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动态血压监测在评价慢性肾脏病合并
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[摘摇 要] 摇 目的摇 比较动态血压及诊室血压评价慢性肾脏病(CKD)合并高血压患者血压达标率的差异。 方法摇
选取 2012 年 5 月 ~ 2013 年 2 月在中南大学湘雅三医院就诊的 225 例慢性肾脏病合并高血压患者。 收集并分析研

究对象的人口学、实验室检查及血压资料。 结果摇 (1) 诊室血压监测和动态血压监测均随着肾功能恶化,血压达

标率下降。 其中诊室收缩压达标率 CKD5 期较 CKD1 ~ 2 期下降有统计学意义(18郾 3% 比 36郾 6% ,P < 0郾 05),动态

血压监测平均血压、日间收缩压、夜间血压达标率 CKD5 期较 CKD1 ~ 2 期下降均有统计学意义(P < 0郾 05)。 (2)
CKD1 ~ 2 期患者动态血压高血压检出率高于诊室血压高血压检出率(79郾 6% 比 61郾 3% ,P = 0郾 038),而 CKD5 期患

者动态血压高血压检出率低于诊室血压高血压检出率(83郾 5% 比 93郾 0% ,P = 0郾 029)。 结论摇 (1) 随着肾功能恶

化,CKD 合并高血压患者血压达标率逐渐降低;(2)仅使用诊室血压评价 CKD 患者血压是否达标及昼夜血压达标

情况存在不当,推荐 CKD 合并高血压患者使用动态血压监测。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim 摇 To compare the difference in blood pressure control rate between ambulatory blood pressure
(ABP) and office blood pressure (OBP) in chronic kidney disease (CKD) patients. 摇 摇 Methods摇 We enrolled 225 CKD
patients complicated with hypertension in our hospital during 2012郾 5 ~2013郾 2. 摇 The general and blood pressure information
about these patients were recorded. 摇 摇 Results摇 (1) Compared with CKD 1 ~2 patients, the decline of blood pressure con鄄
trol rate of office systolic blood pressure, 24 h average blood pressure, especially the night time blood pressure in CKD 5 pa鄄
tients were significantly different (P <0郾 05). 摇 (2)The blood pressure detection rate evaluated by OBP and ABP were differ鄄
ent. 摇 In CKD 1 ~ 2 patients, ambulatory blood pressure detection rate were lower than office blood pressure control rate
(79郾 6% vs 61郾 3%, P = 0郾 038), however, in CKD 5 patients, the result was on the contrary(83郾 5% vs 93郾 0%, P =
0郾 029). 摇 摇 Conclusions摇 (1) With the deterioration of renal function, the blood pressure control rate decreases. 摇 (2)
There are differences between the blood pressure control rate evaluated by two blood pressure measurements in CKD patients
of different clinical stage, so it is necessary for CKD patients to take ambulatory blood pressure measurements.

摇 摇 慢性肾脏病(chronic kidney disease, CKD)是一

组严重威胁人类生命和健康并消耗巨额卫生资源

的常见慢性进展性疾病,具有高患病率、高死亡率、
高医疗卫生支出等特点,它已成为全球关注的重要
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公共卫生问题。 高血压是肾脏病和心血管疾病发

生发展的危险因素,它既是 CKD 的原因又是其并发

症,对 CKD 患者的危害极大。 研究显示,收缩压升

高是 CKD3 ~5 期非透析患者左心肥厚的独立危险

因素[1]。 控制血压有利于 CKD 患者预防心血管不

良事件的发生[2]。 然而,CKD 合并高血压患者发病

率、治疗率高,而血压控制率远低于一般高血压患

者 。 目前 CKD 患者的高血压诊断及治疗策略的制

定大多依赖于诊室血压。 众所周知,由于诊室血压

测量值的重复性差及 CKD 患者白大衣高血压、隐匿

性高血压现象普遍存在等缺点[3],诊室外血压测量

如动态血压监测( ambulatory blood pressure monito鄄
ring, ABPM)对 CKD 合并高血压患者的管理具有重

要意义。 因此,本文比较不同血压测量方法对合并

或不合并 CKD 的高血压患者血压达标评价的差异,
为 CKD 合并高血压的降压治疗提供依据。

1摇 对象与方法

1郾 1摇 研究对象

摇 摇 选取 225 例 2012 年 5 月至 2013 年 2 月期间在

中南大学湘雅三医院肾脏内科住院的符合 CKD 合

并高血压诊断的成年(逸18 岁)患者。 排除标准:优
首诊前 6 个月内或随访期间发生过急性肾衰患者,
以去除因肾功能急剧变化对血压的影响;悠 诊室血

压、降血压药用药记录及所需实验室检查数据缺失

的患者;忧 合并下列疾病患者:有脑血管意外史、6
个月内有心肌梗死或者明确的心绞痛病史、严重器

质性心脏病、大动脉瘤或主动脉夹层、有临床意义

的心律失常、糖尿病及其它继发性高血压;尤 1 年

内有恶性肿瘤病史或任何肝、心、肺功能不全等危

及生命的病史。
1郾 2摇 资料收集

采集前制定统一的 EXCEL 表格。 收集研究对象

以下资料:(1)患者基本信息:年龄、性别、体质指数;
(2)肾病诊断;(3)高血压诊断;(4)入院 1 周内或门

诊检查的血压数据:动态血压、诊室血压(均为 3 次不

同日血压的平均值);(5)1 周内正在服用的降压药

物;(6)病史资料:糖尿病史、心血管病史、吸烟饮酒

史、心血管病早发家族史;(7)入院 1 周或门诊实验室

检查数据:血清总胆固醇(TC)、空腹血清甘油三酯

(TG)、血清肌酐(SCr)、尿蛋白定性试验结果;(8)估
算的肾小球滤过率(estimated GFR, eGFR):本研究以

中国人校正简化 MDRD 公式计算估计的肾小球滤过

率,eGFR[mL / (min·1. 73 m2)] = 175 伊 [SCr / 88. 4]
-1. 234 伊年龄 -0. 179 伊0. 79(女性)。
1郾 3摇 诊断标准及分组

高血压诊断标准[4]:根据《中国高血压防治指南

(2010 年版)》的建议进行高血压诊断。 CKD 患者符

合美国肾脏病基金会 K / DOQI 的 CKD 诊断标准:各
种原因引起的慢性肾脏结构和功能障碍(肾脏损伤病

史 >3 个月),包括GFR 正常和不正常的病理损伤、血
液或尿液成分异常,及影像学检查异常,或不明原因

的 GFR 下降(GFR < 60 mL / min)超过 3 个月。 以美

国肾脏病基金会(K / DOQI)制定的标准进行 CKD 分

期。 为了满足各组数据可比性,按照 CKD1 ~ 2 期、
CKD3 ~4 期及 CKD5 期进行分组比较。
1. 4摇 血压达标标准[4]

诊室血压:根据 2010 年中国高血压指南建议,合
并有慢性肾功能不全的高血压患者血压应该控制在

130 / 80 mmHg 以下。 动态血压:由于 CKD 患者动态

血压血压控制标准缺乏相关研究,按照统一标准,动
态血压正常参考值为 24 h 血压平均值 < 130 / 80 mm鄄
Hg,白天平均值 < 135 / 85 mmHg,夜间平均值 < 120 /
70 mmHg。 高血压检出率 =1 -血压达标率。
1. 5摇 动态血压测量

由于高血压合并 CKD 患者刚入院可能会出现病

情不稳定而影响血压,因此选择在患者入院服用降压

药后 5 ~7 天后完善动态血压监测。 使用中健动态血

压 ABPM 监护仪进行 24 h 血压监测(6:00 ~22:00 为

白昼、22:00 ~次日 6:00 为夜间),袖带缚于患者非优

势臂,设置白天 15 ~20 min 自动测压 1 次,夜间每 30
min 自动测压 1 次,维持日常活动与工作,全天有效

血压度数均 > 80% 。 动态血压正常值参照 2010 年

《中国高血压防治指南》 [4]:24 h 血压 < 130 / 80 mm鄄
Hg,白天血压 < 135 / 85 mmHg,夜间血压 < 120 / 70
mmHg。 夜间血压下降率 = (白天收缩压平均值 - 夜

间收缩压平均值) / 白天收缩压平均值,若在 10% ~
20%之间,则血压节律为杓型,若 < 10%为非杓型, >
20%则为超杓型。 诊室血压选在与动态血压测量时

间接近的 3 天测量并取平均值。
1. 6摇 统计学方法

采用 SPSS17. 0 统计软件包进行数据分析。 计

量资料的描述采用x 依 s,首先对数据进行正态性检

验,分析两组间均数差异采用 t 检验,多组间均数比

较采用方差分析,两两比较采用 SNK 法;非正态分

布资料使用秩和检验的方法进行统计分析。 计数

资料描述采用率和构成比,统计分析采用 字2 检验,
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P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结摇 果

2. 1摇 一般资料

摇 摇 本研究纳入 CKD 合并高血压患者 225 例,其中

男性 140 例,占 62. 6% ,女性 85 例,占 37. 4% ;平均

年龄为 48. 91 依 14. 91 岁。 CKD 分期中 CKD5 期患

者有 109 例(48. 4% ),平均 eGFR 为 27. 23 依 33. 86
mL / (min·1. 73 m2)。 不同 CKD 分期患者临床基

本资料比较见表 1,血压及近 1 周内用药情况见

表 2。

表 1. 不同 CKD 分期患者一般特征(x 依 s)
Table 1. The baseline characteristic of different stage CKD patients(x 依 s)

变量 CKD1 ~ 2 期 (n = 49) CKD3 ~ 4 期(n = 67) CKD5 期(n = 109)

年龄(岁) 44. 11 依 14. 20 48. 77 依 16. 21 50. 79 依 14. 69a

男 /女(例) 32 / 22 41 / 26 63 / 46

BMI(kg / m2) 25. 94 依 3. 37 23. 79 依 3. 03a 22. 29 依 4. 16a

Hb(g / L) 132. 15 依 16. 76 120. 77 依 23. 8a 86. 55 依 20. 82a

UA(滋mol / L) 363. 77 依 109. 38 470. 86 依 111. 32 456. 49 依 137. 87

TC(mmol / L) 4. 93 依 1. 38 4. 75 依 1. 69 4. 43 依 1. 40

LDL(mmol / L) 2. 73 依 1. 01 2. 79 依 1. 03 2. 42 依 1. 08

HDL(mmol / L) 1. 25 依 0. 36 1. 34 依 0. 49a 1. 31 依 0. 42a

TG(mmol / L) 2. 21 依 1. 79 2. 25 依 1. 41 1. 41 依 0. 85a

尿蛋白 (mg / L) 812. 68 依 1030. 40 2025. 99 依 1677. 09a 2703. 00 依 2111. 48a

血糖(mmol / L) 4. 84 依 2. 07 4. 66 依 0. 85 4. 89 依 1. 19

血清钙(mmol / L) 2. 21 依 0. 82 2. 31 依 0. 19a 2. 12 依 0. 26a

血清磷(mmol / L) 1. 39 依 0. 17 1. 24 依 0. 26a 1. 62 依 0. 46a

a 为 P < 0. 05,与 CKD1 ~ 2 期相比。

表 2. 不同 CKD 分期患者血压及用药情况(x 依 s)
Table 2. The blood pressure and drug usage of different stage CKD patients(x 依 s)

变量 CKD1 ~ 2 期(n = 49) CKD3 ~ 4 期(n = 67) CKD5 期(n = 109)

诊室收缩压(mmHg) 135. 37 依 14. 19 138. 16 依 15. 83 147. 67 依 17. 17a

诊室舒张压(mmHg) 84. 20 依 6. 88 83. 47 依 8. 48 87. 68 依 9. 22

24 h 平均收缩压(mmHg) 135. 34 依 13. 79 140. 94 依 17. 04 151. 98 依 19. 44a

24 h 平均舒张压(mmHg) 84. 52 依 10. 60 89. 08 依 12. 98 93. 08 依 12. 47a

白天平均收缩压(mmHg) 137. 19 依 14. 01 142. 40 依 18. 07 153. 07 依 19. 64a

白天平均舒张压(mmHg) 88. 31 依 11. 93 93. 20 依 14. 05 94. 59 依 12. 56a

夜间平均收缩压(mmHg) 132. 79 依 17. 19 137. 24 依 18. 72 149. 95 依 20. 67a

夜间平均舒张压(mmHg) 82. 21 依 12. 65 86. 33 依 13. 63 90. 47 依 13. 49a

使用钙拮抗剂(例) 29(59郾 0% ) 64(95. 5% ) a 109(100. 0% ) a

使用 茁 受体阻滞剂(例) 13(26. 5% ) 35(52. 2% ) a 71(65. 1% ) a

使用血管紧张素转化酶抑
制剂或血管紧张素域受体
阻滞剂

37(75. 5% ) 15(22. 4% ) a 20(18. 3% ) a

联合 2 种及以上的用药 15(30. 6% ) 40(59. 7% ) a 77(70. 6% ) a

a 为 P < 0. 05,与 CKD1 ~ 2 期相比。
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2. 2摇 诊室血压评价血压达标

不同 CKD 分期患者诊室血压达标率比较显示,
随着肾功能损害程度加重,血压达标率逐渐降低,
其中 CKD5 期与 CKD1 ~ 2 期和 CKD3 ~ 4 期相比差

异有统计学意义(P < 0. 05;表 3)。
2. 3摇 动态血压评价血压达标

不同 CKD 分期患者动态血压达标率比较结果

显示,随着肾功能损害程度加重,血压达标率逐渐

降低,与 CKD1 ~ 2 期相比,CKD5 期患者 24 h 平均

血压、夜间血压、日间收缩压达标率均有统计学意

义(表 4)。

表 3. 不同分期 CKD 患者诊室血压达标率

Table 3. The office blood pressure control rates of different
stage CKD patients

分摇 组 n 达标率 SBP 达标率 DBP 达标率

CKD1 ~ 2 期 49 10(20. 4% ) 36. 6% 33. 3%
CKD3 ~ 4 期 67 14(20. 0% ) 38. 0% 44. 0%
CKD5 期 109 18(16. 5% ) 18. 3% ab 37. 6%
字2 值 1. 440 10. 647 1. 795
P 值 0. 169 0. 005 0. 408

a 为 P < 0. 05,与 CKD1 ~ 2 期相比,b 为 P < 0. 05,与 CKD3 ~ 4 期

相比。

表 4.不同分期 CKD 患者动态血压达标率比较

Table 4. The ambulatory blood pressure control rates of different stage CKD patients

分组 n 达标率
平均血压

SBP 达标率 DBP 达标率

日间血压

SBP 达标率 DBP 达标率

夜间血压

SBP 达标率 DBP 达标率

CKD1 ~ 2 期 49 38. 7% 51. 9% 44. 4% 66. 7% 55. 6% 55. 6% 51. 9%

CKD3 ~ 4 期 67 22. 5% 35. 5% a 22. 9% 46. 7% 35. 6% 26. 7% 22. 2%

CKD5 期 109 7郾 0% ab 12. 7% ab 5. 5% a 22. 7% ab 24. 5% 11. 2% a 10. 0% a

字2 值 20. 712 27. 333 14. 440 28. 069 13. 787 34. 863 31. 636

P 值 0. 000 0. 000 0. 001 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

a 为 P < 0. 05,与 CKD1 ~ 2 期相比,b 为 P < 0. 05,与 CKD3 ~ 4 期相比。

2. 4摇 两种血压测量方法评价血压达标率及高血压

检出率的差异

CKD 合并高血压患者动态血压整体达标率为

13. 7% ,诊室血压整体达标率为 17. 8% ,动态血压

达标率低于诊室血压达标率,但差异无统计学意义

(P = 0. 15)。 不同肾功能分期患者动态血压与诊室

血压比较结果显示,CKD1 ~ 2 期患者动态血压高血

压检出率高于诊室血压,而 CKD5 期患者动态血压

高血压检出率低于诊室高血压检出率,差异有统计

学意义(P < 0. 05;表 5)。

表 5. 不同分期 CKD 患者两种血压测量方法高血压检出率

比较

Table 5. The comparison of detection rates of two blood

pressures measurements in different stage CKD patients

分摇 组 n 动态血压 诊室血压 字2 值 P 值

CKD1 ~ 2 期 49 79. 6% 61. 3% 3. 967 0. 038

CKD3 ~ 4 期 67 80. 0% 77. 5% 0. 044 0. 5

CKD5 期 109 83. 5% 93. 0% 4. 367 0. 029

3摇 讨摇 论

在发达国家,30 岁以上成年人约有 7%的人口患

有 CKD[5]。 在 中 国, CKD 患 病 率 约 为 10. 8%
(10. 2% ~11. 3%),患病人数估计可达 1. 195 亿人

(1. 129 ~1. 15 亿) [6]。 随着肾功能的恶化,合并高血

压患者人数越来越多,CKD4 ~5 期合并高血压患者的

比例高达 84. 1% [7]。 KEEP 研究中发现 CKD 合并高

血压患者的治疗率达到了 70% [8]。 由于肾脏疾病导

致的水钠潴留及大量未阐明的机制,使得一些 CKD
患者使用降压药物效果不佳[9],一项临床试验中,
32%的 CKD 合并高血压患者常需服用 4 种或 4 种以

上降压药来控制血压[10],但其血压达标率却非常低,
只有 11%的患者能达到 130 / 80 mmHg 的目标血压,
在非洲等地区就更低(只有 6%) [10,11],对不合并

CKD 的单纯高血压人群来说,其血压达标率可达

77% [12]。 本研究结果显示,无论是动态血压监测还

是诊室血压监测,随着肾功能恶化,达标率均下降,其
中 CKD5 期患者的诊室收缩压达标率只有 18. 3%,而
其动态平均收缩压达标率为 12. 7%。

然而,血压测量的不准确所造成的高血压诊断错
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误及治疗不足或治疗过度常被人们忽视。 本研究中

高血压合并 CKD 患者诊室血压达标率为 17. 8% ( <
130 / 80 mmHg),动态血压达标率为 13. 7% ( <130 / 80
mmHg)。 在动态血压与诊室血压的高血压检出率比

较中,CKD1 ~2 期患者动态血压的高血压检出率高于

诊室血压(79. 6%比 61. 3%,P = 0. 038),而 CKD5 期

患者动态血压的高血压检出率低于诊室血压(83. 5%
比 93郾 0%,P = 0. 029)。 结果提示,若临床医生只根

据诊室血压确定降压方案,轻度 CKD 患者的降压治

疗可能会存在不足,而对 CKD5 期患者来说可能存在

过度降压治疗。 Bangash 等[3] 人的一项 Meta 分析显

示,白大衣高血压患者在 CKD 患者中所占比例达

18郾 3%,隐匿性高血压占 8. 3%,有 40. 4%的 CKD 患

者经降压治疗后被认为血压已达标,而实际上家庭血

压监测值偏高,并有 30%的 CKD 患者因诊室血压测

量有误而误诊为高血压。 以早中期 CKD 的非洲裔美

国人为研究对象的 AASK 研究结果表明,61% (377 /
617)的患者经降压治疗后诊室血压正常,其中有

43%的患者存在隐匿性高血压现象[13]。
动态血压测量血压值较多,重复性好,能较准

确反映患者真实血压及评价降压药物的疗效,减少

不必要和不合理的用药,避免治疗过度,可对高血

压准确分型并提高高血压的知晓率、控制率。 对于

CKD 合并高血压患者来说,由于血容量波动、盐摄

入、尿毒素等因素,血压波动性大,动态血压可为降

压治疗提供重要依据。 随着动态血压在临床的应

用,夜间高血压的研究逐渐受到重视。 由于随着肾

功能恶化,夜间血压的收缩压及舒张压达标率均逐

渐下降,其中 CKD5 期患者的收缩压达标率只有

11. 2% ,舒张压达标率只有 10. 0% 。 在非洲裔美国

人肾脏病的研究中(AASK 研究),拥有相似诊室血

压的患者其夜间血压差别显著[14]。 之前我们团队

的研究结果显示,CKD 合并高血压患者以夜间血压

升高为主非杓型血压比例大[15],而诊室血压几乎在

白天测量,不能反映夜间血压情况。
综上所述,仅仅通过诊室血压可能会对 CKD 患

者实际血压情况评估不当,导致患者降压治疗过度

或不充分,因此,应建议 CKD 合并高血压患者常规

进行诊室外血压监测如动态血压监测等,对诊室血

压测量进行补充。
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