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基于早产儿临床数据的列线图模型预测喘息发生的临床价值
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摘要　目的　探讨早产儿出院后婴儿期发生喘息的危险因素，并构建喘息的列线图模型。方法　选取早产儿３２９例，按照７
∶３的比例随机分为训练集（ｎ＝２３２例）及验证集（ｎ＝９７例），根据是否发生喘息将训练集分为喘息组（ｎ＝７３例）及非喘息组
（ｎ＝１５９例）。采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发生喘息的独立危险因素，利用 Ｒ软件构建喘息的模型并进行验证。结果　与非喘息
组相比，喘息组胎龄较小、机械通气、新生儿肺炎、１周内动脉导管开放、肺动脉高压占比高、抗生素使用时间长等因素差异均
有统计学意义（Ｐ＜００５）；出生胎龄（ＯＲ：０９６，９５％ＣＩ：０９５～０９８）、机械通气（ＯＲ：１１０８，９５％ＣＩ：６３６～１９３１）、抗生素使用
时长（≥１周、＜１周）（ＯＲ：５３１，９５％ＣＩ：３１９～８８４）、肺功能中２５％潮气量的呼气流速（ＴＥＦ２５％）（ＯＲ：０９７，９５％ＣＩ：０９５～
０９９）、肺动脉高压（ＯＲ：１２０６，９５％ＣＩ：６４４～２２５８）、新生儿肺炎（ＯＲ：４７９，９５％ＣＩ：２８３～８１０）、半年内呼吸道感染次数
（≥３次、＜３次）（ＯＲ：５１８，９５％ＣＩ：３１０～８６７）等是早产儿出院后婴儿期发生喘息的独立危险因素（Ｐ＜００５）；训练集与验
证集ＲＯＣ曲线下面积分别是０８８９（９５％ＣＩ：０８４４～０９３４）、０９５９（９５％ＣＩ：０９２３～０９９５）；校准曲线与理想曲线基本吻合；
决策曲线预测喘息的净获益值均较高。结论　基于早产儿喘息独立危险因素的列线图预测模型具有较高的准确性，能为临
床工作提供一定的参考价值。
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　　随着我国全面生育政策的实施，早产发生率呈
上升趋势［１］。早产儿由于多个系统发育尚未成熟，

出生后易患新生儿呼吸窘迫综合征、支气管肺发育

不良、慢性呼吸衰竭及包括哮喘在内的喘息性疾

病［２］。喘息性疾病的发生受围产期因素、出生情况

及生活环境等多种因素影响［３－４］。研究［５－８］表明，

与足月儿相比，早产儿更易出现喘息甚至发展为哮

喘，严重者还可能伴有情感交流障碍、注意力缺陷、

睡眠障碍、焦虑和抑郁等问题。然而，目前国内外对

早产儿出院后的随访工作仍存在不足，关于早产儿

喘息预测模型的研究也极为有限。因此，加强早产

儿出院后的系统随访，及早识别喘息高风险因素，并

采取针对性干预和预防措施，对于降低喘息和哮喘

的发生率、改善患儿生活质量、减轻家庭负担具有重

要意义。

１　材料与方法

１．１　研究对象　选取２０２０年９月至２０２３年１０月
安徽医科大学第二附属医院新生儿重症监护室

（ｎｅｏｎａｔａｌｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）收治并在门诊
正规随访的早产儿３２９例。入组标准：① 胎龄 ＜３７
周的早产儿；② 出院后门诊正规随访至少至校正满
１２月龄并能配合完成问卷调查；③ 住院期间临床
资料完整；④ 出院后于门诊完善肺功能检查。排除
标准：① 非早产出生，即出生胎龄大于等于３７周；
② 住院疗程不足，放弃治疗的、临床资料欠缺的早
产儿；③ 不能配合完成随访的早产儿；④ 合并严重
先天畸形的早产儿等。本研究已通过安徽医科大学

第二附属医院医学研究伦理委员会审批［批号：

ＹＸ２０２１０５５］。
１．２　诊断标准
１．２．１　早产儿诊断标准　早产儿指出生胎龄≥２８
周并且＜３７周的新生儿。
１．２．２　喘息的诊断标准　喘息是较常见的呼吸系
统疾患症状之一，主要表现为突然发作、胸闷气短、
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呼吸急促［５］，严重时患儿可能会出现鼻翼扇动、胸

骨上窝凹陷、肋间隙凹陷，主观感觉为呼吸费力或呼

吸困难。查体时可在气管、肺部听到喘鸣音。

１．３　资料收集　收集早产儿孕母临床资料（有无
胎膜早破、子痫、高血压、糖尿病、胎儿宫内窘迫、胎

儿生长受限，分娩方式以及产前是否使用糖皮质激

素等），早产儿临床资料（出生胎龄、出生体质量、抗

生素使用情况、辅助通气情况、呼吸机使用时间，有

无新生儿呼吸窘迫综合征、出生窒息、先天性甲状腺

功能减退、黄疸、心肌损害、新生儿肺炎、动脉胆管未

闭、肺动脉高压等），出院后门诊完善潮气肺功能监

测以及校正满１２月龄时调查问卷情况（家庭条件、
喂养方式、居住环境、有无喂养宠物、呼吸道感染次

数、家庭喘息病史等）。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２６０软件进行数据分
析。首先对数据进行正态性检验，符合正态分布的

计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，不符合正态分布以中位数
（四分位数）表示。符合正态分布的资料，两组组间

比较采用独立样本 ｔ检验，不符合正态分布的资料
两组组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资

料采用 ｎ（％）描述，采用卡方检验比较组间差异。
对训练集进行单因素分析，然后采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析筛选出导致早产儿喘息的独立危险因素

（Ｐ＜００５）。运用 Ｒ软件（Ｒ４２３）构建早产儿喘
息的列线图模型，并绘制早产儿喘息模型的受试者

工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲
线，计算出曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），
采用ＲＯＣ曲线、校准曲线和决策曲线来评估该预测
模型的准确性，将该模型应用于测试集进行再次验

证。Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　模型组与验证组一般资料的比较　模型组与
验证组在性别、机械通气与否、是否合并感染、抗生

素使用时长、是否合并新生儿肺炎、支气管肺发育不

良、１周内动脉导管关闭情况、有无肺动脉高压、咖
啡因、肺泡表面活性物质使用情况以及孕母有无宫

内发育迟缓、宫内窘迫、妊娠合并糖尿病、妊娠合并

子痫、呼吸道感染次数、家庭收入、有无喘息等资料

比较差异无统计学意义。见表１。

表１　模型组与验证组的一般资料比较［ｎ（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｔａｂ．１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｏｆｔｈｅＰｒｅｔｅｒｍＩｎｆａｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ［ｎ（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｉｎｄｅｘ Ｔｈｅｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝２３２） Ｔｈｅｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝９７） χ２／ｔ／Ｕｖａｌｕｅ Ｐｖａｌｕｅ
Ｇｅｎｄｅｒ ０．０１ ０．９２３
　Ｍａｌｅ １３５（５８．１９） ５７（５８．７６）
　Ｆｅｍａｌｅ ９７（４１．８１） ４０（４１．２４）
Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ １．２２ ０．２６９
　Ｎｏ １４２（６１．２１） ５３（５４．６４）
　Ｙｅｓ ９０（３８．７９） ４４（４５．３６）
ＮＲＤＳ ２．５８ ０．１０８
　Ｎｏ １５１（６５．０９） ５４（５５．６７）
　Ｙｅｓ ８１（３４．９１） ４３（４４．３３）
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ２．７３ ０．０９８
　Ｎｏ １１４（４９．１４） ３８（３９．１８）
　Ｙｅｓ １１８（５０．８６） ５９（６０．８２）
ＰＤＡｗｉｔｈｉｎｏｎｅｗｅｅｋ ０．０４ ０．８３３
　Ｃｌｏｓｅ １３１（５６．４７） ５６（５７．７３）
　Ｏｐｅｎ １０１（４３．５３） ４１（４２．２７）
ＰＡＨ ＜０．０１ ０．９８８
　Ｎｏ １８４（７９．３１） ７７（７９．３８）
　Ｙｅｓ ４８（２０．６９） ２０（２０．６２）
Ｎｅｏｎａｔａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ ０．２９ ０．５９２
　Ｎｏ １７４（７５．００） ７０（７２．１６）
　Ｙｅｓ ５８（２５．００） ２７（２７．８４）
Ａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌｄｒｕｇｓｔｉｍｅ（ｗｅｅｋ） ３．３８ ０．０６６
　＜１ １３８（５９．４８） ４７（４８．４５）
　≥１ ９４（４０．５２） ５０（５１．５５）
ＢＰＤ ＜０．０１ ＞０．９９９
　Ｎｏ ２１９（９４．４０） ９１（９３．８１）
　Ｙｅｓ １３（５．６０） ６（６．１９）
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续表１

Ｉｎｄｅｘ Ｔｈｅｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝２３２） Ｔｈｅｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝９７） χ２／ｔ／Ｕｖａｌｕｅ Ｐｖａｌｕｅ
Ｃａｆｆｅｉｎｅ ０．８５ ０．３５７
　Ｎｏ １８３（７８．８８） ７２（７４．２３）
　Ｙｅｓ ４９（２１．１２） ２５（２５．７７）
ＰＳ １．４１ ０．２３５
　Ｎｏ １６６（７１．５５） ６３（６４．９５）
　Ｙｅｓ ６６（２８．４５） ３４（３５．０５）
Ｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌｄｒｕｇｓ ２．２７ ０．１３２
　Ｎｏ １６１（６９．４０） ５９（６０．８２）
　Ｙｅｓ ７１（３０．６０） ３８（３９．１８）
Ｐｒｅｍａｔｕｒｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍｂｒａｎｅｓ １．２９ ０．２５６
　Ｎｏ １５０（６４．６６） ６９（７１．１３）
　Ｙｅｓ ８２（３５．３４） ２８（２８．８７）
Ｅｃｌａｍｐｓｉａ ０．２４ ０．６２３
　Ｎｏ １９６（８４．４８） ８４（８６．６０）
　Ｙｅｓ ３６（１５．５２） １３（１３．４０）
ＧＤＭ ０．１６ ０．６８８
　Ｎｏ １５６（６７．２４） ６３（６４．９５）
　Ｙｅｓ ７６（３２．７６） ３４（３５．０５）
ＩＵＧＲ ０．４５ ０．５００
　Ｎｏ ２２５（９６．９８） ９６（９８．９７）
　Ｙｅｓ ７（３．０２） １（１．０３）
Ｆｅｔａｌｄｉｓｔｒｅｓｓ ０．２７ ０．６０５
　Ｎｏ ２０６（８８．７９） ８８（９０．７２）
　Ｙｅｓ ２６（１１．２１） ９（９．２８）
Ｐｒｅｎａｔａｌｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ １．５１ ０．２１９
　Ｎｏ １６４（７０．６９） ７５（７７．３２）
　Ｙｅｓ ６８（２９．３１） ２２（２２．６８）
Ｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ １．１５ ０．２８５
　Ｎｏ ４５（１９．４０） １４（１４．４３）
　Ｙｅｓ １８７（８０．６０） ８３（８５．５７）
Ｆａｍｉｌｙｍｏｎｔｈｌｙｉｎｃｏｍｅｒａｎｇｅ（ｙｕａｎ） ４．４４ ０．２１８
　＜３０００ ３（１．２９） ４（４．１２）
　３００１－５０００ ８８（３７．９３） ４１（４２．２７）
　５０００－１００００ １１０（４７．４１） ３７（３８．１４）
　＞１００００ ３１（１３．３６） １５（１５．４６）
Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｗｉｔｈｉｎｓｉｘｍｏｎｔｈｓ（ｔｉｍｅ） ０．８６ ０．３５５
　＜３ １２１（５２．１６） ５６（５７．７３）
　≥３ １１１（４７．８４） ４１（４２．２７）
Ｗｈｅｅｚｉｎｇ ０．０１ ０．９２４
　Ｎｏ １５９（６８．５３） ６７（６９．０７）
　Ｙｅｓ ７３（３１．４７） ３０（３０．９３）
Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅａｔｂｉｒｔｈ（ｄ） ２３１．００（２１７．００，２３８．００） ２３１．００（２１７．００，２３８．００） １１８７５．５０ ０．４２４
Ｈｅｉｇｈｔ（ｃｍ） ４９．００（４６．００，５２．００） ４８．００（４６．００，５１．００） １１９４０．５０ ０．３８１
Ｗｅｉｇｈｔ（ｋｇ） ２．９０（２．５０，３．６３） ２．８０（２．５０，３．５０） １１９０６．５０ ０．４０５
ＶＴ １９．６０（１５．５０，２３．５０） １８．１０（１５．７０，２２．２０） １２１８４．００ ０．２３６
ＶＴ／ＫＧ ６．５９（５．６７，７．５０） ６．７６（５．４５，７．７０） １０９５３．００ ０．７０４
ＲＲ ５６．００（４７．４５，６７．１０） ５５．８０（４８．５０，６５．６０） １１１９８．００ ０．９４６
ＴＩ／ＴＥ ０．８１（０．７３，０．９１） ０．８０（０．７３，０．９０） １１９２５．５０ ０．３９２
ＴＰＴＥＦ／ＴＥ ２７．８０（２０．７０，３５．９３） ２６．０９（２２．００，３５．５０） １１０７２．００ ０．８２０
ＶＰＥＦ／ＶＥ ２８．９０（２４．６５，３５．８８） ２８．８０（２５．３０，３５．１０） １０８３６．００ ０．５９７
ＴＥＦ７５％ ５４．５０（４１．７５，６７．００） ５３．００（４１．００，６９．００） １１３０６．００ ０．９４６
ＴＥＦ５０％ ５０．００（４０．００，６２．００） ５１．００（４０．００，６３．００） １１０８２．００ ０．８２９
ＴＥＦ２５％ ３６．００（２９．７５，４５．００） ３６．００（２８．００，４４．００） １１６８３．００ ０．５８４

　　ＮＲＤＳ：ｎｅｏｎａｔａｌｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＰＡＨ：ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ；ＢＰＤ：ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｙｓｐｌａｓｉａ；ＰＳ：ｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｕｒｆａｃ

ｔａｎｔ；ＧＤＭ：ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；ＩＵＧＲ：ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｇｒｏｗｔｈｒｅｔａｒｄａｔｉｏｎ；ＶＴ：ｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ；ＲＲ：ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅ；ＴＩ／ＴＥ：ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ

ｐｈａｓｅｔｉｍｅｒａｔｉｏ；ＴＰＴＥＦ／ＴＥ：ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｓａｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｔｉｍｅ；ＶＰＥＦ／ＶＥ：ｖｏｌｕｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗ；

ＴＥＦ２５％：２５％ ｏｆｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗｏｆｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ；ＴＥＦ５０％：５０％ ｏｆｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗｏｆｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ；ＴＥＦ７５％：７５％ ｏｆｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗｏｆｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ．
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２．２　喘息组和非喘息组一般资料的比较　与非喘
息组相比，喘息组在出生胎龄、机械通气、新生儿肺

炎、支气管肺发育不良、出院后期呼吸道感染次数、

联合使用抗生素、使用肺泡表面活性物质、咖啡因、

肺动脉高压、１周内动脉导管开放、潮气量等方面 Ｐ
值均＜００５。性别、孕母合并症、产前糖皮质激素使
用情况、家庭收入、肺功能的其他指标差异无统计学

意义（Ｐ＞００５）。见表２。

表２　喘息组与非喘息组的一般资料比较［ｎ（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｔａｂ．２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｏｆｔｈｅＰｒｅｔｅｒｍＩｎｆａｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｎｏｎｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐ［ｎ（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｉｎｄｅｘ Ｔｈｅｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐ（ｎ＝１５９） Ｔｈｅｎｏｎｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐ（ｎ＝７３） χ２／ｔ／Ｕｖａｌｕｅ Ｐｖａｌｕｅ
Ｇｅｎｄｅｒ ０．５０ ０．４７７
　Ｍａｌｅ ９５（５９．７５） ４０（５４．７９）
　Ｆｅｍａｌｅ ６４（４０．２５） ３３（４５．２１）
Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ５１．２８ ＜０．００１
　Ｎｏ １２２（７６．７３） ２０（２７．４０）
　Ｙｅｓ ３７（２３．２７） ５３（７２．６０）
ＮＲＤＳ １６．０６ ＜０．００１
　Ｎｏ １１７（７３．５８） ３４（４６．５８）
　Ｙｅｓ ４２（２６．４２） ３９（５３．４２）
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ １７．６９ ＜０．００１
　Ｎｏ ９３（５８．４９） ２１（２８．７７）
　Ｙｅｓ ６６（４１．５１） ５２（７１．２３）
ＰＤＡｗｉｔｈｉｎｏｎｅｗｅｅｋ ２６．９９ ＜０．００１
　Ｃｌｏｓｅ １０８（６７．９２） ２３（３１．５１）
　Ｏｐｅｎ ５１（３２．０８） ５０（６８．４９）
ＰＡＨ ５３．１９ ＜０．００１
　Ｎｏ １４７（９２．４５％） ３７（５０．６８）
　Ｙｅｓ １２（７．５５％） ３６（４９．３２）
Ｎｅｏｎａｔａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ ２６．４４ ＜０．００１
　Ｎｏ １３５（８４．９１） ３９（５３．４２）
　Ｙｅｓ ２４（１５．０９） ３４（４６．５８）
Ａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌｄｒｕｇｓｔｉｍｅ（ｗｅｅｋ） ２５．１７ ＜０．００１
　＜１ １１２（７０．４４） ２６（３５．６２）
　≥１ ４７（２９．５６） ４７（６４．３８）
ＢＰＤ ４．３９ ０．０３６
　Ｎｏ １５４（９６．８６） ６５（８９．０４）
　Ｙｅｓ ５（３．１４） ８（１０．９６）
Ｃａｆｆｅｉｎｅ ８．８４ ０．００３
　Ｎｏ １３４（８４．２８） ４９（６７．１２）
　Ｙｅｓ ２５（１５．７２） ２４（３２．８８）
ＰＳ １４．６９ ＜０．００１
　Ｎｏ １２６（７９．２５） ４０（５４．７９）
　Ｙｅｓ ３３（２０．７５） ３３（４５．２１）
Ｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌｄｒｕｇｓ ８．７８ ０．００３
　Ｎｏ １２０（７５．４７） ４１（５６．１６）
　Ｙｅｓ ３９（２４．５３） ３２（４３．８４）
Ｐｒｅｍａｔｕｒｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍｂｒａｎｅｓ ＜０．０１ ０．９５３
　Ｎｏ １０３（６４．７８） ４７（６４．３８）
　Ｙｅｓ ５６（３５．２２） ２６（３５．６２）
Ｅｃｌａｍｐｓｉａ ２．８６ ０．０９１
　Ｎｏ １３０（８１．７６） ６６（９０．４１）
　Ｙｅｓ ２９（１８．２４） ７（９．５９）
ＧＤＭ ０．３９ ０．５３０
　Ｎｏ １０９（６８．５５） ４７（６４．３８）
　Ｙｅｓ ５０（３１．４５） ２６（３５．６２）
ＩＵＧＲ ＜０．０１ ＞０．９９９
　Ｎｏ １５４（９６．８６） ７１（９７．２６）
　Ｙｅｓ ５（３．１４） ２（２．７４）
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续表２

Ｉｎｄｅｘ Ｔｈｅｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝２３２） Ｔｈｅｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝９７） χ２／ｔ／Ｕｖａｌｕｅ Ｐｖａｌｕｅ
Ｆｅｔａｌｄｉｓｔｒｅｓｓ ０．９６ ０．３２８
　Ｎｏ １３９（８７．４２） ６７（９１．７８）
　Ｙｅｓ ２０（１２．５８） ６（８．２２）
Ｐｒｅｎａｔａｌｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ０．２５ ０．６１８
　Ｎｏ １１４（７１．７０） ５０（６８．４９）
　Ｙｅｓ ４５（２８．３０） ２３（３１．５１）
Ｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ １．０３ ０．３１０
　Ｎｏ ２８（１７．６１） １７（２３．２９）
　Ｙｅｓ １３１（８２．３９） ５６（７６．７１）
Ｆａｍｉｌｙｍｏｎｔｈｌｙｉｎｃｏｍｅｒａｎｇｅ（ｙｕａｎ） ４．３３ ０．２２８
　＜３０００ ３（１．８９） ０（０．００）
　３０００－５０００ ６２（３８．９９） ２６（３５．６２）
　５００１－１００００ ７７（４８．４３） ３３（４５．２１）
　＞１００００ １７（１０．６９） １４（１９．１８）
Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｗｉｔｈｉｎｓｉｘｍｏｎｔｈｓ（ｔｉｍｅ） ３５．５７ ＜０．００１
　＜３ １０４（６５．４１） １７（２３．２９）
　≥３ ５５（３４．５９） ５６（７６．７１）
Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅａｔｂｉｒｔｈ（ｄ） ２３８．００（２２４．００，２４５．００） ２２４．００（２１０．００，２３８．００） ７６０９．００ ＜０．００１
Ｈｅｉｇｈｔ（ｃｍ） ４９．００（４６．２５，５２．００） ４８．００（４６．００，５２．００） ６２２４．５０ ０．３７５
Ｗｅｉｇｈｔ（ｋｇ） ３．００（２．５０，３．７０） ２．７０（２．３０，３．６０） ６５４０．００ ０．１２０
ＶＴ ２０．２０（１６．２５，２４．０５） １８．４０（１４．００，２２．１０） ６８２２．５０ ０．０３２
ＶＴ／ＫＧ ６．７０（５．７９，７．６０） ６．４４（５．４６，７．３７） ６５８８．５０ ０．０９８
ＲＲ ５４．２０（４７．００，６７．６５） ５７．４０（４７．７０，６６．７０） ５３９０．５０ ０．３８５
ＴＩ／ＴＥ ０．８２（０．７３，０．９０） ０．７９（０．７２，０．９２） ６０３０．００ ０．６３４
ＴＰＴＥＦ／ＴＥ ２８．３０（２０．６７，３６．０５） ２６．５６（２０．７０，３１．６７） ６２５３．００ ０．３４４
ＶＰＥＦ／ＶＥ ２９．４０（２４．４５，３６．４０） ２８．６０（２５．４０，３３．９０） ５９２７．００ ０．７９６
ＴＥＦ７５％ ５５．００（４２．００，６７．５０） ５２．００（３９．００，６２．００） ６３２５．００ ０．２７２
ＴＥＦ５０％ ５１．００（４１．５０，６２．００） ４６．００（３９．００，６２．００） ６４６０．００ ０．１６７
ＴＥＦ２５％ ３７．００（３１．００，４５．５０） ３５．００（２８．００，４２．００） ６７１６．００ ０．０５５

表３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响早产儿喘息的发生因素

Ｔａｂ．３　ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｗｈｅｅｚｉｎｇｉｎＰｒｅｔｅｒｍＩｎｆａｎｔｓ

Ｉｎｄｅｘ ｓＥ Ｗａｌｄ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐｖａｌｕｅ
Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅａｔｂｉｒｔｈ ０．０１２ －２．８４ ０．９６（０．９５－０．９８） ０．００５
Ａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌｄｒｕｇｓｔｉｍｅ ０．４１６ ２．０１ ５．３１（３．１９－８．８４） ０．０３５
ＴＥＦ２５％ ０．０１３ －２．１４ ０．９７（０．９５－０．９９） ０．０３３
Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ０．３９４ ４．４０ １１．０８（６．３６－１９．３１） ＜０．００１
ＰＡＨ ０．４２１ ４．２７ １２．０６（６．４４－２２．５８） ＜０．００１
Ｎｅｏｎａｔａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ ０．４０９ ２．７０ ４．７９（２．８３－８．１０） ０．００７
Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｗｉｔｈｉｎｓｉｘｍｏｎｔｈｓ ０．３７８ ５．７６ ５．１８（３．１０－８．６７） ＜０．００１

２．３　早产儿出院后至校正满１２月龄期间喘息的独
立危险因素　在训练集中，将单因素分析有统计学
意义的指标进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义，结果见表３。
２．４　早产儿出院后至校正满１２月龄期间喘息的列
线图模型构建　根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果构建早产儿
婴儿期喘息的列线图模型，总分０～４５０分，对应喘
息发生的概率为００１～０９。结果见图１。模型组
与验证组 ＲＯＣ曲线下面积分别为０８８９（９５％ＣＩ：
０８４４～０９３４）、０９５９（９５％ＣＩ：０９２３～０９９５）。模

型组与验证组校准曲线与理想曲线基本吻合。模型

组与验证组的决策曲线显示阈值概率在１％ ～７０％
时，列线图预测喘息发生的净获益值较高。见图２。

３　讨论

　　婴幼儿喘息是临床常见的气道慢性炎症性疾病
之一，由肥大细胞激活，嗜酸性粒细胞、Ｔ淋巴细胞
活化浸润以及多种炎症介质共同参与所致。因其具

有反复发作的特性，研究喘息的危险因素，预测喘息

发生的概率，针对病因进行预防，从而达到早期干
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图１　早产儿喘息的列线图预测模型

Ｆｉｇ．１　Ｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｏｆｗｈｅｅｚｉｎｇｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ

图２　列线图模型的验证结果

Ｆｉｇ２　Ｔｈｅｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌ

　　１：ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ；２：ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ；３：Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ；４：Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ；５：Ｃｏｒ

ｒｅｃｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ；６：Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ．
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预、早期治疗的目的显得尤为重要。

　　既往有研究［９］表明反复呼吸道感染是导致婴

幼儿喘息的危险因素之一。本文呼吸道感染次数

（≥３次）是早产儿出院后至校正满１２月龄发生喘
息的主要危险因素结果与之一致。但既往研究缺乏

出生胎龄相关研究，本研究表明胎龄越小，发生喘息

的可能性越大。早产可导致气道发育不全，纤毛运

动功能障碍及气道上皮防御能力下降，增加呼吸道

感染风险，反复感染可损伤气道功能，导致喘

息［１０－１１］。因此，加强早产儿的感染防护，尽量降低

其感染概率，可以减少喘息的发生。机械通气和新

生儿肺炎也是早产儿发生喘息的风险因素。氧疗是

早产儿治疗中的重要手段，但中度高氧（氧气浓度

＜６０％）可通过影响支气管平滑肌细胞的增殖以及
改变细胞外基导致气道反应性增加和重塑受损，从

而增加气道疾病风险。机械通气可能通过压缩应力

引发肺和其他器官的炎症及损伤［１２－１３］。咖啡因通

过调节氧化应激反应，可减轻高氧诱导的肺氧化应

激损伤［１４］。因此，缩短机械通气时间、选择合适的

通气模式辅以药物治疗，以减少相关肺损伤是必要

的。住院早期使用抗生素时间≥１周也与喘息风险
增加有关。早期肠道菌群的多样性对免疫系统发育

至关重要，长期抗生素使用可减少肠道菌群多样性，

增加喘息和哮喘的风险［１５－１６］。所以，ＮＩＣＵ病房应
注重病房消毒、医护人员手卫生，减少早产儿住院期

间感染可能及抗生素使用时间。此外，早期肺动脉

高压和潮气参数ＴＥＦ２５％低也被识别为喘息的预测
因素。既往研究［１７－１８］表明，早发性喘息患者中合

并肺动脉高压的风险增高，肺动脉高压可通过肺循

环等多种病理生理过程导致气道反应性增加，进而

增加喘息发生率。ＴＥＦ２５％用于评估小气道功能，
叶黄建 等［１９］相关研究表明，喘息常常合并小气道

功能障碍，小气道功能降低与喘息严重程度、喘息频

率呈正相关。

　　肺功能检查在肺部疾病程度、进展及指导诊疗
方面发挥着不可替代的作用［２０］，因需要患者的配

合，在儿童中的应用有一定的限制，甚至缺乏对早产

儿相关研究。既往研究多阐述喘息的发生发展机

制，针对早产儿肺功能的随访研究比较罕见，该文通

过监测早产儿出院后早期的肺功能指标，结合孕母

孕期情况、早产儿住院期间的诊疗情况、并发症及辅

助检查等数据，研究导致喘息的危险因素，进而构建

预测模型，打破了既往人群发病率的局限性，此模型

可量化各个变量，更好地预测每个个体发生喘息的

概率，从而为每个患儿提供更加合理的个体化诊疗。

　　随着ＮＩＣＵ技术的进步，早产儿成活率显著提
高，但针对肺发育状况的研究相对较少，且目前尚无

针对早产儿出院后至校正满１２月龄期间喘息的预
测模型。该研究基于多个危险因素构建了喘息的预

测模型，能较准确地预测早产儿出院后至校正满１２
月龄期间发生喘息的概率。然而，本研究存在样本

量小和随访时间短等局限，未来需通过延长随访时

间和多中心数据共享，进一步优化模型。

　　综上所述，出生胎龄小、有机械通气、抗生素使
用时长（≥１周）、诊断新生儿肺炎、有肺动脉高压、
半年内呼吸道感染次数（≥３次）、ＴＥＦ２５％低等是
早产儿出院后婴儿期发生喘息的危险因素。基于临

床数据的预测模型可为临床提供指导，及时采取干

预措施，有效降低喘息乃至哮喘的发病率，提高早产

儿的生活质量。
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ｍｏｎｏｎｕｃｌｅａｒｃｅｌｌＤＮＡｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎｐａｔｈｗａｙｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｐｉｇｅｎｅｔ

ｉｃｓ，２０２４，１６（１）：８５．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１３１４８－０２４－０１７０３－０．

［１０］ＳａｇｕｉｌＡ，ＦａｒｇｏＭＶ．Ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｄｉａｇ

ｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｍＦａｍＰｈｙｓｉｃｉａｎ，２０２０，１０１（１２）：

７３０－８．

［１１］ＳｕｎＴ，ＹｕＨＹ，ＹａｎｇＭ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆａｓｔｈｍａｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ

ｗｉｔｈｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｙｓｐｌａｓｉａ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａ

ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＰｅｄｉａｔｒ，２０２３，１９（６）：５４９－５６．ｄｏｉ：１０．

１００７／ｓ１２５１９－０２３－００７０１－１．

［１２］ＢａｒｔｍａｎＣＭ，ＳｃｈｉｌｉｒｏＭ，ＮｅｓｂｉｔｔＬ，ｅｔａｌ．Ｅｘｏｇｅｎｏｕｓｈｙｄｒｏｇｅｎ

ｓｕｌｆｉｄｅａｔｔｅｎｕａｔｅｓｈｙｐｅｒｏｘｉａｅｆｆｅｃｔｓｏｎｎｅｏｎａｔａｌｍｏｕｓｅａｉｒｗａｙｓ［Ｊ］．

ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌＬｕｎｇＣｅｌｌＭｏｌＰｈｙｓｉｏｌ，２０２４，３２６（１）：Ｌ５２－６４．

ｄｏｉ：１０．１１５２／ａｊｐｌｕｎｇ．００１９６．２０２３．

［１３］ＳｉｌｖａＰＬ，ＢａｌｌＬ，ＲｏｃｃｏＰＲＭ，ｅｔａｌ．Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄｐａｔｈｏ

ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｅｍｉｎ

ＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０２２，４３（３）：３２１－３４．ｄｏｉ：１０．１０５５／ｓ

－００４２－１７４４４４７．

［１４］王　欣，张　敏，丁圣刚．咖啡因经 Ｎｒｆ２通路调节支气管肺

发育不良新生大鼠肺氧化应激损伤［Ｊ］．安徽医科大学学报，

２０２３，５８（１０）：１７３１－７．ｄｏｉ：１０．１９４０５／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ１０００－

１４９２．２０２３．１０．０２１．

［１４］ＷａｎｇＸ，ＺｈａｎｇＭ，ＤｉｎｇＳＧ．Ｃａｆｆｅｉｎｅｒｅｇｕｌａｔｅｓｌｕｎｇｏｘｉｄａｔｉｖｅ

ｓｔｒｅｓｓｉｎｊｕｒｙｔｈｒｏｕｇｈＮｒｆ２ｐａｔｈｗａｙｉｎｎｅｏｎａｔａｌｒａｔｓｗｉｔｈｂｒｏｎｃｈｏｐ

ｕｌｍｏｎａｒｙｄｙｓｐｌａｓｉａ［Ｊ］．ＡｃｔａＵｎｉｖＭｅｄＡｎｈｕｉ，２０２３，５８（１０）：

１７３１－７．ｄｏｉ：１０．１９４０５／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ１０００－１４９２．２０２３．１０．０２１．

［１５］ＷａｎｇＳ，ＺｅｎｇＳ，ＥｇａｎＭ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｍｏｔｈｅｒ

ｉｎｆａｎｔｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｍｅｒｅｖｅａｌｓｇｌｏｂａｌｄｉｓｔｉｎｃｔａｎｄｓｈａｒｅｄｍｉｃｒｏｂｉａｌ

ｓｉｇｎａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＧｕｔＭｉｃｒｏｂｅｓ，２０２１，１３（１）：１－２４．ｄｏｉ：１０．

１０８０／１９４９０９７６．２０２１．１９１１５７１．

［１６］ＢａｒｃｉｋＷ，ＢｏｕｔｉｎＲＣＴ，ＳｏｋｏｌｏｗｓｋａＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｌｕｎｇ

ａｎｄｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｉｎｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｙｏｆａｓｔｈｍａ［Ｊ］．Ｉｍｍｕｎｉｔｙ，

２０２０，５２（２）：２４１－５５．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｍｍｕｎｉ．２０２０．０１．００７．

［１７］ＫｕｎｄａｖａｒａｍＲ，ＫｕｍａｒＰ，ＭａｌｉｋＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆａｓｔｈｍａｐｈｅ

ｎｏｔｙｐｅｓｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎ

ｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓｗｉｔｈｍｏｄｅｒａｔｅｔｏｓｅｖｅｒｅｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｓｔｈｍａ

［Ｊ］．Ｃｕｒｅｕｓ，２０２３，１５（８）：ｅ４４２５２．ｄｏｉ：１０．７７５９／ｃｕｒｅｕｓ．

４４２５２．

［１８］ＲａｂｉｎｏｖｉｔｃｈＭ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙ

ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＩｎｖｅｓｔ，２０１２，１２２（１２）：４３０６－１３．ｄｏｉ：

１０．１１７２／ＪＣＩ６０６５８．

［１９］叶黄建，刘广文，兰　涛，等．ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＩＬ６及肺功能指标

与儿童喘息性肺炎严重程度的关系［Ｊ］．中外医学研究，

２０２３，２１（１７）：９５－８．ｄｏｉ：１０．１４０３３／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｆｍｒ．２０２３．１７．

０２４．

［１９］ＹｅＨＪ，ＬｉｕＧＷ，ＬａｎＴ，ｅｔａｌ．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐａｍｏｎｇＰＣＴ，ＣＲＰ，

ＩＬ６，ｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｄｅｘａｎｄｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆａｓｔｈｍａｔｉｃｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎ

ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＦｏｒｅｉｇｎＭｅｄＲｅｓ，２０２３，２１（１７）：９５－８．

ｄｏｉ：１０．１４０３３／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｆｍｒ．２０２３．１７．０２４．

［２０］ＪａｔＫＲ，ＡｇａｒｗａｌＳ．Ｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｓｉｎｉｎｆａｎｔｓａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ

［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＰｅｄｉａｔｒ，２０２３，９０（８）：７９０－７．ｄｏｉ：１０．１００７／

ｓ１２０９８－０２３－０４５８８－８．

Ｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｕｅｏｆａｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｂａｓｅｄｏｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ
ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｗｈｅｅｚｉｎｇ

ＲｅｎＳｈａｏｌｏｎｇ１，ＷａｎｇＱｉｎｇｔｏｎｇ２，ＣｈｅｎｇＹａｎ１

（１ＤｅｐｔｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＴｈｅＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈｅｆｅｉ　２３０６０１；
２ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈｅｆｅｉ　２３００２２）

Ａｂｓｔｒａｃｔ　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｗｈｅｅｚｉｎｇｄｕｒｉｎｇｉｎｆａｎｃｙｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓａｆｔｅｒｄｉｓｃｈａｒｇｅ
ａｎｄｔｏｄｅｖｅｌｏｐａｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｗｈｅｅｚｉｎｇ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ３２９ｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ
ｆｏｒｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．Ｔｈｅｄａｔａｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏａｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔ（ｎ＝２３２）ａｎｄａｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔ（ｎ＝９７）ｉｎａ７∶
３ｒａｔｉｏ．Ｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔｗａｓｆｕｒｔｈｅｒｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏａｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐ（ｎ＝７３）ａｎｄａｎｏｎｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐ（ｎ＝１５９）
ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｗｈｅｅｚｉｎｇ．Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｕｓｅｄｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｗｈｅｅｚｉｎｇ，ａｎｄｔｈｅＲｓｏｆｔｗａｒｅｗａｓｕｓｅｄｔｏｃｏｎｓｔｒｕｃｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｅｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍｏｄｅｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅ
ｎｏｎｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｗｈｅｅｚｉｎｇｇｒｏｕｐｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ，ｈｉｇｈｅｒｒａｔｅｓｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａ
ｔｉｏｎ，ｎｅｏｎａｔａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｗｉｔｈｉｎ１ｗｅｅｋ，ｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ａｎｄｐｒｏｌｏｎｇｅｄａｎｔｉｂｉｏｔ
ｉｃｕｓｅ（Ｐ＜００５）．Ｔｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｗｈｅｅｚｉｎｇｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓｄｕｒｉｎｇｉｎｆａｎｃｙｉｎｃｌｕｄｅｄｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ
ａｇｅ（ＯＲ：０９６，９５％ＣＩ：０９５－０９８），ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（ＯＲ：１１０８，９５％ＣＩ：６３６－１９３１），ｄｕｒａｔｉｏｎ
ｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｕｓｅ（≥１ｗｅｅｋｖｓ＜１ｗｅｅｋ，ＯＲ：５３１，９５％ＣＩ：３１９－８８４），２５％ ｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗ
ｒａｔｅ（ＴＥＦ２５％）（ＯＲ：０９７，９５％ＣＩ：０９５－０９９），ｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ（ＯＲ：１２０６，９５％ＣＩ：６４４－

·３３５１·安徽医科大学学报　ＡｃｔａＵｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓＭｅｄｉｃｉｎａｌｉｓＡｎｈｕｉ　２０２５Ａｕｇ；６０（８）



２２５８），ｎｅｏｎａｔａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＯＲ：４７９，９５％ＣＩ：２８３－８１０），ａｎｄｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅ
ｆｉｒｓｔｓｉｘｍｏｎｔｈｓ（≥３ｔｉｍｅｓｖｓ＜３ｔｉｍｅｓ，ＯＲ：５１８，９５％ＣＩ：３１０－８６７）（Ｐ＜００５）．Ｔｈｅａｒｅａｓｕｎｄｅｒｔｈｅ
ＲＯＣｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｆｏｒｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔｓｗｅｒｅ０８８９（９５％ＣＩ：０８４４－０９３４）ａｎｄ０９５９（９５％ＣＩ：
０９２３－０９９５），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｓｈｏｗｅｄｇｏｏｄａｇｒｅｅｍｅｎｔｗｉｔｈｔｈｅｉｄｅａｌｃｕｒｖｅ，ａｎｄｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｈｉｇｈｎｅｔｂｅｎｅｆｉｔｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｗｈｅｅｚｉｎｇ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｂａｓｅｄｏｎ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｗｈｅｅｚｉｎｇｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓｐｒｏｖｉｄｅｓａｈｉｇｈｌｅｖｅｌｏｆａｃｃｕｒａｃｙａｎｄｍａｙｓｅｒｖｅａｓａｕｓｅｆｕｌ
ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ；ｗｈｅｅｚｉｎｇ；ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；ｎｏｍｏｇｒａｍ；ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍｏｄｅｌ
Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍｓ　ＫｅｙＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔＰｒｏｇｒａｍｏｆＡｎｈｕｉＰｒｏｖｉｎｃｅ（Ｎｏ．２０２２ｅ０７０２００４２）；Ｄｉｓｃｉｐｌｉｎｅ
ＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（Ｎｏ．９１０１１２８８０１）
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒｓ　ＷａｎｇＱｉｎｇｔｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｈｆｗｑｔ７２７＠１６３．ｃｏｍ；ＣｈｅｎｇＹａｎ，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｙａｎ１９７１＠
１６３．ｃｏｍ

（上接第１５１９页）

ＴｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆＩｇＤｏｎｔｈｅｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎａｎｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｏｆ
ａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａｃｅｌｌｓＭｏｌｍ１３

ＬｉｕＤａｎｙａｎ１，ＺｈａｎｇＸｉｎ１，ＣｈｅｎＭｅｎｇｑｉｎ１，ＬｉｎｇＸｉ１，ＤｏｎｇＭａｎｌｉｎｇ１，
ＷｕＴｉａｎｔｉａｎ１，ＷａｎｇＹｕｅｙｅ１，ＬｉＴａｏ２，ＷｅｉＷｅｉ１，ＷｕＹｕｊｉｎｇ１

（１ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＫｅｙｌａｂｏｒａｔｏｒｙｏｆＡｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙａｎｄ
ＩｍｍｕｎｅＤｒｕｇｓ，ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＥｄｕｃａｔｉｏｎ，Ｈｅｆｅｉ　２３００３２；２ＤｅｐｔｏｆＬａｂｏｒａｔｏｒｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，

ＴｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈｅｆｅｉ　２３００３２）

Ａｂｓｔｒａｃｔ　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｒｏｌｅａｎｄｒｅｌａｔｅｄｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆＩｇＤｏｎｔｈｅｖｉａｂｉｌｉｔｙ，ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ，ａｐｏｐｔｏ
ｓｉｓ，ａｎｄｏｔｈｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｓｏｆＭｏｌｍ１３ｃｅｌｌｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＰｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄｓｅｒｕｍｗａｓｃｏｌｌｅｃｔｅｄｆｒｏｍＡＭＬｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄ
ｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ．ＴｈｅｓＩｇＤｌｅｖｅｌｓｗｅｒｅｑｕａｎｔｉｆｉｅｄｂｙＥＬＩＳＡ．Ｆｏｒｉｎｖｉｔｒｏｓｔｕｄｉｅｓ，Ｍｏｌｍ１３ｃｅｌｌｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈ
ｖａｒｙｉｎｇｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓｏｆＩｇＤ．ＣｅｌｌｖｉａｂｉｌｉｔｙａｎｄｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅａｓｓｅｓｓｅｄｖｉａＣＣＫ８ａｓｓａｙｓ，ＣＦＳＥｓｔａｉｎｉｎｇ，ａｎｄ
ｃｏｌｏｎｙｆｏｒｍａｔｉｏｎａｓｓａｙｓ．ＡｐｏｐｔｏｓｉｓｒａｔｅｓｗｅｒｅｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｕｓｉｎｇａｎＡｎｎｅｘｉｎＶ／ＰＩａｐｏｐｔｏｓｉｓｄｅｔｅｃｔｉｏｎｋｉｔ．Ｐｒｅｌｉｍｉ
ｎａｒｙｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｒｅｌａｔｅｄｔｏＩｇＤｉｎｄｕｃｅｄｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｏｆＭｏｌｍ１３ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｔｈｒｏｕｇｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉ
ａｌｇｅｎｅａｎａｌｙｓｉｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓＩｇＤｉｎＡＭＬｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｅｌ
ｅｖａｔｅｄ（Ｐ＜０００１）．ＩｇＤｔｒｅａｔｍｅｎｔｄｏｓｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｄＭｏｌｍ１３ｃｅｌｌｖｉａｂｉｌｉｔｙａｎｄｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ（Ｐ＜
００５），ｉｎｈｉｂｉｔｅｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｒａｔｅｓ（Ｐ＜０００１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＩｇＤｉｎｔｈｅｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄｓｅｒｕｍ
ｏｆＡＭＬｐａｔｉｅｎｔｓｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ．ＩｇＤｐｒｏｍｏｔｅｓｔｈｅｖｉａｂｉｌｉｔｙａｎｄｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｏｆ
Ｍｏｌｍ１３ｃｅｌｌｓ，ａｎｄｒｅｄｕｃｅｓａｐｏｐｔｏｓｉｓ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａ；ＩｇＤ；Ｍｏｌｍ１３；ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ；ａｐｏｐｔｏｓｉｓ
Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍｓ　 ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（Ｎｏｓ．８１６０３１２１，８１９７３３３２）；ＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅ
ＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＡｎｈｕｉＰｒｏｖｉｎｃｅ（Ｎｏ．２３０８０８５ＭＨ３１１）；ＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｊｅｃｔｏｆＡｎｈｕｉＥｄｕｃａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ（Ｎｏ．２０２３ＡＨ０５０６６６）
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ　ＷｕＹｕｊｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｗｙｊ＠ａｈｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

·４３５１· 安徽医科大学学报　ＡｃｔａＵｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓＭｅｄｉｃｉｎａｌｉｓＡｎｈｕｉ　２０２５Ａｕｇ；６０（８）


