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Ουρική Αρθρίτιδα

• Από τις συχνότερες μορφές φλεγμονώδους 
αρθρίτιδας 
– Επιπολασμός: 

• ΗΠΑ 1-3,9%, Γαλλία 0,9%, ΗΒ 1,4-2,5%, 

Γερμανία 1,4%, 

• Ελλάδα 0,37-0,75% (Andrianakos A, et al, J Rheumatol 2003;30:1589)

• Συσσώρευση κρυστάλλων ουρικού 
μονονατρίου στις αρθρώσεις και σε άλλους 
ιστούς
– (αρθρικό υγρό, αρθρικό θύλακο, χόνδρους, οστά, 

τένοντες, θυλάκους, υποδόριο) 



• Χαρακτηρίζεται από κορεσμό του εξωκυττάριου υγρού από ουρικό

• Υπερουριχαιμία (>6,8 mg/dL: όριο διαλυτότητας του ουρικού στο αίμα)

• Κλινικές εκδηλώσεις:

– Υποτροπιάζοντα επεισόδια φλεγμονώδους αρθρίτιδας

– Χρόνια αρθροπάθεια

– Συσσώρευση κρυστάλλων ουρικού με τη μορφή τόφων

– Νεφρολιθίαση από ουρικό

– Χρόνια νεφροπάθεια σε ουρικούς ασθενείς, συνήθως λόγω συννοσηροτήτων

Ουρική Νόσος
(νόσος από εναπόθεση κρυστάλλων ουρικού μονονατρίου)



Ουρική Νόσος
(νόσος από εναπόθεση κρυστάλλων ουρικού μονονατρίου)

• Η ουρική νόσος είναι το κλινικό 
σύνδρομο.

• Η υπερουριχαιμία είναι απαραίτητη, 
αλλά όχι επαρκής κατάσταση για την 
εμφάνιση ουρικής νόσου.

• Τα περισσότερα άτομα με 
υπερουριχαιμία δεν εμφανίζουν ποτέ 
κλινικές εκδηλώσεις από εναπόθεση 
κρυστάλλων ουρικού

Dalbeth N, et al. Ann Rheum Dis 2018;0:1–5. doi:10.1136/annrheumdis-2017-212288



Επίπεδα Ουρικού Οξέος στο Αίμα

• Παιδιά (αγόρια & κορίτσια): 3 έως 4 mg/dL

• Άνδρες: 5 έως 6 mg/dL από την εφηβεία, και μικρή αύξηση μετά

• Γυναίκες:

αναπαραγωγικής ηλικίας: 1 έως 1,5 mg/dL μικρότερα των ανδρών 

(αυξημένη απέκκριση ουρικού στα ούρα, λόγω οιστρογόνων)

μετεμμηνοπαυσιακές: ίδια με των ανδρών

• Αύξηση επίπτωσης ουρικής αρθρίτιδας αρχίζει:

– Άνδρες: 4η-5η δεκαετία

– Γυναίκες: 6η-7η δεκαετία
(απαιτούνται τουλάχιστον 10 έτη, συχνά 20-30,  

ασυμπτωματικής υπερουριχαιμίας)



Συννοσηρρότητες σε Υπερουριχαιμία και Ουρική Αρθρίτιδα

Zhu Y, et al, AmJMed (2012) 125, 679-687



Ουρική Αρθρίτιδα: Φυσική Εξέλιξη

• Ασυμπτωματική υπερουριχαιμία
(αρκετά έτη)

• Αρθρίτιδα (διαλείπουσα πορεία):

– Κρίσεις οξείας αρθρίτιδας 

– Διάστημα μεταξύ των κρίσεων
(intercritical gout): ποικίλει, συνήθως μήνες

• Χρόνια/τοφώδης αρθρίτιδα: 
μετά από έτη υποτροπών χωρίς θεραπεία

Klipel JH, et al, Primer on the Rheumatic Diseases, 13th Edition, 2008

Εξέλιξη Υπερουριχαιμίας & Ουρικής Αρθρίτιδας

Από το 1ο μέχρι το 2ο επεισόδιο, συνήθως 1 (62%) - 2 (78%) έτη

Οι ασθενείς συνήθως τελείως ασυμπτωματικοί (μοναδικό 
χαρακτηριστικό των κρυσταλλογενών αρθριτίδων)

Χωρίς θεραπεία, σε 12 έτη (5-40) από την 1η κρίση*

*Gutman AB, Arthritis Rheum 1973;16(4):431



Κρίση Ουρικής Αρθρίτιδας

• Έντονη φλεγμονή με αιφνίδια έναρξη, συνήθως τη 
νύχτα:

– έντονο άλγος, διόγκωση, ερυθρότητα, 
θερμότητα, ευαισθησία, δυσχρησία

– + πυρετός (κυρίως σε ολιγο/πολυαρθρική)

• Μέγιστη ένταση σε 12-24 ώρες.

• Υποχωρεί αυτόματα μετά από 7-14 μέρες

• Μπορεί να ακολουθήσει αποφολίδωση
υπερκειμένου δέρματος



• Οίδημα με μεγάλη επέκταση 
– (ΔΔ από κυτταρίτιδα). Η πάσχουσα άρθρωση 

μπορεί να εντοπιστεί ψηλαφητικά στην περιοχή 
μέγιστης ευαισθησίας

• Μπορεί να μοιάζει με δακτυλίτιδα
– (ΔΔ από ΨΑ/ΣπΑ)

• Συχνή θυλακίτιδα
(πχ, ωλεκράνου)

Οίδημα

Αρθρίτιδα

Κρίση Ουρικής Αρθρίτιδας



Κρίση Ουρικής Αρθρίτιδας

• Αρχικές κρίσεις: 80% μονοαρθρίτιδα κάτω άκρων (συνήθως 1ης ΜΤΦ: ποδάγρα)

• Ολιγοαρθρίτιδα (σπάνια πολυαρθρίτιδα) συνήθως σε επαναλαμβανόμενες 
κρίσεις, αθεράπευτη νόσο, συννοσηρότητες

• Άλλες εντοπίσεις: 
– Ταρσός, ΠΔΚ, γόνατα, 

– ΠΧΚ, δάκτυλα (συχνά σε προϋπάρχοντα οζίδια Heberden ή Bouchard), 

– Θύλακοι, ώμοι, ισχία, στερνοκλειδικές

• Προσβολή ιερολαγονίων ή ΣΣ (κυρίως ΟΜΣΣ) αναφέρεται πολύ σπάνια (σε τοφώδη
αρθρίτιδα). Διαγνωστικό πρόβλημα



Ουρικοί Τόφοι

Chou H, et al, J Med Radiat Sci 64 (2017) 41–51

Συνήθως ανώδυνοι 
(εκτός αν επιπλακούν
από φλεγμονή)



Εργαστηριακός Έλεγχος

• Αρθρικό υγρό:
– Κίτρινο, θολό, μειωμένου ιξώδους

– Κύτταρα 10.000-100.000κκχ, κυρίως 
πολυμορφοπύρηνα

– Κρύσταλλοι

• Αύξηση CRP, ΤΚΕ, λευκών

• Ουρικό 
– Αυξημένο (όχι πάντα), 

– Αν φυσιολογικό (10-43%*), επανάληψη 
μετά το πέρας της κρίσης

• Κρεατινίνη: 
– Να ελέγχεται πάντα 

– Σημασία στις θεραπευτικές αποφάσεις

• Έλεγχος για συννοσηρότητες ή 
υποκείμενα νοσήματα

Φλεγμονώδες

Μη 
φλεγμονώδες

*Logan JA, et al,Ann Rheum Dis 1997; 56: 696–7



Σωματίδια που παρατηρούνται 
στο Αρθρικό Υγρό

Κρύσταλλοι



Κρύσταλλοι Αρθρικού Υγρού: ΔΔ

Πολωμένο φως

Απλό μικροσκόπιο

Απλό μικροσκόπιο

Ουρικοί
CPPD



Ουρικοί (από τόφο)

CPPD
διάφορα μεγέθη/σχέδια, 

πολλοί δεν διαθλούν το φως

Κρύσταλλοι Αρθρικού Υγρού: ΔΔ



Ουρικός τόφος: εξέταση υλικού στο μικροσκόπιο
(φωτογραφίες από….κινητό)

251 ΓΝΑ
251 ΓΝΑ



2018 updated European League Against Rheumatism
evidence-based recommendations for the diagnosis of gout

*1ο Βήμα: Εύρεση κρυστάλλων MSU στο 
αρθρικό υγρό ή σε υγρό τόφου.
Αν δεν είναι δυνατό αυτό,

**2ο Βήμα: Κλινική διάγνωση (βασίζεται 
στην ύπαρξη υπερουριχαιμίας και κλινικών 
εκδηλώσεων ουρικής αρθρίτιδας.
Όταν η κλινική διάγνωση ΟυΑ είναι αβέβαιη και η 
εύρεση κρυστάλλων δεν είναι δυνατή,

MSU, monosodium urate; DECT, dual-energy CT; US, ultrasound

***3ο Βήμα: Απεικόνιση, ιδίως US ή
DECT, προς ανίχνευση απεικονιστικών 
ενδείξεων εναποθέσεων κρυστάλλων 
MSU

The EULAR recommends a three-step approach for the diagnosis of gout

Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:31–38



Ακτινολογικά Ευρήματα: σε χρόνια νόσο

• Διαβρώσεις «σαν δάγκωμα ποντικού» (Έκκεντρες-μακριά 
από το μεσάρθριο, με σαφή σκληρά όρια και απότομα χείλη)

• Κύστεις

• Απουσία περιαρθρικής οστεοπενίας

• Στένωση μεσάρθριου μόνο σε τελικό στάδιο (διατηρείται 

αρχικά)

• Τόφοι (παθογνωμονικό εύρημα): 

μάζες μαλακών μορίων (μερικές φορές αποτιτανωμένες)

• Θυλακίτιδα (ωλεκράνου ή προεπιγονατιδικού θυλάκου)

• Χονδρασβέστωση (5%) 

• Οστεονέκρωση

Case courtesy of Dr Matt Skalski, 
Radiopaedia.org, rID: 29768

251 ΓΝΑ



Αξονική Τομογραφία και DECT (Dual Energy Computed Tomography)

• Ευρήματα αντίστοιχα με των ακτινογραφιών 

(αλλά ευκρινέστερα, υψηλή ευαισθησία, χαμηλή ειδικότητα)

• DECT: απεικόνιση των τόφων

– Σε περιπτώσεις διαγνωστικής ασάφειας (υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα)

– Ποσοτικοποίηση μεγέθους τόφων (εκτίμηση ανταπόκρισης στη θεραπεία)

CT DECT



DECT (Dual Energy Computed Tomography):
Απεικόνιση Ουρικών Τόφων

• Απεικόνιση και μικρών τόφων
(που δεν βρίσκονται με την κλινική εξέταση)

• Διάκριση ουρικών τόφων από μάζες 
μαλακών μορίων ή ασβεστώσεις

• Ποσοτικοποίηση μεγέθους τόφων

Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:31–38



Διάγνωση Ουρικής Αρθρίτιδας: Υπερηχογράφημα

Snowstorm 
appearance

(εικόνα 
«χιονοθύελλας»)

Double contour 
sign
(Σημείο διπλής 
παρυφής)

Διάβρωση Τόφος
Υπερηχωγενής ωοειδής 
βλάβη με υποηχωγενή
περιφέρεια



Διάγνωση Ουρικής Αρθρίτιδας: Υπερηχογράφημα

Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:31–38



Neogi T, et al, Ann Rheum Dis 2015;74:1789–98

-Clinical

-Laboratory

-Imaging



Neogi T, et al, Ann Rheum Dis 2015;74:1789–98

-Laboratory

-Imaging



Neogi T, et al, Ann Rheum Dis 2015;74:1789–98



-The maximum possible score 
in the final criteria is 23. 

-A threshold score of ≥8 
classifies an individual as 
having gout.

Neogi T, et al, Ann Rheum Dis 2015;74:1789–98



Υπάρχοντα Κριτήρια 
Ταξινόμησης Ουρικής 
Αρθρίτιδας

2015

Neogi T, et al, Ann Rheum Dis 2015;74:1789–98



Διαφορική Διάγνωση Ουρικής Αρθρίτιδας

• Σηπτική αρθρίτιδα: Gram χρώση/καλλιέργεια αρθρικού υγρού/κύτταρα συχνά >100.000κκχ

• Άλλες κρυσταλλογενείς (CPPD, Υδροξυαπατίτης): κρύσταλλοι, απεικόνιση

• Ψωριασική αρθρίτιδα/δακτυλίτιδα (ασθενείς με ψωρίαση έχουν συχνά υπερουριχαιμία): 

κρύσταλλοι, κλινική εικόνα

• ΡΑ, ΑΑ, ΟΑ: κλινική εικόνα, κρύσταλλοι

• Τραύμα: κάταγμα καταπόνησης μεταταρσίου

• Κυτταρίτιδα: διάχυτη φλεγμονή, δεν εστιάζεται σε μια άρθρωση



Θεραπεία Ουρικής Αρθρίτιδας

• Φαρμακευτική θεραπεία

– Κρίσης

– Προφύλαξης από κρίσεις

– Υπερουριχαιμίας

• Προσαρμογή τρόπου ζωής

– Μείωση βάρους σώματος

– Μείωση αλκοόλ

– Μείωση πουρινών

– Μείωση φρουκτόζης

– Κατανάλωση γαλακτοκομικών 
με μειωμένα λιπαρά και 
κερασιών



2016 updated EULAR evidence-based recommendations for the 

management of flares in patients with gout

Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:29–42. doi:10.1136/annrheumdis-2016-209707
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2016 updated EULAR evidence-based recommendations for the 

management of flares in patients with gout

Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:29–42. doi:10.1136/annrheumdis-2016-209707



2016 updated EULAR evidence-based recommendations for the 

management of hyperuricemia in patients with gout

Πότε συνιστάται θεραπεία μείωσης ουρικού (ULT)

• Συχνές κρίσεις αρθρίτιδας 

– (≥2 ανά έτος)

• Τόφοι

• Ουρική αρθροπάθεια

• Ουρολιθίαση

• Με την 1η κρίση:

– Νέοι (<40 ετών)

– Πολύ ψηλό ουρικό (>8mg/dL)

– Συννοσηρότητες
(ΧΝΑ, υπέρταση, ισχαιμική 
καρδιοπάθεια, καρδιακή ανεπάρκεια)

Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:29–42. doi:10.1136/annrheumdis-2016-209707



2016 updated EULAR 
evidence-based
recommendations for the 
management of 

hyperuricemia in 
patients with gout

Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:29–42. doi:10.1136/annrheumdis-2016-209707

SUA, serum uric acid; 

ULT, urate-lowering therapy; 

XOI, xanthine oxidase inhibitor. 

¶At this stage, combined allopurinol and a uricosuric is also recommended



Σε ασυμπτωματική υπερουριχαιμία (>6,8 mg/dL, χωρίς ιστορικό κρίσεων αρθρίτιδας ή υποδόριων 
τόφων), να μην αρχίζει ULT† (η ύπαρξη ευρημάτων στο υπερηχογράφημα χωρίς κλινική εικόνα, 
θεωρείται ασυμπτωματική υπερουριχαιμία)

†Για την ομάδα αυτή υπάρχει RCT που δείχνει ότι η ULT μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης κρίσεων αρθρίτιδας. 
Όμως, χρειάζεται να θεραπευθούν 24 ασθενείς για 3 έτη, προκειμένου να προληφθεί 1 κρίση αρθρίτιδας

Ενδείξεις Θεραπείας Μείωσης Ουρικού (ULT)

Για όσους εμφανίζουν την 1η τους κρίση, να μην αρχίζει ULT, εκτός εάν έχουν: Χρόνια νεφρική νόσο 
Σταδίου ≥3, Ουρικό >9 mg/dL, Ουρολιθίαση

Υπό προϋποθέσεις σύσταση για έναρξη ULT σε:
• Όσους είχαν >1 κρίση, αλλά αραιές κρίσεις αρθρίτιδας (<2 ανά έτος)

Ισχυρή σύσταση για έναρξη ULT σε:
• παρουσία 1 ή περισσότερων υποδόριων τόφων
• ακτινολογική βλάβη αποδιδόμενη σε ουρική αρθρίτιδα
• συχνές κρίσεις αρθρίτιδας (≥2 ανά έτος)

FitzGerald JD, et al, Arthritis & Rheumatol 2020;72(6):879–95



Συστάσεις για την επιλογή αρχικής Θεραπείας Μείωσης Ουρικού (ULT)

Συνιστάται Αλλοπουρινόλη ακόμα και επί νεφρικής νόσου σταδίου >3

Η Αλλοπουρινόλη και η Febuxostat να αρχίζουν με χαμηλή δόση και να τιτλοποιούνται για επίτευξη 
του στόχου (<100mg/ημ. Αλλοπουρινόλη και χαμηλότερη σε ΧΝΝ, 40mg/ημ. Febuxostat)

Συνιστάται ταυτόχρονη έναρξη αντιφλεγμονώδους προφυλακτικής θεραπείας (Κολχικίνη, ΜΣΑΦ, 
Κορτικοειδή) για 3-6 μήνες, ή και περισσότερο αν ο ασθενής συνεχίζει να έχει κρίσεις

Συνιστάται υπό προϋποθέσεις η θεραπεία να αρχίζει κατά τη διάρκεια της κρίσης, έναντι της 
αναμονής μέχρι να παρέλθει η κρίση

FitzGerald JD, et al, Arthritis & Rheumatol 2020;72(6):879–95

(Στις συστάσεις EULAR 2016 δεν παίρνουν θέση)



Φάρμακα…Τι πρέπει να θυμόμαστε

Αύξηση ουρικού & κρίσεων
• Διουρητικά (RR 2,36)*

• ΑΜΕΑ, ΑΤ-ΙΙ, β-blockers (RR 1,24- 1,48)*

• Ασπιρίνη (70-325mg)

• Κυκλοσπορίνη

• Tacrolimus

Μείωση ουρικού & κρίσεων
• Losartan (RR 0,81)*

• Ανταγωνιστές διαύλων Ca (RR 0,87)*

• Fenofibrate

• Στατίνες

Αλλοπουρινόλη/Febuxostat:

• Τοξικότητα με Αζαθειοπρίνη/6-MP: 
μείωση δόσης Aza στο 1/3 ή 1/4, ή περισσότερο σε 
έλλειψη thiopurine S-methyl transferase (TPMT)

Αλλοπουρινόλη

• Αύξηση αντιδράσεων υπερευαισθησίας
– Θειαζιδικά διουρητικά, ΑΜΕΑ, Αμοξυκιλλίνη

Κολχικίνη: μυοπάθεια, μυελοτοξικότητα
• Αναστολείς CYP3A4 και P-glycoprotein:

πχ, μακρολίδια, στατίνες, Paxlovid, κλπ

• Μείωση δόσης ή διακοπή σε ΧΝΝ

*Choi HK, et al, BMJ 2012;344:d8190



Θεραπείες Μείωσης Ουρικού: Φάρμακα

Allopourinol
• 300mg/d: στόχος 6mg/dL: 50-70%

• 600-800mg/d: στόχος 6mg/dL: 75-80%

• Σοβαρές δερματικές αντιδράσεις (DRESS, SJS, 
TEN): 0,7/1000, (με θνητότητα 25-30%), 
συχνότερη σε Ασιάτες με HLA-B*5801

Febuxostat
• 80-120mg/d: αποτελεσματικότερο (και σε ΧΝΝ)

• Xορηγείται σε αλλεργικούς στην Allopourinol

• 2 FDA warnings (2017, 2019):

“might increase cardiovascular mortality and all cause 

mortality compared with allopurinol in patients with gout”

• Pegloticase: (δεν κυκλοφορεί στην Ελλάδα)

– Ανασυνδυασμένη ουρικάση

– 8mg κάθε 2 εβδομάδες

– Όχι σε έλλειψη G6PD

Ουρικοζουρικά (δεν κυκλοφορούν στην Ελλάδα)

• Provenecid 1-2g/d, έναρξη 500mg/d, 

– όχι σε ΧΝΝ

• Benzbromarone 50-200mg/d:

– αποτελεσματικότερο, (δίνεται σε ΧΝΝ, μέχρι 
eGFR 30ml/min/1.73 m2) 

• Lesinurad διακόπηκε η κυκλοφορία του το 2019



Πρόγνωση Ουρικής Νόσου

• Η ΟυΑ έχει καλή πρόγνωση στην πλειονότητα των ασθενών που θεραπεύονται 
σωστά.

• Όμως, μεγάλο ποσοστό ασθενών, παρά τις προσπάθειες θεραπείας, έχουν 
λιγότερο καλές εκβάσεις:
– Κακή συμμόρφωση ασθενούς

– Ελλιπής  (ή μη σωστή) ενημέρωση από τους θεράποντες

– Μη κλασικό πρότυπο «ουρικού» ασθενούς*:

– άτομα μεγάλης ηλικίας (αυξημένο ποσοστό γυναικών), 

– μεταμοσχευμένοι (υπό διουρητικά και αναστολείς καλσινευρίνης), 

– άτομα με συνυπάρχουσες παθήσεις και θεραπείες

*Πρότυπο «ουρικού» ασθενούς: 

άνδρας 30-60 ετών, συχνά υπέρβαρος και υπερτασικός, συχνός πότης οινοπνευματωδών



Λόγοι Αποτυχίας Θεραπείας: Μη Συμμόρφωση

Μεταξύ 7 χρονίων παθήσεων,  η ουρική 
αρθρίτιδα είχε το χαμηλότερο ποσοστό 
συμμόρφωσης στη θεραπεία (36,8%)

Comparison of drug adherence rates 
across seven medical conditions

Briesacher BA, et al, Pharmacotherapy. 2008; 28(4): 437–443



Με κατάλληλη ενημέρωση των ασθενών, 
αυξάνεται:

• το ποσοστό συμμόρφωσης και 

• η αποτελεσματικότητα της θεραπείας
(μείωση ουρικού, κρίσεων και τόφων )

92%

Rees F, et al, Ann Rheum Dis 2013;72:826–830

n=106



Ευχαριστώ για την προσοχή σας!!





Στάδια Χρόνιας Νεφρικής Νόσου

Stage Description eGFR (ml/min/1.73 m2) 

1 Normal or high GFR ≥90 

2 Mild CKD 60–89 

3A Mild to moderate CKD 45–59 

3B Moderate to severe CKD 30–44 

4 Severe CKD 15–29 

5 End-stage CKD <15 

CKD: Chronic Kidney Disease,
eGFR: estimated Glomerular Filtration Rate





Δόση Αλλοπουρινόλης σε σχέση με τη νεφρική λειτουργία 

Hande KR, et al, Am J Med 1984;76:47–56

• Δόση έναρξης Αλλοπουρινόλης:
– eGFR: >60 mL/min/1,73 m2: 100mg

– eGFR: 30-60 mL/min/1,73 m2: 50mg

– eGFR: <30 mL/min/1,73 m2: 1,5mg/mL eGFR

• Τιτλοποίηση για επίτευξη στόχου:
– αυξήσεις δόσης ανά μήνα, ίσες με τη δόση 

έναρξης

Dalbeth,N, et al, www.thelancet.com Published online April 21, 2016 
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)00346-9



Προφύλαξη κατά την Έναρξη Θεραπείας Μείωσης Ουρικού

• Κολχικίνη: 0,5mg x2/d (ή x1 επί δυσανεξίας), 

– Χωρίς τόφους: για >3 έως (συνήθως) 6 μήνες

– Τοφώδης: >6 μήνες (σπάνια χρειάζεται >12 μήνες)

• Επί δυσανεξίας ή αντενδείξεων: ΜΣΑΦ, ή 
Κορτικοειδή (pred 5-7,5mg/d)

Borstad GC, et al, J Rheumatol. 2004;31(12):2429-32

Colchicine vs Placebo

(μείωση κρίσεων)

• Αλληλεπιδράσεις με φάρμακα!!! (πχ, στατίνες, μακρολίδια, κλπ)

• Σε Χρόνια Νεφρική Νόσο, με προσοχή:

 GFR 30-60ml/min/1,73m2: 0,5mg x1/ημ.

 GFR 15-29ml/min/1,73m2: 0,5mg x1/2-3ημ.

 GFR <15ml/min/1,73m2: δεν χορηγείται



Abstract Number: 1579

The TICOG Study: Tight Control of Gout – A Randomized, Controlled Trial of 
Targeted versus Conventional Treatment for Gout Including Ultrasonography
Sarah Black, Natalie McKee, Jonathan McKnight, Annmarie McShane, Adrian Pendleton, Taggart Alister and Gary Wright, 
Musgrave Park Hospital, Belfast Health and Social Care Trust, Belfast, Northern Ireland, United Kingdom

Meeting: ACR Convergence 2022

At 6 months

Tight control group Conventional group

SUA <5 89,4% 39,6%

Change in SUA -37,6% -18%

Knee US Synovitis improvement 63% 14%

Tophi -4,65mm -0,30mm

Double Contour sign present 40% 62,5%

https://acrabstracts.org/meetings/acr-convergence-2022/

