
原发性高血压是心脑血管系统常见疾病，主要

表现以血压升高为主，伴或不伴有其他心血管疾

病，常伴随血脂异常［1］。肝前脂肪层厚度（prehepat⁃
ic fat thicknes，LFT）是指腹膜与白线之间的脂肪组

织，近年来有研究认为，LFT与心外膜脂肪层密切相

关［2］，并与代谢综合征、动脉硬化等关系密切［3］，脂

肪细胞既可以储存能量，又可以分泌多种细胞因

子，彼此相互影响、相互作用最终可以引起血压升

高。颈动脉由于位置表浅，易于检查，颈动脉内⁃中
膜厚度（intima⁃media thickness，IMT）作为反映全身

血管情况的窗口［4-5］，本研究通过超声测量原发性高

血压合并脂肪肝患者LFT及 IMT，分析两者的关系。

1 对象和方法

1.1 对象

选取2015年3月—2016年6月在江苏省太湖康

复医院做冠脉双源CT检查的 231例原发性高血压

患者，根据是否合并脂肪肝分为2组，高血压不合并

脂肪肝组 105 例（男 62 例，女 43 例），年龄 46~79
（59.4 ± 12.3）岁，收缩压（135.75 ± 13.79）mmHg，舒张

压（76.71 ± 9.21）mmHg；高血压合并脂肪肝组126例
（男 78例，女 48例），年龄 45~78（58.3 ± 10.3）岁，收

缩 压（138.54 ± 14.38）mmHg，舒 张 压（78.65 ±
10.68）mmHg。入选患者均排除：继发性高血压、糖

尿病、恶性肿瘤、精神障碍等。两组年龄、性别、学
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历差异无统计学意义，具有可比性。

原发性高血压入选标准参照《中国高血压防治

指南 2010》中规定诊断标准［6］：在未服药的状态下，

测量非同日 3次血压，收缩压（SBP）≥140 mmHg和
（或）舒张压（DBP）≥90 mmHg，既往有高血压病史，

服降压药后血压在 140/90 mmHg以下，亦可诊断为

原发性高血压。脂肪肝评价标准［7］：①肝内近场呈

弥漫点状高回声，回声强度高于脾脏及肾脏；②远

场回声衰减，光点稀疏；③肝内管道显示不清；④肝

脏轻度或中度肿大，肝前缘变钝。具备第1项加其余

1项或以上者可以诊断脂肪肝。冠心病诊断标准［8］：

双源CT冠状动脉成像，最少1支以上冠状动脉主干

或分支狭窄≥50%诊断为冠心病。

1.2 方法

所有患者均测量身高、体重、腰围及体重指数

（body mass index，BMI），空腹抽取静脉血，检测总

胆固醇、甘油三酯，天门冬氨酸氨基转移酶（aspar⁃
tate aminotransferase，AST）、丙氨酸氨基转移酶（al⁃
anine aminotransferase，ALT）、高密度脂蛋白胆固醇

（high density lipoprotein cholesferol，HDL⁃C）、低密

度脂蛋白胆固醇（low density lipoprotein cholesferol，
LDL ⁃ C）及 糖 化 血 红 蛋 白（glycated hemoglobin，
GHB）水平等。

使用GE公司LOGIQ⁃E9彩色超声诊断仪，凸阵

及线阵探头，探头频率范围分别为 2.5~5.0 MHz及
6.0~14.0 MHz，配备血管内膜中膜自动测量技术分

析软件，指定1名有经验的医生单独操作。

LFT 测量：探头置于腹部前正中线上剑突下

15 mm处与皮肤垂直，取横切面解剖图像，测量腹膜

与白线间最大脂肪层厚度。

IMT测量：选取右侧颈总动脉球部近心端15 mm
处，探头方向垂直于皮肤，勿用力按压，右侧颈总动

脉最大纵切面清晰可见时，按下 IMT 模式，调节取

样框大小及位置使颈总动脉刚好位于中间，固定探

头位置，嘱患者屛住呼吸，当绿色完全充满内⁃中膜

时，仪器自动连续6次测量 IMT厚度，取其平均值作

为 IMT厚度。

冠状动脉检查：飞利浦 Brilliance iCT 256层螺

旋极速双源CT机，管电压 120 kV，电流 80 mAs，扫
描时间8~11 s。

1.3 统计学方法

采用 SPSS17.0 统计软件包，计量资料以均数±
标准差（x ± s）表示。组间比较采用 t检验；LFT与患

者临床观察指标相关性采用相关性分析；高血压合

并脂肪肝组颈动脉斑块、IMT及冠状动脉斑块相关

因素分析采用多元回归分析，P ≤ 0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 LFT与临床观察指标相关分析

相关性分析结果显示：LFT与年龄（r=0.322）、高
血压病程（r=0.252）、BMI（r=0.210）、腰围（r=0.376）、

甘油三酯（r=0.285）、总胆固醇（r=0.291）、LDL⁃C（r=
0.298）呈正相关，与HDL⁃C呈负相关（r=-0.238），差

异有统计学意义（P均< 0.05），LFT与GHB不相关

（P > 0.05，表 1）。
2.2 高血压不合并脂肪肝组和高血压合并脂肪肝

组LFT、IMT和生化指标

高血压合并脂肪肝组 LFT、IMT、腰围、BMI、总
胆固醇、甘油三酯、AST、ALT、LDL⁃C均高于不合并

脂肪肝组，而HDL⁃C低于不合并脂肪肝组，差异有

统计学意义（P < 0.05，表 2）。
2.3 高血压合并脂肪肝组和不合并脂肪肝组冠状

动脉双源CT检测结果

合并脂肪肝组冠状动脉粥样硬化人数比例、斑

块个数、斑块大小、斑块负荷、冠状动脉双支以上病

变人数比例均大于不合并脂肪肝组，而冠状动脉单

支血管病变小于不合并脂肪肝组，差异有统计学意

义（P < 0.05，表3）。合并脂肪肝组冠状动脉斑块影

响因素的多元回归分析显示：与年龄（β=0.175）、高

血压病程（β=0.358）、BMI（β=0.298）、总胆固醇（β=
0.323）、LDL⁃C（β=0.352）、LFT（β=0.745）、IMT（β=
0.786）、颈动脉斑块（β=0.712）呈正相关（P均< 0.05，
表 4）。不合并脂肪肝组冠状动脉斑块影响因素的

多元回归分析显示：年龄（β=0.145）、高血压病程（β=
0.258）、IMT（β=0.554）、颈动脉斑块（β=0.533）。
2.4 高血压合并脂肪肝组和不合并脂肪肝组颈动

脉 IMT影响因素的多元回归分析

高血压合并脂肪肝组颈动脉 IMT影响因素包

括：年龄（β=0.085）、高血压病程（β=0.336）、BMI指数

表1 LFT与患者临床观察指标相关分析结果

LFT
r值

P值

年龄

0.322
0.013

高血压病程

0.252
0.025

BMI
0.210
0.031

腰围

0.376
0.006

总胆固醇

0.291
0.044

甘油三酯

0.285
0.038

HDL⁃C
-0.238
0.007

LDL⁃C
0.298
0.015

GHB
0.079
0.296
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（β=0.323）、总胆固醇（β=0.332）、LDL⁃C（β=0.404）、

LFT（β=0.687），且呈正相关（P均< 0.05，表 5）。高

血压不合并脂肪肝组颈动脉 IMT影响因素包括：年

龄（β=0.005）、高血压病程（β=0.153）。
2.5 高血压合并脂肪肝组和不合并脂肪肝组颈动

脉斑块对比情况

合并脂肪肝组颈动脉 IMT、患斑块人数比例、斑

块数目及斑块大小均大于不合并脂肪肝组，差异有

统计学意义（P<0.05，表 6）。合并高血压组颈动脉

斑块多元回归分析显示：年龄（β=0.164）、高血压病

程（β=0.346）、BMI（β=0.354）、总胆固醇（β=0.357）、

LDL⁃C（β=0.417）、LFT（β=0.689）、IMT（β=0.831），且

呈正相关（P均< 0.05，表 7）。不合并脂肪肝组颈动

脉斑块影响因素的多元回归分析显示：年龄（β=
0.087）、高血压病程（β=0.231）、IMT（β=0.464）。
3 讨 论

自进入21世纪，我国居民生活水平得到进一步

提高，人民饮食结构、生活方式发生重大变化，肥胖

和高血压发生率逐年升高，且呈年轻化趋势［9-10］，高

血压不仅是血流动力学疾病，又与高血脂、糖尿病等

代谢综合征关系密切，高血压合并脂肪肝发生率较同

表2 高血压合并脂肪肝组和不合并脂肪肝组LFT、IMT和生化指标

观察指标

LFT（mm）
IMT（mm）
腰围（mm）
BMI（kg/m2）

总胆固醇（mmol/L）
甘油三酯（mmol/L）
AST（mmol/L）
ALT（mmol/L）
HDL⁃C（mmol/L）
LDL⁃C（mmol/L）

不合并脂肪肝组（n=105）
9.75 ± 3.74
0.76 ± 0.25

79.65 ± 15.01
24.75 ± 4.31
4.05 ± 1.46
2.12 ± 1.28

22.25 ± 10.46
25.97 ± 16.17
1.68 ± 0.47
3.43 ± 0.36

合并脂肪肝组（n=126）
16.15 ± 4.830
0.94 ± 0.28

95.33 ± 11.39
26.42 ± 4.380
5.44 ± 1.65
3.96 ± 1.36

031.1 ± 10.08
37.85 ± 9.560
1.28 ± 0.27
4.23 ± 0.55

t值

27.846
30.425
03.256
04.235
05.865
04.984
06.653
06.523
04.185
04.658

P值

<0.001
<0.001
0.025
0.013
0.006
0.008
0.006
0.006
0.027
0.021

（x ± s）

表3 高血压合并脂肪肝组和不合并脂肪肝组冠状动脉斑块情况对比

观察指标

冠状动脉粥样硬化［n（%）］

冠状动脉病变人数［n（%）］

单支血管病变

双支血管病变

双支以上血管病变

斑块个数（枚）

斑块大小（mm2）

斑块负荷（%）

不合并脂肪肝组（n=105）
071（67.60）

026（36.62）
013（18.31）
032（45.07）

140
05.38 ± 1.54
43.45 ± 6.38

合并脂肪肝组（n=126）
105（83.33）

024（22.86）
021（20.00）
060（57.14）

298
09.69 ± 2.34
64.47 ± 9.84

t值

06.154

09.325
00.023
05.864
07.854
14.780
06.485

P值

<0.012

0.002
0.896
0.010
0.004

<0.001
0.006

表 4 高血压合并脂肪肝组冠状动脉斑块影响因素的多元

回归分析

因变量

冠状动

脉斑块

自变量

年龄

高血压病程

BMI
总胆固醇

LDL⁃C
LFT
IMT
颈动脉斑块

偏回归

系数b

0.022
0.212
0.045
0.157
0.301
1.854
1.865
1.785

标准偏回

归系数β

0.175
0.358
0.298
0.323
0.352
0.745
0.786
0.712

t值

02.972
02.564
07.524
02.845
02.956
20.327
27.870
18.680

P值

0.008
0.021

<0.001
0.024
0.003

<0.001
<0.001
<0.001

表 5 高血压合并脂肪肝组颈动脉 IMT影响因素的多元回

归分析

因变量

IMT
自变量

年龄

高血压病程

BMI
总胆固醇

LDL⁃C
LFT

偏回归

系数b

0.007
0.178
0.038
0.165
0.347
1.633

标准偏回

归系数β

0.085
0.336
0.323
0.332
0.404
0.687

t值

2.813
2.452
8.214
2.532
2.947

19.758

P值

0.007
0.021

<0.001
0.021
0.004

<0.001
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年龄阶段、同性别、同BMI人群高 2~3倍［11］，高血压

合并脂肪肝与代谢综合征密切相关。本文也证实

高血压合并脂肪肝组 LFT、IMT、腰围、BMI、总胆固

醇、甘油三酯、AST、ALT及 LDL⁃C水平高于不合并

脂肪肝组，而HDL⁃C低于不合并脂肪肝组。脂肪组

织特别是内脏脂肪不仅有存储能量的作用，而且可

以分泌多种生物活性因子及细胞因子，它们彼此相

互影响，直接或间接引起血压升高。在我国因疾病

死亡中，心血管疾病已经排在第2位，特别在一些一

线大城市如上海、北京、深圳等已经排名首位［12］，因

此应重视高血压、肥胖及相关代谢疾病。

LFT是指肝前腹膜与白线间脂肪厚度，本研究

显示，与高血压不合并脂肪肝组比较，合并脂肪肝

组 LFT及 IMT明显增厚，LFT与年龄、高血压病程、

腰围、BMI、甘油三酯、总胆固醇及LDL⁃C呈正相关

（P < 0.05），与HDL⁃C呈负相关（P < 0.05），LFT与

GHB无相关性（P > 0.05），可能与本研究入选对象

已经排除空腹血糖异常患者有关。高血压合并脂

肪肝组颈动脉 IMT与LFT、LDL⁃C、总胆固醇、年龄、

高血压病程及 BMI有良好相关性（P < 0.01），其中

LFT与 IMT呈显著正相关（β=0.687），而不合并脂肪

肝组颈动脉 IMT仅与病程和年龄有关。国外有关报

道显示，IMT相关因素有高血压 、年龄、高脂血症、

吸烟，与本文报道基本相同［13］，说明随着LFT不断增

厚，IMT亦逐渐增厚，颈动脉粥样硬化程度逐渐加

重，IMT增厚可以显著提高不良心脑血管疾病的风

险［14］。本研究显示，合并脂肪肝组颈动脉及冠状动

脉斑块数目、大小等均明显高于不合并脂肪肝组

（P < 0.05）。多元回归分析显示：年龄、高血压病程、

BMI、总胆固醇、LDL⁃C、LFT、IMT、颈动脉斑块是冠

状动脉斑块的主要危险因素；年龄、高血压病程、

BMI、总胆固醇、LDL⁃C、LFT、IMT是颈动脉斑块的主

要危险因素，与国内学者来蕾等［15］报道相似。内脏

脂肪层可以分泌多种生物活性因子及细胞因子［16］，

使肾素—血管紧张素—醛固酮系统被激活，并且导

致人体对胰岛素敏感性降低，胰岛素抵抗及钠水潴

留均可以引起高血压、脂代谢紊乱等。脂肪组织是

动脉粥样硬化的危险因子，也增加糖尿病、猝死、冠

心病、脑中风等的危险。

目前常用评价肥胖的方法很多，比如腰围、

BMI、腰臀围比和腰身指数等，BMI＞25 kg/m2时诊

断为肥胖［17］，BMI的优点是受身高影响较小，但是

不能反映肌肉和脂肪含量，BMI增加并不能反映脂

肪量增加，也不能反映脂肪分布状况，脂肪密度小

于肌肉组织，肌肉对BMI的影响比脂肪影响更大，

而脂肪量多少及分布对人体影响较大［18］。腰围测

量方法现在还没有统一，易受年龄、身高等影响，腰

围既包括皮下脂肪，也包括内脏脂肪，而不能定量评

价各部位脂肪分布。现阶段CT、MRI被公认为评价

内脏脂肪的金标准［19］，但是CT、MRI耗时、价格昂贵，

CT检查又需要暴露在大剂量X射线下，不易临床推

广。超声检查具有简单、方便、成本低及重复性好等

优点，得到广泛应用。国内学者杨成宇［20］用超声测量

腹主动脉前壁与腹直肌内缘之间距离作为内脏脂肪

层厚度，但是我们临床工作中发现此方法极易受肠腔

气体及内容物影响，误差较大。肝前脂肪层位置较

浅，易于检查，不易受肠腔气体及人为因素干扰，临床

容易推广应用。由于颈动脉位置表浅，检查方便，早

已作为反映全身动脉情况的窗口［21］，应用 IMT自动测

量技术，可以降低人为因素造成的误差，所以超声检

查因其简单、便捷、无射线等优点早已被公认为颈动

脉检查的首选方法。

综上所示，高血压合并脂肪肝患者 LFT与 IMT

表 7 高血压合并脂肪肝组颈动脉斑块影响因素的多元回

归分析

因变量

颈动脉

斑块

自变量

年龄

高血压病程

BMI
总胆固醇

LDL⁃C
LFT
IMT

偏回归

系数b

0.017
0.247
0.074
0.183
0.335
1.785
1.895

标准偏回

归系数β

0.164
0.346
0.354
0.357
0.417
0.689
0.831

t值

2.452
2.317
7.684
2.991
3.012

19.367
29.357

P值

0.011
0.018

<0.001
0.020
0.004

<0.001
<0.001

表6 高血压合并脂肪肝组和不合并脂肪肝组颈动脉斑块对比情况

观察指标

IMT（mm）
患斑块人数［n（%）］

斑块数目（枚）

斑块大小（mm2）

不合并脂肪肝组（n=105）
00.76 ± 0.25
31（29.52）

63
11.32 ± 3.98

合并脂肪肝组（n=126）
00.94 ± 0.28
052（49.52）

154
19.48 ± 4.52

t值

30.425
15.312
18.566
06.275

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
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紧密相关，因此在临床工作中，可常规检查高血压

患者肝前脂肪组织及颈动脉，对于高血压合并脂肪

肝患者，特别是 IMT增厚及斑块形成患者，应及早检

查是否合并冠心病。
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