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摘 要:目的 回顾分析人工肝支持系统在肝衰竭中的疗效和影响预后的因素。方法 对我院 106例肝衰竭
患者在内科治疗的基础上进行人工肝治疗，回顾性分析评价人工肝治疗的效果及影响因素。结果 接受人工肝支
持系统治疗的肝衰竭患者，住院治疗期间治愈好转率 62． 64% ; 乙肝病毒感染是肝衰竭的主要病因且病死率最高;
人工肝疗效和疾病的病因、肝衰竭的类型、凝血酶原活动度( PTA) 水平等相关。结论 人工肝治疗能够有效降低
肝衰竭患者病死率，血浆置换联合血液滤过治疗效果优于单纯血浆置换治疗。
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各种原因导致的肝衰竭病死率高，目前对于肝

衰竭的治疗包括内科药物治疗、人工肝支持系统治
疗及肝脏移植治疗等方法。人工肝治疗是肝衰竭治
疗的重要手段，它能够有效清除肝衰竭患者体内堆

积的代谢产物和毒性物质，为肝脏细胞再生争取时

间，创造条件。本研究对我院 106 例肝衰竭患者在
内科治疗的基础上联合人工肝治疗，回顾性分析评

价人工肝治疗的效果及影响因素，报告如下。
1 资料与方法

1． 1 对象 选择 2005 年 4 月 ～ 2012 年 4 月期间，
我院消化科应用人工肝治疗肝衰竭患者 106 例，男
78 例，女 28 例，年龄 21 ～ 82 岁，平均 ( 48． 37 ±
15． 92) 岁。诊断符合 2006 年中华医学会感染病学
分会肝衰竭与人工肝学组修订的肝衰竭诊疗指南

标准［1］。
1． 2 方法
1． 2． 1 基础治疗 常规给予甘草酸制剂、促肝细胞
生长素、维生素等药物，补充足够能量，对症支持及
积极预防和治疗各类并发症。
1． 2． 2 人工肝治疗 所有接受人工肝治疗的患者
均给予右锁骨下静脉或右股静脉中心静脉导管

植入，治疗使用日本旭化成公司生产的Plasauto-iQ血

制不同，联合应用效果明显增强。而且法舒地尔对
脑血管具有高度选择性，与尼莫地平联用，在改善血

管痉挛的同时，不产生和加重脑内盗血，安全性亦较

高。本研究结果还提示，法舒地尔联合尼莫地平应
用的不良反应与单用尼莫地平或单用法舒地尔相比

无明显差异。因此，法舒地尔与尼莫地平联合应用
预防动脉瘤术后迟发性脑血管痉挛是一种安全、有
效、合理的用药方式。
本研究的局限性在于样本量较小，偏倚较大，且

本身病例对照研究的论证强度不高。以上不足有待
于开展大样本的随机对照研究，从而得到更加坚实

可靠的证据。
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液净化仪器、OP-08 膜型血浆分离器及 APS-650 滤
器; 血浆置换术前及术中根据凝血酶原时间( PT) 酌
情使用低分子量肝素钙抗凝。治疗前常规应用地塞
米松、异丙嗪、葡萄糖酸钙预防过敏。治疗中持续血
压、血氧和心电监护。2005 年 4 月 ～ 2007 年 10 月间
的患者采用单纯血浆置换治疗，每次血浆处理量

2 000 ～ 2 400 mL，血流量 100 ～ 120 mL /min，血浆分
离速度 20 ～ 25 mL /min，一般每周 2 ～ 3 次，病情严重
时隔日 1 次。2007 年 11 月 ～ 2012 年 4 月期间治疗
的患者采用血浆置换联合血液滤过治疗，每位患者

在血浆置换后立即给予 4 ～ 6 h 血液滤过，采用后置
换方法，置换总量 6 ～ 8 L，根据患者结膜水肿及其他
临床表现等情况决定每次滤过时超滤液体量。
1． 3 统计学方法
应用 SPSS 16． 0 软件包，检测结果用均数 ±标准

差( x ± s) 表示，两样本均数比较采用 t 检验，两样本
计数资料的比较采用 χ2 检验。P ＜ 0． 05 为有统计学
意义。

2 结果
2． 1 治疗转归 106 例肝衰竭患者共行血浆置换
276 次，平均 2． 6 次，最多为 9 次，住院治疗期间死亡
率 37． 36%。其中乙肝病毒引起的肝衰竭发病率 60．
38%，病死率最高，达到 51． 56%，病死率明显高于其
他原因引起的肝衰竭( P ＜ 0． 05 ) 。戊型肝炎导致的
肝衰竭行人工肝治疗的平均次数( 3． 71 次) 高于其他
组( P ＜ 0． 05) 。结果见表 1。
2． 2 不同模式人工肝对预后的影响 2005 ～ 2007
年共 52 例患者接受单纯血浆置换治疗，死亡 26 例，
病死率 50%，2008 ～ 2012 年共 54 例患者接受单纯血
浆置换联合持续血液滤过治疗，死亡 14 例，病死率
11． 1%，二者相比较疗效有统计学差别( P ＜ 0． 05) 。
2． 3 肝衰竭不同分型对预后的影响 急性肝衰竭、
亚急性肝衰竭、慢加急性 /亚急性肝衰竭、慢性肝衰
竭患者的病死率分别为 62． 5%、17． 86%、39． 29%、
57． 14%。4 组患者疗效具有统计学差异。结果见
表 2。

表 1 人工肝治疗肝衰竭患者的预后

病 因 总例次 例数 平均治疗次数 死亡例数 治愈例数 病死率 /%

乙 肝 148 64 2． 31 33 31 51． 56①

戊 肝 89 24 3． 71① 6 18 25

酒精性肝病 8 4 2 0 4 0

药物性肝炎 24 10 2． 4 0 10 0

妊娠急性脂肪肝 5 2 2． 5 0 2 0

原因不明 2 2 1 0 2 0

共 计 276 106 2． 6 40 66 37． 36

①与其他组相比 P ＜ 0． 05，
表 2 肝衰竭患者不同临床分型对预后的影响

分 型 总例数 死亡例数 病死率 /%

急性肝衰竭 8 5 62． 50

亚急性肝衰竭 28 5 17． 86

慢加急性 /亚急性肝衰竭 56 22 39． 29

慢性肝衰竭 14 8 57． 14

χ2 = 9． 099，P = 0． 028

2． 4 PTA 对人工肝治疗预后的影响 患者基线
PTA水平和人工肝治疗肝衰竭的预后密切相关，PTA

水平高的患者预后较好，PTA≤10%的患者均死亡。
4 组患者的病死率具有统计学差异( P ＜ 0． 05 ) 。结
果见表 3。

表 3 PTA对预后的影响

PTA 总例数 死亡例数 病死率 /%

30% ＜ PTA≤40% 38 9 23． 68

20% ＜ PTA≤30% 39 12 30． 77

10% ＜ PTA≤20% 25 12 48． 00

PTA≤10% 4 4 100

χ2 = 11． 746，χ2 = 0． 008
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3 讨论
肝衰竭是临床常见的严重肝病症候群，病死率

极高。乙肝病毒仍然是目前肝衰竭的主要病因，乙
肝病毒引起的慢加急性 /亚急性肝衰竭由于有慢性
肝病病史，肝脏代偿能力差且存在免疫异常，治疗效

果较其他病因引起的肝衰竭差。目前随着抗病毒治
疗的应用及乙肝母婴阻断技术，乙型肝炎的发病率

会逐年降低，乙肝病毒引起的肝衰竭也会随之降低。
而其他如戊型肝炎肝病、药物性肝病引起的肝衰竭
比例升高，这类疾病没有慢性肝炎的基础，人工肝治

疗效果较乙肝好。老年人及孕妇感染戊型肝炎病毒
病情往往较重，容易引起肝衰竭，而且患者胆汁淤积

比较严重，往往需要更长时间的人工肝治疗。妊娠
急性脂肪肝是妇产科危重的疾病，既往报道母亲死

亡率为 75%，我院 2 例妊娠急性脂肪肝患者经过人
工肝治疗后均存活，因数据小无法行统计学分析，但

仍能提示人工肝治疗妊娠急性脂肪肝是一个新的

思路。
人工肝治疗能够延长肝衰竭患者的生存时间，

治疗效果显著优于内科治疗［2］，目前非生物人工肝

技术国内以血浆置换应用最多。但单用血浆置换难
以清除中、小分子量毒素，这些毒素易通过血管壁而
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［3］。而连续
性血液滤过联合血浆置换，对各种分子量的毒素均

有清除功能，为重型肝炎肝衰竭患者带来了更多的

生存率或等待供体接受肝移植的机会。可以避免大
量血浆置换引起的电解质紊乱，使血氨浓度明显下

降，更有效地改善肝性脑病的病情。基础和临床研
究研究显示血浆置换治疗联合应用连续性血液滤

过，对于清除血清胆红素、血清中炎症介质、降低血
清肌酐、纠正肝性脑病均明显好于单纯血浆置换，并
且治疗期间的过敏反应、电解质稳定等不良反应率
低于单纯血浆置换组，可作为非生物型人工肝治疗

肝衰竭的主要方法［4 － 5］。
人工肝治疗的疗效和肝衰竭的病因、类型、凝血

酶原活动度( PTA) 水平、并发症的出现等因素密切
相关。肝衰竭的类型和预后紧密联系，我们的研究
提示急性肝衰竭和慢性肝衰竭的病死率较高，考虑

由于急性肝衰竭病情进展迅速，并发症多有关，而慢

性肝衰竭则由于肝脏处于终末期，代偿能力差有关。
我们的研究显示如果 PTA≤20%，患者病死率为
55． 17%，PTA≤10%的患者无一生存，因此患者 PTA
的变化既能反应病情的严重程度又能判断患者的预

后。如果病人 PTA≤20%，则应当积极联系肝脏移
植手术。急性感染、肝肾综合征和出血是肝衰竭常
见的并发症，在我们的研究中，肝衰竭病人感染的发

生率较高，一旦出现感染，患者病情往往迅速恶化，

如并发腹腔、肺部及全身感染，死亡率急剧升高。终
末期肝脏病往往存在营养物质的缺乏，孟庆华等［6］

的研究提示，慢重肝患者疾病的转归与脂肪和蛋白

质的氧化率增加相关，脂肪氧化率越高，则预后越

差。对慢性重型肝炎患者进行营养干预，给予患者
夜间睡前进食富含碳水化合物 40 ～ 50 g 的食物，能
够提高糖的氧化利用率，减少脂肪和蛋白的氧化

分解。
在我们后期的研究中，加强导管护理、加强人工

肝治疗室的消毒隔离措施、加强控制其他严重并发
症的措施、加强患者营养支持治疗，通过这些措施，
使得治愈好转率提高。综上所述，人工肝治疗肝衰
竭应针对不同病情的患者，制定出规范合理的个体

化综合治疗方案。
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