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2010年1月《Hepatology》发表了酒精性肝病

（alcoholic liver disease，ALD）诊疗指南[1]，该

指南由美国肝病学会和美国胃肠病学会制订，对

ALD的流行病学和自然史、危险因素、诊断和治

疗等方面均进行了详细而客观的介绍，并作出了

一系列推荐，提供了诊断、治疗和预防方面的首

选方案。本文对上述内容进行简要介绍。

1　流行病学和自然史

酒精摄入是全世界肝脏疾病的一个主要病

因。大部分饮酒者为少量或中等量饮酒，但其中

一部分人酗酒或酒精依赖。发达国家ALD的负担

最重，其造成的伤残调整生命年（DALS）占总

DALS的9.2%。在发展中地区，酒精也成为全球疾

病负担的主要部分。

2　疾病谱

ALD常被划分为3个组织学阶段：脂肪肝或单

纯脂肪变性、酒精性肝炎（AH）、慢性肝炎合并

肝纤维化或肝硬化。这些阶段可能共存于同一份

活检标本中。

单纯性脂肪肝通常无症状且呈自限性，停止

饮酒4～6周后可能完全逆转。一部分ALD患者会

发生AH，AH患者有发展为肝硬化的高度风险，即

使戒酒亦不能保证完全康复。ALD的进展以肝硬

化为终点，通常为小结节性。

3　危险因素 

ALD的发生或进展受许多因素影响，包括酒

精摄入量、酒精种类、饮酒方式、性别、种族及

民族遗传、营养因素、基因因素以及病毒性肝炎

等。其中最重要的因素是酒精摄入量。

4　诊断 

ALD的诊断是综合性的，包括饮酒史、肝

病的临床证据及实验室异常。但否认酗酒及少报

酒精摄入量很常见，因此，临床医生必须把阈值

降低以避免漏诊，而且不得不依赖问卷等间接证

据。

4.1　酒精滥用的筛选　在筛查酒精滥用方面，目

前主要采取问卷调查的方式，包括CAGE、密歇根

酒精中毒筛选试验（MAST）、酒精使用障碍鉴别

试验（AUDIT）。

由于缺乏敏感性和特异性，生化检测中没有

任何单一指标可直接诊断ALD。较低的γ-谷氨酰转

肽酶（GGT）水平（＜100）或总胆红素/GGT比

值＞1被认为是酒精性肝硬化患者1年死亡率的预

测因子。

4.2　ALD的诊断　ALD的诊断需要过量饮酒的证

据和肝病证据。无单一的实验室指标能够确定酒

精为肝病的病因。天门冬氨酸氨基转移酶/丙氨酸

氨基转移酶（AST/ALT）比值超过3则高度提示

ALD。

4.3　体格检查　ALD患者的体格检查包括从正常

到提示晚期肝硬化的表现。无任何一个体格检查

发现对于ALD是100%特异或敏感的。

对于临床医生来说，诊治ALD患者时要认识

到其他与酒精滥用有关的脏器失代偿可与ALD同

时存在，包括心肌病、骨骼肌萎缩、胰腺功能障

碍以及酒精的神经毒性。在临床检查时必须寻找

这些表现的证据，以此提供合适的治疗。

4.4　肝脏影像　影像学检查［超声、计算机化断

层扫描（CT）或核磁共振成像（MRI）]对确定酒

精为肝病的病因无作用，但可提示脂肪变性、肝
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硬化和肝细胞癌的诊断，并可排除肝功能异常的

其他原因。

4.5　ALD中的肝活检　尽管对于ALD的治疗并非

必需，但是肝活检对确定诊断，尤其是确定肝病

的期别和严重性有作用。是否需要进行肝活检部

分依赖于活检的可能风险以及特殊治疗相关的风

险。

推荐意见：

①临床医师应该常规询问患者的饮酒史，当

怀疑酒精滥用或过量饮酒时，应使用结构式问卷

并进一步评估（Ⅰ类，C级）；②对于有酒精滥

用或过量饮酒病史的肝病患者，应进一步通过实

验室检查排除其他原因的肝病并明确ALD的诊断

（Ⅰ类，C级）；③对于有ALD和提示症状的患

者应根据情况，筛查其他终末器官损伤的证据（Ⅰ

类，C级）；④对于临床诊断为重度AH考虑药物治

疗的患者，或对于诊断并不确定的患者，应考虑肝

脏活检。是否行肝活检取决于当地在有凝血功能障

碍的患者中实施肝活检的经验及能力、患者的疾病

严重程度以及所考虑的治疗类型（Ⅰ类，C级）。

5　预后因素

酒精性肝炎的预后：在AH中，马德里判别函

数（MDF）、动态模型、多伦多大学指数，贝克

莱尔模型、终末期肝病模型D（MEL）评分、格拉

斯哥酒精性肝炎评分（GAHS）等均被用于评估患

者的预后。其中应用最广泛的是MDF。评分≥ 32

时具有死亡的高风险。那些既有肝性脑病，MDF

又升高的患者死亡风险最高。

推荐意见：

对于临床高度怀疑AH的患者，应使用MDF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MELD评分动态观察患者的病情变化

（Ⅰ类，B级）。

6　治疗

ALD的治疗基于疾病阶段和具体治疗目标而

定。肝硬化并发症的治疗与非ALD患者一样，需要

特别注意的是酒精相关性其他器官功能障碍。

6.1　戒酒　戒酒是ALD最重要的治疗手段，能显

著改善ALD患者预后。

再饮酒是戒酒后所有患者均可能出现的问

题。因而几种药物被尝试用于帮助维持戒酒。戒

酒硫（双硫仑）由于效果及耐受性差，已基本被

取代。短期纳曲酮治疗能降低再饮酒的风险，但

能引起肝细胞损伤。阿坎酸可减少戒断症状，降

低复发率，维持戒酒，并降低复发的严重性，但

他对生存率的影响还不清楚。

推荐意见：

①对于有ALD证据的患者，推荐严格戒酒，因

为持续饮酒与疾病进展有关（Ⅰ类，B级）；②对于

已戒酒的酒精滥用/酒精依赖患者，可考虑使用纳

曲酮或阿坎酸联合心理咨询治疗以降低再饮酒的

可能（Ⅰ类，A级）。A级）。A
6.2　酒精性肝炎的治疗　AH的治疗基础是戒

酒。推荐完全戒酒。对于疾病更加严重、预后差

的患者，需要考虑医学治疗。

6.2.1　营养治疗　虽然营养治疗对AH预后影响

的研究结果并不完全一致，但是至少在一些试验

中，达到营养目标和正氮平衡患者的生存率较未

达目标者改善。

6.2.2　类固醇　AH的药物治疗中使用最广泛的是

类固醇。基于近40年的13项临床研究，类固醇治

疗使患者短期存活率显著增加。

重度AH伴有胰腺炎、胃肠道出血、肾衰竭或

活动性感染时，类固醇的疗效还不清楚，而且这

些治疗对晚期肝病可能无效。

6.2.3　抗细胞因子治疗　对影响肿瘤坏死因子α

（TNF-α）的几种药物的研究发现，己酮可可碱可

降低AH患者的住院病死率（降低肝肾综合征的发

生）。而英利昔单抗和依那西普可使预后恶化。

基于上述结果，推荐胃肠道外TNF抑制剂的使用

应限于临床试验。

6.2.4　联合治疗　目前为止，关于序贯治疗或联

合治疗的研究资料很少。而且这些治疗的确切作

用以及使用阈值仍不清楚。

6.2.5　其他治疗　在AH中，对许多其他治疗方

法（包括抗氧化剂、抗纤维化药物、抗甲状腺药
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物、大量的补充和替代药物、分子吸附再循环系

统等）的研究未能显示出令人信服的益处。

推荐意见：

①应劝告所有的AH患者完全戒酒（Ⅰ类，B
级）；②应对所有AH或晚期ALD患者的营养缺

乏（蛋白质热量营养不良）、维生素及微量元素

的缺乏进行评估。情况严重的患者应给予积极的

肠内营养治疗（Ⅰ类，B级）；③轻-中度AH（定

义为MDF评分＜ 32，无肝性脑病以及住院第1

周血清胆红素水平或MDF下降）的患者应密切监

测，但除了营养支持和戒酒，可能并不需要药物

治疗，而且也不会从药物治疗中获益（Ⅲ类，B
级）；④重度AH（MDF评分≥ 32，伴或不伴肝

性脑病）并且无类固醇治疗禁忌证的患者应考虑

给予为期4周的泼尼松治疗（40 mg/d，共28天，随

后停药或在2周内逐渐减量）（Ⅰ类，A级）；⑤重A级）；⑤重A
度AH患者（如MDF评分≥ 32），尤其是有类固醇治

疗禁忌证时，应考虑给予己酮可可碱治疗（400 mg，

口服，每日3次，共4周）（Ⅰ类，B级）。B级）。B

7　ALD的长期治疗

7.1　营养治疗　酒精性肝硬化患者长期积极地进

行肠内或口服途径营养治疗，能够改善患者营养

状况，并可能改善患者的肝功能和生存率。强调

高于常规的饮食摄入（蛋白质1.2～1.5 g/kg，热量

35～40 kcal/kg）。

推荐意见：

酒精性肝硬化患者应该增加进餐次数，强调

夜宵及早餐，以改善氮平衡（Ⅰ类，A级）。A级）。A
7.2　药物治疗　其他被用于治疗ALD的药物包括

丙硫氧嘧啶（PTU）、S-腺苷-L-蛋氨酸、秋水仙

碱等，但对相关临床试验的分析显示这些药物对

ALD患者的总体病死率、肝脏相关病死率、并发

症等方面无任何显著的益处。对沙利度胺、米索

前列醇、脂联素和益生菌的初步研究显示这些药

物有抗细胞因子作用，但在进一步的有效性证据

获取之前，这些治疗不应被作为ALD和AH的标准

治疗。

7.3　补充和替代医学治疗　对包括水飞蓟宾在

内的药物研究认为其对ALD患者的病程无显著影

响。

推荐意见：

①PTU和秋水仙碱不应用于ALD患者的治

疗；S-腺苷-L-蛋氨酸仅限用于临床试验（Ⅲ类，Ⅲ类，Ⅲ

A级）；②使用补充和替代药物治疗急性或慢性

ALD均无令人信服的益处，不应用于临床试验之

外（Ⅲ类，Ⅲ类，Ⅲ A级）。A级）。A

8　肝移植治疗ALD

由于ALD是自身诱导的观点、再饮酒或不依

从的可能性以及器官的短缺，ALD患者常常不会

被正式地评估为肝移植候选人。但肝移植的ALD

患者仅有一小部分会回复至酗酒或酒精滥用、未

随访和对治疗的依从性差。与非ALD患者相比，

ALD患者的移植排异率和总体存活率相似。

戒酒6个月被推荐为肝移植的最低入选标准。

由于AH患者常被排除在肝移植候选者之外，

因此肝移植对AH的作用还不清楚。

推荐意见：

继发于酒精性肝硬化的终末期肝病患者，若

仔细的医疗和心理评估均合适，就应和其他失代

偿期肝病患者一样，考虑进行肝移植。此外，这

一评估应包括对长期戒酒可能性的正式评估（Ⅰ

类，B级）。
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