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摘摇 要:摇 目的摇 观察血浆置换(PEX)治疗重症妊娠急性脂肪肝(AFLP)的临床疗效及护理要点,旨在评价其

在重症 AFLP 辅助治疗中的价值。 摇 方法摇 回顾性收集重症 AFLP 患者 11 例的临床资料,并加以分析。 所有患者

除了采用尽快终止妊娠等常规的综合治疗外,于分娩后 2 ~ 6 天开始给予 PEX 治疗,每间隔 24 ~ 48 h 后重复使用。
同时做好心理护理,密切观察病情,PEX 治疗期间,加强导管维护、并发症观察等护理,做好产褥期护理。 摇 结果摇
11 例患者中 2 例患者死亡,其余 9 例经 PEX 治疗后,临床症状、体征以及各项实验室指标均得到了有效改善。 患者

产后平均住院时间为 15 天,且无明显并发症发生。 摇 结论摇 应用 PEX 对重症 AFLP 患者的治疗是安全的,同时,
合理的护理干预对降低并发症发生率和孕产妇死亡率也具有重要意义。
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摇 摇 妊娠急性脂肪肝(acute fatty liver of pregnancy,
AFLP)一直是产科棘手的难题。 其发生率仅有 1 /
20 000 ~ 1 / 13 000,但不经治疗,往往会导致母体、胎
儿严重并发症甚至死亡[1]。 目前 AFLP 的治疗原则

是进行重症监护,积极治疗肝功能不全和预防各种

并发症的发生[2],尽管如此,依然有 7% ~ 18%的重

症 AFLP 产妇死亡[3]。 血液净化,包括血浆置换

(plasma exchange,PEX)和血液滤过[4鄄5],在非妊娠

患者肝功能衰竭当中的疗效已经得到了广泛的共

识,即使在妊娠或产后复杂性严重先兆子痫 / HELLP
综合征、血栓性微血管病、重症肌无力以及狼疮 /抗
磷脂综合征等疾病当中,也有肯定的疗效[6鄄7]。 由

于本病发病罕见,因此无法进行大规模的随机临床

对照研究来探索最佳的治疗方案,本科室自从 2005
年开始,对收治的 11 例常规治疗效果欠佳的进行性

重症 AFLP 采用 PEX 作为辅助治疗,取得了较好的

疗效,现将治疗和护理体会报告如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

回顾性收集 2005 ~ 2012 年本科室收治的 11 例

重症 AFLP 患者的临床资料,除 4 例为衡阳市区外,
其余均为湖南及广东地区郊县患者。 所有患者发病

后在当地医院诊治 2 ~ 8 天无效后转入本院。 患者

年龄 18 ~ 31 岁,平均 22. 5 岁,孕周 32 + 4 ~ 40 周,平
均 36 + 2周。 其中初次妊娠 7 例。 1 例患者曾有妊娠

期糖尿病,但 AFLP 发病前血糖控制正常。 其余病

例均没有各种内外科、产科疾病以及肝毒性药物应

用史。 尽管孕妇加快了分娩进程,并随后进入 ICU
监护,但分娩后 48 ~ 72 h 状况进一步恶化,其中 1
例患者需要再次手术,1 例患者出现腹直肌鞘血肿,
7 例产妇具有神志改变 /脑病相关症状和体征,6 例

需要呼吸机支持。 所有患者有严重的肾功能损害

(平均血清肌酐 3. 12 mg / dL)和贫血,并有中度 ~ 重

度血小板减少引起的继发性凝血功能障碍,且总胆

红素和乳酸脱氢酶含量显著增高。
1. 2摇 诊断标准

妊娠中晚期突发性不明原因的乏力、恶心、呕
吐、上腹不适和进行性黄疸;实验室检查:淤病毒性

肝炎标志物阴性;于肝、肾功能异常,ALT、ALP、血胆
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红素升高(直接胆红素 > 100 滋mol / L),持续低血

糖,尿酸、肌酐、尿素氮均升高;盂白细胞计数升高,
血小板减少;榆凝血功能障碍;虞超声检查提示肝区

脂肪变性;愚肝穿刺活检。 在本研究当中有 2 例患

者因症状不典型,经过肝穿刺活检后确诊,病理学显

示肝细胞胞浆有脂肪小滴,表现为弥漫性微滴性脂

肪变性。 重症 AFLP 的诊断结合重型肝炎的诊断标

准:血清胆红素逸171 滋mol / L,凝血酶原时间显著延

长及凝血酶原活动度 < 40% , 胆酶分离, 血氨

升高[8]。
1. 3摇 治疗方法

患者确诊后,在纠正凝血功能和 DIC 的同时尽

快终止妊娠。 其中 3 例患者已经临产且具备阴道分

娩的条件,决定自然分娩。 其他 8 例患者不管胎儿

存活与否,均选用剖宫产。 术后进入 ICU 继续治

疗,主要包括一般处理、护肝药物的使用、防治肝肾

综合征、肝性脑病等并发症。
所有患者在内科综合治疗的基础上于分娩后

2 ~ 6 天开始采用 PEX 治疗。 首次治疗建立股静脉

单针双腔导管留置术,PEX 为一级膜式分离置换,
膜式血浆分离器为 Plasmaflux,机器为德国贝朗 Dia鄄
pact鄄CRRT,血流速度 80 ~ 90 mL / min,血浆速度

25 ~ 28 mL / min。 按 50 mL / kg 体重估算血浆置换

量。 治疗时间为 3 ~ 4 h,根据患者情况每间隔 24 ~
48 h 后重复使用。 11 例患者平均置换 3. 6 次 /人,
回补液多为全新鲜血浆。
1. 4摇 护理

1. 4. 1摇 病情监测摇
AFLP 由于救治时间较长,因此入院期间必须

密切监测病情。 包括每小时监测患者体温、心率、血
压和呼吸以及血氧饱和度等,尤其应密切观察患者

的生命体征以及神志和意识情况。 患者若出现心

慌、出冷汗等,应考虑低血糖发生的可能。 此类患者

也可以给予 50%葡萄糖静脉注射,但也要和肝性脑

病相区别。 AFLP 和重症肝炎类似,由于肝功能受

损严重,因此要密切注意出血的可能,并根据不同病

情变化及时处理。
1. 4. 2摇 防治感染的发生

由于 AFLP 患者往往涉及多个脏器,并存在免

疫系统的功能异常,因此剖宫产术后感染的预防至

关重要。 首先要为患者提供良好的休息环境,限制

探视次数。 加强生命体征的监测与观察。 虽然

AFLP 患者常伴有低热,但体温过高往往是感染的

征兆。 在血液净化过程中要严格执行无菌操作,血
液净化管路中接口或连接处注意消毒。 此外,患者

的主诉非常重要,如腹痛、阴道出血以及呼吸困难

等,也可能是感染发生的早期征象。
1. 4. 3摇 PEX 的护理

在 PEX 过程中,置换量每次按 50 mL / kg 体重

计算,回补等量置换液。 置换过程中必须保持白蛋

白的浓度,以此保证胶体渗透压的平衡。 因此必须

合理使用置换液,其中含血浆 1 300 ~ 1 700 mL,白
蛋白 100 mL,复方林格氏液 500 mL。 每次置换的平

均体积为 1 800 依 250 mL /次。 每小时记录血泵的运

转和血流量以及动静脉压,及时处理各种警报。 若

在血液净化过程中出现动脉压增高,有可能是动脉

管道血流不通畅,首先要检查血浆分离器是否阻塞,
或调整穿刺位置和放向。 由于在治疗中输入了大量

血浆,要密切观察患者有无过敏反应以及低血钙的

发生。
1. 4. 4摇 血管通路的护理

静脉导管通畅采用缝线将其尾部与皮肤缝合固

定。 由于患者治疗时间较长,导管极易出现打滑、脱
落以及贴壁等现象。 因此换药时应检查导管是否存

在断开或脱落,以免循环管不通畅而造成凝血的发

生。 此外,置管处每天应更换无菌敷料,并观察局部

有无渗血等现象的发生。
1. 4. 5摇 并发症的处理

血液净化最常见的并发症是过敏反应和低血

钙,因此在血液净化前给予静脉注射地塞米松 5 ~
10 mg,同时在治疗过程中用微量泵静脉输入 10%
葡萄糖酸钙加以维持。 本研究当中有 3 例患者出现

了中度皮肤瘙痒和皮疹,2 例患者在治疗 30 min 后

出现唇周发麻。 分别通过追加地塞米松 5 mg 和葡

萄糖酸钙 10 mL,并适当减慢血浆置换速度后缓解。
1. 4. 6摇 产褥护理

每 4 h 测量体温 1 次,根据医嘱使用缩宫素并

每隔 30 min 按摩宫底,观察子宫的情况如高度、硬
度和阴道出血量,以及敷料有无渗血的发生和伤口

愈合情况。

2摇 结摇 摇 果

2. 1摇 血液净化后产妇及胎儿情况

11 例患者当中成功救治 9 例。 2 例产妇分别于

分娩后第 4 天和第 5 天并发多器官功能衰竭死亡。
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其他产妇平均住院时间为 15 天(12 ~ 65 天)。 6 例

患者最后一次 PEX 结束 7 天后出院且无并发症产

生,1 例患者为血液净化后住院时间为 11 天(因产

后大出血后施行子宫切除),另 1 例患者因肝肾鄄肺
损伤,52 天后出院。 共分娩 11 例新生儿,9 例成功

存活且状况良好,LCHAD 检测阴性。

2. 2摇 PEX 治疗前后生化指标的比较

11 例患者产后 2 ~ 7 天(平均 3 天)开始施行

PEX。 入院时以及最后一次治疗后生化指标见表 1。
所有患者总体耐受性良好,仅 1 例发生了轻微的肺

水肿但很快纠正。

表 1摇 PEX 治疗前后产妇部分生化指标改变情况

指摇 标 首次治疗前 治疗后

血小板( 伊 109) 41. 2 依 29. 8(6郾 0 ~ 92郾 0) 186. 0 依 58. 7(112郾 0 ~ 308郾 0) a

LDH(IU / L) 2284 依 986(588 ~ 2 974) 688 依 49(84 ~ 963) a

AST(IU / L) 289 依 351(71 ~ 1 025) 54 依 9(45 ~ 79) a

ALT(IU / L) 292 依 264(42 ~ 935) 45 依 5(34 ~ 68) a

Cr(mg / dL) 3. 2 依 0. 5(2. 2 ~ 3. 8) 0. 7 依 0. 3(0. 5 ~ 1. 1) a

总胆红素(mg / dL) 16. 0 依 8. 4(12. 9 ~ 28. 4) 5. 3 依 2. 7(2. 6 ~ 14. 2)
血糖(mg / dL) 58. 4 依 17. 6(42. 0 ~ 91. 0) 108. 5 依 9. 6(82. 0 ~ 133. 0) a

凝血酶原时间(s) 21. 4 依 4. 7(14. 2 ~ 28. 1) 12. 5 依 0. 5(11. 0 ~ 13. 5) a

血尿素氮(mg / dL) 28. 5 依 8. 8(20. 0 ~ 39. 0) 13. 0 依 2. 2(6. 0 ~ 16. 4) a

血细胞比容(% ) 18. 6 依 4. 3(11. 7 ~ 26. 6) 31. 2 依 3. 5(28. 5 ~ 37. 0) a

摇 摇 与治疗前比较,a:P < 0. 05

4摇 讨摇 摇 论

尽管 AFLP 发病率极低,但对母体和胎儿危害

极大[9],没有出现明显的器官功能障碍前是其极易

引起误诊而延误治疗的黄金时间[10],因此,对于

AFLP 应早期诊断。 PEX 可通过去除循环中的毒

素,置换为含有正常凝血因子和蛋白的血浆,从而纠

正凝血功能障碍,最终改善了肾功能。 最重要的是,
PEX 已经多年来成为非妊娠性急性肝功能衰竭患

者在肝细胞再生和肝移植过程中短暂维持肝功能的

桥梁。
本研究中 11 例重症 AFLP 除 2 例死亡外,其余

9 例均取得了较好的疗效。 对于常规 ICU 治疗无效

的进展性、顽固性 AFLP,PEX 可能是非常有效的辅

助治疗手段,但尚不能认为 PEX 能作为预防性使用

来预防并发症,以及在尚未证实所有常规方法治疗

无效前是否有必要使用血液净化,还有待进一步研

究。 此外,1 例死亡患者因就诊时间晚,病情重,出
现深度昏迷,虽经 PEX 治疗,但迅速出现消化道出

血、DIC、肾功能衰竭、肝性脑病等一系列并发症,治
疗后无明显改善,最后多脏器衰竭死亡。 另 1 例患

者因并发感染性休克,最终发生 DIC 死亡。
肝脏线粒体脂肪酸氧化功能障碍可能是 AFLP

发病的重要机制[2]。 对于妊娠患者而言,肝细胞在

在短时间内快速脂肪变性,从而引起肝脏的合成和

代谢功能障碍,并迅速出现多脏器功能衰竭,因此及

早诊治和及时终止妊娠是改善 AFLP 预后的关键对

于 AFLP 患者,一旦确诊,应立刻实施剖宫产终止妊

娠。 由于终止妊娠后,患者病情依然可能恶化,因此

在护理过程中必须加强病情的监测,在整个治疗过

程中还要做好出血、肝肾综合征、胸腹水、脑水肿、感
染及多脏器功能衰竭的观察及产褥期护理。 同时要

做好心理护理和健康宣教,在血浆置换过程中加强

护理配合。 总之,细致的病情观察和积极有效的护

理是改善母婴预后的重要保障。
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