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  摘 要:目的 探讨外周血复合炎性指标[全身免疫炎症指数(SII)、淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)、嗜

酸性粒细胞与中性粒细胞比值(ENR)、中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)]与呼吸道腺病毒(AdV)感染儿童病

情严重程度及并发喘息的关系。方法 选取2022年6月至2024年5月该院收治的154例呼吸道AdV感染患

儿(研究组)和154例体检健康儿童(对照组),根据儿童序贯器官衰竭评分(p-SOFA)将呼吸道AdV感染患儿

分为轻度组(86例)和重度组(68例),并根据呼吸道AdV感染患儿是否并发喘息将其分为喘息组(79例)和非

喘息组(75例)。检测并比较各组外周血SII、LMR、ENR、NLR,采用Pearson法分析外周血SII、LMR、ENR、
NLR与呼吸道AdV感染患儿病情严重程度的相关性。采用单因素和多因素Logistic回归分析影响呼吸道

AdV感染患儿并发喘息的因素;绘制受试者工作特征曲线评估外周血复合炎性指标对呼吸道AdV感染患儿病

情严重程度及患儿并发喘息的诊断价值。结果 重度组外周血SII、ENR、NLR均高于轻度组和对照组(P<
0.05),而轻度组外周血SII、ENR、NLR均高于对照组(P<0.05)。重度组外周血LMR低于轻度组和对照组

(P<0.05),而轻度组外周血LMR低于对照组(P<0.05)。重度组p-SOFA高于轻度组(P<0.05)。呼吸道

AdV感染患儿外周血SII、ENR、NLR与p-SOFA呈正相关(r=0.512、0.439、0.507,P<0.05),LMR与p-
SOFA呈负相关(r=-0.436,P<0.05)。SII、LMR、ENR、NLR单独诊断重度呼吸道AdV感染的曲线下面积

(AUC)分别为0.785、0.809、0.784、0.834,联合诊断的AUC为0.916,大于各项指标单独诊断(P<0.05)。喘

息组SII、ENR、NLR高于非喘息组(P<0.05),LMR低于非喘息组(P<0.05)。小气道病变、高SII、高ENR、
高NLR是呼吸道AdV感染患儿并发喘息的危险因素(P<0.05),高LMR是其保护因素(P<0.05)。SII、
LMR、ENR、NLR单独诊断呼吸道AdV感染患儿并发喘息的AUC分别为0.778、0.771、0.757、0.805,联合诊

断的AUC为0.884,大于各项指标单独诊断(P<0.05)。结论 呼吸道AdV感染患儿外周血SII、ENR、NLR
升高,LMR降低,与患儿病情严重程度加重及并发喘息密切相关,联合4项指标检测在诊断患儿病情严重程度

及并发喘息风险方面具有较高的价值。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

relationship
 

between
 

peripheral
 

blood
 

composite
 

inflammatory
 

in-
dexes

 

[systemic
 

immune
 

inflammatory
 

index
 

(SII),lymphocyte
 

to
 

monocyte
 

ratio
 

(LMR),eosinophil
 

to
 

neu-
trophil

 

ratio
 

(ENR),neutrophil
 

to
 

lymphocyte
 

ratio
 

(NLR)]
 

and
 

the
 

severity
 

of
 

respiratory
 

adenovirus
 

(AdV)
 

infection
 

and
 

concurrent
 

wheezing
 

in
 

children.Methods A
 

total
 

of
 

154
 

children
 

with
 

respiratory
 

AdV
 

infec-
tion

 

(study
 

group)
 

who
 

were
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

June
 

2022
 

to
 

May
 

2024
 

and
 

154
 

healthy
 

children
 

who
 

underwent
 

physical
 

examinations
 

(control
 

group)
 

were
 

selected.Children
 

with
 

respiratory
 

AdV
 

infection
 

were
 

divided
 

into
 

mild
 

group
 

(86
 

cases)
 

and
 

severe
 

group
 

(68
 

cases)
 

according
 

to
 

the
 

pediatric
 

sequential
 

or-
gan

 

failure
 

assessment
 

(p-SOFA),and
 

children
 

were
 

divided
 

into
 

wheezing
 

group
 

(79
 

cases)
 

and
 

non-wheezing
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group
 

(75
 

cases)
 

according
 

to
 

whether
 

wheezing
 

occurred
 

in
 

children
 

with
 

respiratory
 

AdV
 

infection.The
 

pe-
ripheral

 

blood
 

SII,LMR,ENR
 

and
 

NLR
 

in
 

each
 

group
 

were
 

detected
 

and
 

compared,the
 

correlation
 

between
 

peripheral
 

blood
 

SII,LMR,ENR,NLR
 

and
 

the
 

severity
 

of
 

respiratory
 

AdV
 

infection
 

in
 

children
 

was
 

analyzed
 

by
 

Pearson
 

method.The
 

factors
 

affecting
 

wheezing
 

in
 

children
 

with
 

respiratory
 

AdV
 

infection
 

were
 

analyzed
 

by
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis.The
 

diagnostic
 

value
 

of
 

peripheral
 

blood
 

composite
 

inflammatory
 

indexes
 

for
 

the
 

severity
 

of
 

respiratory
 

AdV
 

infection
 

and
 

concurrent
 

wheezing
 

in
 

children
 

was
 

e-
valuated

 

by
 

drawing
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve.Results The
 

peripheral
 

blood
 

SII,ENR
 

and
 

NLR
 

in
 

severe
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

mild
 

group
 

and
 

control
 

group
 

(P<0.05),while
 

the
 

peripheral
 

blood
 

SII,ENR
 

and
 

NLR
 

in
 

mild
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

peripheral
 

blood
 

LMR
 

in
 

severe
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

mild
 

group
 

and
 

control
 

group(P<0.05),while
 

the
 

pe-
ripheral

 

blood
 

LMR
 

in
 

mild
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

p-SOFA
 

in
 

severe
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

mild
 

group
 

(P<0.05).Peripheral
 

blood
 

SII,ENR
 

and
 

NLR
 

in
 

children
 

with
 

re-
spiratory

 

AdV
 

infection
 

were
 

positively
 

correlated
 

with
 

p-SOFA
 

(r=0.512,0.439,0.507,P<0.05),and
 

LMR
 

was
 

negatively
 

correlated
 

with
 

p-SOFA
 

(r=-0.436,P<0.05).The
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

the
 

single
 

detection
 

of
 

SII,LMR,ENR
 

and
 

NLR
 

for
 

diagnosing
 

severe
 

respiratory
 

AdV
 

infection
 

were
 

0.785,
0.809,0.784

 

and
 

0.834
 

respectively,and
 

the
 

AUC
 

of
 

combined
 

detection
 

was
 

0.916,which
 

was
 

larger
 

than
 

those
 

of
 

single
 

detection
 

(P<0.05).SII,ENR
 

and
 

NLR
 

in
 

wheezing
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

non-
wheezing

 

group
 

(P<0.05),and
 

LMR
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

non-wheezing
 

group
 

(P<0.05).Small
 

airway
 

disease,high
 

SII,high
 

ENR
 

and
 

high
 

NLR
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

wheezing
 

in
 

children
 

with
 

respiratory
 

AdV
 

in-
fection

 

(P<0.05),and
 

high
 

LMR
 

was
 

a
 

protective
 

factor
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

the
 

single
 

detection
 

of
 

SII,
LMR,ENR

 

and
 

NLR
 

for
 

diagnosing
 

wheezing
 

in
 

children
 

with
 

respiratory
 

AdV
 

infection
 

were
 

0.778,0.771,
0.757

 

and
 

0.805
 

respectively,and
 

the
 

AUC
 

of
 

combined
 

diagnosis
 

was
 

0.884,which
 

was
 

larger
 

than
 

those
 

of
 

single
 

detection
 

(P<0.05).Conclusion The
 

peripheral
 

blood
 

SII,ENR
 

and
 

NLR
 

in
 

children
 

with
 

respiratory
 

AdV
 

infection
 

increase,and
 

the
 

LMR
 

decreases,which
 

are
 

closely
 

related
 

to
 

the
 

aggravation
 

of
 

the
 

severity
 

of
 

the
 

disease
 

and
 

the
 

concurrent
 

wheezing.The
 

combined
 

detection
 

of
 

four
 

indexes
 

has
 

high
 

value
 

in
 

the
 

diagno-
sis

 

of
 

the
 

severity
 

of
 

the
 

disease
 

and
 

the
 

risk
 

of
 

concurrent
 

wheezing.
Key

 

words:systemic
 

immune
 

inflammatory
 

index; lymphocyte
 

to
 

monocyte
 

ratio; eosinophil
 

to
 

neu-
trophil

 

ratio; neutrophil
 

to
 

lymphocyte
 

ratio; respiratory
 

adenovirus
 

infection; wheezing

  腺病毒(AdV)是一种常见的病原体,能够引起急

性呼吸道感染,AdV感染在儿童中较为多发,其主要

症状包括咳嗽、发热和咽喉疼痛等。由于儿童的免疫

系统尚未完全发育成熟,加之临床上缺乏针对 AdV
的特异性抗病毒治疗,AdV感染的病情可能迅速恶

化,严重时可导致重症AdV肺炎,对儿童的生命安全

构成威胁[1]。有研究发现,因呼吸道 AdV感染而住

院的儿童喘息发作的风险增加,喘息作为呼吸道AdV
感染后的常见症状,可以直接影响儿童的通气功能,
并加剧病情的进展[2]。呼吸道AdV感染后的病情发

展与机体的免疫炎症反应有着密切的联系。有研究

表明,免疫功能的抑制和炎症反应的过度激活可能会

增强病毒的复制能力,引起气道损伤和高反应性,从
而导致气道狭窄和阻力增加,引发咳嗽、胸闷和喘息

等症状[3-4]。因此,监测与免疫炎症相关的生物标志

物对于评估AdV感染的严重程度及并发喘息的风险

具有重要的临床意义。外周血复合炎性指标,如全身

免疫 炎 症 指 数(SII)、淋 巴 细 胞 与 单 核 细 胞 比 值

(LMR)、嗜酸性粒细胞与中性粒细胞比值(ENR)和
中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR),因其易获取、经

济便捷,并且能够全面反映全身炎症状态、疾病严重

程度及预后,在感染性疾病的诊断和病情评估中得到

了广泛应用[5]。已有研究证实,SII可鉴别儿童呼吸

道感染及其相关并发症的发生,并可预测哮喘急性重

症发作[6-7]。LMR能鉴别呼吸道细菌性感染和非细

菌性感染[8]。ENR增高被认为是支气管哮喘患儿治

疗后复发的风险因子[9]。NLR在儿童重症 AdV肺

炎中增高,与患儿病死独立相关[10]。鉴于此,本研究

旨在探讨SII、LMR、ENR、NLR这4项外周血复合炎

性指标与呼吸道AdV感染儿童病情严重程度及并发

喘息的关系,以期为临床病情分析和并发喘息风险评

估提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2022年6月至2024年5月本

院收治的154例呼吸道 AdV感染患儿(研究组),其
中男83例,女71例;年龄1~5岁,平均(3.73±
0.61)岁;体重11~24

 

kg,平均(17.21±2.05)kg。纳

入标准:(1)符合《腺病毒感染诊疗指南》[11]中呼吸道

AdV感染相关诊断标准;(2)经鼻咽拭子免疫荧光法

检测AdV免疫球蛋白 M 抗原呈阳性;(3)年龄<12
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岁。排除标准:(1)合并其他传染病或血液系统疾病;
(2)合并先天性心脏病、心肌炎;(3)先天性免疫功能

不全;(4)存在遗传代谢疾病;(5)近期接受抗病毒药

物或免疫调节制剂治疗;(6)合并重要脏器功能障碍、
神经系统功能紊乱。另选取同期于本院体检的154
例健康儿童(对照组),其中男81例,女73例;年龄

1~5岁,平均(3.79±0.62)岁;体重12~27
 

kg,平均

(17.16±2.96)kg。两组一般资料比较差异无统计学

意义(P>0.05),具有可比性。本研究经本院医学伦

理委员会审核批准,所有受试儿童法定监护人均知晓

本研究,已签署同意书。
1.2 方法

1.2.1 临床资料收集 收集所有呼吸道AdV感染

患儿的临床资料,包括年龄、性别、体重、呼吸道AdV
感染所致疾病(支气管炎、支气管肺炎、重症肺炎、急
性喉炎等)、发病季节、合并其他病原菌感染、发热时

间、住院时间、小气道病变等。小气道病变诊断标

准[12]:肺通气功能(即最大呼气流速-容量曲线),如第

一秒用力呼气容积、用力肺活量、第一秒用力呼气容

积/用力肺活量三者在正常范围且25%~75%用力呼

气流速、50%用力呼气流速、75%用力呼气流速中有

两项低于预计值的65%。
1.2.2 外周血SII、LMR、ENR、NLR检测 所有受

试儿入组24
 

h内均采用负压采血针采集外周静脉血

2
 

mL,注入乙二胺四乙酸二钾(EDTA-K2)抗凝管混

匀后,上机检测。采用DxH
 

900全自动血细胞分析仪

(美国贝克曼库尔特公司)检测外周血中性粒细胞计

数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、嗜酸性粒细胞计

数、血小板计数,计算LMR=淋巴细胞计数/单核细

胞计数,ENR=嗜酸性粒细胞计数/中性粒细胞计数,
NLR=中性粒细胞计数/淋巴细胞计数,SII=血小板

计数×中性粒细胞计数/淋巴细胞计数[13]。
1.3 病情严重程度评估标准及分组 采用儿童序贯

器官衰竭评分(p-SOFA)[14]评估呼吸道AdV感染患

儿的病情严重程度,p-SOFA系统分别从6个标准来

反映器官系统的功能(呼吸系统、血液系统、肝脏系

统、心血管系统、神经系统、肾脏系统),每个标准0~4
分,p-SOFA范围为0~24分,分值越高,表明患儿的

病情严重程度越重。以p-SOFA 总分≥8分为重

度,<8分为轻度。根据p-SOFA将呼吸道AdV感染

患儿分为轻度组(86例)和重度组(68例)。
1.4 喘息评定标准及分组 喘息评定标准[15]:患儿

有气喘、呼吸困难,严重者出现张口抬肩、鼻翼煽动

等,听诊呼吸嘶哑伴干湿性啰音或哮鸣音,X线胸片

提示肺纹增多或出现片状阴影。根据呼吸道AdV感

染患儿是否并发喘息将其分为喘息组(79例)和非喘

息组(75例)。
1.5 统计学处理 采用SPSS28.0统计学软件分析

数据。服从正态分布的计量资料以x±s表示,组间

比较采用Student-t检验或F 检验。计数资料以百分

率或频数表示,组间比较采用χ2 检验。采用Pearson
法分析外周血SII、LMR、ENR、NLR与呼吸道 AdV
感染患儿病情严重程度的相关性。采用单因素和多

因素Logistic回归分析影响呼吸道AdV感染患儿并

发喘息的因素,绘制受试者工作特征(ROC)曲线评估

外周血复合炎性指标对呼吸道AdV感染患儿病情严

重程度及患儿并发喘息的诊断价值。P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 对照组、轻度组和重度组外周血复合炎性指标

及p-SOFA比较 重度组外周血SII、ENR、NLR均

高于轻度组和对照组(P<0.05),而轻度组外周血

SII、LMR、ENR、NLR高于对照组(P<0.05)。重度

组外周血LMR低于轻度组和对照组(P<0.05),而
轻度组外周血LMR低于对照组(P<0.05)。重度组

p-SOFA高于轻度组(P<0.05),见表1。
2.2 呼吸道 AdV感染患儿外周血复合炎性指标与

病情严重程度的相关性 呼吸道AdV感染患儿外周

血SII、ENR、NLR与p-SOFA呈正相关(r=0.512、
0.439、0.507,均P<0.05),而LMR与p-SOFA呈负

相关(r=-0.436,P<0.05)。
2.3 外周血复合炎性指标对重度呼吸道 AdV感染

患儿的诊断价值 联合外周血SII、LMR、ENR、NLR
检测诊断重度呼吸道AdV感染的曲线下面积(AUC)
大于各项指标单独诊断(Z=3.554、3.130、3.331、
2.499,P<0.05),见表2、图1。

表1  对照组、轻度组和重度组外周血复合炎性指标及p-SOFA比较(x±s)

组别 n SII LMR ENR NLR p-SOFA(分)

对照组 154 724.23±136.59 5.72±0.59 4.96±1.21 1.90±0.10 -

轻度组 86 1
 

328.42±265.12a 3.91±0.26a 7.32±2.29a 2.96±0.43a 4.21±1.62

重度组 68 1
 

935.26±425.19ab 2.83±0.21ab 9.32±2.95ab 3.78±0.61ab 10.32±2.11

F/t 528.341 1
 

100.161 117.071 655.350 20.330

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

  注:与对照组比较,aP<0.05;与轻度组比较,bP<0.05;-表示无数据。
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表2  外周血复合炎性指标对重度呼吸道AdV感染患儿的诊断价值

项目 AUC(95%CI) 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

SII 0.785(0.712~0.848) 1
 

630.10 73.53 84.88 0.584

LMR 0.809(0.737~0.868) 3.32 70.59 87.21 0.578

ENR 0.784(0.710~0.846) 8.67 70.59 88.37 0.590

NLR 0.834(0.766~0.889) 2.43 76.47 84.88 0.614

联合 0.916(0.860~0.955) - 98.53 82.56 0.811

  注:-表示无数据。

图1  外周血复合炎性指标诊断重度呼吸道AdV感染

患儿的ROC曲线

2.4 喘息组和非喘息组外周血复合炎性指标比较 
喘息组外周血SII、ENR、NLR均高于非喘息组(P<
0.05),LMR低于非喘息组(P<0.05),见表3。
2.5 外周血复合炎性指标对呼吸道AdV感染患儿

并发喘息的诊断价值 外周血SII、LMR、ENR、NLR

单独检测诊断呼吸道 AdV 感 染 患 儿 并 发 喘 息 的

AUC分别为0.778、0.771、0.757、0.805,联合检测的

AUC为0.884,联合检测的诊断效能高于各项指标单

独诊断(Z=2.510、3.072、3.461、2.047,P<0.05),
见表4、图2。

图2  外周血复合炎性指标诊断呼吸道AdV感染患儿

并发喘息的ROC曲线

表3  喘息组和非喘息组外周血复合炎性指标比较(x±s)

组别 n SII LMR ENR NLR

喘息组 79 1
 

952.67±286.59 2.65±0.12 9.42±2.09 3.82±0.21

非喘息组 75 1
 

221.08±243.18 4.26±0.16 6.92±2.01 2.80±0.16

t 17.038 -70.876 7.559 33.773

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表4  外周血复合炎性指标对呼吸道AdV感染患儿并发喘息的诊断价值

项目 AUC(95%CI) 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

SII 0.778(0.704~0.841) 1
 

629.06 74.68 86.67 0.614

LMR 0.771(0.696~0.834) 3.45 72.15 85.33 0.575

ENR 0.757(0.681~0.822) 8.00 73.42 84.00 0.574

NLR 0.805(0.733~0.864) 3.22 72.15 88.00 0.602

联合 0.884(0.822~0.930) - 97.47 81.33 0.788

  注:-表示无数据。

2.6 呼吸道AdV感染患儿并发喘息的影响因素 
喘息组体重、重症肺炎、小气道病变比例高于非喘息

组(P<0.05),两组其余临床资料比较差异均无统计

学意义(P>0.05),见表5。以重症肺炎(赋值:否=

0,是=1)、小气道病变(赋值:否=0,是=1)、体重、外
周血SII、LMR、ENR、NLR(连续型变量,原值录入)
为自变量,以呼吸道 AdV感染患儿是否并发喘息为

因变量(赋值:否=0,是=1),剔除无关变量后,进行
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多因素Logistic回归分析。结果显示,小气道病变、
高SII、高ENR、高 NLR是呼吸道 AdV感染患儿并

发喘息的危险因素(P<0.05),高 LMR是呼吸道

AdV感染患儿并发喘息的保护因素(P<0.05),见
表6。

表5  喘息组和非喘息组临床资料比较[x±s或n(%)]

项目 喘息组(n=79) 非喘息组(n=75) t/χ2 P

年龄(岁) 3.69±1.05 3.77±1.12 0.457 0.648

性别

 男 42(53.16) 41(54.67) 0.035 0.852

 女 37(46.84) 34(45.33)

体重(kg) 18.05±3.68 16.32±3.06 3.163 0.002

呼吸道AdV感染所致疾病

 支气管炎 15(18.99) 23(30.67) 2.824 0.093

 支气管肺炎 16(20.25) 21(28.00) 1.265 0.261

 重症肺炎 29(36.71) 12(16.00) 8.446 0.004

 急性喉炎 19(24.05) 17(22.97) 0.025 0.875

发病季节

 春夏 31(39.24) 33(44.00) 0.359 0.549

 秋冬 48(60.76) 42(56.00)

合并其他病原菌感染 26(32.91) 22(29.33) 0.230 0.632

小气道病变 49(62.03) 30(40.00) 7.471 0.006

发热时间(d) 7.55±2.11 7.02±2.06 1.576 0.117

住院时间(d) 13.79±3.24 13.02±3.21 1.481 0.141

C反应蛋白(mg/L) 18.35±4.16 17.12±4.08 1.851 0.066

表6  多因素Logistic回归分析呼吸道AdV感染患儿并发喘息的影响因素

变量 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P

常数项 5.463 2.832 3.721 - 0.012

小气道病变 1.063 0.385 7.623 2.895(1.361~6.157) <0.001

高SII 0.512 0.235 4.746 1.668(1.053~2.645) 0.006

高ENR 0.432 0.183 5.572 1.540(1.077~2.205) <0.001

高NLR 0.395 0.162 5.945 1.484(1.081~2.039) <0.001

高LMR -0.309 0.157 3.873 0.734(0.540~0.999) 0.008

  注:-表示无数据。

3 讨  论

AdV属于腺病毒科,是导致儿童急性呼吸道感染

的重要病原体之一。流行病学数据显示,AdV感染在

儿童中的发病率较高,尤其在5岁以下的幼儿中,感
染可能导致住院治疗和严重并发症,甚至危及生

命[16]。喘息是呼吸困难的一种表现,其发作与包括呼

吸道 AdV 感染在内的多 种 呼 吸 系 统 疾 病 密 切 相

关[17]。气道的免疫炎症反应是喘息发作的重要机制,

AdV通过激活免疫系统,促进大量致炎性介质的释

放,导致呼吸道黏膜的炎症反应。这种炎症反应引起

呼吸道肿胀和支气管平滑肌收缩,增加气道阻力,进
而引发喘息症状[18]。因此,监测免疫炎症相关标志物

可能有助于评估呼吸道AdV感染的病情进展及并发

喘息的风险。

SII由血小板、中性粒细胞、淋巴细胞3个参数组

成,在炎症环境中血小板、中性粒细胞计数增高,淋巴

细胞计数降低,因此SII增高能反映全身炎症状态,与
感染性疾病密切相关[19]。已有研究证实,SII在支气

管哮喘患儿中显著增高,能预测支气管哮喘患儿合并

肺部感染风险[7],重症AdV肺炎患儿也可检测到SII
增高,高 SII能 提 示 并 发 闭 塞 性 细 支 气 管 炎 的 风

险[19]。本研究结果显示,重度组外周血SII高于轻度

组和对照组,SII与呼吸道AdV感染病情严重程度呈

正相关,说明SII能反映呼吸道AdV感染患儿病情进
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展和变化,有助于临床筛选高危重症患儿和开展针对

性、个性化治疗。进一步分析喘息组SII高于喘息组,
SII是呼吸道AdV感染患儿并发喘息的危险因素,说
明SII能提示呼吸道AdV感染并发喘息的发生风险。
分析原因为中性粒细胞能识别和吞噬AdV感染病原

体,向感染部位迁移募集以清除病原体,当中性粒细

胞过度活化时可能释放炎症细胞因子,介导炎症瀑布

效应,加重AdV感染和喘息[20]。血小板在感染介导

的炎症刺激下活化并发挥致炎作用,能诱导炎症细胞

在气道内浸润,参与气道高反应性和重塑,导致喘息

发作[21]。淋巴细胞是机体抵御外部病原体侵袭的关

键调节因子,其计数降低往往说明机体免疫功能被抑

制,病原体感染风险和严重程度增加,继而喘息风险

增加[22]。因此,当SII增高时呼吸道 AdV感染并发

喘息的风险显著增加。
LMR由淋巴细胞与单核细胞组成,在感染性疾

病中增高,能评估炎症状态和预后,并用于指导临床

治疗[23]。有研究结果显示,急性上呼吸道感染患儿可

检测到LMR降低,较降钙素原和C反应蛋白能更好

地反映机体炎症状态[24]。本研究结果显示,相较于轻

度组和对照组,重度组外周血LMR降低,而LMR降

低与病情严重程度加重和并发喘息有关,可见LMR
降低提示呼吸道 AdV感染病情加重及喘息风险增

加。分析其影响机制,单核细胞属于巨噬细胞家族,
与内皮细胞相连,可穿透至感染部位组织转变为巨噬

细胞,释放炎症细胞因子,影响内皮细胞通透性和血

管生成,加剧AdV感染和呼吸道炎症损伤[25]。因此,
当LMR增高时,AdV 感染加重及并发喘息风险增

大。ENR是一种新型炎症指标,由嗜酸性粒细胞与

中性粒细胞组成,其中嗜酸性粒细胞是炎症效应细

胞,在包括哮喘、过敏性支气管炎、慢性阻塞性肺疾病

等呼吸道疾病中增高,参与气道炎症、病理重塑和高

反应性过程[26-27]。已有研究证实,ENR增高提示慢

性阻塞性肺疾病患者病情恶化风险[27]。本研究结果

显示,呼吸道AdV感染患儿ENR增高,并且与病情

加重和并发喘息有关,分析原因为 AdV感染驱使嗜

酸性粒细胞在气道浸润,诱导嗜酸性粒细胞性气道炎

症反应,增加气道黏液分泌和气道高反应性,导致喘

息发作[28]。
NLR是临床应用最为广泛的外周血复合炎性指

标之一,其值的变化可反映机体炎症和免疫状态,
NLR增高提示免疫抑制和过度炎症反应,且与不良

预后密切相关[29]。有研究发现,呼吸道AdV感染患

儿中 NLR 增高,且与疾病严重程度呈正相关[30]。
NLR增高还可评估哮喘儿童急性发作风险[31]。本研

究结果显示,呼吸道AdV感染患儿NLR增高,与病

情加重和并发喘息有关,说明NLR增高能提示AdV
感染加重,并发喘息风险增加。呼吸道 AdV感染患

儿气道中白细胞介素-8、白细胞介素-17和粒细胞集

落刺激因子表达增加,募集和激活中性粒细胞,促进

中性粒细胞进一步分泌炎症因子,放大炎症反应,加
剧气道壁炎症反应和哮喘[32]。因此,NLR增高提示

呼吸道AdV感染患儿气道炎症反应加剧、病情加重

和喘息发作风险增加。
本研究 ROC曲线分析结果显示,外周血SII、

LMR、ENR、NLR联合诊断重度呼吸道 AdV感染的

AUC为0.916,联合诊断并发喘息的AUC为0.884,
联合检测的诊断效能均大于各项指标单独应用,表明

SII、LMR、ENR、NLR可作为呼吸道 AdV感染患儿

病情及喘息评估的标志物,有助于临床评估呼吸道

AdV感染病情,制订针对性和个性化的治疗策略并预

测喘息风险,从而优化临床管理,促使呼吸道AdV感

染患儿康复,改善临床结局。多因素Logistic回归分

析结果还显示,小气道病变是呼吸道 AdV感染并发

喘息的危险因素,原因为小气道病变往往提示小气道

损伤、狭窄和阻力增高,因此喘息风险增加[33]。
综上所述,与健康儿童比较,呼吸道AdV感染患

儿外周血 中 SII、ENR、NLR 增 加,LMR 降 低。高

SII、ENR、NLR,低LMR与呼吸道 AdV感染病情加

重及并发喘息发作有关,SII、ENR、NLR,LMR可作

为呼吸道AdV感染风险分层及并发喘息的标志物。
但本研究仅观察了SII、ENR、NLR、LMR在诊断呼吸

道AdV感染患儿病情严重程度及评估并发喘息风险

方面的应用价值,未将其他并发症纳入分析,外周血

复合炎性指标在呼吸道AdV感染其他并发症状中的

应用仍有待探讨。
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