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摘要： 美国肝病学会专家小组于 2023年 11月 9日在Hepatology发表了慢加急性肝衰竭（ACLF）和肝硬化危重症患者管理实

践指南。该指南对ACLF的定义、预测模型、肝硬化合并ACLF和/或危重症患者脏器功能衰竭管理等进行了详细地阐述，本

文对其要点进行摘译。
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Abstract： The expert panel of American Association for the Study of Liver Diseases published Practice guidance on acute-on-

chronic liver failure and the management of critically ill patients with cirrhosis on November 9， 2023 in Hepatology. This practice 
guidance elaborates on the definition of acute-on-chronic liver failure， prediction models， and the management of liver cirrhosis 
comorbid with acute-on-chronic liver failure and organ failure in critically ill patients， and this article gives an excerpt of the key 
points in the practice guidance.
Key words： Acute-On-Chronic Liver Failure； Liver Cirrhosis； Therapeutics； United States

慢加急性肝衰竭（ACLF）指伴有或者不伴肝硬化的

慢性肝病患者，合并肝脏和肝外器官功能衰竭。2023年

11月9日Hepatology在线发表了由美国肝病学会（AASLD）
专家小组制定的ACLF实践指南［1］，对于ACLF和肝硬化

危重症患者管理相关主题的文献进行了全面审查和分

析，并提出了指导意见。

1　ACLF定义

指导意见：

（1）ACLF定义中需要包括以下方面：①临床症状急

性出现，迅速恶化。②存在或不存在肝硬化患者出现肝

衰竭的表现，定义为胆红素升高以及国际标准化比值

（INR）延长。③至少存在 1个肝外器官功能衰竭（神经、

循环、呼吸或者肾脏）。

（2）本文指导意见主要是聚焦于ACLF和严重器官衰

竭患者的管理，这些患者通常需要在重症监护室（ICU）
治疗。

2　预后预测模型

指导意见：

（3）与肝硬化相关预后评分（如 MELD 或 MELD-Na）
相比，推荐使用肝和肝外器官衰竭评分（例如NACSELD、

CLIF-C或 AARC ACLF评分），以评估肝硬化和/或 ACLF
危重患者的预后。

（4）连续计算 ACLF 特异性评分可能有助于进一步

评估ACLF住院患者的预后。

·指南与规范· DOI： 10.12449/JCH240406
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3　肝硬化合并ACLF和/或危重症患者脏器功能衰竭管

理建议

3. 1　脑衰竭　

指导意见：

（5）应使用West Haven肝性脑病（HE）分级标准和格

拉斯哥（Glasgow）昏迷评分来描述肝硬化危重症患者脑

功能衰竭情况。根据 West Haven 标准 3 级或 4 级 HE 和

Glasgow昏迷评分<8分表示严重脑损伤。

（6）3级和4级HE患者考虑收住到 ICU治疗。

（7）疑似HE患者应查找潜在的诱发因素，并进行经

验性治疗。

（8）肝硬化合并意识障碍的患者，应同时查找肝脏

无关的病因（如酒精戒断、结构性脑损伤等），特别是第

一次发生意识障碍或者对充分的经验性治疗效果不好

的患者。

（9）ACLF/危重患者 HE 治疗包括乳果糖（口服或直

肠给药），如果患者有肠梗阻/腹胀的风险，可以使用聚乙

二醇。ACLF患者中，使用利福昔明作为乳果糖/聚乙二

醇的联合治疗方案值得进一步研究。

（10）半衰期较短的药物（例如异丙酚、右美托咪定）可

用于肝硬化患者气管插管和机械通气时镇静镇痛治疗。

（11）对症状与既往 HE 发作相似的患者，无需常规

进行头颅影像学检查。

（12）不建议对肝硬化意识状态改变患者行常规检

测血氨水平。

3. 2　心血管衰竭　

指导意见：

（13）所有肝硬化危重患者均应进行容量状态、器官

灌注和心血管功能的早期基线评估。

（14）伴有肝硬化、低血压或休克的患者，床旁超声

心动图有助于评估容量状态和心脏功能。

（15）对于肝硬化合并休克的危重患者，应利用血流

动力学监测工具实施谨慎的容量复苏策略，以优化容量

状态。如果需要复苏，建议使用平衡晶体（例如乳酸林

格液）和/或白蛋白（选择适应证）。

（16）考虑将肝硬化和脓毒性休克患者目标平均动

脉压（MAP）设定为 65 mmHg，并持续评估器官终末灌

注。当需要充分评估心功能、滴定血管活性药以及指导

液体复苏时可进行有创血流动力学监测（动脉和中心静

脉导管）。

（17）推荐将去甲肾上腺素作为经适当液体复苏后仍

存在低血压患者的首选血管升压药。当需要增加去甲肾

上腺素剂量时，推荐使用血管升压素作为二线药物。

（18）对于需要使用高剂量血管升压药的难治性休

克患者，可考虑筛查肾上腺功能不全或者经验性给予氢

化可的松 50 mg 静脉注射，每 6 h 一次或 200 mg 静脉滴

注7 d或直到转出 ICU。

3. 3　呼吸衰竭　

指导意见：

（19）对于肝硬化合并呼吸衰竭患者，应对与肝硬化

相关的呼吸合并症（胸腔积液、腹水、肝肺综合征）进行检

查和治疗。对于与胸腔积液或张力性腹水相关的呼吸合

并症患者，建议进行治疗性胸腔穿刺术/腹腔穿刺术。

（20）在治疗 ACLF 合并急性低氧性呼吸衰竭时，应

考虑使用经鼻高流量吸氧治疗，并密切监测，以评估是

否需要升级为有创机械通气（例如呼吸急促、难治性低

氧血症）。

（21）对于非急性肺损伤（ALI）需要机械通气的肝硬化

和/或ACLF患者，提倡采用低平台压（潮气量，6～10 mL/kg
预测体质量）的肺保护性通气策略，以尽可能防止呼吸

机相关肺损伤。提倡尽可能保留患者自主呼吸。

（22）在需要机械通气的 ACLF 合并 ALI 患者中，推

荐采用低潮气量（6 mL/kg 预测体质量）和低平台压（<
30 cm H2O）的肺保护策略。

（23）在ACLF合并轻度ALI（PaO2/FiO2：200～300 mmHg）
患者机械通气期间，应考虑采用低呼气末正压策略，以

尽量减少对静脉回流和心脏前负荷的影响。对于中重

度ALI患者可能需要高低呼气末正压策略。

3. 4　肾衰竭　

指导意见：

（24）对于肝硬化和急性肾损伤（AKI）患者，在停用

利尿剂并治疗细菌感染、低容量等诱发因素后，可给予

1 g/kg白蛋白输注，最大剂量为100 g/d，建议持续48 h。
（25）对于符合 2 期或更高程度的肝肾综合征-急性

肾损伤（HRS-AKI）诊断标准的患者，在排除禁忌证后，

推荐使用血管收缩剂联合白蛋白（20～40 g/d）。目前，

还不建议在 1期AKI患者中使用血管收缩剂。在使用血

管收缩剂治疗HRS过程中，输注白蛋白的最佳疗程尚不

清楚。

（26）特利加压素（0. 5～2. 0 mg 静脉注射，每 6 h 一

次或者 2 g/24 h持续输注）适用于HRS-AKI 2级及以上，

且不存在 EASL-CLIF 标准 ACLF-3 级或主要心脏、肺部

及血管疾病的住院患者。

（27）去甲肾上腺素可作为特利加压素的替代品用于

HRS-AKI患者，对于存在休克的患者可能是更好的选择。

（28）肝硬化合并 AKI 患者进行肾替代治疗应该个

体化。总体而言，肾替代治疗推荐用于药物治疗失败及

已经列入或考虑列入肝移植等待名单的HRS-AKI患者。

（29）肝移植是肝硬化HRS-AKI的最终治疗方法，但

需要结合多器官功能衰竭情况和肝移植的整体候选情

况来考虑。
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3. 5　感染的控制　

指导意见：

（30）对于因肝硬化并发症住院的患者，特别是ACLF
患者，建议对感染进行全面检查，包括诊断性穿刺、血培

养、尿检、尿液培养和胸部X线检查。

（31）对于临床状态发生改变（新出现或者恶化的腹

水、HE、AKI、器官衰竭和/或 ACLF）的患者，应重复进行

感染筛查。

（32）应根据感染的病因、严重程度、感染方式和当

地的耐药模式来选择抗生素。

（33）为预防肝硬化住院患者的感染和继发 ACLF，
应尽量减少使用质子泵抑制剂和导尿。

（34）对适当抗生素治疗 48 h 后仍无反应的院内感

染和/或 ACLF 患者，考虑扩大抗菌药物的覆盖范围，包

括多重耐药菌和/或真菌感染。

3. 6　凝血功能障碍　

指导意见：

（35）凝血酶生成或全血黏弹性测定等凝血功能全

面检测，能更好地反映肝硬化患者的总体止血状况，但

尚未得到临床验证。

（36）INR 不应用于评估肝硬化/ACLF 患者的出血

风险。

（37）肝硬化患者治疗性抗凝后出血并发症的发生

率与一般人群治疗性抗凝后出现非门静脉高压性出血

并发症的发生率相同。对于患有ACLF和严重血小板减

少（血小板计数<50×109/L）的患者，应根据具体情况决定

全身抗凝治疗的安全性。

3. 7　营养支持　

指导意见：

（38）建议营养支持团队及早参与ACLF住院患者诊

疗方案制订。

（39）应在肝硬化和/或ACLF患者进入 ICU时对其营

养状况和风险进行客观评估（如NUTRIC评分）。

（40）如果有间接热量计，则应测量能量和蛋白质需

求量；如果没有间接热量计，则应使用预测方程计算能

量和蛋白质需求量。

（41）在使用预测方程计算肝硬化和/或 ACLF 患者

能量和蛋白质需求量时，建议使用理想体质量而不是实

际体质量。

（42）应考虑将ACLF患者的初始热量目标设定为12～
25 kcal/kg，但上限应适合无肥胖症的患者，并随着临床

病程的发展逐步提高目标值。

（43）不建议限制蛋白质摄入；推荐肝硬化和/或
ACLF 患者在重症监护病房的蛋白质摄入标准为每天

1. 2～2. 0 g/kg理想体质量。

（44）如果没有禁忌证，建议使用肠内营养而非肠外

营养。

（45）对于需要大剂量血管加压支持的患者（例如>
0. 15 μg·kg−1·min−1的去甲肾上腺素或其他同等剂量药物），

应继续使用肠内营养支持。

（46）开始营养支持后，应监测营养不良患者的再喂

养综合征（如低钾血症、低磷血症、心律失常等），进行常

规电解质/心电图监测。

（47）建议肝硬化危重患者或ACLF患者的目标血糖

值为140～180 mg/dL（7. 8～10. 0 mmol/L）。

3. 8　肝移植治疗　

指导意见：

（48）对于肝硬化和ACLF和/或危重患者，可在选定

的患者中快速进行肝移植治疗。但目前，与可接受结果

相关的具体预测因素尚不明确。

（49）在决定是否进行治疗时，应根据是否适合快速

肝移植的可用资源和ACLF的潜在可逆性来决定。

3. 9　姑息治疗　

指导意见：

（50）对于伴有肝硬化和/或ACLF的重症患者，应考虑

进行姑息治疗咨询，以确定和解释预后，并确定护理目标。

（51）患者护理团队的任何成员都可以通过晚期护

理计划和症状管理来提供基本的姑息关怀。在条件允

许的情况下，姑息关怀专家和肝病专家应通力合作，为

每位患者实现预期的关怀目标。

（52）以疾病为导向的关怀，可对患者进行移植评

估，并将患者列入等待名单，也可以同时提供姑息关怀

服务或姑息关怀专科咨询。
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