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簡介 

醫治末期腎衰竭的透析治療方法有腹膜透析及血液透析兩種。經醫護人員作個別評估後，合適的病人會被

安排作長期血液透析，俗稱「洗血」。 

治療過程 

病者需要永久性血管通路作長期血液透析治療之用。醫生會先在病者手臂上做一條特別的血管（瘻管）。

每次洗血時，醫護人員或已接受訓練的病者或其家人（如接受家居血液透析治療）便會用兩支針管將瘻

管進行穿刺。透過針管將病者血液用機器引出，再經人工腎臟及血液透析機將體內多餘的水份和毒素清

除。清洗後的血液會透過另一針管從瘻管再注回病者體內。洗血過程每次約四至六小時，病者每星期需

要返回腎科中心或在家中（如接受家居血液透析治療）接受二至三次血液透析治療，來減低體內積存的

毒素及水份。 

治療風險或併發症 

甲、 一般風險或併發症： 

 血壓低（20-30%） 

 肌肉抽搐（5-20%） 

 噁心及嘔吐（5-15%） 

 頭痛（5%） 

 發燒及發冷（<1%） 

 出血傾向 

 背痛（2-5%） 

 痕癢（5%） 

 胸口痛，包括心絞痛

（2-5%） 

乙、 不常見的嚴重風險或併發症： 

 其它不常見但嚴重的併發症包括：透析不平衡症候群、對人工腎及血透管路過敏反應、心律不齊、

腦出血、痙攣、溶血症、空氣栓塞、心臟停頓及引致突然死亡。 

治療前準備 

1. 同意接受血液透析治療並明白一切因血液透析所引起的副作用。 

2. 此乃維持病者生命所必需的治療法，須定期接受治療。 

3. 為使血液透析治療達到理想效果，必須按營養師指導飲食，嚴格遵守飲食限制，並須定時服用指定的

藥物。 

4. 進行血液透析治療，必須首先接受動靜脈瘻管手術。動靜脈瘻管會有可能失效，病者必須接受重造手

術，使血液透析得以順利進行。 

5. 明白有關護理動靜脈瘻管的知識，並明白它會有流血的危險。 

6. 治療期間可能會出現貧血的現象而需接受輸血或其他適當治療。 

7. 在接受血液透析治療期間，如遇以下情況，腎科中心有權根據醫學原則，更改對病者之治療方式及終

止病者的血液透析治療： 

a. 病者身體因其他疾病不能再繼續適應血液透析治療，如嚴重心臟病； 

b. 病者不接受必須的身體檢驗及外科程序或手術； 

c. 多次重造血管通路失敗； 

d. 若患上某些禁忌症例如精神病、中風、末期癌症，不能康復病症或缺乏自我照顧能力等。 
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治療期間注意事項 

如遇以下情況，必須向腎科中心報告： 

1. 瘻管出現不正常現象（請參考「接受血管造瘻手術須知」）； 

2. 身體不適，例如肌肉抽搐、噁心、嘔吐、腹瀉、體溫上升、血壓異常（如過高或過低）、水腫、氣喘、

暈眩、全身無力、出血徵狀（如眼有血絲、鼻出血、吐血、大便出血、皮下瘀腫）及曾有受傷的情況

等。 

3. 如病情嚴重，請即帶同病者或電召救護車，前往急症室接受評估及治療。 

備註 

本單張只提供有關手術的基本資料，可能發生的風險或併發症不能盡錄。某類病人的風險程度亦為不同。

如有查詢，請聯絡你的醫生。

參考資料 

醫院管理局「智友站」 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

_________________________ 醫生已向本人解釋清楚有關手術 / 程序，本人亦有機會對病情及治療方案提出疑

問，並獲得充份解答。 

 

 

________________________  ____________________  ___________________  __________________ 

病人 / 病人家屬姓名                        簽署                            家屬關係(如適用)                       日期 


