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摘 要:目的 通过对肺结核合并肝硬化患者应用营养制剂辅助治疗前后的营养状况进行分析,探讨肠内营养制剂对

辅助治疗肺结核合并肝硬化患者的治疗效果的影响。方法 肺结核合并肝硬化患者48例,随机分成两组:观察组24
例;对照组24例。监测入院后第2d及第4周两组患者的体质指数(BMI)、血红蛋白(HB)、血清白蛋白(ALB)、前白蛋

白(PA)、总淋巴细胞计数(LY)、直接胆红素(DB)、谷草转氨酶(AST)、谷丙转氨酶(ALT)等指标;观察治疗后第2周、第

4周腹水情况及第2个月、3个月的空洞缩小或吸收及痰菌转阴情况。结果 治疗4周后,观察组BMI、HB、ALB、PA、

LY、DB、AST、ALT治疗前后比较,差异有统计学意义 (P<0.05),对照组 ALB、RBP、DB、AST、ALT、LY、PA治疗前

后比较,差异有统计学意义(P<0.05)。观察组与对照组治疗后BMI、HB、ALB、PA、LY、DB、AST、ALT比较,差异有

统计学意义 (P<0.05);腹水消失率、空洞缩小或吸收率、痰菌转阴率明显高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。

结论 肺结核合并肝硬化患者在常规药物治疗的基础上进行肠内营养制剂治疗可改善患者的营养状况,改善肝功能,提
高临床疗效,促进患者康复。
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  肺结核是常见的消耗性呼吸系统疾病,是一种易

致营养不良的传染病,病人营养不良的发生率相对较

高[1]。肝硬化是常见的慢性肝脏疾病,肝脏的合成代

谢功能降低,患者容易出现营养不良[2]。当病人合并

以上两种疾病时营养不良将会进一步加重,营养支持

的意义不仅限于维持生命,而是已成为疾病的治疗手

段之一,同时在阻断疾病或预防并发症的发生与发展

中起着重要的作用。本研究拟评价肺结核合并肝硬化

患者的营养状况,探讨肠内营养(EN)支持辅助治疗肺

结核合并肝硬化患者的临床效果。

1 资料和方法

1.1 一般资料 我院自2013年1月~2015年11月

年共收治肺结核合并肝硬化的住院患者48例,其中男

33例,女15例,年龄30~66岁,平均(48.5±13.78)
岁。所有病人诊断符合《临床诊疗指南(结核病分册)》
诊断标准及1990年全国肝硬化专题学术会议制订的

标准。继发性肺结核38例(79.17%),继发性肺结核

合并结核性胸膜炎10例(20.83%),均为初治、痰涂菌

阳性、薄壁空洞(直径1~2.5cm)病人。肝硬化Child
-Paugh 评分 B、C 级,病因:乙 肝 后 肝 硬 化42例

(87.50%),酒精性肝硬化6例(12.50%),均为失代偿

期患者。排除糖尿病、甲状腺功能亢进及肿瘤性疾病。
所有患者随机分为观察组(24例)和对照组(24例),两
组在性别、年龄、病情及营养状态差异均无统计学意义

(P>0.05)。

1.2 方法

1.2.1 方法 两组病人常规使用四联抗痨(异烟肼、
利福平、比嗪酰胺、乙胺丁醇)及护肝(还原型谷胱甘

肽、多烯磷脂酰胆碱、甘草酸二铵)治疗,未输注白蛋白

及血浆,在以上药物治疗的基础上按照2006年ES-
PEN所制定的肠内营养指南推荐[3],观察组患者在普

通低盐饮食的基础上分次添加整蛋白型肠内营养粉剂

(立适康,西安力邦临床营养有限公司)一日三餐日常

饮食后另加1~3餐全营养素以补充其摄入不足的营

养素及能量;对照组患者普通低盐饮食,每日摄入食盐

<6g,正常摄取热能和各营养素,每日记录患者的饮

食摄入量,保证患者的摄入量大于食谱设计量的

80%。两组患者日总热量达35kcal/kg·d(无体力劳

动者30kcal/(kg·d),蛋白质摄入量为1.2~1.5
kcal/(kg·d),两组平均摄入量差异无统计学意义(P
>0.05)。疗程4周。

1.2.2 观察指标 两组患者入院后第2d测量体重

(W)、血红蛋白(HB)、血清白蛋白(ALB)、前白蛋白

(PA)、总淋巴细胞计数(LY)、直接胆红素(DB)、谷草

转氨酶(AST)、谷丙转氨酶(ALT)等生化指标,并计

算体重指数(BMI),4周后复查上述检查项目。观察治

疗后2周、4周腹水消失的情况及第2个月、3个月的

空洞缩小或吸收及痰菌转阴情况。
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1.3 统计学方法 采用SPSS17.0软件进行统计分

析,两组患者治疗前后指标比较采用配对t检验,计量

资料以(췍x±s)表示,两组腹水消失、空洞缩小或吸收及

痰菌转阴对比采用χ2检验,以P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 两组患者治疗前后指标比较 观察组治疗后的

BMI、HB、ALB、PA、RBP、LY 均比治疗前显著升高

(P<0.01),DB、AST、ALT比治疗前显著降低(P<
0.05或P<0.01);对照组ALB、RBP、LY、PA比治疗

前显著升高(P <0.01),BMI、HB比治疗前升高,差
异统计学意义(P >0.05),DB、AST、ALT比治疗前

降低,差异有统计学意义(P<0.001)。4周疗程结束

后,观察组的BMI、HB、ALB、PA、RBP、LY均较对照

组显著升高(P<0.05或P <0.01),DB、AST、ALT
较对照组显著降低(P<0.05),见表1。

表1 两组患者治疗前后各指标比较 (췍x±s,n=24)

指标
观察组

治疗前 治疗后
t P

对照组

治疗前 治疗后
t P

BMI(kg/m2) 19.35±2.53 21.78±2.14b -16.837 <0.001 18.95±2.21 19.01±2.18 -2.018 0.061
HB(PB/g·L-1) 105.33±15.98125.79±12.72b -13.071 <0.001102.45±14.24104.50±15.64 -2.022 0.055
ALB(PB/g·L-1) 27.48±4.59 37.16±6.06b -10.056 <0.001 27.32±4.31 29.96±3.92 -2.220 <0.05
PA(PB/mg·L-1) 41.96±3.29 98.29±6.55b -37.649 <0.001 42.37±3.17 46.83±2.21 -5.654 <0.001
RBP(PB/g·L-1) 12.54±4.32 38.48±7.65a -14.465 <0.001 12.46±4.56 23.76±6.73 -6.809 <0.001
LY(×109/L) 0.95±0.48 1.78±0.74a -4.609 <0.001 0.93±0.46 1.24±0.41 -2.465 0.02
DB(μmol/L) 46.11±5.33 20.32±2.43a 21.569 <0.001 43.09±5.32 38.22±4.06 3.565 <0.001
AST(u/L) 93.16±12.14 35.66±9.32a 18.405 <0.001 92.91±11.91 59.16±11.17 10.126 <0.001
ALT(u/L) 103.75±12.32 51.75±8.51a 17.013 <0.001103.29±12.15 63.95±11.69 11.431 <0.001

 注:与对照组治疗后相比,a:P<0.05,b:P<0.01

2.2 两组腹水消失情况比较 治疗后2周观察组腹

水消失率明显高于对照组,差异有统计学意义(χ2=
4.547,P=0.033);治疗后4周观察组腹水消失率明

显高于对照组,差异有统计学意义(χ2=5.486,P =
0.019),见表2。

表2 两组治疗后腹水消失率比较 (n,%)

时间 n 治疗后2周 治疗后4周

观察组 24 8(33.33) 18(75.00)
对照组 24 2(8.33) 10(41.67)

2.3 两组空洞吸收及痰菌转阴的情况比较 治疗2
个月、3个月后观察组空洞缩小或吸收率及痰菌转阴

率明显高于对照组(P<0.05),见表3。

表3 两组治疗后空洞缩小或吸收

及痰菌转阴率比较 (n,%)

组别 n
空洞缩小或吸收

2个月 3个月

痰菌转阴

2个月 3个月

观察组 24 9(37.50) 20(83.33) 14(58.33) 22(91.67)
对照组 24 3(12.50) 12(50.00) 7(29.17) 14(58.33)

χ2 4.000 6.000 4.148 7.111
P 0.046 0.014 0.042 0.008

3 讨论

肺结核是一种慢性消耗性疾病,结核病患者由于

胃肠功能紊乱、食欲下降、蛋白质利用增加及低热、盗
汗、消瘦等消耗性改变,使合成代谢降低及分解代谢增

加,易发生营养不良。80%以上的肝硬化患者均存在

不同程度的营养不良[4]。肝硬化患者发生营养不良的

主要原因是营养素摄入不足,其他如消化吸收障碍、能
量代谢以及各种营养素代谢异常等原因,导致摄入的

蛋白质和能量不能满足机体的需要,出现蛋白质-能

量营养不良。当肺结核合并肝硬化时营养摄入进一步

减少,合成代谢降低更明显,分解代谢增加,营养不良

将比单纯患肺结核、肝硬化时更明显。
肺结核合并肝硬化患者目前虽然以临床药物治疗

为主,但是相应的营养支持治疗起到了相辅相成的作

用,得到临床的推广应用。有文献报道在肺结核病治

疗中,补充足够营养,可以改善肺结核患者的营养状

况,提高肺结核患者的治疗效果[5]。EN因其治疗成本

低、并发症少,同时可避免出现细菌的异位,减少肠源

性感染,尽快恢复患者的胃肠道功能,有利于内脏蛋白

质的调节,减少传递过程中营养素的损失,改善营养状

况,在临床上的应用更安全有效[6-7]。有研究证实肝

硬化患者使用EN治疗是安全的,它能促进肝硬化患

者肝功能的恢复,促进腹水的消退,改善患者营养状
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况,尤其对患者长期营养状态的提高有好处[8-9]。
血浆蛋白(TP、ALB、PA和 RB)的水平是评价机

体蛋白质营养状况的重要指标,持续的低蛋白血症被

认为是判断营养不良的可靠指标。作为营养指标其敏

感性主要依据其生理半衰期(RBP为12h,PA为2d,

ALB为20d),半衰期越短敏感性则越高,所以判断营

养状态的敏感性依次为RBP、PA、ALB[10]。有文献报

道,EN可以刺激肝细胞合成内脏蛋白如PA 等[11]。

BMI是代表营养状况直接指标,我国成人BMI正常值

为18.5~23.9kg/m2。鉴于肝硬化患者常常存在腹

水和浮肿,推荐使用校正的BMI(BMIc)评估患者营养

状态。CamPillo等人[12]认为对于没有腹水的患者,

BMIc<22kg/m2 为营养不良,轻度腹水患者BMIc<
23kg/m2 提示存在营养不良,大量腹水者BMIc<5
kg/m2 提示可能存在营养不良。

本研究结果显示,4周疗程结束后,两组患者大部

分营养学指标均有所改善,观察组的BMI、HB、ALB、

PA、RBP、LY均比治疗前显著增高(P <0.01),DB、

AST、ALT比治疗前显著降低(P <0.05或 P <
0.01);对照组治疗后的HB、RBP、LY、PA比治疗前显

著增高(P<0.01);BMI、ALB均比治疗前增高,差异

无统计学意义(P >0.05);DB、AST、ALT比治疗前

降低,差异有统计学意义(P<0.001)。治疗后观察组

与对照组比较BMI、HB、ALB、PA、RBP、LY指标显著

增高,差异有统计学意义(P <0.05或 P <0.01),

DB、AST、ALT显著降低,差异有统计学意义(P <
0.05)。观察组第2周及4周腹水消失率,第2个月、3
个月空洞缩小或吸收及痰菌转阴率与对照组比较差异

有统计学意义 (P <0.05)。说明使用肠内营养制剂

对肺结核合并肝硬化的患者进行营养支持治疗不但可

以改善患者营养状况,而且能够改善患者的肝功能及

加快疾病的转归。
综上所述,合理的营养支持是临床治疗中重要的

环节,而肠内营养制剂辅助药物治疗可促进肺结核合

并肝硬化患者肝功能的恢复,疗效安全可靠,能改善患

者的营养状态,提高机体的免疫功能,增强对疾病的抵

抗能力,尤其对改善患者长期的营养状态有更好的获

益。且由于EN方便、经济、便于家庭内自行开展而成

为目前临床使用最广泛的营养途径,临床医生可根据

患者的具体情况选择最适合的营养方式配合药物治疗

可促进患者早日康复。
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