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【摘要】　目的　探讨２型糖尿病患者发生糖尿病视网膜病变（ｄｉａｂｅｔｉｃｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ，ＤＲ）的
危险因素，以及这些危险因素与外周血管疾病（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌａｒｔｅｒｉａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＰＡＤ）和心血管疾
病（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ，ＣＶＤ）之间的关系。方法　将１２４３例２型糖尿病患者分为无糖
尿病视网膜病变患者（ＮｏｎＤＲ）组 ８４７例、非增生型 ＤＲ（ＮＰＤＲ）组 ３１７例、增生型 ＤＲ
（ＰＤＲ）组７９例，收集年龄、性别、２型糖尿病病程、ＣＶＤ、脑血管疾病、高血压病史、吸烟饮
酒史、身体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）、舒张压
（ｄｉａｓｔｏｌｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）等一般资料。测定所有患者空腹血糖（ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｓｕｇａｒ，ＦＢＧ）、
甘油三酯（ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅｓ，ＴＧ）、总胆固醇（ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ｈｉｇｈ
ｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓ
ｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、糖化血红蛋白［ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ（Ｈｂ）Ａ１ｃ，ＨｂＡ１Ｃ］。采用无创性的血管筛检装置
收集踝肱指数（ａｎｋｌｅｂｒａｃｈｉａｌｉｎｄｅｘ，ＡＢＩ）数值，且ＡＢＩ＜０．９或≥１．３被诊断为ＰＡＤ。采用
高分辨率Ｂ型超声筛查两侧颈部、股浅动脉、股动脉、动脉、胫前后动脉斑块。结果　与
ＮｏｎＤＲ组相比较，ＮＰＤＲ组和 ＰＤＲ组２型糖尿病病程更长，ＳＢＰ、ＴＣ、ＬＤＬＣ均更高。与
ＮＰＤＲ组比较，ＰＤＲ组ＴＣ、ＳＢＰ、ＬＤＬＣ均更高，且糖尿病病程更长，差异均有统计学意义
（均为Ｐ＜００５），但三组之间 ＢＭＩ、ＨｂＡ１ｃ、ＴＧ、ＨＤＬＣ水平比较差异均无统计学意义（均
为Ｐ＞００５）。ＮｏｎＤＲ组、ＮＰＤＲ组、ＰＤＲ组异常 ＡＢＩ发生率分别为 ７．２０％、１０．９０％、

１３８９％，结果提示随着ＤＲ病变的加重，异常ＡＢＩ发生率逐渐升高（Ｐ＜０．０５）。ＮｏｎＤＲ组、ＮＰＤＲ组、ＰＤＲ组外周动脉斑块发
生率分别为６８．００％、８１．４０％、８７．２０％，提示随着 ＤＲ病变的加重，与 ＮｏｎＤＲ组比较，ＮＰＤＲ组和 ＰＤＲ组更容易患 ＰＡＤ（Ｐ＜
０００１）。将性别、年龄、糖尿病病程、冠心病、脑血管疾病、ＡＢＩ、外周动脉斑块、ＳＢＰ≥１３０ｍｍＨｇ（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）、ＨｂＡ１ｃ、
ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ水平、吸烟史、饮酒史纳入多元线性回归分析，结果发现外周动脉斑块（ｒ＝２１５）、ＳＢＰ≥１３０ｍｍＨｇ（ｒ＝
１５０）、高胆固醇血症（ｒ＝１．７２）、高糖化血红蛋白（ｒ＝２．２４）均是ＤＲ的危险因素（均为 Ｐ＜００５）。结论　在２型糖尿病患者
中，ＤＲ与ＰＡＤ、ＣＶＤ密切相关，而高胆固醇血症是ＤＲ、ＰＡＤ和ＣＶＤ的共同危险因素。在ＰＤＲ患者中，ＰＡＤ和ＣＶＤ的患病率均
明显高于ＮＰＤＲ，因此ＤＲ患者应及时进行ＡＢＩ、超声检查和血脂检查，将有助于尽早识别和预防系统性血管疾病。
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　　中国慢性病及其危险因素监测报告显示，１８岁
以上成年人糖尿病的患病率为１１．６％，糖尿病前期
人群所占比例同样高。然而，这些患者的知晓率仅

为３０．１％，且控制率仅为３９．７％。此外，更为严重
的是，糖尿病导致的糖尿病视网膜病变（ｄｉａｂｅｔｉｃｒｅｔｉ
ｎｏｐａｔｈｙ，ＤＲ）是导致视力丧失的主要原因。同时，
ＤＲ患者的外周血管疾病（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌａｒｔｅｒｉａｌｄｉｓｅａｓｅ，
ＰＡＤ）和心血管疾病（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ，ＣＶＤ）发
生率将显著增加［１２］。这些糖尿病的并发症已经成

为中国公共卫生健康的严峻挑战。２型糖尿病可导
致大血管和微血管病变［３４］。ＰＡＤ是动脉粥样硬化
引起的一种主要动脉疾病，ＰＡＤ患者下肢血流减少，
最终可能导致截肢［１］，其发病率与年龄和心血管事

件密切相关［５６］。近年来研究认为，高血压、高血糖、

血脂异常、糖尿病病程在ＰＡＤ、ＣＶＤ合并 ＤＲ患者的
发病和进展中具有重要作用［７８］，但 ＤＲ与 ＰＡＤ、
ＣＶＤ之间的关系仍未能完全明了［９１０］。因此，本研

究观察２型糖尿病患者的潜在危险因素，评估危险
因素与ＤＲ的发生与进展之间的关系，从而进一步

分析其与ＰＡＤ、ＣＶＤ之间的相关性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１４年９月至２０１８年８月在
本院住院且诊断为２型糖尿病患者１２４３例，所有患
者均经内分泌科医师确诊为２型糖尿病［１１］，眼科常

规检查后行眼底荧光血管造影检查确立 ＤＲ诊
断［１２］，同时由经验丰富的眼科临床医师根据世界卫

生组织制定的ＤＲ分期标准进行分级［１２］；其中无ＤＲ
（ＮｏｎＤＲ）组患者８４７例，其中男５０８例、女３３９例，
年龄（５７．４２±１２．７７）岁；非增生型ＤＲ（ｎｏｎｐｒｏｌｉｆｅｒａ
ｔｉｖｅｄｉａｂｅｔｉｃｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ，ＮＰＤＲ）组３１７例，其中男２１２
例、女１０５例，年龄（５８．９５±１１．２２）岁；增生型 ＤＲ
（ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅｄｉａｂｅｔｉｃｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ，ＰＤＲ）组７９例，其中
男３５例、女４４例，年龄（５７．３８±１０．９５）岁。所有病
例均排除１型糖尿病、急性肾损伤、糖尿病酮症酸中
毒、急性高血糖症状（伴有重度酮尿）、急性感染、白

内障。３组间研究对象的年龄、性别构成比较，差异
均无统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）。
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１．２　方法
１．２．１　实验室指标　记录所有研究对象的年龄、性
别、２型糖尿病病程、ＣＶＤ、脑血管疾病、高血压病史、
吸烟饮酒史、体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、收
缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）、舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）等一般资料。受检者禁食８～１０ｈ后
晨起空腹取肘正中静脉血，用全自动生化分析仪测

定空腹血糖（ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｓｕｇａｒ，ＦＢＧ）、甘油三酯（ｔｒｉ
ｇｌｙｃｅｒｉｄｅｓ，ＴＧ）、总胆固醇（ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ）、高密
度脂蛋白胆固醇（ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，
ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏ
ｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、糖化血红蛋白［ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ
（Ｈｂ）Ａ１ｃ，ＨｂＡ１Ｃ］。
１．２．２　踝肱指数　踝肱指数（ａｎｋｌｅｂｒａｃｈｉａｌｉｎｄｅｘ，
ＡＢＩ）是诊断 ＰＡＤ患者动脉粥样硬化的良好指标，
ＡＢＩ＜０９提示周围动脉闭塞性疾病［１３］，ＡＢＩ＞１３
提示内侧动脉钙化［７］。相关研究报告，ＡＢＩ＜０．９或
ＡＢＩ＞１．３是临床应用中预测心血管事件发病率和
死亡率的独立标志物［８］。本研究采用无创性的血管

筛检装置（ＢＰ２０３，Ｏｍｒｏｎ，Ｋｙｏｔｏ，日本）收集 ＡＢＩ数

值，且ＡＢＩ＜０．９或ＡＢＩ≥１．３被诊断为ＰＡＤ。
１．２．３　外周动脉斑块　采用高分辨率 Ｂ型超声筛
查两侧颈部、股浅动脉、股动脉、动脉、胫前后

动脉。

１．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２０．０统计学软件进行
统计分析。计量资料用 珋ｘ±ｓ表示，对于偏态分布资
料，采用中位数表示；对于正态分布资料，采用方差

分析检验，方差不齐时采用秩和检验，相关性分析采

用Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析。分类变量采用卡方检验，３
组间的两两比较采用ｑ检验；采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
确定ＤＲ的相关因素。检验水准：α＝０．０５。

２　结果

２．１　３组一般资料比较　与ＮｏｎＤＲ组相比较，ＮＰ
ＤＲ组和ＰＤＲ组患者２型糖尿病病程更长，ＳＢＰ、ＴＣ、
ＬＤＬＣ均更高（均为 Ｐ＜０．０５）。与 ＮＰＤＲ组比较，
ＰＤＲ组ＴＣ、ＳＢＰ、ＬＤＬＣ均更高，且糖尿病病程更长，
差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５，见表１），但３
组之间ＢＭＩ、ＨｂＡ１ｃ、ＴＧ、ＨＤＬＣ水平比较差异均无
统计学意义（均为Ｐ＞００５）。

表１　三组临床指标比较
变量 ＮｏｎＤＲ组（ｎ＝８４７） ＮＰＤＲ组（ｎ＝３１７） ＰＤＲ组（ｎ＝７９） Ｐ值
年龄／岁 ５７．４２±１２．７７ ５８．９５±１１．２２ ５７．３８±１０．９５ ０．４２３
糖尿病病程／ａ ７．６１±６．４６ １１．０３±７．００ １１．６８±６．６２ ０．０００
冠心病病史 １４．５０％ １５．９５％ １２．８２％ ０．６７１
脑血管病史 １０．８７％ １３．６２％ １３．６４％ ０．３８０
高血压病史 ４６．５６％ ５０．１７％ ５２．２７％ ０．４４０
有饮酒史患者百分比 ２８．０７％ ２８．２４％ １５．９１％ ０．２０５
有吸烟史患者百分比 ４３．５９％ ４７．１８％ ３８．６４％ ０．４０７
收缩压／ｍｍＨｇ １３４．６０±１８．１４ １３９．４１±２１．１５ １４８．５５±２４．４８ ０．００１
舒张压／ｍｍＨｇ ７９．８７±１２．１４ ７９．０２±１１．９１ ７９．５９±１２．２１ ０．４６５
ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２４．５０（２２．６０～２６．８０） ２４．６０（２２．４０～２６．７３） ２４．６０（２１．６５～２６．８５） ０．８８３
ＨｂＡ１Ｃ （９．４２±４．１３）％ （９．５４±２．２４）％ （９．４０±２．６０）％ ０．１０５
ＴＣ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ４．３７±１．４５ ４．４１±１．２７ ４．４４±１．３５ ０．０４２
ＴＧ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ １．５５（１．０３，２．３８） １．４６（１．０２，２．２５） １．４９（０．９３，２．６２） ０．５８３
ＨＤＬＣ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ １．０４（０．８６，１．２９） １．０８（０．８７，１．３１） １．１２（０．９３，１．５１） ０．１５３
ＬＤＬＣ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ２．６０±０．９１ ２．６８±１．０２ ２．７０±１．０９ ０．０３０
注：１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ

２．２　３组之间异常ＡＢＩ比较　ＮｏｎＤＲ组异常ＡＢＩ６１
例，正常ＡＢＩ７８６例，异常ＡＢＩ发生率为７２０％；ＮＰＤＲ
组异常ＡＢＩ３５例，正常ＡＢＩ２８２例，异常ＡＢＩ发生率为
１０９０％，ＰＤＲ组异常ＡＢＩ１１例，正常ＡＢＩ６８例，异常
ＡＢＩ发生率为１３．８９％。随着ＤＲ病变的加重，异常ＡＢＩ
发生率逐渐升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２．３　３组之间外周动脉斑块比较　ＮｏｎＤＲ组、ＮＰ
ＤＲ组、ＰＤＲ组中检查出外周动脉斑块的患者分别有
５７６例、２５８例、６９例，ＮｏｎＤＲ组、ＮＰＤＲ组、ＰＤＲ组
外周动脉斑块发生率分别为 ６８．００％、８１．４０％、
８７２０％，结果提示随着 ＤＲ病变的加重，与 ＮｏｎＤＲ
组比较，ＮＰＤＲ组和ＰＤＲ组更容易患ＰＡＤ，差异有统
计学意义（Ｐ＜０００１）。
２．４　ＤＲ相关影响因素的多元线性回归分析　见表
２。将性别、年龄、糖尿病病程、冠心病、脑血管病、

表２　ＤＲ相关影响因素的多元线性回归分析
变量 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值
性别 （男／女） １．２０（０．８０～１．６５） ０．３０９
年龄 ０．９６（０．９５～０．９９） ０．００１
糖尿病病程 １．２４（１．０５～１．３０） ０．００７
冠心病病史 ０．９８（０．６４～１．４２） ０．７５８
脑血管病史 １．２０（０．８３～１．８５） ０．２９５
ＡＢＩ １．６９（０．９２～２．２８） ０．０９２
外周动脉斑块 ２．１５（１．５４～２．９８） ０．００２
收缩压≥１３０ｍｍＨｇ １．５０（１．１６～２．０１） ０．００１
ＨｂＡ１Ｃ ２．２４（１．３２～３．３２） ０．００１
ＴＣ １．７２（０．９０～２．２８） ０．００２
ＴＧ ０．９１（０．６２～１．０５） ０．２０５
ＨＤＬＣ １．２７（０．６３～２．２１） ０．６８５
ＬＤＬＣ ０．８５（０．５７～１．２５） ０．３２６
吸烟史 １．２１（１．００～１．０２） ０．２５８
饮酒史 ０．９９（０．９８～１．００） ０．１５４
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ＡＢＩ、外周动脉斑块、ＳＢＰ≥１３０ｍｍＨｇ、ＨｂＡ１ｃ、ＴＣ、
ＴＧ、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ、吸烟史、饮酒史纳入多元线性回
归分析发现，外周动脉斑块、ＳＢＰ≥１３０ｍｍＨｇ、高胆
固醇血症、高ＨｂＡ１Ｃ是ＤＲ的危险因素，差异均有统
计学意义（均为Ｐ＜０．０５）。

３　讨论

近年来ＡＢＩ广泛被临床工作者认同为诊断ＰＡＤ
和ＣＶＤ的重要指标［１４１５］。ＡＢＩ值低于正常范围被
认为与全身动脉粥样硬化相关，同时也并被认为是

ＣＶＤ发病率和死亡率的主要危险因素［１６］。Ｌｉ等［１７］

发现当ＡＢＩ＜０．９时，调整后的 ＣＶＤ死亡率的相对
风险显著增加，且该风险随着 ＡＢＩ的降低逐渐增高。
此外，研究显示异常高的 ＡＢＩ值也被用来预测糖尿
病患者的全身和心血管死亡率［１８］。Ｔｓｕｃｈｉｙａ等［１９］

认为ＡＢＩ的增加与冠状动脉钙化密切相关，同时也
可反映弥漫性动脉粥样硬化性疾病。同时，Ｍｃｄｅｒ
ｍｏｔｔ等［２０］发现相比于 ＡＢＩ值正常的患者，ＡＢＩ临界
值的患者颈动脉内膜中膜厚度更容易增厚，且冠状
动脉钙化评分＞２０的风险增加。因此，本研究显示，
随着 ＤＲ病变程度的加重，异常 ＡＢＩ发生率将逐渐
增加，同时ＰＡＤ的发生率也逐渐增加，提示异常ＡＢＩ
的发生率与ＤＲ严重程度密切相关。

通过超声检查外周动脉斑块是临床应用诊断

ＰＡＤ的准确评估工具。然而，目前尚缺乏对 ＤＲ不
同分期的外周动脉斑块患病率分析，本研究通过超

声检查外周动脉斑块，比较 ＮｏｎＤＲ组、ＮＰＤＲ组和
ＰＤＲ组的差异，结果显示 ＮＰＤＲ组和 ＰＤＲ组外周动
脉斑块发生率明显高于ＮｏｎＤＲ组，同时通过多元线
性回归分析，本研究发现外周动脉斑块和 ＳＢＰ≥
１３０ｍｍＨｇ是 ＤＲ的危险因素。研究发现，在血压波
动过程中，覆盖血管壁内表面的内皮细胞可以产生、

激活和释放各种血管活性物质，从而进一步导致动

脉的结构和功能改变［２１］。Ｋｒｉｓｈｎａｎ等［２２］认为随着

动脉弹性和血管顺应性的降低（ＰＡＤ和ＣＶＤ的早期
病理改变），ＳＢＰ增加，同时高血压是导致中风和急
性冠状动脉事件的主要原因。本研究发现，ＤＲ患者
ＰＡＤ发生率增加，通过 ＡＢＩ和超声检查对 ＤＲ患者
进行早期筛查，将有助于降低 ＰＡＤ和 ＣＶＤ的发
生率。

近年来越来越多的研究发现，大血管病变和微

血管病变密切相关，且具有一些共同的危险因

素［２３］。Ｋｉｍ等［２４］认为２型糖尿病患者往往血脂异
常，引发动脉粥样硬化，进一步导致 ＰＡＤ和 ＣＶＤ。
尽管目前一些研究发现动脉粥样硬化与 ＤＲ之间具
有相同危险因素，但两者之间的关系尚缺乏准确定

义。本研究通过对 ＤＲ病变程度进行分期研究发
现，与 ＮｏｎＤＲ组相比，ＮＰＤＲ组和 ＰＤＲ组 ＴＣ和
ＬＤＬＣ均升高。通过对 ＤＲ的相关影响因素进行多
元线性回归分析，我们发现血脂异常是导致 ＤＲ微

血管病变的重要危险因素。Ｖａｌｅｎｓｉ等［２５］认为血脂

异常同样也是导致大血管病变的主要因素，在无临

床症状的糖尿病患者中，ＴＧ升高和 ＨＤＬＣ降低是
患者冠心病或无症状心肌缺血发生的主要原因。

Ｇｉｏｒｄａｎｏ等［２６］研究认为，血脂异常将引起氧自由基

增加，ＮＯ失活，即氧化应激反应，最终导致血管内皮
功能障碍，引发大血管和微血管病变。本研究发现，

血脂异常是ＰＡＤ、ＣＶＤ和ＤＲ的共同危险因素，结果
提示在ＤＲ患者中，早期筛查和控制异常血脂将有
助于预防和延缓大血管和微血管病变的发生和进

展，从而降低ＰＡＤ和ＣＶＤ的发生风险。
综上所述，在 ２型糖尿病患者中，ＤＲ与 ＰＡＤ、

ＣＶＤ密切相关，而高胆固醇血症是 ＤＲ、ＰＡＤ和 ＣＶＤ
的共同危险因素。在 ＰＤＲ患者中，ＰＡＤ和 ＣＶＤ的
患病率均明显高于ＮＰＤＲ，因此ＤＲ患者应及时完善
ＡＢＩ、超声检查和血脂检查，将有助于尽早识别和预
防系统性血管疾病。
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