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急性肝衰竭患者预后的影响因素及预测价值
刘雨薇 1，蒋琳 1，郭濛濛 1，段方方 2，杨松 3（1. 首都医科大学附属北京地坛医院 急诊科，北京 100015；

2. 首都医科大学附属北京地坛医院 肝病中心，北京 100015；3. 青海省第四人民医院 肝病科，青海 西宁 

810000）

摘要：目的 探讨急性肝衰竭（acute liver failure，ALF）患者的临床特征，并分析其住
院期间治疗转归的影响因素。方法 回顾性分析 2010 年 11 月 1 日至 2021 年 7 月 31 日
在首都医科大学附属北京地坛医院因各种病因就诊并明确诊断为 ALF 患者的病历资
料，根据治疗效果将患者分为好转组和无效组，比较两组患者基线白蛋白（albumin，
Alb）、白细胞（white blood cell，WBC）、血小板（platelet，PLT）、丙氨酸氨基转移
酶（alanine transaminase，ALT）、天冬氨酸氨基转移酶（aspartate transaminase，AST）、
总胆红素（total bilirubin，TBil）、直接胆红素（direct bilirubin，DBil）、γ-谷氨酰转移
酶（gamma-glutamyl transferase，GGT）、 碱 性 磷 酸 酶（alkaline phosphatase，ALP）、
血氨、肌酐、凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、凝血酶原活动度（prothrombin 
time activity，PTA）、国际标准化比值（international normalized ratio，INR）、甲胎蛋
白（alpha-fetoprotein，AFP）水平的差异。采用单因素和多因素 Logistic 回归分析 ALF
预后的影响因素。采用受试者工作特征（receiver operator characteristic，ROC）曲线分
析各影响因素对 ALF 预后的预测价值。结果 本研究共纳入 128 例 ALF 患者，好转组 
44 例，无效组 84 组。ALF 的主要病因为病毒性肝炎（55/128），发病季节主要集中
在夏季（36/128）；无效组患者 ln （TBil）（中位数：2.33 μmol/L 比 2.28 μmol/L）、血
氨（中位数：51.00 mmol/L 比 42.00 mmol/L）、PT（中位数：43.40 s 比 31.20 s）、INR

（中位数：4.20 比 2.69）、消化道出血比例 ［33%（28/84）比 16%（7/44）］、急性肾衰
竭 比 例 ［30%（25/84） 比 14%（6/44）］、 脑 水 肿 比 例 ［5%（2/44） 比 23%（19/84）］、
Ⅱ级肝性脑病比例 ［72%（32/44）比 51%（43/84）］ 均显著高于好转组，GGT（中位 
数：76.80 U/L 比 101.70 U/L）和 PTA（中位数：13.10% 比 25.00%）均显著低于好转组 

（P 均 ＜ 0.05）。 多 因 素 Logistic 回 归 分 析 表 明， 脑 水 肿（OR = 5.318，95%CI：
1.073～26.310，P = 0.041）和 ln（TBil）（OR = 8.442，95%CI：1.744～40.864，P = 0.008）
是 ALF 患者预后不佳的独立危险因素，PTA 是保护因素（OR = 0.918，95%CI：0.881～ 

0.957，P ＜ 0.001）。脑水肿、ln （TBil）、 PTA 联合预测 ALF 预后的 ROC 曲线下面积为 0.804
（95%CI：0.712～0.877），特异度为 75.41%，敏感度为 84.21%。结论 脑水肿、TBil 升

高是 ALF 患者预后不佳的独立危险因素，PTA 升高是保护因素，3 项指标联合对 ALF
预后具有一定预测价值。
关键词：急性肝衰竭；凝血酶原活动度；预后

Influencing factors and predictive value of prognosis in patients with acute liver failure
Liu Yuwei1, Jiang Lin1, Guo Mengmeng1, Duan Fangfang2, Yang Song3 (1. Department of 
Emergency , Beijing Ditan Hospital, Capital Medical University, Beijing 100015, China;  
2. Liver Disease Center, Beijing Ditan Hospital, Capital Medical University, Beijing 100015; 

DOI：10.3969/j.issn.1674-7380.2026.01.009
基金项目：青海省昆仑英才高端创新创业人才（领军人才柔性引进 2024）；北京市高层次公共卫生人才建设项目（学

科骨干-02-30）；中关村国家自主创新示范区提升国际化发展水平项目（20250483159）
通信作者：杨松 Email：sduyangsong@163.com



 论著   73 《中国肝脏病杂志（电子版）》2026 年 第 18 卷 第 1 期

China; 3. Department of Hepatology, The Fourth People’s Hospital of Qinghai Province, 
Qinghai Xining 810000, China)
Abstract: Objective To investigate the clinical characteristics of patients with acute liver 
failure (ALF) and to analyze the factors affecting the treatment outcomes during hospitalization. 
Methods A retrospective analysis was conducted on the medical records of patients with 
a confirmed diagnosis of ALF who sought medical care for various etiologies at Beijing 
Ditan Hospital, Capital Medical University from November 1st, 2010 to July 31st, 2021. The 
patients were divided into recovery group and poor-outcome group according to treatment 
outcomes. The differences in baseline levels of albumin (Alb), white blood cell (WBC), 
platelet (PLT), alanine transaminase (ALT), aspartate transaminase (AST), total bilirubin 
(TBil), direct bilirubin (DBil), gamma-glutamyl transferase (GGT), alkaline phosphatase 
(ALP), blood ammonia, creatinine, prothrombin time (PT), prothrombin time activity (PTA), 
international normalized ratio (INR) and alpha-fetoprotein (AFP) were compared between 
the two groups. Univariate and multivariate Logistic regression analysis were performed 
to identify the influencing factors for ALF prognosis. The receiver operator characteristic 
(ROC) curve was applied to analyze the predictive value of each influencing factor for 
ALF prognosis. Results A total of 128 patients with ALF were enrolled in this study, with  
44 cases in recovery group and 84 cases in poor-outcome group. The primary etiology of ALF 
was viral hepatitis (55/128), and the onset of the disease was mainly concentrated in summer 
(36/128). The levels of ln (TBil) (median: 2.33 μmol/L vs. 2.28 μmol/L), blood ammonia 
(median: 51.00 mmol/L vs. 42.00 mmol/L), PT (median: 43.40 s vs. 31.20 s), INR (median: 
4.20 vs. 2.69), the proportion of gastrointestinal bleeding [33% (28/84) vs. 16% (7/44)], the 
proportion of acute renal failure [30% (25/84) vs. 14% (6/44)], the proportion of cerebral 
edema [5% (2/44) vs. 23% (19/84)] and the proportion of grade Ⅱ hepatic encephalopathy 
[72% (32/44) vs. 51% (43/84)] in poor-outcome group were all significantly higher than those 
in the recovery group, while GGT (median: 76.80 U/L vs. 101.70 U/L) and PTA (median: 
13.10% vs. 25.00%) were significantly lower than those in the recovery group (all P ＜ 0.05). 
Multivariate Logistic regression analysis showed that cerebral edema (OR = 5.318, 95%CI: 
1.073～26.310, P = 0.041) and elevated ln (TBil) (OR = 8.442, 95%CI: 1.744～40.864, 
P = 0.008) were independent risk factors for poor prognosis in ALF patients, while elevated 
PTA was a protective factor (OR = 0.918, 95%CI: 0.881～0.957, P ＜ 0.001). The area under 
the ROC curve of combined detection of cerebral edema, ln (TBil) and PTA for predicting 
ALF prognosis was 0.804 (95%CI: 0.712～0.877, P ＜ 0.001), with a specificity of 75.41% 
and a sensitivity of 84.21%. Conclusions Cerebral edema and elevated TBil were independent 
risk factors for poor prognosis in patients with ALF, while elevated PTA was a protective 
factor. The combined detection of these three indicators had a certain predictive value for the  
prognosis of ALF.
Keywords: Acute liver failure; Prothrombin activity; Prognosis

急性肝衰竭（acute liver failure，ALF）通常由
严重的肝脏损伤引起，以肝功能急剧下降、凝血功
能障碍和肝性脑病为特征，病情进展快，病死率取
决于病因和患者的临床表现，有时可高达 90%[1,2]。
ALF 的病因多样，包括药物中毒、病毒性肝炎、自
身免疫性肝病及代谢异常等 [3]。由于其潜在的多功

能脏器衰竭风险，ALF 一直是研究的重点。因 ALF
患者没有肝病背景，肝细胞有自发再生的潜力，预
测患者自发恢复可能性的影响因素尤为重要。皇家
医学院医院（King’s College Hospital，KCH）标准
模型可能在预测对乙酰氨基酚类药物引起的肝衰竭
短期病死率及是否需要紧急肝移植方面更有效，而
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对于非对乙酰氨基酚类药物引起的肝衰竭，我国
新的药物性急性肝衰竭-5（drug-induced acute liver 
failure-5，DIALF-5）模型准确性更高，且能预测
不同时间点的生存率，但对于不同病因及个体化治
疗的适用性尚未得到充分验证 [4,5]。急性肝衰竭早
期动态预后模型（acute lliver failure early dynamic 
model，ALFED） 仅 能 预 测 因 ALF 3 d 后 死 亡 [6]，
北美成人急性肝衰竭研究组（Acute Liver Failure 
Study Group，ALFSG）模型预测 90 d 死亡率及移
植需求率的准确性高于 KCH 模型，但仍需在外部
队列中进行验证 [7]。为弥补上述模型的局限性且便
于推广到所有原因引起的 ALF，本研究通过系统性
方法识别与 ALF 预后相关的因子，以期为 ALF 预
后的评估提供新思路，推动相关领域的研究与临床
实际相结合。
1  资料与方法

1.1 研究对象 对 2010 年 11 月 1 日至 2021 年 7 月
31 日于首都医科大学附属北京地坛医院住院并明确
诊断为 ALF 的各种病因患者的临床资料进行回顾
性分析。纳入标准：① 年龄≥ 18 岁；② 符合《肝
衰竭诊治指南（2024 年版）》[5] 中 ALF 的诊断标
准，具体为无基础肝病病史，急性起病，4 周内
出现Ⅱ级及以上肝性脑病（按Ⅳ级分类法划分）并
有以下表现者，a. 乏力厌食、腹胀、恶心及呕吐
等严重消化道症状，b. 凝血功能障碍，国际标准
化 比 值（international normalized ratio，INR）≥ 
1.5 或凝血酶原活动度（prothrombin time activity，
PTA）≤ 40%，并排除其他原因，c. 总胆红素（total 
bilirubin，TBil）进行性升高。排除标准：① 恶性
肿瘤患者、合并严重感染者；② 病历资料重复或严
重不完整者。本研究经首都医科大学附属北京地坛
医院医学伦理委员会审批通过（伦理批号：DTEC-
KY2024-038-01）。
1.2 临床资料的收集 收 集 所 有 患 者 的 临 床 资
料， 包 括 人 口 学 特 征 资 料， 病 史 资 料， 临 床 症
状 及 并 发 症， 入 院 时 基 线 生 物 化 学 指 标： 白 蛋
白（albumin，Alb）、 白 细 胞（white blood cell，
WBC）、血小板（platelet，PLT）、丙氨酸氨基转移
酶（alanine transaminase，ALT）、天冬氨酸氨基转
移 酶（aspartate transaminase，AST）、TBil、 直 接
胆 红 素（direct bilirubin，DBil）、γ-谷 氨 酰 转 移 酶

（gamma-glutamyl transferase，GGT）、 碱 性 磷 酸 酶
（alkaline phosphatase，ALP）、血氨、肌酐、凝血酶

原时间（prothrombin time，PT）、PTA、INR、甲胎
蛋白（alpha-fetoprotein，AFP）。

1.3 临床转归 根据患者的临床转归分组，好转组
包括治愈或好转，出院时黄疸、腹水、出血倾向、
肝性脑病等临床表现消失，肝功能、PT 恢复正常
为治愈病例；临床表现和末次生物化学指标均较入
院时好转为好转病例；无效组包括病情危重放弃治
疗，住院病例显示“自动出院”病例或死亡病例。
1.4 统计学处理 采用 SPSS 27.0 进行数据分析。
血红蛋白和 Alb 为正态分布的计量资料，以 x ± s
表 示， 两 组 间 比 较 采 用 独 立 样 本 t 检 验；WBC、
PLT 等为非正态分布的计量资料，以 M（P25，P75）
表示，TBil 水平经对数转换后以 ln（TBil）形式纳入，
两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。采用单因
素和多因素 Logistic 回归分析 ALF 预后的影响因素，
采用方差膨胀因子（variance inflation factor，VIF）
对各因素的多重共线性进行检验，VIF ＜ 5 提示共
线性较弱。采用 MedCalc 软件绘制受试者工作特征

（receiver operator characteristic，ROC）曲线，分析
各影响因素对 ALF 预后的预测价值。以 P ＜ 0.05
为差异有统计学意义。
2  结果

2.1 一般资料 本研究共纳入 128 例患者，其中
男 性 75 例（58.6%）， 女 性 53 例（41.4%）。 好 转
组 44 例，中位年龄 46.00 岁，无效组 84 组，中位
年龄 50.00 岁。无效组患者基线 TBil、血氨、PT、
INR 水平均显著高于好转组，GGT 和 PTA 显著低
于好转组（P 均 ＜ 0.05），在并发症方面：无效组
患者消化道出血、急性肾衰竭、脑水肿、肝性脑病
比例更高（P 均 ＜ 0.05），两组患者其他指标差异
无统计学意义（P 均 ＞ 0.05）。见表 1。
2.2 不同时间 ALF 例数分布 2010 年 11 月至 2021 年
7 月每年收治 ALF 病例数见图 1，此期间每个月
均有 ALF 病例，其中 6 月病例数最多（14 例），见
图 2。
2.3 ALF 病因分布 符合纳入标准的 128 例患者
中，25 例（19.53%） 原 因 不 明，103 例（80.47%）
病因明确。其中病毒性肝炎 55 例（42.97%），药
物/毒 物 相 关 40 例（31.25%）， 急 性 妊 娠 脂 肪 肝 
3例（2.34%），恶性肿瘤3 例（2.34%），酒精性肝炎 
2 例（1.60%）。见图 3。
2.4 ALF 预后的影响因素 单 因 素 Logistic 回 归
分析表明，TBil、血氨、PT、消化道出血、急性
肾衰竭、脑水肿、Ⅱ级以上肝性脑病是 ALF 患者
预后不佳的危险影响，PTA 为保护因素，见表 2。
共线性分析表明 VIF 均 ＜ 5，共线性较弱。多因
素 Logistic 回 归 分 析 表 明， 脑 水 肿（OR = 5.318， 
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表 1 好转组和无效组 ALF 患者的基线资料

观察指标 好转组（44 例） 无效组（84 例） 统计量值 P 值

男性 ［例（%）］ 23（52） 52（62） χ2 = 1.104 0.293

年龄 ［M（P25，P75），岁］ 46.00（29.00，60.00） 50.00（39.00，62.00） z = - 1.092 0.275

血红蛋白（x ± s，g/L） 127.91 ± 24.16 128.99 ± 23.52 t = 0.243 0.809

Alb（x ± s，g/L） 31.60 ± 4.34 30.17 ± 4.74 t = - 1.664 0.099

WBC ［M（P25，P75）， × 109/L］ 8.58（5.46，11.23） 9.66（7.07，13.00） z = - 1.515 0.130

PLT ［M（P25，P75）， × 109/L］ 132.00（92.40，192.00） 128.00（82.00，152.00） z = - 1.325 0.185

ALT ［M（P25，P75），U/L］ 1320.60（217.50，3071.70） 707.80（345.00，2656.70） z = - 0.537 0.591

AST ［M（P25，P75），U/L］ 661.20（167.70，3145.00） 655.40（255.00，1708.30） z = - 0.365 0.715

ln（TBil）［M（P25，P75），μmol/L］ 2.28（2.04，2.46） 2.33（2.19，2.54） z = - 1.991 0.046

TBil 峰值 ［M（P25，P75），μmol/L］ 305.10（175.90，411.50） 370.80（227.40，489.00） z = - 0.869 0.385

DBil ［M（P25，P75），μmol/L］ 143.90（76.40，218.00） 147.00（109.40，237.10） z = - 0.836 0.403

GGT ［M（P25，P75）U/L］ 101.70（71.40，204.70） 76.80（56.40，132.10） z = - 2.125 0.034

ALP ［M（P25，P75）U/L］ 131.50（97.80，230.10） 122.90（92.60，148.00） z = - 0.931 0.352

血氨 ［M（P25，P75），mmol/L］ 42.00（30.00，63.00） 51.00（41.00，83.00） z = - 2.722 0.006

肌酐 ［M（P25，P75），mmol/L］ 72.80（56.00，127.50） 90.80（64.10，162.00） z = - 1.134 0.257

PT ［M（P25，P75），s］ 31.20（26.00，38.80） 43.40（31.40，64.30） z = - 2.807 0.005

PTA ［M（P25，P75），%］ 25.00（19.00，32.00） 13.10（8.80，21.90） z = - 4.269 ＜ 0.001

INR ［M（P25，P75）］ 2.69（2.22，3.42） 4.20（2.78，5.99） z = - 3.389 0.001

AFP ［M（P25，P75），μg/L］ 33.27（3.90，144.70） 20.80（3.10，86.50） z = - 1.72 0.085

并发症 ［例（%）］

 消化道出血 7（16） 28（33） χ2 = 4.052 0.044

 呼吸衰竭 6（14） 19（23） χ2 = 1.558 0.212

 急性肾衰竭 6（14） 25（30） χ2 = 4.235 0.04

 脑水肿 2（5） 19（23） χ2 = 7.013 0.008

 病毒性肝炎 35（80） 20（24） χ2 = 0.836 0.207

 消化道症状 38（86） 67（80） χ2 = 0.447 0.504

 发热 26（59） 42（50） χ2 = 0.833 0.361

肝性脑病 ［例（%）］

 Ⅱ级 32（73） 43（51）
χ2 = 5.205 0.024

 Ⅱ级以上 12（27） 41（49）

图 1 2010 年 11 月至 2021 年 7 月各年份收治 ALF 例数
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图 2 2010 年 11 月至 2021 年 7 月各月份收治 ALF 例数

图 3 ALF 病因分布

见表 3。
2.5 预后指标对 ALF 预后的预测价值 ROC 曲线
分析表明，ln（TBil）预测 ALF 预后的 ROC 曲线
下 面 积 为 0.675（95%CI：0.574～0.766）， 敏 感 度
为 51.28%， 特 异 度 为 75.00%；PTA 的 ROC 曲 线
下 面 积 为 0.736（95%CI：0.638～0.820）， 敏 感 度
为 94.74%，特异度为 46.77%；脑水肿的 ROC 曲
线 下 面 积 为 0.588（95%CI：0.485～0.686） 敏 感
度 为 94.87%， 特 异 度 为 23.44%， 脑 水 肿、PTA、 
ln（TBil）联合的 ROC 曲线下面积为 0.804（95%CI： 
0.712～0.877），敏感度为84.21%，特异度为75.41%。 
三者联合的 ROC 曲线下面积显著高于 ln（TBil）
和 脑 水 肿（z 值 分 别 为 2.460、4.694，P 值 分 别

表 2 ALF 患者预后的单因素 Logistic 回归分析

自变量 参数估计 标准误 Wald χ2 OR 值 95%CI P 值

ln（TBil） 1.345 0.675 3.976 3.838 1.023～14.398 0.046

 GGT 0 0.001 0.002 1 0.996～1.002 0.966

 血氨 0.018 0.007 5.876 1.018 1.003～1.033 0.015

 PT 0.033 0.012 7.915 1.033 1.010～1.057 0.005

 PTA - 0.076 0.020 15.064 0.927 0.892～0.963 ＜ 0.001

 INR 0.194 0.101 3.664 1.214 0.995～1.480 0.056

消化道出血 0.935 0.474 3.893 2.548 1.006～6.454 0.048

 AKI 1.004 0.500 4.031 2.730 1.024～7.277 0.045

 脑水肿 1.830 0.769 5.657 6.234 1.380～28.168 0.017

Ⅱ级以上肝性脑病 0.909 0.404 5.069 2.481 1.125～5.471 0.024

表 3 ALF 患者预后的多因素 Logistic 回归分析

自变量 参数估计 标准误 Wald χ2 OR 值 95%CI P 值

ln（TBil） 2.133 0.805 7.029 8.442 1.744～40.864 0.008

 PTA - 0.085 0.021 16.089 0.918 0.881～0.957 ＜ 0.001

 脑水肿 1.670 0.816 4.189 5.318 1.073～26.310 0.041

95%CI：1.073～26.310，P = 0.041）和 ln （TBil）（OR = 
8.442，95%CI：1.744～40.864，P = 0.008）是 ALF
患者预后不佳的独立危险因素，PTA 是保护因素

（OR = 0.918，95%CI：0.881～0.957，P ＜ 0.001），
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为 0.014、 ＜ 0.001）， 与 PTA 相 比， 其 诊 断 效 能
虽有一定提升，但差异无统计学意义（z = 1.817，
P = 0.069）。见表 4、图 4。

表 4 ln（TBil）、PTA 和脑水肿对 ALF 预后的预测价值

项目
敏感度
（%）

特异度
（%）

曲线
下面积

标准误 95%CI

ln（TBil） 51.28 75.00 0.675 0.056 0.574～0.766

PTA 94.74 46.77 0.736 0.050 0.638～0.820

脑水肿 94.87 23.44 0.588 0.033 0.485～0.686

三者联合 84.21 75.41 0.804 0.032 0.712～0.877

脑水肿是 ALF 患者的常见并发症，可导致颅
内压升高，表现为头痛、呕吐、意识障碍等神经症
状，可影响患者的预后。研究表明，脑水肿的发生
与肝衰竭的严重程度密切相关 [12,13]。持续颅内压升
高可能引发脑疝，进一步危及生命。此外，脑水肿
可能通过增加颅内压、影响神经传导和代谢过程导
致患者出现广泛的认知缺陷 [12,14]。本研究表明，脑
水肿是 ALF 的独立危险因素，发生脑水肿的 ALF
患者预后不良风险是未发生脑水肿患者的 5.318 倍。
其可能机制是 ALF 引起的肝功能衰竭会导致体内
毒素（如氨）的积聚，通过血脑屏障进入中枢神经
系统损害神经细胞功能 [13]；炎症反应会激活小胶质
细胞，释放炎症介质，如肿瘤坏死因子-α 和白细胞
介素-1β 等，从而加重血脑屏障的损伤，使其透性
增加，引起脑水肿 [14]。

肝损伤会导致凝血因子合成减少，引发凝血功
能障碍 [15]。本研究表明，与好转组患者相比，无效
组患者的 PTA 水平更低。研究表明，PTA 与肝衰竭
的严重程度密切相关，PTA 水平下降与肝脏合成功
能的减退直接相关，反映了肝脏的合成能力 [16,17]。 
Zhang 等 [18] 研究表明，ALF 患者的 PTA 水平显著
低于健康对照组，且 PTA 的降低与患者预后密切
相关，可作为评估 ALF 患者预后的重要标志物。
另一项针对 ALF 患者的研究中表明，PTA 是预测
患者 30 天内生存率的独立影响因素，PTA 每降低
10% 与死亡风险显著相关 [17]。PTA 的动态变化也
被认为是评估肝功能恢复的重要指标 [16]。

TBil 是 ALF 预后不佳的独立危险因素。TBil
水平升高不仅是肝细胞损伤的标志，还与患者生存
率和并发症发生率存在显著相关性，TBil 水平超
过 342 μmol/L 的患者，其短期存活率显著降低 [19]。
此外，胆红素代谢障碍也可能导致肝细胞进一步损
伤，形成恶性循环。胆红素本身是一种氧化应激的
诱导剂，能够促进自由基生成，导致细胞膜的氧化
损伤。其积聚不仅会激活肝脏的炎症反应，促使
炎症细胞的浸润和细胞因子的释放，加重肝脏损
伤 [20]，还能诱导肝细胞内的凋亡信号通路，影响肝
细胞的再生能力，导致肝细胞死亡，使病情进一步
恶化 [21]。

与既往文献 [6,7,22-24] 相比，本研究纳入了多种病
因的患者，适用范围更广，TBil、脑水肿及 PTA 联
合预测 ALF 预后的敏感度和特异度较高。以往的
研究主要集中在 ACLF 的预后因素 [25-27]，且主要集
中在单一因素对预后的影响，对 ALF 预后的研究
较少。本研究多因素联合预测为临床提供了更全面

图 4 ln（TBil）、PTA 和脑水肿预测 ALF 预后 ROC 曲线

3  讨论

ALF 作为临床致死风险极高的危重综合征，其
病情进展常伴随肝性脑病、脑水肿及多器官功能衰
竭等严重并发症，显著增加了诊疗复杂性与预后
不确定性 [2,8]。因此，早期识别预后因素并进行有
效干预，对于改善患者生存率具有重要意义。本
研究纳入的 128 例 ALF 患者中，病毒性肝炎是首
要致病原因（42.97%），其次为药物/毒物相关因
素（31.25%），这与发展中国家 ALF 病因学研究结
论一致 [9,10]，反映了我国 ALF 病因构成的区域特
征：相较于欧美国家以对乙酰氨基酚中毒为主的病
因模式，病毒性肝炎仍是我国 ALF 防控的重点方
向。从发病季节分析，夏季（6～8 月）为 ALF 发
病高峰，其中 6 月病例数最多（14 例）。推测夏季
的高温环境可引起脱水及电解质紊乱，再加上昼长
夜短、睡眠不足等原因，加重了肝脏负担，导致发
病例数较其他月份多 [11]，这一发现可为临床季节性
防控策略的制定提供参考。
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的评估工具，有助于 ALF 患者的个体化管理。然
而，本研究也存在一些局限性，研究样本量较小，
可能未涵盖所有潜在的影响因素，影响结果的普遍
性。此外，作为单中心研究，结果可能受地域性因
素和患者群体特征的限制，难以推广至更广泛的人
群。未来研究应考虑多中心设计，以增强结果的外
部效度。同时，纵向研究设计有助于更深入了解这
些指标在不同时间点对预后判断的影响。

综 上， 本 研 究 表 明 脑 水 肿、PTA 和 TBil 是
ALF 患者预后的独立影响因素。通过对这些关键指
标的分析，可为临床实践提供参考依据，有助于早
期识别高风险患者并优化治疗策略。
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