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  摘 要:目的 探讨淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)、网织血小板比率(RP%)、免疫球蛋白G(IgG)、白蛋

白(ALB)对儿童免疫性血小板减少症(ITP)诊断及病情评估价值。方法 选取2020年5月至2023年7月济

宁医学院附属医院收治的145例ITP患儿作为ITP组,根据血小板计数(PLT)分为轻度组27例,中度组52
例,重度组36例,极重度组30例,选取同期体检健康的75例儿童作为对照组。比较ITP组与对照组,以及不

同病情严重程度组别ITP患儿LMR、RP%、IgG、ALB水平差异;采取二元Logistic回归分析影响ITP发生的

独立预测因素;采用受试者工作特征(ROC)曲线分析LMR、RP%、IgG、ALB单独及联合检测对ITP的诊断及

病情预测价值。结果 ITP组PLT、LMR、血小板体积分布宽度(PDW)、ALB水平均小于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05);ITP组RP%、中性粒细胞计数(NEU)、IgG水平均大于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05);随疾病严重程度增高ITP患儿RP%显著升高,差异有统计学意义(P<0.05);中度和极重度组IgG、
ALB水平比较,差异均有统计学意义(P<0.05);Logistic回归分析结果显示,LMR、RP%、IgG、ALB均为诊断

儿童ITP的独立预测因素(P<0.05);ROC曲线分析结果显示,LMR、RP%、IgG、ALB
 

4项联合预测儿童ITP
发生的AUC为0.993

 

1,高于单项指标预测。结论 RP%、IgG、ALB水平与疾病严重程度有关,LMR、RP%、
IgG、ALB联合检测对儿童ITP的诊断及病情评估有较高的价值。
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  免疫性血小板减少症又称特发性血小板减少性

紫癜(ITP),是儿童最常见的出血性疾病,属于一种由

不明原因引起的获得性自身免疫性疾病,其特征为免

疫介导的血小板生成受损和血小板破坏[1]。近年来,
ITP发病率升高,成人每年发病率达(3.3~3.9)/
10万,儿 童 时 期 每 年 发 病 率 约 为 (1.9~6.4)/
10万[2]。ITP成人患者大约有30%会进展为慢性

ITP[3],儿童ITP发病特点多为急性、自限性,研究发

现仍有20%的患儿会发展为难治性ITP[4]。慢性

ITP导致患儿生活质量下降,给其家庭和社会带来经

济压力和精神负担,早期诊断、准确评估和及时干预

治疗对控制ITP的病情进展尤为重要。目前,ITP的

临床诊断主要包括临床表现、血小板计数(PLT)、外
周血涂片及骨髓细胞学检查等[5],检查项目多、时间

长,故探讨更快捷简单的检测指标具有重要意义。本

研究旨在通过检测淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)、
网织血小板比率(RP%)、免疫球蛋白G(IgG)、白蛋

白(ALB)水平,分析ITP发病的危险因素,并探讨其

对ITP的早期诊断价值以及病情严重程度评估中的

意义。现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年5月至2023年7月就

诊于济宁医学院附属医院的145例ITP患儿作为

ITP组,其中男79例,女66例,中位年龄48.00个月;
中位体重指数(BMI)18.50

 

kg/m2。参考《血液病诊

断及疗效标准》[6],根据PLT水平将ITP组分为轻度

组(PLT为50×109/L~<100×109/L)27例,中度组

(PLT为20×109/L~<50×109/L)52例,重度组

(PLT为10×109/L~<20×109/L)36例,极重度组

(PLT为<10×109/L)30例。另选取同期75例体检

健康儿童作为对照组,其中男41例,女34例;中位年

龄60.00个月;中位BMI
 

19.00
 

kg/m2。ITP组与对

照组性别、年龄、BMI比较,差异均无统计学意义

(P>0.05),具有可比性。所有研究对象及家属均签

署知情同意书,本研究经医院伦理委员会批准。所有

患儿均符合《中国儿童原发免疫性血小板减少症诊断
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与治疗改编指南(2021
 

年版)》的ITP诊断标准:(1)
至少

 

2
 

次血常规检查示血小板计数减少(<100×
109/L),外周血涂片血细胞形态无明显异常;(2)脾脏

一般不增大;(3)骨髓检查示巨核细胞增多或正常伴

成熟障碍[5]。排除标准:(1)合并重要脏器恶性病变;
(2)系统性、免疫性疾病;(3)先天性或继发性血小板

减少症。
1.2 方法 收集所有对象的临床资料,包括年龄、性
别、身高、体重,并计算体重指数(BMI)=体重/身高2

(kg/m2)。记录患者入院初次检测的PLT、RP%、血
小板体积分布宽度(PDW)、中性粒细胞计数(NEU)、
淋巴细胞计数(LYM)、单核细胞计数(MON)、ALB、
IgG,并计算中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、
LMR。采集所有对象的血液标本,应用XN-2000全

自动血细胞分析仪(日本希森美康公司)及配套试剂

检测PLT、RP%、PDW、NLR、LMR、NEU;应用罗氏

全自动生化分析仪Cobos702及配套试剂检测ALB,
应用西门子特定蛋白仪及配套试剂检测IgG。
1.3 统计学处理 采用SPSS27.0统计学软件对数

据进行分析,计数资料用例数或百分率表示,组间比

较用χ2 检验。计量资料采用K-S方法进行正态性检

验,计量资料符合正态分布的用x±s表示,组间比较

采用独立样本t检验,多组间比较采用F 检验;计量

资料不符合正态分布则以 M(Q1,Q3)表示,组间比较

用 Mann-Whitney
 

U 检验,多组间比较用 Kruskal-
Wallis

 

H 检验。采用二元 Logistic回归分析影响

ITP发生的相关因素,绘制受试者工作特征(ROC)曲
线并计算曲线下面积(AUC),评估模型的预测效能。
P<0.05表示差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组一般资料对比 ITP组PLT、LMR、PDW、
ALB水平均小于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05);ITP组RP%、NEU、IgG水平均高于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05);ITP组与对照组年龄、
性别、BMI、NLR比较,差异均无统计学意义(P>
0.05)。见表1。
2.2 不同疾病严重程度ITP患者各指标水平比

较 随疾病严重程度增高,RP%显著增高,差异有统

计学意义(P<0.05);中度和极重度组IgG、ALB水

平比较,差异有统计学意义(P<0.05);4组LMR、
NLR、NEU、PDW水平比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。见表2。

表1  ITP组与对照组一般资料及各指标水平比较[n(%)或M(Q1,Q3)]

指标 ITP组(n=145例) 对照组(n=75例) χ2/Z P

性别 0.001 0.979

 女 66(45.52) 34(45.33)

 男 79(54.48) 41(54.67)

年龄(月) 48.00(24.00,72.00) 60.00(24.00,78.00) -0.635 0.525

BMI(kg/m2) 18.50(12.00,26.50) 19.00(13.25,27.00) -0.519 0.604

PLT(×109/L) 23.00(12.00,40.00) 281.00(253.00,298.00) -12.152 <0.001

RP% 11.40(5.60,18.70) 2.40(1.70,3.10) -10.766 <0.001

NLR 0.91(0.51,1.37) 0.82(0.52,1.11) -0.860 0.390

LMR 6.98(5.69,9.14) 9.06(7.13,11.43) -4.409 <0.001

NEU(×109/L) 3.14(2.23,4.51) 2.66(2.12,3.24) -2.679 0.007

PDW(fL) 14.10(12.90,15.20) 15.50(12.05,15.80) -2.962 0.003

IgG(g/L) 12.23(9.80,12.23) 7.38(7.03,8.04) -9.758 <0.001

ALB(g/L) 43.10(40.80,45.80) 47.00(45.90,48.30) -8.113 <0.001

表2  ITP组不同疾病严重程度组间各指标水平比较[M(Q1,Q3)或x±s]

指标 轻度组(n=27) 中度组(n=52) 重度组(n=36) 极重度组(n=30) F/H P

RP% 4.10(3.10,5.50) 8.90(6.10,13.35)a 13.85(11.62,21.00)ab 23.45(16.60,32.93)ab 68.253 <0.001

NLR 0.88(0.38,1.27) 0.90(0.62,1.39) 0.81(0.47,1.12) 1.20(0.62,2.00) 5.865 0.118

LMR 7.24(6.01,9.14) 6.97(6.13,9.01) 7.39(5.34,10.50) 6.23(5.20,8.65) 1.993 0.574

NEU(×109/L) 3.10(1.81,4.43) 3.12(2.37,3.75) 2.89(2.25,3.75) 4.21(2.76,5.54) 5.167 0.160

PDW(fL) 13.30(11.30,14.80) 14.15(13.47,15.30) 14.20(13.38,15.10) 14.00(12.55,15.60) 6.285 0.099

IgG(g/L) 12.23(8.66,12.23) 11.85(9.57,12.23) 12.23(10.51,14.30) 12.23(12.23,15.55)b 12.402 0.006

ALB(g/L) 43.29±3.72 44.02±3.69 42.79±3.63 41.54±3.06b 3.187  0.026

  注:与轻度相比,aP<0.05;与中度相比,bP<0.05。
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2.3 影响ITP发生的多因素分析 经二元Logistic
回归分析,结果显示RP%、IgG、LMR、ALB均为ITP
发生的独立预测因素(P<0.05)。RP%及IgG为影

响ITP发生的危险因素,LMR及ALB为影响ITP发

生的保护因素。见表3。
2.4 RP%、IgG、LMR、ALB 诊 断 及 预 测ITP 的

ROC曲线 RP%、IgG、LMR、ALB
 

4项联合预测诊

断ITP的AUC为0.993
 

1,优于4项单独检测,差异

均有统计学意义(P<0.05)。见表4。
表3  影响ITP发生的Logistic多因素分析

指标 β SE Wald
 

χ2 OR 95%CI P
RP% 2.258 0.619 13.309 9.568 2.844~32.191 <0.001
LMR -0.393 0.121 10.560 0.675 0.533~0.856 0.001
NEU 0.233 0.229 1.033 1.262 0.806~1.978 0.309
PDW -0.141 0.144 0.959 0.869 0.655~1.151 0.327
IgG 1.263 0.397 10.114 3.534 1.623~7.696 0.001
ALB -0.498 0.205 5.924 0.608 0.407~0.908 0.015

表4  RP%、IgG、LMR、ALB及4项联合对ITP的诊断价值

指标 特异度(%) 灵敏度(%) 约登指数 AUC 95%CI cut-off值 P
RP% 98.67 85.52 0.841

 

9 0.943
 

0 0.913
 

1~0.972
 

9 4.05% <0.001
LMR 72.00 62.76 0.347

 

6 0.681
 

4 0.608
 

6~0.754
 

3 0.13 <0.001
IgG 98.67 82.07 0.807

 

4 0.898
 

8 0.854
 

9~0.942
 

6 8.94
 

g/L <0.001
ALB 96.00 62.07 0.580

 

7 0.833
 

8 0.781
 

6~0.886
 

1 0.02
 

g/L <0.001
4项联合 100.00 93.10 0.931

 

0 0.993
 

1 0.986
 

5~0.999
 

7 — <0.001

  注:-表示此项无数据。

3 讨  论

ITP的特点为孤立性外周PLT减少,其临床表

现为外伤出血不止,皮肤黏膜出血,最常见为淤点、淤
斑及鼻出血,严重者内脏出血,更甚者可出现颅内出

血,危及生命。ITP发病的诱因常为病毒感染,也可

能是环境损伤或者遗传易感性等因素[7]。目前ITP
的发病机制尚不明确,研究认为T细胞异常,如Th1/
Th2及Th17/Tregs比例失衡,自身反应性B细胞产

生抗体通过Fcγ途径诱导血小板破坏并阻碍血小板

合成[8]。经典补体途径的激活,补体依赖性细胞毒T
细胞对血小板的破坏[9]。PLT去唾液酸化,使PLT
被Ashwell-Morell受体识别并结合,通过非依赖Fcγ
途径实现血小板清除[10]。自身抗体和T细胞通过树

突状细胞和脾巨噬细胞的吞噬,以及诱导血小板和巨

核细胞凋亡从而清除血小板[11]。上述机制可能是导

致ITP及免疫失调的原因。
GRUPIÑSKA等[12]发现,LMR是乳腺癌切除术

后局部复发的独立预测因素,其被证实与多种癌症的

预后显著相关[12-14]。有研究显示,初诊淋巴细胞绝对

值水平影响ITP患儿的预后[15]。网织血小板(RP)是
骨髓释放到外周血中未成熟的血小板,比正常血小板

活性更强。RP%可更直观地反映巨核细胞活性,在评

估血小板活化程度、诊断和鉴别血小板减少症等方面

有重要意义[16]。IgG参与经典补体系统激活导致血

小板破坏的过程[17],ITP
 

中自身抗体介导的血小板破

坏机制,主要由IgG激活网状内皮系统,肝脏和脾脏

的巨噬细胞识别PLT表面Fc受体并吞噬,导致血小

板减少[18]。ALB是由肝脏产生,有研究证实其可反

映机体的营养状态,可用于判断患者自身抵抗疾病

能力[19]。
本 研 究 显 示,PLT、LMR、PDW、ALB、RP%、

NEU、IgG水平均与ITP的发生密切相关,与对照组

相比,ITP组 PLT、LMR、PDW、ALB水平均降低,
ITP组RP%、NEU、IgG水平均升高。Logistic回归

分析得出,RP%、IgG、LMR、ALB均为ITP发生的独

立影响因素。ROC曲线分析结果显示,RP%、IgG、
LMR、ALB

 

4项联合检测AUC为0.993
 

1,预测及诊

断价值最高。此外,本研究还显示,RP%随疾病严重

程度增高而显著升高,RP%、IgG、ALB水平与ITP
疾病严重程度有关。

目前常用于诊断骨髓细胞学检查为有创检查,且
等待时间长,成为许多患者病情延误治疗的原因之

一,本研究显示,RP%、IgG、LMR、ALB可作为ITP
的预测因素,为ITP的诊断与病情评估提供简单、便
捷的指标。但后续尚需扩大样本量验证本研究结论,
并通过定期随访深入研究上述指标是否与疾病的疗

效和预后有关。
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脓毒症相关急性肾损伤患者血清SIRT1、CCL3表达水平
与肾功能转归的关系*

张阳扬,吴梦迪,陈冬梅

连云港市第一人民医院急诊内科,江苏连云港
 

222000

  摘 要:目的 探讨脓毒症相关急性肾损伤患者血清沉默信息调节因子2相关酶1(SIRT1)、细胞因子配

体3(CCL3)表达水平与肾功能转归的关系。方法 选取2020年12月至2022年12月该院收治的103例脓毒

症合并急性肾损伤(SAKI)患者作为研究组,以及同期收治的100例单纯脓毒症患者作为对照组。采用酶联免

疫吸附试验检测两组血清SIRT1、CCL3水平。根据入院治疗28
 

d后脓毒征相关急性肾损伤患者肾小球滤过

率(GFR)分为预后良好组(n=75)及预后不良组(n=28)。采用受试者工作特征(ROC)曲线评估血清SIRT1、
CCL3水平对SAKI患者肾功能转归的预测价值。采用多因素Logistic回归分析探讨SAKI患者肾功能转归的

影响因素。结果 研究组患者血清SIRT1水平低于对照组(P<0.05),CCL3水平高于对照组(P<0.05);预

后不良组患者血清SIRT1水平低于预后良好组(P<0.05),CCL3水平高于预后良好组(P<0.05);血清

SIRT1、CCL3预测SAKI患者肾功能转归的曲线下面积(AUC)分别为0.751、0.828,二者联合预测的AUC为

0.909,大于单独预测。多因素Logistic回归分析显示,多器官衰竭、SIRT1≤4.13
 

ng/mL、CCL3≥20.67
 

pg/mL均

是SAKI患者肾功能转归的影响因素(P<0.05)。结论 脓毒症相关急性肾损伤患者的血清SIRT1、CCL3水

平与肾功能转归密切相关,有望成为脓毒症相关急性肾损伤患者的肾功能预后生物学指标。
关键词:沉默信息调节因子2相关酶1; 细胞因子配体3; 脓毒症; 急性肾损伤
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  机体对感染反应失调导致的器官功能障碍综合 征称之为脓毒症,主要表现有寒战、发热、低温及精神
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