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[摘　 要] 　 [目的] 　 探讨胸部计算机断层成像(CT)显示冠状动脉粥样硬化斑块(CAP)列线图模型的构建及斑块

稳定性的相关影响因素。 [方法] 　 将 2020 年 1 月─2021 年 10 月接受 CT 扫描的心血管疾病高危人群的资料进行

回顾性横断面研究,收集患者的基本情况(包括性别、年龄等)、既往史、合并疾病、血压、血生物化学指标等方面的

信息。 根据 CT 显示冠状动脉情况分为有 CAP 和无 CAP 两组。 LASSO 回归交叉验证法对数据降维,构建列线图模

型并验证,决策曲线评估模型的应用价值,最优尺度回归分析评估 CAP-CT 值的影响因素。 [结果] 　 纳入分析的

CAP 患者 240 例,非 CAP 患者 52 例;调节参数(λ+1se)后,年龄、尿酸、估算的肾小球滤过率(eGFR)为非零特征的

变量,有统计学意义的年龄及 eGFR 构建列线图模型,ROC 曲线下面积为 0. 759(95% CI:0. 691 ~ 0. 828)、灵敏度为

73. 8% 、特异度为 71. 2% ;Hosmer-Lemeshow 检验显示模型拟合度较好(χ2 = 11. 846,P = 0. 158),预测准确性为

82. 2% ;Bootstrap 重抽样内部验证平均绝对误差为 0. 029,校正曲线与理想曲线基本拟合,决策曲线显示列线图模

型在风险阈值为 0. 10 ~ 0. 40 时有良好的净获益;合并糖尿病和 β2 微球蛋白(β2-MG)是影响 CAP-CT 值的独立风

险因素(均 P<0. 05),重要性分别为 0. 121、0. 564。 [结论] 　 重视肾脏功能的保护及血糖达标将有利于降低 CAP
的形成及增加 CAP 稳定性,尤其在选择用药时,应该更多关注肾功能。
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nary CT and the influencing factors of plaque stability
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To discuss the construction of the nomogram model of coronary atherosclerotic plaque (CAP)
shown on chest computed tomography (CT) and the influencing factors of plaque stability. 　 　 Methods　 The data of pa-
tients at high risk of cardiovascular disease that received CT examination from January 2020 to October 2021 were collected
for a retrospective cross-sectional study. 　 Basic information (including gender and age), medical history, complications,
blood pressure, blood biochemical indicators, etc. of the patients were collected. 　 According to their coronary artery con-
ditions shown by CT imaging, the patients were divided into CAP group and CAP-free group. 　 The data were then reduced
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by using LASSO regression cross-validation. 　 The nomogram model was built and validated, and its application value was
evaluated by the decision curve. 　 In the end, the influencing factors of CAP-CT value were evaluated by optimal scaling
regression. 　 　 Results　 There were 240 patients with CAP and 52 patients without CAP included in the research. 　 After
adjusting the parameter (λ+1se), age, uric acid, estimated glomerular filtration rate (eGFR) were non-zero variables. 　
The statistically significant age and eGFR were used to build the nomogram model. 　 Area under ROC curve was 0. 759
(95%CI: 0. 691 ~ 0. 828), sensitivity was 73. 8% , specificity was 71. 2% . 　 Hosmer-Lemeshow test indicated good
model fit (χ2 =11. 846, P=0. 158). 　 The prediction accuracy was 82. 2% . 　 Mean absolute error of Bootstrap resampling
internal verification was 0. 029. 　 The calibration curve basically fits the ideal curve. 　 According to the decision curve, the
nomogram model shows good net benefits within the risk threshold of 0. 10 ~ 0. 40. 　 Combined diabetes mellitus and β2-
microglobulin (β2-MG) were independent risk factors for CAP-CT values (both P<0. 05), with the importance of 0. 121
and 0. 564, respectively. 　 　 Conclusion　 Emphasis on the protection of renal function and glycemic compliance will help
to reduce the formation of CAP and increase CAP stability. 　 In particular, more attention should be paid to renal function
when selecting medications.
[KEY WORDS]　 coronary atherosclerotic plaque;　 computed tomography;　 diabetes mellitus;　 age;　 estimated glo-
merular filtration rat;　 β2-microglobulin

　 　 世界卫生组织报告全球最大杀手是缺血性心

脏病,占世界总死亡人数的 16% [1],其常见的病因

是冠状动脉粥样硬化性心脏病,聚焦冠状动脉粥样

硬化斑块(coronary atherosclerotic plaque,CAP)相关

研究是心血管领域的热点。 近年来,心血管成像技

术的飞速发展为研究 CAP 的形成提供了新的评估

工具,如计算机断层扫描血管造影( computed tomo-
graphy angiography,CTA) [2]和磁共振成像[3] 可以评

估 CAP 的形态学特征,而正电子发射断层扫描[4-5]

可以检测 CAP 内的代谢活动,这些无创方法不仅省

时,而且避免了导管相关的冠状动脉痉挛、急性血

管闭合等风险。 前期研究内容重点关注于 CAP 成

分和高危 CAP 的识别[6],而对 CAP 的影响因素研

究不足。 因此,本研究以计算机断层成像(computed
tomography,CT)人工智能分析为基础,旨在通过分

析 CAP 的有无以及 CAP 的 CT 值来探究影响斑块

形成及其稳定性的因素,以期对冠状动脉粥样硬化

患者的治疗及干预措施提供更有力的证据。

1　 资料和方法

1. 1　 病例选择及一般资料

本研究回顾性分析了安康市中心医院和竹山

县人民医院心血管疾病高危人群患者 292 例,数据

访问时间在 2020 年 1 月─2021 年 10 月。 本研究已

通过医院伦理委员会的批准(ECACH-2019005),经
患者本人或其家属知情同意并签署同意书后实施。
纳入标准:(1)心血管疾病高危人群,包括高血压、
高血脂和高血糖人群、超重 / 肥胖者、有心血管疾病

家族史者以及经常有胸痛、胸闷等状况人群;(2)进

行了胸部 CT 平扫检查且数据可获得的患者;(3)年
龄 20 ~ 80 岁。 排除标准:(1)妊娠期或哺乳期者;
(2)经皮冠状动脉介入治疗者;(3)接受血液透析治

疗者;(4)临床资料、图像分析数据缺失或错误。
1. 2　 分组及观察内容

按照胸部 CT 人工智能软件处理后,划分为有

CAP 组和无 CAP 组。 收集患者的 CAP-CT 值、基本

情况(包括性别、年龄、体质指数)、既往史(吸烟、饮
酒、合并糖尿病)、血压(收缩压、舒张压及平均动脉

压)、血液生物化学指标[血脂 5 项、β2 微球蛋白

(β2-microglobuln,β2-MG)等肾功能 5 项、血糖使用

西门子 ADVIA 2400 全自动生化分析仪采用常规比

色法检测,糖化血红蛋白( glycosylated hemoglobin,
HbA1c)使用东曹株式会社的全自动糖化血红蛋白

分析仪采用离子交换高效液相色谱法检测],共 21
种变量数据。
1. 3　 相关定义

CAP 定义为存在于冠状动脉管腔内,且与附近

心包组织、心外膜脂肪和血管腔本身不同,大于

1 mm2 的组织结构[2]。 根据 1997 年世界卫生组织

建议,吸烟定义为每日吸卷烟≥1 支且连续或累计

≥6 个月[7]。 饮酒定义为一天饮用酒的乙醇量男性

>25 g,女性>15 g[8]。 糖尿病定义为既往有明确的

糖尿病诊断并口服降糖药或者是应用胰岛素控制

血 糖, 或 者 随 机 血 糖 ≥ 11. 1 mmol / L 或 空 腹

血糖≥7. 0 mmol / L[9]。
1. 4　 变量检测

胸部 CT 平扫采用美国 GE T660 型全身 X 射线

计算 机 断 层 扫 描 系 统, 管 电 压 120 kV, 层 厚

0. 625 mm,重建层厚 0. 6 ~ 1. 5 mm,扫描时间肺动脉

4401 ISSN 1007-3949 Chin J Arterioscler,Vol. 31,No. 12,2023



期 8 ~ 11 s、主动脉期 20 ~ 30 s、静脉期 60 s,扫描范

围肺尖至肋膈角,影像数据由 PACS 存储,将数据导

入德国 Siemens 公司 AI-Rad Companion 自动处理软

件工具中,自动计算提取 CAP-CT 值,分析结果显示

“0”视为无 CAP。 胸部 CT 平扫由一名影像技师报

告后,另一名影像技师复核,再次由心血管内科临

床医师调取数据后判断,结果仍不一致者由专家组

重新阅片,讨论后达成共识。 基本情况、既往史及

血压以入院时医护人员采集记录为准,入院后次晨

空腹采血检测血液生物化学指标。
1. 5　 统计学方法

应用 SPSS 22. 0 软件、R 软件 4. 1. 3( https: / /
www. r-project. org / )进行统计学处理。 计数资料以

例数(率)表示,非正态分布的计量资料以中位数

(四分位间距) 表示,缺失值采用系列均值替代。
LASSO 回归使用 glmnet 安装包,交叉验证(3 倍)采
用 cv. glmnet 估计 λ 值。 经 LASSO 降维后为非零特

征的变量进行 Logistic 回归分析,对模型的拟合度进

行 Hosmer-Lemeshow 检验,rms 安装包构建列线图模

型及校正曲线,以无 CAP 组为参照,应用 ROC 曲线

评估模型的效能,rmda 安装包绘制决策曲线。 CAP-
CT 值的影响因素采用最优尺度回归分析。 P<0. 05
表示差异有统计学意义。
1. 6　 LASSO 回归和列线图模型具体步骤

LASSO 回归通过剔除冗余特征而对模型进行

优化,尤其对影像组学特征进行筛选和降维,在此

基础上构建列线图模型及决策曲线,从而获得个体

化预测模型和评估模型的实用价值。 LASSO 回归:
(1)载入相应的数据包;(2)指定当前工作路径;
(3)读取文件并指定标题;(4)对数据进行矩阵转

换;(5)拟合 LASSO 模型;(6)查看回归系数;(7)
LASSO 交叉验证;(8)查看最小 λ 值;(9)查看最小

λ+1se 值;(10)传入调节参数;(11)查看图形。 列

线图模型在前述数据的基础上:(1)构建模型;(2)
查看模型概要;(3)建立列线图;(4)构建校正曲线;
(5)查看图形。

2　 结　 果

2. 1　 患者的一般情况

在 292 例患者中,男性 119 例(占 40. 75% ),女
性 173 例(占 59. 25% ),年龄范围 25 ~ 80 岁,平均

年龄 58 (52, 64 ) 岁,体质指数为 24. 22 (22. 03,
26. 64) kg / m2。 有 CAP 组 240 例(占 82. 19% ),平
均 CT 值为 15. 51(14. 69,19. 16) HU(表 1)。

表 1. 292 例患者的临床特征

Table 1. Clinical characteristics of 292 patients

项目

CAP 组(n=240)

缺失
例数

实际观察值

无 CAP 组(n=52)

缺失
例数

实际观察值

CT 值 / HU 0 15. 51
(14. 69,19. 16) 0 0

男 / [例(% )] 0 99(41. 25) 0 20(38. 46)

吸烟史 / [例(% )] 0 39(16. 25) 0 12(23. 08)

饮酒史 / [例(% )] 0 45(18. 92) 0 11(22. 58)

合并糖尿病 / [例(%)] 0 217(90. 42) 0 46(88. 46)

年龄 / 岁 4 59. 00
(53. 00,66. 00) 2 53. 50

(47. 00,59. 00)

体质指数 / (kg / m2) 7 24. 14
(21. 96,26. 67) 5 24. 78

(22. 22,26. 43)

血压 / mmHg

　 收缩压 8 134. 50
(120. 00,150. 00) 3 132. 00

(120. 00,142. 00)

　 舒张压 8 81. 50
(75. 00,91. 75) 3 84. 00

(79. 00,92. 50)

　 平均动脉压 8 98. 67
(92. 00,110. 33) 3 99. 67

(94. 34,106. 84)

总胆固醇 / (mmol / L) 9 4. 97
(4. 18,5. 72) 2 4. 75

(4. 19,5. 46)

甘油三酯 / (mmol / L) 9 1. 93
(1. 24,3. 01) 2 2. 31

(1. 47,3. 40)

HDLC / (mmol / L) 9 1. 15
(0. 95,1. 33) 2 1. 14

(0. 99,1. 24)

LDLC / (mmol / L) 9 2. 83
(2. 17,3. 43) 2 2. 85

(2. 34,3. 26)

sdLDL / (mmol / L) 18 0. 76
(0. 56,0. 98) 7 0. 78

(0. 49,0. 98)

尿素 / (mmol / L) 6 5. 39
(4. 48,6. 75) 2 5. 68

(4. 27,6. 56)

肌酐 / (μmol / L) 6 62. 00
(50. 00,76. 00) 2 54. 00

(42. 00,63. 25)

尿酸 / (μmol / L) 5 301. 00
(243. 00,365. 00) 2 242. 50

(206. 00,325. 50)

eGFR / [mL / (min·
1. 73 m2)]

14 110. 87
(88. 15,129. 73) 4 139. 99

(122. 70,161. 92)

β2-MG / (mg / L) 42 2. 24
(1. 79,2. 89) 8 1. 76

(1. 54,1. 96)

血糖 / (mmol / L) 10 11. 95
(8. 00,18. 25) 3 12. 50

(8. 60,15. 45)

HbA1c / % 40 7. 75
(6. 20,9. 80) 6 8. 50

(6. 88,9. 80)

　 　 注:HDLC 为高密度脂蛋白胆固醇,LDLC 为低密度脂蛋白胆固
醇,sdLDL 为小而密低密度脂蛋白,eGFR 为估算的肾小球滤过率。

2. 2　 CAP 影响因素的 LASSO 降维

LASSO 回归 3 倍交叉验证,最小 λ 值为 0. 041,
λ+1se 值为 0. 103,交叉验证均方误差为 0. 142,将
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0. 103 作为调节参数传入模型,获得年龄、尿酸、估
算的肾小球滤过率 ( estimated glomeruar filtration

rate,eGFR)为系数非零的变量(图 1)。

图 1. 临床特征的筛选

A 为 LASSO 模型中调节参数 λ 的选择,B 为 21 个临床特征在模型中的系数。
垂直虚线表明经过 3 倍交叉验证后选择的 lg(λ)值,选择得到 3 个系数非零的特征。

Figure 1. Screening of clinical features

2. 3　 CAP 影响因素的 Logistic 回归分析

将以上 3 个降维后保留的变量赋值(因变量:
无 CAP =0,有 CAP = 1,自变量为定量变量),纳入

Logistic 回归分析。 结果显示,模型拟合度较好

(χ2 = 11. 846,P = 0. 158),年龄 ( OR = 1. 037,95%
CI:1. 002 ~ 1. 073,P= 0. 040)和 eGFR(OR = 0. 976,
95%CI:0. 965 ~ 0. 987,P<0. 0001)为 CAP 的独立危

险因素,尿酸因影响作用有限而未进入模型;在调

整 eGFR 的混杂作用后,年龄每上升 1 岁风险增加

1. 037 倍;调整年龄的混杂作用后,eGFR 每下降一

个单位风险增加 1. 024 倍(表 2)。

表 2. CAP 患者的 Logistic 回归分析结果

Table 2. Logistic regression analysis results of CAP patients

因素 β S􀭰x Wald χ2 P OR 95%CI
常数项 2. 559 1. 368 3. 501 0. 061 12. 922
年龄 0. 036 0. 018 4. 225 0. 040 1. 037 1. 002 ~1. 073
eGFR -0. 024 0. 006 18. 158 <0. 0001 0. 976 0. 965 ~0. 987
　 　 注:空白表示不适用。

2. 4　 列线图模型的建立与验证

将多因素 Logistic 回归分析后差异有统计学意

义的 2 个变量构建列线图,每个变量在不同取值下

垂直向上分别对应单项分数,单项分数相加合计为

总得分。 当总得分约为 62 分、90 分时垂直向下对应

发生 CAP 的风险概率分别为 80%、95%(图 2)。 列线

图模型的 ROC 曲线下面积为 0. 759(95% CI:0. 691 ~
0. 828),灵敏度为 73. 8%,特异度为 71. 2%(图 3A)。

采用 Bootstrap 重抽样 1 000 次进行内部验证,
平均绝对误差为 0. 029,一致性较好 ( C-index =
0. 759), Hosmer-Lemeshow 检验 ( χ2 = 11. 846, P =
0. 158)及校正曲线显示模型拟合度较好,预测准确

性为 82. 2% (图 3B)。
2. 5　 列线图决策曲线分析

图 4 中,以高风险阈值为横坐标,净获益为纵坐

标。 黑色直线表示患者经列线图评估后,全不预测

为 CAP,净获益率为 0;灰色斜线表示经模型评估

后,全预测为 CAP 患者。 红色曲线表示列线图模型

的决策曲线,其在风险阈值为 0. 10 ~ 0. 40 时,模型

具有较好的实用价值。

图 2. CAP 患者的列线图模型

Figure 2. Nomogram of CAP patients
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图 3. CAP 患者列线图的 ROC 曲线(A)和校准曲线(B)
Figure 3. ROC curve (A) and calibration curve (B) of nomogram of CAP patients

图 4. CAP 患者列线图模型的决策曲线

Figure 4. Decision curve of nomogram model in CAP patients

2. 6　 CAP-CT 值的影响因素

以 240 例 CAP-CT 值为因变量,纳入 21 个自变

量,最优尺度回归分析显示回归模型具有统计学意

义(调整后 R2 = 0. 126,F = 2. 646,P<0. 0001),合
并糖尿病和 β2-MG 是 CAP-CT 值的影响因素(F =
4. 659,P=0. 032;F=7. 479,P=0. 007),重要性分别

为 0. 121、 0. 564, β2-MG 较 糖 尿 病 影 响 更 显 著

(表 3)。 无糖尿病者 CAP-CT 值为 16. 94 (15. 54,
20. 94 ) HU, 有 糖 尿 病 者 CAP-CT 值 为 16. 34
(14. 69,19. 03) HU。 不同危险因素对 CAP-CT 值

影响的典型影像图见图 5。

表 3. CAP-CT 值的最优尺度回归分析结果

Table 3. Optimal scale regression analysis results of CAP-CT value

因素 β 回归系数的标准误 自由度 F P
容忍度

转换后 转换前
重要性

合并糖尿病 0. 206 0. 096 1 4. 659 0. 032 0. 783 0. 783 0. 121

β2-MG 0. 331 0. 121 1 7. 479 0. 007 0. 890 0. 890 0. 564

　 　 注:R2 =0. 203,调整后 R2 =0. 126,F=2. 646,P<0. 0001。

3　 讨　 论

本研究通过在心血管疾病高危人群中以冠状

动脉 CT 显示斑块有无进行分类,从定性和定量角

度对可能影响 CAP 的因素进行分析,LASSO 回归筛

选出了影响 CAP 形成的可能因素,Logistic 回归分

析显示年龄和 eGFR 是 CAP 的独立危险因素,最优

尺度回归分析显示合并糖尿病或 β2-MG 对 CAP 的

稳定性产生影响,部分反映了心、肾之间复杂的相

互作用。
目前相关研究对年龄与 CAP 进行了探究,多数

研究显示冠状动脉的狭窄和累及程度与年龄呈正

相关[10-11]。 随着年龄的增加,引发核因子 кB、前列

腺素 F2α 受体、microRNA-34a 等促炎因子表达导致

年龄相关的纤维素和细胞外基质、血管平滑肌细胞

刚度增加[12-14],这些促炎症信号的反复慢性增加导
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图 5. 不同危险因素对 CAP-CT 值影响的典型影像图

A:老年女性,既往有糖尿病史,间断胸闷、胸痛 1 周入院。 血肌酐为 46. 00 μmol / L。 胸部 CT 平扫提示左前降支近段

动脉粥样硬化斑块(箭头示),斑块 CT 值为 10 HU。 B:老年男性,既往有高血压病史,无糖尿病史,间断胸闷、胸痛 1 月入院。
血肌酐为 85. 00 μmol / L。 胸部 CT 平扫提示左前降支近段动脉粥样硬化斑块(箭头示),斑块 CT 值为 519 HU。

Figure 5. Typical image of the influence of different risk factors on CAP-CT value

致动脉结构和功能重构[15-16],未来针对炎症调节通

路的白藜芦醇和 PGF2α 受体抑制剂等药物在血管

保护作用方面可能带来潜在希望。 本研究显示年

龄在列线图模型中最高分值为 37 分,随着年龄的增

加,发生 CAP 的概率越大,其最佳临界值≥64 岁,
发生 CAP 的概率约 50% ,这一研究结果为老年人的

年龄划分标准提供了科学依据。 但本研究与文

献[17-18]报道 CT 高危斑块的比例随着年龄呈先上升

后下降的单峰曲线变化不同,可能与年龄越大非高

危斑块占比上升有关。
慢性肾脏疾病是 CAP 的危险因素[19]。 在反应

肾脏功能的 5 项指标(尿素氮、肌酐、尿酸、eGFR、
β2-MG)中,虽然尿酸在降维后进入多因素回归,但
最终仅 eGFR 是进入模型的变量。 随着 eGFR 的下

降,肌酐清除率降低,一方面,肾素-血管紧张素系统

的过度激活导致蛋白、糖代谢的终产物滞留可能损

伤了血管系统[20];另一方面,慢性肾脏疾病通过增

强巨噬细胞进入血管壁并抑制胆固醇外流来增强

泡沫细胞的生成[21-22],这些假定的途径为临床治疗

药物的选择提供了生理学基础[23]。 同时较低的

eGFR 水平与斑块内较高的脂质(脂质含量越高,CT
值越低)和较低的纤维含量相关,从而导致 CAP 的

脆弱性增加[24],更易发生心血管事件。 本研究发

现,在列线图模型中,即使正常 eGFR 得分也占一定

比例,可能在反映 CAP 时其分辨力更优。 eGFR 的

最佳临界值为 133. 29 mL / (min·1. 73 m2)时发生

CAP 的概率约 70% ,可能与本研究未纳入重度肾功

能损伤的患者使临界值偏高有关。

列线图结合了上述两个因素,直观地显示了

CAP 高危患者的风险概率。 可以根据风险程度解

释个体对干预措施的需求,这符合目前个体化医疗

的趋势并有助于医生做出明智的临床决策,比单一

风险因素更好,决策曲线显示收益率也更高。 因

此,该模型不仅可以用于高风险人群的筛查,还可

用于定期评估 CAP 风险,有助于 CAP 的初级预防。
Criqui 等[25] 研究表明,钙浓度与心血管事件呈

负相关,低密度病变更易受损,高密度病变代表更

稳定的斑块。 研究表明,高血糖会引起内皮细胞炎

症和氧化应激,增加单核细胞与内皮细胞黏附,并
增加内皮细胞凋亡或心肌细胞损伤,导致心血管事

件[26-27]。 本研究以 CAP-CT 值作为稳定性的替代指

标,结果显示合并糖尿病患者尽管在 CAP 的发生率

上统计学不显著,但糖尿病患者 CAP-CT 值更低,提
示更可能是混合性斑块,这与其他研究[28-29] 结果一

致,斑块成分的差异可能在一定程度上解释了糖尿

病患者心血管疾病和死亡率增加的风险,也解释了

糖尿病患者相对轻微的冠状动脉病变可能导致冠

状动脉事件的发生[30]。 CAP-CT 值与空腹血糖及

HbA1c 之间的相关性不显著,这与 Heinsen 等[31] 研

究结果不一致,可能与高危 CAP 的分类标准不一致

有关。 为了更好理解导致糖尿病患者 CAP 不稳定

和心血管事件的机制,还需要深入研究。
β2-MG 主要由淋巴细胞及血小板产生,是评估

肾功能更敏感的参数,在 CAP 进展的过程中免疫系

统激活,局部淋巴细胞聚集,导致 β2-MG 分泌增加,
释放入血;另一方面冠心病伴随肾小动脉硬化以及
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炎症反应导致的肾脏微小血管变化,影响了肾脏的

滤过和重吸收功能,双重因素引起血中 β2-MG 增

加。 前期研究提示 β2-MG 与动脉粥样硬化有较好

的相关性[32],而且对心血管事件具有较强的预测能

力[33]。 β2-MG 与转化生长因子 β 受体结合,通过

非标准化 Smad 信号通路转化生长因子激酶 1 被激

活,继而 c-Jun 氨基末端激酶和 NF-кB 激活并移位

细胞核内,导致促炎症基因表达[34],较高的 β2-MG
可能提示斑块内更多的炎症细胞而致斑块的稳定

性下降。 本研究结果表明,β2-MG 是影响 CAP-CT
值的另一独立危险因素,其重要性是糖尿病的 4. 66
倍(0. 564 / 0. 121),在慢性肾脏疾病存在的情况下,
糖尿病对 CAP 形成的影响减弱,或者在 CAP 形成

的过程中,慢性肾脏疾病相关的炎症超过了糖尿病

相关的炎症过程。 未来通过抑制转化生长因子 β
受体可能是抗炎、改善肾功能、稳定斑块有吸引力

的治疗方法。 本研究没有观察到血压、血脂相关指

标在 CAP 有无及 CAP-CT 值方面产生差异,这可能

与未纳入正常参照人群或者指标敏感性不高有关,
需要在进一步的研究中进行针对性分析。

本研究的局限性:第一,未对 CAP 不同 CT 征象

(量化斑块狭窄、体积或成份等)和不同年龄群体进

行分层研究,可能存在混杂因素和交互效应的影

响。 第二,严重肾功能不全并透析患者被排除在分

析范围之外,因此对 CAP 的影响仅代表轻度和中度

肾功能不全,而且没有随访评估肾功能,一些急性

肾损伤患者可能被错误分类为慢性肾脏疾病。 第

三,CAP-CT 值较高(钙化负荷 3 级)患者的数量相

对较少,仅占 1. 67% (4 / 240),可能使结果存在偏

倚。 第四,解释 CAP-CT 值变异的信息量较低,其他

未知因素有待进一步探索与研究。 第五,通过 CT
检查时仅选择了心血管疾病高危人群的患者,这可

能反映出这些患者更复杂、治疗更具挑战性,因此

应该谨慎的解释结果,而不是将其推广到大多数非

心血管疾病高危人群中。 尽管如此,本研究从定性

及定量角度评估了 CAP 的影响因素,首次构建了个

性化的评估模型,结果进一步支持了肾脏功能与

CAP 的关系,并对这种影响进行细化。
综上所述,在心血管高危人群中报告了年龄和

eGFR 对 CAP 的影响,明确了糖尿病和 β2-MG 对

CAP 稳定性的重要程度,这一结果对研究冠心病的

精准干预措施有一定的临床意义。 结果表明,重视

肾脏功能的保护及血糖达标将有利于降低 CAP 的

形成及增加 CAP 的稳定性,尤其在糖尿病选择用药

时,应该更多关注肾功能。 未来仍需进一步深入研

究肾脏功能与 CAP 不良事件的发病率与预后的

影响。
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