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犆犇４＋犜淋巴细胞、血清转氨酶及血小板水平对马尔尼菲蓝状菌病患者

预后的预测价值
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［摘　要］　目的　运用受试者工作曲线（ＲＯＣ）评价ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨

基转移酶（ＡＳＴ）及血小板（ＰＬＴ）对获得性免疫缺陷综合征（ＡＩＤＳ）合并马尔尼菲蓝状菌病（ＴＳＭ）患者预后的预测

价值。方法　采用回顾性研究方法，对柳州市人民医院２０１３年１月—２０１５年６月收治的 ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ 患者，

依据其预后分为好转组和恶化组，采用ＲＯＣ评估ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞、ＡＬＴ、ＡＳＴ以及ＰＬＴ对其预后的预测价值。

结果　共收治９６例ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ初始治疗患者，其中好转组５４例，恶化组４２例。血清ＡＬＴ水平好转组患者

低于恶化组［２６．５（７．０，１４８．０）Ｕ／ＬＶＳ４７．５（１１．０，１１６．０）Ｕ／Ｌ］。血清 ＡＳＴ水平好转组患者低于恶化组

［４９．０（１０．０，１９８．０）Ｕ／ＬＶＳ１８８．０（３３．０，４３５．０）Ｕ／Ｌ］。血浆ＰＬＴ水平好转组患者高于恶化组［１３３．０（１３．０，

３０３．０）×１０９／ＬＶＳ３３．５（７．０，１１３．０）×１０９／Ｌ］，ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水平好转组患者高于恶化组为［２４．０（５．０，

１１２．０）个／μＬＶＳ１４．５（２．０，７８．０）个／μＬ］，差异均具有统计学意义（均犘＜０．０５）。ＲＯＣ曲线分析显示：当ＡＳＴ≥２

×ＵＬＮ联合ＰＬＴ≤６２×１０
９／Ｌ时，用于预测 ＴＳＭ 患者预后的曲线下面积（ＡＵＣ）为０．９１７（９５％犆犐：０．８３５～

０．９９８），犘＜０．０５，敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为９０．０％、９３．３％、９３．１％和９０．３％。结论　ＡＳＴ

以及ＰＬＴ可作为预测ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ患者预后的重要指标，当 ＡＳＴ≥２×ＵＬＮ且 ＰＬＴ≤６２×１０９／Ｌ时，需警惕

ＴＳＭ患者近期预后不良。
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１０９／Ｌ），ＣＤ４＋ Ｔｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｌｅｖｅｌｉｎｉｍｐｒｏｖｅｄｇｒｏｕｐｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｅｄｇｒｏｕｐ（２４．０［５．０，

１１２．０］／μＬＶＳ１４．５［２．０，７８．０］／μＬ），ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗｅｒｅａｌｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（ａｌｌ犘＜０．０５）．ＲＯＣｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄ
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ａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｗｅｒｅ９０．０％，９３．３％，９３．１％，ａｎｄ９０．３％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＡＳＴａｎｄＰＬＴ

ｃａｎｂｅｕｓｅｄａｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｆｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＩＤＳａｎｄＴＳＭ，ｗｈｅｎＡＳＴ≥２×ＵＬＮ

ａｎｄＰＬＴ≤６２×１０
９／Ｌ，ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎＴＳＭｐａｔｉｅｎｔｓｎｅｅｄｓｔｏｂｅｐａｉｄａｔｔｅｎｔｉｏｎ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　Ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｏｓｉｓｍａｒｎｅｆｆｅｉ；ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ；ａｓｐａｒｔａｔｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ；ｐｌａｔｅｌｅｔ；ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；

ＣＤ４＋Ｔｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ

［ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１８，１７（１２）：１０９８－１１０２］

　　马尔尼菲蓝状菌病（Ｔａｌａｒｏｍｙｃｏｓｉｓｍａｒｎｅｆｆｅｉ，

ＴＳＭ）是获得性免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏ

ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患者晚期常见机会性

感染性疾病之一，好发于我国南方温暖潮湿地区，该

病通常发病隐匿，病情进展快，预后差，病死率极

高［１］。ＴＳＭ的发生与ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数密切

相关，多发生于ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数＜２００个／μＬ

者，较高的ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数是患者较好预后

的保护性因素［２］。导致ＴＳＭ 的病原体为马尔尼菲

蓝状菌（犜犪犾犪狉狅犿狔犮犲狊犿犪狉狀犲犳犳犲犻，ＴＭ），该菌是一

种感染人类网状内皮细胞系统的双相性条件致病

菌，可分为局限性和播散性感染。ＴＭ 感染机体后

可导致肝功能受损、血液系统异常，表现为不同程度

的血小板下降、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门冬

氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）升高，血小板（ＰＬＴ）减少是

ＴＳＭ患者死亡的危险因素，低水平的ＡＬＴ及ＡＳＴ

为患者较好预后的保护性因素［３４］。本研究采用回

顾性分析方法，通过受试者工作曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒ

ａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）分析 ＡＩＤＳ合并

ＴＳＭ患者 ＣＤ４＋Ｔ细胞计数、ＡＬＴ、ＡＳＴ及ＰＬＴ

的情况，旨在探讨上述指标在评价ＴＳＭ 患者临床

预后的具体意义。

１　资料与方法

１．１　研究对象　采用回顾性研究方法，选取广西柳

州市人民医院２０１３年１月—２０１５年６月收治的

ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ的初始治疗患者，依据患者预后分

为好转组和恶化组。

１．２　数据采集　于患者治疗基线时收集患者

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞、ＡＬＴ、ＡＳＴ及ＰＬＴ结果，ＡＬＴ

及ＡＳＴ正常值上限为４０Ｕ／Ｌ，ＰＬＴ正常值下限为

１００×１０９／Ｌ。ＡＬＴ及ＡＳＴ检测仪器为罗氏Ｍｏｄｕ

ｌａｒＰ８００全自动生化分析仪，ＰＬＴ检测仪器为希森

美康ｘｎ９０００分析仪。ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞由ＢＤＴｒｉ

ｅｓｔＣＤ４ＦＩＴＣ／ＣＤ８ＰＥ／ＣＤ３ＰｅｒＣＰＲｅａｇｅｎｔ试

剂盒检测。

１．３　诊断标准与排除标准　ＡＩＤＳ诊断符合《艾滋

病诊疗指南（第三版）》标准［５］。ＴＳＭ诊断标准为骨

髓、血等体液或者各组织中检出ＴＭ。ＡＬＴ及ＡＳＴ

升高排除标准：（１）合并自身免疫性、酒精、药物、寄

生虫等所致肝功能损害；（２）合并甲型肝炎病毒、乙

型肝炎病毒、丙型肝炎病毒、ＥＢ病毒等嗜肝病毒感

染；（３）肝纤维化、肝硬化或者肝癌者；（４）合并严重

心、肾、脑、肺部疾患；（５）合并淋巴瘤或者其他肿瘤；

（６）哺乳或者妊娠期妇女。ＰＬＴ下降排除标准：（１）

合并其他机会性感染，如巨细胞病毒感染、肺孢子菌

感染等；（２）合并自身免疫性、药物等所致ＰＬＴ减

少；（３）合并淋巴瘤或者其他肿瘤；（４）合并再生障碍

性贫血、特发性血小板减少性紫癜、血栓等血液系统

疾病；（５）合并严重心、肾、脑、肺部疾患；（６）哺乳期

或妊娠期妇女。

１．４　预后判断　观察时间截点：予抗真菌治疗２周

后进行预后评判。好转：临床症状及生化指标改善，

血培养转阴。恶化：临床症状及生化指标加重或

死亡。

１．５　治疗及转归　肝损害治疗：予甘草酸二铵注射

液降酶治疗，用法：１５０ｍｇ，静脉滴注，ｑｄ；予注射用

还原型谷胱甘肽护肝治疗，用法：１．８ｇ，静脉滴注，

ｑｄ。ＰＬＴ下降治疗：予升血小板胶囊治疗，用法：

１．８ｇ，ｔｉｄ，口服。病原学治疗：好转组和恶化组分别

１７例和１１例使用伏立康唑，用法：第一天剂量为

６ｍｇ／ｋｇ，静 脉 滴 注，ｑ１２ｈ；之 后 每 日 剂 量 为

４ｍｇ／ｋｇ，静脉滴注，ｑ１２ｈ，疗程２周。好转组和恶

化组分别３７例和３１例使用两性霉素 Ｂ，用法：

０．７ｍｇ／ｋｇ，静脉滴注，ｑｄ，疗程２周。

１．６　统计学分析　应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计

学分析。两组 ＣＤ４＋Ｔ 淋巴细胞、ＡＬＴ、ＡＳＴ 及
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ＰＬＴ水平均为非正态分布计量资料，以［犕（犘２５，

犘７５）］表示，并采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ 检验。应用

ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）评估ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞、

ＡＬＴ、ＡＳＴ及ＰＬＴ水平对ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ患者预

后的预测价值。以犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本资料　２０１３年１月—２０１５年６月共收治

９６例ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ 初始治疗患者，其中好转组

５４例，恶化组４２例。好转组男性４１例，女性１３例，

年龄２２～７５岁，平均（４４．６±１５．９）岁；恶化组男性

２７例，女性１５例，年龄２２～７３岁，平均（４５．３±

１４．９）岁，两组患者的年龄及性别比较，差别均无统

计学意义（均犘＞０．０５）。两组患者抗真菌药物疗效

比较，差异无统计学意义（χ
２＝０．３２０，犘＝０．５７２），表

明两种药物在治疗ＴＳＭ患者的有效性方面无差别。

至观察时间截点为止，恶化组中有１１例患者死亡。

２．２　两组患者ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞、ＡＬＴ、ＡＳＴ以及

ＰＬＴ水平比较　好转组 ＡＬＴ及 ＡＳＴ水平低于恶

化组，ＰＬＴ及ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水平高于恶化组，差

异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。见表１。

表１　好转组与恶化组ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞、ＡＬＴ、ＡＳＴ及ＰＬＴ水平比较［犕（犘２５，犘７５）］

犜犪犫犾犲１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｉｎＣＤ４
＋Ｔｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ，ＡＬＴ，ＡＳＴ，ａｎｄＰＬＴｌｅｖｅｌｓｂｅｔｗｅｅｎｉｍｐｒｏｖｅｄｇｒｏｕｐａｎｄｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｅｄｇｒｏｕｐ

（Ｍ ［犘２５，犘７５］）

组别 例数 ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞（个／μＬ） ＰＬＴ（×１０９／Ｌ）

好转组 ５４ ４９．０（１０．０，１９８．０） ２６．５（７．０，１４８．０） ２４．０（５．０，１１２．０） １３３．０（１３．０，３０３．０）

恶化组 ４２ １８８．０（３３．０，４３５．０） ４７．５（１１．０，１１６．０） １４．５（２．０，７８．０） ３３．５（７．０，１１３．０）

犣 ６．８７３ ２．０１３ －２．３１６ －７．２９０

犘 ０．０００ ０．０４４ ０．０２１ ０．０００

２．３　ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞、ＡＬＴ、ＡＳＴ及ＰＬＴ预测

ＴＳＭ患者预后的ＲＯＣ曲线　以Ｙｏｕｄｅｎ指数最大

值时作为截断点，各单指标 ＲＯＣ曲线下面积依次

为：ＰＬＴ＞ＡＳＴ＞ＡＳＴ／ＡＬＴ＞ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞＞

ＡＬＴ。见图１～２、表２。
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　　注：１代表ＡＳＴ与正常上限值的倍数；２代表 ＡＬＴ与正常上限

值的倍数；３代表ＡＳＴ与ＡＬＴ的比值

图１　 ＡＬＴ及ＡＳＴ与其正常上限值的倍数预测ＴＳＭ 预后

的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＡＬＴａｎｄＡＳＴａｎｄｔｈｅｉｒｍｕｌｔｉｐｌｅｏｆ

ｎｏｒｍａｌｕｐｐｅｒｌｉｍｉｔｖａｌｕｅｆｏｒｐｒｅｄｉｃａｔｉｎｇｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

ｏｆＴＳＭ

２．４　ＡＳＴ联合ＰＬＴ预测ＴＳＭ 预后的评价　根据

ＲＯＣ曲线分析结果，本研究中根据最佳预测条件，
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注：１代表ＰＬＴ；２代表ＣＤ４＋Ｔ细胞

图２　ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞及ＰＬＴ预测ＴＳＭ预后的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲２　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＣＤ４
＋ＴｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅａｎｄＰＬＴｆｏｒ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＴＳＭ

把基线符合ＡＳＴ≥２×ＵＬＮ且ＰＬＴ≤６２×１０
９／Ｌ时

判断为阳性（预测恶化），把基线符合 ＡＳＴ＜２×

ＵＬＮ或 ＰＬＴ＞６２×１０
９／Ｌ时判断为阴性（预测好

转）。另选取广西柳州市人民医院２０１３年１月—

２０１５年６月收治的６０例ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ患者作为

独立样本，将根据最佳预测条件所评判的预后结果

与患者实际预后情况进行比较，其预测ＴＳＭ患者预

后的ＡＵＣ为０．９１７（９５％犆犐：０．８３５～０．９９８），犘＜

０．０５，敏感度为９０．０％，特异度为９３．３％，阳性预测
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值为９３．１％，阴性预测值为９０．３％。见表３、图３。

表２　各指标ＲＯＣ曲线分析的结果

犜犪犫犾犲２　ＲＯＣｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｌｌｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ

指标 ＡＵＣ 标准误
Ｙｏｕｄｅｎ

指数

最佳

预测值

敏感

度（％）

特异

度（％）
９５％犆犐

ＡＳＴ ０．９１０ ０．０２９ ０．６８８ ８０Ｕ／Ｌ ９２．９ ７５．９ ０．８４５～０．９６６

ＡＬＴ ０．６２０ ０．０５９ ０．３３１ ４４．５Ｕ／Ｌ ５７．１ ７５．９ ０．５０５～０．７３６

ＡＳＴ／ＡＬＴ ０．８７３ ０．０３８ － － ８３．３ ８３．３ ０．７９８～０．９４８

ＣＤ４
＋
Ｔ ０．６３８ ０．０５８ ０．２７８ ８．５个／μＬ ３３．３ ９４．４ ０．５２４～０．７５３

ＰＬＴ ０．９３５ ０．０２６ ０．７８８ ６２×１０
９／Ｌ ８８．１ ９０．７ ０．８８３～０．９８７

　　注：－代表无此项

表３　ＡＳＴ联合ＰＬＴ评判ＴＳＭ预后结果与实际情况（例）

犜犪犫犾犲３　ＡＳＴｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰＬＴｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

ｏｆＴＳＭａｎｄｔｈｅａｃｔｕａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ）

预测
实际情况

好转 恶化
合计

好转 ２８ ３ ３１

恶化 ２ ２７ ２９

合计 ３０ ３０ ６０
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图３　ＡＳＴ联合ＰＬＴ预测ＴＳＭ预后的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲３　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＡＳＴｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰＬＴｆｏｒｐｒｅｄｉｃ

ｔｉｎｇｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＴＳＭ

３　讨论

近年来，随着 ＡＩＤＳ的流行，各地报道ＴＳＭ 病

例呈现逐渐增多趋势。ＴＳＭ 病原体为ＴＭ，该菌为

条件致病菌。正常免疫状态下，ＴＭ 侵犯人体后，Ｔ

淋巴细胞通过与巨噬细胞的相互作用，活化巨噬细

胞，进而发挥吞噬作用，达到杀灭ＴＭ的目的。但因

ＡＩＤＳ患者ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞减少，巨噬细胞不但不

能及时杀灭入侵的 ＴＭ，反而成为其良好的繁殖场

所，造成病情恶化［６８］。本文分析发现，好转组较恶

化组患者有更高水平的ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞，与相关研

究［３４］结果一致，提示高水平的ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞是

患者较好预后的保护性因素。但需注意的是本文通

过ＲＯＣ曲线分析发现，该指标与 ＡＳＴ及ＰＬＴ比

较，其在预测 ＴＳＭ 患者预后的 ＡＵＣ、敏感度及

Ｙｏｕｄｅｎ指数等不甚理想，考虑原因为ＣＤ４＋Ｔ淋巴

细胞仅反映机体的免疫功能高低情况，却不能很好

的反映ＴＭ侵入机体时感染的严重程度。

ＴＭ在体内繁殖、播散过程中，可累及肝、脾、淋

巴结、骨髓等多个组织器官［９］，其中以单核吞噬细胞

系统受累最为常见。肝为富含单核吞噬细胞的组织

之一，故ＴＭ感染机体后常侵犯肝，肝组织可表现为

脂肪变性、缺血缺氧性、化脓性、实质溶解性坏死病

变等［１０］。临床上多以 ＡＳＴ、ＡＬＴ作为评估肝损伤

的重要指标，其中ＡＳＴ在评估肝细胞线粒体损伤方

面较ＡＬＴ更为敏感，在一定程度上ＡＳＴ较ＡＬＴ更

能反映肝损伤以及病情的严重程度。本研究中

ＴＳＭ患者肝功能受损具有以下特点：（１）患者ＡＳＴ／

ＡＬＴ比值普遍大于１。（２）好转组和恶化组患者

ＡＳＴ异常率高于ＡＬＴ异常率。（３）单指标ＲＯＣ曲

线下面积依次为：ＡＳＴ＞ＡＳＴ／ＡＬＴ＞ＡＬＴ。其中

ＡＬＴ的ＡＵＣ仅为０．６２０，一般认为当 ＡＵＣ为０．５

～０．７时，提示该指标评价能力较差。（４）恶化组患

者中虽具有较高的 ＡＳＴ水平，但其所对应的 ＡＬＴ

水平仅表现为轻微升高，甚至部分患者ＡＬＴ处于正

常范围。以上肝损伤特点的原因可能为当ＴＭ 侵犯

肝时，易引起肝细胞线粒体损伤并且促进ＡＳＴ释放

入血有关，提示ＡＳＴ较ＡＬＴ对ＴＳＭ的预后具有更

高的预测价值。本文中好转组患者 ＡＳＴ水平低于

恶化组患者，提示高水平的ＡＳＴ患者预后不佳，与吴

念宁等［３］研究结果一致。此外，ＡＬＴ及ＡＳＴ水平除

与ＴＳＭ患者预后具有一定关系外，对于临床表现为

可疑合并ＴＳＭ的ＡＩＤＳ患者，当ＡＳＴ＞１×ＵＬＮ且

ＡＳＴ＞ＡＬＴ时可作为早期诊断ＴＳＭ的参考指标
［１１］。

临床上 ＴＳＭ 患者血液系统异常，最常表现为

ＰＬＴ减少，ＰＬＴ减少是患者死亡危险因素之一
［１２］。

ＰＬＴ减少的机制如下：（１）ＰＬＴ主要由巨核细胞所

产生，ＨＩＶ感染者由于 ＨＩＶ对骨髓的抑制，使得骨

髓组织细胞活化及巨核细胞发育异常的比例升高，

导致巨核细胞产血小板功能下降［１３］。（２）真菌感染

者其骨髓巨核细胞常出现有核分叶增多、胞体增大、

空泡变性和产血小板功能下降等现象发生［１４］。（３）

ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ晚期患者，多存在ＣＤ４＋Ｔ淋巴细

胞数目明显减少，低基线ＣＤ４＋Ｔ细胞计数是ＡＩＤＳ

患者发生ＰＬＴ减少的相关危险因素，ＰＬＴ减少的发

生率随着ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数的增加而降低
［１５１６］。

（４）ＴＭ感染者主要以单核吞噬细胞系统受累最为
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常见。脾为富含单核吞噬细胞的组织之一，当 ＴＭ

侵犯脾时，可引起脾大以及脾功能亢进［１７］，进而导致

ＰＬＴ在外周循环过程中破坏增多。（５）ＴＭ有侵犯

血管的习性，当ＴＭ侵犯血管时，血管内皮细胞损害，

从而引发ＰＬＴ聚集，形成微小血栓，发挥凝血功能，从

而导致血浆中ＰＬＴ被消耗
［３］。以上机制提示ＰＬＴ减

少是由于 ＨＩＶ、ＴＭ以及宿主三方面相互作用所致。

本研究中恶化组患者ＰＬＴ水平低于好转组，单指标

ＰＬＴ的ＡＵＣ较其余单指标大，且具有较高的敏感度

以及特异度，提示低水平的ＰＬＴ患者预后差以及

ＰＬＴ在预测ＴＳＭ患者预后具有良好的价值，欧阳沿

音等［１８］研究的结果亦获得类似结论，但与本文不同之

处在于其并未通过ＲＯＣ曲线分析ＰＬＴ最佳预测值。

ＲＯＣ曲线可通过Ｙｏｕｄｅｎ指数来确定研究指标

相应的最佳临界值。ＡＵＣ越大，提示指标评判的价

值越大，一般认为，ＡＵＣ在０．９以上提示诊断价值

较高，在０．７～０．９诊断价值中等，而０．５～０．７诊断

价值较差。本研究分析发现单指标 ＡＬＴ、ＡＳＴ／

ＡＬＴ及ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞的ＡＵＣ均＜０．９，且敏感

度及Ｙｏｕｄｅｎ指数等均不甚理想，故不将该三项指标

纳入本文所建立的最佳预测条件中。单指标 ＡＳＴ

以及ＰＬＴ的 ＡＵＣ均达到０．９以上，然而单指标

ＡＳＴ虽具有较高灵敏度，但特异度不甚理想，而单

指标ＰＬＴ具有较高特异度，故本研究中将两指标相

结合，将ＡＳＴ≥２×ＵＬＮ且ＰＬＴ≤６２×１０
９／Ｌ作为

最佳预测条件用于评判ＴＳＭ 患者临床预后。通过

ＲＯＣ曲线分析发现ＡＳＴ联合ＰＬＴ预测ＴＳＭ 患者

预后的ＡＵＣ为０．９１７，敏感度、特异性、阳性预测值

以及阴性预测值均可达９０％以上，较单一指标具有

更好的临床预测能力。

综上所述，本研究通过ＲＯＣ曲线分析所确立的

最佳预测条件在预测 ＡＩＤＳ合并ＴＳＭ 患者短期预

后具有一定的应用价值。但本研究具有一定局限

性，如病例仅来源于单中心数据，并未进行前瞻性研

究，此外 ＡＳＴ等指标是否会影响 ＡＩＤＳ合并 ＴＳＭ

患者长期预后等，有待进一步探讨。
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