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［摘要］ 　 目的　 探讨高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）相关炎症指数与代谢功能障碍相关脂肪

性肝病（ＭＡＳＬＤ）的相关性。 方法　 根据是否患有 ＭＡＳＬＤ 将我院 ４ ８５０ 例体检者分为 ＭＡＳＬＤ 组

（１ ３０２ 例）和对照组（３ ５４８ 例），再根据淋巴细胞（ＬＹＭ）与 ＨＤＬ⁃Ｃ 比值（ＬＨＲ）四分位数由低至高

依次将其分为 Ｑ１ ～ Ｑ４ 组。 收集所有受试者一般资料及实验室检查结果并分组进行比较。 采用多

因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估中性粒细胞（ＮＥＵ）与 ＨＤＬ⁃Ｃ 比值（ＮＨＲ）、单核细胞（ＭＯＮ）与 ＨＤＬ⁃Ｃ 比

值（ＭＨＲ）及 ＬＨＲ 与 ＭＡＳＬＤ 的相关性；采用限制性立方样条（ＲＣＳ）回归模型分析上述三者与

ＭＡＳＬＤ 之间的非线性关系；采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估上述三者对 ＭＡＳＬＤ 的预测价

值。 结果　 ＭＡＳＬＤ 患病率为 ２６． ８％ 。 ＭＡＳＬＤ 组年龄、ＢＭＩ、收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、腰围、臀
围、Ｈｂ、ＰＬＴ 计数、ＮＥＵ 计数、ＭＯＮ 计数、ＬＹＭ 计数、总胆红素（ＴＢｉｌ）、空腹血糖（ＦＰＧ）、总胆固醇

（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）、白蛋白（Ａｌｂ）、γ 氨基转肽酶（ＧＧＴ）、ＡＬＴ、
ＡＳＴ、尿素氮（ＢＵＮ）、血肌酐（ＳＣｒ）、血尿酸（ＳＵＡ）、ＮＨＲ、ＭＨＲ、ＬＨＲ、男性及吸烟患者比例均显著

高于对照组，ＨＤＬ⁃Ｃ 水平低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 随着 ＬＨＲ 四分位数由低到高分，各组男性及

ＭＡＳＬＤ 患者比例、ＢＭＩ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、腰围、臀围、Ｈｂ、ＰＬＴ 计数、ＮＥＵ 计数、ＭＯＮ 计数、ＬＹＭ 计数、
ＦＰＧ、ＴＧ、ＧＧＴ、ＡＬＴ、ＳＣｒ、ＳＵＡ、ＭＨＲ、ＬＨＲ 均依次升高，ＨＤＬ⁃Ｃ 水平依次下降（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，在调整混杂因素后，ＬＨＲ 每增加 １ 个单位，ＭＡＳＬＤ 的发病风险将增加

２０％ （Ｐ ＝ ０． ０３６）。 与最低 Ｑ１ 组相比，Ｑ３ 与 Ｑ４ 组中 ＭＡＳＬＤ 患病风险分别增加 ５９％和 ６７％ （Ｐ ＝
０． ００２）。 ＲＣＳ 回归模型分析结果显示，ＭＡＳＬＤ 的患病风险随 ＬＨＲ 的增加显著升高，两者间呈非线

性关系（Ｐ ＝ ０． ０２２）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＬＨＲ 预测 ＭＡＳＬＤ 的曲线下面积均高于 ＮＨＲ 与

ＭＨＲ（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＬＨＲ 升高与 ＭＡＳＬＤ 发病风险增加显著相关，相较传统单一炎症指标，更
能综合体现代谢炎症在 ＭＡＳＬＤ 发病与进展中的重要作用。
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ＭＡＳＬＤ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，ＬＨＲ ｃａｎ ｍｏｒｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｌｙ ｒｅｆｌｅｃｔ
ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｏｆ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＭＡＳＬＤ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］　 Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｓｔｅａｔｏｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ；　 Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ；
Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｔｏ ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ ｒａｔｉｏ

　 　 代谢相关脂肪性肝病（ＭＡＳＬＤ）已成为全球最常

见的慢性肝病，成人患病率高达 ２５％ ，尤其在东亚地

区的患病率更高［１⁃２］。 ＭＡＳＬＤ 是由单纯性脂肪变性、
脂肪性肝炎、肝纤维化及晚期肝硬化、肝细胞肝癌在内

的系列疾病谱构成，与肥胖、２ 型糖尿病、高尿酸血症

及心血管疾病密切相关［３］。 糖脂代谢紊乱与胰岛素

抵抗在 ＭＡＳＬＤ 发病中发挥着关键起始作用，同时，慢
性系统性炎症也被认为是 ＭＡＳＬＤ 发生与疾病进展的

重要因素［４］。 高密度脂蛋白相关炎症指数，如中性粒

细胞与高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）比值（ＮＨＲ）、单
核细胞与 ＨＤＬ⁃Ｃ 比值（ＭＨＲ）、淋巴细胞与 ＨＤＬ⁃Ｃ 比

值（ＬＨＲ）等指标能简便有效地反映体内慢性炎症水

平，已被报道与冠心病、心肌梗死、脑卒中、糖尿病等疾

病相关［５⁃７］。 既往研究结果发现，体检人群中淋巴细胞

计数升高和 ＨＤＬ⁃Ｃ 水平降低均与脂肪肝风险增加相

关［８⁃９］。 然而，ＬＨＲ 等系统炎症指数与 ＭＡＳＬＤ 的关联

性报道仍较少。 因此，本研究基于本院的健康体检数

据，探究ＮＨＲ、ＭＨＲ 及 ＬＨＲ 与 ＭＡＳＬＤ 的相关性及其

预测价值。

对象与方法

１． 对象：纳入 ２０２１ 年 ６ 月 ～ ２０２３ 年 ５ 月于我院进

行体检的受试者 ４ ８５０ 例。 纳入标准：（１）年龄≥１８ 岁；
（３）上腹部超声检查结果完整。 排除标准：（１）血常

规、血脂或肝功能结果不全；（２）乙型肝炎表面抗原呈

阳性，丙型肝炎病毒抗体阳性或丙型肝炎病毒 ＲＮＡ 阳

性；（４）自身免疫性肝炎、大量饮酒（定义为过去 １ 年

中，每周至少饮酒 ３ 次）。 根据《代谢相关（非酒精性）
脂肪性肝病防治指南（２０２４ 年版）》 ［１０］中 ＭＡＳＬＤ 的诊

断标准将全部受试者分为 ＭＡＳＬＤ 组（１ ３０２ 例）及对

照组（３ ５４８ 例）。 根据 ＬＨＲ 四分位数由低至高依次将

所有受试者分为 Ｑ１ 组（ＬＨＲ≤１． １０２）１ ２１３ 例、Ｑ２ 组

（１． １０２ ＜ ＬＨＲ≤１． ４３８）１ ２１２ 例、Ｑ３ 组（１． ４３８ ＜ ＬＨＲ≤
１． ８８３）１ ２１２ 例及 Ｑ４ 组（ＬＨＲ ＞ １． ８８３）１ ２１３ 例。 本

研究已通过我院医学伦理委员会审核批准［（２０２４）伦
审⁃研第（１１４ 号）］。 该研究为基于健康体检数据的横

断面调查，不涉及患者个人隐私信息，豁免知情同意。
２． 方法：收集所有受试者的一般临床资料及实验

室检查结果，包括年龄、性别、吸烟、ＢＭＩ、收缩压（ＳＢＰ）、
舒张压（ＤＢＰ）、脉搏、腰围、臀围、红细胞（ＲＢＣ）计数、
Ｈｂ、ＰＬＴ 计数、中性粒细胞 （ ＮＥＵ） 计数、单核细胞

（ＭＯＮ）计数、淋巴细胞（ＬＹＭ）计数、总胆红素（ＴＢｉｌ）、
空腹血糖（ＦＰＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、高
密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）、低密度脂蛋白胆固醇

（ＬＤＬ⁃Ｃ）、白蛋白（Ａｌｂ）、γ 氨基转肽酶（ＧＧＴ）、碱性磷

酸酶（ＡＬＰ）、ＡＬＴ、ＡＳＴ、尿素氮（ＢＵＮ）、血肌酐（ＳＣｒ）、血
尿酸（ＳＵＡ），计算 ＮＨＲ、ＭＨＲ 及 ＬＨＲ。

３． 统计学处理：应用 Ｒ Ｓｔｕｄｉｏ 软件进行统计分析。
符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 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以Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，两组间及多组间比较分别采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 及 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 非参数检验；计数资料以例数和百

分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。
采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＮＨＲ、ＭＨＲ 及 ＬＨＲ

·３０９·临床内科杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４２ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １１



与 ＭＡＳＬＤ 的相关性；采用限制性立方样条（ＲＣＳ）回归

模型分析 ＮＨＲ、ＭＨＲ、ＬＨＲ 与 ＭＡＳＬＤ 之间的非线性

关系；采用受试者工作特征 （ＲＯＣ） 曲线评估 ＮＨＲ、
ＭＨＲ、ＬＨＲ 对 ＭＡＳＬＤ 的预测价值。 以 Ｐ ＜ ０． ０５为差

异有统计学意义。

结　 　 果

１． ＭＡＳＬＤ 组与对照组受试者一般临床资料及实

验室检查结果比较：ＭＡＳＬＤ 组年龄、ＢＭＩ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、
腰围、臀围、Ｈｂ、ＰＬＴ 计数、ＮＥＵ 计数、ＭＯＮ 计数、ＬＹＭ
计数、ＴＢｉｌ、ＦＰＧ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ⁃Ｃ、Ａｌｂ、ＧＧＴ、ＡＬＴ、ＡＳＴ、
ＢＵＮ、ＳＣｒ、ＳＵＡ、ＮＨＲ、ＭＨＲ、ＬＨＲ、男性及吸烟患者比

例均显著高于对照组，ＨＤＬ⁃Ｃ 水平低于对照组（Ｐ ＜ ０．
０５）；两组受试者脉搏比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０．
０５）。 见表 １。
　 　 ２． ＬＨＲ 四分位各组受试者一般临床资料及实验

室检查结果比较：Ｑ１ ～ Ｑ４ 组 ＭＡＳＬＤ 患病率依次为

８． ９０％ 、１７． ７％ 、３２． ６％ 、４８． １％ 。 随着 ＬＨＲ 四分位数

由低到高分，各组男性及 ＭＡＳＬＤ 患者比例、ＢＭＩ、ＳＢＰ、
ＤＢＰ、腰围、臀围、Ｈｂ、ＰＬＴ 计数、ＮＥＵ 计数、ＭＯＮ 计数、

ＬＹＭ 计数、ＦＰＧ、ＴＧ、ＧＧＴ、ＡＬＴ、ＳＣｒ、ＳＵＡ、ＭＨＲ、ＬＨＲ
均依次升高，ＨＤＬ⁃Ｃ 水平依次下降；Ｑ４ 组吸烟患者比

例均高于 Ｑ１、Ｑ２、Ｑ３ 组，ＬＤＬ⁃Ｃ、Ａｌｂ、ＡＳＴ 及 ＢＵＮ 水平

均高于 Ｑ１ 及 Ｑ２ 组，ＮＨＲ 高于 Ｑ１ 组，但低于 Ｑ２、Ｑ３
组；Ｑ３ 组吸烟患者比例、ＬＤＬ⁃Ｃ、Ａｌｂ、ＡＳＴ 水平均高于

Ｑ１、Ｑ２ 组，ＢＵＮ 高于 Ｑ１ 组；Ｑ２ 组 ＬＤＬ⁃Ｃ、Ａｌｂ、ＢＵＮ 水

平均高于 Ｑ１ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 发生 ＭＡＳＬＤ 的影响因素分析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，在调整混杂因素后，ＬＨＲ 每增加

１ 个单位，ＭＡＳＬＤ 的发病风险增加 ２０％ （ＯＲ ＝ １． ２０，
９５％ ＣＩ １． ０１ ～ １． ４３，Ｐ ＝ ０． ０３６）。 将 ＬＨＲ 四分位数组

按照等级有序变量纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，调整

混杂因素（模型 ３）后，以最低 Ｑ１ 组为参照，Ｑ３ 与 Ｑ４
组中 ＭＡＳＬＤ 患病风险将分别增加 ５９％ （ＯＲ ＝ １． ５９，
９５％ ＣＩ １． １８ ～ ２． １６，Ｐ ＝ ０． ００２）与 ６７％ （ＯＲ ＝ １． ６７，
９５％ ＣＩ １． ２０ ～ ２． ３４，Ｐ ＝ ０． ００２）。 见表 ３。 ＲＣＳ 回归模

型分析结果显示，ＭＡＳＬＤ 的患病风险随着 ＬＨＲ 的增

加显著升高，两者间呈非线性相关（Ｐ ＝ ０． ０２２）；ＮＨＲ
（Ｐ ＝ ０． ２８３）、ＭＨＲ（Ｐ ＝ ０． １５３）与 ＭＡＳＬＤ 发生风险之

间则无明显相关性。 见图 １。

表 １　 ＭＡＳＬＤ 与对照组受试者一般临床资料及实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％ ）］
年龄
（岁）

吸烟
［例，（％ ）］

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

ＳＢＰ
（ｍｍＨｇ）

ＤＢＰ
（ｍｍＨｇ）

脉搏
（次 ／ 分）

腰围
（ｃｍ）

臀围
（ｃｍ）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

对照组 ３ ５４８ １ ６９０（４７． ６） ４４． ７ ± １３． ８ ２１４（６． ０） ２２． ８ ± ２． ９ １２０． ０ ± １５． ５ ７７． ３ ± １０． １ ７８． ９ ± １１． ４ ７７． ２ ± ９． ８ ９１． ３ ± ５． ７ １４１． ４ ± １７． ６
ＭＡＳＬＤ 组 １ ３０２ ９６９（７４． ４） ４６． ０ ± １２． ８ １３４（１０． ３） ２６． ７ ± ２． ９ １２８． ４ ± １５． １ ８４． １ ± １０． ８ ７９． ２ ± １０． ８ ８８． ０ ± ８． ４ ９７． ０ ± ６． ０ １５１． ７ ± １５． ０
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ２７６． ０３８ ８． ７１４ ２５． ９５６ １ ７００． ８０８ ２８６． ５７７ ４１７． ９７８ ０． ６２２ １ ２４２． ９１３ ９００． ９５７ ３５３． １６３
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ００３ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ４３０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＮＥＵ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＭＯＮ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＬＹＭ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＴＢｉｌ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＧ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＨＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＬＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

对照组 ３ ５４８ ２１６． １ ± ５７． ６ ３． ２ ± １． ０ ０． ３５ ± ０． １２ １． ７ ± ０． ５ １２． ３ ± ５． ８ ５． １ ± ０． ９ ４． ３ ± ０． ８ １． ０（０． ８，１． ５） １． ３ ± ０． ３ ２． ５ ± ０． ７
ＭＡＳＬＤ 组 １ ３０２ ２２４． ４ ± ５４． ９ ３． ５ ± １． １ ０． ３９ ± ０． １２ ２． ０ ± ０． ６ １２． ８ ± ５． ８ ５． ６ ± １． ５ ４． ６ ± ０． ９ １． ８（１． ３，２． ５） １． １ ± ０． ２ ２． ８ ± ０． ７
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ２０． ４３０ ８８． ２５４ ９２． ６２０ １６５． ２２４ ６． ７６５ ２１１． ５７４ １２４． ０２１ ８７１． ９９０ ６３３． ５２０ １０３． ２６１
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００９ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
Ａｌｂ

（ｇ ／ Ｌ）
ＧＧＴ［ＩＵ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＬＴ［ＩＵ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＳＴ
（ＩＵ ／ Ｌ）

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＳＣｒ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＳＵＡ
（μｍｏｌ ／ Ｌ） ＮＨＲ ＭＨＲ ＬＨＲ

对照组 ３ ５４８ ４５． ８ ±２． ４ １４． ０（１０． ０，２１． ０） １４． ０（１０． ０，２０． ０） １９． ３ ±８． １ ４． ３ ±１． １ ６４． ０ ±１３． ６ ２７１． ８ ±７２． ０ ２． ６ ±１． ２ ０． ３ ±０． １ １． ４ ±０． ６
ＭＡＳＬＤ 组 １ ３０２ ４６． ２ ±２． ２ ２７． ０（１９． ０，４２． ０） ２４． ５（１７． ０，３５． ８） ２３． ７ ±１０． ０ ４． ５ ±１． １ ６８． ９ ±１２． ９ ３３３． ８ ±７８． ２ ３． ４ ±１． ４ ０． ４ ±０． ２ １． ９ ±０． ７
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ２５． ９７３ ９２０． ８１５ ８６７． ２６５ ２４３． ９９４ ３３． ５６３ １２７． ０６９ ６７４． ６００ ４３０． ７９８ ４１５． １８０ ６２７． １０９
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

图 １　 ＮＨＲ、ＭＨＲ 及 ＬＨＲ 与发生 ＭＡＳＬＤ 的 ＲＣＳ 回归模型分析结果

·４０９· 临床内科杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４２ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １１



表 ２　 ＬＨＲ 四分位各组受试者一般临床资料及实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄
（岁）

吸烟
［例，（％）］

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

ＳＢＰ
（ｍｍＨｇ）

ＤＢＰ
（ｍｍＨｇ）

腰围
（ｃｍ）

臀围
（ｃｍ）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ ×１０９ ／ Ｌ）

Ｑ１ 组 １ ２１３ ３３３（２７． ５） ４４． ９ ±１３． ３ ３７（３． １）　 ２２． １ ±２． ９ １１８． ０ ±１５． ０ ７５． ９ ±９． ８ ７４． ２ ±９． ６ ９０． １ ±５． ８ １３４． ７ ±１６． ７ ２０７． ２ ±５５． ０
Ｑ２ 组 １ ２１２ ６１１（５０． ４）ａ ４５． ２ ±１３． ３ ５６（４． ６）　 ２３． ４ ±３． ０ａ １２１． ５ ±１５． ３ａ ７８． ５ ±１０． ３ａ ７８． ９ ±９． ８ａ ９２． ２ ±５． ８ａ １４３． ２ ±１７． ３ａ ２１５． ４ ±５５． ８ａ

Ｑ３ 组 １ ２１２ ８０４（６６． ３）ａｂ ４５． ０ ±１３． ５ １０９（９． ０）ａｂ ２４． ５ ±３． ２ａｂ １２３． ０ ±１５． ６ａｂ ８０． ２ ±１０． ６ａｂ ８２． ２ ±１０． ０ａｂ ９３． ９ ±６． ２ａｂ １４８． １ ±１５． ６ａｂ ２２０． ６ ±５４． ２ａｂ

Ｑ４ 组 １ ２１３ ９１１（７５． １）ａｂｃ ４５． １ ±１４． ０ １４６（１２． ０）ａｂｃ ２５． ４ ±３． ４ａｂｃ １２６． ４ ±１６． ２ａｂｃ ８１． ８ ±１１． ５ａｂｃ ８５． ２ ±９． ６ａｂｃ ９５． ３ ±６． ３ａｂｃ １５０． ７ ±１６． ３ａｂｃ ２３０． １ ±６０． ４ａｂｃ

χ２ ／ Ｆ／ Ｚ 值 ６４２． ７１７ ０． ０８２ ９１． ９１５ ２５２． ０３４ ６１． ３４４ ７０． ５２７ ２８６． ５８６ １６６． ６０６ ２２２． ８３０ ３５． １３７
Ｐ 值 ＜０． ００１ ０． ９７０ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１

组别 例数
ＮＥＵ 计数
（ ×１０９ ／ Ｌ）

ＭＯＮ 计数
（ ×１０９ ／ Ｌ）

ＬＹＭ 计数
（ ×１０９ ／ Ｌ）

ＴＢｉＬ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＧ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＨＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＬＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

Ａｌｂ
（ｇ ／ Ｌ）

Ｑ１ 组 １ ２１３ ２． ２ ±０． ５ ２． ８２ ±０． ９５ １． ６ ±０． ５ １２． ０ ±５． ５ ５． ０ ±０． ６ ４． ５ ±０． ９ ０． ９（０． ７，１． ２） １． ５ ±０． ３ ２． ５２ ±０． ７２ ４５． ６３ ±２． ５０
Ｑ２ 组 １ ２１２ ２． ９ ±０． ５ａ ３． １２ ±１． ０１ａ １． ７ ±０． ５ａ １２． ６ ±６． ２ ５． ２ ±０． ９ａ ４． ４ ±０． ９ １． １（０． ８，１． ６）ａ １． ３ ±０． ２ａ ２． ６１ ±０． ７７ａ ４５． ８４ ±２． ３１ａ

Ｑ３ 组 １ ２１２ ３． ４ ±０． ６ａｂ ３． ４０ ±０． ９８ａｂ １． ９ ±０． ５ａｂ １２． ７ ±６． ０ ５． ３ ±１． １ａｂ ４． ４ ±０． ８ １． ４（１． ０，１． ９）ａｂ １． １ ±０． ２ａｂ ２． ６４ ±０． ７４ａｂ ４６． ０４ ±２． ２４ａｂ

Ｑ４ 组 １ ２１３ ４． ４ ±１． ０ａｂｃ ３． ７１ ±１． ０８ａｂｃ ２． ０ ±０． ６ａｂｃ １２． ３ ±５． ５ ５． ６ ±１． ５ａｂｃ ４． ３ ±０． ８ １． ７（１． ２，２． ５）ａｂｃ １． ０ ±０． ２ａｂｃ ２． ６４ ±０． ７１ａｂ ４６． ０９ ±２． ２９ａｂ

χ２ ／ Ｆ／ Ｚ 值 ２ ２２５． ６８０ ３８８． １８２ １４０． ９９４ ４． ４７９ ５６． ４５０ １１． ４２７ ９０１． ９５ １ １５１． ９２８ ２． ６７４ ６． ９９１
Ｐ 值 ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ０． ００４ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ０． ０４６ ＜０． ００１

组别 例数
ＧＧＴ［ＩＵ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＬＴ［ＩＵ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＳＴ
（ＩＵ ／ Ｌ）

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＳＣｒ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＳＵＡ
（μｍｏｌ ／ Ｌ） ＮＨＲ ＭＨＲ ＬＨＲ ＭＡＳＬＤ

［例，（％）］
Ｑ１ 组 １ ２１３ １２．０（９．０，１８．０） １３．０（１０．０，１８．０） １９．８ ±８．０ ４．１９ ±１．１０ ６１．０ ±１２．０ ２４９．９ ±６５．２ １．９ ±０．８　 ０．２１ ±０．０８ １．１ ±０．４ １１８（９．７） 　
Ｑ２ 组 １ ２１２ １５．０（１０．０，２５．０）ａ １５．０（１１．０，２２．０）ａ ２０．５ ±１０．５ ４．２９ ±１．０９ａ ６４．３ ±１３．０ａ ２８０．８ ±７２．２ａ ２．５ ±０．９ａ ０．２８ ±０．０９ａ １．４ ±０．４ａ ２５８（２１．３）ａ 　
Ｑ３ 组 １ ２１２ １８．０（１３．０，２９．０）ａｂ １８．０（１２．０，２６．０）ａｂ ２０．８ ±８．５ａｂ ４．３６ ±１．０９ａ ６７．０ ±１３．０ａｂ ３０１．７ ±７６．１ａｂ ３．０ ±１．０ａｂ ０．３３ ±０．１１ａｂ １．７ ±０．５ａｂ ３９１（３２．３）ａｂ

Ｑ４ 组 １ ２１３ ２２．０（１５．０，３６．０）ａｂｃ ２０．０（１４．０，２９．０）ａｂｃ ２１．１ ±８．３ａｂｃ ４．４０ ±１．０９ａｂ ６９．０ ±１４．８ａｂｃ ３２１．３ ±８１．８ａｂｃ ２．１ ±０．７ａｂｃ ０．４５ ±０．１６ａｂｃ ２．１ ±０．７ａｂｃ ５３５（４４．１）ａｂｃ

χ２ ／ Ｆ／ Ｚ 值 ５３６． ６２５ ３６１． ８９６ ４． ６６２ １１． １４２ ８２． ７４１ ２０６． ３２３ ７６７． ５３９ １１９３． ６７３ ５８３７． ６５９ ４０２． １５２
Ｐ 值 ＜０． ００１ ＜０． ００１ ０． ００３ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１ ＜０． ００１
注：与 Ｑ１ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与 Ｑ２ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５；与 Ｑ３ 组比较，ｃＰ ＜ ０． ０５

表 ３　 发生 ＭＡＳＬＤ 的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

指标
模型 １

ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

模型 ２
ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

模型 ３
ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＮＨＲ １． ５１（１． ４３ ～ １． ６０） ＜ ０． ００１ １． ２４（１． １６ ～ １． ３２） ＜ ０． ００１ ０． ９３（０． ８６ ～ １． ０１） ０． ０９８
　 Ｑ１ Ｒｅｆ． Ｒｅｆ． Ｒｅｆ．
　 Ｑ２ ２． １１（１． ６７ ～ ２． ６９） ＜ ０． ００１ １． ６２（１． ２５ ～ ２． １２） ＜ ０． ００１ １． ０８（０． ８０ ～ １． ４５） ０． ６２３
　 Ｑ３ ３． ３５（２． ６６ ～ ４． ２４） ＜ ０． ００１ ２． ０２（１． ５６ ～ ２． ６２） ＜ ０． ００１ １． ０４（０． ７７ ～ １． ４２） ０． ７８４
　 Ｑ４ ５． ２６（４． ２０ ～ ６． ６５） ＜ ０． ００１ ２． ５１（１． ９４ ～ ３． ２６） ＜ ０． ００１ ０． ９２（０． ６５ ～ １． ２９） ０． ６１２
ＭＨＲ ２７． １６（１６． ４８ ～ ４５． １０） ＜ ０． ００１ ５． ５７（３． １６ ～ ９． ８６） ＜ ０． ００１ ０． ５７（０． ２８ ～ １． １７） ０． １２４
　 Ｑ１ Ｒｅｆ． Ｒｅｆ． Ｒｅｆ．
　 Ｑ２ ２． １１（１． ６７ ～ ２． ６８） ＜ ０． ００１ １． ５７（１． ２１ ～ ２． ０５） ０． ００１ １． １８（０． ８８ ～ １． ５７） ０． ２６６
　 Ｑ３ ３． ０８（２． ４５ ～ ３． ９０） ＜ ０． ００１ １． ７６（１． ３６ ～ ２． ２９） ＜ ０． ００１ １． ０６（０． ７９ ～ １． ４２） ０． ７１７
　 Ｑ４ ４． ７６（３． ７８ ～ ６． ０４） ＜ ０． ００１ ２． ４１（１． ８５ ～ ３． １４） ＜ ０． ００１ ０． ９８（０． ７２ ～ １． ３６） ０． ９２０
ＬＨＲ ２． ８９（２． ５８ ～ ３． ２５） ＜ ０． ００１ ２． ０５（１． ８０ ～ ２． ３３） ＜ ０． ００１ １． ２０（１． ０１ ～ １． ４３） ０． ０３６
　 Ｑ１ Ｒｅｆ． Ｒｅｆ． Ｒｅｆ．
　 Ｑ２ ２． ０２（１． ５８ ～ ２． ６０） ＜ ０． ００１ １． ７０（１． ２９ ～ ２． ２４） ＜ ０． ００１ １． ２４（０． ９２ ～ １． ６８） ０． １５８
　 Ｑ３ ４． ０７（３． ２２ ～ ５． １７） ＜ ０． ００１ ２． ６８（２． ０６ ～ ３． ５０） ＜ ０． ００１ １． ５９（１． １８ ～ ２． １６） ０． ００２
　 Ｑ４ ７． ３８（５． ８４ ～ ９． ３８） ＜ ０． ００１ ４． ０２（３． １０ ～ ５． ２５） ＜ ０． ００１ １． ６７（１． ２０ ～ ２． ３４） ０． ００２

　 　 注：模型 １：调整年龄、性别；模型 ２：调整年龄、性别、ＢＭＩ、舒张压、腰围；模型 ３：调整年龄、性别、ＢＭＩ、舒张压、腰围、ＰＬＴ 计数、ＤＢｉｌ、Ａｌｂ、ＳＣｒ、ＦＰＧ、
ＴＧ、ＬＤＬ⁃Ｃ、ＧＧＴ、ＡＬＴ、ＳＵＡ

　 　 ４． ＮＨＲ、ＭＨＲ 及 ＬＨＲ 对 ＭＡＳＬＤ 的预测价值：
ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＬＨＲ 预测 ＭＡＳＬＤ 的 ＲＯＣ 曲

线下面积均高于 ＮＨＲ 及 ＭＨＲ（Ｐ ＜ ０． ０５），提示其对

发生 ＭＡＳＬＤ 的预测效能均高于以上二者。 见表 ４。

表 ４　 ＮＨＲ、ＭＨＲ 及 ＬＨＲ 预测 ＭＡＳＬＤ 的 ＲＯＣ 曲线分析结果

指标 ＡＵＣ ９５％ＣＩ 最佳截断值 特异度（％） 敏感度（％） Ｐ 值

ＮＨＲ ０． ６９６ ０． ６８０ ～０． ７１２ ２． ８１９ ６４． ５ ６５． ２ －
ＭＨＲ ０． ６９４ ０． ６７８ ～０． ７１０ ０． ３０８ ６２． ９ ６５． ９ ０． ７１７
ＬＨＲ ０． ７２４ ０． ７０８ ～０． ７４０ １． ５１３ ６４． ０ ７０． ６ ＜０． ００１

讨　 　 论

ＨＤＬ⁃Ｃ 常被称为“好胆固醇”，通过介导胆固醇逆

转运，将胆固醇从外周血管的动脉粥样硬化斑块转运

到肝脏进行排泄，减少脂质在血管壁的沉积，并能改善

内皮功能、抗氧化、抗炎等，减少动脉粥样硬化的风

险［１１］。 既往许多流行病学证据显示，ＨＤＬ⁃Ｃ 水平降低

是冠心病的独立预测因子，ＨＤＬ⁃Ｃ 水平增高与心血管

疾病的发生呈负相关［１２］。 尽管如此，近年来针对升高

·５０９·临床内科杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４２ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １１



ＨＤＬ⁃Ｃ 的临床药物干预试验结果往往均为阴性，未能

显示出预期中减少心血管事件的作用［１３］。 目前，越来

越多研究更加关注 ＨＤＬ⁃Ｃ 的功能，包括胆固醇外流、
抗炎等，后者可通过体外抑制肿瘤坏死因子 α 诱导的

内皮细胞黏附因子表达水平进行评估。 研究发现，冠
心病患者体内 ＨＤＬ⁃Ｃ 抗炎能力较对照组明显降低，且
在校正相关混杂因素后，与远期心血管事件发生风险

显著相关［１４］。 近来研究还发现，回肠组织也可分泌肠

源性 ＨＤＬ⁃Ｃ，后者可迅速进入门静脉，结合脂多糖结

合蛋白，阻止肠道损伤引起的革兰氏阴性细菌分泌的

脂多糖激活肝脏内 Ｋｕｆｆｅｒ 细胞，抑制炎症反应［１５］。
ＨＤＬ⁃Ｃ 相关炎症指数（ＬＨＲ、ＭＨＲ、ＮＨＲ）通过判

断个体炎症状态，有助于揭示心血管疾病、代谢综合症

及其他慢性代谢性疾病风险，是普通体检人群中评估

心血管健康的综合性指标。 最新一项研究表明，代谢

综合征患者 ＬＨＲ 显著升高，可能是罹患代谢综合征的

独立危险因素［１６］。 ＲＯＣ 曲线分析显示，ＬＨＲ 诊断预测

代谢综合征 ＡＵＣ 高于超敏 Ｃ 反应蛋白（ｈｓ⁃ＣＲＰ） ［１６］。
ＭＡＳＬＤ 与肥胖、脂代谢紊乱、胰岛素抵抗及免疫炎症

密切相关［３⁃４，１７］。 脂代谢异常与免疫炎症贯穿 ＭＡＳＬＤ
起病与进展的整个过程，肥胖常伴随着脂肪组织胰岛

素抵抗，导致胰岛素对脂肪分解的抑制作用减弱，产生

更多游离脂肪酸进入肝脏，促进脂质从头合成、脂滴蓄

积，诱发肝细胞内脂毒性、细胞炎症与空泡样变性，进
而激活肝内 Ｋｕｆｆｅｒ 细胞与肝星状细胞，合成和分泌细

胞外基质等，引起肝纤维化、甚至肝硬化［１８⁃１９］。 除了

脂质代谢紊乱与肝脏固有免疫，近年来研究发现，肠道

淋巴组织与肝内 Ｔ 细胞功能异常也深入参与 ＭＡＳＬＤ
疾病发生与进展，如肝纤维化［２０］、肝细胞癌［２１］ 等。 肝

内脂肪酸蓄积（如亚油酸、棕榈酸等）可导致线粒体氧

化自由基过度产生，进而引起肝内 ＣＤ４ ＋ Ｔ 细胞选择

性丢失与免疫监视异常，加速肝细胞癌发生［２１］。 相比

传统的单一炎症指标（如 ｈｓ⁃ＣＲＰ、中性粒细胞与淋巴

细胞比值等），ＬＨＲ 更能综合体现代谢炎症在 ＭＡＳＬＤ
发病与进展中的重要作用［２２］。

本研究也存在一定不足：首先，研究属于单中心病

例对照研究，无法进行因果关联性推断；其次，研究人

群来自健康体检中心，ＭＡＳＬＤ 诊断主要依赖于超声诊

断，可能遗漏少部分肝脂肪变性较轻的患者；此外，缺
乏肝组织活检与疾病严重程度评估，无法进一步探讨

ＬＨＲ 与脂肪性肝炎、肝纤维化等疾病进展间的关联性。
综上所述，本研究基于本院健康体检人群数据，发

现 ＨＤＬ⁃Ｃ 炎症指数与 ＭＡＳＬＤ 风险之间显著正相关，
其中 ＬＨＲ 每增加 １ 个单位，ＭＡＳＬＤ 的发病风险增加

２０％ 。 ＲＯＣ 曲线显示，ＬＨＲ 对于体检人群中 ＭＡＳＬＤ

筛查具有一定诊断预测价值，敏感性为 ７０． ６％ ，特异

性为 ６４． ０％ 。 上述研究结果初步揭示了代谢炎症在

ＭＡＳＬＤ 中的重要作用，为普通人群中脂肪肝疾病筛查

提供了简易便捷、经济有效的检测工具。
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