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CPFE患者病情转归不良的影响因素分析及风险
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  摘 要:目的 分析肺纤维化合并肺气肿(CPFE)患者病情转归不良的影响因素并构建其风险预测Nomo-
gram模型。方法 回顾性分析2018年1月至2023年10月于徐州医科大学附属宿迁医院/南京鼓楼医院集团

宿迁医院接受治疗的360例CPFE患者的临床资料,按照7∶3的比例随机分为训练集252例和验证集108例。
将训练集患者根据病情转归情况分为转归不良组和转归良好组,比较各组患者一般资料,采用多因素Logistic
回归分析患者病情转归不良的影响因素;采用R语言软件4.0“rms”程序包构建CPFE患者病情转归不良的风

险预测Nomogram模型,H-L检验判断模型的拟合优度,采用受试者工作特征(ROC)曲线评估模型的预测能

力,采用校正曲线对模型进行校准度分析。结果 360例CPFE患者中,病情转归不良的发生率为19.17%
(69/360)。多因素Logistic回归分析结果显示,年龄、吸烟指数、CRP升高均是CPFE患者病情转归不良的危

险因素(P<0.05),第1秒用力呼气容积(FEV1)/用力肺活量(FVC)、一氧化碳弥散量占预计值百分比(DL-
CO%)升高是CPFE患者病情转归不良的保护因素(P<0.05)。以上述因素为基础构建的Nomogram模型预

测训练集和验证集CPFE患者病情转归不良的ROC曲线,曲线下面积(AUC)分别为0.892(95%CI:0.847~
0.927)和0.760(95%CI:0.668~0.837),H-L检验结果显示模型与训练集、验证集的拟合度均良好(P>
0.05),校准曲线显示模型预测CPFE患者病情转归不良的预测值与训练集、验证集实际值一致性高。结论 
基于年龄、吸烟指数、FEV1/FVC、DLCO%、CRP构建的CPFE患者病情转归不良Nomogram风险预测模型具

有良好的预测性能,可准确评估量化患者病情转归不良的风险。
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Abstract:Objective To

 

explore
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

adverse
 

outcomes
 

in
 

patients
 

with
 

combined
 

pulmonary
 

fibrosis
 

and
 

emphysema
 

(CPFE)
 

and
 

establish
 

a
 

Nomogram
 

model
 

for
 

risk
 

prediction.
Methods The

 

clinical
 

data
 

of
 

360
 

patients
 

with
 

CPFE
 

treated
 

in
 

Xuzhou
 

Medical
 

University
 

Affiliated
 

Suqian
 

Hospital/Nanjing
 

Gulou
 

Hospital
 

Group
 

Suqian
 

Hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

October
 

2023
 

were
 

analyzed
 

retrospectively,they
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

training
 

set
 

(252
 

cases)
 

and
 

validation
 

set
 

(108
 

cases)
 

accord-
ing

 

to
 

the
 

ratio
 

of
 

7∶3.The
 

patients
 

in
 

training
 

set
 

were
 

divided
 

into
 

poor
 

outcome
 

group
 

and
 

good
 

outcome
 

group
 

according
 

to
 

the
 

prognosis
 

of
 

the
 

disease.The
 

general
 

data
 

of
 

these
 

groups
 

were
 

compared,and
 

the
 

in-
fluencing

 

factors
 

of
 

poor
 

prognosis
 

were
 

analyzed
 

by
 

multivariate
 

Logistic
 

regression.The
 

Nomogram
 

model
 

for
 

predicting
 

the
 

risk
 

of
 

poor
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

CPFE
 

was
 

constructed
 

by
 

using
 

R
 

language
 

software
 

4.0
 

“RMS”
 

package.The
 

goodness
 

of
 

fit
 

of
 

the
 

model
 

was
 

tested
 

by
 

H-L
 

test.The
 

prediction
 

ability
 

of
 

the
 

model
 

was
 

evaluated
 

by
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve,and
 

the
 

calibration
 

degree
 

of
 

the
 

model
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was
 

analyzed
 

by
 

calibration
 

curve.Results Among
 

360
 

patients
 

with
 

CPFE,the
 

incidence
 

of
 

poor
 

prognosis
 

was
 

19.17%
 

(69/360).Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

age,smoking
 

index,CRP
 

in-
creased

 

were
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis
 

in
 

patients
 

with
 

CPFE,forced
 

expiratory
 

volume
 

in
 

one
 

second
 

(FEV1)/forced
 

vital
 

capacity
 

(FVC),carbon
 

monoxide
 

diffusion
 

volume
 

as
 

a
 

percentage
 

of
 

the
 

predicted
 

value
 

(DLCO%)
 

increased
 

were
 

the
 

protective
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis
 

in
 

patients
 

with
 

CPFE
 

(P<0.05).The
 

Nomogram
 

model
 

constructed
 

on
 

the
 

basis
 

of
 

the
 

above
 

factors
 

predicted
 

the
 

ROC
 

curve
 

of
 

poor
 

prognosis
 

of
 

CPFE
 

patients
 

in
 

the
 

training
 

set
 

and
 

the
 

validation
 

set.The
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

were
 

0.892
 

(95%
CI:0.847-0.927)

 

and
 

0.760
 

(95%CI:0.668-0.837)
 

respectively.The
 

H-L
 

test
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

fit-
ting

 

degree
 

of
 

the
 

model
 

with
 

the
 

training
 

set
 

and
 

the
 

validation
 

set
 

was
 

good
 

(P>0.05).The
 

calibration
 

curve
 

showed
 

that
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

the
 

model
 

for
 

poor
 

prognosis
 

of
 

CPFE
 

patients
 

was
 

consistent
 

with
 

the
 

actual
 

value
 

of
 

the
 

training
 

set
 

and
 

the
 

validation
 

set.Conclusion The
 

Nomogram
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

adverse
 

outcomes
 

in
 

CPFE
 

patients
 

constructed
 

based
 

on
 

age,smoking
 

index,FEV1/FVC,DLCO%
 

and
 

CRP
 

has
 

good
 

predictive
 

performance,which
 

can
 

accurately
 

evaluate
 

and
 

quantify
 

the
 

risk
 

of
 

adverse
 

outcomes
 

in
 

patients.
Key

 

words:pulmonary
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model
 

  肺纤维化合并肺气肿(CPFE)是一种上肺出现肺

气肿,下肺出现肺纤维化的肺部综合征。相关研究显

示,CPFE 在 肺 气 肿 患 者 中 的 发 生 率 为 4.4% ~
8.0%[1],在 特 发 性 肺 纤 维 化 患 者 中 的 发 病 率 为

8.0%~51.0%[2]。CPFE常合并肺动脉高压等疾病,
临床常表现为劳力性呼吸困难,预后较差[3]。目前,
临床对该疾病主要采用药物对症治疗、氧疗及抗炎治

疗等方案,虽然能够在一定程度上缓解临床症状,但
难以治愈,且患者的治疗效果存在个体差异性[4],因
此,如何早期识别CPFE病情转归不良的高危人群成

为亟待解决的问题。尽管既往已有关于CPFE病情

转归影响因素分析的相关报道[5],但临床仍缺乏其风

险预测模型。Nomogram模型是近年来发现的一种

可视化预测模型,能够在多因素回归分析的基础上,
整合多个临床预测指标,从而可视化展示数据,并预

测结果,常用于个体疾病风险预测[6]。因此,本研究

拟通过分析CPFE患者病情转归不良的影响因素并

以此构建风险预测Nomogram模型,以期能够尽早预

测CPFE患者病情转归不良的风险,为临床干预提供

参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2018年1月至2023年

10月于徐州医科大学附属宿迁医院/南京鼓楼医院集

团宿迁医院接受治疗的360例CPFE患者的临床资

料,纳入标准:(1)均符合CPFE诊断标准[7];(2)年
龄≥18岁;(3)临床资料完整。排除标准:(1)合并已

知病因的间质性肺疾病,如尘肺、药物性肺病、结节

病、过敏性肺泡炎等;(2)合并肾病综合征或动脉炎;
(3)合并自身免疫性疾病、出血性疾病及传染性疾病;
(4)合并严重器官功能不全及恶性肿瘤;(5)妊娠及哺

乳期女性。360例CPFE患者中男264例,女96例;

年龄25~77岁,平均(46.29±7.11)岁;体质量指数

(BMI)为17.8~29.4
 

kg/m2,平均(23.38±3.05)

kg/m2;有吸烟史237例;吸烟指数0~1
 

692支/年,
平均(586.26±109.34)支/年;合并高血压156例,合
并糖尿病103例,合并高脂血症79例;用力肺活量

(FVC)为2.03~4.21
 

L,平均(2.41±0.38)L;第1秒

用力呼气容积(FEV1)为1.42~2.78
 

L,平均(1.72±
0.30)L;FEV1/FVC 为

 

53.7% ~91.4%,平 均

(71.38±10.04)%;一氧化碳弥散量占预计值百分比

(DLCO%)为 28.2% ~56.9%,平 均 (40.38±
6.77)%;动脉血氧分压(PaO2)为62~88

 

mmHg,平
均(73.39±8.42)mmHg;动 脉 血 二 氧 化 碳 分 压

(PaCO2)为31~54
 

mmHg,平均(42.17±6.56)mm-
Hg;C反应蛋白(CRP)为20.6~39.8

 

mg/L,平均

(29.45±4.38)mg/L;降钙素原(PCT)为0.29~0.63
 

ng/mL,平均(0.45±0.07)ng/mL。本研究经徐州医

科大学附属宿迁医院/南京鼓楼医院集团宿迁医院医

学伦理委员会审批通过(院准字2024年第011号)。

1.2 方法 采用随机数字表法将360例CPFE患者

按照7∶3的比例随机分为训练集252例和验证集

108例。收集两组患者的临床资料,包括性别、年龄、

BMI、吸烟史、吸烟指数、合并症(高血压、糖尿病、高
脂血症)、入院时肺功能指标(FEV1、FEV1/FVC、DL-
CO%)、入院时动脉血气分析指标(PaO2、PaCO2)和
入院时血清炎症指标(CRP、PCT)。所有患者入院后

均完善相关检查,根据病情进展情况予以对症支持

治疗。
所有患者均通过门诊复查、电话沟通等方式跟踪

随访,在发病90
 

d后判断其病情转归情况。根据训练

集CPFE患者的病情转归情况将其分为转归不良组

和转归良好组。患者存在以下1项及以上情况则判
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定为病情转归不良,未出现以下情况则判定为病情转

归良好:肺纤维化病情急性加重、肺气肿病情急性加

重、肺内外并发症(如呼吸衰竭、肺动脉高压、胃食管

反流、自发性气胸)、合并院内感染、死亡。
1.3 统计学处理 采用SPSS26.0统计软件进行数

据处理及统计分析。符合正态分布的计量资料以x±
s表示,两组间比较采用独立样本t检验;计数资料以

例数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验;采用多因

素Logistic回归分析CPFE患者病情转归不良的影

响因素;采用R语言软件4.0“rms”程序包构建风险

预测Nomogram模型,H-L检验判断模型的拟合优

度;采用受试者工作特征(ROC)曲线评估模型的预测

能力,并采用校正曲线对模型进行校准度分析。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 训练集与验证集临床资料比较 训练集与验证

集性别、吸烟史、合并症(高血压、糖尿病、高脂血症)
比例,以及年龄、BMI、吸烟史、吸烟指数、肺功能指标

(FVC、FEV1、FEV1/FVC、DLCO%)、动脉血气分析

指标(PaO2、PaCO2)和血清炎症指标(CRP、PCT)比
较,差异均无统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1  训练集与验证集临床资料比较[n(%)或x±s]

组别 n
性别

男 女
年龄(岁) BMI(kg/m2)

吸烟史

有 无

吸烟指数

(支/年)

合并高血压

是 否

训练集 252191(75.79)61(24.21) 45.95±7.02 23.50±2.96 170(67.46)82(32.54) 580.82±84.97 102(40.48)150(59.52)

验证集 10873(67.59)35(32.41) 47.08±8.30 23.10±3.17 67(62.04)41(37.96)598.95±113.78 54(50.00)54(50.00)

χ2/t 2.600 0.323 1.150 0.989 1.668 2.793

P 0.107 0.287 0.251 0.320 0.096 0.095

组别 n
合并糖尿病

是 否

合并高脂血症

是 否
FVC(L) FEV1(L) FEV1/FVC

训练集 252 68(26.98)184(73.02) 49(19.44)203(80.56) 2.39±0.32 1.70±0.34 71.13±11.85

验证集 108 35(32.41) 73(67.59) 30(27.78) 78(72.22) 2.46±0.44 1.77±0.29 71.95±9.62

χ2/t 1.089 3.065 1.449 1.868 0.635

P 0.297 0.080 0.148 0.063 0.526

组别 n DLCO%(%) PaO2(mmHg) PaCO2(mmHg) CRP(mg/L) PCT(ng/mL)

训练集 252 40.55±6.93 72.97±8.06 42.59±7.11 29.26±4.14 0.45±0.07

验证集 108 39.98±6.64 74.37±9.27 41.19±6.30 29.89±4.75 0.44±0.06

χ2/t 0.724 1.442 1.770 1.265 1.295

P 0.469 0.150 0.078 0.207 0.196

2.2 CPFE患者病情转归不良情况 360例CPFE
患者中,病情转归不良的发生率为19.17%(69/360),
其中18例出现肺纤维化,8例出现肺气肿,14例出现

气胸,16例合并呼吸衰竭,11例出现院内感染合并呼

吸衰竭,2例死亡(死于并发多器官功能障碍综合征)。
训练集252例 患 者 中,病 情 转 归 不 良 的 发 生 率 为

20.24%(51/252),其中13例出现肺纤维化,6例出现

肺气肿,10例出现气胸,12例合并呼吸衰竭,8例出现

院内感染合并呼吸衰竭,2例死亡(死于并发多器官功

能障碍综合征)。验证集108例患者中,病情转归不

良发生率为16.67%(18/108),其中5例出现肺纤维

化,2例出现肺气肿,4例出现气胸,4例合并呼吸衰

竭,3例出现院内感染合并呼吸衰竭。

2.3 训练集不同病情转归CPFE患者临床资料比

较 根据训练集CPFE患者的病情转归情况将其分

为转归不良组51例,转归良好组201例。转归不良

组与转归良好组性别、合并高血压、合并糖尿病、合并

高脂血症比例及BMI、PaO2、PaCO2、PCT水平比较,
差异均无统计学意义(P>0.05);转归不良组有吸烟

史比例、年龄、吸烟指数、CRP水平高于转归良好组,

FVC、FEV1、FEV1/FVC、DLCO%低于转归良好组,
差异均有统计学意义(P<0.05),见表2。

2.4 训练集CPFE患者病情转归不良的影响因素分

析 共线性检验结果显示,吸烟史、FVC、FEV1 有显

著的多重共线性[方差膨胀因子(VIF)>10],故剔除

吸烟史、FVC和FEV1 因素。将表2中其他P<0.05
的因素作为自变量(均为连续变量,原值输入),将训

练集患者病情转归情况作为因变量并赋值(转归不

良=1,转归良好=0)。多因素Logistic回归分析结

果显示,年龄、吸烟指数、CRP水平升高是训练集
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CPFE患者病情转归不良的危险因素(P<0.05),
FEV1/FVC、DLCO%升高是训练集CPFE患者病情

转归不良的保护因素(P<0.05)。见表3。

表2  训练集不同病情转归CPFE患者临床资料比较[n(%)或x±s]

组别 n
性别

男 女
年龄(岁) BMI(kg/m2)

吸烟史

有 无
吸烟指数(支/年)

合并高血压

是 否

转归不良组 51 42(82.35) 9(17.65) 52.33±8.84 23.91±3.07 44(86.27) 7(13.73) 625.49±91.17 22(43.14) 29(56.86)

转归良好组 201 149(74.13) 52(25.87) 44.33±6.89 23.40±2.72 126(62.69) 75(37.31) 569.49±80.26 80(39.80) 121(60.20)

χ2/t 1.499 6.969 1.164 10.311 4.326 0.188

P 0.221 <0.001 0.245 0.001 <0.001 0.665

组别 n
合并糖尿病

是 否

合并高脂血症

是 否
FVC(L) FEV1(L) FEV1/FVC

转归不良组 51 16(31.37) 35(68.63) 13(25.49) 38(74.51) 2.02±0.27 1.17±0.22 57.92±10.05

转归良好组201 52(25.87)149(74.13) 36(17.91)165(82.09) 2.48±0.35 1.83±0.39 73.79±12.70

χ2/t 0.625 1.492 -7.781 -11.614 -8.286

P 0.429 0.222 <0.001 <0.001 <0.001

组别 n DLCO%(%) PaO2(mmHg) PaCO2(mmHg) CRP(mg/L) PCT(ng/mL)

转归不良组 51 34.29±6.60 71.14±7.79 40.95±6.82 34.42±5.26 0.44±0.07

转归良好组201 42.14±7.08 73.43±8.55 43.01±7.41 27.95±3.88 0.45±0.08

χ2/t -7.166 -1.738 -1.801 9.843 -0.817

P <0.001 0.083 0.073 <0.001 0.415

表3  训练集CPFE患者病情转归不良的影响因素分析

因素 β SE Wald
 

χ2 P OR OR的95%CI
年龄 0.563 0.214 6.921 0.007 1.756 1.154~2.671
吸烟指数 0.609 0.175 12.110 <0.001 1.839 1.305~2.591
FEV1/FVC -0.584 0.196 8.878 <0.001 0.558 0.380~0.819

DLCO% -0.772 0.225 11.773 <0.001 0.462 0.297~0.718

CRP 0.390 0.161 5.868 0.022 1.477 1.077~2.025
常数项 -25.902 6.776 14.612 <0.001 - -

  注:-为无数据。

2.5 训练集CPFE患者病情转归不良的风险预测

Nomogram模型构建 将上述Logistic回归分析结

果中P<0.05的因素作为构建Nomogram模型的预

测因子,构建训练集CPFE患者病情转归不良的风险

预测 Nomogram模型,年龄、吸烟指数、FEV1/FVC、
DLCO%、CRP评分线左侧端点均对应为0分,右侧

端点自年龄指标起依次对应87、95、71、93、68分,总
分最高为414分。见图1。
2.6 CPFE患者病情转归不良的风险预测 Nomo-
gram模型验证 Nomogram模型预测训练集和验证

集CPFE 患者病情转归不 良 的 ROC 曲 线 下 面 积

(AUC)分别为0.892(95%CI:0.847~0.927)和
0.760(95%CI:0.668~0.837),灵 敏 度 分 别 为

86.27%和 72.22%,特 异 度 分 别 为 83.58% 和

74.44%,见图2。H-L检验结果显示模型与训练集、
验证集的拟合度均良好(χ2=0.911,P=0.807;χ2=

1.117,P=0.725),校准曲线显示模型预测CPFE患

者病情转归不良的预测值与训练集、验证集实际值一

致性高,见图3。

图1  训练集CPFE患者病情转归不良的风险预测

  注:A为训练集;B为验证集。

图2  CPFE患者病情转归不良的风险预测Nomogram
模型ROC曲线验证
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  注:A为训练集;B为验证集。

图3  CPFE患者病情转归不良的风险预测Nomogram
模型校正曲线验证

3 讨  论

  CPFE病因较复杂,其中长期吸烟、气道反复炎

症、病毒感染、自身免疫性疾病及遗传均是导致该疾

病发病的原因,患者常表现为肺功能障碍、严重呼吸

困难及活动耐力降低等[8]。据报道,CPFE患者的中

位生存时间为2~6年,比单纯的肺纤维化或肺气肿

预后差[9]。本研究中,360例CPFE患者中病情转归

不良的发生率为19.17%,低于叶庆荣等[10]报道的

28.89%和OH等[11]报道的28.70%,这可能与患者

遗传因素不同、治疗依从性差异等有关,但均提示

CPFE患者中病情转归不良发生率高,在临床治疗中

需要重点关注。因此,分析导致CPFE患者病情转归

不良的影响因素并对其进行干预控制十分必要。
肺纤维化和肺气肿均是常见的肺部疾病,其中肺

纤维化是由肺部纤维细胞过度增生导致的间质性肺

病[12],肺气肿是指患者末端支气管异常扩张,同时还

伴随气道壁损坏的肺部疾病[13],而CPFE患者同时存

在上述两种病变,且常常合并肺动脉高压,因此,病情

转归不良发生率高。本研究多因素Logistic回归分

析结果显示,年龄、吸烟指数、CRP升高均是CPFE患

者病情转归不良的危险因素,FEV1/FVC、DLCO%升

高均是CPFE患者病情转归不良的保护因素,分析其

中原因:随着年龄增长,患者机体免疫功能下降、肺功

能衰退,且老年患者常常存在更多的合并症,使治疗

难度增加,影响病情转归;吸烟可能引起支气管炎症、
管腔狭窄,还可引起气管与支气管黏膜纤毛上皮功能

障碍,进而导致杯状细胞增生,加重肺纤维化,再加上

气道狭窄可引起肺泡过度膨胀,进而能加重肺气肿程

度,因此,吸烟指数越大、CPFE患者的病情越重,患者

病情转归不良发生率越高[14];FEV1/FVC是评估肺

部疾病患者气道阻塞的常用指标,可反映通气障碍程

度[15],FEV1/FVC%降低提示患者肺泡回缩力和呼吸

流速下降,存在明显的通气障碍,导致二氧化碳潴留,
机体可因为缺氧并发低氧血症,进而引起呼吸衰竭、
肺性脑病等,增加病情转归不良的风险;DLCO%可有

效反映肺纤维化和肺气肿对肺组织功能损伤的累积

效应,其大小能反映肺弥散功能,肺气肿和肺纤维化

均会使患者肺毛细血管单位数量和肺血管表面积减

少,进而导致严重的气体交换障碍,表现为DLCO%
降低,可引起缺氧症状,进而引起如肺性脑病、心脏传

导系统障碍、消化道出血等并发症,因而患者发生预

后不良风险增加[16];CRP是一种临床常用的反映炎

症感染严重程度和机体免疫状态的血清学指标,而呼

吸道反复炎症感染及炎症修复在CPFE的发生、进展

中发挥重要作用[17]。既往研究发现,气道损伤和感染

急性加重是特发性肺纤维化预后不良的主要原因,这
可能导致CRP水平升高[18]。CRP水平升高意味着

机体存在炎症反应,不仅可损伤肺组织,还可引起肝、
肾、心、脑等重要器官炎症损伤,因此,患者临床治疗

难度更大、病情转归不良的风险更高。
Nomogram模型可将多个临床指标整合,基于每

个预测变量的风险分数计算总分,并根据总分最终确

定某一特定个体发生某种临床事件的概率大小,进一

步绘制成不同长度线段组成的可视化图形,已被广泛

应用于预测患者预后和不良事件等临床结局的发生

风险[19]。本 研 究 根 据 筛 选 出 的 影 响 因 素 建 立 了

CPFE患者病情转归不良的 Nomogram风险预测模

型,并对模型进行了效能验证,结果表明该 Nomo-
gram模型在CPFE患者病情转归不良中具有良好的

预测效能和预测准确性,且临床应用价值高,说明该

模型预测价值高,能够准确地预测CPFE患者病情转

归不良。任斯诗等[20]基于血清标志物构建了老年重

症肺炎预后不良预测的Nomogram模型,并经外部验

证证实该模型的效能高;REN 等[21]也证实 Nomo-
gram模型预测ICU脓毒症合并肺部感染院内死亡风

险的价值理想;DIAO
 

等[22]也肯定了 Nomogram 模

型预测肺腺癌预后的价值。但是目前鲜有CPFE患

者病情转归不良的风险Nomogram模型预测报道,本
研究具有创新性;而本研究结果将有助于及早筛查

CPFE患者病情转归不良的高风险人群,临床意义

重大。
综上所述,本研究基于年龄、吸烟指数、FEV1/

FVC、DLCO%、CRP构建了CPFE患者病情转归不

良的Nomogram风险预测模型,该模型对CPFE患者

病情转归不良具有良好的预测性能,有助于临床医护

人员早期识别CPFE患者病情转归不良的高风险人

群,采取针对性的防治措施。然而本研究属于单中心

研究,可能存在选择偏倚,进而影响研究结果的可靠

性,后续应开展多中心研究进一步验证本研究结论,
以证实其推广价值。
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