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　 　 ［摘要］ 　 目的　 研究早期中性粒细胞 ／淋巴细胞与血小板比值（Ｎ ／ ＬＰ）在发热伴血小板减少综合征（ＳＦＴＳ）成人患者中

对疾病严重程度及预后的影响。 　 方法　 回顾性分析 ２０２０ 年 ５ 月至 ２０２１ 年 ６ 月于安徽医科大学第二附属医院住院治疗的

ＳＦＴＳ 成人患者 ３８ 例的临床资料。 比较轻症组（ｎ ＝ ２３）和重症组（ｎ ＝ １５）患者的基线资料差异，分析相关的危险因素，采用

ＲＯＣ 曲线计算 Ｎ ／ ＬＰ 最佳临界值。 　 结果　 重症组患者较轻症组 ＳＦＴＳ 患者的年龄大、热程长、入住 ＩＣＵ 风险高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
在临床症状方面，重症组患者较症型组易出现肝损伤、急性胰腺炎（Ｐ＜０􀆰 ０５），并且特别容易出现中毒性脑病、心肌损伤以及肺

部感染（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 Ｎ ／ ＬＰ 预测患者病情严重程度的曲线下面积（ＡＵＣ）较大，为 ０􀆰 ７４５，最佳临界值为 ５􀆰 ５７，其敏感度为

７８􀆰 ３％，特异度为 ７３􀆰 ３％。 当 Ｎ ／ ＬＰ＞５􀆰 ５７ 时，可判别为重症 ＳＦＴＳ 患者，而当 Ｎ ／ ＬＰ≤５􀆰 ５７ 时，可判别为轻症 ＳＦＴＳ 患者（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 而且当 Ｎ ／ ＬＰ＞５􀆰 ５７ 时，重症患者的存活率显著下降（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 　 结论　 ＳＦＴＳ 患者早期 Ｎ ／ ＬＰ 的升高与病情严重程

度及不良预后相关。
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０　 引　 　 言

发热伴血小板减少综合征 （ ｓｅｖｅｒｅ ｆｅｖｅｒ ｗｉｔｈ
ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＳＦＴＳ）是由新型布尼亚

病毒（ｎｏｖｅｌ ｂｕｎｙａｖｉｒｕｓ，ＮＢＶ）感染引起的一组以发

热、血小板减少为临床表现的综合征［１］。 蜱虫叮咬

是其感染的主要途径，以疾病急、病情重为主要临

床特征［２］。 其临床症状表现多样，常见症状有高

热、腹泻、血小板减少、白细胞减少，重症患者常因

出现多器官功能衰竭而死亡，死亡率高达 １２％ ～
３０％［３⁃４］。 ＳＦＴＳ 的发病机制目前尚未完全明了，影
响该病的预后的因素目前仍然不清楚。 近年来，中
性粒细胞 ／淋巴细胞比值 （ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｔｏ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ
ｒａｔｉｏ，ＮＬＲ）、血小板 ／淋巴细胞计数比值（ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｏ
ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ，ＰＬＲ）以及中性粒细胞 ／淋巴细胞与

血小板比值（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｓ ｔｏ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ
ｒａｔｉｏ，Ｎ ／ ＬＰ）是基于外周血细胞亚群衍生出的一些

新型的炎症反应指标，反映了机体内炎症反应与免

疫状态之间此消彼长的相对关系［５⁃７］。 目前已有大

量研究证实 ＰＬＲ、ＮＬＲ 与 Ｎ ／ ＬＰ 与新冠病毒、脓毒

症、重症肺炎等疾病进展及预后密切相关［８⁃１２］，但尚

无 ＰＬＲ、ＮＬＲ 与 Ｎ ／ ＬＰ 在发热伴血小板减少综合征

疾病发生发展中的作用的研究报道。 本研究拟通

过收集 ＳＦＴＳ 患者外周血中的中性粒细胞计数、血
小板计数、淋巴细胞计数、铁蛋白等相关实验室指

标，计算 ＮＬＲ、ＰＬＲ 及 Ｎ ／ ＬＰ，分析探索 ＰＬＲ、ＮＬＲ 及

Ｎ ／ ＬＰ 与 ＳＦＴＳ 疾病严重程度及预后的相关性，以协

助临床医师初步评估患者病情发展及预后，并尽早

拟定下一步治疗措施。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 回顾性分析 ２０２０ 年 ５ 月至 ２０２１
年 ６ 月于安徽医科大学第二附属医院住院治疗的

ＳＦＴＳ 成人患者 ３８ 例的临床资料。 参考中华人民共

和国卫生部发布的《发热伴血小板减少综合征防治

指南 （ ２０１０ 版）》 ［１３］ 中的诊断标准，３８ 例均符合

ＳＦＴＳ 临床诊断标准。 根据患者临床症状严重程度

及预后，将患者分为轻症组 （２３ 例）、重型组 （ １５
例）。 重症型病例定义为患者在疾病过程中出现中

毒性脑病、呼吸衰竭、消化道大出血、休克致意识障

碍等征象的患者。
１􀆰 ２　 研究方法 　 收集患者流行病学病史、临床表

现、实验室检查、诊疗过程及转归资料，进行分析。
包括 相 关 临 床 资 料： 性 别、 年 龄、 白 细 胞 计 数

（ＷＢＣ）、中性粒细胞计数（Ｎ）、血小板计数（ＰＬＴ）、
铁蛋白、淋巴细胞计数 （ Ｌ）、谷丙转氨酶 （ ａｌａｎｉｎｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、谷草转氨酶（ ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎ⁃
ｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）、Ｄ⁃二聚体、凝血酶原时间 （ ｐｒｏ⁃
ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ， ＰＴ ）、 活 化 部 分 凝 血 活 酶 时 间

（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）、肌酸激

酶（ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ，ＣＫ）、乳酸脱氢酶（ｌａｃｔｉｃ ｄｅｈｙｄｒｏ⁃
ｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）、血钙（Ｃａ）、降钙素原（ ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，
ＰＣＴ）、有无合并中毒性脑病、休克、肺部感染等，为
了排除患者输血治疗对实验室结果的影响，均收集

患者入院后第一次采血且为输血治疗前（或急性

期）的外周血结果，并计算血小板与淋巴细胞计数

比值（ ｐｌａｔｅｌｅｔｔｏｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ，ＰＬＲ）、中性粒细胞

与淋巴细胞计数比值（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｔｏ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ，
ＮＬＲ）以及中性粒细胞 ／淋巴细胞与血小板比值

（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｓ ｔｏ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ，Ｎ ／ ＬＰ）等。
其中中性粒细胞 ／淋巴细胞与血小板比值（Ｎ ／ ＬＰ）
的计算公式为中性粒细胞计数× １００ ／淋巴细胞计

数×血小板计数。
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 Ｒ 语言 ＣＢＣｇｒｐｓ 软件包进

行数据处理及分析。 计量数据先行正态性检验及

方差齐性检验，若服从正态分布以均数±标准差（􀭰ｘ±
ｓ）表示，两组间比较采用 ｔ 检验；若服从偏态分布以

中位数（四分位数）［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，两组间比较

采用非参数 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；然后按轻症型、
重症型作为二分类建立 Ｎ ／ ＬＰ 的 ＲＯＣ 曲线，计算敏

感性、特异性以及 ｃｕｔ⁃ｏｆｆ 值。 以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 认为差异

有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 ＳＦＴＳ 轻症组与重症组一般资料比较 　 轻症

组与重症组在性别、糖尿病、高血压病、慢性肾脏病

病史、出血倾向及休克比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 重症组较轻症组比患者的年龄大、热程长、
入住 ＩＣＵ 风险高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 在临床症状方面，重症

组患者较症型组易出现肝损伤、急性胰腺炎（Ｐ ＜
０􀆰 ０５），并且特别容易出现中毒性脑病、心肌损伤以

及肺部感染（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 见表 １。
２􀆰 ２　 ＳＦＴＳ 轻症组与重症组实验室指标比较 　 轻

症组与重症组在血红蛋白（ＨＧＢ）、白细胞（ＷＢＣ）、
总胆红素（ＴＢＩＬ）、白蛋白（ＡＬＢ）、肌酐（Ｓｃｒ）、淀粉

酶（ＡＭＹ）、脂肪酶（ＬＰＳ）、血钙（Ｃａ２＋）、血糖（Ｇｌｕ）、
凝血酶原时间（ＰＴ）等指标比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 重症组较轻型组在血小板计数（ＰＬＴ）、
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谷丙转氨酶 （ ＡＬＴ）、铁蛋白 （ Ｆｅｒｒｉｔｉｎ）、肌酸激酶

（ＣＫ）、肌红蛋白（Ｍｙｏ）、Ｄ⁃二聚体（Ｄ⁃Ｄｉｍｅｒ）等指标

的差异具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），而在谷草转氨酶

（ＡＳＴ）、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫ⁃
ＭＢ）、肌钙蛋白 Ｉ（ ｃＴｎＩ）等指标的差异具有显著统

计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 见表 ２。

２􀆰 ３　 ＳＦＴＳ 轻症组与重症组免疫与炎症指标比

较　 轻症组与重症组在 ＮＫ 细胞、Ｂ 细胞、Ｔ 细胞、
ＣＤ４＋Ｔ 细胞、ＣＤ８＋ Ｔ 细胞、Ｔｒｅｇ 细胞计数方面差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），并且 ＰＬＲ 与 ＮＬＰ 差异均

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 而 ２ 组在 ＣＲＰ、ＰＣＴ 及

Ｎ ／ ＬＰ 差异具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ３。

表 １　 ＳＦＴＳ 轻症组与重症组临床一般资料比较

项目 总数（ｎ＝ ３８） 轻症组（ｎ＝ ２３） 重症组（ｎ＝ １５） Ｐ 值

年龄［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），岁］ ６６􀆰 ５０ （５５􀆰 ２５， ７３􀆰 ００） ６０􀆰 ００ （５２􀆰 ００， ６８􀆰 ５０） ７３􀆰 ００ （６８􀆰 ５０， ７４􀆰 ００） ０􀆰 ００９
女［ｎ（％）］ １８（４７􀆰 ４） １３（５６􀆰 ５） ５（３３􀆰 ３） ０􀆰 ２８６
糖尿病［ｎ（％）］ ３（７􀆰 ９） ０（０） ３（２０􀆰 ０） ０􀆰 １０５
高血压病［ｎ（％）］ １０（２６􀆰 ３） ４（１７􀆰 ４） ６（４０􀆰 ０） ０􀆰 ２４２
慢性肾脏病［ｎ（％）］ ２（５􀆰 ３） ０（０） ２（１３􀆰 ３） ０􀆰 ２９１
病死率［ｎ（％）］ ７（１８􀆰 ４） １（４􀆰 ３） ６（４０􀆰 ０） ０􀆰 ０１９
热程［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｄ］ ５􀆰 ００ （４􀆰 ００， ７􀆰 ７５） ４􀆰 ００ （３􀆰 ５０， ６􀆰 ５０） ７􀆰 ００ （４􀆰 ５０， １１􀆰 ００） ０􀆰 ００９
入住 ＩＣＵ［ｎ（％）］ ６（１５􀆰 ８） ０（０） ６（４０􀆰 ０） ０􀆰 ００４
肝损伤［ｎ（％）］ ２３（６０􀆰 ５） １０（４３􀆰 ５） １３（８６􀆰 ７） ０􀆰 ０２０
急性胰腺炎［ｎ（％）］ ２０（５２􀆰 ６） ８（３４􀆰 ８） １２（８０􀆰 ０） ０􀆰 ０１７
中毒性脑病［ｎ（％）］ １２（３１􀆰 ６） １（４􀆰 ３） １１（７３􀆰 ３） ＜０􀆰 ００１
出血表现［ｎ（％）］ ５（１３􀆰 ２） １（４􀆰 ３） ４（２６􀆰 ７） ０􀆰 １３４
心肌损伤［ｎ（％）］ ２１（５５􀆰 ３） ８（３４􀆰 ８） １３（８６􀆰 ７） ０􀆰 ００５
休克［ｎ（％）］ ６（１５􀆰 ８） １（４􀆰 ３） ５（３３􀆰 ３） ０􀆰 ０５２
肺部感染［ｎ（％）］ １３（３４􀆰 ２） ３（１３􀆰 ０） １０（６６􀆰 ７） ０􀆰 ００２

表 ２　 ＳＦＴＳ 轻症组与重症组实验室指标比较［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

生化指标 轻症组（ｎ＝ ２３） 重症组（ｎ＝ １５） Ｐ 值

ＨＧＢ（ｇ ／ Ｌ） １３１􀆰 ００ （１２１􀆰 ００， １４７􀆰 ００） １３０􀆰 ００ （１２５􀆰 ５０， １３７􀆰 ５０） ０􀆰 ８９３
ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ） ２􀆰 ０１ （１􀆰 ５５， ３􀆰 ７２） ２􀆰 ４９ （１􀆰 ７７， ３􀆰 ０３） ０􀆰 ８２３
Ｎ（×１０９ ／ Ｌ） １􀆰 ２１ （０􀆰 ８４， １􀆰 ９４） １􀆰 ８８ （１􀆰 ０４， ２􀆰 ４９） ０􀆰 ３６２
Ｌ（×１０９ ／ Ｌ） ０􀆰 ５５ （０􀆰 ４０， ０􀆰 ８８） ０􀆰 ４１ （０􀆰 ３０， ０􀆰 ６０） ０􀆰 １２０
Ｍ（×１０９ ／ Ｌ） ０􀆰 １６ （０􀆰 １０， ０􀆰 ２６） ０􀆰 ０９ （０􀆰 ０６， ０􀆰 ２６） ０􀆰 １３５
ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） ５４􀆰 ００ （４１􀆰 ５０， ７０􀆰 ００） ３９􀆰 ００ （３５􀆰 ００， ５１􀆰 ５０） ０􀆰 ０３４
ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） ３５􀆰 ００ （２５􀆰 ５０， ８０􀆰 ５０） ７３􀆰 ００ （５９􀆰 ５０， １４２􀆰 ００） ０􀆰 ０２３
ＡＳＴ（Ｕ ／ Ｌ） ８７􀆰 ００ （６９􀆰 ００， １３２􀆰 ００） ２１０􀆰 ００ （１４８􀆰 ００， ４５４􀆰 ５０） ０􀆰 ００７
ＴＢＩＬ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ９􀆰 ５０ （７􀆰 １５， １１􀆰 ７０） ９􀆰 ５０ （８􀆰 ７５， １１􀆰 ３０） ０􀆰 ４２８
ＡＬＢ（ｇ ／ Ｌ） ３３􀆰 ６０ （３０􀆰 ７０， ３６􀆰 ２０） ３０􀆰 ６０ （２９􀆰 ８０， ３３􀆰 ３５） ０􀆰 ０７８
Ｓｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７１􀆰 ００ （５７􀆰 ００， ８９􀆰 ００） ９１􀆰 ００ （６９􀆰 ００， １０９􀆰 ００） ０􀆰 １２４
ＬＤＨ（Ｕ ／ Ｌ） ４１５􀆰 ００ （３２９􀆰 ５０， ５１２􀆰 ００） ９０６􀆰 ００ （５２９􀆰 ００， １４０９􀆰 ００） ０􀆰 ００１
铁蛋白（Ｕ ／ Ｌ） １６９１􀆰 ５０ （６４１􀆰 ５０， ４３２０􀆰 ２５） ６５０５􀆰 ００ （４１９３􀆰 ００， ２８ ５９４􀆰 ００） ０􀆰 ０１２
ＣＫ（Ｕ ／ Ｌ） ２９４􀆰 ００ （１３２􀆰 ５０， ４１１􀆰 ５０） ５８９􀆰 ００ （３１２􀆰 ００， ８０９􀆰 ００） ０􀆰 ０３５
ＣＫ⁃ＭＢ（Ｕ ／ Ｌ） １７􀆰 ００ （１２􀆰 ００， ２５􀆰 ５０） ３２􀆰 ００ （２８􀆰 ００， ５２􀆰 ５０） ０􀆰 ００２
Ｍｙｏ（Ｕ ／ Ｌ） ６６􀆰 ４０ （３９􀆰 ２５， １７９􀆰 ５０） １４０􀆰 ００ （９４􀆰 ４０， ２６５􀆰 ５０） ０􀆰 ０３８
ｃＴｎＩ（ｎｇ ／ ｍＬ） ０􀆰 ０３ （０􀆰 ０１， ０􀆰 ０６） ０􀆰 ０６ （０􀆰 ０４， ０􀆰 ５４） ０􀆰 ００８
ＡＭＹ（Ｕ ／ Ｌ） １０４􀆰 ００ （７２􀆰 ００， １５２􀆰 ００） １５０􀆰 ００ （７５􀆰 ５０， ２４５􀆰 ００） ０􀆰 ２８２
ＬＰＳ（Ｕ ／ Ｌ） ３３５􀆰 ００ （２３１􀆰 ００， ４９９􀆰 ００） ４８４􀆰 ００ （３２６􀆰 ００， ９６８􀆰 ００） ０􀆰 ０８６
ＰＴ（ｓ） １１􀆰 ６０ （１０􀆰 ５０， １２􀆰 ７５） １１􀆰 ４０ （１０􀆰 ８５， １１􀆰 ９５） ０􀆰 ６２２
ＡＰＴＴ（ｓ） ３８􀆰 ６０ （３５􀆰 １０， ４５􀆰 ４０） ４９􀆰 ３０ （３７􀆰 ３０， ６４􀆰 ５０） ０􀆰 ０７３
Ｄ⁃Ｄｉｍｅｒ（μｇ ／ ｍＬ） ２􀆰 ０８ （１􀆰 ３３， ３􀆰 ９２） ５􀆰 ３９ （２􀆰 ２９， １１􀆰 ３５） ０􀆰 ０１５
Ｃａ２＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 ０３ （１􀆰 ９２， ２􀆰 １２） １􀆰 ９１ （１􀆰 ８３， １􀆰 ９９） ０􀆰 ０６８
Ｇｌｕ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５􀆰 ２３ （４􀆰 ６６， ６􀆰 ４６） ５􀆰 ５６ （４􀆰 ７２， ６􀆰 ２８） ０􀆰 ７７７
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表 ３　 ＳＦＴＳ 轻症组与重症组免疫与炎症指标比较［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

免疫炎症指标 轻症组（ｎ＝ ２３） 重症组（ｎ＝ １５） Ｐ 值
ＮＫ 细胞（ ／ μＬ） １２４􀆰 ００ （７８􀆰 ００， １９６􀆰 ００） １２１􀆰 ００ （７２􀆰 ００， ２１１􀆰 ００） ０􀆰 ９５７
Ｂ 细胞（ ／ μＬ） １３２􀆰 ００ （６０􀆰 ００， １６６􀆰 ００） ９５􀆰 ００ （６６􀆰 ００， ２０２􀆰 ００） ０􀆰 ７８７
Ｔ 细胞（ ／ μＬ） ４２１􀆰 ００ （２８１􀆰 ００， ６８９􀆰 ００） ４４６􀆰 ００ （２４１􀆰 ００， ６４５􀆰 ００） ０􀆰 ９７９
ＣＤ４＋Ｔ 细胞（ ／ μＬ） ２６０􀆰 ００ （１７５􀆰 ００， ４３１􀆰 ００） ２８２􀆰 ００ （９１􀆰 ００， ３７９􀆰 ００） ０􀆰 ９７９
ＣＤ８＋Ｔ 细胞（ ／ μＬ） １６２􀆰 ００ （８５􀆰 ００， ２１６􀆰 ００） １４１􀆰 ００ （６９􀆰 ００， ２００􀆰 ００） ０􀆰 ４６７
Ｔｒｅｇ 细胞（ ／ μＬ） ０􀆰 ８９ （０􀆰 ８２， １􀆰 ４３） ０􀆰 ９４ （０􀆰 ８８， １􀆰 ２９） ０􀆰 ９５７
ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ２􀆰 ６０ （１􀆰 ２５， ７􀆰 ６０） ６􀆰 ９０ （４􀆰 ８５， １６􀆰 ００） ０􀆰 ０２３
ＰＣＴ（ｎｇ ／ ｍＬ） ０􀆰 １１ （０􀆰 ０７， ０􀆰 ２０） ０􀆰 ２７ （０􀆰 １５， ０􀆰 ５７） ０􀆰 ０１５
ＰＬＲ １０１􀆰 ２０ （６１􀆰 ６２， １３５􀆰 ４２） １０９􀆰 ０９ （５９􀆰 ５９， １６９􀆰 ６０） ０􀆰 ７８８
ＮＬＲ １􀆰 ５６ （１􀆰 １１， ５􀆰 １４） ４􀆰 ８８ （２􀆰 ２４， ６􀆰 ４１） ０􀆰 ０７６
Ｎ ／ ＬＰ ３􀆰 ２８ （１􀆰 ６２， ６􀆰 ０９） １０􀆰 ０６ （６􀆰 ０７， １４􀆰 ７９） ０􀆰 ０１２

２􀆰 ４　 Ｎ ／ ＬＰ 的 ＲＯＣ 曲线分析并比较其对病情及预

后的价值　 Ｎ ／ ＬＰ 预测患者病情严重程度的曲线下面

积（ＡＵＣ）较大，为 ０􀆰 ７４５，最佳临界值为 ５􀆰 ５７，其敏感

度为 ７８􀆰 ３％，特异度为 ７３􀆰 ３％。 当 Ｎ ／ ＬＰ＞５􀆰 ５７ 时，可
判别为重症 ＳＦＴＳ 患者，而当 Ｎ ／ ＬＰ≤５􀆰 ５７ 时，可判别

为轻症 ＳＦＴＳ 患者（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 而且当Ｎ ／ ＬＰ＞ ５􀆰 ５７
时，重症患者的存活率显著下降（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 见图

１，表 ４。

图 １　 Ｎ ／ ＬＰ 预测 ＳＦＴＳ 患者病情程度的 ＲＯＣ 曲线分析

表 ４　 Ｎ ／ ＬＰ 的最佳临界值对判别 ＳＦＴＳ 患者病情及预后的

价值［ｎ（％）］

项目 ｎ Ｎ ／ ＬＰ≤５􀆰 ５７
（ｎ＝ １９）

Ｎ ／ ＬＰ＞５􀆰 ５７
（ｎ＝ １９） Ｐ 值

存活率 ０􀆰 ００８
　 轻症 ３１ １９（１００） １２（６３）
　 重症 ７ ０（０） ７（３７）
病情程度 ０􀆰 ０４６
　 轻症 ２３ １５（７９） ８（４２）
　 重症 １５ ４（２１） １１（５８）

３　 讨　 　 论

ＳＦＴＳ 的早期临床诊断主要依据于患者的流行

病学史、临床症状和实验室检测 ＳＦＴＳ 病毒（ＳＦＴＳＶ）
核酸等。 流行病学史包括发病前 ２ 周被蜱虫叮咬

史、流行季节在丘陵等地带工作、生活或旅行史［１４］。
ＳＦＴＳＶ 感染可导致炎症风暴进而损伤机体多个重要

器官［１５］，有研究认为 ＳＦＴＳ 患者如病程中出现横纹

肌溶解、神经中毒症状（尤其是意识障碍、抽搐）等

并发症时，常提示患者病情严重。 重症患者可迅速

进入多器官功能衰竭期，最终可因呼吸衰竭、弥散

性 血 管 内 凝 血 （ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）、 心力衰竭等多器官衰竭而死

亡［２⁃４］。 ２０１０ 年 ＳＦＴＳ 的防治指南主要基于临床表

现分为轻症与重症［１３］，目前缺乏其他公认的轻症、
重症特征性分类标准和评估指标。

ＰＬＲ 及 ＮＬＲ 是近年来提出的新兴血液学炎症

指标。 近期基于中性粒细胞、淋巴细胞和血小板计

数则开发了中性粒细胞与淋巴细胞和血小板比值

（Ｎ ／ ＬＰ）来评估患者的炎症状态，因此 ＰＬＲ、ＮＬＲ 及

Ｎ ／ ＬＰ 能在一定程度上反映机体炎症反应状态，更
与机体的免疫应答密切相关，相较于细胞因子等参

数具有更好的实用性［６⁃７］。 事实上，在急危重症领域，
ＰＬＲ、ＮＬＲ 及 Ｎ ／ ＬＰ 受到越来越多的关注，大量研究

表明其分别与多种心血管疾病、脓毒症、重症肺炎及

新型冠状病毒的进展和预后相关［８⁃１２］。
本研究发现：轻症组与重症组 ＳＦＴＳ 患者在性别、

糖尿病、高血压病、慢性肾脏病病史、出血倾向及休克

方面差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），这与叶重阳等［１６］

研究一致。 另外，魏艳艳等［１７］ 和杨旻等［１８］ 也同样发

现重症组较轻症组患者年龄大、热程长、入住 ＩＣＵ 风

险高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 在临床症状方面，重症组患者较症

型组易出现肝损伤、急性胰腺炎（Ｐ＜０􀆰 ０５），并且特别

容易出现中毒性脑病、心肌损伤以及肺部感染（Ｐ＜
０􀆰 ０１）。 在实验室指标上表现为谷草转氨酶（ＡＳＴ）、
乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫ⁃ＭＢ）、肌钙

·６１１· 东南国防医药 ２０２２ 年 ３ 月第 ２４ 卷第 ２ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ􀆰 ２４，Ｎｏ􀆰 ２，Ｍａｒｃｈ，２０２２



蛋白 Ｉ（ｃＴｎＩ）等指标显著升高（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 ２ 组在免疫

指标上无差异，可能与其固有免疫及适应性免疫反

应均有激活相关。 另外，可能是由于淋巴细胞、血
小板及中性粒细胞在 ＳＦＴＳＶ 感染过程的免疫应答

中有着非常重要的作用，且有研究报道，ＳＦＴＳ 患者

血小板可与进入机体的 ＳＦＴＳＶ 结合，吞噬细胞吞噬

与病毒结合的血小板，从而造成 ＳＦＴＳ 患者血小板

减少［１９］，从而导致 ２ 组患者 ＰＬＲ 与 ＮＬＰ 均无差异

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 有研究近期证实 Ｎ ／ ＬＰ 比值可用来预

测新型冠状病毒肺炎 （ ｃｏｒｏｎａ ｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，
ＣＯＶＩＤ⁃１９）患者机械通气和住院死亡的风险［１２］。
本研究同样证实可用 Ｎ ／ ＬＰ 来区分轻症与重症患者

具有差异（Ｐ＜０􀆰 ０５），而且当Ｎ ／ ＬＰ＞５􀆰 ５７ 时，重症患

者的存活率显著下降（Ｐ＜０􀆰 ０１），提示 Ｎ ／ ＬＰ 可作为

ＳＦＴＳ 患者病情进展及预后的指标。
本研究还存在不足：首先，本研究为回顾性研究，

研究对象均为住院病例，只收集了患者入院时的首次

外周血实验室数据，未连续动态监测其变化，实验室

数据可能存在偏差；其次，有部分普通型患者未入院

或部分患者因数据不全而未纳入研究，存在选择偏

倚；最后，由于只收集了 ２０２０ 年以来于安徽地区的部

分 ＳＦＴＳ 病例，存在地域限制，且收集的病例数量有

限，无法对预后进行多变量回归分析。 期待以后更深

入更完善更大样本的前瞻性研究。
综上所述，临床表现方面，年龄大、热程长的

ＳＦＴＳ 患者更易发展成重症，主要表现为肝损伤、中
毒性脑病、心肌损伤以及肺部感染。 应用 Ｎ ／ ＬＰ 指

标对 ＳＦＴＳ 患者的鉴别诊断和预后评估均具有一定

的临床参考价值。 临床医师应密切关注 Ｎ ／ ＬＰ 指

标，有利于对疾病进展及预后的判断，可积极采取

预防或治疗措施。
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