
・ 论著・

*通讯作者： 杨鸿兵，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｈｏｎｇｂｉｎｇ７９５３＠１２６．ｃｏｍ

体检人群脂肪性肝病前臂桡骨远端双能 Ｘ 线骨密度
分析研究

杨鸿兵
*　周淑芹　曹宝卿　魏丹丹　蔡姬娜　陈静

北京市密云县中医医院，北京　１０１５００

中图分类号： Ｒ６８１　　文献标识码： Ａ　　文章编号： １００６－７１０８（２０１５） ０７－０８４０－０６
摘要： 目的　探讨脂肪肝与骨密度间的变化规律及关系。 方法　选自 ２０１３ 年在我院进行 Ｂ 超检查和骨密度测量的体检人
群，共计 １０１４例。 以 Ｂ超诊断脂肪肝为标准：脂肪肝组 ４６９例，男性 ３７０例、女性 ９９例；非脂肪肝组 ５４５例，男性 ２８２ 例、女性
２６３例。 以 ＢＭＩ≥２５ｋｇ／ｍ２ 及 ＢＭＩ＜２５ ｋｇ／ｍ２ 为标准：肥胖组 ４６５ 例、男 ３４５ 例、女 １２０ 例；非肥胖组 ５４９ 例，男 ３０７例、女 ２４２
例。 年龄 ２０ ～８５岁，平均 ４９．８岁。 按男、女性别，每十岁年龄段分为脂肪肝和非脂肪肝组、肥胖组和非肥胖组，分别计算各
组、各年龄段骨密度和 ＢＭＩ。 利用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件对数据进行处理分析，计量资料采用 x̄ ±s方式表示，两变量间相关性采
用 Ｐｅａｒｓｏｎ乘积－距相关分析，两组数据之间比较用独立样本 Ｔ检验，P ＜０．０５为差异有统计学意义。 结果　男性４０ －６０岁，
女性 ４０ －７０岁脂肪肝组 ＢＭＤ高于非脂肪肝组 ＢＭＤ（P ＜０．０５），脂肪肝组的骨量丢失低于非脂肪肝组；男性 ２０ －７０、女性 ３０
－７０脂肪肝组 ＢＭＩ高于非脂肪肝组 ＢＭＩ（P ＜０．０５），由 Ｐｅａｒｓｏｎ乘积－距相关分析，P ＜０．０００１，脂肪肝与肥胖之间存在的直
线相关关系具有统计学意义，两者正相关；男性 ２０ －６０岁，女性 ４０、５０、７０岁年龄段肥胖组 ＢＭＤ高于非肥胖组（P ＜０．０５），肥
胖组的骨量丢失低于非肥胖组；各组男女峰值骨量在 ３０ 岁年龄段，４０ 岁开始丢失，男性肥胖组峰值骨量高于非肥胖组（P ＜
０．０５）。 有统计学意义的男女各年龄段，脂肪肝组和肥胖组骨量减低发病率明显低于非脂肪肝组和非肥胖组。 脂肪肝组和肥
胖组发病率接近，非脂肪肝组和非肥胖组的发病率接近。 结论　脂肪肝与骨密度间可能通过 ＢＭＩ存在一定的影响关系，ＢＭＩ
对脂肪肝的影响明确，对骨密度的影响尚不明确，可能存在阈值，有必要进一步深入研究。
关键词： 脂肪肝；骨密度；骨质疏松；身高体重指数；肥胖
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Abstract： Objective　To investigate the changes and relationship between fatty liver and bone mineral density．Methods　A
total of １０１４ healthy screen people who had B－ultrasound examination and BMD measurement in our hospital in ２０１３ were selected．
According to B－ultrasound standard of fatty liver， ４６９ cases were divided to fatty liver group， including ３７０ males and ９９ females，
and ５４９ cases were divided to non－fatty liver group， including ３０７ males and ２４２ females．According to BMI， ４６５ cases were
divided to obese group （BMI≥２５ kg／m２ ）， including ３４５ males and １２０ females， and ５４９ cases were divided to non－obese group
（BMI ＜２５ kg／m２ ）， including ３０７ males and ２４２ females．They were ２０ －８５ years old， with an average of ４９．８ years old．Fatty
liver and non－fatty liver group， obese and non－obese group were divided by gender and every １０－year－old of age．BMD and BMI of
each group were calculated．Data were processed and analyzed with SPSS １９．０ software．The measurement data were represented as
x̄ ±s．The correlation between the two variables was performed using Pearson correlation analysis．Data between the two groups
were compared with independent sample t－test， and P ＜０．０５ represented the difference was statistically significant．Results　The
BMD in fatty liver was higher than that in non－fatty liver group of ４０ －６０ －year－old males and ４０ －７０ －year－old females （P ＜
０．０５）， and the boss lose in fatty liver was lower than that in non－fatty liver group．BMI in fatty liver was higher than that in non－
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fatty liver group of ２０ －７０ －year－old males and ３０ －７０ －year－old females （P ＜０．０５）．Pearson correlation analysis showed that
fatty liver was positively and linearly correlated with obesity （P ＜０．０００１）， with statistical significance．BMD in obese group was
higher than that in non－obese group of ２０ －６０ －year－old males and ４０ －， ５０ －， and ７０ －year－old females．The boss lose in obese
group was lower than that in non－obese group．The peak bone mass in each group of males and females appeared in ３０ －year group，
and it began to lose on ４０ years old．The peak bone mass of males in obese group was higher than that in non－obese group （P ＜
０．０５）．The incidence of osteopenia was significant lower in fatty liver group and obese group than that in non－fatty liver group and
in non－obese group．The incidence in fatty liver group was close to that in obese group， and it was close in non－fatty liver group and
in non－obese group．Conclusion　Fatty liver may affect BMD through BMI．The effect of BMI on fatty liver was clear， but the
effect on BMD is not clear．There may be a threshold existing．It is necessary to study further．
Key words： Fatty liver； BMD； Osteoporosis； Body mass index； Obesity

　　脂肪性肝病（ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＦＬＤ）简称脂肪
肝，是指由于各种原因引起肝细胞内脂肪堆积过多
的病变，已经成为当今社会一种常见的代谢性疾病。
诊断 ＦＬＤ的金标准是肝穿刺标本的组织病理学，但
系有创检查，存在一定并发症和风险，重复性差，不
易被患者接受， 难在流行病学调查中应用［１，２］ 。 Ｂ
超价廉、方便、普及率高，诊断敏感性 ８２％ ～９４％，
特异性 ８２％以上，能准确发现 ＦＬＤ， 且无创，可重复
检查， 成为流行病学调查的主要方法，故目前临床
上多以 Ｂ超结果诊断为准［３］ 。 有研究报道［４］ ，脂肪
肝常与脂代谢紊乱、２ 型糖尿病、代谢综合征等因素
密切相关，但与骨密度之间的关系尚不明确，因此很
有必要对脂肪肝者的骨密度变化进行分析研究。

1　材料与方法
1．1　材料

选自 ２０１３年在我院进行 Ｂ 超和骨密度检查的
体检人群，共计 １０１４ 例。 以 Ｂ 超诊断脂肪肝为标
准：脂肪肝组 ４６９ 例，男性 ３７０ 例、女性 ９９ 例；非脂
肪肝组 ５４５例，男性 ２８２ 例、女性 ２６３ 例；脂肪肝发
病率 ４６．２５％，非脂肪肝 ５３．７５％。 以 ＢＭＩ≥２５ ｋｇ／
ｍ２ 及 ＢＭＩ ＜２５ ｋｇ／ｍ２ 为准：肥胖组 ４６５ 例，男 ３４５
例、女 １２０ 例；非肥胖组 ５４９ 例，男 ３０７ 例、女 ２４２
例，肥胖率 ４５．８６％，非肥胖 ５４．１４％。 年龄 ２０ ～８５
岁，平均 ４９．８６岁。 按照骨密度申请单预先设计要
求，除一般信息外，我们重点记录身高、体重，饮食习
惯，烟酒茶嗜好，既往史等。 排除影响骨代谢的甲状
腺、甲状旁腺疾病。 无特殊服药史包括降钙素、雌激
素、氟化物、类固醇激素、双磷酸盐等药物史。 按男、
女性别，每十岁年龄段分为脂肪肝与非脂肪肝组、肥
胖组和非肥胖组，分别计算各组、各年龄段骨密度和
ＢＭＩ进行统计学分析。
1．2　测量

采用美国 Ｏｓｔｅｏｍｅｔｅｒ Ｍｅｄ Ｔｅｃｈ 公司生产的

ＤＴＸ－２００ 型 Ｘ 线双能骨密度仪。 每天检测前对设
备进行预热、校准。 受检者测试非受力侧前臂尺桡
骨远端三分之一处骨密度 （ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ
ＢＭＤ），检查参数固定不变。 Ｂ 超使用日立 ５５００ 超
声诊断仪，医师经过统一培训，具有五年以上超声诊
断工作经验。
1．3　诊断标准

骨密度：参照 １９９４ 年世界卫生组织（ＷＨＯ）推
荐的骨密度低于正常人峰值骨量的 ２．５ 标准差诊断
为骨质疏松（Ｔ≤－２．５），在－２．５ ＜Ｔ≤ －１．０ 为骨
量减低，在 １ 个标准差以内（Ｔ ＞－１．０）为骨量正
常。
超声：具备以下三项腹部超声异常发现中的两

项以上者可诊为脂肪肝，①肝脏近场回声弥漫性增
强（明亮肝），回声强于肾脏；②肝内管道结构显示
不清；③肝脏远场回声逐渐衰减［５］ 。
肥胖：根据 ２０００ 年 ＷＨＯ西太平洋地区肥胖症

特别工作组建议，规定 ＢＭＩ ２３ ～２５ ｋｇ／ｍ２ 为超重，
ＢＭＩ≥２５ ｋｇ／ｍ２ 为肥胖［６］ 。
1．4　数据处理

利用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件对数据进行处理分析，
计量资料采用 x̄ ±s方式表示，两变量间相关性采用
Ｐｅａｒｓｏｎ乘积－距相关分析，两组之间比较用独立样
本 Ｔ检验，P ＜０．０５为差异有统计学意义。

2　结果
2．1　脂肪肝和非脂肪肝组 ＢＭＩ及 ＢＭＤ比较

由表 １、２见：男性 ４０ －６０岁，女性 ４０ －７０ 岁脂
肪肝组ＢＭＤ高于非脂肪肝组 ＢＭＤ（P ＜０．０５），脂肪
肝组的骨量丢失低于非脂肪组；男性 ２０ －７０、女性
３０ －７０ 脂肪肝组 ＢＭＩ 高于非脂肪肝组 ＢＭＩ（P ＜
０．０５），脂肪肝组 ＢＭＩ均值大于 ２５ ｋｇ／ｍ２ 、非脂肪组
ＢＭＩ均值小于２５ ｋｇ／ｍ２ ，由 Ｐｅａｒｓｏｎ乘积－距相关分
析，P ＜０．０００１，脂肪肝与肥胖之间存在的直线相关
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关系具有统计学意义，两者正相关；男女峰值骨量在 ３０岁年龄段，４０岁开始丢失。

表 1　各年龄段男性脂肪肝与非脂肪肝组 ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２ ）及 ＢＭＤ（ｇ／ｃｍ２）值
Table 1　ＢＭＩ （ｋｇ ／ｍ２ ） ａｎｄ ＢＭＤ （ｇ ／ｃ ｍ２ ） ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｍａｌｅ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ａｎｄ ｎｏｎ－ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ａｌｌ ａｇｅ

年龄（岁）
脂肪肝组 非脂肪肝组

ＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） ｎ＝３７０ 怂ＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） ｎ ＝２８２ ７
２０ －２９ Ｍ２６ ））．７１ ±３ 　．０３ ０ ！！．５９３ ±０ ；．０５１ ３４ ｙ２３ ＋＋．０６ ±３ 　．３１ ０ ＃＃．５７８ ±０ ＝．０５７ ４２ ▊
３０ －３９ Ｍ２７ ））．３５ ±４ 　．０２ ０ ！！．６００ ±０ ；．０５２ ４５ ｙ２３ ＋＋．２１ ±２ 　．４４ ０ ＃＃．５８３ ±０ ＝．０５４ ２４ ▊
４０ －４９ Ｍ２６ ））．６６ ±２ 　．９４ ０ ！！．５９４ ±０ ；．０４９ ９９ ｙ２４ ＋＋．１７ ±２ 　．４４ ０ ＃＃．５７８ ±０ ＝．０４１ ４６ ▊
５０ －５９ Ｍ２６ ））．３９ ±２ 　．４６ ０ ！！．５７４ ±０ ；．０５７ ９１ ｙ２４ ＋＋．０４ ±２ 　．４９ ０ ＃＃．５５６ ±０ ＝．０５４ ６２ ▊
６０ －６９ Ｍ２６ ））．５１ ±２ 　．８９ ０ ！！．５５５ ±０ ；．０６２ ６１ ｙ２３ ＋＋．３２ ±２ 　．５２ ０ ＃＃．５１３ ±０ ＝．０６７ ４８ ▊
７０ － ２６ ））．２５ ±２ 　．４３ ０ ！！．４７９ ±０ ；．０５１ ４０ ｙ２３ ＋＋．０１ ±２ 　．４１ ０ ＃＃．４８２ ±０ ＝．０６９ ６０

　　注：２０、３０、７０ 岁脂肪肝组与非脂肪肝组 ＢＭＤ值差异无统计学意义（P ＞０．０５），４０ －６０ 岁脂肪肝组与非脂肪肝组 ＢＭＤ 值差异有统计学意
义（P ＜０．０５）；２０ －７０ 岁以上脂肪肝组与非脂肪肝组 ＢＭＩ值差异均有统计学意义（P ＜０．０５）。

表 2　各年龄段女性脂肪肝与非脂肪肝组 ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２ ）及 ＢＭＤ（ｇ／ｃｍ２）值
Table 2　ＢＭＩ （ｋｇ ／ｍ２ ） ａｎｄ ＢＭＤ （ｇ ／ｃ ｍ２ ） ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｆｅｍａｌｅ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ａｎｄ ｎｏｎ－ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ａｌｌ ａｇｅ

年龄（岁）
脂肪肝组 非脂肪肝组

ＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） n ＝９９ ▊ＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） n ＝２６３ ７
２０ －２９ Ｍ２８ ））．７２ ±４ 　．４８ ０ ！！．５２０ ±０ ；．０７６ ３ ｅ２１ ＋＋．０８ ±２ 　．５３ ０ ＃＃．４６５ ±０ ＝．０４０ ５２ ▊
３０ －３９ Ｍ２７ ））．６４ ±１ 　．７１ ０ ！！．５３２ ±０ ；．０６８ ７ ｅ２２ ＋＋．１７ ±２ 　．８７ ０ ＃＃．４９８ ±０ ＝．０４７ ４７ ▊
４０ －４９ Ｍ２６ ））．７９ ±３ 　．２０ ０ ！！．５２２ ±０ ；．０５１ ２２ ｙ２２ ＋＋．８０ ±２ 　．４２ ０ ＃＃．４９４ ±０ ＝．０４５ ８０ ▊
５０ －５９ Ｍ２７ ））．０１ ±２ 　．６３ ０ ！！．４９９ ±０ ；．０５０ ３７ ｙ２３ ＋＋．４２ ±２ 　．２７ ０ ＃＃．４６９ ±０ ＝．０５５ ５４ ▊
６０ －６９ Ｍ２８ ））．２９ ±４ 　．０５ ０ ！！．４２２ ±０ ；．０５８ ２０ ｙ２２ ＋＋．７９ ±２ 　．８３ ０ ＃＃．３７６ ±０ ＝．０５８ １７ ▊
７０ － ２８ ））．３０ ±３ 　．８３ ０ ！！．３７３ ±０ ；．０６２ １０ ｙ２２ ＋＋．１４ ±２ 　．２５ ０ ＃＃．２８６ ±０ ＝．０３４ １３

　　注：２０、３０ 岁脂肪肝组与非脂肪肝组 ＢＭＤ 值差异无统计学意义（P ＞０．０５），４０ －７０ 岁脂肪肝组与非脂肪肝组 ＢＭＤ 值差异有统计学意义
（P ＜０．０５）；２０ 岁脂肪肝组与非脂肪肝组 ＢＭＩ值差异无统计学意义（P ＞０．０５），３０ －７０ 岁上脂肪肝组与非脂肪肝组 ＢＭＩ 值差异均有统计学意
义（P ＜０．０５）。

2．2　肥胖组和非肥胖组 ＢＭＩ及 ＢＭＤ比较
由表 ３、４ 见男性 ２０ －６０ 岁，女性 ４０、５０、７０ 岁

年龄段肥胖组 ＢＭＤ高于非肥胖组（P ＜０．０５），肥胖

组的骨量丢失低于非肥胖组；男女峰值骨量在 ３０ 岁
年龄段，４０岁开始丢失，男性肥胖组峰值骨量高于
非肥胖组。

表 3　各年龄段男性肥胖与非肥胖组的 ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２ ）及 ＢＭＤ（ｇ／ｃｍ２ ）值
Table 3　ＢＭＩ （ｋｇ／ｍ２ ） ａｎｄ ＢＭＤ （ｇ／ｃｍ２ ） ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｍａｌｅ ｏｂｅｓｅ ａｎｄ ｎｏｎ－ｏｂｅｓｅ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ａｌｌ ａｇｅ

年龄

（岁）

肥胖组 非肥胖组

ＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） n ＝３４５ ｙＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） ｎ ＝３０７ 　
２０ －２９ ＄２７ ψψ．５０ ±２ 缮．２５ ０ ▊▊．６０４ ±０ ▊．０４８ ３９ ˊ２１ ムム．７３ ±２ 怂．２３ ０ ▊▊．５６４ ±０ ▊．０５４ ３７ ▊
３０ －３９ ＄２８ ψψ．０４ ±２ 缮．４２ ０ ▊▊．６０８ ±０ ▊．０５５ ３９ ˊ２２ ムム．４２ ±２ 怂．３９ ０ ▊▊．５７５ ±０ ▊．０４３ ３０ ▊
４０ －４９ ＄２７ ψψ．６７ ±２ 缮．４１ ０ ▊▊．５９８ ±０ ▊．０４９ ８８ ˊ２３ ムム．０９ ±１ 怂．２０ ０ ▊▊．５７５ ±０ ▊．０３９ ５７ ▊
５０ －５９ ＄２７ ψψ．３３ ±１ 缮．７９ ０ ▊▊．５８２ ±０ ▊．０５９ ８６ ˊ２３ ムム．０１ ±１ 怂．５２ ０ ▊▊．５４８ ±０ ▊．０４６ ６７ ▊
６０ －６９ ＄２７ ψψ．６５ ±２ 缮．０９ ０ ▊▊．５５８ ±０ ▊．０６５ ５３ ˊ２２ ムム．６９ ±１ 怂．７９ ０ ▊▊．５１６ ±０ ▊．０６３ ５６ ▊
７０ － ２６ ψψ．８５ ±１ 缮．９３ ０ ▊▊．４９４ ±０ ▊．０６５ ４０ ˊ２２ ムム．５５ ±１ 怂．９３ ０ ▊▊．４７１ ±０ ▊．０６０ ６０

　　注：２０、３０、４０、５０、６０ 岁肥胖组与非肥胖组 ＢＭＤ 值差异有统计学意义（P ＜０．０５），７０ 岁以上肥胖组与非肥胖组 ＢＭＤ 值差异无统计学意义
（P ＞０．０５），２０ －７０ 年龄段肥胖组与非肥胖组 ＢＭＩ值差异均有统计学意义（P ＜０．０１）。

2．3　各组骨量减低发病率比较
由表 ５、６ 见有统计学意义的男女各年龄段，脂

肪肝组和肥胖组骨量减低发病率明显低于非脂肪肝

组和非肥胖组。 脂肪肝组和肥胖组发病率接近，非
脂肪肝组和非肥胖组的发病率接近。
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表 4　各年龄段女性肥胖与非肥胖组的 ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２ ）及 ＢＭＤ（ｇ／ｃｍ２ ）值
Table 4　ＢＭＩ （ｋｇ ／ｍ２ ） ａｎｄ ＢＭＤ （ｇ ／ｃ ｍ２ ） ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｆｅｍａｌｅ ｏｂｅｓｅ ａｎｄ ｎｏｎ－ｏｂｅｓｅ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ａｌｌ ａｇｅ

年龄

（岁）

肥胖组 非肥胖组

ＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） n ＝１２０ ｙＢＭＩ（ x̄ ±s） ＢＭＤ（ x̄ ±s） n ＝２４２ 　
２０ －２９ ＄２７ ψψ．４０ ±２ 缮．８９ ０ ▊▊．４９３ ±０ ▊．０６９ ７ 　２０ ムム．６４ ±２ 怂．０７ ０ ▊▊．４６４ ±０ ▊．０３９ ４８ ▊
３０ －３９ ＄２７ ψψ．５３ ±２ 缮．１０ ０ ▊▊．５３０ ±０ ▊．０６５ １３ ˊ２１ ムム．４１ ±１ 怂．９７ ０ ▊▊．４９３ ±０ ▊．０４２ ４１ ▊
４０ －４９ ＄２７ ψψ．２０ ±２ 缮．１３ ０ ▊▊．５１８ ±０ ▊．０４４ ３１ ˊ２２ ムム．１２ ±１ 怂．９１ ０ ▊▊．４９２ ±０ ▊．０４７ ７１ ▊
５０ －５９ ＄２７ ψψ．８１ ±１ 缮．８４ ０ ▊▊．５００ ±０ ▊．０５０ ３９ ˊ２２ ムム．６８ ±１ 怂．３５ ０ ▊▊．４６７ ±０ ▊．０５４ ５２ ▊
６０ －６９ ＄２９ ψψ．００ ±３ 缮．１９ ０ ▊▊．４１７ ±０ ▊．０６０ ２０ ˊ２１ ムム．９５ ±２ 怂．０５ ０ ▊▊．３８１ ±０ ▊．０６０ １７ ▊
７０ － ２８ ψψ．５８ ±３ 缮．５６ ０ ▊▊．３６８ ±０ ▊．０６６ １０ ˊ２２ ムム．０１ ±１ 怂．８０ ０ ▊▊．２９０ ±０ ▊．０３９ １３

　　注：４０、５０、７０ 岁肥胖组与非肥胖组 ＢＭＤ 值差异有统计学意义（P ＜０．０５），２０、３０、６０ 岁肥胖组与非肥胖组 ＢＭＤ 值差异无统计学意义（P ＞

０．０５），２０ －７０ 年龄段肥胖组与非肥胖组 ＢＭＩ值差异均有统计学意义（P ＜０．０１）。

表 5　男性脂肪肝和非脂肪肝组与肥胖和非肥胖组骨量减低的发病率
Table 5　Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａ ｉｎ ｍａｌｅ ｆａｔｔｙ ａｎｄ ｎｏｎ－ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ， ｏｂｅｓｅ ａｎｄ ｎｏｎ－ｏｂｅｓｅ ｇｒｏｕｐｓ

年龄
脂肪肝组 非脂肪肝组 肥胖组 非肥胖组

骨量减低 n ＝３７０ 缮骨量减低 n ＝２８２ 　骨量减低 n ＝３４５ ｏ骨量减低 n ＝３０７ ▊
２０ －２９ ∫９ 七３４ ｗ２６ 三三．５％ １９ Ｙ４２ 适４５ ▊▊．２％ ７  ３９ 　１７ ＝＝．９％ ２１ ▊３７ ｐ５６ ▊▊．８％
３０ －３９ ∫１０ 　４５ ｗ２２ 三三．２％ ９ Ｅ２４ 适３７ ▊▊．５％ ８  ３９ 　２０ ＝＝．５％ １１ ▊３０ ｐ３６ ▊▊．７％
４０ －４９ ∫２６ 　９９ ｗ２６ 三三．３％ １４ Ｙ４６ 适３０ ▊▊．４％ １９ ▊８８ 　２１ ＝＝．６％ ２１ ▊５７ ｐ３６ ▊▊．８％
５０ －５９ ∫３９ 　９１ ｗ４２ 三三．９％ ３３ Ｙ６２ 适５３ ▊▊．２％ ３２ ▊８６ 　３７ ＝＝．２％ ４０ ▊６７ ｐ５９ ▊▊．７％
６０ －６９ ∫２８ 　６１ ｗ４５ 三三．９％ ３４ Ｙ４８ 适７０ ▊▊．８％ ２３ ▊５３ 　４４ ＝＝．２％ ３８ ▊５６ ｐ６７ ▊▊．９％
７０ － ３６ 　４０ ｗ９０％ ５０ Ｙ６０ 适８３ ▊▊．３％ ３３ ▊４０ 　８２ ＝＝．５％ ５３ ▊６０ ｐ８８ ▊▊．３％

表 6　女性脂肪肝和非脂肪肝组与肥胖和非肥胖组骨量减低的发病率
Table 6　Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｅｎｉａ ｉｎ ｆｅｍａｌｅ ｆａｔｔｙ ａｎｄ ｎｏｎ－ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ， ｏｂｅｓｅ ａｎｄ ｎｏｎ－ｏｂｅｓｅ ｇｒｏｕｐｓ

年龄
脂肪肝组 非脂肪肝组 肥胖组 非肥胖组

骨量减低 n ＝９９ ▊骨量减低 n ＝２６３ 　骨量减低 n ＝１２０ ｏ骨量减低 n ＝２４２ ▊
２０ －２９ ∫０ 七３ ｃ０％ １４ Ｙ５２ 适２６ ▊▊．９％ １  ７ 　１４ ＝＝．３％ １３ ▊４８ ｐ２７ ▊▊．１％
３０ －３９ ∫０ 七７ ｃ０％ ８ Ｅ４７ 适１７ ▊▊．０％ ０  １３ 　０％ ８ ▊４１ ｐ１９ ▊▊．５％
４０ －４９ ∫０ 七２２ ｗ０％ ６ Ｅ８０ 适７ ブブ．５％ １  ３１ 　３ ））．２％ ５ ▊７１ ｐ７ ▊▊．０％
５０ －５９ ∫４ 七３７ ｗ１０ 三三．８％ １３ Ｙ５４ 适２４ ▊▊．１％ ３  ３９ 　７ ））．７％ １４ ▊５２ ｐ２６ ▊▊．９％
６０ －６９ ∫１１ 　２０ ｗ５５ 三三．０％ １５ Ｙ１７ 适８８ ▊▊．２％ １１ ▊２０ 　５５ ＝＝．０％ １５ ▊１７ ｐ８８ ▊▊．２％
７０ － ９ 七１０ ｗ９０ 三三．０％ １２ Ｙ１３ 适９２ ▊▊．３％ ９  １０ 　９０ ＝＝．０％ １３ ▊１３ ｐ１００％

3　讨论
随着我国经济的飞速发展，人民生活水平的不

断提高，饮食结构和生活方式的改变，脂肪肝的发病
率逐年上升且起病渐趋低龄化，现已成为发达国家
的第一大肝病，在我国成为仅次于病毒性肝病的第
二大肝病，将成为慢性肝病的主要原因［７］ 。 慢性肝
病往往引起全身多系统疾病，而骨营养不良骨质疏
松是慢性肝病的主要并发症，国外研究发现，骨质疏
松是慢性肝病患者中最为常见的并发症之一。 慢性
肝病患者并发肝性骨营养不良骨质疏松的发生率为

１２％～５５％［８，９］ 。 但是脂肪肝与骨质疏松之间的关
系尚不明确，相关文献也很少。 我们选择同时进行
腹部超声检查和骨密度测量的体检人群，探讨脂肪
肝与骨密度间的变化规律及关系。

3．1　脂肪肝组 ＢＭＤ高于非脂肪肝组的影响因素
没有区分酒精性脂肪肝和非酒精性脂肪肝。 本

研究脂肪性肝病（简称脂肪肝）是遗传－环境－代谢应
激相关疾病， 包括酒精性肝病（ＡＬＤ）和非酒精性脂
肪性肝病（ＮＡＦＬＤ）两大类，其病理学改变相似，只
是有无过量饮酒史。 当前在我国酒精性肝病患病率
居高不下，呈女性化、少年化；非酒精性脂肪性肝病
发病率也在不断攀高，起病亦趋低龄化。 并且 ＡＬＤ
与 ＮＡＦＬＤ、ＦＬＤ与病毒性肝炎可以合并存在。 更为
严峻的是， ＮＡＦＬＤ 除了与 ＡＬＤ 一样可导致肝病残
疾和死亡外， 还与 ２ 型糖尿病、代谢综合征及其相
关心脑血管事件密切相关，ＦＬＤ 的危害并不仅仅局
限于肝脏［１０］ 。 因此，我们将酒精性脂肪肝和非酒精
性脂肪肝合并在一起探讨与骨密度之间的关系。
脂肪肝的诊断标准完全依靠超声，没有参考其
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他诊断依据，并且没有确定和划分脂肪肝的轻重程
度。 脂肪在组织细胞内贮积量超过肝重量的 ５％，
或在组织上有 ３０％肝细胞出现脂肪变性时，称为脂
肪肝。 按照肝细胞脂肪贮积量的多少，分为轻、中、
重三度：轻度时脂肪量在 ５％ ～１０％之间、中度在
１０％～２５％之间、重度在 ２５％～５０％之间［１１］ 。 肝穿
刺活检病理诊断肝内脂肪含量最可靠，但对患者损
伤较大，不易被患者接受。 而 Ｂ 超应用广泛，无创
无痛苦，使用简便，诊断准确，已成为目前诊断脂肪
肝的首选方法。 但是 Ｂ 超诊断分型与肝细胞脂肪
贮积量是否一致，未见确切研究报道［１２］ 。 因此脂肪
肝的轻重程度对骨密度的影响因素尚不能确定。
脂肪肝患病史未进行详细的调查采集，只选择

体检当年诊断脂肪肝的数据结果进行分析，对患脂
肪肝的明确时间、病史长短、是否包括或合并其他慢
性肝病未加界定。 脂肪肝是慢性肝病的一种，也是
导致其他一些慢性肝病的重要原因，关于慢性肝病
与骨质疏松流行病学的研究文献较少，且说法不一，
关系上不明确。 Ｗａｒｉａｇｈｌｉ等［１３］对 ６４例病例进行对
照研究发现，慢性肝病患者的骨质疏松发生率是正
常对照组的 ２ 倍（４５．３％和 １９．６％）。 Ｍａｌｉｋ 等［１４］

报道 ５７ 例中青年非硬化性酒精性肝病患者（年龄
２７ －５０ 岁），发生骨密度降低的比例为 １０／５７
（１７．５％），明显高于同年龄的对照组。 Ｇｅｏｒｇｅ等［１５］

报道 ３７ 例酒精性肝硬化患者中，２１ 例（５６．７％）发
生骨密度降低。 但是目前慢性肝病合并骨质疏松的
研究还不够充分，还缺乏大样本的流行病学资料，发
病机制需要更加有力的基础研究证据，因此脂肪肝
病史的长短，是否形成慢性肝病或合并其他慢性肝
病，对骨密度的影响就显得尤为重要。
脂肪肝的病因复杂多变。 脂肪肝不是一个独立

疾病，而是由多种疾病和因素引起的肝脏脂肪沉积
或脂肪变性，发病机制还不十分明确，与年龄、性别、
饮酒、肥胖、高血压、高血脂、糖尿病、肾功能衰竭和
服用药物（如利尿剂）等因素密切相关。 本研究只
考虑年龄、性别、肥胖三种因素，对其他影响因素没
有剔除处理，也没有进行详细分析，这当中的任何一
种因素都可能会导致骨密度升高或降低的改变。
3．2　脂肪肝组的 ＢＭＩ高于非脂肪肝组

ＢＭＩ是世界卫生组织公布的用于评价成人肥胖
的指标，至今仍被在广泛应用。 脂肪肝的 ＢＭＩ 高于
非脂肪肝组，且大于 ２５ ｋｇ／ｍ２ ，肥胖与脂肪肝发生
有密切关系，是脂肪肝形成的主要因素。 肥胖者易
患脂肪肝这一点得到更多文献的证实［１６］ ，肥胖与脂

肪肝有显著相关性。 ＢＭＩ 是影响脂肪肝的重要因
素，同时也影响着 ＢＭＤ 的变化，研究普遍认为高体
重和高 ＢＭＩ是骨质疏松的保护因素，也就是肥胖增
加骨量，较高的体重能增加 ＢＭＩ，减少骨质疏松的发
生，体重指数与骨密度呈正相关［１７］ 。
3．3　肥胖组 ＢＭＤ高于非肥胖组，肥胖组骨量丢失
要低于非肥胖组。

ＢＭＩ是反映全身肥胖程度的一个直接、简单、易
得的指标，且 ＢＭＩ 与 ＢＭＤ 正相关［１８］ 。 体重及 ＢＭＩ
差不多是继性别、年龄外对 ＢＭＤ 最重要的影响因
素，是遗传运动饮食等各方面的综合反映，对 ＢＭＤ
的影响为：高体重及 ＢＭＩ可使骨组织所承受的机械
负荷加大，减少骨吸收而刺激骨形成，从而有利于提
高骨强度和骨矿物含量［１９］ ；体重、ＢＭＩ 与肥胖程度
正相关，脂肪含量较高，可促使肾上腺雄性激素在脂
肪细胞内转化为雌激素， 抑制骨吸收，加速骨形成，
增加骨密度。 因此，肥胖组 ＢＭＤ 高于非肥胖组，肥
胖组骨量丢失要低于非肥胖组。 同样可以看到脂肪
肝组骨密度高于非脂肪肝组，脂肪肝组骨量丢失低
于非脂肪肝组。 究其原因可能是受 ＢＭＩ的影响。
综上所述，ＢＭＩ是脂肪肝形成的重要因素，与脂

肪肝呈正相关性；同时影响着骨密度的改变，虽然存
在异议，但是目前更多的文献表述 ＢＭＩ 与骨密度呈
正相关性，是骨质疏松的保护素。 因此我们推断脂
肪肝与骨密度间可能通过 ＢＭＩ 存在一定的影响关
系，ＢＭＩ对脂肪肝的影响明确，对骨密度的影响尚不
明确，可能存在阈值，有必要进一步深入的研究。
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