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存在肺实变的肺炎支原体肺炎患儿行支气管
肺泡灌洗术的预测模型构建

王淑叶 1,2 张文波 1,2 万瑜 2

（1.蚌埠医学院，安徽蚌埠 233000；2.南京医科大学附属常州第二人民医院儿科，江苏常州 213000）

［摘要］ 目的　分析存在肺实变的肺炎支原体性肺炎 （Mycoplasma pneumoniae pneumonia, MPP） 患儿行支气

管肺泡灌洗术 （bronchoalveolar lavage, BAL） 的危险因素，构建肺实变 MPP 患儿行 BAL 的预测模型。方法　回顾

性分析 2019 年 8 月—2022 年 9 月在南京医科大学附属常州第二人民医院儿科住院的 202 例 MPP 患儿的临床资料，

根据是否行 BAL，分为 BAL 组 （100 例） 和非 BAL 组 （102 例）。采用多因素 logistic 回归分析寻找存在肺实变的

MPP 患儿行 BAL 的危险因素，采用 Rstudio （R4.2.3） 软件制作预测模型，采用受试者操作特征曲线 （receiver 

operator characteristic curve, ROC 曲线）、C-指数和校准曲线评价模型的预测效能。结果　多因素 logistic 回归分析

显示，发热时间长、C 反应蛋白高、D-二聚体高、合并胸腔积液与存在肺实变的 MPP 患儿行 BAL 密切相关

（P<0.05）。基于多因素 logistic 回归分析结果建立列线图预测模型，ROC 曲线分析显示，训练集的曲线下面积为

0.915 （95%CI：0.827~0.938），灵敏度和特异度分别为 0.826 和 0.875；验证集的曲线下面积为 0.983 （95%CI：

0.912~0.996），灵敏度和特异度分别为 0.879 和 1.000。Bootstrap 校正后的 C-指数为 0.952 （95%CI：0.901~0.986），

校准曲线显示模型预测概率与实际发生概率之间的一致性较好。结论　该研究制定的预测模型可根据患儿发热

时间、C 反应蛋白、D-二聚体、胸腔积液评估存在肺实变的 MPP 患儿行 BAL 的概率，且预测效能良好。
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Construction of a predictive model for performing bronchoalveolar lavage in 
children with Mycoplasma pneumoniae pneumonia and pulmonary consolidation
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Pediatrics, Changzhou No. 2 People's Hospital Affiliated to Nanjing Medical University, Changzhou, Jiangsu 213000, 

China (Zhang W-B, Email: zwb@stu.njmu.edu.cn)

Abstract: Objective　To investigate the risk factors for performing bronchoalveolar lavage (BAL) in children with 

Mycoplasma pneumoniae pneumonia (MPP) and pulmonary consolidation, and to construct a predictive model for 

performing BAL in these children. Methods　 A retrospective analysis was performed for the clinical data of 202 

children with MPP who were hospitalized in the Department of Pediatrics, Changzhou No. 2 People's Hospital Affiliated 

to Nanjing Medical University, from August 2019 to September 2022. According to whether BAL was performed, they 

were divided into BAL group with 100 children and non-BAL group with 102 children. A multivariate logistic regression 

analysis was used to identify the risk factors for performing BAL in MPP children with pulmonary consolidation. 

Rstudio software (R4.2.3) was used to establish a predictive model for performing BAL, and the receiver operator 

characteristic (ROC) curve, C-index, and calibration curve were used to assess the predictive performance of the model. 

Results　The multivariate logistic regression analysis demonstrated that the fever duration, C-reactive protein levels, D-

dimer levels, and presence of pleural effusion were risk factors for performing BAL in MPP children with pulmonary 

consolidation (P<0.05). A nomogram predictive model was established based on the results of the multivariate logistic 
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regression analysis. In the training set, this model had an area under the ROC curve of 0.915 (95%CI: 0.827-0.938), with 

a sensitivity of 0.826 and a specificity of 0.875, while in the validation set, it had an area under the ROC curve of 0.983 

(95%CI: 0.912-0.996), with a sensitivity of 0.879 and a specificity of 1.000. The Bootstrap-corrected C-index was 0.952 

(95%CI: 0.901-0.986), and the calibration curve demonstrated good consistency between the predicted probability of the 

model and the actual probability of occurrence. Conclusions　The predictive model established in this study can be used 

to assess the likelihood of performing BAL in MPP children with pulmonary consolidation, based on factors such as 

fever duration, C-reactive protein levels, D-dimer levels, and the presence of pleural effusion. Additionally, the model 

demonstrates good predictive performance. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2023, 25(10): 1052-1058]

Key words: Mycoplasma pneumoniae pneumonia; Pulmonary consolidation; Bronchoalveolar lavage; Risk factor; 

Predictive model; Child

肺炎支原体 （Mycoplasma pneumoniae, MP） 是

引 起 社 区 获 得 性 肺 炎 （community-acquired 

pneumonia, CAP） 常见的病原体之一，占儿童和青

少 年 CAP 的 10%~40%， 在 肺 炎 支 原 体 肺 炎

（Mycoplasma pneumoniae pneumonia, MPP） 流行期

间其发病率更高［1］。MPP 急性期可出现不同程度

的气道黏膜损伤，严重时可导致气道黏膜栓塞、

炎症性狭窄甚至阻塞，超过 30% 的难治性 MPP 有

支 气 管 黏 液 栓 （bronchial mucus plugs, BMPs） 形

成［2］。BMPs 的形成可能与炎症因子、氧化剂和免

疫反应有关［3］，如果不及时清除，会导致支气管

扩张、心律不齐、阻塞性支气管炎，甚至急性呼

吸衰竭，严重危及生命［4］。《儿童肺炎支原体肺炎

诊治指南 （2023 年版）》 指出，怀疑有黏液栓堵

塞和塑型性支气管炎的 MPP 患儿应尽早进行支气

管肺泡灌洗术 （bronchoalveolar lavage, BAL），以减

少并发症和后遗症的发生［5］。目前临床中往往只

采用影像学来判断 MPP 患儿是否行 BAL，肺不张

是支气管镜检查干预的一个强有力指标，但许多

存在 BMPs 的 MPP 患儿影像学表现为肺实变，没有

明显肺不张征象。因此，使用一些关键的临床变

量预测存在肺实变的 MPP 患儿是否行 BAL 尤其重

要。本研究旨在使用多种简单的指标来开发一种

模型，用于早期识别存在肺实变的 MPP 患儿是否

需行 BAL。现报告如下。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性选择 2019 年 8 月—2022 年 9 月在南京医

科大学附属常州第二人民医院儿科住院的 202 例

MPP 患儿为研究对象。根据是否进行 BAL，分为

非 BAL 组 （102 例） 和 BAL 组 （100 例）。纳入标

准：（1） 符合 《儿童肺炎支原体肺炎诊治指南

（2023 年版）》 中的诊断标准［5］；（2） 影像学提示

肺实变；（3） 年龄 1~14 岁。排除标准：（1） 先天

性心脏病、染色体疾病、代谢性疾病、免疫缺陷

疾病、血液肿瘤疾病、支气管肺发育不良、神经

系统发育不良和癫痫等；（2） 对大环内酯类药物

过敏；（3） 既往有新生儿呼吸窘迫综合征、细菌

性脑炎或其他严重传染病；（4） 临床资料不完整。

本研究已获南京医科大学附属常州第二人民医院

医学伦理委员会批准 （［2023］ KY016-01），并豁

免知情同意。

1.2　治疗方法

确诊 MPP 后即予阿奇霉素 10 mg/(kg·d)或红霉

素 15 mg/(kg·d)抗感染治疗，第 1 个疗程静脉滴注

7 d，3~4 d 后开始第 2 个疗程，静脉滴注或口服

3 d。

1.3　BAL

对大环内酯类抗生素治疗≥7 d，仍有发热、肺

部体征改善不明显、有明显气道阻塞，肺实变范

围扩大、肺不张或塑型性支气管炎风险的患儿进

行 BAL，术前完善检验检查，排除手术禁忌证，

患儿家长签署知情同意书。按 《中国儿科可弯曲

支气管镜术指南 （2018 年版）》［6］标准在全身麻醉

下进行 BAL。

1.4　资料收集

收集患儿的人口学特征 （年龄、性别、发病

季节、体重指数）、发热时间、肺外并发症、实验

室检查 ［白细胞 （white blood cell, WBC） 计数、中

性粒细胞百分比、淋巴细胞百分比、C 反应蛋白

（C reactive protein, CRP）、 乳 酸 脱 氢 酶 （lactate 

dehydrogenase, LDH） 、 免 疫 球 蛋 白

（immunoglobulin, Ig）、 谷 丙 转 氨 酶 （alanine 

aminotransferase, ALT）、红细胞沉降率 （erythrocyte 

sedimentation rate, ESR）、降钙素原 （procalcitonin, 

PCT）、 白 蛋 白 （albumin, Alb）、 血 肌 酐 （serum 

creatinine, Scr）、 血 尿 素 氮 （blood urea nitrogen, 

BUN）、 D-二 聚 体 （D-dimer, D-D）、 纤 维 蛋 白 原
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regression analysis. In the training set, this model had an area under the ROC curve of 0.915 (95%CI: 0.827-0.938), with 

a sensitivity of 0.826 and a specificity of 0.875, while in the validation set, it had an area under the ROC curve of 0.983 

(95%CI: 0.912-0.996), with a sensitivity of 0.879 and a specificity of 1.000. The Bootstrap-corrected C-index was 0.952 

(95%CI: 0.901-0.986), and the calibration curve demonstrated good consistency between the predicted probability of the 

model and the actual probability of occurrence. Conclusions　The predictive model established in this study can be used 

to assess the likelihood of performing BAL in MPP children with pulmonary consolidation, based on factors such as 

fever duration, C-reactive protein levels, D-dimer levels, and the presence of pleural effusion. Additionally, the model 

demonstrates good predictive performance. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2023, 25(10): 1052-1058]
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creatinine, Scr）、 血 尿 素 氮 （blood urea nitrogen, 
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（fibrinogen, FIB） 等］、影像学检查 （胸腔积液、

肺不张、肺实变范围）、支气管镜下异常 （支气管

黏膜糜烂、黏液栓形成、支气管狭窄）、治疗 （大

环内酯类抗生素、糖皮质激素） 等。

1.5　统计学分析

运用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据处理。符

合非正态分布的计量资料用中位数 （四分位数间

距）［P50 （P25，P75）］ 表示，组间比较采用 Mann-

Whitney U 检验。计数资料用例数和百分率 （%）

表示，组间比较采用 χ 2 检验。多因素 logistic 回归

筛选出 BAL 的危险因素，并导入 Rstudio （R4.2.3）

软件构建预测模型；绘制受试者操作特征曲线

（receiver operator characteristic curve, ROC 曲线） 评

估模型的区分度；采用 Bootstrap 重抽样法进行内部

验证，制作模型校准曲线并计算 C-指数以评估模

型的校准度。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　两组患儿基线资料比较

两组患儿年龄、性别构成、体重指数、发病

季节比较差异无统计学意义 （P>0.05），见表 1。

2.2　两组患儿临床症状和体征比较

与非 BAL 组相比，BAL 组患儿发热、喘息发

生率更高，且发热时间、大环内酯类抗生素治疗

时间、糖皮质激素治疗时间更长 （P<0.05）。两组

患儿糖皮质激素使用率、鼻部症状、缺氧及肺部

体征比较差异无统计学意义 （P>0.05）。见表 2。

2.3　两组患儿实验室检查结果比较

BAL 组患儿血清中性粒细胞百分比、中性粒

细胞与淋巴细胞比值、CRP、LDH、PCT、D-D、

ESR 水平高于非 BAL 组，而淋巴细胞百分比、Alb

水平低于非 BAL 组，差异有统计学意义 （P<0.05），

见表 3。

表1　两组患儿基线资料比较

项目

性别 (男/女, 例)

年龄 [P50(P25, P75), 岁]

体重指数 [P50(P25, P75), kg/m²]
发病季节 [例(%)]

春

夏

秋

冬

非 BAL 组 (n=102)

48/54

6.0(4.7, 8.0)

15.3(14.3, 17.3)

17(16.7)

12(11.8)

39(38.2)

34(33.3)

BAL 组 (n=100)

39/61

7.0(5.0, 9.0)

15.4(13.8, 17.2)

19(19.0)

19(19.0)

31(31.0)

31(31.0)

χ2/Z 值

1.34

-1.16

-0.39

4.98

P 值

0.247

0.248

0.699

0.289

注：［BAL］ 支气管肺泡灌洗术。

表2　两组患儿临床症状和体征比较

项目

发热 [例(%)]

发热时间 [P50(P25, P75), d]

大环内酯类抗生素治疗时间 [P50(P25, P75), d]

使用糖皮质激素治疗 [例(%)]

糖皮质激素治疗时间 [P50(P25, P75), d]

鼻部症状 [例(%)]

喘息 [例(%)]

缺氧 [例(%)]

肺部体征(啰音/呼吸音改变) [例(%)]

非 BAL 组 (n=102)

87(85.3)

4(3, 6)

7(6, 8)

84(82.4)

4(3, 5)

31(30.4)

31(30.4)

9(8.8)

45(44.1)

BAL 组 (n=100)

100(100.0)

7(6, 9)

10(7, 12)

87(87.0)

7(5, 11)

42(42.0)

14(14.0)

6(6.0)

52(52.0)

χ2/Z 值

13.82

-8.77

-6.45

0.52

-6.35

2.95

7.84

0.59

1.26

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

0.471

<0.001

0.086

0.005

0.444

0.262

注：［BAL］ 支气管肺泡灌洗术。
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2.4　两组患儿影像学结果比较

两组患儿影像学均存在肺实变，单个肺叶和

多个肺叶实变比例差异无统计学意义 （P>0.05）。

BAL 组患儿胸腔积液、肺不张、支气管狭窄的发

生率高于非 BAL 组 （P<0.05）。见表 4。

2.5　BAL组支气管镜下表现

BAL 组所有患儿支气管镜下均见病变部位黏

膜充血，其中 38 例 （38.0%） 见 BMPs 形成，17 例

（17.0%） 存在支气管狭窄，9 例 （9.0%） 出现黏膜

糜 烂 ， 36 例 （36.0%） 支 气 管 内 有 大 量 黄 脓 痰

积聚。

2.6　存在肺实变的 MPP 患儿行 BAL 的影响因素

分析

以分组情况为因变量 （BAL 组=1，非 BAL 组=

0），将表 2~4 中 P<0.05 的变量进行多因素 logistic 回

归分析，结果表明，发热时间长、CRP 高、D-D

高、合并胸腔积液与存在肺实变的 MPP 患儿行

BAL 密切相关 （P<0.05），见表 5。

表3　两组患儿实验室检查结果比较 ［P50 （P25，P75）］

指标

WBC 计数 (×109/L)

中性粒细胞百分比 (%)

淋巴细胞百分比 (%)

NLR

PLT 计数 (×109/L)

CRP (mg/L)

LDH (U/L)

ALT (U/L)

PCT (ng/mL)

D-D (mg/L)

FIB (g/L)

Alb (g/L)

IgA (mg/L)

IgG (mg/L)

IgM (mg/L)

Scr (μmol/L)

BUN (mmol/L)

ESR (mm/h)

非 BAL 组 (n=102)

7.03(5.61, 8.90)

57.57(50.90, 67.02)

32.90(25.25, 39.42)

1.77(1.36, 2.70)

281.00(214.70, 334.25)

7.95(4.65, 14.26)

313.90(256.85, 388.70)

12.00(10.08, 15.40)

0.02(0.10, 0.85)

0.40(0.27, 0.56)

3.85(3.30, 4.48)

43.70(42.50, 45.73)

1.24(0.89, 1.50)

8.91(7.29, 9.97)

1.26(0.97, 1.64)

30.15(26.17, 35.67)

3.55(2.90, 4.12)

24.00(17.00, 32.50)

BAL 组 (n=100)

7.39(5.78, 10.22)

63.73(55.14, 71.88)

26.86(19.54, 34.01)

2.36(1.65, 3.74)

243.00(203.25, 329.00)

24.73(12.21, 41.44)

354.14(285.20, 457.15)

13.70(10.00, 19.15)

0.11(0.05, 0.27)

0.99(0.68, 1.96)

3.69(3.02, 4.51)

41.95(40.12, 44.07)

1.13(0.84, 1.78)

8.51(7.14, 10.35)

1.11(0.84, 1.57)

32.10(27.50, 39.17)

3.40(2.72, 4.20)

31.50(20.00, 42.75)

Z 值

-1.08

-2.91

-2.89

-2.86

-1.42

-6.54

-2.65

-1.83

-6.22

-8.53

-1.12

-4.96

-0.59

-0.46

-1.70

-1.77

-1.09

-3.23

P 值

0.281

0.004

0.004

0.004

0.157

<0.001

0.008

0.067

<0.001

<0.001

0.263

<0.001

0.554

0.646

0.090

0.076

0.275

0.001

注：［BAL］ 支气管肺泡灌洗术；［WBC］ 白细胞；［NLR］ 中性粒细胞与淋巴细胞比值；［PLT］ 血小板；［CRP］ C 反应蛋白；［LDH］
乳酸脱氢酶；［ALT］ 谷丙转氨酶；［PCT］ 降钙素原；［D-D］ D-二聚体；［FIB］ 纤维蛋白原；［Alb］ 白蛋白；［Ig］ 免疫球蛋白；［Scr］ 血
肌酐；［BUN］ 血尿素氮；［ESR］ 红细胞沉降率。

表４　两组患儿影像学结果比较 ［例 （%）］

影像学结果

单个肺叶实变

多个肺叶实变

胸腔积液

肺不张

支气管狭窄

非 BAL 组
(n=102)

54(52.9)

48(47.1)

12(11.8)

23(22.5)

8(7.8)

BAL 组
(n=100)

47(47.0)

53(53.0)

28(28.0)

38(38.0)

19(19.0)

χ2 值

1.60

0.71

8.38

5.72

4.51

P 值

0.260

0.398

0.004

0.017

0.034

注：［BAL］ 支气管肺泡灌洗术。

表5　存在肺实变的MPP患儿需行BAL的多因素logistic回归分析

变量

发热时间 (d)

CRP (mg/L)

D-D (mg/L)

胸腔积液

常量

赋值

连续型变量

连续型变量

连续型变量

无=0，有=1

回归系数

0.69

0.06

2.12

1.34

-7.46

标准误

0.15

0.02

0.49

0.60

1.15

Waldχ2

21.96

9.30

18.94

5.05

42.17

P

<0.001

0.013

<0.001

0.025

<0.001

OR(95%CI)

1.99(1.49~2.66)

1.06(1.02~1.11)

8.35(3.21~21.72)

3.82(1.19~12.30)

注：［CRP］ C 反应蛋白；［D-D］ D-二聚体。
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2.7　预测模型的构建和评价

根据多因素 logistic 分析筛选出的变量构建预

测模型 （图 1）。根据列线图，得出每个预测指标

对应的分值，将各项得分相加得到总分，与总分

相对应的预测概率为肺实变 MPP 患儿行 BAL 的概

率。例如，1 例 MPP 患儿，发热 8 d，CRP 30 mg/L，

D-D 1.0 mg/L，无胸腔积液，则该患儿总分为 10+

5+5+0=20 分，其行 BAL 的风险约为 0.95。ROC 曲

线 分 析 结 果 显 示 ， 训 练 集 的 曲 线 下 面 积 （area 

under the curve, AUC） 为 0.915 （95%CI： 0.827~

0.938），灵敏度和特异度分别为 0.826 和 0.875，验

证集的 AUC 为 0.983 （95%CI：0.912~0.996），灵敏

度和特异度分别为 0.879 和 1.000，表明模型区分度

良好 （图 2）。采用 Bootstrap 重抽样法对模型进行

内 部 验 证 ， 结 果 显 示 校 准 后 的 C- 指 数 为 0.952

（95%CI：0.901~0.986），绘制的训练集 （图 3） 和

验证集 （图 4） 的校准曲线表明模型预测概率与实

际发生概率之间的一致性良好，具有较高的预测

准确性。

预测发生概率

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

实
际

发
生

概
率

原始曲线
校正曲线
理想曲线

图 3　训练集模型的校准曲线  “理想曲线”代表最

优的预测效能，“原始曲线”为列线图模型拟合出的预测概率曲

线，“校正曲线”为校正过度拟合后的预测概率曲线，代表列线图

模型的预测效能，与“理想曲线”越接近则模型的预测效能越好。

分值

发热时间 （d）

CRP （mg/L）

D-D （mg/L）

胸腔积液

总分

风险

图1 患儿行BAL的列线图预测模型  根据变量进行赋值，胸腔积液 （无=0分，有=1分），发热时间、CRP、D-D均

为实测值，分别对应分值横轴上的具体分数，将各变量得分相加，得到总分，即可得出存在肺实变的MPP患儿行BAL的概率。

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0

灵
敏

度

0.2 0.4 0.5 0.8 1.0

训练集
验证集

1-特异度

图 2　预测模型的 ROC 曲线  训练集和验证集中列线

图模型预测存在肺实变的 MPP 患儿行 BAL 的 AUC 分别为 0.915、

0.983，提示模型区分度良好。
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3 讨论

据流行病学统计，MP 感染引起的肺实变逐渐

在儿童肺实变肺炎中占主导地位［7］，MP 感染可导

致机体免疫功能紊乱，强烈的细胞免疫反应导致

纤毛功能严重受损［8］，严重影响纤毛对呼吸道黏

液的清除，造成支气管黏液堵塞，促进肺实变及

肺不张的发生发展［9］。有报道称 5 岁以上的患儿更

易发生支气管黏液阻塞［9-10］，本研究中发生肺实变

的 MPP 患儿年龄中位数为 6~7 岁，这可能与较年长

儿的免疫系统相对较年轻儿童更成熟，对 MP 感染

更容易产生过度炎症反应有关。发生肺实变的

MPP 患儿治疗不及时会导致临床预后不良，严重

影响患儿健康。目前，BAL 治疗肺实变的疗效已

得到广泛认可［11-12］，且儿童支气管镜介入技术相

对安全，甚至可用于新生儿。BAL 可以稀释并排

出大量黏稠痰液，显著降低肺炎患儿的炎症反应、

改善血气指标和预后，同时可以观察气道解剖结

构、检测致病菌，协助诊治肺部疾病［13］。本研究

结果显示，发热时间长、CRP 高、D-D 高、合并胸

腔积液是存在肺实变的 MPP 患儿行 BAL 的危险因

素，与以往研究［7，10-11，13］一致。

本研究单因素分析显示，BAL 组患儿中性粒

细胞百分比、LDH、Alb、ESR、中性粒细胞与淋

巴细胞比值、PCT 水平显著高于非 BAL 组，但多因

素 logistic 回归分析结果显示这些指标与 MPP 患儿

是否行 BAL 无显著相关性，因此不纳入列线图预

测模型。在现有的预测工具中，列线图的优势在

于具有较高的准确性和良好的区分能力，且更方

便、直观。本研究分析结果显示，训练集的 AUC

为 0.915 （95%CI：0.827~0.938），灵敏度和特异度

分 别 为 0.826 和 0.875， 验 证 集 的 AUC 为 0.983

（95%CI：0.912~0.996），灵敏度和特异度分别为

0.879 和 1.000，说明该模型具有较好的区分度。校

准曲线提示模型预测结果与实际结果的一致性良

好 ， 校 准 后 的 C- 指 数 达 0.952 （95%CI： 0.901~

0.986），说明该模型具有较好的校准度。

有研究证实，发热时间、CRP 水平、胸腔积

液是 MPP 患儿形成 BMPs 的危险因素［4，9］，热程、

CRP 和 D-D 水平、胸腔积液可作为评估 MPP 病情

严重程度的指标［14-16］。Bi 等［15］将发热时间、CRP、

胸腔积液纳入难治性 MPP 早期预测模型，结果显

示，回顾性队列中 ROC 曲线的 AUC 为 0.899，灵敏

度 和 特 异 度 分 别 为 74.0% 和 88.3%， 符 合 率 为

86.6%；前瞻性队列中 ROC 曲线的 AUC 为 0.875，

灵敏度和特异度分别为 78.3% 和 86.2%，符合率为

85.4%。本研究发现，发热时间、CRP、D-D、胸

腔 积 液 也 可 作 为 MPP 患 儿 行 BAL 的 危 险 因 素 。

CRP、D-D 是评估机体炎症状态的常用指标［17-18］，

CRP 是反映机体炎症反应的重要生物标志物，在

健康人血液中含量很低，当机体发生急性感染、

急性心肌梗死、创伤时，体内 CRP 水平会在短时

间内升高［19］。MP 感染也可激活机体纤溶系统，使

D-D 水平升高，这可能与 MPP 使肺组织缺血、缺

氧，造成组织细胞酸中毒，损害血管内皮，激活

凝血系统使微血栓形成，进一步促进纤溶系统发

挥作用有关。持续发热会导致过度免疫炎症反应，

强烈的肺部炎症反应导致黏膜糜烂发生率增高，

同时气道分泌物增多易形成 BMPs，促进肺实变发

展，肺实变压迫毛细血管，使局部肺组织有效血

药浓度欠佳，且儿童抗菌药物使用受限，这些因

素均会导致 MP 感染的大叶性肺炎患儿行多次 BAL

的风险增加［7，20］。本研究基于上述危险因素建立

列线图来评估存在肺实变的 MPP 患儿行 BAL 的风

险，且内部验证表明该模型具有较好的预测性能，

Xu 等［10］也认为列线图模型可作为评估 MPP 患儿选

择柔性支气管镜治疗必要性的工具，但并未开展

进一步的研究证实。

列线图将复杂的回归方程可视化，简单直观，

且临床指标相对简单，易于获得，更有利于在临

床工作中应用。本研究利用 R 软件建立列线图预测

模型，经内部验证模型的区分度和校准度均较好，

说明该列线图模型对存在肺实变的 MPP 患儿是否

需早期行 BAL 具有良好的预测能力。本研究也有

实
际

发
生

概
率
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0.8

0.6

0.4

0.2

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

预测发生概率

原始曲线
校正曲线
理想曲线

图 4　验证集模型的校准曲线  “理想曲线”代表最

优的预测效能，“原始曲线”为列线图模型拟合出的预测概率曲

线，“校正曲线”为校正过度拟合后的预测概率曲线，代表列线图

模型的预测效能，与“理想曲线”越接近则模型的预测效能越好。
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一定局限性，如样本量有限、单中心回顾性病例

分析，可能导致选择偏倚，影响结果的稳定性。

综上所述，本研究制定的列线图预测模型可

根据发热时间、CRP、D-D、胸腔积液评估存在肺

实变的 MPP 患儿行 BAL 的概率，且模型预测效能

良好，有助于临床上对 MPP 患儿是否行 BAL 进行

早期评估。

利益冲突声明：所有作者声明无利益冲突。
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