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住院 2 型糖尿病患者合并代谢相关性脂肪肝的 
临床特点及影响因素
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【摘要】 目的 分析住院２型糖尿病（T2DM）患者合并代谢相关性脂肪肝（MAFLD）的临床特点及

影响因素。方法 选择 2023 年 10 月—2024 年 10 月在微山县人民医院内分泌科住院治疗的 312 例 T2DM

患者作为研究对象，根据腹部 B 超检查结果，参照相关诊断标准分为单纯 T2DM 组（186 例）和 T2DM 合并

MAFLD 组（126 例）。比较两组性别、年龄、体质量指数（BMI）；采用化学发光免疫分析法检测胰岛素（INS）、

C 肽，采用高效液相离子层析法测定糖化血红蛋白（HbA1c），采用全自动生化分析仪检测空腹血糖（FBG）、

总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、尿素（UR）、

肌酐（Cr）、血清尿酸（SUA）、超敏 C- 反应蛋白（hs-CRP）、丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）、

γ- 谷氨酰转移酶（GGT），计算血清尿酸 / 肌酐（SUA/Cr）。采用二元 Logistic 回归分析方法考察 T2DM 合并

MAFLD 的危险因素。结果 T2DM 合并 MAFLD 组的 BMI、INS、C 肽、TC、TG、LDL-C、SUA、hs-CRP、ALT、

AST、GGT、SUA/Cr 水平均显著高于 T2DM 组患者〔BMI（kg/m2）：27.02±3.62 比 23.87±3.75 ；INS（mU/L）： 

7.72（5.13，11.89）比 5.66（3.66，8.23）；C 肽（μg/L）：1.62（0.99，2.35）比 1.13（0.64，1.73）；TC（mmol/L）：5.11（4.22，

5.83）比 4.63（4.01，5.35）；TG（mmol/L）：1.87（1.19，3.07）比 1.19（0.83，1.84）；LDL-C（mmol/L）：3.03（2.49，3.70）

比 2.27（2.17，3.26）；SUA（μmol/L）：276.00（232.00，347.00）比 247.00（193.00，305.00）；hs-CRP（mg/L）：2.00

（1.00，4.65）比 1.20（0.70，3.25）；ALT（U/L）：24.00（18.00，40.00）比 19.00（14.00，27.00）；AST（U/L）：20.00

（16.00，27.00）比 17.00（15.00，23.00）；GGT（U/L）：28.00（20.00，41.50）比 18.00（13.00，26.00）；SUA/Cr（%）：

5.29（4.15，6.75）比 4.46（3.64，5.39）；均 P < 0.05〕；年龄、HDL-C、UR 水平均显著低于 T2DM 组〔年龄（岁）：

53.82±10.81 比 57.60±11.99 ；HDL-C（mmol/L）：1.22（1.09，1.36）比 1.34（1.15，1.54）；UR（mmol/L）：4.90

（4.30，5.90）比 5.50（4.40，6.90）；均 P < 0.05〕；两组性别、FBG、HbA1c、Cr 水平差异均无统计学意义。二

元 Logistic 回归分析结果显示，BMI、TG、SUA、ALT 均为 T2DM 合并 MAFLD 的危险因素〔优势比（OR）分

别为 1.251、1.519、1.022、1.039，95% 可信区间（95%CI）分别为 1.101～1.421、1.083～2.131、1.003～1.042、

1.002～1.077，均 P < 0.05〕。结论 与单纯 T2DM 患者比较，合并 MAFLD 患者的 BMI 更高，胰岛素抵抗和

血脂紊乱更明显，且更易合并肝损伤和高尿酸血症。BMI、TG、UA、ALT 均为 T2DM 合并 MAFLD 的危险因

素，对临床诊断具有重要的辅助价值。

【关键词】 ２型糖尿病 ； 代谢相关性脂肪肝 ； 体质量指数 ； 血脂 ； 血清尿酸 
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【Abstract】 Objective To analyze the clinical characteristics and influencing factors of inpatients with type 

2 diabetes mellitus (T2DM) complicated with metabolic associated fatty liver disease (MAFLD). Methods The 

312 inpatients with T2DM in endocrinology department of Weishan County People's Hospital from October 2023 to 

October 2024 were selected as research objects. Based on abdominal ultrasound findings and diagnostic criteria, the 

patients were divided into T2DM-only group (186 cases) and T2DM + MAFLD group (126 cases). Clinical parameters 

including gender, age and body mass index (BMI) were compared between the two groups. Serum insulin (INS) and 

C-peptide were measured using chemiluminescence immunoassay, glycated hemoglobin (HbA1c) was determined 
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 糖尿病的发病率呈快速上升趋势，到 2045 年，

全球预计将有 6.93 亿人患糖尿病，我国约有 1.73 亿 

人，其中 90% 以上患者为 2 型糖尿病（type 2 diabetes  

mellitus，T2DM）［1］。代谢相关性脂肪肝（metabolic 

associated fatty liver disease，MAFLD）是非酒精性脂

肪肝（non alcoholic fatty liver disease，NAFLD）的新

称，患者常有单纯性脂肪肝和 NAFLD 的一系列临床

表现。MAFLD 的诊断标准包括证实的肝脏脂肪变

性，并伴有超重 / 肥胖、T2DM 或代谢失调。MAFLD 

容易进展为肝硬化，并逐渐成为原发性肝癌的主

要危险因素［2］。我国一项大型横断面研究显示，

MAFLD 的患病率在正常人群、糖尿病前期和 T2DM

患者中分别为 23.3%、44.0% 和 55.3%，北方明显高

于南方，且发病呈年轻化趋势［3］。MAFLD 是 T2DM、 

慢性肾脏疾病以及心血管疾病的独立危险因素，

T2DM 合并 MAFLD 患者发生心血管疾病的风险是非

MAFLD 患者的 2.01 倍［4］。T2DM 合并 MAFLD 可加 

速 MAFLD 进展，导致肝脏不良结局，严重威胁患者

生命安全。本研究旨在分析 T2DM 患者合并 MAFLD 

的临床特点及影响因素，为临床诊疗提供参考依据，

现将结果报告如下。

1 资料与方法 

1.1 研究对象与分组　选择 2023 年 10 月—2024 年 

10 月在本院内分泌科住院且诊断为 T2DM 的 312 例 

患者作为研究对象，均符合《中国 2 型糖尿病防治指

南（2020 年版）》［1］中的诊断标准，其中男性 180 例，

女性 132 例。根据腹部 B 超检查结果，参照《代谢相

关（非酒精性）脂肪性肝病防治指南（2024 年版）》［5］ 

的诊断标准，将患者分为单纯 T2DM 组（186 例）和

T2DM 合并 MAFLD 组（126 例）。

1.1.1 纳入标准　① 符合《中国 2 型糖尿病防治指

南（2020 年版）》［1］；② 符合《代谢相关（非酒精性）

脂肪性肝病防治指南（2024 年版）》［5］诊断标准。

1.1.2 排除标准　① 1 型糖尿病及其他特殊类型糖

尿病、糖尿病酮症酸中毒、高血糖高渗综合征患者 ；

② 近 5 年内酒精摄入量男性≥20 g/d、女性≥10 g/d；

③ 病毒性肝炎、药物性肝病、自身免疫性肝病患者；

④ 合并严重心、肝、肾功能不全或其他严重感染性

疾病 ；⑤ 妊娠期及哺乳期女性 ；⑥ 恶性肿瘤及精神

疾病患者。

by high-performance liquid ion-exchange chromatography, and fasting blood glucose (FBG), total cholesterol (TC), 

triacylglycerol (TG), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), urea 

(UR), creatinine (Cr), serum uric acid (SUA), hypersensitive C-reactive protein (hs-CRP), alanine aminotransferase 

(ALT), aspartate aminotransferase (AST) and γ-glutamyl transferase (GGT) were analyzed using automated 

biochemical analyzer, and uric acid/creatinine ratio (SUA/Cr) was calculated. Binary Logistic regression analysis was 

performed to identify risk factors for T2DM complicated with MAFLD. Results The levels of BMI, INS, C-peptide, 

TC, TG, LDL-C, SUA, hs-CRP, ALT, AST, GGT and SUA/Cr in T2DM + MAFLD group were significantly higher 

than those in T2DM-only group [BMI (kg/m2): 27.02±3.62 vs. 23.87±3.75; INS (mU/L): 7.72 (5.13, 11.89) vs. 5.66 

(3.66, 8.23); C-peptide (μg/L): 1.62 (0.99, 2.35) vs. 1.13 (0.64, 1.73); TC (mmol/L): 5.11 (4.22, 5.83) vs. 4.63 (4.01, 

5.35); TG (mmol/L): 1.87 (1.19, 3.07) vs. 1.19 (0.83, 1.84); LDL-C (mmol/L): 3.03 (2.49, 3.70) vs. 2.27 (2.17, 3.26); 

SUA (μmol/L): 276.00 (232.00, 347.00) vs. 247.00 (193.00, 305.00); hs-CRP (mg/L): 2.00 (1.00, 4.65) vs. 1.20 (0.70, 

3.25); ALT (U/L): 24.00 (18.00, 40.00) vs. 19.00 (14.00, 27.00); AST (U/L): 20.00 (16.00, 27.00) vs. 17.00 (15.00, 

23.00); GGT (U/L): 28.00 (20.00, 41.50) vs. 18.00 (13.00, 26.00); SUA/Cr (%): 5.29 (4.15, 6.75) vs. 4.46 (3.64, 5.39); 

all P < 0.05]. The levels of age, HDL-C and UR were significantly lower than those in T2DM-only group [age (years): 

53.82±10.81 vs. 57.60±11.99; HDL-C (mmol/L): 1.22 (1.09, 1.36) vs. 1.34 (1.15, 1.54); UR (mmol/L): 4.90 (4.30, 

5.90) vs. 5.50 (4.40, 6.90); all P < 0.05]. There were no statistically significant differences in gender, FBG, HbA1c 

and Cr levels between the two groups. The results of binary Logistic regression analysis showed that BMI, TG, UA 

and ALT were all risk factors for T2DM combined with MAFLD [odds ratios (OR) were 1.251, 1.519, 1.022 and 1.039, 

respectively, and 95% confidence intervals (95%CI) were 1.101-1.421, 1.083-2.131, 1.003-1.042 and 1.002-

1.077, all P < 0.05]. Conclusion Compared with patients with simple T2DM, patients complicated with MAFLD 

have higher BMI, more obvious insulin resistance and dyslipidemia, and are more likely to have liver damage and 

hyperuricemia. BMI, TG, UA and ALT are risk factors for T2DM complicated with MAFLD, and have important 

auxiliary value for the clinical diagnosis.

【Key words】 Type 2 diabetes mellitus; Metabolic associated fatty liver disease; Body mass index;  

Blood lipid; Serum uric acid
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1.1.3 伦理学　本研究方案经本院医学伦理委员会

审核批准（审批号 ：20230521），符合医学伦理学要

求，所有入组患者或家属均充分了解研究内容并签

署知情同意书。

1.2 仪器与试剂　7600-020 全自动生化分析仪（日

本日立公司），G8 全自动糖化血红蛋白（glycosylated 

hemoglobin， HbA1c）分析仪（日本东曹株式会社），迈 

瑞 CL6000i 全自动化学发光仪（深圳迈瑞生物医疗

电子股份有限公司），EPIQ5 彩色多普勒超声诊断仪

（荷兰飞利浦公司）。

1.3 研究方法

1.3.1 一般资料收集　记录研究对象的性别、年龄、

身高、体质量等基线信息，并计算体质量指数（body  

mass index，BMI）。

1.3.2 实验室指标　采集所有患者空腹肘静脉血

样本，检测空腹血糖（fasting blood glucose，FBG）；应

用全自动糖化血红蛋白分析仪，采用高效液相离子

层析法检测 HbA1c ；应用全自动化学发光仪，采用

化学发光免疫分析法检测空腹血清胰岛素（insulin，

INS）、C 肽；采用全自动生化分析仪检测肝肾功能及

血脂指标〔丙氨酸转氨酶（alanine aminotransferase， 

ALT）、天冬氨酸转氨酶（aspartate aminotransferase，  

AST）、γ-谷氨酰转移酶（γ-glutamyl transferase，GGT）、 

总胆固醇（total cholesterol， TC）、三酰甘油（triacyl- 

glycerol，TG）、高密度脂蛋白胆固醇（high-density lipo- 

protein cholesterol，HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇（low- 

density lipoprotein cholesterol，LDL-C）、尿素（urea，

UR）、肌酐（creatinine，Cr）、超敏 C- 反应蛋白（hyper-

sensitive C-reactive protein，hs-CRP）、血清尿酸（serum 

uric acid， SUA）〕。

1.4 统计学方法　采用 SPSS 26.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验 ；非正态

分布的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕

表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。采用二 

元 Logistic 回归分析 T2DM 合并 MAFLD 的影响因素。 

P < 0.05 为差异有统计学意义。

2 结果 

2.1 一般资料　单纯 T2DM 组与 T2DM 合并 MAFLD 

组的性别差异无统计学意义（P > 0.05）；T2DM 合

并 MAFLD 组患者年龄显著低于单纯 T2DM 组，BMI

显著高于单纯 T2DM 组，差异均有统计学意义（均

P < 0.05）。见表 1。

2.2 两组血糖指标水平比较　T2DM 合并 MAFLD 

组的 INS、C 肽水平均显著高于单纯 T2DM 组，差异

均有统计学意义（均 P < 0.05）；两组 FBG、HbA1c

差异均无统计学意义（均 P > 0.05）。见表 2。

表 1 单纯 T2DM 组与 T2DM 合并 MAFLD 组的
一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

BMI
（kg/m2，x±s）男性 女性

单纯 T2DM 组 186 106 80 57.60±11.99 23.87±3.75

T2DM 合并
　MAFLD 组

126   74 52 53.82±10.81 27.02±3.62

t/Z 值 -0.304 2.749 -5.944
P 值    0.761 0.006 < 0.001

注 ：T2DM 为 2 型糖尿病，MAFLD 为代谢相关性脂肪肝，BMI 为
体质量指数

表 3 单纯 T2DM 组与 T2DM 合并 MAFLD 组的
血脂指标水平比较〔M（QL，QU）〕

组别
例数

（例）
TC

（mmol/L）
TG

（mmol/L）
HDL-C

（mmol/L）
LDL-C

（mmol/L）

单纯
　T2DM 组

186
4.63

（4.01，5.35）
1.19

（0.83，1.84）
1.34

（1.15，1.54）
2.27

（2.17，3.26）

T2DM 合并
　MAFLD 组

126
5.11

（4.22，5.83）
1.87

（1.19，3.07）
1.22

（1.09，1.36）
3.03

（2.49，3.70）

Z 值 -2.159  -5.896  -3.889 -2.554
P 值   0.031 < 0.001 < 0.001   0.011

注 ：T2DM 为 2 型糖尿病，MAFLD 为代谢相关性脂肪肝，TC 为总
胆固醇，TG 为三酰甘油，HDL-C 为高密度脂蛋白胆固醇，LDL-C 为
低密度脂蛋白胆固醇

表 2 单纯 T2DM 组与 T2DM 合并 MAFLD 组的
血糖指标水平比较〔M（QL，QU）〕

组别
例数

（例）
INS

（mU/L）
C 肽

（μg/L）
FBG

（mmol/L）
HbA1c

单纯
　T2DM 组

186
5.66

（3.66，  8.23）
1.13

（0.64，1.73）
9.09

（6.06，13.40）
0.098

（0.075，0.119）

T2DM 合并
　MAFLD 组

126
7.72

（5.13，11.89）
1.62

（0.99，2.35）
9.63

（6.93，13.43）
0.094

（0.075，0.117）

Z 值  -4.654  -4.647 -1.272 -0.305
P 值 < 0.001 < 0.001   0.203   0.760

注 ：T2DM 为 2 型糖尿病，MAFLD 为代谢相关性脂肪肝，INS 为
血清胰岛素，FBG 为空腹血糖，HbA1c 为糖化血红蛋白

2.3 两组血脂指标水平比较　T2DM 合并 MAFLD

组的 TC、TG、LDL-C 水平均显著高于单纯 T2DM 组，

HDL-C 水平显著低于单纯 T2DM 组，差异均有统计

学意义（均 P < 0.05）。见表 3。

2.4 两组肝功能指标及 hs-CRP 水平比较　T2DM

合并 MAFLD 组的 ALT、AST、GGT、hs-CRP 水平均

显著高于单纯 T2DM 组，差异均有统计学意义（均

P < 0.05）。见表 4。
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2.5 两组肾功能指标水平比较　T2DM 合并 MAFLD 

组的 SUA、SUA/Cr 水平均显著高于单纯 T2DM 组，

UR 水平显著低于单纯 T2DM 组，差异均有统计学 

意义（均 P < 0.05）；两组 Cr 差异无统计学意义（P >  

0.05）。见表 5。

 本研究中 T2DM 合并 MAFLD 组的 BMI、INS、C

肽、TC、TG、LDL-C、SUA、hs-CRP、ALT、AST、GGT、

SUA/Cr 水平均显著高于单纯 T2DM 组，与原霞和

王越［8］提出的 BMI 高、血糖控制不佳、胰岛素抵抗 

（insulin resistance，IR）、血脂水平高的 T2DM 患者更 

易合并 MAFLD 的结论一致。IR 是 MAFLD 和代谢

综合征的重要病理生理机制［9］，可引起抑制脂肪酶

活性的胰岛素作用减弱，从而使游离脂肪酸增加。

而游离脂肪酸利用不足及大量氧化会导致 TG 水

平升高，使得大量脂肪在肝细胞内堆积，从而造成

MAFLD 的发展［10］。肝脏是碳水化合物和脂类代谢

的重要枢纽，MAFLD 的发生导致肝脏细胞结构及功

能受到不同程度的损伤，进而加重体内糖脂代谢异

常。本研究结果显示，单纯 T2DM 组患者年龄均大

于合并 MAFLD 的 T2DM 患者，差异有统计学意义，

表明合并 MAFLD 的 T2DM 发病年龄呈低龄化趋势，

可能与现代人的工作模式、生活方式与饮食习惯、

精神压力大等因素有关。因此，对于初发糖尿病患

者，应及时筛查有无 MAFLD 并早期干预，实现脂肪

肝的逆转。LDL-C 也被认为是 MAFLD 的危险因素

及预测因子［11］，与本研究一致，高 LDL-C 可以导致

血管内膜损伤和炎症反应，引起 IR 和代谢综合征，

促进脂肪在肝脏中沉积。

 本研究中 Logistic 回归分析结果显示，BMI、TG、 

SUA、ALT 均为 T2DM 合并 MAFLD 的危险因素。合

并 MAFLD 的 T2DM 患者比单纯 T2DM 组患者更易出

现肥胖、IR 及脂代谢紊乱［12-13］，进一步提示在 T2DM 

患者的日常管理中，不仅要关注血糖，也要关注 BMI

和血脂，在临床诊疗过程中应为 T2DM 合并 MAFLD

患者制定科学、合理的综合治疗方案，延缓其发展

成 MAFLD、肝硬化、肝癌等。

 本研究中，SUA 是 T2DM 合并 MAFLD 的危险因

素，SUA 水平升高与 MAFLD 风险相关。SUA 作为

嘌呤代谢的终产物，可导致内皮功能障碍，释放促炎

细胞因子，诱发 IR 和肝细胞脂肪堆积。大型流行病

学研究提示，即使 SUA 水平在正常范围内，MAFLD 

的发病风险仍随着 SUA 水平升高而增加［14］。MAFLD 

的发病机制主要为尿酸增强了脂肪生成酶的表达，

这与内质网应激介导的固醇调节元件结合蛋白 1c

裂解和核转位相关。尿酸可直接诱导脂肪积累，

还能诱导肝脏活性氧产生，导致 c-Jun 氨基末端激

酶 / 激活蛋白 1 激活和肝脏脂肪变性［15］。还有研

究表明，磷脂酰肌醇 3- 激酶 / 蛋白激酶 B/ 核因子

表 6 T2DM 合并 MAFLD 相关因素的 Logistic 回归分析

变量 β 值 sx 值 χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

BMI   0.224 0.065 11.799 0.001 1.251 1.101～1.421

TG   0.418 0.173   5.854 0.016 1.519 1.083～2.131

SUA   0.022 0.010   4.927 0.026 1.022 1.003～1.042

ALT   0.038 0.019   4.266 0.039 1.039 1.002～1.077

注 ：T2DM 为 2 型糖尿病，MAFLD 为代谢相关性脂肪肝，BMI 为
体质量指数，TG 为三酰甘油，SUA 为血清尿酸，ALT 为丙氨酸转氨
酶，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

表 4 单纯 T2DM 组与 T2DM 合并 MAFLD 组的
肝功能指标及 hs-CRP 水平比较〔M（QL，QU）〕

指标
例数

（例）
hs-CRP

（mg/L）
ALT

（U/L）
AST

（U/L）
GGT

（U/L）

单纯
　T2DM 组

186
1.20

（0.70，3.25）
19.00

（14.00，27.00）
17.00

（15.00，23.00）
18.00

（13.00，26.00）
T2DM 合并
　MAFLD 组

126
2.00

（1.00，4.65）
24.00

（18.00，40.00）
20.00

（16.00，27.00）
28.00

（20.00，41.50）
Z 值 -3.321  -4.211 -2.776  -6.235
P 值   0.001 < 0.001   0.006 < 0.001

注 ：T2DM 为 2 型糖尿病，MAFLD 为代谢相关性脂肪肝，hs-CRP
为超敏 C- 反应蛋白，ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨酸转氨酶，
GGT 为 γ- 谷氨酰转移酶

表 5 单纯 T2DM 组与 T2DM 合并 MAFLD 组的
肾功能指标水平比较〔M（QL，QU）〕

指标
例数

（例）
UR

（mmol/L）
Cr

（μmol/L）
SUA/Cr
（%）

SUA
（μmol/L）

单纯
　T2DM 组

186
5.50

（4.40，6.90）
54.00

（46.00，63.00）
4.46

（3.64，5.39）
247.00

（193.00，305.00）
T2DM 合并
　MAFLD 组

126
4.90

（4.30，5.90）
53.00

（53.00，63.00）
5.29

（4.15，6.75）
276.00

（232.00，347.00）
Z 值 -3.016 -0.670  -4.709  -3.748
P 值   0.003   0.503 < 0.001 < 0.001

注：T2DM 为 2 型糖尿病，MAFLD 为代谢相关性脂肪肝，UR 为尿
素，Cr 为肌酐，SUA 为血清尿酸

2.6 二元 Logistic 回归分析　因变量为 T2DM 有无

合并 MAFLD，自变量为 BMI、TG、SUA、ALT、AST、

C 肽、UR、Cr、TC、SUA/Cr，进行二元 Logistic 回归分

析，结果显示，BMI、TG、SUA、ALT 均为 T2DM 合并

MAFLD 的危险因素（均 P < 0.05）。见表 6。

3 讨论 

 MAFLD 是一种与肥胖、胰岛素抵抗及炎症等

因素密切相关的代谢性疾病［6］，随着居民饮食习惯

的改变以及肥胖和糖尿病人群的增加，检出率逐年

上升，MAFLD 与 T2DM 具有双向相关性［7］。
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κB 信号通路可能在高尿酸血症和 MAFLD 发病过

程中发挥重要作用［16］。SUA 水平增高还可导致胰

岛素敏感性降低，产生线粒体氧化应激反应，同时

激活 NOD 样受体热蛋白结构域相关蛋白 3 炎症小

体，进而引发白细胞介素 -1 和白细胞介素 -18 产

生，炎症反应进一步导致脂质代谢相关基因表达失

调，造成 TG 在肝脏积累，最终导致 MAFLD，进而加

速 MAFLD 的发生发展［17］。还有研究表明，代谢异

常可能通过 SUA/Cr 介导并对 MAFLD 产生影响［18］，

与本研究结果一致。SUA 水平通过多种途径调节

脂质，促进代谢紊乱和 MAFLD 的发生发展，进一步

提示在对 T2DM 患者的综合管理治疗中，需加强监

测 SUA，同时也提醒我们要注意对高尿酸血症患者

也应该检测有无脂肪肝存在可能，进而早发现，早治

疗，减轻症状，延缓病情进展。

 此外，ALT 和 AST 是常见的肝脏酶，如果发生

肝细胞损伤或凋亡，它们可能会释放到血清中。在

本研究中 ALT 水平（即使在正常范围内）与 MAFLD

风险呈正相关，表明 ALT 是 MAFLD 发生的独立危

险因素。有研究表明，长期动态变化的 ALT 水平与

MAFLD 存在显著的双向关系，发生 MAFLD 更容易

增加 ALT 水平升高的风险，因此应加强对 MAFLD

的早期防治，预防肝损伤［19］。

 综上所述，本研究证实了 BMI、TG、SUA、ALT

均与 MAFLD 发生存在正相关，MAFLD 的患病率随

着 BMI、TG、SUA、ALT 水平升高而增加。本研究存

在一定局限性 ：① 本研究中患者通过超声成像诊

断，并非 MAFLD 诊断的“金标准”，尽管在我国多数

MAFLD 病例诊断中使用超声检查，但是该方法无法

提供肝脏炎症或纤维化数据 ；② BMI 不是腹部内

脏脂肪的良好替代指标，未来应纳入更合适的内脏

脂肪蓄积替代指标 ；③ 本研究未能评估 BMI、TG、

SUA、ALT 与 MAFLD 风险的相关性随时间的变化。

因此，应进一步研究以验证该无创模型在其他人群

中的风险评估性能。
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