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论　著

[摘要]　目的　分析炎性指标与特发性肺间质纤维化(IPF)患者并发呼吸衰竭(RF)的相关性。方法　收集2019年

1月－2021年10月于兰州大学第一医院就诊的169例IPF患者的临床资料进行回顾性分析，按照动脉血气分析结果分为

RF组(n=84例)和非RF组(n=85例)。收集血常规、生化等临床资料，比较两组患者的各项临床指标，采用回归分析筛选

IPF患者发生RF可能的危险因素；采用Spearman相关性分析探讨多项炎性指标之间及炎性指标与动脉血氧分压(PaO2)的

相关性。采用受试者工作特征(ROC)曲线分析炎性指标对IPF患者并发RF的诊断价值。结果　RF组中性粒细胞与淋巴

细胞比值(NLR)、血小板与淋巴细胞比值(PLR)明显高于非RF组(P<0.05)，淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)明显低于非

RF组(P<0.05)。将所有患者NLR、PLR、LMR与C反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)、PaO2水平进行Spearman相关性分

析，结果显示，NLR、PLR与CRP、PCT均呈正相关(P<0.05)，LMR与CRP、PCT呈负相关(P<0.05)，且NLR与PaO2水平

呈负相关(P<0.05)，LMR与PaO2水平呈正相关(P<0.05)；Logistic多因素回归分析显示，吸烟、NLR升高是IPF患者发生

RF的独立危险因素。ROC曲线分析显示，NLR、LMR可用于诊断IPF并发RF，其曲线下面积(AUC)分别为0.738(95%CI 

0.663~0.812)、0.736(95%CI 0.660~0.812)；PLR对IPF并发RF的诊断价值有限，AUC仅为0.629(95%CI 0.545~0.714)；而

NLR、PLR、LMR三者联合诊断能力高于3个单项指标，AUC为0.760(95%CI 0.689~0.832)。结论　NLR升高是IPF患者

发生RF的独立危险因素。NLR、PLR、LMR及三者联合对IPF患者并发RF有一定的诊断价值，且三者联合的诊断效力

优于3个单项指标。
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[Abstract]　Objective　To analyze the correlation between inflammatory index and respiratory failure (RF) in patients 

with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF). Methods　The clinical data of 169 patients with IPF admitted in the First Hospital of 

Lanzhou University from January 2019 to October 2021 were collected, and then divided into the group with respiratory failure 

(RF group, n=84) and the group without respiratory failure (non-RF group, n=85) according to the arterial blood gas analysis. The 

clinical data such as blood routine and biochemical data were collected for comparison between the two groups. Logistic regression 

analysis was performed to screen the possible risk factors of RF in IPF patients; Spearman correlation analysis was used to explore 

the correlation between multiple inflammatory indicators and between PaO2 level and inflammatory indicators; The diagnostic value 

of inflammatory indicators was analyzed in IPF patients complicated with RF by using the ROC curve. Results　NLR (neutrophil 
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to lymphocyte ratio) and PLR (platelet to lymphocyte ratio) were significantly higher in RF group than in non-RF group, while LMR 

(lymphocyte to monocyte ratio) were significantly lower than those in non-RF group, the differences were statistically significant 

(P<0.05). Spearman correlation analysis was conducted on NLR, PLR, LMR and CRP, PCT and PaO2 levels in all patients, it was 

indicated that NLR, PLR were positively correlated with CRP and PCT (P<0.05), while LMR was negatively correlated with CRP 

and PCT (P<0.05), moreover, there was a negative correlation between NLR and PaO2 level (P<0.05), and a positive correlation 

between LMR and PaO2 level (P<0.05). Logistic multifactor regression analysis suggested that smoking and increased NLR were 

independent risk factors for RF in IPF patients. ROC analysis indicated that NLR and LMR could be effectively used in diagnosis of 

IPF complicated with RF, and the area under the curve was 0.738(95%CI 0.663-0.812) and 0.736(95%CI 0.660-0.812), respectively. 

PLR had limited diagnostic value for IPF complicated with RF, and the area under the curve was only 0.629(95%CI 0.545-0.714), 

while the combined diagnostic ability of NLR, PLR and LMR was higher than the three single indexes, and the area under the curve 

was 0.760(95%CI 0.689-0.832). Conclusions　Elevated NLR is an independent risk factor for RF in IPF patients.  NLR, PLR, LMR 

and their combination have certain diagnostic value for IPF patients complicated with RF, and the combined diagnostic ability of the 

three is better than the three single indicators alone.

[Key words]　idiopathic pulmonary interstitial fibrosis; respiratory failure; neutrophil to lymphocyte ratio; platelet to 

lymphocyte ratio; lymphocyte to monocyte ratio

特发性肺间质纤维化(i d i o pat h i c  p u l m o n a r y 
fibrosis，IPF)是一种以进行性发展为特征的慢性肺

部疾病，多数IPF患者因出现呼吸衰竭(respirator y 
failure，RF)在确诊后2~5年死亡[1]。RF是IPF患者病

情发展的一个常见表现，也是部分患者就诊的主要

原因。已有研究显示细菌感染和炎症反应可能参与

了肺纤维化的发展[2]。中性粒细胞、单核细胞和淋

巴细胞均可参与全身炎症反应。中性粒细胞与淋

巴细胞比值(neutrophil to lymphocyte ratio，NLR)、
淋巴细胞与单核细胞比值(lymphocyte to monocyte 
ratio，LMR)、血小板与淋巴细胞比值(platelet to 
lymphocy te ratio，PLR)是基于外周血的中性粒细

胞、淋巴细胞、单核细胞和血小板计数计算得到

的指标 [3]，被称为全身炎症生物标志物。目前国

内对NLR、PLR、LMR与IPF并发RF相关性的研究

较少。本研究旨在通过分析IPF患者的感染相关指

标，进一步探讨炎性指标与IPF并发RF的相关性。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集2019年1月－2021年10月就诊

于兰州大学第一医院的169例IPF患者的临床资料进

行回顾性分析，按照其入院时的动脉血气分析结果

分为RF组(n=84例)和非RF组(n=85例)。IPF的诊断

参照ATS/ERS/JRS/ALAT联合推出的IPF国际指南：

无外科肺活检者，高分辨率CT(HRCT)诊断为普通

型间质性肺炎(usual interstitial pneumonia，UIP)；接

受外科肺活检者，结合HRCT表现和组织病理学所

见[4]。RF的诊断参照WHO的诊断标准：根据入院

时静息状态、未吸氧条件下的动脉血气分析结果，

动脉血氧分压(PaO2)<60 mmHg，伴或不伴二氧化

碳分压(PaCO2)>50 mmHg[5]。排除以下患者：(1)已
知原因(如环境暴露、结缔组织病、药物等)引起的

间质性肺疾病(interstitial lung disease，ILD)；(2)合
并肿瘤、胸部外伤及其他呼吸系统疾病；(3)合并

严重的心血管、消化等其他系统疾病；(4)临床资

料不全；(5)入院前3个月内接受过抗生素治疗。

1.2　临床资料收集　收集所有患者的一般情况、血

常规、生化检查结果等资料。(1)一般情况：性别、

年龄、体重指数(BMI)、吸烟指数、高血压病和糖

尿病病史；(2)入院后第1次动脉血气分析结果：

PaO2、PaCO2水平；(3)入院后第1次实验室检查(空
腹采血)结果：白细胞计数(WBC)、中性粒细胞百分

比(NEUT)、C反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)、
白蛋白(ALB)、总胆固醇(TC)、三酰甘油(TG)、低

密度脂蛋白胆固醇(LDL -C)、高密度脂蛋白胆固醇

(HDL-C)，计算相应的NLR、PLR、LMR值。

1.3　方法　比较两组患者的各项临床指标，筛选

IPF患者发生RF可能的危险因素。采用相关性分析

探讨多项炎性指标之间及炎性指标与PaO 2的相关

性。采用受试者工作特征(ROC)曲线探讨炎性指标

诊断IPF患者并发RF的价值。

1.4　统计学处理　采用SPSS 25.0软件进行统计分

析。计量资料符合正态分布时以x±s表示，两组间

比较采用t检验，呈偏态分布时以M(Q1，Q3)表示，

两组间比较采用U检验；计数资料以例(%)表示，

两组间比较采用χ2检验。将单因素分析中差异有统

计学意义的变量使用多因素logistic 回归分析探讨

IPF并发RF的危险因素；采用Spearman方法进行双

变量相关性分析。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组临床资料比较　RF组IPF患者吸烟指数、

WBC、NEUT、NLR、PLR、CRP值明显高于非RF
组(P<0.05)，ALB、TC、LDL-C、LMR值明显低于
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非RF组(P<0.05)；两组性别、年龄、BMI、高血压

病和糖尿病病史比较差异无统计学意义(P>0.05，
表1)。

因WBC、NEUT、CRP、PCT与NLR存在相关关系

(r分别为0.468、0.943、0.448、0.424，P<0.001)，
且本文主要研究NLR、PLR、LMR，故剔除WBC、

NEUT、CRP、PCT后行多因素logistic回归分析，

结果显示，吸烟指数、NLR升高是IPF患者并发RF
的独立危险因素(P<0.05，表3)。

表1　RF组和非RF组IPF患者临床资料比较

Tab.1　Comparison of the clinical data of IPF patients in RF 

group and non-RF group

项目 RF组(n=84) 非RF组(n=85) χ2/t/U P

性别[例(%)] 1.808 0.179

男 54(64.3) 46(54.1)

女 30(35.7) 39(45.9)

年龄(x±s, 岁) 68.36±10.96 66.01±10.67 1.410 0.161

吸烟指数(x±s) 216.67±369.25 90.59±192.49 2.788 0.006

BMI(x±s, kg/m2) 23.14±3.68 23.28±3.69 –0.244 0.807

高血压病史[例(%)] 1.803 0.179

有 22(26.2) 15(17.6)

无 62(73.8) 70(82.4)

糖尿病病史[例(%)] 0.440 0.507

有 15(17.9) 12(14.1)

无 69(82.1) 73(85.9)

ALB(x±s, g/L) 36.08±5.36 38.83±4.42 –3.646 <0.001

TC(x±s, mmol/L) 3.61±1.13 4.09±0.97 –2.992 0.003

TG(x±s, mmol/L) 1.29±0.58 1.35±0.69 –0.614 0.540

HDL-C(x±s, mmol/L) 0.92±0.28 0.99±0.28 –1.553 0.122

LDL-C(x±s, mmol/L) 2.33±0.83 2.68±0.76 –2.904 0.004

WBC(x±s, ×109/L) 8.87±4.19 5.96±1.95 5.769 <0.001

NEUT(x±s, %) 71.09±15.01 59.68±14.29 5.063 <0.001

NLR(x±s) 8.70±15.61 2.74±2.19 3.465 0.001

PLR(x±s) 210.10±215.67 134.39±73.61 3.047 0.003

LMR(x±s) 3.11±2.40 4.47±2.21 –3.832 <0.001

CRP(x±s, mg/L) 30.70±36.75 8.32±19.98 4.911 <0.001

PCT(x±s, ng/ml) 0.60±3.43 0.06±0.13 1.439 0.154

　　RF. 呼吸衰竭；IPF. 特发性肺间质纤维化；BMI. 体重指数；

ALB. 白蛋白；TC. 总胆固醇；TG. 三酰甘油；HDL-C. 高密度脂

蛋白；LDL-C. 低密度脂蛋白；WBC. 白细胞计数；NEUT. 中性

粒细胞百分比；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR. 血小板

与淋巴细胞比值；LMR. 淋巴细胞与单核细胞比值；CRP. C反应

蛋白；PCT. 降钙素原

2.2　IPF患者并发RF的危险因素分析

2.2.1　IPF患者并发RF的单因素logistic回归分析结

果　对I P F患者发生R F的潜在危险因素进行单因

素logistic回归分析，结果显示，吸烟指数、ALB、

TC、LDL-C、WBC、NEUT、NLR、PLR、LMR、

CRP、PCT值均有统计学意义(P<0.05，表2)。
2.2.2　IPF患者并发RF的多因素logistic回归分析结

果　将单因素分析中有统计学意义的变量进行多

因素logistic回归分析，包括吸烟指数(P=0.009)、
ALB(P=0.001)、NLR(P<0.001)、PLR(P=0.002)、
LMR(P<0.001)、LDL-C(P=0.006)、TC(P=0.005)。

表2　 IPF患者并发RF的单因素logistic回归分析结果

Tab.2　Univariate logistic regression analysis of IPF patients 

complicated with RF

项目 β Wald χ2 P OR 95%CI

年龄 0.020 1.963 0.161 1.021 0.992~1.050

吸烟指数 0.002 6.826 0.009 1.002 1.000~1.003

BMI –0.010 0.060 0.806 0.990 0.911~1.075

高血压病史 0.504 1.785 0.182 1.656 0.790~3.471

糖尿病病史 0.279 0.438 0.508 1.322 0.578~3.025

ALB –0.116 11.544 0.001 0.890 0.833~0.952

TC –0.457 8.061 0.005 0.633 0.462~0.868

TG –0.150 0.378 0.539 0.860 0.532~1.390

HDL-C –0.975 2.366 0.124 0.377 0.109~1.307

LDL-C –0.581 7.632 0.006 0.559 0.370~0.845

WBC 0.310 22.031 <0.001 1.364 1.198~1.553

NEUT 0.060 19.527 <0.001 1.061 1.034~1.090

NLR 0.263 14.405 <0.001 1.301 1.136~1.491

PLR 0.006 9.862 0.002 1.006 1.002~1.009

LMR –0.328 12.370 <0.001 0.720 0.600~0.865

CRP 0.060 17.678 <0.001 1.061 1.032~1.091

PCT 0.006 4.754 0.029 1.006 1.001~1.011

　　IPF. 特发性肺间质纤维化；RF. 呼吸衰竭；BMI. 体重指数；

ALB. 白蛋白；TC. 总胆固醇；TG. 三酰甘油；HDL-C. 高密度脂

蛋白；LDL-C. 低密度脂蛋白；WBC. 白细胞计数；NEUT. 中性

粒细胞百分比；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR. 血小板

与淋巴细胞比值；LMR. 淋巴细胞与单核细胞比值；CRP. C反应

蛋白；PCT. 降钙素原

表3　IPF患者并发RF的多因素logistic回归分析结果

Tab.3　Multivariate logistic regression analysis of IPF patients 

complicated with RF

项目 β Wald χ2 P OR 95%CI

吸烟指数 0.001 4.012 0.045 1.001 1.000~1.003

ALB –0.060 2.045 0.153 0.942 0.868~1.022

NLR 0.251 8.207 0.004 1.286 1.083~1.527

PLR –0.003 0.967 0.326 0.997 0.992~1.003

LMR –0.104 1.169 0.280 0.902 0.747~1.088

LDL-C –0.471 0.248 0.618 0.625 0.098~3.976

TC 0.232 0.100 0.752 1.261 0.299~5.326

　　IPF. 特发性肺间质纤维化；RF. 呼吸衰竭；ALB. 白蛋白；

NLR . 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR . 血小板与淋巴细胞比

值；LMR . 淋巴细胞与单核细胞比值；LDL -C. 低密度脂蛋白；

TC. 总胆固醇
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2.3　IPF患者炎性指标NLR、PLR、LMR与CRP、

PCT、PaO2水平的相关性分析　将所有患者NLR、

PLR、LMR与CRP、PCT、PaO2水平进行Spearman
相关性分析，结果显示，NLR、PLR与CRP、PCT

表4　IPF患者炎性指标NLR、PLR、LMR与CRP、PCT、

PaO2水平的相关性分析结果

Tab.4　Correlation analysis of NLR , PLR , LMR and CRP, 

PCT, PaO2 levels

炎性
指标

CRP PCT PaO2

r P r P r P

NLR 0.448 <0.001 0.424 <0.001 –0.463 <0.001

PLR 0.376 <0.001 0.334 <0.001 –0.298 <0.001

LMR –0.467 <0.001 –0.357 <0.001 0.425 <0.001

　　IPF. 特发性肺间质纤维化；NLR . 中性粒细胞与淋巴细胞比

值；PLR . 血小板与淋巴细胞比值；LMR . 淋巴细胞与单核细胞

比值；CRP. C反应蛋白；PCT. 降钙素原；PaO2. 动脉血氧分压

图1　IPF患者炎性指标Spearman相关性的相关矩阵

Fig.1　Correlation matrix of spearman correlation of inflammation index in IPF patients
　　IPF. 特发性肺间质纤维化；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR. 血小板与淋巴细胞比值；LMR. 淋巴细胞与单核细胞比值；

CRP. C反应蛋白；PCT. 降钙素原；PaO2. 动脉血氧分压

图2　NLR、PLR、LMR单项及三者联合诊断IPF患者并

发RF的ROC曲线分析

Fig. 2　ROC curve of NLR, PLR, LMR and their combination 

in diagnosing IPF complicated with RF
　　NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PLR. 血小板与淋巴细胞

比值；LMR. 淋巴细胞与单核细胞比值；IPF. 特发性肺间质纤维

化；RF. 呼吸衰竭

NLR PLR LMR CRP PCT PaO2

NLR 1 0.673 0.673 0.448 0.424 –0.463

PLR 0.673 1 0.598 0.376 0.334 –0.298

LMR 0.673 0.598 1 –0.467 –0.357 0.425

CRP 0.448 0.376 –0.467 1 0.501 –0.549

PCT 0.424 0.334 –0.357 0.501 1 –0.478

PaO2 –0.463 –0.298 0.425 –0.549 –0.478 1
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均呈正相关(P<0.05)，LMR与CRP、PCT呈负相关

(P<0.05)，且NLR与PaO2水平呈负相关(P<0.05)，
LMR与PaO2水平呈正相关(P<0.05，图1、表4)。
2 . 4　NLR、PLR、L MR及三者联合诊断I PF患者

并发RF的ROC曲线分析　将NLR、PLR、LMR单

项及三者联合进行R O C曲线分析，结果显示，

N L R、P L R、L M R诊断 I P F患者并发R F的曲线下

面积(AU C)分别为0 . 7 3 8 ( 9 5 % CI  0 . 6 6 3 ~ 0 . 8 1 2 )、
0 . 6 2 9 ( 9 5 % C I  0 . 5 4 5 ~ 0 . 7 1 4 ) 、 0 . 7 3 6 ( 9 5 % C I 
0.660~0.812)，而三者联合的诊断能力强于3个单项

指标，其AUC为0.760(95%CI 0.689~0.832)，敏感度

为0.702，特异度为0.706(P<0.05，图2)。

3　讨　　论

IPF患者并发RF后，病情往往进行性加重，严

重影响其生活质量。疾病进展引起的RF是IPF患者

常见的死亡原因，也是患者晚期或急性恶化后较常

见的并发症。RF根据发病时间可分为急性RF(ARF)
和慢性RF(CRF)，ARF以呼吸困难和低氧血症的进

行性恶化为特征，而CR F的发展通常是隐匿的且

进展缓慢，CRF也可是IPF急性恶化的结果。研究

显示，ARF和CRF均与IPF较高的病死率相关[6]。因

而，深入探索影响肺纤维化进展的危险因素，努力

识别和治疗可逆转的RF触发因素，有利于延缓IPF
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的疾病进展。IPF的相关研究显示，肺微生物组的

改变可能导致肺纤维化进展或急性加重，提示细

菌感染和炎症反应可能参与了肺纤维化的发展[2]。

Invernizzi和Molyneaux[7]的研究显示，IPF患者较高的

总细菌负荷与其无进展生存时间缩短有关，随着肺

部细菌负担的增加，死亡风险增高。IPF患者肺微生

物组的破坏可预测其疾病进展，微生物群多样性与

肺泡炎症指数和促纤维化细胞因子增加相关[8]。

越来越多的证据显示，与单个细胞相比，通

过计算外周血中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞和

血小板计数的比值得出的指标与慢性炎症的相关性

更加密切。与单一细胞计数值相比，计算不同血细

胞计数的比值可减少脱水、补液和血液标本处理等

对结果的影响，对炎症的预测价值可能更高。研

究显示，NLR、LMR与其他炎症标志物如CRP、红

细胞沉降率(ESR)呈正相关，且在多种临床情况下

具有较好的预测价值；在危重患者中，NLR与疾病

严重程度和病死率密切相关，并可比其他标志物更

准确地预测菌血症和疾病的严重程度[9]。在慢性阻

塞性肺疾病(chronic obstructive pulmonary diseases，
COPD)患者中，NLR可预测疾病的严重程度和恶化

的可能性；在肿瘤、心血管疾病等多种慢性疾病患

者中，NLR、LMR被认为是一种有价值的预后标志

物[10]。此外，有研究显示检测NLR、LMR的变化对

新型冠状病毒疾病患者也有重要的临床意义 [11]。

研究显示，高PLR是老年人全因病死的独立预测因

子；在多种疾病状态下，高PLR与病死率增高和预

后不良有关[12]。PLR不仅可预测全身炎症情况的预

后，在多种恶性肿瘤、心血管疾病、自身免疫性疾

病中也可能是预后和治疗反应的有效预测因子[13]。

本研究Spearman相关分析结果显示，NLR、PLR与

CRP、PCT均呈正相关，LMR与CRP、PCT呈负相

关，且NLR与PaO2水平呈负相关，LMR与PaO2水平

呈正相关，与既往研究一致。这一结果提示炎性指

标NLR、LMR、PLR在评估IPF患者炎症方面具有一

定的价值。

NLR、L MR、PLR与肺纤维化的相关研究显

示，NLR≥5是比CRP更好的指标，能够以更低的

成本预测是否存在感染，NLR≥5.9时可预测IPF的
病死率，应引起临床医师的注意[14]。此外，1年内

NLR或PLR变化较大也与临床结果较差相关[15]。炎

症和免疫反应在IPF中发挥着关键作用，炎症诱导

中性粒细胞和血小板数量增加，淋巴细胞减少，因

而它们的比值可间接评估炎症状态及细胞介导的免

疫功能。呼吸道定植的微生物就像是炎症的触发

器，当微生物组发生变化时可能触发中性粒细胞

的趋化活性。有研究显示，中性粒细胞弹性蛋白

酶可通过促进转化生长因子-β(transforming growth 
factor-β，TGF-β)活化、成纤维细胞增殖和肌成纤

维细胞分化，推动肺纤维化的发展[16]。单核细胞作

为促纤维化巨噬细胞和纤维细胞的祖细胞，通过促

进肺泡炎症反应和释放促纤维化细胞因子参与IPF
的发病机制 [17]。单核细胞增多是对慢性感染的反

应，单核细胞在组织修复、纤维化和组织再生机制

中均发挥着重要作用。中性粒细胞的激活还可刺激

白介素-1(IL -1)等炎性介质的产生，从而刺激巨核

细胞产生血小板；血小板的表面受体能够识别病原

体和免疫复合物，在免疫系统中发挥至关重要的作

用 [18]。虽然还需要进一步研究来阐明这种相关性

的机制，但中性粒细胞、单核细胞、血小板等参与

肺纤维化的病理生理机制已被业界广泛接受。已有

文献报道，因为机体的慢性适应性会阻止中性粒细

胞等细胞数量的增加，所以NLR、PLR、LMR指标

对疾病急性炎症反应灵敏，而对慢性炎症状态反应

欠佳[9]。本研究结果显示，RF组IPF患者NLR、PLR
明显高于非RF组，LMR明显低于非RF组；多因素

logistic回归分析结果显示，吸烟、NLR升高是IPF
患者并发RF的独立危险因素。

据报道，NLR还可作为反映内皮功能障碍和氧

化应激严重程度的参数[15]。一项校正年龄、性别、

BMI和吸烟情况的研究结果显示，NLR、LMR、

PLR与IPF患者的肺功能参数显著相关，特别是用

力肺活量百分比(FVC%)与NLR、LMR，一氧化碳

弥散量百分比(DLCO%)与NLR、LMR之间存在较

强的相关性[9]。也有研究显示，绝对单核细胞计数

升高可能是间质性肺疾病急性加重的一个独立危险

因素[19]。此外，还有研究发现，诊断时高单核细胞

计数是抗纤维化治疗第一年后肺功能下降的独立预

测因素，并与诊断时的肺功能呈负相关 [20]。对于

严重RF需要机械通气的患者，NLR也可能是预测

脱机失败的一个有用指标，当NLR >11时脱机风险

较大，应谨慎考虑 [10]。本研究ROC曲线分析结果

显示，NLR、PLR、LMR及三者联合对IPF患者并

发RF有一定的诊断价值，其中NLR诊断IPF患者并

发RF的特异度高达0.906，且三者联合的诊断能力

高于3个单项指标，提示NLR、PLR升高及LMR降

低可用于IPF患者并发RF的诊断及病情评估。不仅

NLR、PLR、LMR作为炎性指标与机体的炎症反应

相关，中性粒细胞、单核细胞等也可通过免疫系统

参与肺纤维化的进展，肺组织的炎症和纤维化导致

气体有效交换障碍，推动弥漫性肺实质异常发展，

可导致患者出现咳嗽、咳痰、进行性RF。
综上所述，本研究结果显示，NLR升高是IPF

并发RF的独立危险因素；NLR、PLR、LMR及三者
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联合对IPF并发RF有一定的诊断价值，且三者联合

的诊断效力优于3个单项指标。本研究存在一定的

局限性，如为单中心回顾性研究，且样本量较小，

结果可能存在偏倚，期待未来有更多大样本的前瞻

性研究，以探索这些炎症标志物及其动态变化与肺

纤维化进展的相关性。
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