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［摘要］　目的　探讨糖尿病肾病（ＤＫＤ）患者肝脏脂肪变性、纤维化程度与颅内动脉狭窄程度
的相关性。方法　选取２０１９年２月～２０２１年２月我院收治的２６６例ＤＫＤ患者。根据颅内动脉狭
窄程度将２６６例ＤＫＤ患者分为无狭窄组（１６０例）、轻度狭窄组（４６例）、中度狭窄组（３３例）和重度
狭窄组（２７例）；根据肝脏脂肪变程度将其分为无脂肪变组（９２例）、轻度脂肪变组（７４例）、中度脂
肪变组（５８例）及重度脂肪变组（４２例）；根据肝脏纤维化程度将其分为无或轻微纤维化组（１２４例）、
明显纤维化组（６６例）、进展期纤维化组（４７例）及肝硬化组（２９例）。收集所有患者的一般临床资
料（年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、高血压病史、ＤＫＤ分期情况、糖尿病病程）、入院时的实验室检查结果
［尿蛋白排泄率（ＵＡＲＥ）、血肌酐（ＳＣｒ）、ＡＬＴ、ＡＳＴ、谷氨酰转移酶（ＧＧＴ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯
（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、空腹血糖（ＦＰＧ）、糖化血红蛋
白（ＨｂＡ１ｃ）、尿酸（ＵＡ）、同型半胱氨酸、缺血修饰白蛋白（ＩＭＡ）、ＩＬ６、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）］、
脂肪衰减参数（ＦＡＰ）及肝脏硬度值（ＬＳＭ）并进行分组比较。采用计算机断层扫描动脉造影（ＣＴＡ）
检查判定患者颅内动脉狭窄程度。采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析探讨 ＤＫＤ患者颅内动脉狭窄程度与
ＦＡＰ、ＬＳＭ的相关性。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评价ＦＡＰ、ＬＳＭ对患者发生颅内动脉狭窄的
诊断效能。结果　轻度、中度、重度狭窄组患者 ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ、ＬＤＬＣ、ＩＭＡ、ＵＡＲＥ、ＳＣｒ、ＦＡＰ及
ＬＳＭ均高于无狭窄组，中度、重度狭窄组患者 ＬＤＬＣ、ＩＭＡ、ＵＡＲＥ、ＳＣｒ、ＦＡＰ、ＬＳＭ均高于轻度狭窄
组，重度狭窄组患者ＬＤＬＣ、ＩＭＡ、ＳＣｒ、ＦＡＰ、ＬＳＭ均高于中度和轻度狭窄组（Ｐ＜０．０５）。无脂肪变
组、轻度脂肪变组、中度脂肪变组和重度脂肪变组患者颅内动脉狭窄发生率比较差异有统计学意

义，其中无脂肪变组患者颅内动脉无狭窄发生率最低，重度脂肪变组患者颅内动脉重度狭窄发生

率最高（Ｐ＜０．０５）。无或轻微纤维化组、明显纤维化组、进展期纤维化组及肝硬化组患者颅内动脉
狭窄发生率比较差异有统计学意义，其中无或轻微纤维化组患者颅内动脉无狭窄发生率最低，肝

硬化组患者颅内动脉重度狭窄发生率最高（Ｐ＜０．０５）。Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析结果显示，ＤＫＤ患者颅内
动脉狭窄程度与ＦＡＰ（ｒ＝０．７６６）、ＬＳＭ（ｒ＝０．７３８）均呈正相关（Ｐ＜０．００１）。ＦＡＰ、ＬＳＭ诊断ＤＫＤ患
者颅内动脉狭窄的ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．８８４、０．８３０，最佳截断值分别为２５０．６０ｄＢ／ｍ
（敏感度８８．８０％，特异度７２．１０％）、６．９６ｋＰａ（敏感度８６．９０％，特异度７０．３０％）。结论　ＤＫＤ患
者肝脏脂肪变性、纤维化程度与颅内动脉狭窄程度呈正相关，患者肝脏脂肪病变、纤维化程度越严

重，颅内动脉狭窄亦越严重。

［关键词］　糖尿病肾病；　肝脏脂肪变性；　肝脏纤维化；　颅内动脉狭窄程度
［中图分类号］　Ｒ５４３．４　　　　［文献标识码］　Ａ

　　糖尿病肾病（ＤＫＤ）是２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）常见的
慢性微血管并发症，ＤＫＤ患者具有较高的脑梗死风
险［１］。颅内动脉粥样硬化性狭窄是引起脑梗死的病

理生理基础，及时发现颅内动脉粥样硬化性狭窄有助

于阻止或延缓其发展为脑梗死［２］。数字减影血管造

影术（ＤＳＡ）、计算机断层扫描动脉造影（ＣＴＡ）等血管

造影术是缺血性脑血管疾病常用诊断方法，二者检查

费用较高，且具有潜在风险，不宜做为颅内动脉狭窄的

筛查手段。Ｔ２ＤＭ和非酒精性脂肪性肝病（ＮＡＦＬＤ）间
存在很强的双向关系，二者并存可导致心脑血管患病

风险增高［３４］。因此，探讨ＤＫＤ患者ＮＡＦＬＤ与颅内动
脉狭窄的关系，对阻止其进一步发展为脑梗死等严重

脑血管疾病具有重要意义。本研究应用ＦｉｂｒｏＴｏｕｃｈ瞬
时弹性成像技术检测患者脂肪衰减参数（ＦＡＰ）及肝脏
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硬度值（ＬＳＭ），探讨 ＤＫＤ患者肝脏脂肪变性、肝脏纤
维化与颅内动脉狭窄严重程度的关系，以期为临床工

作提供参考。

对象与方法

１．对象：选取２０１９年２月～２０２１年２月我院收治
的２６６例ＤＫＤ患者。纳入标准：（１）符合糖尿病的诊
断标准［５］；（２）符合ＤＫＤ的诊断标准［６］；（３）均接受头
颈ＣＴＡ检查和 ＦｉｂｒｏＴｏｕｃｈ检查。排除标准：（１）有饮
酒史（乙醇摄入量：男性 ＞１４０ｇ／周，女性 ＞７０ｇ／周）；
（２）病毒性肝炎、药物性肝病、自身免疫性肝病等引起
的肝脏病变；（３）近半年内曾服用他汀类等可能改善
脂肪肝的药物；（４）服用糖皮质激素、甲氨蝶呤、丙戊
酸钠等药物可导致肝损害的药物；（５）出血性脑血管
疾病；（６）颅脑外伤或颅脑手术史；（７）合并严重感染
性疾病、自身免疫性疾病、恶性肿瘤；（８）脑动脉瘤；
（９）认知障碍及精神疾病。根据颅内动脉狭窄程度将
所有患者分为无狭窄组（１６０例）、轻度狭窄组（４６例）、
中度狭窄组（３３例）和重度狭窄组（２７例）。根据肝脏
脂肪变程度将所有患者分为无脂肪变组（９２例）、轻度
脂肪变组（７４例）、中度脂肪变组（５８例）及重度脂肪
变组（４２例）。根据肝脏纤维化程度将所有患者分为
无或轻微纤维化组（１２４例）、明显纤维化组（６６例）、进
展期纤维化组（４７例）及肝硬化组（２９例）。本研究已
获我院伦理委员会审核批准，所有患者及其家属均对

本研究知情并签署知情同意书。

２．方法
（１）一般临床资料及实验室检查结果：收集所有

患者的一般临床资料（年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、高血
压病史、ＤＫＤ分期情况、糖尿病病程）及入院时的实验
室检查结果［尿蛋白排泄率（ＵＡＲＥ）、血肌酐（ＳＣｒ）、
ＡＬＴ、ＡＳＴ、谷氨酰转移酶（ＧＧＴ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油
三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、高密度脂
蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、空腹血糖（ＦＰＧ）、糖化血红蛋白
（ＨｂＡ１ｃ）、尿酸（ＵＡ）、同型半胱氨酸、缺血修饰白蛋白
（ＩＭＡ）、ＩＬ６、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）］。

（２）ＦｉｂｒｏＴｏｕｃｈ检查：受检者平卧于检查床，双手
抱头，向自身的左侧屈体，尽可能展开右侧肋间隙。首

先使用二维凸阵探头进行定位以确定最佳检测位置，

保证探头中心线下８．５ｃｍ范围内为尽可能均匀的肝
脏实质。选择右侧腋前线至腋中线第７、８、９肋间为检
查点，将探头置于定位点，保持与皮肤表面垂直，同一

测量位置至少进行１０次有效测量，成功率至少６０％，
相对偏差＜３３％，四分位间距＜３０％，在能观察二维肝
脏超声形态的同时获取 ＦＡＰ和 ＬＡＭ。肝脏脂肪变性

判定标准［７］：ＦＡＰ＜２４０ｄＢ／ｍ为阴性，２４０ｄＢ／ｍ≤ＦＡＰ
＜２６５ｄＢ／ｍ为轻度脂肪肝，２６５ｄＢ／ｍ≤ＦＡＰ＜２９５ｄＢ／ｍ
为中度脂肪肝，ＦＡＰ≥２９５ｄＢ／ｍ为重度脂肪肝。肝脏
纤维化程度判定标准［８］：ＬＳＭ＜７．０ｋＰａ为无纤维化或轻
微纤维化，７．０ｋＰａ≤ＬＳＭ＜８．６ｋＰａ为明显的纤维化，
８．６ｋＰａ≤ＬＳＭ＜１０．２ｋＰａ为进展期纤维化，≥１０．２ｋＰａ
为肝硬化。

（３）ＣＴＡ检查：采用美国ＧＥ公司ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６排多
层螺旋ＣＴ，扫描参数分别为电流３５０ｍＡ、电压１２０ｋＶ，
扫描覆盖范围自第１颈椎起至颅顶结束，旋转速度为
０．４ｓ，螺距０．５２８，矩阵５１２×５１２，层厚５ｍｍ，使用碘
海醇造影剂，注射流率４．０ｍｌ／ｓ、注射体积８０ｍｌ，自主
动脉弓下缘至颅顶进行扫描，所得数据传送到工作站，

进行三维立体重建，分析颅内动脉血管狭窄程度。颅

内动脉包括颈内动脉 Ｃ６～７段、大脑中动脉、大脑前
动脉、大脑后动脉、椎动脉 Ｖ４段和基底动脉。颅内动
脉狭窄判定标准［９］：同侧同系统存在至少１支血管狭
窄≥３０％即判定为颅内动脉狭窄，其中３０％ ～４９％为
轻度狭窄、５０％ ～６９％为中度狭窄、≥７０为重度狭窄
或梗塞。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，多组间比
较采用方差分析，两两比较采用 Ｄｕｎｎｅｔｔｔ检验；计数
资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。采
用ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析探讨 ＤＫＤ患者颅内动脉狭窄程
度与 ＦＡＰ、ＬＳＭ的相关性。采用受试者工作特征
（ＲＯＣ）曲线评价ＦＡＰ、ＬＳＭ对患者发生颅内动脉狭窄
的诊断效能。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．不同颅内动脉狭窄程度组患者一般临床资料及
实验室检查结果比较：轻度、中度、重度狭窄组患者

ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ、ＬＤＬＣ、ＩＭＡ、ＵＡＲＥ、ＳＣｒ、ＦＡＰ、ＬＳＭ均
高于无狭窄组，中度、重度狭窄组患者 ＬＤＬＣ、ＩＭＡ、
ＵＡＲＥ、ＳＣｒ、ＦＡＰ、ＬＳＭ均高于轻度狭窄组，重度狭窄组
患者ＬＤＬＣ、ＩＭＡ、ＳＣｒ、ＦＡＰ、ＬＳＭ均高于中度和轻度狭
窄组（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．不同肝脏脂肪变组患者颅内动脉狭窄发生率比

较：无脂肪变组、轻度脂肪变组、中度脂肪变组和重度

脂肪变组患者颅内动脉狭窄发生率比较差异有统计学

意义，其中无脂肪变组患者颅内动脉无狭窄发生率最

低，重度脂肪变组患者颅内动脉重度狭窄发生率最高

（Ｐ＜０．０５）。见表２。
３．不同肝脏纤维化程度组患者颅内动脉狭窄发生

率比较：无或轻微纤维化组、明显纤维化组、进展期纤
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表１　不同颅内动脉狭窄程度组患者一般临床资料及实验室检查结果比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别［例，（％）］
男 女

吸烟史

［例，（％）］
高血压病史

［例，（％）］
ＤＫＤ分期［例，（％）］

Ⅰ～Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期
无狭窄组 １６０ ９２（５７．５０） ６８（４２．５０） ２６（１６．２５） ６８（４２．５０） ６６（４１．２５） ６４（４０．００） ３０（１８．７５）
轻度狭窄组 ４６ ２４（５２．１７） ２２（４７．８３） ５（１０．８７） ２１（４５．６５） １７（３６．９６） １８（３９．１３） １１（２３．９１）
中度狭窄组 ３３ ２０（６０．６１） １３（３９．３９） ５（１５．１５） １８（５４．５５） １１（３３．３３） １２（３６．３６） １０（３０．３１）
重度狭窄组 ２７ １７（６２．９６） １０（３７．０４） ４（１４．８１） １５（５５．５６） ９（３３．３３） １０（３７．０４） ８（２９．６３）
χ２值 ０．９９４ ０．８１１ ２．７５３ ３．４４５
Ｐ值 ０．８０３ ０．８４７ ０．４３１ ０．７５１

组别 例数 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 糖尿病病程（年） ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＨｂＡ１ｃ（％） ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ）

无狭窄组 １６０ ６１．０４±１０．１０ ２５．４５±３．０６ ６．６０±１．６５ ６．３０±１．８０ ６．６０±１．５０ １６．５８±５．１２ １８．８２±５．２４
轻度狭窄组 ４６ ６０．２５±９．４０ ２６．１０±２．０４ ７．０６±１．７２ ６．４０±１．８８ ６．７４±１．８０ １９．２２±５．２５ａ ２０．１４±６．１０ａ

中度狭窄组 ３３ ６２．１１±７．６２ ２６．１２±２．１０ ６．８８±１．７６ ６．３８±１．９０ ６．９６±２．０１ ２０．０２±６．０５ａ ２０．８８±６．３０ａ

重度狭窄组 ２７ ６４．２０±６．６５ ２６．１６±２．０６ ７．１２±１．６５ ６．４４±１．７４ ７．１０±２．１０ ２０．１０±５．６０ａ ２１．１３±６．３４ａ

Ｆ值 ０．４７５ １．３５５ １．９４６ ０．３２９ ０．５３３ ３．０６５ ２．３２９
Ｐ值 ０．６３６ ０．１７７ ０．１２０ ０．７４３ ０．５９５ ０．００２ ０．０２１

组别 例数 ＧＧＴ（Ｕ／Ｌ） ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＵＡ（μｍｏｌ／Ｌ） 同型半胱氨酸（μｍｏｌ／Ｌ）

无狭窄组 １６０ ２６．０３±７．０４ ５．６６±１．５０ １．７２±０．４８ １．５２±０．４５ ２．３０±０．６０ ３５６．５０±９０．２０ ９．１０±２．５５
轻度狭窄组 ４６ ２９．１８±７．４０ａ ５．８９±１．７２ １．８０±０．５６ １．４７±０．４４ ２．５６±０．６５ａ ３６４．１５±９２．２２ ９．４０±２．８２
中度狭窄组 ３３ ３０．０５±８．６５ａ ６．０２±１．８８ １．８５±０．５５ １．４５±０．４２ ２．８８±０．７０ａｂ ３７０．３０±１００．２０ ９．５２±２．７８
重度狭窄组 ２７ ３０．３３±９．０３ａ ６．０５±１．９０ １．９０±０．５８ １．４４±０．４２ ３．２６±０．６８ａｂｃ ３７５．２６±１１０．０４ ９．６０±３．０２
Ｆ值 ２．６４４ ０．８８６ ０．９５９ ０．６６７ ２．５４２ ０．５０４ ０．６８６
Ｐ值 ０．００９ ０．３７７ ０．３３９ ０．５０５ ０．０１２ ０．６１５ ０．４９３

组别 例数 ＩＭＡ（Ｕ／ｍｌ） ＩＬ６（ｎｇ／Ｌ） ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＵＡＲＥ（μｇ／ｍｉｎ） ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ＦＡＰ值（ｄＢ／ｍ） ＬＳＭ值（ｋＰａ）

无狭窄组 １６０ ７０．１６±２０．２０ １３．８８±３．９６ １．７２±０．５０ １００．３２±１８．５４ ９５．３２±１４．１３ ２１０．０８±２２．６０ ５．２０±１．６０
轻度狭窄组 ４６ ７８．０９±２２．３４ａ １４．１０±４．１０ １．８０±０．５５ １１２．０７±１３．８１ａ １１２．１９±１０．５７ａ ２５５．３０±３０．２５ａ ７．２０±１．５６ａ

中度狭窄组 ３３ ８５．１４±２４．０８ａｂ １４．５６±４．８０ １．８６±０．５４ １２５．１４±２１．３６ａｂ １２１．６５±１６．４５ａｂ ２７５．０４±４２．０６ａｂ ８．３６±２．０４ａｂ

重度狭窄组 ２７ ９０．３３±２６．１０ａｂｃ１４．８０±４．７８ １．９０±０．５８ １３４．２６±１５．１０ａｂ １３０．１３±９．２２ａｂｃ ２９８．２６±４４．１０ａｂｃ ９．６５±２．６０ａｂｃ

Ｆ值 ２．９２０ ０．３３０ ０．９３５ ３．９８９ ６．９７８ ７．５１３ １１．０４０
Ｐ值 ０．００４ ０．７４２ ０．３５１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
　　注：与无狭窄组比较，ａＰ＜０．０５；与轻度狭窄组比较，ｂＰ＜０．０５；与中度狭窄组比较，ｃＰ＜０．０５

表２　不同肝脏脂肪变组颅内动脉狭窄发生率比较［例，（％）］

组别 例数 无狭窄 轻度狭窄 中度狭窄 重度狭窄

无脂肪变组 ９２ ８７（９４．５７） ５（５．４３） ０（０）　　 ０（０）　　
轻度脂肪变组 ７４ ６７（９０．５４） ６（８．１１） １（１．３５） ０（０）　　
中度脂肪变组 ５８ ６（１０．３４）３１（５３．４５）１５（２５．８６） ６（１０．３５）
重度脂肪变组 ４２ ０（０）　　 ４（９．５２） １７（４０．４８）２１（５０．００）
χ２值 ３０２．６９９
Ｐ值 ＜０．００１

维化组及肝硬化组患者颅内动脉狭窄发生率比较差异

有统计学意义，其中无或轻微纤维化组患者颅内动脉

无狭窄发生率最低，肝硬化组患者颅内动脉重度狭窄

发生率最高（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　不同肝脏纤维化程度组颅内动脉狭窄程度比较［例，（％）］

组别 例数 无狭窄 轻度狭窄 中度狭窄 重度狭窄

无或轻微纤维化组 １２４１１３（９１．１３）１０（８．０６） １（０．８１） ０（０）　　
明显纤维化组 ６６ ４６（６９．７０）１６（２４．２４）４（６．０６） ０（０）　　
进展期纤维化组 ４７ １（２．１３） １７（３６．１７）２０（４２．５５）９（１９．１５）
肝硬化组 ２９ ０（０）　 ３（１０．３４）８（２７．５９）１８（６２．０７）

χ２值 ２３８．４３４
Ｐ值 ＜０．００１

　　４．ＤＫＤ患者颅内动脉狭窄程度与 ＦＡＰ、ＬＳＭ的相
关性分析：Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析结果显示，ＤＫＤ患者颅
内动脉狭窄程度与 ＦＡＰ（ｒ＝０．７６６）、ＬＳＭ（ｒ＝０．７３８）
均呈正相关（Ｐ＜０．００１）。
５．ＦＡＰ、ＬＳＭ诊断ＤＫＤ患者颅内动脉狭窄的ＲＯＣ

曲线分析：ＦＡＰ诊断 ＤＫＤ患者颅内动脉狭窄的 ＲＯＣ
曲线下面积（ＡＵＣ）为０．８８４（０．８４１～０．９２６，Ｐ＜０．００１），
最佳截断值为２５０．６０ｄＢ／ｍ，敏感度为８８．８０％，特异
度为７２．１０％。ＬＳＭ诊断 ＤＫＤ患者颅内动脉狭窄的
ＡＵＣ为０．８３０（０．７７４～０．８８５，Ｐ＜０．００１），最佳截断值为
６．９６ｋＰａ，敏感度为８６．９０％，特异度为７０．３０％。见图１。

图１　ＦＡＰ、ＬＳＭ诊断ＤＫＤ患者颅内动脉狭窄的ＲＯＣ曲线
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讨　　论

瞬时弹性成像技术已被证实在肝脏纤维化程度的

评估及肝脏脂肪变性的定量诊断中具有与肝脏病理组

织活检相同甚至更高的准确性［１０］，在获取肝脏脂肪病

变和纤维化程度方面较彩色超声检查更方便快捷，且

具有无创、快速、可重复性等优点。与非 ＤＫＤ患者比
较，ＤＫＤ患者更容易出现脑血管疾病，而糖尿病患者是
脂肪肝发生的高危人群，故探讨 ＤＫＤ患者 ＦＡＰ、ＬＳＭ
与颅内动脉狭窄程度的关系，对预防脑血管疾病有重

要意义。本研究结果提示肝脏脂肪变、纤维化与 ＤＫＤ
患者颅内动脉狭窄的发生有关，而且患者肝脏脂肪变、

纤维化程度越严重，颅内动脉狭窄亦越严重。此外，

ＤＫＤ患者中发生颅内动脉狭窄的血清 ＬＤＬＣ、ＩＭＡ水
平高于无狭窄患者，且狭窄越严重，ＬＤＬＣ、ＩＭＡ水平
越高，提示 ＤＫＤ患者肝脏脂肪病变、纤维化与颅内动
脉狭窄之间关联的机制可能与内皮功能障碍、血脂异

常、氧化应激有关。ＬＤＬＣ的Ｌ５异质区可通过凝集素
样氧化低密度脂蛋白受体１诱导内皮细胞凋亡，从而
促进异质内皮细胞中一氧化氮合成，导致内皮功能障

碍，促使血栓形成［１１］。而内皮功能障碍及血栓形成又

是各种动脉病变的主要发病基础［１２］，随着肝脏病变加

重，ＬＤＬＣ水平升高，加快了颅内动脉狭窄的发展［１３］。

ＩＭＡ是近年来新发现的与组织缺氧有关的敏感指标，
ＩＭＡ水平与血液透析患者的血管僵硬度呈正相关［１４］，

且其表达水平受到肝脏功能的影响［１５］。本次研究虽

未能对ＤＫＤ患者肝脏脂肪变、肝硬度指标与颅内动脉
狭窄相关性的机制作深入讨论，但其发现的ＤＫＤ患者
ＦＡＰ、ＬＳＭ与颅内动脉狭窄程度呈正相关这一结论仍
具有重要临床研究和指导意义。

国外研究结果证实了冠脉动脉钙化评分与

ＮＡＦＬＤ患者的ＬＳＭ值独立相关［１６］，晚期肝脏纤维化

会增加ＮＡＦＬＤ患者心血管疾病的风险［１７］。本研究首

次应用 ＦｉｂｒｏＴｏｕｃｈ研究颅内动脉狭窄程度与 ＦＡＰ、
ＬＳＭ之间的关系，结果与上述研究结论相似。为更好
地指导临床工作，本研究进一步应用 ＲＯＣ曲线分析
ＦＡＰ、ＬＳＭ诊断颅内动脉狭窄的最佳截断值，结果提示
ＦＡＰ、ＬＳＭ对ＤＫＤ患者合并颅内动脉狭窄具有较高的
诊断效能，当 ＦＡＰ＞２５０．６０ｄＢ／ｍ或 ＬＳＭ＞６．９６ｋＰａ
时提示患者可能已出现颅内动脉狭窄，且 ＦＡＰ、ＬＳＭ
越高，颅内动脉狭窄越严重，应当及时给予相应的干预

措施阻止、延缓狭窄进展或进一步行 ＰＳＡ明确诊断。
本研究还存在以下不足之处：（１）本研究属于横断面
研究，无法确定肝脏脂肪变性、纤维化与颅内动脉狭窄

之间的因果关系；（２）在非 ＤＫＤ患者中，ＦＡＰ、ＬＳＭ是
否与颅内动脉狭窄相关未能作横向比较。但这些不足

均可作为今后研究的方向。
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