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．标准与规范．

依那西普治疗类风湿关节炎和强直性脊柱炎的专家建议(2013)

依那西普治疗类风湿关节炎和强直性脊柱炎专家组

肿瘤坏死因子(TNF)一d拮抗剂是一类生物制

剂，通过特异性拮抗TNF-d，达到治疗风湿性疾病

的目的。依那西普(商品名益赛普@)即重组人Ⅱ型

肿瘤坏死因子受体一抗体融合蛋白，是我国第一个

上市的TNF一仅拮抗剂，分别于2005年和2007年获

得我国食品药品监督管理局批准，用于类风湿关节

炎(RA)、强直性脊柱炎(AS)和银屑病的治疗。为

科学、规范地使用依那西普，国内风湿病学临床专

家在总结国内外已发表的风湿病治疗指南、TNF-Ct

拮抗剂治疗指南与专家共识的基础上，于2010年

制定了《依那西普治疗类风湿关节炎和强直性脊柱

炎的专家建议》¨J。结合近3年来国内外对RA及

AS诊疗领域新进展及指南更新，国内依那西普上

市后实际用药经验与国情，参考国外依那西普的相

关数据，依那西普治疗类风湿关节炎和强直性脊柱

炎专家组就依那西普治疗RA、As的有关问题再次

进行了充分而认真的讨论，并形成了新的建议，阐

述如下。

一、RA

随着强效的生物制剂的问世，以及疗效评估方

法的完善，RA治疗目标和治疗策略发生了重大变

化，在既往总体治疗原则，即“早诊断、早治疗、强

化治疗以及个体化治疗”的基础上，逐渐形成了以

目标治疗(treat to target)为治疗原则、以严密控制

(tight contr01)为治疗策略的范式。以下探讨正是将

这一较新治疗理念落实在依那西普的实际应用中。

1．治疗目标：首要目标是达到临床缓解，而对

于病程较长的RA患者，达到低疾病活动度(LDA)

可作为替代目标心j。通过控制症状，防止躯体结构

损害，并保证正常的机体功能和社会角色，从而最

大程度地提高患者的远期生活质量。
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2．治疗对象：患者应符合1987年美国风湿病

学会(ACR)颁布的成人RA分类标准，或欧洲抗风

湿病联盟(EULAR)与ACR联合制订的新版(2010

年)成人RA分类标准旧J，同时患者还应符合下述

条件中的1条：(1)早期RA(病程<6个月)：高疾

病活动度伴有预后不良因素的早期RA，可以首先

使用依那西普单药或联合传统改善病情抗风湿药

(DMARDs)治疗；低疾病活动度伴有预后不良因素

或中度疾病活动度的早期RA，经过至少1种或以

上传统DMARDs充分治疗3个月疗效不佳者可以

加用或换用依那西普治疗HJ。早期使用依那西普

可有效控制病情，延缓影像学进展，改善预后。

(2)长病程RA(病程≥6个月)：中或高疾病活动

度的长病程RA经过1种或以上传统DMARDs充分

治疗3个月疗效不佳者可以加用或换用依那西普治

疗。充分治疗的定义：传统DMARDs以标准目标剂

量(standard target dose)治疗至少3个月，起始剂量

因人而异。如不能耐受标准目标剂量，则以治疗剂

量(therapeutic dose)持续治疗至少3个月。(3)其

他生物制剂治疗疗效不佳的患者：其他生物制剂

(TNFoc拮抗剂或非TNFot拮抗剂)治疗疗效不佳或

发生非严重不良反应或不耐受的RA患者，可以使

用依那西普。

不良预后因素定义，如基线期有影像学证实的

骨侵蚀、抗环瓜氨酸肽(CCP)抗体和(或)类风湿因

子阳性、关节外表现、躯体功能差(健康评估问卷

HAQ或类似评估工具证实)等。

高疾病活动度指诸如DAS28(28个关节的疾病

活动度评分)、简化的疾病活动度指标(SCAI)和临

床疾病活动度指标(CDAI)等复合型病情评估指标

定义的高疾病活动度。

3．评估疗效及缓解标准：在常规诊疗条件下

评估病情时，定期检查项目包括肿胀关节数、压痛关

节数、医生和患者对疾病总体评估。实验室检查包

括：红细胞沉降率(ESR)、c反应蛋白(CRP)、血常

规、肝肾功能，以及联用传统DMARDs时所需的检

查项目；影像学检查(x线、MRI和超声等)：双手、
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双腕及其他有症状的关节。还应尽可能采用多种复

合型评估指标，如DAS28、SDAI、CDAI等。尽管目

前尚无统一的临床缓解标准，我们建议尽量采用相

对严格的定义，如SDAI、CDAI和布尔式定义(即“4

个1”标准)p J。

4．诱导期、巩固期和维持期治疗：按目标治疗

的理念，诱导期采用依那西普标准剂量(50 mg／周)

持续治疗3～6个月，以达到临床缓解或低疾病活动

度。随后，巩固期应继续以标准剂量巩固治疗至少

6个月。如果巩固期较好地保持疗效，有经济条件

者可继续用标准剂量进行长期维持治疗，也可逐步

减量直至停用依那西普并改用传统DMARDs维持

治疗。

依那西普联合甲氨蝶呤治疗6个月较治疗3个

月能获得更显著的临床疗效帕J。多个随机对照临

床试验显示"。0|，依那西普单用或联合传统

DMARDs，大多数患者可在3～6个月实现临床缓解

或低疾病活动度。连续治疗6个月仍未实现临床缓

解或低疾病活动度，则可判为治疗无效而改用其他

治疗方案。有研究表明【11|，起始治疗采用标准剂量

依那西普连续治疗1年，较起始低剂量依那西普组

取得更好的放射学疗效。

关于维持期治疗，近期有随机对照临床研究显

示¨2I，达到并维持6个月低疾病活动度后，继续足

量或减半量使用依那西普，继续维持治疗1年时，

较停用依那西普组可获得更好的临床疗效及放射学

疗效。

5．停药标准：(1)出现药物相关严重不良反

应，如包括活动性结核病在内的严重感染、狼疮样

综合征、心力衰竭、肿瘤、脱髓鞘综合征等不良反应；

(2)妊娠；(3)治疗失败：参见本文“诱导期、巩固期

和维持期治疗”一部分内容。

6．随访频率：应遵循严密控制(tight contr01)的

原则，在达到理想的治疗目标之前，每1～3个月随

诊1次，根据病情评估决定是否调整治疗方案。对

已经达到临床缓解或低疾病活动度患者，可以每

3～6个月进行随访和评估1次。

二、AS

1．治疗目标：AS总的治疗目标是尽早、最大程

度地控制炎症、改善功能、减少畸形，争取达到临床

缓解。AS的治疗应遵循个体化治疗原则，临床治

疗方案可根据患者的临床表现、当前症状水平、临床

发现、预后指标，并结合患者愿望不断作出调

整[13。1 4|。

2．治疗对象：患者应符合1984年纽约修订版

As诊断标准，或国际脊柱关节炎评估协会(ASAS)

制订的中轴型脊柱关节炎(中轴型SpA)分类标准

或外周型脊柱关节炎(外周型SpA)分类标准¨5。16 J，

且病情活动，并同时符合下述条件中的1种：(1)患

者首先顺序尝试过至少2种非甾体消炎药

(NSAIDs)充分治疗，即4周内尝试2种NSAIDs充

分治疗，但无效或疗效欠佳的中轴型SpA，可以直

接使用依那西普治疗；(2)有髋关节受累者，或持

续外周关节炎为主要表现的外周型SpA者，经传统

DMARDs充分治疗但疗效欠佳者，可选择依那西普

治疗；(3)常规治疗无效的有肌腱端炎症状患者；

(4)其他：TNF—d拮抗剂疗效欠佳或不能耐受者。

3．评估疗效及临床缓解：AS及其他SpA评估

包括单个指标如枕壁距、扩胸度、指地距等的评价，

同时可参考ASAS制订的核心指标，包括患者整体

功能状态、疼痛、患者对疾病活动度的全部评估、脊

柱活动度、脊柱僵硬感以及疲劳感等。ASAS在

TNFcc拮抗剂治疗中轴型脊柱关节炎的推荐中，设

定治疗有效的标准为BASDAI相对变化≥50％或

BASDAI绝对变化≥20 mm(100 mm视觉模拟尺)，

而且风湿专科医生认可相应疗效。

脊柱关节炎的病情评估／疗效评价也可参考

ASDAS标准。ASDAS<1．3提示疾病稳定(ID)，

1．3≤ASDAS<2．1提示疾病中度活动(MDA)，

2．1≤ASDAS≤3．5提示疾病高度活动(HDA)，

ASDAS>3．5提示疾病极高度活动(VHDA)。

AASDAS≥1．1提示临床重要改善(CII)；

AASDAS>t2．0提示主要改善(MI)Ⅲj。

目前，风湿病学界对AS缓解的判断尚缺乏统

一标准。

4．诱导期治疗：As应该早期诊断、早期治疗。

短病程患者更易获得良好疗效。依那西普治疗AS

起效迅速，通常在2周内就有明显疗效018-19]。足量

治疗12周，依那西普可达疗效平台期，亦可显著消

退椎体骨髓水肿旧引。

5．维持治疗：长期足量用药2～4年时能很好

维持疗效‘2卜22|。获得显著改善的As患者，可考虑

依那西普减量(例如每周25 mg)，或逐渐延长给药

间隔的治疗方案，临床试验证实这两种减量维持方

案均能很好的维持疗效心溉j。在减量过程中应每

12周评估1次疗效，如疾病复发，可恢复依那西普

标准剂量(50 mg／周)治疗，仍能获得较好疗效。

6．评估时间和停药标准：治疗12周后进行疗
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效评估。如果治疗满12周而患者未达到BASDAI

相对变化≥50％，或BASDAI绝对变化≥20 mm

(100 mm视觉模拟尺)，可改为其他治疗方案。

三、依那西普的治疗剂量及合并用药

依那西普治疗成年人RA和AS的标准剂量为

25 mg／次，皮下注射，每周2次。根据国内外已发

表的文献，亦可采用50 mg皮下注射，1次／周。2
7‘29

J。

治疗RA时，推荐依那西普与甲氨蝶呤联合应用，

当甲氨蝶呤有禁忌或二者联合疗效欠佳，也可以选

用其他传统DMARDs。治疗AS时，可以与非甾体

类消炎药(NSAIDs)联合应用。

四、禁忌证

1．感染：活动性感染包括活动性结核病、肝炎

病毒感染高度活动期、其他病毒感染的活动期、细菌

感染及结核潜伏感染。

2．心功能低下：纽约心功能分级(NYHA)为Ⅲ

级或Ⅳ级的充血性心力衰竭。

3．恶性肿瘤：缓解期未满5年的恶性肿瘤

患者。

4．病史：既往有脱髓鞘综合征或多发性硬化症

病史。

五、注意事项

(一)注射部位反应

注射部位反应是依那西普最常见的不良反应，

发生率为16％～37％。平均持续3～5 d，通常发生

在注射依那西普的第1个月内。表现为轻至中度红

斑、瘙痒、疼痛和肿胀等，大多为轻至中度，无需特

殊处理。极个别患者可能需要停药并对症处理，首

选抗组胺药物。

(二)结核感染

1．筛查：总体而言，使用依那西普治疗后结核

发生率较低，与自然人群发生率相似，并且启动依

那西普治疗后结核病发作的时间较TNF单抗更

晚口¨2I。在应用依那西普前，为排除活动性结核病

(包括肺结核和肺外结核)及结核潜伏感染(LTBI)

者，所有患者必须行x线胸片检查，仔细体检，详

细询问结核既往史、家族史及近期与结核病患者接

触史。如X线胸片不确定，可行CT检查，以排除

可疑。可用的辅助诊断方法还有结核菌素试验

(PPD)以及结核抗原特异性IFN一1释放试验

(IGRA)，其中包括T—Spot检查。IGRA针对结核潜

伏感染的特异性较PPD更高。建议针对PPD阳性

以及PPD阴性但不排除LTBI的高危对象(例如近

期接触史)加查IGRA。

尽管PPD有较多局限性，但对强阳性(伴有肺

部活动病灶)及新近转阳性的患者，应提高警惕。

PPD阳性的标准多采用PPD硬结直径≥10 mm，强

阳性为PPD硬结直径≥20 mm或虽<20 mm但局

部出现水泡和淋巴管炎。

T—Spot检查的敏感性与特异性很高，且不受卡

介苗接种的影响，阳性结果支持活动性结核病或结

核潜伏感染，但阴性结果亦不能排除结核感染。T．

Spot检查结果为阳性者，应高度怀疑为潜伏结核感

染，应先行预防性抗结核治疗。

2．防治结核的建议：(1)活动性结核病患者应

首先接受标准抗结核治疗。充分治疗后，根据结核

病情控制情况与结核病专科医生的评估意见，并结

合风湿病病情的需要，仔细权衡利弊，谨慎使用依

那西普。(2)如临床急需控制关节炎病情，应在结

核标准治疗或预防性治疗启动1～2个月后，并征

得结核病专科医生的同意与建议，才可考虑应用依

那西普治疗。(3)既往有结核病史，已接受过标准

抗结核治疗，目前无结核活动的风湿病患者，无需

再进行预防性抗结核治疗，可应用依那西普，但需

临床密切随访。(4)既往结核未经足量治疗或临床

高度怀疑结核潜伏感染或低度活动的患者，建议行

预防性抗结核治疗。(5)结核标准治疗方案和预防

性治疗方案应遵循当地结核病专科医生的建议。

LTBI的治疗主要针对高危人群，即青少年、有

密切结核病接触史、HIV患者、新近PPD转阳及T—

Spot检查阳性者，而不是所有PPD皮试强阳性者均

需预防性治疗。预防性治疗方案可以选择单药或二

联。根据中华医学会临床诊疗指南结核病分册

(2005)建议，推荐采用以下二联方案用于LTBI的

预防性治疗。(1)异烟肼联合利福平方案：异烟肼

300～400 mg／d，顿服；利福平450—600 mg／d；总疗

程2—3个月。(2)异烟肼联合利福喷汀方案：利福

喷汀450～600 mg／次，2 7欠／周；异烟肼300 m∥次，

2次／周，共3个月。美国疾病预防与控制中心

(CDC)在2011年推荐1次／周，联合应用异烟肼和

利福平预防性治疗≥12岁的LTBI患者旧3。。该方

案共治疗12周。异烟肼：15 mg·kg～·周～，最

高剂量900 mg；利福平：体重10．0—14．0 kg，300

m∥周；体重14．1～25．0 kg，450 mg／周；体重25．1—

32．0 kg，600 me周；体重32．1～49．9 kg，750 m∥周；

体重950 kg，最高剂量900 mg。在给予抗结核药物

治疗前，应查肝肾功能、血尿常规，用药后2、4周各

查1次，以后每4周复查1次。(3)预防性化疗的
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结核感染高危人群，应定期随访(每3～6个月查1

次x线胸片)。(4)依那西普使用过程中发生结核

病，应立即停用依那西普并启动抗结核标准治疗。

抗结核标准治疗结束后，并且结核专科医生认为结

核已经治愈者，可以重新使用依那西普。(5)依那

西普治疗过程及停用后的6～12个月内，应每3个

月随访1次，随访时需询问结核特征性症状，建议

定期行X线胸片检查。

(三)肝炎病毒感染

尽管已有小型临床研究显示，对RA或AS同时

伴有HBV、HCV慢性感染患者，应用依那西普较为

安全Ⅲj，但目前尚无长期安全性数据。已有观察

性研究提示，活动性乙型病毒性肝炎患者禁用依那

西普；对非活动性HBsAg携带者及隐匿性HBV携

带者，应用依那西普前或在应用过程中，加用抗

HBV治疗能有效预防HBV复制和再激活L35j；RA

或AS合并HCV感染患者接受依那西普相对于RA

或AS合并HBV感染者要安全些，且能协同IFN抗

病毒。

建议：(1)应用依那西普前应明确HBV、HCV

的感染状态和肝功能，对肝炎病毒携带者，还应检

查外周血病毒负荷水平；(2)急性病毒性肝炎患者

禁用依那西普；(3)HBsAg阳性，且HBV高度复制

(>104拷贝数／m1)或肝功能异常(ALT或AST水

平升高超过正常上限≥2倍)的患者，不宜使用依

那西普；(4)HBsAg阳性、肝功能正常但HBV轻度

复制(103—104拷贝数／m1)者，应用依那西普的同

时应加用抗HBV治疗；(5)HBsAg阳性、HBV无复

制且肝功能正常者，可应用依那西普；(6)HBsAg

阳性患者应用依那西普时，应每1～3个月监测肝

功能和外周血HBV DNA拷贝数。

(四)其他感染的防治

1．细菌感染：风湿病人群(尤其是RA患者)发

生细菌感染的风险较普通人群升高。有报道称，

TNFot拮抗剂较传统DMARDs会增加风湿性疾病患

者感染的发生风险，尤其是在开始TNF．d拮抗剂治

疗的前6个月内。来自英国生物制剂注册数据库

(BSRBR)的研究显示：接受TNF一0【拮抗剂治疗时

严重感染发生率较传统治疗略有升高(42／1000患

者年比32／1000患者年)¨⋯。

2．除外结核的机会性感染：TNF—o【拮抗剂可引

发机会性感染，如李斯特菌病、球孢子菌病或组织

胞质菌病，但发生率极低。

建议：依那西普禁用于活动性感染患者。对发

生严重细菌感染及机会性感染的患者，应立即停用

依那西普，抗感染治疗成功后可继续使用。

(五)恶性肿瘤

与健康人群相比慢性炎性疾病患者(高度活动

性RA、AS)淋巴瘤发病率高。资料显示，虽然使用

TNF．o【拮抗剂的RA患者发生淋巴瘤(尤其是非霍

奇金淋巴瘤)的总体风险比总人群增加2倍以

上[3’7j，但是使用依那西普的患者淋巴瘤发生率与

正常人群相似∞8|。美国食品药品监督管理局

(FDA)于2009年发布48例儿童和青春期前少年接

受TNF．仅拮抗剂后发生恶性肿瘤的分析报告旧9|。

该报告称48例恶性肿瘤中约半数是淋巴瘤，由于

TNFa拮抗剂治疗儿童患者例数有限，且同时使用

其他免疫抑制剂(88％)，故目前FDA还不能完全确

定TNFa拮抗剂与肿瘤发生之间的相关性强度。

虽有针对随机对照试验的荟萃分析显示，

TN№拮抗剂治疗RA患者发生实体瘤的风险比>

1【加J，但近期的荟萃分析显示(29 423例RA患者接

受生物制剂治疗并随访至少6个月)，并未证实

TNFot拮抗剂治疗会增加恶性肿瘤发生风险H卜4 2I。

建议：有淋巴瘤既往史患者禁用TNFot拮抗剂，

已缓解5年及以上的恶性肿瘤患者，应根据病情，

权衡利弊再考虑使用。有肿瘤前期病变者慎用。对

有肿瘤发生高风险及有实体瘤既往史患者，在使用

依那西普治疗过程中，应密切监查恶性肿瘤的相关

临床征象。

(六)妊娠

美国FDA 2009年发布的孕妇用药安全等级将

依那西普列为B级药物(动物生殖实验未发现对胎

儿有害，但尚无良好对照的人体试验)。目前，有关

TNFet拮抗剂在妊娠患者的安全性研究数据很少。

已有的大多数观察性数据显示，TNFcc拮抗剂使用

者意外怀孕(多为怀孕头3个月)后及时停药并继

续妊娠，则绝大多数患者能正常妊娠与分娩‘43I。

一项系统回顾分析了667例妊娠期接受了TNFcc拮

抗剂治疗的风湿病女性患者，结果显示，TNFet拮抗

剂对妊娠结局没有不利影响㈩J。

一项研究显示，15例脊柱关节炎(SpA)男性患

者，平均接受27个月TNFot拮抗剂治疗，精子量和

功能与健康人群差异无统计学意义L4 5|。

建议：正使用依那西普的女性患者应该避孕，

也不宜哺乳。准备怀孕者，应停用依那西普至少5

个半衰期，即停用依那西普15～30 d。如果在使用

依那西普过程中意外怀孕，建议立即停用。
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(七)心血管疾病

RA患者本身发生心脑血管病及心血管事件死

亡的相对风险较健康人群高。有研究提示H6|，在

一定程度上依那西普可能有助于降低RA患者心血

管事件的发生风险(心肌梗死、脑卒中或短暂心肌

缺血)。近期荟萃分析显示f47I，TNFct拮抗剂能降

低RA患者总心血管事件(RR=0．46)、心肌梗死

(RR=0．81)、脑血管事件(RR=0．46)的发生风险。

同时，另一项荟萃分析显示，TNFct拮抗剂治疗能改

善RA患者血脂水平，阻止动脉硬化，从而降低心

血管事件的风险‘48|。

建议：心功能分级Ⅲ或Ⅳ级的充血性心力衰竭

(CHF)患者禁用依那西普。对心功能I或Ⅱ级的

CHF患者，应用依那西普之前应权衡利益与风险。

(八)血液学

有个别病例发生全血细胞减少和再生障碍性贫

血的报道∞7I。建议，如出现血液系统的不良反应，

应停用依那西普，并对其原因进行分析。

(九)自身免疫样综合征

依那西普应用过程中可出现新发自身抗体，现

无证据表明治疗过程中新发的抗核抗体、抗DNA抗

体或抗心磷脂抗体会增加狼疮样综合征的发生风

险。依那西普发生狼疮样综合征的病例很少[49‘50]，

症状通常在停药6周至14个月内消失。

建议：如在依那西普治疗过程中出现狼疮样综

合征症状，应停用依那西普，并对出现的临床症状

和体征进行适当的治疗。

(十)神经系统疾病

应用依那西普发生脱髓鞘样综合征、视神经炎、

外周神经炎、横断性脊髓炎、多发性硬化症及脑白质

病变的报道非常罕见‘37I，一旦发生，停用依那西普

后症状可改善或消失。

建议：有明确脱髓鞘样综合征或多发性硬化既

往史者禁用依那西普。依那西普使用中如出现上述

神经系统不良反应，应立即停用并对症治疗。

(十一)外科手术

在围手术前2～4周，应停用依那西普。如术

后未发生感染，且伤口愈合良好，可重新使用依那

西普。也有学者提出‘5川，关节置换术围手术期应用

依那西普是相对安全的，与传统DMARDs组相比炎

症期时间、伤口愈合时间无明显延长。

(十二)疫苗接种

依那西普一般不影响人体产生针对流感病毒疫

苗或肺炎球菌多糖疫苗的保护性抗体，但相应的抗

体滴度和保护力度可能会有小幅下降，尤其是与甲

氨蝶呤联用时∞2‘53|。

建议：对正在接受依那西普治疗的患者，可以

接种灭活疫苗或重组疫苗，如肺炎球菌疫苗，流感

疫苗，乙肝疫苗，人乳头状瘤病毒疫苗等灭活疫

苗。但不能接种活疫苗，如带状疱疹疫苗。如需接

种活疫苗，接种时间最好在开始依那西普治疗前的

4周，或在停药2～3周之后。

(十三)免疫原性

所有的TNFcc拮抗剂都有诱导产生具有免疫应

答能力的抗体的潜能，即免疫原性。抗药物抗体的

产生，导致TNFot拮抗剂有效血药浓度下降，影响

疗效，后续需要增加剂量，伴随不良反应发生率增

加"引。已有的文献表明∞5I，依那西普的抗药物抗

体产生率最低，并且为非中和性抗体，对疗效影响

小，需要增加药物剂量的比例低。

建议：联合应用甲氨蝶呤可以在一定程度上降

低依那西普的免疫原性。

六、药物经济学评价

目前国内缺乏生物制剂相关的药物经济学评价

数据，已有研究显示：依那西普联合甲氨蝶呤方案

相对于甲氨蝶呤单药方案具有潜在的长期应用的药

物经济学优势∞6|。

依那西普是一类生物靶向性药物，特异性拮抗

TNF-Ot，具有作用机制明确、临床效果明显、不良反

应低等特点。虽然在我国临床应用时间已经有7年

多，仍需对其疗效与安全性作长期观察。在临床中

应结合患者的具体特点，有的放矢的应用。本建议

将随着临床证据的增加，不断完善与补充。
本文执笔者(按姓氏拼音排序)：鲍春德、黄烽、赵岩

依那西普治疗类风湿关节炎和强直性脊柱炎专家组成

员(按姓氏拼音排序)：鲍春德(上海交通大学医学院附属仁

济医院风湿科)；毕黎琦(吉林大学中日联谊医院风湿科)；

陈进伟(中南大学湘雅第二医院风湿科)；陈顺乐(上海交通

大学医学院附属仁济医院风湿科)；戴冽(中山大学第二附

属医院风湿科)；董怡(中国医学科学院北京协和医学院北

京协和医院风湿免疫科)；方勇飞(第三军医大学西南医院

风湿科)；宫怡(宁夏医科大学附属医院风湿科)；古洁若(中

山大学第三附属医院风湿科)；顾越英(上海交通大学医学

院附属仁济医院风湿科)；韩星海(第二军医大学附属长海

医院风湿科)；何培根(华中科技大学附属同济医院风湿

科)；胡绍先(华中科技大学附属同济医院风湿科)；黄慈波

(北京医院风湿科)；黄烽(解放军总医院风湿科)；冷南(第

四军医大学附属西京医院风湿科)；李娟(南方医科大学南

方医院风湿科)；李龙(贵阳医学院附属医院风湿科)；李芹
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(云南省第一人民医院风湿科)；李向培(安徽省立医院风湿

科)；李小峰(山西医科大学附属第二医院风湿科)；李兴福

(山东大学齐鲁医院风湿科)；李振彬(解放军白求恩国际和

平医院风湿科)；栗占国(北京大学人民医院风湿科)；林进

(浙江大学医学院附属第一医院风湿科)；林玲(福建医科大

学附属第二医院风湿科)；刘升云(郑州大学第一附属医院

风湿科)；刘毅(四川大学华西医院风湿科)；齐文成(天津市

第一中心医院风湿科)；苏茵(北京大学人民医院风湿科)；

孙凌云(南京大学医学院附属鼓楼医院风湿科)；唐福林(中

国医学科学院北京协和医学院北京协和医院风湿免疫科)；

陶怡(广州医学院附属第二医院风湿科)；田新平(中国医学

科学院北京协和医学院北京协和医院风湿免疫科)；王国春

(中日友好医院风湿科)；王轶(兰州大学第二医院风湿科)；

王友莲(江西省人民医院风湿科)；魏蔚(天津医科大学总医

院感染免疫科)；吴东海(中日友好医院风湿科)；吴华香(浙

江大学第一附属医院风湿科)；吴振彪(第四军医大学附属

西京医院风湿科)；武丽君(新疆自治区人民医院风湿科)；

徐沪济(第二军医大学附属长征医院风湿科)；徐建华(安徽

医科大学第一附属医院风湿科)；杨程德(上海交通大学医

学院附属仁济医院风湿科)；杨岫岩(中山大学第一附属医

院风湿科)；叶霜(上海交通大学医学院附属仁济医院风湿

科)；叶志中(深圳市第四人民医院香蜜湖风湿分院风湿

科)；曾小峰(中国医学科学院北京协和医学院北京协和医

院风湿免疫科)；詹锋(海南省人民医院风湿科)；张风肖(河

北省人民医院风湿科)；张奉春(中国医学科学院北京协和

医学院北京协和医院风湿免疫科)；张缪佳(江苏省人民医

院风湿科)；张文(中国医学科学院北京协和医学院北京协

和医院风湿免疫科)；张晓(广东省人民医院风湿科)；张志

毅(哈尔滨医科大学第一附属医院风湿科)；张卓莉(北京大

学第一医院风湿科)；赵铖(广西医科大学附属第一医院风

湿科)；赵东宝(第二军医大学附属长海医院风湿科)；赵岩

(中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院风湿免疫

科)；郑毅(首都医科大学附属北京朝阳医院风湿科)；周彬

(四川省人民医院风湿科)；朱平(第四军医大学附属西京医

院风湿科)；左晓霞(中南大学湘雅医院风湿科)
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