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血清降钙素原、中性粒细胞与淋巴细胞比值
联合脑电图监测与儿童热性惊厥

严重程度的相关性研究*

孙丽， 李燕， 刘俊芳

（扬州大学附属扬州市妇幼保健院 儿科，江苏 扬州 225000）

摘要 ： 目的　探讨血清降钙素原（PCT）、中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）联合脑电图（EEG）监测在儿

童热性惊厥严重程度评估中的应用价值，并构建预测模型以提高临床早期识别能力。方法　选取2023年1月—2026年

1月扬州大学医学院附属扬州市妇幼保健院收治的98例热性惊厥患儿，分为单纯组（62例）与复杂组（36例）。

比较两组血清PCT、NLR水平，并比较两组患儿EEG监测指标；通过多因素一般Logistic回归分析筛选儿童复杂性

热性惊厥的独立影响因素，构建联合预测模型，并通过受试者工作特征（ROC）曲线评价其预测效能。结果　复杂

组血清PCT水平和NLR水平均高于单纯组（P <0.05）。复杂组EEG分类正常率、背景节律正常率和EEG动态变化

改善率均低于单纯组（P <0.05）。多因素一般Logistic回归分析结果显示：血清PCT水平高［ÔR=2.798（95% CI：

1.801，4.347）］、NLR水平高［ÔR=2.896（95% CI：1.507，5.565）、EEG总体分类为非特异性异常［ÔR=6.391

（95% CI：1.093，37.367）］、EEG总体分类为特异性异常［ÔR=11.942（95% CI：1.175，121.332）］、背景节律

减慢或解体 ［ÔR=8.478 （95% CI：1.082，66.430）］、EEG 动态变化异常 ［ÔR=0.151 （95% CI：0.027，

0.853）］均为影响复杂性热性惊厥发生的危险因素（P <0.05）。ROC曲线结果显示，联合模型的预测效能最佳，

敏感性为94.4%（95% CI：0.813，0.993），特异性为85.5%（95% CI：0.742，0.931）。结论　血清PCT、NLR及

EEG监测指标与儿童热性惊厥严重程度密切相关，三者联合构建的预测模型具有较高的预测效能，可用于儿童复

杂性热性惊厥的早期识别。
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2023 to January 2026 were enrolled and divided into a simple group (n = 62) and a complex group (n = 36). 

Differences in serum PCT and NLR levels, as well as EEG monitoring indicators, were compared between the two 

groups. Multivariable logistic regression analysis was employed to identify independent influencing factors for 

complex febrile seizures, construct a combined prediction model, and evaluate its predictive efficacy using the 

receiver operating characteristic (ROC) curve.  Results Serum PCT and NLR levels were higher in the complex 

group than in the simple group (P < 0.05). The rates of normal EEG classification, normal background rhythm, and 

improvement in dynamic EEG changes were lower in the complex group (P < 0.05). Multivariable logistic 

regression analysis showed that elevated serum PCT [ÔR = 2.798 (95% CI: 1.801, 4.347) ], elevated NLR [ÔR = 

2.896 (95% CI: 1.507, 5.565) ], nonspecific EEG abnormalities [ ÔR = 6.391 (95% CI: 1.093, 37.367) ], specific 

EEG abnormalities [ÔR = 11.942 (95% CI: 1.175, 121.332) ], slowed or disorganized background rhythm [ÔR = 

8.478 (95% CI: 1.082, 66.430) ], and abnormal dynamic EEG changes [ÔR = 0.151 (95% CI: 0.027, 0.853) ] were 

independently associated with complex febrile seizures (P < 0.05). ROC curve analysis demonstrated that the 

combined model had the best predictive performance, with a sensitivity of 94.4% (95% CI: 0.813, 0.993) and a 

specificity of 85.5% (95% CI: 0.742, 0.931).  Conclusion PCT, NLR, and EEG parameters are closely associated 

with disease severity in pediatric febrile seizures. Their integration provides a reliable model for early identification 

of high-risk cases.

Keywords:  febrile seizures; procalcitonin; neutrophil-to-lymphocyte ratio; electroencephalogram; children; 

prediction model

热性惊厥是儿童期常见的神经系统急症之一，

多由发热诱发，具有起病急、进展迅速的特点[1]。

尽管多数患儿预后良好，但部分患儿可发展为复

杂性热性惊厥，甚至增加癫痫等远期神经系统疾

病 的 发 生 风 险[2]。 由 于 儿 童 神 经 系 统 发 育 尚 未 完

善，其临床表现具有一定异质性，早期对惊厥严

重程度的准确评估仍存在一定困难[3]。因此，及时

识别高风险患儿并进行分层管理，对优化治疗策

略和改善预后具有重要意义。当前临床对热性惊

厥严重程度的评估主要依据发作持续时间、发作

类型及复发情况等指标，但上述指标主观性较强，

缺乏客观量化依据。

近年来，炎症反应在热性惊厥发病机制中的

作 用 逐 渐 受 到 关 注 ， 其 中 血 清 降 钙 素 原

（Procalcitonin, PCT）、中性粒细胞与淋巴细胞比值

（neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR） 作为反映机体

炎症状态的重要指标，在神经系统疾病中的应用

价 值 逐 步 显 现[4-5]。 同 时 ， 脑 电 图

（Electroencephalogram, EEG） 作 为 评 估 脑 功 能 状 态

的重要工具，能够客观反映脑电活动异常，对判

断病情严重程度具有一定参考意义[6]。本研究拟通

过分析血清 PCT、NLR 水平及 EEG 监测特征在不同

严重程度热性惊厥患儿中的变化，构建联合预测

模型，以期为临床早期识别重症患儿及评估病情

提供客观依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2023 年 1 月—2026 年 1 月扬州大学医学院

附属扬州市妇幼保健院收治的 98 例热性惊厥患儿

作为研究对象。纳入标准：①符合热性惊厥相关

诊断标准[7]；②发作与发热相关，且入院后 24 h 内完

成血清 PCT、NLR 检测及 EEG 检查；③临床资料完

整。排除标准：①合并中枢神经系统感染、癫痫

或既往神经系统器质性疾病；②合并严重心、肝、

肾功能异常或其他影响炎症反应的基础疾病；③近

期接受免疫抑制剂或糖皮质激素治疗；④依从性差

或不能配合检查。本研究经医院医学伦理委员会

审核批准[（2026）年伦理批准第（006）号]。

1.2　方法　

1.2.1 　 临床资料收集 　收集纳入研究患儿的一般

临床资料。①一般人口学及临床特征：记录患儿

年龄、性别及体温情况，年龄以岁为单位，记录

入院时首次体温测量值；同时以小时为单位记录

发热至惊厥发生的时间；②病史及发作特征：收

集 患 儿 是 否 存 在 癫 痫 家 族 史 ， 并 根 据 临 床 表 现

将 惊 厥 发 作 类 型 分 为 部 分 性 发 作 和 全 身 性 发 作 ；

③实验室指标检测：于患儿入院后 24 h 内清晨空腹

状态下采集外周静脉血约 3 mL，室温静置 30 min

后，3 000 r/min 离心 10 min，分离血清用于生化指

标检测。采用深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公
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司 BC-7500CS 全自动血液细胞分析仪检测白细胞计

数；采用免疫比浊法测定 C 反应蛋白；采用离子选

择电极法测定血钠水平。

1.2.2 　 PCT、NLR水平检测 　于患儿入院 24 h 内清

晨空腹状态下采集外周静脉血 5 mL。取 2 mL 抗凝

血（EDTA-K2）行血常规检测，测定中性粒细胞、淋巴

细胞并计算 NLR；另取 3 mL 促凝血静置 30 min 后，3 

000 r/min 离心 10 min，分离血清以检测 PCT，仪器为

美国罗氏诊断公司 cobas e 411 电化学发光全自动免

疫分析仪。

1.2.3 　 EEG 监测 　于患儿入院后 24 h 内行 EEG 监

测，采用常规视频 EEG 监测系统进行检查，仪器

为 日 本 光 电 Nihon Kohden EEG-1200 型 脑 电 图 仪 。

检查前清洁头皮，按照国际 10–20 系统安放头皮

电极，常规设置 16～21 导联，包括额区、中央区、

顶区、颞区及枕区等导联，必要时加做参考导联

及心电导联同步记录。常规监测 20～30 min，对年

龄较小或依从性差的患儿酌情使用 10% 水合氯醛

（0.5 mL/kg） 口服或保留灌肠镇静，待其自然入睡

后完成检查。重点观察并记录脑电背景活动、节

律是否规整、波幅变化情况，以及有无棘波、尖

波、棘慢波、尖慢波等癫痫样放电表现；同时分

析异常放电的分布范围，判定为局灶性或广泛性

放电，并根据出现次数分为偶发放电和间断/频繁

放电。依据 EEG 表现将 EEG 总体分为正常、非特

异性异常和特异性异常三类，其中非特异性异常

主要指背景节律轻度紊乱、弥漫性慢波增多等改

变，特异性异常主要指存在明确癫痫样放电。背

景节律根据是否存在减慢或解体，分为正常、减

慢/解 体 两 类 。 于 治 疗 后 或 病 情 变 化 时 复 查 EEG，

并结合前后 2 次结果判定 EEG 动态变化，分为改

善、无变化/恶化两类。全部 EEG 资料均由 2 名高

年资神经电生理医师采用双盲方式独立阅图分析，

意见不一致时经讨论后统一判定。

1.2.4 　 分组情况 　参照相关诊断标准将研究对象

分为单纯性热性惊厥组和复杂性热性惊厥组[8]：单

纯性热性惊厥指发作持续时间<15 min、24 h 内仅

发作 1 次、无局灶性发作表现，且发作后神经系统

查体无异常；复杂性热性惊厥指符合以下任一条

件者：发作持续时间≥15 min、24 h 内发作≥2 次、存在

局灶性发作表现或发作后短暂神经系统功能异常。

根据上述标准，将 62 例单纯性热性惊厥患儿纳入单

纯组，36 例复杂性热性惊厥患儿纳入复杂组。

1.3　统计学方法　

数 据 分 析 采 用 SPSS 27.0 和 R 3.4.3 统 计 软 件 。

计量资料以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t 

检验或方差分析，两两比较采用 LSD-t 检验；计数

资料以构成比或率 （%） 表示，比较用 χ2 检验，影

响因素的分析采用多因素一般 Logistic 回归模型；绘

制 受 试 者 工 作 特 征（receiver operating characteristic, 

ROC）曲线。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组临床资料比较　

单纯组与复杂组年龄、性别构成、体温、发

热至惊厥时间、癫痫家族史、惊厥发作类型构成、

白细胞计数、C 反应蛋白水平和血钠水平比较，经

t /χ2 检 验 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （P >0.05）。

见表 1。

2.2　不同严重程度患儿的血清 PCT、NLR 水平

比较

复 杂 组 和 单 纯 组 PCT 水 平 和 NLR 水 平 比 较 ，

经 t 检验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；复杂

组患儿的血清 PCT 水平和 NLR 水平均高于单纯组。

见表 2。

2.3　两组患儿EEG监测指标比较　

单纯组与复杂组癫痫样放电率、放电分布构

成和放电频率构成比较，经 χ2 检验，差异均无统

计学意义 （P >0.05）。单纯组与复杂组 EEG 分类正

常 率 、 背 景 节 律 率 和 EEG 动 态 变 化 改 善 率 比 较 ，

经 χ2 检验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；复杂

组 EEG 分类正常率、背景节律正常率和 EEG 动态

变化改善率均低于单纯组。见表 3。

2.4　 影 响 复 杂 性 热 性 惊 厥 发 生 的 多 因 素 一 般

Logistic 回归分析　

以是否为复杂性热性惊厥 （否=0，是=1） 为

因 变 量 ， PCT 水 平 （实 测 值）、 NLR 水 平 （实 测

值）、EEG 分类 （哑变量：正常 0、0、0，非特异

性异常 0、1、0，特异性异常 0、0、1）、背景节律

（正常=0，减慢/解体=1） 和 EEG 动态变化 （改善=

0，无变化/恶化=1） 为自变量，进行多因素一般

Logistic 回 归 分 析 。 结 果 显 示 ： 血 清 PCT 水 平 高
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[OR̂=2.798 （95% CI：1.801，4.347） ]、NLR 水平高

[OR̂=2.896 （95% CI：1.507，5.565） ]、EEG 总体分

类 ： 非 特 异 性 异 常 [ O^R=6.391 （95% CI： 1.093，

37.367） ]、EEG 总体分类：特异性异常[OR̂=11.942

（95% CI： 1.175， 121.332） ]、 背 景 节 律 减 慢 或 解

体 [ O^R=8.478 （95% CI： 1.082， 66.430） ]、 EEG 动

态变化异常[OR̂=0.151 （95% CI：0.027，0.853） ]均

为 影 响 复 杂 性 热 性 惊 厥 发 生 的 危 险 因 素 （P <

0.05）。见表 4。

2.5　血清 PCT、NLR 联合 EEG 指标对复杂性热

性惊厥的预测分析　

基于血清 PCT、NLR 及 EEG 相关指标构建 ROC

曲线，评估各指标及其联合模型对复杂性热性惊

厥的预测效能。结果显示，各单项指标均具有一

定预测价值，联合模型的预测效能最佳，敏感性

为 94.4% （95% CI： 0.813， 0.993）， 特 异 性 为

85.5% （95% CI：0.742，0.931）。见表 5 和图 1。

表1　两组临床资料比较 

组别

单纯组

复杂组

t /χ2 值

P 值

n

62

36

年龄/（岁， x±s）

2.73±1.08

2.86±1.14

0.566

0.573

男/女/例

35/27

21/15

0.033

0.856

体温/（℃， x±s）

38.44±1.49

38.68±1.33

0.799

0.426

发热至惊厥时间/（h， x±s）

6.91±2.37

6.42±2.18

1.020

0.310

癫痫家族史  例（%）

有

4（6.45）

4（11.11）

0.195

0.659

无

58（93.55）

32（88.89）

　续表1　

组别

单纯组

复杂组

t /χ2 值

P 值

惊厥发作类型  例（%）

部分性

17（27.42）

13（36.11）

0.808

0.369

全身性

45（72.58）

23（63.89）

白细胞计数/（×109/L， x±s）

11.08±3.04

11.46±3.27

0.582

0.562

C 反应蛋白/（mg/L， x±s）

13.62±5.18

14.47±5.56

0.759

0.450

血钠/（mmol/L， x±s）

136.84±2.71

136.12±2.96

1.199

0.234

表 2　不同严重程度患儿的血清PCT、NLR水平比较 

（x±s）

组别

单纯组

复杂组

t 值

P 值

n

62

36

PCT/（ng/mL）

2.81±1.41

5.71±1.75

8.971

0.000

NLR  

2.86±1.17

3.97±1.36

4.263

0.000

表3　两组患儿EEG监测指标比较 例（%）

组别

单纯组

复杂组

χ2 值

P 值

n

62

36

EEG 总体分类  

正常

40（64.52）

14（38.89）

7.214

0.027

非特异性异常

18（29.03）

14（38.89）

特异性异常

4（6.45）

8（22.22）

癫痫样放电 

有

6（9.68）

8（22.22）

2.845

0.092

无

56（90.32）

28（77.78）

组别

单纯组

复杂组

χ2 值

P 值

放电分布  

局灶性

5（8.06）

7（19.44）

2.691

0.101

广泛性

1（1.61）

3（8.33）

放电频率

偶发

5（8.06）

6（16.67）

2.103

0.349

间断/频繁

1（1.61）

4（11.11）

背景节律  

正常

49（79.03）

20（55.56）

5.973

0.015

减慢/解体

13（20.97）

16（44.44）

EEG 动态变化  

改善

47（75.81）

19（52.78）

5.485

0.019

无变化/恶化

15（24.19）

17（47.22）
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3  讨论 

热性惊厥是儿童期最常见的急性神经系统疾

病之一，多发生于 6 个月至 5 岁的发热患儿，虽然

大多数患儿预后良好，但部分患儿可进展为复杂

性热性惊厥，甚至会增加远期癫痫及神经功能异

常的风险[9-10]。不同患儿在发作形式、持续时间及

复发倾向等方面差异显著，其发生机制与中枢神

经系统发育不完善、炎症反应激活、神经元兴奋

性 增 强 及 脑 功 能 调 控 失 衡 等 多 种 因 素 密 切 相

关[11-12]。近年来研究表明，炎症反应在热性惊厥的

发生、发展过程中发挥重要作用，可通过细胞因

子释放、血脑屏障通透性改变及神经元兴奋性调

节等途径影响惊厥阈值及脑电活动[13]；其中，血清

PCT 及 NLR 作为反映机体炎症状态的重要指标，能

够综合体现炎症激活与免疫应答失衡的情况，已

被证实与多种神经系统疾病的严重程度及预后密

切相关[14-15]。EEG 可客观反映脑功能状态及异常电

活 动 ， 是 评 估 惊 厥 患 儿 脑 功 能 改 变 的 重 要 手 段 ，

其在判断病情严重程度及动态监测病程变化方面

具有独特优势[16]。因此，探讨血清 PCT、NLR 联合

EEG 监测在构建热性惊厥严重程度预测模型中的应

用价值，对实现早期风险分层、指导临床干预及

改善患儿预后具有重要的临床意义。

本研究结果表明，不同类型热性惊厥患儿的

血清 PCT 及 NLR 水平存在显著差异，且复杂性热

性惊厥患儿明显高于单纯性患儿，提示炎症反应

参与了疾病严重程度分层。EEG 监测结果显示，复

杂性热性惊厥患儿在 EEG 总体分类、背景节律及

动态变化方面异常更为明显，提示其脑功能受损

表4　影响复杂性热性惊厥发生的多因素一般Logistic分析参数 

自变量

PCT

NLR

EEG 总体分类

        非特异性异常

        特异性异常

背景节律

EEG 动态变化

b

1.029

1.063

1.855

2.480

2.137

1.888

Sb

0.225

0.333

0.901

1.183

1.050

0.882

Wald χ2 值

20.939

10.182

6.769

4.238

4.396

4.141

4.581

P 值

0.000

0.001

0.034

0.040

0.036

0.042

0.032

OR̂ 值

2.798

2.896

6.391

11.942

8.478

0.151

95% CI

下限

1.801

1.507

1.093

1.175

1.082

0.027

上限

4.347

5.565

37.367

121.332

66.430

0.853

表5　血清PCT、NLR联合EEG指标对复杂性热性惊厥的预测效能分析 

指标

PCT

NLR

EEG 总体分类

背景节律

EEG 动态变化

联合

截断值

2.93 ng/mL

3.06

AUC

0.893

0.749

0.648

0.617

0.615

0.963

95% CI

下限

0.825

0.641

0.543

0.521

0.517

0.932

上限

0.962

0.857

0.753

0.714

0.714

0.993

敏感性/%

88.9

83.3

61.1

44.4

47.2

94.4

95% CI

下限

0.739

0.672

0.4353

0.279

0.304

0.813

上限

0.969

0.936

0.769

0.619

0.645

0.993

特异性/%

82.3

67.7

64.5

79.0

75.8

85.5

95% CI

下限

0.705

0.547

0.513

0.668

0.633

0.742

上限

0.908

0.791

0.763

0.883

0.858

0.931

PCT
NLR
EEG 总体背景
背景节律
EEG 动态变化
联合
参考线

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异性

敏
感

性

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

图1　血清PCT、NLR联合EEG指标预测复杂性

热性惊厥的ROC曲线
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程 度 更 重[17]。 多 因 素 一 般 Logistic 回 归 分 析 证 实 ，

PCT 升高、NLR 升高、EEG 总体分类异常、背景节

律减慢或解体及 EEG 动态变化异常均为复杂性热

性惊厥的独立相关因素。ROC 曲线分析显示，联

合模型预测效能最佳 （AUC=0.963），优于各单项

指标，具有较高的敏感性和特异性。本研究创新

之处在于整合炎症指标与脑电生理参数，构建多

指标联合预测模型，从多维度评估热性惊厥严重

程度，为临床早期识别高风险患儿提供参考依据。

与既往研究相比，本研究结果与多数文献总

体 一 致 ， 但 在 指 标 整 合 方 面 更 进 一 步 。 Hosseini

等[18] 的系统评价与 Meta 分析显示，热性惊厥患儿

NLR 水平整体高于发热对照患儿，提示炎症反应参

与了热性惊厥的发生机制；Balikoğlu 等[19]进一步指

出，NLR 可作为单纯性与复杂性热性惊厥鉴别的实

用指标，这与本研究中复杂组 NLR 更高的结果相

符。值得注意的是，有研究认为 NLR、CRP 等炎症

指标对不同热性惊厥亚型的区分能力有限[20-21]。而

本研究结果显示，PCT、NLR 联合 EEG 后预测效能

显著提升，提示单一炎症指标的局限性可通过多

维参数整合得到弥补。另一方面，复杂性热性惊

厥后 EEG 异常，尤其是痫样放电，与后续癫痫风

险相关；Ferretti 等[22] 及 Corsello 等[23] 亦指出，单纯

性 热 性 惊 厥 中 并 不 推 荐 常 规 应 用 EEG 检 查 ， 但

EEG 在复杂病例的风险分层中仍具有潜在价值。本

研究首次将 PCT、NLR 与 EEG 总体分类、背景节律

及动态变化纳入同一预测框架，构建了面向复杂

性热性惊厥的联合预测模型，AUC 达到 0.963，较

既往多聚焦单一炎症指标或单纯脑电评估的研究[24]

更具综合性与临床可操作性。

综上所述，血清炎症指标与脑电生理参数构

建的联合预测模型，具有较好的临床可操作性与

推广潜力，适用于基层及综合医院对热性惊厥患

儿进行早期风险分层。但本研究为单中心、回顾

性分析，样本量相对有限，且未纳入长期随访数

据，可能对结果的稳定性及外推性产生一定影响。

未来研究可开展多中心、大样本前瞻性研究，整

合更多与炎症及神经功能相关的指标，并延长随

访时间，以进一步优化预测模型并验证其在临床

决策中的应用价值。
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