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【摘要】 目的 探讨低糖血症与急性失代偿性肝硬化患者病死率增加的相关性。方法 回顾性分析

2011 年 12 月至 2014 年 12 月就诊于河北医科大学第二医院肝胆外科的 120 例失代偿性肝硬化患者的临床

资料，将患者分为低糖血症组（血糖＜5.0 mmol/L，21 例）、正常血糖组（血糖 5.1～10.0 mmol/L，84 例）、高糖血

症组（血糖＞10.1 mmol/L，15 例），比较 3 组患者肝癌、代偿失调症状、已知糖代谢紊乱发生率及住院情况、肝

功能指标和血气分析指标的差异，对患者的年龄、肝癌、腹水、肝肾综合征、脑病、出血、黄疸、糖代谢紊乱等资

料进行单因素分析，将有统计学差异的危险因素进行多因素 logistic 回归分析，筛选出患者病死率增加的危险

因素。结果 低糖血症组患者肝肾综合征发生率〔42.9%（9/21）比 22.6%（19/84）、33.3%（5/15）〕、黄疸发生率

〔38.1%（8/21）比 20.2%（17/84）、13.3%（2/15）〕、重症加强治疗病房（ICU）入住率〔14.3%（3/21）比 10.7%（9/84）、

13.3%（2/15）〕、住院病死率〔23.8%（5/21）比 10.7%（9/84）、20.0%（3/15）〕均显著高于正常血糖组和高糖血症

组（P＜0.05 或 P＜0.01）；低糖血症组患者天冬氨酸转氨酶〔AST（U/L）：628.412±78.625 比 170.167±87.035、

156.716±98.047〕、总胆红素〔TBil（μmol/L）：154.122±34.201 比 86.712±48.905、74.313±39.883〕、血肌酐〔SCr

（μmol/L）：160.243±56.341 比 107.211±59.692、121.342±84.059〕及 国 际 标 准 化 比 值（INR ：1.951±0.987 比

1.439±0.919、1.423±0.653）水平均显著高于正常血糖组和高血糖组，3 组比较差异有统计学意义（P＜0.05

或 P＜0.01）；碳酸氢根〔HCO3
-（mmol/L）：18.154±10.937 比 23.135±11.119、19.081±12.022〕和剩余碱〔BE

（mmol/L）：-7.578±2.042 比 -1.648±0.887、-5.402±2.005〕均低于正常血糖组和高糖血症组，3 组比较差异有

统计学意义（均 P＜0.01）；3 组 pH 值水平比较差异亦有统计学意义（7.352±2.878 比 7.461±2.036、7.219±2.017，

P＜0.01），3 组丙氨酸转氨酶（ALT）、血氨、动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、乳酸（Lac）比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。单因素分析显示 ：高龄、肝癌、肝肾综合征、出血、黄疸、糖代谢紊乱低糖血

症是急性失代偿性肝硬化患者的死亡危险因素（P＜0.05 或 P＜0.01）；多因素 logistic 回归分析显示 ：高龄〔优

势比（OR）值＝2.101，95% 可信区间（95%CI）＝1.297～3.403，P＝0.000〕、肝肾综合征（OR 值＝3.032，95%CI＝
1.462～6.286，P＝0.000）、低糖血症（OR 值＝3.267，95%CI＝2.135～4.999，P＝0.031）是导致患者死亡的危险因

素。结论 低糖血症与急性失代偿性肝硬化患者病死率增加有一定的相关性。
【关键词】 低糖血症 ； 失代偿性肝硬化 ； 病死率
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【Abstract】 Objective　To explore the correlation between hypoglycemia and the increased mortality of 
patients with acute decompensated liver cirrhosis. Methods A retrospective study was conducted on the clinical 
data of 120 patients with acute decompensated liver cirrhosis admitted to the Department of Hepatobiliary Surgery of the 
Second Hospital of Hebei Medical University from December 2011 to December 2014. The patients were divided into 
three groups: hypoglycemia group (glucose < 5.0 mmol/L, 21 cases), normoglycemia group (glucose 5.1 - 10.0 mmol/L,  
84 cases), and hyperglycemia group (glucose > 10.0 mmol/L, 15 cases). The differences in hepatic carcinoma, 
decompensation symptoms, the incidence of known glycometabolic disorder, hospitalization situation, indicators of liver 
function and indexes of blood gas analysis were compared among three groups. The patients' age, hepatic carcinoma, 
ascites, hepatorenal syndrome, encephalopathy, bleeding, jaundice and glycometabolic disorder, etc were analyzed by 
the univariate analysis. The resulting risk factors with statistically significant differences were analyzed by multivariate 
logistic regression method in order to screen out the risk factors of increased mortality. Results The incidences of 
hepatorenal syndrome [42.9% (9/21) vs. 22.6% (19/84), 33.3% (5/15)] and jaundice [38.1% (7/21) vs. 20.2% (17/84), 



·  300  · 中国中西医结合急救杂志 2015 年 5 月第 22 卷第 3 期  Chin J TCM WM Crit Care，May 2015，Vol.22，No.3

 本研究符合医学伦理学标准，所有治疗和检查

均取得患者或家属的知情同意。

1.2 观察指标 ：记录患者入院时间、肝硬化的病因、

Child-Pugh 分级、是否并发肝癌、失代偿表现（腹水、

出血、肝肾综合征、脑病、黄疸）、已知的糖代谢紊乱

状况、血糖、肝酶、总胆红素（TBil）、国际标准化比

例值（INR）、血氨、乳酸、血气分析、住院时间、重症 

加强治疗病房（ICU）入住率和住院病死率等的变化

情况。

 采用单因素分析方法分析存活组和死亡组患者

病死率增加的危险因素 ；对单因素分析有统计学差

异的危险因素进行多因素 logistic 回归分析，以筛选

出影响患者病死率增加的独立危险因素。

1.3 统计学分析 ：使用 SPSS 19.0 统计软件对数据

进行处理，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

采用 t 检验，计数资料以例数（%）表示，采用 χ2 检

验，采用 logistic 回归分析方法筛选出影响患者死亡

的独立危险因素，以 P＜0.05 表示差异具有统计学

意义。

表 1 不同血糖水平患者性别、年龄比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）男性 女性

低糖血症组 21 15   6 53.00±4.38

正常血糖组 84 63 21 56.00±3.69

高糖血症组 15 11   4 60.00±2.56

 肝脏在体内糖酵解和糖再生过程中起着重要

的作用，是体内糖元储存和释放的关键器官［1］。然

而，对于肝硬化患者，其体内糖代谢功能可能因肝硬

化而受损。糖再生功能的异常极有可能诱发低糖血

症，并有 30%～96% 的肝硬化患者出现糖耐量降低，

甚至并发糖尿病［2-3］。同时，有报道表明，糖代谢紊

乱与肝硬化患者疾病的恶化及病死率的增加密切相

关［4-6］。Hagel 等［7］研究发现，失代偿性肝硬化患者

30 d 病死率增加与糖代谢紊乱有关。目前，关于糖

代谢紊乱对肝硬化患者影响的研究很多，但绝大多

数报道都是关于高糖血症与肝硬化的关系，低糖血

症与失代偿性肝硬化患者病死率的研究较少，缺少

低糖血症与急性失代偿性肝硬化患者病死率增加相

关性的理论研究。为此，回顾性分析 2010 年 8 月至

2013 年 8 月在本院就诊的 120 例符合条件的肝硬

化患者的临床资料，以期阐明低糖血症与急性失代

偿性肝硬化患者病死率增加的相关性，报告如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象及分组 ：120 例患者中男性 79 例，女

性 41 例 ；年 龄 30～81 岁，平 均（56.00±3.17）岁 ；

按血糖水平分为低糖血症组（血糖＜5.0 mmol/L，21

例）、正常血糖组（血糖 5.1～10.0 mmol/L，84 例）、高

糖血症组（血糖＞10.1 mmol/L，15 例）。3 组性别、

年龄比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05 ；表 1），

有可比性。再将患者按预后不同分为死亡组（17 例）

和存活组（103 例）。

13.3% (2/15)], rate of admission into intensive care unit (ICU) [14.3% (3/21) vs. 10.7% (9/84), 13.3% (2/15)] and in-
hospital mortality [23.8% (5/21) vs. 10.7% (9/84), 20.0% (3/15)] in the hypoglycemia group were significantly higher 
than those in the normoglycemia group and hyperglycemia group (P < 0.05 or P < 0.01). The levels of aspartate-
aminotransferase (AST), total bilirubin (TBil), serum creatinine (SCr) and international normalized ratio (INR) in 
hypoglycemia group were obviously higher than those in normoglycemia group and hyperglycemia group [AST (U/L):  
628.412±78.625 vs. 170.167±87.035, 156.716±98.047; TBil (μmol/L): 154.122±34.201 vs. 86.712±48.905, 
74.313±39.883; SCr (μmol/L): 160.243±56.341 vs. 107.211±59.692, 121.342±84.059; INR: 1.951±0.987 vs. 
1.439±0.919, 1.423±0.653, P < 0.05 or P < 0.01]. The levels of HCO3

- and base excess (BE) in hypoglycemia group 
were signicantly lower than those of normoglycemia group and hyperglycemia group [HCO3

- (mmol/L): 18.154±10.937 
vs. 23.135±11.119, 19.081±12.022; BE (mmol/L): -7.578±2.042 vs. -1.648±0.887, -5.402±2.005, all P < 0.01]. 
The pH value among three groups showed significant difference (7.352±2.878, 7.461±2.036, 7.219±2.017, P < 
0.01). There were no statistically significant differences in alanine transaminase (ALT), blood ammonium, arterial partial 
pressure of oxygen (PaO2) and arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) and lactate among the three groups (all 
P > 0.05). Univariate analysis showed that advanced age, hepatic carcinoma, hepatorenal syndrome, bleeding, jaundice 
and glycometabolic disorder hypoglycemia were the risk factors of the death in patients with acute decompensated liver 
cirrhosis (P < 0.05 or P < 0.01). Multivariate logistic regression analysis showed that advanced age [odds ratio (OR) = 
2.101, 95% confidence interval (95%CI) = 1.297 - 3.403, P = 0.000], hepatorenal syndrome (OR = 3.032, 95%CI = 
1.462 - 6.286, P = 0.000) and hypoglycemia (OR = 3.267, 95%CI = 2.135 - 4.999, P = 0.031) were the independent 
risk factors of the patients' death. Conclusion Hypoglycemia has certain correlation to the increase of mortality in 
patients with acute decompensated liver cirrhosis.

【Key words】 Hypoglycemia; Decompensated liver cirrhosis; Mortality
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2 结 果

2.1 3 组患者临床基本特征比较 ：120 例肝硬化患

者的病因为酗酒 62 例（占 51.6%），B 型肝炎 6 例

（占 5.0%），C 型肝炎 12 例（占 10.0%），B/C 型肝炎

2 例（占 1.7%），酗 酒 /C 型 肝 炎 22 例（占 18.3%），

酗酒 /C/B 型肝炎 4 例（占 3.3%），拉埃内克肝硬化 

5 例（占 4.2%），α1 抗胰蛋白酶缺乏 1 例（占 0.8%），

血色素疾病 1 例（占 0.8%），不明原因 5 例（占 4.2%）；

Child-Pugh 分 级 A 级 11 例（占 9.2%），B 级 33 例 

（占 27.5%），C 级 66 例（55.0%），未知 10 例（8.3%）。

 低糖血症组患者并发肝肾综合征、黄疸、糖代谢

紊乱均显著高于正常血糖组和高糖血症组（均 P＜
0.05），而正常血糖组和高糖血症组并发肝肾综合征

比较差异无统计学意义（P＞0.05 ；表 2）。

2.2 不同血糖水平患者天冬氨酸转氨酶（AST）、谷

氨酸转氨酶（ALT）、TBil、血肌酐（SCr）、INR、血氨及

血气分析结果比较（表 3）：低糖血症组 AST、TBil、

SCr 及 INR 均显著高于正常血糖组和高血糖血症组，

差异均有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01），碳酸氢

盐（HCO3
-）、剩余碱（BE）水平均明显低于正常血糖

组和高血糖血症组（均 P＜0.01），3 组 pH 值水平比

较差异亦有统计学意义（P＜0.01）。3 组 ALT、血氨

动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）

比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3 影响患者病死率的相关因素分析

2.3.1 影响患者病死率增加的单因素分析（表 4）：

其中高龄、肝癌、肝肾综合征、出血、黄疸及糖代谢紊

乱是患者病死率增加的相关因素（均 P＜0.01）。

表 2 不同血糖水平患者的合并症 / 并发症及来源的比较

组别
例数

（例）

合并症 / 并发症发生率〔%（例）〕 来源〔%（例）〕

肝癌 腹水 出血 肝肾综合征 脑病 黄疸 糖代谢紊乱 门诊患者 住院患者

低糖血症组   21 9.5（  2） 33.3（  7） 71.4（15） 42.9（  9） 38.1（  8） 38.1（  8） 19.0（  4） 9.5（  2） 76.2（  16）

正常血糖组   84 11.9（10） 19.8（25） 10.7（  9） 22.6（19） 54.8（46） 20.2（17） 27.4（23） 11.9（10） 89.3（  75）

高糖血症组   15 13.3（  2） 40.0（  6） 60.0（  9） 33.3（  5） 46.7（  7） 13.3（  2） 73.3（11） 13.3（  2） 86.7（  13）

合计 120 11.7（14） 31.7（38） 27.5（33） 27.5（33） 50.8（61） 22.5（27） 31.7（38） 13.3（16） 86.7（104）

P 值 0.621 0.457 0.523 0.002 0.355 0.003 0.001 0.712 0.723

表 3 不同血糖水平患者 AST、ALT、TBil、SCr、INR、血氨及血气分析结果比较（x±s）

组别 例数（例） AST（U/L） ALT（U/L） TBil（μmol/L） SCr（μmol/L） INR 血氨（μmol/L）

低糖血症组 21 628.412±78.625 155.637±91.673 154.122±34.201 160.243±56.341 1.951±0.987 112.631±31.098

正常血糖组 84 170.167±87.035    89.625±24.972   86.712±48.905 107.211±59.692 1.439±0.919 106.627±73.767

高糖血症组 15 156.716±98.047    92.134±43.445   74.313±39.883 121.342±84.059 1.423±0.653   96.311±52.912

P 值 0.013 0.612 0.006 0.003 0.003 0.731

组别 例数（例）
血气分析

pH 值 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg） HCO3
-（mmol/L） BE（mmol/L） 乳酸（mmol/L）

低糖血症组 21 7.352±2.878 86.867±45.669 36.128±12.113 18.154±10.937 -7.578±2.042 5.015±3.029

正常血糖组 84 7.461±2.036 87.571±43.736 34.912±19.485 23.135±11.119 -1.648±0.887 3.457±1.767

高糖血症组 15 7.219±2.017 90.261±39.673 31.273±13.443 19.081±12.022 -5.402±2.005 4.201±1.883

P 值 0.001 0.473 0.281 0.004 0.001 0.095

注 ：1 mmHg＝0.133 kPa

表 4 急性失代偿性肝硬化患者病死率增加的单因素分析

组别
例数

（例）

年龄（例） 肝癌

（例）

腹水

（例）

肝肾综合

征（例）

脑病

（例）

出血

（例）

黄疸

（例）

糖代谢紊乱（例）

＞ 60 岁 ≤ 60 岁 低糖血症 正常血糖 高糖血症

死亡组   17 10 7 10   8 15 10 10 10 11   4   2

存活组 103 94 9   4 10 18 51 23 17 10 81 13

χ2 值 13.287 37.573 1.530 34.735 0.731 10.466 15.877 31.703

P 值   0.000   0.000 0.216   0.000 0.393   0.001   0.000   0.000
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2.3.2 影 响 患 者 病 死 率 增 加 的 logistic 回 归 分 析 

（表 5）：低糖血症与急性失代偿性肝硬化患者的病

死率增加有关（P＜0.05）；高糖血症和血糖正常与

急性失代偿性肝硬化患者的病死率增加无关；高龄、

肝肾综合征也可能是患者病死率增加的危险因素。

察不同血糖水平急性失代偿性肝硬化患者的临床症

状和各项指标水平，分析低糖血症与急性失代偿性

肝硬化患者病死率的关系，为以后临床上对疾病的

诊断及干预提供指导。

 本研究结果显示，低糖血症与肝肾综合征和黄

疸的发生密切相关。肝肾综合征的出现往往提示存

在感染的发生，而肝肾综合征和感染同时都是导致

急性失代偿性肝硬化患者病死率升高的因素。李晓

芸等［13］发现重型肝炎患者较肝癌肝硬化患者肝移

植术后早期易发生急性肾衰，这可能与肝肾综合征

的发生有关。Cholongitas 等［14］报道肾小球滤过功能

的减退是急性失代偿性肝硬化患者死亡的独立危险

因素，这与本研究的结果一致。与本研究结果相似，

Nishida 等［6］也报道肝硬化患者中有约 30% 出现黄

疸症状，但显著低于 García-Compeán 等［12］的报道，

这可能是因为地域不同、患者的发病原因不同，造成

患者的症状有所差异。同时，本研究还发现，存在低

糖血症患者的 AST、TBil、Cr、INR 水平均显著高于

正常血糖或高糖血症患者，这也提示低糖血症的出

现可能预示患者肝脏功能已严重受损，是急性肝衰

竭发生的前兆 ；另外，肝硬化患者发生低糖血症之

前已有糖代谢紊乱（空腹血糖异常、糖尿病等）的可

能性显著少于高糖血症和血糖正常，这可能是由于

已有空腹血糖异常或糖尿病的肝硬化患者空腹血糖

水平一般都较低，容易忽视低糖血症的存在。对于

糖尿病的诊断一般是利用口服糖耐量试验［15-17］，故

而在本调查时易于低估伴发糖尿病患者糖代谢紊

乱的状况。在下一步的研究中，应该对此问题加以 

重视。

 与以往研究不同，本研究显示，高糖血症并不是

患者的独立危险因素，与急性失代偿性肝硬化患者

的病死率增加无关。Hagel 等［7］通过对糖耐量异常

失代偿性肝硬化患者的研究发现，高糖血症患者的

30 d 病死率显著增加。而本研究发现，低糖血症与

急性失代偿性肝硬化患者的病死率增加有关，高糖

血症和血糖正常与急性失代偿性肝硬化患者的病死

率增加无关，这可能与本研究的随访时间较短有关。

因为高糖血症可引起肝功能的渐进性损伤，并可能

增加失代偿性肝硬化患者感染的风险［18-21］，随着随

访时间的延长，这种表现或许会更加明显，故而可能

导致了本研究与以往研究结果的差异。同时，本研

究中发现高龄、肝肾综合征也可能是患者病死率增

加的危险因素，可能由于高龄老人自身抵抗力降低

且多伴发其他病症，同时肝肾综合征患者肝肾功能

表 5 急性失代偿性肝硬化患者
病死率增加的多因素 logistic 回归分析

危险因素 β 值 sx 值 χ 2 值 OR 值 95%CI P 值

高龄 0.742 0.246 3.034 2.101 1.297～3.403 0.000

出血 -0.536 0.351 0.104 0.585 0.294～1.164 0.384

肝肾综合征 1.109 0.372 1.035 3.032 1.462～6.286 0.000

黄疸 0.281 0.732 2.034 1.325 0.316～5.563 0.674

脑病 -0.426 0.501 0.307 0.653 0.245～1.743 0.185

低糖血症 1.184 0.217 3.038 3.267 2.135～4.999 0.031

正常血糖 -0.115 0.418 0.451 0.891 0.393～2.022 0.125

高糖血症 -0.208 0.309 0.339 0.812 0.443～1.488 0.183

注 ：OR 值为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.4 不同血糖水平患者住院时间、住 ICU 及住院

死亡情况的比较（表 6）：低糖血症组患者住院时

间短于正常血糖组和高糖血症组，但转入 ICU 率和

住院病死率均显著高于正常血糖组和高糖血症组 

（均 P＜0.05）。

表 6 不同血糖水平患者住院时间、
住 ICU 率及住院死亡情况的比较

组别
例数

（例）

住院时间

（d，x±s）
住 ICU

〔%（例）〕

住院死亡

〔%（例）〕

低糖血症组 21   6.33±2.64 14.3（  3） 23.8（  5）

正常血糖组 84   9.25±3.55 10.7（  9） 10.7（  9）

高糖血症组 15 12.56±4.23 13.3（  2） 20.0（  3）

P 值 0.023 0.015 0.006

3 讨 论

 急性失代偿性肝硬化是病死率较高的临床常见

病症，因肝功能受损，往往影响正常的糖代谢［8-10］。

目前，多项研究表明，肝硬化患者易出现糖耐量降低

和胰岛素抵抗，且糖代谢异常水平随着肝硬化病情

的发展而加重［1，5-7］。Michel 等［11］研究发现，肝硬

化和糖尿病的发生密切相关，约有 40% 的肝硬化患

者同时患有糖尿病 ；García-Compeán 等［12］报道，与

血糖正常者比较，糖耐量异常肝硬化患者的 5 年存

活率显著降低。但是，低糖血症是否会增加代偿性

肝硬化患者的病死率目前并不清楚。本研究旨在观
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受到很大冲击，故而造成患者病死率的增高，对本研

究结果造成影响。

 本研究尚存在一些局限性 ：由于病史信息部分

来自于患者口述，无固定标准和可靠的评价方法，难

免会存在偏差。同时，由于本院儿科病例并未纳入

研究，参与该研究的患者都是＞18 岁的成年人。另

外，本研究还受限于自身的回顾性单中心设计。下

一步研究中会在解决这些问题的基础上，进行更为

客观、深入的探讨。

 综上所述，低糖血症与急性失代偿性肝硬化患

者病死率增加有一定的相关性，在对此类患者进行

临床治疗与护理时应予以足够重视。当然，关于低

糖血症增加急性失代偿性肝硬化患者病死率机制方

面的研究需要进一步深入探讨。
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