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恩替卡韦联合复方嗜酸乳杆菌片治疗乙肝肝硬化的疗效观察
冯焕丽

（河南省南阳市中心医院普通外科肝脏病区 南阳 473003）

摘要：目的：分析恩替卡韦联合复方嗜酸乳杆菌片治疗乙肝肝硬化的疗效。方法：将 2016 年 3 月 ~2019 年 3 月收治的 100 例
乙肝肝硬化患者，根据随机数字表法分为对照组和观察组，每组 50 例。 对照组采用复方嗜酸乳杆菌治疗，观察组采用恩替卡韦联

合复方嗜酸乳杆菌片治疗，比较两组炎症介质水平、T 淋巴细胞亚群水平及不良反应发生情况。 结果：治疗后观察组 酌- 干扰素、白

细胞介素 -10 水平高于对照组，白细胞介素 -8、白细胞介素 -6 水平低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；观察组 CD4+、CD3+、
CD4+/CD8+ 水平高于对照组，CD8+ 低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；两组不良反应发生情况对比，差异无统计学意义

（P＞0.05）。结论：恩替卡韦联合复方嗜酸乳杆菌片可调节乙肝肝硬化患者炎症介质水平、T 淋巴细胞亚群水平，且未明显增加不良

反应发生率，安全性较高。
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慢性乙型肝炎是一种由病毒感染、家族性传播
等因素引起的常见病症，其发病率较高且呈逐年递
增趋势[1]。 乙肝临床症状表现为全身乏力、食欲不
振、皮肤黄染、右腹隐痛等，若延误治疗可造成肝细
胞坏死，肝内纤维结缔组织增生，大量细胞外基质沉
积形成肝纤维化和肝硬化[2]。 目前，乙肝肝硬化常采
用药物保守治疗，其中恩替卡韦、复方嗜酸乳杆菌片
较为常见，且均有一定效果[3]。 基于此，本研究以复
方嗜酸乳杆菌治疗为对照组，分析恩替卡韦联合复
方嗜酸乳杆菌片对患者炎症介质水平、T淋巴细胞
亚群水平及不良反应发生率的影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 将我院 2016年 3月 ~2019年 3月
收治的乙肝肝硬化患者 100例，按照随机数字表法
分为观察组和对照组，每组 50例。 观察组男 34例，
女 16 例；年龄 18~60 岁，平均年龄（45.45±7.26）
岁；病程 2~15年，平均病程（5.17±1.15）年。 对照组
男 40 例， 女 10 例； 年龄 18~60 岁， 平均年龄
（45.37±7.15）岁；病程 2~12 年，平均病程（5.15±
1.08）年。 两组患者一般资料比较，差异无统计学意
义（P＞0.05），具有可对比性。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：符合《病毒性肝炎防治
方案》[4]诊断标准；依从性较好；签署知情同意书。 排
除标准：心、肺、肾等重要脏器功能不全者；已经发生

癌变者；由其他原因引起的肝硬化者；妊娠期或哺乳
期妇女；存在精神、沟通障碍者；近期接受过其他肠
道菌群制剂治疗者；本研究药物过敏者。
1.3%%%%治疗方法 对照组采用复方嗜酸乳杆菌治疗，口
服复方嗜酸乳杆菌片（国药准字 H10940114）1%g/次，3
次 /d，连续治疗 12周。 观察组在对照组基础上采用
恩替卡韦治疗， 口服恩替卡韦分散片（国药准字
H20100064）0.5%mg/次，1次 /d，连续治疗 12周。
1.4%%%%观察指标 （1）炎症介质：采用固相化学发光免
疫分析法检测治疗前及治疗后 酌干扰素（INF-酌）、白
细胞介素 -10（IL-10）、白细胞介素 -8（IL-8）、白细胞
介素 -6（IL-6）水平；（2）T淋巴细胞亚群：采用流式细
胞仪检测治疗前及治疗后两组白细胞分化抗原 4
（CD4+）、白细胞分化抗原 3（CD3+）、白细胞分化抗原 8
（CD8+）水平；（3）不良反应发生情况：比较两组治疗
12周内不良反应（胃部不适、头痛、疲劳）发生情况。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS20.0统计学软件分析
处理，计数资料以%以表示，组间比较采用 字2%检验；
计量资料采用（x%±s）表示，组间比较采用 t检验；以
P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组治疗前后炎症介质水平比较 治疗后，观
察组 INF-酌、IL-10水平高于对照组，IL-8、IL-6水平
低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

2.2%%%%两组治疗前后 T 淋巴细胞亚群水平比较 治
疗后， 观察组 CD4+/CD8+、CD4+、CD3+高于对照组，

CD8+低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见
表 2。

组别 n %%%%%%%%%%%%%%INF-酌（滋g/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%IL-10（滋g/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%IL-8（滋g/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%IL-6（ng/L）
治疗前 治疗后

观察组
对照组
t
P

50
50

12.35±4.14
12.23±4.29
0.142
0.887

32.24±6.84
24.25±5.74
6.327
0.000

23.62±7.46
23.36±7.25
0.177
0.860

42.36±9.62
35.83±8.05
3.681
0.000

0.67±0.10
0.65±0.09
1.051
0.296

0.25±0.05
0.34±0.05
9.000
0.000

145.46±20.35
145.62±20.46
0.039
0.969

75.52±18.35
89.35±19.46
3.656
0.000

表 1%%%%两组治疗前后炎症介质水平比较（x%±s）
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2.3%%%%两组不良反应发生情况比较 两组不良反应
发生率对比，差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组不良反应发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
乙型肝炎是一种常见传染性疾病，由乙肝病毒

感染引发[5]。 乙型肝炎进一步发展可对机体多个器
官造成损伤，引起肝硬化、肝衰竭，严重影响患者生
活质量和生命安全[6]。 因此，及时采取有效的治疗
方案控制患者病情发展，对改善其预后尤为重要。

复方嗜酸乳杆菌片是一种微生态制剂，可通过抑
制和减少肠道细菌，降低内毒素产生，加快机体肠黏
膜恢复， 从而减少肝硬化引起肠源性内毒素血症发
生，改善患者症状；同时可促进肠道内有益菌繁殖、生
长，有效改善机体菌群失调，促进肝功能恢复[7~8]。恩替
卡韦是一种环戊基鸟苷类似物，可在细胞内磷酸激
酶作用下磷酸化， 快速生成三磷酸， 通过抑制
HBV-DNA聚合酶、反转录酶，阻断病毒逆转录过程，
从而抑制病毒复制，达到抗病毒作用；同时还可抑制
肝脏局部炎性细胞活性， 从而减少细胞外质合成，起
到抗肝纤维化作用，且其生物利用度较高，血清蛋白
结合力较低，不会对肾脏造成较大毒副作用[9~10]。 肝硬
化会导致 IL-8、IL-6等炎症介质急剧升高， 而 INF-
酌、IL-10属于抗肝纤维化因子， 其水平升高可改善
细胞因子紊乱。 本研究结果显示， 观察组治疗后

INF-酌、IL-10 水平高于对照组，IL-8、IL-6 水平低于
对照组， 且 CD4+、CD3+、 CD4+/CD8+高于对照组，
CD8+低于对照组（P＜0.05），两组不良反应发生率
比较，差异无统计学意义（P＞0.05），提示采用恩替
卡韦联合复方嗜酸乳杆菌片治疗可降低乙肝肝硬化
患者炎症介质水平，调节 T 淋巴细胞亚群水平，
且安全性较高。

综上所述， 乙肝肝硬化患者采用恩替卡韦联合
复方嗜酸乳杆菌片治疗效果显著， 可调节患者炎症
介质及 T淋巴细胞亚群水平，且安全性较高。
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表 2%%%%两组治疗前后 T淋巴细胞亚群水平比较（x%±s）

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%CD4+/CD8+
%%%治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%CD8+（滋L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%%CD4+（滋L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%CD3+（滋L）
治疗前 治疗后

观察组
对照组
t
P

50
50

0.26±0.46
0.27±0.48
0.106
0.916

1.97±0.52
0.85±0.47
3.329
0.001

1%276.63±114.74
1%271.63±114.55
0.218
0.828

425.35±84.03
628.73±84.26
12.085
0.000

331.24±54.58
331.46±54.46
0.020
0.984

837.35±95.36
534.57±74.68
17.676
0.000

656.53±65.25
656.36±65.34
0.013
0.990

962.86±95.74
758.46±75.47
11.856
0.000

组别 n 胃部不适 头痛 疲劳 %%%%总发生

观察组
对照组
字2%%%%%%%%%
%P

50
50

2（4.00）
2（4.00）

2（4.00）
1（2.00）

1（2.00）
1（2.00）

%%%5（10.00）
4（8.00）
0.000

%%%0.727
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