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２ 型糖尿病患者肾周脂肪与肾小球滤过率
及尿微量白蛋白的关系
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　 　 摘要:目的　 研究 ２ 型糖尿病患者的肾周脂肪厚度(ｐｅｒｉｒｅｎａｌ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＰＲＦＴ)、肾窦脂肪(ｒｅｎａｌ ｓｉｎｕｓ ｆａｔꎬ
ＲＳＦ)体积与肾小球滤过率(ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅꎬ ｅＧＦＲ)、尿白蛋白肌酐比值(ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ
ｒａｔｉｏꎬ ＵＡＣＲ)的关系ꎮ 方法　 选取徐州医科大学附属医院 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２１ 年 ６ 月 ２０５ 例 ２ 型糖尿病患者ꎬ回顾

性收集患者住院期间的病史资料、实验室检查结果及影像学资料以及测量 ＰＲＦＴ、肾静脉水平肾脏面积(ｒｅｎａｌ ａｒｅａꎬ
ＲＡ)、双侧 ＲＳＦ 的体积、肾脏体积(ｒｅｎａｌ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＲＶ)ꎮ 比较糖尿病肾病(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＤＫＤ)组和糖尿病

无肾病组(ｎｏｎ￣ＤＫＤ)的临床资料ꎮ 在不同水平的体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)和腰围(ｗａｉｓｔ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅꎬ
ＷＣ)、代谢相关实验室指标组间比较 ＰＲＦＴ、ＲＳＦ 的差异ꎮ 采用线性回归分析 ｅＧＦＲ 下降的独立相关因素ꎮ 比较正

常白蛋白尿组、微量白蛋白尿组和大量白蛋白尿组的一般资料、实验室资料以及肾周围脂肪指标ꎮ 多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析步进法研究与 ＵＡＣＲ 相关的危险因素ꎮ 评价肾周脂肪对 ＤＫＤ 肾功能下降的预测价值ꎮ 结果　 ＤＫＤ 组的

ＰＲＦＴ、ＲＳＦ、ＰＲＦＴ / ＲＡ、ＲＳＦ / ＲＶ 均大于 ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组(Ｐ <０. ０５)ꎮ 超重或肥胖(ＢＭＩ≥２４ ｋｇ / ｍ２)、向心性肥胖、高尿酸

血症的 Ｔ２ＤＭ 患者有更厚的 ＰＲＦＴꎬＲＳＦ 也更大ꎻ胰岛素抵抗指数大于２. ６９ 的 Ｔ２ＤＭ 患者有更厚的 ＰＲＦＴꎮ 线性回归

分析得出 ＲＳＦ / ＲＶ 与 ｅＧＦＲ 独立负相关ꎮ 多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析得出ꎬＰＲＦＴ≥１２. ０３５ ｍｍ是大量白蛋白尿的独立危

险因素ꎮ ＲＳＦ / ＲＶ 对 ｅＧＦＲ 下降预测价值的 ＲＯＣ 曲线下面积 ０. ７３８(Ｐ <０. ０５)ꎮ 结论　 在 ２ 型糖尿病患者中ꎬＲＳＦ /
ＲＶ 与 ｅＧＦＲ 独立负相关ꎬ对 ｅＧＦＲ 具有一定预测价值ꎻＰＲＦＴ≥１２. ０３５ ｍｍ 是发生大量白蛋白尿的独立危险因素ꎮ
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(１. Ｇｒａｄｕａｔｅ Ｓｃｈｏｏｌꎬ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ ２２１００４ꎬ Ｃｈｉｎａꎻ
２. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙꎬ Ｈｕａｉ′ ｈａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ ２２１００４ꎻ

３. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ ２２１００２ꎻ
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　 　 Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｅｒｉｒｅｎａｌ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ＰＲＡＴ) ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｓｉ￣
ｎｕｓ ｆａｔ (ＲＳＦ) ｗｉｔｈ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ (ｅＧＦＲ) ａｎｄ ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ (ＵＡＣＲ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２０５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１９ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０２１ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ. Ｔｈｅｉｒ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌ￣
ｉｚａｔｉｏｎꎬ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｔｈｅｉｒ ＰＲＦＴꎬ ｒｅｎａｌ
ａｒｅａ (ＲＡ) ａｔ ｒｅｎａｌ ｖｅｉｎ ｌｅｖｅｌꎬ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＲＳＦ ａｎｄ ｒｅｎａｌ ｖｏｌｕｍｅ (ＲＶ) ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉ￣
ｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ａ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ (ＤＫＤ) ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｎｏｎ￣ＤＫＤ ｇｒｏｕｐ. Ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ. Ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＰＲＦＴ ａｎｄ ＲＳＦ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ (ＢＭＩ)ꎬ ｗａｉｓｔ ｃｉｒｃｕｍ￣
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ｆｅｒｅｎｃｅ (ＷＣ) ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｉｎｄｅｘｅｓ. Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａ￣
ｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅＧＦＲ ｄｅｃｌｉｎｅ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＵＡＣＲꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ａ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐꎬ ａ ｍｉｃｒｏａｌｂｕｍｉｎｕｒｉａ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｍａｃｒｏａｌｂｕｍｉｎｕｒｉａ ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ ｌａｂｏ￣
ｒａｔｏｒｙ ｄａｔａ ａｎｄ ｐｅｒｉｒｅｎａｌ ｆａｔ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＵＡＣＲ ｗｅｒｅ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｂｙ ｓｔｅｐｗｉｓｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｅｒｉｒｅｎａｌ ｆａｔ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｃｌｉｎｅ ｏｆ ｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ＤＫＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｔｈｅ ＰＲＦＴꎬ ＲＳＦꎬ ＰＲＦＴ / ＲＡ ａｎｄ ＲＳＦ / ＲＶ ｏｆ ｔｈｅ ＤＫＤ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ￣ＤＫＤ ｇｒｏｕｐ (Ｐ <０. ０５). Ｔ２ＤＭ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ ｏｒ ｏｂｅｓｉｔｙ (ＢＭＩ≥２４ ｋｇ / ｍ２)ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ｏｂｅｓｉ￣
ｔｙ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｉｃｋｅｒ ＰＲＦＴ ａｎｄ ｌａｒｇｅｒ ＲＳＦ. Ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓ ｍｏｄｅｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ￣ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ
ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ２. ６９ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｈｉｃｋｅｒ ＰＲＦＴ. Ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ＲＳＦ / ＲＶ ｗａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ａｎｄ ｎｅｇａ￣
ｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅＧＦＲ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ＰＲＦＴ≥１２. ０３５ ｍｍ ｗａｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｍａｃｒｏａｌｂｕｍｉｎｕｒｉａ. Ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ＲＳＦ / ＲＶ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｅＧＦＲ ｄｅｃｌｉｎｅ ｗａｓ ｐｌｏｔｔｅｄꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ｏｆ ０. ７３８ (Ｐ <０. ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 ＲＳＦ / ＲＶ ｉｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅＧＦＲ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｅＧＦＲ. ＰＲＦＴ≥１２. ０３５ ｍｍ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ
ｍａｃｒｏａｌｂｕｍｉｎｕｒｉａ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎻ ｐｅｒｉｒｅｎａｌ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｄａｍａｇｅꎻ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

　 　 我国糖尿病患者中 ２０％ ~ ４０％合并糖尿病肾脏

疾病(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＤＫＤ)ꎬ ＤＫＤ 是我国慢

性肾脏病和终末期肾病 ( ｅｎｄ ｓｔａｇｅ ｒｅｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅꎬ
ＥＳＲＤ)的首要原因[１￣２]ꎮ 研究表明ꎬ肥胖是 ＤＫＤ 发生

和进展的危险因素ꎬ且已经建立了多种机制[３￣４]ꎮ 内

脏脂肪与众多脂肪因子和炎症因子分泌及调节相关ꎬ
促进慢性炎症、氧化应激和高胰岛素血症等ꎬ损害肥

胖患者的肾脏功能ꎮ
在内脏脂肪中ꎬ与其余部位的脂肪相比ꎬ肾周围

脂肪与肾脏功能紧密联系ꎬ包括肾周脂肪、肾窦脂

肪[５￣６]ꎮ 研究证明肾脏功能和肾脏动静脉结构变化相

关ꎮ 肾静脉受到压迫可以使肾脏间质静水压升高ꎬ钠
离子重吸收增加ꎻ肾血管的结构、功能变化与肾功能

存在伴随关系[７￣８]ꎮ 研究也证实了人肾脏实质、肾窦

区域以及肾周存在脂质沉积[９]ꎮ
目前常用的测量肾周脂肪的方法主要是超声测

量法和 ＣＴ 测量法ꎮ Ｇｅｒａｃｉ 等[１０] 应用超声检测法发

现高血压患者的肾周脂肪与肾小球滤过率关系密切ꎻ
在慢性肾脏病患者中ꎬＤ′Ｍａｒｃｏ 等[１１]同样通过超声法

测量发现肾周脂肪与代谢风险指标如血尿酸、血糖关

系密切ꎬ但不影响肾功能ꎮ 在糖尿病患者中ꎬ周杨梅

等[１２]通过 ＣＴ 测量法发现肾窦脂肪体积与肾小球滤

过率独立负相关ꎮ 至于肾周脂肪与肾小球滤过率的

关系ꎬ目前仅有 Ｆａｎｇ 等[１３]报道肾周脂肪与肾小球滤

过率呈负相关ꎬ但其测量方法为超声测量法ꎮ
目前超声法测量肾周脂肪较多ꎬ但是受检查者操

作影响较大ꎬＣＴ 测量法更为客观、准确ꎮ 由于在糖尿

病患者中研究肾周脂肪与肾小球滤过率关系ꎬＣＴ 测

量法研究较少ꎻ因而本研究采用 ＣＴ 测量法测量肾周

脂肪ꎬ进一步分析 ２ 型糖尿病患者的肾周脂肪厚度

(ｐｅｒｉｒｅｎａｌ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＰＲＦＴ)、肾窦脂肪(ｒｅｎａｌ ｓｉｎｕｓ
ｆａｔꎬ ＲＳＦ)体积与 ＰＲＦＴ /肾静脉水平肾脏面积(ｒｅｎａｌ
ａｒｅａꎬ ＲＡ)比值、ＲＳＦ /肾脏体积(ｒｅｎａｌ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＲＶ)比
值与肾小球滤过率 ( ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｒａｔｅꎬ ｅＧＦＲ)、尿白蛋白肌酐比值(ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎ ｃｒｅ￣
ａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏꎬ ＵＡＣＲ)之间的关系ꎬ以明确肾周脂肪沉

积是否是 ２ 型糖尿病(Ｔ２ＤＭ)患者发生肾功能损害的

影响因素ꎮ

１　 资料和方法

１. １　 研究对象　 选取 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２１ 年 ６ 月于

徐州医科大学附属医院就诊的 Ｔ２ＤＭ 患者 ２０５ 例ꎮ
纳入标准:年龄 １８ ~ ８５ 岁ꎻ符合 １９９９ 年世界卫生组

织(ｗｏｒｌｄ ｈｅａｌｔｈ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬ ＷＨＯ)２ 型糖尿病诊断

标准ꎻ均已接受腹部 ＣＴ 平扫检查ꎮ 排除标准:急性肾

损伤ꎻ肾脏穿刺活检病理结果提示合并原发性肾小球

疾病ꎬ或有可能继发肾脏损害的系统性结缔组织疾

病ꎬ如过敏性紫癜、系统性红斑狼疮等ꎻ泌尿系统结

石、感染等ꎻ恶性肿瘤、严重感染等消耗性疾病ꎻ使用

有肾脏损害副作用的药物或者长期使用利尿剂等影

响水钠潴留的药物等ꎮ
１. ２　 观察指标　 收集徐州医科大学附属医院电子病

历系统记录的患者临床资料ꎮ 如糖尿病病程、年龄、
性别、身高、体重、吸烟史、收缩压(ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓ￣
ｓｕｒｅꎬ ＳＢＰ)、舒张压(ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＤＢＰ)
等ꎻ药物使用情况:是否使用降血脂药物、血管紧张素

转化酶抑制剂(ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉ￣
ｔｏｒｓꎬ ＡＣＥＩ) /血管紧张素受体拮抗剂(ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅ￣
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ｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒꎬ ＡＲＢ)ꎻ实验室指标:在患者禁食至少８
ｈ 后采集静脉血后送至徐州医科大学附属医院检验

科完成实验室指标生化检测ꎮ 收集指标包括血白蛋

白 ( ａｌｂｕｍｉｎꎬ Ａｌｂ )、 尿 素 氮 ( ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎꎬ
ＢＵＮ)、血清肌酐(ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎬ ＳＣｒ)、血尿酸(ｕｒｉｃ
ａｃｉｄꎬ ＵＡ)、胱抑素 Ｃ(ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ)、甘油三酯(ｔｒｉｇｌｙｃｅｒ￣
ｉｄｅꎬ ＴＧ)、总胆固醇(ｔｏｔａｌ￣ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬ ＴＣ)、高密度脂

蛋白(ｈｉｇｈ￣ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎꎬ ＨＤＬ)、低密度脂蛋白

( ｌｏｗ￣ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎꎬ ＬＤＬ)、 空 腹 血 糖 ( ｆａｓｔｉｎｇ
ｐｌａｓｍａ ｇｌｕｃｏｓｅꎬ ＦＢＧ)、糖化血红蛋白(ｇｌｙｃａｔｅｄ ｈｅｍｏ￣
ｇｌｏｂｉｎ Ａ１Ｃꎬ ＨｂＡ１Ｃ)、空腹胰岛素 ( ｆａｓｔｉｎｇ ｉｎｓｕｌｉｎꎬ
ＦＩＮＳ)、尿白蛋白 /肌酐比值(ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎ ｃｒｅａｔｉ￣
ｎｉｎｅ ｒａｔｉｏꎬ ＵＡＣＲ)ꎻ根据 ＣＫＤ￣ＥＰＩ 公式[１４] 计算肾小

球滤过率(ｅＧＦＲ)ꎻ体质指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)
(ｋｇ / ｍ２) ＝体重(ｋｇ) /身高２(ｍ２)ꎻ稳态模型评估胰岛

素抵抗指数 (ｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓ ｍｏｄｅｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ￣ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅ￣
ｓｉｓｔａｎｃｅꎬ ＨＯＭＡ￣ＩＲ) ＝ ＦＢＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ) × ＦＩＮＳ(ｍＩＵ /
Ｌ) / ２２. ５ꎬ本研究将胰岛素抵抗定义为 ＨＯＭＡ￣ＩＲ≥
２. ６９[１５]ꎮ

１. ３　 腰围、肾周脂肪相关指标测量　 利用患者已完

成的腹部 ＣＴ 影像图片测量ꎬ由徐州医科大学附属医

院一名经验丰富的影像科医生完成ꎬ且其不知道患者

临床信息ꎮ 所有患者均接受 ＧＥ 公司 １６ 层螺旋 ＣＴ
腹部扫描检查ꎬ扫描范围包含双侧肾脏ꎮ 管电压 １２０
~１４０ ｋＶꎬ电流 ２５０ ~３００ ｍＡꎬ重建层厚为 ５. ０ ｍｍꎬ将
患者 ＣＴ 图像导入 Ｍａｔｅｒｉａｌｉｓｅ Ｍｉｍｉｃｓ １７. ０软件ꎬ在脐

水平手动勾画并测算腹围 ( ｗａｉｓｔ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅꎬ
ＷＣ)ꎻ设置 ＣＴ 图像衰减阈值为 － １９５ ＨＵ 至 － ４５ ＨＵ
的脂肪窗口ꎬ自动识别脂肪组织ꎬ肾静脉水平肾后缘

至腹后壁内侧缘的距离为 ＰＲＦＴꎬ测量双侧取平均值ꎻ
在肾静脉水平勾画双侧肾脏外轮廓ꎬ测得两侧 ＲＡꎬ并
计算 ＰＲＦＴ / ＲＡ 比值ꎻ手动去除在肾脏每个切片上肾

脏边界以外的脂肪图像ꎬ勾画每层切片肾脏边界ꎬ通
过 ３Ｄ￣ｍａｔｉｃ ９. ０ 软件成像测量工具ꎬ自动算出双侧

ＲＳＦ 以及双侧 ＲＶꎬ并计算 ＲＳＦ / ＲＶ 比值(图 １)ꎮ 本

研究肾周围脂肪蓄积为 ＰＲＦＴ、ＲＳＦ / ＲＶ、ＰＲＦＴ / ＲＡ、
ＲＳＦ≥中位数水平ꎮ

　 　 Ａ. ＣＴ 图像为定义衰减阈值在 －１９５ ＨＵ ~ － ４５ ＨＵꎬ绿色区域为脂肪组织ꎻＢ.
逐层去除肾窦以外脂肪组织的 ＣＴ 图(保留肾脏包膜及肾门两侧叶切线以内区

域)ꎻＣ. ３Ｄ￣ｍａｔｉｃ ９. ０ 成像软件制成的肾窦脂肪 ３Ｄ 模型ꎬ自动测算体积

图 １　 腹部计算机断层扫描显示腰围、肾周脂肪厚度以及肾窦脂肪体积测量

１. ４　 分组　 将研究对象分为糖尿病肾病(ＤＫＤ)组和

糖尿病无肾病(ｎｏｎ￣ＤＫＤ)组ꎬ分组依据参照«糖尿病

肾脏疾病临床诊疗中国指南» [２]ꎮ ＤＫＤ 组:符合 ２ 型

糖尿病诊断ꎬＵＡＣＲ≥３０ ｍｇ / ｇ 和(或) ｅＧＦＲ < ６０ ｍｌ
􀅰ｍｉｎ －１􀅰１. ７３ ｍ －２ꎻｎｏｎ￣ＤＫＤ 组: ＵＡＣＲ < ３０ ｍｇ / ｇ
且 ｅＧＦＲ≥６０ ｍｌ􀅰ｍｉｎ －１􀅰１. ７３ ｍ －２ꎮ 根据 ＵＡＣＲ 大

小分层ꎬ正常白蛋白尿 ＵＡＣＲ <３０ ｍｇ / ｇꎬ微量白蛋白

尿 ＵＡＣＲ ３０ ~ ３００ ｍｇ / ｇꎬ大量白蛋白尿 ＵＡＣＲ > ３００
ｍｇ / ｇꎮ
１. ５　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ２５. ０ 统计软件对数据

进行处理ꎮ 正态分布的计量资料用 􀭰ｘ ± ｓ 表示ꎬ采用

独立样本 ｔ 检验进行 ２ 组间比较ꎬ单因素方差分析多

组间比较ꎻ非正态分布计量资料以中位数(四分位数)
Ｍ(Ｐ２５ꎬ Ｐ７５)表示ꎬ采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验进行 ２

组间比较ꎬＫｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ 检验进行多组间比较ꎻ计数

资料采用例数(％)表示ꎬ采用 χ２ 进行组间分析ꎮ 线

性回归法分析 ｅＧＦＲ 的影响因素ꎻＬｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发

生白蛋白尿的影响因素ꎮ 采用 ＲＯＣ 曲线分析评价肾

周脂肪对糖尿病肾功能下降的预测价值ꎮ Ｐ < ０. ０５
为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２. １　 ＤＫＤ 组和 ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组间临床资料比较

２. １. １　 一般临床资料　 本研究共纳入 ２０５ 例 ２ 型糖

尿病患者ꎮ ２ 组的糖尿病病程、年龄以及 ＤＢＰ 相比差

异有统计学意义(Ｐ < ０. ０５)ꎻ而 ２ 组间性别、ＢＭＩ、吸
烟史、ＳＢＰ、降脂药物、ＡＣＥＩ / ＡＲＢ 类药物服用情况差

异无统计学意义(Ｐ >０. ０５)(表 １)ꎮ

􀅰１７４􀅰徐州医科大学学报　 　 Ｊ　 Ｘｕｚｈｏｕ　 Ｍｅｄ　 Ｕｎｉｖ　 ２０２２ꎬ４２(７)



２. １. ２　 实验室检查指标　 ２ 组间 Ａｌｂ、ＵＡ、ＬＤＬ 经独

立样本 ｔ 检验显示 ＤＫＤ 组 Ａｌｂ 水平低于 ｎｏｎ￣ＤＫＤ
组ꎬＤＫＤ 组 ＵＡ 水平高于 ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组(Ｐ < ０. ０５)ꎬ
ＬＤＬ 水平两组间差异无统计学意义(Ｐ > ０. ０５)ꎮ
Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验结果显示ꎬＤＫＤ 组 ＢＵＮ、ＳＣｒ、
Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡ￣ＩＲ、ＵＡＣＲ 指标水平高于 ｎｏｎ￣
ＤＫＤ 组ꎬＤＫＤ 组 ｅＧＦＲ 水平低于 ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组ꎬ差异有

统计学意义(Ｐ <０. ０５)ꎬ而 ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬ、ＦＢＧ、ＨｂＡ１Ｃ
无明显差异(Ｐ >０. ０５)(表 １) ꎮ
２. １. ３ 　 腰围、肾周脂肪相关指标 　 ＤＫＤ 组患者

ＰＲＦＴ、ＲＳＦ、ＰＲＦＴ / ＲＡ 以及 ＲＳＦ / ＲＶ 均大于 ｎｏｎ￣ＤＫＤ
组ꎬ且具有统计学意义(Ｐ <０. ０５)ꎬ而 ＷＣ ２ 组间经独

立 ｔ 检验后无显著差异(Ｐ >０. ０５)(表 １)ꎮ

表 １　 ２ 组患者临床资料、实验室资料、肾周脂肪的比较

指标
ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组

(ｎ ＝９３)
ＤＫＤ 组

(ｎ ＝１１２)

病程(年) ８. ０(２. ０ꎬ１４. ０) １２. ０(７. ０ꎬ１７. ５)∗

年龄(岁) ５６. ６ ±１１. ６ ６１. ８ ±１２. ７∗

性别〔例(％)〕

　 　 男 ５６(６０. ２) ７０(６２. ５)

　 　 女 ３７(３９. ８) ４２(３７. ５)

ＢＭＩ (ｋｇ / ｍ２) ２５. ２２ ±３. ３１ ２５. ０３ ±３. ０６

吸烟史〔例(％)〕 １８(１９. ４) ２０(１７. ９)

ＳＢＰ (ｍｍＨｇ) １２７(１２２ꎬ１３６. ５) １３２(１２４ꎬ１３８)

ＤＢＰ (ｍｍＨｇ) ８０(７５ꎬ８６) ７８(７３ꎬ８５)∗

降血脂药物〔例(％)〕 ２５(２６. ９) ３９(３４. ８)

ＡＣＥＩ / ＡＲＢ〔例(％)〕 １８(１９. ４) ３０(２６. ８)

Ａｌｂ(ｇ / Ｌ) ４４. ３２ ±４. ２７ ４１. ８４ ±６. ２９∗

ＢＵＮ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ５. ３０(４. ３４ꎬ ６. ２９) ６. ２３(５. １０ꎬ ８. １５)∗

ＳＣｒ(μｍｏｌ / Ｌ) ５９. ０(４８. ５ꎬ ６８. ５) ７１. ０(５６. ０ꎬ ９１. ０)∗

ＵＡ(μｍｏｌ / Ｌ) ２８５. ８ ±８７. ５０ ３１７. ３ ±１１３. ２ ∗

Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ (ｍｇ / Ｌ) ０. ７６(０. ６５ꎬ０. ８７) ０. ９４(０. ７９ꎬ１. ２７)∗

ｅＧＦＲ(ｍｌ􀅰ｍｉｎ －１􀅰１. ７３ ｍ －２) １０１. ７４(９３. ３１ꎬ１１３. ５７) ９１. ７６∗(６２. ８３ꎬ １０２. ８３)

ＴＣ (ｍｍｏｌ / Ｌ) ４. ７０(３. ８１ꎬ５. ６１) ４. ５１(３. ６３ꎬ５. ８２)

ＴＧ (ｍｍｏｌ / Ｌ) １. ４６(１. ０２ꎬ２. ２８) １. ４４(１. ０４ꎬ２. ０７)

ＨＤＬ (ｍｍｏｌ / Ｌ) １. ００(０. ８５ꎬ１. ２２) １. ０６(０. ９１ꎬ１. ３０)

ＬＤＬ (ｍｍｏｌ / Ｌ) ２. ７７ ±１. １６ ２. ８３ ±１. ３６

ＦＢＧ (ｍｍｏｌ / Ｌ) ７. ７(６. ４ꎬ１０. ２) ８. ２ (６. ０ꎬ１０. ９)

ＨｂＡ１Ｃ (％) ８. １(６. ９ꎬ９. ８) ８. ５(７. ４ꎬ１０. ４)

ＨＯＭＡ￣ＩＲ ３. ７０(２. ０１ꎬ６. ５１) ５. ２９(３. １０ꎬ９. ２４)∗

ＦＩＮＳ (ｍＩＵ / Ｌ) ９. １９(６. ６５ꎬ１５. ８９) １３. ７５(９. ０２ꎬ２４. １７)∗

ＵＡＣＲ (ｍｇ / ｇ) ９. ８１(５. ７０ꎬ１８. ８３) １０５. ７３(５２. ９５ꎬ４４８. ２７)∗

ＷＣ (ｃｍ) ９０. ５ ±９. ３３ ９１. ４０ ±８. ９２
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　 　 　 　 　 续表 １　

指标
ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组

(ｎ ＝９３)
ＤＫＤ 组

(ｎ ＝１１２)

ＰＲＦＴ (ｍｍ) ９. ０(６. １ꎬ １６. １) １４. ４(７. ８ꎬ１９. ２)∗

ＰＲＦＴ / ＲＡ ０. ４９(０. ３２ꎬ ０. ７４) ０. ７０(０. ３８ꎬ ０. ９６)∗

ＲＳＦ (ｃｍ３) １０. ７４ ±６. ７０ １２. ９８ ±７. ５４ ∗

ＲＳＦ / ＲＶ (％) ２. ７３(１. ５４ꎬ ４. ７８) ３. ７０(２. １１ꎬ ５. ７２)∗

　 　 ＢＭＩ:体质指数ꎻＡＣＥＩ:血管紧张素转换酶抑制剂ꎻＡＲＢ:血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂ꎻＡｌｂ:血白蛋白ꎻＢＵＮ:尿
素氮ꎻＣｒ:血清肌酐ꎻＵＡ:血尿酸ꎻＣｙｓｔａｔｉｎ Ｃ:胱抑素 ＣꎻＴＧ:甘油三酯ꎻＴＣ:总胆固醇ꎻＨＤＬ:高密度脂蛋白ꎻＬＤＬ:
低密度脂蛋白ꎻＨｂＡ１Ｃ％:糖化血红蛋白ꎻＨｏｍａ￣ＩＲ: 胰岛素抵抗指数ꎻＵＡＣＲ:尿白蛋白肌酐比值ꎻＰＲＦＴ:肾周

脂肪厚度ꎻＲＳＦ:肾窦脂肪体积ꎮ ＲＡ:肾静脉水平肾脏面积ꎻＲＶꎻ肾脏体积ꎻＷＣ:腰围ꎮ １ ｍｍＨｇ ＝ ０. １３３ ｋＰａꎮ ２
组间比较:∗ Ｐ <０. ０５

２. ２　 肾周脂肪与其余指标的关系　 分析 ＰＲＦＴ、ＲＳＦ
与 ＢＭＩ、ＷＣ 以及代谢相关实验室指标之间可能存在

的关系ꎬ结果见表 ２ꎮ 超重或肥胖(ＢＭＩ≥２４ ｋｇ / ｍ２)、
向心性肥胖、高尿酸血症的 Ｔ２ＤＭ 患者有更厚的

ＰＲＦＴꎬＲＳＦ 蓄积更多ꎻＨＯＭＡ￣ＩＲ 大于 ２. ６９ 的 Ｔ２ＤＭ
患者有更厚的 ＰＲＦＴꎻ与 ＨＤＬ 正常范围的患者相比ꎬ
ＨＤＬ 偏低的 Ｔ２ＤＭ 患者 ＲＳＦ 较小ꎮ ＦＢＧ≥７ ｍｍｏｌ / Ｌ

组和小于 ７ ｍｍｏｌ / Ｌ 组间、ＨｂＡ１Ｃ≥７％和 <７％组间ꎬ
ＦＩＮＳ≥２５ ｍＩＵ / Ｌ 和 < ２５ ｍＩＵ / Ｌ 组间ꎬ ＴＣ ≥５. ２
ｍｍｏｌ / Ｌ 和 < ５. ２ ｍｍｏｌ / Ｌ 组间ꎬＴＧ≥１. ７ ｍｍｏｌ / Ｌ 和

< １. ７ ｍｍｏｌ / Ｌ 组间ꎬ ＬＤＬ≥２. ６ ｍｍｏｌ / Ｌ 和 < ２. ６
ｍｍｏｌ / Ｌ 组间ꎬＰＲＦＴ 和 ＲＳＦ 差异无统计学意义(Ｐ >
０. ０５)ꎮ

表 ２　 不同水平的肥胖指标、实验室指标之间 ＰＲＦＴ、ＲＳＦ 比较

指标 ｎ ＰＲＦＴ ＲＳＦ

ＢＭＩ

　 　 ≥２４ ｋｇ / ｍ２ １３１ １５. ６２(７. ９５ꎬ ２０. ４１)∗ １３. ８１(７. ９４ꎬ １８. ４６)∗

　 　 < ２４ ｋｇ / ｍ２ ７４ ８. ３０(５. ３９ꎬ １３. ３３) ７. ９０(４. ２１ꎬ １４. ５３)

向心性肥胖ａ

　 　 是 １２８ １４. ５７(８. ７２ꎬ２０. ４５)∗ １３. ９０ ±７. ０９∗

　 　 否 ７７ ７. ８１(５. １４ꎬ１４. ９６) ８. ７９ ±６. ３０

ＨＯＭＡ￣ＩＲ

　 　 ≥２. ６９ １４７ １３. ２９(７. ３９ꎬ１９. １９)∗ １２. ４７(６. ０７ꎬ１７. ３４)

　 　 < ２. ６９ ５８ ９. ３２(６. ０４ꎬ１６. ０７) １０. ２３(６. ６０ꎬ１５. ８８)

ＨＤＬ (ｍｍｏｌ / Ｌ) ｂ

　 　 偏低 １１８ １１. ５０(６. ８９ꎬ１８. ２６) １０. ９７ ±６. ８４∗

　 　 正常 ８７ １２. ３５(７. １９ꎬ１８. ３５) １３. ３４ ±７. ５６

ＵＡ (μｍｏｌ / Ｌ) ｃ

　 　 偏高 ３３ １６. ２１(８. ３１ꎬ ２１. ４９)∗ １４. ９７(８. １８ꎬ ２０. ０７)∗

　 　 正常 １７２ １１. ３６(６. ５４ꎬ １７. ４２) １０. ５９(６. ０７ꎬ ２０. ７４)

　 　 ａ向心性肥胖:女性腰围≥８５ ｃｍꎬ男性腰围≥９０ ｃｍꎻｂ低 ＨＤＬ:女性≤１. ３ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ男性≤１. ０ ｍｍｏｌ / Ｌꎻｃ高

尿酸血症:女性 >３６０ μｍｏｌ / Ｌꎬ男性 >４２０ μｍｏｌ / Ｌꎮ 同一指标、不同分层间比较:∗ Ｐ <０. ０５
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２. ３　 Ｔ２ＤＭ 患者 ｅＧＦＲ 影响因素的线性回归分析　
以糖尿病病程、年龄、ＳＢＰ、ＢＭＩ 等一般资料ꎬＵＡ、Ｃｙｓ￣
ｔａｔｉｎ Ｃ、ＦＢＧ 等实验室指标以及 ＰＲＦＴ、ＲＳＦ、ＰＲＦＴ /
ＲＡ、ＲＳＦ / ＲＶ 指标为自变量ꎬｅＧＦＲ 为因变量ꎬ进行单

因素线性回归分析ꎮ 结果显示糖尿病病程、年龄、
ＳＢＰ、ＵＡ、 Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ、 ＴＧ、 ＦＢＧ、 ＦＩＮＳ、 ＰＲＦＴ、 ＵＡＣＲ、

ＲＳＦ、ＰＲＦＴ / ＲＡ、ＲＳＦ / ＲＶ 是 ｅＧＦＲ 下降的可疑影响因

素(Ｐ <０. ０５)ꎬＢＭＩ、腰围等其余指标的差异无统计学

意义ꎮ 将可疑影响因素纳入 ｅＧＦＲ 的多元线性逐步

回归分析ꎬ结果显示年龄、ＵＡ、Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ、ＲＳＦ / ＲＶ、
ＵＡＣＲ 是 ｅＧＦＲ 下降的独立负相关因素ꎮ 结果见表

３ꎮ

表 ３　 ｅＧＦＲ 与相关指标的单元和多元逐步线性回归分析

指标
单因素线性回归分析

β (９５％ ＣＩ) Ｐ

多因素线性回归分析

β (９５％ ＣＩ) Ｐ

病程 (年) －１. ２６３( －１. ６９５ ~０. ８３２) <０. ００１

年龄 (岁) －０. ９９７( －１. ２５３ ~ －０. ７４０) <０. ００１ －０. ５３５( －０. ７１５ ~ －０. ３５５) <０. ００１

ＳＢＰ (ｍｍＨｇ) －０. ３７３( －０. ７０３ ~ －０. ０４４) ０. ０２７

ＵＡ (μｍｏｌ / Ｌ) －０. ０７９( －０. １１２ ~ －０. ０４５) <０. ００１ －０. ０３１( －０. ０５２ ~ －０. ００９) ０. ００５

Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ (ｍｇ / Ｌ) －３９. １４４( －４３. ４８６ ~ －３４. ８０２) <０. ００１ －２６. ６６９( －３１. ９９６ ~ －２１. ３４１) <０. ００１

ＴＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １. １７４ (０. ０８０ ~２. ２６９) ０. ０３６

ＦＢＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １. １７８(０. １８７ ~２. １６８) ０. ０２０

ＨｂＡ１Ｃ (％) １. ７７２(０. １４７ ~３. ３９８) ０. ０３３

ＦＩＮＳ (ｍＩＵ / Ｌ) －０. １６６( －０. ３１７ ~ －０. ０１５) ０. ０３１

ＵＡＣＲ (ｍｇ / ｇ) －０. ００７( －０. ００９ ~ －０. ００５) <０. ００１ －０. ００２( －０. ００３ ~０. ０００) ０. ０１６

ＰＲＦＴ (ｍｍ) －１. ４３１( －１. ８８３ ~ －０. ９７９) <０. ００１

ＰＲＦＴ / ＲＡ －３１. ６１２( －３９. ３００ ~ －２３. ９２４) <０. ００１

ＲＳＦ (ｃｍ３) －１. ６７５( －２. １２３ ~ －１. ２２６) <０. ００１

ＲＳＦ / ＲＶ (％) －６. ０５１( －７. ２５６ ~ －４. ８４５) <０. ００１ －１. ７６１( －２. ７３３ ~ －０. ７９０) <０. ００１

２. ４　 Ｔ２ＤＭ 患者尿微量白蛋白的影响因素分析　 根

据 ＵＡＣＲ 值ꎬ将 ２０５ 例患者分组ꎬ正常白蛋白尿组 ９５
例(ＵＡＣＲ <３０ ｍｇ / ｇ)ꎬ微量白蛋白尿组 ７６ 例(３０ ｍｇ /
ｇ≤ＵＡＣＲ≤３００ ｍｇ / ｇ)ꎬ大量白蛋白尿组 ３４ 例(ＵＡＣＲ
>３００ ｍｇ / ｇ)ꎮ 组间指标比较结果见表 ４ꎮ 大量白蛋

白尿组的糖尿病病程、年龄、ＢＵＮ、ＳＣｒ、Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ、
ＰＲＦＴ、ＲＳＦ、ＰＲＦＴ / ＲＡ 以及 ＲＳＦ / ＲＶ 明显大于正常白

蛋白尿组(Ｐ < ０. ０５)ꎬｅＧＦＲ、ＡＬＢ 小于正常白蛋白尿

组ꎻ微量白蛋白尿组的 ＳＣｒ、Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡ￣
ＩＲ、ＰＲＦＴ 大于正常白蛋白尿组(Ｐ < ０. ０５)ꎬ而 ＲＳＦ、
ＰＲＦＴ / ＲＡ、ＲＳＦ / ＲＶ 与正常白蛋白尿组相比无明显差

异(Ｐ >０. ０５)ꎮ 吸烟史、空腹血糖、ＡＣＥＩ / ＡＲＢ 药物、
降脂药物、ＢＭＩ、腰围等其余指标组间无显著差异ꎮ

表 ４　 正常白蛋白尿组、微量白蛋白尿组、大量白蛋白尿组患者临床资料比较

指标
正常白蛋白尿组

(ｎ ＝９５)
微量白蛋白尿组

(ｎ ＝７６)
大量白蛋白尿组

(ｎ ＝３４)

病程(年) ９. ０(２. ０ꎬ１５. ０) ８. ５(５. ０ꎬ１６. ０) １６. ０(１２. ０ꎬ２０. ０) ａｂ

年龄(岁) ５６. ９ ±１１. ７ ６０. ７ ±１４. ０ ６２. ９ ±９. ８ａ

Ａｌｂ (ｇ / Ｌ) ４４. ２２ ±４. ２９ ４４. １３ ±４. ５０ ３６. ８０ ±６. ８６ ａｂ

ＢＵＮ (ｍｍｏｌ / Ｌ) ５. ３０(４. ３４ꎬ６. ３７) ５. ７２(５. ０９ꎬ６. ９６) ９. ７０(５. １６ꎬ１４. ３６) ａｂ
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　 　 　 续表 ４　

指标
正常白蛋白尿组

(ｎ ＝９５)
微量白蛋白尿组

(ｎ ＝７６)
大量白蛋白尿组

(ｎ ＝３４)

ＳＣｒ (μｍｏｌ / Ｌ) ５９. ０(４９. ０ꎬ６９. ０) ６６. ５(５３. ０ꎬ８１. ０) ａ １０２. ５(６２. ０ꎬ１５８. ５) ａｂ

Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ(ｍｇ / Ｌ) ０. ７６(０. ６５ꎬ０. ８８) ０. ８９(０. ７４ꎬ１. ０４) ａ １. ３３(０. ９６ꎬ１. ８５) ａｂ

ｅＧＦＲ １０１. ２９ ９５. ７８ ５８. ９１

(ｍｌ􀅰ｍｉｎ －１􀅰１. ７３ｍ －２) (９３. １０ꎬ１１３. ３１) (７７. ４１ꎬ１０６. ３７) ａ (３０. ９７ꎬ９８. ８６) ａｂ

ＨＯＭＡ￣ＩＲ ３. ７１(２. ０３ꎬ６. ５１) ５. ５０(３. １８ꎬ９. ３２) ａ ４. ７７２(２. ７５ꎬ８. ４５)

ＦＩＮＳ(ｍＩＵ / Ｌ) ９. ２７(６. ７１ꎬ１６. １４) １４. １６(９. ０２ꎬ２８. ８８) ａ １１. ７２(８. ８６ꎬ１８. ９０)

ＰＲＦＴ(ｍｍ) ９. ６７(６. １０ꎬ１６. ４４) １１. ８１(７. １３ꎬ１８. ５６) ａ １６. ６５(１４. ０８ꎬ２０. ００) ａｂ

ＲＳＦ(ｃｍ３) １０. ９５ ±６. ７９ １１. ８０ ±７. ０３ １５. ２５ ±８. ０８ａ

ＰＲＦＴ / ＲＡ ０. ４９９(０. ３１８ꎬ０. ７６４) ０. ５９４(０. ３５１ꎬ０. ９０４) ０. ７４９(０. ６１７ꎬ０. ９８８) ａ

ＲＳＦ / ＲＶ (％) ２. ９９(１. ５５ꎬ４. ９１) ３. ０９(１. ７５ꎬ５. ２１) ４. ４９(２. ５７ꎬ６. ８８) ａ

　 　 　 与正常白蛋白尿组比较:ａ Ｐ <０. ０５ꎻ与微量白蛋白尿组比较:ｂＰ <０. ０５

　 　 上述组间差异分析结果中选取组间比较的可疑

危险因素糖尿病病程、年龄、ＢＵＮ、ｅＧＦＲ、Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ、
ＰＲＦＴ、ＲＳＦ、ＰＲＦＴ / ＲＡ、ＲＳＦ / ＲＶ(％)等指标ꎻ通过共

线性诊断ꎬ排除 ＶＩＦ > １０ 的因素ꎮ 以糖尿病病程、年
龄、ＢＵＮ、ＳＣｒ、Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ、 ＰＲＦＴ、ＰＲＦＴ / ＲＡ、ＲＳＦ / ＲＶ
为自变量ꎬ白蛋白尿分组为因变量ꎬ对各变量赋值

(Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ < １. ０９ ｍｇ / Ｌ ＝ ０ꎬＣｙｓｔａｔｉｎ Ｃ≥１. ０９ ｍｇ / Ｌ
＝１ꎻＰＲＦＴ 中位数 １２. ０３５ ｍｍ 为分界ꎬＰＲＦＴ < １２. ０３５

ｍｍ ＝ ０ꎬ ＰＲＦＴ≥１２. ０３５ ｍｍ ＝ １ꎻ ＲＳＦ / ＲＶ 中位数

３. ２０％ 为分界ꎬ ＲＳＦ / ＲＶ < ３. ２０％ ＝ ０ꎬ ＲＳＦ / ＲＶ≥
３. ２０％ ＝１)ꎬ其余指标为数值变量ꎻ采用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析向前步进法分析白蛋白尿的相关危险因素ꎬ
结果见表 ５ꎮ 结果显示:当 ＰＲＦＴ≥１２. ０３５ ｍｍ 时ꎬ发
生大量白蛋白尿的风险增加 ２. ０５８ 倍(ＯＲ ＝ ３. ０５８ꎬ
９５％ＣＩ １. ００９ ~９. ２６２ꎬＰ ＝０. ０４８)ꎮ

表 ５　 Ｔ２ＤＭ 患者白蛋白尿影响因素的多元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

组别 因素 Ｂ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ (９５％ＣＩ)

微量白蛋白尿组 Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ
(Ｘ５≥１. ０９ ｍｇ / Ｌ)

１. １６１ ５. ４７９ ０. ０１９ ３. １９２(１. ２０８ ~８. ４３５)

糖尿病病程(Ｘ１) ０. ００６ ０. ０６９ ０. ７９２ １. ００６(０. ９６４ ~１. ０４９)

ＦＩＮＳ(Ｘ８) ０. ０２９ ６. ７３１ ０. ００９ １. ０２９(１. ００７ ~１. ０５２)

ＰＲＦＴ
(Ｘ６≥１２. ０３５ ｍｍ)

０. ２１２ ０. ４１６ ０. ５１９ １. ２３６(０. ６４９ ~２. ３５５)

常量 －１. ０１２ ９. ００８

大量白蛋白尿组 Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ
(Ｘ５≥１. ０９ ｍｇ / Ｌ)

３. ００５ ２７. ８９２ <０. ００１ ２０. １７６(６. ６１６ ~６１. ５３０)

糖尿病病程(Ｘ１) ０. ０６５ ４. ０１７ ０. ０４５ １. ０６７(１. ００１ ~１. １３７)

ＦＩＮＳ(Ｘ８) ０. ０２７ ４. ５０４ ０. ０３４ １. ０２７(１. ００２ ~１. ０５４)

ＰＲＦＴ
(Ｘ６≥１２. ０３５ ｍｍ)

１. １１８ ３. ９０７ ０. ０４８ ３. ０５８(１. ００９ ~９. ２６２)

常量 －４. ００５ ３８. ５１８

　 　 　 　 参考类别为正常白蛋白尿组
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２. ５　 肾周脂肪对肾小球滤过率下降的预测价值　
ＲＳＦ / ＲＶ 对于预测 ｅＧＦＲ 下降(ｅＧＦＲ <６０ ｍｌ􀅰ｍｉｎ －１

􀅰１. ７３ ｍ －２)具有一定预测价值ꎬＲＯＣ 曲线下面积

０. ７３８(９５％ ＣＩ ０. ６２４ ~ ０. ８５２)ꎬＰ < ０. ００１ꎬ截断值

６. １３％(图 ２)ꎮ 评价 ＰＲＦＴ 对有微量白蛋白尿预测价

值的ＲＯＣ 曲线下面积０. ６０８(９５％ＣＩ ０. ００８ ~０. ５３０)ꎬ
Ｐ ＝０. ００８ꎬ预测价值较低ꎮ

　 　图 ２　 ＲＳＶ / ＲＶ 对 ｅＧＦＲ 下降的预测价值

３　 讨　 论

随着对肾脏周围脂肪的研究逐渐深入ꎬ发现不同

年龄、性别的患者肾脏大小、肾脏周围脂肪体积大小

存在差异性ꎬ且近年来研究发现肾周脂肪过度蓄积与

肾脏功能损害密切相关ꎮ 研究表明ꎬ高血压、糖尿病

患者的肾周脂肪与肾小球滤过率呈负相关[１０ꎬ１２]ꎬＳｈｅｎ
等[１６]学者测量了 Ｔ２ＤＭ 患者的 ＰＲＦＴꎬ发现 ＰＲＦＴ 增

厚使 Ｔ２ＤＭ 患者白蛋白尿的发生危险增加了 １９. ３
倍ꎮ 由于既往研究多为超声测量法ꎬ因测量者不同可

能存在测量误差ꎬ因而ꎬ我们的研究在既往研究的基

础上采用 ＣＴ 测量法测量肾脏面积(ＲＡꎬ 与 ＰＲＦＴ 同

一层面)、肾脏体积(ＲＶ)以及 ＰＲＦＴ / ＲＡ、ＲＳＦ / ＲＶ
等ꎬ观察这些指标与肾小球滤过率的关系ꎬ结果发现

Ｔ２ＤＭ 患者 ＲＳＦ / ＲＶ 与 ｅＧＦＲ 独立负相关ꎬＰＲＦＴ≥
１２. ０３５ ｍｍ 与大量白蛋白尿相关ꎬ进一步证明肾周脂

肪与 ｅＧＦＲ 及大量白蛋白尿间可能存在一定的关系ꎮ
肾周围脂肪沉积与肾脏功能损伤之间的联系与

机制目前尚不明确ꎮ 一方面ꎬ有研究表明ꎬ过度蓄积

的肾周脂肪压迫肾门动静脉ꎬ肾脏灌注减少ꎬ肾脏组

织间静水压增加[１７]ꎻ肾素￣血管紧张素￣醛固酮系统激

活ꎬ分泌血管紧张素原、血管紧张素[１８]ꎻ此外ꎬ肾周脂

肪蓄积可能产生过量游离脂肪酸、脂肪细胞因子及炎

症因子如肿瘤坏死因子、白细胞介素￣６ 等ꎬ可影响细

胞内脂肪酸代谢ꎬ损伤血管内皮功能ꎬ促进肾脏局部

炎症[１９￣２０]ꎮ 另一方面ꎬ肾功能损伤也可能引起肾周脂

肪蓄积ꎬ有研究表明[２１]ꎬ当切除小鼠一侧肾脏 １０ 个

月后ꎬ小鼠血总胆固醇、甘油三酯等指标明显升高ꎬ而
且另一侧保留的肾周出现异位脂质沉积、脂质过氧化

反应增加ꎮ 本研究通过比较 ＤＫＤ 组和 ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组

的肾脏周围脂肪指标 ＰＲＦＴ、ＲＳＦ、ＰＲＦＴ / ＲＡ 以及

ＲＳＦ / ＲＶ 指标ꎬ发现 ＤＫＤ 患者的肾周脂肪指标显著

高于 ｎｏｎ￣ＤＫＤ 组ꎬ且 ＲＳＦ / ＲＶ 仍与 ｅＧＦＲ 独立负相

关ꎻ ＰＲＦＴ 与大量白蛋白尿密切相关ꎬ其可能的机制

与过度蓄积的肾周脂肪蓄积压迫肾门动静脉ꎬ肾脏灌

注减少ꎬ以及脂肪细胞因子、炎症因子等水平升高有

关ꎬ有待进一步研究明确ꎮ
有研究表明ꎬＢＭＩ、腰围与肾脏功能相关性不显

著ꎮ Ｓｈｅｎ、Ｓｐｉｔ 等[１６ꎬ２２]的研究表明ꎬ无论 ＢＭＩ 大小ꎬ内
脏脂肪沉积或肾周脂肪沉积的患者 ＵＡＣＲ 明显升高ꎬ
ｅＧＦＲ 明显下降ꎮ 一项关于亚洲人群肥胖指标和

ＤＫＤ 关系的荟萃分析显示腰围与 ＤＫＤ 关系不显

著[２３]ꎮ 在本研究中ꎬ超重或肥胖(ＢＭＩ≥２４ ｋｇ / ｍ２)、
向心性肥胖的 Ｔ２ＤＭ 患者肾周脂肪蓄积更为明显ꎮ
但是ꎬＤＫＤ 组和 ｎｏｎ － ＤＫＤ 组间 ＢＭＩ、腰围差异无显

著差异ꎻ在 ｅＧＦＲ 的线性回归分析中ꎬＢＭＩ、腰围无统

计学意义ꎻ在不同白蛋白尿分组间ꎬＢＭＩ、腰围无显著

性差异ꎮ 腰围是衡量腹型肥胖的依据ꎬ与性别、皮质

醇激素相关ꎬ易忽视身高对肥胖水平的影响ꎻＢＭＩ 主
要用于衡量整体是否肥胖ꎻ但是ꎬ相同 ＢＭＩ 的人肌肉

和脂肪含量可能差异很大ꎬ而且不能衡量脂肪的区域

分布ꎮ 因此ꎬ向心性肥胖人群更易有肾周脂肪的蓄

积ꎬ而肾周脂肪与肾功能关系更为密切ꎮ
既往研究证明ꎬ腹内脂肪的蓄积有助于产生胰

岛素抵抗[２４￣２５]ꎮ Ｍａｎｎｏ 等[２６] 学者研究表明肾周脂

肪厚度与 ＨＯＭＡ￣ＩＲ 正相关ꎮ 可能的机制是蓄积的

肾周脂肪产生游离脂肪酸ꎬ会使肌肉组织细胞内线

粒体氧化还原功能紊乱ꎬ产生大量氧化的脂肪酸和

氧自由基ꎬ影响胰岛素信号传递[２７]ꎮ 在本研究中

ＨＯＭＡ￣ＩＲ 大于 ２. ６９ 的 Ｔ２ＤＭ 患者有更厚的 ＰＲＦＴꎬ
与既往研究结果一致ꎮ 胰岛素抵抗、高胰岛素血症

可诱导肾脏足细胞损伤ꎬ系膜、肾小管间质重塑ꎬ肾
小球内皮功能损伤ꎬ最终导致肾脏功能下降[２８]ꎮ

本研究在 Ｔ２ＤＭ 患者中ꎬ利用 ＣＴ 更为客观准

确地测量肾周脂肪和肾窦脂肪ꎬ同时考虑了肾脏大

小对结果带来的影响ꎮ 但是ꎬ本研究仍然存在以下

不足:① ＣＴ 检查不能区分肾周白色脂肪、棕色脂

肪ꎬ因而不能明确何种脂肪起确切作用ꎻ②本研究纳
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入的患者未能全部行肾脏病理检查ꎬ因而ꎬ缺乏病理

类型方面的资料ꎻ③尽管我们研究发现肾周脂肪与

ＧＦＲ 下降、大量白蛋白尿间存在一定的关系ꎬ然而ꎬ
其确切的因果关系尚未完全阐明ꎬ需要进一步研究

以明确ꎻ ④本研究为单中心研究ꎬ未能包括不同地

区、不同民族、不同饮食习惯的患者ꎬ期待更大规模

的多中心、前瞻性研究ꎮ
综上所述ꎬ２ 型糖尿病患者中ꎬ肾脏周围脂肪与

肾脏功能关系密切ꎬＲＳＦ / ＲＶ 与 ｅＧＦＲ 独立负相关ꎬ
ＰＲＦＴ≥１２. ０３５ ｍｍ 是发生大量白蛋白尿的独立危

险因素ꎮ 以上结果提示ꎬ减少肾脏周围脂肪的过度

蓄积可能对肾脏功能有改善作用ꎮ
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