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［摘要］ 　 目的　 构建大血管闭塞性急性缺血性脑卒中（ＬＶＯ⁃ＡＩＳ）机械取栓失败后紧急球囊

扩张、支架置入补救后患者预后不良的列线图预测模型并探讨其临床价值。 方法　 前瞻性纳入芜

湖市第一人民医院 ２０１９ 年 １２ 月 ～ ２０２４ 年 ５ 月收治的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 机械取栓患者，将其中机械取栓失

败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的 １７５ 例 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者作为研究对象。 依据 ９０ ｄ 临床转归

将其分为预后良好组（１１０ 例）和预后不良组（６５ 例）。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ
患者机械取栓失败后紧急球囊扩张、支架置入补救后预后不良的影响因素，并基于上述危险因素

构建列线图模型。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估列线图模型对患者预后不良的预测效能，
绘制校准曲线检验列线图模型的校准度，采用决策曲线分析（ＤＣＡ）验证模型的临床净获益率。
结果　 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，有高血压史、有心房颤动史、后循环闭塞血管、入院至血

管再通时间长、血管完全再通比例低、术后 ２４ ｈ 内中性粒细胞计数（ＮＥＵＴ）水平高、术后 ２４ ｈ 内尿

酸（ＵＡ）水平高均是影响机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后

不良的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 基于上述危险因素构建列线图模型，结果显示该列线图模型预

测机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的敏感度、特异度、
曲线下面积（ＡＵＣ）分别为９０． ００％ 、７５． ２０％ 、０． ８８７（９５％ ＣＩ ０． ８１９ ～ ０． ９５２）。 运用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法对列

线图模型进行内部验证，Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 值为 ０． ８２５（９５％ ＣＩ ０． ８０２ ～ ０． ９４４）；校准曲线结果显示，列线图模

型拟合度良好；ＤＣＡ 结果显示，列线图模型预测阈值概率在 ０． ２２ ～ ０． ７４ 时临床净获益最佳。 结论

基于高血压史、心房颤动史、后循环闭塞血管、入院至血管再通时间等影响机械取栓失败并进行紧

急球囊扩张、支架置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的危险因素构建的列线图模型具有良好的预

测效能。
［关键词］ 　 大血管闭塞性急性缺血性脑卒中；　 机械取栓术；　 预后不良；　 支架置入；
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ＬＶＯ⁃ＡＩＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｆａｉｌｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｈａｓ ｇｏｏｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］ 　 Ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ；　 Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ；　 Ｐｏｏｒ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；　 Ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ；　 Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ；　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ

　 　 大血管闭塞性急性缺血性脑卒中（ＬＶＯ⁃ＡＩＳ）是急

性缺血性脑卒中较为严重的一种类型，具有发病率高、
复发率高、致残致死率高等特点，其常规静脉溶栓血管

溶通率 ＜ ３０％ ，９０ ｄ 致残率高达 ２０％ 以上，临床治疗

及预后效果均不理想［１⁃３］。 随着介入手术技术的不断

发展及取栓材料的不断优化，机械取栓治疗 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ
受到临床医生的广泛关注。 大量研究证实，相比静脉

溶栓治疗，机械取栓治疗 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 具有治疗时间窗

长、快速再通等特点［４⁃５］。 多数 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者可通过

机械取栓治疗获益，但仍有部分患者因存在颅内动脉

粥样硬化性狭窄而难以维持前向血流，血管再通后很

快再次闭塞［６］。 球囊扩张、一期支架置入作为机械取

栓血管再通失败的补救性治疗措施，其安全性、有效性

已得到广泛证实，但患者经补救措施治疗后仍存在支

架内再狭窄、血管再次闭塞风险［７］。 本研究探讨影响

机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的

ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的危险因素，构建列线图模型

并评估其预测价值。

对象与方法

１． 对象：纳入我院 ２０１９ 年 １２ 月 ～ ２０２４ 年 ５ 月收

治的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 机械取栓患者 １７５ 例，其中男 １１５ 例、女
６０ 例，年龄 ４５ ～ ６６ 岁，平均年龄（５５． ３５ ± １０． ５０）岁。
纳入标准：（１）均符合 ＡＩＳ 相关诊断标准［８］；（２）影像

学证实为颅内外大血管闭塞；（３）机械取栓治疗失败

后进行紧急球囊扩张、支架置入补救。 排除标准：（１）脑
室系统出血、颅内实质出血或蛛网膜下腔出血；（２）合
并肝肾等功能性脏器衰竭、出血性疾病或自身免疫性

疾病；（３）合并认知障碍、沟通障碍或精神疾病。 本研

究已通过我院医学伦理委员会审核批准 （ ＹＹＬＬ
２０２２００１１），所有患者均签署知情同意书。

２． 方法

（１）９０ ｄ 临床转归评估及分组：依据 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患

者 ９０ ｄ 后临床转归，将改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表评分（ｍＲＳ） ＞
２ 分或死亡的 ６５ 例患者纳入预后不良组，ｍＲＳ 评分≤
２ 分且存活的 １１０ 例患者纳入预后良好组。

（２）一般临床资料及实验室检查指标收集：包括

性别、年龄、既往病史、入院前抗血小板药物治疗情况、
发病至入院时间、急性卒中 Ｏｒｇ １０１７２ 治疗试验分型

（ＴＯＡＳＴ）、入院至血管再通时间、入院格拉斯哥昏迷

（ＧＣＳ） 评分、入院美国国立卫生研究院卒中量表

（ＮＩＨＳＳ）评分、麻醉方式、闭塞血管、机械取栓（取栓次

数）、术中使用替罗非班、血管完全再通情况、术后 ２４ ｈ
内生化指标［中性粒细胞计数（ＮＥＵＴ）、纤维蛋白原

（ＦＩＢ）、活化部分凝血活酶时间 （ ＡＰＴＴ）、总胆固醇

（ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）、尿酸（ＵＡ）］。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较

采用 χ２检验或非参数检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析评估 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者机械取栓失败后紧急球囊扩

张、支架置入补救后预后不良的影响因素。 采用

Ｒ３． ５． ３软件包构建列线图预测模型，采用受试者工作

特征（ＲＯＣ）曲线、Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验、决策曲线分

析（ＤＣＡ）评估列线图预测模型的区分度、校准度及临

床收益。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异具有统计学意义。
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结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比

较：预后不良组高血压及心房颤动史、后循环闭塞血

管、血管完全再通患者比例和入院至血管再通时间、术
后 ２４ ｈ 内 ＮＥＵＴ 及 ＵＡ 水平均高于预后良好组（Ｐ ＜
０． ０５）。 见表 １。

表 １　 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

既往病史［例，（％ ）］
高血压 心房颤动 脑卒中

入院前抗血小板药物治疗情况［例，（％ ）］
规律性服用 未规律性服用

发病至入院时间
（ｍｉｎ）

预后良好组 １１０ ７０ ／ ４０ ５５． ２０ ± １０． ４５ ２０（１８． １８） １０（９． ０９） １２（１０． ９１） ８５（７７． ２７） ２５（２２． ７３） ３７５． ００ ± ２０． ００
预后不良组 ６５ ４５ ／ ２０ ５５． ５０ ± １０． ５２ ２８（４３． ０８） ２０（３０． ７７） １０（１５． ３８） ４７（７２． ３１） １８（２７． ６９） ３７６． ２０ ± ２０． ５０
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ５６８ ０． １８３ １２． ７２１ １３． ５１８ ０． ７４５ ０． ５４３ ０． ３８０
Ｐ 值 ０． ４５１ ０． ８５５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ３８８ ０． ４６１ ０． ７０４

组别 例数
ＴＯＡＳＴ［例，（％ ）］

动脉粥样硬化型 血管夹层 其他
入院至血管再通时间

（ｍｉｎ）
入院 ＧＣＳ 评分

（分）
入院 ＮＩＨＳＳ 评分

（分）
预后良好组 １１０ ２２（２０． ００） ４８（４３． ６４） ４０（３６． ３６） １０５． ５０ ± １４． ００ １２． ００ ± １． ０２ ９． ００ ± ０． ６０
预后不良组 ６５ １４（２１． ５４） ２６（４０． ００） ２５（３８． ４６） １３２． ２０ ± ２５． ４０ １１． ８０ ± １． ０５ ９． １０ ± ０． ７０
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ４２５ ７． ７０４ １． ２４０ １． ００１
Ｐ 值 ０． ６２７ ＜ ０． ００１ ０． ２１７ ０． ３１８

组别 例数
闭塞血管［例，（％ ）］

前循环 后循环
全身麻醉

［例，（％ ）］
取栓次数［例，（％ ）］

≤２ 次 ＞ ２ 次
术中使用替罗非班

［例，（％ ）］
血管完全再通
［例，（％ ）］

预后良好组 １１０ ７０（６３． ６４） ４０（３６． ３６） ２８（２５． ４５） ５５（５０． ００） ５５（５０． ００） ３０（２７． ２７） ９７（８８． １８）
预后不良组 ６５ ２５（３８． ４６） ４０（６１． ５４） １３（２０． ００） ２７（４１． ５４） ３８（５８． ４６） ２１（３２． ３１） ４８（７３． ８５）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 １０． ４３４ ０． ６７８ １． １７５ ０． ５０２ ５． ９１１
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ４１０ ０． ２７８ ０． ４７９ ０． ０１５

组别 例数
术后 ２４ ｈ 内生化指标

ＮＥＵＴ（ × １０９ ／ Ｌ） ＦＩＢ（ｇ ／ Ｌ） ＡＰＴＴ（ｓ） ＴＣ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＬＤＬ⁃Ｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＵＡ（μｍｏｌ ／ Ｌ）
预后良好组 １１０ ６． ８０ ± ０． ６２ ４． ４７ ± ０． ５２ １５． ００ ± ２． ００ ２． ２２ ± ０． ４２ ２． ６０ ± ０． ５５ ３２０． ５０ ± １７． ４５
预后不良组 ６５ ８． ９５ ± ０． ９２ ４． ５５ ± ０． ４９ １５． ２０ ± ２． １５ ２． ２５ ± ０． ４７ ２． ７２ ± ０． ５８ ３７５． ５０ ± ２２． ８０
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 １８． ４４２ １． ００４ ０． ６２２ ０． ４３７ １． ３６７ １７． ９３７
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ３１７ ０． ５３５ ０． ６６３ ０． １７４ ＜ ０． ００１

　 　 ２． 机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入

补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的影响因素分析：多因

素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，高血压及心房颤动病

史、后循环闭塞血管、入院至血管再通时间长、血管完

全再通比例低、术后 ２４ ｈ 内 ＮＥＵＴ 及 ＵＡ 水平高均是

影响机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补

救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的独立危险因素（Ｐ ＜
０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 影响机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的

ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

变量 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ

高血压史 ０． ５３５ ０． ３２１ ３． ０２２ ＜０． ００１ １． ０２２ １． ０２２ ～１． ７２９
心房颤动史 ０． ５６４ ０． ３２８ ３． ０８１ ＜０． ００１ １． ０４２ １． ０２７ ～１． ７７２

入院至血管
再通时间 ０． ５７８ ０． ３４２ ３． ２４５ ＜０． ００１ １． １２９ １． ０６３ ～１． ８８５

后循环闭塞血管 ０． ６２８ ０． ３７１ ３． ２３８ ＜０． ００１ １． ３１０ １． ０７１ ～２． １０８
血管完全再通比例 ０． ６３９ ０． ３８５ ３． ４８７ ＜０． ００１ １． ３２４ １． ０３８ ～２． ２１５
术后２４ ｈ 内 ＮＥＵＴ ０． ５５８ ０． ３４１ ３． ４５８ ＜０． ００１ １． １０４ １． ０２９ ～２． ０７９
术后２４ ｈ 内 ＵＡ ０． ５６５ ０． ３４５ ３． １２６ ＜０． ００１ １． １４２ １． ０２５ ～２． ０９５

　 　 ３． 机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入

补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良风险列线图模型的构

建与验证：基于结果 ２ 中的影响因素构建列线图预测

模型，见图 １。 运用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法对列线图模型进行内

部验证，Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 值为 ０． ８２５（９５％ ＣＩ ０． ８０２ ～ ０． ９４４）；
校准曲线结果显示，列线图模型拟合度良好，见图 ２。
ＲＯＣ 曲线分析结果显示，列线图模型预测机械取栓失

败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患

者预后不良的敏感度、特异度、曲线下面积（ＡＵＣ）分别

为 ９０． ００％ 、７５． ２０％ 、０． ８８７（９５％ ＣＩ ０． ８１９ ～ ０． ９５２），
见图 ３。 ＤＣＡ 结果显示，列线图模型预测阈值概率在

０． ２２ ～ ０． ７４ 时临床净获益最佳，见图 ４。

图 １　 机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的

ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良风险的列线图预测模型
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图 ２　 列线图预测模型的校准曲线　 　 　 图 ３　 列线图预测模型的 ＲＯＣ 曲线　 　 　 　 　 　 图 ４　 列线图预测模型的 ＤＣＡ 曲线

讨　 　 论

ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 约占全部 ＡＩＳ 的 ２４％ ～ ４６％ ，具有起病

急重、死亡率高等特点，严重威胁患者生命健康［９］。
相关报道显示，在治疗时间窗内快速有效地开通闭塞

血管，恢复脑组织灌注血流，及时恢复处于缺血半暗带

区域的可逆性神经细胞功能是降低 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者致

死致残率的关键［１０］。 机械取栓治疗联合球囊扩张、支
架置入是目前临床治疗 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 的主要方法，多项随

机、多中心试验已证实，相较于静脉溶栓治疗，机械取

栓治疗 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 的再通率达 ７０％以上，且机械取栓治

疗失败后行球囊扩张、支架置入补救措施可有效开通

ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者再闭塞血管，安全性良好［１１⁃１２］。 但部分

患者经补救措施治疗后仍存在预后不良的情况，分析

影响机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补

救 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的危险因素具有重要意义。
在 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 早期，降压治疗可能不会影响患者临

床转归，但其可降低机械取栓治疗后脑出血、血管再梗

塞风险［１３］。 本研究结果显示，高血压史与机械取栓失

败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患

者预后不良密切相关。 上述结果提示，应严格控制机

械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架置入补救的

ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者血压，预防因血压异常而引起的颅内出

血、早期神经恶化等并发症的发生。 本研究还发现，心
房颤动史亦与 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良密切相关，后续

可重点关注存在心房颤动史的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者术后恢

复情况。 后循环闭塞血管 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者多存在脑桥、
丘脑穿支动脉堵塞情况，经机械取栓联合球囊扩张、支
架置入补救虽可恢复前向血流，但取栓过程中亦影响

上行网状激活系统、呼吸系统，术后并发症发生风险相

对较高，预后不良概率增加［１４⁃１６］。 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 主要病理

生理过程为脑血管急性闭塞后中断供血区域脑组织血

流，进一步引发脑缺血缺氧性损伤，若及时恢复被中断

的血流供应，可恢复受损神经元功能［１７］，这可能是入

院至血管再通时间长的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良发生

风险较高的原因。 良好的侧支循环是缺血半暗带延迟

转化为核心梗死区域的保护因素，血管完全再通后使

缺血半暗带组织得到代偿血管有效灌注，其核心梗死

区域可在一定时间内缩小［１８］，这可能是血管完全再通

比例低影响机械取栓失败并进行紧急球囊扩张、支架

置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的原因所在。 炎

症性液化性坏死是 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 发病机制之一，最初反应

为外周血白细胞向脑损伤区域迁移，升高血液中儿茶

酚胺水平后进一步刺激中性粒细胞分泌，包括中性粒

细胞在内的炎症细胞介导的脑组织损伤又可负反馈作

用于中性粒细胞，形成恶性循环，增加 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者

预后不良发生风险［１９］。 近年来研究发现，ＵＡ 可通过

清除机体自由基增加红细胞膜的抗氧化作用［２０］，但过

高的 ＵＡ 可促进血液中 ＬＤＬ⁃Ｃ 氧化、脂质过氧化，诱导

血管内皮细胞功能异常后促进血管壁炎症反应，继而

影响 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后。 除上述危险因素外，有研究

发现，入院 ＡＳＰＥＣＴＳ 评分亦是影响 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者术

后 ９０ ｄ 预后不良的危险因素［２１］。 ＡＳＰＥＣＴＳ 评分是基

于侧支循环代偿情况以反映 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者早期神经

功能恶化的重要指标，良好的侧支循环可延缓梗死核

心区的扩大，临床可重点关注 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者入院时侧

支循环代偿情况。 本研究基于以上危险因素构建列线

图预测模型，其预测机械取栓失败并进行紧急球囊扩

张、支架置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良的敏感

度、特异度、 ＡＵＣ 分别为 ９０． ００％ 、７５． ２０％ 、０． ８８７
（９５％ ＣＩ ０． ８１９ ～ ０． ９５２），提示该模型预测价值高，具
有临床有效性。 本研究亦存在一定局限性，如纳入的

危险因素种类较多，结果可能受选择偏倚的影响；患者

均源自同一家医院，后续尚需更多外部数据进行多中

心队列研究。
综上，基于高血压史、心房颤动史、后循环闭塞血

管、入院至血管再通时间等影响机械取栓失败并行紧

急球囊扩张、支架置入补救的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 患者预后不良

危险因素构建的列线图模型具有良好的预测效能。
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［摘要］ 　 目的　 探讨气温变化对慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）急性加重（ＡＥＣＯＰＤ）的影响。
方法　 利用复旦大学附属中山医院青浦分院慢阻肺数据库平台收集的 ２０１８ ～ ２０２４ 年间 ＣＯＰＤ 患

者门急诊就诊数据，从中提取出因急性加重就诊数据，同步收集同期青浦区气温数据，分析气温变

化与 ＡＥＣＯＰＤ 就诊次数的相关性。 结果　 共纳入 ２０１８ ～ ２０２４ 年间 ＣＯＰＤ 患者门急诊就诊总人数

８ ９７８例，就诊 ９２ ７１８ 例次，其中因急性加重就诊 ２６ ８２４ 例次，常规门诊随访６５ ４４３例次。 ＡＥＣＯＰＤ
就诊次数有明显的季节变化规律，与气温水平、日间气温变化（ＤＴＲ）水平有明显的相关性。 气温

较低、ＤＴＲ 较低和较高时 ＡＥＣＯＰＤ 的相对危险度（ＲＲ）均显著上升。 结论　 ＡＥＣＯＰＤ 与气温过低

及气温波动具有明显的相关性，应将气温变化因素纳入到 ＣＯＰＤ 患者的长期管理中，以期对

ＡＥＣＯＰＤ发生风险作出预警，及时采取应对措施。
［关键词］ 　 慢性阻塞性肺疾病； 　 急性加重；　 气温； 　 日间气温变化
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