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儿童大环内酯类药物无反应性肺炎支原体肺炎合并
塑型性支气管炎的危险因素分析及列线图构建

石小松 何小花 陈捷

（福州大学附属省立医院/福建省立医院儿科，福建福州 350001）

［摘 要］ 目 的　 分 析 大 环 内 酯 类 药 物 无 反 应 性 肺 炎 支 原 体 肺 炎 （macrolide-unresponsive Mycoplasma 

pneumoniae pneumonia, MUMPP） 患儿合并塑型性支气管炎 （plastic bronchitis, PB） 的危险因素，构建列线图预测

模型。方法　回顾性纳入 2023 年 1—12 月接受支气管镜治疗的 178 例 MUMPP 患儿为研究对象，根据是否合并 PB

分为 PB 组 （n=49） 和非 PB 组 （n=129），分析 MUMPP 患儿合并 PB 的预测因子，并构建列线图预测模型，以及

对模型区分度、准确度及临床有效性进行检验。结果　多因素 logistic 回归分析显示年龄较大、高乳酸脱氢酶、

高纤维蛋白原与 MUMPP 患儿发生 PB 密切相关 （P<0.05）。纳入上述指标构建列线图模型，该模型曲线下面积为

0.733 （95%CI：0.651~0.816，P<0.001），有较好区分度；Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验显示该预测模型有较好

的拟合度 （P>0.05）；决策曲线分析表明模型具有良好的临床应用价值。结论　由年龄、乳酸脱氢酶、纤维蛋白

原构建的预测 MUMPP 患儿发生 PB 的风险列线图模型具有较好的区分度与准确度，预测效能良好。
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Risk factors for plastic bronchitis in children with macrolide-unresponsive 
Mycoplasma pneumoniae pneumonia and establishment of a nomogram model
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Abstract: Objective　To investigate the risk factors for plastic bronchitis (PB) in children with macrolide-unresponsive 

Mycoplasma pneumoniae pneumonia (MUMPP) and to establish a nomogram prediction model. Methods　A retrospective 

analysis was conducted on 178 children with MUMPP who underwent bronchoscopy from January to December 2023. 

According to the presence or absence of PB, the children were divided into a PB group (49 children) and a non-PB group (129 

children). The predictive factors for the development of PB in children with MUMPP were analyzed, and a nomogram 

prediction model was established. The model was assessed in terms of discriminatory ability, accuracy, and clinical 

effectiveness. Results　 The multivariate logistic regression analysis showed that older age and higher levels of lactate 

dehydrogenase and fibrinogen were closely associated with the development of PB in children with MUMPP (P<0.05). A 

nomogram model established based on these factors had an area under the receiver operating characteristic curve of 0.733 

(95%CI: 0.651-0.816, P<0.001) and showed a good discriminatory ability. The Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test 

indicated that the predictive model had a good degree of fit (P>0.05), and the decision curve analysis showed that the model 

had a good clinical application value. Conclusions　 The risk nomogram model established based on age and lactate 

dehydrogenase and fibrinogen levels has good discriminatory ability, accuracy, and predictive efficacy for predicting the 

development of PB in children with MUMPP. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2025, 27(1): 62-67]
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肺炎支原体 （Mycoplasma pneumoniae, MP） 是

我国 2023 年秋冬季呼吸道感染的主要病原体［1］，

我 国 儿 童 社 区 获 得 性 肺 炎 中 肺 炎 支 原 体 肺 炎

（Mycoplasma pneumoniae pneumonia, MPP） 占 10%~

40%［2］。部分患儿可因痰液黏稠引流不畅而形成塑

型性支气管炎 （plastic bronchitis, PB），可能导致呼

吸困难、严重低氧血症，甚至呼吸衰竭，延迟治

疗可导致严重后遗症［3］。可弯曲支气管镜作为主

要的诊断及治疗方式，早期实施支气管镜治疗可

显著改善预后［4］。既往研究多集中于识别重症或

难治性 MPP 合并 PB 的危险因素［5-6］。大环内酯类

药 物 无 反 应 性 肺 炎 支 原 体 肺 炎 （macrolide-

unresponsive Mycoplasma pneumoniae pneumonia, 

MUMPP） 是指 MPP 患儿经过大环内酯类抗生素正

规治疗 3 d，病情无改善或呈进一步加重。对这部

分 MPP 合并 PB 患儿，早期识别可能会改善预后。

本研究通过回顾性分析 MUMPP 患儿合并 PB 的临

床特征，以期对高危人群进行识别，及早诊断、

治疗，减少并发症的产生，改善预后。

1 资料与方法

1.1　一般资料

回顾性收集 2023 年 1—12 月在我院住院并接

受支气管镜治疗的 178 例 MUMPP 患儿为研究对象。

根据支气管镜治疗时是否有痰栓阻塞及取出支气

管树样塑型物将患儿分为 PB 组和非 PB 组。纳入标

准：（1） 年龄在 2 个月至 14 岁之间的住院患儿；

（2） 符合 《儿童肺炎支原体肺炎诊疗指南 （2023

年版）》［3］ 中 MUMPP 诊断标准 （图 1A）；（3） 单

份血清 MP-IgM 滴度≥1∶160 和/或鼻咽部 MP-DNA、

RNA 阳 性 ；（4） 入 院 时 接 受 支 气 管 镜 治 疗 ；

（5） 符合 PB 诊断［7］，即支气管镜治疗时可见痰栓

阻塞支气管管腔 （图 1B），并经镜取出支气管树样

塑型物 （图 1C）；（6） 支气管树样塑型物行病理学

检查 （图 1D）。排除标准：（1） 有先天性心脏病、

风湿病、免疫缺陷病或先天性气道及肺发育异常；

（2） 有支气管镜治疗禁忌证，如严重凝血功能障

碍、患有严重消耗性疾病不能耐受支气管镜治疗

者。本研究经我院伦理委员会审查通过 （K2024-

07-031），并豁免知情同意。

1.2　资料收集

通 过 电 子 病 历 系 统 收 集 患 儿 病 历 资 料 。

（1） 一般临床资料，包括性别、年龄、发热时长、

最高体温、气促、喘息、肺部呼吸音；（2） 实验

室检查，包括白细胞 （white blood cell, WBC） 计

数、中性粒细胞比例、血小板 （platelet, PLT） 计

数 、 C 反 应 蛋 白 、 血 清 白 蛋 白 、 乳 酸 脱 氢 酶

（lactate dehydrogenase, LDH）、降钙素原、纤维蛋

白原 （fibrinogen, FIB）、D-二聚体；（3） 胸部影像

学检查结果；（4） 塑型物组织病理学结果。

1.3　统计学分析

采用 R 4.4.1 软件 dplyr 及 rms 包对数据进行处

理及图片绘制。非正态分布计量资料以中位数

（四分位数间距）［M （Q1，Q3）］ 表示，组间比较

采用 Mann‑Whitney U 秩和检验。计数资料以例数

和率 （%） 表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher 确

切概率法。运用 logistic 回归分析方法识别风险因

子，并构建列线图预测模型。对相关模型采用

Bootstrap 法重复抽样 1 000 次进行内部验证。采用

受 试 者 操 作 特 征 曲 线 （receiver operating 

characteristic curve, ROC 曲线） 评估列线图模型的

分类效能。采用校准曲线和 Hosmer-Lemeshow 检验

A B

C D

图 1　MUMPP 合并 PB 的影像学、支气管镜检、塑型

物及病理学检查  A为胸部CT，提示左肺实变；B为支气管镜

下见塑型物阻塞支气管；C为取出的支气管树样塑型物；D为塑型物

病理结果，提示大量中性粒细胞浸润 （苏木精-伊红染色，×400）。
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评估模型的精确性和拟合优度。绘制决策曲线以

评价该列线图模型的临床净获益。P<0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1　一般临床特征

共纳入 178 例患儿，包括 PB 组 49 例 （27.5%），

非 PB 组 129 例 （72.5%）。与非 PB 组相比，PB 组年

龄更大，中性粒细胞比例、LDH、FIB、D-二聚体水

平更高，差异有统计学意义 （P<0.05）。两组患儿性

别、最高体温、发热时长、临床表现、胸部影像学

结果等比较差异无统计学意义 （P>0.05）。见表 1。

所有塑型物病理学结果均提示为以中性粒细胞为主

的Ⅰ型塑型。

2.2　MUMPP合并PB的多因素logistic回归分析

将表 1 中单因素分析差异有统计学意义的年

龄、中性粒细胞比例、LDH、FIB、D-二聚体纳入

方程进行多因素 logistic 回归分析，采用向后逐步

法。结果显示，年龄、LDH、FIB 水平与 MUMPP

患儿发生 PB 密切相关 （P<0.05）。见表 2。

表1　PB组和非PB组患儿临床资料

项目

年龄 [M(Q1, Q3), 月]

性别 (男/女, 例)

最高体温 [M(Q1, Q3), ℃]

发热时长 [M(Q1, Q3), d]

气促 [n(%)]

喘息 [n(%)]

呼吸音减弱/消失 [n(%)]

WBC 计数 [M(Q1, Q3), ×109/L]

NEU% [M(Q1, Q3), %]

PLT 计数 [M(Q1, Q3), ×109/L]

CRP [M(Q1, Q3), ×109/L]

PCT [M(Q1, Q3), ng/mL]

ALB [M(Q1, Q3), g/L]

LDH [M(Q1, Q3), U/L]

FIB [M(Q1, Q3), g/L]

D-二聚体 [M(Q1, Q3), mg/L]

多肺叶实变 [n(%)]

胸腔积液 [n(%)]

肺不张 [n(%)]

非 PB 组 (n=129)

85(65, 104)

66/63

39.3(39.0, 39.6)

6.0(4.0, 7.0)

28(21.7)

10(7.8)

0(0)

7.4(6.0, 9.6)

63.6(56.3, 70.0)

255(196, 319)

11.39(4.90, 25.80)

0.19(0.16, 0.25)

42(40, 44)

261(223, 296)

3.85(3.25, 4.42)

0.42(0.28, 0.64)

55(42.6)

21(16.3)

9(7.0)

PB 组 (n=49)

98(81, 115)

20/29

39.4(38.9, 40.0)

5.0(5.0, 7.0)

11(22.4)

4(8.2)

1(2.0)

7.2(5.7, 10.0)

67.8(59.1, 76.4)

250(208, 303)

17.10(9.12, 31.18)

0.25(0.19, 0.25)

42(40, 44)

285(243, 462)

4.34(3.69, 4.79)

0.64(0.32, 1.51)

19(38.8)

10(20.4)

4(8.2)

χ2/Z 值

2.455

1.522

0.574

-0.332

0.011

0.008

0.255

0.822

2.187

-0.008

1.952

1.414

0.110

3.479

2.793

3.149

0.218

0.648

0.074

P 值

0.014

0.219

0.566

0.740

0.915

0.927

0.614

0.411

0.029

0.994

0.051

0.157

0.912

0.001

0.005

0.002

0.641

0.517

0.786

注：［PB］ 塑型性支气管炎；［WBC］ 白细胞；［NEU%］ 中性粒细胞比例；［PLT］ 血小板；［CRP］ C 反应蛋白；［PCT］ 降钙素原；
［ALB］ 血清白蛋白；［LDH］ 乳酸脱氢酶；［FIB］ 纤维蛋白原。

表2　MUMPP合并PB的多因素logistic回归分析

项目

常量

年龄 (月)

NEU% (%)

LDH (U/L)

FIB (g/L)

D-二聚体 (mg/L)

赋值

连续型变量

连续型变量

连续型变量

连续型变量

连续型变量

B

-6.918

0.018

0.013

0.005

0.430

0.131

SE

1.513

0.007

0.015

0.002

0.188

0.181

Waldχ2

20.903

6.270

0.721

5.842

5.249

0.527

P

<0.001

0.012

0.396

0.016

0.022

0.468

OR

0.001

1.018

1.013

1.005

1.538

1.140

95%CI

1.005~1.032

0.984~1.043

1.001~1.009

1.064~2.223

0.800~1.626

注：［NEU%］ 中性粒细胞比例；［LDH］ 乳酸脱氢酶；［FIB］ 纤维蛋白原。
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2.3　MUMPP合并PB的列线图模型建立

根据上述多因素 logistic 回归分析结果，应用 R

软件 rms 包制作 MUMPP 发生 PB 的列线图。结果显

示，患儿年龄每增加 10 个月，模型评分约增加 3

分；LDH 每增加 100 U/L，模型评分约增加 9 分；

FIB 每增加 1 g/L，模型评分约增加 7 分。见图 2。

2.4　列线图模型验证

ROC 曲线结果显示，列线图模型预测 MUMPP

发生 PB 的曲线下面积 （area under the curve, AUC）

为 0.733 （95%CI： 0.651~0.816， P<0.001）， 灵 敏

度为 76%，特异度为 60%，见图 3。校准曲线显

示，该预测模型与实际结果之间展现出较好的一

致性。使用 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验显示该

列线图模型对于预测 MUMPP 发生 PB 有较好的拟

合优度 （χ 2=6.941，P=0.426），见图 4。绘制临床

决策曲线评估该预测模型在临床实践中的价值，

临床决策曲线结果表明，在 7%~92% 的阈值率区

间内，当预测模型的诊断概率超过某个特定阈值

（定义为临床决策者在权衡支气管镜治疗的获益-

风险比后确立的最低干预界值） 时，该模型相比

于传统决策策略有显著的净获益优势，见图 5。

得分
Points

年龄 （月）
Age (month)

乳酸脱氢酶 （U/L）
Lactate dehydrogenase (U/L)

纤维蛋白原
Fibrinogen (g/L)

总分
Total points

诊断概率
Diagnostic possibility

图2　MUMPP合并PB的列线图模型  根据模型查到每个指标对应的得分，相加后计算总分，总分对应的诊断概

率即为 MUMPP 合并 PB 的发生概率。
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图3　MUMPP合并PB预测模型ROC曲线
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图4　MUMPP合并PB预测模型的校准曲线  红色曲

线代表原始曲线，蓝色曲线是经Bootstrap法内部验证后得到的校准

曲线。对角线是拟合线，表明模型预测概率与实际发生PB概率相一

致。校准曲线与对角线拟合度越高，表明预测模型的准确性越好。
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图 5　MUMPP 合并 PB 预测模型的决策曲线  黑色

横线表示所有患儿均不接受干预措施时，净获益为零；灰色斜线

表示假设所有患儿接受干预时，对应不同阈值下的净获益；红色

曲线为模型在不同风险阈值上的净获益。在广泛的阈值范围内，

红色曲线代表的模型净获益均高于“无干预”（黑色横线） 和“全

部干预”（灰色斜线） 策略，说明模型临床应用价值较高。
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3 讨论

MPP 是我国 5 岁以上儿童最主要的社区获得性

肺炎，发热与咳嗽为其主要临床表现；当患儿出

现喘息、气促或呼吸困难时，提示可能存在 PB。

PB 是一种特征性表现为在支气管内部形成黏稠的、

树枝状物质的疾病，可导致危及生命的呼吸道阻

塞和肺功能衰竭［8］。过去认为该疾病主要发生在

具有特定基础疾病的个体中，例如支气管哮喘、

囊性纤维化或先天性心脏病的患者［9-10］。然而，随

着支气管镜技术在儿科医学领域的广泛应用，发

现即使没有基础疾病的呼吸道感染儿童也有可能

发生 PB［11］。

对于 MPP 合并 PB 患儿，多数胸部影像学检查

显示存在整叶高密度肺实变以及肺不张，部分合并

有喘息、呼吸音减弱［3］。本研究结果表明，PB组与

非 PB 组患儿在肺部体格检查及影像学表现上的差

异无统计学意义，这可能与研究样本处于疾病早期

有关。目前，关于MPP合并PB的发病率尚未明确，

各 研 究 报 道 MPP 合 并 PB 发 病 率 为 11.38%~

43.33%［12-15］。本研究中合并 PB 的 MPP 患儿占比为

27.5%，各研究发病率不同的原因可能与研究对象

的病情或进行支气管镜治疗的时间点选择有关。

PB 分为Ⅰ型和Ⅱ型［16］，Ⅰ型为炎症型，气管

管型内存在大量炎症细胞浸润；Ⅱ型为无细胞型，

气管管型主要由黏蛋白组成，无或少量细胞浸润。

由呼吸系统感染引起的 PB 主要为Ⅰ型。MP 感染可

激活机体 T 淋巴细胞［17］，促进细胞因子及炎症介

质的高表达，加剧全身炎症反应，过度炎症反应

可导致纤毛清除功能障碍，促进黏液堵塞的形成。

随着年龄增长，儿童免疫反应逐渐成熟，可能对

MP 产生异常的免疫应答。已有研究指出，年龄越

大的患儿发生难治性 MPP、支气管黏液阻塞的风

险更高［18-20］。LDH 作为一种炎性标志物，当细胞

损伤或细胞膜破损时会释放至细胞外，引起外周

血 LDH 水平升高。既往研究表明，高水平 LDH 是

MPP 患 儿 支 气 管 黏 液 栓 形 成 的 独 立 危 险 因

素［12，18，21］，本研究结果与之相符。LDH 升高可能

由以下机制引起：首先，MP 感染后产生的过氧化

物和超氧化物可能导致上皮细胞溶解和坏死 ［22］；

其次，PB 形成后可能导致肺组织缺氧受损，进而

引起细胞分裂异常或细胞膜受损。

在 MPP 患儿中，年龄、发热持续时间、C 反应

蛋白、LDH、D-二聚体、白细胞介素-10 以及干扰

素-γ 等指标与 PB 形成有关［23-25］，然而，目前尚缺

乏关于 FIB 水平与 PB 关系的研究。FIB 在止血和宿

主防御中发挥着关键作用，MP 感染可通过直接组

织损伤及引发免疫应答紊乱两种机制导致血管

炎 ［26］，引起凝血及纤溶系统异常，促使 FIB 水平

升高。研究表明，在社区获得性肺炎中，FIB 水平

与病情严重程度和预后密切相关［27］，而在重症

MPP 患儿中 FIB 及 D-二聚体水平均升高［28］。本研

究中 MUMPP 合并 PB 的患儿 FIB 水平显著增加，但

D-二聚体未见明显升高。此现象可能归因于 FIB 和

D-二聚体在疾病进程中所扮演的角色不同。具体

而言，FIB 升高通常反映疾病早期的血栓前状态，

代表机体对炎症或损伤的初始反应，而 D-二聚体

水平的显著上升通常标志着晚期的血栓形成或纤

溶系统激活。因此，不同研究间采样的时间点差

异可能影响了 FIB 水平的观测结果：早期样本可能

更倾向于捕捉到 FIB 的动态变化，而晚期样本则更

倾向于反映 D-二聚体的升高。

综上所述，本研究通过 MUMPP 患儿的年龄、

LDH 及 FIB 水平，成功构建了一种预测 PB 风险的

列线图工具。这一预测模型能有效识别合并 PB 高

风险的患儿，为临床医生及时制定针对性治疗方

案，具有重要指导意义。不足之处在于，本研究

样本量相对较小，可能未能捕获某些差异指标。

另外回顾性研究排除了数据不全者，可能会引起

选择偏倚。未来需要进行多中心及前瞻性验证研

究以进一步评估该模型的有效性和适用性。
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