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【摘要】 目的 分析社区成年人高尿酸血症（HUA）与慢性肾病（CKD）发病风险的关系。方法

基于华东区域自然人群队列，对7 276例基线时未患CKD的上海市松江区20~74岁常住居民进行基于

社区的前瞻性队列研究。CKD的诊断根据美国肾脏基金会慢性肾脏病实践指南的标准，HUA定义为

血清尿酸（SUA）>420 µmol/L（男性）或>360 µmol/L（女性）。采用Cox比例风险模型分析HUA与CKD
发病风险的关联。结果 经过中位时间 2.65年的随访，队列人群新发CKD病例 301例，累积发病率为

4.14%，发病密度为 16.01/1 000人年（95%CI：14.20~17.82）。CKD发病人群HUA的基线患病率显著高

于非 CKD发病人群。多因素 Cox回归分析显示，HUA与 CKD发病风险呈显著正关联，HUA患者的

CKD发病风险HR值为 1.92（95%CI：1.46~2.53）。在对性别、年龄、BMI、2型糖尿病、高血压等因素分

层后，HUA与CKD发病风险仍呈显著正关联；在相加模型中，年龄与HUA存在交互作用，交互作用指

数为 1.78（95%CI：1.18~2.68）。结论 上海市松江区成年人CKD的发病率较高，HUA为CKD发病的

独立危险因素。
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【Abstract】 Objective To evaluate the association of hyperuricemia with the risk for
chronic kidney disease (CKD) in community adults. Methods A community-based follow-up study
comprising of 7 276 adults aged 20-74 years who attended the natural population cohort in Eastern
China and had no CKD at baseline survey was performed in the Songjiang district, Shanghai. CKD
was diagnosed according to the National Kidney Foundation Practice Guidelines for Chronic Kidney
Disease criteria. Hyperuricemia was defined as serum uric acid level >420 μmol/L for men and >
360 μmol/L for women. Cox proportional hazards model was used to examine the association of
hyperuricemia with the risk for CKD. Results During a median follow-up period of 2.65 year, 301
participants were newly diagnosed with CKD. The cumulative incidence rate and incidence density
of CKD were 4.14%, and 16.01/1 000 person-years (95%CI: 14.20-17.82), respectively. A higher
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prevalence of hyperuricemia was observed in subjects with CKD compared with those without CKD.
Multivariate Cox regression model analysis showed that hyperuricemia was associated with the
increased risk for CKD, with an adjusted HR of 1.92 (95%CI: 1.46-2.53). Their positive associations
remained in almost all the subgroups, including sex, age (<60, ≥60 years), BMI (<25.0, ≥25.0 kg/m2),
type 2 diabetes, and hypertension. A significant synergistic effect of the interaction between age and
hyperuricemia on CKD was found, and the synergy index was 1.78 (95%CI: 1.18-2.68). Conclusion
The incidence of CKD in adults in Songjiang district was relatively high. Hyperuricemia is an
independent risk factor for the development of CKD.

【Key words】 Chronic kidney disease; Serum uric acid; Hyperuricemia; Cohort study
Fund programs: National Key Research and Development Program of China, Precision
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慢性肾病（chronic kidney disease，CKD）以改变

肾脏的功能和结构为特征，与很多慢性疾病的发生

发展密切相关［1-2］。2017年全球 CKD的患病率为

9.1%，约 120万人死于 CKD，导致每 100万人伤残

调整寿命年为35.8年［3］。在中国，2017年CKD的患

者高达 1.3亿人，死亡人数估计为 176万人［3］。由此

可见，CKD造成的疾病负担十分严重，已成为一个

备受全球关注的公共卫生问题。CKD的发病受多

方面因素的影响，发病机制尚未完全阐明。

尿酸是在人体肝脏中形成的嘌呤的终端代谢

产物，主要通过尿液排泄。血尿酸（SUA）具有促氧

化和抗氧化的双重特性［4-5］。近年来，伴随人们生

活方式和饮食习惯的改变，我国高尿酸血症

（hyperuricemia，HUA）的患病率逐年升高［6］。国内

外多数研究表明，HUA与肾功能下降和 CKD呈正

关联［7-12］，但也有研究得出不一致的结论［13］。既往

国内的研究大多为横断面设计，或前瞻性研究的样

本量较小，且缺乏分析HUA和相关因素交互作用

的报道。

本研究基于社区人群的前瞻性队列，分析基线

HUA是否与CKD的发病风险增加相关，探讨HUA
和相关因素在CKD发病风险分析中是否存在交互

作用。

对象与方法

1.研究对象：来自华东区域自然人群队列的上

海市松江区自然人群队列。该队列建于 2016年
4月至 2017年 12月，队列现场分别来自上海市松

江区新桥、佘山、泖港镇整群随机抽取的 1/3居委会

或行政村。共收集 30 494人 20~74岁的上海市居

民或在上海市居住满 5年个体的数据，其中有完整

问卷、体格检查或实验室检查数据的人数为

29 522人。在 2019年 4-9月，进行第一次面对面随

访，并对约 1/3的调查对象开展问卷调查、体格检查

和血清肌酐（serum creatinine，Scr）等指标的检测，

完成随访的人数为 9 222人，随访率为 31.24%。剔

除缺少基线 SUA或 Scr数据的对象，以及满足以下

标准者：①未签署此次知情同意书或拒绝参与；

②怀孕的女性；③基线患CKD的个体；④既往患有

重大的慢性疾病：如中风、肝硬化、心肺衰竭、甲状

腺亢进或减退等；⑤既往或者目前患有癌症；⑥既

往有肾脏器官移植或者肾透析病史。最终纳入

7 276人。研究方案获得复旦大学公共卫生学院医

学研究伦理委员会伦理学批准，所有研究对象均签

署知情同意书。

2.问卷调查和体格检查：基线调查时，采用统

一设计的结构式调查表，由经过培训的调查员，于

研究对象所属社区卫生服务中心进行面对面调查。

收集研究对象的基本信息，包括人口学信息（年龄、

性别、婚姻状况、文化程度、退休情况）、自报的慢性

病疾病史（如高血压、2型糖尿病、慢性肾病、癌症

等）和生活行为习惯（吸烟、饮酒、体力活动）等。

体格检查包括身高、体重和腰围，取 2次测量

的平均值。根据体重（kg）和身高（m2）计算 BMI。
血压包括SBP和DBP，取3次测量的平均值。

3.实验室检查：采集空腹静脉血样前，所有的

研究对象需禁食 8 h以上。实验室使用自动生化分

析仪（Roche Cobas C501）检测血清 TG、TC、HDL-C、
LDL-C。FPG使用己糖激酶法检测（Roche P800）。

Scr和 SUA使用 Roche C702自动生化分析仪器检

测。糖化血红蛋白使用高压液相色谱法进行检测

（TOSOH G8）。同时采集所有研究对象的当日晨

尿，尿微量白蛋白和尿肌酐使用 Roche Cobas
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C501进行检测。

4.诊断标准：CKD患者诊断参照美国肾脏基金

会慢性肾脏病实践指南的标准：估算肾小球滤过率

（estimated glomerular filtration rate， eGFR） <
60 ml·min-1·1.73 m-2；或尿微量白蛋白与尿肌酐比

值（ACR，即蛋白尿）≥30 mg/g；或基于医学记录新发

诊断为CKD者［1］。eGFR则根据适用于中国人群的

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
（CKD-EPI）公式计算［14］。依照国内专家共识，HUA
定义为 SUA>420 µmol/L（男性）或>360 µmol/L（女

性）［15］。2型糖尿病定义为 FPG≥7.0 mmol/L或糖化

血红蛋白（HbA1c）≥6.5%，或既往有 2型糖尿病病

史［16］。高血压定义为 SBP≥140 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）和（或）DBP≥90 mmHg，或既往有高血压

病史［17］。

5. 统计学分析：应用统计软件 SAS 9.4版本

（Institute Inc.，Cary，NC，USA）进行数据统计分析。

连续变量正态分布资料以 x±s表示，非正态分布则

以M（P25，P75）表示；组间比较采用独立样本 t检验

或曼-惠特尼U检验。分类变量以人数和构成比表

示，组间比较采用χ2检验。

首先应用多因素 Cox回归的限制性立方样条

分析连续变量 SUA与 CKD发病风险之间的剂

量 -反应关系，然后使用 Cox比例风险模型分析

HUA与CKD发病风险之间的关联。纳入校正的混

杂因素包括基线年龄、性别、婚姻状况、文化程度、

退休情况、吸烟、饮酒、体力活动、BMI、HDL-C、
LDL-C、TC、TG、高血压、2型糖尿病和 eGFR。将可

能影响HUA与CKD发病风险之间关系的因素进行

分层分析，分层因素包括性别、年龄（<60，≥60岁）、

BMI（<25.0，≥25.0 kg/m2）、2型糖尿病和高血压。应

用相加交互作用模型评估HUA和分层危险因素与

CKD发病风险之间的交互作用。具体分析采用

Rothman和Hosmer提出的相加交互指标，即相对超

额 危 险 度（relative excess risk due to interaction，
RERI）、归 因 比（attributable proportion due to
interaction，AP）和交互作用指数（synergy index，
SI）［18］。若 RERI或 AP的可信区间包含 0或 SI的可

信区间包含 1，则说明两因素间不存在相加交互作

用。双侧检验，P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1. 队列人群基本特征及 CKD发病情况：本研

究纳入研究对象 7 276例，男性 3 046人（41.86%），

女性 4 230人（58.14%），年龄为（56.56±10.39）岁。

随访期间共发现 CKD发病 301例，累积发病率为

4.14%。研究对象随访中位时间为 2.65（2.25，3.01）
年，累计随访 18 799.28人年，发病密度为 16.01/
1 000人年（95%CI：14.20~17.82），其中男、女性发

病密度分别为 14.94/1 000 人年（95%CI：12.24~
17.65）和 16.77/1 000人年（95%CI：14.35~19.20）。

分析发现，CKD发病者的年龄、基线 Scr、BMI、腰
围、血压、TC、TG、FPG、SUA水平大于非CKD对象；

而 eGFR和 HDL-C水平则前者低于后者（均 P<
0.05）。非CKD者的文化程度较高和有更多的未退

休人员。此外，CKD发病者的HUA、2型糖尿病和

高血压的基线患病率较高（P<0.001）。性别、

LDL-C、婚姻状况、吸烟、饮酒和体力活动在两组之

间差异无统计学意义（P>0.05，表1）。

对随访人群和未随访人群的基线资料分析发

现，eGFR、SBP、TC、TG、LDL-C、腰围、吸烟、饮酒和

体力活动在两组人群间比较差异均无统计学意义

（P>0.05）；两组人群的年龄、性别、BMI、DBP和 SUA
等指标差异有统计学意义（P<0.05），但其差异较

小；随访人群基线患有HUA、2型糖尿病和高血压

的比例稍高于未随访人群，以上均提示两组人群基

线基本特征的相似度较高（表2）。

2. HUA与 CKD发病风险的关联：多因素 Cox
回归的限制立方样条分析结果显示，非线性关系检

验差异有统计学意义（P<0.05），表明 SUA与 CKD
发病风险存在非线性关联。当男性SUA>350 µmol/L
或女性>280 µmol/L时，随着 SUA水平升高，CKD的

发病风险呈上升趋势，见图1。
Cox比例风险回归结果显示，调整了年龄、性

别、婚姻状况、文化程度、退休情况、吸烟、饮酒、体

力活动、BMI、HDL-C、LDL-C、TC、TG、高血压、2型
糖尿病和 eGFR后，与 SUA正常组相比，HUA组

CKD发病风险增加 92%［HR值 95%CI：1.92（1.46~
2.53）］，差异有统计学意义（表3）。

3. HUA与 CKD关联的亚组及交互作用分析：

将常见的可能影响HUA和CKD发病关联的相关因

素分层，包括性别、年龄（<60、≥60岁）、BMI（<
25.0、≥25.0 kg/m2）、2型糖尿病和高血压。除了在

糖尿病组HUA与 CKD的发病风险无统计学关联

外；在其余亚组中，HUA与CKD的发病风险均呈显

著正关联。在相乘模型中，性别、年龄、BMI、2型糖

尿病和高血压与HUA在CKD发病风险的分析中均
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不存在交互作用（图2）。

在亚组分析的基础上，我们进一步通过相加模

型分析上述分层因素与HUA对CKD发病风险的交

互作用。以分层因素和 HUA的交叉组合为自变

量，分析其与CKD发病风险的关联，发现几乎所有

组分与 CKD的发病风险呈显著正关联，其中 CKD
发病风险在年龄≥60岁和患有HUA组中最高，其

HR值为 7.66（95%CI：4.74~12.37），见表 4。表 5的
结果显示，在调整了潜在的混杂因素后，年龄与

HUA 存 在 交 互 作 用 ，RERI、AP 和 SI 分 别 为

2.92（95%CI：0.27~5.57）、0.38（95%CI：0.17~0.59）
和 1.78（95%CI：1.18~2.68）。当较高年龄和患HUA
同时存在时，CKD发病的风险高于两个危险因素单

独存在时之和，即两因素具有正相加交互作用。而

性别、BMI、2型糖尿病和高血压与HUA在 CKD发

病风险的分析中均未发现相加模型的交互作用。

讨 论

本研究是基于社区成年人群的队列研究，发现

表1 CKD未发病与发病对象的基线基本特征

变 量

年龄（岁，x±s）
男性（%）
血清肌酐（mg/dl，x±s）
估算肾小球滤过率（ml·min-1·1.73 m-2，x±s）
BMI（kg/m2，x±s）
腰围（cm，x±s）
SBP（mmHg，x±s）
DBP（mmHg，x±s）
TC（mmol/L，x±s）
TG（mmol/L）
HDL-C（mmol/L，x±s）
LDL-C（mmol/L，x±s）
FPG（mmol/L）
血尿酸（µmol/L，x±s）
高尿酸血症（%）
婚姻状况（%）

已婚

未婚/离异/丧偶/其他

文化程度（%）
小学及以下

初中及高中/中专

高职/大专及以上

退休情况（%）
否

是

吸烟（%）
否

曾经

现在

饮酒（%）
否

曾经

现在

体力活动（MET-h/week，x±s）
2型糖尿病（%）
高血压（%）

合计（n=7 276）
56.56±10.39

3 046（41.86）
0.78±0.16
92.78±13.27
24.38±3.33
82.04±9.37
132.79±18.19
79.82±10.31
4.92±0.95

1.32（0.96~1.87）
1.41±0.35
2.77±0.85

4.62（4.20~5.23）
304.97±79.62
884（12.15）

6 829（93.86）
447（6.14）

3 586（49.29）
3 347（46.00）
343（4.71）

3 059（42.04）
4 217（57.96）

5 538（76.12）
239（3.28）
1 499（20.60）

6 232（85.65）
61（0.84）
983（13.51）
38.55±8.75
962（13.22）
3 782（51.98）

非慢性肾病（n=6 975）
56.39±10.39

2 929（41.99）
0.78±0.16
93.17±12.97
24.35±3.31
81.94±9.34
132.50±18.17
79.72±10.29
4.91±0.95

1.31（0.95~1.86）
1.41±0.35
2.77±0.84

4.61（4.20~5.21）
303.50±78.73
801（11.48）

6 547（93.86）
428（6.14）

3 407（48.85）
3 231（46.32）
337（4.83）

2 966（42.52）
4 009（57.48）

5 300（75.99）
227（3.25）
1 448（20.76）

5 973（85.63）
57（0.82）
945（13.55）
38.56±8.71
891（12.77）
3 576（51.27）

慢性肾病（n=301）
60.57±9.59

117（38.87）
0.85±0.19
83.72±16.56
25.24±3.62
84.39±9.56
138.30±17.84
82.27±10.52
5.03±1.02

1.53（1.12~2.25）
1.34±0.32
2.80±0.99

4.90（4.27~5.73）
338.50±91.96
83（27.57）

282（93.69）
19（6.31）

179（59.47）
116（38.54）
6（1.99）

93（30.90）
208（69.10）

238（79.07）
12（3.99）
51（16.94）

259（86.05）
4（1.33）
38（12.62）
38.48±9.59
71（23.59）
206（68.44）

t/Z/χ2值
-6.86
1.16
-5.93
9.78
-4.20
-4.45
-5.43
-4.21
-2.03
5.23
2.93
-0.65
5.23
-7.50
70.00
0.016

15.34

16.01

2.87

1.09

0.13
29.41
34.08

P值

<0.001
0.282
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.042
<0.001
0.003
0.517
<0.001
<0.001
<0.001
0.901

<0.001

<0.001

0.238

0.580

0.897
<0.001
<0.001
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HUA与 CKD发病风险呈显著正关联，且其关联存

在于几乎所有分层分析中，提示HUA为CKD发病

的危险因素。本研究还发现，较高年龄和患HUA
同时存在时，CKD发病的风险高于两个危险因素单

独存在时之和，存在显著的相加交互作用。

刘晓琳等［19］报道上海市浦东新区队列人群的

CKD 累积发病率为 11.24%，发病密度为 17.77/
1 000人年，其中男性和女性分别为 10.44/1 000人
年和 23.71/1 000人年。中国台湾地区一项随访

5年的队列研究显示，受检者 5年累计发病率为

5.24%［20］。伊朗一项基于社区人群平均随访 9.9年
的队列研究发现，CKD粗发病率为 21.8%，发病密

度为 21.48/1 000人年，男性和女性分别为 13.26/
1 000人年和 28.53/1 000人年［21］。本研究显示上海

市松江区社区居民CKD累积发病率为 4.14%，发病

密度为 16.01/1 000人年，男性和女性的发病密度分

别为 14.94/1 000人年和 16.77/1 000人年。CKD的

发病水平总体与近期国内外相关报道相近，以及男

表2 未随访人群与随访人群的基线基本特征

变 量

年龄（岁，x±s）
男性（%）
血清肌酐（mg/dl，x±s）
估算肾小球滤过率（ml·min-1·1.73 m-2，x±s）
BMI（kg/m2，x±s）
腰围（cm，x±s）
SBP（mmHg，x±s）
DBP（mmHg，x±s）
TC（mmol/L，x±s）
TG（mmol/L）
HDL-C（mmol/L，x±s）
LDL-C（mmol/L，x±s）
FPG（mmol/L）
血尿酸（µmol/L，x±s）
高尿酸血症（%）
婚姻状况（%）

已婚

未婚/离异/丧偶/其他

文化程度（%）
小学及以下

初中及高中/中专

高职/大专及以上

退休情况（%）
否

是

吸烟（%）
否

曾经

现在

饮酒（%）
否

曾经

现在

体力活动（MET-h/week，x±s）
2型糖尿病（%）
高血压（%）

合计
（n=29 522）
56.48±11.46

12 155（41.17）
0.80±0.25
91.74±15.77
24.36±3.37
82.22±9.44
133.26±18.73
79.23±10.17
4.93±0.95

1.32（0.96~1.87）
1.42±0.36
2.77±0.84

4.58（4.21~5.15）
301.61±80.76
3 440（11.65）

27 429（92.91）
2 093（7.09）

14 254（48.28）
13 466（45.62）
1 802（6.10）

12 534（42.46）
16 988（57.54）

22 568（76.45）
1 099（3.72）
5 855（19.83）

25 509（86.40）
344（1.17）
3 669（12.43）
38.60±8.95

4 029（13.65）
15 052（50.99）

未随访人群
（n=20 300）
56.12±11.93

8 451（41.63）
0.81±0.27
91.85±16.37
24.33±3.38
82.25±9.47
133.20±18.86
78.93±10.09
4.93±0.94

1.31（0.95~1.87）
1.43±0.37
2.77±0.84

4.56（4.20~5.05）
299.60±80.19
2 225（10.96）

18 805（92.64）
1 495（7.36）

9 474（46.67）
9 424（46.42）
1 402（6.91）

3 641（39.48）
5 581（60.52）

15 466（76.19）
777（3.82）
4 057（19.99）

17 567（86.53）
249（1.23）
2 484（12.24）
38.61±8.98

2 698（13.29）
10 129（49.90）

随访人群
（n=9 222）
57.27±10.30

3 704（40.16）
0.79±0.20
91.50±14.37
24.43±3.35
82.15±9.38
133.40±18.42
79.91±10.32
4.92±0.96

1.33（0.97~1.88）
1.41±0.35
2.77±0.86

4.66（4.21~5.36）
306.00±81.82
1 215（13.18）

8 624（93.52）
598（6.48）

4 780（51.83）
4 042（43.83）
400（4.34）

8 893（43.81）
11 407（56.19）

7 102（77.01）
322（3.49）
1 798（19.50）

7 942（86.12）
95（1.03）

1 185（12.85）
38.58±8.89

1 331（14.43）
4 923（53.38）

t/Z/χ2值

-8.40
5.62
4.84
1.88
-2.12
0.84
-0.87
-7.52
1.10
1.78
4.07
0.39
9.69
-6.26
30.21
7.46

112.92

48.58

3.25

4.15

0.29
7.02
30.85

P值

<0.001
0.018
<0.001
0.061
0.034
0.399
0.385
<0.001
0.273
0.075
<0.001
0.698
<0.001
<0.001
<0.001
0.006

<0.001

<0.001

0.197

0.126

0.774
0.008
<0.001
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性发病密度水平普遍低于女性。

HUA是一种嘌呤代谢障碍性疾病，近期多项

研究表明，SUA水平升高是高血压、动脉粥样硬化、

冠心病、以及非酒精性脂肪肝的危险因素［13，22-23］。

国内外多项流行病学研究表明，HUA是 CKD发病

或患病的独立危险因素，可以作为预测 CKD发病

或患病的因子［10-11］。Sedaghat等［9］在>55岁人群的

队列研究中发现 SUA与CKD的发病风险无统计学

关联，但将他们的研究并入一项Meta分析发现，

SUA 每 升 高 1 mg/dl，CKD 发 病 风 险 增 加 18%
（95%CI：1.15~1.22）。而Kuriyama等［13］发现 SUA水

平升高是高血压发病的独立危险因素，但与 CKD
无统计学关联。我们既往的横断面研究发现，HUA
与CKD患病风险呈显著正关联［12］。与大部分研究

结果一致，本研究发现，HUA是CKD发病风险的独

立危险因素，且HUA与CKD正关联的关系存在于

几乎所有的分层分析中。不同的研究关于HUA与

CKD关系得出的结果不一致，可能的原因包括选取

的研究人群不同、不同地区人口构成差别、CKD定

义的标准差异等。

HUA导致 CKD发病风险升高可能的机制包

括，一方面尿酸结晶沉积导致肾小动脉和慢性间质

注：模型调整基线年龄、婚姻状况、文化程度、退休情况、吸烟、饮酒、体力活动、BMI、HDL-C、LDL-C、TC、TG、高血压、2型糖尿病

和估算肾小球滤过率

图1 不同性别中血尿酸水平与慢性肾病发病风险的关联

表3 高尿酸血症与慢性肾病的Cox风险回归分析

高尿酸
血症

否

是

慢性肾病
发病例数

218
83

随访人年

16 599.17
2 200.11

发病密度
（/1 000人年）

13.13（11.39~14.88）
37.73（29.61~45.84）

模型1
HR值（95%CI）
1.00
2.91（2.25~3.76）

P值

<0.001

模型2
HR值（95%CI）
1.00
2.93（2.26~3.79）

P值

<0.001

模型3
HR值（95%CI）
1.00
1.92（1.46~2.53）

P值

<0.001
注：模型 1调整基线年龄和性别；模型 2在模型 1的基础上进一步调整了基线婚姻状况、文化程度、退休情况、吸烟、饮酒和体力活动；模型

3在模型2的基础上进一步调整了基线BMI、HDL-C、LDL-C、TC、TG、高血压、2型糖尿病和估算肾小球滤过率

注：所有模型调整基线年龄、性别、婚姻状况、文化程度、退休情况、吸烟、饮酒、体力活动、BMI、HDL-C、LDL-C、TC、TG、高血压、

2型糖尿病和估算肾小球滤过率

图2 高尿酸血症与慢性肾病发病风险的关联在性别、年龄、BMI、2型糖尿病和高血压中的亚组分析
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炎症而损害肾脏，另外尿酸可直接使肾小球入球小

动脉发生微血管病变，导致慢性肾脏疾病。另一方

面，HUA可作用于并恶化CKD的其他危险因素，如

高血压［9］。最后，HUA可能导致肾血管收缩、氧自

由基的产生以及细胞内外的促炎反应，从而使得肾

功能下降［24-25］。

目前关于HUA与相关因素的交互作用对CKD
影响的研究相对缺乏。一项在中老年人群中开展

的研究结果显示，在分层分析中，SUA与CKD的关

联强度在高血压组较强，而在非高血压组无统计学

意义；高血压与 SUA在 CKD发病风险的分析中存

在交互作用［9］。本研究在相乘模型和相加模型中

均未发现高血压和HUA与 CKD发病存在交互作

用，但在相加模型中，年龄和HUA与CKD发病存在

正交互作用。其可能的机制是随着年龄增长，老年

人的肾脏形态和功能出现改变，其肾脏储备功能也

降低了，导致 CKD易发生在老年群体。而年龄增

长可能进一步促进HUA的发生进而导致CKD更易

发病。至于具体的原因，有待今后进一步研究。

本研究的局限性在于研究对象仅选取在上海

市松江区，样本的代表性以及外推性存在一定限

制；此外，本研究对肾功能和蛋白尿的生化指标仅

进行了单次测量，对 CKD真实发病情况的估计可

能存在一定偏差。因此，今后的研究应该扩大研究

范围，加强随访，增加评估指标的测量次数。最后，

本研究仅有31%的对象进行了随访，亦可能影响了

整体结果的外推性。但我们对未随访与成功随访

对象的基线特征分析发现，两组人群各项指标的差

异较小，说明随访人群具有较好的代表性，结果真

实性较高。

综上所述，本研究通过纵向队列研究，发现

HUA为CKD发病的独立危险因素，年龄和HUA在

表4 相关因素和高尿酸血症与慢性肾病的Cox风险

回归分析

因素

性别

男

女

男

女

年龄组（岁）

<60
≥60
<60
≥60

BMI（kg/m2）
<25.0
≥25.0
<25.0
≥25.0

2型糖尿病

否

是

否

是

高血压

否

是

否

是

高尿酸
血症

否

否

是

是

否

否

是

是

否

否

是

是

否

否

是

是

否

否

是

是

人数（%）

2 546（34.99）
3 846（52.86）
500（6.87）
384（5.28）

3 695（50.78）
2 697（37.07）
391（5.37）
493（6.78）

4 044（55.58）
2 348（32.27）
360（4.95）
524（7.20）

5 577（76.65）
815（11.20）
737（10.13）
147（2.02）

3 221（44.27）
3 171（43.58）
273（3.75）
611（8.40）

HR值（95%CI）a

1.00
1.28（0.89~1.86）
1.83（1.22~2.75）
2.55（1.64~3.96）

1.00
4.09（2.70~6.19）
1.65（1.06~2.58）
7.66（4.74~12.37）

1.00
1.07（0.81~1.41）
2.23（1.50~3.33）
1.88（1.31~2.70）

1.00
1.89（1.36~2.63）
2.09（1.53~2.85）
2.89（1.81~4.61）

1.00
1.38（1.03~1.85）
2.12（1.24~3.64）
2.58（1.79~3.72）

P值

0.187
0.003
<0.001

<0.001
0.028
<0.001

0.620
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

0.029
0.006
<0.001

注：a模型调整了基线年龄、性别、婚姻状况、文化程度、退休情

况、吸烟、饮酒、体力活动、BMI、HDL-C、LDL-C、TC、TG、高血压、2型
糖尿病和估算肾小球滤过率

表5 相关因素与高尿酸血症对慢性肾病的相加

交互作用分析

因素

性别

模型1

模型2
年龄

模型1

模型2
BMI（kg/m2）

模型1

模型2
2型糖尿病

模型1

模型2
高血压

模型1

模型2

RERI值（95%CI）

-1.67
（-3.14~-0.20）
-0.34

（-1.16~0.48）

9.47
（3.91~15.03）
2.92

（0.27~5.57）

-0.67
（-2.35~1.01）
-0.42

（-1.41~0.56）

2.46
（-0.60~5.51）
-0.09

（-1.54~1.36）

2.01
（-0.04~4.06）
0.07

（-1.17~1.31）

AP值（95%CI）

-0.72
（-1.48~0.04）
-0.24
（0.86~0.39）

0.55
（0.40~0.69）
0.38

（0.17~0.59）

-0.19
（-0.68~0.31）
-0.23

（-0.78~0.33）

0.36
（0.05~0.67）
-0.03

（-0.54~0.48）

0.33
（0.05~0.61）
0.03

（-0.45~0.51）

SI值（95%CI）

0.44
（0.22~0.88）
0.56

（0.13~2.46）

2.37
（1.66~3.39）
1.78

（1.18~2.68）

0.79
（0.45~1.39）
0.68

（0.29~1.60）

1.72
（0.97~3.06）
0.95

（0.45~2.03）

1.64
（0.96~2.82）
1.05

（0.46~2.37）
注：RERI：相对超额危险度；AP：归因比；SI：交互作用指数；模

型 1未调整变量；模型 2调整基线年龄、性别、婚姻状况、文化程度、

退休情况、吸烟、饮酒、体力活动、BMI、HDL-C、LDL-C、TC、TG、高血

压、2型糖尿病和估算肾小球滤过率
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CKD发病风险的分析中存在相加交互作用。本研

究结果提示，通过定期监测社区人群 SUA的水平，

重视防范老年群体HUA的发生，对降低CKD的发

生发展具有重要意义。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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