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不同年龄段痛风发生代谢相关脂肪性肝病的影响因素研究

黄 艳,袁 放△

(浙江医院风湿免疫科,浙江
 

杭州
 

310013)

  [摘 要] 目的 探讨不同年龄段痛风发生代谢相关脂肪性肝病(MAFLD)的影响因素。方法 收集该

院风湿免疫科2018年1月至2020年3月收治的痛风患者的临床资料,依据超声结果将患者分为 MAFLD组

(n=243)和非 MAFLD组(n=159);并根据年龄分为≤45、>45~<65、≥65岁组,比较3组一般资料的差异。
通过logistic回归分析青中年(年龄<65岁)及老年(年龄≥65岁)痛风发生 MAFLD的风险因素。结果 痛风

合并 MAFLD患者占60.4%(243/402),其中出现肝功能异常者占64.6%(157/243);痛风合并 MAFLD组体

重指数(BMI)、血红蛋白(Hb)、血尿酸(UA)水平、高谷丙转氨酶(GPT)、高谷草转氨酶(GOT)、高谷氨酰转肽

酶(GGT)、高甘油三酯(TG)血症与血UA/肌酐高于无 MAFLD组,但发病年龄更小(P<0.05)。Logistic回

归分析显示,高GPT、BMI、高TG血症为痛风人群发生MAFLD的风险因素(P<0.05);其中BMI是青中年痛

风发生 MAFLD的 风 险 因 素(P<0.05);高 TG 血 症 是 老 年 痛 风 发 生 MAFLD的 风 险 因 素(P<0.05)。
结论 不同年龄段痛风发生MAFLD的风险因素不同,对于青中年痛风患者,BMI的升高与MAFLD的关联更

强;而对于老年痛风患者,高TG血症与 MAFLD的发生更相关。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

metabolism
 

associated
 

fatty
 

liver
 

disease
(MAFLD)

 

in
 

gout
 

at
 

different
 

ages.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

gout
 

patients
 

admitted
 

to
 

the
 

Department
 

of
 

Rheumatology
 

and
 

Immunology
 

of
 

Zhejiang
 

Hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

March
 

2020
 

were
 

collected,and
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

MAFLD
 

group(n=243)
 

and
 

the
 

non-MAFLD
 

group(n=159)
 

according
 

to
 

ul-
trasonic

 

results.According
 

to
 

age,they
 

were
 

divided
 

into
 

age
 

≤45
 

years;age
 

>45-<65
 

years;age
 

≥65
 

years,and
 

the
 

differences
 

of
 

general
 

data
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

were
 

compared.Logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

young
 

and
 

middle
 

age(age
 

<65
 

years)
 

and
 

elderly(age≥65
 

years)
 

risk
 

factors
 

for
 

developing
 

MAFLD
 

with
 

gout.Results The
 

gout
 

patients
 

with
 

MAFLD
 

accounted
 

for
 

60.4%(243/402).Abnormal
 

liver
 

function
 

accounted
 

of
 

64.6%(157/243)
 

for
 

the
 

gout
 

patients
 

with
 

MAFLD.The
 

rates
 

of
 

abnormal
 

BMI,he-
moglobin(Hb),uric

 

acid(UA),elevated
 

glutamic
 

pyruvic-transaminase(GPT),elevated
 

glutamic-oxaloacetic
 

transaminase(GOT),elevated
 

glutamyltransferase(GGT),hypertriglyceridemia,Hb,UA/creatinine
 

in
 

the
 

gout
 

patients
 

with
 

MAFLD
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-MAFLD
 

group,but
 

the
 

onset
 

age
 

was
 

younger
(P<0.05).Logistic

 

regression
 

showed
 

that
 

elevated
 

GPT,BMI,hypertriglyceridemia
 

were
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

MAFLD
 

in
 

gout
 

population(P<0.05).Among
 

them,BMI
 

were
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

oc-
currence

 

of
 

MAFLD
 

in
 

the
 

young
 

and
 

middle-aged
 

gout
 

patients(P<0.05);For
 

elderly
 

gout,hypertriglyceri-
demia

 

was
 

the
 

risk
 

factor
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

MAFLD(P<0.05).Conclusion Elevated
 

GPT,increased
 

BMI
 

and
 

hypertriglyceridemia
 

are
 

risk
 

factors
 

for
 

developing
 

MAFLD
 

in
 

gout.Risk
 

factors
 

for
 

fatty
 

liver
 

disease
 

vary
 

at
 

different
 

ages,for
 

young
 

and
 

middle-aged
 

gout,the
 

increased
 

BMI
 

is
 

more
 

strongly
 

associated
 

with
 

MAFLD,while
 

for
 

elderly
 

gout,hypertriglyceridemia
 

is
 

more
 

associated
 

with
 

the
 

occurrence
 

of
 

MAFLD.It
 

is
 

very
 

necessary
 

to
 

do
 

a
 

good
 

job
 

in
 

screening
 

MAFLD
 

and
 

monitoring
 

liver
 

function
 

in
 

gout.
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fluencing
 

factor

  痛风是一种单钠尿酸盐沉积所致的晶体相关性

关节病,与高尿酸(UA)血症直接相关。全球痛风发

病率逐年上升,并呈年轻化趋势[1]。代谢相关脂肪性

肝病 (MAFLD),过 去 称 为 非 酒 精 性 脂 肪 肝 病

(NAFLD)[2]是全球增长最快、最普遍的肝病[3],被认

为是代谢综合征在肝脏的表现,其可能由于脂肪变-
炎症-纤维化反应而发展为肝纤维化、肝硬化和肝

癌,给患者和社会带来巨大负担。有证据表明,高UA
血症与

 

MAFLD存在相关性,痛风与
 

MAFLD
 

同样存

在关联,但目前对于不同年龄段痛风发生MAFLD的临

床研究仍不多,所以本研究探索不同年龄段痛风患者发

生MAFLD的影响因素,为治疗及预防提供依据。
1 资料与方法

1.1 研究对象 收集2018年1月至2020年3月浙

江医院风湿科诊治的痛风患者的临床资料,纳入标

准:(1)年龄≥18岁;(2)符合2015年欧洲抗风湿病联

盟/美国风湿病学会(ACR/EULAR)痛风分类标准,
排除肾脏、肿瘤、血液系统疾病或药物等引起的继发

性痛风。共入选402例,年龄18~99岁。MAFLD的

超声诊断及病因判断参照《非酒精性脂肪性肝病防治

指南(2018更新版)》[4],排除酒精性(饮酒:男性>20
 

g/d,女性10
 

g/d)、病毒性、自身免疫性、遗传性、药物

性等原因的脂肪肝。本研究获得本院伦理委员会批

准(审批号:2020-59K)。
1.2 研究方法 采集患者性别、病程、年龄、发病年

龄、吸烟、饮酒史、痛风家族史、体重指数(BMI)。测

量患者谷丙转氨酶(GPT)、谷草转氨酶(GOT)、谷氨

酰转肽酶(GGT)、总胆红素、血UA、甘油三酯(TG)、
总胆固 醇(TC)、低 密 度 脂 蛋 白(LDL)、血 红 蛋 白

(Hb)、血小板(Plt)、红细胞沉降率(ESR)、C反应蛋

白(CRP)、肾小球滤过率(eGFR)水平。计算血 UA/
肌酐值。具备以下2项中的任意一项即定义为肝功

能异常:(1)GPT>40
 

U/L;(2)GOT>40
 

U/L;(3)
GGT>50

 

U/L。高TG血症(TG≥1.71
 

mmol/L)、
高TC血症(TC≥5.72

 

mmol/L)、高LDL血症(LDL
≥3.10

 

mmol/L);eGFR<75
 

mL/(min·1.73
 

m2)为

肾功能不全。根据是否合 并 MAFLD 分 为
 

2
 

组:
MAFLD组(243例)、无 MAFLD组(159例)。根据

年龄分为青年(≤45
 

岁)痛风、中年(>45~<65岁)
痛风、老年(≥65岁)痛风。
1.3 统计学处理 采用SPSS22.0统计软件,符合正

态分布的计量资料以x±s表示,2组比较采用t检

验;不符合正态分布的计量资料以中位数及四分位间

距[M(Q1,Q3)]表示,2组间比较采用 Mann-Whitney
 

U 检验。计数资料以百分比表示,组间比较采用χ2

检验或Fisher确切概率法检验。采用logistic多因素

回归模型分析痛风 MAFLD的发生与年龄、BMI、肝
功能、血脂、UA等因素的关系。P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 一般资料 共收集402例痛风急性发作患者,
其中男98.5%(396/402),年龄47(33,64)岁。402例

患者中243例(60.4%)痛风合并 MAFLD,年龄41
(32,57)岁。与无 MAFLD的痛风患者相比,MAFLD
组痛风患者的肝功能、血脂异常比例更高,BMI、Hb、
血UA/肌酐值和UA水平也更高,年龄及发病年龄更

小(P<0.05);病程、Plt、ESR、CRP、痛风家族史、饮
酒史、吸烟史及eGFR比较差异无统计学意义(P>
0.05);高血压、糖尿病、心脏病等合并症及降 UA比

例比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。
与无 MAFLD的痛风患者相比,青年 MAFLD组

BMI及高GPT、高GOT、高GGT、高TC血症的比例

更高;中年 MAFLD组BMI更高;老年 MAFLD组高

GPT、高GOT、高TG血症、高TC血症、高LDL血症

的比 例 更 高,差 异 均 有 统 计 学 意 义(P<0.05)。
MAFLD组中老年患者肝功能异常的比例、老年组的

BMI及3组中有 MAFLD组的痛风患者 UA及 Hb
水平与无 MAFLD组的痛风患者比较,差异均无统计

学意义(P>0.05),见表2。有 MAFLD组青年、中年

和老年痛风患者中,肝功能异常的发生率随着年龄的

增长而下降,分别为76.1%、51.5%和43.2%,差异

有统计学意义(χ2=29.13,P<0.001)。

表1  痛风合并 MAFLD与未合并 MAFLD患者临床指标比较

项目 合并 MAFLD组(n=243) 未合并 MAFLD组(n=159) t/χ2/U P

年龄(x±s,岁) 45.1±16.0 53.9±18.0  4.704 0.001

发病年龄(x±s,岁) 39.0±14.1 47.0±16.2 4.769 0.001

病程[M(Q1,Q3),月] 48(24,108) 60(24,120) -1.681 0.093

BMI(x±s,kg/m2) 27.0±3.3 25.0±3.3 -6.143 0.001

UA(x±s,μmol/L) 517±131 478±117 3.008 0.003

血UA/肌酐值(x±s) 6.3±1.9 5.5±1.7 3.930 0.001

高GPT[n(%)] 127(52.3) 43(27.0) 25.047 0.001
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续表1  痛风合并 MAFLD与未合并 MAFLD患者临床指标比较

项目 合并 MAFLD组(n=243) 未合并 MAFLD组(n=159) t/χ2/U P

高GOT[n(%)] 57(23.5) 15(9.4) 12.854 0.001

高GGT[n(%)] 108(44.4) 54(34.0) 4.389 0.036

肝功能异常[n(%)] 157(64.6) 71(44.7) 14.934 0.001

高TG血症[n(%)] 143(58.8) 68(42.8) 16.611 0.001

高TC血症[n(%)] 37(15.2) 27(17.0) 0.235 0.628

高LDL血症[n(%)] 78(32.1) 39(24.5) 2.147 0.143

Hb(x±s,g/L) 151±15 142±20 -4.571 0.001

Plt[M(Q1,Q3),×10
9

 

L-1] 225(191,265) 232(179,281) -0.250 0.803

CRP[M(Q1,Q3),mg/L] 3.7(1.3,10.1) 4.0(0.8,10.2) -0.858 0.391

ESR[M(Q1,Q3),mm/h] 13(5,27) 16(4,36) -0.566 0.571

eGFR[M(Q1,Q3),mL/(min·1.73
 

m2)] 97(83,112) 95(73,113) -1.805 0.071

痛风家族史[n(%)] 26(10.7) 14(8.8)  0.385 0.535

饮酒史[n(%)] 88(36.2) 68(42.8) 0.529 0.467

吸烟史[n(%)] 60(24.7) 45(28.3) 0.197 0.657

泌尿系结晶[n(%)] 111(45.7) 66(41.5) 1.338 0.247

糖尿病[n(%)] 37(15.2) 21(13.2) 0.992 0.609

高血压[n(%)] 91(37.4) 60(37.7) 0.000 0.998

心脏疾病[n(%)] 22(9.1) 23(14.5) 2.644 0.104

动脉硬化[n(%)] 48(19.8) 40(25.2) 1.597 0.206

降UA[n(%)] 194(79.8) 131(82.4) 0.036 0.849

表2  不同年龄痛风合并 MAFLD与未合并 MAFLD患者的临床指标比较

项目 合并 MAFLD组(n=243) 未合并 MAFLD组(n=159) t/χ2/U P

年龄(x±s,岁)

 青年 32.9±6.3 33.8±7.0 -0.764 0.445

 中年 54.7±5.0 56.6±5.7 1.849 0.064

 老年 73.1±6.0 73.8±8.4 -0.325 0.745

发病年龄(x±s,岁)

 青年 29.0±5.6 31.0±7.2 -1.549 0.123

 中年 46.0±8.9 48.0±7.2 1.377 0.168

 老年 62.0±11.1 63.0±11.0 1.599 0.551

BMI(x±s,kg/m2)

 青年 28.0±3.5 26.0±4.1 -2.697 0.008

 中年 27.0±2.9 23.0±2.2 4.913 0.001

 老年 25.0±2.5 24.0±2.9 1.885 0.064

UA(x±s,μmol/L)

 青年 553±129 535±104 -0.962 0.337

 中年 484±118 442±110 1.976 0.051

 老年 439±116 448±115 0.381 0.704

血UA/肌酐(x±s)

 青年 6.8±1.8 6.6±1.4 0.958 0.339

 中年 5.9±1.6 5.4±1.4 1.450 0.150

 老年 4.7±0.8 4.5±1.6 1.257 0.212

高GPT[n(%)]

 青年 94(70.1) 21(38.2) 16.727 0.001
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续表2  不同年龄痛风合并 MAFLD与未合并 MAFLD患者的临床指标比较

项目 合并 MAFLD组(n=243) 未合并 MAFLD组(n=159) t/χ2/U P

 中年 23(31.9) 18(34.6)  0.097 0.755

 老年 10(27.0) 4(7.7) 6.097 0.014

高GOT[n(%)]

 青年 40(29.9) 7(12.7) 6.120 0.013

 中年 10(13.9) 6(11.5) 1.148 0.700

 老年 7(18.9) 2(3.8) 5.403 0.020

高GGT[n(%)]

 青年 65(48.5) 18(32.7) 3.942 0.047

 中年 28(38.9) 22(42.3) 0.147 0.702

 老年 15(40.5) 14(26.9) 1.825 0.177

肝功能异常[n(%)]

 青年 105(78.4) 31(56.4) 9.583 0.002

 中年 35(48.6) 25(48.1) 0.002 0.962

 老年 26(70.3) 15(28.8) 1.974 0.160

高TG血症[n(%)]

 青年 81(60.4) 24(43.6) 2.509 0.113

 中年 45(62.5) 25(48.1) 2.094 0.148

 老年 17(45.9) 12(23.1) 6.052 0.014

高TC血症[n(%)]

 青年 16(11.9) 13(23.6) 5.685 0.017

 中年 14(19.4) 11(21.2) 0.104 0.747

 老年 3(8.1) 1(1.9) 2.372 0.032

高LDL血症[n(%)]

 青年 35(26.1) 18(32.7) 1.615 0.204

 中年 24(33.3) 10(19.2) 1.301 0.254

 老年 8(21.6) 4(7.7) 3.922 0.048

Hb(x±s,g/L)

 青年 156±11 154±16 -1.155 0.250

 中年 146±15 142±12 1.577 0.118

 老年 138±16 130±22 1.848 0.068

  注:青年189例(有 MAFLD
 

134例,无 MAFLD
 

55例),中年124例(有 MAFLD
 

72例,无 MAFLD
 

52例),老年89例(有 MAFLD
 

37例,无

MAFLD
 

52例)。

2.2 不同年龄及UA水平患者的 MAFLD患病率 
根据患者年龄四分位数划分为18~33、>33~47、
>47~65、>65岁组,MAFLD组痛风患者的比例随

年龄升高呈阶梯状下降,分别为73.1%、67.7%、
57.3%和41.6%,差异有统计学意义(χ2=22.83,
P<0.001)。根据血 UA四分位数进行分组,<418

 

μmol/L为Q1 组、418~507
 

μmol/L为Q2 组、>507~
584

 

μmol/L为Q3 组、>584
 

μmol/L为Q4 组,痛风患

者合并MAFLD发生率呈阶梯状上升,分别为50.5%、
59.0%、62.7%和69.7%(χ2=8.04,P<0.05)。
2.3 Logistic回归分析 将是否有

 

MAFLD
 

为因变

量,发病年龄、UA、高GPT、高GOT、高GGT、BMI、
高TG血症(TG>1.71

 

mmol/L)、高TC血症(TC>
5.72

 

mmol/L)、
 

高 LDL 血 症 (LDL > 3.37
 

mmol/L)、Hb 为 自 变 量,logistic回 归 分 析 示 高

GPT、BMI、高TG血症为痛风发生
 

MAFLD
 

的独立

危险因素(OR=2.723、1.272、2.262,P<0.05)。根

据不同年龄分组比较,BMI(OR=1.341,95%CI
 

1.161~1.548,P<0.05)是青中年(<65岁)患者

MAFLD的危险因素;对于老年(≥65岁)的患者,高
TG血症(OR=4.032,95%CI

 

1.039~16.657,P<
0.05)是合并 MAFLD

 

的危险因素,见表3。
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表3  痛风发生 MAFLD相关影响因素分析

指标 整体OR(95%CI) P 青中年组OR(95%CI) P 老年组OR(95%CI) P

发病年龄 0.995(0.969~1.021) 0.698 1.019(0.974~1.066) 0.424 1.017(0.961~1.077) 0.557

UA 0.997(0.994~1.001) 0.113 0.998(0.994~1.002) 0.419 0.996(0.990~1.003) 0.279

高GPT 2.723(1.047~7.085) 0.040 2.652(0.936~7.515) 0.066 — —

高GOT 1.077(0.304~3.815) 0.878 1.385(0.329~5.833) 0.657 — —

高GGT 0.923(0.431~1.977) 0.829 0.710(0.286~1.762) 0.460 1.555(0.288~8.402) 0.608

Hb 1.010(0.990~1.031) 0.330 1.008(0.981~1.037) 0.566 1.018(0.984~1.052) 0.310

BMI 1.272(1.135~1.426) <0.001 1.341(1.161~1.548) <0.001 1.114(0.886~1.400) 0.356

高TG血症 2.262(1.098~4.660) 0.027 1.814(0.720~4.569) 0.206 4.032(1.039~15.657) 0.044

高TC血症 0.598(0.200~1.790) 0.358 0.360(0.098~1.323) 0.124 — —

高LDL血症 1.871(0.801~4.371) 0.148 2.489(0.850~7.291) 0.096 1.378(0.249~7.612) 0.713

3 讨  论

  本研究结果显示,(1)痛风合并 MAFLD患者占

比为60.4%,痛风合并MAFLD的比例随年龄升高呈

阶梯状下降,随 UA 升高呈阶梯状上升。(2)合并

MAFLD相对非合并MAFLD的痛风患者高GPT、高
GOT、高GGT、高TG血症比例及BMI、Hb、血 UA/
肌酐值和 UA水平更高,年龄及发病年龄更小;但在

饮酒史、家族史、病程、高血压、糖尿病及心脏疾病等

合并症上差异无统计学意义(P>0.05)。(3)痛风合

并 MAFLD易出现肝功能异常,为64.6%。(4)高
GPT、BMI、高TG血症为痛风人群发生

 

MAFLD
 

的

独立危险因素。不同年龄的痛风患者存在不同的风

险特点,对于青中年痛风BMI与 MAFLD的关联更

强,而在65岁以上的老年痛风患者,BMI以外的代谢

因素如TG升高与 MAFLD的发生更相关。
本研究中痛风合并 MAFLD的发病率高,年龄越

小 MAFLD的发生率越高。一项研究总结了1999-
2018年中国 MAFLD的流行病学特征,指出60岁以

下人口的 MAFLD年发病率高于60岁以上人口[5],
可能与年轻人生活方式有关。有文献报道男性痛风

合并 MAFLD高达70%[6],高于本研究的60.4%,可
能与本研究中女性纳入比例有关,提示对痛风患者早

期进行 MAFLD相关的筛查和评估是必要的。且痛

风合并 MAFLD组在肝酶、BMI、血脂、肝功能异常的

比例较非合并 MAFLD组高,提示痛风合并 MAFLD
比非合并 MAFLD的患者存在更严重的各种代谢紊

乱,包括肥胖、肝功能异常、脂代谢紊乱等。有研究认

为,肝功能异常为急性痛风常见的并发症[7]。刘甜

等[8]研究显示,住院痛风患者肝功能异常的比例为

28.7%,MAFLD为痛风合并肝功能异常的首要原

因。本组痛风合并 MAFLD肝功能异常的比例高达

64.6%,痛风合并 MAFLD比非合并 MAFLD的痛风

更易出现肝功能异常,年龄越小肝功能异常比例越

大,提示痛风患者需要关注肝功能,尤其是青年痛风

更加需要注意。青年发生 MAFLD及肝功能异常的

比例最高,有肝酶升高时及时筛查 MAFLD,密切监

测肝功能及根据年龄采取分层筛查 MAFLD对于痛

风患者的管理非常必要。
有研究显示,在健康成年人中,UA/肌酐值的升

高与 MAFLD显著相关[9],UA/肌酐值是糖尿病肾病

的独 立 危 险 因 素[10]。本 研 究 显 示,UA/肌 酐 值 在

MAFLD组中较高,说明痛风不仅应该监测肝功能,
也应密切监测 MAFLD患者的肾功能。目前临床上

还可见到非专科医生在痛风患者就诊时仅化验 UA,
对 UA 以 外 的 指 标 如 肝 肾 功 能 等 关 注 不 够,对

MAFLD筛查也缺少足够重视。本研究建议痛风患

者除常规检测 UA以外,还应同步测定肝功能、肾功

能、血脂、血糖等指标,对于青年痛风患者常规筛查肝

脏彩色多普勒超声(彩超),对所有痛风伴肝功能异常

者也需同步行 MAFLD筛查。
青年痛风患者的 UA水平较中年组及老年组显

著升高[11],较高的血清 UA水平会影响 MAFLD
 

患

者的肝脏损伤,高水平的UA与肝细胞脂肪变性独立

相关[12]。在
 

MAFLD
 

受试者中,MAFLD
 

的严重程

度在痛风患者中更高,痛风与
 

MAFLD
 

风险增加相关

(OR=1.42,95%CI
 

1.25~1.60)[13]。高UA血症和
 

MAFLD
 

形成 恶 性 循 环,导 致 代 谢 状 态 进 一 步 恶

化[14]。UA和 MAFLD是痛风患者肝功能异常的危

险因素[15]。在痛风诊疗规范中建议降UA指征:为痛

风性关节炎发作≥2
 

次;或痛风性关节炎发作
 

1
 

次且

同时合并以下任何一项:年龄<40岁、血 UA>480
 

μmol/L、有痛风石、UA性肾石症或肾功能损害、高血

压、糖耐量异常或糖尿病、血脂紊乱、肥胖、冠心病、卒
中、心功能不全,则立即开始药物降 UA治疗[16]。根

据本研究结果提示,将来有可能会加上肝功能异常、
MAFLD等启动降UA的条件。

痛风合并
 

MAFLD
 

发病率高,现在临床上缺乏治

疗
 

MAFLD
 

的特效药物。有研究发现,MAFLD
 

为痛

风合并肝功能异常的主要原因[8],UA越高,肝功能异

常风险越大[15],且痛风药物的使用可能会进一步加重

肝脏负担,如秋水仙碱、非甾体抗炎药等,所以痛风合

并 MAFLD患者尤其有肝功能异常者在疼痛发作时
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谨慎选择止痛药物。在降UA的药物选择中,苯溴马

隆可加重肥胖者的肝脂肪变性,可能导致肝细胞损

伤[17]。对于黄嘌呤氧化酶抑制剂,有研究显示在中度

肝损伤(GPT>50
 

U/L)16例高 UA患者中,非布司

他降低了血清UA水平还伴随着GPT血清水平显著

下降[之前:73.0(69.8~117.8)U/L;之后:70.5
(57.5~94.5)U/L,P=0.040]和 GOT[之前:50.5
(40.8~69.8)U/L;之后:44.5(34.8~60.8)U/L,
P=0.018][18],提示非布司他可能具有治疗痛风合并

MAFLD的潜力。同样有研究显示,非布司他治疗痛

风合并 MAFLD患者对肝功能的影响相对比别嘌呤

醇要小[19],提示痛风合并 MAFLD且存在肝功能异

常者选择非布司他降UA或许更合适。
既往研究显示,无论胰岛素抵抗如何,UA水平升

高与
 

MAFLD
 

的风险均呈正相关[20],与肝功能异常

有关[21]。本研究显示,高GPT、高BMI、高TG血症

为痛风人群合并
 

MAFLD的危险因素。GPT的升高

是痛风发生 MAFLD的危险因素,提示痛风患者出现

GPT升高及时筛查腹部彩超。本研究中,UA 不是

MAFLD独立危险因素,与文献[6]研究一致。本研

究中,痛风有 MAFLD组79.8%及无 MAFLD的痛

风组82.4%均在降UA治疗中,所以可能与本组患者

大部分已经降过 UA有关。青中年痛风患者肥胖的

比率较老年组高[22],肥胖人群 MAFLD的发生率比

健康人高4~6倍[23]。中青年群体为奶茶及碳酸饮料

等高 果 糖 饮 料 消 费 的 主 体,果 糖 饮 料 的 消 费 与

MAFLD风险之间存在很强的相关性,减少果糖摄入

量有可能预防 MAFLD[24]。本研究显示,痛风发生

MAFLD患者在各年龄组之间存在风险差异,BMI的

升高是青中年痛风患者发生 MAFLD的危险因素,提
示控制体重应该是预防年轻人痛风发生 MAFLD的

重点。对于
 

65
 

岁及以上的老年患者,高TG血症是

痛风发生 MAFLD的风险因素。有对健康人群的4
年随访研究中显示,BMI不是65岁以上人群新发

MAFLD的主要预测因素,BMI的增加是50岁以下

人群新发 MAFLD的风险因素[25],认为成年人的体

重增加随着年龄的增长而增加,这种增加在45~50
岁时最高,此后下降[26]。提示老年痛风患者TG的管

理、青中年痛风患者体重的管理及青年痛风患者肝功

能的管理对 MAFLD的预防和治疗尤为重要。采用

针对不同年龄的代谢预防策略可能对减轻 MAFLD
的负担有实际指导价值。对于痛风的管理除了饮食、
生活方式干预及并发症的管理外,最重要的坚持降

UA或许具有改善 MAFLD和肝功能异常的作用。
综上所述,痛风合并 MAFLD发病率高,代谢紊

乱更为严重,易出现肝功能异常,尤其是青年痛风患

者。在 痛 风 防 治 中,应 重 视 早 期 诊 断 和 筛 查

MAFLD,以尽早获得干预。痛风合并 MAFLD患者

需谨慎选择治疗药物。痛风患者除检测UA外,建议

同步检测肝功能、肾功能、血脂、血糖等。痛风发生

MAFLD的风险因素因年龄不同而不同,在临床中有

必要根据相关风险因素采取个性化的预防和治疗。
本研究也存在一定的局限性:(1)通过超声诊断

MAFLD,尽管超声作为诊断 MAFLD的一种无创、经
济有效的筛查方法,在临床工作中被广泛接受,但肝

活检仍是诊断的“金标准”,可能对结果产生一定影

响。(2)本研究是一项横断面研究,样本量小,可能影

响结果的准确性。(3)大部分患者已经经过降UA的

治疗,所用药物可能影响结果。今后可扩大样本量,
选择初诊患者进行研究。
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