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摘  要 

目的：探讨多发伤后发生急性肝损伤的临床特点及危险因素。方法：收集2021年1月至2023年1月陕西

省人民医院收治的216例多发伤成人患者资料。根据是否并发急性肝损伤分为多发伤急性肝损伤组(81
例)和多发伤无急性肝损伤组(135例)，通过比较急性肝损伤组和无急性肝损伤组患者的临床资料、实验

室指标，使用单因素以及多因素Logistic回归分析多发伤患者并发急性肝损伤的危险因素，并绘制ROC
曲线，评估其在预测多发伤患者发生急性肝损伤发生中的价值。并将急性肝损伤组分为肝细胞型、胆管

细胞型、胆红素型、混合型4个亚组，比较不同亚组间的临床特点。结果：单因素分析结果显示，ISS评
分、住院时间、休克纠正时间、PT-T、HCT、ALT、AST、Tbil、合并腹腔感染、失血性休克、感染性休

克、脓毒症是多发伤后急性肝损伤患者的危险因素(均P < 0.05)；多因素Logistic回归分析显示，休克纠正

时间、合并腹腔感染、脓毒症是多发伤患者发生急性肝损伤的独立危险因素；ROC曲线分析显示，休克纠

正时间、腹腔感染、脓毒症以及联合上述三项指标预测多发伤急性肝损伤发生的ROC曲线下面积(AUC)
分别为0.57 (95% CI为0.493~0.648)、0.649 (95% CI为0.57~0.729)、0.614 (95% CI为0.535~0.692)、
0.732 (95% CI为0.662~0.803)；以联合三项预测指标对多发伤急性肝损伤预测价值最高，而休克纠正

时间的预测价值最低。多发伤后急性肝损伤患者四个亚组间在ISS评分、合并脓毒症上比较，有明显统计

学差异(P < 0.05)。其中，肝细胞型和胆管细胞型肝损伤组中ISS评分高的人数更多；胆红素型和混合型

肝损伤组中合并脓毒症人数更多。结论：多发伤后急性肝损伤患者临床特点：住院时间更长，ISS评分更

高、休克纠正时间长、合并腹腔感染、脓毒症的几率更高；急性肝损伤患者ISS评分高者以肝细胞型和胆

管细胞型肝损伤为主，急性肝损伤并发脓毒症的患者以胆红素型和混合型肝损伤为主。多发伤后急性肝

损伤的独立危险因素有：休克纠正时间、合并腹腔感染、脓毒症；联合三项预测指标对多发伤急性肝损

伤预测价值最高。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical characteristics and risk factors for the development of acute 
liver injury following multiple trauma. Methods: Data from 216 adult patients admitted to the 
Shaanxi Provincial People’s Hospital from January 2021 to January 2023 with multiple trauma 
were collected. Patients were divided into two groups based on whether they had acute liver in-
jury: the multiple trauma acute liver injury group (81 cases) and the multiple trauma no acute 
liver injury group (135 cases). Clinical data and laboratory parameters were compared between 
the two groups using univariate and multivariate logistic regression analysis to identify risk fac-
tors for acute liver injury in multiple trauma patients. ROC curve analysis was conducted to assess 
the predictive value of these risk factors in predicting acute liver injury in multiple trauma pa-
tients. The Acute Liver Injury group was further categorized into four subgroups: hepatocellular, 
cholangiocyte, bilirubin, and mixed-type, and clinical characteristics among these subgroups were 
compared. Results: Univariate analysis revealed that ISS score, length of hospital stay, time to 
correct shock, PT-T, HCT, ALT, AST, Tbil, concomitant abdominal infection, hemorrhagic shock, 
septic shock, and sepsis were risk factors for acute liver injury following multiple trauma (P < 
0.05). Multivariate logistic regression analysis demonstrated that time to correct shock, concomi-
tant abdominal infection, and sepsis were independent risk factors for acute liver injury in mul-
tiple trauma patients. ROC curve analysis showed that the area under the ROC curve (AUC) for 
predicting acute liver injury in multiple trauma patients was 0.57 (95% CI 0.493~0.648) for time 
to correct shock, 0.649 (95% CI 0.57~0.729) for abdominal infection, 0.614 (95% CI 0.535~0.692) 
for sepsis, and 0.732 (95% CI 0.662~0.803) for the combination of these three factors. The combi-
nation of the three factors had the highest predictive value for acute liver injury, while time to 
correct shock had the lowest predictive value. Among the four subgroups of acute liver injury fol-
lowing multiple trauma, significant differences were observed in ISS scores and concomitant sep-
sis (P < 0.05). High ISS scores were more common in the hepatocellular and cholangiocyte sub-
groups, while the bilirubin and mixed-type subgroups had a higher incidence of concomitant sep-
sis. Conclusion: Clinical characteristics of acute liver injury following multiple trauma include longer 
hospital stays, higher ISS scores, longer time to correct shock, and a higher probability of conco-
mitant abdominal infection and sepsis. Acute liver injury patients with high ISS scores are predo-
minantly of the hepatocellular and cholangiocyte types, while those with sepsis are mainly of the 
bilirubin and mixed-type liver injury. Independent risk factors for acute liver injury following 
multiple trauma include time to correct shock, concomitant abdominal infection, and sepsis, with 
the combination of these three factors having the highest predictive value. 
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1. 引言 

多发伤是指个体同时遭受多处严重损伤的情况，通常涉及头部、胸部、腹部、盆腔、四肢等多个部

位多个系统，往往是高能量的创伤[1]。由于创伤机制不同，肝脏损伤常根据其解剖学变化及损伤途径分

为直接性肝损伤和间接性肝损伤两大类，其中直接性肝损伤指外力或利器作用于肝脏本身，造成其结构

被破坏或功能受损[2]，创伤造成的直接性肝损伤包括腹部钝性损伤和穿透性损伤，最常见的钝性肝损伤发

生在机动车碰撞中；在穿透性肝损伤中，40%的腹部刺伤和 30%的枪伤会损伤肝脏[3]；而间接性肝损伤则

是由于创伤导致机体其他部位损伤[4]，引发机体大量失血、炎症因子释放、细胞因子活化、凝血机制改变

等，从而间接性影响肝脏的正常代谢反应，进而破坏肝脏功能[5]。本研究通过回顾分析多发伤患者的临

床资料，对多发伤合并间接急性肝损伤及多发伤无急性肝损伤两组患者的临床资料进行比较分析，明确

多发伤急性肝损伤的临床特点及危险因素，便于临床的及早干预及治疗，有助于改善肝损伤患者的预后。  

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

采集 2021 年 1 月至 2023 年 1 月就诊于陕西省人民医院的 216 例多发伤患者。  

2.2. 纳入标准 

(1) 临床病例资料完整；  
(2) 年龄 ≥ 18 周岁；  
(3) 住院时间 ≥ 1 周；  
(4) 符合多发伤诊断，且伤后 24 h 内入院。 

2.3. 排除标准 

(1) 住院时间 < 1 周；  
(2) CT 平扫加增强显示肝脏破裂； 
(3) 慢性肝脏疾病或慢性肝功能障碍急性发作；患有急慢性传染疾病；  
(4) 单纯肢体创伤患者；  
(5) 3 个月内有肿瘤化疗或放疗病史；  
(6) 临床资料不完整者。 

3. 方法 

3.1. 分组标准 

由于目前无统一的肝损伤诊断标准，本研究参考药物性急性肝损伤诊断标准[6]：急性肝损伤肝脏生
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物化学指标满足以下任意 1 条，即 1) 丙氨酸转氨酶(alanine aminotransferase, ALT) ≥ 5 × ULN；2) 碱性磷

酸酶(alkaline phosphatase, ALP) ≥ 2 × ULN；3) ALT ≥ 3 × ULN 且总胆红素(total bilirubin, TBil) ≥ 2 × ULN。 
将纳入研究的多发伤患者共 216 例，根据肝损伤诊断标准分为急性肝损伤组(81 例)和非急性肝损伤

组(135 例)。将急性肝损伤组患者根据其肝功特点分为肝细胞型肝损伤组(16 例)、胆管细胞型肝损伤组(17
例)、胆红素型肝损伤组(28 例)和混合型肝损伤组(20 例)。如表 1 所示。 

 
Table 1. Liver function clinical grouping (subgroup) 
表 1. 肝功能临床分组(亚组) 

肝功能 肝细胞损伤型 胆管细胞损伤型 胆红素型 混合型 

ALT (9~50 U/L)和/或 AST (15~40 U/L) ≥3 × ULN   包含上述两种及以上 

ALP (45~125 U/L)和/或 GGT (10~60 U/L)  ≥2 × ULN   

TBil (0~23 µmol/L)   >34.2 µmol/L  

注：ALT：谷丙转氨酶；AST：谷草转氨酶；ALP：碱性磷酸酶；GGT：谷氨酰转肽酶；TBil：总胆红素；ULN：正

常值上限。 

3.2. 研究指标 

(1) 记录患者入院时的一般资料，包括患者的年龄、性别、住院天数、基础疾病、发病原因、创伤部

位、入院时体温、血压、心室率、呼吸频率、意识状态、合并损伤(包括：肝破裂、脾破裂、腹腔感染、

感染性休克、失血性休克、脓毒症等)、急性生理与慢性健康状况评分 II (acute physiology and chronic health 
evaluation II, APACHE II 评分)、序贯器官衰竭估计(sequential organ failure assessment, SOFA)评分、创伤

严重程度(Injury severity score, ISS)评分、休克纠正时间；  
(2) 炎症性指标(入院后 72 h 内最高值)：降钙素原(procalcitonin, PCT)、C 反应蛋白(C-reactive protein, 

CRP)、白细胞介素-6 (interleukin, IL-6)、乳酸脱氢酶( lactate dehydrogenase, LDH)、白细胞计数(white blood 
cell, WBC)、血小板计数(platelet, PLT)；  

(3) 肝脏指标及凝血指标(入院后 72 h 内最高值)：天冬氨酸转氨酶(aspartate aminotransferase, AST)、
ALT、TBil、直接胆红素(direct bilirubin, DBil)、ALP、谷氨酰转肽酶(Glutamyl transpeptidase, GGT)、血

浆纤维蛋白原 (plasma fibrinogen, Fib)、凝血酶原时间 (prothrombin time, PT-T)、国际标准化比值

(international normalized ratio, INR)等。  

3.3. 统计学方法 

使用SPSS 23.0软件对数据进行统计学处理。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差(x ± s)表示，

两组间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数(四分位数)[M(QL, QU)]表示，两组间

比较采用非参数秩和检验。计数资料以例数(%)表示，组间比较采用卡方检验或 Fisher 确切概率法。高危

因素采用单因素分析方法，将单因素分析中差异有统计学意义的指标纳入 Logistic 回归行多因素分析，

评价指标为优势比(odds ratio, OR)。检验标准 P = 0.05，P < 0.05 为差异具有统计学意义。  

4. 结果 

4.1. 多发伤后急性肝损伤与非肝损伤患者在基线资料、ISS 评分及合并损伤情况比较 

由表 2 可知，两组患者在性别、年龄、合并脾破裂上比较，无明显统计学差异(P > 0.05)；在 ISS 评

分、住院天数上比较，多发伤后急性肝损伤组较非肝损伤组患者 ISS 评分更高，住院天数更长，差异有
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统计学意义(P < 0.05)；多发伤后急性肝损伤组较非肝损伤组合并腹腔感染、失血性休克、感染性休克、

脓毒症等损伤的人数更多，有显著统计学差异(P < 0.05)。如表 2 所示。 
 

Table 2. Comparison of ISS scores and concomitant injuries between patients with acute liver injury and non liver injury 
表 2. 急性肝损伤与非肝损伤患者在 ISS 评分及合并损伤的比较 

指标 急性肝损伤组(81 例) 非肝损伤组(135 例) 卡方值/Z 值 P 值 

性别   0.137 0.711 

男 52 (64.2%) 90 (66.7%)   

女 29 (35.8%) 45 (33.3%)   

年龄 50 (40.58) 50 (40.58) −0.428 0.669 

ISS 评分 20 (17.24) 16 (14.19) −6.409 0.017* 

住院天数 19 (15.24) 14 (10.18) −5.272 0.005* 

合并损伤     

脾破裂 11 (13.6%) 12 (8.9%) 1.171 0.279 

腹腔感染 29 (35.8%) 8 (5.9%) 31.833 0.009* 

失血性休克 25 (30.9%) 18 (13.3%) 9.758 0.002* 

感染性休克 31 (38.3%) 24 (17.8%) 11.203 0.005* 

脓毒症 40 (49.4%) 36 (26.7%) 11.455 0.001* 

注：*表示 P < 0.05。 

4.2. 多发伤后急性肝损伤与非肝损伤患者在休克纠正时间情况比较 

两组患者在休克纠正时间上比较，多发伤后急性肝损伤患者比非肝损伤患者 8 小时内休克纠正时间

更长，有明显统计学差异(P < 0.05)。如表 3 所示。 
 

Table 3. Comparison of shock correction time between acute liver injury and non liver injury patients 
表 3. 急性肝损伤与非肝损伤患者在休克纠正时间比较 

指标 急性肝损伤组(81 例) 非肝损伤组(135 例) 卡方值 P 值 

休克纠正时间   5.051 0.025* 

8 h 内未纠正 66 (81.5%) 91 (67.4%)   

8 h 内纠正 15 (18.5%) 44 (32.6%)   

注：*表示 P < 0.05。 

4.3. 多发伤后急性肝损伤患者与非肝损伤患者在实验室指标比较分析 

本研究对多发伤后急性肝损伤患者与非肝损伤患者进行实验室检查结果的比较，包括凝血、感染指

标、血常规等。两组资料中 ALT、AST、Tbil、LDH、PT-T、INR、PCT、CRP、IL-6、WBC、PLT、HCT
等服从非正态分布，应用非参数秩和检验；Fib 服从正态分布，选用独立样本 t 检验。 

根据表 4 所示，两组患者在 PT-T、HCT、ALT、AST、Tbil 上比较，有显著统计学差异(P < 0.05)；
在 Fib、INR、CRP、PCT、IL-6、WBC、PLT、LDH 上比较，差异无统计学意义(P > 0.05)。 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1441303


陈璐 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1441303 2374 临床医学进展 
 

Table 4. Comparison of laboratory indicators between patients with acute liver injury and non liver injury after multiple in-
juries 
表 4. 多发伤后急性肝损伤与非肝损伤患者在实验室指标上的比较 

实验室指标 急性肝损伤组(81 例) 非肝损伤组(135 例) t 值/z 值 P 值 

凝血及肝脏     

ALT 84 (37.5, 284.6) 43 (25, 108) −4.975 0.001* 

AST 91 (43.5, 150.5) 46 (33, 71) −5.068 0.001* 

Tbil 34.89 (24.09, 41.43) 21.8 (16.51, 28.27) −6.788 0.003* 

Fib (g/L) 4.930 ± 1.671 4.735 ± 1.609 0.845 0.399 

PT-T 14 (13.1, 15.8) 13.4 (12.7, 15.1) −2.614 0.009* 

INR 1.21 (1.105, 1.37) 1.18 (1.06, 1.34) −1.378 0.168 

感染     

PCT (ug/L) 0.585 (0.134, 1.75) 0.369 (0.127, 1.44) −1.025 0.305 

CRP (mg/L) 61.76 (22.78, 93.93) 47.12 (23.19, 102.89) −1.025 0.305 

IL-6 (pg/L) 47.89 (11.64, 172.22) 44.6 (11.78, 99.34) −0.975 0.330 

LDH (U/L) 298 (235.5, 430.5) 306 (229.00, 415.00) −0.374 0.708 

血常规     

WBC (*109/L) 12.63 (7.27, 16.38) 10.34 (8.79, 15.57) −1.296 0.195 

PLT (*109/L) 156 (119, 201) 162 (116, 225) −0.390 0.696 

HCT (*100%) 0.291 (0.251, 0.372) 0.331 (0.284, 0.401) −2.461 0.014* 

注：Fib：血浆纤维蛋白原；PT-T：凝血酶原时间；INR：国际标准化比值；PCT：降钙素原；CRP：C 反应蛋白；IL-6：
白介素-6；LDH：乳酸脱氢酶；WBC：白细胞计数；PLT：血小板计数；HCT：红细胞压积。*表示 P < 0.05。 

4.4. 多发伤后急性肝损伤患者的多因素分析 

将单因素分析中差异有统计学意义的指标如住院天数、ISS 评分、休克纠正时间、是否合并脓毒症、

腹腔感染、失血性休克、感染性休克、PT-T、HCT 纳入 Logistic 回归分析，筛选出对预测多发伤后急性

肝损伤有意义的指标为休克纠正时间、合并腹腔感染、脓毒症。如表 5 所示。  
 

Table 5. Logistic regression analysis of risk factors for acute liver injury after multiple injuries 
表 5. 多发伤后急性肝损伤危险因素的 Logistic 回归分析结果 

协变量 P 值 OR 值 95% CI 

休克纠正时间 0.000* 2.127 1.093~4.142 

腹腔感染 0.001* 8.853 3.797~20.644 

脓毒症 0.018* 2.683 1.504~4.787 

注：*表示 P < 0.05。 
 

由表 5可知，合并腹腔感染患者发生多发伤后急性肝损伤的风险是非肝损伤患者 8.853倍(OR = 8.853, 
95% CI：3.797~20.644)；合并脓毒症患者发生多发伤后急性肝损伤的风险是非肝损伤患者的 2.683 倍(OR 
= 2.683, 95% CI: 1.504~4.787)；多发伤后急性肝损伤的休克纠正时间是非肝损伤患者的 2.127 倍(OR = 
2.127, 95% CI: 1.093~4.142)。  

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1441303


陈璐 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1441303 2375 临床医学进展 
 

4.5. 各项临床指标在预测创伤患者发生急性肝损伤的价值 

绘制 ROC 曲线，评估休克纠正时间、发生腹腔感染、脓毒症在预测创伤后急性肝损伤的价值。如图

1 所示。 
 

 
Figure 1. ROC curve of shock correction time, occurrence of abdominal infection, and sepsis predicting acute 
liver injury in trauma patients 
图 1. 休克纠正时间、发生腹腔感染、脓毒症预测创伤患者发生急性肝损伤的 ROC 曲线 

 
据表 6 所示，休克纠正时间、发生腹腔感染、脓毒症、联合上述三项指标预测创伤患者发生急性肝

损伤的曲线下面积分别为 0.57、0.649、0.614、0.732。  
 

Table 6. ROC curve results of various biomarkers predicting acute indirect liver injury in trauma patients 
表 6. 各项生物标志物预测创伤患者发生急性间接性肝损伤的 ROC 曲线结果 

指标 曲线下面积 标准误 P 值 95% CI 敏感度 特异度 

休克纠正时间 0.57 0.04 0.084 0.493~0.648 0.815 0.326 

腹腔感染 0.649 0.041 0.001* 0.57~0.729 0.358 0.941 

脓毒症 0.614 0.04 0.007* 0.535~0.692 0.494 0.733 

联合三项 0.732 0.036 0.000* 0.662~0.803 0.531 0.837 

注：*表示 P < 0.05。 
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4.6. 多发伤后急性肝损伤患者在其亚组间比较分析 

由下表 7 可知，多发伤后急性肝损伤患者的四个亚组在 ISS 评分上比较，肝细胞型肝损伤组和胆管

细胞型肝损伤组患者较胆红素型及混合型肝损伤患者 ISS 评分更高，差异有统计学意义(P < 0.05)；不同

类型急性肝损伤患者在合并脓毒症等上比较，胆红素型和混合型肝损伤患者合并脓毒症人数更多，有显

著统计学差异(P < 0.05)；不同肝损伤类型患者在合并脾破裂、肠破裂、失血性休克、感染性休克及休克

纠正时间上比较，差异无明显统计学意义(P > 0.05)。  
 

Table 7. Comparison of ISS scores and comorbidities among subgroups of patients with acute indirect liver injury 
表 7. 急性间接性肝损伤患者亚组间在 ISS 评分及合并损伤等的比较 

指标 肝细胞型(16 例) 胆管细胞型(17 例) 胆红素型(28 例) 混合型(20 例) P 值 

ISS 评分 22 (19, 25.75) 22 (19, 26) 18.5 (15.5, 20.75) 18 (16.5, 24.25) 0.004* 

合并损伤      

脾破裂 2 (8.3%) 2 (8.3%) 3 (12.5%) 4 (16.7%) 0.746 

腹腔感染 3 (8.8%) 5 (14.7%) 12 (35.3%) 6 (17.6%) 0.07 

失血性休克 7 (18.4%) 5 (13.2%) 5 (13.2%) 3 (7.9%) 0.054 

感染性休克 1 (2%) 5 (9.8%) 11 (21.6%) 10 (19.6%) 0.074 

脓毒症 2 (2.6%) 6 (7.9%) 16 (21.1%) 16 (21.1%) 0.001* 

休克纠正时间     0.068 

8 h 内未纠正 2 (3.4%) 2 (3.4%) 4 (6.8%) 7 (11.9%)  

8 h 内纠正 14 (8.9%) 14 (8.9%) 24 (15.3%) 13 (8.3%)  

注：*表示 P < 0.05。 

5. 讨论 

损伤严重度评分(ISS)是院内评分应用最广泛[7]，从解剖学评估与创伤严重程度存在相关性的评分系

统。ISS 分值区分多发伤为 4 型：轻型(ISS < 9)、中型(9 ≤ ISS < 16)、严重型(16 ≤ ISS < 25)、危重型(ISS ≥ 
25) [8]；本研究中急性肝损伤患者平均 ISS 评分为 20 (17, 24)，非肝损伤患者平均 ISS 评分为 16 (14, 19)，
两组存在明显统计学差异(P < 0.05)。本研究发现，多发伤急性肝损伤患者平均住院时间为 19 (15, 24)天，

非肝损伤患者平均住院时间为 14 (10, 18)天，两组间差异存在明显统计学差异(P < 0.05)。综上所述，多

发伤后急性肝损伤患者特点：住院时间更长，ISS 评分更高，ISS 评分高者以肝细胞型和胆管细胞型肝损

伤为主，ISS 评分低者以胆红素型和混合型肝损伤为主，其机理目前尚不清楚。 
多发伤常合并失血性休克，多器官出现严重的低灌注及缺氧[9]，创伤失血性休克主要表现为循环血

容量减少，这将减少机体氧气输送，使其低于维持机体代谢的需求，从而导致器官衰竭[10]。在创伤性失

血性休克对器官造成的损伤过程中，由于其在代谢和稳态中的重要作用，肝脏更容易受到损伤[11]。肝脏

损伤的程度反映了身体各个器官的严重程度，并与死亡率密切相关。多发伤后急性肝损伤患者中，休克

纠正时间是预测其发生急性肝损伤的独立危险因素，休克时间越长，创伤患者发生急性肝损伤的风险就

越高。本研究发现，急性肝损伤的人数与休克的纠正时间相关，如表 3 所示，休克在 8 小时内未纠正者

发生急性肝损伤的人数是休克在 8 小时内纠正者发生肝损伤患者的 4.4 倍。提示临床医师要加强创伤后失

血性休克患者的管理，及早纠正休克，补足血容量的同时要严密观察肝脏功能变化情况[12]，避免缺血–

再灌注损伤对肝脏的二重打击，尽早保护肝细胞，防止肝功能进一步下降[13]。 
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肠道作为人体最大的细菌及内毒素储存库，是机体同外源性物质接触的第一道屏障，而肝脏是监测

逃逸胃肠粘膜免疫屏障的抗原和炎性因子的第二道防线[14]。腹腔感染患者常由于胃肠道粘膜屏障被破坏，

导致细菌及内毒素移位，进而引起肝脏损伤[15]。多因素分析结果，合并腹腔感染是早期预测多发伤患者

发生急性肝损伤的独立危险因素；本研究中创伤合并腹腔感染的患者有 36 例，其中急性肝损伤组 28 例，

占 77.7%，非肝损伤组 8 例，占 22.3%。合并腹腔感染患者发生多发伤后急性肝损伤的风险是非肝损伤患

者 8.853 倍(OR = 8.853, 95% CI: 3.797~20.644)。如表 7 所示，多发伤后急性肝损伤合并腹腔感染的患者

以胆红素型和混合型肝损伤为主；急性肝损伤未合并腹腔感染的患者，其肝损伤类型以肝细胞型和胆红

素型为主。因此对于多发伤合并腹腔感染，应早期行肠道手术，建立完整的肠道屏障，避免肠道细菌在

腹腔内增殖移位，造成机体感染及肝脏损伤。 
对于多发伤患者，我们在积极治疗原发病的同时，也要防止并发症的发生。多因素分析，合并脓毒

症亦是早期预测多发伤患者发生急性肝损伤的独立危险因素。本研究发现合并脓毒症患者发生急性肝损

伤的风险是非肝损伤患者的 2.683 倍(OR = 2.683, 95% CI: 1.504~4.787)。如表 7 所示，多发伤后并发脓毒

症的患者急性肝损伤以胆红素型和混合型肝损伤为主；未并发脓毒症的急性肝损伤患者，其肝损伤类型

以肝细胞型和胆红素型为主。当机体出现感染时，应在短期内控制感染，避免感染介导炎症因子释放，

因为大量的内毒素可以对库普弗细胞产生巨大的损伤，使之不能有效的循环利用。库普弗细胞的损伤及

失利用，进一步引发肝脏功能损伤。内毒素的产生会对创伤后的肝脏带来双重打击[16]，甚至出现脓毒症

相关肝损伤，加重患者病情，导致病情的进一步发展，造成不良事件的而发生[17]。 

6. 结论 

总而言之，多发伤后急性肝损伤的独立危险因素有：休克纠正时间、合并有腹腔感染、脓毒症、三

者联合监测，其预测多发伤患者发生急性肝损伤的曲线下面积分别为 0.57、0.649、0.614、0.732。三者

联合检测曲线下面积大于 0.7，更有利于肝损伤的预警。要求临床工作者在多发伤的早期救治中，尽快纠

正休克，去除腹腔感染，避免脓毒症的发生及积极治疗脓毒症，是避免多发伤后急性肝损伤的关键环节。 
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