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中国高尿酸血症与痛风诊疗指南（2024）解读

丁 秋，尹经霞，董晓颖，何佩真，桂 晶，廖 涌

（武警重庆总队医院内分泌科，重庆 400061）

【摘 要】近年来，随着高尿酸血症与痛风相关研究不断深入，新的循证医学证据持续涌现，我国高尿酸血症与痛风的疾病负担

日益加重，患病人群呈明显年轻化趋势。中华医学会内分泌学分会整合近 5年新增循证医学证据，发布《中国高尿酸血症与痛

风诊疗指南（2024）》，分为一般患者和伴常见合并症的患者两个部分，围绕 17个临床关键问题提出推荐意见，涵盖高尿酸血症

和痛风的分型治疗与停药指征、尿酸排泄分型指导用药、抗炎镇痛策略、慢性痛风管理、生殖期患者管理及合并多系统疾病的

个体化诊疗等诸多既往有争议的领域。本文就该指南相较于 2019版指南的主要更新要点进行系统解读，包括降尿酸药物的

选择与联合用药、痛风反复发作的抗炎镇痛、碱化尿液与饮食干预、尿酸正常的痛风的诊断、痛风发作风险评估，合并慢性肾脏

病、心力衰竭/急性心肌梗死、消化道疾病、2型糖尿病和骨关节炎等合并症时的综合管理原则，以期帮助临床医师准确理解并

规范应用新版指南，进行患者标准化评估与个体化施治，进一步改善疾病预后，提高患者生活质量。
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Interpretation of the 2024 Update of Chinese Guidelines for Diagnosis and 
Treatment of Hyperuricemia and Gout

Ding　Qiu，Yin　Jingxia，Dong　Xiaoying，He　Peizhen，Gui　Jing，Liao　Yong
（Department of Endocrinology，Chongqing Armed Police Corps Hospital）

【Abstract】In recent years，advances in research on hyperuricemia and gout have yielded a steady stream of new evidence，while the 
disease burden in China has grown increasingly heavy，with a marked trend toward younger age at onset. Integrating evidence accumu⁃
lated over the past five years，Chinese Society of Endocrinology released the Chinese Guidelines for the Diagnosis and Treatment of 
Hyperuricemia and Gout（2024），which addresses 17 key clinical questions. This article systematically interprets its major updates 
compared with the 2019 version，including the selection and combination of urate-lowering drugs，anti-inflammatory and analgesic 
strategies for recurrent gout，urine alkalinization and dietary intervention，the diagnosis of gout with normal serum urate，flare risk 
assessment，and individualized management of patients with chronic kidney disease，heart failure/acute myocardial infarction，digestive 
diseases，type 2 diabetes mellitus，or osteoarthritis，in the hope of helping clinicians understand and apply the new guidelines accu⁃
rately and improving long-term prognosis and quality of life of patients.
【Key words】Gout；Hyperuricemia；Diagnosis；Therapy；Guideline interpretation

成人不论男女，非同日2次空腹血尿酸（serum urate，SU）
≥420 μmol/L（7 mg/dL），定义为高尿酸血症（hyperuricemia，
HUA），其发生本质为嘌呤代谢紊乱和/或尿酸排泄减少[1]。

痛风则是单钠尿酸盐（monosodium urate，MSU）晶体沉积于

关节及软组织引发的一组疾病，以无菌性炎症反应为核心表

现，高尿酸血症是其发生发展的重要始动因素。此外，痛风

患者往往多病共存，约 80%的患者伴有代谢综合征、慢性肾

脏病、心血管疾病、消化道疾病及骨关节炎中的一种或多

种[2-3]，这决定了痛风治疗不能仅局限于关节症状的控制，还

需要兼顾相关并发症的协同治疗。近年来，我国 HUA 患病

率逐年升高，由 2015~2016 年的 11.1% 提升至 2018~2019 年

的 14%，女性患病率 3.6%，男性 24.5%，其中 18~29岁青年男

性患病率为32.3%，患病人群呈现明显年轻化趋势[4]。
2019年中华医学会内分泌学分会牵头组织多学科专家
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编制《中国高尿酸血症与痛风诊疗指南（2019）》（简称 2019
版指南），但受限于当时可获得的循证证据，该版指南对部分

临床现实问题未能明确解答。基于此，内分泌学分会整合近

5 年新增循证医学证据、多学科专家共识及临床实际需求，

对指南进行修订，发布《中国高尿酸血症与痛风诊疗指南

（2024）》（简称 2024版指南）[5-6]。2024版指南分为 2个部分，

围绕 17个临床关键问题提出推荐意见，证据质量采用推荐

分级的评估、制定与评价（Grades of Recommendation Assess⁃
ment，Development and Evaluation，GRADE）系统进行评估和

分级，覆盖既往诸多有争议的领域：包括无症状HUA分型治

疗、饮食干预建议、碱化尿液、围妊娠期患者的痛风管理、慢

性痛风及痛风反复发作患者的药物治疗、尿酸正常的痛风诊

断、痛风发病及风险预测，HUA/痛风合并慢性肾脏病、心血

管疾病、消化道疾病、糖尿病、骨关节炎等情况时的个体化长

程降尿酸治疗、急性期处置与综合管理策略，给出清晰的诊

治推荐，为各级医师开展相关疾病诊疗提供了权威依据。本

文针对 2024版指南的更新要点展开详细解读，以期促进指

南诊疗理念的临床推广，助力痛风规范化诊疗，改善患者长

期预后与生活质量。

1　无症状高尿酸血症的长期降尿酸治疗（urate-
lowering therapy，ULT）及停药指征

两版指南均提出，无症状高尿酸血症患者SU≥540 μmol/
L时应起始治疗，需将尿酸始终控制在 420 μmol/L以下。对

于伴有肾脏疾病、代谢综合征、肥胖、心脑血管疾病等合并症

的患者，SU≥480 μmol/L时应起始治疗，控制目标需低于 360 
μmol/L。2024版指南对无症状高尿酸血症患者启动ULT提

出了新的药物推荐，明确将非布司他纳入一线治疗药物，其

地位与苯溴马隆和别嘌醇并列（1A）。研究表明，非布司他

在降低尿酸的疗效方面与别嘌醇相当甚至更有效[7-8]，且两

者在心血管结局方面没有显著差异[8-9]，但别嘌醇相关的严

重过敏反应与人类白细胞抗原（human leukocyte antigen，
HLA）B*5801基因型密切相关，该基因型在中国人群中携带

率较高，一定程度上影响其总体获益。在肾脏安全性方面，

尤其对于慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）3a 期患

者，非布司他较苯溴马隆表现出更优的肾脏保护作用[10]，因
此 2024 版指南的更新进一步扩大了非布司他的临床应用

范围。

对于既往关注的长期达标患者是否可以停药的临床问

题，2019版指南并未给出确切的标准，而在最新版指南中则

做出了重要的理论更新。2024版指南首次给出了可操作的

停药标准：对于仅需小剂量（常规剂量的 1/4~1/2）降尿酸药

物即可使无症状HUA患者尿酸持续达标（≤360 μmol/L）3个

月或 2 次以上监测 SU<240 μmol/L，在保持健康的生活方式

和定期血清尿酸监测的基础上，可尝试停药。

2　不同尿酸排泄分型的药物治疗建议

两版指南同时指出，对于 HUA/痛风患者，均推荐依据

24 h尿尿酸排泄量（urinary urate excretion，UUE）和尿酸排泄

分数（fractional excretion of renal urate，FEUA）进行病因分型，

包括：①肾排泄不良型；②肾负荷增多型；③混合型；④其他

型。并基于分型结果个体化选择降尿酸药物，实现精准药物

治疗（2C）。相关研究证实，肾排泄不良型的患者使用苯溴

马隆（25 mg 每日 1 次）对 SU 的控制达标率优于非布司他

（20 mg 每日 1次），且发生肝功能损伤概率更低[11]。该类型

患者以苯溴马隆为首选用药方案（2C）。对于肾负荷增多型

患者，别嘌醇、非布司他均适用，但需避免苯溴马隆，以免造

成肾脏尿酸盐负荷过重，进一步加重肾功能损伤[12]。同时两

版指南均提示，对于混合型，单药治疗仍无法控制达标时，可

采用小剂量非布司他（20 mg 每日 1 次）与苯溴马隆（25 mg 
每日 1次）联合使用（2C），该方案的临床疗效显著优于单药

治疗[13]。

3　痛风反复发作患者的抗炎镇痛建议

2019版指南认为，反复、长期滥用糖皮质激素可能增加

痛风石的发生风险[14-15]，因此仅在痛风急性发作累及大关

节、多关节或伴有全身症状时，才作为镇痛的二线药物选择，

而这一观点在 2024版指南中得到了更新和细化。新版指南

明确推荐，对痛风反复发作的患者，激素减量时间可适当延

长，但总疗程一般不超过 1 个月（2D）；对 3 个月内反复发作

或在 ULT 初期未进行预防性抗炎治疗的患者，减量时间可

延长至 2~3周，同时在激素减量阶段联合小剂量秋水仙碱，

可有效预防痛风复发（2B）。对常规抗炎治疗无反应或不耐

受的患者，在一定条件下，推荐白细胞介素-1（interleukin-1，
IL-1）抑制剂作为治疗的新选择（2B）[16]，目前已批准的 IL-1
抑制剂主要包括：IL-1 受体拮抗剂阿那白滞素（anakinra）
（100~200 mg/d皮下注射、连用 5 d）、IL-1融合蛋白利纳西普

（Rilonacept）（320 mg 单次皮下注射）、抗 IL-1β 单克隆抗体

卡那单抗（Canakinumab）（150 mg 单次皮下注射）、全人源

IL-1β 单抗（伏欣奇拜单抗）。其中，国内相关研究显示，相

较于关节腔注射复方倍他米松，单次皮下注射 200 mg 的伏

欣奇拜单抗可快速显著缓解急性期疼痛，且显著降低 6个月

内的再发率[17]。但需注意，活动性感染患者应慎用该类药

物，临床应用前须严格筛查、把握适应证。

4　慢性痛风性关节炎的管理

2019版指南中并未单独阐述慢性痛风性关节炎的管理策

略，但建议所有痛风患者应长期将 SU 控制在<360 μmol/L，
以促进现有尿酸盐结晶的溶解、减小晶体的数量和体积并避

免新发结晶的形成[18]，而合并痛风石或其他并发症时则需将

SU控制在<300 μmol/L。2024版指南则明确指出，慢性痛风

性关节炎患者接受降尿酸治疗时，血尿酸控制目标应维持在

180~300 μmol/L（1C），且是否合并痛风石是决定痛风发作预

防治疗疗程的主要参考依据。具体来说，在应用小剂量秋水

仙碱、非甾体抗炎药（nonsteroidal anti-inflammatory drugs，
NSAIDs）、糖皮质激素等药物预防痛风发作时，对于合并痛

风石的患者，建议在达到目标 SU水平且痛风石溶解后，继续

预防治疗 6个月以上（2C）；对于不合并痛风石的患者，在达
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到目标SU水平后，建议继续预防治疗3个月以上（2C）[19-20]。

5　辅助治疗方案的更新

5.1　碱化尿液

两版指南均强调高尿酸血症及痛风患者需根据晨尿 pH
进行碱化尿液治疗。其控制目标为尿 pH 维持在 6.2~6.9
（2C），推荐疗程 3~6个月，以促进现有尿路结石的溶解及预

防形成新的结石[21]。尤其对于正在使用促尿酸排泄药物的

患者，晨尿 pH<6.0需启动碱化尿液治疗（2C）。在药物选择

上，2024版指南明确将枸橼酸盐制剂作为首选的药物（2C），

主要源于该类药物除碱化尿液外，还具有减少痛风急性发

作、改善尿隐血、调节血脂、降低尿白蛋白/肌酐比值及结石

发生风险等多重获益。而对枸橼酸盐制剂不耐受或明确有

肾功能损伤合并代谢性酸中毒的患者可推荐选择碳酸氢钠

治疗（2C）。

5.2　饮食管理

健康的生活方式是高尿酸血症/痛风患者干预治疗的基

础，需要限制酒精、高嘌呤食物、高果糖类食物摄入（2B），尤

其针对肾负荷增多型[22]。同时两版指南也指出，体重增加是

痛风发生的独立危险因素，因此积极的体重管理能进一步提

高 SU控制达标率、降低痛风急性发作频次。2024版指南中

除了明确限制性食物清单外，还新增了鼓励摄入的食物清

单，包括：膳食纤维、酸樱桃及柠檬酸制品、脱脂牛奶等

（2C），上述食物不仅不会影响 SU 水平，甚至可进一步促进

尿酸排泄，减少痛风发作频次[23-26]。

6　特殊人群的痛风管理

2024 版指南首次将女性生殖期、男性生育期的管理作

为单独的章节列出，为临床实际工作提供了更具体的指导。

6.1　妊娠期、哺乳期女性的痛风管理

基于对胎儿及哺乳期婴幼儿的安全考虑，2024 版指南

提出，应将饮食等生活方式干预作为控制尿酸的主要治疗手

段。由于别嘌醇在妊娠早期（妊娠前 3个月）的潜在致畸作

用[27]，2024版指南并不推荐别嘌醇、苯溴马隆等药物在妊娠

期使用。只有在特殊情况下，当治疗获益显著超过对胎儿的

风险时，可谨慎使用非布司他。对于哺乳期合并痛风的女

性，已有部分病例报告支持别嘌醇的临床应用（2D）。

痛风急性发作时，2024版指南认为小剂量糖皮质激素、

秋水仙碱和NSAIDs均具有良好的安全性（2D），可作为缓解

疼痛的药物选择。

6.2　备育期男性的痛风管理

高尿酸血症可通过影响性激素水平和精液质量，促进勃

起功能障碍（erectile dysfunction，ED）的发生。别嘌醇、非布

司他可能导致暂时性不育[28]；而部分研究显示苯溴马隆对精

子质量无不良影响[29]，建议治疗期间疑似不育的患者停用别

嘌醇、非布司他 3个月以上，必要时推荐转换或起始苯溴马

隆的治疗（2D）。

备育期出现痛风急性发作时，2024 版指南推荐使用小

剂量糖皮质激素、非甾体抗炎药、秋水仙碱进行止痛治疗

（2D），同时也可考虑使用肿瘤坏死因子抑制剂[30]。

7　尿酸正常痛风的诊断更新

虽然高尿酸血症与痛风是一个连续、慢性的病理生理过

程，但并非所有患者在痛风发作时都处于高尿酸水平，甚至

部分患者在发作期间还可能存在 SU 短暂性下降[31]。因此

2024 版指南新增了尿酸正常痛风的诊断，推荐将关节滑液

或痛风石中检出MSU作为诊断的金标准（1C）。对于不能进

行关节穿刺或穿刺结果为阴性的患者，推荐使用超声、双能

CT（dual-energy computed tomography，DECT）和 X 线等作为

辅助检查手段（2B）[32]。对于临床上高度疑似痛风的患者，应

在急性期结束后 2周复查 SU水平再进行诊断（2B）[33]。本章

节的更新可帮助临床减少对正常尿酸痛风患者的漏诊，从源

头上降低远期心血管和肾脏代谢不良事件的发生风险。

8　痛风发作风险的评估

痛风是一种伴有多种合并症的异质性疾病，急性发作不

仅显著影响患者生活质量，还与心脑血管并发症密切相关，

因此预测并预防痛风发作至关重要。2024 版指南推荐，通

过超声、DECT等影像学手段检出的MSU沉积（2B）可作为未

来 1~2年痛风发作的独立危险因素[34-35]，且MSU沉积量与发

作风险呈正相关[35]。在基线 SU 检测的基础上，联合血清糖

类抗原 72-4（carbohydrate antigen 72-4，CA72-4）等新兴生

物标志物（2C）[36]及基于质谱的非靶向代谢组学的频发痛风

预测模型[37]，有助于实现对频发痛风的早期精准预测。

9　痛风/高尿酸血症伴有合并症的急性期干预、降

尿酸治疗原则的综合管理

9.1　合并慢性肾脏病

9.1.1　急性期治疗原则　合并慢性肾脏病（CKD≥3期）的痛

风患者急性发作时，基于肾脏安全性考虑，2024版指南推荐

短期糖皮质激素治疗或关节腔内注射糖皮质激素（2A），且

无须按CKD分期调整剂量。秋水仙碱是痛风急性发作的一

线用药，但中重度肾功能不全患者用药后可因药物蓄积出现

多种不良反应，严重者可致死。因此，2024版指南建议透析

患者禁用秋水仙碱（2C），肾功能不全者慎用；其中中度肾功

能不全 [估算肾小球滤过率（estimated glomerular filtration 
rate，eGFR）30~59 mL·min⁻¹·（1.73 m²）⁻¹]患者，秋水仙碱剂量

不应超过 0.5 mg/d（2B）。NSAIDs则可诱发或加重肾功能不

全，应避免长期用于 CKD3 期以上患者（2B）。当糖皮质激

素、NSAIDs 等药物治疗无效或存在明显禁忌时，2024 版指

南建议肾脏病患者使用 IL-1 抑制剂治疗（2C），其中阿那

白滞素的肾脏安全性较高[38]。但在严重肾功能不全[eGFR<
30 mL·min⁻¹·（1.73 m²）⁻¹]及透析患者中应用时仍需谨慎，并

适当减量（2C）。对于需要使用 IL-1抑制剂的患者，用药前

应首先排除活动性感染及中性粒细胞减少症；长期使用时，

应重点监测中性粒细胞计数变化。

9.1.2　降尿酸治疗原则　两版指南均推荐依据CKD分期制
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定个体化降尿酸治疗方案，2024 版指南进一步细化了起始

治疗的 SU阈值与控制目标。CKD3期及以上患者的不良肾

脏结局风险随血尿酸水平升高而显著增加，将 SU 降至 300 
μmol/L 以下可延缓肾功能恶化（2B）[39]，且所有降尿酸药物

均需根据 SU水平及肾功能调整剂量（2B）。在药物选择上，

研究显示非布司他可延缓无症状HUA合并CKD3~4期患者

的肾功能恶化进程，故 2024版指南推荐非布司他作为CKD3
期及以上患者的一线降尿酸药物：非布司他20~40 mg/d剂量

在此类患者中应用具有肾脏安全性，但CKD4~5期患者最大

剂量不应超过 40 mg/d（2B）。别嘌醇作为二线用药应从小剂

量起始（2B）：CKD3~4 期患者起始剂量 50 mg/d，每 4 周递增

50 mg/d，最大日剂量不超过 200 mg/d；CKD5 期及透析患者

禁用（2C）。苯溴马隆应避免用于 CKD3期及以上或合并泌

尿系结石者。若上述药物疗效均不佳，可考虑使用聚乙二醇

化尿酸酶（2C）。培戈洛酶、托匹司他等药物在肾功能不全

患者中显示出潜在优势[40-43]，未来有望为合并严重肾功能不

全的痛风患者提供新的治疗选择。

9.2　合并心力衰竭/急性心肌梗死

9.2.1　急性期治疗原则　合并急性心肌梗死或心力衰竭的

痛风患者急性发作时，2024 版指南推荐在维持原有心脏治

疗的基础上首选秋水仙碱（用法同常规剂量）（2C）：其既可

减轻炎症、稳定斑块，还可能具有预防心肌梗死的作用[44-45]，
可与心血管疾病治疗形成协同作用，最大程度地保障心血管

安全。对于秋水仙碱不耐受或疗效欠佳者，2024 版指南认

为短期（4 周以内）糖皮质激素治疗对心力衰竭患者是安全

的，但应避免长期使用，以免增加心脏容量负荷。阿那白滞

素亦适用于秋水仙碱不耐受且合并心力衰竭患者[46]（2C），但

长期使用需注意感染风险。目前，其他 IL-1 抑制剂尚缺乏

心血管安全性方面的直接证据。

9.2.2　降尿酸治疗原则　目前国内外众多指南及专家共识

均将钠-葡萄糖共转运蛋白 2（sodium-glucose co-transporter 
2，SGLT-2）抑制剂、血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂（an⁃
giotensin receptor-neprilysin inhibitor，ARNI）及利尿剂列为心

力衰竭治疗的关键药物。2024 版指南推荐，心力衰竭合并

痛风/高尿酸血症的患者应优先选择 SGLT-2抑制剂（达格列

净[47]、恩格列净[48]）和 ARNI（2B），以期在降低心血管死亡及

心力衰竭住院风险的同时，兼顾降低 SU水平、减少痛风发作

频率。对于合并高血压的患者，两版指南均推荐首选氯沙坦

钾降压，已使用其他降压药物者无须更换（2C）。原则上应

避免使用噻嗪类利尿剂；重症心力衰竭患者确需使用袢利尿

剂时，应密切监测血尿酸变化，及时调整降尿酸方案，以降低

急性痛风发作风险（2C）。此类患者还可优先选用对 SU 无

明显影响且不增加痛风发作风险的保钾利尿剂螺内酯[49]。
9.3　合并消化道出血/溃疡急性期治疗原则

2019版指南未对合并消化道疾病的痛风患者给出具体

治疗建议。临床上，NSAIDs和糖皮质激素虽为痛风急性发

作的常用镇痛药物，但可能增加消化道出血风险，增加临床

决策难度。2024版指南首次明确：选择NSAIDs时应优先选

用依托考昔、塞来昔布等选择性环氧化酶-2抑制剂（2B）；对

于合并消化道溃疡、出血病史或活动性出血（已控制）的患

者，若秋水仙碱疗效不佳或不耐受，可在联用质子泵抑制剂

或胃黏膜保护剂的基础上，短期使用或关节腔内注射糖皮质

激素（2B），上述方案对胃肠道病变影响较小[50]。此外，对于

病情危重、复杂或无法耐受常规药物治疗的患者，在一定条

件下可选用阿那白滞素进行急性期抗炎治疗（2C）[51]，阿那白

滞素的胃肠道耐受性更好。

9.4　合并2型糖尿病急性期使用激素的治疗原则

糖皮质激素可引起血糖波动，因此既往指南不建议 2型

糖尿病合并痛风的患者在急性期使用糖皮质激素。2024版

指南就该问题作出了明确推荐：仍不建议在血糖未控制的患

者中使用糖皮质激素，但并非绝对禁忌。此类患者急性期若

累及大关节，排除感染后应首选曲安奈德关节腔内注射，其

疗效优于全身激素治疗（2C）[52]；必须全身应用激素者，短期

（3~5 d）口服泼尼松0.5 mg·kg⁻¹·d⁻¹，以减少对血糖的影响。

9.5　合并骨关节炎的治疗原则

9.5.1　急性期治疗原则　2024 版指南明确推荐，痛风合并

骨关节炎（osteoarthritis，OA）急性期镇痛首选 NSAIDs（如依

托考昔）。鉴于长期使用NSAIDs可能引起胃肠道、心血管等

不良反应[53]，并可能加重关节损害、增加膝关节置换风险[54]，
建议疗程为 7~10 d（1A），最长不超过 4周（2B）[55]。痛风合并

膝、髋关节 OA 者急性期镇痛时，尤其是中重度疼痛伴关节

积液时，短期（2~4周）关节腔内注射曲安奈德可显著缓解疼

痛（2C），但关节腔内注射糖皮质激素每年不应超过 4 次[52]。
上述保守治疗均无效（疼痛持续不缓解或功能无法改善）时，

合并大关节 OA 的痛风患者应联合外科医师积极评估关节

置换等手术治疗（2C）。

9.5.2　降尿酸治疗原则　2024 版指南强调，痛风合并 OA
的患者应积极减重（1A）：减重可使 SU 进一步下降 30~
168 μmol/L，并显著降低痛风反复发作风险[56]。非急性期还

推荐进行适当的治疗性运动（2A），既可缓解关节疼痛、减少

痛风发作，又有助于恢复躯体功能[57]。此外，2024版指南特

别指出，鉴于 SU水平与滑膜炎及软组织肿胀相关，可能使膝

关节磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）异常表现

加重[58]，建议对此类患者更积极地制定ULT策略，将 SU控制

在180~300 μmol/L（2B），以延缓疾病进展。

综上，《中国高尿酸血症与痛风诊疗指南（2024）》分两部

分发布，立足循证医学证据，紧密结合临床实际需求，围绕疾

病诊断、药物治疗、特殊人群管理及合并肾脏、心血管、消化

道疾病、糖尿病、骨关节炎等疾病的综合防治进行系统梳理，

充分体现了个体化精准治疗与共病协同管理的理念。总体

而言，2024版指南突出了临床可操作性与全流程管理思路，

既填补了既往争议领域的证据空白，又给出了具体的治疗启

动阈值、控制目标及药物剂量与疗程，便于临床医师直接参

照执行，对于进一步规范我国高尿酸血症与痛风的诊疗工

作、改善患者预后具有重要价值。
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