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　 　 【摘　 要】 　 目的 　 探讨全身免疫炎性反应指数（ＳＩＩ）、全身炎性反应指数（ＳＩＲＩ）、纤维蛋白原 ／白蛋白比值

（ＦＡＲ）与急性加重期支气管扩张（ＡＥＢＥ）患者病情严重程度及合并活动性肺结核（ＡＰＴＢ）的关系。 方法　 回顾性选

取 ２０１９ 年 １ 月—２０２４ 年 ５ 月哈尔滨医科大学附属第一医院呼吸与危重症医学科收治的 ＡＥＢＥ 患者 ２０６ 例，根据病情

严重程度分为轻度 ＡＥＢＥ 组（７２ 例）、中度 ＡＥＢＥ 组（５５ 例）、重度 ＡＥＢＥ 组（７９ 例），根据是否合并 ＡＰＴＢ 分为 ＡＰＴＢ
组（６２ 例）和非 ＡＰＴＢ 组（１４４ 例）。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析 ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 与支气管扩张症严重程度指数（ＢＳＩ）
评分的相关性；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的影响因素并构建列线图预测模型，Ｈ⁃Ｌ 检验模型拟

合优度；受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、Ｃ 指数、校准曲线、决策曲线评价列线图模型的预测能力、区分能力、一致性、临
床适用性。 结果　 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 比较，轻度 ＡＥＢＥ 组＜中度 ＡＥＢＥ 组＜重度 ＡＥＢＥ 组（Ｆ ／ Ｐ＝ １３６．６７７ ／ ＜０．００１、２００．８７８ ／ ＜
０．００１、８６．２２７ ／ ＜０．００１）；ＡＰＴＢ 组 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 高于非 ＡＰＴＢ 组（ ｔ ／ Ｐ ＝ ６．１０１ ／ ＜０．００１、４．９７２ ／ ＜０．００１、５．５３５ ／ ＜０．００１）；
Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析显示，ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 均与 ＢＳＩ 评分呈正相关（ ｒｓ ／ Ｐ＝ ０．６２４ ／ ＜０．００１、０．６９６ ／ ＜０．００１、０．６０６ ／ ＜
０．００１）；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，年龄高、ＢＳＩ 评分高、咯血、ＳＩＩ 高、ＳＩＲＩ 高、ＦＡＲ 高为 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的独

立危险因素［ＯＲ（９５％ＣＩ）＝ １．０６７（１．０１６～ １．１２１）、１．１０７（１．０５３～ １．１６５）、４．１７７（１．６４５～ １０．６０６）、１．００３（１．００１ ～ １．００４）、
１．２７４（１．０７５～１．５０９）、１．２８０（１．１３３～ １．４４７）］；根据上述影响因素构建 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的列线图预测模型，Ｈ⁃Ｌ
检验 Ｐ＞０．０５。 该列线图模型预测 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０．８８８（９５％ＣＩ ０．８３７～ ０．９２８），Ｃ 指数

为 ０．８８８（９５％ＣＩ ０．８６９～０．８９５）。 校准曲线显示列线图模型的预测概率与理想曲线贴合，决策曲线显示阈值概率＞０．０８
时，列线图模型的临床净获益＞０。 结论　 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 升高与 ＡＥＢＥ 患者病情加重及合并 ＡＰＴＢ 有关，基于此构建的

列线图模型对 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 具有较高预测价值。
【关键词】 　 急性加重期支气管扩张；全身免疫炎性反应指数；全身炎性反应指数；纤维蛋白原 ／白蛋白比值；病情

严重程度；活动性肺结核
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To investigate the relationship between systemic immune⁃inflammation index (SII), systemic

inflammation response index (SIRI), fibrinogen⁃to⁃albumin ratio (FAR), and disease severity as well as coexisting active pul⁃
monary tuberculosis (APTB) in patients with acute exacerbation of bronchiectasis (AEBE).Ｍｅｔｈｏｄｓ　 A retrospective analysis

was conducted on 206 AEBE patients admitted to the Department of Respiratory and Critical Care Medicine, The First Affilia⁃
ted Hospital of Harbin Medical University between January 2019 and May 2024. Based on bronchiectasis severity index (BSI)

scores, patients were categorized into mild (n =72), moderate (n =55), and severe (n =79) AEBE groups. They were also divid⁃
� ed into APTB group (n =62) and non⁃APTB group (n = 144) according to APTB presence. Clinical data were collected, and

� SII, SIRI, and FAR were calculated. Spearman correlation analyzed associations between SII, SIRI, FAR and BSI scores. Uni⁃
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variate and multivariate logistic regression identified factors associated with AEBE⁃APTB comorbidity and constructed a no⁃
mogram prediction model. The Hosmer⁃Lemeshow test assessed model fit, while ROC curve, C⁃index, calibration curve, and

decision curve analysis evaluated model performance, discrimination, calibration, and clinical utility.Ｒｅｓｕｌｔｓ　 SII, SIRI, and

FAR levels progressively increased with disease severity across mild, moderate, and severe AEBE groups (F/P = 136.677/<

� 0.001, 200.878/<0.001, 86.227/<0.001). Compared with non⁃APTB group, APTB group had older age, higher BSI scores,

higher hemoptysis proportion, and elevated SII, SIRI and FAR levels (χ2 /t/P =3.408/0.001, 4.545/<0.001, 7.937/0.005, 6.101/<

� 0.001, 4.972/<0.001, 5.535/<0.001). Spearman correlation showed SII, SIRI, and FAR were positively correlated with BSI

scores (rs /P =0.624/<0.001, 0.696/<0.001, 0.606/<0.001). Multivariate logistic regression identified older age, high BSI score,

� hemoptysis, high SII, high SIRI and high FAR as independent risk factors for APTB in AEBE patients ［OR(95% CI) =1.067

� (1.016－1.121), 1.107 (1.053－1.165), 4.177 (1.645－10.606), 1.003 (1.001－1.004), 1.274 (1.075－1.509), 1.280 (1.133－1.447)］ .

A nomogram prediction model was constructed and showed good fit (Hosmer⁃Lemeshow P>0.05). The AUC for predicting

� APTB was 0.888 (95% CI: 0.837－0.928), with C⁃index of 0.888 (95% CI: 0.869－0.895). Calibration curves showed good con⁃
� sistency between predicted and actual probabilities. Decision curve analysis demonstrated positive net clinical benefit when

threshold probability was >0.08.Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Elevated SII, SIRI, and FAR levels are associated with disease severity and

APTB in AEBE patients. The nomogram model based on these indicators demonstrates high predictive value for AEBE pa⁃
tients with APTB.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Acute exacerbation of bronchiectasis; Systemic immune⁃inflammation index; Systemic inflammation re⁃
sponse index; Fibrinogen⁃to⁃albumin ratio; Disease severity; Active pulmonary tuberculosis

　 　 急性加重期支气管扩张 （ ａｃｕｔｅ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ，ＡＥＢＥ）是一种严重呼吸系统疾病，易引

发多种不良心血管事件，危及生命安全［１⁃２］。 活动性

肺结核（ａｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＡＰＴＢ）是亚洲人

群支气管扩张最常见的非特发性原因，其所致支气管

扩张相比其他病因病情更严重，病死率更高［３⁃４］。 研

究表明，感染或非感染因素引起的炎性反应参与支气

管扩张的发生发展［５］。 全身免疫炎性反应指数

（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｍｍｕｎｅ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，ＳＩＩ）、全身炎性反

应指数（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎｄｅｘ，ＳＩＲＩ）、纤
维蛋白原 ／白蛋白比值 （ ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ⁃ｔｏ⁃ａｌｂｕｍｉｎ ｒａｔｉｏ，
ＦＡＲ）是常见的炎性标志物，已被广泛应用于肺部疾病

中［６⁃７］。 但关于 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 与 ＡＥＢＥ 患者病情严重

程度及合并 ＡＰＴＢ 的关系报道较少。 本研究旨在探讨

ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 与 ＡＥＢＥ 患者病情严重程度及合并

ＡＰＴＢ 的关系，从而为临床工作提供参考，报道如下。
１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 回顾性选取 ２０１９ 年 １ 月—２０２４ 年 ５
月哈尔滨医科大学附属第一医院呼吸与危重症医学科

收治的 ＡＥＢＥ 患者 ２０６ 例，女 ８４ 例，男 １２２ 例；年龄

４２～８９（６３．５９±７．８７）岁；吸烟史 ２５ 例，饮酒史 １０ 例；支
气管扩张症严重程度指数 （ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＢＳＩ）评分 ６．００（３．００，１８．００）分；高血压 ３５ 例，糖
尿病 １６ 例，冠心病 １３ 例。 根据 ＢＳＩ 评分将不同病情

程度的 ＡＥＢＥ 患者分为轻度 ＡＥＢＥ 组 （ ０ ～ ４ 分，７２
例）、中度 ＡＥＢＥ 组（５～８ 分，５５ 例）、重度 ＡＥＢＥ 组（≥

９ 分，７９ 例） ［８］。 根据是否合并 ＡＰＴＢ 将 ＡＥＢＥ 患者分

为 ＡＰＴＢ 组（６２ 例）和非 ＡＰＴＢ 组（１４４ 例）。 本研究

经医院医学伦理委员会批准（Ｌ２０２４⁃０５８），患者或其

家属知情同意并签署同意书。
１．２　 病例选择标准　 （１）纳入标准：①年龄＞１８ 岁；②
有完整的临床资料；③ＡＥＢＥ 符合《中国成人支气管扩

张症诊断与治疗专家共识》诊断标准［８］；④ＡＰＴＢ 经痰

涂片、痰培养、影像学等检查确诊，符合《肺结核活动

性判断规范及临床应用专家共识》 ［９］；⑤ＡＥＢＥ 经病因

诊断均为肺部感染性疾病（肺结核、肺炎、百日咳）；⑥
ＡＥＢＥ 和 ＡＰＴＢ 均为初次确诊。 （２）排除标准：①合并

心、肝、肾等其他重要器官功能严重损害者；②合并人

类免疫缺陷病毒、乙型肝炎病毒、人乳头瘤病毒等其他

病毒感染者；③恶性肿瘤和自身免疫性疾病患者；④近

３ 个月接受免疫刺激或抑制治疗者；⑤ＡＰＴＢ 先于

ＡＥＢＥ 发作者；⑥肺外感染者；⑦精神病患者。
１．３　 观测指标与方法

１．３．１ 　 资料收集：收集 ＡＥＢＥ 患者性别、年龄、吸烟

史、饮酒史、ＢＳＩ 评分、临床表现和基础疾病。
１．３．２　 实验室指标检测：ＡＥＢＥ 患者入院时采集肘静

脉血 ５ ｍｌ，标本置于抗凝管中，采集后立即进行检测。
采用全自动生化分析仪（美国 Ｂｅｃｋｍａｎ Ｃｏｕｌｔｅｒ 公司，
型号：ＡＵ５８００），比色法检测乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）（北京

伊塔生物科技有限公司，货号：ＳＹ６３５２）、白蛋白（Ａｌｂ）
（上海晶抗生物工程有限公司，货号：ＪＫ⁃Ｒ７６７５）；比浊

法检测 Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）（上海莼试生物技术有限公

司，货号：ＣＳ⁃Ｘ１５０４８）；化学发光免疫分析法检测降钙
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素原 （ ＰＣＴ） （上海羽哚生物科技有限公司，货号：
ＹＤＬＣ⁃１６３３１）；凝固法检测纤维蛋白原（Ｆｉｂ） （上海羽

哚生物科技有限公司，货号：ＹＤＬＣ⁃１６２６８）；全自动血

液细胞分析仪（日本 Ｓｙｓｍｅｘ 公司，型号：ＸＮ⁃１０００）及

配套试剂检测平均血小板体积（ＭＰＶ）、血小板分布宽

度（ ＰＤＷ）、红细胞压积 （ ＨＣＴ）、平均红细胞体积

（ＭＣＶ）、红细胞分布宽度（ＲＤＷ）、血红蛋白（Ｈｂ）、白
细胞计数（ＷＢＣ）、红细胞计数 （ＲＢＣ）、血小板计数

（ＰＬＴ）、 中性粒细胞计数 （ ＮＥＵ）、 淋巴细胞计数

（ＬＹＭ）、单核细胞计数（ＭＯＮＯ）；全自动凝血分析仪

（法国 Ｓｔａｇｏ 公司，型号：ＳＴＡ⁃Ｒ Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ）及配套试剂

检测凝血酶原时间 （ ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间

（ＡＰＴＴ）、凝血酶时间（ＴＴ）。
１．３．３　 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 计算：ＳＩＩ（ ×１０９ ／ Ｌ）＝ ＰＬＴ（×１０９ ／
Ｌ） ×ＮＥＵ（ ×１０９ ／ Ｌ） ／ ＬＹＭ（ ×１０９ ／ Ｌ）；ＳＩＲＩ（ ×１０９ ／ Ｌ） ＝
ＮＥＵ（×１０９ ／ Ｌ）×ＭＯＮＯ（×１０９ ／ Ｌ） ／ ＬＹＭ（×１０９ ／ Ｌ）；ＦＡＲ＝
Ｆｉｂ（ｇ ／ Ｌ） ／ Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ）。
１．４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ ２８．０ 软件处理数据。 正

态分布的计量资料以 �ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验

或方差分析；计数资料以频数 ／构成比（％）表示，比较

采用 χ２ 检验；Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析 ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、
ＦＡＲ 与 ＢＳＩ 评分的相关性；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的影响因素并构建列线图预测

模型，Ｈ⁃Ｌ 检验模型拟合优度；受试者工作特征（ＲＯＣ）
曲线、Ｃ 指数、校准曲线、决策曲线评价列线图模型的

预测能力、区分能力、一致性、临床适用性。 Ｐ＜０．０５ 为

差异有统计学意义。
２　 结　 果

２．１　 不同病情严重程度 ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 比

较　 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 比较，轻度 ＡＥＢＥ 组＜中度 ＡＥＢＥ
组＜重度 ＡＥＢＥ 组（Ｐ＜０．０１），见表 １。

　 　 表 １　 不同病情严重程度 ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ
比较　 （�ｘ±ｓ）

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＳＩＩ， ＳＩＲＩ ａｎｄ ＦＡＲ ｉｎ ＡＥＢＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ

　 　 组　 别 例数 ＳＩＩ（×１０９ ／ Ｌ） ＳＩＲＩ（×１０９ ／ Ｌ） ＦＡＲ
轻度 ＡＥＢＥ 组 ７２ ３６７．０３±１９０．１１ １．６２±０．９８ ０．０７±０．０１
中度 ＡＥＢＥ 组 ５５ ５８２．３５±３５３．９５ ２．６５±１．４２ ０．０９±０．０２
重度 ＡＥＢＥ 组 ７９ １ ０５４．１５±４６８．００ ５．５１±２．２６ ０．１１±０．０４
Ｆ 值 １３６．６７７ ２００．８７８ ８６．２２７
Ｐ 值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

２．２ 　 非 ＡＰＴＢ 组和 ＡＰＴＢ 组临床资料比较 　 与非

ＡＰＴＢ 组比较，ＡＰＴＢ 组患者年龄、ＢＳＩ 评分、咯血比

例、ＲＤＷ、Ｆｉｂ、ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＣＲＰ、ＰＬＴ、ＮＥＵ、ＭＯＮＯ、ＳＩＩ、
ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 升高，ＭＰＶ、ＭＣＶ、Ａｌｂ、Ｈｂ、ＬＹＭ 降低（Ｐ ＜
０．０５或 Ｐ＜０．０１），见表 ２。
２．３　 ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 与 ＢＳＩ 评分的相关性

　 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析显示，ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ
均与 ＢＳＩ 评分呈正相关（ ｒｓ ／ Ｐ ＝ ０．６２４ ／ ＜０．００１、０．６９６ ／ ＜
０．００１、０．６０６ ／ ＜０．００１）。
２．４　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ
的影响因素　 以 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 为因变量（赋
值：是为“１”；否为“０”），以年龄、ＢＳＩ 评分、咯血（是 ／
否＝ １ ／ ０）、ＭＰＶ、ＭＣＶ、ＲＤＷ、ＰＴ、ＡＰＴＴ、Ｈｂ、ＣＲＰ、ＳＩＩ、
ＳＩＲＩ、ＦＡＲ（连续变量均原值录入，Ｆｉｂ、Ａｌｂ、ＰＬＴ、ＮＥＵ、
ＬＹＭ、ＭＯＮＯ 与 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 为衍生关系，故不纳入）
为自变量，为使模型更具解释性并提高稳定性，选择

λ＿１ｓｅ （λ 为自然对数）作为惩罚系数，λ＿１ｓｅ 代表在交

叉验证误差最小值（λ＿ｍｉｎ）范围内的最大 λ 值，能够

保留相对较少的变量，避免过拟合的同时保持较好的

预测性能。 共筛选出 ６ 个具有非零特征的变量，分别

为年 龄、 ＢＳＩ 评 分、 咯 血、 ＳＩＩ、 ＳＩＲＩ、 ＦＡＲ。 多 因 素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示：年龄高、ＢＳＩ 评分高、咯血、
ＳＩＩ 高、ＳＩＲＩ 高、ＦＡＲ 高为 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的独

立危险因素（Ｐ＜０．０５），见表 ３。

表 ３　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的影响

因素

Ｔａｂ． ３ 　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＡＰＴＢ ｉｎ
ＡＥＢＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ

自变量 β 值 ＳＥ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ
常量 －６．２６５ ３．６３７ ２．９６８ ０．０８５ ０．００２ －
年龄大 ０．０６５ ０．０２５ ６．６３１ ０．０１０ １．０６７ １．０１６～１．１２１
ＢＳＩ 评分高 ０．１０２ ０．０２６ １５．５４４ ＜０．００１ １．１０７ １．０５３～１．１６５
咯血 １．４３０ ０．４７５ ９．０４６ ０．００３ ４．１７７ １．６４５～１０．６０６
ＳＩＩ 高 ０．００３ ０．００１ １２．８３３ ＜０．００１ １．００３ １．００１～１．００４
ＳＩＲＩ 高 ０．２４２ ０．０８６ ７．８３８ ０．００５ １．２７４ １．０７５～１．５０９
ＦＡＲ 高 ０．２４７ ０．０６２ １５．７８５ ＜０．００１ １．２８０ １．１３３～１．４４７

２．５　 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的列线图预测模型构建　
“Ｈｍｉｓｃ”包构建 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的列线图预测

模型［Ｌｏｇｉｔ（Ｐ） ＝ －６．２６５＋０．０６５×年龄＋０．１０２×ＢＳＩ 评

分＋１．４３０×咯血＋０．００３×ＳＩＩ＋０．２４２×ＳＩＲＩ＋０．２４７×ＦＡＲ］，
Ｈ⁃Ｌ 检验 χ２ ＝ ３． ６２１，Ｐ ＝ ０． ８９０，见图 １。 “ ｐＲＯＣ” 包

ＲＯＣ 曲线显示，最佳截断值为 ０．２８ 时，该列线图模型

预测 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的曲线下面积为 ０． ８８８
（９５％ＣＩ ０．８３７～０．９２８），敏感度和特异度分别为０．８２３、
０．８４０，“Ｈｍｉｓｃ”包 １ ０００ 次自助法自抽样内部验证，Ｃ
指数为 ０．８８８（９５％ＣＩ ０．８６９～０．８９５），见图 ２。 “ｒｍｄａ”
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表 ２　 非 ＡＰＴＢ 组和 ＡＰＴＢ 组临床资料比较

Ｔａｂ．２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＡＰＴＢ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ＡＰＴＢ ｇｒｏｕｐ
　 　 　 项　 目 非 ＡＰＴＢ 组（ｎ＝ １４４） ＡＰＴＢ 组（ｎ＝ ６２） χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

性别［例（％）］ 男 ８２（５６．９４） ４０（６４．５２） １．０２９ ０．３１０
女 ６２（４３．０６） ２２（３５．４８）

年龄（�ｘ±ｓ，岁） ６２．２９±７．０９ ６６．６０±８．７９ ３．４０８ ０．００１
吸烟史［例（％）］ １５（１０．４２） １０（１６．１３） １．３２６ ０．２４９
饮酒史［例（％）］ ５（３．４７） ５（８．０６） １．９７９ ０．１６０
ＢＳＩ 评分（�ｘ±ｓ，分） ７．８４±７．０９ １３．１１±７．８６ ４．５４５ ＜０．００１　
临床表现［例（％）］ 乏力或不适 ３２（２２．２２） ２１（３３．８７） ３．０７８ ０．０７９

咳嗽 １２３（８５．４２） ５８（９３．５５） ２．６８８ ０．１０１
脓性痰 １１６（８０．５６） ５５（８８．７１） ２．０４３ ０．１５３
咯血 ２７（１８．７５） ２３（３７．１０） ７．９３７ ０．００５
呼吸困难 ６６（４５．８３） ３０（４８．３９） ０．１１４ ０．７３６

基础疾病［例（％）］ 高血压 ２７（１８．７５） ８（１２．９０） ０．４３６ ０．５０９
糖尿病 ８（５．５６） ８（１２．９０） ２．３２１ ０．１２８
冠心病 １０（６．９４） ３（４．８４） ０．０６６ ０．７９７

实验室检查（�ｘ±ｓ） ＬＤＨ（Ｕ ／ Ｌ） １７９．０７±３７．８８ １９１．２４±４７．０３ １．９６２ ０．０５１
ＰＣＴ（μｇ ／ Ｌ） ０．２２±０．０６ ０．２３±０．０６ １．６４１ ０．１０２
ＭＰＶ（ｆｌ） ９．６０±０．８１ ９．１０±０．９８ ３．８０４ ＜０．００１
ＰＤＷ（％） １２．３０±４．１８ １３．０４±９．４９ ０．５９２ ０．５５６
ＨＣＴ（％） ２９．１５±２０．７２ ２８．９８±２４．３４ ０．０５３ ０．９５８
ＭＣＶ（ｆｌ） ８９．７４±５．２４ ８６．９８±７．０５ ２．７６７ ０．００７
ＲＤＷ（％） １３．１０±１．１２ １３．５５±１．４９ ２．１５２ ０．０３４
Ｆｉｂ（ｇ ／ Ｌ） ３．２２±０．９６ ４．０５±１．２８ ４．５４８ ＜０．００１
Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ） ３８．９０±３．１９ ３６．１７±３．３６ ５．５５０ ＜０．００１
ＰＴ（ｓ） １２．８０±１．２２ １３．２５±１．５２ ２．２３４ ０．０２７
ＡＰＴＴ（ｓ） ３１．３２±６．９３ ３４．１０±５．８７ ２．９５８ ０．００４
ＴＴ（ｓ） １５．８１±３．０３ １６．０９±２．８３ ０．６０３ ０．５４７
Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １２３．１１±１６．５９ １１５．９１±２１．５２ ２．３５１ ０．０２１
ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） １７．６５±１０．９２ ２１．９５±１１．８４ ２．５２８ ０．０１２
ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ） ７．８０±２．５７ ８．３１±０．７０ １．２８６ ０．２００
ＲＢＣ（×１０１２ ／ Ｌ） ４．３１±０．５５ ４．２５±０．６０ ０．７４５ ０．４５７
ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） ２４４．３５±５３．２１ ２９０．６９±６７．８６ ４．７８１ ＜０．００１
ＮＥＵ（×１０９ ／ Ｌ） ３．９０±１．７９ ４．９７±１．４４ ４．１４９ ＜０．００１
ＬＹＭ（×１０９ ／ Ｌ） １．９８±０．６６ １．６４±０．５１ ３．５７５ ＜０．００１
ＭＯＮＯ（×１０９ ／ Ｌ） １．１９±０．３８ １．４２±０．３３ ４．１４９ ＜０．００１
ＳＩＩ（×１０９ ／ Ｌ） ５５３．３２±３６８．３４ ９７０．７９±４８１．５２ ６．１０１ ＜０．００１
ＳＩＲＩ（×１０９ ／ Ｌ） ２．８３±２．４８ ４．６２±２．０８ ４．９７２ ＜０．００１
ＦＡＲ ０．０８±０．０３ ０．１１±０．０４ ５．５３５ ＜０．００１

包校准曲线显示，列线图模型的预测概率与理想曲线

贴合，见图 ３。 决策曲线显示，阈值概率＞０．０８ 时，列线

图模型的临床净获益＞０，见图 ４。 不同阈值概率代表

不同的临床决策标准，若临床倾向于提高敏感度，可选

择较低的阈值；若更关注特异度，可选择较高的阈值。
本研究阈值范围较广，表明该模型可适应不同临床需

求，提供较好的决策价值。
３　 讨　 论

　 　 ＡＰＴＢ 是结核分枝杆菌感染处于活跃阶段的表

现，具有高度传染性，其病情进展迅速，可引发全身性

并发症，未经治疗者的病死率高达 ５０％［１０］。 肺结核是

支气管扩张的重要病因之一，部分患者的支气管扩张

图 １　 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的列线图预测模型

Ｆｉｇ．１　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ＡＥＢＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＰＴＢ
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图 ２　 列线图预测模型的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇ．２　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ

图 ３　 列线图预测模型的校准曲线

Ｆｉｇ．３　 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ

图 ４　 列线图预测模型的决策曲线

Ｆｉｇ．４　 Ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ

可能源于既往或潜伏性肺结核感染，但由于 ＡＰＴＢ 早

期症状不典型，影像学或痰菌检测可能未能及时确诊，
导致 ＡＥＢＥ 与 ＡＰＴＢ 在临床上相互交织、相互促进，增
加患者死亡风险［１１］。 血液指标具有简便、价廉、可重

复性高和反映全身状况等优势，在临床应用中可作为

影像学、微生物学检查的有力补充。 因此，有必要探索

相关血液指标来帮助早期判断 ＡＥＢＥ 病情严重程度和

识别合并 ＡＰＴＢ。
　 　 尽管不同病因导致的支气管扩张具有不同的病理

学机制，但炎性反应在其中均起着关键作用，感染或非

感染因素均能引发气道慢性炎性反应，导致支气管壁

损伤、纤维化及不可逆扩张，气道结构破坏也给细菌、
病毒定植和反复感染提供了有利条件，相互作用下进

一步促进支气管扩张发展［１２］。 ＰＬＴ 是血液中的无核

细胞，主要作用是维持止血和凝血功能，同时 ＰＬＴ 在

感染和炎性反应状态下活化增加，能释放细胞因子，促
进 ＷＢＣ 募集和炎性反应信号放大，促进炎性反应；
ＮＥＵ 是先天免疫系统的重要组成部分，在炎性反应过

程中负责吞噬病原体并释放活性氧簇和炎性介质，这
些分子可损伤宿主组织促进炎性反应；ＭＯＮＯ 是一类

源自骨髓的白细胞，在炎性反应过程中可分化为巨噬

细胞或树突状细胞，负责吞噬病原体和清除坏死组织，
同时能分泌炎性因子促进炎性反应；ＬＹＭ 包括 Ｔ 细

胞、Ｂ 细胞和自然杀伤细胞，能直接杀伤感染细胞或通

过细胞因子调节免疫反应，ＬＹＭ 减少提示免疫功能受

损，导致炎性反应增强［１３］。 研究表明，ＳＩＩ （由 ＰＬＴ、
ＮＥＵ、ＬＹＭ 构成）和 ＳＩＲＩ（由 ＭＯＮＯ、ＮＥＵ、ＬＹＭ 构成）
能够综合反映机体炎性反应负荷和免疫状态，相较于

单一指标具有更高的敏感度［１４］。 Ｋｗｏｋ 等［１５］ 报道，ＳＩＩ
升高与住院支气管扩张症患者急性加重风险增加及肺

功能降低相关。 Ｃｉｒｊａｌｉｕ 等［１６］ 研究指出，ＳＩＲＩ 升高与

新型冠状病毒感染相关的牵拉性支气管扩张发生有

关。 Ｃｈａｉ 等［１７］报道 ＳＩＲＩ 可用于鉴别菌阴肺结核与非

结核性肺感染。 因此，推测 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ 可能与 ＡＥＢＥ 患

者病情严重程度及合并 ＡＰＴＢ 密切相关。 本研究发

现，ＡＥＢＥ 患者 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ 水平随病情加重而升高，表明

ＳＩＩ、ＳＩＲＩ 可反映 ＡＥＢＥ 病情严重程度。 ＳＩＩ 升高主要

反映 ＰＬＴ 和 ＮＥＵ 增加，同时伴随 ＬＹＭ 减少；ＳＩＲＩ 升高

则体现 ＭＯＮＯ 和 ＮＥＵ 增加，ＬＹＭ 减少。 ＰＬＴ、ＭＯＮＯ
和 ＮＥＵ 的增多促进了大量炎性介质的释放，加剧了气

道的炎性反应损害，而 ＬＹＭ 的减少则表明免疫功能下

降，导致炎性反应进一步损伤气道结构和功能，进而加

重 ＡＥＢＥ 的病情。 此外，本研究结果显示，ＳＩＩ、ＳＩＲＩ 每
升高 １×１０９ ／ Ｌ，ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的风险分别升高
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１．００３ 倍和 １． ２７４ 倍。 考虑原因是，在 ＡＥＢＥ 合并

ＡＰＴＢ 的情况下，炎性反应更为剧烈，促炎细胞（ＮＥＵ、
ＰＬＴ、ＭＯＮＯ）数量增多能释放大量炎性介质，增强气

道损伤，促进结核分枝杆菌的侵袭；ＬＹＭ 的减少则能

降低机体的免疫防御能力，免疫功能受到抑制，使得感

染的清除能力降低，进一步促进 ＡＰＴＢ 的发生和发展，
从而导致 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的风险增加。
　 　 Ｆｉｂ 和 Ａｌｂ 均由肝脏合成，Ｆｉｂ 作为急性期反应蛋

白，在组织损伤、感染、炎性反应等过程中大量合成与

释放，除参与血栓形成外，还能激活免疫细胞促进炎性

反应；而 Ａｌｂ 是一种急性负时相反应蛋白，主要功能是

维持渗透压与物质运输，并通过免疫系统抑制炎性反

应。 在炎性反应状态下，肝脏优先合成急性期反应蛋

白，从而减少 Ａｌｂ 的合成。 ＦＡＲ 通过综合这两个指标，
能敏感地反映机体的炎性反应［１８］。 研究显示，血清

Ｆｉｂ、Ａｌｂ 水平与支气管扩张患者病情加重密切相

关［１９］。 郑宏等［２０］则指出，Ａｌｂ 水平可帮助区分活动性

肺结核与非活动性肺结核。 因此，ＦＡＲ 可能与 ＡＥＢＥ
患者病情严重程度及合并 ＡＰＴＢ 密切相关。 本研究发

现，ＡＥＢＥ 患者的 ＦＡＲ 水平随病情加重而升高，表明

ＦＡＲ 可有效反映 ＡＥＢＥ 的病情严重程度。 ＦＡＲ 升高

反映 Ｆｉｂ 增加和 Ａｌｂ 减少，Ｆｉｂ 的升高通过激活免疫细

胞促进炎性反应，而 Ａｌｂ 的降低通过削弱免疫反应来

增强炎性反应，加剧气道损伤与功能恶化，进而推动

ＡＥＢＥ 患者病情的加重。 研究还显示，ＦＡＲ 每升高 １，
ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的风险升高 １． ２８０ 倍。 合并

ＡＰＴＢ 时，结核分枝杆菌的感染诱导更为剧烈的全身

性炎性反应，刺激肝脏合成更多的 Ｆｉｂ，并降低 Ａｌｂ 的

合成，从而进一步提高 ＦＡＲ 水平；此外，结核感染引发

的全身代谢紊乱还可能导致营养不良，进一步加重

Ａｌｂ 的减少，形成恶性循环。 这种变化进一步促进

ＦＡＲ 升高，因此 ＦＡＲ 升高的 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的

风险也更高［２１⁃２３］。
　 　 本研究还发现，年龄大、ＢＳＩ 评分高、咯血为 ＡＥＢＥ
患者合并 ＡＰＴＢ 的独立危险因素。 分析原因可能为，
随着年龄增加，免疫系统功能逐渐下降，对结核分枝杆

菌感染的防御能力减弱，更容易使潜伏的结核分枝杆

菌感染激活，从而增加合并 ＡＰＴＢ 的风险［２４⁃２６］。 ＢＳＩ
评分越高反映 ＡＥＢＥ 患者气道损伤程度越严重，其可

能是合并 ＡＰＴＢ 后，ＡＥＢＥ 与 ＡＰＴＢ 相互作用和促进的

结果，因此合并 ＡＰＴＢ 的风险更高。 咯血则提示患者

可能存在严重的气道及肺组织病变，可能与结核病灶

破裂或血管受累有关，这一表现增加了结核感染或再

激活的可能性［２７］。

　 　 列线图是一种基于多变量分析构建的预测模型

图，通过将多个独立变量的权重结合，可以直观地展示

某一事件的预测风险，因其直观的数字界面和易于理

解，被广泛应用于各种疾病中，有助于指导临床决

策［２８］。 本研究基于年龄、ＢＳＩ 评分、咯血、 ＳＩＩ、 ＳＩＲＩ、
ＦＡＲ 构建 ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 的列线图预测模型，
Ｈ⁃Ｌ 检验 Ｐ＞０．０５，说明列线图模型的拟合良好。 未来

临床中可根据 ＡＥＢＥ 患者的年龄、ＢＳＩ 评分、咯血、ＳＩＩ、
ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 数据，使用该模型计算每个变量的加权值并

求和，得到总分值后将该分数与设定的阈值进行比较，
判定 ＡＥＢＥ 患者是否存在较高的合并 ＡＰＴＢ 风险。
ＲＯＣ 曲线和 Ｃ 指数均为 ０．８８８，说明该模型具有较高

的区分能力，且预测准确度高。 校准曲线显示列线图

模型的预测概率与理想曲线贴合，决策曲线显示阈值

概率＞０．０８ 时，列线图模型的临床净获益＞０，说明该列

线图模型具有较好的预测能力和临床实际价值。 然

而，该模型的实际可行性还需要在不同医院和不同人

群中进行验证，尤其是如何在高负荷和复杂环境下应

用该模型，还需进一步地探索和优化。
４　 结　 论

　 　 综上所述，ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 升高与 ＡＥＢＥ 患者病情

加重及合并 ＡＰＴＢ 有关，基于此构建的列线图模型对

ＡＥＢＥ 患者合并 ＡＰＴＢ 具有较高预测价值。 但本研究

为单中心回顾性研究，样本量有限，未来可开展多中

心、大样本的前瞻性研究验证，以提高结果的代表性。
其次，本研究仅分析了 ＳＩＩ、ＳＩＲＩ、ＦＡＲ 与 ＡＥＢＥ 患者病

情严重程度及合并 ＡＰＴＢ 的相关性，机制尚未阐明，未
来可进行基础实验探索相关机制；同时，本研究未能完

全纳入所有影响 ＡＥＢＥ 合并 ＡＰＴＢ 的潜在因素，后续

可整合多维度指标以优化预测模型。 最后，本研究缺

乏外部验证，需在不同人群中进一步验证模型的稳定

性和临床适用性，以提高其广泛应用价值。
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５７２５．２０２４．２２．０２１．

［８］ 　 支气管扩张症专家共识撰写协作组，中华医学会呼吸病学分会

感染学组．中国成人支气管扩张症诊断与治疗专家共识［ Ｊ］ ．中
华结核和呼吸杂志，２０２１，４４（４）：３１１⁃３２１． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１２１４７⁃２０２００６１７⁃００７１７．

［９］ 　 国家感染性疾病临床医学研究中心，深圳市第三人民医院，《中
国防痨杂志》编辑委员会．肺结核活动性判断规范及临床应用专

家共识［Ｊ］ ．中国防痨杂志，２０２０，４２（４）：３０１⁃３０７． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／
ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃６６２１．２０２０．０４．００１．

［１０］ 　 王歆尧，姜美丽，庞元捷，等．中国结核病疾病负担现状［ Ｊ］ ．中华

流行病学杂志， ２０２４， ４５ （ ６）： ８５７⁃８６４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１２３３８⁃２０２４０３１１⁃００１１１．

［１１］ 　 Ｈｏｏｌｅ ＡＳ， Ｉｌｙａｓ Ａ， Ｍｕｎａｗａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ＴＢ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ：Ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｔｕｂｅｒｃ Ｌｕｎｇ Ｄｉｓ，
２０２４，２８（８）：４０５⁃４０６． ＤＯＩ：１０．５５８８ ／ ｉｊｔｌｄ．２４．０１５１．

［１２］ 　 Ｃｈｏｔｉｒｍａｌｌ ＳＨ， Ｃｈａｎｇ ＡＢ， Ｃｈａｌｍｅｒｓ ＪＤ． Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｖｓ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ：
Ｔｈｅ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ＂ ｔｕｇ ｏｆ ｗａｒ＂ ［Ｊ］ ． Ｃｈｅｓｔ，２０２４，１６６（５）：９２８⁃９３０．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｈｅｓｔ．２０２４．０６．００２．

［１３］ 　 李媛媛， 常炜， 阿丽亚·哈力克， 等． 机体微生态变化及炎症因

子表达在支气管扩张症中的预警作用初步分析［ Ｊ］ ．现代生物医

学进展， ２０２３， ２３ （ ６）：１１１０⁃１１１５． ＤＯＩ：１０． １３２４１ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｐｍｂ．
２０２３．０６．０２２．

［１４］ 　 Ｓａｋｕｒａｉ Ａ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｋ， Ｉｓｈｉｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ
ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ⁃ｔｏ⁃ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ， ｐｌａｔｅｌｅｔ⁃ｔｏ⁃ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ， ａｎｄ
ｍｏｎｏｃｙｔｅ⁃ｔｏ⁃ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｕｔｅｒｉｎｅ ｃａｒｃｉｎｏｓａｒｃｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２５， ３０ （ ３ ）： ５７０⁃５８３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１０１４７⁃０２４⁃
０２６８７⁃ｗ．

［１５］ 　 Ｋｗｏｋ ＷＣ， Ｔａｍ ＴＣＣ， Ｌａｍ ＤＣＬ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｍｍｕｎｅ⁃ｉｎｆｌａｍｍａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｒｉｓｋｓ
ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２４，１６ （ ５）：２７６７⁃２７７５．
ＤＯＩ：１０．２１０３７ ／ ｊｔｄ⁃２３⁃１３９２．

［１６］ 　 Ｃｉｒｊａｌｉｕ ＲＥ， Ｇｕｒｒａｌａ ＳＶ， Ｎａｌｌａｐａｔｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｄｉｓｅａｓｅｓ，２０２４，１２（１１）：２８５． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｄｉｓｅａｓｅｓ１２１１０２８５．

［１７］ 　 Ｃｈａｉ Ｂ， Ｗｕ Ｄ， Ｆｕ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｉｎ ａｕｘｉｌｉａｒｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｂａｃｔｅｒｉａ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ： Ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０２３，１０２（１２）：ｅ３３３７２． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＤ．０００００００００００３３３７２．

［１８］ 　 吴梅，廖婷婷，罗璐灵，等．ＣＡＲ 与 ＦＡＲ 联合检测对 ＡＥＣＯＰＤ 患

者预后的评估价值［ Ｊ］ ．贵州医科大学学报，２０２４，４９（５）：７０３⁃
７０９． ＤＯＩ：１０．１９３６７ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．２０９６⁃８３８８．２０２４．０５．０１２．

［１９］ 　 Ｌｅｅ ＳＪ， Ｊｅｏｎｇ ＪＨ， Ｈｅｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ ａｓ ａ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ
ｆｏｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｃｙｓｔｉｃ ｆｉｂｒｏ⁃
ｓｉｓ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，２０２２，１１（１４）：３９４８． ＤＯＩ：１０．
３３９０ ／ ｊｃｍ１１１４３９４８．

［２０］ 　 郑宏，秦志华，陈晓丽，等．基于临床指标构建的列线图模型评分

对活动性肺结核与非活动性肺结核的诊断价值［ Ｊ］ ．新发传染病

电子杂志，２０２３，８（５）：１１⁃１５． ＤＯＩ：１０．１９８７１ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｘｆｃｒｂｚｚ．２０２３．
０５．００３．

［２１］ 　 中国防痨协会护理专业分会，同济大学附属上海市肺科医院．肺
结核患者营养管理护理实践专家共识［ Ｊ］ ．中国防痨杂志，２０２４，
４６（５）：４９５⁃５０１． ＤＯＩ：１０．１９９８２ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃６６２１．２０２４００７１．

［２２］ 　 陈伟，黄小晔，彭丽，等．肝肾功能及血常规参数在肺结核患者药

物治疗过程中的变化及临床意义［ Ｊ］ ．中国当代医药，２０２２，２９
（２６）：１４５⁃１４８．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃４７２１．２０２２．２６．０３８．

［２３］ 　 胡咏汶，冷洁，柳霞，等．活动性肺结核患者血清中 ＳＡＭＤ９Ｌ 水平

变化及与巨噬细胞相关细胞因子的关系［ Ｊ］ ．河北医药，２０２４，４６
（１２ ）： １７８２⁃１７８５， １７９０． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００２⁃７３８６． ２０２４．
１２．００４．

［２４］ 　 中华医学会结核病学分会．老年肺结核诊断与治疗专家共识

（２０２３ 版）［Ｊ］ ．中华结核和呼吸杂志，２０２３，４６（１１）：１０６８⁃１０８４．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４７⁃２０２３０９２１⁃００１８２．

［２５］ 　 刘懿，谢炎红，郑如添，等．活动性肺结核合并糖尿病患者血糖水

平与树突状细胞亚群及 Ｔ 细胞亚群的相关性研究［ Ｊ］ ．中国医药

科学，２０２４，１４（４）：１２４⁃１２７，１６２．ＤＯＩ：１０．２０１１６ ／ ｊ． ｉｓｓｎ２０９５⁃０６１６．
２０２４．０４．２９．

［２６］ 　 张国栋，丁雷，朱英斌，等．活动期肺结核患者血浆 ｍｉＲ⁃２９ 家族

及血清、外周血单个核细胞中 γ 干扰素的表达及意义［ Ｊ］ ．疑难

病杂志，２０２１，２０（１１）：１１３１⁃１１３５．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１６７１⁃６４５０．
２０２１．１１．０１１．

［２７］ 　 樊浩，武彦，刘幸，等．基于 ＬＡＳＳＯ 回归的活动性肺结核列线图预

测模型的构建及验证［Ｊ］ ．中国临床研究，２０２４，３７（３）：４２４⁃４２９．
ＤＯＩ：１０．１３４２９ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｒ．２０２４．０３．０２１．

［２８］ 　 魏帅娜，陈茜，张国俊．鉴别活动性肺结核与肺恶性肿瘤的列线

图预测模型构建［Ｊ］ ．国际检验医学杂志，２０２３，４４（７）：７６９⁃７７４，
７８０． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃４１３０．２０２３．０７．００１．

（收稿日期：２０２５－０４－１１）

·２７１１· 疑难病杂志 ２０２５ 年 １０ 月第 ２４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ．２４，Ｎｏ．１０


