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持续正压通气治疗婴儿毛细支气管炎
失败的预测因素分析
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［摘要］　目的　探讨持续正压通气（CPAP）治疗婴儿毛细支气管炎失败的预测因素。方法　回顾性分

析 310 例 1~12 月龄使用 CPAP 治疗的毛细支气管炎住院患儿的临床资料，比较 CPAP 治疗成功组（270 例）和

失败组（40 例）临床特征的差异，并采用多因素 logistic 回归分析探讨 CPAP 治疗失败的预测因素。结果　多因

素logistic回归分析显示，第3代小儿死亡危险评分（PRISM Ⅲ）≥10分（OR=13.905）、并发肺不张（OR=12.080）、

合并心功能不全（OR=7.741）及 CPAP 治疗 2 h 后氧合指数（动脉氧分压 PaO2/ 吸入氧浓度 FiO2，P/F）无显著

改善（OR=34.084）是 CPAP 治疗毛细支气管炎失败的预测因素（P<0.05）。CPAP 治疗 2 h 后 P/F 无改善预测

治疗失败的受试者工作特性曲线下面积为 0.793，灵敏度和特异度分别为 70.3% 和 82.4%（截断值为 203）。

结论　CPAP 治疗 2 h 后 P/F 无显著改善、PRISM Ⅲ评分≥ 10 分、并发肺不张、合并心功能不全可作为 CPAP

治疗婴儿毛细支气管炎失败的预测因素。                               ［中国当代儿科杂志，2020，22（4）：339-345］
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Predictive factors for failure of continuous positive airway pressure treatment in 
infants with bronchiolitis
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Abstract: Objective    To study the predictive factors for the failure of continuous positive airway pressure 
(CPAP) treatment in infants with bronchiolitis. Methods    A retrospective analysis was performed on the clinical data 
of 310 hospitalized children (aged 1-12 months) with bronchiolitis treated with CPAP. Their clinical features were 
compared between the successful treatment group (270 cases) and the failed treatment group (40 cases). A multivariate 
logistic regression analysis was used to explore the predictive factors for failure of CPAP treatment. Results    The 
multivariate logistic regression analysis showed that the score of the Pediatric Risk of Mortality III (PRISM III) ≥10 
(OR=13.905), development of atelectasis (OR=12.080), comorbidity of cardiac insufficiency (OR=7.741), and no 
improvement in oxygenation index (arterial partial pressure of oxygen/fraction of inhaled oxygen, P/F) after 2 hours 
of CPAP treatment (OR=34.084) were predictive factors for failure of CPAP treatment for bronchiolitis (P<0.05). 
In predicting CPAP treatment failure, no improvement in P/F after 2 hours of CPAP treatment had an area under the 
receiver operating characteristic curve of 0.793, with a sensitivity of 70.3% and a specificity of 82.4% at a cut-off value 
of 203. Conclusions    No improvement in P/F after 2 hours of CPAP treatment, PRISM III score ≥10, development 
of atelectasis, and comorbidity of cardiac insufficiency can be used as predictive factors for CPAP treatment failure in 
infants with bronchiolitis.                                                                        [Chin J Contemp Pediatr, 2020, 22(4): 339-345]
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毛细支气管炎（bronchiolitis）是 2 岁以下婴

幼儿最常见的下呼吸道感染 [1]，峰值发病年龄为

2~6 个月 [2]。呼吸道合胞病毒（RSV）是毛细支气

管炎最常见的病毒病原体，咳嗽、阵发性喘息、

气促、三凹征、肺部闻及哮鸣音及细湿啰音是其

主要临床表现，重症病例可致患儿生命危险 [3]，治

疗以对症支持治疗为主。持续正压通气（continuous 

positive airway pressure, CPAP）作为一种无创通气

措施，1970年首次用于治疗毛细支气管炎患儿 [4]。

尽管研究显示 CPAP 能明显减少毛细支气管炎患儿

有创呼吸机使用 [5]，但部分患儿使用 CPAP 仍不能

纠正呼吸困难进而转为气管插管行有创呼吸支持

治疗。为早期发现 CPAP 治疗毛细支气管炎失败的

预测因素，降低治疗失败率，本研究回顾性分析

我院 3 年内确诊为毛细支气管炎并使用 CPAP 呼吸

支持治疗的住院患儿的临床资料，探讨 CPAP 治疗

毛细支气管炎失败的预测因素，以期为临床使用

CPAP 治疗毛细支气管炎提供更多参考依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析 2016 年 1 月至 2018 年 12 月于重

庆医科大学附属儿童医院诊断为毛细支气管炎并

使用 CPAP 呼吸支持治疗的住院患儿的临床资料。

患儿家长均签署“住院患者基本知情同意书”。

研究对象纳入标准：（1）年龄 1~12 个月；

（2）首次喘息发作者；（3）中重度毛细支气管

炎患儿，毛细支气管炎诊断及病情严重度分度符

合 2014 年我国制定的《毛细支气管炎诊断、治疗

与预防专家共识》[6]；（4）住院期间使用 CPAP

呼吸支持治疗（CPAP 应用指征参照《无创正压通

气临床应用专家共识》[7]）；（5）病例资料完整。

研究对象排除标准：（1）反复呼吸道感染或

潜在慢性病，如合并囊性肺纤维化、免疫缺陷者；

（2）入院后直接行有创机械通气者；（3）院外

已行有创或无创呼吸支持治疗；（4）既往有肝、

肾和神经系统慢性疾病史 [3]。

根据CPAP呼吸支持后患儿治疗结局的情况，

将患儿分为 CPAP 成功组，即 CPAP 呼吸支持治疗

后喘息气促明显缓解，生命体征转平稳，顺利撤

机改低流量鼻导管吸氧，经皮血氧饱和度（SpO2）

维持在 92% 以上者；CPAP 失败组，即 CPAP 呼吸

支持治疗后气促、喘息无减轻，有进行性呼吸困

难表现、改 CPAP 为气管插管进行有创呼吸支持治

疗者。

1.2　临床资料收集

收集符合纳入标准患儿的临床资料，包括年

龄、性别、住院时间、临床表现、实验室检查、

病原学、胸部影像学改变、CPAP 治疗前后呼吸频

率、心率及动脉血气分析变化情况等。

1.3　病原学检查

所有患儿在入院时均进行了鼻咽抽吸物检测

呼吸道 7 种病毒抗原：呼吸道合胞病毒、腺病毒、

流感病毒 A 和 B 型、副流感病毒 1~3 型。并使用

一次性无菌密封吸痰管吸取深部痰液 2 mL，按照

常规培养程序进行细菌培养。

1.4　CPAP辅助呼吸治疗

两组患儿入院后均常规给予雾化吸痰平喘等

治疗，予以心电监护及 SpO2 监测。当患儿鼻导管

吸氧下仍有呼吸困难、SpO2 不能维持在 92% 以上

时，采用 CPAP 治疗仪治疗。呼气末正压（PEEP）

设置为 4~6 cm H2O（0.39~0.59 kPa），氧流量为

6~12 L/min，根据肺部氧合情况设置吸入氧浓度

（FiO2），以最低 FiO2 维持 SpO2 ≥ 95%[8]。

1.5　危重症评分

根据第 3 代小儿死亡危险评分（PRISM Ⅲ）[9]

评估患儿以下指标：心率（HR）、血压（BP）、

呼吸频率（RR）、动脉血氧分压（PaO2）、pH 值、

血钠、血钾、肾功能、血红蛋白等。

1.6　统计学分析

应用 SPSS 25.0 软件进行统计学分析。符合正

态分布的计量资料以均数±标准差（x±s）表示，

两组间比较采用两样本 t 检验；非正态分布计量资

料以中位数（四分位数间距）[P50（P25，P75）] 表

示，两组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。计数资

料以百分比（%）表示，组间比较采用 χ2 检验、

校正 χ2 检验或 Fisher 精确概率检验。CPAP 治疗失

败预测的多因素分析采用单因素和多因素 logistic

回归分析法。采用受试者工作特征曲线（ROC 曲

线）分析部分指标对预测 CPAP 治疗失败的价值。

P<0.05 为差异有统计学意义。
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2　结果

2.1　两组患儿一般临床特点的比较

共纳入毛细支气管炎患儿 310 例，其中 CPAP

治疗成功组 270 例，失败组 40 例。两组患儿一般

情况，如性别、年龄、出生方式、咳嗽病程、喘

息病程、是否合并发热、合并三凹征、CPAP 治疗

前 PaO2、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）及氧合指

数（PaO2/FiO2，P/F）等的比较差异无统计学意义

（P>0.05）。CPAP 治疗失败组早产儿及低出生体

重儿比例、合并支气管肺发育不良（BPD）、左向

右分流先天性心脏病、肺动脉高压、心功能不全、

肺不张及 PRISM Ⅲ评分≥ 10 分患儿比例均高于

CPAP 治疗成功组，差异有统计学意义（P<0.05）。

见表 1。

表 2　两组患儿实验室检查结果的比较

指标
CPAP 成功组

(n=270)
CPAP 失败组

(n=40)
χ2/t/Z 值 P 值

白细胞 [P50(P25, P75), ×109/L] 10.5(2.1, 18.9) 14.7(0.5, 34.0) 1.346 0.186

中性粒细胞 [P50(P25, P75), % ] 50.1(30.4, 69.8) 50.4(31.5, 69.3) 1.846 0.066

血红蛋白 (x±s, g/L) 107±14 107±13 0.122 0.903

血小板 (x±s, ×109/L) 463±160 453±173 0.353 0.725

CRP (x±s, mg/L) 8±4 13±5 1.172 0.112

PCT [P50(P25, P75), μg/L] 0.6(0, 3.6) 0.6(0, 1.6) 0.258 0.796

呼吸道合胞病毒阳性 [n(%)] 207(76.7) 27(67.5) 1.582 0.208

表 1　两组患儿CPAP治疗前一般情况的比较

指标
CPAP 成功组

(n=270)
CPAP 失败组

(n=40)
χ2/t/Z 值 P 值

男性 [n(%)] 184(68.1) 21(52.5) 3.809 0.051

年龄 (x±s, 月 )              3.9±2.7 4.7±3.9 1.438 0.157

剖宫产 [n(%)] 150(55.6) 17(42.5) 0.053 0.817

早产儿 [n(%)] 57(21.1) 12(30.0) 8.770 0.003

低出生体重儿 [n(%)] 37(13.7) 12(30.0) 20.083 0.008

合并症 / 并发症 [n(%)]

支气管肺发育不良 11(4.1) 6(15.0) 8.024 0.005

左向右分流先天性心脏病 62(23.0) 18(45.0) 8.836 0.003

肺动脉高压 13(4.8) 8(20.0) 12.721 <0.001

心功能不全 17(6.3) 7(17.5) 6.013 0.013

肺不张 18(6.7) 17(42.5) 44.664 <0.001

肝功能损伤 23(8.5) 5(12.5) 0.672 0.412

肾功能损伤 3(1.1) 1(2.5) - 0.426

咳嗽病程 [P50(P25, P75), d] 7.5(1.0, 14.0) 12.0(0.5, 27.0) 1.769 0.084

喘息病程 [P50(P25, P75), d] 3.5(0.5, 8.0) 8.0(0.5, 22.5) 1.808 0.078

发热 [n(%)] 98(36.3) 14(35.0) 0.025 0.873

三凹征 [n(%)] 246(91.1) 39(97.5) 1.918 0.166

PRISM Ⅲ评分≥ 10 分 [n(%)] 19(7.0) 17(42.5) 42.686 <0.001

CPAP 治疗前血氧饱和度 (x±s, %) 90±11 90±10 0.770 0.442

CPAP 治疗前 PaCO2 (x±s, mm Hg) 44±11 47±12 1.085 0.279

CPAP 治疗前 PaO2 (x±s, mm Hg) 76±32 70±28 0.958 0.339

CPAP 治疗前 P/F (x±s) 176±71 160±57 1.387 0.166

2.2　两组患儿实验室检查结果的比较

CPAP 治疗成功组与失败组白细胞计数、中性

粒细胞百分比、血红蛋白、血小板计数、C 反应蛋

白（CRP）、降钙素原水平（PCT）及呼吸道合胞

病毒阳性检出率的差异无统计学意义（P>0.05），

见表 2。
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表 3　两组患儿CPAP治疗前和治疗后RR、HR及血气变化

指标
CPAP 成功组

(n=270)
CPAP 失败组

(n=40)
χ2/t/Z 值 P 值

RR ( 次 /min)

CPAP 治疗前 (x±s) 62±10 63±8 0.779 0.437

CPAP 治疗后 2 h (x±s) 55±7 57±8 2.053 0.041

CPAP 治疗后 6 h [P50(P25, P75)] 52(47, 57) 56(48, 64) 2.894 0.006

CPAP 治疗后 12 h [P50(P25, P75)] 52(49, 55) 56(49, 63) 3.372 0.002

HR ( 次 /min)

CPAP 治疗前 (x±s) 152±14 155±13 1.543 0.124

CPAP 治疗后 2 h [P50(P25, P75)] 146(135, 157) 157(140, 174) 4.371 <0.001

CPAP 治疗后 6 h [P50(P25, P75)] 142(133, 151) 155(142, 168) 5.095 <0.001

CPAP 治疗后 12 h [P50(P25, P75)] 140(131, 149) 156(141, 171) 5.496 <0.001

PaO2 (mm Hg)

CPAP 治疗前 (x±s) 76±32 70±28 0.958 0.339

CPAP 治疗后 2 h (x±s) 109±40 85±31 2.714 0.007

CPAP 治疗后 6 h (x±s) 114±37 86±38 2.209 0.030

CPAP 治疗后 12 h (x±s) 108±36 88±42 2.079 0.040

PaCO2 (mm Hg)

CPAP 治疗前 (x±s) 44±11 47±12 1.085 0.279

CPAP 治疗后 2 h (x±s) 40±10 45±12 2.276 0.024

CPAP 治疗后 6 h (x±s) 40±10 50±13 2.891 <0.001

CPAP 治疗后 12 h (x±s) 42±10 52±12 3.796 <0.001

P/F

CPAP 治疗前 (x±s) 176±71 160±57 1.387 0.166

CPAP 治疗后 2 h (x±s) 253±62 194±52 5.724 <0.001

CPAP 治疗后 6 h (x±s) 264±41 196±40 9.875 <0.001

CPAP 治疗后 12 h [P50(P25, P75)] 250(208, 292) 201(132, 270) 4.437 <0.001

CPAP 治疗 2 h 后 PaO2<86 mm Hg [n(%)] 34(12.6) 13(32.5) 10.734 <0.001

CPAP 治疗 2 h 后 P/F<203 [n(%)] 36(13.3) 14(35.0) 12.090 <0.001

2.3　两组患儿 CPAP 治疗前后 RR、HR 及动脉

血气的变化

CPAP 治疗成功组与失败组 CPAP 治疗前

RR、HR、PaO2、PaCO2 及 P/F 的 比 较 差 异 无 统

计学意义（P>0.05）；治疗失败组 CPAP 治疗后

2 h、6 h、12 h的RR、HR、PaCO2 水平较成功组高，

失败组的 PaO2 和 P/F 水平较成功组低，差异有统

计学意义（P<0.05）。见表 3。

进一步分析 CPAP 治疗 2 h 后 PaO2、P/F、HR

及 RR 变化，ROC 曲线分析显示 CPAP 治疗 2 h 后

PaO2=86 mm Hg 为 最 佳 截 断 值，PaO2<86 mm Hg

预测 CPAP 治疗失败的曲线下面积（AUC）为

0.779，95%CI：0.697~0.861，灵敏度和特异度分

别为 68.9% 和 82.4%（图 1）。CPAP 治疗 2 h 后

P/F=203 为最佳截断值，P/F<203 预测 CPAP 治疗

失 败 的 AUC 为 0.793，95%CI：0.715~0.872， 灵

敏度和特异度分别为 70.3% 和 82.4%（图 1）。

CPAP 治疗 2 h 后 HR=150 次 /mim 为最佳截断值，

HR<150 次 /min 时预测 CPAP 治疗失败的 AUC 为

0.729，95%CI：0.627~0.831，灵敏度和特异度分

别为 82.0% 和 55.9%，因特异度太低，故未纳入

后期的单因素回 logistic 归分析。ROC 曲线分析示

CPAP 治疗 2 h 后 RR 的 AUC 为 0.594，意义较小，

故也未纳入后期的单因素 logistic 回归分析。

χ2 检验显示，CPAP 治疗成功组与失败组

CPAP 治 疗 2 h 后 PaO2<86 mm Hg 及 CPAP 治 疗

2 h 后 P/F<203（ 即 CPAP 治 疗 2 h 后 P/F 及 PaO2

无显著改善）的患儿比例比较差异有统计学意义

（P<0.05），见表 3。
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2.4　CPAP治疗失败的预测因素分析

将上述两组比较差异具有统计学意义的指标

纳入单因素 logistic 回归分析，结果显示 PRISM Ⅲ

评分≥ 10 分、合并左向右分流先天性心脏病、

合并肺动脉高压、合并心功能不全、并发 BPD、

并发肺不张、CPAP 治疗 2 h 后 P/F 及 PaO2 无显

著 改 善（ 即 CPAP 治 疗 2 h 后 P/F<203、2 h 后

PaO2<86 mm Hg）差异有统计学意义，见表 4。

将单因素 logistic 回归分析有统计学意义的

指标进行多因素 logistic 回归分析，发现 CPAP

治 疗 2 h 后 P/F 无 显 著 改 善（OR=34.084）、

PRISM Ⅲ评分≥ 10 分（OR=13.905）、并发肺不

张（OR=12.080）、合并心功能不全（OR=7.741）
是 CPAP 治疗毛细支气管炎失败的独立预测因素

（P<0.05），见表 5。

图 1　CPAP 治疗 2 h 后 PaO2 及 P/F 预测治疗失败的

ROC曲线

表 4　CPAP治疗毛细支气管炎失败的预测因素之单因素 logistic 回归分析

变量 B 值 SE 值 Waldχ2 值 P 值 OR 值 95%CI

CPAP 治疗 2 h 后 P/F<203 2.873 0.413 48.409 <0.001 17.692 7.875~39.744

并发肺不张 2.337 0.402 33.743 <0.001 10.348 4.704~22.765

PRISM 评分≥ 10 分 2.279 0.399 32.675 <0.001 9.764 4.470~21.329

合并心功能不全 1.831 0.480 14.544 <0.001 6.242 2.435~15.998

CPAP 治疗 2 h 后 PaO2<86 mm Hg 2.017 0.389 26.866 <0.001 7.519 3.506~16.125

合并肺动脉高压 1.598 0.487 10.770 <0.001 4.942 1.903~12.834

并发 BPD 1.424 0.539 6.975 0.008 4.155 1.444~11.957

合并左向右分流先天性心脏病 1.010 0.349 8.361 0.004 2.745 1.384~5.442

低出生体重儿 0.603 0.418 2.084 0.149 1.828 0.806~4.148

早产儿 0.471 0.376 1.570 0.210 1.602 0.767~3.346

灵
敏

度
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1- 特异度

3　讨论

CPAP 作为一种无创通气措施，可为整个呼

吸周期提供恒定正压，在呼气阶段可抵消内在

PEEP，减轻气道闭塞和增加膈肌张力 [10]，减少呼

吸做功并改善通气灌注不匹配 [11]，扩张萎陷的肺

泡和塌陷气道，改善肺通气和肺换气，减少呼吸

肌做功，缓解呼吸肌疲劳。研究表明，CPAP 能对

毛细支气管炎患儿提供有效呼吸支持 [12]。有研究

发现 CPAP 呼吸支持治疗效果优于经鼻导管高流量

氧疗 [13-14]，与机械通气相比较，CPAP 致呼吸机相

关肺炎及皮肤损伤发生率较低，能避免机械通气

引发的气管插管并发症 [5,15]，因此 CPAP 近年在中

重度毛细支气管炎患儿中得到广泛应用。CPAP 呼

表 5　CPAP治疗毛细支气管炎失败的预测因素之多因素 logistic 回归分析

变量 B 值 SE 值 Waldχ2 值 P 值 OR 值 95%CI

CPAP 治疗 2 h 后 P/F<203 3.529 0.587 36.173 <0.001 34.084 10.793~107.642

PRISM Ⅲ评分≥ 10 分 2.632 0.630 17.478 <0.001 13.905 4.048~47.763

并发肺不张 2.492 0.591 17.762 <0.001 12.080 3.792~38.487

合并心功能不全 2.046 0.720 8.084 <0.001 7.741 1.889~31.728

常量 -5.725 1.062 29.089 <0.001 0.003

CPAP 治疗 2 h 后 P/F

CPAP 治疗 2 h 后 PaO2

参考线
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吸支持治疗能显著减少儿科病房气管插管率 [5]，对

毛细支气管炎患儿治疗成功率约为 75%~83%[5,16]，

本组患儿 CPAP 治疗成功率为 87.1%（270/310），

与文献 [5] 报道类似。

本研究发现 CPAP 治疗 2 h、6 h、12 h 后成功

组与失败组相比，治疗成功组 RR 下降更显著，

与既往研究结果相似 [16-18]。Campion 等 [19] 研究发

现，有 CO2 明显潴留（PaCO2 中位数 80 mm Hg）

的毛细支气管炎患儿较 CO2 中度潴留（PaCO2 中位

数 66 mm Hg）患儿 CPAP 治疗失败风险显著增加

（P=0.013），CPAP 治疗后 PaCO2 无明显下降可

能是 CPAP 治疗失败的预测因素 [16-17,20]。本组病例

均无明显二氧化碳潴留，因此未将 PaCO2 纳入回

归分析。

P/F 反映了组织氧化、灌注、供氧和氧需求状

态，反映患儿肺气体交换及肺顺应性。有研究显

示，CPAP 能显著改善患儿氧合作用 [21] 及促进 P/F

上升 [22]。一项关于急性呼吸衰竭患儿使用无创通气

的前瞻性研究发现，无创通气治疗后 2 h SpO2/FiO2

（S/F）上升不明显可能是治疗失败的预测因素 [23]。

有研究表明，SpO2 在 80%~97% 区间时，S/F 可替

代 P/F 作为评价肺疾病的指标 [24]。本研究发现，

失 败 组 CPAP 治 疗 后 2 h、6 h、12 h 的 PaO2 和

P/F 水平较成功组低，进一步分析发现当 P/F 为

203 时，预测 CPAP 治疗失败的灵敏度和特异度

分别为 70.3% 和 82.4%，具有中度敏感性和特异

性，提示 CPAP 治疗后 2 h 的 P/F<203 可作为预测

CPAP 治疗毛细支气管炎失败的早期参考依据。

PRISM Ⅲ评分可协助医务人员评估患儿病情

严重程度、了解病情发展方向和趋势，研究表明

PRISM Ⅲ评分对判断危重患儿病死率有较高准确

度 [25]。Mayordomo-Colunga 等 [26] 一项关于无创通气

治疗儿童急性呼吸衰竭失败预测因素的前瞻性观

察研究表明，PRISM Ⅲ评分较高可能与无创通气

失败相关。本研究发现毛细支气管炎患儿 PRISM 
Ⅲ评分≥ 10 分，CPAP 治疗失败风险增加近 13 倍，

与既往研究结果 [26] 类似。

毛细支气管炎患儿合并左向右分流先天性心

脏病时，由于血液分流导致肺循环充血，肺间质

水肿，毛细血管通透性增加，肺顺应性降低，易

出现通气 / 血流比失衡，同时可能伴有交感神经

兴奋性增强，血中儿茶酚胺、肾素、血管紧张素

水平升高，血管收缩从而加重左心室后负荷，诱

导心功能不全加重。同时，心肌损害及神经 - 体

液调节过度激活也会诱导心功能不全，部分患儿

进展为心力衰竭 [27]。本研究发现毛细支气管炎

合并心功能不全者 CPAP 治疗失败风险显著增加

（OR=7.741）。

综上所述，本研究显示 CPAP 治疗 2 h 后 P/F

无显著改善、PRISM Ⅲ评分≥ 10 分、并发肺不张

及合并心功能不全可作为 CPAP 治疗婴儿毛细支气

管炎失败的预测因素。对 PRISM Ⅲ评分≥ 10 分、

并发肺不张、合并心功能不全及 CPAP 治疗 2 h 后

P/F 无显著改善的毛细支气管炎患儿应在治疗阶段

密切监测，根据病情变化及时调整 CPAP 参数或插

管行有创通气治疗，以提高毛细支气管炎患儿救

治成功率。由于本研究为单中心研究，治疗失败

组样本量较少，可能导致结果异质性。此外，由

于本研究为回顾性研究，一些可能有意义的变量，

如 CPAP 治疗前后神经系统改变、心功能变化等因

记录缺失或缺乏不能纳入分析。今后需多中心、

前瞻性、大样本量研究以验证本研究结果。
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