
武汉大学学报  （医学版）
Medical Journal of Wuhan University

Vol. 47 No. 6
Jun.  2026

第 4 7 卷   第 6 期
2 0 2 6  年 6 月

2型糖尿病患者甲状腺功能与骨密度的相关性分析
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摘要  目的：分析 2 型糖尿病 (T2DM)患者甲状腺功能与骨密度（BMD)的关系，为临床骨量减少及骨质疏松的

诊治提供新思路。方法：回顾性选取 2023 年 3 月至 2025 年 1 月武穴市第一人民医院内分泌科住院期间完善骨密度

检查及甲功三项的 648 例 T2DM 患者，采用双能 X 射线骨密度仪测定左侧桡骨、尺骨 BMD，并分为骨量正常组（n=
358）、骨量减少组（n=166）及骨质疏松组（n=124）。比较三组各部位 BMD、绝对值 T 值与促甲状腺激素(TSH)、游
离甲状腺素 (FT4)、游离三碘甲腺原氨酸 (FT3)及其他临床指标的差异，并与 BMD 进行相关性分析。结果：T2DM
患者骨量正常组、骨量减少组和骨质疏松组三组间比较 FT3 差异存在统计学意义(P<0. 05)，FT4 和 TSH 的差异无

统计学意义 (P>0. 05)。校正混杂因素后相关性分析显示，FT3 与左侧尺骨 BMD、左侧尺骨 T 值负相关 (P<0. 05)，
与左侧桡骨 BMD、左侧桡骨 T 值无显著性相关 (P>0. 05)，FT4 和 TSH 与各部位 BMD 与 T 值均无显著性相关

(P>0. 05)。多元线性逐步回归分析显示 FT3 升高是左侧尺骨 BMD 的独立危险因素 (P<0. 05），不是左侧桡骨

BMD 的独立危险因素 (P>0. 05)。而 FT4 及 TSH 未表现出与左侧尺骨 BMD 和左侧桡骨 BMD 的独立相关性。

T2DM 患者 FT3 水平与骨质疏松 ROC 曲线下面积 (AUC)为 0. 577(95%CI:0. 521~0. 632),最佳截断值 2. 975,特异

度、敏感度分别为 0. 605、0. 529(P<0. 05)。结论：T2DM 患者甲状腺功能中 FT3 水平升高与骨密度下降风险相关，

且对不同部位骨密度的影响程度不同，并对 T2DM 患者骨质疏松患病风险有一定预测意义。
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Abstract

Objective: To investigate the relationship between thyroid function and bone mineral density 
(BMD) in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM), aiming to provide novel clinical insights for 
the management of osteopenia and osteoporosis.  Methods: In this retrospective study, 648 T2DM in⁃
patients who completed BMD assessments and thyroid function tests (FT3, FT4, and TSH) at 
Wuxue No.  1 People's Hospital (March 2023 – January 2025) were enrolled.  Left radial and ulnar 
BMD were measured by dual⁃energy X⁃ray absorptiometry.  Participants were categorized into normal 
BMD (n=358), osteopenia (n=166), and osteoporosis (n=124) groups.  Comparative analysis of 
BMD, absolute T⁃scores, thyroid parameters, and clinical indicators was conducted, followed by cor⁃
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relation assessments with BMD.  Results: FT3 levels differed significantly among groups(P<0. 05), 
whereas FT4 and TSH did not (P>0. 05).  After adjusting for confounders, FT3 inversely correlated 
with left ulna BMD and T⁃scores (P<0. 05) but not with left radius parameters (P>0. 05).  FT4 and 
TSH showed no significant correlations with BMD/T⁃scores at either site (P>0. 05).  Multivariate re⁃
gression identified elevated FT3 as an independent risk factor for reduced left ulna BMD (P<0. 05) but 
not for left radius BMD (P>0. 05).  ROC analysis for FT3 predicting osteoporosis yielded an AUC of 
0. 577 (95%CI: 0. 521⁃0. 632), with a cutoff 2. 975 (sensitivity: 0. 529, specificity: 0. 605, 
P<0. 05).  Conclusion: Elevated FT3 levels were associated with decreased BMD in T2DM, 
exhibiting site⁃specific effects.  FT3 may serve as a predictor for osteoporosis risk in this cohort.

Key Words Diabetes Mellitus, Type 2; Thyroid Function; Bone Density; Triiodothyronine, 
Free; Osteoporosis

糖尿病（diabetes mellitus，DM）是以血糖升高

为特征的慢性代谢性疾病，其中 2 型糖尿病（type 2 
diabetes mellitus， T2DM）占 糖 尿 病 人 群 90% 以

上［1］。调查［2］显示，中国糖尿病发病率居全球第一，

现有 1. 4 亿糖尿病患者，老年人（年龄≥60 岁）约

30% 为 糖 尿 病 患 者 。 骨 质 疏 松 症（osteoporosis，
OP）特 征 是 骨 量 减 少 和 骨 微 结 构 破 坏 增 加 ，是

T2DM 患者的常见慢性合并症，骨密度（bone miner⁃
al density，BMD）测定可判定是否存在 OP 及程度。

随着社会人口的老龄化，两者的发病率显著增高［3］。

由于胰岛素抵抗（insulin resistance，IR）、糖脂代谢

异常等原因，T2DM 患者易发生骨代谢紊乱，是骨

量减少甚至 OP 的高风险群体［4］，有研究［5］表明中国

T2DM 患者 OP 的患病率为 37. 8%，且对比非糖尿

病患者，糖尿病患者骨折风险明显增加［6］。T2DM
合并 OP 将成为严峻的社会健康问题，因此对其的

预测和诊治非常重要。

甲状腺激素（thyroid hormone，TH）对骨代谢亦

具有调节作用，甲状腺功能亢进症（甲亢）可因高骨

转换及负钙平衡引起 OP，甲状腺功能减退症（甲

减）可因低骨转换引起骨代谢障碍，造成骨量减少

或 OP［7］ 。 有 研 究［8⁃9］ 表 明 促 甲 状 腺 激 素

（thyroid⁃stimulating hormone，TSH）在正常范围内

的降低亦与 BMD 的下降及骨折发生风险的增加有

关，患有甲状腺疾病人群的 BMD 更低，OP 发病率

更高，也有研究［10］表明 TSH 水平与左右侧髋关节 T
值呈负相关，游离三碘甲腺原氨酸（free triiodothyro⁃
nine，FT3）水平与左右侧髋关节 T 值呈正相关，提

示甲状腺功能与骨密度关系结论仍存在争议。目

前关于 T2DM 患者 BMD 与甲状腺功能的关系仍不

是 很 清 晰 ，且 研 究 目 标 人 群 多 为 老 年 T2DM 患

者［11⁃13］，对全人群 T2DM 患者 BMD 与甲状腺功能

的关系研究相对较少。本研究通过对 T2DM 患者

的甲状腺功能与 BMD 的相关性研究，探索 T2DM
患者甲状腺功能对骨代谢的影响，以期为 T2DM 患

者骨量减少和 OP 的早期筛查及临床诊治提供更多

的理论依据。

1 资料与方法

1. 1　 一 般 资 料   回顾纳入 2023 年 3 月至 2025 年

1 月于武穴市第一人民医院内分泌科住院期间完善

BMD 检查及甲状腺功能三项的 T2DM 患者 648 例。

纳入标准：患者符合中国糖尿病防治指南（2024 年

版）T2DM 诊断依据［14］；均行双能 X 线测量（dual en⁃
ergy X⁃ray absorptiometry，DXA）骨密度检查及甲状

腺功能三项检查。排除标准：其他类型糖尿病，如

T1DM、妊娠糖尿病等；合并糖尿病急性并发症；合

并严重心肝肾功能不全、恶性肿瘤、严重感染等；接

受过连续抗骨质疏松治疗 12 个月以上；近 3 个月内

服用影响骨代谢药物；其他疾病引发的骨质疏松，

如甲状旁腺疾病等。

1. 2　研究方法   收集研究对象的一般资料：身高、

体质量、年龄、住院天数、糖尿病病程、胰岛素应用

史、住址、合并症及并发症情况；骨密度结果：以

NeuVision 860 型号全身双能 X 线骨密度仪测量左

侧桡骨、尺骨的骨密度，并换算成标准差 T 值，并依

据《原发性骨质疏松症诊疗指南》（2022 版）中标准

将研究对象分为 3 组，骨量正常组：T≥-1. 0，骨量

减 少 组 ：2. 5<T<-1. 0，骨 质 疏 松 组 ：T
≤-2. 5［15］；实验室指标 ；空腹血糖（fasting blood 
glucose，FBG）、空腹胰岛素（fasting insulin，INS）、

空腹 C 肽（fasting C⁃peptide，C⁃P）、糖化血红蛋白

（glycated hemoglobin，HBA1c）、血红蛋白（hemoglo⁃
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bin，HGB）、血小板计数（platelet count，PLT）、平均

血小板体积（mean platelet volume，MPV）、血小板

体积分布宽度（platelet distribution width，PDW）、总

蛋白（total protein，TP）、白蛋白（albumin，ALB）、球

蛋白（globulin，GLOB）、天冬氨酸氨基转移酶（as⁃
partate aminotransferase，AST）、丙氨酸氨基转移酶

（alanine aminotransferase，ALT）、碱性磷酸酶（alka⁃
line phosphatase，ALP）、尿素（urea，UREA）、血肌酐

（creatinine，CREA）、尿酸（uric acid，UA）、血清胱抑

素 C（cystatin C，Cys C）、总胆固醇（total cholesterol，
TC）、甘油三酯（triglycerides，TG）、低密度脂蛋白胆

固 醇（low⁃density lipoprotein cholesterol，LDL⁃C）、

高密度脂蛋白胆固醇（high⁃density lipoprotein cho⁃
lesterol，HDLC）、血钾（potassium，K）、血钙（calci⁃
um，Ca），此外所有研究对象均检测 TSH、FT3、游
离甲状腺素（free thyroxine，FT4）。

1. 3　统计学分析   本研究采用 SPSS 27. 0 软件对

数据进行分析，符合正态分布的连续计量资料以均

数±标准差（x-±s）表示，组间比较采用单因素方差

分析（ANOVA）分析组间差异，非正态分布计量数

据则用中位数（四分位间距）［M（P25，P75）］表示，组

间比较采用 K⁃W 检验；分类数据采用例数（百分

比）［例（%）］表示，组间比较采用 Pearson 卡方检

验；BMD 与各指标相关关系通过 Pearson/Spear⁃
man 相关分析确定。使用多元逐步回归分析骨密

度 与 多 变 量 间 的 关 系 。 绘 制 受 试 者 工 作 特 征

（ROC）曲线，计算曲线下面积（AUC），评估 FT3
对 T2DM 患者 OP 的预测价值。以 P<0. 05 为差

异有统计学意义。

2 结果

2. 1　 T2DM 患 者 不 同 骨 密 度 分 组 间 临 床 资 料 比

较　 648 例 T2DM 患 者 中 骨 量 减 少 患 病 率 为

25. 62%（166/648），骨质疏松症患病率为 19. 14%
（124/648）。 三 组 患 者 FT3 差 异 有 统 计 学 意 义

（P<0. 05），FT4 和 TSH 差 异 无 统 计 学 意 义

（P>0. 05）。两两比较，相比于骨质疏松组，骨量

正常组、骨量减少组女性占比、年龄、糖尿病程、

Cys C、住院天数、周围血管病变占比较低，FT3、体
质量、HGB 较高，差异存在统计学意义（P<0. 05）。

相比于骨量正常组，骨量减少组女性占比、年龄、

INS、GLOB 较高，HGB 较低，差异有统计学意义

（P<0. 05），见表 1。

2. 2　 T2DM 患 者 各 部 位 BMD 及 T 值 与 各 项 因 素

的相关性分析   应用 Pearson 或 Spearman 进行相关

分析，未校正混杂因素前，FT3 与左侧尺骨 BMD、

左侧桡骨 BMD、左侧桡骨 T 值正相关（P<0. 05），

与左侧尺骨 T 值无明显相关性（P>0. 05）；TSH 与

左侧尺骨 BMD、左侧桡骨 BMD、左侧尺骨 T 值负相

关（P<0. 05），与 左 侧 桡 骨 T 值 无 明 显 相 关

（P>0. 05）；FT4 与各部位 BMD 与 T 值均无显著性

相关（P>0. 05）。见表 2。应用偏相关分析校正混

杂因素后，FT3 与左侧尺骨 BMD、左侧尺骨 T 值负

相关（P<0. 05），与左侧桡骨 BMD、左侧桡骨 T 值

无显著性相关（P>0. 05），FT4 和 TSH 与各部位

BMD 与 T 值均无显著性相关（P>0. 05）。见表 3。
校正的因素：年龄、住院天数、糖尿病程、体质

量、性别、胰岛素应用史、HbA1c、INS、C⁃PE、FBG、

HGB、PLT、MPV、PDW、TP、GLOB、ALB、ALT、

AST、ALP、UREA、CREA、UA、CysC、TC、TG、

HDLC、LDL⁃C、K、Ca、住址、合并高血压、脂肪肝、

视网膜病变、周围血管病变、肾脏病变。

2. 3　 T2DM 患 者 BMD 影 响 因 素 多 元 线 性 逐 步 回

归分析   分别以左侧尺骨及左侧桡骨 BMD 为因变

量，以性别（男=0，女=1）、年龄、住院天数、糖尿病

程、胰岛素应用史（有 =0，无 =1）、体质量、FT3、
FT4、TSH、HBA1C、INS、FBG、HGB、PDW、

GLOB、ALB、AST、ALP、UREA、CREA、CysC、

HDLC、合并高血压（有=1，无=0）、合并周围血管

并发症（有=1，无=0）为自变量。行多元线性逐步

回归分析（步进法）显示：女性、年龄、FT3、UREA 是

左侧尺骨 BMD 的独立危险因素，HBA1C、合并高

血压是左侧尺骨 BMD 的独立保护因素（P<0. 05）。

女性、年龄、UREA、GLOB、ALP 是左侧桡骨 BMD
的独立危险因素，FBG、合并高血压是左侧桡骨

BMD 的独立保护因素（P<0. 05）。见表 4。
2. 4　 T2DM 患 者 FT3 水 平 与 骨 质 疏 松 ROC 分 析   
T2DM 患者 FT3 水平与骨质疏松 ROC 曲线分析结

果 表 明 ，FT3 水 平 预 测 T2DM 患 者 骨 质 疏 松 的

AUC 为 0. 577（95%CI：0. 521~0. 632），最佳截断值

2. 975，特 异 度 、敏 感 度 分 别 为 0. 605、0. 529
（P<0. 05）。见图 1。

3 讨论

OP 是一种以骨量低下、骨组织微结构损坏，导

致骨脆性增加、易发生骨折为特征的全身性骨
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病［15］，OP 已成为人类常见慢性病，常导致老年人骨

量下降、骨折发病率增加、后期致死致残率升高［3］。

骨是由成骨细胞、破骨细胞、骨细胞和矿化胶原基

质组成。成骨细胞通过分泌钙和磷酸盐结晶的胶

原纤维来形成新骨破骨细胞通过分泌酶等相关代

谢物来分解骨组织，以重新吸收矿化的胶原纤维，

                     表 1　3 组间临床资料比较          [例（%）；x-±s；M（P25，P75）]

变量

性别（男）

糖尿病程/年
体质量/kg
年龄/岁

住院天数/d
FT3/pg·mL-1

FT4/ng·dL-1

TSH/μIU·mL-1

HBA1c/%
INS/μIU·mL-1

C⁃PE/ng·mL-1

FBG/mmol·L-1

TP/g·L-1

GLOB/g·L-1

ALB/g·L-1

ALT/U·L-1

AST/U·L-1

ALP/U·L-1

UREA/mmol·L-1

CREA/mmol·L-1

UA/μmol·L-1

CysC/μmol·L-1

TG/mmol·L-1

TC/mmol·L-1

HDLC/mmol·L-1

LDLC/mmol·L-1

K/mmol·L-1

Ca/mmol·L-1

HGB/g·L-1

PLT/×109·L-1

MPV/fL
PDW/%

住址（城市）

高血压

脂肪肝

视网膜病变

周围血管病变

肾脏病变

胰岛素应用史

骨量正常组

(n=358)
232(64.80)a

6.50(1.00,10.00)a

65.00(58.00,70.48)a

58.00(51.00,66.00)a

8.00(7.00,10.00)a

3.00(2.64,3.36)a

0.96(0.84,1.11)
2.03(1.30,3.03)
9.95(8.00,11.90)a

6.77(3.80,11.10)a

1.72(1.25,2.34)
9.62(7.14,12.70)a

65.55(61.70,69.38)
24.48(21.71,27.00)

40.84±4.31
19.00(14.00,29.25)
20.00(16.00,26.00)
81.50(66.00,99.25)

5.42(4.49,6.45)a

65.50(53.00,79.00)
309.50(246.00,364.00)

0.90(0.70,1.06)a

1.48(0.98,2.18)
4.60(3.75,5.33)
1.02(0.86,1.19)

3.01±0.95
4.07±0.45
2.22±0.13

135.00(124.00,148.00)a

194.00(157.00,238.00)
10.80(9.70,11.90)
16.40(16.10,16.60)

167(46.65)
152(42.46)
114(31.84)

86(24.02)
281(78.49)a

102(28.49)
124(34.64)

骨量减少组

(n=166)
65(39.16)ab

8.00(2.00,10.00)a

64.00(55.00,69.00)a

63.50(57.00,69.00)ab

8.00(7.00,11.00)a

3.03(2.68,3.45)a

0.95(0.82,1.11)
2.025(1.20,3.27)

9.20(7.60,11.00)
7.96(5.29,13.83)b

1.94(1.30,2.65)
9.175(6.93,12.53)
67.05(63.08,69.93)
24.91(22.53,29.00)b

40.99±4.27
20.00(14.00,28.50)
22.00(17.00,27.25)
87.00(69.00,110.00)

5.49(4.61,6.92)
63.50(52.00,77.00)

310.00.(241.00,379.00)
0.92(0.77,1.14)a

1.42(1.04,2.00)
4.57(3.85,5.41)
1.03(0.88,1.25)

2.98±0.99
4.08±0.44
2.24±0.14

130.50(117.75,141.00)ab

192.00(145.00,228.25)
11.10(9.90,12.20)
16.40(16.10,16.60)

83(50.00)
81(48.80)
50(30.12)
30(18.07)

137(82.53)a

36(21.69)
66(39.76)

骨质疏松组

(n=124)
18(14.52)

10.00(5.00,17.00)
59.00(51.00,66.00)
71.00(63.00,76.00)
10.00(8.00,13.00)

2.85(2.54,3.22)
0.96(0.79,1.20)
2.26(1.43,4.09)
8.40(7.10,10.50)
8.30(5.18,13.31)
1.82(1.27,2.56)
8.12(6.01,11.66)

66.05(62.12,70.06)
25.02(22.66,28.68)

40.34±3.87
17.00(13,26.75.00)
20.50(17.00,27.75)
85.00(67.00,112.75)

5.93(4.88,7.15)
66.00(51.00,82.00)

305.50(235.25,384.50)
1.04(0.85,1.32)
1.50(0.99,2.17)
4.67(3.61,5.36)
1.09(0.87,1.31)

2.90±0.93
4.05±0.46
2.22±0.13

122.00(113.00,132.75)
180.00(136.00,229.25)

10.75(9.60,12.00)
16.30(16.10,16.50)

61(49.19)
61(49.19)
26(20.97)
35(28.23)

116(93.55)
40(32.26)
56(45.16)

F/H/χ2

101.222
22.132
23.029

107.870
30.772

7.165
0.376
4.425

19.567
12.359

3.063
11.969

4.848
10.081

0.918
4.937
4.168
5.192
6.231
1.103
0.036

25.313
0.091
0.122
3.593
0.709
0.208
2.057

53.934
5.076
3.291
2.270
0.599
2.742
5.326
4.326

14.404
4.401
4.637

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.028
0.829
0.109

<0.001
0.002
0.216
0.003
0.089
0.006
0.400
0.085
0.124
0.075
0.044
0.576
0.982

<0.001
0.955
0.941
0.166
0.493
0.812
0.129

<0.001
0.079
0.193
0.321
0.741
0.254
0.070
0.115
0.001
0.111
0.098

注：FT3. 游离三碘甲腺原氨酸；FT4. 游离甲状腺素；TSH. 促甲状腺激素；HBA1c. 糖化血红蛋白；INS. 胰岛素；C⁃PE. C肽；FBG. 空腹血糖；

TP. 总蛋白；GLOB. 球蛋白；ALB. 白蛋白；ALT. 丙氨酸氨基转移酶；AST. 天冬氨酸氨基转移酶；ALP. 碱性磷酸酶；UREA. 尿素；CREA. 血肌酐；

UA. 尿酸；CysC. 胱抑素 C；TG. 甘油三酯；TC. 总胆固醇；HDLC. 高密度脂蛋白胆固醇；LDLC. 低密度脂蛋白胆固醇；K. 钾；Ca. 钙；HGB. 血红蛋

白；PLT. 血小板计数；MPV. 平均血小板体积；PDW. 血小板分布宽度。与骨质疏松组比较，aP<0.05；与骨量正常组比较，bP<0.05。

826



第 6 期 王卫国，等 .2 型糖尿病患者甲状腺功能与骨密度的相关性分析

表 2　T2DM 患者各部位 BMD 及 T 值与各项因素 Pearson/Spearman 相关性分析结果

变量

性别

年龄

糖尿病程

体质量

FT3
FT4
TSH

HBA1C
INS
FBG
HGB

GLOB
ALP

UREA
合并高血压

周围血管病变

左侧尺骨 BMD
r/rs

-0.600**

-0.352**

-0.193**

0.254**

0.083*

0.001
-0.121**

0.198**

-0.136**

0.123**

0.321**

-0.112**

-0.073
-0.040
-0.067
-0.114**

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.035
0.183
0.002

<0.001
0.001
0.002

<0.001
0.004
0.064
0.308
0.090
0.004

左侧尺骨 T 值

r/rs

-0.422**

-0.357**

-0.181**

0.180**

0.048
0.047

-0.095*

0.199**

-0.119**

0.138**

0.242**

-0.109**

-0.071
-0.067
-0.048
-0.133**

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.222
0.228
0.015

<0.001
0.002

<0.001
<0.001

0.006
0.071
0.086
0.220
0.001

左侧桡骨 BMD
r/rs

-0.659**

-0.439**

-0.215**

0.342**

0.120**

0.022
-0.101**

0.173**

-0.168**

0.110**

0.358**

-0.129**

-0.112**

-0.075
-0.093*

-0.129**

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.002
0.572
0.010

<0.001
<0.001

0.005
<0.001

0.001
0.004
0.057
0.018
0.001

左侧桡骨 T 值

r/rs

-0.456**

-0.462**

-0.206**

0.270**

0.082*

0.009
-0.072

0.178**

-0.155**

0.130**

0.322**

-0.131**

-0.121**

-0.113**

-0.079*

-0.149**

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.038
0.816
0.067

<0.001
<0.001

0.001
<0.001

0.001
0.002
0.004
0.043

<0.001

注：**P<0.01（双尾）;*P<0.05（双尾）。

表 3　校正后 T2DM 患者各部位骨密度及 T 值与甲状腺功能三项 Spearman 相关性分析结果

变量

FT3
FT4
TSH

左侧尺骨 BMD
rs

-0.087*

0.020
-0.028

P

0.033
0.630
0.486

左侧尺骨 T 值

rs

-0.087*

0.018
-0.032

P

0.032
0.664
0.436

左侧桡骨 BMD
rs

0.046
-0.007

0.046

P

0.252
0.868
0.259

左侧桡骨 T 值

rs

0.052
-0.030

0.037

P

0.204
0.463
0.362

注：*P<0.05（双尾）。

表 4　T2DM 患者 BMD 影响因素多元线性逐步回归分析结果

因变量

左侧尺骨 BMD

左侧桡骨 BMD

自变量

常量

性别

年龄

HBA1C
FT3

UREA
合并高血压

常量

性别

年龄

UREA
FBG
ALP

合并高血压

GLOB

B

1.369
-0.270
-0.006

0.011
-0.024
-0.008

0.033
1.378

-0.229
-0.006
-0.006

0.005
-0.001

0.028
-0.003

SE

0.072
0.016
0.001
0.003
0.010
0.004
0.016
0.050
0.012
0.001
0.003
0.001

<0.001
0.012
0.001

Beta

-
-0.540
-0.241

0.111
-0.072
-0.068

0.066
-

-0.551
-0.316
-0.063

0.089
-0.067

0.067
-0.056

t

18.974
-17.246

-7.42
3.612

-2.310
-2.181

2.123
27.420

-19.076
-10.595

-2.173
3.099

-2.326
2.293

-1.966

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.021
0.030
0.034

<0.001
<0.001
<0.001

0.030
0.002
0.020
0.022
0.050

注：左侧尺骨 BMD 为因变量的回归模型中排除的变量为住院天数、糖尿病程、胰岛素应用史、体质量、FT4、TSH、INS、FBG、HGB、

PDW、GLOB、ALB、AST、ALP、CREA、Cys C、HDLC、合并周围血管并发症(P>0.05)，模型调整后的 R2为 0.411；左侧桡骨 BMD 为因变量的

回归模型中排除的变量包括住院天数、糖尿病程、胰岛素应用史、体质量、FT3、FT4、TSH、HBA1C、INS、HGB、PDW、ALB、AST、CREA、

Cys C、HDLC、周围血管病变(P>0.05),模型调整后的 R2为 0.491。
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骨细胞分泌调节成骨细胞和破骨细胞活性，调节骨

形成的生长因子，多种激素、细胞因子、生长因子和

其他分子会影响成骨细胞和破骨细胞的活性［16］。

糖尿病相关的代谢异常，如脂肪组织的增加、瘦体

质量的减少、高血糖本身的影响、晚期糖基化终产

物的产生、糖尿病相关的慢性肾脏病以及钙⁃甲状旁

腺激素⁃维生素 D 代谢的紊乱，是涉及的主要机

制［17］。有研究［18］表明，虽然 T2DM 患者 BMD 可能

会升高，但骨折风险增加，在这些患者中观察到的

骨折风险高于 BMD 所预期的骨折风险，表明骨脆

性可能是由结构和材料特性构成的骨质量变差引

起的，例如低骨转换率、过量的糖化骨胶原蛋白、皮

质厚度变薄等。有一项针对 T2DM 患者的调查［19］

显示，超过 35% 的 T2DM 患者出现骨量减少，其中

约 20% 符合 OP 的诊断标准。本研究发现 T2DM
患者中骨量减少患病率为 25. 62%，OP 患病率为

19. 14%，与上述研究结果基本一致。T2DM 是 OP
的高风险前驱疾病，除传统的 OP 诊断方法外，还可

以通过一些影响骨形成和骨吸收的生化指标来便

捷地评估患者患 OP 的风险，以便及时干预。比如

与骨代谢密切相关的甲状腺功能指标。

骨骼对甲状腺功能的改变也极为敏感，在甲状

腺功能异常的状态下，甲状腺激素会对骨骼结构产

生不利影响，会影响到骨骼的稳态［20］。VANDEN⁃
BROUCKE 等［21］和 DELITALA 等［20］研究发现甲亢

与甲减会阻碍骨重塑，增加 OP 可能性。此外，甲状

腺激素可通过调节促甲状腺激素水平以及骨免疫

途径影响 OP 的发生和发展［22］。但仍有研究显示甲

状腺功能与骨代谢关系颇具争议。TSEVIS 等人［23］

关于甲状腺功能指标与骨密度指标的相关性分析

得出的 FT3、FT4 与 T、Z 值及骨密度均有显著相关

性，且甲亢和甲减进行对 T 值、Z 值和骨密度影响的

回归分析显示，不仅是甲亢，甲减也会对骨密度产

生负面影响。另一项纳入了 1 376 名甲状腺功能正

常受试者的研究［24］发现，在正常参考范围内较高的

游离甲状腺素水平与其中 648 名健康绝经后妇女骨

小梁微结构的恶化有关。本研究在分析 T2DM 患

者骨密度与甲状腺功能之间的关系时，发现 FT3 与

左侧尺骨 BMD、左侧尺骨 T 值负相关，与左侧桡骨

BMD、左侧桡骨 T 值无显著性相关，FT4 与各部位

BMD 与 T 值均无显著性相关。回归分析显示 FT3
升高是左侧尺骨 BMD 的独立危险因素，不是左侧

桡骨 BMD 的独立危险因素。而 FT4 未表现出与左

侧尺骨 BMD 和左侧桡骨 BMD 的独立相关性。与

上述研究有一定相似性，但关于 FT4 与骨密度的相

关性结果并不一致。而刘瑶［10］研究则与上述结果

不同，其发现不同骨密度 T 值进行的分组中，FT3、
FT4、T3、T4 水平分布不同；FT3、FT4、T3、T4 水

平与左右侧髋关节 T 值呈正相关。但其对 FT3 水

平预测老年患者 OP 患病的 ROC 曲线分析提示 T3
水平可作为老年患者 OP 患病的预测因素，与本研

究结果结论一致。因此，甲状腺激素与骨骼健康的

实际机制尚未完全阐明，有研究［23］提示 T3 以及 T4
均可通过细胞膜、细胞质和核受体，从而间接作用

于成骨细胞和破骨细胞。还有待于更大样本的多

中心研究 ，进一步明确甲状腺激素与骨密度的

关系。

关于 TSH 骨代谢之间的相互关系在现有的研

究中也尚无明确定论。NOH 等［8］研究表明在非肥

胖老年妇女中，正常范围内 TSH 与腰椎 BMD 呈正

相关；而 LEE 等［9］发现在老年妇女中，正常范围内

低浓度的 TSH 水平与股骨 BMD 下降及骨结构减

弱有关，与腰椎 BMD 无相关；在老年男性中正常范

围内 TSH 与股骨及腰椎 BMD 均无相关。对促甲

状腺激素受体（thyrotropin receptor，TSHR）缺陷小

鼠的研究［25］提示 TSH 是骨转换的直接抑制剂，通

过 成 骨 细 胞 和 破 骨 细 胞 中 的 TSHR 发 挥 作 用 。

TSH 还可阻断破骨细胞生成相关细胞因子肿瘤坏

死 因 子⁃α（tumor necrosis factor⁃alpha，TNF⁃α）。

TNF⁃α 会促进破骨细胞分化，在骨质疏松症的发生

中起重要作用，而 TSH 通过抑制 TNF⁃α 对骨质疏

松症的发生具有保护作用。提示 TSH 对于骨代谢

有独立于甲状腺激素（T3、T4）之外的作用，有阻止

骨质流失和恢复骨量的独立作用，而不是继发于甲

状腺激素水平的降低［26⁃27］。而本研究中发现 TSH
与左侧尺骨 BMD 和左侧桡骨 BMD 无独立相关性。

图 1　FT3 水平预测 T2DM 患者骨质疏松的 ROC 曲线
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可能由于 TSH 独立于甲状腺激素作用于骨骼，而本

研究中 FT3 与骨密度呈负相关，致使 TSH 与各部

位 BMD 无相关性。T2DM 和甲状腺功能异常为常

见的内分泌疾病，二者都可以直接或间接影响骨代

谢，T2DM 患者甲状腺功能与骨代谢的关系目前仍

不明确，本研究结果结合既往文献的分析将有助于

对 OP 高危人群的早发现、早治疗。

综上所述，本研究表明 T2DM 患者甲状腺功能

中 FT3 水平升高与骨密度下降风险相关，其对不同

部位骨密度的影响程度不同，且对 T2DM 患者骨质

疏松患病风险有一定预测意义。T2DM、甲状腺功

能与骨代谢之间作用机制复杂，本研究为回顾性研

究，且样本量较少，没有包含骨代谢特异性指标，也

未纳入甲状腺球蛋白、抗甲状腺球蛋白抗体、抗甲

状腺微粒体抗体等水平的测量从而未考虑其与骨

密度的潜在关联，期望未来进一步增加样本量，开

展大样本的随机对照试验来探讨 T2DM 患者甲状

腺功能与骨密度的关系。

开放科学（资源服务）标识码（OSID）： 
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