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缩略语
CI：置信区间 (confidence interval)
EOS：新生儿早发型败血症 (early-onset sepsis)
GA：胎龄 (gestational age)
GBS：B 族链球菌 (group B Streptococcus)
IAP：产时抗生素预防 (intrapartum antibiotic 
prophylaxis)
KPNC： 北 加 州 凯 萨 医 疗 机 构 (Kaiser 
Permanente Northern California)  
LR：似然比 (likelihood ratio)

摘 要

背 景 与 目 标 凯 撒 新 生 儿 早 发 性 败 血 症 计 算 器 [Kaiser 

Permanente Neonatal Early-Onset Sepsis (EOS) Calculator] 是一种有效

的风险分层工具，可以安全地减少新生儿的抗生素使用。最初

的计算器是基于 1993—2007 年出生的婴儿数据开发的。自那时

起，美国产科已普及了 B 族链球菌产前筛查，并且更新了围产

期抗生素预防指南。本研究的目的是基于当代出生队列更新 EOS

计算器，并评估这些变化对识别 EOS 病例以及抗生素使用推荐

的影响。

方法 本研究纳入 2010 年 1 月—2020 年 12 月在美国 14 家医院

出生的胎龄 ≥ 35 周的新生儿 ( 共计 412 595 例婴儿，其中 113 例

为 EOS 病例 )。重新估算了模型系数，并使用临床状态的似然比

点估计值来计算 EOS 的后验概率。比较了每一个模型正确识别

EOS 病例的数量 ( 敏感度 ) 和推荐经验性抗生素使用的婴儿比例。

结果 原始模型的敏感度为 0.76 (95% 置信区间：0.63 ～ 0.85)，

更新模型的敏感度为 0.80 (95% 置信区间：0.68 ～ 0.89)，P  = 

0.15。原始模型推荐经验性抗生素的使用比例为 3.5%，而更新模

型为 3.7%，P ＜ 0.000 1。更新模型每多识别出 1 例 EOS 病例，就

会增加 158 例新生儿接受抗生素治疗。

                                                                                                                                                                                                             论  著

本研究已知信息：新生儿早发性败血症计算器是一种有效

的早产儿早发性败血症风险分层工具，可以安全地减少新

生儿抗生素的使用。自计算器开发以来，美国产科实践已

普及了 B 族链球菌的产前筛查，并且更新了围产期抗生素

预防指南。

本研究新增证据：基于当代队列研究更新的新生儿早发性

败血症计算器在识别早发性败血症病例方面与原始计算器

相比，其敏感度相当，但经验性抗生素使用率略有增加。

这 2 种计算器均是量化早发性败血症风险的有效工具。

The article(s) originally appeared in English in the 2024, Volume 
154 of Pediatrics, published by the American Academy of Pediatrics 
(AAP), and are hereby authorized for translation into Chinese by 
Children’s Hospital of Soochow University.
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2011 年，Puopolo 等开发了一种早发性败血症 

(early-onset sepsis，EOS) 风险预测模型，该模型

基于孕母在分娩时已知的风险因素，估算新生儿 EOS

的发生概率 [1]。通过评估新生儿生后 24 h 内的临床

状况，使该模型的风险估算能力得到了提高 [2]。这

些模型与临床护理建议相结合，形成了现在凯撒医

疗新生儿 EOS 计算器 (Kaiser Permanente Neonatal EOS 

Calculator，KP EOS Calculator) [3, 4]。在北加州凯撒医

疗 机 构 (Kaiser Permanente Northern California，KPNC) 

出生中心实施推行这一方法后，血培养检测减少了

66%，出生后 24 h 内抗生素使用减少了 48% [4]；而安

全性未受到影响，我们未观察到出生后 24 h 后抗生

素使用率、严重新生儿疾病或因 EOS 再次入院率的

变化。在美国和国际人群中应用 KP EOS 计算器也证

实了其在减少新生儿抗生素使用方面的有效性 [5–9]。

2018 年，美国儿科学会将该计算器作为评估新生儿

EOS 风险的一种方法 [10]。

尽管该方法有效，但模型是否需要更新？最初

的计算器模型系基于 1993—2007 年出生婴儿的数据

开发。自 1993 年以来，美国产科已推荐产前普遍进

行 B 族链球菌 (group B Streptococcus，GBS) 筛查，并

对产时抗生素预防 (intrapartum antibiotic prophylaxis，

IAP) 所使用的抗生素种类进行了更新 [11–15]。原始模型

包括 34 周胎龄的早产儿，这些早产儿较高的呼吸窘

迫综合征发生率降低了其临床状态在 EOS 预测中的

预测价值。在大多数情况下，决定是否进行 EOS 风

险评估并不是这些晚期早产儿入住重症监护室的主

要原因。此外，原始计算器中的某些方法学选择也

受到质疑 [16]；采用巢式病例对照研究，在应用于不

同基线 EOS 人群发病率时，需要对模型的截距进行

统计学调整。

我们的研究目的是基于胎龄 ≥ 35 周新生儿的

当代出生队列，更新 KP EOS 计算器，并且评估这些

变化对 EOS 病例识别和抗生素推荐的影响。

方　 法

研究人群
研究对象为 2010 年 1 月—2020 年 12 月在 14 家

KPNC 医院出生的胎龄 ≥ 35 周的新生儿。排除了在

产房死亡以及有重大先天性畸形的新生儿。我们基

于 2014 年 7 月—2020 年 12 月 ( 原始计算器在 KPNC

的临床使用期间 ) 出生的新生儿数据，比较了原始

模型与更新模型的效能。

原始预测模型
原始多因素模型通过以下因素预测出生时的

EOS 风险：胎龄 (estational age，GA) ( 连续变量 )、分

娩前 24 h 内孕母最高体温 ( 连续变量 )、GBS 携带状

态 ( 阴性、阳性或未知 )、胎膜破裂时间 ( 连续变量 ) 

以及围产期抗生素治疗情况 ( 未接受抗生素治疗；

分娩前任何时间接受 GBS IAP；分娩前 4 h 内接受

广谱抗生素治疗；分娩前 ≥ 4 h 接受广谱抗生素治

疗 ) [1]。第 2 个模型整合了新生儿的临床状况 ( 健

康、可疑状态或临床患病 ) [2]。通过将第 1 个模型的

出生时风险估算值 ( 修改后的 EOS 先验概率 ) 乘以相

应临床状态的 95% 置信区间上限的似然比 (likelihood 

ratio，LR)，再结合生后 24 h 内临床状况的变化，计

结论 原始计算器和更新后的 EOS 计算器均是评估胎龄 ≥ 35

周新生儿 EOS 风险的有效工具。更新模型在识别 EOS 病例方面

的敏感度稍高，但同时也提高了抗生素使用率。
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算出 EOS 的最终后验概率。

数据来源与定义
从现有的 KPNC 数据库中，我们获取了母亲的

种族与族裔、GA、胎膜破裂时间和分娩方式的数

据 [17, 18]。从住院生命体征记录表中提取分娩前孕母

的最高体温；如果未记录体温，则默认赋值为

98.6 ℉ (37 ℃ )。我们从电子用药记录中提取了分娩

前孕母的抗生素使用数据，并从实验室数据库中获

取了母亲的 GBS 状态和新生儿的血培养结果。为了

确定临床状态，我们采用了实验室结果、用药数据、

呼吸护理记录表和护理记录表。在出生时以及出生

后 12 h 和 24 h 对临床状态进行评估。婴儿若符合以

下任一条件，则被认为临床患病： (1) 出生时需要

吸氧、鼻腔持续正压通气或高流量鼻导管 ( ＞ 1 L / 

min)，并且出生后至少持续 2 h； (2) 5 min Apgar 评

分 ＜ 5； (3) 脐带血或出生后 2 h 内的血气分析显示

碱缺失 ≥ 16； (4) 使用血管活性药物 ( 如多巴胺、

多巴酚丁胺、肾上腺素或加压素 )； (5) 需要机械通

气。如果在 1 h 后开始呼吸支持，则婴儿在启动呼

吸支持时被认定为临床患病。若婴儿持续存在以下

生理异常，则状态被归为“可疑”：心率 ≥ 160 次 / 

min、呼吸频率 ≥ 60 次 / min、体温 ≥ 100.4 ℉ (38 ℃ ) 

或 ＜ 97.5 ℉ (36.4 ℃ )，并且 2 次测量至少间隔 4 h。

此外，如果在间隔 2 h 的 2 次测量时出现 2 项异常，

也符合可疑状态标准。如果婴儿未表现为临床患病

或可疑状态，则归为外表健康。

模型修订
孕母抗生素分类

原始预测模型依据美国 CDC 2002 年的建议，将

红霉素、克林霉素和万古霉素归类为 GBS IAP [19]。随

着 GBS 抗生素敏感度的变化以及胎盘转运抗生素信

息的更新，对 GBS IAP 推荐进行了修订 [11–15, 20–23]。在

更新模型中，仅将使用氨苄西林、青霉素和头孢唑

林的情况视为充分的 GBS IAP [11, 23]。同时，GBS IAP 若

与氨基糖苷类、氨曲南、阿奇霉素或甲硝唑联用，

则归为广谱抗生素。此外，二代、三代或四代头孢

菌素、广谱青霉素、氟喹诺酮类、碳青霉烯类、四

环素类和磺胺甲恶唑 /甲氧苄啶也归为广谱抗生素。

原始模型将抗生素的使用时间分为 3 组：分娩

前 ≥ 4 h、＜ 4 h、未使用抗生素 [1]。在临床实施中，

分娩前 2 h 内使用的抗生素归为“未使用抗生素”；

若在分娩前 ≥ 2 h 使用，则视为充分的 IAP，因为此

时间窗内 IAP 预防 GBS 相关 EOS 的有效率 ≥ 89% [24–27]。

在更新模型中，我们将抗生素使用时间分为 4

组：分娩前 ≥ 4 h、2 ～ 3.9 h、＜ 2 h、未使用抗生素。 

模型系数再校准
基于 2010 年 1 月—2020 年 12 月 GA ≥ 35 周的

全部新生儿出生队列数据，我们通过 logistic 回归

重新估算了更新模型的系数。EOS 的定义是出生

后 ≤ 72 h 内从血培养中分离出细菌病原体。如果培

养结果为共生菌 ( 如凝固酶阴性葡萄球菌 )，临床考

虑为新生儿感染 ( 证据为抗生素治疗 ≥ 5 d 或新生儿

死亡 )，则为 EOS。模型效能通过引导抽样 (bootstrap 

resampling) 估算受试者工作特征曲线下面积的置信

区间 (confidence interval，CI) 并计算综合校准指数 ( 相

当于预测概率与通过平滑校准曲线得出的观察概率

之间的平均差异 ) 进行评估 [28–30]。

临床状态的 LR
在原始计算器中，使用临床状态 LR 的 95% CI 上

限计算 EOS 后验概率 [3, 4]。这一设计旨在估算最高风

险，从而提供额外的安全保障。在多项研究 [5–9] 证

明这种方法安全后，更新后的模型改用 LR 的点估

计值，以消除风险估算中的偏差。更新模型中采用

的 LR 分别为：临床患病状态 14.5 ( 原始值为 21.2)、

可疑状态 3.65 ( 原始值为 5.0)、外表健康状态 0.36 ( 原

始值为 0.41) [2]。

截距估算与调整
原始模型基于所有 EOS 病例和随机抽取的对照

样本进行开发，因此结果中 EOS 发生率高于基础人
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群。这需要对模型截距进行调整，以反映病例和对

照组在总体人群中的实际占比。补充信息中详细比

较了这种基于引导抽样的截距调整方法与标准方

法 [16, 31]。修订后的模型基于整个出生队列直接计算

截距。在将该模型应用于 KPNC 以外的人群时，如果

EOS 的发生率因为预测因子发生率差异以外的因素而

有所不同时，则可能需要对截距进行调整。补充信

息中详细介绍了调整的方法。

模型比较
我们使用 2014 年 7 月—2020 年 12 月出生的研

究人群对模型进行了比较。比较内容包括研究人群

中出生时 EOS 风险评分的总体分布、每一个模型正

确识别的 EOS 病例数 ( 敏感度 ) 以及建议使用经验性

抗生素的新生儿比例。若新生儿的 EOS 风险评分达

到或超过 3 / 1 000 例活产婴儿，或婴儿被判断为临

床患病，则建议使用经验性抗生素。敏感度比较采

用 McNemar 检验 ( 带 Yates 校正 ) 进行分析。

本研究仅涉及数据分析，已获得 KPNC 机构审查

委员会的批准，并免除了知情同意要求。

结　 果

研究队列包括 2010 年 1 月—2020 年 12 月出生

的 412 543 例新生儿，血培养阳性 EOS 为 113 例 ( 每

1 000 例活产新生儿中 0.27 例 )，人群特征见表 1，胎

龄 ＜ 37 周新生儿约占 5%；95.5% 的新生儿有 GBS 筛

查结果；89% 的新生儿在出生后 24 h 内表现为外表

健康，1.5% 的新生儿出生时有临床患病表现，而 1.4%

的新生儿在出生后 24 h 内发展为临床患病状态。在

EOS 病例中，50 例 (44%) 出生时有疾病症状，33 例 

(29%) 出生后 24 h 内出现症状，仅 6 例 (5%) 在 48 h

表 1 人群特征 

特征 EOS 病例     总人群

n     113      412 543

母亲年龄，均数 (SD) 29.1 (5.7)       30.8 (5.5)

母亲人种 / 族裔，n (%)  

　亚裔 25 (22.1)   91 539 (22.2)

　黑种人 10 (8.8)   27 077 (6.6)

　西班牙裔 27 (23.9)   94 775 (23.0)

　白种人 37 (32.7) 148 969 (36.1)

　其他 12 (10.6)   49 025 (11.9)

多胎妊娠，n (%)   5 (4.4)   10 983 (2.7)

剖宫产，n (%) 34 (30.1) 107 969 (26.2)

GA，n (%)  

　35 ～ 36 周 11 (9.7)   21 301 (5.2)

　37 ～ 40 周 78 (69.0) 344 611 (83.5)

　≥ 41 周 22 (19.5)   46 629 (11.3)

GBS 状态，n (%)  

　阳性 15 (13.3)   87 379 (21.2)

　阴性 87 (77.0) 306 528 (74.3)

　未知   9 (8.0)   18 634 (4.5)

产时母亲抗生素，n (%)  

　针对 GBS 的抗生素   9 (8.0)   75 033 (18.2)

　广谱抗生素   5 (4.4)   14 764 (3.6)

母亲发热≥ 100.4 ℉ (38.0 ℃ )，n (%) 31 (27.4)   32 400 (7.9)

表 2 更新后的 EOS 模型系数与效能统计结果 

     β系数   OR           P

截距 57.299 294 99       0.221 2

最高母体温度 a   0.851 946 56 2.344 ＜ 0.000 01

GA b -7.722 471 24 0.000      0.001 27

GA 平方   0.098 423 83 1.103      0.001 41

胎膜破裂时间 c   0.867 708 62 2.381      0.000 16

Abx1d -2.131 429 45 0.119 ＜ 0.000 01

Abx2 e -2.339 859 17 0.096      0.000 12

GBS 阳性   1.022 653 53 2.781      0.001 02

GBS 状态未知   1.137 101 11 3.118      0.002 67

引导式效能指标        均数                 95% CI

　AUC-ROC   0.788 0.737      0.829

　整合校准指数   0.000 086 0.000 025      0.000 175

Abx：抗生素；AUC-ROC：曲线下面积 - 受试者工作特征；OR：比值比。

a 温度记录到最接近的 0.1 ℉。

b GA 以准确的天数进行记录。

c 时间以 h+0.05 的 1/5 次方。

d Abx1：如果在分娩前≥ 2 h 使用 GBS IAP 或在分娩前≥ 2 h 但＜ 4 h

使用广谱抗生素，则记为 1。
e Abx2：如果在分娩前≥ 4 h 使用广谱抗生素，则记为 1。
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或更晚时间出现症状，18 例 (16%) 无患病症状，其

中 8 例在使用抗生素前进行了血培养检测。所有 113

例 EOS 病例的特征详见补充表 6 和表 7。

预测模型的 β系数和比值比详见表 2。模型显

示了良好的区分能力和校准效果 ( 表 2) 。

比较 2014 年 7 月—2020 年 12 月出生的新生儿

(n = 264 347) 与原始模型中的新生儿。在 2 种模型中，

EOS 风险的总体分布均呈右偏态 ( 图 1)。更新模型

的偏态程度较低。有 EOS 风险的新生儿人数较多：≥

0.5 / 1 000 例活产婴儿。

基于 2014 年 7 月—2020 年 12 月出生队列，我

们比较了出生时、12 h 和 24 h 应用新生儿临床状态

后的模型敏感度 ( 表 3)，在任何时间点的敏感度均

无显著差异：出生时为 0.45 (95% CI：0.33 ～ 0.58) 

vs 0.48 (95% CI：0.36 ～ 0.61)，P = 0.29；12 h 为 0.65 

(95% CI：0.52 ～ 0.76) vs 0.70 (95% CI：0.57 ～ 0.80)，

P = 0.15；24 h 为 0.76 (95% CI：0.63 ～ 0.85) vs 0.80 (95% 

CI：0.68 ～ 0.89)，P = 0.15。与原始计算器相比，更新

计算器在出生时推荐使用抗生素的比例相同 (1.7% vs 

1.7%)，12 h时增加 0.1% (3.2% vs 3.3%)，24 h时增加 0.2% 

(3.5% vs 3.7%)。更新计算器在出生后 24 h 内推荐使用

经验性抗生素 (EOS 风险 ≥ 3 / 1 000 例活产婴儿 ) 或

血培养检测 (EOS 风险为 1 ～ 2.9 / 1 000 例活产婴儿 ) 

的比例为 88% (58 / 66)。应用更新模型后，每多识别

出 1 例 EOS，则增加 158 例新生儿经验性抗生素使用 

( 表 3)。

表 4 详细列出了原始或更新模型出生后 24 h 内

未推荐使用经验性抗生素的 EOS 病例。在 3 例 EOS

病例 ( 病例 1、2、7) 中，更新 EOS 计算器推荐使用

经验性抗生素，而原始计算器仅推荐进行血培养。

在这些病例中，抗生素的使用是在血培养标记为阳

性后启动的；然而，在所有 3 例中，重复血培养在

抗生素使用前均为无菌结果。在 13 例 EOS 病例中，

无论是原始还是更新计算器均未推荐使用经验性抗

生素。其中的 2 例 ( 病例 3 和 4) 婴儿从未表现出患

病症状，重复血培养在使用抗生素前均为无菌结果。

13 例中的 5 例婴儿在出生后 24 h 内表现出可疑症状，

因此进行了血培养 ( 病例 5、6、8 ～ 10)；在病例 5

和 6 中，重复血培养在使用抗生素前均为无菌结果。

2 例在 48 h 后出现患病症状的婴儿感染了较不常见

图 1　2 种模型中，出生时 EOS 风险的分布
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的 EOS 病原体，包括金黄色葡萄球菌和屎肠球菌。

讨　 论

更新后的 KP EOS 计算器在出生后 24 h 内识别

EOS 病例的效能与原始版本相似。我们将提供更新版

本以供临床使用，但研究结果表明，2 种版本均可安

全用于 EOS 风险分层。尽管这 2 种计算器在敏感度

方面的差异无统计学意义，但更新模型在病例识别

上略占优势，在出生后 24 h 内建议使用经验性抗生

素的比例略高 (3.7% vs 3.5%)。在 264 347例新生儿中，

更新计算器在出生后24 h内每多识别出1例EOS病例，

就会增加 158 例新生儿接受抗生素治疗。

与原始模型的系数 [1] 相比，更新模型中变化最

大的是 GA 系数 ( 原始模型：GA –6.932 5，GA2 0.087 7；

更新模型：GA –7.7225，GA2 0.098 4) 和未知 GBS 状态

系数 ( 原始模型：GA 0.042 7；更新模型：1.137 1)。这

些变化可能是由于研究人群的差异造成的。原始模

型包括胎龄 ≥ 34 周的新生儿，而更新模型仅包括胎

龄 ≥ 35 周的新生儿。在原始模型研究中，仅 45% 的

新生儿有 GBS 筛查结果，而在当代队列中，95.5% 的

新生儿有 GBS 筛查结果 [1]。

2014 年 7 月—2020 年 12 月的 66 例 EOS 病例中，

更新计算器在出生后 24 h 内识别出 58 例 (58 / 66，

88%)，其中 53 例 (53 / 66，80%) 建议使用经验性抗生

素，另外 8% 的病例建议仅进行血培养检测。仅有

32 例 (32 / 66，48%) EOS 病例在出生时出现患病症状

或 EOS 风险 ≥ 3 / 1 000 例活产婴儿，这强调了在出

生后 24 h 内对所有新生儿进行良好临床监测的重要

性。任何风险分层方法都无法在出生时即识别 100%

的 EOS 病例，原因有以下几点。首先，并非所有的

EOS 病例都发生在有已知临床风险因素的新生儿中。

本研究中，12% 的 EOS 新生儿基于风险因素被评估

为低风险，但在 24 h 后出现患病症状。这些病例可

能代表出生时未感染但被高风险病原体定植的新生

儿，在出生后由定植进展为侵袭性感染而发病。其次，

风险分层模型只能利用现有的风险数据。尽管如此，

GBS 筛查阴性的孕妇所生的新生儿中仍有 GBS EOS 病

例发生 [12]。

最后，在本研究中，我们发现了 2 例在出生

后 ＞ 48 h 发生的 EOS 病例，其病原体在足月儿中并

不典型。这类病例可能具有不同于我们模型预测因

子的感染发病机制，或者可能代表医院获得性感染

病例。此外，我们中心的一项公认实践是在估计 EOS

风险为 1 / 1 000 ～ 3 / 1 000 时，采集血培养但不启动

经验性抗生素。这一做法使我们能够识别出 7 例在

启动抗生素前重复血培养为无菌的 EOS 病例。这些

病例可能代表短暂性菌血症，但将这些病例视为侵

袭性感染治疗的临床益处尚不明确。

也采用过其他风险分层方法，如基于分类风险

表 3 模型比较 (2014 年 7 月至 2020 年 12 月出生队列 ) 

                        原始模型         更新模型    

临床分类      识别的 EOS 敏感度           经验性抗生        抗生素       识别的 EOS        敏感度        经验性抗生      抗生素      每额外识别病例的 

                          病例数                         素使用人数 使用率          病例数                   素使用人数      使用率        抗生素使用人数

出生时 30 0.45 4 393 1.70% 32 0.48 4 408 1.70% 7.5

12 h 43 0.65 8 466 3.20% 46 0.7 8 737 3.30% 90.3

24 h 50 0.76 9 381 3.50% 53 0.8 9 854 3.70% 157.7

总人群：264 347 例；EOS 病例：66 例。
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因素的评估 [19, 32, 33] 或基于新生儿状况的评估 [34-36]。KP 

EOS 计算器的优势在于明确计算风险和治疗阈值，由

此可以权衡及时识别 EOS 病例与减少未感染婴儿抗

生素暴露之间的关系。模型系数的重新校准或者选

择不同的统计学方法可能导致 EOS 风险估计略有不

同。这些差异仅在新生儿被移至治疗阈值上下时才

有实际影响。选择的治疗阈值对模型的敏感度和特

异度有重要影响。通过提高治疗阈值可以减少经验

性抗生素的使用，但这要求临床医师和家庭接受更

多婴儿将根据晚期临床疾病进行鉴定。治疗阈值的

选择及其权衡可能因医院、医师甚至家庭而异。补

充表 5 显示了使用不同治疗阈值时，更新模型在敏

感度与抗生素使用之间的权衡。此外，通过考虑最

初用于早产儿风险分层的低 EOS 风险表型，也可能

表 4 原始或更新模型中，EOS 风险＜ 3 / 1 000 例活产婴儿且在出生后 24 h 内不符合临床疾病标准的 EOS 新生儿

            的特征 

病例

 症状时    血培养时      

病原体

       Abx 前重复    ＞ 1 次血      每 1 000 例活产      每 1 000 例活产     

TTP / h                       备注

  

  间 / h 间 a / h                           血培养结      培养阳性     婴儿中最高 EOS     婴儿中最高 EOS      

                                              果为无菌                    风险 ( 原始 )          风险 ( 更新 )

1 无   4 GBS 是 否 2.35 6.33 21 状态良好

2 无   4 GBS 是 否 2.83 4.96 44 状态良好

3 无 23 肺炎克雷伯菌 是 否 0.07 0.12 24 ABO 不相容，CBC 左移提示血 

          培养

4 无   9 大肠埃希菌 是 否 1.15 1.5 20 状态良好

5        出生时   1 大肠埃希菌 是 否 1.25 1.63 20 喘鸣和呼吸急促，状态不明确

6 8 14 金黄色葡萄球菌 是 否 1.8 2.64 20 体温过低，状态不明确

7 9 40 大肠埃希菌 是 否 2.24 3.3 44 呼吸急促，状态不明确

8 11 14 GBS 否 是 1.53 1.96 18 喘鸣和呼吸急促，状态不明确

9 20 22 大肠埃希菌 否 否 1.36 1.64 19 呼吸窘迫，状态不明确

10 24 30 大肠埃希菌 否 是 0.92 1.21 28 体温过低、低血糖、喂养不良，

          状态不明确，脑脊液检测发

          现大肠埃希菌

11 28 30 大肠埃希菌 否 是 1.64 2.10 33 呼吸急促

12 28 32 大肠埃希菌 否 否 0.04 0.07 19 呼吸暂停

13 35 36 GBS 否 否 0.11 0.16 18 发热

14 38 40 大肠埃希菌 否 否 0.09 0.16 17 低血糖、心肺功能衰竭、坏死

          性小肠结肠炎

15     ＞ 48 72 金黄色葡萄球菌 否 否 0.05 0.09 21 喂养不良、嗜睡、发热

16 50 53 粪肠球菌 否 否 0.02 0.02 25 烦躁、发热、低血糖

Abx：抗生素；CBC：全血细胞计数；TTP：至阳性的时间 ( 从采血到血培养阳性的时间 )。
a 血培养时间是指出生后血培养的采集时间。
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进一步减少足月儿的经验性抗生素使用。例如，对

于因孕母或胎儿非感染相关原因而剖宫产出生且无

分娩或引产尝试、胎膜在分娩时破裂的婴儿，研究

表明其 EOS 风险接近于零 [23, 37-39]。

本研究的优势是我们能够利用包含 412 595 例新

生儿的详细临床、生理和微生物数据。然而，本研

究的局限是我们使用电子病历中的客观生理数据来

确定临床状态，这可能遗漏了有主观症状 ( 如气促、

三凹征、呻吟 ) 的新生儿。此外，我们的客观标准

可能与临床医师的实时评估有所不同。低 EOS 风险

表型的足月新生儿，即使需要呼吸支持超过 2 h，由

于其感染的先验概率接近于零，也可能不需要进行

血培养或接受经验性抗生素治疗 [39]。

总之，原始版和更新版 KP EOS 计算器都是有效

的风险分层工具，可用于量化胎龄 ≥ 35 周新生儿的

EOS 风险。

（耿海峰 译　朱雪萍 校）

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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