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　　【摘要】　目的　探讨维持性血液透析（ＭＨＤ）患者营养不良、炎症和心血管疾病的发生情况及三者之
间的关系。 方法　６７例 ＭＨＤ患者通过 ＳＧＡ评分、人体测量和血生化指标进行营养评估，测量高敏 Ｃ反应蛋
白（ｈｓ唱ＣＲＰ）作为炎症标记物并记录心血管并发症。 分析营养状况、炎症及心血管并发症的关系。 结果　根
据 ＳＧＡ评分营养不良的发生率为 ４９畅３％。 营养不良组 ｈｓ唱ＣＲＰ高于营养正常组（P ＜０畅０５）。 ｈｓ唱ＣＲＰ升高者
２２例（３２畅８％），其白蛋白（ＡＬＢ）水平低于正常者（P ＜０畅０５）。 ｈｓ唱ＣＲＰ 与 ＳＧＡ分值、ＡＬＢ、血肌酐（Ｓｃｒ）负相
关（P ＜０畅０５）。 合并心血管并发症者 ＡＬＢ、ｐｒｅＡＬＢ低于无并发症者，而 ｈｓ唱ＣＲＰ高于无并发症者（P ＜０畅０５）。
６７例患者营养不良、炎症及动脉粥样硬化（ＭＩＡ）综合征的发生率为 １７畅９％。 结论　部分 ＭＨＤ 患者存在
ＭＩＡ综合征，营养不良与炎症相互影响，二者可能共同参与心血管疾病的发生。
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【Abstract】 　Objective　Ｔｏ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ， ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｉｓｅａｓｅｓ（ＣＶＤ） ｉｎ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ （ＭＨＤ）．Methods　６７ ＭＨＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ．Ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ（ＳＧＡ），ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｓｔａｔｕｓ．ｈｓ唱ＣＲＰ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｓ ａ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ．Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＣＶＤ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ．Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ＣＶＤ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ．Results　３３ （４９畅３％） ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ＳＧＡ．ｈｓ唱ＣＲＰ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈａｎ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｎｅｓ （P＜０畅０５）．Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
２２ ｐａｔｉｅｎｔｓ（３２畅８％）ｗｈｏｓｅ ｈｓ唱ＣＲＰ ｅｘｃｅｅｄｅｄ ｎｏｒｍａｌ ｌｅｖｅｌ，ｗｈｉｌｅ ｔｈｅｉｒ ＡＬＢ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｈｓ唱
ＣＲＰ（P ＜０畅０５）．ｈｓ唱ＣＲＰ ｗａｓ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ＳＧＡ ，ＡＬＢ ａｎｄ Ｓｃｒ（P ＜０畅０５）．ＡＬＢ ａｎｄ ｐｒｅＡＬＢ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＶＤ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ＣＶＤ ，ｗｈｉｌｅ ｈｓ唱ＣＲＰ ａｐｐｅａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｒｙ （P ＜０畅０５）．Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ （ＭＩＡ ｓｙｎｄｒｏｍｅ）ｗａｓ １７畅９％．Conclusions　ＭＩＡ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｉｎ ＭＨＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｔｈｏｓｅ ｈａｄ ｔｈｅ ｌｉｎｋ ｗｉｔｈ ＣＶＤ ．
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　　随着血液透析技术的不断进步，维持性血液透析
（ＭＨＤ）患者的生存质量有所提高，但是心血管疾病的
发生率仍然远远高于普通人群，是终末期肾病（ＥＳＲＤ）
患者主要死亡原因［１］ 。 近年来，营养不良、炎症和动脉
粥样硬化（ＭＩＡ）三者之间的关系逐渐被人们认识［２］ 。
研究表明，营养不良、炎症及 ＭＩＡ综合征会影响患者的
生存质量和预后

［３］ 。 本研究旨在探讨 ＭＨＤ 患者 ＭＩＡ
综合征的发生情况及三者之间相互关系。

对象与方法

一、研究对象
选择 ２０１０ 年 ６ ～８ 月在航天中心医院透析中心进

行 ＭＨＤ的 ＥＳＲＤ患者 ６７ 例，入选条件：（１）规律透析
至少 ３个月，病情稳定；（２）近期无感染、创伤、肿瘤或
消化道疾病等导致营养不良的因素；（３）无自身免疫性
疾病或活动性肝炎。 患者临床基本情况及原发病见表
１。 入选患者应用聚砜膜透析器，透析器膜面积 １畅３ ｍ２

或 １畅４ ｍ２ ，透析器及血管路一次性使用，标准碳酸氢盐
透析液，每周透析 ２ ～３ 次，每次 ４ ～４畅５ ｈ，血流量
２５０ ～３００ ｍｌ／ｍｉｎ，透析液流量 ５００ ｍｌ／ｍｉｎ。
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表 1　６７ 例入选患者临床情况及原发病分类

项目 数据

性别（例，男／女） ４０／２７ Y
年龄（岁，珋x ±s） ６１ 噜噜畅２６ ±１５ �畅３８（２７ ～９０）

维持性透析时间（月） ３ ～２５７（中位数 １９）

原发病［例，（％）］

　慢性肾小球肾炎 ２１（３１ aa畅３４）

　糖尿病肾病 １６（２４ aa畅６２）

　高血压肾动脉硬化 ７（１０ 99畅７７）

　间质性肾炎 ６（９   畅２３）

　梗阻性肾病 ２（３   畅０８）

　原因不明 １５（２２ aa畅３９）

　　二、研究方法
１．对 ６７ 例 ＭＨＤ患者进行营养状况、炎症状态及

心血管并发症调查：（１）营养状况评定：主要包括 ＳＧＡ
评分、人体测量和血生化相关指标。 ＳＧＡ评分法，对每
例患者的体重变化、饮食变化、胃肠道症状、皮下脂肪
和肌肉消耗程度 ５ 项内容进行评定。 评估结果：Ａ 级
为营养状态正常，Ｂ 级为轻～中度营养不良，Ｃ 级为重
度营养不良［４］ 。 人体测量包括身高、体重、体重指数
（ＢＭＩ）、肱三头肌皮褶厚度（ＴＳＦ）、上臂围（ＭＡＣ）、上臂
肌围（ＭＡＭＣ）。 ＢＭＩ ＝体重（ｋｇ）／身高２ （ｍ２ ）；ＭＡＭＣ ＝
ＭＡＣ（ｃｍ） －３畅１４ ×ＴＳＦ（ｃｍ）。 体重为透析后干体重。
ＴＳＦ、ＭＡＣ在透析结束后 ２０ ｍｉｎ内，于患者非内瘘侧上
臂测量。 血生化营养相关指标：血清白蛋白（ＡＬＢ）、前
白蛋白（ｐｒｅＡＬＢ）、血脂等。 （２）炎症状态：取空腹静脉
血，用乳胶增强免疫透射比浊法测定高敏 Ｃ 反应蛋白
（ｈｓ唱ＣＲＰ），ｈｓ唱ＣＲＰ≥８ ｍｇ／Ｌ 为存在慢性炎症。 （３）心
血管疾病定义：动脉粥样硬化性心血管疾病及充血性
心力衰竭。 动脉粥样硬化性心血管疾病：根据心电图、
心肌酶谱、冠状动脉造影、支架术或冠状动脉搭桥术后
所证实的心绞痛及心肌梗死；根据神经系统表现或脑
ＣＴ确定存在脑缺血发作、脑梗死或脑出血；根据肢端
疼痛坏疽、间歇性跛行或四肢动脉多普勒超声确定周
围血管病变；颈动脉超声检测有斑块形成。 充血性心
力衰竭：呼吸困难伴以下表现中两种，颈静脉压升高、
肺底移动性湿啰音或肺静脉高压，胸部 Ｘ 线片提示肺
水肿、容量超负荷或心脏超声提示射血分数＜３５％［５］ 。
（４）ＭＩＡ综合征：患者同时存在营养不良、炎症和心血
管疾病时认为其患有 ＭＩＡ综合征。

２．临床观察指标：患者于透析前采用标准水银柱
血压计测定非内瘘侧上肢肱动脉血压，间隔 ２ ｍｉｎ重复
测定，取两次测量结果均值。 于透析前及上一次透析
结束后分别测量体重，两者差值为透析间期体重增加

量，计算三次透析间期体重增加量与干体重比值的均
值（ＩＷＧＲ％）。

３．生化指标：采用全自动生化分析仪（日本奥林
巴斯 ＡＵ唱２７００）测定血清肌酐（Ｓｃｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）、血
糖（ＧＬＵ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、高密度脂蛋
白（ＨＤＬ）、低密度脂蛋白（ＬＤＬ）、ＡＬＢ、ｐｒｅＡＬＢ。 试剂、
标准品及质控品均由德国 ＡＵＴＥＣ ＤＩＡＧＮＯＳＴＩＣＡ 公司
配套提供。 血红蛋白（Ｈｂ）测定应用 ＳＹＳＭＥＸ ８００Ｉ 全
血细胞分析仪。 Ｄａｎｇｉｒｄａｓ 公式计算尿素清除指数
（ＫＴ／Ｖ），作为透析充分性的指标。
三、统计学处理
采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 软件包进行统计学分析处理。 计

量资料用均数±标准差（珋x ±s）表示，两组间比较采用
独立样本 t 检验和 χ２ 检验，变量间相关性采取
Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析法。 P ＜０畅０５ 为差异具有统计学
意义。

结　　果

１．不同营养状况患者临床及生化指标比较：根据
ＳＧＡ评分将患者分为营养正常组和营养不良组。 营养
正常组 ３４例（５０畅７％），营养不良组 ３３ 例（４９畅３％），其
中 ２３ 例 （ ３４畅３％） 为轻 ～中度营养不良， １０ 例
（１４畅９％）为重度营养不良。 两组患者 ＴＳＦ、ＡＬＢ、ｐｒｅ唱
ＡＬＢ、ＴＣ、ｈｓ唱ＣＲＰ 具有统计学差异，其余指标如 ＫＴ／Ｖ
等无统计学差异，见表 ２。

２．不同 ｈｓ唱ＣＲＰ水平患者临床及生化指标比较：根
据 ｈｓ唱ＣＲＰ 是否升高，分为 ｈｓ唱ＣＲＰ 正常组和升高组。
ｈｓ唱ＣＲＰ正常组 ４５ 例（６７畅２％），ｈｓ唱ＣＲＰ 升高组 ２２ 例
（３２畅８％），两组之间 ＡＬＢ 水平具有统计学差异，其他
指标无统计学差异（表 ３）。

３．ｈｓ唱ＣＲＰ 与 ＡＬＢ 的相关因素：Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分
析表明，ｈｓ唱ＣＲＰ 与 ＳＧＡ 分值、ＡＬＢ、Ｓｃｒ 呈负相关（ r ＝
－０畅２４５， P ＝０畅０４９； r ＝ －０畅１５７， P ＝０畅０２３； r ＝
－０畅３１９，P ＝０畅０１０）。 ＡＬＢ 与年龄、ｈｓ唱ＣＲＰ 呈负相关
（r ＝－０畅３６６，P ＝０畅００４； r ＝－０畅１５７，P ＝０畅０２３ ），与
Ｓｃｒ、Ｈｂ呈正相关（ r ＝０畅４５６，P ＝０畅００１；r ＝０畅４１０，P ＝
０畅００１）。

４．有无心血管并发症患者营养及 ｈｓ唱ＣＲＰ 水平比
较：６７例患者中合并心血管并发症的有 ３０例（４４畅８％），
无并发症者 ３７例（５５畅２％）。 两组患者营养及 ｈｓ唱ＣＲＰ水
平比较见表 ４。 两组之间 ＡＬＢ、ｐｒｅＡＬＢ、ｈｓ唱ＣＲＰ 具有统
计学差异，虽然 ＢＭＩ、ＴＳＦ、ＭＡＭＣ、Ｈｂ 无统计学差异，但
是无并发症组上述指标均好于有并发症组。

５．ＭＩＡ 综合征的发病率：６７ 例患者中 １２ 例同时
存在营养不良、炎症和心血管并发症，即 ＭＩＡ综合征的
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表 2　不同营养状况患者临床及生化指标

组别 例数
年龄

（岁，珋x ±s）

性别（例）

男 女

透析龄

（月，珋x ±s）
收缩压

（ｍｍ Ｈｇ，珋x ±s）
舒张压

（ｍｍ Ｈｇ，珋x ±s）
ＩＷＧＲ％
（珋x ±s）

营养正常组 ３４ 寣６０ {{畅５ ±１８ m畅０ ２１  １３ P２７ 洓洓畅６ ±４３ 崓畅７ １４６ ??畅１ ±１７ 1畅９ ７８ 换换畅１ ±１２ �畅３ ２ ((畅０７ ±１  畅３２

营养不良组 ３３ 寣６１ {{畅１ ±１４ m畅８ １９  １４ P５３ 洓洓畅４ ±５５ 崓畅５ １４５ ??畅９ ±２４ 1畅８ ７５ 换换畅７ ±１３ �畅３ ２ ((畅５０ ±１  畅１５

P 值 ０ 父父畅２５３ ０ HH畅２１８ ０ 刎刎畅１５３ ０ hh畅２０２ ０ ��畅３９６ ０ 崓崓畅２６６

组别 ＴＳＦ（ｍｍ，珋x ±s） ＭＡＭＣ（ ｃｍ，珋x ±s） Ｈｂ（ｇ／Ｌ，珋x ±s） ＡＬＢ（ ｇ／Ｌ，珋x ±s） ｐｒｅＡＬＢ（ｇ／Ｌ，珋x ±s） Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s）

营养正常组 １９ zz畅５ ±９ D畅２ １７ \\畅１ ±８ &畅９ １０６ >>畅４ ±１９ 0畅３ ３８ ��畅６ ±４ 缮畅１　 ０ 破破畅５４ ±０ 父畅７４ ７７６ ��畅７ ±２９３  畅７

营养不良组 １２ zz畅８ ±５ D畅２ １３ \\畅８ ±７ &畅８ １０５ >>畅８ ±１６ 0畅３ ３４   畅７ ±１２ �畅２ ０ 破破畅３４ ±０ 父畅１６ ７８８ ��畅８ ±３３４  畅１

P 值 ０ ＃＃畅０４９ ０ 厖厖畅６４６ ０ gg畅２９６ ０ II畅００７ ０ ++畅０２７ ０ ;;畅５１１

组别 ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s） ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s） ＨＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s） ＬＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ，珋x ±s） ｈｓ唱ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ，珋x ±s） ＫＴ／Ｖ（珋x ±s）

营养正常组 ２ >>畅１１ ±１ 0畅３１ ４   畅６７ ±１  畅３３ ０   畅９１ ±０ 趑畅２９ ３ 滗滗畅０６ ±１ 种畅１５ ４ 破破畅８２ ±４ 父畅０８ １ 种种畅３８ ±０ 热畅２５

营养不良组 １ >>畅４２ ±１ 0畅２７ ３   畅９９ ±０  畅８５ １   畅００ ±０ 趑畅３１ ２ 滗滗畅２６ ±０ 种畅７４ ７ 破破畅４８ ±６ 父畅２３ １ 种种畅５５ ±０ 热畅２７

P 值 ０ ＃＃畅４４４ ０ 厖厖畅００６ ０ gg畅５７０ ０ II畅１７６ ０ ++畅０１３ ０ ;;畅７６６

表 3　不同 ｈｓ唱ＣＲＰ水平患者临床及生化指标比较（珋x ±s）
组别 例数 透析龄（月） ＩＷＧＲ％ ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２ ） ＴＳＦ（ｍｍ） ＭＡＭＣ（ ｃｍ） Ｈｂ（ｇ／Ｌ） ＡＬＢ（ｇ／Ｌ）

ｈｓ唱ＣＲＰ 正常组 ４５ c３６ ��畅２ ±４４ 牋畅７ ２ 哪哪畅３９ ±１ 抖畅２０ ２３ >>畅９ ±４  畅２ １７ ||畅４ ±８ F畅８ １７ 汉汉畅１ ±７ 剟畅８ １０７ ��畅４ ±１８ 觋畅７ ３８ dd畅１ ±７ .畅１

ｈｓ唱ＣＲＰ 升高组 ２２ c４７ ��畅７ ±６２ 牋畅６ ２ 哪哪畅０４ ±１ 抖畅３５ ２１ >>畅２ ±３  畅０ １３ ||畅５ ±５ F畅９ １２ 汉汉畅２ ±９ 剟畅２ １０３ ��畅３ ±１５ 觋畅８ ３３ PP畅７ ±１２ B畅５

P 值 ０ 腚腚畅３０５ ０ ))畅３９１ ０ gg畅１８９ ０ ゥゥ畅２２９ ０ 沣沣畅０５１ ０ !!畅３３１ ０ 崓崓畅０３６

组别 ｐｒｅＡＬＢ（ｇ／Ｌ） Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＨＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＬＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＫＴ／Ｖ
ｈｓ唱ＣＲＰ 正常组 ０ 妹妹畅４７ ±０ 档畅６４ ８５６ {{畅５ ±３０２ 晻畅６ １ 沣沣畅７０ ±１ 照畅２６ ４ ss畅２７ ±１ e畅１２ ０   畅９５ ±０ 貂畅３１ ２ 摀摀畅６９ ±１ 厖畅０５ １ ((畅４６ ±０  畅２９

ｈｓ唱ＣＲＰ 升高组 ０ 妹妹畅３８ ±０ 档畅２０ ６１９ {{畅２ ±２６９ 晻畅０ １ 沣沣畅９１ ±１ 照畅４８ ４ ss畅４６ ±１ e畅２７ ０   畅９６ ±０ 貂畅２６ ２ 摀摀畅６５ ±１ 厖畅０６ １ ((畅４６ ±０  畅２２

P 值 ０ ((畅３１９ ０ 父父畅９８０ ０ HH畅８０６ ０ 刎刎畅４０８ ０ hh畅３８４ ０ ��畅４３７ ０ 崓崓畅１９５

表 4　有无心血管并发症患者营养及 ｈｓ唱ＣＲＰ水平比较（珋x ±s）
组别 例数 ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２ ） ＴＳＦ（ｍｍ） ＭＡＭＣ（ｃｍ） Ｈｂ（ ｇ／Ｌ） ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ｐｒｅＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ＫＴ／Ｖ ｈｓ唱ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

无并发症组 ３７  ２４   畅８ ±４ 珑畅０ １８ GG畅８ ±９  畅０ １６ pp畅９ ±８ :畅８ １１２ 殮殮畅７ ±１６ 寣畅４ ３８ 妹妹畅６ ±５ 崓畅５ ０ 北北畅５４ ±０ ＃畅７４ １ 谮谮畅４６ ±０ 烫畅３０ ４ 22畅９１ ±３ $畅７６

有并发症组 ３０  ２１   畅２ ±３ 珑畅２ １３ GG畅５ ±６  畅３ １３ pp畅９ ±８ :畅０ １０７ 殮殮畅７ ±１６ 寣畅０ ３４ 妹妹畅７ ±８ 崓畅２ ０ 北北畅３３ ±０ ＃畅１６ １ 谮谮畅４６ ±０ 烫畅２５ ８ 22畅２６ ±５ $畅６１

P 值 ０ FF畅１４２ ０ pp畅１９０ ０ 櫃櫃畅８５８ ０ 妹妹畅１８１ ０ 祆祆畅０２０ ０   畅０２７ ０ ??畅３７５ ０ 棗棗畅０４７

发生率为 １７畅９％。

讨　　论

据报道营养不良在 ＭＨＤ 患者中的发生率为
２３％～７６％，其中约 ６％ ～８％的患者有严重营养不
良［６］ 。 透析患者营养状况评估的理想方法尚无定论。
美国 ＤＯＱＩ指南中提出了采用综合生化检测、ＳＧＡ、人
体测量、饮食摄入调查等方法，从而使蛋白质能量营养
状态的评估更有效［７］ 。 我们采取 ＳＧＡ 评分结果显示
ＭＨＤ患者中营养不良的发生率为 ４９畅３％，而且患者的
营养不良情况与透析的充分性无关，营养不良组与营
养正常组 ＫＴ／Ｖ无统计学差异（P ＞０畅０５）。 同时我们
的结果也发现主观 ＳＧＡ评分与客观人体测量和生化检
测结果表现很好的一致性。 导致 ＭＨＤ 患者营养不良

的原因很多，包括蛋白和能量分解代谢障碍、微炎症状
态、内分泌紊乱、尿毒症性厌食、恶心呕吐导致摄入不
足等。 营养不良患者常常发生感染及心、脑血管疾病
等严重并发症，是影响 ＭＨＤ患者的生活质量和增加病
死率的重要因素［８唱９］ ，因而需定期对 ＭＨＤ 患者进行营
养评估，早期发现，及时防治营养不良，以利于提高
ＭＨＤ患者长期生存率和生活质量。

ＣＲＰ作为一种炎症反应蛋白，是慢性炎症状态下
细胞因子产生的标志，是慢性炎症状态的最敏感而特
异的指标。 本研究中，ＭＨＤ 患者在除外急性感染情况
下，有 ３２畅８％患者 ＣＲＰ升高，说明在 ＭＨＤ患者中确实
存在慢性炎症状态。 近年来认为，ＥＳＲＤ 不仅是机体对
肾功能进行性衰竭所产生的一系列复杂的细胞、生化
反应，同时还是一个以细胞因子驱动为特征的全身性
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慢性炎症反应［１０］ 。 血液透析治疗过程中如透析膜和管
路的生物不相容性、透析液的污染等又可能加重尿毒
症的炎症状态

［１１］ 。
ＥＳＲＤ患者的微炎症状态与营养不良的关系：多数

研究认为由于促炎症因子加快分解代谢，抑制合成代
谢，促进了营养不良的发生。 Ｏｗｅｎ 等［１２］

随机检查

ＭＨＤ患者的 ＣＲＰ、ＡＬＢ、ｐｒｅ ＡＬＢ、铁蛋白等参数，结果
显示上述指标与 ＣＲＰ 呈负相关，提示 ＣＲＰ 与营养不
良、贫血有明显相关性。 而 Ｂｅｒｑｓｔｒｏｍ 等［１３］

则认为促炎

症细胞因子与营养不良并无关系，因为用于反映营养
的指标，如 ＡＬＢ、前白蛋白和转铁蛋白，都是炎症时阴
性的急性期反应物，它们实际上可能只反映急慢性炎
症，而不是反映营养状态。 我们的研究也证实存在慢
性炎症状态时患者有较低的血浆 ＡＬＢ 水平，提示 ＡＬＢ
是炎症反应的阴性蛋白。 但是在我们结果中按 ＳＧＡ评
分区别营养正常组和营养不良组，两组之间 ｈｓ唱ＣＲＰ具
有统计学差异，相关性分析表明 ｈｓ唱ＣＲＰ与 ＳＧＡ评分具
有负相关性，证实 ＭＨＤ患者的微炎症状态与营养不良
有关。

Ｓｔｅｎｖｉｎｋｅｌ 等［２］对 １０９ 例透析前 ＥＳＲＤ患者研究显
示，４４％的患者存在营养不良，７２％存在颈动脉硬化斑
块，３２％的患者有炎症表现，２２％的患者同时存在营养
不良、炎症及 ＭＩＡ 这三种表现，提出 ＥＳＲＤ 患者存在
ＭＩＡ综合征，影响患者的生存质量和预后。 本研究中
ＭＩＡ综合征的发生率为 １７畅９％，与国外报道相似。 炎
症被许多学者认为是 ＭＩＡ综合征的中心环节。 感染和
其他各种原因导致的炎症，可导致营养不良的发生。
同时，研究发现炎症能增加透析患者发生心血管疾病
的危险性

［１４唱１５］ 。 ＣＲＰ通过多重机制参加心血管炎性改
变，在 ＭＨＤ 患者心血管疾病形成中起重要作用［１６］ ，
ＣＲＰ水平成为心血管疾病的独立危险因素。
综上所述，在 ＭＨＤ患者中，部分患者存在 ＭＩＡ综

合征。 营养不良和炎症相互作用、相互影响，二者可能
共同参与心血管疾病的发生。 进一步探索 ＭＩＡ综合征
的发病机制，采取相应手段进行干预，有利于提高ＭＨＤ
患者的生存质量。
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