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2型糖尿病患者踝肱指数异常率及其危险因素 

李  翔, 王玉珍, 肖  婷, 刘彦君, 杨小平, 许樟荣 
（解放军 306医院全军糖尿病中心, 北京 100101） 

【摘  要】 目的  比较 2型糖尿病患者中正常、低和高踝肱指数（ABI）的发生率和相关临床危险因素。方法  对 2003
年 9月至 2010年 6月进行ABI测定的 3924名 2型糖尿病患者的病史资料及检查结果进行回顾分析。采用单变量和 Logistic
回归判断异常 ABI的危险因素。结果  93.1%（3653例）患者 ABI在正常范围, 5.2%（206例）患者 ABI值＜0.9, 1.7%（65
例）患者 ABI值≥1.3。≥65岁患者中 ABI值＜0.9的比例明显高于＜65岁患者（12.2% vs 3.6%, P＜0.001）。糖化血红蛋
白、尿白蛋白/肌酐、糖尿病周围神经病变、糖尿病视网膜病变以及脑血管疾病是＜65岁患者低 ABI的独立危险因素。年
龄、吸烟、糖化血红蛋白、尿酸、总胆固醇、糖尿病周围神经病变、糖尿病肾病及脑血管疾病是≥65岁患者低 ABI的独
立危险因素。男性则与＜65岁患者高 ABI有关。结论  2型糖尿病患者尤其是老年糖尿病患者中异常 ABI的比例较高, 应
早期识别其危险因素并强化干预以改善糖尿病患者的生活质量及其预后。 
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Prevalence and risk factors of abnormal ankle-brachial index in patients with 
type 2 diabetes 
LI Xiang, WANG Yuzhen, XIAO Ting, LIU Yanjun, YANG Xiaoping, XU Zhangrong 
(Diagnosis and Treatment Center of Diabetes Mellitus of Chinese PLA, Chinese PLA 306th Hospital, Beijing 100101, China) 

【Abstract】 Objective  To examine the prevalence of normal, low and high ankle-brachial index(ABI) in patients with type 2 diabetes 
and the relative risk factors. Methods  A total of 3924 patients, who underwent ABI examination in our center between September 2003 and 
June 2010 , were enrolled. Their medical profiles and laboratory data were analyzed retrospectively. The risk factors for abnormal ABI were 
determined using univariate and stepwise Logistic regression analysis. Results  ABI was normal in 3653 patients(93.1%), ＜0.9 in 206 
patients(5.2%), and ≥ 1.3 in 65 patients(1.7%). Elderly patients (≥65 years) had a higher prevalence of low ABI than non-elderly 
patients(＜65years)( (12.2% vs 3.6%). Using normal ABI as referent, low ABI in non-elderly patients was independently associated with 
HbA1c, urine albumin to creatinine ratio, diabetic peripheral neuropathy, diabetic retinopathy and cerebral vascular disease. Low ABI in 
elderly patients was independently associated with age, smoking, HbA1c, uric acid, total cholesterol, diabetic peripheral neuropathy, diabetic 
retinopathy, diabetic nephropathy and cerebral vascular disease. High ABI in non-elderly patients was associated with male gender. 
Conclusions  The prevalence of abnormal ABI is high in patients with type 2 diabetes, especially in elderly patients. Early identification 
and intensive treatment are strongly recommended to improve the patients′ life quality and overall prognosis. 
【Key words】 diabetes mellitus, type 2; ankle brachial index; risk factors; peripheral artery disease 

 

踝肱指数（ankle brachial index, ABI）是一种简
单的筛查外周动脉疾病（peripheral arterial disease, 
PAD）和评价心血管疾病预后的方法。ABI＜0.9 的
患者被诊断患有 PAD, 而ABI≥1.3被认为存在动脉
中膜钙化 [1], 其临床意义等同于＜0.9。除了诊断
PAD, ABI还反映了 PAD的严重程度[2], 是心血管疾
病发生率和死亡率的独立预测因子[3,4]。本研究的目

的在于比较 2型糖尿病患者中正常、低和高 ABI的
发生率。由于 PAD和动脉钙化的发病机制可能存在

差异, 我们分别探讨了其危险因素。 

1  对象和方法 

1.1  对象 

2003年 9月至 2010年 6月于 306医院糖尿病中
心进行 ABI测定的 3924例 2 型糖尿病患者纳入本研
究。详细回顾患者年龄、性别、体质量指数（body mass 
index, BMI）、腰臀比（waist hip ratio, WHR）、吸烟情
况、糖尿病病程、糖尿病并发症包括视网膜病变 
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（ diabetic retionpathy, DR）、肾脏病变（ diabetic 
nephropathy, DN）、周围神经病变（diabetic peripheral 
neuropathy, DPN）以及合并症如高血压、冠状动脉疾
病（coronary arterial disease, CAD）和脑血管疾病
（cerebral vascular disease, CVD）。实验室检查包括糖
化血红蛋白（HbA1c）、生化检查、尿微量白蛋白/肌
酐比值（urine albumin/creatinine ratio, UACR）。 

1.2  方法 

ABI 测定采用日本 ES-1000SPM 多普勒超声仪
测定。患者平卧至少 5 min 后测定双侧上臂肱动脉
和踝部胫后动脉、足背动脉的收缩压。肱动脉收缩

压的最高值用于计算 ABI。分别计算每一侧踝部与
上臂收缩压的比值, 最低值记录为患者的 ABI。ABI
分类如下: 低值＜0.9; 正常 0.9～1.3; 高值≥1.3。
视网膜病变病变由眼科专科医生进行眼底检查后给

出诊断。如果血肌酐大于 133 µmol/L或持续蛋白尿
超过＞0.5 g/d或UACR超过 30 mg/g两次, 则诊断糖
尿病肾病。如果患者有神经病变症状和体征或 10 g
单丝或 128 Hz 音叉检查异常, 且排除其他疾病后, 
诊断糖尿病周围神经病变。 

1.3  统计学处理 

采用 SPSS17.0软件完成。符合正态分布的连续 

变量表示为 x s± , 行 t 检验。非正态分布的连续变 
量表示为中位数（P25, P75）, 行 U 检验。分类变
量采用χ2检验。Logistic回归确定独立危险因素。 
P＜0.05有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  研究人群的一般特征 

3924名 2型糖尿病患者中男性 2111名（53.8%）, 
女性 1813名（46.2%）。平均年龄（56.1±11.0）岁, 糖
尿病病程中位数 3（0.75, 8）年。其中≥65岁患者 936
名（23.9%）, 平均年龄（70.3±4.4）岁, 糖尿病病程
中位数 5（1, 12）年。34.8%的患者吸烟, 41.6%的患
者既往有高血压病史, 12.9%的患者合并 CAD, 4.8%
患者合并 CVD, DR、DPN、DN 的发病率则分别为
14.1%, 38.7%和 25.7%。 

2.2  ABI的异常率及各组 ABI患者的基线特征 

93.1%（3653例）患者ABI值在正常范围, 5.2%（206
例）患者 ABI值＜0.9, 1.7%（65例）患者 ABI值≥1.3, 
ABI总异常率为 6.9%; ≥65岁患者中 ABI值＜0.9的
比例明显高于＜65岁患者（12.2% vs 3.6%, P＜0.001）; 
而 ABI≥1.3的比例两组无明显差异（2.2% vs 1.6%, P = 
0.3）; ≥65岁患者中 ABI异常率为 14.4%（表 1）。 

 

表 1  ＜65 岁患者和≥65 岁患者中各组 ABI 患者的特征 

 正常 ABI组 低 ABI(＜0.9)组 高 ABI(≥1.3)组 

 ＜65岁患者 
(n= 2840) 

≥65岁患者
(n= 813) 

＜65岁患者 
(n= 101) 

≥65岁患者 
(n= 105) 

＜65岁患者 
(n= 47) 

≥65岁患者 
(n= 18) 

年龄(岁, x s± ) 51.6±8.4 70.0±4.3* 53.5±8.2Δ 72.0±4.7*# 52.0±8.1 71.4±5.1* 
男性(%) 54.3 50.6 56.4 47.6 78.7Δ 72.2 
吸烟(%) 37.1 24.1 41.6 39.0# 59.6Δ 33.3 

糖尿病病程[年, M(P25, P75)] 3(0.5, 7) 5(1, 11.1)* 5.7(1, 10)Δ 6(1, 13.4) 3(0.2, 5) 5(0.40, 10.3) 
BMI(kg/m2, x s± ) 26.2±3.4 25.5±3.3* 25.4±3.0Δ 25.5±3.0 27.1±3.4 26.1±3.1 

WHR( x s± ) 0.93±0.07 0.94±0.08 0.94±0.06 0.94±0.07 0.94±0.07 0.96±0.08 
HbA1c(%, x s± ) 7.8±1.9 7.3±1.8* 8.6±2.0*Δ 8.1±2.5# 7.5±1.8 7.2±1.0 

TC(mmol/L, x s± ) 5.1±4.0 5.0±1.0 5.5±1.3 5.6±1.2# 4.9±1.0 5.0±1.1 
TG(mmol/L, x s± ) 2.4±3.2 1.7±1.3* 2.7±2.7 2.1±1.3# 2.4±2.2 1.9±1.8 

LDL-C(mmol/L, x s± ) 3.1±2.9 3.0±0.8 3.4±1.0 3.7±0.9# 3.0±0.7 3.2±1.1 
HDL-C(mmol/L, x s± ) 1.3±1.0 1.3±0.3 1.3±0.3 1.3±0.3 1.2±0.3 1.4±0.3 

sCRP(mg/L) 7.6(2.7, 19.0) 8.3(2.8, 18.8) 8.9(3.8, 22.5) 8.8(2.9, 22.1) 7.3(2.4, 14.3) 15.0(5.4, 50.3)
UA[µmmol/L, M(P25, P75)] 239(188, 293) 247(193, 306)* 239(191, 317) 278(209, 345)*# 245(205, 291) 260(195, 312) 
UACR[mg/g, M(P25, P75)] 13(7, 27) 16(9, 41)* 20(11, 49)Δ 36(13, 129)*# 17(7, 31) 14(7, 45) 

高血压病史(%) 36.4 55.7 43.6 68.6# 44.7 50.0 
CAD病史(%) 9.3 24.0 8.9 30.5 2.1Δ 22.2 
CVD病史(%) 2.8 9.8 9.9Δ 16.2# 4.3 0.0 

DR(%) 13.0 14.3 27.7Δ 26.7# 19.1 16.7 
DPN(%) 34.9 46.4 57.4Δ 66.7# 36.5 44.4 
DN(%) 22.9 30.1 37.6*Δ 52.4# 27.7 38.9 

注: BMI: 体质量指数; WHR: 腰臀比; TC: 总胆固醇; LDL-C: 低密度脂蛋白胆固醇; HDL-C: 高密度脂蛋白胆固醇; sCRP: 超敏 C反
应蛋白; UA: 尿酸; UACR: 尿微量白蛋白/肌酐比值; CAD: 冠状动脉疾病; CVD: 脑血管疾病; DR: 视网膜病变; DPN: 周围神经病变; 
DN: 肾脏疾病。与本组＜65岁患者比较, *P＜0.05; 与正常 ABI组≥65岁患者比较, #P＜0.05; 与正常 ABI组＜65岁患者比较, ΔP＜
0.05 
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2.3  异常 ABI的危险因素 

在≥65 岁患者和＜65 岁患者中分别对单变
量分析中有意义的变量采用 Logistic 回归方法
来选择独立的危险因素。结果显示与正常 ABI
相比 , ＜65 岁患者低 ABI 的独立危险因素为

HbAlc、UACR、DNP、DR 以及 CVD, 男性则与
高 ABI 有关。对于≥65 岁患者 , 年龄、吸烟、
HbAlc、尿酸（uric acid）、总胆固醇（total cholesterol, 
TC）、DPN、DN 及 CVD 则是低 ABI 的独立危
险因素（表 2）。  

 

表 2  异常 ABI 的危险因素 

＜65岁患者 ≥65岁患者 
低 ABI(＜0.9)组 高 ABI(≥1.3)组 低 ABI(＜0.9)组 危险因素 

OR值 95%CI OR值 95%CI OR值 95%CI 
年龄 － － － － 1.074** 1.022～1.128 
男性 － － 3.110** 1.541～6.278 － － 
吸烟 － － － － 1.689* 1.037～2.752 

HbA1c 1.159** 1.056～1.273 － － 1.157** 1.040～1.286 
UA － － － － 1.004** 1.004～1.006 

UACR 1.002* 1.000～1.003 － － － － 
TC － － － － 1.656*** 1.339～2.048 

DPN 2.375*** 1.569～3.597 － － 1.967** 1.225～3.160 
DR 1.825** 1.135～2.934 － － － － 

CVD 2.813** 1.337～5.915 － － 2.010* 1.073～3.763 
DN － － － － 1.812* 1.133～2.898 

注: UA: 尿酸; UACR: 尿微量白蛋白/肌酐比值; TC: 总胆固醇; DPN: 周围神经病变; DR: 视网膜病变; CVD: 脑血管疾病; TC: 总胆
固醇; DN: 肾脏疾病。*P＜0.05, **P＜0.01, ***P＜0.001 
 

3  讨  论 

PAD作为一种弥漫性动脉硬化性血管疾病常见
于糖尿病患者, 文献报道 2 型糖尿病患者中其发病
率为 9.5%～13.6%[5,6], 明显高于一般人群 4%的发
病率。本研究中 5.2%的 2 型糖尿病患者 ABI＜0.9, 
提示存在 PAD, 而≥65 岁患者 PAD 的发病率

（14.4%）明显高于＜65 岁的患者（5.2%）, 提示
我们, 在≥65 岁患者中更应筛查 ABI 以早期发现
PAD。本研究中 PAD 的异常率低于国内其他研究
报告的结果 [7-9], 这可能是本研究的人群与上述研
究的人群不同所致 : 本研究的人群主要取自门诊
患者, 而沈琴等 [7]的研究人群取自社区; 虽有类似
研究其研究人群同样取自门诊 , 但一项研究的人
群为中老年 2 型糖尿病患者[8], 一项研究的人群为
有下肢症状的门诊糖尿病患者 [9]; 管珩等 [10]进行

的多中心研究则纳入了 50 岁以上且合并至少一项
心血管危险因素的患者。本研究中人群年龄轻、病

程短的患者更多 , 且合并心血管危险因素的患者
比例较低, 因此 ABI 异常率低于国内其它文献的
结果。但 Maeda 等[11]报告日本糖尿病患者低 ABI
的发生率为 7.6%, 65岁以上人群的发病率为 12.7%, 
与本研究结果相似。 

本研究中 1.7%的患者 ABI≥1.3, 虽然比例较低, 
但也应得到重视。早在 20 世纪 80 年代 Everhart 等
就报告动脉中膜改变增加 2型糖尿病患者的死亡率, 
糖尿病退伍军人人群中也获得了同样的结果[12]。近

来, Resnick 等[13]也发现 ABI＞1.4 是心血管疾病的
独立危险因素, 心血管死亡与 ABI值之间存在 U形
联系。因此我们不应忽视对高 ABI 患者的重视, 临
床上采用 ABI诊断 PAD时应同时包括 ABI＜0.9和
≥1.3的患者。 

本研究中低 ABI的危险因素与既往研究其它动
脉硬化性疾病的研究结果类似。年龄[14]、蛋白尿[11]、

DPN[11]都是 PAD的危险因素。英国糖尿病前瞻性研
究表明, HbA1c每升高 1%, PAD的风险增加 28%[15], 
在本研究中 HbA1c同样也是低 ABI的危险因素。 

血脂异常在本研究中似乎并非重要的危险因素, 
＜65岁患者中低ABI组与正常ABI组相比基线 TC、
甘油三酯（triglyceride, TG）、低密度脂蛋白胆固醇
（low-density lipoprotein- cholesterol, LDL-C）、高密
度脂蛋白胆固醇（high density lipoprotein cholesterol, 
HDL-C）均无显著差异; 虽然≥65 岁患者中低 ABI
组与正常 ABI组相比基线 TC、TG、LDL-C存在显
著差异, 但仅 TC 是≥65 岁患者中低 ABI 的危险因
素。然而, 也有研究表明高 TG和低 HDL-C是 PAD
的重要危险因素[16]。 

糖尿病微血管并发症在本研究中是低 ABI 重
要的危险因素。UACR是低 ABI的危险因素, DN还
是≥65岁患者低 ABI的危险因素。DN的微量白蛋
白期可能反映了肾脏内血管功能异常, 同时还可能
是动脉粥样硬化性疾病的标志之一。有研究表明 , 
糖尿病患者存在蛋白尿将使 ABI＜0.9 的风险增加
90%, 同时主要心血管疾病危险因素增加 65%[17], 
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这可能是尿蛋白和 DN成为低 ABI危险因素的原因
之一。DPN 患者中更常见高 ABI[18], 这可能是由于
DPN在动脉中膜改变的病理生理过程中具有一定作
用所致。Everhart 等[12]还发现动脉中膜改变的糖尿

病患者出现 DR 的相对风险为 1.7 倍。但本研究中
DPN、DR并不是高 ABI的危险因素, 这可能与本研
究中高 ABI的患者比例较低有关。相反, DPN和 DR
在本研究中是低 ABI 的危险因素, 这可能仅仅反映
了糖尿病的严重程度, 因为糖尿病病程越长、血糖
控制也差, 微血管并发症的发生率越高。 

吸烟是对血管动脉粥样硬化影响最大的危险因

素之一, 烟草的使用量和使用时间与 PAD的发生发
展直接相关[19]。但是本研究在进行单变量分析时发

现吸烟仅对于≥65岁患者是低 ABI的危险因素, 而
在＜65岁患者中并非如此（P  = 0.361）, 这可能与＜
65岁患者吸烟的时间较短有关。 

高血压在既往研究中被认为是动脉硬化、冠心

病和卒中的危险因素, 但在本研究中并不是低 ABI
的危险因素。新近的一些研究也表明 PAD与高血压
的关系弱于其与脑血管疾病以及冠心病的关系, 同
时也未发现高血压是 PAD的独立危险因素[20]。 

尽管有一项研究报道男性患 PAD的风险更高[21], 
本研究却未发现男性是低 ABI 的危险因素, 这与其
他一些在糖尿病患者中进行的研究结果一致[14]; 但
是本研究中男性却是高 ABI唯一的危险因素。最近
Singh等[22]的研究也发现在糖尿病合并 CAD的患者
中, 男性是高 ABI 的危险因素。本研究中未获得≥
65岁患者 ABI升高的危险因素, 可能与本研究中≥
65 岁患者 ABI 升高的例数太少（18 例）致使难以
获得统计学差异有关, 因此≥65岁患者 ABI升高的
危险因素还有待进一步研究探讨。 

总之, ABI 是一种简单有效的在糖尿病患者中
诊断 PAD和评估心血管危险的方法。通过在糖尿患
者群 , 尤其是≥65 岁患者中筛查 ABI, 早期识别
PAD 并给予强化干预, 不仅能影响其下肢血管疾病
的进程还能降低相关心血管疾病的死亡率。 
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右室起搏百分比在双腔起搏中对心功能的影响 
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病态窦房结综合征（sick sinus syndrome, SSS）是临
床中常见的心律失常, 而安装永久起搏器是SSS最有效的
治疗方法。作者通过观察新疆医科大学第一附属医院93
例置入双腔起搏器的SSS患者心功能变化、右室起搏百分
比（right ventricular pacing, VP%）及心房颤动发生的情
况, 旨在探讨不同起搏模式对SSS患者长期心功能的影响
并对可能机制进行探讨, 为进一步指导临床、确定合适的
治疗方案提供依据。 

1  对象与方法 

1.1  研究对象 

新疆医科大学第一附属医院自1999年至2003年行双
腔永久起搏器置入的SSS（房室传导功能良好）患者共93
例, 年龄50～78岁, 平均年龄（69±4）岁, 男42例, 女51
例; 排除高血压、冠心病、心肌病及肺源性心脏病等器质
性心脏病。 

1.2  起搏器置入 

93 例患者均采用常规方法经锁骨下静脉途径成功置
入永久心脏起搏器。起搏器类型: ST JUDE 5226、5256 18
台, Medtronic KaPPa401 25台, Medtronic KaPPa701 50台。
电极导线分别固定于右心耳及右心室心尖部。 

1.3  方法 

采用美国产ALT2Um29型和Agilent SONDS 5500型超
声仪, 相控阵探头频率为2.25 MHz, S3探头1～3 MHz, 于胸
骨旁短轴, 二、四腔面及M超声心动图检查观察左室舒张末
容积（left ventricular end-diastolic volume, LVEDV）、左室收
缩末容积（left ventricular end-systolic volume, LVESV）。 

1.4  随访 

术前和术后1, 2及5年随访时在新疆医科大学第一附
属医院静息状态下行M型超声心动图检查 , 分别由两位
同等年资超声医师采用双盲法观察LVEDV、LVESV及左
室射血分数（left ventricular ejection fraction, LVEF）。术
后1, 2, 5年程控起搏器, 记录不同起搏模式所占总起搏累
积百分比。 

1.5  统计学处理   

统计分析采用SPSS13.0统计软件包。计量资料采用
x s± 表示。术后1, 2, 5年VP%, 按照≥50%和＜50%分为
两组与LVESV及 LVEF进行t检验。P＜0.05表明差异有统
计学意义。 

2  结  果 

2.1 心脏超声学指标 

表 1 结果表明, 第 5 年随访的 LVESV 明显增加（F = 
42.07, P＜0.05）, LVEF显著降低 （F = 6.78, P＜0.05）。表 2
结果表明, 术后 1, 2 年＜50% VP%与≥50% VP%组间 

 

 表 1  术前, 术后 1, 2, 5 年 LVEDV, LVESV, LVEF ( )x s±  

时间 LVESV (ml) LVEDV (ml) LVEF (%) 
术前 56±15 122±16 54±10 
术后1年 55±14 118±14 54±10 
术后2年 56±13 121±12 53±11 
术后5年 60±13* 119±13 42±9* 

注 : LVEDV: 左室舒张末期容积 ; LVESV: 左室收缩末期容积; 
LVEF: 左室射血分数。与术后 1年、术后 2年时比较, *P＜0.05。 
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