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老年２型糖尿病合并非酒精性脂肪肝患者的
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［摘要］　目的　研究老年２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）合并非酒精性脂肪肝（ＮＡＦＬＤ）患者的临床特征及胰岛素抵
抗（ＩＲ）水平，并探讨其主要危险因素。方法　回顾分析老年 Ｔ２ＤＭ患者１１２例，其中非 ＮＡＦＬＤ组５０例，合并
ＮＡＦＬＤ组６２例。比较两组之间的体质量指数（ＢＭＩ）、腰臀比（ＷＨＲ）、血脂、肝酶及胰岛素抵抗等指标，并采用
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析Ｔ２ＤＭ患者合并ＮＡＦＬＤ的危险因素。结果　ＮＡＦＬＤ组 ＢＭＩ、ＷＨＲ、三酰甘油（ＴＧ）、丙氨酸转
氨酶（ＡＬＴ）、天冬氨酸转氨酶（ＡＳＴ）、胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ）较非 ＮＡＦＬＤ组均显著升高。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回
归分析显示ＷＨＲ、ＴＧ、ＨＯＭＡＩＲ是Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者的危险因素，而ＨＯＭＡＩＲ为主要危险因素。结论　
老年２型糖尿病合并非酒精性脂肪肝患者存在严重的代谢紊乱与胰岛素抵抗。

［关键词］　糖尿病，２型；脂肪肝，非酒精性；危险因素；老年人
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　　非酒精性脂肪性肝病（ＮＡＦＬＤ）是一种与胰岛
素抵抗（ＩＲ）和遗传易感密切相关的代谢应激性肝
脏损伤。除酒精和其他肝脏损害因素之外，以肝细

胞脂肪变和脂质蓄积为特征的临床病理综合征。近

年来，随着人们生活水平提高及饮食结构改变，

ＮＡＦＬＤ成为全球常见肝病之一，而 ２型糖尿病
（Ｔ２ＤＭ）合并 ＮＡＦＬＤ的患病率也逐年上升趋势。
本研究旨在探讨老年２型糖尿病合并 ＮＡＦＬＤ患者
的相关危险因素，为临床诊治提供依据。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取我院２０１４年２月至２０１６年２
月住院的Ｔ２ＤＭ患者１１２例。男６０例，女５２例；平
均年龄（７０．１±１３．５）岁，平均病程（６．５±５．５）年；
其中合并 ＮＡＦＬＤ组 ６２例，非 ＮＡＦＬＤ组 ５０例。
Ｔ２ＤＭ诊断参照 ２０１０年《中国 ２型糖尿病防治指
南》诊断标准［１］。ＮＡＦＬＤ诊断依据中华肝脏病学会
脂肪肝及酒精性肝病学组 ２０１０年制定的非酒精性
脂肪性肝病诊疗指南中的诊断标准［２］，同时排除病

毒性、药物性、自身免疫性肝病、遗传性肝病、酒精性

肝病的患者。

１．２　方法　分析 Ｔ２ＤＭ患者的身高、体质量、腰围
（ＷＣ）、臀围（ＨＣ），并计算体质量指数（ＢＭＩ）和腰
臀比（ＷＨＲ）。
１．２．１　实验室检测　所有患者禁食１０ｈ，次日清晨
抽血送检，检查总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、高
密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇
（ＬＤＬＣ）、丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）、天冬氨酸转氨酶
（ＡＳＴ）、谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）。
采用美国贝克曼生化自动生化分析仪测定。待血糖

控制平稳，予停用胰岛素及促泌剂，于第２日晨起抽
取空腹胰岛素（ＦＩｎｓ）及同步空腹血糖（ＦＢＧ），并计
算胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ）＝空腹血糖 ×空腹
胰岛素／２２．５。
１．２．２　超声检查　所有受检者行肝脏超声检查。
应用ＧＥＬＯＧＩＱ９型彩色超声诊断。按照中华医学

会肝脏学会脂肪肝和酒精性肝病学组制定的非酒精

性脂肪肝病诊疗指南中Ｂ超诊断标准［２］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件分析数据，
计量资料用ｘ±ｓ表示，分析采用ｔ检验；计数资料的
比较用χ２检验；ＮＡＦＬＤ各相关因素分析采用 Ｌｏｇｉｓ
ｔｉｃ回归分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　糖尿病合并脂肪肝组和未合并脂肪肝组的一
般情况及实验室指标比较　Ｔ２ＤＭ合并脂肪肝患者
的ＢＭＩ、ＷＣ、ＨＣ、ＷＨＲ、ＴＧ、ＡＳＴ、ＡＬＴ和 ＨＯＭＡＩＲ
显著高于未合并脂肪肝患者（Ｐ＜０．０５），而 ＴＣ、
ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ、ＡＬＰ、ＧＧＴ在两组间差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
２．２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　以非酒精性脂肪肝为因变
量，以性别、年龄、ＢＭＩ、ＷＨＲ、ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＴＣ、ＴＧ、
ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ、ＧＧＴ、ＡＬＰ、ＨＯＭＡＩＲ为自变量，作多
因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，依影响因素大小顺序排列：ＨＯ
ＭＡＩＲ、ＴＧ升高、ＷＨＣ分别是Ｔ２ＤＭ患者ＮＡＦＬＤ的
独立危险因素，差异有统计学意义。见表２。

表２　Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ危险因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析

影响因素 β值 标准误 Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

ＷＨＲ ０．１５６ ０．１８９ ３．４６３ ０．０２５ ２．０１（１．０４～１．３５）

ＴＧ ０．２１３ ０．２３８ ２．８３０ ０．０２６ ３．５６（１．１２～５．９８）

ＨＯＭＡＩＲ １．０３９ ０．４６０ ５．６１４ ０．００１ ６．３７（２．１６～４８．８２）

３　讨论
ＮＡＦＬＤ与代谢紊乱密切相关，被认为是胰岛素

抵抗在肝脏的表现。有研究［３４］显示，Ｔ２ＤＭ患者
ＮＡＦＬＤ患病率明显高于一般人群。

脂肪的分解能促进游离脂肪酸进入肝脏，改变

胰岛素信号转导和糖原合成，而且各种炎性细胞因

子的表达损害胰岛素敏感性［５］。肥胖尤其是腹型

肥胖患者发展过程中游离脂肪酸的增多、炎性因子

的表达增多，促进脂肪肝的形成。本研究显示，

表１　糖尿病合并脂肪肝组和未合并脂肪肝组的一般情况及实验室指标比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ＷＨＲ ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＡＳＴ（ｕ／Ｌ） ＡＬＴ（ｕ／Ｌ） ＨＯＭＡＩＲ
非ＮＡＦＬＤ组 ５０ ２３．５６±３．５４ ０．８８±０．０２ １．５２±１．０６ ２３．４６±９．３５ ２０．３７±１０．３２ １．２５±０．９３
ＮＡＦＬＤ组 ６２ ２５．０２±３．３６ ０．９２±０．０１ ２．２３±１．５６ ３２．２５±２２．９６ ３０．１３±２３．０２ ４．２３±１．０２
ｔ值 ２．３２５ ３．１２３ ３．２１５ ２．６７３ ３．３６２ ３．５４９
Ｐ值 ０．０３２ ０．００６ ０．００４ ０．０２５ ０．００２ ０．００１
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Ｔ２ＤＭ合并 ＮＡＦＬＤ组 ＢＭＩ及 ＷＨＲ水平要显著高
于非ＮＡＦＬＤ组，从而提示这类患者存在明显超重或
腹型肥胖。ＷＨＲ是目前判断肥胖的重要指标，本研
究中ＷＨＲ作为ＮＡＦＬＤ的危险因素进入回归方程，
提示腹型肥胖是ＮＡＦＬＤ重要的危险因素。因此，对
腹型肥胖的Ｔ２ＤＭ患者应高度警惕合并脂肪肝的可
能。

本研究中合并 ＮＡＦＬＤ的 Ｔ２ＤＭ组其 ＴＧ、ＬＤＬ
Ｃ均高于非 ＮＡＦＬＤ组，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析进一步证
实ＴＧ是ＮＡＦＬＤ的独立危险因素，表明 Ｔ２ＤＭ合并
ＮＡＦＬＤ患者呈现更严重的血脂紊乱。Ｔ２ＤＭ时高
胰岛素血症和高血糖是促进脂肪合成的最重要的因

素，主要通过上调肝脏类固醇调节因子结合蛋白１ｃ
（ＳＲＥＢＰ１ｃ）和糖调节因子结合蛋白（ＣｈＲＥＢＰ）的
活性［６］。ＩＲ严重时，胰岛素刺激肝脏 ＳＲＥＢＰ１ｃ的
转录，导致本身脂肪酸合成加速。研究显示，Ｔ２ＤＭ
时胰岛素抵抗的脂肪组织过多的脂肪分解是促进脂

肪变性的重要因素［７］。脂肪细胞将６０％～７０％的游
离脂肪酸合成肝脏的三酰甘油。

ＡＬＴ、ＡＳＴ在肝细胞受损时，肝细胞膜的通透性
增加，其活性会迅速增加。ＡＬＴ主要存在于肝细胞
质中，少量的肝细胞坏死，就可使血清中的 ＡＬＴ明
显升高。而ＡＳＴ主要位于肝细胞线粒体中，当肝细
胞坏死时，ＡＳＴ从线粒体中释放出来，血中 ＡＳＴ也
升高。本研究结果表明，ＡＬＴ、ＡＳＴ在合并 ＮＡＦＬＤ
的Ｔ２ＤＭ组高于非ＮＡＦＬＤ组。

胰岛素抵抗在 Ｔ２ＤＭ发生、发展中起到重要作
用。在Ｔ２ＤＭ患者中，高血糖可引起胰岛素受体调
节下降，能对 Ｂ细胞功能造成慢性的损伤，同时还
降低胰岛 Ｂ细胞的分泌并引起胰岛素抵抗。而外
周血胰岛素的增多，增加对周围脂肪的分解，产生大

量游离脂肪酸并蓄积在肝细胞内，脂肪酸合成增多，

ＴＧ聚集在肝脏。肝脏脂质沉积致使胰岛素抑制肝
糖生成的作用减弱，同时肝脏的ＩＲ进一步导致血糖
升高并刺激胰岛素分泌，因而出现高胰岛素血症。

胰岛素不仅能够抑制肝脏生成葡萄糖，而且会将葡

萄糖以糖原或脂肪的形式储存。总之，ＩＲ可以导致
高胰岛素血症，加速脂肪性肝病、糖尿病等代谢性疾

病的进展［８］。本研究显示，ＨＯＭＡＩＲ为Ｔ２ＤＭ合并
ＮＡＦＬＤ重要危险因素，这与国内研究［９１０］一致。

总之，老年合并ＮＡＦＬＤ的Ｔ２ＤＭ患者代谢紊乱
更为严重，而 ＩＲ是老年 Ｔ２ＤＭ合并 ＮＡＦＬＤ的主要
危险因素，同时 ＩＲ也是代谢紊乱的基础。因此，对
于老年伴发ＮＡＦＬＤ的Ｔ２ＤＭ患者，在注意控制血糖
的同时，主要应改善胰岛素抵抗、控制体质量、改变

膳食结构，并对代谢指标加以控制的综合治疗措施。
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