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【摘要】目的:探讨三酰甘油葡萄糖-体质量指数(TyG-BMI)与慢性肾脏病(CKD)合并代谢相关脂肪性肝病(MAFLD)

的相关性。方法:250例住院CKD患者根据是否合并 MAFLD,将患者分为单纯CKD组(n=125)和CKD合并 MAFLD组

(n=125)。比较两组患者一般资料、TyG-BMI的差异。然后将
 

TyG-BMI
 

按四分位间距分为4组,比较各四分位数分组间
 

MAFLD的发生率。通过
 

Pearson
 

相关性分析探讨
 

TyG-BMI与各临床指标的相关性。随后通过
 

Logistic
 

回归分析 TyG-
BMI在CKD患者中与 MAFLD发病风险的关系。最后绘制受试者工作特征(ROC)曲线分析 TyG-BMI对CKD患者发生

MAFLD
 

的预测价值。结果:与单纯CKD组相比,CKD合并 MAFLD组的糖尿病患病例数、BMI、LYM、MONO、HB、Hs-
CRP、TBil、DBil、Cr、TG、GGT/HDL、LDL-C/HDL-C、MHR、AIP、TyG、TyG-BMI、TyG-ALT水平较高,而 ALB、eGFR、HDL-
C水平较低,差异有统计学意义(P<0.05);随着CKD分期的进展,MAFLD的患病率呈现出逐渐升高的趋势(P<0.05);将

 

TyG-BMI按四分位间距进行分组,在TyG-BMI四分位数分组中
 

Q1组、Q2组、Q3组、Q4组的
 

MAFLD
 

发生率分别为3.2%、

25.6%、30.40%、40.80%,表现出
 

MAFLD
 

的发生率随TyG-BMI水平的升高而上升的趋势,差异有统计学意义(P<0.001);

Pearson相关性分析显示,TyG-BMI水平与BMI、HB、TG、Cr、LDL-C/HDL-C、AIP、TyG、TyG-ALT正相关(P<0.05),与

DBil、ALB、HDL-C、eGFR负相关(P<0.05);在控制年龄、性别、高血压、糖尿病、HB、GGT/HDL-C、MHR、LDL-C/HDL-C、

TyG-ALT等混杂因素后,Logistic
 

回归分析提示TyG-BMI
 

为CKD合并 MAFLD
 

的独立危险因素(OR=1.12,95%CI=1.07
~1.16,P<0.001);受试者工作特征(ROC)曲线分析显示TyG-BMI预测CKD发生 MAFLD的曲线下面积(AUC)为0.720
(95%CI:0.656~0.784),最佳截断值为215.25,敏感度为63.0%,特异度为90.0%。结论:在CKD患者中 MAFLD的患病

风险可能随TyG-BMI水平的上升而升高;TyG-BMI可能是CKD合并 MAFLD的独立危险因素和有效预测指标。
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【Abstract】Objective:To
 

investigate
 

the
 

correlation
 

between
 

triglyceride
 

glucose-body
 

mass
 

index
 

(TyG-BMI)
 

and
 

the
 

comorbidity
 

of
 

metabolic-associated
 

fatty
 

liver
 

disease
 

(MAFLD)
 

in
 

patients
 

with
 

chronic
 

kidney
 

disease
 

(CKD).Methods:A
 

total
 

of
 

250
 

hospitalized
 

CKD
 

patients
 

were
 

enrolled.Patients
 

were
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

based
 

on
 

the
 

presence
 

or
 

absence
 

of
 

MAFLD:CKD
 

alone
 

group
 

(n=125)
 

and
 

CKD
 

with
 

MAFLD
 

group
 

(n=125).Differences
 

in
 

baseline
 

characteristics
 

and
 

TyG-BMI
 

levels
 

between
 

groups
 

were
 

compared.TyG-BMI
 

was
 

stratified
 

into
 

four
 

quartiles,and
 

the
 

incidence
 

of
 

MAFLD
 

across
 

these
 

quartiles
 

was
 

analyzed.Pearson
 

correlation
 

analysis
 

was
 

used
 

to
 

assess
 

the
 

relationship
 

between
 

TyG-BMI
 

and
 

various
 

clinical
 

parameters.Logistic
 

regression
 

was
 

performed
 

to
 

evaluate
 

the
 

independent
 

association
 

between
 

TyG-BMI
 

and
 

MAFLD
 

risk
 

in
 

CKD
 

patients.Receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

analysis
 

was
 

conducted
 

to
 

determine
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

TyG-BMI
 

for
 

MAFLD
 

occurrence.Results:
 

Compared
 

to
 

the
 

CKD
 

alone
 

group,the
 

CKD
 

with
 

MAFLD
 

group
 

exhibited
 

higher
 

levels
 

of
 

diabetes
 

prevalence,BMI,lymphocytes
 

(LYM),monocytes
 

(MONO),hemoglobin
 

(HB),high-sensitivity
 

C-reactive
 

protein
 

(Hs-CRP),total
 

bilirubin
 

(TBil),direct
 

bilirubin
 

(DBil),serum
 

creatinine
 

(Cr),triglycerides
 

(TG),GGT/HDL,

LDL-C/HDL-C,monocyte-to-HDL
 

ratio
 

(MHR),atherogenic
 

index
 

of
 

plasma
 

(AIP),TyG,TyG-BMI,and
 

TyG-ALT,while
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albumin
 

(ALB),estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate
 

(eGFR),and
 

HDL
 

levels
 

were
 

lower,with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0.05).As
 

the
 

staging
 

of
 

CKD
 

progresses,the
 

prevalence
 

of
 

MAFLD
 

showed
 

an
 

increasing
 

trend
 

(P<0.05).
Stratification

 

of
 

TyG-BMI
 

into
 

quartiles
 

showed
 

MAFLD
 

incidence
 

rates
 

of
 

3.2%,25.6%,30.4%,and
 

40.8%
 

in
 

Q1
 

to
 

Q4
 

groups,respectively,indicating
 

an
 

increasing
 

trend
 

with
 

higher
 

TyG-BMI
 

levels,intergroup
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.001).Pearson
 

correlation
 

analysis
 

revealed
 

positive
 

correlations
 

between
 

TyG-BMI
 

and
 

BMI,HB,TG,Cr,

LDL-C/HDL-C,AIP,TyG,and
 

TyG-ALT
 

(P<0.05),and
 

negative
 

correlations
 

with
 

DBil,ALB,HDL-C,and
 

eGFR
 

(P<
0.05).After

 

adjusting
 

for
 

confounders
 

such
 

as
 

age,sex,hypertension,diabetes,HB,GGT/HDL-C,MHR,LDL-C/HDL-C,and
 

TyG-ALT,Logistic
 

regression
 

indicated
 

that
 

TyG-BMI
 

was
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

for
 

MAFLD
 

in
 

CKD
 

patients
 

(OR=
1.12,95%

 

CI=1.07~1.16,P<0.001).ROC
 

analysis
 

showed
 

an
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

0.720
 

(95%
 

CI:0.656~
0.784)

 

for
 

TyG-BMI
 

in
 

predicting
 

MAFLD,with
 

an
 

optimal
 

cutoff
 

value
 

of
 

215.25,sensitivity
 

of
 

63.0%,and
 

specificity
 

of
 

90.0%.Conclusion:In
 

CKD
 

patients,the
 

risk
 

of
 

MAFLD
 

may
 

increase
 

with
 

rising
 

TyG-BMI
 

levels;TyG-BMI
 

could
 

serve
 

as
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

and
 

a
 

valuable
 

predictive
 

biomarker
 

for
 

MAFLD
 

in
 

this
 

population.
【Key

 

words】Triglyceride
 

glucose-body
 

mass
 

index;Chronic
 

kidney
 

disease;Metabolic-associated
 

fatty
 

liver
 

disease

  慢性肾脏病(chronic
 

kidney
 

disease,CKD)定
义为超过3个月以上的肾脏结构或功能异常[1],包
括肾小球滤过率(eGFR)降低和(或)尿蛋白排泄率

增加。据估计,全球慢性肾病的患病率约为10%,
每年导致120万人死亡和2800万年寿命损失[2],到

 

2040
 

年,CKD
 

可能成为全球第五大死亡原因[2]。

CKD患者常面临并发心血管疾病和进展为终末期

肾脏病(end
 

stage
 

renal
 

disease,ESRD)的风险[3],
给家庭和社会带来巨大的经济负担。非酒精性脂肪

性肝病
 

(nonalcoholic
 

fatty
 

liver
 

disease,NAFLD)
是全球临床实践中最常见的慢性肝病[4]。作为一种

“多系统疾病”,NAFLD不仅可导致肝功能障碍、肝
细胞癌

 

(HCC)[4]等肝脏不良结局的发生,同时也显

著增加罹患心血管疾病[5]、2型糖尿病[6]和慢性肾

脏病(CKD)[7]等肝外并发症的风险。鉴于
 

NAFLD
 

与胰岛素抵抗、肥胖和2型糖尿病存在密切关联,一
个国际专家小组倡议将其更名为代谢相关脂肪性肝

病 (metabolic
 

associated
 

fattyliver
 

disease,

MAFLD)[8]。MAFLD的定义已在第三次国家健

康与营养调查(NHANES-Ⅲ
 

1988-1994)数据库中

进 行 了 测 试 和 验 证,并 证 实 与 NAFLD 相 比,

MAFLD是识别肝病进展高风险脂肪肝患者的更实

用和准确的定义[9]。有研究[10]表明,MAFLD
 

比
 

NAFLD
 

更能识别
 

CKD
 

患者,MAFLD
 

和肝纤维化

评分升高的
 

MAFLD
 

与
 

CKD
 

和异常尿白蛋白密切

相关且独立。许多人同时患有CKD和 MAFLD,流
行病学数据显示两者共存率远高于一般人群[11]。

CKD可促进肝脂质积累与炎症,而 MAFLD相关的

胰岛素抵抗(IR)、炎症因子、脂毒性等加速肾脏损

伤[12]。由此可知,在CKD患者中早期识别是否合

并 MAFLD是至关重要的。
当前诊断 MAFLD 的“金标准”是肝穿刺活

检[13],但由于有创性、风险性和高成本,使其难以在

CKD患者中大规模应用。在临床实践中,无创性的

影像学技术(如腹部超声、CT)被广泛用于 MAFLD
的诊断,但其诊断效能存在一定局限:对轻度肝脏脂

肪变性的敏感性相对较低,结果判读可能受操作者

经验影响,且在资源受限地区存在设备可及性问题。
故需一种简便、经济、易获取的生物标志物或指标,
用于早期筛查和识别CKD患者中合并 MAFLD的

高风险个体。胰岛素抵抗(IR)是CKD患者的早期

代谢变化,与肾脏特异性机制协同作用导致CKD。

IR也被认为是 MAFLD发病的主要机制之一[14]。
近年来,三酰甘油-葡萄糖(TyG)指数及其衍生指标

已成为评估胰岛素抵抗(IR)的有效无创性替代指

标[15]。相较于胰岛素抵抗指数
 

(HOMA-IR),TyG
能够以操作更简便、成本更低廉的方式评估IR。

TyG-BMI结合了血清甘油三酯(TG)、空腹血糖

(FBG)和体质量BMI,可反映机体的代谢状态,与
胰岛素抵抗密切相关[16],比单独TyG能更准确地

反映胰岛素抵抗程度。然而,在CKD这一特殊且

高风险人群中系统验证TyG-BMI预测 MAFLD效

能的研究相对较少。本研究旨在探讨TyG-BMI与

CKD合并 MAFLD的相关性,评估其对CKD合并

MAFLD患病风险的预测效能,以期为该人群的早

期筛查提供便捷指标。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性选取2023年1月至2024年12月川北

医学院附属医院收治的250例CKD住院患者为研

究对象。纳入标准:(1)年龄≥18岁;(2)符合KDI-
GO

 

CKD 诊 断 标 准 (eGFR
 

<60
 

mL·min-1·

1.73m-2 或肾损伤标志物持续>3个月);(3)完整的

临床资料(TG、Glu、BMI、腹部超声报告等)。排除

标准:(1)其他明确慢性肝病病因(病毒性肝炎、酒精

性肝病、自身免疫性肝病、药物性肝损伤、Wilson病

等);(2)活动性恶性肿瘤;(3)急性肾损伤为主;(4)
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妊娠或哺乳期妇女;(5)资料严重缺失者。本研究已

通过 川 北 医 学 院 附 属 医 院 伦 理 委 员 会 批 准

(2025ER391-1)。

1.1.1 CKD诊断标准 CKD诊断按照国际肾病

学会标准进行定义[1]:eGFR<60[mL·min-1·

1.73m-2]和(或)蛋白尿(尿白蛋白肌酐比值≥30
 

mg/g)。使用慢性肾脏病流行病学协作组(CKD-
EPI)公式计算eGFR[17]。

1.1.2 MAFLD诊断标准 本研究使用腹部超声

进行脂肪肝诊断。MAFLD
 

在脂肪肝和以下情况的

患者中得到证实:合并超重/肥胖、2
 

型糖尿病或两

种及两种以上代谢功能障碍。肝脏脂肪变性的诊断

依据NAFLD防治指南(2018年更新版)[18]:(1)肝
脏近场回声弥漫性增强并强于肾脏;(2)肝内管道结

构显示不清;(3)肝脏远场回声逐渐衰减,具备其中
 

2
 

项即可诊断为弥漫性脂肪肝。见图1。代谢功能

障碍为至少存在以下两项代谢风险异常:(1)腰围:
男性≥90

 

cm,女性≥80
 

cm;(2)血压≥130/85
 

mm-
Hg(1

 

mmHg=0.133
 

kPa)或正在使用降压药物治

疗;(3)TG≥1.70
 

mmol/L或正在使用降脂药物治

疗;(4)高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C):男性<1.0
 

mmol/L,女性<1.3
 

mmol/L或正在使用降脂药物

治疗;(5)空腹血糖5.6~6.9
 

mmol/L或餐后2
 

h
血糖7.8~11.0

 

mmol/L或糖化血红蛋白(HbA1c)

5.7%~6.4%;(6)HOMA-IR≥2.5;(7)超敏C反

应蛋白>2
 

mg/L。
 

图 1 代谢相关脂肪性肝病（MAFLD）的典型腹部超声图像
1. 肝脏回声弥漫性增强（“明亮肝”），高于右侧肾脏皮质和脾

脏的回声强度；2.肝内管道结构显示模糊， 特别是门静脉分支的管

壁回声不清；3. 肝脏远场回声衰减，导致深部肝脏组织显示不清。

1.2 资料收集

通过川北医学院附属医院电子病历系统收集

CKD患者及 MAFLD患者的一般资料、合并症及辅

助检查结果。一般资料包括年龄、性别、体质量、血
压;合并症包括高血压、糖尿病;辅助检查包括血常

规:中 性 粒 细 胞 计 数 (NEU),淋 巴 细 胞 计 数

(LYM),单核细胞计数(MONO),血红蛋白(HB);
肝功能:白蛋白(ALB)、丙氨酸氨基转移酶(ALT)、
天冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶(AST)、γ-谷 氨 酰 转 移 酶

(GGT)、总胆红素(TBil)、直接胆红素(DBil);肾功

能:血清肌酐(Cr)、尿素氮(BUN)、尿酸(UA)、估算

肾小 球 滤 过 率(eGFR);血 脂:TC、TG、HDL-C、

LDL-C;Hs-CRP,FBG,并计算出BMI、GGT/HDL-
C、LDL-C/HDL-C、MHR、AIP、TyG、TyG-BMI、

TyG-ALT。BMI=体质量(kg)/身高(m)2;GGT/

HDL-C=γ-谷氨酰转移酶/高密度脂蛋白胆固醇;

LDL-C/HDL-C=低密度脂蛋白胆固醇/高密度脂

蛋白胆固醇;MHR=单核细胞/高密度脂蛋白胆固

醇;AIP=血浆致动脉粥 样 硬 化 指 数[log(TG/

HDL-C×100)];TyG=三酰甘油-葡萄糖指数[ln
(TG×FBG/2)];TyG-BMI=三酰甘油-葡萄糖体质

量指数(TyG×BMI);TyG-ALT=TyG×ALT;采
用腹部超声检查诊断脂肪肝。

1.3 分组

基于腹部超声结果,依据国际MAFLD专家共识

诊断标准,将患者分为:单纯CKD组(符合CKD诊

断,但不符合MAFLD诊断标准),CKD合并 MAFLD
组(同时符合CKD和 MAFLD诊断标准);依据改善

全球肾脏病预后组织(KDIGO)指南,利用基于血清肌

酐的CKD-EPI公式计算eGFR,将所有CKD患者划

分为1-2期(eGFR
 

≥
 

60
 

mL·min-1·1.73m-2)、3期

(eGFR
 

30~59
 

mL·min-1·1.73m-2)、4期(eGFR
 

15
~29

 

mL·min-1·1.73m-2)及5期(eGFR
 

<
 

15
 

mL·

min-1·1.73m-2)。

1.4 统计学分析

使用SPSS
 

27.0和R
 

4.3.3软件进行数据分

析。符合正态分布的计量资料以(x-±s)表示,两组

间比较采用独立样本t检验;非正态分布的计量资

料以[M(P25,P75)]表示,两组间比较采用
 

Mann-
Whitney

 

U 秩和检验;计数资料以[n(%)]表示,组
间比较采用χ2 检验。采用 Pearson相关性分析

 

TyG-BMI与临床指标的相关性;通过二元
 

Logistic
 

回 归 分 析 探 讨 TyG-BMI 在 CKD 人 群 中 与
 

MAFLD
 

发病风险的关系;绘制ROC
 

曲线分析探

讨
 

TyG-BMI对CKD发生
 

MAFLD
 

的风险预测价

值。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 单纯CKD组与
 

CKD合并 MAFLD组基线资

料比较

经过纳入标准和排除标准筛选后,本研究最终
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纳入单纯 CKD组125例,CKD 合并 MAFLD 组

125例。其中男性156人,女性97人。与单纯CKD
组相比,CKD合并 MAFLD组的糖尿病患病人数、

BMI、LYM、MONO、HB、Hs-CRP、TBil、DBil、Cr、

TG、GGT/HDL、LDL/HDL、MHR、AIP、TyG、

TyG-BMI、TyG-ALT 水 平 增 高,而 ALB、eGFR、

HDL较单纯CKD组患者水平降低,差异有统计学

意义(P<0.05),见表
 

1。

 表1 单纯
 

CKD组与
 

CKD
 

合并
 

MAFLD组一般资料比

较[x-±s,M(P25,P75),n(%)]

资料
单纯CKD组

(n=125)
CKD合并 MAFLD

组(n=125)
t/Z/χ2值 P 值

年龄(岁) 57.52
 

±
 

15.53 59.29
 

±
 

14.06 -0.94 0.346
男性 83

 

(66.40) 73
 

(58.40) 1.70 0.192
收缩压(mmHg) 142.95

 

±
 

26.34 139.70
 

±
 

24.23 1.02 0.310
舒张压(mmHg) 84.00

 

(77.00,96.00) 84.00
 

(76.00,97.00) -0.17 0.865
高血压 77

 

(61.60) 84
 

(67.20) 0.85 0.355
糖尿病 46

 

(36.80) 62
 

(49.60) 4.17 0.041
BMI(kg/m2) 23.72

 

±
 

3.13 27.58
 

±
 

3.37 -9.39 <0.001
NEU(×109/L) 4.51

 

(3.38,6.14) 4.61
 

(3.49,5.75) -0.21 0.830
LYM(×109/L) 1.21

 

(0.97,1.71) 1.65
 

(1.20,2.11) -4.09 <0.001
MONO(×109/L) 0.39

 

(0.30,0.55) 0.47
 

(0.38,0.55) -3.29 0.001
HB(g/L) 103.00

 

(81.00,120.00) 124.00
 

(104.00,143.00) -5.47 <0.001
Hs-CRP(mg/L) 1.80

 

(0.56,4.59) 2.91
 

(2.13,4.32) -4.27 <0.001
ALB(g/L) 37.82

 

±
 

5.61 34.18
 

±
 

3.99 5.90 <0.001
ALT(U/L) 16.00

 

(10.40,27.00) 18.80
 

(13.18,28.40) -1.68 0.092
AST(U/L) 22.00

 

(17.40,28.60) 23.20
 

(19.04,27.30) -1.10 0.270
GGT(U/L) 19.00

 

(13.50,32.00) 24.30
 

(16.00,34.80) -1.69 0.091
TBil(μmol/L) 8.00

 

(6.10,11.30) 10.00
 

(7.21,13.20) -3.05 0.002
DBil(μmol/L) 2.41

 

(1.80,3.70) 2.90
 

(2.10,4.00) -2.12 0.034
Cr(μmol/L) 278.50

 

(163.10,364.20) 325.00
 

(263.30,411.10) -3.93 <0.001
BUN(mmol/L) 12.87

 

(8.70,19.42) 15.37
 

(11.88,17.70) -1.29 0.198
UA(μmol/L) 435.40

 

(357.60,533.70) 455.20
 

(377.40,581.30) -1.36 0.173

eGFR(mL·min-1

·1.73m-2)
28.33

 

(19.29,38.25) 20.20
 

(14.53,29.98) -3.63 <0.001

TC(mmol/L) 4.51
 

(3.63,5.49) 4.61
 

(3.87,5.47) -1.29 0.196

TG(mmol/L) 1.33
 

(0.94,2.04) 2.06
 

(1.57,2.82) -6.25 <0.001

HDL-C(mmol/L) 1.18
 

(0.98,1.57) 0.98
 

(0.79,1.18) -4.81 <0.001

LDL-C(mmol/L) 2.27
 

(1.71,3.21) 2.53
 

(2.00,3.06) -1.41 0.159

FBG(mmol/L) 5.46
 

(4.71,6.46) 5.80
 

(5.11,7.34) -1.96 0.050

GGT/HDL-C(U/mmol) 16.99
 

(10.06,28.45) 25.75
 

(15.47,39.66) -3.75 <0.001

LDL-C/HDL-C 2.01
 

(1.37,2.48) 2.65
 

(2.01,3.29) -5.14 <0.001

MHR(×109/mmol) 0.33
 

(0.21,0.56) 0.46
 

(0.36,0.65) -4.60 <0.001

AIP 2.01
 

±
 

0.30 2.30
 

±
 

0.27 -7.91 <0.001

TyG 8.69
 

(8.21,9.22) 9.18
 

(8.85,9.65) -6.00 <0.001

TyG-BMI 204.07
 

(181.36,235.41) 249.57
 

(226.79,280.77) -8.80 <0.001

TyG-ALT 137.55
 

(91.33,247.70) 177.67
 

(122.02,276.92) -2.38 0.017

  CKD:慢性肾脏病;MAFLD:代谢相关脂肪性肝病;BMI:体质

量指数;NEU:中性粒细胞计数;LYM:淋巴细胞计数;MONO:单核

细胞计数;HB:血红蛋白;Hs-CRP:超敏C反应蛋白;ALB:白蛋白;

ALT:丙氨酸氨基转移酶;AST:天冬氨酸氨基转移酶;GGT:γ-谷氨

酰转移酶;TBil:总胆红素;DBil:直接胆红素;Cr:血肌酐;BUN:尿素

氮;UA:尿酸;eGFR:估算肾小球滤过率;TC:总胆固醇;TG:三酰甘

油;HDL-C:高密度 脂 蛋 白 胆 固 醇;LDL-C:低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇;

FBG:空腹血糖;GGT/HDL:γ-谷氨酰转移酶/高密度脂 蛋 白 胆 固

醇;LDL-C/HDL-C:低密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇/高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇;

MHR:单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇;AIP:血浆致动脉粥样硬化

指数;TyG:三酰甘油-葡萄糖指数;TyG-BMI:三酰甘油-葡萄糖体质

量指数。

2.2 CKD各期患者 MAFLD发生率比较

随着CKD分期的进展,MAFLD的患病率呈现

出逐渐升高的趋势(CKD1-2期 MAFLD患病率为

25.00%,3期 患 病 率 为38.55%,4期 患 病 率 为

52.25%,5期患病率为68.75%),差异有统计学意

义(P<0.05)。见表2。

表2 CKD1-5期患者 MAFLD发生率比较[n(%)]

CKD分期
CKD1-2

 

期

(n=8)
CKD3期

(n=83)
CKD4期

(n=111)
CKD5期

(n=48)
χ2值 P 值

MAFLD 2
 

(25.00) 32
 

(38.55) 58
 

(52.25) 33
 

(68.75) 13.32 0.003

2.3 各TyG-BMI四分位水平下 MAFLD发生率

将TyG-BMI按四分位间距分组,将人群分为

Q1组:TyG-BMI<200.75、Q2组:200.75≤TyG-
BMI<228.98、Q3组:228.98≤TyG-BMI<258.
70、Q4组:TyG-BMI≥258.70;在TyG-BMI四分位

数分组中Q1组、Q2组、Q3组、Q4组的
 

MAFLD
 

发

生率分别为3.2%、25.6%、30.40%、40.80%,表明

随着 TyG-BMI的 升 高 MAFLD 的 患 病 率 升 高。

TyG-BMI的Q4
 

亚组 MAFLD的患病率高于 Q1、

Q2及Q3亚组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
见表3。

表3 不同TyG-BMI亚组的 MAFLD患病率比较[n(%)]

亚组 区间 单纯CKD组
CKD合并

MAFLD组
χ2值 P 值

TyG-BMI
 

75.38 <0.001

Q1 <200.75 59
 

(47.20) 4
 

(3.20)

Q2 ≥200.75~228.98 30
 

(24.00) 32
 

(25.60)①

Q3 ≥228.98~258.70 24
 

(19.20) 38
 

(30.40)①

Q4 ≥258.70 12
 

(9.60) 51
 

(40.80)
 ①②③

  ①P<0.05,与Q1组比较;②P<0.05,与Q2组比较;③P<0.

05,与Q3组比较。CKD:慢性肾脏病;MAFLD:代谢相关脂肪性肝

病;TyG-BMI:三酰甘油-葡萄糖体质量指数。

2.4 TyG-BMI与一般资料的相关性分析

Pearson相关性分析显示,TyG-BMI水平与

BMI、HB、TG、Cr、LDL-C/HDL-C、AIP、TyG、

TyG-ALT正 相 关 (Rs=0.928、0.236、0.586、

0.175、0.350、0.635、0.650、0.139,P<0.05),与
DBil、ALB、HDL-C、eGFR负相关(Rs=-0.128、-
0.225、-0.287、-0.174,P<0.05)。见表4。
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表4 TyG-BMI与 MAFLD指标的相关性分析

指标 Rs值 P 值

BMI 0.928 <0.001
HB 0.236 <0.001
DBil -0.128

 

0.043
ALB -0.225 <0.001
TG 0.586 <0.001
HDL-C -0.287 <0.001
Cr 0.175

 

0.006
eGFR -0.174

 

0.006
LDL-C/HDL-C 0.350 <0.001
AIP 0.635 <0.001
TyG 0.650 <0.001
TyG-ALT 0.139

 

0.029

  BMI:体质量指数;HB:血红蛋白;DBil:直接胆红素;BUN:尿素

氮;TC:总胆固醇;HDL-C:高密度脂蛋白胆固醇;LDL-C:低密度脂

蛋白胆固醇;AIP:血浆致动脉粥样硬化指数;TyG:三酰甘油-葡萄糖

指数;ALT:丙氨酸氨基转移酶。

2.5 CKD发生MAFLD的多因素Logistic
 

回归分析

为进一步分析TyG-BMI与
 

MAFLD
 

的患病风

险的关系,通过三个模型进行Logistic
 

回归分析,模
型包括:模型1:未控制任何混杂因素。模型2:控制

年龄、性别、高血压、糖尿病。模型3:在模型二的基

础上控制 HB、GGT/HDL-C、MHR、LDL-C/HDL-
C、TyG-ALT等混杂因素。多因素Logistic

 

回归分

析结果显示,TyG-BMI为CKD合并 MAFLD
 

的独

立危险因素(OR=1.12,95%CI:1.07~1.16,P<
0.001)。见 表 5。为 进 一 步 探 讨 TyG-BMI与

MAFLD的关系是否受肾功能影响,按CKD分期进

行了分层Logistic回归分析。然而,在调整了年龄、
性别、高血压、糖尿病、HB、GGT/HDL-C、MHR、

LDL-C/HDL-C、TyG-ALT等混杂因素后,结果显

示,在CKD
 

1-2期、3期、4期及5期患者中,TyG-
BMI与 MAFLD的关联均未达到统计学意义(P>
0.05)。

表5 TyG-BMI与CKD发生
 

MAFLD的
 

Logistic
 

回归分析

因素
模型一

OR(95%CI) P 值

模型二

OR(95%CI) P 值

模型三

OR(95%CI) P 值

TyG-BMI 1.04
(1.03~1.05) <0.001

1.04
(1.03~1.05)

<0.001 1.12
(1.07~1.16) <0.001

  TyG-BMI:三酰甘油-葡萄糖体质量指数。模型一未控制任何混

杂因素;模型二控制年龄、性别、高血压、糖尿病;模型三在模型二的

基础上控制 HB(血红蛋白)、GGT/HDL-C、MHR、LDL-C/HDL-C、

TyG-ALT等混杂因素。

2.6 TyG-BMI对 CKD中
 

MAFLD
 

发病风险的

ROC曲线分析

TyG-BMI诊断CKD发生 MAFLD的最佳截

断值为215.25,对应的敏感度和特异 性 分 别 为

63.0%和90.0%,曲 线 下 面 积(AUC)为0.720

(95%CI:0.656~0.784)。见图2。

图 2 TyG鄄BMI 对 CKD 发生 MAFLD 的预测价值
1鄄特异度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

敏
感

度

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

AUC（95%CI）:0.720（0.656-0.784）

3 讨论
    

本研究在 CKD 人群中探讨 了 TyG-BMI与

MAFLD的 相 关 性。发 现 与 单 纯 CKD 组 相 比,

CKD合并 MAFLD组具有显著升高的 TyG-BMI
(249.57

 

vs.204.07,P<0.001);随着CKD分期的

进展,MAFLD的患病率呈现出逐渐升高的趋势

(P<0.05);将TyG-BMI按四分位间距进行分组,
表现出 MAFLD的患病率随TyG-BMI水平的升高

而上 升 的 趋 势;TyG-BMI与 BMI、HB、TG、Cr、

LDL-C/HDL-C、AIP、TyG、TyG-ALT 正相关,与
DBil、ALB、HDL-C、eGFR负相关(P<0.05);在控

制年龄、性别、高血压、糖尿病、HB、GGT/HDL-C、

MHR、LDL-C/HDL-C、TyG-ALT等混杂因素后,

Logistic
 

回 归 分 析 提 示 TyG-BMI
 

为 CKD 合 并

MAFLD
 

的独立危险因素(OR=1.12,95%CI:
1.07~1.16,P<0.001);ROC曲线分析显示TyG-
BMI预测 CKD 发生 MAFLD 的 AUC 为0.720
(95%CI:0.656~0.784),最佳截断值为215.25,敏
感度为63.0%,特异度为90.0%。因此,TyG-BMI
有助于早期诊断CKD合并 MAFLD患者。

本研究中,虽然在整体CKD患者中,TyG-BMI
是 MAFLD的独立危险因素,但在按CKD分期进

行的分层分析中,TyG-BMI与 MAFLD的关联均

未达到统计学意义(P>0.05)。这一结果可能揭示

了CKD不同阶段 MAFLD致病机制的异质性,其
背后原因值得深入探讨:第一,统计效能的限制是不

可忽视的因素。将总体样本划分为四个CKD分期

亚组后,各亚组样本量(尤其是CKD
 

1-2期)的减

少,降低了模型探测到显著关联的统计能力,存在II
类错误的可能性;第二,更可能的原因是晚期CKD
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患者独特的病理生理环境主导了 MAFLD的进程。
在CKD早期(1-3期),经典的代谢异常如胰岛素抵

抗和肥胖,可能是肝脂肪变性的主要驱动因素,此时

TyG-BMI具有良好的代表性。但随着肾功能衰竭

进入晚期(4-5期),一系列非传统危险因素的作用

日益凸显,包括但不限于蛋白质-能量消耗、持续的

微炎症状态、氧化应激加剧及肠道菌群失调等[19]。
这些因素本身可直接促进肝脏脂肪沉积和代谢紊

乱,可能部分“稀释”或掩盖了由胰岛素抵抗和肥胖

所贡献的风险。因此,主要反映后两者的TyG-BMI
指数,在晚期CKD这一复杂背景下,其预测效力自

然可能减弱;第三,晚期CKD患者常伴随的血清生

化指标复杂改变(如肝酶水平受肾功能影响)以及腹

水等情况,也可能对超声诊断 MAFLD的准确性构

成挑战,从而引入一定的测量偏倚。故分层分析提

示,TyG-BMI对 MAFLD的预测价值可能因肾功

能状态而异。对于CKD早中期患者,其仍是一个

简便、有效的风险评估工具;但对于晚期 CKD患

者,评估 MAFLD风险可能需要整合更多反映尿毒

症代谢特征的指标。这一发现为未来针对不同阶段

CKD患者 MAFLD的个体化防治策略提供了新的

理论视角。
    

CKD
 

的病因复杂多样,是一项重大的全

球公共卫生挑战。而 MAFLD
 

已成为慢性肝病的

主要原因[20]。越来越多的证据表明,MAFLD 与

CKD的发生风险增加独立相关。在韩国的一项研

究[21]中,268
 

946名参与者在2009年至2015年被

前瞻性地随访了近5年,结果显示 MAFLD患者的

CKD发生风险更高(HR=1.18)。另一项研究[10]

显示,在调整了多个CKD风险因素(如年龄、性别、
种族、饮酒量和2型糖尿病)后,MAFLD与CKD之

间的关系仍然显著(校正后的OR=1.12,95%CI:

1.01~1.24)。CKD和 MAFLD的发生发展都与胰

岛素抵抗密切相关:胰岛素抵抗作为CKD发展的

重要危险因素[22],会导致肾小球高滤过、钠潴留增

加和肾小管功能障碍,包括肾组织的炎症和纤维化;
而 MAFLD的本质是脂肪在肝脏异位沉积,其发生

发展依赖于胰岛素抵抗的严重程度和脂肪组织的总

体/内脏分布[23]。TyG-BMI作为评估胰岛素抵抗

(IR)水平的新兴指标,其在评估胰岛素抵抗方面较

稳态模型更好,并与金标准高胰岛素血糖钳夹试验

的结果高度一致[24]。其巧妙地结合了TG、FBG和

BMI[25],可作为早期识别CKD合并 MAFLD的重

要复合指标。大量临床研究数据显示,TyG-BMI在

普通人群、非糖尿患者群乃至非肥胖人群中均表现

出卓越的预测价值[26-28]。江等人已确定
 

TyG-BMI
 

是新诊断的2型糖尿病患者糖尿病肾病(DKD)的

重要危险因素[29]。
    

本研究同样存在一些不足。首先,本研究未能

评估TyG-BMI对肝纤维化进展的预测价值,而后

者是 MAFLD患者预后的决定性因素;其次,超声

对肝脏脂肪含量<20%的轻度脂肪变性敏感性不

足,可能导致 MAFLD被低估;第三,TyG-BMI的

截断值尚未在其他独立队列中得到验证,可能影响

其普适性;第四,本研究计算的是单个时间点的

TyG-BMI值,因此不能排除后期时间点的临床意

义,且 TyG-BMI的 变 化 是 否 会 影 响 CKD 合 并

MAFLD的预后还需要进一步的研究。因此,未来

研究应在不同CKD
 

分期亚组中验证截断值;同时

探索TyG-BMI的动态预测价值,通过前瞻性队列

分析TyG-BMI年增长率与肝纤维化标志的关联;
并设计多中心RCT试验,评估基于TyG-BMI的风

险管理能否改善 CKD合并 MAFLD的复合终点

(eGFR下降≥40%+肝纤维化进展)。
    

综上,本 研 究 发 现 TyG-BMI是 CKD 合 并

MAFLD的独立危险因素,并证实其在预测CKD合

并 MAFLD方面的有效性。其整合了胰岛素抵抗

与脂肪分布异常的双重信号,可以很容易地从常规

外周全血检测结果中获得。其成本效益和便利性使

其广泛适用于 CKD合并 MAFLD患者的早期筛

查、自我监测和预防。建议将TyG-BMI纳入CKD
常规管理路径,作为影像学检查前的筛选指标,从而

实现CKD合并 MAFLD的早期识别与干预。课题

组希望未来的研究将包括更多前瞻性、大规模、多中

心研究,以评估TyG-BMI对
 

CKD
 

的预测价值和内

在机制。
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