
联合小剂量 ＨＣＧ双扳机有利于得到更多的卵子数和
成熟卵数，但不明显改善卵子及胚胎质量。此外，双

扳机也可以起到尽量避免发生诱导卵母细胞成熟失

败或中重度 ＯＨＳＳ的风险。由于本研究是回顾性研
究，以及病例数较少，结论有产生偏倚的可能。后续

可以开展针对双扳机的随机对照研究，并加入对新鲜

胚胎移植的观察分析。
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和 ＧＮＲＩ≥９２（ｎ＝７１）分两个亚组，比较亚组间 ＰＳＩ评分，呼吸机（有创、无创）使用的发生率，住院病死率及出院患者 ２周内再住

院率的差异。分析 ＧＮＲＩ等各因素与住院病死率的相关性。结果　糖尿病组患者 ＧＮＲＩ评分低于非糖尿病组（８９．２７±６．３０，

９３２６±８．２９，Ｐ＜０．０５）；糖尿病组内比较，ＧＮＲＩ＜９２亚组 ＰＳＩ评分及住院病死率均显著高于 ＧＮＲＩ≥９２亚组（９９．６５±１８．８５，

９２１９±１３．３６，Ｐ＝０．０１５；２５．６％，８．４５％，Ｐ＝０．０１３）；对糖尿病组住院死亡相关危险因素分析显示，ＧＮＲＩ评分，血浆白蛋白水平

与不良事件发生率呈负相关（ｒ＝－０．２４７，Ｐ＝０．００８；ｒ＝－０．３０３，Ｐ＝０．００１），同时 ＰＳＩ，冠心病史与住院死亡发生呈正相关（ｒ＝

０．１６８，Ｐ＝０．０２４；ｒ＝－０．１５３，Ｐ＝０．０１６）。结论　老年糖尿病 ＣＡＰ患者存在较大营养风险，营养风险高的短期预后较差，使用

ＧＮＲＩ评分有助于预测短期预后。
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ＸｕａｎｗｕＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１５ｔｏＪｕｎｅ２０１６，Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙａｌｓｏｅｎｒｏｌｌｅｄ５５ＣＡＰｐａｉｔｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔｄｉａｂｅｔｅｓ

ａｓｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｗｈｏａｄｍｉｔｔｅｄｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅｉｎｔｈｅｓａｍｅｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ．ＧＮＲＩａｎｄＰＳＩｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．Ｔｔｈｅｄｉａｂｅｔｅｓｇｒｏｕｐｗａｓｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ

ｔｗｏｓｕｂｇｒｏｕｐｂｙｔｈｅＧＮＲＩ＝９２（ＧＮＲＩ＜９２，ｎ＝４３；ＧＮＲＩ≥９２，ｎ＝７１）．ＰＳＩ，ＭｅｃｈａｎｉｃＶｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｒｅ－

ａｄｍｉｔｔｅｄｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｎ１４ｄａｙｓｒａｔｅｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．Ｗｅｆｉｇｕｒｅｄｏｕｔｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄＧＮＲＩａｎｄｏｔｈｅｒｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ＧＮＲＩｏｆｄｉａｂｅｔｅｓｇｒｏｕｐｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（８９．２７±６．３０，９３．２６±８．２９，Ｐ＜０．０５）．ＰＳＩａｎｄｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆＧＮＲＩ＜９２ｓｕｂｇｒｏｕｐｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎＧＮＲＩ≥９２ｓｕｂｇｒｏｕｐ（９９．６５±１８．８５，９２．１９±１３．３６，Ｐ＝０．０１５）．ＢｏｔｈＧＮＲＩａｎｄｌｏｗ

ｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｌｅｖｅｌｓｈｏｗｅｄｍｉｎｕｓｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ（ｒ＝－０．２４７，Ｐ＝０．００８；ｒ＝－０．３０３，Ｐ＝０．００１），ｗｈｉｌｅＰＳＩａｎｄＨｉｓ

ｔｏｒｙｓｈｏｗｅｄｐｏｓｉｔｉｖｅｒｅｌａｔｉｏｎｓ（ｒ＝０．１６８，Ｐ＝０．０２４；ｒ＝－０．１５３，Ｐ＝０．０１６）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＨｉｇｈｅｒｎｕｔｒｉｔｉｏｎｒｉｓｋｗａｓｆｏｕｎｄｉｎａｇｅｄＣＡＰ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉａｂｅｔｅｓ，ｔｈａｔａｌｓｏｍｅａｎｔｗｏｒｓｅｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．ＩｔｗａｓｕｓｅｆｕｌｔｏｔｏｏｌｓｌｉｋｅＧＮＲＩｔｏｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｇｅｒｉａｔｒｉｃｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｉｎｄｅｘ；Ｄｉａｂｅｔｅｓ；Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ；Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ

　　老年 ＣＡＰ患者的营养不良和营养风险的发生率
较高，分别可达 ３８．３％ ～５３０％［１～３］

。营养风险是

影响 ＣＡＰ患者的预后的危险因素之一［４］
。尤其是合

并糖尿病的老年患者，代谢紊乱、饮食控制等因素导

致营养状况更不乐观
［５，６］
。但是目前针对老年糖尿

病患者发生 ＣＡＰ时营养风险的评估的研究仍较少，
本研究回顾性分析老年糖尿病患者发生 ＣＡＰ时的营
养风险，及其短期预后，为临床决策提供依据。

资料与方法

１．一般资料：收集 ２０１５年 １月 ～２０１６年 ６月因
ＣＡＰ连续收住首都医科大学宣武医院急诊科病房的
老年糖尿病患者１１４例，其中男性６３例，女性 ５１例，
患者平均年龄 ７９．１８±８．３０岁。并随机选取同期因
ＣＡＰ入院的老年非糖尿病患者 ５５例作为对照组，其
中男性２３例，女性２２例，平均年龄 ７９．９２±８．５５岁，
记录年龄、身高、体重、现病史、既往史、查体记录生命

体征，采血查血常规、血气、生化、拍摄胸部 Ｘ线片。
①入选标准：入选患者均需≥６５岁，符合《中国成人
社区获得性肺炎诊断和治疗指南 ２０１６版》诊断［７］

；

②排除标准：院内获得性肺炎（ＨＡＰ），免疫缺陷患

者，严重肝肾功能不全，恶性肿瘤终末期，拒绝该研究

的患者。

２．研究方法及分组依据：所有入选患者签署知情
同意书，入院后按 ＣＡＰ诊疗常规给予抗感染、脏器支
持、营养支持及针对合并症的治疗。比较两组 ＧＮＲＩ
及 ＰＳＩ值；以 ＧＮＲＩ＝９２为界，将糖尿病组患者分为
ＧＮＲＩ＜９２（中高度营养风险）亚组４３例和 ＧＮＲＩ≥９２
（无或轻度营养风险）亚组７１例，比较亚组间 ＰＳＩ值、
呼吸机使用（有创、无创）的发生率，住院病死率及出

院患者２周内再住院率的差异，分析可能与以上不良
事件的相关的危险因素。

３．研究所用标准：糖尿病诊断标准［８］
：符合美国

糖尿病学会（ＡＤＡ）２０１６年糖尿病医学诊疗标准
（ｓｔａｎｄａｒｄｓｏｆｍｅｄｉｃａｌｃａｒｅｉｎｄｉａｂｅｔｅｓ）。ＧＮＲＩ评估具
体内容

［９］
：ＧＮＲＩ＝１．４８９×血清白蛋白（ｇ／Ｌ）＋４１．７×

（体重／理想体重），如果体重大于理想体质量，体重／
理想体质量按 １计算。男性理想体重 ＝０．７５×身高
（ｃｍ）－６２．５；女性理想体重 ＝０．６０×身高（ｃｍ）－
４０。对于直立困难而无法测量身高的患者，可以通过
测量膝高来估算身高，男性身高 ＝２．０２×膝高（ｃｍ）－

·０３１·
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０．０４×年龄 ＋６４．１９；女性身高 ＝１．８３×膝高（ｃｍ）－
０．２４×年龄 ＋８４．８８。ＧＮＲＩ＜９２分认为有中度至重
度营养风险。ＰＳＩ评分具体内容为以下各项总和。
①年龄（女性 －１０）；②合并症：肿瘤 ＋３０，肝病 ＋
２０，充血性心力衰竭 ＋１０，脑血管病 ＋１０，肾病 ＋１０；
③查体，神志状态改变 ＋２０，呼吸次数≥３０ｒ／ｍｉｎ＋
２０，收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ＋２０，体温≤３５℃或≥４０℃ ＋
１５，脉搏≥１２５次／分 ＋１０；④检查指标，动脉血 ｐＨ值
＜７３５＋３０，血尿素氮 ≥１１ｍｍｏｌ／Ｌ＋２０，血钠 ＜
１３０ｍｍｏｌ／Ｌ＋１０，血糖≥１４ｍｍｏｌ／Ｌ＋１０，ＨＣＴ＜３０％ ＋１０，
ＰＯ２＜６０ｍｍＨｇ或氧饱和度 ＜９０％ ＋１０，胸腔积液 ＋１０。
根据 ＰＳＩ评分表计算并分级，ＰＳＩ≥９１分（即Ⅳ ～Ⅴ
级）认为肺炎程度较重，建议住院治疗

［１０］
。

４．统计学方法：所得数据采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学
软件进行统计分析，计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）
表示，符合正态分布资料组间比较采用 ｔ检验，计数
资料比较采用行 ×列 χ２检验。二分类资料相关性使

用 Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

结　　果
１．分组情况及基线水平：共入选糖尿病患者 １１４

例，其中男性 ６３例，女性 ５１例，患者平均年龄
７９．１８±８．３０岁，平均 ＧＮＲＩ８９．２７±６３０分（其中 ＜
９２分４３例，３７．７２％），平均 ＰＳＩ评分 ９５．６０±１６．４５
分；对照组５５例，其中男性２３例，女性 ２２例，平均年
龄７９．９２±８．５５岁，平均 ＧＮＲＩ９３．２６±８．２９分（其中
＜９２分９例，１９．３６％），平均 ＰＳＩ评分 ９３．２７±１９．７１
分，两组年龄、性别组成、身高、体重及 ＰＳＩ差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５），两组 ＧＮＲＩ值、ＢＭＩ及血清白蛋
白比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。合并症方面
除冠心病史比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），合
并高血压、脑血管病、肾功能不全等情况比较，差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。

表 １　两组患者基线水平、ＧＮＲＩ和 ＰＳＩ对比［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

组别 ｎ
年龄

（岁）
男性

身高

（ｃｍ）

体重

（ｋｇ）

ＡＬＢ

（ｇ／Ｌ）

合并

高血压

合并

脑血管病

合并

冠心病

合并肾

功能不全
ＢＭＩ ＰＳＩ ＧＮＲＩ

糖尿病组 １１４ ７９．１８±８．３０ ６３（５５．３） １７０．３５±７．４７ ６５．１８±４．０６ ３１．６９±３．１３７ ５４（４７．４） １９（１６．７） ５９（５１．８） ９（７．８９） ２３．７９±２．５５ ９５．６０±１６．４５ ８９．２７±６．３０

非糖尿病组 ５５ ７９．９２±８．５５ ２３（４０．０） １６９．５２±７．６３ ６３．９８±７．８９ ３３．６８±４．０６ １９（３４．５） ６（１０．９） １４（２５．５） ３（５．４５） ２１．０４±２．２９ ９３．２７±１９．７１ ９３．２６±８．２９

ｔ／χ２ ０．５４０ ２．６８３ ０．８２７ １．００１ ２．８８７ ２．４８６ ０．９７６ ７．１０５ ０．０６７ １．９４１ １．２８５ －３．１９２

Ｐ ０．５９１ ０．１０１ ０．４０９ ０．３１８ ０．００４ ０．１１５ ０．３２３ ０．００８ ０．７９６ ０．０４７ ０．２０１ ０．００２

　　ＢＭＩ．体重指数；ＰＳＩ．肺炎严重程度评分；ＧＮＲＩ．老年营养风险指数

　　２．糖尿病组亚组分组情况：糖尿病组总呼吸机使
用率２１．９％，总病死率 １４．９％，总 １４天再住院率
８２５％。以 ＧＮＲＩ＝９２分组，ＧＮＲＩ＜９２亚组 ４３例，
ＧＮＲＩ≥９２亚组７１例，年龄、身高、体重及合并症等基
线指标比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＰＳＩ评

分、呼吸机使用率、住院病死率比较，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５），ＧＮＲＩ＜９２亚组 １４天再住院率高于
ＧＮＲＩ≥９２亚组，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表
２）。

表 ２　糖尿病亚组患者 ＰＳＩ、呼吸机使用、住院病死率、１４天再住院率比较 ［（ｘ±ｓ，ｎ（％）］

组别 ｎ ＰＳＩ 呼吸机使用 住院病死率 １４天再住院率
ＧＮＲＩ＜９２组 ４３ ９９．６５±１８．８５ １６（３７．２） １１（２５．６） ４（１２．５）
ＧＮＲＩ≥９２组 ７１ ９２．１９±１３．３６ ９（１２．７） ６（８．４５） ４（６．１５）

ｔ／χ２ ２．４６５ ６．９８８ ６．１９４ ０．４５７
Ｐ ０．０１５ ０．００８ ０．０１３ ０．４９９

　　３．ＧＮＲＩ评分与住院病死率的相关性：ＧＮＲＩ与
住院病死率呈负相关，同时呈负相关的还有白蛋白水

平，ＰＳＩ和冠心病史与住院病死率呈正相关（Ｐ均 ＜
００５，表３）。

讨　　论
目前的临床研究常用的营养风险评价工具较多，

表 ３　与死亡相关的危险因素分析

因素 相关系数 Ｐ
ＧＮＲＩ －０．２４７ ０．００８

血浆白蛋白水平 －０．３０３ ０．００１
ＰＳＩ ０．１６８ ０．０２４

冠心病史 ０．１５３ ０．０１６

　　ＰＳＩ．肺炎严重程度评分；ＧＮＲＩ．老年营养风险指数

·１３１·
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如主观整体评估法 （ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｇｌｏｂａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＳＧＡ）、简易营养评价法（ｍｉｎｉｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ－
ｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｍ，ＭＮＡ－ＳＦ）、营养不良通用筛查工具
（ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｕｎｉｖｅｒｓａｌｓｃｒｅｅｎｉｎｇｔｏｏｌ，ＭＵＳＴ）、营养风
险 筛 查 方 法 （ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，
ＮＲＳ２００２）、营养不良 －炎症评分 （ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎ
ｆｌａｍｍａｔｉｏｎｓｃｏｒｅ，ＭＩＳ），以及本研究选用的 ＧＮＲＩ，该
评分系统是由 Ｂｏｕｉｌｌａｎｎｅ于 ２００５年首先提出，用来
预测老年住院患者营养不良相关并发症（如压疮、感

染）和死亡的评分系统。后经修改逐渐完善，现在

ＧＮＲＩ评分已被证实能与营养相关的化验指标以及人
体测量学显著相关

［９，１１～１５］
。ＧＮＲＩ仅使用身高、体重

（理想体重）、血清白蛋白 ３个指标，不仅降低了评估
者及被评估者的主观因素的影响，也增加了使用的便

捷性
［１５］
。

本研究使用 ＧＮＲＩ评分发现糖尿病组 ＣＡＰ患者
中 －重 度 营 养 风 险 （即 ＧＮＲＩ＜９１）的 比 例 达
３７７３％，高于非糖尿病组，与董宏艳等［１６］

研究的结

果相一致。２型糖尿病患者由于多饮多食、肥胖、合
并高脂血症，往往被误认为营养过剩，其存在的营养

风险容易被忽视。老年糖尿病患者，由于代谢紊乱，

饮食严格控制，在急性病状态下，营养风险进一步增

加。同时本研究还发现营养风险高的 ＣＡＰ患者 ＰＳＩ
值高，呼吸机使用率高，住院病死率高，与 Ｌｅｅ等［１７］

、

Ｓｏｄｅｒｓｔｒｍ等［１８］
的研究结果相一致，提示因 ＣＡＰ入

院的合并糖尿病老年 ＣＡＰ患者存在较大营养风险，
营养风险高的预后较差，并与住院病死率呈负相关

（ｒ＝－０．２４７，Ｐ＝０．００８），较高营养风险与老年糖尿
病 ＣＡＰ患者的较差的预后有关，笔者考虑原因如下：
①营养风险高的患者多伴有低蛋白血症，免疫功能下
降导致易感染，感染后诱发的高分解状态造成负氮平

衡，造成更严重的营养不良，两者形成恶性循环；②糖
尿病造成的代谢紊乱状态影响营养不良的纠正，同时

降低 Ｔ细胞介导的免疫反应，中性粒细胞功能受损导
致易感染和感染程度较重；③营养不良是多次院感的
危险因素（ＯＲ＝１．７４，９５％ＣＩ：１．０８～２．７９），反复院
内感染，引发的炎性反应导致老年患者感染相关并发

症增多，甚至多器官功能不全
［１９］
。由此可见，对老年

ＣＡＰ全面评估营养风险关系到患者短期预后。考虑
一方面与老年日常能力下降，食欲下降，进食减少有

关，另一方面也与感染消耗有关
［２０］
。使用 ＧＮＲＩ评

分客观评价患者的营养状态，有助于做出营养支持的

决策，从而改善患者的预后。

值得注意的是，营养风险并不等同于营养不良，

临床上无论使用何种营养风险评估工具发现有营养

风险的患者，均应对该患者进行全面的营养状态评

估，包括询问饮食习惯、仔细的系统查体及详尽的实

验室检查，以判断是否需要营养支持治疗，并于短期

内再次评价营养状况。本研究是单中心的回顾性研

究，患者均为笔者所在科室就诊的患者，样本量较小，

且亚洲人群的体型特点与欧美国家存在差异，计算

ＧＮＲＩ过程中虽然使用标准体重进行校正，但仍难免
有误差，提示应根据亚洲人群的特点建立适合的营养

评价体系。
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肌性动脉可见内膜增生、中膜平滑肌增殖以及血管

丛样改变，达到 Ｈｅａｔｈ－Ｅｄｗａｎｄｓ分级Ⅰ ～Ⅲ级病理
改变

［１１］
。

本研究结果显示，ＡＥ３组的家兔有明显呼吸急
促，口唇发绀的表现，肺动脉压较 Ｃ组升高到两倍，
形成了肺动脉高压，右心肥厚指数改变明显，缩血管

活性物内皮素 －１也有明显的升高，且 ＡＥ１和 ＡＥ２
进一步说明空气栓塞只有在达到一定剂量后才能达

到预期的效果，如果延长实验时间可能也能发生上述

改变；同时弹力纤维染色中 ＡＥ３组肺小动脉周围出
现炎性反应，管壁增厚，ＷＴ提示中膜增厚，新生内膜
增殖度和 ＶＯＳ提示内层弹力纤维内内膜形成明显，
排列紊乱，致使管腔出现明显的狭窄，达到 Ｈｅａｔｈ－
Ｅｄｗａｎｄｓ分级Ⅰ ～Ⅲ级病理改变，说明可能是肺血管
在反复空气栓塞后，缩血管活性物如最强的内皮素 －
１升高，栓塞持续一定时间及量后会引起内皮功能紊
乱后，导致内皮和中膜的平滑肌细胞增殖，与临床上

的肺血管重构的结果相一致，而 ＡＥ２肺小动脉管壁
出现增殖性改变，中膜增厚，内皮素 －１升高，ＡＥ１组
与 Ｃ组比较差异无统计学意义；ＷＴ的数值和新生内
膜增殖程度也随着空气栓塞量的增加而增加，ＡＥ３组
和 ＡＥ２升高明显，ＡＥ１组与 Ｃ组无意义。

本实验表明可以建立慢性栓塞性肺动脉高压模

型。肺动脉压力升高和形成与以下因素呈相关性，反

复空气栓塞必须达到一定程度和（或）时间延长，肺

血管重构的严重性，中膜增厚的程度，新生内膜形成

情况。对提供慢性栓塞性肺动脉高压的研究有参考

价值，可作为今后药物干预及基因治疗肺高压及肺血

管重构的研究平台
［１２］
。
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