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【摘要】 目的 了解儿童高尿酸血症与心血管代谢异常发生风险的关系。方法 研究对象来自

“儿童青少年心血管与骨健康促进项目”，该项目于2017年采用分层整群抽样的方法对北京市15 391名
6~16岁儿童开展基线调查，并于2019年进行随访调查。采用多因素 logistic模型分析基线尿酸水平及

高尿酸持续状态与高血压、高血糖、血脂异常等心血管代谢异常发生风险的关系。结果 共 8 807名
研究对象（男童4 376名，女童4 431名）纳入本研究，基线年龄（11.1±3.3）岁。调整混杂因素后，尿酸第

三、四分位发生高血压的风险是第一分位的 1.39倍（95%CI：1.11~1.75）和 1.56倍（95%CI：1.19~1.81），

尿酸第二、三、四分位发生高 LDL-C的风险是第一分位的 1.88倍（95%CI：1.16~3.05）、1.98倍（95%CI：
1.23~3.17）和 2.25倍（95%CI：1.42~3.57）；尿酸水平每增加 1个标准差，高血压和高LDL-C发生风险分

别增加 17%（OR=1.17，95%CI：1.97~1.27）和 27%（OR=1.27，95%CI：1.11~1.45）；尿酸水平每增加

10 μmol/L，高血压和高 LDL-C的发生风险分别增加 2.1%（OR=1.021，95%CI：1.011~1.030）和 2.9%
（OR=1.029，95%CI：1.013~1.046）；按性别分层分析，男女童之间结果基本一致。调整混杂因素后，高

尿酸血症新发组和持续异常组高血压的发生风险是持续正常组的 1.32倍（95%CI：1.09~1.60）和

1.50倍（95%CI：1.05~2.16），高 TC的发生风险是持续正常组的 1.90倍（95%CI：1.38~2.60）和 2.96倍
（95%CI：1.58~5.52），高 LDL-C的发生风险是持续正常组的 1.78倍（95%CI：1.26~2.51）和 2.84倍

（95%CI：1.60~5.03）。结论 儿童高尿酸水平及持续高尿酸血症，可增加高血压、高TC及高LDL-C的

发生风险。保持正常尿酸水平有助于心血管疾病的早期预防。
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【Abstract】 Objective To investigate the relationships between hyperuricemia and the
incidence risk for cardiometabolic abnormity in children. Methods Data were obtained from
School-based Cardiovascular and Bone Health Promotion Program. In 2017, a total of 15 391
children aged 6-16 years in Beijing were selected through stratified cluster sampling at baseline
survey. Follow-up investigation was conducted in 2019. Logistic regression model was used to
analyze the relationships of uric acid quartiles and change in uric acid levels with incidence risks for
cardiometabolic abnormity (hypertension, hyperglycemia and dyslipidemia). Results A total of
8 807 children (4 376 boys, 4 431 girls) were included in the analysis, the average age of the children
was (11.1±3.3) years at baseline survey. The adjusted odds ratios (ORs) and 95% confidence
intervals (CIs) of incidence risk for hypertension in the third and fourth quartiles of the UA were 1.39
(1.11-1.75) and 1.56 (1.19-1.81), respectively. The ORs and 95% CIs of risk for high LDL-C in the
second, third and fourth quartiles were 1.88 (1.16-3.05),1.98 (1.23-3.17) and 2.25 (1.42-3.57). The
uric acid level increased by one standard deviation, the risk increased by 17% for hypertension and
27% for high LDL-C. The uric acid level increased by 10 μmol/L, the risk increased by 2.1% for
hypertension and 2.9% for high LDL-C. The gender-stratified analysis showed that the similar
results. The ORs and 95% CIs were 1.32 (1.09-1.60) and 1.50 (1.05-2.16) for hypertension, 1.90
(1.38-2.60) and 2.96 (1.58-5.52) for high TC, 1.78 (1.26-2.51) and 2.84 (1.60-5.03) for high LDL-C in
the groups of newly diagnosed hyperuricemia and persistent hyperuricemia. Conclusions Higher
uric acid level was associated with increased incidence risks for hypertension, abnormal TC and
LDL-C. Maintaining optimal uric acid level by children might contribute to the early prevention of
cardiovascular diseases.

【Key words】 Children; Hyperuricemia; Cardiometabolic abnormity; Cohort study
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尿酸（uric acid，UA）是嘌呤代谢的终产物，高

尿酸血症（hyperuricemia，HUA）是嘌呤代谢障碍使

尿酸生成过多和（或）排泄减少所致的一种代谢紊

乱性疾病。HUA可引起痛风和慢性肾脏疾病［1-2］，

且增加高血压、糖尿病等心脑血管疾病的发生风

险［3-4］，是过早死亡的独立预测因子［5］。随着社会经

济水平的发展，人们的饮食结构和生活方式发生变

化，HUA发病率明显上升且呈现低龄化趋势［6-7］。

迄今在儿童人群开展的现况研究发现，HUA与肥

胖密切相关［8］，但儿童尿酸水平及HUA与心血管代

谢异常是否存在关联尚不清楚，且缺乏大样本的前

瞻性研究证据。研究儿童期HUA与心血管代谢异

常的关系对慢病防治窗口前移具有重要意义，因此

本研究利用儿童青少年心血管与骨健康促进项目

（School-based Cardiovascular and Bone Health
Promotion Program，SCVBH）队列人群的随访数据，

探讨儿童尿酸水平及HUA持续状态与心血管代谢

异常发生风险的关系。

对象与方法

1. 研究对象：SCVBH项目是在北京地区开展

的一项旨在了解北京市学龄儿童心血管与骨健康

状况的变化及其相关影响因素的前瞻性队列研究，

研究方案详见文献［9］。该项目采用分层整群抽样

的方法于 2017年 11月至 2018年 1月在北京市东

城、房山、密云和通州区的 30所学校开展基线调

查，共 15 391名 6~16岁儿童参加问卷调查及体格

检查，并于 2019年 11月至 2020年 1月对该人群进

行随访调查，共随访 12 984人。本研究排除基线或

随访调查未完成血标本采集，且血压、血糖、血脂及

尿酸数据缺失者共 4 177人，最终共纳入 8 807人进

行分析。排除人群平均年龄（10.8 vs. 11.1，P<
0.001）略 小 于 纳 入 人 群 ，女 童 占 比（48.8% vs.
50.3%，P>0.05）与纳入人群差异无统计学意义。研

究方案已获首都儿科研究所伦理委员会批准（批

号：SHERLL2016026），研究对象及其监护人均已

阅读并签署知情同意书。

2.研究方法：

（1）问卷调查：基线与随访时点均通过结构化

问卷收集研究对象的一般人口学特征（出生日期、

性别）及生活行为因素包括膳食行为、运动、青春期

发育、吸烟和饮酒等信息。调查问卷研究预调查阶

段已通过信效度检验。
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（2）体格检查：①身高、体重：受试者穿轻薄衣

物，使用身高体重仪测量并计算BMI=体重（kg）/身
高（m）2。②血压：使用经过美国医疗器械协会

（American Association of Medical Instrumentation，
AMMI）验证的欧姆龙HBP-1300电子血压计（日本

Omron公司）测量血压。要求受试者测量前安静休

息 15~30 min，排空膀胱后测量坐位右上臂肱动脉

血压，连续测量血压 3次，每两次间隔 1 min并抬高

右臂5~6 s，记录SBP、DBP和心率，取后两次平均值

进行分析。

（3）静脉血采集及检测：2次调查均采集了空

腹 12 h后的静脉血 5 ml，静置 30 min后，1 509.3×g
离心 10 min，分离血清，冷藏运输至中心实验室使

用日立 7080全自动生化检测仪进行相关指标检

测。血糖采用己糖激酶法、TC和 TG采用酶法、

HDL-C和 LDL-C采用终点法分别于基线和随访时

点在同一实验平台完成检测。而尿酸为基线标

本-80 ℃保存 2年，与随访时点采集标本均使用酶

法同时完成检测。

3. 定义与评价标准：根据综述文献报道［8］，尿

酸水平与性别、BMI、膳食、运动及生活行为习惯等

密切相关，且这些因素均可能与心血管代谢异常有

关，因此本研究在分析相关性时考虑到以下变量：

（1）生活行为因素定义：①理想膳食行为：包括

蔬菜/水果≥1 次/d；水产品（鱼虾蟹贝类）≥1次/周；

全谷物食品≥1 次/d；豆/奶制品≥1 次/d；含糖饮料<
1 次/周。将以上 5种食品的摄入行为分为：理想

（满足 4~5 项）、一般（满足 2~3 项）和较差（满足≤
1项）。②理想运动：平均每天中高强度运动≥
60 min（如：跑步、足球、篮球、游泳等体能消耗大，

呼吸较平时急促、心率增加且出汗的身体活动）。

③青春期状态：基线与随访时点分别按照问卷调查

结果是否出现遗精（男生）或初潮（女生）分为进入

青春期和未进入青春期。④尝试吸烟：参照美国心

脏协会儿童青少年吸烟定义［10］结合北京学生实际

情况，定义为近 1个月吸过≥1支完整香烟。⑤尝试

饮酒：参考WHO“全球学校学生健康调查”［11］，定义

为近 1个月饮过≥1个标准量的白酒 50 ml或啤酒

1听或葡萄酒120 ml。
（2）诊断标准：①高血压：根据《中国 3~17岁儿

童性别、年龄别和身高别血压参照标准》，SBP和/或
DBP≥性别、年龄别及身高别P95或正服用降压药物

定义为高血压［12］。②高血糖：FPG≥5.6 mmol/L或正

服用降血糖药物［13］。③血脂异常：采用“中国儿童

血脂异常参考切点”进行判定，高 TC、LDL-C和 TG
定义为检测结果≥性别和年龄别边缘升高切点，低

HDL-C为检测结果≤性别和年龄别降低切点［14］。

④HUA：采用《诸福棠实用儿科学》中的诊断切点，

即UA≥416 μmol/L［15］，并依据基线与随访HUA将儿

童分为：持续正常组 6 347人（基线与随访UA均正

常）、逆转组 139人（基线HUA随访UA正常）、新发

组 1 995人（基线UA正常随访HUA）和持续异常组

326人（基线与随访均为HUA）。

4.统计学分析：采用 SPSS 25.0软件进行数据

分析。定量资料用 x±s描述，组间比较采用 t检验。

定性资料用频数（%）描述，组间比较采用 χ2检验。

考虑儿童UA水平随年龄变化，将基线UA水平转

换为调整性别、年龄的标准正态离差（Z值）并进行

四分位分组。采用多因素 logistic回归模型，采用

OR值（95%CI）描述基线尿酸水平和HUA持续状态

分别与心血管代谢异常发生风险的关联。P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

1.随访人群基本特征：共纳入 8 807名研究对

象（男童占 49.7%），基线年龄（11.1±3.3）岁。无论

基线还是随访时点，男童 BMI、UA、HUA、高血压、

高血糖、高 TG、低HDL-C患病率、尝试吸烟和尝试

饮酒率均较高，但身体活动充足比例高于女童；而

女童高 TC患病率及进入青春期的比例高于男童，

差异均有统计学意义（P<0.05）。见表1。
2.基线UA水平与心血管代谢异常发生风险：

将基线UA水平Z值进行四分位分组，随着UA水平

升高，高血压、高 TG、高 LDL-C和低HDL-C的发生

率呈上升趋势（趋势P<0.05）；而未观察到UA水平

与高血糖和高TC发生率的统计学关联。见图1。
采用多因素 logistic模型分析基线 UA水平预

测心血管代谢异常发生风险，调整性别、基线和随

访时点的BMI、青春期状态、膳食、运动、吸烟、饮酒

后，以基线UA最低分位组作为参照，UA最高分位

组发生高血压的风险增加 56%（男童：59%；女童：

49%），发生高LDL-C的风险增加125%（男童：76%；

女童：294%）；UA水平每增加一个标准差，高血压

和高 LDL-C的发生风险分别增加 17%（男童：18%；

女童：16%）和 27%（男童：21%；女童：33%）；UA水

平每增加 10 μmol/L，高血压和高 LDL-C的发生风

险分别增加 2.1%（男童：1.9%；女童：1.9%）和 2.9%
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（男童：2.2%；女童：3.8%）。见表2。
3. HUA持续状态与心血管代谢异常发生风

险：采用多因素 logistic模型，调整性别、年龄、基线

和随访时点的BMI、青春期状态、膳食、运动、吸烟、

饮酒，以UA持续正常组作为参照，HUA新发组和

持续异常组高血压的发生风险是参照组的 1.32倍
和 1.50倍，高 TC的发生风险是参照组的 1.90倍和

2.96倍，高LDL-C的发生风险是参照组的 1.78倍和

2.84倍；而HUA逆转组其高血压等心血管代谢异

常发生风险均未增加。见表3。

讨 论

随着社会经济水平的发展，人们饮食结构和生

活方式发生改变，高嘌呤高蛋白饮食增加，静态活

动时间增加而体力活动不足，HUA发病率明显上

升且呈现低龄化趋势［6-7］。国内已开展多项儿童

HUA患病率的流行病学调查，不同地区不同特征

儿童人群HUA患病率报道为 10.1%~40.7%［16-19］，提

示不同地区儿童HUA患病率差异较大，其原因可

能与诊断标准、饮食习惯及人群特征等有关。本研

究随访时点儿童青少年HUA患病率为 26.4%，且男

童高于女童。激素分泌不同可能是导致HUA患病

率性别差异的原因。

HUA是心血管疾病的独立危险因素。虽然

UA没有作为代谢综合征（MS）的组分之一，但HUA
与MS或MS各组分存在密切联系。一项囊括 34篇
高质量研究的Meta分析结果显示，儿童UA水平与

MS各组分存在显著的相关关系，UA水平与 SBP、
DBP、FPG及TG水平呈正相关，而与HDL-C水平呈

负相关［8］；韩国国家健康与营养调查报告显示，10~
18岁儿童HUA组MS患病风险是UA水平正常儿童

的 3.05倍（95%CI：1.17~17.92）［20］。国内有关儿童

HUA与心血管代谢异常的研究较少且多为横断面

研究。山东地区一项对 9 371名 13~19岁儿童青少

年的调查结果显示，HUA组儿童其MS、高血压和血

脂异常患病率均高于UA正常儿童［17］。新疆地区一

项对 3 778名 10~15岁儿童青少年的研究结果显

示，调整相关危险因素后UA仍可增加高血压发生

风险［21］。本团队前期针对北京市肥胖儿童的调查

发现，肥胖儿童UA水平与多项心血管危险因素存

在密切关联，调整相关危险因素后，男童高UA水平

与高TG发生风险存在关联，而女童高UA水平与高

图1 基线尿酸四分位与心血管代谢异常发生率

表1 研究对象基线与随访的基本特征

特征与检测指标

年龄（岁，x±s）
BMI（kg/m2，x±s）
尿酸（μmol/L，x±s）
高尿酸血症（%）
高血压（%）
高血糖（%）
高TC（%）
高TG（%）
高LDL-C（%）
低HDL-C（%）
出现初潮/遗精（%）
身体活动充足（%）
膳食行为理想（%）
尝试吸烟（%）
尝试饮酒（%）

基 线

合计
（n=8 807）
11.1±3.3
20.4±4.7
264.1±90.5
465（5.3）
1 343（15.2）
952（10.8）
210（2.4）
358（4.1）
218（2.5）
1 272（14.4）
2 520（28.6）
492（5.6）
1 639（18.6）
74（0.8）
191（2.2）

男童
（n=4 376）
11.0±3.3
20.9±4.9
280.5±97.6
385（8.8）
734（16.8）
608（13.9）
85（1.9）
259（5.9）
116（2.7）
909（20.8）
486（11.1）
340（7.8）
829（18.9）
64（1.5）
151（3.5）

女童
（n=4 431）
11.1±3.3
19.8±4.4
247.9±79.6
80（1.8）
609（13.7）
344（7.8）
125（2.8）
99（2.2）
102（2.3）
363（8.2）
2 034（45.9）
152（3.4）
810（18.3）
10（0.2）
40（0.9）

t/χ2值

-1.615
10.615
17.149
215.255
15.632
85.825
7.293
76.678
1.114

282.126
1 305.171
79.164
0.641
41.216
68.014

P值

0.539
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.007
<0.001
0.291
<0.001
<0.001
<0.001
0.423
<0.001
<0.001

随 访

合计
（n=8 807）
13.0±3.3
21.5±5.5
365.1±89.8
2 321（26.4）
1 292（14.7）
957（10.9）
369（4.2）
324（3.7）
310（3.5）
640（7.3）
3 287（37.3）
320（3.6）
1 809（20.5）
133（1.5）
381（4.3）

男童
（n=4 376）
13.0±3.3
22.2±5.8
396.5±96.7
1 763（40.3）
746（17.0）
562（12.8）
146（3.3）
239（5.5）
180（4.1）
479（11.0）
760（17.4）
181（4.1）
954（21.8）
118（2.7）
298（6.8）

女童
（n=4 431）
13.0±3.3
20.8±5.0
334.0±69.7
558（12.6）
546（12.3）
395（8.9）
223（5.0）
85（1.9）
130（2.9）
161（3.6）
2 727（57.1）
139（3.1）
855（19.3）
15（0.3）
83（1.9）

t/χ2值

-0.721
11.889
34.806
868.559
39.049
34.902
15.817
77.944
8.997

174.588
1 483.097

8.352
8.338

117.292
168.588

P值

0.471
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.003
<0.001
<0.001
0.015
0.004
<0.001
<0.001
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TC、高TG及高LDL-C均存在关联［18］。

本研究发现，随着儿童基线UA水平上升，2年

高血压和高 LDL-C的发生风险增加。

进一步分析随访期间UA水平变化与

心血管代谢异常的发生风险，发现

HUA新发组和持续异常组可增加高血

压、高 TC和高 LDL-C的发生风险。但

是，如果HUA儿童UA水平恢复正常，

则其高血压、高 TC和高 LDL-C的发生

风险均不会增加，提示对HUA儿童进

行早期干预可降低心血管代谢异常的

发生风险。尽管成年人研究证明HUA
可增加糖尿病的发生风险［4］，但本研

究尚未发现儿童UA与高血糖发生风

险之间的关联，其他研究同样没有发

现儿童UA与高血糖发生风险之间的

关联［17］，其原因有待进一步研究。

多项动物和细胞研究表明，HUA
引起心血管代谢异常的机制可能是：

UA水平过高可引起氧化应激反应，进

而导致血管内皮损伤，激活血小板，进

一步诱导内皮功能紊乱；同时，HUA可

通过激活肾素-血管紧张素系统、减少

一氧化氮生成量、致血管平滑肌细胞

重塑、促进炎症反应及相关代谢功能

紊乱［7］，从而导致高血压、血脂异常等

心血管代谢疾病的发生发展。

本研究前瞻性分析儿童 UA水平

及 HUA持续状态与心血管代谢异常

发生风险的关系，但仍存在一定的局

限性。首先，研究对象来自北京地区，

不同地区儿童 HUA及心血管代谢异

常患病率有差异，研究结果外推时需

谨慎；其次，随访时间相对较短，新发

血脂异常的儿童人数较少，按性别分

层进行统计分析时，统计效能偏低；此

外，队列研究存在一定的失访人群，研

究中的失访现象可能会导致研究结果

的偏差，并引起失访偏倚。

综上所述，儿童高UA水平及持续

HUA可增加高血压、高 TC和高 LDL-C
的发生风险。因而，应通过合理饮食

和运动将儿童UA水平控制在适宜范

围，以促进儿童心血管健康，降低未来

心血管疾病的发生风险。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

表2 基线尿酸四分位与儿童心血管代谢异常发生风险［OR值（95%CI）］a，b

结果变量

高血压 c

第一分位

第二分位

第三分位

第四分位

增加1个标准差

10 μmol/L
高血糖 c

第一分位

第二分位

第三分位

第四分位

增加1个标准差

10 μmol/L
高TCc

第一分位

第二分位

第三分位

第四分位

增加1个标准差

10 μmol/L
高TGc

第一分位

第二分位

第三分位

第四分位

增加1个标准差

10 μmol/L
高LDL-Cc

第一分位

第二分位

第三分位

第四分位

增加1个标准差

10 μmol/L
低HDL-Cc

第一分位

第二分位

第三分位

第四分位

增加1个标准差

10 μmol/L

总人群

1.00
1.20（0.94~1.52）
1.39（1.11~1.75）
1.56（1.24~1.95）
1.17（1.09~1.27）

1.021（1.011~1.030）

1.00
0.97（0.77~1.22）
0.96（0.76~1.20）
0.92（0.73~1.17）
0.94（0.87~1.03）

0.993（0.983~1.003）

1.00
0.93（0.67~1.31）
0.74（0.52~1.06）
0.87（0.62~1.24）
0.94（0.83~1.07）

0.995（0.979~1.011）

1.00
0.79（0.50~1.25）
1.10（0.72~1.66）
1.34（0.90~2.00）
1.09（0.95~1.25）

1.009（0.993~1.026）

1.00
1.88（1.16~3.05）
1.98（1.23~3.17）
2.25（1.42~3.57）
1.27（1.11~1.45）

1.029（1.013~1.046）

1.00
0.91（0.62~1.35）
1.30（0.91~1.85）
1.12（0.78~1.61）
1.05（0.93~1.19）

1.004（0.990~1.019）

男童

1.00
1.28（0.93~1.77）
1.49（1.09~2.03）
1.59（1.17~2.15）
1.18（1.06~1.31）

1.019（1.007~1.032）

1.00
1.01（0.74~1.39）
1.09（0.80~1.48）
0.83（0.60~1.15）
0.90（0.80~1.004）

0.988（0.975~1.000）

1.00
0.84（0.49~1.42）
0.66（0.38~1.15）
0.77（0.45~1.33）
0.91（0.75~1.11）

0.990（0.968~1.012）

1.00
0.71（0.41~1.23）
1.01（0.61~1.65）
1.16（0.72~1.87）
0.99（0.83~1.18）

0.999（0.979~1.019）

1.00
1.39（0.77~2.51）
1.53（0.87~2.71）
1.76（1.02~3.05）
1.21（1.01~1.45）

1.022（1.001~1.044）

1.00
0.75（0.46~1.21）
1.33（0.87~2.04）
0.86（0.54~1.36）
1.02（0.87~1.19）

1.002（0.984~1.021）

女童

1.00
1.10（0.77~1.57）
1.28（0.90~1.80）
1.49（1.07~2.08）
1.16（1.03~1.30）

1.019（1.004~1.034）

1.00
0.93（0.66~1.32）
0.82（0.58~1.17）
1.05（0.74~1.47）
1.00（0.89~1.14）

1.001（0.985~1.017）

1.00
1.06（0.68~1.64）
0.85（0.54~1.34）
1.00（0.63~1.59）
0.99（0.83~1.17）

0.998（0.977~1.020）

1.00
1.03（0.44~2.41）
1.35（0.63~2.92）
1.87（0.90~3.87）
1.26（1.04~1.54）

1.031（1.005~1.057）

1.00
3.64（1.46~9.07）
3.61（1.47~8.88）
3.94（1.61~9.61）
1.33（1.10~1.62）

1.038（1.013~1.064）

1.00
1.40（0.71~2.73）
1.27（0.65~2.49）
1.81（0.97~3.38）
1.11（0.91~1.35）

1.014（0.988~1.040）
注：a调整性别、年龄计算基线尿酸的Z值并进行四分位分组；b调整性别（分男、

女童时除外）、基线和随访BMI、青春期状态、膳食、运动、吸烟、饮酒；c排除基线已患

相应心血管代谢危险因素的研究对象
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