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　　［摘要］　目的：观察维持性血液透析（ＭＨＤ）患者骨密度情况，分析 ＭＨＤ患者发生骨质疏松的影响因素。方法：选择在某医院

血液净化中心接受维持性血液透析治疗≥３个月的终末期肾病患者８０例，收集患者年龄、性别、身高、体质量、维持性血液透析时间、

原发病、激素及抗骨质疏松药物（钙剂、活性维生素Ｄ、含钙磷结合剂、非含钙磷结合剂）服用史等一般资料，测定血钙（Ｃａ）、血磷（Ｐ）、

全段甲状旁腺激素（ｉＰＴＨ）、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）、血白蛋白（ＡＬＢ）、２５－羟维生素Ｄ３［２５（ＯＨ）Ｄ３］水平；同时测定腰椎（Ｌ１－Ｌ４）骨密度，判

定患者是否存在骨质疏松，并分析 ＭＨＤ患者发生骨质疏松的影响因素。结果：本组８０例中，骨量正常２０例（占２５．０％），骨量减少

３３例（占４１．２％），骨质疏松２７例（占３３．７％）。不同原发病的 ＭＨＤ患者骨质疏松患病率存在显著差异，原发病为慢性肾小球疾病

患者骨质疏松患病率显著高于其他原发病患者（Ｐ＜０．０５）；女性 ＭＨＤ患者骨质疏松患病率显著高于男性 ＭＨＤ患者（Ｐ＜０．０５）。

骨质疏松组身高非常显著高于骨量正常组（Ｐ＜０．０１），体质量及ＢＭＩ非常显著低于骨量正常组（Ｐ＜０．０１）；两组年龄、透析龄以及血

清Ｃａ、Ｐ、ＡＬＰ、ｉＰＴＨ、２５（ＯＨ）Ｄ３、ＡＬＢ水平均差异不显著（Ｐ＞０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，性别、身高、体质量、ＢＭＩ是 ＭＨＤ
患者发生骨质疏松的危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论：性别、身高、体质量、ＢＭＩ是 ＭＨＤ患者发生骨质疏松的主要影响因素，ＭＨＤ患者

应避免体质量过度下降而增加骨质疏松风险。
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　　随 着 血 液 净 化 技 术 的 进 步，维 持 性 血 液 透 析

（ＭＨＤ）患者的生存质量明显改善，预期寿命也逐渐延

长，然而慢性肾病－矿物质和骨异常（ＣＫＤ－ＭＢＤ）依然是

其重要的 并 发 症 之 一。近 年 越 来 越 多 的 证 据 提 示，

ＣＫＤ患者骨密度（ＢＭＤ）低与骨折风险密切相关，骨密

度可以预测其骨折风险［１－２］。因此，２０１７年改善全球肾

脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）对ＣＫＤ－ＭＢＤ指南进行了更

新，建议ＣＫＤ　Ｇ３ａ－Ｇ５ｄ期患者行骨密度检查，评估骨

折风险。双能Ｘ线吸收测量法（ＤＥＸＡ）测量骨密度是

诊断骨质疏松的“金标准”［３］。近期，我们采用 ＤＥＸＡ
方法测定 ＭＨＤ患者骨密度，并分析 ＭＨＤ患者发生

骨质疏松的影响因素。现报告如下。

１　对象和方法

１．１　对象　选择在我院血液净化中心接受 ＭＨＤ治

疗≥３个月的终末期肾病患者（ＥＳＲＤ）８０例，其中男

４５例，女３５例；年 龄（５９．９±１４．４）岁，身 高（１．６６±
０．０９）ｍ，体质量（６２．８±１０．９）ｋｇ。透析龄（８２．４±５０．３）
个月，其中，透析３个月～１年１４例，１～３年３１例，≥
３年３５例。原发病为慢性肾小球肾炎１６例，糖尿病肾

病２３例，高 血 压 肾 损 害１７例，肾 小 管 间 质 性 肾 病
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１０例，多囊肾３例，肾肿瘤３例，狼疮性肾炎２例，痛风

性肾病１例，其他５例。患者服用磷结合剂４８例，服用

活性维生素Ｄ　６１例。入组患者血钙（Ｃａ）、血磷（Ｐ）、碱
性磷酸酶（ＡＬＰ）、甲状旁腺激素（ｉＰＴＨ）、２５－羟维生素

Ｄ３［２５（ＯＨ）Ｄ３］、白 蛋 白（ＡＬＢ）水 平 等 一 般 情 况，见

表１。

表１　本组８０例患者一般情况

项　目　　　 均数±标准差 范围

年龄（岁） ５９．９５±１４．４　 ３３～８８
透析龄（月） ８２．４０±５０．２７ 　　３～２１６
身高（ｍ） １．６６±０．０９　 １．５～１．８８
体质量（ｋｇ） ６２．８０±１０．９５　 ４０～１０２．６
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２２．５７±３．０７　 １６．０～３３．９
Ｃａ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．１６±０．１７ 　１．８～２．５
Ｐ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．８３±０．４８ 　０．８～３．２
ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ７５．８０±３４．６ 　 ３４～１９７
ｉＰＴＨ（ｐｇ／ｍｌ） ２７１．１０±２７７．８　 ５．４３５～１４５３．４
２５（ＯＨ）Ｄ３（ｎｇ／ｍｌ） ３３．４２±２４．５８　 １０．９９～１０４．４
ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ４２．８０±３．６５　 ３０．９～４９．６

１．２　方法　收集患者年龄、性别、身高、体质量、维持性

血液透析时间、原发病、激素及抗骨质疏松药物（钙剂、
活性维生素Ｄ、含钙磷结合剂、非含钙磷结合剂）服用

史等一般资料。

１．２．１　血液透析　入组患者均每周透析３次，每次

４ｈ；使用一次性聚砜膜透析器（膜面积１．５～１．８ｍ２），
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碳酸氢盐成品透析液；血流速２４０～２８０ｍｌ／ｍｉｎ，透析

液流速５００ｍｌ／ｍｉｎ。

１．２．２　骨密度测定　采用美国 Ｈｏｌｏｇｉｃ公司生产的

Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ－ＤＥＸＡ测定腰椎（Ｌ１－Ｌ４）骨密度，记录Ｔ值。
参照２００６年中华医学会骨质疏松和骨矿盐疾病分会

《骨质疏松及骨矿盐疾病诊疗指南》［４］建议的诊断标

准：Ｔ值＞－１．０为骨量正常，Ｔ值在－１．０～－２．５为

骨量减少，Ｔ值＜－２．５为骨质疏松。本组８０例测量

结果：骨量正常２０例（占２５．０％），骨量减少３３例（占

４１．２％），骨质疏松２７例（占３３．７％）。

１．２．３　实验室检查　采用罗氏公司ＣＯ－ＢＡＳ６０１全自

动免疫化学发光分析仪测定ｉＰＴＨ（试剂盒为美国罗氏

公司生产）；日立７０６０全自动生化分析仪测定血Ｃａ、Ｐ、

ＡＬＢ、ＡＬＰ水平；ＡＤＶＩＡ　Ｃｅｎｔａｕｒ　ＸＰＴ全自动化学发

光免疫分析仪测定２５（ＯＨ）Ｄ３水平。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ　１９．０软件进行统计学

处理，组间比较采用χ２检验或ｔ检验，以Ｐ＜０．０５为

差异显著；ＭＨＤ患者骨质疏松影响因素的分析采用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以Ｐ＜０．０５为相关显著。

２　结　果

２．１　不同原发病及性别的 ＭＨＤ患者骨质疏松患病情

况　不同原发病（仅统计ｎ≥１０的原发病）的 ＭＨＤ患

者骨质疏松患病率存在显著差异，原发病为慢性肾小

球疾病患者骨质疏松患病率显著高于其他原发病患者

（Ｐ＜０．０５）。见表２。不同性别 ＭＨＤ患者骨质疏松患

病率也存在显著差异，女性骨质疏松患病率显著高于

男性（Ｐ＜０．０５）。见表３。

２．２　骨质疏松组与骨量正常组生化指标等比较　骨

质疏松组身高非常显著高于骨量正常组（Ｐ＜０．０１），体

质量及ＢＭＩ非常显著低于骨量正常组（Ｐ＜０．０１）；两
组年 龄、透 析 龄 以 及 血 清 Ｃａ、Ｐ、ＡＬＰ、ｉＰＴＨ、ＡＬＢ、

２５（ＯＨ）Ｄ３ 水平均差异不显著（Ｐ＞０．０５）。见表４。

２．３　ＭＨＤ患者发生骨质疏松危险因素分析　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，性别、身高、体质量、ＢＭＩ是 ＭＨＤ
患者发生骨质疏松的危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表５。

表２　不同原发病 ＭＨＤ患者骨质疏松患病情况比较

原发病　　　 例数 骨质疏松（例） 患病率（％）

慢性肾小球疾病 １６　 １０　 ６２．５＊

高血压病 １７　 ６　 ３５．３
糖尿病 ２３　 ５　 ２１．７
肾小管间质性肾病 １０　 ２　 ２０．０
多囊肾 ３　 ０　 ０
肿瘤 ３　 １　 ３３．３
系统性红斑狼疮 ２　 １　 ５０．０
痛风性肾病 １　 ０　 ０
其他 ４　 １　 ２５．０

　　注：与原发病为高血压病、糖尿病、肾小管间质性肾病比较，

＊Ｐ＜０．０５

表３　不同性别 ＭＨＤ患者骨质疏松患病情况比较

性别　　 例数 骨质疏松（例） 患病率（％）

男 ４５　 ７　 １５．６
女（总） ３５　 ２０　 ５７．１＊

女（绝经） ２８　 １７　 ６０．７＊

　　注：与男性比较，＊Ｐ＜０．０５

３　讨　论

骨密度即骨骼矿物质密度，是反映骨骼强度的重

要指标。ＥＳＲＤ患者常并发严重的慢性肾病———矿物

表４　骨质疏松组与骨量正常组生化指标等比较（ｘ±ｓ）

　项　目 骨量正常 骨质疏松 Ｐ 值

年龄（岁） ５７．８±１７．７　 ６３．１±１２．４　 ０．２６４
透析龄（月） ７０．３±４７．７　 ９２．８±５３．１　 ０．１３３
身高（ｍ） １．６０±０．０８　 １．６８±０．０８ ＜０．００１
体质量（ｋｇ） ６７．２±９．５　 ５４．７±７．９９　 ０．００２
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２４．５±２．４７　 ２２．８±２．５４　 ０．００４
Ｃａ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．１８±０．１８　 ２．１４±０．１３　 ０．３７８
Ｐ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．９３±０．５１　 ２．０３±０．４３　 ０．４８３
ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ６４．２±４０．４　 ７４．６±４８．１　 ０．５４３
ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ３７．７±１４．１　 ３８．４４±１３．５　 ０．８６３
２５（ＯＨ）Ｄ３（ｎｇ／ｍｌ） １９．２±２０．３　 ２４．８±２８．１　 ０．７７７
ｉＰＴＨ（ｐｇ／ｍｌ） ２６８．３±５８４．７　 ２９０．４±３９８．５　 ０．１３２
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表５　ＭＨＤ患者发生骨质疏松危险因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

　影响因素 ｂ　 Ｓｂ　 Ｗａｌｓｘ２　 Ｐ　 ＯＲ　 ９５％ＣＩ

性别 １．６６　 ０．６１　 ２．７５　 ０．０４７　 ５．２８　 ０．８３，２．０７
原发病 ０．７７　 ０．１３　 １．０５　 ０．３０５　 ２．１６　 ０．３３，０．５９
年龄（岁） ２．２８　 ０．５１　 １．１１　 ０．２９３　 ９．８７　 １．２２，２．２５
身高（ｍ） ２．１６　 ０．１６　 １．６４　 ０．００１　 ８．７５　 １．５６，１．８８
体质量（ｋｇ） ３．８９　 ０．４１　 １．５７　 ０．００２　 ５３．９３　 ２．８５，３．６８
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２．４７　 ０．３２　 ２．１６　 ０．００４　 １１．８８　 １．４８，２．１３
透析龄（月） ０．１７　 ０．１８　 １．１４　 ０．２８３　 ３．６７　 ０．７９，１．７７
Ｐ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．１５　 ０．２５　 ０．３１　 ０．４７８　 ３．１８　 ０．６１，１．１１
Ｃａ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．０８　 ０．２６　 １．５１　 ０．３８４　 ２．９５　 ０．６６，１．１７
ｉＰＴＨ（ｐｇ／ｍｌ） １．３１　 ０．２８　 １．３６　 ０．３７９　 ３．７１　 ０．７１，１．２６
２５（ＯＨ）Ｄ３（ｎｇ／ｍｌ） ０．９９　 ０．０４　 ０．２６　 ０．３５１　 ２．７１　 ０．７６，０．８５
ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） １．１１　 ０．１７　 ２．１９　 ０．７７４　 ３．０３　 ０．７８，１．１２
ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） １．０７　 ０．１６　 １．３５　 ０．６９４　 ２．９３　 ０．７５，１．０８

质和骨代谢紊乱，其中骨组织形态学改变称为肾性骨

病，如纤维性骨炎、骨软化、骨质疏松等［５］，与患者的病

残率、病死率密切相关［６］。骨质疏松症是以骨量减少

和骨微结构破坏，导致骨脆性增加而易发生骨折为特

征的代谢性骨病，其诊断的重要依据是骨密度或骨矿

含量减少［７］。流行病学调查［８］显示，与肾功能正常者

相比，肾功能低下患者骨密度显著降低、患骨质疏松比

例显著增高。
本研究结果显示，女性尤其是绝经后女性是 ＭＨＤ

患者骨质疏松的危险因素。Ｋａｙｓｅｎ［９］研究显示，正常

成年人４２岁以后骨量流失每年增加２％～３％，而到围

绝经期 每 年 骨 量 流 失 增 加 至３％～５％，并 持 续６～
９年。雌激素可抑制成骨细胞凋亡，围绝经期女性雌激

素水平的突然减退引起钙吸收减低，破骨细胞活跃，加
速了骨量流失，故而更易引发骨质疏松［１０］。本研究显

示，不同原发病 ＭＨＤ患者发生骨质疏松的概率不同，
慢性肾小球肾炎骨质疏松发生率显著高于其他原发

病。考虑其原因，可能与肾小球肾炎患者服用激素类

药物有关。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，体质量低是骨

质疏松 的 独 立 危 险 因 素，这 与 诸 多 研 究 结 论 一 致。

Ｕｒｅｆｉａ等［１１］研究显示，体质量、ＢＭＩ、人体脂肪含量是

ＭＨＤ患者骨密度的重要影响因素。体质量增加可以

促进股骨、肋骨等承重骨骨质生成。体质量和承重骨、
肋骨骨密度相关，是因为肥胖可减少承重骨和肋骨的

骨量流失，负重刺激骨形成，使雄激素更多转化为雌激

素。提示，对于 ＭＨＤ患者应注意保持一定的体质量。
理论上，透析时间越长，由于尿毒症状态持续时间

也越长，骨矿物质流失更明显，骨质疏松发生率更高，

Ｚａｙｏｕｒ等［１２］提出透析龄是骨密度的预测因子；但也有

研究［１３］显示，透析时间长短与 ＭＨＤ患者的骨密度无

关。本研究显示，透析时间与患者发生骨质疏松无显

著相关性。有研究［１４］认为，营养缺乏是骨质疏松的独

立危险因素；但本研究中ＡＬＢ与患者发生骨质疏松也

无显著相关性。ｉＰＴＨ是目前公认的反映骨转化的重

要指标，有研究［１１］认为，血液透析患者ｉＰＴＨ水平与骨

密度呈显著负相关；Ｄａｎｅｓｅ等［１５］分析９００７例透析患者

的临床资料，结果显示骨盆和椎体骨折的发病风险与

ｉＰＴＨ有微弱的相关性，ｉＰＴＨ　３００ｐｇ／ｍｌ左右患者的

骨折风险最低。然而也有研究未发现ｉＰＴＨ与骨密度

有相关性。Ｅｒｓｏｙ等［１６］的研究结果显示，除Ｃａ×Ｐ与

ＭＨＤ患者骨密度呈显著负相关外，其他影响肾性骨病

的重 要 因 素，如 血 Ｃａ、Ｐ、ｉＰＴＨ、ＡＬＰ、２５（ＯＨ）Ｄ３及

１，２５（ＯＨ）Ｄ３ 与骨密度均无显著相关性。本研究结果

与该结论一致，即未发现Ｃａ、Ｐ、ｉＰＴＨ、ＡＬＰ、２５（ＯＨ）Ｄ３
与 ＭＨＤ患者骨质疏松存在相关性。该结论目前在业

内存有争议［１１，１７］，仍需大样本量研究证实。

骨质疏松在 ＭＨＤ患者中普遍存在，通过预防骨

质疏松提高透析患者的生活质量，是需要关注的问题

且有可能实现。本研究显示，ＭＨＤ患者发生骨质疏松

的危险因素包括性别、身高、体质量、ＢＭＩ。提示 ＭＨＤ
患者应避免体质量过度下降而增加骨质疏松风险，同
时需动态监测骨密度等相关指标，综合全面评估，预防

骨质疏松等并发症的发生。
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