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[摘　 要] 　 目的　 探讨单核细胞 / 高密度脂蛋白比值(MHR)与 2 型糖尿病(T2DM)合并下肢动脉硬化闭塞症

(ASO)的相关性。 方法　 选取 2017 年 2 月至 2019 年 1 月我院收治的 340 例 T2DM 患者作为研究对象,根据 MHR
四分位数将患者分成 4 组:A 组(n=85):MHR<0. 61×109;B 组(n=85):MHR 为(0. 61 ~ 0. 90)×109; C 组(n= 85):
MHR 为(0. 91 ~ 1. 17)×109;D 组(n=85):MHR>1. 17×109。 单因素分析 4 组患者基线资料,对差异有统计学意义

的单因素行 Logistic 回归分析,分析 MHR 与 ASO 相关性,探讨 ASO 独立危险因素并建立其预测模型。 应用 ROC
曲线评价 MHR 对 ASO 的诊断效能。 结果 　 A 组、B 组、C 组及 D 组患者 ASO 发生率分别为 21. 18% 、24. 70% 、
47. 06%及 56. 47% ,4 组 ASO 发生率差异有统计学意义(P<0. 001)。 4 组患者在体质指数、MHR、病程、单核细胞、
空腹血糖、糖化血红蛋白(HbA1c)、血清肌酐、血尿素氮、踝肱指数(ABI)、同型半胱氨酸(Hcy)、血尿酸(SUA)、空
腹胰岛素、载脂蛋白 A1、载脂蛋白 B、稳态模型胰岛素抵抗指数(HOMA-IR)、甘油三酯、高密度脂蛋白胆固醇及低

密度脂蛋白胆固醇(LDLC)等指标差异有统计学意义(P<0. 05)。 Logistic 回归分析表明,MHR、Hcy、HOMA-IR、LD-
LC、HbA1c 和 SUA 是 ASO 发生的独立危险因素(P<0. 05)。 Pearson 相关分析显示,MHR 与 ABI 呈负相关关系( r=
-0. 742,P<0. 001)。 ROC 曲线显示,MHR 诊断 ASO 的临界值为 0. 91×109,灵敏度为 79. 53% ,特异度为 81. 22% ,
曲线下面积为 0. 815。 结论　 MHR 是 T2DM 患者合并 ASO 发生的独立危险因素,其与 ASO 呈正相关关系,对 ASO
预测、评估有一定的价值。
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To explore the correlation between monocyte to high density lipoprotein ratio (MHR) and type
2 diabetes mellitus (T2DM) with arteriosclerosis obliterans (ASO) of lower extremity. 　 　 Methods　 340 T2DM patients
admitted to our hospital from February 2017 to January 2019 were selected as research objects. 　 According to the quartile
of MHR, the patients were divided into four groups: group A (n = 85): MHR<0. 61 ×109; group B ( n = 85): MHR
(0. 61-0. 90)×109; group C (n=85): MHR (0. 91-1. 17) ×109; group D (n = 85): MHR>1. 17×109 . 　 The baseline
data of patients were analyzed by single factor analysis, and Logistic regression analysis was carried out for the single factor
with statistical significance, in order to analyze the correlation between MHR and ASO. 　 The independent risk factors of
ASO were discussed and the prediction model was established. 　 ROC curve was used to evaluate the diagnostic efficiency
of MHR to ASO. 　 　 Results 　 The incidence of ASO in group A, group B, group C and group D were 21. 18% ,
24. 70% , 47. 06% and 56. 47% respectively. 　 There was significant difference in the incidence of ASO among the four
groups (P<0. 001). 　 The differences of body mass index, MHR, course of disease, monocyte, fasting blood glucose, gly-
cosylated hemoglobin A1 (HbA1c), serum creatinine, blood urea nitrogen, ankle brachial index (ABI), homocysteine
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(Hcy), serum uric acid ( SUA), fasting insulin, apolipoprotein A1, apolipoprotein B, homeostasis model assessment
index of insulin resistance (HOMA-IR), triglyceride, high density lipoprotein cholesterol and low density lipoprotein cho-
lesterol (LDLC) were statistically significant among the four groups (P<0. 05). 　 Logistic regression analysis showed that
MHR, Hcy, HOMA-IR, LDLC, HbA1c and SUA were independent risk factors for ASO (P<0. 05). 　 Pearson correlation
analysis showed that there was a negative correlation between MHR and ABI ( r = -0. 742, P<0. 001). 　 ROC curve
showed that the cut-off value of MHR for ASO diagnosis was 0. 91×109, the sensitivity was 79. 53% , the specificity was
81. 22% , and the area under curve was 0. 815. 　 　 Conclusion　 MHR is an independent risk factor for the occurrence of
ASO in T2DM patients, which has a positive correlation with ASO, and has a certain value for the prediction and evaluation
of ASO.

　 　 下肢动脉硬化闭塞症(arteriosclerosis obliterans,
ASO)是指机体下肢髂动脉、腘动脉等主要供血动脉

发生动脉粥样硬化,使血管腔狭窄或闭塞,进而造

成下肢供血障碍的血管外科疾病[1]。 ASO 临床表

现多样,多为间歇性跛行、下肢溃疡及静息痛等[2]。
ASO 病因较为复杂[3],通常认为与饮食习惯、烟酒

史、糖尿病等基础疾病及遗传等因素有关。 若不及

时诊断并对症治疗,不仅影响患者日常生活,降低

患者生活质量,而且还会威胁患者生命安全。 ASO
属于 2 型糖尿病( type 2 diabetes mellitus,T2DM)的
下肢血管病变并发症,其病理进程与动脉粥样硬

化、炎症反应和糖脂代谢异常有关[1],而单核细胞

在机体炎症反应和动脉粥样硬化中发挥重要媒介

作用[4]。 高密度脂蛋白作为一种脂蛋白,不仅与机

体脂代谢密切相关,还可通过阻止内皮黏附因子的

表达而遏制机体募集单核细胞,在心肌细胞发生炎

症反应和氧化应激时发挥保护功能,同时具有抗动

脉粥样硬化血栓形成的重要作用[5]。 单核细胞 /高
密度脂蛋白比值(monocyte to high density lipoprotein
ratio,MHR)作为新型炎症因子指标,已被证实与动

脉粥样硬化密切相关[6],但其具体如何参与 ASO 的

发生、发展及预后评估研究相对较少,因而本文通

过分析 T2DM 患者临床基线资料,旨在研究 MHR
水平和 ASO 相关性,为 ASO 患者提供早期诊断和

预后评估指标。

1　 资料和方法

1. 1　 研究分组及标准

本研究方案经我院伦理委员会审核并批准。
选取 2017 年 2 月至 2019 年 1 月我院收治的 340 例

T2DM 患者作为研究对象,根据 MHR 四分位数将患

者分成 4 组:A 组(n= 85):MHR<0. 61×109;B 组(n
=85):MHR 为(0. 61 ~ 0. 90) ×109; C 组(n = 85):
MHR 为(0. 91 ~ 1. 17) ×109;D 组( n = 85):MHR>

1. 17×109。
纳入标准:①所有患者均符合 T2DM 诊断标

准[7],空腹血糖不低于 7. 0 mmol / L 或餐后 2 h 血糖

不低于 11. 1 mmol / L;②年龄范围为 50 ~ 75 岁;③
临床病例资料齐全;④无出血性疾病或凝血系统障

碍;⑤无糖尿病急性并发症;⑥患者及其家属知情,
同意本研究内容。

排除标准:①合并恶性肿瘤者;②心脏、肝及肾

等器官有损伤者;③酗酒或吸毒者;④1 型糖尿病等

其他类型糖尿病者;⑤不配合者。
ASO 诊断标准[8]:①有显著 ASO 临床症状或体

征;②踝肱指数(ankle brachial index,ABI) <0. 9;③
缺血下肢远端脉搏削弱,甚至消失;④核磁共振动

脉造影、计算机断层动脉造影等辅助检查显示下肢

不同程度缺血。
1. 2　 一般资料采集

患者入院后开始收集年龄、病程、体质指数

(body mass index,BMI)、吸烟史、饮酒史、冠心病、高
血压等资料及降糖药物和他汀类药物服用情况。
1. 3　 实验室检查

患者入院 24 h 内抽取肘静脉空腹血,分别用迈

瑞医疗 BS-600 型全自动生物化学分析仪检测总胆

固醇( total cholesterol,TC)、甘油三酯( triglyceride,
TG)、高密度脂蛋白胆固醇( high density lipoprotein
cholesterol, HDLC)、 低密度脂蛋白胆固醇 ( low
density lipoprotein cholesterol, LDLC ); 东曹 HLC-
723G8 型全自动糖化血红蛋白分析仪检测糖化血红

蛋白( glycosylated hemoglobin A1, HbA1c);葡萄糖

氧化 酶 法 检 测 空 腹 血 糖 ( fasting blood glucose,
FBG); 放射性 免 疫 法 检 测 空 腹 胰 岛 素 ( fasting
insulin,FINS) (检测前 1 天停用胰岛素及类似药

物);计算稳态模型胰岛素抵抗指数 ( homeostasis
model assessment index of insulin resistance, HOMA-
IR):HOMA-IR = FBG×FINS / 22. 5);免疫比浊法检

测载脂蛋白 A1(apolipoprotein A1,ApoA1)和载脂蛋
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白 B(ApoB);免疫比浊法检测血清肌酐( serum cre-
atinine,SCr)、血尿素氮( blood urea nitrogen, BUN)
和血尿酸(serum uric acid, SUA);循环酶法检测同

型半胱氨酸( homocysteine,Hcy);同时根据血常规

和血脂检验结果计算 MHR。
1. 4　 踝肱指数检测

应用日本欧姆龙 BP-203RPEIII 型动脉硬化检

测仪对所有患者进行 ABI 检测,检查前患者忌烟

酒,排尿,并穿上薄款衣物,行平卧体位,四肢伸直,
休息 10 ~ 15 min,在上臂和踝部放置袖带和传感器;
ABI=踝动脉收缩压 / 肱动脉收缩压。
1. 5　 统计学方法

应用 SPSS 23. 0 行数据处理,计量资料以 x± s
表示,3 组及以上检验行 F 检验,两两比较行 Lsd-t
检验;计数资料以[例(% )]表示,组间比较采用 χ2

检验,两两比较行分割卡方;多因素行 Logistic 回归

分析;相关性分析行 Pearson 分析;应用受试者工作

特征 曲 线 ( receiver operating characteristic curve,
ROC)分析 MHR 对 ASO 发生的预测能力;以 P <
0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 ASO 发生率比较

A 组、B 组、C 组及 D 组患者 ASO 发生率分别

为 21. 18% 、24. 70% 、47. 06% 及 56. 47% ,4 组 ASO
发生率差异有统计学意义,且 A 组和 B 组 ASO 发生

率分别低于 C 组和 D 组(P<0. 05:表 1)。

表 1. 4 组患者 ASO 发生率对比

Table 1. Comparison of the incidence of ASO among the
four groups

分组 n ASO[例(% )]

A 组 85 18(21. 18)

B 组 85 21(24. 70)

C 组 85 40(47. 06) ab

D 组 85 48(56. 47) ab

χ2 32. 013

P <0. 001
a 为 P<0. 05,与 A 组相比;b 为 P<0. 05,与 B 组相比。

2. 2　 基线资料比较

4 组患者在年龄、吸烟史、饮酒史、居住地、冠心

病、高血压、TC、降糖药物及他汀类药物使用情况差

异无统计学意义(P >0. 05);而 4 组患者在 BMI、
MHR、病程、单核细胞、FBG、HbA1c、SCr、BUN、ABI、
Hcy、SUA、FINS、ApoA1、ApoB、HOMA-IR、TG、HDLC
及 LDLC 等指标差异有统计学意义(P<0. 05;表 2)。
2. 3　 Logistic 回归分析

以上述诸单因素分析中差异有统计学意义的

指标为自变量,以是否 ASO 为因变量,进行非条件

Logistic 回归分析。 Logistic 回归分析表明 MHR(OR
0. 761,95%CI 1. 253 ~ 3. 655)、Hcy(OR 1. 379,95%
CI 1. 209 ~ 1. 572)、 HOMA-IR ( OR 1. 257,95% CI
1. 165 ~ 1. 357)、LDLC(OR 3. 823,95% CI 1. 372 ~
10. 656)、HbA1c(OR 1. 259,95% CI 1. 182 ~ 1. 340)
和 SUA(OR 2. 484,95%CI 2. 132 ~ 2. 895)等 6 项指

标具有统计学意义(P<0. 05;表 3)。 得到 Logistic
回归模型:Logit(P) = -3. 412 +0. 761X1 +0. 321X2 +
0. 229X3+1. 341X4 +0. 230X5 +0. 910X6,其中 X1 代

表 MHR,X2 代表 Hcy,X3 代表 HOMA-IR,X4 代表

LDLC,X5 代表 HbA1c 及 X6 代表 SUA。
2. 4　 MHR 与 ABI 相关性分析

Pearson 相关分析显示,MHR 与 ABI 呈负相关

关系( r= -0. 742,P<0. 001)。
2. 5　 MHR 诊断效能

以 MHR 作为检验变量,有无 ASO 为状态标量,
以灵敏度为 Y 轴,以“1-特异度”为 X 轴,绘制 ROC
曲线(图 1)。 根据 ROC 曲线可得,MHR 诊断的临

界值为 0. 91×109,其对应的灵敏度为 79. 53% ,特异

度为 81. 22% ,曲线下面积( area under curve,AUC)
为 0. 815(95%CI 0. 765 ~ 0. 861),有预测价值。

图 1. MHR 预测 ASO 的 ROC 曲线

Figure 1. ROC curve of MHR predicting ASO
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表 2. 4 组患者基线资料对比
Table 2. Comparison of general information among the four groups

项目 A 组(n=85) B 组(n=85) C 组(n=85) D 组(n=85) χ2 / F P
年龄(岁) 62. 45±5. 09 63. 12±6. 10 63. 32±4. 25 64. 55±5. 18 2. 355 0. 072
BMI(kg / m2) 24. 23±1. 79 25. 71±2. 09 25. 89±1. 81 26. 13±1. 01 20. 761 <0. 001
病程(年) 8. 79±2. 19 10. 43±2. 14 10. 81±3. 11 12. 12±3. 76 19. 003 <0. 001
吸烟史[例(% )] 6(7. 06) 8(9. 41) 10(11. 76) 9(10. 59) 1. 175 0. 759
饮酒史[例(% )] 21(24. 70) 25(29. 41) 23(27. 06) 24(28. 24) 0. 518 0. 915
居住地[例(% )] 2. 317 0. 509
　 城市 36(42. 35) 40(47. 06) 34(40. 00) 43(50. 59)
　 农村 49(57. 65) 45(52. 94) 51(60. 00) 42(49. 41)
冠心病[例(% )] 26(30. 59) 30(35. 29) 34(40. 00) 23(27. 06) 3. 645 0. 302
高血压[例(% )] 27(31. 76) 30(35. 29) 36(42. 35) 36(42. 35) 3. 035 0. 386
FBG(mmol / L) 7. 81±1. 23 7. 96±1. 09 8. 73±2. 08 9. 31±3. 01 10. 264 <0. 001
FINS(mmol / L) 13. 15±3. 01 14. 08±4. 04 14. 39±2. 45 15. 29±3. 09 11. 282 <0. 001
HbA1c(% ) 8. 06±2. 00 8. 21±2. 19 8. 81±2. 25 9. 36±2. 47 5. 921 0. 001
HOMA-IR 3. 21±1. 01 4. 65±1. 14 5. 14±1. 43 5. 76±1. 52 64. 063 <0. 001
SCr(μmol / L) 83. 77±20. 15 87. 52±21. 01 93. 18±23. 21 97. 86±30. 11 5. 644 0. 001
BUN(mmol / L) 5. 10±1. 94 5. 89±1. 01 6. 19±2. 18 6. 83±2. 76 10. 098 <0. 001
ABI 1. 13±0. 21 0. 92±0. 18 0. 81±0. 19 0. 74±0. 23 59. 298 <0. 001
单核细胞绝对值(×109 / L) 0. 53±0. 12 1. 01±0. 24 1. 22±0. 35 1. 64±0. 41 321. 231 <0. 001

MHR(×109) 0. 43±0. 12 0. 78±0. 15 1. 02±0. 23 1. 45±0. 19 481. 018 <0. 001
Hcy(μmol / L) 7. 91±2. 09 10. 08±1. 99 13. 24±2. 15 25. 09±3. 20 841. 702 <0. 001
SUA(mg / dL) 5. 13±1. 08 6. 24±1. 02 7. 33±1. 35 8. 10±2. 87 46. 994 <0. 001
ApoA1(g / L) 1. 15±0. 33 1. 03±0. 21 0. 96±0. 12 0. 89±0. 21 22. 647 <0. 001
ApoB(g / L) 0. 95±0. 14 0. 99±0. 23 1. 03±0. 23 1. 05±0. 25 3. 527 0. 015
血脂(mmol / L)
　 TC 4. 46±1. 15 4. 73±1. 21 4. 71±1. 19 4. 89±1. 38 1. 731 0. 160
　 TG 1. 61±0. 45 1. 73±0. 89 1. 89±0. 36 2. 14±0. 65 11. 341 <0. 001
　 HDLC 1. 17±0. 36 1. 20±0. 31 1. 13±0. 21 1. 06±0. 17 11. 986 <0. 001
　 LDLC 3. 48±0. 49 3. 91±1. 57 4. 08±1. 41 4. 11±0. 99 4. 998 0. 002
降糖药物[例(% )]
　 双胍类 50(58. 82) 48(56. 47) 64(75. 29) 53(62. 35) 7. 730 0. 052
　 胰岛素 46(54. 12) 58(68. 24) 62(672. 94) 54(63. 53) 7. 212 0. 065
　 磺脲类 57(67. 06) 48(56. 47) 44(51. 76) 46(54. 12) 5. 591 0. 133
　 糖苷酶抑制剂 56(65. 88) 51(60. 00) 45(52. 94) 47(55. 29) 3. 429 0. 330
他汀类药物[例(% )] 63(74. 12) 56(65. 88) 59(69. 41) 54(63. 53) 2. 497 0. 476

表 3. Logistic 回归分析结果
Table 3. Results of Logistic regression analysis

自变量 回归系数 β 标准误 S. E. Wald 值 P 值 OR 值 95%CI
MHR 0. 761 0. 273 7. 770 0. 005 2. 140 1. 253 ~ 3. 655
Hcy 0. 321 0. 067 22. 954 <0. 001 1. 379 1. 209 ~ 1. 572
HOMA-IR 0. 229 0. 039 34. 478 <0. 001 1. 257 1. 165 ~ 1. 357
LDLC 1. 341 0. 523 6. 574 0. 010 3. 823 1. 372 ~ 10. 656
HbA1c 0. 230 0. 032 51. 660 <0. 001 1. 259 1. 182 ~ 1. 340
SUA 0. 910 0. 078 136. 111 <0. 001 2. 484 2. 132 ~ 2. 895
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3　 讨　 论

ASO 是 T2DM 患者常见的严重并发症,是造成

糖尿病患者下肢残疾或截肢的主要原因,若不及时

诊断和治疗,将会威胁患者生活质量和生命安

全[9]。 目前临床诊断以 ABI 指数为主,其可有效反

应患者下肢缺血程度,且具有价格便宜、重复性好

及无创等特点[10]。 但其只能作为初步筛查手段,且
无法预测和评估疾病发生情况,同时临床关于

T2DM 合并 ASO 危险因素尚无定论,因而寻找适宜

的因子或指标用以预测、诊断及预后评估 ASO 疾

病,对降低患者致残率,改善患者生存状况具有重

要临床价值。 研究[11] 表明,MHR 是新近发现的炎

症因子指标,与动脉粥样硬化密切相关,参与多种

心脑血管疾病的的发生及发展,且临床研究证实

MHR 与冠心病患者的冠状动脉狭窄程度呈正相关,
对于冠心病患者尤其合并糖尿病患者的冠状动脉

狭窄程度的临床评估具有重要价值。 而 ASO 是全

身性动脉粥样硬化在下肢的局部表现,且有研究表

明 MHR 在 ASO 患者中呈异常表达状态[12],故而推

测其可能与 ASO 存在一定的关系,但具体何种关系

临床研究相对较少,因而本文研究 MHR 和 T2DM
患者 ASO 关系,旨在为临床提供依据。

本文研究结果显示,随着 MHR 水平增加,ASO
发生率明显上升 ( P < 0. 05 ), 单因素和多因素

Logistic 回归分析结果显示,MHR 等指标是 T2DM
患者 ASO 发生的独立危险因素,且 Pearson 相关分

析显示,MHR 与 ABI 呈负相关关系( r = -0. 742,P<
0. 001);进一步比较 MHR 诊断效能,MHR 诊断的

临界值为 0. 91×109,其对应的灵敏度为 79. 53% ,特
异度为 81. 22% ,AUC 为 0. 815 (95% CI 0. 765 ~
0. 861),有一定的预测价值。 提示 MHR 与 T2DM
患者合并 ASO 有良好的相关性和预测价值。 ASO
的发病机制复杂,与炎症反应、动脉粥样硬化及氧

化应激反应有关[13]。 单核细胞活化水平在血管动

脉粥样硬化的发展中具有重要的功能,当血管内皮

细胞损伤后,单核细胞可在体内代谢循环的作用下

迁移至内皮下,并分化成泡沫细胞,与血管内平滑

肌细胞组织共同形成斑块。 泡沫细胞还可诱导斑

块破裂、迁移和发展,进而介导下肢动脉病变的发

生、发展及恶化[14]。 而 HDLC 是常见的保护血管物

质,其可发挥抗炎、抗血栓及抗氧化应激反应等功

能,同时其可拮抗单核细胞在体循环中的活化、迁
移及分化过程,稳定已形成的动脉斑块[15]。 单核细

胞和 HDLC 均有可能参与 ASO 的发生、发展,但二

者单独检测对 ASO 预测价值较低,而 MHR 是二者

的比值,其可同时反映机体炎症反应、氧化应激及

斑块稳定情况,对 T2DM 患者发生 ASO 有良好的预

测价值。 Cagdas 等[16] 研究证实,MHR 可有效反映

动脉硬化斑块的形成、增殖及破裂等动态变化,对
ASO、急性心肌梗死等动脉粥样硬化疾病的发生、发
展及预后评估有重要的临床价值。 本次研究对象

仅限于特定时间内来我院治疗的 340 例 T2DM 患

者,在人文环境、生活饮食习惯和方式、疾病认知和

重视程度、病房环境及治疗措施等方面存在的差异

可能会使分析结果造成误差,仍需扩充样本量以验

证研究结果。 但除去以上诸多因素,本研究选用经

验丰富的主治医师和高年资护理人员,尽量避免和

减少人为误差对结果的影响。
针对 ASO 患者,需根据患者病情,选择合适的

治疗手段,尤其是对于患有严重间歇性跛行、缺血

性静息痛或缺血坏疽等临床表现的患者需及时给

予手术治疗,以改善患者生活质量。
综上所述,MHR 是 T2DM 患者合并 ASO 发生

的独立危险因素,其与 ASO 呈正相关关系,且对

ASO 预测、治疗方案选择及预后评估有一定的

价值。
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