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［摘　要］　目的　评估急性胃肠道损伤（ＡＧＩ）和肠脂肪酸结合蛋白（ＩＦＡＢＰ）在肝硬化脓毒症患者预后中的价值。

方法　回顾性分析２０２０年９月—２０２３年３月某院重症监护病房（ＩＣＵ）收治的８４例肝硬化脓毒症患者临床资料，

并选择同期４１例失代偿期肝硬化患者作为对照组。采用酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）法测定患者血清ＩＦＡＢＰ水

平。计算入院终末期肝病模型（ＭＥＬＤ）和序贯器官衰竭评估（ＳＯＦＡ）评分，根据住院病历评估 ＡＧＩ程度，观察３０

天和９０天生存状况。采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析判断变量间相关性，多因素Ｃｏｘ回归分析确定肝硬化脓毒症死亡的

危险因素。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线确定最佳临界值，ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）比较诊断效能。结果　肝

硬化脓毒症组患者ＡＧＩ分级和ＩＦＡＢＰ水平均高于对照组（均犘＜０．０５）。肝硬化脓毒症患者ＩＦＡＢＰ与降钙素原

（ＰＣＴ）、ＭＥＬＤ和ＳＯＦＡ评分均相关（均犘＜０．０５），ＡＧＩ分级与ＳＯＦＡ评分呈正相关（犘＝０．０３８）。肝硬化脓毒症

组患者３０天病死率为２５．０％（２１例），９０天病死率为３５．７％（３０例）。多因素Ｃｏｘ回归分析显示，基线ＩＦＡＢＰ、

ＳＯＦＡ评分与３０天和９０天生存结局独立相关，且ＩＦＡＢＰ四分位数显示出良好的预后区分能力。ＲＯＣ曲线显示，

ＩＦＡＢＰ能明显提高ＳＯＦＡ评分对患者预后的预测效能。结论　肝硬化脓毒症患者ＡＧＩ分级和ＩＦＡＢＰ水平明显

升高。血清ＩＦＡＢＰ与患者预后相关，并可提高ＳＯＦＡ评分对生存结局的预测效能。

［关　键　词］　肝硬化；脓毒症；胃肠道功能障碍；肠脂肪酸结合蛋白；急性胃肠道损伤
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　　肝脏结构改变和功能受损，以及系统性炎症反

应和免疫功能失调，导致肝硬化患者对病原微生物和

内源性毒素的清除能力下降，容易引发脓毒症［１２］。

脓毒症产生的炎症可能会进一步引起胃肠黏膜屏障

功能损伤和肠道菌群失调，导致胃肠功能障碍，如此

形成恶性循环［３］。因此，明确肝硬化脓毒症与胃肠

功能障碍之间的关联，可为临床诊疗提供新的视角

和思路。胃肠道功能障碍广泛指胃肠道功能损伤，

包括动力和／或吸收障碍、黏膜完整性破坏和微生物

组变化等，其临床症状表现多变，对患者生活质量影

响较大［４］。急性胃肠损伤（ａｃｕｔｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｉｎｊｕｒｙ，ＡＧＩ）分级是评估胃肠道功能损伤程度的重

要工具［５］，通过分级描述方式对患者总体消化功能

进行主观评估，有助于危重患者病情评估和病程管

理，但受到一定的科学性限制［６］。肠脂肪酸结合蛋

白（ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｔｔｙａｃｉｄｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ，ＩＦＡＢＰ）

被视为肠上皮细胞损伤标志物［７］，与全身炎症、细菌

移位和临床肠道功能障碍相关［８］，与肝硬化临床病

程及预后存在关联［９］。在此背景下，课题组假设胃

肠功能障碍可能在肝硬化脓毒症发生和发展过程中

发挥重要作用，比较ＡＧＩ、ＩＦＡＢＰ对肝硬化脓毒症

发生和发展的影响，探讨ＡＧＩ、ＩＦＡＢＰ与肝硬化脓

毒症患者生存结局的关系。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０２０年９月—２０２３年３月某院重

症监护病房（ＩＣＵ）收治的肝硬化脓毒症住院患者，

回顾性分析患者临床资料。纳入标准：（１）住院成年

患者；（２）肝硬化通过组织学或明确的临床和放射学

检查获得证实；（３）脓毒症诊断标准符合脓毒症３．０，

即感染引起的序贯性器官功能衰竭评估（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ

ｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）评分≥２分
［１０］。

排除标准：（１）无肝硬化病史引起的脓毒症；（２）肝内

外恶性肿瘤；（３）胃肠道手术或炎症性肠病患者；（４）

主要研究数据不完整。同时选择同期４１例失代偿

肝硬化患者作为对照组，入组条件为患者年龄、性别

与病例组匹配，排除标准与病例组相似。本研究通

过该院医学伦理委员会的审核和批准［（２０２０）伦审

字（２１１）］。

１．２　研究设计　通过查阅医院电子病历系统，记录

患者的人口统计学、临床实验室结果和治疗措施，以

及入院时终末期肝病模型（ｍｏｄｅｌｏｆｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒ

ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＥＬＤ）评分和ＳＯＦＡ评分。ＡＧＩ分级由

两位内科医生回顾性分析患者住院病历评估获得。

入院时采集患者血标本，离心后将上清液储存在

－８０℃冰箱集中检测分析。采用酶联免疫吸附测定

（ＥＬＩＳＡ）试剂盒（Ｒ＆ＤＳｙｓｔｅｍｓ，ＵＳＡ）检测血清

ＩＦＡＢＰ浓度，标本预先稀释２倍再定量检测，参照

产品说明操作，建立标准曲线，检测范围为３１．３～

２０００ｐｇ／ｍＬ，Ｅｏｎ酶标仪由美国ＢｉｏＴｅｋ公司提

供。所有实验室结果均为该院临床实验室检测。对

研究人群随访３个月，随访时间指入院诊疗至死亡

或门诊／电话进行最后一次随访的时间。肝硬化患

者死亡或病情恶化放弃治疗均视为不良结局。根据

患者随访３０天和９０天生存结局，将病例组分为生

存组和死亡组。

１．３　诊断和分级标准　失代偿性肝硬化是指患者

存在腹腔积液、黄疸、静脉曲张出血或肝性脑病。肝

硬化严重程度 ＭＥＬＤ评分计算公式为：９．６×Ｌｎ

（Ｃｒｅｍｇ／ｄＬ）＋３．８×Ｌｎ（ＴＢＩＬｍｇ／ｄＬ）＋１１．２×

Ｌｎ（ＩＮＲ）＋６．４×病因（胆汁淤积性和酒精性肝硬化

为０，病毒等其他原因肝硬化为１）。脓毒症严重程

度ＳＯＦＡ评分根据呼吸（ＰａＯ２／ＦｉＯ２ 比率）、心血管

（平均动脉压和升压药剂量）、肝脏（血胆红素浓度）、

凝血（血小板计数）、肾脏（血肌酐浓度／２４ｈ尿量）

和神经系统（Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷评分）计算
［１１］。胃肠功

能障碍ＡＧＩ分级标准
［５］，Ⅰ级为肠道功能暂时部分
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受损，但仍可进食；Ⅱ级为胃肠道无法充分消化和吸

收，可能需要应用肠内营养等手段进行优化；Ⅲ级为

胃肠功能明显受损，需要进行营养支持以缓解症状；

Ⅳ级为胃肠道损伤已直接威胁生命，并伴有多器官

功能障碍综合征和休克。

１．４　统计方法　应用 ＳＰＳＳ２６．０和 ＧｒａｐｈＰａｄ

ｐｒｉｓｍ８．０软件进行数据分析。呈正态分布的计量

资料采用狓±狊表示，两组间比较采用独立样本狋检

验。非正态分布的计量资料采用 犕（犘２５，犘７５）表

示，两组间比较采用犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔犝 检验。计数

资料 采 用 卡 方 检 验。两 变 量 间 相 关 性 采 用

Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析。多组间趋势性分析采用单因

素ＡＮＯＶＡ检验。多变量Ｃｏｘ回归分析影响患者

预后的危险因素。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法分析时间相

关病死率，通过对数秩检验评估差异。采用受试者

工作特征（ＲＯＣ）曲线及曲线下面积（ＡＵＣ）评估研

究参数对生存结局的预测性能，使用 ＭｅｄＣａｌｃ软件

比较各指标的诊断性能。犘≤０．０５为差异有统计学

意义。

２　结果

２．１　一般情况　纳入符合脓毒症３．０诊断标准的

成年肝硬化脓毒症患者８４例，作为病例组，患者平

均年龄（６０．３８±１１．４５）岁，其中男性５１例，女性３３

例。同时选择４１例失代偿期肝硬化患者作为对照

组。与对照组比较，病例组患者 ＭＥＬＤ评分、ＡＧＩ

分级、ＩＦＡＢＰ、降钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）

的水平明显升高，差异均具有统计学意义（均犘＜

０．０５）。见表１。

表１　两组患者的基线特征

犜犪犫犾犲１　Ｂａｓｅｌｉｎｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

指标 病例组（狀＝８４） 对照组（狀＝４１） 狋／χ
２／犣 犘

年龄（岁） ６０．３８±１１．４５ ５９．６３±１０．６９ ０．３５ ０．７２７

男性［例（％）］ ５１（６０．７） ２２（５３．７） ０．５６５ ０．４５２

腹腔积液［例（％）］ ５９（７０．２） ２７（６５．９） ０．２４７ ０．６１９

肝性脑病［例（％）］ ３９（４６．４） １３（３１．７） ２．４５８ ０．１１７

血小板（×１０９／Ｌ） ９１．０（５７．０，１２９．５） １１５．０（８９．５，１３１．０） －１．５３６ ０．１２５

清蛋白（ｇ／Ｌ） ２９．２３±４．７３ ３０．５０±４．１２ －１．４５８ ０．１４７

血肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） １４７．５０（７７．５８，２４８．１９） １１８．３９（７７．３６，１９１．５２） １．４９６ ０．１３５

总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） ９４．７５（４７．５６，１６８．１９） １０２．２５（６１．６３，１４９．６３） －０．３２９ ０．７４２

国际标准化比值 １．８８（１．４１，２．３５） １．７１（１．２１，２．３０） １．４９６ ０．１３５

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ４５．２６±３５．４７ ３２．０４±８．３５ ２．３４９ ０．００２

ＰＣＴ（ｎｇ／Ｌ） １５．０９（２．６７，４５．２５） ２．４０（０．７４，３．７６） ５．４８８ ＜０．００１

ＩＦＡＢＰ（μｇ／Ｌ） ２．０１（１．１０，２．８３） １．４４（０．９２，２．１１） ２．２１１ ０．０２７

ＡＧＩ分级（１／２／３／４，例数） ５／２４／２１／３４ ８／１５／１３／５ １２．９５７ ０．００５

ＭＥＬＤ评分 ２３．９８±５．１１ ２１．８８±４．５８ ２．２２８ ０．０２８

２．２　ＡＧＩ、ＩＦＡＢＰ 与临床基线指标的关系 　

Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析显示，不同研究队列的 ＡＧＩ与

其他参数均无明显相关性，而ＩＦＡＢＰ与 ＭＥＬＤ、

ＰＣＴ呈正相关，与ＡＬＢ呈负相关。此外，对照组ＡＧＩ

与ＩＦＡＢＰ存在正相关趋势（狉＝０．２７９，犘＝０．０７７）。

见图１。

２．３　ＡＧＩ、ＩＦＡＢＰ与ＳＯＦＡ评分的关系　单因素

ＡＮＯＶＡ趋势性检验显示，病例组ＳＯＦＡ 评分随

ＡＧＩ分级增加而升高（犘＝０．０３８），Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ校正

后显示，ＡＧＩ４级患者ＳＯＦＡ评分略高于ＡＧＩ２级

和３级患者（犘 值分别为０．０３４、０．５８６）。此外，

ＳＯＦＡ评分与ＩＦＡＢＰ间呈正相关（狉＝０．３３４，犘＝

０．００２），表明胃肠道功能障碍与脓毒症严重程度相

关。见图２。

２．４　预后危险因素的Ｃｏｘ回归分析　肝硬化脓毒

症患者３０天全因病死率为２５．０％（２１／８４），９０天

病死率为３５．７％（３０／８４），其中３０天、９０天死亡患

者的ＩＦＡＢＰ值均高于生存者［分别为２．７３（１．３７，
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图１　ＡＧＩ评分及ＩＦＡＢＰ与临床基线指标的关系
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图２　ＳＯＦＡ评分及与胃肠功能障碍的相关性

犉犻犵狌狉犲２　ＳＯＦＡｓｃｏｒｅａｎｄｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

３．４９）μｇ／Ｌ ＶＳ１．８３（１．０５，２．５５）μｇ／Ｌ；２．３８

（１．５３，２．９８）μｇ／ＬＶＳ１．７８（０．９４，２．７９）μｇ／Ｌ，犘

值分别为０．０１４、０．０３２］。组间 ＡＧＩ分级比较，差

异均无统计学意义（犘值分别为０．１４０、０．０５５）。肝

硬化脓毒症患者不良预后的危险因素多因素Ｃｏｘ

回归分析结果显示，患者年龄、ＩＦＡＢＰ、ＳＯＦＡ评分

与３０天、９０天生存结局相关（均犘＜０．０５），ＭＥＬＤ

评分仅与３０天病死率相关（犘＝０．０４４），而ＡＧＩ与

３０天、９０天生存结局均无明显关联（犘 值分别为

０．１９２、０．４４０）。见表２。

表２　肝硬化脓毒症患者３０天、９０天死亡危险因素多变量Ｃｏｘ回归分析

犜犪犫犾犲２　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＣｏｘｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ３０ｄａｙａｎｄ９０ｄａｙｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｓｅｐｓｉｓ

因素
３０天病死率

犗犚（９５％犆犐） 犘

９０天病死率

犗犚（９５％犆犐） 犘

年龄 １．０８６（１．０２４～１．１５３） ０．００６ １．０４７（１．００６～１．０４０） ０．０２６

ＩＦＡＢＰ １．０５２（１．００９～１．０９７） ０．０１８ １．０２６（１．００１～１．０５１） ０．０４１

ＡＧＩ分级 １．０１０（０．９７５～１．０２６） ０．１９２ １．００６（０．９９１～１．０２０） ０．４４０

ＭＥＬＤ评分 １．１１７（１．００３～１．２４４） ０．０４４ １．００９（０．９３０～１．０９５） ０．８２５

ＳＯＦＡ评分 １．０４０（１．０１６～１．０６４） ＜０．００１ １．０２３（１．００４～１．０４２） ０．０１９
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２．５　研究参数对生存结局的诊断效能　采用ＲＯＣ

曲线分析预后危险因素对生存结局的影响，结果显

示ＳＯＦＡ评分的ＡＵＣ略大于 ＭＥＬＤ评分、ＩＦＡＢＰ，

但差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。ＩＦＡＢＰ联合

ＳＯＦＡ或 ＭＥＬＤ评分对病死率预测效能明显提升

（均犘＜０．００１）。ＩＦＡＢＰ联合ＳＯＦＡ对３０天病死

率的ＡＵＣ为０．８１８，灵敏度为７６．１９％，特异度为

７４．６０％，高于ＩＦＡＢＰ联合 ＭＥＬＤ组合（犘＝０．０２４）；

但二者９０天病死率的诊断效能差异无统计学意义

（犘＝０．４９１）。见表３和图３。

表３　研究参数对成年肝硬化脓毒症患者生存结局的预测性能比较

犜犪犫犾犲３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｒｅｓｅａｒｃｈｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｎｓｕｒｖｉｖａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎａｄｕｌｔｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ

指标 ＡＵＣ（９５％犆犐） 截点值 灵敏度（％） 特异度（％） 犣 犘

３０天预后

　ＩＦＡＢＰ ０．６８１（０．５７０～０．７８８） ２．４４ ６１．９０ ７１．４３ ２．５５１ ０．０１１

　ＭＥＬＤ评分 ０．６９３（０．５８３～０．７８９） ２４．２０ ７６．１９ ６０．３２ ２．９６２ ０．００３

　ＳＯＦＡ评分 ０．７６３（０．６５７～０．８４９） ８．００ ９０．４８ ５８．７３ ４．５０６ ＜０．００１

　ＩＦＡＢＰ＋ＭＥＬＤ ０．７３４（０．６２７～０．８２５） － ８０．９５ ６１．９０ ４．１１４ ＜０．００１

　ＩＦＡＢＰ＋ＳＯＦＡ ０．８１８（０．７１９～０．８９４） － ７６．１９ ７４．６０ ６．２５１ ＜０．００１

９０天预后

　ＩＦＡＢＰ ０．６４２（０．５３０～０．７４３） １．３６ ８６．６７ ４０．７４ ２．３６４ ０．０１８

　ＭＥＬＤ评分 ０．７２０（０．６１１～０．８１３） ２２．８０ ９０．００ ４６．３０ ３．９２７ ＜０．００１

　ＳＯＦＡ评分 ０．７３６（０．６２９～０．８２６） ８．００ ８３．３３ ５１．８５ ４．１００ ＜０．００１

　ＩＦＡＢＰ＋ＭＥＬＤ ０．７５８（０．６５２～０．８４５） － ８０．００ ６６．６７ ４．７９８ ＜０．００１

　ＩＦＡＢＰ＋ＳＯＦＡ ０．７８７（０．６８４～０．８６９） － ９０．００ ６６．６７ ５．５８４ ＜０．００１

　　注：－表示由于是联合两种指标的ＲＯＣ分析，无截点值。
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图３　研究参数预测成年肝硬化脓毒症患者生存结局的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲３　ＲｅｓｅａｒｃｈｐａｒａｍｅｔｅｒｂａｓｅｄＲＯＣｃｕｒｖｅｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｕｒｖｉｖａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎａｄｕｌｔｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ

２．６　ＩＦＡＢＰ对生存结局的预测效能　Ｋａｐｌａｎ

Ｍｅｉｅｒ曲线分析显示，根据ＩＦＡＢＰ四分位数（ｑ１≤

１．１０；１．１０＜ｑ２≤２．０１；２．０１＜ｑ３≤２．８３；ｑ４＞２．８３）

分层的肝硬化脓毒症患者３０天病死率（ｑ１：９．５％；

ｑ２：１９．０％；ｑ３：２３．８％；ｑ４：４７．６％）和９０天病死率

（ｑ１：２３．８％；ｑ２：３３．３％；ｑ３：３３．３％；ｑ４：５２．４％），差

异均有统计学意义（犘 值分别为０．００３、０．０３１）。

ＩＦＡＢＰ水平较低的患者病死率较低，反之则明显升

高。见图４。
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图４　ＩＦＡＢＰ四分位数分层患者的３０天和９０天累计病死率

犉犻犵狌狉犲４　３０ｄａｙａｎｄ９０ｄａｙｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｓｔｒａｔｉｆｉｅｄｂｙＩＦＡＢＰｑｕａｒｔｉｌｅ

３　讨论

肝硬化由于免疫功能失衡和肠道菌群移位等因

素，感染后易发生脓毒症，导致患者预后不良，而胃

肠功能障碍可能在脓毒症进程中发挥重要作用。本

研究通过 ＡＧＩ分级和ＩＦＡＢＰ评估胃肠道功能障

碍，有４个主要发现：第一，肝硬化脓毒症患者的

ＡＧＩ分级和ＩＦＡＢＰ水平高于失代偿期肝硬化患

者；第二，ＡＧＩ、ＩＦＡＢＰ与脓毒症ＳＯＦＡ评分具有

较好的相关性；第三，ＩＦＡＢＰ升高是肝硬化脓毒症患

者３０天、９０天死亡的独立危险因素；第四，ＩＦＡＢＰ可

以提高ＳＯＦＡ评分对生存结局的预测能力。

肠上皮细胞损伤或坏死时，ＩＦＡＢＰ释放入血，

其水平反映肠屏障功能受损程度［７，９］。ＡＧＩ主要

通过危重患者的消化道症状或特征主观评估其损

伤程度［５］。本研究结果显示，肝硬化脓毒症组患者

ＡＧＩ分级和ＩＦＡＢＰ水平高于肝硬化对照组，且两

组ＩＦＡＢＰ与炎症因子均存在相关性，说明脓毒症

全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）过度损伤肝硬化患者肠

黏膜完整性，与国内研究［１２］结果相近。也有研究［１３］

显示，ＩＦＡＢＰ与脓毒症ＳＩＲＳ无明显关联，分析其原

因可能与本研究人群为肝硬化患者有关。ＩＦＡＢＰ水

平与肝硬化门静脉高压及病情严重程度相关［９，１４］，结

合本研究中 ＡＧＩ、ＩＦＡＢＰ与ＳＯＦＡ评分相关性较

高，说明ＳＩＲＳ与胃肠道功能障碍可能互为因果，间

接支持胃肠道功能障碍在脓毒症多器官功能衰竭中

发挥作用。

本研究结果显示，ＩＦＡＢＰ是肝硬化脓毒症患

者３０天、９０天死亡的独立危险因素，且ＩＦＡＢＰ四

分位数显示出良好的预后区分能力，表明肠上皮损

伤程度与生存结局密切相关。研究［１５］结果显示，

ＡＧＩ分级与生存结局无关。结合本研究结果分析

原因，一方面是胃肠道症状的临床评估依赖于临床

医生的主观评价［５］，对不同严重程度的肠道功能障

碍难以准确区分，特别是存在腹腔积液或肝性脑病

等失代偿期并发症时，评估难度增大；另一方面Ｉ

ＦＡＢＰ作为肠道损伤标志物反应灵敏，能客观反映

病情进展。

本研究发现ＩＦＡＢＰ可以提高ＳＯＦＡ评分对生

存结局的预测能力，突显ＳＯＦＡ评分因缺乏胃肠道

功能障碍评估而存在的局限性。目前，没有任何临

床评分可以涵盖胃肠道所有功能，如内分泌、免疫和

屏障功能等［１６］。同样，ＳＯＦＡ评分也没有涵盖各个

器官的所有功能，但ＳＯＦＡ评分的优势在于结合

不同器官系统评估危重患者的多器官功能障碍综

合征［１１］。因此，本研究将反映胃肠功能的客观参数

ＩＦＡＢＰ引入器官功能评估体系中，有助于提高临

床的可操作性和重复性。

综上所述，肝硬化脓毒症患者 ＡＧＩ程度和Ｉ

ＦＡＢＰ水平明显升高，并与ＳＯＦＡ评分有较好相关

性。血清ＩＦＡＢＰ可以提高ＳＯＦＡ评分对生存结局

的预测效能，有助于临床优化治疗方案，改善肝硬化

患者预后。
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