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[摘要]　目的　探讨冠心病合并颈动脉斑块的相关危险因素，并比

较不同降脂治疗方案对颈动脉斑块的影响。方法　收集2017年1月－2019

年12月因冠心病在武汉市第一医院心内科住院并行冠脉造影及经皮冠状

动脉介入治疗(PCI)的335例患者的临床资料进行回顾性分析。对比分析

冠心病合并颈动脉斑块组(n=257)与冠心病无颈动脉斑块组(n=78)的生化

指标，在冠心病合并颈动脉斑块组中筛查并分析影响血脂水平分布的因

素。采用单因素及多因素二元logistic回归分析冠心病合并颈动脉斑块的

危险因素。剔除冠心病合并颈动脉斑块组无法成组的9例患者，根据实际

口服降脂药物方案分为4个亚组：阿托伐他汀20 mg组(n=90)、阿托伐他

汀10 mg+依折麦布10 mg组(n=51)、瑞舒伐他汀10 mg组(n=71)、匹伐他汀

2 mg组(n=36)。分析4组间PCI术前和术后1年颈动脉斑块数目及大小的变

化情况。结果　冠心病合并颈动脉斑块组较无斑块组体重指数(BMI)、

血压(包括收缩压和舒张压)、血肌酐、血尿酸、低密度脂蛋白胆固醇

(LDL -C)、总胆固醇(TC)、糖化血红蛋白(HbA1c)、脂蛋白磷脂酶A2(Lp-

PLA2)均明显升高(P<0.01)。在冠心病合并颈动脉斑块患者中，性别、年

龄、BMI是影响血脂水平的因素(P<0.05)。综合上述指标行单因素及多因素

二元logistic回归分析，结果显示，HbA1c、Lp-PLA2、LDL-C、肌酐、白蛋白

和尿酸是影响颈动脉斑块的危险因素(P<0.05)。与PCI术前相比，采用不同

降脂治疗方案的4个亚组术后1年均出现明显的颈动脉斑块数目减少和(或)

体积缩小，但组间差异无统计学意义。结论　HbA1c、Lp-PLA2、LDL-C、肌

酐、白蛋白和尿酸等生化指标可用于冠心病合并颈动脉斑块高危人群的筛

查及针对性防治。不同降脂治疗方案对颈动脉斑块无明显影响。

[关键词]　颈动脉斑块；脂蛋白磷脂酶A2；低密度脂蛋白胆固醇；
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[Abstract]　Objective　To explore the risk factors related to coronary heart disease (CHD) complicated with carotid 

plaque, and compare the effects of different lipid-lowering treatment schemes on carotid plaque. Methods　The data of 335 

patients with CHD, hospitalized in the Department of Cardiology of Wuhan First Hospital and undergone coronary angiography and 

percutaneous coronary intervention (PCI) from January 2017 to December 2019, were collected and analyzed retrospectively. The 

biochemical indexes of CHD with carotid plaque group (n=257) and CHD without carotid plaque group (n=78) were compared, 

and the factors affecting the distribution of blood lipid levels were screened and analyzed in the CHD with carotid plaque group. 
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Univariate and multivariate logistic regression were performed to analyze the risk factors of CHD complicated with carotid plaque. 

Then the patients in CHD complicated with carotid plaque group were divided into four subgroups according to the actual oral lipid-

lowering drug regimen: atorvastatin 20 mg group (n=90), atorvastatin 10 mg + ezetimibe 10 mg group (n=51), rosuvastatin 10 mg 

group (n=71), and pivastatin 2 mg group (n=36). The number and size changes of carotid plaques were analyzed before and one year 

after PCI. Results　The BMI, blood pressure (including systolic pressure and diastolic pressure), serum creatinine and uric acid 

levels, low density lipoprotein cholesterol (LDL-C) and total cholesterol (TC), glycosylated hemoglobin (HbA1c) and lipoprotein 

phospholipase A2 (Lp-PLA2) increased obviously in CHD complicated with carotid plaque group compared with without carotid 

plaque group (P<0.01). In patients with CHD complicated with carotid plaque, gender, age and BMI were the factors affecting 

blood lipid levels (P<0.05). The results of univariate and multivariate logistic regression analysis showed that HbA1c, Lp-PLA2, 

LDL-C, creatinine, albumin and uric acid were the risk factors affecting carotid plaque (P<0.05). The number and/or size decreased 

of carotid plaques could be reduced by different lipid-lowering treatment schemes one year after PCI in the four subgroups, but 

there was no significant difference between the groups. Conclusions　Biochemical indicators such as HbA1c, Lp-PLA2, LDL-C, 

creatinine, albumin and uric acid can be used for screening and targeted prevention and treatment of high-risk population. Different 

lipid-lowering treatment schemes have no significant effect on carotid plaque.

[Key words]　carotid plaque; lipoprotein phospholipase A2; low density lipoprotein cholesterol; coronary heart disease

冠心病的基础病理改变为动脉粥样硬化斑块

形成 [1-2]。颈动脉斑块形成是冠心病、脑卒中等血

管疾病的危险因素[3-4]，而颈部血管易于进行彩超

检查，故颈动脉超声常用于综合评估冠心病、脑

卒中等疾病[5]。他汀类药物[6-7]、依折麦布[8]等降脂

药已被证实可起到稳定斑块的作用，是冠心病二级

预防的基础用药。不同种类及剂量的他汀或其他类

型降脂药物的降脂幅度略有不同，存在一定的个

体差异。2019年欧洲心脏病学会(European Society 
of Cardiology，ESC)/欧洲动脉硬化学会(European 
Atherosclerosis Society，EAS)血脂指南[9]及2018年
《中国稳定性冠心病诊断与治疗指南》 [10]指出，

血脂[尤其是低密度脂蛋白胆固醇(LDL -C)]水平越

低，冠心病进展的风险越低。本研究针对已确诊

冠心病并已行经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous 
coronary intervention，PCI)的患者，分析冠心病合

并颈动脉斑块的危险因素，并比较不同降脂治疗方

案对颈动脉斑块的影响，旨在寻找可用于筛查颈动

脉斑块的生化指标，明确冠心病合并颈动脉斑块最

适宜的降脂治疗方案。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集2017年1月－2019年12月在武

汉市第一医院心血管内科住院并通过择期冠脉造影

明确诊断为冠心病的335例患者的临床资料进行回

顾性分析。纳入标准：(1)1支及以上血管狭窄程度

≥50%的冠心病患者；(2)术后1年再次入院复诊；

(3)两次住院均行颈部血管彩超检查。排除标准：

急性ST段抬高型心肌梗死及急性非ST段抬高型心

肌梗死患者。根据颈动脉彩超结果分为冠心病合

并颈动脉斑块组(n=257)与冠心病无颈动脉斑块组

(n=78)。随后，排除使用其他类别降脂药物，数目

过少而无法单独成组的患者(n=9)后，将冠心病合

并颈动脉斑块的248例患者根据实际使用的降脂治

疗方案分为4个亚组：阿托伐他汀20 mg组(n=90)、
阿托伐他汀10 mg+依折麦布10 mg组(n=51)、瑞舒伐

他汀10 mg组(n=71)及匹伐他汀2 mg组(n=36)。本研

究获华中科技大学同济医学院医学伦理委员会审批

[(2021)IEC(A012)]。
1.2　方法

1.2.1　收集资料　收集并整理所有患者的病例资

料，包括一般情况[年龄、性别、居住地、体重指

数(BMI)等]，病史(高血压、2型糖尿病等)，生化

检查资料[谷丙转氨酶(AST)、谷草转氨酶(ALT)、
血肌酐、血白蛋白、血脂水平、尿酸、糖化血红蛋

白(HbA1c)、脂蛋白磷脂酶A2(Lp-PL A2)等]，以及

颈动脉超声检查结果(颈动脉斑块情况)。
1.2.2　指标定义　BMI按2004年《中国成人超重

和肥胖症预防与控制指南(节录)》 [11]进行分类：

<18.5 kg/m2为体重过低，18.5~23.9 kg/m2为正常，

24.0~27.9 kg/m2为超重，≥28.0 kg/m2为肥胖。血

脂四项：总胆固醇(to ta l  c h ol esterol，TC，正常

范围：3.38~5.17 mmol/L)、LDL - C(正常范围：

2.07~3.10 mmol/L)、高密度脂蛋白( high densit y 
lipoprotein，HDL-C，正常范围：0.9~1.6 mmol/L)、 
三 酰 甘 油 ( t r i g l y c e r i d e ， T G ， 正 常 范 围 ：

0.53~2.06 mmol/L)，其中1项及以上血脂指标异常

即定义为血脂异常。根据《中国高血压防治指南

2018》[12]，高血压定义为在未服用降高血压药物情

况下，3次非同天测量结果均为收缩压≥140 mmHg
和(或)舒张压≥9 0  m m Hg。HbA 1 c≥7 %定义为异

常，提示糖耐量异常或2型糖尿病[13]。颈动脉斑块

则通过颈动脉彩超诊断，是指颈部血管(包括单侧

或双侧颈总动脉、颈内动脉、颈外动脉)血管内壁
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的脂肪和钙类物质沉积。

1.2.3　指标分析　比较冠心病合并颈动脉斑块组

与冠心病无颈动脉斑块组的相关生化指标是否存在

差异；在冠心病合并颈动脉斑块组内筛查并分析影

响血脂水平分布的因素(包括年龄、性别、BMI、
居住地、降脂治疗方案等)。将上述步骤中筛查出

的相关指标依次纳入单因素及多因素的 logist ic回
归分析，明确影响颈动脉斑块发生发展的危险因

素。变量赋值如下。性别：男=0，女=1；年龄：

<40岁=0，40~49岁=1，50~59岁=2，60~69岁=3，
≥70岁=4；颈动脉斑块：无=0，有=1；血脂异常：

否=0，是=1；居住地：城市=0，乡村=1；文化程

度：小学及以下=0，初中=1，高中、中专或技校

=2，专科、本科及以上=3；BMI：<18.5 kg/m2=0，
18.5~24.0 kg/m2=1，24.0~28.0 kg/m2=2，≥28.0 kg/m2 

=3；HbA1c：≤7%=0，>7%=1；高血压：无=0，有

=1；Lp-PLA2：<659 U/L=0，≥659 U/L=1。AST、

ALT、血肌酐、尿酸、血白蛋白均为连续变量。最

后对比并分析冠心病合并颈动脉斑块的4个亚组间

PCI术前、术后1年的颈动脉斑块数目及大小的变化

情况，具体归类标准：如有斑块数目减少，则归入

“数量减少”；如无斑块数目减少，但有斑块体积

缩小，则归入“体积缩小”；既无斑块数目减少，

又无斑块体积缩小，则归入“无效果”。

1.3　统计学处理　采用SPSS 25.0软件进行统计分

析。正态分布的计量资料以x±s表示，如为偏态分

布资料，可转化为正态分布资料，两组间比较采

用t检验，多组间比较采用单因素方差分析，进一

步两两比较采用LSD-t检验。计数资料以例(%)表
示，组间比较采用χ2检验。冠心病合并颈动脉斑块

的影响因素采用单因素及多因素logistic回归分析。

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　冠心病患者的一般情况　纳入患者335例，年

龄(54.9±6.0)岁，其中，男225例(67.2%)，女110
例(32.8%)；来自城市的患者268例(80.0%)，农村

的为67例(20.0%)；文化程度为小学及以下者105例
(31.3%)，初中为124例(37.0%)，高中、中专或技校

为78例(23.3%)，大专或本科及以上为28例(8.4%)。
2 . 2 　两组人口学资料及生化指标分析　两组

患者的性别、年龄及居住地差异无统计学意义

(P>0.05)。冠心病合并颈动脉斑块组BMI、血压(包
括收缩压和舒张压)、血肌酐、血尿酸、LDL -C、

TC、HbA 1 c、L p -P L A 2水平均明显高于无斑块组

(P<0.01，表1)。
2.3　冠心病合并颈动脉斑块组患者血脂四项水平

分布情况　分析冠心病合并颈动脉斑块组中年龄、

性别、BMI、居住地、降脂治疗方案等因素是否与

血脂四项水平有关，结果显示：居住地及降脂治疗

方案对血脂四项水平无明显影响；男性患者的血

脂四项均高于女性，差异有统计学意义(P<0.05)；
≥7 0岁者TG水平最高，而4 0 ~ 4 9岁者H D L - C及

LDL-C水平最高，与其他年龄段比较差异均有统计

学意义(P<0.05)；BMI为24.0~28.0 kg/m2人群TG水

平最高，HDL-C水平最低，与其他BMI人群比较差

异均有统计学意义(P<0.05)(表2)。
2 . 4　冠心病合并颈动脉斑块危险因素的单因素

logistic回归分析结果　以是否合并颈动脉斑块作为

因变量，以上述有差异的指标作为自变量，行单因

表1　两组患者的人口学资料及生化指标比较

Tab.1　Comparison of demographic data and biochemical indexes between patients in two groups

指标 冠心病无颈动脉斑块组(n=78) 冠心病颈动脉斑块组(n=257) χ2/t P

性别[例(%)] 5.23 0.086

男 48(61.5) 177(67.2)

女 30(38.5) 80(32.8)

居住地[例(%)] 4.42 0.063

城市 60(76.9) 208(80.0)

农村 18(23.1) 49(20.0)

年龄(岁, x±s) 53.3±6.1 55.5±6.0 7.412 0.079

BMI(kg/m2, x±s) 24.80±3.30 26.50±3.20 8.312 <0.01

心率(次/min, x±s) 85.0±9.5 83.0±10.1 0.325 0.712

收缩压(mmHg, x±s) 138±19 141±17 5.426 <0.01

舒张压(mmHg, x±s) 78±11 80±10 5.978 <0.01

血肌酐(μmmol/L, x±s) 73.56±18.25 75.58±19.23 1.425 <0.01

白蛋白(g/L, x±s) 45.62±3.12 41.28±2.48 3.539 <0.05

血尿酸(μmmol/L, x±s) 278.23±77.52 313.26±68.69 7.698 <0.01
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表2　冠心病合并颈动脉斑块组患者血脂四项均值分布情况(mmol/L, x±s)

Tab.2　Mean distribution of blood lipid level (mmol/L) in patients with CHD complicated with carotid plaque (mmol/L, x±s)

指标 TC TG HDL-C LDL-C

性别

男(n=177) 5.12±1.02 1.98±1.18 1.22±0.33 3.34±0.98

女(n=80) 4.87±1.11 1.87±1.29 1.15±0.39 3.25±1.81

t 8.124 2.114 9.326 3.358

P <0.01 0.045 0.021 <0.01

年龄(岁)

<40(n=28) 4.89±1.05 1.94±1.98 1.18±0.23 2.97±0.99

40~49(n=47) 4.91±1.14 1.97±1.87 1.36±0.12 3.28±3.12

50~59(n=53) 5.03±1.02 2.03±2.12 1.28±0.36 3.11±0.96

60~69(n=89) 4.92±1.10 2.01±2.28 1.25±0.33 3.15±1.00

≥70(n=40) 4.87±0.98 2.23±1.96 1.19±0.28 3.19±1.11

F 1.496 8.874 1.996 1.867

P 0.165 0.045 0.021 <0.01

BMI(kg/m2)

<18.5(n=35) 4.93±0.38 1.64±1.78 1.30±0.67 2.96±0.71

18.5~24.0(n=48) 4.95±1.18 1.62±1.95 1.29±0.38 3.08±1.02

24.0~28.0(n=116) 4.99±1.30 2.13±2.47 1.17±0.31 3.02±0.97

≥28.0(n=56) 4.85±1.11 1.98±2.36 1.20±0.29 3.22±3.87

F 1.512 62.322 35.027 0.241

P 0.214 <0.01 <0.01 0.886

居住地

城市(n=208) 5.03±0.26 1.78±1.23 1.36±0.87 2.99±0.75

农村(n=49) 4.87±0.54 2.23±1.46 1.33±0.69 3.15±0.64

F 1.426 2.563 8.439 3.147

P 0.281 0.063 0.192 0.097

降脂方案

阿托伐他汀20 mg组(n=90) 5.34±0.27 1.99±1.03 1.41±0.68 3.02±0.92

阿托伐他汀10 mg+依折麦布10 mg组(n=51) 5.28±0.36 1.85±1.74 1.39±0.63 3.13±0.31

瑞舒伐他汀10 mg组(n=71) 5.31±0.12 2.02±1.56 1.27±0.74 2.94±1.14

匹伐他汀2 mg组(n=36) 5.06±0.48 2.34±1.22 1.38±0.55 3.07±0.33

F 1.536 2.874 9.267 3.235

P 0.421 0.059 0.236 0.114

　　TC. 总胆固醇；TG. 三酰甘油；HDL-C. 高密度脂蛋白；LDL-C. 低密度脂蛋白；BMI. 体重指数

指标 冠心病无颈动脉斑块组(n=78) 冠心病颈动脉斑块组(n=257) χ2/t P

ALT(U/L, x±s) 19.94±10.23 19.89±10.08 1.654 0.480

AST(U/L, x±s) 21.25±12.45 20.89±11.97 2.436 0.312

TG(mmol/L, x±s) 1.78±1.27 1.87±1.34 2.669 0.032

TC(mmol/L, x±s) 5.25±1.11 5.36±1.25 9.384 <0.01

LDL-C(mmol/L, x±s) 3.76±0.68 3.84±1.89 9.157 <0.01

HDL-C(mmol/L, x±s) 1.21±0.56 1.13±0.42 8.731 0.065

FBG(mmol/L, x±s) 9.2±3.3 9.3±3.5 1.248 0.360

HbA1c(%, x±s) 7.1±2.2 7.3±2.3 0.427 <0.01

Lp-PLA2(U/L, x±s) 598.12±168.79 645.67±154.38 3.924 <0.01

　　BMI. 体重指数；ALT. 谷草转氨酶；AST. 谷丙转氨酶；TG. 三酰甘油；TC. 总胆固醇；LDL-C. 低密度脂蛋白；HDL-C. 高密度脂蛋

白；FBG. 空腹血糖；HbA1c. 糖化血红蛋白；Lp-PLA2. 脂蛋白相关磷脂酶A2

(续　表)
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素logistic回归分析，结果显示，BMI、HbA1c、高血

压病史、血肌酐、尿酸、白蛋白、血脂异常、Lp-
PLA2等为冠心病合并颈动脉斑块的危险因素(表3)。
2 . 5　冠心病合并颈动脉斑块危险因素的多因素

logistic回归分析结果　调整性别及年龄变量，以是

否合并颈动脉斑块为因变量，以单因素logistic回归

分析有统计学意义的指标BMI、HbA1c、高血压病

史、血肌酐、尿酸、血脂异常、白蛋白、Lp-PLA2
等为自变量，采用向前逐步回归法，纳入多因素二

元logistic回归模型，结果显示，男性(OR=1.539)、
高龄(50~59岁：OR=1.226；60~69岁：OR=1.418)、
H b A 1 c水平 ( O R = 1 . 3 2 2 )、血肌酐 ( O R = 1 . 6 9 7 )、
尿酸( O R = 1 . 0 0 4 )、L D L - C ( O R = 1 . 8 8 3 )、白蛋白

(OR=1.045)、Lp-PLA2(OR=2.136)为冠心病合并颈

动脉斑块的危险因素(P<0.05，表4)。
2.6　不同亚组PCI术后1年颈动脉斑块的变化情况

　4个亚组患者在PCI术后1年复诊时，其颈动脉斑

块的改变情况见图1，4组的总体有效率(包括斑块

数量减少和斑块体积缩小)大致相当，组间无明显

差异。

3　讨　　论

颈动脉斑块既是冠心病的危险因素，也是冠

心病常见的合并症之一，两者密切相关。降脂治疗

至关重要，如能明确冠心病合并颈动脉斑块的危

险因素，并筛选出最适宜的降脂治疗方案，可为

冠心病合并颈动脉斑块的早期诊断及精准治疗带来

获益。本研究对两组患者的基本资料及生化指标进

行对比后发现，与无斑块组相比，冠心病合并颈

动脉斑块组的BMI、收缩压、舒张压、血肌酐、血

尿酸、LDL -C、TC、HbA1c、Lp-PL A2明显升高，

白蛋白水平明显降低。对冠心病合并颈动脉斑块

表3　冠心病合并颈动脉斑块危险因素的单因素logistic回

归分析

Tab. 3　Univar iate  log i st ic  regression analysi s  of  CHD 

complicated with carotid plaque

变量 β SE Wald χ2 OR(95% CI) P

BMI 0.062 0.008 86.743 1.034(1.031~1.053) <0.01

HbA1c 0.123 0.021 51.234 1.125(1.112~1.147) <0.01

高血压病史 0.574 0.125 25.371 1.812(1.539~2.223) <0.01

血肌酐 0.189 0.134 2.895 0.756(1.574~1.961) <0.01

尿酸 0.003 0.000 93.412 1.001(1.000~1.003) <0.01

血脂异常 0.023 0.005 78.659 1.663(1.334~1.975) <0.01

白蛋白 0.028 0.003 65.743 1.028(1.013~1.032) <0.01

Lp-PLA2 0.665 0.009 29.236 1.926(1.587~2.312) <0.01

　　BMI. 体重指数；HbA1c. 糖化血红蛋白；Lp-PLA2. 脂蛋白磷

脂酶A2

表4　冠心病合并颈动脉斑块危险因素的多因素logistic回

归分析

Tab.4　Multivariate logistic regression analysis of CHD 

complicated with carotid plaque

变量 β SE Wald χ2 OR(95% CI) P

性别 0.439 0.137 9.587 1.539(1.138~1.912) <0.05

年龄(岁)

<40 1.000

40~49 1.000

50~59 0.236 0.180 1.624 1.226(1.105~1.694) <0.05

60~69 0.387 0.175 4.036 1.418(1.002~2.105) <0.05

≥70 1.000

HbA1c

<7% 1.000

≥7% 0.298 0.132 4.786 1.322(1.006~1.672) <0.05

血肌酐 0.279 0.144 4.627 0.697(1.521~1.906) <0.05

尿酸 0.004 0.001 22.354 1.004(1.002~1.006) <0.05

白蛋白 0.053 0.015 15.263 1.045(1.026~1.081) <0.05

血脂

TG 1.000

TC 1.000

HDL-C 1.000

LDL-C 0.756 0.193 18.46 1.883(1.193~2.101) <0.05

Lp-PLA2

<659 U/L 1.000

≥659 U/L 0.795 0.179 17.123 2.136(1.498~2.996) <0.05

　　HbA 1 c.  糖化血红蛋白；TG.  三酰甘油；TC.  总胆固醇；

HDL-C. 高密度脂蛋白；LDL-C. 低密度脂蛋白；Lp-PLA2. 脂蛋

白磷脂酶A2

图1　不同降脂方案治疗亚组PCI术后1年颈动脉斑块的变

化

Fig.1　Carotid plaque changes in different statin treatment 

subgroups 1 year after PCI
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组患者进行logistic回归分析发现，男性、>50岁、

HbA1c≥7%、LDL-C升高、Lp-PLA2升高，以及血肌

酐、白蛋白、血尿酸异常的患者更易合并颈动脉斑

块，提示HbA1c升高、肌酐异常、白蛋白下降、血

尿酸升高、Lp-PLA2升高、LDL -C升高均是冠心病

合并颈动脉斑块的危险因素。

HbA1c≥7%提示2型糖尿病或糖耐量异常，高血

糖是血管疾病明确的危险因素之一。血糖升高可通

过血管内皮功能障碍等多种机制损伤全身血管，从

而导致斑块沉积[14]。血脂(尤其是LDL-C)水平升高可

增加斑块发生的风险[15]。因此，冠心病的关键治疗

措施包括稳定斑块[16]，将血脂控制在较低的水平。

Lp-PLA2是冠心病的生物标志物[17]，对其他血管病

变(类似冠心病的病理机制)也有一定的提示作用。

肌酐异常提示患者存在肾功能不全，且肾衰竭患者

发生心血管病变甚至心肌梗死的概率也会增高[18]。 
白蛋白水平在一定程度上代表了患者的营养状况，

低白蛋白多见于高龄患者，虽无明确结论证实低白

蛋白水平为冠心病的危险因素，但年龄为冠心病明

确的危险因素之一，故笔者推测白蛋白水平可能通

过年龄因素间接影响冠心病的发生[19]。高尿酸血症

不仅可致痛风发作，还与冠心病的发生有关，近年

来受到越来越多的关注[20]。综上，冠心病、颈动脉斑

块等血管粥样硬化性疾病的本质均为代谢性疾病[21]， 
因此，与代谢相关的指标均与之息息相关。

在所有的代谢指标中，与冠心病及颈动脉斑

块联系最紧密的是血脂水平[21]。影响人群血脂水平

的因素包括性别、年龄及BMI等。本研究也发现，

男性的TC、LDL -C水平较女性增高，但也有研究

得出了完全相反的结论 [22]。可能的原因是，本研

究纳入的是行PCI的冠心病患者，其血脂水平可能

较健康人群更高；此外，纳入的男性居多，这也

可能导致分析结果出现偏倚。年龄可影响LDL-C水

平，也再次证实高龄是心血管疾病明确的危险因

素[19]。BMI可客观地反映个体的肥胖程度，并影响

HDL-C、TG水平。其中，TG水平与油腻饮食有明

确关联，长期油腻饮食易致超重或肥胖，即BMI超
标[23]；而HDL-C可运载周围组织中的胆固醇，并将

其转化为胆汁酸或直接通过肠道排出[24]，其水平降

低，则提示机体的抗动脉粥样硬化能力减弱，对冠

心病、颈动脉斑块等血管疾病更易感，这也是超重

或肥胖的弊端之一。

本研究将冠心病合并颈动脉硬化的患者根据接

受的降脂治疗方案分为4个亚组，结果发现组间血

脂水平无明显差异。为进一步探讨降脂治疗对颈动

脉斑块的影响，本研究分析了行PCI的冠心病患者

术前及术后1年颈动脉斑块数目及大小的差异，发

现4个亚组在改善颈动脉斑块方面也无明显差异，

可能的原因为：(1)样本量小，可能尚未完全反映

问题；(2)所有亚组实际选用的降脂治疗方案均为

经典的他汀和(或)依折麦布，其稳定斑块的作用较

确切；(3)颈动脉超声在评价斑块数目及大小方面

可能存在偏差；(4)纳入的均为PCI术后1年内的患

者，服药等各项依从性良好，综合治疗效果较好。

综上所述，本研究从不同角度分析探讨了影响

颈动脉斑块的危险因素，对识别高危人群、提早预

防、强化治疗均有一定的指导意义。本研究由于样

本量和观察时长的局限，未能明确不同的降脂治疗

方案对改善颈动脉斑块的作用强弱，后续尚需通过

更大样本量的长期随访研究进一步探讨。此外，还

应在基础研究领域如动物实验中进一步探究其可能

的机制，以期为寻找新的药物治疗靶点开拓思路，

更精准地指导临床治疗。
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