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腹水作为肝硬化最

常见的临床表现之一，

提示肝硬化进入失代偿

期，是肝硬化预后不良

的重要指标。据统计，

出现腹水的肝硬化患者 5

年病死率高达 44％。腹

水处理一直是肝硬化诊

治过程中的难点和重点。

近年来，美国腹水

俱乐部、欧洲肝病学会

等均发表了一系列关于

腹水的相关指南，在肝

硬化腹水患者的利尿方

案、大量放腹水、补充

白蛋白的价值等方面形

成共识，但仍有部分争

议问题尚未完全解决。

上海长征医院消化

内科谢渭芬教授等通过

总结有关肝硬化腹水治

疗的最新研究并结合我

国具体国情，对肝硬化

腹水处理中的补钠限钠、

利尿剂利水剂的使用等

争议性问题给出了推荐

意见。 （临床肝胆病杂

志 .2014, 30: 601）

法 国 Vergniol J 等 研

究表明，重复非侵入性肝

纤维化检查对慢丙肝患者

预 后 具 有 很 强 的 预 测 价

值，应定期为患者行这类

检 查 以 帮 助 判 断 预 后。

（Hepa to logy .2014 ,60 : 

65-76）

随着无创肝纤维化检

测技术的发展，肝活检尤

其是重复肝活检将可能被

被逐渐取代，然而，尚无

研究证实重复非侵入性肝

纤维化检查对慢丙肝患者

的长期预测价值。

该 研 究 纳 入 1000~1500 

d 内 1025 例曾两次行肝脏

硬度扫描的丙肝患者，并

对其进行随访观察，中位

随访时间为 38 个月。评估

肝 脏 硬 度 测 量（LSM）、

谷 草 转 氨 酶 与 血 小 板 比

值（APRI ） 及 纤 维 化 4

（FIB-4 ） 对 患 者 3 年 预

后的影响。

随访期间，35 例患者

死 亡，7 例 患 者 行 肝 移 植

术。比较三种方法的预测准

确性发现，LSM 与 FIB-4 预

测无统计学差异，而 FIB-4 

较 APRI 可以更准确判断预

后。在纳入 LSM 变量的多

因素分析中，基线（bLSM）、

∆LSM（dLSM）及持续病毒

学 应 答（SVR） 均 可 独 立

预测总体生存。且 bLSM<7 

kPa、SVR 或 bLSM 在 7~14 

kPa 间但 LSM 无增加趋势

时，患者预后较佳；基线 

LSM 在 7~14 kPa 且 呈 增

加 趋 势 或 bLSM>14 kPa 

但 呈 下 降 趋 势 时 患 者 预

后 次 之；bLSM>14 kPa

且 患 者 呈 上 升 趋 势 时，

患 者 预 后 最 差。 此 外，

基 线 和 ∆FIB-4 在 一 些

亚 组 中 也 具 有 指 示 预 后

的价值。

肝硬化腹水诊治中的争议问题
▲ 上海长征医院消化内科  谢渭芬  曾欣

谢渭芬 教授
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关于是否应该限钠，长期以来争论不休。支持限钠者认为，

钠水潴留是腹水形成的病理生理基础，限钠有利于改善血钠潴

留，促进腹水消退；反对者认为限钠并不能延长患者的生存期，

反而会进一步加重多数患者已有的食欲减退，可能增加低钠血

症的发生率。因此，肝硬化腹水不仅不必限制钠的摄入，甚至

应该适当补钠。

利水剂曾被认为是肝硬化腹水治疗的新希望。

早期有研究发现托伐普坦、沙他普坦等利水剂可改

善患者的腹水和低钠血症，减少大量穿刺放腹水次

数，提高生活质量。

但近期多项研究表明，利水剂虽可有效促进水

排泄并提高血钠水平，但不良反应明显多于利尿剂

且无法改善肝硬化既有的病理生理基础，因而治疗

作用难以持续，不能改善患者远期生存率。由于多

囊肾患者长期服用托伐普坦可出现明显肝损害，因

而 2013 年 5 月美国食品药品监督管理局已禁止该药

用于肝病患者。

白蛋白是最为常用的大量放腹水后的扩容剂，并

且是迄今为止疗效及安全性最佳的扩容剂。虽然其来

源困难，但是它在肝硬化腹水治疗中的重要地位尚不

能动摇。

各指南均指出，一次性放腹水 >5 L 后易引起腹腔

穿刺术后循环衰竭，应适当补充白蛋白以减少肾损害

和低钠血症的发生。但一次性放腹水 <5 L 时是否需要

补充胶体扩容存在争议。利尿剂作为肝硬化腹水的一线治疗方案已成为各方共识。

临床常用的利尿剂包括呋塞米和螺内酯。但肝硬化初始治疗选

择单用螺内酯还是与呋塞米联合用药存在争议。

限 钠 治 疗 能 改 善 约

10%~20％患者的水钠潴留状

态，减少腹水复发风险，因此

各种腹水治疗指南或共识均

将适度限盐作为腹水治疗的一

线方案。但有研究指出，120 

mmol/d 和 50 mmol/d 限 钠 方

案对肝硬化腹水的疗效并无差

异，当饮食钠进一步限至 22 

mmol/d 时，营养不良的潜在

风险升高，利尿剂诱发的肾功

能损害、低钠血症明显增加，

因此，过度限钠并不可取。

目前推荐适度限钠（80~120 

mmol/d 钠 或 4.6~6.9 g/d 盐 ）

并配合利尿剂治疗。普通中国

人每天不加盐饮食的含钠量约

40~50 mmol（相当于钠 1 g 或盐

2.5 g），因此，每日钠摄取量相

当于食盐 2 g 或酱油 10~15 ml。

肝硬化患者常存在稀释性

低钠血症，曾有部分学者建议

对该类患者给予补钠处理。但

一般，肝硬化低钠血症发生缓

慢，无显著症状，患者耐受较好。

补充高渗氯化钠溶液导致并发

症的风险远超过低钠血症本身

的危害，故而一般无需补钠。

若血钠水平 <110 mmol/L 或

下降过快，可适当补充高渗

氯化钠溶液，但补钠不宜过

快，24 h 血钠上上升不应 >12 

mmol /L，且应严密监测患者

神志、尿量和电解质变化。

考虑到目前尚缺乏

有效治疗严重低钠血症

的药物，而我国尚未明

确禁止其使用。

因而对于有诱因的

严重肝硬化低钠血症，

仍可考虑在密切关注肝

功能状况下短期使用，

一旦低钠血症纠正，应

立即换用其他治疗方法。

大量放腹水后补充

白蛋白能否降低患者病

死率、延长生存期尚无

定论。

欧洲学者认为放腹

水 <5 L 时无需补充白蛋

白。但我国肝硬化住院

患者多数病情较重，一

次性放腹水较少 >5 L，

这些患者是否需要补充

白蛋白还需进一步研究。

大量放腹水后补充

白蛋白的剂量为5~10 g/L，

但也有研究认为补充白

蛋白 4 g/L 与 8 g/L 腹水

无明显差别，再加之白

蛋白来源困难，价格昂

贵，因而有必要探讨大

量放腹水后补充白蛋白

的最适剂量。

过去轻中度肝硬化腹水多

采用螺内酯单药治疗，联合用

药主要用于难治性及复发性腹

水。不过近年来多项研究表明，

大部分腹水患者最终都需联合

用药，早期采用呋塞米和螺内

酯联合用药利尿更快，疗效更

佳，更少导致高钾血症，故目

前指南推荐轻中度肝硬化腹水

患者也可直接采用联合治疗。

近年，托拉塞米和布美他

尼等新型利尿剂在临床开始

应用，少数研究认为其利尿

效果可能优于现有药物，但

尚缺乏大规模长期用药的随

访结果，还需进一步研究。
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经颈静脉肝内门体分流术（TIPS）可有效降

低门静脉压力、促进尿钠排泄、改善肾功能、促

进腹水回吸收，主要用于肝硬化难治性腹水的治

疗。TIPS 控腹水疗效确切，并可使利尿剂抵抗性

腹水转变为利尿剂敏感性腹水。但 TIPS 是否能改

善患者生存时间长期以来存在争议。

目前，共有 5 项随机对照研究

及多项 Meta 分析均认为 TIPS 控制腹

水效果良好，但会显著增加肝性脑病，

特别是中重度肝性脑病发生率。

对于 TIPS 能否改善生存率，

各项研究结果差异较大。可能与

上述研究选择的适应证人群不一

致有关。因此，合理选择 TIPS 适

应证非常重要。目前，TIPS 不适

用于严重肝功能失代偿、合并活

动性感染、器质性肾病或严重心

肺疾病患者。
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重复非侵入性肝纤维化检查可有效预测慢丙肝患者预后

健康肝脏

■ 最新研究
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