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重 点 和 难 点

重点

发病机制、并发症难点

病因、身体状况、腹水护理、饮食护理
、健康宣教



概  述

 肝硬化（ cirrhosis of liver ）是一种由不同病因引起的慢性

进行性弥漫性肝病，病理特点为广泛的肝细胞变性坏死

（伴或不伴炎症过程），再生结节形成，结缔组织增生，

正常肝小叶结构破坏和假小叶形成。

 临床上可出现多系统受累，以肝功能损害和门静脉高压为

主要表现，晚期出现上消化道出血、肝性脑病、继发感染

等并发症。



流行病学特点

 肝硬化是一种全球性的常见病，不同国家和地区因

环境、种族、生活方式的差异，发病率不同。

 好发年龄为 35～ 50岁，多见于男性青壮年，出现

并发症时死亡率高。

 慢性肝炎和肝硬化是我国人口主要死亡病因之一。



是我国引起肝硬化最
常见的病因

是西方国家引起肝
硬化的主要原因

循环障碍、自身
免疫性肝炎等



发 病 机 制

长期或反复的生物、长期或反复的生物、
物理、化学或免疫损伤等作用物理、化学或免疫损伤等作用

广泛的肝细胞变性坏死，广泛的肝细胞变性坏死，
假小叶形成假小叶形成

肝血循环紊乱，门静脉高压形成肝血循环紊乱，门静脉高压形成



身 体 状 况

肝硬化代偿期

  症状较轻，缺乏特征性，早期较突出症状为乏力、食

欲减退，伴腹胀不适、上腹隐痛或轻度腹泻等。一般多呈

间歇性，在疲劳或伴发病时表现明显，经休息或治疗后缓

解。



身 体 状 况

肝硬化失代偿期——肝功能减退症

全身症状：消瘦、乏力、面色灰暗、精神不振，部分

病人有低热、水肿、舌炎等。

消化道症状：食欲明显减退，甚至厌食，上腹饱胀不

适、恶心呕吐等，进油腻食物可引起腹泻。

出血倾向及贫血

内分泌失调：男性常有女性化表现；女性月经不调、

闭经和不孕等；蜘蛛痣、肝掌。



身 体 状 况

肝硬化失代偿期——门静脉高压症

脾大、脾功能亢进

侧支循环的建立和开放：食管下段、胃底静脉曲张；

腹壁静脉曲张；痔核形成。

腹水：是肝功能严重受损的表现



身 体 状 况

并  发  症

肝性脑病：为最严重并发症和最常见死亡原因

上消化道出血：最常见

感染

原发性肝癌

电解质和酸碱平衡紊乱

肝肾综合征



辅  助  检  查

实 验 室 检 查 

  红细胞或全血细胞减少，清 / 球蛋白比例降低或倒

置，丙氨酸氨基转移酶（ ALT ）、门冬氨酸氨基转移

酶（ AST ）异常，水、电解质、酸碱平衡紊乱，血氨

升高等，腹水检查为漏出液。



辅  助  检  查

肝性脑病：为最严重并发症和最常见死亡原因

影像学检查： X线食管钡餐； B超； CT 、 MRI

内镜检查

肝活组织检查： B超引导下行活检，若有假小

叶形成者即可确诊为肝硬化，是代偿期肝硬化诊

断的金标准。



治 疗 要 点

     
抗肝纤维化的药物治疗；支持疗法

限制水钠摄入；利尿剂；放腹
水、输白蛋白；腹水浓缩静脉
回输；经颈静脉肝内门体分流
术继发感染；肝性脑病；肝肾综
合征治疗

是治疗顽固性腹水最有效方法，
也是治疗晚期肝硬化的最佳方法



营养失调：
低于机体需要量

1

2
体液过多

3 焦虑

常用护理诊断 /问题

与肝功能减退、门静脉高压引起
食欲减退、营养物质摄入不足、
消化吸收功能障碍等有关

与水纳潴留有关

与担心疾病预后、经济负担
等有关

4 潜在并发症 上消化道出血、肝性脑病、
肝肾综合征、继发感染等



护 理 措 施

一 般 护 理

1 ．休息与活动  

①根据病情适当安排休息和活动。

②失代偿期应卧床休息。

③肝硬化并发感染时，绝对卧床休息。



护 理 措 施

一 般 护 理

 2 ．饮食护理  “三低”

①血氨正常者，保证蛋白质摄入量。

②肝功能显著减退或有肝性脑病先兆时，给予低蛋

白饮食；血氨增高时，限制或禁食蛋白质，待病情好转

后再逐渐增加摄入量。



护 理 措 施

一 般 护 理

2 ．饮食护理  “三低”

③如进食量不足以维持病人的营养，遵医嘱静脉补

充氨基酸、白蛋白等。

④禁烟酒，避免刺激性食物。



护 理 措 施

病 情 观 察 

1.生命体征、精神状态。

2.呕吐物、排泄物的次数、量、颜色、性状。

3.腹水病人每天测腹围 1次，每周称体重 1 次，记录

24小时出入液量。

4. 动态监测血常规、肝肾功能、电解质、血氨等



护 理 措 施

腹 水 护 理
1.体位  抬高下肢，减轻水肿。

2.制水钠摄入  食盐 1.5～ 2g/d，限水在 1000ml/d 左

右。

3. 避免腹内压骤增的因素  如剧烈咳嗽、打喷嚏、用力

排便等。

4.用药护理。

5. 皮肤护理。



护 理 措 施

用 药 护 理

1 ．遵医嘱用药，避免使用红霉素、巴比妥类、盐酸氯

丙嗪等损害肝脏的药物。

2 ．上消化道出血应用垂体后叶素时，注意滴速；防止

药液漏出血管外，造成组织坏死；高血压、冠心病

及孕妇不宜使用。

3 ．抗肝纤维化药物应注意胃肠道反应及粒细胞减少。



护 理 措 施

心 理 护 理

1.向病人及家属解释情绪稳定的重要性，保持豁达开朗

的心态。讲述成功病例，提高病人治疗的信心和依从性。

2.及时详细的向家属介绍病情，取得家属配合，鼓励家

属以良好情绪和积极态度给予病人生理和心理上的支持。

3.当病人发生急性大出血时，医护人员要有条不紊的抢

救，给予病人心理安慰，稳定病人情绪。



健 康 指 导

1.疾病知识指导。

2.生活方式指导。

3.用药指导  指导病人用药从简，以少用药、用必

要的药为原则，遵医嘱用药，禁忌盲目过多的滥

用药物，加重肝脏负担，不利于肝脏恢复。

4.照顾者指导。
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