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【摘要】 目的  探讨肝胆胰术后患者非计划重返外科重症加强治疗病房（SICU）的病因、危险因素，并建

立预测患者重返概率数学模型。方法  选择 2013 年 1 月至 2018 年 8 月青岛大学附属医院 SICU 收治的首次

入住 SICU，经过治疗由手术医师和 SICU 医师共同评估后转出 SICU，后因病情变化再次转回 SICU 的肝胆胰腺

术后患者。分别统计 3 d 和 7 d 非计划重返 SICU 的情况。以 7 d 重返 SICU 患者作为重返 SICU 病因、危险因

素及构建预测模型的研究对象，并按照 1∶1 筛选未重返患者作为对照。观察指标包括一般临床资料、既往史、

首次转入 SICU 前手术情况、首次 SICU 住院时间及首次转出 SICU 时的指标（包括 5 大类、共 43 项指标）。先

经 Logistic 回归分析筛选出重返 SICU 的危险因素，再采用 R 3.4.1 软件绘制列线图（Nomogram），对非计划重返

SICU 进行预测，通过自助法抽样检验评价 Nomogram 的分类性能。结果  SICU 转出肝胆胰术后患者 763 例，

其中3 d非计划重返率为2.10%（16/763），7 d非计划重返率为3.28%（25/763）。导致患者7 d重返SICU的病因中，

感染占 56.00%（14/25），心力衰竭占 16.00%（4/25），梗死占 12.00%（3/25），出血占 12.00%（3/25），手术切口裂开

占 4.00%（1/25）；导致患者 3 d 重返 SICU 的病因中，感染占 56.25%（9/16），心力衰竭占 18.75%（3/16），梗死占

12.50%（2/16），出血占 12.50%（2/16）。Nomogram 分析显示，非计划重返 SICU 的危险因素包括首次 SICU 住院

时间、高血压史以及转出 SICU 时的日常生活能力评分（ADL）、白细胞计数（WBC）、动脉血氧分压（PaO2）、凝血

酶原时间（PT）、纤维蛋白原（FIB）。对绘制的Nomogram图进行自助法抽样检验，结果显示，一致性指数（C-index）

为 0.962〔95% 可信区间（95%CI）＝0.869～1.057〕，说明模型分类性能良好。结论  感染、心力衰竭、梗死和出

血是导致肝胆胰术后患者非计划重返 SICU 的主要病因。患者重返 SICU 的高危因素包括首次 SICU 住院时间、

高血压史及转出 SICU 时的 ADL 评分、WBC、PaO2、PT、FIB。基于以上危险因素建立的预测模型能够有效预测

肝胆胰术后患者从 SICU 转出时的重返概率。
【关键词】 肝胆胰手术； 重症加强治疗病房； 重返； 危险因素； 预测模型

基金项目：山东省自然科学基金（ZR2016HM07）

DOI：10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2019.03.018

Readmission to surgical intensive care unit after hepatobiliary-pancreatic surgery: risk factors and prediction
Hao Fangfang1, Liu Wenjuan1, Lin Hui2, Pan Xinting2, Sun Yunbo2

1Qingdao University School of Nursing, Qingdao 266023, Shandong, China; 2Department of Intensive Care Unit,  
the Affiliated Hospital of Qingdao University, Qingdao 266005, Shandong, China
Corresponding author: Sun Yunbo, Email: sunyunbo163@163.com

【Abstract】 Objective  To  find  the pathogenies and risk  factors  related  to surgical  intensive care unit  (SICU) 
readmission  for  patients  who  underwent  hepatobiliary-pancreatic  surgery,  and  to  develop  a  predictive  model  for 
determining patients who are  likely  to be  readmitted  to SICU.  Methods  The patients who admitted  to SICU of  the 
Affiliated Hospital of Qingdao University from January 2013 to August 2018; who first stayed in SICU after hepatobiliary-
pancreatic surgery; who were assessed and discharged from SICU by surgeons and SICU physicians after treatment, and 
then transferred to SICU again because of  the change of  their condition were enrolled. The unintended return to SICU 
within 3 days and 7 days were recorded. Patients who returned to SICU within 7 days were studied for the pathogenies, 
risk  factors and predictive model of  returning  to SICU, and non-returning patients were enrolled according  to 1∶1 as 
the controls. A total of 43 indicators were divided into five categories,  including general clinical data, medical history, 
surgical  indicators  before  first  admission  of  SICU,  length  of  first  SICU  stay,  and  other  indicators  on  the  day  of  first 
discharge from the SICU. Logistic regression was used to screen the risk factors associated with SICU readmission, then 
the Nomogram diagram was drawn by using the R 3.4.1 software for predicting SICU readmission, and the classification 
performance  of Nomogram was  evaluated  by  self-help  sampling  test.  Results  Of  the  763  patients  discharged  from 
the SICU, 2.10%  (16/763)  of  them were  readmitted within 3 days and 3.28%  (25/763) were  readmitted within 7 days 
to  the  SICU  unexpectedly.  The  pathogenies  of  SICU  readmission  within  7  days  included  infection  [56.00%  (14/25)], 
heart failure [16.00% (4/25)], infarction [12.00% (3/25)], bleeding [12.00% (3/25)], and sutures splitting [4.00% (1/25)]. 
The pathogenies of SICU readmission within 3 days  included  infection  [56.25% (9/16)], heart  failure  [18.75% (3/16)], 
infarction [12.50% (2/16)], and bleeding [12.50% (2/16)]. Nomogram analysis showed that the risk factors associated with 
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  外科重症加强治疗病房（SICU）是外科急危重

症患者的最后一道生命保障线，在临床医疗工作中

发挥着重要作用。然而，常常出现患者转出 SICU

后，因病情变化需要再次转入 SICU 的情况，即非计

划重返 SICU。患者非计划重返 SICU，往往伴随基

础疾病加重甚至恶化，导致病死率增加，住院时间延

长，住院费用增加等［1］。目前，关于重返 SICU 的病

因、危险因素的研究多集中在综合 SICU［1-2］，但各

病种的疾病特点不同，手术方式各异，不同学科或病

种患者术后重返 SICU 的病因和危险因素也可能各

不相同，因此，有必要对单学科或单病种外科术后重

返 SICU 的病因、危险因素进行单独分析。然而，由

于总体 SICU 重返率不高，因此单中心 SICU 的重返

病例数相对较少，导致单学科或单病种重返SICU相

关研究较少，目前主要的几项研究多集中在儿科和

心脏（心胸）外科重症加强治疗病房（ICU）领域［3-7］， 

可能是由于儿科 ICU 和心胸外科 ICU 的单独设置，

为相关研究提供了便利。

  肝胆胰外科是综合外科的重要分支。肝胆胰系

统具有解剖或生理功能的独特性，以及某些手术难

度高导致术后恢复慢、容易继发感染等特点。换言

之，肝胆胰术后重返 SICU 的病因和危险因素不同

于其他外科专业的患者。因此，对肝胆胰术后非计

划重返 SICU 的病因、危险因素进行个体化分析是

有必要的。本研究通过回顾性分析本中心 5 年来肝

胆胰术后非计划重返 SICU 患者及其配对患者的临

床资料，探究其重返 SICU 的病因、危险因素，并建

立相关预测模型，以期减少非计划重返 SICU 的发

生，降低患者病死率。

1 资料与方法 

1.1  病例资料：选择 2013 年 1 月至 2018 年 8 月青

岛大学附属医院 SICU 收治的肝胆胰术后首次转出

unplanned SICU readmission were  length of  first SICU stay, history of hypertension, and activity of daily  living  (ADL) 
score, white blood cell count (WBC), arterial partial pressure of oxygen (PaO2), prothrombin time (PT), fibrinogen (FIB) on 
the day of first SICU discharge. Self-help sampling test was carried out on the Nomogram map, and the results showed that 
the coherence index (C-index) was 0.962 [95% confidence interval (95%CI) = 0.869-1.057]. The classification performance 
of  the  model  was  good.  Conclusions  The  common  pathogenies  of  SICU  readmission  for  patients  who  underwent 
hepatobiliary-pancreatic surgery were infection, heart failure, infarction and bleeding. Risk factors of readmission after 
SICU discharge  included  the  length  of  first  SICU  stay,  history  of  hypertension,  and ADL score, WBC, PaO2, PT, FIB 
on the day of first SICU discharge. The model consisted of above risk factors showed a good performance in predicting  
the probability of readmission after SICU discharge for patients who underwent hepatobiliary-pancreatic surgery.

【Key words】  Hepatobiliary-pancreatic  surgery;  Intensive  care  unit;  Readmission;  Risk  factor;   
Prediction model
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SICU 的患者。

1.1.1  重返病例纳入标准：首次入住 SICU，经过治

疗由手术医师和 SICU 医师共同评估后转出 SICU，

后因病情变化（病种相同）7 d 内再次转回 SICU 的

肝胆胰术后患者。

1.1.2  重返病例排除标准：SICU 医师评估不符合

转出指征，因某些因素，例如患者、家属或专科医师

强烈要求转出但因各种原因重返 SICU 的患者；因

病情严重，入院即在 SICU 接受治疗，待病情平稳行

手术治疗后常规转入 SICU 治疗者；病情复杂，需分

期完成外科手术，术后多次入住 SICU 者。

1.1.3  相关概念：① 首次 SICU 住院时间：首次入

住 SICU 至转出 SICU 的时间；② SICU 转出住院时

间：转出 SICU 至再次转回 SICU 的间隔时间；③ 3 d 

重返 SICU：术后首次转出 SICU 至转回 SICU 间隔

时间≤3 d，因病情变化需再次转入 SICU 接受治疗

的患者；④ 7 d 重返 SICU：术后首次转出 SICU 至

转回 SICU 间隔时间≤7 d，因病情变化需再次转入

SICU 接受治疗的患者。

1.1.4  转出或重返 SICU 指征：患者转出 SICU 由

SICU 医师和肝胆胰外科主管医师根据临床标准共

同评估。转出 SICU 的指征：意识清楚；生命体征

平稳；脉搏血氧饱和度（SpO2）＞0.90；血气分析及

血流动力学稳定；血常规指标稳定；无凝血功能紊

乱；无电解质紊乱，尿量＞30 mL/h。重返 SICU 的

指征：病情恶化，出现昏迷；电解质紊乱；各种原因

出血；脓毒性休克；严重呼吸、循环衰竭。

1.1.5  对照病例的选择：在未重返 SICU 的肝胆胰术

后患者中，按照 1∶1选择配对患者作为对照。参照

重返病例，对照病例纳入标准：年龄相似（±5岁）；主

要诊断及基础疾病相同；麻醉手术方式及时间相同；

疾病严重程度相近；入院时间相近（±6 个月）。
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1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经过

青岛大学附属医院医学伦理委员会批准（审批号：

2017-12-25），所有诊断和治疗均获得过患者或其家

属的知情同意。

1.3  观察指标：收集重返 SICU 和对照患者的临床

指标，包括 5 大类、共 43 项指标：① 一般资料，如体

重指数（BMI）；② 既往史，如糖尿病、高血压、冠心

病等慢性疾病史和烟酒史；③ 首次转入 SICU 前的

手术情况，如麻醉手术方式（开腹手术或微创手术）、 

手术分级、手术持续时间、术中失血量、术前心功

能分级和麻醉分级；④ 首次 SICU 住院时间；⑤ 首

次转出 SICU 时的指标，如压疮风险评估量表评分 

（Branden评分）、跌倒/坠床风险评估量表评分（Morse 

评分）、日常生活能力评分（ADL）、术区日引流量、

血压、血常规〔白细胞计数（WBC）、中性粒细胞计

数、中性粒细胞比例、淋巴细胞计数、红细胞计数

（RBC）、血红蛋白（Hb）、血小板计数（PLT）〕、肝功

能〔丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）、

白蛋白（Alb）、总胆红素（TBil）〕、肾功能〔尿素氮

（BUN）、血肌酐（SCr）〕、血气分析〔动脉血氧分压

（PaO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、动脉血氧

饱和度（SaO2）、乳酸（Lac）、葡萄糖、K+、Na+〕，以及

凝血功能〔凝血酶原时间（PT）、凝血酶原时间比值

（PTR）、纤维蛋白原（FIB）、凝血酶时间（TT）和活化

部分凝血活酶时间（APTT）〕。

1.4  统计学方法及预测模型建立：统计学分析采用

R 语言。P＜0.05 为差异有统计学意义。用 R 3.4.1

软件进行列线图（Nomogram）分析，首先经 Logistic

回归分析筛选出非计划重返 SICU 的相关危险因

素。绘制 Nomogram 图，图中对应列线的长度与回

归系数成正比，从而显示模型的预测结果，为临床医

生提供一个患者首次转出 SICU 前能够定量预测重

返概率的实用工具。对获得的 Nomogram 图进行自

助法检验（1 000 次自助法抽样检验），计算一致性指

数（C-index），用于量化评价 Nomogram 的分类性能，

C-index 越高表示预测效能越准确。绘制标准曲线 

（X轴代表用Nomogram计算的预测概率，Y轴代表实

际重返情况），45°黑色虚线代表最理想的 Nomogram 

预测效能（实际曲线与该虚线吻合良好），红色实线

代表模型的理想预测情况，蓝色虚线代表经过校正

后模型的实际拟合情况。

2 结 果 

2.1  非计划重返 SICU 患者情况：2013 年 1 月至

2018 年 8 月 SICU 转出肝胆胰术后患者 763 例，其

中 3 d 重返 SICU 患者 16 例，即早期重返率为 2.10%

（16/763）；7 d 重返 SICU 患者 25 例，重返率为 3.28%

（25/763）。本研究以 7 d 重返 SICU 的 25 例患者作

为重返SICU病因、危险因素以及构建预测模型的研

究对象，其中男性14例，女性11例；年龄30～88岁， 

中位年龄 69.0（56.5，76.0）岁；手术方式：胆系结石手

术 8 例（占 32.00%）， 胆管癌根治术 6 例（占 24.00%）， 

肝癌根治术 4 例（占 16.00%），胰腺肿瘤根治术 3 例

（占 12.00%），肝硬化肝移植术 2 例（占 8.00%），肝硬

化继发门脉高压及胃底静脉曲张行脾切除 + 贲门

周围血管离断术 1 例（占 4.00%），急性胆囊炎胆囊

摘除术 1 例（占 4.00%）。

2.2  重返 SICU 的病因：按照《肝胆胰脾外科并发

症学》［8］肝胆胰脾手术常见并发症分类方法，将重返

病因分为 6 大类、9 小类（表 1）。综合分析显示，导

致患者非计划重返SICU的病因以感染（肺部、腹腔、 

胆道感染及感染性休克）为主，其次为心力衰竭、梗

死、出血、手术切口裂开。

2.3  重返 SICU 的结局：7 d 重返 SICU 患者中，病

情好转者占 76.00%（19/25），死亡或自动出院者占

24.00%（6/25 例）；配对的未重返 SICU 患者均好转

出院。

2.4  重返 SICU 的危险因素（图 1）：肝胆胰术后患

者非计划重返 SICU 的危险因素共 7 项，包括首次

SICU 住院时间、高血压史及首次转出 SICU 时的

ADL 评分、WBC、PaO2、PT 和 FIB。

2.5  重返 SICU 的预测模型：图 1 中每个参数对

应列线的长度，代表该参数在预测系统中的权重大

小，且与回归系数成正比。7 个参数按照权重高低

依次为首次 SICU 住院时间、FIB、PaO2、高血压史、

表 1 不同间隔时间重返 SICU 的肝胆胰术后患者非计划重返 SICU 的病因分布

间隔时间
例数

（例）

术后腹腔感染〔例（%）〕 手术切口裂开

〔例（%）〕

呼吸系统并发症〔例（%）〕 心血管并发症〔例（%）〕 腹腔出血

〔例（%）〕

感染性休克

〔例（%）〕腹腔感染 胆道感染 重症肺炎及呼衰 肺栓塞 AMI 心力衰竭

3 d 重返 SICU 16 1（6.25） 0（0     ） 0（0     ） 5（31.25） 0（0     ） 2（12.50） 3（18.75） 2（12.50） 3（18.75）
7 d 重返 SICU 25 2（8.00） 1（4.00） 1（4.00） 8（32.00） 1（4.00） 2（  8.00） 4（16.00） 3（12.00） 3（12.00）

注：SICU 为外科重症加强治疗病房，AMI 为急性心肌梗死
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将转出后 3 d 或 7 d 作为 SICU 重返研究的重要时

间节点［9］。本研究中，3 d 重返 SICU 的病例数较少，

影响统计分析的效能，因此选择 7 d 内重返病例作

为研究对象进行统计分析。

  据报道，ICU患者重返率为2.7%～13.7% ［2-6，10］。 

本研究结果显示，SICU 肝胆胰术后患者 3 d 重返率

为 2.10%，7 d 重返率为 3.28%，总体上重返率较低。 

Araujo 等［10］开展的一项前瞻性队列研究显示，SICU

重返患者的院内病死率高达 69.7%，远高于本中心

的重返病情恶化率 24.00%（6/25），其原因可能与入

组病例病种、手术方式、转入标准等不同有关。

  同一住院期间的 ICU 重返率是常用的 ICU 医

疗质量指标。人们关注 ICU 重返率指标主要是因

为患者重返预示着更差的治疗结果［11］。本研究中，

患者重返后有 24.00% 出现病情恶化，甚至死亡，

而对照组 25 例未重返患者均好转出院，也就是说，

ICU 重返意味着更差的预后。因此，ICU 转出时应

对患者进行详细、充分、全面的评估。

  ICU 重返的原因多与转出后基础疾病未控制，

或未达到转出条件而强行转出（部分患者因经济原

因主动要求转出）有关。本研究所有入组病例均无

强行转出情况。将重返病因进一步归类发现，导致

患者 7 d 重返的病因中感染占 56.00%，心力衰竭占

16.00%，梗死占 12.00%，出血占 12.00%，手术切口

裂开占 4.00%；导致患者 3 d 重返的病因中感染占

56.25%，心力衰竭占 18.75%，梗死占 12.50%，出血

占 12.50%。因此，从重返病因角度来说，感染、心力

衰竭、梗死、出血是最重要的疾病进展因素。因此，

为防止术后病情恶化，应从控制感染、改善心功能、

纠正凝血功能紊乱、预防术后出血等方面进行早

期、合理、及时干预。

  本研究采用的 Nomogram 是一种有效的统计学

工具，又称为诺莫图或列线图，其实质是回归方程的

可视化形式。它根据所有自变量回归系数的大小来

制定评分标准，给每个自变量的不同取值水平赋分，

从而获得风险预测模型。当利用该模型对某特定

患者进行风险评价时，需要计算每个指标的对应列

线图评分，针对所有指标评分进行求和分析，然后根

据总分计算结局事件发生的概率。本研究中共筛选

出 7 种非计划重返 SICU 的危险因素，依权重高低

依次为首次 SICU 住院时间、FIB、PaO2、高血压史、

WBC、ADL 评分、PT。这与 Elliott 等［9］对 11 项研

究的文献综述结果吻合，其确定的 ICU 重返危险因

WBC、ADL 评分、PT。绘制标准曲线显示（图 2），实

际曲线与最理想的 Nomogram 预测效能（黑色虚线） 

基本吻合，表示 Nomogram 具有良好的预测效能，模

型的 C-index 值为 0.962〔95％可信区间（95%CI）＝ 

0.869～1.057〕，校正后的 C-index 值为 0.924。

注：SICU 为外科重症加强治疗病房

图 2  肝胆胰术后患者 7 d 非计划重返 SICU 预测模型 
列线图标准曲线

3 讨 论 

  首次转出 SICU 后较长时间（7 d 以上）再次转

入者的重返病因与普通病房的诊疗或护理过程密切

相关，而与 SICU 护理或转接关系较小。因此，通常

注：SICU 为外科重症加强治疗病房，ADL 为日常生活能力评分，
WBC 为白细胞计数，PaO2 为动脉血氧分压，PT 为凝血酶原时间，
FIB 为纤维蛋白原；将患者的每个参数值在参数轴上找到对应点， 
向上绘制一条垂直线，与点数轴线交叉，确定每个参数值对应的 
点数（每个参数最高点数为 100），计算这 7 个参数的点数总和，即 
总评分，在总点数轴线上确定总点数的对应位置，并向下绘制一条
垂直线，与风险轴线交叉，即可确定该患者重返 SICU 的风险高低

图 1  肝胆胰术后患者 7 d 非计划重返 SICU 的风险列线图
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素包括基础疾病、ICU 住院时间、ICU 转出时的生理

指标异常等。

  本研究显示，首次 SICU 住院时间是最重要的

SICU 重返危险因素。通常情况下患者转入 SICU 后

住院时间延长，说明患者病情较复杂或治疗过程出

现反复，此类患者转出后返回的概率相应增加。转

出SICU时的ADL评分是患者身体状况的综合评分，

转出时 ADL 评分低，表示患者身体状况差而重返概

率大；其他指标也与重返原因吻合，例如，转出前凝

血功能指标 FIB 和 PT 异常，可能导致高凝状态或

者有出血倾向；转出前 PaO2 降低、WBC 升高，表示

患者转出时仍然存在未控制的感染病灶；患者高血

压史的年限长短可能是转出后发生心力衰竭的一个

危险因素。

  理想情况下，ICU 转出后通过密切监测患者病

情恶化，并及时发现和有效干预，能够避免或减少

ICU 重返［12］。主要防范措施包括：① 建立健全患

者评估体系：通过完善重症患者评估体系可以降低

患者 ICU 重返率和病死率，从而保障患者安全［13］；

② 完善 ICU 转出过渡计划，包括建立快速反应小

组、医疗急救小组、重症监护外展小组或 ICU 护士

联络小组，并制定相应的工作制度和流程。有研究

显示，ICU 转出过渡计划对平均住院日、非计划 48 h 

重返率、护理并发症发生率以及患者家属满意度均

有明显改善［12，14-17］。虽然文献报道的这些方法均取

得了良好的效果，但近 10 余年来，ICU 的重返率并

没有明显下降［9］，仍然需要在以下两个方面进行深

入研究：① 根据病种或学科特点，研究个体化的防 

止 ICU 重返的方法；② 进一步改进技术方法，利用

信息化手段和大数据技术，降低操作难度，从而提高

依从性。

  综上所述，感染、心力衰竭、梗死和出血是导

致肝胆胰术后患者非计划重返 SICU 的四大病因。

患者转出 SICU 后重返的高危因素包括首次 SICU

住院时间、高血压史及转出 SICU 前的 ADL 评分、

WBC、PaO2、PT、FIB。基于以上危险因素建立的预

测模型，能够有效预测肝胆胰术后患者从 SICU 转

出时的重返概率。
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