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［摘要］ 　 目的 　 探讨 ２ 型糖尿病（ Ｔ２ＤＭ） 患者内脏脂肪面积（ＶＦＡ） 对糖尿病肾脏疾病

（ＤＫＤ）进展风险的影响。 方法　 选取 ２０２１ 年 １２ 月 ～ ２０２３ 年 １２ 月于本院内分泌科住院治疗的

Ｔ２ＤＭ 患者 ５２６ 例，根据估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）及尿白蛋白与肌酐比值（ＵＡＣＲ）水平将所有

患者分为低风险（３３５ 例）、中风险（１３８ 例）、高风险（２７ 例）和极高风险（２６ 例）。 将管理核心在于

强化生活方式干预的低风险和中风险患者合并为低⁃中风险组（４７３ 例），而将需积极实施多维度干

预方案的高风险和极高风险患者合并为高⁃极高风险组（５３ 例）。 收集所有患者一般临床资料及实

验室检查结果并进行分组比较。 采用 ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析评估不同性别 Ｔ２ＤＭ 患者血清指标与

ＤＫＤ 的相关性；采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＤＫＤ 进展的影响因素；采用受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线评估 ＶＦＡ 对 ＤＫＤ 进展的预测效能。 结果　 低⁃中风险组和高⁃极高风险组患者性别、
年龄、ＢＭＩ、病程、舒张压、甘油三酯（ＴＧ）、胱抑素 Ｃ（ＣｙｓＣ）、尿酸（ＵＡ）、血肌酐（ＳＣｒ）、ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ、
尿素氮（ＢＵＮ）及 ＶＦＡ 比较差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 随着 ＤＫＤ 进展风险升高，患者年龄、
病程、ＣｙｓＣ、ＳＣｒ、ＵＡＣＲ、ＢＵＮ 水平及 ＶＦＡ 均逐渐升高，舒张压、ＴＧ、ＵＡ、ｅＧＦＲ 均逐渐降低（Ｐ ＜
０． ０５）。 男性和女性高⁃极高进展风险组年龄、病程、ＣｙｓＣ、ＳＣｒ、ＵＡＣＲ、ＶＦＡ 均明显高于低⁃中进展风

险组，ｅＧＦＲ 低于低⁃中进展风险组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析结果显示，男性及女性患者 ＤＫＤ
进展风险与年龄、病程、ＳＣｒ、ＣｙｓＣ、ＵＡＣＲ、ＶＦＡ 均呈正相关，与 ｅＧＦＲ 呈负相关（Ｐ ＜ ０． ００１）。 多因

素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＶＦＡ 是男性患者发生 ＤＫＤ 进展风险程度增加的危险因素，ＳＣｒ、ＣｙｓＣ、
ＶＦＡ 均为女性患者发生 ＤＫＤ 进展风险程度增加的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显

示，男性及女性患者 ＶＦＡ 对发生 ＤＫＤ 进展风险均有一定预测价值（Ｐ ＜ ０． ００１）。 结论　 ＶＦＡ 是影

响 ＤＫＤ 风险进展的危险因素，Ｔ２ＤＭ 男性患者 ＶＦＡ≥１４９． ５０ ｃｍ２、女性患者 ＶＦＡ≥１１７． ５０ ｃｍ２时需

警惕 ＤＫＤ 进展。
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ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＶＦＡ≥１４９． ５０ ｃｍ２ ａｎｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＶＦＡ≥１１７． ５０ ｃｍ２ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｌｅｒｔ ｔｏ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＤＫＤ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］ 　 Ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ； 　 Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ； 　 Ｖｉｓｃｅｒａｌ ｆａｔ ａｒｅａ； 　
Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ

　 　 糖尿病肾脏疾病（ＤＫＤ）是 ２ 型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患
者严重的微血管并发症之一，且全球患病率逐年递增，
２０１３ 年 ＤＫＤ 全球患病人数为 ３． ８２ 亿，预计到 ２０３５ 年

将达到 ５． ９２ 亿［１］。 如今 ＤＫＤ 已成为大多数国家和地

区终末期肾病（ＥＳＲＤ）的主要病因［２］，其显著增加了

心血管疾病和死亡发生风险，给患者家庭及卫生保健

系统带来巨大的经济负担［３］。 尽管目前已采取积极

的疾病综合管理措施，但仍未能降低 ＤＫＤ 所致的

ＥＳＲＤ 发病率。 因此，早期识别影响 ＤＫＤ 进展风险的

危险因素，为 ＤＫＤ 患者提供更有效的防治措施尤为重

要。 近些年，肥胖与 ＤＫＤ 的相关性引起广泛关注，有
证据显示 Ｔ２ＤＭ 患者尿蛋白水平与胰岛素抵抗指数之

间的正相关可能部分或完全由中心性肥胖介导［４］，内
脏脂肪面积（ＶＦＡ）作为中心性肥胖的重要评价指标，
目前少有研究报道其与 ＤＫＤ 进展风险［联合尿白蛋

白肌酐比值（ＵＡＣＲ）和估算的肾小球滤过率（ ｅＧＦＲ）
分期评估］之间的关系。 因此，本研究通过分析 ＶＦＡ
对 ＤＫＤ 进展风险的影响，并探讨其作为影响 ＤＫＤ 进

展标志物的临床价值。

对象与方法

１．对象：纳入 ２０２１ 年 １２ 月 ～２０２３ 年 １２ 月于我院内

分泌科住院治疗的 Ｔ２ＤＭ 患者 ５２６ 例，其中男 ２８９ 例、
女２３７ 例，年龄２０ ～８０ 岁，平均年龄（５１． ７４ ±１３． ６５）岁。
纳入标准：（１）均符合 ２０２０ 年版《中国 ２ 型糖尿病防

治指南》 ［５］中 Ｔ２ＤＭ 的诊断标准。 （２）已完善内脏脂

肪检查，且病例资料完整。 排除标准：（１）１ 型糖尿病、
妊娠糖尿病、特殊类型糖尿病及糖尿病酮症酸中毒等

糖尿病急性并发症；（２）非 Ｔ２ＤＭ 继发的肾功能损害；

（３）肝功能严重异常、感染、应激等情况；（４）恶性肿

瘤；（５）正在服用糖皮质激素等可能影响糖代谢的药

物。 本研究经我院伦理委员会审批（Ｋ⁃２０２５⁃Ｂ０２１），
所有患者均知情同意。

２． 方法：收集所有患者一般临床资料和实验室检

查结果，包括性别、年龄、病程、ＢＭＩ、血压、空腹血糖

（ＦＰＧ）、空腹 Ｃ 肽（ＦＣＰ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、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）、尿素氮

（ＢＵＮ）、血肌酐（ＳＣｒ）、胱抑素 Ｃ（ＣｙｓＣ）、尿酸（ＵＡ）、
ＵＡＣＲ。 采用 ＣＫＤ⁃ＥＰ 公式计算 ｅＧＦＲ；采用生物电阻

抗法（欧姆龙 ＨＤＳ ２０００）测量内脏脂肪面积（ＶＦＡ）。
参照《ＫＤＩＧＯ ２０２２ 慢性肾脏病糖尿病管理临床实践

指南》 ［６］ 并联合 ｅＧＦＲ 和 ＵＡＣＲ 检测水平，将 ５２６ 例

Ｔ２ＤＭ 患者分为低风险（３３５ 例）、中风险（１３８ 例）、高风

险（２７ 例）和极高风险（２６ 例）。 再将管理核心在于强

化生活方式干预的低风险和中风险患者合并为低⁃中
风险组（４７３ 例，其中男 ２７８ 例、女 １９５ 例），而将需积

极实施多维度干预方案的高风险和极高风险患者合并

为高⁃极高风险组（５３ 例，其中男 １１ 例、女 ４２ 例）。
　 　 ３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２７． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验或方差分析。 不符合正态分布的计量资料

以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｕ 检验或 Ｈ 检验。
计数资料以例和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。
相关性分析采用 ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析；采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析评估 ＤＫＤ 进展的影响因素；采用受试者工作

特征（ＲＯＣ）曲线评估 ＶＦＡ 对 ＤＫＤ 进展的预测效能。
以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。
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结　　果

１．不同ＤＫＤ进展风险组患者一般临床资料比较：
低中风险组和高极高风险组患者性别、年龄、ＢＭＩ、病
程、舒张压、ＴＧ、ＣｙｓＣ、ＵＡ、ＳＣｒ、ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ、ＢＵＮ及
ＶＦＡ比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；其余指标
比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。随着 ＤＫＤ进
展风险升高，患者年龄、病程、ＣｙｓＣ、ＳＣｒ、ＵＡＣＲ、ＢＵＮ
水平及ＶＦＡ均逐渐升高，舒张压、ＴＧ、ＵＡ、ｅＧＦＲ均逐
渐降低（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．不同性别低中风险组和高极高风险组患者一

般临床资料比较：男性和女性高极高进展风险组年
龄、病程、ＣｙｓＣ、ＳＣｒ、ＵＡＣＲ、ＶＦＡ均明显高于低中进展

风险组，ｅＧＦＲ低于低中进展风险组（Ｐ＜０．０５）。其
余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２、
表３。
　　３．不同性别 Ｔ２ＤＭ患者血清各项指标水平与
ＤＫＤ进展风险的相关性：ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析结果显
示，男性及女性患者ＤＫＤ进展风险与年龄（ｒ＝０．１６８、
０．２６４）、病程（ｒ＝０．１８２、０．２３０）、ＳＣｒ（ｒ＝０．２９４、
０．４８６）、ＣｙｓＣ（ｒ＝０．２２６、０．４９９）、ＵＡＣＲ（ｒ＝０．３０４、
０．５６０）、ＶＦＡ（ｒ＝０．２８０、０．３６４）均呈正相关，与 ｅＧＦＲ
（ｒ＝－０．２８４、－０．６１０）呈负相关（Ｐ＜０．００１）。
　　４．不同性别Ｔ２ＤＭ患者发生ＤＫＤ进展风险多因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＶＦＡ
是男性患者发生ＤＫＤ进展风险程度增加的危险因素

表１　不同ＤＫＤ进展风险组患者一般临床资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ）
病程

（年）

收缩压

（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）
舒张压

（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）
ＦＰＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
低中风险组 ４７３ ２７８／１９５ ５０．３２±１３．３７ ２６．１４±４．８２ ６．００（１．００，１１．００） １２９．４２±１７．０９ ８２．８２±１１．４７ ７．００（５．９８，８．５７）
高极高风险组 ５３ １１／４２ ６２．８５±９．７５ ２２．６２±３．６５ １５．００（７．５０，１９．００） １２５．３２±１４．６３ ７８．４９±１１．０７ ７．００（６．１４，８．７６）
χ２／ｔ／Ｚ值 ２７．８２８ －６．６２４ ５．１４５ －５．７８２ １．６７７ ２．６１７ －０．４６７
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０９４ ０．００９ ０．６４１

组别 例数
ＨｂＡ１ｃ
（％）

ＦＣＰ
（ｎｇ／ｍｌ）

ＴＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋ｘ±ｓ）

ＣｙｓＣ
（ｍｇ／ｍｌ）

ＵＡ
（μｍｏｌ／Ｌ）

低中风险组 ４７３ ８．９０（７．７０，１０．６０） １．２０（０．８６，１．７０） １．８４（１．２６，３．３４） ４．７６±１．２９ ０．７７（０．６３，１．０２）３２４．００（２５４．００，３９２．００）
高极高风险组 ５３ ８．８０（７．８５，１０．００） １．２６（０．９２，１．８０） １．４４（０．９５，２．６４） ４．６０±１．３５ １．５５（１．０２，１．９６）２９８．００（２２３．５０，３６９．００）
χ２／ｔ／Ｚ值 －０．６０１ －０．２１５ －２．３６７ ０．８５４ －８．７４６ －２．００７
Ｐ值 ０．５４８ ０．８３０ ０．０１８ ０．３９３ ＜０．００１ ０．０４５

组别 例数
ＳＣｒ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＵＡＣＲ
（ｍｇ／ｇ）

ｅＧＦＲ
［ｍｌ·ｍｉｎ－１·（１．７３ｍ２）－１］

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＶＦＡ
（ｃｍ２，珋ｘ±ｓ）

低中风险组 ４７３ ６９．０２（５７．００，８２．０５） １２．６０（６．１５，２４．８０） １１５．３１（９２．５３，１４８．６３） ５．３０（４．５２，６．４３） １２０．４９±４２．５６
高极高风险组 ５３ ８９．６０（８３．４６，１３０．３６） ２２０．９０（８６．００，３４６．１５） ５８．３３（４８．７８，５９．５２） ５．９２（４．９５，６．９５） １５７．２１±３６．９２
χ２／ｔ／Ｚ值 －７．５５３ －１０．４３０ －１０．９９５ －１．９７５ －６．０３０
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０４８ ＜０．００１

表２　不同ＤＫＤ进展风险组男性患者一般临床资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ）
病程

（年）

收缩压

（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）
舒张压

（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）
ＦＰＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
低中风险组 ２７８ ４５．９１±１２．１４ ２７．４９±４．５２ ４．００（０．９５，１０．００） １３３．５８±１６．６４ ８５．０３±１０．９７ ６．７０（５．６６，８．０３）
高极高风险组 １１ ５５．６４±８．４７ ２５．９０±３．８８ １３．００（５．００，２０．００） １３０．７３±１４．６４ ７９．００±１３．２４ ６．６５（４．８１，８．２４）
ｔ／Ｚ值 －２．６３０ １．３２９ －３．０９３ ０．５６０ １．７７４ －０．１３６
Ｐ值 ０．００９ ０．２１１ ０．００２ ０．５７６ ０．０７７ ０．８９２

组别 例数
ＨｂＡ１ｃ
（％）

ＦＣＰ
（ｎｇ／ｍｌ）

ＴＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋ｘ±ｓ）

ＣｙｓＣ
（ｍｇ／ｍｌ）

ＵＡ
（μｍｏｌ／Ｌ）

低中风险组 ２７８ ８．９０（７．８０，１０．５０） １．１３（０．８０，１．７４） ２．４４（１．５１，３．９４） ４．７４±１．３２ ０．７９（０．６６，１．０２）３４６．００（２８７．７５，４１７．７５）
高极高风险组 １１１０．２０（９．１０，１１．００） １．０５（０．９１，１．５４） １．７２（０．９１，５．０７） ４．９８±１．４９ １．４０（１．０３，２．３４）３４０．００（２８４．００，３９８．００）
ｔ／Ｚ值 －１．３１４ －０．３４９ －０．９９９ －０．５７１ －３．８３０ －０．２００
Ｐ值 ０．１８９ ０．７２７ ０．３１８ ０．５６９ ＜０．００１ ０．８４１

组别 例数
ＳＣｒ

（μｍｏｌ／Ｌ）
ＵＡＣＲ
（ｍｇ／ｇ）

ｅＧＦＲ
［ｍｌ·ｍｉｎ－１·（１．７３ｍ２）－１］

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＶＦＡ
（ｃｍ２，珋ｘ±ｓ）

低中风险组 ２７８ ７５．００（６３．５３，８７．２３） １１．４０（５．６０，２３．０８） １２４．６８（９８．４８，１５５．９３） ５．２２（４．４４，６．４０） １３０．０１±４２．３８
高极高风险组 １１ １４７．００（１１９．００，２１４．００） １８０．７０（１０６．７０，３６５．２０） ５８．１７（３５．５８，５９．５３） ６．５２（５．１５，７．１９） ２０４．５５±２８．０６
ｔ／Ｚ值 －４．９８９ －５．１５７ －４．８１２ －１．８２１ －５．７７７
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０６９ ＜０．００１

·６４５· 临床内科杂志２０２５年７月第４２卷第７期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０２５，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．７



表 ３　 不同 ＤＫＤ 进展风险组女性患者一般临床资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）
病程
（年）

收缩压
（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ ± ｓ）

舒张压
（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ ± ｓ）

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

低⁃中风险组 １９５ ５６． ６１ ± １２． ５３ ２４． ２０ ± ４． ５７ ９． ００（３． ００，１４． ００） １２３． ４９ ± １５． ９８ ７９． ６７ ± １１． ４４ ７． ５０（６． ４８，９． ４０）
高⁃极高风险组 ４２ ６４． ７４ ± ９． ２５ ２１． ７６ ± ３． １０ １５． ００（７． ７５，１８． ５０） １２３． ９０ ± １４． ４７ ７８． ３６ ± １０． ６１ ７． ００（６． ４５，９． ００）
ｔ ／ Ｚ 值 － ３． ９７６ ４． ２０６ － ３． ５４０ － ０． １５６ ０． ６８４ － ０． ８３１
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． １４９ ＜ ０． ００１ ０． ８７６ ０． ４９５ ０． ４０６

组别 例数
ＨｂＡ１ｃ
（％ ）

ＦＣＰ
（ｎｇ ／ ｍｌ）

ＴＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

ＣｙｓＣ
（ｍｇ ／ ｍｌ）

ＵＡ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

低⁃中风险组 １９５ ９． ００（７． ６０，１０． ８０） １． ２８（０． ９６，１． ７０） １． ４５（０． ９７，１． ９４） ４． ７９ ± １． ２５ ０． ７５（０． ６１，１． ０２） ２８５． ００（２２７． ００，３４９． ００）
高⁃极高风险组 ４２ ８． ５０（７． ６８，９． ７０） １． ２９（０． ９２，１． ８３） １． ３４（０． ９５，２． ５３） ４． ５１ ± １． ３１ １． ５５（１． ０１，１． ９６） ２８０． ００（２２０． ００，３４５． ７５）
ｔ ／ Ｚ 值 － １． １５９ － ０． １０５ － ０． １４４ １． ３３４ － ７． ６５９ － ０． ３８６
Ｐ 值 ０． ２４６ ０． ９１６ ０． ８８６ ０． １８３ ＜ ０． ００１ ０． ７００

组别 例数
ＳＣｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＵＡＣＲ
（ｍｇ ／ ｇ）

ｅＧＦＲ
［ｍｌ·ｍｉｎ － １·（１． ７３ ｍ２） － １］

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＶＦＡ
（ｃｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）

低⁃中风险组 １９５ ６２． ３４（５３． ００，７１． ４１） １５． ４０（７． ５０，２６． ５０） １０５． １７（８９． ９２，１２５． ８０） ５． ６０（４． ６０，６． ４６） １０６． ９１ ± ３９． ０８
高⁃极高风险组 ４２ ８７． ４５（７９． ２０，１０２． ０８） ３１２． ５５（８４． ６５，３４５． ８８） ５８． ３７（４８． ８８，５９． ５２） ５． ８６（４． ９０，６． ９０） １４４． ８１ ± ２７． ９０
ｔ ／ Ｚ 值 － ７． ４６３ － ８． ５９６ － ９． ３７７ － ０． ９２７ － ７． ３８２
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ３５４ ＜ ０． ００１

（Ｐ ＜ ０． ０５）；ＳＣｒ、ＣｙｓＣ、ＶＦＡ 均为女性患者发生 ＤＫＤ
进展风险程度增加的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ４。

表 ４　 影响 ＤＫＤ 进展风险的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素 Ｂ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ
男性
　 年龄 ０． ０４３ ０． ７９ ０． ３７４ １． ０４４ ０． ９４９ ～ １． １４９
　 病程 ０． ０６７ ０． ７３ ０． ３９１ １． ０７０ ０． ９１７ ～ １． ２４８
　 ＳＣｒ ０． ０２６ １． ５９ ０． ２０７ １． ０２７ ０． ９８５ ～ １． ０７０
　 ＣｙｓＣ １． １３１ １． １２ ０． ２９１ ３． ０９７ ０． ３８０ ～ ２５． ２４７
　 ＶＦＡ ０． ０３５ ４． ２３ ０． ０４０ １． ０３５ １． ００２ ～ １． ０７０
女性

　 年龄 ０． ００４ ０． ０２ ０． ９０２ １． ００４ ０． ９４７ ～ １． ０６３
　 病程 ０． ０４７ １． ０９ ０． ２９７ １． ０４８ ０． ９５９ ～ １． １４５
　 ＳＣｒ ０． ０７７ ７． ６６ ０． ００６ １． ０８１ １． ０２３ ～ １． １４２
　 ＣｙｓＣ ２． １３４ ９． ０３ ０． ００３ ８． ４４９ ２． １０１ ～ ３３． ９７２
　 ＶＦＡ ０． ０５０ １４． ８７ ＜ ０． ００１ １． ０５１ １． ０２５ ～ １． ０７８

　 　 ５． 不同性别 Ｔ２ＤＭ 患者发生 ＤＫＤ 进展风险的预

测价值：ＲＯＣ 曲线分析结果显示，男性及女性患者

ＶＦＡ 对发生 ＤＫＤ 进展风险均有一定预测价值（Ｐ ＜
０． ００１），其敏感度分为别 ９０． ９％ 、９２． ９％ ，特异度分别

为 ６９． ４％ 、５８． ５％ ，ＡＵＣ 分别为 ０． ９２２ 和 ０． ７７５，最佳

截断值分别为 １４９． ５０ ｃｍ２ 和 １１７． ５０ ｃｍ２。

讨　 　 论

ＤＫＤ 作为 Ｔ２ＤＭ 患者最具有破坏性的微血管并

发症之一，若未及时干预，进展为晚期肾病，将严重影

响患者的生存质量，在 Ｔ２ＤＭ 合并肥胖的患者中，降糖

的同时常伴随着减重治疗，在 ＢＭＩ 正常的 Ｔ２ＤＭ 患者

中，ＶＦＡ 的危险常被忽略。 有研究表明，腹型肥胖是

影响 ＤＫＤ 进展的重要危险因素，可能的病理生理机制

是，脂肪通过刺激胰岛素样生长因子 １ 和转化生长因

子⁃β 导致高胰岛素血症和胰岛素抵抗［７］，促进 ＤＫＤ
的发生。 其次 ＶＦＡ 可浸润至肾窦，使肾内血管压力明

显升高，加重肾组织局部缺氧，进而参与并调节肾损

伤［８］。 由于研究人群和 ＶＦＡ 测量方法的不同，有关

ＶＦＡ 对 ＤＫＤ 影响的研究结论也不尽一致［９⁃１１］，因此，
ＶＦＡ 与 ＤＫＤ 之间的关系值得进一步研究。

本研究结果发现，男性和女性高⁃极高进展风险组

ＶＦＡ 较低⁃中风险组均显著升高，男性及女性 ＶＦＡ 增

加与 ＤＫＤ 高进展风险均呈正相关，ＤＫＤ 进展风险随

着 ＶＦＡ 的增多而升高，这与 Ｗｕ 等［１２］ 的研究一致。
Ｋｉｍ 等［１３］ 研究发现，ＶＦＡ 增加，女性较男性更易患

Ｔ２ＤＭ。 Ｔｏｒｇｎｙ［１４］ 等研究结果也报道了 ＶＦＡ 与 Ｔ２ＤＭ
发生风险的性别差异，女性 ＶＦＡ 与 Ｔ２ＤＭ 的关联比男

性更强。 这与本研究结果一致。 最近国内一研究，使
用遗传分析表明，合并肥胖症的女性 Ｔ２ＤＭ 患者患

ＤＫＤ 的风险明显高于男性［１５］。 造成这种性别差异的

原因尚未定论，认为可能与性激素水平及脂肪的分布、
功能和储存不同有关。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，男性

和女性 ＶＦＡ 预测 ＤＫＤ 进展风险的最佳截断值分别为

１４９． ５０ ｃｍ２ 和 １１７． ５０ ｃｍ２，揭示了其在性别中的二态

性，实际临床应用中应充分考虑性别因素。 尽管目前

ＶＦＡ 对预测 ＤＫＤ 进展风险的临界值还尚未达成共

识，但上述数据为临床研究提供了重要参考。
本研究的局限性和不足，首先，本研究样本来自单

中心，可能会限制外部有效性。 其次，横断面设计无法

得出 ＶＦＡ 与 ＤＫＤ 进展风险的因果关系，未来还需进

行队列研究和基础研究来验证这一观点，并进一步探

索相关机制。 此外，本研究未能收集研究对象的降糖

用药方案，无法排除药物对研究结果的影响，尤其是对

·７４５·临床内科杂志 ２０２５ 年 ７ 月第 ４２ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｊｕｌｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． ７
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妊娠早期肝纤维化指标与妊娠期糖尿病
发生的相关性分析

黄晓珑　 黄颖　 张钧涵　 温洪华　 郭茂君　 祝群

基金项目：南京医科大学第二附属医院“７８９”卓越人才培养计划（７８９ＺＹＲＣ２０２０７０２０９）
作者单位：２１００１１ 南京，南京医科大学第二附属医院内分泌科

通信作者：祝群，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｚｈｕｑｕｎ＠ ｎｊｍｕ． ｅｄｕ． ｃｎ

糖脂代谢及肾功能有影响的药物，如二甲双胍、达格列

净、利拉鲁肽等可减轻体重、减少内脏脂肪的药物。
综上，ＶＦＡ 是影响 ＤＫＤ 进展的重要因素，可作为

一项预警指标，建议患者确诊 Ｔ２ＤＭ 后及时筛查 ＶＦＡ，
对于合并内脏型肥胖的患者，应给予个体化的体重管

理指导，以减少腹部脂肪，并更加重视对肾功能指标的

复查，进而减缓 ＤＫＤ 的发生和进展。
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［摘要］ 　 目的　 探讨妊娠早期肝纤维化指标与妊娠期糖尿病（ＧＤＭ）发生的相关性。 方法

选取 ２０２３ 年 １ 月 ～ ２０２４ 年 ３ 月在我院住院分娩的 １３８ 例 ＧＤＭ 妊娠女性为 ＧＤＭ 组，选取我院同

期 ２４１ 例非 ＧＤＭ 妊娠女性为对照组。 收集其一般临床资料及实验室检查指标并进行比较。 采用

二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析研究 ＧＤＭ 的影响因素。 采用受试者工作曲线（ＲＯＣ）评估各指标对 ＧＤＭ 发

生的预测价值。 结果　 ＧＤＭ 组妊娠前 ＢＭＩ、分娩前 ＢＭＩ、妊娠早期空腹血糖（ＦＰＧ）、ＡＳＴ 与 ＰＬＴ 计

数比值指数（ＡＰＲＩ）、纤维化⁃４（ＦＩＢ⁃４）指数、妊娠 ２４ ～ ２８ 周口服葡萄糖耐量试验（ＯＧＴＴ）空腹血糖

（ＦＰＧ）、１ ｈ 血糖（ＰＧ）及 ２ ｈ ＰＧ 和糖尿病家族史比例均高于对照组，ＰＬＴ 计数低于对照组（Ｐ ＜
０． ０５）。 二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，妊娠前 ＢＭＩ、妊娠早期 ＦＰＧ、糖尿病家族史及 ＦＩＢ⁃４ 指数均

为 ＧＤＭ 发生的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，妊娠前 ＢＭＩ、妊娠早期 ＦＰＧ 及

ＦＩＢ⁃４ 指数三者联合对 ＧＤＭ 的预测价值高于单一指标预测。 结论　 ＦＩＢ⁃４ 指数与 ＧＤＭ 的发生相

关，该项指标有望用于妊娠早期女性 ＧＤＭ 发生风险的评估和预测。
［关键词］ 　 妊娠期糖尿病；　 肝纤维化；　 纤维化⁃４ 指数
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