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  [摘 要] 目的 探讨非酒精性脂肪肝(NAFLD)对老年高血压患者心脏结构和功能的影响。方法 收

集2021年
 

1
 

月至
 

2023年
 

12
 

月在该院消化内科、老年科、全科医学科出院的787例年龄大于或等于60岁高血

压患者 的 临 床 资 料,根 据 住 院 腹 部 彩 色 多 普 勒 超 声 结 果 将 其 分 为 NAFLD 组 (133例)和 无 NAFLD 组

(654例)。分析2组患者临床资料和超声心动图检查结果的差异。结果 与无
 

NAFLD
 

组相比,NAFLD
 

组患

者左心室后壁厚度、室间隔厚度增厚,左心室质量增大[分别为(11.19±1.21)mm
 

vs.
 

(11.48±1.67)mm、
(11.25±1.25)mm

 

vs.
 

(11.52±1.22)mm、
 

(193.20±45.87)g
 

vs.
 

(203.05±48.22)g],差异均有统计学意义

(P<0.05);2组患者E/A<1占比比较,差异无统计学意义(P>0.05),但无NAFLD组和NAFLD组患者舒

张功能损害占比分别高达74.6%和70.7%。结论 老年高血压NAFLD患者左心室后壁厚度、室间隔厚度、左
心室质量均明显高于无NAFLD患者。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effects
 

of
 

nonalcoholic
 

fatty
 

liver
 

disease
 

(NAFLD)
 

on
 

cardiac
 

structure
 

and
 

function
 

in
 

elderly
 

hypertensive
 

patients.Methods The
 

data
 

of
 

787
 

patients
 

with
 

hypertension
 

aged
 

≥60
 

years
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

December
 

2023
 

in
 

the
 

Department
 

of
 

Gastroenterology,Department
 

of
 

Geriatrics
 

and
 

Department
 

of
 

General
 

Medicine
 

in
 

the
 

hospital
 

were
 

collected,and
 

divided
 

the
 

patients
 

into
  

NAFLD
 

group
 

(133
 

cases)
 

and
 

the
 

non-NAFLD
 

group
 

(654
 

cases)
  

according
 

to
 

the
 

results
 

of
 

abdominal
 

ultra-
sound.The

 

differences
 

in
 

general
 

clinical
 

data
 

and
 

echocardiography
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.
Results Compared

 

with
 

the
 

non-NAFLD
 

group,the
 

left
 

ventricular
 

posterior
 

wall
 

thickness
 

and
 

interventric-
ular

 

septal
 

thickness
 

were
 

thicker
 

and
 

left
 

ventricular
 

mass
 

was
 

increased
 

in
 

the
 

NAFLD
 

group,respectively
 

(11.19±1.21)mm
 

vs.
 

(11.48±1.67)mm,(11.25±1.25)mm
 

vs.
 

(11.52±1.22)mm,and
 

(193.20±
45.87)g

 

vs.
 

(203.05±48.22)g,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05);There
 

was
 

no
 

sig-
nificant

 

difference
 

in
 

E/A
 

<1
 

between
 

the
 

NAFLD
 

group
 

and
 

the
 

non-NAFLD
 

group
 

(P>0.05),but
 

the
 

pro-
portion

 

of
 

diastolic
 

dysfunction
 

in
 

the
 

non-NAFLD
 

group
 

and
 

the
 

NAFLD
 

group
 

was
 

as
 

high
 

as
 

74.6%
 

and
 

70.7%.Conclusion In
 

elderly
 

hypertensive
 

patients,the
 

interventricular
 

septum
 

thickness,left
 

ventricular
 

posterior
 

wall
 

thickness
 

and
 

left
 

ventricular
 

mass
 

in
 

patients
 

with
 

NAFLD
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

without
 

NAFLD.
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  非酒精性脂肪肝(NAFLD)包括单纯性脂肪变

性、脂肪性肝炎、肝纤维化、肝硬化和最终的肝细胞

癌。据 统 计,NAFLD 全 球 患 病 率 约 为 25%[1]。
NAFLD在中国人群中的患病率在10年内增加到西

方国家的2倍以上。高血压是一种由遗传、环境等多

种因素共同作用所引起的疾病,约有30%的成年人患

高血压[2]。高血压患者中 NAFLD患病率为30%~
56%[3]。在临床上,高血压和NAFLD被广泛认为是
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心血管疾病的危险因素,与肥胖和代谢综合征密切相

关。NAFLD的存在和严重程度已被证明与各种肝外

并发症(如心血管疾病和2型糖尿病)的风险增加密

切相关[4]。然而,在老年高血压患者中,NAFLD对心

脏结构、功能的影响目前仍不清楚。因此,本研究通

过对老年高血压患者的临床资料和超声心动图进行

回顾性分析,探讨了 NAFLD对心脏结构、功能改变

的影响,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 资料 收集2021年
 

1
 

月至
 

2023年
 

12
 

月在本

院消化内科、老年科、全科医学科出院的787例年龄

大于或等于60岁高血压患者的临床资料,根据腹部

彩色多普勒超声(彩超)检查结果分为 NAFLD 组

[133 例 (16.9%)]和 无 NAFLD
 

组 [654 例

(83.1%)]。纳入标准:(1)初次被诊断为高血压的住

院患者;(2)未服用降血压药物且处于安静状态下,至
少非同日测量3次收缩压大于或等于140

 

mm
 

Hg
(1

 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)和(或)舒张压大于或等于

90
 

mm
 

Hg;(3)具有腹部多普勒超声和心脏彩超检查

报告。排除标准:(1)继发性高血压或既往高血压史;
(2)恶性肿瘤;(3)病毒性肝炎;(4)大量饮酒史(酒精

摄入量:男性每周大于140
 

g、女性每周大于70
 

g);
(5)严重肝、肾功能不全;(6)慢性阻塞性肺疾病。本

研究获得了医院伦理委员会的批准。
1.2 方法

1.2.1 资料收集及体格检查 包括患者的性别、年
龄、体重、身高、高血压家族史及病史、高血压分级及

分组、既往最高收缩压和舒张压、入院收缩压和舒张

压、糖尿病及病史、冠心病及病史、饮酒史、吸烟史、心
率,以及使用他汀类药物、血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂

(ARB)、血管紧张素转化酶抑制剂(ACEI)、β受体阻

滞剂、钙离子通道阻滞剂、利尿剂。血压测量值使用

水银血压计测得,取
 

3
 

次测值的平均数。体重指数=
体重(kg)/身高(m)2。根据世界卫生组织推荐的体重

指数分组标准[5],将超重/肥胖定义为体重指数达到

或超过23
 

kg/m2。
1.2.2 NAFLD判定标准 在清晨空腹状态下(至少

 

8
 

h内未进食进饮)由经验丰富的超声科医生进行腹

部彩超诊断患者有无脂肪肝。根据中华医学会肝脏

病学分会的《非酒精性脂肪性肝病诊疗指南》[6]的标

准:(1)腹部彩超符合弥漫性脂肪肝标准;(2)无大量

饮酒史(具体酒精摄入量:男性每周小于140
 

g、女性

每周小于70
 

g);(3)无急、慢性病毒性、药物性、自身

免疫性肝炎及肝硬化病史。
1.2.3 血清学指标检测 收集患者清晨空腹静脉

血,使用德国罗氏Cobos
 

C701生化分析仪检测患者

的血脂、血糖、糖化血红蛋白及肝功能各项指标。
1.2.4 心脏超声心动图检查 由心脏超声室经验丰

富的医生进行心脏彩超数据采集,使用美国GE公司

Vivid7型全数字彩超诊断仪测量心脏参数,包括左心

房内径、左心室后壁厚度、左心室舒张末内径、左心室

收缩末内径、左心室射血分数、左心室短轴缩短率、右
心室内径、动脉内径、右心房内径、室间隔厚度和舒张

早期二尖瓣口血流峰值[舒张早期二尖瓣口血流峰值

(E)与舒张晚期二尖瓣口血流峰值(A)的比值(E/
A)],计算左心室质量[7]。左心室质量=0.8×1.04×
[(室间隔厚度+左心室舒张末内径+左心室后壁厚

度)3-(左心室舒张末内径)3]+0.6。将左心室射血

分数小于50%认定为心脏收缩功能障碍,将E/A<1
 

认定为心脏舒张功能障碍。
1.3 统计学处理 应用SPSS22.0统计软件进行数

据分析,符合正态分布的计量资料以x±s表示,采用

独立样本t检验或方差分析;不符合正态分布的计量

资料以中位数和四分位数间距[M(IQR)]表示,采用

Mann-Whitney
 

U 检验;计数资料以例数和百分比表

示,采用χ2 检验;高血压分级、分组资料按有序分类

变量进行2个独立样本秩和检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组患者临床资料比较 NAFLD组患者体重、
体重指数、超重/肥胖、糖尿病、入院空腹血糖、糖化血

红蛋白、总胆固醇、甘油三酯、低密度脂蛋白、谷草转

氨酶(AST)、γ-谷氨酰转肽酶(γ-GT)、谷丙转氨酶

(ALT)均高于无NAFLD组,糖尿病病史明显长于无

NAFLD组,年龄明显小于无NAFLD组,高密度脂蛋

白明显低于无NAFLD组,差异均有统计学意义(P<
0.05);而2组患者性别、身高、高血压家族史、高血压

病史、高血压分级及分组、既往最高收缩压和舒张压、
入院收缩压、冠心病及病史、吸烟、饮酒、心率、碱性磷

酸酶(ALP)、尿 酸,以 及 使 用 他 汀 类 药 物、ACEI/
ARB、β受体阻滞剂、钙离子通道阻滞剂、利尿剂比较,
差异均无统计学意义(P>0.05)。见表1~3。

表1  2组患者临床资料比较

项目 无NAFLD组(n=654) NAFLD组(n=133) t/Z/χ2 P

年龄(x±s,年) 79.34±7.30 76.07±7.03  4.74 <0.001

性别(男/女,n/n) 293/361 58/75  0.06  0.801

身高(x±s,m) 1.59±0.09 1.60±0.09 -0.64  0.523

体重(x±s,kg) 60.20±11.55 68.14±11.64 -7.23 <0.001

体重指数(x±s,kg/m2) 23.75±3.78 26.71±3.66 -8.27 <0.001
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续表1  2组患者临床资料比较

项目 无NAFLD组(n=654) NAFLD组(n=133) t/Z/χ2 P

超重/肥胖[n(%)] 364(55.7) 116(87.2) 46.27 <0.001
高血压家族史[n(%)] 139(21.3) 32(24.1) 0.51 0.474
高血压病史[M(IQR),年] 10.0(15.0) 10.0(19.0) -1.28  0.201
既往最高收缩压(x±s,mm

 

Hg) 181.10±19.47 180.00±19.73  0.23  0.818
既往最高舒张压(x±s,mm

 

Hg) 95.65±15.25 97.73±20.01 -1.07 0.284
入院收缩压(x±s,mm

 

Hg) 142.42±21.62 143.99±20.47 -0.77 0.440
入院舒张压(x±s,mm

 

Hg) 74.66±13.04 75.38±12.80 -0.58 0.564
糖尿病[n(%)] 228(34.9) 76(57.1) 24.02 <0.001
糖尿病病史[M(IQR),年] 0(4.0) 1.0(10.0) -4.26 <0.001
冠心病[n(%)] 240(36.7) 45(33.8) 0.39 0.531
冠心病病史[M(IQR),年] 0(1) 0(3) -0.37 0.712
吸烟[n(%)] 166(25.4) 40(30.1) 1.26 0.262
饮酒[n(%)] 90(13.8) 21(15.8) 0.38 0.540
心率(x±s,次/分) 76.20±12.84 76.68±12.56 -0.40 0.692
使用他汀类药物[n(%)] 554(84.7) 107(80.5) 1.49 0.222
使用ACEI/ARB[n(%)] 450(68.8) 102(76.7) 3.28 0.070
使用β受体阻滞剂[n(%)] 193(29.5) 46(34.6) 1.35 0.246
使用钙离子通道阻滞剂[n(%)] 344(52.6) 77(57.9) 1.25 0.264
使用利尿剂[n(%)] 109(16.7) 26(19.5) 0.65 0.422

表2  2组患者高血压分级、分组比较[n(%)]

组别 n
高血压分级

1级 2级 3级

高血压分组

低危组 中危组 高危组 很高危组

无NAFLD组 654 57(8.7) 182(27.8) 415(63.5) 0 11(1.7) 33(5.0) 610(93.3)

NAFLD组 133 6(4.5) 40(30.1) 87(65.4) 0 2(1.5) 3(2.3) 128(96.2)

Z - -0.714 -1.274

P - 0.475 0.203

  注:-表示无此项。

表3  2组患者实验室结果比较(x±s)

项目
无NAFLD组

(n=654)
NAFLD组

(n=133)
t P

入院空腹血糖(mmol/L) 6.08±2.03 7.03±2.76 -3.59 <0.001

糖化血红蛋白(%) 6.28±1.09 6.85±1.40 -4.25 <0.001

总胆固醇(mmol/L) 1.29±0.87 2.30±2.45 -4.58 <0.001

甘油三酯(mmol/L) 4.01±1.02 4.24±1.05 -2.25 0.024

高密度脂蛋白(mmol/L) 1.34±0.37 1.15±0.33 5.79 <0.001

低密度脂蛋白(mmol/L) 2.37±0.90 2.55±0.90 -2.12 0.034

ALT(U/L) 20.05±12.91 25.24±14.54 -4.12 <0.001

AST(U/L) 22.65±10.66 25.39±12.15 -2.62 0.009

ALP(U/L) 73.63±25.32 74.61±24.65 -0.41 0.683

γ-GT(U/L) 28.81±27.63 39.18±36.50 -3.09 0.002

尿酸(μmol/L) 333.92±103.97353.26±97.53 -1.96 0.052

2.2 2组患者心脏结构、功能指标比较 NAFLD
 

组

患者左心室后壁厚度、室间隔厚度、左心室质量均明

显高于无
 

NAFLD
 

组,差异均有统计学意义(P<
0.05);而2组患者右心室内径、右心房内径、左心房

内径、左心室舒张末内径、左心室收缩末内径、左心室

短轴缩短率、左心室射血分数、E/A<1占比比较,差
异均无统计学意义(P>0.05)。见表4。

表4  2组患者心脏结构、功能指标比较

项目
无

 

NAFLD
 

组

(n=654)
NAFLD

 

组

(n=133)
t/χ2 P

右心房内径(x±s,mm) 34.40±4.86 33.78±3.97 1.92 0.166

右心室内径(x±s,mm) 18.59±1.83 18.62±1.42 0.04 0.840

主动脉内径(x±s,mm) 28.58±2.74 28.81±3.02 0.77 0.381

左心房内径(x±s,mm) 30.29±5.22 30.18±4.30 0.05 0.817

室间隔厚度(x±s,mm) 11.25±1.25 11.52±1.22 5.18 0.023

左心室后壁厚度(x±s,mm) 11.19±1.21 11.48±1.67 6.54 0.011

左心室舒张末内径(x±s,mm)46.69±4.32 47.15±4.81 1.19 0.275

左心室收缩末内径(x±s,mm)31.06±3.61 31.41±4.29 0.93 0.336

左心室质量(x±s,g) 193.20±45.87203.05±48.22 5.01 0.025

左心室短轴缩短率(x±s,%) 33.64±3.03 33.44±3.56 0.46 0.500

左心室射血分数(x±s,%) 62.25±4.40 61.11±5.13 0.11 0.744

E/A<1[n(%)] 488(74.6) 94(70.7) 0.89 0.345
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3 讨  论

原发性高血压和 NAFLD在病因和发病机制方

面有相当大的重叠。相关的潜在机制中一个重要的

机制是胰岛素抵抗(IR)。肝脏是胰岛素的主要靶器

官,从作用机制上来说,肝脏胰岛素作用的降低导致

葡萄糖和脂质生成的抑制受损,从而进一步诱导全身

性IR。肝脏脂质蓄积导致慢性肝脏炎症和内质网应

激,也可能引起IR
 [8]。纵向研究表明,根据血清转氨

酶水平或脂肪肝指数诊断的 NAFLD与高血压事件

相关[9]。一项具有6年随访期的研究表明,血清γ-
GT水平可预测中心性肥胖个体的高血压事件[10]。
另外,NAFLD还与全身性炎症反应有关,其特征是炎

性细胞因子水平升高,在 NAFLD条件下,肝细胞脂

毒性和肝细胞损伤引发免疫反应,并促进促炎因子的

产生。这些促炎因子进一步释放到血液中,加速慢性

炎症[11]。本研究结果显示,NAFLD
 

组患者糖尿病及

病史情况,空腹血糖、糖化血红蛋白、甘油三酯、总胆

固醇、低密度脂蛋白、ALT、AST、γ-GT水平均明显高

于无
 

NAFLD
 

组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
近年来,通过使用肝脏影像学或生化评分,广泛

研究了脂肪肝与心脏改变的关系,在普通人群中进行

的横断面和前瞻性调查或选定的NAFLD患者,报道

了脂 肪 肝 与 左 心 室 异 常 的 显 著 相 关 性[12]。关 于

NAFLD与心脏结构、功能之间的关系,国内外已有大

量研究表明,NAFLD与心脏结构、功能改变密切相

关。韩国学者进行的一项研究包括超过20
 

000例高

血压和 糖 尿 病 患 病 率 较 低 的 参 与 者,结 果 显 示,
NAFLD与左心室质量增加相关[13]。目前,左心室质

量增加与NAFLD之间的潜在病理生理联系仍不清

楚。本研究独立于血压水平观察到 NAFLD组患者

室间隔厚度、左心室后壁厚度、左心室质量均较无

NAFLD组增加。推测 NAFLD可能导致肝脏IR加

重,从而降低人体抑制性脂肪酶活性,使外周脂肪大

量分解并释放更多游离脂肪酸,进而引发心脏脂质积

累,最终导致心肌肥大和心室顺应性下降,舒张功能

受损。通过动物实验研究发现,IR可在分子水平上改

变心脏结构和功能,导致心室肥大和顺应性降低[14]。
肾素-血管紧张素系统的激活及促炎介质的肝脏释放

可能共同介导对心肌的不利影响,导致左心室肥

厚[15]。在不同IR状态下观察到的血管紧张素1-7/G
蛋白偶联受体轴成分缺乏,可能下调抗纤维化或抗增

殖作 用,并 促 进 心 肌 肥 大[13,16]。HALLSWORTH
等[17]利用心脏磁共振成像技术证明了 NAFLD患者

心脏收缩期及舒张期左心室后壁厚度显著升高,心肌

扭转角度增加,导致心肌顺应性和E/A降低。本研

究中,虽然2组E/A<1占比比较,差异无统计学意义

(P>0.05),但无NAFLD组和 NAFLD组舒张功能

损害占比分别高达74.6%和70.7%。这可能与高血

压病史较长、引起舒张功能障碍占比增大有关。尽管

心脏工作负荷增加,对于高血压相关的左心室结构、

功能变化至关重要,但非血流动力学成分可能也具有

一定作用。这些因素包括性别、遗传、体重指数,以及

许多生化、代谢和内分泌因素介导[18]。本研究结果显

示,NAFLD
 

组患者体重、体重指数、超重/肥胖占比均

明显高于无
 

NAFLD
 

组(P<0.05),NAFLD
 

组患者

年龄明显小于无
 

NAFLD组,这可能与年龄偏低患者

不良饮食习惯有关。
鉴于 NAFLD与高血压之间的密切联系,事实

上,脂肪肝患者最常见的死亡原因是心血管疾病,所
以,应注意重叠的管理方法。目前,NAFLD和高血压

的基本管理方法都集中在生活方式的改变上,包括健

康均衡的饮食、减肥和保持规律作息。然而,随着时

间的推移,这些生活方式的改变很难坚持,并且不足

以实现NAFLD的管理目标和最佳血压控制。到目

前为止,虽然相关指南没有明确推荐治疗NAFLD的

特定药物,但许多有希望治疗NAFLD的药物已进入

Ⅱ期或Ⅲ期临床试验[19],如FXR激动剂奥贝胆酸,也
可能是治疗和预防高血压及其心血管事件的有益

方法。
本研究存在一些不足之处:(1)基于单中心的回

顾性研究,患者样本可能存在选择偏倚;(2)NAFLD
的诊断未使用金标准技术,如肝活检。事实上,虽然

肝活检比肝脏超声检查更可靠,但其价格昂贵、耗时,
不适合大规模的人群研究。此外,肝活检是一种侵入

性技术,有可能出现罕见的致命并发症,在使用中存

在相关的伦理问题。
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