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血尿酸水平对新发胆石症的预测价值
（附 ９７ ４６９ 例报告）
魏垚臣　 陶明　 梁明杨　 董浩　 马向明　 李振华　 付庆江　 曹立瀛　 刘四清　 刘通

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨不同血尿酸水平对新发胆石症的预测价值。 方法　 采用回顾性队列研究方法。
收集 ２００６ 年 ６ 月至 ２０１５ 年 １２ 月华北理工大学附属开滦总医院、开滦林西医院、开滦赵各庄医院、开滦唐

家庄医院、开滦范各庄医院、开滦吕家坨医院、开滦荆各庄医院、开滦林南仓医院、开滦钱家营医院、开滦马

家沟医院、开滦医院分院行健康体检的 ９７ ４６９ 例受试者的体检资料，分别收集流行病学调查内容、人体测量

学指标、生化指标。 受试者按照血尿酸四分位数水平分为 ４ 组：２ ４１４０ 例受试者血尿酸＜２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ 设为 Ｑ１
组（对照组）、２４ ４７３ 例受试者 ２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ 设为 Ｑ２ 组、２４ ３８２ 例受试者 ２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤
血尿酸＜３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ 设为 Ｑ３ 组、２４ ４７４ 例受试者血尿酸≥３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ 设为 Ｑ４ 组。 观察指标：（１）４ 组受

试者临床特征比较。 （２）受试者胆石症的发病情况。 （３）血尿酸水平对新发胆石症发病的影响：①血尿酸

水平与胆石症发病风险的剂量⁃反应关系；②血尿酸对胆石症模型拟合优度的比较；③按性别分层后不同血

尿酸水平对胆石症发病的影响；④箱线图示不同性别的血尿酸情况；⑤按年龄分层后不同血尿酸水平对胆

石症发病的影响。 正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，多组间比较采用单因素方差分析。 偏态分布的计量

资料采用 Ｍ（Ｑ）表示，多组间比较采用 Ｋｒｕｓｔａｌ⁃ｗｉｌｌｉｓ 非参数检验。 计数资料以百分比表示，组间比较采用

　
χ２ 检验。 采用人年发病率计算不同血尿酸分组中胆石症的发病情况。 使用限制性立方样条曲线（ＲＣＳ）计
算连续型变量与结局事件风险之间的剂量⁃反应关系以及 ９５％可信区间（９５％ＣＩ）；进一步使用 ＣＯＸ 风险比

例模型分析不同血尿酸水平对新发胆石症的风险比（ＨＲ）和 ９５％ＣＩ；使用似然比检验和赤池信息量准则

（ＡＩＣ）计算血尿酸水平对新发胆石症模型的拟合情况；使用箱线图显示不同性别人群中的血尿酸情况。
结果　 （１）４ 组受试者临床特征比较：Ｑ１ 组受试者性别（男性）、年龄、体质量指数（ＢＭＩ）、收缩压、舒张压、
空腹血糖、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、超敏 Ｃ⁃反应蛋白、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒、体育锻炼人数

分别为 １５ １６２ 例、（５０±１１）岁、（２４±３）ｋｇ ／ ｍ２、（１２３±２１）ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）、（８２±１２）ｍｍＨｇ、（５􀆰 ６±
２􀆰 ０）ｍｍｏｌ ／ Ｌ、（４􀆰 ８±１􀆰 ２）ｍｍｏｌ ／ Ｌ、１􀆰 １４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ８１～ １􀆰 ６３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、０􀆰 ７０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ２３～ ２􀆰 ２３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、
２ ５３７ 例、９ ４１５ 例、４ ５７５ 例、２ ３８０ 例、２ ６４９ 例；Ｑ２ 组分别为 １９ ０７９ 例、（５１±１２）岁、（２５±３）ｋｇ ／ ｍ２、（１３０±
２１）ｍｍＨｇ、（８３±１２）ｍｍＨｇ、（５􀆰 ５± １􀆰 ７） ｍｍｏｌ ／ Ｌ、（４􀆰 ９± １􀆰 ２） ｍｍｏｌ ／ Ｌ、１􀆰 ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ８６ ～ １􀆰 ７６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、
０􀆰 ７１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ２８～１􀆰 ９８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、２ ２８７ 例、１０ １２４ 例、６ ９１８ 例、３ ６４９ 例、３ ２８８ 例；Ｑ３ 组分别为 ２１ １３２ 例、
（５２±１３）岁、（２５± ３） ｋｇ ／ ｍ２、（１３２± ２１） ｍｍＨｇ、（８４ ± １２） ｍｍＨｇ、（５􀆰 ５ ± １􀆰 ６） ｍｍｏｌ ／ Ｌ、（ ５􀆰 ０ ± １􀆰 ２） ｍｍｏｌ ／ Ｌ、
１􀆰 ２９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ９１～１􀆰 ９４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、０􀆰 ８０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ３０～２􀆰 ０６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、２ ０２７ 例、１０ ７５５ 例、８ ２５９ 例、４ ７３０ 例、
３ ９５８ 例；Ｑ４ 组分别为 ２２ ６５１ 例、（５３± １４）岁、（２６± ３） ｋｇ ／ ｍ２、（１３４± ２１） ｍｍＨｇ、（８５± １２） ｍｍＨｇ、（５􀆰 ４ ±
１􀆰 ５）ｍｍｏｌ ／ Ｌ、（５􀆰 １±１􀆰 ２）ｍｍｏｌ ／ Ｌ、１􀆰 ５４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（１􀆰 ０５～ ２􀆰 ３５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、１􀆰 ０２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０􀆰 ４３ ～ ２􀆰 ５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、
１ ９８１ 例、１２ ０８２ 例、９ ５６２ 例、６ ２０９ 例、４ ７５８ 例；４ 组受试者上述指标比较，差异均有统计学意义（ χ２ ＝
７ ６２４􀆰 ６３，Ｆ ＝ ２７９􀆰 ９３，９６１􀆰 ９１，３３０􀆰 ８４，２７１􀆰 ４０，３８􀆰 ２５，３５３􀆰 １８，Ｈ ＝ ３ ４０６􀆰 ３０，９１２􀆰 ２３， χ２ ＝ １０８􀆰 １５，５９０􀆰 ４９，
２ ５６７􀆰 ０７，２ ２０９􀆰 ２１，７６０􀆰 １５，Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 （２）受试者胆石症的发病情况：９７ ４６９ 例受试者总随访时间为

５９２ ９２２ 人年，共有新发胆石症 ４ ２７０ 例，总发病率为 ７􀆰 ２０ 千人 ／年；Ｑ１、Ｑ２、Ｑ３ 和 Ｑ４ 组受试者的人年发病

率分别为：６􀆰 ３４ 千人 ／年（９７１ ／ １５３ ２０５∗１ ０００）、６􀆰 ９１ 千人 ／年（１ ０３４ ／ １４９ ６８６∗１ ０００）、７􀆰 ４４ 千人 ／年
（１ ０９０ ／ １４６ ５４９∗１ ０００）、８􀆰 １９ 千人 ／年（１ １７５ ／ １４３ ４８２∗１ ０００）。 （３）血尿酸水平对新发胆石症发病的影

响：①血尿酸水平与胆石症发病风险的剂量⁃反应关系。 ＲＣＳ 结果表明：以单位变化的血尿酸水平和经对数

转化后的血尿酸水平与胆石症发病风险均呈直线关系（ χ２ ＝ １１􀆰 ７４，８􀆰 ０１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ②血尿酸对胆石症模
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型拟合优度的比较：所有受试者中，校正了性别、年龄、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻

炼因素对新发胆石症的影响后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ３、Ｑ４ 组受试者新发胆石症风险均增加（ＨＲ ＝ １􀆰 １０，１􀆰 １２，
９５％ＣＩ：１􀆰 ０１～１􀆰 ２０，１􀆰 ０３～１􀆰 ２３，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素模型－２Ｌｏｇ Ｌ 值和 ＡＩＣ 值分别为 ９２ ５３２􀆰 ３９、９２ ５５０􀆰 ３９，
多因素模型＋血尿酸分别为 ９２ ５２５􀆰 ３５、９２ ５４９􀆰 ３５，加入血尿酸的多因素模型与未加入血尿酸的多因素模型

比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ７􀆰 ０４，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ③按性别分层后不同血尿酸水平对胆石症发病的影响：进
行性别分层后，在女性受试者中，校正了年龄、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼因素

对新发胆石症的影响后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２、Ｑ３、Ｑ４ 组受试者新发胆石症风险差异均无统计学意义（ＨＲ ＝
１􀆰 ０６，１􀆰 １５，１􀆰 ０９，９５％ＣＩ：０􀆰 ８８～１􀆰 ２８，０􀆰 ９３～１􀆰 ３４，０􀆰 ９１～１􀆰 ３１，Ｐ＞０􀆰 ０５）；在男性受试者中，校正了其他上述

相同胆石症发病危险因素后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２、Ｑ３、Ｑ４ 组受试者新发胆石症风险均增加（ＨＲ＝ １􀆰 １７，１􀆰 ２４，
１􀆰 ３０，９５％ＣＩ：１􀆰 ０６～１􀆰 ３０，１􀆰 １２～１􀆰 ３７，１􀆰 １８～ １􀆰 ４４，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ④箱线图示不同性别的血尿酸情况：在女性

受试者中以年龄每增加 １０ 岁分组，１８～２７ 岁组、２８ ～ ３７ 岁组、３８ ～ ４７ 岁组、４８ ～ ５７ 岁组、５８ ～ ６７ 岁组、６８ ～
７７ 岁组、７８～８７ 岁组、８８～ ９７ 岁组受试者血尿酸水平分别为（２４９±６１） μｍｏｌ ／ Ｌ、（２３５±５０） μｍｏｌ ／ Ｌ、（２３１±
５６）μｍｏｌ ／ Ｌ、（２５０±６６）μｍｏｌ ／ Ｌ、（２６６±７５）μｍｏｌ ／ Ｌ、（２８１±８１）μｍｏｌ ／ Ｌ、（２９８±７６）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３７９±８６）μｍｏｌ ／ Ｌ；
在男性受试者中，上述各年龄组血尿酸水平分别为（３１０±７６）μｍｏｌ ／ Ｌ、（２９８±７５）μｍｏｌ ／ Ｌ、（２９８±７４）μｍｏｌ ／ Ｌ、
（２９４±７４）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３０２±７８）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３１１±８０）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３２２±８０）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３３０±７５）μｍｏｌ ／ Ｌ。 ⑤按年龄分

层后不同血尿酸水平对胆石症发病的影响：在青中年受试者（年龄≤６０ 岁）中，校正了性别、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、
糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼因素对新发胆石症的影响后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２ 组和 Ｑ３ 组受试者

新发胆石症风险均未增加（ＨＲ＝ １􀆰 ０５，１􀆰 １０，９５％ＣＩ：０􀆰 ９４～１􀆰 １７，０􀆰 ９９～１􀆰 ２３，Ｐ＞０􀆰 ０５），而 Ｑ４ 组受试者新发

胆石症风险增加（ＨＲ＝ １􀆰 １５，９５％ＣＩ：１􀆰 ０２～ １􀆰 ２８，Ｐ＜０􀆰 ０５）；在老年受试者（年龄＞６０ 岁）中，校正了上述相

同胆石症发病危险因素后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２ 组受试者新发胆石症风险未增加（ＨＲ ＝ １􀆰 １６，９５％ＣＩ：０􀆰 ９９ ～
１􀆰 ３６，Ｐ＞０􀆰 ０５），而 Ｑ３、Ｑ４ 组受试者新发胆石症风险增加（ＨＲ＝ １􀆰 １９，１􀆰 ２１，９５％ＣＩ：１􀆰 ０２～ １􀆰 ４０，１􀆰 ０４～ １􀆰 ４１，
Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 高水平血尿酸是影响新发胆石症的独立危险因素。
　 　 【关键词】 　 胆石症；　 血尿酸；　 发病率；　 危险因素
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　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｏｎ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ．
Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ． Ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ９７ ４６９ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｈｏ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅｄ ｈｅａｌｔｈ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ Ｋａｉｌｕａｎ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｎｏｒｔｈ Ｃｈｉｎａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，
Ｋａｉｌｕａｎ Ｌｉｎｘｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ Ｚｈａｏｇｅｚｈｕａｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ Ｔａｎｇｊｉａｚｈｕａｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ Ｆａｎ′ｇｅｚｈｕａｎｇ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ Ｌｙｕｊｉａｔｕｏ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ Ｊｉｎｇｇｅｚｈｕａｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ Ｌｉｎｎａｎｃａｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ
Ｑｉａｎｊｉａｙｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｋａｉｌｕａｎ Ｍａｊｉａｇｏｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ Ｋａｉｌｕａｎ Ｂｒａｎｃｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊｕｎｅ ２００６ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１５
ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ， ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ． Ａｌｌ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ａｌｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｏ ４ ｇｒｏｕｐｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｑｕａｒｔｉｌｅｓ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ： ２４ １４０ ｗｉｔｈ
ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ＜２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ１ ｇｒｏｕｐ， ２４ ４７３ ｗｉｔｈ ２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ＜２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ ｉｎ ｔｈｅ
Ｑ２ ｇｒｏｕｐ， ２４ ３８２ ｗｉｔｈ ２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ＜３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ３ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２４ ４７４ ｗｉｔｈ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ
ａｃｉｄ ≥３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ４ ｇｒｏｕｐ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ： （１） ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ
４ ｇｒｏｕｐｓ； （ ２） ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ４ ｇｒｏｕｐｓ； （ ３） ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｏｎ ｔｈｅ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ
ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ： ① ｔｈｅ ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ， ②
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｔｔｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｍｏｄｅｌ， ③ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ
ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ ｓｅｘ， ④ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｅｎｄｅｒ ｏｎ ｔｈｅ
ｂｏｘｐｌｏｔｓ， ⑤ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ ａｇｅ．
Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ 􀭰ｘ±ｓ， ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｏｎｅ⁃ｗａｙ ＡＮＯＶＡ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｓｋｅｗｅｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｉｓ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ｂｙ Ｍ （Ｑ）， ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ
ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎｏｎｐａｒａｍｅｔｒｉｃ Ｋｒｕｓｔａｌ⁃ｗｉｌｌｉｓ ｔｅｓｔ． Ｃｏｕｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｂｙ
ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ， ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｃｈｉ⁃ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓ ｏｆ ｃｈｏｌｅｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ ４
ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂｙ ｐｅｒｓｏｎ⁃ｙｅａｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ． Ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｃｕｂｉｃ ｓｐｌｉｎｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃａｌｃｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ
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ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ａｎｄ ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ （ＣＩ）． ＣＯＸ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ （ＨＲ）
ａｎｄ ９５％ ＣＩ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ． Ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ ｔｅｓｔ ａｎｄ ａｋａｉｋｅ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ （ＡＩＣ） ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃａｌｃｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｆｉｔｔｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｏｎ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ
ｍｏｄｅｌ． Ｂｏｘｐｌｏｔｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｓｃｒｉｂｅ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｅｎｄｅｒｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 （１） ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ４ ｇｒｏｕｐｓ： ｓｅｘ （ｍａｌｅ）， ａｇｅ， ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ （ ＢＭＩ）， ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ｆａｓｔｉｎｇ ｐｌａｓｍａ ｇｌｕｃｏｓｅ （ＦＰＧ）， ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ （ＴＣ）， ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ （ＴＧ）， ｈｉｇｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ， ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｓｍｏｋｉｎｇ， ｄｒｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｗｅｒｅ １５ １６２， （５０± １１） ｙｅａｒｓ， （２４±
３）ｋｇ ／ ｍ２， （１２３±２１）ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）， （８２±１２）ｍｍＨｇ， （５􀆰 ６±２􀆰 ０）ｍｍｏｌ ／ Ｌ， （４􀆰 ８±１􀆰 ２）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
１􀆰 １４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ ｒａｎｇｅ， ０􀆰 ８１－ １􀆰 ６３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， ０􀆰 ７０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ ｒａｎｇｅ， ０􀆰 ２３ － ２􀆰 ２３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， ２ ５３７， ９ ４１５，
４ ５７５， ２ ３８０， ２ ６４９ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ１ ｇｒｏｕｐ， １９ ０７９， （５１± １２） ｙｅａｒｓ， （２５± ３） ｋｇ ／ ｍ２， （１３０ ± ２１） ｍｍＨｇ， （８３ ±
１２）ｍｍＨｇ， （ ５􀆰 ５ ± １􀆰 ７） ｍｍｏｌ ／ Ｌ， （ ４􀆰 ９ ± １􀆰 ２ ） ｍｍｏｌ ／ Ｌ， １􀆰 ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ ｒａｎｇｅ， ０􀆰 ８６ － １􀆰 ７６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ ），
０􀆰 ７１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ｒａｎｇｅ， ０􀆰 ２８－１􀆰 ９８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， ２ ２８７， １０ １２４， ６ ９１８， ３ ６４９， ３ ２８８ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ２ ｇｒｏｕｐ， ２１ １３２，
（５２±１３）ｙｅａｒｓ， （２５±３）ｋｇ ／ ｍ２， （１３２±２１）ｍｍＨｇ， （８４±１２）ｍｍＨｇ， （５􀆰 ５±１􀆰 ６）ｍｍｏｌ ／ Ｌ， （５􀆰 ０±１􀆰 ２）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
１􀆰 ２９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ｒａｎｇｅ， ０􀆰 ９１－ １􀆰 ９４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， ０􀆰 ８０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ ｒａｎｇｅ， ０􀆰 ３０－ ２􀆰 ０６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， ２ ０２７， １０ ７５５，
８ ２５９， ４ ７３０， ３ ９５８ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ３ ｇｒｏｕｐ， ２２ ６５１， （５３± １４） ｙｅａｒｓ， （２６± ３） ｋｇ ／ ｍ２， （１３４ ± ２１） ｍｍＨｇ， （８５ ±
１２）ｍｍＨｇ， （５􀆰 ４±１􀆰 ５）ｍｍｏｌ ／ Ｌ， （５􀆰 １±１􀆰 ２）ｍｍｏｌ ／ Ｌ， １􀆰 ５４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （ｒａｎｇｅ，１􀆰 ０５－２􀆰 ３５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， １􀆰 ０２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
（ｒａｎｇｅ， ０􀆰 ４３ － ２􀆰 ５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， １ ９８１， １２ ０８２， ９ ５６２， ６ ２０９， ４ ７５８ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ４ ｇｒｏｕｐ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｗｉｔｈ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ４ ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ ７ ６２４􀆰 ６３， Ｆ ＝ ２７９􀆰 ９３， ９６１􀆰 ９１， ３３０．８４， ２７１􀆰 ４０，
３８􀆰 ２５， ３５３􀆰 １８， Ｈ ＝ ３ ４０６．３０， ９１２􀆰 ２３， χ２ ＝ １０８􀆰 １５， ５９０􀆰 ４９， ２５６７􀆰 ０７， ２ ２０９􀆰 ２１，７６０􀆰 １５， Ｐ＜０．０５）． （２）
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ４ ｇｒｏｕｐｓ： ９７ ４６９ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ５９２ ９２２ ｐｅｒｓｏｎ⁃ｙｅａｒ， ４ ２７０
ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｈａｄ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ， ｗｉｔｈ ａ ｔｏｔａｌ ｐｅｒｓｏｎ⁃ｙｅａｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ７􀆰 ２０ ｔｈｏｕｓａｎｄ ｐｅｒｓｏｎ ／ ｙｅａｒ． Ｔｈｅ
ｐｅｒｓｏｎ⁃ｙｅａｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ６􀆰 ３４ （９７１ ／ １５３ ２０５∗１ ０００）， ６􀆰 ９１ （１ ０３４ ／ １４９ ６８６∗１ ０００）， ７􀆰 ４４
（１ ０９０ ／ １４６ ５４９∗１ ０００）， ８􀆰 １９ （１ １７５ ／ １４３ ４８２∗１ ０００） ｔｈｏｕｓａｎｄ ｐｅｒｓｏｎ ／ ｙｅａｒ ｉｎ Ｑ１， Ｑ２， Ｑ３ ａｎｄ Ｑ４ ｇｒｏｕｐ．
（３） Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｏｎ ｔｈｅ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ． ① Ｔｈｅ ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｒｕｍ
ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ： ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｃｕｂｉｃ ｓｐｌｉｎｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ， ｌｏｇａｒｉｔｈｍｉｃ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｅｄ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ （ χ２ ＝ １１􀆰 ７４，
８􀆰 ０１， Ｐ＜０􀆰 ０５）． ② Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｔｔｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｍｏｄｅｌ： ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ
ｓｅｘ， ａｇｅ， ＢＭＩ， ＴＣ， ＴＧ， ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｓｍｏｋｉｎｇ， ｄｒｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ， ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ
ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ Ｑ３ ａｎｄ Ｑ４ ｇｒｏｕｐｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｑ１ ｇｒｏｕｐ （ＨＲ ＝ １􀆰 １０，１􀆰 １２， ９５％ＣＩ： １􀆰 ０１－１．２０，
１􀆰 ０３－１􀆰 ２３， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ －２Ｌｏｇ Ｌ ａｎｄ ＡＩＣ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｍｏｄｅｌ， ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ＋ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｍｏｄｅｌ
ｗｅｒｅ ９２ ５３２􀆰 ３９， ９２ ５５０􀆰 ３９ ａｎｄ ９２ ５２５􀆰 ３５， ９２ ５４９􀆰 ３５， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｗｉｔｈ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
（χ２ ＝ ７􀆰 ０４， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． ③ Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ ｓｅｘ： ｉｎ ｆｅｍａｌｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ， ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ａｇｅ， ＢＭＩ， ＴＣ， ＴＧ， ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｓｍｏｋｉｎｇ，
ｄｒｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ， ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ Ｑ１ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｒｏｍ ｔｈａｔ ｉｎ Ｑ２， Ｑ３， Ｑ４ ｇｒｏｕｐ （ＨＲ＝ １􀆰 ０６， １􀆰 １５， １􀆰 ０９， ９５％ＣＩ： ０􀆰 ８８－１􀆰 ２８， ０􀆰 ９３－１􀆰 ３４， ０􀆰 ９１－１􀆰 ３１， Ｐ＞
０􀆰 ０５）． Ｉｎ ｍａｌｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ， ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ａｇｅ， ＢＭＩ， ＴＣ， ＴＧ， ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｓｍｏｋｉｎｇ， ｄｒｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ
ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ， ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ Ｑ２， Ｑ３ ａｎｄ Ｑ４ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｑ１
ｇｒｏｕｐ （ＨＲ＝ １􀆰 １７， １􀆰 ２４， １􀆰 ３０， ９５％ＣＩ： １􀆰 ０６－１．３０， １􀆰 １２－１􀆰 ３７， １􀆰 １８－１􀆰 ４４， Ｐ＜０􀆰 ０５）． ④ Ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ
ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｅｎｄｅｒ ｏｎ ｔｈｅ ｂｏｘｐｌｏｔｓ： ｉｎ ｆｅｍａｌｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ， ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｗａｓ （２４９±６１）μｍｏｌ ／ Ｌ，
（２３５±５０）μｍｏｌ ／ Ｌ， （２３１± ５６） μｍｏｌ ／ Ｌ， （２５０± ６６） μｍｏｌ ／ Ｌ， （２６６± ７５） μｍｏｌ ／ Ｌ，（２８１± ８１） μｍｏｌ ／ Ｌ， （２９８±
７６）μｍｏｌ ／ Ｌ， （３７９±８６）μｍｏｌ ／ Ｌ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ １８－２７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ２８－３７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ３８－４７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ，
４８－５７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ５８－ ６７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ６８－ ７７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ７８－ ８７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ８８－ ９７ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ａｆｔｅｒ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｂｙ
１０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ． Ｉｎ ｍａｌｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ， ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｗａｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ （ ３１０ ± ７６） μｍｏｌ ／ Ｌ， （ ２９８ ±
７５）μｍｏｌ ／ Ｌ， （２９８±７４）μｍｏｌ ／ Ｌ， （２９４±７４）μｍｏｌ ／ Ｌ， （３０２±７８）μｍｏｌ ／ Ｌ， （３１１±８０）μｍｏｌ ／ Ｌ， （３２２±８０）μｍｏｌ ／ Ｌ
ａｎｄ （３３０±７５）μｍｏｌ ／ Ｌ ａｆｔｅｒ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｂｙ １０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ． ⑤ Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ ａｇｅ： ｉｎ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｇｅ ≤６０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ｓｅｘ，
ＢＭＩ， ＴＣ， ＴＧ， ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｓｍｏｋｉｎｇ， ｄｒｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ， ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ
ｉｎ ｔｈｅ Ｑ２ ａｎｄ Ｑ３ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｑ１ ｇｒｏｕｐ （ＨＲ ＝ １􀆰 ０５， １􀆰 １０， ９５％ＣＩ： ０􀆰 ９４－１􀆰 １７，
０􀆰 ９９－１􀆰 ２３， Ｐ＞０􀆰 ０５）， ｈｏｗｅｖｅｒ， ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｗａｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ４ ｇｒｏｕｐ （ＨＲ ＝ １􀆰 １５，
９５％ＣＩ： １􀆰 ０２ － １􀆰 ２８， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｉｎ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｇｅ ＞ ６０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ｓｅｘ， ＢＭＩ， ＴＣ， ＴＧ，
ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｓｍｏｋｉｎｇ， ｄｒｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ， ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ２ ｇｒｏｕｐｓ
ｗａｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｑ１ ｇｒｏｕｐ （ＨＲ＝ １􀆰 １６， ９５％ＣＩ： ０􀆰 ９９－１􀆰 ３６， Ｐ＞０􀆰 ０５）， ｈｏｗｅｖｅｒ， ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｎｅｗ⁃
ｏｎｓｅｔ ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ｑ３ ａｎｄ Ｑ４ ｇｒｏｕｐｓ （ＨＲ ＝ １􀆰 １９， １􀆰 ２１， ９５％ＣＩ： １􀆰 ０２－ １􀆰 ４０， １􀆰 ０４－
１􀆰 ４１， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｅｌｅｖａｔｅｄ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｎｅｗ⁃ｏｎｓｅｔ
ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ；　 Ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ；　 Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ；　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｋｅｙ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｆａｍｉｌｙ

Ｐｌａｎｎｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ （２０１７１４３５）

·５９１１·中华消化外科杂志 ２０１８ 年 １２ 月第 １７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．１２



　 　 胆石症是全球范围内常见的消化系统疾病，无
论在发达国家还是在发展中国家胆石症的患病率均

达到流行病学水平，且西方国家胆石症的患病率普

遍高于亚洲国家［１］。 胆石症亦是消化系统相关疾

病住院的首要原因［２］。 一项基于美国社区人群的

全国性普查结果显示：全美成年人中胆石症的患病

率为 １０％ ～ １５％，与之相关的治疗费用每年高达

６２ 亿美元［３－４］。 欧洲各国的胆石症流行情况与美国

相似：挪威、丹麦、西班牙、意大利等国家胆石症的患

病率分别为 １９􀆰 ５％、８􀆰 ９％、９􀆰 ７％和 ８􀆰 ４％，在英国胆

石症的患病率为 ５􀆰 ９％ ～ ２１􀆰 ９％，我国 １９８９ 年一项

涉及全国 １０ 万城乡居民的多水平多中心的调查结

果显示：胆石症的患病率为 ６􀆰 ６％［５－１１］。 已有研究结

果表明：虽然胆石症的直接病死率较低（０．６％），但会

增加同时患有心脑血管疾病和恶性肿瘤患者的全因

死亡风险［１２］。 胆石症的发生已被证实由多种因素共

同导致，种族、性别（女性）、高龄均是胆石症发病的已

知的危险因素，超重（肥胖）、胰岛素抵抗、代谢综合征

也与胆石症的发病密切相关［２－７，９，１３－１６］。
　 　 血尿酸是体内嘌呤类物质代谢的终产物。 血尿

酸水平是否与胆石症的发病存在联系。 目前国内外

基于此方面的研究较少。 本研究回顾性分析 ２００６ 年

６ 月至 ２０１５ 年 １２ 月由华北理工大学附属开滦总医

院、开滦林西医院、开滦赵各庄医院、开滦唐家庄医

院、开滦范各庄医院、开滦吕家坨医院、开滦荆各庄

医院、开滦林南仓医院、开滦钱家营医院、开滦马家

沟医院、开滦医院分院行健康体检 ９７ ４６９ 例受试者

的体检资料，探讨不同血尿酸水平对新发胆石症的

预测价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性队列研究方法。 收集行健康体检

的 ９７ ４６９ 例受试者的体检资料，男 ７８ ０２４ 例，女
１９ ４４５ 例；年龄（５２±１３）岁。 按照血尿酸四分位水

平将纳入研究人群进行分组：２ ４１４０ 例受试者血尿

酸＜２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ 设为 Ｑ１ 组（对照组）、２４ ４７３ 例受

试者 ２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ 设为 Ｑ２ 组、
２４ ３８２ 例受试者 ２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ
设为 Ｑ３ 组、２４ ４７４ 例受试者血尿酸≥３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ
设为 Ｑ４ 组。 本研究通过华北理工大学附属开滦

总医院医学伦理委员会审批，批号为 ＣｈｉＣＴＲ⁃ＴＮＣ⁃
１１００１４８９。 受试者均签署知情同意书。

１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）参加 ２００６—２００７ 年度健康体检

的开滦集团在职及离退休职工。 （２）身体无严重残

疾，能自立行走接受检查。 （３）认知能力无缺陷，能
完成调查问卷。 （４）肝、胆超声检查资料完整。 （５）
血尿酸数据完整。 （６）ＢＭＩ、空腹血糖、ＴＣ、ＴＧ 等胆

石症危险因素资料完整。
　 　 排除标准：（１）２００６ 年首次健康体检发现胆石

症。 （２）肝、胆超声检查资料缺失。 （３）血尿酸数据

缺失。 （４）ＢＭＩ、空腹血糖、ＴＣ、ＴＧ 等胆石症危险因

素资料缺失。 （５）恶性肿瘤病史。
１．３　 检查和资料收集方法

　 　 由固定医师团队于 ２００６、 ２００８、 ２０１０、 ２０１２、
２０１４ 年在相同地点按相同健康体检顺序对受试者

进行 ５ 次健康体检。 由具有多年临床经验的影像科

医师采用 ＰＨＩＬＩＰＳ 公司 ＨＤ⁃１５ 彩色多普勒超声诊

断仪，低频探头，频率 ３．５ＭＨｚ 对受试者进行检查。
根据《超声诊断学》胆石症的诊断标准：Ｂ 超检查发

现胆囊内有形态稳定的强回声团后方伴声影，随着

体位改变而移动可确诊为胆囊结石。 胆管结石：胆
管扩张，胆管腔内有形态稳定的强回声团后方伴声

影，强回声团与胆管壁之间分界清楚，随着体位改变

而移动可确诊为胆管结石。 流行病学调查内容、
人体测量学指标、生化指标检测方法参照参考文献

［１３，１６］。
１．４　 观察指标和评价标准

１．４．１　 观察指标：（１） ４ 组受试者临床特征比较。
（２）受试者胆石症的发病情况。 （３）血尿酸水平对

新发胆石症发病的影响：血尿酸水平与胆石症发病

风险的剂量⁃反应关系、血尿酸对胆石症模型拟合优

度的比较、按性别分层后不同血尿酸水平对胆石症

发病的影响、箱线图示不同性别的血尿酸情况、按年

龄分层后不同血尿酸水平对胆石症发病的影响。
　 　 ＣＯＸ 比例风险模型运用 ３ 个逐步校正的回归

模型。 模型 １：以是否发生胆石症为因变量（否赋值

为 ０，是赋值为 １），血尿酸分别以连续型变量和四分

位数分组的形式带入模型，进行单因素模型分析；模
型 ２：在模型 １ 的基础上校正性别、年龄的影响；模
型 ３：在模型 ２ 的基础上进一步校正 ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖
尿病、高血压病、吸烟、饮酒、体育锻炼的影响。
１．４．２　 评价标准及定义：（１）胆石症诊断标准依据

文献［１７］，胆石症的诊断包括胆囊结石、肝内胆管

结石、肝外胆管结石及胆囊切除术后状态。 （２）吸

烟定义为近 １ 年平均每天至少吸 １ 支烟。 （３）饮酒
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定义为近 １ 年平均每日饮酒（酒精含量＞ ５０％）≥
１００ ｍＬ，持续 １ 年以上。 （４）体育锻炼定义为每周

锻炼≥４ 次，每次持续时间≥３０ ｍｉｎ。 （５）发病率的

计算：１ ０００ 人 ／年发病率＝各组发病例数 ／各组总随

访时间（人年）∗１ ０００。
１．５　 统计学分析

　 　 受试者体检资料上传至华北理工大学附属开滦

总医院计算机室服务器，形成 Ｏｒａｃｌｅ １０􀆰 ２ｇ 数据库。
应用 ＳＡＳ ９􀆰 ４ 统计软件进行分析。 正态分布的计量

资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，多组间比较采用单因素方差分析。
两两比较，方差齐采用 ＬＳＤ 检验，方差不齐采用

Ｄｕｎｎｅｔｔ′ｓ Ｔ３ 检验。 偏态分布的计量资料采用 Ｍ
（Ｑ）表示，多组间比较采用 Ｋｒｕｓｔａｌ⁃ｗｉｌｌｉｓ 非参数检

验。 计数资料以百分比表示，组间比较采用 χ２ 检

验。 采用人年发病率计算不同血尿酸分组中胆石症

的发病情况。 采用 ＣＯＸ 风险比例模型计算连续型

变量（血尿酸水平每变化一个单位和以自然对数为

底转化后）对新发胆石症的风险比（ ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏｓ，
ＨＲ）和 ９５％可信区间（ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）。 使

用限制性立方样 条 曲 线 （ ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｃｕｂｉｃ ｓｐｌｉｎｅ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，ＲＣＳ）计算连续型变量与结局事件风险之

间的剂量—反应关系以及 ９５％ ＣＩ。 进一步使用

ＣＯＸ 风险比例模型分析不同血尿酸水平对新发胆

石症的 ＨＲ 和 ９５％ＣＩ。 使用似然比检验和赤池信息

量准则（ ａｋａｉｋｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ，ＡＩＣ）计算血尿

酸水平对新发胆石症模型的拟合情况。 使用箱线图

显示不同性别人群中的血尿酸情况。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 ４ 组受试者临床特征比较

　 　 ４ 组受试者的性别、年龄、ＢＭＩ、收缩压、舒张压、
空腹血糖、ＴＣ、ＴＧ、超敏 Ｃ⁃反应蛋白、糖尿病、高血

压病、吸烟、饮酒、体育锻炼人数比较，差异均有统计

学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 １。
２．２　 受试者胆石症的发病情况

　 　 ９７ ４６９ 例受试者总随访时间为 ５９２ ９２２ 人年，
共有新发胆石症 ４ ２７０ 例，总发病率为 ７􀆰 ２０ 千人 ／
年。 其中男性总随访时间为 ４５９ ６８８ 人年，新发胆

石症共计 ３ ２６３ 例，人年发病率为 ７􀆰 １０ 千人 ／年；女
性受试者总随访时间 １３３ ２３４ 人年，新发胆石症

１ ００３ 例，人年发病率为 ７􀆰 ５３ 千人 ／年。 Ｑ１、Ｑ２、Ｑ３
和 Ｑ４ 组的人年发病率分别为 ６􀆰 ３４ 千人 ／年（９７１ ／
１５３ ２０５∗１ ０００）、６􀆰 ９１ 千人 ／年（１ ０３４ ／ １４９ ６８６∗
１ ０００）、７􀆰 ４４ 千人 ／年 （１ ０９０ ／ １４６ ５４９∗１ ０００） 和

８􀆰 １９ 千人 ／年（１ １７５ ／ １４３ ４８２∗１ ０００）。
２．３　 血尿酸水平对新发胆石症的影响

　 　 以单位变化的血尿酸水平代入 ＣＯＸ 比例风险模

型分析结果表明：模型 １、２、３ 显示结果比较，差异均有

统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；经对数转化后的血尿酸水平代

入 ＣＯＸ 比例风险模型分析结果表明：模型 １、２、３ 显示

结果比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 １　 ４ 组受试者临床特征比较

组别 例数
性别

（男性，例）
年龄

（􀭰ｘ±ｓ，岁）
体质量指数

（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２）
收缩压

（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）
舒张压

（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）
空腹血糖

（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
总胆固醇

（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍｏＬ ／ Ｌ）
Ｑ１ 组 ２４ １４０ １５ １６２ ５０±１１ ２４±３ １２３±２１ ８２±１２ ５．６±２．０ ４．８±１．２

Ｑ２ 组 ２４ ４７３ １９ ０７９ ５１±１２ａ ２５±３ａ １３０±２１ａ ８３±１２ａ ５．５±１．７ａ ４．９±１．２ａ

Ｑ３ 组 ２４ ３８２ ２１ １３２ ５２±１３ａｂ ２５±３ａｂ １３２±２１ａｂ ８４±１２ａｂ ５．５±１．６ａｂ ５．０±１．２ａｂ

Ｑ４ 组 ２４ ４７４ ２２ ６５１ ５３±１４ａｂｃ ２６±３ａｂｃ １３４±２１ａｂｃ ８５±１２ａｂｃ ５．４±１．５ａｂｃ ５．１±１．２ａｂｃ

统计值 χ２ ＝ ７ ６２４．６３ Ｆ＝ ２７９．９３ Ｆ＝ ９６１．９１ Ｆ＝ ３３０．８４ Ｆ＝ ２７１．４０ Ｆ＝ ３８．２５ Ｆ＝ ３５３．１８

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

分组 例数
甘油三酯

［Ｍ（范围），ｍｍｏｌ ／ Ｌ］
超敏 Ｃ⁃反应蛋白

［Ｍ（范围），ｍｍｏｌ ／ Ｌ］ 糖尿病（例） 高血压病
（例） 吸烟（例） 饮酒（例） 体育锻炼

（例）
Ｑ１ 组 ２４ １４０ １．１４（０．８１～１．６３） ０．７０（０．２３～２．２３） ２ ５３７ ９ ４１５ ４ ５７５ ２ ３８０ ２ ６４９

Ｑ２ 组 ２４ ４７３ １．２０（０．８６～１．７６） ａ ０．７１（０．２８～１．９８） ａ ２ ２８７ １０ １２４ ６ ９１８ ３ ６４９ ３ ２８８

Ｑ３ 组 ２４ ３８２ １．２９（０．９１～１．９４） ａｂ ０．８０（０．３０～２．０６） ａ ２ ０２７ １０ ７５５ ８ ２５９ ４ ７３０ ３ ９５８

Ｑ４ 组 ２４ ４７４ １．５４（１．０５～２．３５） ａｂｃ １．０２（０．４３～２．５０） ｂｃ １ ９８１ １２ ０８２ ９ ５６２ ６ ２０９ ４ ７５８

统计值 Ｈ＝ ３ ４０６．３０ｄ Ｈ＝ ９１２．２３ｄ χ２ ＝ １０８．１５ χ２ ＝ ５９０．４９ χ２ ＝ ２ ５６７．０７ χ２ ＝ ２ ２０９．２１ χ２ ＝ ７６０．１５

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

注：Ｑ１ 组为受试者血尿酸水平＜２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ２ 组为受试者 ２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ３ 组为受试者 ２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜
３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ４ 组为受试者血尿酸≥３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ；ａ与 Ｑ１ 组比较，Ｐ＜０．０５；ｂ与 Ｑ２ 组比较，Ｐ＜０．０５；ｃ与 Ｑ３ 组比较，Ｐ＜０．０５；ｄ偏态分

布的计量资料，组间比较采用秩和检验
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表 ２　 不同形式变量影响新发胆石症的 ＣＯＸ 比例风险模型

风险模型 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 风险比 ９５％可信区间 Ｐ 值

血尿酸ａ

　 模型 １ ０．００ ０．００ ４４．１６ １．００ １．００～１．００ ＜０．０５
　 模型 ２ ０．００ ０．００ １８．８８ １．００ １．００～１．００ ＜０．０５
　 模型 ３ ０．００ ０．００ ８．８６ １．００ １．００～１．００ ＜０．０５
ｌｎ 血尿酸ｂ

　 模型 １ ０．３７ ０．０５ ４３．２３ １．４５ １．３０～１．６２ ＜０．０５
　 模型 ２ ０．２６ ０．０５ ２０．０９ １．３０ １．１６～１．４６ ＜０．０５
　 模型 ３ ０．１９ ０．０６ １０．０６ １．２１ １．０７～１．３６ ＜０．０５

注：ａ以单位变化的连续型血尿酸水平；ｂ ｌｎ 血尿酸：连续型血尿酸经对数转换；模型 １：单因素模型；模型 ２：在模型 １ 的基础上校正了

年龄、性别；模型 ３：在模型 ２ 的基础上进一步校正体质量指数、总胆固醇、甘油三酯、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼

　 　 血尿酸水平与胆石症发病风险的剂量⁃反应关

系，ＲＣＳ 结果表明（取 ２５％、５０％和 ７５％ ３ 个截点）：
以单位变化的血尿酸水平与胆石症发病风险呈直线

关系（ χ２ ＝ １１􀆰 ７４，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），未见曲线效应 （ χ２ ＝
２􀆰 ３８，Ｐ＞０􀆰 ０５）；经对数转化后的血尿酸水平与胆石

症发病风险呈直线关系（ χ２ ＝ ８􀆰 ０１，Ｐ＜０􀆰 ０５），未见

曲线效应（χ２ ＝ ０􀆰 ３１，Ｐ＞０􀆰 ０５），见图 １，２。

　 　 血尿酸对胆石症模型拟合优度的比较，ＣＯＸ 比

例风险模型分析结果显示：所有受试者中，校正了

性别、年龄、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿病、高血压病、吸烟、
饮酒和体育锻炼因素对新发胆石症的影响后，与
Ｑ１ 组比较，Ｑ３、Ｑ４ 组受试者新发胆石症风险分别

增加 １０％、１２％，差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），
见表 ３。

注：Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ：风险估计值；Ｌｏｗｅｒ ＣＬ：置信区间下限；Ｕｐｐｅｒ ＣＬ：置信

区间上限；Ｋｎｏｔｓ：截点

图 １　 单位变化的血尿酸水平与胆石症发病风险的关系

注：Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ：风险估计值；Ｌｏｗｅｒ ＣＬ：置信区间下限；Ｕｐｐｅｒ ＣＬ：置信

区间上限；Ｋｎｏｔｓ：截点

图 ２　 对数转化后的血尿酸水平与胆石症发病风险的关系

表 ３　 ４ 组受试者新发胆石症的 ＣＯＸ 比例风险模型分析

风险模型 组别 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 风险比 ９５％可信区间 Ｐ 值

模型 １ Ｑ１ 组 ３６．０７ １．００
Ｑ２ 组 ０．０８ ０．０４ ３．８４ １．０９ １．０１～１．１９ ＜０．０５
Ｑ３ 组 ０．１６ ０．０４ １３．１８ １．１７ １．０８～１．２８ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．２５ ０．０４ ３３．１２ １．２８ １．１８～１．４０ ＜０．０５

模型 ２ Ｑ１ 组 １４．９１ １．００
Ｑ２ 组 ０．０７ ０．０４ ２．３３ １．０７ ０．９８～１．１７ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１２ ０．０４ ６．８４ １．１３ １．０３～１．２３ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．１７ ０．０５ １３．８１ １．１８ １．０８～１．２９ ＜０．０５

模型 ３ Ｑ１ 组 ７．００ １．００
Ｑ２ 组 ０．０６ ０．０５ １．６７ １．０６ ０．９７～１．１６ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．０９ ０．０４ ４．３１ １．１０ １．０１～１．２０ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．１２ ０．０４ ６．２５ １．１２ １．０３～１．２３ ＜０．０５

注：Ｑ１ 组为受试者血尿酸水平＜２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ２ 组为受试者 ２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ３ 组为受试者 ２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜
３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ４ 组为受试者血尿酸≥３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ；模型 １：单因素模型；模型 ２：在模型 １ 的基础上校正了年龄、性别；模型 ３：在模

型 ２ 的基础上进一步校正体质量指数、总胆固醇、甘油三酯、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼

·８９１１· 中华消化外科杂志 ２０１８ 年 １２ 月第 １７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．１２



　 　 所有受试者建立多因素模型，将性别、年龄、
ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒、体育锻

炼因素共同代入模型，计算在此模型中的－２Ｌｏｇ Ｌ
值和 ＡＩＣ 值，分别为 ９２ ５３２􀆰 ３９ 和 ９２ ５５０􀆰 ３９。 而后

将血尿酸代入模型，计算－２Ｌｏｇ Ｌ 值和 ＡＩＣ 值分别

为 ９２ ５２５􀆰 ３５ 和 ９２ ５４９􀆰 ３５，加入血尿酸的多因素模

型与未加之前比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ７􀆰 ０４，
Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ４。
　 　 按性别分层后不同血尿酸水平对新发胆石症的

影响：血尿酸对新发胆石症的影响与性别存在交互

（χ２ ＝ ７􀆰 １９，Ｐ＜０􀆰 ０５），且不同性别人群的血尿酸水

平差异较大，故将总人群按不同性别进行分层。 在

女性受试者中，校正了年龄、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿病、
高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼因素对新发胆石症

的影响后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２ 组、Ｑ３ 组、Ｑ４ 组受试者

表 ４　 不同 ＣＯＸ 比例风险模型的拟合优度

　 　 模型 －２Ｌｏｇ Ｌ ＡＩＣ

　 　 多因素模型 ９２ ５３２．３９ ９２ ５５０．３９

　 　 多因素模型＋血尿酸 ９２ ５２５．３５ ９２ ５４９．３５

注：多因素模型校正了性别、年龄、体质量指数、总胆固醇、
甘油三酯、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒、体育锻炼；
－２Ｌｏｇ Ｌ：－２Ｌｏｇ 似然比；ＡＩＣ：赤池信息化准则；－２Ｌｏｇ Ｌ
服从 χ２ 分布，差值＞３．８ 对应 Ｐ＜０．０５，差值＞６．６ 对应 Ｐ＜
０􀆰 ０１，差值＞１０．８ 对应 Ｐ＜０．００１

新发胆石症风险差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
在男性受试者中，校正了年龄、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿

病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼因素对新发胆

石症的影响后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２、Ｑ３、Ｑ４ 组受试者

新发胆石症风险分别增加 １７％、２４％、３０％，差异均

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ５。

表 ５　 不同性别受试者血尿酸水平影响新发胆石症的 ＣＯＸ 比例风险模型分析

风险模型 组别 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 风险比 ９５％可信区间 Ｐ 值

女性

模型 １ Ｑ１ 组 １８．９３ １．００
Ｑ２ 组 ０．０７ ０．０９ ０．５１ １．０７ ０．８９～１．３０ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１８ ０．０９ ３．９１ １．２０ １．０１～１．４４ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．３５ ０．０９ １５．７１ １．４３ １．２０～１．７０ ＜０．０５

模型 ２ Ｑ１ 组 ２．０６ １．００
Ｑ２ 组 ０．０６ ０．０９ ０．４３ １．０７ ０．８８～１．２８ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１２ ０．０９ １．６６ １．１３ ０．９４～１．３５ ＞０．０５
Ｑ４ 组 ０．１１ ０．０９ １．４７ １．１２ ０．９３～１．３４ ＞０．０５

模型 ３ Ｑ１ 组 １．５１ １．００
Ｑ２ 组 ０．０６ ０．０９ ０．３８ １．０６ ０．８８～１．２８ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１１ ０．０９ １．３７ １．１５ ０．９３～１．３４ ＞０．０５
Ｑ４ 组 ０．０８ ０．０９ ０．９１ １．０９ ０．９１～１．３１ ＞０．０５

男性

模型 １ Ｑ１ 组 ３１．２５ １．００
Ｑ２ 组 ０．１４ ０．０５ ７．１４ １．１５ １．０４～１．２７ ＜０．０５
Ｑ３ 组 ０．２０ ０．０５ １５．５０ １．２２ １．１１～１．３５ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．２７ ０．０５ ２９．４１ １．３１ １．１９～１．４５ ＜０．０５

模型 ２ Ｑ１ 组 １８．１９ １．００
Ｑ２ 组 ０．１３ ０．０５ ６．２５ １．１４ １．０３～１．２６ ＜０．０５
Ｑ３ 组 ０．１７ ０．０５ １１．１８ １．１９ １．０７～１．３１ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．２０ ０．０５ １６．４３ １．２３ １．１１～１．３５ ＜０．０５

模型 ３ Ｑ１ 组 ２９．５１ １．００
Ｑ２ 组 ０．１５ ０．０５ ９．１６ １．１７ １．０６～１．３０ ＜０．０５
Ｑ３ 组 ０．２２ ０．０５ １７．９５ １．２４ １．１２～１．３７ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．２６ ０．０５ ２６．８５ １．３０ １．１８～１．４４ ＜０．０５

注：女性人群按女性血尿酸四分位数水平进行分组为：Ｑ１ 组血尿酸＜２０１ μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｑ２ 组 ２０１ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２３７ μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｑ３ 组

２３７ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２８４ μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｑ４ 组血尿酸≥２８４ μｍｏｌ ／ Ｌ；男性人群按男性血尿酸四分位数水平进行分组为：Ｑ１ 组血尿酸＜
２４５ μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｑ２ 组 ２４５ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２９３ μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｑ３ 组 ２９３ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜３４８ μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｑ４ 组血尿酸≥３４８ μｍｏｌ ／ Ｌ；模型

１：单因素模型；模型 ２：在模型 １ 的基础上校正了年龄；模型 ３：在模型 ２ 基础上进一步校正了体质量指数、总胆固醇、甘油三酯、
糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼
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　 　 箱线图示不同性别的血尿酸情况：在女性受试

者中，以年龄每增加 １０ 岁进行分组，１８ ～ ２７ 岁组、
２８～３７ 岁组、３８ ～ ４７ 岁组、４８ ～ ５７ 岁组、５８ ～ ６７ 岁

组、６８～７７ 岁组、７８～８７ 岁组、８８～９７ 岁组，各组受试

者的血尿酸水平分别为（２４９ ± ６１） μｍｏｌ ／ Ｌ、（２３５ ±
５０）μｍｏｌ ／ Ｌ、（２３１±５６） μｍｏｌ ／ Ｌ、（２５０±６６） μｍｏｌ ／ Ｌ、
（２６６± ７５） μｍｏｌ ／ Ｌ、 （ ２８１ ± ８１） μｍｏｌ ／ Ｌ、 （ ２９８ ± ７６）
μｍｏｌ ／ Ｌ、（３７９±８６） μｍｏｌ ／ Ｌ；在男性受试者中，上述

各年龄组的血尿酸水平分别为（３１０±７６） μｍｏｌ ／ Ｌ、
（２９８ ± ７５） μｍｏｌ ／ Ｌ、 （ ２９８ ± ７４） μｍｏｌ ／ Ｌ、 （２９４ ± ７４）
μｍｏｌ ／ Ｌ、（３０２±７８）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３１１±８０）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３２２±
８０）μｍｏｌ ／ Ｌ、（３３０±７５）μｍｏｌ ／ Ｌ。
　 　 按年龄分层后不同血尿酸水平对胆石症发病的

影响：血尿酸对新发胆石症的影响与年龄存在交互

（χ２ ＝ ６３７􀆰 １２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 在青中年受试者（年龄≤
６０ 岁）中，校正了性别、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿病、高血压

病、吸烟、饮酒和体育锻炼因素对新发胆石症的影响

后，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２ 组和 Ｑ３ 组受试者新发胆石症

风险未增加（Ｐ＞０􀆰 ０５），而 Ｑ４ 组受试者新发胆石症

风险增加（Ｐ＜０􀆰 ０５）；在老年受试者（年龄＞６０ 岁）
中，校正了性别、ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、糖尿病、高血压病、吸
烟、饮酒和体育锻炼因素对新发胆石症的影响后，
与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２ 组受试者新发胆石症风险未增加

（Ｐ＞０􀆰 ０５），而 Ｑ３、Ｑ４ 组受试者新发胆石症风险增

加（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ６。

３　 讨论

　 　 根据美国国家健康和营养调查（ＮＨＡＮＥＳ）结果

显示：１９８８—１９９４ 年全美高尿酸血症的患病率为

３􀆰 ２％，而 ２００７—２００８ 年高尿酸血症的患病率上升

至 ２１􀆰 ４％［１８］。 一项涉及澳大利亚全国水平的流行

病学调查结果显示：１９８０ 年高尿酸血症的患病率与

表 ６　 不同年龄受试者血尿酸水平影响新发胆石症的 ＣＯＸ 比例风险模型分析

风险模型 组别 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 风险比值 ９５％可信区间 Ｐ 值

中青年

模型 １ Ｑ１ 组 １２．１２ １．００
Ｑ２ 组 ０．０４ ０．０５ ０．６７ １．０５ ０．９４～１．１６ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１０ ０．０５ ３．６６ １．１１ １．００～１．２３ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．１７ ０．０５ １０．７９ １．１９ １．０７～１．３２ ＜０．０５

模型 ２ Ｑ１ 组 １７．９１ １．００
Ｑ２ 组 ０．０６ ０．０５ １．５３ １．０７ ０．９６～１．１９ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１４ ０．０５ ６．５７ １．１５ １．０３～１．２８ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．２３ ０．０５ １６．２５ １．２５ １．１２～１．４０ ＜０．０５

模型 ３ Ｑ１ 组 ６．３７ １．００
Ｑ２ 组 ０．０５ ０．０５ ０．７５ １．０５ ０．９４～１．１７ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１０ ０．０５ ３．１７ １．１０ ０．９９～１．２３ ＞０．０５
Ｑ４ 组 ０．１４ ０．０６ ５．６２ １．１５ １．０２～１．２８ ＜０．０５

老年

模型 １ Ｑ１ 组 ４．２７ １．００
Ｑ２ 组 ０．１２ ０．０８ ２．０４ １．１２ ０．９６～１．３２ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１３ ０．８０ ２．７３ １．１４ ０．９８～１．３３ ＞０．０５
Ｑ４ 组 ０．１５ ０．０７ ３．９７ １．１７ １．０１～１．３５ ＜０．０５

模型 ２ Ｑ１ 组 ６．７２ １．００
Ｑ２ 组 ０．１４ ０．０８ ２．８９ １．１５ ０．９８～１．３５ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１６ ０．０８ ４．３０ １．１８ １．０１～１．３８ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．１９ ０．０８ ６．３１ １．２１ １．０４～１．４１ ＜０．０５

模型 ３ Ｑ１ 组 ６．４９ １．００
Ｑ２ 组 ０．１４ ０．０８ ３．１６ １．１６ ０．９９～１．３６ ＞０．０５
Ｑ３ 组 ０．１７ ０．０８ ４．７４ １．１９ １．０２～１．４０ ＜０．０５
Ｑ４ 组 ０．１９ ０．０８ ５．７４ １．２１ １．０４～１．４１ ＜０．０５

注：Ｑ１ 组为受试者血尿酸水平＜２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ２ 组为受试者 ２３２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ３ 组为受试者 ２８２ μｍｏｌ ／ Ｌ≤血尿酸＜
３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ；Ｑ４ 组为受试者血尿酸≥３３８ μｍｏｌ ／ Ｌ；中青年≤６０ 岁；老年＞６０ 岁；模型 １：单因素模型；模型 ２：在模型 １ 的基础上校正

了性别；模型 ３：在模型 ２ 基础上进一步校正了总胆固醇、甘油三酯、体质量指数、糖尿病、高血压病、吸烟、饮酒和体育锻炼
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１９５８ 年相比升高了 １７％［１９］。 我国的高尿酸血症流

行病学特征与西方发达国家相似。 目前我国高尿酸

血症患者约为 １􀆰 ２ 亿，占总人口的 １０％，高尿酸血症

在中老年男性和绝经后妇女中有更高的患病率，且
有逐渐向年轻化发展的趋势［２０］。 血尿酸水平与代

谢综合征的发生关系密切，高水平血尿酸亦可导致

肥胖症、脂代谢异常、胰岛素抵抗、糖尿病，以上均是

胆石症发病的危险因素，但目前国内外有关血尿酸

水平与胆石症发病的相关研究报道较少。
３．１　 不同血尿酸水平对新发胆石症影响的 ＣＯＸ 比

例风险模型

　 　 本研究 ＲＣＳ 结果表明：在校正其他混杂因素

后，血尿酸每增加一个单位胆石症的发病风险增加

０􀆰 １％。 由于血尿酸水平差距较大，且分布较为离

散，故将血尿酸进行对数转化，对数转化后血尿酸每

增加一个单位，胆石症的发病风险增加 ２１％。 无论

是以单位变化的连续型变量还是对数转化后的连续

型变量与胆石症的发病风险之间的剂量⁃反应关系

都呈单向增加的直线效应。 将血尿酸以四分位水平

分组后带入 ＣＯＸ 多因素模型中，在校正了上述相同

的混杂因素后笔者发现：与 Ｑ１ 组比较，Ｑ３ 组、Ｑ４ 组

胆石症的发病风险分别增加 １０％和 １２％。 将血尿

酸带入传统的胆石症预测模型后，笔者发现胆石症

模型的拟合程度有了明显的提升。 这提示在评估人

群胆石症发病风险时，血尿酸也是一个不可忽视的

因素。 因为血尿酸对于胆石症的影响与性别之间存

在交互，且不同性别人群的血尿酸水平差异较大，故
将人群按性别进行分层后使用同样 ＣＯＸ 比例风险

模型进行分析。 在男性受试者中即使校正其他危险

因素后，高血尿酸水平仍然是影响胆石症发病的独

立危险因素，与 Ｑ１ 组比较，Ｑ２ 组、Ｑ３ 组、Ｑ４ 组的新

发胆石症风险相应增加，且发病风险随着血尿酸的

增高而上升（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 但在女性受试者中并未发

现相似结果。 箱线图显示：与女性受试者比较，男性

受试者各年龄层分组的血尿酸平均水平均高于女性

各年龄层（８８～９７ 岁组除外），这可能解释为何在女

性受试者中血尿酸不是胆石症发病的独立危险因

素。 血尿酸水平随着年龄的增加而升高，故将人群

按年龄切点进行分层。 分层分析结果显示：在校正

其他胆石症相关危险因素后，无论在中青年组亦或

是老年组，高水平的血尿酸均是影响胆石症发病的

独立危险因素。
３．２　 血尿酸影响胆石症发病的相关机制

　 　 目前国内外虽鲜有涉及血尿酸与胆石症发病关

系的研究报道，但关于血尿酸与胆石症发病的传统

危险因素的研究较多。 Ｋｒｉｓｈｎａｎ 等［２１］ 在一项长达

１５ 年随访、涉及 ５ ０１２ 例观察对象的研究中发现：高
水平的血尿酸是新发糖尿病、胰岛素抵抗的独立危

险因素。 Ｚｈａｎｇ 等［２２］ 的研究结果表明：血尿酸是代

谢综合征的独立危险因素，随着血尿酸水平升高，人
群满足代谢综合征的诊断标准条目也增多。 Ｃｈｅｎ
等［２３］的研究结果发现：相对于血尿酸正常的人群，高
水平血尿酸组发生代谢综合征的风险增加 １􀆰 ６ 倍。
血尿酸还可以增加脂肪储积，增加脂肪肝及肥胖症

的发病风险［２４－２９］。 Ｈｅｉｎｉｇ 和 Ｊｏｈｎｓｏｎ［３０］、Ｎａｇａｈａｍａ
等［３１］、Ｋｒｉｓｈｎａｎ 等［３２］分别在各自的研究中发现高水

平的血尿酸与高 ＴＣ 血症及低 ＨＤＬ⁃Ｃ 血症密切相

关。 以上研究结果也佐证了本研究的结论，即高水

平的血尿酸是影响胆石症发病的独立危险因素。
　 　 血尿酸对胆石症发病影响的相关机制尚不完全

清楚。 Ｎａｇａｈａｍａ 等［３１］ 的研究结果表明：高尿酸血

症可以导致脂肪细胞炎症反应和氧化应激的改变。
Ｃｈｏｉ 等［３３］的研究结果表明：高水平的血尿酸可以通

过在内质网的压力下激活 ＳＲＥＢＰ⁃１ｃ，从而导致肝细

胞脂肪合成，增加脂肪储积。 Ｈｉｋｉｔａ 等［３４］ 的研究结

果表明：高水平的血尿酸与内脏脂肪积聚和全身型

肥胖密切相关，特别是与腹型肥胖的关系更为密切。
而肥胖症患者胆汁中易出现胆固醇、磷脂、胆汁酸

３ 者比例失调，使胆固醇可溶性降低，易析出形成胆

固醇结晶，形成结石［１６，３５－３６］。 同时肥胖症的患者胆

囊体积增大，胆囊收缩运动失调，胆囊排空障碍，也
是形成结石的原因之一［３７－４０］。 肥胖症、脂代谢异常

可导致胆固醇合成的限速酶的活化，增加肝胆固醇

的合成，从而造成胆汁中胆固醇的过饱和，使其更易

析出形成结石［４１－４２］。
３．３　 本研究的优势和局限性

　 　 本研究使用超声检查确诊新发胆石症，克服了

其他研究存在的缺陷：尸体解剖不具有代表性；调查

问卷无法发现无症状胆囊结石。 本研究的另一项优

势在于样本量较大，随访时间较长。 但本研究仍存

在其局限性：（１）本研究使用超声检查，但超声无法

区分胆石的类型，而胆固醇性结石和胆色素性结石

的形成机制不尽相同。 （２）由于肝胆管结石发病率

低，本研究未将肝胆管结石与胆囊结石区分开来。
（３）本研究未探讨妊娠次数、口服避孕药、胆石症家

族史等影响因素。 （４）胆石症的发生可以在随访的

任意时间，但本研究的健康体检为 ２ 年 １ 次，可能低

估了胆石症的发病情况。
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　 　 本研究结果表明：高水平的血尿酸是影响新发

胆石症的独立危险因素。 随着经济、生活水平的提

高和饮食结构的改变，我国高尿酸血症患者逐年上

升，且有年轻化的趋势。 大量的流行病学和临床研

究已证实血尿酸水平升高与代谢综合征、肝脏疾病、
心脑血管事件、肾脏疾病等都存在密切关联。 高尿

酸血症愈发成为严重的社会问题。 笔者团队后续研

究应该深入探讨受试者高水平血尿酸情况下，病理

生理的改变，为胆石症风险的评估和其他相关慢性

疾病的防治提供更加准确的方案。
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《中华消化外科杂志》微信公众平台更新上线

　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台将本着高效、便捷、低耗服务消化外科同道为宗旨，及时发布《中华消化外科杂志》每
期刊发文稿，第一时间更新消化外科领域学术动态。
　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台主要包括以下栏目和内容：
　 　 微 官 网：本刊概览：每期快报　 过往期刊　 指南共识

学术动态：编委风采　 最新资讯　 精华转载

投稿指南：关于本刊　 稿约通则

　 　 每期快报：介绍本刊最新内容提要，引领读者快速了解当期重点

　 　 过往期刊：提供本刊 ２００７—２０１８ 年每期目次及 ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 指南共识：提供本刊近年来刊登的指南与共识（含解读）ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 编委风采：介绍本刊编委基本情况及研究方向，搭建与专家沟通交流的桥梁

　 　 最新资讯：及时提供本刊最新消息，反映本刊发展动态

　 　 精华转载：转载各大医学网站的精华信息

　 　 关于本刊：介绍本刊概况

　 　 稿约通则：介绍本刊稿件要求
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