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新生儿呼吸窘迫综合征患儿发生支气管肺发育不良的
Nomogram预测模型的建立与评估

张 珂 1，饶兴愉 2

（1.赣南医科大学第一临床医学院，赣州 341000；2.赣南医科大学第一附属医院儿科，赣州 341000）
【摘 要】目的：构建新生儿呼吸窘迫综合征（neonatal respiratory distress syndrome，NRDS）患儿发生支气管肺发育不良（bron⁃
chopulmonary dysplasia，BPD）的Nomogram 预测模型，并评估其应用价值。方法：收集 2019年 9月至 2023年 6月赣南医科大学

第一附属医院收治的 NRDS 患儿 378例，依据是否发生 BPD 分成单纯 NRDS 组（n=271）与 NRDS 合并 BPD 组（n=107），选取与

NRDS患儿BPD发病风险有关的高危因素，通过套索回归分析（least absolute shrinkage and selection operator，LASSO）的方法优

化NRDS患儿发生BPD 风险预测模型的指标，最终缩减为 4个与NRDS患儿BPD发病高度相关的指标，分别是：胎龄、出生体

质量、持续气道正压通气（continuous positive airway pressure，CPAP）时间、有创机械通气（invasive mechanical ventilation，IMV）时

间；对这 4个指标列入多因素 logistic回归分析，采用R软件构建NRDS患儿发生BPD的Nomogram预测模型。对该列线图模型

的内部验证采用Bootstrap方法，使用受试者工作特征曲线（receiver operating characteristic curve，ROC）评估该列线图的区分度、

校准曲线评估其预测的准确度。结果：logistic回归分析结果显示，出生体质量［比值比（odds ratio，OR）=0.998，95%置信区间

（confidence interval，CI）=0.997~0.999］、CPAP时间（OR=1.128，95%CI=1.093~1.164）、IMV时间（OR=1.121，95%CI=1.056~1.090）
是NRDS患儿发生BPD的独立危险因素（P<0.05）。绘制ROC曲线与校准曲线：ROC曲线下面积（area under curve，AUC）=0.906
（95%CI=0.877~0.938）；通过Bootstrap方法对样本进行 1 000次重抽样进行内部验证AUC=0.904（95%CI=0.807~1.000），本研究

在校准曲线中显示具有良好的一致性。结论：通过多因素 logistic回归分析筛选出出生体质量、CPAP时间、IMV时间是NRDS
患儿发生BPD的独立危险因素，并成功构建NRDS患儿发生BPD的Nomogram预测模型。
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Establishment and evaluation of a nomogram prediction model for 
bronchopulmonary dysplasia in infants with 

neonatal respiratory distress syndrome
Zhang　Ke1，Rao　Xingyu2

（1.The First Clinical Medical College，Gannan Medical University；2.Department of Pediatrics，
The First Affiliated Hospital of Gannan Medical University）

【Abstract】Objective：To establish a nomogram prediction model for bronchopulmonary dysplasia（BPD） in infants with neonatal respi⁃
ratory distress syndrome（NRDS），and to investigate its application value. Methods：A total of 378 infants with NRDS who were admit⁃
ted to The First Affiliated Hospital of Gannan Medical University from September 2019 to June 2023 were enrolled，and according to 
the presence or absence of BPD，they were divided into NRDS group with 271 infants and NRDS+BPD group with 107 infants. The 
high-risk factors associated with BPD in infants with NRDS were selected，and a least absolute shrinkage and selection operator regres⁃
sion analysis was used to optimize the indicators in the risk prediction model for BPD. Finally four indicators highly associated with 
BPD in infants with NRDS were obtained，i.e.，gestational age，birth weight，duration of continuous positive airway pressure（CPAP），

and duration of invasive mechanical ventilation（IMV），which were included in the multivariate logistic regression analysis to establish 
a nomogram model for predicting the risk of BPD in infants with NRDS using R software. The Bootstrap method was used for internal 
validation of the nomogram model； the receiver operating characteristic curve（ROC） curve was used to evaluate the discriminatory 

ability of the model，and the calibration curve was used to assess its 
accuracy in prediction. Results：The logistic regression analysis 
showed that birth weight（odds ratio［OR］=0.998，95%CI=0.997-
0.999，P<0.05），duration of CPAP（OR=1.128，95%CI=1.093-
1.164，P<0.05），and duration of IMV（OR=1.121，95%CI=1.056-
1.090，P<0.05） were independent risk factors for BPD in infants 
with NRDS. The ROC curve and the calibration curve were plotted，
and the results showed that the model had an area under the ROC 
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curve（AUC） of 0.906（95%CI=0.877-0.938）. The Bootstrap method was used to perform 1000 times of resampling for internal valida⁃
tion，and the results showed an AUC of 0.904（95%CI=0.807-1.000）. The calibration curve showed good consistency in this study.Con⁃
clusion：Birth weight，duration of CPAP，and duration of IMV are independent risk factors for BPD in infants with NRDS based on the 
multivariate logistic regression analysis，and a nomogram model is successfully established for predicting the risk of BPD in infants 
with NRDS.
【Key words】neonatal respiratory distress syndrome；bronchopulmonary dysplasia；risk factor；Nomogram prediction model

新生儿呼吸窘迫综合征（neonatal respiratory 
distress syndrome，NRDS）是因肺表面活性物质（pul⁃
monary surfactant，PS）缺乏所致，以生后不久出现呼

吸窘迫并进行性加重为特征的临床综合征。辅助

生殖技术和新生儿重症监护病房（neonatal intensive 
care unit，NICU）诊疗技术的进步，减轻了 NRDS 的

严重程度，提升了NRDS的救治成功率，但NRDS仍

然是威胁早产儿生命健康的首要疾病，病死率达

30%[1]。NRDS患儿常需进行机械通气，更易损伤未

成熟的支气管和肺泡，导致肺发育停滞及气道重

塑，最终进展为危及生命的并发症如支气管肺发育

不良（bronchopulmonary dysplasia，BPD）[2]。据报道，

极早产儿 BPD的全球发病率在 10%~89%[3]，并可能

呈上升趋势[4]。患有BPD 的早产儿继发哮喘的风险

显著增加[5]，晚年易患慢性阻塞性肺疾病[6]，并且与

死亡率、神经发育障碍、医疗费用增加有关[7]。目前

临床尚无治疗 NRDS患儿并发 BPD 的特效方案，临

床预防也以经验性治疗及护理为主，效果较为局

限[8]。国内对 NRDS患儿发生 BPD 多集中在危险因

素调查，风险预测模型的研究较少，本研究通过分

析 NRDS 患儿发生 BPD 的影响因素，构建 NRDS 患

儿发生BPD的风险预测模型，可为临床医护人员早

期识别BPD并提供预防措施提供科学依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象

将 2019年 9月至 2023年 6月出生并于生后 24 h 内转入

赣南医科大学第一附属医院 NICU，确诊 NRDS 的患儿作为

研究对象。纳入标准：①患儿监护人知情同意；②入院时间

<24 h；③符合NRDS诊断标准。排除标准：①住院期间未确

诊BPD前死亡、放弃治疗或自动出院；②遗传代谢性疾病及

严重先天性畸形疾病造成氧依赖；③临床资料欠完善。

符合所有纳入标准、无任一项排除标准的患儿再按照

BPD的诊断标准，分为单纯NRDS组及NRDS合并BPD组。

NRDS 诊断标准参照《实用新生儿学》（第 4 版）诊断标

准：①病史：生后6~12 h内出现进行性呼吸困难。②临床表现：

生后不久出现呼吸急促，呼吸频率>60次/min，呼气性呻吟，

吸气时三凹征，继而出现呼吸不规则、呼吸暂停、青紫和呼吸

衰竭；③X线胸片：提示有毛玻璃样改变及支气管充气征[9]。

BPD诊断标准参照 2001年美国国家儿童健康和人类发

展研究所（National Institute of Child Health and Human Devel⁃
opment，NICHD）制定的诊断标准：生后任何形式氧依赖[吸
入氧浓度（FiO2）>21%]超过28 d的新生儿[10]。
1.2　方法

临床资料收集包括：①患儿的基础临床特征，包括：胎

龄、性别、出生体质量、是否多胎、出生方式、1 min 及 5 min 
Apgar评分；②治疗方式，主要是气管插管次数、持续气道正

压通气（continuous positive airway pressure，CPAP）时间、有创

机械通气（invasive mechanical ventilation，IMV）时间；③入院

后相关检验指标：C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、白

细胞计数（white blood cell count，WBC）、血红蛋白（hemoglo⁃
bin，HB）、血小板计数（platelet count，PLT）、中性粒细胞与淋

巴细胞比率（neutrophil to lymphocyte ratio，NLR）、降钙素原

（procalcitonin，PCT）、白蛋白、PH值、氧分压、二氧化碳分压、

全血剩余碱、乳酸、肌酐；④住院期间相关并发症，包括：新生

儿坏死性小肠结肠炎（neonatal necrotizing colitis enteritis，
NEC）、肺动脉高压（pulmonary hypertension，PH）、颅内出血、

低蛋白血症、新生儿窒息、肺出血、脓毒血症、气胸；⑤患儿母

亲孕期的临床资料，包括妊娠糖尿病（gestational diabetes，
GD）、胎膜早破、羊水污染。

1.3　统计学方法

所有数据的统计分析均使用R语言软件（版本 4.3.0）进

行分析处理，检验水准 α=0.05。正态分布的计量资料以均

数±标准差（x±s）表示，组间比较用 t检验，非正态分布的计

量资料以中位数（四分位数间距）[Md（P25，P75）]表示，组间比

较用 Mann-Whitney U 检验。计数资料用率、构成比等形式

表达，组间比较应用卡方检验或Fisher确切概率法比较。单

因素分析得到具有统计学差异的变量（P<0.05）。采用 R 软

件加载 corrplot 包，对变量进行相关性分析，绘制相关性热

图，相关系数绝对值在 0.3以下，认为没有相关性，相关系数

在 0.3~0.8，认为有相关性，大于 0.8 有强相关性并进行显著

性检验。通过R语言加载Matrix和 glmnet包，利用套索回归

分析（least absolute shrinkage and selection operator，LASSO）
优化筛选，对筛选得到的变量进行多因素 logistic回归分析，

最后得到构建预测 NRDS 患儿 BPD 发病概率模型的独立高

危因素。通过 R 语言加载 rms 包，运用 Nomogram 函数将预

测因子进行整合，转化为可视化的预测NRDS患儿发生BPD
的 Nomogram 预测模型。通过加载 car、tcltk、pROC 以及 glm
包，使用 Bootstrap方法对样本进行 1 000次重抽样进行内部

验证。通过 R 语言加载 rms包，使用 calibrate 函数构建预测
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BPD发病风险的列线图校准图来评估该列线图的准确性。

2　结 果

2.1　NRDS患儿发生BPD的单因素分析

本研究共收集单纯 NRDS 组 271 例，NRDS 合并 BPD 组

107 例，共 378 例。2 组患者在各指标上的差异检验结果见

表 1。其中气管插管次数、低蛋白血症、新生儿窒息、出生

方式、PH值、氧分压、二氧化碳分压、1 min Apgar评分、5 min 
Apgar评分、出生体质量、胎龄、CPAP时间、IMV时间、WBC、肌
酐、白蛋白的组间差异有统计学意义。如图1所示，显示不同

变量间的相关性。图2和图3显示变量的预测效能尚可。

表 1　NRDS 组与 NRDS 合并 BPD 组临床资料的单因素分析[n，%;Md（P25，P75）；x±s]

性别

　　女

　　男

出生方式

　　剖宫产

　　顺产

是否多胎

　　否

　　是

出生体质量（g）
胎龄（周）

1 min Apgar评分

5 min Apgar评分

胎膜早破

　　否

　　是

羊水污染

　　否

　　是

GD
　　否

　　是

NEC
　　否

　　是

PH
　　否

　　是

脓毒血症

　　否

　　是

颅内出血

　　否

　　是

低蛋白血症

　　否

　　是

新生儿窒息

　　否

　　是

肺出血

　　否

　　是

气胸

　　否

　　是

PH值

139（37）
239（63）

205（54）
173（46）

307（81）
  71（19）

1 645（1 272.50，2 000.00）
32（30.29，33.57）

8（6，9）
  9（8，10）

268（71）
110（29）

362（96）
16（4）

329（87）
  49（13）

349（92）
29（8）

360（95）
18（5）

278（74）
100（26）

337（89）
  41（11）

124（33）
254（67）

246（65）
132（35）

361（96）
17（4）

363（96）
15（4）

7.33±0.11

  99（37）
172（63）

157（58）
114（42）

218（80）
  53（20）

1 820（1 440.00，2 200.00）
32.71（31.14，34.29）

8（6，9）
10（8，10）

191（70）
  80（30）

258（95）
13（5）

237（87）
  34（13）

253（93）
18（7）

256（94）
15（6）

201（74）
70（26）

245（90）
26（10）

110（41）
161（59）

190（70）
81（30）

256（94）
15（6）

258（95）
13（5）

7.32±0.11

40（37）
67（63）

48（45）
59（55）

89（83）
18（17）

1 350（1 140.00，1 510.00）
30.29（28.78，31.50）

7（5，9）
  9（8，10）

77（72）
30（28）

104（97）
  3（3）

92（86）
15（14）

96（90）
11（10）

104（97）
  3（3）

77（72）
30（28）

92（86）
15（14）

14（13）
93（87）

56（52）
51（48）

105（98）
  2（2）

105（98）
  2（2）

7.36±0.10

0.001

4.769

0.218

-8.509
-8.628
-3.550
-2.491

0.026

0.046

0.966

0.731

0.095

1.192

25.097

9.896

-3.638

0.971

0.029

0.640

<0.001
<0.001
<0.001

0.013
0.873

0.572a

0.831

0.326

0.392

0.757

0.288

<0.001

0.002

0.169a

0.250a

<0.001

项目 总数（n=378） 单纯NRDS组（n=271） NRDS合并BPD组（n=107） χ2/Z/t值 P值
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氧分压（mmHg）
二氧化碳分压（mmHg）
全血剩余碱（mmol/L）
乳酸（mmol/L）
CRP（mg/L）
WBC（×109个/L）
HB（g/L）
PLT（×109个/L）
NLR
PCT（ng/mL）
肌酐（μmol/L）
白蛋白（g/L）
气管插管次数（次）

　　0
　　1
　　2
　　3
　　4
　　5
CPAP时间（d）
IMV时间（d）

94（51.00，150.00）
42.28±14.11

-4.1（-6.50，-1.60）
2.4（1.60，3.80）

0.79（0.79，2.81）
9.5（6.42，12.72）

165.5（147.25，181.75）
229（188.50，278.00）

2.08（1.16，3.40）
0.33（0.19，1.29）

60（50.00，74.00）
29.7（27.52，32.40）

146（39）
183（48）

35（9）
11（3）
1（0）
2（1）

5.46（1.96，15.03）
1.73（0，5.13）

88（46.00，147.50）
44.04±14.37

-4.1（-6.60，-1.50）
2.3（1.60，3.80）

0.79（0.78，2.88）
9.7（6.71，13.12）

166（148.00，181.00）
229（186.00，273.50）

2.04（1.09，3.47）
0.31（0.17，2.04）

62（52.00，75.00）
30.5（27.80，33.30）

117（43）
132（49）

18（7）
4（1）
0（0）
0（0）

3.41（1.07，7.06）
0（0，3.34）

117（66.00，161.00）
37.79±12.41

-4.1（-6.50，-1.90）
2.6（1.70，3.85）

0.79（0.79，2.64）
8.42（5.64，11.77）
164（146.50，184.50）
232（199.00，289.50）
2.1（1.33，3.23）
0.4（0.23，1.01）
55（48.00，69.00）

28.9（27.30，30.65）

29（27）
51（48）
17（16）

7（7）
1（1）
2（2）

19.81（10.08，28.13）
5.23（1.92，8.41）

-2.524
3.954

-0.326
-0.828
-0.217
-2.156
-0.063
-1.035
-1.008
-1.476
-2.658
-3.497

-10.194
-7.793

0.012
<0.001

0.744
0.408
0.828
0.031
0.950
0.301
0.314
0.140
0.008

<0.001
<0.001a

< 0.001
< 0.001

续表

项目 总数（n=378） 单纯NRDS组（n=271） NRDS合并BPD组（n=107） χ2/Z/t值 P值

注：a为经Fisher检验计算得到的P值

                          注：a，P<0.001，b，P<0.01，c，P<0.05，相关系数展示相关性的大小，红色表示负相关，蓝色表示正相关

图 1　变量间的相关性热图
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图 2　多变量的受试者工作曲线

图 3　变量的受试者工作曲线下面积值

—— 1294



重庆医科大学学报 2024 年第 49 卷第 10 期 （Journal of Chongqing Medical University 2024.Vol.49 No.10 ）

2.2　LASSO 回归筛选预测 NRDS 患儿发生 BPD 风险的高危

因素指标

如图 4所示，随着参数 log λ的不断增大，回归系数不断

收敛，最终收敛为 0。如图 5 所示，右边虚线为 λ1.se，对应

的变量数量是 4，意思是 λ min 右侧的 1 个标准误。在该 λ
取值下，构建模型的拟合效果也很好，同时纳入方程的变

量更少，模型更简单。最终缩减为 4 个与 NRDS 发生 BPD
相关的高危因素，分别是：胎龄、出生体质量、CPAP 时间、

IMV时间。

2.3　多因素 logistic回归分析

将 LASSO回归筛选得到的 4个高危因素进行多因素 lo⁃
gistic回归分析。如下表2所示，胎龄因素对模型的构建无统

计学意义，予以排除；而出生体质量（OR=0.998，95%CI=
0.997~0.999，P=0.001）、CPAP 时 间（OR=1.128，95%CI=
1.093~1.164，P=0.000）、IMV 时间（OR=1.121，95%CI=1.056~
1.090，P=0.000）是NRDS患儿发生BPD的独立高危因素。

2.4　构建NRDS患儿BPD发病风险的Nomogram预测模型

通过多元 logistic回归得到出生体质量、CPAP时间、IMV
时间作为预测 NRDS 患儿 BPD 发病风险的因子（如图 6 所

示）。每个变量在相应的线段上的刻度代表它的取值范围，

每个变量在不同取值下对应 1个单项分数，将各个变量的单

项分数相加后得到总分，总分可对应 BPD 的发生概率。如

出生体质量 1 500 g 对应 62 分，CPAP 时间 15 d 对应 20 分，

IMV 时间 20 d 对应 25 分，总分得 107 分，对应 BPD 发病风

险 70%。

2.5　内部验证评估 NRDS 患儿 BPD 发病风险的 Nomogram
预测模型的区分度

如图 7所示，对模型进行受试者工作特征曲线（receiver 
operating characteristic curve，ROC）分析，其曲线下面积（area 
under curve，AUC）=0.906（95%CI=0.877~0.938）。使用 Boot⁃
strap方法对样本进行1 000次重抽样进行内部验证，其AUC=
0.90（95%CI=0.807~1.000）。表明该模型具有较好的区分度。

图 6　NRDS 患儿发生 BPD 的 Nomogram 预测模型

注：X 轴是惩罚系数的对数 log（λ），Y 轴是似然偏差；图上 2 条虚

线，代表 2个特殊的 log（λ）值；左边虚线为 λ min，意思是偏差最小

时的λ
图 5　LASSO 回归的交叉验证曲线

表 2　NRDS 患儿发生 BPD 风险的多因素 logistic 回归分析

变量

出生体质量

胎龄

CPAP时间

IMV时间

常量

B

-0.002
-0.021

0.120
0.114
0.616

标准

误

0.001
0.099
0.016
0.030
2.702

瓦尔

德

10.090
0.047

55.673
14.184

0.052

显著

性

0.001
0.828
0.000
0.000
0.820

Exp
（B）
0.998
0.979
1.128
1.121
1.851

EXP（B）的

95%CI
下限

0.997
0.807
1.093
1.056

上限

0.999
1.188
1.164
1.190

注：本研究纳入了 34 个变量，每 1 条曲线代表了每 1 个自变量系

数的变化轨迹，纵坐标是系数的值，下横坐标是 log λ，上横坐标是

此时模型中非零系数个数

图 4　回归系数路径图
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2.6　评估 NRDS 患儿 BPD 发病风险的 Nomogram 预测模型

的准确度

如图 8所示，建立校准曲线对模型进行准确度评价。图

中横轴表示预测 BPD 发生的概率，纵轴表示实际 BPD 发生

的概率，对角线代表完美的理想模型曲线，以虚线表示，实线

部分代表本预测模型。实线与虚线之间的拟合越接近，则说

明该预测模型效果较好。本模型具有良好的准确度。

3　讨 论

Nomogram 预测模型是统计学上的一种图形数

学模型，是一种基于回归预测的可视化展示，已广

泛用于各种疾病的诊断以及预后的预测[11]。目前国

内外已经开展了关于 BPD 风险预测模型的研

究[12-13]。这些预测模型的应用，在一定程度上促进

了医务工作者早期识别急危重症的发生，具有一定

的临床价值。然而，部分预测模型的预测指标不易

获取，适用性有待进一步评估。NRDS 是一种危重

急症，NRDS 患儿 BPD 的患病率为 14%~29%，一旦

发生 NRDS，病死率极高[14]。对于 NRDS 患儿发生

BPD 的风险预测模型研究较少，因此，本研究建立

了NRDS患儿BPD发病风险的Nomogram预测模型，

最终的模型纳入 3个变量：出生体质量、CPAP时间、

IMV时间。模型的预测因子在临床上容易获得，方

便医务人员早期识别BPD高风险的NRDS患儿，有一

定的临床意义，模型也具有良好的区分度、准确度。

肺的发育包括解剖结构发育、生理生化功能等

多方面，主要经历胚胎期、假腺体期、小管期、囊泡

期以及次级隔膜在肺泡期分隔囊泡的阶段，各个分

期相互配合，多细胞活动相互协调，共同促进复杂

生命体的形成[15]。低出生体质量儿的肺发育往往不

成熟，如果由于早产的原因，肺的发育处于假腺管

期，远端上皮原始细胞不能继续分支形成导气部，

此后无法进入肺泡分化期，阻碍正常的肺泡上皮祖

细胞分化为 I型和Ⅱ型上皮细胞，原发性的 PS分泌

不足，无法有效降低肺泡表面张力，肺泡和间质明

显水肿，肺透明膜形成，容易形成肺不张甚至广泛

的肺气肿，支气管黏膜的坏死和修复使气道充满细

胞碎片，最终造成肺纤维化的发生。肺发育不成熟

成为 BPD 发病机制中重要的因素之一。有学者表

明，低出生体质量儿发生 NEC、BPD 等并发症的风

险明显更高，这些患儿因此而死亡的几率大大增

加[16]。本研究的结果表明，出生体质量低的 NRDS
患儿发生BPD的风险更大，这与先前的研究结果一

致。在肺发育不成熟的基础上，由于接受长时间的

氧疗及机械辅助通气，肺部炎症应激反应带来的氧

中毒、气压伤、容量伤以及各种大量结构简单的肺

泡形成，造成肺微血管的发育受阻或停滞，肺血管

的生成异常及肺间质结构的受损等都增加低出生

体质量儿 BPD 的发生风险[17]。近年来低出生体质

量儿的比例呈增长趋势，相关研究表明，低出生体

质量是BPD发生的高危因素之一，符合本研究的观

点[18]。部分低出生体质量患儿因无法协调吸吮和吞

咽功能，常需要留置胃管进行鼻饲或进行静脉高营

养的治疗，尤其是其各脏器的器官发育和功能并未

成熟，适应外界环境的能力差，容易出现一系列并

发症，导致多器官功能不全、抵抗力低下等健康问

图 7　预测 NRDS 患儿 BPD 发病概率的受试者工作曲线

图 8　预测 NRDS 患儿 BPD 发病概率的校准曲线

—— 1296



重庆医科大学学报 2024 年第 49 卷第 10 期 （Journal of Chongqing Medical University 2024.Vol.49 No.10 ）

题[19]。本研究的结果表明，注重低出生体质量患儿

的管理，尤其是低出生体质量的NRDS患儿的管理，

有助于预防 BPD 的发生。此外，有学者表明，与标

准 NICU 护理相比，对低出生体质量儿适当增加家

庭参与的护理可提高体重追赶速度、神经行为检查

得分、主要或完全母乳摄入量，并降低 BPD 的发

生[20]。因此，应重视患儿出生早期肠内营养时机及

肠外营养技术的普及和成熟，根据相应的胎龄、出

生体质量、肺部病理情况决定最适合于低出生体质

量的NRDS患儿的治疗护理策略。

近年来，无创呼吸支持越来越多地用于代替插

管呼吸机支持来治疗新生儿疾病，特别是对于有

BPD风险的极低出生体质量婴儿，非侵入性支持的

最佳方法和模式仍然不确定[21]。CPAP 是 NRDS 患

儿推荐的一线防治方法，通过使气道持续保持正

压，改善氧合并稳定肺泡以减少 PS消耗，减轻上气

道和小气道塌陷，改善通气/血流比值，达到增加呼

吸驱动、减少呼吸做功的目的[22]。然而，胎龄较早的

NRDS 患儿肺发育尚处于早期，肺泡化及肺血管形

成明显受阻，原本应该在宫内发育成熟的肺离开适

宜发育的微环境，各种免疫和炎症细胞与肺实质细

胞间的信号通路发生改变，感染、机械辅助通气等

外在诱因的共同作用使NRDS患儿发生BPD的风险

增加[23]。在NRDS患儿应用CPAP时，若鼻塞固定长

时间压迫局部，容易造成鼻黏膜、鼻中隔组织坏死，

长期的通气又造成气道的干燥，影响气道黏膜纤毛

清除功能，气道的分泌物聚集，气道黏膜发生炎症

反应甚至坏死，这都增加 NRDS患儿发生 BPD 的风

险[24]。这与本研所显示的结果相一致，CPAP持续时

间长的 NRDS患儿发生 BPD 的风险更高。因此，应

严密监测患儿的病情变化，及时撤离CPAP，同时保

证 CPAP 撤离后及时地治疗，提供低水平持续气道

压力，以利于恢复患儿的肺容积[25]。此外，IMV是治

疗重度 NRDS 患儿的常用方法，使用 MV 和患儿死

亡率的增加以及气胸的发生相关，相关研究表明，

IMV 持续时间较长是中度至重度 BPD 风险增加的

原因[26]。这与本研究的观点相一致，IMV 时间长的

NRDS患儿发生BPD的风险增加。在患儿进行 IMV
的过程中，气管插管相关的革兰阴性定值菌容易产

生败血症，IMV带来的高压力也可损伤肺泡上皮细

胞、肺毛细血管内皮细胞、基底膜等，致使肺泡萎

陷、血管发育障碍、基底膜破裂以及肺间质受损，液

体渗漏至肺泡腔引起炎症因子释放，除造成PS灭活

外，部分气管、支气管甚至终末肺泡损伤塌陷。部

分NRDS患儿病情相对严重，脱氧困难，IMV治疗同

时需接受高浓度氧疗,可生成大量毒性物质氧自由

基，随着 IMV时间延长，患儿氧合功能降低，肺发育

迟缓，增加BPD发生的风险[27]。此外，NRDS患儿自

身的肺间质和肺泡结构不成熟，肺弹力纤维和结缔

组织发育不全，肺顺应性高，机械通气引发 BPD 的

过程不仅破坏正常的肺发育，对肺功能也可能产生

持久影响，尤其是气流受限，胎儿期的肺功能损害

与未来阻塞性气道疾病的发生密切相关[28]。因此，

应重视 NRDS患儿 BPD 的预防，及早撤离机械辅助

通气，确定最合适的压力水平，适当的振动压使肺

泡均匀膨胀，促进肺泡壁上的 PS均匀分布，以提高

外源性 PS 的效能，减缓 PS 的灭活[29]。对于低出生

体质量的 NRDS 患儿应早期积极管理，在使用机械

通气时，要严格把握CPAP及 IMV指征，在恰当时机

选择更优的通气模式，通过容量控制、高频振荡等

方式避免大潮气量，减少 IMV时间以提高产儿通气

功能，及时发现和纠正设备故障，做好呼吸机回路

管道和接头的消毒，使机械通气的临床应用更加规

范化，尽可能保障NRDS患儿的预后及生活质量。

综上所述，本研究回顾性分析 NRDS 患儿的相

关病历资料，构建 BPD 风险预测模型并进行验证，

纳入指标简单，在临床工作中易于获取，有助于临

床医生早期预测NRDS患儿发生BPD的风险。现阶

段临床针对低出生体质量儿尚无特效干预手段，多

从积极预防早产、缩短 CPAP 时间以及 IMV 时间等

方面着手，以期降低 NRDS 患儿 BPD 的发生风险。

此外，本预测模型有一定的局限性。首先，预测模

型的建立是基于在本院进行的一项回顾性研究，是

否适用于其他地区或国家有待验证，缺乏外部数据

验证及多中心验证。其次，对于治疗 NRDS 患儿的

治疗药物、胎龄的分层分析等没有包括在本研究

中，后续将进行多中心的研究，进一步扩大样本量，

以得到更具有普适性的结果。
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