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摘 要: 蛋白质-热量营养不良(PEM)是肝硬化患者的常见并发症,与其预后密切相关。目前人们针对肝硬化营养状

况评价工具缺乏共识,以致PEM常被漏诊。本文综述了人体测量方法和非人体测量方法等营养状况评价方法的适用

性、有效性及局限性,为临床医生选择合理的方法评价肝硬化营养状况提供参考依据。
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  蛋白质-热量营养不良(PEM)是肝硬化患者的常

见并发症,容易导致患者生活质量差、预后差、生存率

低。据翟茂东等报道[1],肝硬化营养不良的发生率为

40%~80%,患者的营养状况与患者的预后密切相关。
营养不良可以导致并发症的发生率、病死率、医疗费用

均增加,住院时间大大延长[2]。合理的营养支持对改

善患者的预后不良、促进机体的康复有重要的作用。
而对肝硬化患者进行营养评价,发现营养不良,意味着

能够早期进行营养干预,对患者整体预后有积极影响。
美国、欧洲各国及中国肠外肠内营养学会均建议,在患

者入院后应该把营养评价作为常规项目[3]。然而,在
临床中,没有一种营养诊断方法被定义为黄金标准,各
种营养评估方法的局限性,导致PEM常常被漏诊。在

评估营养状况的不同方法中,有人体测量方法,如人体

质量指数(BMI)、三头肌皮褶(TSF)、手臂周长(AC)
和手臂肌肉周长(AMC);非人体测量方法,如主观整

体评估(SGA)、手握力量(HGS)、通过生物电阻抗分

析(BIA)和相位角(PA)。本文对肝硬化营养评估方法

进行以下综述。

1 人体测量方法

1.1 BMI BMI是目前临床上评价营养状况最简单、
便于执行的常用营养指标。BMI=体重(kg)/身高的

平方(m2)。正常体型的BMI在18.5kg/m2≤BMI<
24kg/m2。目前,BMI是国际上用来评判人体胖瘦程

度和初步了解人体健康状况的指标。朱鸣等[4]研究发

现对肝硬化无胸腔积液、腹水和水肿的患者,特别是轻

度的病人,BMI对评估其营养状况具有重要价值。而

肝硬化患者常常伴有水肿和腹水,往往会导致BMI过

高地估计病人的营养状况,从而降低其准确性。赵恒

芳等[5]发现,在失代偿肝硬化患者中,Child-Pugh分级

C级患者与Child-Pugh分级A级患者比较,BMI明显

降低,说明BMI与 Child-Pugh分级相关,病情越重

BMI变化越明显。施万英等[6]发现,使用BMI来判断

营养不良,其发生率为21.50%。因此,BMI不能作为

肝硬化患者早期营养不良的评价指标。

1.2 TSF、AC和 AMC TSF可以评估检测对象的

营养状况[7]。AMC间接反映机体蛋白质总量的储存

情况,不易受到其他因素的干扰。由于肝硬化患者的

水肿不易影响上臂,因此,即使是晚期腹水、重度水肿

的肝硬化病人,也可以通过对TSF、AC和AMC进行

测量来对其进行营养评价[8]。有研究显示[6],用TSF、

AMC来判断营养不良的发生率分别为44.00%和

48.50%。然而,研究发现[4],和BMI一样,TSF、AMC
常常在营养不良发生数月余后才检测出变化,对诊断

营养不良敏感性低 ,对肝硬化患者营养不良状况的评

价意义不大。于红卫等[9]研究发现,AMC、TSF与肝

病病人发生感染、胸腹水、器官功能衰竭等这些需要进

入ICU治疗的不良事件有一定相关性。提示 TSF、

—386—

第41卷 第6期          右江民族医学院学报           Vol.41No.6
2019年12月    JournalofYoujiangMedicalUniversityforNationalities    Dec.2019

基金项目:广西壮族自治区卫生和计划委员会自筹经费科研课题(Z20180196)

  第一作者简介:叶婷(1979-),女,医学硕士,副主任技师,研究方向:营养与慢性病,E-mail:401682453@qq.com
  通讯作者简介:罗雪清(1979-),女,医学硕士,副主任医师,研究方向:超声诊断,E-mail:lxq880@163.com



AC和AMC既与肝病病人的营养状况密切相关,又能

反映肝病病人病情的严重程度。

2 非人体测量方法

2.1 SGA SGA包括病史采集和临床检查两部分,
不包括人体测量及实验室的生化检查,所以其具有操

作简便、无创、费用低的优点。然而,在肝硬化患者中

的应用效果仍存在争议。张颖慧等[10]发现,SGA能够

用于肝硬化营养状况的评估,其有利于较早发现营养

不良而给予及时干预。于红卫等[9]研究发现,由于

SGA法主观性强,缺少定量判断标准,容易受到多种

因素的影响,如胃肠道症状、胸水和腹水等,因此,并不

完全适用于肝病病人。TanguchiE等[11]发现,SGA
反映的是患者的疾病状态,并不能及时反映病人营养

状况的变化,有可能低估肝病患者的营养不良,可能与

肝病患者营养不良发生的速度慢有关。张瑞青[12]研

究用SGA法来检测肝包虫病的营养风险,检出率为

20.31%,和BMI的结果一样,检出率是所有指标中最

低的两项。由于SGA是一个主观性强的评价工具,其
结果容易受到评价人经验和能力的影响,SGA的可靠

性和敏感性将会降低。因此,在使用前应该对相关人

员进行培训。

2.2 HGS HGS评估是通过测力计对肌肉力量和压

力分布进行测量,可以通过反映肌肉质量来评估病人

的营养状态。Child-Pugh分级是肝脏疾病严重程度的

指标,分级越高营养状况越差。HGS是一种敏感而且

可靠的评价指标,与肝病的严重程度密切相关,可用于

预测疾病的进展和临床结局。研究[13]显示,通过HGS
检测出的55例营养不良患者中,其中有47例患者

Child-Pugh分级为B级和C级,表明握力与疾病严重

程度显著相关。研究认为,HGS降低是一项预测营养

不良及营养风险的良好指标[14-15]。叶青等[16]发现,

HGS与Child-Pugh分级及 NRS-2002评分均呈明显

负相关,存在营养风险患者的HGS明显低于无营养风

险患者,提示HGS可作为营养风险筛查、评估营养状

况及肝脏代偿能力的敏感指标。由于目前 HGS测量

的标准值、检测者的手臂力量和操作规范不同,很难保

证实现每个测试结果的准确性和重复性。另外值得注

意的是合并食管-胃底静脉曲张的肝硬化病人,在试验

过程中,用力过大可能导致破裂出血,避免使用最大强

度试验和多次试验。因此,临床在评估肝硬化患者的

营养风险时,应谨慎使用HGS[4]。

2.3 BIA 生物电阻抗分析法最初用于测量体内总

水量,具有提供相对准确的总水量、细胞外液、细胞内

液和肌肉测量的优点[17]。由于其操作简单,对人体无

害,近年来广泛地被用于评估营养状况、判断预后[18]。
吴圣楠等[19]采用多频BIA法分别对Child-Pugh分级

A、B、C级的肝硬化患者进行身体总水分、细胞外液、
细胞内液进行检测分析,发现细胞内液占身体总水的

比例,随着肝功能的衰竭和恶化逐步地减少。细胞外

液则随着肝功能下降,呈递增的趋势。肝硬化患者在

疾病早期没有出现临床症状如胸水、腹水或水肿时,就
已经检测到细胞外液占身体总水比例升高。叶青

等[16]用BIA给肝硬化病人检测时发现,男性肝硬化患

者主要是肌肉的损失,而女性患者则更多地消耗了脂

肪。BIA的总水量和细胞内、外液体的分布可能因患

者而异,疾病的突然变化可能导致出现很大的差异,如
肥胖、肾功能衰竭、肝硬化、腹水和急性心力衰竭患

者[20]。往往由于水分分布的差异,导致临床指标的测

定存在明显的局限性。目前,国内针对肝硬化的研究

尚少,需要进一步探讨。

2.4 PA 相位角(PA)是由BIA衍生发展而来的一

种评价人体营养状况的指标。它被用于检测人类细胞

膜完整性的改变和体液成分的变化,以帮助早期评估

疾病相关营养不良,在一些临床研究中,该指标在疾病

的不良预后方面具有独特的优势。由于其无创、操作

简单、成本低廉、测量数据准确,在临床实践中具有广

阔的应用前景。在健康成人中,PA值受很多因素的影

响,其中年龄、性别和BMI是其决定因素。根据文献

报道[21],由于男性肌肉量比女性多,所以男性PA值比

女性的高。在40岁之前,由于肌肉量随着年龄的增长

而不断地增加,40岁达到最高值,因此,PA值随着年

龄的增长,逐渐增加。40岁以后,随着年龄的增加,PA
值逐渐降低。当BMI<30kg/m2 时,由于细胞量的增

加,PA值可随着BMI的增加而增加;当BMI>40kg/

m2 时,则相反,它可能是水分负荷过重导致水合作用

增强的结果,或者是和脂肪组织中细胞外液与细胞外

液水分的比值增加有关[21]。
由于PA受机体的液体分布的影响小,能够运用

于营养风险的评价[22],PA越大,说明完整的细胞膜越

多,细胞的功能越强,当人体细胞膜功能受损,细胞健

康状况差,就会出现PA值降低,因此,PA可以作为临

床营养不良的标志。与健康人相比较,患病人群的PA
相对较低。国外的多项研究[23-24]显示,PA是多种疾病

(癌症、肝硬化、血液透析、艾滋病、术后患者)预后不良

的标志(如生存时间显著缩短、并发症发生率显著增

加、死亡率显著增加、经济负担明显增加)。因此,临床

医生可以根据PA值判断患者预后,通过积极的营养

干预提高PA值,改善患者预后。
国外一项评估66例肝硬化患者研究中显示,通过

Child-Pugh评分对其临床状况进行分层,并在17个月

内进行随访,该人群的既定PA为5.18°,低于该角度

值的 患 者 预 后 不 良,生 存 率 较 低[25]。最 近,Ruiz-
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MargáinA等[26]在一项48h随访期的前瞻性队列研

究中评估了249例代偿性肝硬化患者,PA截止点≤
4.9°即可诊断营养不良。该研究还得出结论:PA是一

种良好的预后标志物,可以将PEM 与死亡率联系起

来。WagnerD等[27]评估了71例肝硬化肝移植后患

者的营养状况,根据移植后的时间将患者分为3组:5
年、5~10年、10年以上,PA截止点<5°,即诊断营养

不良。每组的PEM 诊断率分别为81.2%,31.6%和

31.7% (P=0.008)。在这项研究中,PA在肝移植后

的头几年中显示出更高的营养不良患病率。目前国内

PA用于肝硬化的研究还较少。

3 小结

无论病因和疾病的严重程度如何,肝硬化患者本

身都存在营养不良,与患者的预后不良密切相关[28]。
营养评价是给予营养支持的至关重要的步骤。由于肝

硬化的腹水和水肿,目前临床上常用的营养评价工具

在使用中各有优缺点,因此,找到一个能简单、快速、准
确地评价肝硬化的营养状况的评价工具尤为重要。

PA已被用于评价肝硬化营养状况,并且可能成为评估

任何营养状况的重要工具,PA被认为是优于人体测量

方法和主观评价方法的评价肝硬化营养状况的指标,
而且与病情的进展、疾病预后有关,有望成为肝硬化患

者进行早期营养干预的一个重要指标。目前有关PA
的研究数据大多数是国外的,国内的研究有待进一步

开展。
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少。MALT淋巴瘤的确切诊断有赖于内镜及手术病

理学诊断,如CD19(+)、CD20(+)、CD5(-)、CD23
(-)、cyclinD1(-)、Ki-67(+,10%)。MAIL淋巴瘤

常伴有一系列基因损伤,主要为染色体异位,常见的是

t(11,18)(q21:q21)[9-10]。据国内外相关报道绝大多

数胃 肠 道 MALT 淋 巴 瘤 患 者 选 择 化 学 治 疗,胃
MALT淋巴瘤的治疗手段除了选择抗 HP治疗外,常
规CHOP方案常被选择用来进行系统性化疗[11],此
外,利妥昔单抗被应用于B细胞淋巴瘤化疗的报道近

年来呈增多趋势[12]。大肠 MALT的治疗方案尚无统

一标准,文献也鲜有手术治疗的报道,本例患者经过3
个周期的CHOP方案的化疗后,行肠镜检查,病灶未

发生明显改变,后行根治性手术治疗,手术后随访至

2019年2月份,患者定期复查肠镜、腹部平扫+增强

CT,患者 至 今 一 般 情 况 良 好,这 也 表 明 针 对 直 肠

MALT淋巴淋巴瘤患者的腔镜手术治疗方案是可行

的,且较传统手术有更多优势[13]。
本例患者的诊疗过程提示,由于直肠MALT淋巴

瘤发生率低,直肠MALT淋巴瘤的治疗尚缺乏统一标

准。该患者的诊断、手术的成功及预后提示,患者行肠

镜检查时应留取病理并行免疫组化,手术对于 MALT
淋巴瘤的病人是一种可供选择的治疗方案,术后根据

病理分期情况选择术后综合治疗,同时对于术后病人

应该行长期随访,定期行肠镜及腹部CT检查,有条件

的医院可行全身PET-CT检查。
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