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摘要:
 

目的:探究儿童肺炎支原体感染后发生塑型性支气管炎(PB)的影响因素,为临床早期预防

和干预提供依据。方法:回顾性收集2023年1月1日—2024年12月31日于宜昌市中心人民医

院确诊为肺炎支原体感染并行支气管镜肺泡灌洗术的208例患儿资料。依据是否并发PB分为

PB组(n=52)和非PB组(n=156)。对两组患儿的临床资料进行单因素分析,采用LASSO回归

进行变量筛选,进行多因素Logistic回归分析并构建列线图模型。采用受试者工作特征(ROC)曲
线和校准曲线评估预测模型的预测能力和校准度。采用临床决策曲线分析(DCA)来评价其临床

预测价值。结果:单因素分析显示,两组患儿在淋巴细胞计数、C-反应蛋白、血清淀粉样蛋白A、红
细胞沉降率(ESR)、纤维蛋白原、D-二聚体、丙氨酸氨基转移酶、天门冬氨酸氨基转移酶、白蛋白、乳
酸脱氢酶(LDH)、支原体耐药、发热时间及咳嗽时间方面差异有统计学意义(均P<0.05)。多因

素Logistic回归分析表明,支原体耐药(OR=49.951,95%CI:11.164,223.497)、咳嗽时间延长

(OR=1.368,95%CI:1.133,1.653)、ESR升高(OR=1.030,95%CI:1.007,1.055)及LDH升高

(OR=1.005,95%CI:1.001,1.010)是儿童肺炎支原体感染后发生PB的独立危险因素(均P<
0.05)。ROC曲线分析显示,支原体耐药、咳嗽时间延长、ESR升高、LDH升高和联合预测PB的

曲线下面积(AUC)分别为0.821、0.692、0.736、0.713和0.925,并确定了相应的诊断截断值。

Bootstrap法对PB预测模型进行内部验证,重复抽样1
 

000次,校准曲线显示,该模型具有良好的

一致性。DCA曲线表明模型具有较好的临床预测价值。 结论:支原体耐药、咳嗽时间延长、ESR
升高和LDH升高是儿童肺炎支原体感染后发生PB的独立危险因素,临床监测这些指标有助于早

期识别高风险患儿。
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Abstract Objective:
 

To
 

investigate
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

plastic
 

bronchitis
 

(PB)
 

after
 

Mycoplasma
 

pneumoniae
 

infection
 

in
 

children
 

and
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

early
 

clinical
 

prevention
 

and
 

intervention.
 

Methods:
 

The
 

clinical
 

data
 

of
 

208
 

children
 

diagnosed
 

with
 

Mycoplasma
 

pneumoniae
 

infection
 

and
 

undergoing
 

bronchoscopic
 

alveolar
 

lavage
 

at
 

Yichang
 

Central
 

People's
 

Hospital
 

from
 

January
 

1,
 

2023
 

to
 

December
 

31,
 

2024,
 

were
 

retrospectively
 

collected.
 

According
 

to
 

whether
 

PB
 

was
 

complicated,
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

PB
 

group
 

(n=52)
 

and
 

a
 

non-PB
 

group
 

(n=156).
 

Univariate
 

analysis
 

was
 

performed
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

the
 

two
 

groups,
 

LASSO
 

regression
 

was
 

used
 

for
 

variable
 

screening,
 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

conducted
 

to
 

construct
 

a
 

nomogram
 

model.
 

Receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

and
 

calibration
 

curve
 

were
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

predictive
 

ability
 

and
 

calibration
 

of
 

the
 

model.
 

Clinical
 

decision
 

curve
 

analysis
 

(DCA)
 

was
 

applied
 

to
 

assess
 

its
 

clinical
 

predictive
 

value.
 

Results:
 

Univariate
 

analysis
 

showed
 

that
 

there
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

lymphocyte
 

count,
 

C-reactive
 

protein,
 

serum
 

amyloid
 

A,
 

erythrocyte
 

sedimentation
 

rate
 

(ESR),
 

fibrinogen,
 

D-dimer,
 

alanine
 

aminotransferase,
 

aspartate
 

aminotransferase,
 

albumin,
 

lactate
 

dehydrogenase
 

(LDH),
 

mycoplasma
 

resistance,
 

fever
 

duration,
 

and
 

cough
 

duration
 

(all
 

P<0.05).
 

Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

indicated
 

that
 

mycoplasma
 

resistance
 

(OR=49.951,
 

95%CI:
 

11.164,223.497),
 

prolonged
 

cough
 

(OR=
1.368,

 

95%CI:
 

1.133,1.653),
 

elevated
 

ESR
 

(OR=1.030,
 

95%CI:
 

1.007,1.055),
 

and
 

elevated
 

LDH
 

(OR=1.005,
 

95%CI:
 

1.001,1.010)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

PB
 

after
 

Mycoplasma
 

pneumoniae
 

infection
 

in
 

children
 

(all
 

P<0.05).
 

ROC
 

curve
 

analysis
 

revealed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

for
 

mycoplasma
 

resistance,
 

prolonged
 

cough,
 

elevated
 

ESR,
 

elevated
 

LDH,
 

and
 

the
 

combined
 

prediction
 

of
 

PB
 

was
 

0.821,
 

0.692,
 

0.736,
 

0.713,
 

and
 

0.925,
 

respectively,
 

with
 

corresponding
 

diagnostic
 

cutoff
 

values
 

determined.
 

Internal
 

validation
 

of
 

the
 

PB
 

prediction
 

model
 

using
 

the
 

Bootstrap
 

method
 

with
 

1
 

000
 

repeated
 

samplings
 

showed
 

good
 

consistency
 

on
 

the
 

calibration
 

curve.
 

The
 

DCA
 

curve
 

demonstrates
 

that
 

the
 

model
 

has
 

good
 

clinical
 

predictive
 

value.
 

Conclusion:
 

Mycoplasma
 

resistance,
 

prolonged
 

cough,
 

elevated
 

ESR,
 

and
 

elevated
 

LDH
 

are
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

PB
 

after
 

Mycoplasma
 

pneumoniae
 

infection
 

in
 

children.
 

Clinical
 

monitoring
 

of
 

these
 

indicators
 

is
 

helpful
 

for
 

the
 

early
 

identification
 

of
 

high-risk
 

children.
Keywords children; Mycoplasma

 

pneumoniae
 

infection; plastic
 

bronchitis
 

(PB); influencing
 

factors; 
prediction

 

model

  塑型性支气管炎(plastic
 

bronchitis,PB)作为一

种好发于2~12岁儿童的临床急症,近年来愈发受到

关注[1]。它是因内生性支气管管型局部或广泛堵塞

气管/支气管,致使肺通气功能受阻,进而引发呼吸困

难、窒息甚至呼吸衰竭,属于相对少见的病症[2-3],对
患儿的呼吸功能乃至生命健康构成重大威胁[4]。在

既往的报道[5-8]中,PB的发生与多种心肺疾病存在关

联,其中包括青紫型先天性心脏病、哮喘、囊性纤维

化、呼吸道感染、淋巴管畸形、镰形细胞贫血、肿瘤以

及肺移植等。但因其病因多样、发病机制复杂、临床

表现缺乏特异性、治疗标准不统一且病死率高,在临

床诊疗中仍面临诸多挑战。

2023年支原体感染在全国大范围流行,肺炎支

原体(Mycoplasma
 

pneumoniae,MP)感染成为儿童

呼吸道疾病的重要病因[9]。研究指出[10-11],呼吸道感

染是引发PB的主要原因,而 MP则是致使PB发生

的主要致病菌。MP感染不仅引发常见的呼吸道症

状,还可能导致一系列并发症,PB便是其中严重且棘

手的一种。MP感染后因粘连损伤和膜融合损伤,致
使气道上皮细胞坏死,引发过度炎症反应,造成纤毛

清除功能出现障碍,进而促进黏液栓的形成[12-13]。深

入探究儿童 MP感染后合并PB的影响因素,对早期

识别高危患儿、采取针对性预防措施、降低发病率和

病死率具有重要意义。然而,目前对二者之间的关系

研究尚不够深入全面。因此,本文旨在揭示儿童 MP
感染与PB之间的内在联系,为临床实践提供有力依

据,以提高对本病的认识,降低临床医生的误诊率,改
善患儿预后。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2023年1月1日—2024年12月31日于宜

昌市中心人民医院确诊为 MP感染并行支气管镜肺
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泡灌洗术的208例患儿作为研究对象。依据是否并

发PB,分为PB组和非PB组,PB组共纳入52例,

156例患儿被纳入非PB组。PB诊断标准[14]:①支

气管镜下经负压吸引、毛刷或异物钳取出塑型样物,
浸入液体后膨胀为“树枝状”;②组织病理学表现:炎
性黏液嵌塞由广泛的炎性细胞(主要是嗜酸性粒细胞

和中性粒细胞)和脱落的上皮细胞组成,免疫组织化

学染色结果示 CD3(+)、CD20(+)、CD68(+)和

MPO(+)。本研究已通过宜昌市中心人民医院伦理

委员会审查批准(批号:2025-268-01)。
纳入标准:①符合 MP感染的诊断标准[15],血清

MP-IgM抗体阳性或咽拭子 MP核酸检测阳性;②行

支气管镜肺泡灌洗术;③术后肺泡灌洗液均送检支原

体耐药基因检查。
排除标准:①合并先天性心肺疾病、免疫缺陷及

先天性气道畸形等疾病;②临床资料不完整,无法进

行有效分析。

1.2 研究方法

收集患儿一般信息,包括性别、年龄、白细 胞

(white
 

blood
 

cell,WBC)、红 细 胞(red
 

blood
 

cell,

RBC)、血红蛋白(hemoglobin,Hb)、血小板(platelet
 

count,PLT)、淋巴细胞计数、中性粒细胞计数、C-反
应蛋白(c-reactive

 

protein,CRP)、血清淀粉样蛋白A
(serum

 

amyloid
 

A,SAA)、红细胞沉降率(erythro-
cyte

 

sedimentation
 

rate,ESR)、纤维蛋白原(fibrino-
gen,FiB)、D-二聚体(D-dimer,D-d)、谷丙转氨酶(al-
anine

 

aminotransferase,ALT)、谷草转氨酶(aspar-
tate

 

aminotransferase,AST)、白蛋白、乳酸脱氢酶

(lactate
 

dehydrogenase,LDH)、α-羟丁酸脱氢酶、肌
酸激酶(creatine

 

kinase,CK)、肌酸激酶同工酶(crea-
tine

 

kinase-MB,CK-MB)、临床症状相关信息(如发

热时间、咳嗽时间、是否合并细菌或病毒感染、支原体

耐药情况等)。

1.3 统计学方法

采用SPSS
 

23.0及R
 

4.5.1软件进行统计学分

析。计量资料若符合正态分布,以x±s表示,组间比

较采用两独立样本t 检验;若不符合正态分布,以

M(P25,P75)表示,组间比较采用 Mann-Whitney
 

U
检验。计数资料以例数和百分比(%)表示,组间比较

采用χ2 检验,单因素分析筛选出P<0.05的因素。
为避免模型过线性和过拟合,使用R

 

4.5.1软件进行

LASSO回归分析,通过LASSO回归分析筛选的自

变量纳入多因素Logistic回归,分析儿童 MP感染后

发生 PB的独立影响因素。绘制受试者工作特征

(receiver
 

operating
 

characteristic,ROC)曲线,评估

各因素对PB发生的预测价值,通过约登指数确定最

佳诊断截断值,并构建预测模型。绘制校准曲线及临

床决策曲线分析(decision
 

curve
 

analysis,DCA)曲
线,收集宜昌市中心人民医院2022年1月—2022年

12月确诊为 MP感染并行支气管镜肺泡灌洗术的

患儿数据进行外部验证。P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 两组患儿临床资料单因素分析

PB组和非PB组患儿中男性分别占55.13%和

40.38%,两组患儿在性别、WBC、RBC、Hb、PLT、中
性粒细胞计数、α-羟丁酸脱氢酶、CK、CK-MB、年龄、
合并细菌感染、合并病毒感染方面差异无统计学意义

(均P>0.05),两组患儿在淋巴细胞计数、CRP、

SAA、ESR、FiB、D-d、ALT、AST、白蛋白、LDH、支原

体耐药、发热时间、咳嗽时间方面差异有统计学意义

(均P<0.05),见表1。

2.2 LASSO回归筛选变量

单因素分析发现,13个变量在PB组与非PB组

间的差异具有统计学意义(均P<0.05)。为避免传

统二元Logistic回归可能导致的过拟合问题,本研究

采用LASSO回归进行变量筛选。通过十折交叉验

证确定最优正则化参数λ。如图1所示,左侧蓝色虚

线对应均方误差最小时的λ值(λmin=0.013),右侧红

色虚线对应最小均方误差加一个标准误时的λ 值

(λ1se=0.079)。基于单标准误准则,同时考虑模型的

简约性与预测准确性,最终选择λ=0.066作为正则

化参数,此时LASSO回归共筛选出7个非零系数变

量,按系数绝对值大小依次为:支原体耐药(1.965)、
咳嗽时间(0.050)、发热时间(0.037)、CRP(0.003)、

LDH(0.001)、ESR(0.0005)和白蛋白(-0.008)。

2.3 多因素Logistic回归分析

以上述LASSO回归结果筛选出的7个自变量

为基础,进行多因素Logistic回归分析,结果显示,支
原体耐药(OR=49.951,95%CI:11.164,223.497)、
咳嗽时间延长(OR=1.368,95%CI:1.133,1.653)、

ESR升高(OR=1.030,95%CI:1.007,1.055)和
LDH升高(OR=1.005,95%CI:1.001,1.010)是儿

童 MP感染后发生PB的独立危险因素,见表2。
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表1 两组患儿临床资料单因素分析[n(%),
 

M(P25,P75),
 

(x±s)]

项目 非PB组(n=156) PB组(n=52) χ2/Z/t P

  性别
男  
女  

86(55.13)

70(44.87)
21(40.38)

31(59.62)
3.394 0.065

WBC/(×109/L) 6.55(5.17,8.17) 5.90(4.73,8.75) -0.321 0.749

RBC/(×1012/L) 4.39±0.50 4.41±0.40 -0.362 0.717

Hb/(g/L) 122.86±14.07 121.67±10.38 0.559 0.577

PLT/(×109/L) 235(192,299) 224(181,289) -0.999 0.318

中性粒细胞计数/(×109/L) 4.05(2.89,5.53) 3.72(3.05,5.87) -0.502 0.616

淋巴细胞计数/(×109/L) 1.89(1.36,2.75) 1.41(1.06,1.84) -3.955 <0.001

CRP/(mg/L) 12.21(5.28,21.39) 19.00(7.31,56.15) -2.997 0.003

SAA/(mg/L) 25.89(17.41,56.07) 155.65(96.24,213.99) -7.816 <0.001

ESR/(mm/h) 21(17,29) 38(27,47) -5.091 <0.001

FiB/(g/L) 4.02(3.39,4.59) 4.37(3.91,4.95) -2.619 0.009

D-d/(μg/mL) 0.55(0.33,0.77) 1.13(0.67,1.81) -5.642 <0.001

ALT/(U/L) 13(11,17) 15(11,21) -1.986 0.047

AST/(U/L) 29.5(23.0,36.0) 30.5(27.0,39.3) -1.979 0.049

白蛋白/(g/L) 42.53(40.97,44.53) 40.17(37.58,43.18) -4.526 <0.001

LDH/(IU/L) 325.04±113.27 405.62±122.56 -4.352 <0.001

α-羟丁酸脱氢酶/(IU/L) 255(201,316) 266(225,340) -1.357 0.175

CK/(IU/L) 92(64,132) 108(82,146) -1.857 0.063

CK-MB/(IU/L) 20.79±9.24 18.35±9.53 1.640 0.102

年龄/岁 6.35±2.78 7.08±2.58 -1.663 0.098

支原体耐药 47(30.13) 49(94.23) 64.484 <0.001

合并细菌感染 104(66.67) 30(57.69) 1.370 0.242

合并病毒感染 57(36.54) 15(28.85) 1.020 0.313

发热时间/d 4(3,6) 6(5,7) -4.634 <0.001

咳嗽时间/d 4(3,6) 6(4,8) -4.195 <0.001

  注:PB:塑型性支气管炎;
 

WBC:白细胞;
 

RBC:红细胞;
 

Hb:血红蛋白;
 

PLT:血小板;
 

CRP:C-反应蛋白;
 

SAA:血清淀粉样

蛋白A;
 

ESR:红细胞沉降率;
 

FiB:纤维蛋白原;
 

D-d:D-二聚体;
 

ALT:丙氨酸氨基转移酶;
 

AST:天门冬氨酸氨基转移酶;
 

LDH:

乳酸脱氢酶;
 

CK:肌酸激酶;
 

CK-MB:肌酸激酶同工酶。
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注:A:13个变量的LASSO系数路径图;
 

B:采用十折交叉验证确定最佳惩罚系数λ;
 

图中左虚线为均方误差最小

时的λ值,中虚线为筛选出7个变量时的λ值,右虚线为最小均方误差+1个标准误时的λ值。

图1 采用LASSO回归方法选择PB预测因子
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表2 儿童 MP感染后合并PB的多因素Logistic回归分析

项目 β SE Wald P OR
95%CI

下限    
 

上限

支原体耐药 3.911 0.764 26.173 0.000 49.951 11.164 223.497

咳嗽时间/d 0.314 0.096 10.609 0.001 1.368 1.133 1.653

白蛋白/(g/L) -0.076 0.061 1.555 0.212 0.927 0.822 1.044

ESR/(mm/h) 0.030 0.012 6.317 0.012 1.030 1.007 1.055

LDH/(IU/L) 0.005 0.002 6.279 0.012 1.005 1.001 1.010

CRP/(mg/L) 0.015 0.012 1.702 0.192 1.015 0.992 1.039

发热时间/d 0.205 0.124 2.719 0.099 1.228 0.962 1.567

常量 -6.697 3.203 4.372 0.037 0.001

  注:ESR:红细胞沉降率;
 

LDH:乳酸脱氢酶;
 

CRP:C-反应蛋白。

2.4 列线图预测模型构建
 

通过约登指数确定各指标的最佳诊断截断值:咳
嗽时间 为5.5

 

d,此 时 敏 感 度 为57.7%,特 异 度

为73.7%;ESR为29.5
 

mm/h,敏感度为75.0%,特

异度 为 75.6%;LDH 为 333.5
 

IU/L,敏 感 度 为

73.1%,特异度为64.7%;支原体耐药为分类变量,
其敏感度为94.2%,特异度为69.9%,见表3。

 

构建

的列线图模型见图2。
表3 ROC曲线分析

项目 截断值 敏感度 特异度 AUC SE 95%CI P

支原体耐药 - 0.942 0.699 0.821 0.031 0.761~0.880 <0.001

咳嗽时间/d 5.5 0.577 0.737 0.692 0.044 0.606~0.779 <0.001

ESR/(mm/h) 29.5 0.750 0.756 0.736 0.041 0.656~0.815 <0.001

LDH/(IU/L) 333.5 0.731 0.647 0.713 0.040 0.634~0.792 <0.001

联合预测 - 0.827 0.885 0.925 0.019 0.887~0.963 <0.001

  注:ESR:红细胞沉降率;
 

LDH:乳酸脱氢酶。

Points

!"#$%

&'()/d

ESR/(mm/h)

LDH/(IU/L)

Total Points

PB*+,-

注:ESR:红细胞沉降率;
 

LDH:乳酸脱氢酶;
 

PB:塑型性支气管炎。

图2 PB的列线图预测模型

  绘制ROC曲线(图3A),结果显示,支原体耐药、
咳嗽时间延长、ESR升高、LDH 升高和联合预测儿

童 MP感染后发生PB的曲线下面积(area
 

under
 

the
 

curve,
 

AUC)分别为0.821、0.692、0.736、0.713和

0.925,均具有显著的预测价值(均P<0.001)。为进

一步评估模型在整体建模人群中的拟合效果与临床

实用性,本研究基于全部208例样本绘制了校准曲线

与DCA曲线。校准曲线(图3B)显示,经Bootstrap
法(重复抽样1

 

000次),校准曲线与预测参考线基本

吻合,提示模型预测概率与实际发生概率之间具有较

好的 一 致 性。Hosmer-Lemeshow 检 验 结 果 显 示

P=0.883;Brier评分为0.093,提示整体预测误差较

小。上述结果提示模型具有良好的校准度。DCA曲

线(图3C)显示该预测模型在临床决策中具有重要的

实用价值。

2.5 外部验证

为进一步评估模型的泛化性能,另外收集宜昌市

中心人民医院2022年1月—2022年12月住院的确

诊为 MP感染并行支气管镜肺泡灌洗术的患儿数据

作为独立外部数据集进行验证。该数据集共包含

170例样本,其中PB样本20例,非PB样本150例。
验证结果显示,模型在该外部验证集上表现出良好的

判别能力,AUC为0.842(95%CI:
 

0.759,0.925),
表明模型具有较好的临床预测价值,见图4。
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注:A:ROC曲线;
 

B:标准曲线;
 

C:DCA曲线;
 

ESR:红细胞沉降率;
 

LDH:乳酸脱氢酶。

图3 预测模型
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图4 外部验证集中预测模型的ROC曲线

3 讨论

本研究通过单因素及多因素Logistic回归分析,
系统性地识别了儿童 MP感染后发生PB的独立危

险因素。结果表明,支原体耐药、咳嗽时间延长、ESR
及LDH升高是PB发生的显著预测因子。基于这四

个自变量构建的临床预测模型,在训练集中展现出优

异的区分度和校准度。DCA进一步表明该模型在较

宽的概率阈值范围内具有积极的临床净获益。
既往研究显示,PB多见于感染相关性疾病,其中

最常见的病原体为 MP[16],流感病毒及腺病毒相关

PB[17-19]亦有报道,而细菌感染一般较少导致PB[20]。
本研究发现,LDH 升高是儿童 MP感染后PB发生

的危险因素,这与Zhang等[21]和Zhao等[22]的研究

结论一致。本研究发现,PB组ESR显著高于非PB
组,多因素Logistic回归分析结果显示,ESR升高是

儿童 MP感染后发生PB的独立危险因素,这与高兰

芳等[23]的结果一致。Jin等[24]研究显示,咳嗽时间延

长是 MP感染后发生PB的独立危险因素。本研究

中对支原体耐药的 MP总检出率为46.15%(其中非

PB组对支原体耐药30.13%,PB组94.23%),这与

Jiang等[25]报道的结论相近,但低于其他亚洲国家报

道[26-27]的检出率。

LDH作为非特异性炎症标志物,正常时肺组织

中表达低。MP感染致使肺部组织损伤,细胞膜完整

性受损,LDH大量入血[28]。当感染引发过度免疫反

应和组织破坏,血清 LDH 持续上升。临床研究表

明[29],血清LDH水平越高,往往提示肺部组织损伤

越严重,PB发生的风险也就越高。本研究中,当PB
组患儿LDH>333.5

 

IU/L时,PB发生风险增加。
这提示临床监测 MP感染患儿LDH水平,对评估肺

部损伤、预测PB发生有重要意义,动态监测 MP感

染患儿的LDH 水平,有助于及时评估肺部损伤程

度,预测PB的发生风险,为临床干预提供重要依据。

ESR在许多疾病中具有重要意义,它是人体一种

非特异性炎症指标,通常人体健康时处于正常水平,当
合并炎症、肿瘤、结核、风湿免疫疾病、贫血等因素时

ESR会明显升高[30-31]。持续的气道炎症是儿童 MP
感染后PB发生的重要机制[32],炎性细胞浸润和炎症

介质释放会导致气道表皮黏膜水肿、上皮细胞脱落,
最终形成栓子堵塞气道及形成炎性狭窄,在持续的炎

症反应刺激下导致PB组患儿ESR水平显著升高。
咳嗽时间延长是儿童 MP感染后发生PB的另

一个重要危险因素。MP感染后,机体内的炎症细胞

因子大量释放,加速病原菌入侵,破坏免疫功能,导致

患儿出现咳嗽症状[33-34]。持续咳嗽与 MP相关的过

度炎症反应有关[35-36]。咳嗽时间越长,表明炎症反应

越强烈,气道黏膜损伤越严重,黏液栓形成的风险也

越高[37]。近年来,随着抗生素的广泛使用,支原体耐

药现象日益严峻[38],但既往研究中支原体耐药对PB
发生影响的研究较少。本研究表明,支原体耐药是发

生PB的独立危险因素。通常大环内酯类抗菌药物

为儿童 MP感染后的首选用药[39],MP对大环内酯类
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耐药常导致 MP治疗失败,若未及时更换敏感抗生

素,会导致炎症持续刺激气道黏膜,气道上皮细胞损

伤加剧,黏液中纤维蛋白等成分增加而易形成黏液

栓,免疫反应失衡,最终导致PB的发生[40]。在临床

实践中,对于 MP感染患儿,必须高度重视支原体耐

药检测,根据药敏结果精准选用抗菌药物,避免盲目

用药,以增强治疗效果,减少耐药菌株的产生,降低

PB等严重并发症的发生概率。
综上所述,本研究通过多因素Logistic回归分析

确定,支原体耐药、咳嗽时间延长、ESR升高及LDH
升高是儿童 MP感染后发生PB的独立危险因素。

ROC曲线分析结果表明,这四个指标对于早期识别

PB高危患儿均具有显著的预测价值,并确定了相应

的诊断截断值:支原体耐药(AUC=0.821)、ESR>
29.5

 

mm/h(AUC=0.736)、LDH>333.5
 

IU/L
(AUC=0.713)以 及 咳 嗽 时 间>5.5

 

d(AUC=
0.692)。基于此构建的临床预测模型表现出良好的

区分度与校准度(外部验证 AUC=0.842),DCA曲

线显示其在较宽的概率阈值范围内具有临床适用性。
为了减少选择偏倚与混杂因素的干扰,本研究变量筛

选通过LASSO回归以规避过拟合风险,构建列线图

预测模型并通过了外部验证,其构建与验证的全过程

严格遵循TRIPOD声明[41]。
同时,本研究仍存在一些局限性。首先,作为一

项单中心回顾性研究,不可避免地存在信息偏倚和选

择偏倚。其次,样本量相对有限(PB组52例,非PB
组156例),可能在一定程度上影响模型的稳定性和

检验效能,未来需要通过多中心、大样本的前瞻性研

究进一步验证本研究结论的稳健性与外推性。此外,

PB的发病机制复杂,除本研究探讨的因素外,可能尚

有其他未纳入的因素参与其中。
未来,我们计划进一步探讨遗传背景、环境暴露

及呼吸道微生态等因素在 MP感染后PB发生中的

作用,以期更深入地阐明其病理机制,为临床早期干

预提供新靶点。临床医生在诊治 MP感染患儿时,应
对上述危险因素保持警惕,结合预测模型加强对高危

患儿的识别与动态监测,从而及时采取针对性干预,
降低PB的发生风险,改善患儿预后。
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