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不同年龄分组下颈椎损伤预测模型的比较
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本主题已知信息　颈椎损伤 (CSI) 是创伤后常见的儿科关注问

题。儿科急诊应用研究网络 (PECARN) CSI 预测模型在儿科人

群中表现良好，但其在特定年龄组中的表现以及年龄特异度

模型是否优于整体模型，尚不清楚。

本研究新增内容　PECARN CSI 预测模型的表现与使用相同数据

推导出的年龄特异度模型相当。这一发现支持临床医师在整

个儿科年龄谱中使用 PECARN CSI 预测模型。

摘 要

目 的 评估儿科急诊护理应用研究网络 

(PECARN) 颈椎损伤 (CSI) 预测模型在不同儿科

年龄组中的表现，并推导和评估针对特定年龄

的 CSI 预测模型。

方法　我们对 PECARN 的 CSI 研究进行了计划

性二次分析，该研究纳入在 18 家儿童医院急

诊科就诊的 18 岁以下已知或疑似钝挫伤的患

儿。将参与者分为 4 个临床相关年龄组 ( ＜ 2

岁、2 ～ 7 岁、8 ～ 15 岁和 16 ～＜ 18 岁 )。

基于 PECARN CSI 预测模型中的 4 个高风险预测

因子，并采用分类与回归树 (CART) 分析识别其

他不可忽视的年龄特异度风险因素，推导出年

龄特异度模型。使用敏感度、特异度、阳性

预测值和阴性预测值 (NPV) 评估各年龄组的模

型表现。

结 果　 共 有 22 430 例 儿 童 纳 入 分 析。 在

CART 分析中，每个年龄特异度模型均识别

出 3 ～ 8 个具有非可忽略影响的风险因素。

PECARN CSI 预测模型的敏感度 ( 各年龄组范围

为 91.7% ～ 94.4%) 与年龄特异度模型 ( 范围

88.4% ～ 97.5%) 相似。PECARN CSI 预测模型的

特异度 ( 各年龄组范围为 44.6% ～ 72.3%) 也与

年龄特异度模型 ( 范围 45.9% ～ 75.9%) 相似。

所有模型的 NPV ( 均 ≥ 99.6%) 在各年龄组间均

相似。

结论　年龄特异度 CSI 预测模型与 PECARN CSI

预测模型的表现相似。这些发现支持临床医

师在整个儿科年龄谱中使用 PECARN CSI 预测模

型。

                                                                                                                                                                                                             研  究
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引  言 颈椎损伤 (CSI) 是钝挫伤后就诊于急诊科 (ED) 的
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儿科患者中常见的临床关注问题。然而，真正的 CSI

是罕见事件，仅发生在约 1% 的儿科创伤患者中 [1,2]。

针对成人群体，已有经过充分验证的风险评估工具

用于指导影像学检查决策，并已在临床实践中应用

数十年 [3-5]。然而，在指导儿科患者临床决策方面，

可供参考的信息相对有限 [6,7]。儿童与成人之间的关

键解剖差异决定了需要在儿科人群中制定独特的决

策模型 [8]。除了儿童与成人之间的这些差异外，儿

科人群内部也存在特定差异，这引发了对单一预测

模型是否适用于所有儿童和青少年的担忧。

既往研究发现，与年龄较大儿童和青少年相比，

婴幼儿的损伤机制和颈椎原发损伤解剖部位有所不

同 [9]。此外，评估风险因素本身的能力在会说话前

儿童和会说话儿童之间可能存在差异，提示可能需

要在不同群体中使用独特的风险模型 [6,10]。鉴于漏诊

颈椎损伤可能带来的严重危害，以及过度评估所造

成的不良影响 ( 包括不必要的影像学检查所带来的

辐射暴露和不必要的脊柱制动所导致的疼痛等 ) [11,12]。

上述既往研究结果强调了在儿科各年龄组中评估颈

CSI 特异度危险因素的重要性。

在一项先导性病例对照研究中，亚组分析发现

一个总体预测模型在 3 个不同年龄组中的敏感度相

似，但特异度水平不同 [13]。然而，该研究受限于样

本量小和回顾性性质。近期，儿科急诊护理应用研

究网络 (PECARN) 发表了针对 18 岁以下儿科患者的

CSI 预测模型 [7]。然而，该预测模型在儿科人群各年

龄分组中的有效性尚不清楚。因此，我们的研究目

标如下：(1) 评估 PECARN CSI 预测模型在 4 个年龄组

中的表现：学语前儿童 ( ＜ 2 岁 )、幼儿 (2 ～ 7 岁 )、

较大儿童和青少年早期 (8 ～ 15 岁 ) 以及青少年后期 

(16 ～＜ 18 岁 )[13]；(2) 采用分类与回归树 (CART) 分析

方法，在预先设定的 4 个年龄组中评估颈椎损伤的

危险因素，并据此推导及评估年龄特异度颈椎损伤

预测模型的预测效能。

方　 法

研究设计、患者及结局指标
本研究是对 PECARN CSI 主研究中纳入患者的计

划性二次分析。研究对象的纳入与排除标准及研究

流程已在先前文献中详细描述 [7]。简言之，我们于

2018 年 12 月 12 日—2021 年 12 月 31 日在 18 家参与

研究的 PECARN附属儿童医院 ED中纳入 8岁以下儿童。

所有中心均为美国外科医师学会或州认证的儿科创

伤中心。参与者符合纳入条件的前提是已知或疑似

钝挫伤，并且接受创伤团队救治，由急救医疗服务

从受伤现场转运，或接受颈椎影像学检查。我们排

除了仅遭受穿透性创伤的参与者。人口统计学变量 

( 包括年龄、性别、种族和民族 ) 由研究团队成员从

电子健康记录中提取。尽管种族和民族是社会建构

概念，但我们认为纳入这些变量对于评估样本相较

于因损伤就诊的儿科患者总人群的多样性和代表性

很重要。种族分类与常用既定类别一致，即黑人、

白人和其他 (包括美洲印第安人或阿拉斯加原住民、

亚洲人、夏威夷原住民或其他太平洋岛民以及多种

族 )。我们在标准化数据收集表上收集了本次二次分

析中使用的预测变量，数据来源于儿科急诊医学临

床医师 ( 主治医师、专科培训医师和高级实践临床

医师 )，涵盖约 60 个候选预测因子，涉及损伤机制、

既往病史、现病史、气道、呼吸和循环、意识状态

及体格检查项目 ( 补充表 1 ～ 4)。本研究的主要结

局指标为 CSI，定义为颈椎骨折或韧带损伤、椎管内

出血或颈脊髓损伤 [7]。主研究获得 PECARN 犹他大学

机构审查委员会批准，并在 ClinicalTrials.gov 注册，

编号为 NCT05049330。

统计分析与建模
我们将参与者分为 4 个年龄组进行分析：小于

2 岁、2 ～ 7 岁、8 ～ 15 岁和 16 ～＜ 18 岁。选择这

些年龄截点是为了与既往研究进行直接比较 [13]，体

现发育过渡阶段 ( 例如：约 2 岁时从不会说话到会
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说话 )[10]，反映生理学和损伤模式的差异 ( 例如：既

往研究确定约 8 岁时存在轴向损伤向轴下损伤的转

变 )[9]，并纳入其他成人模型中的较大龄青少年 ( 经

充分验证的加拿大颈椎影像学模型纳入 ≥ 16 岁的患

者 )[3]。建模前，我们使用 Fisher 精确检验比较了各

年龄组之间的所有候选预测因子 ( 补充表 1 ～ 4)。

为检验 PECARN CSI 预测模型在不同年龄中的表

现，我们将该模型应用于各年龄组，以是否存在 CSI

为结局指标，以 PECARN CSI 预测模型中的 9 个变量

为预测因子。我们还为每个年龄组重新构建了预测

模型。与我们构建 PECARN CSI 预测模型的建模方法

类似 [7]，我们首先评估各变量与 CSI 的双变量关联 

( 补充表 1 ～ 4)。由于我们的目标是确定用于进一

步建模的因素，而非对关联性做出确定性结论，因

此在此阶段未对多重比较进行调整。接下来，我们

使用 PECARN CSI 预测模型中确定的相同 4 个高风险

变量对各分组中的参与者进行识别：(1) 格拉斯哥昏

迷量表评分为 3 ～ 8 分；(2) 警觉、语言反应、疼痛

反应、无反应 (AVPU) 量表评估为无反应；(3) 气道、

呼吸或循环 (ABC) 结果异常；(4) 体格检查有局灶性

神经功能缺损 ( 感觉异常、麻木或无力 )。上述变量

被选为临床意义明确且颈椎损伤风险大于 10% 的变

量。通过采用稳健误差估计的双变量 Poisson 回归，

证实这些高危变量在各年龄组中的关联强度均具有

统计学意义。针对各年龄组中未被上述高危变量覆

盖的参与者，进一步采用 CART 分析的二元递归分

割方法，以识别具有非可忽略影响的颈椎损伤危险

因素 [7]。候选变量的纳入标准为双变量关联分析中

Fisher 精确检验的 P ＜ 0.15。在模型剪枝过程中，为

提升模型性能，我们从 CART 分析中排除了人口学变

量。我们采用 10 折交叉验证对树参数进行调优，以

获得更具泛化能力的预测模型。在 CART 分析中，我

们对各年龄组采用尽可能高的误分类成本以实现模

型收敛。具体而言，在 ＜ 2 岁、2 ～ 7 岁、8 ～ 15

岁以及 16 ～＜ 18 岁年龄组中，漏诊 1 例颈椎损伤

患者相较于错误分类 1 例非颈椎损伤患者的误分类

成本比分别为 250：1、150：1、250：1 及 125：1。

我们通过计算各模型的敏感度、特异度、阳性预测

值及阴性预测值 (NPV) 及其相应的 95% 置信区间，评

估 PECARN 颈椎损伤预测模型在各年龄组中的应用效

果以及年龄特异度预测模型的表现。CART 分析使用

Minitab (版本 20.2) 软件，其他所有分析均使用 SAS (版

图 1　CONSORT 流程图

C-SPINE：颈椎。
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本 9.4) 软件。

结　 果

本研究共纳入 22 430 例儿童：其中 ＜ 2 岁者 4 

514 例，2 ～ 7 岁者 6 122 例，8 ～ 15 岁者 9 406 例，

16 岁～＜ 18 岁者 2 388 例 ( 图 1)。CSI 发生率随年龄

增长而增加，从 ＜ 2 岁的 1.2% 上升至 16 ～＜ 18 岁

的 2.5% ( 表 1)。机动车碰撞 (MVC) 和行人被撞是 2

岁及以上儿童更为常见的损伤机制，体育相关损伤

在 ≥ 8 岁儿童中更为常见。跌倒则在较年轻年龄组

中更常见。各年龄组的颈椎影像学检查率存在差异 

( 从 2 ～ 7 岁儿童的 45.7% 到 16 ～＜ 18 岁青少年的

60.3%) 。

各高风险变量在各年龄组中的风险均至少为

表 1 参与者的人口统计学特征与结局

特征

                                   年龄        

P 值

  

    ＜ 2 岁，   2 ～ 7 岁，  8 ～ 15 岁， 16 ～＜ 18 岁，   

 N = 4 514 (%) N = 6 122 (%) N = 9 406 (%)  N = 2 388 (%)

性别     ＜ 0.001

 男性 / 未分化 2 504 (55.5) 3 657 (59.7) 5 640 (60.0) 1 267 (53.1) 

 女性 2 010 (44.5) 2 465 (40.3) 3 766 (40.0) 1 121 (46.9) 

种族     ＜ 0.001

 黑人或非裔美国人 1 301 (28.8) 1 973 (32.2) 2 805 (29.8)    714 (29.9) 

 白人 2 174 (48.2) 2 823 (46.1) 4 739 (50.4) 1 170 (49.0) 

 其他 a    757 (16.8) 1 013 (16.5) 1 411 (15.0)    358 (15.0) 

民族：西班牙裔或拉丁裔    799 (17.7) 1 208 (19.7) 1 861 (19.8)    462 (19.3) ＜ 0.001

损伤机制     ＜ 0.001

 机动车碰撞    623 (13.8) 1 983 (32.4) 2 719 (28.9) 1 033 (43.3) 

 摩托车 / 全地形车      20 (0.4)    192 (3.1)    855 (9.1)    183 (7.7) 

 被汽车或其他机动车撞击      64 (1.4)    413 (6.7)    853 (9.1)    125 (5.2) 

 跌倒 2 147 (47.6) 2 595 (42.4) 2 304 (24.5)    398 (16.7) 

 跳水        0 (0.0)        4 (0.1)      28 (0.3)        6 (0.3) 

 体育或娱乐相关      20 (0.4)    234 (3.8) 1 646 (17.5)    319 (13.4) 

 疑似儿童虐待 1 048 (23.2)    191 (3.1)      76 (0.8)      12 (0.5) 

 攻击 / 斗殴      22 (0.5)      23 (0.4)    339 (3.6)    151 (6.3) 

急救医疗服务现场反应 1 824 (40.4) 3 898 (63.7) 6 239 (66.3) 1 492 (62.5) ＜ 0.001

急救医疗服务转运期间使    204 (22.0)    820 (35.6) 1 790 (48.2)    393 (50.4) ＜ 0.001

 用脊柱活动限制

获得颈椎影像学检查 2 606 (57.7) 2 798 (45.7) 4 950 (52.6) 1 440 (60.3) ＜ 0.001

急诊科处置     ＜ 0.001

 居家观察 2 851 (63.2) 4 095 (66.9) 6 389 (67.9) 1 613 (67.5) 

 收入重症监护室    370 (8.2)    466 (7.6)    635 (6.8)    143 (6.0) 

 收入普通病房 1 189 (26.3) 1 318 (21.5) 2 001 (21.3)    530 (22.2) 

 送手术室      72 (1.6)    206 (3.4)    284 (3.0)      56 (2.3) 

 急诊科内死亡      13 (0.3)      16 (0.3)      13 (0.1)        1 (0.0) 

 其他      19 (0.4)      21 (0.3)      84 (0.9)      45 (1.9) 

颈椎损伤 (CSI)      54 (1.2)    121 (2.0)    198 (2.1)      60 (2.5) ＜ 0.001
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10% ( 表 2)。存在任何高风险变量时，CSI 相对风险

范围为 7.0 (8 ～ 15 岁 ) ～ 26.7 ( ＜ 2 岁 )。在供 CART

分析评估的约 60 个候选预测因子中，＜ 2 岁组纳

入分析者 16 项 ( 补充表 1)，2 ～ 7 岁组纳入 32 项 

( 补充表 2)，8 ～ 15 岁组纳入 35 项 ( 补充表 3)，

16 ～＜ 18 岁组纳入 21 项 ( 补充表 4)。各年龄特异

度预测模型最终选入的特征数量为 3 项 (16 ～＜ 18

岁组 ) ～ 8 项 (8 ～ 15 岁组 ) ( 表 3 及图 2)。

在评估 PECARN CSI 预测模型于各年龄组中的

预测效能时 ( 表 4)，我们发现各组的敏感度相近，

其中年龄特异度敏感度范围为 2 ～ 7 岁组的 91.7% 

(95% CI：86.8 ～ 96.6) ～＜ 2 岁组的 94.4% (95% CI：

88.3 ～ 100.0)。然而，特异度随年龄增长呈逐渐降低

趋势，由 ＜ 2 岁组的 72.3% (95% CI：71.0 ～ 73.6) 降

至 16 ～＜ 18 岁组的 44.6% (95% CI：42.6 ～ 46.6)。

年龄特异度预测模型 ( 表 4) 与 PECARN CSI 预测

模型相比具有相似的敏感度 ( 范围为 88.4% ～ 97.5%) 

和特异度 ( 范围为 45.9% ～ 75.9%)。仅在 8 ～ 15 岁

年龄组的模型中敏感度更高 (97.5% vs 93.9%)。PECARN 

CSI 预测模型中各年龄组的 NPV 均至少为 99.6%，年

龄特异度预测模型的 NPV 均至少为 99.7%。

最后，年龄特异度预测模型漏诊的 CSI 总人数

与 PECARN 模型相似 ( 表 5)，在 2 ～ 7 岁范围内年龄

表 2 各年龄组高风险变量的风险比与 CSI 汇总

风险因素 CSI：是 (%) CSI：否 (%) 相对风险 (95% CI) P 值

＜ 2 岁    

 GCS 评分：3 ～ 8 分 26 (48.1)   74 (1.7) 41.0 (25.0 ～ 67.3) ＜ 0.000 1

 AVPU：无反应 16 (29.6)   52 (1.2) 27.5 (16.2 ～ 46.9) ＜ 0.000 1

 ABC 异常 30 (55.6) 188 (4.2) 24.6 (14.7 ～ 41.4) ＜ 0.000 1

 体格检查有局灶性神经功能缺损 a   9 (16.7)   59 (1.3) 13.1 (6.7 ～ 25.7) ＜ 0.000 1

 上述任一项 34 (63.0) 236 (5.3) 26.7 (15.6 ～ 45.8) ＜ 0.0001

2 ～ 7 岁    

 GCS 评分：3 ～ 8 分 39 (32.2) 134 (2.2) 16.4 (11.5 ～ 23.2) ＜ 0.000 1

 AVPU：无反应 25 (20.7)   75 (1.2) 15.7 (10.6 ～ 23.2) ＜ 0.000 1

 ABC 异常 48 (39.7) 230 (3.8) 13.8 (9.8 ～ 19.5) ＜ 0.000 1

 体格检查有局灶性神经功能缺损 a 14 (11.6)   78 (1.3)   8.6 (5.1 ～ 14.4) ＜ 0.000 1

 上述任一项 57 (47.1) 306 (5.1) 14.1 (10.0 ～ 19.9) ＜ 0.000 1

8 ～ 15 岁    

 GCS 评分：3 ～ 8 分 42 (21.2) 165 (1.8) 12.0 (8.8 ～ 16.3) ＜ 0.000 1

 AVPU：无反应 31 (15.7) 117 (1.3) 11.6 (8.2 ～ 16.4) ＜ 0.000 1

 ABC 异常 51 (25.8) 347 (3.8)   7.9 (5.8 ～ 10.6) ＜ 0.000 1

 体格检查有局灶性神经功能缺损 a 24 (12.1) 309 (3.4)   3.8 (2.5 ～ 5.7) ＜ 0.000 1

 上述任一项 73 (36.9) 650 (7.1)   7.0 (5.3 ～ 9.3) ＜ 0.000 1

16 ～＜ 18 岁    

 GCS 评分：3 ～ 8 分 16 (26.7)   26 (1.1) 20.3 (12.5 ～ 33.0) ＜ 0.000 1

 AVPU：无反应   9 (15.0)   15 (0.6) 17.4 (9.7 ～ 31.2) ＜ 0.000 1

 ABC 异常 19 (31.7)   69 (3.0) 12.1 (7.3 ～ 20.0) ＜ 0.000 1

 体格检查有局灶性神经功能缺损 a   6 (10.0) 106 (4.6)   2.3 (1.0 ～ 5.1)      0.052 1

 上述任一项 23 (38.3) 170 (7.3)   7.1 (4.3 ～ 11.6) ＜ 0.000 1

a 局灶性神经功能缺损包括感觉异常、麻木或无力。
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特异度模型漏诊更多 (14 vs 10)，而在 8 ～ 15 岁范围

内 PECARN 预测模型漏诊更多 (12 vs 5)。在漏诊患者

中，PECARN 预测模型漏诊的 29 例患者均无需接受颅

骨牵引环固定或手术干预，而年龄特异度模型漏诊

的 26 例中有 1 例 (1 例 6 岁韧带损伤伴 C1 ～ C3 颈髓

损伤需手术内固定治疗的患者 ) 需要手术。

讨　 论

本项针对主研究 ( 该研究推导并验证了 PECARN 

CSI 预测模型 ) 中儿童和青少年队列的计划性二次

分析，评估了原始模型和 4 个不同年龄组特异度预

测模型的表现。年龄特异度预测模型纳入了一些

PECARN CSI 预测模型中未包含的因素，然而并未优于

PECARN CSI 预测模型，后者在各年龄组中均具有稳健

的敏感度和 NPV。

首个完全基于大规模儿科人群的 CSI 预测模型

源自一项纳入 540 例 16 岁以下 CSI 患儿的回顾性病例

对照研究 [14]。按年龄组 ( 与当前研究分组相似：＜

2 岁、2 ～ 7 岁和 8 ～＜ 16 岁 ) 对该预测模型进行的

亚组分析显示，其检验特征与基于全部 16 岁以下儿

童队列的总体预测模型略有不同 [13]。该先前的预测

模型总体队列敏感度较高；然而，敏感度在各年龄

组间存在差异，尤其是对最小儿童 ( ＜ 2 岁组敏感

度仅为 67%，而较大年龄组分别为 98% 和 96%)。该

研究中年龄特异度预测模型提高了敏感度，尤其是

对最小儿童 ( 提高至 96%)，但特异度相应下降。有

趣的是，在当前年龄分层评估中，我们发现 PECARN 

CSI 预测模型在各年龄组中均具有稳健的敏感度 ( 包

括最小儿童中的 94.4%)，且年龄特异度模型的生成

并未改善这一表现。

PECARN CSI 预测模型与既往决策模型 [ 包括近

期发表的 PEDSPINE II 研究 ( 一项针对 ＜ 3 岁儿童的

回顾性 CSI 决策模型推导研究 [6])] 之间最大的差异

之一是排除了损伤机制。在 PECARN 病例对照研究的

年龄特异度亚组分析中，高风险 MVC 出现在每个年

龄特异度预测模型中。此外，在 8 ～＜ 16 岁儿童的

年龄特异度预测模型中还纳入了跳水致伤机制 [13]。

既往研究也确定高风险 MVC 和跳水是成人和儿科患

者 CSI 的重要损伤机制 [14–16]。虽然这些因素未出现在

表 3 原始模型与年龄特异度模型纳入的特征

原始预测模型 a          ＜ 2 岁 a           2 ～ 7 岁 a          8 ～ 15 岁 a       16 ～＜ 18 岁 a

ABC 异常 ABC 异常 ABC 异常 ABC 异常 ABC 异常

AVPU：无反应 AVPU：无反应 AVPU：无反应 AVPU：无反应 AVPU：无反应

GCS 评分：3 ～ 8 分 GCS 评分：3 ～ 8 分 GCS 评分：3 ～ 8 分 GCS 评分：3 ～ 8 分 GCS 评分：3 ～ 8 分

局灶性神经功能缺损 局灶性神经功能缺损 局灶性神经功能缺损 局灶性神经功能缺损 局灶性神经功能缺损

自述颈部疼痛 严重头部损伤 自述颈部疼痛 自述颈部疼痛 自述颈部疼痛

意识状态改变 自述无法活动颈部 AVPU：V 或 P 严重头部损伤 可触及颅骨骨折

严重头部损伤 GCS 评分：9 ～ 13 分 安全带征 AVPU：V 或 P 高风险 MVC

后正中线颈部压痛 肋骨骨折 检查时颈部无法活动 严重躯干损伤 

严重躯干损伤   后正中线颈部压痛、意识丧失、    

    高风险 MVC、跳水 

ABC：气道、呼吸或循环；AVPU：警觉、言语、疼痛、无反应量表；CART：分类与回归树；GCS：格拉斯哥昏迷量表；高风险 MVC：伴有侵入、

甩出、死亡或高风险遥测数据的机动车碰撞。

a 各模型顶部 4 个特征为高风险变量，纳入所有模型，为临床合理且颈椎损伤风险超过 10% 的变量子集，其关联强度经双变量泊松回归确认。

各模型中其余特征通过双变量关联和 CART 分析确定为不可忽视的损伤风险因素。
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PECARN CSI 预测模型中；但在本研究中，高风险 MVC 

(8 ～ 15 岁和 16 ～＜ 18 岁儿童中 ) 和跳水 (8 ～ 15 岁

儿童中 ) 均被纳入年龄特异度预测模型。值得欣慰

的是，即使在当前研究中将上述机制因素纳入年龄

特异度组，我们并未发现 NPV 有显著变化。然而，

在学龄期儿童及青少年人群中，鉴于上述因素与损

伤的高度相关性，若临床医师力求最大化颈椎损

伤的检测敏感度，可考虑在高危损伤机制 ( 尤其是

跳水和高危机动车碰撞 ) 发生后，强调采用 PECARN

颈椎损伤预测模型进行筛查的重要性。这一点在

8 ～ 15 岁队列中尤为相关，因为该年龄组中 PECARN

颈椎损伤预测模型的漏诊人数多于年龄特异度模型。

值得注意的是，各年龄组在损伤机制和 CSI 发

生率方面存在差异。既往研究已发现与本研究所见

相似的趋势，即跌倒伤的发生率随年龄增长而下降，

而运动相关损伤则随儿童进入青春期而增加 [9]。有

趣的是，与既往研究相比，机动车碰撞在最低龄儿

童 ( ＜ 2 岁 ) 的致伤机制中所占比例低于较大龄儿童

及青少年 [17]。造成这一差异可能有多种原因，但最

值得注意的是，这很可能主要与美国在过去近 20 年 

( 从既往年龄特异度模型数据收集至本研究期间 ) 机

动车碰撞 ( 尤其是致死性机动车碰撞 ) 发生率显著下

降有关 [18]。然而，如下所述，损伤机制的这一变化

并未显著改变本研究最低龄参与者的 CSI 发生率。

除损伤机制差异外，我们还注意到各年龄组间

CSI 发生率的差异，最低龄儿童发生率最低，而大龄

青少年发生率逐渐升高，这也与既往研究结果一

致 [1]。尽管存在上述差异，我们并未发现颈椎影像

学检查率随年龄增长呈相应趋势 ( 然而，16 ～＜ 18

岁青少年影像学检查率最高，＜ 2 岁组次之 )。鉴于

儿童尤其是最低龄儿童对潜在不必要的颈部影像学

检查及辐射暴露的易感性 [12,19]，PECARN CSI 预测模型

图 2 年龄特异度模型的分类与回归树。用于推导分类树的参与者为各年龄组内不满足任何高风险发现的患者
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在最低龄儿童中排除 CSI 的能力具有高度临床现实

意义。

最后，PECARN CSI 预测模型与年龄特异度预测

模型的预测效能相近，且 PECARN 模型在所有年龄组

中排除颈椎损伤方面均表现同样良好，这一点在临

床预测模型的实施背景下尤其值得关注。尽管儿科

和急诊医学领域已针对多种疾病制定了临床预测模

型，但即便是那些能够以高准确度预测结局的模型，

也常因计算繁琐及其他实际操作障碍等原因而未能

得到广泛应用 [20,21]。因此，能够在整个儿科年龄范

围内采用单一模型，有助于克服 PECARN CSI 预测模

型广泛实施中的若干实际障碍，并可能使临床医师

更倾向于选择 PECARN 模型，而非其他表现优异的年

龄特异度模型 ( 如 PEDSPINE II 模型 )[6]。预测模型的

成功实施尤其具有现实意义，因为本样本中患者的

影像学检查率较高 (2 ～ 7 岁组为 45.7%，16 ～＜ 18

岁组超过 60%)，而各年龄组 CSI 发生率均 ≤ 2.5%。

本研究存在若干局限。首先，有相当数量符合

纳入标准的参与者最终未被纳入研究。如先前文献

所述 [7]，鉴于未被纳入的合格人群与已纳入人群在

人口学特征方面相似，我们认为这并未对研究结果

造成偏倚。第二，所有患儿均来自三级儿科医疗机

构，这可能影响本研究结果的普适性。PECARN CSI 预

测模型及年龄特异度预测模型在综合医院和社区医

院急诊科就诊儿童中的表现可能与本文报告结果有

所不同，未来重要的工作包括在社区急诊科中验证

PECARN CSI 预测模型在各年龄组中的适用性。第三，

尽管年龄分组是基于关键发育里程碑 ( ＜ 2 岁儿童

处于学语前状态、8 岁为损伤由椎轴向椎下段转变的

转折点 ) 以及实用分析目的而确定，但我们的年龄

分组 ( 尤其是 2 ～ 7 岁和 8 ～ 15 岁组 ) 仍存在一定

的发育异质性。最后，母体预测研究在设计时的检

验效能足以在总体样本中推导并验证 CSI 预测模型。

我们在年龄特异度分组中进行模型推导、验证及差

异检测时，可能存在检验效能不足的问题。

表 4 原始模型与年龄特异度模型敏感度及特异度的比较

模型 ＜ 2 岁，% (95% CI)                          2 ～ 7 岁，% (95% CI)                      8 ～ 15 岁，% (95% CI)                  16 ～＜ 18 岁，% (95% CI)

原始模型 

 敏感度 94.4 (88.3 ～ 100.0) 91.7 (86.8 ～ 96.6) 93.9 (90.6 ～ 97.3) 93.3 (87.0 ～ 99.6)

 特异度 72.3 (71.0 ～ 73.6) 65.8 (64.6 ～ 67.0) 53.9 (52.9 ～ 54.9) 44.6 (42.6 ～ 46.6)

 PPV 4.0 (2.9 ～ 5.0) 5.1 (4.2 ～ 6.1) 4.2 (3.6 ～ 4.8) 4.2 (3.1 ～ 5.2)

 NPV 99.9 (99.8 ～ 100.0) 99.7 (99.6 ～ 99.9) 99.8 (99.6 ～ 99.9) 99.6 (99.2 ～ 100.0)

年龄特异度模型 

 敏感度 94.4 (88.3 ～ 100.0) 88.4 (82.7 ～ 94.1) 97.5 (95.3 ～ 99.7) 93.3 (87.0 ～ 99.6)

 特异度 75.9 (74.7 ～ 77.2) 75.7 (74.6 ～ 76.7) 45.9 (44.9 ～ 46.9) 50.7 (48.7 ～ 52.8)

 PPV 4.5 (3.3 ～ 5.8) 6.8 (5.6 ～ 8.1) 3.7 (3.2 ～ 4.2) 4.7 (3.5 ～ 5.8)

 NPV 99.9 (99.8 ～ 100.0) 99.7 (99.5 ～ 99.9) 99.9 (99.8 ～ 100.0) 99.7 (99.3 ～ 100.0)

缩写：NPV，阴性预测值；PPV，阳性预测值。

表 5 各年龄类别中不同模型漏诊的颈椎损伤患者

     人数

年龄类别 ( 岁 )                 原始模型漏                          年龄特异度模型 

                                             诊患者人数                            漏诊患者人数

＜ 2 3 3

2 ～ 7 10 14a

8 ～ 15 12 5

16 ～＜ 18 4 4

a原始模型漏诊患者中无需手术干预者。年龄特异度模型漏诊 1例：

1 例 6 岁患者韧带损伤伴 C1 ～ C3 颈髓损伤，需手术内固定治疗。
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结　 论

本项针对 PECARN CSI 研究的预设二次分析，比

较了 PECARN CSI 预测模型在 4 个年龄组中的表现，

并推导和检验了针对每个年龄组重新构建的 CSI 预测

模型。我们发现 PECARN CSI 预测模型的表现与年龄

特异度预测模型同样良好。本研究支持在整个儿科

年龄谱中使用 PECARN CSI 预测模型，同时对于较大

儿童需特别关注特定损伤机制 ( 包括高风险 MVC 和

跳水 )。未来工作包括评估 PECARN CSI 模型在不同急

诊环境 ( 受伤儿童就诊的场所 ) 中的实施情况。

缩略语
AVPU：警觉、言语、疼痛、无反应量表

CART：分类与回归树

CSI：颈椎损伤

ED：急诊科

GCS：格拉斯哥昏迷量表

MVC：机动车碰撞

NPV：阴性预测值

PECARN：儿科急诊应用研究网络

PPV：阳性预测值  

( 刘亚 译　甄允方 校 ) 

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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