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　　[摘要]　目的:评价脂肪及肌量指标对于动脉硬化风险的预测及诊断效力。方法:收集2018年11月—2019
年11月同时完成动脉弹性检测及人体成分分析的住院患者共1150例的临床资料。使用心-踝血管指数(CAVI)
评价动脉弹性,并根据CAVI将患者分为动脉硬化组与非动脉硬化组。使用生物电阻抗(BIA)人体成分测量仪

分析人体成分。根据人群年龄四分位数将患者归类为青年、中年、老年前期和老年;根据体脂率分类:肥胖与非肥

胖;根据四肢骨骼肌指数(ASMI)分类:肌量减少与非肌量减少;根据肥胖联合肌量分类:非肥胖且非肌量减少、单
纯肥胖、单纯肌量减少及肥胖合并肌量减少。比较各类型的人体成分指标及 CAVI差异。使用 Logistic回归评

价各人体成分类型形成动脉硬化的风险。使用 ROC曲线评价各人体成分指标或类型对动脉硬化的诊断效力。
结果:单纯肥胖、单纯肌量减少和肥胖合并肌量减少对动脉硬化的OR 分别为1.74(95%CI:1.31~2.33)、2.21
(95%CI:1.34~3.58)和29.30(95%CI:5.15~550.23)。调整年龄后,仅肥胖合并肌量减少表现出对动脉硬化

显著的高风险,OR 为11.87(95%CI:1.80~235.22)。在人体成分指标中,体重和 BMI在动脉硬化组显著低于

非动脉硬化组,呈现“肥胖悖论”。内脏脂肪/脂肪具有诊断动脉硬化的良好效力,其 ROC曲线下面积(AUC)为

0.65(95%CI:0.61~0.69),显著高于BMI(AUC=0.59)、ASMI(AUC=0.59)和内脏脂肪(AUC=0.54)。联合

年龄、ASMI和内脏脂肪/脂肪诊断动脉硬化的 AUC为0.84(95%CI:0.82~0.87)。结论:肥胖并肌量减少是独

立于年龄的动脉硬化高危风险类型,结合年龄、ASMI和内脏脂肪/脂肪是预测动脉硬化的优选方案。
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Abstract　Objective:Toevaluateindicatorsincludingfatandmusclemassforpredictinganddiagnosingthe
riskofarteriosclerosis.Method:Dataforatotalof1150inpatientswhocompletedboththearterialelasticitytest
andbodycompositionanalysisfromNovember2018toNovember2019werecollected.Allpatientswereevaluated
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forthedegreeofarteriosclerosisusingthecardio-anklevascularindex(CAVI),andallpatientsweredividedinto
arteriosclerosisandnon-arteriosclerosisgroupbasedonCAVI.Thebodycompositionswereanalyzedusingthe
bioelectricalimpedance(BIA)bodycompositionmeasuringinstrument.Thenseveraltypesofpatientswereformed
inparallelaccordingtovariouscriteria:theyouth,themiddle-aged,thepersenile,andtheelderlybasedonquar-
tilesofpopulationage;theobesityandnon-obesitybasedonbodyfatpercentage;thereducedandnon-reduced
musclemassbasedonappendicularskeletalmassindex(ASMI);andthenon-obesitywithnon-musclemassreduc-
tion,simpleobesity,simplemusclemassreduction,andobesitywithmusclemassreductionbasedonthecombi-
nationofobesityand musclemassreduction.ThebodycompositionindicatorsandCAVIamongeachtypeof
groupswerecompared.Logisticregressionanalysiswasusedtoevaluatetheriskofatherosclerosisforeachbody
compositiontype.TheROCcurvewasusedtoevaluatethediagnosticefficacyofbodycompositionindicatorsand
bodycompositiontypesonatherosclerosis.Result:TheORofthetypeofsimpleobesity,simplemusclemassre-
duction,andobesitywithmusclemassreductiontoarteriosclerosiswere1.74(95%CI:1.31-2.33),2.21(95%
CI:1.34-3.58),and29.30(95%CI:5.15-550.23),respectively.Afteradjustmentfortheage,onlythetype
ofobesitywithmusclemassreductionremainedasignificantriskforarteriosclerosis,withORof11.87(95%CI:

1.80-235.22).Amongthebodycompositionindicators,weightandBMIweresignificantlylowerinthearterio-
sclerosisgroupthanthoseinthenon-arteriosclerosisgroup,andthedifferenceofweightandBMIbetweenthe
groupsshowedthe"obesityparadox".Visceralfat/fatdemonstratedhighcapabilityofdiagnosingarteriosclerosis
withAUCwas0.65(95%CI:0.61-0.69),whichwashigherthanBMI(AUC=0.59),ASMI(AUC=0.59)and
visceralfat(AUC=0.54).TheAUCforthediagnosisofarteriosclerosisutilizingagegroup,ASMIandvisceral
fat/fattogetherwas0.84(95%CI:0.82-0.87).Conclusion:Thebodycompositiontypeofobesitywithmuscle
massreductionisanage-independenthigh-risktypeofarteriosclerosis.Thecombinationofage,ASMI,andvis-
ceralfat/fatisabetteroptionforpredictingarteriosclerosis.

Keywords　obesity;musclemassreduction;obesitysarcopenia;arteriosclerosis;obesityparadox

　　动脉硬化是与增龄密切相关的血管衰老的表

现,也是多种心脑血管疾病的基本病理特征,如缺

血性心脑血管疾病、慢性肾脏病等。目前已知高血

压、高胆固醇血症、高血糖、吸烟等是动脉硬化的危

险因素。衰老的过程同样也伴随脂肪量的增加、体
脂的重分布与肌量的减少。在当前“肥胖悖论”[1]

和“肌少症成为心脑血管疾病的高风险因素”[2]热

议背景下,这些人体成分的改变与动脉硬化之间的

直接关系尚不明确。生物电阻抗(BIA)测量人体

成分能精确反映脂肪、肌肉等成分的含量、分布和

比例。通过人体成分分析预测动脉硬化的发生,对
于预防动脉硬化相关性疾病有重要价值[3]。

本研究通过人体成分指标和相关人体成分类

型对动脉硬化发生风险的分析,识别预测动脉硬化

风险效能较好的指标和高危人体成分类型,以指导

人群有针对性地进行健康管理,实现健康衰老,预
防或减缓动脉硬化及下游心血管事件的发生。
1　对象与方法

1.1　对象

连续收集2018年11月—2019年11月在我院

老年病及全科医学科住院的患者,排除未同时完成

动脉弹性及人体成分检测的病例及重复值后共

1150例患者资料作为样本纳入研究。
1.2　方法

1.2.1　动脉弹性测量　采用日本福田公司 VS-
1000动脉硬化检测仪。心-踝血管指数(CAVI)采
用脉搏波算法并引入刚度参数β以减轻血压波动

对血管弹性检测的影响。测量时同步记录患者左

右踝-肱 动 脉 压、波 形 和 心 电 图,计 算 左 右 两 侧

CAVI(m/s)测值,以两侧测值的平均值纳入研究。
1.2.2　人体成分测量　采用BIA 清华同方BCA-
2A人体成分分析仪。测量于餐后2h时进行,患
者赤足站于测量仪板上,由专业人员测量并记录相

关指标。纳入研究的 人 体 成 分 指 标 包 括:身 高

(m)、体重(kg)、BMI(kg/m2)、体脂率(%)、脂肪

(kg)、内脏脂肪(kg)、四肢骨骼肌质量(ASM,kg)。
同时计算内脏脂肪/脂肪、四肢骨骼肌指数(ASMI,
四肢骨骼肌质量/身高2)。
1.2.3　诊断标准与分类　动脉硬化组别:根据

CAVI测量值划分,CAVI≥9m/s为动脉硬化组,
否则为非动脉硬化组。年龄分类:根据人群年龄四

分位数,分为青年(年龄<49岁)、中年(49岁≤年

龄<55岁)、老年前期(55岁≤年龄<66岁)、老年

(年龄≥66岁)。肥胖分类:参考 WHO 对肥胖的

定义,体脂率男性≥25%、女性≥35%划分为肥胖,
否则为非肥胖。肌量减少分类:参考《2019年亚洲

工作组对肌少症诊断和治疗更新的共识》[4]对肌少

症四肢骨骼肌质量的要求,由 BIA 测量的 ASMI
男性<7kg/m2、女性<5.7kg/m2 划分为肌量减

少,否则为非肌量减少。肥胖联合肌量减少分类:
非肥胖且非肌量减少、单纯肥胖、单纯肌量减少、肥
胖合并肌量减少。
1.3　统计学处理

样本连续性资料经检验不符合正态分布。对
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非正态分布的连续性指标以中位数(四分位数)表
示。使用 Mann-WhitneyU 检验连续性资料在动

脉硬化组的组间差异。使用 Kruskal-Wallis检验

连续性资料在各年龄段和各人体成分类别中的全

局差异,并使用 Wilcoxon符号秩检验进行两两比

较。卡方检验用于检验分类资料在动脉硬化组间

的差异。使用 Logistic回归分析各人体成分类型

对动脉硬化的OR 值,同时将年龄纳入模型进行矫

正。最后采用ROC曲线评价各人体成分指标和人

体成分类型判断动脉硬化风险的价值。所有计算

及图表使用R语言(版本3.6.3-MacOSX10.11)
完成。P<0.05认为具有统计学意义。
2　结果

2.1　患者基本资料比较

患者基本资料见表1。
本研究样本中男性795例,女性355例。其中

动脉硬化组282例,非动脉硬化组868例。性别和

年龄在两组间差异显著。男性患动脉硬化的比例

(26.7%)较女性(19.7%)高。随着年龄增长,高龄

人群动脉硬化患病率逐渐上升,老年人群动脉硬化

患病比例达66.7%。
肥胖指标:身高、体脂率、脂肪、内脏脂肪在两

组间无显著差异。BMI和体重在动脉硬化组中显

著低于非动脉硬化组,而内脏脂肪/脂肪在动脉硬

化组中显著高于非动脉硬化组。
肌量指标:ASM、ASMI在动脉硬化组中的水

平显著低于非动脉硬化组。
各人体成分类型在两组间分布差异显著。在

肥胖联合肌量的分类中,动脉硬化的患病率在各类

型人 群 中 分 别 为:非 肥 胖 且 非 肌 量 减 少 人 群

19.3%,单纯肥胖人群30.5%,单纯肌量减少人群

39.1%,肥胖合并肌量减少人群87.5%。

表1　基本资料

Table1　Basicdata M[P25,P75]

项目 动脉硬化组(282例) 非动脉硬化组(868例) P SMD
年龄/岁 72.00[62.00,82.00] 53.00[46.00,60.00] <0.01 1.49
年龄分类/例(%) <0.01 1.5
　青年 8(2.8) 278(32.0)

　中年 20(7.1) 225(25.9)

　老年前期 66(23.4) 252(29.0)

　老年 188(66.7) 113(13.0)

性别/例(%) <0.01 0.18
　男 212(75.2) 583(67.2)

　女 70(24.8) 285(32.8)

身高/m 167.50[162.00,172.00] 169.00[162.00,173.00] 0.07 0.12
体重/kg 66.05[58.12,72.40] 69.90[60.68,78.23] <0.01 0.32
BMI/(kg·m-2) 23.60[21.80,25.67] 24.65[22.40,26.70] <0.01 0.32
体脂率/% 25.95[22.63,29.90] 25.50[22.30,29.10] 0.27 0.01
脂肪/kg 17.30[14.10,20.88] 17.80[14.70,21.00] 0.07 0.15
内脏脂肪/kg 10.27[8.73,11.64] 9.80[8.41,11.13] 0.07 0.05
内脏脂肪/脂肪 0.59[0.54,0.63] 0.55[0.51,0.59] <0.01 0.52
ASM/kg 22.51[19.21,24.80] 23.90[19.25,26.90] <0.01 0.25
ASMI/(kg·m-2) 7.88[7.16,8.51] 8.26[7.37,9.09] <0.01 0.26
CAVI/(m·s-1) 9.70[9.30,10.45] 7.62[7.05,8.24] <0.01 2.47
肥胖分类/例(%) <0.01 0.24
　非肥胖 153(54.3) 574(66.1)

　肥胖 129(45.7) 294(33.9)

肌量分类/例(%) <0.01 0.22
　非肌量减少 246(87.2) 812(93.5)

　肌量减少 36(12.8) 56(6.5)

肥胖联合肌量分类/例(%) <0.01 0.37
　非肥胖且非肌量减少 124(44.0) 519(59.8)

　单纯肌量减少 29(10.3) 55(6.3)

　单纯肥胖 122(43.3) 293(33.8)

　肥胖合并肌量减少 7(2.5) 1(0.1)
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2.2　人体成分指标及CAVI在不同人体成分分类

间的差异比较

2.2.1　动脉硬化与人体成分类型的关系　在肥胖

联合肌量分类下的人体成分类型中,各类型人群的

动脉硬化患病率具有明显差异,具体为肥胖合并肌

量减少(87.5%)人群高于单纯肌量减少(34.5%)、
单 纯 肥 胖 (29.4%)和 非 肥 胖 且 非 肌 量 减 少

(19.3%)人群。见图1。

图1　肥胖联合肌量分类间的动脉硬化患病率

Figure1　Theprevalenceofatherosclerosisinobesity
withmusclemasstrpes

2.2.2　CAVI在不同人体成分类型间的差异　全

局比较下,CAVI在不同人体成分类型间有显著差

异(P<0.01)。肥胖合并肌量减少人群 CAVI明

显高于其余3个类型,经两两比较,与其余3型存

在显著差异(P<0.01)。单纯肌量减少与单纯肥

胖类型间CAVI差异不显著(P<0.98),但都高于

非肥胖且非肌量减少类型(P<0.05)。这种差异

分布与动脉硬化患病率(图1)在各组间的不一致

相符。见图2。

图2　CAVI在人体成分类型组间的差异

Figure2　ThedifferenceofCAVIinbodycomposition
types

2.2.3　BMI、内脏脂肪、内脏脂肪/脂肪、ASMI在

各人体成分类型间的差异　全局比较下,4项人体

成分指标在各人体成分类型间均有显著差异(P<
0.01)。经两两比较,肥胖合并肌量减少人群4项

指标与其余3型均存在显著差异。
从人体成分指标来看,4种指标在各人体成分

类型间相对高低的趋势并不一致。在肥胖相关指

标(BMI、内脏脂肪、内脏脂肪/脂肪)中,肥胖合并

肌量减少人群的BMI低于非肥胖且非肌量减少人

群(图3),但内脏脂肪及内脏脂肪/脂肪均高于非

肥胖且非肌量减少人群(图4、5)。在肌量相关指

标中,ASMI在各类型间的水平趋势为单纯肥胖>
非肥胖且非肌量减少>肥胖合并肌量减少>单纯

肌量减少(图6)。总体来看,只有内脏脂肪/脂肪

在各类型间的相对趋势(图5)与CAVI(图2)一致,
指标水平都呈现肥胖合并肌量减少>单纯肌量减

少>单纯肥胖>非肥胖且非肌量减少。这种一致

性可能表明,在人体成分指标中,内脏脂肪/脂肪是

反映动脉弹性变化趋势最贴切的指标。
2.3　Logistic回归分析

Logistic回归分析各人体成分组对动脉硬化的

OR 值、95%CI及P 值,结果见表2。

图3　BMI在肥胖联合肌量各类型间的差异

Figure3　ThedifferenceofBMIinobesitywithmuscle
masstypes

图4　内脏脂肪在肥胖联合肌量各类型间的差异

Figure4　Thedifferenceofvisceralfatinobesitywith
musclemasstypes
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图5　内脏脂肪/脂肪在肥胖联合肌量各类型间的差异

Figure5　Thedifferenceofvisceralfat/fatinobesity
withmusclemasstypes

图6　ASMI在肥胖联合肌量各类型间的差异

Figure6　ThedifferenceofASMIinobesitywithmuscle
masstypes

　　在模型1中,肥胖分类下的肥胖,肌量分类下

的肌量减少,肥胖合并肌量分类下的单纯肥胖、单
纯肌量减少和肥胖合并肌量减少均表现出对动脉

硬化的风险特征(OR 值>1,P<0.05)。其中肥胖

合并肌量减少的OR 值高达29.3,是动脉硬化的极

高风险分型。
在模型2中,在评价人体成分类型对于动脉硬

化的OR 值的同时纳入年龄进行调整,在模型1中

表现出对动脉硬化风险特征的类别,即肥胖、肌量

减少、单纯肥胖、单纯肌量减少不再表现出显著的

风险特征(P>0.05)。肥胖合并肌量减少是唯一

一类在调整年龄后仍表现出对动脉硬化显著风险

特征的人体成分类型(OR=11.87,P<0.05)。纳

入的年龄类别在3种人体表型组下对动脉硬化的

OR 值均大于1,并有统计学意义(表中未列出)。
2.4　ROC曲线分析

使用人体成分指标诊断动脉硬化时,内脏脂

肪/脂肪的ROC曲线下面积(AUC)为0.65(95%
CI:0.61~0.69),显著高于 BMI(0.59)、ASMI
(0.59)、内脏脂肪(0.54),AUC差异经检验均有统

计学意义(均P<0.05)。ASMI对诊断动脉硬化

的风险阈值为8.61kg/m2,高于当前共识对肌少

症人群肌量的诊断标准(男性<7kg/m2,女性<
5.7kg/m2),同时显示出较高的灵敏度(0.79,95%
CI:0.73~0.84)。见图7。

使用人体成分表型指标预测动脉硬化风险时,
肥胖、肌量减少、肥胖合并肌量减少的 AUC接近。
肌量显示出极高的特异度(0.93,95%CI:0.89~
0.96)。

年龄与人体成分类型(肥胖合并肌量减少)联
合预测动脉硬化风险的 AUC为0.83(图8);年龄

与人体成分指标(ASMI及内脏脂肪/脂肪)联合预

测动脉硬化风险的AUC为0.84(图9)。经检验两

种联合方式无明显差异(P=0.105),均显著优于

单指标或表型对动脉硬化的预测效力(均 P <
0.01)。详见表3。

表2　各人体成分类型与动脉硬化的Logistic回归分析

Table2　Logisticregressionanalysisofbodycompositionsforarteriosclerosis

类别
模型1

OR 95%CI P

模型2
OR 95%CI P

肥胖

　非肥胖 1 1
　肥胖 1.65 1.25~2.16 <0.01 1.07 0.77~1.48 0.7
肌量

　非肌量减少 1 1
　肌量减少 2.12 1.35~3.30 <0.01 1.24 0.72~2.12 0.43
肥胖联合肌量

　非肥胖且非肌量减少 1 1
　单纯肌量减少 2.21 1.33~3.58 <0.01 1 0.55~1.81 0.99
　单纯肥胖 1.74 1.31~2.33 <0.01 1.02 0.72~1.43 0.93
　肥胖合并肌量减少 29.3 5.15~550.23 <0.01 11.87 1.80~235.22 <0.05
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表3　ROC曲线评价各人体成分指标与类型及联合方式对动脉硬化的诊断效力

Table3　Thediagnosticefficacyofbodycompositionindicators,typesandcombinationforatherosclerosisusingROC

项目 截断值 AUC(95%CI) 灵敏度(95%CI) 特异度(95%CI)

人体成分指标

　BMI 24.65kg/m2 0.59(0.55~0.63) 0.66(0.59~0.71) 0.5(0.43~0.58)

　ASMI 8.61kg/m2 0.59(0.55~0.63) 0.79(0.73~0.84) 0.41(0.33~0.46)

　内脏脂肪 10.12kg 0.54(0.50~0.58) 0.53(0.45~0.59) 0.57(0.49~0.62)

　内脏脂肪/脂肪 0.56 0.65(0.61~0.69) 0.66(0.58~0.72) 0.58(0.50~0.63)

人体成分类型

　肥胖 0.56(0.53~.59) 0.46(0.39~0.52) 0.66(0.59~0.71)

　肌量减少 0.53(0.51~0.55) 0.13(0.08~0.17) 0.93(0.89~0.96)

　肥胖联合肌量减少 0.59(0.55~0.62) 0.56(0.49~0.62) 0.59(0.52~0.59)

联合

　年龄+肥胖联合肌量减少 0.83(0.81~0.86) 0.67(0.55~0.73) 0.87(0.79~0.89)

　年龄+ASMI+内脏脂肪/脂肪 0.84(0.82~0.87) 0.74(0.67~0.77) 0.81(0.72~0.85)

图7　4种人体成分指标诊断动脉硬化的ROC曲线

Figure7　TheROCcurvesoffourkindsofbodycompo-
sitionindexesinthediagnosisofarteriosclero-
sis

图8　年龄与肥胖合并肌量诊断动脉硬化的ROC曲线

Figure8　TheROCcurvesofagecombinedwithobesity
andmusclemassinthediagnosisofarterio-
sclerosis

图9　年龄联合ASMI和内脏脂肪/脂肪诊断动脉硬化

的ROC曲线

Figure9　TheROCcurvesofagecombinedwithASMI
andvisceralfat/fatinthediagnosisofarteri-
osclerosis

3　讨论

本研究分析了肥胖、肌量减少及其两者联合诊

断的人体成分类型与动脉硬化之间的关系,并同时

评估了代表肥胖和肌量的人体成分指标及相关人

体成分类型对于动脉硬化的诊断效力。研究发现,
单纯的肥胖或肌量减少是动脉硬化的风险因素,但
与年龄增长密切相关。而肥胖合并肌量减少对于

动脉硬化的风险远大于单纯的肥胖或肌量减少,是
独立于年龄因素的病理表型。在人体成分指标中,
内脏脂肪/脂肪在人体 成 分 组 间 的 差 异 趋 势 与

CAVI在人体成分类型间的差异趋势最相符,其对

于动脉硬化的诊断效力显著优于其余指标;ASMI
对诊断动脉硬化的风险阈值高于诊断肌少症的肌

量标准,且对于诊断动脉硬化的灵敏度较好。联合

年龄、内脏脂肪/脂肪及 ASMI可使得对动脉硬化

的诊断效力达到最佳。
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肥胖、肌量减少与动脉硬化是人体衰老的特

征,与年龄增长密切相关[5]。胰岛素介导的葡萄糖

代谢主要在骨骼肌中实现,低肌量时葡萄糖去除减

少,胰岛素抵抗风险增加。肌少与独立于肥胖的不

良葡糖糖代谢有关[6];肌少人群体内存在高水平炎

性细胞因子肿瘤坏死因子样微弱凋亡诱导因子

(TWEAK)、肿瘤坏死因子α(TNF-α)和低水平的

胰岛素生长因子-1、胰岛素和脂联素,这些因素共

同导致肌量减少到动脉硬化的进展[7]。供给肌肉

氧气和养分的血流量因动脉硬化的发生减少,肌量

水平难以维持,又导致动脉硬化向肌少的发生[2]。
肥胖对于动脉硬化具有绝对风险。肥胖是胰岛素

抵抗的独立风险因素;血管周围脂肪组织在肥胖状

态时旁分泌表达多种炎性脂肪因子(瘦素、紧张素、
内脂素),从血管内皮细胞、平滑肌细胞和胰岛素抵

抗等多种途径促进动脉硬化的发生[8-10]。脂联素、
C1q肿瘤坏死因子相关蛋白9等保护性脂肪因子

在肥胖状态下功能失调,也共同参与了动脉硬化的

进展[11-13]。
肥胖与肌量减少是相互促进的恶性病理循环。

肌量减少导致基础代谢率下降,身体活动量减少,
促进肥胖发生;脂肪堆积诱导脂肪组织中的免疫细

胞浸润,产生促炎细胞因子和趋化因子,形成慢性

炎症状态而发展胰岛素抵抗和肌量减少。肌少性

肥胖与增加的10年心血管疾病风险相关[14]。也

有研究认为肌肉脂肪比率是臂踝脉波速度(ba-
PWV)的独立决定因素[15]。

迄今还罕有针对同一群体同时进行肥胖、肌量

减少与肥胖联合肌量减少3种类型划分方式及基

于CAVI诊断的动脉硬化风险及诊断效应的研究

报道。本研究证实肥胖合并肌量减少有别于单纯

肥胖或肌量减少,是一种以胰岛素抵抗和慢性炎性

状态为特征的独立病理状态,是不能完全以年龄增

长的衰老现象解释的,对于动脉硬化有极高风险。
尽管在本次及以往的研究中,肥胖或肌量减少对动

脉硬化和心血管疾病、代谢综合征等的风险被反复

肯定,但以人体成分表型来诊断动脉硬化的总体效

能不够理想。原因可能在于肌少性肥胖的诊断率

远低于动脉硬化。ASMI对于诊断动脉硬化的风

险阈值(8.6kg/m2)高于诊断肌少症的肌量标准(7
或5.7kg/m2),表明肌肉质量丢失的程度在还未

发生肌少症之前就已经有了动脉硬化的风险,这也

解释了肌量减少的表型诊断对于诊断动脉硬化的

特异度高达0.93(95%CI:0.89~0.96),即肌量流

失达到肌少症诊断标准的人群具有动脉硬化的极

高风险。提示在探讨肌肉质量减少对于动脉硬化

或心血管疾病风险时,只关注肌肉质量减少程度已

达到肌少症标准的人群可能为时已晚,肌少症在肌

量上的诊断标准对于预测动脉硬化风险可能过于

严苛,适量降低标准对于筛选动脉硬化人群、预测

心血管疾病风险具有重要意义。按当下肌少症对

肌量的诊断标准已经确诊肌量减少的患者必须进

一步完 善 动 脉 弹 性 测 量 及 其 他 心 血 管 疾 病 风

险筛查。
本研究还发现,BMI和体重在动脉硬化组显著

低于非动脉硬化组。这从动脉硬化层面印证了当

前热议的“肥胖悖论”,即二级预防环境中 BMI下

降或体重丢失可能有更大的总死亡率和心血管疾

病(CVD)死亡率[1]。在具体的人体成分分析中发

现,内脏脂肪/脂肪在动脉硬化组显著高于非动脉

硬化组,在肥胖合并肌量减少组中显著高于正常

组。提示在肥胖相关指标中,真正反映 CVD风险

的并不是BMI或体重,而是内脏脂肪/脂肪。这个

指标同时表达了内脏脂肪的绝对量和相对量,反映

了人体脂肪的分布,内脏脂肪/脂肪越高,动脉硬化

及CVD风险越高。在单纯肥胖组与其他组的比较

中,即使BMI和内脏脂肪水平相对最高,但内脏脂

肪/脂肪最低,这正与“肥胖悖论”中肥胖人群 CVD
风险相对偏低的现象相符。因此,本研究对于“肥
胖悖论”可能做出以下解释:BMI和体重增长并不

能准确预测动脉硬化的风险,也不能表达人体成分

的变化,现有定义下的肥胖人群同时拥有相对丰富

的肌量。因此在预测 CVD风险层面使用 BMI和

体重定义“肥胖”并不恰当。本研究中内脏脂肪/脂

肪在人体成分类型组别的组间相对趋势与 CAVI
的组间相对趋势相符,在 ROC评价肥胖指标对动

脉硬化的诊断效力中表现较好,具有作为定义“肥
胖”的新指标的可能。

与既往探讨人体成分与动脉弹性的临床试验

中使用ba-PWV作为动脉弹性测量指标不同的是,
本研究采用了 CAVI作为动脉弹性的测量指标。
有研究对比CAVI与ba-PWV并证实,CAVI与测

量时的血压无关[16]。另外,使用 BIA 进行人体成

分测量(脂、肌)与双能 X 线测量具有较好的一致

性,被推荐用于营养监测和识别低肌量或高脂量的

个体,尤其有益于社区或健康管理中心等非核心医

疗机构 对 大 范 围 人 群 的 身 体 健 康 状 况 的 采 集

和评价[17]。
综上所述,肥胖合并肌量减少是各人体成分类

型中独立于年龄的动脉硬化高危风险类型。内脏

脂肪/脂肪相比 BMI在预测动脉硬化的风险方面

表现更好,ASMI诊断动脉硬化的灵敏度较理想。
通过定期进行 BIA 的人体成分测量,推荐高危类

型人群通过能量限制、蛋白质补充、有氧运动与抵

抗运动结合的方式改善不良身体成分比例[5]。同

时结合年龄、ASMI和内脏脂肪/脂肪,监测在干预

措施下动脉硬化风险的动态改变,以减少动脉硬化

所致的下游心脑肾血管疾病的发生。
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本研究的不足与缺陷:作为横断面研究,不能

很好地区分动脉硬化与人体成分变化之间的因果

关系;如果纳入患者的动脉硬化相关疾病资料,可
能会发现人体成分与具体临床疾病的深入关系;考
虑到肥胖表型和肌量减少表型的划分标准均考虑

了性别因素,在后续研究中未划分性别人群,可能

产生性别偏移。
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