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［摘要］ 　 目的　 探讨格拉斯哥预后评分（ＧＰＳ）、改良格拉斯哥预后评分（ｍＧＰＳ）及高敏改良

格拉斯哥预后评分（ｈｓ⁃ｍＧＰＳ）对炎症性肠病（ ＩＢＤ）疾病活动度的诊断价值。 方法 　 回顾性纳入

３０１ 例 ＩＢＤ 住院患者，根据诊断疾病不同将其分为克罗恩病（ＣＤ）组（１７８ 例）和溃疡性结肠炎

（ＵＣ）组（１２３ 例），再根据不同疾病活动度分别将其再分为非中重度组、中度组和重度组。 采用

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析评估三种评分指标与疾病活动度的相关性，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评

估三种评分的诊断效能。 结果　 与非中重度 ＣＤ 组患者相比，中度 ＣＤ 组及重度 ＣＤ 组 Ｃ 反应蛋白

（ＣＲＰ）、超敏 Ｃ 反应蛋白（ ｈｓ⁃ＣＲＰ）水平、ＧＰＳ 和 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均更高，中度 ＣＤ 组 ｍＧＰＳ 更高（Ｐ ＜
０． ０５）。 与非中重度 ＵＣ 组患者相比，中度 ＵＣ 组及重度 ＵＣ 组 ＣＲＰ 水平更高，重度 ＵＣ 组 Ａｌｂ 水平

更低；重度 ＵＣ 组患者 ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平及 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均高于其余两组；非中重度 ＵＣ 组、中度 ＵＣ 组及重

度 ＵＣ 组患者 ＧＰＳ 和 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均依次升高（Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析结果显示，ＣＤ ／ ＵＣ 患者

三种评分均与 ＣＤＡＩ 评分、改良 Ｍａｙｏ 评分呈显著正相关（Ｐ ＜ ０． ００１）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ｈｓ⁃
ｍＧＰＳ 对 ＣＤ 患者中度和重度疾病活动的诊断效能最优（ＡＵＣ 分别为 ０． ７３９ 和 ０． ８１９）；在 ＵＣ 患者

中，ＧＰＳ 对中度活动诊断价值最高（ＡＵＣ ＝ ０． ７２４），而 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 诊断重度 ＵＣ 患者效能最佳（ＡＵＣ ＝
０． ７９９）。 结论　 ＧＰＳ 系统可有效评估 ＩＢＤ 患者疾病活动度，其中 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 对 ＣＤ 整体诊断价值突

出，而 ＵＣ 需根据疾病严重度分层选用 ＧＰＳ 或 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ，为临床提供了一种便捷、无创的疾病活动

度辅助评估工具。
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　 　 炎症性肠病（ ＩＢＤ）包括克罗恩病（ＣＤ）和溃疡性

结肠炎（ＵＣ），是一种慢性消化道炎症性疾病，发病率

高，病程迁延且易反复发作，严重影响患者的生活质

量［１］。 准确的早期诊断以及疾病活动的精准监测，对
于 ＩＢＤ 患者的管理和结局改善至关重要。

目前临床医生常依赖各种临床评分、内镜检查、影
像学检查以及实验室标志物来评估患者的疾病活动

度［２］，但均具有其局限性，内镜检查为金标准但具有

侵入性、局限性和挑战性［３］，影像学检查使用率高但

部分具有辐射［４］，实验室标志物如超敏 Ｃ 反应蛋白

（ｈｓ⁃ＣＲＰ）或粪钙卫蛋白的敏感性和特异性不足［５⁃６］。
临床亟需简单、经济、无创且可靠性较好的评估工具。

格拉斯哥预后评分（ＧＰＳ）及改良格拉斯哥预后评

分（ｍＧＰＳ）均是整合了血清 Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）和白蛋

白（Ａｌｂ）的复合指标，可反映患者的炎症和营养不良

状态，既往已经在肿瘤患者的预后评估中取得较好的

应用［７⁃８］。 高敏改良格拉斯哥预后评分（ｈｓ⁃ｍＧＰＳ）使

用 ｈｓ⁃ＣＲＰ 替换 ＣＲＰ，可反映更细微的炎症反应［９］。
近年来有研究表明 ＧＰＳ 在 ＩＢＤ 领域具有潜在价值，但
多聚焦于 ＩＢＤ 患者的长期预后及并发症影响［１０⁃１１］，目
前尚无探讨其在评估 ＩＢＤ 患者疾病活动度中的诊断

价值。 本研究旨在以经典评分为主要参照标准，系统

分析与比较 ＧＰＳ、ｍＧＰＳ 及 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 评估 ＩＢＤ 患者当

前疾病活动度的诊断效能，为临床提供一种可能更简

便、客观、经济的辅助评估工具，并明确最优选择。

对象与方法

１． 对象：收集 ２０２２ 年 １２ 月 ～ ２０２４ 年 ５ 月于本院

消化内科住院治疗的 ＩＢＤ 患者 ３０１ 例，其中男 ２１２ 例、
女 ８９ 例，年龄 １８ ～ ７７ 岁，平均年龄（３９． ７９ ± １５． ０１）
岁。 纳入标准：（１）ＵＣ 患者诊断符合《中国溃疡性结

肠炎诊治指南（２０２３ 年·西安）》 ［１２］，ＣＤ 患者诊断符

合《中国克罗恩病诊治指南 （２０２３ 年·广州）》 ［１３］；
（２）年龄≥１４ 周岁；（３）病历资料齐全。 排除标准：
（１）伴有恶性肿瘤、自身免疫病；（２）伴有糖尿病、肝肾

功能异常、心血管系统、血液系统疾病等影响血液指标；

（３）入院前 １ 月内有新近感染。 本研究通过武汉大学

人民医院伦理委员会审核批准（ＷＤＲＹ２０２２⁃Ｋ２６０）。
２． 方法

（１）一般资料及实验室检查指标的收集：一般资

料包括性别、年龄。 实验室检查指标包括 ＣＲＰ、ｈｓ⁃
ＣＲＰ、Ａｌｂ。

（２）疾病活动度评估：根据诊断疾病不同，将所有

患者分为 ＣＤ 组（１７８ 例）和 ＵＣ 组（１２３ 例）。 ＣＤ 患者

使用克罗恩病活动指数（ＣＤＡＩ）评分评估其疾病活动

度，划分为缓解期、轻度活动度、中度活动度及重度活

动度；ＵＣ 患者使用改良 Ｍａｙｏ 评分评估其疾病活动

度，划分为缓解期、轻度活动度、中度活动度及重度活

动度。 中 ／重度活动度定义为：ＣＤ 患者的 ＣＤＡＩ 评分

介于 ２２１ ～ ４５０ 分之间或 ＵＣ 患者的改良 Ｍａｙｏ 评分介

于 ６ ～ １０ 分之间为中度活动度；ＣＤＡＩ 评分 ＞ ４５０ 分或

改良 Ｍａｙｏ 评分 ＞ １０ 分为重度活动度。
（３）ＧＰＳ［１４⁃１５］：该评分系统包含两个核心项目：血

清 ＣＲＰ 和血清 Ａｌｂ 水平。 ＣＲＰ ＞１０ ｍｇ ／ Ｌ 记 １ 分，Ａｌｂ ＜
３５ ｇ ／ Ｌ 记 １ 分。 评分为 ０ 分表示炎症反应轻微且营养

状态相对正常，预后通常较好；评分为 １ 分表示存在中

度炎症反应或营养状况欠佳，预后中等；评分为 ２ 分则

表示存在显著的全身性炎症反应和营养不良，通常预

示着预后不良。
（４） ｍＧＰＳ［１６］：评分规则为仅当 ＣＲＰ ＞ １０ ｍｇ ／ Ｌ

时，才依据 Ａｌｂ 水平进行评分（Ａｌｂ≥３５ ｇ ／ Ｌ 记 １ 分，
Ａｌｂ ＜ ３５ ｇ ／ Ｌ 记 ２ 分）；若 ＣＲＰ≤１０ ｍｇ ／ Ｌ，则无论 Ａｌｂ
水平如何均评为 ０ 分。 评分为 ０ 分表明无明显全身炎

症，预后相对良好；评分为 １ 分表示存在炎症；评分为

２ 分则意味着存在显著炎症且伴有低白蛋白血症，通
常强烈提示患者预后不良。

（５） ｈｓ⁃ｍＧＰＳ［１７］：评分规则为 ｈｓ⁃ＣＲＰ ＞ ３． ０ ｍｇ ／ Ｌ
记 １ 分，在此基础上，若 Ａｌｂ ＜ ３５ ｇ ／ Ｌ 则再记 １ 分。 评

分为 ０ 分代表无明显的炎症活动；评分为 １ 分提示存

在轻度炎症；评分为 ２ 分则代表存在炎症反应合并低

白蛋白血症。 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 升高，特别是达到 ２ 分时，能更

早、更敏感地预测多种疾病患者的不良预后［１８］。
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３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，两组间比

较用独立样本 ｔ 检验；不符合正态分布的计量资料以

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，两组间比较使用独立样本非参数检

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’ ｓ 精确检验法。 采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分

析评估各评分指标与疾病活动度评分的相关性，采用

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法分析其置信区间；采用受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线评估不同 ＧＰＳ 对 ＩＢＤ 活动度的诊断价值，
以曲线下面积（ＡＵＣ）表示具体的诊断效能，两个 ＲＯＣ
曲线的 ＡＵＣ 值比较采用 ＤｅＬｏｎｇ 检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为

差异具有统计学意义。

结　 　 果

１． 不同疾病活动度 ＩＢＤ 患者基线资料比较：本研

究共纳入 ＩＢＤ 患者 ３０１ 例，其中 ＣＤ 患者 １７８ 例、ＵＣ
患者 １２３ 例。 ＣＤ 患者中非中重度 ９０ 例，中度 ５７ 例，
重度 ３１ 例；ＵＣ 患者中非中重度 ４１ 例，中度 ４６ 例，重
度 ３６ 例。 与非中重度 ＣＤ 组患者相比，中度 ＣＤ 组患

者年龄及其余两组患者 Ａｌｂ 水平均更低，而 ＣＲＰ、ｈｓ⁃
ＣＲＰ 水平均更高（Ｐ ＜ ０． ０５）；各组患者其余资料比较

差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。 与非中重

度 ＵＣ 组患者相比，其余两组患者 ＣＲＰ 水平、重度 ＵＣ
组 ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平均更高，重度 ＵＣ 组 Ａｌｂ 水平更低；与
中度 ＵＣ 组比较，重度 ＵＣ 组患者 ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平更高

（Ｐ ＜ ０． ０５）；各组患者其余资料比较差异均无统计学

意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。

表 １　 不同疾病活动度 ＣＤ 患者基线资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（岁） ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ｈｓ⁃ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ）

非中重度 ＣＤ 组 ９０ ５９ ／ ３１ ３６（２５，４９） 　 ０． ５０（０． ５０，１． ５５） ２． ２９（０． ２７，１２． ４４） ４３． ２０（３９． １５，４５． ５）
中度 ＣＤ 组 ５７ ４３ ／ １４ ３１（２４，３８） ａ １２． ８０（０． ５０，４９． ８０） ａ １４． １６（６． ０６，４４． ９６） ａ ３８． ６０（３４． ００，４３． ５０） ａ

重度 ＣＤ 组 ３１ ２３ ／ ８　 ３２（２７，５３） 　 １８． ００（２． ３０，４０． ８５） ａ ２３． ８０（１１． ０５，４０． ７９） ａ ３６． ６０（３０． ８５，４２． ７３） ａ

χ２ ／ Ｚ 值 ０． ９５１ ３． ８５８ ５． ０２４ ６． ７２１ １１． １９１
Ｐ 值 ０． ３８９ ０． ０４１ ０． ００８ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 注：与非中重度 ＣＤ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５

表 ２　 不同疾病活动度 ＵＣ 患者基线资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（岁） ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ｈｓ⁃ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ）

非中重度 ＵＣ 组 ４１ ３０ ／ １１ ５２（３８，５９） ０． ６０（０． ４８，４． ０５） １． ２０（０． ２１，４． ６３） ４２． １０（３９． ２０，４４． ６８）
中度 ＵＣ 组 ４６ ３２ ／ １４ ４１（３１，５７） ７． ７０（０． ５０，３４． ３０） ａ ３． ４６（０． ２９，２６． ８２） ４０． ５８（３７． １０，４５． ７０）
重度 ＵＣ 组 ３６ ２５ ／ １１ ５０（３５，６１） ２６． １０（２． ７６，７５． ０６） ａ ２１． ２４（２． ７３，７６． ５５） ａｂ ３５． ７０（３２． １５，４１． ０４） ａ

χ２ ／ Ｚ 值 ０． １７５ ３． ２４０ ２４． ３７８ ２２． ７６６ ２１． ５６１
Ｐ 值 ０． ９１６ ０． １９８ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 注：与非中重度 ＵＣ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中度 ＵＣ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

　 　 ２． 不同疾病活动度 ＩＢＤ 患者三种 ＧＰＳ 得分情况

比较：与非中重度 ＣＤ 组患者相比，其余两组患者 ＧＰＳ
和 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 以及中度 ＣＤ 组 ｍＧＰＳ 均更高（Ｐ ＜ ０． ０５）；

各组患者的其余评分比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 ３。 非中重度 ＵＣ 组、中度 ＵＣ 组及重度

ＵＣ 组患者 ＧＰＳ 和 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均依次升高；重度 ＵＣ 组患

者 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均高于其余两组（Ｐ ＜ ０． ０５）；非中重度 ＵＣ
组与中度 ＵＣ 组患者 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 比较差异无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ４。

表 ３　 不同疾病活动度 ＣＤ 患者三种 ＧＰＳ 得分情况比较

［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ＧＰＳ ｍＧＰＳ ｈｓ⁃ｍＧＰＳ

非中重度 ＣＤ 组 ０（０，０． ２５） ０（０，０） 　 ０（０，１） 　
中度 ＣＤ 组 １． ００（０，１． ００） ａ 　 １（０，１） ａ １（１，２） ａ

重度 ＣＤ 组 １． ００（０． ５０，２． ００） ａ ０（０，２） 　 １（１，２） ａ

Ｚ 值 ４９． ８２３ １７． ０８６ ４５． ６７２
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 注：与非中重度 ＣＤ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５

表 ４　 不同疾病活动度 ＵＣ 患者三种 ＧＰＳ 得分情况比较

［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ＧＰＳ ｍＧＰＳ ｈｓ⁃ｍＧＰＳ

非中重度 ＵＣ 组 ０（０，０） 　 ０（０，０） 　 ０（０，１） 　
中度 ＵＣ 组 １（０，１） ａ ０（０，１） ａ １（０，１） 　 　
重度 ＵＣ 组 ２（０，２） ａｂ ２（０，２） ａｂ ２（１，２） ａｂ

Ｚ 值 ４３． ４８２ ４７． ７７９ ２７． ８３４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 注：与非中重度 ＵＣ 组比较，ａＰ ＜０． ０５；与中度 ＵＣ 组比较，ｂＰ ＜０． ０５

　 　 ３． 不同 ＧＰＳ 与 ＩＢＤ 患者疾病活动度的相关性分

析：Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析结果显示，ＣＤ 患者 ＧＰＳ、ｍＧＰＳ
及 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均与 ＣＤＡＩ 评分呈正相关（Ｐ ＜ ０． ００１），ＵＣ
患者 ＧＰＳ、ｍＧＰＳ 及 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均与改良 Ｍａｙｏ 评分呈正

相关（Ｐ ＜ ０． ００１），见表 ５。
　 　 ４． 不同 ＧＰＳ 在中重度 ＩＢＤ 患者中的诊断效能：在
以“中 ／重度比非中重度”为主要结局的成对比较中，
三种ＧＰＳ在ＣＤ与ＵＣ患者中的判别效能呈现分层差
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图 １　 三种 ＧＰＳ 在不同疾病活动度 ＣＤ 患者中的诊断效能（Ａ：中度 ＣＤ 组；Ｂ：重度 ＣＤ 组） 　 图 ２　 三种 ＧＰＳ 在不同疾病活动度

ＵＣ 患者中的诊断效能（Ａ：中度 ＵＣ 组；Ｂ：重度 ＵＣ 组）

表 ５　 不同 ＧＰＳ 与 ＩＢＤ 患者疾病活动度的相关性分析

评分
ＣＤＡＩ 评分

ｒｓ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

改良 Ｍａｙｏ 评分

ｒｓ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

ＧＰＳ ０． ４１２ ０． ２７９ ～ ０． ５４２ ＜ ０． ００１ ０． ５９７ ０． ４６１ ～ ０． ７１７ ＜ ０． ００１
ｍＧＰＳ ０． ４１２ ０． ２７３ ～ ０． ５４１ ＜ ０． ００１ ０． ６２４ ０． ４９８ ～ ０． ７３９ ＜ ０． ００１
ｈｓ⁃ｍＧＰＳ ０． ５０５ ０． ３９０ ～ ０． ６１１ ＜ ０． ００１ ０． ４４８ ０． ２８０ ～ ０． ５９０ ＜ ０． ００１

异：ＣＤ 方面，ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 在诊断中度 ＣＤ 与重度 ＣＤ 中均

有最高的效能 （中度 ＡＵＣ ＝ ０． ７３９、重度 ＡＵＣ ＝
０． ８１９），在重度 ＣＤ 中与 ＧＰＳ ／ ｍＧＰＳ 的差异显著（Ｐ ＝
０． ０３０、Ｐ ＜ ０． ００１），而在中度 ＣＤ 中与 ＧＰＳ ／ ｍＧＰＳ 的差

异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ８１６、Ｐ ＝ ０． ０７５）。 见表 ６、图 １。
ＵＣ 方面， ＧＰＳ 诊断中度 ＵＣ 的效能最高 （ ＡＵＣ ＝
０． ７２４），与 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 有显著差异，但与 ｍＧＰＳ 的差异无

统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０２３、Ｐ ＝ ０． ７４３）；而在重度 ＵＣ，ｈｓ⁃
ｍＧＰＳ 虽然 ＡＵＣ 更高（０． ７９９），但与 ＧＰＳ ／ ｍＧＰＳ 的差

异均无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ３４２）。 见表 ７、图 ２。

表 ６　 不同 ＧＰＳ 在中 ／重度 ＣＤ 患者中的诊断效能

评分
中度 ＣＤ

ＡＵＣ Ｐ 值ａ

重度 ＣＤ
ＡＵＣ Ｐ 值ａ

ＧＰＳ ０． ６８０
（０． ５８９ ～ ０． ７７１） ０． ８１６ ０． ７６１

（０． ６５７ ～ ０． ８６５） ０． ０３０

ｍＧＰＳ ０． ６７１
（０． ５７９ ～ ０． ７６３） ０． ０７５ ０． ６２２

（０． ４９６ ～ ０． ７４８） ＜ ０． ００１

ｈｓ⁃ｍＧＰＳ ０． ７３９
（０． ６５８ ～ ０． ８２０） １ ０． ８１９

（０． ７４０ ～ ０． ８９８） １

　 　 注：ａ：ＤｅＬｏｎｇ 检验

表 ７　 不同 ＧＰＳ 在中 ／重度 ＵＣ 患者中的诊断效能

评分
中度 ＵＣ

ＡＵＣ Ｐ 值ａ

重度 ＵＣ
ＡＵＣ Ｐ 值ａ

ＧＰＳ ０． ７２４
（０． ６１６ ～ ０． ８３２） １ ０． ７６４

（０． ６５１ ～ ０． ８７７） ０． ３４２

ｍＧＰＳ ０． ７１６
（０． ６０８ ～ ０． ８２５） ０． ７４３ ０． ７６４

（０． ６５１ ～ ０． ８７７） ０． ３４２

ｈｓ⁃ｍＧＰＳ ０． ６０９
（０． ４８９ ～ ０． ７２８） ０． ０２３ ０． ７９９

（０． ６９５ ～ ０． ９０２） １

　 　 注：ａ：ＤｅＬｏｎｇ 检验

讨　 　 论

本研究通过使用三种 ＧＰＳ 评估 ３０１ 例 ＩＢＤ 患者

的疾病活动度并与经典评分进行比较，首次证实 ＧＰＳ
体系在 ＩＢＤ 患者疾病活动度评估和严重度分层上具

有优秀的诊断价值。 首先，我们观察到 ＵＣ 患者中处

于中重度活动状态的比例（６６． ７％ ，８２ ／ １２３）显著高于

ＣＤ 患者（４９． ４％ ，８８ ／ １７８）。 这一现象与 ＵＣ 的疾病表

现常呈急性、弥漫性黏膜炎症的特征相符合［１９］，而 ＣＤ
的炎症过程更倾向于透壁性、节段性［２０］，活动性评估

可能更复杂，这一点也与既往的研究结果相符［２１］。 更

关键的是，无论 ＣＤ 还是 ＵＣ，处于重度活动期患者的

血清 ＣＲＰ、ｈｓ⁃ＣＲＰ 水平均显著升高，血清 Ａｌｂ 水平显

著降低。 这一结果证实了 ＩＢＤ 活动期存在显著的全

身性炎症反应激活和营养消耗状态［２２⁃２３］。
ＣＲＰ 在急性和慢性炎症中均有升高，而 Ａｌｂ 降低

则与炎症导致的血管通透性增加、营养摄入减少和机

体丢失有关［２４］。 两种指标均对判断 ＩＢＤ 患者疾病活

动度具有参考价值，但仍存在局限性。 ＣＲＰ 对小肠

ＣＤ 的敏感性较低［２５］，而 Ａｌｂ 易受营养状态等非特异

性因素影响，故二者单独使用对患者疾病活动度的预

测能力均有限。 近年来，ＣＲＰ ／ Ａｌｂ 比值（ＣＡＲ）因兼顾

炎症与营养状态，显示出对疾病活动度更优的预测效

果［２６］，但仍因无统一标准、易受感染、营养状态、肝功

能以及药物治疗影响等因素无法推广。 其单独使用的

优势尚未在多指标联合评估中得到系统验证。 此外，
其他血清复合指标如中性粒细胞与白蛋白比值

（ＮＡＲ） ［２７］、中性粒细胞与淋巴细胞比值（ＮＬＲ）、血小

板与淋巴细胞比值（ＰＬＲ）、中性粒细胞与血小板比值

（ＮＰＲ） ［２２］等虽均能预测 ＩＢＤ 的活动度和不良结局，但
易受多种非特异因素如感染、应激状态、合并疾病等影

响，出现假阳性或假阴性，降低其特异度和敏感度。
在本研究中，三种评分均能区分中度、重度活动度

和非中重度活动度。 ｍＧＰＳ 及 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 均可较好地避

免单纯低蛋白血症患者的影响，其中 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 对 ＣＤ
患者疾病活动度的诊断效能尤为突出，对中度和重度

ＣＤ 的诊断效能分别达到 ０． ７３９ 和 ０． ８１９。 这一结果

具有重要的临床转化意义，现如今超过 ４０％ 的 ＣＤ 患

者因狭窄病变或瘘管形成而难以完成全结肠镜检
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查［２８⁃２９］，ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 为这类患者提供了新的无创监测方

案。 而在 ＵＣ 患者中，虽然 ｍＧＰＳ 与改良 Ｍａｙｏ 评分相

关性最高（ ｒｓ ＝ ０． ６２４），但诊断效能分析结果显示 ＵＣ
患者疾病活动度评判可能存在分层需求：ＧＰＳ 适用于

中度 ＵＣ 患者的评估；而在重度 ＵＣ 患者中 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ
的效果更好，这可能是因为 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 对全身炎症反应

综合征继发的微循环障碍更敏感。 同时，对于伴随着

低白蛋白血症的 ＩＢＤ 患者，及时的发现和干预可有效

降低严重术后并发症的风险［３０］。 结合这些结果，我们

构建了 ＩＢＤ 患者的疾病活动度评估策略：首诊 ＩＢＤ 患

者统一采用 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 进行初筛，ＣＤ 患者 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ≥
１ 分即需要警惕中重度炎症，而对于初筛结果处于临

界区的 ＵＣ 患者（ｈｓ⁃ｍＧＰＳ ＝ １ 分），则启动第二步 ＧＰＳ
验证：ＧＰＳ≥１ 分指向中度活动可能，ＧＰＳ ＝ ０ 分则倾向

缓解期。 此策略对门诊和住院患者均适用。
本研究存在一定局限性。 近期使用糖皮质激素或

生物制剂等可能抑制 ＣＲＰ 表达［３１］，影响结果准确性。
由于同期未获得内镜评分等金标准，本研究结论适用

于临床活动度的评估，且有一定误分层风险。 单中心

回顾性研究其样本代表性有限，需进行多中心前瞻性

研究验证该结果。 同时，没有构建 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归、矫正

混杂因素、进行亚组比较，且未评估评分对治疗反应、
黏膜愈合、复发或手术需求等关键临床终点的预测能

力，这是未来进一步研究方向。
综上所述，三种 ＧＰＳ 在 ＩＢＤ 患者的疾病活动度评

估中均具有一定的作用，能有效判断处于中重度活动

期的 ＩＢＤ 患者，其中 ＧＰＳ 与 ｈｓ⁃ｍＧＰＳ 对于不同活动度

的 ＩＢＤ 患者的诊断效能均较好，为临床提供了新的便

捷、无创、普适性高的评估工具。
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