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［摘要］　目的　探讨２型糖尿病肾脏疾病和糖尿病性视网膜病变（ＤＲ）的异质性及其危险因
素。方法　根据有无ＤＲ将３５７例２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者分为无 ＤＲ组（ＮＤＲ组，２５８例）和 ＤＲ
组（９９例），根据有无糖尿病肾脏疾病（ＤＫＤ）再将其分为无 ＤＫＤ组（ＮＤＫＤ组，１７１例）和 ＤＫＤ组
（１８６例）。根据有无白蛋白尿将ＤＲ组患者分为白蛋白尿组（Ａ组，７３例）与无白蛋白尿组（Ｂ组，
２６例）；根据是否伴发ＤＲ将ＤＫＤ组合并白蛋白尿患者１８５例分为单纯白蛋白尿组（Ｃ组，１１２例）
和白蛋白尿伴ＤＲ组（Ｄ组，７４例），将 ＤＫＤ组估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）异常患者２９例分为
ｅＧＦＲ异常组（Ｅ组，１９例）和 ｅＧＦＲ异常伴 ＤＲ组（Ｆ组，１０例）。比较各组患者一般资料、临床资
料及实验室检查指标，采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估２型糖尿病肾脏疾病和 ＤＲ的危险因素。
结果　ＤＲ的患病率为２７．７％，ＤＫＤ的患病率为５２．１％。ＤＲ组患者糖尿病病程、尿素氮（ＢＵＮ）及
尿白蛋白肌酐比值（ＵＡＣＲ）均明显高于ＮＤＲ组，空腹Ｃ肽及餐后２ｈＣ肽水平均显著低于ＮＤＲ组
（Ｐ＜０．０５）。ＤＫＤ组年龄、糖尿病病程、收缩压、总胆固醇（ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、血
肌酐（ＳＣｒ）水平、ＵＡＣＲ及高血压病患者比例均明显高于 ＮＤＫＤ组，餐后２ｈＣ肽水平明显低于
ＮＤＫＤ组（Ｐ＜０．０５）。Ｂ组患者糖尿病病程、ＢＭＩ、ＢＵＮ、ＳＣｒ及糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）水平均明显
低于Ａ组（Ｐ＜０．０５）。Ｄ组患者糖尿病病程、ＳＣｒ水平及 ＵＡＣＲ均明显高于 Ｃ组，空腹 Ｃ肽、餐后
２ｈＣ肽及血尿酸（ＵＡ）水平均明显低于Ｃ组（Ｐ＜０．０５）。Ｆ组患者年龄和空腹 Ｃ肽水平均明显低
于Ｅ组，糖尿病病程、ＬＤＬＣ水平和ＵＡＣＲ均明显高于 Ｅ组（Ｐ＜０．０５）。多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果显示，糖尿病病程长、ＵＡＣＲ高为Ｔ２ＤＭ患者发生 ＤＲ的危险因素；高龄、ＵＡＣＲ高为 Ｔ２ＤＭ患
者发生ＤＫＤ的危险因素，男性、餐后２ｈＣ肽高为其保护因素（Ｐ＜０．０５）。结论　Ｔ２ＤＭ患者 ＤＲ
和ＤＫＤ发病存在异质性，Ｃ肽低水平与 ＤＲ发病有关，病程长、ＢＭＩ及 ＨｂＡ１ｃ高均与白蛋白尿有
关，而ｅＧＦＲ的异常多与高龄和ＢＭＩ高有关。
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　　近年来随着糖尿病患病率的持续上升，其并发症
发生率也迅速增加。糖尿病肾脏疾病（ＤＫＤ）和糖尿
病性视网膜病变（ＤＲ）作为糖尿病最常见的两种微血
管并发症，具有相似发病机制，视网膜血管与肾脏血管

具有相似的生理结构，均能反映微循环损伤情况［１］，

但是临床常见二者的发病不平行，部分患者以 ＤＲ为
主，而另一些患者却以肾脏病变为主，存在明显的异质

性［２］，其原因尚未完全明确。本研究旨在探讨２型糖
尿病肾脏疾病和 ＤＲ的异质性及危险因素，为临床早
期防治糖尿病并发症提供参考。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０１９年５月～２０２１年４月无
锡市惠山区中医医院内分泌科收治的 ２型糖尿病
（Ｔ２ＤＭ）患者３５７例，其中男１９４例、女１６３例，年龄
１９～８７岁，平均年龄（５８．９１±１３．３６）岁，病程０．５～
３０．０年，平均病程（８．８７±６．５８）年。纳入标准：符合
１９９９年ＷＨＯ诊断标准中Ｔ２ＤＭ诊断标准［３］。排除标

准：（１）１型糖尿病或其他类型糖尿病；（２）严重糖尿
病急性并发症；（３）急性重症感染；（４）严重心、肺、肝、
肾功能不全；（５）恶性肿瘤及其他慢性消耗性疾病。根
据有无ＤＲ将所有患者分为无ＤＲ组（ＮＤＲ组，２５８例）
和ＤＲ组（９９例）；根据有无ＤＫＤ再将其分为无ＤＫＤ组
（ＮＤＫＤ组，１７１例）和 ＤＫＤ组（１８６例）。本研究经无
锡市惠山区中医医院伦理委员会审核批准。

２．方法：收集所有患者的一般临床资料（年龄、性
别、糖尿病病程、血压、吸烟史、高血压病病史、ＢＭＩ）和
实验室检查指标［空腹血糖（ＦＰＧ）、空腹 Ｃ肽、糖化血

红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、尿素氮（ＢＵＮ）、尿白蛋白、尿肌酐、
血肌酐（ＳＣｒ）、血尿酸（ＵＡ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯
（ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白
胆固醇（ＬＤＬＣ），餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）、餐后２ｈＣ肽］，
计算估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）和尿白蛋白肌酐比
值（ＵＡＣＲ）。ＤＲ诊断采用２００２年国际眼科学会议制
订的ＤＲ国际分型标准［４］。ＤＫＤ诊断参照２０２１年中
华医学会糖尿病学分会微血管并发症学组发布的《中

国糖尿病肾脏病防治指南（２０２１版）》标准［５］：ｅＧＦＲ＜
６０ｍｌ·ｍｉｎ－１·（１．７３ｍ２）－１或 ＵＡＣＲ≥３０ｍｇ／ｇ，且持
续超过３个月。ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１·（１．７３ｍ２）－１定
义为ｅＧＦＲ异常。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用ｔ检验；不符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用秩和检验；计数资料以例和百
分比表示，组间比较采用 χ２检验。采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析评估２型糖尿病肾脏疾病和 ＤＲ的危险因
素。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．ＤＲ组和ＮＤＲ组患者一般临床资料及实验室检
查指标比较：ＤＲ的患病率为２７．７％（９９／３５７）；ＤＲ组患
者合并白蛋白尿７３例（７３．７％），合并ｅＧＦＲ异常１０例
（１０．１％）。ＤＲ组患者糖尿病病程、ＢＵＮ水平及
ＵＡＣＲ均显著高于 ＮＤＲ组，空腹 Ｃ肽及餐后２ｈＣ肽
水平均显著低于 ＮＤＲ组（Ｐ＜０．０５）。两组患者其余
指标比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
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　　２．ＤＫＤ组和 ＮＤＫＤ组患者一般临床资料及实验
室检查指标比较：ＤＫＤ的患病率为５４．９％（１８６／３５７），
ＤＫＤ组患者合并 ＤＲ７４例（３９．８％）。ＤＫＤ组年龄、
糖尿病病程、收缩压、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＳＣｒ水平、ＵＡＣＲ及高
血压病患者比例均明显高于ＮＤＫＤ组，餐后２ｈＣ肽水
平明显低于ＮＤＫＤ组（Ｐ＜０．０５）。两组患者其余指标
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
　　３．有无白蛋白尿的ＤＲ组患者一般临床资料及实
验室检查指标比较：根据有无白蛋白尿将 ＤＲ组患者
分为白蛋白尿组（Ａ组，７３例）与无白蛋白尿组（Ｂ组，
２６例）。Ｂ组患者的糖尿病病程、ＢＭＩ、ＢＵＮ、ＳＣｒ及
ＨｂＡ１ｃ水平均低于Ａ组（Ｐ＜０．０５）。两组患者其余指

标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表３。
　　４．是否伴发 ＤＲ的 ＤＫＤ组合并白蛋白尿患者一
般临床资料及实验室检查指标比较：根据是否伴发

ＤＲ将ＤＫＤ组合并白蛋白尿患者 １８５例分为单纯白
蛋白尿组（Ｃ组，１１２例）和白蛋白尿伴 ＤＲ组（Ｄ组，
７３例）。Ｄ组患者糖尿病病程、ＳＣｒ水平及ＵＡＣＲ均明
显高于Ｃ组，空腹Ｃ肽、餐后２ｈＣ肽及 ＵＡ水平均明
显低于Ｃ组（Ｐ＜０．０５）。两组患者其余指标比较差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表４。
　　５．是否伴发ＤＲ的ＤＫＤ组ｅＧＦＲ异常患者一般临
床资料及实验室检查指标比较：根据是否伴发 ＤＲ将
ＤＫＤ组ｅＧＦＲ异常患者２９例分为ｅＧＦＲ异常组（Ｅ组，

表１　ＤＲ组和ＮＤＲ组患者一般临床资料及实验室检查指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 年龄（岁） 性别（男／女） 糖尿病病程（年） 收缩压（ｍｍＨｇ） 舒张压（ｍｍＨｇ） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）吸烟史［例，（％）］

ＮＤＲ组 ２５８ ５８．５４±１３．６４ １４２／１１６ ７．９０±６．１１ １３４．０２±１８．８８ ８０．６０±１０．４７ ２５．０５±３．３７ ７４（２８．６８）
ＤＲ组 ９９ ６０．２８±１１．５７ ５２／４７ １１．４０±７．１１ａ １３７．０２±１９．６１ ８１．２９±１１．５４ ２４．８６±３．３４ ２４（２４．２４）

组别 例数
高血压病

［例，（％）］
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ

［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＳＣｒ
（μｍｏｌ／Ｌ）

ＮＤＲ组 ２５８ １４５（５６．２０） ４．８３±１．１５ １．７９（１．２８，２．４５） １．３０±０．３４ ３．０３±０．９５ ５．８３±１．９５ ６５．１５±２９．９１
ＤＲ组 ９９ ５４（５４．５５） ４．９３±１．２０ １．５８（１．１３，２．３３） １．３７±０．３３ ２．９１±０．９７ ６．４３±２．１６ａ ６８．１０±３５．１９

组别 例数
ＵＡ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＨｂＡ１ｃ
（％）

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

２ｈＰＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

空腹Ｃ肽
［ｎｇ／ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

餐后２ｈＣ肽
［ｎｇ／ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＵＡＣＲ
［ｍｇ／ｇ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＮＤＲ组 ２５８ ３２１．７０±９８．４３ ９．７３±２．５６ １０．２６±３．５７ １６．７３±５．６４ １．６８（１．１０，２．６０） ３．８０（２．４５，５．８３） ２７．５７（２０．７４，６５．４６）　
ＤＲ组 ９９ ３０３．３５±１００．２６９．６９±２．５２ １０．５０±４．４７ １６．３７±５．０８ １．４０（０．８１，１．９３）ａ ３．２０（１．７２，５．０８）ａ ５４．０３（２９．６６，１８４．７６）ａ

　　注：与ＮＤＲ组比较，ａＰ＜０．０５

表２　ＤＫＤ组和ＮＤＫＤ组患者一般临床资料及实验室检查指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 年龄（岁） 性别（男／女） 糖尿病病程（年） 收缩压（ｍｍＨｇ） 舒张压（ｍｍＨｇ） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）吸烟史［例，（％）］

ＮＤＫＤ组 １７１ ５７．５３±１２．９８ ９２／７９ ７．４６±５．９３ １３１．０６±１８．６０ ７９．６０±９．３４ ２４．８０±３．１８ ４５（２６．３２）
ＤＫＤ组 １８６ ６０．５５±１３．１８ａ １０３／８３ １０．２０±６．９３ａ １３８．０８±１８．７０ａ ８１．７４±１１．７４ ２５．１３±３．５１ ５４（２９．０３）

组别 例数
高血压病

［例，（％）］
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ

［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＳＣｒ
（μｍｏｌ／Ｌ）

ＮＤＫＤ组 １７１ ８６（５０．２９） ４．６９±１．０６ １．７１（１．１９，２．２２） １．３１±０．３３ ２．８４±０．８３ ５．８０±１．４８ ６１．８１±１９．８１
ＤＫＤ组 １８６ １１２（６０．２２）ａ ５．０１±１．２３ａ １．７０（１．１９，２．６４） １．３３±０．３５ ３．０５±０．９４ａ ６．１９±２．４１ ７１．４５±３９．１７ａ

组别 例数
ＵＡ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＨｂＡ１ｃ
（％）

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

２ｈＰＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

空腹Ｃ肽
［ｎｇ／ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

餐后２ｈＣ肽
［ｎｇ／ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＵＡＣＲ
［ｍｇ／ｇ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＮＤＫＤ组 １７１ ３０７．４１±８８．７４　９．５８±２．５４ １０．０２±３．６４ １６．１５±５．２６ １．６５（１．０５，２．５８） ３．８６（２．４６，６．３１） ２１．７２（１７．０９，２６．０４）　
ＤＫＤ组 １８６ ３２５．９５±１０６．９５ ９．８８±２．５３ １０．５９±４．０２ １７．０９±５．６４ １．５４（０．９３，２．２７） ３．４０（２．０８，５．１２）ａ ７３．４２（４８．８４，１６０．９２）ａ

　　注：与ＮＤＫＤ组比较，ａＰ＜０．０５

表３　有无白蛋白尿的ＤＲ组患者一般临床资料及实验室检查指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 年龄（岁） 糖尿病病程（年） 收缩压（ｍｍＨｇ） 舒张压（ｍｍＨｇ） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 吸烟史［例，（％）］

Ａ组 ７３ ６０．１２±１２．２０ １２．３６±７．３８ １３８．４４±２０．１９ ８１．１８±１２．４９ ２５．３３±３．５７ ２１（２８．７７）
Ｂ组 ２６ ５８．１９±１２．４６ ８．２７±５．６７ａ １３３．０８±１３．５６ ８０．３５±８．４１ ２３．５４±２．１２ａ ２（７．６９）

组别 例数
高血压病

［例，（％）］
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

Ａ组 ７３ ４２（５７．５３） ５．０５±１．２４ １．６７（１．１５，２．３５） １．３５±０．３１ ３．０４±１．０２ ６．５１±２．４１
Ｂ组 ２６ １１（４２．３１） ４．５８±１．００ １．５８（１．１３，２．３３） １．４２±０．３７ ２．７６±０．９７ ６．２２±１．１９ａ

组别 例数
ＳＣｒ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＵＡ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＨｂＡ１ｃ
（％）

空腹Ｃ肽
［ｎｇ／ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

餐后２ｈＣ肽
［ｎｇ／ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１］

Ａ组 ７３ ７０．６８±３８．７２ ３０３．５１±１０１．４２ １０．１５±２．６２ １．４０（０．７２，１．８７） ３．０５（１．６０，５．００） １０５．９７±３８．９５
Ｂ组 ２６ ６０．８７±２１．５３ａ ３０２．９０±９８．８８ ８．４３±１．５９ａ １．４０（０．８１，１．９３） ３．２０（１．７２，５．０８） １０３．６１±２９．７９

　　注：与Ａ组比较，ａＰ＜０．０５
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表４　是否伴发ＤＲ的ＤＫＤ组合并白蛋白尿患者一般临床资料及实验室检查指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
年龄

（岁）

糖尿病病程

（年）

收缩压

（ｍｍＨｇ）
舒张压

（ｍｍＨｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２）
吸烟史

［例，（％）］
高血压病

［例，（％）］
Ｃ组 １１２ ６０．７７±１３．８６ ８．７８±６．２９ １３７．８４±１７．８３ ８２．０６±１１．３１ ２４．９９±３．４９ ３２（２８．５７） ６９（６１．６１）
Ｄ组 ７３ ６０．２３±１２．１５ １２．３４±７．３３ａ １３８．４５±２０．０５ ８１．２４±１２．４２ ２５．３４±３．５５ ２１（２８．７７） ４２（５７．５３）

组别 例数 ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ）

Ｃ组 １１２ ５．００±１．２３ １．７７（１．２７，２．７６） １．３３±０．３７ ３．０６±０．８９ ５．９６±２．３８ ７１．３１±３９．２２
Ｄ组 ７３ ５．０４±１．２４ １．６５（１．１５，２．３４） １．３４±０．３１ ３．０４±１．０１ ６．５４±２．４１ ７１．６５±３９．３５ａ

组别 例数 ＵＡ（μｍｏｌ／Ｌ） ＨｂＡ１ｃ（％） 空腹Ｃ肽
（ｎｇ／ｍｌ）

餐后２ｈＣ肽
（ｎｇ／ｍｌ）

ＵＡＣＲ
［ｍｇ／ｇ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１］

Ｃ组 １１２ ３２９．７９±９３．６９　 ９．７１±２．４７ ２．００±１．３８ ４．４８±３．５５ ７３．２７（４９．１４，１２７．７３） １０１．９３±３９．３３
Ｄ组 ７３ ３０７．０１±１０５．１３ａ １０．１２±２．６２ １．５６±１．２２ａ ３．６９±２．９７ａ ７７．３７（４７．７９，２６８．６７）ａ １０５．１２±３９．３７

　　注：与Ｃ组比较，ａＰ＜０．０５

表５　是否伴发ＤＲ的ＤＫＤ组ｅＧＦＲ异常患者一般临床资料及实验室检查指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
年龄

（岁）

糖尿病病程

（年）

收缩压

（ｍｍＨｇ）
舒张压

（ｍｍＨｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２）
吸烟史

［例，（％）］
高血压病

［例，（％）］
Ｅ组 １９ ６９．６３±１０．５０ ９．０５±６．０６ １３０．８４±２１．６７ ７３．７９±７．９６ ２３．８６±３．６７ ９（４７．３７） １３（６８．４２）
Ｆ组 １０ ６２．８０±１２．２４ａ １５．８０±５．７３ａ １４５．３０±１９．４９ ８５．５０±１１．７０ ２６．４６±２．８９ ３（３０．００） ９（９０．００）

组别 例数 ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ）

Ｅ组 １９ ４．５６±１．１１ １．８３（１．２２，２．８１） １．１９±０．４４ ２．６５±０．８０ ９．２１±３．２ １３０．４０±６３．９２
Ｆ组 １０ ４．８７±１．６５ １．７９（１．１８，２．７４） １．２９±０．２２ ２．９７±１．４１ａ １０．７３±２．６１ １４９．０４±５３．１３

组别 例数 ＵＡ（μｍｏｌ／Ｌ） ＨｂＡ１ｃ（％） 空腹Ｃ肽
（ｎｇ／ｍｌ）

餐后２ｈＣ肽
（ｎｇ／ｍｌ）

ＵＡＣＲ
［ｍｇ／ｇ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１］

Ｅ组 １９ ４０８．５８±１１４．６０ ９．４５±３．００ ２．２３±１．５５ ４．８０±３．２２ ８９．５３（３７．９３，１７８．７７）　 ４５．３２±１０．８０
Ｆ组 １０ ４３２．９３±１０６．４３ ９．６１±３．７４ １．６１±１．１１ａ ３．５８±３．１９ ８５０．７４（１０９．５３，１２１７．３０）ａ ４０．７０±１６．６９

　　注：与Ｅ组比较，ａＰ＜０．０５

１９例）和ｅＧＦＲ异常伴ＤＲ组（Ｆ组，１０例）。Ｆ组年龄及
空腹Ｃ肽水平均明显低于Ｅ组，糖尿病病程、ＬＤＬＣ水
平及ＵＡＣＲ均明显高于Ｅ组（Ｐ＜０．０５）。两组患者其
余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表５。
　　６．Ｔ２ＤＭ患者发生 ＤＲ的危险因素分析：多因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，糖尿病病程长（ＯＲ＝１．０７４，
９５％ＣＩ１．０３５～１．１１４，Ｐ＜０．００１）和 ＵＡＣＲ高（ＯＲ＝
１．００１，９５％ＣＩ１．０００～１．００２，Ｐ＝０．０１５）为 Ｔ２ＤＭ患
者发生ＤＲ的危险因素。
７．Ｔ２ＤＭ患者发生 ＤＫＤ的危险因素分析：多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，高龄（ＯＲ＝１．２４０，９５％ＣＩ
１．０２４～１．５０２，Ｐ＝０．０２７）、ＵＡＣＲ高（ＯＲ＝８．１４８，
９５％ＣＩ１．９２９～３４．４１３，Ｐ＝０．００４）为Ｔ２ＤＭ患者发生
ＤＫＤ的危险因素，男性（ＯＲ＝０．０３０，９５％ＣＩ０．００１～
１．０２７，Ｐ＝０．０３０）和餐后２ｈＣ肽高（ＯＲ＝０．４６０，９５％
ＣＩ０．２４９～０．８４９，Ｐ＝０．０１３）为其保护因素。

讨　　论

糖尿病微血管并发症主要包括 ＤＫＤ和 ＤＲ等，目
前研究表明，存在 ＤＫＤ或 ＤＲ中的一个微血管并发
症，可能会加重另一个病变的发生和发展［６］。ＤＫＤ可
导致终末期肾病，ＤＲ则可致盲，二者均危害极大，且
在病因和发病机制上有相似性，但又存在差异，临床常

可见二者发病的不平行［７８］。本研究结果显示，３５７例
Ｔ２ＤＭ患者中ＤＲ患者９９例（２７．７％），与国内相关研
究报道结果较为接近［９］。本研究中多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析结果显示，糖尿病病程长是Ｔ２ＤＭ患者发生ＤＲ
的危险因素，与王曼丽等［１０］研究的结论一致。因病程

为不可控因素，一旦患者确诊为 Ｔ２ＤＭ，应尽早进行眼
底筛查，以做到早预防，早治疗。白蛋白尿是诊断

ＤＫＤ比较敏感的指标，本研究结果发现，ＵＡＣＲ的异
常和ＤＲ的发生存在密切关系，提示 ＤＲ、ＤＫＤ二者之
间有相似的发病机制和病理基础［１１］，ＤＲ和ＤＫＤ在病
变程度上有一定的正相关性［１２］，因此早期进行 ＵＡＣＲ
的监测，对于Ｔ２ＤＭ患者防治ＤＲ有一定价值。

本研究多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果提示，高龄为
Ｔ２ＤＭ患者发生 ＤＫＤ的危险因素，男性、餐后２ｈＣ肽
高为其保护因素。有研究发现，在 Ｔ２ＤＭ患者中年龄
越大，ｅＧＦＲ的下降越快，且大多数研究已证实年龄增
长与ＤＫＤ进展风险增加独立相关［１３］。部分研究结果

表明，男性是Ｔ２ＤＭ患者肾功能下降的一个重要的独
立因素［１４］。然而，有研究发现女性较男性更易发生

ＤＫＤ［１５］，性激素可能是解释男女差异的关键，糖尿病
可能导致患者体内性激素水平紊乱，影响肾脏组织内

雌激素受体的分布，从而使女性失去雌激素对肾脏的

保护作用。本研究提示男性为 Ｔ２ＤＭ患者 ＤＫＤ发病
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的保护因素。有研究结果显示 Ｃ肽的基线水平越高，
发生ＤＫＤ等微血管并发症的风险越低［１６１７］。本研究

中ＮＤＫＤ组的餐后２ｈＣ肽水平明显高于 ＤＫＤ组，较
高的Ｃ肽水平往往提示相对较好的胰岛 β细胞功能，
在血糖控制和血糖波动中有重要的意义，进而间接减

少血管并发症的发生［１８］。

为探讨 ＤＲ与 ＤＫＤ发病的异质性，本研究对 ＤＲ
组是否同时伴发ＤＫＤ进行亚组分析，结果显示 ＤＲ伴
白蛋白尿组患者糖尿病病程、ＨｂＡ１ｃ水平及 ＢＭＩ均显
著高于单纯ＤＲ组，提示尿白蛋白异常的发生与糖尿
病病程长、血糖控制不佳及高 ＢＭＩ有关。Ｗｅｉｓｉｎｇｅｒ
等［１９］首次提出肥胖可引起白蛋白尿，随后越来越多的

研究证明肥胖可引起肾脏损伤，肥胖和糖尿病肾小球

硬化及白蛋白尿有关［２０２１］。进一步对 ＤＫＤ组是否同
时伴发ＤＲ进行亚组分析，与白蛋白尿不伴 ＤＲ组比
较，白蛋白尿伴 ＤＲ组空腹、餐后２ｈＣ肽水平明显降
低，糖尿病病程明显延长，提示Ｃ肽水平较高的Ｔ２ＤＭ
患者ＤＲ发生风险较低［２２］，而糖尿病病程长者更易同

时发生白蛋白尿和 ＤＲ。与 ｅＧＦＲ异常不伴 ＤＲ组比
较，ｅＧＦＲ异常伴ＤＲ组患者发病年龄较轻、糖尿病病
程较长，血脂代谢紊乱更明显，提示病情往往更重。因

此临床上对糖尿病患者不仅需要检测有无白蛋白尿，

同时也要评估ｅＧＦＲ，以便早期发现，并进行积极干预
和治疗。流行病学调查结果显示，Ｔ２ＤＭ患者尿白蛋
白正常但伴ｅＧＦＲ下降的慢性肾脏病发病率近年来呈
上升趋势，此类疾病被定义为尿白蛋白正常的 ＤＫＤ
（ＮＡＤＫＤ）［２３］，年龄增长、反复心血管损伤（如高血压
病、高尿酸血症和血脂异常）对肾脏的损害都可能与

ＮＡＤＫＤ的发生有关［２４］。本研究中，因样本量有限，

ｅＧＦＲ下降同时伴有尿白蛋白正常者仅有１例，但此类
疾病仍应引起临床医生的关注和高度重视。

综上，ＤＲ和ＤＫＤ虽然有相似的发病机制和病理
基础，但二者因早期的诊断手段有一定的缺陷，从而导

致在临床表现为非同步性，因此寻找两者发病的临床

危险因素，尤其是密切相关的预测因子，对于两者的早

期诊断和早期治疗有重要的临床意义。本研究初步结

果提示糖尿病病程和白蛋白尿为 Ｔ２ＤＭ患者发生 ＤＲ
的危险因素，较低的Ｃ肽水平可能与ＤＲ发病有关；高
龄、白蛋白尿为 Ｔ２ＤＭ患者发生 ＤＫＤ的危险因素，男
性、餐后２ｈＣ肽高则为保护因素，糖尿病病程长、高
ＢＭＩ及ＨｂＡ１ｃ参与白蛋白尿的发生，而 ｅＧＦＲ异常多
与高龄和高 ＢＭＩ有关。本研究不足之处在于样本量
有限，且为横断面设计，部分结果存在偏倚可能，有待

大样本、前瞻性研究进一步验证。
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