会议纪要
	会议名称
	西医病案讨论
	会议时间
	2024年01月27日

	主持人
	罗伟生
	记录人
	崔引航

	会议地点
	广西中医药大学附属瑞康医院教务科10楼会议室

	参会人员及
到会情况
	参会人员：罗伟生教授、谢家诚、曾俊深、甘雨晴、李众钦、杨靖芸、袁春梅、司马玲、古联、汪磊、崔引航、覃阚慧、袁鹰、吴江鑫、何源溢、龚俊文
到会情况：应到16人，实到16人，迟到0人，请假0人。

	议题
	2024年01月第一次西医病案讨论

	会议内容：
崔引航汇报病史及诊治经过： 患者梁恩建，男，61岁，因“发现HBV感染2年”于2023-12-25至我院就诊。患者2年前在当地医院体检时发现HBV感染，随即到玉林市红十字会医院门诊就诊，诊断为"乙肝肝硬化"，开始服用恩替卡韦抗病毒治疗，期间曾来我院门诊复查，后自行停抗病毒治疗，改服用药丸治疗（具体用药不详），效果不详。病程中逐渐出现乏力，无畏寒发热，无恶心呕吐，无腹痛腹泻等不适，2020-06-08至2020-06-15 在我科住院治疗，诊断“乙肝肝硬化代偿期 脾大；肝结节(肝硬化结节，肝右后叶上段DN可能性大)；肝囊肿；双肾囊肿”，予护肝、抗病毒等治疗后出院，出院后继续服用恩替卡韦抗病毒治疗。2023-09-25 至门诊查腹部彩超：肝实质弥漫性病变、胆囊继发性改变、脾大（符合肝硬化声像改变）后调整为丙酚替诺福韦片抗病毒治疗至今。今日再次至门诊复查，查腹部彩超：肝实质弥漫性病变、胆囊继发性改变、脾大（符合肝硬化声像改变）肝内多发实质性占位（病理性质待查，肝Ca？）。现为求系统诊治至我院就诊。入院症见：稍乏力，纳寐尚可，二便正常。既往有“肺气肿、双侧下肢动脉斑块形成、左侧小腿浅静脉曲张”病史。有30余年吸烟史，平均1包/日，已戒烟，否认饮酒史、食用鱼生史。儿子有乙肝病史，父亲及兄弟有肝癌病史。查体：体温 36.2℃，呼吸 20次/分，脉搏 82次/分，血压 111/81mmHg；神清，精神可，慢性肝病面容，双下肢轻度凹陷性水肿，左侧明显。辅助检查：（我院门诊，2023-12-25）
肝功能：直接胆红素：7.0 ↑ umol/L ；间接胆红素：19.0 ↑ umol/L ；天门冬氨酸氨基转移酶：45.7 ↑ U/L ；总胆汁酸：34.6 ↑ umol/L；乙肝两对半：乙型肝炎表面抗原定量：480.00 ↑ IU/mL ；乙型肝炎e抗体定量：4.940 ↑ PEI U/mL ；乙型肝炎核心抗体定量：>60.000 ↑ PEI U/mL：甲胎蛋白、肾功能、血脂、类风湿因子未见明显异常。腹部彩超：肝实质弥漫性病变、胆囊继发性改变、脾大（符合肝硬化声像改变）肝内多发实质性占位（其中较大一个大小约25×24×21mm，病理性质待查，肝Ca？）肝门静脉血流充盈欠佳，陈旧性血栓？请结合临床。脾门静脉迂曲、扩张。无创肝纤、脂肪肝：肝脏硬度 12.8 KPA，脂肪衰减 197 db/m。
李众钦：根据患者目前症状、体征、辅助检查，目前西医诊断：西医诊断：1.乙肝肝硬化代偿期 脾大；2.肝结节(肝硬化结节，肝右后叶上段DN可能性大)；3.病毒性肝炎 乙型 慢性；4.肝内占位性质待查；5.肝囊肿；6.双肾囊肿。患者发现HBV感染2年，查腹部彩超：肝实质弥漫性病变、胆囊继发性改变、脾大（符合肝硬化声像改变）肝内多发实质性占位（病理性质待查，肝Ca？）。由于患者目前无特殊不适，嘱患者禁食鱼生，戒烟酒，清淡低脂食，畅情志，避风寒，注意休息。入院完善相关检查，如血常规+血型鉴定、尿常规、粪便常规、离子A全套、凝血四项全套、肝吸虫抗体、肝纤四项、乙肝DNA、肝脏肿瘤三项、心电图、胸片、无创肝纤、肝胆MRI等检查。治疗上暂予肌苷注射液护肝，盐酸雷尼替丁注射液护胃，抗乙肝病毒，余待检查结果回报后调整相关方案。
甘雨晴：同意李众钦医师的观点。患者因发现HBV感染2年就诊，既往辅助检查结果符合病毒性肝炎感染导致肝硬化改变。需要鉴别的是：1、酒精性肝硬化，2、心源性肝硬化；原发性胆汁性肝硬化（PBC）。我院门诊检查 肝功能：直接胆红素：7.0 ↑ umol/L ；间接胆红素：19.0 ↑ umol/L ；天门冬氨酸氨基转移酶：45.7 ↑ U/L ；总胆汁酸：34.6 ↑ umol/L；乙肝两对半：乙型肝炎表面抗原定量：480.00 ↑ IU/mL ；乙型肝炎e抗体定量：4.940 ↑ PEI U/mL ；乙型肝炎核心抗体定量：>60.000 ↑ PEI U/mL：甲胎蛋白、肾功能、血脂、类风湿因子未见明显异常。腹部彩超：肝实质弥漫性病变、胆囊继发性改变、脾大（符合肝硬化声像改变）肝内多发实质性占位（其中较大一个大小约25×24×21mm，病理性质待查，肝Ca？）肝门静脉血流充盈欠佳，陈旧性血栓？请结合临床。脾门静脉迂曲、扩张。无创肝纤、脂肪肝：肝脏硬度 12.8 KPA，脂肪衰减 197 db/m。暂不考虑为以上类型导致的肝硬化。
曾俊深：同意李众钦医师和甘雨晴医师意见。肝硬化可由多种原因引起，酒精性肝硬化患者有酗酒史，每日饮酒超过40克，大于5年，男性多于女性，临床表现为疲乏、食欲不振、腹胀、恶心、呕吐、营养不良等，体征有肝脏肿大，发展到肝硬化可出现脾大、腹水、上消化道出血等，实验室检查AST>ALT，GGT升高。心源性肝硬化患者有原发心脏疾病的病史，反复发作充血性心力衰竭的临床表现，并除外其他病因引起的肝硬化可鉴别。原发性胆汁性肝硬化（PBC），多发于中年女性，临床特点是乏力、皮肤瘙痒，后期可出现黄疸和黄色疣。实验室检查的特点是ALP和Y-球蛋白升高，血清IgM、胆红素升高，转氨酶在大多数患者中只是轻微升高，抗线粒体抗体（AMA）阳性。结合患者病史及相关检查，诊断以上原因所致的肝硬化依据不足。
[bookmark: _GoBack]罗伟生教授总结：同意以上各位医师的观点，同意目前诊断：1.乙肝肝硬化代偿期 脾大；2.肝结节(肝硬化结节，肝右后叶上段DN可能性大)；3.病毒性肝炎 乙型 慢性；4.肝内占位性质待查；5.肝囊肿；6.双肾囊肿。引起肝硬化的常见原因有：1.酒精性肝硬化：有酗酒史，每日饮酒超过40克，大于5年，男性多于女性，临床表现为疲乏、食欲不振、腹胀、恶心、呕吐、营养不良等，体征有肝脏肿大，发展到肝硬化可出现脾大、腹水、上消化道出血等，实验室检查AST>ALT，GGT升高。2.心源性肝硬化：有原发心脏疾病的病史，反复发作充血性心力衰竭的临床表现，并除外其他病因引起的肝硬化可鉴别。3.原发性胆汁性肝硬化（PBC）：多发于中年女性，临床特点是乏力、皮肤瘙痒，后期可出现黄疸和黄色疣。实验室检查的特点是ALP和Y-球蛋白升高，血清IgM、胆红素升高，转氨酶在大多数患者中只是轻微升高，抗线粒体抗体（AMA）阳性。病毒感染性肝炎是我国肝硬化的常见病因，在各种肝硬化中，病毒感染为主要的原因，特别是乙肝病毒，患者肝功能：直接胆红素：7.0 ↑ umol/L ；间接胆红素：19.0 ↑ umol/L ；天门冬氨酸氨基转移酶：45.7 ↑ U/L ；总胆汁酸：34.6 ↑ umol/L；乙肝两对半：乙型肝炎表面抗原定量：480.00 ↑ IU/mL ；乙型肝炎e抗体定量：4.940 ↑ PEI U/mL ；乙型肝炎核心抗体定量：>60.000 ↑ PEI U/mL：甲胎蛋白、肾功能、血脂、类风湿因子未见明显异常。腹部彩超：肝实质弥漫性病变、胆囊继发性改变、脾大（符合肝硬化声像改变）肝内多发实质性占位（其中较大一个大小约25×24×21mm，病理性质待查，肝Ca？）肝门静脉血流充盈欠佳，陈旧性血栓？请结合临床。脾门静脉迂曲、扩张。无创肝纤、脂肪肝：肝脏硬度 12.8 KPA，脂肪衰减 197 db/m。心源性肝硬化的临床表现，以心力衰竭的临床表现为首发症状，亦可在病程中出现，患者除乙肝病毒检测阳性及肝硬化改变外，无其他器官的损害，诊断心源性肝硬化的依据不足。酒精性肝硬化方面，患者乙肝病毒检测阳性，否认酗酒史，暂不考虑酒精性肝硬化。结合患者的临床表现和实验室检查，目前肝硬化原因需要进一步排除肝肿瘤导致的肝硬化，可完善肿瘤六项检测。由于患者目前无特殊不适，完善血常规+血型鉴定、尿常规、粪便常规、离子A全套、凝血四项全套、肝吸虫抗体、肝纤四项、乙肝DNA、肝脏肿瘤三项、心电图、胸片、无创肝纤、肝胆MRI等检查。治疗上暂予肌苷注射液护肝，盐酸雷尼替丁注射液护胃，抗乙肝病毒，余待检查结果回报后调整相关方案。



