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[摘　 要] 　 目的　 研究高胆固醇血症患者跟腱厚度(ＡＴＴ)的相关影响因素ꎬ对高胆固醇血症伴有跟腱增厚的患者

进行综合防治ꎮ 方法　 收集 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 ３ 月年龄在 １８~７０ 岁之间的高胆固醇血症患者 １０４ 例ꎬ其中男

性 ５０ 例ꎬ女性 ５４ 例ꎮ 将患者分为 ＡＴＴ 增厚组(ＡＴＴ≥９ ｍｍ)和 ＡＴＴ 正常组(ＡＴＴ<９ ｍｍ)ꎬ比较两组之间一般临床

资料的差异ꎬ并采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型对高胆固血症患者 ＡＴＴ 的相关因素进行单因素和多因素分析ꎮ 结果　 ＡＴＴ
增厚组和 ＡＴＴ 正常组在体重(６３.７０±１１.１６ ｋｇ 比 ５６.４５±９.９６ ｋｇ)、身高(１６２.９１±６.４８ ｃｍ 比 １６０.０８±６.９０ ｃｍ)、体质指

数(２４.０３±３.３０ ｋｇ / ｍ２ 比 ２２.１７±２.８３ ｋｇ / ｍ２)、总胆固醇(８.４７±１.３９ ｍｍｏｌ / Ｌ 比 ７.６７±１.９４ ｍｍｏｌ / Ｌ)、低密度脂蛋白胆

固醇(６.１４±０.９９ ｍｍｏｌ / Ｌ 比 ５.１２±０.１３ ｍｍｏｌ / Ｌ)、高密度脂蛋白胆固醇(１.１７±０.４２ ｍｍｏｌ / Ｌ 比 １.９７±１.３１ ｍｍｏｌ / Ｌ)、载
脂蛋白 ＡＩ(１.１８±０.２６ ｍｍｏｌ / Ｌ 比 １.６２±０.２１ ｍｍｏｌ / Ｌ)方面差异具有统计学意义ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 单因素回归分析显示ꎬ不
同身高(ＯＲ＝ １.６０４ꎬ９５％ＣＩ 为 １.００２~１.１２９)、体质指数(ＯＲ＝ １.２７１ꎬ９５％ＣＩ 为 １.０６４~１.３９０)、总胆固醇(ＯＲ＝ １.３９１ꎬ
９５％ＣＩ 为 １.０１４~１.７１５)、高密度脂蛋白胆固醇(ＯＲ ＝ ０.０２８ꎬ９５％ＣＩ 为 ０.００７ ~ ０.１１５)、低密度脂蛋白胆固醇(ＯＲ ＝
２􀆰 ３８５ꎬ９５％ＣＩ 为 １.４９４~３.８０７)、载脂蛋白 ＡＩ(ＯＲ＝ ０.００６ꎬ９５％ＣＩ 为 ０.００１~０.０４６)的高胆固醇血症患者 ＡＴＴ 差异显

著ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析显示ꎬ在高胆固醇血症患者中ꎬ低密度脂蛋白胆固醇(ＯＲ ＝ １.８７１ꎬ９５％ＣＩ 为 １.０６７ ~
３􀆰 ２８０)是 ＡＴＴ 的独立危险因素ꎬ高密度脂蛋白胆固醇(ＯＲ＝ ０.０９９ꎬ９５％ＣＩ 为 ０.０１７ ~ ０.５７３)和载脂蛋白 ＡＩ(ＯＲ ＝
０􀆰 ０３５ꎬ９５％ＣＩ 为 ０.００３~０.４１２)为 ＡＴＴ 的保护性因素ꎮ 结论　 伴有 ＡＴＴ 增厚的高胆固醇血症患者具有更高的血清

胆固醇水平ꎬ低密度脂蛋白胆固醇为独立危险因素ꎬ高密度脂蛋白胆固醇和载脂蛋白 ＡＩ 为保护性因素ꎮ 因此ꎬ应
该对伴有 ＡＴＴ 增厚的高胆固醇血症患者的危险因素进行防治ꎬ强化降胆固醇治疗ꎮ
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ｔｅｒｏｌｅｍｉａ. 　 Ｓｏ ｉｔ ｉｓ ｉｍｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏ ｔａｋｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｈｙｐｅｒｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｅｍｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｉｃｋｅｎｅｄ ａ￣
ｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ.

　 　 血清胆固醇升高会导致皮肤 /肌腱黄色瘤的出

现[１]ꎬ这种表现在家族性高胆固醇血症( ｆａｍｉｌｉａｌ ｈｙ￣
ｐｅｒｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｅｍｉａꎬＦＨ)患者中尤为明显[２￣３]ꎮ 跟腱

作为全身最厚最强壮的肌腱[４]ꎬ位置表浅ꎬ测量方

便ꎬ跟腱黄色瘤的早期表现为跟腱增厚ꎬ见于尚未

形成 明 显 的 肉 眼 可 见 的 黄 色 瘤 前ꎬ 跟 腱 厚 度

(ａｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＡＴＴ)可为跟腱黄色瘤提

供更加具体的量化指标ꎮ 血清胆固醇水平可对 ＡＴＴ
造成影响ꎬ但对于高胆固醇血症患者 ＡＴＴ 的相关危

险因素分析目前国内外研究较少ꎮ 因此ꎬ本研究在

国内首次采用日本标准化的直接数字化 Ｘ 线摄影

术( ｄｉｇｉｔａｌ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙꎬＤＲ) 对高胆固醇血症患者

ＡＴＴ 进行测量ꎬ分析高胆固醇血症患者 ＡＴＴ 的相关

影响因素ꎬ从而对高胆固醇血症并伴有 ＡＴＴ 增厚的

患者进行综合防治ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 临床资料

　 　 研究对象为 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 ３ 月年龄在

１８~７０ 岁之间、曾在三甲医院诊断为高胆固醇血症

的患者ꎬ在我院复测血脂ꎬ血清低密度脂蛋白胆固

醇( ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＬＤＬＣ)水平仍

高于正常上线者(ＬＤＬＣ≥４.１４ ｍｍｏｌ / Ｌ)ꎬ随机选择

１０４ 例ꎬ其中男性 ５０ 例ꎬ女性 ５４ 例ꎮ 依据日本 ２０１２
年«ＦＨ 管理指南» [５]ꎬＡＴＴ≥９ ｍｍ 的患者为 ＡＴＴ 增

厚组ꎬＡＴＴ<９ ｍｍ 的患者为 ＡＴＴ 正常组ꎮ 因左右两

侧的 ＡＴＴ 无统计学差异ꎬ参考国外资料ꎬ左右两侧

不再分开统计处理ꎬ以 ＡＴＴ 平均值为指标进行统

计[６]ꎮ 本研究所有对象不包括既往服用降脂药物、
肌腱炎、腱鞘炎、滑囊炎、痛风结节、类风湿性关节

炎、跟腱外伤史或跟腱术后患者ꎮ
１.２　 诊断标准

高胆固醇血症的诊断标准根据«中国成人血脂

异常防治指南(２００７ 年)» [７]:空腹血清 ＬＤＬＣ<３.３７
ｍｍｏｌ / Ｌ 为合适范围ꎻ３.３７≤ＬＤＬＣ≤４.１２ ｍｍｏｌ / Ｌ 为

边缘升高ꎻＬＤＬＣ≥４.１４ ｍｍｏｌ / Ｌ 为升高ꎻＬＤＬＣ≥５.１８
ｍｍｏｌ / Ｌ 为重度高胆固醇血症ꎮ 采用日本标准化 ＤＲ
测量方法对所有研究对象的 ＡＴＴ 进行测量ꎬＡＴＴ≥９
ｍｍ 认为是跟腱增厚ꎮ
１.３　 标本采集及检测

分别检测研究对象身高、体重、收缩压( ｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＳＢＰ )、 舒 张 压 ( ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＤＢＰ )ꎬ计算体质指数 ( ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ
ＢＭＩ)ꎮ 研究对象禁食 １２ ｈ 后于次日清晨空腹采集

肘静脉血ꎬ采用己糖激酶法测定空腹血糖( ｆａｓｔｉｎｇ
ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅꎬ ＦＢＧ)ꎬ血浆清除法检测总胆固醇

( ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＴＣ)、ＬＤＬＣ、高密度脂蛋白胆固醇

(ｈｉｇｈ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＨＤＬＣ)ꎬ免疫透

射比 浊 法 测 定 载 脂 蛋 白 ＡＩ ( ａｐｏｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ＡＩꎬ
ＡｐｏＡＩ)、载脂蛋白 Ｂ(ａｐｏｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ＢꎬＡｐｏＢ)ꎬ琼脂

糖凝胶电泳法测定脂蛋白( ａ) [ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ( ａ)ꎬＬｐ
(ａ)]ꎬ所有生化指标质控均符合要求ꎮ
１.４　 ＡＴＴ 测量

使用标准化 ＤＲ 跟腱厚度测量法测定 ＡＴＴꎬ摄
影射线量约 ０. ０５ ｍＳＶ / ｓｈｏｔꎬ射线设定为 ５０ ｋＶ、５

４８６ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２４ꎬＮｏ ７ꎬ２０１６



ｍＡＳꎬ射线源到被拍摄者的距离为 １２０ ｃｍꎮ 被拍摄

者以侧卧位ꎬ双脚同方向弯曲拍摄ꎬ下腿骨和足底

呈 ９０°ꎬ在脚跟侧的位置放置放射测量标尺ꎬ把后脚

跟稍微抬高ꎬ保持脚底板的中间线和地面呈平行

状ꎻ用 Ｘ 光片上映出放射测量标尺在根骨突出部分

开始向上 ８ ｃｍ 的范围内测量 ＡＴＴ 最厚部位ꎬ并做

标记ꎮ 分别测量患者左右两侧 ＡＴＴ(图 １)ꎮ
１.５　 统计学方法

正态分布计量资料用ｘ±ｓ 表示ꎬ偏态分布计量

资料用中位数(Ｍ)及四分位数(Ｑ)进行描述ꎮ ＡＴＴ
增厚组和 ＡＴＴ 正常组的一般临床资料采用两独立

样本 ｔ 检验(符合正态分布)或两独立样本秩和检验

(不符合正态分布)ꎬ采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析与

高胆固醇血症患者 ＡＴＴ 相关的影响因素ꎮ Ｐ<０.０５
表示差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 一般临床资料

　 　 ＡＴＴ 正常组与 ＡＴＴ 增厚组性别构成、病例数无

统计学意义差异ꎬ具有可比性ꎮ ＡＴＴ 增厚组体重、
身高、 ＢＭＩ、 ＴＣ 及 ＬＤＬＣ 水平高于 ＡＴＴ 正常组ꎬ
ＨＤＬＣ、ＡｐｏＡＩ 水平低于 ＡＴＴ 正常组(Ｐ<０.０５)ꎬ而血

压、ＦＢＧ、ＡｐｏＢ 及 Ｌｐ(ａ)水平差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５ꎻ表 １)ꎮ
２.２　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 单因素回归分析

将身高、体重、ＢＭＩ、 ＴＣ、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ、ＡｐｏＡＩ、
ＡｐｏＢ、Ｌｐ(ａ)、ＦＢＧ 分别作为自变量ꎬ将 ＡＴＴ 是否增

厚作为因变量进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 单因素回归分析ꎬ结果发

现身高、ＢＭＩ、ＴＣ、ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ 及 ＡｐｏＡＩ 为 ＡＴＴ 的

影响因素(Ｐ<０.０５ꎻ表 ２)ꎮ

图 １. ＡＴＴ 的标准化 ＤＲ 测量　 　 左图为左侧 ＡＴＴꎬ右图为右侧 ＡＴＴꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ＡＴＴ ｂｙ ＤＲ

表 １. 两组一般资料比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项　 目 ＡＴＴ 正常组 ＡＴＴ 增厚组 Ｐ 值

男 /女(例) ３０ / ３３ ２０ / ２１ ０.１４１
年龄(岁) ５２.０２±１１.０２ ５３.００±９.１２ ０.６３５
身高(ｃｍ) １６０.０８±６.９０ １６２.９１±６.４８ ０.０３８
体重(ｋｇ) ５６.４５±９.９６ ６３.７±１１.１６ ０.０１６
ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２２.１７±２.８３ ２４.０３±３.３０ ０.０１９
收缩压(ｍｍＨｇ) １３０.４３±１５.４１ １３１.９８±１２.３２ ０.５９０
舒张压(ｍｍＨｇ) ８３.３７±１１.６３ ８３.９５±８.５２ ０.７８２
ＦＢＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ６.１６±２.７３ ６.４５±２.９３ ０.６１３
ＴＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ７.６７±１.９４ ８.４７±１.３９ ０.０１９
ＬＤＬＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ５.１２±０.１３ ６.１４±０.９９ <０.０００
ＨＤＬＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.９７±１.３１ １.１７±０.４２ ０.０２２
ＡｐｏＡＩ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.６２±０.２１ １.１８±０.２６ <０.０００
ＡｐｏＢ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.５１±０.４２ １.１８±０.２６ ０.６９９
Ｌｐ(ａ)(ｍｇ / Ｌ) ２１６.１２±２６７.１０ ２６９.４３±２１８.８０ ０.２０３

表 ２. 高胆固醇血症患者 ＡＴＴ 影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 单因素回

归分析

Ｔａｂｌｅ ２. Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ＡＴＴ ｉｎ ｈｙｐｅｒｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｅｍｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ

自变量 β 标准误 Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ
性别 －０.６０２ ０.４０８ ２.１８３ ０.１２０ ０.５４８ ０.２４６~１.２１７
年龄 ０.０１０ ０.０２０ ０.２２９ ０.６３２ １.０１０ ０.９７１~１.０５０
身高 ０.０６２ ０.０３０ ４.１６０ ０.０４１ １.０６４ １.００２~１.１２９
体重 ０.００６ ０.０１１ ０.３７１ ０.５４２ １.００７ ０.９８６~１.０２８
ＢＭＩ ０.１９６ ０.０６８ ８.２７１ ０.００４ １.２７１ １.０６４~１.３９０
ＴＣ ０.２７７ ０.１３４ ４.２４３ ０.０３９ １.１３９ １.０１４~１.７１５

ＬＤＬＣ ０.８６９ ０.２３９ １３.２７４ ０.０００ ２.３８５ １.４９４~３.８０７
ＨＤＬＣ －３.５７３ ０.７２０ ２４.６２８ ０.０００ ０.０２８ ０.００７~０.１１５
ＡｐｏＡＩ －５.０８４ １.０２７ ２４.４８４ ０.０００ ０.００６ ０.００１~０.０４６
ＡｐｏＢ －０.２０９ ０.５３３ ０.１５３ ０.６９５ ０.８１２ ０.２８５~２.２３８
Ｌｐ(ａ) ０.００１ ０.００１ ０.９８３ ０.３２１ １.００１ ０.９９９~１.００３
ＦＢＧ ０.０３６ ０.０７１ ０.２５９ ０.６１１ １.０３７ ０.０９２~１.１９１
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２.３　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析

将单因素分析中差异具有统计学意义的指标

作为自变量ꎬ以 ＡＴＴ 是否增厚为因变量进行多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ 因身高与 ＢＭＩ 及 ＴＣ 与 ＬＤＬＣ 互

相影响ꎬ存在多重共线性ꎬ张新书等[６] 研究表明身

高与 ＡＴＴ 的关系密切ꎬ且«中国成人血脂异常防治

指南»推荐以 ＬＤＬＣ 取代 ＴＣ 对疾病进行危险性评

估更有意义ꎬ故剔除 ＢＭＩ 和 ＴＣꎮ 结果发现 ＬＤＬＣ、
ＨＤＬＣ、ＡｐｏＡＩ 均为 ＡＴＴ 的相关因素ꎬ其中 ＬＤＬＣ 为

ＡＴＴ 的独立危险因素ꎬＨＤＬＣ 和 ＡｐｏＡＩ 为 ＡＴＴ 的独

立保护因素(表 ３)ꎮ

表 ３. 高胆固醇血症患者 ＡＴＴ 影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回

归分析

Ｔａｂｌｅ ３. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ＡＴＴ ｉｎ ｈｙｐｅｒｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｅｍｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ

因素 β 标准误 Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

身高 ０.０７１ ０.０４７ ２.２６９ ０.１３２ １.０７３ ０.９７９~１.１７７
ＬＤＬＣ ０.６２６ ０.２８７ ４.７７９ ０.０２９ １.８７１ １.０６７~３.２８０
ＨＤＬＣ －２.３１０ ０.８９４ ６.６６８ ０.０１０ ０.０９９ ０.０１７~０.５７３
ＡｐｏＡＩ －３.３６３ １.２６３ ７.０８５ ０.００８ ０.０３５ ０.００３~０.４１２

３　 讨　 论

高胆固醇血症会导致黄色瘤的出现[８]ꎬＦＨ 作

为高胆固醇血症的典型代表ꎬ黄色瘤为其特征性表

现之一[９]ꎮ Ｐｅｊｉｃ 等[１０]认为在任何年龄下若出现黄

色瘤均提示 ＦＨ 的诊断ꎬＥｂｅｌｉｎｇ 等[１１] 研究发现非

ＦＨ 的高胆固醇血症患者也有黄色瘤的出现ꎮ 肌腱

黄色瘤好发于跟腱及肘关节、腕关节、膝关节等伸

肌腱[１２]ꎬ其中以跟腱黄色瘤为最常见且与血脂代谢

异常关系最为密切[１３]ꎮ 跟腱黄色瘤与多项因素有

关ꎬＡＴＴ 增厚为跟腱黄色瘤的早期表现ꎬ可被患者

感知ꎬ因此本研究以可量化的 ＡＴＴ 为代表探讨高胆

固醇血症患者(包括 ＦＨ 患者和非 ＦＨ 的高胆固醇

血症患者)跟腱黄色瘤的相关因素ꎮ
ＡＴＴ 增厚可通过临床查体和影像学检查进行

诊断ꎮ 临床查体包括视诊和局部触诊ꎬ但为医师主

观性判断ꎬ不能准确评估 ＡＴＴ 的确切数值ꎮ 超声是

目前评估 ＡＴＴ 的影像学检查手段之一ꎬ但超声检测

结果为检查医师对跟腱进行即时测量得出ꎬ主观性

较强ꎬ跟腱周围没有明显的回声区域可进行对比ꎬ
测量结果容易受检查者的手法、角度影响ꎬ可重复

性较差ꎬ特别是关于跟腱厚度的测量迄今尚无标准

化ꎮ 自 １９９７ 年世界上第一台 ＤＲ 系统使用以来ꎬ
ＤＲ 逐渐在临床普及ꎬ优点为:灰阶动态范围大、密
度分辨率相对较高、线性好、层次丰富ꎬ使组织结构

和病灶得到最佳显示ꎬ可进行后期处理ꎬ并可作为

客观记录ꎬ便于复查时对照和会诊等ꎬ但日本首次

使 ＡＴＴ 的 ＤＲ 测量得到标准化ꎮ 因此本研究在国内

首次采取标准化的 ＤＲ 测量方法进行 ＡＴＴ 测量ꎮ
Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ在 ＦＨ 患者中ꎬ伴有黄色瘤者

ＴＣ、 ＬＤＬＣ、 ＨＤＬＣ 水 平 的 平 均 值 分 别 为 １０. ０３
ｍｍｏｌ / Ｌ、８.０８ ｍｍｏｌ / Ｌ 和 １.２７ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ高于无黄色瘤

者(平均值分别为 ８.８９ ｍｍｏｌ / Ｌ、６.９５ ｍｍｏｌ / Ｌ 和 １.３０
ｍｍｏｌ / Ｌ) [１４]ꎮ 在本研究中ꎬＡＴＴ 增厚组 ＴＣ、ＬＤＬＣ、
ＨＤＬＣ 水平高于 ＡＴＴ 正常组ꎬ与既往研究结果类似ꎮ
此外ꎬＡｐｏＡＩ 可反映血液中 ＨＤＬ 的数量ꎬ为抗动脉

粥样硬化的脂蛋白ꎬ能够降低心血管病发病危险ꎮ
本研究还首次探讨了高胆固醇血症患者 ＡｐｏＡＩ 对

ＡＴＴ 的影响ꎬ结果显示高胆固醇血症患者中 ＡＴＴ 增

厚组 ＡｐｏＡＩ 低于 ＡＴＴ 正常组ꎮ 因此若高胆固醇血

症患者伴有 ＡＴＴ 增厚ꎬ可能预示着更严重的血清胆

固醇水平ꎬ控制血清胆固醇水平对伴有跟腱黄色瘤

的高胆固醇血症患者尤为重要ꎮ 另外ꎬ既往研究发

现ꎬ黄色瘤是动脉粥样硬化和缺血性心脏病的独立

预测因子[１５]ꎮ 一项来自丹麦包含有 １２７４５ 例研究

对象的前瞻性研究表明ꎬ黄色瘤的出现可使心肌梗

死的风险增加 ４８％ꎬ缺血性心脏病的发病风险增加

３９％[１６]ꎮ 另一项综合了 ２２ 例报道的 Ｍｅｔａ 分析显

示ꎬ黄色瘤的出现可使高胆固醇血症患者心血管疾

病的发病率增加 ３.２ 倍[３]ꎬ因此ꎬ对于伴有黄色瘤的

高胆固醇血症患者ꎬ降低血清胆固醇水平对降低其

心血管疾病的发生具有十分重要的意义ꎮ
本研究经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析显示ꎬＬＤＬＣ

为 ＡＴＴ 的独立危险因素ꎬＨＤＬＣ 和 ＡｐｏＡＩ 为 ＡＴＴ 的

保护性因素ꎬ可能与跟腱黄色瘤的形成机制有关ꎮ
血清 ＬＤＬＣ 增高ꎬ从血管进入外周组织形成 ｏｘ￣ＬＤＬꎬ
巨噬细胞吞噬 ｏｘ￣ＬＤＬ 形成泡沫细胞ꎬ泡沫细胞聚集

和胶原纤维增生形成[１６]ꎬ 与动脉粥 样 硬 化 相

似[１７￣１８]ꎮ 目前降脂治疗是跟腱增厚早期的首选预

防治疗手段[１６]ꎮ 已有研究发现ꎬ目前临床上应用的

降脂治疗手段均可使早期增厚的跟腱回缩[１９]ꎬ在跟

腱增厚的早期ꎬ预计使用降脂药物 １２ 个月左右就可

见到跟腱回缩[１４]ꎮ 他汀类药物可使高胆固醇血症

患者明显增厚的跟腱回缩ꎬ但长期大剂量使用可影

响肌腱胶原纤维组织形成ꎬ降低肌腱的生物力学强

度下降ꎬ使其更容易断裂[２０]ꎬ因此在采用他汀类药

６８６ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２４ꎬＮｏ ７ꎬ２０１６



物时ꎬ应仔细观察与肌腱有关的症状和体征[２１]ꎮ
综上所述ꎬ伴有 ＡＴＴ 增厚的高胆固醇血症患者

具有更高的血清胆固醇水平ꎬＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ、ＡｐｏＡＩ
为 ＡＴＴ 的相关因素ꎬ其中 ＬＤＬＣ 为独立危险因素ꎬ
ＨＤＬＣ 和 ＡｐｏＡＩ 为保护因素ꎮ 因此对伴有跟腱黄色

瘤的高胆固醇血症患者应进行危险因素的防治ꎬ强
化降胆固醇治疗ꎬ降低心血管事件的发生率ꎮ
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