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基于菲尼克斯脓毒症评分的脓毒症患儿 
预后预测模型的构建与验证
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【摘要】 目的  构建并验证基于菲尼克斯脓毒症评分（PSS）的脓毒症患儿预后预测模型。方法  采用回

顾性病例系列研究方法，收集 2022 年 1 月至 2024 年 4 月贵州医科大学附属医院儿童重症监护病房（PICU）收

治的脓毒症患儿的临床资料，包括一般资料，入 PICU 首个 24 h 内实验室指标的最差值、PSS 评分和儿童危重

病例评分（PCIS），以及患儿入院 30 d 生存情况。将单因素 Logistic 回归分析中差异有统计学意义的指标纳入

多因素 Logistic 回归分析，筛选影响脓毒症患儿预后的危险因素并构建列线图模型。绘制受试者工作特征曲

线（ROC 曲线）评估模型的预测性能；运用 Bootstrap 法进行 1 000 次重复抽样内部验证并绘制模型的校准曲

线。结果  共纳入 199 例脓毒症患儿，其中入院 30 d 死亡 32 例，存活 167 例。单因素 Logistic 回归分析中差

异有统计学意义的指标包括休克、白细胞计数（WBC）、国际标准化比值（INR）、乳酸（Lac）、PSS 评分和 PCIS 评

分，将上述指标纳入多因素 Logistic 回归分析，结果显示，休克〔优势比（OR）＝4.258，95% 置信区间（95%CI）
为 1.049～17.288〕、WBC（OR＝1.124，95%CI 为 1.052～1.210）和 PSS 评分（OR＝1.977，95%CI 为 1.298～3.012）

是脓毒症患儿死亡的独立危险因素（均 P＜0.05）。以上述 3 个危险因素构建列线图模型，预后预测模型方程

＝-4.809+1.449× 休克 +0.682×PSS 评分 +0.117×WBC。校准曲线结果显示，模型预测结果与实际观察之间具

有高度一致性。ROC 曲线显示，预测模型的约登指数为 0.792 时，敏感度和特异度分别为 90.6%、88.6%，曲线

下面积（AUC）达 0.957（95%CI 为 0.930～0.984），高于单独使用休克、WBC 和 PSS 评分的 AUC（分别为 0.808、

0.667、0.908）。结论  休克、WBC 和 PSS 评分对脓毒症患儿死亡具有一定预测价值，基于上述指标构建的列线

图模型对于评估脓毒症患儿预后及指导治疗具有重要的临床意义。
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【Abstract】 Objective  To construct and validate a prognostic prediction model for children with sepsis using 
the Phoenix sepsis score (PSS).  Methods  A retrospective case series study was conducted to collect clinical data of 
children with sepsis admitted to  the pediatric  intensive care unit  (PICU) of  the Affiliated Hospital of Guizhou Medical 
University  from  January  2022  to  April  2024.  The  data  included  general  information,  the  worst  values  of  laboratory 
indicators within the first 24 hours of PICU admission, PSS score, pediatric critical illness score (PCIS), and the survival 
status of the children within 30 days of admission. The statistically significant indicators in univariate Logistic regression 
analysis were  included  in multivariate Logistic  regression analysis  to  screen  the  risk  factors affecting  the prognosis of 
children with sepsis and construct a nomogram model. The receiver operator characteristic curve (ROC curve) was drawn 
to evaluate the predictive performance of the model. The Bootstrap method was used to perform 1 000 repeated sampling 
internal verification and draw  the calibration curve of  the model.  Results  A  total of 199 children with  sepsis were 
included,  of  which  32  died  and  167  survived  30  days  after  admission.  In  the  univariate  Logistic  regression  analysis, 
shock, white blood cell count (WBC), international normalized ratio (INR), lactic acid (Lac), PSS score, and PCIS score 
were  identified  as  statistically  significant  predictors.  These  variables  were  then  included  in  the multivariate  Logistic 
regression  analysis,  which  demonstrated  that  shock  [odds  ratio  (OR)  =  4.258,  95%  confidence  interval  (95%CI)  was  
1.049-17.288], WBC (OR = 1.124, 95%CI was 1.052-1.210), and PSS score (OR = 1.977, 95%CI was 1.298-3.012) were  
independent  risk  factors  for  mortality  in  pediatric  patients  with  sepsis  (all  P  <  0.05).  A  nomogram  model  was 
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constructed based on  these  three risk  factors, with  the model equation as  follows: -4.809+1.449×shock+0.682×PSS 
score+0.117×WBC.  The  calibration  curve  results  showed  that  the  model's  predictions  were  highly  consistent  with 
the  actual  observations.  The ROC  curve  showed  that when  the Youden  index  of  the  prediction model was  0.792,  the 
sensitivity and specificity were 90.6% and 88.6%, respectively, and the area under the curve (AUC) was 0.957 (95%CI 
was 0.930-0.984), which was higher than the AUC of shock, WBC, and PSS score alone (0.808, 0.667, 0.908, respectiv
ely).  Conclusions  Shock, WBC, and PSS score have demonstrated certain predictive value for mortality in children 
with sepsis. The nomogram model based on  the above  indicators has  important clinical  significance  for evaluating  the 
prognosis and guiding treatment of children with sepsis.
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  小儿脓毒症由人体对感染的异常反应引起，可

能导致致命的多器官功能衰竭［1-4］。该疾病不仅具

有高发病率，而且病死率也相当高，对社会经济的影

响十分显著［5-8］。此外，小儿脓毒症是儿童住院治

疗中的常见疾病，并且是导致儿童死亡的主要原因

之一［9］。在关于脓毒症的决议中，世界卫生组织特

别强调，提升识别、预防及治疗该疾病的策略至关

重要。2024 年，美国重症医学会修订了对儿童脓毒

症和脓毒性休克的定义，同时引入了一种新的诊断

工具，即菲尼克斯脓毒症评分（Phoenix sepsis score，

PSS）［2］。对患有脓毒症的儿童进行早期鉴别、评估

相关的预后危险因素并推行分层精细化治疗，对于

降低病死率和改善临床预后具有重要的意义。本研

究旨在利用多元回归分析，建立基于 PSS 评分的脓

毒症患儿预后预测模型，从而为评估脓毒症患儿的

预后提供关键的参考依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性病例系列研究方法，选

择 2022 年 1 月至 2024 年 4 月贵州医科大学附属医

院儿童重症监护病房（pediatric intensive care unit，

PICU）收治的脓毒症患儿。

1.1.1  纳入标准：① 符合 2024 年国际共识指南［2］

中脓毒症的诊断标准；② 年龄为 1 个月～18 岁。

1.1.2  排除标准：① 住院时间＜24 h；② 临床资料

不全。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并已获

贵州医科大学附属医院伦理委员会的批准（审批号：

20241014），所有治疗和检测均获得过患者或家属的

知情同意。

1.3  观察指标：① 基本信息：涵盖性别、年龄、体

质量指数（body mass index，BMI）、有无休克相关并

发症、感染部位及入 PICU 首个 24 h 内 PSS 评分［2］

和儿童危重病例评分（pediatric critical illness score，

PCIS）［11］。② 实验室指标：基于脓毒症的病理生理

机制及现有研究成果［10］，收集入 PICU 首个 24 h 内 

实验室指标的最差值，包括白细胞计数（white blood  

cell count，WBC）、血小板计数（platelet count，PLT）、降 

钙素原（procalcitonin，PCT）、C- 反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）、白细胞介素 -6（interleukin-6，IL-6）、

D- 二聚体、国际标准化比值（international normalized 

ratio，INR）、乳酸（lactate，Lac）及心肌肌钙蛋白 T

（cardiac troponin T，cTnT）。③ 预后指标：患儿入院

30 d 生存情况。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 27.0 软件对数据进行

统计处理。正态分布的连续变量以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用独立样本 t 检验；非正态分布的连

续变量以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，采用

Mann-Whitney U 检验。分类变量以频率和百分比

表示，采用χ2 检验。将单因素 Logistic 回归分析中

差异有统计学意义的指标纳入多因素 Logistic 回归

分析，筛选影响脓毒症患儿预后的危险因素，并通过

R4.4.1 软件平台构建列线图模型。绘制受试者工作

特征曲线（receiver operator characteristic curve，ROC

曲线）评估列线图模型的预测性能，评估指标包括

曲线下面积（area under the curve，AUC）和约登指数，

用于评估模型的敏感度和特异度。运用 Bootstrap 

法进行 1 000 次重复抽样内部验证，应用 R 软件绘

制模型的校准曲线。检验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  患者一般资料：最初纳入 207 例脓毒症患儿，

其中 3 例因住院时间＜24 h 被排除、5 例因临床资

料缺失被排除，最终纳入 199 例患儿。其中男性

129 例，女性 70 例；月龄 36（9，84）个月；入院 30 d

死亡32例，存活167例；总体病死率16.1%（32/199）。

死亡组与存活组患儿的休克比例、WBC、IL-6、INR、

Lac、cTnT、PSS 评分、PCIS 评分差异均有统计学意

义（均 P＜0.05），其余指标差异均无统计学意义（均

P＞0.05；表 1）。
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表 1 存活组与死亡组脓毒症患儿的一般资料比较

指标 存活组
（n＝167）

死亡组
（n＝32）

χ2/ 
Z 值 P 值 指标 存活组

（n＝167）
死亡组

（n＝32） Z 值 P 值

男性〔例（%）〕 105（62.9） 24（75.0） 1.241 0.265 实验室指标〔M（Q1，Q3）〕
年龄〔月，M（Q1，Q3）〕 36.0（12.0，84.0） 30.0（6.3，84.0） 1.016 0.310 　WBC（×109/L）     9.0（2.5，14.5）     4.6（8.1，21.5） 0.170 ＜0.001

BMI〔kg/m2，
　M（Q1，Q3）〕

15.63
（14.32，17.92）

15.95
（15.10，18.71） 1.410 0.159

　PLT（×109/L） 222.0（50.0，340.0） 138.0（40.5，271.5） -1.377 0.168
　PCT（μg/L）     3.4（1.2，13.3）     6.0（1.1，55.3） 1.676 0.094

休克〔例（%）〕   38（22.8） 27（84.4） 43.600 ＜0.001 　CRP（mg/L）   52.5（9.0，126.4）   14.6（3.6，82.4） -1.872 0.061
感染部位〔例（%）〕 3.878 0.060 　IL-6（ng/L）   76.3（19.6，469.2） 281.1（47.4，3 793.3） 2.348 0.019
　血流感染   37（22.2）   6（18.8） 　D- 二聚体（mg/L）     2.7（1.2，5.7）     3.2（1.3，14.2） 1.260 0.208
　呼吸系统   59（35.3） 14（43.8） 　INR     1.3（1.1，1.5）     1.6（1.3，2.1） 4.159 ＜0.001
　神经系统 12（7.2）   6（18.8） 　Lac（mmol/L）     1.8（1.1，3.2）     3.6（1.5，7.9） 3.557 ＜0.001
　消化系统   23（13.8） 1（3.1） 　cTnT（μg/L） 0.011（0.006，0.028） 0.017（0.009，0.148） 2.338 0.019
　泌尿系统   9（5.4） 0（0） PSS 评分〔分，M（Q1，Q3）〕     3.0（2.0，3.0）     7.0（5.0，9.0） 7.611 ＜0.001
　皮肤软组织 11（6.6） 3（9.4） PCIS 评分〔分，

　M（Q1，Q3）〕
  60.0（54.0，84.0）   52.0（46.0，59.5） -4.065 ＜0.001

　其他 16（9.6） 2（6.3）

注：BMI 为体质量指数，WBC 为白细胞计数，PLT 为血小板计数，PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，IL-6 为白细胞介素 -6，INR 为国

际标准化比值，Lac 为乳酸，cTnT 为心肌肌钙蛋白 T，PSS 为菲尼克斯脓毒症评分，PCIS 为儿童危重病例评分

表 2 影响脓毒症患儿入院 30 d 预后的 
单因素和多因素 Logistic 回归分析

指标
单因素分析 多因素分析

OR 值 95%CI   P 值 OR 值 95%CI   P 值

休克 18.332 6.607～50.863 ＜0.001 4.258 1.049～17.288     0.043
WBC   1.075 1.031～1.122 ＜0.001 1.124 1.052～1.210 ＜0.001
IL-6   1.000 1.000～1.000     0.030
INR   1.617 1.033～2.531     0.036 1.370 0.485～3.872     0.553
Lac   1.452 1.239～1.701 ＜0.001 0.946 0.707～1.275     0.717
cTnT   0.965 0.760～1.226     0.773
PSS 评分   2.402 1.809～3.188 ＜0.001 1.977 1.298～3.012     0.002
PCIS 评分   0.910 0.871～0.952 ＜0.001 0.958 0.904～1.015     0.146

注：WBC 为白细胞计数，IL-6 为白细胞介素 -6，INR 为国际标

准化比值，Lac 为乳酸，cTnT 为心肌肌钙蛋白 T，PSS 为菲尼克斯脓

毒症评分，PCIS 为儿童危重病例评分，OR 为优势比，95%CI 为 95%

置信区间；空白代表无此项

2.2  多因素 Logistic 回归分析：将单因素 Logistic

回归分析中差异有统计学意义的指标（包括休克、

WBC、INR、Lac、PSS 评分、PCIS 评分）作为预测

变量，将入院 30 d 预后作为响应变量，进行多因素

Logistic 回归分析，结果显示，休克、WBC 和 PSS 评

分是脓毒症患儿死亡的独立危险因素（均 P＜0.05； 

表 2）。其中，尽管 IL-6 的 P＜0.05，但由于 95% 置

信区间（95% confidence interval，95%CI）包含 1，表

明其对因变量的效应不显著，可能是由于样本量不

足或变量的测量精度不足所致，因此未纳入多因素

Logistic 回归分析。

模 型 方 程＝-4.809+1.449× 休 克 +0.682×PSS 评

分 +0.117×WBC。

注：WBC 为白细胞计数，PSS 为菲尼克斯脓毒症评分

图 1  预测脓毒症患儿入院 30 d 死亡的列线图

2.3  脓毒症患儿预后预测模型的建立：选取多因

素 Logistic 回归分析中优势比（odds ratio，OR）＞1 

且 P＜0.05 的危险因素（包括休克、WBC 和 PSS 评

分），建立列线图模型（图 1），脓毒症患儿预后预测

表 3 各危险因素及预后预测模型对脓毒症患儿 
入院 30 d 死亡的预测价值

指标 最佳
截断值

敏感度
（%）

特异度
（%）

约登
指数 AUC 95%CI

休克 84.4 77.2 0.616 0.808 0.726～0.890
WBC 12.89 68.8 67.1 0.359 0.667 0.554～0.781
PSS 评分   4.50 81.3 89.8 0.711 0.908 0.847～0.969
预后预测模型 90.6 88.6 0.792 0.957 0.930～0.984

注：WBC 为白细胞计数，PSS 为菲尼克斯脓毒症评分，AUC 为

曲线下面积，95%CI 为 95% 置信区间；空白代表无此项

2.4  脓毒症患儿预后预测模型的评价与验证：ROC

曲线显示（表 3；图 2），预测模型的约登指数为 0.792

时，敏感度为 90.6%，特异度为 88.6%，AUC 达 0.957

（95%CI 为 0.930～0.984），高于各独立危险因素的

AUC；表明相比单一指标，该预测模型在评估脓毒症

患儿入院30 d死亡风险方面具有显著优势。校准曲

线结果显示，平均绝对误差为0.027，C指数达0.954， 

表明模型预测结果与实际观察之间具有高度一致性

（图 3）。
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3 讨 论 

  脓毒症是全球范围内儿童死亡的主要原因之 

一［12］，其发病率和病死率较高，给全球儿童健康带

来了严重威胁［13-15］。脓毒症在全球范围内每年导致

约 330 万名儿童死亡，已成为公共卫生和儿童重症

医学领域面临的一项重大挑战［16］。脓毒症可导致

多器官功能障碍，是影响患儿预后的关键因素［2，17］。 

尽管脓毒症的诊断和治疗方式在早期阶段已经有所

改进，但在实现个体化医疗和评估预后方面仍需进

一步完善［18-22］。因此，开发有效的预后预测工具对

改善脓毒症患儿的临床结局至关重要。

  我国多项横断面研究表明，PICU 患者的脓毒症

发生率为 5.3%，病死率为 11.9%，其中脓毒性休克

的病死率达 18.3%［23］。本研究显示，脓毒症患儿入

院 30 d 病死率为 16.1%。脓毒症的病理生理机制错

综复杂，涉及免疫系统和非免疫系统的多种反应，这

些反应的总体目标是保护机体免受进一步伤害，清

除感染源，并启动受损组织的修复过程。如果反应

失衡，可能会引发血管内皮受损、肠道屏障功能问

题、微循环灌注不足和休克，最终导致患者死亡［24］。

相关研究表明，在临床实践中，预测脓毒症儿童死亡

风险的准确性仍有待提高，而脓毒症患儿的预后通

常较差［25-27］。2024 年美国重症医学会更新了儿童

脓毒症的定义，并引入 PSS 评分作为诊断工具，因

此，本研究旨在基于 PSS 评分寻求更有效的评估方

法，以预测脓毒症患儿的预后。

  本研究显示，存活组与死亡组间的年龄、性别、

BMI、CRP、PCT 及 D- 二聚体水平无显著差异。需

要注意的是，部分脓毒症婴幼儿的 PCT 和 CRP 水平

偏低，甚至在正常范围内，提示病毒性脓毒症的可能

性［28］。本研究运用单因素 Logistic 回归分析筛选出

具有统计学意义的变量，纳入多因素 Logistic 回归

分析，结果表明，休克、WBC 和 PSS 评分是预测脓毒

症患儿预后的独立危险因素。

  2024 年，全球专家对儿童脓毒症及脓毒性休克

的标准进行了评审和更新，其中新开发的 PSS 评分

包括对呼吸、心血管、凝血和神经系统功能的评估。

当 PSS 评分≥2 分时，可用于识别疑似感染的脓毒

症儿童（年龄＜18 岁，不包含围生期住院的婴儿和

早产儿）；PSS 心血管评分≥1 分，同时伴有脓毒症

诊断，则提示出现脓毒性休克［2］。目前，全身炎症反

应综合征的标准已不再使用，而严重脓毒症的诊断

也已被取消［2］。本研究中，随着 PSS 评分的升高，患

者病情恶化，预后不佳；PSS 评分的截断值为 4.50 分 

时，敏感度和特异度分别为 81.3%、89.8%，AUC 达

0.908，表明其预测脓毒症患儿预后的性能优秀。

  本研究显示，死亡组有 27 例（84.4%）患者发生

休克，明显高于存活组；当约登指数处于高点时，休

克的敏感度和特异度分别为 84.4%、77.2%，AUC 达

0.808，表明其预测性能较高，是影响脓毒症患儿临

床结局的独立变量之一。在脓毒症患儿中，发生休

克者的死亡风险是未发生休克者的4.258倍，凸显了

休克在脓毒症中的关键作用。相关研究显示，脓毒

性休克患儿的病死率明显高于不伴休克的脓毒症患

儿（约 6 倍），表明脓毒性休克显著增加儿童死亡风

险［29］。休克不仅是预测脓毒症结局的关键危险因

素，也使患者病死率大幅提高。因此，快速识别并及 

时处理休克对于提高脓毒症患儿的疗效极为关键。

  WBC 常被用于评估是否有感染存在，并且是脓

毒症早期诊断及预后评估的重要指标［26］。本研究

表明，当约登指数达到最高点时，WBC 的敏感度和

注：WBC 为白细胞计数，PSS 为菲尼克斯脓毒症评分， 
AUC 为曲线下面积，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 2  各危险因素及预后预测模型预测脓毒症患儿 
入院 30 d 死亡的 ROC 曲线

－ 

图 3  脓毒症患儿入院 30 d 死亡风险预测模型的校准曲线
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特异度分别为 68.8%、67.1%，AUC 为 0.667，与之前

的研究结果一致［30］。当机体感染或组织受损时，

WBC 水平快速升高，集中并吞噬侵入的病原微生

物。尽管 WBC 在不同个体之间差异明显，且易受

多种因素影响，但在评估脓毒症患儿预后时仍非常

重要［27］。因此，建议将 WBC 与其他指标结合分析，

以便更精准地评估病情。

  本研究中预测模型包含的指标在临床易获取，

表现出较高的预测性能；与单独使用休克、WBC 和

PSS 评分相比，该模型的预测效能更佳。此模型是

早期评估脓毒症患儿预后的关键工具，有助于对死

亡风险进行更准确地判断，从而实现对病情的及时

识别与控制，最终降低病死率。

  综上所述，本研究表明，休克、WBC 和 PSS 评分

是脓毒症患儿死亡的独立危险因素。基于 PSS 评分

开发的脓毒症患儿预后预测模型在评估死亡风险方

面表现出显著的效果，具有重要的实践价值。尽管

如此，本研究仍存在局限性，作为单中心回顾性研究

样本量较小，缺乏外部验证过程。因此，建议进行多

中心协作的大规模前瞻性研究，以便更深入地验证

上述结论，并探讨其在更广泛人群中的应用潜力。
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