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儿童RMPP 的临床特征及预后的列线图模型构建
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摘　要：目的 分析儿童难治性肺炎支原体肺炎（RMPP）的临床特征，并构建其预后的列线图模型。方法 收集2019年1月-2024

年 6 月于医院接受治疗的 192 例儿童 RMPP 患儿资料，分析其入院时临床特征，并根据自入院开始随访 3 周的疗效评估其

预后，分为预后不良组（n=42）与预后良好组（n=149）。比较两组资料，通过 Logistic 回归模型分析 RMPP 患儿预后不

良的影响因素，并据此建列线图模型，通过一致性指数（C-index）、校准曲线及决策曲线评价模型预测效能及临床适用性。

结果 儿童 RMPP 多集中于 7-12 岁及 12 岁以上学龄期群体，男、女患病率相差不多，患儿均会出现发热、咳嗽症状；多

数患儿肺部听诊时呼吸音低，并可闻及湿啰音，且肺部影像学表现出大片状实变影及胸膜增厚，部分可出现胸腔积液。与

预后良好组相比，预后不良组皮肤黏膜损害、肺部大片状实变影、胸腔积液占比较高，入院 24h 内血红蛋白、白蛋白水平

较低，C 反应蛋白、铁蛋白水平较高（P ＜ 0.05）。Logistic 回归分析显示，肺部大片实变影、血红蛋白、C 反应蛋白、铁

蛋白水平均可能为 RMPP 患儿预后不良的影响因素（P ＜ 0.05）。基于 Logistic 回归分析结果绘制列线图模型，结果显示，

模型预测患儿预后不良的 C-index 为 0.831，模型具有较理想的预测效能；绘制校准曲线及决策曲线显示，模型具有良好的

临床应用价值。结论 儿童 RMPP 多集中于 7-12 岁及 12 岁以上学龄期儿童群体，以发热、咳嗽、呼吸音低、湿啰音及胸

部大片状实变影、胸膜增厚为主要临床特征，且以胸部大片状实变影结合血红蛋白、C 反应蛋白、铁蛋白构建的列线图模

型对患儿预后有理想的预测效能。
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肺炎支原体肺炎是儿童社区获得性肺炎常见类型，有

一定自限性，但有 15%-40% 的患儿会进展为难治性肺炎支

原 体 肺 炎（Refractory​Mycoplasma​pneumoniae​pneumonia，

RMPP）[1]。研究指出，儿童 RMPP 病情进展快、病程长，

若未及时得到有效治疗，会加重肺内病变，引发各种肺内外

并发症，导致患儿预后不良 [2]。但儿童属于特殊群体，其治

疗过程中有诸多禁忌，医生在选择或调整治疗方案时应极为

慎重。因此，需要分析儿童 RMPP 的临床特征，探索可能

影响且有助于早期预测患儿预后的相关因素，为合理调整

患儿治疗方案提供理论支持。既往已有研究对儿童 RMPP

的临床特征展开分析，并发现了部分可能与患儿预后有关

的因素，如病程、营养状况、炎症指标等 [3-5]。但相关因

素与患儿预后并非简单的独立线性关系，单纯通过 Logistic

回归分析求得的 OR 值无法精确反映出各指标值综合变化

与患儿预后的关系。而列线图模型可基于 Logistic 回归分

析结果，评估各因素对结局变量的影响，并转化为可视化

图形及量化评分结果，利于为临床提供与管理和治疗相关

的信息 [6]。对此，本研究回顾性分析医院收治的 RMPP 患

儿资料，了解其临床特征，并构建患儿预后的列线图模型，

为疾病管理提供参考。

1​资料与方法

1.1​一般资料

回顾性收集 2019 年 1 月 -2024 年 6 月于医院接受治疗

的 192 例 RMPP 患儿资料。纳入标准：①符合 RMPP 相关

诊断标准 [7]；②年龄＜ 18 岁；③参照指南内容实施规范化

治疗；④自入院治疗开始接受 3 周及以上随访；⑤有完整的

临床资料。排除标准：①合并免疫功能障碍或自身免疫系统

疾病；②合并恶性肿瘤或其他重大疾病；③病毒性肺炎、肺

炎衣原体肺炎、嗜酸性粒细胞性肺炎等其他类型肺炎；④存

在支气管、肺发育的先天畸形及慢性肺部疾病；⑤治疗中途
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转院。本研究的实施经医院医学伦理委员会审核批准。

1.2​方法

查阅患儿电子病历档案，收集并整理研究所需资料，包

括入院时临床特征、实验室指标、治疗手段及预后情况。（1）

临床特征：包括年龄（＜3岁、3-6岁、7-12岁、＞12岁）、

性别（男、女）、临床表现（发热、气促、咳嗽、呼吸困难、

胸痛、皮肤黏膜损害）、肺部听诊（呼吸音低、湿啰音、痰

鸣音）、肺部影像学表现（肺不张、大片状实变影、胸腔积液、

胸膜增厚）。（2）实验室指标：记录患者入院 24h 内实验

室指标检查结果，包括血常规指标（白细胞、中性粒细胞、

血红蛋白、血小板）、C 反应蛋白、白蛋白、乳酸脱氢酶、

白细胞介素 -6、铁蛋白等。（3）治疗手段：病程 2 周内使

用激素（是、否）、实施支气管肺泡灌洗（是、否）、使用

丙球蛋白（是、否）、使用维生素A/D辅助治疗（是、否）等。（4）

预后情况：查阅既往研究 [8-9] 发现，较多研究将治疗 3 周的

临床疗效作为患儿预后的评估节点及判定标准，因此，本研

究查阅并记录患儿自入院开始随访 3 周的临床疗效，并据此

判定其预后情况。临床疗效评估：痊愈：发热、咳嗽、气促

等临床症状、体征消失，血常规、胸部X线片检查结果正常；

好转：发热、咳嗽、气促等临床症状、体征明显好转，血常

规恢复正常，胸部 X 线片显示炎症阴影大部分吸收；无效：

发热、咳嗽、气促等临床症状、体征无明显改善甚至加重，

胸部X线片显示炎症阴影无吸收甚至增大。将评估为痊愈、

好转者纳入预后良好组（n=149），将评估为无效者纳入预

后不良组（n=43）。

1.3​统计学方法

采用 SPSS25.0 软件处理数据，计量资料经 Kolmogorow-

Smironov、Shapiro-Wilk 正态性检验，符合正态分布以 sx ±

表示，组间比较独立样本 t 检验，方差不齐者组间比较独立

样本 t，检验；符合偏态分布计量资料用 [M（P25，P75）]

表示，用 Mann-Whitney​U 检验；计数资料用 n 和 % 表示，

采用 χ2、连续校正卡方或秩和检验；用 Logistic 回归分析

儿童 RMPP 患儿预后的影响因素；筛选出的影响因素进一

步使用 R 软件的“rms”程序包构建列线图模型，计算一致

性指数（C-index）判断模型预测效能，并通过校准曲线对

模型预测效能进行内部重交叉验证，通过决策曲线评价模型

的临床应用价值；双侧检验水准 α=0.05。

2​结果

（1）RMPP患儿的临床特征：儿童RMPP多集中于7-12

岁及 12 岁以上学龄期儿童群体，男、女患病率相差不多，

且患儿均会出现发热、咳嗽症状；多数患儿肺部听诊时呼吸

音低，并可闻及湿啰音，且肺部影像学可表现出大片状实变

影及胸膜增厚，部分可出现胸腔积液。见表 1。

表 1​​RMPP患儿的临床特征

临床特征 例数 占比

年龄

＜ 3 岁 17 8.85

3-6 岁 23 11.98

7-12 岁 88 45.83

＞ 12 岁 64 33.33

性别
男 99 51.56

女 93 48.44

临床表现

发热 192 100.00

气促 36 18.75

咳嗽 192 100.00

呼吸困难 32 16.67

胸痛 18 9.38

皮肤黏膜损害 23 11.98

肺部听诊

呼吸音低 79 41.15

湿啰音 121 63.02

痰鸣音 12 6.25

肺部影像学表现

肺不张 14 7.29

大片状实变影 163 84.90

胸腔积液 60 31.25

胸膜增厚 98 51.04

（2）不同预后患儿相关资料分析：

预后不良组皮肤黏膜损害、肺部大片状实变影、胸腔

积液占比高于预后良好组，入院 24h 内血红蛋白、白蛋白水

平低于预后良好组，C 反应蛋白、铁蛋白水平高于预后良好

组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。见表 2。

（3）儿童 RMPP 患儿预后的影响因素分析：

基于表 2 结果，将皮肤黏膜损害、肺部大片状实变影、

胸腔积液、血红蛋白、C 反应蛋白、白蛋白及铁蛋白水平纳

入Logistic回归模型，结果显示，肺部大片实变影、血红蛋白、

C 反应蛋白、铁蛋白水平均可能为儿童 RMPP 患儿预后不良

的影响因素（P ＜ 0.05）。见表 3。
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表 2​​不同预后患儿相关资料分析

指标 预后不良组（n=43） 预后良好组（n=149） Z/χ2/t P

年龄 [n（%）]

＜ 3 岁 4（9.30） 13（8.72）

0.546 0.585
3-6 岁 6（13.95） 17（11.41）

7-12 岁 20（46.51） 68（45.64）

＞ 12 岁 13（30.23） 51（34.23）

性别 [n（%）]
男 22（51.16） 77（51.68）

0.004 0.953
女 21（48.84） 72（48.32）

临床表现 [n（%）]

发热 43（100.00） 149（100.00） 0.000 ＞ 0.999

气促 9（20.93） 27（18.12） 0.173 0.678

咳嗽 43（100.00） 149（100.00） 0.000 ＞ 0.999

呼吸困难 8（18.60） 24（16.11） 0.150 0.699

胸痛 5（11.63） 13（8.72） 0.078 0.781

皮肤黏膜损害 9（20.93） 14（9.40） 4.210 0.040

肺部听诊 [n（%）]

呼吸音低 18（41.86） 61（40.94） 0.012 0.814

湿啰音 28（65.12） 93（62.42） 0.104 0.747

痰鸣音 4（9.30） 8（5.37） 0.338 0.561

肺部影像学表现 [n（%）]

肺不张 4（9.30） 10（6.71） 0.059 0.808

大片状实变影 41（95.35） 122（81.88） 4.722 0.030

胸腔积液 19（44.19） 41（27.52） 4.316 0.038

胸膜增厚 22（51.16） 76（51.01） 0.000 0.986

白细胞（x±s，×109/L） 8.65±1.68 8.42±1.47 0.877 0.382

中性粒细胞（x±s，×109/L） 5.61±1.91 5.44±1.15 0.586 0.560

血红蛋白（x±s，g/L） 126.18±10.25 130.08±11.46 2.005 0.046

血小板（x±s，×109/L） 289.94±45.16 297.42±39.28 1.063 0.289

C 反应蛋白（x±s，mg/L） 33.29±9.53 28.16±8.85 3.296 0.001

白蛋白（x±s，g/L） 39.85±4.27 42.13±5.51 2.490 0.014

乳酸脱氢酶（x±s，U/L） 521.39±30.54 511.23±35.58 1.701 0.091

铁蛋白（x±s，ng/mL） 445.27±32.18 416.64±29.75 5.459 ＜ 0.001

病程 2 周内使用激素 [n
（%）]

是 32（74.42） 116（77.85）
0.223 0.637

否 11（25.58） 33（22.15）

实施支气管肺泡灌洗 [n
（%）]

是 13（30.23） 34（22.82）
0.992 0.319

否 30（69.77） 115（77.18）

使用丙球蛋白 [n（%）]
是 16（37.21） 61（40.94）

0.193 0.660
否 27（62.79） 88（59.06）

使用维生素 A/D 辅助治
疗 [n（%）]

是 12（27.91） 54（36.24）
1.028 0.311

否 31（72.09） 95（63.76）

表 3​​RMPP患儿预后的影响因素分析

变量
单因素 多因素

P OR 95%CI P OR 95%CI

皮肤黏膜损害 0.045 2.553 1.019-6.392 0.781 1.213 0.311-4.735

肺部大片状实变影 0.045 4.537 1.034-19.915 0.014 7.970 1.510-42.067

胸腔积液 0.040 0.480 0.238-0.967 0.903 0.934 0.313-2.790

血红蛋白 0.048 0.969 0.939-1.000 0.031 0.959 0.923-0.996

C 反应蛋白 0.002 1.066 1.024-1.110 ＜ 0.001 1.084 1.034-1.136

白蛋白 0.015 0.919 0.859-0.984 0.077 0.924 0.846-1.009

铁蛋白 ＜ 0.001 1.030 1.017-1.044 ＜ 0.001 1.035 1.020-1.051

（4）RMPP 患儿预后风险列线图预测模型构建

基于 Logistic 回归分析结果，将肺部大片实变影、血红

蛋白、C反应蛋白、铁蛋白水平用R包mrs构建列线图模型（见

图1），结果显示，模型预测患儿预后不良的C-index为 0.831

（95%CI：0.766-0.896），提示模型辨别度良好；绘制校准

曲线（图 2），结果显示，校准曲线趋近于理想曲线，提示

模型预测概率与实际发生概率具有良好的一致性；绘制决策

曲线（图 3），评价模型临床实际获益情况，结果显示，风

险阈值在0.00-0.73范围内，模型临床净受益率始终大于0，

最大净受益率为 0.176。
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图 1​​儿童 RMPP患儿预后的列线图模型

图 2​​列线图模型的校准曲线

图 3​​列线图模型的决策曲线

3​讨论

目前，临床上仍缺乏十分有效的方法治疗儿童 RMPP，

多以对症支持治疗为主，且仍有部分患儿短期内病情无法得

到有效控制与缓解，整体疗效及预后仍有较大进步空间 [10]。

现阶段，临床尚缺乏有效工具对儿童 RMPP 预后情况进行

早期预测评估，为了早期识别预后不良高风险患儿，本文

统计分析了患儿临床特征，并结合实验室指标及其他资料，

构建列线图风险预测模型，以期提高儿科医生对儿童 RMPP

预后不良高风险群体的早期识别，指导临床决策。

既往较多研究报道，学龄期儿童及青少年为肺炎支原

体感染的高发人群，且大龄儿童更容易发生 RMPP，考虑可

能与大龄儿童免疫系统发育相对完善，能产生较强的免疫反

应，引起继发性免疫紊乱有关 [11-12]。本研究结果显示，儿童

RMPP 多集中于 7-12 岁及 12 岁以上学龄期儿童群体，这也

与上述研究结果相似。另外，崔小健等 [13] 指出，肺炎支原

体侵入人体呼吸道后，可通过代谢产物及释放的毒素引发宿

主产生外源性及内源性致热源，如肿瘤坏死因子 -α、白细

胞介素 -1β 等，作用于体温调节中枢的体温调节点，引起

发热症状，并能作用于呼吸道，引起呼吸道炎症，引发咳嗽、

肺部湿啰音、肺部实质病变、胸膜增厚等症状，促进疾病进

展。本研究结果显示，192 例患儿均存在发烧、咳嗽症状，

且多数存在呼吸音低、湿啰音及胸部大片状实变影、胸膜增

厚等呼吸道表现，也与崔小健等研究结果相似。可见，临床

工作中，当患儿出现上述症状，应警惕儿童 RMPP 的发生，

且上述症状可能与患儿病情及预后有关。另外，陈兵等 [14]

研究指出，除了发烧、咳嗽等临床特征外，RMPP 患儿部分

实验室指标（如 C 反应蛋白）也与普通肺炎患儿存在明显

差异。对此，本研究通过 Logistic 回归分析不同预后患儿临

床特征及实验室指标，结果显示，肺部大片实变影、血红蛋

白、C 反应蛋白、铁蛋白水平均可能是儿童 RMPP 患儿预后

的影响因素。分析原因可能为：

（1）肺部大片实变影：RMPP 发热多为稽留热，温度

高，热程长，病情进展迅速，常在短时间内累及大面积肺组

织，引起肺实变。当肺部影像学显示出大片实变影时，提示

患儿病情较重，常规治疗无法在短时间内消除呼吸道炎症，

导致肺部炎症阴影持续存在，治疗效果欠佳，预后较差 [15]。

李娅等 [16] 研究也指出，超过一半儿童重症肺炎支原体肺炎

患儿胸部 CT 表现出片状实变影，且预后不良组大片实变影

发生率显著高于预后良好组，这也从侧面证实，治疗前胸部

CT 表现为大片实变影的患儿病情相对较重，临床预后可能

较差。

（2）血红蛋白：血红蛋白是人体红细胞中主要的双向

结合蛋白，其水平较低往往提示患儿存在贫血倾向，可能会
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影响机体免疫力及体内肺炎支原体的清除，导致病情无法在

短期内缓解 [17]。另外，血红蛋白可在肺部结合氧，随红细

胞运动到身体各部分释放氧，并将各部分产生的二氧化碳运

动到肺部排出体外，当其水平较低时，血液循环携氧能力下

降，导致不同程度的缺氧情况发生，缺氧状态下，肿瘤坏死

因子 -α、白细胞介素 -1、转化生长因子 β 等多种炎性因

子生成会增加，可能会加重肺部炎症性损伤程度，促进病情

恶化，增加预后不良风险 [18]。

（3）C 反应蛋白：儿童 RMPP 致病机理之一是通过肺

炎支原体本身的代谢产物与毒素直接损害局部组织，并诱

发炎症与免疫反应损害机体。C 反应蛋白作为一种急性时相

反应蛋白，可通过与相应配体结合的方式激活补体与单核 -

巨噬细胞系统，将载有配体的病理物质与病原体清除 [19]。

因此，C 反应蛋白水平能在一定程度上反映患儿感染与炎症

的程度，当其水平较高时，提示炎症反应较重，可能会导致

肺部炎症性损伤持续较重，且会引起机体免疫功能紊乱，影

响肺炎支原体的快速清除，造成患儿病情持续恶化，增加预

后不良风险 [20]。

（4）铁蛋白：铁蛋白也是一种急性时相反应蛋白，为

重要的免疫系统调节因子，当机体出现感染、炎症时，其水

平会在短时间内急剧升高。佟立新等 [21] 指出，RMPP 患儿

体内肺炎支原体会刺激大量细胞因子的合成与释放，诱导干

细胞合成并分泌铁，且在细胞因子引起的炎症反应还会促进

局部细胞变形、坏死及细胞膜溶解破裂，导致铁蛋白从受损

细胞中渗出，提高血清铁蛋白水平。因此，当血清铁蛋白水

平异常升高时，提示肺炎支原体感染及炎症反应较重，肺组

织炎性损伤也较重，常规治疗可能无法在短时间内迅速清除

肺炎支原体，增加患儿预后风险。另外，有研究还发现，铁

蛋白是铁的主要储存形式，当其水平急剧升高时，体内活性

铁含量也会迅速增多，而活性铁可启动或催化 Haber-Weiss

反应，产生大量氧自由基，并可激活细胞内应激敏感信号转

导通路，促进炎症因子的产生 [22]。这可能会增加患儿治疗

过程中肺组织氧化应激与炎症性损伤程度，促进疾病恶化，

增加预后不良风险。

本研究根据 Logistic 回归分析结果进一步构建列线图模

型，结果显示，模型预测患儿预后不良的 C-index 为 0.831，

有一定预测效能，且绘制校准曲线及决策曲线显示，校准曲

线趋近于理想曲线，风险阈值在 0.00-0.73 范围内，模型临

床净受益率始终大于 0，提示模型预测概率与实际发生概率

一致性好，有较高的临床应用价值。未来临床可通过本研

究构建的列线图模型早期识别RMPP患儿预后高风险群体，

并针对性干预可调控的因素，可能对于提高治疗效果，促进

患儿预后改善有积极意义。

综上所述，儿童 RMPP 多集中于 7-12 岁及 12 岁以上

学龄期儿童群体，以发热、咳嗽、呼吸音低、湿啰音及胸部

大片状实变影、胸膜增厚为主要临床特征，且以胸部大片状

实变影结合血红蛋白、C 反应蛋白、铁蛋白构建的列线图模

型对患儿预后具有理想的预测效能。
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