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[摘　 要] 　 动脉粥样硬化性肾动脉狭窄(ＡＲＡＳ)是一种预后不良的进展性疾病ꎬ其危险因素复杂多样ꎬ通过分析

其危险因素有助于早期干预、辅助诊疗并改善预后ꎮ 层次分析法(ＡＨＰ)是一种多决策分析方法ꎬ广泛应用于医学

领域ꎮ 本文首先简要介绍 ＡＲＡＳ 的危险因素ꎬ并概述 ＡＨＰ 基本原理ꎮ 重点介绍基于 ＡＨＰ 构建 ＡＲＡＳ 危险因素预

测模型的过程ꎬ探讨 ＡＨＰ 在临床领域的应用意义ꎮ
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　 　 动脉粥样硬化性肾动脉狭窄 ( ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｒｅｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓꎬＡＲＡＳ)是一种进展性疾病ꎬ通常

由于动脉粥样硬化导致ꎬ是动脉狭窄性疾病最常见

的类型ꎮ ＡＲＡＳ 是导致继发性高血压的第二大病

因ꎬ其预后不良可致缺血性肾病ꎬ致病率和致死率

很高[１￣２]ꎮ 因此对其危险因素分析可以达到早期甄

别出患 ＡＲＡＳ 高风险人群ꎬ从而提高诊疗水平ꎬ改善

ＡＲＡＳ 预后ꎮ ＡＲＡＳ 危险因素复杂多样ꎬ如年纪超过

６０ 岁、 女 性、 患 冠 状 动 脉 疾 病 ( ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＡＤ)等[３]ꎮ 目前对其危险因素的研究方法

主要都局限于定性研究ꎬ且评价方法都相对复杂ꎮ
如何对危险因素的定量化ꎬ建立一个能够快捷简便

评价的模型将是我们研究的重点ꎮ
层次分析法(ａｎａｌｙｔｉｃ ｈｉｅｒａｒｃｈｙ ｐｒｏｃｅｓｓꎬＡＨＰ)是

一种定性与定量相结合的多准则决策方法ꎬ能辅助

人们解决复杂问题[４]ꎮ 其优势在于能够将复杂问

题结构化、量化、一致性检验的自发性、灵活性ꎬ且
能与其他的决策分析方法相结合ꎬ获得不同方法综

合应用的好处ꎬ从而形成更好的决策方式ꎮ ＡＨＰ 在

医学领域的应用日益增多ꎬ在疾病诊断、病人参与、
治疗、器官移植、项目和技术评价及选择、人力资源

计划、卫生保健评价和政策等方面都有相关研

究[５]ꎮ 因此本文旨在探讨 ＡＨＰ 应用于 ＡＲＡＳ 危险

因素评价ꎬ并构建一个简易的危险因素评价模型ꎬ
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以辅助临床医生更便捷地甄别出 ＡＲＡＳ 高危患者ꎮ

１　 ＡＨＰ 方法

ＡＨＰ 基本思想是将复杂问题分解为由目标、准
则、方案 ３ 个元素构成的结构ꎬ其中目标层位于最顶

层ꎬ准则层居于中间ꎬ方案层位于最底层ꎮ 每一层

的元素之间作成对比较ꎬ比较两元素之间的相对重

要性ꎬ确定优势度(相对重要性)权重ꎬ最后一步确

定各个方案的权重大小ꎮ 基本结构如图 １ 所示ꎮ

图 １. ＡＨＰ 的结构

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ＡＨＰ

ＡＨＰ 具体步骤及流程见图 ２[４]ꎮ (１)确定要解

决的问题或者要达到的目标ꎮ (２)将确定的问题层

次化ꎬ构造 ＡＨＰ 结构模型ꎬ自上而下依次为目标层、
准则层和方案层ꎮ 目标层位于最高层ꎬ一般而言只

有一个元素ꎮ 中间层为准则层ꎬ复杂问题的准则层

还需要考虑子准则ꎮ 此步骤非常重要ꎬ因为不同结

构的最终方案排序不同ꎮ (３)两两比较矩阵建立ꎬ
在层次结构建立以后ꎬ就需要确定每层元素相对于

其隶属于上一层准则的重要性ꎮ 对于复杂问题ꎬ各
个元素对其上一层次的重要性不能直接确定ꎬ通常

用两两比较法来确定两个元素对上一层次的相对

权重ꎮ 假设某一层次有 ｎ 个因素ꎬ第 ｎ 个因素的权

重为 ｒｎꎬ用 ｒｉ / ｒｊ 表示元素 ｉ 相对于元素 ｊ 的重要性ꎮ
(４)对(３)中构成的矩阵计算其最大特征根及对应

特征向量ꎬ利用一致性指标(ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｉｎｄｅｘꎬＣＩ)、
随机一致性指标(ｒａｎｄｏｍ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｉｎｄｅｘꎬＲＩ)和一

致性比率( ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｒａｔｅꎬＣＲ)做一致性检验ꎮ 若

检验通过ꎬ特征向量(归一化后)即为权向量ꎻ若不

通过ꎬ需重新构造成对比较矩阵ꎮ (５)将(４)每一层

计算得到的权向量进行汇总ꎬ根据公式计算得到的

为方案层对目标的组合权向量ꎮ 根据(４)中的检验

公式做组合一致性检验ꎬ若检验通过ꎬ则可对最底

层的方案按照权重进行排序ꎬ作出合理的评价或者

决策ꎮ 否则需要重新考虑模型或重新构造那些一

致性比率较大的成对比较矩阵ꎮ

图 ２. ＡＨＰ 的流程

Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｔｈｅ ｆｌｏｗｃｈａｒｔ ｏｆ ＡＨＰ
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２　 模型构建

尽管 ＡＨＰ 在临床决策的应用日益广泛ꎬ但是在

疾病危险因素预测方面的应用较少ꎮ 疾病预测对

疾病早期的预防、诊断都很重要ꎬＡＨＰ 以其应用的

简便、实用性为我们提供了新的思路ꎮ
２.１　 确定 ＡＲＡＳ 危险评价指标

早在 １９８０ 年就已有研究表明动脉粥样硬化与

肾动脉狭窄有关联ꎬ因此最初认为 ＡＲＡＳ 与动脉粥

样硬化有着一些共同的危险因素ꎬ这些因素包括:
年龄>６５ 岁、女性、高脂血症、高血压、糖尿病、ＣＡＤ
(两支及以上冠状动脉病变、左主干冠状动脉病

变)、 外周血管疾病 ( ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬ
ＰＶＤ)、淤血性心力衰竭、肾功能不全、脑卒中、吸
烟、肥胖、服用心血管药物史、冠状动脉搭桥术

史[６￣７]ꎮ 这些危险因素一度被认定与 ＡＲＡＳ 密切关

联ꎬ近年来还相继提出了一些急性危险因素[８]:肌
酐(ｃｒｅａｔｉｎｅꎬＣｒ)、Ｃ 反应蛋白、同型半胱氨酸、纤维

蛋白原、血清脂蛋白升高ꎮ 然而随着研究的不断深

入ꎬＡＲＡＳ 的危险因素越来越富有争议ꎮ 有学者认

为只有年龄、冠状动脉病变支数、高血压是 ＡＲＡＳ 的

独立危险因素ꎬ少见的说法也认为肾功能不全(血

清 Ｃｒ 升高或肾小球滤过率降低)也是独立危险因

素ꎬ而性别、吸烟、淤血性心力衰竭、糖尿病、高脂血

症以及体质指数并非独立危险因素ꎮ 一些学者提

出糖尿病并不会增加患 ＡＲＡＳ 的风险[６ꎬ８￣１０]ꎮ 对近

几年发现的急性危险因素ꎬ有学者认为肌酐水平升

高和高敏 Ｃ 反应蛋白是 ＡＲＡＳ 的预测因素ꎬ而同型

半胱氨酸、纤维蛋白原、脂蛋白并不能增加患 ＡＲＡＳ
的风险[８]ꎮ

鉴于研究者对 ＡＲＡＳ 危险因素的莫衷一是ꎬ本
文通过查阅文献ꎬ确定出目前研究中获得广泛认可

且能够强烈预测 ＡＲＡＳ 的危险因素包括:女性、年龄

>６５ 岁、ＰＶＤ、高血压病史、ＣＡＤ、血肌酐水平升高ꎮ
以 Ｘ 表示危险因素ꎬ包括如下 ６ 个基本因子ꎬＸ１:女
性ꎬＸ２:高龄(年龄> ６５ 岁)ꎬＸ３:ＰＶＤꎬＸ４:高血压ꎬ
Ｘ５:ＣＡＤꎬＸ６:血肌酐水平升高ꎮ
２.２　 层次分析定权

确定了危险因素后ꎬ构建 ＡＲＡＳ 危险因素的

ＡＨＰ 模型ꎬ如前所述ꎬ一般意义上 ＡＨＰ 模型的结构

分为目标层、准则层、方案层ꎮ 但本文主要应用

ＡＨＰ 实现危险因素定量化ꎬ因此构建 ＡＲＡＳ 危险因

素层次结构(图 ３)ꎮ

图 ３. ＡＲＡＳ 危险因素的 ＡＨＰ 模型

Ｆｉｇｕｒｅ ３. ＡＨＰ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ＡＲＡＳ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ

　 　 层次分析定权通过两两比较实现ꎬ即危险因素

Ｘｉ 相对于 Ｘｊ 重要性用 Ｘｉ / Ｘｊ 表示ꎬ其数值通过

Ｓａａｔｙ 提出的 １ ~ ９ 比例标度法量化ꎬ也称为 ９ 标度

法[４]ꎮ 标度数值以及对应的意义见表 １ꎮ
ＡＲＡＳ 危险因素重要度排序为:ＰＶＤ、ＣＡＤ、年

龄、高血压、性别、血肌酐水平ꎮ 两两危险因素之间

相对重要性如下面矩阵所示(表 ２)ꎬ每个数值表示

该数值对应的该列危险因素相对于该行所对应的

危险因素的重要度ꎮ
按照 ＡＨＰ 原理ꎬ计算每个指标的最终权重ꎮ 矩

阵计算通过 Ｅｘｃｅｌ ２０１３ 实现ꎬ矩阵的特征值 λｍａｘ ＝

６.５７９７ꎬ计算所得各项危险因素权重分配(表 ３)ꎮ
一致性检验:应用公式 ＣＩ ＝ (λｍａｘ －ｎ) / (ｎ－１)ꎬＣＲ ＝
ＣＩ / ＲＩꎻ若 ＣＲ<０.１ꎬ则通过一致性检验ꎮ 本文计算得

ＣＲ＝ ０.０９２ꎬ通过一致性检验ꎬ说明本文危险因素指

标权重合理ꎮ
２.３　 指标取值

为了便于计算ꎬ本文将计算所得权重乘以 １００
得到最终权重ꎬ最后将每个指标对应得分乘以权重

并求和ꎬ所得分值作为危险因素综合得分ꎮ 根据表

３ 权重值ꎬ得到危险因素评分公式: Ｙ ＝ ６. １４Ｘ１ ＋
１３.３６Ｘ２＋４４.２１Ｘ３ ＋８.３０Ｘ４ ＋２５.３１Ｘ５ ＋２.６８Ｘ６ꎮ 各个
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变量意义为:Ｘ１:性别指标得分ꎻＸ２:年龄指标得分ꎻ
Ｘ３:ＰＶＤ 得分ꎻＸ４:高血压得分ꎻＸ５:ＣＡＤ 得分ꎻＸ６:
血肌酐得分ꎮ 各指标的分值根据临床意义重要性

定义ꎬ具体分值根据文献[１１]获得ꎮ

表 １. Ｓａａｔｙ 提出的 ９ 标度法

Ｔａｂｌｅ １. Ｔｈｅ ９ ｓｃａｌｅ ｍｅｔｈｏｄ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｂｙ Ｓａａｔｙ

标度 定义 解释

１ 同等重要 两个因素对目标同等重要

３ 稍微重要
两个因素相比ꎬ一个因素比另一个
因素稍微重要

５ 明显重要
两个因素相比ꎬ一个因素比另一个
因素明显重要

７ 强烈重要
两个因素相比ꎬ一个因素比另一个
因素强烈重要

９ 极端重要
两个因素相比ꎬ一个因素比另一个
因素极端重要

２ꎬ４ꎬ６ꎬ８
上述数值
的倒数

其重要性
介于上述

各值的中间

用于表达并不能明确定义的重要性
若因素 ｉ 与因素 ｊ 的相对重要性不
为 ０ꎬ则因素 ｊ 与因素 ｉ 的比较 ａｉｊ ＝
１ / ａｊｉ

表 ２. ＡＲＡＳ 危险因素比较矩阵

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｍａｔｒｉｘ ｏｆ ＡＲＡＳ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ

项目 Ｘ１ Ｘ２ Ｘ３ Ｘ４ Ｘ５ Ｘ６

Ｘ１ １ １ / ３ １ / ７ １ / ３ １ / ６ ５
Ｘ２ ３ １ １ / ５ ３ １ / ３ ６
Ｘ３ ７ ５ １ ６ ３ ９
Ｘ４ ３ １ / ３ １ / ６ １ １ / ５ ４
Ｘ５ ６ ３ １ / ３ ５ １ ７
Ｘ６ １ / ５ １ / ６ １ / ９ １ / ４ １ / ７ １

根据该简单的定量模型ꎬ对患者的 ＡＲＡＳ 危险

程度进行打分ꎬ得到的分值可以用于临床评估患

ＡＲＡＳ 风险ꎬ从而为预防、早期诊断提供参考ꎬ达到

改善 ＡＲＡＳ 预后的目的ꎮ

３　 模型应用

模型能够实际应用于临床是我们的最终目的ꎬ
下面以一组数据应用于该模型ꎬ并评估模型的效用

性ꎮ 研究行肾动脉造影患者(１４３０ 例)的相关指标ꎬ
其中明显肾动脉狭窄(ＲＡＳ≥５０％)患者有 １９７ 例ꎮ
病例中ꎬ有 １ 例 Ｘ 综合征ꎬ其 ＣＡＤ 评分根据临床意

义定义为 １ꎬ冠状动脉病变凡复发者评分为 ４ꎮ

表 ３. ＡＲＡＳ 危险因素权重评分

Ｔａｂｌｅ ３. Ｗｅｉｇｈｔ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ＡＲＡＳ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ

一级指标 二级指标 三级指标 指标内容 数值 权重 最终权重

ＡＲＡＳ 危险因素 一般特征 性别 男 ０ ０.０６１４ ６.１４
女 ２

年龄(岁) <６５ ０ ０.１３３６ １３.３６
６５~７２ ２
≥７３ ４

病史 ＰＶＤ 无 ０ ０.４４２１ ４４.２１
有 ４

高血压 无 ０ ０.０８３０ ８.３０
<１０ 年 ２
≥１０ 年 ４

ＣＡＤ 无明显病变 ０ ０.２５３１ ２５.３１
左主干病变 １
２ 支病变 ３
３ 支病变 ４

实验室检查 血肌酐(ｍｇ / Ｌ) <８.０ ０ ０.０２６８ ２.６８
８.８~９.９ １
１０.０~１１.９ ３
１２.０~１３.９ ４
１４.０~１５.９ ６
１６.０~１７.９ ７
１８.０~１９.９ ９
２０.０~２１.９ １０
≥２２.０ １２

　 　 将最终评分公式输入到 Ｅｘｃｅｌ 表格ꎬ逐项代入

患者资料得出相应的危险因素得分ꎮ 采用 ＳＰＳＳ
１９.０软件分析ꎬ通过公式计算所得的评分结果用计

量资料(ｘ±ｓ)表示ꎮ 定量资料之间的比较采用 ｔ 检
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验ꎬ率的比较采用卡方检验ꎬ用受试者工作特征曲

线(ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅꎬＲＯＣ)验证

评分系统对 ＡＲＡＳ 的预测能力ꎮ 应用 ＳＰＳＳ １９.０ 绘

制 ＲＯＣ 曲线(图 ４)ꎬ计算出曲线下面积(ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ
ｃｕｒｖｅꎬＡＵＣ)ꎬ参考 ＲＯＣ 曲线ꎬ计算出每个分值对应

的截断值(ｃｕｔｏｆｆ)对应的特异度( ｓｐｅｃｉｆｉｃｔｙ)以及敏

感度(ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ)ꎬ归纳出一个敏感度和特异度都较

高的数值ꎬ其对应的分值为最佳截断值ꎮ
ＲＯＣ 曲线 ＡＵＣ ＝ ０.７７２ꎬＡＵＣ 值在 ０.７ ~ ０.９ 之

间ꎬ则诊断价值中等ꎬ说明本文的评分系统有一定

临床意义ꎮ 计算约登指数最大为 ０.４２３ꎬ该值对应的

敏感度为 ０. ７８８ꎬ特异度为 ０. ６３５ꎬ对应的评分为

７８.１９ꎮ 该评分系统的最佳截断值为 ７８.１９ꎬ若预测

得分高于截断值ꎬ则说明该患者有较大风险患

ＡＲＡＳꎬ需要引起注意ꎮ

图 ４. ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇｕｒｅ ４. ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ

４　 讨　 论

ＡＨＰ 是一种广泛应用的决策分析方法ꎮ 自从

１９９７ 年以来ꎬＡＨＰ 在医学领域的应用已经呈现良好

的势头ꎮ 同时ꎬ我们也注意到 ＡＨＰ 在医学中的应用

主要集中在卫生技术评估、医院信息系统项目管理

方面ꎬ在临床中的应用较少ꎮ ＡＨＰ 在临床领域的应

用正受到越来越多研究者的关注ꎬ其优势在于其能

够层次化复杂的模型ꎬ同时结合定性与定量分析ꎬ
区别于传统临床医生单纯依靠经验的决策方式ꎬ符
合未来医学发展的趋势ꎮ 本文通过应用 ＡＨＰ 构建

出一个简便且定量化的 ＡＲＡＳ 危险因素模型ꎬ说明

ＡＨＰ 在医学领域确可有更广泛更深入的应用ꎮ
但该模型还具有局限性ꎬ尚需要临床数据验证

其效用性ꎮ 文献中在对各危险因素排序中通常采

用 Ｄｅｌｐｈｉ 法即专家咨询法对各个因素排序[１２]ꎬ但由

于专家咨询小组建立较难等条件限制ꎬ本文在各个

危险因素重要度排序上ꎬ主要依据查阅国外文献排

序ꎬ尚需专家评估ꎮ 毋庸置疑的是ꎬ本文提出了新

的思路ꎬ可以进一步探讨 ＡＨＰ 或其他分析方法在医

学领域的应用ꎮ
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