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[摘　 要] 　 [目的] 　 探讨甘油三酯-葡萄糖指数-体重指数(TyG-BMI)变化与妊娠糖尿病(GDM)发病及不良妊娠

结局的关联性,联合美国国家健康与营养调查(NHANES)数据库挖掘与真实世界病例验证,为 GDM 的早期筛查、
风险分层及改善妊娠结局提供临床依据。 [方法] 　 本研究采用公共数据库挖掘联合真实世界临床验证的两阶段

设计:首先,基于 NHANES 2007—2020 年共 6 个周期的数据,纳入 153 例适龄妊娠女性,通过多元 Logistic 回归分析

TyG-BMI 水平与 GDM 患病风险的关联,再利用限制性立方样条分析二者的剂量-反应关系;随后回顾性收集宝鸡市

妇幼保健院 486 例 GDM 孕妇的临床资料,采用基于群体的潜变量增长模型(LGMM)识别孕早期至孕中期的 TyG-
BMI 变化轨迹。 通过单因素、多因素 Logistic 回归分析 TyG-BMI 变化与不良妊娠结局的关联,采用 ROC 曲线评估

其预测效能。 本研究以 GDM 发病率为主要结局指标,以妊娠期高血压疾病、剖宫产等复合不良妊娠结局为次要结

局指标。 [结果] 　 NHANES 数据库分析结果显示,GDM 组的 BMI、TyG-BMI 水平显著高于非 GDM 组(P<0. 05)。
单因素 Logistic 回归分析结果显示,TyG-BMI 每增加 1 个单位,GDM 患病风险升高 0. 7% (OR=1. 007,95%CI:1. 001 ~
1. 013,P=0. 015);校正年龄和 BMI 后,该关联不再具有统计学意义(P>0. 05)。 限制性立方样条分析证实,TyG-
BMI 与 GDM 呈线性正相关(总体关联 P= 0. 043),不存在明显的风险阈值或拐点。 临床队列验证共识别出 3 种不

同的 TyG-BMI 变化类型,分别为稳定组(n=125)、中度上升组(n= 293)和快速上升组(n = 68);其中快速上升组的

肥胖家族史占比显著高于另外两组(P = 0. 028),三组研究对象的年龄、孕前 BMI 均无统计学差异(P>0. 05)。 在

486 例 GDM 孕妇中,复合不良妊娠结局的总发生率为 65. 8% ,且发生率随 TyG-BMI 水平的上升呈递增趋势,稳定

组、中度上升组、快速上升组的发生率分别为 56. 00% 、66. 89% 、79. 41% (P<0. 05),剖宫产、巨大儿等单一不良妊

娠结局也呈现出相同的变化趋势。 多因素 Logistic 回归分析结果显示,以稳定组作为参照,校正混杂因素后,中度

上升组与快速上升组发生复合不良妊娠结局的风险分别增加 57. 1% (OR = 1. 571,95% CI:1. 018 ~ 2. 423) 和

195. 7% (OR=2. 957,95% CI:1. 514 ~ 6. 064)。 ROC 曲线分析结果表明,TyG-BMI 变化对复合不良妊娠结局具有良

好的预测效能(AUC= 0. 898,95% CI:0. 863 ~ 0. 932),预测效果显著优于孕早期(AUC = 0. 566)与孕中期(AUC =
0. 614)的单次 TyG-BMI 检测(P<0. 05),与 ΔTyG-BMI(AUC= 0. 905)的预测效果相当(P= 0. 460);在构建 TyG-BMI
变化联合年龄、孕前 BMI 等指标的预测模型后,AUC 可达 0. 872(95% CI:0. 832 ~ 0. 912),灵敏度和特异度均优于单

一指标。 [结论] 　 TyG-BMI 的中度、快速上升趋势会破坏孕期糖脂代谢与体重的稳态平衡,是 GDM 患者不良妊娠

结局的独立相关因素,其预测效能优于单时点指标测量;NHANES 横断面分析显示,单次 TyG-BMI 静态测量值在校

正 BMI 后与 GDM 无独立关联。 孕期动态监测 TyG-BMI 变化趋势,有助于早期识别代谢稳态失衡的高危人群,为改

善妊娠结局提供新的干预靶点。
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Association between TyG-BMI trajectories and gestational diabetes mellitus and pregnancy
outcomes: a retrospective study based on the NHANES database and real-world data
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To investigate the association of triglyceride-glucose index-body mass index (TyG-BMI) trajec-
tories with the incidence of gestational diabetes mellitus (GDM) and adverse pregnancy outcomes, integrating data mining
from the National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) database with real-world case validation, to provide
a clinical basis for early screening, risk stratification of GDM, and improvement of pregnancy outcomes. 　 　 Methods　
This study employed a two-stage design combining public database mining with real-world clinical validation: first, data
from six cycles of the NHANES from 2007 to 2020 were extracted, including 153 reproductive-age pregnant women. 　 Mult-
ivariate Logistic regression was used to analyze the association between TyG-BMI levels and the risk of GDM, and restricted
cubic spline was employed to assess the dose-response relationship. 　 Subsequently, clinical data were retrospectively col-
lected from 486 pregnant women with GDM at Baoji Maternal and Child Health Hospital. 　 Group-based latent growth mix-
ture model (LGMM) was used to identify TyG-BMI trajectories from early to mid-pregnancy. 　 Univariate and multivariate
Logistic regression analyses were performed to examine the association between these trajectories and adverse pregnancy out-
comes, and ROC curves were used to evaluate predictive performance. 　 The primary outcome was the incidence of GDM,
and secondary outcomes were composite adverse pregnancy outcomes, including hypertensive disorders of pregnancy and ce-
sarean section. 　 　 Results　 The analysis results of the NHANES database showed that the BMI and TyG-BMI levels in
the GDM group were significantly higher than those in the non-GDM group (P<0. 05). 　 The results of univariate Logistic
regression analysis showed that for every 1 unit increase in TyG-BMI, the risk of GDM increased by 0. 7% (OR= 1. 007,
95% CI: 1. 001 ~ 1. 013, P=0. 015); after adjusting for age and BMI, the association was no longer statistically significant
(P>0. 05). 　 Restricted cubic spline analysis confirmed a linear positive correlation between TyG-BMI and GDM (overall
correlation P=0. 043), with no clear risk threshold or inflection point. 　 Clinical cohort validation identified three distinct
TyG-BMI trajectory patterns: the stable group (n=125), the moderate-increase group (n = 293), and the rapid-increase
group (n=68). 　 The proportion of family history of obesity was significantly higher in the rapid-increase group compared
to the other two groups (P=0. 028), while there were no significant differences in age or pre-pregnancy BMI among the
three groups (P>0. 05). 　 Among the 486 GDM women, the overall incidence of composite adverse pregnancy outcomes
was 65. 8% , and which increased across the three TyG-BMI trajectory groups, being 56. 00% , 66. 89% and 79. 41% in
the stable, moderate-increase, and rapid-increase groups, respectively (P<0. 05). 　 Similar trends were observed for indi-
vidual adverse outcomes such as cesarean section and macrosomia. 　 The results of multiple Logistic regression analysis
showed that, with the stable group as a reference and after adjusting for confounders, the risk of composite adverse pregnan-
cy outcomes increased by 57. 1% (OR = 1. 571, 95% CI: 1. 018 ~ 2. 423) and 195. 7% (OR = 2. 957, 95% CI: 1. 514 ~
6. 064) in the moderate-increase group and rapid-increase group, respectively. 　 ROC curve analysis indicated that the
TyG-BMI trajectory had good predictive performance for composite adverse pregnancy outcomes (AUC = 0. 898, 95% CI:
0. 863 ~ 0. 932), significantly better than single TyG-BMI measurements in early pregnancy (AUC=0. 566) and mid-preg-
nancy (AUC=0. 614, P<0. 05), and comparable to ΔTyG-BMI (AUC=0. 905, P=0. 460). 　 After constructing a predic-
tive model combining TyG-BMI trajectory with indicators such as age and pre-pregnancy BMI, the AUC reached 0. 872
(95% CI: 0. 832 ~ 0. 912), with sensitivity and specificity superior to single indicators. 　 　 Conclusions　 The moderate
and rapid increasing trends of TyG-BMI can disrupt the homeostasis of glucose and lipid metabolism as well as body weight
during pregnancy, and are independently associated with adverse pregnancy outcomes in women with GDM. 　 As a
reflection of these metabolic changes, the TyG-BMI dynamic trajectory demonstrates predictive performance superior to single-
point measurements. 　 Dynamic monitoring of TyG-BMI trends during pregnancy can facilitate early identification of high-risk
populations with metabolic homeostasis imbalance, providing a novel intervention target for improving pregnancy outcomes.
[KEY WORDS]　 triglyceride-glucose index;　 body mass index;　 gestational diabetes mellitus;　 pregnancy outcome;
NHANES database;　 real-world study

　 　 妊娠糖尿病(gestational diabetes mellitus,GDM)
指妊娠期间发生的糖代谢异常,是妊娠期最常见的

代谢并发症之一,该病与妊娠期高血压、巨大儿、早

产等不良妊娠结局密切相关,还会升高母婴远期罹

患慢性疾病的风险[1-2]。 因此,早期识别 GDM 高危

人群并开展精准干预,对改善围产期结局具有重要
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意义。 GDM 发病机制复杂,核心病理生理基础为胰

岛素抵抗和胰岛 β 细胞功能相对不足。 随着孕周

增加,胎盘会分泌多种激素诱导生理性胰岛素抵

抗,此时胰岛 β 细胞可通过增殖与功能增强进行代

偿,维持血糖稳态[3]。 若孕妇本身存在潜在胰岛素

抵抗基础,或胰岛 β 细胞代偿能力不足,则会出现

血糖升高,最终进展为 GDM。 在胰岛素抵抗状态

下,脂肪分解增强会促使游离脂肪酸水平升高,使肝

脏合成并分泌的甘油三酯增多;同时,胰岛素介导的

葡萄糖摄取与利用发生障碍,进而导致血糖升高[4]。
研究 证 实, 甘 油 三 酯-葡 萄 糖 指 数 ( triglyceride-
glucose index,TyG)与胰岛素抵抗指数高度相关,其
诊断效能优于稳态模型评估法得到的胰岛素抵抗

指数。 将 TyG 与体重指数(body mass index,BMI)结
合得到的 TyG-BMI 指标,可全面反映个体在肥胖与

糖脂代谢紊乱共同作用下的胰岛素抵抗状态[5-6]。
现有研究大多是基于单次测量的 TyG-BMI 水

平分析其与 GDM 的关联,无法揭示孕期代谢指标

的动态变化规律,也无法说明该变化对 GDM 发生

的影响[7-8]。 近年来,变化分析方法已经在慢性病

流行病学研究中得到广泛应用[9-10],该方法可识别

出研究人群中发展变化特征不同的亚组,明确暴露

因素的长期变化模式与疾病结局的关联,但目前鲜

有研究采用该方法探究 TyG-BMI 动态变化与 GDM
的关系。 基于此,本研究旨在探究孕早期至孕中期

TyG-BMI 的动态变化趋势与 GDM 发生风险及不良

妊娠结局的关联,明确不同变化模式亚组孕妇的代

谢风险特征,为识别干预的重点人群、制定个体化

的孕期代谢管理策略提供科学依据。

1　 资料和方法

1. 1　 研究设计

本研究为回顾性研究,采用公共数据库挖掘与

临床队列验证相结合的策略。 首先,本研究基于美

国国家健康与营养调查(National Health and Nutrition
Examination Survey,NHANES)2007—2020 年数据开

展横断面分析,探究 TyG-BMI 水平与 GDM 患病风

险的关联。 在此基础上,本研究选取宝鸡市妇幼保

健院 2024 年 1 月—2025 年 12 月分娩孕妇的临床资

料,开展针对 GDM 孕妇的纵向队列研究,识别孕早

至孕中期 TyG-BMI 的变化规律,并验证该指标对

GDM 及不良妊娠结局的预测价值。 NHANES 作为

高质量公共研究数据库,具备标准化的检测流程与

严格的质控体系,可为 TyG-BMI 与 GDM 的关联分

析提供来自外部人群的横断面证据,临床队列则可

通过纵向设计揭示 TyG-BMI 动态变化的预测价值。
本研究已获得宝鸡市妇幼保健院伦理委员会批准

(LLSC-2026-11)。
1. 2　 研究对象

1. 2. 1　 NHANES 数据库研究人群　 　 NHANES 是

由美国国家卫生统计中心开展的连续横断面调查

项目,采用多阶段分层随机抽样方法,旨在评估美

国居民的健康和营养状况。 本研究提取了该数据

库 2007—2020 年共 6 个调查周期的数据。 纳入标

准:(1)女性,年龄 20 ~ 44 岁;(2)有完整的空腹血糖

(fasting plasma glucose,FPG)、甘油三酯( triglyceride,
TG)检测数据;(3)有身高、体重测量数据;(4)有明

确的糖尿病病史或 GDM 病史记录,NHANES 数据

库编码 DIQ010 为“是”且 DIQ050 为“是”定义为

GDM;DIQ010 为“是”且 DIQ050 非“是”定义为孕前

糖尿病并予排除,GDM 的实验室判定参照 IADPSG
标准(FPG≥5. 1 mmol / L)。 排除标准:(1)孕前诊

断为 1 型糖尿病( type 1 diabetes mellitus,T1DM)或
2 型糖尿病( type 2 diabetes mellitus,T2DM),可通过

问卷自报,或满足 FPG≥7. 0 mmol / L、糖化血红蛋白

(glycated hemoglobin,HbA1c)≥6. 5% 的判定标准;
(2)重要协变量数据(年龄、种族、教育水平)缺失;
(3)妊娠状态不明确或妊娠结局信息缺失;(4) TG
或血糖数据异常值。 最终纳入 NHANES 数据库分

析的有效样本量为 153 例。
1. 2. 2　 临床外部验证队列　 　 采用潜变量增长模

型( latent growth mixture model,LGMM)识别指标变

化趋势,并结合多因素 Logistic 回归开展分析。 潜变

量增长模型稳定识别变化趋势至少需要 300 ~ 500
例样本;结合预调查结果,本院既往 GDM 发生率约

为 22% ,且本研究 Logistic 回归模型预计纳入 10 个

自变量,依据流行病学样本量估算经验公式 n = 10×
(结局事件数 / 自变量数),本研究至少需要 100 例

GDM 病例,因此总样本量需≥450 例。
本研究结合数据库挖掘得到的变化分布比例

与临床研究样本量估算标准确定总样本量,最终选

取宝鸡市妇幼保健院 2024 年 1 月—2025 年 12 月收

治的 486 例单胎 GDM 孕妇作为研究对象。 纳入标

准:(1)年龄 20 ~ 44 岁;(2)单胎妊娠;(3)孕早期

(8 ~ 12 周)和孕中期(24 ~ 28 周)均有完整的体格

检查和实验室检测数据;(4)在本院完成产检并分

娩,分娩记录完整;(5)临床资料完整,包括基本人

口学特征、既往孕产史、家族史、孕期并发症、分娩

结局等。 排除标准:(1)孕前糖尿病(孕前确诊或孕
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早期 FPG≥7. 0 mmol / L);(2)慢性高血压、甲状腺

疾病、自身免疫性疾病、慢性肝肾疾病等可能影响

代谢状态的疾病;(3)多胎妊娠;(4)辅助生殖技术

受孕;(5)孕期使用影响血糖或血脂的药物(糖皮质

激素、β 受体阻滞剂、噻嗪类利尿剂等);(6)重要临

床资料缺失;(7)失访或转院分娩。
1. 3　 数据收集

1. 3. 1　 数据库数据收集　 　 通过 NHANES 数据库

官方平台提取研究对象的基本信息,包括年龄、种
族、教育水平、产次等;提取实验室检测指标,包括

TG、FPG、胰岛素等;同时提取研究对象孕前及孕期

不同阶段的身高、体重数据,以及 GDM 诊断结果和

妊娠结局资料。 实验室指标测定方法:FPG 采用己

糖激酶法测定,TG 采用酶比色法测定,总胆固醇

(total cholesterol,TC)采用胆固醇氧化酶法测定,高密

度脂蛋白胆固醇(high density lipoprotein cholesterol,
HDLC)和低密度脂蛋白胆固醇(low density lipoprotein
cholesterol,LDLC)采用直接法测定,肝肾功能相关指

标分别采用速率法和酶法测定。 按照 TyG 及 BMI
计算公式,计算孕前及孕期不同阶段的 TyG 值及

BMI 值。
1. 3. 2　 真实世界数据收集　 　 通过宝鸡市妇幼保

健院电子病历系统收集研究对象的基本信息:(1)
社会人口学特征:年龄、职业、教育程度、婚姻状况、
居住地(城市 / 农村);(2)孕史:孕次、流产史;(3)
家族史:一级亲属的糖尿病病史、高血压病史、肥胖

史;(4)孕早期基线资料:孕前体重、身高(用于计算

孕前 BMI)、孕早期收缩压( systolic blood pressure,
SBP) / 舒张压( diastolic blood pressure,DBP),以及

经全自动生化分析仪检测得到的孕早期 FPG、孕早

期血脂四项(TG、TC、HDLC、LDLC)和孕早期肝肾功

能指标[丙氨酸氨基转移酶(alanine aminotransferase,
ALT)、天冬氨酸氨基转移酶 ( aspartate aminotrans-
ferase,AST)、肌酐( creatinine,Cr)、血尿素氮(blood
urea nitrogen,BUN)、尿酸(uric acid,UA)];(5)孕中

期资料:孕中期(24 ~ 28 周)FPG 水平、孕中期血脂

四项、孕中期体重(计算孕中期 BMI)、孕中期血压;
(6)妊娠结局资料:GDM 诊断情况、妊娠期高血压

疾病、分娩孕周、分娩方式(顺产 / 剖宫产)、产后出

血量、胎膜早破、羊水异常、胎盘异常、新生儿出生

体重、身长、Apgar 评分、新生儿并发症。
1. 4　 研究指标与分组

1. 4. 1 　 TyG-BMI 计算 　 　 TyG 计算公式:TyG = ln
[TG (mg / dL) × FPG (mg / dL) / 2 ];单位转换: TG
(mg / dL)= TG(mmol / L)×88. 5,FPG(mg / dL)= FPG

(mmol / L)×18。 TyG-BMI 计算公式:TyG-BMI =TyG×
BMI(kg / m2 );孕早期 TyG-BMI:基于孕早期 FPG、
TG 和 BMI;孕中期 TyG-BMI:基于孕中期 FPG、TG
和 BMI;变化值:ΔTyG-BMI = TyG-BMI2 -TyG-BMI1,
反映孕早期至孕中期 TyG-BMI 的绝对变化;变化

率: ΔTyG-BMI% = ( TyG-BMI2 - TyG-BMI1 ) / TyG-
BMI1 × 100% ,反映其相对变化率,用于评估孕期

TyG-BMI 的变化速度,辅助变化分析。
1. 4. 2　 结局指标定义　 　 主要结局为 GDM 的发生,
其诊断标准参照国际糖尿病与妊娠研究组指南[11]及

中国《妊娠期高血糖诊治指南(2022 版)》 [12]:所有孕

妇在孕 24 ~ 28 周完成 75 g 口服葡萄糖耐量试验,
分别检测空腹、服糖后 1 h、服糖后 2 h 的静脉血糖水

平。 诊断界值为:FPG≥5. 1 mmol / L,服糖后 1 h 血

糖≥10. 0 mmol / L,服糖后 2 h 血糖≥8. 5 mmol / L,
满足任意一项即可诊断为 GDM。 次要结局为不良

妊娠结局,具体包括:(1)妊娠期高血压疾病:包括

妊娠期高血压(妊娠 20 周后首次出现血压≥140 /
90 mmHg,无蛋白尿)、子痫前期(妊娠期高血压伴

24 h 尿蛋白≥0. 3 g 或随机尿蛋白≥1 个加号),参
照《妊娠期高血压疾病诊治指南(2020 版)》诊断;
(2)剖宫产:分娩方式为剖宫产,包括择期剖宫产和

急诊剖宫产;(3)早产:分娩孕周<37 周;(4)巨大

儿:新生儿出生体重≥4 000 g;(5)大于胎龄儿:新
生儿出生体重大于同胎龄平均体重的第 90 百分位

数,参照中国新生儿生长曲线标准;(6)小于胎龄

儿:新生儿出生体重低于同胎龄平均体重的第 10 百

分位数;(7)产后出血:阴道分娩产后 24 h 出血量≥
500 mL,剖宫产产后 24 h 出血量≥1 000 mL;(8)胎
膜早破:临产前胎膜破裂,包括足月胎膜早破和未

足月胎膜早破;(9)新生儿低血糖:新生儿出生后

24 h 内血糖<2. 2 mmol / L;(10)新生儿高胆红素血

症:新生儿出生后 24 h 内血清总胆红素>102 μmol / L,
或需要光疗干预。 复合不良结局定义为:至少发生

上述任意一种不良妊娠结局。
1. 5　 统计学分析

采用 R4. 2. 1 和 SPSS 26. 0 软件进行统计分析。
采用 Shapiro-Wilk 检验判断连续变量的正态性:符
合正态分布的变量以 x±s 表示,两组间比较采用独

立样本 t 检验,三组及以上比较采用单因素方差分

析;不符合正态分布的变量以 M(Q1,Q3)表示,组间

比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。 分类变量以例(% )
表示,组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 精确概率法。

NHANES 数据属于横断面调查,分析时均充分

考虑其复杂抽样设计并采用了对应抽样权重,该部

477 ISSN 1007-3949 Chin J Arterioscler,Vol. 34,No. 8,2026



分仅用于分析 TyG-BMI 与 GDM 的静态关联,不涉

及纵向变化分析。 采用多因素 Logistic 回归分析

TyG-BMI 水平与 GDM 患病风险的关联,共构建三个

校正模型:模型 1 未校正任何协变量;模型 2 校正了

年龄、种族因素;模型 3 进一步校正了教育程度、孕
产次、家庭收入。 采用限制性立方样条法评估 TyG-
BMI 与 GDM 风险的剂量-反应关系,节点选取为第

10、50、90 百分位数。 临床队列采用基于群体的

LGMM,识别孕早期至孕中期 TyG-BMI 的变化趋势。
本研究虽仅纳入孕早期和孕中期 2 个观测时点,但
核心关注两时点间的线性变化趋势,2 个时点已可

完成线性斜率的定义;且孕早期和孕中期属于临床

常规产检的关键节点,数据可及性强,具备直接临

床转化价值。 分析从单类别模型开始,依次拟合

2 ~ 5 类模型,结合贝叶斯信息准则(Bayesian infor-
mation criterion,BIC)、赤池信息准则(Akaike infor-
mation criterion,AIC)、熵值( >0. 8)、平均后验概率

(>0. 7)、变化组规模(≥5% )及 LMR-LRT 检验结果

综合确定最优类别数,必要时引入二次项以优化变

化轨迹形状。
比较不同变化组的基线特征与结局指标差异,

将单因素分析中 P<0. 10 的变量纳入多因素 Logistic
回归模型。 采用多因素 Logistic 回归分析 TyG-BMI
变化与不良妊娠结局的关联,以稳定组为参照组构

建三个校正模型:模型 1 未校正任何协变量;模型 2
校正年龄、孕前 BMI;模型 3 进一步校正产次、糖尿

病家族史、肥胖家族史、孕早期收缩压及孕早期 TC,
最终计算比值比( odds ratio,OR)及其 95% 置信区

间( confidence interval,CI)。 采用 ROC 曲线评估

TyG-BMI 变化、孕前 BMI、孕早期 FPG、孕早期 TG、
孕早期单次 TyG-BMI 对 GDM 的预测效能,计算曲

线下面积(area under the curve,AUC)、灵敏度、特异

度、约登指数,DeLong 检验比较 AUC 差异。 构建联

合预测模型并绘制 ROC 曲线。 以 P<0. 05 为差异

具有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 NHANES 数据库分析

2. 1. 1　 研究人群筛选流程　 　 在公共数据库分析

中,研究对象取自 NHANES 2007—2020 年共 6 个周

期(分别为 2007—2008 年、2009—2010 年、2011—
2012 年、2013—2014 年、2015—2016 年、2017—2020
年),首先筛选出年龄为 20 ~ 44 岁的女性,随后通

过 RIDEXPRG 变量筛选出确认妊娠的女性,排除孕

前糖尿病以及 FPG、血脂、BMI 数据缺失的受试者

后,最终纳入 153 例妊娠女性。 其中,将存在 GDM
病史或 FPG≥5. 1 mmol / L 的受试者定义为 GDM 患

者,共 50 例,非 GDM 患者共 103 例。
2. 1. 2　 研究人群基线特征 　 　 GDM 组的 BMI 与

TyG-BMI 水平显著高于非 GDM 组(P 均<0. 05),两
组的年龄、TyG 差异无统计学意义(P>0. 05;表 1)。
2. 1. 3　 TyG-BMI 与 GDM 关联的 Logistic 回归分析

　 　 以 GDM 为因变量,分别进行单因素和多因素

Logistic 回归分析。 单因素分析结果显示,TyG-BMI
每增加 1 个单位,GDM 患病风险升高 0. 7% (OR =
1. 007,95% CI:1. 001 ~ 1. 013,P = 0. 015)。 校正年

龄和 BMI 后,TyG-BMI 与 GDM 的关联不再具有统

计学意义(OR = 0. 985,95% CI:0. 964 ~ 1. 005,P =
0. 143);在该模型中,BMI 每增加 1 个单位,GDM 患

病风险升高 25. 1% (OR = 1. 251,95% CI:1. 031 ~
1. 538,P=0. 027),提示 TyG-BMI 与 GDM 的单因素

关联可能主要由 BMI 介导,二者在回归模型中存在

共线性(表 1)。

表 1. 妊娠女性基线特征及与 GDM 关联的 Logistic 回归分析

Table 1. Baseline characteristics of pregnant women and Logistic regression analysis of factors associated with GDM

变量 总体(n=153) 非 GDM 组
(n=103)

GDM 组
(n=50) Pa 未校正 OR

(95% CI)
校正后 OR
(95% CI)

年龄 /岁 28. 97±6. 38 28. 50±6. 35 29. 92±6. 41 0. 199 1. 045(0. 989 ~ 1. 106)

BMI / (kg / m2) 28. 87±6. 68 27. 73±5. 52 31. 23±8. 21 0. 002 1. 251(1. 031 ~ 1. 538)

TyG 8. 44±0. 62 8. 47±0. 59 8. 40±0. 67 0. 457

TyG-BMI 245. 08±63. 73 235. 99±54. 05 263. 35±76. 12 0. 012 1. 007(1. 001 ~ 1. 013) 0. 985(0. 964 ~ 1. 005)
　 　 注:空白表示不适用;a 为 t 检验所得 P 值。

2. 1. 4　 TyG-BMI 与 GDM 的剂量-反应关系 　 　 限

制性立方样条分析结果显示,未发现 TyG-BMI 与

GDM 之间存在显著的非线性关联(非线性检验 P =
0. 681),二者整体呈线性关联 ( 总体关联 P =
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0. 043),提示随着 TyG-BMI 水平升高,GDM 风险呈

持续、平稳上升趋势,且未观察到明显的风险阈值

或拐点(图 1)。 结合单因素分析结果,提示 TyG-
BMI 与 GDM 存在线性正相关关系,可作为 GDM 患

病风险的连续监测指标。

图 1. TyG-BMI 与 GDM 患病风险关联的限制性

立方样条分析

Figure 1. Restricted cubic spline analysis of the association
between TyG-BMI and GDM risk

2. 2　 临床队列验证

2. 2. 1　 TyG-BMI 变化类型识别　 　 为进一步验证

上述结论、识别 TyG-BMI 的动态变化特征,本研究

基于 486 例临床队列研究对象,采用 LGMM 分析孕

早期至孕中期的 TyG-BMI 动态变化,并结合 BIC、
AIC、熵值(>0. 8)、平均后验概率( >0. 7)等判定标

准,最终识别出 3 种 TyG-BMI 变化类型:①稳定组

(n=125):孕早期至孕中期 TyG-BMI 维持在较低水

平,变化幅度较小(ΔTyG-BMI=9. 40±2. 53);②中度

上升组(n = 293):孕早期 TyG-BMI 处于中等水平,
孕中期呈逐渐上升趋势(ΔTyG-BMI=28. 03±4. 27);
③快速上升组(n = 68):孕早期 TyG-BMI 处于较高

水平,孕中期上升速度较快 ( ΔTyG-BMI = 49. 29 ±
7. 00)。
2. 2. 2　 不同 TyG-BMI 变化组基线特征比较　 　 稳

定组、中度上升组和快速上升组的年龄、孕前 BMI
差异均无统计学意义(P>0. 05);快速上升组的高血

压家族史、肥胖家族史占比均为三组最高,其中肥

胖家族史占比的组间差异具有统计学意义 (P =
0. 028);其余分类变量包括居住地、教育程度、糖尿病

家族史,差异在三组间无统计学意义(P>0. 05;表 2)。

表 2. 不同 TyG-BMI 变化组 GDM 孕妇基线特征比较

Table 2. Comparison of baseline characteristics of pregnant women with GDM among different TyG-BMI trajectory groups

项目 稳定组(n=125) 中度上升组(n=293) 快速上升组(n=68) χ2 / F P

年龄 /岁 29. 30±4. 43 29. 78±4. 23 30. 12±4. 35 0. 917 0. 406

孕前 BMI / (kg / m2) 22. 70±3. 36 22. 61±3. 04 22. 08±3. 09 0. 961 0. 379

居住地 / [例(% )] 4. 342 0. 114
　 城市 98(78. 40) 210(71. 67) 44(64. 71)
　 农村 27(21. 60) 83(28. 33) 24(35. 29)
教育程度 / [例(% )] 3. 890 0. 857
　 初中及以下 55(44. 00) 127(43. 34) 32(47. 06)
　 高中及以上 70(56. 00) 166(56. 66) 36(52. 94)
糖尿病家族史 / [例(% )] 2. 380 0. 696
　 无 96(76. 80) 235(80. 20) 55(80. 88)
　 有 29(23. 20) 58(19. 80) 13(19. 12)
高血压家族史 / [例(% )] 5. 206 0. 074
　 无 92(73. 60) 210(71. 67) 40(58. 82)
　 有 33(26. 40) 83(28. 33) 28(41. 18)
肥胖家族史 / [例(% )] 7. 152 0. 028
　 无 109(87. 20) 223(76. 11) 51(75. 00)
　 有 16(12. 80) 70(23. 89) 17(25. 00)

2. 2. 3　 不同 TyG-BMI 变化组不良妊娠结局比较

486 例 GDM 孕妇中,不同 TyG-BMI 变化组的不

良妊娠结局发生率存在显著差异:复合不良妊娠结

局发生率随 TyG-BMI 上升幅度增大而逐级升高,稳
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定组、中度上升组、快速上升组分别为 56. 00% 、
66. 89% 、79. 41% ,快速上升组相较于稳定组绝对风

险增加 23. 4% (P<0. 05)。 在各单一不良妊娠结局

中,剖宫产发生率、早产发生率、巨大儿发生率、小
于胎龄儿发生率、新生儿低血糖发生率、新生儿高

胆红素血症发生率均随 TyG-BMI 变化幅度增大呈

递增趋势,组间差异具有统计学意义(均 P<0. 05);
妊娠期高血压发生率分别为 6. 40% 、 10. 92% 、
16. 18% ,组间差异无统计学意义(P=0. 099;表 3)。

表 3. 不同 TyG-BMI 变化组 GDM 孕妇不良妊娠结局比较

Table 3. Comparison of adverse pregnancy outcomes in pregnant women with GDM among different
TyG-BMI trajectory groups 单位:例(% )

项目 稳定组(n=125) 中度上升组(n=293) 快速上升组(n=68) χ2 P

妊娠期高血压 8(6. 40) 32(10. 92) 11(16. 18) 4. 623 0. 099
子痫前期 4(3. 20) 14(4. 78) 5(7. 35) 1. 688 0. 430
剖宫产 19(15. 20) 87(29. 69) 36(52. 94) 30. 405 <0. 001
胎膜早破 8(6. 40) 24(8. 19) 6(8. 82) 0. 501 0. 779
产后出血 3(2. 40) 11(3. 75) 5(7. 35) 2. 924 0. 232
早产 8(6. 40) 20(6. 83) 12(17. 65) 9. 304 0. 010
巨大儿 9(7. 20) 26(8. 87) 16(23. 53) 14. 563 0. 001
小于胎龄儿 2(1. 60) 10(3. 41) 8(11. 76) 12. 461 0. 002
新生儿低血糖 4(3. 20) 21(7. 17) 12(17. 65) 13. 276 0. 001
新生儿高胆红素血症 6(4. 80) 38(12. 97) 16(23. 53) 14. 543 0. 001
复合不良妊娠结局 70(56. 00) 196(66. 89) 54(79. 41) 11. 099 0. 004

2. 2. 4　 TyG-BMI 变化与不良妊娠结局的多因素关

联分析　 　 以稳定组为参照,在调整年龄、孕前 BMI
等混杂因素后,多因素 Logistic 回归分析结果显示:
中度上升组发生复合不良妊娠结局的风险升高(OR=
1. 571,95% CI:1. 018 ~ 2. 423),快速上升组发生复

合不良妊娠结局的风险为稳定组的 2. 957 倍(OR =
2. 957,95% CI:1. 514 ~ 6. 064),且该关联独立于年

龄、孕前 BMI、糖尿病家族史、产次及孕早期收缩压。

将肥胖家族史纳入模型后,结果显示肥胖家族史与

复合不良妊娠结局的关联未达到统计学意义(OR =
2. 098,95% CI:0. 831 ~ 5. 540,P = 0. 125),调整后

TyG-BMI 变化分组的效应估计值仍基本稳健。 在

单一不良妊娠结局中,快速上升组与剖宫产(OR =
2. 929,95% CI: 1. 501 ~ 5. 998 )、 巨 大 儿 ( OR =
3. 031,95% CI:1. 558 ~ 6. 190) 的关联最为密切

(表 4)。

表 4. TyG-BMI 变化与复合不良妊娠结局关联的多因素 Logistic 回归分析

Table 4. Multivariate Logistic regression analysis of the association between TyG-BMI trajectories and
composite adverse pregnancy outcomes

变量
模型 1

OR(95% CI)
模型 2

OR(95% CI)
模型 3

OR(95% CI)
稳定组 1. 000(参考) 1. 000(参考) 1. 000(参考)
中度上升组 1. 588(1. 033 ~ 2. 438) 1. 562(1. 014 ~ 2. 402) 1. 571(1. 018 ~ 2. 423)
快速上升组 3. 031(1. 558 ~ 6. 190) 2. 929(1. 501 ~ 5. 998) 2. 957(1. 514 ~ 6. 064)
年龄 1. 036(0. 990 ~ 1. 084) 1. 036(0. 991 ~ 1. 084)
孕前 BMI 0. 978(0. 920 ~ 1. 040) 0. 976(0. 918 ~ 1. 038)
糖尿病家族史 1. 335(0. 829 ~ 2. 190)
肥胖家族史 2. 098(0. 831 ~ 5. 540)
产次 0. 983(0. 687 ~ 1. 419)
孕早期收缩压 1. 003(0. 985 ~ 1. 022)
　 　 注:空白表示不适用。
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2. 2. 5　 各预测指标对复合不良妊娠结局的预测效

能评估　 　 ROC 曲线分析结果显示,TyG-BMI 变化

对复合不良妊娠结局的预测效能显著优于孕早期

和孕中期的单次 TyG-BMI 检测(均 P<0. 05),预测

效能与 ΔTyG-BMI 相当(P = 0. 460;表 5)。 构建联

合预测模型后,AUC 提升至 0. 872(95% CI:0. 832 ~
0. 912),灵敏度和特异度均优于单一指标,提示联

合预测模型可进一步提升对该结局的风险分层能

力(图 2)。

表 5. 各预测指标及联合模型对复合不良妊娠结局的

预测效能比较

Table 5. Comparison of the predictive efficacy of each
predictive indicator and the combined model for

composite adverse pregnancy outcomes

项目 AUC(95%CI) 灵敏
度 / %

特异
度 / %

约登
指数

TyG-BMI 变化 0. 898(0. 863 ~0. 932) 82. 4 81. 5 0. 639

孕早期 TyG-BMI 0. 566(0. 508 ~0. 624) 58. 7 52. 1 0. 108

孕中期 TyG-BMI 0. 614(0. 556 ~0. 672) 63. 5 60. 3 0. 238

ΔTyG-BMI 0. 905(0. 862 ~0. 948) 85. 6 83. 2 0. 688

联合预测模型 0. 872(0. 832 ~0. 912) 84. 2 80. 9 0. 651
　 　 注:联合模型包含 TyG-BMI 变化、年龄、孕前 BMI、糖尿病家族
史、孕早期 FPG。

图 2. 预测指标对复合不良妊娠结局的预测效能

Figure 2. The predictive efficacy of prognostic indicators
for composite adverse pregnancy outcomes

3　 讨　 论

本研究采用公共数据库挖掘结合真实世界临

床验证的研究策略,系统探讨了 TyG-BMI 动态变化

与 GDM 及不良妊娠结局的关联,主要发现包括:第

一,TyG-BMI 与 GDM 患病风险呈线性正相关;第二,
在临床队列中可识别出稳定、中度上升、快速上升

三种变化轨迹,其中快速上升组不良妊娠结局的发

生风险最高,且该变化轨迹的预测效能显著优于单

次测量结果。
NHANES 数据分析结果显示,在纳入分析的

153 名 20 ~ 44 岁已确认妊娠的女性中,GDM 患病率

为 32. 68% 。 GDM 组的 BMI 值为 31. 23±8. 21 kg / m2,
且 TyG-BMI 水平显著高于非 GDM 组。 Logistic 回归

分析结果显示,TyG-BMI 与 GDM 的单因素关联在校

正 BMI 后不再具有统计学意义,提示二者的关联主

要由 BMI 介导。 脂肪组织过度堆积可导致脂肪因

子分泌紊乱,抑制胰岛素信号传导,诱导胰岛素抵

抗,进而破坏葡萄糖稳态,增加 GDM 的发病风

险[13]。 限制性立方样条分析证实, TyG-BMI 与

GDM 呈线性正相关,未发现明确的风险阈值。 上述

结果与 Li 等[14]针对 67 936 例中国孕妇开展的队列

研究结论一致,该研究显示,孕前 BMI 与 TyG 对

GDM 风险存在显著交互作用,超重、肥胖同时合并

高水平 TyG 的人群 GDM 风险显著升高。 TyG-BMI
作为整合了糖脂代谢与肥胖特征的复合指标,可为

GDM 的早期风险评估提供更全面的参考信息[15]。
临床队列识别出的三种变化类型反映了 TyG-

BMI 的基线水平与动态变化差异。 其中快速上升组

TyG-BMI 上升幅度最大,对应的不良妊娠结局风险

最高,剖宫产、巨大儿、新生儿低血糖的发生率均呈

现递增趋势。
TyG-BMI 快速上升反映出孕期胰岛素抵抗在持

续加重。 母体的高血糖状态会刺激胎儿胰岛 β 细

胞增殖,使胎儿形成高胰岛素血症,促进胎儿过度

生长,最终导致巨大儿出生,同时推高剖宫产率。
胎儿娩出后母体血糖供应中断,但胎儿胰岛素分泌

仍处于高水平,因此更容易引发新生儿低血糖[16]。
本研究中,快速上升组的小于胎龄儿发生率显著升

高,Artemieva 等[17]的研究显示,GDM 患者胎盘绒毛

中胎盘催乳素、滋养层 β1-糖蛋白、胎盘 α1 微球蛋

白及蛋白酶 3 的表达会发生改变;胎盘灌注异常一

方面会诱发子宫收缩,升高早产风险,另一方面会

导致胎儿宫内营养供应不足,影响胎儿生长发育,
进而增加小于胎龄儿的发生风险[18]。 此外,既往研

究报道胰岛素抵抗同样是子痫前期的重要致病因

素[19],Liu 等[20]的研究也证实 TyG-BMI 与妊娠期高

血压疾病风险独立相关。 但在本研究中,虽然妊娠

期高血压及子痫前期的发生率随 TyG-BMI 的上升

而升高,但组间差异却均未达到统计学意义,这可

能与本研究中该结局的事件数相对较少、统计学效
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能不足有关。
多因素 Logistic 回归校正混杂因素后,中度上升

组发生复合不良结局的风险增加 57. 1% ,快速上升

组则增加 195. 7% ,证实 TyG-BMI 的快速上升趋势

是 GDM 孕妇不良妊娠结局的独立相关因素。 按变

化趋势分组的预测效能与 ΔTyG-BMI 相当,且显著

优于孕早期和孕中期的单次测量。 单次检测 TyG-
BMI 仅能反映某一时点的代谢状态,而变化趋势分

析整合了指标的基线水平与动态变化特征,能够更

精准地反映孕期代谢风险的演变过程,这一结论在

早发冠心病相关研究中也得到了证实[21]。 基于

TyG-BMI 变化的风险评估策略,可帮助临床医生在

孕早期综合评估孕妇的代谢风险,为不同风险亚组

制定个体化的孕期监测方案,实现 GDM 孕妇的精

准分层管理。 本研究基于现有研究结果,提出针对

GDM 患者的孕期风险分层管理策略:对于指标稳定

组可维持常规随访,中度上升组需加强孕期监测,
快速上升组则应纳入重点干预对象,采取更严格的

血糖控制、胎儿生长监测以及高血压预防措施。
尽管上述风险分层策略具备较好的临床可操

作性, 但 本 研 究 仍 存 在 以 下 局 限 性: 一 方 面,
NHANES 数据的最终分析样本仅为 153 例,由于妊

娠女性在 NHANES 总人群中占比偏低、仅部分受访

者完成空腹血检、明确标注妊娠相关变量的对象有

限,且部分妊娠结局信息不完整,本研究结论受样

本量限制,外推应用时仍需保持谨慎;NHANES 数

据库本身为横断面调查设计,无法直接开展变化趋

势分析,仅可为临床队列的动态分析提供静态参

照,同样受前述样本量问题限制存在引入选择偏倚

的可能。 另一方面,本研究的临床队列采用回顾性

设计,无法排除饮食结构、体力活动、心理应激等混

杂因素的影响;且临床验证仅在宝鸡市妇幼保健院

单中心开展,可能存在选择偏倚与地域局限性,仍
需多中心研究进一步验证结果;同时,LGMM 变化分

析仅基于孕早期、孕中期两个时点的测量数据,不
足以捕捉全孕期 TyG-BMI 的非线性变化趋势;最
后,肥胖家族史在单因素分析中组间差异存在统计

学意义,但纳入多因素模型后与不良妊娠结局未呈

现显著关联,这一结果可能由样本量有限导致统计

效能不足造成,仍需后续研究进一步验证。
基于本研究结果,未来可从以下方向拓展相关

研究:开展前瞻性多中心队列研究,在孕早期、孕中

期、孕晚期多个时点测量 TyG-BMI,进一步验证本研

究结论,同时探索该结论在不同种族人群中的适用

性;深入挖掘 TyG-BMI 水平变化人群的代谢谱特

征,筛选关键代谢物与相关作用通路;依托本研究

构建的联合预测模型,开发适配 GDM 患者不良结

局风险评估的简易计算器或手机应用,助力该方法

的临床推广;此外,还应对不同 TyG-BMI 变化组的

产妇及子代开展长期随访。
综上所述,TyG-BMI 的中度及快速上升趋势是

GDM 患者发生不良妊娠结局的独立危险因素,其临

床应用价值优于单次指标测量。 临床可通过动态

监测 TyG-BMI 识别存在高危变化的孕妇,从而降低

不良妊娠结局的发生风险,改善最终妊娠结局。 后

续仍需开展多中心、大样本的前瞻性队列研究,进
一步验证 TyG-BMI 动态变化的临床应用价值,为
GDM 的长期管理提供更全面的循证依据。
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