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摘要： 慢加急性肝衰竭具有高度异质性及潜在可逆性，需要精细的临床分型以实现精准诊治。建立科学、规范、简便、实用

的临床分型体系，对于病情评估、预后判断、治疗决策及分层管理具有重要意义。本共识立足我国慢加急性肝衰竭临床诊

疗实际需求，结合国内外相关指南、循证医学证据及专家意见，对慢加急性肝衰竭临床分型的方法及临床应用进行总结和

归纳，旨在提高临床识别与分层诊治水平，推动精准诊疗，改善患者预后。
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Abstract： Acute-on-chronic liver failure （ACLF） is characterized by marked heterogeneity and potential reversibility and thus 
requires refined clinical classification to achieve precise diagnosis and treatment. Establishing a scientific， standardized， simple， 
and practical clinical classification system is of great importance for disease assessment， prognostic evaluation， therapeutic 
decision-making， and stratified management. Based on the actual needs of the clinical diagnosis and treatment of ACLF in China and 
with reference to related guidelines， evidence-based medical evidence， and expert opinion in China and globally， this consensus 
summarizes the methods for ACLF classification and their application in clinical practice， in order to improve clinical identification 
and stratified diagnosis and treatment， promote precise diagnosis and treatment， and ultimately improve the prognosis of patients.
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慢 加 急 性 肝 衰 竭（acute-on-chronic liver failure， 
ACLF）是在慢性肝病基础上发生的急性肝功能失代偿

综合征，以器官功能衰竭及短期高病死率为主要特

征［1-4］。近年来，随着ACLF研究的不断深入，对其诱因、

临床特征、疾病演变规律及预后影响因素的认识日益加

深，患者预后的评估亦不再局限于单一评分系统或预测

模型。临床分型是准确评估病情、判断预后及制定个体

化治疗策略的重要基础，建立科学、简便、实用的临床分

型体系，对于推动 ACLF 精准诊疗具有重要意义。基于

此，中华医学会肝病学分会重型肝病与人工肝学组、终
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末期肝病营养与再生学组联合中华中医药学会肝胆病

专业委员会，组织国内相关领域专家，在充分讨论基础

上，结合我国临床实践，参考国内外相关指南、研究进展

及专家意见制定本共识，旨在规范 ACLF 临床分型的诊

断流程及临床应用，为精准诊疗提供参考依据。

本共识的编写过程使用推荐分级评估、制定与评价

（Grading of Recommendations Assessment，Development and 
Evaluation，GRADE）系统对提到的科学证据进行了评估［5］。
证据质量分为高（A）、中（B）、低（C）、极低（D）四个级别，推

荐意见分为强推荐（1）和弱推荐（2）两个级别（表1）。
1　ACLF的定义

自 ACLF 概念被提出以来［6］，不同国家和地区的多

个学会或组织先后提出了各自的标准，并不断进行补充

和更新［1-3，7-20］。中华医学会肝病学分会于 2025年发布

了我国首部《慢加急性肝衰竭诊治指南》［2］。我国相关

学会及亚太肝病学会的定义强调慢性肝病基础上发生

的急性肝功能失代偿，肝硬化并非诊断 ACLF 的必要条

件，更注重 ACLF的早期识别、早期诊断及早期干预，以

期阻断疾病进展、降低病死率。相较之下，欧洲肝病学

会和北美终末期肝病研究联盟的定义通常以明确的肝

硬化为基础，强调多器官功能衰竭，其重点更多在于病

情严重程度评估和短期预后判断，而非单纯肝衰竭的界

定［21］。2023年《慢加急性肝衰竭中西医结合诊疗指南》

将 ACLF定义为“急黄”：是指在胁痛、积聚、鼓胀等基础

上，由于疫毒复发、饮酒、重感外邪、劳累等诱因，导致湿

热毒邪互结，熏蒸肝胆，疏泄失司，胆液不循常道而外溢

肌肤，临床表现以面目、皮肤、小便骤然发黄为主症，并

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、谵语或昏愦不语等，本病

亦属于“肝瘟”“瘟黄”等诊治范畴［22］。
不同定义标准下 ACLF 相关治疗的疗效存在差异。

不同诊断标准下各类预后评分的预测效能亦不尽一致，

进而影响临床治疗策略的制定，包括肝移植及姑息治疗

时机的选择。因此，缩小不同定义之间的差异，乃至建

立全球相对统一的 ACLF 定义及诊断标准共识框架，对

于推动ACLF发病机制研究、优化临床管理策略、探索新

的诊疗路径并进一步改善患者预后具有重要意义［23-27］。
推荐意见 1：ACLF是发生在慢性肝病基础（非肝硬化、代

偿期肝硬化、失代偿期肝硬化）上的急性肝衰竭，表现为

胆红素升高和凝血功能障碍，伴或不伴肝外器官功能衰

竭，短期病死率高。（A1）
2　潜在可逆性是ACLF的重要临床特征

肝衰竭通常具有预后差和病死率高等特点，但

ACLF 不同于急性肝衰竭、慢性肝衰竭及失代偿期肝硬

化，其具有相对独特的临床特征和疾病转归。近年来，

随着对 ACLF 认识的不断深入，其潜在可逆性逐渐受到

广泛重视。2022年，美国胃肠病学会发布其首部 ACLF
临床实践指南，将 ACLF 定义为发生于慢性肝病伴或不

伴肝硬化患者中的一种潜在可逆性临床综合征，强调了

肝损伤相关指标作为ACLF初始表现及其潜在可逆性的

临床意义［16］。2024年，美国肝病学会发布ACLF相关实

践指导意见，将总胆红素（total bilirubin，TBil）升高和国

际标准化比值（international normalized ratio，INR）延长视

为 ACLF的重要早期表现，并认可 ACLF具有可逆性，指

出伴或不伴肝硬化的慢性肝病患者均可发生 ACLF，并
存在逆转可能［19］。2025年，亚太肝病学会发布的“京都

共识”进一步指出，ACLF 具有潜在可逆性，且实现逆转

的患者长期预后更佳［3，25］。总体而言，ACLF 具有潜在

可逆性已逐渐成为当前国内外的重要共识。

推荐意见 2：ACLF是一种具有潜在可逆性的严重肝损伤

综合征，早期识别、早期诊断及积极干预对于阻断疾病

进展、降低病死率具有重要临床意义。（A1）
表1　推荐意见的证据等级和推荐强度等级

Table 1　Levels of evidence and grades of recommendation
级别

证据质量

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度等级

强（1）
弱（2）

说明

进一步研究不大可能改变对该疗效评估结果的可信度

进一步研究有可能对该评估结果的可信度产生重要影响

进一步研究很有可能影响该评估结果的可信度，且很可能改变该评估结果

任何疗效评估结果都很不确定

充分考虑到证据的质量、患者可能的预后及预防、诊断和治疗效果，明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

推荐意见存在不确定性，利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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3　ACLF分型的临床价值

临床分型可对存在个体异质性的 ACLF，依据其不

同特征进行归类，既能量化疾病严重等级、预测临床转

归轨迹、评估预后结局，也能支撑差异化临床决策，把握

临床干预时机。基于ACLF患者起病时肝脏或肝外器官

衰竭情况的基线临床分型，可指导初始治疗方案、预判

疾病预后［28］；依据ACLF病程中关键指标动态变化的分

型，能够评判临床疗效、监测病情进展快慢，及时优化调

整诊疗策略。

除依据疾病相关客观指标的西医临床分型外，中医

通过辨证体系，以患者整体功能态为切入点，深入解析

个体化发病的内在机制。通过辨别虚实寒热、气血脏腑

失衡状态探明病机根源，依据不同证型能够精准配伍用

药、选用适宜治法，根据证态变化判断病情进退走势，调

整诊疗方案同时兼顾长期康复调理，阻断病症传变恶

化，遵循同病异治理念，真正做到辨证论治、因人施治。

4　基于起病时器官衰竭特征的临床分型

不同 ACLF 患者起病时的临床表现并不完全相同。

基于起病时器官衰竭特征的差异，可对 ACLF 进行临床

分型。若 ACLF 发生于慢性肝病基础上的急性肝损伤，

且起病时主要受累器官为肝脏，以肝衰竭为首发表现，

临床主要表现为黄疸加重和凝血功能障碍，起病初期通

常不伴其他器官功能衰竭，则定义为Ⅰ型 ACLF。Ⅰ型

ACLF 的诱因以肝内因素为主，包括乙型肝炎病毒自发

激活或再激活、急性大量饮酒、慢性肝病基础上重叠其

他病毒感染、肝毒性药物所致肝损伤以及肝脏缺血性损

伤等。根据临床表现严重程度，Ⅰ型 ACLF 可进一步分

为前期、早期、中期和晚期［2］。
Ⅱ型ACLF大多数在肝硬化基础上出现急性肝功能

失代偿，具体表现为胆红素明显升高和凝血功能障碍；

且短期内（多数在 1周内）出现肾功能障碍，或至少 1种

肝外器官功能衰竭（包括肾脏、脑、呼吸和循环系统）。

Ⅱ型ACLF的特点在于肝衰竭与肝外器官功能衰竭于起

病早期同步或先后迅速出现。其诱因以肝外因素为主，

常见于细菌感染、外科手术及消化道出血等。根据肾功

能障碍及肝外器官功能衰竭情况，Ⅱ型 ACLF 可分为早

期、中期和晚期［2］。
亚太肝病学会发布的“京都共识”亦提出将ACLF分

为 A型和 B型。A型主要指符合亚太肝病学会 ACLF研

究联盟（APASL ACLF Research Consortium，AARC）诊断

标准的患者，疾病严重程度可根据AARC评分进一步分

为A1、A2和A3级，以反映肝功能障碍程度的逐步加重。

B 型主要指符合欧美相关 ACLF 诊断标准的患者，并根

据器官功能衰竭数量进一步分为B1、B2和B3级［3］。
国内学者开展的一项回顾性ACLF队列研究［29］，依

据起病时的临床表现进行分型。结果显示，Ⅰ型 ACLF
主要见于非肝硬化慢性肝病和代偿期肝硬化患者，其 28
天和 90天病死率分别为 15.5% 和 27.5%；包括终末期肝

病模型（model for end-stage liver disease，MELD）评分、

MELD-Na 评分及慢性肝衰竭联盟 ACLF 评分（Chronic 
Liver Failure Consortium ACLF score，CLIF-C ACLF）在内

的多种预后评分均可较好地预测Ⅰ型 ACLF 患者预后。

Ⅱ型ACLF则主要发生于肝硬化患者，其 28天和 90天病

死率分别为 38.3%和 53.2%，均显著高于Ⅰ型ACLF。对

于Ⅱ型ACLF，CLIF-C ACLF评分具有较好的预后评估价

值，而MELD评分和MELD-Na评分可能低估疾病严重程

度。Ⅰ型和Ⅱ型 ACLF 在基础肝病状态、临床特征及预

后转归等方面存在明显差异，不同分型可能需采用不同

的预后评估工具。该分型在一定程度上整合了当前主

要ACLF诊断标准，既强调以肝衰竭为起病核心特征，又

兼顾多器官功能衰竭的临床表现，为推动 ACLF 定义整

合及分层诊疗提供了新的思路，并有望为临床诊断和治

疗策略优化提供循证依据。

推荐意见 3：ACLF临床分型可根据患者基础肝病状态及

器官功能衰竭特征分为Ⅰ型和Ⅱ型。Ⅰ型ACLF为非肝

硬化慢性肝病或代偿期肝硬化患者发生急性肝衰竭；

Ⅱ型 ACLF 为肝硬化基础上出现急性肝功能失代偿，且

短期内（多数在 1周内）出现肾功能障碍或至少 1种肝外

器官功能衰竭。（B1）
5　基于指标动态变化及不同转归的临床分型

ACLF病情进展迅速，短期病死率高，但同时具有一

定潜在可逆性，患者临床转归存在明显差异。因此，早

期、准确评估患者预后，对于优化治疗策略、改善临床结

局具有重要意义。目前，临床上已建立多种肝衰竭预后

评估模型和评价体系，包括 CLIF-C ACLF 评分、中国重

型乙型肝炎研究组（Chinese Group on the Study of Severe 
Hepatitis B，COSSH）-ACLF 评分、COSSH-ACLF Ⅱ评分，

以及 MELD 评分及其衍生模型，如 MELD-Na、iMELD
等［30-37］。然而，现有预后模型或评价体系多基于单一时

间点的临床指标，或以单一结局事件为基础构建，多数

以 28 天或 90 天病死率作为主要评价终点，难以充分反
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映ACLF病情动态演变及不同转归特点［38-40］。
全球多位专家共同制定的肝硬化患者器官衰竭定义

全球共识亦指出，肝硬化患者肝衰竭的界定应结合静态与

动态指标进行综合评估［20］。国内学者基于多中心的

ACLF队列研究，结合患者临床化验指标及结局指标的动

态变化，提出了基于临床转归的ACLF动态分型新标准。

该分型以预后为导向，结合病程时间轴与动态指标的量化

变化进行分型。其中，以凝血酶原活动度（prothrombin 
time activity，PTA）恢复至 40%以上或 INR<1.5、TBil较峰

值下降≥50% 作为关键判定界值，以 4 周和 12 周为主要

时间节点，将ACLF分为 5种分型［41-42］（表 2）。另一国内

团队进一步从不同层面证实了 ACLF 动态评估的重要

性［43-44］。一方面，其基于多中心队列构建了以临床指标

变化趋势为核心的动态预后模型，结果显示年龄、慢性

肝病基础、基础病因、TBil、肌酐、PTA及肝性脑病分级均

为影响预后的重要因素，其中TBil和肌酐持续升高、PTA
持续下降及肝性脑病加重提示不良预后；在入院第 3天、

第 1 周和第 2 周进行连续评估，并结合基线特征与动态

变化，可较传统单一时间点评分更准确地预测 90 天预

后。另一方面，该团队进一步提出了简便且广泛适用的

WASP-ACLF评分，可将患者分为低危、中危和高危人群，

且序贯评估能够进一步提高预测效能。尤其在中危患

者中，第 1 周或第 2 周复评时，若 WASP-ACLF 评分较基

线下降≥2分，90天病死率可降至 20%以下；若该评分升

高≥2分，则 90天病死率可升至约 56%，提示动态变化趋

势本身具有重要的风险再分层价值。临床指标的动态

变化趋势对于判断治疗应答情况以及预测预后的价值

已被反复证实，临床诊疗过程中，应对ACLF病情进行动

态评估（每 3～7天）。基于临床转归的动态分型强调病

情变化趋势、变化时限及临床结局，有助于更全面反映

ACLF的动态演变特征。

推荐意见 4：在诊疗过程中应动态监测关键指标的变化，

并结合临床表现进行阶段性评估，以指导临床分型、预

后判断及治疗决策。（A1）
推荐意见 5：ACLF 临床诊治过程中，可根据 TBil和凝血

功能的动态变化及可能预后结局分为 5种临床分型。A
型：快速进展型；B型：快速恢复型；C型：缓慢进展型；D
型：缓慢恢复型；E型：缓慢持续型。（B1）

基于临床转归的动态临床分型以临床常用关键指

标为基础，采用量化标准进行分型，简便易行，避免了复

杂公式计算，具有较强的临床可操作性和实用性。该分

型有助于判断ACLF患者的预后，辅助肝移植时机决策，

并为人工肝治疗频次决策及疗效评估提供参考。

A型患者病情进展迅速，在积极内科综合治疗及人

工肝干预的同时，应尽早评估并优先考虑肝移植。B型

患者对内科综合治疗反应较好，部分患者无需人工肝治

疗或仅需较少次数人工肝治疗即可恢复，一般无需肝移

植。C型患者病情呈缓慢进展，内科综合治疗效果欠佳，

往往需要较多次人工肝治疗，但整体疗效可能仍不理

想，应尽早进入肝移植评估和等待流程，争取延长生存

时间并顺利过渡至肝移植。D型患者病情呈缓慢恢复趋

势，应加强内科综合治疗及人工肝支持治疗，以促进肝

脏再生。该型患者通常可从人工肝治疗中获益，但治疗

次数存在个体差异，部分患者可能需接受较多次治疗。

对此类具有恢复潜力的患者，应避免过早实施肝移植，

从而提高生活质量、减轻经济负担，并优化肝源配置。E
型患者肝功能恢复时间较长，在症状及并发症得到控制

后，可根据具体情况门诊随诊、居家休养或间断住院治

疗，并进行定期复查和随访，监测病情变化，及时选择人

工肝或肝移植治疗。

该动态预后分型为 ACLF 临床治疗策略的制定，特

别是人工肝治疗和肝移植决策，提供了新的思路和参考

依据，也为进一步开发更精准的 ACLF 预后预测模型奠

定了基础［45］。
表2　ACLF病情演变的动态临床分型标准

Table 2　Dynamic clinical classification criteria for the evolution of ACLF
分型

A型：快速进展型

B型：快速恢复型

C型：缓慢进展型

D型：缓慢恢复型

E型：缓慢持续型

定义

4周内，PTA进行性下降或者始终≤40%；和/或 TBil进行性升高或者下降<50%峰值；病情快速进展，且 4周内
发生死亡或行肝移植

4周内，PTA进行性升高至>40%，且TBil下降≥50%峰值，未发生死亡或行肝移植

4～12周内，PTA进行性下降或者始终≤40%，和/或TBil进行性升高或者下降<50%峰值；病情逐渐进展，且在
4～12周内发生死亡或行肝移植

4～12周内，PTA进行性升高至>40%，且TBil下降≥50%峰值，未发生死亡或行肝移植

12周时，PTA仍≤40%，和/或TBil进行性升高或者下降<50%峰值，未发生死亡或行肝移植

注：若以 INR≥1.5界定凝血功能异常，则 INR与 PTA呈相反变化趋势，均可用于评估ACLF病程。ACLF，慢加急性肝衰竭；PTA，凝血酶原活
动度；TBil，总胆红素；INR，国际标准化比值。
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推荐意见6：根据ACLF临床指标动态变化所对应的不同

分型，进行分层分类管理，在内科综合治疗基础上，制定

个体化的人工肝及肝移植策略。（B1）
综上，依据 ACLF 不同病程阶段的临床特征与预后

结局，建立基线临床分型及动态演变分型（图 1），可系统

梳理疾病发生发展进程，进而指导临床个体化治疗。

6　ACLF中医分型

从中医角度，ACLF符合中医“急黄”，具有“起病急、

变化快、预后差”的特点，中医证候分型随病程呈明显阶

段性演变：早期以湿毒、热毒等实证为主；中期多为脾虚

湿困、血瘀内阻的虚实夹杂；晚期则以肝肾虚衰、阴阳失

调为主，整体体现“由实转虚、由盛转衰”的病机演变规

律［22，46-47］。ACLF证候特征如下，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）湿毒蕴结证（型）：ACLF 早期阶段，多属邪毒骤

侵、湿毒壅滞，病机以实证为主，临床宜辨证为湿毒蕴

结证。

主症：①发病急骤，身黄目黄，色泽鲜明如金；②困

倦乏力；③呕恶厌食或脘腹胀满；④高热，或神昏谵语，

或出血倾向。

次症：①口干口苦；②大便秘结，小便短赤；③皮肤

瘙痒；④舌红或红绛，苔黄或黄燥，脉数有力。

（2）脾虚湿困证（型）：ACLF中期阶段，正虚渐显、邪

毒未清，病机多呈虚实夹杂，临床宜辨证为脾虚湿困证。

主症：①身目发黄，色泽晦暗；②困倦乏力；③食欲

不振；④脘腹胀满。

次症：①口淡乏味或口干不欲饮；②便溏或便秘；

③胁下痞块，或朱砂掌、蜘蛛痣；④舌质暗或淡胖有齿

痕，苔白或白腻，脉弦或沉细。

（3）肝肾虚衰证（型）：ACLF晚期阶段，脏腑衰败，肝

肾俱损，阴阳失调，病机以虚证为主，临床宜辨证为肝肾

虚衰证。

主症：①身目晦暗发黄或黄黑如烟熏；②神疲乏力，

腰膝酸软；③畏寒肢冷或五心烦热；④纳差，腹胀或

腹水。

次症：①形体消瘦；②少寐多梦，或头晕目涩；③下

肢浮肿，或朱砂掌、蜘蛛痣；④舌淡或红少津，苔少或薄

白，脉沉细或细数。

ACLF患者

Ⅰ型
慢性肝病基础上的急性肝损伤，起病时主要受累
器官为肝脏，表现为胆红素明显升高和凝血功能
障碍，通常不伴其他器官功能衰竭

Ⅱ 型
多数在肝硬化基础上出现急性肝功能失
代偿，具体表现为胆红素明显升高和凝血
功能障碍；且短期内（多数在1周内）出现肾
功能障碍，或至少 1 种肝外器官功能衰竭

A型： 快速进展型
4周内，PTA 进行性下降或者始终≤40%；
和/或TBil进行性升高或者下降<50%峰值；
病情快速进展，且4周内发生死亡或行肝移植

B型： 快速恢复型
4周内，PTA进行性升高至>40%，
且TBil下降≥50%峰值，
未发生死亡或行肝移植

4周时，仍处于肝衰竭状态：PTA进行性下降
或者始终≤40%；和/或TBil进行性升高
或者下降<50%峰值

C型： 缓慢进展型
4~12周内，PTA进行性下降或者始终≤40%；
和/或TBil进行性升高或者下降<50%峰值；病情
逐渐进展，且在4~12周内发生死亡或行肝移植

D型： 缓慢恢复型
4~12周内，PTA进行性升高至>40%，
且TBil下降≥50%峰值，
未发生死亡或行肝移植

E型： 缓慢持续型
12周时，PTA仍≤40%，和/或TBil进行性升高
或者下降< 50%峰值，未发生死亡或行肝移植

基于起病时器官
衰竭特征（1周内）

1周

基于动态演变分型
第一阶段：4周内

4周

基于动态演变分型
第二阶段：4~12周内

4~12周

注：ACLF，慢加急性肝衰竭；PTA，凝血酶原活动度；TBil，总胆红素。

图1　ACLF临床分型流程图
Figure 1　Flowchart of clinical classification for ACLF
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推荐意见 7：ACLF属于中医“急黄”范畴，基于病证结合

的原则，根据疾病演变规律分为三型：早期为湿毒蕴结

证（型），中期为脾虚湿困证（型），晚期为肝肾虚衰证

（型）。（B1）
7　总结

ACLF 是一种病情危重、短期病死率高但具有潜在

可逆性的临床综合征，需要尽早识别、及时诊断，并根据

不同临床分型采取个体化治疗措施，以保护器官功能、

阻断疾病进展并改善患者预后［48］。尽管不同地区ACLF
患者在病因学特征、诱发因素、器官衰竭分布及预后方

面存在一定差异，但随着全球相关研究的不断深入，对

ACLF的认识正逐步完善。基于起病时器官衰竭特征的

Ⅰ型和Ⅱ型分型，强调疾病初期器官受累模式；基于临

床指标动态变化的A型～E型分型，强调病情演变趋势、

时间进程及临床转归。上述分型体系从不同维度反映

了ACLF的异质性，有助于指导临床个体化诊疗、预后评

估及肝移植时机判断，并为优化临床管理路径和提高医

疗资源利用效率提供参考。

专家组成员（按姓氏拼音排序）：安纪红（内蒙古自治区

人民医院）；白浪（四川大学华西医院）；蔡大川（重庆医

科大学附属第二医院）；蔡晓波（上海市第一人民医院）；

常占杰（陕西中医药大学附属医院）；陈斌（湖南中医药

大学第一附属医院）；陈军（深圳市第三人民医院）；陈韬

（重庆医科大学附属第一医院）；陈晓蓉（上海市公共卫

生临床中心）；陈煜（首都医科大学附属北京佑安医院）；

陈源文（复旦大学附属华东医院）；池晓玲（广东省中医

院）；党双锁（西安交通大学第二附属医院）；党中勤（河

南省中医院）；邓宝成（中国医科大学附属第一医院）；邓

国宏（陆军军医大学西南医院）；丁惠国（首都医科大学

附属北京佑安医院）；董金玲（首都医科大学附属北京佑

安医院）；杜宏波（北京中医药大学东直门医院）；段钟平

（首都医科大学附属北京佑安医院）；范玉琛（山东大学

齐鲁医院）；冯颖（首都医科大学附属北京地坛医院）；高

海兵（福建医科大学孟超肝胆医院）；高沿航（吉林大学

第一医院）；高月求（上海中医药大学附属曙光医院）；耿

嘉蔚（云南省第一人民医院）；宫嫚（中国人民解放军总

医院第五医学中心）；龚晓兵（暨南大学附属第一医院）；

郭卉（天津中医药大学第一附属医院）；郭朋（中国中医

科学院西苑医院）；过建春（杭州市西溪医院）；韩涛（南

开大学第一附属医院）；韩英（空军军医大学西京医院）；

何英利（西安交通大学第一附属医院）；胡建华（首都医

科大学附属北京佑安医院）；胡瑾华（中国人民解放军总

医院第五医学中心）；扈晓宇（成都中医药大学附属医

院）；黄燕（中南大学湘雅医院）；黄缘（清华大学附属北

京清华长庚医院）；纪冬（中国人民解放军总医院第五医

学中心）；贾继东（首都医科大学附属北京友谊医院）；贾

建伟（天津市第二人民医院）；蒋炜（复旦大学附属中山

医院）；蒋永芳（中南大学湘雅二医院）；江宇泳（首都医

科大学附属北京地坛医院）；孔明（首都医科大学附属北

京佑安医院）；李嘉（天津市第二人民医院）；李婕（南京

大学医学院附属鼓楼医院）；李京涛（陕西中医药大学附

属医院）；李君（浙江大学医学院附属第一医院）；李俊峰

（兰州大学第一医院）；李丽（首都医科大学附属北京中

医医院）；李澎（天津市第二人民医院）；李芹（福建医科

大学孟超肝胆医院）；李荣宽（大连医科大学第二附属医

院）；李珊珊（首都医科大学附属北京佑安医院）；李文刚

（中国人民解放军总医院第五医学中心）；李晓东（湖北

省中医院）；李秀惠（首都医科大学附属北京佑安医院）；

李异（中南大学湘雅二医院）；李莹（天津大学中心医

院）；李玉芳（宁夏医科大学总医院）；梁明（哈尔滨医科

大学附属第二医院）；林炳亮（中山大学附属第三医院）；

林建辉（福建医科大学孟超肝胆医院）；蔺淑梅（西安交

通大学第一附属医院）；刘华宝（重庆市中医院）；刘俊宏

（甘肃中医药大学附属医院）；卢秉久（辽宁中医药大学

附属医院）；鲁晓擘（新疆医科大学第一附属医院）；陆荫

英（中国人民解放军总医院第五医学中心）；陆云飞（上

海市公共卫生临床中心）；罗新华（贵州省人民医院）；吕

文良（中国中医科学院广安门医院）；马素平（河南中医

药大学第一附属医院）；毛德文（广西中医药大学第一附

属医院）；毛小荣（兰州大学第一医院）；孟繁立（山东大

学齐鲁医院）；南月敏（河北医科大学第三医院）；聂广

（深圳市第三人民医院）；彭虹（贵州省人民医院）；彭亮

（中山大学附属第三医院）；饶慧瑛（北京大学人民医

院）；盛慧萍（浙江大学医学院附属第四医院）；施明（中

国人民解放军总医院第五医学中心）；苏春芝（河北省中

医院）；苏明华（广西医科大学第一附属医院）；孙克伟

（湖南中医药大学第一附属医院）；孙学华（上海中医药

大学附属曙光医院）；谭善忠（南京市第二医院）；汤善宏

（中国人民解放军西部战区总医院）；唐映梅（昆明医科

大学第二附属医院）；汪静（西南医科大学附属中医医

院）；汪晓军（首都医科大学附属北京佑安医院）；王敬博

（空军军医大学唐都医院）；王凌云（中山大学孙逸仙纪

念医院）；王琦（首都医科大学附属北京地坛医院）；王荣
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琦（河北医科大学第三医院）；魏来（清华大学附属北京

清华长庚医院）；温志立（南昌大学第二附属医院）；吴彪

（海南省人民医院）；吴浩（四川大学华西医院）；项晓刚

（上海交通大学医学院附属瑞金医院）；肖芙蓉（哈尔滨

市第六医院）；辛永宁（青岛市市立医院）；徐春军（首都

医科大学附属北京中医医院）；徐京杭（北京大学第一医

院）；徐曼曼（首都医科大学附属北京佑安医院）；徐小元

（北京大学第一医院）；许传屾（青岛大学附属医院）；杨

长青（同济大学附属同济医院）；杨辉（广州医科大学附

属第二医院）；杨慧（山西医科大学第一医院）；杨丽（四

川大学华西医院）；杨永峰（南京市第二医院）；姚佳（山
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·国外期刊精品文章简介·

Hepatology International｜痛风与隐匿性肝脏纤维炎症独立相关： 一项基于MRI-cT1与弹性

成像的多队列研究

痛风是全球最常见的炎症性关节炎，常与代谢相关脂肪性肝病并存。其在肥胖之外是否与肝损伤直接相关，长

期存在争议；常规肝功能检测［如丙氨酸氨基转移酶（ALT）］也难以检出早期隐匿性肝损伤。

2026 年 7 月，福建医科大学附属协和医院刘秋圆及李丹（共同通信作者）团队在 Hepatology International 发表研

究。该研究整合英国生物库（UK Biobank）发现队列［n=21 334，磁共振成像铁校正T1值（MRI-cT1）］与一项多中心临

床验证队列［n=512，FibroScan肝脏硬度（LSM）］，结果显示，痛风患者的肝脏纤维炎症及脂肪变程度均显著高于对照人

群。经校正体重指数（BMI）、糖化血红蛋白、甘油三酯及饮酒频率等代谢混杂因素后，痛风仍与 cT1升高（β=6.41 ms，
P=0.025）及 LSM升高（β=1.21 kPa，P<0.001）独立相关，且该关联在 ALT正常及非肥胖亚组中依然稳健。中介分析显

示，51.3% 的效应由肥胖介导，48.7% 独立于 BMI之外。这一结果提示，高尿酸血症或尿酸盐结晶沉积可能通过激活

核苷酸结合寡聚结构域样受体家族热蛋白结构域相关蛋白3炎症小体促进肝脏炎症。

该研究提示痛风可能是肝脏纤维炎症和脂肪变的独立危险因素，且这一效应部分独立于肥胖。即使 ALT 及

BMI均正常，仍可能存在隐匿性肝损伤。研究建议在痛风患者的常规管理中关注肝脏健康评估，并考虑采用更敏感

的无创影像学手段进行肝脏筛查。

摘 译 自 Mei Y， Cai W， Huang Q， et al.  Gout is independently associated with occult hepatic fibro-inflammation 
independent of obesity： A multi-cohort study using MRI-cT1 and elastography［J］.  Hepatol Int，2026. DOI：10.1007/
s12072-026-11119-y. ［Epub ahead of print］

（福建医科大学附属协和医院消化内科  李丹  报道）
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