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妊娠急性脂肪肝（acute fatty liver of pregnancy，
AFLP）是发生于妊娠晚期特有的致命性少见疾病，初产

妇、妊娠期高血压疾病、双胎妊娠、单胎男胎为AFLP高危

因素[1]。AFLP因急性肝衰竭导致多器官功能衰竭，同时合

并多脏器功能衰竭的母婴病死率可高达85%以上[2]，其可能

与妊娠后期母体激素、环境、免疫异常，蛋白、脂质代谢

障碍及胎儿等多方面因素相关[3]。研究[4]认为，胎儿线粒体

长链3-羟酰基-辅酶A脱氢酶缺陷可致母亲发生AFLP。肝组

织活检病理是AFLP确诊的惟一方法[5]。因此该疾病一经确

诊或高度怀疑，均应紧急终止妊娠[6]。2013年2月本院收治1
例AFLP并发多器官功能衰竭及耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（methicillin-resistant staphylococcus aureus，MRSA）感染

的患者，经过积极的治疗和护理，患者康复出院。现将护

理体会报告如下。

1 病例资料

1.1 主诉  患者，女性，30岁，因“停经35周，纳差7天，血

压升高3天”于2013年1月8日收入院

1.2 现病史  患者平素月经不规律，7天/40～60天，末次月

经：2012年5月6日，2012年5月21日于妇产医院行体外受

孕与胚胎移植术，术后黄体酮20 mg，每日1次，肌肉注射

8周，口服保胎灵治疗12周。预产期：2013年2月13日。停

经后40天＋出现早孕反应，孕早期无腹痛、阴道流血，无发

热、皮疹及用药，无放射性物质接触史。停经12周＋自觉胎

动。患者孕13周＋在军区总医院产科建档并正规孕期检查，

孕期末行羊水穿刺染色体检查，孕23周口服75 g葡萄糖耐

量试验（oral glucose tolerance test，OGTT）正常。7天前纳

差，上腹部不适，无恶心、呕吐，无全身乏力，无治疗，

于3天前门诊产检发现高血压，140/100 mm Hg，尿蛋白阴

性，双下肢水中（＋），无头晕、眼花等不适，于1月7日
产检血压130/90 mm Hg，无腹痛及阴道流水，以“子痫前

期轻度”入军区总医院，给予硫酸镁20 g静脉输注，化验检

查凝血功能障碍，凝血酶原时间测定34.0秒，凝血酶原活动

度20%，纤维蛋白原定量0.30 g/L，活化部分PT 57.7秒，肌

酐154.4 μmol/L，ALT 745 U/L，考虑妊娠期急性脂肪肝，急

诊转入本院。

1.3 入院后诊疗经过  入院后查体示体温36.5 ℃，脉搏80次/
分，呼吸20次/分，血压130/80 mm Hg。患者神志清楚，精

神尚可，正常面容，全身皮肤黏膜无黄染，肝掌（－），

蜘蛛痣（－），全身浅表淋巴结未触及肿大，双侧巩膜无

黄染，口唇无发绀，甲状腺无肿大，无触痛，质软，听诊

未闻及血管杂音。听诊：双肺呼吸音清，未闻及干、湿啰

音，心率80次/分，律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂

音。腹软，无压痛及反跳痛，肝、脾肋下未触及，肝区叩

痛阴性，移动性浊音阴性。双下肢水肿（＋）。外阴发育

正常，毛发无脱落，无赘生物，子宫：宫高45 mm，腹围

119 mm，胎心140次/分。入院后检测：白细胞14 × 109/L，
血红蛋白102 g/L，PT 21.9秒，PTA 34%，纤维蛋白原14 mg/dl，
ALT 633 U/L，AST 728 U/L。考虑妊娠急性脂肪肝，给予纤

维蛋白原、凝血酶原复合物静点后行急诊剖宫产，手术顺

利，术中出血600 ml。术后入ICU进行监护。1月11日8：00
至10：00，患者阴道出血量在600 ml，为新鲜不凝血。急性

子宫超声，提示宫腔内有少量积液，腹腔未见明显积液。

因患者阴道出血不止，Hb下降行子宫动脉栓塞治疗，过程

顺利。1月13日患者发热，监测血象及PCT进行性升高。患

者血氧下降，胸部X线片示两肺纹理增多，两肺野透过度减

低，可见大片状模糊影。提示：①肺水肿？②两肺炎症：

检测血气分析提示氧分压为88 mm Hg，计算氧合指数约为

110，存在急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 
syndrome，ARDS）。由于患者神志情况呈进行性恶化，立

即行气管插管及呼吸机支持。介入术后产道出血减少，但

发生口腔、肺部、腹腔出血，PLT下降，故考虑弥散性血

管内凝血（disseminated intravascular coagulation，DIC）、

心功能不全存在。患者行替代治疗，纤维蛋白原计划补充

至150 mg/dl；③肝功能问题：患者处于肝衰阶段，黄疸继

续升高，神志障碍，故当日再次行替代治疗和行血浆置换

治疗（血浆置换是将患者的血液经血泵引出，经过血浆分

离器分离血浆和细胞成分，弃去血浆，把细胞成分及所需

补充的白蛋白、新鲜血浆及平衡液等输回体内，达到清除

致病物质的目的[7]）。经呼吸机支持及保肝治疗，肺部炎症

吸收，肝功能好转。1月19日，患者伤口拆线但尚未愈合，

给予每日换药。1月21日，患者神志完全清楚，能进行正常

交流，于8：30拔除气管插管。计算比阿培南已应用7天，
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去甲万古霉素应用9天，血常规正常，胸部X线片正常，将

抗菌素全部停用。患者皮肤巩膜重度黄染，持续鼻导管吸

氧。1月22日化验血象正常，凝血酶原活动度正常，肝衰竭

好转，痰培养MRSA（＋）。1月24日，患者由ICU转至隔

离病房继续行伤口换药、保肝治疗。1月25日，患者全身出

现斑丘疹，伴瘙痒，考虑药物性皮疹，给予抗过敏治疗。1
月28日，患者出现体温升高，咽部不适，给予对症处理。2
月17日，患者病情平稳，伤口无异常分泌物，痰培养和伤

口分泌物培养MRSA（－），患者要求出院，继续门诊换

药。3月14日，门诊复查肝功能、凝血、电解质、均正常，

伤口愈合好。

1.4 既往史  患者既往体健，无肝炎、结合等传染病史及密

切接触史，无手术史、外伤史，无药物过敏史。

1.5 辅助检查  血常规：WBC 14 × 109/L，Hb 102 g/L，血小

板计数169 × 109/L。凝血功能：PT 21.9秒，PTA 34%，纤

维蛋白原14 mg/dl。肝功能：ALT 633 U/L，AST 728 U/L，
TBil 78 μmol/L，DBil 68 μmol/L，电解质基本正常。肾功

能：尿酸643 μmol/L。患者胎儿超声示宫内孕，双活胎，胎

儿1臀围、胎儿2头位，超声孕周为35周＋，羊水适量。肝胆

超声示脂肪肝，双肾积水（轻度）。

2 讨论

2.1治疗护理

2.1.1 护士及时正确执行医嘱与医生及时有力的救治同等重

要  患者从入院至出院整个治疗与护理过程紧密衔接。患者

入院后因病情变化快，需要及时调整用药，护士及时准确

的执行医嘱对抢救成功至关重要。

⑴用药护理：根据病情发展的不同阶段遵医嘱及时准

确合理用药。产前患者凝血功能障碍，需及时补充凝血因

子及纤维蛋白原；术后患者发生产后出血至DIC，需要补充

红细胞悬液、血小板、血浆；呼吸衰竭行气管插管；肝肾

衰竭行血液净化；MRSA感染行抗菌药物治疗。要求护士在

执行医嘱时必须严格遵守血制品及药品的查对制度，掌握

药品的配伍禁忌，保证用血与用药安全。

⑵输液管理：患者用药种类多且复杂，应根据药物性

质与配伍禁忌合理安排输液顺序，输液过程中注意静脉的

保护，输液过程中准确记录患者的出入量，避免肺水肿的

发生。患者需输较多的血液制品，注意有无输血反应及血

钾的变化，高血钾可引起心脏停搏[8]。

⑶导管护理：各种管路标识清楚，固定妥善，做好管

路的护理，预防脱管，保持管路清洁。腹腔引流管、气管

插管、胃管、留置尿管、深静脉置管保持通畅。

2.2 观察护理

2.2.1 密切观察胎心情况  AFLP直接威胁胎儿的生命，在疾

病早期阶段即可引起胎儿宫内窘迫甚至宫内猝死。产前应

做好胎儿的监测，患者入院后凝血功能障碍，需补充凝血

酶原及纤维蛋白原后手术，医护人员在此期间严密监测胎

儿情况，每小时测1次胎心，嘱患者注意胎动情况。

2.2.2 密切观察患者的病情变化及做好并发症的护理

⑴DIC的观察与护理：护士应观察患者的出血情况，

准确记录出血的部位、性质和量。观察阴道出血的量及性

质，每次更换隔离垫均需称重，准确记录出血的量，每日

会阴冲洗3次，保证会阴清洁，预防感染。观察腹部伤口渗

血情况，配合医生腹部伤口换药。观察患者鼻腔及口腔的

出血情况，做好口腔护理。观察皮肤黏膜有无出血及淤血

情况、观察深静脉置管处有无渗血。每次穿刺拔针后要延

长按压时间，以免发生出血及血肿。观察腹腔引流液的性

质和量并准确记录。准确记录患者出入量，观察患者有无

呼吸循环功能障碍及重要脏器是否受损，并及时记录，根

据医嘱做好药物护理。

⑵子宫动脉栓赛术后的观察与护理：患者因产后出血

行子宫动脉栓赛术，护士应做好患者介入术后的护理包括

体位可取仰卧位，抬高头部。动脉穿刺侧下肢伸直并制动

12小时，以利于血管穿刺点收缩闭合，保持血流通畅，防

止血栓形成。做好穿刺部位的观察及护理穿刺点压迫后加

压包扎，密切观察穿刺部位有无渗血，出血及皮下血肿形

成。如有渗血及时更换敷料，保持穿刺部位敷料干燥，防

止感染。观察有无血栓形成的症状与体征。密切观察足背

动脉搏动是否减弱或消失，穿刺侧下肢皮肤色泽是否苍白

及温度是否下降，毛细血管充盈时间是否延长，穿刺侧下

肢有无疼痛和感觉障碍，并做好观察记录。

⑶ARDS及呼吸机支持治疗的观察与护理：ARDS及呼

吸机支持治疗的患者应密切监测患者的生命体征、血氧饱

和度及意识状态，观察呼吸困难和缺氧情况的变化，发现

异常及时上报医生，妥善处理，为抢救赢得时间。呼吸机

支持治疗的患者应保持管路通畅，防止管道扭曲、受压、

及时吸痰，并观察痰液的颜色、量及性状并及时记录；应

注意无菌操作，预防感染； 应妥善固定气管插管，防止意

外脱管；应严密观察呼吸机各项设置是否恰当，呼吸机是

否正常运转等并观察机械通气的效果，遵医嘱及时给药及

标本送检。

⑷肝、肾功能衰竭：肝性脑病是AFLP常见并发症。

由于肝功能异常，血氨清除能力下降致血氨升高，约60％
AFLP患者发生肝性脑病[9]。AFLP极易诱发肝肾综合征而引

起肾衰竭[10]。观察患者的神志情况、皮肤黏膜的黄疸情况、

腹水的量及性质、尿液的颜色和量及有无发热、恶心、呕

吐、头痛、头晕、烦躁、乏力、嗜睡以及昏迷等症状的发

生。根据医嘱行血浆置换，并按规定做好血浆置换术前术

中术后的护理，积极改善肝肾功能，做好对症护理。

2.3 心理护理  倾听患者诉说、支持鼓励患者、做好患者的

解释与指导工作。患者起病急、病情发展迅速、病情危

重、有创操作多、恢复期较长、伤口愈合慢、费用较多、

术后因MRSA感染，实施隔离措施的孕妇会产生孤独、自卑

心理[11]。担心疾病预后，母婴分离，患者表现异常恐惧与焦

虑。医护人员及时与家属沟通，获得家属的支持为患者带

来孩子的照片，并告诉患者母婴分离是暂时的，家中的婴

儿以后仍需要患者的照顾[12]。责任护士与患者建立良好护患

关系，在任何治疗和操作前均耐心向患者解释操作的方法

和目的，取得患者的配合；经常向患者讲诉成功的病历，
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以增加患者的信心。患者恢复期因伤口愈合慢而着急，护

士在换药时为患者伤口照相，每周1次让患者亲眼见证伤口

愈合的过程，以增加患者的信心且效果明显。

2.4 基础护理  患者因抵抗力弱，并发生MRSA感染，将其安

排在单人隔离病房。嘱患者卧床休息并在床边上床挡板，

避免患者发生坠床。

2.4.1 发热的护理  患者病情危重发热时正确使用冰毯持续降

温，恢复期发热时使用温水擦浴加药物降温。指导患者进

食高热量高维生素饮食，每日做口腔护理2次。

2.4.2 皮肤护理  患者因水肿易引起破损，应患者床单位保持

清洁，每日更换床单必要时及时更换，保持床单平整。定

期翻身，防止褥疮的发生[13]，每日及时更换清洁衣物，保持

患者皮肤清洁干燥。避免皮肤破损。嘱患者穿着宽松棉质

衣服，做好对症护理。

2.5感染的预防与控制

2.5.1 密切观察患者病情变化，感染是危及患者生命的—个

主要因素，选择对肝脏无损害的抗生素；密切监测患者的

生命体征的变化[14]；注意感染的早期症状，及早诊断治疗。

2.5.2 做好MRSA感染的隔离措施并防止院内交叉感染。

MRSA传播主要通过接触传播，在护理中要做到隔离传染

源、切断传染途径、保护易感人群。将患者安置在隔离病

房，内外走廊门上贴明显标识。获得家属配合，由固定家

属陪伴并穿隔离衣，指导患者及其家属正确洗手方法。专

人护理并集中操作，严格实施消毒隔离措施。护士进入病

房前穿隔离衣带手套，护理及操作后离开病房前及时脱去

手套和隔离衣放入黄色垃圾袋中，洗手，防止院内交叉

感染。仪器设备用后清洁，消毒备用，尽量选用一次性

用品。血压计，听诊器，体温表专人专用，使用后及时用

（500 mg/L含氯消毒剂）擦拭消毒，室内每日紫外下照射

2次，每次20分钟。地面墩布固定专用，每日用5%的84消
毒液清洁。患者的病服或被服，单独用双层黄色垃圾袋装

好，做好标识送洗衣房清洁消毒。送检标本装入密闭容器

送检。生活垃圾及医疗废物放入双层黄色垃圾袋中，贴好

标识由密闭容器运送。患者临床症状好转或治愈，或连续

两次培养阴性（每次间隔＞ 24小时）方可解除隔离。并根

据医嘱合理使用抗生素

2.6 健康教育  做好健康教育，如告知患者有规律地做好产

前检查、接受孕期保健知识培训也不容忽视[15]。入院时向患

者介绍AFLP的疾病特点及观察要点，介绍治疗、用药及护

理的重点，指导患者自数胎动，减少患者的焦虑与恐惧，

使患者配合治疗；患者产后临床症状数周逐渐消失，但各

脏器组织病理学上改变约需数月才能恢复，产后仍需支持

疗法并且密切观察[16]。给予患者详细的出院指导，包括指导

用药，定期伤口换药，定时检测血常规、电解质及肝功能

至指标正常。

综上所述，AFLP是妊娠期特发疾病，起病急，病情

重，进展迅速，迄今为止，鲜有产前恢复的报道，诊断不

及时可危及母胎生命[17]。本病例治疗和护理的首要目标是对

母体做出评价并尽量使母胎结局良好[18]。高质量的观察和全

面细致的护理，对早期发现和预防AFLP的并发症、降低病

死率至关重要[19]。同时，护士应密切观察病情变化，配合医

生，及早诊断、及早治疗。此外，及早分娩，尤其在必要时

实施剖宫产手术对治愈患者至关重要。产后临床症状数周可

逐渐消失。但各脏器病变约数月才能恢复，故仍继续卧床休

息，产后不宜哺乳，对症治疗。营养支持，定期检查[20]。
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