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［摘 要］ 目的：本研究旨在评估甲襞微循环检测（nailfold video capillaroscopy，NVC）在结缔组织病（connective tissue disease，
CTD）相关肺动脉高压（pulmonary arterial hypertension，PAH）患者诊断中的预测价值。方法：回顾性分析2022年9月—2024年6
月在南京医科大学第一附属医院风湿免疫科住院并行NVC的CTD患者147例。根据是否合并PAH，将患者分为CTD⁃PAH和

CTD⁃nonPAH两组。通过多因素Logistic回归分析筛选CTD患者发生PAH的危险因素。基于该多因素Logistic回归分析构建

Nomogram预测模型，并使用受试者工作特征曲线（receiver operating characteristic，ROC）进行模型性能评估。结果：CTD患者中

CTD⁃PAH组 52例（35.4%）。CTD⁃PAH组患者的毛细血管袢长度较CTD⁃nonPAH组长［262.0（207.0，308.0）vs. 202.0（160.0，
272.0），P < 0.05］，袢周积分高于CTD⁃nonPAH组［2.40（0.80，3.92）vs. 1.90（0.40，2.80），P < 0.05］。Logistic回归分析显示管袢

长度长和袢周积分高均增加PAH发生的风险［OR=1.300（95%CI：1.100~1.500），OR=1.268（95%CI：1.025~1.568）］。Nomogram
预测模型ROC曲线下面积达0.705（95%CI：0.618~0.792，P < 0.05）。结论：甲襞毛细血管特征（包括毛细血管袢长度和袢周积分）

可能是结缔组织病患者发生肺动脉高压的独立预测因子，为CTD⁃PAH患者的早期筛查和个体化治疗策略提供了新的依据。
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［Abstract］ Objective：This study aims to evaluate the predictive value of nailfold capillaroscopy（NVC）in the diagnosis of patients
with connective tissue disease（CTD）associated pulmonary arterial hypertension（PAH）. Methods：A retrospective analysis was
conducted on 147 patients with connective tissue disease（CTD）who were hospitalised in the Department of Rheumatology and
Immunology of the First Affiliated Hospital with Nanjing Medical University and underwent NVC from September 2022 to June 2024.
According to whether they were combined with pulmonary arterial hypertension（PAH）or not，CTD patients were divided into two
groups：CTD ⁃ PAH and CTD ⁃ nonPAH. Risk factors for PAH in CTD patients were screened by multifactorial logistic regression
analysis. A nomogram prediction model was constructed based on this multifactorial logistic regression analysis and the model
performance was evaluated using the receiver operating characteristic（ROC）curve. Results：Among the CTD patients，52（35.4%）

were included in the CTD⁃PAH group. The capillary length was longer in the CTD⁃PAH group than in the CTD⁃nonPAH group［262.0
（207.0，308.0）vs. 202.0（160.0，272.0），P < 0.05］，and the pericapillary score was higher than that in the CTD⁃nonPAH group［2.40
（0.80，3.92）vs. 1.90（0.40，2.80），P < 0.05］. Logistic regression analysis showed that both long capillary length and high pericapillary
score increased the risk of PAH occurrence［OR=1.300（95% CI：1.100-1.500），OR=1.268（95%CI：1.025-1.568）］. The area under
the ROC curve of the nomogram prediction model amounted to 0.705（95%CI：0.618-0.792，P < 0.05）. Conclusion：The findings
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肺动脉高压（pulmonary arterial hypertension，
PAH）是一种以肺血管重塑和肺血管阻力进行性

升高为特征的综合征，可导致右心室肥大和重

塑，最终可能因右心衰竭而导致死亡［1-2］。结缔组

织病（connective tissue diseases，CTD）是导致 PAH
的主要相关因素之一，也是 CTD患者的主要致死

原因［3-4］。因此，如何早期识别 PAH的发生具有重

要意义。

甲襞微循环检测（nailfold video capillaroscopy，
NVC）是一种无创、直观显示微血管病变的检查技

术，能够反映机体微循环灌注状态，并在一定程度

上反映全身各组织、器官及系统的大循环状况［5］。

CTD⁃PAH的病理机制主要以肺血管炎为特征，表现

为肺小血管的炎性充血水肿、血管内壁增厚和血管

重构狭窄［3］，导致肺循环阻力显著升高，这与系统性

红斑狼疮（systemic lupus erythematosus，SLE）患者皮

肤小血管病变的表现相似且常常同步发生［6］。NVC
可以清晰地观察到甲襞毛细血管的管径、数量及形

态的变化，以及红细胞聚集及渗出的程度和血流速

度［7-8］，故可能间接反映患者的肺血管病变情况。本

研究旨在探讨CTD合并PAH患者中甲襞微循环的

异常特征，及其与PAH发生的相关性，以期为早期

筛查和个体化治疗提供新思路。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析2022年9月—2024年5月在南京医

科大学第一附属医院风湿免疫科就诊并接受NVC
的168例CTD患者。入选标准：①年龄≥18岁；②符

合CTD诊断标准：SLE患者符合2012年系统性红斑

狼疮国际临床协作组（Systemic Lupus International
Collaborating Clinics，SLICC）分类标准［9］；干燥综合征

（Sjögren’s syndrome，SS）患者符合 2002年国际分类

标准［10］；系统性硬化症（systemic sclerosis，SSc）患者

符合 2013年美国风湿病学会/欧洲抗风湿病联盟

［American College of Rheumatology（ACR）/European

League Against Rheumatism（EULAR）］分类标准［11］；

类风湿关节炎（rheumatoid arthritis，RA）患者符合

2009年ACR/EULAR分类标准［12］；混合型结缔组织

病（mixed connective tissue disease，MCTD）患者符合

Alarcon⁃Segovia标准［13］或Kahn标准［14］；排除因感染

性疾病、肿瘤或药物因素引起的自身免疫抗体增

高；③PAH诊断标准为在海平面静息状态下，经右

心漂浮导管（right heart catheterization，RHC）测得：

平均肺动脉压（mean pulmonary arterial pressure，
mPAP）>20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），肺动脉楔压

（pulmonary artery wedge pressure，PAWP）≤15 mmHg，
且肺血管阻力（pulmonary vascular resistance，PVR）>
2 Wood单位（1 Wood单位=80 dyn·s·cm-5）［2］。

排除标准：①因左心疾病引起的 PAH，包括射

血分数保留的心力衰竭、射血分数降低的心力衰

竭、心脏瓣膜病以及先天性或获得性心血管疾病；

②严重的肺间质病变或慢性阻塞性肺疾病，表现

为用力肺活量低于预计值的 60%，或高分辨率 CT
显示严重的肺间质纤维化，且第 1秒用力肺活量低

于预计值的70%提示存在慢性阻塞性肺疾病；③存

在肺栓塞证据，如核素通气灌注显像高度提示肺

栓塞，或 CT肺动脉造影结果显示阳性；④肝硬化

伴门静脉高压；⑤严重的血液系统疾病，如长期严

重贫血或代谢性疾病；⑥长期服用可能引起 PAH
的药物或接触毒性物质，如甲基苯丙胺等；⑦人类

免疫缺陷病毒（human immunodeficiency virus，HIV）
感染。

根据纳入及排除标准，本研究共纳入 147例
CTD患者。依据是否合并 PAH，将患者分为两组：

CTD 合并 PAH（CTD ⁃ PAH）组 52 例，CTD 无 PAH
（CTD⁃nonPAH）组95例。本研究已获得南京医科大

学第一附属医院医学伦理委员会的批准（伦理审批

编号：2023⁃SR⁃756）。患者均知情同意。

1.2 方法

1.2.1 资料收集

采用回顾性分析，收集所有患者的基线数据，

suggest that nailfold capillary characteristics，including capillary length and pericapillary score，may serve as independent predictors of
PAH in patients with CTD. These results provide a new basis for early screening and individualized therapeutic strategies in CTD⁃PAH
patients.
［Key words］ pulmonary arterial hypertension；connective tissue diseases；nailfold video capillaroscopy；micro⁃circulation

［J Nanjing Med Univ，2025，45（09）：1276⁃1285］
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内容包括：①一般信息，如年龄、性别、基础疾病类型、

CTD病程（首次确诊CTD至入组时的时间间隔）、PAH
病程及右心导管资料；②甲襞微循环参数。

1.2.2 NVC
在室温 20~25 ℃的环境下，受试者安静休息

10~20 min后取坐位。选择双手的食指、中指、无名

指和小指，使用TR8000D型微循环显微检查仪依次

进行观测（低倍镜放大 60倍，高倍镜放大 200倍），

并拍摄典型图像和录像以供回放分析。在高倍镜

下，测量指标包括甲襞毛细血管数量、输入支管

径、输出支管径、袢顶管径及血流速度等。同时，

记录甲襞毛细血管交叉、畸形管袢、出血、渗出、乳

头、红细胞聚集、汗腺导管、不规则扩大毛细血管、

巨型管袢以及有无分支血管/丛状血管等，并观察

血管排列是否整齐或紊乱［8］。检查结果由至少2名
主治医生进行综合分析，且分析专家对患者的病

情情况保持不知情。

1.2.3 甲襞微循环状况评估

采用“田牛甲襞微循环加权积分法”对甲襞微

循环状况进行评分和记录［7，15］。该方法主要依据形

态、流态和袢周 3个方面来评估。形态积分涉及清

晰度、管袢数量、管径大小、袢顶直径、管袢长度、交

叉情况和畸形管袢数量。流态积分关注流速、血管

活动性、红细胞聚集程度、白细胞数量、白微栓和血

色。袢周积分则包括渗出、出血、乳头下静脉丛、乳头

和汗腺导管的情况。总积分由这3个积分总和而得。

正常的甲襞毛细血管形态为：毛细血管密度正

常（≥7根/mm），毛细血管形态正常（发夹状、屈曲状、

交叉1~2次），毛细血管袢径正常（袢径<20 μm），无大

量融合性出血。正常情况下，毛细血管管袢长为

150~250 μm。若袢径>20 μm则为扩张毛细血管；

若>50 μm则为巨大毛细血管［16］。

1.3 统计学方法

采用R软件进行数据处理、分析及绘图。连续

变量若符合正态分布，则以均数±标准差（x ± s）表

示；若不符合正态分布，则以中位数（四分位数）［M

（P25，P75）］表示。分类变量以例数（百分率）表示。

为进一步分析CTD患者发生PAH的危险因素，采用

多因素 Logistic回归分析，并绘制受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线以评估

模型的预测效能。使用R包 rms绘制预测模型的列

线图和校准曲线，并进行Hosmer⁃Lemeshow拟合优

度检验，以评估模型的准确性。不同组间的连续变

量采用 t检验或Wilcoxon秩和检验进行比较，分类

变量则采用χ2检验。

2 结 果

2.1 CTD⁃PAH组与CTD⁃nonPAH组人口学和临床

特征比较

本研究共纳入147例CTD患者（表1），其中CTD
⁃PAH组52例（35.4%），女50例、男2例，中位年龄为

45.5岁；CTD⁃nonPAH组 95例（64.6%），女 89例、男

6例，中位年龄为 50.0岁。两组患者在性别、年龄、

病程及原发病类型方面差异无统计学意义。然而，

CTD⁃PAH组患者的毛细血管袢长度及袢周积分显

著高于CTD⁃nonPAH组（P均<0.05）。
2.2 Logistic回归分析CTD患者发生PAH危险因素

以CTD患者是否发生PAH作为因变量（1表示

发生，0表示未发生），将表1中差异有统计学意义的

管袢长度、袢周积分纳入 Logistic回归模型进行分

析。既往研究发现SSc/MCTD患者甲襞微循环较其

他CTD患者更为严重，故将病种也纳入Logistic回归

模型。结果显示，管袢长度和袢周积分均为 PAH
发生的独立危险因素。具体而言，管袢长度每增

加50 μm，发生PAH的风险增加 0.3倍；袢周积分每

增加1分，发生PAH的风险增加0.268倍（表2）。
2.3 Nomogram构建CTD⁃PAH预测模型

根据多因素Logistic回归模型，估算了各危险因

素的优势比（odds ratio，OR）及其95%置信区间。预

测PAH风险的公式为P= eLP

1 + eLP 。公式中的线性预

测值（linear programming，LP）计算如下：若病种为

SSc/MCTD，LP=0.006×管袢长/50+ 0.237×袢周积分+
0.883；若病种为其他 CTD，LP=0.006×管袢长/50+
0.237×袢周积分。管袢长及袢周积分与肺动脉高压

呈正相关。该预测模型通过列线图进行展示（图

1），结果显示，管袢长每增加 50 μm，列线图模型评

分增加8分；袢周积分每增加1分，列线图模型评分

增加3.5分；若患者为SSc/MCTD，列线图模型评分为

0；若患者为其他CTD，列线图模型评分为26分。

为了验证列线图模型对结缔组织病患者发生

PAH风险预测的准确性，本研究绘制了该模型的

ROC曲线（图 2）。ROC曲线结果显示，该模型的曲

线下面积（area under the curve，AUC）值为0.705（P <
0.05，95% CI：0.618~0.792），灵 敏 度 0.59（0.49~
0.69），特异度 0.79（0.68~0.90），Cut ⁃ off 的分数是

0.314。表明该模型能较大程度预测 PAH的发生。

在此基础上，对该模型进行校准并绘制校准曲线
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表1 CTD⁃nonPAH与CTD⁃PAH组患者临床资料比较

Table 1 Clinical characteristics between the CTD⁃nonPAH and CTD⁃PAH groups

Variable
Female［n（%）］

Age［years，M（P25，P75）］

CTD duration［d，M（P25，P75）］

CTD type［n（%）］

SLE
SS
SSc
RA
UCTD
MCTD

Right heart catheterization
mPAP（mmHg，x ± s）

PVR［ood units，M（P25，P75）］

CO（L/min，x ± s）

CI［L/（min·m2），x ± s］

Mrap［mmHg，M（P25，P75）］

SvO2［%，M（P25，P75）］

Capillary density［n（%）］

1-2 loops/mm
3-4 loops/mm
5-6 loops/mm
≥7 loops/mm

Blood flow speed（μm/h，x ± s）

Arterial limb［μm，M（P25，P75）］

Venous limb［μm，M（P25，P75）］

Loop diameter［μm，M（P25，P75）］

Capillary length［μm，M（P25，P75）］

Crossed capillaries［n（%）］

≤30%
30%-60%
>60%-80%
>80%

Deformed capillaries［n（%）］

≤10%
10%-30%
>30%-60%
>60%

RBC aggregation［n（%）］

None
Mild
Moderate
Severe

Exudation［n（%）］

None
+
++
+++

CTD⁃nonPAH（n=95）
89（93.7）0000

50.0（37.0，61.0）0
33（1，1621）0

45（47.4）0000
16（16.8）0000
20（21.1）0000
3（3.2）0000

10（10.5）0000
1（1.0）0000

-
-
-
-
-
-

8（8.4）0000
12（12.6）0000
11（11.6）0000
64（67.4）0000

373 ± 158
9.0（6.0，16.0）0

14.0（10.0，20.0）0
16.0（11.0，24.5）0

202.0（160.0，272.0）

57（60.0）0000
19（20.0）0000
10（10.5）0000
9（9.5）0000

16（16.8）0000
24（25.3）0000
21（22.1）0000
34（35.8）0000

0000
16（16.8）0000
51（53.7）0000
20（21.1）0000
8（8.4）0000

58（61.1）0000
24（25.3）0000
10（10.5）0000
3（3.2）0000

CTD⁃PAH（n=52）
0.050（96.2）
045.5（35.0，55.0）
0.586（5，3700）

00.27（51.9）
00.12（23.1）
00.08（15.4）
00.02（3.8）
00.02（3.8）
00.01（1.9）

42.5 ± 11.6
008.6（5.1，13.0）
4.3 ± 1.4
2.8 ± 0.9

004.5（3.0，8.0）
064.0（58.2，69.0）

000.4（7.7）
000.9（17.3）
00.10（19.2）
00.29（55.8）
351 ± 142

010.0（7.0，19.0）
014.5（11.0，33.2）
016.5（12.8，36.8）
262.0（207.0，308.0）

0.035（67.3）
0.007（13.5）
0.007（13.5）
0.003（5.7）

0.011（21.2）
0.012（23.1）
0.010（19.2）
0.019（36.5）

0.007（13.5）
0.024（46.2）
0.010（19.2）
0.011（21.2）

0.027（51.9）
0.014（26.9）
0.007（13.5）
0.004（7.7）

P

0.713
0.170
0.152
0.597

0.443

0.399
0.221
0.131
0.266
0.001
0.607

0.909

0.180

0.504
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Points
SSc/MCTD or not
Capillary length（μm）
Pericapillary Score
Total points
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Predicted value
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图1 Nomogram构建CTD患者发生PAH风险预测模型

Figure 1 Nomogram for predicting the risk of PAH development in patients with connective tissue disease

（图 3）。平均绝对误差（median absolute deviation，
MAD）=0.027，均方误差（mean square error，MSE）=
0.00109。校准曲线斜率近 1，说明模型预测CTD患

者发生PAH与实际发生风险一致性较好。

2.4 不同危险分层的PAH患者甲襞微循环的临床

特征

根据 2021年“中国肺动脉高压诊断与治疗指

南”推荐采用危险分层量表作为PAH患者危险分层

表2 Logistic回归分析CTD患者发生PAH危险因素

Table 2 Logistic regression analysis of risk factors for the development of PAH in patients with CTD

Variable
Disease type（SSc/MCTD）
Capillary loop length（per 50 μm increase）
Pericapillary score

P

0.087
0.005
0.029

β

0.883
0.006
0.237

OR
2.419
1.300
1.268

95%CI
0.880-6.646
1.100-1.500
1.025-1.568

（续表1）

Variable
Haemorrhages［n（%）］

None
1-2 loops/nailfold
3-6 loops/nailfold
≥7 loops/nailfold

Subpapillary venous plexus visibility［n（%）］

Not visible
1 row visible
2 row visible
>2 rows，dilated

Morphology score［M（P25，P75）］

Flow pattern score［M（P25，P75）］

Pericapillary score［M（P25，P75）］

Semi⁃quantitative assessment［n（%）］

Normal
Essentially normal
Mild abnormal
Major abnormal
Severe abnormal

CTD⁃nonPAH（n=95）

52（54.7）0000
33（34.7）0000
9（9.5）0000
1（1.1）0000

64（67.4）0000
17（17.9）0000
10（10.5）0000
4（4.2）0000

2.00（1.15，5.05）0
0.60（0.20，2.60）0
1.90（0.40，2.80）0

7（7.4）0000
9（9.5）0000

27（28.4）0000
26（27.4）0000
26（27.4）0000

CTD⁃PAH（n=52）
0
0.027（51.9）
0.015（28.8）
0.006（11.5）
0.004（7.8）

0.035（67.3）
0.008（15.4）
0.008（15.4）
0.001（1.9）
02.70（1.15，5.50）
00.80（0.20，2.60）
02.40（0.80，3.92）

0.003（5.8）
0.003（5.8）
0.012（23.1）
0.015（28.8）
0.019（36.5）

P

0.200

0.593

0.331
0.390
0.039
0.762

CTD：connective tissue disease；SLE：systemic lupus erythematosus；SS：Sjögren’s syndrome；SSc：systemic sclerosis；RA：rheumatoid arthritis；
OCTD：undifferentiated connective tissue disease；MCTD：mixed connective tissue disense；PVR：pulmonary vascular resistance；CO：cardiac output；CI：
cardiac index；mRAP：mean right atrial pressure；SvO2：venous oxyhaemoglobin saturation；RBC aggregation：red blood cell aggregation.
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评估模型［17］，将CTD⁃PAH组 52例患者进行危险分

层，其中低危患者 13例、中危患者 24例、高危患者

15例，各组间的甲襞微循环特征仅乳头下静脉丛差

异有统计学意义，管袢长及袢周积分差异无统计学

意义（表3）。
3 讨 论

PAH是CTD患者中常见且严重的并发症，显著

影响生存率和生活质量［3］。研究表明，CTD合并

PAH患者的 5年生存率显著低于未合并 PAH的患

者，且 PAH是 CTD患者死亡的主要原因之一［3-4］。

因此，早期识别CTD患者中的PAH风险具有重要的

临床意义，这不仅有助于改善患者预后，也为制定

个体化治疗方案提供科学依据。

NVC 作为一种易操作、非侵入性的诊断工

具，已逐渐应用于 CTD患者微血管病变的识别与

评估［11，18-19］。Hofstee等［20］于 2009年首次提出，通过

NVC可用于 SSc患者PAH风险的识别及预后预测，

提出了“硬皮病模式”在SSc患者PAH发生的作用机

制。然而，与西方以 SSc为主的 CTD⁃PAH患者不

同，本研究CTD⁃PAH队列中 SLE患者比例更大，反

映了不同人群中疾病特征的异质性［4］。

在本研究中，通过NVC发现本中心 CTD⁃PAH
患者较非PAH患者表现出显著延长的毛细血管管

袢长、较粗的毛细血管管径以及更高的毛细血管袢

周积分。进一步构建了基于管袢长和袢周积分的

风险预测模型，证实其对CTD患者发生PAH具有良

好的预测作用。

毛细血管管袢长和毛细血管管径是评估甲襞

微循环的重要参数，先前已有研究证实这两项指标

与CTD⁃PAH发生风险密切相关［21］。毛细血管管袢长

的异常延长常见于CTD患者，尤其是在SLE患者中，

通常反映微血管壁重构和内皮细胞增殖异常［22-23］。

这些病理改变使微血管床结构不稳定，毛细血管管

袢的延长被认为是CTD患者早期PAH风险的预警

信号之一［23］。本研究进一步表明，CTD⁃PAH患者的

毛细血管管袢长显著长于无PAH患者，提示其可能

与PAH的发生有重要关联。此外，毛细血管管径的

增加，尤其是管径均一性扩张，反映了血管壁的炎

症充血和内皮细胞增生［24］，这些特征是PAH过程中

微血管损伤的表现，且毛细血管管径扩张与肺血管

阻力增加密切相关［25-26］，这些病理过程增加局部血

管的通透性，进一步加重血流异常分布，可能促成

PAH的发生。

毛细血管袢周积分是评估甲襞微循环异常的

重要指标之一［5］，主要反映毛细血管周围区域的炎

症、渗出以及微血管功能的病理变化。在CTD患者

中，免疫系统的持续激活会导致全身微血管损伤，

而毛细血管袢周积分增加则是这些炎症和血管损

伤的直接反映。显著增加的毛细血管袢周积分通

常伴随毛细血管周围组织的炎症浸润、血管壁增厚

及异常渗出，这些改变均与PAH的病理过程密切相

关。研究显示，毛细血管袢周积分的显著增加与

CTD⁃PAH发生风险之间存在显著相关性［27］。SSc患
者中，毛细血管周围的渗出和炎性改变被认为是

PAH发生的高危标志［24］，这些病理改变会导致肺动

脉阻力增加，进一步促进PAH的发生。

甲襞微循环不仅受CTD本身的影响，还可能受

到多种因素的干扰，例如年龄、性别、生活方式（如吸

烟、饮酒等）、心血管疾病及代谢性疾病等［16，25，28-29］。

此外，患者的甲床厚度、皮肤色素沉着、检测时的环

境温度、血压及紧张等因素也会影响检测结果［8］。
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图2 CTD患者PAH风险模型ROC曲线

Table 2 ROC curve for the risk model of PAH in patients

with CTD
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Figure 3 Calibration curve for the CTD⁃PAH risk model
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表3 不同危险分层CTD⁃PAH患者甲襞微循环特征

Table 3 Capillaroscopic parameters in CTD⁃PAH patients across various risk stratifications

Variable
Female［n（%）］

Age（years，x ± s）

CTD type［n（%）］

SLE
SS
SSc
RA
UCTD
MCTD

PAH duration［d，M（P25，P75）］

CTD duration［d，M（P25，P75）］

Capillary density［n（%）］

1-2 loops/mm
3-4 loops/mm
5-6 loops/mm
≥7 loops/mm

Arterial limb（μm，M（P25，P75）］

Venous limb［μm，M（P25，P75）］

Loop diameter［μm，M（P25，P75）］

Capillary length［μm，M（P25，P75）］

Crossed capillaries［n（%）］

≤30%
30%-60%
>60%-80%
>80%

Deformed capillaries［n（%）］

≤10%
10%-30%
>30%-60%
>60%

Blood flow speed（μm/h，x ± s）

RBC aggregation［n（%）］

None
Mild
Moderate
Severe

Exudation［n（%）］

None
+
++
+++

Haemorrhages［n（%）］

None
1-2 loops/nailfold
3-6 loops/nailfold
≥7 loops/nailfold

P

0.493
0.466
0.681

0.678
0.427
0.831

0.698
0.485
0.609
0.772
0.211

0.806

0.635
0.473

0.668

0.550

Low risk（n=13）
0 013（100.0）

49.3 ± 15.5

0 007（53.8）
0 003（23.1）
0 003（23.1）
0 000（0）
0 000（0）
0 000（0）
0 134（1，494）
2 540（152，5 360）

0 006（46.2）
0 004（30.8）
0 002（15.4）
0 001（7.6）
010.0（8.0，19.0）
020.0（15.0，30.0）
025.0（15.0，36.0）
0 267（249，321）

0 009（69.2）
0 000（0）
0 004（30.8）
0 000（0）

0 004（30.8）
0 002（15.4）
0 002（15.4）
0 005（38.5）

322 ± 147

0 001（7.7）
0 007（53.8）
0 004（30.8）
0 001（7.7）

0 008（61.5）
0 003（23.1）
0 002（15.4）
0 000（0）

0 001（7.7）
0 000（0）
0 004（30.8）
0 008（61.5）

Intermediate risk（n=24）
22（91.7）000
43.5 ± 13.8

13（54.2）000
5（20.8）00
4（16.7）00
0（0）.0000
1（4.3）000
0（0）.0000
2（0，144）

250（0，4 260）0

13（54.2）000
5（20.8）00
4（16.7）00
2（8.3）000

9.5（7.0，19.8）
13.5（11.0，29.8）
16.0（10.8，39.8）
264（199，302）

17（70.8）000
3（12.6）00
2（8.3）000
2（8.3）000

5（20.8）00
5（20.8）00
4（16.7）00

10（41.7）000
369 ± 139

5（20.8）00
10（41.7）000
5（20.8）00
4（16.7）00

13（54.2）000
7（29.2）00
3（12.5）00
1（4.17）00

2（8.3）000
2（8.3）000
8（33.4）00

12（50.0）000

High risk（n=15）
0.15（100.0）

47.0 ± 13.7

0.07（46.7）
0.04（26.5）
0.01（6.7）
0.01（6.7）
0.01（6.7）
0.01（6.7）
0.03（0，616）
.651（11，2 786）

0.10（66.6）
0.01（6.7）
0.03（20.0）
0.01（6.7）
11.0（9.0，17.0）
14.0（11.0，45.5）
15.0（12.0，25.5）
.253（188，358）

0.09（60.0）
0.04（26.6）
0.01（6.7）
0.01（6.7）

0.02（13.3）
0.05（33.3）
0.04（26.7）
0.04（26.7）

347 ± 148

0.03（20.0）
0.06（40.0）
0.01（6.7）
0.05（33.3）

0.06（40.0）
0.04（26.7）
0.02（13.3）
0.03（20.0）

0.01（6.6）
0.04（26.7）
0.03（20.0）
0.07（46.7）
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为提高研究结果的可靠性，本研究通过控制环境温

度、实施标准化宣教等措施减少外界干扰，并通过

控制患者的年龄、性别等混杂变量，从而有效提升

结果的可信度。

由于样本量的限制，本研究所构建的预测模型

尚未得到验证，目前仅为开发队列的研究。未来研

究中将进一步扩大样本量，并开展多中心研究，力

争完善该预测模型，增强结果的普适性，并探索甲

襞微循环在CTD⁃PAH预后中的潜在价值。
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