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　　摘要　免疫性疾病是由机体免疫系统异常激活或功能紊乱导致的疾病，涵盖系统性红斑狼疮、抗中性粒细胞胞
浆抗体（ＡＮＣＡ）相关性血管炎、抗肾小球基底膜（ＧＢＭ）病等多种类型。传统治疗主要依赖糖皮质激素和免疫抑制
剂，但部分患者存在治疗抵抗或难以耐受药物不良反应。血液净化技术通过体外循环方式清除血液中致病物质，已

成为部分免疫性疾病的有效治疗措施之一。然而，血液净化技术的临床应用仍存在诸多争议和不确定性，包括适应

证选择、治疗时机、模式优化等。近年来，国内外多个学术组织相继发布了相关指南和专家共识，为临床实践提供了

重要参考。本文系统梳理血液净化技术在免疫性疾病应用的研究进展与指南推荐，并就操作规范中的关键技术参

数进行阐述，为临床合理应用提供参考。

　　关键词　自身免疫性疾病；血液净化；血浆置换；免疫吸附；双重滤过血浆置换
中图分类号　Ｒ５５８＋．２　　　文献标识码　Ａ　　　ＤＯＩ　１０．１１７６８／ｎｋｊｗｚｚｚｚ．２０２６０７０８０９２９

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｐｈｅｒｅｓｉｓｉｎｉｍｍｕｎｅｍｅｄｉａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅｓ　ＤＯＮＧＦｅｎｑｉ１，２，ＷＡＮＧＰｅｉ２．１ＢｌｏｏｄＰｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ
Ｃｅｎｔｅｒ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＺｈｅｎｇｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＨｅｎａｎＺｈｅｎｇｚｈｏｕ４５００００，Ｃｈｉｎａ；２ｔｈｅＦｉｒｓｔＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆ
ＺｈｅｎｇｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＨｅｎａｎＺｈｅｎｇｚｈｏｕ４５００００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＷａｎｇＰｅｉ，Ｅｍａｉｌ：ｗｐｅｉ＠ｚｚｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

Ａｂｓｔｒａｃｔ　Ｉｍｍｕｎｅｍｅｄｉａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅｓａｒｅａｇｒｏｕｐｏｆｄｉｓｏｒｄｅｒｓｒｅｓｕｌｔｉｎｇｆｒｏｍａｂｎｏｒｍａｌａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｒｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｉｍｍｕｎｅｓｙｓｔｅｍ，ｅｎｃｏｍｐａｓｓｉｎｇｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ，ＡＮＣＡａｓｓｏｃｉａｔｅｄｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ，ａｎｄａｎｔｉｇｌｏ
ｍｅｒｕｌａｒｂａｓｅｍｅｎｔｍｅｍｂｒａｎｅｄｉｓｅａｓｅ．Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｈａｓｌａｒｇｅｌｙｒｅｌｉｅｄｏｎｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓａｎｄｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅａ
ｇｅｎｔｓ；ｈｏｗｅｖｅｒ，ｓｏｍｅｐａｔｉｅｎｔｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｒｉｎｔｏｌｅｒａｂｌｅａｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓ．Ｂｌｏｏｄｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，
ｗｈｉｃｈｒｅｍｏｖｅｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｓｕｂｓｔａｎｃｅｓｆｒｏｍｔｈｅｂｌｏｏｄｔｈｒｏｕｇｈｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ｈａｖｅｂｅｃｏｍｅｏｎｅｏｆｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｔｈｅｒ
ａｐｅｕｔｉｃｍｏｄａｌｉｔｉｅｓｆｏｒｃｅｒｔａｉｎｉｍｍｕｎｅｍｅｄｉａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅｓ．Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓ，ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｂｌｏｏｄｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｒｅｍａｉｎｓ
ｆｒａｕｇｈｔｗｉｔｈｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓａｎｄｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｉｅｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｐａｔｉｅｎｔｓｅｌｅｃｔｉｏｎ，ｔｉｍｉｎｇｏｆｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ，ａｎｄｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ．Ｉｎｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ，ｓｅｖｅｒａｌａｃａｄｅｍｉｃｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓｗｏｒｌｄｗｉｄｅｈａｖｅｉｓｓｕｅｄｒｅｌｅｖａｎｔｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓａｎｄｅｘｐｅｒｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｅｓ，ｐｒｏｖｉｄｉｎｇｉｍｐｏｒｔａｎｔｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．Ｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙｒｅｖｉｅｗｓｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓａｎｄ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｎｔｈｅｕｓｅｏｆｂｌｏｏｄｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｉｎｉｍｍｕｎｅｍｅｄｉａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅｓ，ａｎｄｅｌａｂｏｒａｔｅｓｏｎｋｅｙ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌｐａｒａｍｅｔｅｒｓｉｎｏｐｅｒａｔｉｏｎａｌｐｒｏｔｏｃｏｌｓ，ａｉｍｉｎｇｔｏｏｆｆｅｒｇｕｉｄａｎｃｅｆｏｒｒａｔｉｏｎａｌｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｄｉｓｅａｓｅｓ；Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｐｈｅｒｅｓｉｓ；Ｐｌａｓｍａｅｘｃｈａｎｇｅ；Ｉｍｍｕｎｏａｄｓｏｒｐｔｉｏｎ；Ｄｏｕｂｌｅｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｐｌａｓｍａｐｈｅｒｅｓｉｓ

２４３ 内科急危重症杂志　２０２６年　第３２卷　第４期



　　免疫性疾病是一组由机体免疫系统异常激活或
功能紊乱所致的异质性疾病，可累及全身多个器官

系统。传统治疗主要依赖糖皮质激素和免疫抑制

剂，但部分患者存在治疗抵抗或难以耐受药物不良

反应，亟需更加精准、高效的干预手段。血液净化技

术是通过体外循环方式清除血液中致病物质的一类

治疗方法。自２０世纪７０年代血浆置换首次用于治
疗系统性红斑狼疮以来，血液净化技术在免疫性疾

病领域经历了从非选择性血浆置换到选择性／特异
性免疫吸附的技术演进。目前，以治疗性血浆置换

（ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｐｌａｓｍａｅｘｃｈａｎｇｅ，ＴＰＥ）、双重滤过血浆
置换（ｄｏｕｂｌｅｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｐｌａｓｍａｐｈｅｒｅｓｉｓ，ＤＦＰＰ）和免疫
吸附（ｉｍｍｕｎｏａｄｓｏｒｐｔｉｏｎ，ＩＡ）为代表的血液净化技
术已在多种免疫性疾病中得到应用。然而，血液净

化技术的临床应用仍存在诸多争议和不确定性。近

年来，多项临床研究和多个指南／专家共识相继发
布。本文旨在系统梳理血液净化技术的原理与分

类，总结国内外主要指南和专家共识的推荐意见，综

述其在各类免疫性疾病中的临床应用证据与争议，

以期为临床合理应用提供参考。

　　一、技术简介
（一）治疗性血浆置换

ＴＰＥ的原理是将患者血液引出体外，分离血浆
与血细胞，弃去含有致病物质的血浆，同时补充等量

的置换液（如新鲜冰冻血浆或白蛋白溶液等），再将

血细胞与置换液回输体内
［１］。血浆置换能够清除

的致病物质包括自身抗体、免疫球蛋白、补体、免疫

复合物、炎症介质等大分子物质
［２］。

ＴＰＥ的优势在于技术成熟、普及率高，但其非选
择性清除模式会导致白蛋白、凝血因子等有益成分

的丢失，且需要外源性血浆补充，存在血源紧张和血

源性传染病风险。

（二）双重滤过血浆置换

ＤＦＰＰ的原理是先分离出血浆，再将血浆进行
二次分离，根据分子量差异选择性清除免疫球蛋白

等大分子致病物质，并将白蛋白等小分子有益成分

回输体内。

ＤＦＰＰ的核心优势在于选择性清除，即在有效
清除致病抗体的同时，减少白蛋白等必要成分的丢

失，降低对外源性血浆的需求，降低血源性传播疾病

的发生风险。ＤＦＰＰ每次治疗仅需弃去少量病理血
浆，血浆损失远低于ＴＰＥ。

（三）免疫吸附

ＩＡ的原理是将具有特定亲和力的配体与载体

材料结合制成吸附柱，当患者血浆流经吸附柱时，致

病因子被配体特异性捕获，从而达到精准清除的目

的。

与ＴＰＥ相比，ＩＡ选择性高，能够精准清除目标
致病因子而不影响其他血浆成分；不依赖外源性血

浆供应，避免了血源紧张和输血相关风险；治疗效率

高，可处理更大体积的血浆。目前临床常用的免疫

吸附柱包括蛋白Ａ吸附柱、色氨酸吸附柱等。
（四）三种技术的比较

三种血液净化技术存在显著差异。ＴＰＥ为非选
择性清除，依赖外源性血浆补充，适用于需要快速广

泛清除致病物质的急危重症。ＤＦＰＰ为选择性清
除，部分依赖置换液，在保留白蛋白的同时清除大分

子致病抗体。ＩＡ为特异性清除，完全不依赖血浆，
适用于需要精准清除特定致病因子的难治性病例。

临床选择需综合考虑疾病类型、致病因子特征、患者

状况及医疗资源可及性等因素。需要明确的是此三

类技术，特别是 ＩＡ，不能从源头抑制抗体或免疫复
合物形成。这些技术通常需要与全身免疫抑制治疗

联合。

二、血液净化技术的关键技术参数

（一）设备及核心配件

三种技术都需要具备各自治疗模式的专业血液

净化设备。根据设备和原理不同，ＴＰＥ可分为离心
式血浆分离和膜式血浆分离两大类。ＴＰＥ的核心配
件是血浆分离器，ＤＦＰＰ则需在血浆分离器的基础
上增加一个血浆成分分离器（二级滤器），ＩＡ需要使
用特异性的免疫吸附柱。不同设备的技术参数和操

作要求存在差异，临床选择需结合所在机构的设备

条件和操作经验。

（二）抗凝管理

抗凝是血液净化治疗得以顺利实施的关键环

节。抗凝方案的选择应遵循个体化原则，综合考量

患者的出血风险、血栓风险、既往抗凝药物反应史、

所采用的血液净化模式以及置换液的类型。目前尚

无“完美”的抗凝剂，各种抗凝剂均有其优缺点和适

用场景。

对于无活动性出血及凝血功能障碍者，可选全

身抗凝方案，如普通肝素或低分子肝素。普通肝素

一般首剂量为 ０．５～１．０ｍｇ／ｋｇ，追加剂量为 １０～
２０ｍｇ／ｈ，结束前３０ｍｉｎ停止追加。低分子肝素剂
量为６０～８０ＩＵ／ｋｇ，治疗前２０～３０ｍｉｎ静脉注射。
局部枸橼酸抗凝在离心式 ＴＰＥ中应用广泛，但在膜
式ＴＰＥ中较少使用，因易发生枸橼酸蓄积和低钙血
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症。全身出血风险较高时也可使用甲磺酸萘莫司他

（ＮＭ）抗凝。ＴＰＥ推荐使用含 ＮＭ４０ｍｇ／Ｌ的预冲
液１Ｌ预冲，初始剂量３５ｍｇ／ｈ；在双重滤过血浆置
换中，使用含 ＮＭ２０ｍｇ／Ｌ的预冲液２Ｌ预冲，初始
剂量４０ｍｇ／ｈ［３］。

（三）置换液种类与剂量

置换液的选择和剂量设定是达成治疗目标的核

心环节。置换液主要分为胶体液和晶体液两大类。

４％～５％人血白蛋白溶液是最常使用的置换液，优
势在于能有效维持血浆胶体渗透压、扩容效果持久，

且无血浆依赖。但不含凝血因子，大量使用可能导

致凝血因子稀释性下降。新鲜冰冻血浆（ｆｒｅｓｈｆｒｏ
ｚｅｎｐｌａｓｍ，ａＦＦＰ）适用于需要补充凝血因子或免疫
球蛋白的患者。羟乙基淀粉等合成胶体也可作为置

换液的组成部分。在临床实践中，常采用白蛋白联

合晶体液的混合方案。

通常，单次ＴＰＥ的剂量为患者血浆总容量（ｔｏｔａｌ
ｐｌａｓｍａｖｏｌｕｍｅ，ＴＰＶ）的１～１．５倍。ＴＰＶ简易公式
如下：ＴＰＶ（Ｌ）＝０．０６５×体重（ｋｇ）×（１－血细胞压
积）。ＤＦＰＰ对置换液的需求量显著减少，可不输注
血浆或仅少量输注血浆。ＩＡ一般不使用置换液，仅
需补充少量生理盐水维持体外循环容量平衡

［４］。

（四）并发症

主要为电解质紊乱、凝血因子耗竭性凝血病、血

管通路相关并发症，以及对血浆的反应。使用枸橼

酸抗凝或大量使用 ＦＦＰ作为置换液时，应警惕枸橼
酸蓄积、代谢性碱中毒、低钙血症等并发症。当每周

进行３次或以上以白蛋白作为置换液的 ＴＰＥ时，出
血风险增加，最后５００ｍＬ置换液改用 ＦＦＰ可预防。
药物治疗（如静脉注射免疫球蛋白、利妥昔单抗等）

应在血浆置换后给药，避免被清除。

　　三、循证证据充足的应用（表１）
（一）抗肾小球基底膜病

ＴＰＥ已成为抗小球基底膜（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｂａｓｅｍｅｎｔ
ｍｅｍｂｒａｎｅ，ＧＢＭ）病的标准治疗方案，核心作用是清
除致病性抗 ＧＢＭ抗体及炎症介质。通常每日（早
期）或隔日（后期）进行，每次１～１．５ＴＰＶ，置换液以
白蛋白溶液为主，伴有肺出血者酌情补充ＦＦＰ，持续
１４ｄ或至抗体转阴。早期诊断并尽快启动 ＴＰＥ是
治疗成功的关键。

血浆供应不足或对血浆过敏者可选用 ＤＦＰＰ。
研究表明 ＤＦＰＰ在抗 ＧＢＭ病中可实现与 ＴＰＥ相当
的短期和长期预后。ＩＡ通过蛋白 Ａ吸附柱选择性
清除ＩｇＧ型抗ＧＢＭ抗体，小样本研究提示其临床结

局不劣于ＴＰＥ［５］。

（二）移植相关领域

美国血液分离学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＡｐｈｅｒ
ｅｓｉｓ，ＡＳＦＡ）指南推荐ＴＰＥ／ＩＡ为ＡＢＯ血型相容的肾
移植患者抗体介导的排斥反应（ａｎｔｉｂｏｄｙｍｅｄｉａｔｅｄ
ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ，ＡＭＲ）、脱敏／预防排斥，以及 ＡＢＯ血型不
相容的肾移植

［６］、肝移植的脱敏等疾病的一线治

疗，亦为心脏移植患者脱敏／预防排斥、ＡＢＯ血型不
相容的造血干细胞移植的二线治疗。治疗时，ＴＰＥ
每次１～１．５ＴＰＶ，以白蛋白溶液为置换液。ＡＭＲ时
每日或隔日１次，以治疗后肾功能改善和供体特异
性抗体滴度下降或非人类白细胞抗原（ｈｕｍａｎｌｅｕ
ｋｏｃｙｔｅａｎｔｉｇｅｎ，ＨＬＡ）抗体水平来决定治疗次数。脱
敏或预防排斥时，手术前每日或隔日１次，直至交叉
配对结果转阴，术后至少３次。ＡＢＯ血型不相容的
移植，移植前将抗Ａ／Ｂ血型抗原的 ＩｇＧ滴度应降至
临界值以下。

（三）神经系统自身免疫性疾病

ＡＳＦＡ指南推荐 ＴＰＥ／ＤＦＰＰ／ＩＡ为自身免疫性
脑炎（ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ，ＡＥ）、吉兰巴雷综合
征（ＧｕｉｌｌａｉｎＢａｒｒéｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＧＢＳ）［７］、重症肌无力急
性期、急性炎性脱髓鞘性多发神经根病（ａｃｕｔｅｉｎ
ｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｅｍｙｅｌｉｎａｔｉｎｇ ｐｏｌｙｒａｄｉｃｕｌｏｎｅｕｒｏｐａｔｈ，
ＡＩＤＰ），慢性获得性脱髓鞘性多发神经病变（ｃｈｒｏｎｉｃ
ａｃｑｕｉｒｅｄｄｅｍｙｅｌｉｎａｔｉｎｇｐｏｌｙｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ，ＣＡＤＰ）等疾病
的一线治疗

［８，９］，为多发性硬化、视神经脊髓炎谱系

疾 病 （ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒ，
ＮＭＯＳＤ）急性发作［１０］

或复发时的二线治疗。ＴＰＥ
通常每日或隔日进行１次，每次１～１．５ＴＰＶ，以白
蛋白溶液为置换液。通常治疗１０～１４ｄ，以症状指
导疗程。ＩＡ以色氨酸吸附柱为主，达到 ２．５～３
ＴＰＶ。

（四）其它疾病

ＴＰＥ被推荐为抗体介导的血栓性微血管病
（ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｍｉｃｒｏａｎｇｉｏｐａｔｈｙ，ＴＭＡ）［１１］及灾难性抗磷
脂综合征（ｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＣＡＰＳ）的一线治疗。置换液应以新鲜冰冻血浆为主
或联合白蛋白溶液，在清除致病性抗体、炎性介质的

同时可补充血浆中的有益成分，如凝血酶、补体调节

因子等。

　　四、尚存争议或探索性应用（表１）
（一）ＡＮＣＡ相关性血管炎（ＡＮＣＡａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ，ＡＡＶ）ＡＮＣＡ是 ＡＡＶ的致病性抗体，其滴
度与疾病活动明确相关。因此，ＴＰＥ曾被认为是
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ＡＡＶ的有效治疗手段之一。但 ＰＥＸＩＶＡＳ研究等临
床试验未能证实其有效性

［１２，１３］。在部分亚组，如双

抗体（抗ＧＢＭ抗体和 ＡＮＣＡ抗体）阳性、需要透析
的严重肾损伤患者伴有弥漫性肺出血等，ＴＰＥ有助
于改善临床结局。因此，部分指南仍建议终末期肾

病中高风险或预计需透析的患者接受 ＴＰＥ联合治
疗
［１４］。ＥＵＬＡＲ则认为ＴＰＥ可用于伴有急进性肾小

球肾炎的 ＡＡＶ患者［１５］。该领域仍存在显著争议，

需要更多研究明确获益人群，临床应根据患者病情

和意愿个体化决策诊疗方案。

（二）系统性红斑狼疮（ｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａ
ｔｏｓｕｓ，ＳＬＥ）和狼疮性肾炎（ｌｕｐｕｓＮｅｐｈｒｉｔｉｓ，ＬＮ）

ＴＰＥ早期即用于 ＳＬＥ治疗，但因缺乏决定性
ＲＣＴ证据，多数国内外指南未将其列为核心方案。
ＴＰＥ的应用主要局限于狼疮危象［１６］、ＴＭＡ、ＣＡＰＳ、肺出
血等严重并发症，或作为难治性病例的备选方案

［１７］。

（三）阿尔茨海默病（Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＡＤ）
ＡＭＢＡＲ试验是一项评估血浆置换清除 β淀粉

样蛋白的２ｂ／３期ＲＣＴ［１８］，纳入３４７例轻中度ＡＤ患
者。结果显示治疗组在１４个月时认知和功能衰退
显著慢于安慰剂组，中度ＡＤ患者获益最显著（衰退
减缓６１％）。但该疗法仍处于研究阶段，未被纳入
主流指南。

（四）脓毒症和脓毒症休克

脓毒症时病原体和过度免疫应答释放大量炎症

介质，引发“细胞因子风暴”和凝血紊乱。ＴＰＥ理论
上可清除这些物质，同时以 ＦＦＰ补充消耗的保护性
物质。ＥＸＣＨＡＮＧＥ１试验显示 ＴＰＥ可降低急性期
蛋白水平，但未显著降低促炎细胞因子；在细胞游离

ＤＮＡ持续升高的患者中，ＴＰＥ显示出更明显的血流
动力学改善

［１９］。因缺乏大型ＲＣＴ，ＴＰＥ目前仅用于
难治性脓毒性休克或合并 ＴＭＡ／弥散性血管内凝血
（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）的特定
表型患者。

（五）感染后综合征

长新冠、治疗后莱姆病综合征（ｐｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ｌｙｍｅｄｉｓｅａｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＴＬＤＳ）、肌痛性脑脊髓炎／
慢性疲劳综合征（ｍｙａｌｇｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｍｙｅｌｉｔｉｓ／ｃｈｒｏｎｉｃ
ｆａｔｉｇｕｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＥ／ＣＦＳ）及链球菌感染相关儿童
神经精神综合征（ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｃｕｔｅｏｎｓｅｔｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔ
ｒｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ／ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，
ＰＡＮＳ／ＰＡＮＤＡＳ）具有疲劳、认知障碍、“脑雾”等相
似症状。其共同基础可能是免疫失调，表现为持续

性炎症、自身抗体产生和细胞免疫功能异常。研究

表明，在存在明确免疫异常（如可检测的抗核抗体、

抗磷脂抗体、靶向 Ｇ蛋白偶联受体的自身抗体等）
的患者亚群中，ＴＰＥ可能有效［２０］。

（六）其它疾病

对循环免疫复合物介导的难治性肾病综合征，若

传统免疫抑制剂无效、存在禁忌或反复复发，可联合

ＤＦＰＰ治疗以诱导缓解、协助激素减量、减少复发。
尽管血液净化技术在免疫性疾病领域的应用日

益广泛，仍面临诸多挑战。循证医学证据不足是首

要问题，多数应用缺乏大规模 ＲＣＴ支持，推荐等级
普遍不高。血液净化操作门槛较高，设备与耗材费

用昂贵，在资源有限地区推广困难。此外，血管通路

并发症、感染、出血等风险也不容忽视。

未来方向包括：基于特异性致病靶点的新型吸

附材料研发，提高治疗精准性；通过多中心注册研究

和真实世界数据分析弥补ＲＣＴ不足；根据患者疾病
类型、致病因子特征、病情严重程度制定个体化治疗

方案。随着精准医疗理念的深入和更多高质量临床

研究的开展，血液净化技术在免疫性疾病治疗中的

地位将进一步提升，为更多患者带来获益。

表１　血液净化治疗免疫性疾病的适应证

证据
等级

病种

循证

证据

充足

抗肾小球基底膜（ＧＢＭ）病
ＡＢＯ血型相容的肾移植患者抗体介导的排斥
反应（ＡＭＲ）
肾移植脱敏／预防排斥
ＡＢＯ血型不相容的肾移植
肝移植的脱敏

自身免疫性脑炎（ＡＥ）
吉兰巴雷综合征（ＧＢＳ）
重症肌无力急性期

急性炎性脱髓鞘性多发神经根病（ＡＩＤＰ）
慢性获得性脱髓鞘性多发神经病变（ＣＡＤＰ）
血栓性血小板减少性紫癜

抗体介导的血栓性微血管病（ＴＭＡ）
灾难性抗磷脂综合征（ＣＡＰＳ）

尚存

争议

或探

索性

ＡＮＣＡ相关性血管炎（ＡＡＶ）
系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）和狼疮性肾炎（ＬＮ）
阿尔茨海默病

脓毒症和脓毒症休克

感染后综合征

循环免疫复合物介导的难治性肾病综合征
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