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已知信息　美国儿科学会 (AAP) 发热婴儿临床实

践指南将 61～ 90日龄婴儿排除在风险分层之外，

原因是该年龄组缺乏循证依据。然而，实际上

该群体中仍有 1% ～ 2% 的婴儿会发生侵袭性细

菌感染。

研究贡献　本研究基于多中心队列，建立了 2 项

精确的预测模型——一项包含降钙素原 (PCT)，

另一项不包含 PCT，用于识别 61 ～ 90 日龄发热

婴儿中的 IBI 低风险人群。2 项规则均包含 2 个

客观变量，便于在外部验证后推广应用。

摘 要

目 的 建立并内部验证一项临床预测模型，用于识别

61～ 90日龄发热婴儿中侵袭性细菌感染 (IBI) 的低风险人群。

方法　本研究采用儿科急诊护理应用研究网络登记系统 

(PECARN) 中 17 家急诊科室的数据，纳入 2012 年 1 月 1 日至

2024年4月30日就诊的61～90日龄发热婴儿 (体温 ≥38 ℃ )。

纳入对象均为既往一般状况良好的患儿，均已完成尿常规

和血培养检测。主要结局指标为 IBI，定义为血液或脑脊液

培养检出致病菌。采用十折交叉验证的递归分区法，以年

龄、体温、尿常规 ( 阴性 / 阳性 ) 和中性粒细胞绝对计数 

(ANC) 为候选预测因子，建立并验证预测模型。在完成降钙

素原 (PCT) 和 ANC 检测的亚组中，进一步评估 PCT 的预测

价值。

结果　在 4 952 例纳入婴儿中，100 例 (2.0%) 发生 IBI，其

中 95 例 (1.9%) 为无合并脑膜炎的菌血症，5 例 (0.1%) 为

细菌性脑膜炎。最优预测模型将“尿常规阴性且热

峰 ≤ 38.9℃”的婴儿判定为低风险人群，其敏感度为 86.0% 

(95% 置信区间：77.6 ～ 92.1)，特异度为 58.9% (95% 置信区

间：57.5 ～ 60.3)。在 1207 例完成 PCT 和 ANC 检测的婴儿

亚组中，共发现 27 例 IBI (2.2%)，其中 2 例 (0.2%) 为细菌

性脑膜炎。确定“PCT ≤ 0.24 ng / mL 且 ANC ≤ 10 710 个 /

mm³”作为低风险预测指标，该规则敏感度达 100.0% (95%

置信区间：87.2 ～ 100.0)，特异度为 65.8% (95% 置信区间：

63.0 ～ 68.5)。

结论　本研究建立了 2 项精确的临床预测模型，可在完成

尿液和血液检测的前提下识别 61 ～ 90 日龄发热婴儿中的

IBI 低风险人群。未来需开展前瞻性验证研究。
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引  言 90 日龄以下发热婴儿在美国急诊科 (ED) 十分常
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见 [1]。约 8% ～ 10% 的婴儿存在细菌感染 [2,3]，其中

尿路感染 (UTI) 最为多见，可通过尿常规准确识别 [3,4]，

但仍有 2% ～ 3% 发生菌血症或细菌性脑膜炎 ( 统称

为侵袭性细菌感染，IBI)[2,5]。因此，发热患儿通常需

要接受血液检测，并且在等待细菌培养结果期间，

往往还需要进行腰椎穿刺、住院并接受经验性抗生

素治疗 [6]。为减少不必要的侵入性检查、住院和抗

生素使用，目前已开发了多种临床预测模型，这些

模型通过结合年龄、临床表现、尿液和 ( 或 ) 血液检

测 ( 无需脑脊液检测 ) 对年幼发热婴儿进行 IBI 风险

分层 [2,7,8]，其中表现最佳的规则通常包含降钙素原 

(PCT)，一种血液炎症生物标志物 [2,7]。根据这些规则，

被划分为“低风险”婴儿的 IBI 发生率不足 1%，通

常可以在不使用抗生素的情况下从急诊出院 [2,7,8]。

然而，这些规则大多仅在 ≤ 60 日龄的发热婴

儿中得以建立、验证和 ( 或 ) 研究 [2,8]。尽管“Step-

by-Step”方法的验证研究纳入了 90 日龄以内的婴儿，

但其中 61 ～ 90 日龄的 IBI 患儿数量有限 [7]。鉴于缺

乏针对 61 ～ 90 日龄发热婴儿的循证依据，美国儿

科学会 (AAP) 临床实践指南仅涵盖 8 ～ 60 日龄的婴

儿 [3]，但值得注意的是，该年龄段婴儿的 IBI 发生率

约为 1.5%[6,7]。

部分由于缺乏针对 61 ～ 90 日龄发热婴儿的临

床预测模型，尽管各医院的 IBI 发生率相近，但是临

床管理策略仍存在显著差异 [6]。为填补这一知识空

白，本研究旨在建立并进行内部验证临床预测模型，

以识别 61 ～ 90 日龄发热婴儿中的 IBI 低风险人群，

并评估包含与不包含血清 PCT 检测的 2 种方案。

方　 法

数据来源
本回顾性队列研究采用儿科急诊护理应用研究

网络 (PECARN) 登记系统的数据。该登记系统每月直

接从 10 个医疗系统中的 17 家急诊科室电子健康记

录中提取患儿的人口统计学资料、分诊等级、生命

体征、实验室结果、用药情况、诊断、操作处置、

出院转归以及自由文本叙述等信息 [9]。研究纳入

2012 年 1 月 1 日至 2024 年 4 月 30 日的数据。研究方

案已获得所有研究中心以及儿童急救医疗服务数据

中心机构伦理审查委员会的批准。

研究人群
通过精确的自然语言处理算法 [10]，识别出

61 ～ 90 日龄婴儿的所有急诊就诊记录，这些婴儿在

急诊期间测量的体温 ≥ 38 ℃，或有就诊前在家或门

诊测得至少 38 ℃的体温记录。为符合分析条件，婴

儿需在本次急诊就诊期间同时完成尿常规或尿试纸

检测和血培养检测。这是因为既往针对 ≤ 60 日龄发

热婴儿的预测模型显示，异常尿常规或尿试纸检测

结果对 IBI 具有预测价值 [2,8]，并且血培养对 IBI 评估

至关重要 [2]。将“本次就诊”定义为患病 7 d 内的首

次急诊就诊，间隔超过 7 d 的就诊被视为另一个疾病

周期。排除标准包括在急诊死亡的婴儿以及具有以

下情况的婴儿：(1) 危重症，定义为急诊严重指数 

(ESI) 分诊 1 级，接受气管插管 ( 通过使用神经肌肉

阻滞剂判断 ) 或急诊期间使用血管活性药物；(2) 早

产 ( 胎龄 ≤ 32 周，以确保校正胎龄 ＞ 40 周 )，存在

严重基础内科或外科疾病、皮肤或软组织感染 ( 均

根据 ICD-9 或 ICD-10 诊断代码判定 [11-13])；(3) 急诊就诊

前已使用家庭抗生素 [2]。

结局指标
主要结局指标为 IBI，定义为菌血症或细菌性

脑膜炎。菌血症指血培养检出病原体，细菌性脑膜

炎指脑脊液培养检出病原体  ( 无论是否合并菌血

症 ) [3,8]。培养样本取自本次急诊就诊或 7 d 内再次就

诊时。病原体根据既往 PECARN 发热婴儿研究采用的

分类系统进行预先定义，对于不确定的微生物由研

究团队协商达成共识 [2,14]。

研究定义
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热峰的定义：就诊前在家或门诊测量的最高体

温与急诊首次记录体温中的较高值 [2,10]。

尿常规阳性的定义：存在白细胞酯酶、亚硝酸

盐或镜检每高倍视野白细胞 ＞ 5 个 [4]。

尿路感染 (UTI) 根据 AAP 指南定义：通过导尿或

耻骨上穿刺获取的尿培养标本中，尿路病原菌菌落

数 ≥ 104 CFU / mL 且伴尿常规阳性 ( 本次急诊就诊或

7 d 内检测 )[3]。对于菌落计数缺失，但尿培养检出尿

路病原菌且同期血培养检出相同病原菌者，亦归类

为 UTI[15]。

统计学分析
分类变量采用频数和百分比描述，连续变量采

用中位数和四分位距表示。人口学及临床特征等分

类变量组间通过 Pearson c2 检验，连续变量组间采用

Wilcoxon 秩和检验。

采用基于二叉递归分区法的分类回归树 (CART) 

分析方法构建 IBI 风险预测模型 [16]。选择此方法的理

由是其无需假设预测变量的潜在分布特征，且可生

成易于表述的“若…则”规则。使用基尼指数进行

模型训练和内部十折交叉验证。建模时设定错误分

类代价比为 100 : 1 ( 将 IBI 婴儿误判为低风险 vs 未将

非 IBI 婴儿判为低风险 )。先验概率被设定为与总样

本频率匹配。内部节点的最小分裂样本量设为 10，

终端节点的最小样本量设为 3。对存在缺失值的预测

变量，替代分裂数设为 10。最优树的选择标准为：

误分类成本在最小值的 1 个标准误差范围内，或经

研究人员一致意见确定最接近最优树的模型。报告

的预测模型性能及交叉验证的准确度指标包括：敏

感度、特异度、阳性 / 阴性预测值、似然比及相应

95% 置信区间。

主要分析纳入所有符合条件婴儿，评估以下 IBI

预测变量：年龄 ( 连续变量 )、热峰 ( 连续变量 )、

本次急诊首次记录的中性粒细胞绝对计数 (ANC，连

续变量 ) 及尿常规结果 ( 阴性 / 阳性 )。因降钙素原 

(PCT，74.7% 缺失 )、C 反应蛋白 (CRP，82.8% 缺失 ) 

和呼吸道病毒检测结果 (58.7% 缺失 ) 缺失率较高，

未将其纳入主要分析的预测变量。

次要分析要求检测血清 PCT 和 ANC ( 因 2 者是

PECARN 针对 ≤ 60 日龄发热婴儿预测模型的组成部

分 [2]，并且被 AAP 指南推荐 [3])。在该亚组中，将 PCT

作为连续预测变量，与年龄、热峰、ANC 和尿常规

结果共同评估。同时评估 PECARN 预测模型 ( 以 PCT ≤

0.5 ng / mL 和 ANC ≤ 4 000 个 / mm³ 作为分类变量 ) 在

包含与不包含尿常规阳性情况下的性能 [2]。最后，

为推导含 CRP 检测的预测模型，将队列限制为同时

完成 ANC 和 CRP 检测的婴儿，并将 CRP 作为连续预

测变量与年龄、热峰、ANC 和尿常规结果共同评估。

所有 P 值均为双侧检验，P ＜ 0.05 视为有统

计学意义。使用 SAS 9.4、R 统计软件 (v4.4.1；R Core 

Team 2021) 和 Salford Predictive Modeler 22.1.0 完成数据

分析。

结　 果

主要分析
在 PECARN 登记系统 17 家急诊科室就诊的 100 935

例 61 ～ 90 日龄婴儿中，20 221 例 (20.0%) 在家、门

诊或急诊测得发热；其中 6 067 例 (30.0%) 婴儿接受

了尿常规或尿试纸和血培养检查。在这 6 067 例发热

婴儿中，871 例 (14.4%) 因符合 1 项或多项排除标准

而被剔除。在其余的 5 196 例符合条件的就诊者中，

244 例因在过去 7 d 内存在其他就诊记录而被进一步

排除 ( 图 1)。与因未进行尿液和 ( 或 ) 血培养检查而

被排除的婴儿相比，纳入研究的婴儿的热峰更高，

ESI 分诊 2 级比例、胃肠外抗生素使用率和住院率更

高，但 7 d 内再就诊率相近 ( 附表 1)。

在纳入主要分析的 4 952 例婴儿中，100 例 (2.0%) 

发生 IBI，其中 95 例 (1.9%) 为无合并脑膜炎的菌血症

[ 其中 54 例 (56.8%) 同时合并 UTI]，另外 5 例 (0.1%) 

为细菌性脑膜炎。合并 IBI 的婴儿年龄稍大，热峰、

ANC、PCT 和 CRP 水平均更高；同时，女性比例、尿

常规阳性率、UTI 发生率、抗生素使用率和住院率也

更高 ( 表 1)。最优预测模型 ( 不含 PCT 和 CRP) 将“尿
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常规阴性且热峰 ≤ 38.9 ℃”的婴儿判定为低风险人

群，其敏感度为 86.0% (95% 置信区间：77.6 ～ 92.1)，

特异度为 58.9% (95% 置信区间：57.5 ～ 60.3)，交叉

验证结果相近 ( 图 2)。共有 14 例 IBI 婴儿被误判为低

风险，其中 13 例为无脑膜炎的菌血症，最常见病原

体为 B 族链球菌 (5 例 )、肺炎链球菌 (4 例 ) 和肠杆

菌属 (3 例 )；另有 1 例低风险婴儿罹患 B 族链球菌

脑膜炎 ( 该婴儿从急诊收住院 ) ( 表 2)。

图 1　研究流程

ED：急诊科；ESI：急诊严重指数；IBI：侵袭性细菌感染；PECARN：儿科急诊护理应用研究网络。
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表 1 按 IBI 状态分组的所有符合条件的急诊就诊婴儿的人口学及临床特征

特征  IBI 阳性 (100 例 ) IBI 阴性 (4 852 例 )  总体 (4 952 例 )    P 值

日龄         0.005a

 例数             100           4 852          4 952 

 中位数 (Q1,Q3) 76.0 (67.5，84.0) 72.0 (65.0，81.0) 72.0 (65.0，81.0) 

性别，n (%)         0.005b

 男性         40 (40.0)       2 627 (54.1)       2 667 (53.9) 

 女性         60 (60.0)       2 225 (45.9)       2 285 (46.1) 

种族与民族 c，n (%)          ***d

 西班牙裔         22 (22.0)       1 097 (22.6)       1 119 (22.6) 

 非西班牙裔白人         34 (34.0)       1 826 (37.6)       1 860 (37.6) 

 非西班牙裔黑人         25 (25.0)       1 293 (26.6)       1 318 (26.6) 

 其他非西班牙裔 e         15 (15.0)          497 (10.2)          512 (10.3) 

 未知           4 (4.0)          139 (2.9)          143 (2.9) 

热峰 / ℃    ＜ 0.001a

 例数             100           4 852          4 952 

 中位数 (Q1,Q3) 39.2 (38.6，39.6) 38.7 (38.3，39.1) 38.7 (38.3，39.1) 

首次 ANC (×10³ 个 / mm³)    ＜ 0.001a

 例数               93           4 449          4 542 

 中位数 (Q1，Q3)   7.0 (3.8，10.6)   4.1 (2.5，6.8)   4.2 (2.5，6.8) 

首次 PCT (ng / mL)    ＜ 0.001a

 例数               28           1 223          1 251 

 中位数 (Q1,Q3)   3.6 (0.6，14.1)   0.1 (0.1，0.5)   0.1 (0.1，0.5) 

首次 CRP (mg / dL)    ＜ 0.001a

 例数               24              827             851 

 中位数 (Q1,Q3)   5.5 (2.3，15.3)   1.0 (0.4，3.1)   1.1 (0.5，3.1) 

尿常规阳性，n (%)    ＜ 0.001b

 否         41 (41.0)       3 998 (82.4)       4 039 (81.6) 

 是         59 (59.0)          854 (17.6)          913 (18.4) 

进行 CSF 检测，n (%)    ＜ 0.001b

 否         72 (72.0)       4 379 (90.3)       4 451 (89.9) 

 是         28 (28.0)          473 (9.7)          501 (10.1) 

7 d 疾病周期内 UTI，n (%)    ＜ 0.001b

 否         46 (46.0)       4 394 (90.6)       4 440 (89.7) 

 是         54 (54.0)          458 (9.4)          512 (10.3) 

静脉 / 肌注抗生素，n (%)    ＜ 0.001b

 否         37 (37.0)       3 644 (75.1)       3 681 (74.3) 

 是         63 (63.0)       1 208 (24.9)       1 271 (25.7) 

住院，n (%)    ＜ 0.001b

 否         34 (34.0)       3 238 (66.7)       3 272 (66.1) 

 是         66 (66.0)       1 614 (33.3)       1 680 (33.9) 

ANC：中性粒细胞绝对计数；CRP：C 反应蛋白；CSF：脑脊液；IBI：侵袭性细菌感染；IM：肌内注射；IV：静脉注射；NH：非西班牙裔；

PCT：降钙素原；UTI：尿路感染。

aWilcoxon 秩和检验。bc² 检验。c 种族与民族从电子健康记录 (EHR) 中提取，采用 EHR 分类方法 ( 方法不确定 )，用于展示研究队列的代表性，

而非用于分析变量。d 未对种族与民族进行统计学比较 ( 其为社会性而非生物学概念 )。e“其他非西班牙裔”包括：美国印第安人或阿拉斯

加原住民、亚裔、夏威夷原住民或其他太平洋岛民、多种族及其他。
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次要分析
在 4 952 例完成尿常规或尿试纸和血培养检测

的婴儿中，1 207 例 (24.4%) 同时检测了 PCT 和 ANC，

该亚组中 27 例 (2.2%) 发生 IBI，包括 2 例 (0.2%) 细菌

性脑膜炎。最优预测模型将“PCT ≤ 0.24 ng / mL 且

ANC ≤ 10 710 个 / mm³”为低风险预测指标，其敏感

度为 100.0% (95% 置信区间：87.2 ～ 100.0)，特异度为

65.8% (95% 置信区间：63.0 ～ 68.5)。交叉验证中敏感

度有所下降，但总体准确度相近 [ 验证样本：0.69 

(95% 置信区间：0.66 ～ 0.71) vs 推导集：0.67 (95% 置

信区间：0.64 ～ 0.69) ] ( 图 3)。

在评估 PECARN 预测模型的低风险指标 (PCT ≤

0.5 ng / mL 且 ANC ≤ 4 000 个 / mm³) ，且不包含尿常

规时，敏感度为 100% (95% 置信区间：87.2 ～ 100)，

特异度为 49.7% (95% 置信区间：46.8 ～ 52.6) ( 补充图

1)。增加尿常规阴性作为预测指标时，PECARN 预测

模型的敏感度仍为 100%，特异度略有下降 ( 补充

图 2)。

未能建立基于 CRP 的预测模型，因为由 CART 确

定的最优树仅为根节点，意味着未进行任何数据分

裂 )，这表明在仅获得 CRP 检测的婴儿中，所评估的

预测变量均未能提供足够的判别力来进行 IBI 风险

分层。

讨　 论

图 2　符合条件婴儿全队列的递归分区分析

IBI：侵袭性细菌感染。
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在这项基于数据登记系统的多中心研究中，通

过对近 5 000 例急诊就诊病例的分析，建立并内部验

证了 2 项新型临床预测模型，用于识别 61 ～ 90 日

龄发热婴儿的 IBI 低风险人群。不依赖 PCT 的规则仅

包含尿常规和体温指标，无需血液检测，使其在无

法进行 PCT 检测时也具有实用价值。2 个规则均具

有 ＞ 99% 的高阴性预测值和极低的假阴性率，其中

基于 PCT 的规则未误判任何 IBI 婴儿。此外，2 个规

则均仅包含 2 个客观变量，有利于在外部验证后推

广应用。

尽管目前已建立多个针对 ≤ 60 日龄发热婴儿

的预测模型 [3,7,17]，但仅 PECARN 预测模型和 Aronson

等建立的规则是经过统计学推导的 [2,8]。本研究新建

立的预测模型的优势之一在于与 PECARN 预测模型类

似 [2]，2 者均通过递归分区分析这一稳健的统计方法

进行推导和内部验证，该方法能识别最优预测变量

及其临界值。此外，据我们所知，这是首个专门针

对 61 ～ 90 日龄发热婴儿建立的预测模型，而该年

龄段虽被排除在 AAP 发热婴儿临床实践指南之外 [3]，

但仍存在 IBI 风险 [6]。该年龄组的管理存在显著差异，

这些预测模型一旦经过验证和实施后，有望实现诊

疗标准化并减少不当变异 [6]。

非 PCT 基于的规则仅包含尿常规和体温 2 个预

测指标 ( 在社区医院和学术医疗中心均易获得 )，显

著提高了临床实用性。既往一项使用临床因素和尿

常规来识别 90 日龄以下发热婴儿 IBI 低风险 ( 无需血

液检测 ) 的预测模型，显示出高敏感度和中等特异

度 [18]，但该规则仅基于 2 家急诊科室的研究，纳入

的 61 ～ 90 日龄婴儿不足 1 000 例，其中仅 7 例发生

IBI[18]。尽管本规则误判了 14% 的 IBI 婴儿，但其阴性

预测值达 99.5% (95% 置信区间下限为 99.2%)，表明被

判定为低风险的婴儿中 IBI 发生率不足 1%。此外，

除 1 例以外，所有误判病例均为单纯菌血症。既往

研究显示，即使延迟诊断，这类患儿的预后仍然良

表 2 主要分析中被错误分类为低风险的 IBI 婴儿特征

日龄        热峰 /℃ a 首次 CRP 首次 ANC 首次 PCT 
尿常规 尿培养    血培养                      脑脊液培养        急诊处置

 

   (mg / dL)          (×10³ / mm³) (ng / mL)

64 38 未检测   6.35 未检测 阴性 无生长 B 族链球菌 无生长 收住院

64 38.7 未检测   4.41 未检测 阴性 无生长 B 族链球菌 无生长 收住院

65 38.8 未检测 20.12    6.74 阴性 无生长 A 族链球菌 无生长 收住院

66 38.3 未检测   1.26 未检测 阴性 无生长 肺炎克雷伯菌 无生长 收住院

70 38.3 未检测   5.54    0.4 阴性 无生长 B 族链球菌 无生长 出院

71 38.8 未检测   3.79 未检测 阴性 无生长 阴沟肠杆菌 无生长 出院

75 37.5b 未检测 未检测 未检测 阴性 无生长 B 族链球菌 无生长 收住院

77 38.2 未检测   6.795 未检测 阴性 无生长 B 族链球菌 B 族链球菌 收住院

85 38.3    19.1 10.95    0.1 阴性 无生长 肺炎链球菌 无生长 收住院

86 38.3 未检测 17.29    0.12 阴性 无生长 肺炎链球菌 无生长 出院

86 38.5      5   7.03 未检测 阴性 无生长 肺炎链球菌 无生长 出院

89 38.5 未检测 10.64 未检测 阴性 无生长 肺炎链球菌 无生长 出院

90 38.5 未检测   9.9 未检测 阴性 无生长 阴沟肠杆菌 无生长 收住院

90 38.9 未检测   3.59 未检测 阴性 无生长 肠杆菌属和沙门菌属 无生长 出院

ANC：中性粒细胞绝对计数；CRP：C 反应蛋白；CSF：脑脊液；ED：急诊科；GBS：B 族链球菌；PCT：降钙素原。

a 热峰定义为急诊首次记录体温与就诊前在家或门诊测量的最高体温中的较高值。b 急诊首次记录体温为 37.5 ℃，由于就诊前未记录热峰，

该值被视为“热峰”。该病例仍被纳入研究是因为同次急诊就诊期间后续记录了 38.6 ℃的体温，符合纳入标准。
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好 [19,20]，但由于菌血症可能进展为脓毒症和脑膜炎，

因此在获得外部验证前，该规则应谨慎使用，并对

被判定为低风险的婴儿进行密切随访。被误判为低

风险的 1 例细菌性脑膜炎婴儿在首次就诊时即接受

了脑脊液检测并住院，提示该患儿在就诊时可能已

有病容，因为在该年龄段并不常规进行腰椎穿刺 [6]。

未来的验证研究应纳入临床表现评估，以便在风险

分层中更好地考虑这一因素。

与针对 ≤ 60 日龄发热婴儿的 PECARN 预测模型

类似 [2]，基于 PCT 的预测模型在识别 IBI 的婴儿方面

具有最高的准确度。在所分析的队列中，其敏感度

为 100%，但在交叉验证中敏感度有所降低。交叉验

证的不稳定性提示该规则在外部验证时的准确度可

能降低，而外部验证是临床推广应用前的必要环节。

本规则相对较高的特异度能使较少的非 IBI 婴儿在接

受血液检测后被误判为非低风险，这有望减少不必

要的脑脊液检测、经验性抗生素使用和住院治疗，

而这些情况在本研究队列中的发生率分别为 10.1%、

25.7% 和 33.9%。

基于 PCT 的预测模型在此年龄组的特异度高

于 PECARN 预测模型，这可能与本研究采用了更高的

ANC 临界值有关。然而，PECARN 预测模型在 ≤ 60 日

龄的发热婴儿中广泛使用的临界值仍达到了 100% 的

敏感度，因而可能更易于推广实施。值得注意的是，

虽然本研究中约半数 IBI 婴儿存在菌血症性的尿路感

染，但在基于 PCT 的规则中，尿常规并未成为 IBI 的

图 3　使用同时完成 PCT 和 ANC 检测的婴儿亚组进行的递归分区分析

ANC：中性粒细胞绝对计数；IBI：侵袭性细菌感染；PCT：降钙素原。
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预测指标。尽管尿常规分析能有效识别伴有尿路感

染的发热婴儿Ⅰ [4]，但在获得 PCT 检测结果的情况下，

尿常规阳性与 IBI 并无关联 [21]。因此，对于这一年龄

段已进行血液检测的婴儿，应使用 PCT 检测结果来

指导 IBI 风险的临床决策。

研究期间，61 ～ 90 日龄发热婴儿中仅 30% 同

时接受了尿液和血液检测。尽管基于 PCT 的判定规

则在推导过程中表现出完美敏感度，但不建议临床

医生在此年龄组常规进行血液检测。相反，当基于

临床因素或医生风险判断需进行血液检测时，规则

可为临床医生提供关于检测指标和临界值的依据。

同样，该规则并非用于判断非低风险分类婴儿是否

需进行腰椎穿刺，尤其考虑到研究期间细菌性脑膜

炎发生率仅为 0.1%。鉴于该年龄组的尿路感染发生

率较高 [6,22]，临床医生应降低尿液检测阈值。若临床

医生根据临床表现和热峰等因素决定进行血液检测，

可采用本研究确定的 PCT 和 ANC 临界值进行风险分

层。对 PCT 或 ANC 升高者，医生可结合自身风险承

受能力和家属意愿，综合考虑住院、抗生素治疗和 

( 或 ) 脑脊液检测。

本研究存在若干局限性。首先，纳入标准要

求完成尿常规或尿试纸和血培养检测，导致 70% 的

61 ～ 90 日龄的发热婴儿因未同时完成 2 项检测而被

排除。因此，本研究对象仅代表在急诊就诊的该年

龄段发热婴儿中的特定群体，根据更高的 ESI 分诊等

级、抗生素使用率和住院率等特征，该群体部分患

儿在就诊时的病情可能更重。因此，推导的预测模

型仅适用于临床考虑进行血液检测的婴儿。此外，

仅约 25% 的纳入婴儿同时检测了 PCT 和 ANC，使次要

分析样本量限于约 1 200 例，但该样本仍包含 27 例

IBI 婴儿，略少于 PECARN 针对 ≤ 60 日龄发热婴儿的

预测模型推导研究中的病例数 [2]。由于呼吸道病毒

数据缺失严重，本研究未能评估该指标作为预测因

子的价值。鉴于合并呼吸道病毒感染的发热婴儿的

IBI 发生率较低 [23-25]，未来前瞻性研究应评估病毒检

测对预测模型性能的提升作用。本研究采用十折交

叉验证进行内部验证，针对罕见结局指标，此法比

拆分样本验证更稳健 [26]。

尽管已排除了危重症婴儿，但无法对纳入婴儿

的临床表现进行准确评估。部分被误分类为低风险

的 IBI 婴儿很可能呈现病容状态，特别是那些从急诊

收治入院的患儿，包括被误判为低风险的细菌性脑

膜炎婴儿。最后需要指出的是，虽然本研究从 10 个

医疗系统中的 17 个急诊科室 ( 含 5 家分院急诊科 ) 

的大规模婴儿队列推导出这些预测模型，但这些急

诊科室大多隶属于儿童医院的儿科急诊中心。未来

的验证研究应当纳入在非儿科中心接受评估的婴儿

群体，以增强研究结果的普适性。

结　 论

本研究建立并内部验证了 2 项临床预测模型，

用于识别 61 ～ 90 日龄发热婴儿中的 IBI 低风险人群。

非 PCT规则包含尿常规和体温指标且无需血液检测，

适用于无法进行 PCT 检测的机构。基于 PCT 的规则

在推导中未误判任何 IBI 病例且具有较高特异度。未

来需开展多中心前瞻性研究对这 2 项预测模型进行

外部验证，并明确规则适用的目标人群。

缩略语
AAP：美国儿科学会

ANC：中性粒细胞绝对计数

CART：分类回归树分析

CRP：C 反应蛋白

CSF：脑脊液

ED：急诊科

ESI：急诊严重指数

IBI：侵袭性细菌感染

ICD：国际疾病分类

PCT：降钙素原

PECARN：儿科急诊护理应用研究网络
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UTI：尿路感染 

( 杨小凤 译　丁欣 校 ) 
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