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摘要： 2025年 12月，美国胃肠病学会发布了关于肝硬化腹水、容量超负荷及低钠血症管理临床实践更新的专家建议，根据

现有证据推荐了13条最佳实践建议，本文对其进行摘译。
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Abstract： In December 2025， American Gastroenterological Association released the expert review of clinical practice update on 
the management of ascites， volume overload， and hyponatremia in cirrhosis. The expert review proposes 13 best practice 
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容量超负荷是失代偿期肝硬化的特征性表现，可

表现为腹水、肝性胸腔积液、外周水肿和全身水肿。其

发病机制与门静脉高压相关，肝内血管阻力增加和门

静脉血流增加引起肠系膜及全身血管扩张。肾脏通过

激活肾素-血管紧张素-醛固酮系统反应，促进钠水重吸

收，导致血管内及间质容量扩张与再分布。由于液体

量超过了肝淋巴系统的引流能力，同时伴有胶体渗透

压降低（低白蛋白血症）、静水压升高（门静脉高压）以

及毛细血管通透性增加，过多的液体直接渗漏至腹膜

腔引起腹水。腹水并非肝硬化相关容量超负荷的唯一

表现，膈肌缺损可使液体进入胸膜腔引发肝性胸腔积

液。过多的液体也可在组织间隙积聚，导致外周水肿

和全身水肿。随着循环功能障碍的进行性发展和有效

血管内血容量不足，肾脏水潴留增加，进而导致高容量

性低钠血症。美国胃肠病学会于 2025 年 12 月发布了

专家建议，就肝硬化患者腹水、肝性胸腔积液、容量超

负荷及低钠血症的管理提供了最佳实践建议［1］，现摘

译如下。

最佳实践建议 1：肝硬化合并腹水、肝性胸腔积液或容量

超负荷的患者，应采用饮食限钠及最低有效剂量利尿剂

进行治疗，剂量调整需根据症状、体重、尿量及电解质/肾
功能监测结果进行（图 1）。应提供饮食管理相关的健康

·指南与规范· DOI： 10.12449/JCH260410
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教育并转诊至营养师。需识别并处理肝功能失代偿的

诱因。

最佳实践建议 2：肝硬化新发腹水患者，或因腹水或肝性

脑病相关症状入院的患者，应尽快接受诊断性腹腔穿刺

术。检测应包括血清-腹水白蛋白梯度、细胞计数、革兰

氏染色和培养。

最佳实践建议 3：肝性胸腔积液伴呼吸困难和/或低氧血

症的患者应接受治疗性胸腔穿刺术，以缓解症状并促进

肺复张。

最佳实践建议 4：所有伴有腹水和/或肝性胸腔积液患

者，无论其终末期肝病模型评分如何，均应考虑进行肝

移植评估。

最佳实践建议 5：难治性腹水（表 1）和/或胸水应分别通

过治疗性腹腔穿刺术和/或胸腔穿刺术进行管理，频率应

根据复发情况确定。

最佳实践建议 6：当腹水引流量>5 L 时，应静脉输注

20%～25%的白蛋白，剂量为每引流 1 L腹水给予 6～8 g
白蛋白。对于存在低血压、肾功能不全或电解质异常的

患者，即使引流量较小，也应考虑使用白蛋白。

最佳实践建议 7：对于难治性腹水、肝性胸腔积液、容量

超负荷或低钠血症患者，应考虑接受经颈静脉肝内门体

分流术。

最佳实践建议 8：肝硬化低钠血症的病因诊断应包括饮

食及用药史（利尿剂、肠道治疗方案）；电解质和肾功能

复查；消化道出血评估；感染性检查（包括诊断性腹腔穿

刺）以及继发性病因评估（甲状腺或肾上腺功能障碍）。

最佳实践建议 9：肝硬化无症状高容量性低钠血症的门

诊管理包括限钠限水（目标为每日 1～1.5 L的液体摄入

量）、调 整 利 尿 剂 和 泻 药 的 使 用 ，以 及 监 测 电 解

质（图2）。

最佳实践建议 10：严重肝硬化或有症状的高容量性低钠

血症的住院管理包括限钠限水、调整或停用利尿剂和泻

药，以及根据容量评估静脉输注白蛋白或口服血管收缩

剂等其他措施。

最佳实践建议 11：复发性或难治性低钠血症的管理应采

用多学科协作方法（必要时包括肝移植团队），并可考虑

多种治疗方案，包括静脉血管收缩剂治疗、高渗盐水输

注、血管升压素受体拮抗剂（伐普坦类）或肾脏替代

治疗。

最佳实践建议 12：容量超负荷的住院管理包括升级或

试用静脉袢利尿剂（呋塞米或布美他尼），给药方式可

为静脉推注（每日 2～3 次）或持续给药。每 2～3 天可

谨慎增加剂量，同时监测容量状态、肾功能、每日体重

和症状。

最佳实践建议 13：难治性全身性水肿的进阶治疗策略应

与肾病科协作，考虑在出现浓缩性碱中毒时使用利尿剂

（例如加用乙酰唑胺）、联用不同作用机制的第二种药物

（例如噻嗪类利尿剂美托拉宗），或评估是否需要超滤

治疗。

肝硬化腹水

限钠2 000 mg/d
营养师指导

螺内酯100 mg/d1）

呋塞米40 mg/d1）

监测症状和实验室结果

根据治疗应答及不良反应，按需进行个体化剂量调整1）

·治疗应答：无外周水肿者体重下降0.5 kg/d；伴有水肿者体重下降1 kg/d
·不良反应：肝性脑病或其他症状、电解质异常或肾功能不全

难治性腹水？维持与监测 否

是

腹腔穿刺术

是否可行TIPS？TIPS

无改善

肝移植 是否可行肝移植？

姑息治疗
腹腔穿刺术或其他干预措施（留置导管、alfapump）

否

否

是

是

注：1）螺内酯建议剂量为50～400 mg/d，呋塞米建议剂量为20～160 
mg/d。TIPS，经颈静脉肝内门体分流术。

图1　肝硬化腹水的管理
Figure 1　Management of ascites in patients with cirrhosis

表1　肝硬化相关容量超负荷状况的定义
Table 1　Definitions of volume overload-related conditions cirrhosis

概念

难治性腹水

难治性肝性胸腔积液

难治性低钠血症

难治性全身性水肿

定义

治疗无效的腹水，或无法通过药物治疗有效预防腹水的早期复发

对限盐和利尿剂治疗无反应的肝性胸腔积液，需要进行治疗性胸腔穿刺术

尽管接受了最大限度的药物治疗，仍然存在低钠血症

使用最大剂量的利尿剂后，血容量状况仍无改善，尿钠持续偏低
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肝硬化患者低钠血症1）（血钠＜130 mmol/L）

评估非肝硬化原因（饮酒、甲状腺、肾上腺、心脏和肾脏疾病、感染）
检测到非肝病病因？

治疗基础病因

无应答
肝病病因 - 评估血容量状况

等容量性低钠血症（肝硬化患者罕见）

治疗导致体液丢失的病因
停用利尿剂

若腹泻则减少或停用乳果糖 / 泻药
补液（生理盐水或白蛋白）

低容量性低钠血症（10% 的病例）

血钠＞120 mmol/L
且无症状？

停用利尿剂、β受体阻滞剂和泻药
若血钠＜125 mmol/L，则每日液体摄入量应限制在1.5 L

输注白蛋白
考虑使用米多君（收缩压＜90 mmHg

或平均动脉压＜70 mmHg时）
如果无应答，可考虑短期使用托伐普坦

高容量性低钠血症（90% 的病例）

血钠＜120 mmol/L或伴有症状
（肝性脑病、癫痫发作）？

停用利尿剂、β受体阻滞剂和泻药
输注白蛋白

3%高渗盐水（若症状严重）
血液透析或持续性肾脏替代治疗
静脉使用血管收缩剂治疗以维持

平均动脉压＞75 mmHg

无应答

难治性低钠血症 肝移植
姑息治疗

注：1）确定是否符合肝移植条件。

图2　肝硬化低钠血症的管理
Figure 2　Algorithm for the management of hyponatremia in cirrhosis
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