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【摘　要】目的：探讨重庆地区冠心病（Ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）危险因素。方法：收集我院２００８年１０月２０１１年４月行冠
状动脉造影病例１８３４例，其中确诊ＣＨＤ１１６９例，排除ＣＨＤ６６５例。分析比较各组间各危险因素的百分比、水平和比率。采
用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法筛选ＣＨＤ相关因素。结果：１．ＣＨＤ组的男性、有ＣＨＤ家族史、糖尿病、高血压病、吸烟、高尿酸
血症及高纤维蛋白原血症等指标比例均明显高于非ＣＨＤ组（均为 Ｐ＜０．０１）。ＣＨＤ组年龄、收缩压、脉压、高血压病程、白细
胞计数、载脂蛋白Ｂ、血肌酐、尿素氮、血尿酸、血浆纤维蛋白原、空腹指血血糖、餐后２ｈ指血血糖等指标水平均明显高于非
ＣＨＤ组（均为Ｐ＜０．０１）。ＣＨＤ组总胆固醇?高密度脂蛋白胆固醇，甘油三酯?高密度脂蛋白胆固醇，低密度脂蛋白胆固醇?高密
度脂蛋白胆固醇，载脂蛋白Ｂ?载脂蛋白ＡＩ等指标比值均明显高于非ＣＨＤ组（均为Ｐ＜０．０１）。ＣＨＤ组高密度脂蛋白胆固醇
和载脂蛋白ＡＩ水平均明显低于非ＣＨＤ组（均为Ｐ＜０．０１）。两组间肥胖、舒张压、甘油三酯、总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇
等指标差异无统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）。２．多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析表明男性、ＣＨＤ家族史、糖尿病、高血压、吸烟、高纤维
蛋白原血症、年龄、白细胞计数、载脂蛋白 Ｂ均与 ＣＨＤ呈显著正相关（β值分别为０．４９６、１．１４９、０．５９５、０．５９２、０．９５３、０．２８２、
００５０、０．１５５、１．４８８，均为Ｐ＜０．０１），高密度脂蛋白胆固醇与 ＣＨＤ呈显著负相关（β值为 －０．５７５，Ｐ＜０．０５）。结论：１．男性、
ＣＨＤ家族史、糖尿病、高血压、吸烟、高纤维蛋白原血症、年龄、白细胞计数、载脂蛋白 Ｂ与本地区 ＣＨＤ呈正相关，高密度脂蛋
白胆固醇与本地区ＣＨＤ呈负相关。２．降低载脂蛋白Ｂ水平、升高高密度脂蛋白胆固醇水平，控制糖尿病及高血压和戒烟等
措施可以降低本地区ＣＨＤ发病率及改善ＣＨＤ预后。
【关键词】冠心病；冠状动脉造影；危险因素
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　　冠心病（Ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）已成为当
今严重危害人类健康、影响人们生活质量的最常见

心血管疾病之一。在我国发病率呈逐年上升趋势。

现有的研究一致表明 ＣＨＤ的形成是多种危险因素
共同作用的结果。虽然国内外各地区对 ＣＨＤ的心
血管危险因素研究已不少见。但因为各地区间地

域、环境、生活水平、饮食结构之间存在地区差异，所

以各地区ＣＨＤ患者的危险因素可能有所不同，目前
尚未见有关重庆地区ＣＨＤ危险因素的大样本研究。
本研究旨在通过对重庆地区１８３４例冠脉造影患者
病例资料进行回顾性分析，探讨该地区 ＣＨＤ患者的
主要危险因素，为该地区ＣＨＤ防治工作制定更有针
对性的方案提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
本研究纳入２００８年１０月至２０１１年４月于重庆医科大学附

属第二医院行冠脉造影检查病例１８３４例，其中确诊ＣＨＤ１１６９
例（６３．７％），为ＣＨＤ组，排除ＣＨＤ６６５例（３６．３％），为非ＣＨＤ
组。ＣＨＤ组男性７２４例，女性４４５例，年龄在３７～９５岁。非
ＣＨＤ组男性２５３例，女性４１２例，年龄２１～９１岁。入选条件：
（１）入选者为重庆地区常住人口。（２）有肝、肾、肿瘤、内分
泌、血液、风湿病、结缔组织疾病、消化系统等疾病者不予入

选。（３）严重感染性疾病急性期者不予入选。（４）病例资料
不齐全者不予入选。

１．２　方法
１．２．１　病史采集　回顾性收集１８３４例冠脉造影病例的年
龄、性别、身高、体重、收缩压（Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）、舒
张压（Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）、高血压病程、高血压病
史、２型糖尿病病史（Ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，Ｔ２ＤＭ）、吸烟
史、冠心病家族史等一般临床资料。计算体重指数（Ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）＝体重?身高２（ｋｇ?ｍ２）以及脉压（Ｐｕｌｓｅｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ，ＰＰ）＝ＳＢＰ－ＤＢＰ。
１．２．２　血常规、生化检查　入院次日清晨空腹８ｈ以上经前
臂静脉采血，分别测定白细胞计数、总胆固醇（Ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒ
ｏｌ，ＴＣ）、甘油三酯（Ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ，ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇
（Ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白
胆固醇（Ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、载脂蛋白

ＡＩ（ＡｐｏｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎＡＩ，ａｐｏＡＩ）、载脂蛋白 Ｂ（ＡｐｏｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎＢ，
ａｐｏＢ）、血肌酐（Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｓｃｒ）、血尿素氮（Ｂｌｏｏｄｕｒｅａ
ｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ）、血尿酸（Ｓｅｒｕｍｕｒｉｃａｃｉｄ，ＳＵＡ），血浆纤维蛋白
原（Ｐｌａｓｍａｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，ＦＩＢ）等指标，并计算血脂及载脂蛋白联
合指标（ＴＣ?ＨＤＬＣ，ＴＧ?ＨＤＬＣ，ＬＤＬＣ?ＨＤＬＣ，ａｐｏＢ?ａｐｏＡＩ）；
经手指末梢血管采血用同一快速血糖仪测空腹指血血糖、餐

后２ｈ指血血糖。
１．２．３　危险因素评估标准　①高血压：高血压诊断采用美
国ＪＮＣⅦ指南标准，在未用降压药物的情况下，连续两次在
静息状态下 ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ和?或 ＤＢＰ≥９０ｍｍＨｇ，或有明
确高血压病史。②糖尿病（Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＤＭ）：均指
Ｔ２ＤＭ：其诊断采用世界卫生组织（１９９９年）诊断标准：ＤＭ症
状＋任意时间血浆葡萄糖水平≥１１．１ｍｍｏｌ?Ｌ和?或餐后８ｈ
空腹静脉血糖≥７０ｍｍｏｌ?Ｌ，和?或口服糖耐量实验中，餐后
２ｈ静脉血糖≥１１．１ｍｍｏｌ?Ｌ，或有明确 Ｔ２ＤＭ病史。③吸烟
史：按ＷＨＯ吸烟调查标准规定：平均每天至少吸１支，并且
连续吸烟＞１年，现在仍在吸烟或入选本研究时戒烟时间不
足半年。④ＣＨＤ家族史指患者一级亲属患有ＣＨＤ病史。⑤
肥胖诊断标准：根据肥胖问题工作组关于中国成人体质指数

分类的推荐意见，将ＢＭＩ≤２４ｋｇ?ｍ２视为正常，２４．００～２７．９９
ｋｇ?ｍ２为超重，≥２８ｋｇ?ｍ２为肥胖。⑥高尿酸血症诊断标准：
女性血尿酸水平＞３８０μｍｏｌ?Ｌ，男性血尿酸水平＞４２０μｍｏｌ?Ｌ
即为高尿酸血症。⑦高纤维蛋白原血症诊断标准：ＦＩＢ水平＞
４ｇ?Ｌ即为高纤维蛋白原血症。
１．２．４　冠状动脉造影　所有入选对象均于入院后１周内于
心血管内科导管室由经验丰富的心内科专业医师行冠状动

脉造影检查，常规经股动脉或桡动脉穿刺，采用 Ｊｕｄｋｉｎｓ法，
左冠状动脉至少不同角度投照４个体位，右冠状动脉至少不
同角度投照２个体位，必要时加需要角度进行投照，由经验
丰富的心血管内科医师判定造影结果，采用计算机密度测定

法，狭窄程度以直径法表示，以３条心外膜下冠状动脉及其
大分支任何一段直径狭窄程度≥５０％诊断为ＣＨＤ，直径狭窄
程度＜５０％作为非ＣＨＤ组。
１．３　统计学处理

所有资料采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件包进行统计分析。经
单样本ＫＳ检验显示所有计量资料均呈偏态分布，计量资料
用Ｍ（ＱＲ），即中位数（四分位间距）表示，两组间比较采用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验，统计量用ｚ表示。计数资料用例（％）
表示，组间比较用卡方值检验。采用非条件多因素二元

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中的向后逐步回归法（Ｂａｃｋｗａｒｄ）筛选 ＣＨＤ
发病的危险因素，以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。
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２　结　果

２．１　ＣＨＤ组与非ＣＨＤ组危险因素比较（见表１）
从表１可以看出，ＣＨＤ组的男性、有ＣＤＨ家族史、吸烟、

高血压病、ＤＭ、高尿酸血症及高纤维蛋白原血症比例均明显
高于非ＣＨＤ组（均为 Ｐ＜０．０１）。ＣＨＤ组年龄、ＳＢＰ、ＰＰ、高

血压病程、白细胞计数、ａｐｏＢ、Ｓｃｒ、ＢＵＮ、ＳＵＡ、ＦＩＢ、空腹指血
血糖、餐后２ｈ指血血糖等水平以及 ＴＣ?ＨＤＬＣ，ＴＧ?ＨＤＬＣ，
ＬＤＬＣ?ＨＤＬＣ，ａｐｏＢ?ａｐｏＡＩ等比值均明显高于非 ＣＨＤ组（均
为Ｐ＜０．０１）。ＣＨＤ组 ＨＤＬＣ和 ａｐｏＡＩ水平均明显低于非
ＣＨＤ组（均为Ｐ＜０．０１）。两组间肥胖、ＤＢＰ、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ
等指标差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　ＣＨＤ组与非ＣＨＤ组危险因素比较
Ｔａｂ．１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｂｅｔｗｅｅｎＣＨＤｇｒｏｕｐａｎｄｎｏｎＣＨＤｇｒｏｕｐ

危险因素 ＣＨＤ组（１１６９例） 非ＣＨＤ组（６６５例） ｚ值或χ２值 Ｐ值

年龄?岁 ６８．０（１５．０） ６２．０（１４．０） －８．７８０ ０．０００

男性?例（％） ７２４（６１．９％） ２５３（３８．０％） ９７．１６９ ０．０００

肥胖?例（％） ９７（８．３％） ４１（６．２％） ２．７７０ ０．０９６

ＣＨＤ家族史?例（％） １１７（１０．０％） ２９（４．４％） １８．４５２ ０．０００

ＤＭ?例（％） ３３７（２８．８％） ８７（１３．１％） ５９．１２３ ０．０００

高血压?例（％） ８３４（７１．３％） ３５０（５２．６％） ６４．８６１ ０．０００

吸烟史?例（％） ４７８（４０．９％） １１７（１７．６％） １０４．９５４ ０．０００

高尿酸血症?例（％） ２６１（２２．３％） １１３（１７．０％） ７．４３０ ０．００６

高纤维蛋白原血症?例（％） ４１１（３５．２％） １４２（２１．４％） ３８．３５５ ０．０００

高血压病程?年 ５．０（１０．０） １．０（６．０） －９．２７６ ０．０００

ＳＢＰ?ｍｍＨｇ １３８（３０） １３０（２８） －４．５２４ ０．０００

ＤＢＰ?ｍｍＨｇ ８０（２０） ８０（１８） －１．３５８ ０．１７４

ＰＰ?ｍｍＨｇ ５９（２４） ５０（１８） －５．０３１ ０．０００

白细胞计数?（×１０９个?Ｌ） ６．２０（２．２１） ５．７２（１．７９） －７．３８１ ０．０００

ＴＧ?（ｍｍｏｌ?Ｌ） １．５９（１．１５） １．５２（１．０３） －１．７７３ ０．０７６

ＴＣ?（ｍｍｏｌ?Ｌ） ４．８２（１．５２） ４．９５（１．４４） －１．３３７ ０．１８１

ＨＤＬＣ?（ｍｍｏｌ?Ｌ） １．０６（０．４０） １．１５（０．４６） －５．２５９ ０．０００

ＬＤＬＣ?（ｍｍｏｌ?Ｌ） ２．６０（１．１６） ２．６５（１．１０） －１．０３７ ０．３００

ａｐｏＡＩ?（ｇ?Ｌ） １．２５（０．４０） １．３２（０．４３） －５．１７４ ０．０００

ａｐｏＢ?（ｇ?Ｌ） ０．８４（０．５４） ０．７９（０．２９） －３．１６８ ０．００２

ＴＣ?ＨＤＬ－Ｃ ４．５２（１．９２） ４．３１（１．７３） －３．７３７ ０．０００

ＴＧ?ＨＤＬ－Ｃ １．５２（１．３４） １．３１（１．２８） －３．８０５ ０．０００

ＬＤＬＣ?ＨＤＬＣ ２．４５（１．２７） ２．３１（１．１９） －３．２２８ ０．００１

ａｐｏＢ?ａｐｏＡＩ ０．６９（０．２８） ０．６２（０．２５） －６．５０３ ０．０００

Ｓｃｒ?（μｍｏｌ?Ｌ） ８６．１（２７．１） ７５．１（２２．７） －４．９４４ ０．０００

ＢＵＮ?（ｍｍｏｌ?Ｌ） ５．６８（２．２１） ５．３８（１．９７） －６．９１３ ０．０００

ＳＵＡ?（μｍｏｌ?Ｌ） ３３５．２（１７３．１） ３０３．３（１２３．４） －５．３０５ ０．０００

ＦＩＢ?（ｇ?Ｌ） ３．６５（１．１７） ３．４６（０．９２） －５．１１１ ０．０００

空腹指血糖?（ｍｍｏｌ?Ｌ） ５．９０（１．６０） ５．６０（１．１１） －７．３７０ ０．０００

餐后２ｈ指血血糖?（ｍｍｏｌ?Ｌ） ８．６０（３．８０） ７．８０（２．５０） －４．９４４ ０．０００

注：，１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义
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２．２　ＣＨＤ危险因素多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析（见表２）
以是否有ＣＨＤ（无ＣＨＤ＝０，有ＣＨＤ＝１）为因变量，以性

别、ＣＨＤ家族史、ＤＭ、高血压病、吸烟史、高尿酸血症、高纤维
蛋白原血症、肥胖、白细胞计数、年龄、ＳＢＰ、ＰＰ、ＴＧ、ＴＣ、ＨＤＬ
Ｃ、ＬＤＬＣ、ａｐｏＡＩ、ａｐｏＢ、ＴＣ?ＨＤＬＣ、ＴＧ?ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ?ＨＤＬＣ、
ａｐｏＢ?ａｐｏＡＩ、Ｓｃｒ及ＢＵＮ等多个因素为自变量，进行多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果表明：男性、ＣＨＤ家族史、ＤＭ、高血
压、吸烟、高纤维蛋白原血症、年龄、白细胞计数、ａｐｏＢ与
ＣＨＤ发生呈显著正相关（均为 Ｐ＜０．０１），ＨＤＬＣ与 ＣＨＤ显
著呈负相关（Ｐ＜０．０５）。

表２　ＣＨＤ危险因素多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

Ｔａｂ．２　ＭｕｌｔｉｆａｃｔｏｒＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＣＨＤ

参数 Ｂ Ｗａｌｄ Ｐ值 ＯＲ值 ９５％可信区间

男性 ０．４９６ １１．４３２ ０．０００ １．６４３ １．２３２２．１９１
ＣＨＤ家族史 １．１４９ ２２．０１４ ０．０００ ３．１５４ １．９５２５．０９７
Ｔ２ＤＭ ０．５９５ ６．６３０ ０．０００ １．８１３ １．３６２２．４１４
高血压病 ０．５９２ ２６．０４１ ０．０００ １．８０８ １．４４０２．２７０
吸烟史 ０．９５３ ３６．６７５ ０．０００ ２．５９４ １．９０５３．５３１
高纤维蛋白原血症 ０．２８２ ４．６８９ ０．０３０ １．３２６ １．０２７１．７１２
年龄 ０．０５０ ６９．５４６ ０．００１ １．０５１ １．０３９１．０６４
白细胞计数 ０．１５５ １８．３５３ ０．０００ １．１６８ １．０８８１．２５３
ＨＤＬＣ －０．５７５ ５．９９１ ０．０１４ ０．５６３ ０．３５５０．８９２
ａｐｏＢ １．４８８ ２１．９０３ ０．０００ ４．４２７ ２．３７４８．２５４

注：Ｂ＝偏回归系数，Ｗａｌｄ＝统计量，ＯＲ＝优势比

３　讨　论

大量流行病学研究表明，ＣＨＤ是由遗传、环境
和不良生活习惯等多重危险因素综合所致，通过改

变不良生活方式和干预多重危险因素，可以显著降

低ＣＨＤ的发病率和死亡率。虽然国内外各地区对
ＣＨＤ的心血管危险因素报道已不少见，但目前尚未
见有关重庆地区 ＣＨＤ危险因素的大样本研究。分
析本地区心血管危险因素与ＣＨＤ的关系，将更有针
对性地干预这些危险因素以早期预防本地区 ＣＨＤ
的发生和发展。

本研究结果表明，ＣＨＤ组高血压、ＤＭ、ＣＨＤ家
族史、吸烟、男性等的比例以及年龄、血糖水平均明

显高于非ＣＨＤ组（均为 Ｐ＜０．０１）。在排除了其他
因素影响后，性别、高血压、ＤＭ、ＣＨＤ家族史、吸烟、
年龄均与 ＣＨＤ呈正相关。其 ＯＲ值分别为１．６４３、
１．８０８、１．８１３、３．１５４、２．５９４、１．０５１。该结果与流行
病学研究及国内外［１～４］多数报道一致。本研究还发

现ＣＨＤ组高血压病程、ＳＢＰ、ＰＰ水平明显高于非
ＣＨＤ组（均为Ｐ＜０．０１），该结果与Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ心脏
研究［５］结论一致。但本研究发现 ＳＢＰ、ＰＰ未进入

ＣＨＤ发病Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归模型，与 ＯｎａｔＡ等［６］

的研究不一致，分析原因可能与本研究对象大多数

患有高血压及血脂异常，冠脉造影前部分患者已经

合理应用降压药物、调脂改善血管弹性等有关。另

外本研究还发现ＣＨＤ组中５０％以上患者空腹指血
糖及餐后２ｈ指血糖达到空腹血糖受损和糖耐量减
低标准，证实了 ＤＭ前期与 ＣＨＤ相关，与 Ｈａｄａｅｇｈ
等［７］研究一致。提示我们在临床工作中应密切关注

ＣＨＤ患者的ＤＭ前期状态，及时采取相应干预措施
以减少ＣＨＤ发展及不良心血管事件发生。

本研究显示ＣＨＤ组与非ＣＨＤ组间肥胖比例无
统计学差异（Ｐ＞０．０５），且不是本地区 ＣＨＤ发病的
相关因素（Ｐ＞０．０５）。这可能与本地区的饮食、居
住环境以及生活方式等多因素有关。这一结果也与

国内专家制定的“ｋｎｏｗｙｏｕｒｒｉｓｋ”危险评估量表中不
包括肥胖相吻合。但该研究结果与国外的流行病

学［１］研究结果有所不同。提示种族和地区存在

差异。

大量流行病学临床研究已经证实，脂质代谢异

常与ＣＨＤ发生发展密切相关，但不同类型的脂质异
常对ＣＨＤ的影响也不同。传统研究认为 ＴＧ、ＴＣ、
ＬＤＬＣ是 ＣＨＤ的独立危险因素，而血浆 ＨＤＬＣ浓
度与ＣＨＤ发病危险呈独立的负相关，低 ＨＤＬＣ血
症是ＣＨＤ强有力的预测指标［８］，但是大多数临床实

验证实有相当比例患有动脉粥样硬化性心血管疾病

患者具有最理想的 ＬＤＬＣ水平［９］，而且许多接受有

效降脂治疗并且其 ＬＤＬ水平达到指南推荐的目标
值７０ｍｇ?ｄｌ以下的患者仍旧发生了与残余脂质相关
的动脉粥样硬化性心血管疾病并发症［１０］。澳大利

亚多中心研究显示，ａｐｏＡＩ、ａｐｏＢ及 ａｐｏＢ?ａｐｏＡＩ比值
预测ＣＨＤ的准确性优于 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ及 ＬＤＬＣ?
ＨＤＬＣ［１１］。本研究显示：ＣＨＤ组 ａｐｏＢ、ＴＣ?ＨＤＬＣ、
ＴＧ?ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ?ＨＤＬＣ、ａｐｏＢ?ａｐｏＡＩ均明显高于
非ＣＨＤ组（均为Ｐ＜０．０１）；ａｐｏＡＩ、ＨＤＬＣ水平均明
显低于非 ＣＨＤ组（均为 Ｐ＜０．０１）；ＨＤＬＣ与 ＣＨＤ
负相关，（Ｐ＜０．０５）；ａｐｏＢ与 ＣＨＤ正相关（ＯＲ＝
４４２７，９５％ＣＩ２．３７４８．２５４，Ｐ＜０．０１）。本研究结论
与上述研究基本一致。此外本研究显示 ａｐｏＡＩ水平
与ＣＨＤ相关，但未进入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，其
原因有待进一步探讨。另外，本研究发现两组间的

ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＴＧ等指标水平无统计学差异（Ｐ＞
００５）。原因考虑与本地区ＣＨＤ患者在本研究前已
经经过有效降脂（主要采用他汀类降脂药，少部分患

者采用贝特类降脂药）及本地区饮食习惯致高 ＴＣ

—３５３—重庆医科大学学报２０１２年第３７卷第４期 （ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ２０１２．Ｖｏｌ．３７Ｎｏ．４）



血症及高ＴＧ血症发生率低有关。
近年来基础和临床研究均显示慢性炎症反应在

动脉粥样硬化的发生、发展中起着重要的作用。研

究表明白细胞计数升高与ｈｓＣＲＰ升高一样，也是低
度炎症表现之一，ＦＩＢ是保护人体蛋白功能组的急
性时相蛋白，是反应机体炎症的标志物，两者都是

ＣＨＤ患病的独立危险因素［１２］。本研究显示，ＣＨＤ
组白细胞计数、ＦＩＢ水平及高纤维蛋白原血症比例
均明显高于非 ＣＨＤ组（均为 Ｐ＜０．０１），并且都与
ＣＨＤ呈正相关（Ｐ＜０．０１，Ｐ＜０．０５），进一步支持 ＣＨＤ
是一种低度慢性炎症性疾病的观点，表明我们应积

极控制炎症活动，以改善ＣＨＤ的预后。
ＳＵＡ在ＣＨＤ发生发展中的作用是目前国内外

讨论的热点，尚存在很多争议。在意大利的前瞻性

队列研究［１３］中发现 ＳＵＡ的水平升高与动脉粥样硬
化性疾病心血管事件的危险性呈独立且显著性相

关。相反Ｈａｓｈｅｍｉ等［１４］提出ＳＵＡ升高常与ＣＨＤ的
危险因素并存，并不是 ＣＨＤ的独立危险因素，它可
能仅仅是一种伴随现象。本研究发现：ＣＨＤ组 ＳＵＡ
水平及高尿酸血症比例均明显高于非 ＣＨＤ组（Ｐ＜
０．０１），但高尿酸血症与 ＣＨＤ并无独立相关关系（Ｐ
＞０．０５）。
近年来临床研究发现，慢性肾功能不全与 ＣＨＤ

的发生发展有关［１５］。本研究发现：ＣＨＤ组ＢＵＮ、Ｓｃｒ
明显高于非ＣＨＤ组（Ｐ＜０．０１），与上述研究结论一
致。ＣＨＤ患者ＢＵＮ、Ｓｃｒ较非 ＣＨＤ患者明显升高的
原因考虑为ＢＵＮ、Ｓｃｒ均为循环代谢的产物，心肌缺
血时心排血量减少，ＣＨＤ合并肾动脉狭窄的发生率
明显较非 ＣＨＤ者肾动脉狭窄的发生率高［１６］，而肾

血管粥样硬化改变导致肾功能不全，二者均导致

ＢＵＮ和Ｓｃｒ排泄减少。本研究入选对象中有５１８例
患者同时行冠脉及肾动脉造影，共有１４２例ＣＨＤ患
者也同时存在严重肾动脉狭窄（２７．４％）。多元回
归分析显示ＢＵＮ、Ｓｃｒ与ＣＨＤ无独立相关关系，其主
要原因考虑为肾的储备和代偿能力很强大，且 Ｓｃｒ
浓度易受外源性因素如饮食、体力活动等影响。

总之，ＣＨＤ是遗传、环境和不良生活习惯等共
同作用的结果。本研究结果表明男性、ＣＨＤ家族
史、Ｔ２ＤＭ、高血压病、吸烟、高纤维蛋白原血症、增
龄、白细胞计数升高、ａｐｏＢ水平升高、ＨＤＬＣ水平降
低与本地区ＣＨＤ呈正相关关系，因此积极控制可控
制的危险因素，如倡导戒烟，有效及时控制血压、血

糖、调脂治疗仍然是预防和治疗 ＣＨＤ的基石和关
键，越来越多的临床和实验研究表明控制和消除这

些危险因素可以明显减少ＣＨＤ的发生，改善冠脉病
变程度，改善患者预后，提高患者生活质量。
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