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摘要： 代谢相关脂肪性肝病（MAFLD）已成为我国慢性肝病的主要病因，其与心血管疾病、2型糖尿病等多种代谢紊乱密切

关联，共同构成一种复杂的全身性疾病。当前临床实践中，筛查与风险分层工具的应用缺乏标准化，跨学科协作机制亦不

完善，导致MAFLD全程管理效率受限，患者预后差异显著。为应对上述挑战，本文基于肝病专科联盟体系，构建了一套科

学、系统且具有可操作性的MAFLD分级诊疗与全程管理临床路径。该路径的核心内容包括：确立基于影像学与代谢异常

的双维度诊断标准；明确以无创纤维化-4指数作为肝病专科联盟内初始风险分层的关键节点，联合肝脏硬度测定实现精准

分流；系统制定肝病科与内分泌科、心内科、营养科等多学科间的双向转诊指征及协作流程；在强化生活方式干预基础上，

整合循证药物治疗与中医辅助干预策略。此外，本文前瞻性提出以数据驱动、智能预警与全病程随访为特征的智慧化管理

平台框架。本临床路径旨在为肝病专科联盟体系下各级医疗机构提供标准化MAFLD管理工具，推动从“单一肝病诊疗”向

“多系统共病一体化管理”模式转变，以期最终降低肝病及心血管相关终点事件风险，改善患者长期预后。
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Abstract： Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease （MAFLD） has become the leading cause of chronic liver disease in 
China， and it is closely intertwined with various metabolic disorders such as cardiovascular diseases and type 2 diabetes， 
collectively constituting a complex systemic condition. Current clinical practice still faces the challenges including non-

standardized application of screening and risk stratification tools， and a lack of multidisciplinary collaboration mechanisms， which 
lead to inefficient holistic management of MAFLD and significant variability in prognosis. To address these challenges， this study 
developed a scientific， systematic， and operable clinical pathway for hierarchical diagnosis and treatment and holistic management 
of MAFLD based on the Hepatology Specialty Alliance framework. The core components of this pathway include the following 
aspects： establishing dual-dimensional diagnostic criteria based on imaging and metabolic abnormalities； defining the non-invasive 
fibrosis-4 index as the key node for initial risk stratification within the alliance， combined with liver stiffness measurement for 
precise patient triage； systematically formulating bidirectional referral indications and collaborative workflows among hepatology， 
endocrinology， cardiology， and nutrition departments； integrating evidence-based pharmacological therapy and traditional Chinese 
medicine adjuvant strategies on the basis of intensified lifestyle intervention. Furthermore， this study prospectively proposes a 
framework for an intelligent management platform characterized by data-driven decision-making， smart early warning， and whole-

·指南与规范· DOI： 10.12449/JCH260308
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course follow-up. This clinical pathway aims to provide standardized MAFLD management tools for healthcare institutions at all 
levels within the Hepatology Specialty Alliance system， and it seeks to promote a shift from the model of “diagnosis and treatment 
of a single liver disease” to a paradigm of “integrated management of multi-system comorbidities”， in order to reduce the risk of 
liver diseases and cardiovascular endpoint events and improve the long-term prognosis of patients.
Key words： Metabolic Dysfunction-Associated Fatty Liver Disease； Diagnosis； Integrated Chinese Traditional and Western 
Medicine Therapy； Benchmarking
Research funding： National Science and Technology Major Project （2024ZD0526200， 2026ZD0557004）

随着全球肥胖、代谢综合征及 2 型糖尿病（type 2 
diabetes mellitus， T2DM）的流行，代谢相关脂肪性肝病

（metabolic dysfunction-associated fatty liver disease， 
MAFLD）的患病率急剧上升，已超越慢性病毒性肝炎，成

为中国乃至全球最常见的慢性肝病［1-2］。MAFLD疾病谱

广泛，病变范围涵盖单纯性肝脂肪变性、代谢相关脂

肪 性 肝 炎（metabolic dysfunction-associated steatohepatitis， 
MASH）、肝纤维化、肝硬化，甚至肝细胞癌（hepatocellular 
carcinoma， HCC）。更为严峻的是，MAFLD 并非孤立的

肝脏疾病，而是一种多系统性疾病，与动脉粥样硬化性心

血管疾病（atherosclerotic cardiovascular disease， ASCVD）、

T2DM、慢性肾脏病（chronic kidney disease， CKD）等共病

率高，心血管事件已成为MAFLD患者首要死亡原因，这

构成了亟待解决的重大公共卫生负担［3］。
尽管国内外已发布多项MAFLD［原称非酒精性脂肪

性肝病（non-alcoholic fatty liver disease， NAFLD）］临床指

南与共识，但在实际医疗场景中，尤其是在基层医疗机构

及不同专科之间，仍存在诸多实践困境：筛查目标人群不

明确，诊断标准应用混乱；肝纤维化风险评估工具使用不

规范，导致高危患者识别不足或过度转诊；肝病科、内分

泌科、心内科等相关专科间协作机制松散，缺乏清晰、可

操作的双向转诊路径，使得患者的代谢异常与肝损伤未

能得到同步、有效地管理；此外，生活方式干预作为治疗

的基石，其执行缺乏系统性和持续性，而新兴药物及非药

物疗法的整合应用也缺乏规范化指导。

为破解上述难题，亟需构建一套适用于肝病专科联

盟 背 景 下 的 标 准 化 分 级 诊 疗 路 径 与 多 学 科 协 作

（multidisciplinary team， MDT）智慧化的 MAFLD 全程管

理体系。本管理规范旨在整合最新国际指南与中国循证

证据，秉持“肝脏-代谢”一体化管理为核心理念，通过明

确诊断与基线评估流程，建立以纤维化-4指数（fibrosis-4 
index， FIB-4指数）为关键决策节点的分级诊疗策略，细

化 MDT机制与双向转诊标准，并融合生活方式干预、循

证药物治疗、中医药辅助治疗及智慧化随访管理等环节，

形成覆盖MAFLD全病程的闭环管理规范（图 1），以期为

各级医疗机构的临床实践提供参考框架，推动MAFLD诊

疗的规范化、精准化与协同化发展，最终实现改善患者远

期健康结局、降低公共卫生负担的目标。

1　MAFLD筛查

鉴于高风险 MAFLD 患者的筛查具有成本效益［4］，
多数指南及共识均建议采用无创检查序贯联合的方式

予以识别，因此应考虑在肝病专科联盟及基层医疗机构

实施此筛查策略。

1.1　筛查对象　建议对以下人群开展主动筛查：（1）
T2DM 患者（MAFLD 合并率高，且为肝脏失代偿独立危

险因素）［5］；（2）超重/肥胖人群［亚洲标准体重指数

（body mass index， BMI）≥23 kg/m2］；（3）具备≥2项代谢风

险因素者（腰围超标、甘油三酯升高、高密度脂蛋白胆固

醇降低等）；（4）血清转氨酶持续异常者［6］。
1.2　筛查方法　首选腹部超声检查，其性价比高，为基

层机构初筛核心手段；条件允许时，振动控制瞬时弹性成

像联合受控衰减参数（controlled attenuation parameter， 
CAP）测量，敏感性优于常规超声；大规模流行病学调查

可采用脂肪肝指数（fatty liver index， FLI）等血清标志物

替代。FLI=ex/（1+ex）×100，其中 x=0.953×ln［甘油三酯

（mmol/L）］+0.139×BMI（kg/m2）+0.718×ln［γ-谷氨酰转

移酶（U/L）］+0.053×腰围（cm）-15.745。
2　MAFLD的初步诊断与基线评估

2.1　诊断标准　MAFLD 的诊断流程详见表 1。对于非

肥胖型MAFLD患者，其诊断及筛查需结合体脂分布、代

谢异常等因素综合判断（图2）。

2.2　基线评估与风险分层　

确诊MAFLD后，需立即完成以下三项核心评估，为

后续管理路径提供依据。

2.2.1　肝损伤评估

2.2.1.1　肝功能指标　检测丙氨酸氨基转移酶（alanine 
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amino-transferase， ALT）、天冬氨酸氨基转移酶（aspartate 
transferase， AST）、γ-谷氨酰转移酶和碱性磷酸酶。

2.2.1.2　肝脂肪变性的无创评估　可根据肝病专科联盟

的情况选用以下检查进行评估（表2）。

2.2.1.3　肝纤维化风险初筛　计算 FIB-4指数，公式为：

FIB-4 指数=（年龄×AST）/（血小板计数×ALT1/2），该指

标是决定患者管理路径的关键节点。网络计算器：

https：//www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4。
2.2.1.4　脂肪性肝炎和纤维化的无创评估　基于FibroScan
的肝脏硬度测定（liver stiffness measurement， LSM）诊断纤

维化的准确性优于FIB-4指数等简单纤维化评分；FIB-4指
数和 LSM 序贯或联用可提高诊断准确性［9］。FIB-4 指

数<1.3和LSM<8 kPa提示肝纤维化处于低风险；FIB-4指数

1.3~2.67和 LSM 8~12 kPa提示显著肝纤维化，为中风险；

FIB-4指数>2.67和LSM>12 kPa提示进展期肝纤维化，为

高风险；FIB-4指数≥3.48和LSM≥20 kPa则提示肝硬化。

2.2.2　代谢合并症全面筛查　

MAFLD 与多种代谢合并症共病率高，综合评估肥

胖、糖代谢、脂代谢、心血管疾病（cardiovascular disease， 
CVD）及CKD等情况对预后判断至关重要［10］。
2.2.2.1　肥胖　肥胖是 MAFLD 的重要危险因素。流行

病学研究一致表明，MAFLD 的患病风险随 BMI 升高而

显著增加［11］。除整体肥胖外，中心性肥胖（以腰围增大

为特征）在 MAFLD 的发生及疾病进展中具有独立和关

键性的作用［12］。因此，在临床评估 MAFLD 风险时，除

BMI外，必须同步评估是否存在中心性肥胖。

肝病专科联盟单位肝病首诊医师

标准化中医 AI 四诊信息采集

肝病风险及代谢风险评估

中西医结合智慧化管理策略制定及中医特色疗效评估

中西医肝病专科每3~6个月随访1次 内分泌科每2周随访1次；血糖达标者每3个月随访1次

进入以肝病专科为主导的定期随访管理体系

心内科每月至少随访1次；血压达标者每3个月随访1次

每年系统评估1次

中医体质及证候辨识

肝病风险评估 代谢风险评估

减重失败者转诊外科或内镜中心行代谢手术

FIB-4指数及LSM

FIB-4指数<1.3
ALT升高

FIB-4指数1.3~2.67
LSM>8 kPa

FIB-4指数
>2.67

MAFLD临床分型、分期及并发症评估

MASH风险预测

中高风险患者需完善
肝脏活组织检查
并给予药物治疗

进一步筛查肝癌风险
LSM>20 kPa且PLT<150x109/L，

建议完善电子胃镜评估食管静脉曲张情况

肝纤维化评估

空腹血糖≥6.1 mmol/L或
糖负荷后2 h血糖≥7.8 mmol/L

HOMA-IR≥2.5或
空腹甘油三酯≥1.7 mmol/L或

高密度脂蛋白胆固醇
男性≤1.0 mmol/L，
女性≤1.3 mmol/L

改善胰岛素抵抗、降糖、辅助减重

转诊内分泌科

ASCVD评估
超高危患者

高危患者

转诊血液净化科

单采技术去脂

BMI≥24 kg/m2 或
男性腰围≥90 cm
女性腰围≥85 cm

转诊营养科/
运动康复科

饮食处方/运动处方

动脉血压
≥130/85 mmHg或

心电图提示ST-T改变或
颈动脉斑块或
心脏超声异常

转诊心内科及
神经内科

降压、调脂、
抗血小板等治疗

病史：饮酒史
男性<210 g/周
女性<140 g/周

  体格检查：
BMI、腰围

完善检查：
腹部彩超、肝弹性、心电图、

颈动脉超声及心脏超声

完善化验：
血常规，肝功能（含4项酶学指标ALT、AST、ALP、GGT），肾功能，血糖，
血脂（需含甘油三酯、胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇），糖化血红蛋白

注：BMI，体重指数；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；ALP，碱性磷酸酶；GGT，γ-谷氨酰转移酶；AI，人工智能；FIB-4指数，纤维
化-4指数；LSM，肝脏硬度测定；MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；MASH，代谢相关脂肪性肝炎；PLT，血小板计数；HOMA-IR，胰岛素抵抗指数；

ASCVD，动脉粥样硬化性心血管疾病。

图 1　肝病专科联盟体系下MAFLD中西医结合分级诊疗与多学科协作全程管理路径
Figure 1　An integrated management pathway for MAFLD within a hepatology specialist alliance： Combining traditional 

Chinese and western medicine through multidisciplinary team
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表1　MAFLD诊断流程［7］

Table 1　Procedures for MAFLD diagnosis［7］

诊断步骤

步骤一

步骤二

步骤三

内容

影像学诊断脂肪肝和/或肝脏组织病理检查≥5%肝细胞大泡性脂肪变性

（1）排除可能导致脂肪肝的其他原因及排除过量饮酒（每周乙醇摄入量男性≥210 g，女性≥140 g）；若不能排除，患者
合并肥胖和/或2型糖尿病、代谢综合征则为MAFLD合并酒精性肝病

（2）排除继发性脂肪性肝病（如存在基因 3型丙型肝炎病毒感染、药物性脂肪肝、肝豆状核变性和营养不良等可导致
脂肪肝的疾病）；若不能排除，患者合并肥胖和/或2型糖尿病、代谢综合征则为MAFLD合并继发性脂肪肝疾病

至少存在一项代谢心血管疾病危险因素：

（1）BMI≥24.0 kg/m2，或者腰围≥90 cm（男性）和 85 cm（女性），或者体脂肪含量与体脂百分比超标

（2）动脉血压≥130/85 mmHg，或者在接受降血压药物治疗

（3）空腹血糖≥6.1 mmol/L，或者糖负荷后2 h血糖≥7.8 mmol/L或 HbA1c≥5.7%，或者2型糖尿病史，或者HOMA-IR≥2.5
（4）空腹血清甘油三酯≥1.70 mmol/L，或者正在接受降血脂药物治疗

（5）血清高密度脂蛋白胆固醇≤1.0 mmol/L（男性）和1.3 mmol/L（女性），或者正在接受降血脂药物治疗

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；BMI，体重指数；HbA1c，糖化血红蛋白；HOMA-IR，胰岛素抵抗指数。

MAFLD高风险人群（超重/肥胖，2 型糖尿病，代谢综合征组分）

成人通过影像学发现脂肪肝，排除过量饮酒等其他病因

消瘦/正常体重（亚裔BMI<23 kg/m²）

腰围：男性≥90 cm/女性≥85 cm

血压：≥130/85 mmHg或正在接受降压药物治疗

高密度脂蛋白胆固醇降低：男性<40 mg/dL(≤1.0 mmol/L)，
女性≤50 mg/dL(≤1.3 mmol/L)，和/或因此正在接受调脂治疗

血糖异常：空腹血糖≥6.1 mmol/L，和/或糖负荷后2 h血糖≥7.8 mmol/L，
和/或糖化血红蛋白≥5.7%；
明确疾病史：有2型糖尿病病史；
胰岛素抵抗：HOMA-IR≥2.5

HOMA-IR≥2.5 超敏C反应蛋白>2 mg/L

确诊为MAFLD的患者

出现≥2项代谢风险异常

首次风险评估（FIB-4指数）

二次风险评估（FibroScan®LSM）

低风险

生活方式干预
心脏代谢风险管理

每2~3年随访1次

中风险和高风险

肝病专科转诊

考虑每年进行评估 考虑入选临床试验 药物治疗

·生活方式干预及运动
·心脏代谢风险管理（如血脂异常和高血压的管理）

治疗选择

考虑肝脏活组织检查
评估肝纤维化分期

和疾病活动度
肝硬化证据

临床、影像、门静脉高压

  肝硬化管理
·静脉曲张筛查和治疗
·肝细胞癌监测
·若有指征和可行性，进行肝移植

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；BMI，体重指数；FIB-4指数，纤维化-4指数；LSM，肝脏硬度测定；HOMA-IR，胰岛素抵抗指数。

图2　非肥胖型MAFLD患者的智能化中西医结合诊断及筛查流程［8］

Figure 2　Diagnosis and screening pathway for non-obese MAFLD patients［8］

表2　肝脂肪变性的无创评估
Table 2　Non-invasive assessment of hepatic steatosis

诊断技术

超声

瞬时弹性成像相关技术

磁共振技术

技术名称

超声显像

CAP（FibroScan®）

UAP（FibroTouch®）

磁共振质子密度脂肪分数

核心特点

最为常用，可诊断弥漫性和不均
质性脂肪肝

通过超声波衰减定量评估脂肪含
量。敏感性高于超声显像，可连
续监测脂肪变化

原理与 CAP 相近，数值参考范围
相近

客观准确评估全肝脂肪含量，为
临床试验常用评估标准

局限性

敏感性低于 CAP/UAP 技术；仅能定性或
半定量评估，精度不足

肥胖患者腹壁厚（>25 mm）、中-大量腹水
等患者不适于该检查；
重度肥胖、非空腹状态、血清 ALT显著升
高，以及肝脏淤血、淤胆及重度肝脂肪变
性可影响检测结果

检测成本高，设备普及率低，检查耗时
较长

注：CAP，受控衰减参数；UAP，超声衰减参数；ALT，丙氨酸氨基转移酶。

544



肝病专科联盟专家共识编委会 . 肝病专科联盟体系下代谢相关脂肪性肝病中西医结合分级诊疗路径
与多学科协作智慧化全程管理规范

2.2.2.2　糖代谢　T2DM 是肝纤维化进展的强风险因

素，并使肝脏失代偿和HCC的风险增加 2～3倍［13］，所有

MAFLD 患者均应筛查未确诊的 T2DM，应检测空腹血

糖、糖化血红蛋白，必要时行口服葡萄糖耐量试验［14］。
2.2.2.3　脂代谢　检测总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、

高密度脂蛋白胆固醇、甘油三酯，如有条件可进行脂蛋

白（a）检测［15］。
2.2.2.4　CVD　MAFLD 与多种非 ASCVD 风险增加相

关［16］，包括心脏心律失常、结构性心脏病和心力衰竭，

CVD 是 MAFLD 患者最常见的死亡原因。因此，必须根

据现行指南全面评估其当前存在和未来发生 CVD 的风

险，涵盖血压［17］：连续3次非同日测量，记录平均值（24 h
血压波动）；心脏超声检查、颈动脉超声检查。

2.2.2.5　 CKD　 CKD 在 MAFLD 患 者 中 非 常 普 遍 ，

MAFLD可使CKD发病风险增加43%［18］。建议进行基线

评估，包括血肌酐（计算估算肾小球滤过率）和尿白蛋白/
肌酐比值。

2.2.3　其他病因与因素评估　MAFLD患者必须评估并

排除其他可能导致脂肪肝或肝损伤的常见原因，因其治

疗和预后不同。首先，需评估酒精的使用。适量饮酒

（每日 5～30 g），可能不足以导致肝脂肪变性，但在代谢

功能障碍的背景下也可能增加肝纤维化风险［19］，因此在

脂肪肝患者中评估饮酒量至关重要。肝硬化患者应完

全戒酒。其次，系统性地评估其他导致脂肪肝和肝病的

常见原因［20］，包括药物（如皮质类固醇、甲氨蝶呤、胺碘

酮）和基因 3型丙型肝炎病毒感染等；对于血清转氨酶升

高的 MAFLD 患者，应进行乙型肝炎病毒和丙型肝炎病

毒感染的基线评估，同时评估铁过载情况，以排除遗传

性血色素沉着症等。

3　MAFLD核心诊疗路径与双向转诊标准

基于 FIB-4 指数的肝纤维化风险分层，结合代谢指

标控制情况，将MAFLD诊疗路径分为以下分支。

3.1　路径节点一：基于 FIB-4指数的分流管理　

3.1.1　分支 A：FIB-4 指数<1.3（进展期肝纤维化低风

险）　（1）核心治疗：强化生活方式干预，目标为 6～12个

月内减重 7%～10%可缓解MASH；减重 3%～5%则可以

逆转脂肪肝。（2）代谢管理：代谢相关科室进行会诊，管理

血糖、血脂、血压，优先选择兼具肝脏保护与心肾获益的

药物，如胰高血糖素样肽 -1 受体激动剂（glucagon-like 
peptide-1 receptor agonist， GLP-1RA）、钠-葡萄糖协同转

运蛋白 2抑制剂（sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor， 

SGLT2i）等。（3）随访频率：每 6～12 个月复查肝功能、

FIB-4指数及代谢指标（血糖、血脂、血压、糖化血红蛋白

等）。（4）转诊指征：若经6个月规范干预后，体重、血糖等

代谢指标仍未达标，可转诊至内分泌科优化代谢管理

方案。

3.1.2　分支 B：FIB-4 指数≥1.3（进展期肝纤维化中高风

险）　（1）基层行动：立即启动生活方式干预与基础代

谢 管 理 。（2）精 准 肝 纤 维 化 检 测 ：采 用 LSM，如

FibroScan 等无创检查，若无该项检查的肝病专科联盟

单位及医疗机构应转诊至上级肝病专科医院。（3）分

层管理方案：①LSM<8.0 kPa：进展期肝纤维化风险

低，管理方案同分支 A，但需每年复查 LSM 或 FIB-4 指

数；②LSM≥8.0 kPa 或 FIB-4 指数≥2.67：高度提示进展

期肝纤维化或肝硬化，需由肝病专科医院主导管理；

③全面评估肝硬化并发症风险，如完善电子胃镜筛查

食管胃底静脉曲张；④每 6 个月通过腹部超声联合甲

胎蛋白进行肝癌筛查；⑤考虑抗肝纤维化治疗；⑥此

类患者代谢管理复杂度高，需联合多学科制定个体化

方案。

4　科间转诊流程规范

4.1　肝病科与内分泌科双向转诊指征［21-23］　MAFLD与

T2DM、肥胖等代谢性疾病密切相关，二者互为因果，共

同促进疾病进展。T2DM 是 MAFLD 患者肝纤维化进展

和 HCC 发生的最强独立危险因素之一［24］。因此，肝病

科与内分泌科的协同管理至关重要，旨在全面控制代谢

危险因素，改善肝脏及全身预后。

接诊 T2DM、肥胖等代谢性疾病患者需要进行肝病

风险评估，T2DM或腹部肥胖且伴有≥1项其他代谢风险

因素的个体，或持续性肝酶升高的个体，应评估其是否

存在 MAFLD 和肝纤维化进展风险：如 FIB-4 指数<1.3，
建议每 1～3 年进行一次重新评估；如 FIB-4 指数≥1.3
（≥65岁的个体则FIB-4指数>2.0），肝纤维化处于中高风

险，需要共病管理，同时进一步完善肝脏瞬时弹性成像

检查，若LSM≥8 kPa或FIB-4指数≥2.67，则需要肝病专科

联盟进行肝病会诊［25-26］。
当 MAFLD 患者出现以下代谢管理难题时，肝病科

应及时转诊至内分泌科［26］。（1）糖尿病控制不佳：经基础

干预后（生活方式+二甲双胍），如有需要可进行 GLP-

1RA和SGLT2i治疗，糖化血红蛋白仍持续>7.0%（个体化

目标可更严格）；或血糖波动大，反复出现低血糖/严重高

血糖事件。（2）高级降糖方案需求：需启用 GLP-1RA、
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SGLT2i等药物，且肝病科医生缺乏用药经验；或需联合多

种降糖药物实现个体化目标。（3）糖尿病并发症：急性并

发症，如糖尿病酮症酸中毒、高渗高血糖状态、严重低血

糖意识障碍；慢性并发症，如新发/加重的糖尿病视网膜病

变、肾病（估算肾小球滤过率持续下降或尿白蛋白/肌酐比

值显著增高）、神经病变、糖尿病足。（4）特殊人群：妊娠期/
计划妊娠的 MAFLD 合并糖尿病/糖尿病前期女性；青少

年伴生长发育问题MAFLD患者；合并多种代谢疾病的老

年衰弱患者。（5）疑难情况：降糖药物出现肝病科难以处

理的不良反应，或病因不明的血糖异常（图3）。

4.2　其他专科转诊规范　

4.2.1　 心 内 科 转 诊　 MAFLD 患者早期主要死因是

CVD，且 MAFLD 是 CVD 的独立危险因素［27-28］。（1）转诊

指征：①初诊时已确诊冠心病、心力衰竭、卒中或外周动

脉疾病；或心电图提示心肌缺血、房颤、左心室肥厚；或

存在胸痛、胸闷、心悸等症状；确诊心血管-肾脏-代谢综

合征患者，需要特别关注。②随访中出现新发心血管症

状；或血压经血管紧张素转换酶抑制剂（angiotensin-

converting enzyme inhibitor， ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体拮

抗剂（angiotensin Ⅱ receptor blocker， ARB）+钙通道阻滞

剂治疗后仍>140/90 mmHg；或血脂经他汀±依折麦布治

疗后低密度脂蛋白胆固醇不达标；或需精准CVD风险评

估（如冠状动脉计算机体层成像血管造影）。（2）心内科

核心作用：将MAFLD作为CVD风险增强因素，优化降脂

（低密度脂蛋白胆固醇目标值<1.8 mmol/L或<1.4 mmol/L）、

降压（优先ACEI/ARB）、抗血小板治疗方案。

4.2.2　营养科转诊　个体化医学营养治疗是生活方式

干预成功的关键，有研究表明，体重下降≥5% 可改善肝

脂肪变性，7%～10% 可改善炎症，≥10% 可改善肝纤维

化［29］。（1）转诊指征：所有新诊断 MAFLD 患者均需建立

初始饮食方案；自我管理 3～6个月后体重下降未达 5%
或代谢指标无改善；合并食物过敏、CKD、营养不良风

险；或需极低热量饮食/间歇性禁食指导；或围手术期（减

重手术）。（2）营养科核心作用：制定个体化膳食计划，指

导行为矫正，长期随访调整方案。

4.2.3　神经内科转诊　MAFLD通过促进动脉粥样硬化

与炎症反应，增加缺血性卒中与认知障碍风险［30］。（1）转

诊指征：①卒中一级预防：MAFLD合并多项CVD危险因

素（高血压、糖尿病、房颤）；②急症：突发面部歪斜、单侧

肢体无力、言语不清、意识障碍等（需立即急诊转诊）；

③非急症：进行性记忆力减退、反应迟钝、持续头痛/头
晕。（2）神经内科核心作用：评估颈动脉斑块与颅内动脉

狭窄，优化抗血小板/抗凝方案；救治急性卒中；筛查与管

理认知障碍。

4.2.4　血液净化科转诊　（1）转诊指征：符合以下任一

条件的患者，可考虑进行血浆分离去脂治疗：①家族性

高胆固醇血症，包括纯合子型、杂合子型或未分型的家

族性高胆固醇血症患者［15，31］。②降脂药物不耐受或禁

忌，出现肝功能损伤 ALT 或 AST>3 倍正常值上限，且伴

胆红素升高［32］。③出现肌肉损伤，肌酸激酶>4 倍正常

值上限［32］。④高脂蛋白（a）血症合并进展性ASCVD，特

别是超高危或高危患者［33］。⑤外周血管病，如动脉硬化

闭塞症、血栓闭塞性脉管炎等［34］。⑥混合型高脂血症：

甘油三酯>5.6 mmol/L。若通过药物治疗能将甘油三酯

控制在 5.6 mmol/L 以下，则优先采用药物治疗［34-35］。
（2）根据 ASCVD 风险等级，确定去脂治疗干预的优先

级［15］。①超高危人群：符合以下任一情况：发生过 2 次

严重的ASCVD事件；发生过 1次严重的ASCVD事件，且

合并≥2 项下述高危因素。严重的 ASCVD 事件包括：近

期急性冠脉综合征（病史<1年）；既往心肌梗死史；缺血

性卒中；有症状的周围血管病变，并接受过血运重建或截

肢。高危因素包括：低密度脂蛋白胆固醇≤1.8 mmol/L，再
次发生严重的ASCVD事件、早发冠心病（男性<55岁，女

性<65岁）、家族性高胆固醇血症或未经治疗的低密度脂

蛋白胆固醇≥4.9 mmol/L、既往冠状动脉旁路移植术或经

皮冠状动脉介入治疗史、糖尿病、高血压、CKD（3～4
期）、吸烟。②高危人群：符合以下任一条件直接定义高

FIB-4指数1）

2型糖尿病或肥胖症+≥1项心血管代谢风险因素或持续性肝酶升高

65岁以下者<1.3
65岁及以上者<2.0

每1~3年重新
评估FIB-4指数

65岁以下者1.3~2.67
65岁及以上者2.0~2.67

FibroScan®

>2.67

制定肝病规范化诊疗方案，
对各类合并症启动以患者
为中心的整合式强化管理

对共病进行
强化管理2）

FIB-4指数
<1.3

FIB-4指数
≥1.3

1年内重新评估
FIB-4指数

A

B

≥8.0 kPa<8.0 kPa

转诊至肝病专科

注：1）适用于65岁及以上人群的FIB-4指数评估阈值（年龄≥65岁的患
者，FIB-4指数分界值为2.0）；2）包括生活方式干预、合并症的治疗、减
重手术等；A或B策略的选择基于对患者病史、临床状况的综合评估，

并兼顾当地医疗资源的可及性。MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；
FIB-4指数，纤维化-4指数。

图3　肝病科与内分泌科MAFLD患者双向转诊流程
Figure 3　Bidirectional referral pathway for MAFLD 

patients between hepatology and endocrinology
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危人群：低密度脂蛋白胆固醇≥4.9 mmol/L或总胆固醇≥
7.2 mmol/L；糖尿病患者且年龄≥40 岁；CKD 3～4 期。

③ASCVD高危人群：对于 10年 ASCVD发病风险评估为

中危（10 年发病率 5%～9%）且年龄<55 岁的患者，若存

在以下≥2 项危险因素：收缩压≥160 mmHg 或舒张压≥
100 mmHg；非高密度脂蛋白胆固醇≥5.2 mmol/L；高密度

脂蛋白胆固醇<1.0 mmol/L；BMI≥28 kg/m²；吸烟（图4）。

4.2.5　心理科转诊　MAFLD患者常伴随精神心理健康

问题，通常难以坚持健康行为习惯，同时其抑郁症等心

理问题的患病率也显著高于普通人［36］。（1）转诊指征：初

诊时已明确 MAFLD 患者合并有抑郁、焦虑、强迫、精神

分裂症等明确症状。精神心理科初诊患者初诊时或随

访过程中发现MAFLD症状和/或肝酶持续升高。（2）心理

科核心作用：通过心理疏导，提高健康行为习惯；缓解压

力诱发的代谢紊乱及肝损伤。精神问题合并代谢综合

征者联合心理科，强化社会支持网络（家庭监督、同伴教

育）；进展期肝纤维化患者关注疾病进展焦虑，提供个性

化心理疏导及预后沟通。

4.2.6　外科转诊　针对难治性肥胖及终末期肝病患者，

外科手术是综合管理的重要补充［37］，需严格把握适应

证，结合患者代谢状态及肝病分期个体化实施。（1）转诊

指征：①代谢手术适应证与术式选择：BMI>35 kg/m2且
合并重度代谢综合征、肝纤维化（F3/F4）经多学科评估

后可考虑代谢手术［38］，术式推荐袖状胃切除术及 Roux-

en-Y 胃旁路术为首选，可显著减轻体重（术后 1 年平均

减重 25%～30%）、改善肝脂肪变性及纤维化，但是代谢

手术可能引发营养缺乏（如铁、维生素B12缺乏）、胆囊结

石等并发症，需长期随访和多学科定期评估肝病进展及

代谢指标。②肝移植：进展至失代偿期肝硬化或 HCC
者，若符合米兰标准，可行肝移植术，5 年生存率可达

70%～80%［39］。术后需强化代谢调控，预防移植后脂肪

肝复发（发生率为20%～30%）［40］。
4.2.7　中医科转诊/会诊　存在以下情况可考虑到中医

科门诊接受中医治疗：反复存在超过 1个月的阳性症状，

如口臭、出汗、便秘、腹泻等；舌头胖大、齿痕、舌苔黄腻

或舌头颜色红绛、舌体可见紫色瘀斑；标准方案建议下

家族性高胆固醇血症-医保
其他患者-自费

代谢性脂肪性肝病门诊

家族性或特殊高脂血症患者
血浆分离单采技术去脂治疗

ASCVD评估超高危和高危患者     单采技术去脂干预

1、家族性高胆固醇血症：
①纯合子家族性高胆固醇血症
②杂合子家族性高胆固醇血症
③纯合子/杂合子家族性高胆固醇血症

2、降脂药物不良反应，不适于药物治疗：
①ALT、AST＞3×ULN，及胆红素升高
②CK＞4×ULN

3、脂蛋白 (a) 升高型：
高脂蛋白血症合并进展性ASCVD

（Ⅱ类1B）

4、外周血管病：
动脉硬化闭塞症、血栓闭塞性脉管炎、
静脉曲张、深静脉血栓（Ⅱ类1B）

5、混合型高脂血症：
TG≥5.6 mmol/L（1.7 mmol/L＜TG＜
5.6 mmol/L后，他汀类药物治疗）

超高危人群：
发生过≥2次严重ASCVD事件或
发生过1次严重ASCVD事件且
合并≥2项高危险因素

1、严重 ASCVD 事件:
（1）近期 ACS 病史（＜1年）
（2）既往心肌梗死病史

      （除上述ACS以外）
（3）缺血性脑卒中史
（4）有症状的周围血管病变，既往

      接受过血运重建或截肢

2、高危险因素:
（1）LDL-C≤1.8 mmol/L，再次

       发生严重的ASCVD事件
（2）早发冠心病（男性＜55岁，

       女性＜65岁）
（3）家族性高胆固醇血症或基线

       LDL-C≥4.9 mmol/L
（4）既往有冠状动脉旁路移植术或

       经皮冠状动脉介入治疗史
（5）糖尿病
（6）高血压
（7）CKD 3~4 期
（8）吸烟

符合以下任意条件：
①LDL-C≥4.9 mmol/L或TC≥7.2 mmol/L
②糖尿病患者（年龄≥40 岁）       ③CKD 3~4期

评估10年ASCVD发病风险

符合以下≥2项危险因素：
①收缩压≥160 mmHg或舒张压≥100 mmHg
②非HDL-C≥5.2 mmol/L        ③HDL-C＜1.0 mmol/L
④BMI≥28 kg/m²                      ⑤吸烟

10年ASCVD发病风险为中危且
年龄＜55 岁，评估余生风险

低危 (<5%)

低危 (<5%)

低危 (<5%) 低危 (<5%)

低危 (<5%)

低危 (<5%)

低危 (<5%) 低危 (<5%) 低危 (<5%)

低危 (<5%)

中危 (5%~9%)

中危 (5%~9%) 中危 (5%~9%)

中危 (5%~9%) 中危 (5%~9%)

中危 (5%~9%)

高危 (≥10%) 高危 (≥10%)

高危 (≥10%)

高危 (≥10%)

高危 (≥10%)

危险因素(个)

无
高血压

有
高血压

3.1≤TC<4.1或
1.8≤LDL-C<2.6

4.1≤TC<5.2或
2.6≤LDL-C<3.4

5.2≤TC<7.2或
3.4≤LDL-C<4.9

0~1

2

3

0

1

2

3

血清胆固醇水平分层(mmol/L)

高危患者超高危人群

注：ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；ULN，正常值上限；CK，肌酸激酶；TG，甘油三酯；ASCVD，动脉粥样硬化性心血管疾病；
ACS，急性冠脉综合征；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；CKD，慢性肾脏病；TC，总胆固醇；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；BMI，体重指数。

图4　血液净化科血浆分离单采技术去脂治疗转诊及评估流程
Figure 4　Referral and assessment pathway for lipid apheresis in the blood purification service
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减重困难；体重正常的脂肪肝或单纯的腹式肥胖/中央型

肥胖；脂肪肝伴有颈动脉斑块、糖尿病前期、糖尿病、高

脂血症等多种代谢紊乱并存的状态。中医干预方案包

括：（1）针对单纯性肝脂肪变性，在现代医学标准方案基

础上，轻者可根据体质辨证给予中药代茶饮+中药膳食；

对于反复存在阳性症状者可结合中医辨证给予针药结

合治疗，如针刺或结合穴位埋线纠正体质［41］。（2）难治性

或高风险MAFLD：针对标准方案下减重困难，经系统评

估为难治或CVD以及肝癌发生的高风险人群，可考虑针

灸埋线疗法+中药系列方案［42］，部分肝纤维化程度较重

患者可接受中医辨证基础上的抗纤维化治疗或可参加

相关的临床试验。（3）穴位埋线的选穴、注意事项及操作

规范可参考相关指南［43］。

5　生活方式干预措施（图5）

5.1　核心措施——减重　

5.1.1　饮食管理　地中海饮食模式被推荐用于改善肝

脏健康，其富含蔬菜、水果、全谷物和不饱和脂肪酸，有

助于减轻肝脂肪变性和改善代谢健康［44］，甚至在不依赖

体重下降的情况下仍具有肝脏保护作用［45］，具体要求：

（1）限制果糖（如含糖饮料、甜点）与超加工食品；（2）每

日热量摄入减少 500～1 000 kcal；（3）增加膳食纤维（蔬

菜、水果、全谷物）、优质蛋白（鱼类、坚果、豆类）与不饱

和脂肪酸（橄榄油）摄入。

5.1.2　运动管理　运动可独立于体重减轻改善肝脂肪

含量，并提高心肺功能、肌肉质量及生活质量［46］，采用有

氧运动结合抗阻训练的模式：（1）针对 MAFLD 患者，每

周保持 3~5 d 的中等强度有氧运动，累计达 135 min 以

上，有助于改善心肺功能并减少肝脂肪含量；若累计时

间提升至 150~240 min 以上，还可额外减轻体重及腰

围［7］；（2）推荐每周 150~300 min中等强度运动（如快走、

慢跑）或 75~150 min高强度运动［1］；（3）每周 2～3次抗阻

训练（如哑铃、弹力带等）［47］；（4）运动量与肝脂肪改善呈

量效关系，减重≥7%可显著改善肝脏组织学。

5.1.3　行为管理　患者应该接受健康的行为模式：（1）保
持健康生活习惯，并避免吸烟、饮酒、不健康的饮食行为

（如不吃早餐、夜间加餐、快速进食）、饮用软饮料、熬夜，

以及久坐行为。任何水平的饮酒均可能与代谢风险因素

产生协同作用，加重肝损伤，尤其是已有晚期肝纤维化或

肝硬化者必须彻底戒酒［48］。（2）临床营养师、运动康复师、

心理咨询师等参与的 MDT或借助移动医疗应用程序的

数字治疗有助于患者从根本上改变不良生活方式。

5.1.4　中医干预策略　根据病情轻重及体质/证候辨识

结果，可采取以下一种或几种中医干预方式。（1）耳穴贴

压与情志调摄：对于程度较轻的MAFLD，尤其伴有睡眠

障碍的患者，可使用耳穴贴压、情志调摄等［49］。（2）中医

运动：已有临床试验证实太极在改善腰围、体重及血脂

等方面的效果［50］。八段锦作为中医的重要组成部分，对

T2DM 患者具有明确的生理和心理改善作用［51］。这些

传统的中医运动可作为 MAFLD 运动疗法的一部分。

（3）针灸及穴位埋线：针灸、穴位埋线对减重和治疗脂肪

肝的应用及效果已经被很多研究证实，也被行业共识推

荐［52-53］。（4）中草药：中草药主要以中医药膳、中药代茶

饮、中药汤剂参与到不同阶段MAFLD的调治中，基于异

病同治的中医理论，有些中成药如复方鳖甲软肝片用于

淤血阻络型脂肪肝的临床试验也在开展。中药方案的

选择及穴位埋线的选穴、注意事项和操作规范可参考相

关指南［41-43］。
5.2　药物治疗规范　

5.2.1　 合 并 T2DM 患 者　 首 选 GLP-1RA 或 SGLT2i。
GLP-1RA（如司美格鲁肽、利拉鲁肽）在改善血糖和体重

的同时，具有心血管和肾脏保护作用。虽尚未被正式批

准作为MASH靶向治疗，但已在临床试验中显示可改善

肝脏组织学结局［54］。SGLT2i（如恩格列净、达格列净）

安全用于 MAFLD 患者，尤其适合合并心力衰竭或 CKD
者，并可能适度改善肝脂肪含量和肝酶水平［55］。二甲双

胍虽不直接改善MASH组织学，但观察性研究显示其在

T2DM合并晚期肝纤维化或肝硬化患者中可能改善移植

生存率并降低HCC风险［56］（图6）。

5.2.2　不合并 T2DM 的 MASH 患者　可考虑维生素 E
（800 IU/d），但需权衡出血风险（如合并出血性疾病者慎

血液净化-难治性高脂血症
外科、内镜中心-减重手术

临床心理科、妇产科等相关科室

肝病专科基础

基础

基础

基础

基础

防治MASH及
肝脏疾病全周期管理

运动康复科+中医理疗科 运动处方
针灸埋线减重

临床营养科 + 中医科 饮食处方
代茶饮+中药膳食

内分泌科

心血管健康处方心血管科

代谢处方

代谢重塑与干预及
其他相关科室强化

生活方式干预减重

大数据全病程管理

注：MASH，代谢相关脂肪性肝炎；MAFLD，代谢相关脂肪性肝病。

图5　MAFLD患者多学科协作管理架构图
Figure 5　Multidisciplinary team management framework 

for patients with MAFLD
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肝病专科联盟专家共识编委会 . 肝病专科联盟体系下代谢相关脂肪性肝病中西医结合分级诊疗路径
与多学科协作智慧化全程管理规范

用）。甲状腺激素受体β激动剂瑞美替罗于 2024年 3月

被美国食品和药品监督管理局批准用于治疗F2～3期的

MASH患者［1］，Ⅲ期临床试验表明其可同时改善脂肪性肝

炎和肝纤维化［57］。水飞蓟素、多烯磷脂酰胆碱、双环醇、

异甘草酸镁、复方甘草酸苷、甘草酸二铵、还原型谷胱甘

肽等肝损伤治疗药物有助于改善MAFLD患者肝脏生化

分析指标，但目前尚无肝脏组织学获益的足够证据［7］。
5.2.3　血脂异常　他汀类药物安全有效，是降低CVD风

险的必需药物，无需因MAFLD停用，观察性研究还提示他

汀类药物可能降低肝硬化患者肝失代偿和HCC风险［58］。
不能耐受他汀类药物或血脂未能达标时，建议加用或换

用依折麦布、前蛋白转化酶枯草溶菌素-9抑制剂［7］。
5.2.4　高血压　优先选用 ACEI/ARB 类药物（可改善胰

岛素抵抗，具有潜在肝脏保护作用），其使用与减轻肝纤

维化和降低肝脏相关事件的风险有关［59］。血压控制不

理想时，加用钙通道阻滞剂、β受体阻滞剂（合并临床显

著门静脉高压者首选卡维地洛或普萘洛尔，以预防食管

静脉曲张出血）、噻嗪类利尿剂等［7］。
5.2.5　中医及中药在脂肪肝全周期管理中的应用　

5.2.5.1　中医中药辅助干预方案　单纯性脂肪肝，配合

减重，代茶饮系列+中药膳食；难治性MAFLD：①标准方

案建议下减重困难；②BMI 正常的 MAFLD 或单纯的腹

式肥胖/中央型肥胖；③脂肪肝伴有颈动脉斑块、糖尿病

前期、糖尿病、高脂血症等多种代谢紊乱并存的状态，针

灸埋线疗法+中药系列方案。

5.2.5.2　穴位埋线辅助减肥　中医认为肥胖病多为本虚

标实之症。本虚以气虚为主，若兼阴阳失调，可有阳虚

或气阴虚，病在脾、肾、肝、胆及心、肺，临床以脾肾气虚

糖尿病合并MAFLD患者的共管策略

MAFLD无肝纤维化（F0）或MAFLD伴随早期肝纤维化（F1）

诊疗团队

肝病专科医生、护士

营养师、肥胖管理团队

行为干预团队

糖尿病护理与教育专家

管理策略

生活方式干预、药物治疗或代谢手术实现体重减轻

优先选用降低心血管疾病和脂肪变性的药物
（如GLP-1受体激动剂、SGLT2抑制剂、吡格列酮）

降低心血管风险策略

肝功能监测

定期（每1~2年）监测肝功能
同步计算FIB-4指数

若FIB-4指数>1.3，建议
进一步行FibroScan®检测LSM

诊疗团队 管理策略 肝功能监测

MAFLD伴随肝纤维化F2~3期（MASH 风险）

遵循MAFLD（F0~1期）常规管理路径; 
根据合并症，由肝病专科和
内分泌科联合会诊与评估

生活方式干预，体重减轻策略
MASH 治疗及共病管理

首选GLP-1受体激动剂、GIP/GLP-1双重受体激动剂及吡格列酮，可单用或联用
同时存在肥胖及糖尿病的患者，可使用瑞美替罗辅助治疗，协同改善代谢指标

降低心血管风险策略

每1~2年监测影像学检查及
血液肝纤维化相关生物标志物

诊疗团队 管理策略 肝功能监测

肝硬化

遵循MAFLD（F2~3期）常规管理路径；
对于有肝衰竭或肝功能失代偿风险

特征者，应转诊至肝病科 筛查肝细胞癌

根据肝硬化病情的严重程度以及
并发症的存在情况进行定制化治疗

生活方式干预措施
针对失代偿性肝硬化患者，需要制定个性化的营养计划

代偿期可参考MAFLD（F2~3期），但应加强血糖监测;
失代偿期胰岛素是唯一推荐的降糖药物，但需密切监测以防
低血糖等严重不良反应，避免在肝硬化患者中使用瑞美替罗

降低心血管风险策略，失代偿期肝硬化使用降脂药物需谨慎

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病；FIB-4指数，纤维化-4指数；LSM，肝脏硬度测定；GLP-1，胰高血糖素样肽-1；SGLT2，钠-葡萄糖协同转运蛋白2；
MASH，代谢相关脂肪性肝炎；GIP，葡萄糖依赖性促胰岛素多肽。

图6　糖尿病合并MAFLD患者的共管策略
Figure 6　Coordinated co-management strategy for patients with concomitant diabetes and MAFLD
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为主，肝胆疏泄失调亦可见。标实以膏脂、痰浊为主，常

兼有水湿，也有兼血瘀、气滞者。标本虚实之间，可有侧

重、错杂。肥胖发生原因多与“湿、痰、虚”有关。埋线减

肥是中医针灸疗法的一种延伸，以中医辨证施治理论为

基础，与现代医学相结合，中医方面通过调节脏腑功能、

平衡气血、疏通经络；西医方面是将可吸收线体（如羊肠

线、胶原蛋白线、生物合成线等）埋入特定的穴位，使其

在穴位内产生持续的刺激作用，从而起到抑制食欲、调

节内分泌、提高代谢的作用，以达到减肥目的［60-62］。中

医认为肥胖以“本虚标实”为核心病机，本虚多为脾肾气

虚，标实多为痰湿、气滞、膏脂、血瘀内停。主穴在中脘、

天枢（两侧）、足三里（两侧）、丰隆（两侧），功效为健脾化

痰除湿。（1）胃热滞脾证。症状：多食易饥，脘腹胀满，口

干口苦，心烦头昏，舌红苔黄腻，脉弦滑。病机：胃热亢

盛，运化失常，膏脂堆积。治则：清胃泻火、通腑消导。

配穴：曲池、梁门大横、带脉。（2）痰湿内盛证。症状：体

胖身重，肢体困倦，胸膈痞满，痰涎壅盛，口干不欲饮，苔

白腻，脉滑。病机：脾虚失运，痰湿内生，阻滞气机。治

则：燥湿化痰、理气消痞。取穴：阴陵泉、关元、大横、带

脉、水道、归来。（3）脾虚不运证。症状：肥胖臃肿，神疲

乏力，身体困重，四肢浮肿（晨轻暮重），便溏或便秘，舌

淡胖有齿痕，脉濡细。病机：脾气虚弱，运化无权，水湿

内停。治则：健脾益气、渗利水湿。取穴：脾俞、三阴交。

（4）脾肾阳虚证。症状：形体肥胖，颜面虚浮，畏寒肢冷，

神疲嗜卧，腹胀便溏，下肢浮肿，舌淡胖苔白，脉沉细。

病机：脾肾阳气虚衰，水湿失化，脂浊内聚。治则：温补

脾肾、化气行水。取穴：脾俞、肾俞、下脘、大横、带脉、梁

丘。（5）肝郁气滞型。症状：体宽壮胖，易怒，烦躁，情绪

波动大，胸闷，胁肋胀痛，女性月经不调，易暴食，舌红苔

薄黄，胖苔白，脉弦。病机：肝失疏泄，气机郁滞。治则：

疏肝解郁，理气化滞。取穴：肝俞、带脉、血海。

疗程：每 2 周埋线 1 次，5～7 次为 1 疗程，埋线 24 h
内不可洗澡，3 d 内避免做剧烈运动，清淡饮食，忌食肥

甘厚味，控制反式脂肪食物，保持良好心情。注意事项：

避开月经期、孕期、皮肤感染处，血小板减少及严重血液

病、瘢痕体质、严重心脏病、癫痫、精神疾病禁用，埋线后

局部酸胀、淤青属正常反应，若红肿发热需及时就医。

针灸埋线基于“通经活络、调和脏腑”原则，通过可吸

收线体（如羊肠线、胶原蛋白线）在穴位内持续刺激（10～
15 d），调节代谢与内分泌，达到减重目的，2025年《中医体

重管理指南》已将其列为Ⅱ级肥胖（BMI≥32 kg/m2）首选非

药物干预手段。

6　全病程规范化智慧化管理平台

构建以患者为中心的全流程管理体系，建立

MAFLD 全程规范化管理平台，实现从患者入院评估到

长期随访的标准化、精准化管理，提升MAFLD诊疗质量

与患者预后效果（图7）。

医生

患者

转诊管理

 完善检验检查

提供转诊建议

前往转诊科室

进一步治疗

随访管理

定期随访

生成随访管理路径

执行随访管理路径

数据采集

肝病科门诊就诊

MAFLD患者
全病程档案

首诊建立MAFLD
患者管理档案

采集患者基础
数据和临床数据

历次随访数据

评估分层

风险评估模型

系统生成肝病风险及
代谢风险评估结果

科间转诊

定期随访

进一步评估

智能提示
智能预警

注：MAFLD，代谢相关脂肪性肝病。

图7　MAFLD患者全病程人工智能管理流程
Figure 7　Artificial intelligence-integrated clinical management protocol for MAFLD throughout the lifecourse
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6.1　全流程标准化　确立 MAFLD 从入院数据采集、基

线评估、风险分层、诊疗干预到随访管理的标准化路径，

建设标准化管理平台，消除管理盲区。

6.2　多学科协同化　搭建肝病科与内分泌科等多学科

的协作平台，实现跨学科诊疗衔接。

6.3　风险精准化　以 FIB-4指数模型为核心，结合代谢

指标控制情况，实现患者肝纤维化风险分层与诊疗方案

个性化智能化管理。可探索引入“数字孪生”等前沿技

术，通过构建患者虚拟模型整合多维信息，实现实时风

险预测与干预，为合并 T2DM等复杂情况的患者提供更

精准的管理策略，研究证实该技术能有效改善此类患者

的肝脏脂肪与纤维化评分［63-64］。
6.4　随访常态化　建立患者长期跟踪管理机制，确保诊

疗后患者规范回归肝病专科门诊随访，确保治疗后定期

随访与代谢指标监测，降低疾病进展风险。

6.5　平台核心架构与功能模块　平台以“数据驱动、分

层管理、智能预警、多科协同、规范随访”为核心，构建从

“数据采集-评估分层-诊疗管理-转诊提醒-持续随访”的

架构体系，实现MAFLD全程管理的闭环运行。

6.6　MAFLD 专项数据采集与建档　患者首诊时为其建

立系统档案并且触发数据采集流程，完成核心数据的收

集与整理，确保数据全面性与准确性，采集基础信息、肝

病、代谢和其他辅助化验及检查等相关指标，数据采集

完成后，平台自动生成患者基线数据档案，为后续评估

与分层提供依据。

6.7　诊疗管理与智能预警　基于综合风险分层结果，系

统自动匹配对应的诊疗路径，实现“MAFLD 确诊管理+

代谢疾病转诊协作”的双轨运行：（1）构建 MAFLD 确诊

患者持续管理路径，整合人工智能支持的数字疗法，通

过移动互联网技术为患者提供个性化生活方式（如饮

食、运动、体重控制）干预与远程指导，实现动态健康监

测，旨在提高患者依从性与整体疗效［65］；（2）建立

MAFLD智能预警系统并内置 MAFLD智能预警机制：首

诊数据录入完成后自动触发人工智能预警提示，依托专

属数据生成涵盖诊断确认评估、饮酒量预警、肝纤维化

风险预警及治疗方案提示的多维度预警信息。

6.8　代谢疾病关联患者转诊管理　根据代谢风险评估

模型，针对合并 T2DM、肥胖、CVD 或神经功能异常的

MAFLD患者，系统自动触发转诊提醒，明确转诊科室及

转诊依据，由医护人员线下完成精准转诊和双向转诊。

6.9　随访跟踪与动态管理　基于信息系统的随访跟踪

与动态管理体系，能够实现 MAFLD 患者全周期健康管

理的连续性。通过自动生成个性化随访路径、标准化管

理随访数据、实施关键节点预警提示，最终动态整合形

成患者的全病程健康档案。在随访过程中，可借助人工

智能驱动的数字化健康管理工具（如智能手机应用）向

患者自动推送个性化营养与运动建议，临床研究显示，

此类干预能显著改善患者体重、肝脂肪含量及肝酶水

平，并保持较高的用户参与度与依从率［66］。系统化的方

案能够有效确保患者从诊疗后到长期康复阶段管理的

无缝衔接与动态优化，为提升医疗服务质量和患者健康

结局提供技术与管理支持。

7　总结与展望

本管理规范构建的肝病专科联盟MAFLD分级诊疗

路径，展现出多方面的核心价值：通过“肝脂肪变性合并

代谢异常”的双维度诊断框架，显著提升了诊断的精准

性，有效避免了漏诊与误诊；在此基础上，以 FIB-4指数

这一在肝病专科联盟内易于普及的工具进行科学风险

分层，为实现精准转诊奠定了基础；路径进一步明确了

肝病科与内分泌科、心内科等多专科的协作指征，推动

了跨学科管理的标准化，确保患者的多系统并发症得到

全面干预；与此同时，路径创造性地整合了中医针灸与

中药治疗，将其作为重要的补充干预手段，不仅拓展了

非药物疗法的应用维度，也为部分不耐受或反应不佳的

患者提供了个体化选择；最终，该路径将生活方式干预

确立为治疗的基石，并结合循证药物及中医药策略，从

而兼顾了短期疗效与患者的长期预后，为 MAFLD 的全

程规范化管理提供了系统性解决方案。

展望未来，本路径的实施与完善将重点聚焦于以下

方向：第一，深化中西医协同机制，进一步开展高质量临

床研究，明确针灸、中药在改善肝脏炎症、纤维化及代谢指

标方面的具体效应与作用靶点，建立与现代医学评估体系

相衔接的中医疗效评价标准，推动中医药干预从“经验补

充”向“证据整合”升级。第二，构建智能化的分级诊疗支

持系统。利用人工智能与大数据技术，开发基于联盟的

MAFLD风险预测、自动分层与转诊建议辅助平台，提升路

径执行的效率与同质化水平。第三，拓展全生命周期与全

健康链条管理。将防治关口前移，探索在社区及体检中心

实施基于本路径理念的早期筛查与代谢健康管理；同时，

加强MAFLD与CVD、T2DM等共病的纵向联合管理数据

追踪，实现以“肝心代谢”为核心，融合“糖肝共管”的全健

康结局改善。第四，推动患者为中心的赋能模式。借助数

字化工具，开发融合中西医健康理念的患者自我管理应用
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程序，强化生活方式处方和中医非药物疗法的可及性与依

从性，最终形成“精准筛查-分层干预-多科共管-中西协同-

患者赋能”的MAFLD全域健康管理新生态。
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