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【摘要】目的  分析非肥胖型代谢功能障碍相关脂肪性肝病（metabolic dysfunction-

associated steatotic liver disease，MASLD）的预测指标并构建诊断模型。方法  回顾性分析

2022 年 8 月至 2024 年 7 月南京医科大学第二附属医院健康管理中心体检人群的相关资料，

根据体检时间将 2022 年 8 月至 2024 年 5 月完成体检的人群设为建模组，2024 年 6 月至

2024 年 7 月完成体检的人群设为验证组，采用 Lasso 回归筛选潜在预测指标，二元 Logistic

回归分析确定指标并构建列线图，采用混淆矩阵、受试者工作特征（ROC）曲线及其曲线下

面积（AUC）、校准曲线分析（CCA）、决策曲线分析（DCA）评价模型效能。结果  共纳

入 791 例体检对象，其中建模组 607 例，验证组 184 例；非肥胖型 MASLD 292 例，患病率

为 36.92%。多因素 Logistic 回归分析显示，体重指数 [OR=1.860，95%CI（1.559，2.219）]、

空腹血糖 [OR=1.415，95%CI（1.174，1.707）]、甘油三酯 [OR=1.308，95%CI（1.021，1.675）]、

γ- 谷氨酰转移酶 [OR=1.012，95%CI（1.005，1.020）]、尿酸与高密度脂蛋白胆固醇比值

[OR=1.004，95%CI（1.002，1.007）] 为非肥胖型 MASLD 的预测指标，建模组和验证组的

准确率分别为 74.0% 和 72.8%，精确率分别为 67.7% 和 72.7%，AUC 分别为 0.814[95%CI

（0.780，0.848）] 和 0.819[95%CI（0.755，0.883）]，建模组和验证组 Hosmer-Lemeshow 检

验均无统计学意义（P ＞ 0.05），拟合优度较好，CCA 分析显示模型“预测概率”和“实

际概率”的一致性较好，DCA 显示模型具有较好的净收益。结论  本研究构建的诊断模型

对非肥胖型 MASLD 具有良好诊断能力，可用于 BMI 正常人群的早期筛查。

【关键词】代谢功能障碍相关脂肪性肝病；非肥胖；诊断模型；Logistic 回归；预测
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【Abstract】Objective  To analyze the predictive indicators of non-obese metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease (MASLD) and construct a diagnostic model. Methods  A retrospective analysis 
was conducted on data from individuals who underwent health examinations at the Health Management Center 
of the Second Affiliated Hospital of Nanjing Medical University between August 2022 and July 2024. The study 
population was divided into a modeling group (those who completed examinations between August 2022 and 
May 2024) and a validation group (those who completed examinations between June 2024 and July 2024). Lasso 
regression was used to screen potential predictive indicators, and binary Logistic regression was employed to 
identify key indicators and construct a nomogram. Model performance was evaluated using a confusion matrix, 
receiver operating characteristic (ROC) curve analysis with area under the curve (AUC), calibration curve 
analysis (CCA), and decision curve analysis (DCA). Results  A total of 791 physical examination subjects were 
included, with 607 cases in the modeling group and 184 cases in the validation group. Among them, 292 cases 
were non-obese MASLD, with a prevalence of 36.92%. Multivariate Logistic regression analysis identified body 
mass index (BMI) [OR=1.860, 95%CI(1.559, 2.219)], fasting blood glucose [OR=1.415, 95%CI(1.174, 1.707)], 
triglyceride [OR=1.308, 95%CI(1.021, 1.675)], gamma-glutamyl transferase [OR=1.012, 95%CI(1.005, 1.020)], 
and the uric acid to high-density lipoprotein cholesterol ratio [OR=1.004, 95%CI(1.002, 1.007)] as predictive 
indicators for non-obese MASLD. The accuracy rates for the modeling and validation groups were 74.0% 
and 72.8%, respectively, while the precision rates were 67.7% and 72.7%, respectively. The AUC values were 
0.814[95%CI(0.780, 0.848)] for the modeling group and 0.819[95%CI(0.755, 0.883)] for the validation group. The 
Hosmer-Lemeshow test showed no statistical significance (P>0.05) for both groups, indicating good model fit. 
CCA demonstrated strong agreement between predicted and actual probabilities, and DCA indicated favorable 
net benefits of the model. Conclusion  The diagnostic model developed in this study exhibits good diagnostic 
performance for non-obese MASLD and can be used for early screening in individuals with a normal BMI.

【Keywords】Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease; Non-obese; Diagnostic model; 
Logistic regression; Predictive model

代谢功能障碍相关脂肪性肝病（metabolic 

dysfunction-associated steatotic liver disease，

MASLD），既往称为非酒精性脂肪性肝病（non-

alcoholic fatty liver disease，NAFLD），是一种与

胰岛素抵抗、营养过剩和遗传易感密切相关的慢

性代谢应激性肝病，疾病谱包括代谢相关脂肪肝、

代谢相关脂肪性肝炎、代谢相关脂肪性肝纤维化、

代谢相关脂肪性肝硬化和肝细胞癌 [1- 4]。MASLD

已经成为全球慢性肝病的主要原因，普通成人患

病率为 6.3%~45%，包括中国在内的亚洲多数国

家 MASLD 患病率处于中上水平（＞ 25%）[5- 6]。

非 肥 胖 MASLD 通 常 是 指 体 重 指 数（body mass 

index，BMI）＜ 25  kg/ m2 的人群出现 MASLD，且

多发生在亚洲 [7- 8]。我国非肥胖 MASLD 患病率为

4.2%~19.33%， 占 MASLD 患 者 的 15%~56%[9]。

可 视 化 瞬 时 弹 性 成 像（ v i s u a l i z e d  t r a n s i e n t 

elastography，ViTE）是瞬时弹性成像的进一步优

化，可用于诊断肝脂肪变性及肝脏纤维化 [10]。相

较于肥胖型 MASLD 患者，非肥胖型 MASLD 患者

BMI 正常，通常体形正常，体表脂肪分布较均匀，

外表看似正常 [11]，但同样具有与肥胖型 MASLD

患者类似的代谢异常问题，且易被忽视，进而进

展恶化。因此，寻找无创、准确、简便的血清学

诊断依据显得尤为重要。本研究旨在分析非肥胖

型 MASLD 的预测指标并构建诊断模型，为 BMI

正常人群的 MASLD 早期筛查提供参考。

1  资料与方法

1.1  研究对象
本 研 究 为 回 顾 性 研 究， 以 2022 年 8 月 至

2024 年 7 月 于 南 京 医 科 大 学 第 二 附 属 医 院 健

康管理中心进行健康体检的人群为研究对象。

纳入标准：①体检期间完成血压、身高体重、

血 常 规、 肝 肾 功 能、 血 脂、 血 糖、 肝 脏 ViTE

检 查 者； ② 无 过 量 饮 酒 史（ 过 去 12 个 月 每 周

饮 用 酒 精， 男 性 ＜ 210 g， 女 性 ＜ 140 g）；
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③ BMI ＜ 25  kg/ m2。排除标准：①伴有肝脏其他

疾病如病毒性肝炎、药物性肝病、自身免疫性肝

病、肝硬化、肝癌等；②合并其他重大器质性疾

病或因本身疾病需要药物治疗从而影响本研究

结果者；③一般资料及既往病史不全者。本研究

已获得南京医科大学第二附属医院伦理委员会

批准（批号：2024-KY-249-01），并获患者知

情同意。

1.2  资料收集
收集指标包括年龄、身高、体重、血压、

饮酒史、既往疾病史（高血压病史、糖尿病病

史）和服药史。此外，要求体检人员禁食禁水至

少 8 h，于次日清晨空腹采集静脉血。检测项目

包 括 血 常 规、 空 腹 血 糖（fasting blood glucose，

FBG）、总胆固醇（total cholesterol，TC）、甘油

三酯（triglyceride，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 

cholesterol，HDL-C）、丙氨酸氨基转移酶（alanine 

aminotransferase，ALT）、天冬氨酸氨基转移酶

（aspartate transferase，AST）、γ- 谷 氨 酰 转 移

酶（gamma-glutamyl transferase，GGT）、 白 蛋

白（albumin，ALb）、 尿 酸（uric acid，UA）、

肌 酐（creatinine，Cr） 等 指 标， 计 算 尿 酸 与 高

密度脂蛋白胆固醇比值（uric acid to high-density 

lipoprotein cholesterol ratio，UHR） 以 及 甘 油 三

酯 与 高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇 比 值（triglyceride to 

high- density lipoprotein cholesterol ratio，THR）。

采用 Mindray Resona 6W（迈瑞医疗）设备，基于

肝脏 ViTE，全程实时二维超声可视引导获得体

检人群脂肪肝情况，进行肝脏脂肪变性情况分析

（liver steatosis analysis，LiSA）。

1.3  MASLD诊断标准
基于影像学或肝脏活检证实存在脂肪性肝病

（肝细胞发生脂肪变性≥ 5%）；其次，至少存在

以下代谢危险因素中的 1 种：① BMI ≥ 25  kg/ m2 

（ 亚 洲 人 23 kg/m2） 或 腰 围 ＞ 94 cm（ 男 性）/ 

80  cm（女性）或种族调整；② FPG ≥ 5.6  mmol/ L

或 餐 后 2 h 血 糖 ≥ 7.8 mmol/ L 或 糖 化 血 红 蛋

白 ≥ 5.7% 或 2 型 糖 尿 病 或 治 疗 中 的 2 型 糖 尿

病； ③ 血 压 ≥ 130/85  mmHg 或 降 压 药 物 治 疗；

④ TG ≥ 1.7  mmol/L 或降脂药物治疗；⑤ HDL-C

男性＜ 1.0 mmol/L，女性＜ 1.3  mmol/L 或降脂药

物治疗 [12]。基于此标准，本研究将影像学或肝

脏活检证实存在脂肪性肝病（肝细胞发生脂肪

变 性 ≥ 5%）、LiSA 值 ≥ 238 dB/m， 且 至 少 存

在②③④⑤危险因素中的 1 种定义为非肥胖型

MASLD 患者，并将体检人群分为对照组与非肥胖

型 MASLD 组。

1.4  质量控制
体检所采用的仪器均严格按照仪器校准方法

进行校准，采血及检测人员均由医院培训考核合

格后上岗。ViTE 检查操作人员已接受规范培训并

严格遵守操作规程，且操作次数＞ 500。体检人

群在 ViTE 检查前需禁食 2~3 h 以上，在安静情况

下，取仰卧位，右上肢充分外展，右手放于头后，

暴露肝右叶区的肋间隙，选取剑突水平线、右腋

中线及肋骨下缘所包围的区域为检测区域，选择

探头 LFP5-1U 进行探测，同一检测点至少有效检

测 10 次，且检测值的四分位数间距与中位数比

值＜ 30%。

1.5  统计学分析
采用 SPSS 27.0 和 R 4.3.2 软件进行统计学分

析。根据体检时间，将 2022 年 8 月至 2024 年 5

月完成检查的对象设为建模组，2024 年 6 月至

2024 年 7 月完成检查的对象设为验证组。对于符

合正态分布的计量资料用均数和标准差（ sx ± ）

表示，组间比较采用独立样本 t 检验；不符合正

态分布的计量资料用中位数和四分位数 [M（P25，

P75）] 表 示， 组 间 比 较 采 用 Mann-Whitney U 检

验；计数资料用频数和百分率（n，%）表示，组

间比较采用 χ2 检验。采用 Lasso 回归筛选变量，

并使用单因素及多因素 Logistic 回归确定预测指

标，构建诊断模型。采用受试者工作特征（receiver 

operating characteristic，ROC）曲线的曲线下面积

（area under curve，AUC）评估模型的区分能力；

采用 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验和校准曲线

分析（calibration curve analysis，CCA）评估模型

的校准能力；采用决策曲线分析（decision curve 

analysis，DCA）评估模型的临床效用。以 P＜ 0.05

为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  一般情况
共 纳 入 791 名 体 检 对 象， 其 中 建 模 组 607

例，验证组 184 例。非肥胖型 MASLD 292 例，
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患病率为 36.92%。两组人群的人口学、人体测量

学指标、血液生化指标等比较差异均无统计学意

义（P ＞ 0.05），具有可比性。在建模组中，对

照组与非肥胖型 MASLD 组在年龄、BMI、收缩

压、舒张压、FBG、TG、TC、Hb、WBC、ALT、

AST、GGT、TP、ALb、UA、UHR、THR、高血压、

Cr、HDL-C 方面差异具有统计学意义（P ＜ 0.05）

（表 1）。

表1  不同组别研究对象基本特征比较[M（P25，P75）]

Table 1. Comparison of basic characteristics of research subjects in different groups [M (P25, P75)]

特征

建模组 vs. 验证组 建模组中对照组vs.非肥胖型MASLD组

建模组

（n=607）

验证组

（n=184）
t/χ2/Z值 P值

对照组

（n=390）

非肥胖型MASLD

组（n=217）
t/χ2/Z值 P值

年龄（岁） 48.00

（37.00, 57.00）

46.50

（35.00, 55.00）

1.935 0.053 47.00

（36.00, 56.00）

48.00

（40.00, 58.00）

-1.965 0.049

高血压（例）* 0.683 0.408 17.212 ＜0.001

 是 62（10.21） 15（8.15） 25（6.41） 37（17.05）

 否 545（89.79） 169（91.85） 365（93.59） 180（82.95）

糖尿病（例）* 0.031 0.861 3.168 0.075

 是 18（2.97）   5（2.72）   8（2.05） 10（4.61）

 否 589（97.03） 179（97.28） 382（97.95） 207（95.39）

BMI（kg/m2） 23.20

（21.90, 24.20）

23.25

（22.10, 24.20）

-0.894 0.371 22.60

（21.20, 23.80）

23.80

（23.20, 24.50）

-9.760 ＜0.001

收缩压（mmHg） 125.00

（116.00, 135.00）

123.50

（113.00, 134.75）

1.291 0.197 123.00

（115.00, 134.00）

128.00

（119.00, 137.00）

-3.753 ＜0.001

舒张压（mmHg） 78.00

（70.00, 84.00）

76.00

（66.25, 84.00）

1.588 0.113 76.00

（69.00, 83.00）

80.00

（74.00, 86.00）

-4.145 ＜0.001

FBG（mmol/L） 5.14

（4.79, 5.54）

4.93

（4.64, 5.39）

1.948 0.052 5.05

（4.73, 5.42）

5.31

（4.94, 5.85）

-5.904 ＜0.001

TG（mmol/L） 1.38

（0.96, 1.95）

1.33

（0.96, 1.95）

-1.179 0.240 1.20

（0.84, 1.70）

1.82

（1.37, 2.46）

-10.107 ＜0.001

TC（mmol/L） 4.83

（4.23, 5.34）

4.78

（4.20, 5.34）

0.241 0.809 4.71

（4.18, 5.23）

4.92

（4.36, 5.62）

-3.382 ＜0.001

HDL-C（mmol/L） 1.33

（1.13, 1.56）

1.23

（1.08, 1.45）

1.776 0.076 1.42

（1.18, 1.61）

1.23

（1.07, 1.42）

-5.917 ＜0.001

LDL-C（mmol/L） 3.19

（2.60, 3.66）

3.01

（2.48, 3.55）

1.792 0.073 3.14

（2.56, 3.59）

3.23

（2.63, 3.75）

-1.694 0.090

Hb（g/L） 153.00

（146.00, 159.00）

154.00

（146.00, 159.00）

0.181 0.856 152.00

（146.00, 159.00）

154.00

（147.00, 161.00）

-2.319 0.020

RBC（×1012/L） 5.00

（4.73, 5.25）

5.02

（4.79, 5.27）

-0.743 0.458 4.97

（4.72, 5.22）

5.02

（4.76, 5.27）

-1.296 0.195

WBC（×109/L） 6.02

（5.20, 6.95）

5.90

（5.05, 7.03）

0.112 0.911 5.89

（5.07, 6.71）

6.25

（5.42, 7.20）

-3.216 0.001

PLT（×109/L） 228.00

（192.00, 260.00）

223.00

（183.25, 264.75）

0.941 0.347 226.00

（193.00, 257.00）

236.00

（191.00, 263.00）

-0.938 0.348

ALT（U/L） 19.20

（14.40, 27.50）

18.75

（13.60, 26.70）

1.004 0.316 17.40

（13.30, 23.50）

24.40

（18.30, 36.90）

-8.042 ＜0.001

AST（U/L） 18.80

（16.00, 22.70）

18.25

（15.20, 21.85）

0.918 0.359 18.20

（15.50, 21.50）

20.80

（17.00, 25.50）

-5.607 ＜0.001

GGT（U/L） 24.00

（17.00, 39.00）

24.00

（17.00, 39.00）

-0.451 0.652 20.00

（15.00, 29.00）

34.00

（23.00, 50.00）

-9.876 ＜0.001
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特征

建模组 vs. 验证组 建模组中对照组vs.非肥胖型MASLD组

建模组

（n=607）

验证组

（n=184）
t/χ2/Z值 P值

对照组

（n=390）

非肥胖型MASLD

组（n=217）
t/χ2/Z值 P值

TBIL（μmol/L） 12.00

（9.30, 16.00）

12.05

（8.80, 15.70）

0.122 0.903 11.90

（9.30, 15.70）

12.40

（9.40, 16.40）

-0.162 0.871

DBIL（μmol/L） 4.60

（3.60, 5.70）

4.55

（3.63, 5.80）

0.057 0.955 4.60

（3.60, 5.70）

4.60

（3.60, 5.70）

-0.288 0.773

TP（g/L）# 73.21±3.99 72.60±4.16 1.784 0.075 72.88±4.01 73.79±3.89 -2.686 0.007

ALb（g/L）# 48.45±2.64 48.05±3.61 1.381 0.168 48.25±2.63 48.82±2.63 -2.556 0.011

Urea（mmol/L） 5.10

（4.35, 5.94）

5.03

（4.19, 6.03）

0.596 0.551 5.09

（4.37, 5.94）

5.11

（4.32, 5.96）

-0.288 0.773

UA（μmol/L） 351.00

（299.00, 398.00）

348.00

（305.00, 393.75）

0.137 0.891 338.00

（292.00, 378.00）

375.00

（326.00, 425.00）

-6.266 ＜0.001

Cr（μmol/L） 80.60

（74.10, 88.20）

78.40

（71.15, 85.68）

1.753 0.080 81.60

（75.10, 88.80）

79.30

（72.20，87.20）

-2.145 0.032

UHR 259.35

（204.07, 330.68）

278.87

（222.65, 349.38）

-1.904 0.057 234.18

（195.61, 292.90）

300.00

（246.40, 369.62）

-7.797 ＜0.001

THR 1.04

（0.65, 1.68）

1.08

（0.68, 1.70）

-1.508 0.133 0.85

（0.55, 1.30）

1.50

（1.01, 2.27）

-9.777 ＜0.001

注：BMI.体重指数；FBG.空腹血糖；TG.甘油三酯；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；Hb.血红蛋
白；RBC.红细胞；WBC.白细胞；PLT.血小板；ALT.丙氨酸氨基转移酶；AST.天门冬氨酸氨基转移酶；GGT.γ-谷氨酰转移酶；TBIL.总胆红
素；DBIL.直接胆红素；TP.总蛋白；ALB.白蛋白；Urea.尿素；UA.尿酸；Cr.肌酐；UHR.尿酸与高密度脂蛋白胆固醇比值；THR.甘油三酯与高
密度脂蛋白胆固醇比值；*计数资料用频数和百分率（n，%）表示；#符合正态分布的计量资料用均数和标准差（ sx ± ）表示。

2.2  Lasso回归分析
以 建 模 组 健 康 体 检 人 群 是 否 为 非 肥 胖 型

MASLD 为因变量，将表 1 中各因素作为自变量

行 Lasso 回归分析，结果显示，lambda.1se 对应的

变量数为 6，最终得到 6 个变量，分别为年龄、

BMI、FBG、TG、GGT、UHR（图 1）。

2.3  单因素及多因素Logistic回归分析
将上述 6 个变量进行多重共线性检验，方差

膨胀因子（variance inflation factor，VIF）均＜ 5，

纳入的自变量不存在多重共线性。以上述 6 个变

量为自变量，以是否为非肥胖型 MASLD 为因变

量（赋值：对照组为 0，非肥胖型 MASLD 组为

1）进行单因素及多因素 Logistic 回归，多因素

Logistic 回 归 分 析 显 示 BMI[OR=1.860，95%CI

（1.559，2.219）]、FBG[OR=1.415，95%CI（1.174，

1.707）]、TG[OR=1.308，95%CI（1.021，1.675）]、

GGT[OR=1.012，95%CI（1.005，1.020）]、

UHR[OR=1.004，95%CI（1.002，1.007）] 为非肥

胖型 MASLD 的预测指标（P ＜ 0.05）（表 2）。

2.4  非肥胖型MASLD发病风险的列线图
诊断模型的构建与评价

基于多因素 Logistic 回归分析筛选出的 5 个

变 量（BMI、FBG、TG、GGT、UHR） 构 建 非 肥

胖型 MASLD 的列线图诊断模型。根据分数标尺，

可得到列线图中各个变量相对应的单项得分，相

加计算总分，总分越高，诊断为非肥胖型 MASLD

的概率越大（图 2）。

混 淆 矩 阵 显 示 建 模 组 准 确 率 为 74.0%，

精 确 率 为 67.7%（ 图 3-A）； 验 证 组 准 确 率 为

72.8%， 精 确 率 为 72.7%，（ 图 3-B）。ROC 分

析 显 示 建 模 组 中 AUC 为 0.814[95%CI（0.780，

0.848），P ＜ 0.001]，灵敏度为 74.7%，特异度

为 72.3%， 最 佳 截 断 值 为 0.355（ 图 3-C）； 验

证 组 中 AUC 为 0.819[95%CI（0.755，0.883），

P ＜ 0.001]，采用建模组的最佳截断值，验证组

中灵敏度为 77.3%，特异度为 71.6%（图 3-D）。

Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验结果显示，建模

组和验证组的 χ2 值分别为 4.820（P=0.777 ＞ 0.05）

和 13.904（P=0.084 ＞ 0.05）。CCA 分 析 显 示 在

建模组和验证组中模型的实际观察曲线和预测曲

线均基本吻合，“预测概率”和“实际概率”一

致性较好（图 4-A、4-B）。DCA 分析显示在建

模组和验证组中，阈值概率分别为 15%~81% 和

12%~82% 时，该模型能实现良好的净收益，且

所涉及的指标在体检中易获得，具有临床实用性

（图 5-A、图 5-B）。

续表1
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3  讨论

MASLD 已经成为全球慢性肝病的主要原因，

也是我国第一大慢性肝病，是隐源性肝硬化的常

见原因，与胰岛素抵抗、代谢紊乱、心血管疾病

的发生密切相关，疾病的进展会显著增加患者的

疾病负担，降低生活质量 [1, 3, 13]。目前，MASLD

已成为一个重要的公共卫生问题。肥胖已被证实

是 MASLD 的一大危险因素，然而近年来的临床

工作及研究发现，MASLD 在非肥胖人群中的患病

率同样较高，因其起病隐匿，难以引起人群的重

视，易在筛查中被遗漏 [11]。本研究显示体检人群

中非肥胖型 MASLD 的发病率为 36.92%，高于现

存研究得出的 4.2%~19.33%[11]。这可能与体检人

群职业集中于久坐人群相关，久坐易导致内脏脂

肪堆积。非肥胖型 MASLD 相较于肥胖型 MASLD

图1  Lasso回归结果

Figure 1. Lasso regression results
注：A.Lasso回归的系数路径；B.Lasso回归交叉验证结果。

  A   B

Log（λ）

表2  非肥胖型MASLD预测指标的单因素与多因素Logistic回归分析结果

Table 2. Results of univariate and multivariate Logistic regression analysis of predictors of non-obese MASLD

变量
单因素Logistic回归 多因素Logistic回归

β值 SE值 Wald χ2值 OR值（95%CI） P值 β值 SE值 Wald χ2值 OR值（95%CI） P值

年龄 0.013 0.006   3.861 1.013（1.000，1.026） 0.049 0.015 0.008   3.346 1.105（0.999，1.031） 0.067

BMI 0.707 0.081 76.379 2.028（1.731，2.377） ＜0.001 0.621 0.090 47.474 1.860（1.559，2.219） ＜0.001

FBG 0.476 0.105 20.326 1.609（1.308，1.979） ＜0.001 0.347 0.095 13.241 1.415（1.174，1.707） ＜0.001

TG 0.792 0.113 49.400 2.208（1.771，2.754） ＜0.001 0.268 0.126   4.526 1.308（1.021，1.675） 0.033

GGT 0.022 0.004 35.789 1.023（1.015，1.030） ＜0.001 0.012 0.004   9.636 1.012（1.005，1.020） 0.002

UHR 0.007 0.001 52.551 1.007（1.005，1.009） ＜0.001 0.004 0.001   9.647 1.004（1.002，1.007） 0.002

注：BMI.体重指数；FBG.空腹血糖；TG.甘油三酯；GGT.γ-谷氨酰转移酶；UHR.尿酸与高密度脂蛋白胆固醇比值。

图2  非肥胖型MASLD列线图诊断模型的构建

Figure 2. Construction of non-obese MASLD nomogram diagnostic model
注：UHR.尿酸与高密度脂蛋白胆固醇比值。
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图3  非肥胖型MASLD列线图诊断模型混淆矩阵和ROC分析

Figure 3. Confusion matrix and ROC analysis of non-obese MASLD diagnostic nomogram model
注：A.建模组混淆矩阵；B.验证组混淆矩阵；C.建模组；D.验证组。

图4  非肥胖型MASLD列线图诊断模型校准曲线分析

Figure 4. Calibration curve analysis of non-obese MASLD diagnostic nomogram model
注：A.建模组；B.验证组。

图5  非肥胖型MASLD列线图诊断模型决策曲线分析

Figure 5. Decision curve analysis of non-obese MASLD diagnostic nomogram model
注：A.建模组；B.验证组。
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发生肝纤维化等严重肝病的风险增加，且目前尚

无针对治疗 MASLD 的特效药物，要求医务人员

能对高危人群做到早发现、早干预，调整饮食结

构、改变生活方式 [14-17]，从而在一定程度上减轻

疾病负担，促进人群健康。因此，针对非肥胖人

群建立一个简易、准确的无创诊断模型显得尤其

重要。

现存的 MASLD 诊断模型较多集中于普通人

群 [18-19]，针对非肥胖人群的模型较少，且灵敏度、

特异度欠佳，然而非肥胖型 MASLD 起病隐匿，

临床症状不典型，也存在代谢紊乱，相较于肥胖

型 MASLD 预后更差，病死率更高 [20]，因此针对

非肥胖人群建立 MASLD 的诊断模型有显著临床

价值。肝活检作为脂肪肝诊断的金标准 [3]，是一

种侵入性有创操作，不易被体检人群接受。肝脏

超声作为其常用替代工具，对于轻度脂肪肝不敏

感，仅能检测出 20%~30% 以上的脂肪变性 [21]，

易遗漏早期患者。ViTE 检测对轻度脂肪肝较普

通超声更为敏感，灵敏度可达 90% 以上，可以筛

查出 5% 以上的肝脏脂肪变性 [3, 22]。因此，ViTE

检测可以更全面的筛查健康体检人群中非肥胖型

MASLD 患者。然而，肝脏超声和 ViTE 检测都依

赖于操作人员水平，主观性较强，且在经济较为

落后的地区难以普及，新的专家共识肯定了血液

生物标志物在诊断 MASLD 中的价值，但仍缺乏

有效的预测模型 [23]。基于血液生化指标的评价工

具可以作为补充工具用于 MASLD 高危人群的筛

选，是近些年来研究的热点之一。

本研究多因素 Logistic 回归结果显示 BMI、

FBG、TG、GGT、UHR 是诊断非肥胖型 MASLD

的预测指标，与既往研究结果一致 [18]。目前研究

表明，在非肥胖人群中 MASLD 的发病常常与遗

传因素、代谢因素、肠道微生物失调有关 [11]。

MASLD 患者常伴有血脂代谢异常，包括高胆固

醇血症及高甘油三酯血症，评价血脂水平的指标

有 TG、TC、HDL-C、LDL-C。当人体的能量摄

入高于消耗时，多余的能量就会以脂质的形式储

存在身体的各个器官中，血液中游离脂肪酸增

加，胰岛素与受体结合后的信号传导受到干扰，

导致胰岛素抵抗的发生。游离脂肪酸是 MASLD

发病机制的核心。胰岛素抵抗可导致脂肪分解失

调，导致游离脂肪酸过度转运至肝脏，使得肝脏

内 TG 合成增加，脂质及代谢物持续处于高浓度

状态，超过肝脏的转运能力，产生脂毒性，从而

引起内质网应激、氧化应激和机体炎症反应，促

进 MASLD 的 发 生 [24-25]。 非 肥 胖 型 MASLD 患 者

的 BMI 和腰围较低，BMI 处于正常范围，但内脏

脂肪沉积、脂肪含量仍高于正常，出现内脏型肥

胖，易导致糖、脂代谢紊乱及胰岛素抵抗的发生，

从而加重肝脏炎症及纤维化程度 [11]。GGT 是常见

的肝脏酶学指标之一，主要来源于肝脏组织。当

MASLD 发生时，肝脏细胞受损，GGT 水平升高。

尿酸是由嘌呤分解代谢的最终产物，高尿酸血症

是痛风的发病基础，同时也会对 MASLD 的病程

进展产生影响。目前国内多项研究发现血清尿酸

浓度与 MASLD 的发生存在相关性，血尿酸水平

的升高可以通过减少体内内皮型一氧化氮的生物

利用度引发胰岛素抵抗，也可以通过增加线粒体

氧化应激促进肝脏脂肪聚集变性 [26-27]。HDL-C 是

MASLD、心脑血管疾病、2 型糖尿病（T2DM）的

保护性因素，其可以通过激活腺苷酸活化蛋白激

酶信号通路，调节脂质代谢，延缓 MASLD 的进

展 [28-29]。UHR 是一种新型的炎症代谢指标，目前

有研究发现 UHR 升高是 T2DM 患者发生糖尿病并

发症的危险因素，也是血糖控制欠佳的标志物 [30]。

本 研 究 也 有 一 定 的 局 限 性。 研 究 采 用 的

MASLD 诊断标准为 ViTE 检测，并非活检病理诊

断金标准，可能会导致病例错分，从而影响本文

结果的准确性。研究采用的人体数据来源于单中

心，是一项横断面研究，并且均来源于健康管理

中心，这可能会因为人群较为重视自身健康而导

致研究产生偏倚，后续可以扩展为多中心研究，

补充长期随访数据，进一步完善研究。由于非肥

胖型 MASLD 患者相较于肥胖型患者通常体形正

常，体表脂肪分布较均匀，但其仍具有和肥胖型

患者一样的代谢异常问题，容易忽视对 MASLD

疾病的重视，故本研究仅针对非肥胖型人群建立

了疾病诊断模型，适用范围受到一定程度的限制，

后续可以进一步建立肥胖型及全人群的诊断模

型，以获得更为精准且适用范围更广的模型。 

本研究基于人体测量指标及血液生化指标建

立了一个以 ViTE 检测诊断非肥胖型 MASLD 的诊

断模型。首次运用新型炎症代谢指标 UHR 建立

模型，并且实现了模型的可视化，简单易推广，

其区分度和校准度均较好。目前，尚无特效药物

可运用于 MASLD 的治疗，运用此模型可以早期
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筛查出非肥胖人群中的隐匿 MASLD 患者，进行

早期干预，调整饮食及生活方式，一定程度上延

缓疾病进展，从而缓解疾病压力，减轻疾病负担。

综 上，BMI、FBG、TG、GGT、UHR 均 为 诊

断非肥胖型 MASLD 的预测指标，以此建立的诊

断模型具有较好的诊断能力，可以帮助医生早期

识别高危人群，督促健康体检人群早期针对危险

因素采取控制饮食、改善生活方式等措施以延缓

病程，减轻疾病负担。
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