
[文章编号] 摇 1007鄄3949(2012)20鄄12鄄1133鄄04 · 临床研究·

代谢综合征与冠状动脉狭窄程度及心血管危险评分的关系
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[摘摇 要] 摇 目的摇 了解代谢综合征患者冠状动脉狭窄程度及心血管危险评分的特点,以探讨代谢综合征与后两者

之间的关系。 方法摇 连续收集胸部不适并行冠状动脉 CT 检查的 136 例患者,所有患者均检查血压、空腹血糖及血

脂,包括甘油三酯、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇及低密度脂蛋白胆固醇。 应用美国 2001 年 NCEP鄄ATP 芋代谢

综合征诊断标准,将其分为代谢综合征组及非代谢综合征组。 冠状动脉狭窄程度用多层螺旋 CT 测量,比较两组间

冠状动脉狭窄程度的差异,并对心血管危险评分中各项指标的差异进行比较。 结果摇 冠状动脉狭窄程度代谢综合

征组均较非代谢综合征组为重,两组的高血压、糖尿病患者、血脂异常及心血管危险评分存在明显差异。 结论摇 代

谢综合征患者冠状动脉狭窄程度较重,且多数心血管危险评分较高。 代谢综合征可作为冠心病的重要危险因素,
早期全面干预其中的各个成分有助于冠心病的防治。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To analyze the characteristics of coronary artery stenosis and the cardiovascular risk score i. e.
Framingham risk score (FRS) in the metabolic syndrome (MS) patients. 摇 摇 Methods摇 Collect 136 patients who have
chest discomfort and have undergone coronary multi slicespiral CT examination continuously, and check their blood pres鄄
sure, fasting blood glucose and lipids, including triglycerides, total cholesterol, high density lipoprotein cholesterol and low
density lipoprotein cholesterol. 摇 Use the United States 2001 NCEP鄄ATP 芋 diagnostic criteria of metabolic syndrome to di鄄
vide the study population into non鄄MS group and MS group. 摇 Use multi鄄slicespiral CT to measure the degree of coronary ar鄄
tery stenosis, and compare the differences of the coronary artery stenosis between non鄄MS group and MS group, and also
compare the differences of the contents in the cardiovascular risk score. 摇 摇 Results摇 MS group shows more severe coro鄄
nary artery stenosis compared with non鄄MS group, and the patients of hypertension and diabetes, dyslipidemia and cardio鄄
vascular risk score shows significant difference. 摇 摇 Conclusions摇 Metabolic syndrome suffered more severe coronary arter鄄
y stenosis, and most of them have higher cardiovascular risk score. 摇 MS can be used as an important risk factor of coronary
heart disease, and interventing the elements of MS early could contribute to the prevention and treatment of coronary heart
disease.

摇 摇 代谢综合征(metabolic syndrome,MS)常见于中

老年人,是指包括肥胖、高脂血症、高血压、高血糖、
高尿酸血症的临床综合征,研究表明,代谢综合征

与冠心病和动脉粥样硬化关系密切[1],目前认为代

谢综合征是心血管发病的一个重要危险因素。 心

血管危险评分(Framingham risk score,FRS)来自于

弗明汉心脏病研究(Framingham Heart Study),是根

据吸烟、肥胖、血压、血糖和血脂水平等指标计算个

体未来 10 年冠心病发作几率的一种手段,常被用来

预测发生冠心病的风险,但尚未纳入代谢综合征指
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标。 多层螺旋 CT(multi slicespiral CT,MSCT)是目

前非创伤性定性、定量研究冠状动脉狭窄程度的最

佳方法,并逐渐成为临床评估冠状动脉病变的参

考。 64 通道冠状动脉 CT 和常规冠状动脉造影比

较,前者诊断冠心病(管径超过 1郾 5 mm 的血管,狭
窄程度大于或等于 50% )的敏感性为 85% ~ 99% ,
特异性为 64% ~90% [2],因其有方便、无创、测量可

靠的特点,现已越来越多地应用于筛查对有创性检

测方法有较大顾虑的人群。 本文应用 MSCT 和 FRS
评分对代谢综合征和非代谢综合征人群分别进行

评估,以研究代谢综合征与冠状动脉狭窄程度和

FRS 评分的关系。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 一般资料

摇 摇 2010 年 4 月至 2011 年 11 月于中国医科大学附

属第一医院门诊及老年病科住院并行冠状动脉 CT
检查的 136 例患者,年龄为 31 ~ 74 岁,平均 60郾 375
依 9郾 032 岁。 MS 应用美国 2001 年 NCEP鄄ATP 芋诊

断标准,纳入标准为符合下列 5 个条件中的 3 项或

3 项以上者:淤中心性肥胖,腰围(waist circumfer鄄
ence,WC)男性 > 102 cm,女性 > 88 cm;于甘油三酯

( triglyceride,TG)逸1郾 69 mmol / L;盂高密度脂蛋白

胆固醇(high density lipoprotein cholesterol,HDLC)男
性 < 1郾 04 mmol / L,女性 < 1郾 30 mmol / L;榆空腹血糖

( fasting plasma glucose,FPG)逸6郾 1 mmol / L;虞血压

逸130 mmHg / 85 mmHg。 非 MS 组选择同期不符合

MS 诊断标准的患者。 FRS 评分采用弗明汉心脏病

研究确立的标准[3],分别按 9 个步骤完成,即根据

性别、年龄、总胆固醇水平、高密度脂蛋白胆固醇水

平、血压水平、是否糖尿病、是否吸烟来估计 10 年冠

心病的风险,通常按照风险水平分为低危[10 年心

肌梗死或冠心病( coronary heart disease,CHD)相关

死亡的发生率小于 10% ]、中危(10% ~ 20% )及高

危(大于 20% )3 个组别[4]。
1郾 2摇 方法

所有病人在禁食 12 h 后于次日晨取外周血,进
行血脂、空腹血糖检测,血压水平根据 3 次非同日测

量的收缩压 / 舒张压平均水平,及患者既往是否吸

烟来分别进行代谢综合征判断及 FRS 评分。 冠状

动脉 CT 采用 Philips Brilliance ( iCT) 256,回顾性心

电门控心脏扫描模式,使用 128 mm 伊 0郾 625 mm 探

测器,扫描层厚 1 mm,层间距 0郾 45 mm,机架转速

3郾 7 r / s,视场(FOV)158郾 0 mm,管电压 120 kV,管电

流 800 mA,螺距 0郾 16,应用智能扇区选择扫描模式,
扫描范围从气管分叉部到肝脏上缘(心底部)。 增

强以非离子型含碘对比剂碘帕醇 50 ~ 80 mL(依据

体重和扫描范围个体化定量),以 5 mL / s 速度注射,
对比剂注射完毕后以相同速度追加注射 30 mL 生理

盐水。 使用人工智能触发扫描,采用曲面重建统计

再现和心血管优化分析软件等处理后,筛选最佳 CT
图像用于血管评价。 采用美国心脏学会(American
Heart Association,AHA)的分段方法,将冠状动脉分

为 15 段,评价冠状动脉狭窄程度。 冠状动脉狭窄的

判断采用国际上通常采用的目测直径法,即血管狭

窄程度 = (狭窄端近心段正常血管直径 - 狭窄处直

径) / 狭窄端近心段正常血管直径 伊 100% [5],分为

无狭窄、轻度及轻鄄中度狭窄和中度及重度狭窄 3 个

层次。
1郾 3摇 统计学处理

应用 SPSS 17郾 0 版统计软件包,计量资料的比

较应用 t 检验或方差分析,组间率的比较应用卡方

检验,P < 0郾 05 为差异有显著性。

2摇 结摇 果

2郾 1摇 两组临床和实验室资料

摇 摇 MS 组与非 MS 组临床和实验室资料,经分析比

较,有些有显著差异,有些则无明显差异(表 1)。

表 1. MS 组与非 MS 组临床和实验室资料

Table 1郾 Clinical and laboratory data of MS group and
non鄄MS group

项摇 目 MS 组(n = 42) 非 MS 组(n = 94) P 值

年龄(岁) 60郾 740 依 8郾 261 60郾 160 依 9郾 431 0郾 719

男 / 女(例) 18 / 24 31 / 63 0郾 268

吸烟 26郾 190% 20郾 213% 0郾 437

高血压 85郾 714% 57郾 447% 0郾 001

糖尿病 64郾 286% 14郾 894% 0郾 000

总胆固醇(mmol / L) 5郾 262 依 1郾 138 4郾 819 依 1郾 069 0郾 036

甘油三酯(mmol / L) 3郾 257 依 3郾 635 1郾 391 依 0郾 871 0郾 000

HDLC(mmol / L) 1郾 063 依 0郾 228 1郾 232 依 0郾 291 0郾 000

FRS 评分 22郾 950 依 9郾 125 11郾 560 依 6郾 774 0郾 000

2郾 2摇 FRS 评分中各项差异的比较

将 FRS 评分以低危(小于 10% )、中危(10% ~
20% )及高危(大于 20% )分为 3 个组别,分别与代

谢综合征各组分进行比较,统计 FRS 各组中 MS 及

非 MS 人数及冠状动脉狭窄程度(表 2)。
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表 2郾 FRS 评分指标差异

Table 2郾 Differences of content in the FRS score

项摇 目
FRS 评分

< 10% (n = 36) 10% ~20% (n = 75) > 20% (n = 25)
P 值

男 /女(例) 9 / 27 25 / 50 15 / 10 0郾 015

年龄(岁) 54郾 580 依 10郾 505 62郾 110 依 7郾 675 63郾 320 依 7郾 099 0郾 015
吸烟史(例) 5(13郾 89% ) 15(20郾 00% ) 10(40郾 00% ) 0郾 044
总胆固醇(mmol / L) 4郾 850 依 0郾 972 4郾 861 依 1郾 097 5郾 392 依 1郾 246 0郾 683
甘油三酯(mmol / L) 1郾 541 依 1郾 188 1郾 610 依 1郾 048 3郾 652 依 4郾 544 0郾 260
高血压史(例) 9(25郾 00% ) 57(76郾 00% ) 24(96郾 00% ) 0郾 000
糖尿病史(例) 3(8郾 33% ) 18( 24郾 00% ) 19( 76郾 00% ) 0郾 000
MS 组 /非 MS 组(例) 2 / 34 20 / 55 20 / 5 0郾 000
冠状动脉狭窄程度

无狭窄(例) 20(55郾 56% ) 29(38郾 67% ) 5 (20郾 00% ) 0郾 020
轻度及轻鄄中度狭窄(例) 15(41郾 67% ) 31(41郾 33% ) 10(40郾 00% ) 0郾 991
中度及重度狭窄(例) 1(2郾 78% ) 15(20郾 00% ) 10(40郾 00% ) 0郾 001

FRS 评分 < 10% :总胆固醇总分数臆9(女性)或臆5(男性);FRS 评分 10% ~20% :总胆固醇总分数 10 ~ 14(女性)或 6 ~ 8(男性);FRS 评分 >
20% :总胆固醇总分数逸15(女性)或逸9(男性)。

摇 摇 在不同组的 FRS 评分中,随着 FRS 评分升高,
年龄逐渐增大,吸烟人数所占比例逐渐升高,高血

压及糖尿病人数所占比例均逐渐升高,冠状动脉狭

窄程度逐渐加重。 在 3 组不同 FRS 评分中,性别、
年龄、吸烟史、高血压人数、糖尿病人数、MS 组 /非
MS 组人数差异有显著性(P 值均小于 0郾 05)。 在

FRS 评分大于 20% 患者中,吸烟人数所占比例为

40郾 00% ,糖尿病人数所占比例为 76郾 00% ,高血压

人数甚至高达 96郾 00% ,存在冠状动脉狭窄的人数

比例达到 80郾 00% ,而总胆固醇及甘油三酯升高趋

势并不如上述几项明显。
2郾 3摇 两组患者冠状动脉狭窄程度的比较

冠状动脉狭窄程度及 FRS 评分的差异,两组相

比,冠状动脉中度及重度狭窄的发生率 MS 组较非

MS 组为高,差异有显著性(35郾 71%比 13郾 83% ,P =
0郾 022)。 冠状动脉无狭窄、轻度及轻鄄中度狭窄、中
度及重度狭窄 3 组中,FRS 评分分别为 12郾 330 依
7郾 488、15郾 200 依 9郾 610、20郾 140 依 9郾 532,且各组中的

MS 组 FRS 评分均较非 MS 组为高,差异有显著性

(P < 0郾 05)(表 3)。

表 3郾 MS 组与非 MS 组冠状动脉狭窄程度及 FRS 评分的差异

Table 3郾 The differences of coronary artery stenosis and FRS score in MS group and non鄄MS group

分摇 组
无狭窄(n = 54)

人数 FRS 评分

轻度及轻鄄中度狭窄(n = 54)

人数 FRS 评分

中度及重度狭窄(n = 28)

人数 FRS 评分

MS 组(n = 42) 10(23郾 81% ) 19郾 000 依 9郾 092a 17(40郾 48% ) 24郾 471 依 9郾 843a 15(35郾 71% ) a 23郾 870 依 8郾 070a

非 MS 组(n = 94) 44(46郾 81% ) 10郾 818 依 6郾 255 37(39郾 36% ) 10郾 950 依 9郾 807 13(13郾 83% ) 15郾 850 依 9郾 547
FRS 评分 12郾 330 依 7郾 488 15郾 200 依 9郾 610 20郾 140 依 9郾 532

a 为 P < 0郾 05,与非 MS 组比较。

3摇 讨摇 论

代谢综合征是中老年人常见疾病,表现为肥

胖、高血压、甘油三酯升高、高密度脂蛋白降低、高
凝状态等。 在许多风险评估系统中,FRS 评分被最

普遍应用于预测 10 年冠心病风险[6,7],其中总胆固

醇水平、高密度脂蛋白胆固醇水平、血压水平、是否

患有糖尿病也决定了患者代谢综合征的有无。 FRS
是对危险因素的量化评估,而 MS 则是对组分的定

性诊断[8]。 高胰岛素血症(hyperinsulinaemia,HIS) /
胰岛素抵抗( insulin resistance,IR)是 MS 的中心环

节,也是心血管疾病的一个重要独立危险因素[9,10],
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并与其他冠心病危险因素互为因果。 这些因素共

同导致血管内皮损伤、氧化脂质累积和炎症,促进

动脉粥样硬化的形成[11鄄13]。 动脉粥样硬化导致冠

状动脉狭窄,进一步导致了冠心病的发生。 临床与

流行病学研究表明,高血压是冠心病和动脉粥样硬

化的重要独立危险因素,血脂紊乱与动脉粥样硬化

发生发展密切相关,糖尿病与冠心病具有同等危险

性[14],而 MS 患者又具备上述危险因素的几种,其
发生冠心病的几率自然大大增加。 本研究中 MS 组

冠状动脉中度及重度狭窄人数所占比例大,患冠心

病人数明显高于非 MS 组,且 FRS 评分高者冠状动

脉狭窄程度较重,高血压及糖尿病人数所占比例较

多,反映出上述特点,也说明了早期整体干预冠心

病危险因素才是减少心血管事件和改善患者远期

预后的根本措施。 早期评价血管病变、保护血管功

能、控制多重危险因素以及有效处理冠心病高危患

者有利于控制心血管病的发病率和死亡率[15]。
螺旋 CT 冠状动脉成像作为判断冠状动脉狭窄

的重要方法,可以客观评价由冠状动脉粥样斑块或

钙化导致的冠状动脉阻塞病变的程度,并可对冠状

动脉形态学进行良好评价,从而为临床诊治提供可

靠的客观指标[16]。 本研究非 MS 组患者中,仍有

13郾 83%存在中度及重度狭窄,表明在非 MS 患者中

仍存在一部分高危人群,也表明了对于有症状但不

具备或很少具备心血管危险因素的患者应用冠状

动脉 CT 进一步检查的必要性,及单纯应用心血管

危险因素诊断冠心病的局限性。 两者的联合评估

标准还有待未来进一步研究。
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