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摘要： 目的　旨在对社区卫生机构就诊人群进行代谢相关脂肪性肝病（MAFLD）筛查，通过肝纤维化 4因子指数（FIB-4）及
肝脏瞬时弹性成像检测肝脏硬度值（LSM），以识别进展期肝纤维化低、中、高危患者，并实施分层管理。方法　选取 2024年
1—7月北京市白纸坊社区卫生机构 630例就诊人群进行横断面研究，将患者分为MAFLD组和非MAFLD组，按照体重指数

（BMI）进一步将MAFLD组分为瘦型MAFLD组（BMI<23 kg/m2）和非瘦型MAFLD组（BMI≥23 kg/m2），比较各组人口学特征、

实验室指标、肝脂肪变性及LSM等。通过FIB-4和LSM对MAFLD患者进行肝纤维化危险分层，并对患者实施上级医院转诊

与社区卫生机构随访的闭环管理。非正态分布的计量资料两组间比较采用Mann-Whitney U检验，计数资料组间比较采用

χ2检验或Fisher精确检验。结果　本研究中MAFLD组为445例（70.6%），非MAFLD组为185例（29.4%）。与非MAFLD组相

比，MAFLD组男性占比（χ2=4.299）及高密度脂蛋白胆固醇水平（Z=3.484）显著降低，而体重（Z=−7.366）、BMI（Z=−9.740）、
腰围（Z=−6.397）、臀围（Z=−6.935）、丙氨酸氨基转移酶（Z=−2.765）、空腹血糖（Z=−3.646）、甘油三酯（Z=−6.569）、总胆固醇

（Z=−2.033）、低密度脂蛋白胆固醇（Z=−2.935）、受控衰减参数（Z=−19.784）、LSM（Z=−5.703）显著升高，差异均有统计学意

义（P值均<0.05）。在MAFLD组中，瘦型MAFLD组 124例（27.9%），非瘦型MAFLD组 321例（72.1%）。瘦型MAFLD组体重

（Z=−12.414）、BMI（Z=−16.363）、腰围（Z=−7.733）、臀围（Z=−8.595）、丙氨酸氨基转移酶（Z=−2.835）、天冬氨酸氨基转移酶

（Z=−1.972）、甘油三酯（Z=−2.407）、受控衰减参数（Z=−4.429）、脂肪变程度（χ2=16.588）和LSM（Z=−3.908）显著低于非瘦型

MAFLD组，差异均有统计学意义（P值均<0.05）。基于FIB-4及LSM的检测结果，76例肝纤维化中、高危患者应转诊至上级

医院继续治疗。结论　在社区卫生机构就诊人群中，MAFLD检出率达 70.6%，其中 76例患者（17.1%）应转诊至上级医院。

基于FIB-4和LSM建立的社区MAFLD肝纤维化危险分层及管理体系，为社区卫生机构慢病管理及转诊体系建设提供了可

推广的实践路径。
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Abstract： Objective　 To perform metabolic associated fatty liver disease （MAFLD） screening among individuals attending 
community health institutions， to identify the patients at a low， moderate or high risk of advanced liver fibrosis based on fibrosis-4 
index （FIB-4） and liver stiffness measurement （LSM） measured by liver transient elastography， and to implement stratified 
management. Methods　A cross-sectional study was conducted among 630 individuals attending Beijing Baizhifang Community 
Health Service Center from January to July 2024， and they were divided into MAFLD group and non-MAFLD group. According to 
body mass index （BMI）， the MAFLD group was further divided into lean MAFLD group （BMI<23 kg/m2） and non-lean MAFLD 
group （BMI≥23 kg/m2）. The above groups were compared in terms of demographic features， laboratory markers， hepatic steatosis， 
and LSM. Fibrosis risk stratification was performed for MAFLD patients based on FIB-4 and LSM， and a closed-loop management 
system involving referral to tertiary hospitals and follow-up at community health institutions was implemented. The Mann-Whitney U 
test was used for comparison of non-normally distributed continuous data between two groups， and the chi-square test or the Fisher’s 
exact test was used for comparison of categorical data between groups. Results　 There were 445 individuals （70.6%） in the 
MAFLD group and 185 individuals （29.4%） in the non-MAFLD group. Compared with the non-MAFLD group， the MAFLD group 
had a significantly lower proportion of male individuals （χ2=4.299， P<0.05）， a significant reduction in the level of high-density 
lipoprotein cholesterol （Z=3.484， P<0.05）， and significant increases in body weight （Z=−7.366， P<0.05）， BMI （Z=−9.740， P<
0.05）， waist circumference （Z=− 6.397， P<0.05）， hip circumference （Z=− 6.935， P<0.05）， alanine aminotransferase （ALT） 
（Z=−2.765， P<0.05）， fasting blood glucose （Z=−3.646， P<0.05）， triglyceride （TG） （Z=−6.569， P<0.05）， total cholesterol 
（Z=−2.033， P<0.05）， low-density lipoprotein cholesterol （Z=−2.935， P<0.05）， controlled attenuation parameter （CAP） （Z=

−19.784， P<0.05）， and LSM （Z=−5.703， P<0.05）. Within the MAFLD group， there were 124 individuals （27.9%） in the lean 
MAFLD group and 321 individuals （72.1%） in the non-lean MAFLD group. Compared with the non-lean MAFLD group， the lean 
MAFLD group had significantly lower body weight （Z=−12.414， P<0.05）， BMI （Z=−16.363， P<0.05）， waist circumference （Z=

−7.733， P<0.05）， hip circumference （Z=−8.595， P<0.05）， ALT （Z=−2.835， P<0.05）， aspartate aminotransferase （Z=−1.972， 
P<0.05）， TG （Z= − 2.407， P<0.05）， CAP （Z= − 4.429， P<0.05）， degree of steatosis （χ2=16.588， P<0.05）， and LSM （Z=

−3.908， P<0.05）. Based on the results of FIB-4 and LSM， 76 patients at a moderate or high risk of liver fibrosis should be referred 
to a higher-level hospital for further management. Conclusion　The detection rate of MAFLD reaches 70.6% among the individuals 
attending community health institutions， among whom 76 （17.1%） should be referred to a higher-level hospital. Establishing a liver 
fibrosis risk stratification and management system based on FIB-4 and LSM among MAFLD individuals in communities provides a 
practical pathway for chronic disease management and referral system construction in community health institutions. 
Key words： Metabolic Associated Fatty Liver Disease； Fibrosis-4 Index； Liver Transient Elastography
Research funding： National Major Science and Technology Project（2023ZD0508700， 2023ZD0508703）； Capital’s Funds for 
Health Improvement and Research（2023-2S-003）； Scientific Research Project of Beijing Youan Hospital（BJYAYY-YN2025-19）； 
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代 谢 相 关 脂 肪 性 肝 病（metabo l ic  assoc ia ted  
fa t ty  l ive r  d isease，MAFLD）是由遗传易感个体在营

养过剩和胰岛素抵抗作用下发生的一种慢性进展性肝

病［1］。随着肥胖和 2 型糖尿病的流行，MAFLD 新发病

例显著增加，在我国已成为日益严峻的公共卫生问

题［2］。肝纤维化程度是影响患者预后的关键因素。基

于我国 MAFLD 患者群体庞大，相较于肝脏活组织检

查，在基层卫生机构通过无创检测方法评估进展期肝纤

维化风险更为安全、经济和高效。肝纤维化 4因子指数

（f ib ros is -4 index，FIB -4）及肝脏瞬时弹性成像已被广

泛应用于肝纤维化相关研究中，其中FIB -4检查被国内

外指南一致推荐作为 MAFLD 分层管理流程的第

一步［3 - 4］。
2022年 7月北京市卫生健康委发布《关于进一步深

化社区卫生服务机构专病特色科室建设工作的通

知》［5］，明确将 MAFLD 作为重点方向，并依托三级医

院，推动“社区首诊、双向转诊”的分级诊疗模式。然而，

当前基层卫生机构普遍缺乏标准化的 MAFLD 筛查及

管理路径。基于此背景，本研究旨在探索社区 MAFLD
筛查、分层管理及转诊体系的建设路径。
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1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为横断面观察性研究。选取

2024年 1—7月白纸坊社区卫生服务中心就诊的人群为

研究对象。纳入标准：年龄≥18岁。排除标准：（1）既往

疾病史、用药史等数据不全；（2）合并病毒性肝炎、药物

性肝损伤、肝豆状核变性及营养不良等可导致脂肪性肝

病的疾病；（3）合并糖尿病急性并发症、重症感染、终末

期肾病、血液病和恶性肿瘤等可能影响机体代谢状况的

严重疾病。

MAFLD 的诊断标准按照 2024 年欧洲肝病学会、欧

洲糖尿病研究协会和欧洲肥胖研究协会共同修订的

MAFLD 管理临床实践指南中的定义［6］：通过影像学或

病理学检测发现肝脏脂肪变性，排除过量饮酒史（乙醇

摄入量男性≥30 g/d，女性≥20 g/d），并存在以下至少

1项代谢心血管疾病危险因素：（1）超重或肥胖：体重指

数（body mass index，BMI）≥23 kg/m2，或腰围≥90 cm（男

性）和 80 cm（女性）。（2）糖尿病前期：糖化血红蛋白

5.7%～6.4%，或空腹血糖 5.6～6.9 mmol/L，或糖负荷后

2 h 血糖 7.8～11 mmol/L；2 型糖尿病：糖化血红蛋白≥
6.5%，或空腹血糖≥7.0 mmol/L，或糖负荷后 2 h 血糖≥
11.1 mmol/L；或正在接受降糖药物治疗。（3）空腹血清甘

油三酯≥1.7 mmol/L，或正在接受降脂药物治疗。（4）血清

高密度脂蛋白胆固醇≤1.0 mmol/L（男性）和1.3 mmol/L（女

性），或正在接受降脂药物治疗。（5）收缩压≥130 mmHg或
舒张压≥85 mmHg，或正在接受降压药物治疗。

1.2　研究方法　

1.2.1　一般资料　记录患者基本信息，包括年龄、性别、

身高、体重、腰围、臀围、既往疾病史和用药史等，测量血

压，计算BMI和腰臀比。

1.2.2　实验室指标　患者于社区卫生机构检测血常规、

肝功能、血脂、血糖和糖化血红蛋白。采用日本希森美

康XN 9000血液分析仪检测血常规；采用德国 SIEMENS 
ADVIA2400 生化分析仪检测肝功能、血脂和血糖；采用

中国上海惠中MQ8000分析仪检测糖化血红蛋白。通过

社区卫生机构的信息化平台收集患者的实验室检查结

果，并计算FIB-4评分，公式如下：

FIB-4 = 年龄 (岁) × AST (U/L )
PLT (×109 /L ) × ALT (U/L )

1.2.3　肝脏脂肪变性和硬度　购入便携式 FibroScan 设

备，由经过专业培训的超声医师对患者进行肝脏脂肪变

性和肝脏硬度值（liver stiffness measurement，LSM）检测。

1.2.4　进展期肝纤维化风险评估与社区慢病管理及转

诊体系建设　（1）风险评估［1］：① 1.30≤FIB-4≤2.67 和

8 kPa≤LSM≤12 kPa 提示显著纤维化；② FIB-4>2.67 和

LSM>12 kPa 提示进展期纤维化；③ FIB-4≥3.48 和 LSM≥
20 kPa 提示肝硬化；④ FIB-4<1.30 和 LSM<8 kPa 则基本

排除进展期纤维化。值得注意的是，年龄>65岁时，FIB-4
界值 1.30 替换为 2.0［7］，下同。（2）社区慢病管理及转诊

体系建设：① 低危：若FIB-4<1.30，可认为其处于显著纤

维化状态的风险较低［8］，推荐每 1～3 年重新评估 1 次

FIB-4，进行动态观察；若1.30≤FIB-4≤2.67但LSM<8 kPa，
则将这类患者纳入社区健康管理体系，强化生活方式干

预（如控酒、减重和饮食指导等），并加强其合并症的规

范管理，推荐至少每年重新评估 1次 FIB-4［6］。②中、高

危：若1.30≤FIB-4≤2.67且LSM≥8 kPa（中、高危）或FIB-4>
2.67（高危），优先转诊至上级医院，可通过肝脏核磁或肝

脏活组织检查明确诊断，由肝病专科医师制定治疗方案

后下转至社区进行随访管理。③ 对于 FIB-4<1.30 的人

群，也可免费提供肝脏瞬时弹性成像检测以避免漏

诊［9］，若 LSM≥8 kPa，也推荐转诊至上级医院继续诊

治（图1）。

1.3　统计学方法　采用 Stata 15.0统计软件进行数据统

计分析。非正态分布的计量资料以Ｍ（P25～P75）表示，

两组间比较采用Mann-Whitney U秩和检验；计数资料组

间比较采用 χ2检验或 Fisher 精确检验。P<0.05 为差异

有统计学意义。

影像学发现脂肪性肝病
排除过量饮酒等其他原因
满足代谢综合征组分之一

一级评估：FIB-4

FIB-4<1.30
低危

1.30≤FIB-4≤2.67
中危

FIB-4>2.67
高危

每1~3年重新评估
1次FIB-4，定期随访

二级评估：LSM

LSM<8 kPa：强化生活
方式干预，加强合并症的
规范管理，至少每年重新

评估1次FIB-4指数

转诊至上级医院 LSM≥8 kPa 

FIB-4≥1.30FIB-4<1.30

注：FIB-4，肝纤维化4因子指数；LSM，肝脏硬度值。

图1　白纸坊社区与佑安医院联合转诊及管理流程图
Figure 1　Flow chart of joint referral and management 
between Baizhifang Community and You’an Hospital
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2　结果

2.1　根据 MAFLD分层的患者临床特征　本研究最终纳

入630例社区卫生机构就诊人群（图2）。其中，MAFLD组

共 445 例（70.6%），非 MAFLD 组共 185 例（29.4%）。表 1
汇总了患者的人口学数据、身体测量指标、实验室指标、肝

脏脂肪变性、LSM及合并症情况。与非MAFLD组相比，

MAFLD组男性占比、高密度脂蛋白胆固醇显著降低，而体

重、BMI、腰围、臀围、丙氨酸氨基转移酶、空腹血糖、甘油

三酯、总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、受控衰减参数

（controlled attenuation parameter，CAP）和 LSM显著升高，

差异均有统计学意义（P值均<0.05）。在MAFLD组中，轻

度肝脏脂肪变性（248 dB/m≤CAP<268 dB/m）患者 78 例

（17.5%），中度肝脏脂肪变性（268 dB/m≤CAP<294 dB/m）
患者109例（24.5%），重度肝脏脂肪变性（CAP≥294 dB/m）
患者258例（58.0%）。

2.2　根据 BMI分层的患者临床特征　本研究MAFLD组

患者中，瘦型 MAFLD 组（BMI<23 kg/m²）124例（27.9%），

非瘦型 MAFLD 组（BMI≥23 kg/m²）321例（72.1%）。与非

瘦型 MAFLD 组相比，瘦型 MAFLD 组患者的体重、BMI、

腰围、臀围、丙氨酸氨基转移酶、天冬氨酸氨基转移酶、

甘油三酯、受控衰减参数、肝脏脂肪变性程度和 LSM 显

著降低，差异均有统计学意义（P值均<0.05）（表2）。

2.3　基于 FIB-4 及 LSM 的肝纤维化危险分层及管理　

本研究MAFLD患者中，FIB-4≥1.30者 90例（20.2%）。其

中 FIB-4 为 1.30～2.67 者 71 例（16.0%），属于中危患者，

需进一步通过肝脏瞬时弹性成像检测 LSM 以完成危险

2024 年1—7月在北京市白纸坊社区卫生服务中心就诊人群共789例

排除159例：
既往疾病史、用药史等数据不全（ =51）
合并病毒性肝炎、药物性肝损伤、肝豆状核变性
等可导致脂肪性肝病的疾病（ =60）
合并糖尿病急性并发症、重症感染、恶性肿瘤等
可能影响机体代谢状况的严重疾病（ =48）

630例纳入本研究

MASLD组（ =445）非MASLD组（ =185） 

非瘦型MASLD（ =321）瘦型MASLD（ =124）

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病。

图2　患者入组流程图
Figure 2　Patient enrollment flow diagram

表1　按MAFLD分层的患者特征、临床指标及合并症情况比较
Table 1　Patient characteristics， clinical indicators， and comorbidities stratified by MAFLD

指标

年龄（岁）

男性［例（%）］

体重（kg）
BMI（kg/m2）
腰围（cm）
臀围（cm）
腰臀比

PLT（×109/L）
ALT（U/L）
AST（U/L）
空腹血糖（mmol/L）
糖化血红蛋白（%）

TG（mmol/L）
TC（mmol/L）
HDL-C（mmol/L）
LDL-C（mmol/L）
CAP（dB/m）
LSM（kPa）
高血压［例（%）］

2型糖尿病［例（%）］

MAFLD组（n=445）
69.0（66.0～73.0）

186（41.8）
69.2（60.6～76.8）
25.7（23.8～28.0）
88.5（84.0～95.0）

100.0（95.0～105.0）
0.90（0.87～0.93）

242.0（204.0～281.0）
15.0（12.0～24.0）
19.0（16.0～23.0）

6.8（5.9～8.1）
6.7（6.2～7.5）
1.4（1.0～1.9）
4.4（3.8～5.3）
1.5（1.3～1.8）
2.7（2.1～3.4）

300.0（277.0～328.0）
5.2（4.3～6.7）

375（84.3）
396（89.0）

非MAFLD组（n=185）
70.0（67.0～74.0）

94（50.8）
61.1（55.9～67.1）
22.9（21.4～24.6）
84.0（80.0～88.5）
95.0（90.0～98.0）
0.90（0.86～0.93）

241.0（198.0～289.0）
15.0（11.0～19.0）
18.0（16.0～21.0）

6.2（5.3～7.8）
6.6（6.2～7.4）
1.0（0.7～1.5）
4.3（3.8～4.9）
1.6（1.4～1.9）
2.4（2.0～3.0）

216.0（190.0～234.0）
4.4（3.6～5.4）

146（78.9）
159（85.9）

统计值

Z=1.893
χ2=4.299
Z=−7.366
Z=−9.740
Z=−6.397
Z=−6.935
Z=−1.351
Z=0.374

Z=−2.765
Z=−1.337
Z=−3.646
Z=−0.755
Z=−6.569
Z=−2.033
Z=3.484

Z=−2.935
Z=−19.784
Z=−5.703
χ2=2.615
χ2=1.154

P值

0.058
0.038

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.177
0.709
0.006
0.181

<0.001
0.450

<0.001
0.042
0.001
0.003

<0.001
<0.001
0.106
0.283

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；BMI，体重指数；PLT，血小板；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；TG，甘油三酯；TC，总
胆固醇；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；CAP，受控衰减参数；LSM，肝脏硬度值。
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分层。在该部分患者中，1.30≤FIB-4≤2.67且 LSM≥8 kPa
者 18 例（4.0%），为中、高危患者；FIB-4>2.67 者 19 例

（4.3%），属于高危患者，应直接转诊至上级医院继续治

疗。本研究结果显示，LSM≥8 kPa者 61例（13.7%），且非

瘦型 MAFLD 组患者 LSM 更高（P<0.001）。一方面，与

FIB-4≥1.30的 90例数据对比，提示FIB-4在评估中、高危

人群时纳入了更多的低危患者；另一方面，其中有 39例

患者 FIB-4<1.30，提示 FIB-4 在排除低危患者时漏诊了

部分需要至上级医院诊治的中、高危患者。基于 FIB-4
及 LSM 的检测结果，共有 76 例（17.1%）肝纤维化中、高

危患者需转诊至上级医院继续治疗。FIB-4及LSM的联

合应用可提高危险分层的准确性（表3）。

3　讨论

本研究依托北京市脂肪性肝病专病建设项目，依据

《代谢相关脂肪性肝病基层诊疗与管理指南（2025
年）》［10］提出的“基层首诊-风险分层-上级转诊”的管理

模式，通过与北京佑安医院紧密协作，在白纸坊社区卫

生服务中心建立了MAFLD患者筛查与转诊体系。研究

结果初步证实了FIB-4联合LSM在基层卫生机构中用于

肝纤维化危险分层管理的可行性及有效性。

研究结果显示，社区卫生机构就诊人群中 MAFLD
检出率高达 70.6%，与既往针对代谢性疾病人群的流行

病学调查结果相符［2］。本研究中，MAFLD 患者腰围显

著增加，考虑与腹型肥胖相关；与非 MAFLD 患者相比，

MAFLD患者肝功能、血糖及血脂代谢异常更为显著，且

该差异在非瘦型 MAFLD 患者中更为显著，与既往研究

数据基本一致［11-12］。
肝纤维化是影响 MAFLD 患者预后的关键因素，基

层首诊与风险分层是阻断肝纤维化进展的关键环节［13］。
既往多项研究证实了 FIB-4 在 MAFLD 患者中评估肝纤

维化的临床效能［14-15］。FIB-4利用易于获取的临床指标

即可计算得出，可及性较好。根据 FIB-4 界值（1.30 和

2.67）可以初步评估进展期肝纤维化的低、中和高风险，

表2　按BMI分层的患者特征、临床指标及合并症
Table 2　Patient characteristics， clinical indicators， and comorbidities stratified by BMI

指标

年龄（岁）

男性［例（%）］

体重（kg）
BMI（kg/m2）
腰围（cm）
臀围（cm）
腰臀比

PLT（×109/L）
ALT（U/L）
AST（U/L）
空腹血糖（mmol/L）
糖化血红蛋白（%）

TG（mmol/L）
TC（mmol/L）
HDL-C（mmol/L）
LDL-C（mmol/L）
CAP（dB/m）
CAP分组［例（%）］

248 dB/m≤CAP<268 dB/m
268 dB/m≤CAP<294 dB/m
≥294 dB/m

LSM（kPa）
高血压［例（%）］

2型糖尿病［例（%）］

瘦型MAFLD组（n=124）
69.0（66.0～73.0）

44（35.5）
58.6（55.0～63.2）
22.6（21.5～23.3）
85.0（82.0～88.5）
95.0（90.0～98.0）
0.90（0.86～0.93）

249.0（205.0～284.0）
14.0（11.0～20.0）
18.0（16.0～21.0）

6.5（5.7～8.2）
6.5（6.2～7.2）
1.3（1.0～1.7）
4.4（3.9～5.3）
1.6（1.3～1.8）
2.7（2.2～3.3）

289.0（268.0～308.0）

31（25.0）
40（32.3）
53（42.7）

4.8（4.1～5.7）
102（82.2）
108（87.1）

非瘦型MAFLD组（n=321）
69.0（66.0～73.0）

142（44.2）
72.5（66.0～79.7）
27.0（25.3～29.0）
90.0（86.0～97.0）

100.0（96.0～108.0）
0.90（0.88～0.94）

238.0（203.0～280.0）
16.0（13.0～25.0）
19.0（16.0～24.0）

6.9（6.0～8.1）
6.8（6.2～7.5）
1.4（1.0～1.9）
4.4（3.8～5.3）
1.5（1.3～1.8）
2.7（2.1～3.4）

306.0（283.0～333.0）

47（14.6）
69（21.5）

205（63.9）
5.4（4.3～6.9）

273（85.0）
288（89.7）

统计值

Z=0.874
χ2=2.817

Z=−12.414
Z=−16.363
Z=−7.733
Z=−8.595
Z=−1.425
Z=1.567

Z=−2.835
Z=−1.972
Z=−1.461
Z=−1.553
Z=−2.407
Z=0.251
Z=1.436

Z=−0.081
Z=−4.429
χ2=16.588

Z=−3.908
χ2=0.525
χ2=0.628

P值

0.382
0.093

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.154
0.117
0.005
0.049
0.144
0.121
0.016
0.802
0.151
0.935

<0.001
<0.001

<0.001
0.469
0.428

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；BMI，体重指数；PLT，血小板；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；TG，甘油三酯；TC，总
胆固醇；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；CAP，受控衰减参数；LSM，肝脏硬度值。
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但其准确性受年龄的影响。基于 FibroScan的 LSM诊断

肝纤维化的准确性优于 FIB-4［16-17］。结合既往研究结

果，当患者腰围≤117 cm且BMI≤35 kg/m2时，LSM识别显

著肝纤维化的诊断准确率表现优异（AUC 为 0.89）［18］。
本研究患者的腰围及 BMI 水平均在上述范围内。本研

究采用 FIB-4 联合 LSM 的方案对 MAFLD 患者进行肝纤

维化危险分层管理，并对不同年龄人群进行了 FIB-4的

界值替换［7］。本研究结果显示，约 17.1%的患者存在进

展期肝纤维化中、高危风险，与既往研究结果基本相

符［19］，这部分患者需转诊至上级医院继续治疗。值得注

意的是，本研究中，基于 LSM≥8 kPa检出的中、高危患者

人数少于FIB-4≥1.30检出人数，提示单独依赖FIB-4评估

中、高危风险时纳入了更多低危患者，在一定程度上增加

了患者的疾病负担；另一方面，在 FIB-4<1.30的人群中，

仍有部分患者LSM≥8 kPa，提示单独依赖FIB-4在排除低

危患者时漏诊了部分中、高危患者，不利于疾病的有效控

制。FIB-4和LSM联合应用既可提高筛查效率，又可提高

诊断准确性。上述结果支持将FIB-4与LSM联合应用于

基层慢病筛查流程，有助于实现MAFLD的早期识别及管

理。虽然目前FIB-4的计算仍依赖人工输入，但随着人工

智能在医疗领域的迅速发展，未来可考虑将FIB-4自动化

计算嵌入基层信息系统［20］，以进一步提高使用效率。

在转诊管理方面，随访统计结果显示，37.5% 的中、

高危患者成功转诊至北京佑安医院肝病科进一步诊治。

尽管转诊成功率相对理想，但仍有部分患者因认知不

足、症状轻微或经济因素等原因未能完成转诊，提示当

前社会公众对脂肪性肝病及其进展风险的认知仍有待

提高。未来需结合健康教育与慢病随访，强化患者对脂

肪性肝病危害性的认识，提升转诊依从性［21］。
本研究存在一定局限性：研究对象为北京市某社区

医疗机构就诊人群，属于高血压、糖尿病等代谢异常高风

险人群，因此存在一定的选择偏倚。其流行病学数据是否

适用于全国基层医疗机构，仍有待更多研究进一步证实。

综上所述，本研究初步验证了 MAFLD 社区筛查与

转诊管理模式的可行性和有效性，尤其强调了 FIB-4与

LSM 联合筛查策略的重要性。与传统的单一疾病管理

模式不同，本研究通过三级医院与社区卫生服务中心的

医联体协作模式，实现了转诊与回转患者的闭环管理，

优化了资源配置，体现了医防融合的理念［5］。未来研究

可基于本研究模式，扩大样本量，延长随访周期，进一步

评估MAFLD社区管理对肝硬化、肝癌预防的长期效果。

同时，结合人工智能、大数据等新兴技术，有望进一步优

化筛查与管理流程，为我国 MAFLD 分级诊疗体系建设

提供更高等级的循证支持［22］。

伦理学声明： 本研究于 2023 年 7 月 25 日经由白纸坊社

区卫生服务中心伦理委员会审批，批号：20230043。

利益冲突声明： 本文不存在任何利益冲突。

作者贡献声明： 郭海清、李雅宁负责资料分析，论文撰

写；刘晓慧负责收集数据；张晶、王玉民负责修改论文；

曹黎、仇丽霞负责课题设计、拟定写作思路及最后定稿。

郭海清、李雅宁对本文贡献相同，为共同第一作者。

表3　FIB-4及LSM评估MAFLD患者进展期肝纤维化风险
Table 3　Assessment of the risk of advanced fibrosis using FIB-4 and LSM in MAFLD patients

指标

年龄≤65岁

FIB-4<1.30
1.30≤FIB-4≤2.67
2.67<FIB-4<3.48
≥3.48

年龄>65岁

FIB-4<2.0
2.0≤FIB-4≤2.67
2.67<FIB-4<3.48
≥3.48

LSM（kPa）
<8
8~≤12
12~<20
≥20

MAFLD组

62/92（67.4%）

28/92（30.4%）

2/92（2.2%）

0/92（0.0）
293/353（83.0%）

43/353（12.2%）

13/353（3.7%）

4/353（1.1%）

384/445（86.3%）

46/445（10.3%）

9/445（2.0%）

6/445（1.4%）

瘦型MAFLD组

17/23（73.9%）

6/23（26.1%）

0/23（0.0）
0/23（0.0）

88/101（87.1%）

9/101（8.9%）

4/101（4.0%）

0/101（0.0）
120/124（96.8%）

2/124（1.6%）

2/124（1.6%）

0/124（0.0）

非瘦型MAFLD组

45/69（65.2%）

22/69（31.9%）

2/69（2.9%）

0/69（0.0）
205/252（81.3%）

34/252（13.5%）

9/252（3.6%）

4/252（1.6%）

264/321（82.2%）

44/321（13.7%）

7/321（2.2%）

6/321（1.9%）

P值

0.782

0.430

<0.001

注：FIB-4，肝纤维化4因子指数；LSM，肝脏硬度值；MAFLD，代谢相关脂肪性肝病。
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