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摘要： 目的　构建基于代谢与人体测量指标的代谢相关脂肪性肝病（MAFLD）临床预测模型，为MAFLD筛查和干预提供更

有效的工具。方法　回顾性纳入 2024年 1月 1日—2025年 1月 1日于兰州大学第一医院体检中心进行腹部彩超检查的

2 824例体检人群为研究对象，将其按 7∶3的比例随机分为训练集（n=1 976）和验证集（n=848）。收集研究对象的临床资料、

血清学指标及腹部超声结果，计算甘油三酯-葡萄糖（TyG）指数、甘油三酯/高密度脂蛋白胆固醇比值（TG/HDL-C）及多种人体

测量指标。符合正态或近似正态分布的计量资料 2组间比较采用独立样本 t检验，偏态分布的计量资料 2组间比较采用

Mann-Whitney U检验，计数资料组间比较采用 χ2检验或Fisher精确检验。采用多因素Logistic回归分析分别筛选MAFLD及

中高危MAFLD的独立相关因素，根据MAFLD的独立影响因素构建5种风险预测模型。绘制受试者操作特征曲线评估模型

效能，并计算曲线下面积（AUC）。采用校准曲线评估模型的预测准确性，采用决策曲线分析评估模型的临床实用价值，

并与传统模型的性能进行比较。结果　训练集 1 976 例体检者中 937 例（47.42%）为 MAFLD，中高危 MAFLD 有 423 例

（21.41%）；验证集 848 例体检者中 MAFLD 为 406 例（47.88%）。多因素 Logistic 回归分析显示，男性［比值比（OR）=0.23，
95%置信区间（CI）：0.13～0.39］、腰围（OR=1.11，95%CI：1.06～1.17）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）>40 U/L（OR=2.24，95%CI：

1.44～3.51）、高密度脂蛋白胆固醇（OR=0.07，95%CI：0.04～0.15）、TyG指数（OR=8.27，95%CI：5.09～13.44）、TG/HDL-C（OR=

0.84，95%CI：0.71～0.99）、身体形态指数（ABSI）（OR=0.45，95%CI：0.39～0.52）及体圆指数（BRI）（OR=2.31，95%CI：1.50～
3.55）为 MAFLD 的独立影响因素（P值均<0.05）。而中高危 MAFLD 的独立影响因素则包括男性（OR=0.17，95%CI：0.10～
0.31）、年龄（OR=1.09，95%CI：1.07～1.11）、血红蛋白（OR=0.98，95%CI：0.97～0.98）、血小板计数（OR=0.81，95%CI：0.70～
0.93）、空腹血糖（OR=0.80，95%CI：0.71～0.89）、甘油三酯（OR=0.14，95%CI：0.07～0.29）、TG/HDL-C（OR=0.78，95%CI：0.67～
0.91）、TyG 指数（OR=5.26，95%CI：3.32～8.33）、腰围（OR=2.50，95%CI：1.72～3.61）、ABSI（OR=0.58，95%CI：0.51～0.66）及

BRI 指数（OR=0.01，95%CI：0.00～0.21）（P 值均<0.05）。在构建的 5 种预测模型中，模型 5（包含性别、ALT 升高、HDL-C、
TyG指数、TG/HDL-C、腰围和ABSI）表现最优，其在训练集中的AUC为 0.917（95%CI：0.905～0.929），验证集中AUC为 0.911
（95%CI：0.892～0.930）。校准曲线显示模型 5 具有良好的预测准确性，决策曲线分析证实其具有临床实用价值。结论　

基于代谢指标联合人体测量指标构建的MAFLD预测模型具有良好的判别能力，可用于MAFLD患病风险的评估。此外，

本研究发现腰围、TyG指数、TG/HDL-C、ABSI及 BRI等指标与中高危 MAFLD独立相关，但其对肝纤维化进展的预测价值

尚需进一步验证。
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Abstract： Objective　 To develop a novel clinical predictive model for metabolic dysfunction-associated fatty liver disease 
（MAFLD） based on metabolic markers and anthropometric indicators， and to provide a more effective tool for the early screening 
and intervention of MAFLD. Methods　A retrospective analysis was performed for 2 824 individuals who underwent abdominal 
color Doppler ultrasound at Health Examination Center of The First Hospital of Lanzhou University from January 1， 2024 to January 
1， 2025， and at a ratio of 7∶3， they were randomly divided into training set with 1 976 patients and validation set with 848 
patients. Clinical data， serological markers， and abdominal ultrasound results were collected from all patients， and triglyceride-

glucose （TyG） index， triglyceride-to-high-density lipoprotein cholesterol （TG/HDL-C） ratio， and anthropometric indicators were 
calculated. The independent samples t-test was used for comparison of normally distributed or approximately normally distributed 
continuous data between two groups， and the Mann-Whitney U test was used for comparison of continuous data with skewed 
distribution between two groups； the chi-square test or the Fisher’s exact test was used for comparison of categorical data between 
groups. The multivariate logistic regression analysis was used to identify independent predictive factors for MAFLD and 
intermediate- to high-risk MAFLD. Five risk prediction models were established for MAFLD based on the independent influencing 
factors， and a nomogram was plotted. The receiver operating characteristic （ROC） curve was plotted to assess model performance， 
and the area under the ROC curve （AUC） was calculated. The calibration curve was used to evaluate the predictive accuracy of the 
models， and decision curve analysis was used to assess the clinical practicability of the models. These models were then compared 
with traditional models. Results　Among the 1 976 individuals in the training set， 937 （47.42%） were diagnosed with MAFLD， 
and 423 （21.41%） were diagnosed with intermediate- to high-risk MAFLD； among the 848 individuals in the validation set， 406 
（47.88%） were diagnosed with MAFLD. The multivariate logistic regression analysis showed that male sex （odds ratio ［OR］=0.23， 
95% confidence interval ［CI］： 0.13 — 0.39， P<0.05）， waist circumference （OR=1.11， 95%CI： 1.06 — 1.17， P<0.05）， alanine 
aminotransferase （ALT） >40 U/L （OR=2.24， 95%CI： 1.44 — 3.51， P<0.05）， high-density lipoprotein cholesterol （HDL-C） （OR=

0.07， 95%CI： 0.04 — 0.15， P<0.05）， TyG index （OR=8.27， 95%CI： 5.09 — 13.44， P<0.05）， TG/HDL-C ratio （OR=0.84， 
95%CI： 0.71 — 0.99， P<0.05）， A Body Shape Index （ABSI） （OR=0.45， 95%CI： 0.39 — 0.52， P<0.05）， and body roundness index 
（BRI） （OR=2.31， 95%CI： 1.50 — 3.55， P<0.05） were independent influencing factors for MAFLD， and male sex （OR=0.17， 
95%CI： 0.10 — 0.31， P<0.05）， age （OR=1.09， 95%CI： 1.07 — 1.11， P<0.05）， hemoglobin （OR=0.98， 95%CI： 0.97 — 0.98， P<
0.05）， platelet count （OR=0.81， 95%CI： 0.70 — 0.93， P<0.05）， fasting blood glucose （OR=0.80， 95%CI： 0.71 — 0.89， P<0.05）， 
triglycerides （OR=0.14， 95%CI： 0.07 — 0.29， P<0.05）， TG/HDL-C ratio （OR=0.78， 95%CI： 0.67 — 0.91， P<0.05）， TyG index 
（OR=5.26， 95%CI： 3.32 — 8.33）， waist circumference （OR=2.50， 95%CI： 1.72 — 3.61， P<0.05）， ABSI （OR=0.58， 95%CI： 
0.51 — 0.66， P<0.05）， and BRI （OR=0.01， 95%CI： 0.00 — 0.21， P<0.05） were independent influencing factors for intermediate- to 
high-risk MAFLD. Among the five models established， model 5 （incorporating sex， ALT elevation， HDL-C， TyG index， TG/HDL-C 
ratio， waist circumference， and ABSI） had the best performance， with an AUC of 0.917 （95%CI： 0.905 — 0.929） in the training set 
and 0.911 （95%CI： 0.892 — 0.930） in the validation set. The calibration curve showed that model 5 had good predictive accuracy， and 
the decision curve analysis confirmed its clinical practicability. Conclusion　The predictive model for MAFLD constructed based on 
metabolic markers and anthropometric indicators has good discriminatory ability and can be used to assess the risk of MAFLD. In 
addition， this study shows that waist circumference， TyG index， TG/HDL-C ratio， ABSI， and BRI are independently associated with 
intermediate- to high-risk MAFLD， but further studies are needed to confirm their value in predicting liver fibrosis progression. 
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代谢相关脂肪性肝病（metabolic dysfunction-associated 
fatty liver disease，MAFLD）是全球最常见的慢性肝病［1］。
MAFLD不仅与肥胖、2型糖尿病［2］和高脂血症等代谢综

合征密切相关［3］，还与肝纤维化、肝硬化甚至肝细胞癌

的发生发展密切关联。MAFLD的全球患病率呈逐年上

升趋势，亚洲地区成年人中 MAFLD 的患病率约为

33.90%［4］，其正逐渐成为终末期肝病和肝移植的重要原

因［5］。随着疾病负担的不断加重，MAFLD的早期诊断、

精准分期和临床管理面临着更严峻的挑战。然而，目前

针对 MAFLD 的疾病分期尤其是早期阶段，仍缺乏良好

的 血 液 及 人 体 测 量 学 指 标 。 浙 江 大 学（Zhejiang 
University，ZJU）指数作为一种预测个体非酒精性脂肪性

肝病（后被更名为 MAFLD［6］）风险的有效工具，展现出

良好的预测性能，其表现优于血浆动脉粥样硬化指数和

残余脂蛋白胆固醇等现有参数［7］。近年来，多项研究尝

试将多项指标联合，以提升对 MAFLD 的预测能力［8］。
例如，甘油三酯 -葡萄糖（triglyceride-glucose，TyG）指

数［9］、甘油三酯（triglyceride，TG）/高密度脂蛋白胆固醇

（high-density lipoprotein cholesterol，HDL-C）比值［10］等指

标，均已被证实与胰岛素抵抗及肝脂肪变性密切相关。

然而，单纯依赖血清学指标构建的预测模型在识别早期

MAFLD 方面仍存在一定局限［11］。因此，探索更具综合

性的指标组合，尤其是融合代谢与体成分信息的复合指

标，成为当前最具潜力的研究新策略。

本研究旨在系统评估 TyG 指数、TG/HDL-C 等代谢

指标，并结合腰围（waist circumference，WC）、身体形态

指数（a body shape index，ABSI）等新型人体测量指标，构

建MAFLD风险预测模型并进行验证，以期为MAFLD的

早期筛查与风险评估提供更优工具。

1　资料和方法

1.1　研究对象　选取 2024年 1月 1日—2025年 1月 1日

于兰州大学第一医院体检中心行腹部彩超检查的

12 229例体检人群为研究对象，经筛选后最终纳入 2 824
例。排除标准如下：（1）乙型肝炎表面抗原信息缺失者；

（2）乙型肝炎表面抗原阳性者；（3）体重指数（body mass 

index，BMI）、空腹血糖（fasting plasma glucose，FPG）、血

压、血浆TG和HDL-C等关键指标均缺失者；（4）WC数据

缺失者。

1.2　数据采集　

1.2.1　基本特征　收集研究对象的一般资料，包括年

龄、性别和民族等。于清晨空腹状态下，采用标准方法

测量身高、体重、WC、收缩压及舒张压；WC 测量位置

在髂嵴和胸腔下缘之间的连线中点（单位为 cm）。计

算 BMI，并依据如下标准分级：偏瘦（BMI<18.5 kg/m2）、

正 常（18.5 kg/m2≤BMI<24 kg/m2）、超 重（24 kg/m2≤BMI<
28 kg/m2）、肥胖（BMI≥28 kg/m2）。

1.2.2　血清学指标　所有研究对象禁食水 8 h 后采集

5 mL肘静脉血，常规离心分离血清，测定血红蛋白、血小

板计数、白细胞计数、中性粒细胞计数、丙氨酸氨基转移

酶（alanine aminotransferase，ALT）、天冬氨酸氨基转移酶

（aspartate transaminase，AST）、血清尿酸、总胆红素、

FPG、TG、HDL-C、低密度脂蛋白胆固醇。

1.2.3　腹部彩超检查　研究对象于清晨空腹状态下，由

兰州大学第一医院超声科医师使用麦迪逊超声诊断仪

（SO-NoaCEX 8，韩国三星公司）进行肝胆胰脾超声检查。

1.2.4　复合指数及计算公式　本研究涉及的复合指数

包 括 TyG 指 数 、TG/HDL-C、中 性 粒 细 胞/HDL-C
（neutrophil to HDL-C ratio，NHR）、血 清 尿 酸/HDL-C
（serum uric acid to HDL-C ratio，UHR）、体重调整腰围指

数（weight-adjusted waist index，WWI）、ABSI、甘油三酯 -

葡萄糖-腰围（TyG-WC）指数、体圆指数（body roundness 
index，BRI）、ZJU 指数、肝脂肪变性（hepatic steatosis 
index，HIS）指数及肝纤维化 4因子（fibrosis 4 Score，FIB-

4）指数，其计算公式分别为：（1）TyG 指数=Ln［TG（mg/
dL）× 血 浆 葡 萄 糖（mg/dL）/2］；（2）WWI=WC（cm）÷
体重 (kg )；（3）ABSI=WC（m）÷［BMI （kg/m2）2/3×身高

（m）1/2］；（4）TyG-WC 指数 =TyG×WC（cm）；（5）BRI=
364.2 − 365.5× 1 − [ WC(m) /2π ]2 ÷ [ 0.5 × 身高 (m) ]2；
（6）ZJU 指数=FPG（mmol/L）+BMI（kg/m2）+TG（mmol/L）+ 
3×ALT/AST+2（若为女性）；（7）HIS指数=8×ALT/AST+
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BMI（kg/m2）+2（若患糖尿病）+2（若为女性）；（8）FIB-4指数=

［年龄×AST（U/L）］/［血小板计数（×109/L）× ALT (U/L )］。

1.3　MAFLD 的诊断标准　根据《代谢相关（非酒精性）

脂肪性肝病防治指南（2024 年版）》［12］中的标准诊断

MAFLD，具体如下：影像学诊断（如超声、计算机体层扫

描和磁共振成像）或肝活检确认肝脏存在脂肪变性，同

时合并超重、高血压、2型糖尿病或代谢紊乱等代谢异常

特征，且至少满足以下 1项血管代谢风险因素：（1）男性

WC≥90 cm、女性 WC≥80 cm；BMI>24 kg/m2；（2）血压≥
130/85 mmHg 或正在接受特定药物治疗；（3）FPG 为

5.6～6.9 mmol/L；（4）血清 TG≥1.7 mmol/L 或正在接受特

定药物治疗；（5）男性 HDL-C<1.0 mmol/L，女性 HDL-C<
1.3 mmol/L 或正在接受特定药物治疗。中高危 MAFLD
诊断标准：符合上述MAFLD的诊断标准，且 FIB-4指数≥
1.3判定为中高危MAFLD［13］。
1.4　研究方法　将纳入研究对象按 7∶3 的比例随机分

为训练集和验证集，并评估两组数据的一致性及均衡

性。在训练集中，采用多因素 Logistic 回归分析筛选变

量，构建预测模型；并分别在训练集和验证集中评估各

模型的预测效能及临床实用价值。研究技术路线

见图1。
1.5　统计学方法　采用 SPSS 27.0软件进行数据统计分

析。符合正态或近似正态分布的计量资料以 x̄±s表示，

2组间比较采用独立样本 t检验；偏态分布的计量资料以

M（P25～P75）表示，2 组间比较采用 Mann-Whitney U 检

验；计数资料 2组间比较采用 χ2检验或Fisher精确检验。

在构建模型前对数据进行预处理，包括对缺失值的识别

与填充。对纳入多因素的特征变量进行共线性诊断，基

于多因素 Logistic回归（加入向后逐步回归法）初步筛选

MAFLD 及中高危 MAFLD 的独立影响因素。在训练集

中，依据多因素 Logistic 回归分析筛选出的变量不同组

合建立预测模型，并分别在训练集和验证集中使用受试

者操作特征曲线（receiver operating characteristic，ROC曲

线）评估各模型的预测效能；采用校准曲线分析评估模

型的预测准确性，采用决策曲线分析评估模型的临床实

用价值。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　MAFLD 组和非 MAFLD 组的临床资料比较　2 824
例研究对象按 7∶3的比例随机分为训练集 1 976例和验

证集 848 例，训练集与验证集间临床资料均衡性良好。

训 练 集 中 MAFLD 患 者 937 例（47.42%），验 证 集 中

MAFLD 为 406 例（占 47.88%）。训练集 MAFLD 组和非

MAFLD 组临床资料比较结果显示，MAFLD 组与非

MAFLD组的 BMI分级及年龄分层差异均有统计学意义

（P 值均 <0.001）；非 MAFLD 组中正常体重者占比为

79.07%，而MAFLD患者的超重和肥胖比例较高；MAFLD
组中 50～59岁和 60～69岁人群的比例较高，而 70岁以

上占比则相对较低。与非 MAFLD组相比，MAFLD组患

者的血红蛋白、中性粒细胞绝对值、白细胞计数、ALT升

高及 AST 升高占比、血清尿酸、FPG、TG、LDL-C、TyG 指

数、TG/HDL-C、NHR、UHR、WC、WWI、ABSI、TyG-WC 指

数和 BRI 更高，HDL-C 水平更低，差异均有统计学意义

（P值均<0.001）（表1）。

2.2　训练集中 MAFLD的特征变量筛选　在建模前进行

共线性诊断分析，发现 BMI、TG、NHR、UHR、WWI、TyG-

WC指数等指标与其他变量存在显著共线性（方差膨胀

因子VIF>10），为避免多重共线性对模型稳定性的影响，

上述指标未纳入多因素回归分析。多因素 Logistic回归

分析提示，性别、ALT 升高、HDL-C、TyG 指数、TG/HDL-

C、WC、ABSI 和 BRI 是 MAFLD 发生的独立影响因素（P
值均<0.05）（表2）。

2.3　训练集中中高危 MAFLD（合并 FIB-4≥1.3）的特征

变 量 筛 选　训练集 1 976 例体检者中共有中高危

MAFLD 患者 423 例（21.41%）。为避免多重共线性对模

收集在兰州大学第一医院体检中心体检并行腹部彩超检查的人群12 229例

排除：
HBsAg信息缺失（�=6 103）
HBsAg阳性（�=102）
BMI、FPG、血压、血浆TG、血浆HDL-C
等关键指标均缺失者（�=331）
WC缺失者（�=2 869）

纳入2 824例健康体检人群

训练集（�=1 976） 验证集 （�=848）

7：3

采用Logistic回归分析
建立临床模型

模型评估：ROC曲线、校准曲线、决策曲线

确定最优模型，分析临床价值

注：HBsAg，乙型肝炎表面抗原；BMI，体重指数；FPG，空腹血糖；TG，甘油
三酯；WC，腰围；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；ROC曲线，受试者操作特

征曲线。

图1　技术路线图
Figure 1　Technical roadmap
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表1　训练集中MAFLD组和非MAFLD组临床资料比较
Table 1　Comparison of clinical data between MAFLD group and non-MAFLD group

项目

性别［例（%）］

女

男

BMI分级［例（%）］

偏瘦

正常

超重

肥胖

年龄分层［例（%）］

<30岁

30～39岁

40～49岁

50～59岁

60～69岁

70～79岁

≥80岁

血红蛋白（g/L）
WC（cm）
血小板计数（×109/L）
中性粒细胞绝对值（×109/L）
白细胞计数（×109/L）
ALT>40 U/L［例（%）］

否

是

AST>40 U/L［例 （%）］

否

是

血清尿酸（μmol/L）
FPG（mmol/L）
TG（mmol/L）
HDL-C（mmol/L）
LDL-C（mmol/L）
TyG指数

TG/HDL-C
NHR
UHR
WWI
ABSI
TyG-WC指数

BRI

总计（n=1 976）

450（22.77）
1 526（77.23）

57（2.89）
1 061（53.75）
773（39.16）

83（4.20）

89（4.50）
261（13.21）
324（16.40）
605（30.62）
469（23.73）
149（7.54）
79（4.00）

154.45±15.08
88.0（80.0～93.0）

207.0（174.0～242.0）
3.40（2.76～4.14）
5.92（4.98～6.92）

1 700（86.03）
276（13.97）

1 909（96.61）
67（3.39）

370（315～426）
5.34（4.99～5.87）
1.40（1.02～1.98）
1.17（1.02～1.38）
2.86（2.35～3.37）
8.72（8.38～9.09）
1.19（0.79～1.82）
2.88（2.15～3.84）

13.66（10.54～17.29）
10.38（9.97～10.76）

0.12（0.12～0.13）
766.96（689.44～836.35）

3.63（3.00～4.23）

非MAFLD（n=1 039）

319（30.70）
720（69.30）

55（5.30）
820（79.07）
158（15.24）

4（0.39）

59（5.68）
151（14.53）
159（15.30）
305（29.36）
218（20.98）

87（8.37）
60（5.78）

151.10±15.40
82.0（76.0～88.0）

208.0（174.5～241.0）
3.22（2.55～3.96）
5.63（4.70～6.62）

975（93.84）
64（6.16）

1 025（98.65）
14（1.35）

341（291～401）
5.17（4.89～5.61）
1.15（0.88～1.48）
1.28（1.12～1.48）
2.76（2.27～3.25）
8.51（8.21～8.78）
0.91（0.63～1.25）
2.50（1.86～3.31）

11.58（8.95～14.67）
10.19（9.77～10.62）

0.12（0.11～0.12）
701.99（632.30～763.06）

3.15（2.60～3.64）

MAFLD（n=937）

131（13.98）
806（86.02）

2（0.21）
241（25.72）
615（65.64）

79（8.43）

30（3.20）
110（11.74）
165（17.61）
300（32.02）
251（26.79）

62（6.61）
19（2.03）

158.17±13.80
92.0（88.0～98.0）

206.0（174.0～242.0）
3.61（2.96～4.37）
6.27（5.32～7.33）

725（77.37）
212（22.63）

884（94.34）
53（5.66）

397（349～449）
5.52（5.16～6.07）
1.82（1.31～2.46）
1.07（0.95～1.22）
2.98（2.45～3.49）
9.02（8.67～9.38）
1.69（1.18～2.35）
3.37（2.60～4.31）

16.01（13.13～19.22）
10.53（10.21～10.84）

0.13（0.12～0.13）
832.19（778.80～884.79）

4.14（3.68～4.69）

统计值

χ2=78.33

χ2=699.93

χ2=38.68

t=−10.77
Z=−25.21
Z=−0.08
Z=−8.71
Z=−9.87

χ2=111.16

χ2=27.93

Z=−13.94
Z=−11.50
Z=−20.68
Z=−18.33
Z=−5.50

Z=−21.28
Z=−23.40
Z=−15.87
Z=−19.90
Z=−12.45
Z=−18.05
Z=−28.35
Z=−25.48

P值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
0.935

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；BMI，体重指数；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；WC，腰围；FPG，空腹血糖；TG，甘油
三酯；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；TyG指数，甘油三酯-葡萄糖指数；NHR，中性粒细胞/高密度脂蛋白胆固醇比
值；UHR，血清尿酸/高密度脂蛋白胆固醇比值；WWI，体重调整腰围指数；ABSI，身体形态指数；BRI，体圆指数。
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型稳定性的影响，在多因素回归分析前排除了存在显著

共线性的变量（方差膨胀因子VIF>10），选择临床意义明

确、共线性较低的指标纳入分析。多因素 Logistic 回归

分析结果提示，性别、年龄、血红蛋白、WC、血小板计数、

FPG、TG、TyG 指数、TG/HDL-C、ABSI 和 BRI 是中高危

MAFLD发生的独立影响因素（P值均<0.05）（表3）。

2.4　MAFLD 预测模型的构建与评估　基于上述分析结

果，本研究依次构建 5个 Logistic回归模型预测MAFLD。

模型 1 纳入性别、ALT 升高和 HDL-C，在模型 1 的基础

上，依次逐步添加 TyG 指数、TG/HDL-C、WC 和 ABSI，构
建模型 2、3、4和 5，其公式如下：模型 1：Logit（P）=3.464+

0.233×性别（男性=1，女性=0）+1.383×ALT（升高=1，
正常=0）− 3.267×HDL-C（mmol/L）；模型 2：Logit（P）=

−12.702+0.076×性别（男性=1，女性=0）+1.188×ALT
（升高=1，正常=0）− 2.575×HDL-C（mmol/L）+1.765×

TyG指数；模型3：Logit（P）=−14.531+0.055×性别（男性=

1，女性=0）+1.191×ALT（升高=1，正常=0）− 2.828×

HDL-C（mmol/L）+2.042×TyG 指数−0.197×TG/HDL-C；

模型 4：Logit（P）=−29.746−1.815×性别（男性=1，女性=

0）+0.995×ALT（升 高 =1，正 常 =0）− 2.429×HDL-C
（mmol/L）+1.887×TyG指数−0.126×TG/HDL-C+0.200×

WC；模型 5：Logit（P）=−21.649−1.839×性别（男性=1，女
性=0）+0.927×ALT（升高=1，正常=0）−2.306×HDL-C
（mmol/L）+2.067×TyG指数−0.132×TG/HDL-C+0.196×

WC−77.164×ABSI。
采用ROC曲线比较 5种模型的预测效能，并与现有

ZJU指数和 HIS指数进行比较（图 2）。ROC曲线分析结

果显示，无论在训练集还是验证集，ZJU 指数诊断效能

显著优于 HIS 指数及模型 1、2、3，差异均有统计学意义

（P 值均<0.05）；而模型 4与 ZJU 指数的差异无统计学意

义（P值均>0.05）；模型 5在训练集和验证集的AUC值分

别为 0.917（95%CI：0.905～0.929）和 0.911（95%CI：0.892～

表2　代谢及炎症相关因素与MAFLD关联的单因素及多因素回归分析
Table 2　Univariate and multivariate regression analysis of the association between metabolic and inflammatory factors and MAFLD

项目

男性

年龄

BMI
WC
血红蛋白

中性粒细胞绝对值

白细胞计数

ALT>40 U/L
AST>40 U/L
血清尿酸

FPG
TG
HDL-C
LDL-C
TyG指数

TG/HDL-C
NHR
UHR
WWI
ABSI
TyG-WC指数

BRI

单因素分析

OR（95%CI）
2.73（2.17～3.42）
1.00（0.99～1.01）
1.90（1.79～2.01）
1.19（1.17～1.21）
1.03（1.03～1.04）
1.39（1.28～1.51）
1.34（1.26～1.43）
4.45（3.31～5.99）
4.39（2.42～7.96）
1.01（1.01～1.01）
1.36（1.25～1.49）
3.84（3.26～4.52）
0.03（0.02～0.05）
1.32（1.18～1.48）

9.08（7.16～11.50）
3.99（3.40～4.69）
1.77（1.63～1.92）
1.23（1.20～1.26）
2.66（2.25～3.13）
1.02（1.02～1.03）
1.02（1.02～1.02）
5.68（4.82～6.71）

P值

<0.001
0.682

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

多因素分析

OR（95%CI）
0.23（0.13～0.39）

1.11（1.06～1.17）
1.00（0.99～1.01）
1.12（0.85～1.46）
0.92（0.74～1.13）
2.24（1.44～3.51）
1.57（0.62～4.03）
1.00（1.00～1.00）
0.91（0.80～1.04）

0.07（0.04～0.15）
1.13（0.94～1.35）

8.27（5.09～13.44）
0.84（0.71～0.99）

0.45（0.39～0.52）

2.31（1.50～3.55）

P值

<0.001

<0.001
0.682
0.425
0.428

<0.001
0.343
0.255
0.164

<0.001
0.199

<0.001
0.041

<0.001

<0.001
注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；OR，比值比；CI，置信区间；BMI，体重指数；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；WC，腰

围；FPG，空腹血糖；TG，甘油三酯；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；TyG指数，甘油三酯-葡萄糖指数；NHR，中性粒细
胞/高密度脂蛋白胆固醇比值；UHR，血清尿酸/高密度脂蛋白胆固醇比值；WWI，体重调整腰围指数；ABSI，身体形态指数；BRI，体圆指数。分类
变量赋值方式：性别（女性=0，男性=1）、ALT>40 U/L（否=0，是=1）、AST>40 U/L（否=0，是=1）；连续型变量均以原值纳入模型。
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1.0

0.8

0.6

敏
感
度

0.4

AUC(ZJU指数)：0.890(0.876~0.905)
AUC(HIS指数)：0.856(0.840~0.872)

0.2
AUC(模型1)：0.761(0.740~0.782)
AUC(模型2)：0.825(0.807~0.843)
AUC(模型3):0.825(0.806~0.843)
AUC(模型4)：0.899(0.885~0.912)
AUC(模型5)：0.917(0.905~0.929)
参考线

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异度 1-特异度

1.0

0.8

0.6

敏
感
度

0.4

0.2

0.0

AUC(ZJU指数)：0.887(0.865~0.909)
AUC(HIS指数)：0.848(0.823~0.874)
AUC(模型1)：0.731(0.697~0.764)
AUC(模型2)：0.808(0.779~0.837)
AUC(模型3)：0.807(0.778~0.836)
AUC(模型4)：0.895(0.874~0.916)
AUC(模型5)：0.911(0.892~0.930)
参考线

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

注：a，训练集；b，验证集。ZJU指数浙江大学指数；HIS指数，肝脂肪变性指数；ROC曲线，受试者操作特征曲线；AUC，ROC曲线下面积。

图2　5种预测模型的ROC曲线
Figure 2　ROC curve analysis of the five prediction models

表3　代谢及炎症相关因素与中高危MAFLD关联的单因素及多因素Logistic回归分析
Table 3　Univariate and multivariate Logistic regression analysis of clinical and biochemical factors associated with

medium/high-risk MAFLD

项目

男性

年龄

BMI
WC
血红蛋白

血小板计数

中性粒细胞绝对值

白细胞计数

血清尿酸

FPG
TG
HDL-C
LDL-C
TyG指数

TG/HDL-C
NHR
UHR
WWI
ABSI
TyG-WC指数

BRI
ALT>40 U/L
AST>40 U/L

单因素分析

OR（95%CI）
1.82（1.36～2.42）
1.07（1.06～1.08）
1.29（1.24～1.34）
1.10（1.09～1.12）
1.01（1.01～1.02）
0.98（0.98～0.98）
1.01（0.92～1.10）
0.99（0.93～1.06）
1.01（1.01～1.01）
1.29（1.19～1.40）
1.26（1.15～1.37）
0.16（0.10～0.25）
0.91（0.79～1.04）
2.46（2.03～2.98）
1.23（1.13～1.33）
1.16（1.07～1.24）
1.08（1.06～1.10）
3.04（2.49～3.72）
1.01（1.01～1.02）
1.01（1.01～1.01）
2.61（2.33～2.91）
1.18（0.88～1.60）
2.52（1.67～3.81）

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.007

<0.001
0.891
0.786

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.160

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.276

<0.001

多因素分析

OR（95%CI）
0.17（0.10～0.31）
1.09（1.07～1.11）
0.62（0.33～1.19）
2.50（1.72～3.61）
0.98（0.97～0.98）
0.81（0.70～0.93）

1.00（1.00～1.00）
0.80（0.71～0.89）
0.14（0.07～0.29）
1.02（0.86～1.20）

5.26（3.32～8.33）
0.78（0.67～0.91）
0.93（0.82～1.04）

0.58（0.51～0.66）

0.01（0.00～0.21）

P值

<0.001
<0.001
0.154

<0.001
<0.001
0.003

0.888
<0.001
<0.001
0.836

<0.001
0.001
0.207

<0.001

0.002

注：MAFLD，代谢相关性脂肪性肝病；OR，比值比；CI，置信区间；BMI，体重指数；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；WC，腰
围；FPG，空腹血糖；TG，甘油三酯；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；TyG指数，甘油三酯-葡萄糖指数；NHR，中性粒细
胞/高密度脂蛋白胆固醇比值；UHR，血清尿酸/高密度脂蛋白胆固醇比值；WWI，体重调整腰围指数；ABSI，身体形态指数；BRI，体圆指数。分类
变量赋值方式：性别（女性=0，男性=1）、ALT > 40 U/L（否=0，是=1）、AST > 40 U/L（否=0，是=1）；连续型变量均以原值纳入模型。
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0.930），均显著优于ZJU指数（P值分别为<0.001、0.004），

表明模型 5具有良好的区分度（表 4、5）。基于模型 5绘

制列线图，以实现个体化风险预测的可视化（图 3）。校

准曲线分析显示，在训练集中模型 5的校准曲线接近对

角线，表明模型预测概率与实际观测概率高度一致（图

4a）；在验证集中模型 5 的校准曲线同样表现出良好的

线性关系（图 4b），证明模型在不同数据集中的预测稳

定性较好。决策曲线分析显示（图 5），在较宽的阈值概

率范围内，模型 5 的净获益均高于“均干预”和“均不干

预”策略，表明该模型具有良好的临床实用价值。

3　讨论

本研究成功构建融合人体测量指标的MAFLD临床

预测模型，最终纳入的预测因子包括性别、ALT、HDL-C、

TyG 指数、TG/HDL-C、WC、ABSI。值得注意的是，TG/
HDL-C 在 单 因 素 分 析 中 与 MAFLD 风 险 及 中 高 危

表4　5种临床模型在训练集中的AUC、敏感度和特异度分析
Table 4　Analysis of AUC， sensitivity， and specificity of five clinical models in the training dataset

预测因子

ZJU指数

HIS指数

模型1
模型2
模型3
模型4
模型5

AUC（95%CI）
0.890（0.876～0.905）
0.856（0.840～0.872）
0.761（0.740～0.782）
0.825（0.807～0.843）
0.825（0.806～0.843）
0.899（0.885～0.912）
0.917（0.905～0.929）

截断值

0.456
0.450
0.486
0.477
0.481
0.409
0.451

敏感度

0.828
0.783
0.696
0.748
0.752
0.867
0.852

特异度

0.812
0.766
0.702
0.757
0.747
0.767
0.816

Z值 1）

8.356
11.339
7.367
7.448

−0.580
−4.738

P值 1）

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.562

<0.001
注：1）与ZJU指数比较。AUC，受试者操作特征曲线下面积；CI，置信区间；ZJU指数，浙江大学指数；HIS指数，肝脂肪变性指数。

表5　5种临床模型在验证集中的AUC、敏感度和特异度分析
Table 5　Analysis of AUC， sensitivity， and specificity of five clinical models in the validation dataset

预测因子

ZJU指数

HIS指数

模型1
模型2
模型3
模型4
模型5

AUC（95%CI）
0.887（0.865～0.909）
0.848（0.823～0.874）
0.731（0.697～0.764）
0.808（0.779～0.837）
0.807（0.778～0.836）
0.895（0.874～0.916）
0.911（0.892～0.930）

截断值

0.454
0.399
0.518
0.417
0.422
0.470
0.425

敏感度

0.823
0.813
0.631
0.810
0.810
0.825
0.873

特异度

0.807
0.735
0.707
0.665
0.665
0.809
0.791

Z值 1）

4.997
8.877
5.938
6.030

−0.473
−2.842

P值 1）

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.636
0.004

注：1）与ZJU指数比较。AUC，受试者操作特征曲线下面积；CI，置信区间；ZJU指数，浙江大学指数；HIS指数，肝脂肪变性指数。

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
分数

0
性别(男=1) 1

1
ALT(>40 U/L=1) 0
HDL-C(mmol/L) 2.83

TyG指数 7 7.5 8 8.5 9 9.5 10 10.5 11 11.5 12

TG/HDL-C 30

WC(cm) 55 120
ABSI 0.2 0.19 0.18 0.17 0.16 0.15 0.14 0.13 0.12 0.11 0.1 0.09 0.08

总分 0 50 100 150 200 250 300

MAFLD风险 0.1 0.90.30.50.7

60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110 115

25 20 15 10 5 0

2.6 2.4 2.2 2 1.8 1.6 1.4 1.2 1 0.8 0.6 0.4 0.2

注：TyG指数，甘油三酯-葡萄糖指数；ABSI，身体形态指数；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；TG，甘油三酯；WC，腰围；ALT，丙氨酸氨基转移酶；
MAFLD，代谢相关脂肪性肝病。

图3　预测模型5的列线图
Figure 3　Nomogram of prediction model 5
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MAFLD 正相关，但在多因素分析中校正其他代谢变量

后呈现 OR<1，效应方向可能受到强相关指标（如 WC、

TyG指数）的影响。目前，对 MAFLD发病机制的认识已

从单纯肝脏病变扩展至多器官代谢功能紊乱［14-15］。研

究显示，TyG指数、WC和 ABSI等指标，分别从胰岛素抵

抗［16］、中心性肥胖［17］与体脂分布［18］等不同角度反映了

MAFLD 的病理生理特征，其组合具有较强的生物合理

性。且既往研究表明，BMI、WC和BRI等均对MAFLD具

有一定的筛查能力（AUC均>0.7）［19］。
本研究结果显示，模型 5在训练集和验证集中均展

现出优异的预测性能；仅包含常规血清学指标的模型 1
在训练集与验证集中的判别能力均弱于现有 ZJU 指数

（P<0.05），提示单纯依赖传统血液指标难以在体检人群

中实现对MAFLD的精准识别。本研究在常规血清学指

标模型中依次加入TyG指数、TG/HDL-C和WC所构建的

模型 2、3、4，其诊断效能未优于ZJU指数；而进一步加入

ABSI所构建的模型 5，其诊断效能则显著高于ZJU指数。

这一结果表明，TyG指数、TG/HDL-C联合WC和ABSI可
以显著提高对 MAFLD的识别能力，其中 ABSI的贡献尤

为突出。该发现明确提示，在构建MAFLD风险预测模型

时，引入代谢与人体成分测量的复合指标具有关键意义。

相关研究表明，TyG 指数［20］及 TG/HDL-C［21］与胰岛素抵

抗密切相关，而胰岛素抵抗是MAFLD发生发展的核心环

节［22］。ABSI 作为近年提出的体形指数，尽管独立预测

MAFLD 的能力较弱［23］，但本研究创新性地将其应用于

MAFLD 的联合预测模型中，有效改善了模型的预测性

能。此外，本研究结果还显示，WC、ABSI与MAFLD患者

的肝纤维化严重程度存在显著关联（P<0.05）。鉴于单用

无创指标（如FIB-4）建模诊断肝纤维化可能存在显著偏

差［24］，临床适用性受限，本研究未进一步开展肝纤维化

预测模型的构建。后续计划在经过肝脏弹性成像或者肝

活检的人群中，深入验证人体测量指标对肝纤维化程度

的影响，以指导MAFLD肝纤维化模型的建立。

本研究构建的预测模型具有出色的判别能力，能够

有效识别MAFLD患者。校准曲线的良好拟合度确保了

模型预测的准确性，而决策曲线分析则证实了模型在不

同阈值概率下的临床净获益，为临床决策提供了可靠依

据。与既往 MAFLD 的预测研究相比，本研究模型具有

0.50
0.45 均干预

均不干预0.40
模型50.35

0.30
0.25
0.20
0.15
0.10
0.05
0.00

0.50
0.45
0.40
0.35
0.30
0.25
0.20
0.15
0.10
0.05
0.00

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
风险阈值

均干预
均不干预
模型5

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
风险阈值

注：a，训练集；b，验证集。

图5　预测模型5的决策曲线
Figure 5　Decision curve analysis of prediction model 5
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实
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注：a，训练集；b，验证集。

图4　预测模型5的校准曲线
Figure 4　Calibration curve of prediction model 5
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以下优势：（1）样本量较大，提高了结果的可靠性；（2）预

测模型具有良好的临床应用前景，模型所需指标均为常

规临床检测项目，易于获取，成本低，适合在缺少专业超

声医师的基层医疗机构推广应用［25］。未来研究可进一

步在更广泛的人群中验证本模型的泛化能力，并探索其

与影像学、遗传学等多维度数据的整合潜力，以实现对

MAFLD的早期、无创和精准风险评估。

本研究亦存在一定局限性。首先，本研究为单中心

回顾性研究，可能存在选择偏倚，需要多中心、前瞻性研

究进一步验证。其次，MAFLD 的诊断主要基于超声及

代谢综合征组分，使用超声作为 MAFLD 的诊断标准存

在固有局限性（操作者依赖性、定量不准）；同时，部分信

息如吸烟、饮酒史，降压、降糖和降血脂药物服用史，自

身免疫性肝病病史及丙型肝炎病史等重要信息等未能

全面收集，且缺乏肝活检这一金标准的确证，因此在病

例鉴别方面仍存在一定的改进空间。此外，研究对象多

来源于体检人群，其对一般人群的代表性可能受到一定

限制。最后，本模型虽纳入了多种代谢与人体测量指

标，但尚未纳入遗传标记、肠道微生物等新型预测因子，

未来可探索这些因子对模型性能的增量价值。

综上所述，本研究构建的基于 TyG指数联合人体测

量指标的 MAFLD 预测模型，具有良好的预测性能和临

床适用性，可作为 MAFLD 早期筛查和风险分层的有效

工具。该模型的推广应用有望提高MAFLD的早期诊断

率，为临床决策提供重要支持，最终改善患者预后。

伦理学声明： 本研究方案于 2025 年 11 月 17 日经由兰州
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LDYYLL2025-2077。
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（1）本刊将论文作者署名中包含 AI工具、引证包含 AI作者的文献以及主要内容由 AI工具生成等行为视为学术

不端行为。

（2）本刊作者如果在撰写稿件、制作图片或收集和分析数据时使用了 AI工具，必须在论文的方法学部分明确说

明AI工具名称、使用过程及其具体贡献。

（3）本刊审稿人需独立完成审稿，不得使用AIGC工具直接生成审稿意见。

（4）本声明将随时根据AI工具的发展作出相应的调整与更新。

（5）本声明即日生效，由本刊编辑部负责解释。

《临床肝胆病杂志》编辑部

2026年5月25日
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