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非透析慢性肾脏病患者肾小球滤过率的评估值与
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[摘摇 要] 摇 目的摇 通过测量非透析慢性肾脏病(CKD)患者的踝臂指数(ABI)及肾小球滤过率的评估值(eGFR),
分析 ABI 作为评估 CKD 患者动脉硬化程度的临床意义。 方法摇 横断面研究诊断明确的非透析 CKD(1鄄5 期)患者

118 例,记录患者性别、年龄、身高、体重、吸烟状况、血压、空腹血糖、高密度脂蛋白胆固醇(HDLC)、低密度脂蛋白

胆固醇(LDLC)、肾功能。 通过简化的肾脏病膳食改良公式计算 eGFR,多普勒血流检测仪测定 ABI。 结果摇 按 eG鄄
FR 水平分为 CKD1 期、CKD2 期、CKD3 期、CKD4 期、CKD5 期五个组,与 CKD1 期组比较,CKD3 期组、CKD4 期组、
CKD5 期组 ABI 值明显降低(P < 0郾 01),但 CKD1 期组与 CKD2 期组间 ABI 值无统计学差异(P > 0郾 05)。 在 CKD 2鄄
5 期组间随着 eGFR 降低,ABI 值也逐渐下降(P < 0郾 01)。 多元线性回归分析显示,年龄、糖尿病、高血压和 eGFR 为

ABI 的独立危险因素(P < 0郾 01)。 结论摇 肾功能减退是动脉硬化的独立危险因素,eGFR 下降与动脉硬化病变程度

密切相关,而 ABI 可作为评估 CKD 患者动脉硬化程度的重要临床指标。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To explore the relationship between ankle鄄brachial index (ABI) and arterosclerosis in patients
with non鄄dialysis chronic kidney disease (CKD). 摇 摇 Methods摇 As a cross鄄sectional study, 118 patients with diagnosis of
non鄄dialysis CKD (stage 1鄄5) were selected in our hospital from October 2008 to October 2009. 摇 Clinical data were recor鄄
ded, including sex, age, height, weight, smoking status, blood pressure (BP), fasting glucose, high density lipoprotein
cholesterol (HDLC), low density lipoprotein cholesterol (LDLC) and renal function. 摇 Estimated glomerular filtration rate
(eGFR) was calculated by Modification of Diet in Renal Disease Study equation. 摇 ABI values were determined with a
Dopper prober. 摇 摇 Results摇 According to eGFR, all patients were divided into 5 groups as CKD stage 1 group to CKD
stage 5 group. 摇 Compared with CKD stage 1 group, ABI values were significantly decreased in CKD stage 3 group, stage 4
group and stage 5 group (all P < 0郾 01). 摇 There was no difference between CKD stage 1 group and stage 2 group (P >
0郾 05). 摇 ABI value was significantly decreased with gradual decline of eGFR level (P < 0郾 01). 摇 Multiple regression a鄄
nalysis showed that age, diabetes, hypertension and eGFR were risk factors for the ABI value (P < 0郾 01). 摇 摇 Conclu鄄
sions摇 Renal dysfunction is an independent risk factor for arterosclerosis. Decline of eGFR was closely related with the de鄄
gree of arterosclerotic lesions. ABI can be used as important clinical indicators of arterosclerosis in patients with CKD.

摇 摇 心血管疾病是慢性肾脏病( chronic kidney dis鄄 ease,CKD)患者死亡的首要原因。 CKD 患者心血管
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疾病发生有明显提前趋势,30 岁终末期肾脏病发生

心血管疾病的几率与 70 ~ 80 岁普通人群类似。 在

校正年龄、性别、种族因素后,终末期肾脏病人群心

血管疾病大约是普通人群的 10 ~ 20 倍[1]。 而动脉

粥样硬化是许多心血管疾病的共同发病机制,早期

发现和干预 CKD 患者血管病变进展,是延缓 CKD
的进展和控制心血管事件的根本措施。

本研究通过测量非透析 CKD(1鄄5 期)患者的踝

臂指数(ankle鄄brachial index,ABI)及肾小球滤过率

的评估值(estimated glomerular filtration rate,eGFR),
分析 ABI 评估 CKD 患者动脉硬化程度的临床意义。

1摇 对象和方法

1郾 1摇 对象

摇 摇 横断面调查我院 2008 年 10 月至 2009 年 10 月

干部特诊一科和肾内科住院患者 118 例,均为诊断

明确的非透析 CKD(1鄄5 期)患者。 CKD 符合 2002
年由全球改善肾脏病的预后委员会制定的标准,即
肾损害(肾脏结构或功能异常)逸3 个月,伴有或不

伴有肾小球滤过率( glomerular filtration rate,GFR)
降低,表现为下列异常之一:淤有病理学检查异常;
于有肾损害的指标,包括血、尿检查异常,或影像学

检查异常;盂GFR <60 mL / min / 1郾 73 m2逸3 个月,有
或无肾损害[2]。 排除标准:充血性心力衰竭(NYHA
分级芋至郁级)、严重的肝功能衰竭、急性感染。
1郾 2摇 临床基本资料收集

记录患者性别、年龄、身高、体重、吸烟状况,采
用 Beckman coulter synchron Lx20 生化仪检测空腹

血糖( fasting blood glucose,FBG)、总胆固醇 ( total
cholesterol,TC)、甘油三酯( triglyceride,TG)、高密度

脂蛋白胆固醇 ( high density lipoprotein cholesterol,
HDLC)、低密度脂蛋白胆固醇( low density lipopro鄄
tein cholesterol,LDLC)、血清肌酐( serum creatinine,
SCr)、血常规。 LDLC > 3郾 6 mmol / L 定义为高 LDLC
血症,HDLC <1郾 7 mmol / L 定义为低 HDLC 血症。
1郾 3摇 eGFR 计算

通过简化的肾脏病膳食改良公式(modification
of diet in renal disease study equation, MDRD) 计

算[3],eGFR = 186 伊 SCr - 1郾 154 伊 年龄 - 0郾 203 伊 0郾 742
(女性)。 CKD 分期[4]:GFR逸90 mL / min / 1郾 73 m2

为 CKD1 期 ( GFR 正 常 或 增 高), GFR 60 ~ 89
mL / min / 1郾 73 m2 为 CKD2 期 (轻度 GFR 下降),
GFR 30 ~ 59 mL / min / 1郾 73 m2 为 CKD3 期 (中度

GFR 下降),GFR 15 ~ 29 mL / min / 1郾 73 m2 为 CKD4
期(重度 GFR 下降),GFR < 15 mL / min / 1郾 73 m2 为

CKD5 期(肾衰竭)。
1郾 4摇 ABI 测定

按照心血管病和介入放射治疗协会 2002 年的

标准[5],让患者脱去鞋袜静躺 5 ~ 10 min,用多普勒

血管检测仪配置的 29 cm 伊 42 cm 袖带缠绕患者上

臂,下缘距肘窝上方约 5 cm 处,先触摸其搏动是否

存在,再用 8 Hz 的多普勒探头(方向为向心方向)
与皮肤成 60益放置在肱动脉搏动最明显处(观察仪

器屏幕上的波形),测得收缩压,取双侧高值为肱动

脉收缩压 ( brachial artery systolic blood pressure,
BSBP)。 置相同的袖带于踝部,同样分别测定胫后

动脉压、足背动脉压,取双侧高值为踝动脉收缩压

(ankle systolic blood pressure,ASBP)。 ABI = ASBP /
BSBP,其正常范围为 0郾 9臆ABI < 1郾 4。
1郾 5摇 统计学方法

连续变量以x 依 s 表示,非连续变量以率表示。
各组间比较采用方差分析,组间两两比较采用最小

显著差值法。 两组间率的比较采用 字2 检验。 相关

危险因素分析采用 Spearman 相关系数,以多元线性

回归方法分析 ABI 对动脉硬化的评估作用。 双侧 P
< 0郾 05 表示差异有统计学意义。

2摇 结摇 果

2郾 1摇 研究对象的一般情况

摇 摇 入选 118 例患者,年龄 65郾 4 依 14郾 2 岁,其中男

性 49 例(41郾 5% ),吸烟者 38 例(32郾 2% ),高血压

病 81 例(68郾 6% ),糖尿病 52 例(44郾 1% ),高 LDLC
38 例(32郾 2% ),低 LDL 10 例(8郾 5% )。 CKD1 期组

30 例,CKD2 期组 21 例,CKD3 期组 24 例,CKD4 期

组 23 例,CKD5 期组 20 例(表 1)。
2郾 2摇 ABI 值比较

与 CKD1 期组相比,CKD3 期组、CKD4 期组、
CKD5 期组 ABI 值明显降低(P < 0郾 01),但 CKD1 期

组与 CKD2 期组间 ABI 值无统计学差异 ( P >
0郾 05)。 与 CKD3 期组相比,CKD5 期组 ABI 值明显

降低(P < 0郾 01;表 2)。
2郾 3摇 ABI 相关危险因素分析

将年龄、收缩压、舒张压、eGFR、LDLC、HDLC 分

别与 ABI 进行相关性分析,结果显示 ABI 与年龄、
收缩压、舒张压、LDLC 及 HDLC 呈负相关,与 eGFR
呈正相关(表 3)。
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表 1郾 患者的基线资料

Table 1郾 Baseline data in the patients

项摇 目 CKD1 期(n = 30) CKD2 期(n = 21) CKD3 期(n = 24) CKD4 期(n = 23) CKD5 期(n = 20)

男性(例) 14(47% ) 8(38% ) 8(33% ) 10(43% ) 9(45% )
年龄(岁) 62郾 8 依 13郾 5 68郾 6 依 15郾 0 66郾 6 依 14郾 7 67郾 0 依 14郾 0 63郾 7 依 14郾 5

吸烟(例) 10(33% ) 5(24% ) 7(29% ) 7(30% ) 9(45% )
收缩压(mmHg) 144郾 10 依 15郾 27 144郾 67 依 18郾 48 147郾 08 依 14郾 26 149郾 50 依 14郾 45 154郾 80 依 14郾 00ab

舒张压(mmHg) 83郾 10 依 12郾 75 83郾 95 依 10郾 88 83郾 96 依 13郾 81 87郾 79 依 10郾 62 90郾 80 依 7郾 95b

糖尿病(例) 12(40% ) 9(43% ) 9(38% ) 10(43% ) 12(60% )
LDLC(mmol / L) 2郾 20 依 0郾 62 2郾 94 依 1郾 05 2郾 77 依 0郾 63 2郾 71 依 0郾 46 3郾 25 依 0郾 50
HDLC(mmol / L) 1郾 94 依 0郾 49 1郾 52 依 0郾 52 1郾 92 依 0郾 48 1郾 92 依 0郾 48 2郾 74 依 0郾 59
eGFR(mL / min / 1郾 73 m2) 99郾 42 依 8郾 90 73郾 02 依 9郾 73 46郾 13 依 10郾 04 22郾 35 依 5郾 45 10郾 61 依 2郾 89

a 为 P < 0郾 01,与 CKD1 期组比较;b 为 P < 0郾 01,与 CKD2 期组比较。

表 2. CKD 患者 ABI 值比较

Table 2郾 Comparison of ABI values in CKD patients

分期 n ABI

CKD1 期 30 1. 18 依 0. 15
CKD2 期 21 1. 15 依 0. 20
CKD3 期 24 1. 02 依 0. 21a

CKD4 期 23 0. 88 依 0. 16a

CKD5 期 20 0. 74 依 0. 11ab

a 为 P < 0郾 01,与 CKD1 期组或 CKD2 期组比较;b 为 P < 0郾 01,与
CKD3 期组比较。

表 3. ABI 与各影响因素的相关性分析

Table 3. Correlation analysis between each factor and ABI

影响因素 相关系数 P 值

年龄 - 0郾 411 < 0郾 001
收缩压 - 0郾 569 < 0郾 001
舒张压 - 0郾 482 < 0郾 001
eGFR 0郾 738 < 0郾 001
LDLC - 0郾 392 < 0郾 001
HDLC - 0郾 209 0郾 023

2郾 4摇 多元回归分析 ABI 值与心血管危险因素间的

关系

建立多元线性回归模型,设性别为 X1,0 = 男,1
=女;设年龄为 X2,0 = 小于 60 岁,1 = 大于 60 岁;
设吸烟史为 X3,0 =无吸烟史,1 =有吸烟史;设高血

压为 X4,正常为 0,高血压为 1;设糖尿病为 X5,正
常为 0,糖尿病为 1;设 LDLC 为 X6,0 = 正常,1 = 升

高;设 HDLC 为 X7,0 = 正常,1 = 降低;设 eGFR 为

X8,CKD 分期 1 期 = 1,2 期 = 2,3 期 = 3,4 期 = 4,5
期 = 5;设 Y 为 ABI 值,0 代表 ABI逸0郾 9,1 代表 ABI
< 0郾 9(1 例 ABI 值超过 1郾 4,考虑为钙化,不纳入分

析)。 变量筛选时,进入时概率为 0郾 05,移出时概率

为 0郾 10。 结果显示,ABI 值中,年龄、糖尿病、高血

压、eGFR 为其独立的危险因素(表 4)。

表 4. 多元线性回归分析各危险因素对 ABI 的影响

Table 4. Multiple linear regression analysis of the impact of
risk factors for ABI

影响因素 回归系数 95%CI P 值

性别 0郾 024 - 0郾 026 ~ 0郾 074 0郾 350
高龄 - 0郾 105 - 0郾 159 ~ - 0郾 052 < 0郾 001
吸烟史 - 0郾 041 - 0郾 094 ~ 0郾 012 0郾 125
高血压 - 0郾 121 - 0郾 183 ~ - 0郾 059 < 0郾 001
糖尿病 - 0郾 071 - 0郾 125 ~ - 0郾 017 0郾 011
高 LDLC - 0郾 029 - 0郾 083 ~ 0郾 025 0郾 293
低 HDLC 0郾 020 - 0郾 070 ~ 0郾 110 0郾 656
eGFR - 0郾 095 - 0郾 112 ~ - 0郾 077 < 0郾 001

3摇 讨摇 论

Scr 测定是应用较广泛的肾功能评价指标之

一,但在 GFR 下降后的相当大的范围内 Scr 变化可

能相对稳定,故美国肾脏病基金会慢性肾脏病临床

实践指南(K / DOQI)提出:单独的 Scr 不能用于评价

肾功能[2]。 内生肌酐清除率在 Scr 增高明显的情况

下会高出实际 GFR。 放射性核素标记物计算的清

除率是一种比较理想的测定 GFR 方法,但患者需接

受一定的核素辐射,而且仪器设备要求较高。 因

此,K / DOQI 提出:临床中需用 MDRD 估算 GFR[2]。
简化 MDRD 方程只需考虑 Scr、年龄、性别、种族,临
床实践中容易应用,因此本课题采用简化 MDRD 公

式来评估肾功能指标。
心血管疾病是 CKD 患者致死、致残的首位原

因。 心血管传统危险因素如收缩期高血压、左心室

肥厚、吸烟、糖尿病、HDLC 水平降低等, 已不能完

319CN 43鄄1262 / R摇 中国动脉硬化杂志 2012 年第 20 卷第 10 期



全解释 CKD 人群心血管疾病的高患病率。 CKD 患

者常伴贫血、蛋白尿、细胞外液容量增加、营养不

良、钙磷代谢异常、氧化应激、炎症、高同型半胱氨

酸血症等[6],因此目前认为 CKD 本身是一种血管病

变状态,是心血管疾病的独立危险因素。 通过检测

动脉硬化(如 ABI 等)的参数指标,早期干预 CKD
患者血管病变的进展,是延缓 CKD 进展、降低心血

管事件发生的根本措施。
近年来,反映血管狭窄程度的 ABI 与动脉硬化

的关系日益受到人们的关注。 ABI 指的是上臂血压

与脚踝血压的比值,它反映外周动脉狭窄达到临界

水平并导致狭窄远端灌注压降低的程度,最初用于

诊断下肢外周动脉疾病。 国内外多项大规模的临

床试验已经证实[7鄄9],ABI 异常不但可以作为判断下

肢动脉疾病的良好的无创检查,而且可预测心血管

事件[10],大致与动脉硬化病变的严重程度呈正比。
美国心脏协会定义 ABI 正常值为 0郾 9 ~ 1郾 3(国际标

准),ABI < 0郾 9,表示有患下肢动脉硬化阻塞的可能

性,这一标准的敏感性约 90% ,特异性约 98% ,适用

于横断面人群的筛查。 Curb 等[11] 发现随年龄增

加,低 ABI 的发生率增加,低 ABI(ABI < 0郾 9)与胆

固醇、1 h 糖负荷、饮酒、高血压、吸烟相关。 Pa鄄
pamichael 等[12]报道 ABI 与糖尿病、吸烟独立相关。
Vicente 等[13]研究发现,ABI 与年龄、吸烟、高密度脂

蛋白胆固醇水平、高血压相关。 本研究五组病例中

糖尿病患者比例基本相同,而且每组血糖数值相差

不大,所以基本可以排除糖尿病的影响。 以性别、
年龄、吸烟、高血压、LDLC 水平、HDLC 水平、糖尿

病、eGFR 为危险因素,从双变量相关分析可以看

出,年龄、高血压、LDLC 水平、HDLC 水平、eGFR 均

与 ABI 明显相关;进入多元回归分析发现,在平衡

了性别、吸烟史、高 LDLC、低 HDLC 等因素后,年
龄、高血压、糖尿病、eGFR 是 ABI 的独立危险因素。
本研究发现 ABI 在性别之间无明显差别,这与已有

的报道相仿[14]。 本研究未发现吸烟与 ABI 相关,与
Papamichael[12]等报道不符,考虑可能原因有:淤研

究对象高龄,病史复杂,多因素间存在相互影响;于
ABI 测量过程中可能出现误差。 本研究发现随着

eGFR 的降低,ABI 值也逐渐降低,提示在临床诊疗

肾功能不全的患者时,要重视对动脉硬化方面的检

查和治疗。
总之,本研究结果提示肾功能减退是动脉硬化

的独立危险因素,eGFR 下降与动脉硬化病变程度

相关,对 CKD 患者进行动脉硬化的评估、预防与治

疗具有重要的临床意义。
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