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正常肝脏与肝硬化



• 肝活检肝组织学符合肝硬化标准

• 上消化道内镜检查发现食管胃或消化道异位静脉曲张，且排除非肝硬化门脉高压

• B超、肝脏瞬时弹性或CT等影像学提示肝硬化或门脉高压

• 无组织学、内镜或影像学检查者：符合以下4条中的2条：

Ø 血小板计数<100×109/L

Ø 血清白蛋白<35g/L, 排除营养(尤其蛋白营养)不良或肾脏疾病

Ø 国际标准化比值(INR) >1.3或凝血酶原时间延长(停用溶栓或抗凝药7天以上)

Ø 天门冬氨酸转移酶-血小板比值(APRI) >2

代偿期肝硬化诊断

肝硬化诊疗指南. 中华肝脏病杂志 2019, 27(11)



传统影像学方法

• 包括超声波、计算机断层扫描(CT)及磁共振成像(MRI)

• 通过检测肝实质变化及门脉高压表现 (脾脏肿大、静脉分流形成、门静脉扩张) 诊断肝

硬化

• CT、MRI：肝脏缩小、肝叶间裂隙增宽、门静脉增宽、脾脏肿大(血液病影响)

• 对早期肝硬化诊断灵敏度不足而导致漏诊

Chen YP. Hepatol Int 2013; Tsochatzis EA. Lancet 2014



超声波诊断

• 肝实质参数：

Ø 肝表面结节：肝表面呈锯齿状或不规则线性

Ø 肝实质回声均匀度：回声不均匀、强弱回声光团

Ø 肝静脉形态：不清晰、狭窄

Ø 肝表面结节或联合其他参数：灵敏度54%、特异度95% (阳性似然比11.5)

• 非肝实质参数：

Ø 脾脏肿大：斜径、对角径（排除血液系统疾病，尤其是轻型地中海贫血）

Ø 腹水、静脉分流、食管胃底静脉曲张

Colli A. Radiology 2003; Chen YP. J Gastroenterol Hepatol 2008; Hung CH. J Gastroenterol 2003



FibroScan诊断慢性乙型肝炎肝硬化

• 胆红素正常、ALT<5ULN的未治疗CHB患者

Ø 肝硬化:  肝硬度≥ 17.0kPa

Ø 进展期(桥接样)肝纤维化：2×ULN<ALT<5ULN: LSM 12.4kPa

                                            1×ULN<ALT<2ULN: LSM 10.6kPa

Ø 肝硬度<10.6kPa排除肝硬化可能

• 未曾使用降酶药物治疗的正常转氨酶患者：

     肝硬度 12.0kPa考虑肝硬化，<9.0kPa基本排除肝硬化。

瞬时弹性成像技术诊断肝纤维化专家共识(2018年更新版). 中华肝脏病杂志 2019,

ULN: 正常值上限



FibroScan诊断其他病因肝硬化

• 丙型肝炎肝硬化：肝硬度 14.6kPa诊断肝硬化，肝硬度<10.0kPa排除肝硬化 

• 非酒精性脂肪性肝硬化：

    肝硬度 ≥15.0 kPa考虑肝硬化，≥11.0 kPa考虑进展期肝纤维化，<10.0 kPa排除肝硬化

• 酒精性肝硬化：肝硬度 ≥20.0kPa 诊断肝硬化，<12.5KPa排除肝硬化 

Ø 自身免疫性肝炎：

    肝硬度 ≥ 17.0kPa诊断肝硬化，≥10.6kPa诊断进展期肝纤维化，<10.6kPa排除肝硬化

 瞬时弹性成像技术诊断肝纤维化专家共识(2018年更新版). 中华肝脏病杂志 2019
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Tsochatzis  EA. Lancet 2014



预后预测模型

• 终末期肝病模型 (Model of End-stage Liver Disease, MELD)

    由血清肌酐、胆红素及凝血指标国际标准化比率 (INR)组成，预测90天病死率

• Child-Turcotte-Pugh评分 (A级: <7;  B级: 7-9;  C级: >9)

指标 1 2 3

肝性脑病 无 I/II期 III/VI期

腹水 无 轻、中度 顽固性腹水

白蛋白(g/L) > 35 28 -35 <28

胆红素(umol/L) < 34 34 - 51 > 51

INR < 1.7 1.7 – 2.3 > 2.3



肝硬化门脉高压病理生理学机制

• 解剖学因素              

纤维形成

血管再生

肝实质细胞消失

窦状隙毛细管化

• 功能异常

内皮细胞功能障碍

NO↓, 血栓烷A2↑, 去甲肾上腺素/

血管收缩素2/内皮缩血管肽↑

血管收缩剂反应↑, 肝血管紧张度↑ 

肝功能衰竭

肝血管阻力增加 内脏血管扩张
• 适应性反应

NO↑,

CO/内生大麻素/胰高血糖素↑

血管收缩剂反应↓

血管内皮细胞生长因子驱动血管再生

门脉血流↑

静脉曲张形成及其他门体分流

门脉压力增加
局部解剖学因素
血管内皮细胞生长因子驱动血管再生

门脉压力增加

肝肺综合征

内皮细胞功能障碍

肺门高压

高动力学循环状态

周围血管扩张
血管活化因子激活
钠潴留
腹水、肝肾综合征

静脉曲张出血
门脉高压性胃病

门体分流

门体分流性脑病
初级通路效应↓
网状内皮系统功能↓
血氨↑ 

Tsochatzis  EA. Lancet 2014
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人群筛查、生活方式调整

• 筛查潜在肝病并评估肝硬化风险：乙型肝炎、丙型肝炎、酒精性肝病 (乙醇量: 男性>40ｇ/日、女

性>20g/日)、非酒精性脂肪肝 (肥胖、代谢综合征)

• 超体重的代偿期肝硬化患者进行“减肥”，但失代偿期肝硬化患者应考虑夜晚加餐。

• 禁止烟酒：吸烟加重慢性丙型肝炎、非酒精性脂肪肝肝纤维化进程，增加慢性乙型肝炎肝癌风险

• 禁止粗糙、坚硬食物，避免情绪激动、烦躁，避免用力排便、剧烈咳嗽

• 富含抗氧化剂食物有利肝病患者：

Ø 咖啡：降低慢性肝病肝纤维化及肝癌风险，每天至少2杯咖啡

Ø 黑巧克力、维生素C：减轻餐后肝静脉压力梯度

• 糖尿病：维持血糖7.8-10mmol/L；除非出现肾上腺功能不全，重症患者不推荐激素治疗



营养支持

• 低蛋白饮食不能改善急性肝性脑病，也不能预防肝性脑病复发，限制蛋白应不超过48h；

• 饮食应包含正常数量蛋白质 (0.8-1.2g/kg/d) ；

• 进展性肝病患者糖原储备受损，易发生低血糖，营养支持维持正常血糖浓度

• 慢性肝病患者存在维生素B1缺乏，建议静脉补充维生素B1 (100mg/d) 3-5天

• 重视锌、硒等微量元素缺乏，每天口服补充锌元素 (25-50mg, 3/日) 。

• 代偿期肝硬化保证25-35千卡/kg非蛋白热量、蛋白或氨基酸1-1.2g/kg；有并发症肝硬化保证35-

40千卡/kg非蛋白热量、蛋白或氨基酸1.5g/kg；每天饮食分4-5餐，夜间加餐1次。

• 不能进食维持足够营养患者考虑口服营养剂或胃管鼻饲(食管静脉曲张患者采用细管)；腹水患者考

虑高浓度、高热量配方，肝性脑病患者考虑丰富支链氨基酸配方。



门静脉高压

• 临床意义：绝大多数肝硬化并发症及继发性病死的潜在原因

• 门静脉高压：肝静脉压力梯度 (HVPG) >5mmHg

• 临床明显门静脉高压：HVPG >10mmHg，发生静脉曲张门槛值

• 食管胃底静脉曲张出血高风险：HVPG 12mmHg

Ø 静脉曲张发生率: 7%/年

Ø 静脉曲张出血：发生率12%/年、1年内复发率约60%，Child-Pugh C患者6周内病死率30%

Ø 所有肝硬化患者筛查静脉曲张：代偿期肝硬化无静脉曲张每2年1次，轻度曲张每年1次；失

代偿肝硬化每6~12月1次

• 预后不良：HVPG 20mmHg



食管胃底静脉曲张出血一级预防——
非选择性-受体阻滞剂应用指征

• 代偿期肝硬化轻度GOV合并红斑征、中重度GOV、失代偿期肝硬化存在食管胃底静脉曲张：

Ø 有应用指征，避免低血压发生

Ø 存在菌血症或肝肾综合征：停止应用

Ø 中重度GOV也可考虑静脉曲张套扎治疗

Ø 推荐-受体阻滞剂、静脉套扎联合治疗

• 禁忌症：

Ø 收缩压低于90mmHg、出血、败血症、自发性腹膜炎、急性肾功不全

Ø 终末期肝硬化顽固性腹水：低血压及肾功衰竭风险

Ø 替代措施：胃镜下静脉曲张套扎

European Association for the Study of the Liver. J Hepatol 2018; 69(2): 406-460. 
doi 10.1016j.jhep.2018.03.024.



胃镜检查食管胃底静脉曲张



受体阻滞剂

药物
起始剂量

(每天)
最高剂量

(每天) 监测指标

普萘洛尔 20-40mg，Q12H 320mg (无腹水)
160mg (有腹水)

静息心率: 55-60 /min
收缩压 > 90 mmHg

纳多洛尔 20-40mg，QD 160mg (无腹水)
80mg (有腹水)

卡维地洛 6.25mg, QD 12.5mg 收缩压 > 90 mmHg

Garcia-Tsao. Hepatology 2017;65:310
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腹水检查

• 诊断性腹腔穿刺：新发中、重度腹水，病情加重住院，肝硬化并发症

Ø 穿刺部位(右图)，优选左下腹

• 腹水检查：

Ø 细胞计数: 

   多个核细胞 >250/L且无腹腔内手术治疗性感染证据, 诊断自发性腹膜炎

Ø 总蛋白: <15g/L提示自发性腹膜炎高风险

Ø 血清-腹水白蛋白梯度: >11g/L考虑门脉高压性腹水

• 疑腹水感染: 使用抗菌素前应行床边腹水需氧菌及厌氧菌培养瓶培养
European Association for the Study of the Liver. J Hepatol 2018; 69(2): 406-460. 
doi 10.1016j.jhep.2018.03.024.



腹水鉴别诊断

Runyon BA. Hepatology 2013. 

常规 可选（疑感染） 非常规 无帮助

细胞计数及分类 血培养瓶腹水培养 抗酸杆菌涂片及培养 PH

白蛋白 葡萄糖 细胞学 乳酸

总蛋白 乳酸脱氢酶 胆固醇

腺苷脱氨酶 纤维连接蛋白

革兰氏染色 葡糖氨基聚糖类



腹水治疗

• 轻度腹水(仅超声波可发现): 不必治疗

• 中度腹水(对称性中度腹胀): 限钠(4.6-

6.9g/日)+利尿剂治疗

• 重度腹水(大量或严重腹水伴显著腹胀): 

腹腔穿刺大量放腹水+限钠+利尿剂治疗

(顽固性腹水除外)

• 避免过度限钠：<2.3g/日

• 避免长时间卧床：无助于腹水治疗

European Association for the Study of the Liver. J Hepatol 2018; 69(2): 406-460. 
doi 10.1016j.jhep.2018.03.024.



腹水治疗——利尿剂

Ø 初次发病中度腹水：螺内酯100mg/d，无效者每72h递增100mg/d，最高剂量400mg/d

Ø 螺内酯无效 (体重减轻<2kg/周)或高钾血症：

           联合呋塞米，起始剂量40mg/d，每72h递增40mg/d，最高剂量160mg/d

Ø 长期腹水或腹水复发：螺内酯联合呋塞米，剂量递增

Ø 呋塞米治疗应答不佳者可选择托拉塞米

Ø 腹水消除速度：体重减轻水肿者  1kg/d，无水肿者  0.5kg/d，加米多君可能更好

Ø 腹水明显消除后，利尿剂逐渐减量至最低有效剂量

Ø 经常监测临床及生化学指标 (肌酐、钾、钠) 

Ø 消化道出血、肾功能不全、肝性脑病、低钠血症、血钾异常：纠正后谨慎使用利尿剂、加强监测

European Association for the Study of the Liver. J Hepatol 2018; 69(2): 406-460. 
doi 10.1016j.jhep.2018.03.024.



腹腔穿刺放腹水

Ø 禁忌症：患者不配合、严重凝血障碍(纤维蛋白溶解、弥漫性血管内凝血)、穿刺部位皮肤感染、妊

娠、重度鼓肠

Ø 大量(张力性)腹水首选治疗措施：一次性排放所有腹水

Ø 预防低血容量发生：补充血浆扩容剂，优先选择白蛋白

Ø 放腹水超过5L：白蛋白8g/L腹水补充血浆容量

Ø 放腹水后仍需接受最低剂量利尿剂治理

Ø 急性肾功不全、自发性腹膜炎患者：必要时腹腔穿刺放腹水治疗

European Association for the Study of the Liver. J Hepatol 2018; 69(2): 406-460. 
doi 10.1016j.jhep.2018.03.024.



顽固性腹水治疗

• 首选治疗：反复腹腔穿刺大量放腹水治疗；放腹水超过5L应补充白蛋白8g/L腹水, 放腹水少于5L

也建议补充白蛋白

• 尿钠低于30mmol/d：停用利尿剂

• 非选择性受体阻滞剂：慎用，普萘洛尔剂量不超过80mg/d，不推荐卡维地洛

• TIPS：需频繁放腹水或放腹水无效(包裹性腹水)病例

• 术后仍需利尿剂及限钠措施治疗至腹水消退，不推荐加用可乐定或米多君

• 禁忌症：血清胆红素 >51mol/L, 血小板 <80109/L、II期肝性脑病或慢性肝性脑病、合并感染、

进展性肾功能衰竭或严重心肺疾病

• Alfapump: 不适合TIPS患者，密切监测肾功不全及技术问题

European Association for the Study of the Liver. J Hepatol 2018; 69(2): 406-460. 
doi 10.1016j.jhep.2018.03.024.



不良反应处理及注意事项

Ø 停用所有利尿剂：严重低钠血症 (<120 mmol/L)、急性肾功不全、肝性脑病加重、肌肉痉挛均

Ø 停用呋塞米：严重低钾血症 (<3 mmo/L) 

Ø 停用螺内酯及抗盐皮质激素类药物(醛固酮、去氢皮质酮)：严重高钾血症 (>6 mmol/L) 

Ø 肌肉痉挛：补充白蛋白、巴氯芬 (10mg/d, 剂量每周递增10mg/d，最高剂量30mg/d)

Ø 注意事项:

ü 经常监测临床及生化学指标 (肌酐、钾、钠) 

ü 禁忌：非甾体抗炎药物 、血管紧张素转换酶抑制剂、血管紧张素II抑制剂、1肾上腺素受体阻滞剂、

ü 避免使用氨基糖肽类抗菌素

ü 肾功能不全患者慎用造影剂

European Association for the Study of the Liver. J Hepatol 2018; 69(2): 406-460. 
doi 10.1016j.jhep.2018.03.024.



顽固性腹水诊断

• 利尿剂抵抗性腹水：

     限钠及利尿剂治疗无应答而出现腹水未消除或反复

• 难治性腹水：因治疗并发症而无法使用有效剂量利尿剂, 腹水未消除

或反复

• 排除出血、感染、不良治疗依从性等影响

Ø 疗程：最高剂量利尿剂治疗至少1周且饮食钠低于90 mmol/d

Ø 治疗无应答：4天内平均体重减轻<0.8kg且尿钠少于饮食钠

Ø 早期腹水反复：腹水消除后4周内再次出现II或III级腹水



顽固性腹水诊断——利尿剂并发症

Ø 肝性脑病

Ø 肾功不全：

      治疗有效情况下血清肌酐增高超过100%且

>177mol/L

Ø 低钠血症： 血清Na 降低超过10mmol/L且

<125mmol/L

Ø 低(高)钾血症： 

     采取适当治疗措施后血清 K <3 mmol/L ( >6 mmol/L)



肝性胸水 (排除心肺疾病及原发胸膜疾病)

• 非复杂性胸水：

ü 细胞数 <1000/uL且多个核白细胞 <250/uL, 

ü 蛋白浓度 <2.5g/dL

ü 胸水/血清: 蛋白比值<0.5, 白蛋白梯度 >1.1, 乳酸脱氢酶比值 <0.6, 胆红素

比值 <0.6, 葡萄糖比值约 1.0

• 亚急性细菌性脓胸：

    多个核白细胞 >500/uL, 或胸水细菌培养阳性且多个核白细胞 >250/uL

• 治疗：利尿剂联合胸腔穿刺放胸水治疗

• 顽固性胸水需考虑肝移植，TIPS对选择性病例可能有效
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水
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肝硬化门脉高压病例
• 50岁男性因肝酶异常2年余就诊  
- 无糖尿病史，无饮酒习惯；病毒性肝炎、自身免疫性肝病标志物阴性
- 体格检查 

- 体质量指数(BMI) 28.7               - 中央型肥胖          - 无扑翼样震颤
- 无肝掌、蜘蛛痣

- 超声波检查
- 无肝硬化、无肝内占位     - 轻度脾肿大          - 肝周少量腹水

- 实验室检验
- 总胆红素(Tbil): 23.4 µmol/L    - INR: 1.1            - 肌酐(Cr): 77µmol/L
- 白蛋白(Alb): 40.7 g/L     - 血小板计数(Plt): 95,000/m

- 瞬时弹性成像肝硬度: 29.4 kPa
- 肝活检: 肝硬化、重度脂肪肝



以下措施哪些合适？

1. 上消化道内窥镜检查

2. 诊断性腹腔穿刺

3. 启动肝细胞癌监测

4. 开始普萘洛尔每天2次或卡维地洛每天1次或 纳多洛尔每天1次治疗

5. 开始螺内酯治疗：80 mg、口服、每早顿服              

6. 开始乳果糖口服、每天两次





?

x
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肝硬化门脉高压病例-续1
• 患者胃镜检查提示轻度EV, 此后失访。2年后因呕血被送至急诊科救治

• 急诊胃镜提示食管远端3条粗大静脉曲张伴红色征，予成功套扎

- 体格检查 

- 体质量指数(BMI) 28                - 中央型肥胖          - 无扑翼样震颤

- 个别蜘蛛痣

- 超声波检查

- 肝硬化、无肝内占位                 - 中度脾肿大          - 中量腹水

- 实验室检验

- 总胆红素(Tbil): 36 µmol/L       - INR: 1.25             - 肌酐(Cr): 91µmol/L

- 白蛋白(Alb): 32 g/L                 - Na 135mmol/L     



急性食管胃底静脉曲张出血

• 大量急性出血按1:1补充红细胞及新鲜冰冻血浆，或按2:1补充血小板及冷沉淀

• 出血轻度者红细胞与新鲜冰冻血浆调整为4:1

• 出血持续者予氨基己酸或氨甲环酸治疗纤维蛋白溶解，部分凝血活酶时间异常使用鱼精蛋白

• 维持血小板 >50G/L以上、血红蛋白浓度70-90g/L

• 血管活性药物静脉用药3-5天：特利加压素、生长抑素、奥曲肽

• 出血12-24h内胃镜套扎治疗；胃底静脉曲张出血考虑胃镜下硬化治疗

• 5天抗菌素（三代头孢菌素）治疗预防感染

• 清洁灌肠、酸性溶液保留灌肠

• 质子泵抑制剂作为合并胃黏膜病变或内镜治疗后辅助治疗

• 难治性出血: 经颈静脉肝内门体分流术 (TIPS) (Child-Pugh <14)，Child-Pugh A/B级也可手术治疗



经颈静脉肝内门体分流术 (TIPS)

• TIPS指南 (2009)1

• 控制静脉曲张急性出血: 

- 难治性 (多倾向外科手术治疗)

• 补救治疗:

- 控制治疗失败患者再出血

- 肝功能良好: TIPS或外科分流手术

- 肝功能不良: TIPS

- 不适合仅出血1次患者

门静脉高压指南 (2017)2

控制急性出血:

- 优先TIPS (静脉套扎后72 小时内) 

- 失败或再出血高风险 

- 无TIPS禁忌症

- 尽管使用血管活性药物及静脉套扎，难

治性或反复出血

- 近心端胃底静脉曲张治疗 (GOV2, IGV1)

1Boyer. Hepatology 2010;51:306; 2Garcia-Tsao. Hepatology 2017;65:310



再出血高风险
    • 指征: Child-Pugh C, 门静脉血栓形成或癌栓, 静脉曲张直径>20 mm或红色征, 血疱征

• 药物治疗失败：静脉曲张套扎 (EVL) 或胃静脉曲张硬化治疗失败12-24h内

• Child-Pugh <14：初次内镜治疗或药物治疗后72h (理想24h)内TIPS

• Child-Pugh A/B  患者应考虑早期外科手术治疗

Chinese Guidelines for the diagnosis and treatment  of esophageal and gastric variceal bleeding in 
cirrhotic portal hypertension. 2016 



Angeli P. J Hepatol 2018, 69(2): 406-460 



EVB次级预防

Garcia-Tsao. Hepatology 2017;65:310

Ø 无初级预防治疗：非选择性-受体阻滞剂(NSBBs), 内镜治疗或联合

Ø 既往NSBBs初级预防失败: 

      内镜或外科治疗, 如不可行：NSBBs +单硝酸异山梨酯

Ø TIPS, 外科治疗：Child-Pugh A/B, 内镜或外科治疗失败

Ø  Child-Pugh C：优先肝移植, 选择合适二级预防措施作为过渡性治疗

Ø TIPS: 不需要NSBB或静脉套扎

Ø  并存顽固性腹水：禁用NSBBs



以下措施哪项最不合理? 

1. 血管活性药物 (生长抑素或类似物, 特利加压素) 治疗3-5天

2. 头孢曲松静脉用药 7 天.

3. 继续经颈静脉肝内门体分流术 (TIPS) 预防再出血

4. 诊断性腹腔穿刺

5. 呋塞米 40mg + 螺内酯 100mg，每天顿服

6. 反复静脉套扎消除静脉曲张.

7. 开始普萘洛尔每天2次用药.

8. 低盐饮食

?
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自发性腹膜炎治疗

Ø 无近期-内酰胺抗菌药物应用的社区获得性患者: 

     三代头孢类抗菌药单药， 未使用过氟喹诺酮类药物患者单用氟喹诺酮类药物

Runyon BA. Hepatology 2013; 肝硬化腹水及其相关并发症诊疗指南. 中华肝脏病杂志 2017. 

Ø  医院环境和/或近期应用-内酰胺类抗菌药物患者：
     哌拉西林/他唑巴坦、碳青酶烯类为基础经验性治疗
     革兰氏阳性菌多耐药选择糖肽类或利奈唑胺

Ø  疗程：至少5–7 天

Ø  输注白蛋白 
ü  指征：血清肌酐>88.4 molg/L, 尿素氮>11.25 mmol/L, 或 胆红素>68 mol/L
ü  用法：诊断6h内1.5 g/kg , 第3天1.0 g/kg

Ø  长期预防
ü  诺氟沙星 400mg/d 或环丙沙星 500mg/d
ü  甲氧苄氨嘧啶/磺胺甲基异恶唑（百炎净）, q12h

• 腹水多个核细胞 >250/L且无腹腔内手术

治疗性感染证据

• 感染的症状、腹部体征 (如发热、腹部疼痛

或压痛等 ) 或感染相关实验室检查异常



• 患者无再出血，病情稳定出，但腹水量增加，但利尿剂治疗效果良好，出院。  

一年后, 患者因腹水进行性加重并出现下肢浮肿再次住院。入院前因不适口服布洛芬 
1200mg/d
• 其他药物:

– 呋塞米 80mg/d + 螺内酯 200mg/d超过 1 周
– 普萘洛尔 20mg q12h

• 体格检查: 体温 37.8C 血压  98/65 mmHg
大量腹水、轻度脐疝 

• 检验: TBil: 53 mol/L Alb: 28 g/L
INR: 1.5 Cr: 186 mol/L
Na: 128 mmol/L
腹腔穿刺: 外周血多个核细胞 430 /mm3

肝硬化门脉高压病例-续2



患者可以诊断肝肾综合征(HRS)吗?

1. 是

2. 否

3. 需要补充检查



1. 头孢曲松 2g, 静脉滴注, q8h.  根据细菌培养结果调整抗菌素

2. 反复治疗性放腹水治疗及特利加压素治疗

3. 出院后诺氟沙星400mg/d

4. 避免使用NSAIDs

5. 考虑停用普萘洛尔

6. 以上都合适

除停用利尿剂并输注白蛋白外，以下措施哪些合适?



肝肾综合征防治: 2007 国际腹水俱乐部定义

• 诱因: 感染, 胃肠出血, 过度利尿, 大量放腹水, 电解质紊乱, 等.

• 肝硬化腹水

• 血清肌酐 > 133 mol/L

• 停用利尿剂并予白蛋白扩容(1 g/kg/d, 最大量100 g/d)治疗2天后血清肌酐无降低

• 无休克

• 目前或近期均无肾毒性药物治疗史

• 无肾实质性疾病证据 (尿蛋白 >500 mg/d, 镜下血尿 >50 RBC/HP 和/或肾脏超声异常)

Salerno. Gut 2007;1310



• 避免非类固醇类抗炎药物等肾毒性药物、放血治疗、未补足白蛋白的大量放腹水

• 控制感染(自发性腹膜炎)

• 白蛋白扩容治疗联合血管收缩剂：

    ➊ 白蛋白首剂1g/kg体重，继以20-40g/d, 将血清肌酐降低至 <1.2mg/L；

    ➋ 血管收缩剂：特利加压素(0.5-1.0mg, q4-6h, 逐渐加量至2mg, q4-6h，共14d)

                            去甲肾上腺素0.5-3mg/h

                            米多君7.5-12mg, tid + 奥曲肽100-200ug, IH, tid

• 肾替代疗法 (血液透析、CRRT)：高血容量、电解质紊乱及酸中毒

• 肝移植

肝肾综合征防治



主要英文词汇

• cirrhosis

• hepatic venous pressure gradient (HVPG)

• portal hypertension

• gastro-(o)esophageal varices (GOV, GEV)

• ascites, tension ascites，refractory ascites，peritoneocentesis

• hepatorenal syndrome (HRS), hepatic encephalopathy (HE)

• hepatopulmonary syndrome (HPS)




