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Benzbromaron terecht weer beschikbaar tegen jichtaanvallen

Toine Egberts

Voor de preventie van jichtaanvallen was het uricosuricum benzbro-
maron volgens het Farmacotherapeutisch Kompas jarenlang het
middel van eerste keuze. In 2003 werd benzbromaron uit de handel
genomen, vanwege het vermeende risico op fulminante hepatitis
als ernstige bijwerking. De patiénten die goed reageerden op
benzbromaron moesten daarom noodgedwongen op een andere
therapie gezet worden. Allopurinol was het meest voor de hand
liggende alternatief.

50 patiénten met jicht die voorheen goed reageerden op mono-
therapie met benzbromaron en die de polikliniek reumatologie van
het Medisch Centrum Leeuwarden bezochten, werden op geproto-
colleerde wijze behandeld met allopurinol. In de eerste fase werden
ze volgens een opbouwschema behandeld met 200-300 mg/d.

De patiénten bij wie het urinezuurgehalte in serum binnen

twee maanden niet gedaald was tot <0,30 mmol/l, werden in
tweede instantie behandeld met de combinatie allopurinol (dezelfde
dosering als in fase 1) plus probenecide (tweemaal daags 500 mg).

Van de 32 patiénten die de eerste fase volbrachten, bereikten 8 (25%)
het behandeldoel. Daarmee bleek probenecide bij deze behandel-
groep minder effectief dan benzbromaron. 5 patiénten konden
probenecide niet verdragen, met name vanwege huidbijwerkingen.
Van de 14 patiénten die op de combinatie met probenecide gezet
werden, bereikten 12 (86%) het behandeldoel, hetgeen qua effectivi-
teit vergelijkbaar is met benzbromaron. De auteurs concluderen dan
ook dat benzbromaron de effectiefste goed verdraagbare therapie

is voor patiénten met jicht ter preventie van aanvallen en pleiten
voor hernieuwde beschikbaarheid van dit middel (wat inmiddels
een feit is).

Reinders MK, van Roon EN, Houtman PM, Brouwers JR, Jansen TL. Biochemical
effectiveness of allopurinol and allopurinol-probenecid in previously
benzbromarone-treated gout patients. Clin Rheumatol. 2007;26(9):1459-65.
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