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  摘 要:目的 探讨中性粒细胞与单核细胞之和与淋巴细胞比值(NMLR)、全身免疫炎症指数(SII)对肺结

核合并2型糖尿病(PTB-T2DM)患者预后不良的评估价值。方法 选取2020年4月至2024年4月陕西省结

核病防治院/陕西省第五人民医院收治的281例PTB-T2DM 患者作为PTB-T2DM 组。另选取同期在陕西省

结核病防治院/陕西省第五人民医院就诊的175例未合并2型糖尿病(T2DM)的肺结核(PTB)患者作为单纯

PTB组,以及175例未合并PTB的 T2DM 患者作为单纯 T2DM 组。根据治疗6个月的预后情况将PTB-
T2DM患者分为不良组与良好组。采用多因素Logistic回归分析PTB-T2DM 患者预后不良的影响因素。采

用受试者工作特征(ROC)曲线分析NMLR、SII对PTB-T2DM患者预后不良的评估价值。结果 PTB-T2DM
组NMLR、SII高于单纯PTB组、单纯T2DM 组,且单纯PTB组NMLR、SII高于单纯T2DM 组,差异均有统

计学意义(P<0.05)。不良组痰涂片阳性比例、痰培养阳性比例、Gene
 

Xpert结核分枝杆菌/利福平检测阳性

比例及NMLR、SII均高于良好组,差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,痰培

养阳性、NMLR升高、SII升高为PTB-T2DM患者预后不良的危险因素(P<0.05)。ROC曲线分析结果显示,
NMLR、SII联合评估PTB-T2DM患者预后不良的曲线下面积(AUC

 

)
 

为0.884,大于
 

NMLR、SII单独评估的
 

AUC(Z2项联合-NMLR=3.645,P2项联合-NMLR<0.001;Z2项联合-SII=2.986,P2项联合-SII=0.003)。结论 外 周 血

NMLR、SII升高为PTB-T2DM患者预后不良的危险因素,NMLR、SII联合检测对PTB-T2DM 患者预后不良

的评估价值较高。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

value
 

of
 

neutrophil-monocyte
 

to
 

lymphocytes
 

ratio
 

(NMLR)
 

and
 

systemic
 

immune
 

inflammation
 

index
 

(SII)
 

in
 

evaluating
 

the
 

poor
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuber-
culosis

 

complicated
 

with
 

type
 

2
 

diabetes
 

mellitus
 

(PTB-T2DM).Methods A
 

total
 

of
 

281
 

patients
 

with
 

PTB-
T2DM

 

admitted
 

to
 

Shaanxi
 

Provincial
 

Tuberculosis
 

Prevention
 

and
 

Control
 

Institute/the
 

Fifth
 

People's
 

Hos-
pital

 

of
 

Shaanxi
 

Province
 

from
 

April
 

2020
 

to
 

April
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

PTB-T2DM
 

group.In
 

addition,
175

 

pulmonary
 

tuberculosis
 

(PTB)
 

patients
 

without
 

type
 

2
 

diabetes
 

mellitus
 

(T2DM)
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

PTB
 

alone
 

group,and
 

175
 

T2DM
 

patients
 

without
 

PTB
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

T2DM
 

alone
 

group
 

in
 

Shaanxi
 

Provincial
 

Tuberculosis
 

Prevention
 

and
 

Control
 

Institute/the
 

Fifth
 

People's
 

Hospital
 

of
 

Shaanxi
 

Province
 

dur-
ing

 

the
 

same
 

period.According
 

to
 

the
 

prognosis
 

after
 

6
 

months
 

of
 

treatment,the
 

PTB-T2DM
 

patients
 

were
 

di-
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vided
 

into
 

the
 

poor
 

group
 

and
 

the
 

good
 

group.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influen-
cing

 

factors
 

of
 

poor
 

prognosis
 

in
 

PTB-T2DM
 

patients.The
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

value
 

of
 

NMLR
 

and
 

SII
 

in
 

evaluating
 

the
 

poor
 

prognosis
 

of
 

PTB-T2DM
 

patients.
Results The

 

NMLR
 

and
 

SII
 

in
 

the
 

PTB-T2DM
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

PTB
 

alone
 

group
 

and
 

the
 

T2DM
 

alone
 

group,and
 

the
 

NMLR
 

and
 

SII
 

in
 

the
 

PTB
 

alone
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

T2DM
 

alone
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

positive
 

rate
 

of
 

sputum
 

smear,positive
 

rate
 

of
 

sputum
 

culture,positive
 

rate
 

of
 

Gene
 

Xpert
 

Mycobacterium
 

tuberculosis/rifampicin
 

test
 

results,NMLR
 

and
 

SII
 

in
 

the
 

poor
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

good
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

sig-
nificant

 

(P<0.05).Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

positive
 

sputum
 

culture,increased
 

NMLR
 

and
 

increased
 

SII
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis
 

in
 

PTB-T2DM
 

patients
 

(P<0.05).The
 

results
 

of
 

ROC
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

the
 

combination
 

of
 

NMLR
 

and
 

SII
 

for
 

evaluating
 

the
 

poor
 

prognosis
 

of
 

PTB-T2DM
 

patients
 

was
 

0.884,which
 

was
 

larger
 

than
 

the
 

AUC
 

of
 

NMLR
 

and
 

SII
 

alone
 

(Z2
 

combination-NMLR=3.645,P2
 

combination-NMLR<0.001;Z2
 

item
 

combined-SII=2.986,P2
 

item
 

combined-SII=0.003).
Conclusion Increased

 

peripheral
 

blood
 

NMLR
 

and
 

SII
 

are
 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis
 

in
 

PTB-T2DM
 

pa-
tients,and

 

the
 

combined
 

detection
 

of
 

NMLR
 

and
 

SII
 

has
 

a
 

higher
 

value
 

in
 

evaluating
 

the
 

poor
 

prognosis
 

of
 

PTB-T2DM
 

patients.
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  肺结核(PTB)是一种由结核分枝杆菌(MTB)感染

引起的慢性呼吸系统传染病[1]。2型糖尿病(T2DM)是
一种以胰岛素抵抗和持续高血糖为特征的代谢性疾病,
2023年我国糖尿病患病人数高达2.33亿,其中95%为

T2DM[2]。有研究报道,由于T2DM 患者营养代谢紊

乱和细胞免疫功能降低,PTB与T2DM 常合并存在

并相互影响,尽管近年来抗结核治疗方案不断优化,
但PTB合并 T2DM(PTB-T2DM)患者预后仍然较

差[3-4]。近年来研究发现,炎症反应与免疫反应失衡

在PTB-T2DM发病过程中发挥重要作用[5]。中性粒

细胞与单核细胞之和与淋巴细胞比值(NMLR)、全身

免疫炎症指数(SII)是近年来开发的炎症反应指标,可
综合反映炎症反应和免疫反应,已被证实与糖尿病患

者炎症反应相关[6-7]。在结核病研究领域,Zhang等[8]

研究表明,NMLR有助于区分PTB与其他下呼吸道

感染疾病,陈兰等[9]研究发现,SII有助于评估PTB
患者 强 化 期 治 疗 后 痰 阴 转 率。然 而,目 前 关 于

NMLR、SII对PTB-T2DM患者预后不良的评估价值

仍缺乏 系 统 研 究。鉴 于 此,本 研 究 分 析 了 外 周 血

NMLR、SII与PTB-T2DM 患者预后不良的关系,以
期为PTB-T2DM患者的预后评估及临床管理提供新

的参考依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年4月至2024年4月陕

西省结核病防治院/陕西省第五人民医院收治的281
例PTB-T2DM患者作为PTB-T2DM组。纳入标准:
(1)年龄≥18岁;(2)符合《肺结核基层诊疗指南(2018
年)》[10]中PTB的诊断标准,且首次确诊为PTB;(3)
符合《中国2型糖尿病防治指南(2017年版)》[11]中
T2DM的诊断标准;(4)临床资料完整。排除标准:

(1)入院前已接受抗结核治疗;(2)合并血液系统疾

病,如血小板减少性紫癜、再生障碍性贫血、嗜血细胞

性淋巴组织细胞增多症等;(3)治疗依从性差,不能按

医嘱服药或抗结核治疗中断;(4)合并恶性肿瘤或其

他严重疾病;(5)合并获得性免疫缺陷病毒、肝炎病

毒、梅毒等其他感染;(6)近1个月内使用过免疫抑制

剂;(7)合并精神疾病;(8)合并肺外结核或慢性阻塞

性肺疾病、支气管扩张、肺脓肿等其他肺部疾病;(9)
妊娠期或哺乳期女性;(10)治疗过程中死亡或失访。
另选取同期在陕西省结核病防治院/陕西省第五人民

医院就诊的175例未合并T2DM的PTB患者作为单

纯PTB组,以及175例未合并PTB的T2DM患者作

为单纯T2DM组。PTB-T2DM组年龄20~87岁,平
均(57.84±15.76)岁;男158例,女123例;体质量指

数为16.29~28.88
 

kg/m2,平均(23.18±2.67)
kg/m2;T2DM 病程为3~13年。单纯PTB组年龄

18~82岁,平均(57.42±15.33)岁;男103例,女72
例;体 质 量 指 数 为 17.44~28.63

 

kg/m2,平 均

(23.11±2.47)kg/m2。单纯 T2DM 组年龄18~85
岁,平均(57.25±14.30)岁;男105例,女70例;体质

量指数为19.21~28.17
 

kg/m2,平均(23.20±2.35)
kg/m2。PTB-T2DM 组、单纯 PTB组、单纯 T2DM
组年龄、性别和体质量指数比较,差异均无统计学意

义(P>0.05),具有可比性。本研究经陕西省结核病

防治院/陕西省第五人民医院医学伦理委员会审核批

准[(2025)年临审第(1)号]。
1.2 方法

1.2.1 NMLR、SII计算 记录患者入院时外周静脉

血中性粒细胞计数(NEU)、单核细胞计数(MON)、淋
巴细 胞 计 数 (LYM)、血 小 板 计 数 (PLT)。计 算
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NMLR=(NEU+MON)/LYM;SII=NEU×PLT/
LYM,由2名检测者采用盲法(不知研究对象分组等

信息)进行检测和计算,双人独立计算并核对,以减少

主观偏倚和数据录入错误。
1.2.2 基线资料收集 通过电子病历系统收集

PTB-T2DM患者资料,包括基础疾病、吸烟史、饮酒

史、胸 部 影 像 学 检 查 结 果、痰 涂 片、痰 培 养、Gene
 

Xpert
 

MTB/利福平(RIF)检测结果、降糖方案,以及

空腹血糖、糖化血红蛋白(HbA1c)、C反应蛋白水平。
所有血液学指标均为患者入院后首次检测结果。
1.2.3 预后分组 PTB-T2DM 患者入院后参考相

关指南[10-11]接受6个月标准抗结核治疗方案(强化期

2个月采用异烟肼、RIF、吡嗪酰胺、乙胺丁醇联合治

疗,巩固期
 

4
 

个月采用异烟肼联合RIF治疗),期间根

据血糖水平给予规范的降糖治疗。治疗6个月后根

据预后情况分为不良组与良好组。预后良好定义为

同时满足血糖达标(空腹血糖为4.4~7.0
 

mmol/L或

非空腹血糖<10.0
 

mmol/L或HbA1c<7%)、痰涂片、
痰培养及GeneXpert

 

MTB/RIF检测结果阴性,临床症

状消失或明显缓解,且胸部影像学检查结果提示病灶吸

收≥50%,未达到以上条件则为预后不良[12-13]。
1.3 统计学处理 采用SPSS27.0统计软件分析数

据。计数资料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2

检验;符合正态分布的计量资料以x±s表示,2组间

比较采用独立样本t检验。不符合正态分布的计量

资料以 M(P25,P75)表示,2组间比较采用 Mann-
Whitney

 

U 检验,多组间比较采用Kruskal-Wallis
 

H
检验,多组间两两比较采用Nemenyi检验。采用多因

素Logistic回归分析PTB-T2DM 患者预后不良的影

响因 素。采 用 受 试 者 工 作 特 征(ROC)曲 线 分 析

NMLR、SII对PTB-T2DM 患者预后不良的评估价

值,曲线下面积(AUC)比较采用 DeLong
 

检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 PTB-T2DM 组、单纯PTB组、单纯 T2DM 组

NMLR、SII比较 PTB-T2DM组NMLR、SII高于单

纯PTB组、单纯 T2DM 组,且单纯PTB组 NMLR、
SII高于单纯 T2DM 组,差异均有统计学意义(P<
0.05)。见表1。

表1  PTB-T2DM组、单纯PTB组、单纯T2DM组

   NMLR、SII比较[M(P25,P75)]

组别 n NMLR SII

PTB-T2DM组 281 4.81(3.56,6.26) 1
 

284.18(904.75,1
 

784.65)

单纯PTB组 175 3.32(2.63,4.72)a 807.03(592.11,1
 

146.84)a

单纯T2DM组 175 2.79(2.07,3.80)ab 634.14(466.74,903.80)ab

H 146.790 172.601

P <0.001 <0.001

  注:与PTB-T2DM 组比较,aP<0.05;与单纯PTB组比较,bP<
0.05。

2.2 不良组和良好组临床资料比较 281例PTB-
T2DM患者中,有51例患者发生预后不良,预后不良

发生率为18.15%(51/281)。不良组痰涂片阳性比

例、痰培养阳性比例、Gene
 

Xpert
 

MTB/RIF检测阳

性比例及NMLR、SII均高于良好组,差异均有统计学

意义(P<0.05)。见表2。

表2  不良组和良好组临床资料比较[n/n或x±s或n(%)或M(P25,P75)]

组别 n 性别(男/女) 年龄(岁) 体质量指数(kg/m2) T2DM病程(年) 高血压 稳定型冠心病

不良组 51 27/24 61.43±13.15 22.76±2.91 7.00(4.00,8.00) 22(43.14) 22(43.14)

良好组 230 131/99 57.04±16.20 23.27±2.61 5.00(4.00,8.00) 78(33.91) 75(32.61)

χ2/t/Z 0.273 1.808 -1.239 -1.800 1.549 2.047

P 0.601 0.072 0.217 0.072 0.213 0.152

组别 n 慢性肝病 慢性肾病
胸部影像表现

支气管内播散灶 斑片状阴影 结核球 空洞
有吸烟史

不良组 51 13(25.49) 11(21.57) 11(21.57) 20(39.22) 9(17.65) 13(25.49) 18(35.29)

良好组 230 46(20.00) 39(16.96) 45(19.57) 90(39.13) 37(16.09) 57(24.78) 69(30.00)

χ2/t/Z 0.759 0.607 0.105 <0.001 0.074 0.011 0.547

P 0.384 0.436 0.746 0.991 0.785 0.916 0.459

组别 n 有饮酒史
痰涂片

阴性 + ++ +++

Gene
 

Xpert
 

MTB/RIF
检测阳性

不良组 51 22(43.14) 15(29.41) 11(21.57) 13(25.49) 12(23.53) 40(78.43)

良好组 230 87(37.83) 152(66.09) 51(22.17) 16(6.96) 11(4.78) 120(52.17)

χ2/t/Z 0.496 41.272 11.738

P 0.481 <0.001 <0.001
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续表2  不良组和良好组临床资料比较[n/n或x±s或n(%)或M(P25,P75)]

组别 n 痰培养阳性
降糖方案

注射胰岛素 降糖药物 注射胰岛素联合降糖药物

空腹血糖

(mmol/L)
HbA1c
(%)

不良组 51 37(72.55) 13(25.49) 22(43.14) 16(31.37) 11.15±3.42 7.41±1.01

良好组 230 101(43.91) 50(21.74) 97(42.17) 83(36.09) 10.31±3.24 7.13±0.97

χ2/t/Z 11.889 0.534 1.647 1.873

P <0.001 0.765 0.101 0.062

组别 n C反应蛋白(mg/L) NMLR SII

不良组 51 8.46(7.54,8.86) 6.74(5.13,13.45) 1
 

758.62(1
 

373.53,4
 

022.22)

良好组 230 7.78(7.10,8.67) 4.46(3.39,5.79) 1
 

169.21(882.48,1
 

569.26)

χ2/t/Z -1.922 -6.336 -6.461

P 0.055 <0.001 <0.001

2.3 多因素Logistic回归分析PTB-T2DM 患者预

后不良的影响因素 以PTB-T2DM患者预后情况作

为因变量(良好=0,不良=1),将表2中差异有统计

学意义的指标[痰涂片(阳性=1,阴性=0)、痰培养

(阳性=1,阴性=0)、Gene
 

Xpert
 

MTB/RIF检测结

果(阳性=1,阴性=0)、NMLR(原值输入)、SII(原值

输入)]作为自变量,进行多因素Logistic回归分析。
结果显示,痰培养阳性、NMLR升高、SII升高为PTB-
T2DM患者预后不良的危险因素(P<0.05)。为评

估NMLR、SII单独成模的评估价值(用于后续ROC
曲线分析),另行拟合仅含NMLR、SII的简化模型,结
果显示,NMLR、SII与PTB-T2DM 患者预后不良相

关(P<0.05)。见表3。

2.4 NMLR、SII对PTB-T2DM 患者预后不良的评

估价值 以PTB-T2DM 患者预后情况为状态变量

(良好=0,不良=1),以NMLR、SII单项及二者联合

为检 验 变 量,进 行 ROC 曲 线 分 析。结 果 显 示,
NMLR、SII单独评估PTB-T2DM 患者预后不良的

 

AUC
 

分别为
 

0.784、0.789。根据表4中模型2的多

因素Logistic回归分析结果,构建模型:Logit(P)=-
4.943+0.293XNMLR+0.858XSII。

 

NMLR、SII联合评估

PTB-T2DM患 者 预 后 不 良 的 AUC为0.884,大 于
 

NMLR、SII单 独 评 估 的
 

AUC(Z2项联合-NMLR=3.645,
P2项联合-NMLR<0.001;Z2项联合-SII=2.986,P2项联合-SII=
0.003)。见表4。

表3  多因素Logistic回归分析PTB-T2DM患者预后不良的影响因素
 

因素 β SE Waldχ2 P OR OR 的95%CI
模型1
 痰涂片 0.318 0.660 0.232 0.630 1.374 0.377~5.005
 痰培养 1.569 0.694 5.115 0.024 4.802 1.233~18.708
 Gene

 

Xpert
 

MTB/RIF检测结果 0.508 0.277 3.371 0.066 1.662 0.966~2.860
 NMLR 0.235 0.789 9.124 0.003 1.265 1.086~1.473
 SII 0.539 0.231 5.461 0.019 1.714 1.091~2.693
 常数项 -16.979 4.513 14.156 <0.001 <0.001 -
模型2
 NMLR 0.293 0.057 26.212 <0.001 1.341 1.199~1.501
 SII 0.858 0.184 21.686 <0.001 2.359 1.644~3.384
 常数项 -4.943 0.553 79.991 <0.001 0.007 -

  注:模型1为全模型;模型2为仅拟合含NMLR、SII的简化模型,用于后续
 

ROC曲线分析;—表示无数据。

表4  NMLR、SII对PTB-T2DM患者预后不良的评估价值

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

NMLR 0.784 0.731~0.830 <0.001 4.88 82.35 58.26 0.406

SII 0.789 0.737~0.835 <0.001 1
 

455.38 72.55 71.30 0.439

2项联合 0.884 0.839~0.918 <0.001 — 82.35 78.26 0.606

  注:-表示无数据。

3 讨  论

  PTB和T2DM 均为危害公共健康的重大疾病,
伴随PTB和T2DM发病率的持续上升,二者合并风

险显著增加[11]。T2DM可通过损害机体免疫功能、降
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低巨噬细胞吞噬能力及T细胞介导免疫反应,从而促

进 MTB的持续繁殖与病灶进展;PTB相关炎症反应

又会加重胰岛素抵抗及代谢紊乱,形成恶性循环,因
此PTB-T2DM患者相较于单纯PTB患者,痰菌转阴

延迟、病灶吸收缓慢、治疗失败及病死风险均显著增

加[14]。临床常规评估
 

PTB-T2DM
 

患者预后通常依

赖痰菌转阴时间,但痰菌学检测(涂片或培养)存在一

定局限,如痰涂片在早期或轻度感染时可能检测不

到;痰培养周期较长,难以及时反映病情变化,从而无

法快速判断预后[15]。探索相关敏感指标评估PTB-
T2DM患者预后,对改善疗效及预后具有重要临床

意义。
炎症反应与免疫反应失衡在PTB-T2DM 发病及

进展中起着关键作用,MTB感染诱导的持续免疫激

活能通过抑制胰岛素信号传导和损伤胰岛β细胞功

能,加剧胰岛素抵抗,同时糖尿病患者持续高血糖环

境也会抑制巨噬细胞吞噬及杀菌功能,使机体对

MTB的 清 除 能 力 下 降,形 成 恶 性 循 环 促 进 PTB-
T2DM的发生、发展[16]。NMLR和SII分别通过中

性粒细胞、单核细胞、血小板和淋巴细胞进行综合计

算,较单一血液细胞参数能更全面地反映机体炎症负

荷与免疫反应之间的相互作用[6-7]。Cursi等[17]研究

报道,NMLR升高有助于活动性结核病的诊断。Yu
等[18]研究发现,SII与PTB患者炎症反应程度和细菌

载量呈正相关,且有助于PTB的诊断。在糖尿病的

临床研究中,既往报道发现NMLR升高与T2DM 患

者不良心血管事件增加相关(HR=1.43,95%CI:
1.20~1.70)[19]。SII升高为T2DM患者全因和心血

管死亡的独立影响因子[20]。然而,既往报道多集中于

分析NMLR、SII与单纯结核病或单纯糖尿病的关系,
目前关于 NMLR、SII在PTB合并 T2DM 患者中的

意义及其对治疗后预后的影响仍缺乏研究。本研究

发现,单纯PTB组 NMLR、SII高于单纯 T2DM 组。
MTB感染可诱导机体产生强烈的系统性炎症反应,
中性粒细胞和单核细胞被大量募集至肺组织病灶,同
时血小板活化参与局部炎症反应,从而导致外周血

NMLR、SII升高;相比之下,单纯T2DM 患者表现为

慢性低度炎症和免疫功能异常,外周血NMLR、SII较

PTB患者更低。本研究结果还显示,PTB-T2DM 组

NMLR、SII高于单纯 PTB组和单纯 T2DM 组,且
NMLR、SII升高是PTB-T2DM患者预后不良的危险

因素。NMLR、SII升高可能提示中性粒细胞、单核细

胞及血小板数量增加和淋巴细胞数量减少,提示机体

炎症反应增强及免疫调节功能下降。中性粒细胞作

为 MTB感染早期的重要炎症效应细胞,其数量升高

可通过释放活性氧、髓过氧化物酶及蛋白酶,加剧局

部组织氧化损伤和坏死;同时中性粒细胞聚集可形成

中性粒细胞胞外陷阱,过度激活会破坏肺泡上皮结

构,加剧炎症反应并损伤肺组织功能[21]。单核细胞在

MTB感染中被募集至病灶后分化为巨噬细胞,参与

肉芽肿形成并吞噬 MTB,但在T2DM 患者长期高血

糖状态下,单核细胞过度活化并分泌大量炎症细胞因

子,维持慢性炎症微环境,同时高血糖还可通过高级

糖基化终末产物/受体通路增强炎症信号,进一步放

大炎症反应,促进肺组织损伤和疾病进展[22]。血小板

在高糖及炎症状态下易被激活,可促进白细胞黏附、
炎症细胞迁移及内皮细胞激活,进一步放大炎症信号

并加重组织损伤;大量血小板聚集还可形成微血栓,
进一步加剧肺损伤,影响病灶吸收和组织修复[23]。淋

巴细胞作为机体特异性免疫应答的核心,高血糖环境

可抑制淋巴细胞增殖、诱导凋亡,削弱机体对 MTB的

免疫清除能力,导致病灶持续存在,并降低机体抗病

能力[24]。因此,NMLR、SII升高反映PTB-T2DM 患

者炎症反应增强与免疫抑制共存状态,高血糖通过促

进炎症放大和免疫功能下降加重病情,从 而 导 致

MTB持续感染、病灶吸收延迟及预后不良风险增加。
   

本研究ROC曲线分析显示,NMLR、SII单独评

估PTB-T2DM 患者预后不良的ROC曲线下面积分

别为0.784、0.789,这与既往研究报道血清巨噬细胞

移动抑制因子、新蝶呤、富亮氨酸α2-糖蛋白1评估

PTB-T2DM患者预后不良的0.776、0.807、0.755相

近[25]。这 提 示 基 于 外 周 血 炎 症 细 胞 参 数 计 算 的

NMLR、SII在评估PTB-T2DM患者预后方面具有与

部分炎症相关生物标志物相当的评估效能。NMLR
与SII来源于常规血常规检测,更具检测便捷、成本低

廉及临床普及性高等优势,更适合在不同层级医疗机

构中推广应用。同时,NMLR、SII联合评估 PTB-
T2DM患者预后不良的 AUC显著提高至0.884,且
稍高于既往研究基于多项临床资料和生化指标构建

评估模型所报道的0.878[26]。这提示将多种炎症相

关指标进行联合评估能够进一步提高对PTB-T2DM
患者预后不良风险的识别能力。NMLR与SII能够

同时反映机体炎症反应强度及免疫功能状态,相较于

单一指标能够更全面地反映疾病的炎症和免疫病理

变化。因此,二者联合在预后评估中表现出更好的综

合评估效能。未来临床实践中,可结合NMLR和SII
的最佳截断值对PTB-T2DM 患者进行风险分层管

理:当NMLR和SII均高于最佳截断值时提示患者可

能处于较高预后风险状态,应加强血糖控制、优化抗

结核治疗方案并强化随访监测;当仅一项指标升高时

提示存在中等风险,可根据患者具体情况适当调整治疗

及随访策略;当2项指标均低于最佳截断值时提示预后

风险相对较低,可按照常规方案进行管理。上述策略有

望为临床医师制订个体化治疗和随访方案提供参考,从
而进一步改善PTB-T2DM患者的临床结局。

综上所述,NMLR、SII升高与PTB-T2DM 患者

预后不良密切相关,二者联合评估预后不良的价值较

高。NMLR与SII均基于血常规结果计算,不依赖额
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外试剂或耗材,操作简便、成本低廉,在基层医院同样

可应用,具有良好的基层适配性,为基层医疗机构开

展
 

PTB-T2DM
 

患者早期预后风险分层和管理提供可

行的工具。但本研究为单中心回顾性研究,样本量相

对有限,可能存在选择偏倚;其次,未纳入其他炎症及

免疫相关指标进行综合比较。未来可开展多中心、大
样本的前瞻性研究,结合多指标联合建模,以进一步

验证 NMLR、SII在PTB-T2DM 患者预后评估中的

稳定性和临床应用价值。
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