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［摘要］　目的：探讨２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）与７０岁以上冠心病（ＣＨＤ）患者的临床特点及冠状动脉病变程度的关系。方法：回

顾性分析本院２００６年４月至２００８年７月经冠状动脉造影证实的１５５例７０岁以上Ｔ２ＤＭ合并ＣＨＤ者（ＤＭＣＨＤ）患者的临

床资料，作为病例组，以同期１５５例性别匹配的７０岁以上不合并Ｔ２ＤＭ的ＣＨＤ患者为对照组，对两组患者进行年龄、性别、血

压、血脂、凝血、射血分数等临床指标和冠状动脉造影结果的分析比较。结果：ＤＭＣＨＤ组合并高血压的发病率明显高于

ＮＤＭＣＨＤ组（Ｐ＜０．０５），其空腹血糖（ＦＢＧ）、三酰甘油（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、纤维蛋白原（ＦＩＢ）水平明显高于

对照组（Ｐ＜０．０１），而高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）低于ＮＤＭＣＨＤ组（Ｐ＜０．０５）；ＤＭＣＨＤ组左室射血分数（ＥＦ）显著低于

ＮＤＭＣＨＤ组（Ｐ＜０．０１）。１５５例ＤＭＣＨＤ患者，有３５例初诊的ＤＭ患者（２２％），若不行口服葡萄糖耐量试验（ＯＧＴＴ）而仅

依靠ＦＢＧ，则有１４例ＤＭ患者漏诊（４０％）。ＤＭＣＨＤ组以弥漫病变为主（Ｐ＜０．０１），冠脉狭窄指数及闭塞的血管数显著高于

ＮＤＭ组（Ｐ＜０．０１）。结论：ＣＨＤ患者ＤＭ漏诊率较高；ＤＭＣＨＤ较之 ＮＤＭＣＨＤ患者存在更多的ＣＨＤ危险因素，冠状动

脉病变的范围和狭窄程度更严重。
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　　２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者发生冠心病（ＣＨＤ）的
危险是正常患者的２～４倍，并有６０％～７５％的患者
最终死于心 血 管 疾 病。美 国 胆 固 醇 教 育 计 划
（ＮＣＥＰ）成人治疗组第３次报告指南（ＡＴＰⅢ），更
是将ＤＭ视为ＣＨＤ的等危症［１］。国内外学者对合
并Ｔ２ＤＭ的ＣＨＤ患者已做了大量的临床调查，而
对于７０岁以上ＣＨＤ合并ＤＭ 患者，目前的研究报
道较少。这部分患者常伴有更多的心血管危险因
素，１０年内心血管事件的发病率和病死率更高。因
此，本研究回顾性分析我院２００６年４月至２００８年７
月７０岁以上 Ｔ２ＤＭ 合并ＣＨＤ患者的临床指标和
冠脉造影结果，旨在探讨ＤＭ 及其他心血管危险因
素与老年ＣＨＤ患者冠脉病变程度的关系。

１　资料和方法

１．１　研究对象及分组　选择我院心血管内科２００６
年４月至２００８年７月经冠脉造影确诊为冠心病的

７０岁以上老年患者，其中１５５例合并糖尿病者（ＤＭ
ＣＨＤ）为观察组，随机选取同期于我院行冠脉造影确
诊为冠心病但无糖尿病者（ＮＤＭＣＨＤ）１５５例为对
照组，两组共３１０例冠心病患者。ＤＭＣＨＤ组男７９
例，女７６例，年龄７０～８９岁，平均（７５．７３±３．９７）
岁；ＮＤＭＣＨＤ组男８６例，女６９例，年龄７０～８７
岁，平均（７５．１４±４．３３）岁。冠心病的诊断标准为至
少有１支心外膜下血管狭窄≥５０％。Ｔ２ＤＭ的诊断
采用１９９７年美国糖尿病协会（ＡＤＡ）的标准：（１）有
明确的糖尿病史，并已服用降糖药或使用胰岛素；
（２）空腹血糖（ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＢＧ）≥７．０
ｍｍｏｌ／Ｌ和（或）餐后血糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ。排除标
准：陈旧性心肌梗死、冠状动脉支架术后及冠状动脉
搭桥（ＣＡＢＧ）术后、心脏瓣膜病、恶性肿瘤、明确的炎
性疾病、肝肾功能衰竭等。

１．２　临床指标检测　入选患者进行年龄、性别、吸
烟、糖尿病、高血压、脑梗死等临床资料的调查。选
择患者造影前空腹１２ｈ静脉血测ＦＢＧ、总胆固醇
（ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ）、三 酰 甘 油 （ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ，

ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇（ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ
ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗ
ｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、载脂蛋白

Ａ１（ａｐｏＡ１）、载脂蛋白Ｂ（ａｐｏＢ）和纤维蛋白原（ｆｉ
ｂｒｉｎｏｇｅｎ，ＦＩＢ）测值；心脏彩色多普勒超声测定收缩
期左室射血分数（ＥＦ值）。

１．３　冠状动脉造影及血管狭窄程度评分　造影由
我院心血管内科专业医生操作，按Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ改良法
穿刺右股动脉，均采用Ｊｕｄｋｉｎｓ方法进行选择性冠状

动脉造影，多体位投照，多部位造影。按病变累及左
前降支（ＬＡＤ）、左回旋支（ＬＣＸ）和右冠状动脉
（ＲＣＡ）分为１支、２支或３支病变，左主干（ＬＭ）狭
窄大于５０％记为双支病变。冠脉狭窄程度评分标准
（以病变血管最大狭窄处进行半定量评定）：管腔狭
窄程度＜５０％为１分，＜７５％为２分，＜９５％为３
分，＜９９％为４分，１００％为５分。其中＜５０％轻度
狭窄，＜７５％为中度狭窄，＜９９％为重度狭窄，

１００％为完全闭塞。每例患者冠脉狭窄程度的最终
积分为ＬＡＤ、ＬＣＸ、ＲＣＡ及ＬＭ的评分之和（主要分
支，如对角支、钝缘支等病变计入其所属主支内）。
对于病变长度≥２ｃｍ、１支血管中≥２段病变及多处
弥漫性狭窄、纤细、迂曲僵硬等改变者定义为弥漫性
病变。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件。计
量资料以珚ｘ±ｓ表示，组间比较采用成组ｔ检验，偏态
分布变量取自然对数正态化后再行ｔ检验；计数资
料的显著性检验采用χ

２ 检验；等级资料比较采用秩
和检验；相关指标行多元线性回归分析。以Ｐ＜
０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　ＤＭＣＨＤ和 ＮＤＭＣＨＤ患者的临床特点　
ＤＭＣＨＤ和ＮＤＭＣＨＤ患者基本临床资料对比见
表１。

表１　两组患者的临床特点

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
［Ｎ＝１５５］

Ｉｎｄｅｘ ＤＭＣＨＤ ＮＤＭＣＨＤ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ７５．７３±３．９７ ７５．１４±４．３３
Ｇｅｎｄｅｒ（Ｍ／Ｆ） ７９／７６ ８６／６９
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［ｎ（％）］ １２５（８０．６） １０８（６９．７）

Ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［ｎ（％）］ ２０（１２．９） １８（１１．６）

Ｓｍｏｋｉｎｇ［ｎ（％）］ ４２（２７．１） ３９（２５．２）

ＦＢＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ７．３５±２．０７ ５．０３±０．６５

ＴＣｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ４．９２±１．１７ ４．９５±１．１４
ＴＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １．８９±１．３２ １．５０±０．８８

ＨＤＬＣｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １．１７±０．２７ １．２４±０．２６

ＬＤＬＣｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ３．４８±０．７８ ３．２１±０．９１

ａｐｏＡ１ρＢ／（ｇ·Ｌ－１） １．２９±０．２１ １．２６±０．１７
ａｐｏＢρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ０．９２±０．２３ ０．９２±０．２３
ＦＩＢρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ４．０９±１．１１ ３．５８±０．９３

ＥＦ（％） ５９．２２±９．６９ ６２．４９±８．２４

　Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１ｖｓＤＭＣＨＤｇｒｏｕｐ

　　两组患者年龄、性别构成比、脑梗史、吸烟史间
无统计学差异（Ｐ＞０．０５），而ＤＭＣＨＤ组患者合并
高血压者明显高于对照组（Ｐ＜０．０５）。ＤＭＣＨＤ组
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ＦＢＧ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＦＩＢ明显高于对照组（Ｐ＜０．０１）、

ＨＤＬＣ低于 ＮＤＭＣＨＤ组（Ｐ＜０．０５）；ＤＭＣＨＤ
组经心脏彩超查 ＥＦ 值显著低于 ＮＤＭＣＨＤ 组
（Ｐ＜０．０１）；ＴＣ、ａｐｏＡ１、ａｐｏＢ在两组间无统计学差
异（Ｐ＞０．０５）。本研究中的１５５例ＤＭＣＨＤ患者，
有３５例初诊的ＤＭ患者（２２％），若不行口服葡萄糖
耐量试验（ＯＧＴＴ）而仅依靠ＦＢＧ，则有１４例 ＤＭ
患者漏诊（４０％）。

２．２　ＤＭＣＨＤ和ＮＤＭＣＨＤ患者的冠脉造影结果
比较　ＤＭＣＨＤ和ＮＤＭＣＨＤ患者冠脉狭窄程度比

较（表２）：ＤＭＣＨＤ组患者病变血管３８９支（人均累计

２．５１支），ＮＤＭＣＨＤ组病变血管３０２支（人均累计

１．９５支），ＤＭ 组狭窄指数显著高于 ＮＤＭ 组（Ｐ＜
０．０１）。受累血管支数构成比中，ＮＤＭ组单支、双支病
变显著高于ＤＭ组（Ｐ＜０．０１、０．０５），而ＤＭ组的多支
病变则明显高于ＮＤＭ组（Ｐ＜０．０１）。两组在冠脉轻
度、中度乃至重度狭窄无统计学差异，而ＤＭ组闭塞
及弥漫病变显著重于 ＮＤＭ 组（Ｐ＜０．０１）。ＤＭ 组

ＬＣＸ、ＲＣＡ、ＬＭ 病变显著高于 ＮＤＭ 组（Ｐ＜０．０１、

０．０１、０．０５），而两组在ＬＡＤ间无统计学差异。

表２　ＤＭＣＨＤ和ＮＤＭＣＨＤ患者的冠脉造影结果

Ｔａｂ２　Ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
［Ｎ＝１５５］

Ｇｒｏｕｐ
Ｂｒａｎｃｈ［ｎ（％）］

Ｓｉｎｇｌｅ Ｄｏｕｂｌｅ Ｍｕｌｔｉｐｌｅ
Ｓｔｅｎｏｓｉｓ［ｎ（％）］

Ｍｉｌｄ Ｍｏｄｅｒａｔｅ Ｓｅｖｅｒｅ Ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ
ＤＭＣＨＤ ２２（１４．２） ４７（３０．３） ８６（５５．５） ２（１．３） ２５（１６．１） ８０（５１．６） ４８（３１．０）

ＮＤＭＣＨＤ ５４（３４．８） ６４（４１．３） ３７（２３．９） ０（０） ３８（２４．５） ９１（５８．７） ２６（１６．８）

Ｇｒｏｕｐ
Ｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｄｉｓｅａｓｅｄ
ｖｅｓｓｅｌｓ

Ｃａｓｅｓｏｆ
ｗｉｄｅｓｐｒｅａｄ
ｌｅｓｉｏｎｓ

Ｓｔｅｎｏｓｉｓ
ｉｎｄｅｘ

Ｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｓｔｅｎｏｓｉｓ［ｎ（％）］

ＬＡＤ ＬＣＸ ＲＣＡ ＬＭ

ＤＭＣＨＤ ３８９ ８０ ７．１３±３．３０ １３９（８９．７） １１０（７１．０） １１９（７６．８） ２１（１３．５）

ＮＤＭＣＨＤ ３０２ ３０ ５．２５±２．８０ １３４（８６．５） ６８（４３．９） ９０（５８．１） １０（６．５）

　Ｐ＜０．０５，
Ｐ＜０．０１ｖｓＤＭＣＨＤｇｒｏｕｐ

２．３　ＤＭＣＨＤ患者的临床资料与冠脉狭窄程度的
关系　与ＤＭＣＨＤ患者冠脉狭窄指数（应变量Ｙ）
最为密切的自变量见表３，其中糖尿病病程（Ｘ１）、

ＬＤＬＣ（Ｘ２）、ＦＩＢ（Ｘ３）与之均呈正相关，其中Ｘ２相
关性最大，Ｘ３次之，回归方程如下：Ｙ＝－１．５０７＋
０．０６２Ｘ１＋２．４９３Ｘ２＋０．８１５Ｘ３，其余指标因无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）未纳入回归模型。

表３　ＤＭＣＨＤ患者的临床资料与冠脉狭窄程度的关系

Ｔａｂ３　Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｎｄ

ｃｏｒｏｎａｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎＤＭＣＨＤｇｒｏｕｐｓ

Ｉｎｄｅｘ
Ｕｎｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ

Ｂ Ｓｔｄ．Ｅｒｒｏｒ

Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ

Ｂｅｔａ
ｔ Ｐ

Ｃｏｎｓｔａｎｔ －１．５０７ １．８８４ －０．８００ ０．４２６ －
ＣｏｕｒｓｅｏｆＤＭ ０．０６２ ０．０２０ ０．２７７ ３．１５００．００２
ＬＤＬＣ ２．４９３ ０．３９５ ０．６１２ ６．３１８０．０００
ＦＩＢ ０．８１５ ０．２９８ ０．２４０ ２．７３８０．００８

３　讨　论

　　年龄是ＣＨＤ明确的危险因素，老年ＣＨＤ患者
的冠状动脉存在病变范围广、狭窄程度重的特点已
毋庸置疑，而合并ＤＭ时其血管病变更加严重，发生

急性冠脉事件的风险往往更高。

３．１　老年ＣＨＤＤＭ患者的病变特点及发病机制　
ＤＭ合并ＣＨＤ患者其冠状动脉的狭窄程度更重、病
变范围更广。Ｎａｔａｌｉ等［２］对２２５３例连续进行冠脉
造影的患者进行研究发现：调整了其他心血管危险
因素后，ＤＭ仍然与冠脉狭窄指数显著相关；经过８８
个月的随访，ＤＭ组有１９％的患者死于心血管事件，
显著高于ＮＤＭ组的１０％（ＯＲ＝１．３４）。然而，也有
部分研究提出ＤＭ患者的冠脉病变较之ＮＤＭ 组无
显著差异。如Ｐａｊｕｎｅｎ等［３］对ＤＭ患者和ＮＤＭ患者
进行严格配对，发现两组患者冠脉的病变范围及严重
程度无统计学差异。出现不同的研究结果可能与研
究对象的样本量大小、危险因素的配对以及冠脉病变
程度的评估差异等因素有关。综上，老年ＣＨＤＤＭ
患者较之ＮＤＭ患者，冠脉粥样硬化累及多支血管，以
闭塞及弥漫病变为主，究其原因分析如下。

　　一方面，老年ＤＭ 患者合并高血压、血脂紊乱、
凝血异常、肥胖等风险更高。这些心血管危险因素
通过损伤血管内皮、激活炎症反应及诱导血栓形成
等，加剧了冠脉粥样斑块的形成和恶化。本研究即
显示：ＤＭＣＨＤ组患者合并高血压者明显高于对照
组（Ｐ＜０．０５），前者血浆ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＦＩＢ明显高于
对照组（Ｐ＜０．０１）、ＨＤＬＣ 低于 ＮＤＭＣＨＤ 组
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（Ｐ＜０．０５）。我院对１９９７～２００１年经冠脉造影证
实患有ＣＨＤ的６４９例患者进行危险因素分析［４］，也
发现：高血压、糖尿病及高ＬＤＬＣ组的冠脉狭窄程
度显著高于无危险因素组（Ｐ＝０．０００１～０．０１６）。

　　另一方面，ＣＨＤ与ＤＭ可能存在共同的发病基
础，即胰岛素抵抗（ｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＩＲ）。Ｓｔｅｍ［５］

提出的“共同土壤学说”认为，ＩＲ和慢性炎症反应是

ＣＨＤ和众多代谢紊乱的共同致病基础。研究［６］发

现，ＩＲ通过继发性的高胰岛素血症、游离脂肪酸增
多（ＦＦＡ）、氧化应激反应等诸多因素，直接造成冠脉
内皮损伤、平滑肌细胞增殖、血管炎症反应及血小板
黏附等，导致冠状动脉粥样斑块的产生。ＩＲ和继发
性的高血糖加速冠脉病变的进程［７］。

　　除了上述原因外，炎症反应在动脉粥样硬化和

ＤＭ 的发生、发展中也具有重要作用。据文献［８］报

道，ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦα、ＦＩＢ等炎性因子，一方面可
以诱导机体产生ＩＲ，另一方面可以直接损伤血管内
皮，促进血小板、单核细胞等迁移增生，从而刺激粥
样斑块的形成并增加其破裂的危险。当上述的血管
内皮损害和炎症反应累及器官微血管，如肾脏时，可
首先表现为尿蛋白的产生。微量蛋白尿是ＤＭ患者
肾脏结构改变的早期表现，也是ＣＨＤ的独立预测
因子［９］。通过这一指标的监测，可以早期发现ＤＭ
的大血管和微血管并发症，利于疾病的积极治疗和
预后改善。

３．２　ＤＭ及其他心血管危险因素对ＣＨＤ患者冠脉
粥样硬化的影响　本研究中的ＤＭＣＨＤ患者较之
单纯ＣＨＤ患者，合并高血压者多见（Ｐ＜０．０５）。文
献［１０］报道，ＩＲ是高血压的发病原因之一。而高血压
又可导致外周循环障碍中胰岛素的利用和清除障

碍，从而加速ＩＲ的恶性循环。部分学者甚至认为，

ＩＲ和高胰岛素血症是在损害微血管、升高血压的基
础上，增加ＣＨＤ的患病风险。吸烟是冠心病的传
统危险因素，也可损伤血管内皮功能，加速冠脉病
变。本研究中，两组患者的吸烟史无统计学差异，原
因考虑为：上海地区对吸烟的危害认识水平较高，对
于老年患者戒烟的宣教做得较好。

　　研究［１１］报道，高 ＴＧ血症是ＣＨＤ独立的危险
因素，不受血糖水平的影响，可使 ＨＤＬＣ降低、小
而密的ＬＤＬＣ增多，三者被称为“脂质三联征”。本
研究也显示：ＤＭＣＨＤ组患者的 ＴＧ、ＬＤＬＣ明显
高于对照组（Ｐ＜０．０１），而 ＨＤＬＣ低于ＮＤＭＣＨＤ
组（Ｐ＜０．０５）。ＤＭ 患者在ＩＲ的作用下，减弱胰岛
素对脂肪代谢的调节作用，增加脂肪组织的激素敏
感性和脂肪酶的活性，使机体的ＦＦＡ释放增多；继

发性的高胰岛素血症又可促进脂肪的合成，进而导
致一系列特征性的脂代谢紊乱。而ＦＦＡ又可活化
炎性因子（ＴＮＦα、ＩＬ６等），增加胰岛素的分泌并降
低其内源性清除，从而进一步恶化高胰岛素血症及
加重ＩＲ的程度［１２］。

　　ＤＭ患者长期的高血糖状态还可造成糖化代谢
产物的增多，易被机体氧化修饰［１３］。氧化后的

ＬＤＬＣ不易被受体识别而影响其清除，被巨噬细胞
吞噬后沉积在动脉壁上，促进动脉粥样硬化的发生、
发展；其对血管内皮还具有细胞毒性，可造成内皮的
损伤和舒缩功能障碍。而糖化ＨＤＬＣ的增多，导致
其抗氧化和转运胆固醇能力下降，可造成粥样斑块
的易破性增高，进一步恶化冠脉的病变程度。本研
究通过对１５５例ＤＭＣＨＤ患者的相关指标进行多
元线性回归分析发现，ＬＤＬＣ与冠脉狭窄指数成显
著正相关且相关性最大。但此次研究未能得出高

ＴＣ血症与冠心病的相关性，与国内外部分研究结果
不符，可能与入院前老年患者已接受他汀类药物治
疗，或回顾性资料缺失有关。

　　研究［１４］发现，ＦＩＢ是ＣＨＤ的独立危险因素，并
可能是ＤＭ患者心血管病变的独立危险因素之一。
本研究即提示，ＤＭ 组较之 ＮＤＭ 组患者的ＦＩＢ显
著升高（Ｐ＜０．０１），经多元线性回归分析，ＦＩＢ与冠
脉狭窄指数显著正相关。Ｓａｅｌｙ等［１５］首次通过前瞻

性研究验证了Ｔ２ＤＭ患者中，纤溶酶原激活物抑制
剂１（ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎｈｉｂｉｔｏｒ１，ＰＡＩ１）基因
启动子区－６７５４Ｇ／５Ｇ多态性与ＣＨＤ患者冠脉造
影结果的显著相关性，ＤＭ 患者通过上调ＰＡＩ１的
表达，促进ＦＩＢ的产生和血小板活性增加，增加了冠
脉的病变程度和心血管事件的危险。

　　ＤＭ合并ＣＨＤ患者收缩期ＥＦ值下降，原因考
虑为此类患者冠脉狭窄常累及多支血管，且以闭塞、
弥漫病变为主，从而造成心脏收缩功能的下降。另
一方面，排除ＣＨＤ和高血压对患者ＥＦ值的影响，
糖尿病心肌病（ｄｉａｂｅｔｉｃｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＤＣ）也是
造成患者心功能下降的原因。ＤＣ是以高血糖等代
谢紊乱为基础，触发心肌细胞的纤维化和胶原沉积，
进而导致微循环障碍及心脏自主神经病变［１６］，其目
前诊 断 主 要 依 赖 于 超 声 心 动 图。因 此，对 于

ＤＭＣＨＤ患者应常规检查心脏彩超，明确其仅患有

ＣＨＤ或为ＣＨＤ合并ＤＣ患者，从而利于心脏功能
的全面评估和疾病的进一步治疗。

　　我国存在较高的ＤＭ 漏诊率。２００５年中国心
脏调查组对我国住院ＣＨＤ患者的研究显示：３５１３
例ＣＨＤ患者中 ＤＭ 患病率为５２．９％，入院前有
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３８．０％的ＤＭ 患者未被诊断，若不行 ＯＧＴＴ仅靠

ＦＢＧ则有８０．５％的ＤＭ 患者漏诊［１７］。本研究中的

１５５例ＤＭＣＨＤ的老年患者，有２２％患者入院前未
被诊断ＤＭ，仅检测ＦＢＧ有４０％的ＤＭ 患者漏诊。
由此可见，老年ＣＨＤ患者存在较高的ＤＭ 漏诊率，
究其原因考虑为：（１）老年患者“三多一少”的典型症
状不明显，常因体检、其他疾病至医院就诊时才发现
患有ＤＭ；（２）ＯＧＴＴ尚未普及，单纯检测ＦＢＧ漏诊
了部分餐后高血糖的患者。据此，对于每位老年

ＣＨＤ患者应定期行 ＯＧＴＴ检查，提高ＤＭ 的早期
诊断率。

　　Ｈａｆｆｎｅｒ等［１８］提出糖耐量异常（ＩＧＴ）患者和

ＤＭ患者除血糖水平有区别外，均表现为ＩＲ、血脂紊
乱、纤溶异常等生化特征，即ＤＭ患者的血管病变始
于ＩＧＴ阶段。Ｎｉｃｈｏｌｌｓ等［１９］发现在ＤＭ 的晚期，即
使加强血糖、血压、血脂的控制，仍然不能阻止动脉
粥样斑块的进展。因此，除了提高ＩＧＴ和ＤＭ 的检
出率外，对于ＩＧＴ患者即应开始ＣＨＤ各项危险因
素的干预治疗，这样不仅可以减少ＩＧＴ转化为ＤＭ，
也改善了心血管事件的预后。

　　综上所述，老年ＤＭＣＨＤ患者具有更多的心血
管危险因素，冠状动脉以多支血管狭窄为主，闭塞、
弥漫病变发生率高。鉴于我国ＣＨＤ患者的ＤＭ 漏
诊率较高，即使是疑诊的ＣＨＤ人群也应广泛开展

ＯＧＴＴ，提高ＤＭ 和ＩＧＴ的早期诊断率。基于ＤＭ
是ＣＨＤ的等危症，ＤＭ患者的治疗不仅限于对血糖
的控制，还需积极预防和消除心血管危险因素。对
于ＤＭ合并ＣＨＤ的患者，尤其是老年患者，应在改
善ＩＲ与抑制炎症反应的基础上，改善血管内皮功
能、稳定易损斑块，全面开展控制血糖、血脂、血压及
凝血功能的治疗。
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