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［摘要］ 目的 探讨 9 种全血细胞计数来源的免疫炎症指标与不同年龄段儿童肺炎支原体肺炎（MPP）重症化的

关系。方法 选择 2023 年 7 月 1 日至 2024 年 12 月 31 日在海军军医大学第一附属医院儿科病房住院治疗的 2 132 例 
MPP 患儿为研究对象，分为重症 MPP（SMPP）组和非重症 MPP（NSMPP）组，按照年龄、性别 1 ∶ 1 匹配后根据

年龄将患儿分为 1～6 岁、＞6～16 岁 2 个亚组进行分析，收集并比较各组的基本资料、实验室检查结果及全血细胞

计数来源的免疫炎症指标。采用单因素和多因素 Cox 比例风险回归模型分析 SMPP 的影响因素，利用 ROC 曲线评

估差异有统计学意义的指标对 SMPP 的预测价值。结果 SMPP 患儿 220 例，占 MPP 的 10.3%。1～6 岁患儿中，与

NSMPP 组相比，SMPP 组患儿的住院时间长，血小板（PLT）计数、血小板与淋巴细胞比值（PLR）、中性粒细胞与

淋巴细胞比值、衍生的中性粒细胞与淋巴细胞比值和系统性免疫炎症指数高（均 P＜0.05），其中 PLR 是患儿进展

至 SMPP 的独立危险因素（OR＝1.010，95%CI 1.003～1.018，P＝0.007），PLR 预测 SMPP 的 AUC 为 0.635（95%CI 
0.560～0.711，P＜0.001），最佳截断值为 125.04，此时对应的灵敏度为 57.7%、特异度为 70.2%；以最佳截断值为界

将所有患儿分为低 PLR 组和高 PLR 组，高 PLR 组的重症率高于低 PLR 组［65.9% （60/91）vs 37.6%（44/117），P＜ 

0.001］，以四分位数为界将所有患儿分为Q1～Q4 组，Q4 组的重症率（71.2%，37/52）高于Q1～Q3 组（均P＜0.05）。＞ 

6～16 岁患儿中，与 NSMPP 组相比，SMPP 组患儿的 PLT 和 PLR 高（均 P＜0.05），但都不是患儿进展至 SMPP 的独

立危险因素（均 P＞0.05）；以最佳截断值（137.03）为界将所有患儿分为低 PLR 组和高 PLR 组，高 PLR 组的重症

率高于低 PLR 组［57.0%（77/135）vs 40.2%（39/97），P＝0.011］，以四分位数为界将所有患儿分为 Q1～Q4 组，

Q4 组的重症率（65.5%，38/58）高于 Q1～Q3 组（均 P＜0.05）。结论 全血细胞计数来源的免疫炎症指标，尤其是

PLR，对于预测不同年龄段 MPP 患儿的重症化具有一定的应用价值。
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［ Abstract ］ Objective To investigate the relationship between 9 immunoinflammatory indicators derived 
from complete blood count and the severity of Mycoplasma pneumoniae pneumonia (MPP) in children of different ages. 
Methods Totally 2 132 children with MPP who were hospitalized in the Department of Pediatrics of The First Affiliated 
Hospital of Naval Medical University from Jul. 1, 2023, to Dec. 31, 2024 were enrolled, and were assigned to severe MPP (SMPP) 
or non-severe MPP (NSMPP) groups. According to age and gender 1 ∶ 1 matching, the children were assigned to 2 subgroups 
according to age (1-6 years old and ＞6-16 years old). The basic data, laboratory examination and immunoinflammatory 
indicators from complete blood count of each group were collected and compared. The influencing factors of SMPP were 
analyzed by univariate and multivariate Cox proportional hazards regression models. Receiver operating characteristic curves 
were used to analyze the predictive value of indicators that showed statistically significant differences for SMPP. Results There 
were 220 patients with SMPP, accounting for 10.3% of MPP. In children aged 1-6 years, compared with the NSMPP group, the 
SMPP group had a longer hospital stay, higher platelet (PLT) count, platelet-to-lymphocyte ratio (PLR), neutrophil-to-lymphocyte 
ratio, derived neutrophil-to-lymphocyte ratio and systemic immune-inflammation index (all P＜0.05). PLR was an independent 
risk factor for SMPP (odds ratio＝1.010, 95% confidence interval ［CI］1.003-1.018, P＝0.007). The area under curve predicted 
by PLR for SMPP was 0.635 (95%CI 0.560-0.711, P＜0.001), the best cut-off value was 125.04, and the corresponding 
sensitivity and specificity were 57.7% and 70.2%, respectively. All the children were assigned to low PLR group or high PLR 
group using the best cut-off value as the boundary, and the severe disease rate in the high PLR group was significantly higher than 
that in the low PLR group (65.9%［60/91］ vs 37.6%［44/117］, P＜0.001). All the children were assigned to Q1-Q4 groups 
by quartile, and the severe disease rate of the Q4 group (71.2%, 37/52) was significantly higher than that of the Q1-Q3 group (all  
P＜0.05). In children aged ＞6-16 years, compared with the NSMPP group, the PLT and PLR in the SMPP group were higher (both 
P＜0.05), but neither was an independent risk factor. All the children were assigned to low PLR group or high PLR group using 
the best cut-off value (137.03) as the boundary, and the severe disease rate in the high PLR group was significantly higher than 
that in the low PLR group (57.0%［77/135］ vs 40.2%［39/97］, P＝0.011). All the children were assigned to Q1-Q4 groups by 
quartile, and the severe disease rate of the Q4 group (65.5%, 38/58) was significantly higher than that of the Q1-Q3 group (all P

＜0.05). Conclusion The immunoinflammatory indicators derived from complete blood count, especially PLR, have certain 
application value in predicting the severity of MPP children in different ages.

［ Key words ］ Mycoplasma pneumoniae; pneumonia; children; complete blood count; immunoinflammatory index
［ Citation ］ WANG Y, MAO N, DONG X, et al. Relationship between immunoinflammatory indicators derived from 

complete blood count and severity of Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children of different ages［J］. Acad J Naval Med 
Univ, 2025, 46(11): 1447-1455. DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20250079.

肺 炎 支 原 体 肺 炎（Mycoplasma pneumoniae 
pneumonia，MPP）是由肺炎支原体（Mycoplasma 
pneumoniae，MP）感染引起的肺部感染性疾病，

以学龄前儿童及青少年多见，占 18 岁以下儿童社

区获得性肺炎（community-acquired pneumonia，
CAP）的 10%～40%［1］。欧洲临床微生物学和传

染病学会 MP 监测研究组的报告显示，2023 年下半

年中国儿童肺炎发病率的增加主要归因于MPP［2］。

MP 感染后引发肺炎的发病机制除了病原体对呼吸

道黏膜上皮细胞的直接损伤外，免疫炎症反应引起

患儿体内免疫应答失调对 MPP 的发生也具有重要

影响，机体炎症因子水平紊乱可诱发炎症瀑布反

应，导致患儿发生多器官功能障碍和全身炎症反应

综合征等严重并发症［3］。

近年来，基于全血细胞计数的免疫炎症指标因

能反映全身炎症水平，且具有数据易获取、检测费

用低等优势，受到广泛关注，包括血小板与淋巴细

胞 比 值（platelet-to-lymphocyte ratio，PLR）［4］、 
中 性 粒 细 胞 与 淋 巴 细 胞 比 值（neutrophil-to-
lymphocyte ratio，NLR）［4-7］、衍生的中性粒细胞

与淋巴细胞比值（derived neutrophil-to-lymphocyte 
ratio，dNLR）［6］和系统性免疫炎症指数（systemic 
immune-inflammation index，SII）［8］ 等。 本 研 究

通过回顾 MPP 患儿的临床资料及实验室检查结

果，探讨 9 种全血细胞计数来源的免疫炎症指标与

MPP 重症化之间的关系，以期为早期评估并干预

MPP 提供思路。

1 资料和方法

1.1 研究对象 本研究为单中心回顾性研究，以

2023 年 7 月 1 日至 2024 年 12 月 31 日于海军军医

大学第一附属医院儿科病房住院的 MPP 患儿为研
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究对象。纳入标准：（1）年龄 1～16岁，性别不限；

（2）符合《儿童肺炎支原体肺炎诊断与治疗循证

指南（2023）》［9］中 MPP 的诊断标准，即需结合

病史、临床症状、体征及影像学表现，并满足以下

任一条件——恢复期较急性期血清 MP 抗体滴度

呈 4 倍及以上增高，或 MP 培养阳性，或 MP-DNA/
RNA检测阳性；（3）首次就诊时病程≤3 d（72 h）。

排除标准：（1）甲型流感病毒、乙型流感病毒或

新型冠状病毒等其他病原体检测阳性；（2）既往

罹患川崎病、免疫缺陷综合征等影响免疫系统的疾

病；（3）血常规检查前曾使用糖皮质激素或抗生

素者；（4）临床资料不完整。

依据《儿童社区获得性肺炎管理指南（2024 修

订）》［10］中关于重症肺炎的标准，将患儿分为重症

MPP（severe MPP，SMPP）组和非重症 MPP（non-
severe MPP，NSMPP）组。由于不同年龄段儿童的

血象存在差异，白细胞分类中的中性粒细胞比例和

淋巴细胞比例会有所变化，4～6 岁以后血象特征逐

渐与成人相似［11］，因此本研究以 6 岁为界进行分

层讨论。本研究获得海军军医大学第一附属医院伦

理委员会审批（批准号：CHEC2024-321）。

1.2 研究方法

1.2.1 仪器与试剂 由经验丰富的儿科护士于入院

次日清晨采集患儿空腹时的肘正中静脉血 2 mL，
利用日本希森美康株式会社生产的 XN-9000 全

自动血液分析仪检测血常规，包括白细胞（white 
blood cell，WBC）计数、中性粒细胞（neutrophil，
NEU）计数、淋巴细胞（lymphocyte，LYM）计数、

单核细胞（monocyte，MON）计数、血小板（platelet，
PLT）计数、红细胞（red blood cell，RBC）计数

等。利用美国 Beckman Coulter 公司生产的 AU5800
型全自动生化分析仪，采用免疫比浊法测定 CRP 水

平，正常参考值为 0～10 mg/L，试剂、校准品均

由美国 Beckman Coulter 公司提供；采用磁微粒化

学发光法测定降钙素原（procalcitonin，PCT），

正常参考值为 0～0.05 ng/mL。采用 MP 核酸检测

试剂盒（武汉中帜生物科技股份有限公司，双扩

增法）检测 MP-DNA，荧光值＞1 为阳性、荧光

值≤1 为阴性。采用 MP 抗体检测试剂盒（日本富

士瑞必欧株式会社，被动凝集法）进行 MP 血清

学检测，抗体滴度≥1 ∶ 160 为阳性、抗体滴度＜ 

1 ∶ 160 为阴性。

1.2.2 资料收集 由 2 名经过统一培训的儿科医生

从海军军医大学第一附属医院电子病历系统中调阅并

收集数据。本研究中性别为分类变量，男＝“1”、

女＝“0”；年龄、住院天数、WBC、NEU、LYM、

MON、PLT、RBC、CRP、PCT 为连续变量，以原

始数值记入。

1.2.3 免疫炎症指标计算 根据文献方法计算指

标：SII＝PLT×NEU/LYM［8,12］；系统炎症反应指

数（system inflammation response index，SIRI）＝ 

NEU×MON/LYM［12］；全身炎症综合指数（aggregate 
index  of  sys temic  in f lammat ion，AISI）＝ 

PLT×NEU×MON/LYM［13］；PLR＝PLT/LYM［4,12］；

NLR＝NEU/LYM［4-7,12］；dNLR＝NEU/（WBC－

NEU）［6］；单核细胞与淋巴细胞比值（monocyte-
to-lymphocyte ratio，MLR）＝MON/LYM［12］；中性

粒细胞与血小板比值（neutrophil-to-platelet ratio，
NPR）＝NEU/PLT×100［7］；中性粒细胞与淋巴

细胞和血小板比值（neutrophil-to-lymphocyte and 
platelet ratio，NLPR）＝NEU×100/（LYM×PLT）［14］。

1.3 统计学处理 应用SPSS 26.0 软件及GraphPad  
Prism 10.0 软件进行统计学分析。计量资料行正态

性与方差齐性检验，呈正态分布的计量资料以 x±s

表示，组间比较采用独立样本 t 检验；呈偏态分布

的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用

Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数和百分数

表示，组间比较采用 χ2 检验。按 1 ∶ 1 比例匹配

SMPP 与 NSMPP 患儿后采用单因素及多因素 Cox
比例风险回归模型分析各组差异有统计学意义的指

标与 SMPP 的相关性；绘制 ROC 曲线探讨各组差

异有统计学意义的指标对 SMPP 的预测价值。检验

水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 一般情况 2023 年 7 月 1 日至 2024 年 12 月

31 日累计收治 MPP 患儿 2 132 例，其中 SMPP 患

儿 220例（10.3%）、NSMPP患儿 1 912例（89.7%）。

SMPP 患 儿 中， 男 96 例（43.6%）、 女 124 例

（56.4%），年 龄 1～16 岁，平 均（6.64±2.95）
岁，其中 1～6 岁者 104 例（47.3%）、＞6～16 岁

者 116 例（52.7%）。按 1 ∶ 1 比例匹配同期年龄、

性别与 SMPP 患儿无统计学差异的 NSMPP 患儿作

为对照组。
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2.2 年龄 1～6 岁患儿组

2.2.1 SMPP和NSMPP患儿临床资料比较 与NSMPP
组相比，SMPP 组患儿的住院时间更长， PLT、
NLR、PLR、dNLR 和 SII 更高（均 P＜0.05）；两组

间全血细胞计数来源的免疫炎症指标MLR、NLPR、

NPR、SIRI、AISI差异均无统计学意义（均P＞0.05）。

见表 1。

表 1 年龄 1～6 岁 SMPP 和 NSMPP 患儿的临床资料比较

Tab 1 Comparison of clinical data between children aged 1 to 6 years old with SMPP and NSMPP
Index SMPP N＝104 NSMPP N＝104 Statistic P value

Age/year, M (Q1, Q3) 4.00 (3.00, 5.75) 4.00 (3.00, 5.75) Z＝0.000 1.000
Gender, n (%) χ2＝0.000 1.000
 Male 40 (38.5) 40 (38.5)
 Female 64 (61.5) 64 (61.5)
Length of stay/d, M (Q1, Q3) 6.00 (5.00, 7.00) 5.00 (4.00, 6.00) Z＝－5.614 ＜0.001
CRP/(mg·L－1), M (Q1, Q3) 9.36 (4.35, 22.33) 10.12 (4.27, 21.05) Z＝－0.202 0.840
PCT/(ng·mL－1), M (Q1, Q3) 0.11 (0.07, 0.20) 0.11 (0.06, 0.21) Z＝－0.505 0.614
WBC/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 7.48 (5.46, 10.04) 7.61 (5.91, 9.74) Z＝－0.196 0.845
NEU/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 4.06 (2.77, 6.17) 3.99 (2.55, 5.47) Z＝－0.564 0.572
LYM/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 2.39 (1.73, 3.03) 2.59 (2.03, 3.50) Z＝－1.585 0.113
MON/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 0.59 (0.40, 0.88) 0.63 (0.49, 0.83) Z＝－0.701 0.484
PLT/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 311.00 (252.25, 379.75) 282.50 (240.75, 330.50) Z＝－2.699 0.007
RBC/(L－1, ×1012), x±s 4.55±0.39 4.59±0.38 t＝－0.877 0.382
NLR, M (Q1, Q3) 1.80 (1.05, 2.91) 1.42 (0.87, 2.40) Z＝－2.100 0.036
MLR, M (Q1, Q3) 0.26 (0.18, 0.32) 0.25 (0.17, 0.30) Z＝－0.889 0.374
PLR, M (Q1, Q3) 135.59 (94.23, 176.87) 109.61 (86.42, 139.82) Z＝－3.372 0.001
dNLR, M (Q1, Q3) 1.34 (0.80, 2.20) 1.09 (0.64, 1.73) Z＝－2.275 0.023
NLPR, M (Q1, Q3) 0.54 (0.32, 0.98) 0.48 (0.30, 0.83) Z＝－1.047 0.295
NPR, M (Q1, Q3) 1.24 (0.83, 1.84) 1.33 (0.93, 1.85) Z＝－0.441 0.659
SII, M (Q1, Q3) 574.33 (322.51, 838.58) 419.44 (231.25, 628.57) Z＝－2.870 0.004
SIRI, M (Q1, Q3) 0.92 (0.55, 1.70) 0.95 (0.47, 1.65) Z＝－0.727 0.467
AISI, M (Q1, Q3) 307.93 (151.60, 594.11) 256.75 (118.85, 474.91) Z＝－1.554 0.120

SMPP: Severe Mycoplasma pneumoniae pneumonia; NSMPP: Non-severe Mycoplasma pneumoniae pneumonia; CRP:  
C reactive protein; PCT: Procalcitonin; WBC: White blood cell; NEU: Neutrophil; LYM: Lymphocyte; MON: Monocyte; PLT: 
Platelet; RBC: Red blood cell; NLR: Neutrophil-to-lymphocyte ratio; MLR: Monocyte-to-lymphocyte ratio; PLR: Platelet-to-
lymphocyte ratio; dNLR: Derived neutrophil-to-lymphocyte ratio; NLPR: Neutrophil-to-lymphocyte and platelet ratio; NPR: 
Neutrophil-to-platelet ratio; SII: Systemic immune-inflammation index; SIRI: System inflammation response index; AISI: Aggregate 
index of systemic inflammation.

2.2.2 MPP 进展至 SMPP 的影响因素 对表 1 中差

异有统计学意义的指标进行单因素 Cox 回归分析， 
5 项指标（PLT、NLR、PLR、dNLR、SII）均P＜0.1，
进一步行多因素 Cox 回归分析，以 MPP 分型为因变

量（SMPP 赋值为 1、NSMPP 赋值为 0），以 PLT、
NLR、PLR、dNLR、SII为自变量，结果显示PLR是1～ 

6 岁MPP患儿进展至SMPP的独立危险因素（OR＝ 

1.010，95%CI 1.003～1.018，P＝0.007）。见表 2。

表 2 年龄 1～6 岁 MPP 患儿进展至 SMPP 的 Cox 回归分析

Tab 2 Cox regression analysis of MPP children aged 1 to 6 years old who progressed to SMPP

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

b SE Wald OR (95%CI) P value b SE Wald OR (95%CI) P value
PLT 0.005 0.002 8.238 1.005 (1.002, 1.009) 0.004
NLR 0.189 0.108 3.071 1.209 (0.978, 1.494) 0.080
PLR 0.011 0.003 11.081 1.011 (1.004, 1.017) 0.001 0.010 0.004 7.182 1.010 (1.003, 1.018) 0.007
dNLR 0.273 0.148 3.370 1.313 (0.982, 1.757) 0.066
SII 0.001 0.000 7.592 1.001 (1.000, 1.002) 0.006

MPP: Mycoplasma pneumoniae pneumonia; SMPP: Severe Mycoplasma pneumoniae pneumonia; PLT: Platelet; NLR: Neutrophil-
to-lymphocyte ratio; PLR: Platelet-to-lymphocyte ratio; dNLR: Derived neutrophil-to-lymphocyte ratio; SII: Systemic immune-
inflammation index; b: Regression coefficient; SE: Standard error; OR: Odds ratio; 95%CI: 95% confidence interval.
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2.2.3 预测 SMPP 的 ROC 曲线 ROC 曲线分析结

果（图 1）显示，PLR 预测 SMPP 的 AUC 为 0.635
（95%CI 0.560～0.711，P＜0.001），最佳截断值

为 125.04，此时对应的灵敏度为 57.7%、特异度 
为 70.2%。

2.3 年龄＞6～16 岁患儿组

2.3.1 SMPP和NSMMP患儿临床资料比较 与NSMPP
组相比，SMPP 组患儿的 PLT 和 PLR 更高（均 P＜ 

0.05），两组间其他全血细胞计数来源的免疫炎

症指标 NLR、MLR、dNLR、NLPR、NPR、SII、
SIRI、AISI 差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

见表 3。
2.3.2 MPP 进展至 SMPP 的影响因素 对表 3 中

差异有统计学意义的指标进行单因素 Cox 回归分

析，结果表明，虽然 SMPP 组的 PLT 和 PLR 均较

NSMPP 组升高，但不是年龄＞6～16 岁 MPP 患儿进

展至SMPP的独立危险因素（均P＞0.05）。见表 4。

图 1 全血细胞计数来源的免疫炎症指标预测 SMPP 的

性能分析

Fig 1 Performance analysis of immunoinflammatory 

indicators derived from complete blood count in 

predicting SMPP
SMPP: Severe Mycoplasma pneumoniae pneumonia; PLR: 

Platelet-to-lymphocyte ratio; NLR: Neutrophil-to-lymphocyte 

ratio; dNLR: Derived neutrophil-to-lymphocyte ratio; SII: 

Systemic immune-inflammation index; AUC: Area under curve.

表 3 年龄＞6～16 岁 SMPP 和 NSMPP 患儿的临床资料比较

Tab 3 Comparison of clinical data between children aged ＞6-16 years old with SMPP or NSMPP
Index SMPP N＝116 NSMPP N＝116 Statistic P value

Age/year, M (Q1, Q3) 8.50 (7.00, 10.00) 8.50 (7.00, 10.00) Z＝0.000 1.000
Gender, n (%) χ2＝0.000 1.000
 Male 56 (48.3) 56 (48.3)
 Female 60 (51.7) 60 (51.7)
Length of stay/d, M (Q1, Q3) 6.0 (5.0, 6.0) 5.0 (5.0, 6.0) Z＝－1.147 0.251
CRP/(mg·L－1), M (Q1, Q3) 17.01 (6.73, 32.58) 16.26 (6.54, 27.72) Z＝－0.702 0.482
PCT/(ng·mL－1), M (Q1, Q3) 0.09 (0.07, 0.15) 0.10 (0.06, 0.15) Z＝－0.264 0.792
WBC/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 6.34 (5.08, 8.36) 6.47 (5.19, 8.73) Z＝－0.425 0.671
NEU/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 3.87 (2.71, 5.50) 3.79 (2.73, 5.53) Z＝－0.240 0.811
LYM/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 1.93 (1.43, 2.59) 1.94 (1.52, 2.43) Z＝－0.506 0.613
MON/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 0.52 (0.37, 0.72) 0.59 (0.39, 0.73) Z＝－1.054 0.292
PLT/(L－1, ×109), M (Q1, Q3) 306.50 (244.00, 350.25) 274.50 (229.00, 321.50) Z＝－2.178 0.029
RBC/(L－1, ×1012), M (Q1, Q3) 4.67 (4.44, 4.88) 4.58 (4.37, 4.76) Z＝－1.682 0.093
NLR, M (Q1, Q3) 2.11 (1.40, 3.08) 1.96 (1.41, 2.95) Z＝－0.789 0.430
MLR, M (Q1, Q3) 0.27 (0.20, 0.34) 0.26 (0.21, 0.39) Z＝－0.968 0.333
PLR, M (Q1, Q3) 158.51 (120.81, 222.62) 137.33 (111.19, 180.90) Z＝－2.060 0.039
dNLR, M (Q1, Q3) 1.54 (1.14, 2.37) 1.46 (1.02, 2.12) Z＝－1.192 0.233
NLPR, M (Q1, Q3) 0.74 (0.49, 1.05) 0.77 (0.46, 1.09) Z＝－0.224 0.823
NPR, M (Q1, Q3) 1.34 (0.97, 1.74) 1.50 (0.99, 1.94) Z＝－0.887 0.375
SII, M (Q1, Q3) 615.04 (389.76, 1 026.00) 511.31 (338.20, 787.82) Z＝－1.476 0.140
SIRI, M (Q1, Q3) 0.99 (0.56, 1.61) 1.07 (0.65, 1.88) Z＝－0.754 0.451
AISI, M (Q1, Q3) 277.42 (162.89, 512.39) 298.09 (165.14, 602.54) Z＝－0.138 0.890

SMPP: Severe Mycoplasma pneumoniae pneumonia; NSMPP: Non-severe Mycoplasma pneumoniae pneumonia; CRP:  
C reactive protein; PCT: Procalcitonin; WBC: White blood cell; NEU: Neutrophil; LYM: Lymphocyte; MON: Monocyte; PLT: 
Platelet; RBC: Red blood cell; NLR: Neutrophil-to-lymphocyte ratio; MLR: Monocyte-to-lymphocyte ratio; PLR: Platelet-to-
lymphocyte ratio; dNLR: Derived neutrophil-to-lymphocyte ratio; NLPR: Neutrophil-to-lymphocyte and platelet ratio; NPR: 
Neutrophil-to-platelet ratio; SII: Systemic immune-inflammation index; SIRI: System inflammation response index; AISI: Aggregate 
index of systemic inflammation.
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表 4 年龄＞6～16 岁 MPP 患儿进展至 SMPP 的 

单因素 Cox 回归分析

Tab 4 Univariate Cox regression analysis of MPP 

children aged ＞6-16 years old who progressed to SMPP

Variable b SE Wald OR (95%CI) P value
PLT 0.003 0.002 3.382 1.003 (1.000, 1.006) 0.066
PLR 0.002 0.002 1.567 1.002 (0.999, 1.005) 0.211

MPP: Mycoplasma pneumoniae pneumonia; SMPP: 

Severe Mycoplasma pneumoniae pneumonia; PLT: Platelet; 

PLR: Platelet-to-lymphocyte ratio; b: Regression coefficient; 
SE: Standard error; OR: Odds ratio; 95%CI: 95% confidence 

interval.

2.4 不同 PLR 与重症率的关系 在 208 例 1～6 岁

MPP 患儿中，以最佳截断值为界将所有患儿分为低

PLR 组和高 PLR 组，高 PLR 组的重症率高于低 PLR
组（65.9% vs 37.6%，P＜0.001）；以四分位数为界

将所有患儿分为Q1～Q4组，Q4组的重症率（71.2%）

高于 Q1～Q3 组（均 P＜0.05）。 在 232 例＞6～16
岁 MPP 患儿中，以最佳截断值为界将所有患儿分为

低 PLR 组和高 PLR 组，高 PLR 组的重症率高于低

PLR 组（57.0% vs 40.2%，P＝0.011）；以四分位数

为界将所有患儿分为 Q1～Q4 组，Q4 组的重症率

（65.5%）高于Q1～Q3 组（均P＜0.05）。见表 5。

表 5 不同年龄段 MPP 患儿 PLR 与重症率的关系

Tab 5 Relationship between PLR and severe rate in MPP children of different ages

Subgroup
1-6 years ＞6-16 years

Section N Severe case, 
n (%) χ2 value P value Section N Severe case,  

n (%) χ2 value P value

Quartile 13.929 0.003 6.791 0.079
 Q1 ≤90.33 52 21 (40.4)* ≤114.94 58 27 (46.6)*

 Q2 ＞90.33-119.59 52 19 (36.5)* ＞114.94-143.70 58 24 (41.4)*

 Q3 ＞119.59-159.73 52 27 (51.9)* ＞143.70-194.42 58 27 (46.6)*

 Q4 ＞159.73 52 37 (71.2) ＞194.42 58 38 (65.5) 
Cut-off value 16.430 ＜0.001 6.396 0.011
 Low PLR ≤125.04 117 44 (37.6) ≤137.03 97 39 (40.2)
 High PLR ＞125.04 91 60 (65.9) ＞137.03 135 77 (57.0)

*P＜0.05 vs Q4 subgroup. MPP: Mycoplasma pneumoniae pneumonia; PLR: Platelet-to-lymphocyte ratio. 

3 讨 论

CAP 是儿童常见的感染性疾病。由于儿童的

气管、支气管短且狭窄，纤毛运动功能和清除病原

体能力较差，以及免疫系统尚未发育成熟，抵抗力

较弱，一旦感染 CAP，容易发展至重症，严重威胁

患儿的生命安全。在发展中国家，CAP 已成为导致

儿童死亡的主要原因之一［15］。MP 是我国儿童需

住院治疗 CAP 的常见病原体之一，在流行期间占

CAP 的 20%～40%，部分地区高达 50%［1,16］，感染

后多数病情轻，但部分患儿会进展为 SMPP。研究

表明，SMPP 患儿会出现更明显的炎症反应，可能

会发生严重的肺内和肺外并发症，如坏死性肺炎、

弥散性血管内凝血、急性呼吸窘迫综合征等，还可

能遗留严重的后遗症，如肺纤维化、感染后闭塞性

细支气管炎等［17-18］。因此，早期识别并及时规范治

疗对改善 SMPP 患儿的预后极为重要。SMPP 的发

病机制尚未完全明确，但多数研究认为其与过度免

疫炎症相关［3,19］。免疫功能与炎症反应相互影响，

后者通常是机体免疫应答过程中的重要环节，因此

评估 MPP 患儿的机体炎症免疫状态，有助于指导

临床治疗。

血常规是所有具备辅助检查条件的医疗机构

都能开展的实验室检测，具有检测速度快、价格低

廉的特点，是 CAP 患儿的常规检测，易于获得结

果。基于血常规全血细胞计数的指标不仅能反映机

体炎症程度和免疫状态，还可用来评估各类急慢性

疾病的预后，如脓毒症［7,14］、急性缺血性脑卒中［20］

等。PLT 是感染急性期的炎症反应物，可通过释放

趋化因子和细胞因子等炎症介质加剧炎症反应［21］。

同时，PLT 含有识别病原体的模式识别受体，因此

PLT 亦在抗感染过程中发挥重要的辅助作用［22］。

本研究结果显示，SMPP 可影响常见炎症相关标志

物的水平，不论患儿处于哪一个年龄段，SMPP 组

的 PLT 均高于 NSMPP 组，进一步表明 SMPP 中存

在过度的炎症反应。既往研究报道 SMPP 患者的
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PLT 高于 NSMPP 患者［23］，本研究结果与之相符。

LYM 是机体细胞免疫的重要组成部分，在适

应性免疫应答中发挥重要作用。LYM 主要功能包

括识别病原体及其毒性产物。当 MP 侵入机体引发

炎症反应时，LYM 的数量和功能状态可能因病原

体感染或机体整体健康状况而发生改变，可作为反

映机体免疫状态的重要指标［22］。有研究表明儿童

感染 MP 后，重症患儿 LYM 数量下降更显著，免疫

功能受损更严重，可能与过度炎症反应诱导的LYM
凋亡有关［24］。本研究中虽然 SMPP 与 NSMPP 患

儿的 LYM 差异无统计学意义，但基于 PLT 和 LYM
计算的 PLR 在 SMPP 患儿中明显升高，PLR 升高

提示血小板活化程度增强，与感染、血液系统异常

和免疫疾病有关。

NEU 作为非特异性免疫系统抵御感染的第一

道细胞防线，在抗MP免疫应答中起着关键作用［25］。

MP 感染宿主后，会诱导宿主外周血、肺组织中的

NEU 异常增多［26］，而过度升高的 NEU 可导致肺

炎加重［27］。基于 NEU 和 LYM 计算的 NLR 是一种

成本低、易测量的生物标志物，可反映炎症细胞的

活化状态。Li 等［5］研究表明，高 NLR 患者更易发

生坏死性肺炎和难治性 MPP，并需要重症监护，总

发热持续时间和住院时间更长，住院费用更高。SII
作为一种新型炎症生物标志物，结合了 PLT、NEU
和 LYM，可反映机体的炎症和免疫状态。Wang 
等［8］的研究显示，SII 可能是预测儿童 MPP 严重程

度的有效指标，其灵敏度和特异度均优于 NLR、

PLR 和 SIRI。本研究也显示，1～6 岁 SMPP 患儿

的 NLR、dNLR 和 SII 均明显高于 NSMPP 患儿。

为了评估基于全血细胞计数来源的免疫炎

症指标预测 SMPP 的价值，本研究对 SMPP 和

NSMPP 患儿中差异有统计学意义的指标进行了单

因素和多因素 Cox 回归分析及绘制了 ROC 曲线。 
在 1～6 岁患儿中，单因素 Cox 回归分析结果显示

PLT（OR＝1.005，95%CI 1.002～1.009，P＜0.05）、

PLR（OR＝1.011，95%CI 1.004～1.017，P＜0.05）
和 SII（OR＝1.001，95%CI 1.000～1.002，P＜0.05）
是 MPP 重症化的影响因素，多因素 Cox 回归分析

结果显示 PLR 是患儿进展至 SMPP 的独立危险因素

（OR＝1.010，95%CI 1.003～1.018，P＝0.007），

PLR 预测 SMPP 的 ROC 曲线 AUC 为 0.635（95%CI 
0.560～0.711，P＜0.001）。而在＞6～16 岁儿童中，

PLT 与 PLR 都不是患儿进展至 SMPP 的独立危险

因素（均 P＞0.05）。

虽然探讨全血细胞计数来源的免疫炎症指标与

MPP 相关性的研究较多，但全面探讨 PLR、NLR、

dNLR 等 9 项指标与 MPP 重症化关系的研究较少。

Shao 等［12］研究了 NLR、PLR、SII、SIRI 和 MLR
对儿童 MPP 的预测价值，发现 MPP 患儿这 5 项

指标均明显高于健康儿童。进一步的 logistic 回归

分析结果显示这 5 项指标均是 MPP 的危险因素、

MLR 是 MPP 的独立危险因素，但是该研究未进一

步评估这些指标与 MPP 严重程度的相关性，也未

将 dNLR、NLPR、NPR、AISI 纳入研究。Zhuo 等［28］ 

回顾性分析了来自 3 家医疗机构的不限年龄的

598 例 NSMPP 和 230 例 SMPP 患者淋巴细胞与单

核细胞比值、NLR、SII 和 PLR 指标，发现 SMPP
组 NLR、PLR 和 SII 均 明 显 高 于 NSMPP 组，与

本研究 1～6 岁患儿组的研究结果相符，但该研究

未进一步行单因素和多因素回归分析，也未研究

dNLR、NLPR、NPR、SIRI 和 AISI 与 MPP 重症化

的关系。

与既往研究相比，本研究充分考虑了不同年龄

段儿童的血象特点，在排除性别与年龄的影响后，

较为全面的探讨了基于全血细胞计数来源的免疫炎

症指标对儿童 SMPP 的预测价值，且这些指标均易

于获取、成本低廉。然而，本研究也存在一定的局

限性：（1）本研究为单中心回顾性研究，样本例

数少且病例选择可能存在偏倚；（2）本研究结果

未行多中心验证或引入外部测试集；（3）收治的

SMPP 患儿整体病情相对较轻，未包括坏死性肺炎

或需机械通气的危重病例，因此导致某些在其他研

究中有显著差异的指标（如 SIRI、AISI）在本研究

中未呈现明显差异。基于以上不足，未来我们将扩

大合作范围，开展长期的多中心和更大样本的前瞻

性研究，以进一步验证全血细胞计数来源的免疫炎

症指标在 SMPP 预测中的价值。
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