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川崎病患儿丙种球蛋白耐药列线图模型的
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摘要 ： 目的　基于Lasso回归和列线图构建并验证川崎病患儿对丙种球蛋白耐药的预测模型，以期为临床

诊疗提供帮助。方法　回顾性收集2014年7月—2020年7月西南医科大学附属医院收治的474例川崎病患儿的临

床资料，采用Lasso回归分析筛选重要的临床因素构建Nomogram模型，通过绘制受试者工作特征（ROC）曲线、

Calibration校准曲线及DCA曲线验证模型的区分度、校准度及临床有效性。结果　共纳入474例患儿资料，其中

339例作为训练集，135例作为验证集。Lasso回归分析显示，心脏表现、心外并发症、首剂静脉注射免疫球蛋白

使用时间、中性粒细胞比例、红细胞分布宽度-标准差、血小板压积、白蛋白、系统性免疫-炎症指数及C反应蛋

白/白蛋白是川崎病患儿丙种球蛋白耐药的预测因素。基于上述预测因素构建Nomogram模型，并分别在训练集

与验证集人群中进行验证。训练集 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.784（95% CI：0.701，0.867），当最佳阈值取

0.045时，相应的特异性和敏感性分别为0.490（95% CI：0.434，0.546）和 0.935（95% CI：0.849，1.000）；验证集的

AUC 为 0.784（95% CI：0.643，0.925），当最佳阈值取 0.142 时，相应的特异性和敏感性分别为 0.851（95% CI：

0.788，0.915）和 0.714（95% CI：0.478，0.951）。Calibration校准曲线在训练集和验证集人群的C值分别为0.784和

0.784，P 值分别为0.953和0.251。DCA曲线显示，Pt值在0.01～0.58时，训练集存在临床净获益。结论　川崎病

丙种球蛋白耐药列线图Nomogram预测模型方便临床使用，有助于早期识别丙种球蛋白耐药的高危患儿。
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Abstract:  Objective To construct and validate a predictive model for intravenous immunoglobulin (IVIG) 

resistance in children with Kawasaki disease (KD) based on Lasso regression and nomogram, aiming to assist 

clinical diagnosis and treatment.  Methods Clinical data from 474 children with KD treated at the Affiliated 

Hospital of Southwest Medical University from July 2014 to July 2020 were retrospectively collected. Lasso 

regression analysis was used to select important clinical factors to build the Nomogram model. The model's 

discrimination, calibration, and clinical effectiveness were verified through the receiver operating characteristic 

(ROC) curve, calibration curve, and decision curve analysis (DCA).  Results A total of 474 cases were included, 
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with 339 cases in the training set and 135 cases in the validation set. Lasso regression analysis identified cardiac 

manifestations, extracardiac complications, time of first intravenous immunoglobulin use, neutrophil ratio, red cell 

distribution width-standard deviation, platelet crit, albumin, systemic immune-inflammatory index, and C-reactive 

protein/albumin as predictive factors for IVIG resistance in children with KD. A Nomogram model was constructed 

based on these predictive factors and validated in both the training and validation sets. The area under the ROC curve 

(AUC) in the training set was 0.784 (95% CI: 0.701, 0.867), with a specificity of 0.490 (95% CI: 0.434, 0.546) and 

sensitivity of 0.935 (95% CI: 0.849, 1.000) at the optimal threshold of 0.045. The AUC in the validation set was 

0.784 (95% CI: 0.643, 0.925), with a specificity of 0.851 (95% CI: 0.788, 0.915) and sensitivity of 0.714 (95% CI: 

0.478, 0.951) at the optimal threshold of 0.142. The C-values in the calibration curve for the training and validation 

sets were 0.784 and 0.784, with P-values of 0.953 and 0.251, respectively. The DCA curve showed a clinical net 

benefit in the training set when the threshold probability (Pt) ranged from 0.01 to 0.58.  Conclusion The Lasso 

regression Nomogram model for predicting IVIG resistance in KD is convenient for clinical use and helps identify 

high-risk children for IVIG resistance early.

Keywords:  Kawasaki disease; intravenous immunoglobulin resistance; lasso regression; nomogram model

川崎病是一种以自限性全身血管炎为特征的

急 性 发 热 性 疾 病 ，与 冠 状 动 脉 病 变（coronary artery 

lesion, CAL）的发展密切相关，严重者可引起冠状动

脉瘤和心肌梗死，甚至猝死，目前已成为儿童获得

性 心 脏 病 最 常 见 的 原 因[1]。 虽 然 静 脉 注 射 免 疫 球

蛋 白（intravenous immunoglobulin, IVIg) 能 有 效 降 低

CAL 的 发 生 率[2]，但 约 15%～20% 的 患 儿 对 首 剂

IVIg 治疗不敏感，发生 CAL 的风险显著增加[3-6]。由

于川崎病发病后 1 个月的冠状动脉病变严重程度

对晚期冠状动脉病变预后至关重要[2]，因此有必要

及早识别 IVIg 耐药，以便患儿可以在更积极的治疗

中受益。

近 年 来 ，国 内 外 学 者 通 过 川 崎 病 患 儿 的 临 床

资料建立了多个 IVIg 耐药的早期预测模型[7-10]，但

多 以 单 因 素 分 析 筛 选 研 究 变 量 为 主 ，在 不 同 人 群

中 的 预 测 效 能 仍 不 够 理 想[11-12]，并 且 在 预 测 模 型

的 使 用 方 面 极 不 方 便 。 Lasso 回 归 方 法 通 过 在 模

型 估 计 中 引 入 惩 罚 系 数 ，可 以 获 得 更 高 的 模 型 概

化 能 力 和 准 确 度 ，也 能 有 效 地 处 理 各 研 究 变 量 的

过 拟 合 和 多 重 共 线 性 问 题[13] ；列 线 图（Nomogram）

模 型 能 综 合 分 析 患 儿 预 后 的 危 险 因 素 ，并 能 够 以

直 观 、可 视 化 的 方 式 提 供 个 体 化 的 预 后 风 险 评

估[14-15]，方 便 临 床 使 用 。 因 此 ，本 研 究 对 474 例 川

崎 病 患儿进行回顾性调查，使用 Lasso 回归筛选模

型 的 纳 入 变 量 ，建 立 并 验 证 新 的 IVIg 耐 药

Nomogram 模 型 ，以 期 为 患 儿 提 供 个 体 化 的 风 险 评

估及临床治疗提供帮助。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性收集 2014 年 7 月—2020 年 7 月在西南医

科大学附属医院住院确诊为 KD 患儿（474 例）的临

床资料。川崎病的诊断和 IVIg 耐药标准依据 2017 年

美国心脏病协会发布的标准[16]：①川崎病的诊断。

发热≥ 5 ｄ及具有≥ 4 项主要临床特征（肢端变化、

皮疹、结膜炎、口唇变化、颈部淋巴结炎）；②不完全

性川崎病的诊断。儿童发热≥ 5 ｄ并具备 2 或 3 项

主要临床特征，或者婴儿发热≥ 7 d 且无其他原因可

以解释者，同时包括任意 1 项阳性超声心动图结果

（LAD 或 RCA Z 值≥ 2.5；冠状动脉瘤；具有 3 个及以

上诊断意义的特征：左室功能降低、二尖瓣反流、心

包积液、LAD 或 RCA Z 值为 2.0～2.5）；③IVIg 耐药。

初次注射完 IVIg 后仍持续发热≥36 h，或者再度发

热。冠状动脉病变诊断标准：冠状动脉 Z > 2.0[16]；

< 5 岁儿童冠状动脉内径≥ 3 mm，≥ 5 岁 儿 童 冠 状

动 脉 内 径 ≥ 4 mm ，或 冠 状 动 脉 内 径 > 邻 近 节 段

1.5 倍[17]。排除入院前曾在其他医疗机构接受 IVIg

治疗、住院期间未接受 IVIg 治疗及临床资料不完善

的患儿。全样本人群随机分为训练集（339 例）和验

证集（135 例）。本研究经医院医学伦理委员会审定

批准（KY2020194），患者及家属签署知情同意书。

1.2　评估指标

根据国内外相关文献，收集并筛选患儿的一般

信息（性别、年龄、体重）、临床表现（是否完全性川

崎病）、心脏表现（心包炎、心肌炎、心内膜炎、心律
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失常、心包积液、冠状动脉病变、左心室内径增大、

二尖瓣、主动脉瓣、三尖瓣反流等）、心外并发症[间

质性肺炎、无菌性脑膜炎、消化系统症状（腹痛、呕

吐、腹泻、麻痹性肠梗阻、肝肿大、黄疸等）、关节痛

和关节炎[18]]、首剂 IVIg 使用时间、IVIg 使用前最近

一 次 的 实 验 室 指 标 [ 中 性 粒 细 胞 比 例（neutrophil 

ratio, N-R）、红细胞分布宽度-标准差（red blood cell 

distribution width-standard deviation, RDW-SD）、血 小

板 压 积（Thrombocytocrit, PCT）、C 反 应 蛋 白（C 

reactive protein, CRP）、白蛋白（Albumin, ALB）、系统

性 免 疫 - 炎 症 指 数（system immune-inflammation 

index, SII）、C 反应蛋白/白蛋白（CAR）]。SII = 血小

板计数×中性粒细胞计数/淋巴细胞计数。

1.3　统计学方法

数 据 分 析 采 用 采 Stata/SE 15.0、R 4.0.2 及

RStudio 1.3.1056 统 计 软 件 。 计 量 资 料 以 均 数 ± 标

准差（x±s）或中位数和四分位数间距[M（P25，P75）]

表示，比较用 t 检验或秩和检验 ；计数资料以构成

比 或 率（%）表 示 ，比 较 采 用 χ2 检 验 。 应 用 RStudio

软件对训练集数据进行 Lasso 回归分析，筛选出重

要的影响因素，并导入构建 Nomogram 模型，绘制受

试者工作特征（receiver operating characteristic, ROC）

曲线、Calibration 校准曲线和 DCA 曲线评估模型的区

分度、校准度及临床有效性。P <0.05 为差异有统计

学意义。

2　结果

2.1　患儿临床资料比较

共 474 例患儿纳入此项研究，按照患儿耐药情

况分为 IVIg 敏感组 429 例、IVIg 耐药组 45 例，比较两

组的性别、年龄、体重、是否完全性川崎病、心脏表

现 、心 外 并 发 症 、首 剂 IVIg 使 用 时 间 、N-R、RDW-

SD、PCT、CRP、ALB、SII 及 CAR，单因素分析结果显

示 ，IVIg 敏 感 组 与 IVIg 耐 药 组 心 外 并 发 症 、N-R、

PCT、ALB、SII 及 CAR 比 较 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。训练集与验证集在以上相关因素间的

比较，除首剂 IVIg 使用时间比较，差异有统计学意

义（P <0.05），两组余相关因素间的比较，差异均无

统计学意义（P > 0.05）。见表 1、2。

2.2　Lasso回归分析

对训练集数据以 IVIg 耐药为结局进行 Lasso 回

归分析，为兼顾变量数量和质量，图 1A 是对各变量

压缩估计后的曲线图，得到心脏表现、心外并发症、

表 1　IVIg敏感组与IVIg耐药组临床资料比较

组别

IVIg 敏感组

IVIg 耐药组

χ2 / Z 值

P 值

n

429

45

男/女/

例

272/157

27/18

0.203

0.746

年龄/[岁，

M（P25，P75）]

2.0（1.1，3.5）

2.2（1.4，3.3）

-0.731

0.465

体重/[kg，

M（P25，P75）]

12（10，15）

12（11，15）

-1.069

0.285

完全性川崎病 例（%）

否

166（38.7）

15（33.3）

0.496

0.523

是

263（61.3）

30（66.7）

心脏表现 例（%）

否

348（81.1）

32（71.1）

2.566

0.117

是

81（18.9）

13（28.9）

组别

IVIg 敏感组

IVIg 耐药组

χ2 / Z 值

P 值

心外并发症  例（%）

否

331（77.2）

24（53.3）

12.293

0.000

是

98（22.8）

21（46.7）

IVIg 使用时间/

[d， M（P25，P75）]

6（5，7）

6（5，8）

-1.045

0.296

N-R/

[%， M（P25，P75）]

69.43（58.09，78.39）

78.02（67.59，83.91）

-3.610

0.000

RDW-SD/

[fL， M（P25，P75）]

39.2（37.2，41.1）

39.5（37.7，41.8）

-1.006

0.314

PCT/

[%， M（P25，P75）]

0.38（0.30，0.46）

0.31（0.23，0.41）

3.501

0.000

组别

IVIg 敏感组

IVIg 耐药组

χ2 / Z 值

P 值

CRP/

[mg/L， M（P25，P75）]

64.57（35.7，110.73）

83.14（38.62，151.41）

-1.889

0.059

ALB/

[g/L， M（P25，P75）]

40.3（37.3，43.1）

37.8（32.9，41.6）

2.564

0.010

SII

M（P25，P75）

1 214.74（728.96，2 112.90）

1 758.66（1 078.31，2 975.40）

-2.569

0.010

CAR

M（P25，P75）

1.64（0.86，2.88）

2.21（0.98，4.43）

-2.228

0.026
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IVIg 使 用 时 间 、N-R、RDW-SD、PCT、ALB、SII、CAR

是川崎病患儿 IVIg 耐药的预测因素。本研究选择最

小 lambda 作为惩戒系数（见图 1B）。

2.3　多因素Logistic回归分析

将 Lasso 回归分析筛选出的 9 个 IVIg 耐药预测

因 素 纳 入 多 因 素 Logistic 回 归 建 模 ，得 到 Nomogram

预测模型。见表 3。

2.4　建立Nomogram预测模型

将 Lasso 回归分析筛选出的 9 个预测因素导入

构 建 Nomogram 模 型 ，其 中 IVIg 使 用 时 间 、N-R、

RDW-SD 和 PCT 所占分值较高，说明其对预测结果

相对重要。从 Nomogram 模型图中各变量在“分值”

线上对应的得分相加，得到总分，然后将总分在“总

分”线上的点对应到“IVIg 耐药”线上，得到该患儿

表 2　训练集与验证集临床资料比较

组别

训练集

验证集

χ2 / Z 值

P 值

n

339

135

男/女/例

210（61.9）

89（65.9）

0.656

0.461

129（38.1）

46（34.1）

年龄/

[岁， M（P25，P75）]

2.0（1.1，3.5）

2.0（1.1，3.3）

0.518

0.605

体重/

[kg， M（P25，P75）]

12（10，15）

12（10，15）

-0.194

0.846

完全川崎  例（%）

否

131（38.6）

50（37.0）

0.106

0.755

是

208（61.4）

85（63.0）

心脏表现  例（%）

否

270（79.6）

110（81.5）

0.205

0.703

是

69（20.4）

25（18.5）

组别

训练集

验证集

χ2 / Z 值

P 值

心外并发症  例（%）

否

256（75.5）

99（73.3）

0.245

0.640

是

83（24.5）

36（26.7）

IVIg 使用时间/

[d， M（P25，P75）]

6（5，7）

6（5，7）

-2.184

0.029

N-R/

[%， M（P25，P75）]

71.14（59.28，79.3）

68.24（57.23，79.08）

1.031

0.303

RDW-SD/

[fL， M（P25，P75）]

39.3（37.3，41.4）

38.9（37.2，41.0）

0.886

0.375

PCT/

[%， M（P25，P75）]

0.37（0.30，0.45）

0.38（0.29，0.46）

-0.422

0.673

组别

训练集

验证集

χ2 / Z 值

P 值

CRP/

[mg/L， M（P25，P75）]

64.71（35.7，114.24）

66.19（37.99，116.88）

-0.660

0.509

ALB/

[g/L， M（P25，P75）]

40.3（36.8，43.5）

39.8（37.0，42.1）

1.568

0.117

SII

M（P25，P75）

1 285.32（810.12，2 192.22）

1 145.39（695.89，2 248.22）

0.656

0.512

CAR

M（P25，P75）

1.65（0.86，2.98）

1.71（0.9，3.27）

-0.688

0.492

IVIg 耐药

例（%）

31（9.1）

14（10.4）

0.169

0.729

0

-1

-2

-3

-4

-5

-6

回
归

系
数

13        13        13       12         9          7         0

-9        -8        -7       -6        -5       -4        -3

Log/（λ）

-9        -8        -7       -6        -5       -4        -3

Log/（λ）

二
项

式
偏

差

0.68

0.66

0.64

0.62

0.58

0.56

13  13  13  13  13  13  12  12  12  12  12  9  9  9  8  7  6  3  2

A    B

A：压缩估计图，该曲线回归系数若趋于 0，代表该变量的重要性差； B：广义交叉验证惩戒图，其中两条虚线之间表示最佳惩罚系数范围。

图1　训练集Lasso回归分析
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发生 IVIg 耐药的概率。见图 2。

2.5　预测模型的验证

2.5.1　区分度　ROC 曲 线 分 析 结 果 显 示 ，训 练 集

ROC 曲 线 下 面 积（area under the curve， AUC）为

0.784（95% CI：0.701，0.867），当 最 佳 阈 值 取 0.045

时，相应的特异性和敏感性分别为 0.490（95% CI：

0.434，0.546）和 0.935（95% CI：0.849，1.000）；验证集

的 AUC 为 0.784（95% CI：0.643，0.925），当最佳阈值

取 0.142 时 ，相 应 的 特 异 性 和 敏 感 性 分 别 为 0.851

（95% CI：0.788，0.915）和 0.714（95% CI：0.478，

0.951）。见图 3。

2.5.2　 校 准 度　 通 过 对 Nomogram 模 型 绘 制

Calibration 校准曲线，结果显示，该模型在训练集和

验证集的 C 值分别为 0.784 和 0.784，两者比较，差异

无统计学意义（P >0.05），反映出预测值与实际值的

表3　训练集IVIg耐药的多因素Logistic回归分析参数

自变量

心脏表现

心外并发症

IVIg 使用时间

N-R

RDW-SD

PCT

ALB

SII

CAR

常数

b

0.410

0.721

0.317

0.032

0.133

-6.000

-0.036

0.000

0.031

-9.054

Sb

0.443

0.423

0.123

0.024

0.059

2.110

0.055

0.000

0.156

-

Wald χ2

0.857

2.908

6.606

1.783

5.003

8.086

0.426

0.371

0.039

-

P 值

0.355

0.088

0.010

0.182

0.025

0.004

0.514

0.543

0.844

-

OR̂

1.506

2.057

1.373

1.033

1.142

0.003

0.965

1.000

1.031

-

95% CI

下限

0.633

0.898

1.078

0.985

1.017

0.000

0.867

0.991

0.760

-

上限

3.586

4.714

1.747

1.083

1.282

0.155

1.074

1.010

1.398

-

分值

心脏表现

心外并发症

IVIg 使用时间

N-R

RDW-SD

PCT

ALB

SII

CAR

总分

IVIg 耐药

否

是

是
否

图2　KD患儿IVIg耐药Nomogram模型
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良好一致性及拟合度。见图 4。

2.5.3　临床有效性　对 预 测 模 型 在 训 练 集 和 验 证

集 绘 制 DCA 曲 线 ，结 果 显 示 ，当 训 练 集 阈 概 率 为

0.01～0.58 时，患儿有净获益。通过验证集的 ROC

曲线分析，阈概率值 0.142 在 DCA 曲线阈概率 0.04～

0.23 时，模型具有临床有效性。在验证集中，当设置

0.142 作为诊断 IVIg 耐药并采取干预措施的阈概率

值时，每 100 例运用此模型的患儿中，有 4.9 例能从

中获益且不损害其他人的利益。见图 5。

1.0
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0.0

敏
感

性
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   验证集

图3　预测模型在训练集和验证集人群的ROC曲线
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实
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非参数

     验证集

图中横坐标表示通过列线图预测的 IVIg耐药率，纵坐标表示患

儿实际的 IVIg耐药率，模型的准确性通过图中虚线与实线的拟合程

度反映。

图4　预测模型在训练集和验证集人群的Calibration校准

曲线

0.08
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净
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益

0.0     0.1     0.2     0.3    0.4     0.5   0.6

阈概率
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阈概率
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训练集

0.10
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   训练集                                                                                                            验证集

DCA 曲线，横向实线表示假定所有患儿都无 IVIg 耐药，净获益为 0；斜向实线表示所有患儿均 IVIg 耐药，净获益为一条斜率为负值的反斜

线；蓝色虚线表示阈概率值（Pt）为 ROC 曲线约登指数最大值时在 DCA 曲线对应的点。

图5　预测模型在验证集和验证集患儿的DCA曲线
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3　讨论

川崎病的治疗主要依靠大剂量 IVIg，但是 IVIg

耐药的川崎病患儿发生冠状动脉病变的风险显著

升高[19]，首次使用 IVIg 或诊断为 IVIg 耐药后，额外的

治疗不能快速有效地减少血管炎症[20]。而针对 IVIg

耐药高风险的人群在初始治疗中联合小剂量激素

和 IVIg，其冠状动脉病变率可明显下降[21]。因此，在

首次使用 IVIg 治疗前筛选出 IVIg 耐药高风险患儿并

给予更积极的治疗，有利于川崎病的预后。

目前建立的多个预测模型多以单因素分析筛

选变量为主，在不同人群中的预测效能不够理想，

且模型的使用极不方便。Lasso 回归方法在模型估

计中引入惩罚系数，可有效地处理各研究变量的过

拟合和多重共线性问题，能获得更高的模型概化能

力和准确度[13]；列线图（Nomogram）模型能综合分析

患儿预后的危险因素，并能够以直观、可视化的方

式提供个体化的预后风险评估。目前已有列线图

模型用于预测川崎病患儿 IVIg 耐药的研究[14-15]，但

不同模型在不同人群中的预测效能存在差异。因

此，本研究以 Lasso 回归方法筛选模型纳入变量，以

Nomogram 图的方式展现本地区人群 IVIg 耐药预测

模型，极大地方便了模型的临床使用。

既往 IVIg 耐药川崎病的预测模型的危险因素

包括< 6 月龄，男性，皮疹、肛周改变、四肢水肿、淋

巴结肿大，发病后 4 d 内使用 IVIg，N-R、PLT、NLR、

PLR、CRP、ALT、AST、ALB、总 胆 红 素 、血 清 钠

等[12，22-26]。本研究结果中男性、CRP 等在 IVIg 敏感

组和 IVIg 耐药组之间单因素分析时同样存在差异，

但 未 能 进 入 本 研 究 最 终 的 回 归 模 型 ，可 能 是 由 于

IVIg 敏感组和 IVIg 耐药组之间的单变量分析的结果

在不同的人群中可能会有所不同，同时，由于 Lasso

回归并非简单的组间单变量的比较，在纳入惩罚系

数后，其统计学指标发生了变化。

本研究建立的新 Nomogram 预测模型包括 9 个预

测指标：心脏表现、心外并发症、IVIg 使用时间、N-

R、RDW-SD、PCT、ALB、SII 及 CAR，其中心脏表现、

心外并发症、RDW-SD、PCT、SII、CAR 等是以往的模

型中没有被确定为 IVIg 耐药的预测指标。心脏表

现，特别是冠状动脉病变是川崎病的主要严重并发

症 ，本 研 究 中 心 脏 表 现 的 发 生 率 在 IVIg 敏 感 组 和

IVIg 耐药组之间并没有差异，但在心外并发症的发

生率上 IVIg 耐药组显著高于 IVIg 敏感组，这可能是

由于 IVIg 耐药组的血管炎症程度高于 IVIg 敏感组，

因此更容易出现临床可见的心外表现。经 Lasso 回

归分析，最终这 2 个指标都被纳入 Nomogram 模型。

RDW-SD 是能客观、准确地衡量外周血红细胞大小

变化范围的指标，以往常用于贫血相关疾病的临床

鉴别。越来越多的证据显示，RDW-SD 的升高与心

血管疾病的发生相关[27-29]。本研究结果显示，RDW-

SD 在 IVIg 敏感组和 IVIg 耐药组之间没有差异，但纳

入最终模型后，对 IVIg 耐药概率的评分有较大的影

响。既往研究显示，血小板计数减少是川崎病发生

IVIg 耐药的危险因素，但其界值各有不同[10，22]；川崎

病患儿在高热期时，血小板分布宽度和血小板平均

体积均明显降低[30-31]。PCT 是血小板平均体积与血

小板计数的乘积，受到血小板分布宽度、血小板计

数和血小板分布宽度的影响。因此，本研究将 PCT

纳入单因素分析，显示其在 IVIg 敏感组和 IVIg 耐药

组之间具有差异，且其变化在 Nomogram 模型中对预

测评分影响较大，提示 IVIg 耐药的川崎病患儿的血

小板形态发生了明显变化。SII 是反映全身炎症状

态简便和可靠的指标[32-33]，CAR 则被认为是比单独

的 CRP 或白蛋白更强的炎症反应指标，据报道 CAR

与 大 动 脉 炎 的 活 动 性 呈 正 相 关[34]，IVIg 治 疗 前 的

CAR 有助于川崎病患儿 IVIg 耐药性的预测[35]。本研

究中 IVIg 耐药组的 SII 和 CAR 低于 IVIg 敏感组，提示

IVIg 耐药的 KD 患儿可能存在更严重的全身炎症和

血管炎。

本研究对 Nomogram 模型的预测区分度、校准度

和临床有效性进行了检测。训练集和验证集两组

人群的 ROC 曲线的 AUC 均> 0.75，显示出较好的区

分度；通过对模型在训练集和验证集绘制 Calibration

校准曲线，其 C 值分别为 0.784 和 0.784，差异无统计

学意义，反映出预测值与实际值的良好一致性及拟

合度；最后通过对验证集绘制 DCA 曲线，显示当阈

概 率 在 0.04～0.23 时 ，患 儿 有 净 获 益 ，且 验 证 集 的

ROC 分析得到的最佳阈概率值 0.142 在 DCA 曲线阈

概率范围内，因此模型具有临床有效性。

综上所述，心脏表现、心外并发症、IVIg 使用时

间、N-R、RDW-SD、PCT、ALB、SII、CAR 是川崎病患

儿 IVIg 耐药的预测因素，通过构建个体化列线图预

测模型，预测模型在训练集和验证集人群中均具有
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良好的区别度、校准度及临床有效性，能较准确、方

便地个体化预测川崎病患儿的 IVIg 耐药风险。
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