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　 　 肝衰竭是临床常见的严重肝病症候群，病死率极高。多年
来，各国学者对肝衰竭的定义、病因、分类、分型、诊断和治疗、
预后判断等问题不断进行探索。２００５ 年，美国肝病学会
（ＡＡＳＬＤ）发布了《急性肝衰竭处理》［１］的建议书。２００６年１０
月，中华医学会感染病学分会肝衰竭与人工肝学组和中华医学
会肝病学分会重型肝病与人工肝学组制订了我国第一部《肝衰
竭诊疗指南》［２］，从定义、诱因、分类、诊断和治疗等方面对肝衰
竭进行了系统而精要的阐述，既与国际接轨，又独具中国特色，
诊断分型突出了实用性，指导和规范了我国肝衰竭的临床诊
疗，并于２０１２年进行了修订，制订了《肝衰竭诊治指南（２０１２年
版）》［３］。２０１４年，亚太肝脏研究协会（ＡＰＡＳＬ）对２００９年制订
的《慢加急性肝衰竭共识》进行了更新［４］；２０１７年，欧洲肝病学
会（ＥＡＳＬ）发布了《急性（暴发性）肝衰竭治疗实践指南》［５］；美
国胃肠病学协会（ＡＧＡ）发布了《急性肝衰竭的诊断和管理》［６］。
根据国内外最新研究成果，中华医学会感染病学分会肝衰竭与
人工肝学组和中华医学会肝病学分会重型肝病与人工肝学组再
次对我国的《肝衰竭诊治指南（２０１２年版）》进行更新。

《肝衰竭诊治指南（２０１８年版）》（简称《指南》）旨在使医
生对肝衰竭的诊疗有进一步了解，并做出较为合理的决策，并
非强制性标准。鉴于肝衰竭是由多种病因引起的复杂病理生
理过程，本指南不可能包括或解决肝衰竭诊治中的所有问题。
因此，在针对具体病情，临床医生应参照本《指南》，并充分了解
肝衰竭的最佳临床证据和现有的医疗资源，在全面考虑患者具
体病情及其意愿的基础上，制订合理的诊治方案。随着对肝衰
竭发病机制及诊断、治疗研究的逐渐深入，本《指南》将根据最
新的临床医学证据不断更新和完善。

本《指南》的制订遵守了循证医学原则，推荐意见所依据的证据
共分为３个级别５个等级（表１），文中以括号内斜体罗马数字表示。

表１　 推荐意见的证据分级及定义
证据等级ａ 定义
Ⅰ 随机对照试验
Ⅱ － １ 非随机对照试验
Ⅱ － ２ 分组或病例对照分析研究
Ⅱ － ３ 多时间序列，明显非对照实验
Ⅲ 专家、权威的意见和经验，流行病学描述
　 　 注：ａ，数字越小，证据等级越高
１　 肝衰竭的定义和病因
１． １　 定义　 肝衰竭是多种因素引起的严重肝脏损害，导致合
成、解毒、代谢和生物转化功能严重障碍或失代偿，出现以黄
疸、凝血功能障碍、肝肾综合征、肝性脑病、腹水等为主要表现
的一组临床症候群。
１． ２　 病因　 在我国引起肝衰竭的主要病因是肝炎病毒（尤其
是ＨＢＶ），其次是药物及肝毒性物质（如酒精、化学制剂等）。
儿童肝衰竭还可见于遗传代谢性疾病。肝衰竭的常见病因见
表２。
２　 肝衰竭的分类和诊断［７ －９］

２． １　 分类　 基于病史、起病特点及病情进展速度，肝衰竭可分
为四类：急性肝衰竭（ａｃｕｔｅ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ，ＡＬＦ）、亚急性肝衰竭
（ｓｕｂａｃｕｔｅ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ，ＳＡＬＦ）、慢加急性（亚急性）肝衰竭［ａｃｕｔｅ
（ｓｕｂａｃｕｔｅ）－ ｏｎ － ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ，ＡＣＬＦ或ＳＡＣＬＦ）和慢性
肝衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ，ＣＬＦ）（表３）。
２． ２　 组织病理学表现

组织病理学检查在肝衰竭诊断、分类及预后判定上具有重
要价值，但由于肝衰竭患者的凝血功能严重降低，实施肝穿刺
具有较高的风险，在临床工作中应特别注意。肝衰竭发生时
（慢性肝衰竭除外），肝脏组织学可观察到广泛的肝细胞坏死，
坏死的部位和范围因病因和病程的不同而不同。按照坏死的
范围程度，可分为大块坏死（坏死范围超过肝实质的２ ／ ３），亚
大块坏死（约占肝实质的１ ／ ２ ～ ２ ／ ３），融合性坏死（相邻成片的
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表２　 肝衰竭的常见病因
病因 常见分类
肝炎病毒 甲型、乙型、丙型、丁型、戊型肝炎病毒

（ＨＡＶ、ＨＢＶ、ＨＣＶ、ＨＤＶ、ＨＥＶ）
其他病毒 巨细胞病毒（ＣＭＶ）、ＥＢ病毒（ＥＢＶ）、肠道病

毒、疱疹病毒、黄热病毒等
药物 对乙酰氨基酚、抗结核药物、抗肿瘤药物、部

分中草药、抗风湿病药物、抗代谢药物等
肝毒性物质 酒精、毒蕈、有毒的化学物质等
细菌及寄生虫等 严重或持续感染（如脓毒症、血吸虫病等）
肝脏其他疾病 肝脏肿瘤、肝脏手术、妊娠急性脂肪肝、自身

免疫性肝病、肝移植术后等
胆道疾病 先天性胆道闭锁、胆汁淤积性肝病等
代谢异常 肝豆状核变性、遗传性糖代谢障碍等
循环衰竭 缺血缺氧、休克、充血性心力衰竭等
其他 创伤、热射病等
原因不明 －
　 　 注：“－”无相关数据

表３　 肝衰竭的分类及定义
分类 定义
急性肝衰竭 急性起病，无基础肝病史，２周内出现以Ⅱ度

以上肝性脑病为特征的肝衰竭
亚急性肝衰竭起病较急，无基础肝病史，２ ～ ２６周出现肝功

能衰竭的临床表现
慢加急性（亚
急性）肝衰竭

在慢性肝病基础上，短期内出现急性肝功能
失代偿和肝功能衰竭的临床表现

慢性肝衰竭 在肝硬化基础上，缓慢出现肝功能进行性减
退导致的以反复腹水和／或肝性脑病等为主
要表现的慢性肝功能失代偿

肝细胞坏死）及桥接坏死（较广泛的融合性坏死并破坏肝实质
结构）。在不同病程肝衰竭肝组织中，可观察到一次性或多次
性的新旧不一肝细胞坏死病变。
２． ２． １　 急性肝衰竭　 肝细胞呈一次性坏死，可呈大块或亚大
块坏死，或桥接坏死，伴存活肝细胞严重变性，肝窦网状支架塌
陷或部分塌陷。
２． ２． ２　 亚急性肝衰竭　 肝组织呈新旧不等的亚大块坏死或桥接
坏死；较陈旧的坏死区网状纤维塌陷，或有胶原纤维沉积；残留肝
细胞有程度不等的再生，并可见细、小胆管增生和胆汁淤积。
２． ２． ３　 慢加急性（亚急性）肝衰竭　 在慢性肝病病理损害的基
础上，发生新的程度不等的肝细胞坏死性病变。
２． ２． ４　 慢性肝衰竭　 弥漫性肝脏纤维化以及异常增生结节形
成，可伴有分布不均的肝细胞坏死。
２． ３　 临床诊断

肝衰竭的临床诊断需要依据病史、临床表现和辅助检查等
综合分析而确定。
２． ３． １　 急性肝衰竭　 急性起病，２周内出现Ⅱ度及以上肝性脑
病（按Ⅳ级分类法划分）并有以下表现者：（１）极度乏力，并伴有
明显厌食、腹胀、恶心、呕吐等严重消化道症状；（２）短期内黄疸
进行性加深，血清总胆红素（ＴＢｉｌ）≥１０ ×正常值上限（ＵＬＮ）或

每日上升≥１７． １ μｍｏｌ ／ Ｌ；（３）有出血倾向，凝血酶原活动度
（ＰＴＡ）≤４０％，或国际标准化比值（ＩＮＲ）≥１． ５，且排除其他原
因；（４）肝脏进行性缩小。
２． ３． ２　 亚急性肝衰竭　 起病较急，２ ～ ２６周出现以下表现者：
（１）极度乏力，有明显的消化道症状；（２）黄疸迅速加深，血清
ＴＢｉｌ≥１０ × ＵＬＮ或每日上升≥１７． １ μｍｏｌ ／ Ｌ；（３）伴或不伴肝性
脑病；（４）有出血表现，ＰＴＡ≤４０％（或ＩＮＲ≥１． ５）并排除其他
原因者。
２． ３． ３　 慢加急性（亚急性）肝衰竭　 在慢性肝病基础上，由各
种诱因引起以急性黄疸加深、凝血功能障碍为肝衰竭表现的综
合征，可合并包括肝性脑病、腹水、电解质紊乱、感染、肝肾综合
征、肝肺综合征等并发症，以及肝外器官功能衰竭。患者黄疸
迅速加深，血清ＴＢｉｌ≥１０ × ＵＬＮ或每日上升≥１７． １ μｍｏｌ ／ Ｌ；有
出血表现，ＰＴＡ≤４０％（或ＩＮＲ≥１． ５）。根据不同慢性肝病基础
分为３型，Ａ型：在慢性非肝硬化肝病基础上发生的慢加急性
肝衰竭；Ｂ型：在代偿期肝硬化基础上发生的慢加急性肝衰竭，
通常在４周内发生；Ｃ型：在失代偿期肝硬化基础上发生的慢加
急性肝衰竭。
２． ３． ４　 慢性肝衰竭　 在肝硬化基础上，缓慢出现肝功能进行
性减退和失代偿：（１）血清ＴＢｉｌ升高，常＜ １０ × ＵＬＮ；（２）白蛋白
（Ａｌｂ）明显降低；（３）血小板明显下降，ＰＴＡ≤４０％（或ＩＮＲ≥
１ ５），并排除其他原因者；（４）有顽固性腹水或门静脉高压等表
现；（５）肝性脑病。
２． ４　 分期

根据临床表现的严重程度，亚急性肝衰竭和慢加急性（亚
急性）肝衰竭可分为早期、中期和晚期。在未达到标准时的前
期要提高警惕，须密切关注病情发展。
２． ４． １　 前期　 （１）极度乏力，并有明显厌食、呕吐和腹胀等严
重消化道症状；（２）丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）和／或天冬氨酸转氨酶
（ＡＳＴ）大幅升高，黄疸进行性加深（８５． ５ μｍｏｌ ／ Ｌ≤ＴＢｉｌ ＜ １７１
μｍｏｌ ／ Ｌ）或每日上升≥１７． １ μｍｏｌ ／ Ｌ；（３）有出血倾向，４０％ ＜
ＰＴＡ≤５０％（ＩＮＲ ＜ １． ５）。
２． ４． ２　 早期　 （１）极度乏力，并有明显厌食、呕吐和腹胀等严
重消化道症状；（２）ＡＬＴ和／或ＡＳＴ继续大幅升高，黄疸进行性
加深（ＴＢｉｌ≥１７１ μｍｏｌ ／ Ｌ或每日上升≥１７． １ μｍｏｌ ／ Ｌ）；（３）有出
血倾向，３０％ ＜ ＰＴＡ≤４０％（或１． ５≤ＩＮＲ ＜ １． ９）；（４）无并发症
及其他肝外器官衰竭。
２． ４． ３　 中期　 在肝衰竭早期表现基础上，病情进一步发展，
ＡＬＴ和／或ＡＳＴ快速下降，ＴＢｉｌ持续上升，出血表现明显（出血
点或瘀斑），２０％ ＜ ＰＴＡ≤３０％（或１． ９≤ＩＮＲ ＜ ２． ６），伴有１项
并发症和／或１个肝外器官功能衰竭。
２． ４． ４　 晚期　 在肝衰竭中期表现基础上，病情进一步加重，有
严重出血倾向（注射部位瘀斑等），ＰＴＡ≤２０％（或ＩＮＲ≥２． ６），
并出现２个以上并发症和／或２个以上肝外器官功能衰竭。

肝衰竭是连续演变的过程，各临床分期的时间可长短不
一，且临床分期实际上是连贯发展的，依诱因和个体体质不同，
与疾病发生机制密切相关，如及时有效治疗，疾病可进入相对
稳定的平台期，或者缓解，症状逐渐好转，生命体征逐渐稳定，
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各项生化指标得以改善。
２． ５　 肝衰竭诊断格式　 肝衰竭不是一个独立的临床诊断，而
是一种功能判断。在临床实际应用中，完整的诊断应包括病
因、临床类型及分期，建议按照以下格式书写：

肝衰竭（分类、分型、分期）
疾病病因诊断（病毒、药物、酒精、免疫、血吸虫等）

例如：（１）慢加急性肝衰竭Ａ型早期
　 乙型病毒性肝炎

（２）亚急性肝衰竭中期
　 药物性肝炎

（３）慢性肝衰竭
　 血吸虫性肝硬化

（４）急性肝衰竭
　 病因待查

２． ６　 疗效判断
２． ６． １疗效指标　 主要疗效指标是生存率（４、１２、２４和４８周生
存率）。次要疗效指标包括：（１）症状和体征：患者乏力、纳差、
腹胀、尿少、出血、肝性脑病、感染及腹水等临床症状和体征的
变化；（２）实验室指标：血液生化学检查示ＴＢｉｌ、ＰＴＡ（ＩＮＲ）和
Ａｌｂ等改变。
２． ６． ２　 疗效判断标准
２． ６． ２． １　 临床治愈率　 急性、亚急性肝衰竭以临床治愈率作
为判断标准：（１）乏力、纳差、腹胀、尿少、出血倾向和肝性脑病
等临床症状消失；（２）黄疸消退（ＴＢｉｌ≤２ × ＵＬＮ），肝脏大小恢
复正常；（３）肝功能指标基本恢复；（４）ＰＴＡ（ＩＮＲ）恢复正常。
２． ６． ２． ２　 临床好转率　 慢加急性（亚急性）肝衰竭、慢性肝衰
竭以临床好转率作为判断标准：（１）乏力、纳差、腹胀、出血等临
床症状明显好转，肝性脑病消失；（２）黄疸、腹水等体征明显好
转；（３）肝功能指标明显好转（ＴＢｉｌ ＜ ５ × ＵＬＮ，ＰＴＡ ＞ ４０％或者
ＩＮＲ ＜ １ ５）。
２． ６． ２． ３　 临床恶化　 慢加急性（亚急性）肝衰竭、慢性肝衰竭
临床恶化标准：（１）乏力、纳差、腹胀、出血等临床症状及体征加
重；（２）肝功能指标加重；（３）新发并发症和／或肝外脏器功能衰
竭，或原有并发症加重。
２． ７　 预后评估　 肝衰竭预后评估应贯穿诊疗全程，尤其强调
早期预后评估的重要性。多因素预后评价模型，如终末期肝病
模型（ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄ － ｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＥＬＤ）、ＭＥＬＤ联合血
清Ｎａ（ＭＥＬＤ － Ｎａ）、ｉＭＥＬＤ、皇家医学院医院（Ｋｉｎｇ′ ｓ ｃｏｌｌｅｇｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌ，ＫＣＨ）标准、序贯器官衰竭评估（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）、慢性肝功能衰竭联盟－器官功能衰竭评分
（ＣＬＩＦ － Ｃ ＯＦｓ）、ＣＬＩＦ － Ｃ ＡＣＬＦ等，以及单因素指标如年龄、肝
性脑病的发生、ＴＢｉｌ、凝血酶原（ＰＴ）或ＩＮＲ、血肌酐、前白蛋白、
胆碱酯酶、甲胎蛋白（ＡＦＰ）、乳酸、血糖、血清钠、血小板等对肝
衰竭预后评估有一定价值，临床可参考应用。吲哚菁绿（ＩＣＧ）
清除试验可动态观察受试者有效肝功能或肝储备功能，对肝衰
竭及肝移植前后预后评估有重要价值。
３　 肝衰竭的治疗

目前肝衰竭的内科治疗尚缺乏特效药物和手段。原则上

强调早期诊断、早期治疗，采取相应的病因治疗和综合治疗措
施，并积极防治并发症。肝衰竭诊断明确后，应动态评估病情、
加强监护和治疗。
３． １　 内科综合治疗
３． １． １　 一般支持治疗　 （１）卧床休息，减少体力消耗，减轻肝
脏负担（Ⅲ），病情稳定后加强适当运动。（２）加强病情监护
（Ⅲ）：评估神经状态，监测血压、心率、呼吸频率、血氧饱和度，
记录体质量、腹围变化、２４ ｈ尿量、排便次数，性状等；建议完善
病因及病情评估相关实验室检查，包括ＰＴ ／ ＩＮＲ、纤维蛋白原、
乳酸脱氢酶、肝功能、血脂、电解质、血肌酐、尿素氮、血氨、动脉
血气和乳酸、内毒素、嗜肝病毒标志物、铜蓝蛋白、自身免疫性
肝病相关抗体检测、球蛋白谱、脂肪酶、淀粉酶、血培养、痰或呼
吸道分泌物培养，尿培养；进行腹部超声波（肝、胆、脾、胰、肾，
腹水）、胸片、心电图等物理诊断检查，定期监测评估［１０］。有条
件单位可完成血栓弹力图、凝血因子Ｖ、凝血因子Ⅷ、人类白细
胞抗原（ＨＬＡ）分型等。（３）推荐肠内营养，包括高碳水化合物、
低脂、适量蛋白饮食。肝性脑病患者详见“肝性脑病”部分。进
食不足者，每日静脉补给热量、液体、维生素及微量元素（Ⅲ），
推荐夜间加餐补充能量。（４）积极纠正低蛋白血症，补充白蛋
白或新鲜血浆，并酌情补充凝血因子（Ⅲ）。（５）进行血气监测，
注意纠正水电解质及酸碱平衡紊乱，特别要注意纠正低钠、低
氯、低镁、低钾血症（Ⅲ）。（６）注意消毒隔离，加强口腔护理、肺
部及肠道管理，预防医院内感染发生（Ⅲ）。
３． １． ２　 对症治疗
３． １． ２． １　 护肝药物治疗的应用　 推荐应用抗炎护肝药物、肝
细胞膜保护剂、解毒保肝药物以及利胆药物。不同护肝药物分
别通过抑制炎症反应、解毒、免疫调节、清除活性氧、调节能量
代谢、改善肝细胞膜稳定性、完整性及流动性等途径，达到减轻
肝脏组织损害，促进肝细胞修复和再生，减轻肝内胆汁淤积，改
善肝功能（Ⅲ）。
３． １． ２． ２ 　 微生态调节治疗　 肝衰竭患者存在肠道微生态失
衡，益生菌减少，肠道有害菌增加［１１］，而应用肠道微生态制剂可
改善肝衰竭患者预后。建议应用肠道微生态调节剂、乳果糖或
拉克替醇，以减少肠道细菌易位或内毒素血症（Ⅲ）［１２］。有报
道粪便菌群移植（ｆａｅｃａｌ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＦＭＴ）作为一
种治疗肝衰竭尤其是肝性脑病的新思路，可能优于单用益生
菌［１３］，可加强研究。
３． １． ２． ３　 免疫调节剂的应用　 肾上腺皮质激素在肝衰竭治疗
中的应用尚存在不同意见。非病毒感染性肝衰竭，如自身免疫
性肝炎及急性酒精中毒（重症酒精性肝炎）等，可考虑肾上腺皮
质激素治疗（甲强龙，１． ０ ～ １． ５ ｍｇ·ｋｇ －１·ｄ －１）（Ⅲ），治疗中
需密切监测，及时评估疗效与并发症。其他原因所致的肝衰竭
前期或早期，若病情发展迅速且无严重感染、出血等并发症者，
可酌情短期使用（Ⅲ）。

胸腺肽α１单独或联合乌司他丁治疗肝病合并感染患者可
能有助于降低２８ ｄ病死率（Ⅱ）。胸腺肽α１用于慢性肝衰竭、
肝硬化合并自发性腹膜炎、肝硬化患者，有助于降低病死率和
继发感染发生率。对肝衰竭合并感染患者建议早期应用（Ⅲ）。
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３． １． ３　 病因治疗　
肝衰竭病因对指导治疗及判断预后具有重要价值，包括发

病原因及诱因两类。对其尚不明确者应积极寻找病因以期达
到正确处理的目的［１４］。
３． １． ３． １　 去除诱因　 如重叠感染、各种应激状态、饮酒、劳累、
药物影响、出血等。
３． １． ３． ２　 针对不同病因治疗

（１）肝炎病毒感染：对ＨＢＶ ＤＮＡ阳性的肝衰竭患者，不论
其检测出的ＨＢＶ ＤＮＡ载量高低，建议立即使用核苷（酸）类药
物抗病毒治疗。在肝衰竭前、早、中期开始抗病毒治疗，疗效相
对较好；对慢加急性肝衰竭的有关研究指出，早期快速降低
ＨＢＶ ＤＮＡ载量是治疗的关键［１５］，若ＨＢＶ ＤＮＡ载量在２周内
能下降２次方，患者存活率可提高［１６］。抗病毒药物应选择快速
强效的核苷（酸）类药物。建议优先使用核苷类似物，如恩替卡
韦、替诺福韦（Ⅱ）。ＨＣＶ ＲＮＡ阳性的肝衰竭患者，可根据肝衰竭
发展情况选择抗病毒时机及药物治疗。若ＭＥＬＤ评分＜１８ ～２０，
可在移植术前尽快开始抗病毒治疗，部分患者经治疗后可从移
植列表中退出；若ＭＥＬＤ评分≥１８ ～ ２０，可先行移植术，术后再
行抗病毒治疗。如果等待移植时间超过６个月，可在移植术前
行抗病毒治疗。所有移植术后ＨＣＶ再感染患者应在移植术后
早期开始治疗，理想的情况是患者稳定后（通常为移植术后前３
个月）尽早开始，因为移植术后进展期肝病患者１２周持续病毒
学应答（ＳＶＲ）会降低［１３］。抗病毒治疗首选无干扰素的直接抗
病毒药物（ｄｉｒｅｃｔ － ａｃｔｉｎｇ ａｎｔｉｖｉｒａｌ ａｇｅｎｔｓ，ＤＡＡｓ）治疗方案，并根
据ＨＣＶ基因型、患者耐受情况等进行个体化治疗。蛋白酶抑
制剂是失代偿期肝硬化患者的禁忌证［１７］（Ⅱ － １）。在治疗过
程中应定期监测血液学指标和ＨＣＶ ＲＮＡ，以及不良反应等［１７］

（Ⅱ － １）。甲型、戊型病毒性肝炎引起的急性肝衰竭，目前尚未
证明病毒特异性治疗有效（Ⅲ）。

其他病毒感染：确诊或疑似疱疹病毒或水痘－带状疱疹病
毒感染导致急性肝衰竭的患者，应使用阿昔洛韦（５ ～ １０ ｍｇ ／ ｋｇ，
１次／ ８ ｈ，静脉滴注）治疗，且危重者可考虑进行肝移植（Ⅲ）。

（２）药物性肝损伤：因药物肝毒性所致急性肝衰竭，应停用
所有可疑的药物（Ⅲ）。追溯过去６个月服用的处方药、某些中
草药、非处方药、膳食补充剂的详细信息（包括服用数量和最后
一次服用的时间）（Ⅲ）。尽可能确定非处方药的成分（Ⅲ）。
已有研究证明，Ｎ －乙酰半胱氨酸（ＮＡＣ）对药物性肝损伤所致
急性肝衰竭有效［１８ － １９］（Ⅰ）。其中，确诊或疑似对乙酰氨基酚
（ＡＰＡＰ）过量引起的急性肝衰竭患者，如摄入ＡＰＡＰ在４ ｈ内，
在给予ＮＡＣ之前应先口服活性肽（Ⅰ）。摄入大量ＡＰＡＰ患
者，血清药物浓度或转氨酶升高提示即将或已经发生了肝损
伤，应立即给予ＮＡＣ（Ⅱ － １）。怀疑ＡＰＡＰ中毒的急性肝衰竭
患者也可应用ＮＡＣ（Ⅲ），必要时进行人工肝治疗。在非ＡＰＡＰ
引起的急性肝衰竭患者中，ＮＡＣ能改善轻度肝性脑病的急性肝
衰竭成人患者的预后［２０］。确诊或疑似毒蕈中毒的急性肝衰竭
患者，考虑应用青霉素Ｇ和水飞蓟素［２１ － ２３］（Ⅲ）。

（３）急性妊娠期脂肪肝／ ＨＥＬＬＰ综合征导致的肝衰竭：建议
立即终止妊娠，如果终止妊娠后病情仍继续进展，需考虑人工

肝和肝移植治疗（Ⅲ）。
（４）肝豆状核变性：采用血浆置换、白蛋白透析、血液滤过，

以及各种血液净化方法组合的人工肝支持治疗，可以在较短时
间内改善病情。
３． １． ４　 并发症的内科综合治疗
３． １． ４． １　 脑水肿　 （１）有颅内压增高者，给予甘露醇０． ５ ～ １． ０
ｇ ／ ｋｇ［２４］或者高渗盐水治疗［２５］（Ⅱ － ２）；（２）襻利尿剂，一般选
用呋塞米，可与渗透性脱水剂交替使用（Ⅲ）；（３）应用人血白蛋
白，特别是肝硬化白蛋白偏低的患者，提高胶体渗透压，可能有
助于降低颅内压，减轻脑水肿症状（Ⅲ）；（４）人工肝支持治疗
（Ⅲ）；（５）肾上腺皮质激素不推荐用于控制颅内高压［２５］（Ⅰ）；
（６）对于存在难以控制的颅内高压，急性肝衰竭患者可考虑应
用轻度低温疗法［２６ － ２７］和吲哚美辛［２８］，后者只能用于大脑高血
流灌注的情况下（Ⅲ）。
３． １． ４． ２　 肝性脑病　 （１）去除诱因，如严重感染、出血及电解
质紊乱等（Ⅲ）。（２）调整蛋白质摄入及营养支持，一般情况下
蛋白质摄入量维持在１． ２ ～ １． ５ ｇ·ｋｇ －１·ｄ －１，Ⅲ度以上肝性脑
病者蛋白质摄入量为０． ５ ～ １． ２ ｇ·ｋｇ －１·ｄ －１，营养支持能量摄
入在危重期推荐２５ ～ ３５ ｋＣａｌ·ｋｇ －１·ｄ －１，病情稳定后推荐
３５ ～ ４０ ｋＣａｌ·ｋｇ －１·ｄ －１［２９］。一旦病情改善，可给予标准饮食。
告知患者在白天少食多餐，夜间也加餐复合碳水化合物，仅严
重蛋白质不耐受患者需要补充支链氨基酸（ＢＣＡＡ）［３０］（Ⅲ）。
（３）应用乳果糖或拉克替醇，口服或高位灌肠，可酸化肠道，促
进氨的排出，调节微生态，减少肠源性毒素吸收［３１ － ３２］（Ⅲ）。
（４）视患者电解质和酸碱平衡情况酌情选择精氨酸、门冬氨酸－鸟
氨酸等降氨药物［３３］（Ⅲ）。（５）酌情使用ＢＣＡＡ或ＢＣＡＡ与精氨
酸混合制剂以纠正氨基酸失衡［３４］（Ⅲ）。（６）Ⅲ度以上的肝性
脑病患者建议气管插管（Ⅲ）。（７）抽搐患者可酌情使用半衰期
短的苯妥英或苯二氮卓类镇静药物［３５］，不推荐预防用药（Ⅲ）。
（８）人工肝支持治疗［３６ － ３７］（Ⅲ）。（９）对于早期肝性脑病要转
移至安静的环境中，并密切评估其病情变化，防止病情进展恶
化（Ⅲ）。（１０）常规评估患者的颅内压（Ⅲ），轻度体温降
低［２６ － ２７］、吲哚美辛［２８］可以考虑应用于难控制的颅内高压患者
（Ⅱ － ２）。
３． １． ４． ３ 　 感染　 （１）推荐常规进行血液和体液的病原学检
测［３８ － ４０］（Ⅲ）。（２）除肝移植前围手术期患者外，不推荐常规预
防性使用抗感染药物［４１］（Ⅱ － ２）。（３）一旦出现感染征象，应
首先根据经验选择抗感染药物，并及时根据病原学检测及药敏
试验结果调整用药［４２］（Ⅱ － ３）。（４）应用广谱抗感染药物，联
合应用多个抗感染药物，以及应用糖皮质激素类药物等治疗
时，应注意防治继发真菌感染［４３］（Ⅱ － ３）。
３． １． ４． ４　 低钠血症及顽固性腹水　 低钠血症是常见并发症。
而低钠血症、顽固性腹水与急性肾损伤（ＡＫＩ）等并发症相互关
联。水钠潴留所致稀释性低钠血症是其常见原因，托伐普坦作
为精氨酸加压素Ｖ２受体阻滞剂，可通过选择性阻断集合管主
细胞Ｖ２受体，促进自由水的排泄，已成为治疗低钠血症及顽固
性腹水的新措施［４４］。对顽固性腹水患者：（１）推荐螺内酯联合
呋塞米起始联用，应答差者，可应用托伐普坦［４５］；（２）特利加压

１４中华医学会感染病学分会肝衰竭与人工肝学组，等． 肝衰竭诊治指南（２０１８年版）



素１ ～２ ｍｇ ／次，１次／ １２ ｈ；（３）腹腔穿刺放腹水；（４）输注白蛋白。
３． １． ４． ５　 ＡＫＩ及肝肾综合征　 防止ＡＫＩ的发生：纠正低血容
量，积极控制感染，避免肾毒性药物，需用静脉造影剂的检查者
需权衡利弊后选择。ＡＫＩ早期治疗：（１）减少或停用利尿治疗，
停用可能肾损伤药物，血管扩张剂或非甾体消炎药。（２）扩充血
容量可使用晶体或白蛋白或血浆；（３）怀疑细菌感染时应早期控
制感染。后期治疗：停用利尿剂或按照１ ｇ·ｋｇ －１·ｄ －１剂量连续
２ ｄ静脉使用白蛋白扩充血容量，无效者需考虑是否有肝肾综合
征，可使用血管收缩剂（特利加压素或去甲肾上腺素），不符合者
按照其他ＡＫＩ类型处理（如肾性ＡＫＩ或肾后性ＡＫＩ）。

肝肾综合征治疗：（１）可用特利加压素（１ ｍｇ ／ ４ ～ ６ ｈ）联合
白蛋白（２０ ～ ４０ ｇ ／ ｄ），治疗３ ｄ血肌酐下降＜ ２５％，特利加压素
可逐步增加至２ ｍｇ ／ ４ ｈ。若有效，疗程７ ～ １４ ｄ；若无效，停用特
利加压素。（２）去甲肾上腺素（０． ５ ～ ３． ０ ｍｇ ／ ｈ）联合白蛋白
（１０ ～ ２０ ｇ ／ Ｌ）对１型或２型肝肾综合征有与特利加压素类似效
果［４４ － ４７］。
３． １． ４． ６　 出血　 （１）常规推荐预防性使用Ｈ２受体阻滞剂或质
子泵抑制剂［４８ － ４９］（Ⅰ）。（２）对门静脉高压性出血患者，为降低
门静脉压力，首选生长抑素类似物或特利加压素［５０］，也可使用
垂体后叶素（或联合应用硝酸酯类药物）［５１］（Ⅲ）；食管胃底静
脉曲张所致出血者可用三腔管压迫止血；或行内镜下套扎、硬
化剂注射或组织黏合剂治疗止血［５２］；可行介入治疗，如经颈静
脉肝内门体支架分流术（ＴＩＰＳ）［５３］（Ⅲ）。（３）对弥漫性血管内
凝血患者，可给予新鲜血浆、凝血酶原复合物和纤维蛋白原等
补充凝血因子，血小板显著减少者可输注血小板（Ⅲ），可酌情
给予小剂量低分子肝素或普通肝素，对有纤溶亢进证据者可应
用氨甲环酸或止血芳酸等抗纤溶药物（Ⅲ）。（４）在明确维生素
Ｋ１缺乏后可短期使用维生素Ｋ１（５ ～ １０ ｍｇ）［５４］（Ⅲ）。
３． １． ４． ７　 肝肺综合征　 ＰａＯ２ ＜８０ ｍｍ Ｈｇ（１ ｍｍ Ｈｇ ＝０． １３３ ｋＰａ）
时给予氧疗，通过鼻导管或面罩给予低流量氧（２ ～４ Ｌ／ ｍｉｎ），对于
氧气量需要增加的患者，可以加压面罩给氧或者气管插管（Ⅲ）。
３． ２　 非生物型人工肝支持治疗
３． ２． １　 概述　 人工肝是治疗肝衰竭的有效方法之一，其治疗
机制是基于肝细胞的强大再生能力，通过一个体外的机械、理
化和生物装置，清除各种有害物质，补充必需物质，改善内环
境，暂时替代衰竭肝脏的部分功能，为肝细胞再生及肝功能恢
复创造条件或等待机会进行肝移植。

人工肝支持系统分为非生物型、生物型和混合型三种。非
生物型人工肝已在临床广泛应用并被证明确有一定疗效（Ⅱ －
２）。根据病情不同进行不同组合治疗的李氏非生物型人工肝
系统地应用和发展了血浆置换（ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ，ＰＥ）／选择性
血浆置换（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ＰＥ，ＦＰＥ）、血浆（血液）灌流（ｐｌａｓｍａ － ｏｒ －
ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＰＰ ／ ＨＰ）／特异性胆红素吸附、血液滤过（ｈｅｍｏｆｉｌ
ｔｒａｔｉｏｎ，ＨＦ）、血液透析（ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＨＤ）等经典方法。组合式
人工肝常用模式包括血浆透析滤过（ｐｌａｓｍａｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＰＤＦ）、
血浆置换联合血液滤过（ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｗｉｔｈ ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，
ＰＥＲＴ）、配对血浆置换吸附滤过（ｃｏｕｐｌｅｄ ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｆｉｌｔｒａ
ｔｉｏｎ ａｄｓｏｒｐｔｉｏｎ，ＣＰＥＦＡ）、双重血浆分子吸附系统（ｄｏｕｂｌｅ ｐｌａｓｍａ

ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ ａｄｓｏｒｐｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ，ＤＰＭＡＳ）、其他还有分子吸附再循
环系统（ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ａｂｓｏｒｂｅｎｔ ｒｅｃｙｃｌｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ，ＭＡＲＳ）、连续白蛋
白净化治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ａｌｂｕｍｉｎ ｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ，ＣＡＰＳ）、成
分血浆分离吸附（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｐｌａｓｍａ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ，ＦＰ
ＳＡ）等。推荐人工肝治疗肝衰竭方案采用联合治疗方法为宜，
选择个体化治疗，注意操作的规范化。
３． ２． ２　 适应证［５５］（Ⅲ）　 （１）各种原因引起的肝衰竭前、早、中
期，ＰＴＡ介于２０％ ～４０％的患者为宜；晚期肝衰竭患者也可进
行治疗，但并发症多见，治疗风险大，临床医生应权衡利弊，慎
重进行治疗，同时积极寻求肝移植机会。（２）终末期肝病肝移
植术前等待肝源、肝移植术后排异反应、移植肝无功能期的患
者。（３）严重胆汁淤积性肝病，经内科治疗效果欠佳者；各种原
因引起的严重高胆红素血症者。
３． ２． ３　 相对禁忌证［５５］（Ⅲ）　 （１）严重活动性出血或弥散性血
管内凝血者；（２）对治疗过程中所用血制品或药品如血浆、肝素
和鱼精蛋白等高度过敏者；（３）循环功能衰竭者；（４）心脑梗死
非稳定期者；（５）妊娠晚期。
３． ２． ４　 并发症［５５］（Ⅲ）　 人工肝治疗的并发症有出血、凝血、
低血压、继发感染、过敏反应、失衡综合征、高枸橼酸盐血症等。
需要在人工肝治疗前充分评估并预防并发症的发生，在人工肝
治疗中和治疗后严密观察并发症。随着人工肝技术的发展，并
发症发生率逐渐下降，一旦出现，可根据具体情况给予相应
处理。
３． ３　 肝移植　

肝移植是治疗各种原因所致的中晚期肝功能衰竭的最有
效方法之一，适用于经积极内科综合治疗和／或人工肝治疗疗
效欠佳，不能通过上述方法好转或恢复者。
３． ３． １　 适应证　 （１）对于急性／亚急性肝衰竭、慢性肝功能衰
竭患者，ＭＥＬＤ评分是评估肝移植的主要参考指标，ＭＥＬＤ评分
在１５ ～ ４０分是肝移植的最佳适应证［５６ － ６１］。（２）对于慢加急性
肝衰竭，经过积极的内科综合治疗及人工肝治疗后分级为２ ～ ３
级的患者，如ＣＬＩＦ － Ｃ评分＜ ６４分，建议２８ ｄ内尽早行肝移
植［４３］。（３）对于合并肝癌患者，应符合肿瘤无大血管侵犯；肿瘤累
计直径≤８ ｃｍ或肿瘤累计直径＞８ ｃｍ、术前ＡＦＰ≤４００ ｎｇ ／ ｍｌ且组
织学分级为高／中分化。
３． ３． ２　 禁忌证［６１］　 （１）４个及以上器官功能衰竭（肝、肾、肺、
循环、脑）；（２）脑水肿并发脑疝；（３）循环功能衰竭，需要２种
及以上血管活性物质维持，且对血管活性物质剂量增加无明显
反应；（４）肺动脉高压，平均肺动脉压力（ｍＰＡＰ）＞ ５０ ｍｍ Ｈｇ；
（５）严重的呼吸功能衰竭，需要最大程度的通气支持［吸入氧浓
度（ＦｉＯ２）≥０． ８，高呼气末正压通气（ＰＥＥＰ）］或者需要体外膜
肺氧合（ＥＣＭＯ）支持；（６）持续严重的感染，细菌或真菌引起的
败血症，感染性休克，严重的细菌或真菌性腹膜炎，组织侵袭性
真菌感染，活动性肺结核；（７）持续的重症胰腺炎或坏死性胰腺
炎；（８）营养不良及肌肉萎缩引起的严重的虚弱状态需谨慎评
估肝移植。
专家组成员（按姓氏笔画）：丁洋、于岩岩、马慧、马臻、王介非、
王宇明、王凯、王荣琦、王艳、王磊、韦嘉、毛小荣、邓国宏、甘建
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和、左维泽、白浪、白菡、冯萍、宁琴、邢卉春、朱英、任红、任万
华、刘景院、安纪红、杜翔、李武、李玉芳、李用国、李兰娟、李树
臣、李莹、李海、李家斌、李智伟、何金秋、辛绍杰、宋红丽、张大
志、张立婷、张跃新、张缭云、陆伦根、陆海英、陆爽、陈智、陈靖、
陈煜、范建高、林春、林锋、尚佳、罗新华、金清龙、周东辉、周新
民、郑欢伟、郑昕、孟庆华、封波、赵守松、赵景民、胡颖、南月敏、
段钟平、徐小元、高志良、高海兵、郭利民、黄燕、黄建荣、曹海
芳、龚国忠、龚晓兵、盛吉芳、盛慧萍、康谊、阎明、韩涛、程计林、
游绍莉、谢青、甄真、路青华、蔺淑梅、廖柏明、熊墨龙、霍小林、
戴炜、戴菲
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