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  [摘要] 目的 探 究 严 重 多 发 伤 急 救 患 者 并 发 持 续 炎 症-免 疫 抑 制-分 解 代 谢 综 合 征(persistent
inflammationimmuo-suppressioncatabolismsyndrome,PICS)的影响因素,并构建PICS预测模型。方法 选取严重

多发伤急救患者200例,统计伤后15~20d内PICS发生情况。根据是否发生PICS分为PICS组31例和非PICS
组169例,比较2组临床资料,采用Logistic多因素模型分析严重多发伤急救患者发生PICS的影响因素,根据影响

因素构建PICS发生风险的Nomogram预测模型,并验证 Nomogram预测模型的预测价值和临床效用。结果 严

重多发伤急救患者伤后15~20d内PICS发生率为15.50%(31/200)。PICS组年龄≥60岁比例、急性呼吸窘迫综

合征(acuterespiratorydistresssyndrome,ARDS)发生率、入院时血清白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)、白细胞介

素10(interleukin-10,IL-10)水平均高于非PICS组,入院时格拉斯哥昏迷量表(GlasgowComaScale,GCS)评分及

血清CD4+/CD8+水平均低于非PICS组(P<0.05)。Logistic回归分析结果显示,年龄、入院时ARDS、IL-6、IL-10
均为严重多发伤急救患者发生PICS的危险因素,入院时GCS评分及血清CD4+/CD8+水平为严重多发伤急救患

者发生PICS的保护因素(P<0.05)。绘制森林图显示,年龄≥60岁、并发 ARDS、入院时血清IL-6、IL-10水平均

为严重多发伤急救患者发生PICS的正相关影响因素,入院时GCS评分及血清CD4+/CD8+水平为负相关影响因

素(P<0.05);根据影响因素构建严重多发伤急救患者PICS发生风险的Nomogram预测模型,该模型的一致性指

数(concordanceindex,C-index)为0.856,具有良好的区分度,校准曲线显示该预测模型与实际观测结果有较好的一

致性,决策曲线(decisioncurveanalysis,DCA)显示该预测模型具有良好的临床效用。结论 严重多发伤急救患者

发生PICS的影响因素包括年龄、入院时GCS评分、ARDS、血清IL-6、IL-10、CD4+/CD8+水平,根据影响因素构建

PICS发生风险的Nomogram预测模型可为临床筛查并发PICS高危患者提供可靠参考依据。
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Constructionandvalidationofapredictivemodelfortheriskofseveremultipleinjuriesinemergency
patientscomplicatedwithpersistentinflammationimmuo-suppressioncatabolismsyndrome
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Panzhihua617000,China)

[Abstract] Objective Toexploretheinfluencingfactorsofemergencypatientswithsevere
multipleinjuriescomplicated with persistentinflammationimmuno-suppression catabolism
syndrome(PICS),andtoconstructapredictionmodelofPICS.Methods Atotalof200patients
withseveremultipleinjurieswereselected,andtheoccurrenceofPICSwithin15-20dafter
injurywasstatisticallyanalyzed.AccordingtopresenceofPICS,theyweredividedintoPICS
group(n=31)andnon-PICSgroup (n=169).Theclinicaldataofthetwogroupswere
compared,andamultivariatelogisticmodelwasusedtoanalyzetheinfluencingfactorsofPICSin
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patientswithseveremultipleinjuries.Basedontheinfluencingfactors,aNomogramprediction
modelfortheriskofPICSoccurrencewasconstructed,andthepredictivevalueandclinicalutility
oftheNomogrampredictionmodelwerevalidated.Results TheincidenceofPICSinpatients
withseveremultipleinjurieswithin15-20dafterinjurywas15.50% (31/200).Theproportionof
patientsaged≥60years,theincidenceofacuterespiratorydistresssyndrome(ARDS),andthe
levelsofseruminterleukin-6(IL-6)andinterleukin-10(IL-10)atadmissionwerehigherinthe
PICSgroupthaninthenon-PICSgroup,whiletheGlasgowComaScale(GCS)scoreandserum
CD4+/CD8+levelsatadmissionwerelowerinthePICSgroupthaninthenon-PICSgroup(P<
0.05).Logisticregressionanalysisshowedthatage,ARDS,IL-6,andIL-10atadmissionwere
riskfactorsforPICSinpatientswithseveremultipleinjuries,whileGCSscoreandserumCD4+/

CD8+levelsatadmissionwereprotectivefactorsforPICSinpatientswithseveremultipleinjuries
(P<0.05).Theforestplotshowedthatage≥60years,concurrentARDS,andserumIL-6and
IL-10levelsatadmissionwerepositivelycorrelatedinfluencingfactorsfortheoccurrenceofPICS
inpatientswithseveremultipleinjuries,whileGCSscoreandserum CD4+/CD8+ levelsat
admissionwerenegativelycorrelatedinfluencingfactors(P<0.05).Basedontheinfluencing
factors,aNomogrampredictionmodelfortheriskofPICSinpatientswithseveremultiple
injurieswasconstructed.Theconcordanceindex(C-index)ofthismodelwas0.856,indicating
gooddiscrimination.Thecalibrationcurveshowedgoodconsistencybetweenthepredictionmodel
andtheactualobservationresults,andthedecisioncurveanalysis(DCA)showedthatthe
predictionmodelhadgoodclinicalutility.Conclusion Thefactorsinfluencingtheoccurrenceof
PICSinemergencypatientswithseveremultipleinjuriesincludeage,GCSscoreatadmission,

ARDS,serum IL-6,IL-10,sPD-L1,and CD4+/CD8+ levels,andtheconstructionofa
NomogrampredictionmodelfortheriskofPICSaccordingtotheinfluencingfactorscanprovide
areliablereferencebasisforclinicalscreeningofpatientsathighriskofconcurrentPICS.

[Keywords] multipletraumas;persistentinflammationimmuno-suppressioncatabolism
syndrome;influencingfactor

  多发伤是由交通事故、高处坠落等高能量事件

引起的多部位严重创伤,也是造成死亡的重要原因

之一[1-2]。特别是老年多发伤患者住院病死率达到

36.3%,年 龄 ≥85 岁 的 患 者 住 院 病 死 率 高 达

60.8%[3]。近年创伤急救技术水平的改善使多发伤

患者生存率大为提高,但多发伤对宿主组织及器官

的损伤是长期的,越来越多的患者发展为慢性危重

病,其中持续炎症-免疫抑制-分解代谢综合征

(persistent inflammation immuo-suppression
catabolismsyndrome,PICS)是导致患者长期住院、
多次外科手术和频繁再住院的主要原因,给患者和

医院带来沉重负担[4]。美国一项流行病学调查研究

显示,19%严重创伤患者伤后发展为PICS,且会增

加患者远期不良预后发生风险[5]。因此,积极预防

严重多发伤患者进展为PICS对改善预后至关重

要。基于此,本研究重点探究严重多发伤急救患者

并发PICS的影响因素,并构建PICS预测模型,旨
在为临床预防严重多发伤后PICS提供参考。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2015年9月—2022年9月我

院收治的严重多发伤急救患者200例。纳入标准:

①有明确外伤史,同时或相继有≥2个解剖位置组

织或器官受到严重创伤;②创伤严重程度(injury
severityscore,ISS)评分>25分[6];③新发伤,伤后

24h内入院;④年龄18~80岁;⑤所有患者或家属

知情同意并签署知情同意书。排除标准:①精神疾

病;②妊娠或哺乳期女性;③恶性肿瘤;④血液系统

疾病;⑤既往或现有免疫性疾病、消耗性疾病或代谢

性疾病;⑥住院时间≤14d;⑦既往严重心脑血管疾

病或肝肾功能障碍;⑧院前感染。
其中男性141例,女性59例;年龄18~78岁,

平均(51.03±8.76)岁;体重指数18.7~27.5,平均

23.44±2.01;受伤部位:头部90例,颈部29例,胸部

118例,腹部96例,四肢134例;受伤原因:交通事

故91例,高处坠落61例,重物砸伤37例,其他11
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例。根据伤后15~20d内是否发生 PICS分为

PICS组和非PICS组。PICS诊断标准:符合以下4
项可诊断为PICS[7]:①ICU 住院时间>14d;②C
反应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)>30mg/L,视
黄醇 结 合 蛋 白<10 mg/L;③淋 巴 细 胞 计 数<
0.80×109/L;④血清白蛋白<30g/L,肌酐/身高指

数<80%。由于住院期间体重易受水钠潴留等因素

影响,因此本研究未纳入体重或体重指数作为分解

代谢指标。
本研究经医院伦理委员会审批通过

1.2 方法 收集所有患者临床资料,包括性别、年
龄、体重指数、受伤至入院时间、受伤部位、受伤原

因、入院时ISS评分、格拉斯哥昏迷量表(Glasgow
ComaScale,GCS)评分[8]、急性生理功能和慢性健

康状况评分系统Ⅱ(acutephysiologyandchronic
healthevaluation,APACHEⅡ)评分[9]、肠内营养、
手术 治 疗、并 发 症 [急 性 肾 损 伤 (acutekidney
injury,AKI)[10]、急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征 (acute
respiratorydistresssyndrome,ARDS)[11]、脓 毒

症[12]]、血常规指标[白细胞计数(whitebloodcell
count,WBC)、中性粒细胞(neutrophils,NEU)、白
蛋白(albumin,ALB)]、血清炎性因子[CRP、白细胞

介 素 6(interleukin-6,IL-6)、白 细 胞 介 素 10
(interleukin-10,IL-10)]、 糖 化 血 清 蛋 白

(glycosylatedserumprotein,GSP)、T淋巴细胞亚

群(CD3+、CD4+/CD8+)。入院时采集患者空腹外

周静脉血10mL,取2mL血液标本采用Coulter
LH750型全血分析仪(美国贝克曼)检测血常规指

标。取 3 mL 血 液 标 本 采 用 美 国 沃 芬 GEM
Premier5000全自动血气分析仪测 GSP。取5mL
血液标本离心处理取血清,采用酶联免疫吸附法(试
剂盒厂家:北京百奥莱博)检测CRP、IL-6、IL-10水

平。采用CytomicFC500型流式细胞仪(美国贝克

曼)及其配套试剂盒以流式细胞法检测血清CD3+、

CD4+/CD8+水平。

1.3 观察指标 ①观察200例严重多发伤急救患

者伤后15~20d内PICS发生情况;②比较PICS组

和非PICS组临床资料;③采用多因素Logistic模型

回归分析严重多发伤急救患者发生PICS的影响因

素;④ 根 据 影 响 因 素 构 建 PICS 发 生 风 险 的

Nomogram预测模型,并验证Nomogram预测模型

的预测价值和临床效用。

1.4 统计学方法 应用SPSS22.0统计软件分析

数据。计数资料比较采用χ2 检验。计量资料比较

采用t检验。采用Logistic多因素模型分析严重多

发伤急救患者发生PICS的影响因素,绘制Logistic
多因素分析的森林图。根据影响因素构建PICS发

生风险的Nomogram预测模型,采用rms程序包计

算 一 致 性 指 数 (concordanceindex,C-index),

C-index≥0.7说明模型具有较好区分度。绘制校准

曲线验证Nomogram预测模型的校准度,并绘制决

策曲线(decisioncurveanalysis,DCA)评价其临床

效用。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 严重多发伤急救患者PICS发生情况 200例

严重多发伤急救患者伤后15~20d内共有31例患

者发 生 PICS(PICS组),发 生 率 为15.50%(31/

200),169例患者未发生PICS(非PICS组)。

2.2 PICS组和非PICS组临床资料比较 PICS组

年龄≥60岁比例、ARDS发生率、入院时血清IL-6、

IL-10水平均较非PICS组高,入院时 GCS评分及

血清CD4+/CD8+水平较非PICS组低,差异有统计

学意义(P<0.05),2组其余指标差异无统计学意

义(P>0.05)。见表1。

表1 PICS组和非PICS组临床资料比较

Table1 ComparisonofclinicaldatabetweenPICSandnon-PICSgroups

组别 例数
性别(例数,%)

男性 女性

年龄(例数,%)

<60岁 ≥60岁

体重指数

(x-±s)

受伤至入院时间

(x-±s,h)
PICS组 31 20(64.52) 11(35.48) 18(58.06) 13(41.94) 23.15±1.95 5.13±1.64
非PICS组 169 121(71.60) 48(28.40) 135(79.88) 34(20.12) 23.49±2.07 4.82±1.55
χ2/t值 64.520 6.936 0.848 1.015
P 值 71.600 0.008 0.398 0.312

组别 例数
并发症(例数,%)

AKI ARDS 脓毒症

受伤部位(例数,%)
头部 颈部 胸部 腹部 四肢

PICS组 31 10(32.26) 12(38.71) 11(35.48) 15(48.39) 5(16.13) 20(64.52) 17(54.84) 22(70.97)
非PICS组 169 48(28.40) 27(15.98) 51(30.18) 75(44.38) 24(14.20) 98(57.99) 79(46.75) 112(66.27)
χ2/t值 0.189 8.624 0.345 0.170 0.000 0.462 0.687 0.261
P 值 0.664 0.003 0.557 0.680 0.998 0.497 0.407 0.609
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表1 (续)

组别 例数
受伤原因(例数,%)

交通事故 高处坠落 重物砸伤 其他

ISS评分

(x-±s,分)
GCS评分

(x-±s,分)
PICS组 31 13(41.94) 10(32.26) 5(16.13) 3(9.68) 32.69±4.34 8.56±2.16
非PICS组 169 78(46.15) 51(30.18) 32(18.93) 8(4.73) 31.79±3.39 10.73±2.34
χ2/t值 1.415 1.297 4.800
P 值 0.702 0.196 <0.001

组别 例数
APACHEⅡ分

(x-±s,分)

肠内营养

(例数,%)

手术治疗

(例数,%)
WBC

(x-±s,×109/L)
NEU

(x-±s,×109/L)
ALB

(x-±s,g/L)
PICS组 31 24.19±5.07 21(67.74) 19(61.29) 11.06±1.12 9.13±1.25 25.39±4.86
非PICS组 169 22.78±4.82 121(71.60) 118(69.82) 10.84±1.07 9.61±1.30 27.13±5.27
χ2/t值 1.485 0.189 0.884 1.045 1.901 1.709
P 值 0.139 0.664 0.347 0.297 0.059 0.089

组别 例数
CRP

(x-±s,mg/L)
IL-6

(x-±s,ng/L)
IL-10

(x-±s,ng/L)
GSP

(x-±s,mmol/L)
CD3+

(x-±s,%)
CD4+/CD8+

(x-±s)
PICS组 31 201.73±64.67 67.29±20.54 13.75±4.56 2.46±0.81 62.81±15.24 1.05±0.31
非PICS组 169 179.25±87.62 44.81±14.32 9.58±3.07 2.23±0.70 64.19±16.03 1.37±0.35
χ2/t值 1.361 7.459 6.392 1.640 0.444 4.758
P 值 0.175 <0.001 <0.001 0.103 0.658 <0.001

2.3 严重多发伤急救患者发生PICS的影响因素 
以是否发生PICS(未发生=0,发生=1)为因变量,
以年龄(<60岁=0,≥60岁=1)、GCS评分(连续

变量)、ARDS(无=0,有=1)、IL-6(连续变量)、

IL-10(连续变量)、CD4+/CD8+(连续变量)为自变

量,进行Logistic多因素模型分析,结果显示,年龄、
入院时 ARDS、IL-6、IL-10均为严重多发伤急救患

者发生PICS的危险因素,入院时GCS评分及血清

CD4+/CD8+水平为严重多发伤急救患者发生PICS
的保护因素(P<0.05)。见表2。

表2 严重多发伤急救患者发生PICS的影响因素

Table2 InfluencingfactorsoftheoccurrenceofPICSinemergencypatientswithseveremultipleinjuries

 变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
年龄 0.640 0.259 6.100 <0.001 1.896 1.135~3.167
GCS评分 -0.984 0.391 6.337 <0.001 0.374 0.184~0.759
ARDS 1.142 0.364 9.839 <0.001 3.132 1.207~8.129
IL-6 1.273 0.429 8.800 <0.001 3.570 1.779~7.165
IL-10 1.151 0.412 7.800 <0.001 3.160 1.658~6.024
CD4+/CD8+ -0.710 0.206 11.879 <0.001 0.492 0.251~0.963

2.4 Logistic多因素分析的森林图 根据Logistic
多因素分析结果绘制森林图,由图可知,年龄≥60
岁、并发 ARDS、入院时血清IL-6、IL-10水平均为

严重多发伤急救患者发生PICS的正相关影响因

素,入院时GCS评分及血清CD4+/CD8+水平为负

相关影响因素(P<0.05),见图1。

图1 Logistic多因素分析的森林图

Figure1 ForestplotofmultivariateLogisticanalysis

2.5 PICS发生风险的Nomogram预测模型构建 

根据Logistic多因素分析获取的影响因素,构建严

重多发伤急救患者PICS发生风险的Nomogram预

测模型,见图2。Nomogram预测模型解读:通过各

自变量的回归系数计算对应得分,然后将各个变量

的单项得分相加获得相应的总分,总分对应预测该

严重多发伤急救患者发生PICS的概率。

图2 PICS发生风险的Nomogram预测模型

·318·河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第7期



Figure2 NomogrampredictionmodelfortheriskofPICS
occurrence

2.6 Nomogram预测模型的预测价值和临床效用

验证 区分度验证:通过计算发现该Nomogram预

测模型的C-index为0.856,具有良好的区分度。校

准度验证:Nomogram预测模型预测严重多发伤急

救患者发生PICS的校准度良好,模型与实际观测

结果有较好的一致性,见图3。临床效用验证:绘制

Nomogram预测模型的DAC评价该模型的临床效

用,结果显示该模型具有明显的正向净收益,在预测

严重多发伤急救患者PICS发生风险方面具有良好

临床效用,见图4。

图3 Nomogram预测模型的校准曲线

Figure3 CalibrationcurveofNomogrampredictionmodel

图4 Nomogram预测模型的DAC
Figure4 DACofNomogrampredictionmodel

3 讨  论

国内相关研究指出,PICS可导致多发伤患者病

情迁延和病死率增高,多发伤患者PICS发生率为

7.4%,而 严 重 多 发 伤 患 者 PICS 发 生 率 高 达

16.6%[13]。本研究结果显示,严重多发伤急救患者

伤后15~20d内PICS发生率为15.50%。与上述

报道结果接近,进一步说明严重多发伤急救患者伤

后易发生PICS。由于PICS发病机制复杂,具有多

重诱因,目前临床上尚未明确哪些严重多发伤患者

会发生PICS。因此积极探究严重多发伤后PICS发

生的相关诱因,对临床早期甄别PICS高危患者、积
极采取预防性措施具有重要指导价值。

本研究进一步分析了严重多发伤急救患者发生

PICS的影响因素,结果显示,年龄≥60岁是PICS
发生的独立危险因素。提示老年严重多发伤急救患

者伤后更易发生PICS。分析其原因在于,衰老是一

个涉及多种组织及器官的复杂过程,可引起免疫系

统功能减退,导致全身抗感染能力降低,伤后外周血

循环中炎性因子清除时间延长,更易引起免疫抑

制[14],从而增加PICS发病风险。值得注意的是,我
国逐渐步入老龄化社会,多发伤患者中老年患者占

比逐渐增加[15]。临床应对老年多发伤患者PICS的

防治给予足够关注。

Mijaljica等[16]研究显示,ISS、APACHEⅡ等均

可作为严重多发伤患者死亡的预测因子。GCS评

分也是评估多发伤患者损伤程度的重要指标[17]。
因此本研究采用ISS、GCS、APACHEⅡ评分评估严

重多发伤患者入院时病情。通过组间对比和多因素

分析发现,入院时GCS评分是严重多发伤急救患者

发生PICS的影响因素。唐庭轩等[18]研究结果显

示,发生与未发生 PICS严重多发伤患者的ISS、

APACHEⅡ等评分接近,GCS评分差异有统计学意

义,且GCS评分<8分是PICS发生的独立危险因

素。本研究结果与之一致。说明严重多发伤早期应

对患者GCS评分给予足够重视。
此外,严重多发伤患者伤后可引起血常规、炎性

因子、免疫相关因子等发生明显异常变化。本研究

结果显示,入院时血清IL-6、IL-10均为严重多发伤

急救患者发生PICS的独立危险因素,入院时血清

CD4+/CD8+水平则为保护因素。这是因为IL-6、

IL-10均为炎症相关因子,二者水平升高提示机体

炎症反应加重,可引起机体免疫功能失衡,最终增加

PICS发生风险[18]。CD4+、CD8+ 是反映机体细胞

免疫功能的指标,正常情况下二者比值处于平衡状

态,当机体发生免疫抑制时血清CD4+/CD8+ 水平

降低,免疫功能恢复后血清CD4+/CD8+ 水平逐渐

升高,血清CD4+/CD8+ 水平越高提示机体免疫功

能紊乱现象越轻,从而使PICS发生风险降低[19]。
李娅等[20]研究指出,血清CD4+/CD8+水平是多发

伤患者并发PICS的保护因素。本研究结果与之基

本一致。多发伤可引发 AKI、脓毒症、ARDS等多

种并发症,本研究结果显示,并发 ARDS会导致严

重多发伤急救患者的PICS发生风险明显升高。这

是因为ARDS可引起缺氧,而缺氧会导致机体氧合

作用降低,引起PICS[21]。
本研究通过绘制森林图发现,年龄≥60岁、并

发ARDS、入院时血清IL-6、IL-10水平均为严重多
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发伤急救患者发生PICS的正相关影响因素,入院

时GCS评分及血清CD4+/CD8+ 水平为负相关影

响因素。进一步说明上述指标与严重多发伤急救患

者PICS的发生显著相关。进一步根据上述因素构

建 严 重 多 发 伤 急 救 患 者 PICS 发 生 风 险 的

Nomogram预测模型,发现该模型在预测PICS方

面具有良好的区分度,其预测结果与实际观测结果

有较好的一致性,DCA显示该预测模型具有良好的

临床效用。可为临床早期筛查PICS高危患者提供

可靠参考依据。
综上可知,年龄、入院时 GCS评分、ARDS、血

清IL-6、IL-10、CD4+/CD8+水平均为严重多发伤急

救患者发生PICS的影响因素,根据影响因素构建

PICS发生风险的Nomogram预测模型可为临床预

测PICS发生风险提供可靠参考。
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