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已知信息　急症护理机构中的急性感

染儿童需要及时准确的诊断以确保恰

当治疗。尽管诊断技术有所进步，但

在紧急监护中心 (UCC) 这种快节奏、

资源有限的环境中，区分细菌性和病

毒性感染仍具挑战性。

补充内容　本研究结果表明，MeMed 

BV 检测有助于在 UCC 环境下，针对就

诊儿童的 ED 转诊和抗生素处方做出

临床决策，并且未增加随访期间的住

院率或抗生素处方率。

摘 要

目的 评估 MeMed BV (MMBV) 宿主蛋白检测对紧急监护中心 (UCC) 急

性感染儿童临床决策的影响。

方法　本研究为真实世界的实用性研究，探讨了在面临疑似感染无法

明确诊断时，医生经过培训后应用 MMBV 检测是否能够获益。研究评

估了 MMBV 检测对 2 项关键决策的影响：是否转诊至急诊科 (ED)，以

及对未转诊的出院患者是否开具抗生素。MMBV 检测评分为 65 ～ 100

分提示细菌感染 ( 或合并感染 )，0 ～ 35 分则提示病毒或非细菌感染。

医师需填写检测前和检测后问卷。结局指标包括：急诊转诊率、抗生

素处方与 MMBV 结果的一致性，以及 UCC 就诊后 7 d 内的住院率和抗

生素处方率。

结果　共有 2 171 例患者接受了 MMBV 检测。根据检测后问卷 (1 677

例 ) 反馈，MMBV 结果促使转诊的病例占 3.9%，劝阻转诊的占 26.0%。

当 MMBV 结果未影响决策与劝阻转诊时，患者的住院率相似 (5.5% vs 

4.6%；P = 0.53)。在 1 713 例未转诊的患者中，抗生素处方与 MMBV 结

果一致的比例为 80.5%。在 82.0% 的病例中，医师认为 MMBV 结果改变

或支持了处方决策。当医师在检测前不确定感染类型时，若 MMBV 提

示细菌感染，80.6% 的病例按细菌感染处理；若提示病毒感染，15.9%

按病毒感染处理。当医师倾向于开抗生素但 MMBV 结果为病毒性时，

61.7% 的患者未接受抗生素治疗。未治疗组与治疗组在 UCC 就诊后的

住院率 (3.3% vs 1.5%；P = 0.49) 和抗生素处方率 (14.7% vs 16%；P = 0.74) 

具有可比性。当医师不太可能开抗生素但 MMBV 结果为细菌性时，

77.1% 的患者接受了治疗。未在 UCC 接受治疗的病例，其 UCC 就诊后

的抗生素处方率更高 (33.3% vs 13.2%；P = 0.02)。

结论　在UCC，MMBV检测有助于为急性感染儿童制定安全的临床决策。
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引  言

紧急监护中心 (UCC) 在儿科急性护理中发挥关

键作用，提供非工作时间的初级诊疗，并减轻急诊

科 (ED) 负担 [1-3]。许多因疑似急性感染就诊的儿童患

有病毒性感染 [4,5]。细菌性和病毒性感染症状的重叠

使得医师难以决定何时应开具抗生素 [4-6]。因此，正

如本研究之前的一项试点实施研究所证实，抗生素
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常被不必要地使用，偶尔也有细菌感染的儿童未得

到治疗 [7]。这突显了对能够准确区分细菌性与病毒

性感染的诊断工具的需求。为了优化抗生素使用，

此类工具必须同时具备高敏感度和高特异度。只有

这样，其实施才能在降低针对病毒感染的不必要处

方的同时，不增加漏诊细菌感染的风险。

MeMed BV (MMBV) 宿主蛋白诊断检测旨在帮助医

师区分细菌性和病毒性感染。MMBV 提供了关于患者

对感染反应的个性化信息，作为临床评估和其他实

验室检查的补充，从而支持临床决策。先前在儿童

中进行的研究显示了较高的诊断准确性，敏感度为

84.9% ～ 93.8%，特异度为 89.8% ～ 94.2%，阴性预测

值为 96.7% ～ 98.9%[8-12]。尽管这些研究基于感染病因

的裁定参考标准证实了 MMBV 的准确性，但并未评

估其在真实世界临床决策中的效用。

一项在 3 个 UCC 进行的试点研究表明，MMBV

对成人和儿童的临床治疗产生了积极影响 [7]。此外，

一项在 10 个 UCC 网络中针对成人开展的更广泛研究

进一步证实，MMBV 能优化抗生素处方及急诊转诊决

策 [13]。本文介绍 MMBV 在儿童中更广泛应用的结局。

这项实用性研究考察了医师在遇到疑似细菌或

病毒感染儿童诊断不确定时，经培训后在实际临床

中应用 MMBV 检测的情况。在本研究涉及的医疗体

系中，病情稳定的患者被指引至 UCC 作为非工作时

间急性护理的首站，旨在减少不必要的急诊就诊。

相应地，本研究重点关注 MMBV 检测对 UCC 医师做

出 2 项关键决策的影响：是否通过将患儿转诊至急

诊来升级护理；或对于未转诊的出院患者，是否启

动抗生素治疗。通过这样做，本研究旨在弥合诊断

准确性与实际应用价值之间的研究空白。

方　 法

研究环境

本研究在 Maccabi 医疗服务中心 (MHS) 开展，

这是一家覆盖超过 270 万人的医疗机构，研究地点

为其下属的 10 个门诊 UCC。关于研究环境的更多细

节，请参见补充方法。

本研究经 MHS 机构审查委员会批准 (IRB# MHS-

0138-21)，并豁免知情同意。本研究遵循“使用常规

收集的观察性健康数据的研究报告声明”进行报告 [14]。

研究设计
这项实用性前瞻性队列研究评估了 MMBV 检测

在促进审慎的 ED 转诊和抗生素使用方面的有效性，

该评估是检测融入常规护理实施的一部分。在对患

者进行包括病史和体格检查在内的初步评估后，医

师可根据临床判断，在认为必要的其他检测之外开

具 MMBV 检测。纳入对象为开具了 MMBV 检测、年龄

为 3 月龄～ 18 岁的患者。

作为实施的一部分，医师接受了培训，以便为

疑似患有急性感染且存在诊断不确定性的儿童开具

MMBV 检测。关于培训的更多细节，请参见补充方法。

本研究中定义和分析的队列包括：

• 研究队列：开具了 MMBV 检测的 3 月龄～ 18 岁患

   者；

• 未转诊队列：医师决定让其离院而未转诊至 ED 的   

   患者；

• 建议使用 MMBV 队列：研究队列中，排除那些在培

   训期间被建议不应开具 MMBV 检测的患者。

研究流程与数据收集
开具 MMBV 检测的医师在访视过程中的 2 个时

间点填写电子问卷 ( 补充图 1)。首先，在开具 MMBV

检测时，他们报告其开具抗生素的检测前倾向。

MMBV 检测与医师认为必要的其他检测一同进行，除

培养外，可获得就诊期间的其他检测结果。MMBV 结

果以评分和结果解读的形式提供。就诊结束时，医

师需说明MMBV是否影响了他们关于 ED转诊 (劝阻、

鼓励或无影响 ) 和抗生素治疗 (改变、支持或无影响 ) 
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的决策。问卷内嵌于 UCC 就诊管理系统，在就诊期

间以电子方式收集回答。由于研究初期存在间歇性

技术相关错误，检测后问卷偶尔未能向医师显示。

此错误导致了一些数据的随机缺失，并在 3 个月内

得到解决。所有数据在分析前均经过匿例化处理。

医师可申请获取关于处方与 MMBV 结果一致性的反

馈，并召开了全体会议讨论项目结果。

目的与结局指标
本研究旨在评估 MMBV 检测对 UCC 就诊时 ED 转

诊和抗生素处方决策的影响，以及就诊后 7 d 内后续

住院和抗生素处方的发生率。

测量的结局指标如下：(1) ED 转诊比例，在研

究队列中计算；(2) 在未转诊队列中，抗生素处方与

MMBV 结果一致的比例，定义为对 MMBV 结果为细菌

性的患者开具抗生素，而对 MMBV 结果为病毒性的

患者不开具抗生素。MMBV 结果不确定的患者被排除

在此计算之外，因为建议医师在治疗这些患者时依

赖其他临床信息，而不参考 MMBV 结果。

随访
在就诊后 7 d 检索抗生素处方和住院数据。由

于 MHS 是一个封闭的医疗系统，其医师可以查看重

复就诊记录。

MMBV 检测
MMBV 检测由 UCC 的实验室人员使用 MeMed Key®

快速免疫分析平台进行。检测结果基于对循环血液

图 1　关于医师开具抗生素的检测前倾向及 MMBV 解读的培训。 (A) 潜在符合条件的患者指所有医师选择为其开
具 MMBV 检测的患者，估计约占研究期间因疑似急性感染就诊于 UCC 网络儿童总数的 10%。开具抗生素的初始
倾向根据医师对检测前电子问卷的回答确定。 (B) MMBV 评分 (0 ～ 100) 根据预定义的评分区间进行解读，遵循
制造商的使用说明。培训期间向医师提供了抗生素治疗建议。值得注意的是，不确定的 MMBV 结果是有效的检
测结果，表明 MMBV 未提供关于感染病因的额外信息。

a 缺失 MMBV 结果的病例指医师开具了检测，但因技术问题未能记录 MMBV 结果的患者。
b 开具但未执行 MMBV 检测的病例指仅通过指尖毛细血管采血 ( 而非静脉采血 ) 或因父母或儿童拒绝、离开
UCC、检测前转诊至 ED 或其他后勤原因导致检测未能完成静脉采血的患者。
ED：急诊科；FDA：美国食品药品监督管理局；MMBV：MeMed BV；UCC：紧急监护中心。
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中肿瘤坏死因子相关凋亡诱导配体、10 kDa 干扰素 -γ

诱导蛋白、IP-10 和 C 反应蛋白水平的计算整合，得

出 0 ～ 100 的评分 ( 图 1)。MMBV 检测使用血清样

本，检测结果在 1 h 内即可在患者的医疗记录中进行

查询。

统计学方法
采用描述性统计方法总结研究队列的人口学和

临床特征。连续变量以中位数和四分位距表示，分

类变量以频数和百分比表示。出院诊断经分组后用

于人口学分析 ( 补充表 1)。分类变量 ( 如性别、抗生

素处方 ) 的组间比较采用 Fisher 精确检验或 c2 检验，

连续变量 ( 如年龄 ) 的组间比较采用 Wilcoxon 秩和检

验。多因素分析采用广义线性混合模型来预测抗生

素处方 [15-17]。更多细节详见补充方法。数据分析使

用 R 4.4.0 版本、gtsummary 软件包 [18,19] 以及 lme4 软

件包 [15] 进行。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

结　 果

研究环境与研究参与者
2022 年 4 月至 2023 年 3 月在研究参与的 10 个

表 1 按医师开具抗生素可能性分组的患者的基线特征

特征     研究队列                           医师报告可能会开具 医师报告不确定          医师报告不太可能开具 

    (2 016 例 )a                                                     抗生素 (612 例 )a             (416 例 )a                                         抗生素 (988 例 )a

人口统计学特征    

 年龄 ( 中位数，IQR)        3 (2.0, 6)     3 (2.0, 5)     3 (1.0, 6)     3 (2.0, 6)

 性别：女性 1 037 (51.4%) 317 (51.8%) 220 (52.9%) 500 (50.6%)

年龄组    

 3 月龄～＜ 1 岁      33 (1.6%)     9 (1.5%)     7 (1.7%)   17 (1.7%)

 1 岁～≤ 3 岁 1 311 (65.0%) 432 (70.6%) 261 (62.7%) 618 (62.6%)

 4 岁～≤ 8 岁    358 (17.8%) 100 (16.3%)   81 (19.5%) 177 (17.9%)

 9 岁～＜ 18 岁    314 (15.6%)   71 (11.6%)   67 (16.1%) 176 (17.8%)

就诊前病史 (UCC 就诊前 7 d)

 初级医疗就诊 ( 过去 7 d) 1 569 (77.8%) 465 (76.0%) 329 (79.1%) 775 (78.4%)

 抗生素处方 ( 过去 7 d)    218 (10.8%)   74 (12.1%)   59 (14.2%)   85 (8.6%)

体征和症状 b    

 发热 1 877 (93.1%) 580 (94.8%) 376 (90.4%) 921 (93.2%)

 咳嗽    606 (30.1%) 196 (32.0%) 102 (24.5%) 308 (31.2%)

 鼻炎    353 (17.5%)   67 (10.9%)   56 (13.5%) 230 (23.3%)

 腹泻或呕吐    161 (8.0%)   32 (5.2%)   36 (8.7%)   93 (9.4%)

 咽喉痛    122 (6.1%)   32 (5.2%)   22 (5.3%)   68 (6.9%)

 皮疹      49 (2.4%)   10 (1.6%)     9 (2.2%)   30 (3.0%)

 其他    152 (7.5%)   38 (6.2%)   47 (11.3%)   67 (6.8%)

症状持续时间    

  ≤ 2 d    537 (26.6%) 176 (28.8%) 127 (30.5%) 234 (23.7%)

 3 ～ 7 d 1 298 (64.4%) 379 (61.9%) 248 (59.6%) 671 (67.9%)

    181 (9.0%)   57 (9.3%)   41 (9.9%)   83 (8.4%)

UCC：紧急监护中心。

an (%)；中位数 (IQR)。
b 体征和症状分布依据检测前医师问卷。1 例患者可具有多个特征。



5PEDIATRICS Volume 157, Issue 1, January 2026

UCC 中，156 例医师为 3 月龄 ～ 18 岁的儿童共开具

了 2 171 次 MMBV 检测。医师为约 10% 疑似急性感染

就诊的儿童开具了 MMBV 检测。

在开具了 MMBV 检测的 2 171 例患者中，2 016

例构成了研究队列 ( 图 1)，其中 1 037 例为女性患者 

(51.4%；表 1)。大多数儿童的年龄为 1 ～ 3 岁 (65.0%)，

中位年龄为 3.0 岁。1 569 例 (77.8%) 儿童在 UCC 就诊

前 7 d 内有过初级保健就诊记录，218 例 (10.8%) 患

者被开具了抗生素。与 MMBV 检测同时开具的最多

的３项检测是血常规 (1 867，92.6%)、CRP (1 177，

58.4%) 和胸部 X 光片 (674，33.4%) ( 表 2)。开具抗生

素的倾向与血常规检测的开具率之间没有关联。当

医生倾向于不开具抗生素时，有 29.1% 的病例被安

排进行胸部 X 光检查；而在医生不确定时，这一比

例为 33.9%；当医生倾向于开具抗生素时，该比例则

为 40.0%。除培养外，可同时获得与 MMBV 同时开具

的其他检测结果。

常见的出院诊断包括发热 (65.5%)、病毒感

染 (19.2%)、上呼吸道感染 (12.8%) 和下呼吸道感染 

(12.5%；表 2；补充表 1)。在 7 d 随访期内，无论是

UCC 转诊后还是未经转诊离院后，共有 150 例 (7.4%) 

儿童后续住院，318 例 (15.8%) 在 UCC 就诊后获得了

抗生素处方。

医师为所有病例填写了检测前问卷，并为 2 016

例中的 1 677 例 (83.2%) 填写了检测后问卷。在填写

了检测后问卷的病例与未填写的病例 (339例 ) 之间，

MMBV 评分分布 ( 细菌性：317 / 1 677 vs 80 / 339；不

确定：190 / 1 677 vs 42 / 339；病毒性：1 170 / 1 677 vs 

217 / 339；P = 0.09) 或住院率 (117 / 1 677 vs 33 / 339；

P = 0.10) 均无显著差异。医师报告，对于 612例 (30.4%) 

可能开具抗生素，对于 988 例 (49.0%) 不太可能开具

抗生素，对于 416 例 (20.6%) 不确定 ( 图 1A)。397 例

儿童 (19.7%) 的 MMBV 结果为细菌性，其中 212 例 

(10.5%) 落在细菌感染可能性高的评分区间 ( 图 1B)。

1 387 例儿童 (68.8%) 的 MMBV 结果为病毒性，其中

1 035 例 (51.3%) 落在病毒感染可能性高的评分区间。

232 例儿童 (11.5%) 的 MMBV 结果不确定。

在研究队列的 2 016 例患者中，303 人被转诊至

ED，1 713 人从 UCC 送回家中 ( 未转诊儿童；表 2；补

充表 2)。转诊儿童的 7 d 住院率显著高于未转诊儿童

[97 / 303 (32.0%) vs 53 / 1 713 (3.1%) ；P ＜ 0.001]。

根据向医师培训时的描述，共有 561 例患者 ( 占

研究队列的 27.8%) 可被视为不在建议使用 MMBV 的

队列范围内。在建议使用 MMBV 的队列 (1 455 例 ) 中，

20.1%的患者报告有鼻炎，4.9%报告有腹泻或呕吐 (补

充表 2)。该队列中较少开具咽拭子培养或快速链球

菌检测。

转诊至 ED
根据检测后问卷，MMBV 结果劝阻了 436 例 ( 占

1 677 份有效检测后问卷的 26.0%) 的 ED 转诊 ( 图 2)。

在这些病例中，416 例 (95.4%) 患者在 7 d 随访期内未

住院。MMBV 劝阻转诊患者的住院率显著低于 MMBV

鼓励转诊的患者 (4.6% vs 48.0%；P ＜ .001)，并且与

MMBV 对转诊无影响的患者相比无显著差异 (4.6% vs 

5.5%；P = .53) 。

在建议使用 MMBV 队列 (n = 1 455) 中，医师报

告称 MMBV 结果劝阻了 316 例 ( 占 1 217 份有检测后

问卷回复的 26.0%) 的 ED 转诊，鼓励了 45 例 (3.7%) 

转诊，对 856 例 (70.3%) 无影响。在 MMBV 结果劝阻

转诊的病例中，7 d 随访住院率显著低于鼓励转诊的

病例 (4.7% vs 55.6%；P ＜ .0001)，与无影响的病例相

似 (4.7% vs 4.9%；P = .91)。

在建议使用 MMBV 队列 (n = 1 455) 中，医师报

告 MMBV 结果在 316 例 ( 占 1 217 例有检测后问卷回

复的 26.0%) 中劝阻了 ED 转诊，在 45 例 (3.7%) 中鼓

励了转诊，对 856 例 (70.3%) 无影响。在 MMBV 结果

劝阻 ED 转诊的病例中，7 d 随访住院率显著低于鼓

励转诊的情况 (4.7% vs 55.6%；P ＜ .0001)，并且与无

影响的病例相似 (4.7% vs 4.9%；P = .91)。

抗生素处方与 MMBV 结果的一致性
研究队列中，抗生素处方与 MMBV 结果的一致

性为 77.6% ( 表 3；补充图 3)。对于填写了检测后问
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表 2 按医师开具抗生素可能性分组的 UCC 就诊期间及就诊后的患者特征

特征        研究队列                           医师报告可能开具 医师报告不确定           医师报告不太可能开具 

           (2 016 例 )a 抗生素 (612 例 )a             (416 例 )a                                           抗生素 (988 例 )a

MMBV 结果 (%)

 细菌性    397 (19.7)    154 (25.2)      88 (21.2)    155 (15.7)

 不确定    232 (11.5)      63 (10.3)      49 (11.8)    120 (12.1)

 病毒性 1 387 (68.8)    395 (64.5)    279 (67.1)    713 (72.2)

与 MMBV 同时开具的其他检查比例 (%)

 血常规 1 867 (92.6)    565 (92.3)    383 (92.1)    919 (93.0)

 CRP 1 177 (58.4)    357 (58.3)    286 (68.8)    534 (54.0)

 胸部 X 光片    674 (33.4)    245 (40.0)    141 (33.9)    288 (29.1)

 尿液分析    673 (33.4)    205 (33.5)    160 (38.5)    308 (31.2)

 血培养    559 (27.7)    172 (28.1)    126 (30.3)    261 (26.4)

 尿培养    435 (21.6)    147 (24.0)    105 (25.2)    183 (18.5)

 咽拭子培养或快速链球菌检测    125 (6.2)      50 (8.2)      29 (7.0)      46 (4.7)

 冠状病毒快速抗原检测      84 (4.2)      28 (4.6)      16 (3.8)      40 (4.0)

 无      51 (2.5)      20 (3.3)      10 (2.4)      21 (2.1)

其他实验室检查结果 ( 可获得数据的例数 ) (%)

 CRP (mg/dL) (1 264 例 )     1.8 (0.6, 6)     2.0 (0.7, 7.3)     2.0 (0.7, 6.6)     1.5 (0.6, 4.2)

 CRP ≥ 80 (1 264 例 )    226 (17.9)      95 (23.3)      52 (17.0)      79 (14.3)

 WBC (1 961 例 )   11.3 (7.5, 16.1)   12.7 (8.2, 18.8)   11.4 (7.5, 15.4)   10.7 (7.2, 14.6)

 WBC ≥ 15 (1 961 例 )    569 (29.0)    231 (38.4)    109 (26.8)    229 (24.0)

 血小板 (1 961 例 ) 289.0 (227.0, 371.0) 298.5 (235.8, 382.5) 277.5 (218.0, 364.0) 287.0 (226.5, 369.0)

 中性粒细胞 (1 968 例 )     5.7 (3.3, 9.5)     6.9 (3.7, 11.4)     5.7 (3.7, 9.4)     5.0 (2.9, 8.3)

 淋巴细胞 (1 964 例 )     3.5 (2.0, 5.5)     3.6 (2.2, 5.5)     3.4 (1.8, 5.4)     3.4 (2.0, 5.5)

 单核细胞 (1 965 例 )     1.0 (0.7, 1.5)     1.2 (0.7, 1.7)     1.0 (0.7, 1.5)     1.0 (0.6, 1.4)

 AST (908 例 )   16.1 (12.8, 22.4)   16.2 (12.4, 21.9)   16.2 (13.0, 22.2)   16.0 (12.6, 23.0)

 ALT (903 例 )   32.0 (24.6, 43.0)   32.0 (25.0, 43.0)   31.4 (24.0, 41.2)   32.8 (25.0, 43.6)

出院诊断 b (%)

 发热 1 321 (65.5)    369 (60.3)    267 (64.2)    685 (69.3)

 病毒感染    388 (19.2)      87 (14.2)      72 (17.3)    229 (23.2)

 上呼吸道感染    258 (12.8)      96 (15.7)      46 (11.1)    116 (11.7)

 下呼吸道感染    252 (12.5)    117 (19.1)      51 (12.3)      84 (8.5)

 胃肠道感染    189 (9.4)      60 (9.8)      44 (10.6)      85 (8.6)

 咳嗽    135 (6.7)      67 (10.9)      22 (5.3)      46 (4.7)

 咽炎    122 (6.1)      49 (8.0)      23 (5.5)      50 (5.1)

 疼痛      66 (3.3)      25 (4.1)      20 (4.8)      21 (2.1)

 尿路感染      54 (2.7)      25 (4.1)        7 (1.7)      22 (2.2)

 其他      55 (2.7)      25 (4.1)      12 (2.9)      18 (1.8)

UCC 就诊结局 (%)

 开具抗生素    652 (32.3)    312 (51.0)    118 (28.4)    222 (22.5)

 与 MMBV 结果一致 c 1 384 (77.6)    368 (67.0)    290 (79.0)    726 (83.6)

 转诊至 ED    303 (15.0)    108 (17.6)      78 (18.8)    117 (11.8)

7 d 随访 (%)    

 住院 (7 d 随访 )    150 (7.4)      64 (10.5)      33 (7.9)      53 (5.4)

 UCC 外开具抗生素 (7 d 随访 )    318 (15.8)    132 (21.6)      66 (15.9)    120 (12.1)
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卷的患者 (n = 1 677；包括 MMBV 结果不确定者 )，医

师报告 MMBV 结果改变了其中 269 / 1 677 例 (16.0%) 

的患者治疗决策，对 332 / 1 677 例 (19.8%) 的决策无

影响，支持了 1 076 / 1 677 例 (64.2%) 的决策。

在未转诊队列和建议使用 MMBV 队列中观察到

相似结果 ( 表 3；图 3；补充图 4)。

医师报告为不确定时的抗生素处方
在未转诊患者中，根据检测前问卷，医师对

338 例儿童的抗生素处方决策不确定 ( 图 3A)。其中

MMBV 结果为细菌性的儿童，有 80.6% (50 / 62) 予抗

生素后离院；MMBV 结果为病毒性的儿童，有 15.9% 

(38 / 239) 予抗生素后离院。在 7 d 随访期内，处方与

MMBV 结果一致的患者与不一致的患者相比，住院率 

(7 / 251 vs 1 / 50；P = 1.00) 或抗生素处方率 (39 / 251 vs 

7 / 50；P = .78) 均无显著差异。

医师报告可能开具处方且 MMBV 结果为病毒性的患
者

医师报告可能对 504 例未转诊患者开具抗生素 

( 图 3B)，其中 342 例 (67.9%) 患者的 MMBV 结果为病

毒性。在这 342 例潜在不必要的抗生素处方中，131

例 (38.3%) 接受抗生素治疗后离院。与未使用抗生素

而离院的患者相比，接受抗生素治疗后离院的患者

在 7 d 随访期内的住院率 (7 / 211 vs 2 / 131；P = .49) 

或抗生素处方率 (31 / 211 vs 21 / 131；P = .74) 均无显

著差异。

医师报告不太可能开具处方且 MMBV 结果为细菌性
的患者

医师报告对 871 例未转诊患者不太可能开具抗

生素 ( 图 3C)，其中 118 例 (13.5%) 患者的 MMBV 结果

为细菌性。91 例患者 ( 占 118 例的 77.1%) 在接受抗

生素治疗后离院。与 27 例未被开具抗生素而离院的

患者相比，被开具抗生素而离院的患者就诊前的症

状持续时间更长 ( 症状持续 ＞ 1 周：13 例 vs 0 例；

P = 0.04)，年龄更小 [ 中位年龄：2.0 岁 (IQR：1.0 ～ 4.0) 

vs 4.0 (IQR：2.0 ～ 5.5) 岁；P = 0.03]，并且 MMBV 评分

更高 [ 中位数：91 (80 ～ 98) vs 81 (73 ～ 84) ；P = 

0.001]。不带抗生素离院的患者，其 UCC 就诊后的抗

生素处方率显著高于在 UCC 即开具抗生素处方的患

者 (33.3% vs 13.2%；P = 0.02)。

MMBV 相较于其他生物标志物和因素的附加价值
一项多因素分析用于评估病毒性 MMBV 检测结

果 ( 相对于其他生物标志物和因素 ) 对抗生素处方的

影响 ( 详见补充结果 )。该分析在以下范围内进行：

(1) 整个研究队列；(2) 医师自行决定在开具 MMBV 检

ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天冬氨酸氨基转移酶；CRP：C 反应蛋白；ED：急诊科；FU：随访；LRTI：下呼吸道感染；MMBV：MeMed 

BV；UCC：紧急监护中心；URTI：上呼吸道感染；WBC：白细胞计数。

an (%)；中位数 (IQR)。
b 出院诊断定义见补充表 1。
c 与 MMBV 结果一致的比例计算时排除了 MMBV 结果不确定的病例。

图 2  关于研究队列中医师报告的 MMBV 对 ED 转诊的
影响。所示数据依据医师对 n = 1 677 例病例的检测
后电子问卷回答得出 ( 见补充图 1)。缺失问卷已被
排除。

缩写：ED，急诊科；MMBV，MeMed BV。
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测的同时，开具 C 反应蛋白和白细胞计数的儿童亚

组；(3) 医师自行决定在开具 MMBV 检测的同时，开

具 C 反应蛋白和白细胞计数的建议使用 MMBV 亚组。

在每项分析中均发现，病毒性 MMBV 结果最有可能

促使医生避免开具抗生素处方，而医生自述的开具

抗生素倾向是导致开具处方可能性最高的因素。

讨　 论

本研究报告了在全美国范围内 10 个 UCC 中实

施细菌性与病毒性宿主蛋白检测 (MMBV) 对儿童应

用的研究结果。医师根据自身判断对存在诊断不确

定性的病例开具 MMBV 检测。医师报告称，MMBV 在

26.0% 的病例中帮助避免了 ED 转诊，并且后续未住

院。在从 UCC 离院 ( 未转诊 ) 的儿童中，抗生素处

方与 MMBV 结果一致的比例为 80.5%，并且影响了

82.0% 病例的患者治疗决策 ( 改变或支持 )。这些发

现与先前的一项试点研究和一项更大规模的成人研

究结果一致。在这 2 项研究中，医师分别报告 MMBV

结果在 87% 和 86% 的病例中辅助了他们的抗生素决

策 [7,13]。

在 Maccabi 医疗系统中，共同付费结构鼓励病

情稳定的患者前往 UCC 而非 ED 就诊，旨在减轻 ED

负担和成本。相应地，UCC 医师为疑似急性细菌或

病毒感染的儿童做出 2 项关键决策：是否通过转诊

至 ED 来升级治疗，或者对于未转诊患者，是否启动

抗生素治疗。为支持此决策过程，多因素分析结果

表明，转诊至 ED 能够显著预测抗生素的避免使用。

这一临床行为模式应在未来评估 MMBV ( 及其他类似

检测 ) 对抗生素处方影响的干预性试验中予以考量。

抗生素处方并非总是与 MMBV 结果一致。因为

MMBV 并非设计为独立工具，医师通常会综合考虑完

整的临床情况。尽管 MMBV 结果为细菌性但未被开

具抗生素的儿童通常年龄较大、症状持续时间较短、

评分较低，医师预计感染会自行缓解：在随访期间，

这些儿童有 33.3% 获得了抗生素处方，而在 UCC 即开

具处方的比例仅为 13.2%。需要开展进一步研究来探

讨若根据 MMBV 结果对这些儿童进行及时治疗，是

否会改善结局。值得注意的是，在某些情况下，尽

管初始开具抗生素处方的倾向与 MMBV 一致，但最

终处方却偏离了 MMBV 结果，这可能源于家长对抗

生素使用的压力 [20-23]、辅助检查结果存在矛盾 [24,25]、

患者或家长的偏好 [26] 或诊断为自限性感染 [27]。这些

发现凸显了临床决策的复杂性。未来的研究可以进

一步探讨主观印象如何与客观临床参数相互作用，

从而完善预测模型。

在 ED 和 UCC 工作的医师通常面临较高的决策负

担 [28-31]。支持病因学评估的工具可以帮助优先处理

需要更多关注的病例。在本研究中，医师报告 MMBV

表 3 抗生素处方与 MMBV 结果一致的比例 vs 医师报告的 MMBV 对决策的影响

指标                                                                                        研究队列 (n = 2 016)                未转诊队列 (n = 1 713)              建议使用 MMBV 队列 (n = 1 455)

抗生素处方与 MMBV 结果一致的比例 a (%) 77.6 80.5 79.4

医师报告的 MMBV 对决策影响 b：“改变”(%) 16.0 15.0 15.6

医师报告的 MMBV 对决策影响 b：“支持”(%) 64.2 67.1 65.8

缩写：MMBV，MeMed BV；UCC，紧急监护中心。

a 与 MMBV 结果一致的比例，基于医疗记录中 UCC 就诊时的抗生素处方，并排除了 MMBV 结果不确定的病例后计算得出。

b MMBV 对决策的影响依据检测后问卷，研究队列 2 016 例患者中有 1 677 例完成，未转诊队列 1 713 例中有 1 436 例完成，建议使用 MMBV 队

列 1 455 例中有 1 217 例完成。
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图 3  未转诊队列中抗生素处方与 MMBV 结果的一致性及 UCC 就诊后 7 d 结局。医师在检测前电子问卷中报告了
其初始的开具抗生素倾向 ( 见补充图 1)。虚线将 UCC 就诊期间发生的事件与 7 d 随访期间发生的事件分隔开。
在图 C 中，(*) 表示在 UCC 就诊时根据细菌性 MMBV 结果开具了抗生素的患者，其 7 d 随访期间的抗生素处方率
显著低于那些在 UCC 就诊时虽为细菌性 MMBV 结果但未开具抗生素的患者 (P  = 0.02)，即在 UCC 就诊时处方与细
菌性 MMBV 结果不一致与后续需要处方相关。

缩写：FU，随访；MMBV，MeMed BV；UCC，紧急监护中心。
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在 64.2% 的病例中支持了决策，这表明其可能减轻决

策负担。未来的研究应调查医师是否认为 MMBV 减

轻了他们的决策负担，并识别采用的障碍和驱动因

素，以指导针对性的教育项目 [32,33]。

本研究有几项优势，其实用性设计使得 MMBV

能够融入常规实践，为那些被医师判断存在诊断不

确定性并有必要开具 MMBV 的儿童提供了真实世界

决策的深入见解。大样本量和在 10 个 UCC 的全美国

性实施增强了研究结果的普遍性。此外，实时电子

数据收集最大程度地减少了回忆偏倚，并提高了准

确性。

本研究存在一些局限性。首先，实用性设计允

许医师自行决定是否开具 MMBV，可能引入对早期采

用者的选择偏倚。其次，缺乏随机对照设计限制了

MMBV 使用与临床结局之间的因果推断。最近一项针

对成人的随机对照研究表明，MMBV 的可及性与患者

结局改善相关 [34]。第三，本研究未捕捉辅助检查对

决策的影响，而这可能影响 MMBV 结果的解读。为

解决此问题，我们询问了医师 MMBV 是否具体辅助

了决策。此外，我们发现不同 MMBV 结果组在额外

检查开具方面无显著差异。第四，本研究未生成感

染病因学的参考标准，因为其设计旨在评估 MMBV

对抗生素处方和患者结局的影响，而非其诊断准确

性 ( 后者已在其他研究中确立 )。第五，我们未收集

未开具 MMBV 检测的儿童信息。一项旨在评估 UCC

就诊的所有儿童 ( 无论是否接受 MMBV 检测 ) 的随访

研究正在进行中。第六，在医师报告 MMBV 影响了

转诊决策的病例中，本研究未收集关于医师在检测

前对转诊意图的信息。最后，为反映真实世界实践，

在多因素分析中将 MMBV 的影响与其他临床因素进

行比较时，仅限于医师选择在开具 MMBV 的同时也

开具 CRP 和白细胞计数的患者亚队列。

总之，这项真实世界研究表明，对于在 UCC 就

诊的儿童，MMBV 能够安全地辅助医师进行有关 ED

转诊和抗生素处方的决策。

缩略语
ALT：丙氨酸氨基转移酶

AST：天冬氨酸氨基转移酶

CRP：C 反应蛋白

ED：急诊科

FU：随访

LRTI：下呼吸道感染

MHS：Maccabi 医疗服务中心

MMBV：MeMed BV

UCC：紧急监护中心

URTI：上呼吸道感染

WBC：白细胞计数  

( 周益秀 译　柏振江 校 ) 

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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