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代谢相关脂肪性肝病伴2型糖尿病患者内脏脂肪与
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  [摘要] 目的 探讨代谢相关脂肪性肝病(metabolicassociatedfattyliverdisease,MAFLD)伴2型糖尿病

(type2diabetesmellitus,T2DM)患者内脏脂肪(visceralfat,VFA)与肝纤维化的关系。方法 纳入T2DM患者418
例,依据腹部超声分为T2DM组(n=136),T2DM+MAFLD组(n=282),依据肝纤维化评分(non-alcoholicfatty
liverdiseasefibrosisscore,NFS)将T2DM+MAFLD组分为肝纤维化低危组(n=94)、中危组(n=154)、高危组

(n=34),测定上述患者 VFA及相关血清学指标。结果 与 T2DM 组相比,T2DM+MAFLD组患者体重指数

(bodymassindex,BMI)、腰 围 (waistcircumference,WC)、腹 围 (hipcircumference,HC)、VFA、皮 下 脂 肪

(subcutaneousfatarea,SFA)、三酰甘油(triglyceride,TG)、丙氨酸转氨酶(alaninetransaminase,ALT)、白蛋白

(albumin,Alb)显著升高,而病程、高密度脂蛋白胆固醇(highdensitylipoproteincholesferol,HDL-C)、低密度脂蛋

白胆固醇(low-densitylipoproteincholesterol,LDL-C)显著降低;T2DM+MAFLD各亚组血小板(platelet,PLT)比
较:高危组>中危组>低危组,肝纤维化高危组BMI、VFA显著升高,TC、LDL-C、ALT显著降低,差异有统计学意

义(P<0.05);T2DM+MAFLD患者 VFA及SFA与体重(weight,W)、BMI、白细胞(whitebloodcell,WBC)、

ALT、AST呈正 相 关,与 病 程、HDL-C呈 负 相 关;Logistic回 归 显 示,BMI、VFA、PLT、ALT、Alb是 T2DM+
MAFLD患者发生肝纤维化的影响因素。结论 T2DM合并 MAFLD患者肝纤维化风险与BMI、VFA、PLT、ALT、

Alb具有相关性。
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Betweenvisceralfatandliverfibrosisinpatientswithmetabolicassociated
fattyliverdiseaseandtype2diabetesmellitus
HEJia,WEIFeng*,LIUMei-lan,ZHOUKun

(DepartmentofEndocrinology,theFirstAffiliatedHospitalofBaotouMedicalCollegeofInnerMongolia
UniversityofScienceandTechnology,InnerMongolia,Baotou014000,China)

[Abstract] Objective Toexploretherelationshipbetweenvisceralfatarea(VFA)and
liverfibrosisinpatientswith metabolicassociatedfattyliverdisease(MAFLD)andtype2
diabetesmellitus(T2DM).Methods Intotal,418patientswithT2DM wereincluded,and
dividedintoT2DMgroup(n=136)andT2DM + MAFLDgroup(n=282)basedonabdominal
ultrasound.Accordingtonon-alcoholicfattyliverdiseasefibrosisscore(NFS),T2DM-MAFLD
groupwassubdividedintolow-risksubgroup(n=94),moderate-risksubgroup(n=154),and
high-risksubgroup (n=34).VFA andrelatedserologicalindexesofthosepatientswere
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determined.Results ComparedwiththeT2DMgroup,patientsintheT2DM+MAFLDgroup
hadsignificantlyincreasedbodymassindex(BMI),waistcircumference(WC),hipcircumference
(HC),VFA,subcutaneousfatarea(SFA),triglyceride(TG),alaninetransaminase(ALT),

andalbumin (Alb)butsignificantlyshortercourseofdiseaseandsignificantlyreducedhigh
densitylipoproteincholesferol(HDL-C),andlow-densitylipoproteincholesterol(LDL-C).
Comparisonofplatelet(PLT)inT2DM+MAFLDsubgroupsshowedthehighestPLTinhigh-
risksubgroup,followedbymoderate-risksubgroupandlow-risksubgroup;high-risksubgroup
hadsignificantlyincreasedBMIandVFA,andsignificantlydecreasedTC,LDL-CandALT,

suggestingasignificantdifference(P<0.05).VFAandSFAinT2DM+MAFLDgroupswere
positivelycorrelatedwithweight(W),BMI,whitebloodcell(WBC),ALTandAST,and
negativelycorrelatedwiththecourseofdiseaseandHDL-C.LogisticanalysisshowedthatBMI,

VFA,PLT,ALT,andAlbweretheinfluencingfactorsfordevelopingliverfibrosisinpatients
withT2DM+MAFLD.Conclusion Thefindingsofthisstudyshowthattheriskofliverfibrosis
inpatientswithT2DMandMAFLDisassociatedwithBMI,VFA,PLT,ALT,andAlb.

[Keywords] diabetesmellitus,type2;metabolicassociatedfattyliverdisease;hepatic
fibrosis

  目前全球最常见的慢性肝脏疾病已不再是病毒

性肝 炎,而 是 代 谢 相 关 脂 肪 性 肝 病 (metabolic
dysfunction-associated fatty liver disease,

MAFLD),约占全球人口25.2%,至2018年我国发

病率已高达32.9%[1]。2型糖尿病(type2diabetes
mellitus,T2DM)是常见的慢性代谢性疾病,常与

MAFLD共存,流行病学调查显示,全球约55.5%
T2DM患者合并 MAFLD,同时T2DM 患者中非酒

精性脂 肪 型 肝 炎(nonalcoholicsteatohepatitis,

NASH)的患病率为37.3%,两者共存患者晚期纤维

化的患病率为17.0%[2],进一步增加了肝硬化和肝

细胞癌的发生,然而目前尚未有批准治疗该疾病的

药物,仅仅是通过控制相关疾病的进展以及调整饮

食、运动疗法,其相关并发症的发生不仅影响个人及

家庭,同时也给社会和国家带来负担。相关文献指

出,内脏脂肪面积(visceralfat,VFA)与 MAFLD的

肝脏炎症和纤维化严重程度直接相关[3],但是研究

较少。目前纤维化诊断金标准仍然是肝穿刺,但因

其有创及并发症的出现,目前国际上对多采用无创

筛查:NAFLD纤维化评分(non-alcoholicfattyliver
diseasefibrosisscore,NFS)来评估肝脏纤维化程

度[4],本研究旨在利用 NFS评分分析 T2DM 合并

MAFLD肝纤维化与VFA的关系。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2021年6月—2022年6月就

诊内蒙古科技大学包头医学院第一附属医院的

T2DM患者418例,纳入标准:T2DM符合(2020年

出版的中国2型糖尿病防治指南)[5-6]。排除标准:
妊娠期糖尿病、1型糖尿病、特殊类型糖尿病、感染

性及免疫性疾病、肿瘤疾病等;严重肝、肾功能不全;
近3个月服用过影响肝功能、血脂等药物。

本研究获得内蒙古科技大学包头医学院第一附

属医院医学伦理委员会批准。

1.2 方法

1.2.1 分组方法 由同一名经验丰富超声医生根

据指 南[7]筛 选 出 脂 肪 肝 患 者,将 入 组 病 例 分 为

T2DM组(n=136),T2DM+MAFLD组(n=282),
使用NFS=-1.675+0.037×年龄+0.094×BMI+
1.13×空腹血糖调节受损或者糖尿病(是=l,否=
0)+0.99×AST/ALT-0.013×PLT(×109/L)-
0.66×Alb(g/L)评分将T2DM+MAFLD组分为肝

纤维化低危组(NFS<-1.455/年龄≥65岁<0.12,

n=94),中危组(-1.455≤NFS≤0.676/年龄≥65
岁,0.120≤NFS≤0.676,n=153),高危组(NFS>
0.676,n=35)。

1.2.2 资料收集 本研究收集患者均来自国家标

准化 代 谢 性 疾 病 管 理 中 心 (nationalmetabolic
center,MMC)系统,记录糖尿病病程,身高(height,

H)、体重(weight,W)、腰围(waistcircumference,

WC),腹围(hipcircumference,HC)、腰臀比(waist
hipratio,WHR)、收缩压(systolicbloodpressure,

SBP)、舒张压(diastolicbloodpressure,DBP)。实

验指标收集:白细胞(whitebloodcell,WBC)、血红

蛋白(hemoglobin,HGB)、血小板(platelet,PLT)、
天冬氨酸转氨酶(aspartatetransaminase,AST)、丙
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氨酸转氨酶(alaninetransaminase,ALT)、碱性磷酸

酶(alkalinephosphatase,ALP),γ-谷氨酰转移酶

(Gamma-Glutamyltransferase,γ-GGT),三酰甘油

(triglyceride,TG)、总 胆 固 醇 (totalcholesterol,

TC)、低密度脂蛋白胆固醇(low-densitylipoprotein
cholesterol,LDL-C)、高密度脂蛋白胆固醇(high
densitylipoproteincholesferol,HDL-C)、空腹血糖

(fastingbloodglucose,FBG)、餐后2h血 糖(2-
hourpostprandialbloodglucose,2hPG)、空腹C肽

(fastingC-peptide,FCP)、餐 后 2hC 肽 (2-hour
postprandialC-peptide,2hCP)、糖 化 血 红 蛋 白

(hemoglobinA1c,HbA1c)、白蛋白(albumin,Alb)、
载脂蛋白A1(apolipoproteinA1,apoA1)、载脂蛋白

B(apoproteinB ,apoB)、尿 素 氮(ureanitrogen,

BUN)、肌 酐(creatinine,Cre)、尿 酸(serum uric
acid,SUA)、促 甲 状 腺 激 素 (thyroidstimulating
hormone,TSH)、游 离 三 碘 甲 状 腺 原 氨 酸 (free
triiodothyronine,FT3)、游 离 甲 状 腺 素 (free
thyroxine,FT4)等指标,用稳态模型评估胰岛素抵

抗指数(homeostasismodelassessmentofinsulin
resistant,HOMA-IR)=1.5+FPG×FCP/2800[8]。
使用生物电阻抗方法[9](欧姆龙DUALSCANHDS-
2000)测量 VFA和SFA以及内脏脂肪/皮下脂肪

(visceralfatareatosubcutaneousfatarearatio,

VSR)。

1.3 统计学方法 应用SPSS26.0统计软件分析

数据。计量资料比较采用独立样本t检验,非正态

分布资料用中位数及四分位数间距表示,2组间比

较采用 Mann-WhitneyU 检验,多组间比较采用

Kruskal-WallisH 检验,VFA及SFA与各代谢指

标相关性运用Spearman分析,多元有序 Logistic
回归分析肝纤维化的影响因素。P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结  果

2.1 T2DM 组与T2DM+MAFLD组临床资料及

生化指标比较 共选取T2DM 组136例,T2DM+
MAFLD组282例 进 行 比 较:与 T2DM 组 相 比,

T2DM+ MAFLD 组 W,BMI、WC、HC、WHR、

VFA、SFA、VSR显著升高,而病程显著降低,差异

有统计学意义(P<0.05);生化指标比较:与T2DM
患者相比,T2DM+MAFLD 组 TG、HGB、ALT、

AST、γ-GGT、UA、Alb、FT3、FT4、FCP、2hCP、

Home-IR显著升高,HDL-C、LDL-C、apoA1、Urea
显著降低,差异有统计学意义(P<0.05),2组在性

别、年 龄、H、SBP、DBP、TC、apoB、WBC、PLT、

ALP、Cre、TSH、FPG、2hPG、HbA1c等指标比较

差异无统计学无意义(P>0.05),见表1。
表1 T2DM组与T2DM+MAFLD组一般资料比较

Table1 ComparisonofgeneraldatabetweenT2DMgroupandT2DM+MAFLDgroup
(M,QR)

 组别 例数
性别(例数)

男性 女性
年龄(岁) 病程(个月) H(cm) W(kg) BMI

T2DM组 136 82 54 58(17.75) 113(133.00) 168(12.00) 66.1(15.00) 24.37(4.02)

T2DM+MAFLD组 282 157 125 58(16.00) 84(152.25) 168(13.00) 73.9(17.05) 26.70(4.16)
χ2/Z 值 0.683 1.262 2.415 0.295 5.642 7.309
 P 值 0.495 0.207 0.016 0.768 <0.001 <0.001

 组别 例数 SBP(mmHg) DBP(mmHg) WC(cm) HC(cm) WHR VFA(cm2)

T2DM组 136 130(25.00) 80(25.00) 90(12.75) 98(10.75) 0.93(0.08) 89.00(49.50)

T2DM+MAFLD组 282 130(21.25) 80(11.25) 96(12.00) 102(10.00) 0.95(0.07) 125.10(50.90)
χ2/Z 值 0.333 0.796 6.035 5.572 3.016 8.841
 P 值 0.739 0.426 <0.001 <0.001 0.003 <0.001

 组别 例数 SFA(cm2) 内脏/皮下 TG(mmol/L) TC(mmol/L)
HDL-C
(mmol/L)

LDL-C
(mmol/L)

T2DM组 136 168.55(74.30) 0.51(0.23) 1.45(1.05) 4.63(2.42) 1.13(0.41) 3.00(1.35)

T2DM+MAFLD组 282 210.00(78.02) 0.57(0.18) 2.00(1.73) 4.53(1.48) 1.02(0.34) 2.84(1.16)
χ2/Z 值 6.953 4.606 5.523 0.408 4.308 2.403
 P 值 <0.001 <0.001 <0.001 0.683 <0.001 0.016

 组别 例数 apoA1(g/L) apoB(g/L) HGB(g/L) WBC(×109/L) PLT(×109/L) ALT(U/L)

T2DM组 136 1.33(0.28) 1.04(0.38) 146.00(24.50) 6.97(2.40) 232.50(89.50) 15.00(12.00)

T2DM+MAFLD组 282 1.25(0.29) 0.99(0.33) 151.00(23.00) 7.06(3.34) 216.50(79.25) 22.00(17.00)
χ2/Z 值 2.759 1.320 2.772 0.618 1.909 6.342
 P 值 0.006 0.187 0.006 0.537 0.056 <0.001
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表1 (续)

 组别 例数 AST(U/L) ALP(U/L) γ-GGT(U/L) BUN(mmol/L) Cre(μmol/L) SUA(μmol/L)

T2DM组 136 16.00(8.00) 81.00(43.50) 21.00(17.75) 6.05(2.60) 67.50(27.75) 294.50(126.75)

T2DM+MAFLD组 282 19.00(11.25) 83.00(33.00) 33.00(29.25) 5.55(2.23) 66.00(21.00) 327.50(130.75)

 χ2/Z 值 4.847 0.025 5.480 3.226 0.982 3.302
 P 值 <0.001 0.980 <0.001 0.001 0.326 0.001

 组别 例数 Alb(g/L) TSH(mU/L) FT3(ng/L) FT4(pmol/L) FBG(mmol/L)2hPG(mmol/L)

T2DM组 136 40.90(5.87) 2.19(2.09) 2.78(0.52) 14.68(3.47) 8.95(4.48) 13.80(4.37)

T2DM+MAFLD组 282 42.45(5.03) 2.17(1.75) 3.00(0.59) 15.57(3.37) 9.00(4.70) 13.70(4.53)

 χ2/Z 值 3.290 0.302 4.467 2.010 1.127 0.018
 P 值 0.001 0.762 <0.001 0.044 0.260 0.986

 组别 例数 HbA1c(%) FCP(μg/L) 2hCP(μg/L) HOMA-IR

T2DM组 136 9.30(2.70) 1.06(0.83) 2.00(1.75) 2.57(0.95)

T2DM+MAFLD组 282 9.70(2.82) 1.41(1.10) 3.34(2.18) 3.06(1.39)

 χ2/Z 值 0.767 5.005 7.892 5.183
 P 值 0.443 <0.001 <0.001 <0.001

1mmHg=0.133kPa

2.2 T2DM+MAFLD组中各亚组资料比较 将

T2DM+MAFLD按肝纤维化评分分为:肝纤维化

低危组(n=94)、中危组(n=154)、高危组(n=34),
分析各组资料得出,3组间PLT差异有统计学意

义,高危组>中危组>低危组。与肝纤维化高危组

相比,低危组与中危组年龄、BMI、WC、HC、VFA显

著降低,而 TC、LDL-C、apoB、WBC、ALT 显著增

高,差异有统计学意义(P<0.05);低危组患者较高

危组的 W、SFA显著下降,HGB显著升高,差异有

统计学意义(P<0.05);与低危组相比,中危组及高

危组Alb显著降低,差异有统计学意义(P<0.05),

3组在性别、病程、H、SBP、DBP、WHR、VSR、TG、

HDL-C、apoA1、AST、HbAlc、FCP、2hCP等指标

差异无统计学意义(P>0.05),见表2。
表2 T2DM+MAFLD组各亚组资料比较

Table2 DatacomparisonofT2DM+ MAFLDsubgroups
(M,QR)

 组别 例数
性别(例数)

男性 女性
年龄(岁) 病程(个月) H(cm) W(kg) BMI

低危组 94 50 44 56.00(29.25) 71.50(135.25) 167.50(13.00) 70.00(15.28) 26.20(4.54)
中危组 154 88 66 57.00(12.00) 84.50(163.75) 168.00(15.00) 75.00(15.25) 26.50(3.93)
高危组 34 20 14 61.50(13.00) 112.50(185.25) 170.00(16.00) 79.00(17.75) 28.42(3.22)

χ2/H/F 值 0.493 9.682 4.388 7.868 7.868 15.733
P 值 0.782 0.008 0.111 0.831 0.020 <0.001

组别 例数 SBP(mmHg) DBP(mmHg) WC(cm) HC(cm) WHR VFA(x-±s,cm2)

低危组 94 130.00(20.25) 82.00(61.00) 95.00(10.00) 100.50(10.25) 0.95(0.06) 123.50±43.35
中危组 154 130.00(21.25) 80.00(12.00) 96.00(10.00) 100.00(10.00) 0.95(0.08) 125.30±38.75
高危组 34 132.00(26.25) 81.50(10.50) 102.00(8.25) 106.00(9.20) 0.96(0.06) 145.26±40.67

χ2/H/F 值 0.441 0.638 16.711 12.314 2.921 3.928
P 值 0.802 0.727 0.000 0.002 0.232 0.021

组别 例数 SFA(cm2) 内脏/皮下 TG(mmol/L) TC(mmol/L)
HDL-C
(mmol/L)

LDL-C
(x-±s,mmol/L)

低危组 94 200.00(95.40) 0.58(0.18) 2.00(1.99) 4.66(1.24) 1.01(0.34) 2.95±0.80
中危组 154 208.50(68.40) 0.56(0.18) 2.00(1.51) 4.60(1.88) 1.04(0.34) 2.92±1.07
高危组 34 234.50(70.75) 0.59(0.20) 1.97(1.43) 4.27(1.58) 0.96(0.35) 2.33±0.88

χ2/H/F 值 9.161 1.040 0.292 8.072 2.621 5.492
P 值 0.010 0.595 0.864 0.018 0.270 0.005

组别 例数 apoA1(g/L) apoB(g/L) HGB(g/L) WBC(×109/L) PLT(×109/L) ALT(U/L)

低危组 94 1.23(0.27) 1.00(0.30) 156.00(25.00) 7.86(2.25) 268.50(70.75) 23.00(17.50)
中危组 154 1.25(0.28) 1.00(0.38) 149.50(23.25) 6.70(2.21) 205.50(50.50) 22.50(17.25)
高危组 34 1.21(0.36) 0.94(0.32) 146.50(18.25) 6.05(2.51) 167.50(46.50) 17.50(9.25) 

χ2/H/F 值 1.972 9.753 8.378 38.017 104.379 11.673
P 值 0.373 0.008 0.015 <0.001 <0.001 0.003
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表2 (续)

组别 例数 AST(U/L) ALP(U/L) γ-GGT(U/L) BUN(mmol/L) Cre(μmol/L) SUA(μmol/L)

低危组 94 19.50(11.00) 83.00(37.00) 35.00(31.00) 5.30(2.10) 63.00(20.50) 325.00(122.50)
中危组 154 19.00(11.00) 84.00(31.25) 32.00(28.50) 5.65(2.20) 67.00(20.25) 325.50(147.50)
高危组 34 20.50(16.25) 77.00(35.75) 34.50(33.25) 5.10(3.25) 67.00(21.75) 349.50(153.50)

χ2/H/F 值 2.080 1.471 0.379 2.920 4.127 0.922
 P 值 0.353 0.479 0.827 0.232 0.127 0.631

组别 例数 Alb(g/L) TSH(mU/L) FT3(ng/L) FT4(pmol/L) FBG(mmol/L) 2hPG(mmol/L)

低危组 94 44.10(4.68) 2.06(2.28) 3.02(0.40) 15.62±2.79 9.40(4.52) 14.02±3.37
中危组 154 42.40(4.62) 2.21(1.60) 2.95(0.72) 15.37±3.06 8.70(3.87) 13.84±3.34
高危组 34 40.75(4.28) 2.20(1.58) 2.94(0.48) 14.87±3.03 10.85(6.32) 14.08±3.57

χ2/H/F 值 16.095 0.552 1.266 0.799 3.532 0.123
 P 值 0.000 0.759 0.531 0.451 0.171 0.884

组别 例数 HbA1c(%) FCP(μg/L) 2hCP(μg/L) HOMA-IR

低危组 94 9.75(2.82) 1.36(1.11) 3.44(2.27) 3.04(1.15)
中危组 154 9.70(2.90) 1.49(1.23) 3.38(2.23) 3.09(1.54)
高危组 34 10.10(2.70) 1.42(0.95) 3.04(1.52) 3.08(1.39)

χ2/H/F 值 1.713 0.571 0.894 0.115
P 值 0.425 0.871 0.639 0.944

2.3 T2DM 合并 MAFLD患者VFA及SFA与各

临床指标的相关性分析 Spearman相关性分析显

示,T2DM合并 MAFLD患者 VFA及SFA与 W、

BMI、WBC、ALT、AST呈正相关,与病程、HDL-C
呈负相关(P<0.05),VFA 与 TG 呈正相关,与

apoA1呈负相关(P<0.05),见表3。

2.4 多 元 Logistic回 归 分 析  为 进 一 步 探 讨

T2DM合并 MAFLD患者发生肝纤维化的影响因

素,以肝纤维化高危组为因变量(肝纤维化低危组=
1,肝纤维化中危组=2,肝纤维化高危组=3),BMI、

VFA、PLT、ALT、Alb(均为连续变量)为自变量进

行多元有序 Logistic回归分析,结果显示:PLT、

ALT、Alb是T2DM合并 MAFLD患者发生肝纤维

化 的 保 护 因 素,而 BMI、VFA 是 T2DM 合 并

MAFLD 患 者 发 生 肝 纤 维 化 的 危 险 因 素 (P<
0.05),见表4。

表3 VFA及SFA与T2DM合并MAFLD患者

各临床指标的相关性分析

Table3 Correlationanalysisofeachclinicalindexbetween
VFAandSFAandpatientswithT2DMandMAFLD

指标
VFA

r值 P 值

SFA
r值 P 值

Age -0.056 0.166 -0.017 0.008
病程 -0.115 0.005 -0.107 0.008
SBP 0.056 0.168 0.038 0.347
DBP 0.029 0.487 0.030 0.461
W 0.452 <0.001 0.448 <0.001
BMI 0.481 <0.001 0.558 <0.001
HbA1c -0.006 0.881 -0.039 0.340
FPG 0.015 0.716 -0.004 0.913
2hPG -0.020 0.741 -0.020 0.627
FCP 0.061 0.126 0.078 0.053
2hCP 0.052 0.197 0.068 0.088
WBC 0.081 0.044 0.084 0.035
PLT -0.024 0.545 -0.013 0.747
ALT 0.160 <0.001 0.156 <0.001
AST 0.187 <0.001 0.179 <0.001
TG 0.092 0.021 0.038 0.342
TC -0.023 0.559 -0.006 0.890
HDL-C -0.116 0.004 -0.086 0.033
LDL-C -0.002 0.978 0.005 0.898
apoA1 -0.118 0.004 -0.063 0.120
apoB 0.036 0.383 0.036 0.281
HOMA-IR 0.065 0.107 0.107 0.282

表4 T2DM合并MAFLD患者发生肝纤维化的影响因素

Table4 FactorsaffectingliverfibrosisinT2DMpatientswithMAFLD

影响因素 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI

BMI 0.085 0.030 8.028 0.005 1.089 1.026~1.155
VFA 0.006 0.003 4.000 0.046 1.006 1.000~1.012
PLT -0.029 0.003 93.444 <0.001 0.971 0.966~0.977
ALT -0.015 0.006 6.250 0.012 0.985 0.974~0.996
Alb -0.079 0.024 10.835 0.001 0.924 0.882~0.968
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3 讨  论

目前 MAFLD已经代替慢性肝炎成为全球最

常见的慢性肝脏疾病[10],研究表明它与许多因素密

切相 关,最 常 见 的 是 T2DM、肥 胖、胰 岛 素 抵 抗

(insulinresistance,IR)、脂代谢紊乱等,并被认为是

“代谢综合征的肝脏表现”[11-12],其发病机制较为复

杂,现最被人们所接受并承认的是多重打击学说,即
不良的饮食习惯、不佳的生活方式以及环境和遗传

等因素导致了IR、肥胖,代谢紊乱、氧化应激、线粒

体功能障碍,它们共同作用导致了肝细胞损伤和纤

维化,甚至可以进展为肝硬化。早期的肝纤维化是

可逆的,所以早期识别肝纤维化并进行干预非常

重要。
本研究发现,与单纯糖尿病患者相比T2DM+

MAFLD组患者的糖尿病病程更短,表明早期的

T2DM患者易出现 MAFLD,可能由于早期高糖血

症可引起脂代谢异常,而肝脏无法代偿,从而造成脂

肪蓄积,另外还有可能是后期T2DM患者在诊疗时

应用降脂、保肝等药物逆转了肝脏脂肪蓄积。因此,
临床上对于早期确诊的T2DM 应该及早明确是否

合并 MAFLD,并尽早干预防止肝脏的不可逆损伤,
这与Du等[13]研究的T2DM 合并 MAFLD患者较

单纯糖尿病患者病程更短的结论相符。
另外 本 研 究 还 发 现 与 T2DM 患 者 相 比,

T2DM+MAFLD 组 患 者 ALT、Alb 显 著 升 高,

HDL-C显著降低,提示合并 MAFLD的患者肝酶、
脂代谢更加异常,这与唐敏等研究结果相符[14],而
本研究发现T2DM+MAFLD组LDL-L显著降低,
这与李英等[15]在T2DM+MAFLD及T2DM 组中

的显示LDL-C差异无统计学意义,存在不一致,考
虑其原因可能是由于入组患者存在不同程度的糖尿

病并发症的影响,另外可能由于 T2DM+MAFLD
的样本量明显多与单纯T2DM,而造成抽样误差大

有关。
本研究运用逻辑回归分析显示ALT、Alb是肝

纤维化发生的独立影响因素,提示低 ALT、低 Alb
是T2DM+MAFLD患者发生肝纤维化的独立危险

因素,文琼花等[16]研究发现 ALT、Alb、25(OH)D
是进展肝纤维化的独立危险因素。本研究还发现

PLT下降也是发生肝纤维化的独立危险因素,PLT
随肝纤维化程度的加重而逐渐降低。国内外相关研

究 发 现 肝 脏 可 以 产 生 血 小 板 生 成 素

(thrombopoietin,TPO),在 MAFLD病理过程中,
线粒体功能发生损害,可以影响TPO合成,从而使

PLT减少,且有学者在多变量分析中,发现血小板

计数每减少50K,肝硬化的概率增加1.3倍,认为

PLT可能在更早的临床前阶段就可以预测晚期纤

维化或肝硬化的发展[17-18],这与本研究结果也基本

一致。因此T2DM+MAFLD患者定期检测PLT、

ALT、Alb对其预后有重要意义。
本研究还发现与单纯T2DM 组相比,T2DM+

MAFLD组患者 W,BMI、WC、HC、WHR、VFA、

SFA、VSR、FCP、2hCP、HOMA-IR显著升高,表示

T2DM+MAFLD患者的脂肪蓄积、IR及糖脂代谢

异常更为严重,考虑体重增加及腹型肥胖可能增加

单 纯 T2DM 人 群 患 MAFLD 的 风 险。通 过

Spearman相关性分析显示,VFA 及 SFA 与 W、

BMI、WBC、ALT、AST呈正相关,与病程、HDL-C
呈负相关,提示 T2DM+MAFLD患者早期 VFA
较高,而随着病程时间的延长,VFA反而下降,考虑

可能是由于患者对 MAFLD及其并发症的深入了

解,从而开始改变生活习惯及调节饮食结构,以及在

诊疗过程中使用了二甲双胍、胰高血糖素样肽1受

体激动剂等降糖制剂及降脂药物,影响VFA[19-20]。
本研究还发现T2DM+MAFLD肝纤维化高危组患

者的BMI、WC、HC、VFA也显著升高,且通过逻辑

回归发现,VFA是发生肝纤维化的独立危险因素,
提示 VFA 越大,发生肝纤维化的风险越高,陈思

劼[3]研究也发现内脏脂肪组织是进展肝纤维化的独

立危险因素,本研究与之基本一致。
本研究尚有一些不足,如许多降糖药对 VFA、

MAFLD有一定作用,影响复杂,分析较为困难,故
未分析降糖药物对VFA及 MAFLD的影响;另外,

NFS是评估肝纤维化的一种无创方式,未经病理验

证,故可能存在误差。
综 上 所 述,本 研 究 结 果 显 示 T2DM 合 并

MAFLD患者肝纤维化风险与 BMI、VFA、PLT、

ALT、Alb具有相关性。
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