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【摘 要】目的：探讨高尿酸血症（hyperuricemia，HUA）与肾功能轻度下降之间的关系，明确疾病风险特征及干预时机。方法：

采用横断面研究，纳入 22 200例健康体检者（男性 47.17%），分析肾功能轻度下降与HUA患病率的关联。通过单因素分析、lo⁃
gistic回归分析筛选变量，按年龄和性别分层探索剂量-效应关系。结果：HUA患病率 5.36%（95%CI=5.07%~5.66%），男性患病

率呈现青年、老年“双峰型”，女性患病率为随年龄递增型，并明显低于男性（0.89% vs. 10.37%，P<0.001）；肾功能轻度下降患病

率 14.90%（95%CI=14.43%~15.37%），男女均为随年龄递增型，男性亦高于女性（19.95% vs. 10.39%，P<0.001）。logistic回归分

析显示：血尿酸水平是肾功能轻度下降的独立危险因素（OR=2.554，95%CI=2.232~2.924）。按性别和年龄分层分析显示肾功能

轻度下降风险随血尿酸水平升高，OR值均递增（P<0.001）。各亚组中导致肾功能轻度下降风险明显升高的血尿酸阈值均低于

传统HUA诊断界值（420 μmol/L），例如年轻男性≥282 μmol/L、老年女性阈值区间为 214~252 μmol/L疾病风险已明显上升。结

论：HUA是肾功能轻度下降的独立危险因素，HUA患病率存在明显的性别异质性，按性别和年龄分层后HUA与肾功能轻度下

降均存在剂量-效应关系。男性是HUA的高发群体，女性不应因血尿酸水平整体较低而忽略肾脏损伤风险。重视不同人群中

HUA的差异化防治，对保护肾功能有重要意义。
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【Abstract】Objective：To investigate the association between hyperuricemia（HUA） and mild renal function decline，and to clarify the 
risk characteristics of the disease and the timing of intervention. Methods：A cross-sectional study was conducted among 22 200 
individuals who underwent physical examination，among whom male individuals accounted for 47.17%，and the association between 
mild renal function decline and the prevalence rate of HUA was analyzed. Univariate analysis and logistic regression analysis were 
used to identify related variables，and a stratified analysis based on age and sex was performed to explore the dose-response relation⁃
ship. Results：The prevalence rate of HUA was 5.36% （95%CI=5.07%-5.66%）. The prevalence rate of HUA exhibited a “bimodal” 
pattern in both young and elderly male individuals，while the prevalence rate of HUA in female individuals increased with age and was 
significantly lower than that in male individuals（0.89% vs. 10.37%，P<0.001）. The prevalence rate of mild renal function decline was 
14.90% （95%CI=14.43%-15.37%），which increased with age in both male and female individuals，and the prevalence rate of mild re⁃

nal function decline in male individuals was significantly higher 
than that in female individuals （19.95% vs. 10.39%，P<0.001）. 
The logistic regression analysis showed that serum uric acid（SUA） 
level was an independent risk factor for mild renal function decline 
（odds ratio［OR］=2.554，95%CI=2.232-2.924）. The stratified 
analysis based on sex and age showed that the risk of mild renal 
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function decline increased with the increase in SUA level，with consistent increases in OR values（P<0.001）. The SUA thresholds that 
significantly increased the risk of mild renal function decline in different subgroups were all lower than the traditional diagnostic thresh⁃
old for HUA（420 μmol/L）； for example，in young male individuals，there was a significant increase in the risk of the disease when the 
SUA level reached ≥282 μmol/L，and in elderly female individuals，the risk significantly increased when the SUA level was within the 
range of 214-252 μmol/L. Conclusion：HUA is an independent risk factor for mild renal function decline. There is a significant gender 
heterogeneity in the prevalence rate of HUA，and a dose-response relationship is observed between HUA and mild renal function de⁃
cline after stratification by sex and age. Male individuals are at a high risk of developing HUA，and for female individuals，the risk of 
kidney damage cannot be ignored due to a relatively low SUA level. The differentiated prevention and treatment of HUA in different 
populations is of great significance for protecting renal function.
【Key words】hyperuricemia；mild renal function decline；stratified analysis；dose-response relationship

随着我国经济发展、居民生活方式和饮食结构

的变化，高尿酸血症（hyperuricemia，HUA）已发展成

为继高血压、高血脂、高血糖之后的第 4 高慢性疾

病[1]。有研究发现，HUA是慢性肾脏病（chronic kid⁃
ney disease，CKD）的独立危险因素，较高的血尿酸

水平与肾功能下降速度更快有关[2]。然而，最近评

估降血尿酸药物对肾功能影响的随机对照试验得

出了有争议的结论，降尿酸治疗并不能减缓肾功能

的下降[3-4]。针对血尿酸和 CKD 之间因果关系的孟

德尔随机化研究也得出了不一致的结果[5-6]。因此，

血尿酸与CKD的关系尚未完全清楚，这可能源于研

究对象的肾功能分期差异。既往研究多纳入中、重

度肾功能下降患者，即估计肾小球滤过率（estimated 
glomerular filtration rate，eGFR）<60 mL/（min·1.73 m2）

的肾功能损伤患者，此类人群因较重的肾功能下降

导致血尿酸排泄减少，易产生新旧病例偏倚，掩盖

HUA 对肾脏的早期损伤效应，进而难以区分 HUA
是CKD的“因”还是“果”。相比之下，肾功能轻度下

降患者[eGFR 范围为 60~89 mL/（min·1.73 m2）]仅表

现为肾功能轻度降低，其他代谢指标尚未明显紊

乱[7]，最大限度地规避了由中、重度肾功能下降导致

血尿酸升高所带来的“反向因果”偏倚，是排除混杂

因素、探讨HUA与肾损伤因果关系的理想群体。有

研究显示，HUA在年龄和性别之间存在明显的异质

性[8]，但该异质性仍较抽象，尚未被充分可视化。本

研究选择健康体检者的资料，对异质性进行可视化

展示。本研究按年龄和性别进行分层 logistic 回归

分析，以控制研究对象异质性带来的偏倚。在分层

的基础上探讨按血尿酸四分位数分组带来的剂量-
效应关系，以期获得在不同层中 2者之间的稳定的

关联关系，为人群HUA、CKD的防治提供理论依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象

研究对象选自徐州市中心医院体检中心 2020 年 1 月 1
日至 2020 年 12 月 31 日的健康体检者。该体检中心面向徐

州市的企事业单位，是城镇职工较好的代表性样本。纳入标

准：所有研究变量齐全的体检者。排除标准：eGFR<60 mL/
（min·1.73 m2）者；有冠心病、糖尿病、高血压等慢性疾病史

者；近 1周有服用可能影响血尿酸水平或肾功能药物者；重

复体检者保留较早一份资料。最终纳入研究样本22 200例。

本研究经徐州市中心医院伦理委员会批准（批准号：XZXY-
LK-20230911-0167），专人负责脱敏，免知情同意书。

1.2　资料收集

病史资料来自体检登记单，一般资料包括：年龄、身高、

体质量、职业、性别、平均动脉分压（mean arterial pressure，
MAP）、收缩压（systolic blood pressure，SBP）及舒张压（dia⁃
stolic blood pressure，DBP），并计算体质指数（body mass in⁃
dex，BMI），具体计算公式为BMI=体质量/身高²（kg/m²）；既往

史包括是否有冠心病、糖尿病、高血压等慢性疾病史和用

药史。

体检者抽血的实验室指标包括：①血糖相关指标：空腹

血糖（fastingplasma glucose，FPG）。②肾功能指标：尿素氮

（blood urea nitrogen，BUN）、肌酐（creatinine，Cr）、尿酸（uric 
acid，UA）。③血脂代谢相关指标：总胆固醇（total choles⁃
terol，TC）、甘油三酯（triglyceride，TG）、高密度脂蛋白胆固醇

（high density lipoprotein cholesterol，HDL-C）、低密度脂蛋白

胆固醇（low density lipoprotein cholesterol，LDL-C）。④血液

流动性指标：血浆黏度（plasma viscosity，PV）。

1.3　研究定义

根据美国国家肾脏基金会（National Kidney Foundation，
NKF）所属肾脏病预后质量倡议（Kidney Disease Outcome 
Quality Initiative，KDOQI）指南，本研究的肾功能轻度下降定

义为 [eGFR 范围为 60~89 mL/（min·1.73 m²）] [4]，根据中国肾
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脏病饮食改良公式（Chinese modification of diet in renal dis⁃
ease，C-MDRD）计算 eGFR：eGFR[mL/（min·1.73 m2）]=175×

Cr-1.234×年龄-0.179×0.79（女性）[9]。HUA 定义为体检当日空

腹血尿酸水平>420 μmol/L[10]。

1.4　分组方案

①HUA：根据中国高尿酸血症相关疾病诊疗多学科专

家共识（2023 年），体检者中血尿酸>420 μmol/L 者定义为

HUA[10]；②高血压：SBP≥140 mmHg为高 SBP，DBP≥90 mmHg
为高 DBP，高 SBP 和高 DBP 满足任意一条为高血压[11]；③高

胆固醇：根据中国血脂管理指南（2023年），TC≥6.2 mmol/L为

高 TC[12]；④高体质指数：BMI≥24 kg/m2为高BMI[13]；⑤高龄人

群：本文以 60 岁为切点，将人群分为<60 岁的年轻人群和≥ 
60岁的老年人群。

1.5　检验效能估计

在22 200例研究对象中，关注核心变量为是否肾功能轻

度下降 2组的血尿酸水平，采用Gpower 3.1软件的两独立样

本 t 检验模块估算检验效能。效应尺度取 0.1，β 和 α 均取

0.05，估算的检验效能为0.98。
1.6　核心观测指标

血尿酸、eGFR。生化测量方法：体检者隔夜禁食 12 h，
于次日清晨休息 30 min 后抽取静脉血 5 mL，使用分离胶

促凝管采血，放置 30 min 待血液凝固，以离心半径 8 cm、

3 500 r/min 离心 10 min 后取血清，采用日本日立公司 7600
型全自动生化分析仪进行检测血尿酸。

1.7　统计学方法

应用 Excel 2016 和 Stata 18.0 软件进行数据清洗和统计

分析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差（x±s）表

示，组间比较采用独立样本 t 检验或单因素方差分析，多组

之间两两比较采用 Student-Newman-Keuls 检验（SNK-q 检

验）。计数资料以[n（%）]表示，组间比较采用 χ２检验，有序

分类变量采用趋势卡方检验。血尿酸和肾功能轻度下降之

间的关联强度以OR值和 95%CI表示。根据黄智碧等[14]的方

法进行计算多因素校正归因危险度（corrected population at⁃
tributable risk，PARc）和综合归因危险度（synthesized popula⁃
tion attributable risk，sPAR）。所有检验均为双侧，α=0.05。

2　结 果

2.1　患病率描述与异质性可视化

本研究纳入样本22 200例。平均年龄为（49.23±14.84）
岁（范围：20~99 岁），其中男性占 47.17%。样本中 HUA 共 1 
190例，总患病率为 5.36%（95%CI=5.07%~5.66%），其中男性

HUA 患病率 10.37%（95%CI=9.79%~10.97%），女性 HUA 患

病率 0.89%（95%CI=0.73%~1.07%），男女 HUA 患病率差异

有统计学意义（χ２=980.829，P<0.001）。不同年龄组、性别的

HUA患病率堆积柱状图，见图 1。样本中肾功能轻度下降患

者共3 307例，总患病率为14.90%（95%CI=14.43%~15.37%），

男性中肾功能轻度下降患者占 19.95%（95%CI=19.19%~
20.73%），女性中肾功能轻度下降患者占 10.39%（95%CI=
9.84%~10.95%），男女肾功能轻度下降患病率差异有统计学

意义（χ２=399.082，P<0.001）。相比之下，肾功能轻度下降患

病率的性别差异（19.95% vs. 10.39%）幅度远小于 HUA患病

率的性别差异（10.37% vs. 0.89%）。不同年龄组、性别的肾

功能轻度下降患病率堆积柱状图，见图2。
图 1 显示女性 HUA 患病率远低于男性，60 岁之前尤其

低，患病率随年龄增长而持续上升（趋势 χ２ =82.820，P<
0.001），60 岁之后增长快；男性 HUA 患病率在 60 岁之前下

降，60岁之后上升（趋势 χ２=31.190，P<0.001），呈现“双峰分

布”。这表明HUA患病率在年龄和性别之间差异明显，这是

异质性表现之一。

图 2显示无论男女，肾功能轻度下降患病率高，且均随

年龄的增加，患病率快速上升。这个趋势和 HUA 的表现完

全不同，这是异质性表现之二。

2.2　单因素分析

肾功能正常组与肾功能轻度下降组的一般资料比较见

表 1。各连续变量经过直方图观察，均呈现中间高两端低的

近似正态分布特征，又因各组均超过2 000例大样本资料，满

足 t检验和后续的回归分析的条件。表 1显示，除DBP和PV
外，2组其他指标差异均有统计学意义（P<0.001）。

2.3　血尿酸与肾功能轻度下降的线性关系验证

以局部加权回归散点平滑法（locally weighted scatterplot 
smoothing，Lowess）观察血尿酸水平与肾功能轻度下降的线

性关系，见图3。
图 3显示，4个亚组的血尿酸水平与 eGFR均呈近似线性

的负相关关系，符合建模要求。下面用“逐步后退法”进行混

杂变量的控制和关联变量的筛选。

2.4　HUA 与肾功能轻度下降的 logistic 回归和归因危险度

分析

根据表 1 所示，以是否肾功能轻度下降为因变量 Y，使

用“逐步后退法”，筛选自变量 X。自变量筛选的过程如下：

第一步：排除单因素中差异无统计学意义的 DBP 和差值无

临床意义的 PV，因肾功能重点考查 eGFR，排除了 Cr 和
BUN。由于MAP与 SBP和DBP呈共线性，予以排除，仅保留

是否高血压变量进行建模。第二步：为消除因变量可能的非

线性关系带来的偏倚，将年龄、BMI、UA和TC分别换成分类

变量是否高龄、是否高 BMI、是否 HUA和是否高 TC，排除了

无意义的变量有身高、体质量、HDL-C、LDL-C和职业，重新

建模。第三步：由于BMI、是否高TC和是否高血压变量的系

数成为保护因素，这与临床常识不符，可能的原因是代谢指

标之间密切关联导致的变量过度控制，逐一删除是否高

BMI、是否高 TC、FPG 和 TG 这些导致模型系数异常的变量，

此时模型还有是否高龄、性别、是否 HUA 和是否高血压 4
个指标，重新建模。第四步：是否高血压变量依然没有统计

学意义，因此最终模型只留下了是否高龄、性别和是否
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HUA 这 3 个核心因素。logistic 模型有统计学意义，似然比

χ２ =1 028.240，P<0.001，Pseudo R2=5.53%，模型系数详见

表 2。该模型的诺莫图，见图4。

表 2显示，变量从 14个精简为 3个（21.43%），伪决定系

数（Pseudo R2）从0.120变成0.055（45.83%），综合归因危险度

（sPAR）达到 50.9%，ROC曲线下面积 65.84%，表明该模型精

图 2　不同年龄组、性别肾功能轻度下降患病率堆积柱状图

图 1　不同年龄组、性别 HUA 患病率堆积柱状图
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图 3　不同年龄组、性别的血尿酸水平与肾功能轻度下降的 Lowess 拟合曲线

表 1　肾功能正常组与肾功能轻度下降组的相关因素比较[x±s，n（%）]

因素

年龄（岁）

身高（cm）
体质量（kg）
BMI（kg/m2）
SBP（mmHg）
DBP（mmHg）
BUN（μmol/L）
Cr（μmol/L）
eGFR［mL/（min·1.73 m2）］
FPG（mmol/L）
TC（mmol/L）
TG（mmol/L）
HDL-C（mmol/L）
LDL-C（mmol/L）
UA（μmol/L）
PV（mPa·s）
MAP（mmHg）
是否高血压

　　否

　　是

职业

　　企业工人

　　企业文职

　　事业单位

　　公务员

性别

　　女

　　男

肾功能正常组（n=18 666）
47.97±14.36

164.58±8.25

66.96±11.99

24.63±3.43

126.62±17.82

79.34±11.53

4.67±1.14

60.77±12.48

129.40±34.66

5.37±1.24

4.99±0.99

1.41±1.28

1.31±0.34

2.94±0.80

270.83±76.77

1.55±0.06

95.10±12.81

13 282

5 384

2 211

5 315

5 151

5 989

10 429

8 237

肾功能轻度下降组（n=3 307）
54.99±15.31

165.99±8.13

69.84±11.62

25.28±3.34

131.13±17.79

79.76±11.41

5.53±1.32

88.99±11.02

79.38±7.36

5.54±1.21

5.05±0.98

1.58±1.27

1.27±0.35

3.01±0.77

321.96±81.99

1.55±0.06

96.88±12.61

2 185（14.13）

1 122（17.25）

204（8.45）

677（11.30）

684（11.72）

1 742（22.53）

1 218（10.46）

2 089（20.23）

t/χ2值

-25.618
-9.084

-12.789
-10.038
-13.437

-1.950
-38.989

-120.000
82.657
-7.360
-3.388
-7.206

5.914
-4.792

-34.933
0.297

-7.411
34.841

537.414

408.878

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.051
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.766
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001
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简且拟合度高。

图 4显示，高血尿酸的危险得分最大，约 10分。而这 10
分的增加量可以在总危险尺度上低风险概率端（女性低龄）

带来约 9.5% 的肾功能轻度下降患病概率增加，而在高风险

概率端（男性高龄）可以带来约 23%的肾功能轻度下降患病

概率增加。因此需要进一步分层探索。

2.5　性别年龄分层后的剂量-效应关系分析

按年龄和性别对研究人群进行分层，共形成 4个亚组，

各亚组血尿酸水平的四分位数，见表 3。以四分位数为切点

由低到高将研究对象分为血尿酸Q1组（<P25）、血尿酸Q2组

（P25~P50）、血尿酸Q3组（P50~P75）和血尿酸Q4组（≥P75）。表 3
显示：<60岁女性组血尿酸水平普遍低于≥60岁女性组，而男

性中恰恰相反；在同一年龄亚组中，女性血尿酸水平远低于

男性。

以 Q1 为对照，按年龄组、性别分层进行 logistic 回归分

析，结果见表 4。各亚组均存在明显的剂量-效应关系，趋势

χ２依次为 158.430、114.550、152.410 和 147.390，亚组 P 均

<0.001；各亚组的OR值均递增，P值均<0.001，即随着血尿酸

水平升高，肾功能轻度下降的风险递增。但各亚组在导致肾

功能轻度下降风险明显升高的血尿酸阈值却均低于传

统 HUA 诊断界值（>420 μmol/L）[15]。如：<60 岁女性在 Q4
时，肾功能轻度下降患病率接近 15%，此时 HUA 的界值为

258 μmol/L；<60 岁男性在 Q2（282 μmol/L）达到这个水平；

≥60 岁女性在 Q2（214 μmol/L）和 Q3（252 μmol/L）之间达到

这个水平；≥60 岁男性在 Q1（269 μmol/L）即达到该水平。

这意味着从保护肾功能的角度看，控制血尿酸水平的时机

宜提前。

表 2　HUA 与肾功能轻度下降的 logistic 回归分析

因素

是否高龄

性别

是否HUA
_cons

β值

0.878
0.685
0.938

-2.441

标准误

0.100
0.080
0.176
0.003

Z值

21.830
16.920
13.610

-70.700

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

OR（95%CI）
2.405（2.223~2.602）
1.984（1.832~2.148）
2.554（2.232~2.924）
0.087（0.081~0.093）

图 4　是否高龄、性别、是否 HUA 与肾功能轻度下降的关联列线图

表 3　不同年龄、性别人群血尿酸水平的四分位数分布（μmol/L）

分组

<60岁女性

<60岁男性

≥60岁女性

≥60岁男性

P25
191
282
214
269

P50
222
326
252
313

P75
258
373
296
362
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3　讨 论

3.1　HUA与肾功能轻度下降的关联

本研究的 logistic回归分析显示，即使在控制了

混杂因素后，HUA依然是肾功能轻度下降的独立危

险因素（OR=2.554，95%CI=2.232~2.924）。此外，表

4显示，随着血尿酸水平的升高，肾功能轻度下降的

风险也逐步增加，呈现出明显的剂量-效应关系。

其他研究也证实了本文的观点：王建雄等[16]发现血

尿酸水平每增加 1 mg/dL，CKD 的风险随之增加

15%。动物实验则进一步证实了 HUA 可能导致肾

结石、肾动脉硬化、肾小球肥大和硬化，最终引发

CKD[17]。

3.2　女性 HUA 患病率极低但肾功能轻度下降患病

率却不低

本研究中，HUA 总患病率为 5.36%，且男性

HUA 患病率超过女性（10.37% vs. 0.89%），这与国

内外的研究相吻合[15，18]。这种性别差异可能与雌激

素的保护作用有关：雌激素能够降低肾脏对血尿酸

盐的重吸收，增加血尿酸的排泄[19]。本研究的图 1
也显示女性绝经后HUA的患病率急剧上升，进一步

验证了雌激素对尿酸代谢的调控作用。然而，本研

究结果显示，女性的肾功能轻度下降患病率虽低于

男性（10.39% vs. 19.95%），但绝对值仍较高，这提示

肾功能轻度下降的影响因素可能更复杂。特别值

得注意的是，<60岁女性在血尿酸水平≥ 258 μmol/L
时，肾功能轻度下降患病率明显上升至 14.25%，这

可能与年轻女性雌激素水平较高有关。这表明对

于年轻女性，更需要单独制定符合其代谢特征的肾

功能损伤风险预警阈值，而非单纯依赖传统诊断标

准（>420 μmol/L）[15]。

3.3　男性HUA患病率的年龄变化趋势

本研究通过按年龄和性别分层的分析，揭示了

男性HUA患病率的 “双峰分布”：①60岁前因饮酒、

高嘌呤的饮食习惯等不良生活方式，从而导致第一

个高峰[20]；②60 岁后可能因肾功能下降，尿酸排泄

减少，导致第二个高峰。这一发现与现有研究表明

的肾功能下降与 HUA之间存在“双向因果”关系相

一致[21]：年轻男性的HUA风险主要源于不良生活方

式导致的尿酸生成过多，而老年男性的HUA风险则

可能与肾功能下降导致的尿酸排泄减少有关。表 4
数据进一步支持这一结果：年轻男性血尿酸水平≥ 
282 μmol/L（上四分位数，P25）时，肾功能轻度下降患

病 率 已 达 14.85%，明 显 高 于 最 低 四 分 位 组 的

10.78%，提示早期生活方式干预对年轻男性的重要

性；而老年男性即使血尿酸处于最低四分位，肾功

能轻度下降患病率仍高达 17.11%，且随尿酸升高风

表 4　按年龄组、性别分层分析不同血尿酸水平四分位组与肾功能轻度下降的关联[n（%）]

分层

<60岁女性

<60岁男性

≥60岁女性

≥60岁男性

血尿酸水平

Q1
Q2
Q3
Q4
Q1
Q2
Q3
Q4
Q1
Q2
Q3
Q4
Q1
Q2
Q3
Q4

肾功能正常组

2 118（96.27）
2 011（93.62）
2 045（92.58）
1 859（85.75）
1 689（89.22）
1 651（85.15）
1 592（83.26）
1 455（76.30）

666（91.61）
650（87.72）
593（80.79）
487（67.64）
557（82.89）
500（74.07）
443（66.22）
350（53.11）

肾功能轻度下降组

82（3.73）
137（6.38）
164（7.42）
309（14.25）
204（10.78）
288（14.85）
320（16.74）
452（23.70）

61（8.39）
91（12.28）

141（19.21）
233（32.36）
115（17.11）
175（25.93）
226（33.78）
309（46.89）

趋势χ２值

158.430

114.550

152.410

147.390

P趋势

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

OR（95%CI）

1.760（1.329~2.329）
2.071（1.578~2.719）
4.293（3.339~5.520）

1.444（1.192~1.750）
1.664（1.378~2.009）
2.572（2.149~3.078）

1.529（1.086~2.151）
2.596（1.885~3.575）
5.224（3.850~7.088）

1.695（1.301~2.208）
2.471（1.911~3.195）
4.276（3.322~5.504）

P值

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

0.015
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
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险上升，提示老年男性的HUA防控需兼顾尿酸水平

与肾功能保护。

3.4　HUA的干预时机

现有指南建议，当血尿酸水平超过 420 μmol/L
时，应进行临床干预，因为 420 μmol/L 是血尿酸

的饱和浓度，超过这个值会导致血尿酸结晶的形

成，进而影响多个靶器官[15]。然而，为了保护肾脏

功能，应该提早进行干预 [22]。本文研究发现：年轻

男性 ≥282 μmol/L（上四分位数，P25）、老年女性

≥214 μmol/L（上四分位数，P25）时，肾功能轻度下降

风险已明显升高，这些阈值均低于 420 μmol/L。其

他研究也同样证实了在 65岁以下的男性群体中，血

尿酸水平一旦超过 300 μmol/L，便开始对健康构成

威胁[16]。需注意的是，已有研究表明，血尿酸水平并

不是越低越好[23]：适量浓度的血尿酸可能具有抗氧

化作用，有助于减轻内皮细胞氧化应激，保护血管

内皮，从而对动脉粥样硬化的发展起到抑制效果。

然而，无论是血尿酸水平过高还是过低，都可能导

致氧化应激的失衡。

3.5　人群的防治策略

基于本研究的分析结果，HUA的干预阈值需要

考虑年龄和性别。此外，对于有基础疾病如冠心

病、高血压的患者，应根据具体情况调整血尿酸水

平，以避免引起严重并发症。男性作为HUA高发群

体，需重点关注改善生活方式，如限制酒精及高嘌

呤饮食摄入[20]。根据 2015~2020 版《美国居民膳食

指南》建议，红肉和加工肉的摄入量应控制在每周

120g 左右[24]。中国的膳食指南关于红肉推荐每天

不超过 50 g，而且建议分散摄入而不是集中摄入[25]。

这有助于减少嘌呤摄入，帮助控制血尿酸水平，进

而能保护肾脏功能。

3.6　本研究的优势与局限

本研究的主要优势在于聚焦肾功能轻度下降

人群，有效规避了中重度肾功能下降导致血尿酸升

高的“反向因果”偏倚。本研究基于大样本健康体

检数据，代表性较好，结论可靠。然而，由于采用了

横断面研究设计，对因果关系的推断能力有限。高

血尿酸评估和 eGFR 估算均基于单次检测，存在一

定的错分偏倚，值得进一步探索。数据来自单一医

院体检人群，以城镇职工为主，缺乏农村人群对照，

希望未来能有进一步拓展的研究。

4　结 论

HUA 患病率在不同年龄和性别中存在显著异

质性，HUA 是肾功能轻度下降的独立危险因素，

且存在剂量-效应关系。男性是 HUA 的高发群

体，女性不应因血尿酸水平整体较低而忽略肾脏

损伤风险。
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