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摘要：目的：探讨云影像平台在推动优质医疗资源下沉、完善分级诊疗制度中的作用与价值。方法：

回顾性收集汉阴县各乡镇卫生院 2023 年 3 月 —2025 年 9 月行 CT 及 DR 检查的患者临床资料，统计云影

像平台应用后医师下沉服务效能、患者检查费用变化及会诊效率等指标。结果：① 云影像平台搭建后，9 

名医师通过 “云下沉” 模式开展诊疗服务，平均每名医师服务患者 6922 人次 ；② 患者检查成本显著下降，

其中 CT 检查每部位节省费用 30 元，累计节省 45.949 万元，DR 检查每部位节省费用 8 元，累计节省 

37.1008 万元；③ 远程会诊效率大幅提升，平均会诊时长缩短至 1.5 h 内，最快完成时间仅 32.6 min。结论：

云影像平台可有效促进优质医疗资源向基层延伸，提升基层诊疗效率、降低患者就医成本，对健全分级

诊疗制度、推进县域医共体建设具有重要的实践意义。

关键词：分级诊疗；云影像；基层；医疗资源下沉

DOI：https://doi.org/10.62177/fcdt.v2i2.1191

在我国医疗体系不断完善的进程中，基层医疗服务能力提升始终是关乎民生福祉的核心议题 [1][2]。汉

阴县作为陕南地区的典型县域，乡镇分布离散，部分偏远乡镇存在医疗资源匮乏、优质诊疗服务触达难

等问题，基层群众 “看病远、诊断慢、费用高” 的困境一度制约着当地医疗健康事业的发展。为响应国家

关于优质医疗资源下沉、大力推进面向基层及偏远和欠发达地区的云医疗服务体系建设的号召 [3]，汉阴县

积极推进云影像平台建设并投入运营。该平台旨在通过区域内影像数据互联互通，将上级医院的专业诊

断能力延伸至乡镇卫生院，填补基层医疗机构在影像检查与精准诊断方面的短板。本文将结合各乡镇卫

生院在检查人次分布、费用节省及就诊时间缩短等维度的实际数据，系统分析汉阴县云影像平台的建设

价值与运行成效，为县域云医疗体系的进一步优化提供参考。

一、资料与方法

（一）患者资料

版权说明：本文是根据知识共享署名 - 非商业性使用 4.0 国际许可协议进行发布的开放获取文章。允许
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回顾性纳入汉阴县各乡镇卫生院 2023 年 3 月 -2025 年 9 月行 CT 及 DR 检查的患者资料。

（二）CT参数

涧池和漩涡均采用联影 UIH uCT 528，兼顾高效成像、患者舒适与辐射安全，适用于全身多器官精准

成像和早期疾病筛查；各乡镇卫生院均配备国产中高端 DR，可高效完成患者检查，图像质量稳定可靠。

（三）图像处理及会诊流程

患者行 CT 及 DR 扫描并影像本地后处理完成后，图像通过云影像平台上传至云端 PACS，会诊医师

通过调阅云端影像完成会诊，并将报告返回至当地医院。                

（四）统计 2学分析

采用 SPSS 26.0 统计分析软件，服从正态分布的数据用 x±s 描述，非正态分布数据采用 M（IQR）

进行统计描述，P<0.05 认为差异有统计学意义。

二、结果 

（一）各乡镇卫生院CT及DR检查人数分布

汉阴县自云影像平台建成并投入运营以来，总服务患者 62306 人次，其中 CT 15138 人次，DR 47168

人次，各乡镇卫生院历年 CT 检查人次见表 1，各乡镇卫生院历年 DR 检查人次见表 2。涧池镇人口基数

大、医疗需求强，2024、2025 年度 DR 检查人数居各乡镇卫生院之首，分别达到 5473 人次、5384 人次，

CT 检查人数高于漩涡，分别为 2662 人次、3485 人次；漩涡作为最早开展云影像的乡镇，患者检查依从性

高，DR、CT 年检查量趋于稳定，CT 年平均 2247 人次，DR 年平均 1997 人次。在只有 DR 的乡镇及医院，

如平梁、龙垭，因辖区人口众多，DR 检查量较大，年平均分别为 3209 人次、1034 人次。其余乡镇卫生

院，如汉阳、蒲溪、上七、双乳、城关镇、观音河、铁佛寺，地处偏远且乡镇规模小，基础医疗需求低，

DR 检查量较少。 

表 1  各乡镇卫生院历年 CT 检查人次 

2022 2023 2024 2025*

漩涡

涧池

1590

-

2788

-

2455

2662

2157

3485

* 数据截止 2025-09-28  

表 2  各乡镇卫生院历年 DR 检查人次

2022 2023 2024 2025*

漩涡

涧池

汉阳

龙垭

蒲溪

平梁

上七

双乳

城关镇

铁佛寺

观音河

1583

906

975

127

215

2584

541

56

48

10

7

2076

101

704

591

237

3979

669

195

232

7

-

2117

5473

 665

 1971

 490

 3914

 893

 527

 330

 30

-

2214

5385

892

1449

666

2361

425

248

1148

115

12

* 数据截止 2025-09-28
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（二）各乡镇卫生院CT及DR费用节省情况

按照中国医院等级划分，乡镇卫生院为一级医疗机构，县医院为二级医疗机构 [4]。根据《陕西省医疗

服务项目价格 2021 版》[5]，单次多层 CT 二级医院为 180 元 / 部位 ，一级医院为 150 元 / 部位，每部位节

省 30 元 ；DR 二级医院为 40 元 / 部位，一级医院为 32 元 / 部位，每部位节省 8 元。CT 节省费用 45.949

万元，DR 节省费用 37.1008 万元，CT、DR 检查总共节省 83.0498 万元，各乡镇医院资金节省情况见图 1。

其中，CT 部分涧池和漩涡分别节省医疗资金 18.711 万元、21.095 万元，DR 部分平梁节省 10.403 万元位

居首位，涧池 9.703 万元次之，漩涡 6.468 万元紧随其后。

图 1  各乡镇卫生院检查费用节省（万元）

（三）各乡镇卫生院就诊时间缩短情况

得益于云影像平台的搭建，使得患者检查图像在几十秒内到达云端，会诊时间明显缩短。其中龙垭、

平梁、涧池缩短最明显，分别达到 32.6 分钟、34.89 分钟、38.07 分钟，其余医疗机构会诊时间基本上都

在 1.5 小时内完成，分别为旋涡 44.76 分钟，汉阳 53.54 分钟，蒲溪 65.73 分钟，上七 65.19 分钟，双乳

44.6 分钟，城关镇 41.45 分钟，铁佛寺 77.89 分钟，观音河 46.23 分钟（见图 2）。

图 2  汉阴县各乡镇卫生院门诊患者平均会诊时间（分钟）
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（四）医疗资源下沉情况

自云影像平台搭建以来，先后有 9 名影像医师实现“云”下基层、“云”阅片，人均服务患者 6922

人次。每个医师会诊人次见图 3。

图 3  医师会诊人次

三、讨论

分级诊疗体系建设是党的二十届三中全会深化医药卫生体制改革核心任务部署，是破解群众 “看病

难、看病远” 问题的治本之策。国家卫生健康委先后出台《关于推进医疗联合体建设和发展的指导意见》

《关于推进紧密型县域医疗卫生共同体建设的通知》等政策文件，明确提出以县级医院为核心，整合乡镇

卫生院与村卫生室资源，构建 “县 - 乡－村” 三级协同医疗服务体系，围绕 “日常疾病在基层解决” 的核

心目标，推动优质医疗资源向城乡基层延伸下沉 [6][7]。自分级诊疗战略全面实施以来，全国多地陆续建成

省市级分级诊疗中心及县域紧密型医共体 [8-12]，通过资源整合、机制创新与技术赋能，实现了医疗服务上

下联动、健康数据互联互通，为提升乡村健康治理效能、促进医疗服务均等化提供了全新路径。

精准诊疗，影像先行。医学影像检查作为疾病诊断的 “前沿哨兵”，是临床诊疗决策的重要依据，而

搭建云影像平台，正是打通分级诊疗 “数据壁垒”、实现医疗资源高效流转的关键实践载体。当前，全国

多个医疗中心已陆续建成区域性云影像平台 [13-15]，通过数字化技术重构影像诊疗流程，在提升服务效率、

降低就医成本、保障诊断质量等多个维度，为群众带来了实实在在的就医体验升级。

汉阴县云影像平台的建成与运营，以标准化数字影像技术为核心支撑，构建起覆盖县乡两级的智慧

影像服务网络，从根本上打破了传统医疗模式下基层与上级医院的时空限制，为基层医疗服务高质量发

展注入了新动能。这种 “技术下沉 + 资源统筹” 的创新模式，让基层医疗服务突破了人才与设备的双重瓶

颈。在医疗资源配置优化层面，平台通过 “基层检查、上级诊断” 的模式，让乡镇人民群众足不出户，即

可得到 CT、DR 等专业检查服务。同时，在涧池镇、漩涡镇等核心乡镇开展 CT 检查业务，其余乡镇聚焦 

DR 基础检查，这种 “按需分配” 的资源布局，既避免了基层医疗设备闲置浪费，又满足了不同乡镇的差

异化医疗需求。例如，平梁镇、龙垭镇虽仅开展 DR 检查，但却有效覆盖了辖区内常见病、多发病的诊断

需求。在群众就医成本降低层面，平台依托一级医疗机构与二级医疗机构的价格差，为患者节省了可观

的医疗费用。这一成果不仅减轻了基层群众的经济负担，更提高了群众对基层医疗服务的信任度与依从
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性，为分级诊疗体系的落地奠定了坚实基础。在诊疗效率提升层面，平台实现了影像数据的 “秒级传输”，

大幅缩短了患者会诊等待时间。这种效率的提升，不仅减少了患者往返奔波的时间成本，更在急危重症

患者的早期诊断与治疗中发挥了关键作用，有效降低了病情延误风险。​

尽管汉阴县云影像平台取得了显著成效，但在偏远乡镇医疗服务覆盖仍需深化。观音河镇、铁佛寺

镇等偏远乡镇 DR 检查量常年较低，2025 年观音河镇 DR 检查仅 12 人次，铁佛寺镇为 115 人次。这一现

象既与乡镇人口规模小、医疗需求低有关，也反映出部分偏远地区群众对云影像服务的知晓度与利用率

不足。未来可通过加强基层医疗宣传、组建流动医疗服务团队等方式，进一步扩大平台服务覆盖面，让

偏远地区群众切实享受到便捷高效的医疗服务。
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摘要：耳诊作为中医诊断学的重要分支，其理论根植于“有诸内，必形诸外”的整体观念，通过观

察耳廓这一“微诊系统”的色泽、形态、纹理及病理反应点的变化，可系统评估人体脏腑经络的气血盛

衰与功能状态。本文系统梳理了耳诊技术的理论源流，深入阐释了耳与经络系统、五脏六腑的生理联系

及耳穴分布“倒置胎儿”的规律性特征。通过临床实践观察，详细归纳了耳廓颜色变化（白、红、青紫、

褐、灰、黑）与形态改变（凸起、凹陷、脱屑、丘疹、皱褶、囊疱等）的病理学意义及其对应的中医证

型。在此基础上，本文着重论述了耳穴配伍的辨证原则与处方逻辑，明确了耳穴贴压疗法的操作规范、

适应症与禁忌症。最后，结合现代健康管理理念，重点拓展了耳诊技术在康养领域的应用价值，包括亚

健康状态动态监测、慢性病个体化调理、社区预防保健及特色康养方案（如体重管理）的构建，旨在推

动这一传统诊法在现代健康促进体系中的创新性应用与发展。

关键词：耳诊；中医诊断；耳穴疗法；经络脏腑；康养保健；治未病

DOI：https://doi.org/10.62177/fcdt.v2i2.1190

一、引言

耳廓，作为人体一个相对独立而又高度精密的体外器官，是人体全息现象的经典体现。《灵枢·师

传》所载“视耳好恶，以知其性”，揭示了古人早已认识到耳部形态与人体内在健康状况的深刻关联。在

中医“司外揣内”“以表知里”的认识论指导下，耳诊逐渐发展成为一门通过审视耳廓皮肤色泽、形态结

构、病理反应点等微观变化，来诊断全身性疾病的中医特色诊法。相较于其他诊断方法，耳诊具有直观、

便捷、无创、经济、安全等优势，不仅能用于疾病诊断，更在“治未病”和健康状态评估中展现出巨大

潜力。随着社会经济发展和民众健康意识的提升，医学模式正从“以疾病为中心”向“以健康为中心”

版权说明：本文是根据知识共享署名 - 非商业性使用 4.0 国际许可协议进行发布的开放获取文章。允许
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转变，康养产业与预防医学日益受到重视。在这一背景下，耳诊技术以其深厚的理论积淀和灵活的实践

应用，为现代康养服务提供了独特的技术工具。它不仅是疾病预警的“哨兵”，也是健康调理的“导航”。

然而，目前耳诊技术的系统化理论总结及其与现代康养模式的深度融合仍有待深化。为此，本文基于中

医经典理论及笔者长期临床与教学实践，旨在系统阐述耳诊学的理论基础、诊断方法及操作规范，并重

点探讨其在康养领域的多元化应用路径，以期为该技术的传承、创新与推广提供参考。

二、耳诊的理论基础：经络脏腑与全息映射

耳诊之所以能够“见微知著”，其核心在于中医整体观指导下的两大理论支撑 ：一是耳与全身经络脏

腑的广泛联系；二是耳廓作为人体缩影的全息定位规律。

（一）耳与经络系统的网络化联系

经络是运行气血、沟通表里、联络上下的通路系统。《黄帝内经》为耳与经络的联系奠定了理论基

础 [1]。《灵枢·邪气脏腑病形》明确指出：“十二经脉，三百六十五络，其气血皆上于面而走空窍……

其别气走于耳而为听。” 此论述揭示，汇聚于头面部的经络气血，有特定的分支别络通达于耳，以维持其

听觉功能。后世医家不断丰富此说，元代罗天益在《卫生宝鉴》中总结道 ：“五脏六腑，十二经络有络于

耳者。” 现代经络感传研究和临床实践也证实，手足三阳经均直接循行入耳，而阴经则通过经别与阳经相

合间接上达于耳。这种密集的经络网络，使得耳廓成为经络气血灌注、信息汇聚的“焦点区域”，内部脏

腑的生理病理变化能够通过经络感传，在耳廓的相应部位出现阳性反应。

（二）耳与五脏六腑的功能一体化关联

藏象学说是中医理论的核心，认为内在脏腑与外在官窍通过经络紧密相连，形成功能整体。耳虽为

“肾之官”，但其功能的正常发挥实赖五脏精气的共同滋养。

肾开窍于耳。此为最基本的关系。《灵枢·脉度》云 ：“肾气通于耳，肾和则耳能闻五音矣。” 肾藏精，

生髓充脑，髓海充足则听觉聪敏 [2]。肾虚常是耳鸣耳聋的根本原因。

心寄窍于耳。《素问·金匮真言论》提出“南方赤色，入通于心，开窍于耳”。清代《杂病源流犀烛》

进一步阐释 ：“耳属足少阴肾经……又属心”。心主血脉，血脉充盈则耳得濡养 ；心主神明，听觉感知亦

属神机活动。临床常见心血瘀阻或心火亢盛者，可伴发耳部症状。

肝胆之气贯于耳。足少阳胆经循行耳部。肝主疏泄，调畅气机，肝胆火热或气逆上冲，易致耳胀、

耳痛、耳鸣如潮。

脾主升清以濡耳。脾为后天之本，气血生化之源。《素问·玉机真脏论》指出 ：“脾为孤脏……其不

及则令人九窍不通。” 脾虚气弱，清阳不升，头面诸窍失养，可致耳鸣、听力减退。

肺主气以司听。《难经·四十难》言 ：“肺主声，令耳闻声。”肺主宣发肃降，推动宗气运行，使声音

得以传导。肺气壅闭或虚损，亦可影响听觉。

综上，耳是五脏功能的“综合反映器”，任何一脏的功能失调都可能在其上留下印记，这为通过耳诊

进行脏腑辨证提供了依据。

（三）耳穴的全息分布规律：倒置胎儿模型

耳穴是脏腑经络之气输注于耳廓表面的特异点。其分布规律呈现出令人惊叹的人体全息对应：一个头

部朝下、臀部朝上的倒置胎儿投影 [3]。这一规律在 20 世纪 50 年代经法国诺吉尔博士系统归纳后，已成为

现代耳穴定位的国际通用模型。

耳垂：对应头面、五官（如眼、牙、舌、颌、面颊）。

对耳轮：对应躯干和脊柱。对耳轮体部对应颈椎、胸椎、腰椎，对耳轮上下脚对应下肢。



8

2026 年第 2 期临床诊断与治疗杂志

耳舟：对应上肢。

耳甲腔：对应胸腔内脏（心、肺、气管）。

耳甲艇：对应腹腔内脏（胃、小肠、大肠、膀胱、肾、胰胆）。

三角窝：对应盆腔内脏（内生殖器、神门穴）。

耳屏、对耳屏：对应鼻、咽、内分泌、皮质下等。

这一规律使得耳诊具备了“按图索骥”的定位诊断功能，任何内脏或躯体的病变，都可能在耳廓的

相应投影区出现反应点。

三、耳诊的临床观察内容与辨证要点

耳诊的实践核心在于对耳廓微观变化的敏锐观察与准确解读。主要观察内容包括颜色与形态两大类，

二者常相互参合，综合判断。

（一）耳廓颜色变化（色诊）的辨证意义

耳廓色泽是气血盛衰与疾病性质最直观的反映 [4]。正常耳廓应红润光泽，纹理清晰。

色泽类型 具体表现 临床常见关联 中医辨证 康养提示

白色
淡白、苍白、无
华

慢性消耗性疾病、贫血、久病
体虚、阳气不足。如慢性胃炎、
肺气肿患者耳廓常见淡白。

主虚证、寒证。气血两虚，
或阳虚寒凝。

提示机体能量不足，需注
重营养补充、温阳益气，
避免过劳。

红色

1. 鲜红：颜色鲜
明。
2. 暗红：深红带
滞。
3.  中 间 白 周 边
红：中心淡白，
边缘红晕。

1. 急性炎症、发热、痛症初起（如
急性扁桃体炎、急性阑尾炎）。
2. 慢性炎症急性发作、血瘀日
久（如陈旧性损伤疼痛）。
3. 慢性病基础上有急性活动（如
慢性胃炎急性发作）。

1. 主实热证。
2. 主瘀热互结。
3. 主本虚标实，虚实夹
杂。

鲜红提示需清热、休息；
暗红提示需活血化瘀；红
白相间提示在扶正基础上
祛邪。

青紫色
局 部 或 脉 络 呈
青紫、晦暗。

急性痛症（如胆绞痛、肾绞痛）、
外伤血肿、寒凝痛经、冠心病
心绞痛。

主血瘀证、痛证、寒实
证。气血运行严重不畅，
脉络瘀阻。

提示存在显著的气血瘀滞，
是健康的重要风险信号，
需及时疏通气血，温经散
寒。

褐色 / 深
棕

点 状 或 片 状 色
素 沉 着， 如 锈
斑。

陈旧性疾病、慢性劳损、术后
瘢痕、肿瘤病史。如腰椎间盘
突出症患者在腰骶区常见褐色
点。

主气滞血瘀、痰湿凝滞。
病变进入慢性稳定期或
遗留痕迹。

提示既往病史或潜在病灶，
可作为健康档案的参考指
标，指导长期调理以防复
发。

灰色 / 暗
灰

局 部 晦 暗 如 蒙
尘，缺乏光泽。

严重慢性病、组织器官退行性
变、恶性肿瘤风险期。部分长
期吸烟者耳廓也呈灰暗。

主肾气衰败、正气虚极、
痰瘀毒结。病情深重，
预后需谨慎。

强烈的健康预警信号，需
进行全面医学检查，并着
重扶正固本，解毒散结。

黑色
非 色 素 痣 的 点
状、片状黧黑。

重症痹证（如类风湿关节炎晚
期）、肾衰竭、某些遗传性或
恶性疾病倾向。

主肾虚血瘀、寒毒深伏。
病位深，病程长，损伤重。

提示机体代偿能力已近极
限，需进行重症管理或深
度康养干预。

（二）耳廓形态改变（形诊）的临床解读

形态改变是疾病在耳廓留下的“地形图”痕迹，具有更稳定的诊断参考价值。

1. 凸起类：

点状凸起（质硬）：多见于各种结石（胆、肾）、骨质增生、息肉。

结节状凸起（质硬，边缘不清）：警惕肿瘤（需结合其他诊断）、痛风结节。

条索状凸起：对应软组织损伤、慢性炎症（如慢性胃炎在胃区可出现）、血管紧张。
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片状隆起（质软）：常见于组织水肿、慢性炎症增生（如慢性扁桃体炎）、良性占位（如脂肪瘤对

应区）。

串珠状凸起（沿对耳轮排列）：典型提示脊柱退行性病变（颈椎病、腰椎病）。

2. 凹陷类：

点状凹陷：对应组织缺损，如胃溃疡、十二指肠溃疡活动期或愈合后疤痕，肺结核钙化点。

线状 / 沟状凹陷 ：常见于手术后疤痕、陈旧性骨折。耳垂斜行皱褶（Frank 征）已被大量研究证实与

冠状动脉粥样硬化高度相关 [5]，是心脑血管疾病的独立风险标志。

片状凹陷：提示脏器萎缩、功能减退或术后摘除（如部分胃切除后胃区凹陷）。

3. 皮肤纹理与附着物改变：

脱屑（白色糠秕样）：多见于各种皮肤病（如银屑病）、内分泌紊乱、消化不良或老年性皮肤干燥。

部位特异性强，如肺区脱屑可能与慢性支气管炎有关。

丘疹（红色或白色小疹点）：多为急性或亚急性炎症反应点。如妇科病在内生殖器区，呼吸道疾病在

气管、肺区可出现。

水疱 / 囊疱：对应组织水肿、渗出性炎症或过敏反应。

血管充盈 / 扭曲：耳背或耳廓表面血管异常扩张、迂曲，多提示血液循环障碍，如高血压、血管性头

痛、静脉曲张。

四、耳穴配伍的逻辑与操作规范

耳诊不仅用于诊断，其对应的耳穴更是重要的治疗和保健刺激点。耳穴疗法（如贴压、针刺、按摩、

艾灸）核心在于科学的配伍与规范的操作。

（一）耳穴配伍的辨证逻辑

耳穴处方绝非穴位的简单堆砌，而应遵循严谨的辨证论治思维，形成有“君臣佐使”结构的配方。

1. 主穴（君穴）：针对疾病本质或主要症状选取。

相应部位穴：直接选取病变脏器或部位在耳廓的投影点。如胃痛取“胃”，膝痛取“膝”。

根据中医脏腑辨证选穴：如眼病，除取“眼”外，因“肝开窍于目”，常配“肝”穴；失眠，因“心

主神明”，必配“心”穴。

2. 配穴（臣穴）：辅助主穴增强疗效，或兼治兼症。

根据西医病理生理选穴 ：如炎症性疾病配“肾上腺”（抗炎）、 “内分泌”（调节免疫）；自主神经功能

紊乱配“交感”与“神门”（调节植物神经）。

根据经验特效穴选穴：如“耳尖”放血清热泻火、降压；“神门”镇静安神、止痛；“枕”镇静止晕。

根据阳性反应点选穴 ：在诊断中发现的压痛、变色、变形最明显的点，是治疗的最佳刺激点，所谓

“以痛为腧”。

3. 配伍禁忌示例：

必须理解穴性间的相互作用。如“交感”穴抑制肠蠕动，故可用于治疗腹泻，但用于便秘、腹胀则

属禁忌。“肾上腺”有升压作用，高血压患者慎用。孕妇应避免使用“内生殖器”“内分泌”等对子宫有

兴奋作用的穴位。

（二）耳穴贴压疗法的操作规范与禁忌

贴压法（常用王不留行籽、磁珠）是最安全、普及的耳穴疗法，适用于康养场景。

1. 操作流程：
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探查：用探棒或手指在相关耳区寻找压痛敏感点或阳性反应点。

消毒：用 75% 酒精棉球轻拭耳廓。

贴敷：将粘有药籽的胶布对准穴位贴牢。

按压：嘱患者每日自行按压 3-5 次，每次每穴 1-2 分钟，以轻微胀痛发热为度。

疗程：每贴保留 3-5 天，5 次为一疗程，疗程间休息 2-3 天。

2. 核心禁忌与注意事项：

绝对禁忌：对胶布严重过敏者；耳廓局部有湿疹、溃疡、冻疮或急性感染者。

相对禁忌（需谨慎评估或由专业人员操作）：孕妇，尤其有习惯性流产史者，刺激宜轻，穴位宜精选。

严重器质性心脏病、重度贫血、体质极度虚弱者。凝血功能障碍者。

注意事项：

刺激强度因人而异 ：体壮、实证者刺激可强 ；老、弱、幼、虚者刺激宜轻。夏季汗多，胶布易脱落，

保留时间可缩短至 1-2 天。治疗期间，耳廓避免浸水，以防感染。

五、耳诊技术在康养领域的系统性应用

康养的核心在于“未病先防、既病防变、瘥后防复”。耳诊技术以其诊断、预防、调理一体化的特点，

完美契合康养理念 [6]。

（一）构建个人动态健康状态监测档案

在社区康养中心、企业健康管理或家庭自我保健中，可定期（如每季度）为服务对象进行耳诊检查，

拍摄记录耳廓照片，重点观察：

风险预警指标：耳垂皱褶（心血管风险）、耳廓整体灰暗（整体机能下降）、特定脏器区持续存在的变

色或凸起（对应脏腑潜在问题）。

体质倾向评估：耳廓白瘦多属虚寒体质，红热多属湿热体质，青暗多属气郁血瘀体质，为个性化养生

方案提供依据。

调理效果反馈：经过一段时间的饮食、运动或中医调理后，对比耳廓相关区域的颜色、形态变化，可

直观评估调理效果，增强康养信心。

（二）针对亚健康状态的个性化调理方案制定

针对常见亚健康症状，耳诊可快速定位问题根源，并制定耳穴调理方案。

案例：慢性疲劳伴失眠

耳诊发现 ：心区、肾区颜色淡白（心肾不交），神门穴压痛明显（心神不宁），皮质下区有细小脱屑

（神经调节功能弱）。

康养处方：

耳穴贴压 ：主穴取“心”“肾”“神门”以交通心肾、安神 ；配穴取“皮质下”调节神经、“脾”以补

气血生化之源。

生活指导：结合耳诊发现的“肾虚”迹象，建议增加黑色食物摄入，练习睡前温水泡脚，并按揉耳部

肾区。

（三）慢性病的辅助管理与康复支持

耳穴疗法可作为药物、理疗之外的有效补充。

高血压的辅助管理 ：在规律服药基础上，贴压“角窝上”（降压点）、“肝”“肾”“神门”。耳诊可观

察“心”“降压沟”区域颜色从暗红转向淡红，作为血压趋向稳定的辅助参考 [7]。
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糖尿病的代谢调理 ：贴压“胰胆”“内分泌”“三焦”“渴点”。耳诊可关注“胰胆区”是否有褐色或

隆起变化，并结合血糖监测，评估代谢状况。

功能性胃肠病的调理 ：对于肠易激综合征，根据腹泻型或便秘型，辩证选取“大肠”“交感”（抑制）

或“脾”“腹”（促进）等穴。耳诊中胃肠区的丘疹或脱屑改善，常与临床症状缓解同步。

（四）特色康养项目开发：以科学体重管理为例

将耳诊与耳穴疗法融入体重管理，形成“评估 - 干预 - 反馈”闭环 [8]。

1. 初始评估（耳诊）：

观察“胃”“口”区是否过于红润或凸起（提示食欲旺盛）。

检查“内分泌”“丘脑”区有无紊乱迹象（提示代谢失调）。

查看“肌点”“脾”区状态，评估肌肉代谢与运化功能。

2. 制定个性化耳穴处方：

主穴：胃、贲门（降低食欲，减少摄入）；渴点（缓解口渴感，避免高糖饮料）；内分泌、丘脑（调节

基础代谢）。

配穴：

脾虚湿盛型（耳廓淡胖）：加“脾”“三焦”。

肝郁气滞型（耳廓青暗）：加“肝”“神门”。

便秘者：加“大肠”“腹”，禁用“交感”。

3. 综合康养方案：

每周进行一次耳穴贴压调整。

根据耳诊提示的体质（如脾虚），配套个性化的营养食谱（健脾祛湿食谱）和运动建议（如健脾胃的

八段锦或揉腹）。

定期复诊，对比耳廓“胃”区凸起减小、色泽趋于正常的变化，与体重、体脂数据结合，正向激励

用户。

（五）社区与家庭康养的推广模式

培训康养指导员：教授基础的耳诊观察法和安全的耳穴按摩 / 贴压技能，使其能在社区或家庭中开展

初级服务。

开发耳诊自助工具包 ：包含标准耳穴图、自我检查要点、常用保健穴位的按摩指南，普及自我健康

管理。

结合智慧康养设备：探索可穿戴设备对耳廓温度、微循环的持续监测，与耳诊宏观观察结合，实现健

康风险的数字化预警。

六、结论与展望

耳诊技术是一门凝聚了中医整体观、经络学说和全息生物学的智慧结晶。本文系统梳理了其“经络

连通 - 脏腑反映 - 全息定位”的理论基础，详细阐述了耳廓色、形变化的临床辨证体系，并规范了耳穴

配伍与操作的应用原则。更重要的是，我们着力拓展了耳诊技术在当代康养领域的应用边界，论证了其

在健康状态动态监测、亚健康调理、慢性病辅助管理以及特色康养项目（如体重管理）中的实用价值。

展望未来，耳诊技术的发展应沿着以下路径深化：

标准化与客观化研究：利用数字图像分析、光谱技术等，量化耳廓颜色与形态参数，建立更客观的诊

断标准。
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作用机制深化探索：运用现代神经 - 内分泌 - 免疫网络理论，深入研究耳穴刺激调节机体功能的科学

内涵。

融入大健康体系 ：将耳诊作为健康风险评估、体质辨识的常规工具，与体检数据、基因信息等整合，

构建多维度的个人健康画像。

产品与服务创新：开发基于耳诊原理的智能健康监测设备、家庭康养套件及线上评估小程序，使其更

便捷地服务于大众。

总之，推动耳诊技术从传统诊室走向现代康养场景，不仅是中医“治未病”思想的生动实践，也是

应对老龄化社会、提升全民健康素养的有效策略。通过持续的研究、教育与推广，这一古老的智慧必将

焕发新的生命力，为构建全周期、全方位的健康保障体系贡献独特力量。
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摘要：目的：比较口腔冷冻疗法应用期间冰盐水不同含漱方式对多发性骨髓瘤患者行自体造血干细胞

移植期间口腔黏膜炎的应用效果，探讨含漱时进行舌体颊部主动运动与单纯含漱的效果差异。方法：选

取 2023 年 1 月至 2025 年 12 月在西安交通大学第一附属医院行自体造血干细胞移植的多发性骨髓瘤患者

140 例，随机分为干预组（主动含漱组）和观察组（单纯含漱组），两组患者各 70 例。在马法兰输注前

至输注结束后 2 小时使用 4℃冰盐水不间断含漱。干预组含漱时主动进行舌体上下左右运动及颊部鼓气运

动；观察组含漱时仅保持冰盐水在口腔内，不做主动运动。比较两组口腔黏膜炎发生率、严重程度、持续

时间、疼痛评分、口腔舒适度及生活质量。结果：干预组口腔黏膜炎发生率为 34.3% 低于对照组口腔黏

膜炎发生率 90.0%（χ²=46.667，P<0.001）；干预组重度口腔黏膜炎发生率为 7.1% 低于观察组口腔黏膜

炎发生率 32.9%（Z=4.892，P<0.001）；干预组口腔黏膜炎持续时间（4.8±2.0d）短于观察组口腔黏膜炎

持续时间（11.5±3.1d）（t=13.825，P<0.001）；干预组移植期间整体疼痛评分（2.2±1.1 分）低于观察组

（6.5±1.8 分）（t=15.672，P<0.001）；干预组口腔舒适度评分、生活质量评分均显著高于观察组（P<0.001）。

结论：含漱时主动进行舌体颊部运动能显著增强冰盐水预防口腔黏膜炎的效果，且显著降低重度口腔黏膜

炎的发生率、缩短病程、减轻疼痛、提高生活质量，值得临床推广应用。

关键词：多发性骨髓瘤；自体造血干细胞移植；口腔冷冻疗法；口腔黏膜炎

DOI：https://doi.org/10.62177/fcdt.v2i2.1247

一、引言

（一）研究背景	

自体造血干细胞移植是多发性骨髓瘤患者的一线巩固治疗手段，可显著延长患者生存期 [1,6]。然而，

移植期间大剂量化疗在清除肿瘤细胞的同时，对快速增殖的口腔黏膜上皮细胞造成严重损伤，导致口腔

黏膜炎发生率高达 70%～90%，其中重度（Ⅲ～Ⅳ级）口腔黏膜炎发生率可达 30%～50%。口腔黏膜炎是

移植过程中常见的并发症之一，不仅能引起剧烈疼痛，影响患者进食、饮水，导致营养不良；严重时可诱

版权说明：本文是根据知识共享署名 - 非商业性使用 4.0 国际许可协议进行发布的开放获取文章。允许

以任何方式分享与复制，只需要注明原作者和文章来源，并禁止将其用于商业目的。
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发全身性感染，增加患者负性情绪，延长住院时间，增加医疗费用 [3,4,7,8,9]。

口腔冷冻疗法通过低温使口腔黏膜血管收缩，减少化疗药物在局部组织的分布和浓度，多项研究证

实能有效预防口腔黏膜炎。其作用机制主要是由于美法仑在静脉给药后，血浆中浓度高峰出现在给药后

0.5～2 小时，此时口腔黏膜上皮细胞处于药物暴露高峰期。冷疗可使黏膜局部温度降至 10～15℃，血管

收缩，血流量减少 50%～70%，从而显著降低药物在黏膜组织的分布浓度 [2,4,7,8,10]。

然而，临床实践中含漱方式存在差异：部分患者仅将冰盐水含在口中不动，部分患者会主动进行舌体、

颊部运动。理论上，主动运动可使冰盐水更均匀、更充分地接触整个口腔黏膜，尤其是不易覆盖的舌下、

颊部深处、软腭等区域，从而增强冷疗效果。目前，关于含漱方式对预防效果的影响尚缺乏足够的文献

报道，因此本研究基于上述原因探究冰盐水不同含漱方式对多发性骨髓瘤患者自体造血干细胞移植期间

口腔黏膜炎的应用效果。

（二）研究目的

本研究旨在比较含漱时主动进行舌体颊部运动与单纯含漱不动对多发性骨髓瘤行自体造血干细胞移

植患者口腔黏膜炎的预防效果，为临床规范冰盐水含漱操作提供依据。

二、对象与方法

（一）研究对象

选取 2023 年 1 月至 2025 年 12 月在西安交通大学第一附属医院血液内科行自体造血干细胞移植的多

发性骨髓瘤患者。

1. 纳入标准

符合多发性骨髓瘤诊断标准 ；首次接受自体造血干细胞移植 ；年龄 18～70 岁 ；预处理前口腔黏膜完

整，无活动性口腔疾病；知情同意，自愿参与研究。

２. 排除标准

预处理前已存在口腔黏膜炎或口腔感染；对冷刺激过敏或不耐受；存在严重心、肝、肾功能不全；有

认知障碍或精神疾病；存在口腔运动障碍（如面瘫、舌体活动受限等）。

３. 剔除与脱落标准

移植过程中死亡或放弃治疗；因严重并发症无法完成干预；主动退出研究。

（二）样本量估算

根据文献报道，自体造血干细胞移植患者口腔黏膜炎自然发生率约 90%。预试验显示，主动含漱组

发生率约 35%。设 α=0.05，1-β=0.90，采用双侧检验，每组需 56 例。考虑 20% 脱落率，最终纳入 140

例，每组 70 例。

（三）分组与盲法

采用随机数字表法将患者分为干预组（主动含漱组）和观察组（被动含漱组），各 70 例。由于干预

措施的特殊性，无法对患者和干预实施者实施盲法，但数据收集和统计分析人员对分组情况不知情。

（四）干预方法

１. 基础口腔护理

口腔评估：每日评估口腔黏膜情况，记录口腔黏膜完整性、颜色、有无溃疡等。基础护理：每日早晚

及三餐后使用月子牙刷蘸取氯己定漱口水刷牙；指导患者多饮水，保持口腔湿润。出现口腔黏膜炎后使用

重组人表皮生长因子涂抹、利多卡因含漱、短波紫外线照射治疗。

２. 冰盐水含漱方案（两组相同）
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将无菌生理盐水置于 4℃冰箱冷藏备用。在马法兰输注前至输注结束后 2 小时，每次取 4℃冰盐水

20～30ml 不间断含漱。分组干预操作见表 ：

组别 含漱操作要点 运动内容

干预组（主动含漱）
含漱时主动进行舌体和颊部运动，使冰盐水充分冲

刷口腔各部位

①舌体上下左右运动；②双侧颊部鼓气运动；
③舌体抵住上颚、下颚、两侧颊部；④反复进

行，确保冰盐水接触所有黏膜区域 [10]

观察组（被动含漱） 含漱时仅将冰盐水含在口腔内，保持静止不动 不进行任何主动口腔运动

３. 口腔运动指导

对干预组患者，由责任护士在干预开始前进行一对一指导。舌体运动方式为舌尖依次抵住上颚前部、

下颚前部、左侧颊部、右侧颊部，每个位置停留 5 秒，循环进行。颊部运动为双侧颊部交替鼓气，使冰

盐水在口腔内形成涡流。循环频率 ：以上运动在 2 分钟内循环进行 3～4 次，确保冰盐水均匀冲刷整个口

腔黏膜。

（五）观察指标

１. 主要结局指标

口腔黏膜炎发生率：发生口腔黏膜炎的患者占比。

口腔黏膜炎严重程度：采用 WHO 口腔黏膜炎分级标准每日评估。

２. 次要结局指标

口腔黏膜炎持续时间：口腔黏膜炎出现至恢复的时间。

疼痛评分：采用数字评分法每日评估口腔疼痛程度，记录移植期间疼痛评分及峰值疼痛。

口腔舒适度：采用口腔舒适度视觉模拟评分。

生活质量：采用癌症治疗功能评估量表（FACT-G）在干预前及出院时进行评估。

冷刺激不良反应：记录冷刺激不耐受、恶心、呕吐、口腔麻木等情况。

（六）资料收集

由经过统一培训的责任护士每日记录口腔黏膜炎分级、疼痛评分、进食情况、口腔舒适度、含漱执

行情况，采用统一调查表记录患者一般资料、临床资料及结局指标。

（七）统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计分析。计量资料以（x ̄±s）表示，两组比较采用 t 检验或 Mann-Whitney 

U 检验；计数资料以频数（%）表示，两组比较采用 χ² 检验或 Fisher 确切概率法；等级资料比较采用秩

和检验；检验水准 α=0.05。

三、结果

（一）两组患者一般资料比较

140 例患者中，干预组 70 例，观察组 70 例。所有患者预处理相关方案均只应用马法兰。两组患者在

年龄、性别、ISS 分期、CD34+ 细胞回输量等方面差异无统计学意义（P>0.05），基线一致，具有可比性。

表 1  两组患者一般资料比较

变量 干预组（n=70） 观察组（n=70） t/χ² 值 P 值

年龄（岁，x̄±s） 56.8±9.5 57.3±10.0 0.305 0.761

性别（男 / 女，例） 40/30 42/28 0.127 0.722

ISS 分期（I/II/III，例） 19/23/28 18/24/28 0.086 0.722

CD34+ 回输量（×10⁶/kg，x ̄±s） 5.0±1.4 5.1±1.3 0.438 0.662
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（二）两组口腔黏膜炎发生率、严重程度、持续时间比较

干预组口腔黏膜炎发生率为 34.3%，观察组为 90.0%，差异有统计学意义（χ²=46.667，P<0.001）。

干预组重度（Ⅲ～Ⅳ级）口腔黏膜炎发生率为 7.1%（5/70），观察组为 32.9%（23/70），差异有统计学意

义（Z=4.892，干预组口腔黏膜炎持续时间为（4.8±2.0）d，观察组为（11.5±3.1）d，差异有统计学意义

（t=13.825，P<0.001）。主动含漱使黏膜炎持续时间缩短 6.7 天。P<0.001）。

表 2  两组患者口腔黏膜炎严重程度比较

分级 干预组（n=70） 观察组（n=70）

0 级 46（65.7） 7（10.0）

Ⅰ级 12（17.1） 12（17.1）

Ⅱ级 7（10.0） 28（40.0）

Ⅲ级 4（5.7） 18（25.7）

Ⅳ级 1（1.4） 5（7.2）

（三）两组患者疼痛评分、口腔舒适度比较

在自体造血干细胞移植期间干预组疼痛评分（2.2±1.1）分，观察组（6.5±1.8）分，差异有统计

学意义（t=15.672，P<0.001）。主动含漱使疼痛评分降低 4.3 分。干预组移植高峰期口腔舒适度评分

（7.2±1.4）分，观察组（3.8±1.2）分，差异有统计学意义（t=14.567，P<0.001）。主动含漱使口腔舒适

度提升 3.4 分。

表 3  两组移植高峰期各指标比较（x ̄±s，分）

指标 干预组（n=70） 观察组（n=70） t 值
P 值

疼痛评分 2.2±1.1 6.5±1.8 15.672
<0.001

进食困难评分 1.0±0.4 2.4±0.8 11.200
<0.001

口腔舒适度评分 7.2±1.4 3.8±1.2 14.000
<0.001

（四）两组生活质量比较	

干预前，两组 FACT-G 总分差异无统计学意义（P>0.05）；出院时，观察组 FACT-G 总分及各维度评

分均显著高于对照组（P<0.001）。

表 4  两组出院时生活质量评分比较（分，x ̄±s）

维度 干预组（n=70） 观察组（n=70） t 值 P 值

生理状况 23.5±3.0 18.2±3.5 9.000 <0.001

社会 / 家庭状况 21.0±3.5 18.5±3.8 3.892 <0.001

情感状况 20.5±3.0 16.2±3.4 7.000 <0.001

功能状况 22.0±3.2 17.5±3.6 7.000 <0.001

总分 87.0±8.5 70.4±9.2 11.200 <0.001

（五）两组含漱依从性及不良反应比较

含漱依从性：干预组依从性（93.5%±5.2%）与观察组（92.8%±5.8%）差异无统计学意义（t=0.725，

P=0.470）。冷刺激不良反应 ：干预组出现冷刺激不适者 6 例（8.6%），观察组 4 例（5.7%），差异无统计



17

2026 年第 2 期临床诊断与治疗杂志

学意义（χ²=0.432，P=0.511）。两组均无因不耐受而退出研究者。口腔黏膜机械损伤 ：两组均未出现因

含漱运动导致的黏膜损伤。

四、讨论

（一）主动含漱能显著增强冰盐水预防口腔黏膜炎的效果

本研究中，观察组口腔黏膜炎发生率为 90.0%，重度口腔黏膜炎发生率为 32.9%，与既往文献报道一

致。同时本研究发现：含漱时主动进行舌体颊部运动能显著降低口腔黏膜炎发生率和严重程度。干预组口

腔黏膜炎发生率 34.3% 低于观察组的 90.0% ；重度黏膜炎发生率由 32.9% 降至 7.1%。可能原因在于干预

组能增加冷疗覆盖面，促进冷盐水循环，进而在口腔内形成涡流，不断冲刷黏膜表面，维持持续低温效

果，延长冷疗作用时间，更有效降低局部温度，减少口腔局部黏膜上皮细胞对药物的吸收，降低口腔黏

膜炎的发生率及严重程度。而在单纯含漱时，冰盐水主要停留在口腔前部和底部，舌下、颊部深处、软

腭、磨牙后区等区域接触不充分。主动舌体运动可使冰盐水到达口腔各个角落，实现全口腔冷疗 [8,10]。

（二）主动含漱能显著缩短黏膜炎病程、减轻疼痛、显著提高口腔舒适度和生活质量

干预组口腔黏膜炎持续时间（4.8±2.0d）较观察组（11.5±3.1d）缩短 6.7 天，移植期间峰值疼痛评

分降低 4.3 分。这一效果不仅减轻了患者痛苦，还可缩短住院时间、降低医疗费用。干预组口腔舒适度评

分（7.2±1.4 分）显著高于观察组（3.8±1.2 分），出院时生活质量总分（87.0±8.5 分）显著高于观察组

（70.4±9.2 分）。口腔黏膜炎的减轻直接改善了患者的进食体验和口腔感受，减少了因疼痛导致的睡眠障

碍、情绪困扰和营养问题，从而提升了整体生活质量 [10]。

（三）主动含漱的安全性及依从性评价

本研究中，干预组与观察组在含漱依从性、冷刺激不良反应方面差异无统计学意义。说明主动含漱

并未增加患者负担或不适。两组均未出现因主动运动导致的黏膜机械损伤，提示在规范指导下，舌体颊

部运动是安全的 [7]。

（四）本研究的局限性

本研究为单中心研究，样本量有限，可能存在选择偏倚 ；同时单盲法，可能对结果评价产生一定

影响。

五、结论

针对于多发性骨髓瘤患者行自体造血干细胞移植马法兰应用期间含漱时主动进行舌体颊部运动能显

著增强冰盐水的预防效果，降低口腔黏膜炎发生率，严重程度及持续时间，显著提高口腔舒适度和生活

质量。该方法操作简便、安全性高、不影响患者依从性，建议将主动含漱法作为自体造血干细胞移植患

者冰盐水含漱的标准操作方法，在临床推广应用。
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摘要：目的：探讨运用齐刺法治疗梨状肌综合征患者的效果及对疼痛程度及步行能力的影响。方法：

选取 2024 年 1 月至 2025 年 1 月我院接收的 80 例梨状肌综合征患者作为研究对象，随机分成常规组和研

究组，40 人 / 组，对照组以常规针刺治疗为主，实验组以齐刺法治疗为主，分析治疗效果。结果：治疗

后，研究组视觉模拟量表（VAS）疼痛评分与对照组对比更低，P ＜ 0.05 ；实验组治疗有效率与对照组

对比更高，P ＜ 0.05 ；治疗后，实验组临床症状评分与对照组对比更低，P ＜ 0.05 ；治疗后，研究组患者

Oswestry 功能障碍指数（ODI）评分更低，P ＜ 0.05 ；治疗后，研究组 6min 步行距离更长，p ＜ 0.05。结

论：针灸作为常见的手段，针刺法多种多样，本研究通过齐刺法作为本次治疗主要手法，齐刺法通过其特

有的、有针对性的针刺手法，精准作用于梨状肌及周围相关穴位，具有疏通经络、调和气血、解痉止痛

等多种积极作用。它能有效地缓解梨状肌处的肌肉痉挛，缓解局部的充血肿胀，从而减轻坐骨神经的压

迫，从根本上减轻病人的疼痛，明显地减轻了疼痛的程度。此外，还能够改善患者症状及功能障碍，延

长步行距离，值得推广。

关键词：齐刺法；梨状肌综合征；疼痛程度；步行能力

DOI：https://doi.org/10.62177/fcdt.v2i2.1130

梨状肌综合征是由梨状肌受损引起的炎症、肿胀、充血，压迫坐骨神经引起的周围神经卡压性疾病，

属于一种比较常见的神经肌肉疾病，患者在临床上常表现为臀部放射状疼痛，可自臀部经大腿后侧向下

肢、足部放射状疼痛，多呈“刀割样”“烧灼样”，严重影响生活质量，导致患者出现行走困难、跛行、

关节屈曲受限、小腿外侧等部位皮肤感觉麻木。目前，临床上治疗梨状肌综合征的方法很多，但某些传

统疗法在临床上有一定的局限性，而“齐刺法”是中医针灸特有的针刺手法，因其治疗梨状肌综合征有

其独特优势而被选入临床。“齐刺法”源于《灵枢·官针》，其主要特点是 ：以病损为中心，向两侧斜刺，

三针尖齐对病所。这是一种集中力量，刺｜激病灶的方法。[1-2] 由于梨状肌综合征位于臀部中部，一般针

刺方法很难准确、充分地刺激病变部位，而“齐刺法”可使三针直接作用于梨状肌的阿是穴及其周围，

使针感更能直达病变部位，迅速得气，使肌肉深层气血通畅，达到活血化瘀、疏经通络、解痉止痛的功
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效。[3] 因此，探索齐刺法对梨状肌综合征患者疼痛程度和行走能力的干预作用，具有重要的临床意义。基

于此，本文旨在对齐刺法治疗梨状肌综合征患者的效果及对疼痛程度及步行能力的影响展开调查，如下。

一、一般资料和方法

（一）一般资料

选取 2024 年 1 月至 2025 年 1 月我院接收的 80 例梨状肌综合征患者作为研究对象，随机分成常

规组和研究组，40 人 / 组，常规组 43 例中男性 ：18 人，女性 ：22 人，年龄范围 ：30-82 岁，平均年龄

（50.02±3.11）岁为，病程区间 1-12 年，平均（6.22±1.58）年 ；研究组 43 例中男性 ：21 人，女性 ：19

人，年龄范围 ：30-80 岁，平均年龄（50.81±3.88）岁，病程区间在 1-13 年，平均（6.78±1.45）年。两

组资料经统计学计算后，p ＞ 0.05，可进行组间对比。

（二）纳入和排除标准

1. 纳入标准：①符合《中医病证诊断疗效标准》和《外科学》[4] 中关于梨状肌综合征的中、西医诊断

标准；②治疗期间均没有接受其他治疗；③均拥有完整临床资料。

2. 排除标准：①排除合并严重精神障碍；②排除意识障碍；③排除合并恶性肿瘤者；④排除有出血倾

向者。

（三）方法

1. 常规组：常规针刺治疗：在穴位上可选择阿是穴、环跳、居髎、秩边、委中等穴位，对其进行常规

消毒后，选择合适的针灸针，得气后，应用平补平泻法进行针刺，使用电针仪疏密波通电 25min，强度以

患者感觉舒适为宜，1 次 /d，连续治疗 5 次，疗程期间休息 2d，治疗 2 个疗程。

2. 研究组 ：齐刺法 ：选择阿是穴（梨状肌肌腹阳性反应点）、环跳、居髎、秩边、委中、阳陵泉、悬

钟。帮助患者选择卧位的体位，在患者患侧臀部确认梨状肌肌腹具体位置，使用拇指指尖对肌腹进行深

按，出现阳性反应的穴位以阿是穴为主，指尖对其进行按压至条索状隆起最疼硬节点。对按压穴位进行

常规消毒之后，使用毫针（0.3mmx75mm）由浅入深直刺，摇动针柄逐步深入，深刺至骨部，在骨膜处作

上下捣动，如刮骨状，随即针尖朝向阿是穴，运用捻转补泻法分别在阿是穴左右旁开集梨状肌肌束上各 1

寸处斜刺一针，针感以患者自感局部酸胀感并向整个臀部扩散为准，其余各穴位得气后，使用电针仪疏

密波通电 25min，具体治疗时间同上。

图 1  梨状肌具体位置及结构

（四）观察指标

1. 分析疼痛程度，通过视觉模拟评估量表（VAS）进行评估，总分 10 分，分数越低越好；

2. 分析治疗效果，治疗指数 =（治疗前积分 - 治疗后积分）/ 治疗前积分 x100%，显效 ：治疗指数
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≥ 76% ；有效：51% ≤治疗指数 <76% ；无效：治疗指数没有明显变化。

3. 分析临床症状，同上拟定临床症状评分表，该表包括疼痛、压痛、下肢放射痛、跛行等，0-3 分，

分数越高越严重；

4. 分析 Oswestry 功能障碍指数，总分 50 分，分数越高越严重；

5. 分析 6min 步行距离，通过对患者步行距离进行测量，对患者恢复效果进行评估。

（五）统计学分析

SPSS27.0 软件应用分析，x2 检验数值，以（%）体现，t 检验数值，以（ x ±s）体现，若出现结果 P

＜ 0.05，分析存在统计价值。

二、结果

（一）疼痛程度分析

治疗后，研究组 VAS 分数更低，差异具有统计学意义，P ＜ 0.05，见下表。

表 1  疼痛程度分析（ x ±s，分）

组别 治疗前 治疗后

常规组（n=40） 7.88±1.25 5.45±0.68

研究组（n=40） 7.68±0.35 3.52±0.71

t 0.974 12.416

p 0.333 0.000

（二）治疗效果分析

研究组治疗有效率更高，差异具有统计学意义，P ＜ 0.05，见下表。

表 2  治疗效果分析（n/%）

组别 显效 有效 无效 总治疗效果

研究组（n=40） 30/40（75.00%） 9/40（22.50%） 1/40（2.50%） 39/40（97.50%）

常规组（n=40） 20/40（50.00%） 11/40（27.50%） 9/40（22.50%） 31/40（77.50%）

X2 - - - 7.314

p - - - 0.007

（三）临床症状评分

治疗后，研究组临床症状评分更低，差异具有统计学意义，P ＜ 0.05，见下表。

表 3  临床症状评分 ( x ±s，分 )

组别 治疗前 治疗后

常规组（n=40） 15.28±1.55 6.45±0.68

研究组（n=40） 15.22±0.85 3.52±0.71

t 0.215 18.849

p 0.831 0.000

（四）分析功能障碍

治疗后，研究组 ODU 评分更低，差异具有统计学意义，P ＜ 0.05，见下表。
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表 4  功能障碍评分（ x ±s，分）

组别 治疗前 治疗后

常规组（n=40） 42.38±4.25 18.45±3.68

研究组（n=40） 42.08±4.36 10.32±3.01

t 0.312 10.815

p 0.756 0.000

（五）两组 6分钟步行距离

治疗后，研究组 6 分钟步行距离更长，p ＜ 0.05，见下表。

表 5  6 分钟步行距离（ x ±s，m）

组别 治疗前 治疗后

研究组（n=40） 228.42±14.12 298.68±15.76

常规组（n=40） 227.48±16.75 238.62±15.28

t 0.271 17.304

p 0.787 0.000

三、讨论

梨状肌综合征属中医“痹证”范畴，其病机为寒湿侵袭经络，致经络阻滞，气血不畅，或先天禀赋

不足，肝肾亏虚，肌肉失养，故有“不通则痛”之证。中医治疗梨状肌综合征有多种治法，各具特点和

优势。

针灸是一种常见的治疗方法，在单纯的针灸治疗中，有的医家会用拔针疗法，通过放松浅筋膜和肌

筋膜，放松血管和神经，促进血液循环，减轻症状；也有采用环跳穴或电针治疗的方法，可以改善肌肉的

损伤情况，促进新生肌肉的生长；芒针恢刺针法选择环跳穴和阿是两个穴位，充分发挥了“一针多用”的

作用，使局部气血得到充分恢复，临床总有效率高；“臀三针”齐刺法，能使针感由下而上，以舒筋通络，

调和气血之功效。针灸配合推拿也是比较常见的一种治疗方法，它可以直接作用在病变部位，松弛肌肉

组织，疏通气血，配合针灸，可以加强局部微循环，如针刺结合弹拨手法，按摩手法加温针灸，都有明

显的疗效，可以有效地缓解疼痛，减轻肌肉条索状态，促进恢复。针灸与药物治疗在临床上也有广泛的

应用，中医治疗以活血化瘀、温经止痛、补益肝肾为主，加味芍药甘草汤、独活寄生汤、神农愈痛汤等

方剂配合针灸，能强化患部血循环，减轻水肿，清除炎症细胞，改善神经功能，针灸刺激外周神经，提

高痛阈。针灸与穴位注射相结合的方法可以达到较好的治疗效果，常用的方法是使用曲安奈德与利多卡

因混合液、正清风痛宁、醋酸泼尼松龙、利多卡因、维生素 B12 等，配合针灸治疗，可使梨状肌周围组

织水肿减轻，缓解神经压迫，散寒除湿，疏通经络，减轻疼痛。另外，温针疗法是针刺于针柄处，通过

针刺作用将艾热深入病灶，具有祛风散寒、温经镇痛、调和气血之功效，对深邪久痹有较好的疗效，如

温针灸、齐刺温针灸等，可促进血液循环，促进组织代谢，减轻疼痛，促进肌力的恢复。小针刀主要用

于难愈者的治疗，它具有减轻肌肉痉挛、增强气血循环、减轻炎症反应、减轻水肿、缓解神经卡压等症

状、预防疾病复发等作用。[5]

传统的针灸方法一般是针对症状、近侧或循经，选择足三阳经为主要经穴，每次选择一定数量的穴

位进行针刺，但该方法不够精确，对梨状肌的局部刺激不够有针对性。梨状肌综合征病变部位多为梨状
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肌，传统针刺方法选择的取穴距离病变部位较远，不能达到“齐刺法”等特定针灸方法的疗效。“齐刺法”

是以梨状肌的阿是穴为中心，向外斜刺，能更直接地刺激病变部位，增强对梨状肌的刺激效果，这是普

通针刺方法很难达到的。另外，传统针刺法采用的提插捻转手法，虽可使患者局部产生酸胀、麻木的感

觉，但对缓解梨状肌紧张、挛缩状态、改善局部血液循环等方面作用有限。传统针灸疗法对改善患者疼

痛和行走能力的效果不如一些特殊的手法和疗法，如“弹拨法”与“齐刺法”相结合，不仅可以达到疏

通经络的效果，而且可以通过弹拨手法直接作用于梨状肌的条索状结节，从而减轻肌肉紧张程度，提高

行走能力。此外，个体差异对针灸疗效的影响比较显著，不同患者对针刺的敏感性存在差异，部分患者

治疗时间较长，而对于病情较重、病程较长的患者，常规针刺治疗效果不佳，需联合其他治疗方法或延

长治疗时间，增加治疗复杂度，增加患者负担。[6-7]

齐刺法是中医针灸特有的针刺手法，在治疗梨状肌综合征方面有其独特的优势，值得推广应用。“齐

刺法”源于《灵枢·官针》，其主要特点是：在病患处正中一针，然后向两侧斜刺一针，三针尖齐对病处，

这样既能集中力量，又能增加对病灶的刺激。对于梨状肌综合征，齐刺法的优点在于对局部刺激的精确

性。梨状肌综合征（梨状肌综合征）的病变部位是梨状肌，三针齐刺可以直接作用于梨状肌的阿是穴及

其周围，可以更精准的作用于病变的肌肉；与传统针刺方法相比，对梨状肌的刺激更直接、更强，可以使

针感更好地到达病所，迅速得气，使肌肉深层气血得到更好的疏通，具有活血化瘀、疏经通络、解痉止

痛之功效，促进损伤肌肉的修复。[8--9] 其次，“齐刺法”具有加强针感、扩大疗效的优点；三针同时施针，

互相配合，能产生强烈的针感，扩大治疗范围，既能作用于梨状肌的中央部位，又能作用于周围组织，

能更全面地调整梨状肌局部肌肉损伤、痉挛、可能存在的与坐骨神经的粘连，从而减轻梨状肌对坐骨神

经的压迫，缓解神经放射痛。此外，梨状肌位于臀中下部，损伤后疼痛及功能障碍严重影响患者生活质

量，常规治疗难以取得理想疗效，而齐刺法善治病变范围小、部位深，与梨状肌综合征病变特点相吻合，

可深入病所，对其实施针对性治疗。梨状肌综合征患者多数会因疼痛而影响行走能力，严重影响患者生

活质量，亟需有效的治疗手段。齐刺法通过对梨状肌的直接刺激，促进局部血液循环，改善肌肉营养供

给，缓解炎症反应，可以有效地减轻疼痛，促进肌肉功能的恢复，提高患者的行走能力，对提高患者的

生活质量有重要意义。齐刺法具有操作简单、安全性高、副作用小、患者易接受等优点，是一种可行且

值得推广的方法，可为患者提供有效的治疗方案，减轻患者的痛苦，早日康复。

研究组治疗后，功能障碍评分更低，P ＜ 0.05，研究组治疗有效率更高，P ＜ 0.05 ；可见齐刺法能够

改善患者功能障碍，有明显优势，且有明显的治疗效果。分析可知，齐刺法能明显降低该指标，梨状肌

综合征患者常表现为疼痛及肌肉功能受限，常造成站立、坐卧、行走、弯腰等生活活动的影响，Oswestry

功能障碍指数高。齐刺法通过对梨状肌及周边穴位的直接刺激，可以有效地减轻肌肉痉挛，改善局部血

液循环，促进炎性物质的吸收，减轻坐骨神经的压迫，使患者的腰、下肢功能逐步恢复，日常生活能力

也随之提高，Oswestry 功能障碍指数也随之下降，整体治疗效果得到提升。此外，研究还指出，研究组治

疗后，步行距离更长，P ＜ 0.05 ；可见，在步行距离方面，齐刺法能够明显延长步行距离，梨状肌损伤

后，患者臀部、下肢疼痛、肌力下降，行走时一瘸一拐，行走距离缩短。齐刺法能使受损的梨状肌得到

修复，增强肌力，缓解疼痛，减轻患者走路不舒服的感觉，延长步行路程。在治疗过程中，患者逐渐恢

复正常行走能力，增加行走距离。[10]

研究数据指出，研究组在治疗后，临床症状评分更低，P ＜ 0.05 ；分析可知，临床症状积分主要包括

疼痛程度、肌肉紧张度、压痛、下肢感觉和运动功能等，齐刺法是一种针对病变部位的刺法，它能减轻

肌肉紧张，缓解疼痛，提高下肢的感觉及运动功能，经调气血、疏通经络，患者各项临床症状均有明显
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改善，临床症状评分亦相应下降，提示病人病情已得到有效控制与缓解。本研究指出，治疗后，研究组

VAS 分数更低，P ＜ 0.05 ；梨状肌综合征患者最关心的是疼痛程度，齐刺法对缓解疼痛有明显的疗效。齐

刺法是将三针分别刺入梨状肌的阿是穴及其周围，产生强大的针感，直达病所，快速得气，具有活血化

瘀、通络、解痉止痛的功效，该方法能有效阻断疼痛信号传导，促进内啡肽等镇痛物质的释放，提高疼

痛阈值，缓解疼痛，不管是静止状态，还是活动状态，病人的疼痛水平都有明显地降低。

此外，本次研究具有一定局限性，由于样本量较小，研究结果可能缺乏代表性，难以全面、准确地

反映大样本梨状肌综合征患者的有效性与安全性，其次，由于治疗时间有限，不能观察齐刺法的长期疗

效，也不能观察患者病情的复发情况。可在未来条件允许的情况下，扩大样本数量，延长研究观察时间，

确保研究数据的科学性和准确性。

综上所述，梨状肌综合征作为比较常见的神经性疾病，该病在治疗上需要格外重视，其中，中医治

疗方式有很多种，针灸作为常见的手段，针刺法多种多样，本研究通过齐刺法作为本次治疗主要手法，

齐刺法通过其特有的、有针对性的针刺手法，精准作用于梨状肌及周围相关穴位，具有疏通经络、调和

气血、解痉止痛等多种积极作用。它能有效地缓解梨状肌处的肌肉痉挛，缓解局部的充血肿胀，从而减

轻坐骨神经的压迫，从根本上减轻病人的疼痛，明显地减轻了疼痛的程度。此外，还能够改善患者症状

及功能障碍，延长步行距离，值得推广。
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摘要：目的：了解 2024 年西部地区医院食堂卫生现状，为部队医院食堂科学开展食品安全卫生管理

提供依据。方法：采用分层随机抽样的方法，选取西部地区 46 个部队医院食堂为研究对象，依据《部队

餐饮单位食品卫生监督量化评分表》进行现场调查。结果：46 个餐饮食堂单位，总体评分为 89.22±4.17

分，最低分为 76.14 分，其中等级为 A 的共有 39 个，占比 84.8%，等级为 B 的有 7 个，占比 15.2%。结

论：西部地区部队医院食堂短板主要集中于环境设施、食品加工卫生、卫生管理、餐具消毒、建筑布局及

食品采购贮存六 个环节。建议部队医院食堂 ：1. 灵活引入医院食堂经营管理模式。2. 强化食堂从业人员培

训。3. 加强预防性卫生监督。4. 引入 HACCP 管理机制。5. 医院食堂的智慧化管理。

关键词：食品卫生安全；医院食堂；西部地区；卫生现状
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食源性疾病（food-borne diseases，FBD）被认为是全球健康问题和经济负担产生的重要原因之一。据

世界卫生组织估计，全世界每年约有十分之一的人因食用受污染的食物而生病，每年约有 6 亿人受到食

源性疾病的影响 [1]。美国食源性疾病主动监测网络对于 16% 的美国人口在内的监测区域内跟踪由 8 种病

原体（弯曲杆菌、环孢子菌、李斯特菌、沙门氏菌、产志贺毒素大肠杆菌、志贺氏菌、弧菌和耶尔森菌）

感染进行监测其中 31,492 例感染、7,588 例住院和 184 例死亡 [2]。在英国，食源性疾病在 2018 年有 240

万例病例 [3]，超过一半的疫情与餐饮场所有关 [4]。在我国，2011—2020 年中国食源性疾病累计暴发事件
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34 558 起，发病人数 259 481 人，其中 49.31% 发生于食堂或餐饮服务单位 [5]。

食品安全直接关系民生福祉、产业发展、公共安全和社会稳定 [6]。食堂是医院后勤支持系统的重要组

成部分，解决了医护人员、病患以及陪护人员等日常就餐和营养需求 [7]。医院食堂的食品卫生安全是医院

运营管理中的重要环节，其管理水平与运行情况直接关系到医院整体运营是否顺畅、内部秩序是否稳定

以及医院各科室部门之间的和谐情况 [8]。随着医院建设规模的不断扩大，医疗服务更趋向精细化、人性化

和多样化，服务质量要求明显提高，对部队医院食堂提出了更具挑战性的要求。本研究依据《军队重大

活动公共卫生安全保障技术规范（GJB10706—2022）》和其中的《部队餐饮单位食品卫生监督量化评分

表》，对 2024 年西部地区医院食堂卫生状况进行横断面调查与分析，以期为部队医院食堂饮食卫生管理

工作提供参考依据。

一、对象与方法

（一）调查对象

采用分层抽样的方法，依照军兵种、地域的原则，选取 6 个军兵种和省军区等大单位，再从每个大

单位中采用简单随机抽样的办法，最终在四川省、甘肃省、宁夏回族自治区、青海省、西藏自治区及重

庆市共抽取 46 个医院食堂，收集各食堂保障模式、食品行业从业人员数、供应保障人员数、就餐面积、

厨房面积和卫生监督量化评分等信息进行食品安全现状调查。

（二）评价方法

由 2 名卫生监督员进行现地督导检查，制作监督笔录和意见书，依据《部队餐饮单位食品卫生监督

量化评分表》，核准记录扣分原因并进行评分，核准后由被监督单位负责人签字确认。

量化评分表包含以下 8 个检查环节：1. 卫生许可证；2. 卫生管理；3. 结构与布局；4. 环境与卫生设施；

5. 采购与贮存卫生；6. 加工过程卫生；7. 凉菜间等专间特殊要求；8. 餐饮具清洗消毒。共细分为 32 个检查

项目，由 62 个检查内容组成。其中部分食堂首次进行预防性卫生监督，按照评分细则，在卫生许可证环

节中可以合理缺项，凉菜间等专间要求及餐饮具清洗消毒环节中化学性消毒项目，在卫生监督检查过程

中被监督单位无该需求时可以合理缺项。

评分量表总分 1000 分，62 个检查内容分值分为（*）、40 分、20 分及 10 分四个档次，关键项（*）

为不符合要求，每个关键项扣 150 分，扣完为止。标准化得分 = 单位实际得分 /（1000- 合理缺项评分）

×100。标化分 85（含）以上，评为 A（优秀）；75（含）～85，评为 B（良好）； 60（含）～75，评为 C

（一般）；60 分以下或存在关键项（*）不符合，评为 D（差）。

（三）统计学方法

数据库录入及初步整理使用 excel，应用 IBM SPSS 22.0 软件进行统计学处理，利用 ANOVA 分析了解

多组别评分差异，利用 t 检验分析了解两组别评分差异，以 P<0.05 为差异有统计学意义。应用 Graphpad 

Prism8 及 R 语言（version 4.3.1）wordcloud2 包进行图像可视化。

二、结果

（一）卫生监督食堂的基本信息

此次卫生监督，在我国西部地区各部队医院共抽取食堂餐饮服务单位 46 个，其中四川省 13 个、甘

肃省 11 个、青海省 11 个、宁夏回族自治区 3 个、重庆市 7 个，西藏自治区 1 个。46 个餐饮单位中，预

防性监督的单位有 27 个，占比 58.7%。在管理方式上，分为服务外包和医院自管自营这两种类型，采用

服务外包的有 27 个，占比 58.7%，医院自管自营的有 19 个，占比 41.3%。监督过程中，存在合理缺项的
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餐饮食堂单位有 44 个，占比 95.7%，仅有 2 个具有专门的凉菜间等专间。供应就餐人数与保障人数比值

（供保比）平均为 18.05±8.70，最小为 4.35  最大为 55.56。厨房就餐面积比值最小为 0.2 ，最大为 1.33，

平均为 0.73±0.24，小于 1:1.2（表 1）。

表 1  卫生监督食堂的基本信息

变量 类别 数量 占比（%）

地理位置

甘肃省 11 23.9

宁夏回族自治区 3 6.5

青海省 11 23.9

四川省 13 28.3

西藏自治区 1 2.2

重庆市 7 15.2

管理方式
服务外包 27 58.7

医院自管自营 19 41.3

监督类型
预防性监督 27 58.7

常态化监督 19 41.3

是否存在合理缺项
存在 44 95.7

不存在 2 4.3

供应保障人数 / 从业人员数
>15 25 54.3

≤ 15 21 45.7

厨房面积 / 就餐面积
≥ 1:1.2 15 32.6

<1:1.2 31 67.4

合计 46 100

（二）食品卫生监督量化评分

46 个餐饮食堂单位，总体评分为 89.22±4.17 分，最低分为 76.14 分，其中等级为 A 的共有 39 个，

占比 84.8%，为 B 的有 7 个，占比 15.2%。各省份单位（F(5, 40) = 1270, p = 0.296）、不同保障模式（F(2, 43) = 

0.444, p = 0.644）、不同供保比分组（t(44)= 0.340, p = 0.735）及不同厨就面积比分组（t(44)= 1.109, p = 0.273）

下的各食堂得分均无明显差异。

图 1  不同组别的标准化评分情况
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（三）主要扣分环节

图 2  8 个卫生监督环节问题占比情况

现场监督扣分环节主要集中在环境与设施卫生（28.2%）、加工过程卫生（17.8%）、卫生管理（15.3%）、

餐饮具清洗消毒（15.3%）、结构与布局（10.7%）等方面，见图 2。其中以“四害”控制与防尘、消毒效

果、交叉污染等问题比较突出。

三、讨论

近年来，全球范围内食源性疾病时有发生 [9-11]。Hoffmann[12] 在其报告指出，在疾病基本成本模型中，

2023 年美国食源性疾病的年成本约为 750 亿美元。英国大约 60% 的食源性疾病暴发与食品加工场所有关，

食源性疾病的多种危险因素通常与暴发存在相关性，其中包括热处理不足（50%）、储存不当（45%）、交

叉污染（39%）和食品从业人员（12%）等多种因素 [4]。部队作为担负特殊任务的群体，同样也面临着严

峻的食品安全形势 [13,14]。本次调查采用先分层后随机的方法抽取 46 个食堂，涵盖 6 个省、自治区、直辖

市，覆盖除新疆以外西部其他地域，结果可以真实反映当前西部地区医院食品卫生安全现实状况。

（一）结合实地情况，灵活引入医院食堂经营管理模式

从管理方式看，服务外包、医院自管自营的占比分别为 58.7%、41.3%，当前西部地区部队医院食堂

管理以服务外包的社会化保障管理模式为主，朱沛军等人 [14] 的观点认为，自管自营模式下，单位对食堂

拥有完全的控制权和管理权，能够根据自身需求和实际情况进行灵活调整和优化。服务外包模式，医院

在结合现实需求、医患需求，通过招投标的方式引入信誉高、服务好的餐饮企业，食堂负责人和部分行

政管理人员仍由医院人员担任，负责监督和管理食堂工作。无论采用哪种模式，医院食堂管理必须兼顾

社会公益属性和经济效益。公益性是医院食堂的主要属性，但公益性和盈利性并非完全对立的观念，公

益性也可以适当盈利。医院食堂管理既包括服务质量的管理，还包括成本、效益的管理，一方面要优化

服务流程，改善服务水平，增强从业人员服务意识 ；另一方面应当遵循市场规律，提升管理效能，以达

到保本运行，得以持续运转的同时达到“医院满意、医院职工满意、病患满意和食堂员工满意” 的四满意

目标。

（二）强化食堂从业人员培训，提高食品安全素养

本次调查发现，个人卫生和从业人员相关培训记录不全问题，占比 3.7%，个人卫生主要以工作人员

未按要求着工作服、帽，未使用肥皂洗手等问题为主。清洁和卫生是食品安全管理领域中众所周知的关

键过程，《国际食品卫生通则》[15] 中将肥皂流水洗手作为个人卫生的重要关键控制点。一项关于与食堂相

关的食源性疾病暴发因素的研究报告指出，64.0% 的暴发与食品从业人员的卫生有关 [16]。适当的个人防

护装备和每日更换工作服是保证食品安全的一个非常重要的方面 [17]。改善个人卫生习惯和实施正确的食

品卫生干预措施对于确保食品安全至关重要，食品安全知识是提高从业人员遵循食品安全规范的基本要

素，有研究表明，食品安全知识对从业人员的食品安全态度和行为有着显著影响 [18]。这其中包括健康教
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育和宣传，定期对食堂从业人员进行食品安全培训可以有效规避这些安全风险 [19]，进而降低食源性疾病

风险。

（三）加强预防性卫生监督，解决食堂工艺流程布局问题

本次调查结果显示，食堂工艺流程布局问题占比 10.7%，在食品安全危害分析与关键控制点（Hazard 

Analysis and Critical Control Point, HACCP）管理中 [15]，工艺流程布局图将用作构建危害分析的工具，因此

检查确认其正确性非常重要。厨房面积过小，会导致工艺流程图不完整，难以满足符合“生进熟出”的

食品加工流程。预防性卫生监督，在食堂设计阶段对布局结构和工艺流程图纸进行卫生学审查，并提出

整改意见，可有效解决食堂面临的工艺流程布局问题。李常生 [20] 在介绍某医院营养餐厅建设时指出 ：建

筑功能分区明确，空间组织合理，各工作间既保持密切联系又相互独立，防止因交叉感染发生饮食安全

问题。雷明明的文章 [21] 提到 ：前厅 / 后厨的布局、面积指标、功能组成、流线关系、空间尺度、室内环

境等均按照《餐饮服务食品安全操作规范》的要求，建设时按照原料进入、原料加工制作、半成品加工

制作、成品供应的流程合理布局。温向阳等人 [22] 认为食堂建筑的流线设计遵循“两分离、两靠近、一单

向”原则，即 ：食材存储与烹饪区域分离，食材烹饪与菜品运送区域分离 ；主 / 副食库与主 / 副食加工区

靠近 ；食材在加工过程中单向流动。各种食材在从原材料到半成品再到成品的整个加工过程中单向流动，

避免环节混淆造成的生熟不分等管理问题， 充分保证各个环节食材的加工质量。

（四）引入HACCP管理机制，严格执行食堂各项管理制度

本次调查数据显示，6 个主要扣分环节占比排序为：环境与设施卫生〉加工过程卫生〉卫生管理 = 餐

饮具清洗消毒〉结构与布局〉采购与贮存卫生，存在食堂各项管理制度落实不到位的情况。其中食品留

样问题占比 8.3%，主要表现为留样量和留样时间不足，会给后续可能暴发食源性疾病的溯源工作造成一

定障碍。食堂环境卫生、有害生物控制分别占比 5.2%、19.0%，有害生物控制是食堂食品安全 HACCP 管

理的关键控制点 [15]，二者存在一定联系 [23]，现场的调查发现环境卫生较差的食堂苍蝇密度也较高，同时

缺少灭蝇灯、防蝇纱门纱窗等相应的有害生物控制装置。食品贮存问题占比 8.3%，Chen 等人研究结果指

出，在烹饪后和进食前将易腐烂的食物存放在 8-60℃的室内环境中，患食源性疾病的风险会增加 2.1 倍
[24]，

烹调后至食用前在室温下存放超过 2 小时会加速食品内部微生物的繁殖，发生食品变质的风险会迅

速增加。交叉污染问题占比 11.3%，《食品安全国家标准 餐饮服务通用卫生规范（GB 31654-2021）》要

求，原料、半成品和成品应在单独的容器、工具中贮存或加工，不应直接放在地上或与其他不干净的物

质和表面接触，否则可能会增加食物交叉污染的风险。餐饮具清洗消毒问题占比 15.3%，主要表现为现

场抽检消毒后公用餐具洁净度指标不合格。食品在整个生产加工链中均可能受到污染，所以在原料接收、

预处理、准备、储存以及食品供应和分配等各食品制备过程中，食品卫生安全都是最重要的方面之一 [25]，

针对这些环节，制定详细的制度关键控制点，引入 HACCP 管理机制 [26,27]，建立质量管理体系，督导食堂

各项管理制度落实。

（五）鼓励医院食堂智慧化管理创新，提高基础设施设备建设水平

随着信息化时代的不断发展，以物联网、大数据和人工智能等技术为基础的医院智慧后勤建设，已

成为引领医院创新升级、向高质量转型发展的重要根基，其建设水平直接影响着患者的就医体验、医院

的医疗服务质量，以及整体运行效率和流畅性 [28]。食堂智慧化管理综合运用大数据、云计算、物联网等

现代信息技术，依托移动互联智能终端设备，搭建数字化综合平台 [29]，创新从食谱制定、采购验收、出

入库管理、菜品加工到就餐监管等全流程食堂管理模式，从而解决粗放式管理问题，杜绝餐饮浪费，实
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现食堂管理标准化、精细化。

提升医疗水平、提高医院服务质量是部队医院发展的关键领域，食堂管理作为医院后勤管理系统的

重要组成部分，其管理水平直接影响医院的医疗服务质量，间接关系着医院的未来发展趋势。饮食安全

是医院食堂不断优化发展、提升服务的坚实基础，医院相关领导、食堂管理人员、工作人员需进一步提

高对食品安全的认识，规范医院饮食安全管理，积极采取有效措施，改进管理方法，保障食品安全，彻

底解决食堂食品安全隐患。
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摘要：目的：探讨 ICU 机械通气患者呼吸机相关性肺炎（VAP）的独立危险因素，构建列线图风险预

测模型，为临床早期防控 VAP 提供依据。方法：回顾性选取 2018 年 6 月至 2024 年 5 月本院 ICU 机械通

气患者 322 例，其中 VAP 组 118 例、非 VAP 组 204 例，另选 2024 年 6 月至 2025 年 5 月 ICU 机械通气

患者 36 例作为外部验证组。收集患者基线特征、基础疾病、诊疗指标及实验室评分等资料，单因素分析

筛选潜在危险因素，多因素二元 Logistic 回归确定独立危险因素，采用 R 4.1.2 软件构建列线图模型，通

过 Bootstrap 抽样、外部验证评价模型效能。结果：单因素分析显示，年龄≥ 60 岁、合并肺部疾病等 9 项

指标为 VAP 潜在危险因素（均 P ＜ 0.05）；多因素分析证实，年龄≥ 60 岁、合并肺部疾病、机械通气时

间≥ 7d、再插管、APACHE Ⅱ评分≥ 20 分、留置胃管时间≥ 3d 为独立危险因素（均 P ＜ 0.05）。基于

上述 6 项因素构建的列线图模型，内部验证 AUC=0.828（95%CI ：0.772~0.884），Hosmer-Lemeshow 检验

P=0.82 ；外部验证 AUC=0.809（95%CI ：0.685~0.933），Hosmer-Lemeshow 检验 P=0.86，DCA 曲线显示模

型在阈值概率 12%～78% 范围内净获益最优。结论：本研究构建的列线图模型能精准评估 ICU 机械通气

患者 VAP 发生风险，具有良好的区分度、校准度和临床实用性，可指导临床早期识别高危患者、制定针

对性防控措施，降低 VAP 发生率。

关键词：呼吸机相关性肺炎；机械通气；危险因素；列线图；预测模型
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呼吸机相关性肺炎（Ventilator-associated pneumonia，VAP）是重症监护室（Intensive care unit，ICU）

患者机械通气期间最常见的医院获得性感染，发病率高、病死率高，严重影响患者预后和医疗质量 [1,2]。

国内外研究显示，VAP 病原菌以革兰阴性杆菌为主，如鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌和铜绿假单胞菌，

且耐药问题日益突出，尤其是超广谱 β- 内酰胺酶（ESBLs）的产生，使 β- 内酰胺类抗生素疗效下降，
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给临床抗感染治疗带来挑战 [3]。同时，VAP 的发生与年龄、基础疾病、机械通气时间、侵入性操作、意

识障碍、抑酸药物使用等多种危险因素密切相关 [4]。近年来，临床风险预测模型通过多因素分析筛选独立

危险因素，构建列线图模型，可实现对个体患者 VAP 风险的精准评估，已有研究显示其区分度良好（AUC 

0.817~0.884），为早期预防和干预提供依据 [5]。然而，现有模型多基于国外或大样本数据，缺乏针对本

地区 ICU 患者特点的本地化模型 [6]。不同地区病原菌分布及耐药谱存在差异，直接套用外部模型可能导

致预测偏差。因此，本研究拟通过回顾性分析近 5 年本院 ICU 患者 VAP 的病原菌分布、耐药情况及临床

危险因素，构建并验证基于本地区数据的 VAP 风险预测列线图模型，旨在为临床提供个体化、精准化的

风险评估工具，指导经验性抗感染治疗，减少抗生素滥用，降低 VAP 发生率，改善患者预后，提升医疗

质量。

一、研究对象与方法

（一）研究对象

本研究采用回顾性队列研究设计，收集我院 2018 年 1 月 1 日至 2024 年 12 月 31 日期间在 ICU 住院

并发生呼吸机相关性肺炎（VAP）的患者资料，同时选取同期未发生 VAP 的 ICU 患者作为对照组，按

基础病情相近原则进行匹配。纳入标准 ：①年龄≥ 18 岁 ；②符合 VAP 诊断标准（机械通气 48 h 后发生，

胸部影像学新发或进展性浸润影，且满足以下 3 项中至少 2 项 ：体温 >38.0℃或 <36.0℃、外周血白细

胞 >10.0×10⁹/L 或 <4.0×10⁹/L、气管支气管内出现脓性分泌物，除外其他肺部疾病）；③机械通气时间

≥ 48 h。排除标准：①机械通气前已存在肺部感染；②机械通气 48 h 内出现肺炎；③病历资料不完整；④

病情恶化再次手术者。

（二）资料收集

收集患者基线资料包括 ：性别、年龄、吸烟史、饮酒史、原发疾病、入院前 90 天内静脉抗生素使用

史、基础疾病（呼吸系统疾病、糖尿病、高血压、心血管疾病、脑血管疾病等）、实验室检查（血小板计

数、白蛋白水平）、入 ICU 后评分（APACHE-II、SOFA、Nutric 评分）。治疗相关数据包括：总住院时间、

ICU 留置时间、机械通气时间（是否≥ 7 d）、插管次数、是否气管切开、抑酸药物使用时间、镇静镇痛及

肌松药物使用时间、糖皮质激素及益生菌使用情况、抗生素使用种类（是否≥ 3 种）、胃管、尿管及皮下

引流管留置时间。同时记录痰液标本中检出的病原菌种类及药敏试验结果。

（三）病原菌鉴定与药敏试验

采用经气管内导管吸引（ETA）获取下呼吸道标本，接种于血平板和麦康凯平板，进行细菌定量培

养。菌株鉴定采用法国生物梅里埃公司 VITEK-2 系统，药敏试验采用纸片扩散法（K-B 法），质控菌株

为大肠埃希菌 ATCC 25922。ESBLs 检测采用筛选试验和双纸片扩散法确认。

（四）危险因素分析与模型构建

采用单因素分析筛选 P<0.05 的变量，纳入多因素二元 Logistic 回归分析，评估 VAP 发生的独立危险

因素。基于回归系数构建列线图风险预测模型，使用 R 语言“rms”程序包绘制列线图。模型区分度以受

试者工作特征曲线下面积（AUC）评估，校准度以校准曲线和 Hosmer-Lemeshow 检验评价，临床有效性

采用决策曲线分析（DCA）评估。

（五）模型验证

选取 2025 年 1 月 1 日至 2025 年 12 月 31 日 ICU 住院患者作为外部验证组，采用与建模组相同的纳

入排除标准，对模型进行外部验证，评估其在新人群中的预测效能。

（六）统计学方法
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采用 SPSS 26.0 进行统计分析，计数资料以 n（%）表示，组间比较采用 χ² 检验 ；计量资料以均数

± 标准差（x̄±s）或中位数（P25, P75）表示，组间比较采用 t 检验或 Mann-Whitney U 检验。P<0.05 为

差异有统计学意义。

二、结果

（一）研究对象一般资料比较

本研究通过回顾性收集本院 ICU 2018 年 6 月 1 日至 2024 年 12 月 31 日期间符合纳入标准的机械通气

患者资料，共纳入研究对象 322 例，其中 VAP 组 118 例，非 VAP 组 204 例 ；另选取 2024 年 12 月 1 日至

2025 年 12 月 31 日本院 ICU 患者 36 例作为验证组，用于模型外部验证。

VAP 组与非 VAP 组患者在性别、吸烟史、饮酒史等基础基线资料方面无显著差异（P ＞ 0.05）；但在

年龄、基础疾病、临床诊疗相关指标及 ICU 入院评分方面，两组差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），具体

详见表 1。

表 1  VAP 组与非 VAP 组患者一般资料及单因素分析比较 [n（%）]

指标 VAP 组（n=118） 非 VAP 组（n=204） χ2/t 值 P 值

年龄（岁） 67.8±10.2 58.9±9.7 7.95 ＜ 0.001

男性比例 72（61.0） 124（60.8） 0.004 0.95

吸烟史 32（27.1） 54（26.5） 0.02 0.89

饮酒史 22（18.6） 36（17.7） 0.05 0.82

合并肺部疾病 66（55.9） 46（22.5） 38.72 ＜ 0.001

合并糖尿病 48（40.7） 49（24.0） 11.28 0.001

机械通气时间（d） 12.1±4.0 5.0±2.2 18.42 ＜ 0.001

再插管率 36（30.5） 18（8.8） 30.15 ＜ 0.001

抑酸药物使用时间（d） 9.6±3.4 4.1±1.7 16.89 ＜ 0.001

留置胃管时间（d） 10.9±3.7 4.4±2.0 18.26 ＜ 0.001

APACHE Ⅱ评分（分） 22.3±5.2 15.7±4.0 12.87 ＜ 0.001

SOFA 评分（分） 10.3±3.1 6.1±2.4 13.54 ＜ 0.001

（二）单因素分析筛选危险因素

单因素分析结果显示，年龄≥ 60 岁、合并肺部疾病、合并糖尿病、机械通气时间≥ 7d、再插管、抑

酸药物使用时间≥ 5d、留置胃管时间≥ 3d、APACHE Ⅱ评分≥ 20 分、SOFA 评分≥ 8 分为 ICU 患者发生

VAP 的潜在危险因素（均 P ＜ 0.05），为后续多因素分析提供依据。

（三）多因素 Logistic 回归分析结果

将单因素分析中 P ＜ 0.05 的变量纳入多因素二元 Logistic 回归分析，进行共线性诊断（方差膨胀因子

VIF 均＜ 5，无明显多重共线性），结果显示，年龄≥ 60 岁、合并肺部疾病、机械通气时间≥ 7d、再插

管、APACHE Ⅱ评分≥ 20 分、留置胃管时间≥ 3d 是 ICU 患者发生 VAP 的独立危险因素（均 P ＜ 0.05），

具体见表 2。
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表 2  ICU 患者发生 VAP 的多因素 Logistic 回归分析

危险因素 β 值 SE Wald χ2 P 值 OR 值（95%CI）

年龄≥ 60 岁 0.80 0.25 10.24 0.001 2.23（1.36~3.65）

合并肺部疾病 1.12 0.32 12.38 ＜ 0.001 3.06（1.65~5.67）

机械通气时间≥ 7d 1.65 0.36 20.74 ＜ 0.001 5.21（2.58~10.52）

再插管 1.20 0.31 14.82 ＜ 0.001 3.32（1.79~6.15）

APACHE Ⅱ评分≥ 20 分 0.93 0.29 10.29 0.001 2.53（1.45~4.41）

留置胃管时间≥ 3d 0.76 0.27 8.06 0.004 2.14（1.26~3.62）

（四）病原菌分布特征

118 例 VAP 患者共检出病原菌 117 株（部分患者合并多重感染），其中革兰阴性菌 70 株（59.83%），

革兰阳性菌 33 株（28.21%），真菌 12 株（10.26%），其他 2 株（1.71%）。

革兰阴性菌中，鲍曼不动杆菌 29 株（24.79%）、肺炎克雷伯菌 24 株（20.51%）、铜绿假单胞菌 15

株（12.82%）为优势菌株 ；革兰阳性菌中，金黄色葡萄球菌 14 株（12.00%）、凝固酶阴性葡萄球菌 12 株

（10.26%）占比较高；真菌以白色念珠菌为主（10 株，8.55%），其余为热带念珠菌（2 株，1.71%）。

1. 主要革兰阴性菌耐药性分析

主要革兰阴性菌耐药性结果显示，鲍曼不动杆菌对头孢哌酮、头孢噻肟耐药率较高，分别为 82.76%、

72.41%，对亚胺培南、美罗培南耐药率较低，分别为 6.90%、3.45% ；肺炎克雷伯菌对头孢曲松、头孢噻

肟耐药率均＞ 70%，产 ESBLs 菌株占比达 66.67% ；铜绿假单胞菌对头孢唑林耐药率最高（73.33%），对

亚胺培南、美罗培南耐药率均＜ 10%，具体耐药情况见表 3。

表 3  主要革兰阴性菌耐药性分析 [ 株（%）]

抗菌药物 鲍曼不动杆菌（n=29） 肺炎克雷伯菌（n=24） 铜绿假单胞菌（n=15）

头孢哌酮 24（82.76） 19（79.17） 11（73.33）

头孢噻肟 21（72.41） 17（70.83） 8（53.33）

头孢唑林 5（17.24） 4（16.67） 11（73.33）

亚胺培南 2（6.90） 3（12.50） 1（6.67）

美罗培南 1（3.45） 2（8.33） 1（6.67）

左氧氟沙星 6（20.69） 7（29.17） 4（26.67）

阿米卡星 7（24.14） 5（20.83） 3（20.00）

2. 主要革兰阳性菌耐药性分析

主要革兰阳性菌耐药性结果显示，金黄色葡萄球菌对青霉素 G、红霉素耐药率均＞ 70%，分别为

82.14%、71.43%，对利奈唑胺耐药率仅为 7.14%，未发现对万古霉素耐药菌株；凝固酶阴性葡萄球菌对青

霉素 G、红霉素耐药率分别为 79.17%、75.00%，对万古霉素无耐药现象，具体耐药情况见表 4。
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表 4  主要革兰阳性菌耐药性分析 [ 株（%）]

抗菌药物 金黄色葡萄球菌（n=14） 凝固酶阴性葡萄球菌（n=12）

青霉素 G 11（82.14） 9（79.17）

红霉素 10（71.43） 9（75.00）

万古霉素 0（0.00） 0（0.00）

利奈唑胺 1（7.14） 3（25.00）

克林霉素 5（35.71） 2（16.67）

庆大霉素 2（14.29） 1（8.33）

（五）风险预测模型构建与验证结果

1.	列线图模型构建

基于多因素  Logistic 回归分析得出的 6 个独立危险因素，采用 R 4.1.2 软件“rms”程序包构建 ICU 患

者 VAP 风险预测列线图模型，将各危险因素按其回归系数赋予对应评分，通过各危险因素评分总和，可

直接估算个体发生 VAP 的概率，具体见图 1。

图 1  ICU 患者 VAP 风险预测列线图

（注 ：图中横轴依次为各独立危险因素及对应评分 ：年龄≥ 60 岁（0~20 分）、合并肺部疾病（0~25

分）、机械通气时间≥ 7d（0~30 分）、再插管（0~22 分）、APACHE Ⅱ评分≥ 20 分（0~18 分）、留置胃管

时间≥ 3d（0~15 分）；纵轴为各危险因素对应评分及总分，右侧为 VAP 发生概率，总分越高，个体发生

VAP 的风险越高。）

2.	模型内部验证结果

采用 Bootstrap 自助抽样法（重复抽样 1000 次）对模型进行内部验证，结果显示，模型 ROC 曲线下
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面积（AUC）为 0.828，95%CI ：0.772~0.884 ；校准曲线显示，模型预测 VAP 发生概率与实际发生概率一

致性良好（Hosmer-Lemeshow 检验，χ²=5.98，P=0.82），表明模型区分度和校准度均良好，具体见图 2。

图 2 模型内部验证 ROC 曲线与校准曲线

（注：左图为 ROC 曲线，AUC=0.828，曲线下面积较大，提示模型区分 VAP 高危患者与低危患者的能

 力良好；右图为校准曲线，横轴为模型预测 VAP 发生概率，纵轴为实际 VAP 发生概率，曲线贴近对角线，

提示模型预测值与实际值一致性佳。）

3.	模型外部验证结果

采用 36 例验证组患者资料对模型进行外部验证，结果显示，模型 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.809，

95%CI ：0.685~0.933 ；校准曲线显示，模型预测概率与实际发生概率拟合度较好（Hosmer-Lemeshow 检验，

χ²=6.87，P=0.86）；决策曲线分析（DCA）显示，模型在阈值概率 12%~78% 范围内，净获益高于“无干

预”和“全干预”曲线，表明模型具有良好的临床有效性和实用性，具体见图 3。

图 3 模型外部验证 ROC 曲线与 DCA 曲线

（注：左图为 ROC 曲线，AUC=0.809，提示模型在外部人群中仍具有较好的区分度；右图为 DCA 曲线，

横轴为阈值概率，纵轴为净获益，模型曲线始终高于“无干预”“全干预”曲线，提示采用该模型指导临

床 VAP 防控，可获得较好的临床净获益。）
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三、讨论

本研究通过回顾性分析 322 例 ICU 机械通气患者资料，明确了年龄≥ 60 岁、合并肺部疾病、机械通

气时间≥ 7d、再插管、APACHE Ⅱ评分≥ 20 分、留置胃管时间≥ 3d 是 VAP 发生的独立危险因素，并基

于此构建列线图预测模型，经内部及外部验证证实，模型具有良好的区分度、校准度和临床实用性，为

ICU VAP 的早期防控提供了可靠的临床工具。

单因素及多因素分析结果显示，VAP 组与非 VAP 组在基础疾病、临床诊疗指标及评分方面差异显著，

其中机械通气时间≥ 7d、再插管是 VAP 发生的强危险因素，与现有研究结论一致 [7]。机械通气时间延长

会破坏气道黏膜屏障，增加病原菌定植风险，而再插管可加重气道损伤，进一步降低机体抵抗力，双重

增加 VAP 发生概率。此外，合并肺部疾病、糖尿病的患者，气道防御功能及免疫功能较弱，APACHE Ⅱ

评分≥ 20 分提示患者病情危重，机体应激反应强烈，均会增加 VAP 易感性；留置胃管时间过长则可能导

致胃食管反流，病原菌误吸入气道，诱发感染 [8]。

本研究构建的 VAP 风险预测列线图，将 6 个独立危险因素量化为具体评分，可通过简单叠加评分快

速估算患者 VAP 发生概率，操作简便、直观易懂，解决了传统风险评估复杂、不易推广的问题 [9]。模型

内部验证 AUC 为 0.828，外部验证 AUC 为 0.809，均＞ 0.8，提示模型区分高危与低危患者的能力良好 ；

校准曲线显示预测概率与实际发生概率拟合度佳，DCA 曲线证实模型在 12%～78% 阈值概率范围内净获

益最优，表明模型具有较高的临床应用价值，可帮助临床医护人员早期识别 VAP 高危患者，针对性制定

防控措施。

本研究存在一定局限性：首先，研究为单中心回顾性分析，样本量有限，可能存在选择偏倚，结果外

推性需多中心、大样本研究进一步验证 ；其次，未纳入呼吸机参数设置、口腔护理频率等潜在影响因素，

可能影响模型的全面性。未来可扩大样本量、开展多中心研究，补充相关影响因素，进一步优化模型；同

时可将列线图应用于临床实践，通过前瞻性研究验证其防控效果，为 ICU VAP 的精准防控提供更有力的

支撑。
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摘要：目的：观察三痹汤联合 3D 打个性化导板（PatientSpecificInstrumentation,PSI）辅助胫骨高位截

骨术（HighTibialOsteotomy,HTO）治疗骨性关节炎临床疗效。方法：将玉溪市中医医院 2022 年 6 月—2025

年 1 月收治的 60 例中老年膝内侧间室关节炎患者为研究对象，随机分为 2 组，研究组 30 例给予三痹汤

联合 3D 打印 PSI 辅助 HTO 治疗。对照组 30 例给予 3D 打印 PSI 辅助 HTO 治疗。对比 2 组患者术后第

2、7、14 天血沉、C 反应蛋白（CRP）变化情况。测量视觉模拟评分（VAS 评分）及美国特种外科医院

膝关节评分（HSS 评分）。结果：研究组患者术后 12 个月后的显效率与总有效率均明显高于对照组（P 均

＜ 0.05）。研究组患者术后血沉及 CRP 下降较比较组快，（P 均＜ 0.05）。2 组患者术后 HSS 评分较术前

明显升高。研究组患者的 VAS 评分明显小于或低于对照组（P 均＜ 0.05）。研究组 HSS 评分明显高于对

照组（P 均＜ 0.05）。结论：三痹汤联合 3D 打印 PSI 辅助 HTO 治疗骨性关节炎在改善膝关节功能，缓解

疼痛以及临床症状方面效果更好。

关键词：膝骨关节炎；三痹汤；3D 打印 PSI ；高位胫骨截骨术（HTO）；治疗效果

DOI：https://doi.org/10.62177/fcdt.v2i2.1254

膝关节骨关节炎（KOA）以关节软骨退变、软骨下骨骨质增生硬化、关节囊挛缩等为发病特点，常

导致膝关节畸形和功能障碍，KOA 人群患病率随年龄增长而增加随着我国人口老龄化日趋加重，症状性 

KOA 患者越来越多，以膝关节内侧间室病变最常见 [1]。KOA 治疗的主要目的是减轻疼痛症状、延缓病情

进展，保膝手术仍是早期首选治疗，其中截骨术和单髁置换术（UKA）是临床应用最多且成功率较高的

重要保膝手术方式。传统截骨手术主要依赖术者经验，存在一定安全隐患 [2]。近年来，随着 3D 打印技术

在骨科领域的应用增加，使截骨术更加精准、直观有助于提升手术质量和患者满意度 [3-4]。

胫骨高位截骨术（HTO）[8] 于 1961 年首次报道，随着手术技术发展及内固定物材质改进，已成为有

效的保膝治疗方法 [5]。与膝关节置换术的适用患者相比，HTO 的理想人选是年轻且活跃的患者。HTO 的
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主要原理是通过胫骨高位截骨将原本集中在膝关节内侧的下肢力线重新引导至胫骨平台稍外侧的位置，

即平台中外 62.5% 的 Fujisawa[6] 点从而减轻内侧间室压力，缓解疼痛，并给软骨再生创造条件，延缓病情

进展，以避免或延缓行人工关节置换，HTO 的关键是正确的术中支具位置和支具角度。传统 HTO 手术主

要依靠在负重位下肢全长 X 线片上规划截骨角度，依靠术者经验，通过反复的非负重位肢体 X 线透视评

估力线和角度来截骨其缺点是 X 线透视次数多，增加手术感染风险，手术时间长，手术精准度不佳 [7-10]。

三痹汤源自《妇人大全良方》，其曰“治血气凝滞，手足拘挛、风痹、气痹等疾皆疗”。历代医家多

推崇此方，如《医方集解》治痹证选三痹汤。岳美中先生更言其是治疗痹证日久，气血受伤者之良剂，

对因痹证而腿弱难以行走者颇佳，如明代医家喻嘉言曾称赞三痹汤曰 ：“本方用参芪四物，一派补药中，

加防风、秦艽以胜风湿，桂心以胜寒，细辛、独活以通肾气 [11]。凡治三气袭虚而成痹患者，从“骨、筋、

肉”理论出发，应用三痹汤治疗 KOA[8]。

三痹汤乃《备急千金要方》独活寄生汤去桑寄生，加黄芪、续断而成。方中续断、杜仲、川牛膝配

伍，入肝肾二经，养肝肾不足，补助精髓以壮筋骨，治筋骨之不健，另川牛膝可引药至骨节，而壮裹撷

之筋。同时续断、川牛膝可活血祛瘀、通经活络。《素问·五脏生成篇》曰 ：“故人卧血归于肝……足受

血而能步，掌受血而能握。”方中生地黄、白芍、当归、川芎四物汤，可补肝血、濡筋骨，使肝血得养，

肝体得柔，筋脉得充。上药共奏补肝肾、益精气、坚筋骨之效。健脾气，充肌肉三痹汤健脾气，充肌肉，

岳美中先生临证运用三痹汤治疗痹证时多重用黄芪。黄芪温分肉、充皮肤、肥腠理、增强卫气司开合的

能力，对于温通血脉、流行经络有重要作用，且本方中黄芪不单有补气健脾之功效，还可通脉壮筋骨，

并助长血肉，对此前人多有阐述，如《本经逢原》有“黄芪性虽温补，而能通调血脉，流行经络，可无

碍于壅滞也”，“黄芪助气壮筋骨，长肉补血”。另有人参、茯苓、甘草健脾益气合四君子，使脾胃功能

健旺，精微四布。四肢肌肉营养充足，则四肢肌肉壮满，使关节活动有力，能保护内部结构，助筋维持

关节稳定。三痹之名意指行痹、痛痹及着痹，即治风、寒、湿三气所致痹痛。方中四物补血活血，是谓

“治风先治血，血行风自灭”。黄芪、人参配伍益气温阳，驱寒气亦能养血。桂心胜寒燮荣卫以通血脉，

细辛、独活温经通脉以通肾气，防风、秦艽以胜风湿。《素问·痹论篇》言 ：“荣卫之气，不令人痹，逆

其气则病，从其气则愈。不与风、寒、湿气合，故不为痹。”三痹汤可强荣卫之气，助其运行正常，故即

使有邪气侵袭，亦不易成痹，起一定的预防作用。三痹汤诸药合用，使肝脾肾强而元精足，骨筋肉调而

功能衡，风寒湿祛而痹痛去，正合肝脾肾同补、筋骨肉兼顾、风寒湿并祛的治则 [12-13]。

中医药结合现代生物医学技术为膝骨关节炎的治疗提供了新的思路。通过细化治疗方案，增强患者

的自愈能力，降低并发症风险，为该领域的进一步研究提供了理论基础和实践经验。研究目的在于探究

三痹汤联合 3D 打印 PSI 辅助 HTO 在膝骨关节炎患者中的临床疗效和安全性，为未来的临床应用奠定基

础。同时，本研究将为中西医结合治疗策略的推广提供重要的临床证据支持。

一、资料与方法

（一）一般资料

选取玉溪市中医医院 2022 年 6 月—2025 年 1 月收治的 60 例中老年膝内侧间室关节炎患者为研究对

象，将患者随机分为两组：3D 打印 PSI 辅助 HTO 组、3D 打印 PSI 辅助 HTO 组联合三痹汤组，每组 30 人。

（二）纳入标准　

①符合中华医学会骨科学分会在 2022 年制定的《骨关节炎诊治指南》中膝骨性关节炎的临床诊断标

准。②年龄 18～65 岁；③膝关节活动度超过 90°，挛缩屈曲变形度在 10°以内，膝关节内翻变形度超过
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5°。③胫骨平台的骨质损失在 5mm 以内。④患者疼痛位置主要为膝关节内侧间隙，而膝关节外侧间隙

少有疼痛感。⑤术前保守治疗时间在 6 个月以上而没有获得理想的治疗效果。⑥本次研究上报医院医学

伦理委员会并获得批准（审批号：2022Lc005），患者及家属均签署知情同意书。

（三）排除标准

①膝关节整体均存在疼痛症状者。②膝关节侧面或者前后方向稳定性较差者。③存在心脑血管严重

疾病者。④体形严重肥胖者。⑤妊娠期或者哺乳期者。⑥外伤或者骨质疏松导致胫骨平台内侧损伤者。

⑦合并类风湿关节炎、痛风性关节炎等骨科疾病者。⑧合并胫骨关节炎、髌骨关节炎重度疾病者。⑨合

并交叉韧带以及侧副韧带损伤者。⑩存在手术禁忌证或者药物过敏者。

（四）试验手段

两组患者均在入组后行 3D 打印 PSI 截骨导板辅助胫骨高位截骨联合关节镜清理术。

术前通过计算患者胫骨近端内侧角及外翻角，通过计算机软件，设计理想的截骨角度，根据截骨角

度设计截骨导板以便术中使用。选择硬膜外麻醉，患者取平卧位，放置压力为 300mmHg，手术顺序为关

节镜清理术之后行胫骨截骨。在硬膜外麻醉后，选择膑前内外侧切口，在钝性分离之后导入关节镜，清

除股骨内侧髁的骨赘，将骨面修理平整，之后清除滑膜中的炎性增生部分、髌骨下方的脂肪垫，缝合内

侧半月板的后角，修复并固定，确定内外侧的半月板成型后，处理软骨下的细微骨折。与患肢胫骨的近

端位置切开内侧直切口，切口长约 8cm，依次切开皮肤、皮下组织，将齿镊固定游离皮肤，将膑腱止点

彻底暴露后，充分松解胫侧副韧带的止点，放置截骨导板，根据导板截骨，放置截骨钢板，分别拧入螺

钉固定。在手术中以 C 臂 X 射线设备确定截骨角度是否达到要求，确定膝关节内翻纠正良好，力线保持

在胫骨平台中外部的 62．5% 位置，钢板固定位置、螺钉拧入固定的长度合适后缝合，缝合并关闭切口。

常规治疗组 ：患者术后给予常规治疗，术后第 1 天开始予口服塞来昔布胶囊 200mg，一天两次，连

续口服 2 周，切口无菌换药，预防深静脉血栓形成，常规运动疗法促进功能恢复，连续训练 4 周。术后

第 2 天、7 天复查血常规 + 血沉 +CRP，观察白细胞、血沉及 CRP 变化情况、疼痛视觉模拟评分法（VAS

评分）、手术切口红肿及愈合情况、胫骨结节下 5cm 处小腿直径，美国特种外科医院膝关节评分（HSS 评

分），记录功能恢复情况。三痹汤治疗组 ：患者术后给予常规治疗，术后第一天开始予三痹汤口服，组

方 ：黄芪 15g、续断 20g、党参 15g、茯苓 15g、甘草 10g、当归 20g、川芎 20g、白芍 15g、生地 15g、杜

仲 20g、川牛膝 20g、桂心 15g、细辛 3g、秦艽 15g、川独活 15g、防风 15g、生姜 15g、大枣 15g。由本院

中药房统一煎制，术后第 1 天开始服用，每日早中晚饭后 0.5～1.0h 期间服用，各分服 1 剂，连服 14 天

切口无菌换药，预防深静脉血栓形成，常规运动疗法促进功能恢复，连续训练 4 周。术后第 2 天、7 天复

查血常规 + 血沉 +CRP，观察白细胞、血沉及 CRP 变化情况，疼痛视觉模拟评分法（VAS 评分），手术切

口红肿及愈合情况、胫骨结节下 5cm 处小腿直径，美国特种外科医院膝关节评分（HSS 评分），记录功能

恢复情况。

二、统计学方法

采用 SPSS23．0 软件包进行数据处理。计数资料比较采用 X2 检验 ；计量资料采用 x±s 表示，组间比

较采用 t 检验。

三、结果

（一）2 组患者年龄、身高、体重及病程方面无统计学意义（P ＞ 0.05）。见表 1。
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表 1　2 组患者一般资料对比。例（%）

组别 例数 年龄（年） 身高（cm） 体重（KG） 病程（年）

研究组 30 54（±2.1） 162（±1.1） 64（±2.2） 4（±0.4）

对照组 30 56（±3.8） 158（±2.5） 61（±1.5） 5（±0.7）

t 11.01 14.24 17.24 13.55

p 0.18 0.21 0.13 0.34

（二）2 组患者术后 12 个月的临床疗效比较，研究组患者术后 12 个月后的显效率与总有效率均明显高

于对照组（P ＜ 0.05）。见表 2。

表 2　2 组患者术后 12 个月的临床疗效比较。例（%）

组别 例数 显效 有效 无效 总有效

研究组 30 19（63） 8（26） 3（11） 27（89）

对照组 30 15（50） 7（23） 8（27） 22（73）

X2 16.214 3.264 11.284 16.185

p 0.003 0.054 0.001 0.001

（三）2 组患者术后第 2、7、14 天血沉、CRP 比较，研究组患者术后血沉及 CRP 下降较比较组快，（P

＜ 0.05）。见表 3、表 4。

表 3　2 组患者术后第 2、7、14 天血沉变化情况。评分比较（x-±s，分）

组别 例数 术后 2 天 术后 7 天 术后 14 天

研究组 30 74±1.03 54±1.03 21±2.11

对照组 30 78±1.08 65±0.05 43±2.75

t 0.478 2.141 3.251

p 0.765 0.034 0.002

表 4　2 组患者术后第 2、7、14 天 CRP 变化情况。评分比较（x-±s，分）

组别 例数 术后 2 天 术后 7 天 术后 14 天

研究组 30 142±1.13 21±2.11 7±2.16

对照组 30 129±1.23 45±0.15 18±2.21

t 0.721 2.124 1.231

p 0.662 0.004 0.001

（四）2 组患者术后 VAS 评分及 HSS 评分比较。研究组患者的 VAS 评分、HSS 评分均明显小于或低于对

照组（P ＜ 0.05）。见表 5、表 6。

表 5　2 组患者术后第 2、7、14、28 天 VAS 评分。评分比较（x-±s，分）

组别 例数 术后 2 天 术后 7 天 术后 14 天 术后 28 天

研究组 30 6.70±1.33 5.31±1.25 2.74±1.01 1.74±1.01

对照组 30 7.60±1.23 7.28±1.01 4.33±1.05 2.98±3.04

t 0.854 6.184 3.251 1.485

p 0.713 0.004 0.003 0.001
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表 6  2 组患者治疗后 HSS 评分比较。评分比较（x-±s，分）（x-±s，分）

组别 例数 治疗前 治疗后

研究组 30 44±1.33 88±1.01

对照组 30 42±1.21 72±2.05

t 0.421 4.184

p 0.602 0.001

（五）2 组患者术后第 2、7、14 天小腿肿胀周径（胫骨结节水平）比较，研究组小腿肿胀消退较对照组

快（P 均＜ 0.05）见表 7。

表 7　2 组患者术后第 2、7、14 天小腿肿胀周径（胫骨结节水平）。评分比较（x-±s，分）

组别 例数 术后 2 天 术后 7 天 术后 14 天

研究组 30 45±1.03 38±1.23 35±2.13

对照组 30 46±1.08 44±0.15 39±2.15

t 0.321 3.141 2.131

p 0.425 0.041 0.021

四、讨论

膝关节骨性关节炎属中医学骨痹范畴，《素问 • 宣明五气篇》：“五脏所主……肝主筋……肾主骨”。

又《中藏经》记述 ：“骨痹者，乃嗜欲不节，伤于肾也。”阐明了骨痹与肝、脾、肾三脏关系最为密切。

肾虚不能主骨充髓，而腰为肾之府，故肾虚则腰痛。肝肾同居下焦，乙癸同源，肾气虚则肝气亦虚，肝

虚则无以养筋以束骨利机关《素问 • 痹论篇》：“风寒湿三气杂至，合而为痹。”易国详 [14] 等认为 KOA 的

发病基础为气血亏虚、肝肾两虚。该疾病是痹、痿兼证，且合并了风寒、湿邪等外邪入侵，发病与转归

结合了脾虚、积存在体内的离经之血，血行不畅时阻滞于人体经脉及脏腑内的血液、痰浊等关键步骤。

治疗上重在补益肝肾，健脾祛湿，活血益气，舒筋通络，兼以祛风散寒，除湿止痛。

KOA 与筋骨肉失养、肝脾肾不足相关。三痹汤肝脾肾同补、筋骨肉兼顾，风寒湿并祛，治疗 KOA 效

专力宏、疗效持久，适用于肝脾肾亏虚、骨筋肉失养及外邪侵袭导致的膝关节疼痛、痿软无力、屈伸不

利、不耐久行、形寒肢冷、遇劳更甚等症，对于病程日久、年老体弱、劳则加重、难以行走者效佳 [14]。

另外，此类 KOA 患者不仅膝痛，且多兼颈肩、腰胯、手足等关节疼痛、肿胀、晨僵、活动不利，三痹汤

异病同治，仍可适用。需要注意，本方适用于本虚标实且以虚为主的 KOA 患者，把握其病机及适用特点，

方可取得佳效。

传统 HTO 手术主要依靠在负重位下肢全长 X 线片上规划截骨角度，依靠术者经验，通过反复的非负重

位肢体 X 线透视评估力线和角度来截骨其缺点是 X 线透视次数多，增加手术感染风险，手术时间长，手术

精准度不佳 [15-21]。导板辅助截骨能够减少创伤，缩短手术时间，对软组织损伤较小，术后肿胀减轻，切口愈

合更快。本研究中，2 组患者术后 12 个月的临床疗效比较，研究组患者术后 12 个月后的显效率与总有效率

均明显高于对照组。表明三痹汤对于膝骨性关节炎的术后康复效果较为理想，能够缓解临床症状，提高关节

功能的恢复效果。

在评估机体炎症反应与免疫状态的多维度指标体系中，血沉（ESR）、C 反应蛋白（CRP）构成不可

或缺的两大支柱，自以其独特的视角揭示炎症的不同方面，根据两项指标的观察，能够预示机体感染的

发生几率 [22-25]。本研究中，通过术后观察患者血沉、C 反应蛋白的变化情况，发现 2 组患者术后第 2、7、
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14 天血沉、CRP 比较，研究组患者术后血沉及 CRP 下降较比较组快，（P ＜ 0.05）。2 组患者术后第 2、

7、14 天小腿肿胀周径（胫骨结节水平）比较，研究组小腿肿胀消退较对照组快（P 均＜ 0.05）。三痹汤

的主要成分包括川芎、当归、红花、桂枝、甘草、生姜、白芍、独活、狗脊、秦艽等十种中药 [26-28]。川

芎，具有活血化瘀、行气止痛的作用，主要成分为川芎嗪，对改善膝关节炎症有良好效果；当归则用于补

血活血，其提取物含有多种活性成分，如阿魏酸，有助于炎症的缓解；红花的主要成分红花黄色素和红花

素可增强血液循环，减轻肿胀。桂枝在方中用于温通经络，含有桂皮醛，其镇痛效果显著，可缓解关节

疼痛；甘草不仅调和诸药，还含有甘草酸，具备抗炎、免疫调节的性质。生姜则为散寒药物，主要成分生

姜醇对膝关节的温阳作用明显。白芍作为养血和缓解疼痛的药物，富含芍药苷，对痉挛性疼痛有独特疗

效，能够改善局部血流，增强对其他成分的吸收。

HSS 评分是美国特种外科医院提出的评分系统，能够全面评价胫骨关节以及髌股关节的运动功能，

在评分中包括膝关节手术后的整体以及局部功能 [29-30]。Lequesne 评分是针对膝骨性关节炎病情以及关节

功能的评定指标，包括疼痛、步行长度以及生存功能障碍 3 个部分。有研究证实，Lequesne 评分的信度

ICC 为 0.94 对于慢性膝骨性关节炎评价有良好的作用，同时简单方便、重复性高，是临床随访的重要指

标。WOMAC 是针对下肢骨关节炎的评价量表，在膝骨性关节炎与类风湿关节炎文献中应用的频率较高，

能够有效评价膝骨关节功能障碍情况。而 VAS 能够通过长度量化评价自身疼痛的程度，是临床研究中应

用较为广泛的疼痛评价指标。本研究中，2 组患者术后 VAS 评分及 HSS 评分比较研究组患者的 VAS 评分、

HSS 评分均明显小于或低于对照组（P ＜ 0.05）。表明三痹汤能够有效改善膝骨性关节炎患者的临床症状，

减轻关节疼痛，促进术后膝关节功能的恢复。

综上所述，三痹汤联合胫骨高位截骨与关节镜清理术能够有效纠正改善膝关节的变形，缓解关节疼

痛症状，恢复膝关节的活动功能，提升步行活动的能力，改善患者的生活质量，适合在临床实践中推广

应用。

此外，研究中对于三痹汤和 HTO 结合后的长期疗效和患者生活质量的影响还需要进一步的研究和观

察，但初步数据已显现出中西医结合治疗方案在膝骨关节炎中的应用前景。整合现代工程技术与传统中

药治疗策略，本研究不仅为膝骨关节炎的综合治疗提供了新的视角，同时也为精准医疗的实践提供了有

力的数据支撑。
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摘要：目的：分析本地区妊娠期糖尿病（GDM）的患病率、独立危险因素及对母婴结局的影响，为

区域 GDM 防控策略提供依据。方法：采用前瞻性出生队列研究，纳入 2023 年 9 月至 2024 年 8 月本地

区 920 例孕产妇。按 75g 口服葡萄糖耐量试验分为 GDM 组（142 例）和正常糖耐量组（778 例）。收集

基线资料及妊娠结局，采用多因素 Logistic 回归分析 GDM 独立危险因素，比较两组不良妊娠结局发生

率。结果：本地区 GDM 患病率为 15.43%。多因素分析显示，高龄（OR=2.861）、产前 BMI ≥ 25 kg/m²

（OR=3.123）、多囊卵巢综合征（OR=2.155）、妊娠期高血压疾病史（OR=1.923）、体外受精胚胎移植受孕

（OR=2.286）、双胎妊娠（OR=2.038）为 GDM 独立危险因素；大专及以上文化程度为保护因素（OR=0.556）。

GDM 组剖宫产率（47.89%）、早产率（15.49%）、巨大儿发生率（16.90%）、胎膜早破发生率（18.31%）、

产后出血率（10.56%）及胎儿窘迫发生率（12.68%）均显著高于对照组。结论：本地区 GDM 患病率较高，

高龄、肥胖等因素显著增加 GDM 发病风险，且 GDM 严重影响母婴预后。需加强高危人群孕前筛查与孕

期管理，以降低 GDM 发生率及不良妊娠结局。

关键词：妊娠期糖尿病；危险因素；不良妊娠结局；出生队列

DOI：https://doi.org/10.62177/fcdt.v2i2.1270

妊娠期糖尿病（GDM）是妊娠期首次诊断的糖耐量异常，在糖尿病孕妇中占比高达 90%，全球患病

率因地区而异，中东和北非约为 12.9%，欧洲最低为 5.8%，而中国大陆总患病率已达 14.8%[1,2]。GDM 不

仅增加剖宫产、早产、巨大儿等近期不良妊娠结局风险，还会导致孕妇产后 2.6%-7% 发展为糖尿病，胎

儿成年后罹患糖尿病、肥胖等代谢性疾病的风险也显著升高 [3,4]。目前国内外已确定孕妇年龄、糖尿病家

族史、肥胖、行为生活方式及环境内分泌干扰物等为 GDM 的独立危险因素 [5]。然而，GDM 的发生存在

明显的地域差异，我国 GDM 防控仍面临“二胎”政策实施及生育观念改变带来的严峻挑战。虽然关于
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GDM 危险因素的研究报道众多，但针对本地区的系统性流行病学数据仍然匮乏 [6,7]。本研究采用出生队列

研究方法，收集本地区双中心大样本孕产妇临床资料，分析 GDM 的危险因素及其对妊娠结局的影响，旨

在为本地区 GDM 的早期预防、孕期保健及改善母婴预后提供科学依据。

一、研究对象与方法

（一）研究对象

采用前瞻性出生队列研究设计。选取 2023 年 9 月至 2025 年 8 月期间，在本地区两家医疗机构（1 家

综合性医院、1 家妇幼保健院）产科门诊建档并规律产检，最终住院分娩的孕产妇作为研究对象。本研究

经过医院伦理学审批，批准号：YKSDYRMYYEC2023-KT-HS-026-01。

纳入标准 ：（1）于妊娠 24-28 周行 75g 口服葡萄糖耐量试验（OGTT）；（2）住院分娩活胎 ；（3）自愿

参加本研究并签署知情同意书 ；（4）孕前 3 个月内未使用干扰糖脂代谢的药物。排除标准 ：（1）妊娠前已

确诊为糖尿病 ；（2）合并严重的心、肝、肾等重要脏器功能障碍或其他内外科疾病 ；（3）近期有服用干扰

糖脂代谢药物史；（4）有吸烟、酗酒、吸毒或精神疾病史；（5）临床资料不全或中途退出研究者。

（二）研究方法

1. 资料收集：

通过病历系统回顾及问卷调查方式收集研究对象的临床资料。收集内容主要包括 ：（1）一般人口学特

征 ：年龄、居住地、文化程度等 ；（2）孕产史及既往病史 ：月经初潮年龄、流产史、分娩史、双胎妊娠、

多囊卵巢综合征（PCOS）、乙型肝炎表面抗原阳性（HBsAg+）、妊娠期高血压疾病（HDP）、瘢痕子宫、

体外受精胚胎移植（IVF）史 ；（3）体格检查指标 ：身高、孕前体重、产前体重、产前体重指数（BMI）；

（4）实验室检查指标 ：75g OGTT（空腹、服糖后 1h、2h 血糖值）、糖化血红蛋白、甲状腺功能、肝功能、

尿常规、尿培养、阴道分泌物涂片；（5）妊娠结局：剖宫产、早产、胎膜早破（PROM）、泌尿生殖道感染、

妊娠期肝内胆汁淤积症（ICP）、产后出血（PPH）；（6）新生儿结局 ：早产儿、巨大儿、足月低体重儿、

胎儿窘迫、新生儿窒息。

2. 诊断标准：

妊娠期糖尿病诊断参照国际糖尿病与妊娠研究组（IADPSG）标准：妊娠 24-28 周行 75g OGTT，空腹

血糖≥ 5.1 mmol/L、服糖后 1h 血糖≥ 10.0 mmol/L 或服糖后 2h 血糖≥ 8.5 mmol/L，任一项达到或超过上述

阈值即诊断为 GDM。早产定义为妊娠满 28 周但不足 37 周分娩 ；妊娠期高血压疾病定义为同一手臂至少

2 次测量血压≥ 140/90 mmHg ；产后出血指阴道分娩者出血量≥ 500 ml，剖宫产者≥ 1000 ml ；胎膜早破

指胎膜在临产前破裂；胎儿窘迫指因胎儿缺氧所致的宫内窘迫；新生儿窒息指生后 1 分钟内无自主呼吸或

规律呼吸；巨大儿指出生体重≥ 4000 g ；足月低体重儿指妊娠 37 周后分娩且体重＜ 2500 g。

（三）统计学分析

采用 Epidata 3.1 软件建立数据库，双人双录入并核对。应用 SPSS 25.0 统计软件进行数据分析。符合

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x̄±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验 ；不符合正态分布的

计量资料以中位数（四分位间距）[M（P25，P75）] 表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资

料以例数和百分比（%）表示，组间比较采用 χ² 检验或 Fisher 确切概率法。将单因素分析中有统计学

意义的变量纳入多因素二分类 Logistic 回归模型，分析 GDM 的独立危险因素及其与不良妊娠结局的关联。

所有检验均为双侧检验，以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果
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（一）研究对象基线资料

本研究共纳入 920 例孕产妇，其中 GDM 组 142 例（15.43%），NGT 组 778 例（84.57%）。两组孕产

妇在年龄、产前 BMI、文化程度、PCOS 病史、HDP 病史、流产史、IVF 受孕、双胎妊娠、HBsAg 阳性等

方面比较，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。GDM 组平均年龄、产前 BMI 均显著高于 NGT 组，文化程

度低于 NGT 组。两组在月经初潮年龄、居住地、瘢痕子宫病史方面差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。详

见表 1。

表 1  两组孕产妇基线资料比较（ sx ± ）

变量 GDM 组（n=142） NGT 组（n=778） t/χ²/Z 值 P 值

年龄（岁，x̄±s） 32.15±4.23 28.76±3.89 9.875 <0.001

月经初潮年龄（岁，x̄±s） 13.02±1.45 12.87±1.38 1.186 0.236

产前 BMI（kg/m²，x̄±s） 26.84±3.17 22.76±2.98 14.562 <0.001

居住地［n（%）］ 0.872 0.647

城镇 98（68.98） 512（65.81）

农村 44（31.02） 266（34.19）

文化程度［n（%）］ 18.453 <0.001

初中及以下 68（47.89） 253（32.52）

高中 / 中专 45（31.69） 286（36.76）

大专及以上 29（20.42） 239（30.72）

PCOS 病史［n（%）］ 21（14.79） 52（6.68） 11.247 0.001

HDP 病史［n（%）］ 18（12.68） 48（6.17） 8.345 0.004

瘢痕子宫［n（%）］ 15（10.56） 72（9.25） 0.356 0.551

IVF 受孕［n（%）］ 18（12.68） 46（5.91） 9.128 0.003

流产史［n（%）］ 58（40.85） 246（31.62） 5.042 0.025

双胎妊娠［n（%）］ 12（8.45） 34（4.37） 4.678 0.031

HBsAg 阳性［n（%）］ 16（11.27） 47（6.04） 5.123 0.024

（二）GDM危险因素的多因素 Logistic 回归分析

将单因素分析中有统计学意义的变量纳入多因素二分类 Logistic 回归分析。结果显示 ：高龄（年龄

≥ 35 岁）、产前 BMI ≥ 25 kg/m²、PCOS 病史、HDP 病史、IVF 受孕、双胎妊娠是 GDM 的独立危险因素

（P ＜ 0.05）。其中，年龄≥ 35 岁的孕产妇发生 GDM 的风险是年龄＜ 35 岁者的 2.86 倍，产前 BMI ≥ 25 

kg/m² 的孕产妇发生 GDM 的风险是产前 BMI ＜ 25 kg/m² 者的 3.12 倍。文化程度高（大专及以上）为保

护因素。详见表 2。
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表 2  GDM 危险因素的多因素 Logistic 回归分析

变量 β 值 标准误 Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

年龄≥ 35 岁 1.051 0.234 20.178 <0.001 2.861 1.807-4.530

产前 BMI ≥ 25 kg/m² 1.139 0.245 21.618 <0.001 3.123 1.932-5.047

文化程度（大专及以上） -0.587 0.198 8.792 0.003 0.556 0.377-0.819

PCOS 病史 0.768 0.273 7.915 0.005 2.155 1.262-3.682

HDP 病史 0.654 0.286 5.234 0.022 1.923 1.098-3.367

IVF 受孕 0.827 0.295 7.862 0.005 2.286 1.283-4.074

双胎妊娠 0.712 0.318 5.018 0.025 2.038 1.093-3.799

流产史 0.312 0.178 3.074 0.080 1.366 0.963-1.938

HBsAg 阳性 0.287 0.236 1.479 0.224 1.332 0.839-2.116

（三）GDM与不良妊娠结局的关联分析

比较两组孕产妇妊娠结局及新生儿结局，结果显示：GDM 组剖宫产率、早产率、PROM 发生率、PPH

发生率、HDP 发生率均显著高于 NGT 组（P ＜ 0.05）。在新生儿结局方面，GDM 组巨大儿发生率、胎儿

窘迫发生率、新生儿窒息发生率均显著高于 NGT 组（P ＜ 0.05）。详见表 3。

表 3  GDM 组与 NGT 组不良妊娠结局比较 [n（%）]

结局指标 GDM 组（n=142） NGT 组（n=778） χ² 值 P 值 OR 值 95%CI

孕产妇结局

剖宫产 68（47.89） 241（30.98） 16.453 <0.001 2.038 1.431-2.903

早产 22（15.49） 56（7.20） 10.872 0.001 2.364 1.402-3.987

胎膜早破 26（18.31） 87（11.18） 6.034 0.014 1.766 1.094-2.851

产后出血 15（10.56） 38（4.88） 7.523 0.006 2.283 1.222-4.266

HDP 18（12.68） 48（6.17） 8.345 0.004 2.201 1.250-3.876

ICP 8（5.63） 28（3.60） 1.678 0.195 1.600 0.720-3.556

泌尿生殖感染 12（8.45） 45（5.78） 1.654 0.198 1.505 0.776-2.922

新生儿结局

巨大儿 24（16.90） 62（7.97） 11.653 0.001 2.351 1.405-3.935

早产儿 22（15.49） 56（7.20） 10.872 0.001 2.364 1.402-3.987

足月低体重儿 6（4.23） 28（3.60） 0.187 0.665 1.185 0.479-2.934

胎儿窘迫 18（12.68） 52（6.68） 6.532 0.011 2.013 1.146-3.536

新生儿窒息 10（7.04） 24（3.08） 5.567 0.018 2.387 1.116-5.107

（四）实验室指标比较

GDM 组空腹血糖、服糖后 1h 血糖、服糖后 2h 血糖均显著高于 NGT 组（P ＜ 0.001）。GDM 组糖化

血红蛋白水平亦显著高于 NGT 组（P ＜ 0.001）。两组甲状腺功能、肝功能指标差异无统计学意义（P ＞
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0.05）。详见表 4。

表 4  两组实验室指标比较 [ sx ± ，M（P25，P75）]

指标 GDM 组（n=142） NGT 组（n=778） t/Z 值 P 值

空腹血糖（mmol/L，x̄±s） 5.58 ± 0.67 4.32 ± 0.45 22.876 <0.001

服糖后 1h 血糖（mmol/L，x̄±s） 10.87 ± 1.23 7.65 ± 0.98 31.234 <0.001

服糖后 2h 血糖（mmol/L，x̄±s） 8.92 ± 1.05 6.23 ± 0.76 29.567 <0.001

糖化血红蛋白（%，x̄±s） 5.87 ± 0.45 5.12 ± 0.38 19.345 <0.001

TSH（mIU/L, M[P25,P75]） 2.45[1.87,3.12] 2.38[1.82,3.06] 1.234 0.218

FT4（pmol/L, x̄±s） 16.78 ± 2.34 16.52 ± 2.18 1.267 0.205

ALT（U/L, M[P25,P75]） 18.56[14.23,25.67] 17.89[13.98,24.56] 1.567 0.117

三、讨论

本研究采用前瞻性出生队列设计，基于 920 例孕产妇数据揭示了本地区 GDM 患病率为 15.43%，略

高于中国大陆 14.8% 的平均水平，提示本地区 GDM 防控形势严峻。本研究首次采用双中心大样本系统评

估了区域 GDM 流行病学特征，为制定针对性的防治策略提供了循证依据。

多因素 Logistic 回归分析显示，高龄（年龄≥ 35 岁）、产前 BMI ≥ 25 kg/m²、PCOS 病史、HDP 病史、

IVF 受孕、双胎妊娠是 GDM 的独立危险因素。高龄是 GDM 的重要危险因素，随年龄增长胰岛 β 细胞

功能下降和胰岛素抵抗加重，导致 GDM 风险显著增加。产前 BMI ≥ 25 kg/m² 是可干预的最强危险因素，

肥胖通过慢性炎症和胰岛素抵抗促进 GDM 发生 [8]。PCOS 患者普遍存在胰岛素抵抗，妊娠后生理性胰岛

素抵抗叠加，显著增加 GDM 风险。HDP 与 GDM 共享胰岛素抵抗和血管功能障碍等病理机制，形成恶性

循环。IVF 受孕增加 GDM 风险可能与促排卵药物导致的激素波动及多胎妊娠有关。双胎妊娠因胎盘增大

和激素分泌加重胰岛素抵抗 [9]。值得注意的是，文化程度较高是 GDM 的保护因素，低文化程度孕妇健康

素养相对较低，应加强针对性健康教育。

在不良妊娠结局方面，GDM 组剖宫产率（47.89%）、早产率（15.49%）、巨大儿发生率（16.90%）、

胎膜早破发生率（18.31%）、产后出血率（10.56%）及胎儿窘迫率均显著高于 NGT 组。GDM 高血糖导致

胎儿高胰岛素血症，促进过度生长引发巨大儿，增加剖宫产风险。血管病变、羊水过多等因素导致早产

和胎膜早破风险升高。巨大儿及代谢紊乱也增加了胎儿窘迫和新生儿窒息风险，与 Ye 等 [10] 的系统评价

和 Hartling 等 [11] 的荟萃分析结果一致。

本研究优势在于前瞻性队列设计、样本量充足、数据采集完整，结果可信度高。局限性包括仅覆盖

两家医院可能存在选择偏倚、未纳入环境内分泌干扰物评估、随访时间较短未能评估远期结局。综上所

述，本地区 GDM 患病率较高，多项危险因素显著增加不良妊娠结局风险。建议加强孕前筛查和风险评估，

针对高危人群开展个体化营养和生活方式干预，建立完善的孕期血糖监测体系，以降低 GDM 发生率，改

善母婴预后。
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摘要：目的：探讨白细胞介素 -6（Interleukin-6, IL-6）、总胆固醇（Total Cholesterol, TC）水平在不同

营养状态的老年慢性阻塞性肺疾病急性加重（Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 

AECOPD）伴Ⅱ型呼吸衰竭（Type II Respiratory Failure, RF）患者中的表达差异及其与营养状态的临床相

关性。方法：回顾性分析 2022 年 1 月至 2024 年 1 月期间，江阴市人民医院收治的 109 例老年 AECOPD

伴Ⅱ型 RF 患者的临床资料。根据入院时血清白蛋白（Albumin, ALB）水平，将患者分为营养不良组（ALB 

< 35 g/L, n=39）和非营养不良组（ALB ≥ 35 g/L, n=70）。比较两组患者的一般临床资料、IL-6、TC 及

其他实验室指标的差异。采用多因素 Logitic 回归分析影响患者营养状态的独立危险因素。通过受试者

工作特征（Receiver Operating Characteristic, ROC）曲线评估年龄、IL-6、TC 对营养不良的预测价值。结

果：营养不良组患者的年龄显著高于非营养不良组 [79 (73, 82）岁 vs 73.5 (70, 77）岁， P=0.008]，IL-6 水

平显著升高 [31.33 (7.40, 59.29) pg/mL vs 15.62 (6.91, 32.57) pg/mL, P=0.020]，TC 水平显著降低 [3.43 (2.78, 

4.15) mmol/L vs 4.08 (3.52, 4.50) mmol/L, P=0.002]。多因素 Logistic 回归分析显示，年龄（OR=0.913, 95%CI: 

0.840~0.992, P=0.032）、IL-6（OR=0.978, 95%CI: 0.961~0.995, P=0.013）是营养不良的独立危险因素，而

TC（OR=4.613, 95%CI: 1.975~10.776, P=0.000）是营养良好的保护因素。年龄、IL-6、TC 预测营养不良的

ROC 曲线下面积（Area Under Curve, AUC）分别为 0.653（95%CI: 0.542~0.763, P=0.008）、0.634（95%CI: 

0.518~0.751 P=0.020）、0.676（95%CI: 0.588~0.764, P=0.002）。结论：老年 AECOPD 伴Ⅱ型 RF 患者中，高

龄、高 IL-6 水平和低 TC 水平与营养不良密切相关，是发生营养不良的独立危险因素。IL-6 和 TC 可作

为评估此类患者营养风险的潜在生物标志物。
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慢性阻塞性肺疾病（Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD）是一种常见的以持续气流受限为

特征的慢性炎症性疾病，严重影响患者的生活质量并导致沉重的社会经济负担 [1][2]。COPD 急性加重期

（AECOPD）是疾病进展过程中的重要事件，常导致肺功能急剧恶化，部分严重患者可进展为呼吸衰竭

（Respiratory Failure, RF），主要是以二氧化碳潴留为主的Ⅱ型呼吸衰竭，临床处理尤为棘手。随着肺功能

减退，患者呼吸愈加费力，营养消耗增加，营养不良成了 COPD 患者，尤其是在 AECOPD 进展为 RF 阶

段常见的并发症 [3]。因此近年来，医患双方均开始重视 COPD 患者的营养状态，并研究其发生的具体机

制 [4]。

尽管 IL-6 和 TC 作为重要的生物标志物已受到关注，但它们在老年 AECOPD 伴Ⅱ型 RF 这一特定危

重患者群体中，与营养状态的关联及其联合预测价值尚需进一步明确。本研究旨在探讨 IL-6、TC 水平在

不同营养状态的老年 AECOPD 伴Ⅱ型 RF 患者中的差异，分析其与患者营养水平的相关性，并评估其对

营养不良的预测价值，为临床早期识别和干预高危营养不良患者提供科学依据。

一、资料与方法

（一）研究设计

本研究为单中心回顾性队列研究。

（二）研究对象

选取 2022 年 1 月至 2024 年 1 月期间，于江阴市人民医院呼吸与危重症医学科住院治疗的 109 例老

年 AECOPD 伴Ⅱ型 RF 患者作为研究对象。本研究方案经江阴市人民医院伦理委员会批准，伦理批号 ：

（2024）伦审研第（085）号，因本研究为回顾性研究且不涉及患者隐私信息泄露，申请免除知情同意。

（三）纳入标准

（1）符合《慢性阻塞性肺疾病诊治指南》中 AECOPD 的诊断标准及Ⅱ型呼吸衰竭诊断标准，即在海

平面呼吸室内空气条件下，或在纠正低氧血症后，动脉血氧分压（PaO2）< 60 mmHg，且动脉血二氧化碳

分压（PaCO2）> 50 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）[1] ；

（2）胸部 CT 或 X 线检查提示肺气肿、肺大疱等 COPD 影像学改变；

（3）入院后均接受规范治疗，包括短效支气管舒张剂、抗生素（根据病情选用）、全身性糖皮质激素

（根据病情选用），并接受无创正压通气（Non-invasive Ventilation, NIV）或高流量鼻导管氧疗（High-flow 

Nasal Cannula, HFNC）治疗时间≤ 7 天，无相关治疗禁忌证；

（4）入院 24 小时内完善血清学检查（包括血常规、肝肾功能、电解质、血脂、IL-6、C 反应蛋白等）、

生命体征监测及动脉血气分析；

（5）年龄≥ 65 岁。

（四）排除标准

（1）存在意识障碍、认知功能异常或患有严重精神性疾患，无法配合研究者；

（2）并发严重器质性疾患，如失代偿期肝硬化、尿毒症期慢性肾衰竭（非本次急性加重所致）；

（3）患有原发性或累及血液和造血器官的疾患；

（4）入院时已存在由其他原因导致的多个器官功能衰竭综合征；

（5）患有肺癌、活动性肺结核、弥漫性实质性肺间质病变、胸膜病变、软脑膜的弥漫性炎症性病变

及颅脑创伤等可能显著抑制呼吸中枢或加重呼吸衰竭的疾患；

（6）并发重症肺炎（定义为除 AECOPD 以外的其他病原体引起的、更为广泛和严重的肺部感染）或
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感染性休克；

（7）营养不良主要由其他明确疾病导致，如未经控制的恶性肿瘤、活动性结缔组织病、未控制的糖

尿病、甲状腺功能亢进等代谢性疾病。

（五）资料收集

通过医院电子病历系统回顾性收集所有入选患者的临床资料。收集内容包括：

（1）一般资料 ：年龄、性别、吸烟史（如有）、COPD 病程、合并基础疾病（高血压、糖尿病、冠心

病、心房颤动、肺心病等）。

（2）实验室检查（入院 24 小时内空腹血液标本）：血常规【白细胞计数（WBC）、红细胞计数（RBC）、

中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、红细胞分布宽度（RDW）、中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）】、D-

二聚体、肝功能【谷草转氨酶（AST）、谷丙转氨酶（ALT）】、肾功能（血肌酐）、血清白蛋白（ALB）、

总胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）、C 反应蛋白（CRP）、肝素结合蛋白（HBP）、细胞因子十二项、脑钠

肽（BNP）及动脉血气分析（NIV 或 HFNC 治疗前，或在稳定吸氧条件下）：pH 值、动脉血二氧化碳分压

（PaCO2）、动脉血氧分压（PaO2）、实际碳酸氢根（HCO3−）、血乳酸（Lac）、剩余碱（BE）。

（六）分组方法

根据患者入院 24 小时内首次检测的血清 ALB 水平进行分组 ：ALB < 35 g/L 定义为营养不良组，ALB 

≥ 35 g/L 定义为非营养不良组 。

（七）观察指标

主要观察指标为两组患者的 IL-6 和 TC 水平。同时比较两组患者的一般资料、其他实验室指标及血

气分析结果的差异。

（八）统计学方法

采用 SPSS 25.0 统计学软件进行数据分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（xˉ±s）表

示，组间比较采用独立样本 t 检验 ；不符合正态分布的计量资料以中位数（四分位数间距）[M(P25, P75)]

表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数（百分比）[n (%)] 表示，组间比较采用卡

方检验或 Fisher 确切概率法。将单因素分析中 P<0.05 的变量纳入多因素 Logistic 回归模型，分析影响

AECOPD 伴Ⅱ型 RF 患者发生营养不良的独立危险因素，计算比值比（OR）及其 95% 置信区间（CI）。

对多因素 Logistic 回归分析中具有统计学意义的独立预测因子绘制 ROC 曲线，计算 AUC，评估其对营养

不良的预测效能，并确定最佳截断值、敏感度及特异度。

所有统计检验均为双侧检验，P<0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

（一）两组患者一般资料及实验室指标比较

本研究共纳入 109 例患者，其中营养不良组 39 例（35.78%），非营养不良组 70 例（64.22%）。两组

患者在性别构成、是否使用 NIV 或 HFNC、合并高血压、糖尿病、冠心病、心房颤动、肺心病等基础疾

病的比例、COPD 病程年限以及动脉血气分析结果（pH、PaCO2、PaO2、实际 HCO3−、Lac、BE）等方面

比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

营养不良组患者的年龄显著高于非营养不良组，白细胞计数、中性粒细胞计数、RDW、NLR、CRP、

肝素结合蛋白、IL-6、BNP 水平均显著高于非营养不良组（P<0.05）。营养不良组的红细胞计数和总胆固

醇水平均显著低于非营养不良组（P<0.05）。详细结果见表 1。
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表 1  两组患者基线临床资料及实验室指标比较

营养不良组（n= 39） 非营养不良组（n= 70） P

年龄（岁）c 79(73, 82) 73.5(70, 77) 0.008*

男性 b 35(89.7) 52(74.3) 0.054

无创 / 高流量 b 30(76.9) 46(65.7) 0.222

高血压 b 19(48.7) 32(45.7) 0.763

糖尿病 b 7(17.9) 10(14.3) 0.613

冠心病 b 7(17.9) 13(18.6) 0.936

房颤 b 6(15.4) 12(17.1) 0.813

肺心病 b 14(35.9) 30(42.9) 0.478

病程（年）c 10(10, 20) 10(10, 20) 0.942

白细胞绝对值（109/L）c 9.01(6.79, 13.27) 6.85(4.91, 9.56) 0.004*

红细胞绝对值 (1012/L）a 4.15±8.72 4.52±5.111 0.017*

RDWc 13.5(12.9, 14.9) 13.1(12.5, 14.1） 0.049*

淋巴细胞绝对值 (109/L）c 0.78(0.55, 0.97) 0.86(0.61, 1.27） 0.132

单核细胞绝对值 (109/L)c 0.52（0.34, 0.80) 0.50(0.37, 0.72) 0.563

中性粒细胞绝对值 (109/L）c 7.42(5.37, 11.52) 5.24(3.60, 7.19) 0.001*

NLRc 10.06(6.81, 21.42) 5.86(3.59, 11.41) 0.001*

D- 二聚体 (mg/L)c 0.86(0.45, 1.87) 0.51(0.35, 1.17) 0.091

谷草（IU/L）c 17.80(13.70, 24.30) 18.45(13.75, 32.85) 0.945

谷丙（IU/L）c 10.90(7.40, 25.90) 13.70(8.08, 25.50) 0.622

肌酐（μmol/L）c 67.00(55.00, 87.00) 70.50(62.05, 83.25) 0.719

总胆固醇 (mmol/L)c 3.43(2.78, 4.15) 4.08(3.52, 4.50) 0.002*

甘油三酯 (mmol/L)c 0.92(0.62, 1.19) 0.90(0.70, 1.20) 0.325

CRP(mg/L)c 31.30(5.60, 78.90) 9.20(3.00, 41.23) 0.005*

肝素结合蛋白 (ng/mL)c 54.00(19.16, 82.00) 19.45(11.94, 40.18) 0.002*

IL-Iβ(pg/mL)c 1.05(0.81, 2.57) 1.30(0.78, 2.33) 0.990

IL-2(pg/mL)c 0.79(0.20, 1.48) 0.67(0.17, 1.34) 0.757

IL-4(pg/mL)c 1.56(0.62, 2.86) 1.55(0.78, 3.37) 0.629

IL-5(pg/mL)c 0.77(0.10, 1.77) 0.86(0.88, 1.84) 0.909

IL-6 (pg/mL)c 31.33(7.40, 59.29) 15.62(6.91, 32.57) 0.020*

IL-8(pg/mL)c 49.11(22.34, 75.74) 35.38(20.04, 54.53) 0.085

IL-10(pg/mL)c 3.43(2.48, 5.83) 3.10(1.71, 5.49) 0.351

IL-12p70(pg/mL)c 1.03(0.33, 2.09) 0.94(0.31, 2.20) 0.894

IL-17(pg/mL)c 5.37(2.40, 8.71) 4.23(1.78, 9.23) 0.561

TNF-α(pg/mL)c 1.20(0.60, 2.10) 0.95(0.48, 2.03) 0.407

γ 干扰素 (pg/mL)c 3.57(1.23, 9.16) 3.49(1.23, 9.69) 0.985

α 干扰素 (pg/mL)c 0.45(0.22, 1.57) 0.41(0.08, 1.59) 0.424

BNP (pg/mL)c 909.30(336.00, 3781.00) 510.50(110.00, 1576.00) 0.030*

PHa 7.36±0.80 7.37±0.59 0.296
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营养不良组（n= 39） 非营养不良组（n= 70） P

PaCO2(mmHg)c 70(60.15, 83.50) 62.5(55.00, 79.50) 0.156

PaO2(mmHg)c 89.90(64.00, 127.00) 85.00(64.75, 110.00) 0.559

实际 HCO3
−​ (mmol/L)a 40.29±8.57 38.87±7.62 0.384

Lac(mmol/L)c 1.40（1.00, 1.80) 1.20(0.90, 1.70) 0.260

BE(mmol/L)c 12.4(7.45, 15.45) 11.05(7.86, 13.70) 0.505

注：a 表示计量资料符合正态分布以 x±s 表示；b 表示计数资料以例（%）表示；c 表示计量资料不符合

正态分布以 M（P25，P75）表示。RDW ：红细胞分布宽度；NLR ：中性粒细胞与淋巴细胞比值；CRP ：C

反应蛋白；IL-6 ：白细胞介素 -6 ；BNP ：脑钠肽。* 表示与非营养不良组比较，P<0.05。

（二）影响AECOPD合并呼吸衰竭患者营养状态的多因素 Logistic 回归分析

以患者是否发生营养不良为因变量（营养不良 =0，非营养不良 =1），将表 1 中两组比较差异有统计

学意义的变量（年龄、白细胞计数、红细胞计数、RDW、中性粒细胞计数、NLR、总胆固醇、CRP、肝素

结合蛋白、IL-6、BNP）作为自变量，进行二元 Logistic 回归分析。结果（见表 2）显示，年龄（OR=0.913, 

95%CI: 0.840~0.992, P=0.032）、IL-6（OR=0.978, 95%CI: 0.961~0.995, P=0.013）是 AECOPD 合并Ⅱ型 RF

患者发生营养不良的独立危险因素（OR<1 表明随着该因素数值增加，患者归属于“非营养不良组”的概

率降低，即发生营养不良的风险增加）。总胆固醇（OR=4.613, 95%CI: 1.975~10.776, P=0.000）是营养良

好的独立保护因素（即 TC 水平越高，患者归属于“非营养不良组”的概率增加，反之低 TC 是营养不良

的风险因素）。

表 2  影响 AECOPD 合并呼吸衰竭患者营养状态的多因素 Logistic 回归分析

变量 B 标准误差 Wald 值 自由度 显著性 Exp(B) (OR)
EXP(B) 的 95% 置信区间

下限 上限

年龄 -.091 .043 4.585 1 .032 .913 .840 .992

白细胞计数 .367 .593 .383 1 .536 1.443 .452 4.614

红细胞计数 .827 .462 3.200 1 .074 2.287 .924 5.660

RDW-CV -.148 .158 .876 1 .349 .863 .633 1.175

中性粒细胞计数 -.546 .651 .704 1 .401 .579 .162 2.073

NLR -.023 .045 .276 1 .600 .977 .895 1.066

总胆固醇 1.529 .433 12.475 1 .000 4.613 1.975 10.776

CRP .001 .006 .049 1 .824 1.001 .990 1.013

肝素结合蛋白 -.003 .007 .173 1 .677 .997 .984 1.010

IL-6 -.022 .009 6.156 1 .013 .978 .961 .995

BNP .000 .000 .170 1 .680 1.000 1.000 1.000

（三）年龄、总胆固醇、IL-6 预测AECOPD合并呼衰患者营养状态的ROC曲线分析

对 Logistic 回归分析中筛选出的独立影响因素年龄、总胆固醇、IL-6 进行 ROC 曲线分析，以评估其

对 AECOPD 合并Ⅱ型 RF 患者营养不良的预测效能。结果（见表 3 和图 1）显示 ：年龄预测营养不良的

AUC 为 0.653（95%CI: 0.542~0.763, P=0.008）；总胆固醇预测营养不良的 AUC 为 0.676（95%CI: 0.588~0.764, 

P=0.002）；IL-6 预测营养不良的 AUC 为 0.634（95%CI: 0.518~0.751 P=0.020）。三者对营养不良均具有一

定的预测价值。
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表 3  年龄、总胆固醇、IL-6 预测 AECOPD 合并呼衰患者营养状态的 ROC 分析

变量 AUC 95%CI 下限 95%CI 上限 P 值 敏感性（%） 特异性（%） 截断值

年龄 0.653 0.542 0.763 0.008 56.4 77.1 ≥ 78.0 岁

总胆固醇 0.676 0.588 0.764 0.002 1.5 68.6 ≤ 3.79mmol/L

IL-6 0.634 0.518 0.751 0.020 46.2 84.3 ≥ 39.82pg/mL

图 1  年龄、总胆固醇、IL-6 对 AECOPD 合并呼衰患者发生营养不良预测效能的 ROC 曲线

三、讨论

本研究通过对老年 AECOPD 合并Ⅱ型呼吸衰竭（RF）患者的分析发现，以血清 ALB < 35g/L 为标准，

该人群营养不良发生率高达 35.78%。多因素 Logistic 回归及 ROC 曲线分析证实，高龄、低总胆固醇（TC）

水平和高 IL-6 水平是此类患者发生营养不良的独立危险因素，其中 IL-6 的预测效能相对最优。这一结果

提示，在传统的人口学特征外，炎症与代谢指标对评估危重 COPD 患者的营养风险具有重要价值。

既往研究显示，约 25%-40% 的 COPD 患者存在体重过轻，部分患者甚至出现肺恶液质状态 [5]。营

养不良的发生机制复杂，涉及能量消耗增加（如呼吸功增加）、膳食摄入不足（如呼吸困难、食欲减退所

致）、持续的全身炎症反应以及代谢紊乱等多个方面 。营养不良不仅削弱患者的呼吸肌及全身肌肉力量，

损害免疫功能，延长住院时间，更是预测 COPD 患者预后不良的重要因素 [3][5][6]。

全身炎症反应是 COPD 的核心病理生理环节，即使在稳定期亦存在，而在 AECOPD 时更为显著 [7]。

白细胞介素 -6（Interleukin-6, IL-6）作为一种关键的促炎细胞因子，在 COPD 的发生发展中扮演重要角

色 [8]。研究证实，COPD 患者血清 IL-6 水平升高，且与疾病严重程度、急性加重频率及预后密切相关 [9]。

IL-6 水平的升高不仅反映了肺部炎症的强度，也是驱动全身性炎症反应的关键信号，并可能通过多种途

径介导 AECOPD 患者的全身性表现，特别是与营养不良和肌肉消耗相关的病理过程 [3][10]。

脂质代谢紊乱亦是 COPD 患者常见的全身表现之一 [11]。总胆固醇（Total Cholesterol, TC）作为临床常

规检测的血脂指标，其水平变化与机体营养状况及多种慢性疾病的预后相关 [12]。尽管高胆固醇是心血管
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疾病的传统危险因素，但在某些慢性消耗性疾病（如严重 COPD）中，低 TC 水平反而可能提示营养状况

不佳及预后不良 [13]。已有研究提示，COPD 患者 TC 水平降低可能与营养不良及认知功能障碍相关 [6]。

COPD 患者发生营养不良的机制复杂。本研究证实高龄是独立危险因素，这与老年患者消化吸收功能

减退、基础代谢改变及进食能力下降有关 [14][15] 的。更为关键的是，AECOPD 合并 RF 患者处于高代谢应

激状态，呼吸功增加导致的能量消耗与缺氧、胃肠道淤血导致的摄入不足形成剪刀差，极易诱发负氮平

衡 [5][16]。再者，AECOPD 合并 RF 的患者常存在继发性肺动脉高压及右心功能不全，导致胃肠道淤血，消

化吸收功能受损，患者常感食欲差、腹胀等，进一步加剧营养不良。此外，RF 导致的机体内环境紊乱，

如酸碱失衡，可能抑制消化酶活性，引起肠道菌群失调，亦可影响营养物质的吸收利用 [17][18]。而炎症因

子在营养不良的发生发展中也起着至关重要的作用。

IL-6 作为一种核心的促炎细胞因子，在 AECOPD 的病理生理过程中发挥着关键作用 [19]。本研究发现，

血清 IL-6 水平升高是 AECOPD 合并 RF 患者发生营养不良的独立危险因素，这与 IL-6 已知的生物学功能

相符 [9][20]，但是，IL-6 升高时的炎症状态，肝脏会自动减少白蛋白合成以优先合成 C 反应蛋白等，这也

是本研究使用白蛋白作为评估指标的局限性。IL-6 主要由单核 - 巨噬细胞、T 细胞、B 细胞、内皮细胞、

成纤维细胞等多种细胞在炎症刺激下产生 。在 COPD 患者中，尤其是在急性加重期，IL-6 在肺局部及外

周血中的浓度均显著升高 。这种升高不仅反映了肺部及全身炎症的强度，IL-6 本身也通过多种途径主动

介导机体的分解代谢过程，从而促进营养不良和肌肉消耗。通过查阅文献，我们发现其机制可能包括：

（1）促进肌肉蛋白质降解 ：IL-6 能够上调骨骼肌中参与蛋白质降解的关键分子表达，如肌肉生长抑

制素（myostatin）和半胱天冬酶 -3（caspase-3）。更重要的是，IL-6 可通过激活下游信号通路如 JAK/

STAT（尤其是 STAT3）和 NF-κB（nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells）通路。这

些信号通路的激活，可进一步导致 FOXO（forkhead box O）转录因子的活化，活化的 FOXO 和 NF-κB 能

够上调泛素 - 蛋白酶体系统（ubiquitin-proteasome system, UPS）中关键酶（如肌肉特异性 E3 泛素连接酶

MuRF1 和 MAFbx/atrogin-1）的基因转录，从而加速肌肉蛋白质的分解，导致肌肉萎缩 [10][21]。

（2）抑制食欲 ：IL-6 具有中枢性的食欲抑制作用。研究表明，血清 IL-6 水平升高与 COPD 患者的食

欲下降存在显著相关性，这直接导致了患者能量和营养素摄入不足，加剧了营养不良的风险 [15][17]。

（3）干扰合成代谢激素 ：升高的 IL-6 水平与体内多种合成代谢激素（如睾酮、胰岛素样生长因子 -1 

(IGF-1)、脱氢表雄酮 (DHEA)）的水平降低呈负相关 [3]。这些激素对于维持肌肉质量和功能至关重要，其

水平下降进一步促进了肌肉萎缩和机体功能的衰退。

此外，大量研究已证实，血清 IL-6 水平升高是 AECOPD 患者不良临床结局（包括住院时间延长、再

入院风险增加、急性呼吸衰竭的发生以及病死率升高等）的独立预测因子 [9][20]。本研究结果提示，IL-6

不仅是炎症状态的标志物，更通过直接影响食欲、肌肉代谢和内分泌平衡，深度参与并驱动了营养不良

的发生发展。

TC 是机体重要的脂质成分，其合成与营养摄入密切相关。在营养不良状态下，TC 水平降低可能与合

成底物不足、肝脏合成能力下降、吸收障碍等因素有关。值得注意的是，在慢性消耗性疾病（如 COPD）

中，TC 水平与预后之间可能存在“胆固醇悖论”现象。即与传统观念中高胆固醇增加心血管风险不同，

在这些患者中，较低的 TC 水平反而可能与更差的营养状况、更低的体重指数（BMI）、更严重的肌肉减少

（sarcopenia）以及更高的全因死亡率相关 [22][23]。Ozturk 等人的研究显示，COPD 患者 TC 水平降低不仅与

营养不良相关，还与认知功能障碍的发生有关 [6]。本研究也发现，低总胆固醇（TC）水平是 AECOPD 伴

RF 患者发生营养不良的独立危险因素，该结果支持了低 TC 作为此类危重患者营养不良风险标志物的观
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点。炎症与 TC 水平之间也存在相互影响 [6]，既往研究发现，IL-6 等炎症因子可能通过抑制 HMG-CoA 还

原酶活性来降低胆固醇合成；而极低的胆固醇水平也可能反过来损害免疫功能，加剧炎症反应，形成恶性

循环 [24]，但另一方面，HMG-CoA 还原酶途径的中间产物（类异戊二烯）参与了 IL-6 的信号传导过

程 [25][26]，两者相互影响，参与机体的生理及病理过程 [27]。

本研究的临床意义在于，年龄、IL-6 和 TC 均为临床上易于获取的检测指标。通过监测这些指标，尤

其是 IL-6 和 TC 的水平（结合 ROC 曲线确定的最佳截断值），可能有助于早期识别 AECOPD 伴Ⅱ型 RF

患者中营养不良的高风险个体。这为临床采取及时、个体化的营养干预措施（如加强营养支持、调整膳

食结构等）提供了潜在的依据，从而可能改善患者的临床结局。但是，这三个指标的 AUC 均在 0.6-0.7

范围，单独使用预测能力有限，年龄和总胆固醇易于获得，成本低，IL-6 检测成本相对稍高，但特异度

最高。建议结合多个指标提高诊断准确性。

本研究亦存在一些不足之处。首先，本研究为单中心、回顾性研究，样本量相对较小，可能存在选

择偏倚，研究结果的外推性有待多中心、大样本前瞻性研究的验证。其次，本研究仅采用血清 ALB 作为

评估营养状态的单一指标。虽然 ALB 是临床常用的营养指标，但其水平也受炎症、肝功能等多种因素影

响 [28][29]，正因如此，本研究联合 IL-6 来共同解读。联合应用多种营养评估方法，如营养风险筛查 2002

（NRS 2002）评分、体重指数（BMI）、无脂肪质量指数（FFMI）等，可能更全面、准确地反映患者的营

养状况 [30]。未来的研究可以考虑采用更综合的营养评估体系。再次，尽管进行了多因素回归分析，仍不

能完全排除潜在混杂因素的影响。

四、结论

综上所述，老年 AECOPD 伴Ⅱ型 RF 患者营养不良发生率较高。高龄、血清 IL-6 水平升高以及总胆

固醇水平降低是此类患者发生营养不良的独立危险因素。IL-6 和总胆固醇作为简便易得的生物标志物，

对预测营养不良具有一定的临床应用价值，有助于临床早期识别高危患者并指导营养干预。未来需要更

大规模的前瞻性研究来验证这些发现，并进一步探讨针对性干预对改善患者营养状况及远期预后的影响。
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摘要：目的：探讨细胞焦亡（Pyroptosis）相关基因在银屑病（Psoriasis）发病机制中的生物学作用，

利用生物信息学手段筛选具有临床诊断价值的核心生物标志物。方法：从基因表达综合数据库（GEO）下

载银屑病相关微阵列测序数据集 GSE14905。应用 GEO2R 在线工具筛选差异表达基因（DEGs），筛选标

准设定为校正后 P 值 < 0.01 且表达变化倍数的对数绝对值 ∣ log2FC ∣ >1.5。基于 KEGG 通路及权威文献

构建包含 14 个经典组分的“细胞焦亡核心基因集”，并与获得的 DEGs 进行韦恩（Venn）图交叉分析。

随后利用 STRING 数据库构建蛋白质相互作用（PPI）网络并鉴定核心（Hub）基因。结果：本研究共鉴定

出 1064 个显著差异基因，其中上调基因 632 个，下调基因 432 个。通过与核心焦亡基因集取交集，最终

锁定了 4 个重叠的生物标志物 ：AIM2、GZMB、PYCARD 和 IL1B。所有核心基因在银屑病皮损中均呈显

著上调状态（log2FC>1.5, P < 0.01）。结论：银屑病皮损中存在显著的细胞焦亡通路激活，尤其是 AIM2-

PYCARD-IL1B 炎症轴的过表达驱动了皮损的慢性炎症过程。此外，GZMB 介导的非经典焦亡途径亦可能

参与其中。本研究筛选出的 4 个标志物可为银屑病的精准诊断及新型抗炎靶点开发提供理论依据。

关键词 ：银屑病；细胞焦亡；生物信息学；核心基因
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银屑病（Psoriasis）是一种由遗传、免疫和环境等多种因素相互交织而诱发的慢性、复发性、系统性

炎症性皮肤病。其典型临床表现为局限或广泛分布的鳞屑性红斑或斑块，伴有明显的角质形成细胞增殖

异常及真皮层淋巴细胞浸润 [1]。流行病学数据显示，银屑病在全球范围内的患病率约为 2%~3%，而我国

由于人口基数大，银屑病患者的绝对数量庞大，给公共卫生系统带来了沉重的负担 [2,3]。近年来，随着对
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银屑病免疫学机制的深入研究，以 IL-23/Th17 炎症轴为靶点的生物制剂在临床上取得了令人瞩目的疗效，

极大地改善了中重度患者的皮损状态 [4]。然而，银屑病早期的炎症“引物”是如何产生的，以及皮损微环

境中的免疫细胞是如何被趋化的，这一机制链条的最上游仍未被完全阐明。

细胞焦亡（Pyroptosis）是近年来免疫学和细胞生物学领域的热点。作为一种新近被定义的促炎性

程序性细胞死亡方式，细胞焦亡主要依赖于炎性半胱天冬酶（Caspases）的激活，通过剪切打孔蛋白

（Gasdermins）家族成员，最终导致细胞膜穿孔、细胞渗透性肿胀破裂，并伴随大量的 IL-1β 和 IL-18 等

强效促炎细胞因子的释放 [5]。多项研究表明，这种剧烈的“炎症性死亡”在多种自身免疫性及感染性皮肤

病的发生发展中扮演着关键角色 [6,7]。

在信息化与大数据的科研背景下，利用公共数据库进行基因层面的挖掘，已成为发现复杂疾病潜在

生物标志物的高效手段。近年来，国内学者已多次利用基因表达综合数据库（Gene Expression Omnibus, 

GEO）对银屑病的中医证型特征及强直性脊柱炎等共病机理进行了深入的基因挖掘与机器学习分析，取

得了丰硕成果 [8,9]。然而，针对“细胞焦亡”这一特定机制在银屑病皮损中的转录组学特征的系统性生物

信息学分析，目前文献报道相对较少。

基于此，本研究利用 GEO 数据库中银屑病的大样本芯片数据，通过严格的阈值设定（∣ log2FC ∣ >1.5），

系统性地筛选银屑病皮损中异常表达的细胞焦亡相关基因，并构建蛋白质相互作用网络（PPI）。本

研究旨在从细胞死亡与免疫炎症交叉的新视角，为银屑病的分子辅助诊断及靶向干预提供坚实的理论

依据。

一、资料与方法

（一）基因芯片数据的获取

本研究的数据来源于美国国家生物技术信息中心（NCBI）官方开放的 GEO 数据库（https://www.ncbi.

nlm.nih.gov/geo/）。以“Psoriasis”和“Homo sapiens”为检索词，筛选包含银屑病皮损与正常皮肤对照的

微阵列数据集。最终选取了经典的 GSE14905 数据集。该数据集基于 GPL570（Affymetrix Human Genome 

U133 Plus 2.0 Array）测序平台，样本容量大，统计效能高。本研究共纳入 33 例银屑病患者的皮损皮肤组

织样本（Lesional skin）和 21 例健康对照的正常皮肤组织样本（Normal skin）。因数据源自公开数据库，

本研究豁免医学伦理审查。

（二）差异表达基因（DEGs）的严密筛选

使用 NCBI 官方提供并持续更新的 GEO2R 在线分析平台（基于 R 语言 limma 算法），对银屑病组与

正常对照组的测序数据进行差异分析 [10]。为排除假阳性结果，保证数据的临床应用价值，本研究采取了

比常规生信分析更为严格的筛选阈值：多重假设检验校正后的 P 值（Adjusted P-Value）< 0.01，且基因表

达倍数变化的对数绝对值 ∣ log2FC ∣ >1.5（即表达量变化达到 2.82 倍以上）。符合该标准的基因被定义

为显著差异表达基因（DEGs），并导出结果矩阵，随后绘制差异基因火山图（Volcano plot）。

（三）细胞焦亡核心基因集的构建

为避免宽泛检索带来的背景噪音，保证分析结果的高度特异性，本研究未采用宽泛的数据库泛检

索策略。而是基于京都基因与基因组百科全书（KEGG）中的细胞焦亡信号通路（Pathway: hsa04621），

并结合近年来的权威综述文献，人工整理构建了一个包含 14 个经典组分的“细胞焦亡核心基因集”

（Core Pyroptosis Gene Set）。该集合精准涵盖了焦亡通路中的关键感受器（如 AIM2, NLRP3）、接头蛋

白（ 如 PYCARD）、 效 应 剪 切 酶（ 如 CASP1, CASP4, CASP5, GZMB） 以 及 打 孔 执 行 蛋 白（ 如 GSDMD, 

GSDME）等。
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（四）韦恩（Venn）图靶向交叉分析

利用 jvenn 等开源在线生物信息学绘图工具，将 GSE14905 数据集中严格筛选出的 1064 个银屑病 

DEGs，与上述构建的包含 14 个核心基因的“细胞焦亡核心基因集”进行靶向交叉映射（Intersection），

提取在银屑病皮损中发生显著表达改变的关键焦亡通路基因，并生成韦恩（Venn）图。

（五）核心基因与蛋白质相互作用（PPI）网络构建

将交叉分析获得的共有基因导入 STRING 在线数据库（https://string-db.org/ 版本 12.0）。限定物种为

“Homo sapiens”，设置最小相互作用置信度得分（Minimum required interaction score）为 0.400。剔除游

离的孤立节点后，构建蛋白质相互作用（PPI）网络。利用网络拓扑学属性，根据基因在网络中的连接度

（Degree）进行排序，确定在银屑病焦亡过程中发挥信号中枢作用的核心（Hub）基因。

（六）统计学方法

所有芯片数据均经过标准化处理。差异倍数分析采用 t 检验，P 值经过 Benjamini-Hochberg 法进行多

重检验校正。

二、结果

（一）银屑病皮损中差异基因的表达特征

通过对 GSE14905 数据集中 33 例皮损样本与 21 例正常样本进行对比分析，在严格的阈值（∣ log-

2FC ∣ >1.5 且 Adj. P < 0.01）下，本研究共鉴定出 1064 个显著差异表达基因。其中，在银屑病皮损中显著

上调的基因占据多数，共计 632 个 ；显著下调的基因共计 432 个。火山图（图 1）直观地展示了银屑病皮

损组织中基因表达谱的剧烈波动，红色散点代表的极显著上调基因是本研究后续挖掘的重点。

图 1  银屑病皮损组织差异表达基因火山图

（注：红色代表上调，蓝色代表下调，纵轴代表显著性）

（二）细胞焦亡核心基因的锁定
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通过韦恩（Venn）图的靶向交叉映射分析，我们在 1064 个银屑病 DEGs 与 14 个经典细胞焦亡核心

基因中，精准锁定了 4 个重叠基因（见图 2）。这 4 个基因分别为 ：AIM2（黑色素瘤缺乏因子 2）、GZMB

（颗粒酶 B）、PYCARD（含有 CARD 结构域的凋亡相关微粒蛋白，即 ASC）和 IL1B（白细胞介素 -1β）。

对原始数据矩阵的深度核实显示，这 4 个核心基因在银屑病皮损中的表达量较正常皮肤呈现极显著

的上调趋势，其变化倍数均满足 log2FC>1.5（见表 1），表明细胞焦亡经典及非经典执行途径在银屑病皮

损局部被强烈激活。

图 2  银屑病差异表达基因与细胞焦亡相关基因的交集韦恩图

（注 ：绿色圆圈（DEGs）代表 GSE14905 数据集中筛选出的 1060 个银屑病差异表达基因 ；蓝色圆圈

（PRGs）代表从公共数据库中检索到的细胞焦亡相关基因。两圆交集部分的 4 个基因（AIM2、GZMB、

PYCARD、IL1B）即为本研究锁定的银屑病细胞焦亡核心生物标志物）

表 1  银屑病皮损中与细胞焦亡相关的核心差异表达基因信息

基因名 蛋白质全称 log2(Fold Change) 表达趋势 P 值

AIM2 Absent in melanoma 2 2.072 上调 < 0.01

GZMB Granzyme B 2.812 上调 < 0.01

PYCARD PYD and CARD domain containing 2.106 上调 < 0.01

IL1B Interleukin 1 beta 1.522 上调 < 0.01

（注 ：筛选标准为 |log2FC| > 1.5 且校正后 P < 0.01。全部核心基因在银屑病皮损组织中均呈显著高

表达）

（三）细胞焦亡通路的 PPI 网络分析

STRING 数据库网络拓扑分析显示，上述 4 个焦亡核心蛋白之间存在高度密集的生理交互作用（见图 

3）。网络图显示，AIM2 与 PYCARD 存在直接的空间组装关系，而 IL1B 和 PYCARD 位于网络调控的核心
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枢纽位置，表明它们是银屑病炎症级联反应中不可或缺的关键传导蛋白。

图 3. 核心基因及其相互作用蛋白的 PPI 网络图

（注 ：图中的彩色圆圈（节点）代表蛋白质，节点间的连线（边）代表蛋白质之间的相互作用关系。

连线越密集说明该蛋白在银屑病皮损的细胞焦亡调控网络中越处于中心地位）

三、讨论

银屑病的病理生理机制极其复杂，“角质形成细胞 - 免疫细胞”的恶性循环对话是其发病的核心假说。

近年来，研究者们逐渐认识到，角质形成细胞并非单纯的受害者，而是炎症信号的放大器。本研究通过

对大样本芯片数据进行严苛的阈值筛选（∣ log2FC ∣ >1.5），系统证实了细胞焦亡途径在银屑病皮损中

的核心地位，并锁定了 4 个具有高度临床诊断潜力的生物标志物。

首先，本研究发现 AIM2 基因在银屑病皮损中发生了异常的高表达（log2​FC=2.072）。AIM2 是一种存

在于细胞质内的天然免疫传感器，它能够特异性地识别受损细胞释放的双链 DNA（dsDNA）碎片 [11]。银

屑病皮损的典型特征是角质形成细胞周转极快、细胞不完全角化，这一过程中必然伴随大量的内源性核

酸外泄。高表达的 AIM2 宛如一台被激活的“雷达”，敏锐地捕捉到了这些危险信号，从而触发了后续的

免疫应答。动物模型研究亦证实，多种细胞因子联合诱导的银屑病皮损中存在强烈的角质形成细胞炎性

损伤 [12]，这为 AIM2 的过度激活提供了病理学基础。
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其次，伴随 AIM2 的激活，本研究网络中同处于核心地位的 PYCARD（即 ASC 蛋白）也发生了显著

上调。AIM2 会迅速募集接头蛋白 PYCARD 组装形成“炎性小体（Inflammasome）”。这一多蛋白复合物

的组装是经典细胞焦亡途径的必经之路。而炎性小体最终激活的结果，便是导致本研究中鉴定出的另一

核心基因——IL1B（白细胞介素 -1β）的成熟与释放。大量通过焦亡细胞膜孔洞释放到胞外的 IL-1β，

不仅会直接导致局部红斑与水肿，更是趋化中性粒细胞和促进 Th17 细胞成熟的“核心引物”[13]。这就完

美衔接了现有的 IL-23/Th17 发病轴，揭示了银屑病炎症风暴的上游来源。

更为引人瞩目的是，本研究筛选出差异倍数极高的 GZMB 基因（颗粒酶 B，log2FC=2.812）。传统医

学观念认为，由细胞毒性 T 细胞分泌的颗粒酶主要介导靶细胞的凋亡。然而，最新的《Science》等顶级

期刊的前沿研究颠覆了这一认知，证实颗粒酶可以不依赖于 Caspase 途径，直接切割细胞质内的打孔蛋

白（Gasdermins），从而强力诱发细胞焦亡 [14]。考虑到银屑病真皮层存在海量的淋巴细胞浸润，高表达

的 GZMB 极有可能是皮损中独立于炎性小体之外的一条“非经典细胞焦亡”捷径。此外，多种白细胞介

素的异常表达亦被证实在银屑病细胞焦亡的级联放大过程中具有深远的影响 [15]。

综上所述，本研究基于可靠的公共数据库，通过生物信息学手段系统论证了细胞焦亡机制在银屑病

中的重要作用。研究锁定的 AIM2、PYCARD、IL1B 及 GZMB 这 4 个标志物，不仅勾勒出了银屑病皮损中

“经典 + 非经典”双轨并行的焦亡促炎网络，也为临床医生评估病情活动度、以及未来研发靶向焦亡通路

的“阻断型”药物提供了崭新且可验证的干预靶点。
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