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AD-MPE与 TPE患者血常规参数变化及其诊断价值 *
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摘要 目的：比较结核性胸腔积液（tuberculous pleural effusion, TPE）和肺腺癌性胸腔积液（malignant pleural effusion associated with

lung adenocarcinoma, AD-MPE）血常规参数及相关炎症指标的比值，探讨单项指标或联合分析的鉴别诊断价值。方法：对临床确诊

的 100例 AD-MPE患者和 84例 TPE患者的血常规参数进行分析，比较各指标在两组疾病中的差异，并用 ROC曲线分析以确定

单项指标以及联合分析的鉴别诊断性能。结果：AD-MPE组的白细胞数（WBC）、中性粒细胞绝对值（NEUT）、淋巴细胞数

（LYMPH）、淋巴细胞 /单核细胞比值(LMR)、平均血小板体积（MPV）、大血小板比率（P-LCR）和血小板分布宽度（PDW）水平高于

TPE组（P<0.05），TPE组的单核细胞百分比（MONO%）、血小板 /淋巴细胞比值（PLR）、血小板数（PLT）和血小板比积（PCT）水平

均高于 AD-MPE 组（P<0.05）；ROC 曲线分析显示 WBC、MONO%和 PLR 相比较其它单项指标，具有较好的鉴别诊断价值

（AUC>0.7）并且三者联合有最高的鉴别诊断价值（Youden Index>0.5，AUC>0.7）。结论：AD-MPE和 TPE在炎症反应和凝血功能

方面有不同程度的变化，血常规参数分析对 TPE和 AD-MPE中具有一定的鉴别诊断价值，尤其是WBC、MONO%和 PLR的联合

分析。
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The Predictive Value of Initial Diagnosis and Changes of Blood Routine
Parameters in Patients with AD-MPE and TPE*

To compare the of blood routine parameters and ratio of related indicators in tuberculous pleural effusion

(tuberculous pleural effusion, TPE) and malignant pleural effusion associated with lung adenocarcinoma (malignant pleural effusion asso-

ciated with lung adenocarcinoma, AD-MPE) and explore the value of single indicators or joint analysis in the initial identification of

AD-MPE and TPE. The blood routine parameters of 100 clinically confirmed AD-MPE patients and 84 TPE patients were ana-

lyzed, and the differences of indicators between the two groups were compared. The ROC curve analysis was used to determine the dif-

ferential diagnostic performance of single indicators and combined analysis. The level of WBC, NEUT, LYMPH, LMR, MPV,

P-LCR and PDW in the AD-MPE was significantly higher than that of TPE group (P<0.05); The level of MONO%, PLR, PLT and PCT

in the TPE was significantly higher than that of AD-MPE group (P<0.05); ROC curves showed that WBC, MONO% and PLR had better

differential diagnosis value (AUC > 0.7) compared with other single indicators, and the combination of the three had the highest differen-

tial diagnosis value (Youden Index > 0.5, AUC > 0.7). There are varying degrees of changes in the inflammatory response

and coagulation function of AD-MPE and TPE, and this changes may have their own characteristic patterns; As a routine clinical test, the

analysis of blood routine parameters has certain differential diagnostic value in the preliminary differential diagnosis of TPE and

AD-MPE, especially the combined analysis of WBC, MONO% and PLR.
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前言

正常人的胸腔积液（pleural effusions，PE）含量极少，呼吸

运动时，PE在胸膜间起润滑作用，但在病理情况下可大量积聚

引起多种症状且病因复杂[1]。尽管引起 PE的疾病多达上百种[2-5]，

如肿瘤、炎症和自身免疫性疾病等，但在临床实际工作中，最常

见的是肺腺癌性胸腔积液（malignant pleural effusion associated

with lung adenocarcinoma，AD-MPE）和结核性胸腔积液（tuber-

culous pleural effusion，TPE）。恶性 PE中以肺癌占绝大部分，且

中晚期患者多有 PE甚至以其为唯一首发症状，尤以肺腺癌为
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著，所引起的喘息、憋闷、呼吸困难等呼吸系统症状危及着患者

的生存质量、预后和生存时长[6]。结核分枝杆菌侵袭胸膜后引起

结核性胸膜炎进而产生 PE，在结核疫区，TPE是 PE的主要原

因[7,8]。二者虽然临床表现相似且难以鉴别，但终是良恶性之别，

治疗方式和疾病转归大不相同，故二者早期鉴别诊断是重中之

重[9,10]。有关良恶性 PE鉴别诊断的文献报道较多，但基于血常

规各项参数通过联合诊断来鉴别 AD-MPE与 TPE的尚未见报

道。众所周知，肿瘤与炎症关系密切，肿瘤本身可导致炎症发

生，并且炎症细胞可通过分泌相关炎症因子和炎症介质调节肿

瘤的发生、侵袭和转移[11,12]。AD-MPE与 TPE均存在有炎症反

应，而血常规包含多个炎性指标。本研究分析两组患者血常规

各参数及相关指标的比值，并应用 ROC曲线对单项指标或联

合分析的诊断性能进行评价，以观察对鉴别 AD-MPE与 TPE

的诊断效果，旨在为临床初步诊断提供客观依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取 2016年 04月至 2018年 03月就诊于唐都医院胸腔

外科和呼吸科诊断明确的 184例 PE患者为研究对象，对血常

规结果进行统计分析。本研究拟定试验方案后，并向医院医学

伦 理 委 员 会 提 出 伦 理 审 查 申 请 并 获 得 了 批 准

（TDLL-20190924）。

1.1.1 研究对象基本资料 184例研究对象中，男 98例、女 86

例，年龄范围（37～90）岁，平均年龄（63.67± 12.36）岁；

AD-MPE组 100例，男 52例、女 48例，年龄范围（37～88）岁，

平均年龄（65.04± 11.46）岁；TPE组 84例，男 46例、女 38例，

年龄范围（38～90）岁，平均年龄（62.05± 13.23）岁，两组患者性

别和年龄比较无统计学差异（P>0.05），见表 1。

Variables
Total

（n=184）

AD-MPE

（n=100）

TPE

（n=84）
x2/F P

Gender（cases/%） 0.140 0.932

Males 98(53.26) 52(52.00) 46(54.76)

Females 86(46.74) 48(48.00) 38(45.24)

Age 1.260（F） 0.285

Years old 37～90 37～88 38～90

x± s 63.67± 12.36 65.04± 11.46 62.05± 13.23

表 1 184例 PE患者基本资料

Table 1 Basic characteristics of 184 patients with pleural effusion

1.1.2 诊断、纳入与排除标准 （1）诊断标准：AD-MPE诊断标

准[13]：① 肺部 CT检查有病变，抗结核治疗无效；② PE为渗出

性，结核杆菌抗酸涂片或培养阴性；③ 胸膜、肺组织、胸水细胞

学任一项病理检查证实肺腺癌；以上标准需全部满足。TPE诊

断标准[14]：① 结核杆菌抗酸涂片或培养阳性；② 胸部组织病理

学提示存在结核特征性改变；③ 抗结核治疗效果显著；以上标

准需满足至少一条。（2）纳入标准: ① 所有肺腺癌患者均经病理

组织学或细胞学检查确诊；② 初治患者，即入院前未进行过任

何抗肿瘤或抗结核治疗；③ 最终诊断明确；④ 无严重肝、肾、心

功能异常。（3）排除标准: ① 手术及放化疗史；② 输血史；③ 近期

有抗凝或促凝药物使用史；④ 妊娠；⑤ 凝血或血栓性疾病；⑥ 临

床资料不全。

1.2 方法

血常规检测采用半导体激光流式细胞分析法，仪器采用日

本 Sysmex XE-2100 全自动血液分析仪，试剂为 Sysmex

XE-2100配套产品。

1.3 统计学分析

资料采用 SPSS 软件 18.0 分析，率（%）的比较采用 x2检
验；多组样本间年龄的比较采用方差分析；服从正态分布的血

常规参数以 x± s表示并采用 t检验来处理，不服从正态分布的

以中位数和四分位数间距表示并进行秩和检验；绘制 ROC曲

线比较各血常规参数及联合检测曲线下面积（AUC）；P<0.05
具有统计学意义。

2 结果

2.1 各指标在两组中的结果比较

两组患者之间的中性粒细胞百分比（NEUT%）、淋巴细胞

百分比（LYMPH%）、单核细胞绝对值（MONO）、中性粒细胞 /

淋巴细胞比值(NLR)、红细胞分布宽度 SD（RDW）和红细胞分

布宽度 CV（RDW%）水平无统计学差异（P>0.05）。AD-MPE组

的白细胞数（WBC）、中性粒细胞绝对值（NEUT）、淋巴细胞数

（LYMPH）、淋巴细胞 /单核细胞比值(LMR)、平均血小板体积

（MPV）、大血小板比率（P-LCR）和血小板分布宽度（PDW）水平

高于 TPE组（P<0.05）。TPE组的单核细胞百分比（MONO%）、

血小板 /淋巴细胞比值（PLR）、血小板数（PLT）和血小板比积

（PCT）水平均高于 AD-MPE组（P<0.05），见表 2。

2.2 ROC曲线分析各单项指标及联合诊断对 AD-MPE与 TPE

的鉴别诊断价值

根据 ROC曲线分析：（1）PCT有最低的诊断性能（AUC=0.

575），PLR有最高的诊断性能（AUC=0.708）；（2）AUC大于 0.7

的指标有 3项指标，分别是 WBC、MONO%和 PLR，三项指标

的 YI 均小于 0.5（0.395、0.347、0.310）；（3）WBC、MONO%和

PLR三项指标进行联合诊断后达到了最高的诊断性能（YI=0.

525，AUC=0.817）并将灵敏度提高至 87.00%，见表 3、图 1 和

图2。
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3 讨论

TPE是结核分枝杆菌及其代谢物侵入胸膜腔内，导致大量

蛋白质、炎症细胞、纤维素等渗出的特异性炎症反应[15]。而炎症

也是肿瘤微环境中的关键因素，肺腺癌的进展导致组织破坏崩

解，产生非特异性炎性反应及炎症介质，持续的炎症状态构成

了肿瘤进展的微环境 [16]。炎症和肿瘤的分子机制研究多有报

道，肿瘤细胞的炎症微环境有利于肿瘤的增殖、血管生成、浸润

和转移 [17]。本次考察的炎症指标有 WBC、NEUT、NEUT%、

LYMPH、LYMPH%、MONO、MONO%、NLR、PLR、LMR、RDW

表 2 各指标在两组中的结果比较

Table 2 Comparative results of each index in two groups

Indexes
AD-MPE TPE

t/Z P Value
Cases x± s/M(P25,P75) Cases x± s/M (P25,P75)

WBC 84 8.33± 3.42 100 6.39± 2.34 -4.405 0.000

NEUT 84 5.29 (4.23,7.19) 98 4.28(3.24,5.51) -3.732 0.000

NEUT% 84 71.13± 9.70 100 69.46± 9.82 -1.180 0.240

LYMPH 84 1.38± 0.57 100 1.09± 0.41 -4.062 0.000

LYMPH% 84 18.59± 8.63 100 18.22± 6.84 -0.324 0.746

MONO 84 0.66± 0.34 100 0.64± 0.31 -0.305 0.761

MONO% 84 7.86± 2.88 100 10.33± 3.87 4.954 0.000

NLR 84 3.71(2.71,6.56) 100 3.94(2.92,5.85) -0.336 0.737

PLR 84 185.80(135.89, 268.46) 100 275.57(183.39, 391.83) -4.866 0.000

LMR 84 2.14(1.51,3.30) 100 1.78(1.25, 2.49) -2.438 0.015

PLT 84 249.91± 69.45 100 299.77± 105.06 3.721 0.000

PCT 84 0.28± 0.07 100 0.31± 0.10 2.234 0.027

MPV 84 10.92± 1.24 100 10.36± 1.07 -3.248 0.001

P-LCR 84 32.19± 10.14 100 27.62± 8.58 -3.259 0.001

PDW 84 13.29± 2.70 100 12.10± 2.07 -3.390 0.001

RDW 84 44.60± 4.88 100 45.27± 6.58 0.772 0.441

RDW% 84 13.59± 1.42 100 13.81± 1.45 1.019 0.310

表 3 各单项指标及联合鉴别诊断 AD-MPE与 TPE的 AUC

Table 3 The AUC of each and combined detection for distinguishing AD-MPE and TPE

Indexes Cut-off value
Sensitivity

(%)

Specificity

(%)
Yoden index AUC

Standard

error
P Value

95%CI

Lower limit Upper limit

WBC 6.74 74.00 65.50 0.395 0.701 0.039 0.000 0.624 0.777

NEUT 3.85 83.00 44.00 0.270 0.660 0.040 0.000 0.581 0.739

LYMPH 1.26 57.00 71.40 0.284 0.663 0.040 0.000 0.585 0.741

MONO% 8.65 68.00 66.70 0.347 0.702 0.039 0.000 0.626 0.777

PLR 267.94 75.00 56.00 0.310 0.708 0.038 0.000 0.634 0.782

LMR 1.81 66.00 53.60 0.196 0.604 0.042 0.015 0.523 0.686

PLT 244.50 53.00 70.20 0.232 0.636 0.041 0.002 0.555 0.716

PCT 0.29 54.00 60.70 0.147 0.575 0.043 0.078 0.492 0.659

MPV 10.95 49.00 69.00 0.180 0.619 0.041 0.006 0.538 0.699

PLCR 33.75 44.00 76.20 0.202 0.621 0.041 0.005 0.540 0.701

PDW 13.85 38.00 81.00 0.190 0.621 0.041 0.005 0.541 0.702

WBC+MON

O%+PLR
87.00 65.50 0.525 0.817 0.032 0.000 0.754 0.880
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图 2 各单项指标及联合鉴别诊断 AD-MPE和 TPE的 ROC曲线

Fig.2 The ROC curves of each and combined detection for distinguishing

AD-MPE and TPE

和 RDW%，结果显示：NEUT%、LYMPH%、MONO、NLR、RDW

和 RDW%水平在两组之间无统计学差异（P>0.05）。AD-MPE

组WBC、NEUT、LYMPH和 LMR水平虽高于 TPE组，也有统

计学差异（P<0.05），但仅有 WBC的 AUC大于 0.7（AUC=0.

701，显示较好的鉴别诊断效能），其它指标的 AUC均小于 0.7

（显示一般的鉴别诊断效能）；AD-MPE组 MONO%和 PLR水

平低于 TPE 组（P<0.05）且 AUC 均大于 0.7（AUC=0.702，

AUC=0.708），显示有较好的鉴别诊断效能。作为炎症细胞，尤

其在肿瘤的情况下，升高的 WBC可激活炎症反应，调节机体

免疫系统，抑制免疫监视功能，促进肿瘤进展[18]。特别在肿瘤侵

及浆膜或骨骼导致坏死倾向显著时，肿瘤细胞还能分泌

GM-CSF进一步促使白细胞增多[19]。这可能是 AD-MPE组中的

WBC、NEUT和 LYMPH水平高于 TPE的原因。同时，AD-MPE

和 TPE都是可以影响全身各个系统尤其是血液系统的疾病，

在它发生和发展都会有所体现，从而会表现出某种内在的联

系，这有可能是 NEUT%、LYMPH%、MONO、NLR、RDW 和

RDW%水平在两组间无统计学差异的原因[20]。另外，有研究报

道[21,22]，肿瘤患者会出现高中性粒细胞和低淋巴细胞的情况以

利于肿瘤的发生、侵袭和转移，但在本研究 AD-MPE患者中，

虽出现中性粒细胞的升高但淋巴细胞未出现明显降低，与研究

报道不符，原因可能是 AD-MPE的炎症与肿瘤的相互关系可

能更为复杂。

约 90%的恶性肿瘤患者血液存在血管内皮细胞的损伤，并

且以肺腺癌为最高[23]。结核分枝杆菌侵及胸膜后会激活单核巨

噬细胞系统进而被其吞噬、降解，降解产物诱发强烈的特异性

变态反应，破坏血管内皮细胞[24-26]。此两种病理情况引起的血管

内皮的损伤均会导致 PLT的反应性增多及相关参数的变化[27,28]。

Tozkoparan E报道 PLT增多及其参数可以作为结核疾病是否

处于活跃期的指标 [29]，Nikolic I报道 PLR与肺癌和结核有关[30]。

本研究首次利用 PLR、PLT及相关参数对 AD-MPE与 TPE进

行鉴别，发现各项指标在两组之间均有统计学差异，其中，

AD-MPE组的MPV、P-LCR和 PDW水平高于 TPE组（P<0.05），
而 TPE组的 PLR、PLT和 PCT水平均高于AD-MPE组（P<0.05），
尤其 PLR指标，其 AUC大于 0.7（AUC=0.708），在所有单项指

标中，显示最好的鉴别诊断效能。MPV、P-LCR和 PDW水平增

高均提示提示新生血小板比例的明显增加，反映出 AD-MPE

患者骨髓巨核细胞增殖旺盛从而使产血小板活动活跃。而

PLR、PLT 和 PCT 均是反应量值的指标，反映出相比较

AD-MPE，TPE更能够促使 PLT的反应性增多。

虽然 WBC、MONO%和 PLR是单项诊断性能最高的 3项

指标（AUC>0.7），但其 YI均 <0.5，因此为提高对 AD-MPE 和

TPE的鉴别诊断性能，本研究最后将WBC、MONO%和 PLR纳

入联合诊断利用 ROC曲线进行分析。结果显示在忽略特异度

的情况下，三者联合经灵敏度提高至 87.00%，YI提高至 0.525

（YI>0.5），AUC提高至 0.817，诊断性能高于任何一项单项指

标，达到了最高的诊断性能。因此笔者认为：在 AD-MPE和

TPE的鉴别诊断中，血常规虽是最基础的检测手段，但包含有

多种炎性指标，具有简便、经济、快速、无创的特点，具备较好的

成本效益，适宜大量推行，在一些经济欠发达地区和基层医院，

不失为一种理想的初筛方式。另外，血常规参数任一单项指标的

诊断效能低于WBC、MONO%和 PLR的联合诊断，单纯依据一

项指标进行鉴别诊断均显不妥，WBC、MONO%和 PLR的联合

诊断能够为 AD-MPE和 TPE的初步鉴别诊断提供较好的线索。
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