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人工肝血液净化技术临床应用专家共识（２０２２ 年版）
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　 　 人工肝血液净化技术在肝衰竭救治中的作用已经得到肯
定，在其他疾病的临床应用也得到了拓展。该技术在我国多省
市开展已有数十年，覆盖范围广，但各地区对治疗时机、治疗模
式的选择、血管通路的建立、抗凝剂的使用、常见机器报警处
理、治疗的流程与管理乃至人工肝治疗室的布局等，在实际操
作层面上仍存在不少差异。尽管我国已颁布的《肝衰竭诊治指
南（２０１８年版）》和《血液净化标准操作规程（２０２１版）》对规范
与提升临床诊治水平具有重要指导意义，但针对目前临床的实
际问题，仍需要结合重症肝病及人工肝特点，进一步突出临床
实用性，从而有助于该技术的普及与提升。撰写该共识的目的
旨在突出人工肝血液净化技术操作与应用要点，强调规范性与
临床实用性，从而有助于进一步规范人工肝血液净化技术的临
床应用。鉴于肝衰竭的复杂性，以及新的人工肝血液净化技术
不断涌现，该共识无法涵盖涉及的所有问题，仅是提供基本规
范，便于临床上基于疾病特点、人工肝血液净化原理以及医疗
资源可及性等因素制订合理的方案。随着人工肝技术不断完
善与成熟，该共识也将不断进行更新。
１　 人工肝治疗的适应证、相对禁忌证及时机选择
１． １　 适应证　 （１）各种原因引起的肝衰竭前、早、中期；晚期肝
衰竭患者也可进行治疗，但并发症增多，治疗风险大，患者获益
可能减少，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
后出现排异反应、移植肝无功能期的患者。（３）严重胆汁淤积
性肝病，各种原因引起的严重高胆红素血症患者。（４）其他疾
病：如合并严重肝损伤的脓毒症或多器官功能障碍综合征
（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）、急性中毒以及难
治性重症免疫性疾病、血栓性血小板减少性紫癜、重症肌无力
等。具体不同人工肝模式的适应证详见第３部分。
１． ２　 相对禁忌证　 （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
白等严重过敏者；（３）血流动力学不稳定者；（４）心脑梗死非稳
定期者。
１． ３　 时机选择　 人工肝治疗时机的选择应结合患者疾病病理
生理特点、人工肝模式原理及治疗目标等多方面因素共同确
定，总体原则为“早诊断、早治疗”。

对于亚急性肝衰竭及慢加急性（亚急性）肝衰竭前、早及中
期患者，建议在针对病因及发病诱因等治疗的基础上，尽早开
始人工肝治疗，以阻断病情进展、促进肝功能恢复；对于上述晚
期患者，因其一般并发症多、总体预后差、人工肝治疗风险大，
应详细评估风险，治疗前应做好充分准备（包括各种应急预
案），同时积极寻求肝移植机会。对于急性肝衰竭，因其合并肝
性脑病且病情进展快，建议尽早选择适宜模式开始人工肝治
疗，同时动态评估预后，必要时积极寻求肝移植机会。具体治
疗模式应根据患者病情进行选择，治疗频率建议根据肝衰竭类
型、病情进展速度确定。

对于肝衰竭肝移植术前等待肝源期间的患者，建议积极给
予人工肝支持治疗，以期改善并发症，延长存活时间，为成功过
渡到肝移植创造条件。对于肝移植术后出现排异反应的患者，
如果在调整抗排异治疗方案后效果仍欠佳，则建议尽早开始人
工肝治疗。对于移植肝无功能期的患者也建议尽早开始人工
肝治疗。

对于严重胆汁淤积性肝病患者及各种原因引起的严重高
胆红素血症患者，如果除外梗阻性黄疸，经一般治疗胆红素水
平仍居高不下，则建议开始人工肝治疗。

人工肝治疗后要根据患者症状、胆红素、凝血酶原活动度
（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ，ＰＴＡ）等实验室指标、并发症控制情况、终
末期肝病模型评分、肝衰竭分级分期及一些动态评估分型方法
等来判断患者预后，若患者病情明显好转则可停止人工肝治疗。
２　 人工肝血管通路的建立

目前常用的人工肝血管通路建立方法有中心静脉置管法、
外周血管穿刺法或两者结合。因中心静脉置管法与外周血管
穿刺法比较具有穿刺成功率高、血流量充足稳定、基本满足所
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有人工肝治疗模式的优势，故临床多选择中心静脉置管法。
２． １　 中心静脉置管　 人工肝常用的中心静脉置管主要包括颈
内静脉和股静脉置管。主要采用无隧道无涤纶套大流量双腔
导管，建议采用超声定位或超声引导穿刺置管。颈内静脉置管
后可行胸部Ｘ线摄片，了解导管位置。中心静脉置管无绝对禁
忌证，相对禁忌证为广泛腔静脉系统血栓形成、穿刺局部有感
染、凝血功能障碍、患者不配合。

颈内静脉置管多选择右侧颈内静脉穿刺，常用穿刺点为胸
锁乳突肌三角（以胸锁乳突肌的锁骨头、胸骨头和锁骨形成的
三角区）的顶端，距锁骨上缘３ ～ ５ ｃｍ，颈总动脉前外侧，选择导
管长度右侧１２ ～ １５ ｃｍ（左侧１５ ～ １９ ｃｍ）；导管留置一般不超过
４周；有气胸、血气胸等并发症发生风险。股静脉置管多选择腹
股沟韧带下方１ ～ ３ ｃｍ，股动脉搏动明显处内侧０． ５ ～ １ ｃｍ为
穿刺点，导管长度至少１９ ～ ２０ ｃｍ；导管留置一般不超过２周；
因患者不便活动、导管距会阴部较近、血流速度慢等原因，导管
相关性感染和堵管发生率较颈内静脉置管高。两种中心静脉
置管在治疗效果方面无差异。锁骨下静脉穿刺因难度大、不易
压迫止血、血栓及狭窄发生率高，在人工肝治疗中选用较少。
２． ２　 外周血管穿刺　 为保证血流充足稳定，一般选择外周动
脉（桡动脉、肱动脉、足背动脉）为出血端，选择外周静脉（肘正
中静脉、头静脉、贵要静脉）为回血端，也可选择静脉－静脉方
式。穿刺针采用１６Ｇ ～ ２０Ｇ内瘘针或软管留置针。

外周血管穿刺法并发症较少，血管出路及回路分开置管，
故血液循环率不受影响，满足大部分人工肝治疗模式，且单次
使用，价格低廉。但其受外周血管条件影响，特别是动脉穿刺
受影响因素稍多，血流量欠佳，适合于血流量要求不高和治疗
时间较短的模式。并发症罕见，主要是瘀斑、假性动脉瘤等。
２． ３　 主要并发症及其防治　 （１）穿刺部位出血或血肿：局部压
迫止血，如为术中出血应注意观察是否抗凝过度；如出血范围
较大或怀疑血肿，必要时应行超声检查，判定或监测出血情况，
可使用止血药物协助治疗。（２）误穿动脉：立即拔除穿刺针，指
压至少１０ ｍｉｎ，充分加压止血防止发生血肿。（３）感染：确诊后
应立即拔除导管，并做细菌培养，选用适当的抗生素治疗。（４）
气胸及血气胸：中心静脉穿刺时防止穿刺点过低，避免扩皮器
进入太深，发生后可按一般气胸处理。
２． ４　 留置导管的护理　 按照ＩＳＯ９００１护理质量管理体系进行
导管护理，需要强调以下几个方面。（１）人工肝治疗术中、术后
注意观察：置管局部有无出血、血肿、感染、脱管、堵塞等情况；
置管侧肢体有无疼痛、肿胀、颜色变化；置管侧肢体动脉搏动情
况；留置导管固定情况，是否有松动、脱落等；导管有无破裂或
开关失灵。留置导管时需要进行导管滑脱评分，悬挂导管滑脱
警示标识，告知患者及家属注意事项，必要时予以约束带协助
固定。（２）留置导管期间，头部或大腿应避免大幅度活动，以免
引起局部出血，睡眠时避免卧于置管侧，以免压迫导管或因摩
擦使导管外移和松动脱落。（３）适当按摩及指导患者进行肢体
主动和被动功能锻炼，保证充分的血液循环，减少血栓形成风
险。（４）积极预防感染，穿刺处皮肤需保持清洁和干燥，隔日更
换敷料。（５）隔天进行导管通畅性检查及护理：护理时先抽出

导管内的封管液，观察有无血凝块，确定通畅、无血凝块后再进
行冲管及封管，严禁在有血凝块时直接推注，以免发生栓塞。
３　 人工肝常用治疗模式及其操作方法

基本操作流程：开机自检→选择治疗模式→安装及预冲管
路→将患者血管通路与治疗管路相连→设置治疗量等参数→
开血泵进行自血循环→逐渐调高血泵速度→自血循环至少
５ ｍｉｎ后，开启治疗泵→达到预设治疗量后结束治疗→进入回收
程序，断开动脉端连接，血管通路动脉端处理→回收完毕，断开
静脉端连接，血管通路静脉端处理→治疗后观察，与病房护士
交接患者。
３． １ 　 血浆置换／选择性血浆置换（ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ／ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ，ＰＥ ／ ＳＰＥ）
３． １． １　 原理　 膜式ＰＥ使用血浆分离器将引出体外的全血分
离出部分血浆弃去，同时弃去了溶于血浆中的各种透过膜孔的
成分，保留了不能透过膜孔的血细胞和血小板，再以等量置换
液与血细胞混合后输回体内。如使用血浆成分分离器，其膜孔
径及蛋白筛选系数低于血浆分离器，就可进行ＳＰＥ，此模式可更
多保留患者血浆内的中、大分子物质，如凝血因子、球蛋白。

离心式ＰＥ用离心机将全血在一定转速下进行离心，使血
浆和血细胞分离，弃去部分血浆，再以等量置换液与血细胞混
合后输回体内。
３． １． ２　 参数设置　 全量ＰＥ的置换量推荐为１． ０ ～ １． ３个血浆
量，血浆量可用以下公式估算：血浆量＝患者体质量（ｋｇ）×
７０ ×［（１． ０ －红细胞压积）× ０． ９１］。

膜式ＰＥ参数设置：血流速度８０ ～ １５０ ｍＬ ／ ｍｉｎ；分浆比
２０％ ～３０％；血浆分离速度２０ ～ ３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ，置换液速度要与血
浆分离速度保持一致。

离心式ＰＥ参数设置：血流速度３０ ～ ８０ ｍＬ ／ ｍｉｎ；血浆分离
速度１５ ～ ３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ；置换液速度与抗凝剂速度之和一般等于
血浆分离速度，以保持液体平衡。
３． １． ３　 应用要点　 ＰＥ使用的置换液主要包括新鲜冰冻血浆、
白蛋白溶液、其他血浆代用品。应根据患者具体情况选择不同
的置换液，例如：当患者ＰＴＡ正常或下降不明显时，可用部分白
蛋白溶液代替新鲜冰冻血浆；当患者ＰＴＡ下降较明显，可获得
的新鲜冰冻血浆量不足时，可先用血浆代用品，再用新鲜冰冻
血浆，血浆代用品的用量以不超过置换总量的１ ／ ４为宜。

要注意根据不同血浆分离器／血浆成分分离器的特性及患
者红细胞比积来设置分浆比，避免分浆比高于血浆分离器的承
受上限而发生破膜或分浆比过高造成血液过度浓缩，从而引起
红细胞破坏及管路堵塞。

ＰＥ的治疗频率应根据患者具体病情制订个体化方案，需
要考虑的因素包括：致病介质的体内分布容积、致病介质的半
衰期、原发病的严重程度（如肝衰竭患者血清胆红素的基线水
平及反弹幅度）等。

新鲜冰冻血浆中含有的枸橼酸偏碱性，且胶体渗透压一般
低于患者血浆胶体渗透压，故ＰＥ可能会加重肝性脑病，已有明
显肝性脑病的患者不建议单独行ＰＥ模式，建议选择其他模式
或选择ＰＥ联合其他模式。
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３． １． ４　 优缺点及适用人群　 优点：操作简单、可广谱快速高效
清除各种毒素、可补充新鲜冰冻血浆成分（如凝血因子等）、治
疗时间较短、患者耐受性好等。与膜式ＰＥ相比，离心式ＰＥ的
优点是所需血流速度较低，可通过外周血管穿刺进行，从而避
免中心静脉置管相关并发症与风险。

缺点：受血浆来源限制、水溶性毒素清除差、可能会加重肝
性脑病、存在血浆过敏可能、血制品相关感染风险、治疗后可发
生水钠潴留等。离心式ＰＥ缺点还有分离的血浆中可能混有细
胞成分、操作相对较复杂、不能进行ＳＰＥ等。

适用人群：肝衰竭、肝衰竭前期、高胆红素血症患者；患者
血中存在大分子或与白蛋白结合的致病介质的其他疾病，如冷
球蛋白血症、格林－巴利综合征、血栓性血小板减少性紫癜、重
症肌无力等。
３． ２　 血液灌流（ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＨＰ）／血浆灌流（ｐｌａｓ
ｍａ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＰＰ）
３． ２． １ 　 原理　 ＨＰ ／ ＰＰ是将患者血液从体内引到体外循环系
统，通过灌流器中吸附剂（活性炭、树脂等材料）与体内待清除
的代谢产物、毒素、药物等吸附结合，清除这些物质。ＨＰ是患
者的全血直接流经灌流器，而ＰＰ是先将血浆从全血中分离出
来后再经过灌流器，对血浆中的各种毒素进行吸附后，血浆再
与血液有形成分汇合返回体内。
３． ２． ２　 参数设置　 ＨＰ参数设置：血流速度１００ ～ ２００ ｍＬ ／ ｍｉｎ；
治疗时间一般为２ ｈ。ＰＰ参数设置：血流速度１００ ～１５０ ｍＬ／ ｍｉｎ；分
浆比２０％ ～３０％；血浆分离速度２０ ～４５ ｍＬ／ ｍｉｎ；一般单次治疗量
为２ ～ ３倍血浆量。
３． ２． ３　 应用要点　 ＨＰ容易破坏血液有形成分，对肝衰竭等凝
血功能差、血小板低的患者，建议选择ＰＰ。ＨＰ治疗时需注意采
用合适的血液流速，血液流速太快会降低吸附效率，流速太慢
又容易引起灌流器凝血。治疗过程中严密监测各压力变化，尤
其是ＨＰ模式下的动脉压、静脉压和ＰＰ模式下的跨膜压、二级
膜入口压，及时发现压力的异常升高，必要时追加抗凝。为避
免过敏反应，治疗前各种滤器、管路要充分预冲。根据患者病
情，ＨＰ ／ ＰＰ可与其他血液净化模式联合应用。
３． ２． ４　 优缺点及适用人群　 优点：吸附范围广，对中、大分子
物质及蛋白结合物质清除率较高，不依赖血浆。ＰＰ可避免对血
细胞等有形成分的破坏。特异性胆红素吸附可以特异性地吸
附胆红素和少量胆汁酸。

缺点：无法调节水、电解质、酸碱平衡，会丢失部分白蛋白
和凝血因子，ＨＰ容易破坏血液有形成分。

适用人群：肝衰竭伴肝性脑病、肝衰竭伴系统性炎症反应
综合征（ｓｙｓｔｅｍ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）、高胆红素
血症患者、内毒素血症、急性中毒、自身免疫性疾病等。肝衰竭
患者凝血差，不推荐行ＨＰ。
３． ３　 双重血浆分子吸附系统（ｄｏｕｂｌｅ ｐｌａｓｍａ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ａｄｓｏｒｐ
ｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ，ＤＰＭＡＳ）
３． ３． １ 　 原理　 ＤＰＭＡＳ是将血液引出体外经过一个血浆分离
器，分离出来的血浆依次经过阴离子树脂血浆胆红素吸附柱和
中性大孔树脂吸附柱，血浆中的胆红素等毒素被吸附一部分

后，与血细胞等有形成分汇合回到人体。血浆经过两个吸附柱
的联合吸附，能增加对炎性介质、胆红素等毒素的清除能力。
３． ３． ２　 参数设置　 ＤＰＭＡＳ参数设置：血流速度１００ ～１５０ ｍＬ／ ｍｉｎ；
分浆比２０％ ～３０％；血浆分离速度２０ ～ ４５ ｍＬ ／ ｍｉｎ；治疗量设定
下限为血浆量的１． ２倍，一般单次治疗量为２ ～ ３倍血浆量。治
疗时间一般至少２ ｈ。
３． ３． ３　 应用要点　 此模式体外循环容积较大，治疗初始时段
易发生低血压，应加强监测，如发生低血压要及时给予补液扩
容治疗，必要时可在完成肝素盐水预冲后再用胶体液预冲血浆
分离器和吸附器，以减少低血压发生的可能。

此模式体外循环管路较复杂，吸附柱对抗凝剂也有一定吸
附作用，故应注意适当加大抗凝剂剂量，治疗初始阶段尤其是
半小时内的充分抗凝非常重要。治疗过程中严密监测各压力
变化，尤其是跨膜压和二级膜入口压，及时发现压力的异常升
高，必要时及时追加抗凝。治疗频率取决于原发病病情严重程
度、治疗效果。
３． ３． ４　 优缺点及适用人群　 优点：可迅速清除胆红素、炎性介
质等，不需要外源性血浆，必要时可换用一套新的吸附柱行连
续加强治疗。

缺点：无法补充凝血因子，必要时可与含外源性血浆补充
的模式联合应用；对白蛋白和凝血因子也有一定的吸附作用，
治疗后必要时应给予相应补充；体外循环容积较大，治疗初始
时段易发生低血压。

适用人群：各种原因导致的肝衰竭、肝衰竭前期、高胆红素
血症患者，也可用于伴有肝性脑病者、肝移植围手术期治疗、伴
有黄疸的ＭＯＤＳ或脓毒症等。
３． ４　 血浆透析滤过（ｐｌａｓｍａ ｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＰＤＦ）
３． ４． １　 原理　 ＰＤＦ是选择性血浆滤过与透析的一体化杂合，
利用血液透析滤过（ｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＨＤＦ）的原理，使用蛋白筛
选系数介于血浆分离器与血液滤过器之间的血浆成分分离器，
同时完成血浆滤过与透析治疗。临床上可根据不同需求选用
具有不同蛋白筛选系数的血浆成分分离器，其膜孔径可允许水
溶性的中小分子溶质、部分蛋白结合毒素通过，而分子量更大
的球蛋白、纤维蛋白原及绝大部分凝血因子无法通过。该模式
治疗过程中将部分含蛋白结合毒素的血浆滤出膜外丢弃，再通
过弥散、对流不同程度地清除水溶性毒素，同时将置换液（新鲜
冰冻血浆、白蛋白溶液等）补充入体内。
３． ４． ２　 参数设置　 ＰＤＦ参数设置：在治疗开始后，患者循环稳
定的前提下，逐渐加大血流速度至１００ ～ ２００ ｍＬ ／ ｍｉｎ；置换液速
度根据预设治疗总时长及置换液总量确定，一般在３００ ～
６００ ｍＬ ／ ｈ，置换液以后稀释方式输入静脉壶；透析液速度１０００ ～
３０００ ｍＬｈ。
３． ４． ３　 应用要点　 ＰＤＦ使用的置换液主要包括新鲜冰冻血
浆、白蛋白溶液、其他血浆代用品。应根据患者具体情况选择
不同的置换液，可全部选用新鲜冰冻血浆，也可选择血浆和一
定比例的血浆代用品（如４％ ～ ５％白蛋白溶液）。透析液可根
据实际情况选择成品或临时配置，治疗过程中监测电解质、血
糖及酸碱平衡情况。
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应根据患者具体情况选择不同规格的血浆成分分离器，治
疗过程中注意避免滤过分数过大造成血液过度浓缩，从而引起
红细胞破坏及管路堵塞。治疗频率同ＰＥ。
３． ４． ４　 优缺点及适用人群　 优点：可同时清除蛋白结合毒素
和水溶性毒素，又可补充体内缺乏的凝血因子、生物活性物质，
还能维持电解质及酸碱平衡，治疗后血液中毒素的反跳相对更
少，避免可能出现的失衡综合征、组织水肿等并发症。与ＰＥ相
比需要的血浆量更少（可节省３０％ ～５０％的血浆），降低了应用
较多血浆可能出现的过敏、感染等风险，且更有利于保持血流
动力学稳定。可根据临床需求在间断性（４ ～ ８ ｈ）或持续性治
疗之间实现灵活选择。

缺点：受血浆来源限制，存在血浆过敏、血制品相关感染风
险，治疗时间相对较长，对抗凝要求高等。

适用人群：肝衰竭患者（尤其是合并肝性脑病）、肾功能不
全、ＳＩＲＳ、中毒、电解质及酸碱平衡紊乱等。
３． ５ 　 血液滤过（ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＨＦ）／血液透析（ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，
ＨＤ）／ ＨＤＦ
３． ５． １　 原理　 ＨＦ是患者全血经血管通路引出体外，流经体外
循环回路中的血滤器，在血滤器中通过对流的原理，即以跨膜压
为驱动力，使液体从压力高的一侧通过血滤器半透膜向压力低
的一侧移动，溶质随之被带出（即形成超滤液），同时补充与细胞
外液相似的电解质溶液（即置换液），以达到血液净化的目的。
液体以对流的方式通过半透膜被称为“超滤（ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ）”。

ＨＤ是患者全血经血管通路引出体外，流经体外循环回路
中的透析器，在透析器中通过弥散和对流，主要是弥散的原理，
即溶质从高浓度向低浓度区域运动，驱动力为透析器半透膜两
侧的浓度梯度。根据膜平衡原理，当患者血液流经透析器时，
通过半透膜与透析液相接触，半透膜两侧的分子（电解质和小
分子溶质）做跨膜移动，从而使血液中的代谢产物，如尿素、肌
酐、血氨等物质通过半透膜弥散到透析液中，而透析液中的物
质，如碳酸氢根也可以弥散到血液中，从而达到清除体内有害
物质、补充体内所需物质的目的。

ＨＤＦ综合了ＨＤ和ＨＦ的优点，即通过弥散高效清除小分
子物质和通过超滤高效清除中分子物质，在单位时间内比单独
的ＨＤ或ＨＦ清除更多的中、小分子物质。
３． ５． ２　 参数设置　 ＨＦ参数设置：治疗时长需根据患者具体情
况设定。根据滤器的超滤系数及血流速度，前稀释置换液量为
血流量的５０％ ～６０％，ＨＦ治疗４ ｈ前稀释置换量可３０ ～ ５０ Ｌ；
后稀释置换液量为血流量的２５％ ～ ３０％，ＨＦ治疗４ ｈ后稀释
置换量可１８ ～ ２５ Ｌ；混合稀释法建议前稀释率要小于后稀释
率，前稀释与后稀释比例为１∶ ２，置换量可参考前稀释法。

ＨＤ参数设置：治疗时长需根据患者具体情况设定，但建议
首次透析时间不超过２ ～ ３ ｈ，首次透析血流速度宜适当减慢，
可设定为１５０ ～ ２００ ｍＬ ／ ｍｉｎ，以后根据患者情况逐渐调高血流
速度。透析液流速可设定为５００ ｍＬ ／ ｍｉｎ，通常不需调整，如首
次透析中发生严重透析失衡表现，可调低透析液流速。如果床
旁进行，可减少透析液流速，并适当延长治疗时间。透析液温
度常设定为３６． ５ ℃左右，根据患者临床实际情况个体化调整。

ＨＤＦ参数设置：透析液流速５００ ｍＬ ／ ｍｉｎ，以清除适量的
溶质。如果床旁进行，可减少透析液流速，并适当延长治疗时
间。为预防反超滤的发生，建议适当调整跨膜压（１００ ～
４００ ｍｍＨｇ），置换液速度、置换量同ＨＦ。
３． ５． ３ 　 应用要点　 因肝衰竭时患者体内毒素成分复杂，故
ＨＦ ／ ＨＤ ／ ＨＤＦ目前通常与其他血液净化方式联合使用。临床工
作中应依据患者容量状态、心肺功能、电解质及酸碱失衡情况
等，个体化调整透析液、置换液配方及其温度、流速等。ＨＦ ／
ＨＤＦ治疗过程中蛋白的丢失会增加，需注意补充。

对于ＨＦ、ＨＤＦ模式，设置血流速度、置换液速度时应注意，
滤过分数一般要求控制在２５％ ～ ３０％以内，以避免过浓缩报
警。需注意血泵速度减慢时，置换液速度也应相应下调以保持
合适的滤过分数。
３． ５． ４　 优缺点及适用人群　 优点：清除中、小分子物质效率较
高，能快速纠正容量过负荷，准确地进行电解质及酸碱失衡的
调节。

缺点：对大分子毒素、蛋白结合毒素等清除效率低，治疗肝
衰竭时最好与其他人工肝模式联用。治疗在单位时间内容量
或电解质浓度变化较大，易引起低血压、失衡综合征等。

适用人群：肝衰竭、肝衰竭前期以及其他类型疾病伴有难
以纠正的水、电解质与酸碱平衡紊乱者；肾功能不全患者；肝衰
竭合并脑水肿、肝性脑病者；中毒性肝病；ＳＩＲＳ等。
３． ６　 配对血浆滤过吸附（ｃｏｕｐｌｅ ｐｌａｓｍａ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ａｄｓｏｒｐｔｉｏｎ，ＣＰＦＡ）
３． ６． １　 原理　 ＣＰＦＡ也称为连续性血浆滤过吸附，是指全血引
出体外，先经过血浆分离器分离出血浆，血浆经吸附器吸附后
与血细胞混合，再经ＨＦ或ＨＤ后回输至体内的血液净化过程。
ＣＰＦＡ可以视为血浆吸附与ＨＦ ／ ＨＤ两种血液净化模式的串联。
３． ６． ２　 参数设置　 ＣＰＦＡ参数设置：血流速度１００ ～２００ ｍＬ／ ｍｉｎ，
分浆比２０％ ～３０％。一般单次治疗量为２ ～ ３倍血浆量。滤过
分数控制在２５％ ～３０％以内。根据血流动力学目标调整脱水
率。单次治疗时长为４ ～ ８ ｈ。
３． ６． ３　 应用要点　 通常需要选择具有ＣＰＦＡ模式的专用血液
净化设备来进行ＣＰＦＡ治疗。在治疗肝衰竭时，ＣＰＦＡ的血浆
吸附部分需选用具有胆红素吸附功能的吸附柱。

在缺少具有ＣＰＦＡ模式的专用血液净化设备时，临床上可
以将两台血液净化设备串联到一起实现ＣＰＦＡ治疗，其中一台
行血浆吸附治疗，另一台行ＨＦ ／ ＨＤ治疗。根据治疗目的选择
吸附器，如脓毒症时可选择具有广谱吸附功能的灌流器或细胞
因子吸附器；肝衰竭时选择胆红素吸附器或双重吸附等。
３． ６． ４ 　 优缺点及适用人群　 优点：ＣＰＦＡ将血浆吸附治疗和
ＨＦ ／ ＨＤ有机地结合在一起，可以同步清除蛋白结合毒素和水
溶性毒素，具有广谱、连续清除血液中的致病溶质，并同时调整
水电解质、酸碱平衡及维持内环境稳定的优点。其中血浆吸附
部分，可根据治疗目的，灵活地选用灌流器、细胞因子吸附器或
胆红素吸附器，且不需要血浆或白蛋白。ＨＦ ／ ＨＤ部分可清除
中、小分子量的水溶性毒素，如氨、肌酐等，并能调节容量，进行
肾脏支持。

缺点：ＣＰＦＡ对设备要求高，操作复杂，治疗费用较高；如果运
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用不当，可能带来并发症。因此，应严格掌握ＣＰＦＡ的适应证。
适用人群：各种原因导致的肝衰竭患者，也可用于伴有肾

功能不全、高氨血症者，横纹肌溶解、烧伤、严重的自身免疫性
疾病和中毒等患者。
３． ７　 双重滤过血浆置换（ｄｏｕｂｌｅ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｐｌａｓｍａｐｈｅｒｅｓｉｓ，ＤＦＰＰ）
３． ７． １　 原理　 ＤＦＰＰ先使用膜型血浆分离器分离出血浆，然后
让分离出的血浆流经膜孔径小于血浆分离器的血浆成分分离
器，血浆中大于血浆成分分离器膜孔径的分子无法通过膜孔而
被拦截下来，作为废液被丢弃；血浆中的小分子可以通过膜孔
汇入静脉端血流而回到体内。此模式可以清除血浆中分子量
较大的致病物质，如抗体、抗原、球蛋白、免疫复合物、脂蛋
白等。
３． ７． ２　 参数设置　 ＤＦＰＰ参数设置：血流速度１００ ～１５０ ｍＬ／ ｍｉｎ；
分浆比２０％ ～３０％，分浆速度２０ ～４５ ｍＬ／ ｍｉｎ；弃浆泵与分浆泵速
度比值１０％ ～３０％；置换液补充速度一般应与弃浆速度相等；一般
每次处理４ ～１０ Ｌ血浆，治疗时间２ ～５ ｈ。
３． ７． ３　 应用要点　 ＤＦＰＰ使用的置换液主要包括新鲜冰冻血
浆、白蛋白溶液、其他血浆代用品等。应根据患者具体情况选
择不同的置换液，如当患者ＰＴＡ正常或下降不明显时，可用白
蛋白溶液或其他血浆代用品，而不用新鲜冰冻血浆；当患者
ＰＴＡ下降较明显时，应使用新鲜冰冻血浆。治疗时需逐渐提高
血泵速度，经过一段时间后再开始滤过，并且缓慢增加滤过量，
避免急速变化。

治疗过程中要根据血浆成分分离器入口压调整弃浆泵与
分浆泵速度比值，既避免入口压过大而无法继续进行治疗，也
要避免弃浆泵与分浆泵速度比值过高而丢失过多血浆，导致需
要补充更多的置换液。
３． ７． ４　 优缺点及适用人群　 优点：选择性清除血浆中的大分
子致病物质，减少白蛋白的丢失及对新鲜冰冻血浆的需求量，
降低交叉感染和过敏反应的发生率。

缺点：丢失一部分凝血因子，操作相对复杂。
适应人群：血中有需要去除致病大分子物质的疾病人群，

如重症自身免疫性疾病、高胆固醇血症、系统性红斑狼疮、神经
系统疾病如重症肌无力、皮肤疾病如寻常型天疱疮等。
３． ８　 分子吸附再循环系统（ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ａｂｓｏｒｂｅｎｔ ｒｅｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ，ＭＡＲＳ）
３． ８． １　 原理　 ＭＡＲＳ是一种由白蛋白透析、吸附以及常规透析
组合而成的系统，该系统包括３个循环部分。（１）血液循环：血
液首先流经ＭＡＲＳ ＦＬＵＸ透析膜（模拟肝细胞膜），大分子毒素
与透析膜结合转运到膜外逆流的白蛋白透析液中，被“净化”的
血液回流入体内。（２）透析循环：携带毒素的白蛋白透析液到
达ｄｉａ ＦＬＵＸ透析器（低通量透析器）与透析液交换，清除水溶
性小分子物质。（３）白蛋白循环：白蛋白透析液依次通过活性
炭吸附柱和阴离子交换树脂吸附柱，在此处与白蛋白结合的毒
素解离并释放出白蛋白，毒素被吸附而白蛋白得以再生和循环
使用。
３． ８． ２　 参数设置　 ＭＡＲＳ参数设置：血流速度８０ ～ １２０ ｍＬ／ ｍｉｎ，

白蛋白透析液与血流速度同步，透析液流速１５０ ～２５０ ｍＬ／ ｍｉｎ，治
疗时长６ ～ ２４ ｈ，多设为６ ～ ８ ｈ；白蛋白透析溶液为１０％ ～ ２０％
的人血白蛋白溶液６００ ｍＬ。
３． ８． ３　 应用要点　 因该模式不能补充凝血因子，凝血功能受
损严重的患者治疗中需评估出血风险。治疗时间较长，治疗
前需与患者充分沟通、告知，以获得良好依从性。ＭＡＲＳ治疗
过程一般安全平稳，少数情况下可出现失衡综合征、低血压、
过敏反应、出血、凝血、低钙血症等，在治疗过程中需严密观
察、及时处理。
３． ８． ４　 优缺点及适用人群　 优点：能有效清除蛋白结合毒素
和水溶性毒素；调节水、电解质及酸碱平衡紊乱，维持内环境稳
定；较好的生物相容性；治疗相对安全、可靠，不良反应少。

缺点：耗材价格较高，主机需与透析机或血滤机配合才能
使用；不能补充凝血因子。

适用人群：各种原因导致的急性重度肝损伤、肝衰竭患者，
包括合并肝性脑病、肝肾综合征、ＭＯＤＳ、原发性移植肝脏无功
能等。

人工肝各种模式特点详见表１。
３． ９　 人工肝组合模式

当患者胆红素水平显著升高，或面临多个问题（如高胆红
素血症、肾功能不全、水／电解质／酸碱失衡）需要解决，或血浆
来源不足时，建议采取组合模式。在临床实际应用时，应综合
考虑患者疾病状态、各人工肝模式的特点、实际设备条件、可获
得的血浆量、患者经济情况等诸多因素，来选择最合适的人工
肝组合模式，联合增效或扬长避短，以期取得更好的治疗效果，
减少不良反应和并发症的发生。当患者胆红素水平显著升高
时，可将两种能清除中、大分子物质的模式组合起来；当患者
ＰＴＡ低时，组合模式应含有使用外源性血浆的治疗模式，如ＰＥ、
ＰＤＦ；当患者存在比较明显的肝性脑病时，建议组合模式包含
ＤＰＭＡＳ、ＰＤＦ或ＨＤＦ；当患者存在肾功能不全、电解质／酸碱失
衡时，建议组合模式包含ＨＤＦ或ＰＤＦ；当患者需要脱水时，建议
组合模式包含ＨＦ、ＨＤＦ，以下是几种常用的组合模式。
３． ９． １　 ＤＰＭＡＳ ＋ ＰＥ
３． ９． １． １　 应用要点　 ＤＰＭＡＳ一般单次治疗剂量为２ ～ ３倍血
浆量，与常规治疗量ＰＥ或半量ＰＥ序贯进行。对ＰＴＡ偏低
但≥２０％的患者，建议先行ＤＰＭＡＳ，再以血浆为置换液行ＰＥ
或ＳＰＥ；对于ＰＴＡ ＜ ２０％的患者，建议先以血浆为置换液行ＰＥ
或ＳＰＥ，再行ＤＰＭＡＳ治疗；对于ＰＴＡ正常的患者，可先以血浆
代用品，如白蛋白溶液等为置换液行ＰＥ，再行ＤＰＭＡＳ。治疗频
率取决于原发病病情严重程度、治疗效果及所清除致病因子的
分子量和血浆中的浓度，应制订个体化治疗方案。
３． ９． １． ２　 优缺点及适用人群　 优点：ＤＰＭＡＳ既可以特异性吸
附胆红素，还可以清除炎症因子及其他毒素，同时又不丢失自
体血浆，同时联合ＰＥ可补充凝血因子及白蛋白，改善ＤＰＭＡＳ
所致凝血物质及白蛋白的少量消耗，缓解血浆资源短缺问题。
与单独应用ＤＰＭＡＳ或ＰＥ相比，可增加对胆红素等毒素的清除
力度，取得更好的治疗效果。
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表１　 人工肝各种模式特点
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｌｉｖｅｒ

人工肝模式 优点 缺点 注意事项
含外源性血浆补充的模式
　 ＰＥ ／ ＳＰＥ 操作简单，广谱清除毒素，补充

血浆成分
受血浆来源限制，水溶性毒
素清除差，血浆过敏、血制品
相关感染风险

有明显肝性脑病者不建议单独行
ＰＥ／ ＳＰＥ模式，可与其他模式联合
应用

　 ＰＤＦ 同时清除蛋白结合毒素和水溶
性毒素，补充血浆成分，调节电
解质及酸碱平衡

受血浆来源限制，血浆过敏、
血制品相关感染风险

根据患者具体情况选择不同规格的
血浆成分分离器

　 ＤＦＰＰ 选择性清除大分子致病物质，外
源性血浆需求量少

丢失一部分凝血因子，操作
相对复杂

根据患者具体情况选择不同的置换
液，设置合适的弃浆泵与分浆泵速度
比值

不含外源性血浆补充的模式
　 ＨＰ ／ ＰＰ 吸附范围广，不依赖血浆 不能补充血浆成分，会丢失

部分白蛋白和凝血因子
肝衰竭患者不推荐行ＨＰ，可行ＰＰ；
ＨＰ适用于各种中毒的治疗

　 ＤＰＭＡＳ 清除毒素范围广（包括炎性介
质），不依赖血浆，可做强化治疗

不能补充血浆成分，会丢失
部分白蛋白和凝血因子

凝血功能差的患者建议与含外源性
血浆补充的模式联合应用

　 ＨＦ ／ ＨＤ／ ＨＤＦ 清除中、小分子物质效率较高，
调节水、电解质及酸碱平衡

不能补充血浆成分，对大分
子毒素、蛋白结合毒素等清
除效率低

适用于合并水／电解质／酸碱平衡紊
乱、肾功能不全、脑水肿、肝性脑病、
ＳＩＲＳ患者

　 ＣＰＦＡ 同时清除蛋白结合毒素和水溶
性毒素，调节水、电解质及酸碱
平衡

不能补充血浆成分，对设备
要求高，操作复杂

根据患者具体情况选择不同的吸
附器

　 ＭＡＲＳ 同时清除蛋白结合毒素和水溶
性毒素，调节水、电解质及酸碱
平衡

不能补充血浆成分，对设备
要求高，耗材价格较高

治疗时间较长，需与患者充分沟通，
提高依从性

　 　 缺点：无法改善肾功能。以血浆为置换液行ＰＥ时可能会加重
肝性脑病。

适用人群：适用于各种原因引起的肝衰竭、肝衰竭前期、高胆
红素血症患者，尤其是胆红素水平＞５００ μｍｏｌ ／ Ｌ者。
３． ９． ２　 ＰＥ ＋ＨＤＦ
３．９． ２． １　 应用要点　 两种模式可同时进行或序贯进行。序贯治疗
时建议先行ＰＥ再行ＨＤＦ，这样有助于纠正ＰＥ可能引起的水、电解
质及酸碱平衡紊乱和血浆渗透压改变。两种模式同时进行时，体
外循环血量较大，可先行ＨＤＦ治疗，待确保患者生命体征稳定后再
行ＰＥ。
３． ９． ２． ２　 优缺点及适用人群　 优点：ＰＥ的主要作用是清除血浆内
的大分子量毒素，对血氨、肌酐等中、小分子量的毒素清除能力较
弱，而这些毒素易通过血管壁在组织中广泛分布，并可透过血脑屏
障在神经细胞内积聚导致脑水肿，加重肝性脑病症状；ＨＤＦ恰好弥
补了这一不足，ＰＥ联合ＨＤＦ能够清除各种分子量的毒素，有效纠
正水、电解质平衡紊乱，改善肾功能不全与肝性脑病，维持内环境
的稳定。

缺点：ＰＥ对血浆需求量较大，血浆资源紧张时此模式开展受
限，可考虑行ＳＰＥ。ＨＤＦ治疗时间相对较长，一部分患者可能不能
耐受长时间保持卧位。

适用人群：肝衰竭，尤其是合并肾功能不全及水／电解质／酸碱
失衡、肝性脑病的患者。

３． ９． ３　 ＨＤＦ ＋ＤＰＭＡＳ
３． ９． ３． １　 应用要点　 两种模式可同时进行或序贯进行。同时进行
时体外循环血量较大，可先行ＨＤＦ治疗，待确保患者生命体征稳定
后再运转ＤＰＭＡＳ模式。
３． ９． ３． ２　 优缺点及适用人群　 优点：此组合模式不需要用血浆，在
血浆资源紧张时也能开展，且可减少外源性血浆制品导致的过敏
及感染风险；对胆红素、炎性介质、内毒素、中小分子水溶性毒素清
除能力强，在迅速改善患者黄疸症状的同时，还可有效延缓ＳＩＲＳ
及ＭＯＤＳ的发生，为肝功能恢复创造有利条件。

缺点：ＤＰＭＡＳ对白蛋白及凝血因子等有益物质有一定的吸
附、消耗作用，此组合模式本身无法补充凝血因子。ＨＤＦ治疗时间
相对较长，一部分患者可能不能耐受长时间保持卧位。

适用人群：以高胆红素血症为主要表现，同时合并重症感染、
肾功能不全、肝性脑病的重症肝病患者，严重药物毒物中毒患者；
慎用于有严重出血倾向及严重低白蛋白血症患者。
３． ９． ４　 ＰＤＦ ＋ＰＰ
３． ９． ４． １　 应用要点　 ＰＤＦ一般需要连续进行４ ～６ ｈ或更长时间，
而肝衰竭患者凝血功能不佳，需制订合适的抗凝方案，以保证血流
量的稳定性及没有出凝血事件的发生。

两种模式可同时进行或序贯进行。同时进行时体外循环血量
较大，可先行ＰＤＦ治疗，待确保患者生命体征稳定后再运转ＰＰ
模式。
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３． ９． ４． ２　 优缺点及适用人群　 优点：ＰＤＦ能同时清除大、中、小分
子毒素，并能补充凝血因子；与ＰＥ相比，可保留更多的体内凝血因
子，治疗需要的血浆更少。ＰＤＦ治疗时间较长，增强了毒素的清除
效果，减少了毒素治疗后反跳，更有利于维持血流动力学和内环境
稳定。ＰＤＦ联合ＰＰ可以更有效地清除胆红素及其他大分子毒素。

缺点：重症肝病患者凝血功能差，此组合模式治疗时间长，应
给予合理的抗凝治疗及监测，保证治疗的顺利进行及降低患者出
血风险，同时应注意一部分患者可能不能耐受长时间保持卧位。

适用人群：重症肝病伴有急性肾损伤、肝肾综合征、ＳＩＲＳ或电
解质／酸碱失衡者。
３． ９． ５　 ＰＥ ＋ＰＰ ＋ＨＤＦ
３． ９． ５． １　 应用要点　 一般需要用两台机器，一台机器序贯行ＰＥ、
ＰＰ，同时另一台机器行ＨＤＦ。此组合模式体外循环血量较大，可先
行ＨＤＦ治疗，待确保患者生命体征稳定后再运转ＰＥ模式或ＰＰ
模式。
３． ９． ５． ２　 优缺点及适用人群　 优点：此组合模式可有效弥补单个
模式的缺点，对大、中、小分子毒素都具有很好的清除能力，能调节
水、电解质、酸碱平衡紊乱，同时可以补充凝血因子。

缺点：ＰＥ对血浆需求量较大，血浆资源紧张时此模式开展受
限，可考虑行ＳＰＥ。体外循环管路复杂，治疗时间长，应给予合理的
抗凝方案及监测，保证治疗的顺利进行及降低患者出血风险。

适用人群：重症肝病伴有急性肾损伤、肝肾综合征、ＳＩＲＳ或水／
电解质／酸碱失衡者。
４　 人工肝治疗的抗凝
４． １　 肝素抗凝
４． １． １　 原理　 普通肝素发挥抗凝作用的最主要机制是与抗凝血酶
结合形成复合物，催化灭活多种凝血因子，包括凝血酶及凝血因子
Ⅹａ、Ⅸａ、Ⅺａ和Ⅻａ。其他机制包括激活肝素辅助因子Ⅱ以及促进组
织因子途径抑制物释放等。普通肝素的药代动力学个体间差异较
大，抗凝强度和持续时间与剂量增加呈非线性关系。低分子肝素
相较于普通肝素，其利用度更高，半衰期更长，可特异性抑制凝血
因子Ⅹａ，在一定程度上降低患者出血风险。由于肝衰竭患者存在
不同程度的凝血功能紊乱，因此肝素剂量应依据患者的凝血状态
进行个体化调整，总体原则是在保证治疗顺利进行的前提下，应用
尽可能小的肝素剂量。
４． １． ２　 适应证和禁忌证　 适用于无明确活动性出血或出血风险
低，或血液高凝状态的患者。对于既往存在肝素过敏史、既往诊断
过肝素诱发的血小板减少症、目前存在明确活动性出血的患者，不
推荐应用肝素抗凝。
４． １． ３　 应用方案
４． １． ３． １　 全身肝素抗凝法　 首先给予肝素首剂量进行全身肝素
化，然后给予维持剂量持续性滤器前泵入，预期结束前３０ ｍｉｎ停用
肝素。根据治疗前患者情况，目前有两种给药策略。

（１）根据体质量调节肝素剂量。一般首剂量６２． ５ ～１２５． ０ Ｕ／ ｋｇ
（０．５ ～１．０ ｍｇ ／ ｋｇ），维持剂量１２５０ ～ ２５００ Ｕ ／ ｈ（１０ ～ ２０ ｍｇ ／ ｈ）。

（２）根据凝血功能调节肝素剂量。进行ＰＥ时，ＰＴＡ ＜
２０％，可采用无肝素抗凝法；ＰＴＡ为２０％ ～ ４０％，一般可只给予
首剂量６２５ ～ １２５０ Ｕ（５ ～ １０ ｍｇ）；ＰＴＡ为４０％ ～８０％，一般首剂

量１２５０ ～ ２５００ Ｕ（１０ ～ ２０ ｍｇ），维持剂量３１２． ５ ～ ６２５． ０ Ｕ ／ ｈ
（２ ５ ～ ５． ０ ｍｇ ／ ｈ）；ＰＴＡ ＞ ８０％，可参考根据体质量调节肝素剂
量方法。进行ＤＰＭＡＳ时，可在此基础上适当增加剂量，同时参
考血小板数量、抗凝血酶活性等情况作出个体化调整。
４． １． ３． ２ 　 体外肝素抗凝法　 在血管通路动脉端连续泵入肝
素，使血液在体外通路中保持肝素化状态，而在静脉端使用鱼
精蛋白中和肝素。
４． １． ３． ３　 无肝素抗凝法　 需要进行ＰＥ，ＰＴＡ ＜ ２０％且无肝素
类药物禁忌的患者，可选择该抗凝方式。治疗前使用肝素生理
盐水充分预冲，治疗过程中定期使用生理盐水冲管。
４． １． ３． ４　 低分子肝素抗凝法　 一般给予６０ ～ ８０ Ｕ ／ ｋｇ静脉注
射，根据凝血功能适当增加或减少剂量。进行ＰＥ或ＤＰＭＡＳ
时，无需给予维持剂量。
４． １． ４　 监测与调整　 激活全血凝固时间（ＡＣＴ）、活化部分凝
血活酶时间（ＡＰＴＴ）是肝素抗凝过程中常用的监测指标，目前
认为的理想状态是治疗过程中，从血液净化管路静脉端采集的
样本ＡＣＴ ／ ＡＰＴＴ维持于治疗前的１． ５ ～ ２． ５倍；治疗结束后，从
血液净化管路动脉端采集的样本ＡＣＴ ／ ＡＰＴＴ基本恢复治疗前
水平。使用低分子肝素抗凝时可采用抗凝血因子Ⅹａ活性进行
监测。

使用普通肝素抗凝时，无论采用哪种抗凝方案，都需要根
据治疗过程中各压力（包括跨膜压、静脉压、动脉压、二级膜入
口压等）变化情况、体外循环管路及滤器凝血情况以及设备报
警情况，及时调整普通肝素剂量，进行个体化抗凝。
４． ２　 局部枸橼酸抗凝（ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｉｔｒａｔｅ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＲＣＡ）
４． ２． １　 原理　 通过在体外循环引血端泵入枸橼酸钠，与离子
钙（ｉｏｎｉｚｅｄ ｃａｌｃｉｕｍ，Ｃａｉｏｎ）结合后形成难以解离的可溶性枸橼
酸钙复合物，降低体外循环Ｃａｉｏｎ水平，实现体外循环抗凝；在体
外循环回血端泵入葡萄糖酸钙或氯化钙，恢复体内Ｃａｉｏｎ水平和
体内凝血功能。与肝素抗凝相比，ＲＣＡ可明显降低出血风险，
并可避免肝素相关血小板减少症的发生，因此成为实施连续肾
脏替代疗法（ＣＲＲＴ）治疗患者的首选抗凝方案。

既往考虑到肝功能不全患者相对容易发生枸橼酸蓄积，因
此人工肝抗凝方案很少选用ＲＣＡ。然而，近年来多项研究显示
人工肝治疗肝衰竭应用ＲＣＡ具有较好的可行性和安全性。
４． ２． ２　 适应证和禁忌证　 对于凝血功能已经明显异常的肝衰
竭患者，特别是存在明确活动性出血，或肝素和低分子肝素使
用禁忌的患者，ＲＣＡ是人工肝可选的重要抗凝方式。

由于枸橼酸主要通过三羧酸循环代谢，因此导致三羧酸循
环功能障碍的疾病或病理生理状态均为ＲＣＡ的相对禁忌证，
主要包括严重低氧血症（动脉氧分压＜ ６０ ｍｍＨｇ）和组织灌注
差（血压＜ ９０ ／ ６０ ｍｍＨｇ）。一般而言，若存在以上两条，则不推
荐应用ＲＣＡ。
４． ２． ３　 应用方案　 初始阶段于引血端泵入４％枸橼酸钠１００ ～
１１０ ｍＬ ／ ｈ，回血端泵入１０％葡萄糖酸钙８ ～ １０ ｍＬ ／ ｈ（ＤＰＭＡＳ治
疗），或５０ ～ ７０ ｍＬ ／ ｈ（ＰＥ治疗），治疗期间根据低钙症状的有
无及体内外Ｃａｉｏｎ水平调整枸橼酸钠与钙剂的泵入速度。
４． ２． ４　 监测与调整　 实施ＲＣＡ需要额外增加输液泵、微量泵
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和三通连接管，体外循环管路连接相对复杂。应制订严密操作
规程、设备报警处理预案与并发症处理预案，加强人员培训。
治疗期间应及时处理各种报警，减少停泵的次数和持续时间，
并通过床旁血气分析仪密切监测体外和体内的Ｃａｉｏｎ水平，及时
纠正抗凝不足或过度，提高抗凝有效性与安全性；通过监测患
者的生命体征与内环境状态，及时处理低Ｃａｉｏｎ血症与酸碱代谢
紊乱，保障患者安全。

治疗过程中要保证体外循环Ｃａｉｏｎ浓度维持在０． ２ ～
０ ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，而体内Ｃａｉｏｎ浓度不低于０． ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。由于血总钙
（ｔｏｔａｌ ｃａｌｃｉｕｍ，Ｃａｔｏｔ）和Ｃａｉｏｎ的比值与血枸橼酸浓度有良好的相
关性，临床常用Ｃａｔｏｔ ／ Ｃａｉｏｎ≥２． ５来评估患者体内是否存在枸橼
酸蓄积。女性、高国际标准化比值、高血清肌酐水平、低血清氯
离子水平更易发生枸橼酸蓄积。
５　 人工肝治疗中常见机器报警及处理

人工肝血液净化设备发生报警时应按消音键，同时查看报
警内容，找出报警原因，给予相应处理。报警原因不明或报警
原因未解决时，不得进入治疗状态。
５． １　 压力类报警
５． １． １　 高压报警及处理
５． １． １． １　 预冲阶段高压报警　 原因：在安装管路时误夹闭体
外循环管路中的夹子；将泵管挤压入蠕动泵中，导致预充液不
能顺利通过。处理：检查管路，如有夹子误夹闭则打开夹子，如
有扭曲打折则理顺管路。
５． １． １． ２　 动脉压高压报警　 原因：循环管路动脉端或血浆分
离器发生堵塞，深静脉置管位置不当导致血液回流不畅。处
理：动脉端盐水快速冲管、追加抗凝剂，调整深静脉置管位置。
若处理效果不理想，停止治疗、回血下机。
５． １． １． ３　 静脉压高压报警　 原因：循环管路静脉端发生堵塞，
深静脉置管位置不当导致血液回流不畅。处理：同动脉压高压
报警处理。
５． １． １． ４　 跨膜压高压报警　 原因：血浆分离器发生堵塞。处
理：循环管路盐水快速冲管、追加抗凝剂。若处理效果不理想，
停止治疗、回血下机。
５． １． １． ５　 二级膜入口压报警　 原因：二级膜（血浆成分分离
器／吸附器／灌流器）发生堵塞。处理：循环管路盐水快速冲管、
追加抗凝剂。若处理效果不理想，可停止治疗、回血下机，也可
视情况更换二级膜继续治疗。
５． １． ２　 低压报警及处理
５． １． ２． １　 静脉压低压报警　 原因：体外循环低速运行、管路通
畅度过高，静脉端脱管。处理：缩短体外循环低速运行时间，检
查是否存在脱管。
５． １． ２． ２　 采血压低压报警　 原因：患者血容量不足，体位或置
管位置不当导致引血不畅。处理：补液扩容、调整体位或置管
位置。
５． ２　 空气监测类报警
５． ２． １　 血液断流报警　 原因：动脉端引血不畅。处理：补液扩
容或调整血管通路位置，保证血液连贯性。
５． ２． ２　 血浆断流报警　 原因：一级膜外液面过低，导致开启分

浆泵后血浆不能通过二级膜前感应器。处理：暂停报警的同时
保持血浆持续分离，阻断血浆进入二级膜，开放二级膜入口测
压处，待血浆进入血浆壶后，重新连接二级膜入口测压处，开放
血浆进入二级膜通路，解除报警。
５． ２． ３　 静脉端空气监测器报警　 原因：补充液侧进入空气导
致静脉壶液面过低；静脉壶发生不完全堵塞导致血液流动不连
贯。处理：手动或使用机器自动装置调节静脉壶液面为２ ／ ３
满，同时排出静脉管路内空气；适当追加抗凝剂。
５． ３　 漏血报警　 原因：多因血浆分离器发生不完全堵塞导致
压力增高、分浆比设置过高而发生破膜或患者自身红细胞脆性
增加而发生溶血，也有少部分情况是因为患者胆红素水平过高
发生误报警。处理：首先区分是误报警还是破膜、溶血。发生
破膜时观察破膜程度，不严重时可适当降低血泵速度、调低分
浆比，若破膜无进一步加重或逐步缓解，可低速完成治疗；若破
膜程度逐渐加重则停止治疗。
５． ４　 其他报警
５． ４． １　 未检测到血液报警　 原因：体外循环不充分，过早开启
分浆泵或治疗泵。处理：停止分浆泵或治疗泵，继续进行体外
循环，待管路静脉端被血液充满时再开启分浆泵或治疗泵。
５． ４． ２　 断电报警　 原因：误操作或停电。处理：如为误操作导
致电源断离或松动，迅速连接电源即可解除报警；如为停电，可
停止治疗、回血下机，或以生理盐水将血液回至导管静脉端，保
留体外循环管路，待断电解除后继续完成治疗。
６　 人工肝治疗的流程及管理

人工肝治疗技术的标准化管理及全流程规范应用是影响
疗效的重要因素。在人工肝治疗前、中、后，医生与患者的有效
沟通、医务人员的高效协作、个体化治疗模式的确定与落实、良
好的护理质量等是人工肝治疗的重要环节。
６． １　 人工肝治疗前　 人工肝治疗医师应详细评估患者进行人
工肝治疗的适应证、禁忌证情况。对适合人工肝治疗的患者，
根据病情需要及不同模式特点制订治疗方案，推荐选择个体化
治疗模式，同时评估并预防并发症的发生，制订应急预案，准备
好可能用到的抢救药物及物品。要与患者和／或家属充分沟通
病情及治疗方案，签署知情同意书，同时注意减轻患者的紧张、
焦虑等情绪。建立适宜的人工肝血管通路，做好治疗场所和设
备的消毒及治疗所用常规药物和物品的准备工作。人工肝治
疗医师应与患者主管医师详细沟通实施人工肝治疗前需在病
房完成的准备工作，包括但不限于治疗前饮食要求、病房医嘱
中药物的给药时间如何调整、治疗中需要用到的特殊药物。
６． ２　 人工肝治疗中　 要严格执行无菌操作，避免交叉感染。
在治疗准备区配置所需药物。根据治疗模式正确安装体外循
环管路，管路冲洗后要确保管路内肝素化及无空气存在。上机
前，对治疗所需用品再次进行核对，并再次进行患者评估。开
放患者静脉通道，行心电监护，密切监测患者生命体征，如发生
不良反应和／或并发症，及时给予相应处理并做好相关记录。
密切监测机器各压力变化，针对治疗中出现的机器报警，应及
时采取有效处理措施，并做好相关记录。
６． ３　 人工肝治疗后　 下机后妥善固定患者的血管通路，观察
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患者生命体征及血管通路处有无渗血等情况，病情平稳状态下
与病房护士交接患者。按照医疗卫生机构医疗废物管理办法
要求处置医疗废物，对治疗室及设备进行清洁和消毒，适当保
持治疗室的通风。

患者回病房后应注意继续监测生命体征及血管通路处情
况，如有渗血等异常情况及时处理。密切监测治疗后并发症的
发生情况，加强护理。一旦出现并发症，须采取有效措施及时
处置。深静脉置管应定期维护，避免出现导管相关感染和管路
凝血。对患者进行人工肝治疗后饮食宣教，避免饮食不当引起
肝性脑病、上消化道出血等。

评估人工肝疗效，包括治疗后即刻疗效和反弹情况。根据
治疗后的病情变化，决定后续治疗模式、治疗间隔等方案。人
工肝疗程结束后准备拔除深静脉置管时，须关注深静脉置管内
及置管处血管内有无血栓。
７　 人工肝治疗室的设置和布局

人工肝治疗室的设置和布局应符合医院感染控制等制度
的要求，根据实际情况进行设置，满足实施治疗的各项需要。
有条件的医疗单位可按“三区两通道”设置人工肝治疗室。“三
区”包括清洁区（医护更衣室、清洁库房）、半污染区（治疗准备
区、医护工作站）、污染区（人工肝治疗区、污物间）；“两通道”
包括医护人员通道、患者通道。清洁库房、治疗准备区、人工肝
治疗区域应符合《医院消毒卫生标准》（ＧＢ １５９８２ － ２０１２）中规
定的Ⅲ类环境标准。进入污染区的物品不得再次进入半污染
区或清洁区。

治疗准备区用于医护开展治疗前相关准备工作，应配备水
浴锅、治疗车（内含人工肝治疗操作必备物品及药品）、抢救车
（内含必备抢救物品及药品）、基本抢救设备（如除颤仪、简易呼
吸机、吸痰器等）、操作台、物品柜、手卫生装置、医疗垃圾桶、锐
器盒等。

人工肝治疗区用于进行人工肝治疗操作，应设置足够数量
的治疗单元（包括可移动治疗床、床头柜、人工肝机、心电监护
仪、血氧饱和度监护仪、吸氧装置、负压抽吸装置、隔帘等），每
个治疗单元建筑面积≥４ ｍ２，一个治疗单元内不能同时放置多
个患者的治疗用品。应配备手卫生装置、空调等控温通风设
施、空气消毒装置、医疗垃圾桶、锐器盒等。

污物间用于暂时存放医疗废弃物，应配备手卫生装置、拖
把池、医疗垃圾桶、清洁用具等。不同区域的清洁用具应明确
标识区分，不能混用。
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