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前 言

慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver failure, ACLF）是在慢性肝病基础上，

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临床症候群，以慢性肝病

急性失代偿、多脏器功能衰竭及高病死率为主要特征。慢加急性肝衰竭属于中医“急黄”、

“瘟黄”等范畴，《诸病源候论·黄疸诸侯·急黄候》中记载“脾胃有热，谷气郁蒸，因

为热毒所加，故卒然发黄，心满气喘，命在顷刻，故云急黄也”。其基本病机为“湿热毒

邪互结交蒸于脾胃，熏蒸肝胆，肝胆疏泄失司，胆汁不循常道外溢”。在发病过程中可出

现“鼓胀”、“血证”及“肝厥”等，病位在肝胆，连及脾肾，病机上多属于“正虚邪实”。

根据慢加急性肝衰竭近些年的研究进展、参考已公开发表的肝衰竭指南、专家共识及在文

献调研的基础上，本专家共识从“慢加急性肝衰竭的流行病学现状、中西医结合诊断标准、

中西医结合辨证分型及分型论治、中西医结合预防调护”等方面进行了全面系统的编写。

与以往发表的指南相比，本专家共识更加突出了中西医结合的诊治原则。在“病因病机”

方面强调了中西医结合对发病原因、病理机制的认识，创新性提出了疾病不同进展阶段的

中西医病机演变及虚实变化，形成了“慢加急性肝衰竭”中西医结合病机的新认识。在治

疗方面，本共识推荐根据慢加急性肝衰竭的分期进行中医辨证治疗，根据慢加急性肝衰竭

不同发病阶段的特点，根据主要病机、主症遣方用药，同时根据次症、兼夹症进行辨证加

减，细化和优化了诊疗方案，突出体现了中西医结合诊断、治疗疾病的理念。

本共识按照GB/T 1.1-2020《标准化工作导则第1部分：标准的结构和编写》规则起草。

本共识由中国中西医结合学会提出并归口。

本共识起草单位：

牵头单位：首都医科大学附属北京地坛医院、首都医科大学附属北京中医医院

参与单位：北京大学第一医院、解放军总医院第五医学中心、广西中医药大学第一附

属医院、杭州市西溪医院、大连医科大学附属第一医院、广东省中医院、湖南中医药大学

第一附属医院、福建医科大学孟超肝胆医院、首都医科大学附属北京佑安医院、上海交通

大学医学院附属仁济医院、解放军总医院第五医学中心、湖北省中医院、沈阳市第六人民

医院、解放军总医院第五医学中心、上海市公共卫生临床中心、北京中医药大学、深圳市

中医院、深圳市第三人民医院、河南省中医院、上海中医药大学附属曙光医院、赤峰市传
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染病防治医院、中国中医科学院西苑医院、成都中医药大学附属医院、南京市第二医院、

上海中医药大学附属普陀医院。

本共识主要起草人：王宪波 李秀惠 王晓静 刘慧敏 宫嫚

编写工作组组长：王宪波 孙克伟 李秀惠 徐春军

编写工作组成员：

于岩岩、王立福、王融冰、毛德文、过建春、朱英、朱鏐娈、江宇泳、池晓玲、孙克

伟、李芹、李海、李筠、李瀚旻、汪晓军、张明香、肖小河、陈晓蓉、陈薇、赵海芹、周

小舟、胡建华、聂广、党中勤、徐春军、高月求、郭小平、郭朋、扈晓宇、靳华、谭善忠、

薛冬英
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引 言

慢加急性肝衰竭是临床常见的严重肝病症候群，病死率极高。慢加急肝功能衰竭

(acute-on-chronic liver failure，ACLF)的病名由日本学者 Ohnishi H 等于 1995 年首

次提出。在“肝衰竭”概念出现以前，我国以“重型肝炎”定义类似疾病。2006 年，中华

医学会感染病学分会和肝病学分会制订的《肝衰竭诊疗指南》中首次提出我国慢加急性肝

衰竭定义和诊断标准，并分别于 2012 年和 2018 年进行了更新
[1, 2]

。2009 年亚太肝脏研究

协会(APASL）发布了《慢加急性肝衰竭共识》
[3]
，2013 年，欧洲慢性肝病研究协会肝衰竭

联盟(EASL-CLIF)提出了新的慢加急性肝衰竭诊断标准
[4]

。随着对肝衰竭认识和研究的深

入，《肝衰竭诊疗指南》不断更新和完善，但目前世界范围内仍未形成统一的诊疗标准。

东西方定义的主要区别在于EASL-CLIF强调肝硬化基础上的单器官或多器官衰竭，而APASL

的重点强调慢性肝炎或肝硬化等慢性肝病的急性恶化加重, 我国的慢加急性肝衰竭定义

和亚太肝脏病研究协会对 ACLF 定义相似。

慢加急性肝衰竭属于中医“急黄”、“瘟黄”等范畴，《诸病源候论·黄疸诸侯·急

黄候》中记载“脾胃有热，谷气郁蒸，因为热毒所加，故卒然发黄，心满气喘，命在顷刻，

故云急黄也”。其基本病机为“在慢性肝病基础上，由外感时邪疫毒、饮食内伤或药物毒

物等致病因素所加，导致湿热毒邪互结交蒸于脾胃，熏蒸肝胆，肝胆疏泄失司，胆汁不循

常道外溢”。在发病过程中可出现“鼓胀”、“血证”及“肝厥”等，病位在肝胆，连及

脾肾，病机上多属于“正虚邪实”。近 10 余年来，国内关于重型肝炎、肝衰竭的中医证

候规律、中西医结合的辨证治疗研究日趋增多，中西医结合治疗在改善症状、提高患者生

存率等方面显示了独特疗效和优势。

本专家共识按照 GB/T1.1—2020《标准化工作导则第 1 部分：标准的结构和编写》

规则起草。在参考既往已公开发表的肝衰竭指南、专家共识及文献调研的基础上，总结临

床经验，坚持中西医结合诊治原则，细化和优化诊疗方案。本专家共识将根据国内外有关

慢加急性肝衰竭中西医结合诊疗进展进行不断更新和完善。

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohnishi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8749457
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慢加急性肝衰竭中西医结合诊疗专家共识

1 范围

本共识提出了慢加急性肝衰竭（急黄）的诊断、辨证、治疗、预防与调护等的建议。

本共识适用于18周岁以上人群慢加急性肝衰竭患者的诊断和治疗。

本共识适合中医科、中西医结合科、感染科、肝病科、消化科等相关科室临床医师使

用。

2 规范性引用文件

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅所注日期的版

本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。

GB/T 1.1 标准化工作导则第1部分：标准的结构和编写。

GB/T 7714 文后参考文献著录规则。

3 术语和定义

慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver failure, ACLF）是在慢性肝病基础上，

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临床症候群，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，血清总胆红素（Total Bilirubin，TBIL）≥10倍正常值

上线或每日上升≥17.1μmol/L，有出血表现，凝血酶原活动度（Prothrombin Time

Activity，PTA）≤40％或国际化标准比值（International Normalized Ratio，INR）

≥1.5
[2]
。

慢加急性肝衰竭属于中医学急黄（或瘟黄）的范畴。患者主要症候为面目、皮肤、小

便骤然发黄，伴有极度乏力、恶心、呕吐等全身及消化道症状，部分患者可伴身热、烦渴，

甚则神昏、谵语或嗜睡，舌红绛，苔黄燥，脉弦数或弦细数。

3.1 流行病学

慢加急性肝衰竭是一种临床综合征，以慢性肝病急性失代偿、多脏器功能衰竭及高病

死率为主要特征，其中诱发因素主要为病毒感染、药物及肝毒性物质、细菌感染、过量饮

酒等。在欧洲的研究中，慢加急性肝衰竭患者年龄较轻（平均56岁），酒精性肝硬化患者
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占60.3%，慢性丙型肝炎患者仅占9.3%，乙型肝炎患者极少；40-50%的ACLF患者无明显诱

发因素，细菌感染及三个月内大量饮酒被认为是ACLF发生的主要诱因
[4]
。亚太肝衰竭联盟

（APASL ACLF Research Consortium, AARC）最新的数据显示，在过去的5年里酒精已经

成为亚洲地区最主要的急性肝损伤病因（49%）
[5]
，与之前乙型肝炎病毒（hepatitis B virus，

HBV）感染占优势的数据形成了对比，由乙型肝炎病毒、甲型或戊型肝炎病毒所致急性肝

损伤诱发ACLF呈现下降趋势。因此，从全球角度看，酒精是导致ACLF的主要病因。在我国

的发病人群中，乙型肝炎病毒感染相关的慢加急性肝衰竭占80%以上，其次为药物及肝毒

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
[2]

。慢加急性肝衰

竭是肝脏疾病中的危急重症，病情进展迅速，常伴有一个或多个肝外器官功能衰竭，28天

短期病死率高达40%-80%
[4, 5]

。

3.2 发病机制和病因病机

慢性原发性肝病和急性病因诱发肝损伤是ACLF发病的必备条件，急性病因包括感染因

素和非感染因素
[4-7]

。感染因素包括肝炎病毒急性感染、肝炎病毒再激活（应用免疫抑制剂、

停用抗病毒药或病毒学突破等）以及其他部位的感染和炎症；非感染性因素包括酒精、肝

毒性药物、自身免疫性肝炎、遗传代谢性肝病、外科手术等，多发生于肝硬化或慢性肝炎

基础上。

慢加急性肝衰竭的发病机制极其复杂，其发生与发展主要受致病因素和宿主两方面因

素的影响。在肝衰竭的发生发展过程中，致病因素所诱发的免疫病理损伤及宿主机体的炎

症反应、免疫失衡及免疫应答发挥重要作用。全身炎症反应是ACLF的标志，过度的炎症反

应表现为促炎细胞因子水平的增高以及在免疫应答过程中各种免疫细胞的活化
[8, 9]

。各种

致肝损伤因素通过氧化应激、细胞凋亡、免疫炎症等机制对肝脏造成原发性损伤，称为对

肝脏的“初次打击”，由于原发性肝损伤造成的肠源性内毒素血症激活库普弗细胞，释放

多种细胞因子、炎症介质导致继发性肝损伤及肝脏微循环障碍，抑制效应T细胞增殖和发

挥功能，出现炎症因子风暴，则称为对肝脏的“二次打击”
[10, 11]

。原发性肝损伤和继发性

肝损伤相互叠加，导致了大量的肝细胞凋亡、坏死，发生严重肝功能失代偿，从而导致肝

脏功能衰竭，出现黄疸、凝血功能障碍、腹水、肝性脑病等表现。慢加急性肝衰竭归属于

中医学“急黄”、“瘟黄”、“肝瘟”等范畴，其致病因素包括外感时邪疫毒，或饮食所

伤饥饱失常或嗜酒过度，或脾胃虚弱，或药物毒物等。其病位主要在肝，横连于胆，克伐
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脾胃，上行于脑、或陷于心包，下及于肾，最终导致血脉受损，脾肾亏虚，肝胆脾肾俱损。

基本病机为在慢性肝病基础上，湿热毒邪互结交蒸于脾胃，蕴结中焦，熏蒸肝胆，肝胆疏

泄失司，胆液不循常道，则外溢肌肤而见身、目、小便发黄
[12, 13]

。

当肝衰竭发生后，如不能控制病情进展，肝脏的功能则进一步下降，在肝衰竭的基础

上出现电解质紊乱、严重感染、出血、肝肾综合征、肝性脑病等严重并发症，进而累及多

脏器，出现多脏器功能衰竭。我国学者认为在肝衰竭的不同阶段，随着病程而发生病机演

变和不同程度的虚实变化
[14, 15]

。ACLF早期阶段，在ACLF发生发展过程中，此期以正邪交争、

气血两燔为主要病机，肝胆热毒炽盛，湿热壅滞中焦，此时邪正交争剧烈，机体炎症反应

过度，免疫功能亢进，导致大量肝细胞炎症、坏死，患者多表现出身目发黄，黄色鲜明，

舌红苔黄腻、脉弦滑等实证；疾病中期，热毒之邪深入血分或内迫心营，以致脉络瘀阻、

闭阻心包，在“湿热胶结”的基础上形成“毒瘀阻络”；热壅营血则伤及气阴，瘀阻脉络、

脏腑气机失调则腑气不通，浊气上扰，则变证丛生，多表现为邪实正损、虚实夹杂之证；

肝衰竭晚期，肝体肝用俱损，肾火渐衰无以温煦脾阳，导致阴竭阳亡，多器官功能衰竭，

此时正虚邪陷，以虚证为主。肝衰竭恢复期，病变日久，正气耗伤，脾肾同亏，气血阴阳

俱损，此期肝细胞再生活跃、肝功能逐渐恢复，体现出邪衰正复的病愈趋势。

3.3 中西医结合诊断与分型

3.3.1 诊断标准

参照中华医学会感染病学分会肝衰竭与人工肝学组，中华医学会肝病学分会重型肝病

与人工肝学组制订的《肝衰竭诊治指南》
[2]
，《中国科技术语·中医内科妇科儿科名词》

（2011年）以及《中医内科学》（周仲英主编，中国中医药出版社，2008年）中相关内容

制订。

临床诊断：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≥17.1μmol/L;有出血表现，PTA≤40% (或INR≥1.5)。在“黄疸”、“胁痛”、

“积聚”、“鼓胀”等病史基础上，由于疫毒复发、饮酒、重感外邪、劳累等诱因急骤起

病，出现皮肤巩膜黄染明显，困倦乏力，脘腹胀满等症状，常伴发热烦躁，或见神昏谵语，

或见吐血、衄血、便血、或肌肤出现瘀斑，可见舌质红绛，苔黄而腻，脉弦数或弦细数。
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3.3.2 分型分期

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]

。根据临床表现的严重程度，慢加急性(亚

急性)肝衰竭可分为前期、早期、中期和晚期
[2]
。

（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≤TBil＜

171μmol/L)或每日上升≥17.1μmol/L。③有出血倾向，40%<PTA≤50%(INR<1.5)。

（2）早期：①有极度乏力，并有明显厌食、呕吐和腹胀等严重消化道症状；②黄疸进

行性加深（血清 TBil≥171μmol/L 或每日上升≥17.1μmol/L）；③有出血倾向，

30%<PTA≤40%，（或 1.5＜INR≤1.9）；④未出现肝性脑病或其他并发症。

（3）中期：在肝衰竭早期表现基础上，病情进一步发展，出现以下两条之一者：①出

现Ⅱ度以下肝性脑病和（或）明显腹水、感染；②出血倾向明显（出血点或淤斑），

20%<PTA≤30%，（或 1.9＜INR≤2.6）。

（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

淤斑等），PTA≤20%，（或 INR≥2.6），并出现以下之一者：肝肾综合征、上消化道大

出血、严重感染、Ⅱ度以上肝性脑病。

慢加急性肝衰竭证候均为本虚标实，实证中以毒、热、湿、瘀为主，虚证以阳虚、气

虚、阴虚最为常见，疾病早期以实证为主，中期多表现为虚实夹杂，晚期多表现为阴阳气

血俱损，则以虚证为主。为便于临床掌握及指导治疗，本共识把临床中最常见的实证、虚

证列出如下
[16-22]

，以下证型中凡具备主症３项（其中主症①必备），或主症２项（其中主

症①必备）加次症２项，即可诊断。

（1）毒热瘀结证

证候特征：

主症：①发病急骤，身黄、目黄，颜色鲜明甚至其色如金；②困倦乏力；③呕恶厌食

或脘腹胀满；④或见壮热、神昏谵语，或有出血表现（吐血、衄血、便血、肌肤瘀斑）。

次症：①口干口苦，或口渴但饮水不多；②大便秘结；③尿黄赤而短少；④皮肤瘙痒，或

抓后有出血点，或皮肤灼热；⑤苔黄干燥或灰黑，脉数有力（洪数、滑数、弦数等）；或
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舌少苔、苔薄白或薄黄，脉弦或弦涩；或舌质红，或红绛，或紫暗，或有瘀斑、瘀点。

（2）湿热蕴结证

证候特征：

主症：①身目黄染，小便短黄；②肢体困重，乏力明显；③口苦泛恶，脘腹胀满；④

高热或身热不扬；

次症：①大便粘滞秽臭或先干后溏；②口干欲饮或饮而不多；③舌质红，舌苔黄腻，

脉弦滑或弦数。

（3）脾肾阳虚证

证候特征：

主症：①身目黄染、色黄晦暗；②畏寒肢冷，或少腹腰膝冷痛；③神疲，纳差；④食

少便溏或饮冷则泻；

次症：①腹胀，恶心呕吐；②头身困重；③口干不欲饮；④下肢浮肿，或朱砂掌、蜘蛛痣，

或有胁下痞块；⑤舌质淡胖，或舌边有齿痕，舌苔腻或滑、舌苔白或稍黄，脉沉迟或弱。

（4）肝肾阴虚证

证候特征：

主症：①身目晦暗发黄或黄黑如烟熏；②头晕目涩，腰膝酸软；③口干，口渴；④全

身燥热或五心烦热。

次症：①形体消瘦；②少寐多梦；③胁肋隐痛，遇劳加重；④腹壁青筋，朱砂掌及蜘

蛛痣；⑤腹胀大如鼓，水肿；⑥舌红少津，脉细数。

3.4 中西医结合治疗原则

3.4.1 西医治疗原则

参照 2018 版《肝衰竭诊治指南》，肝衰竭诊断明确后，应加强监护、动态评估病情、

积极采取治疗措施，早期诊断、早期治疗一定程度能改善患者的预后。目前，肝衰竭的内

科治疗主要采取相应的病因治疗和综合治疗，并积极预防和治疗各种并发症，病情较重者

者可进行人工肝治疗，并根据病情进展情况进行肝移植前准备。

3.4.2 中医治疗原则

（1）解毒凉血利湿是治疗肝衰竭的重要法则

湿热疫毒是主要病因，血分瘀热是重要病机，湿热瘀毒互结，熏蒸肝胆，弥漫三焦，
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阻遏气血，则皮肤黄染深重。“瘀热以行，身必发黄”，瘀热愈甚，毒邪愈烈，致使病情

急转直下。ACLF 早期阶段，毒邪侵袭，肝胆热毒炽盛，湿热壅滞中焦，此时邪正交争剧烈，

机体炎症反应过度，免疫功能亢进，此时当以驱除毒邪为主，解毒、凉血、利湿是此阶段

的重要治法。

（2）截断逆挽是抢救肝衰竭成功的关键手段

肝衰竭病情凶险，传变极快。清热解毒是截断的关键，通腑是截断的转机，凉血化瘀

是截断的要点。ACLF 中期，热毒之邪深入血分或内迫心营，在“湿热胶结”的基础上形成

“毒瘀阻络”；热壅营血则伤及气阴、瘀阻脉络，导致脏腑气机失调，腑气不通、浊气上

扰，则变证丛生，此阶段多表现为邪实正损、虚实夹杂；“逆流挽舟法”则强调先安未受

邪之地，根据病情及早采用滋肝、健脾、温阳、补肾等法，有助于截断病势
[20, 23]

。

（3）顾护脾胃、扶正固本是提高肝衰竭疗效的基本法则

慢加急性肝衰竭的基本病因病机是“本虚标实”。肝衰竭晚期及恢复期，肝体肝用俱

损，正虚邪陷，以虚证为主。此阶段患者正气耗伤，脾肾同亏，气血阴阳俱损。脾胃为后

天之本，气血生化之源，大量临床经验表明，脾胃运化功能是否正常与患者预后密切相关。

因此，顾护中焦脾胃、扶助正气促进患者生理机能的恢复，以达到正复邪退是提高肝衰竭

疗效的基本法则。

3.5 中西医结合治疗

3.5.1 病情监护

评估精神状态，监测生命体征，记录体重、24小时尿量、排便次数及性状等；完善病

因及病情评估的相关实验室检查，包括生化检测、凝血功能、血常规、病毒标志物、甲胎

蛋白、铜蓝蛋白、自身免疫性肝病相关抗体检测、感染相关指标及样本培养；进行心电图、

腹部彩超 (肝、胆、脾、胰、肾，腹水、胸水)、腹部CT或MRI、胸片（必要时胸部CT）等

检查，动态监测肝功能、凝血功能、肾功能、血常规等。（证据级别：Ⅲ）

3.5.2 支持治疗

强调患者卧床休息，减少体力消耗，病情稳定后可适当活动；营养支持推荐低脂、高

碳水化合物、适量蛋白饮食，夜间加餐补充能量，进食量少者给予静脉补充；补充白蛋白

或新鲜血浆积极纠正低蛋白血症、改善凝血功能，酌情补充凝血因子；纠正水、电解质及

酸碱平衡紊乱；注意消毒隔离，预防医院内感染。（证据级别：Ⅲ）
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3.5.3 病因治疗

病因治疗对肝衰竭的转归、预后具有重要意义，首先应去除诱因（如重叠感染、饮酒、

药物影响等）；其次，针对不同的病因进行治疗
[2]
。（1）病毒性肝炎所致慢加急性肝衰竭：

HBV DNA 阳性的肝衰竭患者，早期快速降低 HBV DNA 载量可提高患者的存活率，建议立即

使用核苷(酸)类药物抗病毒治疗，优先选用核苷类似物恩替卡韦或替诺福韦酯类快速强效

低耐药抗病毒药
[24]

(推荐强度：A，证据级别：Ⅱ)；丙型肝炎病毒（Hepatitis C Virus,

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及药物治疗时机进行无

干扰素个体化治疗。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。对于其他病毒感染者，可依据病原学参考该病的抗病毒治疗。（2）药物性肝

损伤：因药物所致急性肝衰竭，应立即停用所有可疑的药物。研究证明，N-乙酰半胱氨酸

对药物性肝损伤所致急性肝衰竭有效
[25]

。（3）其他类型肝衰竭：如急性妊娠期脂肪肝导

致的肝衰竭建议立即终止妊娠，如终止妊娠后病情仍持续进展，需进行人工肝和肝移植治

疗。肝豆状核变性者，采用白蛋白透析、血液滤过、血浆置换等人工肝支持治疗。

中医在清除体内致病毒素及肠源性内毒素血症方面具有一定疗效，推荐应用：1）温

阳解毒化瘀方(推荐强度：B，证据级别：Ⅱ)
[26]，

药物组成：茵陈、薏苡仁各 30g，白术、

丹参各 15g， 制附片 10g，赤芍 60g 等。2）清毒汤
[27]
，药物组成：黄连，大黄，厚朴，

枳实，生地，乌梅，小蓟，茜草，血余炭等(推荐强度：B，证据级别：Ⅱ)。3）中药保留

灌肠联合人工肝治疗
[28]
：药物组成：大黄 10g( 后下) ，赤芍 10g，酒黄芩 10g，白芍 15g，

茯苓 15g，生 薏苡仁 15g，白及 10g，乌梅 30g 等(推荐强度：B，证据级别：Ⅱ)。4）祛

毒护肠汤灌肠
[29]

(推荐强度：B，证据级别：Ⅱ)，药物组成：蒲公英 30 g，茯苓 20 g，

大黄 20 g，黄芩 15 g，赤芍 15 g，薏苡仁 15 g，甘草 8 g 等(推荐强度：B，证据级别：

Ⅱ)。

3.5.4 保肝治疗

推荐应用肝细胞膜保护剂（如多烯磷脂酰胆碱等）、解毒保肝药物（如水飞蓟类药物

等）、抗炎护肝药物（甘草酸制剂等）以及利胆退黄（如熊去氧胆酸、丁二磺酸腺苷蛋氨

酸等）药物。不同保肝药物分别通过不同的途径达到减轻肝脏组织损害、肝内胆汁淤积及

促进肝细胞修复和再生的作用。（证据级别：Ⅲ）
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3.5.5 微生态治疗和免疫调节治疗

肝衰竭患者存在肠道微生态失衡
[30, 31]

，建议应用肠道微生态调节剂以减少肠道细菌

易位或内毒素血症。关于免疫调节剂的应用，肾上腺皮质激素在肝衰竭治疗中的应用尚存

在不同意见。既往指南中推荐如自身免疫性肝炎及急性酒精中毒或重症酒精性肝炎等非病

毒感染性肝衰竭，可考虑肾上腺皮质激素治疗(甲强龙，1.0～1.5 mg/kg·d
-1
)；其他原因

所致肝衰竭早期或前期未合并感染等并发症及禁忌症情况下可酌情短期使用，糖皮质激素

对降低TBIL水平更有效，可显著降低肝衰竭患者的住院死亡率和腹水发生率
[32]
。（证据级

别：Ⅲ）

3.5.6 并发症的治疗

（1）肝性脑病（神昏）：1）应去除严重感染、出血及电解质紊乱等诱因；2）调整

蛋白质摄入及营养支持
[33]

：一般情况下蛋白质摄入量为1.2～1.5g/kg·d
-1
，Ⅲ度以上肝

性脑病者蛋白质摄入量为0.5～1.29g/kg·d
-1
，在危重期营养支持能量摄入推荐25～35

kcal/kg·d
-1
,病情稳定后为35～40 kcal/kg·d

-1
，病情改善后给予标准饮食；3）应用乳

果糖口服或高位灌肠酸化肠道，促进氨的排出；4）酌情选择精氨酸、门冬氨酸-鸟氨酸等

降氨药物；5）对症治疗：如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，不推荐预防性用药；Ⅲ度以上肝性脑病患者出现肝肺综合征并发呼吸衰竭时建议行气

管插管，严重者采用人工肝支持治疗。肝性脑病属于中医学“神昏”的诊治范畴，推荐应

用开窍醒神的方药配合大黄煎剂保留灌肠酸化肠道、减少毒性代谢产物的吸收。推荐方药：

1）清开方加减
[34]
，药物组成：制大黄，败酱草，石菖蒲等, （推荐强度：C；证据级别：

Ⅱ）。2）安宫牛黄丸, （推荐强度：E；证据级别：Ⅳ）。3）大黄煎剂保留灌肠
[35, 36]

，

药物组成：醋制大黄30g，乌梅30g等, （推荐强度：A；证据级别：Ⅰ）。

（2）感染:对患者应常规进行血液和体液的病原学检测(证据级别：Ⅲ)，对合并感染

的患者应明确感染灶，完善病原学检查及样本培养，首先应根据经验选择抗感染药物，并

及时依据病原学检测及药敏结果调整用药（证据级别：II），联合多个抗感染药物或应用

广谱抗感染药物时，应注意预防继发真菌感染；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
[37]

（证据级别：II）。

（3）低钠血症及顽固性腹水（鼓胀）：水钠潴留所致稀释性低钠血症是其常见原因，

对于低钠血症伴顽固性腹水者，建议使用托伐普坦；对顽固性腹水患者推荐螺内酯联合袢



T/CAIM 020–2021

13

利尿剂治疗，应答差者可应用托伐普坦
[38]

(证据级别：Ⅲ)。中医药采用温阳健脾、利水

化湿、通利二便等方法治疗鼓胀具有一定疗效，鼓胀的中医治疗，参考中华中医药学会脾

胃病专业委员会《肝硬化腹水中医诊疗规范专家共识意见》辨证论治
[39]

(证据级别：Ⅲ)。

（4）急性肾损伤及肝肾综合征（关格）：积极控制感染，纠正低血容量，避免肾毒

性药物，防止急性肾损伤（Acute Renal Injury，AKI）的发生。对于 AKI，应立即停用可

能肾损伤的药物，减少或停用利尿治疗，积极控制感染，并使用晶体或白蛋白或血浆扩充

血容量（证据级别：II）。肝肾综合征、肾功衰竭属于中医关格的诊治范畴，推荐参阅《慢

性肾衰竭中西医结合诊疗指南进行治疗》
[40]

（证据级别：II）。

（5）出血：1）食管胃底静脉曲张破裂出血：首选生长抑素类似物或特利加压素降低

门静脉压力，尽快行胃镜下止血治疗（证据级别：I）；经颈静脉肝内门体支架分流术(TIPS)

对降低门脉压力、降低再出血风险具有一定作用（证据级别：II） ；常规推荐使用H2受

体阻滞剂或质子泵抑制剂（证据级别：I）。2）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，血小板显著减少者输注血小板(证据

级别：Ⅲ)。

3.5.7 非生物型人工肝支持治疗

人工肝是通过体外的机械、理化和生物装置清除血浆中的各种有害物质，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，

或为肝移植等待肝源争取时间。人工肝支持系统分为生物型、非生物型和混合型三种，非

生物型人工肝已在临床广泛应用且具有一定疗效（证据级别：II）。人工肝治疗宜选择PTA

介于20％～40％的患者为宜，晚期肝衰竭患者应用人工肝治疗并发症多见，治疗风险大，

应权衡利弊，慎重选择。

3.5.8 肝移植

肝移植是治疗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/

或人工肝治疗无法好转或恢复的患者。

3.5.9 中医辨证治疗

本共识推荐根据慢加急性肝衰竭的分期进行辨证中医治疗，根据慢加急性肝衰竭不同

发病阶段的特点，明确患者的主症、次症、兼夹症，确定本病不同分期的主要病机及次要

病机，根据主要病机、主症遣方用药，同时根据次症、兼夹症进行辨证加减。疾病早期以
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过度炎症反应、肝细胞大量坏死为特征，应采取中西药物相互配合抑制过激的免疫，如肝

衰竭早期使用抗病毒药通过抑制病毒复制控制免疫反应，可尝试应用短程激素，此期多表

现为热毒瘀结证及湿热蕴结证，中药以清热凉血、解毒化瘀为主，配合通腑泄浊祛邪外出

以逆流挽舟、截断病势控制病情进展；肝衰竭中期以免疫低下、器官功能紊乱、虚实夹杂

为特征，配合应用免疫增强剂以减少感染、增强机体抵御病邪的能力，通过益气养阴、温

补脾肾等中药振奋正气驱邪外出，防止患者进展到终末期；肝衰竭晚期，肝体肝用俱损，

脾肾阳虚，阴竭阳亡，伴多器官功能衰竭，临床表现以虚证为主，此时当顾护胃气、扶正

固本，尽早行肝移植、人工肝治疗，预防和治疗多器官功能衰竭。肝衰竭恢复期，病变日

久，正气耗伤，气血阴阳俱损，此期当以补益气血、调和阴阳为主，配合营养支持治疗，

促进肝细胞再生及肝功能的恢复。

（1）毒热瘀结证

病机：湿热交蒸，毒瘀搏结，脾失健运，腑气不通。

治法：解毒凉血，健脾化湿。

推荐方药：

1）犀角地黄汤加减（唐·孙思邈，《备急千金要方》），药物组成：水牛角 30g、生地

24g、丹皮 9g、芍药 12g、黄连 6g、升麻 9g、栀子 12g、茵陈 30g 等。（推荐强度：E；

证据级别：Ⅳ）

2）解毒凉血方加减
[41, 42]

，药物组成：茵陈 30~60g、生大黄 15g、栀子 15g、生地黄 5g、

黄芩 15g、赤芍 30g、蒲公英 30g、郁金 15g、丹参 15g、牡丹皮 15g、紫草 15g、白术 15g、

茯苓 15g、陈皮 15g 等。（推荐强度：B；证据级别：Ⅱ）

3）凉血解毒化瘀方加减
[35, 43]

，药物组成：茵陈，赤芍，丹参，蒲公英，茯苓，白花蛇舌

草，郁金，生地，白术，栀子等。（推荐强度：A；证据级别：Ⅰ）

推荐中成药：赤丹退黄颗粒
[44]

：药物组成：赤芍、丹参、葛根、瓜蒌。具有凉血清

肝，活血退黄的功效。用于肝胆蕴热、瘀血阻络所致的黄疸，症见身目俱黄，胁肋隐痛或

不适，小便自利，大便干，皮肤瘙痒，口渴喜饮等；病毒性瘀胆型肝炎之黄疸见上述证候

者。（推荐强度：A；证据级别：Ⅰ）

（2）湿热蕴结证

病机：湿热疫毒，阻滞中焦，熏蒸肝胆，脉络瘀阻。
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治法：清热利湿，健脾化瘀。

推荐方药：

1）茵陈蒿汤加减（东汉·张仲景，《伤寒论·辨阳明病脉证并治》）。药物组成：茵陈、

栀子、大黄、茯苓、猪苓、泽泻等。（推荐强度：D；证据级别：Ⅲ）

2）复方茵陈方加减
[44]

。药物组成：茵陈 30~60g，栀子 12g，大黄 10g，炒白术 30g，黄

芩、甘草各 6g 等。（推荐强度：A；证据级别：Ⅰ）

3）阳黄证（湿热瘀黄）基础方药
[45]
，药物组成：赤芍 60g，丹参 15g，虎杖 15g，茵陈 30g，

栀子 10g，大黄 10g，白术 10g 等。（推荐强度：B；证据级别：Ⅰ）

4）茵虎退黄方加减
[46]
，药物组成：茵陈 45g,虎杖 30g,赤芍 30g,茯苓 30g,猪苓 20g,炒白

术 20g,郁金 20g,车前子 30g,玉米须 30g 等。（推荐强度：C；证据级别：Ⅱ）

推荐中成药：

1）茵栀黄注射液。药物组成：茵陈提取物、栀子提取物、黄芩苷、金银花提取物（以

绿原酸计）。本品用于肝胆湿热，面目悉黄，胸胁胀痛，恶心呕吐，小便黄赤。急性、迁

延性、慢性肝炎，属上述证候者。（推荐强度：E；证据级别：Ⅳ）

2）苦黄注射液。药物组成：苦参、大黄、茵陈、柴胡、大青叶。本品清热利湿，疏

肝退黄。主治湿热黄疸，也用于黄疸型病毒性肝炎。（推荐强度：E；证据级别：Ⅳ）

（3）脾肾阳虚证

病机：湿毒久羁，耗伤正气，气虚及阳。

治法：健脾温阳，化湿解毒。

推荐方药：

1）茵陈术附汤
[47]
（清·程国彭，《医学心悟》）。药物组成: 茵陈，白术，附子，干姜，

炙甘草，肉桂。（推荐强度：B；证据级别：Ⅰ）

2）温阳化浊退黄汤
[18]

，药物组成：白附片30g（先煎），干姜15g，茵陈30g，生大黄6 g，

赤芍30g， 虎杖15g，人参15g，白术15g，甘草10g等。（推荐强度：B；证据级别：Ⅱ）

附：1）如果患者阳虚不明显，以脾气虚弱为主，可选用以下方药：

a) 扶正解毒化瘀方加减
[44]

，药物组成：炙黄芪、茯苓、刘寄奴、丹参、益母草、

炒白术各 30g，虎杖 30~60g，猪苓 20g 等。（推荐强度：B；证据级别：Ⅰ）

b) 益气解毒化瘀方加减
[35, 43]

，药物组成：黄芪、太子参、炒白术、炙附子、豨莶
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草、虎杖等。（推荐强度：A；证据级别：Ⅰ）

2）如果患者以肾阳虚为主者，可选用以下方药：

a) 温阳退黄方加减
[44]
，药物组成：茵陈15~30 g，炮附子3~10g，白术、白蔻仁各

10g，赤芍50g等。（推荐强度：B；证据级别：I）

b) 温阳通络中药复方
[48]
，药物组成:制附片60g、干姜60g、茵陈60g、赶黄草30g、

桃仁30g、红花30g、生蒲黄30g、郁金40g、威灵仙30g、三七粉20g、蜜甘草20g

等。（推荐强度：C；证据级别：Ⅱ）

（4）肝肾阴虚证

病机：湿热之邪，内蕴脾胃，熏蒸肝胆，久则肝血不足，肝肾亏虚。

治法：滋补肝肾，健脾化湿。

推荐方药：

1）六味地黄丸（北宋·钱乙，《小儿药证直诀》）和二至丸（明·王三才，《医便》）

加减，药物组成：生地、熟地 24g、山药 12g、茯苓 9g、丹皮 9g、泽泻 9 g 、山茱萸 12g、

女贞子 15g、旱莲草 15g 等。（推荐强度：E；证据级别：Ⅳ）

2）补肾生髓成肝方加减
[49]

。药物组成：地黄，茵陈，姜黄，五味子，生甘草，山药，枸

杞，山茱萸，菟丝子，茯苓，丹皮，泽泻等。（推荐强度：B；证据级别：Ⅰ）

3.5.10 其他疗法：

结肠灌洗透析联合中药灌肠
[50]

，方法：1）采用结肠透析机行结肠灌洗加结肠透析：

以 0.9%氯化钠注射液 5000 ml 先行结肠灌洗清除肠内容物，再采用 3%氯化钠注射 5000

ml+25%甘露醇溶液 250ml 行结肠透析；2）中药保留灌肠：灌肠方（组成：生大黄 15g、水

牛角 20g、白茅根 15g、黄连 6g、 蒲公英 15g、枳实 10g）（推荐强度：C；证据级别: Ⅱ），

或通腑逐瘀方灌肠
[51]
（组成：生大黄 30 g，枳实 10g，厚朴 10g，黄芩 15g，乌梅 30g，甘

草 10g）（推荐强度：C；证据级别: Ⅱ），或赤芍解毒汤保留灌肠
[52]
（组成：大黄 10g，

厚朴、枳实各 15g，甘草 20g， 蒲公英、土茯苓、白茅根各 30g，赤芍 50g）（推荐强度：

D；证据级别: Ⅲ）。

3.6 中西医结合护理调养

3.6.1 日常调护

有慢性肝病基础的患者，应严格戒酒，避免过度劳累，保持情志舒畅，乙肝病毒感染
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者应定期在专科医生处随访，有抗病毒治疗适应征时应及时进行抗病毒治疗。服用抗病毒

药物期间应加强用药依从性，不得自行停药。慢性肝病患者应定期复查，以便及时发现病

情变化。肝主疏泄，具有调畅情志的作用。慢加急性肝衰竭的患者病情往往较重，对患者

进行心理疏导可使患者心情舒畅，达到气机调畅、气血调和尤为重要。因此，应加强患者

的心理疏导和护理。

3.6.2 生活饮食调护

患者需绝对卧床休息，减少体力消耗，不宜进行体育锻炼及体力劳动，以充分增加肝

脏回流血液，减轻肝脏负担，改善肝脏微循环，促进肝功能恢复；患者食欲差，恶心、呕

吐、腹胀等消化系统症状明显，每日静脉补给足够的热量、氨基酸、维生素等，维持水电

解质平衡。合理科学的饮食，不仅有助于提高、巩固治疗效果，亦有助于促进患者的康复。

医护人员应指导患者及家属，认真制定膳食计划，根据患者疾病患者不同发展阶段和证型，

实施饮食指导。应鼓励患者经胃肠进食营养丰富、易消化、清淡、新鲜、柔软的食物，避

免粗纤维食物及禁食煎炸等粗糙食品，以防引起上消化道大出血。此外，出现肝昏迷时要

严格禁用含蛋白质的食物，出现腹水时应根据血钠情况调整钠盐饮食。“肝病忌辛”，辛

辣之物能助火伤及肝阴，辣椒、葱、蒜等应少食为宜；甜腻之品易滋腻碍胃，影响消化功

能，应忌生冷甜腻之物。疾病恢复期可选择益气健脾的食物鼓舞胃气，促进气血生化，如

黄芪粥、党参粥，配合柑橘、山药、苡仁、大枣、扁豆等，湿邪较重的患者，饮食方案宜

选用以健脾祛湿、消胀养荣为原则，可选用山药、茯苓、赤小豆、鲤鱼、鲫鱼等。

3.6.3 中医特色调护

慢加急性肝衰竭患者常伴有食欲差，恶心、呕吐、腹胀、失眠，肝区疼痛等症状，对

患者辨证施护，配合耳穴压丸、穴位贴敷、穴位按摩等中医特色疗法缓解患者症状。

（1）对于水肿患者中医调护
[53]

：1）中药脐贴，药物组成：芫花6g，甘遂6g， 牵牛

子6g，冰片3g，大黄10g，黄芪15g等，将上述中药研磨粉末混合，用食醋调成糊状，外敷

于肚脐上，并用胶布固定，敷药时间为12小时，每日1次。2）艾灸，穴位：神阙、关元、

气海、三阴交、足三里，将艾条点燃后在距离皮肤2至3cm的位置采用回旋灸的手法进行艾

灸，每个穴位2至3min，以皮肤出现潮红为度，防止烫伤。（推荐强度：D；证据级别: Ⅲ）

（2）穴位按摩：可选择睛明穴、印堂、太阳穴、神门及足三里等穴位进行按摩。（推

荐强度：D；证据级别: Ⅲ）
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（3）耳穴埋豆：选择皮质下穴、胃、肾、肝等穴位，用王不留行籽贴于耳穴。（推

荐强度：D；证据级别: Ⅲ）

3.7 展望

慢加急性肝衰竭是肝脏疾病中的危急重症，病死率较高。肝衰竭的内科治疗尚缺乏特

效药物和手段，虽然越来越多的新疗法（如体外细胞治疗、干细胞移植等）应用于肝衰竭

的治疗中，但仍处于探索阶段，疗效有待验证。中西医结合治疗能有效缓解患者的临床症

状、促进黄疸消退、改善患者的预后，但中医中药应用于肝衰竭治疗的多中心、大规模RCT

研究仍较少，辨证分型及治疗方案尚不统一，给临床应用带来一定困扰。以期今后能开展

全国范围内的高质量、多中心随机的对照临床研究，形成统一规范的中医药治疗慢加急性

肝衰竭辨证论治方案和体系，为中医药治疗肝衰竭提供有力的循证医学证据。

4 符号和缩略语

ACLF, acute-On-Chronic liver failure; AKI, acute Renal Injury; MELD, model for

end-stage liver disease; HBV, hepatitis B virus; TBIL, total Bilirubin;

Prothrombin Time Activity; PTA, prothrombin time activity; INR, international

normalized ratio。
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