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　　[摘要]　目的:探讨重症医学科(intensivecareunit,ICU)滞留患者发生持续炎症-免疫-代谢综合征(persis-
tentinflammatory-immunosuppression-catabolicsyndrome,PICS)的早期危险因素并构建预测模型。方法:回顾

性分析2021年7月-2022年7月蚌埠医学院第一附属医院ICU收治的住院时间≥14d患者(共计242例)的临

床资料。根据是否发生PICS分为PICS组(107例)和非 PICS组(135例)进行组间比较。再按照4：1比例,随
机将242例患者分为模型建立组(194例)和模型验证组(48例),通过分析模型建立组的临床数据指标,构建

PICS的早期预测模型。结果:纳入分析的242例患者中,PICS发生率为44.21%。对模型建立组数据进行单因

素分析显示:年龄、手术、血小板计数、总胆红素、肌酐、C-反应蛋白、前白蛋白、高密度脂蛋白与PICS的发生有关

(P<0.05)。筛选患者入院初期即可获得的危险因素并经二元logistic回归分析显示年龄、手术、肌酐、总胆红

素、血小板为PICS发生的独立危险因素(P<0.05),依据早期数据构建ICU 滞留患者发生 PICS的列线图预测

模型,并对预测模型进行评估,模型建立组与验证组的曲线下面积分别为:0.756(95%CI:0.588~0.824)、0.780
(95%CI:0.650~0.910)。结论:年龄、手术、肌酐、总胆红素和血小板计数是急危重症患者早期即可获得的危险

因素指标,基于此构建的PICS风险预测模型有着良好的区分度及校准度,可以有效评估急危重症患者 PICS发

病风险,为重症患者的治疗提供参考意见。
[关键词]　重症医学科;持续炎症免疫抑制分解代谢综合征;危险因素;列线图模型

DOI:10.13201/j.issn.1009-5918.2023.12.03
[中图分类号]　R459.7　　[文献标志码]　A

Earlyriskfactoranalysisandpredictionoftheriskofpersistent
inflammatory-immunosuppressive-catabolicsyndromeintheICU

YUANCheng　DENGXiming　XUYang　NIUKaixuan
(DepartmentofIntensiveCareUnit,theFirstAfiliatedHospitalofBengbuMedicalCollege,
Bengbu,Anhui,233000,China)
Corespondingauthor:NIUKaixuan,E-mail:208311685@qq.com

Abstract　Objective:Toexploretheearlyriskfactorsofpersistentinflammatory-immunosuppression-catabol-
icsyndrome(PICS)instrandedpatientsinintensivecareunit(ICU)andconstructapredictionmodel.Methods:

Clinicaldataof242patients(intotal)admittedtotheICUofalargetertiaryClassAhospitalfromJuly1,2021to
July31,2022wasretrospectivelyanalyzed.TheyweredividedintoPICSgroupandnon-PICSgroupsaccordingto
whetherPICShadoccurred.Accordingtotheratioof4：1,242patientswererandomlydividedintomodelbuild-
inggroup(n=194)andmodelverificationgroup(n=48).Byanalyzingtheclinicaldataindicatorsofthemodel
buildinggroup,constructtheearlypredictionmodelofPICSwasconstructed.Results:The242patientsincluded
intheanalysisweredividedintothePICSgroup(107patients)andinthenon-PICSgroup(135patients),andthe
incidenceofPICSwas44.21%.Univariateanalysistothedataofthemodelbuildinggroupshowedthatage,sur-
gery,platelet,totalbilirubin,creatinine,C-reactiveprotein,pro-albumin,andhigh-densitylipoproteinwerere-
latedwiththeoccurrenceofPICS(P<0.05).Screenthoseriskfactorsthatcouldbeobtainedatearlyadmission
period.BinaryLogisticregressionanalysisshowedthat,age,surgery,creatinine,totalbilirubin,andplatelets
wereindependentriskfactorsforPICS(P<0.05).ConstructedthenomogrampredictionmodelofPICSinICU
retentionpatientsbasedonearlydata,andevaluatedthepredictionmodel.AUCofthemodelbuildinggroupand
themodelverificationgroupwere0.756(95%CI:0.588-0.824),0.780(95%CI:0.650-0.910),respectively.
Conclusion:Age,surgery,creatininevalue,totalbilirubinandplateletareriskfactorsthatcanbeobtainedinthe
earlystageinpatientswithcriticaldiseases.ThePICSriskpredictionmodelconstructedbasedonthishasgood
differentiationandcalibration,whichcaneffectivelyassesstheriskofPICSinacuteandcriticalpatientsandpro-

·136·



videreferenceforthetreatmentofseverepatients.
Keywords　intensivecareunit;persistentinflammationimmunosuppressioncatabolicsyndrome;riskfactor

analysis;nomogram

　　持续炎症-免疫抑制-分解代谢综合征(persis-
tentinflammatory-immunosuppression-catabolic syn-
drome,PICS)是指患者遭受危重症疾病打击后在疾

病后期进展以持续的低度炎症、严重的免疫抑制和

高分解代谢状态为特征的一组临床综合征[1]。有

研究表明,PICS在重症医学科(intensivecareu-
nit,ICU)中的发生率为30%~50%,晚期病死率

高达28%,而PICS患者中80%以上需要长期紧急

医疗支持(longtermacutecare,LTAC)[2-3]。由于

目前缺乏针对ICU 患者早期便捷准确的 PICS风

险预测模型,导致对初入院的急危重症患者在免疫

调节、营养支持、物理康复等方面未予以分类治疗。
为此,本研究选取近年收住于我院ICU 的滞留患

者病例资料做回顾性分析,旨在探讨基于急危重症

患者入院早期可快速获得的信息,预测重症患者

PICS的发病率,现报道如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2021年7月1日—2022年7月1日期间

收住我院ICU 的重症患者病历资料行回顾性分

析。本研究经我院医学伦理委员会审核批准(No:
2023YJS078),符合赫尔辛基宣言。

纳入标准:①ICU 住院时间≥14d;②签署知

情同意书者。排除标准:①患者基本资料或实验室

指标不完整或缺失者;②年龄<18岁。
PICS诊断标准:参考文献[1,4-5]关于 PICS

诊断标准:患者入住ICU 时间≥14d,且同时满足

以下3条标准即可诊断为 PICS:①C反应蛋白>
15mg/L;②淋巴细胞计数<0.8×109/L;③血清

白蛋白<30g/L和(或)血清前白蛋白<100mg/
L,上述实验室指标应为同一天检测结果。
1.2　研究方法

1.2.1　资料收集　通过医院的病案查询系统,查
阅并记录纳入研究患者的年龄、性别、原发病、既往

疾病史等一般病历资料;记录患者入住ICU24h
内最差急性生理学与慢性健康状况评分 (acute
physiology and chronic health evaluation Ⅱ,
APACH Ⅱ);记录入院时是否合并脓毒症、是否手

术;记录入院24h的血常规指标、生化指标等相关

指标。
1.2.2　质量管控　本项目由2名研究者调阅2021
年7月1日—2022年7月31日收入我院ICU(开
放床位43张)患者的病历资料,严格按照纳入、排
除标准收集数据。所收集数据均可于本院病例、医
嘱系统中查阅。病历资料的记录采用统一的Excel

表格,数据收集结束后,由相关人员抽查其中15%
的数据,验证数据的完整性、真实性。
1.2.3　构建列线图和验证　本研究将纳入的242
例重症患者按4∶1比例分为模型建立组194例和

外部验证组48例。在模型建立组,将单因素回归

分析筛选出的有统计学意义自变量(P<0.05)代
入多因素回归分析中,依据多因素回归分析中有统

计学意义的自变量(P<0.05)建立列线图预测模

型,并结合外部验证组数据,验证其预测效能。
1.3　统计学方法

本研究数据运用 SPSS26.0 和 R 语 言 (R
3.6.3)软件进行统计分析。计数资料的组间比较

采用χ2 检验或Fisher精确检验,以例(%)表示;计

量资料根据是否满足正态分布,正态分布以 ■X±S
表示,偏态分布以 M(P25,P75)表示,进行独立样

本t检验或 Kruskal-WallisH 检验。依据单因素

和多因素 Cox回归分析确定重症患者继发 PICS
的独立危险因素,并将其纳入R 软件中,绘制no-
mogram 图(survival、rms、ROC等软件包)并通过

绘制 ROC曲线和校准曲线等进行模型的评价,以
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　病例纳入情况

本研究共计纳入1334例重症患者,ICU 住院

时间≥14d的患者共有271例,因临床资料不全、
年龄<18岁等原因剔除部分患者,共计242例纳

入临床研究。其中PICS组患者共107例,非PICS
患者共135例,PICS发病率为44.21%。
2.2　两组患者的一般情况及预后分析结果

PICS组患者年龄、APACHEⅡ评分明显高于

非PICS组患者,差异有统计学意义(P<0.05)。
PICS组患者平均机械通气时间、平均住院时间、平
均住院费用、28d继发感染比例、病死率明显高于

非PICS组患者,差异有统计学意义(P<0.05)。
PICS组患者的性别、合并高血压、糖尿病、脓毒症

与非PICS组比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
见表1。
2.3　PICS发生情况的单因素分析

对模型建立组患者的临床数据进行单因素lo-
gistic回归分析,结果显示PICS组与非PICS组患

者年龄、是否手术、血小板计数、总胆红素、肌酐、C-
反应蛋白、前白蛋白、高密度脂蛋白等变量进行比

较,差异有统计学意义(P<0.05)。而白细胞计

数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、白蛋白计数、
降钙素原水平等方面组间比较差异无统计学意义
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(P>0.05)。见表2。
2.4　多因素logistic回归分析确定PICS发生的危

险因素

将上述的单因素logistic回归分析筛选出的潜

在危险因素进行多因素logistic回归分析(表3),
继而得出表4中4个变量为重症患者继发PICS的

独立危险因素,分别为:年龄、是否手术、血清肌酐

值、血清总胆红素、血小板计数。其中是否手术的

回归系数最大,表明其对重症患者继发PICS的重

要影响因素。
2.5　列线图预测模型的建立

依据多因素回归分析确定的年龄、手术、总胆

红素、血小板计数、肌酐这5个独立危险因素,创建

重症患者在疾病发生发展过程中继发PICS的个体

化列线图预测模型。列线图中总得分来源于列线

图中每个预测变量被赋予的相应分值之和。见

图1。

表1　纳入患者一般情况分析 ■X±S
组别 总例数(242例) PICS组(107例) 非PICS组(135例) P
男/例(%) 143(59.09) 68(63.55) 75(55.55) 0.209
年龄/岁 61.45±15.49 66.12±13.03 57.76±16.31 <0.001
APACHEⅡ评分/分 21.12±6.10 23.28±5.34 19.47±6.08 <0.001
高血压/例(%) 118(48.76) 47(43.93) 71(52.59) 0.180
糖尿病/例(%) 51(21.07) 27(25.23) 24(17.77) 0.158
脓毒症/例(%) 105(43.39) 55(51.4) 50(37.03) 0.025
机械通气时间/h 237.50±274.55 328.71±271.49 165.21±255.65 <0.001
ICU住院时间/d 25.81±14.26 28.21±14.17 23.90±14.10 0.019
ICU住院费用/千元 176.85±120.34 229.16±135.13 135.39±87.67 <0.001
28d继发感染/例(%) 166(68.60) 82(76.64) 84(62.22) 0.016
28d存活/例(%) 174(71.90) 65(60.75) 109(80.74) 0.001

表2　对模型建立组数据进行单因素logistic回归分析

危险因素 β SE χ2 OR 95%CI P
降钙素原 0.009 0.006 1.466 1.009 0.998~1.023 0.143
高密度脂蛋白 -1.301 0.464 -2.805 0.272 0.104~0.640 0.005
前白蛋白 -0.005 0.002 -2.685 0.995 0.991~0.999 0.007
血磷 0.094 0.210 0.447 1.098 0.724~1.667 0.655
C-反应蛋白 0.004 0.002 2.064 1.004 1.000~1.008 0.039
肌酐 0.002 0.001 2.085 1.002 1.000~1.003 0.037
白蛋白计数 -0.028 0.019 -1.444 0.972 0.935~1.009 0.149
总胆红素 0.015 0.007 2.231 1.015 1.004~1.030 0.026
血小板计数 -0.005 0.002 -3.094 0.995 0.992~0.998 0.002
淋巴细胞计数 -0.163 0.140 -1.162 0.849 0.630~1.102 0.245
中性粒细胞计数 0.010 0.021 0.474 1.010 0.968~1.054 0.636
白细胞计数 0.010 0.019 0.506 1.010 0.972~1.049 0.613
脓毒症 0.349 0.293 1.191 1.418 0.799~2.526 0.234
手术 0.769 0.295 2.606 2.158 1.216~3.875 0.009
年龄 0.031 0.010 3.026 1.031 1.011~1.053 0.002

表3　多因素logistic回归分析确定PICS发生的危险因素

危险因素 β SE χ2 OR 95%CI P
年龄 0.038 0.012 3.253 1.039 1.016~1.064 0.001
手术 0.842 0.335 2.512 2.321 1.212~4.527 0.012
总胆红素 0.015 0.007 2.317 1.016 1.004~1.031 0.020
血小板计数 -0.004 0.002 -2.059 0.996 0.993~1.000 0.039
肌酐 0.002 0.001 2.013 1.002 1.000~1.003 0.044

2.6　重症患者继发PICS列线图模型预测能力评估

图2a为模型建立组数据代入列线图模型得到

的受试者工作特征曲线图(ROC曲线),列线图预

测重症患者继发 PICS的截断值为0.538,对应的

灵敏度为57.6%,特异度为82.6%,曲线下面积

(areaundercurve,AUC)为0.756(95%CI:0.588
~0.824)。图2b为模型验证组数据代入列线图模

型得到的 ROC曲线图,列线图预测重症患者继发
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PICS的截断值为0.538,对应的灵敏度为50.0%,
特异度为76.9%,AUC为0.780(95%CI:0.650~
0.910),ROC曲线结果表明建立的列线图模型有

着良好的预测价值。见图2。
2.7　绘制校准曲线评估列线图模型预测效能

图3a模型建立组的校准曲线,理想曲线、预测

曲线、矫正曲线3条曲线的重合度较高,说明列线

图在模型组数据中对于重症患者继发PICS预测概

率与实际概率的拟合度较高。图3b模型验证组的

校准曲线,理想曲线、预测曲线、矫正曲线3条曲线

的重合度比模型验证组校准曲线略差,但仍接近对

角线,说明依照模型建立组建立的列线图模型在预

测ICU 重症患者继发PICS方面有着较高的准确

率。见图3。 图1　重症患者继发PICS列线图预测模型

a:模型建立组列线图的 ROC曲线;b:B模型验证组列线图的 ROC曲线。
图2　重症患者继发PICS列线图的ROC曲线

a:模型建立组的校准曲线;b:外部验证组的校准曲线。黑丝虚线为理想曲线,红色实线为预测曲线,蓝色实线为矫正曲线。
图3　校准曲线评估列线图
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3　讨论

PICS患者的突出表现为住院时间延长、肌肉

萎缩、易继发院内感染,呼吸机脱机困难和精神心

理障碍等,其远期死亡率居高不下,长期预后不

佳[6-7]。本 研 究 纳 入 的 1334 例 重 症 患 者 中,
20.31%的患者住院时间≥14d,在纳入242例患

者中,PICS发生率则高达44.21%,这与以往研究

报道的发病率情况相似[8-9],这一结果表明在长期

住院的 重 症 患 者 中,PICS 的 发 病 率 较 高,并 且

PICS组患者的 APACHEⅡ评分、合并脓毒症及继

发感染的比例明显高于非PICS组,差异有统计学

意义(P<0.05),而高 APACHEⅡ评分已被证明

与患者免疫功能低下状态,高分解代谢有关[10-11]。
在预后方面,PICS组相比于非PICS组患者经历着

更长的机械通气时间与住院时间,这无疑将大大增

加重症患者继发ICU 获得性萎弱综合征发生的可

能性,加重了重症患者的不良预后[12],并且继发

PICS的重症患者28d的病死率(39.3%)明显高

于未继发PICS的患者(19.7%),这一结果与 Na-
kamura等[13]研究结果相似。

多因素分析结果表明年龄、手术、血小板计数、
总胆红素、肌酐是重症患者继发PICS的独立危险

因素。近期美国一项单中心研究结果表明,与年轻

患者相比,老年重症患者合并慢性危重症状态的比

例更高(20% vs.42%)[14],这与老年重症患者更

易合并心、脑、肾等重要脏器功能的损伤有关[15-16]。
唐庭轩等[17]的研究结果显示多发伤患者继发PICS
的发生率为11.7%。本研究结果显示手术相较于

其他4个危险因素对于重症患者继发PICS的贡献

值较高,模型建立组194例患者中,术后患者占比

50.5%,其中53.1%的术后患者进展为PICS,结合

单因素与多因素回归分析的结果,表明在评估重症

患者进展为PICS风险时,是否手术是一个重要的

评价指标。近年来,血小板在机体炎症和免疫反应

中的作用越来越被重视[18-19],本研究的结果表明,
血小板水平的降低会增加重症患者继发PICS的概

率,这可能与重症患者骨髓功能受损、机体炎症、免
疫反应等会导致血小板数量减少有关[20-21]。血清

肌酐水平反映着重症患者肾功能损伤的严重程度,
王娜等[22]的研究表明,脓毒症患者普遍存在营养

不良情况,并且脓毒症相关肾损伤患者营养风险更

高,这与肾功能损伤对碳水化合物、蛋白质、脂质代

谢均有着负面影响有关,并且肾功能损伤会促进机

体炎症反应[23],这与本研究结果相符合,即随着肌

酐水平的提高,发生 PICS的概率也会随之增大。
有研究表明,血清总胆红素具有较强的抗炎与抗氧

化作 用,被 认 为 是 反 映 肝 功 能 的 最 佳 选 择 之

一[24-26],本研究结果显示,PICS组患者总胆红素水

平相较非PICS组患者明显升高,差异有统计学意

义(P<0.05),这可能与 PICS患者存在持续低度

炎症刺激其生成,以及合并较高比例的肝功能损伤

有关。
本研究依据年龄、手术、总胆红素、血小板计

数、肌酐这 5 个独立危险因素对重症患者继发

PICS贡献值的大小(回归系数数值),建立了ICU
重症患者继发PICS的列线图预测模型。由图可以

看出随着年龄增长、肌酐和总胆红素水平的升高、
血小板水平降低以及合并手术均会加重重症患者

继发PICS的风险。对模型建立组建立的列线图进

行评价结果显示,模型建立组与验证组的 ROC曲

线下面积分别为0.756、0.780,表明模型预测价值

较高。
本研究存在一定局限性,本研究为观察性研

究,并且样本量较小,因此很难从生物标志物结果

中得出因果机制结论,同时也没有检测临床指标在

重症患者住院过程中的变化趋势,致使本研究结果

是否适用于连续动态评估重症患者继发PICS的风

险有待于进一步验证。
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