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摘  要 

目的：近年来，炎症性肠病(Inflammatory Bowel Disease, IBD)与代谢相关脂肪性肝病(Metabolic Dys-
function-Associated Steatotic Liver Disease, MASLD)的发病率均呈上升趋势。本研究旨在探讨MASLD
对IBD患者疾病特征及活动性的影响。方法：回顾性收集2023年1月至2024年4月于青岛大学附属医院就

诊的IBD患者，经纳排标准筛选后共676例纳入研究。根据是否合并MASLD分为暴露组(IBD合并MASLD，

86例)和对照组(单纯IBD，590例)。收集基线及12个月随访的临床资料，并采用二元Logistic回归分析调

整混杂因素。结果：基线时，暴露组患者年龄更大，吸烟和饮酒比例更高，疾病活动性生物标志物水平

显著高于对照组(P < 0.05)。随访12个月后，暴露组临床缓解率和黏膜愈合率低于对照组，而生物标志物

水平及复发再入院率高于对照组。经调整年龄、吸烟、饮酒、IBD病程及亚型后，暴露组黏膜愈合率仍显

著低于对照组(22.09% vs. 39.83%, OR = 0.422, 95%CI: 0.245~0.729, P = 0.002)，C反应蛋白水平升高

率亦显著高于对照组(25.58% vs. 15.42%, OR = 1.813, 95%CI: 1.049~3.133, P = 0.033)。结论：MASLD
与IBD疾病活动性升高相关。临床应重视IBD患者中MASLD的识别与干预，以改善患者预后。 
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Abstract 
Objective: In recent years, the incidence of both inflammatory bowel disease (IBD) and metabolic 
dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) has been increasing. This study aims to in-
vestigate the impact of MASLD on the disease characteristics and activity in patients with IBD. Meth-
ods: A retrospective collection of patients with IBD treated at the Affiliated Hospital of Qingdao Uni-
versity from January 2023 to April 2024 was conducted. After screening according to inclusion and 
exclusion criteria, a total of 676 patients were included in the study. Based on the presence or ab-
sence of MASLD, patients were divided into an exposure group (IBD with MASLD, 86 cases) and a 
control group (IBD alone, 590 cases). Clinical data were collected at baseline and after 12 months 
of follow-up. Binary logistic regression analysis was used to adjust for confounding factors. Results: 
At baseline, patients in the exposure group were older, had higher proportions of smoking and al-
cohol consumption, and exhibited significantly higher levels of disease activity biomarkers compared 
to the control group (P < 0.05). After 12 months of follow-up, the exposure group showed lower rates 
of clinical remission and mucosal healing, while biomarker levels and rates of recurrence and read-
mission were higher than those in the control group. After adjusting for age, smoking, alcohol con-
sumption, IBD duration, and subtype, the mucosal healing rate in the exposure group remained sig-
nificantly lower than that in the control group (22.09% vs. 39.83%, OR = 0.422, 95%CI: 0.245~0.729, 
P = 0.002), and the rate of elevated C-reactive protein levels was significantly higher in the exposure 
group (25.58% vs. 15.42%, OR = 1.813, 95%CI: 1.049~3.133, P = 0.033). Conclusions: MASLD is as-
sociated with increased disease activity in IBD. Emphasis should be placed on the identification and 
intervention of MASLD in patients with IBD to improve patient prognosis. 
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1. 引言 

炎症性肠病(Inflammatory Bowel Disease, IBD)包括克罗恩病(Crohn’s Disease, CD)和溃疡性结肠炎(Ul-
cerative Colitis, UC)，是一种累及消化道的慢性复发性炎症性疾病[1]。其病因尚未完全阐明，现有证据表

明涉及遗传易感性、环境/微生物因素及免疫应答失调之间复杂的相互作用[2]。CD 的特征为节段性、透

壁性炎症，可累及从口腔到肛门的任何胃肠道部位[3]。UC 则表现为连续性、浅表性炎症，且局限于结肠
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[4]。近年来，全球 IBD 发病率急剧上升，其中以东亚等地区的增长最为显著，这主要与经济快速发展及

饮食结构转变密切相关[5] [6]。 
代谢相关脂肪性肝病(Metabolic Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease, MASLD)，亦称代谢相关脂

肪性肝病(Metabolic Dysfunction-Associated Fatty Liver Disease, MAFLD)，既往命名为非酒精性脂肪性肝病

(Non-Alcoholic Fatty Liver Disease, NAFLD)，是一种在遗传易感背景下，由营养过剩及胰岛素抵抗等因素驱

动的慢性进展性肝病。其疾病谱涵盖非酒精性脂肪肝(Non-Alcoholic Fatty Liver, NAFL)、非酒精性脂肪性肝

炎(Non-Alcoholic Steatohepatitis, NASH)及其演变而来的肝纤维化和肝硬化[7]。目前，MASLD 已成为我国最

常见的慢性肝病之一，其主要危险因素包括肥胖、2 型糖尿病、代谢综合征及肌少症性肥胖。伴随全球肥胖

与 2 型糖尿病患病率的持续攀升，MASLD 的患病率亦呈上升趋势，全球汇总患病率约为 32.4% [8]。作为全

球流行率最高的慢性肝病，MASLD 已然构成一项严峻的全球性公共卫生挑战，并带来沉重的社会经济负担。 
炎症性肠病与代谢相关脂肪性肝病的合并患病率约为 27%~32% [9] [10]。从病理生理机制来看，二

者具有多方面的共性特征，主要包括持续的促炎反应状态、肠道菌群结构紊乱以及共同的遗传易感背景

[11]-[13]。有研究表明代谢相关脂肪性肝病与克罗恩病和溃疡性结肠炎患者更差的住院结局相关，具体表

现为再入院风险增加、住院时间延长以及总医疗费用升高[14]。目前关于 MASLD 如何影响 IBD 疾病活

动性的研究较为有限。我们开展本研究旨在描述炎症性肠病合并代谢相关脂肪性肝病患者的疾病特征，

并探究代谢相关脂肪性肝病对炎症性肠病患者疾病活动性的影响。 

2. 方法 

2.1. 资料 

本项回顾性队列研究旨在探讨代谢相关脂肪性肝病对炎症性肠病疾病活动性的影响。研究方案经青

岛大学附属医院医学伦理委员会审批通过(审批号：QYFYWZLL30454)。 

2.1.1. 纳排标准 
对 2023 年 1 月至 2024 年 4 月就诊于青岛大学附属医院的患者进行如下筛选：纳入标准：经临床、

内镜及组织病理学标准确诊的炎症性肠病患者[15] [16]。所有纳入患者年龄均大于 18 岁，且需满足以下

条件：至少完成 1 年以上随访，并具备完整的电子病历记录或可接受电话随访。排除标准：(1) 妊娠期患

者；(2) 内镜或电子病历资料不完整；(3) 随访时间不足 1 年；(4) 近 5 年内有恶性肿瘤病史(包括胃肠道

恶性肿瘤、肺癌、乳腺癌、甲状腺癌、白血病及淋巴瘤等)；(5) 合并严重基础疾病(包括心力衰竭、急性

冠脉综合征、呼吸衰竭、脑血管病急性期、肝肾功能不全及严重营养不良)；(6) 同时患有其他自身免疫

性疾病(包括系统性硬化症、抗中性粒细胞胞浆抗体相关性血管炎等)。 

2.1.2. 数据收集 
患者数据通过电子病历系统查询及电话随访的方式进行收集。记录的一般特征包括年龄、性别、以

及吸烟饮酒史。收集用于诊断代谢相关脂肪性肝病的影像学证据【包括超声、计算机断层扫描(Computed 
Tomography, CT)及磁共振成像(Magnetic Resonance Imaging, MRI)】或肝组织学证据，以及反映代谢综合

征的相关指标，包括体重指数(Body Mass Index, BMI)、血清甘油三酯、高密度脂蛋白胆固醇、空腹血糖

及血压。炎症性肠病相关变量包括病程、疾病分型、肠外营养应用情况、肠外表现、基线用药方案及 IBD
相关手术史。反映疾病活动性的指标包括临床严重程度、内镜下严重程度以及相关生物标志物【白蛋白、

单核细胞计数、嗜酸性粒细胞计数、C 反应蛋白(C-Reactive Protein, CRP)及红细胞沉降率(Erythrocyte Sed-
imentation Rate, ESR)】。肠外表现主要涉及肌肉骨骼系统、皮肤及眼部受累[17]。炎症性肠病相关并发症

包括肠瘘、肠穿孔、肠梗阻、中毒性巨结肠、腹腔脓肿及肛周脓肿等[3] [4]。 
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2.2. 定义 

2.2.1. 代谢相关脂肪性肝病诊断标准 
MASLD 的诊断需同时满足以下三个核心条件：(1) 通过影像学或肝组织学证实存在肝脂肪变；(2) 

患者至少具备一项代谢综合征风险因素；(3) 并已排除其他可导致脂肪肝的特定原因，如过量饮酒、营养

不良、代谢性肝病、药物性因素等[7]。 

2.2.2. 疾病活动性的相关定义 
IBD 的疾病活动性通过标准化临床评分系统及内镜评分指数进行评估。用于评估 UC 临床活动性的

改良 Mayo 评分包含四个组成部分：排便频率、便血情况、内镜表现及医师整体评估，该评分范围为 0~12
分，其中≤2分(且无单个分项评分 > 1 分)提示正常或临床缓解，3~5 分为轻度活动，6~10 分为中度活动，

11~12 分为重度活动[18]-[20]。克罗恩病活动指数(Crohn’s Disease Activity Index, CDAI)用于评估 CD 疾病

活动性，其分级标准为：<150 分为正常或临床缓解，150~220 分为轻度活动，221~450 分为中度活动，>450
分为重度活动[21] [22]。UC 的 Mayo 内镜评分范围为 0~3 分，0 分为正常或缓解期，1 分为轻度活动，2
分为中度活动，3 分为重度活动[23]。简化克罗恩病内镜下评分(Simplified Endoscopic Activity Score for 
Crohn’s Disease, SES-CD)用于评估 CD 疾病严重程度，具体分级：0~2 分提示缓解，3~6 分为轻度活动，

7~15 分为中度活动，≥16分为重度活动[24]。 

2.3. 统计学处理 

对所有变量进行描述性统计分析。连续变量的正态性通过 Shapiro-Wilk 检验进行评估。符合或近似

符合正态分布的变量以均数 ± 标准差(Standard Deviation, SD)表示，偏态分布变量以中位数及四分位距

表示。分类变量以构成比表示。对于缺失率<20%的变量(包括 BMI、血脂、血糖等代谢指标及部分炎症标

志物)，采用多重插补法(m = 5)进行处理，插补后数据用于后续分析，并报告合并结果。在进行组间比较

分析时，按以下方法评估组间差异：符合正态分布的连续变量采用独立样本 t 检验，偏态分布的连续变量

采用 Mann-Whitney U 检验，分类变量采用 Pearson 卡方检验。随后进行二分类 Logistic 回归分析。当 P
值 < 0.05 时，差异被认为具有统计学意义。所有分析均使用 R 4.5.0 软件完成。 

3. 结果 

3.1. 基线资料 

3.1.1. 人群纳入情况 
在 2023 年 1 月至 2024 年 4 月期间于我院就诊的 1730 例炎症性肠病患者中，根据筛选标准共纳入

676 例 IBD 患者。排除原因包括：年龄 < 18 岁(15 例)、近 5 年内有恶性肿瘤病史(113 例)、合并严重基

础疾病(49 例)、随访时间不足(<1 年，126 例)、合并其他免疫介导性疾病(27 例)、妊娠状态(11 例)，以及

我院及外院未接受结肠镜检查、结肠镜检查不完整、病历资料缺失或经电话随访仍存在关键数据缺失(713
例)。研究流程图如图 1 所示。 

3.1.2. 炎症性肠病患者的基线特征 
结果显示，在 86 例 IBD 合并 MASLD 患者(暴露组)与 590 例单纯 IBD 患者(对照组)的基线资料比较

中，一般特征方面，暴露组患者年龄较大(P < 0.001)，吸烟(P = 0.024)及饮酒(P = 0.029)比例较高，差异具

有统计学意义；两组在性别分布上无明显差异。在 IBD 相关临床特征方面，暴露组单核细胞增多症(P = 
0.003)及嗜酸性粒细胞增多症(P < 0.001)升高的比例均显著高于对照组；而在 IBD 病程、疾病亚型、肠外

表现、肠外营养使用、基线用药情况、IBD 相关手术史、临床及内镜活动性、低白蛋白血症、C 反应蛋白

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1631172


刘平平 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1631172 3643 临床医学进展 
 

(CRP)及血沉(ESR)加快等方面，两组间差异无统计学意义(见表 1)。 
 

 
Figure 1. Flow chart 
图 1. 流程图 
 
Table 1. Baseline characteristics of patients with inflammatory bowel disease [n (%), mean ± SD] 
表 1. 炎症性肠病患者的基线特征[例(%)， x s± ] 

临床特征 总体(n = 676) 暴露组(n = 86) 对照组(n = 590) P 值 

一般特征     

年龄(岁) 49.56 ± 15.01 54.49 ± 14.75 48.84 ± 14.92 <0.001 

性别    0.096 

女 292 (43.20) 30 (34.88) 262 (44.41)  

男 384 (56.80) 56 (65.12) 328 (55.59)  

吸烟 77 (11.39) 16 (18.60) 61 (10.34) 0.024 

饮酒 60 (8.88) 13 (15.12) 47 (7.97) 0.029 

疾病特征     

病程(年) 3.75 ± 5.06 3.71 ± 4.86 3.75 ± 5.09 0.940 

IBD 亚型    0.170 

E1 191 (28.25) 26 (30.23) 165 (27.97)  

E2 106 (15.68) 8 (9.30) 98 (16.61)  

E3 318 (47.04) 47 (54.65) 271 (45.93)  

CD 61 (9.02) 5 (5.81) 56 (9.49)  

肠外表现 17 (2.51) 4 (4.65) 13 (2.20) 0.324 

治疗情况     

肠外营养 9 (1.33) 1 (1.16) 8 (1.36) 1.000 
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续表 

基线药物[n (%)]    0.724 

无 227 (33.58) 30 (34.88) 197 (33.39)  

氨基水杨酸制剂 369 (54.59) 48 (55.81) 321 (54.41)  

激素制剂 28 (4.14) 4 (4.65) 24 (4.07)  

免疫调节剂或生物制剂 52 (7.69) 4 (4.65) 48 (8.14)  

手术史 7 (1.04) 2 (2.33) 5 (0.85) 0.220 

IBD 临床活动性    0.147 

正常或缓解 127 (18.79) 17 (19.77) 110 (18.64)  

轻度活动 320 (47.34) 32 (37.21) 288 (48.81)  

中度活动 149 (22.04) 22 (25.58) 127 (21.53)  

重度活动 80 (11.83) 15 (17.44) 65 (11.02)  

IBD 内镜下活动性    0.557 

正常或缓解 31 (4.59) 6 (6.98) 25 (4.24)  

轻度活动 107 (15.83) 11 (12.79) 96 (16.27)  

中度活动 373 (55.18) 46 (53.49) 327 (55.42)  

重度活动 165 (24.41) 23 (26.74) 142 (24.07)  

生物标志物情况     

低白蛋白血症 124 (18.34) 17 (19.77) 107 (18.14) 0.715 

单核细胞增多症 114 (16.86) 24 (27.91) 90 (15.25) 0.003 

嗜酸性粒细胞增多症 45 (6.66) 13 (15.12) 32 (5.42) <0.001 

CRP 升高 138 (20.41) 22 (25.58) 116 (19.66) 0.203 

血沉加快 156 (23.08) 23 (26.74) 133 (22.54) 0.388 

注：IBD：炎症性肠病；E1：直肠炎；E2：左半结肠炎；E3：广泛性结肠炎；CD：克罗恩病；CRP：C 反应蛋白。 

3.2. 随访 12 月情况 

3.2.1. 差异性分析 
随访 12 个月的结果显示，在疾病活动性方面，IBD 合并 MASLD 组患者的临床缓解率(67.44% vs 

77.80%, P = 0.034)及黏膜愈合率(22.09% vs 39.83%, P = 0.002)均显著低于单纯 IBD 组，而 C 反应蛋白(CRP)
升高比例则显著高于单纯 IBD 组(25.58% vs 15.42%, P = 0.018)。两组在单核细胞增多症、嗜酸性粒细胞

增多症、血沉增快及低白蛋白血症方面的差异均无统计学意义(见表 2)。在卫生资源占用与临床事件结局

方面，IBD 合并 MASLD 组患者的复发再入院率显著高于单纯 IBD 组(19.77% vs 12.03%, P = 0.046)；而
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两组在年门诊就诊次数、年医疗花费、药物升级率、IBD 相关手术率、肠外表现发生率及并发症发生率

方面的差异均无统计学意义(见表 3)。 
 

Table 2. Disease activity of inflammatory bowel disease at the 12-month follow-up [n (%)] 
表 2. 随访 12 月时炎症性肠病的疾病活动性情况[例(%)] 

变量 总体(n = 676) 暴露组(n = 86) 对照组(n = 590) P 值 

临床缓解率 517 (76.48) 58 (67.44) 459 (77.80) 0.034 

黏膜愈合率 254 (37.57) 19 (22.09) 235 (39.83) 0.002 

单核细胞增多症 104 (15.38) 12 (13.95) 92 (15.59) 0.694 

嗜酸性粒细胞增多症 43 (6.36) 6 (6.98) 37 (6.27) 0.802 

CRP 升高 113 (16.72) 22 (25.58) 91 (15.42) 0.018 

血沉加快 125 (18.49) 15 (17.44) 110 (18.64) 0.788 

低白蛋白血症 68 (10.06) 10 (11.63) 58 (9.83) 0.605 

注：CRP：C 反应蛋白。 
 
Table 3. Healthcare resource utilization and clinical event outcomes at the 12-month follow-up [n (%), median (Q1, Q3)] 
表 3. 随访 12 月时的卫生资源占用与临床事件结局情况[例(%)，M (Q1, Q3)] 

变量 总体(n = 676) 暴露组(n = 86) 对照组(n = 590) P 值 

年门诊就诊次数 4.00 (3.00, 6.00) 4.00 (2.00, 6.00) 4.00 (3.00, 6.00) 0.353 

年医疗花费 9857.50 
(4613.75, 19832.50) 

11361.50 
(5543.00, 22405.75) 

9607.00 
(4537.25, 19325.25) 0.224 

药物升级率 154 (22.78) 20 (23.26) 134 (22.71) 0.911 

复发再入院率 88 (13.02) 17 (19.77) 71 (12.03) 0.046 

手术率 12 (1.78) 4 (4.65) 8 (1.36) 0.085 

肠外表现发生率 3 (0.44) 1 (1.16) 2 (0.34) 0.336 

并发症发生率 5 (0.74) 0 (0.00) 5 (0.85) 1.000 

3.2.2. 逻辑回归分析 
粗模型分析结果显示，与对照组相比，IBD 合并 MASLD 患者的临床缓解率(OR = 0.591, 95%CI: 

0.362~0.966, P = 0.036)及黏膜愈合率(OR = 0.428, 95%CI: 0.251~0.732, P = 0.002)显著降低，且 CRP 升高

比例显著增加(OR = 1.885, 95%CI: 1.106~3.213, P = 0.020)。在模型 1 中，调整年龄、吸烟、饮酒、IBD 病

程及 IBD 亚型后，MASLD 仍与黏膜愈合率降低(校正后 OR = 0.422，95%CI: 0.245~0.729，P = 0.002)及 CRP
升高(校正后 OR = 1.813，95%CI: 1.049~3.133，P = 0.033)显著相关。在模型 2 中，除模型 1 中调整的变量

外，进一步校正了 BMI、高血糖、高血压、高甘油三酯血症、低高密度脂蛋白胆固醇血症、基线 IBD 临

床活动性、基线 IBD 内镜下活动性、基线药物使用情况，结果显示，MASLD 仍与较低的黏膜愈合率独

立相关(校正后 OR = 0.502，95%CI: 0.282~0.893，P = 0.019)显著相关(见表 4)。 
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Table 4. Logistic regression analysis of the impact of MASLD on disease activity in IBD 
表 4. MASLD 对 IBD 疾病活动性影响的 logistic 回归分析 

项目 
粗模型 模型 1* 模型 2* 

OR (95%CI) P 值 OR (95%CI) P 值 OR (95%CI) P 值 

临床缓解率 0.591 (0.362,0.966) 0.036 0.665 (0.399,1.107) 0.117 1.037 (0.588,1.829) 0.900 

黏膜愈合率 0.428 (0.251,0.732) 0.002 0.422 (0.245,0.729) 0.002 0.502 (0.282,0.893) 0.019 

CRP 升高 1.885 (1.106,3.213) 0.020 1.813 (1.049,3.133) 0.033 1.498 (0.829,2.705) 0.181 

血沉加快 0.922 (0.509,1.670) 0.789 0.816 (0.444,1.499) 0.512 0.581 (0.297,1.136) 0.112 

低白蛋白血症 1.207 (0.592,2.462) 0.605 0.967 (0.464,2.016) 0.928 0.833 (0.380,1.830) 0.650 

注：OR：Odds Ratio；*模型 1：对年龄、吸烟史、饮酒史、IBD 病程及 IBD 亚型进行了调整；*模型 2：在模型 1 的

基础上，对 BMI、高血糖、高血压、高甘油三酯血症、低高密度脂蛋白胆固醇血症、基线 IBD 临床活动性、基线 IBD
内镜下活动性、基线药物使用情况进行了调整。 

4. 讨论 

近年来，随着饮食模式日益西方化、久坐等不良生活方式盛行以及工作压力普遍增大，炎症性肠病

及代谢相关脂肪性肝病的发病率均呈上升趋势。遗传易感性、慢性炎症状态及肠道菌群失调在 MASLD
与 IBD 的发病机制中均发挥着重要作用。既往临床研究进一步表明，合并 MASLD 与 IBD 患者的不良预

后密切相关。MASLD 与克罗恩病和溃疡性结肠炎患者更差的住院结局相关，此外，MASLD 还与克罗恩

病患者的死亡风险增加有关[14] [25] [26]。 
本研究旨在探讨 MASLD 对 IBD 患者疾病活动性的具体影响。结果发现，在基线及 12 个月随访时，

合并 MASLD 的 IBD 患者其临床缓解率及黏膜愈合率均显著低于单纯 IBD 患者，而血清炎症标志物水平

则显著升高。多因素回归分析在调整潜在混杂因素后显示，MASLD 仍与黏膜愈合率降低及 CRP 水平升

高显著相关，提示 MASLD 与 IBD 疾病活动性升高独立相关。 
MASLD 与 IBD 共病率升高的遗传学基础涉及多种易感基因变异，某些基因多态性可能增加 IBD 患

者罹患 MASLD 的风险。例如，PNPLA3 基因的功能缺失突变(导致甘油三酯水解酶活性下降)已被证实与

IBD 患者中 MASLD 的发生率升高密切相关[27]。MASLD 与 IBD 疾病活动性增加相关的潜在机制可能

是多层面的。在炎症机制层面，MASLD 本身被视为一种低度全身性炎症状态，其特征是循环中多种炎性

细胞因子及趋化因子水平升高，如白细胞介素-6 (IL-6)、趋化因子配体 2 (CCL2，又称单核细胞趋化蛋白

-1，MCP-1)和 CCL19 等。其中，CCL2/MCP-1 通过募集单核细胞至炎症组织而促进局部炎症反应，CCL19
则介导淋巴细胞向非淋巴组织的归巢[28]-[31]。值得注意的是，CCL2/MCP-1 在 IBD 患者的肠黏膜中也

呈高表达[31]，这进一步提示共同的促炎细胞因子/趋化因子可能介导了 IBD 患者并发 MASLD 的病理过

程。此外，肠道菌群失调是连接两者的另一关键桥梁。慢性肝病(包括 MASLD)患者常伴有肠道菌群结构

改变，特别是小肠细菌过度生长，进而导致肠道通透性增加及肠道屏障功能受损。这种肠道微生态紊乱

也被认为是 IBD 与 MASLD 之间存在关联的重要机制[32]-[34]。 
本研究提示，代谢相关脂肪性肝病与炎症性肠病疾病活动性升高存在关联，基于此，我们为合并代

谢相关脂肪性肝病的炎症性肠病患者提出以下综合管理建议。首先，推荐患者采用富含抗氧化与抗炎成

分的地中海饮食模式，即以橄榄油、鱼类、全谷物、蔬菜和水果为主；鉴于代谢相关脂肪性肝病与炎症

性肠病的发生发展均与肠道菌群改变相关，建议辅以低脂、高纤维饮食以维持肠道微生态平衡。其次，

提倡长期规律运动或增加体力活动，通过肌肉适应性改变(如肌纤维中线粒体数量增加)分泌有益代谢的
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激素，从而有助于逆转胰岛素抵抗。此外，避免吸烟、保证良好睡眠、减少酒精摄入同样是不可或缺的

健康促进措施。在临床监测方面，积极筛查与干预代谢相关脂肪性肝病及 MetS 各组分(控制血压、血糖、

血脂及体重)，密切监测疾病活动度，鉴于其更低的黏膜愈合率，可能需要采取更积极的治疗策略或更频

繁的评估。 
尽管本研究通过多变量分析对潜在的混杂因素进行了校正，但仍存在回顾性设计所固有的局限性。

首先，对医疗记录及患者回忆的依赖可能导致信息缺失、记录偏倚及结局指标的错分偏倚。受数据可得

性限制，本研究未能获取纳入患者的 FIB-4 指数、NFS 评分或肝脏瞬时弹性扫描等指标，因而无法对

MASLD 的严重程度(特别是肝纤维化风险)进行分层分析，也难以进一步探讨其与 IBD 预后之间可能存

在的剂量–反应关系。其次，12 个月的随访周期虽能揭示部分短期趋势，但对于评估 IBD 这一慢性迁延

性疾病的长期预后仍显不足。因此，未来有必要开展随访时间更长、且纳入肝纤维化无创评估指标的前

瞻性队列研究，以进一步验证 MASLD 对 IBD 病程演变的远期影响。 

5. 结论 

近年来，炎症性肠病合并代谢相关脂肪性肝病的发病率逐年上升。我们通过一项回顾性队列研究探

讨了代谢相关脂肪性肝病对炎症性肠病疾病活动性的影响。结果显示，与单纯 IBD 患者相比，合并代谢

相关脂肪性肝病的 IBD 患者临床缓解率及黏膜愈合率均较低。在调整混杂因素后，MASLD 仍与黏膜愈

合率降低及 CRP 水平升高显著相关。因此，我们推测 MASLD 可能与 IBD 疾病活动性升高相关。该结论

提示我们需重视 IBD 患者的代谢状态，对于合并代谢相关脂肪性肝病的 IBD 患者，应更加关注其疾病活

动情况，并据此审慎制定诊疗决策。 
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