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急性肝功能衰竭急诊肝移植围术期治疗的单中心经验探讨 
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文章亮点： 

1中国急性肝衰竭病死率在 80%以上，急诊肝移植的应用能有效提高急性肝功能衰竭患者的生存率。 

2 文章回顾性分析 38例(目前报道最大宗病例)急性肝衰竭行急诊肝脏移植患者的围手术期处理，提示肝移植

后出血、感染、排异反应是死亡的主要原因，围手术期间每一环节的处理，对于手术的成功和患者长期存活

具有重要意义。  
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摘要 

背景：急性肝衰竭行急诊肝移植患者围手术期治疗的病情复杂，风险大，并发症多，死亡率高，与普通肝脏

移植有着明显不同。 

目的：总结急诊肝移植治疗急性肝功能衰竭的围手术期治疗经验，以提高急性肝功能衰竭的治疗成功率。 

方法：回顾性分析 38 例因急性肝功能衰竭行急诊肝移植患者的临床资料，男 21 例，女 17 例，年龄 15-69

岁。其中乙型肝炎病毒性肝炎 23例(其中乙型合并丁型肝炎 2例)，Wilsons病 7例，3例为毒蕈中毒，2例不

明原因药物肝脏损害，1例雷公藤多甙中毒，1例为外伤行肝脏部分切除后失代偿，1例尸体肝移植后患者。 

结果与结论：38例患者生存时间为 13-1 740 d，中位生存时间为 634 d。患者的围手术期存活率为 76%，1年

存活率为 63%，2 年存活率为 58%。9 例围手术期死亡原因包括脑水肿及颅内高压、肾功能衰竭、严重肺部

感染、多脏器功能衰竭、凝血功能障碍(颅内出血、上消化道出血等)、急性成人呼吸窘迫综合征、移植物原发

性无功能。目前急诊肝移植仍是治疗急性肝功能衰竭最有效的方法，出血、感染、排异反应是死亡的主要原

因，肝移植围手术期间每一环节的处理，对于肝移植的成功和患者长期存活具有重要意义。 

 

裴利娟，徐鸿滨，金鑫，史宪杰. 急性肝功能衰竭急诊肝移植围术期治疗的单中心经验探讨[J].中国组织工程

研究，2014，18(36):5741-5746. 

 

Single-center experience of perioperative treatment of liver transplantation for acute 

hepatic failure   
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Hospital, General Hospital of PLA, Beijing 100037, China; 2Department of Hepatobiliary Surgery, General 

Hospital of PLA, Beijing 100853, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Perioperative treatment of emergency liver transplantation for acute hepatic failure is extremely 

different from common liver transplantation, due to complex conditions, high risk, several complications, and high 

mortality. 

OBJECTIVE: To summarize the experience of emergency liver transplantation for acute hepatic failure during the 

perioperative period, and to increase the success rate in treatment of acute hepatic failure.  

METHODS: A retrospective analysis was undertaken on the clinical data of 38 cases undergone emergency liver 

transplantation for acute hepatic failure. There were 21 male and 17 female, who aged 15-69 years. Among them, 

23 cases had hepatitis B virus (including 2 cases with hepatitis B and C virus), 7 cases had Wilsons disease, 3 

cases had mushroom poisoning, 2 cases had unknown liver damage, 1 case had Tripterygium wilfordii poisoning, 

1 case had decompensation after partial liver resection due to trauma, and 1 case had liver transplantation from 

corpse. 

RESULTS AND CONCLUSION: The survival time of the involve patients was 13-1 740 days, and the median 

survival time was 634 days. Perioperative survival rate was 76%, 1-year survival rate was 63%, and 2-year 

survival rate was 58%. During the perioperation nine cases died of brain edema and intracranial hypertension, 

renal failure, severe pulmonary infection, multiple organ failure, coagulation disorders (intracranial hemorrhage, 

upper digestive tract hemorrhage), acute respiratory distress syndrome and primary graft non-function. At present, 

emergency liver transplantation is still the most effective way for acute liver failure. Hemorrhage, infection and 

rejection are the leading causes of the death. Each perioperative treatment is of great significance for the success 

of liver transplantation and long-term survival.  
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0  引言  Introduction 

急性肝功能衰竭也称暴发性肝衰竭，是指患者无慢性

肝病史而突然出现大量肝细胞坏死、肝功能显著异常，并

在首发症状出现后8周内出现肝性脑病的一种综合征
[1]
。

该病定义多达40多种，根据凝血功能障碍和肝性脑病出现

时间不同而定义有所差异
[2]
。2005年，美国肝病学会

(AASLD) 发 布 了 《 急 性 肝 衰 竭 处 理 》 的 意 见 书

(position-paper)
[1]
。2006年10月，中华医学会感染病学分

会肝衰竭与人工肝学组和中华医学会肝病学分会重型肝

病与人工肝学组制订了国内第—部《肝衰竭诊疗指南》
[3]
。

中华医学会感染病学分会肝衰竭与人工肝学组、中华医学

会肝，从定义、诱因、分类、诊断和治疗等方面对肝衰竭

进行了系统而精要的阐述
[4]
。2009年，亚太肝脏研究协会

(APAsL)推出了《慢加急性肝衰竭共识》
[5]
。2011年，

AASLD发布了《急性肝衰竭指南更新》，AASLD急性肝衰

竭的定义为：“在没有肝硬化的情况下，26周以内出现凝

血异常(国际标准化率INR≥1.5)和不同程度的意识障碍

(脑病)。Wilson病(肝豆状核变性)患者、垂直获得性乙型

肝炎病毒(HBV)感染者或自身免疫性肝炎的患者尽管存

在肝硬化的可能。但如果被诊断时间小于26周，也可包括

在急性肝衰竭中
[6]
。 

2013年国内再次组织《肝衰竭诊疗指南》进行更新，

急性肝衰竭诊断为：急性起病，2周内出现Ⅱ度及以上肝性

脑病(按Ⅳ度分类法划分)并有以下表现者：①极度乏力，

有明显厌食、腹胀、恶心、呕吐等严重消化道症状。②短

期内黄疸进行性加深。③出血倾向明显，血浆凝血酶原动

度≤40%[或国际标准化比值(INR)≥1.5]，且排除其他原

因。④肝脏进行性缩小
[7]
。该病病因复杂且有地区分布差

异性。在亚洲发展中国家，急性肝功能衰竭的病因主要是

病毒性肝炎，欧美国家主要是对乙酰氨基酚的毒性作用。

世界范围内每年每百万人中新发疾病1-6例，在美国每年新

增病例为2 000-3 000例
[8-9]
。在临床肝移植广泛开展以前，

急性肝功能衰竭在美国的病死率高达90%，而在中国其病

死率也在80%以上。此综合征病情严重、临床症状复杂、

病死率高，患者的生存率与病因、脑病程度及多器官衰竭

密切有关，其主要死因是多器官功能衰竭出血、感染和进

行性脑水肿
[10]
。 

虽然在肝移植技术推广后，急性肝功能衰竭的总体短

期生存率得到了显著提高，目前急诊肝移植(emergency 

orthotopic liver transplantation，EOLT)是惟一被证明能提

高急性肝功能衰竭生存率的治疗方法
[2, 11]
。尽管如此,急性

肝衰竭的治疗仍面临一些挑战，由于患者发病急，病情进

展迅猛，行急诊肝移植患者围手术期治疗的病情复杂，风

险大，并发症多，死亡率高，因此急性肝衰竭患者行急

诊肝移植的围手术期治疗与普通肝脏移植有着明显不

同，本文结合相关文献
[12-13]
、分析解放军总医院肝移植中

心自2006年3月至2012年3月38例的临床资料，总结如下。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods  

    设计：病例分析。 

    时间及地点：病例来源于2006年3月至2012年3月在解

放军总医院肝移植中心因急性肝功能衰竭行急诊肝移植的

患者。 

    对象：选择2006年3月至2012年3月在解放军总医院肝

移植中心因急性肝功能衰竭行急诊肝移植患者38例。男21

例，女17例；年龄15-69岁，平均年龄(38±12)岁。其中乙

型肝炎病毒性肝炎23例(其中乙型合并丁型肝炎2例)，

Wilsons病7例，3例为毒蕈中毒，2例不明原因药物肝脏损

害，1例雷公藤多甙中毒，1例为外伤行肝脏部分切除后失

代偿，1例尸体肝移植后患者。 

纳入标准：①临床表现为极度乏力、严重的消化道症

状(腹痛、腹胀、恶心、食欲不振、呕吐)、皮肤黏膜黄染

进行性加深、尿色进行性加深、严重凝血功能障碍(皮肤黏

膜出血、鼻出血、牙龈出血、消化道出血、尿路出血等)

急性肝功能衰竭行急诊肝移植的患者。②患者及家属对治

疗均知情同意。 

排除标准：术后经病理诊断排除合并肝硬化基础的患

者。 

29例患者出现Ⅱ度及以上肝性脑病(表现为性格改

变、行为异常、精神错乱、意识模糊、睡眠障碍、定向

力和理解力减低等)。转入本中心时38例患者的丙氨酸转

氨酶(ALT)平均水平为(832.8±450.3) U/L，门冬氨酸氨基

转移酶(AST)平均水平为(1 032.8±550.3) U/L，其中仅   

2例患者没有黄疸，36例患者均表现为不同程度的黄疸，

血清总胆红素平均水平为(232±55) µmol/L，平均每日上

升幅度为(28±9) µmol/L。8例患者术前出现了不同程度的

肾功能异常，血浆凝血酶时间平均为(21±5) s，肝功能

Child-Pugh分级B级8例，C级30例。38例患者的MELD

评分为(33±16)分，其中有11例患者的MELD评分>40分。 

方法： 

肝移植前处理：急性肝衰竭可由多种病因引起，有明

确病因者，尽量去除病因有可能终止肝细胞坏死的发展。

如对乙酰氨基酚过量时，可在6 h内洗胃，8-24 h内给予N-

乙酰半胱氨酸；对妊娠引起的急性肝衰竭应及时终止妊娠。

肝移植前本组患者均经过详细评估，针对不同病情，分别

采取如下相应治疗措施：对昏迷患者采取头部降温措施， 



 

裴利娟，等. 急性肝功能衰竭急诊肝移植围术期治疗的单中心经验探讨 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 5743

www.CRTER.org 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以保护大脑；有脑血流量增加或脑水肿存在时，给予过度

换气及甘露醇治疗；对躁动者予以异丙嗪镇静；对严重凝

血障碍、高胆红素血症者，行血浆置换，同时补充冷沉淀、

新鲜血浆及凝血因子，尽可能维持凝血酶原活动度>40%，

血浆凝血酶原时间<20 s，部分活化凝血酶原激酶时间 

<50 s；对感染者，针对性使用抗生素，控制感染；对呼吸

功能受影响者，要保证呼吸道通畅，及时吸痰，必要时给

予气管插管、呼吸机支持，确保充足的氧气供应及有效通

气；对长时间等待的危重患者，给予人工肝辅助治疗，需

要强调的是进行人工肝治疗时必须无肝素化，以免影响凝

血功能，诱发或加重出血；对有糖尿病的患者，要积极控

制血糖；对循环不稳定者，予以维持血容量，保证肾灌注，

维持尿量在100 mL/h左右。 

肝移植中处理：ABO血型相容36例，不相容2例

(B/O)。背驮式肝移植26例，经典非转流术式12例，均为

尸体供肝，采用原位灌注多器官联合切取法，热缺血时间为

3-10(5.36±1.66) min，冷缺血时间为3-14(7.60±2.31) h，

手术时间6-13(7.54±2.02) h，无肝期50-140(71.30± 

15.15) min，出血量350-10 000(1 650±720) mL，根据

术中具体情况酌情应用红细胞、新鲜冰冻血浆、凝血酶

原复合物、纤维蛋白原、血小板、冷沉淀及凝血因子Ⅶ。

移植中开放门静脉时甲基强的松龙500-1 000 mg冲击

治疗，18例应用白细胞介素2受体拮抗剂(赛尼哌或舒

莱)。 

肝移植后处理：肝移植后每天检查血常规、生化、凝

血、血气、血药浓度、床旁超声等，给予抗凝、营养支持、

护肝、利胆、维持水电酸碱平衡、抗感染(两三周)、更昔

洛韦预防病毒感染4周，警惕脑水肿及颅内高压增高的迹

象，怀疑脑水肿者有条件可行颅内压监测，必要时可行头

部CT检查，脑白质及灰质界限消失是一个先于颅内压增高

并且会提示脑水肿的征象；避免使用糖皮质激素和镇静催

眠药物；给予足够维生素K和抑酸剂以维持胃内pH值>5.0。

必要时给予持续性血液滤过、呼吸机辅助呼吸等综合治疗。

免疫抑制剂方案采用他克莫司或环孢素A +霉酚酸酯+泼尼

松
[14]
。甲基强的松龙用量移植后每天减量40 mg，至40 mg

时过渡到泼尼松口服，20 mg，1次/d，继续每周减量5 mg，

移植后1个月内停用激素。根据患者的具体情况调整血药浓

度，一般移植后维持他克莫司的全血血药浓度8-12 µg/L，

或者环孢素A 200-300 µg/L，对移植前合并乙型肝炎的患

者移植后使用拉米夫定和抗乙型肝炎免疫球蛋白(HBIG)1

年预防肝炎复发。 

评估标准：①肝性脑病的分级：目前West-Haven分级

标准应用最广泛，将肝性脑病分为0-4级
[15]
。②补充肝功

能Child-Pugh分级标准
[16]
。③终末期肝病模型(MELD)评分

系统标准
[17]
。 

主要观察指标：①肝移植后并发症及预后。②围肝移

植期死亡的9例患者死亡病因及死亡时间。     

随访及统计分析：对38例患者进行移植后随访，随访

截止至患者死亡或至2013年8月记录生存时间。用CHISS

统计软件对数据进行分析，对患者的围手术期并发症、死

因、移植后生存情况及肝炎复发状况进行统计分析，用

Kaplan-Meier方法计算肝移植后累计生存率组间差异比较

采用log-Rank检验。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  纳入患者38例，生存时间为13-  

1 740 d，中位生存时间为634 d。患者的围肝移植期存活

率为76%，1年存活率为63%，2年存活率为58%，全部进

入结果分析。 

2.2  肝移植后并发症及预后  肝移植后早期31例患者发

生不同程度的肺部并发症，包括肺部感染、肺不张、胸腔

积液、肺水肿、急性呼吸窘迫综合征等。其中有10例气管

插管超过72 h行气管切开，4例死亡(1例痰培养证实新型隐

球菌感染)，其余6例经治疗后拔除气切套管、痊愈出院。

余单纯肺部感染患者，移植后根据药敏试验结果联合应用

抗生素治疗后痊愈出院12例患者出现肾功不全患者经药物

治疗及血液净化治疗后10例恢复，2例患者因出现多脏器

功能衰竭死亡。 

4例患者于移植后2-5 d出现神经系统并发症，表现为

昏迷、躁狂、幻觉、焦虑、失眠等，其中3例经对症治疗后，

症状均获得有效的改善与控制，1例昏迷者头颅CT检查证

实有颅内出血，抢救无效后死亡。 

23例移植前合并乙型病毒性肝炎，其中有8例(8/23)在

移植后1年内出现乙肝复发，复发的原因多为病毒变异，加

用阿德福韦治疗后
[18]
，6例复查  HBeAg转阴，HBV 

DNA<10
3
拷贝/mL，肝功能正常，B超示肝脏形态正常。7

例出现血管、胆道并发症行介入治疗后恢复良好，4例移植

后12-24个月内出现胆管狭窄及胆泥淤积等再次手术治

疗。 

围手术期死亡患者9例，其死亡原因及死亡时间见表1。

24例远期生存患者中，15例生活质量良好，重返工作岗位。

药物因素所致急性肝功能衰竭行肝移植后的围手术期生存 

急性肝功能衰竭急诊肝移植围术期治疗所需主要药品： 

药品 来源 

注射用甲泼尼龙琥珀酸钠(500 mg/支) Pfizer Manufacturing Belgium NV

他克莫司(1 mL:5 mg) Astellas Ireland Co.，Ltd 

环孢素A(25 mg，50 mg和100 mg) Novartis Pharma GmbH 

霉酚酸酯(MMF，0.25 g) 上海罗氏制药有限公司 

泼尼松(5 mg/片) 天津药研所 

拉米夫定(240 mL/瓶） GlaxoSmithKline Inc 

静注乙型肝炎人免疫球蛋白(pH4) 

(2 000 IU/瓶) 

四川远大蜀阳 
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率为100%，明显高于非药物因素所致的急性肝衰竭行肝移

植后的围手术期存活率为69%(χ
2
=9.129，P =0.003)。 

 

3  讨论  Discussion 

急性肝功能衰竭进展快，病死率高，治疗原则主要采

取综合疗法，去除病因，阻断肝细胞坏死和促进肝细胞再

生，防治各种并发症。但到目前为止尚无特效疗法可迅速

缓解肝衰竭或促进肝细胞再生，肝移植是治疗肝衰竭最有

效的方法。国内经过30余年的发展，在肝移植数量和质量

方面接近甚至有些方面赶超欧美发达国家。据中国肝移植

注册统计结果中国大陆地区肝移植数9 118例中，总体1年、

3年和5年生存率分别达84%、80%和76%。国内《肝衰竭

诊疗指南》推荐经积极内科和人工肝治疗后，肝细胞再生

依然困难、无法自我恢复的中晚期肝衰竭患者可选择同种

异体原位肝移植。人工肝联合肝移植提高了移植肝功能的

恢复，但是供肝来源短缺依然是国际性问题，严重制约了

肝移植技术的推广应用，而活体肝移植面临着传统观念和

医学伦理等方面的问题。晚期肝衰竭患者的肝移植手术时

机判断尚缺乏一个明确的风险预测体系，时机过早浪费肝

源，过迟则失去手术时机或预后不佳
[19]
。 

急诊行肝移植治疗被证明是有效的治疗方法，如何提

高急诊肝移植的成功率，改善其预后是术者需要面对的重

要课题。围肝移植期是从患者因需要移植治疗住院之日起，

到术后出院为止的期限，包括移植前、移植中和移植后的

一段时间。作者的体会是急性肝衰竭患者肝移植围移植期

间每一环节的处理，对于肝移植的成功和长期存活具有十

分重要的意义。 

肝移植前准备的目的是为了保证肝移植的安全、顺利

进行，防止移植带来的多种负面打击，以便尽可能获有优

良的存活率。对急性肝衰竭的肝移植适应证尚无统一标准，

在诸多标准中，目针前应用最为广泛的是伦敦大学国王学

院的标准(King标准)。King标准内容如下
[20]
：对于对乙酰

氨基酚所致急性肝衰竭患者，其动脉血pH<7.25或者满足

以下3个标准中的任何2项，即INR<6.5、肌酐>300 µmol/L

或Ⅲ或Ⅳ期HE；对于其他原因引起的肝衰竭患者，其

INR<6.5或以满足下5项中任意3项，即：年龄<10或>40岁、

病因不明或药物诱导、从出现黄疸到肝性脑病时间>7 d、

INR>3.5或血清胆红素>300 µmol/L。美国AASLD肝移植标

准：年龄>18岁、不进行肝移植患者预期寿命不足7 d、HE

症状出现8周内、无慢性肝病史、住在重症监护室，患者同

时或者还必须至少满足下述中之一项：需要辅助呼吸、需

要肾脏替代治疗或INR>2.0
[6]
。Clichy标准

[21]
：HE到达Ⅲ期

或Ⅳ期以及V因子<20%、年龄<30岁或V因子<30%、年龄

>30岁。虽然以上几种标准有所不同，但都是基于以下4种

因素：肝脏合成代谢能力与肝脏损伤程度(通过INR和血清

胆红素水平来评价)、肝性脑病分期、多器官衰竭发生率和

机体代谢紊乱程度。当前可用的预后评分系统有MELD等

对终末期肝病的预测价值较高，但对急性肝衰竭意义有限，

因此AASLD不建议完全依赖当前可用的预后评分系统预

测转归并且确定肝移植受者
[22-23]
。因此，作者认为特别是

对乙酰氨基酚、乙型肝炎病毒、Wilson病、术后缺血型胆

道病变、药物或原因不明的急性肝衰竭患者应迅速考虑肝

移植。在移植中应考虑供者年龄、血型和移植物大小匹配

情况，有无重要脏器并存病和其他特殊并存病。本组病例，

在移植前积极的针对不同情况，采取相应有效措施，以排

除绝对禁忌证(包括多脏器衰竭、不能控制的颅内高压、难

治性低血压、脓毒血症和急性呼吸窘迫综合征等
[24-25]

)，有

效的延缓了病情的进展，并选择了最佳手术时机，可显著

提高手术成功率，缩短了住院时间，提高了患者的存活率。 

目前肝移植中的手术技巧已较为成熟，需要注意的是

移植中麻醉的处理、移植中液体平衡的准确把握、凝血功

能的检测及血制品的合理使用。因为移植中大剂量激素冲

击会导致水钠潴留，麻醉及镇痛剂的使用和过量的液体输

入会诱发肺部并发症，如肺不张、肺炎、肺栓塞，甚至发

生急性呼吸窘迫综征。术中循环、内环境变化迅速，加上

患者耐受能力及调节能力差，极易发生凝血机制崩溃大出

血，导致患者死亡。本组患者在麻醉医生的配合下，严格

体液管理，尽量减少激素用量，除1例患者出现原发性移植

物无功能外，其余病例的手术过程都非常顺利。 

本组病例肝移植后主要出现了以下几种并发症，脑水

肿及颅内高压、急性肾衰竭、感染、出血等。所有患者移

植后都住在本中心独立的ICU，通过严密的临床观测，对

各种并发症早期预防、发现，并及时处理。处理方案如下：  

脑水肿及颅内高压是急性肝功能衰竭最常见、最严重的

并发症之一。尽管其原因尚未完全清楚，但其发生率及严重

程度与肝性脑病密切相关:对肝性脑病I-II期的患者，脑水肿

很少发生；Ⅲ期其发生的风险性是25%-35%；而IV期的风

险性是65%-75%甚至更高
[11]
。在临床上用于降低颅内压及

脑水肿措施很多，包括头部抬高、头部降温(32-34 )℃、提

高血浆胶体、晶体渗透压及应用甘露醇等。根据作者的经

表 1  围肝移植期死亡的 9 例患者死亡病因及死亡时间 

Table 1  Cause and time of nine dead cases during the perioperative period 

围肝移植期死亡原因      项目 

脑水肿及颅内高压 严重肺部感染 多脏器功能衰竭 凝血功能障碍 急性呼吸窘迫综合征 移植物原发性无功能 

死亡人数 2 2 2 1 1 1 

死亡时间 移植后第 6 天 移植后第 12 天 移植后第 8 天 移植后第 5 天 移植后第 7 天 移植后第 2 天 
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验，在本组病例的肝性脑病的患者中，在利尿的前提下，

提高血浆胶体渗透压是非常有效的。 

急性肾功能衰竭是急性肝功能衰竭的另一个常见的

并发症，虽然很少单独导致患者死亡，但一旦出现急性

肾衰竭提示预后很差。作者的体会是：应对急性肾衰竭

的关键是预防、维持血流动力学的稳定。本组病例中，

整个围手术期均进行了严格的液体管理，有效的预防了

急性肾衰竭的发生，同时，对肾衰患者采用血液连续性

透析滤过模式(如CVVHD)，根据患者的病情控制超滤量

和超滤速度，同时持续时间要长(24-48 h，甚至72 h)，

显著延缓了患者的疾病进程，有效的延长了供肝等待时

间，这已经被证明比传统透析滤过更能维持血流动力学

及颅内压稳定
[26]
。 

积极预防和治疗感染是急诊肝移植围手术期处理的重

要环节，尤其是肺部感染，尽量缩短呼吸机辅助通气的时

间，去除或降低加重或诱发感染的因素，应根据药敏结果

及时调整抗感染药物，最好是将感染控制在萌芽状态，预

防ARDS的发生。国内外大量文献报道肺部感染导致的呼

吸衰竭是导致死亡的主要原因
[27]
。肺部感染在急性肝衰竭

中广泛存在，主要是因为急性肝衰竭引起机体抵抗力下降

而易患感染，移植中出血多，手术时间长，麻醉插管时间

长，增加感染概率；移植后呼吸机辅助通气，大剂量免疫

抑制剂及激素的使用使感染加重；各种侵入性检查和治疗

增加感染机会。此外，低蛋白血症及肾功能不全导致的水

钠潴留可引起肺间质水肿，加重患者呼吸功能障碍。 

急性肝功能衰竭患者的凝血功能极度低下，血浆置换

可以补充各种凝血因子，清除体内毒性物质，改善凝血功

能。对于有严重出血倾向及需要行有创性检查的患者要及

时行血浆置换，根据凝血监测结果补充各种凝血因子
[28-29]
。 

急性肝功能衰竭患者肝功能损害严重，易发生肝肾综

合征、肝性脑病，人工肝支持可以清除体内的内毒素、胆

红素等有毒物质，同时可以补充血浆内的各种凝血因子可

以缓解症状，治疗高胆红素血症，改善凝血功能。发生肝

性脑病者还可改善意识障碍
[29-30]
。本组患者中有有部分患

者在等待供肝的过程中在外院行移植前的人工肝支持治

疗，延缓了病情的进一步恶化，一定程度上改善了机体内

环境，提高患者的手术耐受力。有文献报道人工肝治疗还

可以促进恢复减少术后并发症的发生率，甚至有作者在术

后发生排斥反应时，调整免疫抑制剂的同时辅以人工肝支

持治疗，使肝功能趋于好转，排斥反应得以逆转，对此方

面的研究，作者尚没有经验
[31-32]
。 

总之，急性肝功能衰竭患者术前病情凶险，进展快，

预后差，病死率高
[33-40]
，但患者术后若能顺利恢复，常常

可长期生存，生活质量良好，这也是尽可能为急性肝衰竭

患者行急诊肝移植的原因之一。总体来看，急诊肝移植在

急性肝衰竭患者的治疗中疗效显著，但需要肝病内科、ICU

及移植中心等多个单元密切协作，在尽量缩短等待时间、

严格把握手术适应证的前提下，重视肝移植围手术期处理，

不断地积累经验，改进肝移植方法(如活体肝移植、辅助肝

移植、自体肝移植、异体肝移植等)，将会有越来越多的急

性肝功能衰竭患者获得有效的治疗。 
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