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腹水 96例的病因及诊断分析
蒋阳昆 # 刘旭东 陈黎 张红星

（广西中医学院附属瑞康医院 南宁 530011）

摘要：目的：探讨腹水发生的病因和诊断方法。方法：对 96 例腹水患者的资料进行回顾性分析。结果：导致腹水产生的前三位
病因依次是肝硬化失代偿期、恶性肿瘤、结核性腹膜炎；门脉高压性腹水与非门脉高压性腹水相比，其 SAAG 具有显著性差异(P%
<0.05)；恶性肿瘤患者肿瘤标志物检测值及腹水 / 血清比值明显高于其他患者(P%<0.05)。 结论：腹水常见病因是：肝硬化、结核性及
恶性肿瘤，SAAG 在鉴别腹水病因时具有一定临床意义，多种肿瘤标志物联合测定可以提高诊断的敏感性和特异性。
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%%%%%%%%腹水是一种常见的临床体征， 其病因错综复
杂，部分病例经过很多检查仍难以确诊，但是随着
医疗技术水平的不断更新，对其病因诊断已有较大
的进步。 本文总结了本院 96例腹水患者的临床资
料并分析如下，以期为临床腹水病因的诊断提供一
定参考。
1%%%%资料和方法
1.1%%%%临床资料 对我院 2007年 10月 ~2009年 12
月间， 以腹水为主要表现入院的 96例患者临床资
料进行回顾性调查分析。 其中男性 56例， 女性 40
例；年龄 15~86 岁，平均年龄 47 岁；病程 4%d~8 个
月，平均 33%d。 临床表现均有不同程度的腹胀、腹围
增粗，其中伴有发热者 26例，消瘦者 43例，纳差、
乏力者 37例，腹痛、腹部包块者 13例，血性腹水 26
例。 所有患者均根据病史、体征，结合血生化、肝炎
病毒标志物、 腹水生化、 血清 - 腹水白蛋白梯度
（serum-ascites albumin gradient,SAAG）、 血及腹
水中的肿瘤标志物、PPD试验、胸片、病理检查、胃
肠镜和腹部 B超或 CT检查、 腹腔镜及腹膜活检等
确诊。 必要时予诊断性抗痨治疗。
1.2%%%%统计方法 采用 SPSS13.0统计软件包，SAAG
比较采用 t%%检验，P%<0.05为具有显著性差异。
2%%%%结果
2.1%%%%腹水病因分类及 SAAG 值 96例患者中肝硬
化失代偿期 40 例（41.67%）， 恶性肿瘤 31 例
（32.29%），结核性腹膜炎 17例（17.71%），其它病因
8例（8.33%），包括心源性腹水 3例、系统性红斑狼
疮 1例、Budd-Chiari综合征 2例、肾病综合征 2例。
SAAG 值： 肝硬化失代偿期、 心源性腹水及
Budd-Chiari综合征绝大部分为高梯度腹水（SAAG
值 >11%g），其它病例几乎均为低梯度腹水（SAAG值
<11%g），两组比较，P%<0.05，具有显著性差异。 见表
1。

表 1%%%%96 例患者的病因分类及 SAAG 值 (X%±S)%%%%g
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%病因分类 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%SAAG值

肝硬化失代偿期 40%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%17.5±5
%%%%%%%%%%结核性腹膜炎 17%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%8.3±3.4
%%%%%%%%%%恶性肿瘤 31%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%9.4±4.8
%%%%%%%%%%心源性腹水 3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%15±2
%%%%%%%%%%Budd－Chiari综合征 2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%21*
%%%%%%%%%%系统性红斑狼疮 1%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%8.9*
%%%%%%%%%%肾病综合征 2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%8.6*

%%%%%%%%注：*单个数表示平均数。

2.2%%%%腹水主要病因与肿瘤标志物的关系 见表 2。
表 2%%%%腹水主要病因与肿瘤标志物关系 (X%±S)

肿瘤标志物 肝硬化失代偿期(n=40)%结核性腹膜炎(n=17)%%恶性肿瘤(n=31)

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%血清 18.3±5.8△▲ 15.8±8.3▲ 376±86.3

AFP(滋g/L)%%%%%%%%腹水 19.7±6.2△▲ 16.1±7.9▲ 535±87.5

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%比值 *%1.08±0.14▲ 1.02±0.61▲ 1.42±0.71

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%血清 8.4±4.3▲ 9.2±5.5▲ 268±76.8

CEA(滋g/L)%%%%%%%腹水 8.6±4.2▲ 9.4±4.8▲ 497±81.6

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%比值 *%1.02±0.26▲ 1.02±0.31▲ 1.85±0.49

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%血清 26.9±9.8△▲ 32.6±15.8▲ 201±46.1

CA125(IU/mL)%腹水 28.1±11.8△▲ 34.5±13.9▲ 398±58.4

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%比值 *%1.04±0.17▲ 1.06±0.51▲ 1.98±0.51

%%%%%%%%注：*指腹水 /血清的比值；与结核性腹膜炎比较，△P <0.05；与恶性肿瘤

比较，▲P%<0.05。

3%%%%讨论
从本组患者来看，腹水最常见的病因依次是肝

硬化失代偿期（41.67%）、恶性肿瘤（32.29%）、结核
性腹膜炎（17.71%），其他原因所致占 8.33%，与国内
文献报道基本一致[1]。

SAAG是指血清白蛋白与同日测的腹水白蛋白
之间的差值（SAAG=血清白蛋白－腹水白蛋白），
系 1978年由 Hoefs率先提出，认为该指标能较真实
地反映门静脉压力， 提高诊断腹水的准确性 [2]。
SAAG≥11%g/L的腹水提示为门脉高压所致（包括
肝硬化、慢性心功能不全、布 -加综合征等）；SAAG%
<11%g/L则为非门脉高压性腹水（包括腹腔恶性肿
瘤、腹腔结核、胰源性腹水及肾病综合征等）。 按照
Starling的理论，在所有漏出性腹水中门静脉与腹腔
毛细血管之间的静水压梯度均升高，故血清与腹水
之间的渗透压差也相应升高，而白蛋白是构成血清
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及腹水渗透压的最主要成分，通过 SAAG可间接反
映门静脉压力[3]。 而且，同一病人的门脉压力是保持
相对稳定的，因而在患者摄入含盐食物、输注白蛋
白及用利尿剂或治疗性腹腔穿刺后， SAAG没有或
仅有极细微的改变[2]。 对本组患者的研究发现，门脉
高压与非门脉高压相比，具有显著性差异，其总符
合率达 93.8%，与文献报道一致[4]。 但 SAAG并不能
取代白细胞计数、细菌培养及细胞学检查在结核性
腹膜炎和恶性腹水鉴别中的地位，仍需要与其它指
标结合使用以提高诊断准确率， 尤其是 SAAG%<11%
g/L者，更需重视细胞学检查及肿瘤标志物的检测。

细胞学是临床上区分良恶性腹水的最常用诊
断方法，但因为多种因素的影响，其敏感性常低于
50%。 有鉴别意义的肿瘤标志物检测如癌胚抗原
（CEA）、甲胎蛋白（AFP）、糖抗原（CA199、CA125）
等已在临床上广泛应用， 具有敏感性及特异性高、
检测快捷的优点。 本研究发现，恶性腹水患者肿瘤
标志物浓度显著高于良性腹水患者（P%<0.05），结果
与文献[5]报道一致。 恶性腹水患者中 13例肝癌患者
有 11 例腹水 AFP 显著高于血清值，F/S 比值大于
1.2；10例胃、 肠癌患者有 9例 CEA腹水值显著高
于血清值，F/S比值大于 1.2；8例卵巢癌患者有 6例
CA125腹水值显著高于血清值，F/S比值大于 1.2。
肝硬化患者 AFP、CA125值与结核性腹膜炎患者比
较有显著性差异，但其 F/S比值均小于 1.2，结果与
文献[6]报道一致。 联合检测腹水肿瘤标志物的水平
和其 F/S比值，在特异性 100%时，诊断恶性腹水的
敏感性为 91.7%[7~8]， 所以肿瘤标志物腹水 /血清比

值结合细胞学检查能显著提高诊断敏感性和特异
性。 由此看出，腹水肿瘤标志物检测优于血清肿瘤
标志物，腹水与血清肿瘤标志物测定值的比值更有
意义。 临床上发现许多恶性肿瘤患者已有腹水中某
些肿瘤标志物明显升高，而血清肿瘤标志物水平正
常或低于腹水中的水平。 而腹水肿瘤标志物诊断恶
性腹水的合适界值可能不同于血清肿瘤标志物，还
需进一步研究。

本研究的目的在于表明腹水 SAAG及肿瘤标
志物检测有助于腹水病因的鉴别，而且具有敏感性
及特异性较高、操作简单、创伤少的优点，临床上应
予重视，尤其对那些影像学无阳性发现及未能行病
理检查的患者，更有临床意义。
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（上接第 49页）见异常；测其病灶，明显缩小，其安
全性可见一斑。

淫羊藿又名仙灵脾， 为小檗科植物的茎叶，化
学成分含淫羊藿甙、甾醇、亚油酸等。 现代研究揭示
淫羊藿总黄酮甙能使 SRBC 免疫小鼠血清溶血素
抗体水平较对照组提高 33.33%~58.7%、 脾脏 PEC
数增加 67%、巨噬细胞吞噬水平提高 52%，并能影
响免疫调节环路，因此认为有抗肿瘤作用[3]。 李翠玲
用不同浓度的淫羊藿苷（ICA）对肝癌细胞 H22荷瘤
小鼠治疗，结果 9%mg/mL、4.5%mg/mL浓度的抑瘤率
分别为 24.6%、32.8%，病理示瘤组织坏死，推测为瘤
细胞早期凋亡所致[4]。 淫羊藿与蛇舌草、半枝莲一样
味淡薄，也就是有效成分含量稀薄，欲取得疗效，须
大剂量运用。 今人李可治癌，用蛇舌草 120%g煎水，
再用此水煮他药[5]，可供借鉴。

癌症是一种慢性病。 实体瘤由于瘤体内血管生
长发育不良，缺乏血管网，形成一定比例的乏氧细

胞，这种癌细胞因代谢极低（旧称冬眠细胞）对放化
疗极其抗性， 这也是西医周期性化疗疗效不理想、
难以根治的主要原因之一。 采用大剂量周期性化疗
是因为绝大多数化疗药有强烈的骨髓抑制作用，不
得已而为之。 要达到较好的疗效，就必须长期不间
断治疗，使癌灶内乏氧细胞呈负增长，这要求药物
无毒或毒性轻微。《内经》云：“坚者削之”。我们理解
为坚硬的实体瘤须长期缓缓磨之，不宜间断冲击性
治疗，我们称之为“磨削理论”，这是我们对实体瘤
治疗的指导思想，实践证明是非常正确的。
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