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【摘要】类风湿关节炎（ rheumatoid（arthritis，RA）是危害我国人群健康

的重大疾病，目前我国 RA 的诊治现状尚存在诸多不足。《2024 中国类风湿关节

炎诊疗指南》针对 RA 诊治中的 10 个重要临床问题，依据国内外最新文献证据，

充分考虑我国 RA 诊治实际情况，进行了循证医学推荐。指南全面涵盖 RA 的诊

断、影像学检查、治疗目标、随访监测、初始治疗方案、治疗方案调整、糖皮质

激素应用、药物减量、健康教育等内容，对于提高我国 RA 的诊治水平、改善患

者预后发挥重要推动作用。（ 
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【Abstract】 Rheumatoid Arthritis (RA) is a critical disease that endangers the 

health of the Chinese population. At present，there are still many deficiencies in the 

diagnosis and treatment of RA in China. The "2024 Chinese Guidelines for the 

Diagnosis and Treatment of Rheumatoid Arthritis" addressed 10 important clinical 

issues in the diagnosis and treatment of RA ， provided evidence-based 

recommendations based on the latest domestic and international literature，with 

consideration of the actual situation of RA diagnosis and treatment in China. The 

guidelines comprehensively covered the diagnosis of RA，imaging examinations，

treatment goals，follow-up monitoring，initial treatment plans，treatment adjustment，

the application of glucocorticoids，drug tapering，and health education. The guidelines 

will greatly promote the RA diagnosis and treatment levels and improve the prognosis 

of RA patients in China. 
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类风湿关节炎（ rheumatoid（arthritis，RA）是一种系统性自身免疫性疾病，

以慢性侵蚀性关节炎为主要临床表现[1]，发病高峰为 45～60 岁，我国男女患病

比例约为 1∶4
[2-3]
。RA 的全球发病率约为 0.5%～1%

[1]
，我国大陆地区发病率约为

0.42%[4]，据此估计目前我国 RA 患者超过 500 万人。RA 是造成我国人群残疾的重

要原因，且随着病程延长，RA 患者的残疾率不断上升[5-7]。RA 患者还可出现肺间

质病变、血细胞减少等关节外重要脏器、系统受累，发生心脑血管疾病、骨质疏

松、恶性肿瘤等合并症的概率也明显高于普通人群[8-10]，不仅给患者造成躯体痛

苦，影响身体机能和生活质量，也给其家庭和社会带来沉重的经济负担[11-12]。 

然而，我国 RA 的诊疗尚存在诸多问题和不足，包括早期诊断率低、漏诊和

误诊现象普遍、达标治疗贯彻不足、治疗规范化程度低、对长期并发症的管理意

识薄弱、疾病监测和慢病管理有待完善等。为指导我国 RA 的规范诊治，中华医

学会风湿病学分会于 2018 年发布了基于循证医学证据的 RA 诊疗指南[13]，对于提

高我国 RA 诊治水平、改善患者预后发挥了重要作用。然而，近年来随着 RA 治疗

药物的不断更新，新的研究证据不断出现，原指南已无法满足现今的临床需求。

因此，由国家皮肤与免疫疾病临床医学研究中心发起，联合中国医师协会风湿免

疫专科医师分会、中国康复医学会风湿免疫病康复专业委员会、中国研究型医院

学会风湿免疫专业委员会和北京整合医学学会风湿免疫分会，修订并发布了

《2024 中国类风湿关节炎诊疗指南》（ 下文简称（ 指南”）[14]。该指南采用国际公

认的指南制定标准方法及流程，系统检索国内外高质量文献证据，针对我国风湿

免疫科医师关注的 10 大临床问题给出了循证推荐意见。本文将围绕指南的主要

推荐内容进行解读，以使读者更好地理解和掌握指南内容。 

1（（RA 的诊断 

众所周知，RA 的早期诊断对于改善患者预后具有重要作用[15-18]，但我国 RA

的早诊率仍较低，漏诊和误诊较普遍，故 RA 的诊断是指南首先阐述的问题。在

对疑诊 RA 的患者做出诊断时，应综合考虑其临床表现、实验室检查及影像学检

查结果，国际公认的 RA 分类标准可作为诊断的重要参考。1987 年美国风湿病学

会(American（College（of（Rheumatology，ACR)发布的分类标准和 2010 年 ACR/

欧洲抗风湿病联盟(European（League（Against（Rheumatism，EULAR)发布的分类

标准是目前国际上公认的、应用最广的 RA 分类标准。2010 年 ACR/EULAR 标准对



早期 RA 的敏感度更高[18-20]，有助于早期诊断。对于 1987 年 ACR 标准是否仍被推

荐作为 RA 诊断的参考，指南证据评价组及撰写组进行了大量相关文献证据的检

索和总结，专家组在讨论会上进行了广泛深入的讨论。1987 年 ACR 标准虽对早

期 RA 的敏感度相对较低，但对于血清阴性 RA 的敏感度更高[21-22]，且诊断特异度

高于 2010 年 ACR/EULAR 标准[20]，故 1987 年 ACR 标准对于 RA 的诊断仍具有重要

参考意义。此外，考虑到部分基层医疗机构可能无法进行抗瓜氨酸化蛋白抗体

 anti-citrullinated（peptide（antibodies，ACPA）检测，故结合我国国情，

指南推荐两种分类标准均可作为 RA 诊断的参照。此外，需特别强调的是，分类

标准并非诊断标准，更非疾病诊断的金标准，临床医师在诊断或除外 RA 时不应

完全拘泥于分类标准，而需结合患者的具体情况进行综合判断。 

2（（（RA 的影像学检查 

影像学检查是临床医师诊断和评估 RA 的有效手段。指南对各种影像技术在

RA 中的价值和优劣势作出了总结推荐。特别是肌肉骨骼超声和 MRI，近年来在 RA

的早期诊断、关节病变评估及复发监测中展现出越来越大的作用，2024 版指南

对相关内容进行了更新。此外，新版指南还增加了 PET/CT 在 RA 中应用的相关内

容，但同时强调 PET/CT 不应作为 RA 患者的常规检查手段。 

3（（（RA 的治疗原则和治疗目标 

早期、规范治疗及定期监测与随访是国际公认的 RA 治疗原则，达到疾病缓

解或低疾病活动度也是各大国际指南中公认的 RA 治疗目标。但在我国，达标治

疗的理念仍贯彻不足。新版指南再次强调了 RA 的治疗目标，并更新了 2023 年

ACR 和 EULAR 推出的新 Boolean 缓解定义 Boolean2.0 标准）[23]。与 2011 年推

出的原版 Boolean 缓解标准相比，Boolean2.0 标准的主要更新点为：将患者对

疾病的整体评价 PtGA）阈值从 ≤1”改为 ≤2”，以避免由于患者高估病情

严重程度而导致疾病活动度评估不准确及过度治疗。（ 

4（（（RA 的随访监测 

RA 患者需规律随诊，以评估病情活动度及药物治疗效果，这对治疗达标至

关重要。然而，我国 RA 患者的规范随访率明显低于发达国家水平，这与临床医

师对规范随诊的重要性认识不足有关。因此，指南强调了 RA 患者随访监测的频

率。研究表明，每 3 个月评估 1 次 RA 疾病活动度，且持续采用达标治疗策略，



可提高患者的缓解率[24]。随机对照试验研究显示，每个月评估患者的疾病活动度

并调整用药与每 3个月评估相比，患者可能获得更好的治疗反应[25]。指南综合考

虑循证医学证据、患者便利性和经济性，以及不同地区的风湿病专科医疗资源不

均衡等情况，对于初始治疗或治疗未达标的 RA 患者，建议每 1～3个月评估 1次

疾病活动度；对于治疗已达标者，可将频率调整为每 3～6 个月评估 1 次。需注

意的是，指南推荐的随访频率仅是针对 RA 疾病活动度的评估，而对于药物耐受

性和患者不良反应的评估监测则常需要在更短的时间间隔内进行，特别是对于初

始治疗和调整治疗方案的患者。 

5（（（制订 RA 治疗方案时需考虑的因素 

相较于 2018 版指南，新版指南更为详细和清晰地说明了选择治疗方案时需

考虑的因素，主要包括疾病活动度、预后不良因素、关节外受累、重要合并症 4

个方面。新版指南更为清晰地区分了疾病活动度指标[如 28 个关节疾病活动度评

分（ 28-joint（disease（activity（score，DAS28）、简化疾病活动指数(simplified（

disease（ activity（ index，SDAI)、临床疾病活动指数(clinical（ disease（

activity（index，CDAI)]和预后不良因素[如类风湿因子(rheumatoid factor，RF)及

ACPA]，避免以降低 RF 和/或 ACPA 滴度作为治疗目标的误区；更为详尽地列出了

RA 重要的关节外受累情况及常见合并疾病，并特别强调了肺间质病变对 RA 预后

的不良影响。这些更新可为临床医师制订治疗方案提供更为全面的参考。当然，

在临床实际诊疗过程中，除以上因素，医师还需综合考虑患者意愿、个人及家庭

因素、经济条件等情况，从而作出个体化的医患共同决策。（ 

6（（RA的一线改善病情抗风湿药物（  disease-modifying（antirheumatic（drugs，

DMARDs）治疗 

目前甲氨喋呤（ methotrexate，MTX）仍是国际公认的 RA 初始治疗首选药物

[26-28]，但其在我国的使用率及使用剂量均偏低。新版指南再次强调了 MTX 的（ 锚

定药”地位，并对其使用剂量作出了推荐。对 MTX 存在使用禁忌或无法耐受的患

者，基于目前的循证医学证据，指南给出的一线治疗建议与 EULAR 相同，即可选

用来氟米特或柳氮磺吡啶。指南对各种传统合成改善病情抗风湿药（ conventional 

synthetic disease-modifying antirheumatic drugs，csDMARDs）的作用机制、常用

剂量、常见不良反应作出了详细说明，并以表格的形式呈现，方便临床医师参考。 

生物类改善病情抗风湿药 biologic disease-modifying antirheumatic drugs，



bDMARDs）或靶向合成 DMARDs（ targeted synthetic disease-modifying antirheumatic 

drugs，tsDMARDs）是否应作为某些 RA 患者的一线治疗药物，一直是风湿免疫科

医师关注的问题，新版指南针对这一问题进行了大量文献检索与总结。研究显示，

在 RA 的一线治疗中，MTX 联合生物制剂的疗效优于 MTX 单药，但联合治疗存在

增加感染等不良反应的发生风险，且并无充分证据证明生物制剂单药作为一线治

疗优于 MTX 单药[29-30]。基于目前证据，综合考虑药物的有效率、不良反应、经济

性、应用便利性，并结合我国风湿免疫科医师的经验，经过专家组充分讨论，指

南仍推荐以 MTX 为首选的 csDMARDs 作为我国 RA 患者的一线治疗药物。 

7（（（糖皮质激素在 RA 治疗中的应用 

目前，糖皮质激素仍是 RA 治疗的重要药物，其缓解症状、改善身体机能、

提高生活质量等作用已被大量研究证实[31-33]。但糖皮质激素无法阻止或延缓骨破

坏，并可能增加感染、心脑血管疾病、骨质疏松等多种并发症的发生风险[34-36]。

我国糖皮质激素不规范应用的情况仍很普遍，新版指南强调了糖皮质激素仅在

csDMARDs 初始治疗或改变 csDMARDs 方案时可短期、小剂量使用，且此类患者并

非都需使用糖皮质激素，如初始治疗时已处于缓解期或低疾病活动度的患者一般

无需联合糖皮质激素，临床医师可根据疾病活动度等患者具体情况进行选择。同

时，指南对糖皮质激素的剂量 不应超过泼尼松 10mg/d 或其等效剂量）及疗程

 不应超过 6 个月）作出了说明，明确不推荐其单用、长期使用或大剂量使用。

而对于应用 bMDARDs/tsDMARDs 的患者，由于此类药物起效较 csDMARDs 更快，继

发感染风险较高，目前多认为此类患者不需要应用糖皮质激素作为桥接药物。此

外，指南新增了非甾体抗炎药在 RA 治疗中的作用及注意事项等相关内容。 

8（（（RA 的二线 DMARDs（治疗 

经 csDMARDs 单药规范治疗效果不佳的患者，应及时对 DMARDs 用药方案作出

调整。对于如何定义疗效不佳，2018 版指南仅提及治疗未达标，新版指南针对这

一定义进行了补充完善，即治疗 3个月未达到疾病缓解或低疾病活动度且复合疾

病活动度指数改善不足 50%，或治疗 6个月仍未达到缓解或低疾病活动度，均应

调整治疗方案。二线治疗优先选择更换或联合 csDMARDs 亦或加用

bDMARDs/tsDMARDs，其是指南撰写及专家讨论过程中重点关注的问题。尽管

EULAR治疗推荐和ACR治疗指南中均有条件地推荐在某些情况下应优先选择加用



bDMARDs 或 tsDMARDs，但证据级别较低，推荐主要是出于对药物起效时间、药物

保留性等方面的考虑[26-27]。对现有文献进行充分检索和评价，结果显示尚无足够

临床证据能够证明两种策略的优劣
[37]
。经指南专家组讨论后，基于现有研究证据，

并考虑我国患者的经济条件、病毒性肝炎和结核感染等合并症情况，并未对两种

治疗策略的优先性作出区分。此外，指南并未根据有无 RA 预后不良因素对治疗

方案加以区分，现有研究证据尚不足以支持仅根据有无预后不良因素而决定二线

治疗时应选择 csDMARDs 还是 bDMARDs/tsDMARDs。 

对于二线治疗可选择的各种 csDMARDs 及其联合方案，指南对相关文献证据

进行了更新，并对不良反应及应用注意事项进行了说明。对于肿瘤坏死因子-α

 tumor（necrosis（factor-α，TNF-α）抑制剂这类治疗 RA 证据充分、应用广

泛的生物制剂，指南更新了相关文献证据，强调了其用于 RA 治疗时均应联合一

种 csDMARDs，并对接受 TNF-α抑制剂治疗的患者其肝炎病毒和结核分枝杆菌感

染相关风险及筛查监测策略进行了阐述。Janus 激酶（ janus（kinase，JAK）抑制

剂是近年来 RA 治疗领域发展迅速且被证明有效的药物，已有多种 JAK 抑制剂在

我国获批上市，指南对相关文献证据进行了大幅更新，同时也对此类药物可能的

心血管不良事件、肿瘤及静脉血栓风险进行了详细说明。指南也更新了托珠单抗、

阿巴西普和利妥昔单抗治疗 RA 的相关文献证据，并对这些药物的适用场景作出

了说明。生物类似药治疗 RA 的疗效与安全性已在国际上得到广泛认可[26-27]，近

年来各类不同作用机制的生物类似药在我国陆续上市，增加了广大 RA 患者对生

物制剂的可及性，新版指南也增加了相关内容。 

此外，新版指南结合国际上的新理念和新证据，阐述了难治性 RA

 difficult-to-treat（RA，D2T（RA）的定义、临床意义及相关原因[38-41]。对此类

患者的治疗尚待深入探索，需富有经验的风湿免疫专科医师根据患者具体情况制

订个体化的治疗方案[42-43]。 

9（（（RA 中 DMARDs 减停药策略（ 

RA患者病情得到有效控制后的药物减量是临床医师和RA患者均关注的重要

临床问题，其中包括哪些患者可尝试药物减量、优先减量哪一类药物、是否可停

药等多个具体问题。指南根据现有文献证据和专家意见，建议达到疾病持续缓解

至少 6 个月后可考虑减量一种 DMARDs[44]，但优先减量 csDMARDs 或



bDMARDs/tsDMARDs 目前尚无定论[45-47]。在 DMARDs 联合治疗的患者中，如 1 种药

物减量后病情仍可持续缓解，可考虑逐渐停用该种药物，但应至少保留 1 种

DMARDs，不建议停用所有 DMARDs，完全停药将显著增加复发的风险
[48-49]
。由于相

关研究证据不足，对于仅达到低疾病活动度而未达到缓解的患者，指南并未建议

进行药物减量。需指出的是，药物减量是非常个体化的问题，仅作为可以考虑的

选择，而并非推荐所有持续缓解的患者均进行药物减量，且即使符合指南推荐的

条件，药物减停后仍可能存在病情复发的风险，故需具有丰富经验的专科医师与

患者充分沟通后共同作出决策。对于进行药物减量的患者，应密切监测其病情，

防止疾病复发。 

10（（（RA 患者的健康教育、心理支持及生活方式调整 

对 RA 患者进行健康教育（ 包括疾病性质、病程、治疗和自我管理等）、心理

支持以及生活方式指导 包括戒烟、控制体质量、合理饮食和适当运动等），对

于提高患者依从性、提升药物治疗效果、改善患者症状及远期预后均有不可忽视

的作用。新版指南在 2018 版的基础上，丰富了相应文献证据，对相关内容作出

了更为全面的说明和建议。临床医师在 RA 的诊疗及随访中应重视多学科协作，

由心理医学科、营养科、康复医学科等多学科专家共同参与的 RA 综合诊疗有助

于改善治疗效果。 

11（（（小结 

综上所述，《2024 中国类风湿关节炎诊疗指南》依据国际和国内现有循证医

学证据，充分考虑我国实际情况，对 RA 的诊断、评估、治疗和随访中的重要临

床问题作出了循证意见推荐。该指南是一部融合国际先进理念与我国实际国情且

可操作性强、切实可行的临床实践指南，对于 RA 的临床诊治发挥重要指导作用，

有助于提高我国 RA 的诊治水平、改善 RA 患者预后。 

作者贡献：姜楠负责文献查阅、资料收集及论文撰写；田新平、曾小峰负责组织
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