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　　［摘要］　目的　建立并验证儿童先天性心脏病体外循环手术后发生重症肺炎的风险预测模型。
方法　将２０１４年１０月至２０１７年１２月于重庆医科大学附属儿童医院胸心外科确诊为先心病并接受体
外循环下手术治疗的患者纳入建模组（ｎ＝１４１５），将２０１７年１２月至２０１８年１０月接受体外循环手术的
患者纳入验证组（ｎ＝３９３）。采用单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选体外循环术后发生重症肺炎的
独立危险因素。根据回归系数建立相应的列线图。用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）下的面积（ＡＵＣ）及
校准曲线来评价模型。结果　单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现：年龄、体质量、术前住院时间、先
天性心脏手术风险调整分级（ＲＡＣＨＳ１评分）、体外循环时间是影响体外循环手术后重症肺炎的５个独
立危险因素。根据５个独立危险因素，建立个体化预测模型。模型评价结果显示：建模组和验证组的
ＡＵＣ分别为 ０．９４３（９５％ＣＩ，０．９２９－０．９５４）和 ０．９２５（９５％ＣＩ，０．８９４－０．９４９），校准试验的 Ｐ值分别为
０．５９２和０．２５６。结论　本研究建立的个体化预测模型可较好地应用于评估先天性心脏病患儿体外循
环术后发生重症肺炎的风险。
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　　先天性心脏病（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）是
全世界最常见的先天性缺陷［１］，大量ＣＨＤ患者需要接
受体外循环下心脏畸形的手术治疗。随着麻醉、手术

技术、体外循环、心肌保护及围术期监护治疗技术的进

步，先心病术后患儿的生存率有了显著提高。肺炎是

ＣＨＤ儿童患者术后较常见的并发症，重症肺炎则是延
长重症监护病房停留时间、机械通气时间、增加医疗费

用和术后死亡的重要原因［２－３］。研究儿童先心病手术

后发生重症肺炎的危险因素，并由此创建临床预测模

型，可能有助于临床预判儿童先心病术后发生重症肺炎

的风险程度，并提前实施针对性的干预措施，最终改善

儿童先心病的手术效果。国内外关于先心病手术后发

生重症肺炎的预测模型的相关研究报道鲜见［２，４－５］。本

研究基于本科近年来先心病手术治疗病例的相关资料，

创建儿童先心病手术后发生重症肺炎的临床预测模型，

并构建列线图，初步探讨该模型的临床价值。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　回顾性分析２０１４年 １月至 ２０１８年 １０月重庆医
科大学附属儿童医院胸心外科行手术治疗的先天性心

脏病患者的临床资料。所有入组对象在入院时签署知

情同意书，本研究取得本院伦理委员会批准［（２０１９）
年伦审（研）第（２５８）号］。纳入标准：接受体外循环下
手术治疗的先天性心脏病儿童患者。排除标准：①术
前１周内存在肺炎；②临床资料不全的病例。根据临
床症状、实验室检查和影像学检查诊断肺炎并评估严

重程度。肺炎的临床诊断标准：胸片显示新发或加重

的肺部浸润影（无法用其他原因解释），咳脓痰或气管

内有脓性分泌物，并具有以下任意一项者：①支气管肺
泡灌洗液（ＢＡＬＦ）或防污染毛刷采样定量培养阳性；
②下呼吸道培养和血培养均阳性且为同一病原体；③
下呼吸道培养和胸水培养均阳性且为同一病原体［６］。

重症肺炎的诊断标准为临床表现和／或辅助检查存在
以下任一项者：①呼吸空气条件下，ＳａＯ２≤０．９２；②呼
吸空气条件下，ＲＲ＞７０次／ｍｉｎ（婴儿），ＲＲ＞５０次／ｍｉｎ
（年长儿），除外发热、哭吵等因素的影响；③呼吸困

难：胸壁吸气性凹陷、鼻翼扇动；④胸片等影像学资料
证实双侧或多肺叶受累或肺叶实变并肺不张、胸腔积

液或短期内病变进展者［７］。

　　将２０１４年１月至 ２０１７年 １２月的病例纳入建模
组，２０１８年１－１０月的病例纳入验证组。
１．２　数据采集
　　从病历资料中获取以下信息：①一般信息（性别、
年龄、体质量）；②术前资料（先心病手术风险评分
ＲＡＣＨＳ１、是否合并肺动脉高压、术前住院时间、术前
总蛋白、术前白蛋白）；③术中资料（麻醉时间、体外循
环时间、主动脉阻断时间、手术时间、术中输血）。将

性别，肺动脉高压和输血设置为二分类变量。年龄、体

质量、术前住院时间、麻醉时间、体外循环时间、主动脉

阻断时间、手术时间、术前总蛋白和术前白蛋白按最优

尺度回归分组（表１）。按照相关文献的研究方法，根
据ＲＡＣＨＳ１评分将患者分为两组［８－１１］。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２４软件、ＲＳｔｕｄｉｏ软件进行统计分析。
本研究中所有数据均为分类变量，采用 ｎ（％）表示，组
间比较采取 χ２检验。使用多重共线性检测用以排除
可能的混杂因素。相关的危险因素采取单因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，为避免有意义的因素被筛选出去，
将Ｐ＜０．１设定为有统计学意义，将单因素分析有统计
学意义的因素纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，最终还有
统计学意义的即为独立危险因素。如果方差膨胀因子

（ＶＩＦ）大于 １０，也不会被纳入到多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
中。将最终具有统计学意义的独立危险因素使用列线

图工具进行可视化，列线图最上方的“分数”是对应的

评分分数，下方分别列举的是每个独立危险因素所对

应的评分，根据每个因素所对应的具体得分，并将所有

因素的得分相加即可得到“总分”，通过该分值即可获

得术后发生重症肺炎的预测概率。最后，将使用另一

组不同时间的数据集进行外部验证。

　　使用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）下的面积（ＡＵＣ）
及校准曲线进行预测模型的区分能力和校准度性能评

估。区分能力是指其区分术后发生重症肺炎的患者和

没有发生重症肺炎患者的能力，校准性能是判断预测结
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果和实际结果的一致性程度。ＡＵＣ值在０．５～１．０，ＡＵＣ
值越接近１，则预测模型的区分度越好。一般而言，ＡＵＣ

值在０．５～０．７５被认为是可以接受的，而ＡＵＣ值＞０．７５
则表示该模型具有良好的区分能力［１２］。

表１　建模组和验证组的基线特征 ［ｎ（％）］

建模组（ｎ＝１４１５）ａ 验证组（ｎ＝３９５）ａ
基线资料

有（ｎ＝１４４） 无 （ｎ＝１２７１） Ｐ 有 （ｎ＝３８） 无（ｎ＝３５７） Ｐ
性别 ０．７９９ ０．０８１
　男 ７６（５２．８） ６８５（５３．９） １５（３９．５） １９４（５４．３）
　女 ６８（４７．２） ５８６（４６．１） ２３（６０．５） １６３（４５．７）
年龄／月 ＜０．００１ ＜０．００１
　＜６ ３４（２３．６） ９９（７．８） １４（３６．８） ２０（５．６）
　６～＜１２ ５５（３８．２） ２２９（１８．０） ８（２１．１） ７２（２０．２）
　１２～２４ ３８（２６．４） ３１８（２５．０） １２（３１．６） １１７（３２．８）
　＞２４ １７（１１．８） ６２５（４９．２） ４（１０．５） １４８（４１．４）
体质量／ｋｇ ＜０．００１ ＜０．００１
　＜６ ３９（２７．１） １１２（８．８） １３（３４．２） ３８（１０．６）
　６～１２ ９６（６６．７） ６６３（５２．２） ２３（６０．５） ２１５（６０．２）
　＞１２ ９（６．２） ４９６（３９．０） ２（５．３） １０４（２９．１）
肺动脉高压 ０．０２７ ０．５３１
　有 ９５（６６．０） ７１６（５６．３） １７（４４．７） １４１（３９．５）
　无 ４９（３４．０） ５５５（４３．７） ２１（５５．３） ２１６（６０．５）
ＲＡＣＨＳ１评分 ＜０．００１ ＜０．００１
　≤２ ３８（２６．４） １１０３（８６．８） １０（２６．３） ３１１（８７．１）
　≥３ １０４（７３．６） １６８（１３．２） ２８（７３．７） ４６（１２．９）
术前住院时间／ｈ ＜０．００１ ０．００４
　＜９６ ９（６．３） ２９９（２３．５） １（２．６） ７８（２１．８）
　９６～１６８ ５９（４１．０） ６１１（４８．１） １７（４４．７） １６６（４６．５）
　＞１６８ ７６（５２．７） ３６１（２８．４） ２０（５２．６） １１３（３１．７）
麻醉时间／ｍｉｎ ＜０．００１ ＜０．００１
　＜２５０ ４８（３３．３） １０４０（８１．８） ９（２３．７） ３０５（８５．４）
　２５０～２９０ ４４（３０．６） １７１（１３．５） １６（４２．１） ４１（１１．５）
　＞２９０ ５２（３６．１） ６０（４．７） １３（３４．２） １１（３．１）
体外循环时间／ｍｉｎ ＜０．００１ ＜０．００１
　＜７５ ７（４．９） ７２６（５７．１） ５（１３．２） ２２３（６２．５）
　７５～＜１０５ ３２（２２．２） ３７７（２９．７） ８（２１．０） ８７（２４．４）
　１０５～１２５ ３６（２５．０） １０５（８．３） ７（１８．４） ３１（８．７）
　＞１２５ ６９（４７．９） ６３（４．９） １８（４７．４） １６（４．４）
主动脉阻断时间／ｍｉｎ ＜０．００１ ＜０．００１
　＜５５ ３２（２２．２） １０３９（８１．７） １２（３１．６） ２９１（８１．５）
　５５～７５ ４３（２９．９） １４２（１１．２） ７（１８．４） ３９（１０．９）
　＞７５ ６９（４７．９） ９０（７．１） １９（５０．０） ２７（７．６）
手术时间／ｍｉｎ ＜０．００１ ＜０．００１
　＜１２０ １（０．７） １３５（１０．６） ０（０．０） ５８（１６．３）
　１２０～１８０ ４６（３１．９） ８９４（７０．３） ９（２３．７） ２５０（７０．０）
　＞１８０ ９７（６７．４） ２４２（１９．０） ２９（７６．３） ４９（１３．７）
术中输血 ＜０．００１ ＜０．００１
　有 ９８（６８．１） ２９１（２２．９） ２７（７１．１） ９４（２６．３）
　无 ４６（３１．９） ９８０（７７．１） １１（２８．９） ２６３（７３．７）
术前总蛋白／ｇ·Ｌ－１ ０．００２ ０．４３７
　＜５９ ３０（２０．８） １４８（１１．６） ５（１３．２） ３３（９．２）
　≥５９ １１４（７９．２） １１２３（８８．４） ３３（８６．８） ３２４（９０．８）
术前白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ０．００９ ０．４０１
　＜３９ ８（５．６） ２６（２．０） ２（５．３） １０（２．８）
　≥３９ １３６（９４．４） １２４５（９８．０） ３６（９４．７） ３４７（９７．２）

ａ：两组分别按术后是否发生重症肺炎分为“有”“无”两个亚组

１１１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２）



２　结果

２．１　一般资料
　　共纳入１８１０名患者，其中建模组１４１５例，验证
组３９５例。在建模组中，有１４４例患者术后发生了重
症肺炎。在验证组中，有３８例患者发生了重症肺炎。
与没有发生重症肺炎组相比，发生重症肺炎组的年龄

和体质量显著降低（Ｐ＜０．００１），ＲＡＣＨＳ１评分更高，
术前的住院时间明显更长，术中输血的发生率更高

（Ｐ＜０．００１）。在非重症肺炎组中，麻醉时间、体外循环
时间、主动脉阻断时间和手术时间均明显短于重症肺

炎组（Ｐ＜０．００１，表１）。
２．２　风险预测模型的构建
　　单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，建模组年龄、体质
量、肺动脉高压、ＲＡＣＨＳ１评分、术前住院时间、麻醉
时间、体外循环时间、主动脉阻断时间、术中输血、术前

总蛋白及术前白蛋白（Ｐ＜０．１）是相关的危险因素，将
它们纳入多因素分析中，最终结果显示年龄、体质量、

ＲＡＣＨＳ１评分、术前住院时间、体外循环时间这 ５个
因素是 ＣＨＤ术后发生重症肺炎的独立危险因素
（表２）。上述独立风险因素的多重共线性检测的方差
膨胀因子 ＶＩＦ分别为 ２．４８５、２．４７８、１．２９７、１．０７３和
１．３５５，表明５个独立风险因素之间没有多重共线性。
基于年龄、体质量、ＲＡＣＨＳ１评分、术前住院时间、体
外循环时间等５个独立的危险，将Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程图
形化为个体化列线图预测模型（图１）。
２．３　风险预测模型的验证和评估
　　通过区分能力和校准度评价来验证模型的可靠
性。通过分别绘制建模组及验证组的 ＲＯＣ曲线
（图２），并计算两组各自对应的 ＡＵＣ值。同时，使用
ＲＯＣ曲线比较了列线图和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析出
的５个独立危险因素的ＡＵＣ值（表３），差异均具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。建模组和验证组的ＡＵＣ值分别
为０．９４２和０．９２５。两组校准图的 Ｐ值分别为０．５９２
和０．２５６（图３、４），因此，模型的预测概率与实际概率
相一致。

表２　建模组的单因素及多因素分析结果

单因素分析 多因素分析
基线资料

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ
性别 １．０４６（０．７４１－１．４７７） ０．７９９ ＮＡ
年龄／岁 ＜６

６～＜１２ ０．６９９（０．４２９－１．１４０） ０．１５１ ０．８９４（０．３８４－２．０７９） ０．７９５
１２～２４ ０．３４８（０．２０８－０．５８２ ＜０．００１ ０．４１０（０．１５７－１．０７３） ０．０６９
＞２４ ０．０７９（０．０４３－０．１４７） ＜０．００１ ０．２３０（０．０７０－０．７６２） ０．０１６

体质量／ｋｇ ＜６
６～１２ ０．４１６（０．２７３－０．６３５） ＜０．００１ ０．３４０（０．１５１－０．７６５） ０．００９
＞１２ ０．０５２（０．０２５－０．１１１） ＜０．００１ ０．１１４（０．０３０－０．４４１） ０．００２

肺动脉高压 ０．６６５（０．４６３－０．９５６） ０．０２７ ＮＡ
ＲＡＣＨＳ１评分 １８．３１４（１２．２２０－２７．４４７） ＜０．００１ ８．８４８（５．１２９－１５．２６２） ＜０．００１
术前住院时间／ｈ ＜９６

９６～１６８ ３．２０８（１．５７０－６．５５７） ０．００１ ２．０３９（０．８３４－４．９８９） ０．１１８
＞１６８ ６．９９４（３．４４６－１４．１９４） ＜０．００１ ２．５０７（１．０２５－６．１３１） ０．０４４

麻醉时间／ｍｉｎ ＜２５０ ＮＡ
２５０～２９０ ５．５７５（３．５９１－８．６５５） ＜０．００１ ＮＡ
＞２９０ １８．７７８（１１．７２７－３０．０６７） ＜０．００１ ＮＡ

体循时间／ｍｉｎ ＜７５
７５～＜１０５ ８．８０３（３．８４９－２０．１３３） ＜０．００１ ３．７８６（１．４４０－９．９５２） ０．００７
１０５～１２５ ３５．５５９（１５．４２７－８１．９６４） ＜０．００１ ８．８２０（２．４５９－３１．６４１） ０．００１
＞１２５ １１３．５９２（５０．０８１－２５７．６４６） ＜０．００１ ２５．８７３（５．７３８－１１６．６６５） ＜０．００１

主动脉阻断时间／ｍｉｎ ＜５５ ＮＡ
５５～７５ ９．８３２（６．０２３－１６．０５０） ＜０．００１ ＮＡ
＞７５ ２４．８９３（１５．５３８－３９．８７９） ＜０．００１ ＮＡ

手术时间／ｍｉｎ ＜１２０ ＮＡ
１２０～１８０ ６．９４６（０．９５０－５０．７８６） ０．０５６ ＮＡ
＞１８０ ５４．１１２（７．４６２－３９２．４１０） ＜０．００１ ＮＡ

术中输血 ７．１７５（４．９３６－１０．４２８） ＜０．００１ ＮＡ
术前总蛋白 ０．５０１（０．３２３－０．７７５） ０．００２ ＮＡ
术前白蛋白 ０．３５５（０．１５８－０．８００） ０．０１２ ＮＡ

２１１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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按照每个因素所对应的值，画一条直线确定对应的分数，然后根据５个因素的总分，在发生重症肺炎风险上画一条直线，最终
确定发生重症肺炎的可能性

图１　发生重症肺炎风险预测列线图
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图２　建模组（Ａ）和验证组（Ｂ）的ＲＯＣ曲线

表３　列线图和多因素分析中变量的ＡＵＣ值

建模组 验证组
变量

ＡＵＣ ９５％ＣＩ Ｐ值 ＡＵＣ ９５％ＣＩ Ｐ值

列线图 ０．９４３ ０．９２９－０．９５４ ＜０．００１ ０．９２５ ０．８９４－０．９４９ ＜０．００１

年龄 ０．７３７ ０．７１３－０．７５９ ＜０．００１ ＮＡ ＮＡ ＮＡ

体质量 ０．７０５ ０．６８１－０．７２９ ＜０．００１ ＮＡ ＮＡ ＮＡ

ＲＡＣＨＳ１评分 ０．８０２ ０．７８０－０．８２２ ＜０．００１ ＮＡ ＮＡ ＮＡ

术前住院时间 ０．６５５ ０．６３０－０．６８０ ＜０．００１ ＮＡ ＮＡ ＮＡ

体外循环时间 ０．８６８ ０．８５０－０．８８６ ＜０．００１ ＮＡ ＮＡ ＮＡ

３１１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２）
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图３　建模组的校准图
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图４　验证组的校准图

３　讨论

　　重症肺炎是儿童心脏外科手术后死亡的主要原因
之一［２］。临床上，先心病儿童体外循环心脏直视手术

后一旦发生重症肺炎，将延长机械通气时间和／或重症
监护病房的停留时间，增加病死率和医疗费用。研究

先心病术后发生重症肺炎的相关危险因素并更早期地

识别高危患者，对改善儿童先心病手术的临床转归、降

低医疗费用有极重要的意义。尽管既往的研究揭示了

先天性心脏病或者后天性心脏病体外循环手术后发生

肺炎的相关危险因素，但少见儿童先天性心脏病体外

循环术后重症肺炎的风险预测模型的相关研

究［２，４－５，１３］。而风险预测模型较单纯的风险因素具有

更精准的预判价值，为更早期科学制定临床诊疗和防

治决策提供更加有力的支持。另外，早期预测并告知

可能的风险，有助于家属做好相应的心理和费用方面

的准备，有利于构建更加和谐的医患关系［１４］。

　　本研究纳入了接受体外循环下心脏手术的１８１０
例患者，其中建模组１４１５例，共１３个预测变量被纳
入分析。分析显示本组患儿发生先心病术后重症肺炎

的危险因素是年龄、体质量、ＲＡＣＨＳ１评分、术前住院
时间、体外循环时间，以该 ５项指标联合建立预测模
型。由于没有现成的相似的风险预测模型可以比较，

本研究构建了包含３９５例患儿的外部验证数据集来验
证该模型。验证结果显示建模组和验证组的 ＡＵＣ值
分别为０．９４２和０．９２５，均大于 ０．７５，因此，该模型对
患者术后是否发生重症肺炎有良好的预测能力。两组

校准图的Ｐ值分别为 ０．５９２和 ０．２５６，显示预测结果
和实际结果具有较好的一致性。所以我们认为该模型

有助于重症监护病房的医护人员早期预测患者术后发

生重症肺炎的风险。根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程制作的列
线图，将多个统计预测模型简化为发生概率的数字估

计［１５］。根据该列线图，临床医护人员可以将各危险因

素对应的分值求和得到总分，通过总分预判先心病患

儿手术后发生重症肺炎的概率，从而早期决策下一步

诊疗措施，包括严密监测临床表现、影像学及实验室结

果，同时术后加强气道管理，当然，必要时直接采取治

疗性抗生素进行干预。列线图操作简便，更具有临床

使用价值。

　　既往的研究显示，体外循环心脏手术后发生肺炎
的危险因素包括年龄、体质量、ＲＡＣＨＳ１评分、体外循
环时间、输血等［２，１１，１６－１７］。本研究中多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析提示先心病患儿体外循环手术后发生重症肺炎

的独立危险因素为：年龄、体质量、ＲＡＣＨＳ１评分、术
前住院时间、体外循环时间。部分指标同已有的研究

结果相似。体外循环可以导致全身炎症反应，机械通

气、缺血再灌注也可导致肺部的损伤、渗出，发生非感

染性肺炎。同时，先心病患儿总体的术前营养状态、免

疫功能可能不及健康孩子，相当多的患儿可能处于无

症状感染或者反复呼吸道感染等亚健康状态，手术创

伤应激状态下，免疫力进一步受损，术后也相对容易发

生感染性肺炎。文献显示，低体重、小年龄的患者因其

自身呼吸道发育不完善，自身免疫功能尚未完全建立，

先天性心脏病术后更容易发生重症肺炎［２，４，１１］。本研

究显示，ＲＡＣＨＳ１评分≥３分的患者是术后发生重症
肺炎最重要的一项因素，这与之前相关的分组研究结

果基本一致［１１］。目前已知ＢＡＲＫＥＲ等［１３］基于患者术

前数据制作的用于评估先心病术后主要感染的评分

表，但是，还未有研究基于患者术前及术中的相关危险

４１１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



因素开发出一款能用于临床上预测先心病术后发生重

症肺炎的简易的可视化模型。

　　本研究中纳入的患者在术前均使用第一代头孢
类抗生素预防感染，在手术结束后，第一时间被转入

重症监护病房，由重症监护病房的医护人员单独护

理，在很大程度上减少了与患者家属及外界环境有

关的感染影响，但仍不能排除存在交叉感染的可能

性。尽管使用了ＲＡＣＨＳ１评分来细化先心病复杂程
度，同时 ＲＡＣＨＳ１评分为术后发生重症肺炎的有意
义指标，但本研究中包含的先心病种类仍较多，不同

种类的先心病对于术后发生重症肺炎的具体影响有

待进一步研究。

　　本研究是一项单中心回顾性研究，收集的样本量
尽管较多，但无法避免可能存在的选择偏倚。本研究

纳入的观察指标仅考虑到临床住院的患儿，存在相关

的危险因素考虑不全的可能。本研究尽管使用本中心

不同时期的另一组患者来验证该模型，但未能在多中

心、更大的样本数上得到验证。因此，未来可尝试进行

多中心研究以进一步评估和验证该模型。本研究是有

关儿童先天性心脏病体外循环术后重症肺炎的首个风

险预测模型，尚无其他相似的风险预测模型进行对照

评价。

　　综上所述，本研究通过多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析得
出的危险因素，建立了先天性心脏病体外循环术后重

症肺炎的风险预测模型，并制作相应的列线图。该模

型预测能力较高，便于临床上早期识别儿童先天性心

脏病体外循环术后重症肺炎的高风险患者，最终改善

先心病患儿手术治疗的结局。同时，该风险预测模型

有待于进一步多中心大样本的临床验证。
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ＰｅｄｉａｔｒＮｅｏｎａｔｏｌ，２０１８，５９（４）：４０４－４０９．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｊ．ｐｅｄｎｅｏ．２０１７．１１．０１４．
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［１２］ＳＴＹＮＥＳＳ，ＫＯＮＳＴＡＮＴＩＮＯＵＫ，ＯＧＯＬＬＡＨＲ，ｅｔａｌ．
Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｍｏｄｅｌｆｏｒｓｃｉａｔｉｃａｄｅｖｅｌｏｐｅｄｉｎｐｒｉｍａｒｙ
ｃａｒｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｂａｃｋｒｅｌａｔｅｄｌｅｇｐａｉｎ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯＮＥ，
２０１８，１３（４）：ｅ０１９１８５２．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．
０１９１８５２．

［１３］ＢＡＲＫＥＲＧＭ，Ｏ’ＢＲＩＥＮＳＭ，ＷＥＬＫＥＫＦ，ｅｔａｌ．Ｍａｊｏｒ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｒｉｓｋｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ
ｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１０，８９（３）：８４３－８５０．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２００９．１１．０４８．

［１４］杨立，常云峰，蔡继峰，等．医疗损害责任纠纷原因分
析：以医院、患者及社会为视角［Ｊ］．中国司法鉴定，
２０１８（４）：３２－３６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１２０７２．２０１８．
０４．００６．
ＹＡＮＧＬ，ＣＨＡＮＧＹＦ，ＣＡＩＪＦ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅ
ｃａｕｓｅｓｏｆｍｅｄｉｃａｌｄｉｓｐｕｔｅｓ：ｆｒｏｍｔｈｅａｓｐｅｃｔｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓ，
ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｔｈｅｓｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＦｏｒｅｎｓｉｃＳｃｉ，２０１８（４）：

３２－３６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１２０７２．２０１８．０４．００６．
［１５］ＩＡＳＯＮＯＳＡ，ＳＣＨＲＡＧＤ，ＲＡＪＧＶ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｔｏｂｕｉｌｄ

ａｎｄｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｎｏｍｏｇｒａｍｆｏｒｃａｎｃｅｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２００８，２６（８）：１３６４－１３７０．ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．
２００７．１２．９７９１．

［１６］ＴＡＮＧＣＷ，ＬＩＵＰＹ，ＨＵＡＮＧＹＦ，ｅｔａｌ．Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａａｆｔｅｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎ
ｓｏｕｔｈｅｒｎＴａｉｗａｎ［Ｊ］．ＪＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｍｍｕｎｏｌＩｎｆｅｃｔ，２００９，４２
（５）：４１３－４１９．

［１７］ＹＵＸＤ，ＣＨＥＮＭＬ，ＬＩＵＸ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｎｏｓｏｃｏ
ｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉ
ｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＢＭＣＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０２０，２０（１）：６４．
ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８７９０２０４７６９６．

（收稿：２０２００７２９；修回：２０２０１０２５）

（编辑　邓强庭）
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