概念［如受累关节视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａ
ｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）≥７、≥２个大关节或 ＞４个关节受
累、伴发热／乏力等全身症状、病程≥２周仍不缓解，
或充分抗炎７２ｈＶＡＳ下降 ＜５０％等］，并将其作为
联合治疗或二线生物制剂治疗的指征

［１］。该分层

的临床价值在于把“炎症负荷”显性化，避免仅按疼

痛强度粗放加药。

（二）一线药物：秋水仙碱、非甾体类抗炎药与

糖皮质激素的选择

１．秋水仙碱：推荐“低剂量、早期使用”。
ＡＧＲＥＥ研究显示低剂量方案（１．２ｍｇ后１ｈ０．６ｍｇ）
可在疗效接近高剂量方案的同时显著降低胃肠道不

良反应
［６］。指南推荐在３６ｈ内尽早应用，１２ｈ内应

用更佳，首次剂量１．０ｍｇ，１ｈ后再次服用０．５ｍｇ，
１２ｈ后 ０．５ｍｇ／次，２～３次／ｄ，用药期间需注意
ＣＹＰ３Ａ４／Ｐｇｐ相互作用，并根据肝肾功能情况进行
剂量调整

［１］。

２．非甾体类抗炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍ
ｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）：ＮＳＡＩＤｓ类药物种类繁多，临
床实践中医生的处方习惯差异显著，不规范应用易

导致病情迁延或不良反应。指南推荐，痛风急性发

作期使用达峰时间更短的 ＮＳＡＩＤｓ及其制剂，以快
速控制症状。而对于传统非选择性环氧化酶（ｃｙ
ｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ，ＣＯＸ）抑制剂和 ＣＯＸ２选择性抑制剂
的优选建议，指南仅在有消化道出血风险的患者中

存在充分循证依据，并提出此类人群需谨慎评估使

用，必要时优先考虑ＣＯＸ２选择性抑制剂［１］。

３．糖皮质激素：从安全性及疗效方面看，目前
已有研究显示糖皮质激素与ＮＳＡＩＤｓ、秋水仙碱无显
著差异，指南将其列为一线治疗药物，一般推荐≤
０．５ｍｇ／ｋｇ（以泼尼松当量计算），建议采用短疗程
治疗方案，在炎症控制、症状缓解后及时停药，以减

少药物相关不良反应。治疗期间需监测血压和血

糖。可根据个体状况选择口服、肌肉注射、静脉注射

或关节腔注射。但是需特别指出，在使用糖皮质激

素治疗期间，应关注患者的胃肠道反应，对于老年患

者、糖尿病或高血压患者，还应重点关注血糖和血压

的变化。此外，指南专家组提出单／少关节发作可考
虑关节腔内注射糖皮质激素以减少系统暴露，但该

治疗手段属于有创操作，其疗效及安全性仍有待进

一步验证
［１］。

（三）抗炎方案的联合与升级：ＩＬ１抑制剂作为
“补位方案”

对于ＶＡＳ评分≥７分、累及≥２个大关节／多关
节或单药疗效不佳者，可在风险评估后采用不同机

制药物联合（如秋水仙碱联合 ＮＳＡＩＤｓ或糖皮质激
素），需要强调的是：联合用药并非“剂量叠加”，而

是机制互补；应避免重复使用同类 ＮＳＡＩＤｓ、避免无
指征延长糖皮质激素疗程，并在症状缓解后及时减

停。当一线药物因禁忌、不耐受或疗效不足而受限

时，可考虑靶向抑制 ＩＬ１通路的治疗方案，如伏欣
奇拜单抗（ｆｉｒｓｅｋｉｂａｒｔ）或卡那单抗（ｃａｎａｋｉｎｕｍａｂ）。
伏欣奇拜单抗在 ＵＬＴ启动初期人群中用于预防痛
风发作的随机对照研究显示其可降低短期发作风

险
［７，８］，卡纳单抗可改善疼痛并减少再发风险

［９］。

当然，生物制剂的使用需与感染风险、费用与可及性

共同评估，因此将其作为一线治疗的“补位方
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案”
［７～１０］。

二、存在合并症痛风患者的抗炎：以“器官损害

风险”重排用药优先级

痛风患者合并 ＣＫＤ与 ＣＶＤ不在少数［２，３］，因

此，在这类患者中合并症是痛风抗炎方案的核心变

量，在考虑抗炎症方案的同时需要积极治疗合并症。

（一）合并肾功能损害：肾功能“分层”是药物选

择的基础

肾功能损害是痛风患者最常见的合并症，急性

发作期更易出现药物相关肾损伤或剂量蓄积风险。

针对不同ＣＫＤ分期，指南给出了明确的用药选择阶
梯：ＣＫＤ１２期可选秋水仙碱或ＩＬ１抑制剂，ＮＳＡＩＤｓ
可考虑但需严密监测；ＣＫＤ３期更倾向给予糖皮质
激素或ＩＬ１抑制剂，若使用秋水仙碱需减量并密切
监测，不推荐使用 ＮＳＡＩＤｓ；ＣＫＤ４５期以糖皮质激
素为主并禁用ＮＳＡＩＤｓ，ＣＫＤ４期必要时可酌情考虑
ＩＬ１抑制剂或减量应用秋水仙碱，ＣＫＤ５期或透析
患者禁用秋水仙碱，但考虑到激素长程使用副反应

可能影响肾脏功能，可采用短程全身激素或关节腔

内注射
［１］。对患者进行肾功能分层，不仅决定了药

物“能不能用”，更重要的是决定了药物使用的“优

先级”。对于“高复发合并肾损害风险大”的患者

中，应更早考虑非 ＮＳＡＩＤｓ的抗炎方案（如局部注
射、短程激素应用或ＩＬ１抑制剂），以降低急性肾损
伤触发概率。

（二）合并ＣＶＤ：以“控炎不增险”作为抗炎方案
选择的核心目标

ＮＳＡＩＤｓ可能引起患者血压波动，并与缺血性心
脏病、心房颤动、心力衰竭、心搏骤停、脑卒中等心血

管不良事件相关
［１１～１５］，因此，应避免应用于活动性

心力衰竭或近期急性冠脉综合征等高危患者。糖皮

质激素也同样存在潜在心血管不良事件风险
［１６～１８］。

对合并 ＣＶＤ人群，抗炎治疗的“有效”不应仅指疼
痛缓解，还应关注是否诱发或加重心血管事件。基

于此，秋水仙碱与ＩＬ１抑制剂更符合“控炎不增险”
的策略方向

［１，４，５］。指南建议这类患者在痛风急性

期应用秋水仙碱和ＩＬ１抑制剂，可考虑使用糖皮质
激素，谨慎使用 ＮＳＡＩＤｓ，并密切监测心血管不良事
件的发生

［１］。

（三）合并消化系统疾病：从“规避风险”走向个

体化抗炎方案选择

患者若存在腹泻、呕吐等消化道症状，可能会限

制秋水仙碱使用时的耐受性，而 ＮＳＡＩＤｓ增加消化
道出血风险，因此指南提出在患者存在明显胃肠道

症状时可考虑白细胞介素１（ＩＬ１）抑制剂或外用
ＮＳＡＩＤｓ作为替代；对活动或复发性溃疡患者可考虑
使用秋水仙碱，此外还可选择 ＩＬ１抑制剂或外用
ＮＳＡＩＤｓ；存在肝功能异常时，优选糖皮质激素或ＩＬ１
抑制剂

［１］。对于合并消化道出血的患者，因病因和

病情评估复杂，且目前尚无相关循证支持，指南尚未

提及，可在多学科支持下酌情制定个体化方案。

（四）合并糖尿病与感染风险

全身应用糖皮质激素可能导致血糖波动并增加

感染风险，尤其是患有糖尿病等基础疾病的老年患

者。因此，对于这类高风险人群，应尽量缩短糖皮质

激素疗程并强化监测血糖及患者一般情况；ＩＬ１抑
制剂亦需避免在活动性感染或免疫抑制状态下使

用
［１］。

三、长程抗炎：从“预防复发”到“减少器官损

伤”的再定义

（一）药物 ＵＬＴ初期：预防性抗炎症治疗３～６
个月

ＵＬＴ启动初期血尿酸快速下降，会促进晶体溶
解与“动员”，可能触发痛风急性发作。指南建议痛

风患者启动或调整降尿酸治疗时同步给予预防性抗

炎治疗，疗程至少３～６个月，若仍有发作可继续延
长疗程。常用方案为秋水仙碱０．５ｍｇ／ｄ，对于频繁
发作严重痛风患者可加量至１ｍｇ／ｄ，而对秋水仙碱
禁忌、不耐受或效果不佳者可考虑 ＩＬ１抑制剂或糖
皮质激素，ＮＳＡＩＤｓ作为末位推荐 ［１］。同时，已有研

究表明，采用降尿酸药物小剂量起始并缓慢滴定的

治疗策略，可减少ＵＬＴ启动初期血尿酸水平快速下
降带来的痛风发作风险

［４，５，１９］。

（二）痛风石患者的长程抗炎：减少脏器损害

研究显示，痛风患者合并痛风石的比例可达

１６％～５２．５６％，甚至更高［２０～２３］，痛风石患者长期处

于慢性炎症状态，存在关节与脏器损伤的潜在危险

因素，并常伴更重的急性发作表现。约６个月的秋
水仙碱预防治疗可显著降低痛风复发率，且不增加

总体不良反应的发生率
［１］。指南推荐痛风石患者

可考虑秋水仙碱或 ＩＬ１抑制剂进行６～１２个月长
疗程抗炎治疗以降低复发率，并提示可能降低心血

管不良事件风险
［１］。ＣＡＮＴＯＳ试验证实卡那单抗可

降低既往心肌梗死且持续存在慢性炎症风险人群的

复发性心血管事件发生率
［２４］；ＣＯＬＣＯＴ与 ＬｏＤｏＣｏ２

等试验显示低剂量秋水仙碱可降低主要心血管事

件
［２５，２６］。这些研究结果均提示“抗炎治疗可减少器

官损害”的合理性，但痛风人群是否存在同等获益
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仍需进一步研究验证。

四、未来展望

指南同时指出，在针对临床问题的循证中依然

存在多个关键证据空白，未来可以围绕这些方向设

计相关研究补足证据链，实现可复制的证据闭环。

１．统一“严重发作”的定义并建立分层量表，以
预测其治疗反应、住院风险与器官损害的发生，减少

过度或不足治疗。另外，对于“严重发作”的联合方

案目前多依赖专家意见，需通过随机对照实验或高

质量真实世界研究，对不同联合策略（包括 ＩＬ１抑
制剂与其他抗炎药联用）的疗效及安全性进行系统

比较。

２．以脏器受累及转归为终点的研究（如急性肾
损伤、心血管事件、再入院或复发频率等）更能检验

“长程抗炎”的实际价值；同时可针对合并 ＣＫＤ、
ＣＶＤ、消化道疾病等合并症人群开展随机对照实验
与真实世界研究，建立合并症背景下的药物安全性

监测最小集（如肾功能、肝功能、心血管事件监测

等）以提升路径的可复制性。

３．探索生物标志物与影像工具（如超声、双能
ＣＴ）指导的精准控炎策略，并明确治疗终点，实现
“炎症达标”与“晶体负荷达标”的抗炎管理。

综上，痛风抗炎治疗正在从“急性止痛”迈向

“全程管理”。《痛风抗炎症治疗指南（２０２５版）》给
出了分层管理的全程抗炎框架，并将痛风石人群的

长程抗炎治疗纳入推荐
［１］。临床实践中，应重视急

性发作期的早期积极抗炎治疗，在 ＵＬＴ启动或调整
阶段应常规实施预防性抗炎治疗；对痛风石或高晶

体负荷患者，在强化ＵＬＴ达标基础上需考虑更长疗
程的抗炎治疗，并结合患者器官损伤风险和合并症

情况进行个体化用药选择与动态监测。未来应进一

步通过高质量研究将经验性推荐提升为有充分循证

医学支持的明确建议，关注痛风患者的长期临床结局

改善，最终推动更为精准的“双达标”痛风管理目标。
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（２０２６０１１０收稿）

欢迎订阅《内科急危重症杂志》

　　《内科急危重症杂志》于１９９５年由国家科委批准，中华人民共和国教育部主管，华中科技
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合临床的基础研究，国内外重症监护（ＩＣＵ）新进展等。设有：专家论坛、临床研究、基础研究、

急危重症教育、诊疗经验等栏目。

《内科急危重症杂志》为双月刊，大１６开，１０４页。国际刊号：ＩＳＳＮ１００７１０４２，国内统一刊

号：ＣＮ４２１３９４／Ｒ。全年６期，热忱欢迎广大医务工作者订阅和积极投稿。

订阅方式：全国各地邮局，邮发代号３８２２３。漏订可直接与编辑部联系。
邮政编码：４３００３０　　电话：０２７６９３７８３７８
Ｅｍａｉｌ：ｎｋｊｗｚｚｚｚ＠１６３．ｃｏｍ　　网址：ｈｔｔｐ：／／ｎｋｊｗｚｚｚｚ．ｃｈｍｅｄ．ｎｅｔ

５２１内科急危重症杂志　２０２６年　第３２卷　第２期


