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肝硬化腹水的处理
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　　摘要　腹水的形成是肝硬化进入失代偿期的重要标志之一，往往提示预后不良，易导致多种其他并发症，如低
钠血症、肝肾综合征、自发性细菌性腹膜炎（ＳＢＰ）等。目前已就限盐、利尿、穿刺放腹水、补充白蛋白、抗感染等方
面的治疗达成共识。近年来肝硬化腹水治疗在很多方面取得了新的进展，如利水剂和收缩血管活性药物的应用、

利福昔明用于预防ＳＢＰ、腹腔α引流泵、干细胞移植等，但仍有众多问题亟待研究解决。本文结合国内外指南和最
新研究证据，重点讨论肝硬化腹水的处理以及相关争议问题。
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　　腹水（ａｓｃｉｔｅｓ）是肝硬化最常见的并发症之一，
也是肝硬化进展至失代偿期的重要标志。约６０％
的患者在发现肝硬化后１０年内可发生腹水，一旦出
现腹水，发生低钠血症、肝肾综合征、自发性细菌性

腹膜炎（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂａｃｔｅｒｉａｌｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ，ＳＢＰ）等严
重并发症的可能性将大大增加，肝硬化腹水患者１
年病死率约１５％，５年病死率约４４％［１］。１９９６年国
际腹水俱乐部最早制订了《腹水处理共识》，其后世

界胃肠病学组织（２００１年）、美国肝病研究协会
（２００４年）、欧洲肝脏研究协会（２０１０年）先后发布
相关指南［２３］，２０１７年中华医学会肝病学分会首次
发布《肝硬化腹水及相关并发症的诊疗指南》［４］。

本文结合国内外指南和最新研究证据，重点讨论肝

硬化腹水的处理以及相关争议问题。

一、肝硬化腹水的分级和分型

根据腹水量，肝硬化腹水可分为１级（少量）、２
级（中量）和３级（大量）。根据腹水量、对利尿剂治
疗的反应、肾功能和伴随全身疾病的情况，临床上

大致将腹水分为普通型肝硬化腹水和顽固（难治）

性肝硬化腹水。国内外指南推荐的顽固性肝硬化

腹水诊断标准基本一致，主要包括以下几点：①强
化利尿剂和限盐［螺内酯 ４００ｍｇ／ｄ联合呋塞米
１６０ｍｇ／ｄ和限钠饮食（４～６ｇ／ｄ）］治疗至少 ｌ周无
应答。治疗无应答标准：４ｄ内平均体质量减轻 ＜
０．８ｋｇ，且尿钠排出量少于钠摄入量（＜５０ｍｍｏｌ／
ｄ）；４周内腹水复发，腹水量增加至少１级。②出现
难以控制的利尿药物相关并发症或不良反应。

对于仅以对最大剂量利尿剂的治疗反应作为

顽固性腹水的定义，临床上一直存在争论，国内学

者也曾提出顽固性腹水的定义［４］，与国外指南相

比，增加了一条诊断标准：间断治疗性放腹水（４～
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ４

５Ｌ·ｄ－１·次 －１）联合白蛋白（２０～４０ｇ／ｄ）２周无
应答。

二、肝硬化腹水的鉴别诊断

腹水本身不是一种疾病，而是多种疾病的重要

临床表现，因此判定腹水的病因是进行针对性治疗

的基础。据２００３年国际腹水俱乐部统计，在腹水病
因中，肝硬化腹水约占７５％，恶性腹水约占１０％，心
血管疾病导致的腹水占３％，结核性腹膜炎占２％，
胰源性腹水占１％，其他占９％。我国缺乏大规模统
计资料，但据零星资料分析，病因谱与国外稍有不

同，肝硬化仍是最主要的病因，结核性腹水占比高

于国外。

传统观点根据腹水总蛋白浓度等可将腹水分

为渗出性和漏出性，以鉴别腹水性质。但大宗病例

研究发现，肝硬化腹水总蛋白浓度个体差异很大

（５～６０ｇ／Ｌ），少数患者腹水总蛋白浓度≥３０ｇ／Ｌ，
故采用腹水总蛋白浓度判别腹水性质准确性有限。

近年来，血清腹水白蛋白梯度（ｓｅｒｕｍａｓｃｉｔｅｓ
ａｌｂｕｍｉｎｇｒａｄｉｅｎｔ，ＳＡＡＧ）在腹水鉴别诊断中的价值
得到肯定。ＳＡＡＧ是指患者血清白蛋白与腹水白蛋
白的差值。ＳＡＡＧ≥１１ｇ／Ｌ提示门静脉高压性腹
水，＜１１ｇ／Ｌ提示非门静脉高压性腹水，诊断准确
性可达９７％，优于腹水总蛋白浓度等其他参数。需
指出的是，ＳＡＡＧ≥１１ｇ／Ｌ并不能排除门静脉高压
基础上并发腹水感染或腹腔肿瘤转移，也无助于鉴

别门静脉高压的病因。在临床实践中，腹水总蛋白

浓度与ＳＡＡＧ相结合可能更有助于其鉴别诊断。
三、肝硬化腹水的治疗

肝硬化腹水的治疗为一漫长而复杂的过程，目

前常用的腹水治疗方法包括限盐、利尿、穿刺引流、

补充白蛋白、腹水浓缩回输等。如合并感染，应同

时予抗感染治疗。现阶段，适度限盐、利尿、穿刺引

流等作为腹水的常规治疗方案已得到明确，大量放

腹水后应适当补充白蛋白、经颈静脉肝内门体分

流术（ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃｓｈｕｎｔ，
ＴＩＰＳ）可用于顽固性腹水的治疗亦已形成共识。
１．治疗原则：肝硬化腹水的治疗目的是基本消

除腹水，同时改善症状，提高患者生活质量，延长生

存期。肝硬化腹水的治疗分为三线。①一线治疗：
包括病因治疗、适度限盐（４～６ｇ／ｄ）和应用利尿剂
［螺内酯和（或）呋塞米］，同时避免应用肾毒性药

物。②二线治疗：包括合理应用收缩血管活性药物

和其他利尿剂，如特利加压素、盐酸米多君、托伐普

坦等，大量放腹水和补充人血白蛋白，ＴＩＰＳ，以及停
用非甾体消炎药和扩血管活性药物。③三线治疗：
包括腹水浓缩回输或肾脏替代治疗、腹腔 α引流
泵、肝移植等。

２．一般治疗：有学者认为直立体位可加重肝硬
化腹水患者的体内水钠潴留并损害肾脏灌注和钠

的排泄。一项仅纳入６例肝硬化腹水患者和６例充
血性心力衰竭患者的随机对照临床研究［５］表明，与

站立正常活动相比，卧床休息可改善患者对利尿剂

的反应。因此，卧床休息可能有利于肝硬化腹水的

治疗，但尚缺乏一定规模的随机对照研究证据。还

有学者比较了头低位卧位姿势对肝硬化患者血流

动力学、钠和激素平衡的影响，发现该体位与平卧

位相比并无区别［６］。目前尚无临床试验观察限水

的疗效。一般认为，除非患者出现严重稀释性低钠

血症，否则无需限制水的摄入。如血清钠低于１２０～
１２５ｍｍｏｌ／Ｌ，应适当限水。

水钠潴留是肝硬化患者腹水形成的重要环节，

通常认为限钠有利于改善钠潴留，因此长期以来限

钠一直作为肝硬化腹水的一线治疗方案。据统计，

限制饮食中盐的摄入约能使１０％ ～２０％的肝硬化
腹水患者得到改善，特别是初发型腹水患者的水钠

潴留。有学者总结了３项随机对照临床试验，结果
表明不限钠饮食虽可改善食欲，减少低钠血症，但

腹水消退困难。目前尚无证据表明预防性限盐可

使从未出现腹水的肝硬化患者获益，因而不推荐对

这部分患者预防性限盐。

关于限钠程度对腹水吸收的影响，目前尚无明

确结论。有研究认为，１２０ｍｍｏｌ／ｄ（２７００ｍｇ／ｄ）和
５０ｍｍｏｌ／ｄ（１１００ｍｇ／ｄ）的不同限钠方案对肝硬化
腹水的疗效没有差异。饮食钠限制至 ２２ｍｍｏｌ／ｄ
（５００ｍｇ／ｄ）尽管可缩短腹水控制时间，但利尿剂诱
发肾功能损害和低钠血症的发生率明显增加。因

此，通常认为适度限钠（８０～１２０ｍｍｏｌ／ｄ钠或４．６～
６．９ｇ／ｄ盐）对肝硬化腹水患者是必要的，但过度限
钠反而有导致营养不良的潜在风险，并不可取。目

前主张适度限钠（８０～１２０ｍｍｏｌ／ｄ钠或 ４．６～
６．９ｇ／ｄ盐）配合利尿剂治疗。对于中国人而言，每
日不加盐饮食的含钠量约４０～５０ｍｍｏｌ（约相当于
钠１ｇ或盐２．５ｇ），８０～１００ｍｍｏｌ／ｄ的钠摄入量相
当于每日烹调食物中加食盐 ２～３ｇ或酱油 １０～
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１５ｍＬ。
尽管国内外有少数学者提出，肝硬化腹水患者

无需限制钠的摄入，国内有学者甚至主张应适度补

钠，以减少低钠血症的发生，促进腹水吸收［７］。但

这些研究多为个人经验总结，缺乏高质量随机对照

研究，循征医学证据级别低，不宜作为临床常规［８］。

３．利尿治疗
①常规利尿剂：利尿治疗一直是肝硬化腹水的

一线治疗措施，大规模多中心临床对照研究早已证

实限钠和规范的利尿治疗［螺内酯和（或）呋塞米］

可使９０％肝硬化患者的腹水控制在可接受水平。
近数十年来，螺内酯和（或）呋塞米一直是国外各种

腹水治疗指南或共识意见首先推荐的利尿方案，充

分说明了此方案在肝硬化腹水治疗中的重要地位。

但关于肝硬化腹水患者呋塞米、螺内酯的使用剂量

和疗程均缺乏随机对照研究，如何选择利尿药物及

其剂量仍以经验性为主［９］。推荐螺内酯起始剂量

４０～８０ｍｇ／ｄ，以３～５ｄ阶梯式递增剂量，常规用量
上限为１００ｍｇ／ｄ，最大剂量不超过４００ｍｇ／ｄ。如患
者对螺内酯不敏感或出现高钾血症，可加用呋塞

米，推荐起始剂量２０～４０ｍｇ／ｄ，每３～５ｄ增加２０～
４０ｍｇ，常规用量上限为 ８０ｍｇ／ｄ，最大剂量可达
１６０ｍｇ／ｄ。该用法可基本保持血钾稳定。由于分次
服用可能会增加夜尿量，降低服药依从性，因此推

荐早晨顿服。

虽然近年来有一些新的利尿剂应用于临床，但

目前尚无其他利尿剂能动摇螺内酯和（或）呋塞米

治疗方案的地位。有数项小规模回顾性研究和随

机对照试验以新一代高效髓袢利尿剂托拉塞米代

替呋塞米治疗肝硬化腹水，发现托拉塞米２４ｈ利尿
作用和最大利尿作用均显著优于呋塞米，对血钾影

响更小；对于经足量利尿剂治疗无效的肝硬化腹水

患者，托拉塞米疗效更佳。但托拉塞米治疗肝硬化

腹水的临床研究还不是很多，国内外肝硬化腹水诊

疗指南均未推荐托拉塞米，其疗效和安全性有待更

多大规模临床研究证实。

②利水剂（ａｑｕａｒｅｔｉｃｓ）：利水剂是一类选择性促
进水排泄而不影响尿钠排泄的药物，与经典利尿剂

相比，不易出现严重低钠血症等不良反应。托伐普

坦是目前惟一推荐用于肝硬化低钠血症治疗的利

水剂。随机双盲安慰剂对照临床试验发现，低钠血

症肝硬化患者服用托伐普坦３０ｄ后，腹水和低钠血

症均有所改善［１０１１］，开放延续试验显示长期治疗安

全有效。目前托伐普坦已被美国食品和药品管理

局（ＦＤＡ）和中国国家食品药品监督管理局（ＳＦＤＡ）
批准用于肝硬化低钠血症的治疗。托伐普坦不仅

能有效纠正肝硬化低钠血症，而且能减轻低钠导致

的脑水肿，改善认知功能，提高生活质量［１２］。目前

临床应用托伐普坦治疗肝硬化腹水最长达６个月，
结果显示６个月后体质量仍低于服药前，肝肾功能
和电解质不受影响，也没有高钠血症发生［１３］。需指

出的是，托伐普坦虽可迅速、有效地促进水排泄并

提高血钠水平，但其疗效持续时间较短，停药一周

后即再次出现低钠，不能提高肝硬化腹水患者的远

期生存率。

一项为期３年、纳入约１４００例常染色体显性
多囊肾病（ＡＤＰＫＤ）患者的多中心双盲随机安慰剂
对照试验中，有３例使用托伐普坦治疗者出现血清
ＡＬＴ显著升高［＞３倍正常上限（ＵＬＮ）］，伴血清总
胆红素升高（＞２倍 ＵＬＮ）［１４］，２０１３年美国 ＦＤＡ据
此发布了托伐普坦的肝损伤潜在风险警告［１５］。然

而进一步分析显示，托伐普坦相关肝损伤可能仅发

生于ＡＤＰＫＤ患者，其他包括肝硬化、心力衰竭、低
钠血症患者使用托伐普坦后并没有肝损伤倾向［１６］。

考虑到目前临床上尚缺乏有效治疗低钠血症的药

物，且我国ＳＦＤＡ未禁止其用于肝硬化患者，故仍可
考虑短暂使用托伐普坦，但使用过程中须注意其肝

损伤风险。

４．穿刺腹腔放液：穿刺放腹水作为大量腹水的
治疗方法已有较长历史，长期临床实践早已证实穿

刺放腹水安全、有效。多项随机对照研究报道，在

肝硬化患者中，一次性穿刺放腹水较单独利尿剂治

疗可显著加快腹水消除，减少并发症，缩短住院时

间，出血等并发症发生率低，是一种较为安全的治

疗方法。对于一次性大量穿刺放腹水（ｌａｒｇｅｖｏｌｕｍｅ
ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓ，ＬＶＰ）与反复多次放腹水孰优孰劣曾经
存在争议，后经多项随机对照研究证实两者疗效相

当，因此目前ＬＶＰ被推荐为大量肝硬化腹水的一线
治疗方案。

ＬＶＰ易引起穿刺术后循环功能障碍（ｐｏｓｔ
ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＰＣＤ），目前国
内外指南均推荐ＬＶＰ超过５Ｌ时应适当补充白蛋白
（６～８ｇ／Ｌ腹水），不足５Ｌ则无需补充。多项随机
对照研究证实，ＬＶＰ后补充白蛋白可减少肾损害和

·９９１·
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ４

低钠血症的发生，预防并发症出现。虽然国内外早

已对ＬＶＰ后补充白蛋白达成共识，但对具体补充剂
量并无定论。有临床研究［１７］报道，ＬＶＰ即将结束时
补充人血白蛋白８ｇ／Ｌ腹水或减半剂量４ｇ／Ｌ腹水，
ＰＰＣＤ发生率相似。此项研究在国内指南中亦有提
及，故在白蛋白不易获得的情况下，可考虑减半剂

量补充白蛋白。

由于白蛋白来源少、价格昂贵，国内外学者一

直致力于寻找其替代品。近年来多项研究比较了

白蛋白与右旋糖酐７０、聚明胶肽等扩容剂的疗效。
一次性放腹水量大于５Ｌ时，白蛋白较其他扩容剂
更为有效，可明显降低ＰＰＣＤ发生率；与人造扩容剂
相比，ＬＶＰ后使用白蛋白能预防肝硬化相关并发
症，同时显著减少住院费用，有更高的性价比［１８１９］。

此外，有报道指出人造扩容剂可显著激活肾素血管
紧张素醛固酮系统，可能加重肝硬化患者的水钠潴
留。鉴于以上原因，目前各指南均未推荐。在没有

更多证据证实人造扩容剂的有效性和安全性之前，

白蛋白仍是肝硬化患者治疗性穿刺放腹水后的最

佳选择。

白蛋白能有效帮助腹水吸收，长期输注白蛋白

还能显著提高利尿剂疗效，缩短住院时间，降低腹

水复发率。有研究［２０］发现初发肝硬化腹水患者长

期输注白蛋白，生存期平均延长达１６个月。虽然这
些研究提示长期输注白蛋白益处众多，但是价格高

昂严重限制其作为常规治疗的可行性，故目前并未

推荐长期输注白蛋白用于腹水治疗。

５．收缩血管活性药物：内脏血管扩张是肝硬化
腹水，尤其是顽固性腹水、肝肾综合征或 ＰＰＣＤ发生
的关键因素之一［２１］。因此，理论上收缩血管活性药

物可防治顽固性腹水和 ＰＰＣＤ。多项随机对照研
究［２２２３］比较了特利加压素（２～４ｍｇ／ｄ）与白蛋白预
防ＰＰＣＤ的疗效，结果显示两者效果相似。另有文
献报道，肾功能正常且经大剂量利尿剂和白蛋白治

疗无效的顽固性肝硬化腹水患者，６１．５％对加用特
利加压素（２～４ｍｇ／ｄ）产生完全应答，约２３％腹水
评分减少至少２分［２４］。

盐酸米多君（ｍｉｄｏｄｒｉｎｅ）为 α１受体激动剂，常
用于治疗低血压，可增加顽固性肝硬化腹水患者的

２４ｈ尿量和钠排泄，对非氮质血症肝硬化腹水患者
有较好疗效［２５］。一项纳入顽固性或复发性腹水患

者的随机对照试验显示，在标准治疗基础上加服米

多君（７．５ｍｇ／次，每日３次）能显著增加尿量、尿钠
排泄和平均动脉压，控制腹水，提高患者生存率［２６］。

最近有研究［２７］报道，顽固性或复发性肝硬化腹水患

者在标准治疗基础上联合米多君和托伐普坦治疗

可迅速控制腹水，效果优于米多君或托伐普坦单药

联合标准治疗。因此，在利尿剂基础上联合米多君

可提高顽固性腹水的治疗效果。

６．ＴＩＰＳ：ＴＩＰＳ可有效降低门静脉压力，促进尿
钠排泄，改善肾功能，促进腹水回收。早期研究集

中于比较 ＴＩＰＳ与 ＬＶＰ对肝硬化腹水复发的疗效，
多项随机对照研究和ｍｅｔａ分析显示，顽固性肝硬化
腹水患者 ＴＩＰＳ术后复发率较 ＬＶＰ显著降低，但肝
性脑病发生率显著上升［２８２９］。除门体分流致肝性

脑病外，ＴＩＰＳ的主要缺陷还包括支架再堵塞。所以
目前ＴＩＰＳ仅被推荐为肝硬化腹水的二线疗法，而且
适应证的把握较为严格。

ＴＩＰＳ能否延长顽固性肝硬化腹水患者的生存
期一直存有争议，各研究报道不一。多项 ｍｅｔａ分
析认为 ＴＩＰＳ与 ＬＶＰ治疗组生存率无明显差异，但
亦有 ｍｅｔａ分析报道 ＴＩＰＳ有延长肝肾功能较好患
者生存时间的趋势［３０］。另有 ｍｅｔａ分析显示 ＴＩＰＳ
可延长无肝移植生存期［３１］。总之，目前还没有足够

令人信服的研究证据支持 ＴＩＰＳ能延长生存期的
结论。

７．腹腔 α引流泵以及其他疗法：腹腔 α引流
泵是一种自动化腹水引流泵系统，通过腹腔隧道

ＰｌｅｕｒＸＴＭ引流导管将腹水回输至膀胱，通过正常排
尿消除腹水。目前仅有的一项随机对照临床研

究［３２］显示，腹腔 α引流泵可显著减少顽固性肝硬
化腹水患者行 ＬＶＰ的频次，明显提高患者生活质
量，尽管不良事件发生率有所上升，但并不影响生

存期。该技术最大的优势是患者可自主控制引流

次数和引流量，但尚缺乏大规模临床研究，其安全

性有待进一步评估，治疗费用也很高。

其他一些方法，如腹水超滤或浓缩后回输、腹

腔静脉分流、肾脏替代治疗既往也曾有报道，但由
于操作复杂、并发症、疗效等多方面的问题，目前临

床实际应用较少。

８．肝移植和干细胞移植：所有 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级
肝硬化腹水患者均可考虑肝移植治疗，尤其是出现

顽固性腹水、伴低钠血症或 ＳＢＰ的患者应优先考虑
肝移植。在患者等待肝移植的过程中，对收缩血管

·００２·
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活性药物治疗有应答者有可能延缓进行肝移植的

时间［３３］。

近年来，干细胞移植作为促进肝功能恢复的一

项新技术，为失代偿期肝硬化患者提供了一种新的

治疗选择［３４］。虽然多数研究显示干细胞移植短期

内可有效改善失代偿期肝硬化患者的肝功能状况，

减少腹水，降低ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级和ＭＥＬＤ评分，提高
短期生存率［３５］，但干细胞移植治疗终末期肝病还有

许多问题有待进一步解决。首先，目前一般认为现

有的干细胞移植技术中，干细胞并非主要通过定植

于肝脏发挥作用，而是通过改变肝脏局部微环境改

善肝功能，其远期疗效有待进一步观察。其次，关

于不同来源干细胞针对不同病因肝硬化的适用范

围，还需进一步开展高质量临床研究。第三，作为

细胞移植技术，干细胞的获取需经分离、培养、扩增

等环节，部分可能还需诱导分化，这些过程如何进

行质控、如何确保安全性，目前尚无统一标准，细胞

移植的途径、数量、疗程等也有待进一步明确。因

此，目前国内外指南均未推荐干细胞移植常规用于

治疗失代偿期肝硬化。

四、ＳＢＰ的诊断和治疗
ＳＢＰ是指无腹腔脏器穿孔、炎症而发生的急性

腹膜细菌性感染，１５％ ～２６％的肝硬化腹水患者可
发生ＳＢＰ。ＳＢＰ的诊断主要依赖于腹水实验室检
查，腹水中性粒细胞计数是最重要的指标，目前以

腹水中性粒细胞计数≥２５０／ｍｍ３为 ＳＢＰ诊断标准，
或腹水细菌培养阳性，或降钙素原＞０．５ｎｇ／ｍＬ。抗
感染治疗是 ＳＢＰ最重要的治疗手段之一。对于肝
硬化并发ＳＢＰ患者，一旦诊断经典ＳＢＰ或细菌培养
阴性的白细胞性腹水，应立即予经验性抗菌药物治

疗，对ＳＢＰ高危患者预防性使用抗菌药物目前也已
形成共识。

ＳＢＰ最常见的致病菌为革兰阴性需氧菌，因此
经验性用药首选在腹水中浓度较高的第三代头孢

菌素，如头孢噻肟。研究表明头孢噻肟可控制

７７％～９８％的感染，其他常用药物包括阿莫西林／克
拉维酸、诺氟沙星、氧氟沙星等。鉴于 ＳＢＰ预后较
差，国内外对ＳＢＰ高风险患者应使用抗菌药物预防
ＳＢＰ发生早已达成共识。多项研究证实预防性应用
抗菌药物可显著降低重症肝病患者的 ＳＢＰ发生率，
延长生存期［３６３７］。但值得注意的是，由于喹诺酮

类、β内酰胺类等广谱抗菌药物的广泛使用，近年来

ＳＢＰ的细菌谱发生了明显变化，革兰阳性菌和产超
广谱β内酰胺酶的耐药肠杆菌明显增多。为减少
耐药菌产生，目前将预防性使用抗菌药物严格限制

于以下指征：急性消化道出血；有 ＳＢＰ史；腹水总蛋
白较低（＜１５ｇ／Ｌ）且伴有肾功能损害［肌酐≥
１．２ｍｇ／ｄＬ（１ｍｇ／ｄＬ＝８８．４０２μｍｏｌ／Ｌ）、尿素氮≥
２５ｍｇ／ｄＬ（１ｍｇ／ｄＬ＝０．３５７ｍｍｏｌ／Ｌ）或血清钠≤
１３０ｍｍｏｌ／Ｌ］或严重肝功能损害［ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分≥
９且总胆红素≥３ｍｇ／ｄＬ（１ｍｇ／ｄＬ＝１７．１μｍｏｌ／
Ｌ）］。尽管多数研究认为长期服用抗菌药物有助于
预防ＳＢＰ，但目前对抗菌药物的使用疗程尚未达成
一致意见，已报道的研究中抗菌药物使用时间从数

天至６个月不等。此外，长期服用抗菌药物很可能
导致耐药菌株定植和感染，对其安全性须予密切

关注。

利福昔明（ｒｉｆａｘｉｍｉｎ）是利福霉素的衍生物，几
乎不被肠道吸收，可广谱、强效地抑制肠道内细菌

生长，减少肝硬化患者内毒素血症的发生并改善其

血流动力学［３８］，目前已被国内外批准用于预防和治

疗肝性脑病。近年来，利福昔明被尝试用于预防

ＳＢＰ，多项随机对照研究和 ｍｅｔａ分析显示其可有效
预防肝硬化腹水患者发生 ＳＢＰ，效果优于广谱抗菌
药物［３９４０］。

国内外指南均推荐肝硬化 ＳＢＰ患者在抗感染
治疗的同时联合输注人血白蛋白。研究［４１］发现肝

硬化ＳＢＰ患者使用头孢噻肟后６ｈ内和第３ｄ加用
人血白蛋白１．５ｇ／ｋｇ和１．０ｇ／ｋｇ，病死率较单用头
孢噻肟明显下降，并能有效降低肝硬化并发症发生

率。一项ｍｅｔａ分析显示，与单纯抗感染治疗相比，
抗感染治疗联合白蛋白可预防急性肾损伤，降低死

亡率［４２］。

五、结语

肝硬化腹水的治疗非常复杂，虽然近年来在很

多方面取得了新的进展，对很多治疗方案也已形成

共识，但仍有众多问题和争议亟待研究解决，如利

尿剂、收缩血管活性药物、人血白蛋白的剂量和疗

程，新型利尿药物的远期疗效和安全性，腹腔 α引
流泵的远期疗效和安全性，不同来源干细胞移植的

适用范围和远期疗效，肠道微生态调节对肝硬化腹

水的作用等。对于肝硬化腹水的治疗，应首先针对

肝硬化疾病本身，同时结合全身状况进行综合考

量，制订个体化治疗方案，以延长患者生存期，提高

·１０２·
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生活质量。
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