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不同诊断方法诊断糖尿病肾病的患病情况及

相关影响因素分析

曹雪亭　杨萍　邓雪凤　王越　胡金波　杨淑敏　李启富

　　 【摘要】　目的　探讨３种不同诊断方法诊断糖尿病肾病 （ＤＫＤ）的患病情况及其影响因素。
方法　将１２５４例２型糖尿病患者纳入研究，根据尿微量白蛋白与肌酐比值 （ＵＡＣＲ）、估算肾小球滤
过率 （ｅＧＦＲ）、ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ３种方法将其分为ＤＫＤ组及单纯糖尿病组，计算３种方法ＤＫＤ的诊
断比率，并比较３种方法下的２个分组的临床和生化特征，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析相关影响因素。结
果　ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ、ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ３种诊断方法的ＤＫＤ诊断比率分别为３３９％、１５９％、３８７％。
３种诊断方法下ＤＫＤ组的年龄、病程、收缩压水平均高于单纯糖尿病组 （Ｐ均＜００５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
结果显示，采用 ＵＡＣＲ诊断方法时，年龄、ＢＭＩ、收缩压、病程、直接胆红素是 ＤＫＤ的相关因素；
采用ｅＧＦＲ诊断方法时，ＢＭＩ、收缩压、病程、血红蛋白、白蛋白是ＤＫＤ的相关因素；采用ＵＡＣＲ联
合ｅＧＦＲ诊断方法时，年龄、病程、收缩压、ＢＭＩ、甘油三酯、直接胆红素、血红蛋白、白蛋白是
ＤＫＤ的相关因素 （Ｐ均＜００５）。结论　与单独采用 ＵＡＣＲ或 ｅＧＦＲ相比，采用 ＵＡＣＲ联合 ｅＧＦＲ时
的ＤＫＤ诊断比率最高，可提高早期检出率；采用该方法时，年龄、病程、收缩压、ＢＭＩ、甘油三酯
等是ＤＫＤ的相关因素。
　　 【关键词】　尿微量蛋白尿／肌酐；肾小球滤过率；糖尿病肾病；２型糖尿病
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　　糖尿病肾病（ＤＫＤ）是糖尿病常见的慢性并发
症之一，我国流行病学数据表明３０％～５０％的糖尿
病患者合并 ＤＫＤ［１］。多国指南指出，尿微量白蛋
白与肌酐比值（ＵＡＣＲ）能反映肾脏蛋白的排泄量，
肾小球滤过率（ＧＦＲ）是评估肾脏功能的重要指
标［２］。美国糖尿病协会（ＡＤＡ）指南虽然指出要综
合考虑 ＵＡＣＲ和估算 ＧＦＲ（ｅＧＦＲ）来诊断 ＤＫＤ，
但未提供联合诊断方法［２］。改善全球肾脏病预后

组织 （ＫＤＩＧＯ）提出联合ＵＡＣＲ和ｅＧＦＲ诊断慢性
肾脏疾病 （ＣＫＤ）的方法，但未针对 ＤＫＤ人群提
供建议［３］。笔者见目前我国尚无根据 ３种诊断方
法 （单独使用 ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ或联合 ＵＡＣＲ和 ｅＧ
ＦＲ）对ＤＫＤ进行分析的报道，故探讨了３种诊断
方法诊断ＤＫＤ的比率及相关影响因素，为ＤＫＤ的
早期诊断提供参考。

对象与方法

一、研究对象

２０１３年１月至２０１５年１２月于我院内分泌科住
院的２型糖尿病患者１２５４例为研究对象，其中男
７０６例、女５４８例，年龄６４（５８，７１）岁，病程９
（４，１４）年，所有患者均符合 ＷＨＯ１９９９年糖尿
病诊断标准。１２５４例符合以下纳入及排除标准，
纳入标准：按照糖尿病诊断标准明确诊断为２型糖
尿病；有ＵＡＣＲ及ｅＧＦＲ资料。排除标准：合并需
要糖皮质激素治疗的严重内分泌疾病，如甲状腺相

关性眼病、肾上腺皮质增生症等；合并感染，白细

胞＞１０×１０９／Ｌ、超敏 ＣＲＰ＞１０ｍｇ／Ｌ或有尿路感
染；合并恶性肿瘤；合并其他慢性肾脏疾病。本研

究经我院医学伦理委员会批准，所有研究对象均知

情同意。

二、研究方法

收集研究对象以下资料：①临床资料，包括性
别、年龄、糖尿病病程、吸烟史，测量血压、身

高、体质量，计算ＢＭＩ；②血液生化检查结果，包
括血红蛋白、血清白蛋白、肌酐、２４ｈ尿蛋白、
胆红素、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ、总胆固醇、甘油三酯、
ＧＨｂＡ１ｃ等指标，并根据肾脏病膳食改良试验
（ＭＤＲＤ）公式估算 ＧＦＲ。按采用 ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ、
ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ３种不同的诊断方法将患者分为

单纯糖尿病组及ＤＫＤ组：①采用ＵＡＣＲ诊断方法，
ＵＡＣＲ＜３０ｍｇ／ｇ为 ＤＭ组，共８２９例；ＵＡＣＲ≥３０
ｍｇ／ｇ为ＤＫＤ组，共４２５例。②采用 ｅＧＦＲ诊断方
法，ｅＧＦＲ≥６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）为 ＤＭ组，共
１０５５例；ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）为 ＤＫＤ
组，共１９９例。③采用 ＵＡＣＲ联合 ｅＧＦＲ诊断方
法：ｅＧＦＲ≥６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１７３ｍ２）且 ＵＡＣＲ＜３０
ｍｇ／ｇ为单纯糖尿病组，共７６９例；ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ／
（ｍｉｎ·１７３ｍ２）或ＵＡＣＲ≥３０ｍｇ／ｇ为ＤＫＤ组，共
４８５例。比较３种诊断方法中的２个分组的临床和
生化特征。

三、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１３０进行数据分析，采用ＫＳ进行
正态性检验，正态分布数据以 珋ｘ±ｓ表示，非正态
分布数据以中位数 （上、下四分位数）表示；正

态分布２组间比较采用独立样本ｔ检验，非正态分
布数据使用Ｌｏｇ转换为正态分布后再用独立样本 ｔ
检验比较；多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归［４］。Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。

结　　果

一、ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ或联合 ＵＡＣＲ和 ｅＧＦＲ的
ＤＫＤ诊断比率

采用ＵＡＣＲ诊断ＤＫＤ４２５例 （３３９％），采用
ｅＧＦＲ诊断 ＤＫＤ１９９例 （１５９％），采用 ＵＡＣＲ联
合ｅＧＦＲ诊断ＤＫＤ４８５例 （３８７％）。

二、ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ或联合ＵＡＣＲ和ｅＧＦＲ诊断
下的ＤＫＤ组及单纯糖尿病组的临床特点比较

ＵＡＣＲ诊断方法：ＤＫＤ组年龄、病程、ＢＭＩ、
收缩压、舒张压、甘油三酯水平均高于单纯糖尿病

组 （Ｐ均＜００５）；ＤＫＤ组血红蛋白、白蛋白、直
接胆红素 （ＤＢＩＬ）水平均低于单纯糖尿病组 （Ｐ
均＜００５）；２组总胆固醇、ＬＤＬＣ、ＧＨｂＡ１ｃ比较
差异无统计学意义 （Ｐ均＞００５）。

ｅＧＦＲ诊断方法：ＤＫＤ组年龄、病程、收缩压
水平均高于ＤＭ组（Ｐ＜００５）；ＤＫＤ组 ＤＢＰ、Ｈｂ、
白蛋白、ＤＢＩＬ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＧＨｂＡ１ｃ水平低于单
纯糖尿病组 （Ｐ均 ＜００５），２组间 ＢＭＩ、甘油三
酯比较差异无统计学意义 （Ｐ均＞００５）。

ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ诊断方法：ＤＫＤ组年龄、病
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程、ＢＭＩ、收缩压、甘油三酯水平均高于单纯糖尿
病组 （Ｐ均 ＜００５）；ＤＫＤ组血红蛋白、白蛋白、
ＤＢＩＬ、ＬＤＬＣ水平均低于单纯糖尿病组 （Ｐ均 ＜

００５）；２组舒张压、总胆固醇、ＧＨｂＡ１ｃ比较差异
无统计学意义 （Ｐ均＞００５）。具体见表１。

　　表１ ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ或ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ诊断下的ＤＫＤ组及单纯糖尿病组的临床特点比较

项　目

ＵＡＣＲ

ＤＫＤ组
４２５例

单纯糖尿病组

８２９例

ｔ值 Ｐ值

ｅＧＦＲ

ＤＫＤ组
１９９例

单纯糖尿病组

１０５５例

ｔ值 Ｐ值

ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ

ＤＫＤ组
４８５例

单纯糖尿病组

７６９例

ｔ值 Ｐ值

年龄（岁） ６４（５８，７０） ６４（５７，７０） －３９４５＜０００１ ６４（５８，７２） ６４（５７，６９） －１０９７＜０００１ ６７（６１，７５） ６３（５６，６９） －７５４５＜０００１

病程（年） ９（５，１４） ８（３，１３） －６０３１＜０００１ ９（４，１４） ８（３，１３） －５０３６＜０００１ １０（６，１６） ７（３，１２） －６３９７＜０００１

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）
２４９

（２２９，２７２）
２４５

（２２７，２６７）
２４６５ ０００９

２４７
（２２８，２７０）

２４６
（２２７，２６９）

０２１３ ０７８５
２４７

（２２３，２６４）
２４３

（２２７，２７０）
２８４３ ０００５

收缩压（ｍｍＨｇ） １３８（１２６，１５０） １３４（１２２，１４７） －７９２２＜０００１１３８（１２５，１５０） １３６（１２４，１４９） －３４３１＜０００１１４０（１３０，１５４） １３３（１２２，１４６） －７１０８＜０００１

舒张压（ｍｍＨｇ） ７８（７０，８６） ７８（７０，８４） －２２０６０００９ ７８（７０，８６） ７９（７０，８６） ２２３６ ００２ ７８（７０，８６） ７９（７０，８５） －０１４２０８９７

血红蛋白（ｇ／Ｌ） １３５（１２３，１４６） １３５（１２５，１４７） ３６５６ ＜０００１１３５（１２２，１４６） １３７（１２６，１４８）１０７３９＜０００１１３４（１２１，１４５） １３７（１２６，１４７） ５８７９ ＜０００１

白蛋白（ｇ／Ｌ） ４１（３９，４４） ４２（３９，４４） ４６２９ ＜０００１ ４１（３９，４４） ４２（３９，４４） ５３３９ ＜０００１ ４１（３８，４３） ４２（３９，４５） ５２５３ ＜０００１

ＤＢＩＬ（μｍｏｌ／Ｌ） ４０（３０，５２） ４１（３１，５３） ２８４９ ０００４ ４０（３０，５２） ４１（３０，５３） ２１４７ ００２２ ４０（３０，５２） ４２（３１，５３） ２８１５ ０００４

总胆固醇（ｍｍｏｌ／Ｌ）
４１３

（３５３，４８８）
４１７

（３４７，４９２）
－０５１００８０４

４１６
（３４５，４９５）

４２１
（３５８，４９３）

２３８２ ００２４
４１１

（３４４，４８８）
４２４

（３５７，４９４）
１４５８ ０１６１

甘油三酯（ｍｍｏｌ／Ｌ）
１３９

（０９７，２１４）
１３７

（０９３，２０６）
－３２０８＜０００１

１３７
（０９６，２０９）

１３８
（０９５，２０８）

－０４９１０５９４
１４２

（０９９，２１５）
１３４

（０９１，２０１）
－３１２０００２

ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２５４±０８８ ２５９±０９１ －００５１００６８ ２５９±０９１ ２６１±０８９ －１１２５００２７ ２５２±０８９ ２６５±０９０ －０１４２０００２

ＧＨｂＡ１ｃ（％） ７８（６７，９４） ７７（６６，９６） －０９２００４１４ ７８（６８，９６） ７９（６８，９８） ３５８６ ＜０００１７８（６８，９３） ７８（６６，９８） ０８７３ ０３６８

　　注：１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ

　　三、Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果
以有无 ＤＫＤ为因变量，以年龄、性别、有无

吸烟、ＢＭＩ、病程、高甘油三酯血症、ＨＤＬＣ、
ＧＨｂＡ１ｃ、收缩压、舒张压、血红蛋白、白蛋白、
ＤＢＩＬ为自变量进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果显示，
采用ＵＡＣＲ诊断方法时，年龄 （增大）、ＢＭＩ（增
大）、收缩压 （升高）、病程 （延长）是ＤＫＤ的危
险因素，ＤＢＩＬ水平 （升高）是 ＤＫＤ的保护因素

（Ｐ均＜００５）；采用 ｅＧＦＲ诊断方法时，ＢＭＩ、收
缩压、病程是 ＤＫＤ的危险因素，血红蛋白 （增

多）、白蛋白 （增多）是 ＤＫＤ的保护因素；采用
ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ诊断方法时，年龄、病程、收缩
压、ＢＭＩ、高甘油三酯血症是 ＤＫＤ的危险因素，
ＤＢＩＬ、血红蛋白、白蛋白是 ＤＫＤ的保护因素 （Ｐ
均＜００５），见表２。

　　表２ ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ或ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ诊断下ＤＫＤ的影响因素分析

项　目
ＵＡＣＲ

ＯＲ ９５％ＣＩ
Ｐ值

ｅＧＦＲ

ＯＲ ９５％ＣＩ
Ｐ值

ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ

ＯＲ ９５％ＣＩ
Ｐ值

年　龄 １０３５ （１０１５，１０５６） ０００１ １０１７ （０９９７，１０３８） ００９６ １０４２ （１０２７，１０５７） ＜０００１

吸　烟 １３２９ （０８４４，２０９１） ０２１９ １３３９ （０７０５，２５４２） ０３７２ １４３３ （０９１３，２２５） ０１１８

ＢＭＩ １１０５ （１０４７，１１６５） ＜０００１ １０９０ （１０３４，１１４９） ０００１ １１１９ （１０７８，１１６２） ＜０００１

收缩压 １０２４ （１０１４，１０３５） ＜０００１ １０１５ （１００２，１０２９） ００２４ １０２２ （１０１２，１０３２） ＜０００１

病　程 １０５８ （１０３０，１０８７） ＜０００１ １０４６ （１０１１，１０８３） ００１０ １０６２ （１０３４，１０９１） ＜０００１

血红蛋白 ０９８９ （０９７７，１００１） ００７１ ０９３９ （０９２３，０９５５） ＜０００１ ０９８３ （０９７２，０９９５） ０００５

白蛋白 ０９５８ （０９１４，１００３） ００６８ ０８４９ （０７９３，０９０９） ＜０００１ ０９４２ （０８９９，０９８６） ００１１

ＤＢＩＬ ０８６９ （０７８０，０９７０） ００１２ ０９００ （０７７７，１０４２） ０１５８ ０８９４ （０８０６，０９９１） ００３３

高甘油三酯血症 １１６７ （１０５３，１２９４） ０００３ １０８０ （０９４７，１２３３） ０２５２ １１５６ （１０３７，１２８８） ０００９
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讨　　论

ＤＫＤ是糖尿病的重要并发症之一，其患病率
逐年升高。本研究选取了１２５４例２型糖尿病住院
患者，单独使用ＵＡＣＲ、ｅＧＦＲ诊断ＤＫＤ的比率分
别为３３９％、１５９％，ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ诊断ＤＫＤ
的比率为３８７％，３种诊断方法下诊断 ＤＫＤ的比
率与国内研究相符［１，５６］。研究表明，ｅＧＦＲ联合
ＵＡＣＲ可以减少 ＤＫＤ的漏诊，提高其检出率，避
免延误诊治。

ＤＫＤ的主要影响因素有年龄、病程、收缩压、
ＢＭＩ等，而除了上述指标外，本研究还显示高甘油
三酯血症也是 ＤＫＤ的相关因素［２］。高甘油三酯血

症是糖尿病代谢紊乱的一个突出表现。脂毒性在糖

尿病并发症中的作用正逐渐受到人们的重视。国外

１项随访４年的大样本队列研究显示高甘油三酯是
ＤＫＤ发生发展的独立危险因素［７］。Ｋａｓｉｓｋｅ等［８］的

研究报道，在肥胖 Ｚｕｃｈｅｒ大鼠模型中，高甘油三
酯血症增加蛋白尿的发生率及加速肾小球的损害，

而且血脂升高水平与尿白蛋白排泄率相平行，降低

甘油三酯水平可延缓 ＤＫＤ的进展。本研究显示，
在ＵＡＣＲ联合 ｅＧＦＲ诊断方法下，ＤＢＩＬ是 ＤＫＤ的
保护因素。国外研究显示，随着糖尿病肾病的进

展，血清胆红素水平呈下降趋势，另有研究证实在

ｄｂ／ｄｂ鼠中，血清胆红素水平的升高可通过对抗氧
化应激来延缓 ＤＫＤ病情的进展，但其具体机制尚
未明确［９１０］。

本研究显示血红蛋白增多是ＤＫＤ的保护因素，
Ｍｉｄｄｌｅｔｏｎ等［１１］的研究显示贫血可以出现在慢性肾

病的早期阶段，是慢性肾病患者死亡的主要因素。

本研究显示白蛋白增多是 ＤＫＤ的保护因素，Ｓｈａｏ
等［１２］的研究显示在安徽省医院 ＩＣＵ患者中，随着
ｅＧＦＲ下降白蛋白也逐渐减少，考虑可能与尿中蛋白
漏出增加时患者血清白蛋白下降有关。然而，单独

使用ＵＡＣＲ诊断ＤＫＤ时，并未发现两者相关。
本研究存在以下不足：①所选人群为住院患

者，代表性存在不足；②为横断面研究，受混杂因
素的影响较多。因此，本研究结果仍需行大样本前

瞻性研究进一步证实。总之，综合 ＫＤＩＧＯ提供的
联合诊断方法及ＡＤＡ的推荐，ＵＡＣＲ联合ｅＧＦＲ诊
断ＤＫＤ能提高住院患者检出率及发现更多ＤＫＤ的
相关因素，临床医师在评估 ＤＫＤ时，应重视
ＵＡＣＲ与ｅＧＦＲ的联合使用。
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ａｎＡＤＡＣｏｎｓｅｎｓｕｓＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅＡｍＪＫｉｄｎｅｙＤｉｓ
２０１４，６４（４）：５１０５３３

［３］ ＳｔｅｖｅｎｓＰＥ，ＬｅｖｉｎＡ；ＫｉｄｎｅｙＤｉｓｅａｓｅ：ＩｍｐｒｏｖｉｎｇＧｌｏｂａｌＯｕｔ
ｃｏｍｅｓＣｈｒｏｎｉｃＫｉｄｎｅｙＤｉｓｅａｓｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔＷｏｒｋ
ＧｒｏｕｐＭｅｍｂｅｒｓＥｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙ
ｄｉｓｅａｓｅ：ｓｙｎｏｐｓｉｓｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ：ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｇｌｏｂａｌｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ２０１２ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１３，
１５８（１１）：８２５８３０

［４］ 张莉，朱翠颜，王筱菁，邢晓欢，黎雅清，林健才早期
糖尿病肾病患者血清尿酸水平与肾小球滤过率的相关性研

究新医学，２０１５，４６（４）：２６２２６７
［５］ 李青，潘洁敏，包玉倩，张磊，张锋，周健，李鸣，贾伟平２

型糖尿病住院患者糖尿病肾脏疾病的发生率及危险因素分

析中国中西医结合肾病杂志，２０１１，１０（１２）：８９１８９４
［６］ 赵讯，王学敏，林海英２型糖尿病肾病地区发病率及危险

因素分析现代仪器与医疗，２０１３，１９（１）：５４５６
［７］ ＲｕｓｓｏＧＴ，ＤｅＣｏｓｍｏＳ，ＶｉａｚｚｉＦ，ＰａｃｉｌｌｉＡ，ＣｅｒｉｅｌｌｏＡ，

ＧｅｎｏｖｅｓｅＳ，ＧｕｉｄａＰ，ＧｉｏｒｄａＣ，ＣｕｃｉｎｏｔｔａＤ，ＰｏｎｔｒｅｍｏｌｉＲ，
ＦｉｏｒｅｔｔｏＰ；ＡＭＤＡｎｎａｌｓＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐＰｌａｓｍａｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅｓａｎｄ
ＨＤＬＣｌｅｖｅｌｓｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｄｉａｂｅｔｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ
ｉｎｓｕｂｊｅｃｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ｔｈｅＡＭＤａｎｎａｌｓｉｎｉｔｉａｔｉｖｅＤｉａ
ｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０１６，３９（１２）：２２７８２２８７

［８］ ＫａｓｉｓｋｅＢＬ，ＯＤｏｎｎｅｌｌＭＰ，ＫｅａｎｅＷＦＴｈｅＺｕｃｋｅｒｒａｔｍｏｄｅｌｏｆ
ｏｂｅｓｉｔｙ，ｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ，ａｎｄｒｅｎａｌｉｎｊｕｒｙ
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，１９９２，１９（１Ｓｕｐｐｌ）：Ｉ１１０Ｉ１１５．

［９］ ＭａｓｈｉｔａｎｉＴ，ＨａｙａｓｈｉｎｏＹ，ＯｋａｍｕｒａＳ，ＴｓｕｊｉｉＳ，ＩｓｈｉｉＨＣｏｒ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｓｅｒｕｍｂｉｌｉｒｕｂｉｎｌｅｖｅｌｓａｎｄｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｐｒｏｐａｔｈｙ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎａｍｏｎｇＪａｐａｎｅｓｅｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃ
ｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ（ｄｉａｂｅｔｅｓｄｉｓｔｒｅｓｓａｎｄｃａｒｅｒｅｇｉｓｔｒｙａｔＴｅｎｒｉ
［ＤＤＣＲＴ５］）ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０１４，３７（１）：２５２２５８

［１０］ ＦｕｊｉｉＭ，ＩｎｏｇｕｃｈｉＴ，ＳａｓａｋｉＳ，ＭａｅｄａＹ，ＺｈｅｎｇＪ，Ｋｏｂａｙａｓｈｉ
Ｋ，ＴａｋａｙａｎａｇｉＲＢｉｌｉｒｕｂｉｎａｎｄｂｉｌｉｖｅｒｄｉｎｐｒｏｔｅｃｔｒｏｄｅｎｔｓａｇａｉｎｓｔ
ｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙｂｙｄｏｗｎｒｅｇｕｌａｔｉｎｇＮＡＤ（Ｐ）Ｈｏｘｉｄａｓｅ
ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，２０１０，７８（９）：９０５９１９

［１１］ ＭｉｄｄｌｅｔｏｎＲＪ，ＰａｒｆｒｅｙＰＳ，ＦｏｌｅｙＲＮＬｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈｙｐｅｒｔｒｏ
ｐｈｙｉｎｔｈｅｒｅｎａｌｐａｔｉｅｎｔＪＡｍＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，２００１，１２（５）：
１０７９１０８４

［１２］ ＳｈａｏＭ，ＷａｎｇＳ，ＰａｒａｍｅｓｗａｒａｎＰＫＨｙｐｏａｌｂｕｍｉｎｅｍｉａ：ａｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｆｏｒａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｔｏ
ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓＩｎｔＵｒｏｌＮｅｐｈｒｏｌ，
２０１７，４９（２）：２９５３０２

（收稿日期：２０１７０３２２）

（本文编辑：洪悦民）
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