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肝衰竭的综合治疗虽然是个“老生常谈”的话题,

但毕竟是临床工作中的棘手问题。近几年，临床医生

在诊断和治疗肝衰竭方面取得了长足的进步，但是其

病死率仍高居不下[1]。
一、基础支持治疗

需对肝衰竭患者实施危重症护理，尽可能在 ICU

监护；严格消毒隔离制度，防治医院内交叉感染。因此

其治疗原则为[2]：⑴早诊断、早治疗；⑵综合治疗；⑶积

极防治各种并发症。卧床休息，同时确保每日能量和

液体补充，维持内环境稳定。在此基础上动态监测肝

肾功能、凝血机制、血液生化、血氨和血常规等实验室

检测指标[3]。
（一） 营养支持及评价 保持营养支持对肝细胞

的再生至关重要[4]。近年研究提示：选择肠内营养较

好，因为肠外营养有增加脓血症的风险。为了全面评

估肝病患者的营养状况，需要建立有效且权威的营养

评价指标。临床常用的 TSF、ALB、AMC 及 BMI 评分准

则有经济、方便、实用等特点，能够在一定程度上反映

病人的营养状况，而 CHI 及 TRF 评估准则能够准确

快速地评价肝衰竭和肝硬化病人的营养状况。不论那

种评估标准均有其不可避免的局限性。可以在进行营

养支持的同时采用更为系统全面的检测标准如肌酐 /

身高指数、氮平衡、CD4／CD8 和转铁蛋白等来进一

步对肝病患者营养状况做更为深入和准确的评价。
（二） 输注新鲜血浆或全血或白蛋白 新鲜血浆

中含有多种人体所需的物质，如调理素、多种补体以

及多种凝血因子，并且是凝血系统第 V 因子的唯一来

源，对维持正常血浆胶体渗透压、增强患者免疫力和

提高利尿及凝血功能有帮助[5]。
肝衰竭患者伴有低蛋白血症时，肝性脑病的发病

率也会随着蛋白的降低而升高。若给肝硬化患者补充

大量的蛋白质后可能引起患者产生与肝性脑病相同

的脑电图改变及相似的临床症状，这也从侧面反映了

肝性脑病患者氨中毒的分子机制。由此可见，预防肝

衰竭肝性脑病的发生，首先应该限制蛋白饮食，但由

于肝衰竭时肝细胞损伤导致蛋白的合成降低，若过分

限制蛋白饮食可能会导致病人免疫力持续低下和凝

血障碍。有试验采用多次输入人血白蛋白来治疗肝衰

竭合并低蛋白血症患者，结果表明这样不仅不会引起

高氨血症，还能够通过改善肝脏功能来促进肝细胞再

生。美国《白蛋白临床应用指南》明确指出，白蛋白正

确的临床使用包括休克、ARDS、烧伤和体外循环；偶

尔的使用包括肾透析、急性肝衰竭、腹水；需要进一步

观察的应用有汞中毒、新生儿黄疸；不合理的临床应

用为肾病综合征、代偿期肝硬化、补充营养。
（三） 维持水、电解质平衡，保持机体内环境稳

定 在大量腹水患者，使用大剂量利尿剂可能会引起

电解质紊乱，不适当地使用谷氨酸钠等药物则可能引

起代谢性碱中毒。当患者昏迷不能进食时，虽然有肠

内营养，但体内脂肪会加速分解，进而产生大量的酮

体，易导致代谢性酸中毒。肝性脑病患者常常由于发

热、血 NH3 升高和低氧血症等原因导致通气过度，体

内 CO2 排出过多导致呼吸性碱中毒。因此，在治疗原

发病的基础上，要密切监测病人血气，积极纠正电解

质紊乱，维持机体内环境的稳态，以降低病死率[6]。
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二、重要的药物治疗现状

国内习惯给予促肝细胞生长素 160～240mg/d，但

国外学者不支持该药的应用[7]。我们自己已经多年不

再应用所谓的促肝细胞生长素治疗肝衰竭和肝硬化

患者了。国内外研究发现，PEG1 能够通过蛋白激酶系

统解除核内组蛋白 DNA 的合成抑制，从而促进肝细

胞再生，同时它还能提高肝细胞内 cAMP 水平，并能

改善肝肾循环，减少肝损害，并降低肝肾综合征的发

生。对早期肝衰竭应用 PEG1 治疗可以阻止患者向肝

衰竭晚期发展，但在部分患者可能会出现发热、恶心、
呕吐等不良反应。若患者应用后不良反应较大时应立

即停药。谷胱甘肽有抗氧化、中和自由基及解毒作用。
在急性肝衰竭患者细胞内谷胱甘肽水平明显下降，在

其浓度降低时，能加速免疫损伤，抑制淋巴细胞功能。
应用 Ｎ- 乙酰半胱氨酸（NAC）可提高谷胱甘肽水平，

改善组织缺氧，防止肝细胞坏死。Harrison 等[8]在醋氨

酚所致急性肝衰竭患者应用 NAC 治疗，其病死率较对

照组明显降低（37％对 58％），且肝性脑病Ⅲ～Ⅳ期降

低（51％对 75％），他们认为 NAC 可增加心脏血流量，

提高氧摄取量及降低氧消耗量，改善组织低氧状态。
胸腺肽可增强机体抵抗力，减少肝衰竭严重感染

的发生。目前临床救治中应用胸腺素 α1（thymosin

alpha 1）效果较好[9]，但价格较高。对肝衰竭病人在综

合治疗基础上应用日达仙能提高生存率。最新一项研

究表明，在 10 例肝衰竭患者静脉给予新的多烯磷脂

酰胆碱（polyenylphosphatidyl choline）后，9 例达到肝

功能好转而病情稳定，因为研究发现在严重肝功能损

害时，存在重要磷脂类（essential phospholipids，EPL）

的缺乏[10]。
三、中医中药

肝性脑病又称“肝昏迷”，属中医“神昏”、“谵妄”
等范畴，病位在肝、脑，与脾、胃、肾等脏腑有关。在应

用西药的基础上加用具有祛湿活血、通腑泄浊、豁痰

开窍的中药保留灌肠能够得到满意的效果。
已有研究表明在血浆置换的基础上联合益气健

脾、清热利湿、凉血活血为主要功效的中药组方治疗

肝衰竭患者，可以收到显著的效果。该联合方案符合

中医“急治标，缓治本，标本兼治”的思想，而且在一定

程度上将中药扶元固本、擅长调理的特点发挥出来，

能减缓肝细胞死亡，提高患者的生存率，降低并发症

的发生[11]。由于肝衰竭患者多数消化道症状严重，不

能服用中药，故临床上多应用有清热利湿退黄作用的

中药注射液。
四、合理选用抗生素

肝衰竭患者易发生肠道菌群失调，主要表现为类

杆菌、专性厌氧菌如双歧杆菌显著减少，而革兰阴性

杆菌如大肠埃希菌和克雷伯菌等显著增多，导致原有

的肠道菌群环境被破坏，革兰阴性杆菌过度生长。当

患者免疫功能低下，导致肠腔内菌群平衡被破坏，革

兰阴性杆菌过度增生致机体不能承受时，正常菌群就

会移位至腹腔而致病[12]。很多革兰阴性杆菌对抗生素

耐药。我们主张采用降阶梯疗法,但并不主张用抗生素

预防感染，以避免细菌对抗生素耐药的产生。大约

30%患者会发生真菌感染。Bass 等[13]发现一种口服抗

生素利福昔明（rifaximin）能够有效减少肝性脑病的发

作。一般应用抗生素 10～14 日，但具体应用时间要结

合患者病情而定。国外学者主张在肝衰竭患者存在严

重感染时，应用抗生素剂量要足，疗程要足够长，可延

长 2～3 周，必要时可联合用药[14]。同时要避免应用对

肝、肾有损害的药物。
五、乙型肝炎肝衰竭的抗病毒治疗

在我国，肝衰竭最常见的病因是乙型肝炎病毒感

染，可选用起效快的核苷类似物如拉米夫定、恩替卡

韦、替比夫定或替诺福韦[15]。
六、肠源性内毒素血症的治疗

肝硬化患者由于门静脉压力增高，导致肠黏膜充

血、水肿，致使肠道通透性增加，细菌通过通透性增高

的肠壁渗透至血液循环的机会增加。当肠道菌群失调

时，肠球菌、肠杆菌增多，释放的内毒素增加，导致内

毒素血症。内毒素血症也与肝脏解毒功能降低导致血

液中内毒素水平升高有关。长期的内毒素升高可以导

致细胞因子反应，进一步加重肝脏损害，易引起感染、
腹水、上消化道出血及肝肾综合征等并发症。因此，积

极治疗肠源性内毒素血症显得尤为重要[16]。首先要改

善肝功能、提高 Kupffer 细胞的功能，加强肝脏的清除

作用。其次是降低门静脉压力，减轻肠道淤血，改善肠

道屏障作用。最后要减少肠道内毒素的产生与吸收，

使用促肠动力药，促进肠道细菌及其毒素排出，减轻

肠源性内毒素血症的产生[17]。口服肠道益生菌和乳果

糖，可促进和维持肠道菌群平衡，纠正肠道菌群失调，

阻止或减少肠道内细菌及毒素入血。乳果糖是对人体

有益的双歧杆菌的增长因子，促进肠道内双歧杆菌迅

速繁殖，产生乳酸、醋酸等有机酸，降低肠道 pH 值，抑

制 Ｇ－细菌生长，减少肠道内毒素的产生及吸收；乳果

糖的缓泻作用亦可清除肠道内腐败物及有毒物质。此

外，酌情选用抗氧化剂还原型谷胱甘肽、缓解胆汁淤

积的腺苷蛋氨酸以及修复肝细胞膜的多烯磷脂酰胆

碱等药物治疗也是有益的。人源性 LPS 单克隆抗体的

研制及应用也是今后努力的方向之一。
七、糖皮质激素治疗肝衰竭的利与弊

肝衰竭时机体内强烈的细胞免疫反应、细胞因子

以及内毒素等是导致肝细胞坏死的主要机制。这些因
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素都会导致肝细胞缺血、缺氧，进而引起肝细胞水肿、
坏死。在肝衰竭早期可能存在肾上腺皮质功能低下，

而后期则表现为免疫功能低下，这些都为糖皮质激素

的应用提供了依据。糖皮质激素治疗肝衰竭的机制

有：①作为一种广谱免疫抑制剂，可通过抑制细胞毒

性 T 细胞等淋巴细胞的功能而阻止或延缓过强的细

胞免疫所致的原发性肝损伤；②能抑制肝细胞膜表达

ICAM-1，从而阻止细胞毒性 T 细胞等淋巴细胞对

HBV 感染肝细胞的攻击破坏；③能抑制肝内外单核 -

吞噬细胞释放 TNF-α、白细胞介素 -1 等多种炎症介

质，从而阻止或延缓继发性肝内微循环障碍的发生；

④具有很强的稳定肝细胞膜的功能。因此，有学者认

为短期应用糖皮质激素可直接阻止肝细胞进一步崩

解坏死[18]。但由于可能出现的加重感染、出血和促进

病毒复制等原因而使其的应用存在争议。
肝衰竭并非应用糖皮质激素治疗的禁忌症，关键

在于如何掌握激素治疗的最好时机。我们反对不分具

体情况、常规给予激素治疗的做法。正确掌握适应证，

合理选择激素治疗可挽救部分肝衰竭患者的生命。反

之，无助于肝衰竭的治疗，甚至可能加速其病情恶化，

陷入治疗中的尴尬境地。大部分肝衰竭早期患者肝功

能损害严重，黄疸迅速加深，病情继续恶化，易进展到

中期及晚期。应用糖皮质激素治疗肝衰竭早期患者，

有效率显著高于对照组。但在肝衰竭病程中期若病情

发展迅猛，为了阻止肝衰竭病程向晚期发展，临床上

可慎选此疗法。若早、中期患者病情发展较缓和，则不

宜使用激素。在肝衰竭晚期（出现肝性脑病、腹水、感
染或出血等），不宜应用激素，尤其是处于终末期，用

则利少弊多。现在临床上血制品、抗生素、质子泵抑制

剂及核苷（酸）类似物等在肝衰竭治疗中得以普遍应

用，使糖皮质激素治疗肝衰竭成功率明显提高。所以，

我们认为激素在肝衰竭治疗中的应用价值还是值得

重视并加以提倡的[19]。当然，只有更多的临床资料积

累，更深入的试验研究论证，才能作出可信的结论。
八、积极预防及治疗并发症

肝衰竭极易发生感染、出血、肝性脑病、肝肾综合

征，甚至多脏器衰竭等。积极预防及治疗并发症是十

分重要的。
九、肝衰竭的其它疗法

人工肝支持治疗系在体外采用某种具有解毒或

代谢等作用的装置和方法来支持肝脏功能，对急性肝

衰竭患者起辅助治疗作用。施行肝移植治疗后患者

1～3 年生存率可达 50%～75%[20]。肝移植的存在问题

主要是手术的时机、围手术期处理和术后中长期管理

等。干细胞和肝细胞移植将为肝病病人提供一条新的

治疗途径[21]。
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