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儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素及列线图模型建立*
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  摘 要:目的 分析儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素,建立儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图模型。
方法 选取2021年2月至2025年6月该院收治的465例大叶性肺炎患儿作为研究对象,根据入院2周后患儿

的疗效将其分为无效组和有效组。收集2组的年龄、性别、发病季节、病灶分布、支原体感染情况、发热时间、发

热程度、胸腔积液量、肺实变情况、肺不张情况、C反应蛋白(CRP)水平、支气管肺泡灌洗术时机、病灶范围等资

料。采用多因素Logistic回归筛选儿童大叶性肺炎治疗无效的影响因素,采用R4.2.3软件构建儿童大叶性肺

炎治疗无效的列线图模型。通过受试者工作特征(ROC)曲线、校准曲线和决策曲线评估模型性能。结果 无

效组62例,有效组403例。无效组与有效组在年龄、性别、发病季节、病灶分布情况、发热时间、发热程度、肺实

变占比等方面比较,差异均无统计学意义(P>0.05),而2组支原体感染情况、胸腔积液量、肺不张占比、CRP≥
10

 

mg/L占比、支气管肺泡灌洗术时机>7
 

d占比、病灶范围比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素

Logistic回归分析结果显示,支原体感染、胸腔积液量增加、肺不张、CRP≥10
 

mg/L、支气管肺泡灌洗术时机>
7

 

d、病灶范围扩大均是儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素(P<0.05)。儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图

模型的曲线下面积为0.828(95%CI:0.768~0.889);Hosmer-Lemeshow检验结果χ2=12.824,P=0.118,提

示校准曲线的预测值和实际值基本拟合;决策曲线分析显示,阈值概率为5%~100%时,列线图对儿童大叶性

肺炎治疗无效的预测具有良好的获益。结论 支原体感染、胸腔积液量增加、肺不张、CRP≥10
 

mg/L、支气管

肺泡灌洗术时机>7
 

d、病灶范围扩大均是儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素,基于上述危险因素构建的儿童

大叶性肺炎治疗无效的列线图模型临床实用性较好。
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Abstract:Objective To

 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

and
 

develop
 

a
 

predictive
 

nomogram
 

model
 

for
 

treatment
 

failure
 

in
 

children
 

with
 

lobar
 

pneumonia.Methods A
 

total
 

of
 

465
 

children
 

with
 

lobar
 

pneumonia
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

February
 

2021
 

to
 

June
 

2025
 

were
 

enrolled
 

as
 

study
 

subjects.Based
 

on
 

treatment
 

efficacy
 

at
 

two
 

weeks
 

after
 

admission,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

non-response
 

group
 

and
 

a
 

response
 

group.Data
 

on
 

age,gender,season
 

of
 

onset,lesion
 

distribution,Mycoplasma
 

infection,fever
 

duration,fever
 

severity,pleural
 

effusion
 

volume,pulmonary
 

consolidation,atelectasis,C-reactive
 

protein
 

(CRP)
 

level,timing
 

of
 

bronchoalveo-
lar

 

lavage
  

and
  

lesion
 

extent
 

were
 

collected
 

in
 

both
 

groups.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

used
 

to
 

identify
 

influencing
 

factors
 

for
 

treatment
 

failure
 

in
 

pediatric
 

lobar
 

pneumonia.A
 

nomogram
 

model
 

for
 

pre-
dicting

 

treatment
 

failure
 

was
 

constructed
 

using
 

R
 

software
 

(version
 

4.2.3).The
 

performance
 

of
 

the
 

model
 

was
 

evaluated
 

using
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve,calibration
 

curve
  

and
 

decision
 

curve
 

a-
nalysis.Results There

 

were
 

62
 

cases
 

in
 

the
 

non-response
  

group
 

and
 

403
 

cases
 

in
 

the
 

reponse
 

group.There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

age,gender,season
 

of
 

onset,lesion
 

distribution,fever
 

duration,

fever
 

severity
 

or
 

the
 

proportion
 

of
 

pulmonary
 

consolidation
 

(P>0.05).Significant
 

differences
 

were
 

found
 

be-
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tween
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

Mycoplasma
 

infection,pleural
 

effusion
 

volume,the
 

proportion
 

of
 

atelectasis,the
 

pro-
portion

 

of
 

CRP
 

≥10
 

mg/L,timing
 

of
 

bronchoalveolar
 

lavage,and
 

lesion
 

extent
 

(P<0.05).Multivariate
 

Lo-
gistic

 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

Mycoplasma
 

infection,increased
 

pleural
 

effusion
 

volume,atelectasis,

CRP
 

≥10
 

mg/L,bronchoalveolar
 

lavage
 

performed
 

>7
 

d
 

after
 

onset,and
 

expanded
 

lesion
 

extent
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

treatment
 

failure
 

in
 

children
 

with
 

lobar
 

pneumonia
 

(P<0.05).The
 

nomogram
 

model
 

for
 

predic-
ting

 

treatment
 

failure
 

in
 

pediatric
 

lobar
 

pneumonia
 

yielded
 

an
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

of
 

0.828
 

(95%CI:

0.768-0.889).The
 

Hosmer-Lemeshow
 

test
 

showed
 

χ2=12.824
 

and
 

P=0.118,indicating
 

good
 

agreement
 

between
 

predicted
 

and
 

observed
 

outcomes
 

on
 

the
 

calibration
 

curve.Decision
 

curve
 

analysis
 

demonstrated
 

that
 

the
 

nomogram
 

provided
 

a
 

favorable
 

net
 

benefit
 

for
 

predicting
 

treatment
 

failure
 

when
 

the
 

threshold
 

probability
 

ranged
 

from
 

5%
 

to
 

100%.Conclusion Mycoplasma
 

infection,increased
 

pleural
 

effusion
 

volume,atelectasis,

CRP≥10
 

mg/L,bronchoalveolar
 

lavage
 

performed
 

>7
 

d
  

and
 

expanded
 

lesion
 

extent
 

are
 

risk
 

factors
 

for
 

treat-
ment

 

failure
 

in
 

children
 

with
 

lobar
 

pneumonia.The
 

nomogram
 

model,
 

constructed
 

based
 

on
 

the
 

above
 

risk
 

fac-
tors,for

 

predicting
 

ineffective
 

treatment
 

of
 

lobar
 

pneumonia
 

in
 

children
 

has
 

good
 

clinical
 

applicability.
Key
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  肺炎是全球儿童死亡的重要原因之一,全世界每

年约有1.55亿儿童感染肺炎,根据肺炎的组织学类

型,可将其分为大叶性肺炎、支气管肺炎和间质性肺

炎[1-2]。大叶性肺炎是指病变部位为1个肺段或1个

肺叶的急性肺部炎症,是儿童社区获得性肺炎住院的

重要原因,具有发病急、病程长、进展快的特点[3-4]。
大叶性肺炎的主要临床表现为呼吸急促、咳嗽及发热

等,影像学检查显示肺部片状密度增高影,但部分大

叶性肺炎患儿肺部检查可无异常体征[5-6]。儿童大叶

性肺炎发病较为隐匿且初期症状不典型,如果未及时

给予治疗或治疗不彻底,容易引起永久性肺不张、支
气管扩张、闭塞性支气管炎及肺脓肿等后遗症,严重

危害患儿的生命健康[7-8]。目前已有研究分析了肺炎

治疗无效的危险因素,为肺炎的临床治疗提供了重要

依据[9-10]。但现有研究对儿童大叶性肺炎治疗无效影

响因素的关注度不足,且缺乏儿童大叶性肺炎治疗无

效的预测模型。基于此,本研究建立了儿童大叶性肺

炎治疗无效的列线图模型,以期为儿童大叶性肺炎的

临床治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年2月至2025年6月本

院收治的465例大叶性肺炎患儿作为研究对象。纳

入标准:年龄≤12岁;经胸部X线片或CT确诊[11];
临床表现为不同程度发热、咳嗽、咳痰,肺部听诊可闻

及痰鸣音、湿啰音或存在肺部实变体征;病情危重需

采用支气管肺泡灌洗术治疗。排除标准:合并肺部恶

性肿瘤、支气管哮喘、肺血栓栓塞症、肺结核;有支气

管肺泡灌洗术禁忌证;合并血液系统疾病或其他感染

性疾病;合并精神疾病、先天性心脏病。本研究获得

本院医学伦理委员会的批准(审批号:[2020]第72

号),所有患儿家属均签署知情同意书。

1.2 方法 所有患儿入院后均给予吸氧、雾化吸入、
祛痰、纠正酸碱及水电解质失衡等常规对症治疗。即

刻给予经验性抗感染治疗,同时采用吸痰管留取痰液

标本进行细菌培养及药敏试验,后续根据检查结果调

整抗感染方案。进行支气管肺泡灌洗术前,禁食禁水

6
 

h,完善心电图、凝血功能、血常规、梅毒抗体、人类免

疫缺陷病毒(HIV)抗体、丙型肝炎病毒抗体及乙型肝

炎病毒表面抗原等术前检查。在镇静镇痛条件下,经
鼻置入纤维支气管镜,观察气管和声门情况,采用适

宜温度的生理盐水对支气管肺泡进行灌洗,体质量<
20

 

kg按照1
 

mL/kg的标准,体质量≥20
 

kg按照每

次20
 

mL的标准重复灌洗3~4次,灌洗过程中采用

细胞刷或活检钳取出气道内分泌物形成的黏液栓。
术后禁食禁饮2~3

 

h,给予布地奈德混悬液雾化吸

入,以减轻气道刺激症状,密切监测血氧饱和度和心

电图,观察有无发热、呼吸困难及咯血。

1.3 儿童大叶性肺炎疗效判定 入院2周后对大叶

性肺炎患儿的疗效进行评估[12]。无效:治疗后,咳痰、
咳嗽症状加重,体温持续升高,影像学检查显示胸部

浸润影无变化甚至加重;有效:治疗后,咳痰、咳嗽减

轻,体温恢复正常,影像学检查显示胸部浸润影有所

吸收[12]。根据临床疗效将大叶性肺炎患儿分为无效

组和有效组。

1.4 资料收集 收集2组患儿的基线资料,包括年

龄、性别、发病季节、病灶分布、支原体感染情况、发热

时间、发热程度、胸腔积液量、肺实变情况、肺不张情

况、C反应蛋白(CRP)水平、支气管肺泡灌洗术时机、
病灶范围等资料。

1.5 统计学处理 采用SPSS26.0统计软件分析数
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据。符合正态分布的计量资料以x±s表示,2组间

比较采用独立样本t检验,不符合正态分布的计量资

料以M(Q1,Q3)表示,2组间比较采用 Mann-Whit-
ney

 

U 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回归筛选儿童

大叶性肺炎治疗无效的影响因素。采用R4.2.3软件

构建儿童大叶性肺炎治疗无效列线图模型。以Boot-
strap法对儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图模型进

行内部验证。采用受试者工作特征(ROC)曲线、校准

曲线和决策曲线评价儿童大叶性肺炎治疗无效的列

线图模型的预测性能。以P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 无效组与有效组基线资料比较 无效组62例,
有效组403例。无效组与有效组在年龄、性别、发病

季节、病灶分布、发热时间、发热程度、肺实变占比等

方面比较,差异均无统计学意义(P>0.05),而2组支

原体感染情况、胸腔积液量、肺不张占比、CRP≥10
 

mg/L占比、支气管肺泡灌洗术>7
 

d占比、病灶范围

比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。

表1  无效组与有效组基线资料比较
 

[x±s或n(%)或M(Q1,Q3)]

项目 无效组(n=62) 有效组(n=403) t/χ2/Z P

年龄(岁) 7.89±1.51 7.71±1.49 0.884  0.377

性别 0.027  0.869

 女 27(43.55) 171(42.43)

 男 35(56.45) 232(57.57)

发病季节 0.643 0.423

 秋冬 32(51.61) 186(46.15)

 春夏 30(48.39) 217(53.85)

病灶分布 0.870 0.351

 双肺 18(29.03) 95(23.57)

 单肺 44(70.97) 308(76.43)

支原体感染 14.865 <0.001

 是 52(83.87) 235(58.31)

 否 10(16.13) 168(41.69)

发热时间 1.366 0.242

 >7
 

d 17(27.42) 84(20.84)

 ≤7
 

d 45(72.58) 319(79.16)

发热程度 0.186 0.666

 ≥39
 

℃ 12(19.35) 69(17.12)

 <39
 

℃ 50(80.65) 334(82.88)

胸腔积液量(mL) 0(0,60) 0(0,0) 2.883 0.004

肺实变 0.065  0.799

 是 32(51.61) 215(53.35)

 否 30(48.39) 188(46.65)

肺不张 15.258 <0.001

 是 18(29.03) 44(10.92)

 否 44(70.97) 359(89.08)

CRP 15.902 <0.001

 ≥10
 

mg/L 23(37.10) 64(15.88)

 <10
 

mg/L 39(62.90) 339(84.12)

支气管肺泡灌洗术时机 15.692 <0.001

 >7
 

d 22(35.48) 60(14.89)

 ≤7
 

d 40(64.52) 343(85.11)

病灶范围(%) 43.03±4.85 38.61±4.05 7.781 <0.001

2.2 儿童大叶性肺炎治疗无效的影响因素分析 以

儿童大叶性肺炎患儿疗效(有效=0;无效=1)为因变

量,将单因素分析中P<0.05的变量作为自变量[支

原体感染(否=0;是=1)、胸腔积液量(原值录入)、肺
不张(否=0;是=1)、CRP(<10

 

mg/L=0;≥10
 

mg/

L=1)、支气管肺泡灌洗术时机(≤7
 

d=0;>7
 

d=1)、
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病灶范围(原值录入)]进行多因素 Logistic回归分

析。结果显示,支原体感染、胸腔积液量增加、肺不

张、CRP≥10
 

mg/L、支气管肺泡灌洗术时机>7
 

d、病
灶范围扩大均是儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因

素(P<0.05)。见表2。

2.3 儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图模型构建 
基于上述多因素Logistic回归结果,构建了预测儿童

大叶性肺炎治疗无效的列线图模型,见图1,模型总分

范围为0~179分,对应儿童大叶性肺炎治疗无效的

概率为0.1~0.9。该模型的区分度良好,曲线下面积

为0.828(95%CI:0.768~0.889),见图2;Hosmer-
Lemeshow拟合优度检验结果显示,χ2=12.824,P=
0.118,提示校准曲线的预测值和实际值基本拟合,见
图3;决策曲线分析表明,在阈值概率为5%~100%
时,列线图对儿童大叶性肺炎治疗无效的预测具有良

好的获益值,见图4。

图1  儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图模型

图2  列线图模型预测儿童大叶性肺炎治疗无效的

ROC曲线

图3  列线图模型预测儿童大叶性肺炎治疗无效的

校准曲线

表2  儿童大叶性肺炎治疗无效的多因素Logistic回归分析

因素 β SE Wald
 

χ2 P OR
OR 的95%CI

下限 上限

支原体感染 1.118 0.391 8.185 0.004 3.057 1.422 6.574

胸腔积液量 0.013 0.004 11.616 0.001 1.013 1.006 1.021
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续表2  儿童大叶性肺炎治疗无效的多因素Logistic回归分析

因素 β SE Wald
 

χ2 P OR
OR 的95%CI

下限 上限

肺不张 1.397 0.383 13.325 <0.001 4.045 1.910 8.565

CRP 0.801 0.359 4.983 0.026 2.228 1.103 4.502

支气管肺泡灌洗术时机 1.144 0.368 9.676 0.002 3.139 1.527 6.454

病灶范围 0.233 0.042 30.260 <0.001 1.263 1.162 1.372

常数项 -13.181 1.833 51.726 <0.001 - - -

  注:-表示无数据。

图4  列线图模型预测儿童大叶性肺炎治疗无效的

决策曲线

3 讨  论

  肺炎为儿童时期比较常见的疾病,也是造成5岁

以下儿童死亡的重要原因,是影响儿童健康成长的重

要因素[13-14]。大叶性肺炎是肺炎的常见类型,病变大

多累及1个及以上肺段,以气喘、咳嗽及发热为主要

临床表现[15-16]。随着环境变化及人口流动性增加,儿
童大叶性肺炎的患病人数在不断增加[17-18]。儿童大

叶性肺炎作为儿科常见病,如果治疗不及时或治疗不

彻底,容易引起多脏器损伤,不仅会增加医疗费用,还
易遗留永久性肺不张、坏死性肺炎及支气管扩张等后

遗症[19-20]。因此,探讨儿童大叶性肺炎疗效的影响因

素并建立相关预测模型具有重要意义。
本研究结果显示,支原体感染、胸腔积液量增加、

肺不张、CRP≥10
 

mg/L、支气管肺泡灌洗术时机>7
 

d、病灶范围扩大均是儿童大叶性肺炎治疗无效的危

险因素(P<0.05)。支原体感染会引起免疫功能紊

乱,体液免疫功能和细胞免疫功能异常可导致全身与

肺部出现过强的炎症反应,甚至是细胞因子风暴,并
且肺炎支原体容易对常用的大环内酯类抗菌药物产

生耐药[21],进而容易导致疗效不佳。胸腔积液增加会

导致药物在体内的分布不均,胸腔积液中药物的浓度

不足可能难以有效杀灭病原体[22],进而导致疗效不

佳。肺不张会导致肺部通气不足,药物无法均匀地分

布到病变部位,影响药物的吸收和代谢,从而影响疗

效。本研究结果显示,CRP≥10
 

mg/L是儿童大叶性

肺炎治疗无效的危险因素,与张悦鸣等[23]研究结果相

似。CRP是反映机体炎症状况的重要指标,其水平升

高反映了机体剧烈的炎症反应,这种过度的免疫应答

可能导致组织坏死和形成脓肿,加重呼吸困难,致使

治疗失败风险增加。支气管肺泡灌洗术是现代设备

和技术不断发展而产生的先进治疗工具,能够有效清

除气道内坏死组织及分泌物,减轻黏膜炎症与水肿,
减少由于痰液聚集而引起的阻塞,进而减轻炎症反

应[24-25]。支气管肺泡灌洗术的主要目的是清除气道

内的分泌物和痰液,若灌洗时机晚(>7
 

d),气道内分

泌物长期积聚,形成黏液栓或痰栓,进一步阻塞气道,
加重呼吸困难,从而导致疗效不佳。病灶范围扩大会

释放大量的炎症因子,导致机体处于过度炎症状态,
免疫平衡被打破,难以有效清除病原体,进而导致疗

效不佳。
列线图模型是一种基于多变量分析的图形工具,

广泛应用于医学研究和临床实践中,具有直观性和良

好的实用性,目前列线图模型在重症肺炎[26]、缺血性

脑卒中[27]等疾病中已展现出良好的预测效能与应用

价值。谢欣薇等[28]探讨了儿童肺炎支原体肺炎的治

疗无效 的 影 响 因 素,但 仅 停 留 在 危 险 因 素 层 面。

CHOI等[29]探讨了大环内酯类药物耐药支原体肺炎

患儿的临床特征,但仅进行了危险因素分析,未涉及

预测模型构建。冯苗等[30]建立了重症肺炎患者发生

多重耐药菌感染的预测模型,虽然是列线图形式,但
纳入的是重症肺炎患者,与大叶性肺炎患儿的病理生

理特征差异较大,无法直接使用。本研究构建了儿童

大叶性肺炎治疗无效的列线图模型,该列线图模型的

曲线下面积为0.828(95%CI:0.768~0.889),Hos-
mer-Lemeshow拟合优度检验显示,χ2=12.824,P=
0.118,提示校准曲线的预测值与实际值基本拟合,儿
童大叶性肺炎治疗无效的列线图模型的准确性和预

测效能良好;决策曲线显示,阈值概率为5%~100%
时,该列线图对儿童大叶性肺炎治疗无效的预测具有
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良好的获益,提示儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图

预测模型的临床适用性较好。
综上所述,支原体感染、胸腔积液量增加、肺不

张、CRP≥10
 

mg/L、支气管肺泡灌洗术时机>7
 

d、病
灶范围扩大均是儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因

素,研究构建的儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图模

型临床实用性尚可。本研究也存在一定的局限性:单
中心研究,纳入的影响因素有限,且未进行外部验证,
结果可能存在一定偏倚。因此,有待今后开展多中心

研究,并纳入更多的病例,以进一步验证模型性能。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突。
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