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2019年国际肾脏病学会发布的全球肾脏健康地

图横断面调查报告称，全球平均每百万普通人群中

新诊断的终末期肾病病例 144例，且不同国家之间

的发病率差异较大[1]。腹膜透析（peritoneal dialysis，
PD）是终末期肾病的一种重要的肾脏替代治疗手段，

尽管有利于降低患者的短期死亡风险，但其长期生

存率仍然较低 [2]。对于接受 PD 治疗且具有高死亡

风险的患者亟需采取积极的干预措施，以改善患者

长期生存率[3]。计算机体层成像（CT）测量低衰减值

肌肉（LAM）密度和骨骼肌（SM）密度可用于评估肌

肉质量及脂肪浸润程度。有研究表明，腰椎 L1水平

低SM密度与急性髓系白血病患者不良预后有关[4]。

但CT评估腰椎L1水平的肌肉质量及脂肪浸润程度

是否与 PD 患者全因死亡相关仍不明确。本研究分

析 LAM密度、SM密度及其比值[肌肉脂肪浸润指数

（IATI）]与 PD患者全因死亡的关系，旨在为 PD患者

的个体化治疗及营养干预提供科学依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取 2018年 1月至 2021年
1月宁波大学附属人民医院收治的 PD 患者。纳入

标准：（1）PD时间≥3个月，4次/d，4～ 6 h/次；（2）
年龄超过 18岁；（3）具有透析 1个月内的胸部或腹

部 CT检查结果，且包括腰椎 L1横突层面图像；（4）
临床资料完善。排除标准：（1）近 1个月内发生急性

感染者；（2）肾移植或转血液透析治疗者；（3）接受糖

皮质激素治疗者；（4）恶性肿瘤患者；（5）失访者。本

研究获得宁波大学附属人民医院医学伦理委员会批

准，豁免/免除知情同意。

1.2 方法

1.2.1 基线资料 通过调阅医院电子病历的方式，

收集患者临床资料，包括性别、年龄、体质量、身高、

PD时间、高血压及糖尿病等。同时收集距离 CT检

查 7 d内的实验室检查结果，包括空腹血糖（FPG）、
白蛋白（Alb）、血红蛋白（Hb）、总胆固醇（TC）、三酰

甘油（TG）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、低密度

脂蛋白胆固醇（LDL-C）、钙、磷、镁、钠、钾、血尿素氮

（BUN）、尿酸（UA）、血肌酐（Scr）、中性粒细胞计数、

淋巴细胞计数、血小板计数水平，并计算体质量指

数、中性粒细胞/淋巴细胞比值（NLR）和血小板/淋巴

细胞比值（PLR）。
1.2.2 LAM密度、SM密度的测量 选择患者腰椎

L1横突层面的 CT 单层横断面图像作为测量基准，

层厚 1.25 mm 或 5.00 mm。采用分析软件 Image J
1.46，精细测量 CT图像中不同衰减值范围内的 SM

密度。SM密度选取同一 CT密度衰减值（即 CT值）

范围内的组织，计算其平均衰减值。利用 CT值范

围界定骨骼肌组织，规定–29～ 150 HU的 CT值区

间为骨骼肌组织的典型范围[5]。将 CT值介于–29～
29 HU 之间的肌肉组织定义为 LAM [6]。测量得到

LAM密度、SM密度，同时计算 IATI，IATI=LAM密

度/SM密度。

1.2.3 随访 全部患者均进行了为期 3 年的随访，

直至患者出现全因死亡，记录患者的生存时间，并统

计患者的死亡原因。作者单位： 315040宁波，宁波大学附属人民医院
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1.3 统计方法 用SPSS 26.0统计软件进行统计学

处理。正态分布连续型资料以均数±标准差表示，组

间比较行独立样本 检验；非正态分布连续型资料

以 （ 25，75）表示，组间比较行秩和检验；分类资料

以例数表示，组间比较行 2检验；危险因素分析采用

多因素 Cox分析；生存率比较行 Kaplan-Meier生存

曲线分析。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 纳入患者的基线资料 共筛选患者 108例，排

除肾移植治疗 7例，转血液透析 9例，失访 12例，最

终纳入 80例，其中男 50例，女 30例；年龄 28～ 82

岁，平均（56.7±13.0）岁；PD时间 3～ 98个月，平均

（42.95±19.11）个月；合并高血压 56例，合并糖尿病

23例；死亡 31例，死亡原因见表 1。
2.2 生存组和死亡组临床资料比较 死亡组年龄、

糖尿病占比、NLR、PLR、IATI均高于生存组（均 ＜

0.05），PD时间、Alb、SM密度均低于生存组（均 ＜

0.05），见表 2。
2.3 PD患者全因死亡的多因素 Cox分析 以是否

出现全因死亡为因变量（是=1，否=0），以年龄、PD时

间、糖尿病占比、Alb、NLR、PLR、SM密度、IATI为自

变量，进行多因素 Cox分析。结果显示，年龄较大、

糖尿病、NLR较高、PLR较高、IATI较高是影响 PD

患者全因死亡的危险因素（均 ＜ 0.05），见表 3。

表 2 生存组和死亡组 PD患者临床资料比较

项目 生存组（ =49） 死亡组（ =31） （ 2）[ ]值 值

性别（男/女，例） 28/21 22/9 （1.55） ＞ 0.05
年龄（岁） 51.3±11.6 66.2±14.1 5.15 ＜ 0.05
体质量指数（kg/m2） 21.43±2.77 21.96±3.12 0.79 ＞ 0.05
PD时间（个月） 48.12±20.89 36.07±17.53 2.67 ＜ 0.05
高血压[例（%）] 32（65.31） 24（77.42） （1.33） ＞ 0.05
糖尿病[例（%）] 9（18.37） 14（45.16） （6.66） ＜ 0.05
FPG（mmol/L） 6.37（5.41，7.72） 7.05（5.48，9.96） [1.42] ＞ 0.05
Hb（g/L） 120.33±12.45 115.61±17.02 1.43 ＞ 0.05
Alb（g/L） 37.26±3.59 33.91±3.84 3.96 ＜ 0.05
TC（mmol/L） 4.77±1.26 5.01±1.39 0.80 ＞ 0.05
TG（mmol/L） 1.45±0.63 1.62±0.68 1.14 ＞ 0.05
HDL-C（mmol/L） 1.19±0.28 1.24±0.26 0.80 ＞ 0.05
LDL-C（mmol/L） 2.78±0.91 2.93±0.89 0.72 ＞ 0.05
钙（mmol/L） 2.28±0.26 2.25±0.24 0.52 ＞ 0.05
磷（mmol/L） 1.81±0.48 1.73±0.47 0.73 ＞ 0.05
镁（mmol/L） 0.96±0.19 0.93±0.22 0.65 ＞ 0.05
钠（mmol/L） 138.64±4.75 137.27±4.13 1.32 ＞ 0.05
钾（mmol/L） 4.47±0.82 4.76±0.90 1.48 ＞ 0.05
BUN（mmol/L） 19.68±5.27 18.93±4.51 0.66 ＞ 0.05
UA（ mol/L） 337.51±66.93 341.27±64.06 0.25 ＞ 0.05
Scr（ mol/L） 900.84±275.31 826.69±181.73 1.33 ＞ 0.05
NLR 3.78±2.16 4.95±2.08 2.39 ＜ 0.05
PLR 132.06±35.77 171.91±56.83 3.85 ＜ 0.05
LAM密度（Hu） 6.22±2.20 6.96±2.29 1.44 ＞ 0.05
SM密度（Hu） 38.78±5.74 24.17±5.93 10.95 ＜ 0.05
IATI 0.16±0.06 0.32±0.13 7.47 ＜ 0.05
注：PD为腹膜透析，FPG为空腹血糖，Hb为血红蛋白，Alb为白蛋白，TC为总胆固醇，TG为三酰甘油，HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇，LDL-
C为低密度脂蛋白胆固醇，BUN为血尿素氮，UA为尿酸，Scr为血肌酐，NLR为中性粒细胞/淋巴细胞比值，PLR为血小板/淋巴细胞比值，

LAM密度为低衰减值肌肉密度，SM密度为骨骼肌密度，IATI为肌肉脂肪浸润指数

表 1 31例患者的死亡原因

死亡原因 例数 构成比（%）
心血管意外 12 38.71
脑血管意外 4 12.90
多器官衰竭 3 9.68
感染 2 6.45
恶性肿瘤 1 3.23
消化道出血 1 3.23
原因不明 8 25.81
合计 31 100.00
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2.4 IATI 与 PD 患者全因死亡的关系 以 IATI 的

截断值 0.18作为分界线，将 PD患者分为高 IATI组
（ ≥0.18， =44）和低 IATI 组（ ＜ 0.18，
=36）。随访期间，高 IATI组生存 15例，死亡 29例；

低 IATI组生存 34例，死亡 2例。Kaplan-Meier生存

分析显示，高 IATI组患者的累积生存率明显低于低

IATI组患者（log-rank 2=29.05， ＜ 0.05），见图 1。

3 讨论

本研究单因素分析显示，生存组和死亡组患者

年龄、糖尿病占比、PD时间、Alb、NLR、PLR、SM密

度及 IATI差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），与既

往研究结果 [7-8]一致。进一步矫正年龄、糖尿病等因

素后，NLR及 PLR仍是影响 PD患者全因死亡的相

关因素。NLR及 PLR作为新型的炎症指标，已证实

与急性心肌梗死[9]、脓毒症[10]、多发性骨髓瘤[11]等多种

疾病的不良预后有关。Xu等[12]发现，NLR及 PLR增

加是 PD患者全因死亡的危险因素，且二者对 PD患

者全因死亡具有一定的预测价值。梅吉本等[13]研究

表明，NLR、PLR与维持性 PD患者全因死亡密切相

关，其可能是通过导致患者钙磷代谢异常实现的。

肌肉脂肪浸润也称为肌肉脂肪变性，指的是骨

骼肌中发现的任何脂质沉积，可作为反映肌肉质量

的标志物 [14]。研究显示，透析患者存在明显的肌肉

脂肪浸润现象，同时骨密度也较低[15]。既往报道[16]指

出，慢性肾脏疾病患者的肌肉脂肪浸润可能提示肌

肉质量较低。本研究结果显示，死亡组 IATI高于生

存组，SM密度低于生存组，这表明 SM密度及 IATI

可能与 PD患者全因死亡有关。但经多因素 Cox回
归分析发现，仅有 IATI能够反映 PD患者全因死亡

的危险增加，这提示 IATI预测 PD患者全因死亡的

价值高于肌肉质量。Kojima等 [17]研究同样显示，血

液透析患者使用腹部 CT测量的肌内脂肪和腹部脂

肪相比于肌肉质量更能独立预测患者预后。一项多中

心回顾性研究显示，腰椎 L1低 SM密度与初始透析患

者的全因死亡和心脏死亡风险关联程度较高[18]。但本

研究并未得到类似的结论，这可能与患者数量及操

作技术差异等有关。本研究通过 Kaplan-Meier生存

分析显示，高 IATI组累积生存率较低 IATI组低，这

提示高 IATI与 PD患者不良预后密切相关。郑婧等
[19]报道认为，腰椎L1低 IATI能够降低维持性透析患

者全因死亡风险。因此，通过监测 IATI来识别高危

患者，并尽早采取有效措施以提高 PD患者肌肉质

量，可能有助于提高患者生存率。

综上所述，高 IATI是影响 PD患者全因死亡的

危险因素，监测 IATI有助于预测 PD患者的全因死

亡情况，但肌肉脂肪浸润对 PD患者全因死亡影响

的具体作用机制有待进一步证实。
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