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摘要： 慢加急性肝衰竭是一种以器官衰竭快速进展为特征的综合征，短期病死率高。肾脏是其最容易受累的肝外器官之一。

近期发布的《2024年亚太肝病学会临床实践指南：慢加急性肝衰竭患者急性肾损伤的管理》对慢加急性肝衰竭患者急性肾损

伤的早期诊断、病理生理学、预防和管理提出相关共识声明和推荐意见，同时也指出未来需要开展更多高质量的研究。
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Abstract： Acute-on-chronic liver failure （ACLF） is a syndrome characterized by the rapid progression of organ failure and has a 
high short-term mortality rate. Kidney is one of the most frequently affected extrahepatic organs in ACLF patients. Recently Asian 
Pacific Association for the Study of the Liver （APASL） published APASL clinical practice guidelines on the management of acute 
kidney injury in acute-on-chronic liver failure， which proposed related consensus statements and recommendations for the early 
diagnosis， pathophysiology， prevention， and management of acute kidney injury in patients with ACLF， and it also highlighted the 
need for more high-quality studies in the future.
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慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver failure，ACLF）
是一种以器官衰竭快速进展为特征的综合征，短期病死率

高。肾脏是最容易受累的肝外器官之一，据报道22. 8%～

34%的ACLF患者会出现急性肾损伤（acute kidney injury，
AKI）。ACLF患者更常出现 3期AKI，其中大多数患者对

目前的治疗方法应答不佳。2024 年亚太肝病学会围绕

ACLF患者AKI的早期诊断、病理生理学、预防和管理，制

定了包含共识声明和推荐意见的立场性文件［1］。现将

相关内容摘译如下。

该指南根据牛津循证医学中心系统进行证据评级，

依据专家之间共识意见的一致性程度分为“强”和

“弱”（表1）。

·指南与规范· DOI： 10.12449/JCH240811

表 1　证据和推荐等级
Table 1　Level of evidence and recommendation

项目

证据等级

1级

2级

3级

4级

5级

推荐

强

弱

说明

RCT的Meta分析或高质量RCT
较低质量的RCT或前瞻性对照研究

病例对照研究或回顾性研究

无比较或对照组的病例系列

病例报道或者专家意见

一致性>80%
一致性<80%

注：RCT，随机对照试验。
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1　ACLF 患者 AKI 的发病率、定义、类型、病程和病理

生理学基础

1. 1　AKI的发病率和定义　
声明：ACLF 患者 AKI 的发病率高于失代偿期肝硬化患
者。（LoE4，强烈推荐，一致性100%）
声明：ACLF患者AKI的定义为6 h内尿量少于0. 5 mL/kg，
或在 48 h 内血清肌酐（sCr）升高超过 0. 3 mg/dL（≥
26. 5 µmol/L），或在过去 7 d内 sCr较基线水平升高 50%。
ACLF 患者的 AKI 分期应纳入尿量标准。（LoE4，强烈推
荐，一致性100%）
声明：与失代偿期肝硬化患者相比，ACLF具有明显不同的
AKI类型，以结构性AKI为主。（LoE4，强烈推荐，一致性97%）
1. 2　ACLF 患者发生 AKI 的病理生理基础是什么？　
声明：内毒素血症、严重的系统性炎症、高血清胆红素水
平和循环功能障碍是ACLF患者AKI病理生理基础的关
键决定因素。（LoE4，强烈推荐，一致性100%）
声明：胆汁酸、氧化应激和肾缺血可能参与 ACLF 患者
AKI的病理生理过程。（LoE5，强烈推荐，一致性100%）
1. 3　ACLF患者AKI会转变为慢性肾脏病（chronic kidney 
disease，CKD）吗？

声明：ACLF 患者 AKI 转变为急性肾脏病（acute kidney 
disease，AKD）和 CKD 的数据有限。（LoE5，强烈推荐，一
致性100%）
声明：AKI分期为2期或3期的ACLF患者更可能出现不能
缓解的AKI、AKD和转变为CKD，需要密切监测。（LoE5，强
烈推荐，一致性100%）
1. 4　ACLF患者AKI的危险因素有哪些？　
声明：ACLF患者AKI的危险因素可分为肝、肾相关危险
因素以及其他危险因素，尤其是使用肾毒性药物。（LoE4，
强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：对所有 ACLF 合并 AKI 的患者应该进行详细
的临床病史和危险因素评估。对危险因素做好记录并
进行分层，如肝、肾相关危险因素以及其他危险因素，尤
其是使用药物。（LoE4，强烈推荐，一致性97%）

2　ACLF 患者 AKI 的生物标志物

2. 1　生物标志物能否用于ACLF患者AKI的及时诊断？

声明：胱抑素C和其他生物标志物对于预测失代偿期肝
硬化 AKI 是有意义的。由于缺失 ACLF 相关的数据，需
要开展该类患者生物标志物的研究。（LoE5，强烈推荐，
一致性97%）
2. 2　生物标志物能否区分 ACLF 患者 AKI 的不同类型

［肝肾综合征-急性肾损伤（HRS-AKI）和急性肾小管坏死

（ATN）］？

声明：生物标志物特别是尿中性粒细胞明胶酶相关脂质
运载蛋白（neutrophil gelatinase-associated lipocalin，NGAL）

有助于鉴别失代偿期肝硬化患者的 ATN 和 HRS-AKI。
由于ACLF患者NGAL的数据有限，需要开展相关研究。
（LoE5，弱推荐，一致性97%）
2. 3　生物标志物能否有助于预测 ACLF 患者 AKI 病程

和指导特利加压素的及时应用？

声明：采用生物标志物来判定是否启动特利加压素治疗
HRS-AKI的数据有限。（LoE5，强烈推荐，一致性97%）
2. 4　生物标志物能否有助于判定 ACLF 患者是否需要

透析？

声明：尚无研究阐明应用生物标志物来判定患者是否需
要透析。除肾脏替代治疗的启动标准外，单独的生物标
志物不能用于判定 ACLF患者是否需要透析。（LoE5，弱
推荐，一致性97%）
2. 5　生物标志物能否预测ACLF患者的肾功能恢复？

声明：一些生物标志物（例如尿NGAL）对于预测失代偿期
肝硬化患者的肾功能恢复是有意义的。由于缺乏ACLF
患者的数据，需要开展有关 ACLF 肾功能恢复预测的生
物标志物研究。（LoE5，弱推荐，一致性97%）
2. 6　生物标志物能否判断 ACLF 患者移植前后 CKD 发

生的风险？

推荐意见：生物标志物（例如尿 NGAL）有助于判断肝硬
化患者移植前后发生CKD的风险。由于缺失ACLF患者
的数据，需要开展 ACLF 发生 CKD 的生物标志物研究。
（LoE5，弱推荐，一致性97%）

3　ACLF 患者 AKI 的预防

3. 1　PIRO模型能否用于ACLF患者AKI的风险分层？

声明：PIRO 模型的组成包括高血清胆红素、尿素氮、钾
和肌酐以及使用肾毒性药物、系统性炎症和循环衰竭。
该模型基于多国数据开发而成，具有良好的敏感度和特
异度。PIRO模型能够用于AKI的风险分层，但是需要进
一步验证。胆汁酸的作用亦需要探索。（LoE4，弱推荐，
一致性90%）
推荐意见：推荐静脉输注白蛋白预防中等容量治疗性穿刺
引起的循环功能障碍。（LoE2，强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：白蛋白也可以预防自发性细菌性腹膜炎引起
的肾功能不全，其剂量可根据容量状态进行个体化调
整。（LoE4，强烈推荐，一致性91%）
推荐意见：没有证据表明粒细胞集落刺激因子、己酮可
可碱和/或抗氧化剂具有预防 ACLF 患者 AKI 发生的作
用。（LoE4，强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：研究表明 β 受体阻滞剂对 ACLF 患者具有一
定益处。但是，不建议β受体阻滞剂用于ACLF患者AKI
的预防。由于非选择性 β 受体阻滞剂能够降低肾血流
量和灌注，增加AKI发生的风险，对于已接受非选择性β
受体阻滞剂治疗的 ACLF患者应该停用或减量。（LoE4，
弱推荐，一致性91%）
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推荐意见：预防性使用诺氟沙星可减少细菌感染的发生
率，但是对于AKI的益处尚未研究。不推荐预防性使用
抗生素用于ACLF患者AKI的预防。（LoE5，弱推荐，一致
性84. 8%）

4　ACLF 患者 AKI 的管理

4. 1　ACLF患者AKI的液体管理　
4. 1. 1　ACLF患者合并 1期 AKI的治疗是否应该给予静

脉注射白蛋白？

声明：ACLF患者合并 1期AKI使用白蛋白扩容有助于改
善并防止病情进展（LoE4），但证据有限。建议 ACLF患
者合并 1期 AKI时使用白蛋白扩容，并密切监测以防止
容量负荷过重。（LoE4，强烈推荐，一致性100%）
4. 1. 2　ACLF 患者 AKI 伴休克是否应使用 5% 白蛋白进

行液体复苏？

声明：首选 4% 或 5% 白蛋白对 ACLF 患者 AKI伴休克进
行扩容，最好在入院3 h内给予。（LoE2）
声明：当ACLF合并AKI的患者需要更多容量的液体复苏
时，可在4%～5%白蛋白基础上，使用平衡晶体液。（LoE5）
声明：在没有休克的情况下，ACLF合并AKI患者应使用
20%～25%的白蛋白扩容。（LoE2）
推荐意见：伴低血容量、AKI 和休克的 ACLF 患者，与晶
体液或 20%～25% 白蛋白相比，应使用 4%～5% 白蛋白
进行液体复苏。（LoE2，弱推荐，一致性91%）
推荐意见：当需要更多的液体量时，可采用平衡晶体液
联合 4%～5% 白蛋白进行液体复苏。（LoE5，强烈推荐，
一致性97%）
推荐意见：ACLF合并AKI但不伴有休克的患者，应使用
20%～25% 白蛋白进行扩容。（LoE2，强烈推荐，一致性
100%）
4. 1. 3　ACLF 患者 AKI 治疗过程中，白蛋白的合适剂量

是多少？

声明：治疗ACLF合并AKI患者的白蛋白剂量应个体化，
可根据动态指标进行调整，优先选择下腔静脉测量和肺
部超声进行监测。（LoE4）
推荐意见：ACLF 合并 AKI 患者应给予静脉注射白蛋白
扩容，剂量应该个体化并根据反映液体治疗应答情况的
动态指标进行调整。（LoE4，强烈推荐，一致性94%）
4. 1. 4　ACLF 合并 AKI 和张力性腹水的患者是否应常

规测量腹内压？

声明：腹内压测量可能有助于改善 ACLF 合并 AKI 和张
力性腹水患者的预后。但由于缺乏数据，目前临床上尚
不推荐常规检测。（LoE5，弱推荐，一致性78%）
推荐意见：为改善AKI的预后，ACLF合并张力性腹水患
者可进行腹内压检测。（LoE5，弱推荐，一致性78%）
4. 1. 5　心肺评估是否有助于伴有高血容量或合并症的

ACLF AKI患者进行白蛋白治疗？

声明：心肺评估有助于伴有高血容量或合并症的 ACLF 

AKI患者进行白蛋白治疗。（LoE4，强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：心肺评估可降低 20%白蛋白的不良事件发生
率，ACLF 合并 AKI 的治疗期间尤其是重症监护病房的
患者应进行心肺评估。（LoE5，强烈推荐，一致性97%）
4. 2　血管收缩剂在ACLF患者AKI治疗中的应用　
声明：连续输注特利加压素在逆转 ACLF 患者 HRS-AKI
方面优于去甲肾上腺素。（LoE2，强烈推荐，一致性94%）
推荐意见：在无禁忌证的情况下，可选择特利加压素作
为血管收缩剂，连续输注治疗 ACLF合并 HRS-AKI的患
者。（LoE2，强烈推荐，一致性94%）
声明：扩容后等待 48 h与较低的逆转率和较高的透析需
求有关。因此，对于合并HRS-AKI的ACLF患者，应考虑
尽早开始使用血管收缩剂。（LoE2，强烈推荐，一致性90%）
推荐意见：建议在合并 HRS-AKI的 ACLF患者治疗过程
中，进行每 24 h sCr或每 12 h尿量（导尿患者）的动态监
测，白蛋白扩容后 AKI仍持续/进展，可以给予血管收缩
剂。（LoE2，强烈推荐，一致性88%）
声明：较高的平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）目
标优于较低的目标。较高的 MAP可通过改善内脏和全
身血管扩张，改善肾灌注。但应注意密切监测，尤其是
正接受特利加压素治疗患者的不良事件。（LoE4，强烈推
荐，一致性91%）
推荐意见：建议ACLF合并HRS-AKI治疗期间最低MAP
目标为65～70 mmHg。（LoE4，强烈推荐，一致性85%）
推荐意见：HRS-AKI 治疗时，考虑到不良事件发生的可
能性较高，特利加压素应该以 2 mg/24 h 的起始剂量给
予，逐步递增到最大剂量 6 mg/d。（LoE4，强烈推荐，一致
性97%）
推荐意见：ACLF 患者 HRS-AKI 治疗时，应该至少每 6 h
测量MAP和尿量，每日监测 sCr，从而有助于指导特利加
压素剂量的递增。（LoE2，强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：MAP 达到 80～85 mmHg目标的患者，若给予
最大剂量的特利加压素但尿量未改善，或 sCr没有降低
25%，或发生不良事件，应视为特利加压素无应答者。
此类患者应停用特利加压素并考虑更换方案。（LoE5，强
烈推荐，一致性85%）
推荐意见：AKI 降低一期的患者（基于上述 AKI 修订标
准，包括尿量或 sCr）应被视为特利加压素应答者。此类
患者可持续给予特利加压素直到肾功能完全恢复或接
受肝移植。（LoE5，强烈推荐，一致性91%）
4. 3　ACLF患者AKI的肾脏替代治疗　
4. 3. 1　ACLF合并 3期 AKI的患者肾脏替代治疗的启动

策略、模式和剂量是什么？　
声明：最初 12～24 h内有进展或对血管收缩剂无应答的
ACLF合并 3期AKI患者，可能需要尽快启动肾脏替代治
疗。（LoE5，强烈推荐，一致性91%）
推荐意见：ACLF合并3期AKI的患者，病情有进展或对血
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管收缩剂无应答，应该考虑进行肾脏替代治疗。（LoE5，弱
推荐，一致性85%）
推荐意见：鉴于系统炎症反应是 ACLF 患者 AKI 的关键
驱动因素以及存在显著的循环功能障碍，连续性肾脏替
代治疗优于间歇性的透析模式。但是该决策也需要考
虑资源的可及性、专业程度和治疗费用。（LoE5，强烈推
荐，一致性97%）
推荐意见：对于ACLF合并3期AKI患者，连续性肾脏替代
治疗优于间断透析模式。（LoE5，强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：与较高剂量相比，建议采取较低剂量 20～
25 mL·kg−1·h−1 作为 ACLF 合并 3 期 AKI 治疗的初始策
略。对较低剂量无应答的患者可个体化采用较高剂量。
（LoE5，强烈推荐，一致性100%）
4. 3. 2　ACLF 患者连续性肾脏替代治疗采用枸橼酸抗

凝安全吗？

声明：局部枸橼酸抗凝可用于 ACLF 合并 3 期 AKI 患者
的连续性肾脏替代治疗，但基于目前的证据尚不能被常
规推荐。应密切监测总钙与离子钙比值，以便判断枸橼
酸的蓄积情况。与不抗凝相比，ACLF 合并 AKI 患者采
用局部枸橼酸抗凝的安全性尚需更多的研究。（LoE4，强
烈推荐，一致性97%）
推荐意见：局部枸橼酸抗凝可用于 ACLF 患者的连续性
肾脏替代治疗，应密切监测酸碱水平和总钙与离子钙比
值，判断枸橼酸是否蓄积。（LoE4，弱推荐，一致性97%）
4. 3. 3　接受肾脏替代治疗的 ACLF 患者何时停机？　
声明：正接受透析治疗的 ACLF 合并 3 期 AKI 患者应积
极寻找停机时机。（LoE5，强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：如果患者肾功能恢复或者不适合肝移植，应
积极停止透析。（LoE5，强烈推荐，一致性97%）
4. 4　ACLF合并AKI患者的肝移植　
声明：1期或 2期AKI如果没有缓解，不应成为尽快肝移
植的禁忌证。（LoE4，强烈推荐，一致性94%）
推荐意见：合并 1 期或 2 期 AKI 的 ACLF 患者，即使病情
没有缓解，也可以考虑尽快进行肝移植。（LoE4，强烈推
荐，一致性94%）
声明：正接受透析、伴有ATN、少尿以及其他器官衰竭的
ACLF合并AKI患者的预后差。应由多学科团队参与此类
患者的临床决策，考量进行单一肝移植还是肝肾联合移植，
并依据个体的具体情况而定。（LoE4，弱推荐，一致性97%）
推荐意见：伴有ATN或少尿以及正进行肾脏替代治疗的
ACLF 合并 AKI 患者，应该根据个体情况来决定进行单
一肝移植还是同时肝肾联合移植。（LoE4，强烈推荐，一
致性97%）

5　ACLF 合并 AKI 患者出院后的护理

声明：考虑到结构性 AKI 患病率较高且对治疗无应答，

ACLF 患者出院后应密切随访是否出现 AKD 或进展为
CKD。（LoE5，强烈推荐，一致性97%）
推荐意见：建议ACLF合并AKI患者康复出院后，密切监
测肾功能。（LoE5，强烈推荐，一致性97%）

6　ACLF 患者 CKD 基础上发生 AKI

声明：ACLF患者单独发生CKD不常见，大多与AKI同时
发生。有限的数据表明，CKD的存在不会给这些患者带
来更差的结局。基础 CKD 对 ACLF 患者的影响需要开
展进一步的前瞻性研究。（LoE4，弱推荐，一致性97%）

7　AKI 患者的营养

推荐意见：不应该限制 ACLF 合并 AKI 患者的蛋白质摄
入。（LoE5，弱推荐，一致性97%）
推荐意见：接受连续性肾脏替代治疗的 ACLF 合并 AKI
患者处于高分解代谢状态，应给予 1. 5～2 g/kg 的蛋白
质。（LoE5，弱推荐，一致性97%）

8　小结

AKI 是 ACLF 最常见的肝外受累器官表现，常见结
构性肾损伤，病情进展迅速。预防是关键，应尽量避免
使用可能诱发 ACLF 患者 AKI 的肾毒性药物，维持适当
的MAP并定期监测肾功能，以期早期发现AKI。该临床
实践指南基于相关文献与该领域相关专家的意见，尽力
构建 ACLF 患者 AKI 的诊治流程，其主要的局限性是目
前仍缺乏支持各种推荐意见的有力数据。因此，未来需
要开展随机的临床试验和多中心研究，进一步探索
ACLF患者AKI诊治面临的许多临床问题。

利益冲突声明： 本文不存在任何利益冲突。

作者贡献声明： 胡家轩负责文章翻译；韩涛负责文章审校。

参考文献：
[1] MAIWALL R, SINGH SP, ANGELI P, et al. APASL clinical practice 

guidelines on the management of acute kidney injury in acute-on-
chronic liver failure[J]. Hepatol Int, 2024, 18(3): 833-869. DOI: 10.1007/
s12072-024-10650-0.

收稿日期：2024-05-07；录用日期：2024-06-03
本文编辑：葛俊

引 证 本 文 ： HU JX, HAN T. An excerpt of Asian Pacific 
Association for the Study of the Liver clinical practice 
guidelines on the management of acute kidney injury in acute-

on-chronic liver failure in 2024[J]. J Clin Hepatol, 2024, 40
(8): 1575-1578.
胡家轩, 韩涛 . 《2024年亚太肝病学会临床实践指南: 慢加急性肝
衰竭患者急性肾损伤的管理》摘译[J]. 临床肝胆病杂志, 2024, 
40(8): 1575-1578.

1578

http://dx.doi.org/10.1007/s12072-024-10650-0
http://dx.doi.org/10.1007/s12072-024-10650-0

