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·标准与指南·

非生物型人工肝支持系统

治疗肝衰竭指南（２００９年版）

中华医学会感染病学分会肝衰竭与人工肝学组

　　肝衰竭（ｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ）是由多种因素引起的肝细胞大块、
亚大块坏死或严重损害，导致其合成、解毒、排泄和生物转化

等功能发生严重障碍或失代偿，出现以黄疸、凝血功能障碍、

肝性脑病和腹水等为主要表现的一种临床症候群。肝衰竭

是临床常见肝脏疾病的严重症候群，病死率极高。人工肝支

持系统（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｌｉｖｅｒｓｕｐｐｏｒｔｓｙｓｔｅｍ，ＡＬＳＳ）是治疗肝衰竭有
效的方法之一，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３种。
目前非生物型人工肝方法在临床广泛使用并被证明是确实

有效的方法，包括血浆置换（ｐｌａｓｍａｅｘｃｈａｎｇｅ，ＰＥ）、血液灌
流（ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＨＰ）、血液滤过（ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＨＦ）、血液
透析（ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＨＤ）、连续性血液透析滤过（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＨＤＦ）、白蛋白透析 （ａｌｂｕｍｉｎｄｉａｌｙｓｉｓ，
ＡＤ）、血浆滤过透析（ｐｌａｓｍａｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＰＤＦ）和血浆胆红素
吸附（ｐｌａｓｍａｂｉｌｉｒｕｂｉｎａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ，ＰＢＡ）等。中华医学会感染
病学分会肝衰竭与人工肝学组在２００２年制订了《非生物型
人工肝支持系统操作规范和管理制度》，对我国开展非生物

型人工肝起到了重要的作用。近年来，ＡＬＳＳ又取得了许多
进展，为进一步规范非生物型人工肝治疗并与国际接轨，参

照国内外最新研究成果，按照循证医学的原则，在２００２年版
指南的基础上，制订了《非生物型人工肝支持系统治疗肝衰

竭指南（２００９年版）》（以下简称《指南》）。

１　开展人工肝支持系统治疗肝衰竭必须具备的条件

１．１　人工肝支持系统的设置
（１）开展人工肝支持系统治疗必须是二级甲等以上医

院才可以提出申请。

（２）开展人工肝支持系统治疗项目须按规定由相关医
疗行政有关单位批准。

（３）开展人工肝支持系统的医院必须设有人工肝支持
系统治疗室、重症监护病房、医护人员更衣室、污水处理系

统、水处理系统等。

１．２　人员配备　至少配备１名副主任医师及１名专职护
师。总体人员配备（指医师与治疗床比、护士与治疗床比）

相当于监护室。医务人员须经国家指定具备培训资格的人

工肝中心培训合格后方能上岗。

１．３　设备配置　人工肝支持系统根据各部门的具体条件配
置相应的设备有：（１）血液净化治疗仪；（２）血浆分离器、胆
红素吸附器、血液灌流器、血液滤过器、血液透析器及血路管

道；（３）可移动治疗床；（４）心电监护仪。

２　人工肝支持系统治疗的适应证、禁忌证和疗效判断标准

２．１　人工肝支持系统治疗的适应证　（１）各种原因引起的
肝衰竭早、中期，ＰＴＡ介于２０％ ～４０％和 ＰＬＴ＞５０×１０９／Ｌ
的患者为宜；晚期肝衰竭患者也可进行治疗，但并发症多见，

应慎重；未达到肝衰竭诊断标准，但有肝衰竭倾向者，也可考

虑早期干预。（２）晚期肝衰竭肝移植术前等待供者、肝移植
术后排异反应及移植肝无功能期的患者。

２．２　人工肝支持系统治疗的相对禁忌证　（１）患者伴有严
重活动性出血或弥漫性血管内凝血者；（２）对治疗过程中所
用血制品或药品如血浆、肝素和鱼精蛋白等严重过敏者；

（３）循环功能衰竭者；（４）心脑梗死非稳定期者；（５）妊娠
晚期。

２．３　人工肝支持系统治疗的疗效判断　临床上一般用近期
疗效和远期疗效来进行判断。

２．３．１　近期疗效
２．３．１．１　治疗前后有效率　患者乏力、纳差、腹胀、尿少、出
血倾向和肝性脑病等临床症状和体征的改善；血液生化学检

查示白／球蛋白比值改善，血胆红素下降，胆碱酯酶活力增
高，凝血酶原活动度改善；血内毒素下降及血芳香氨基酸和

支链氨基酸比值改善等。

２．３．１．２　患者出院时的治愈率或好转率　（１）急性、亚急性
肝衰竭以临床治愈率作为判断标准。临床治愈标准：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，肝脏恢复正常大小。③肝功能指标基本恢复正
常。④ＰＴ恢复正常。（２）慢加急性、慢性肝衰竭以临床好
转率作为判断标准。临床好转标准：①乏力、纳差、腹胀、出
血倾向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（总胆红素降至正
常的５倍以下，凝血酶原活动度＞４０％）。
２．３．２　远期疗效　远期疗效用存活率评价，分治疗后１２周
存活率、２４周存活率和４８周存活率。
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３　人工肝支持系统治疗的操作指南

３．１　人工肝支持系统治疗的操作方法　由于各种人工肝的
原理不同，因此应根据患者的具体情况选择不同方法单独或

联合使用：伴有脑水肿或肾衰竭时，可选用 ＰＥ联合 ＣＨＤＦ、
ＨＦ或ＰＤＦ；伴有高胆红素血症时，可选用ＰＢＡ或ＰＥ；伴有水
电解质紊乱时，可选用 ＨＤ或 ＡＤ。应注意人工肝治疗操作
的规范化，根据患者的病情决定治疗频率和次数，第一、二周

每周２～５次，以后每周１～２次，每例患者平均３～５次。单
次操作应注意：（１）深静脉置管 单针双腔导管选取股静脉

或颈静脉置管建立血流通路。（２）参数控制 血泵速度控制

在１００～１５０ｍＬ／ｍｉｎ；血浆置换术血浆分离泵速度控制在
２０～２８ｍＬ／ｍｉｎ；血液滤过分离泵速度为 ４０～５０ｍＬ／ｍｉｎ；
ＰＤＦ置换透析液的泵速在４０～５０ｍＬ／ｍｉｎ，血浆分离泵速为
８～１０ｍＬ／ｍｉｎ；跨膜压控制在５０ｍｍＨｇ以内。具体可选用
的方法如下：

３．１．１　血液透析
３．１．１．１　治疗原理　利用某些中、小分子物质可以通过半
透膜的特性，借助膜两侧的浓度梯度及膜两侧的压力梯度将

血液中的毒素和小分子清除至体外。

３．１．１．２　分类　（１）标准透析：膜的孔径较小，只能清除相
对分子质量为３００以下的小分子物质，如尿素氮、肌酐、血氨
等。（２）高通量透析：应用较大孔径膜如聚丙烯腈膜（ＰＡＮ）
等透析，可以通过分子量在１５０００以内的物质，包括游离胆
红素、游离脂肪酸、芳香族氨基酸等。

３．１．１．３　特点　（１）主要以清除小分子物质为主，如应用
高通量的膜可清除部分中分子物质。（２）可以纠正肝衰竭
中常见的水、电解质紊乱和酸碱平衡失调。（３）由于受到膜
孔径的影响，与蛋白结合的各种毒素难以清除。（４）适用于
各种肝衰竭伴肝肾综合征、肝性脑病、水电解质紊乱及酸碱

平衡紊乱等。

３．１．２　血液滤过
３．１．２．１　治疗原理　应用孔径较大的膜，依靠膜两侧液体
的压力差作为跨膜压，以对流的方式使血液中的毒素随着水

分清除出去，更接近于人体肾脏肾小球滤过的功能，对中分

子物质的清除更为有效。在治疗过程中由于丢失大量水分

（每次可达２０Ｌ以上），因此需要同时补充大量的置换液来
维持机体的水电解质平衡，这一过程又相当于肾小管的重吸

收功能。

３．１．２．２　特点　（１）主要清除中分子及部分大分子物质。
（２）可以纠正肝衰竭中常见的水、电解质紊乱和酸碱平衡的
失调。（３）适用于各种肝衰竭伴肝肾综合征、肝性脑病、水
电解质紊乱及酸碱平衡失调等。

３．１．３　血浆置换
３．１．３．１　治疗原理　将患者的血液引出体外，经过膜式血
浆分离方法将患者的血浆从全血中分离出来弃去，然后补充

等量的新鲜冷冻血浆或人血白蛋白等置换液，这样便可以清

除患者体内的各种代谢毒素和致病因子，从而达到治疗目

的。由于血浆置换疗法不仅可以清除体内中、小分子的代谢

毒素，还清除了蛋白、免疫复合物等大分子物质，因此对有害

物质的清除率远比血液透析、血液滤过、血液灌流为好。同

时又可补充体内所缺乏的白蛋白、凝血因子等必需物质，较

好的替代了肝脏某些功能。

３．１．３．２　特点　（１）可以清除小分子、中分子及大分子物
质，特别对与蛋白结合的毒素有显著的作用。（２）对肝衰竭
中常见的电解质紊乱和酸碱平衡失调的纠正有一定的作用，

但远不及血液透析和血液滤过。对水负荷过重的情况无改

善作用。（３）能补充人体必要的蛋白质、凝血因子等必需物
质，对高胆红素血症及凝血功能障碍的改善尤其显著，但需

要大量血浆而多次大量输入血浆等血制品，有感染各种新的

疾病的可能。（４）适用于各种肝衰竭患者。（５）置换液以
新鲜冰冻血浆为主，可加部分代替物如低分子右旋糖酐、羟

乙基淀粉等。

３．１．４　血液灌流
３．１．４．１　治疗原理　将血液直接送入血液灌流器与活性炭
或树脂等吸附剂充分接触，利用吸附剂特殊的孔隙结构将血

液中的毒性物质吸附并清除。

３．１．４．２　特点　（１）与常规的血液透析相比，活性炭或吸
附树脂对中分子物质及与蛋白结合的物质清除率较高，肝衰

竭患者血液中的白细胞抑制因子、抑制肝细胞生长的细胞毒

性物质以及胆红素、芳香族氨基酸、酚、短链脂肪酸等均可被

有效的吸附。（２）在临床治疗过程中易出现低血压及血小
板减少，可能是由于血液中白细胞和血小板被吸附与损伤，

释放出作用于血管的胺从而导致血压下降。（３）对水、电解
质、酸碱失衡者无纠正作用。（４）适用于各种肝衰竭并发肝
性脑病、内毒素血症及急性中毒等，但血小板明显减少者不适

合应用，因可以导致血小板进一步减少而增加出血的危险性。

３．１．５　血浆灌流
３．１．５．１　治疗原理　血浆灌流是应用血浆膜式分离技术，
将血浆从血液中直接分离出来，送入灌流器中，使血浆中的

各种毒素吸附后再返回体内。

３．１．５．２　特点　（１）可有效清除血液中的中分子毒素。
（２）对血小板、红细胞等有形成分无任何破坏。（３）对水、
电解质、酸碱失衡者无纠正作用。

３．１．６　特异性胆红素吸附
３．１．６．１　治疗原则　特异性胆红素吸附治疗的本质也是血
浆灌流，主要是所应用的灌流器对胆红素有特异性的吸附作

用，对胆汁酸有少量的吸附作用而对其他代谢毒素则没有作

用或吸附作用很小。

３．１．６．２　特点　特异性地吸附胆红素及少量的胆汁酸等。
３．１．７　白蛋白透析
３．１．７．１　治疗原理　基于亲脂性毒素与白蛋白呈配位键结
合的原理，在透析液中加入白蛋白，与血浆白蛋白竞争结合

毒素，而达到跨膜清除亲脂性毒素的目的，包括单次白蛋白

通过透析（ＳＰＡＤ）、分子吸附再循环系统（ＭＡＲＳ）和连续白
蛋白净化系统（ＣＡＰＳ）等方法。
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３．１．７．２　特点　（１）有效清除蛋白结合毒素和水溶性毒
素。（２）纠正水、电解质、酸碱失衡。（３）对肝性脑病及肝
肾综合征的改善明显。

３．１．８　连续性血液净化治疗
３．１．８．１　治疗原理　连续性血液净化治疗是对连续性肾脏
替代治疗（ＣＲＲＴ）的一种更准确的理解，其实质是２４ｈ或更
长时间的连续不断地进行某种血液净化治疗肾、肝、心、肺等

多脏器衰竭，以替代受损脏器的部分功能。

３．１．８．２　特点　因其模拟肾脏功能缓慢、连续不断地清除
水分及中、小分子等代谢毒素，更符合生理状态，可以持续保

持机体内环境水、电解质、酸碱平衡和血液动力学的稳定性，

消除炎性介质、改善营养支持。操作简单方便，可以在床边

进行。

３．１．８．３　治疗模式　连续性静脉静脉血液透析（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＣＶＶＨＤ）、连续性静脉静脉血液滤
过（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＶＶＨＦ）、连续性静
脉静脉血液透析滤过（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａ
ｔｉｏｎ，ＣＶＶＨＤＦ）、高容量血液滤过（Ｈｉｇｈｖｏｌｕｍｅｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，
ＨＶＨＦ）、连 续 性 动 静 脉 血 液 滤 过 透 析 （Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＣＡＶＨＤ）、连续性动静脉血液滤过
（Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＡＶＨＦ）、连续性动
静脉血液透析滤过（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，
ＣＡＶＨＤＦ）、改良的日间ＣＲＲＴ等。
３．１．８．４　适应证　各种肝衰竭伴肝肾综合征、肝性脑病等
多脏器衰竭及水、电解质紊乱及酸碱平衡失调等。

３．１．９　血浆透析滤过
３．１．９．１　治疗原理　用血浆分离器同时进行血浆置换、血
液透析和滤过的一种技术方法。

３．１．９．２　特点　由于滤器的孔径较血滤器大，在透析滤过
中会有血浆的丢失，丢失的那部分血浆用新鲜冰冻血浆从后

稀释液中补充。治疗仅用一台仪器和一只滤器，可连续进行

６～８ｈ或更长时间。为减少长时间治疗中凝血因子和血清
蛋白的丢失，通常选用蛋白筛选系数在普通血浆分离器和血

滤器之间的血浆成分分离器，又称“蛋白分离器”。

３．１．９．３　适应证　肝衰竭合并肝肾综合征、高内毒素血症
或水、电解质紊乱等。

３．２　人工肝联合肝移植的临床应用
３．２．１　手术时机的选择　肝移植术适用于常规内科治疗无
效的终末期肝病，对于终末期肝病的诊断标准，普遍认为应

符合下列条件：（１）难以逆转的腹水；（２）形成门脉高压症，
并出现上消化道出血；（３）严重的肝功能损害（Ｃｈｉｌｄ分类 Ｃ
级）；（４）出现肝肾综合征；（５）出现进行性加重的肝性脑
病；（６）肝硬化基础上并发肝癌。当患者出现上述２～３项
征象时，即可施行肝移植术。研究发现，经过术前充分准备

的病例，肝移植后１年生存率（９１％）明显优于因病情严重
而准备不充分的病例（６０％ ～７０％），因此选择合适的手术
时机非常重要，而且不同的原发病都有其各自的变化规律，

决定手术时机也不能以同一标准衡量。

３．２．２　人工肝在肝移植术前的应用　为了能使患者耐受手
术，同时等待合适的供肝，患者术前进行人工肝支持系统治

疗，可以有效地改善患者术前的内环境紊乱，使 ＡＬＴ和总胆
红素、内毒素下降，纠正水、电解质紊乱，改善患者的一般情

况，使之更好地耐受手术。同时对于晚期肝衰竭患者准备肝

移植而等待供肝时，可以对患者暂行人工肝支持系统治疗，

替代肝脏功能，赢得时间等待供肝。

３．２．３　人工肝支持系统治疗肝移植术后的并发症
３．２．３．１　原发性移植肝无功能的治疗　原发性移植肝无功
能预后凶险，如不及时采取措施，患者将死于肝衰竭及其并

发症。因此，一旦发现移植肝无功能，应立即采用人工肝治

疗，使患者的肝功能有望得到恢复或等待再次肝移植。

３．２．３．２　急性排斥反应的治疗　发生急性排斥反应时，首
先应选择肾上腺皮质激素冲击疗法，无效时可改用 ＯＫＴ３或
ＦＫ５０６治疗，同时应用人工肝支持治疗。
３．２．３．３　ＭＯＤＳ的防治　肝移植手术对机体是严重的损
伤，术后由于免疫抑制剂的使用，容易并发感染。移植的肝

脏发生排斥反应也可造成肝功能丧失，进而影响其他器官或

系统的功能。因此防治肝移植术中或术后的并发症，也是防

治移植后合并ＭＯＤＳ的重要措施。人工肝支持系统可清除
体内炎性因子、稳定内环境，有效防治ＭＯＤＳ。
３．３　人工肝支持系统治疗的肝素化方法　根据个体化原
则，肝素通常有３种应用方案：常规应用方案、限量应用方案
和局部肝素应用方案（体外肝素化）。需要进行人工肝治疗

的患者往往凝血功能差，一般均采用限量应用方案。局部肝

素化，常用于出血危险性很高的患者。新近研究证实，低分

子肝素与普通肝素相比效果相当，但不良反应明显降低，可

优先考虑应用。

３．４　人工肝支持系统治疗的护理
３．４．１　人工肝治疗前的护理
３．４．１．１　心理护理　心理护理的目的是要消除或减轻患者
心理紧张和焦虑情绪，努力把患者从心理危机中解救出来。

３．４．１．２　观察病情　（１）治疗前详细询问病史，了解患者
的病情及病程进展。（２）监测体温、脉搏、呼吸、血压和心
率。（３）饮食指导，体位指导，做好卫生宣教。
３．４．１．３　做好治疗室的药物、物品准备。
３．４．１．４　治疗室环境及仪器消毒。
３．４．２　人工肝治疗技术操作中的护理
３．４．２．１　操作方法及消毒隔离

（１）医护人员进入治疗室前必须戴帽子、口罩、更换工
作鞋、穿好隔离衣，操作时戴消毒手套。操作前可用０．０５％
碘伏消毒液浸泡双手５～１０ｍｉｎ。

（２）分离器的冲洗：①血浆置换分离器及血路的消毒：
体外循环的管路及分离器需无菌装接，用 ３８℃等渗盐水
１０００ｍＬ冲洗管路，再用５００ｍＬ等渗盐水加肝素２０ｍｇ冲
洗管路。② 血液灌注管路的冲洗：安装和冲洗过程根据灌
注器的型号而异，可参阅说明书。冲洗时动脉端垂直朝下，

活性炭灌注器要求５％葡萄糖盐水５００ｍＬ，使炭与葡萄糖结
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合，以减少灌注时血糖水平的下降，其他灌注器则要求用盐

水冲洗。③ 胆红素吸附管路的冲洗：基本上同血浆置换的
装置相类似，因需加上胆红素吸附器，冲洗时先用３８℃等渗
盐水２０００ｍＬ，再用５００ｍＬ等渗盐水加肝素２０ｍｇ冲洗管
路。充分除去分离器或灌流器中的微泡。④治疗结束后治
疗仪用０．５％过氧乙酸液进行表面擦洗，回路及分离器行污
物处理或用２０％戊二醛严格消毒后废弃，不得重复应用，以
免交叉感染。

３．４．２．２　治疗时并发症的观察及处理　操作时须注意以下
几点：（１）正确保存和融化血浆，蛋白制品，冰冻血浆应在
３７℃ 水浴中摇动融化，水温不宜过高，否则会引起蛋白凝
固，备好的血浆应在 ６ｈ内使用，天气炎热时为 ４ｈ内。
（２）严格执行三查七对，应以同种血型为原则，并查对血浆
标签上的时间，包装有无破损。（３）及时处理过敏反应，轻
者如皮肤瘙痒，可使用抗过敏药物，重者如血压下降、恶心、

呕吐、发冷，应立即停止输注血浆，暂改输白蛋白，并给予吸

氧，地塞米松５ｍｇ静脉推注或非那根注射液１２．５ｍｇ肌内
注射，经处理无效的患者停止治疗。

３．４．３　人工肝治疗后患者的监测及护理　人工肝治疗后，
仍需对患者进行严格认真的观察及护理，包括生命体征和血

液生化学指标的监测和血管通路的护理。

３．５　人工肝支持系统治疗后并发症的防治
３．５．１　出血　进行人工肝治疗的患者多有凝血功能障碍，
再予药物抗凝，部分患者可出现插管处、消化道、皮肤黏膜、

颅内出血等并发症。

３．５．１．１　插管处出血　临床表现为插管处渗血、皮下出血
或血肿，严重者可危及生命。原因有插管时误伤动脉或损伤

了深静脉，留置导管破裂或开关失灵，留置管与皮肤结合部

松动、脱落等。一旦发现出血应及时加压包扎，必要时使用

止血药物。

３．５．１．２　消化道出血　临床表现为呕血、血便、黑便、严重
者可很快出现烦躁、疲乏、恶心、口渴、皮肤苍白、湿冷、脉细

速、血压下降、紫绀和少尿等症状。急诊胃镜检查可见胃黏

膜弥漫性出血。故术前应常规用预防性制酸剂治疗，出血倾

向明显或大便潜血试验阳性患者术中应尽量少用或不用肝

素，或采用体外肝素化。一旦发生消化道大出血，应正确估

计出血量，及时予扩容、制酸剂、止血等治疗。

３．５．１．３　皮肤黏膜出血　临床可表现为鼻出血、皮肤淤点、
淤斑。

３．５．１．４　颅内出血　最严重的出血性并发症，往往出血量
大，患者易出现脑疝而死亡。需请脑外科紧急处理。

３．５．２　凝血　接受人工肝治疗患者若抗凝药物用量不足，
易出现凝血，表现为灌流器凝血和留置管凝血等。应采取加

大肝素用量。

３．５．２．１　灌流器凝血　临床表现为跨膜压（ＴＭＰ）急剧上
升，随之动脉压也逐步升高，而ＴＭＰ过高，将对血细胞造成机
械性破坏，以致人工肝治疗后血细胞明显下降，尤其以血小板

为甚，或由于ＴＭＰ超过警戒值而无法继续进行人工肝治疗。

应采取等渗盐水冲洗，加大肝素用量或更换灌流器等。

３．５．２．２　留置管凝血　肝素浓度不够或用量不足可导致留
置管凝血。临床上表现为在进行人工肝治疗时血流不畅。

故在留置管封管时，肝素用量要适当大些，并根据留置管的

长度给足剂量。

３．５．２．３　深静脉血栓形成　患者出现腿围增粗、下肢肿胀疼
痛时，应及时行下肢深静脉Ｂ超检查，确定有无血栓形成。如
形成血栓，应立即拔除导管，抬高患肢，并请血管外科会诊。

３．５．３　低血压　预防及处理：（１）低蛋白血症患者在人工
肝治疗术前或术中输血浆、白蛋白或其他胶体溶液，维持患

者血浆渗透压。（２）严重贫血患者在人工肝治疗前应输血
治疗。（３）药物或血浆过敏者预先给予抗过敏治疗。（４）
纠正酸碱失衡、水电解质紊乱。（５）治疗心律失常。（６）接
受人工肝治疗患者术中需密切观察血压、心率变化。（７）一
旦发现血压较低或临床症状明显（面色苍白、出汗），如非心

源性原因所致则立刻输入生理盐水以补充血容量，但补液量

不宜过多，酌情控制，经补液治疗后血压仍不上升者，应立刻

使用升压药物。如有心律失常及时处理。（８）血液灌流综
合征，可预先服用抗血小板聚集药物如潘生丁、阿司匹林，可

防止血小板与活性炭的黏附。前列腺素作为肝素的辅助抗

凝集剂，对行血液灌流治疗的肝性脑病患者特别适用，可以

减少灌流时低血压、血小板减少等并发症的发生，或改用血

浆灌流可减少其发生概率。

３．５．４　继发感染
３．５．４．１　与人工肝治疗管路有关的感染　放置临时性插管
（锁骨下或颈内静脉、股静脉）的患者出现发热，若找不到明

显的感染灶，应作血培养并及时将留置管拔掉，剪下导管头

部送培养。若不及时拔除感染的导管，有可能导致严重的细

菌感染并发症（如败血症等）。在获得血培养结果报告前可

用复合青霉素、头孢菌素、氨基苷类、氟喹酮类、万古霉素等

抗菌药物治疗。但抗菌药物的选择不是绝对的，要根据患者

所在地区常见菌种的药物敏感性而定。患者如发生葡萄球

菌性心内膜炎，不仅要拔除置管，而且应该选用敏感抗菌药

物治疗至少４周。
３．５．４．２　人工肝治疗患者的血源性感染 人工肝治疗包括
血液透析、血液滤过、血液（血浆）灌流、血浆置换及生物人

工肝等，尤其是血浆置换，需要大量的异体血浆，易发生血源

感染。随着我国对ＨＢＶ检测的重视和检测技术的成熟，加
之绝大多数进行人工肝治疗的患者为 ＨＢＶ感染者，所以血
源感染的危险更着重于ＨＣＶ和ＨＩＶ感染。
３．５．５　过敏反应
３．５．５．１　血浆代用品　血浆代用品在人工肝治疗中应用日
趋广泛，除补充血容量外，还作为自身输血和血液稀释的替

代品。在使用过程中，人体可能会出现各种反应，其中部分

是过敏反应，而大多则是过敏样反应（又称类过敏反应），即

与抗原抗体反应无关，血液中检测不到ＩｇＥ抗体及其他免疫
活性物质，而临床表现为荨麻疹、呼吸困难、心血管症状、胃

肠道症状等类似过敏反应。目前临床上常用的血浆代用品
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包括右旋糖酐、明胶溶液和羟乙基淀粉（ＨＥＳ），其中明胶溶
液又包括血代和血安定。

在使用血浆代用品过程中出现低血压、休克和支气管痉

挛等症状的患者，应立即采取积极有效的治疗措施。迅速开

放静脉通路输注大量液体，恢复血容量，纠正动脉缺氧，若有

呼吸道阻塞，应立即静注肾上腺素５μｇ／ｋｇ。对于较顽固的
支气管痉挛，应给予氨茶碱。必要时予以开放气道机械通

气。严重低血压时，可给予多巴胺、肾上腺素或去甲肾上腺

素。其他一些对治疗过敏样反应有效的药物包括可的松、异

丙肾上腺素、阿托品等。心跳和（或）呼吸骤停的患者，必须

立刻进行心肺复苏术。

３．５．５．２　鱼精蛋白的过敏反应　同血浆代用品过敏反应。
３．５．５．３　新鲜冰冻血浆的过敏反应　大多发生在输血后期
或即将结束时，一般表现为荨麻疹、眼面部血管神经性水肿，

常在数小时后消退。可予以抗过敏药物对症处理，较严重者

应停止输注血浆，其他措施同血浆代用品过敏反应处理。

３．５．６　失衡综合征　指在透析过程中或透析结束后不久出
现的以神经、精神系统为主要症状的症候群，常持续数小时

至２４ｈ后逐渐消失。轻度失衡时，患者仅有头痛、焦虑不安
或恶心、呕吐，严重时可有意识障碍、癫痫样发作、昏迷甚至

死亡。失衡综合征发生率一般为３．４％ ～２０％。此类并发
症多见于肾功能衰竭患者，但在肝衰竭患者中有一部分可并

发急性肾功能衰竭，这类患者在进行透析治疗时可出现失衡

综合征。

轻度失衡者不需终止透析，适当对症处理及改进透析方

式可使症状缓解。有明显失衡症状时应停止透析并及时抢

救。治疗措施包括：（ｌ）静脉注射５０％高渗葡萄糖４０～６０ｍＬ
或３％盐水４０ｍＬ；（２）症状明显者给予２０％甘露醇２５０ｍＬ
脱水，并给予其他减轻脑水肿的措施；（３）发生抽搐时静脉注
射安定１０～２０ｍｇ，其止痉效果可维持３０～６０ｍｉｎ，对呼吸抑
制作用及毒性较短效巴比妥弱；（４）血压过高或有心律紊乱者
应给予降压及纠正心律紊乱治疗。

３．６　治疗时常见的报警原因及处理
３．６．１　停电报警　治疗时碰到突然停电，用人工转动血泵，
维持血流量１００～１３０ｍＬ／ｍｉｎ，尽快恢复供电，如半小时内
不能供电，应终止治疗。

３．６．２　气泡报警　应检查除泡器以上静脉管路有无气泡或
除泡器血液平面是否太低，然后作相应处理。

３．６．３　静脉压观察　静脉压增高的原因有回血不畅，肝素
量不足，管道受压、成角、扭曲和阻塞等。静脉压下降的原因

有管道脱落和血压下降等。在查明原因后作相应处理。

３．６．４　动脉压观察　动脉压增高多为动脉管道血流不畅。
应减少血泵流量或调整穿刺位置和方向或检查是否有血浆

分离器阻塞及不必要的钳子夹在回路上。

３．６．５　温度调节　大量较冷血浆置换入患者体内，可产生
畏寒、寒战。预防方法：血浆袋外加热至３７℃，治疗时管路
适当加温到３８～３９℃。
３．６．６　跨膜压观察　跨膜压增高多为肝素剂量不足或血流

速度太快所致。处理方法：加大肝素量，减慢血流速度，用等

渗盐水冲洗加以调节。

４　人工肝支持系统的管理制度

４．１　安全管理制度　（１）人工肝治疗室由专职护士（护
师）管理，负责治疗室的安全、水电、仪器、物资保管与清洁消

毒工作。（２）人工肝治疗室负责人和专职护士（护师），每
周全面对人工肝治疗室的安全、仪器、物品进行检查，一旦发

现问题，应及时报告，妥善处理。（３）严格贯彻安全工作管
理规定，违反规定者，按情节轻重与造成的不良后果导致的

损失作出相应处分。

４．２　机器的使用及保养　（１）机器启动前应认真检查仪器
仪表、开关和电源。（２）操作时应小心注意，切忌猛按压各
按钮、开关等。（３）机器在使用过程中出现任何异常现象，
应马上关机，报告维修人员，以便及时排除故障，避免进一步

损坏机器。（４）每次使用后需用柔软湿布清洁机器外壳（包
括正面仪表和侧面挡板）。（５）每３个月校对机器１次，以
保证机器处于正常状态。（６）每半年检查机器的易消耗零
件１次，发现异常及时更换。
４．３　人工肝治疗消耗品的管理制度　（１）血浆分离器、血
液灌流器、透析器等及血路均为一次性使用。（２）所有耗材
必须符合产品使用说明书的要求，在有效期内使用。（３）产
品合格证必须妥善保存。

４．４　消毒隔离制度　（１）人工肝治疗室应保证良好的通
风，避免交叉感染。（２）工作人员进入人工肝治疗室必须换
鞋、更换工作衣、戴口罩、帽子。（３）科室外人员因公需进入
人工肝治疗室时，必须经同意后方可进入。（４）重视消毒隔
离技术，尤其对特殊感染包括多药耐药菌感染，应根据病原

菌特点、传播途径进行隔离预防。（５）病员进入治疗室后须
穿医院衣服。（６）人工肝治疗室必须每天清洁消毒。
４．５　人工肝治疗人员的培训制度　（１）参加人工肝治疗的
医务人员必须经专业培训，取得人工肝专业培训合格证后才

能上岗。（２）经常性开展业务学习，组织学术讨论，了解国
内外研究进展。（３）根据具体情况开展科研工作，总结经
验，不断提高。（４）人工肝培训基地应定期举办人工肝技术
推广应用学习班。

４．６　人工肝治疗的管理制度　（１）人工肝治疗属于特殊治
疗，应严格执行有关规定和规范。（２）应有专门的治疗场地，
布局合理。（３）建立相应的工作制度及操作规范。（４）开展
人工肝治疗的医护人员必须熟练掌握相关技术。（５）严格执
行消毒隔离制度和血液制品使用制度。（６）所有人工肝治疗
患者均需在治疗前签署知情同意书。（７）治疗记录等资料及
时归档妥善保存。

执笔人：李兰娟　黄建荣（浙江大学医学院附属第一医
院 传染病诊治国家重点实验室）
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