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女童中枢性性早熟诊断模型构建、评分卡设计及外部验证

邱世超 汪治华 宋娜 赵婷 廉怡华 余佳 李玛丽 刘超

（国家儿童区域医疗中心/西安市儿童医院内分泌遗传代谢科，陕西西安 710003）

［摘要］ 目的　建立高效和临床易用的女童中枢性性早熟 （central precocious puberty, CPP） 预测模型和评分

卡，并建立诊断预测应用程序。方法　纳入 342 例 4~9 岁性早熟女童，其中 CPP 患儿 216 例，单纯性乳房早发育

患儿 126 例。使用 Lasso 回归筛选预测因子，利用逻辑回归建立预测模型，并借助证据权重分箱法构建评分卡。

另外收集 129 例 4~9 岁性早熟女童数据对评分卡进行外部验证。结果　逻辑回归模型纳入 5 项预测因子：年龄、

胰岛素样生长因子-1 （insulin-like growth factor 1, IGF-1）、血清促卵泡激素 （follicle-stimulating hormone, FSH）、促

黄体生成素 （luteinizing hormone, LH） /FSH 基础比值和子宫厚度，计算公式为：ln （P/1-P） =-8.439+0.216×年龄

（岁） +0.008×IGF-1 （ng/mL） +0.159×FSH （mIU/mL） +9.779×LH/FSH 基础比值+0.284×子宫厚度 （mm）。该

模型表现出良好的区分度 （曲线下面积=0.892） 及校准度 （Hosmer-Lemeshow 检验 P>0.05）。基于该逻辑回归模型

构建的评分卡在预测模型和外部验证数据集上均有良好的区分度，曲线下面积分别为 0.895 和 0.805。基于评分卡

得分将人群划分为 CPP 高、中、低 3 个风险层。在高风险人群中，CPP 患病率超过 90%，而在中低风险人群中这

一比例较低。结论　该研究建立的 4~9 岁女童 CPP 诊断预测模型有良好的诊断性能。评分卡能够有效且快速简便

地对 CPP 风险进行分层，为临床决策提供有价值的参考。 ［中国当代儿科杂志，2024，26 （12）：1267-1274］
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Construction of a diagnostic model and scoring system for central precocious puberty 
in girls, with external validation

QIU Shi-Chao, WANG Zhi-Hua, SONG Na, ZHAO Ting, LIAN Yi-Hua, YU Jia, LI Ma-Li, LIU Chao. Department of 

Endocrine Genetics and Metabolism, National Children's Regional Medical Center/Xi'an Children's Hospital, Xi'an 

710003, China (Liu C, Email: Leo2599@126.com)

Abstract: Objective　To establish an efficient and clinically applicable predictive model and scoring system for 

central precocious puberty (CPP) in girls, and to develop a diagnostic prediction application. Methods　A total of 342 

girls aged 4 to 9 years with precocious puberty were included, comprising 216 cases of CPP and 126 cases of isolated 

premature thelarche. Lasso regression was used to screen for predictive factors, and logistic regression was employed to 

establish the predictive model. Additionally, a scoring system was constructed using the evidence weight binning 

method. Data from 129 girls aged 4 to 9 years with precocious puberty were collected for external validation of the 

scoring system. Results　 The logistic regression model incorporated five predictive factors: age, insulin-like growth 

factor-1 (IGF-1), serum follicle-stimulating hormone (FSH), the luteinizing hormone (LH)/FSH baseline ratio, and 

uterine thickness. The calculation formula was: ln(P/1-P)=-8.439 + 0.216 × age (years) + 0.008 × IGF-1 (ng/mL) + 0.159 

× FSH (mIU/mL) + 9.779 × LH/FSH baseline ratio + 0.284 × uterine thickness (mm). This model demonstrated good 

discriminative ability (area under the curve=0.892) and calibration (Hosmer-Lemeshow test P>0.05). The scoring system 

based on this logistic regression model showed good discrimination in both the prediction model and external validation 

datasets, with areas under the curve of 0.895 and 0.805, respectively. Based on scoring system scores, the population was 

stratified into three risk levels: high, medium, and low. In the high-risk group, the prevalence of CPP exceeded 90%, 

while the proportion was lower in the medium and low-risk groups. Conclusions　The CPP diagnostic predictive model 
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established for girls aged 4 to 9 years exhibits good diagnostic performance. The scoring system can effectively and 

rapidly stratify the risk of CPP, providing valuable reference for clinical decision-making.
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性早熟是以第二性征发育较正常青春期提前

发生为特征的一组青春期发育异常疾病［1］。性早

熟 通 常 可 分 为 中 枢 性 性 早 熟 （central precocious 

puberty, CPP）、外周性性早熟和不完全性性早熟。

其 中 ， CPP 是 由 于 下 丘 脑 - 垂 体 - 性 腺 轴

（hypothalamic-pituitary-gonadal axis, HPGA） 功能过

早启动、导致促性腺激素释放激素增加，进而促

使性腺发育并分泌性激素，从而引发内外生殖器

的发育和第二性征的出现［2］。统计数据显示，CPP

的发病率为 1/5 000~1/10 000，其中女孩的发病率

约为男孩的 5~10 倍［3］。对于无明确病因的特发性

CPP， 可 能 由 于 骨 骺 过 早 融 合 导 致 成 年 身 高 受

限［4］，同时还可能引发一系列不良心理行为问

题［5］。因此，对于表现出青春期早期症状的患儿，

及早诊断 CPP 显得尤为重要。单纯性乳房早发育

（isolated premature thelarche, IPT） 是女童中最常见

的不完全性性早熟类型，是临床上 CPP 重要的鉴

别诊断疾病。

促性腺激素释放激素 （gonadotropin-releasing 

hormone, GnRH） 激发试验是 CPP 鉴别诊断的重要

依据。然而，试验操作过程相对复杂，通常需要

住院，且存在潜在的不良反应风险。特别是对于

年幼患者，其可行性往往受限。因此，现行指南

也强调，应审慎把握激发试验的适应证，避免过

度检查［2］。因而，临床实践中急需一种更为便捷

且有效的诊断筛查方法，仅筛选恰当的患儿进一

步 行 GnRH 激 发 试 验 。 此 外 ， 部 分 IPT 患 儿 在

GnRH 激 发 试 验 中 ， 促 黄 体 生 成 素 （luteinizing 

hormone, LH） 水平也可能出现轻度上升［2］，因而

不能仅依赖 LH 峰值来区分 IPT 与 CPP。

既往多项研究探索了不依赖于 GnRH 激发试验

来诊断 CPP 的方法。然而，那些仅聚焦于单一指

标的研究，其诊断性能往往不尽如人意［6-7］。同

时，尽管构建 CPP 诊断模型的研究在某些方面取

得了进展，但由于涉及的因子众多、计算过程复

杂，这些模型在临床实践中难以直接应用［8-11］。移

动医疗能为患者或医疗保健专业人员提供数据收

集、医患沟通、保健服务和健康教育等功能。应

用程序 （application program, APP） 在医疗活动中

的普及，使之成为新的研究热点，但国内运用 APP

进行的临床研究仍较少。

鉴于此，本研究旨在构建一个更易于在临床

使用的 CPP 诊断模型，并进一步设计简便易算的

评分卡，在保持模型性能的同时，提高易用性，

从而为医生提供一种更为便捷、高效的 CPP 诊断

工具。为进一步方便临床应用，本研究基于模型

建立了 4~9 岁女童 CPP 诊断预测 APP，希望借此提

高医生诊断 CPP 的便利性。

1 资料与方法

1.1　研究人群

回顾性纳入 2021 年 4 月—2022 年 4 月期间在我

院就诊且病历资料较为完整的性早熟女孩中诊断

为 CPP 或 IPT 者作为研究对象，并对考虑为中枢神

经系统异常 （肿瘤）、原发性甲状腺功能减退症、

McCune‑Albright 综合征、性发育相关基因变异所

致性早熟者予以排除。共 342 例患儿纳入模型建立

数据集，其中 CPP 组 216 例 （63.2%），IPT 组 126

例 （36.8%）。另外收集 2022 年 7—12 月期间就诊

的 129 例性早熟女孩作为外部验证，其中 CPP 组 86

例 （66.7%），IPT 组 43 例 （33.3%）。

1.2　诊断标准

CPP 的诊断参照 《中枢性性早熟诊断与治疗共

识 （2015）》［3］，即 （1） 第二性征提前出现：8 岁

前出现第二性征发育，以出现乳房结节为首发表

现；（2） 线性生长加速：年生长速率高于正常儿

童；（3） 骨龄超前：骨龄超过实际年龄 1 岁或 1 岁

以上；（4） 性腺增大：盆腔 B 超显示子宫、卵巢容

积增大，且卵巢内可见多个直径>4 mm 的卵泡；

（5） HPGA 功能启动，血清促性腺激素及性激素达

青春期水平。

1.3　资料收集

通过查阅病历报告，收集患儿首次诊断时的

人口统计学、体格检查、实验室指标，以及超声

检查结果等资料。通过免疫化学发光法测定 LH 及

促卵泡生成素 （follicle-stimulating hormone, FSH）。

GnRH 激发试验使用戈那瑞林 2.5 μg/kg 静脉注射，

并在注射前及注射后 30、60、90 min 分别测定 LH、

FSH。子宫长度 （宫体长径）、宽度 （子宫横径）、
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厚度 （子宫前后径）、体积，以及卵巢长、宽和最

大卵泡直径均来自专业医师基于指南［12］ 做出的超

声检查报告。

1.4　统计学分析

使用 R 语言 （4.1.2 版） 进行统计学分析。计

量资料依据其正态性检验结果，使用均值±标准

差 （x̄ ± s） 或中位数 （四分位数间距）［P50 （P25，

P75）］ 描述，并使用两样本 t 检验或 Wilcoxon 秩和

检验进行两组间比较。P<0.05 表示差异有统计学

意义。使用多重插补法进行数据填充。

使用 Lasso 回归，通过在损失函数中添加一个

正则化项来惩罚模型的复杂度进行特征选择。首

先，所有候选预测因子经过标准化处理，以消除

量纲影响。接着，通过 10 折交叉验证确定合适的

惩罚系数 λ，使得模型在未知数据上的表现最佳。

λ 的选择基于 1 个标准误时的数值，以减少纳入的

特征数，增加临床可用性。Lasso 回归分析后，那

些系数被压缩至零的变量被排除，而系数非零的

变量则被选为模型的预测因子。基于变量选择结

果，使用逻辑回归构建预测模型。使用受试者操

作特征曲线 （receiver operating characteristic curve, 

ROC 曲线） 分析评价模型的区分度，计算曲线下

面 积 （area under the curve, AUC） 及 其 置 信 区 间

（confidence interval, CI）。 使 用 校 准 度 曲 线 和

Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验评价模型的校准

度。以最大化约登系数为标准选择模型阈值，并

进一步计算模型的准确度、灵敏度、特异度、阳

性预测值和阴性预测值。

为了构建 CPP 诊断评分卡，使用证据权重分

箱法对预测因子进行离散化，设置最大箱数为 3。

这一方法能够自动确定变量的最优分箱点，并为

每个箱区间内的取值赋予相应的分数。分数的正

负反映了变量对 CPP 风险的增加或减少作用。基

于分箱结果及逻辑回归模型构建评分卡，该评分

卡通过累加各预测因子的分数，为每位患者提供

了一个总评分，从而实现了对 CPP 风险的快速分

层。通过评估区分度来验证评分卡的性能。基于

金字塔模式对 CPP 诊断评分进行分层：高风险

（≤55 分）、中风险 （56~80 分）、低风险 （>80 分）。

在外部验证数据集中验证评分卡的区分度及风险

分层结果。

2 结果

2.1　一般情况

纳入研究的病例基线资料见表 1。其中 1 例缺

失左卵巢数据，3 例缺失最大卵泡直径数据，其他

均无数据缺失。CPP 组和 IPT 组年龄、骨龄、身

高、体重、IGF-1、LH、FSH、LH 峰值、子宫大小

及卵巢大小的比较差异均有统计学意义 （P<0.05）。

表1　CPP组和IPT组基线资料情况及组间比较

年龄 (x̄ ± s, 岁)

骨龄 (x̄ ± s, 岁)

骨龄年龄差 (x̄ ± s, 岁)

身高 (x̄ ± s, cm)

体重 (x̄ ± s, kg)

BMI (x̄ ± s, kg/m2)

实验室指标

IGF-1 [P50(P25, P75), ng/mL]

LH [P50(P25, P75), mIU/mL]

FSH [P50(P25, P75), mIU/mL]

LH 峰值 [P50(P25, P75), mIU/mL]

FSH 峰值 [P50(P25, P75), mIU/mL]

超声参数

子宫长度 (x̄ ± s, mm)

子宫宽度 (x̄ ± s, mm)

子宫厚度 (x̄ ± s, mm)

子宫体积 [P50(P25, P75), mL]

左卵巢长度 (x̄ ± s, mm)

7.8±0.9

9.1±1.1

1.4±0.9

130±6

28±4

16.6±1.8

260(219, 306)

0.19(0.09, 0.32)

2.49(1.69, 3.52)

4.94(3.53, 6.75)

12.53(9.48, 16.38)

22±6

13±3

8.4±2.1

1.20(0.79, 1.77)

23±5

8.2±0.8

9.7±1.1

1.5±0.9

135±7

31±5

17.0±1.8

320(275, 391)

0.82(0.41, 1.72)

3.59(2.64, 5.10)

15.88(9.51, 23.32)

11.97(9.19, 14.84)

26±6

16±4

11.6±3.7

2.17(1.52, 3.38)

25±5

4.85

4.49

0.84

6.50

5.40

1.92

-7.87

-9.85

-5.70

-15.29

0.98

5.49

7.58

9.90

-8.24

4.20

<0.001

<0.001

0.402

<0.001

<0.001

0.056

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.177

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

指标 IPT 组 (n=126) CPP 组 (n=216) t/Z 值 P 值
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左卵巢宽度 (x̄ ± s, mm)

右卵巢长度 (x̄ ± s, mm)

右卵巢宽度 (x̄ ± s, mm)

最大卵泡直径 [P50(P25, P75), mm]

10.5±2.4

23±6

10.7±2.4

4.0(3.0, 5.0)

12.1±2.8

25±6

12.1±2.9

4.0(3.0, 5.0)

5.72

2.41

4.68

-1.46

<0.001

0.017

<0.001

0.179

表1（续）

指标 IPT 组 (n=126) CPP 组 (n=216) t/Z 值 P 值

注：［BMI］ 体重指数；［IGF-1］ 胰岛素样生长因子-1；［LH］ 促黄体生成素；［FSH］ 卵泡刺激素；［CPP］ 中枢性性早熟；［IPT］ 单纯

性乳房早发育。

2.2　CPP诊断模型

基于 Lasso 的特征选择结果，将年龄、IGF-1、

FSH、LH/FSH基础比值、子宫厚度作为预测因子构

建逻辑回归模型，参数见表2。其中IGF-1、LH/FSH

基础比值及子宫厚度为 CPP 的独立预测因素 （P

<0.001）。 逻 辑 回 归 模 型 公 式 为 ： ln （P/1-P） =

-8.439+0.216×年龄 （岁） +0.008×IGF-1 （ng/mL）

+0.159×FSH （mIU/mL） +9.779×LH/FSH 基础比值

+0.284×子宫厚度（mm）。

ROC 曲 线 分 析 显 示 ， 模 型 的 AUC 为 0.892

（95%CI：0.858~0.926），显示了较好的区分度，见

图 1A。校准度分析显示，模型的 Hosmer-Lemeshow

拟合优度检验 P 值为 0.122，显示了较好的模型校

准度，见图 1B。模型的切分值为 0.703，即预测概

率大于 0.703 者为 CPP，反之为 IPT。基于此，模型

的 准 确 度 为 0.789， 灵 敏 度 为 0.727， 特 异 度 为

0.897，阳性预测值为 0.924，阴性预测值为 0.657。

表2　CPP诊断预测模型回归参数

预测因子

年龄

IGF-1

FSH

LH/FSH 基础比值

子宫厚度

常数项

B

0.216

0.008

0.159

9.779

0.284

-8.439

SE

0.173

0.002

0.088

1.704

0.066

1.613

Waldχ2

1.556

13.324

3.273

32.916

18.274

27.360

P

0.212

<0.001

0.070

<0.001

<0.001

<0.001

OR(95%CI)

1.241(0.881~1.746)

1.008(1.004~1.013)

1.172(0.988~1.396)

17 652.294(801.302~656 873.119)

1.328(1.172~1.522)

注：［IGF-1］ 胰岛素样生长因子-1；［FSH］ 卵泡刺激素；［LH］ 促黄体生成素；［CPP］ 中枢性性早熟。各预测因子均为连续变量。
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图1　CPP预测模型的ROC曲线及校准度曲线  A 为 ROC 曲线，显示模型的 AUC 为 0.892，区分度良好；B 为校

准度曲线，黑线代表理想曲线，蓝色点代表预测风险与观测风险的组合，位于理想曲线附近，提示模型校准度良好。
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2.3　CPP诊断评分卡

使用证据权重分箱法对预测因子进行离散化，

构建了 CPP 诊断评分卡。各预测因子在不同取值

下对应的分数见表 3。CPP 诊断评分的计算方法为

（各项分数之和+345） /6。

基于 CPP 诊断评分，我们将人群进一步划分

为 CPP 高风险 （<55 分）、中风险 （56~80 分） 以及

低风险 （>80 分）。在模型建立数据集，高、中、

低 风 险 的 比 例 分 别 为 55.0% （188/342）、 30.1%

（103/342）、14.9% （51/342）。在外部验证数据集

中，三者的比例分别为 41.1% （53/129）、40.3%

（52/129）、18.6% （24/129）。

我们统计了基于评分卡评定的各风险分层的

人群中 CPP 患儿的比例 （图 2）。在预测模型数据

集中，基于评分卡评定为高、中、低风险 CPP 中，

CPP 患 儿 占 比 分 别 为 91.0% （171/188）、 41.7%

（43/103）、13.7% （7/51）；在外部验证数据集中，

基于评分卡评定为高、中、低风险 CPP 中，CPP 患

儿 占 比 分 别 为 90.6% （48/53）、 61.5% （32/52）、

29.2% （7/24）。

2.4　模型及评分卡应用

针对模型及评分卡的临床应用需求，我们开

发了一款专业的手机 APP。用户输入预测因子数据

后，自动计算相应的诊断结果和风险分层并输出。

图 3 展示了该 APP 的截图。该 APP 可通过 iOS 或安

卓应用软件平台访问和下载。

表3　CPP诊断评分卡

特征

年龄 (岁)

IGF-1 (ng/mL)

FSH (mIU/mL)

LH/FSH 基础比值

子宫厚度 (mm)

取值范围

<7.2

7.2~8.6

≥8.7

<290

290~409

≥410

<2

2~2.9

≥3

<0.1

0.1~0.23

≥0.24

<10.5

10.5~12.9

≥13

分数

41

3

-35

28

-18

-80

38

11

-26

90

-14

-117

35

-41

-131

注 ：［IGF-1］ 胰 岛 素 样 生 长 因 子 -1；［FSH］ 卵 泡 刺 激 素 ；
［LH］ 促黄体生成素。

100
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C
PP

比
例
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%
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)
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外部验证
External validation

图 2　 不 同 风 险 分 层 的 人 群 中 CPP 患 儿 所 占 比 例  

在预测模型和外部验证数据集中，高风险人群中 CPP 占比最高，

中低风险人群中比例则较低。

~

图3　应用程序截图
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3 讨论

根据 《中国中枢性性早熟诊断与治疗专家共

识 （2022）》［2］，当 CPP 患儿出现快进展型 CPP、

快进展型青春期，以及与 CPP 直接相关的心理行

为问题时，需要接受 GnRH 类似物治疗。区分 IPT

和 CPP，及时识别出患有 CPP 的女童，并为其提供

全面评估和治疗，对提高其心理行为健康并预防

成年终身高受损非常重要。在早期识别和筛查阶

段，通常需要性激素、IGF-1、性腺超声、骨龄等

基础检查对患儿性发育状况进行评估，根据评估

结果，若临床判断 HPGA 未启动或已完全启动，可

进行相应临床处置。若无法判断 HPGA 是否完全启

动，且可能存在患儿成年终身高受损、早初潮引

起心理障碍等情况，则需进一步进行 GnRH 激发试

验进一步明确 HPGA 功能状态。如果可以减少不必

要的 GnRH 激发试验等耗时、昂贵的检查，可以消

除对患儿的潜在不良影响，并有利于减少医疗资

源的浪费，降低医疗成本。因此，本研究旨在建

立一个简单可靠的预测模型，用以诊断 CPP，以便

及时进行评估和治疗。模型纳入了 5 项预测因子：

年龄、IGF-1、FSH、LH/FSH 基础比值和子宫厚

度，这些预测因子均为临床诊疗中常规采集的基

础指标。该模型表现出良好的区分度、校准度及

准确性。基于模型构建的评分卡同样展现出良好

的区分度，并在外部验证集得到了较好的验证。

本研究提供了针对不同场景的模型应用选择，评

分卡适用于多数临床场景，便于进行快速风险分

层，完整模型适用于程序化的计算，便于进行准

确的风险预测。为进一步方便临床应用，我们基

于模型建立了女童 CPP 诊断预测模型 APP。

人工智能在医疗领域具有广泛的应用潜力。

通过分析医学大数据，智能算法能够快速准确地

诊断疾病，提供辅助决策支持，从而改善诊断的

准确性和效率［13］。此外，人工智能还可以帮助医

生进行个性化治疗规划，预测疾病风险，并提供

实时监测和远程医疗服务，为患者提供更好的医

疗体验和结果。这些应用有望提高医疗保健的质

量、效率和可及性，推动医学领域的创新和进步。

目前我国优质儿童医疗资源相对比较匮乏，

地区间服务水平差异大，资源布局不合理。儿童

性早熟发病率逐年升高。不恰当的临床处置方式，

不仅可能造成患者终身的遗憾，而且会造成医疗

资源的浪费。移动健康或移动医疗是由移动设备

（如移动电话、病人监视设备、个人数字助理和其

他无线设备） 支持的医疗或公共健康的实践。它

能为患者或医疗保健专业人员提供各种功能，包

括数据收集、医患沟通、保健服务和健康教育

等［14］。随着 APP 在医疗活动中的普及，成为新的

研究热点，但国内运用 APP 进行的研究仍较少。

基于 CPP 的诊断标准，CPP 的诊断指标包括性

征提前出现，子宫、卵巢容积增大，卵巢内可见

多个直径≥4 mm 的卵泡，血清促性腺激素水平升

高，骨龄提前，以及线性生长加速等［3］。这些指

标在既往研究中得到了良好的验证［8，15-16］。本研究

主要聚焦于 HPGA 功能启动的探讨，并基于 《中枢

性 性 早 熟 诊 断 与 治 疗 共 识 （2015） 》［3］ 来 诊 断

CPP。值得注意的是，尽管我们采用了旧版共识作

为诊断标准，但 2023 年发布的 《中枢性性早熟诊

断与治疗专家共识 （2022）》［2］与我们的诊断标准

在核心内容上基本一致，只是将诊断年龄提前到

了 7.5 岁。这表明，在更早的年龄阶段对 HPGA 功

能启动进行筛查和评估可能变得尤为重要。因此，

本研究的结果可能对基于 《中枢性性早熟诊断与

治疗专家共识 （2022）》［2］进行的性早熟诊断前的

筛查和评估具有一定的参考价值。

在 HPGA 启动的过程中，基础 LH 和 FSH 水平

都会升高，两者都是 CPP 常用的生物标志物。既

往研究显示，基础 LH、FSH 及 LH/FSH 水平对 CPP

和 IPT 鉴别诊断都有较好的区分度，单独应用时，

LH 的区分度最高［17-18］。在本研究中，基础 LH、

FSH、 LH/FSH 水 平 在 两 组 之 间 均 有 显 著 差 异 。

LH/FSH 基础比值和 FSH 均被纳入最终模型，并贡

献了最大的预测能力。IGF-1 通过促进生长和细胞

增殖，在青春期发育中发挥重要作用。HPGA 与

IGF-1 系统有明显相互作用。女童表现为 CPP 时已

提前激活启动 HPG 轴，致使生长激素分泌异常，

从而刺激生长激素-IGF 轴，增加 IGF-1 水平［19］。既

往研究也显示，CPP 女童的 IGF-1 水平高于 IPT 女

童，可用于 CPP 诊断模型［15］。女性盆腔超声检查

是一种快速、非侵入性、低成本的检查方法，用

于评估子宫和卵巢发育情况；可以与 GnRH 激发试

验相辅相成，用作区分 CPP 和 IPT［20-21］。子宫相关

指标在诊断 CPP 中的价值超过卵巢相关影像指

标［22］。研究表明，子宫长度、宽度、厚度、体积

在中国人群中也都可以用于性早熟的鉴别诊断［23］。

与既往研究多纳入子宫长度不同，本研究中子宫

厚度被选入最终的模型，提示子宫厚度可能较子
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宫长度有更好的鉴别能力。在本研究中，骨龄年

龄差在 CPP 和 IPT 组间的差异并不显著。因而，本

研究人群代表了临床上难以鉴别的 CPP 和 IPT 患

者。在此人群中，在未纳入骨龄的情形下，模型

依然具有良好的诊断性能，这表明，在临床上，

我们可能不必过分依赖骨龄超前作为区分 IPT 和

CPP 的唯一依据。

本研究使用证据权重分箱法对预测因子进行

离散化，并采用逻辑回归模型构建评分卡。证据

权重分箱法是通过衡量自变量与因变量之间关联

程度进而进行预测变量离散化的方式，其离散化

断点完全由算法得出，避免了人工判断可能造成

的偏倚，同时由于计算时考虑到了与因变量的关

系，更适用于评分卡的构建。

本研究中，评分卡在外部验证数据集上的区

分度较高，但低于模型建立数据集。这一方面是

由于模型建立数据集的样本量有限，可能存在过

拟合的情况。另一方面，由于外部验证数据集在

收集时间上晚于模型建立数据集，CPP 和 IPT 的流

行病学特征可能发生了变化。一项丹麦的全国性

研究显示，过去 20 年，CPP 的发病率升高了 6 倍，

IPT 的发病率升高了 33 倍［24］。这种时间变化趋势

提示，我们在模型构建时应与时俱进，定期进行

模型的校准或再次进行模型拟合。

本研究在模型构建时着重考虑其临床易用性，

在预测变量的选择时以易获得为主要原则，因而

结果更易服务于临床实践。本研究有以下主要优

点：（1） 本研究的检验检查的方法、临床评估、

结 果 解 读 等 方 面 具 有 高 度 一 致 性 和 可 靠 性 ；

（2） 本研究构建的预测模型仅纳入了临床诊疗实

践 中 常 规 采 集 的 检 验 检 查 指 标 ， 易 于 应 用 ；

（3） 本研究在预测模型的基础上进一步构建了简

单易用的评分卡，方便在更广泛的临床场景进行

使用。

本研究包含以下局限性：（1） 本研究为一项

横断面研究，仅收集了就诊当次的常规诊疗数据，

可 能 遗 漏 了 生 长 速 率［25］、 饮 食 习 惯 等 预 测 因

素［15］；（2） 本研究为一项单中心研究，其外部扩

展性尚待进一步验证；（3） 本研究的样本量较小。
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