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肝病至今仍是人类沉重的健康负担和五大死亡

原因之一，肝病的发病率及其相关死亡亦无减轻迹

象。究其原因主要为肥胖、糖尿病和酒精滥用相关
脂肪性肝病的患病率增长迅猛，而其危害除影响肝

脏外，还涉及糖尿病、动脉粥样硬化和恶性肿
瘤［1 － 2］。作为重要的慢性非传染性疾病，脂肪性肝
病现已取代病毒性肝炎成为全球第一大肝病，对人

类健康和社会发展构成严重危害。脂肪性肝病的防
治涉及预防医学和临床医学中的消化、内分泌、心血
管、营养、影像、运动康复等多个领域，脂肪性肝病的
病情和风险评估、治疗方案的制定需要多学科的协
作［2］。

2010 年中华医学会肝病学分会脂肪肝酒精性
肝病学组对 2006 年版《非酒精性脂肪性肝病诊疗指
南》和《酒精性肝病诊疗指南》进行了相应的修订
( 以下简称 2010 版指南) ［3 － 4］。其后在中国医师协
会脂肪性肝病专家委员会指导下，全国 30 个城市相
继成立了 67 个脂肪性肝病诊治中心。为了规范和
优化脂肪性肝病诊疗工作流程，中国医师协会脂肪

性肝病专家委员会组织有关专家依据国内外最新脂

肪性肝病及其相关疾病诊疗指南，经充分讨论起草

了《脂肪性肝病诊疗规范化专家建议》( 以下简称建
议) ，旨在规范我国脂肪性肝病诊治中心和( 或) 专

病门诊的建设及其诊疗行为。

1 诊治中心和( 或) 专病门诊的组织架构及功能

“诊治中心”的最佳方案是组建一个多学科人

员共同工作的实体单元，也可以是多学科在一个特

定的区域内进行功能上的优势整合。
建议 1: 组织架构至少应包括消化内科和( 或)

肝病科和( 或) 感染科、内分泌科、心血管内科、临床
营养科以及检验科和影像诊断科。有条件的单位还
可以包括儿内科、健康管理科、运动康复科、中医内
科等学科。
建议 2: 诊治中心应包括学科带头人 1 名，相应

学科中级职称以上医务人员 2 ～ 4 名; 专病门诊需固
定至少 2 名中级职称以上医师。相关医务人员应接
受中国医师协会脂肪性肝病专家委员会所组织的规

范化培训。
建议 3: 诊治中心和( 或) 专病门诊应有固定门

诊时间和场所。诊治中心可设置在体检中心或专科
门诊区域，应包括导医台、诊室以及一定数量的病床
和健康宣教场所，面积不应少于 200 m2，专病门诊

应有独立诊室，面积不应小于 12 m2［5］。
建议 4: 诊治中心和( 或) 专病门诊应配备听诊

器、皮尺、血压计、身高体重测量仪和独立的档案管
理设备( 电脑、打印机、就诊及随访记录系统、档案
柜) 。建议诊治中心配备血糖仪、体脂成分分析仪、
肝纤维化扫描仪( FibroScan) 等特殊设备。
建议 5: 诊治中心和( 或) 专病门诊主要职责包

括: ( 1) 制定脂肪性肝病诊断和评估流程; ( 2 ) 系统
评估脂肪性肝病及其相关疾病的严重程度; ( 3 ) 制
定个体化诊疗方案; ( 4 ) 有计划地进行专业培训和
健康教育; ( 5) 开展临床科学研究。
建议 6: 诊治中心和( 或) 专病门诊的教育功能

包括: ( 1) 定期对相关医务人员进行脂肪性肝病相
关知识培训; ( 2 ) 利用各种传媒对社区居民和高危
人群进行脂肪性肝病相关知识健康教育。目的是提
高患者对脂肪性肝病的知晓率、就诊率和依从性，并

5252013 年 7 月第 33 卷第 7 期 中国实用内科杂志



规范医护人员的诊治流程。
建议 7: 诊治中心和( 或) 专病门诊建立前需做

好充分准备，完成人员筛选、设备配置以及培训和诊
治流程制定等准备工作。具体流程: 了解“诊治中
心”的理念和模式→成立工作小组→完善诊治流程
→确定工作流程→医务专业知识培训→正式成立
“诊治中心”。

2 脂肪性肝病筛查和评估

建议 8: 建议以下患者进入诊治中心和( 或) 专
病门诊进一步评估: ( 1 ) 超声发现有脂肪性肝病或
肝脏脂质沉积; ( 2) 有不明原因的肝功能异常; ( 3 )
肥胖、高脂血症、2 型糖尿病以及长期过量饮酒等高
危人群［2］。
建议 9: 初步评估内容包括: ( 1) 详细询问病史，

包括体质量变化、烟酒嗜好，病毒性肝炎、高脂血症、
高血压病、痛风、糖尿病、心脏病等疾病及其家族史
和相关药物治疗史; ( 2) 记录患者的饮食( 总量和膳
食结构) 和运动情况; ( 3) 当怀疑过量饮酒或酒精滥
用时，应使用酒瘾问题自填式筛查问卷( CAGE，cut-
down，annoyed，quilty，eye-opener) 等结构式问卷，并
计算日均饮酒量和饮酒持续时间; ( 4) 测量身高、体
重、腰围、臀围和血压，计算体质量指数［BMI =体质
量( kg) /身高( m2) ］和腰臀比，建立个人档案［2 － 3］。
建议 10: 除外药物( 他莫昔芬、乙胺碘呋酮、丙

戊酸钠、甲氨蝶呤、糖皮质激素等) 、全胃肠外营养、
甲状腺功能减退症、炎症性肠病、库欣综合征等可导
致肝脂肪变的特殊疾病; 排除丙型肝炎病毒( HCV)
感染、自身免疫性肝病、原发性血色病、α1-抗胰蛋白
酶缺乏症和肝豆状核变性等引起的肝脂肪变［2 － 3］。
建议 11: 常规检测项目包括［3］: ( 1) 全血细胞计

数; ( 2) 肝功能生化指标; ( 3) 血脂全套; ( 4 ) 空腹血
糖( FPG) 和糖化血红蛋白，FPG≥5. 6 mmol /L 且无
糖尿病史者应做口服 75g葡萄糖耐量试验( OGTT) ;
( 5) 血尿酸。
建议 12: 超声( 或定量超声) 评估肝脏脂肪变累

及范围和程度，有条件者可采用 FibroScan CAP和磁
共振波谱分析定量检测肝脏脂肪变［2］。
建议 13: FibroScan肝脏硬度测定可用于肝纤维

化程度的评估。非酒精性脂肪性肝病( NAFLD) 纤
维化评分，有助于判断 NAFLD患者进展性肝纤维化
的有无。采用分界值下限( － 1. 455 ) ，可以增加进
展期肝纤维化阴性诊断的准确性( 评估组合验证组

阳性预测率分别为 93%和 88% ) 。采用分界值上限

( 0. 676) ，可以增加进展期肝纤维化阳性诊断的准
确性( 评估组和验证组阳性预测值率分别为 90%和
82% ) 。NAFLD 纤维化评分计算公式: ［1. 675 +
0. 037 ×年龄( 岁) + 0. 094 × BMI + 1. 13 ×糖调节受
损 /糖尿病( 是 = 1，否 = 0 ) + 0. 99 × AST /ALT 比值
0. 013 × 血 小 板 ( × 109 /L ) 0. 66 × 白 蛋 白
( g /dL) ］［6 － 7］。
建议 14: 对于临床诊断为重度酒精性肝炎考虑

类固醇激素治疗的患者，常规检查和诊断性治疗仍

未明确脂肪性肝炎的诊断者，入选药物临床试验以

及强烈要求了解肝病性质的患者，可以考虑肝活体

组织学检查。年龄≥50 岁、合并代谢综合征、合并
其他慢性肝病、FibroScan 测定肝脏硬度≥9. 6 kPa
的 NAFLD患者，是脂肪性肝炎和进展性肝纤维化的
高危人群，建议肝活体组织检查［2 － 4，8 － 9］。
建议 15: 对于脂肪性肝病患者，可供选择的参

考检测指标包括: ( 1) 空腹胰岛素( FINS) ，通过稳态
模型评估胰岛素抵抗( IＲ) 指数( HOMA-IＲ，FBG ×
FINS /22. 5) 判断胰岛素敏感性及糖尿病风险; ( 2 )
全血黏度、尿微量白蛋白、血同型半胱氨酸等检测代
谢综合征有关组分; ( 3 ) 超声检查颈动脉内中膜厚
度( IMT) 和斑块; 常规或动态心电图，必要时行运动
平板试验、冠脉 CT或造影等评估心血管疾病风险;
( 4) 血清铁蛋白、超敏 C-反应蛋白( hs-CＲP) 、肿瘤
坏死因子( TNF) -α、白介素( IL) -6、脂联素、瘦素和
细胞角蛋白( CK) -18 等，评估肝脏炎症程度［2 － 3］。

3 脂肪性肝病的处理

建议 16: 对脂肪性肝病患者，应进行肥胖和过
量饮酒危害健康方面的宣传教育，以纠正不良生活

方式和行为; 超重和( 或) 肥胖者需减轻体重特别是

减少腰围并防止体重反弹，过量饮酒者需戒酒或显

著减少饮酒量并防治戒断综合征。多饮茶水和咖啡
可能有助于代谢紊乱、脂肪性肝病的防治［2 － 4，10］。
建议 17: 合并超重和( 或) 肥胖的脂肪性肝病患

者应控制膳食热卡总量，建议每日减少 2090 ～
4180 kJ( 500 ～ 1000 kcal) 热量饮食，旨在半年内体
质量下降 5% ～ 10%。建议 NAFLD 患者低糖低脂
的平衡膳食，减少含糖饮料以及饱和脂肪( 动物脂

肪和棕榈油等) 和反式脂肪( 油炸食品) 的摄入，增

加膳食纤维( 豆类、谷物类、蔬菜和水果等) 含量。
极低热卡饮食治疗肥胖症需在临床营养师指导下进

行。合并营养不良的脂肪性肝病患者，需在营养师
指导下保证热量氮质正平衡，并补充维生素和微量
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元素［10 － 12］。
建议 18: 中等量有氧运动( 如骑自行车、快速步

行、游泳、跳舞等) ，每周 4 次以上，累计时间 150 ～
250 min，运动后靶心率 ＞ 170 －年龄。每周最好进
行 2 次轻或中度阻力性肌肉运动( 举哑铃、俯卧撑
等) ，以获得更大程度的代谢改善。应强调饮食和
运动治疗相结合。空腹血糖( FBG) ＞ 14 mmol /L、血
糖波动较大、有糖尿病急性代谢并发症以及心肾等
器官严重并发症者不宜过度运动［10，13］。
建议 19: 合并肥胖的脂肪性肝病患者，如果改

变生活方式 6 ～ 12 个月体质量未能降低 5%以上，
建议谨慎选用二甲双胍等药物辅助减肥和防治糖尿

病［2］。重度肥胖症患者在药物减肥治疗无效时可
考虑上消化道减肥手术，但不建议其作为针对非酒

精性脂肪性肝炎( NASH) 患者肝病治疗的标准方
法［6］。禁用空 －回肠短路手术减肥［2］。
建议 20: 合并空腹血糖受损和( 或) 糖耐量异常

或 2 型糖尿病的脂肪性肝病患者，建议使用二甲双
胍和匹格列酮等胰岛素增敏剂防治糖尿病，血糖控

制未达标者建议内分泌科会诊或转诊。肾功能不
全、肝功能不全、合并严重感染以及需使用碘化造影
剂和过量饮酒时，应谨慎使用或暂停二甲双胍治疗;

有心力衰竭、血清丙氨酸转氨酶( ALT) ＞ 2. 5 倍正
常值上限( ULN) 或出现黄疸，以及严重骨质疏松和
骨折病史的患者，禁用匹格列酮［2，13］。暂不推荐胰
岛素增敏剂用于 NASH患者肝损伤和肝纤维化的治
疗［6］。
建议 21: 改变生活方式 3 ～ 6 个月以上，血清低

密度脂蛋白胆固醇( LDL-C) 仍 ＞ 4. 14 mmol /L 时，
建议使用他汀类药物以减少心血管事件的发生。他
汀类治疗应使 LDL-C 至少降低 30%。没有证据显
示 NAFLD和( 或) NASH 患者使用他汀类药物易发
生严重的药物性肝损伤。他汀类药物治疗过程中
ALT≥3 倍 ULN或出现胆红素升高或凝血酶原时间
( PT) 延长应及时停药，密切观察并给予保肝药物治
疗。治疗期间出现肌肉不适或无力以及排褐色尿
时，应及时检测肌酸激酶( CK) 。血清 CK≥5 ULN
或疑似横纹肌溶解症时，应立即停止他汀类药物治

疗［2 － 3，14］。ω-3 脂肪酸和贝特类药物主要用于中重
度高三酰甘油( TG) 血症或以 TG 升高为主的混合
型高脂血症的治疗，血清 TG ＞ 5. 6 mmol /L 时推荐
用贝特类药物降脂治疗［6，15］。至今尚无证据显示调
脂药物对 NAFLD 和 NASH 患者的肝病有防治作
用［6］。

建议 22: 合并高血压病患者，收缩压( SBP )
140 ～159 mmHg( 1 mmHg =0. 133 kPa) 和( 或) 舒张
压( SDP) 90 ～ 99 mmHg 的 1 级高血压，在生活方式
干预数周后血压仍≥140 /90 mmHg 时才考虑降血
压药物治疗; 而 2 级［SBP 160 ～ 179 mmHg 和( 或)
SDP 100 ～ 109 mmHg) ］和 3 级高血压［SBP≥
180 mmHg和( 或) SDP≥110 mmHg］则应尽早使用
降压药物治疗。降压药物首选血管紧张素 II 受体
拮抗剂( AＲB) 或 AＲB +钙离子拮抗剂; 合并脂肪性
肝硬化的高血压病患者，建议应用非选择性 β 受体
阻滞剂兼顾降低动脉血压和门脉压力。一般高血压
病患者，应将血压降至 140 /90 mmHg 以下; 65 岁及
以上老年人的收缩压应控制在 150 mmHg 以下; 伴
有肾脏疾病、糖尿病或病情稳定的冠心病的高血压
患者治疗，可将血压降至 130 /80 mmHg 以下; 脑卒
中后的高血压患者血压目标为 ＜ 140 /90 mmHg［16］。
建议 23: 保肝抗炎药物作为辅助治疗主要用于

以下情况: ( 1) 肝活体组织检查确诊的 NASH 患者;
( 2) 临床特征、实验室指标改变以及影像学检查等
提示可能存在明显肝损伤和( 或) 进展性肝纤维化

者，例如血清转氨酶持续增高以及合并代谢综合征

和 2 型糖尿病的 NAFLD患者; ( 3) 拟用其他药物因
有可能诱发肝损伤而影响基础治疗方案实施者，或

基础治疗过程中出现血清转氨酶增高者; ( 4 ) 中 －
重度酒精性肝炎患者。建议根据疾病活动度和病期
以及药物效能和价格，合理选用多烯磷脂酰胆碱、水
飞蓟素( 宾) 、双环醇、维生素 E、熊去氧胆酸、甘草
酸制剂等中西药物，疗程常需 6 ～ 12 个月以上［3］。
对于没有类固醇治疗禁忌证的重症酒精性肝炎患

者，应考虑给予为期 1 ～ 4 周的泼尼松龙治疗，注意
防消化道出血和感染等并发症［4，8 － 9］。
建议 24: 合并肠道菌群紊乱的脂肪性肝病患

者，建议使用益生元和( 或) 益生菌制剂调节肠道菌

群和改善胃肠道症状［3，6］。
建议 25: 慢性 HBV和( 或) HCV 感染合并脂肪

性肝病时，应明确肝脏损伤的主要原因，积极处理并

存的肥胖、胰岛素抵抗( IＲ) 和酒精滥用，并对有抗
病毒治疗指征者实施抗病毒治疗。对于不能明确肝
炎活动的病因者，需先进行戒酒和减肥等治疗，3 个
月后如果肝酶持续增高再考虑是否抗病毒药物治

疗［6］。
建议 26: 有进展性肝纤维化或肝硬化患者，可

考虑使用抗纤维化药物治疗，疗程在 12 个月以上。
肝功能衰竭、失代偿期肝硬化以及肝细胞癌患者可
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考虑肝移植治疗［17］。

4 特殊人群脂肪性肝病的处理

建议 27: 年龄非常小或无超重的儿童发现脂肪
性肝病，应排除脂肪酸氧化缺陷、溶酶体贮积病、过
氧化物酶体疾病等遗传性肝病。阅读儿童肝组织标
本时，应熟悉儿童肝病的特殊病理改变。推荐改变
生活方式作为儿童 NAFLD一线治疗措施，不常规推
荐应用二甲双胍和维生素 E等药物治疗［6］。
建议 28: 脂肪性肝病患者可以正常怀孕和哺

乳，但需戒酒并避免体重急剧增加。妊娠期间发现
脂肪性肝病，在排除了特殊类型的妊娠急性脂肪肝

后，建议其节制饮食和适当运动，避免妊娠糖尿病和

胆胰疾病的发生。对于妊娠急性脂肪肝患者，应立
即收治产科病房并积极处理［2］。

5 脂肪性肝病的监测与随访

建议 29: 通过健康宣教加强自我监督，应设置
能让患者针对自己的饮食、运动、体质量、腰围以及
与生活质量相关观察指标进行自我记录的图表，以

供医患之间交流以及完善个体化的饮食和锻炼计

划［2 － 3］。
建议 30: 脂肪性肝病的疗效判断需综合评估代

谢综合征各组分、血清酶谱和肝脏影像学的变化并
监测不良反应，以便及时调整药物治疗方案; 动态肝

组织学检查仅用于临床试验和有某些特殊目的患

者［2 － 3］。
建议 31: 推荐 NAFLD患者每 3 ～ 6 个月测量体

质量、腰围、血压，以及肝功能、血脂和血糖等生化指
标，每年进行包括肝脏、胆囊和脾脏在内的上腹部超
声检查。根据患者实际情况并参照有关诊疗指南，
筛查恶性肿瘤以及代谢综合征相关终末期器官病变

及其并发症［2 － 3］。
建议 32: 对于酒精性肝病患者，应常规筛查酒

精相关的其他终末期器官损伤的证据。对于临床高
度怀疑酒精性肝炎的患者，应使用马德里判别函数

以及其他可用的临床资料对其不良预后风险进行分

层。也可使用终末期肝病模型评分动态观察患者的
病情变化［4，8 － 9］。

( 宓余强，施军平，范建高 执笔)
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