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老年脓毒症患者继发慢性危重症风险预测模型构建与验证
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摘要:目的
 

构建并验证老年脓毒症患者继发慢性危重症的风险预测模型,为医护人员早期识别并干预提供依据。方法
 

将来自

MIMIC-Ⅳ数据库的5
 

527例老年脓毒症患者作为训练组,采用Lasso回归和logistic回归分析确定慢性危重症的影响因素并构建

列线图风险预测模型。分别使用受试者工作特征曲线(ROC)、决策曲线分析和校准曲线对模型的区分度、临床实用性和校准度

进行评估。回顾性收集合肥市1所三甲医院的134例老年脓毒症患者作为外部验证组进行验证。结果
 

年龄,入ICU
 

24
 

h内的呼

吸频率、体温、红细胞比容、红细胞分布宽度、血尿素氮、乳酸、部分凝血活酶时间、有无机械通气和使用抗生素是老年脓毒症患者

继发慢性危重症的影响因素(均P<0.05)。基于以上因素构建的列线图风险预测模型在训练组和外部验证组的ROC曲线下面

积分别为0.733(95%CI:0.722~0.755)、0.817(95%CI:0.746~0.887)。决策曲线分析显示,当阈值概率在8%~99%时,模型

有较好的临床效益;校准曲线显示,预测概率与实际概率接近,校准度较好。结论
 

构建的10个因素老年脓毒症患者慢性危重症

风险预测列线图模型有一定的预测价值,可作为医护人员识别高危患者的工具。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

and
 

validate
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

chronic
 

critical
 

illness
 

after
 

sepsis
 

in
 

elderly
 

patients,
 

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

early
 

identification
 

and
 

intervention
 

by
 

healthcare
 

professionals.Methods
 

A
 

total
 

of
 

5,527
 

elderly
 

sepsis
 

pa-
tients

 

from
 

the
 

MIMIC-Ⅳ
 

database
 

were
 

used
 

as
 

the
 

training
 

cohort.
 

Lasso
 

regression
 

and
 

logistic
 

regression
 

were
 

employed
 

to
 

i-
dentify

 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

chronic
 

critical
 

illness
 

and
 

construct
 

nomogram
 

prediction
 

model.
 

The
 

model's
 

discrimination,
 

clinical
 

applicability,
 

and
 

calibration
 

were
 

evaluated
 

using
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve,
 

decision
 

curve
 

analysis,
 

and
 

calibration
 

curve.
 

Data
 

of
 

134
 

elderly
 

sepsis
 

patients
 

from
 

a
 

tertiary
 

hospital
 

in
 

Hefei
 

were
 

retrospectively
 

collected
 

for
 

external
 

validation.Results
 

Age,
 

respiratory
 

rate
 

within
 

24
 

hours
 

of
 

ICU
 

admission,
 

body
 

temperature,
 

hematocrit,
 

red
 

blood
 

cell
 

distribu-
tion

 

width,
 

blood
 

urea
 

nitrogen,
 

blood
 

lactate,
 

activated
 

partial
 

thromboplastin
 

time,
 

mechanical
 

ventilation,
 

and
 

antibiotic
 

use
 

were
 

identified
 

as
 

influencing
 

factors
 

for
 

the
 

development
 

of
 

chronic
 

critical
 

illness
 

in
 

elderly
 

sepsis
 

patients
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

no-
mogram

 

prediction
 

model
 

constructed
 

based
 

on
 

these
 

factors
 

achieved
 

an
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

of
 

0.733
 

(95%CI:0.722-
0.755)

 

in
 

the
 

training
 

cohort
 

and
 

0.817
 

(95%CI:0.746-0.887)
 

in
 

the
 

external
 

validation
 

cohort.
 

Decision
 

curve
 

analysis
 

indica-
ted

 

that
 

the
 

model
 

had
 

good
 

clinical
 

applicability
 

when
 

the
 

threshold
 

probability
 

was
 

between
 

8%
 

and
 

99%.
 

The
 

calibration
 

curve
 

showed
 

that
 

the
 

predicted
 

probabilities
 

of
 

the
 

model
 

were
 

close
 

to
 

the
 

actual
 

probabilities
 

in
 

both
 

the
 

training
 

cohort
 

and
 

the
 

exter-
nal

 

validation
 

cohort.
 

Conclusion
 

The
 

10-factor
 

nomogram
 

risk
 

prediction
 

model
 

is
 

valuable
 

for
 

identifying
 

elderly
 

sepsis
 

patients
 

at
 

risk
 

of
 

developing
 

chronic
 

critical
 

illness.
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  近年来,医疗技术不断进步,护理措施日趋完善,
大大降低了危重症患者的早期病死率[1]。但部分患

者因难以脱离生命支持技术等原因,滞留于重症监护

病房(Intensive
 

Care
 

Unit,
 

ICU),此类长期依赖机械

通气等 医 疗 监 护 设 备 的 状 况 被 称 为 慢 性 危 重 症

(Chronic
 

Critical
 

Illness,
 

CCI)[2]。慢性危重症患者

同时面临着持续炎性反应、获得性免疫抑制和蛋白质

高分解代谢等多种挑战,最终导致其反复发生医院感

染,住院时间延长,生活质量受到极大限制,并占用大

量的医疗资源[3]。脓毒症作为由宿主对感染的动态

调节反应而引起的一种威胁生命的器官功能障碍[4],
是慢性危重症发生的危险因素[5]。Kahn等[6]对美国

5个 州 基 于 人 群 的 队 列 研 究 数 据 分 析 显 示,在

3
 

235
 

741例次ICU 住院中,慢性危重症发生率为

7.6%,其中63.7%的患者有脓毒症。有学者认为,
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老年人是脓毒症继发慢性危重症的主要群体,ICU滞

留现象的加重也可能与老年脓毒症患者增多有关[7]。
老年患者免疫力低下、基础疾病多[8-9],造成脓毒症发

病率增加且病情进展迅速,但老年脓毒症患者临床症

状不典型,给临床医护人员评估病情带来了巨大挑

战[10]。及时识别影响因素并筛查出慢性危重症高危

患者,采取针对性的预防措施,有利于控制疾病进程,
因此,寻找简便有效的指标以早期发现、早期干预是

避免脓毒症进展为慢性危重症的关键[11]。目前关于

慢性危重症的研究有限且暂未发现基于大样本的预

测模型研究,因ICU是脓毒症的高发科室,本研究基

于重症监护医疗信息数据集(Medical
 

Information
 

Mart
 

for
 

Intensive
 

Care,MIMIC),即 MIMIC数据

库,探究老年脓毒症患者发生慢性危重症的影响因素

并构建列线图预测模型,为医护人员识别高危患者提

供有效工具。

1 对象与方法

1.1 对象

1.1.1 训练组 选取 MIMIC-Ⅳ数据库内老年脓毒

症患者作为训练组。该数据库由麻省理工学院计算

生理学实验室开发并维护,是目前重症医学领域最

大、可公开访问的去隐私化临床数据库,包含贝斯以

色列女执事医疗中心ICU
 

2008-2019年住院患者的

综合信息。数据包括生命体征、实验室检查、并存疾

病、护理记录、给药记录等。本研究第一作者已通过

生理数据资源网站(http://www.physionet.org)的
培训及考核(编号:44292011),获得数据库使用权限。
训练组纳入标准:①符合脓毒症3.0诊断标准[4];②
年龄≥60岁。排除标准:①重复入住ICU;②ICU住

院时间<24
 

h;③患者生存时间≤7
 

d;④入ICU
 

24
 

h
内无序贯性器官衰竭(Sequential

 

Organ
 

Failure
 

As-
sessment,

 

SOFA)评分记录;⑤数据缺失率>5%。
1.1.2 外部验证组 回顾性收集2019-2022年在

合肥市1所三甲医院中心ICU接受治疗的134例老

年脓毒症患者资料作为外部验证组,纳入及排除标准

同训练组。
1.2 方法

1.2.1 数据提取 使用PostgreSQL12.0和Navicat
 

15中的结构化查询语言提取数据,脚本均从GitHub
网站(https://github.com/MIT-LCP/mimic-iv)获
取。基于文献回顾和课题组讨论,从 MIMIC-Ⅳ数据

库中提取患者的相关指标如下:①人口学特征变量,
包括年龄、性别;②生命体征,包括体温、心率、呼吸频

率、平均动脉压;③实验室检查,包括血常规中的红细

胞、红细胞分布宽度、红细胞比容、血红蛋白、血小板、
白细胞;凝血指标中的国际标准化比值、凝血酶原时

间、部分凝血活酶时间;血气分析中的阴离子间隙、乳
酸;肝肾功能检查中的肌酐、血尿素氮、血糖;④治疗

措施,包括有无使用机械通气、多巴胺、抗生素;⑤疾

病严重程度评分,包括SOFA评分、简化急性生理学

评分Ⅱ(the
 

Simplified
 

Acute
 

Physiology
 

Score
 

Ⅱ,
 

SAPS
 

Ⅱ)、全身性炎症反应综合征评分(Systemic
 

In-
flammatory

 

Response
 

Syndrome,
 

SIRS)。上述指标

提取入ICU
 

24
 

h内记录的数据,生命体征取平均值,
其余指标取最差值。由于样本量大,MIMIC-Ⅳ数据

库中缺失值较多,本研究未收集淋巴细胞、中性粒细

胞、白蛋白(因其缺失值>20%)。
1.2.2 慢性危重症诊断标准 采用美国三角研究所

(the
 

Research
 

Triangle
 

Institute,RTI)制定的诊断标

准[6],即ICU住院时间≥8
 

d且至少存在以下临床特征

之一:①机械通气时间延长(单次机械通气时间≥96
  

h);②气管切开;③脓毒症或其他严重感染;④严重创

伤;⑤多器官功能衰竭、脑缺血、脑出血或颅脑损伤。
1.2.3 统计学方法 使用Stata15.1软件进行统计

分析。使用多重插补法对采用的变量缺失值进行填

补。对计量资料先行Shapiro-Wilk法进行正态性检

验,经检验所有数据均为偏态分布,以 M(P25,P75)
表示,采用 Mann-Whitney

 

U 检验;计数资料采用例

数(百分比)表示,采用χ2 检验。使用Lasso回归筛

选与慢性危重症相关的变量,结合多因素logistic回

归建立模型,利用 R4.2.0软件中的rms和regplot
包构建列线图,采用 Hosmer-Lemeshow检验评估模

型的拟合度,P>0.05说明拟合良好。绘制ROC曲

线,并计算曲线下面积(Area
 

Under
 

the
 

Curve,AUC)评
估模型的区分度,使用决策曲线分析(Decision

 

Curve
 

Analysis,DCA)以及校准曲线分别对模型的临床实用

性及校准度进行评价。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 训练组患者筛选 MIMIC-Ⅳ数据库所有患者

256
 

878例,脓毒症患者35
 

010例,排除年龄<60岁

5
 

303例,多次入住ICU
 

17
 

466例,入ICU
 

7
 

d内死

亡1
 

441例,ICU住院时间<24
 

h
 

1
 

749例,入ICU
 

24
 

h内无SOFA评分记录494例,数据缺失率>5%
 

3
 

030例,本研究共纳入5
 

527例老年脓毒症患者。
其中,1

 

015 例 进 展 为 慢 性 危 重 症,发 生 率 为

18.36%;4
 

512例快速康复,即在脓毒症发病7
 

d内

器官功能恢复并出院。
2.2 老年脓毒症患者慢性危重症组与快速康复组临

床资料比较 
 

快速康复组及慢性危重症组患者的人

口学特征变量、生命体征、实验室检查和治疗措施情

况比较,除性别外,其余变量均有统计学意义(均P<
0.05),见表1。
2.3 老年脓毒症患者慢性危重症影响因素分析 

 

将单因素分析有统计学意义的变量纳入Lasso回归

进行筛选,使用最小λ标准筛选出13个回归系数不

为0的变量,分别为年龄、呼吸频率、心率、体温、红细
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胞分布宽度、红细胞比容、部分凝血活酶时间、阴离子

间隙、乳酸、血尿素氮、血糖、机械通气及使用抗生素。
将以上变量纳入多因素logistic回归分析,结果显示

10个变量有统计学意义(均P<0.05),见表2。
表1 两组一般资料比较

项目
总体

(n=5
 

527)
快速康复组

(n=4
 

512)
慢性危重症组

(n=1
 

015)
χ2/Z P

年龄[岁,M(P25,P75)] 75.00(68.00,83.00) 75.00(68.00,83.00) 74.00(67.00,81.00) 4.073 <0.001
性别[例

 

(%)] 1.702 0.192
 男 3

 

091(55.93)   2
 

542(56.34)   549(54.09)  
 女 2

 

436(44.07)   1
 

970(43.66)   466(45.91)  
呼吸频率[次/min,M(P25,P75)] 18.88(16.79,21.67) 18.67(16.66,21.27) 20.10(17.70,23.23) 10.967 <0.001
心率[次/min,M(P25,P75)] 82.37(73.85,93.04) 81.68(73.56,91.60) 87.10(75.39,98.62) 7.901 <0.001
体温[℃,M(P25,P75)] 37.28(37.00,37.78) 37.22(36.94,37.73) 37.50(37.06,38.11) 9.053 <0.001
平均动脉压[mmHg,M(P25,P75)] 74.04(69.19,80.03) 73.91(69.16,79.72) 74.79(69.58,81.25) 3.054 0.002
红细胞分布宽度[%,M(P25,P75)] 14.40(13.40,15.90) 14.30(13.30,15.70) 14.80(13.60,16,50) 6.791 <0.001
红细胞比容[%,M(P25,P75)] 32.60(27.80,37.90) 32.20(27.50,37.40) 35.00(29.50,39.70) 8.638 <0.001
血红蛋白[g/L,M(P25,P75)] 107.00(91.00,125.00) 106.00(90.00,123.00) 113.00(95.00,130.00) 6.899 <0.001
血小板[×109/L,M(P25,P75)] 186.00(132.00,260.00) 183.00(131.00,257.00) 199.00(141.00,275.00) 3.720 <0.001
白细胞[×109/L,M(P25,P75)] 11.70(8.20,16.20) 11.50(8.10,15.90) 12.50(8.90,17.30) 4.474 <0.001
红细胞[×1012/L,M(P25,P75)] 3.57(3.01,4.16) 3.53(2.98,4.10) 3.79(3.20,4.33) 7.645 <0.001
国际标准化比值[M(P25,P75)] 1.10(1.00,1.20) 1.20(1,20,1.40) 1.20(1.10,1.40) 2.064 0.039
凝血酶原时间[s,M(P25,P75)] 13.30(12.10,15.10) 13.20(12.10,14.90) 13.50(12.10,15.80) 2.695 0.007
部分凝血活酶时间[s,M(P25,P75)]32.70(28.40,41,80) 32.40(28.40,40.30) 34.60(28.60,49.30) 5.603 <0.001
阴离子间隙[mmol/L,M(P25,P75)]16.00(13.00,19.00) 16.00(13.00,18.00) 17.00(15.00,21.00) 11.815 <0.001
乳酸[mmol/L,M(P25,P75)] 2.20(1.50,3,30) 2.20(1.50,3.10) 2.60(1.60,4.30) 7.168 <0.001
肌酐[g/L,M(P25,P75)] 1.10(0.80,1.70) 1.10(0.80,1.60) 1.30(0.90,2.10) 6.349 <0.001
血尿素氮[g/L,M(P25,P75)] 25.00(17.00,39.00) 24.00(17.00,38.00) 29.00(19.00,46.00) 8.663 <0.001
血糖[mg/L,M(P25,P75)] 145.00(118.00,192.00) 141.00(117.00,184.00) 166.00(133.00,227.00) 11.649 <0.001
24

 

h内使用机械通气[例
 

(%)] 4
 

767(86.25)   3
 

814(84.53)   953(93.89)  61.229 <0.001
使用多巴胺[例

 

(%)] 177(3.20)   128(2.84)  49(4.83)  10.593 0.001
使用抗生素

 

[例
 

(%)] 4
 

972(89.96)   4
 

140(91.76)   832(81.97)  87.824 <0.001

表2 多因素logistic回归分析结果

变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI
常量 -20.361 1.979105.833 <0.001
年龄 -0.021 0.00424.239 <0.0010.979 0.971~0.988
呼吸频率 0.061 0.01038.088 <0.0011.063 1.042~1.084
体温 0.401 0.05162.842 <0.0011.493 1.352~1.648
红细胞分布宽度 0.111 0.01742.123 <0.0011.117 1.081~1.156
红细胞比容 0.042 0.00562.281 <0.0011.043 1.032~1.054
部分凝血活酶时间 0.004 0.00111.408 0.0011.004 1.002~1.006
乳酸 0.169 0.01797.419 <0.0011.184 1.145~1.224
血尿素氮 0.010 0.00246.121 <0.0011.010 1.007~1.013
使用机械通气 1.114 0.14360.841 <0.0013.047 2.303~4.032
使用抗生素 -1.056 0.10698.533 <0.0010.348 0.282~0.428

  注:因变量赋值:慢性危重症=1,快速康复=0。自变量赋值:使用机

械通气=1,未使用=0;使用抗生素=1,未使用=0;其余变量均为实际值。

2.4 老年脓毒症患者慢性危重症列线图预测模型的

构建 根据多因素logistic回归分析中有统计学意义

的变量构建列线图,每个因素所对应的分数相加得到

列线图总分,总分对应的概率为老年脓毒症患者继发

慢性危重症的风险值,见图1。如患者70岁,部分凝

血活酶时间为60
 

s,红细胞比容20%,乳酸10
 

mmol/
L,体温38℃,呼吸频率25次/min,血尿素氮为100

 

g/L,红细胞分布宽度20%,使用了机械通气且未使

用抗生素,该患者总评分为15+5+15+42+48+
28+24+26+27+26=256分,发生慢性危重症的概

率约为80%。

图1 老年脓毒症患者继发慢性危重症列线图预测模型
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2.5 老年脓毒症患者慢性危重症列线图预测模型的

评价 训 练 组 AUC 为0.733(95%CI:0.722~
0.755),Hosmer-Lemeshow 检 验 结 果 显 示,χ2 =
10.130,P=0.256。外部验证组AUC为0.817(95%
CI:0.746~0.887),Hosmer-Lemeshow检验结果显

示,χ2=3.750,P=0.879。DCA中X 轴代表患病的

风险阈值,Y 轴代表净获益,Y=0代表所有患者均不

采取干预。训练组与外部验证组大部分净获益曲线

都在Y=0上方;外部验证组DCA显示,阈值概率在

8%~99%时,模型与Y=0或所有患者均采取干预相

比,有较好的临床效益。见图2。两组校准曲线与参

考线贴合度较高,提示预测概率与实际概率接近,校
准度良好。见图3。

(a)训练组 (b)验证组

图2 训练组与外部验证组的DCA

(a)训练组 (b)验证组

图3 训练组及外部验证组的校准曲线

3 讨论

3.1 老年脓毒症患者慢性危重症发生率高 我国人

口老龄化问题逐年加剧,脓毒症的发病率也随着人群

年龄的增加而明显上升[12]。机体在衰老过程中激素

水平、生物学和病理生理学等指标均会发生显著改

变,导致免疫应答减弱,使老年患者更容易受到感染

性挑战[4],从而处于慢性且低水平的促炎反应状态。
慢性危重症正是由低水平的持续性炎症和免疫抑制

并存而导致的疾病状态,虽然急性疾病已得到治疗,
但机体无法恢复到先前的功能水平,造成老年患者更

易进入反复感染的恶性循环。本研究结果显示,训练

组慢性危重症发病率为18.36%,与 Mira等[13]报告

的19%相 近。外 部 验 证 组 中 慢 性 危 重 症 发 病 率

63.2%,高于王玲玲等[5]报告的51.94%,原因可能是

研究选取对象不同,本研究纳入患者来自综合ICU,
而王玲玲等[5]研究纳入的患者均来自内科ICU,已有

研究表明外科患者慢性危重症发病率较高[14]。导致

国内老年脓毒症患者慢性危重症发病率高于训练组

的原因可能是,国外患者离开ICU后多进入长期护理

医院等照护机构进行过渡治疗,而我国急症后照护服

务(Post-Acute
 

Care,PAC)仍存在缺口[14],患者只能

于ICU接受生命支持。
3.2 老年脓毒症患者继发慢性危重症的影响因素分析

3.2.1 年龄 列线图中每个变量对结局的影响可以

通过评分的数值来反映,数值越大说明该变量越重

要,由此可知,年龄对慢性危重症的发生影响相对较

小。有学者指出,慢性危重症的发病率随着年龄上升

而增长,但由于老年患者的早期病死率高,造成80岁

以上的存活病例减少[6]。本研究中快速康复组患者

的年龄略大于慢性危重症组,分析原因可能是纳入患

者较为高龄,快速康复组中80岁以上患者占比为

35.83%,大于慢性危重症组的31.43%。
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3.2.2 生命体征 脓毒症液体复苏的监测是目前研

究的重要方向,而呼吸频率和体温是复苏方案中的重

要指标,及时监测对衡量疾病严重程度有积极意义。
本研究结果也显示,较高的体温和呼吸频率是预测慢

性危重症发生的危险因素。已有学者发现,体温升高

与老年患者病死率相关[15],但值得注意的是,目前关

于老年脓毒症患者的发热是否可以归类为适应性反

应仍有争论。临床医护人员倾向于采取低温治疗以

达到减慢机体的代谢活动并控制器官免受炎症负累

的目的,但研究表明物理降温后期常出现无法控制的

低温状态[16],该措施对脓毒症患者的长远影响并不明

朗。提醒对老年脓毒症患者进行护理时,可使用更为

灵敏的直肠测温仪或膀胱导尿管实时监测体温,关注

体温的动态变化[17]。
同时,发热反应也会引起呼吸频率增加等一系列

改变。已知呼吸频率增加是脓毒症患者预后不良的

预测因素,也是多个评分系统的重要指标[18],提示及

时监测呼吸频率的重要性。ICU护士与患者接触的

时间最长,是监测患者病情的主力军,生命体征是反

映患者病情变化最准确的指标之一,也是临床中最常

见、最易获取的数据,为护士评估患者的病情变化提

供了直接且客观的依据。但生命体征之间互相影响,
单一指标的预测性能有限,护士应加强对老年脓毒症

患者生命体征的关注,综合各生命体征判断患者的病

情危重程度。
3.2.3 实验室检查指标 红细胞分布宽度和红细胞

比容都是血常规中的常见指标。红细胞分布宽度是

一项反映红细胞形态异质性的血液指标,体现了红细

胞的体积变化。已有研究表明可将红细胞分布宽度

视为炎症标志物或慢性炎症性疾病的预测因素[19],原
因可能是炎症反应相关因子对铁的代谢、骨髓造血、
促红细胞生成素的生成等一系列生理过程均有影响,
过度炎症将导致血液中出现大量不成熟的红细胞,引
起红细胞分布宽度升高[20]。持续的炎症反应导致患

者病情迁延不愈,更易发生慢性危重症。红细胞比容

是红细胞在一定体积的全血中所占的相对百分比。
脓毒症发生时,机体会产生炎性介质损伤毛细血管内

皮细胞,诱导产生毛细血管渗漏,此时血浆中较小的

物质经受损的毛细血管内皮进入组织间隙,造成血浆

胶体渗透压降低,而血液中的红细胞体积较大,无法

自由通过。在这种病理生理情况下血液浓缩,红细胞

比容也会不同程度升高[21],所以推测红细胞比容也可

作为机体炎症水平的标志物之一,提示慢性危重症的

发生与机体炎症水平密切相关。护理人员应在老年

脓毒症患者入ICU早期密切关注机体的炎症反应,配
合医生及时完成血常规检测,并密切关注红细胞分布

宽度和红细胞比容的变化,及时汇报医生。
乳酸和血尿素氮水平升高都已被证明是危重疾病

的预后指标。乳酸是葡萄糖在缺氧环境中厌氧发酵的

产物,初始乳酸水平可代表危重患者的组织灌注情况和

脏器功能衰竭的严重程度[22],在脓毒症的发展和预后

中起到重要作用[23]。根据列线图可知,乳酸对慢性危

重症的发生影响最大。原因可能是,机体炎症反应持续

异常引起循环功能障碍,导致组织氧供不足,促进乳酸

分泌,增加乳酸性酸中毒发生率,导致组织功能损

伤[24],从而造成病情迁延不愈。有研究指出,血尿素氮

在循环、呼吸、消化和神经系统等方面均有重要的临床

意义[25],可以作为预测疾病的重要指标之一。本研究

结果也显示,血尿素氮越高,发生慢性危重症的可能性

越大,与杨光耀等[26]的研究结果相同,原因可能是脓毒

症患者的持续炎症和分解代谢状态造成大量能量消耗,
而血尿素氮是由肾脏排出的人体蛋白质代谢的主要终

产物[27],可及时反映人体能量及蛋白质分解代谢情况,
从而可辅助判断病情的严重程度。本研究还发现,部分

凝血活酶时间延长是慢性危重症发生的危险因素。据

报道,80%的脓毒症患者会发生凝血障碍相关疾病[28],
而部分凝血活酶时间延长表明机体凝血因子缺陷,故推

测慢性危重症的发生可能与早期凝血功能异常有

关[29]。提示医护人员尽早监测乳酸、血尿素氮及部分

凝血活酶时间,并及时纠正异常情况,改善组织灌注以

及微循环,一定程度上可减缓老年脓毒症患者病情恶

化,避免慢性危重症的发生。
3.2.4 治疗措施 本研究发现,入ICU

 

24
 

h内使用

机械通气是老年脓毒症患者继发慢性危重症的危险

因素,与肖泽让等[30]的研究结果相同。机械通气是

ICU患者最常用的生命支持措施之一,分为有创和无

创两种方式。有研究表明,呼吸频率增加与脱机失败

有关[31],推测慢性危重症的发生可能与脓毒症患者早

期呼吸衰竭或呼吸机诱导的肺损伤有关[32]。而入

ICU
 

24
 

h内使用抗生素是慢性危重症的保护因素,与
脓毒症的早期治疗策略相契合。护士应遵医嘱合理

使用抗生素,选择最佳给药途径,同时在第一时间关

注患者的呼吸功能,避免因过度镇静等原因造成的呼

吸机依赖,指导患者尽早进行康复训练,促进患者脱

机,避免患者病情恶化。
3.3 老年脓毒症患者继发慢性危重症列线图预测模

型有较好的效能 本研究通过Lasso回归和logistic
回归构建老年脓毒症患者继发慢性危重症的预测模

型,该模型在训练组的AUC为0.733,在外部验证组

的AUC为0.817,表明其区分度良好。由DCA和校

准曲线可知,该模型具有较高的临床实用性且校准度

较好。因此,本研究的预测模型能为医护人员识别慢

性危重症高危患者提供便于临床使用的个性化工具。

4 结论
本研究基于大型数据集和客观指标构建并验证了

老年脓毒症患者继发慢性危重症的列线图预测模型,区
分度、校准度和临床实用性都较好。医护人员可根据此
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模型对老年脓毒症患者发生慢性危重症的风险进行量

化评估,以便尽早给予高危患者有效的预防和治疗措

施。本研究为回顾性研究,纳入的影响因素有限;今后

可扩大样本开展前瞻性研究,进一步验证模型的预测能

力,预防老年脓毒症患者发展为慢性危重症。
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