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［摘要］ 目的 调查热带海岛作业人员的代谢相关脂肪性肝病（MAFLD）患病率及其与代谢性组分之间的相关性。

方法　分析 2024 年度海岛作业人员的健康体检资料，以 30 岁为界限分组比较不同年龄段人群 MAFLD 及代谢性组分的

检出率。在年龄≥30 岁人群中，比较 MAFLD 患者与无 MAFLD 对照之间年龄、性别、BMI、腰围、空腹血糖、血脂、

肝功能、肾功能等指标，采用单因素与多因素 logistic 回归模型分析影响 MAFLD 发生的因素。通过亚组分析探究各种代

谢性组分对不同年龄段人群MAFLD 发生风险的影响。结果　1 213 名作业人员中 MAFLD 患者 175 例（14.4%），其中

轻度 141 例（80.6%）、中度 32 例（18.3%）、重度 2 例（1.1%）；按照年龄分组，年龄≥30 岁组的MAFLD检出率［25.6%
（74/289） vs 10.9%（101/924）］、超重 /肥胖检出率［55.7%（161/289） vs 37.7%（348/924）］均高于年龄＜30 岁组（均

P＜0.001）。在年龄≥30 岁人群中，与无MAFLD对照相比，MAFLD患者的BMI、腰围、收缩压、舒张压、甘油三酯、

低密度脂蛋白胆固醇、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶、γ- 谷氨酰转移酶、尿酸均较高（均 P＜0.05），高密度脂蛋白

胆固醇（HDL-C）较低（P＜0.05），年龄、性别、空腹血糖、总胆固醇、碱性磷酸酶、总胆红素、血肌酐、血尿素氮

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；logistic 回归分析显示，腰围是 MAFLD 发生的独立危险因素（OR＝1.101，95%CI 
1.030～1.176，P＝0.004），HDL-C是预防MAFLD发生的独立保护因素（OR＝0.071，95%CI 0.016～0.323，P＝0.001），

BMI≥24.0 kg/m2、腰围≥90 cm 均与 MAFLD 呈独立正相关（均 P＜0.01）。在年龄≥30 岁人群中，超重 / 肥胖、动脉血

压≥130/85 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）、甘油三酯≥1.7 mmol/L、HDL-C≤1.0 mmol/L 及尿酸＞420 μmol/L 者 MAFLD
患病风险升高（均 P＜0.05），其中超重 / 肥胖人群 MAFLD 患病风险升高最为显著（HR＝5.088，95%CI 2.724～9.504，
P＜0.001）。在年龄＜30 岁人群中，超重 /肥胖、尿酸＞420 μmol/L者MAFLD 患病风险升高（均P＜0.01），其中超重 / 
肥胖人群 MAFLD 患病风险升高最为显著（HR＝6.305，95%CI 3.973～10.006，P＜0.001）。结论　热带海岛作业人员

中 MAFLD 与各种代谢性组分的检出率较高，合并超重 / 肥胖、甘油三酯≥1.7 mmol/L、高尿酸血症者 MAFLD 的发生风

险升高。
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［ Abstract ］ Objective　To investigate the prevalence of metabolic associated fatty liver disease (MAFLD) and its 
correlation with metabolic components among personnel on tropical islands. Methods　The data of personnel who received 
health examination on islands in 2024 were analyzed, and they were grouped with the age limit of 30 years old to compare the 
detection rates of MAFLD and metabolic components in different age groups. In people aged≥30 years old, the age, gender, 
body mass index (BMI), waist circumference (WC), fasting blood glucose, blood lipids, liver function, kidney function and other 
indexes were compared between MAFLD and non-MAFLD groups. Univariate and multivariate logistic regression models were 
conducted to analyze the factors affecting the occurrence of MAFLD. The effects of various metabolic components on the risk of 
MAFLD in different age groups were analyzed by subgroup analyses. Results　Among 1 213 personnel, 175 (14.4%) cases had 
MAFLD, of which 141 (80.6%) cases were mild, 32 (18.3%) were moderate, and 2 (1.1%) were severe. The detection rates of 
MAFLD (25.6% ［74/289］ vs 10.9% ［101/924］) and overweight/obesity (55.7% ［161/289］ vs 37.7% ［348/924］) in age≥30 years 
old were significantly higher than those in age＜30 years old (both P＜0.001). In people aged≥30 years old, compared with the 
non-MAFLD group, the BMI, WC, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, triglyceride (TG), low density lipoprotein-
cholesterol, alanine transaminase, aspartate transaminase, gamma glutamyltransferase and uric acid (UA) in the MAFLD group 
were significantly higher (all P＜0.05), and the high density lipoprotein-cholesterol (HDL-C) was significantly lower (P＜ 

0.05). There were no significant differences in age, gender, fast blood glucose, total cholesterol, alkaline phosphatase, total 
bilirubin, serum creatinine, or blood urea nitrogen (all P＞0.05). Logistic regression analysis showed that WC was an 
independent risk factor for MAFLD (odds ratio ［OR］ ＝1.101, 95% confidence interval ［95%CI］ 1.030-1.176, P＝0.004); 
HDL-C was an independent protective factor for MAFLD (OR＝0.071, 95%CI 0.016-0.323, P＝0.001); and BMI≥24.0 kg/m2 
and WC≥90 cm were positively correlated with MAFLD (both P＜0.01). In people aged≥30 years old, the risk of MAFLD 
was increased in those with overweight/obesity, arterial blood pressure≥130/85 mmHg (1 mmHg＝0.133 kPa), TG≥ 

1.7 mmol/L, HDL-C≤1.0 mmol/L and UA＞420 μmol/L (all P＜0.05), and the risk of MAFLD was most significantly 
increased in overweight/obesity people (hazard ratio ［HR］ ＝5.088, 95%CI 2.724-9.504, P＜0.001). Among people aged＜ 

30 years old, the risk of MAFLD was increased in those with overweight/obesity and UA＞420 μmol/L (both P＜0.01), and 
the risk of MAFLD was most significantly increased in overweight/obesity individuals (HR＝6.305, 95%CI 3.973-10.006, P＜ 

0.001). Conclusion　The detection rates of MAFLD and various metabolic components are higher in the personnel on 
tropical islands, and the risk of MAFLD is higher in those with overweight/obesity, TG≥1.7 mmol/L and hyperuricemia.

［ Key words ］ islands; tropical zone; metabolic associated fatty liver disease; metabolic syndrome; prevalence
［ Citation ］ DONG X, WANG Y, WANG C, et al. Prevalence of metabolic associated fatty liver disease and its correlation 

with metabolic components in personnel on tropical islands［J］. Acad J Naval Med Univ, 2025, 46(8): 1074-1080. DOI: 10.16781/
j.CN31-2187/R.20240486.

热带海岛属热带海洋性季风气候，岛上作业人

员长期在“三高、二强、一多”（高温、高湿、高

盐、强辐射、强日晒、多台风）的环境中生活，虽

然近年来海岛基础设施建设逐步完善，但相对封闭

的特殊工作环境对岛上作业人员的健康状况提出了

更高的要求［1］。代谢相关脂肪性肝病（metabolic 
associated fatty liver disease，MAFLD）是我国最常

见的慢性进展性肝病之一，与其他代谢性疾病如高

尿酸血症［2］、2 型糖尿病等互为因果，其共同联系

在于胰岛素抵抗，胰岛素抵抗可通过脂肪动员、增

加游离脂肪酸、聚集炎症因子等机制导致 MAFLD
的发生，并增加进展为肝炎、肝纤维化、肝细胞

癌的风险［3］。代谢综合征（metabolic syndrome，
MetS）是机体同时出现多种代谢异常的集结状态，

包括肥胖、血脂异常、高血糖和高血压在内的代谢

紊乱症候群，与心脑血管疾病发病率和全因死亡率

增加密切相关，严重危害人群健康［4］。MAFLD 常

被认为是 MetS 的肝脏表现，有研究显示随着代谢

性组分的增加 MAFLD 患者疾病进展速度加快［5］。

不同于大陆的地理环境和饮食构成、不同于普通人

的作业强度势必使岛上作业人员的疾病谱不同。本

研究以热带海岛环境作业人员 MAFLD 发生情况为

观察指标，分析其与各代谢性组分之间的相关性，

探究特殊环境下 MAFLD 的影响因素，以期改善岛

上作业人员的健康状况、强化特殊环境医疗卫生保

障能力。

1　对象和方法

1.1　研究对象　以接受 2024 年度健康体检的热

带海岛作业人员为研究对象。纳入标准：（1）在

岛上工作时长＞3 个月，且上岛前身体状况良好； 
（2）体检项目中腹部超声检查资料及身高、体重、

血压、肝功能、肾功能等数据完整，年龄≥30 岁

者有完善的空腹血糖与血脂检测结果。最终纳入 
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1 213 名研究对象，年龄为 18～45（26.86±4.47）
岁，其中男 1 204 人（99.3%）、女 9 人（0.7%）。

本研究获得海军军医大学（第二军医大学）第一附

属医院伦理委员会审批（CHEC2021-151）。

1.2　检查方法　所有研究对象体检前均空腹8 h。记

录人员的年龄、性别，去除鞋帽及身上携带的重物

后使用身高测量仪和体重秤测量身高和体重，使用

标准非弹性皮尺测量腰围，计算 BMI；休息 5 min 后

使用欧姆龙 U19 上臂式电子全自动血压计测量上臂

收缩压、舒张压；采集肘正中静脉血液，3 000 r/min 
（离心半径 15.7 cm）离心 10 min后取上清，使用

BS-800 全自动生化分析仪（深圳迈瑞生物技术有限

公司）检测血清中的生物化学指标，包括丙氨酸转氨 
酶（alanine transaminase，ALT）、天冬氨酸转氨酶 

（aspartate transaminase，AST）、碱性磷酸酶（alkaline 
phosphatase，ALP）、γ- 谷 氨 酰 转 移 酶（gamma 
glutamyltransferase，GGT）、总胆红素、血肌酐、血尿 
素氮、尿酸，≥30岁者还检测总胆固醇、甘油三酯、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）、空腹血糖；使用超声显像技术

评估肝脏脂肪变性程度（美国 APOGEE 1100 彩色

多普勒超声诊断仪，探头频率5 MHz）。

1.3　诊断标准　MAFLD 的诊断依据《代谢相关

（非酒精性）脂肪性肝病防治指南（2024 年版）》［6］， 
排除过量饮酒（乙醇摄入量男性≥210 g/ 周、女 
性≥140 g/ 周）或营养不良、肝豆状核变性等可以

导致脂肪肝的其他原因，并且存在 1 项及以上MetS
组分。MetS 定义为：（1）超重 / 肥胖，即 BMI≥ 

24.0 kg/m2，或 男 性 腰 围≥90 cm、 女 性 腰 围≥ 

85 cm；（2）动脉血压≥130/85 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa）或因高血压接受降血压药物治疗；（3）糖 
尿病前期 /2 型糖尿病，即空腹血糖≥6.1 mmol/L； 

（4）甘油三酯≥1.7 mmol/L；（5）HDL-C下降，男

性HDL-C≤1.0 mmol/L、女性HDL-C≤1.3 mmol/L。 
依据《中国高尿酸血症与痛风诊疗指南（2019）》［7］，

血尿酸水平＞420 μmol/L 为高尿酸血症。

1.4　 统 计 学 处 理　使用 SPSS 26.0 软件对数据

进行统计学处理。对计量资料行正态性检验

（Kolmogorov-Smirnov 检验、P-P 图）与方差齐性

检验（F检验），若数据符合正态分布以 x±s表示，

组间比较采用独立样本 t 检验；若数据为偏态分布

以 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用 Mann-Whitney 
U 检验。计数资料以例数和百分数表示，组间比较

采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。采用 logistic 回

归分析评估年龄≥30 岁人群发生 MAFLD 的影响

因素。将研究对象按照代谢性组分进行分组，采用

Cox 比例风险回归和 χ2 检验分析不同代谢性组分人

群的 MAFLD 发生风险。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　不同年龄段人群 MAFLD 及代谢性组分的检

出情况　1 213 名作业人员中 MAFLD 患者 175 例

（14.4%），其中轻度 141 例（80.6%）、中度 32
例（18.3%）、重度 2 例（1.1%），年龄为 20～43

（29.17±4.42）岁，均为男性；其中瘦型（BMI≤23 
kg/m2）MAFLD 患者 16 例，在确诊 MAFLD 中占

9.1%，均为轻度。按照年龄分组，年龄≥30 岁组

289 人，其中 MAFLD 患者 74 例（25.6%）；年龄＜ 

30 岁组 924 人，其中MAFLD 患者 101 例（10.9%）。

总体超重 / 肥胖率为 42.0%（509/1 213），年龄≥ 

30 岁人群的超重 / 肥胖率高于＜30 岁者［55.7%
（161/289）vs 37.7%（348/924），χ2＝29.441，P＜ 

0.001］；高尿酸血症总体检出率为 16.6%，年龄≥ 

30 岁、＜30 岁组间差异无统计学意义（P＞0.05）。

见表 1。

表 1　不同年龄段人群 MAFLD 及代谢性组分的检出情况

n (%)
项目 总人群 N＝1 213 年龄≥30 岁组 N＝289 年龄＜30 岁组 N＝924 χ2 值 P值

MAFLD 175 (14.4)   74 (25.6) 101 (10.9) 38.401 ＜0.001
MetS组分
　BMI≥24.0 kg·m－2 500 (41.2) 157 (54.3) 343 (37.1) 26.893 ＜0.001
　腰围≥90 cm 130 (10.7)   49 (17.0) 81 (8.8) 15.428 ＜0.001
　空腹血糖≥6.1 mmol·L－1   33 (11.4)
　甘油三酯≥1.7 mmol·L－1   62 (21.5)
　HDL-C≤1.0 mmol/L   46 (15.9)
　收缩压≥130 mmHg 92 (7.6) 24 (8.3) 68 (7.4)   0.281 　0.596
　舒张压≥85 mmHg 39 (3.2) 18 (6.2) 21 (2.3) 11.070 　0.001
高尿酸血症 (尿酸＞420 μmol·L－1) 201 (16.6)   51 (17.6) 150 (16.2)   0.318 　0.573

1 mmHg＝0.133 kPa. MAFLD：代谢相关脂肪性肝病；MetS：代谢综合征；BMI：体重指数；HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇.
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2.2　30 岁及以上人群 MAFLD 的患者特点及影响 
因 素　 在 年 龄≥30 岁 人 群 中，30～34 岁 人 群

MAFLD 患 病 率 为 25.9%（53/205），35～39 岁

人 群 MAFLD 患 病 率 为 24.7%（18/73），40～45
岁人群 MAFLD 患病率为 27.3%（3/11），3 组间

MAFLD 患病率差异无统计学意义（χ2＝0.057， 
P＝0.972），故合并分析。

2.2.1　MAFLD 的 患 者 特 点　 在 年 龄≥30 岁 人

群 中， 与 无 MAFLD 人 员 相 比，MAFLD 患 者

的 BMI、腰围、收缩压、舒张压、甘油三酯、

LDL-C、ALT、AST、GGT、尿酸等均较高（均 P＜ 

0.05），HDL-C 较低（P＜0.05），而年龄、性别、

空腹血糖、总胆固醇、ALP、总胆红素、血肌酐、

血尿素氮等差异均无统计学意义（均P＞0.05，表2）。

表 2　年龄≥30 岁人群 MAFLD 的特点

项目 MAFLD组 N＝74 无MAFLD 组 N＝215 统计值 P值

年龄/岁, M (Q1, Q3) 33.0 (31.0, 35.0) 33.0 (31.0, 35.0) Z＝－0.651 　0.515
性别, n (%) χ2＝1.043 　0.572
 男 74 (100.0) 212 (98.6)
 女 0 3 (1.4)
BMI/(kg·m－2), x±s 26.03±2.05 23.75±2.25 t＝7.714 ＜0.001
腰围/cm, M (Q1, Q3) 88.50 (84.00, 93.25) 81.00 (77.00, 86.00) Z＝－6.887 ＜0.001
收缩压/mmHg, M (Q1, Q3) 118 (112, 125) 114 (105, 120) Z＝－3.294 　0.001
舒张压/mmHg, M (Q1, Q3) 73 (66, 79) 68 (64, 75) Z＝－3.163 　0.002
空腹血糖/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 5.48 (5.15, 5.94) 5.41 (5.20, 5.82) Z＝－0.806 　0.420
甘油三酯/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 1.27 (0.88, 2.25) 0.91 (0.66, 1.40) Z＝－3.509 ＜0.001
总胆固醇/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 4.99 (4.30, 5.68) 4.89 (4.32, 5.47) Z＝－0.696 　0.486
LDL-C/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 3.70 (3.00, 4.22) 3.40 (2.88, 3.97) Z＝－1.973 　0.048
HDL-C/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 1.14 (1.01, 1.29) 1.37 (1.16, 1.58) Z＝－5.502 ＜0.001
ALT/(U·L－1), M (Q1, Q3) 27.00 (20.75, 39.75) 18.00 (14.00, 25.00) Z＝－6.000 ＜0.001
AST/(U·L－1), M (Q1, Q3) 24.00 (19.75, 30.00) 21.00 (18.00, 24.00) Z＝－4.004 ＜0.001
ALP/(U·L－1), M (Q1, Q3) 69.00 (59.75, 81.25) 69.00 (58.00, 80.00) Z＝－0.284 　0.776
GGT/(U·L－1), M (Q1, Q3) 27.00 (22.00, 42.25) 21.00 (17.00, 30.00) Z＝－4.565 ＜0.001
总胆红素/(μmol·L－1), M (Q1, Q3) 14.95 (11.98, 19.50) 14.60 (11.70, 19.40) Z＝－0.255 　0.799
血肌酐/(μmol·L－1), M (Q1, Q3) 86.50 (79.75, 93.25) 88.00 (82.00, 95.00) Z＝－1.507 　0.132
血尿素氮/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 5.35 (4.69, 6.56) 5.63 (4.70, 6.51) Z＝－0.269 　0.788
尿酸/(μmol·L－1), x±s 369.22±74.83 343.47±76.15 t＝2.519 　0.012

1 mmHg＝0.133 kPa. MAFLD：代谢相关脂肪性肝病；BMI：体重指数；LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C：高密度脂蛋

白胆固醇；ALT：丙氨酸转氨酶；AST：天冬氨酸转氨酶；ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转移酶.

2.2.2　影响 MAFLD 患病的因素　以 MAFLD 为

因变量、表 2 中差异有统计学意义的指标为自变

量进行 logistic 回归拟合，Hosmer-Lemeshow 检验 
P＝0.716，提示回归模型和真实数据拟合度良好。

单因素 logistic 回归分析结果显示，在年龄≥30 岁

人群中，BMI、腰围、收缩压、舒张压、甘油三酯、

HDL-C、ALT、AST、GGT、尿酸均与 MAFLD 发

生相关（均 P＜0.05，表 3）。多因素 logistic 回

归分析显示，腰围是年龄≥30 岁热带海岛作业人

员发生 MAFLD 的独立危险因素（OR＝1.101，
95%CI 1.030～1.176，P＝0.004），HDL-C 是预防 
MAFLD 发生的独立保护因素（OR＝0.071，95%CI 
0.016～0.323，P＝0.001）。

表 3　年龄≥30 岁人群 MAFLD 患病影响因素的单因素

logistic 回归分析

项目 OR (95%CI) P值
BMI 1.615 (1.391, 1.875) ＜0.001
腰围 1.166 (1.110, 1.225) ＜0.001
收缩压 1.045 (1.019, 1.072) 　0.001
舒张压 1.049 (1.016, 1.082) 　0.003
甘油三酯 1.729 (1.300, 2.299) ＜0.001
LDL-C 1.317 (0.977, 1.775) 　0.071
HDL-C 0.053 (0.017, 0.168) ＜0.001
ALT 1.048 (1.028, 1.069) ＜0.001
AST 1.053 (1.020, 1.087) 　0.002
GGT 1.024 (1.009, 1.039) 　0.001
尿酸 1.004 (1.001, 1.008) 　0.013

M A F L D：代谢相关脂肪性肝病；B M I：体重指数；

LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C：高密度脂蛋白胆固

醇；ALT：丙氨酸转氨酶；AST：天冬氨酸转氨酶；GGT：γ- 谷
氨酰转移酶；OR：比值比；95%CI：95%置信区间.
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2.2.3　代谢性组分与 MAFLD 患病风险的相关性

分析　以是否发生 MAFLD 为因变量（MAFLD
赋 值 为 1，无 MAFLD 赋 值 为 0），以 是 否 有

BMI≥24.0 kg/m2（是＝1，否＝0）、腰围≥90 cm
（是＝1，否＝0）、空腹血糖≥6.1 mmol/L（是＝ 

1，否＝0）、甘油三酯≥1.7 mmol/L（是＝1，否＝ 

0）、HDL-C≤1.0 mmol/L（是＝1， 否＝0）、 收

缩 压≥130 mmHg（是＝1，否＝0）、 舒 张 压≥ 

85 mmHg（是＝1，否＝0）、高尿酸血症（是＝ 

1，否＝0）为自变量进行 logistic 回归分析，结果

显示 BMI≥24.0 kg/m2、腰围≥90 cm 均与年龄≥ 

30 岁人群 MAFLD 患病风险呈独立正相关（均 P＜ 

0.01，表 4）。

表 4　年龄≥30 岁人群中代谢性组分与 MAFLD 患病风险的相关性分析

代谢性组分 b 标准误 Wald OR (95%CI) P值
BMI≥24.0 kg·m－2 1.589 0.385 17.045   4.897 (2.304, 10.410) ＜0.001
腰围≥90 cm 1.001 0.367   7.426 2.720 (1.324, 5.587)  0.006

MAFLD：代谢相关脂肪性肝病；BMI：体重指数；b：回归系数；OR：比值比；95%CI：95%置信区间.

2.2.4　不同代谢性组分人群的 MAFLD 患病风险 
分析　亚组分析结果显示，在年龄≥30 岁人群中，

超重 / 肥胖、动脉血压≥130/85 mmHg、甘油三 
酯≥1.7 mmol/L、HDL-C≤1.0 mmol/L 及尿酸＞ 

420 μmol/L 者 MAFLD 的患病风险升高（均 P＜ 

0.05），而空腹血糖≥6.1 mmol/L 的人群 MAFLD
患病风险未明显增加（P＞0.05）。见表 5。

表 5　年龄≥30 岁人群中不同代谢性组分者 MAFLD 的患病风险

代谢性组分 亚组 N MAFLD患病率, n (%) HR (95%CI) χ2 值 P值
超重/肥胖 是 161 64 (39.8) 5.088 (2.724, 9.504) 38.186 ＜0.001

否 128 10 (7.8)
动脉血压≥130/85 mmHg 是   33 14 (42.4) 1.810 (1.148, 2.853)   5.532  0.019

否 256 60 (23.4)
空腹血糖≥6.1 mmol·L－1 是   33 9 (27.3) 1.074 (0.592, 1.948)   0.054  0.816

否 256 65 (25.4)
甘油三酯≥1.7 mmol·L－1 是   62 26 (41.9) 1.983 (1.348, 2.917) 11.050  0.001

否 227 48 (21.1)
HDL-C≤1.0 mmol·L－1 是   46 18 (39.1) 1.698 (1.107, 2.604)   5.253  0.022

否 243 56 (23.0)
尿酸＞420 μmol·L－1 是   51 20 (39.2) 1.728 (1.142, 2.616)   6.022  0.014

否 238 54 (22.7)
1 mmHg＝0.133 kPa. MAFLD：代谢相关脂肪性肝病；HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇；HR：风险比；95%CI：95%置信区间.

2.3　30 岁以下人群中不同代谢性组分者 MAFLD
的患病风险　亚组分析结果显示，在年龄＜30 岁

人群中，超重 / 肥胖、尿酸＞420 μmol/L 的人员

MAFLD 患病风险升高（均 P＜0.01），而动脉血

压≥130/85 mmHg 的人群 MAFLD 患病风险无增加

（P＞0.05，表 6）。

表 6　年龄＜30 岁人群中不同代谢性组分者 MAFLD 的患病风险

代谢性组分 亚组 N MAFLD患病率, n (%) HR (95%CI) χ2 值 P值
超重/肥胖 是 348 80 (23.0) 6.305 (3.973, 10.006) 83.365 ＜0.001

否 576 21 (3.6)
动脉血压≥130/85 mmHg 是   82 13 (15.9) 1.517 (0.887, 2.594)   2.240  0.134

否 842 88 (10.5)
尿酸＞420 μmol·L－1 是 150 30 (20.0) 2.180 (1.477, 3.218) 15.128 ＜0.001

否 774 71 (9.2)
1 mmHg＝0.133 kPa. MAFLD：代谢相关脂肪性肝病；HR：风险比；95%CI：95%置信区间.

3　讨　论

热带海岛作业人员长期远离陆地，工作和生活

环境独特，MAFLD 和其他代谢性疾病的发病既有

与一般人群相似的特点，也有明显的自身特点。胰

岛素抵抗在代谢紊乱中起到中枢作用，是 MAFLD
和各种代谢性疾病的共同病理生理基础。首先，胰

岛素抵抗使进入肝脏的游离脂肪酸增多，使甘油三
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酯和 LDL-C 合成增多，增加了脂质沉积；其次，长

期富营养状态下细胞可发生慢性低度炎症反应，表

现为炎症因子增加、免疫细胞浸润等［8］。本研究

显示，海岛作业人员 MAFLD 患病率为 14.4%，低

于我国总体患病率 29.2%［9］，主要是由于本研究的

对象年龄相对较小，MAFLD 检出率也相对较低。

根据年龄分组发现年龄≥30 岁组 MAFLD 患病率

高于＜30 岁组，与既往研究结果一致，既往研究显

示 MAFLD 的患病风险存在年龄差异［10］，并且年

龄越大的 MAFLD 患者合并 MetS 的比例越高［11］。

本研究中海岛作业人员的整体超重 / 肥胖率

为 42.0%，考虑一方面是由于膳食摄入不均衡，蛋

白质、碳水化合物与维生素类摄入偏低，脂肪类摄

入偏高；另一方面由于海岛环境相对狭小，活动受

限，运动量减少，热能消耗减少。在年龄≥30 岁

组，与无 MAFLD 人员相比，MAFLD 患者的 BMI
与腰围更高，即超重 / 肥胖程度更高，而肥胖人群

发生脂肪肝的风险更高。在肥胖状态下易产生胰岛

素抵抗、游离脂肪酸增多和各种细胞因子的异常表

达，均可增加罹患 MAFLD 的风险［5］。logistic 回归

分析结果显示 BMI≥24.0 kg/m2、腰围≥90 cm 均

与 MAFLD 呈独立正相关，但是腰围是 MAFLD 发

生的独立危险因素，而 BMI 不是，分析原因主要

是 BMI 的计算方式并不能反映脂肪组织分布和功

能在肥胖严重程度中的作用。欧洲肥胖研究协会

2024 年在 Nature Medicine 发文指出，肥胖的诊断

是基于体脂分布而非 BMI，腹部脂肪堆积是健康恶

化的一个重要危险因素，并且相比于 BMI，腹部脂

肪堆积更能导致疾病的发生、发展，而腰围在一定

程度上更能体现腹部和内脏脂肪堆积［12］。内脏脂

肪通过多种途径促进炎症反应的发生［13］，导致脂

肪因子分泌失衡，促进 MetS、心血管疾病、2 型糖

尿病等代谢性疾病的发生。

本研究结果显示 MAFLD 患者的动脉血压更

高，年龄≥30 岁组有高血压的人员 MAFLD 发生风

险高于无高血压人员。高血压是危害身心健康的

常见病，多见于年长者，热带海岛高血压患者的血

压波动与持续的高温高湿环境、是否规律作息、饮

食结构是否单一等因素相关［14］。本研究对象处于

热带海岛的特殊环境下，生活空间局限，可能需要

比较频繁的值班与高强度的专业工作，加之上述多

种不良因素，导致机体无论在生理上还是心理上都

处于应激状态，动脉血压偏高［14］。动脉血压增高

作为 MetS 的组成部分，与 MAFLD 的发生相关，而

MAFLD 患者体内代谢细胞的长期慢性低度炎症状

态［8］又将促进高血压等心血管疾病的发生与进展，

两者互为因果。一项前瞻性研究对肥胖 MAFLD 患

者随访至少 5 年，通过肝活检发现合并高血压还是

MAFLD 肝纤维化进展的独立危险因素［15］。

本研究中MAFLD患者甘油三酯、LDL-C较高，

HDL-C 较低，多因素 logistic 回归分析显示 HDL-C
降低是 MAFLD 发生的独立危险因素，这与既往研

究结果［16］一致，即 HDL-C 降低是 MAFLD 的独立

危险因素，该研究还发现 MAFLD 进展至晚期肝纤

维化、肝硬化、肝癌的风险也随着代谢性组分的

增加而增高，这是由于脂质累积引起脂毒性代谢物

在细胞内累积，其可通过解偶联氧化磷酸化引起线

粒体功能障碍，导致活性氧产生并可能发生氧化应

激，从而促使 MAFLD 进展［17］。

高尿酸血症是常见的代谢性疾病，其发病率近

年来呈上升趋势，并有低龄化趋势［18］。本研究中

年龄＜30 岁组的高尿酸血症患病率为 16.2%，略

低于年龄≥30 岁组的 17.6%，但差异并无统计学意

义。此外，本研究中 MAFLD 患者尿酸水平较高，

并且不同年龄组合并高尿酸血症的海岛作业人员

MAFLD 患病风险都升高。张威等［19］针对海岛作业

人员的调查发现，高尿酸血症的患病率为 36.4%，

高于我国普通人群 13.3% 的整体患病率，且上岛时 
间＞3 个月的作业人员患病率高于上岛时间＜3 个

月者［7］。高尿酸血症不仅通过胰岛素抵抗参与

MetS 的发病过程［20］，还可促进内脏脂肪堆积，而

肝细胞脂质的大量堆积可启动肝细胞内氧化应激、

内质网应激等多个环节，并激活肝细胞内的炎症级

联反应，导致 MAFLD 的发生［2］。

综上所述，随着超重、肥胖、高尿酸血症等

代谢性疾病患病率不断升高，热带海岛作业人员

MAFLD 的患病率也会升高，对于合并各种代谢

性组分的高风险人群应加强 MAFLD 的筛查。本

研究存在一定的局限性：（1）超声检查存在一

定局限性，无法进行定量评估、诊断依赖于操作

者的主观判断、对轻度脂肪变性的灵敏性较低，

例如有研究单独使用超声对 MAFLD 的检出率为

57.4%，而联合瞬时弹性成像的检出率为 62.1%［21］。 
（2）受限于海岛医疗水平，仅 30 岁及以上人员在
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体检时完善了血脂、血糖等代谢相关指标检查， 
30 岁以下人员的相关情况仍有待研究。
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