
低蛋白血症与血清磷和镁的关系  

    消化外科患者低蛋白血症在临床上十分常见。文献报道，住院患者中50%存在营养不良，外科患者的比例

更高[1]。对外科患者的营养状况的研究很多，如能量、生长激素、免疫功能、肿瘤与营养关系的研究，但对

营养状况与血清磷、镁含量变化的关系研究甚少。本研究通过测定132例消化外科患者血清白蛋白、磷、镁含

量，分析探讨血清磷、镁含量与低蛋白血症的关系。 

    

1  对象与方法 

    1.1  研究对象 

    选取1998年1月~2000年1月我院普外科收治的消化外科患者132例，其中男95例、女37例，年龄21~85

岁，平均56.7岁。患者中胃、十二指肠溃疡穿孔16例，胃癌10例，结肠癌10例，肝癌4例，胰头癌1例，胆管

癌1例，肠梗阻8例，胆石症35例，胰腺炎3例，胃癌、结肠癌术后37例，胆管癌术后5例，肝癌术后2例。 

    1.2  方法 

    132例患者先按疾病的性质分为良性与恶性2组，每组再按患病器官分为胃肠、肝胆、消化系肿瘤术后化

疗3类。以血清白蛋白作为评估营养状况的标准，所有患者入院后均复查肝功能，剔除同时存在肝硬化及肝炎

的患者，排除了因患者肝功能不良所致的白蛋白降低的因素，所有病例均在治疗前抽取样本，避免因治疗因素

引起的白蛋白及磷、镁的变化。白蛋白≥35 g/L为营养正常，<35 g/L为营养不良，患者入院后清晨空腹抽血

取样用美国贝克曼全自动生化检验仪检测血清白蛋白及磷、镁的含量。 

    1.3  统计学处理 

    各组营养正常与营养不良患者的磷、镁含量的比较用t检验进行统计处理。 

    

2  结果 

    良、恶性疾病营养正常与营养不良患者血清磷、镁的水平及不同疾病患者营养状况血清磷、镁水平分别

见表1、2。 
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    从表中可以得出，血清白蛋白与血清磷、镁之间呈非常显著的正相关，低蛋白血症者的血清磷、镁也相

应降低。 

    

3  讨论 

    当患者因为营养摄入不足或手术、创伤、肿瘤等使机体分解代谢旺盛时，体内无储备蛋白质的能力，如

果无外源性的蛋白质供应或供应不足时，仅能靠血浆蛋白或肌蛋白分解来提供每日所需的氨基酸，这样就导致

机体处于负氮平衡状态，发生营养不良，因此血清白蛋白可作为营养不良的一个重要监测指标[1]。 



    磷在体内含量约为660 g，与钙构成骨骼的重要物质，并多以磷酸根的形式参与机体的重要代谢过程，日

需要量10~40 mmol/d。其主要功能有：磷的化合物是机体能量转换的重要物质，高能磷酸键起贮能作用，磷

参与核糖核酸和脱氧核糖核酸的构成；低磷血症可表现为虚弱、厌食、胃痛等，严重者可出现肌无力、腱反射

消失、贫血、血红蛋白氧合及解离曲线下降、组织缺氧以及横纹肌溶解、心衰、中枢神经功能障碍等。文献报

道，临床患者中10%~21.6%存在磷缺乏[2]。 

    镁是细胞内主要阳离子之一，成人为12~24 g，总量的一半在骨骼内，细胞外液中仅含1%，需要量为

0.15~0.18 mmol·kg－1·d－1，排出量2~5mmol/d。镁是许多酶的组成成分和激活因子，如与细胞代谢有关

的碱性磷酸酶、焦磷酸酶、转磷酸化酶等必须由镁激活。镁对心血管系统和神经系统有重要作用：维持正常心

肌退变、炎变、坏死和瘢痕形成。心肌收缩需要线粒体中氧化磷酸化过程，镁是这一重要过程中的辅酶，对心

电图改变和心律失常的发生具有重要影响，对心肌细胞膜电位有稳定作用[2][4][5]。 

    镁缺乏可使细胞内Na+、K+及ATP酶的活性下降，导致细胞内缺钾，肾脏保钾能力下降导致低血钾；低镁

可使游离钙入血障碍，导致低血钙[3]。有报道住院病人6.9%~11.0%存在镁缺乏，而重症病人可达7.7%

~20.0%[2]。 

    围手术期营养不良可使机体各组织器官功能受限，免疫力下降，增加患者的易感性，使创伤愈合延迟，

并发症增加，死亡率增高。血清磷、镁降低可引起机体能量转换及储存障碍，酶的活性降低，影响机体蛋白质

的合成、细胞膜的完整性及机体重要的代谢过程。如低血镁可诱发或加重心律失常及心肌损害，引起冠心病的

发病率及心脏猝死率增高，还可诱发心衰和加重洋地黄中毒，并导致神经兴奋性增高和神经肌肉传递增高；低

血镁还可引起低血钾、低血钙，引起贫血及肾功能损害。低血磷可使脑细胞内钙浓度改变、体内ATP减少，影

响神经传导功能，使红细胞内2、3-DPG减少，导致组织和脑细胞缺氧，引起一系列中枢神经并发症。低血磷

可使白细胞功能障碍，继发感染的发生率增高，使血小板寿命缩短、数量减少，导致出血倾向。因此血清磷、

镁降低可加重或导致营养不良，使外科围手术期患者对手术的耐受性降低、手术风险增大、创伤愈合延迟、各

种并发症和死亡率进一步增加，对机体危害极大。因此，对消化外科围手术期营养不良患者除应及时纠正营养

不良外，还应定期检测血清磷、镁含量，及时补充，纠正低血磷、低血镁。 
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