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细菌性血流感染患儿发热程度与预后的关系
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［摘要］　目的　研究细菌性血流感染患儿入院 48 h 内发热程度与预后的关系。方法　回顾性统计了

2008 年 9 月至 2016 年 9 月间入住中国医科大学附属盛京医院儿科重症监护病房（PICU）所有诊断为脓毒症

的病例资料，筛选出符合细菌性血流感染的病例，根据其入院 48 h 内最高体温将其分为 5 组：<36.5℃组，

36.5℃ ~ 组（正常对照），37.5℃ ~ 组，38.5℃ ~ 组和 39.5℃ ~ 组，比较 5 组病死率有无差异。结果　符合细

菌性血流感染的病例共 213 例，其中 <36.5℃组 5 例，36.5℃ ~ 组 44 例，37.5℃ ~ 组 73 例，38.5℃ ~ 组 69 例，

39.5℃ ~ 组 22 例。213 例患儿中，死亡 48 例。5 组病死率比较差异有统计学意义（P<0.01），其中 <36.5℃组

及 39.5℃ ~ 组病死率显著高于正常对照组，差异有统计学意义；其他两组（37.5℃ ~ 组和 38.5℃ ~ 组）与正常

对照组比较差异无统计学意义。结论　细菌性血流感染患儿入院 48 h 内最高体温低于 36.5℃或高于 39.5℃者病

死率会明显升高。                                                                        ［中国当代儿科杂志，2017，19（5）：560-563］
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Abstract: Objective    To study the relationship between the degree of fever within 48 hours of admission and the 
prognosis in children with bacterial bloodstream infection. Methods    This study retrospectively analyzed the clinical 
data of all patients diagnosed with sepsis who were admitted to the pediatric intensive care unit (PICU) of Shengjing 
Hospital Affiliated to China Medical University between September 2008 and September 2016. The children with 
bacterial bloodstream infection were classified into 5 groups according to the maximum temperature within 48 hours of 
admission: <36.5°C group, ≥36.5°C group (normal control), ≥37.5°C group, ≥38.5°C group, and ≥39.5°C group. The 
mortality was compared between the five groups. Results    A total of 213 children with bacterial bloodstream infection 
were enrolled, consisting of 5 cases in the <36.5°C group, 44 cases in the ≥36.5°C group, 73 cases in the ≥37.5°C group, 
69 cases in the ≥38.5°C group, and 22 cases in the ≥39.5°C group. A total of 48 cases died among the 213 patients. A 
significant difference was observed in the mortality between the five groups (P<0.01). The <36.5°C group and ≥39.5°C 
group had significantly higher mortality than the normal control group. However, there were no significant differences 
in the mortality between the ≥37.5°C and ≥38.5°C groups and the normal control group. Conclusions    In children with 
bacterial bloodstream infection, those with a maximum temperature below 36.5°C or above 39.5°C within 48 hours of 
admission have a significantly increased mortality.                                 [Chin J Contemp Pediatr, 2017, 19(5): 560-563]
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发热是被感染患者最常见的一种临床症状，

是人体对于炎症刺激的一种正常反应。发热会造

成患者基础代谢率上升，呼吸及心率加快，消化

功能减弱，高热也会对神经系统造成一定的不良

影响 [1]。对于低龄儿童，高热易引起抽搐，这可能

与小儿中枢神经系统尚未发育成熟有关。因此，

退热疗法广泛应用于危重症感染患者，尤其是儿

童危重症患者 [2]。然而，发热也是机体对抗感染的
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一种自我保护机制，发热会抑制细菌生长，促进

抗体及细胞因子的合成，激活 T 细胞、中性粒细

胞及巨噬细胞，有助于感染的控制 [1]。有研究表明，

对于感染或非感染因素所致的成人发热患者，住

院期间盲目给予退热处理，会增加患者病死率 [3-4]。

目前关于发热对儿童细菌性血流感染患者影响的

报道很少。本研究回顾性地选取了我院儿科重症

监护病房（PICU）近 8 年的病例，筛选出符合细

菌性血流感染的病例，研究患儿入院时的体温情

况与其预后的关系，希望能对此类患儿的治疗及

预后评估起到一定的帮助。

1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性统计 2008 年 9 月至 2016 年 9 月间入

住中国医科大学盛京医院 PICU 所有诊断为脓毒症

的病例资料。脓毒症诊断标准参照 2012 年国际脓

毒症诊疗指南 [5] 和 2006 年国际儿科脓毒症会议标

准 [6]。筛选出符合纳入标准的细菌性血流感染患儿

作为研究对象：入院 48 h 内血细菌培养至少 1 次

提示结果阳性，伴有或不伴有病灶部位体液培养

阳性，且培养致病菌为细菌。有以下情况之一者

被排除：（1）近 1 个月有住院手术史；（2）外

伤患儿；（3）颅脑手术患儿及其他颅脑损伤患儿；

（4）需透析或需长期在护理单元内监护的患儿；

（5）长期留置静脉导管或其他经皮置管患儿。

1.2　细菌培养及药敏试验

采 用 法 国 生 物 梅 里 埃 API 系 统、 VITEK 2 
Compact 系统（BioMérieux, 法国）进行菌株鉴定。

采用琼脂纸片扩散法（K-B 法）进行体外药敏试

验，并严格按照美国临床和实验室标准化研究所

（Clinical and Laboratory Standard Institute, CLSI）推

荐的方法操作 [7]。质控菌株为 PAATCC27853。药

敏试验结果的判断分为 3 级：敏感、中介、耐药。

1.3　体温资料收集及分组

对于纳入研究的病例，回顾性分析其体温单

记录。体温测量采用肛温测量方法，每 4 h 记录 1

次，由 PICU 重症专科护士负责记录。正常肛温温

度范围设定为 36.5~37.5℃。根据入院 48 h 内患儿

的最高体温情况，将纳入病例分为 5 组，分别为

<36.5℃组，36.5℃ ~ 组，37.5℃ ~ 组，38.5℃ ~ 组

和 39.5℃ ~ 组。统计各组病例的一般资料，包括

性别、年龄、血培养结果、住院时间及预后等资料。

并选取 36.5℃ ~ 组作为正常对照组，与各组进行

比较，分析患儿入院 48 h 内的发热程度与其预后

有无相关性。

1.4　统计学分析

采用 SAS 9.3 统计学软件，非正态分布的计量

资料以中位数（四分位数间距）[P50（P25，P75）]

表示，组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。计数

资料采用百分率（%）表示，组间比较采用卡方检

验或 Fisher 确切概率检验。P<0.05 为差异有统计

学意义。多组间率的两两比较采用卡方分割检验，

调整检验水准为 0.00625。

2　结果

2.1　各组病例一般资料的比较

根据纳入标准，共计 213 例患儿纳入研究。

其中男性 113 例（53.1%），女性 100 例（46.9%）；

中位年龄为 7 个月（范围 3~26.5 个月）。平均住

院日 17.9 d。死亡 48 例（22.5%）。213 例患儿中，

体温正常组（36.5℃ ~ 组）44 例（20.7%），体温

降低组（<36.5℃组）5 例（2.3%），体温升高组

（37.5℃ ~ 组，38.5℃ ~ 组和 39.5℃ ~ 组）164 例

（77.0%）。5 组间性别及年龄的比较差异无统计

学意义，住院日比较差异有统计学意义（P<0.05），

见表 1。

表 1　各组病例一般资料

组别 例数
性别

[ 男 , n(%)]
年龄 

[P50(P25, P75), 月 ]
住院日

[P50(P25, P75), d]

<36.5℃   组 5 4(80) 18.0(8.0, 41.5) 1.0(1.0,7.0)

36.5℃ ~ 组 44 23(52) 5.5(2.0, 11.5) 14.0(8.3,23.5)

37.5℃ ~ 组 73 32(44) 9.0(4.0, 23.0) 14.0(5.5,27.0)

38.5℃ ~ 组 69 40(58) 7.0(3.5, 29.0) 13.0(7.0,24.5)

39.5℃ ~ 组 22 14(64) 14.5(4.0, 45.0) 9.0(3.5,17.8)

χ2(H) 值 5.618 (8.956) (9.846)

P 值 0.23 0.062 0.043
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2.2　各组病死率的比较

213 例患儿中，居细菌性血流感染病原前 5 位

的病原体分别是肺炎链球菌（46 例，21.6%）、大

肠埃希菌（33 例，15.5%）、化脓性链球菌（27 例，

12.7%）、绿脓杆菌（23 例，10.8%）、金黄色葡

萄球菌（21 例，9.9%）。病死率最高的为绿脓杆

菌感染者，共死亡 12 例，主要集中于 38.5℃ ~ 组

及 39.5℃ ~ 组。

Fisher 确切概率法检验显示，5 组病死率比较

差异有统计学意义（P=0.0031），其中与 36.5℃ ~

组相比，<36.5℃组及 39.5℃ ~ 组病死率显著增高，

差异有统计学意义（P<0.00625；OR 分别为 31.19

和 5.40），而其他两组（37.5℃ ~ 组和 38.5℃ ~ 组）

与对照组比较差异无统计学意义，见表 2。

表 2　 各组病死率的比较

组别 例数 死亡 [n(%)] OR 95%CI

36.5℃ ~ 组 44 5(11) 1.00

<36.5℃  组 5 4(80)a 31.19 2.88~337.39

37.5℃ ~ 组 73 17(23) 2.36 0.80~6.95

38.5℃ ~ 组 69 13(19) 1.81 0.59~5.49

39.5℃ ~ 组 22 9(41)a 5.40 1.53~19.05

注：a 示与 36.5℃～组（对照组）比较，P<0.00625（采用卡
方分割检验调整后的检验水准）。

3　讨论

目前儿童脓毒症诊断标准中，体温是其中一

项重要诊断依据 [6]。细菌性血流感染患儿在 PICU

占有较大比例，其绝大部分入院时均伴有发热，

但低体温或发热程度对于细菌性血流感染患儿的

预后有无影响并无太多系统研究。本研究回顾性

分析了近 8 年我院 PICU 诊断为脓毒症的患儿资料，

结合细菌培养阳性结果及其他排除条件，筛选出

符合细菌性血流感染诊断标准的病例进行研究。

由于入院 48 h 后的发热可能与院内获得性感染相

关 [8]，故本研究中患儿最高体温的选取及血细菌培

养的阳性结果都必须是在入院 48 h 内。并根据入

院 48 h 内最高体温将病例分为 5 组，每组体温跨

度为 1℃，且将肛温测量温度在 36.5~37.5℃间的

病例作为对照组，将其他各组的病死率与之比较。

在所有 213 例病例中，发现造成 PICU 儿童血

流感染的主要致病菌仍然是肺炎链球菌、大肠埃

希菌、化脓性链球菌、金黄色葡萄球菌等儿童社

区获得性肺炎中的常见致病菌 [9]。但本组病例中，

除检出以上常见致病菌外，还检出绿脓杆菌 23

例，主要集中于 38.5℃ ~ 组及 39.5℃ ~ 组，这可

能与 PICU 收治危重患儿的倾向性有关，也说明绿

脓杆菌感染所致脓毒症患儿通常会出现高热症状。

23 例绿脓杆菌感染患儿中，死亡 12 例，病死率为

52%，其在 PICU 的常见性及高病死率需引起临床

关注 [10-11]。

Lee 等 [4] 在 2012 年发表了一篇成人 ICU 发热

程度以及退热药物使用与患者预后关系的多中心

前瞻性观察研究，发现非脓毒症所致发热患者中，

高热（体温≥ 39.5℃）与病死率上升有关，但在

脓毒症所致发热患者中，发热程度与病死率的升

高无统计学意义。与成人不同，高热更容易造成

儿童心肺功能及神经系统损伤或衰竭。在细菌性

血流感染儿童患者中，发热作为机体感染后的一

种正常反应，有助于抑制细菌生长，但高热可能

预示着更为严重的感染和更加不良的预后。本研

究中，39.5℃ ~ 组患儿的病死率为 41%，远高于对

照组（OR=5.40），提示入院 48 h 内高热（>39.5℃）

患儿死亡的风险会增加。因此，高热应作为临床

中细菌性血流感染患儿预后的一个不良因素加以

重视。在低体温组的 5 例病例中，4 例死亡，该

组病例病死率高达 80%（OR=31.19），提示入院

48 h 内低体温会显著增加患儿死亡的危险。有报

道显示，在细菌性血流感染患儿中，低体温往往

预示着循环功能或脑功能衰竭，预后较差 [12]。

虽然发热有助于感染病原的清除和机体抗体

的合成，但本研究中体温介于 37.5~39.5℃的发热

组与体温正常组间的病死率比较差异无统计学意

义，不能证明发热对细菌性血流感染儿童有保护

作用。国外研究关于发热对成人患者预后的影响

存在一些争议。Laupland 等 [12-13] 于 2008 年及 2012

年发表的两篇文章均未发现发热与成人 ICU 患者

的病死率有明显相关性。但 Young 等 [14] 于 2012 年

发表的文章发现发热对于非感染患者有增加病死

率的风险，而对于感染患者却有降低病死率的作

用。由于病死率受多种因素影响，故发热在细菌

性血流感染儿童中的利弊，仍需要大样本、多中

心及前瞻性的研究加以论证。

国外在进行发热对成人重症患者预后影响研
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究的同时，也对于合理使用退热药物进行了一些

系统研究，并提出了一些观点。Lee 等 [4] 的研究表

明非甾体抗炎药及扑热息痛的使用对于脓毒症患

者有增加病死率的风险，而对于非感染所致发热

患者，则可能降低病死率。然而，一些研究却没

有得出类似结论 [15-16]。临床工作中，因发热就诊的

患儿占绝大多数，由于儿童群体的特殊性，退热

药物也有一定的不良反应，如何更为合理、安全

地使用退热药物，既能有效地发挥发热的积极作

用，又能尽可能避免长期高热所导致的不良风险，

需要更多的基础和临床研究给予支持及指导。

综上，本研究显示，儿童细菌性血流感染患

者绝大部分均有发热症状，入院 48 h 内肛温最高

温度低于 36.5℃或高于 39.5℃的患儿病死率会明

显升高，而肛温介于 36.5℃ ~39.5℃之间者病死率

与体温正常者比较无明显差异。
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