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体质指数与腹主动脉钙化的患病率呈负相关
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[摘　 要] 　 [目的] 　 探讨体质指数(BMI)或肥胖是否与腹主动脉钙化(AAC)的患病率有关。 [方法] 　 从 2013
年—2014 年美国国家健康和营养检查调查(NHANES)数据中提取了 3 116 名年龄大于 18 岁的参与者。 AAC 是基

于双能 X 射线吸收法(DXA)测定定义的。 Logistic 回归分析 BMI 或肥胖与 AAC 之间的相关性。 森林图说明了亚

组之间调整后的优势比(OR)。 采用限制性立方样条回归探索潜在的非线性关系。 [结果] 　 调整混杂因素后,
BMI 仍与 AAC 的患病率呈负相关(OR=0. 89,95% CI 为 0. 81 ~ 0. 98,P = 0. 013);与正常 BMI 相比,肥胖防止 AAC
的可能性更大(OR=0. 38,95% CI 为 0. 16 ~ 0. 94,P = 0. 037)。 该关联在男性(OR= 0. 82,95% CI 为 0. 69 ~ 0. 96)、
年龄>60 岁(OR = 0. 89,95% CI 为 0. 80 ~ 0. 99)、无高血压(OR = 0. 76,95% CI 为 0. 62 ~ 0. 93)、无糖尿病(OR =
0. 87,95%CI 为 0. 78 ~ 0. 97)的亚组中仍然显著。 限制性立方样条回归揭示了 BMI 和 AAC 之间的非线性关系

(P=0. 0023)。 [结论] 　 BMI 与 AAC 的患病率呈负相关,可能是 AAC 的一个新预测指标。
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To investigate whether body mass index (BMI) or obesity is associated with the prevalence of
abdominal aortic calcification (AAC). 　 　 Methods　 3 116 participants older than 18 were extracted from the data of the
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) from 2013 to 2014. 　 AAC was defined based on dual-ener-
gy X-ray absorptiometry (DXA). 　 Logistic regression was performed to analyze the association between BMI or obesity and
AAC. 　 The adjusted odds ratio (OR) among subgroups was illustrated in the forest map. 　 Restricted cubic spline regres-
sion was fitted to explore the potential nonlinear relationship. 　 　 Results　 BMI was inversely associated with AAC even
after adjusted for confounders (OR=0. 89, 95%CI was 0. 81 ~ 0. 98, P=0. 013), and the obesity was more likely to pre-
vent AAC than normal BMI (OR=0. 38, 95%CI was 0. 16 ~ 0. 94, P= 0. 037). 　 The association was still significant in
the subgroups of male (OR=0. 82, 95%CI was 0. 69 ~ 0. 96), age>60 (OR=0. 89, 95%CI was 0. 80 ~ 0. 99), without
hypertension (OR=0. 76, 95%CI was 0. 62 ~ 0. 93) and without diabetes (OR=0. 87, 95%CI was 0. 78 ~ 0. 97). 　 Re-
stricted cubic spline regression revealed a non-linear relationship between BMI and AAC (P=0. 0023). 　 　 Conclusion
BMI was inversely associated with the prevalence of AAC, which could be a new predictor of AAC in the clinical practice.

　 　 腹主动脉钙化 ( abdominal aortic calcification,
AAC)普遍存在[1],严重的 AAC 会增加心血管风险、

心血管病死亡率和全因死亡率[2]。 目前研究证实

年龄、性别、传统心血管危险因素与 AAC 的患病率
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和进展相关[3-4]。 体质指数(body mass index,BMI)可
提示个体肥胖水平,其与心血管疾病(cardiovascular
disease,CVD)的关系存在争议[5]。 肥胖是心血管疾

病的危险因素之一,但许多超重或肥胖的心血管疾

病患者反而预后更好,这种现象被称为 “肥胖悖

论” [6]。 然而,目前缺乏 BMI 和 AAC 之间相关性的

研究。 本研究旨在对此进行探讨。

1　 资料和方法

1. 1　 资料来源

为了评估人群中 BMI 和 AAC 之间的关联,本
研究使用了 2013 年—2014 年美国国家健康和营养

检查调查(National Health and Nutrition Examination
Survey,NHANES)的数据,该调查数据是公开的。
1. 2　 纳入过程

在包含 10 175 名调查对象的原始队列中,4 253
名调查对象因年龄≤18 岁被排除在外,2 782 名调

查对象因 AAC 分数缺失被排除在外,24 名调查对

象因 BMI 数据缺失而被排除在外,最终纳入 3 116
名参与者(图 1)。 由于未收集新数据,因此无需伦

理审查。

图 1. 研究人群和纳入过程

Figure 1. Study population and inclusion process

1. 3　 AAC 评估

AAC 评分是使用 Kauppila 评分系统[7] 描述的

侧腰椎 (椎骨 L1-L4) 双能 X 射线吸收法 ( dual-
energy X-ray absorptiometry,DXA)计算的。 从 L1 到

L4 每个椎体水平的主动脉前、后壁钙化程度按照 0
~ 3 分的等级分级。 根据 AAC 程度进行评分。 专

业人员在同一台扫描仪上获取和分析所有 DXA

数据。
1. 4　 一般情况收集及分组

使用访谈员管理的问卷收集受试者人口统计

学信息,包括性别、年龄、种族、文化程度、贫困收入

比(家庭总收入 / 贫困线)、饮酒情况、吸烟情况、摄
入总能量、体育活动频率、糖尿病病史和高血压病

史。 身高、体质量、腰围、收缩压( systolic blood pres-
sure,SBP)、舒张压(diastolic blood pressure,DBP)由
医疗专业人员测量。 高血压定义为既往诊断为高

血压或服用降压药物。 糖尿病定义为既往诊断为

糖尿病或服用降糖药物。 通过实验室标准生物化

学检查测定空腹血糖、血钙、血磷、血甘油三酯和血

总胆固醇。 BMI 定义为体质量( kg) / 身高的平方

(m2 ), 分 为 正 常 组 ( BMI < 25 kg / m2 )、 超 重 组

(25 kg / m2≤BMI≤30 kg / m2)、肥胖组(BMI>30 kg / m2)
三组[8]。 最终纳入正常组 879 人,超重组 1 137 人,
肥胖组 1 100 人。
1. 5　 统计学分析

分类变量以例数(百分比)表示,采用 χ2 检验;
连续变量以均数±标准差表示,采用单因素方差分

析。 BMI(作为连续变量或分类变量)与 AAC 之间

的相关性采用 Logistic 回归。 正常组、超重组、肥胖

组三组间基线资料有统计学差异的指标(P<0. 05)
作为协变量。 在 Logistic 回归模型 1 中,没有调整协

变量;Logistic 回归模型 2 针对性别、年龄和种族进

行了调整;Logistic 回归模型 3 在模型 2 的基础上针

对文化程度、饮酒、吸烟、体育活动频率、高血压患

病率、糖尿病患病率、空腹血糖、腰围、血钙、血磷、
血甘油三酯和血总胆固醇进行了调整。 在亚组的

森林图中,通过 BMI 对 AAC 患病率的调整优势比

(odds ratio,OR)进行了直观描述。 采用限制性立方

样条回归探索 BMI 和 AAC 之间潜在的非线性相关

性。 统计分析采用 SPSS 16. 0 软件进行。 显著性水

平为 P<0. 05。

2　 结　 果

2. 1　 不同 BMI 状态的受试者特征

BMI 较高的参与者中女性比例较高、年龄>60
岁以上比例较低、文化程度较低、饮酒比例较高、吸
烟比例较高、体育活动较多、高血压的发病率较高、
糖尿病的发病率较高、腰围较高、空腹血糖水平较

高、血甘油三酯水平较高、血磷水平较低以及 AAC
患病率较低(P<0. 05 或 P<0. 01;表 1)。
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表 1. 按 BMI 状态分层的参与者特征

Table 1. Participant characteristics stratified by BMI status

项目 正常组(n=879) 超重组(n=1 137) 肥胖组(n=1 100) P
女性 / [例(% )] 488(55. 5) 481(42. 3) 640(58. 2) <0. 001
年龄>60 岁 / [例(% )] 389(44. 3) 526(46. 3) 438(39. 8) 0. 007
种族 / [例(% )] <0. 001
　 西班牙裔 137(15. 6) 279(24. 5) 285(25. 9)
　 非西班牙黑裔 148(16. 8) 510(44. 9) 484(44. 0)
　 非西班牙白裔 372(42. 3) 199(17. 5) 271(24. 6)
　 其他 222(25. 3) 149(13. 1) 60(5. 5)
文化程度 / [例(% )] <0. 001
　 高中及以下 362(41. 2) 513(45. 1) 538(48. 9)
　 大学 211(24. 0) 314(27. 6) 349(31. 7)
　 大学以上 305(34. 7) 310(27. 3) 212(19. 3)
贫困收入比<1 / [例(% )] 168(19. 1) 181(15. 9) 196(17. 8) 0. 185
饮酒 / [例(% )] 568(64. 6) 809(71. 2) 709(64. 5) 0. 002
吸烟 / [例(% )] <0. 001
　 现在 201(22. 9) 199(17. 5) 179(16. 3)
　 过去 196(22. 2) 335(29. 5) 330(3. 3)
　 从不 482(54. 8) 603(53. 0) 591(53. 7)
摄入能量 / kCal 1 970 814 1 982 760 1 931 754 0. 32
体育活动 / [例(% )] <0. 001
　 剧烈 135(15. 4) 193(17. 0) 186(17. 8)
　 中等 238(27. 1) 351(30. 9) 352(32. 0)
　 从不 248(28. 2) 258(22. 7) 216(19. 6)
高血压 / [例(% )] 301(34. 3) 534(47. 0) 637(57. 9) <0. 001
糖尿病 / [例(% )] 79(9. 0) 180(15. 8) 260(23. 6) <0. 001
空腹血糖 / (mmol / L) 5. 6±1. 4 6. 2±2. 1 6. 6±2. 4 <0. 001
收缩压 / mmHg 127. 1±21. 2 126. 5±18. 4 127. 9±17. 3 0. 239
舒张压 / mmHg 70. 5±12. 9 70. 5±13. 8 71. 7±12. 6 0. 062
腰围 / cm 84. 8±7. 5 98. 0±7. 1 112. 1±10. 0 <0. 001
血钙 / (mmol / L) 2. 37±0. 10 2. 37±0. 09 2. 36±0. 09 0. 019
血磷 / (mmol / L) 1. 25±0. 18 1. 21±0. 18 1. 22±0. 19 <0. 001
血甘油三酯 / (mmol / L) 1. 40±0. 98 1. 86±1. 32 2. 10±2. 46 <0. 001
血总胆固醇 / (mmol / L) 5. 09±1. 03 5. 06±1. 13 5. 06±1. 19 0. 765
ACC / [例(% )] 94(10. 7) 119(10. 5) 69(6. 3) <0. 001

2. 2　 调整其他风险因素后 BMI 与 AAC 的相关性

即使在调整混杂因素后,BMI 仍与 AAC 呈负相

关(OR= 0. 89,95% CI 为 0. 81 ~ 0. 98,P = 0. 013)。
与正常 BMI 相比,肥胖防止 AAC 的可能性更大(OR=
0. 38,95%CI 为 0. 16 ~ 0. 94,P=0. 037;表 2)。
2. 3　 BMI 与 AAC 相关性的亚组分析

亚组分析显示:男性、年龄>60 岁、无高血压及

无糖尿病的参与者 OR 数值更小,且 BMI 与 AAC 的

相关性更显著(图 2)。
2. 4　 限制性立方样条回归结果

限制性立方样条回归结果揭示了 BMI 与 AAC

患病率之间的非线性关联(P = 0. 0023)。 从 BMI =
25 kg / m2 开始观察到持续下降的趋势(图 3)。

3　 讨　 论

肥胖是影响全球公共健康状况的主要因素。
在西方国家,基于 BMI 定义,约超过 60% 的人属于

超重或者肥胖。 肥胖是高血压、糖尿病、高脂血症、
心脑血管疾病的危险因素,然而在多种心脑血管疾

病的相关研究中,观察到肥胖和超重患者预后较

好,这一违反直觉的发现被称为“肥胖悖论”。
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表 2. 调整其他风险因素后 BMI 与 AAC 的相关性

Table 2. Association between BMI and AAC adjusted
for other risk factors

模型 OR 95%CI P
Model 1
　 超重 0. 98 0. 73 ~ 1. 30 0. 869
　 肥胖 0. 56 0. 40 ~ 0. 77 <0. 001
　 正常 BMI 0. 95 0. 93 ~ 0. 97 <0. 001
Model 2
　 超重 0. 95 0. 70 ~ 1. 29 0. 753
　 肥胖 0. 57 0. 40 ~ 0. 80 0. 001
　 正常 BMI 0. 95 0. 93 ~ 0. 98 <0. 001
Model 3
　 超重 0. 92 0. 53 ~ 1. 50 0. 762
　 肥胖 0. 38 0. 16 ~ 0. 94 0. 037
　 正常 BMI 0. 89 0. 81 ~ 0. 98 0. 013
　 　 注:Model 1 未调整任何协变量;Model 2 调整了性别、年龄、种
族;Model 3 调整模型 2 中的协变量及文化程度、饮酒、吸烟、体育活
动、高血压患病率、糖尿病患病率、空腹血糖、腰围、血钙、血磷、血甘
油三酯以及血总胆固醇。

图 2. BMI 与 AAC 相关性的亚组分析

Figure 2. Subgroup analysis of correlation between
BMI and AAC

图 3. 限制性立方样条回归结果

Figure 3. The results of restricted cubic spine regression

一项 1 203 例心衰患者的数据分析显示,较高

的 BMI 不是死亡率增加的风险因素,而是与心衰患

者较好的预后相关[9]。 日本一项关于评价 BMI 和

住院后起始表现为急性心肌梗死的关系的研究显

示,体质量正常组(18. 5 kg / m2≤BMI<25 kg / m2)、
超重组(25 kg / m2≤BMI<30 kg / m2)和肥胖组(BMI
≥30 kg / m2)的全因死亡率、心血管相关死亡率、非
致死性心肌梗死发生率、非致死性卒中发生率明显

低于低体质量组(BMI<18. 5 kg / m2) [10]。 另一项研

究发现,接受冠状动脉血运重建患者中,与正常体

质量的患者相比,超重患者的死亡率更低 ( P <
0. 05),提示“肥胖悖论”可能确实存在于 CABG 和

PCI 患者中[11]。 急性缺血性脑卒中患者也存在“肥
胖悖论”,一项有关 2 580 名急性缺血性脑卒中患者

的临床研究发现,随访 3 个月时,超重及肥胖患者

(BMI≥25 kg / m2)的预后最好(OR = 0. 78,95% CI
为 0. 62 ~ 0. 99,P=0. 041) [12]。

本研究观察到美国普通人群的横断面研究中

BMI 与 AAC 患病率之间的负向相关性。 BMI >25
kg / m2 者 AAC 的患病率急剧下降,表明超重可能在

AAC 的发生发展过程中发挥保护作用,进一步支持

了“肥胖悖论”。 Canepa 等[13] 也证明了体质量与

AAC 负相关。 在不同的人群亚组中观察到的 BMI
和 AAC 之间的相关性并不相同,一般而言,BMI 在

男性、老年人、无高血压、无糖尿病的受试者中可能

表现出有益的影响,调整糖尿病和高血压的影响

后,肥胖患者存在高心血管疾病风险[14]。 Mancio
等[15]研究发现,在接受经导管主动脉瓣置换术的主

动脉瓣狭窄患者中,BMI 与主动脉瓣钙化呈负相关。
主动脉瓣钙化同样影响急性冠状动脉综合征患者

的介入治疗效果[16],研究显示 BMI 同样和主动脉

瓣钙化有一定负相关性。
BMI 和 AAC 关联的潜在机制可能与骨骼中的

钙动员有关,低 BMI 导致骨矿物质密度降低,反过

来又导致了血管钙化的增加[17-18]。
有关“肥胖悖论”的机制目前仍不明确。 与“肥

胖悖论”相关的主要病理生理机制包括更高的能量

储备、炎症预处理、抗炎免疫特性、内毒素中和、肾
上腺类固醇合成、肾素-血管紧张素系统激活、心脏

保护代谢作用以及预防肌肉萎缩[19]。 覆盖血管内

皮细胞表面的糖蛋白(glycocalyx,GCX)在维持血管

壁和血管内皮细胞的完整性方面发挥着重要作用,
对小鼠的相关研究发现,肥胖组所有血管 GCX 浓度

显著高于低体质量组,提示 GCX 水平在“肥胖悖
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论”中发挥重要作用[20]。
这项研究的优势在于样本量大,且 AAC 使用诊

断的金标准 DXA 评估。 本研究也有一些局限性:首
先,这是一项横断面研究,不可能得出任何关于因

果关系的结论;其次,该研究没有进一步涉及这种

关系的潜在机制。
总之,本研究发现 BMI 与 AAC 的患病率呈负

相关,尤其是在男性、年龄>60 岁、无高血压和无糖

尿病的参与者中,进一步支持了“肥胖悖论”现象。
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