
54-letni mężczyzna, u którego na podstawie analizy złogów
pobranych ze stawów potwierdzono rozpoznanie dny

moczanowej, przebył w ciągu roku cztery napady tej choroby.
Przyjmował allopurynol w dawce 300 mg/24 h, a mimo to stę-
żenie moczanów w surowicy wynosiło 7,2 mg/dl (428 µmol/l).
Mężczyzna był umiarkowanie otyły i z powodu nadciśnienia
tętniczego przyjmował hydrochlorotiazyd. Stężenie kreatyni-
ny w surowicy wynosiło 1,0 mg/dl (88 µmol/l). Jak należy po-
stąpić w tym przypadku?

Problem kliniczny
Objawy i częstość występowania
Dna moczanowa jest rodzajem zapalenia stawów rozwijającym
się w następstwie odkładania kryształów moczanu jednosodowe-
go w płynie stawowym i innych tkankach. W przebiegu dny
stwierdza się hiperurykemię, za którą uznaje się stężenie mocza-
nów w surowicy wynoszące 6,8 mg/dl (404 µmol/l) lub więcej.
Jest to wartość graniczna rozpuszczalności moczanów w fizjolo-
gicznych warunkach temperatury i pH.1 W organizmie ludzkim
nie występuje oksydaza moczanowa, nie może zatem dojść do
konwersji moczanu do rozpuszczalnej alantoiny, końcowego
produktu przemiany puryn. Hiperurykemia jest spowodowana
nadmiernym wytwarzaniem moczanów lub częściej ich niedo-
statecznym wydalaniem z moczem. Jest ona koniecznym, lecz
nie jedynym warunkiem powstania dny moczanowej. W jednym
z badań kohortowych zaledwie u 22% osób, u których stężenie
moczanów w surowicy przekraczało 9,0 mg/dl (535 µg/l), w cią-
gu 5 lat rozwinęła się dna.2

W przebiegu dny moczanowej wyróżnia się dwie fazy klinicz-
ne. Pierwszą cechuje okresowe występowanie napadów ostrych
objawów, zwykle ustępujących samoistnie w ciągu 7-10 dni.
Między napadami chorzy nie odczuwają dolegliwości. Niewła-
ściwie zwalczana hiperurykemia może prowadzić do wystąpie-
nia drugiej fazy choroby, ujawniającej się jako przewlekła postać

guzkowa dny. W tej fazie obserwuje się napady dolegliwości ze
strony wielu stawów, występowanie objawów między napadami
oraz odkładanie się kryształów moczanów (tzw. guzków dna-
wych) w tkankach miękkich i stawach. Częstość występowania
guzkowej postaci dny jest zmienna, ale w jednym z badań wy-
kryto guzki u trzech czwartych pacjentów, którzy chorowali na
dnę moczanową od co najmniej 20 lat i nie byli przez ten czas
leczeni.3 Napady dolegliwości często nawracają. W jednym z ba-
dań u dwóch trzecich chorych na dnę, którzy przebyli co naj-
mniej jeden napad dolegliwości w ostatnim roku, napady powta-
rzały się.4

Oszacowano, że w Stanach Zjednoczonych dna moczanowa
występuje u 6,1 mln dorosłych.5 Częstość rozpoznawania choro-
by wzrasta z wiekiem populacji i jest większa wśród mężczyzn
niż wśród kobiet w stosunku 3-4/1.5-7 W grupie pacjentów w po-
deszłym wieku ta różnica zmniejsza się, co jest częściowo spo-
wodowane tym, że u kobiet zmniejsza się produkcja estrogenów,
które sprzyjają wydalaniu kwasu moczowego z moczem. Częst-
sze rozpoznawanie dny moczanowej jest prawdopodobnie na-
stępstwem starzenia się populacji, zwiększania się liczby osób
otyłych i zmiany sposobu odżywiania.6,7

Czynniki ryzyka
Hiperurykemii sprzyja przyjmowanie tiazydowych leków mo-
czopędnych, cyklosporyny A oraz kwasu acetylosalicylowego
w dawkach <1 g/24 h, natomiast w dawkach ≥3 g/24 h kwas ace-
tylosalicylowy zwiększa wydalanie moczanów z moczem. Czyn-
nikami stwarzającymi ryzyko hiperurykemii i rozwoju dny mo-
czanowej są: insulinooporność, zespół metaboliczny, otyłość,
upośledzona wydolność nerek, nadciśnienie tętnicze, przewle-
kła niewydolność serca oraz przeszczepienie narządu.8,9 Nasila-
jący wydalanie moczanów z moczem wpływ glikozurii w prze-
biegu cukrzycy może zmniejszać ryzyko dny.10 Przyczyną
rozwoju dny mogą być rzadko występujące wrodzone wady me-
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taboliczne związane z nieprawidłowościami chromosomu X.8

Podczas badań asocjacyjnych całego genomu wykryto towarzyszą-
ce dnie wspólne polimorfizmy w kilku genach odpowiedzialnych
za transport moczanów w nerkach, m.in. w SCL2A9, ABCG2,
SCL17A3 i SLC22A12.11,12 Ryzyko wystąpienia dny zwiększa się
u osób spożywających produkty o dużej zawartości puryn (zwłasz-
cza mięso i owoce morza), nadużywających etanolu (zwłaszcza pi-
wa i destylowanych wyrobów alkoholowych), napojów gazowa-
nych i fruktozy,13-16 natomiast zmniejsza się u osób pijących dużo
kawy, spożywających dużo nabiału i produktów bogatych w wi-
taminę C (zmniejszają one stężenie moczanów).15,17,18

Nawroty napadów dny mogą być wyzwalane przez zażycie le-
ku moczopędnego, wypicie alkoholu, pobyt w szpitalu oraz ope-
rację.19,20 Leczenie mające na celu zmniejszenie stężenia moczanów
i ograniczenie ryzyka wystąpienia napadów dny w przyszłości mo-
że początkowo wyzwalać takie napady, przede wszystkim z powo-
du uwalniania zasobów moczanów w organizmie.21,22

Strategie postępowania i dowody naukowe
Standardowe postępowanie diagnostyczne polega na pobraniu
płynu stawowego lub aspiracji materiału z guzka dnawego i uwi-
docznieniu dwójłomnych jednosodowych kryształów moczano-
wych podczas badania w mikroskopie ze światłem spolaryzowa-
nym. Kryształy są wykrywane w trakcie napadów choroby,
a niekiedy również między nimi, zwłaszcza w zmienionych za-
palnie stawach u chorych z hiperurykemią.23 W praktyce krysz-
tałów nie bada się jednak rutynowo.15 Napad dny przebiega cza-
sem bez nadmiaru moczanów w surowicy, oznaczanie ich
stężenia nie ułatwia zatem rozpoznania. Na typowy obraz silnie
przemawiający za rozpoznaniem dny składają się: nagłe wystą-
pienie silnego bólu (w ciągu doby), rumień, świąd w okolicy cha-
rakterystycznych stawów – np. stawu śródstopno-paliczkowego
palucha (podagra). W populacji, w której ogólna częstość wystę-
powania dny moczanowej wynosi 0,5%, prawdopodobieństwo, że
pacjent z takimi objawami i hiperurykemią choruje na dnę wy-
nosi 82%.23

Dnę o ostrym przebiegu należy różnicować z innymi zapale-
niami stawów rozwijającymi się z powodu odkładania w nich
kryształów (np. dwuwodnych pirofosforanów wapnia) oraz z bez-
pośrednim zakażeniem stawu. Podejrzenie zakażenia jest wska-
zaniem do nakłucia stawu i oceny pobranego płynu pod mikro-
skopem po zabarwieniu preparatu metodą Grama oraz do
badania bakteriologicznego, nawet jeśli wykryto kryształy mo-
czanu jednosodowego. U osób w podeszłym wieku, zwłaszcza
u kobiet, choroba zajmuje czasem wiele stawów i jest mylona
z reumatoidalnym zapaleniem stawów, a guzki dnawe są błędnie
uznawane za guzki reumatoidalne. Skupiska guzków dnawych
można uwidocznić na zdjęciach przeglądowych lub za pomocą
innych metod obrazowania. Po rozpoznaniu dny moczanowej
należy ustalić, czy u pacjenta występują wymagające interwen-
cji modyfikowalne czynniki ryzyka (np. dieta) lub choroby
współistniejące (np. nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemia).

Metody leczenia
Dna o ostrym przebiegu
U chorych z ostrym napadem dny moczanowej głównym celem
leczenia jest złagodzenie bólu i niesprawności spowodowanych
ostrym stanem zapalnym. Stosuje się w tym celu niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ), kolchicynę, glikokortykosteroidy,
ewentualnie również hormon adrenokortykotropowy [niedo-
stępny w Polsce – przyp. red.].24 Decydując o wyborze leku, spo-
sobie dawkowania i czasie przyjmowania, należy uwzględnić
nasilenie dny i współistnienie chorób wykluczających bezpiecz-
ne stosowanie niektórych schematów. Postępowanie uzupełnia-
jące obejmuje unieruchomienie zajętego stawu i zimne okłady.25

Jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentów z ostrym napa-
dem dny stosuje się NLPZ i kolchicynę (tab. 1).24 Podawaną do-
ustnie kolchicynę stosuje się od dawna, ale Food and Drug Ad-
ministration (FDA) zaaprobowała ją do stosowania w ostrych
napadach dny moczanowej dopiero w 2009 r. Podczas badania
z randomizacją kolchicynę podawano doustnie w dawce 1,2 mg
zaraz po wystąpieniu ostrych dolegliwości i w dawce 0,6 mg po
godzinie. Stwierdzono, że takie postępowanie wiąże się z więk-
szym prawdopodobieństwem złagodzenia bólu o co najmniej
50% po 24 h w porównaniu z placebo (odpowiednio 37,8%
i 15,5%).26 Skuteczność tego schematu była podobna do skutecz-
ności schematu wysokodawkowego (1,2 mg, a następnie 0,6 mg/h
przez 6 h), powodował on natomiast mniej działań niepożąda-
nych ze strony przewodu pokarmowego. W badaniu nie ocenia-
no leczenia podejmowanego po pierwszych 24 h.

Nie wiadomo, jaka jest względna skuteczność kolchicyny
w porównaniu z NLPZ. W bezpośrednich porównaniach sku-
teczność różnych NLPZ w leczeniu ostrego napadu dny mocza-
nowej była podobna, natomiast w badaniach z randomizacją te-
noksykam okazał się skuteczniejszy niż placebo.24,27

Gdy pacjent źle toleruje NLPZ lub kolchicynę lub gdy te le-
ki są przeciwwskazane, można zastosować glikokortykosteroidy
lub hormon adrenokortykotropowy. Jest jednak niewiele do-
wodów na skuteczność tych leków podawanych do jam stawo-
wych lub domięśniowo, nie oceniano ich bowiem w badaniach
z randomizacją, ślepą próbą i grupą kontrolną przyjmującą pla-
cebo (tab. 1).24,27-29 W przypadku napadowego bólu pojedyncze-
go stawu stosuje się zwykle glikokortykosteroid podawany do
jamy stawowej. W dwóch badaniach prowadzonych z randomi-
zacją i grupą kontrolną oceniano skuteczność 5-dniowego lecze-
nia prednizolonem podawanym doustnie. W jednym badaniu
prednizolon w dawce 30 mg/24 h porównywano z indometacy-
ną w standardowych dawkach, w drugim badaniu prednizolon
w dawce 35 mg/24 h porównywano z naproksenem w standardo-
wych dawkach. Skuteczność prednizolonu odpowiadała sku-
teczności indometacyny i naproksenu.30,31

W ostrym napadzie dny dawkowanie i czas trwania leczenia
muszą być wystarczające, by pokonać silną reakcję zapalną.
Wyniki krótkotrwałego leczenia mającego na celu złagodzenie
bólu oceniano wprawdzie w badaniach z randomizacją, doświad-
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czenie kliniczne wskazuje jednak, że aby objawy ustąpiły, tera-
pia powinna trwać 7-10 dni. W pierwszych dniach zaleca się zwy-
kle przyjmowanie leków przeciwzapalnych w dużych dawkach,
zmniejszanych w miarę ustępowania objawów.32 Podczas lecze-
nia przeciwbólowego nie należy przerywać przyjmowania le-
ków zmniejszających stężenie moczanów. Pacjenci z ustalonym
rozpoznaniem dny moczanowej wymagają jak najszybszego roz-
poczęcia leczenia po ujawnieniu się dolegliwości typowych dla na-
padu, dlatego należy zalecić im stałe noszenie leków przy sobie.

Udowodniono, że napady dny moczanowej są wywoływane
aktywacją inflamasomu NLRP3 przez kryształy moczanu, co po-
woduje uwalnianie interleukiny 1β (IL-1β)33 (ryc. 1). Oceniano
zatem przydatność antagonistów interleukiny 1 w leczeniu cho-
rych, u których nie można zastosować innych metod.34 W bada-
niu klinicznym z randomizacją w pełni ludzkie przeciwciało mo-
noklonalne przeciw IL-1β, kanakinumab, silniej łagodziło ból
w przebiegu ostrego napadu dny niż acetonid triamcynolonu sto-
sowany domięśniowo w dawce 40 mg. Działanie to pojawiało się
po 72 h podawania badanego leku.35 W dwóch niewielkich pilo-
tażowych badaniach przeprowadzonych bez grupy kontrolnej ob-
jawy ostrej i przewlekłej dny moczanowej łagodziły odpowiednio
anakinra [antagonista receptorów dla IL-1 – przyp. red.] i rylona-
cept [białko fuzyjne będące antagonistą IL-1 – przyp. red.].
Natomiast w badaniu z randomizacją rylonacept nie zwalczał bó-
lu równie silnie jak indometacyna.34,36,37 Ocena rzeczywistej roli
tych leków wymaga zgromadzenia większej liczby danych.

Hiperurykemia
Leczenie farmakologiczne
W celu zapobiegania ostrym napadom choroby i powstawaniu
guzków dnawych dąży się do zmniejszenia stężenia moczanów
w surowicy. Dna nie rozwija się jednak u wszystkich pacjentów
z hiperurykemią, a leczenie zmniejszające stężenie moczanów nie
jest pozbawione ryzyka. Na podstawie przyjętego wspólnego sta-
nowiska i dowodów naukowych zaleca się rozpoczynanie leczenia
u tych chorych z hiperurykemią, u których wystąpiły co najmniej
dwa napady dny w ciągu roku lub u których wykryto guzki dna-
we (klinicznie lub radiologicznie).38 Należy przy tym uwzględnić
częstość występowania napadów dny, choroby współistniejące
(w tym kamicę nerkową) oraz preferencje pacjenta.24 Leczenia
zmniejszającego stężenie moczanów nie można rozpoczynać
w trakcie napadu dny, lecz dopiero po 2-4 tygodniach od ustąpie-
nia ostrych objawów. Dawka początkowa powinna być niewielka,
po czym zwiększa się ją w kolejnych tygodniach lub miesiącach,
starannie monitorując stężenie moczanów, czynność nerek i wystę-
powanie działań niepożądanych. Gdy jest to konieczne, dawkę na-
leży skorygować tak, by utrzymać stężenie moczanów w surowicy
<6 mg/dl (357 µmol/l), ponieważ zmniejsza się wówczas ryzyko na-
padu choroby i powstawania guzków dnawych.22,39,40 Nie wiadomo,
czy ograniczenie dopuszczalnego stężenia moczanów w surowicy
do 5 mg/dl (297 µmol/l) wiąże się z lepszą kontrolą choroby.41,42

Zasadniczo terapia powinna być kontynuowana bezterminowo.

Zarejestrowano trzy klasy leków zmniejszających stężenie
moczanów: inhibitory oksydazy ksantynowej, leki urykozurycz-
ne oraz pochodne oksydazy moczanowej (urykazy) (tab. 2 i ryc.
2). Inhibitory oksydazy ksantynowej hamują syntezę kwasu mo-
czowego. Można je stosować niezależnie od występowania nad-
miaru moczanów. Z leków z tej grupy najczęściej przepisywany
jest allopurynol, skutecznie zmniejszający częstość występowa-
nia napadów dny i powstawania guzków dnawych, zwłaszcza
u pacjentów, u których osiągnięto pożądane stężenie mocza-
nów.22,39 Profil działań niepożądanych allopurynolu jest u więk-
szości chorych akceptowalny, u 2% pojawia się łagodna wysyp-
ka.22,39,43 Ciężka nadwrażliwość na allopurynol zdarza się
znacznie rzadziej, ale może zagrażać życiu. U pacjentów, u któ-
rych działanie allopurynolu wywołuje nieznaczne odczyny skór-
ne, można próbować odczulania, ale nie wiadomo, czy jest ono
bezpieczne u pacjentów z silniejszymi reakcjami.44 Większość pa-
cjentów przyjmuje allopurynol w dawce 300 mg/24 h, która czę-
sto jednak nie umożliwia osiągnięcia pożądanego stężenia mo-
czanów. U chorych z prawidłową czynnością nerek dopuszczalne
jest zwiększenie dawki dobowej do 800 mg. U chorych z upośle-
dzoną czynnością nerek dawkę tę zwykle się zmniejsza, ponie-
waż są oni bardziej narażeni na wystąpienie objawów nadwraż-
liwości na lek. Podczas badań nie wykazano jednak, aby istniała
zależność pomiędzy dawką leku a ryzykiem wystąpienia nad-
wrażliwości, natomiast zmniejszając dawkę, można spowodować,
że działanie terapeutyczne będzie suboptymalne.43

W 2009 r. FDA zatwierdziła do leczenia hiperurykemii u cho-
rych na dnę moczanową inny inhibitor oksydazy ksantynowej,
febuksostat [dostępny w UE od 2008 r. – przyp. red.]. W trakcie
badania trwającego 52 tygodnie zastosowanie febuksostatu
w dawkach 80 mg/24 h i 120 mg/24 h wiązało się z odpowiednio
2,5 i 3 razy większym prawdopodobieństwem zmniejszenia stę-
żenia moczanów w surowicy do wartości <6 mg/ml niż stosowa-
nie allopurynolu w dawce 300 mg/24 h.22 W ciągu pierwszych
8 tygodni badania częstość występowania napadów dny była
większa wśród chorych otrzymujących febuksostat w dawce
120 mg niż wśród chorych otrzymujących go w dawce 80 mg lub
leczonych allopurynolem w dawce 300 mg. Nie stwierdzono na-
tomiast innych różnic między trzema grupami uczestników te-
go badania. W innym badaniu przeprowadzonym z udziałem pa-
cjentów z upośledzoną czynnością nerek (uznano za nią wartości
klirensu kreatyniny wynoszące 30-89 ml/min) febuksostat poda-
wany w dawkach 80 mg/24 h i 40 mg/24 h był skuteczniejszy niż
allopurynol w dawce 300 mg (lub 200 mg u chorych z umiarko-
wanym upośledzeniem czynności nerek) w zmniejszaniu stęże-
nia moczanów w surowicy do wartości <6 mg/dl.39 Stosowanie
febuksostatu w badanych dawkach nie zwiększało ryzyka wystą-
pienia powikłań ze strony układu krążenia ani nadwrażliwości
w większym stopniu niż stosowanie allopurynolu, ale moc bada-
nia nie była wystarczająca dla takich porównań. Lepsze pozna-
nie zagrożeń i korzyści wynikających z leczenia febuksostatem
wymaga długotrwałej obserwacji w warunkach po dopuszczeniu
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leku do obrotu (postmarketing surveillance). Nie wiadomo, jaka jest
jego skuteczność w porównaniu z allopurynolem stosowanym
w większych dawkach, nieznane jest również bezpieczeństwo sto-
sowania tego leku u chorych z nadwrażliwością na allopurynol.

Leki urykozuryczne (w tym probenecyd, sulfinpyrazon i ben-
zbromaron [leki niedostępne w Polsce – przyp. red.]) hamują
wchłanianie zwrotne moczanów w cewkach nerkowych. Można

je stosować u chorych wydalających moczany w niedostatecz-
nych ilościach (90% chorych na dnę moczanową), są jednak
rzadziej wykorzystywane niż inhibitory oksydazy ksantynowej,
a u chorych na kamicę nerkową ich podawanie jest przeciwwska-
zane. Benzbromaron (niedostępny w Stanach Zjednoczonych)
można stosować u pacjentów z łagodnym lub umiarkowanym
upośledzeniem czynności nerek, jest on jednak hepatotoksycz-
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Skupisko komórek
prekursorowych
makrofagów

Receptor interleukiny 1

Cząsteczki adhezyjne, 
chemokiny

Interleukina 1β

Kryształy moczanu
jednosodowego

Komórka śródbłonka
lub błony maziowej Gromadzenie się granulocytów

obojętnochłonnych, aktywacja
i uwalnianie dodatkowych

mediatorów zapalenia

+
Inflamasom

NLRP3

+
C5b-9

Inne mediatory
(np. TNF-α, interleukiny 6 i 8,

leukotrieny, alarminy)

Pro-interleukina 1β

Rycina 1. Mechanizm rozwoju zapalenia w przebiegu dny moczanowej
W ostrej dnie kryształy moczanu jednosodowego ulegające fagocytozie aktywują inflamasom NLRP3. Powoduje to wydzielanie interleukiny 1β,
która sprzyja dalszemu wytwarzaniu zarówno tej interleukiny, jak i innych mediatorów zapalenia, a także dalsze uaktywnienie komórek wyścieła-
jących błonę maziową oraz fagocytów. Kryształy moczanu jednosodowego pobudzają też wiele innych cytokin zapalnych (np. czynnik martwicy
nowotworów α [TNF-α], interleukiny 6 i 8, leukotrieny oraz alarminy) w mechanizmach częściowo zależnych, a częściowo niezależnych od inter-
leukiny 1. W modelach doświadczalnych dny moczanowej wykazano znaczenie aktywacji końcowego etapu szlaku dopełniacza (kompleks ataku-
jący błonę C5b-9) indukowanej przez kryształy moczanu jednosodowego. Wiązanie interleukiny 1β z jej receptorem zapoczątkowuje szlak prze-
kazywania sygnału, powodujący zmianę ekspresji cząsteczek adhezyjnych i chemokin, a także inne zdarzenia występujące w przebiegu
zapalenia. Ostatecznie zmiany te prowadzą do rekrutacji granulocytów obojętnochłonnych, decydujących o nasileniu odpowiedzi zapalnej w prze-
biegu dny moczanowej. W przewlekłej dnie, z zapaleniem błon maziowych o niewielkim nasileniu i często nawracających lub nieustępujących
rzutach choroby, opisane zmiany zapalne prawdopodobnie utrzymują się stale z powodu ciągłego uwalniania się mediatorów stanu zapalnego,
w tym interleukiny 1β, w obecności kryształów moczanu jednosodowego.
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ny. Pozostałe dwa leki są praktycznie nieskuteczne u chorych
z upośledzeniem czynności nerek. W dwóch otwartych bada-
niach z randomizacją skuteczność benzbromaronu w zmniejsza-
niu stężenia moczanów w surowicy do wartości ≤5 mg/dl była ta-
ka sama jak skuteczność allopurynolu (podawanego w dawce
wynoszącej aż 600 mg/24 h) i większa niż skuteczność probenecy-
du (wśród chorych, u których nie osiągnięto docelowego stężenia
moczanów podczas leczenia allopurynolem w dawce 300 mg).41,45

Oksydaza moczanowa, czyli urykaza, uczestniczy w konwer-
sji kwasu moczowego do rozpuszczalnej alantoiny. Peglotykaza,
pegylowana zmodyfikowana rekombinowana urykaza świńska,
została w 2010 r. zarejestrowana przez FDA do leczenia chorych
na przewlekłą dnę moczanową oporną na leczenie konwencjonal-
ne [w Polsce niedostępna – przyp. red.]. Decyzję o rejestracji
oparto na danych pochodzących z trwającego pół roku badania
z randomizacją prowadzonego metodą podwójnie ślepej próby
z grupą kontrolną otrzymującą placebo. Stwierdzono w nim, że
lek zmniejsza stężenie moczanów i nasilenie guzków dnawych.
Peglotykaza wymaga jednak podawania we wlewie dożylnym,
który często wywołuje odczyny.46 Rasburykaza, zarejestrowana
do stosowania w celu zapobiegania zespołowi ostrego rozpadu
guza, nie powinna być stosowana u chorych na dnę ze względu
na immunogenność i krótki okres półtrwania.

Styl życia, odżywianie i metody uzupełniające
Z badań obserwacyjnych wynika, że metody niefarmakologicz-
ne, takie jak unikanie picia alkoholu i wprowadzenie zmian
w diecie, mogą zmniejszyć stężenie moczanów w surowicy, nie
wystarczają jednak do opanowania rozwiniętej dny moczano-
wej.24 W jednym z badań z randomizacją, którego uczestnicy
nie chorowali na dnę moczanową, stężenie moczanów w suro-
wicy u osób przyjmujących przez 2 miesiące witaminę C w daw-
ce 500 mg/24 h było o 0,5 mg/dl (30 µmol/l) mniejsze niż u osób
przyjmujących placebo.47 Podczas niewielkiego badania z rando-
mizacją, z udziałem zdrowych ochotników, prowadzonego me-
todą ze skrzyżowaniem grup (crossover), picie mleka zmniejszy-
ło stężenie moczanów w surowicy o około 10% w ciągu 3 h.48 Nie
wiadomo, czy te metody przyniosłyby podobne skutki u chorych
na dnę lub gdyby były stosowane przez dłuższy czas. U pacjen-
tów z dną moczanową ze współistnieniem nadciśnienia tętnicze-
go lub hipertriglicerydemii można rozważać zastosowanie odpo-
wiednio losartanu i fenofibratu, które również działają
urykozurycznie.49 Nie wiadomo jednak, czy takie postępowanie
zmniejsza częstość występowania napadów dny.

Zapobieganie napadom choroby w trakcie rozpoczynania
leczenia zmniejszającego stężenie moczanów
Gwałtownemu zmniejszeniu stężenia moczanów towarzyszy wy-
stępowanie napadów choroby, a ryzyko to jest tym większe, im
skuteczniejszy jest lek,22,46 dlatego zaleca się równoległe podawa-
nie leków zapobiegających zaostrzeniu przebiegu dny (tab. 2).24

W badaniu z udziałem pacjentów z prawidłową czynnością ne-

rek rozpoczynających terapię allopurynolem podawanie kolchi-
cyny (w dawce 0,6 mg dwa razy na dobę przez średnio 5,2 miesią-
ca) skutkowało znaczącym zmniejszeniem prawdopodobieństwa
napadów dny oraz złagodzeniem ich przebiegu w porównaniu
z placebo.21 U wielu pacjentów wystąpiła jednak biegunka, co
wymusiło przejście na jednorazowe podawanie kolchicyny w cią-
gu doby. Zaleca się profilaktyczne stosowanie kolchicyny w daw-
ce 0,6 mg podawanej raz lub dwa razy na dobę. U pacjentów z za-
burzeniami czynności nerek oraz w razie ryzyka wystąpienia
interakcji z innymi lekami lub nietolerancji dawkę należy dopa-
sować indywidualnie. W profilaktyce stosuje się również NLPZ,
ale ich przydatność potwierdzono w nielicznych badaniach.24

U pacjentów, u których nie wykryto guzków dnawych, postępo-
wanie profilaktyczne powinno trwać pół roku. Nie wiadomo, jak
długo należy je kontynuować u pacjentów, u których występują
guzki, być może do czasu ich ustąpienia.

Zagadnienia wymagające wyjaśnienia
Zgromadzono niewiele danych dotyczących bezpieczeństwa
i skuteczności stosowania leczenia skojarzonego u chorych na
dnę moczanową (np. łączenia inhibitora oksydazy ksantynowej
z lekiem urykozurycznym lub stosowania kilku leków u pacjen-
tów z ostrym napadem dny). Konieczne jest przeprowadzenie ba-
dań oceniających bezpieczeństwo i efektywność pod względem
kosztów nowych leków, w tym badanych obecnie inhibitorów
transportera 1 moczanów i fosforylazy nukleozydów puryno-
wych, a także antagonistów interleukiny 1. Wstępne dane wska-
zują na skuteczność antagonistów interleukiny 1, kanakinuma-
bu i rylonaceptu, w zapobieganiu napadom choroby.34

Czynniki ryzyka napadów dny moczanowej mogą się różnić
od czynników sprzyjających wystąpieniu pierwszego napadu.
Trzeba wyjaśnić, czy czynniki na długo zmniejszające stężenie
moczanów w surowicy u osób, które nie chorują na dnę, mogą
wywierać podobny wpływ po krótkotrwałym lub jednorazowym
zastosowaniu u chorych na dnę.

Nie wiadomo, do jakich wartości można bezpiecznie zmniej-
szyć stężenie moczanów w surowicy. Dane pochodzące z badań
obserwacyjnych wskazują na związek między niskim stężeniem
moczanów a zwiększonym ryzykiem wystąpienia choroby Par-
kinsona,50 nie wiadomo jednak, czy takie stężenie jest przyczy-
ną, czy skutkiem choroby. Nie ustalono również optymalnego
czasu trwania leczenia zmniejszającego stężenie moczanów
i obecnie zaleca się terapię na czas nieokreślony. W badaniu prze-
prowadzonym w grupie 89 pacjentów długotrwale przyjmują-
cych leki zmniejszające stężenie moczanów (<7 mg/dl) przerwa-
nie leczenia skutkowało wydłużeniem okresu, w którym objawy
choroby, obejmujące napady dny i występowanie guzków dna-
wych, nie pojawiały się (3-4 lata).51 Konieczne są jednak dalsze
badania.

Ostatnio zakwestionowano pogląd, zgodnie z którym bezob-
jawowa hiperurykemia nie jest stanem chorobowym. Wyniki ba-
dań doświadczalnych wskazują, że moczany mogą odgrywać ro-
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lę w przebudowie naczyń krwionośnych i powstawaniu nadci-
śnienia tętniczego. Nie wiadomo jednak, czy rzeczywiście mo-
gą się przyczyniać do rozwoju chorób układu krążenia.9

Wytyczne
Wytyczne postępowania u pacjentów z dną moczanową opra-
cowuje obecnie American College of Rheumatology. Europe-
an League against Rheumatism i British Society for Rheuma-
tology opublikowały wytyczne oceny pacjentów chorych na
dnę moczanową i postępowania w tej chorobie, opracowane na
podstawie dostępnych danych pochodzących z badań oraz
wspólnego stanowiska zespołu ekspertów.23,24,42 Przedstawio-
ne w artykule zalecenia są w dużej mierze zgodne z tymi
wytycznymi.

Podsumowanie i zalecenia
U pacjentów z podejrzeniem dny moczanowej rozpoznanie po-
winno być potwierdzone badaniem płynu stawowego lub treści
zaaspirowanej z guzka dnawego w kierunku kryształów mocza-
nu jednosodowego. Postępowanie trzeba dostosować do stopnia
zaawansowania dny i do współistniejących chorób. U opisane-
go na wstępie pacjenta z rozpoznaniem dny potwierdzonym ba-
daniem kryształów moczanów napady dny powracały wielo-
krotnie, a stężenie moczanów w surowicy przekraczało 6 mg/dl
mimo leczenia allopurynolem w dawce 300 mg/24 h. Czynność
nerek jest prawidłowa, wskazane jest więc zwiększenie dawki al-
lopurynolu (np. o 100 mg co 2-4 tygodnie, do osiągnięcia doce-
lowego stężenia moczanów) i równoczesne monitorowanie czyn-
ności nerek, stężenia moczanów w surowicy i ewentualnych
działań niepożądanych. Podczas zwiększania dawki allopuryno-
lu uzasadnione jest profilaktyczne stosowanie kolchicyny
(w dawce 0,6 mg raz lub dwa razy na dobę). Jeśli nie uda się osią-
gnąć docelowego stężenia moczanów w surowicy lub przyjmowa-
nie dużych dawek allopurynolu spowoduje wystąpienie poważ-
nych działań niepożądanych, można będzie zastosować
febuksostat lub leki urykozuryczne, ponieważ czynność nerek
jest prawidłowa.

Pacjent musi być świadomy, że nadmierne spożycie alkoho-
lu, mięsa, owoców morza, a także napojów słodzonych cukrem
może zwiększać stężenie moczanów w surowicy. Należy mu za-
lecić odpowiednie nawodnienie i zmniejszenie masy ciała.
Należy rozpoznawać towarzyszące dnie czynniki ryzyka chorób
układu krążenia, omówić je z pacjentem i modyfikować. Przyj-
mowanie hydrochlorotiazydu może zwiększyć stężenie mocza-
nów, jednak nie uważam za konieczne zmian w leczeniu, jeśli po-
zwala ono utrzymać właściwe wartości ciśnienia tętniczego.
Zaleciłabym pacjentowi stałe stosowanie leku moczopędnego,
ponieważ przyjmowanie go okresowo sprzyja występowaniu na-
padów choroby. Można rozważyć dołączenie losartanu z powo-
du nadciśnienia tętniczego. W trakcie napadów dny moczano-
wej pacjent powinien kontynuować leczenie zmniejszające
stężenie moczanów i dodatkowo przyjmować kolchicynę.

Konieczna jest dalsza obserwacja, mająca na celu utrzymywanie
właściwego stężenia moczanów w surowicy i rozpoznawanie
działań niepożądanych leczenia.

Adres do korespondencji: dr Tuhina Neogi, Clinical Epidemiology Unit, Boston
University School of Medicine, 650 Albany St., Suite X-200, Boston, MA 02118,
USA. E-mail: tneogi@bu.edu.
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Dr Neogi zgłasza przewodniczenie zespołowi ekspertów opracowującemu Ameri-
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nych konfliktów interesów związanych z tym artykułem.
Formularze dotyczące konfliktu interesów dostarczone przez autorkę są dostępne
wraz z pełnym tekstem niniejszego artykułu na stronie NEJM.org.
Autorka dziękuje dr Saralynn Allaire, dr. Hyon Choiowi i dr. Yuqing Zhangowi za
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pierwszej wersji ryciny 1.
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Rycina 2. Strategie postępowania u pacjentów z hiperurykemią
Hiperurykemię można zwalczać różnymi metodami. Ograniczenie spo-
życia egzogennych puryn dzięki zmianie diety i stosowanie inhibitorów
oksydazy ksantynowej, w celu zahamowania przemiany endogennych
puryn, prowadzi do zmniejszenia puli moczanów w organizmie.
Zmodyfikowane urykazy również zmniejszają tę pulę, przekształcając
kwas moczowy do rozpuszczalnej alantoiny. U pacjentów z prawidło-
wą czynnością nerek pulę moczanów można zmniejszyć, stosując sub-
stancje o działaniu urykozurycznym. Natomiast u pacjentów z upośle-
dzeniem czynności nerek zmniejszenie wydalania moczanów przez
nerki zwiększa całkowite zasoby moczanów w organizmie.
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Upodłoża dny moczanowej leżą zaburzenia metaboliczne
i spożywanie nadmiernej ilości produktów zawierających

puryny (np. czerwone mięso, owoce morza, jajka, podroby).
Od wieków wiadomo, że dna moczanowa, nazywana wcze-
śniej podagrą, jest chorobą królów i ludzi zamożnych. Po dru-
giej wojnie światowej rzadko stwierdzano przypadki tej cho-
roby, a było to efektem biedy. Lata późniejsze zapewniły
łatwy dostęp do żywności, a co za tym idzie zwiększyło się
spożycie pokarmów bogatych w puryny, których podaż czę-
sto przekracza potrzeby organizmu. Obecnie choroba ta sta-
nowi poważny problem nie tylko medyczny, ale i społeczny.
Jest przyczyną wielodniowych nieobecności w pracy, prowa-
dzi do rozwoju dodatkowych chorób (np. kamicy nerkowej,
miażdżycy, zapalenia naczyń żylnych), czego skutkiem jest
niezdolność do pracy zawodowej.

Pacjenci z objawami dny moczanowej trafiają do lekarzy
różnych specjalności: kardiologów, nefrologów, ortopedów
i oczywiście reumatologów. Dna moczanowa jest chorobą me-
taboliczną, ale jej leczeniem zajmują się głównie reumatolo-
dzy, a nie lekarze interniści, ze względu na nasilone w jej prze-
biegu dolegliwości ze strony stawów, czyli napady dny
moczanowej. Jako reumatolog często rozpoznaję dnę mocza-
nową lub potwierdzam takie rozpoznanie. Zwykle pacjent kie-
rowany jest do mnie przez lekarza ortopedę, który nie widząc
przyczyn ortopedycznych zapalenia stawu, decyduje się na
konsultację reumatologiczną. Typowy pacjent chory na dnę
moczanową jest młody, otyły i dodatkowo często choruje na
cukrzycę, kamicę nerkową i nadciśnienie tętnicze. Przestrze-
ganie zaleconej diety zwykle przynosi bardzo dobre efekty te-
rapeutyczne. W przypadku gdy pacjent nie stosuje się do za-
leceń żywieniowych lub zmiana diety nie przyniosła poprawy,
należy zastosować leczenie farmakologiczne polegające na

wdrożeniu leków obniżających stężenie kwasu moczowego
oraz małych dawek kolchicyny.

Przedstawiony artykuł w sposób wyczerpujący analizuje
zagadnienie dny moczanowej, począwszy od objawów klinicz-
nych, a skończywszy na metodach leczenia, także tych naj-
nowszych (np. febuksostat). Autorka szczegółowo omawia sto-
sowanie kolchicyny u chorych na dnę moczanową. Warto
jednak zauważyć, że w Polsce kolchicyna jest dostępna w po-
staci tabletek w dawce 0,5 mg, a nie jak w USA 0,6 mg. Spo-
sób jej stosowania w naszym kraju jest nieco odmienny.
W Europie, w tym także w Polsce, stosuje się kolchicynę we-
dług następującego schematu: pierwszego dnia 4 × 1 mg co
2-3 godziny aż do ustąpienia napadu lub wystąpienia obja-
wów niepożądanych, przy czym zwykle zachodzi potrzeba za-
stosowania 3 mg/24 h.1 W następnych dniach dawkę nale-
ży stopniowo zmniejszać aż do uzyskania dawki
podtrzymującej, tj. 1-0,5 mg/24 h. W okresie przewlekłym
choroby stosuje się kolchicynę w dawce 0,5 mg/24 h i allo-
purynol w dawce 100-300 mg/24 h oraz oczywiście dietę ni-
skopurynową, która jest podstawą leczenia.

Najczęściej spotykanym błędem terapeutycznym jest za-
lecanie przez lekarzy rozpoczęcia leczenia allopurynolem
w ostrym napadzie dny moczanowej, podczas gdy lek ten mo-
że nasilać napad choroby. W trakcie napadu powinno się go
zastąpić kolchicyną w podanych wyżej dawkach. Lekarze za-
pominają też często o wskazówkach dietetycznych. Najczę-
ściej zalecenia ograniczają się do pouczenia chorego, aby nie
pił alkoholu i nie przejadał się, co nie jest do końca słuszne.
Wielu chorych na dnę moczanową nie spożywa alkoholu
pod żadną postacią, a wmawianie im, że to alkohol jest
przyczyną dolegliwości, powoduje u nich frustrację. Jeśli na-
tomiast pacjent rzeczywiście nadużywa alkoholu, to przez za-
kwaszenie organizmu i jego odwodnienie może to prowadzić
do krystalizacji moczanów w obrębie jamy stawowej i w kon-
sekwencji do napadu dny moczanowej.

W przedstawionej pracy omówiono współczesne metody
leczenia dny moczanowej, które zyskują wielu zwolenników,
a liczne obecnie publikacje dotyczące tych metod wskazują,
że są one nader skuteczne.2
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