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【摘    要】目的   探讨青岛市甘油三酯葡萄糖指数（TyG）–肥胖联合指数与高尿酸血症（HUA）发病风险的关联，
以期为预防与管理 HUA提供科学依据。方法   采用前瞻性队列研究，选取 2006—2009年参与青岛市糖尿病

预防项目并于 2012—2015年、2019—2023年完成随访的 3 294名成年人作为研究对象。采用 Cox比例风险回归

分析基线 TyG–体质量指数（TyG-BMI）、TyG–腰围指数（TyG-WC）不同水平组与 HUA发病风险的关联，采用

限制性立方样条图分析基线TyG-BMI、TyG-WC指数与HUA发病风险的剂量–反应关系，根据性别、年龄等协变量进

行亚组分析，并分析其与 TyG–肥胖联合指数的交互作用。结果   HUA发病 430例，新发HAU累计发病率 13.1%。

多因素 Cox回归分析显示，基线 TyG-BMI、TyG-WC指数的 Q4水平组较 Q1组 HUA的发病风险分别增加 48%
（HR=1.48，95%CI=1.10～1.99）和 46%（HR=1.46，95%CI=1.08～1.99）。限制性立方样条图显示，基线 TyG-BMI
（P整体<0.001，P非线性=0.639）、TyG-WC（P整体<0.001，P非线性=0.776）指数与 HUA发病风险均呈线性剂量关系。

女性、农村、高血压病人群 Q4组基线 TyG–肥胖联合指数的 HUA发病风险关联分别高于男性、城市、非高

血压（均 P<0.05），各亚组均不存在交互作用（均 P>0.05）。结论    基线 TyG-BMI和 TyG-WC指数升高均与

HUA发病风险增加相关，且在女性、农村及高血压人群中更为显著。
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【Abstract】 Objective  To explore the associations between triglyceride glucose (TyG)-obesity composite indices and
the  risk  of  hyperuricemia  (HUA)  in  Qingdao,  China,  providing  a  basis  for  the  prevention  and  management  of  HUA.
Methods  A  prospective  cohort  study  was  conducted,  encompassing  a  total  of  3  294  adults  recruited  in  the  baseline
survey from 2006 to 2009 and participating the follow-up survey from 2012 to 2015 and 2019 to 2023. Cox proportional
hazards regression was adopted to analyze the associations of baseline TyG-body mass index (TyG-BMI) and TyG-waist
circumference  (TyG-WC)  with  the  risk  of  HUA.  The  restricted  cubic  spline  method  was  used  to  analyze  the  dose-
response  relationships  of  baseline  TyG-BMI  and  TyG-WC with  the  risk  of  HUA.  Subgroup  analyses  were  performed
based on covariates such as gender and age, and their interactions with the TyG-obesity composite indices were analyzed.
Results  A total of 430 (13.1%) adults were identified with HUA. Multivariate Cox regression analysis showed that the
highest quartiles of baseline TyG-BMI and TyG-WC increased the risk of HUA by 48% (HR = 1.48, 95%CI: 1.10–1.99)
and  46%  (HR =  1.46,  95%CI:  1.08–1.99)  compared  with  the  lowest  quartiles.  Restricted  cubic  splines  indicated  linear
dose-response  relationships  of  baseline  TyG-BMI  (Poverall  <  0.001, Pnon-linear  =  0.639)  and  TyG-WC  (Poverall  <  0.001,
Pnon-linear =  0.776)  with  the  risk  of  HUA. Subgroup analyses  showed that  the  highest  quartiles  of  baseline  TyG-obesity
composite  indices  in  females,  rural  adults,  and  hypertension  adults  were  higher  than  those  in  males,  urban  adults,  and
non-hypertension adults (all P < 0.05). No significant interactions were observed with TyG-obesity composite indices (all
P > 0.05). Conclusion  Elevated baseline levels of TyG-BMI and TyG-WC are associated with an increased risk of HUA,  
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particularly among females, rural adults, and hypertension adults.
【 Keywords】   hyperuricemia  (HUA);  triglyceride  glucose  (TyG)  index;  obesity;  metabolic  syndrome;  prospective
cohort study; adult; Qingdao city

高尿酸血症 （hyperuricemia,  HUA）是一种由

嘌呤代谢紊乱而引起的代谢综合征，不仅会引起

痛风及肾脏疾病，而且还与糖尿病等代谢性疾病

密切相关[1]。随着人们生活方式和饮食习惯的改

变，全球 HUA的患病率居高不下[2]。美国健康与

营养调查结果显示，2015—2016年，美国 20岁以

上成年人HUA患病率高达 20.1%（95%CI=17.8%～

22.4%）[3]。2015—2016年、2018—2019年，我国对

31个省（自治区、直辖市）的 18岁以上成年人的调

查结果显示，HUA患病率已由 2015—2016年的

11.1%（95%CI=10.3%～11.8%）上升到 2018—2019
年的14.0%（95%CI=13.1%～14.8%）[4]。HUA在全球

的流行及其危害已使其成为备受关注的公共卫生

问题。近年来，甘油三酯葡萄糖指数–体质量指数

（triglyceride-glucose-body  mass  index,  TyG-BMI）、
TyG–腰围指数（waist circumference, WC）等 TyG–
肥胖联合指数被提出，这些指标的特点是不依赖

于血清胰岛素抵抗（insulin resistance, IR）水平，且

有研究证实，其与 HUA发病风险密切关联，但目

前的研究多集中在横断面研究 [5–8]，队列研究有

限。截至目前，国内有研究者开展的一项前瞻性

队列研究较为典型，其研究对象为 831例基线尿

酸（uric acid, UA）水平正常的高血压患者 [9]，这为

相关研究提供了重要依据。考虑到我国东部沿海

地区 HUA的患病率较中西部地区高 [10]，且目前

关于普通社区居民 TyG–肥胖联合指数与 HUA关

联性的前瞻性研究相对较少。因此，本研究基于

青岛地区 35～74岁成年人群的前瞻性队列研

究，进行基线 TyG-BMI、TyG-WC与 HUA发病风

险的关联研究，以期为预防与管理 HUA提供科

学依据。

 1   对象与方法

 1.1    研究对象　研究对象来源于青岛市糖尿病

预防项目。项目的四阶段随机抽样综合考虑地域

分布的均衡性以及经济水平。2006—2009年，在
青岛市 12个区（市）随机抽取 3个城区（市南区、

原市北区、原四方区）、3个农村（原胶南市、原黄

岛区、即墨区），在每个区（市）各随机抽取 5个街

道（乡镇），每个街道（乡镇）各抽取 1个居委会（行

政村 ），在每个居委会 （行政村 ）随机抽取 35～
74岁的男女常住居民各 100人、共 12 100人进行

调查，最终建立 9 040人自然人群队列。本项目分

别于 2012—2015年（随访终止时间：2015年 9月
15日）和 2019—2023年 （随访终止时间：2023年

12月 21日）进行了随访。

 1.1.1   随访对象　本研究随访起点是研究对象首

次参加青岛市糖尿病预防项目时间，研究对象发

生新发HUA时终止随访，未发生HUA者以 2015年
9月15日或2023年12月21日作为随访终点。2012—
2023年 12月完成随访的研究对象共 7 405人，随
访率 81.91%。
 1.1.2   纳入标准　（1）基线调查时研究对象年龄 35～
74岁；（2）基线调查时研究对象在辖区居住≥5年；
（3）研究对象自愿参加且签署知情同意书；（4）研
究对象至少完成一次随访调查。

 1.1.3   排除标准　（1）排除基线确诊 HUA者 1 416
例；（2）排除基线空腹血糖值（fasting plasma glucose,
FPG）信息缺失者 647人、基线甘油三酯油（triacylg-
lycerol, TG）信息缺失者 836人、基线 BMI信息缺

失者 378人、基线 HWC信息缺失者 362人、基线

HUA信息缺失者 371人，随访 UA信息缺失者 101
人；（3）排除由于迁户、拒绝随访甚至死亡等原因

而失访的 1 635人。
根据上述纳入与排除标准，最终纳入本研究

的调查对象共 3 294人。本研究经世界糖尿病基

金会伦理委员会审核通过，并经青岛市疾病预防

控制中心伦理委员会批准，且在医学研究登记备

案信息系统备案（备案号：MR-37-23-038916），所
有研究对象在参与调查前均签署知情同意书。

 1.2    估计样本含量　经统计分析，本研究 HUA发

病率为 13.05%。共纳入 19个自变量，参考 10-EPV
（10 events per variable）原则[11]，发生事件组人数不

低于：19×10=190人，总样本量不低于 190/0.130 5≈
1 455人，最终纳入的研究对象 3 294人，符合统

计学要求。

 1.3    研究方法

 1.3.1   问卷调查　基线与随访调查均采用青岛市

糖尿病项目统一设计的调查问卷，由经统一培训

并考核合格的医护人员作为调查员面对面访谈

采集信息。问卷内容包括个人信息（姓名、民族、

出生日期、家庭住址等），社会人口学信息（性别、

年龄等），行为危险因素（吸烟、饮酒等）等相关

信息。

 1.3.2   体格检查　研究对象的身高、体重采用身

高体重计测量，并计算 BMI。腰围（WC）的测量

采用标准软尺，测量时软尺置于受试者右侧腋中

线髂嵴上缘与十二肋下缘连线的中点，绕腹一

周，读数精确至 0.1 cm。血压测量采用标准的水

银血压计，测量时受试者需坐位并静息 5 min，手
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臂与心脏保持同一水平，结果以毫米汞柱（mmHg）
为单位记录。

 1.3.3   实验室检查　受试者需在空腹状态下，禁

食 8～12 h后采集静脉血液 5 mL。在血样采集

前，研究人员须核实受试者的基本资料无误后方

可收集样本。测定受试者 FPG、TG、总胆固醇

（total cholesterol, TC）、低密度脂蛋白胆固醇（low
density  lipoprotein  cholesterin,  LDL-C）、高密度脂

蛋 白 胆 固 醇 （high-density  lipoprotein  cholesterol,
HDL-C）、HUA、丙氨酸氨基转氨酶（alanine amino-
transferase,  ALT）、 γ–谷 氨 酰 胺 转 移 酶 （gamma
Glutamyl Transferase, GGT）等。其中，采用葡萄糖氧

化酶法测定 FPG、酶法测定 TG、TC和 HUA；直
接法测定 HDL-C；匀相法测定 LDL-C；赖氏法检

测 ALT；国际临床化学联盟法测定 GGT。
 1.4    诊断标准及相关变量定义　（1）依据中国HUA
相关疾病诊疗多学科专家共识[12]：非同日 2次空腹

HUA水平男性≥420 μmol/L、女性≥360 μmol/L即

为 HUA。（2）依据中国高血压防治指南（2018年修

订版）[13]：在未使用降压药物的情况下，非同日

3次测量血压，平均收缩压（systolic blood pressure,
SBP）≥140 mmHg和/或舒张压（diastolic blood pres-
sure,  DBP）≥90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）；或者

患者有高血压既往史，目前正在使用降压药物即

为高血压。（3）根据世界卫生组织 2017年标准，吸

烟：每日至少吸 1支烟、持续满 1年，或累积吸烟

量达到 18包/年以上即为吸烟；烟包括香烟和/或
烟叶等。饮酒：平均每周饮酒次数达到≥1次且持

续时间超过 1年即为饮酒，包括啤酒、白酒、葡萄

酒、黄酒、米酒以及其他各类酒精饮料。（4）体质量

指数（body mass index, BMI）=体重（kg）/身高（m）2；

（5）TyG指 数 =Ln[TG（mg/dL）×FPG（mg/dL）/2][14]；
（6）TyG-BMI指数=TyG指数×BMI[15]；（7）TyG-WC
指数=TyG指数×WC[16]。

 1.5    质量控制　现场调查前开展预调查，以优化

问卷设计与调查流程。调查员经严格培训后上岗，

培训涵盖问卷调查、体格检查、血样采集与处理、

应急处理等内容。调查过程中，现场设置信息登

记、血样采集、体格测量、问卷调查等区域，保障

调查有序进行。实验室检测前，检查校准仪器设

备，确保检测准确性。为保证问卷合格率，每日

随机抽取 5%问卷进行评估。数据采用双录入

法，并由专业人员全程监督审核，严控数据质量。

x± s

 1.6    统计方法　采用 SPSS 26.0、R4.3.1、Graphpad
Prism 9.5软件完成统计学分析及统计图的绘制。

以均数和标准差（ ）表示计量资料，两组间的

比较采用独立样本 t 检验；采用人数（%）描述计

数资料，组间比较采用 χ2 检验。根据研究对象基

线 TyG-BMI指数、基线 TyG-WC指数从小到大排

序，采用四分位法分别将其分为 4个组（Q1～Q4）。

本次队列以是否新发 HUA为因变量，以随访时

间（月）为时间变量，采用 Cox比例风险回归分析

基线 TyG-BMI、TyG-WC不同水平组与 HUA发病

风险的关联：模型 1未调整混杂因素；模型 2调整

年龄、性别；模型 3在模型 2的基础上调整城乡

分布、SBP、DBP、TC、LDL-C、ALT、GGT。采用限

制性立方样条图分析基线 TyG–肥胖联合指数与

HUA发病风险的剂量–反应关系。根据性别、年

龄（<60、≥60岁）、城乡分布和是否患有高血压进行

亚组分析，并分析性别、年龄、城乡分布、高血压

与 TyG–肥胖联合指数对 HUA发病风险的交互

作用。所有检验均为双侧检验，检验水准 α=0.05。

 2   结　果

 2.1    基线人群特征（表 1）　本研究共纳入研究对

象 3 294人，其中男性 1 125人（34.2%）、女性 2 169
人（65.8%）。HUA发病人数为 430例。HUA组的年

龄、城市人口居住比例、BMI、WC、SBP、DBP、FPG、
TC、 TG、 LDL-C、UA、GGT、 TyG-BMI、 TyG-WC
均高于非HUA组，而HDL-C却低于非HUA组（均

P<0.05）。HUA组与非 HUA组的性别、受教育程

度、婚姻状况、饮酒、吸烟、ALT差异均无统计学

意义（均 P>0.05）。
 

 

表 1   研究对象的一般人口学情况比较
Table 1   General demographic data of participants

 

变量 总数（n=3 294） 非HUA组（n=2 864） HUA组（n=430） χ2/t值 P值

年龄/岁 51.18±10.19 50.86±10.18 53.33±10.05 4.710 <0.001

性别/人数（构成比/%） 0.097 0.755

　男 1 125（34.2） 981（34.3） 144（33.5）

　女 2 169（65.8） 1 883（65.7） 286（66.5）

受教育程度/人数（构成比/%） 3.299 0.192

　小学及以下 1 360（41.3） 1 166（40.7） 194（45.1）

　初中 1 172（35.6） 1 033（36.1） 139（32.3）

　高中及以上 762（23.1） 665（20.2） 97（22.6）
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 2.2    基线人群不同TyG–肥胖联合指数水平与HUA
发病情况比较（表 2）　本研究平均随访时间为

（4.91±3.35）人年，共随访 16 180.58人年，新发HUA
累计发病率 13.1%，总发病密度 26.57例/千人年。

随着基线人群 TyG-BMI水平的升高，HUA的累

计发病率（χ2=29.884）及发病密度（χ2=17.105）均呈

上升趋势，且差异有统计学意义（P<0.001）。随着

基线人群 TyG-WC水平的升高，HUA的累计发

病率呈上升趋势，差异有统计学意义（χ2=45.616，
P<0.001）。不同 TyG-WC水平 HUA的发病密度

差异有统计学意义（χ2=20.440，P<0.001）。
 

 
 

表 2   基线人群不同 TyG–肥胖联合指数水平与 HUA发病情况的比较
Table 2   Comparison of different baseline TyG-obesity composite indices and incidence of HUA

 

联合指数水平
TyG-BMI TyG-WC

例数 发病数/例 累计发病率/% 发病密度/（例/千人年） 例数 发病数/例 累计发病率/% 发病密度/（例/千人年）

Q1 824 74 9.0 20.2 823 71 8.6 19.1

Q2 823 98 11.9 21.3 824 95 11.5 25.1

Q3 824 111 13.5 27.5 824 104 12.6 24.1

Q4 823 147 17.9 33.8 823 160 19.4 36.6

χ2值 29.884 17.105 45.616 20.440

P值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

续表 1
Table 1 Continued

变量 总数（n=3 294） 非HUA组（n=2 864） HUA组（n=430） χ2/t值 P值

婚姻状况/人数（构成比/%） 1.117 0.290

　未婚 430（13.1） 145（5.1） 27（6.3）

　已婚 2 864（86.9） 2 719（94.9） 403（93.7）

城乡分布/人数（构成比/%） 7.900 0.005

　城市 809（24.6） 680（23.7） 129（30.0）

　农村 2 485（75.4） 2 184（76.3） 301（70.0）

饮酒/人数（构成比/%） 0.195 0.659

　否 2 789（84.7） 2 428（84.8） 361（84.0）

　是 505（15.3） 436（15.2） 69（16.0）

吸烟/人数（构成比/%） 0.436 0.509

　否 2 591（78.7） 2 258（78.8） 333（77.4）

　是 703（21.3） 606（21.2） 97（22.6）

BMI/（kg/m2） 25.17±4.45 25.07±3.42 25.84±3.56 4.295 <0.001

WC/cm 83.27±10.04 82.94±9.99 85.50±10.04 4.947 <0.001

SBP/mmHg 133.24±21.22 132.35±20.84 139.13±22.75 5.823 <0.001

DBP/mmHg 82.76±11.66 82.44±11.47 84.83±12.70 3.678 <0.001

FPG/mmol/L 5.59±0.98 5.57±0.95 5.73±1.12 3.203 <0.001

TC/mmol/L 5.23±1.01 5.20±0.99 5.45±1.08 4.618 <0.001

TG/mmol/L 1.28±0.83 1.24±0.78 1.51±1.07 4.855 <0.001

LDL-C/mmol/L 3.01±0.88 2.98±0.87 3.16±0.92 3.907 <0.001

HDL-C/mmol/L 1.64±0.39 1.65±0.39 1.61±0.38 –2.011 0.044

UA/μmol/L 281.21±61.64 277.77±60.89 304.10±61.78 8.346 <0.001

GGT/u/L 21.58±23.80 21.24±24.32 23.85±19.81 2.125 0.034

ALT/u/L 16.06±11.64 16.04±11.75 16.22±10.91 0.299 0.765

TyG-BMI 174.14±31.05 172.79±30.56 183.09±32.76 6.133 <0.001

TyG-WC 576.04±95.67 571.57±94.38 605.82±98.95 6.972 <0.001
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 2.3    基线人群TyG–肥胖联合指数与HUA的发病风

险的 Cox回归（表 3）　多因素 Cox回归分析，在调

整性别、年龄、城乡分布、SBP、DBP、TC、LDL-C、
ALT、GGT后（模型 3），与基线人群 TyG-BMI指数

的Q1 水平组相比，Q4 组的HUA发病风险增加 48%
（HR=1.48，95%CI=1.10～1.99）；与基线人群 TyG-
WC指数的 Q1 水平组相比，Q4 组的 HUA发病风

险增加 46%（HR=1.46，95%CI=1.08～1.99）。
 
 

表 3   基线 TyG–肥胖联合指数与 HUA发病风险的 Cox回归
Table 3   Cox regression between baseline TyG-obesity composite indices and the risk of HUA

 

分组

模型1 模型2 模型3

β S x HR（95%CI） P值 β S x HR（95%CI） P值 β S x HR（95%CI） P值

TyG-BMI 0.001 0.005 0.001

　Q1 1.00 1.00 1.00

　Q2 0.29 0.154 1.35（0.99～1.82） 0.053 0.297 0.154 1.35（0.99～1.82） 0.054 0.234 0.156 1.26（0.93～1.71） 0.133

　Q3 0.330 0.150 1.39（1.04～1.87） 0.028 0.328 0.150 1.39（1.03～1.86） 0.029 0.213 0.155 1.24（0.91～1.68） 0.168

　Q4 0.569 0.143 1.71（1.34～2.34） <0.001 0.566 0.143 1.76（1.33～2.33） <0.001 0.390 0.153 1.48（1.10～1.99） 0.011

TyG-WC 0.001 0.001 <0.001

　Q1 1.00 1.00 1.00

　Q2 0.277 0.157 1.32（0.97～1.80） 0.165 0.282 0.157 1.33（0.97～1.81） 0.073 0.221 0.159 1.25（0.91～1.70） 0.165

　Q3 0.146 0.155 1.16（0.86～1.57） 0.344 0.149 0.156 1.16（0.86～1.58） 0.340 0.036 0.161 1.04（0.76～1.42） 0.824

　Q4 0.560 0.143 1.75（1.32～2.32） <0.001 0.571 0.145 1.77（1.33～2.35） <0.001 0.381 0.157 1.46（1.08～1.99） 0.015

　　注：模型1： 未调整任何混杂因素；模型2：调整年龄、性别；模型3：在模型2的基础上调整城乡分布、SBP、DBP、TC、LDL-C、ALT和GGT。
 

 2.4    基线人群 TyG–肥胖联合指数与 HUA发病

的线性关联分析（图 1）　限制性立方样条模型分

析显示，在校正性别、年龄、城乡分布、SBP、DBP、
TC、LDL-C、ALT、GGT后，基线人群 TyG-BMI指
数与HUA发病风险呈线性关联，随着基线TyG-BMI

因子得分增加，HUA发病风险呈现上升趋势（P整体<
0.001，P非线性=0.639）。基线TyG-WC指数与HUA发

病风险呈线性关联，随着因子得分增加，HUA发

病风险呈现上升趋势（P整体<0.001，P非线性=0.776）。
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注：限制性立方样条模型均调整了年龄、性别、城乡分布、SBP、DBP、TC、LDL-C、ALT和 GGT。

图 1    基线 TyG–肥胖联合指数与 HUA发病风险的剂量–效应曲线

Fig. 1   Dose-response curves of baseline TyG-obesity composite indices with the risk of HUA
 

 2.5    基线TyG–肥胖联合指数与HUA发病风险的亚

组分析（表 4）　根据基线特征分层进行亚组分析。

结果显示，女性 TyG-BMI（HR=1.49，95%CI=1.04～
2.15）、TyG-WC（HR=1.46，95%CI=1.04～2.12），Q4

组与 HUA发病风险的关联均高于男性；农村人群

TyG-BMI（HR=1.71，95%CI=1.19～2.44）、TyG-WC
（HR=1.57，95%CI=1.08～2.28），Q4 组与 HUA发病

风险的关联均高于城市人群；高血压人群 TyG-BMI
（HR=2.19，95%CI=1.34～3.60）、TyG-WC（HR=2.59，
95%CI=1.44～4.65），Q4 组与HUA发病风险的关联

均高于非高血压人群。性别、年龄、城乡分布及高

血压与基线 TyG–肥胖联合指数对 HUA发病风险

的交互作用差异均无统计学意义（P交互>0.05）。
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表 4   基线 TyG–肥胖联合指数与 HUA风险之间的亚组分析
Table 4   Subgroup analysis between baseline TyG-obesity composite indices and the risk of HUA

 

分组 人数
HR（95%CI）

P交互检验Q1 Q2 Q3 Q4

TyG-BMI

　性别 0.813

　　男 1 125 1.00 1.40（0.84～2.34） 1.37（0.80～2.33） 1.50（0.89～2.55）

　　女 2 169 1.00 1.18（0.81～1.73） 1.17（0.81～1.70） 1.49（1.04～2.15）

　年龄/岁 0.738

　　<60 1 125 1.00 1.18（0.82～1.70） 1.08（0.75～1.56） 1.40（0.98～2.01）

　　≥60 2 169 1.00 1.30（0.79～2.46） 1.53（0.88～2.68） 1.60（0.92～2.77）

　城乡分布 0.225

　　城市 809 1.00 0.80（0.44～1.44） 1.23（0.71～2.14） 1.24（0.71～2.17）

　　农村 2 485 1.00 1.48（1.03～2.11） 1.27（0.87～1.83） 1.71（1.19～2.44）

　高血压 0.469

　　否 1 811 1.00 1.27（0.86～1.81） 1.09（0.73～1.64） 1.17（0.76～1.80）

　　是 1 483 1.00 1.52（0.88～2.62） 1.70（1.02～2.86） 2.19（1.34～3.60）

TyG-WC

　性别 0.087

　　男 1 125 1.00 1.70（0.96～2.98） 0.96（0.51～1.80） 1.61（0.91～2.88）

　　女 2 169 1.00 1.02（0.70～1.50） 1.04（0.72～1.51） 1.46（1.04～2.12）

　年龄/岁 0.301

　　<60 1 125 1.00 1.20（0.84～1.71） 0.98（0.68～1.42） 1.49（1.04～2.12）

　　≥60 2 169 1.00 1.31（0.68～2.51） 1.08（0.57～2.04） 1.36（0.74～2.53）

　城乡分布 0.051

　　城市 809 1.00 0.63（0.33～1.20） 0.88（0.49～1.58） 1.49（0.84～2.65）

　　农村 2 485 1.00 1.61（1.12～2.32） 1.19（0.81～1.74） 1.57（1.08～2.28）

　高血压 0.594

　　否 1 811 1.00 1.08（0.74～1.58） 0.94（0.63～1.42） 1.11（0.73～1.70）

　　是 1 483 1.00 1.96（1.05～3.64） 1.65（0.91～3.00） 2.59（1.44～4.65）

　　注：模型均调整了年龄、性别、城乡分布、SBP、DBP、TC、LDL-C、ALT和GGT。
 

 3   讨　论

本研究通过大规模前瞻性队列研究探讨青岛

地区 35～74岁基线人群TyG–肥胖联合指数与HUA
发病的关联，研究结果表明，基线人群 TyG-BMI
指数、TyG-WC指数的Q4 水平能增加HUA的发病

风险，基线 TyG-BMI指数、TyG-WC指数与 HUA
发病风险均呈线性关联，且这 2个指标与 HUA
发病风险的关联在女性、农村以及高血压人群中

更为明显。

TyG–肥胖联合指数与 HUA发病风险的关联

可能与 IR密切相关。目前关于 IR与HUA发生机制

较少，但已有证据表明，IR是 HUA、2型糖尿病、

肥胖及动脉粥样硬化等一系列慢性非传染性疾

病发生发展的病理基础 [17]。在 IR状态下，细胞

对胰岛素的敏感性下降，使得葡萄糖摄取和利用

出现障碍，过多的葡萄糖会在体内堆积，进而刺

激肝脏脂肪酸合成增加，导致 TG水平升高 [18]，

这也体现在本研究中的 TyG-BMI和 TyG-WC指数

的变化上。同时本研究发现，基线人群 TyG-BMI
和 TyG-WC指数与 HUA发病风险呈线性关联，

这与既往报道相似 [6–7]。进一步研究发现，IR能

够引发全身性炎症反应和氧化应激[19]，炎症因子

和氧化应激能够影响机体脂质代谢[20]，在脂质代

谢紊乱的情况下，会进一步影响肾脏的血液循环

和代谢环境，并引起尿酸盐排泄功能障碍，从而

在 HUA的形成及发展过程中发挥致病性作用[21]。

值得注意的是，高胰岛素–正葡萄糖钳夹技术被

认为是临床评估 IR的金标准方法，但由于操作复

杂且具有侵入性，并不适用于临床实践中[22]。目前

TyG-BMI、TyG-WC等 TyG–肥胖联合指数被认为

是 IR的可靠替代指标[23–24]。既往研究探讨了 TyG-
BMI、TyG-WC与HUA的关系，一项基于美国健康与

营养调查和中国健康与老龄化纵向研究的数据

的横断面研究发现，TyG-BMI指数和 TyG-WC指

数与 HUA患病风险增加相关[8]；另一项在对我国
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深圳市 2 011例 45岁及以上的中老年人 2型糖尿

病患者的横断面研究发现，与 TyG-BMI指数和

TyG-WC指数的 Q1 相比，Q4水平均与 HUA患病

风险呈正相关[25]。此外，一项基于 2011—2018年
的美国健康与营养调查对 7 743名 18岁以上成

年人的横断面研究发现，TyG-BMI指数与 HUA
之间存在正相关性[26]。本研究与上述研究均证实

了 TyG–肥胖联合指数与HUA存在关联，但本研究

作为前瞻性队列研究，能在因果关联时间顺序上

更好地阐释 TyG–肥胖联合指数对 HUA发病的

影响。在有限的前瞻性研究中，仅 Zhang Q等 [9]

对我国 831例 HUA水平正常且患有高血压者开展

了为期 5年的连续健康检查。结果显示，TyG-WC
指数是高血压人群中 HUA发病的危险因素，但

该研究是基于高血压患者，而本研究队列来自社

区的普通人群，且样本量较大。本研究发现，与基

线 TyG-BMI和 TyG-WC指数的Q1 相比，TyG-BMI
和 TyG-WC指数的 Q4 水平均与 HUA患病风险

呈正相关，这与既往研究结果一致[8–9, 25–26]。综上

所述，TyG–肥胖联合指数与 HUA的关联可以通

过 IR解释，IR会影响肾小管上皮细胞的功能，使

肾小管对 UA的重吸收能力增加，进而降低 UA
的排泄量，诱发 HUA[27]。

本研究还通过亚组分析进一步探讨不同因素

与 TyG–肥胖联合指数对HUA发病风险的影响。结

果显示，性别、年龄、城乡分布、是否患高血压与

TyG–肥胖联合指数对 HUA发病风险无交互效

应。但在女性、高血压人群中发现，TyG–肥胖联合

指数能使 HUA发病风险显著升高，这可能是本

次研究中女性的平均年龄为 50岁，而这一年龄

组女性大多处于绝经期，绝经期女性雌激素水平

下降，对肾脏尿酸盐排泄的抑制作用降低 [28]。此

外，研究结果显示，高血压能激活肾素–血管紧张

素系统，进而减少肾脏血流量、降低肾脏灌注压，

从而影响 UA的正常排泄[29]。本次研究结果还显

示，农村人群中 TyG–肥胖联合指数也能增加 HUA
的发病风险，可能与农村居民对 HUA的认知程

度以及医疗保健水平低有关[30]。

本项研究的优势在于采用前瞻性队列研究，

通过分析基线 TyG-BMI指数、TyG-WC指数与

HUA发病风险的关联，从因果关联的时间顺序方

面更好地解释 TyG–肥胖联合指数对 HUA发病

的影响。此外，本研究通过在随访过程中使用统

一的问卷调查、体格检查和实验室检测手段，确

保所收集数据的精确性和可信度。但本研究也存

在一定局限性：（1）本研究的资料未收集到一些

变量，例如饮食习惯、体育锻炼等信息；（2）此次

研究未收集影响 HUA水平的药物使用信息。这

些信息可能对 BMI和 WC与确诊 HUA之间的关

联产生影响。因此，今后研究应完善饮食情况及

药物使用等相关信息，进一步深入探讨 TyG–肥
胖联合指数与 HUA发病的关系。

综上所述，基线人群 TyG-BMI指数、TyG-WC
指数升高与 HUA的发病风险呈正相关，且在女性、

农村及高血压人群中更为明显。应关注上述人

群 TyG–肥胖联合指数，以降低 HUA发病风险。

数据可用性声明　本研究的数据来源于对人类

受试者的研究，涉及个人敏感信息。在进行研究

之前，研究团队已按照国际伦理准则和国家相关

法律法规的要求，向世界糖尿病基金会伦理委员

会和青岛市疾病预防控制中心伦理委员会提交

了详细的研究方案并获批准。由于数据的敏感

性以及保护参与者隐私的需要，无法公开提供原

始数据。
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