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·论著·

凝血指标对妊娠期急性脂肪肝患者的预后评价
杨宏富  梁明  李平娜  马宁  刘启龙  孙荣青
郑州大学第一附属医院重症医学科，河南郑州  450052
通信作者：孙荣青，Email：rongqing.sun@126.com

【摘要】 目的  探究影响妊娠期急性脂肪肝（AFLP）患者预后的相关临床检验指标，为早期诊断和正确

选择治疗方法提供依据。方法  采用回顾性分析的方法，搜集 2010 年 1 月至 2021 年 5 月郑州大学第一附属

医院重症监护病房（ICU）AFLP 患者的临床资料。根据 28 d 预后分为死亡组和存活组，比较两组患者的临床资

料、实验室检查指标及预后情况；进一步用二分类 Logisitic 回归分析影响患者预后的危险因素。同时记录治疗

开始后各个时间点（24、48、72 h）相关指标的数值；绘制各个时间点凝血酶原时间（PT）、国际标准化比值（INR）

对患者预后评价的受试者工作特征曲线（ROC 曲线），计算 ROC 曲线下面积（AUC），评价各时间点相关指标对

AFLP 患者预后的预测价值。结果  入选 64 例 AFLP 患者，孕（34.5±6.8）周时发病，其中 14 例死亡（病死率为

21.9%），50 例存活（存活率为 78.1%）。两组患者间年龄、发病至就诊时间、就诊至终止妊娠时间、急性生理学

与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、ICU住院时间、住院总费用等一般临床资料差异均无统计学意义，但死亡

组所生男胎及死胎的比例高于存活组。实验室检查指标显示，死亡组白细胞计数（WBC）升高、丙氨酸转氨酶

（ALT）升高、血肌酐（SCr）升高、PT 延长、INR 升高、血氨升高比例明显高于存活组（均 P＜0.05）。对上述指标进

行 Logistic 回归分析显示，PT＞14 s 和 INR＞1.5 为影响 AFLP 患者预后的危险因素〔PT＞14 s：优势比（OR）＝ 

1.215，95% 可信区间（95%CI）为 1.076～1.371，INR＞1.5：OR＝0.719，95%CI 为 0.624～0.829，均 P＜0.01〕。

ROC 曲线分析显示，入 ICU 时及治疗 24、48、72 h 的 PT 和 INR 均可评估 AFLP 患者的预后〔PT 的 AUC 和

95%CI 分别为 0.772（0.599～0.945）、0.763（0.608～0.918）、0.879（0.795～0.963）、0.957（0.904～1.000），INR 的

AUC 和 95%CI 分别为 0.808（0.650～0.966）、0.730（0.564～0.896）、0.854（0.761～0.947）、0.952（0.896～1.000），

均 P＜0.05〕，其中治疗 72 h 的 PT、INR 的 AUC 最大，敏感度（93.5%、91.8%）和特异度（90.9%、90.9%）较高。

结论  AFLP 多发生于妊娠中晚期，首发症状多以消化道症状为主，一旦发现应立即终止妊娠。PT、INR 是评估

AFLP 患者疗效和预后的较好指标，且治疗 72 h PT 及 INR 对预后评价最佳。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  relevant  clinical  test  indicators  that  affect  the  prognosis  of  patients 
with acute fatty liver of pregnancy (AFLP), and to provide a basis for early diagnosis and correct selection of treatment 
methods.  Methods  A retrospective analysis was conducted. Clinical data of AFLP patients in the intensive care unit 
(ICU) of the First Affiliated Hospital of Zhengzhou University from January 2010 to May 2021 were collected. According 
to  the  28-day  prognosis,  the  patients  were  divided  into  death  group  and  survival  group.  The  clinical  data,  laboratory 
examination indicators, and prognosis of the two groups were compared, and further binary Logistic regression analysis 
was used to analyze the risk factors affecting the prognosis of patients. At the same time, the values of related indicators 
at each time point (24, 48, 72 hours) after the start of treatment were recorded.  The receiver operator characteristic curve 
(ROC curve) of prothrombin time (PT) and international normalized ratio (INR) for evaluating the prognosis of patients at 
each time point was drawn, and the area under the ROC curve (AUC) was calculated to evaluate the predictive value of 
relevant indicators at each time point for the prognosis of AFLP patients.  Results  A total of 64 AFLP patients were 
selected. The patients developed the AFLP during pregnancy (34.5±6.8) weeks, with 14 deaths (mortality of 21.9%) and 
50 survivors (survival rate of 78.1%). There was no statistically significant difference in general clinical data between the 
two groups of patients, including age, time from onset to visit, time from visit to cessation of pregnancy, acute physiology 
and chronic health evaluations Ⅱ (APACHEⅡ), hospitalization time in ICU, and total hospitalization cost. However, the 
proportion of male  fetuses and stillbirths  in  the death group was higher  than that  in  the survival group. The laboratory 
examination indicators including the white blood cell count (WBC), alanine transaminase (ALT), serum creatinine (SCr), 
PT extension, INR elevation, and hyperammonia in the death group were significantly higher than those in the survival 
group (all P < 0.05). Through Logistic regression analysis of the above indicators showed that PT > 14 s and INR > 1.5 
were risk factors affecting the prognosis of AFLP patients [PT > 14 s: odds ratio (OR) = 1.215, 95% confidence interval 
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  妊娠期急性脂肪肝（acute fatty liver of pregnancy， 

AFLP）是孕期特有的罕见病，发病率约为1/16 000～ 

1/7 000［1］，一旦发生 AFLP 对母体和胎儿都是致命

的，病死率高达 85%［2］。AFLP 可出现在任何年龄，

通常发生于妊娠晚期，急性起病，病情危重，治疗费

用高，住院时间长［3］，预后极差。因 AFLP 早期临床

症状缺乏特异性，且进展迅速，可导致母体出现多器

官功能衰竭，甚至死亡，故本研究通过分析 AFLP 患

者的一般情况和临床病例资料，总结此类患者的临

床特点，探讨影响其预后的相关因素，为早期诊断和

治疗方法的选择提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象：回顾分析2010年 1月至2021年 5月

本院重症监护病房（intensive care unit，ICU）AFLP

患者的临床资料。

1.1.1 纳入标准：AFLP 符合 Swansea 诊断标准［4-5］。 

呕吐，腹痛，肝性脑病，烦渴 / 多尿，白细胞计数

（white blood cell count，WBC）升高（＞11×109/L），总

胆红素（total bilirubin，TBil）升高（＞14 μmol/L），转

氨酶升高〔丙氨酸转氨酶（alanine aminotransferase，

ALT）或天冬氨酸转氨酶（aspartate aminotransferase，

AST）＞42 U/L〕，尿酸升高（＞340 μmol/L），血氨升

高（＞47 μmol/L），血 肌 酐（serum creatinine，SCr）

升高（＞150 μmol/L），凝血酶原时间（prothrombin 

time，PT）延长（＞14 s）或活化部分凝血活酶时间

（activated partial  thromboplastin time，APTT）＞34 s，

低血糖症（＜4 mmol/L），肝活检肝细胞微滴状脂肪

变性，满足以上指标≥6 项即可诊断为 AFLP。

1.1.2 排除标准：① 合并病毒性肝炎、肝毒性或药

物性肝炎、其他肝脏疾病者；② 临床资料缺失者。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通

过医院科研和临床试验伦理委员会审查（伦理审查

编号：2020-KY-0374-002）。

1.2 研究分组：根据预后将患者分为死亡组和存 

活组。

1.3 观察指标：① 患者一般资料：年龄、孕周、

孕产次数、分娩方式、胎儿性别、发病至就诊时

间、就诊至终止妊娠时间、急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic health 

evaluationⅡ，APACHEⅡ）、ICU 住院时间、总住院

时间、是否实施机械通气、28 d 预后等；② 实验室

检查数据：WBC、TBil、转氨酶、血氨、尿酸、SCr、国

际标准化比值（international normalized ratio，INR）、

APTT、PT、纤维蛋白原（fibrinogen，Fib）等；③ 超声、

CT 或肝脏活检结果。

1.4  统计学分析：应用 SPSS 21.0 软件对数据进行

统计学分析。定量资料符合正态分布，以均数 ± 标

准差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验；定性资料

以例（%）表示，组间比较采用 Pearson χ2 检验。应

用二分类 Logistic 回归分析各因素与预后的关联

强度。绘制受试者工作特征曲线（receiver operator 

characteristic curve，ROC 曲线）评价各因素对 AFLP

患者预后的评估价值。P＜0.05 为差异具有统计学

意义。

2 结  果

2.1  两组患者基线资料比较（表 1）：共纳入 64 例

AFLP 患者，其中 28 d 死亡 14 例，存活 50 例。两组

患者间年龄、发病至就诊时间、就诊至终止妊娠时

间比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明两

组基线资料均衡，具有可比性；两组间 APACHEⅡ

评分、ICU 住院时间、住院总费用比较差异亦无统

计学意义（均 P＞0.05），说明两组患者疾病严重程

度相当。

2.2  两组患者实验室检查指标比较（表 2）：两组患

者胎儿性别、死胎、WBC、ALT、SCr、PT、INR、血氨

差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

(95%CI)  was  1.076-1.371,  INR  >  1.5: OR  =  0.719,  95%CI  was  0.624-0.829,  both P  <  0.01].  ROC  curve  analysis 
showed  that both PT and  INR at  ICU admission and 24, 48,  and 72 hours  of  treatment  can evaluate  the prognosis  of 
AFLP  patients  [AUC  and  95%CI  of  PT  were  0.772  (0.599-0.945),  0.763  (0.608-0.918),  0.879  (0.795-0.963),  and  
0.957  (0.904-1.000),  respectively;  AUC  and  95%CI  of  INR  were  0.808  (0.650-0.966),  0.730  (0.564-0.896),  0.854 
(0.761-0.947), and 0.952 (0.896-1.000), respectively; all P < 0.05], the AUC of PT and INR after 72 hours of treatment 
was  the  highest, with  higher  sensitivity  (93.5%,  91.8%)  and  specificity  (90.9%,  90.9%).  Conclusions  AFLP  often 
occurs in the middle and late stages of pregnancy, and the initial symptoms are mainly gastrointestinal symptoms. Once 
discovered, pregnancy should be terminated immediately. PT and INR are good indicators for evaluating AFLP patient 
efficacy and prognosis, and PT and INR are the best prognostic indicators after 72 hours of treatment.

【Key words】  Acute fatty liver of pregnancy;  Coagulation indicator;  Prognosis
Fund program:  Building  (Cultivating)  Project  of  Improving  Medical  Service  Capacity  of  Provincial  Medical 

Institution in Henan Province (2017-66) 
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20230420-00299
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表 1 不同 28 d 预后两组 AFLP 患者的基线资料比较

指标
死亡组

（n＝14）

存活组

（n＝50）

t /χ2 

值
P 值

年龄（岁，x±s） 27.14±5.07 27.56±4.23   1.295 0.205
初产妇〔例（%）〕   4（28.6） 28（56.0）   3.291 0.070
阴道分娩〔例（%）〕   0（  0  ）   6（12.0）   1.854 0.173
临床表现〔例（%）〕
　呕吐   6（42.9） 27（54.0）   0.554 0.461
　腹痛   8（57.1） 33（66.0）   0.373 0.542
　肝性脑病   1（  7.1）   2（  4.0）   0.242 0.623
　烦渴 / 多尿   0（  0  ）   2（  4.0）   0.578 0.447
发病至就诊时间（d，x±s）   4.60±3.97   5.40±5.14   0.661 0.508

就诊至终止妊娠时间
　（h，x±s）

  6.79±5.01   4.47±4.20   1.452 0.177

机械通气〔例（%）〕 11（78.6） 14（28.0） 11.751 0.001
血浆置换 / 人工肝〔例（%）〕   5（35.7）   7（14.0）   3.385 0.066
肾脏替代治疗〔例（%）〕   6（42.9） 10（20.0）   3.048 0.081
APACHEⅡ评分（分，x±s） 19.07±7.53 18.63±6.78   0.915 0.360
ICU 住院时间（d，x±s）   6.71±4.39   8.52±6.40   0.850 0.386
住院总费用（万元，x±s） 12.59±9.47 10.35±8.89 -1.871 0.076

注：AFLP 为妊娠期急性脂肪肝，APACHEⅡ为急性生理学与慢

性健康状况评分Ⅱ，ICU 为重症监护病房

表 2 不同 28 d 预后两组 AFLP 患者的实验室指标比较

指标
死亡组

（n＝14）

存活组

（n＝50）

χ2/ t 
值

P 值

男胎〔例（%）〕 12（  85.7） 21（  42.0）   9.369 0.001
死胎〔例（%）〕   4（  28.6）   3（    6.0）   5.720 0.017
WBC＞11×109/L〔例（%）〕 12（  85.7） 17（  34.0） 11.804 0.001
TBil＞14 μmol/L〔例（%）〕 14（100.0） 49（  98.0）   0.284 0.594
ALT＞42 U/L〔例（%）〕 10（  71.4） 48（  96.0）   7.772 0.005
AST＞42 U/L〔例（%）〕 13（  92.9） 50（100.0）   3.628 0.057
胆碱酯酶（kU/L，x±s） 3.56±0.75 3.76±0.96   1.248 0.255
尿酸＞340 μmol/L〔例（%）〕 12（  85.7） 46（  92.0）   0.509 0.476
SCr＞150 μmol/L〔例（%）〕 12（  85.7） 20（  40.0）   9.143 0.002
APTT＞34 s〔例（%）〕 14（100.0） 45（  90.0）   1.519 0.218
PT＞14 s〔例（%）〕 14（100.0） 34（  68.0）   5.973 0.015
Fib（g/L，x±s） 0.83±0.53 0.98±0.77   1.325 0.246
INR＞1.5〔例（%）〕 12（  85.7） 32（  64.0）   5.149 0.021
血氨＞47 μmol/L〔例（%）〕 13（  92.9） 40（  80.0）   4.121 0.040
血糖＜4 mmol/L〔例（%）〕   8（  57.1） 18（  36.0）   2.207 0.155

注：AFLP 为妊娠期急性脂肪肝，WBC 为白细胞计数，TBil 为

总胆红素，ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨酸转氨酶，SCr 为血

肌酐，APTT 为活化部分凝血活酶时间，PT 为凝血酶原时间，Fib 为

纤维蛋白原，INR 为国际标准化比值

表 3 AFLP 患者 28 d 预后影响因素的 Logistic 回归分析

指标 β 值 sx χ2 值 df OR 值 95%CI P 值

PT＞14 s 0.194 0.062   9.846 1 1.215 1.076～1.371 0.002
INR＞1.5 0.330 0.072 20.725 1 0.719 0.624～0.829 0.000

注：AFLP 为妊娠期急性脂肪肝，PT 为凝血酶原时间，INR 为国 

际标准化比值，df 为自由度，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.4  ROC 曲线分析（图 1；表 4）：分析入 ICU 时及

治疗 24、48、72 h PT、INR 对 AFLP 患者 28 d 预后

的预测价值，结果显示，治疗 72 h PT、INR 的 ROC

曲线下面积（area under the ROC curve，AUC）最大，

对预后评价的敏感度和特异度也较高。

2.3  Logistic 回 归 分 析（表 3）：PT 升 高（＞14 s）、

INR 升高（＞1.5）为 AFLP 患者 28 d 死亡的独立危

险因素（均 P＜0.01）。

－ 

注：ICU 为重症监护病房，PT 为凝血酶原时间， 
INR 为国际标准化比值，AFLP 为妊娠期急性脂肪肝， 

ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  入 ICU 时及治疗 24、48、72 h 时 PT 和 INR 
评估 AFLP 患者 28 d 预后的 ROC 曲线

表 4 入 ICU 时及治疗 24、48、72 h 时 PT 和 INR 对 
AFLP 患者 28 d 预后的评估价值

指标 AUC 95%CI P 值
敏感度

（%）

特异度

（%）

约登

指数

入 ICU PT 0.772 0.599～0.945 0.002 90.0   71.4 0.614
入 ICU INR 0.808 0.650～0.966 0.000 80.0   78.6 0.586
治疗 24 h PT 0.763 0.608～0.918 0.004 63.3   92.3 0.556
治疗 24 h INR 0.730 0.564～0.896 0.011 87.8   61.5 0.493
治疗 48 h PT 0.879 0.795～0.963 0.000 68.0 100.0 0.680
治疗 48 h INR 0.854 0.761～0.947 0.000 70.0 100.0 0.700
治疗 72 h PT 0.957 0.904～1.000 0.000 93.5   90.9 0.848
治疗 72 h INR 0.952 0.896～1.000 0.000 91.8   90.9 0.827

注：ICU 为重症监护病房，PT 为凝血酶原时间，INR 为国际标

准化比值，AFLP 为妊娠期急性脂肪肝，AUC 为受试者工作特征曲

线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

2.5  肝脏超声检查及活检：存活组共有 94%（47/50）

患者超声可见腹水或“亮肝”；死亡组所有患者超

声均可见腹水或“亮肝”。由于所有 AFLP 患者均

存在凝血功能不全，未进行肝穿刺活检，因此并无病

理学证据。

3 讨 论

3.1 AFLP 病因：在 20 世纪 50 年代早期，AFLP 首

先被描述为“急性黄色肝萎缩”，是妊娠中晚期病死

率极高的一种特发性疾病［2，5］。虽然近年来医疗技

术不断进步，对 AFLP 的认识水平不断提高，却仍有
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高达 30% 以上的致死率［6］。AFLP 多见于妊娠中晚

期，以孕 32～38 周多见，最早可发生于孕 23 周［7-8］，

本病与 HELLP 综合征临床症状和实验室指标存在

一定的相似性，二者都具有特定的风险因素，需要区

分并鉴别［9］。本研究中 64 例 AFLP 患者发病时间

为孕 26～40 周，平均孕（34.5±6.8）周，与先前研究

相符。AFLP 的病因尚不明确，其发生可能与妊娠期

母体内激素水平变化、微生物感染、妊娠期高血压、

药物因素、免疫因素等有关。一项多中心回顾性研

究表明，经产妇是 AFLP 发生的高危因素，但并不

能解释其原因［10］。而既往研究显示，AFLP 的发生

可能与初产妇、高龄、男胎、双胎妊娠等有关［11-13］。 

上述两项关于初产妇还是经产妇是否为高危因素

的研究结论是相悖的。本研究 64 例患者中，初产妇

32 例，男胎 33 例，同时，18.8%（12 例）的 AFLP 患

者为多胎妊娠，其中 2 例为三胎妊娠，并无确切证据

表明这些因素与 AFLP 的发生相关，可能与研究为

回顾性、样本量不够、存在偏倚等有关；通过对两组

差异有统计学意义的指标进行 Logistic 回归分析，

可以发现 PT 延长（＞14 s）、INR 升高（＞1.5）是影

响母体预后的独立危险因素。

3.2  AFLP 的早期识别与处理：AFLP 临床表现因

缺乏特异性，在早期易被忽视，最初可仅出现肝病的

常见症状（恶心、呕吐、纳差、乏力等）［9，14］，因其进

展迅速，这些被忽视的临床症状可快速进展为致命

的多器官功能障碍综合征（multiple organ dysfunction 

syndrome，MODS）。本研究中 64 例患者几乎均以消

化道症状为首发，两组患者从发病至就诊时间、就

诊至终止妊娠时间差异无统计学意义，尽管入院后

及时终止妊娠，并给予输注血浆、冷沉淀、Fib 和凝

血酶原复合物等补充凝血因子，纠正凝血功能障碍；

对于存在失血及贫血患者给予输注红细胞纠正贫

血等积极治疗；对于肝功能差的患者（合并凝血功

能障碍、胆红素升高及肝性脑病等临床表现）尽早

给予血浆置换或人工肝治疗等积极治疗措施，仍有

21.9%（14/64）的病死率。潘华等［15］发现，AFLP 患

者发病至终止妊娠时间超过 14 d 时，死亡风险将增

加 42.382 倍，因此，早期识别是极其重要的，并且一

旦确诊应立即终止妊娠。与计划入院的危重孕产妇

相比，急诊入院者病情更加复杂、紧迫，病情严重程

度评分更高［16］。关于终止妊娠方式的选择，目前并

无统一意见，一般来说，短时间内不能经阴道分娩的

患者，其产后出现病情恶化的风险更高［17］。本研究

中所有患者均在发病 24 h 内终止妊娠，分娩方式差

异并无统计学意义。因 AFLP 诊断的“金标准“为

肝活检，而研究中患者大多存在凝血功能障碍，因此

均未能进行。

  肝脏是合成凝血因子的重要场所，一旦受到损

伤会直接导致凝血功能出现不同程度的异常，因此，

对凝血功能的分析至关重要。血浆 PT 是外源性凝

血系统较为灵敏且最常用的筛选指标，可直接反映

肝脏合成凝血因子的能力。在本研究中，已经排除

了既往患有肝病的患者，因此患者肝功能及凝血功

能异常均是由妊娠而改变。Logistic 回归分析显示，

PT、INR 为 AFLP 患者预后的危险因素，对各个危险

因素行 ROC 曲线分析显示，入 ICU 时 PT 和 INR 对

于预后价值的评估具有重要意义，因此分别对治疗

24、48、72 h PT、INR 进行 ROC 曲线分析，其中 72 h 

PT、INR 的 AUC 最大，这可能与入院后输血制品、

补充凝血因子、纠正凝血功能紊乱等治疗有关。对

于 AFLP 患者，尽早采取治疗措施，且对治疗反应良

好的患者，凝血功能早期能得到纠正，提示肝脏合成

功能得到改善，同时机体免疫状态得到明显提升，能

够避免后期出血、感染等各种并发症，降低患者病

死率。因此，动态监测 PT、INR 的变化，可使临床医

生及时了解 AFLP 患者的病情变化，为预后评估提

供重要依据。

  任何原因引起的急性肝衰竭都与凝血因子产

生减少及促凝蛋白减少有关，从而导致凝血状态

与高凝状态并存的凝血障碍［18］。血液系统疾病

主要包括凝血障碍、血小板减少、弥散性血管内凝

血（disseminated intravascular coagulation，DIC）和溶 

血［19-20］。肝功能衰竭时也可能出现功能性血小板

缺陷，并与肝功能障碍程度有关。Fib 产生减少，抗

纤溶途径成分降低，组织纤溶酶原激活物升高，都

促进了高纤溶和 DIC 的发生［16］。出血是比较常见

的，AFLP 加重出血的常见原因包括子宫弛缓、手术

部位出血、会阴或宫颈撕裂出血［2，5，21］。无论如何

分娩，腹腔内出血是妊娠相关肝病常见的主要影响

因素［2，5］。因此，AFLP 患者比单纯分娩者更需要输

血，多达 65% 的患者在住院期间需要输血［2］。在本

研究中，为改善凝血功能，64 例患者无一例外均输

注了不同成分、不同数量的血制品，包括血浆、冷沉

淀、红细胞、血小板等。根据凝血功能结果，10.9%

（7/64）的患者给予大量输注 Fib 和凝血酶原复合物。

一旦发生出血，需观察出血量，监测相关指标变化，
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必要时需及时手术干预。有研究表明，根据 INR 是

否≥1.5 可分为重型和轻型 AFLP，重型更易并发子

痫、低蛋白和急性肾损伤［21］。因此，对于凝血功能

障碍如 APTT、PT、INR 异常，应积极补充凝血因子、

Fib、输注血浆及冷沉淀等纠正凝血功能，从而减少

出血的发生。本研究显示，PT＞14 s、INR＞1.5 是

AFLP患者死亡的独立危险因素。另外，血浆置换/人

工肝亦是治疗肝衰竭的有效方法，这项措施不仅可

以补充凝血因子，改善凝血功能，更重要的是可暂时

替代或部分替代肝脏功能，提供解毒、代谢、合成功

能，上述均基于肝损伤具有可逆性和干细胞强大的

再生能力的特性［22-23］。徐文婷等［22］发现，AFLP 患

者病情越重，肾功能受损越严重。本研究也显示，

SCr 能影响 AFLP 患者预后，这与先前研究是契合

的。因此，对于 AFLP 患者，尽早尽快终止妊娠并改

善肝功能、联合肾脏替代治疗，从而减轻肾功能损

害是至关重要的［24］。

  对于孕产妇来说，除了产科处理终止妊娠之外，

产前产后还应关注实验室检查，特别是凝血指标，进

行综合性治疗。对于收入 ICU 的 AFLP 患者，更要

关注母体的整体状况，如及时输注血制品、血浆置

换 / 人工肝系统、肾脏替代治疗、机械通气等。在本

研究中，因呼吸衰竭而行机械通气的患者占 39.1%

（25/64），保障呼吸而行机械通气，降低机体耗氧量，

减少心脏作功，减轻肺水肿，警惕急性呼吸窘迫综合 

征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）的发生， 

从而为其他器官功能恢复赢得时间。

  综上，妊娠中晚期无明显诱因出现的消化道症

状不容忽视，及时就诊，早期诊断，尽快终止妊娠在

一定程度上能改善 AFLP 患者的预后，降低病死率。

AFLP 病因尚不明确，本研究显示，PT 和 INR 是影

响患者预后的独立危险因素，治疗 72 h PT、INR 对

预后预测的 AUC 最大，对预后评价的敏感度和特异

度也较高，与既往文献报道不太一致。由于本研究

为回顾性研究，可能受地域、样本量、偏倚等限制，

因此期盼大样本、多中心的研究为 AFLP 的诊疗提

供强有力的依据。
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