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［摘要］ 　 代谢功能障碍相关脂肪性肝病（ＭＡＳＬＤ）是目前全球最常见的慢性肝病，与 ２ 型糖

尿病、肥胖等代谢异常密切相关，早期诊断和精准评估对延缓疾病进展至关重要。 本文回顾现阶

段 ＭＡＳＬＤ 的诊断路径和评估体系，重点关注影像学技术、血清学评估工具及风险分层模型的临床

应用价值，关注未来多学科协作诊疗模式的发展方向。
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　 　 代谢功能障碍相关脂肪性肝病（ＭＡＳＬＤ）是一种

以肝脂肪变性为核心，合并至少一项代谢紊乱的慢性

肝病，疾病谱涵盖单纯性脂肪变性、代谢相关脂肪性肝

炎（ＭＡＳＨ）、肝纤维化、肝硬化及肝癌［１⁃３］。 中华医学

会肝病学分会《代谢相关（非酒精性）脂肪性肝病防治

指南（２０２４ 年版）》［３］提出的 ＭＡＳＬＤ 诊断标准与 ２０２４ 年

欧洲肝病学会（ＥＡＳＬ）、欧洲糖尿病学会（ＥＡＳＤ）、欧
洲肥胖症学会（ＥＡＳＯ）联合指南［１］ 和 ２０２５ 年亚太肝

病学会（ＡＰＡＳＬ）指南［４］ 基本相同，对于肥胖及代谢综

合征组分的定义稍有差别，具体如下：①通过影像学诊

断脂肪肝和（或）病理学证实≥５％ 肝细胞脂肪变性；
②具有至少一项代谢综合征组分［包括超重 ／肥胖（含
中心性肥胖）、动脉血压升高或高血压病、糖尿病前期

或 ２ 型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）、血清甘油三酯（ＴＧ）升高和高

密度脂蛋白胆固醇 （ＨＤＬ⁃Ｃ） 下降］。 同时应注意，
ＭＡＳＬＤ 可能同时合并其他导致脂肪肝的因素，如过量

饮酒、药物性肝病、肝豆状核变性、病毒性肝炎、自身免

疫性肝病等［１，３⁃４］。 我国指南推荐，对于肥胖、Ｔ２ＤＭ、
代谢综合征、过量饮酒、无症状的转氨酶升高等人群，
应该筛查脂肪肝和纤维化［３］。 目前我国指南推荐采

用两步法筛查：首先通过无创且简便的方式（如血清

学指标）初步评估纤维化风险，再结合影像学技术定

量评估肝脂肪变性及纤维化程度，可减少不必要的肝

脏组织病理活检［３］。 ＭＡＳＬＤ 患者心血管事件风险较

普通人群升高近 ２ 倍，系统性筛查相关疾病（如颈动

脉斑块、冠状动脉动脉粥样硬化等） 同样不可或

缺［１，５］。 本文基于最新指南及高质量研究证据，整理

ＭＡＳＬＤ 相关诊断、评估指标，同时探讨临床应用挑战

及未来方向。

　 　 一、肝脏组织病理学评估

肝脏组织病理学评估是 ＭＡＳＬＤ 分型分期的金标

准。 病理学报告中，需要明确描述肝细胞脂肪变性、气
球样变、小叶炎症坏死、纤维化的程度和分布及有无肝

实质结构重建、假小叶等肝硬化相关重要病变。 病理

显示“显著肝脂肪变性”（即 ５％ 及以上肝细胞出现以

大泡或大泡为主的脂肪变性）可诊断 ＭＡＳＬＤ；同时存

在肝细胞气球样变和肝脏炎症活动时，诊断为 ＭＡＳＨ。
我国指南目前采用的纤维化和脂肪变性分级术语为：
根据纤维化程度，可分为早期纤维化（Ｆ０ ～ １）、显著纤

维化（≥Ｆ２）、进展期纤维化（≥Ｆ３）及肝硬化（Ｆ４） ［３］。
根据 ＨＥ 染色光镜下视野内脂肪变性肝细胞占肝细胞

总数的 ５％ ～ ３３％ 、３４％ ～ ６６％ 、≥６７％ ，分别定义为

轻度（Ｓ１）、中度（Ｓ２）、重度（Ｓ３）肝脂肪变性。 目前存

在的积分系统主要有美国非酒精性脂肪性肝炎

（ＮＡＳＨ）临床研究协作网推荐的非酒精性脂肪性肝病

（ＮＡＦＬＤ）活动性积分（ＮＡＳ，肝脂肪变性、气球样变、
小叶内炎症的未加权总和）和欧洲脂肪肝协作组提出

的肝脂肪变性⁃炎症活动度⁃肝纤维化评分（ＳＡＦ，肝脂

肪变性、炎症活动、肝纤维化各自评分之和），通过半

定量方法评估脂肪肝的病理特征，依赖观察者的判断，
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仍会存在误差［３］。

肝活检属于有创检查，其风险要与明确病因、评估

预后进而指导治疗带来的获益相权衡，目前各指南推

荐的ＭＡＳＬＤ患者肝活检指征主要包括：（１）两种及以
上无创检测判断纤维化的结果不一致，或无创检测结

果与患者临床特征不一致；（２）两种及以上肝损伤因
素并存时，判断血清肝酶升高或进展期纤维化原因；

（３）合并不典型表现：血液免疫球蛋白显著升高、自身
免疫性肝病相关自身抗体高滴度阳性、转氨酶中至重

度升高或减重后转氨酶持续异常；（４）腹腔镜减重代
谢手术；（５）ＭＡＳＨ新药研发和无创检测的临床研究，
用以明确治疗效果和诊断效能［３４］。人工智能技术的

应用能够辅助病理学家阅片，提升效率和准确性。基

于卷积神经网络（ＣＮＮ）的肝组织病理学自动分析系
统，对肝脂肪变性和纤维化的识别与病理学家高度一

致，评分能反映治疗后纤维化改善程度，但需要进一步

外部验证［６］。由于识别要求细致，病理学家对于肝脏

病理气球样变的识别存在一定差异，基于二次谐波产

生／双光子激发荧光成像的人工智能技术可用于训练
图谱，辅助气球样变标准化识别［７］。

　　二、ＭＡＳＬＤ血清学标志物及评分

一些肝细胞损伤、纤维化及炎症标志物的检测，正

逐渐探索出其在肝纤维化、ＭＡＳＨ评价方面的作用。增
强肝纤维化（ＥＬＦ）通过检测透明质酸（ＨＡ）、Ⅲ型前胶
原氨基端肽（ＰⅢＮＰ）和金属蛋白酶抑制剂１（ＴＩＭＰ１），
反映细胞外基质沉积来预测肝纤维化，对于Ｆ３及以上
的ＮＡＦＬＤ患者，其受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线下面
积（ＡＵＣ）达０．８０；丹麦一项前瞻性队列研究表明，若
在肝纤维化４项（ＦＩＢ４指数）检测后序贯应用 ＥＬＦ，
可在保持较高检出率的情况下明显减少不必要的进一

步肝病专科检查［８］。然而ＥＬＦ的成本效益、可及性不
及ＦＩＢ４指数，暂时难以成为常规筛查手段［９］。

３型前胶原氨基末端肽（ＰＲＯＣ３）是Ⅲ型胶原合
成的标志物，与肝纤维化活动度密切相关。ＡＤＡＰＴ评
分结合年龄、糖尿病状态、ＰＲＯＣ３和 ＰＬＴ计数，对
ＮＡＳＨ（ＡＵＣ＝０．７８）、≥Ｆ２（ＡＵＣ＝０．７６）和≥Ｆ３（ＡＵＣ
＝０．８０）的诊断效能更高，适用于临床试验的患者筛
选；然而，ＰＲＯＣ３的检测标准化尚未普及，效能有待
进一步验证［１０１１］。

细胞角蛋白（ＣＫ）１８是一种中间丝蛋白片段，肝细
胞凋亡后进入血液，对评估脂肪性肝炎组织学变化相

关的疾病严重程度有一定作用［１２］。醛糖还原酶家族１
成员Ｂ１０（ＡＫＲ１Ｂ１０）是一种多功能还原酶，还有促进
脂肪生成的作用。ＡＫＲ１Ｂ１０、ＣＫ１８联合ＡＳＴ、ＡＬＴ的
复合模型预测ＭＡＳＨ、≥Ｆ３的ＡＵＣ均超过０．９０［１３］。

α２巨球蛋白是一种主要由肝细胞和巨噬细胞合
成的大分子糖蛋白，目前也被一些肝纤维化评分纳入

计算，对于慢性肝病晚期纤维化区分效果较好，包括

Ｈｅｐａｓｃｏｒｅ［总胆红素（ＴＢ）、γ谷氨酰转移酶（ＧＧＴ）、透
明质酸、α２巨球蛋白、年龄和性别］、ＦｉｂｒｏＭｅｔｅｒ（由年
龄、性别、ＡＳＴ、ＰＬＴ计数、尿素、凝血酶原指数、透明质
酸和 α２巨球蛋白计算得出）、ＦｉｂｒｏＴｅｓｔ（由年龄、性
别、ＧＧＴ、ＴＢ、结合珠蛋白、α２巨球蛋白、载脂蛋白 Ａ１
计算得出）等［１４］。

ｍｉｃｒｏＲＮＡ３４ａ５ｐ表达水平升高和 ＭＡＳＨ进展风
险相关，ＹＫＬ４０是一种分泌型糖蛋白，属于哺乳动物
壳质酶家族，被认为与炎症反应有关。ＮＩＳ４评分整合
ｍｉＲ３４ａ、α２巨球蛋白、ＹＫＬ４０和糖化血红蛋白，专为
“高危 ＭＡＳＨ”（ＮＡＳ≥４及≥Ｆ２）设计，ＡＵＣ达
０．８１［１５］。基于蛋白组学、适配体技术的 ＳｏｍａＳｉｇｎａｌ检
测血液中与纤维化相关的蛋白标志物，对于≥Ｆ３的诊
断效能高（ＡＵＣ＝０．９０）［１１］。

这些标志物检测成本普遍较高，目前仍以临床研

究为主，推广受限，其效能和实用性有待进一步验证。

而传统的血清学检测相关评分具有便捷性和低成本的

突出特点，成为ＭＡＳＬＤ初步筛查和分期的重要工具。
ＦＩＢ４指数基于年龄、ＡＳＴ、ＡＬＴ和ＰＬＴ计数计算，

起初用于评估慢性丙型肝炎合并 ＨＩＶ感染患者的纤
维化，后也广泛用于 ＭＡＳＬＤ患者肝纤维化评估［１６］。

ＦＩＢ４指数＜１．３提示进展期纤维化风险低，＞２．６７提
示进展期纤维化风险高；在排除≥Ｆ３方面表现突出，
阴性预测值（ＮＰＶ）高达９０％［１７］，对预测肝脏相关事

件（如肝硬化、肝细胞癌）和死亡结局方面也具有较高

的准确性，其时间依赖性 ＡＵＣ与组织学类似，可达
０．７４［１８］。ＦＩＢ４指数所需参数获取成本低、计算简便，
尤其适用于基层医疗机构初步排查肝纤维化。然而，

ＦＩＢ４指数对年轻患者、早期纤维化者可能出现假阴
性，而老年人群、合并炎症性疾病或其他肝病可能导致

假阳性；对于６５岁以上人群，有研究建议将 ＦＩＢ４指
数排除进展期纤维化的临界值调整为２．０［１９２０］。

ＮＡＦＬＤ纤维化评分（ＮＦＳ）整合年龄、ＢＭＩ、糖尿病
状态、ＡＳＴ、ＡＬＴ、ＰＬＴ计数、白蛋白等实验室检查指标，
在ＭＡＳＬＤ领域的临床用途和效果与ＦＩＢ４指数类似，
但所需参数更多，对于晚期纤维化的特异性达９４％，
对肝脏相关事件（如肝硬化、肝细胞癌）和死亡结局预

测的 ＡＵＣ在 ０．７０左右。其计算过程包含年龄和
ＢＭＩ，在肥胖或老年人群中特异性较差，且可能低估年
轻患者晚期纤维化风险［２１］。脂肪变性相关纤维化估

计评分（ＳＡＦＥ）整合年龄、ＢＭＩ、糖尿病状态、ＰＬＴ计
数、ＡＬＴ、ＡＳＴ及球蛋白，对≥Ｆ２诊断的 ＡＵＣ达０．８０，
优于ＦＩＢ４指数和 ＮＦＳ，可用于基层医疗机构识别低
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风险患者，但仍需前瞻性研究进一步验证，尤其需要亚

洲人群证据［２２］。 ＡＳＴ 与 ＰＬＴ 比值指数（ＡＰＲＩ 指数）和
ＡＳＴ 与 ＡＬＴ 比值计算简便，但对晚期纤维化诊断效能

稍低，并不单独作为主要筛查工具［１６］。
人工智能技术可用于辅助整合血清学指标，得出

高效能的预测评分，但性能需要更大规模的验证。 随

机森林（ＲＦ）模型整合年龄、ＡＳＴ、ＡＬＴ、空腹血糖、ＰＬＴ
计数、肝肾功能、血脂等特征，在亚洲 ＭＡＳＬＤ 人群中

识别≥Ｆ２ 的 ＡＵＣ 达 ０． ８５，较 ＦＩＢ⁃４ 指数（ＡＵＣ ＝ ０． ７２）
显著提升，且减少了 ２８％ 的不必要转诊和 ７８％ 的漏

诊［２３］。 一种基于人口统计学变量、血清学指数的集成

机器学习模型在验证集中识别≥Ｆ２ 的 ＡＵＣ 达 ０． ７９，
与 ＳＡＦＥ 评分相当，优于 ＦＩＢ⁃４ 指数和 ＡＰＲＩ 指数［２４］。

　 　 三、ＭＡＳＬＤ 影像学评估

１． 超声技术：超声是筛查 ＭＡＳＬＤ 的一线工具，因
其成本低、操作简便而广泛应用。 传统的超声通过肝

脏回声强度定性评估肝脂肪变性，但敏感性较低，难以

检测到 ２０％以下的少量肝脂肪变性，且准确性受操作

者经验等影响较大［２５］。 ＦｉｂｒｏＳｃａｎ 通过振动控制瞬时

弹性成像（ＶＣＴＥ）技术测量剪切波在肝组织中的传播

速度，计算肝硬度（ＬＳＭ）和受控衰减参数（ＣＡＰ），同步

评估肝纤维化和脂肪变性。 ＣＡＰ 值判断肝脂肪变性

分级≥Ｓ１、≥Ｓ２ 和 Ｓ３ 的最佳临界值分别为 ２４８ ｄｂ ／ ｍ、
２６８ ｄｂ ／ ｍ 和 ２８０ ｄｂ ／ ｍ。 总体上 ＣＡＰ 诊断肝脂肪变性

的 ＡＵＣ 超过 ０． ８０，对轻度脂肪变性效果更优异，但其

准确度受肥胖、转氨酶升高、胆汁淤积、操作者经验等

因素影响，检测结果的四分位距 ＞ ３０ ｄｂ ／ ｍ 提示准确

度下降［２５］。 一项系统综述认为，ＣＡＰ 用于诊断≥Ｓ１、
≥Ｓ２ 和 Ｓ３ 的临界值在肥胖患者（ＢＭＩ≥３０ ｋｇ ／ ｍ２）中
分别比非肥胖患者（ＢＭＩ ＜ ３０ ｋｇ ／ ｍ２ ）高 ３０． ７ ｄｂ ／ ｍ、
２８． ２ ｄｂ ／ ｍ 和 ２７． ９ ｄｂ ／ ｍ，和皮下脂肪含量、皮肤到肝

包膜距离等有关［２６］。 ＬＳＭ ＞ １２ ｋＰａ 提示进展期纤维

化高风险， ＜ ８ ｋＰａ 基本排除进展期纤维化，对≥Ｆ３ 和

Ｆ４ 的 ＡＵＣ 均超过 ０． ８０［２７］。 一项研究回顾了四项纳

入肝活检证实的 ＭＡＳＨ 伴晚期纤维化受试者的随机

对照试验，结果提示 ＶＣＴＥ 测量的 ＬＳＭ≥３０． ７ ｋＰａ 与

肝脏相关结局密切相关，随访中 ＬＳＭ 增加超过 ２０％与

≥Ｆ３ 纤维化患者的肝硬化进展相关［２８］。 但 ＬＳＭ 对≥
Ｆ２ 的准确性较低；此外，ＬＳＭ 结果准确性也同样与肥

胖、转氨酶升高、操作者经验等因素相关，炎症活动期

（如 ＮＡＳＨ）可能因肝细胞水肿导致 ＬＳＭ 假性升高［２９］，
质控标准指出 ＬＳＭ 测量值四份位距与中位数的比值

≥０． ３０ 提示结果不可靠，应重新测量［１６］。 ｉＬｉｖＴｏｕｃｈ
（原名 ＦｉｂｒｏＴｏｕｃｈ）无创肝脏检测系统通过类似的方法

测量得到超声衰减参数（ＵＡＰ）和 ＬＳＭ，ＵＡＰ 诊断肝脂

肪变性的 ＡＵＣ 达 ０． ８８，临界值分别为 ２４４ ｄｂ ／ ｍ（≥
Ｓ１）、２６９ ｄｂ ／ ｍ（≥Ｓ２）和 ２９６ ｄｂ ／ ｍ（Ｓ３），ＬＳＭ 诊断各

期纤维化的 ＡＵＣ 达 ０． ７１［３０］。
二维剪切波弹性成像（２Ｄ⁃ＳＷＥ）和点剪切波弹性

成像（ｐＳＷＥ）是替代 ＶＣＴＥ 的超声弹性技术，检测肝

纤维化、肝硬化的准确性不劣于 ＶＣＴＥ，不受肝脏炎症

活动干扰［２９］。 但这两类检测缺乏经过验证的可靠临

界值，仍需进一步研究证据支持［３１］。 定量超声（ＱＵＳ）
通过频谱分析等技术综合分析反向散射信号、声速等

信息，定量评估肝脂肪变性，标准化测量下，其 ＡＵＣ
（０． ９２）优于 ＣＡＰ（０． ７９），且无需专用设备［３２］。 超声

脂肪分数（ＵＤＦＦ）基于 ＱＵＳ 的原理，通过衰减系数和

反向散射系数的组合定量评估肝脏的脂肪含量。 一项

多中心研究表明，ＵＤＦＦ 结果与磁共振质子密度脂肪

分数（ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ，目前比较精确的无创肝脂肪变性评

估指标）显著相关，以 ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ 为标准，检测肝脂肪

变性的 ＡＵＣ 达 ０． ９０，效果优于 ＣＡＰ［３３］。 然而，ＱＵＳ 检

查的标准化检测流程尚未统一，对操作者依赖性较高，
效能仍需进一步验证［２５］。

２． ＭＲＩ 技术：通过直接测量水和脂肪中的质子信

号，ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ 能较为精确地定量检测肝脏脂肪含量，
测量不受肥胖影响，对≥Ｓ１、≥Ｓ２ 和 Ｓ３ 脂肪变性的

ＡＵＣ 均达到 ０． ９０［３４］。 ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ 也可用于 ＭＡＳＬＤ 患

者治疗反应的监测，认为 ３０％ 的 ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ 下降与组

织学改善、ＭＡＳＨ 缓解相关，可作为临床试验终点［３５］。
但 ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ 成本高、耗时长（且要求受检者保持固定

姿势、平静呼吸），临床应用不及 ＶＣＴＥ 广泛实用［３６］。
磁共振弹性成像（ＭＲＥ）通过对在肝脏组织中传

播的剪切波分析、成像、转换，得出组织弹性图检测肝

脏纤维化，对纤维化的 ＡＵＣ 超过 ０． ９０，在区分≥Ｆ３ 时

表现优异，受脂肪变性和炎症干扰较小，随访中 ＭＲＥ
的升高与失代偿期肝硬化等肝脏结局进展有关。 但

ＭＲＥ 需要普通 ＭＲＩ 之外的其他硬件，可及性有限，且
肝脏炎症活动仍可能导致高估早期纤维化患者［３７⁃３８］。

　 　 四、多模态综合评分系统

血清学标志物（如 ＦＩＢ⁃４ 指数和 ＮＦＳ）常与影像学

测量结果综合使用，能够在影像学检查的基础上提高

诊断效率，如 ＦｉｂｒｏＳｃａｎ⁃ＡＳＴ （ ＦＡＳＴ） 评分、 ＭＲＩ⁃ＡＳＴ
（ＭＡＳＴ）评分、ＭＲＥ 联合 ＦＩＢ⁃４ 指数（ＭＥＦＩＢ）评分、
Ａｇｉｌｅ 评分等。 ＦＡＳＴ 整合 ＦｉｂｒｏＳｃａｎ 测量的 ＬＳＭ、ＣＡＰ
和 ＡＳＴ，主要用于识别“高危 ＭＡＳＨ”，在验证队列中

ＦＡＳＴ 的 ＡＵＣ 超过 ０． ７０，可以明显减少不必要的肝活

检［３９］。 ＭＡＳＴ 评分结合 ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ、ＭＲＥ 和 ＡＳＴ，对
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“高危 ＭＡＳＨ”的 ＡＵＣ 为 ０． ９３［４０］，是失代偿期肝硬化、
肝癌及肝脏相关死亡等结局事件的预测因子［４１］。
ＭＥＦＩＢ 联合 ＭＲＥ 和 ＦＩＢ⁃４ 指数，对于≥Ｆ２ 的 ＭＡＳＬＤ
患者识别效能优于 ＭＡＳＴ 和 ＦＡＳＴ，是患者失代偿期肝

硬化的预测因子，尤其适合临床试验中高风险人群的

筛选［４２⁃４３］。 Ａｇｉｌｅ 评分综合 ＶＣＴＥ 测量 ＬＳＭ 值、ＡＳＴ 与

ＡＬＴ 比值、ＰＬＴ 计数、性别、年龄、糖尿病状态，在验证

队列中识别晚期纤维化（Ａｇｉｌｅ ３ ＋ 评分，≥Ｆ３）和肝硬

化（Ａｇｉｌｅ ４ 评分，Ｆ４）的 ＡＵＣ 分别达到 ０． ８９ 和 ０． ８６，
Ａｇｉｌｅ ３ ＋ 排除和怀疑进展期肝纤维化的临界值分别为

０． ４５１ 和 ０． ６７９，Ａｇｉｌｅ ４ 排除和怀疑肝硬化临界值分别

为 ０． ２５１ 和 ０． ５６５。 Ａｇｉｌｅ 评分可明显减少不必要的肝

活检［４４］，在预测肝脏相关事件方面的 ＡＵＣ 高于组织

学纤维化分期和其他无创肝纤维化检查［４５］。
根据目前指南，整理其中列举的 ＭＡＳＬＤ 常用的

无创评估手段的临界值，见表 １［１，３⁃４］。

表 １　 常用 ＭＡＳＬＤ 血清学评分、标志物及影像学指标

类别 无创检查 组成部分 评价指标 临界值 ＡＵＣ 敏感性、特异性 预测值

血清学
评分

ＦＩＢ⁃４ 指数［１６］ 年龄、ＡＳＴ、ＡＬＴ、
ＰＬＴ 计数

纤维化

１． ３（≥Ｆ３ 低风险），
２． ６７（≥Ｆ３ 高风险）
（对于 ６５ 岁以上人群：ＦＩＢ⁃４
指数临界值下限调整为 ２． ０）

０． ７４ ～ ０． ７７ 敏感性：５４％ ，
特异性：９１％

ＰＰＶ：７２％ ，
ＮＰＶ：８２％

ＮＦＳ［１６］

年 龄、 ＢＭＩ、 糖
尿病状态、ＡＳＴ、
ＡＬＴ、ＰＬＴ 计数、
白蛋白

纤维化
－ １． ４５５（≥Ｆ３ 低风险），
　 ０． ６７６（≥Ｆ３ 高风险） ０． ７１ ～ ０． ７５ 敏感性：４７％ ，

特异性：９１％
ＰＰＶ：６９％ ，
ＮＰＶ：８０％

ＡＰＲＩ［１６，４６］
ＡＳＴ，ＡＳＴ 正常
值上限，ＰＬＴ 计
数

纤维化
ＥＡＳＬ⁃ＥＡＬＳＤ⁃ＥＡＳＯ：
　 ０． ５ （≥Ｆ３ 低风险），
　 １． ５（≥Ｆ３ 高风险）

０． ６９ ～ ０． ７２ 敏感性：３２． ９％ ，
特异性：９０． ５％

ＰＰＶ：５５． ５％ ，
ＮＰＶ：７９． １％

血清学标
志物评分

ＥＬＦ评分［８］

透明质酸、Ⅲ型
前胶原氨基端
肽和金属蛋白
酶抑制剂⁃１

纤维化
ＥＡＳＬ⁃ＥＡＬＳＤ⁃ＥＡＳＯ：
　 ７． ７（≥Ｆ３ 低风险），
　 ９． ８（≥Ｆ３ 高风险）

０． ７９ ～ ０． ９２ 敏感性：６７％ ，
特异性：７８％

ＰＰＶ：５８％ ，
ＮＰＶ：８３％

ＡＤＡＰＴ评分［４７］
ＰＲＯ⁃Ｃ３、年龄、
糖尿病状态和
ＰＬＴ 计数

纤维化

ＥＡＳＬ⁃ＥＡＳＤ⁃ＥＡＳＯ：
　 ４． ４６（≥Ｆ３ 低风险），
　 ７． １５（≥Ｆ３ 高风险）
ＡＰＡＳＬ：６． ３２８（≥Ｆ３ 高风险）

０． ７７ ～ ０． ９５ 敏感性：９７％ ，
特异性：９７％

ＰＰＶ：９４． ４％ ，
ＮＰＶ：９３． ３％

影 像 学⁃
瞬时弹性
成像

ＦｉｂｒｏＳｃａｎ⁃
ＶＣＴＥ：
ＬＳＭ［４８］

纤维化
８ ｋＰａ（≥Ｆ３ 低风险），

１２ ｋＰａ（≥Ｆ３ 高风险） ０． ７６ ～ ０． ８５ 敏感性：９３％ ，
特异性：８８％

ＰＰＶ：５２％ ，
ＮＰＶ：９９％

ＦｉｂｒｏＳｃａｎ⁃
ＶＣＴＥ：
ＣＡＰ［４９］

脂肪变性

ＥＡＳＬ⁃ＥＡＳＤ⁃ＥＡＳＯ，ＡＰＡＳＬ：
　 ≥Ｓ１：２４８ ｄｂ ／ ｍ，≥Ｓ２：２６８ ｄｂ ／ ｍ，
　 Ｓ３：２８０ ｄｂ ／ ｍ
中华医学会肝病学分会：
　 Ｓ３：２９４ ｄｂ ／ ｍ

（≥Ｓ１，≥Ｓ２，Ｓ３）
０． ８１ ～ ０． ８４，
０． ８５ ～ ０． ８８，
０． ８６ ～ ０． ９１

（≥Ｓ１，≥Ｓ２，Ｓ３）
敏感性：６８． ８％ ，
　 ７７． ３％ ，８８． ３％
特异性：８２． ３％ ，
　 ８１． ２％ ，７７． ６％

ＰＰＶ：５３％ ，
ＮＰＶ：９７％

影 像 学⁃
磁共振成
像

ＭＲＥ［３７］ 纤维化

ＥＡＳＬ⁃ＥＡＳＤ⁃ＥＡＳＯ：
　 ≥Ｆ２：３． １４ ｋＰａ，≥Ｆ３：３． ５３ ｋＰａ，
　 Ｆ４：４． ４５ ｋＰａ
ＡＰＡＳＬ：
　 ≥Ｆ３：３． ６ ｋＰａ

（≥Ｆ２，≥Ｆ３，Ｆ４）
０． ９０ ～ ０． ９４，
０． ９０ ～ ０． ９４，
０． ９２ ～ ０． ９６

（≥Ｆ２，≥Ｆ３，Ｆ４）
敏感性：７９％ ，
　 ８７％ ，８８％
特异性：８９％ ，
　 ８８％ ，８９％

（≥Ｆ２，≥Ｆ３，Ｆ４）
ＰＰＶ：３０． ８％ ，
　 １１． ５％ ，６． ３％
ＮＰＶ：９８． １％ ，
　 ９９． ６％ ，９９． ７％

ＭＲＩ⁃ＰＤ⁃
ＦＦ［５０］ 脂肪变性

≥Ｓ１：５％ ；
≥Ｓ２：１１％ ～１８％ ；
　 Ｓ３：１６％ ～２３％

（≥Ｓ１，≥Ｓ２，Ｓ３）
０． ９６ ～ ０． ９８，
０． ８８ ～ ０． ９３，
０． ８８ ～ ０． ９３

（≥Ｓ１，≥Ｓ２，Ｓ３）
敏感性：９３％ ，
　 ７９％ ，７６％
特异性：９３％ ，
　 ９０％ ，８９％

（≥Ｓ１，≥Ｓ２，Ｓ３）
阳性似然比：
　 １３． ３，８． １，７． ２
阴性似然比：
　 ０． ０８，０． ２３，０． ２７

血清学联
合影像学
评分

ＦＡＳＴ［５１］ ＦｉｂｒｏＳｃａｎ⁃
ＶＣＴＥ，ＡＳＴ

“高危
ＭＡＳＨ” ０． ３５（低风险），０． ６７（高风险） ０． ７３ ～ ０． ８１ 敏感性：８９％ ，

特异性：８９％
ＰＰＶ：６５％ ，
ＮＰＶ：９２％

ＭＡＳＴ［４０］ ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ，
ＭＲＥ，ＡＳＴ

“高危
ＭＡＳＨ”

０． １６５（低风险），
０． ２４２（高风险） ０． ８８ ～ ０． ９７ 敏感性：８９． ３％ ，

特异性：９０． ３％
ＰＰＶ：５０． ０％ ，
ＮＰＶ：９８． １％

ＭＥＦＩＢ［４３］ ＭＲＥ 和 ＦＩＢ⁃４
指数

显著纤维
化（≥Ｆ２）

ＭＲＥ ＜３． ３ ｋＰａ 和 ＦＩＢ⁃４ 指数 ＜
　 １． ６（低风险），
ＭＲＥ≥３． ３ ｋＰａ 和 ＦＩＢ⁃４ 指数≥
　 １． ６（高风险）

０． ８７ ～ ０． ９３ 敏感性：９２． ０％ ，
特异性：９６． ７％

ＰＰＶ：９５． ３％ ，
ＮＰＶ：９０． １％

　 　 注：ＰＰＶ：阳性预测值；ＮＰＶ：阴性预测值；ＦＩＢ⁃４ 指数：肝纤维化 ４ 项；ＮＦＳ：ＮＡＦＬＤ 纤维化评分；ＥＬＦ：增强肝纤维化；ＡＤＡＰＴ：年龄⁃糖尿病⁃Ｐｒｏ⁃Ｃ３⁃
ＰＬＴ 计数；ＶＣＴＥ：振动控制瞬时弹性成像；ＬＳＭ：肝硬度；ＭＲＥ：磁共振弹性成像；ＣＡＰ：受控衰减参数；ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ：磁共振质子密度脂肪分数；ＦＡＳＴ：
ＦｉｂｒｏＳｃａｎ⁃ＡＳＴ；ＭＡＳＴ：ＭＲＩ⁃ＡＳＴ；ＭＥＦＩＢ：ＭＲＥ 联合 ＦＩＢ⁃４ 指数；≥Ｆ２：显著纤维化；≥Ｆ３：进展期纤维化；Ｆ４：肝硬化；≥Ｓ１：显著肝脂肪变性；≥Ｓ２：
中⁃重度肝脂肪变性；Ｓ３：重度肝脂肪变性；高危 ＭＡＳＨ：ＮＡＦＬＤ 活动评分≥４ 合并显著纤维化
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　 　 五、总结与展望

ＭＡＳＬＤ 高危人群的筛查以及早期诊断评估对于

防止 ＭＡＳＬＤ 进展到晚期肝纤维化、肝硬化及肝癌至

关重要。 目前诊断的金标准仍为肝脏组织病理学检

查，但越来越多的无创评估技术用于 ＭＡＳＬＤ 纤维化

及脂肪变性的评估，血清学标志物效能不及影像学检

查，但更加简便易得，更适用于初步筛查场景，更多侧

重排除纤维化进展高危患者。 除了传统的血清学生物

标志物及各种影像学方法，出现了一些基于基因组、蛋
白质组、代谢及肠道微生物的 ＭＡＳＬＤ 肝脏纤维化技

评估术，但相较组织学诊断准确度提升幅度有限，且成

本较高，缺乏大规模验证证据［３４］。 目前我国指南［３］推

荐的分级筛查策略较为简洁有效，先通过 ＦＩＢ⁃４ 指数

初步筛查，认为 ＦＩＢ⁃４ 指数 ＜ １． ３ 提示肝纤维化进展风

险较低，定期随访即可；ＦＩＢ⁃４ 指数位于 １． ３ ～ ２． ６７ 之

间则建议完善影像学指标（如 ＦｉｂｒｏＳｃａｎ⁃ＬＳＭ）评估肝

纤维化风险；ＦＩＢ⁃４ 指数 ＞ ２． ６７或影像学指标评估中

或高危的患者，建议至肝病科就诊。 值得注意的是，目
前指南推荐、临床广泛应用的评分大多数基于简便易

得的血清学检查，肝脏纤维化相关标志物距离临床推

广仍有一定距离；现有的单纯基于血清学检查的评分

及标志物对短期纤维化进展不敏感，难以评估治疗反

应，评价药物疗效的可靠手段仍是肝活检组织病理学

检查，影像学检查（ＶＣＴＥ、ＭＲＥ、ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ 等）独立应

用或联合无创评分 （如 ＦＩＢ⁃４ 指数联合 ＶＣＴＥ 或

ＭＲＥ）也能发挥一定的疗效评估作用［４，２０］。 对 ＭＡＳＬＤ
发病机制的深入研究及肝纤维化标志物检测的优化，
有望发现更多新标志物，并推动现有标志物检测方法

的简便化和普及化，从而发展出新的无创、精准的临床

诊断手段，提升 ＭＡＳＬＤ 诊断、评估和随访的便捷性与

准确性。
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代谢功能障碍相关脂肪性肝病的治疗进展
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［摘要］ 　 代谢功能障碍相关脂肪性肝病（ＭＡＳＬＤ）已成为全球最常见的慢性肝病之一。 近年

来，我国 ＭＡＳＬＤ 的患病率呈逐年上升趋势，带来了沉重的疾病负担，但其治疗方法仍极为有限。
生活方式干预被视为治疗的基础，中西医及手术治疗是 ＭＡＳＬＤ 的常用治疗手段。 然而 ＭＡＳＬＤ 的

发病机制复杂，目前的药物治疗主要针对并发症，特异性药物的研究正在迅速推进。 本文重点围

绕现有的治疗方法及药物进展进行阐述，以期为临床医生提供更全面的视角。
［关键词］ 　 代谢功能障碍相关脂肪性肝病；　 治疗

［中图分类号］ 　 Ｒ５７５． ５　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ

［３２］Ｊｕｎｇ Ｊ，Ｈａｎ Ａ，Ｍａｄａｍｂａ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ＵＳ
ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｆａｔ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ
ＭＲＩ ｐｒｏｔｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙｆａｔ ｆｒａｃｔｉｏｎ ａｓ ｔｈｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｓ⁃
ｐｅｃｔｅｄ ｏｆ ｈａｖｉｎｇ ＮＡＦＬＤ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０２２，３０４（１）：７５⁃８２．

［３３］Ｈｕａｎｇ Ｙ，Ｌｉ Ｊ，Ｌｉｕ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｓｔｅａｔｏ⁃
ｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｆａｔ ｆｒａｃｔｉｏｎ （ ＣＨＥＳＳ２３０３）：Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＭｅｄＣｏｍｍ，２０２５，６（３）：ｅ７０１２３．

［３４］Ｈｕａｎｇ ＤＱ，Ｗｏｎｇ ＶＷＳ，Ｒｉｎｅｌｌａ ＭＥ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｅｄ ｓｔｅａｔｏｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｄｉｓ Ｐｒｉｍｅｒｓ，２０２５，１１
（１）：１４．

［３５］Ｓｔｉｎｅ ＪＧ，Ｍｕｎａｇａｎｕｒｕ Ｎ，Ｂａｒｎａｒｄ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ＭＲＩ⁃ＰＤＦＦ ａｎｄ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ：Ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２１，
１９（１１）：２２７４⁃２２８３．

［３６］Ｔａｍａｋｉ Ｎ，Ａｊｍｅｒａ Ｖ，Ｌｏｏｍｂａ Ｒ． Ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｈｅ⁃
ｐａｔｉｃ ｓｔｅａｔｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｉｎ ＮＡＦＬＤ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｅｎ⁃
ｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０２２，１８（１）：５５⁃６６．

［３７］Ｌｉａｎｇ ＪＸ，Ａｍｐｕｅｒｏ Ｊ，Ｎｉｕ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｃｕｔ⁃ｏｆｆｓ ｆｏｒ ａｎｄ ｃｏｎｆｏｕｎｄｅｒｓ ｏｆ ＮＡＦＬＤ⁃ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｓｔａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２３，７９（３）：５９２⁃６０４．

［３８］Ｇｉｄｅｎｅｒ Ｔ，Ｄｉｅｒｋｈｉｓｉｎｇ ＲＡ，Ｍａｒａ ＫＣ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｓｅｒｉａｌ ｌｉｖｅｒ ｓｔｉｆｆ⁃
ｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｂｙ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ
ＮＡＦＬＤ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０２３，７７（１）：２６８⁃２７４．

［３９］Ｎｅｗｓｏｍｅ ＰＮ，Ｓａｓｓｏ Ｍ，Ｄｅｅｋｓ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． ＦｉｂｒｏＳｃａｎ⁃ＡＳＴ（ＦＡＳＴ） ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｓｔｅａｔｏｈｅｐａ⁃
ｔｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｓｉｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｇｌｏｂａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２０，５（４）：
３６２⁃３７３．

［４０］Ｎｏｕｒｅｄｄｉｎ Ｍ，Ｔｒｕｏｎｇ Ｅ，Ｇｏｒｎｂｅｉｎ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ⁃ｂａｓｅｄ（ＭＡＳＴ） ｓｃｏｒｅ
ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＡＳＨ ａｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｆｉｂｒｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２２，７６（４）：７８１⁃７８７．

［４１］Ｔｒｕｏｎｇ Ｅ，Ｇｏｒｎｂｅｉｎ ＪＡ，Ｙａｎｇ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ⁃ＡＳＴ（ＭＡＳＴ） ｓｃｏｒｅ ａｃｃｕ⁃
ｒａｔｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｌｉｖｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅ， ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，ａｎｄ ｌｉｖｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｅａｔｈ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０２３，２１（１０）：２５７０⁃２５７７．

［４２］ Ｎｏｕｒｅｄｄｉｎ Ｎ，Ａｊｍｅｒａ Ｖ，Ｂｅｒｇｓｔｒｏｍ Ｊ，ｅｔ ａｌ． ＭＥＦＩＢ⁃Ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ＭＡＳＴ⁃
Ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃ⁃

ｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｓｔｅａｔｏｓｉｓ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ⁃Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｅｓ［Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０２３，５８（９）：８５６⁃８６５．

［４３］ Ｋｉｍ ＢＫ，Ｔａｍａｋｉ Ｎ，Ｉｍａｊｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｈｅａｄ⁃ｔｏ⁃ｈｅａｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＭＥＦＩＢ，ＭＡＳＴ，ａｎｄ ＦＡＳＴ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｓｔａｇｅ ２ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｏｒ ｈｉｇｈｅｒ ａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＡＦＬＤ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２２，７７（６）：１４８２⁃１４９０．

［４４］ Ｓａｎｙａｌ ＡＪ，Ｆｏｕｑｕｉｅｒ Ｊ，Ｙｏｕｎｏｓｓｉ ＺＭ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｄ⁃
ｖａｎｃｅｄ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ＮＡＦＬＤ ｕｓｉｎｇ Ｆｉ⁃
ｂｒｏＳｃａｎ⁃ｂａｓｅｄ Ａｇｉｌｅ ｓｃｏｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２３，７８（２）：２４７⁃２５９．

［４５］Ｌｉｎ Ｈ，Ｌｅｅ ＨＷ，Ｙｉｐ ＴＣ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｂｒａｔｉｏｎ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｅｌａｓｔｏｇｒａ⁃
ｐｈｙ ｓｃｏｒｅｓ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｌｉｖｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｓｔｅａｔｏｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ，２０２４，３３１（１５）：１２８７⁃１２９７．

［４６］Ｘｉａｏ Ｇ，Ｚｈｕ Ｓ，Ｘｉａｏ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔｓ，ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
ｏｒ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ：Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１７，
６６（５）：１４８６⁃１５０１．

［４７］Ｅｓｌａｍ Ｍ，Ｗｏｎｇ ＧＬ，Ｈａｓｈｅｍ ＡＭ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｃｏｍｂｉ⁃
ｎｉｎｇ ＡＤＡＰＴ ａｎｄ ｌｉｖｅｒ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ｃａｎ ｓｔａｇｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ
ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃ｂａｓｅｄ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎ⁃
ｔｅｒｏｌ，２０２１，１１６（５）：９８４⁃９９３．

［４８］Ｐａｐａｔｈｅｏｄｏｒｉｄｉ Ｍ，Ｈｉｒｉａｒｔ ＪＢ，Ｌｕｐｓｏｒ⁃Ｐｌａｔｏｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｆｉｎｉｎｇ ｔｈｅ Ｂａｖｅ⁃
ｎｏ ＶＩ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２１，７４（５）：１１０９⁃１１１６．

［４９］Ｋａｒｌａｓ Ｔ，Ｐｅｔｒｏｆｆ Ｄ，Ｓａｓｓｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒ （ ＣＡＰ ） ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ
ｓｔｅａｔｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１７，６６（５）：１０２２⁃１０３０．

［５０］Ａｚｉｚｉ Ｎ，Ｎａｇｈｉｂｉ Ｈ，Ｓｈａｋｉｂａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＲＩ ｐｒｏｔｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｆａｔ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈｅｐａｔｉｃ ｓｔｅａｔｏｓｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ，２０２５，３５（４）：１７９４⁃１８０７．

［５１］ Ｒａｖａｉｏｌｉ Ｆ， Ｄａｊｔｉ Ｅ， Ｍａｎｔｏｖａｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ｆｉ⁃
ｂｒｏＳｃａｎ⁃ＡＳＴ（ＦＡＳＴ） ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｏｔｉｃ ｎｏｎ⁃ａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ，２０２３，７２（７）：１３９９⁃１４０９．
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（本文编辑：高婷）

　 　 代谢功能障碍相关脂肪性肝病（ＭＡＳＬＤ）被定义

为存在至少一种与胰岛素抵抗（ ＩＲ）相关的心血管代

谢风险因素的脂肪性肝病（ＳＬＤ），曾被称为非酒精性

脂肪性肝病（ＮＡＦＬＤ），是当前全球公共卫生领域面临

的重大挑战之一［１］。 ＭＡＳＬＤ 是一种复杂的代谢性疾

病，源于遗传易感性、宿主代谢紊乱和环境因素的相互

作用，其发病率近年来呈急剧攀升趋势，不仅引发脂肪

性肝炎、肝纤维化、肝硬化及肝癌，甚至已成为肝衰竭

及肝脏相关死亡的主要原因。 ＭＡＳＬＤ 作为全球慢性

肝病的主要致病因素，其治疗方法仍然有限，因此，有
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