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[摘　要]目的　探讨母亲产时发热伴新生儿感染的危险因素,并建立临床预测模型,以提高新生儿感染风险的早期评估和预

测能力.方法　回顾性分析２０２０年１月至２０２２年１２月在首都医科大学附属北京妇产医院分娩且出现产时发热产妇及活产新

生儿的临床资料.以新生儿生后是否出现感染为观察结局,分为感染组和非感染组.采用倾向性评分匹配(PSM)方法,对胎龄和

出生体重进行匹配,建立母亲产时发热伴新生儿感染的临床预测模型.通过 Logistic回归分析确定影响因素,构建列线图模型,

并通过受试者工作特征(ROC)曲线、校准曲线和临床决策曲线(DCA)进行模型评价与验证.结果　共纳入３２６９名产妇及３２１２

例活产新生儿,其中５９１例新生儿生后因感染住院治疗.通过 PSM 法匹配２０８对新生儿后,两组新生儿胎龄和出生体重的差异

无统计学意义.多因素 Logistic回归分析结果显示,胎膜早破超过１８小时(OR＝１．８８５,９５％CI:１．１２３~３．１６６)、B族链球菌

(GBS)阳性(OR＝４．４４３,９５％CI:２．１５６~９．１５６)和胎粪污染(OR＝３．１３７,９５％CI:１．１０４~８．９１０)是母亲产时发热伴新生儿感染的

独立影响因素(P＜０．０５).模型的训练集和验证集的 ROC曲线下面积(AUC)分别为０．７２０和０．７１１,校准曲线中,训练集的拟合

优度检验(χ２＝４．９１７,P＝０．７６６)和验证集的拟合优度检验(χ２＝０．１３０,P＝１．０００),显示出较好的预测能力和一致性.结论　建

立基于PSM 方法的母亲产时发热伴新生儿感染的临床预测模型,通过收集易获取的临床指标进行早期判断,适合临床应用,减少

不必要的干预和并发症,提高新生儿的健康和生存质量.
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[Abstract]ObjectiveToinvestigatetheriskfactorsassociatedwithneonatalinfectionincasesofintrapartum maternalfeverandto

developaclinicalpredictionmodeltoimproveearlyassessmentandpredictionofneonatalinfectionrisk．MethodsAretrospective

analysiswasconductedonclinicaldatafrom motherswhoexperiencedintrapartumfeverandtheirliveＧbornneonatesdeliveredat

BeijingObstetricsandGynecologyHospital,CapitalMedicalUniversity,betweenJanuary２０２０andDecember２０２２．Neonateswere

dividedintoaninfectiongroupandanonＧinfectiongroupbasedonpostnatalinfectionstatus．Propensityscorematching(PSM)was

appliedtomatchgestationalageandbirthweight,andaclinicalpredictionmodelforneonatalinfectionassociatedwithmaternal

intrapartumfeverwasconstructed．Multivariatelogisticregressionwasusedtoidentifysignificantriskfactors,andanomogram

modelwasdeveloped．Themodel􀆳sperformancewasevaluatedusingthereceiveroperatingcharacteristic(ROC)curve,calibration

curve,anddecisioncurveanalysis(DCA)．ResultsAtotalof３２６９mothersand３２１２liveＧbornneonateswereincluded,among

whom５９１neonates werehospitalizedduetoinfection．AfterPSM,２０８pairsofneonates were matched,andnostatistically

significantdifferenceswerefoundingestationalageandbirth weightbetweenthetwogroups．Multivariatelogisticregression

identifiedprolongedruptureofmembranesover１８hours (OR＝１．８８５,９５％CI:１．１２３Ｇ３．１６６),groupBStreptococcus (GBS)

positivity(OR＝４．４４３,９５％CI:２．１５６Ｇ９．１５６),and meconiumＧstainedamnioticfluid (OR＝３．１３７,９５％CI:１．１０４Ｇ８．９１０)as
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independentriskfactors(P＜０．０５)．TheareasundertheROCcurve(AUC)forthetrainingandvalidationsetswere０．７２０and

０．７１１,respectively．Goodcalibrationwasobservedinboththetrainingset(χ２＝４．９１７,P＝０．７６６)andthevalidationset(χ２＝

０．１３０,P＝１．０００),indicatingsatisfactorypredictiveperformanceandconsistency．ConclusionAclinicalpredictionmodelforneonatal

infectionassociatedwithintrapartum maternalfeverwassuccessfullydevelopedusingthePSM method．Byincorporatingeasily

accessibleclinicalindicators,themodelfacilitatesearlyriskassessmentandissuitableforclinicalapplication,potentiallyreducing

unnecessaryinterventionsandcomplicationswhileimprovingneonatalhealthoutcomesandqualityoflife．

[Keywords]propensityscorematching;intrapartum maternalfever;neonatalinfection;predictionmodel

　　新生儿感染是导致新生儿发病和死亡的重要原

因,尤其在产时母亲发热的情况下更为显著[１].产

时发热可由多种原因引起,包括感染性和非感染性

因素.近年来,产时发热被认为对母亲和新生儿都

具有负面影响,并增加了干预率和相关并发症的风

险[２].一项针对产时发热与母婴健康结果的系统回

顾和荟萃分析发现,尽管母亲产时发热与新生儿呼

吸窘迫综合征、产程延长、感染和住院时间的增加之

间存在显著的关联,但是对所有母亲产时发热的新

生儿进行常规应用抗生素可能并不合理,因为母亲

产时发热的病因可能与微生物感染无关[３].因此,

有必要通过深入的研究来探讨母亲产时发热伴新生

儿感染的危险因素,以指导临床上对新生儿感染风

险的早期评估和预测,从而促进抗生素的合理使用.

本文 应 用 倾 向 性 评 分 匹 配 (propensityscore

matching,PSM)的方法进行匹配[４]并构建临床应用

模型,旨在为临床医生提供一个准确的工具,以帮助

其在早期阶段对产时发热产妇所生的新生儿发生感

染的风险进行评估和预测,这将有助于指导新生儿

抗生素的合理使用,从而减少不必要的干预和并发

症的发生.

１资料与方法

１．１研究对象及分组

回顾性分析２０２０年１月至２０２２年１２月首都医

科大学附属北京妇产医院产时发热的产妇及其分娩

的新生儿的临床资料.纳入标准:①我院建档且自

然分娩的产妇;②母亲产程中体温≥３７．５℃.排除标

准:①胎儿畸形;②分娩死胎或死产;③ 临床资料不

完整.本研究已通过我院医学伦理委员审批(IECＧ

CＧ２９ＧV０３ＧFJ１).

以新生儿生后是否出现感染为观察结局,分为

感染组和非感染组.感染组诊断标准参照«母婴同

室早发感染高危新生儿临床管理专家共识»[５]和«新

生儿败血症诊断与治疗专家共识»[６],通过动态监测

新生儿生后临床表现及早期非特异性辅助检查(如

血白细胞、中性粒细胞和 CＧ反应蛋白等),联合病原

学检查(如血培养、宏基因测序)作为诊断新生儿感

染和败血症的指标;其余纳入非感染组.

１．２临床资料收集

通过查阅电子病历收集相关临床资料.①母亲

资料:年龄、胎膜早破时间、胎盘异常(前置/低置胎

盘、球拍样胎盘等)、脐带(脐绕颈、脐带扭转等)、羊

水污染情况、妊娠期高血压疾病(包括慢性高血压合

并妊娠)、妊娠期糖尿病(包括糖尿病合并妊娠)、胎

粪污染、PCR检出B族链球菌(GroupBStreptococci,

GBS)情况以及分娩镇痛方式(硬膜外麻醉镇痛[７]).

②新生儿资料:胎龄、出生体重、生后感染情况.

１．３统计学方法

采用SPSS２２．０软件及 R进行分析与绘图.采

用倾向性评分１∶１的比例对两组中新生儿的胎龄

及出生体重进行匹配,卡钳值设为０．０１,完成倾向性

评分模型的构建及分析.计量资料以均数±标准差

(x－±s)表示,符合正态分布的计量资料组间比较采

用独立样本t检验,偏态分布的计量资料组间比较采

用秩和检验;计数资料采用例数(n)和百分比(％)表

示,组间比较采用χ２检验.采用 Logistic回归模型

确定母亲产时发热伴新生儿感染的影响因素.在单

因素Logistic分析中P＜０．１的因素进一步进行多

因素Logistic回归分析.多因素 Logistic回归分析

中P＜０．０５的因素最终确定为母亲产时发热伴新生

儿感染的影响因素,构建预测模型.绘制受试者工

作特征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲
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线,曲线下面积(areaundercurve,AUC)用于检验模

型的区分度,若 AUC＞０．７,则认为该模型具有较好

的准确性;绘制校准曲线评价实际结果与预测模型

结果的一致程度;绘制临床决策曲线(decisioncurve

analysis,DCA)评价该模型的临床适用性.应用验

证集数据绘制 ROC曲线、校准曲线及 DCA 曲线进

行外部验证,评价该模型的稳定性.P＜０．０５为差异

有统计学意义.

２结果

２．１一般资料及倾向性评分

２０２０年１月至２０２２年１２月期间产妇在我院分

娩时出现产时发热的共３２６９人,共分娩３２１２例活

产新生儿,其中５９１例生后因感染住院治疗(感染

组),２６２１例生后经体检后排除感染(非感染组).

在５９１例新生儿感染病例中,５１７例诊断为新生儿肺

炎,４６例诊断为新生儿败血症,２８例因未明确感染

灶或病原诊断为新生儿感染;５８９例新生儿经抗感染

治疗后治愈出院,２例新生儿未完成治疗自动离院.

采用PSM 法对新生儿感染组和非感染组中的胎龄

及出生体重进行匹配,成功匹配２０８对新生儿.两

组患儿匹配前后的胎龄及出生体重特征见表１.其

中匹 配 前 两 组 患 儿 胎 龄 存 在 统 计 学 差 异 (t＝

－２．１１７,P＝０．０３４),匹配后两组患儿的胎龄、出生体

重无统计学差异(P＞０．０５).

表１　倾向性评分匹配前后母亲产时发热新生儿感染相关因素特征(x－±s)

Table１　CharacteristicsofneonatalinfectionassociatedwithmaternalintrapartumfeverbeforeandafterPSM (x－±s)

相关因素
匹配前

感染组 非感染组 t P

匹配后

感染组 非感染组 t P

胎龄(周) ３９．１９±１．６９ ３９．３２±１．２６ －２．１１７ ０．０３４ ３９．４２±０．８４ ３９．４２±０．８４ ０．０００ １．０００

出生体重(g) ３４１６．０２±４６４．８９ ３４４６．２９±３９４．４３ －１．６２８ ０．１０４ ３３７５．３１±３１３．３４ ３３７５．３１±３１３．３４ ０．０００ １．０００

２．２建模分组比较

将４１６例新生儿按照７∶３的比例进行随机拆

分,最终得到训练集２９１例,验证集１２５例.将训练

集与验证集数据资料进行比较,所有项目比较均无

统计学差异(P＞０．０５),见表２.

表２　训练集与验证集患儿一般资料比较[n(％)]

Table２　Comparisonofgeneralcharacteristicsbetweenthetrainingsetandthevalidationset[n(％)]

因素 训练集(n＝２９１) 验证集(n＝１２５) χ２ P

高龄产妇 ４６(１６) ２１(１７) ０．０６４ ０．８０１

患糖尿病 ３８(１３) １７(１４) ０．０２２ ０．８８１

患高血压/子痫 １９(７) ６(５) ０．４６３ ０．４９６

存胎膜早破＞１８h １２２(４２) ４３(３４) ２．０６９ ０．１５０

存宫内窘迫(胎心型) ８４(２９) ３０(２４) １．０４１ ０．３０８

GBS阳性 ５９(２０) ２５(２０) ０．００４ ０．９４９

存胎粪污染 ７３(２５) ３０(２４) ０．０５５ ０．８１４

存宫内窘迫(羊水型) ９６(３３) ３９(３１) ０．１２８ ０．７２１

胎盘异常 ２６(９) １０(８) ０．０９７ ０．７５６

脐带异常 １１０(３８) ４５(３６) ０．１２１ ０．７２８

硬膜外分娩镇痛 ２２６(７８) ８７(７０) ３．０５２ ０．０８１
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２．３临床预测模型的建立及验证

２．３．１筛选变量

在训练集中应用单因素 Logistic回归及多因素

Logistic回归确定母亲产时发热伴新生儿感染的影

响因素(表３).最终胎膜早破＞１８h、GBS阳性以及

胎粪污染为母亲产时发热伴新生儿感染的独立影响

因素,纳入最终模型.

２．３．２建立模型

根据最终预测变量绘制列线图,通过列线图可

对每个病例的相应预测变量进行评分,然后将所有

变量的分数相加得到总分,根据总分即可得出该例

母亲产时发热伴新生儿感染的概率(图１).

表３　Logistic回归分析筛选模型最终变量[n(％)]

Table３　FinalvariablesselectedforthemodelusingunivariateandmultivariateLogisticregressionanalysis[n(％)]

因素
感染组

(n＝１４４)
非感染组

(n＝１４７)

单因素

OR(９５％CI) P

多因素

OR(９５％CI) P

高龄产妇 ２４(１６) ２２(１５) １．０８２(０．５７６~２．０３２) ０．８０６ － －

患糖尿病 ２１(１４) １７(１２) １．２４５(０．６２７~２．４７１) ０．５３１ － －

患高血压/子痫 １０(７) ９(６) １．０９５(０．４３１~２．７７９) ０．８４９ － －

存胎膜早破＞１８h ５１(３５) ７１(４９) ０．５４６(０．３４１~０．８７５) ０．０１２ １．８８５(１．１２３~３．１６６) ０．０１６

存宫内窘迫(胎心型) ３６(２４) ４８(３３) ０．６４９(０．３８９~１．０８２) ０．０９７ ０．８６２(０．４４９~１．６５７) ０．６５６

GBS阳性 １２(８) ４７(３３) ０．１８３(０．０９２~０．３６４) ＜０．００１ ４．４４３(２．１５６~９．１５６) ＜０．００１

存胎粪污染 １７(１２) ５６(３９) ０．２０５(０．１１２~０．３７７) ＜０．００１ ３．１３７(１．１０４~８．９１０) ０．０３２

存宫内窘迫(羊水型) ３０(２０) ６６(４６) ０．３０３(０．１８１~０．５０９) ＜０．００１ １．５６１(０．６３０~３．８７０) ０．３３６

胎盘异常 １６(１１) １０(７) １．６３７(０．７１７~３．７３８) ０．２４２ － －

脐带异常 ６１(４１) ４９(３４) １．３７５(０．８５４~２．２１３) ０．１８９ － －

硬膜外分娩镇痛 １１２(７８) １１４(７８) ０．８４２(０．４８４~１．４６４) ０．５４２ － －

图１　母亲产时发热伴新生儿感染的风险预测模型

Fig．１　Riskpredictionmodelforneonatalinfectionassociatedwithintrapartum maternalfever

２．３．３模型评价与验证

该预测模型的评价与验证主要基于模型的校准

度、区分度和临床适用度.分别绘制训练集和验证

集的校准曲线、ROC曲线和 DCA曲线,结果均表现

出较好的一致性和适用性.ROC曲线中,训练集的

AUC为０．７２０(９５％CI:０．６６３~０．７７６),灵敏度为

０．８０３,特异度 为 ０．５３５;验 证 集 的 AUC 为 ０．７１１
(９５％CI:０．６２４~０．７９７),灵敏度为０．８２０,特异度为

０．５３１,表明预测模型具有良好的判别能力.校准曲

线中,训练集的拟合优度检验 (χ２ ＝４．９１７,P ＝
０．７６６)和验证集的拟合优度检验(χ２＝０．１３０,P＝
１．０００)均提示预测值与观测值没有显著差异,表示

模型拟合度较好.DCA 曲线中,训练集的阈值概率
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为１６％~８６％,验证集的阈值概率为１８％~７８％,

表明应用此模型进行预测时,在此阈值区间对判断

母亲产时发热伴新生儿感染的受益可能更大.通过

对模型的评价与验证,显示出该模型对母亲产时发热

伴新生儿感染的风险具有很好的预测作用(图２).

注:A．训练集 ROC曲线:横坐标为１－特异度,纵坐标为灵敏度;B．训练集校准曲线:横坐标为模型预测的概率,纵坐标为实际观

测的概率,Apparent表示预测曲线,BiasＧcorrected表示校准曲线,Ideal表示理想曲线;C．训练集 DCA 曲线:横坐标为风险概率阈值,

纵坐标表示净收益率,All表示都干预,None表示均不干预;D．验证集 ROC曲线:横坐标为１－特异度,纵坐标为灵敏度;E．验证集校

准曲线:横坐标为模型预测的概率;纵坐标为实际观测的概率,Apparent表示预测曲线,BiasＧcorrected表示校准曲线,Ideal表示理想

曲线;F．验证集 DCA曲线:横坐标为风险概率阈值,纵坐标表示净收益率,All表示都干预,None表示均不干预.

图２　临床预测模型的评价与验证

Fig．２　Evaluationandvalidationoftheclinicalpredictionmodel

３讨论

３．１母亲产时发热与新生儿感染研究现状探讨

无论母亲产时发热是感染性还是非感染性,该

因素都可能对新生儿的健康产生不利影响.感染性

发热主要由细菌、病毒或其他病原体引起,常见的细

菌包括链球菌、大肠杆菌和金黄色葡萄球菌等[８].

非感染性发热则可能与产妇的体温调节功能障碍、

环境温度过高或其他操作有关[９].

尽管已有许多研究探索了母亲产时发热对新生

儿感染的影响,但由于新生儿个体差异较大,相关研

究结果仍存在一定的争议[１０].因为新生儿感染除

了与母亲相关的因素以外,还可能与其自身的特征

有关,其中包括胎龄和出生体重.一项回顾性队列

研究表明,胎龄和出生体重与新生儿感染的发生率

呈负相关.较低的胎龄和出生体重被认为是新生儿

感染的重要危险因素[１１Ｇ１２].但是在某些新生儿感染

的研究中,差异较大的胎龄和出生体重可能会降低

导致新生儿感染的其他因素的影响,尤其是母亲的

合并症[１３].

３．２胎膜早破、GBS阳性和胎粪污染与母亲产时

发热伴新生儿感染的相关性

与既往研究相比,本研究通过回顾性分析临床

数据,建立了母亲产时发热伴新生儿感染的临床预

测模型,并且通过PSM 去除了新生儿自身的影响因

素,如胎龄和出生体重的干扰,发现胎膜早破、GBS
阳性和胎粪污染是母亲产时发热伴新生儿感染的重

要影响因素.这一模型通过收集较易获得的临床指

标进行早期判断,比较适合临床应用.

其中 胎 膜 早 破 (prematureruptureof memＧ
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branes,PROM)是指胎膜在分娩前自发破裂,常见

于妊娠３７周后.PROM 被认为是新生儿感染的重

要危险因素,显著增加了新生儿感染的风险,主要因

为破膜后羊水的保护作用减弱,病原体更易进入羊

膜腔,从而导致母婴感染[１４].在母亲产时发热的情

况 下,PROM 的 危 害 更 为 明 显[１５].研 究 表 明,

PROM 超过１８小时是新生儿感染的独立危险因

素.这种长时间的胎膜破裂使病原体有更多机会通

过破裂口进入羊膜腔,引发感染[１６].因此,临床上

对胎膜早破的产妇需要特别关注,尤其是伴有发热

的情况,需早期预防性使用抗生素以减少感染风险.

GBS是引起产时母亲和新生儿感染的主要病原

体之一[１７].GBS携带者在分娩过程中可能通过产

道传染给新生儿,导致新生儿发生严重的感染性疾

病如败血症、肺炎和脑膜炎.研究表明,GBS阳性的

产妇在分娩时更容易出现发热,而这种发热常常伴

随着羊膜腔内感染.新生儿在通过受污染的产道

时,极有可能吸入或吞入被 GBS污染的羊水,导致

感染[１８].因此,对于 GBS阳性的产妇,目前应遵循

国际相关指南进行处理[１９],特别是伴有发热的情

况,应在分娩前进行抗生素预防性治疗,以减少新生

儿感染的风险.

胎粪污染是指胎儿在子宫内排出胎粪,导致羊

水被污染.这通常是胎儿在宫内经历缺氧或其他应

激状态的结果,表明胎儿可能处于窘迫状态[２０].胎

粪污染不仅是新生儿吸入综合征的重要原因,也与

新生儿感染有一定关系.研究表明,产时发热伴随

胎粪污染的产妇,其新生儿感染的发生率显著增加.

胎粪污染的羊水为细菌提供了良好的培养基,增加

了感染的风险[２１].因此,对于伴有胎粪污染的母亲

产时发热病例,应密切监测新生儿的感染症状,及时

进行干预.

３．３总结

母亲产时发热无论由何种原因引起,都会对新

生儿的健康产生不利影响.发热可能是母亲体内炎

症反应的表现,提示存在潜在感染.这种炎症反应

不仅对母亲自身有害,还可能通过胎盘传递给胎儿,

导致新生儿在出生后易于感染[２２].因此,在临床实

践中,对于产时发热的产妇,尤其是伴有上述高危因

素的病例,应加强监测和预防措施,以减少新生儿感

染的风险.

本研究首次建立了产时发热伴新生儿感染的临

床预测模型,并且通过PSM 去除了新生儿自身的影

响因素,通过收集较易获得的临床指标进行早期判

断,比较适合临床应用.但本研究为单中心回顾性

研究,仍然存在一些不足,如未对发热程度进行分

级;另外由于病例数量有限,所以在实际应用中可能

仅适用于同级别专科医院,后续还需要继续扩大样

本量,同时可以考虑进行多中心的研究继而进行推

广应用.

综上所述,本研究应用PSM 方法建立了一种准

确性相对较好的新型列线图模型,能够帮助临床工

作者更准确地评估新生儿感染的风险,并为临床实

践提供有力的决策支持.这将进一步促进抗生素的

合理使用,以优化新生儿的护理和治疗策略,提高新

生儿的健康和生存质量.
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