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摘要

目的: 比较血清-腹水白蛋白梯度(SAAG)在腹水病因诊断时

是否优于传统的渗漏出液指标.

方法: 67例腹水患者按最终诊断结果及腹水的发生机制分为

门脉高压组和非门脉高压组 同日内测定血清及腹水中总

蛋白 白蛋白 SAAG=当日血清白蛋白-腹水白蛋白. 诊断

标准为: 腹水总蛋白(AFTP) 25 g/L 腹水血清总蛋白比

值 0.5诊断为渗出性 反之为漏出性; SAAG 11 g/L诊

断为门脉高压性 反之为非门脉高压性.

结果: 门脉高压组的SAAG AFTP 腹水血清总蛋白比值

分别为19.67 6.34 g/L 11.26 8.76 g/L 0.17 0.14;

门脉高压组分别为9.66 5.01 g/L 30.87 9.58 g/L

0.45 0.13 两组相比差异均有显著性(P<0.01). SAAG

11 g/L 诊断门脉高压性腹水的敏感性为94% 特异性为

84% 阳性预测值为87% 阴性预测值为93% 准确性

为 90%; 以 AFTP<25 g/L 为界值 分别为 92% 52%

69% 84% 73%; 以腹水血清总蛋白比值<0.5 为界值

分别为 97% 48% 69% 94% 75%. 部分肝硬化患

者治疗前后的AFTP及SAAG检测显示 治疗前 后AFTP

差别有显著性(7.71 3.60 vs 12.65 6.83 g/L P <0.05) 而

SAAG之间无显著性差异(22.04 4.43 vs 22.10 5.11 g/L

P  >0.05).

结论: SAAG在腹水病因诊断时优于传统的渗漏出液指标

具有重要价值. SAAG受治疗影响较小 输注白蛋白 使

用利尿剂或治疗性放腹水不影响其水平.
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0   引言

腹水是临床上的常见征象 其病因多样. 在我国 失

代偿期慢性肝病是其最常见病因 其他包括腹腔肿瘤

心功能不全 结核性腹膜炎等[1]. 由于不同病因腹水的

治疗及预后不尽相同 故临床上鉴别至关重要.传统的

渗漏出液指标腹水总蛋白(AFTP) 腹水血清总蛋白比值

等的诊断敏感性及准确性均不甚理想[1-5]. 近年 有学者

提出血清-腹水白蛋白梯度(SAAG)在腹水病因诊断中具

有重要作用. 本研究对 67 例腹水患者测定 SAAG

AFTP 腹水血清总蛋白比值 探讨其对腹水病因鉴

别的意义.

1   材料和方法

1.1 材料  2002-10/2003-3于我院住院治疗的腹水患者67

例 其中男33例 女34例 平均年龄(52.19 14.85岁).

按其最终诊断结果及腹水的发生机制分为2组: 门脉高

压组36例 包括肝硬化22例(肝炎肝硬化15例 酒精

性肝硬化4例 胆汁性肝硬化 肝豆状核变性及隐源性

各1例) 肝硬化并原发性肝癌11例和肝转移瘤3例(分

别为转移性印戒细胞癌 转移性腺癌 胃窦癌肝转移).

非门脉高压组31例 包括腹膜转移性肿瘤26例(子宫

内膜癌7例 卵巢癌6例 乳腺癌2例 胃癌2例 直

肠癌2例 肺癌 食管癌 结肠类癌 胃非何杰金淋巴

瘤各1例 原发灶不明者3例)和其他原因腹水者5例(结

核性腹膜炎2例 系统性红斑狼疮及药物性肝病 胆
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漏各1例).

1.2 方法  所有患者于治疗前行腹腔穿刺术抽取腹水

同时留取当日空腹静脉血. 腹水和血清白蛋白检测采用

溴甲酚绿法 试剂盒由德国Human公司生产 检测仪

器为HITACHI 7170A 自动生化分析仪. SAAG=当日血

清白蛋白-腹水白蛋白. 本研究旨在比较SAAG及传统

的渗漏出液指标在2组间的差异 及各指标对腹水病

因诊断的价值. 采用诊断标准为: AFTP 25 g/L 腹水

血清总蛋白比值 0.5 诊断为渗出性 反之为漏出性;

SAAG 11 g/L诊断为门脉高压性 反之为非门脉高

压性.

        统计学处理  计数数据均以mean±SD表示 采用SPSS

10.0 统计软件不同组间进行χ2检验和连续型非配对资料
的 t检验 以 P <0.05 为具有统计学差异. 采用诊断试

验四格表分别计算各指标对不同病因腹水的敏感性

特异性 阳性预测值 阴性预测值和准确性.

2   结果

2.1 两组的SAAG AFTP 腹水血清白蛋白比值检测

结果  (表 1)

表1  门脉高压组与非门脉高压组的SAAG AFTP 腹水血清总蛋

白比值水平

         门脉高压组(n =36)  非门脉高压组(n =31)

SAAG(g/L) 19.67 6.34a                 9.66 5.01

AFTP(g/L) 11.26 8.76a               30.87 9.58

腹水血清总蛋白比值   0.17 0.14a                0.45 0.13

 bP <0.01 vs  非门脉高压组.

2.2 各指标鉴别门脉高压性腹水的价值  (表 2)

表2  各指标鉴别门脉高压性腹水的价值

门脉高  非门脉  敏感      特异        阳性       阴性        准确性

  压组    高压组   性(%)    性(%)   预测值    预测值      (%)

  n =36      n =31                                   (%)           (%)

SAAG 11 g/L    34        5      94       84       87       93        90

AFTP < 25 g/L    33       15     92        52a     69a      84        73a

腹水血清总蛋白比值<0.5   35      16     97        48a     69a      94        75a

 aP <0.05 vs SAAG.

2.3  12例肝硬化患者治疗前后的SAAG及AFTP检测结

果  (表 3)

表3  12例肝硬化患者治疗前后的AFTP及SAAG水平

     治疗前           治疗后

AFTP (g/L)                        7.71 3.60        12.65 6.83a

SAAG (g/L)                     22.04 4.43        22.10 5.11

 aP <0.05 vs 治疗前.

3   讨论

我们对67例腹水患者进行研究 发现门脉高压组与非

门脉高压组的SAAG AFTP 腹水血清总蛋白比值差

异有显著性.以SAAG 11 g/L为界值 诊断门脉高压

性腹水的敏感性 特异性 阳性预测值 阴性预测值

准确性分别为 94% 84% 87% 93% 90% 优

于 AF T P 腹水血清总蛋白比值(其准确性分别为

73% 75%) 与以往文献报道相符[1-3].

         SAAG是血清白蛋白与同日测得的腹水白蛋白之间

的差值 其用于腹水病因鉴别的理论基础是他可以直

接反映门脉压力. 按 Starling 平衡机制 门脉高压时

血管内与腹腔流体静压差增大 驱动液体从毛细血管

进入腹腔 为建立新的平衡 血浆与腹水胶体渗透压之

差增大. 由于白蛋白是维持胶体渗透压的主要因素 故

血管内外的白蛋白梯度(SAAG)可以反映静水压差(即门

脉压力)[4]. 此后 许多研究通过直接测定门脉压力的血

流动力学指标亦证实了SAAG与门脉压力之间呈线性相

关[6-10].

        而AFTP受多种因素影响 是由血清蛋白及门脉压

力共同决定的.Hoefs et al [6]研究发现 AFTP与三个互

不相关的变量相关: 血清白蛋白(r =0.67 P <0.0001)

血清球蛋白(r =0.44 P <0.001) 门脉压力(r =-0.48

P <0.0005) 其中任一因素的变化都可影响AFTP. 因此

AFTP不能准确反映门脉压力. 以上理论可解释为什么在

部分漏出性腹水患者中 如血清白蛋白不低的肝硬化

心功能不全及缩窄性心包炎等会出现相对高的AFTP;

而渗出性腹水如合并严重的低白蛋白血症 则会出现

相对低的AFTP[11].

        此外 本研究中12例肝硬化患者治疗前后的SAAG

AFTP 结果表明 AFTP 受治疗影响大 输注白蛋白

及使用利尿剂均可使其升高. 而同一患者的门脉压力相

对稳定 在患者摄入含盐食物 输注白蛋白及使用利尿

剂或治疗性腹腔穿刺前后 SAAG没有或仅有细微的变

化 与以往文献报道相符[2, 6].

       总之 SAAG由于能准确反映门脉压力 且受治疗

影响小 较传统的渗漏出液指标更具有优越性. 以11 g/L

为界限 SAAG 11 g/L 提示门脉高压性 常见于肝

硬化 酒精性肝炎 肝广泛性转移癌 Budd-Chiaris 综

合征 暴发性肝衰竭 门静脉血栓 静脉闭塞性疾病 心

源性腹水等[12-13]. SAAG<11 g/L提示非门脉高压性 常见

于腹腔恶性肿瘤 结核性腹膜炎 胰源性腹水 肾病综合

征 胆源性腹水 结缔组织疾病所致的浆膜炎等[1, 14-16].

        因此 依据SAAG将腹水分为高梯度性或低梯度

性 即门脉高压性或非门脉高压性 对腹水病因鉴别具

有重要临床价值.
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摘要

目的: 探索腹型过敏性紫癜的临床表现和内镜特点 为该

病诊治提供参考.

方法: 对腹型过敏性紫癜44例进行回顾分析.

结果: 发病前1-3 wk有呼吸道症状14例(31.8%) 食物过

敏2例(4.6%) 药物过敏2例(4.6%). 34例先有紫癜后有腹

痛症状 10例以腹痛起病.胃肠黏膜紫癜样改变26例 其

中胃黏膜受累22例 十二指肠受累26例 回肠末端受累

23例 结肠受累20例 2例无明显异常.

结论: 腹型过敏性紫癜临床上易误诊 结合该病腹部表现

及胃镜特点 可正确诊断 及时治疗.
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0   引言

过敏性紫癜是一种血管变态反应性疾病 亦称免疫性

血管性疾病. 临床主要有皮肤型 腹型 肾型 关节型

及其他类型 皮肤型多见 发病人群多为儿童 腹型少

见 极易误诊. 本文回顾分析我院1996-06/ 2004-02收

治的44例腹型过敏性紫癜患者 其中内镜检查28例

以探索腹型过敏性紫癜的临床表现和内镜特点.

1   材料和方法

1.1 材料  44 例腹型过敏性紫癜患者系我院1996-06/

2004-02住院病例 男26例 女18例 年龄15-62岁

平均24岁. 发病至就诊时间为12 h-25 d. 病例符合腹型

过敏性紫癜诊断标准[1].

1.2 方法  28 例患者行胃镜检查 其中25例亦接受结

肠镜检查. 采用日本PENTAX公司  EG2940电子胃镜

EC3840电子结肠.

2   结果

2.1 临床特点  44 例患者 发病前1-3 wk 有上呼吸道

症状14例(31.8%) 食物(鱼 虾等)过敏2例(4.6%) 药

物过敏2例(4.6%) 无明显诱因26例(59.1%). 34例皮




