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骨骼肌肉影像学
基于定量CT分析维持性血液透析患者腰椎骨密度与体质成分的
相关性

吕磊,翟建,李培,刘奇峰,方世武

【摘要】　目的:采用定量CT技术(QCT),分析维持性血液透析(MHD)患者的腰椎骨密度(BMD)
与体成分及其他相关指标的关系.方法:回顾性分析弋矶山医院２０１４年７月－２０２２年８月维持性血

液透析患者共１０６例,使用 QCT 测量患者的 L１、L２的 BMD,L３中心层面的体成分信息,包括内脏脂

肪(VAT)、皮下脂肪(SAT)、总脂肪(TAT)、腰３水平横断面肌肉面积(L３ＧSMA),腰３水平肌肉内的

脂肪含量(L３ＧIMAT),同时记录患者的年龄、性别、透析时长及血液生化指标,采用 Pearson相关分析

MHD患者腰椎BMD与各指标的相关性.依据BMD测量结果,将１０６例 MHD患者分为骨量正常组

(n＝６１)及骨量异常组(n＝４５),比较两组间体成分及各个临床指标的差异,并采用多因素logistic回归

分析 MHD患者骨量异常的危险因素.结果:１０６名 MHD 患者中５７．５５％(６１例)骨量正常,４２．４５％
(４５例)骨量异常,其中２６．４１％(２８例)骨量减少,１６．０４％(１７例)骨质疏松.骨量异常组的年龄、TC、

LDLＧC、P、VAT、SAT、TAT、L３ＧSMA 及 L３ＧIMAT 均高于骨量正常组,差异具有统计学意义(P＜
０．０５),两组间的性别、透析龄、TG、HDLＧC、ALB及Ca水平差异无统计学意义(P＞０．０５).MHD患者

腰椎BMD与L３ＧSMA 呈正相关(r＝０．２６４,P＜０．０５),与年龄、VAT、SAT、TAT、L３ＧIMAT 及 TC呈

负相关(P＜０．０５).未发现 MHD患者腰椎BMD与透析龄、TG、HDLＧC、LDLＧC、ALB、Ca及P存在相

关性(P＞０．０５),多因素logistic回归显示高血磷、高龄及高L３ＧIMAT是 MHD患者发生骨量异常的危

险因素.结论:MHD 患者腰椎 BMD 与体成分、年龄及 TC有相关性,高血磷、高龄及高 L３ＧIMAT 是

MHD患者发生骨量异常的独立危险因素.
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Correlationanalysisoflumbarbonemineraldensityandbodycompositioninmaintenancehemodialysis
patientsbasedonquantitativeCT　LYULei,ZHAIJian,LIPei,etal．MedicalImagingCenter,Yijishan
HospitalofWannanMedicalCollege,Wuhu２４１００１,China

【Abstract】　Objective:Toanalyzethecorrelationbetweenlumbarbonemineraldensity(BMD)

andbodycompositionandotherrelatedindexesin maintenancehemodialysis (MHD)patientsby
quantitativecomputedtomography(QCT)technique．Methods:Atotalof１０６patientswithmainteＧ
nancehemodialysisinYijishanHospitalfromJuly２０１４toAugust２０２２wereretrospectivelyanalyzed．
QCTwasusedtomeasuretheBMDofL１andL２,andthebodycompositioninformationofL３central
level,includingvisceraladiposetissue(VAT),subcutaneousadiposetissue(SAT),totaladiposetissue
(TAT),L３Ｇskeletalmusclearea(L３ＧSMA),andL３Ｇintramuscularfat(L３ＧIMAT)．Atthesametime,

theage,gender,dialysisdurationandbloodbiochemicalindicatorsofthepatientswererecorded．PearＧ
soncorrelationanalysiswasusedtoanalyzethecorrelationbetweenlumbarBMDandvariousindicaＧ
torsinMHDpatients．AccordingtotheresultsofBMDmeasurement,１０６MHDpatientsweredivided
intonormalbonemassgroup(n＝６１)andabnormalbonemassgroup(n＝４５)．Thedifferencesinbody
compositionandvariousclinicalindicatorsbetweenthetwogroupswerecompared,andmultivariate
logisticregressionwasusedtoanalyzetheriskfactorsofabnormalbonemassin MHDpatients．
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Results:Amongthe１０６patientswithMHD,５７．５５％ (６１cases)hadnormalbonemassand４２．４５％
(４５cases)hadabnormalbonemass,including２６．４１％ (２８cases)withreducedbonemassand１６．０４％
(１７cases)withosteoporosis．Theage,totalcholesterol(TC),LDLＧC,Phosphorus(P),VAT,SAT,

TAT,L３ＧSMAandL３ＧIMATintheabnormalbonemassgroupwerehigherthanthoseinthenormal
bonemassgroupandthedifferencewasstatisticallysignificant(P＜０．０５)．Thedifferencesingender,

dialysisage,triglyceride(TG),HDLＧC,ALBandCalevelsbetweenthetwogroupswerenotstatistiＧ
callysignificant(P＞０．０５)．LumbarBMDinMHDpatientswaspositivelycorrelatedwithL３ＧSMA
(r＝０．２６４,P＜０．０５),andnegativelycorrelatedwithage,VAT,SAT,TAT,L３ＧIMATandTC (P＜
０．０５)．NocorrelationwasfoundbetweenlumbarBMDanddialysisage,TG,HDLＧC,LDLＧC,ALB,Ca
andPinMHDpatients(P＞０．０５)．MultivariatelogisticregressionshowedthathighbloodphosphorＧ
us,advancedageandhighL３ＧIMATwereriskfactorsforthedevelopmentofbonemassabnormalities
inpatientswithMHD．Conclusion:ThereisacorrelationbetweenlumbarBMDandbodycomposition,

ageandTCinMHDpatients．Highbloodphosphorus,advancedageandhighL３ＧIMATareindependＧ
entriskfactorsforthedevelopmentofbonemassabnormalitiesinMHDpatients．

【Keywords】　Tomography,XＧraycomputed;Bodyconstitution;Bonedensity;Renaldialysis

　　随着各种血液净化技术的不断涌现和发展,维持

性血液透析(maintenancehemodialysis,MHD)患者

的数量明显增加,其骨质疏松的发病率也逐渐增高,不
仅严重影响患者生活质量,而且也已成为透析患者死

亡的独立危险因素[１].骨密度(bonemineraldensity,

BMD)值作为当前诊断骨质疏松症的首要指标,其影

响因素有很多,也一直是研究的热点.体质成分指的

是身体内各种成分的含量,主要由骨骼、肌肉和脂肪３
部分组成[２],能反映人体的体质情况、形体特征,维持

性血液透析患者体成分对骨密度影响的研究并不多,
其关系并未明确.体质成分的测量方法有很多,包括

生物电阻抗法、双能 X线法、磁共振成像法、定量 CT
(quantitativecomputedtomography,QCT)法及水下

称重法等.QCT因其独特的技术优势,现在已经成为

体成分(肌肉、骨骼、脂肪)测量的“金标准”[３Ｇ４].本研

究利用 QCT法测量维持性血液透析患者的体成分信

息,分析其与骨密度的关系,发现骨量异常的危险因

素,旨在为 MHD患者骨质疏松的防治提供依据,现报

道如下.

材料与方法

１研究对象

回顾性分析我院 ２０１４ 年 ７ 月 －２０２２ 年 ８ 月

MHD患者共１０６例.入组标准:①所有患者影像资

料完整,最低扫描层面要达到 L３中心层面;②患者每

周透析２~３次,每次透析４h,最低透析龄为３个月;

③年龄＞２５岁,病史资料完整.排除标准:①影像及

临床资料不全;②恶性肿瘤,白血病,淋巴瘤等其他恶

性血液系统疾病患者,长期糖皮质激素治疗及免疫抑

制剂者;③严重急慢性炎症,外伤、骨折、内分泌系统疾

病患者等.本研究为回顾性研究,已通过本院伦理委

员会批准,免除患者知情同意.

２研究方法

一般资料及临床实验室指标:入院后搜集患者的

一般资料,包括年龄、性别、透析时长;临床实验室指标

包括血清钙(calcium,Ca)、磷(phosphorus,P)、血清总

胆固醇(Totalcholesterol,TC)、甘油三酯(triglycerＧ
ide,TG)、高密度脂蛋白胆固醇(highＧdensitylipoproＧ
teincholesterol,HDLＧC)、低密度脂蛋白胆固醇(lowＧ
densitylipoproteincholesterol,LDLＧC)、血清白蛋白

(Albumin,ALB)等.

QCT测量患者 的 体 成 分:PhilipsBrilliance６４
CT机上获得影像资料传送至美国 Mindways软件公

司开发研制的 QCT骨密度检测软件(QCTＧPRO),半
自动进行骨、肌及脂肪的测量.CT扫描参数:管电压

１２０kV ,管电流２５０mA,螺距１．３７５,FOV５００mm×
５００mm,矩阵５１２×５１２.以下测量均由２位住院医师

在主任医师的指导下完成的,为了减少偏移,在仔细勾

画的同时,所有测量结果均取两位医师测量的平均值

视为最终测量结果.
骨密度的测量:利用骨密度分析模块,测量 L１及

L２松质骨骨密度,ROI放置在松质骨的中心,注意避

开血管、硬化及皮质骨(图１).依据 QCT骨质疏松诊

断标准[５],将入组的１０６例患者按照骨密度测量结果

分为骨量正常组及骨量异常组(骨量减低者及骨质疏

松者).
腹部脂肪含量的测量(图２):L２/L３层面为评估

全腹部脂肪含量的最佳层面[６],本研究选用 L３中心

层面;利用“tissuecomposition”模块软件对脂肪组织

自动染色,自动得出皮下脂肪(subcutaneousadipose
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图１　腰椎骨密度测量示意图.a)于 L１椎体中部层

面椎体中心勾画 ROI(黄圈);b)在矢状面重组图像

上确定 L１椎体中部水平(黄线);c)于 L２椎体中部

层面椎体中心勾画 ROI(黄圈);d)在矢状面重组图

像上确定L２椎体中部水平(黄线).

表１　骨量正常组和骨量异常组体质成分及临床资料的比较

项目 骨量异常组(n＝４５) 骨量正常组(n＝６１) 统计值 P
性别[例数(％)] χ２＝１．８９２ ０．１６９
　男 １９(４２．２) ３４(５５．７)
　女 ２６(５７．８) ２７(４４．３)
年龄(岁) ６１．８７±１１．６３ ５１．２８±１２．４０ t＝－４．４６ ＜０．００１
透析龄(月) ３６(２４,７８) ４８(１２,９０) Z＝－０．３６３ ０．７１７
BMD(mg/cm３) ９２．５８±２１．２６ １７６．８７±３６．５０ t＝１４．９２７ ＜０．００１
VAT(cm２) １６１．４(９０．６,２０５．４) ７４．９(４１．２,１５０．０) Z＝－３．７１４ ＜０．００１
SAT(cm２) ９５．３(５２．８５,１４２．７) ６０．９(２５．０５,１３１．７) Z＝－２．０１０ ０．０４４
TAT(cm２) ２６１．３(１６３．３５,３６１．５５) １３５．４(７８．４５,２８６．４５) Z＝－３．３２７ ＜０．００１
L３ＧSMA(cm２) ９７．９６±２３．５４ １１１．２４±３２．３４ t＝２．３３５ ０．０２１
L３ＧIMAT(cm２) ２６．４０(１９．４０,３８．３０) １３．５０(９．４５,２０．９５) Z＝－５．０８５ ＜０．００１
TC(mmol/L) ３．６８±１．２５ ３．２０±０．９９ t＝－２．２１５ ０．０２９
TG(mmol/L) １．６８(０．９７,２．２３) １．５９(１．０８,２．１６) Z＝－０．０２２ ０．９８２
HDLＧC(mmol/L) １．０５(０．９０,１．３０) ０．９４(０．７１,１．１５) Z＝－１．２１８ ０．２２３
LDLＧC(mmol/L) １．９７±０．９１ １．６２±０．７３ t＝－２．１９１ ０．０３１
ALB(g/L) ３０．７１±５．８２ ３１．０８±６．２１ t＝０．３０７ ０．７５９
Ca(mmol/L) ２．１８±０．２７ ２．２０±０．２２ t＝０．３７２ ０．７１１
P(mmol/L) １．７１±０．６４ １．４６±０．５２ t＝－２．１７５ ０．０３２

BMD:骨密度;VAT:腹内脂肪;SAT:皮下脂肪;TAT:总脂肪;L３ＧSMA:第三腰椎椎体水平骨骼肌面积;L３ＧIMAT:第三腰椎椎体水平肌肉内脂
肪含量;TC:总胆固醇;TG:甘油三酯;HDLＧC:高密度脂蛋白胆固醇;LDLＧC:低密度脂蛋白胆固醇;ALB:白蛋白;Ca:钙;P:磷 .

tissue,SAT)、腹 内 脂 肪 (visceraladiposetissue,

VAT)及腹部总脂肪(totaladiposetissue,TAT).
肌肉含量及肌肉内脂肪含量的测量(图３):同样

利用“tissuecomposition”模块进行测量.研究证实第

三腰椎椎体水平骨骼肌面积(skeletalmuscleareaat
thethirdlumbarvertebralplane,L３ＧSMA)最能反映

全身肌肉质量[７].本研究为确保测量结果的准确性,
分别测量L３水平椎旁肌群及腹壁肌群面积和肌内的

脂肪含量,两者相加得到 L３ＧSMA,L３层面肌肉内的

脂肪含量(L３Ｇintramuscularfat,L３ＧIMAT).

３统计学分析

采用SPSS２６．０统计分析软件,以 KolmogorouＧ
Smirnor检验计量资料是否符合正态分布,正态分布

的计量资料组间比较用t检验,并用x±s表示,非正

态分布的计量资料组间比较用 MannＧWhitneyU 检

验,并用 M(P２５,P７５)表示,计数资料组间比较采用

卡方检验,用[n(％)]表示.相关性分析采用Pearson
相关.运用多因素Logistic回归分析BMD下降的危

险因素.

结　果

１维持性血液透析患者骨量状况

１０６例 MHD 患者中骨量正常者占５７．５５％(６１
例),骨量异常者占４２．４５％(４５例),其中骨量减低者

占２６．４１％(２８例),骨质疏松者占１６．０４％(１７例).在

１７例骨质疏松患者中女性占比７０．５９％(１２例)高于男

性２９．４１％(５例).

２骨量正常组和骨量异常组体成分及临床资料

的比较

骨量正常组的BMD高于骨量异常组的BMD,差
异具有统计学意义(t＝１４．９２７,P＜０．００１),而两组间

的性别(χ２＝１．８９２,P＝０．１６９)、透析龄(Z＝－０．３６３,

P＝０．７１７)、TG(Z＝ －０．０２２,P ＝０．９８２)、HDLＧC
(Z＝－１．２１８,P＝０．２２３)、ALB(t＝０．３０７,P＝０．７５９)
及Ca(t＝０．３７２,P＝０．７１１)水平差异无统计学意义.
骨量异常组的年龄(t＝－４．４６,P＜０．００１)、TC(t＝
－２．２１５,P＝０．０２９)、LDLＧC(t＝－２．１９１,P＝０．０３１)
及P(t＝－２．１７５,P＝０．０３２)水平均高于骨量正常组,
差异具有统计学意义.在两组的体成分信息对比方

面,骨量异常组的 VAT(Z＝－３．７１４,P＜０．００１)、

SAT(Z＝－２．０１０,P＝０．０４４)、TAT(Z＝－３．３２７,P
＜０．００１)、L３ＧSMA(t＝２．３３５,P＝０．０２１)及L３ＧIMAT
(Z＝－５．０８５,P≤０．００１)高于骨量正常组,差异
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图２　绿色光圈外蓝色代表皮下脂肪含量,光圈内则代表腹腔内脂肪含量.　图３　实测图.a)绿色光圈内

的区域面积即为腹壁肌群面积,绿色光圈内的蓝色脂肪面积即为腹壁肌群脂肪含量;b)椎旁肌群面积和肌

肉内脂肪含量的测量.

具有统计学意义(表１).

３腰椎BMD与体成分及各指标的相关性分析

表２所示 MHD患者的腰椎BMD与L３ＧSMA呈

正相关(r＝０．２６４,P＝０．００６),与年龄(r＝－０．５１４,

P＜０．００１)、VAT(r＝－０．４１３,P＜０．００１)、SAT(r＝
－０．２６８,P＝０．００６)、TAT(r＝－０．３９２,P＜０．００１)、

L３ＧIMAT(r＝ －０．５１５,P ＜０．００１)及 TC(r＝
－０．２０８,P＝０．０３２)呈负相关.透析龄、TG、HDLＧC、

LDLＧC、ALB、Ca及 P 与腰椎 BMD 无明显相关性

(P＞０．０５).
表２　腰椎BMD与体成分及各指标的相关性分析

项目
腰椎BMD

r P
年龄 －０．５１４ ＜０．００１
透析龄 ０．０２ ０．８４１
VAT －０．４１３ ＜０．００１
SAT －０．２６８ ０．００６
TAT －０．３９２ ＜０．００１
L３ＧSMA ０．２６４ ０．００６
L３ＧIMAT －０．５１５ ＜０．００１
TC －０．２０８ ０．０３２
TG －０．０５２ ０．５９８
HDLＧC －０．１５３ ０．１１８
LDLＧC －０．１８７ ０．０５５
ALB ０．０１５ ０．８８０
Ca －０．０３１ ０．７５６
P －０．１４４ ０．１４０

４维持性血液透析患者骨量异常危险因素的LoＧ
gistic回归分析

将年龄、L３ＧIMAT、VAT、P纳入多因素 Logistic
回归.结果显示高血磷(OR＝３．３９３,９５％CI:１．４０５~
８．１９６,P＝０．００７)、高龄(OR＝１．０７１,９５％CI:１．０２６~
１．１１８,P＝０．００２)及高 L３ＧIMAT(OR＝１．０８０,９５％
CI:１．０２５~１．１３８,P＝０．００４)是 MHD 患者发生骨量

异常的危险因素(表３).

表３　维持性血液透析患者骨量异常危险因素的Logistic回归分析

项目 B 标准误 卡方值 OR(９５％CI) P
年龄 ０．０６８ ０．０２２ ９．７７０ １．０７１(１．０２６~１．１１８) ０．００２
L３ＧIMAT ０．０７７ ０．０２７ ８．３２９ １．０８０(１．０２５~１．１３８) ０．００４
VAT ０．００４ ０．００４ ０．７７５ １．００４(０．９９６~１．０１２) ０．３７９
P １．２２２ ０．４５０ ７．３７４ ３．３９３(１．４０５~８．１９６) ０．００７

讨　论

骨质疏松症是指因各种原因导致的骨质流失,

BMD下降的全身性代谢性疾病[８],在除外外伤等诱发

骨折的因素后,骨质疏松是最常见的骨折原因.骨质

疏松性骨折是 MHD患者的常见并发症,不仅增加患

者的痛苦感,而且因为一系列连锁反应,加重患者生存

负担,增加患者的死亡率[９].因此,探索 MHD 患者

BMD与各个指标的关系,发现BMD下降的危险因素

具有重要的临床意义.
肥胖与骨强度下降和骨质疏松有千丝万缕的联

系,以往常常用臀围、腰围、体重及 bodymassindex
来评价肥胖,均有一定的片面性,因其反映的是整体肥

胖情况.现普遍认为测量不同部位的脂肪含量具有更

加重要的临床意义,高水平 VAT比SAT具有更大的

危害性.本研究利用 QCT 测量 MHD患者 L３层面

的腹部脂肪组织,显示 VAT、SAT、TAT 与 BMD 呈

负相关,这与 Wang[１０]研究结果相一致,不仅仅是

MHD患者,在健康的人群中也有学者认为BMD与腹

部脂肪组织存在负相关性,Wang[１１]研究了３２０名女

性,发现 L４层面 VAT、SAT、TAT 与 BMD 呈负相

关.脂肪组织的过度蓄积不仅影响形体美观,增加骨

骼及肌肉的机械负荷,而且对骨代谢有不利影响,脂肪

组织具有重要的内分泌功能,能分泌多种激素及脂肪

因子,如瘦素、脂联素、雌激素、肿瘤坏死因子α及白细

胞介素６等,这些物质通过多种复杂的途径影响骨的

形成和吸收,参与骨质疏松的形成与发展[１２].各种脂

肪因子的合成及分泌紊乱将会破坏骨平衡,破骨细胞

活性相对增加,最终导致骨质流失、骨质疏松[１３].
骨骼和肌肉在解剖及功能上联系紧密,它们共同
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参与机体的运动行为,肌肉产生的机械刺激可促进成

骨细胞的活动,增加BMD,学者发现肌肉可产生多种

化学物质来提高 BMD[１４],骨密度下降往往伴有肌肉

的丢失.骨质疏松症与肌肉减少症常常相伴发生,有
学者将二者的异常作为“活动功能障碍综合征”(dysＧ
mobilitysyndrome)[１５]进行研究,这些都表明骨骼和

肌肉存在正相关性.本研究发现L３ＧSMA与BMD存

在正相关性,这与以上观点相一致.Cherif[１６]发现了

全身肌肉与骨密度正相关,肌肉是影响骨密度的关键

积极因素.

IMAT也是目前研究的热点,QCT 在测出SMA
的同时,自动计算出了IMAT.对肌进行评价时测量

IMAT比肌肉的大小更有意义[１７],本研究发现 L３Ｇ
IMAT与BMD 之间存在负相关性,且是 MHD 患者

骨量异常的独立危险因素.IMAT 组织过量浸润对

BMD有不良影响.IMAT对骨密度的影响是多方面

的,更多的是通过对肌肉的不利影响来间接导致BMD
的下降.日本的一项研究学者发现IMAT 对肌肉功

能的影响甚至要大于肌肉含量对肌肉功能的影响[１８],
也有研究指出IMAT 的增加也会导致肌肉质量的降

低[１９].IMAT的过度蓄积会导致机体炎症状态,增加

胰岛素抵抗程度,同腹部脂肪组织一样,IMAT组织也

具有内分泌功能,这些都可能是其导致 BMD 下降原

因.因此 MHD患者在保证自身安全的同时,应该积

极参与适量运动,合理的膳食,这些都可减少腹部脂肪

及肌肉内脂肪的蓄积对BMD产生的不良影响.
本研究分析了BMD与 MHD患者的临床资料及

血液生化指标的关系,发现年龄与BMD呈负相关,多
因素Logistic回归显示高龄是 MHD患者骨量异常的

独立危险因素,可能是由于高龄患者活动减少,体内激

素水平下降及营养吸收不良有关.年龄作为 MHD患

者骨质疏松的传统危险因素,以往很多研究已经得到

证实.关于血脂与 BMD 的关系一直有很大争议存

在,本研究发现透析患者的BMD与 TC呈负相关,而
与其他血脂指标无相关性.GO[２０]发现腰椎BMD与

TC、LDLＧC 及 HDLＧC 无关;有研究报道 TC、TG、

LDLＧC及 HDLＧC呈负相关,这也是目前多数研究所

支持的观点[２１Ｇ２２];少数研究认为血脂与 BMD 正相

关[２３].血脂对骨密度的影响是多方面的,之所以出现

多种不同的结果,可能是由于纳入研究的人群特征不

同所导致的.MHD患者血脂与 BMD的关系还需要

更加深入的研究.
本研究结果显示 MHD 患者血清 P、Ca与 BMD

无相关性,与其他学者研究结果一致[２４],但是多因素

Logistic回归分析发现血磷是 MHD患者骨量异常的

独立危险因素,可见高磷血症是 MHD患者发生骨量

异常的非传统危险因素,这与LU[２５]研究结果相一致.
血磷在骨代谢中扮演着极其重要的角色,高磷血症是

肾性骨营养不良进展的中心环节,高血磷刺激甲状旁

腺细胞产生过多的甲状旁腺激素,甲状旁腺激素导致

骨溶解加速,释放出更多血磷,从而形成恶性循环,导
致骨代谢紊乱,骨质疏松.因此,MHD患者要注意高

磷血症的发生.
本研究存在一些不足.首先,本研究是一个单中

心研究,纳入样本量不足.其次,利用 QCT测量的只

是最能代表全身体成分的单个层面的信息,并不能完

全反映整体的体成分.最后,利用 L３ＧSMA 诊断肌肉

减少症的标准并未统一,以往有大样本(２１１５例)研究

提出L３ＧSMI(L３ＧSMA除以身高的平方)诊断肌少症

的标准为男性＜５２．４cm２/m２,女性３８．５cm２/m２[２６],
得到了一定的认可,但本研究未能分析肌肉减少症与

骨量异常的关系.
综上所述,本研究基于 QCT技术,发现 MHD患

者BMD与体成分密切相关,并分析骨量异常的相关

危险因素,QCT体成分分析具有重要的临床意义,尤
其是在骨质疏松症的早期发现方面.

参考文献:
[１]　万建新．维持性血液透析患者骨质疏松的诊治[J]．肾脏病与透析

肾移植杂志,２０２０,２９(１):４２Ｇ４３．
[２]　闫东,程晓光．体质成分的研究现状和影像学评估[J]．放射学实

践,２０２２,３７(１０):１１９７Ｇ１１９９．
[３]　潘亚玲,陈彤彤,王晗琦,等．定量 CT分析年龄、腹部脂肪与骨密

度的关系[J]．中国医学影像学杂志,２０２０,２８(４):２７６Ｇ２８０．
[４]　晏乘曦,唐光才,程晓光．肌少症的定量测量现状及研究进展[J]．

中国骨质疏松杂志,２０１８,２４(６):８１４Ｇ８１９．
[５]　AdamsJE．Quantitativecomputedtomography[J]．EurJRadiol,

２００９,７１(３):４１５Ｇ４２４．
[６]　ChengX,ZhangY,WangC,etal．Theoptimalanatomicsitefora

singleslicetoestimatethetotalvolumeofvisceraladiposetissue

byusingthequantitativecomputedtomography(QCT)inChinese

population[J]．EuropeanJClinicalNutrition,２０１８,７２(１１):１５６７Ｇ

１５７５．
[７]　耿楠,孔明,陈煜,等．第三腰椎骨骼肌指数在终末期肝病营养诊断

中的应用价值[J]．临床肝胆病杂志,２０２１,３７(１０):２４９３Ｇ２４９６．
[８]　张羽,张宗军,刘许慧,等．胸椎定量CT和腰椎双能 X线吸收检测

仪对绝经后女性骨质疏松症的诊断差异[J]．放射学实践,２０２２,３７
(１０):１２０５Ｇ１２１０．

[９]　NakagawaY,KomabaH,HamanoN,etal．MetacarpalboneminＧ

eraldensitybyradiographicabsorptiometrypredictsfracturerisk

inpatientsundergoingmaintenancehemodialysis[J]．KidneyInt,

２０２０,９８(４):９７０Ｇ９７８．
[１０]　WangS,TangW,ZhouJ,etal．CombinationofquantitativecomＧ

putedtomographyandbloodbiochemistryforevaluatingthereＧ

lationshipbetweennutritionandbonemineraldensityinpatients

onmaintenancehemodialysis[J]．JRenNutr,２０２２,３２(６):７４４Ｇ

７５０．

１５２放射学实践２０２４年２月第３９卷第２期　RadiolPractice,Feb２０２４,Vol３９,No．２



[１１]　WangL,WangW,XuL,etal．RelationofvisceralandsubcutaneＧ

ousadiposetissuetobonemineraldensityinchinesewomen[J]．

IntJEndocrinol,２０１３,２３(６):１Ｇ５．
[１２]　AgasD,LacavaG,SabbietiMG．BoneandbonemarrowdisrupＧ

tionbyendocrineＧactivesubstances[J]．JCellPhysiol,２０１８,２３４
(１):１９２Ｇ２１３．

[１３]　MohammadRahimiGR,NiyaziA,AlaeeS．Theeffectofexercise

trainingonosteocalcin,adipocytokines,andinsulinresistance:a

systematicreview and metaＧanalysisofrandomizedcontrolled

trials[J]．OsteoporosInt,２０２１,３２(２):２１３Ｇ２２４．
[１４]　操明,阮磊,吴晓芬,等．人体成分与骨密度的增龄性相关分析

[J]．实用老年医学,２０２１,３５(１０):１０１２Ｇ１０１５．
[１５]　BinkleyN,KruegerD,BuehringB．What＇sinanamerevisited:

shouldosteoporosisandsarcopeniabeconsideredcomponentsof

＂dysmobilitysyndrome?＂[J]．OsteoporosInt,２０１３,２４(１２):

２９５５Ｇ２９５９．
[１６]　CherifR,MahjoubF,SahliH,etal．Clinicalandbodycomposition

predictorsofboneturnoverandmineralcontentinobesepostmＧ

enopausalwomen[J]．ClinRheumatol,２０１９,３８(３):７３９Ｇ７４７．
[１７]　EngelkeK,MuseykoO,WangL,etal．Quantitativeanalysisof

skeletalmusclebycomputedtomographyimagingＧStateofthe

art[J]．JOrthopTranslat,２０１８,１５(３):９１Ｇ１０３．
[１８]　AkazawaN,OkawaN,HinoT,etal．Dysphagiaismorestrongly

associatedwithincreasedintramuscularadiposetissueofthe

quadricepsthanwithlossofmusclemassinolderinpatients[J]．

NutrRes,２０１９,６５(５):７１Ｇ７８．
[１９]　RahemiH,Nigam N,WakelingJM．Theeffectofintramuscular

fatonskeletalmusclemechanics:implicationsfortheelderlyand

obese[J]．JRSocInterface,２０１５,１２(１０９):１Ｇ８．
[２０]　GoJH,SongYM,ParkJH,etal．AssociationbetweenserumchoＧ

lesterollevelandbonemineraldensityatlumbarspineandfemur

neckinpostmenopausalkoreanwomen[J]．KoreanJFam Med,

２０１２,３３(３):１６６Ｇ１７３．
[２１]　LiGH,CheungCL,AuPC,etal．PositiveeffectsoflowLDLＧC

andstatinsonbonemineraldensity:anintegratedepidemiologiＧ

calobservationanalysisandMendelianrandomizationstudy[J]．

IntJEpidemiol,２０２０,４９(４):１２２１Ｇ１２３５．
[２２]　YangY,LiuG,ZhangY,etal．Associationbetweenbonemineral

density,boneturnovermarkers,andserumcholesterollevelsin

type２diabetes[J]．FrontEndocrinol(Lausanne),２０１８,９(１):

６４６．
[２３]　PanahiN,SoltaniA,GhasemＧZadeh A,etal．AssociationsbeＧ

tweenthelipidprofileandthelumbarspinebonemineraldensity

andtrabecularbonescoreinelderlyIranianindividualsparticiＧ

patinginthebushehrelderlyhealthprogram:apopulationＧbased

study[J]．ArchOsteoporos,２０１９,１４(１):５２．
[２４]　SitD,Kadiroglu AK,KayabasiH,etal．Relationshipbetween

bonemineraldensityandbiochemicalmarkersofboneturnover

inhemodialysispatients[J]．AdvTher,２００７,２４(５):９８７Ｇ９９５．
[２５]　路凌,孟娜娜,金超群,等．维持性血液透析患者骨密度异常相关

因素分析[J]．中国血液净化,２０１５,１４(６):３２５Ｇ３２７．
[２６]　PradoCM,LieffersJR,MccargarLJ,etal．Prevalenceandclinical

implicationsofsarcopenicobesityinpatientswithsolidtumours

oftherespiratoryandgastrointestinaltracts:apopulationＧbased

study[J]．LancetOncology,２００８,９(７):６２９．
(收稿日期:２０２２Ｇ１２Ｇ１４　修回日期:２０２３Ｇ０４Ｇ０７)

２５２ 放射学实践２０２４年２月第３９卷第２期　RadiolPractice,Feb２０２４,Vol３９,No．２


