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·脓毒症·

评估急性肝衰竭对烧伤患者无脓毒症生存的
预测价值
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【摘要】 目的  评估急性肝衰竭（acute liver failure, ALF）对烧伤患者无脓毒症生存（sepsis-
free survival, SFS）的预测价值及其相关影响因素。方法  采用回顾性队列研究，纳入 2014 年 8 月

2 日至 2015 年 4 月 13 日期间江苏昆山工厂重大铝粉尘爆炸事故中符合入选标准的烧伤患者，依

据是否发生 ALF 分为 ALF 组和非 ALF 组。收集患者一般资料、烧伤总面积、器官功能障碍情况、

脓毒症发生时间及临床结局等，比较两组临床特征。采用 Kaplan-Meier 生存分析和 Cox 回归模型

评估 ALF 对 SFS 的影响，并构建列线图模型。结果  共 185 例患者纳入本研究，其中 ALF 组 21
例，非 ALF 组 164 例，ALF 发病率为 11.35%。ALF 组病死率为 85.71%，SFS 失败率为 100.00%，

均高于非 ALF 组（分别为 34.15%、61.59%，均 P<0.001）。多因素 Cox 回归分析显示，ALF 是

SFS 失败的独立预测因素（HR=1.68, 95%CI: 1.00~2.80, P<0.05）。ROC 曲线显示模型预测 SFS 的

曲线下面积在第 2、4、8、12 周分别为 0.626、0.714、0.703 和 0.706。列线图模型提示 ALF 联合

其他因素可有效预测 2~12 周内脓毒症风险。ALF 的发生与器官功能障碍相关，包括急性肾损伤、

急性心力衰竭和急性呼吸窘迫综合征（均 P<0.001）。在侵入性治疗方面，ALF 患者接受血液透析

（P<0.001）和送医前深静脉置管（P=0.017）的比例更高。结论  ALF 是烧伤患者 SFS 失败的独立

影响因素，与预后不良密切相关。早期识别和干预 ALF，有助于脓毒症的风险分层与精准防控。
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【Abstract】  Objective  To assess the predictive value of acute liver failure (ALF) for sepsis-free 

survival (SFS) in burn patients and to identify associated risk factors. Methods  A retrospective cohort 
study was conducted on burn patients meeting inclusion criteria from the 2014 Kunshan aluminum dust 
explosion disaster (August 2, 2014 - April 13, 2015). Eligible patients were stratified into ALF and non-
ALF groups based on the development of ALF. Demographic characteristics, total burn surface area, organ 



·649·中华急诊医学杂志 2025 年 5 月第 34 卷第 5 期 Chin J Emerg Med,   May  2025, Vol. 34, No. 5

dysfunction, time to sepsis onset, and clinical outcomes were collected and compared between groups. 
Kaplan-Meier survival analysis and multivariate Cox regression were performed to assess the impact of 
ALF on SFS. A nomogram model was constructed for individualized risk prediction. Results  Among 
185 enrolled patients (ALF group:21, non-ALF group:164), ALF incidence was 11.35%. The ALF group 
demonstrated higher mortality (85.71% vs. 34.15%, P<0.001) and SFS failure rates (100.00% vs. 61.59%, 
P<0.001) compared to non-ALF patients. Multivariate Cox analysis identified ALF as an independent 
sepsis predictor (HR=1.68, 95%CI: 1.00-2.80, P<0.05). Time-dependent ROC analysis showed AUCs of 
0.626, 0.714, 0.703, and 0.706 for SFS prediction at 2, 4, 8, and 12 weeks respectively. The nomogram 
model demonstrated that ALF combined with other parameters effectively predicted sepsis risk within 2-12 
weeks post-injury. ALF development showed significant associations with concurrent organ dysfunction 
including acute kidney injury, acute heart failure, and acute respiratory distress syndrome (all P<0.001). 
A higher proportion of ALF patients received hemodialysis (P<0.001) and pre-hospital central venous 
catheterization (P=0.017). Conclusions  ALF independently predicts SFS failure and correlates strongly 
with poor prognosis in burn patients. Early ALF recognition and targeted interventions may facilitate 
sepsis risk stratification and precision prevention strategies.
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严重烧伤患者救治难度大，预后不良且死亡率

高 [1]。由于皮肤缺损和机体应激状态，创面感染、

高代谢状态、免疫功能紊乱、肠黏膜屏障破坏等因

素协同诱导烧伤患者脓毒症和多器官功能障碍综

合征（multiple organ dysfunction syndrome, MODS）
的发生发展 [2–5]。尤其是大面积烧伤患者在住院期

间可能发生多次脓毒症，因此，早期识别可能发展

为脓毒症的体征和症状并加以干预，对于延长患者

的无脓毒症生存期至关重要。研究表明超过 60%
的烧伤患者死于感染并发症如脓毒症，几乎所有

患者至少存在一个器官功能衰竭 [4]。国内研究亦显

示，成人特重度烧伤合并脓毒症患者病死率高达

48.3%，其早期预后受血钠、降钙素原及血红蛋白

等指标影响 [6]。

肝脏作为调节代谢、凝血及免疫功能的重要器

官，其功能障碍常在脓毒症早期出现，并与患者死

亡直接相关 [7]。烧伤后，急性肝衰竭（acute liver 
failure, ALF）的发生可能归因于肝脏灌注不足、肝

毒性物质产生、肝内胆汁淤积、肝细胞程序性死亡

增加等潜在机制 [8]。ALF 的发生伴随着全身炎症

与抗炎反应，在后续的临床过程中，全身炎症反应

失调与感染症状相似。同时，ALF 会影响其他重

要器官系统，最终导致脓毒症及 MODS 的不可避

免的发生 [9]。尽管既往已有针对烧伤患者脓毒症独

立影响因素的研究，但大多集中于常见的临床指标，

对 ALF 报道较少。此外，传统研究常以生存与否

作为主要临床结局指标，未能充分揭示脓毒症发

生的动态过程。无脓毒症生存（sepsis-free survival, 
SFS）作为一个更敏感的中间结局指标，有助于捕

捉炎症失控与感染蔓延的关键节点，体现对高危

人群的早期识别价值 [10]。本研究收集中国昆山工

厂铝粉尘爆炸中成功送医的烧伤患者的详细临床资

料，通过回顾性队列研究评估 ALF 对于烧伤患者

脓毒症的预测价值。此研究对于完善烧伤脓毒症早

期特异性诊断体系、提高烧伤患者生存率有着重要

临床意义。

1	 资料与方法

1.1	 研究对象

本研究采用多中心回顾性研究方法，纳入

2014 年 8 月 2 日至 2015 年 4 月 13 日就诊于江苏

及上海地区 20 家医疗单位的全部烧伤患者。上述

患者均来自 2014 年 8 月 2 日江苏昆山工厂铝粉尘

爆炸事故现场。

纳入标准 ：2014 年 8 月 2 日江苏昆山工厂铝

粉尘爆炸事件中，所有成功送达医院并接受救治的
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烧伤患者，年龄、性别不限。排除标准 ：当场或

送医途中死亡的患者，以及入院后 24 h 内死亡者，

确保所有纳入病例均有明确随访观察窗口，最短生

存时间为 1 d。
随访截止时间为 2015 年 4 月 13 日。本研究符

合 STROBE 声明，已获海军军医大学第一附属医

院伦理委员会批准（批号 ：CHEC2023-274）。
1.2	 临床资料

收集患者性别、年龄、烧伤总面积、从送医到

脓毒症发生所经天数及是否发生器官功能障碍、感

染性休克、吸入性损伤、ALF、是否输血等临床变

量信息。

其中，脓毒症的诊断基于 2007 年美国烧伤烧

伤协会在全身炎症反应综合征标准上制定的烧伤脓

毒症诊断标准 [11] ：成人明确感染且符合以下 6 条

标准中的 3 条 ：(1) 体温 >39℃或 <36.5℃ ；(2) 心
率 >110 次 /min ；(3) 呼吸 >25 次 /min 或机械通气

>12 L/min ；(4) 血小板计数 <10 000/mm3 ；(5) 高血

糖状态 ：无糖尿病基础上，血糖 >11.1 mmol/L 或

出现胰岛素抵抗 ；(6) 肠内营养不耐受超过 24 h，
包括腹胀、腹泻、胃潴留。ALF 的诊断基于 2005
年美国肝病研究学会所发布的 ALF 处理共识 [12] 及

本中心多年的烧伤诊治临床经验 ：急性起病，2 周

内迅速发展并加重的肝功能障碍，患者无既往慢

性肝病史，出现以下核心表现 ：（1）凝血功能障

碍 ：国际标准化比值≥ 1.5 或血浆凝血酶原活动度

≤ 40% ；（2）伴或不伴肝性脑病 ：表现为精神状

态改变 ；（3）其他临床表现包括 ：极度乏力伴严重

消化道症状，短期内黄疸迅速加深并出现酶胆分离，

以及肝脏体积进行性缩小。根据随访期内是否诊断

为合并 ALF 将纳入患者分为 ALF 组和非 ALF 组。

1.3	 入院后管理

所有患者入院后均接受早期复苏、烧伤创面覆

盖、重症监护和（或）支持性护理以及康复四个阶

段综合对症治疗，病程中包括但不限于液体复苏、

血浆及白蛋白输注、营养支持、并发症及相应器官

功能保护、局部抗生素或敷料预防感染、手术清创、

自体移植或临时皮肤替代物覆盖、机械通气、深静

脉置管等。多学科团队协作，包括烧伤专科医生、

重症监护专家、营养师和康复治疗师，共同制定个

体化治疗方案，在患者生命体征初步稳定的前提下

实施早期清创术、切削痂术、分期植皮术、皮瓣移

植术以及后期整形修复手术，提高患者的生存率和

生活质量。

1.4	 统计学分析

使用 R 4.2.2 软件进行数据分析。组间计量资

料比较时，正态分布者采用独立样本 t 检验，数据

以均数 ± 标准差（x±s）表示 ；非正态分布者采

用 Wilcoxon 秩和检验，结果以中位数（四分位数）

[M（Q1，Q3）] 表示 ；组间计数资料比较时，采用

χ2 检验，以频数表示。首先，在单因素分析中，采

用 Kaplan-Meier 生存分析评估两组的临床结局及

研究结局差异。随后，通过卡方检验开展亚组分析，

探讨 ALF 与多种临床变量的相关性。最后，多因

素 Cox 回归模型用于筛选脓毒症的独立危险因素。

在混杂因素分析中，剔除相关变量缺失的患者数据，

以保证统计分析的准确性与结果的稳健性 ；在多因

素 Cox 回归分析中，进一步排除关键临床信息缺

失者。为全面评价模型性能，进一步进行残差分

析、决策曲线分析（decision curve analysis, DCA）、

校准曲线、受试者工作特征（receiver operating 
characteristic, ROC）曲线分析，并计算一致性指数

（C-index）与赤池信息量准则（AIC）。结果通过森

林图和列线图可视化。以 P<0.05 为差异具有统计

学意义。

2	 结果

2.1	 患者基线资料比较

该事件共造成 260 人伤亡，其中 75 人于现场

或转运途中死亡，本研究共纳入 185 例成功送医

并接受系统救治的烧伤患者，其中 ALF 组 21 例

（11.35%），非 ALF 组 164 例（88.65%）。表 1 为两

组患者在年龄、性别、烧伤总面积、临床结局及是

否实现 SFS 等方面的详细基线信息。ALF 组患者

年龄偏高（P=0.005），41~60 岁患者 15 例（71.43%），

而非 ALF 组 19~40 岁患者占比为 60.98%。

所有接受治疗的烧伤患者的病因均为火焰烧

伤，ALF 组烧伤总面积占体表总面积超过 90% 的

患者比例为 95.24%，远高于非 ALF 组的 68.90%。

根据 1970 年上海全国烧伤会议确立的烧伤严重程

度分类，烧伤总面积达 50% 以上或三度烧伤面积

达 20% 以上称为特重度烧伤。三度及以上烧伤面

积 >20% 的比例在 ALF 组为 100%，非 ALF 组为

87.80%。ALF 组住院期间并发症的发生率高于非

ALF 组（均 P<0.001）。
临床结局方面，ALF 组死亡 18 例（85.71%），
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无一例实现 SFS；非 ALF 组死亡 56 例（34.15%），

实现 SFS 63 例（38.41%）（均 P<0.001）。在全部

185 例患者中，共有 63 例（34.05%）实现 SFS，
其比例与非 ALF 组（38.41%）基本接近 ；相比之

下，ALF 组无一例实现 SFS，其 SFS 结局区别于

非 ALF 组和整体患者队列。

表 1  患者基线资料表（例，%）
Table 1 Patient baseline information sheet (cases, %)

指标
ALF 组 

（n=21）
非 ALF 组 
（n=164）

统计
值

P 值

年龄（岁） 7.989 0.005
19~40 6 (28.57) 100 (60.98)
41~60 15 (71.43) 64 (39.02)

性别 0.073 0.788 
男性 11 (52.38) 91 (55.49)
女性 10 (47.62) 73 (44.51)

烧伤总面积占体表总面
积百分比 (%)

-2.547 0.011 

<70 0 (0.00) 26 (15.85)
70~79 0 (0.00) 9 (5.49)
80~89 1 (4.76) 16 (9.76)
90~95 8 (38.10) 54 (32.93)
96~100 12 (57.14) 59 (35.98)

三度和四度烧伤面积占
烧伤总面积百分比 (%)

-1.688 0.091 

>20 21 (100.00) 144 (87.80)
≤ 20 0 (0.00) 14 (8.54)
未知 0 (0.00) 6 (3.66)

合并吸入性损伤 21 (100.00) 153 (93.29) 0.538 0.463
并发症

脓毒症 21 (100.00) 97 (59.15) 13.451 <0.001
感染性休克 19 (90.48) 58 (35.37) 23.269 <0.001
DIC 11 (52.38) 9 (5.49) 37.732 <0.001
MODS 19 (90.48) 60 (36.59) 22.097 <0.001

临床结局 20.627 <0.001
存活 3 (14.29) 108 (65.85)
死亡 18 (85.71) 56 (34.15)

研究结局 12.233 <0.001
无脓毒症生存（是） 0 (0.00) 63 (38.41)
无脓毒症生存（否） 21 (100.00) 101 (61.59)
注 ：DIC 为弥散性血管内凝血，MODS 为多器官功能障碍综合征

2.2	 烧伤患者 ALF 的发生与总体生存及无脓毒症

生存的关系

应用 Kaplan-Meier 生存曲线对 ALF 组和非

ALF 组患者进行单因素分析，评估 ALF 的发生对

烧伤患者预后的影响。分析结果显示，ALF 组的

总体生存（overall survival, OS）和 SFS 时间均短

于非 ALF 组（P<0.001）（图 1A~B）。在不同的年

龄亚组中，ALF 组患者的 SFS 时间均长于非 ALF
组（P<0.05）（图 1C~D）。此外，这种差异在男性

和女性患者中也一致（图 1E~F），说明 ALF 的发

生导致烧伤患者的不良预后与年龄和性别无关。

注 ：A 为总体生存情况 ；B 为无脓毒症生存情况 ：C 为年龄亚组
（19~40 岁）；D 为年龄亚组（41~60 岁）； E 为性别亚组（男性）；
F 为性别亚组（女性）

图1  Kaplan-Meier 生存法分析 ALF 组和非 ALF 组烧伤患者生存情况
Fig 1	 Kaplan-Meier survival analysis of severe burn patients with 

ALF and non-ALF groups
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P=0.007
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表 2 ALF 组和非 ALF 组患者多种临床特征比较（例，%）
Table 2 Comparison of clinical characteristics between ALF 

and Non-ALF groups (cases, %)

指标
ALF 组

（n=21）
非 ALF 组
（n=164）

统计值 P 值

器官功能障碍
AKI 20 (95.24) 36 (21.95) 47.371 <0.001
AHF 19 (90.48) 61 (37.20) 21.533 <0.001
ARDS 19 (90.48) 54 (32.93) 25.809 <0.001

侵入性治疗操作
气管切开术 21 (100) 133 (81.10) 1.809 0.179 
呼吸机辅助通气 21 (100) 139 (84.76) 3.701 0.050 
送医前深静脉置管 15 (71.43) 72 (43.90) 5.662 0.017 
血液透析 19 (90.48) 55 (33.54) 25.148 <0.001
早期切削痂术 7 (33.33) 74 (45.12) 1.051 0.305 
减压切削痂术 17 (80.95) 99 (60.37) 3.374 0.066 
注 ：AKI 为急性肾衰竭，AHF 为急性心力衰竭，ARDS 为急性

呼吸窘迫综合征

2.3	 ALF 的发生与多种临床特征之间的关系

采用卡方检验进行亚组分析，探究烧伤患者

ALF 的发生与多种临床特征的相关性。如表 2 所示，

ALF 组与非 ALF 组在器官功能障碍的发生率方面

差异有统计学意义（均 P<0.001），ALF 的出现常常

伴随多器官功能障碍，可能构成 MODS 链条中的核

心触发环节。非 ALF 组的血液透析使用（P<0.001）
和送医前深静脉置管（P=0.017）比例较低。

2.4	 多因素分析表明 ALF 可作为烧伤患者脓毒症

发生的独立预测因素

为进一步明确影响烧伤合并 ALF 患者短期生

存的独立危险因素，基于多因素 Cox 回归分析构

建了预后评估模型。最终纳入模型的变量包括年龄、

性别、是否发生 ALF 及三 / 四度烧伤面积比例（图

2A）。模型具有统计学意义（全局 log-rank 检验

P=0.001），其 AIC 值为 979.87，C-index 为 0.612，
提示模型具有中等判别能力。模型显示，ALF 组

脓毒症不良预后结局的风险显著高于非 ALF 组

（HR=1.68, 95%CI: 1.00~2.80, P<0.05），提示其为

SFS 失败的独立预测因子。

为进一步验证模型的稳定性与预测准确性，从

以下几方面进行了系统诊断 ：（1）残差分析 ：偏差

残差图（图 2B）中大部分残差位于 -2 至 +2 之间，

且未见明显系统性偏离，提示模型拟合良好，无严

重离群值或误差积聚现象；（2）判别能力 ：ROC
曲线分析（图 2C）显示，模型在 2、4、8 及 12 周

时点的 SFS 预测中，AUC 分别为 0.626、0.714、0.703
和 0.706，其中 4 至 12 周的 AUC 均超过 0.7，提

示模型在中后期具有较好的判别效能 ；（3）校准能

注：A为多因素Cox回归分析森林图；B为Schoenfeld残差检验图；
C 为不同时间点对烧伤患者 SFS 预测的 ROC 曲线 ；D 为预测模型
校准曲线 ；E 为预测模型决策曲线

图 2 多因素 Cox 回归分析及模型诊断
Fig 2 Multivariate Cox regression analysis and model diagnostics

力：基于 1 000次重抽样的校准曲线（图 2D）显示，

模型在各时间点预测值与实际观察值间具有良好一

致性，尤其在 4 周与 8 周 SFS 预测中校准表现最佳，

曲线接近理想线，表明模型具有良好的稳定性与可

靠性；（4）临床净效益 ：DCA（图 2E）显示，在

大部分临床相关阈值概率范围内（0.2~0.6），使用

本模型预测 SFS 优于“对所有患者预测事件”或“对

所有患者预测非事件”的策略，具有更高的净收益，

证明模型在临床决策中具有一定实用价值。

为进一步提升模型的临床可操作性，在多因素

Cox 回归的基础上构建了列线图预测工具（图 3），
实现对烧伤患者 2~12 周脓毒症发生风险的可视化

评估。该列线图集成了各项独立预测变量（包括

ALF）所赋权重，便于临床医生根据个体特征快速

计算脓毒症发生概率，实现更精准的风险分层管理

与个体化干预决策。

3	 讨论

多样性和异质性是烧伤脓毒症临床表现的显
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图 3 预测烧伤患者 2~12 周脓毒症发生的列线图
Fig 3 Nomogram for predicting sepsis occurrence in severe burn 

patients from week 2 to week 12

著特征。尽管同一起重大事故中的烧伤患者致伤因

素一致，烧伤面积和深度相似，并在相同医疗条件

下救治，院内脓毒症程度和症状体征仍可能存在差

异。Zhang等 [13]根据临床表现将脓毒症分为基本型、

呼吸功能障碍型、多器官功能障碍型和神经功能障

碍型，其中多器官功能障碍型脓毒症患者病死率最

高。因此，保护烧伤患者重要器官功能尤为重要。

本研究表明，尽管 ALF 患者仅占 11.35%，但其结

局表现高度一致 ：21 例 ALF 患者中脓毒症发生率

为 100%，病死率达 85.71%，且无一例实现 SFS。
相比之下，非 ALF 组 SFS 比例为 38.41%，与整体

患者的 SFS 实现率（34.05%）接近。这一差异提

示，ALF 虽非唯一致死机制，但一旦出现，往往

提示病情快速恶化，具有明确的预警价值。多因

素 Cox 回归分析进一步证实，ALF 可作为脓毒症

发生的独立预测因素（HR=1.68, 95%CI: 1.00~2.80, 
P<0.05），在预测本研究所关注的结局—SFS 失败

方面具有独立指示意义。因此，早期防治 ALF 对

于改善烧伤患者的预后至关重要。

烧伤后肝功能受损与脓毒症的发生密切相关 [14]。

广泛的血管渗漏是严重烧伤后组织损伤引起的全身

病理生理改变的始动环节。明显的毛细血管渗漏可

归因于以一氧化氮和炎症介质水平升高为标志的

氧化应激反应，这在大面积深度烧伤患者中尤为严

重 [15-16]。此外，烧伤后液体复苏治疗会加重组织间

隙水肿，进一步导致微循环障碍及肝脏等多器官的

缺血缺氧 [17]。免疫失调和高代谢反应是烧伤后的

另外两个关键病理过程。烧伤后数小时内，损伤产

生的各种内源性因子被单核细胞、巨噬细胞和中性

粒细胞等免疫细胞识别，它们作为 Toll 样受体和

NOD 样受体的特异性配体激活炎症级联反应，导

致炎症介质释放进入循环，诱发全身炎症反应综合

征 [18]。研究表明，烧伤面积超过体表面积的三分

之一即可诱导机体发生以高分解代谢为主的全身代

谢变化 [19]。肝脏是一个极其重要的代谢和免疫器

官，参与蛋白质合成、脂肪代谢、血糖平衡和免疫

调节 [9,20-21]。研究表明，烧伤后高代谢状态导致大

量脂肪分解，产生如甘油三酯、游离脂肪酸和二

酰甘油等脂肪毒性中间产物。这些物质转移到肝

脏，灌注不足功能受损的肝脏无法代谢所有累积物

质，从而进一步加重肝功能损伤 [22]。更重要的是，

ALF 可激活神经 - 内分泌轴和炎症通路，导致高能

量消耗和高代谢状态，同时伴随胰岛素代谢障碍及

血糖调节紊乱，从而导致脓毒症及多器官功能衰竭

的临床结局 [23]。

器官串扰是重症患者发生 MODS 的关键机制

之一。其本质是多个器官之间通过炎症因子、代谢

产物、激素、外泌体及神经调节等介质实现的远程

信号交换与协同调节。在脓毒症及 ALF 等高炎症

状态下，器官串扰会表现为免疫激活、代谢重编程

与自主神经失衡等现象，形成一类“炎症 - 代谢 -
神经”高度耦合的正反馈环路，进而加速多器官功

能障碍的发生与进展 [24]。例如，AKI 可通过尿毒

素和 IL-6 影响心肺功能，肺部炎症亦可反向加重

肾损伤 ；肝脏通过分泌肝脏因子影响免疫代谢，外

泌体在器官间炎症放大中也发挥重要作用 [25-26]。这

些机制共同构成脓毒症中多器官失调的病理基础。

亚组分析结果提示，ALF 组烧伤患者更易发生合

并症和器官功能障碍，尤以 DIC、AKI 为甚。这也

印证了既往研究 ：任何器官的突然或慢性功能障碍

都会导致另一器官的调节异常，由信号传导因子介

导的远处器官之间的复杂相互串扰对全身病理生理

反应有着深远影响 [27]。尽管烧伤本身可通过炎症

和免疫功能紊乱等多条机制直接引起脓毒症，ALF
的发生也可介导其他器官的功能障碍，协同促进

烧伤脓毒症的发生。既往研究显示，高达 80% 的

ALF 患者会并发 AKI[28]，这在本次烧伤患者队列

中得到了验证。肝细胞中损伤相关的分子模式的释

放、肝功能急剧下降引起的血流动力学紊乱等，诱

导了以肾前性氮质血症、急性肾小管坏死和肝肾综

合征为主要标志的 AKI[29-30]。此外，肝脏解毒功能

受损与 AKI 共同减少肾氨的排泄，直接导致神经

元功能障碍和脑水肿，即肝性脑病，也是 ALF 的

重要临床表现。肠道和肝脏之间的串扰被广泛认可，
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因为它们通过胆道、门静脉和体循环进行双向交流。

由于肠肝轴的相互作用，严重烧伤患者体内炎症因

子和氧自由基水平的升高，损害了肝脏的清除能力

并破坏肠道菌群，或直接损伤肝实质并引起炎症风

暴。肝功能障碍、细菌清除率降低和代谢紊乱会导

致肠道菌群失调增加和肠道屏障进一步破坏，从而

引发脓毒症和 MODS[31-32]。由此可知，ALF 的发生

影响烧伤后整体预后和转归。密切监护烧伤后肝功

能的变化，并对远隔器官加以综合性预防治疗，对

促进烧伤患者 SFS 有重要意义。

更重要的是，本研究发现，血液透析、深静脉

置管和辅助通气等侵入性治疗与烧伤患者 ALF 的

发生相关。在烧伤后全身炎症反应综合征以外，巨

噬细胞的抗原呈递或中性粒细胞对入侵病原体的杀

伤、T 细胞增殖和 IL-2 的产生也受到抑制，这些

事件共同导致适应性免疫反应受损，从而增加感染

的易感性 [4]。各项侵入性操作增加了患者发生导管

相关血流感染和机械通气相关下呼吸道感染的可能

性。由于肝脏是补体合成的主要场所， ALF 发生后

血清补体水平降低，中性粒细胞的趋化能力随之下

调，增加了机体因侵入性操作导致的定殖生物体感

染的风险 [33]。肝脏制造的血浆纤连蛋白减少，影

响 Kupffer 细胞清除循环中微生物的能力，从而导

致免疫细胞的吞噬功能障碍 [23]。因此，ALF 的发

生使机体易受病原体入侵。侵入性因素造成的感染

可进一步加重肝功能障碍，形成诱导脓毒症发生的

恶性循环。

本研究表明，对于烧伤患者这一特殊临床人

群，ALF 与脓毒症在预后方面相关，ALF 可作为

烧伤后脓毒症发生的独立预测因素，辅助脓毒症的

早期预防。尽管本研究为烧伤脓毒症的早期防治提

供了有价值的临床信息，但仍存在一些局限。首先，

本研究属于回顾性队列研究，论证强度有待提升。

其次，本研究的人群来自特定灾难事件，研究结论

应用于不同地区、种族和因素所致烧伤时需谨慎

考量。此外，需要指出的是，并非所有死亡患者均

发生 ALF，提示烧伤致死机制复杂，可能涉及感

染性休克、AKI、急性心力衰竭、急性呼吸窘迫综

合征等多因素共同作用。ALF 虽非唯一死亡机制，

但其一旦出现，常代表病情进入更严重的免疫和器

官失衡阶段。

综上，ALF 不仅是烧伤后脓毒症发生的早期

指征，也可能是器官串扰放大的中枢环节。其识别

有助于脓毒症的早期干预与精准预警。后续研究将

结合 SOFA 评分、炎症代谢指标、分子分型等多维

参数，扩展至不同事件的烧伤患者队列，深入评估

患者的异质性，探索 ALF 在烧伤后免疫失衡进程

中的作用机制与预测模型优化价值。
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