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儿童重症监护室儿童慢性危重症的病因组成及预后分析
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［摘要］ 目的　探讨儿童重症监护室儿童慢性危重症 （pediatric chronic critical illness，PCCI） 的病因组成和

转归。方法　以 2017 年 1 月—2022 年 12 月在广东医科大学附属东莞儿童医院儿童重症监护室住院并达到 PCCI 诊

断标准的患儿为研究对象。根据患儿的病历资料及出院诊断，对其病因进行分类。收集并分析其住院期间相关

临床资料。结果　2017 年 1 月—2022 年 12 月儿童重症监护室 3 955 例住院患儿中，有 321 例 （8.12%） 符合 PCCI

诊断标准。321 例 PCCI 患儿中，最常见的病因为感染 （71.3%，229 例），其次为意外伤害 （12.8%，41 例）、手术

后 （5.9%，19 例）、肿瘤/免疫系统疾病 （5.0%，16 例）、遗传/染色体疾病 （5.0%，16 例）。321 例 PCCI 患儿中，

好转出院 249 例 （77.6%），家属要求出院 37 例 （11.5%），在院死亡 35 例 （10.9%）。死亡病例中，感染占 74%

（26/35），意外伤害占 17% （6/35），肿瘤/免疫系统疾病占 6% （2/35），遗传/染色体疾病占 3% （1/35）。2017—

2022 年 PCCI 在儿童重症监护室疾病中的占比呈逐年上升的趋势 （P<0.05）。321 例 PCCI 患儿中，婴幼儿 148 例

（46.1%），学龄前儿童 57 例 （17.8%），学龄期儿童 54 例 （16.8%），青春期儿童 62 例 （19.3%），其中婴幼儿组占

比最高 （P<0.05）。以上 4 个年龄组在院病死率分别为 14.9% （22/148）、8.8% （5/57）、5.6% （3/54）、8.1%

（5/62），其中婴幼儿组病死率最高，但 4 个组比较差异无统计学意义 （P>0.05）。结论　PCCI 在儿童重症监护室

疾病中的占比越来越高，其主要病因为感染及意外伤害，引起 PCCI 患儿死亡最常见的病因为感染。PCCI 患病人

群以婴幼儿为主，婴幼儿患者在院病死率相对较高。 ［中国当代儿科杂志，2023，25 （8）：843-848］
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Etiology composition and prognosis of pediatric chronic critical illness in a pediatric 
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Abstract: Objective　 To explore the etiology composition and outcomes of pediatric chronic critical illness 

(PCCI) in the pediatric intensive care unit (PICU). Methods　 The children who were hospitalized in the PICU of 

Dongguan Children's Hospital Affiliated to Guangdong Medical University and met the diagnostic criteria for PCCI from 

January 2017 to December 2022 were included in the study. The etiology of the children was classified based on their 

medical records and discharge diagnoses. Relevant clinical data during hospitalization were collected and analyzed. 

Results　Among the 3 955 hospitalized children in the PICU from January 2017 to December 2022, 321 cases (8.12%) 

met the diagnostic criteria for PCCI. Among the 321 cases, the most common etiology was infection (71.3%, 229 cases), 

followed by unintentional injury (12.8%, 41 cases), postoperation (5.9%, 19 cases), tumors/immune system diseases 

(5.0%, 16 cases), and genetic and chromosomal diseases (5.0%, 16 cases). Among the 321 cases, 249 cases (77.6%) were 

discharged after improvement, 37 cases (11.5%) were discharged at the request of the family, and 35 cases (10.9%) died 

in the hospital. Among the deaths, infection accounted for 74% (26/35), unintentional injury accounted for 17% (6/35), 

tumors/immune system diseases accounted for 6% (2/35), and genetic and chromosomal diseases accounted for 3% 

(1/35). From 2017 to 2022, the proportion of PCCI in PICU diseases showed an increasing trend year by year (P<0.05). 
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Among the 321 children with PCCI, there were 148 infants and young children (46.1%), 57 preschool children (17.8%), 

54 school-aged children (16.8%), and 62 adolescents (19.3%), with the highest proportion in the infant and young 

children group (P<0.05). The in-hospital mortality rates of the four age groups were 14.9% (22/148), 8.8% (5/57), 5.6% 

(3/54), and 8.1% (5/62), respectively. The infant and young children group had the highest mortality rate, but there was 

no statistically significant difference among the four groups (P>0.05). Conclusions　The proportion of PCCI in PICU 

diseases is increasing, and the main causes are infection and unintentional injury. The most common cause of death in 

children with PCCI is infection. The PCCI patient population is mainly infants and young children, and the in-hospital 

mortality rate of infant and young children with PCCI is relatively high.

Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2023, 25(8): 843-848]
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20 世纪 90 年代，慢性危重症 （chronic critical 

illness，CCI） 的概念首次被提出，主要针对那些

存在持续性器官功能障碍并需要长期在重症监护

室 （intensive care unit，ICU） 治疗的患者［1］，并被

赋予了不同的名称，包括重症疾病的神经病变、

重症疾病的肌病、ICU 获得性肌无力及 ICU 后综合

征等［2］。近 20 年来，随着重症医学技术的不断进

步，儿童重症疾病所致的多器官功能衰竭的早期

病死率明显下降［3］，但部分幸存者在度过危重病

的急性期后经历持续的器官功能障碍，需要长期

依赖重症监护或医疗技术支持，这些患儿被定义

为儿童慢性危重症 （pediatric chronic critical illness，

PCCI） 患儿［4-5］。该类患儿在 ICU 或儿童重症监护

室 （pediatric intensive care unit，PICU） 的住院时

间长，住院费用高，生活质量下降，住院病死率

高，给患儿及其家庭造成了不良影响，并增加了

医疗机构的负担［6-8］。虽然近十多年来国外对于

CCI 的流行病学、病理生理学做了较多研究，但其

定义仍缺乏统一标准。2017 年美国明尼苏达大学

Shapiro 等［9］提出了 PCCI 的定义，并且该定义的有

效性已得到同行的肯定［10］。

PCCI 患儿往往需要多学科协作团队进行治疗

与护理，从而最大程度改善预后［11］。但目前我国

尚未针对该类患儿制定系统的治疗与护理策略，

主要是由于国内目前对 PCCI 的相关研究仍处于起

步阶段，导致 PCCI 的诊断、治疗及随访等方面仍

存在诸多不足。本研究拟通过分析我院 PICU 中

PCCI 的病因分类、住院结局及不良预后的影响因

素，进一步了解 PCCI 患儿的临床特点及转归。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性收集 2017 年 1 月—2022 年 12 月在我院

PICU 住院，年龄 1 个月至 17 岁，达到 PCCI 诊断标

准并接受治疗的患儿共 321 例为研究对象。PCCI

诊断标准参考 2017 年美国明尼苏达大学 Shapiro

等［9］ 提出的 PCCI 的定义：（1） 入住 PICU≥14 d，

或有长期 PICU 住院史和 12 个月内 2 次入住 PICU；

（2） 持续依赖一种或多种技术来维持重要器官功

能 （如气管切开、有创/无创机械通气、胃/肠造

瘘、透析等） 或持续多器官功能受累超过 2 周。排

除标准：临床资料不完整的患儿。本研究获得我

院伦理委员会批准 （批件号：LL2022070501）。

1.2　资料收集

收集患儿的一般临床资料：（1） 年龄、性别、

体 重 、 住 院 次 数 、 入 院 诊 断 、 出 院 诊 断 ；

（2） PICU 住院时间、总住院时间、住院转归 （包

括好转出院、签字出院、放弃治疗出院、死亡）。

1.3　分组

（1） 根据病因分组，分析不同病因引起 PCCI

的患儿一般资料及临床结局等的差异；（2） 根据

年份分组，分析不同年份间 PCCI 患儿一般资料、

病因组成及病死率等的差异；（3） 根据年龄分组，

分析不同年龄组 PCCI 患儿的占比及病死率等的

差异。

1.4　数据收集情况及出院结局判断

（1） 若入选病例为多次住院者，其 PICU 住院

时间及总住院时间按最长一次记录；其出院结局

以最后一次住院记录为准。（2） 患儿出院时恢复

良好，已达到出院标准，则判断为好转出院；若

患儿暂无依赖高级生命支持手段，但病情尚未稳

定，仍需继续住院治疗而家属要求出院，则判断

为签字出院；若患儿病情危重，仍依赖高级生命

支持手段维持器官功能，且已告知出院后病情可

短时间内加重乃至死亡可能，家属仍要求出院，

则判断为放弃治疗出院；若在住院治疗期间死亡，

则判定为在院死亡病例；若为签字出院或放弃治

疗出院后死亡者，则不纳入在院死亡病例的计算

范围内。
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1.5　统计学分析

使用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析。非正态

分布的计量资料用中位数 （四分位数间距）［M

（P25，P75）］ 表示，多组间比较使用 Kruskal-Wallis 

H 检验，组间两两比较采用 Bonferroni 校正法；计

数资料用例数和构成比/百分率 （%） 表示，多组

间比较采用卡方检验，组间两两比较采用卡方分

割法，根据比较的次数调整检验水准 （P<0.008 为

差异有统计学意义）。采用线性趋势卡方检验分析

PCCI 构成比及其在院病死率的时间趋势。除卡方

分割法检验外，其余以 P<0.05 表示差异有统计学

意义。

2 结果

2.1　一般资料

符合 PCCI 定义并纳入研究的病例共 321 例，

占 我 院 该 时 段 PICU 总 住 院 人 数 的 8.12%

（321/3 955）。321 例患儿中，男性 192 例 （59.8%），

女 性 129 例 （40.2%）； 中 位 体 重 为 11.9 （8.0，

17.3） kg；中位年龄为 4.0 （1.0，9.0） 岁。其中婴

幼儿 （1 个月~<3 岁） 148 例 （46.1%），学龄前儿

童 （3~<6 岁） 57 例 （17.8%），学龄期儿童 （6~

<10 岁） 54 例 （16.8%），青春期儿童 （10~17 岁）

62 例 （19.3%）。卡方检验显示 4 个年龄组间 PCCI

占 比 的 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义 （χ2=102.226，

P<0.001），其中婴幼儿组占比显著高于其他 3 个年

龄组 （P<0.008）。

2.2　病因构成

引 起 PCCI 的 第 一 大 病 因 为 感 染 （71.3%，

229/321），其中呼吸系统感染最为常见 （38.0%），

其次为脓毒症/脓毒症休克 （13.1%） 及中枢神经系

统感染 （10.9%）。引起 PCCI 的第二大病因为意外

伤害 （12.8%，41/321），其中以车祸伤/高处坠落

伤最为常见 （8.7%）。手术后、肿瘤/免疫系统疾

病、遗传/染色体疾病分别占 5.9%、5.0%、5.0%。

机械通气时间延长占比较高，为 62.6% （201/321）。

见表 1。

2.3　临床结局

321 例患儿 PICU 中位住院时间为 22.0 （16.0，

33.0） d，中位总住院时间为 26.0 （18.0，42.0） d；

其 中 好 转 出 院 249 例 （77.6%）， 签 字 出 院 30 例

（9.3%），放弃治疗出院 7 例 （2.2%），在院死亡 35

例 （10.9%），出院后 28 d 死亡 10 例 （3.1%）。

引 起 PCCI 死 亡 最 常 见 病 因 为 感 染 （74%，

26/35），其次为意外伤害 （17%，6/35）。不同病因

患儿的临床结局见表 2。

婴幼儿组、学龄前组、学龄期组和青春期组

在院病死率分别为 14.9% （22/148）、8.8% （5/57）、

5.6% （3/54）、8.1% （5/62）。婴幼儿组在院病死率

相对较高，但 4 个年龄组间在院病死率的比较差异

无统计学意义 （χ2=4.762，P=0.190）。

表1　321例患儿的一般临床资料

主要病因

感染

脓毒症/脓毒性休克

呼吸系统感染

中枢神经系统感染

泌尿系/胃肠道感染

意外伤害

车祸伤/高处坠落伤

烧伤/烫伤

意外窒息/溺水

手术后

肿瘤/免疫系统疾病

遗传/染色体疾病

合计

例(%)

42(13.1)

122(38.0)

35(10.9)

30(9.3)

28(8.7)

7(2.2)

6(1.9)

19(5.9)

16(5.0)

16(5.0)

321(100)

机械通气
时间延长

[例(%)]

34(10.6)

87(27.1)

21(6.5)

4(1.2)

20(6.2)

6(1.9)

6(1.9)

7(2.2)

9(2.8)

7(2.2)

201(62.6)

男性
[例(%)]

30(9.3)

75(23.4)

20(6.2)

17(5.3)

13(4.0)

3(0.9)

5(1.6)

14(4.4)

6(1.9)

9(2.8)

192(59.8)

年龄
[M(P25, P75), 岁]

3.0(1.0, 9.0)

4.0(1.0, 9.0)

6.0(3.0, 8.5)

2.5(0.8, 9.0)

4.5(3.0, 11.0)

1.0(0.8, 2.5)

0.5(0.3, 0.9)

4.0(1.0, 13.0)

8.5(5.8, 13.5)

4.0(0.9, 7.3)

4.0(1.0, 9.0)

体重
[M(P25, P75), kg]

10.0(8.0, 14.4)

11.0(6.7, 14.0)

14.0(9.6, 20.3)

9.8(7.4, 14.3)

18.0(14.8, 22.3)

10.5(9.4, 12.5)

8.2(5.9, 11.4)

11.0(7.5, 15.8)

21.6(17.9, 30.1)

13.0(9.4, 16.8)

11.9(8.0, 17.3)

住院次数
[M(P25, P75), 次]

1.0(1.0, 2.0)

1.0(1.0, 2.0)

1.0(1.0, 1.0)

1.0(1.0, 2.0)

1.0(1.0, 1.0)

1.0(1.0, 1.0)

1.0(1.0, 1.0)

1.0(1.0, 1.0)

1.0(1.0, 1.0)

1.0(2.5, 6.0)

1.0(1.0, 2.0)
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2.4　不同年份PCCI患儿资料的比较

2017、2018、2019、2020、2021、2022年PCCI

患儿在当年 PICU 住院人数中的占比分别为 2.9%

（18/624）、3.6% （26/715）、6.7% （53/786）、11.7%

（58/497）、12.2% （80/658）、12.7% （86/675），占比

呈逐年上升的趋势 （χ2=79.729，P<0.001）。其在院

病死率呈逐年下降趋势 （P<0.05）。不同年份 PCCI

患儿的性别构成比较差异无统计学意义 （P>0.05）。

与 2017 年和 2018 年比较，2021 年和 2022 年 PCCI

患儿的年龄较大，差异有统计学意义 （P<0.05）。

不同年份组间各病因构成的比较差异无统计学意

义 （P>0.05）。见表 3。

3 讨论

随着重症医学及生命支持技术的发展，很多

可能在急性期死亡的危重患者得以存活，但这些

患者在很长一段时间内依然严重依赖这些技术手

段。CCI 的发病机制尚未被阐明，其特征可概括为

神经内分泌及器官功能障碍以及免疫功能障碍［12］。

2017 年 Mira 等［13］认为持续炎症-免疫抑制-分解代

谢综合征 （persistent inflammation-immunosuppression-

catabolism syndrome，PICS） 合并的 CCI 是 CCI 的主

要亚型。其主要表现为持续的炎症反应、免疫抑

制、营养代谢紊乱和多器官功能持续受损，需要

长期的紧急医疗支持［14-15］。PICS 作为一种复杂且

高病死率的临床综合征，发生率居高不下。相关

表2　不同病因患儿的临床结局

病因

感染

脓毒症/脓毒性休克

呼吸系统感染

中枢神经系统感染

泌尿系/胃肠道感染

意外伤害

车祸伤/高处坠落伤

烧伤/烫伤

意外窒息/溺水

手术后

肿瘤/免疫系统疾病

遗传/染色体疾病

合计

例数

42

122

35

30

28

7

6

19

16

16

321

PICU 住院时间
[M(P25, P75), d]

32.0(17.5, 53.0)

22.0(16.0, 29.8)

20.0(17.0, 28.5)

20.0(15.0, 29.0)

20.0(17.0, 31.0)

22.0(19.5, 25.0)

55.0(30.5, 177.0)

26.0(15.5, 50.0)

19.0(17.0, 30.0)

22.5(14.0, 31.3)

22.0(16.0, 33.0)

总住院时间
[M(P25, P75), d]

36.0(22.0, 56.3)

24.0(17.0, 33.5)

25.0(18.5, 34.5)

21.5(16.5, 30.8)

41.0(20.0, 90.0)

25.0(22.5, 40.5)

164.0(139.5, 207.3)

28.0(15.5, 55.0)

24.5(18.8, 73.0)

23.0(14.0, 40.3)

26.0(18.0, 42.0)

好转
出院
(例)

22

107

26

29

21

4

1

17

9

13

249

签字
出院
(例)

6

4

4

1

4

2

1

2

4

2

30

放弃
治疗
出院
(例)

1

2

1

0

1

0

1

0

1

0

7

在院
死亡
(例)

13

9

4

0

2

1

3

0

2

1

35

出院 28 d
死亡
(例)

1

3

2

0

1

0

1

0

2

0

10

表3　不同年份患儿临床资料的比较

年份

2017 年

2018 年

2019 年

2020 年

2021 年

2022 年

χ2/H 值

P 值

例数

18

26

53

58

80

86

在院病死率
[例(%)]

4(22)

5(19)

9(17)

6(10)

6(8)

5(6)

9.058

<0.001

年龄
[M(P25, P75), 岁]

0.8(0.4, 2.5)

1.0(0.4, 3.8)

3.0(0.8, 7.0)

5.0(2.0, 9.0)

5.0(2.0, 11.0)a,b

5.5(2.0, 10.8)a,b

34.949

<0.001

男性
[例(%)]

11(61)

16(62)

30(57)

35(60)

50(63)

50(58)

0.619

0.987

感染
[例(%)]

12(66)

20(76)

37(69)

43(74)

55(69)

62(72)

1.158

0.949

意外伤害
[例(%)]

4(22)

1(4)

4(8)

9(16)

15(19)

8(9)

8.488

0.131

手术后
[例(%)]

1(6)

1(4)

5(9)

3(5)

4(5)

5(6)

1.562

0.906

肿瘤/免疫
系统疾病

[例(%)]

1(6)

2(8)

3(6)

2(3)

1(1)

7(8)

4.918

0.426

遗传/
染色体

疾病
[例(%)]

0(0)

2(8)

4(8)

1(2)

5(6)

4(5)

3.674

0.597

注：a 示与 2017 年比较，P<0.05；b 示与 2018 年比较，P<0.05。
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研 究 显 示 ， PICS 在 ICU 患 者 中 的 发 生 率 高 达

43.1%，病死率为 28%，且存活的 PICS 患者中 82%

需要长期的紧急医疗支持［16-17］。与非 PICS 患者相

比，PICS 患者容易反复发生院内感染、机械通气

时间延长、ICU 住院时间延长、创伤愈合延迟及褥

疮，可逐渐发展为恶病质状态，影响患儿认知功

能，若不加以干预，长期预后不良。

PCCI 多发生在住院时间延长或因疾病反复住

院的患儿当中，患儿需依赖某些医疗技术来维持

重要器官功能，或存在持续多器官功能损伤。在

过去的 20 年间，儿童重症医学得到了飞速发展，

特别是近年来，连续性血液净化及体外膜氧合技

术在各大医疗中心得到推广和普及，为很多遭受

危及生命的疾病和创伤的患儿提供了生存和恢复

的机会。然而，这也导致了 PICU 住院患儿中 PCCI

的发生率不断增加［18］。国外有研究显示 PCCI 病例

占 PICU 总 病 例 的 11.14%， 占 总 床 位 使 用 量 的

38.01%［19］，且 PCCI 合并 PCIS 为主要表现类型。

本研究收集了达到 PCCI 诊断标准的患儿共

321 例，占 PICU 总病例的 8.12%，首要的致病因素

为感染，占比 71.3%，其中以呼吸系统感染最常

见。次要的致病因素为意外伤害，占比 12.8%。入

选患儿进展至 PCCI 主要表现为机械通气时间延长，

占 比 62.6%。 Demirkiran 等［19］ 对 三 家 大 学 医 院

PICU 的回顾性研究发现，机械通气时间延长在

PCCI 患儿中占比达 76.4%，本研究结果与之相似。

本组病例的好转出院率为 77.6%，在院病死率为

10.9%，出院后 28 d 病死率为 3.1%。在院病死率呈

逐年下降趋势，这考虑主要是由于近年来连续性

血液净化及体外膜氧合技术的开展，以致部分危

重患儿得以存活。澳大利亚及新西兰地区的相关

研究显示 PCCI 的出院率为 81%［20］，本研究结果与

之相似。既往研究显示，PCCI 的出院率远高于成

人 CCI，且成人 CCI 患者出院后 1 年内的病死率高

达 80%［21］。相比之下，尽管 PCCI 患儿也需要重症

监护技术的支持，但大部分 PCCI 患儿可以存活数

月至数年，这也是 PCCI 定义中包括长期及反复

PICU 住院史的主要原因之一。

本研究显示，在本组 PCCI 患儿中，婴幼儿的

占比及在院病死率在 4 个年龄组中均为最高。婴幼

儿是感染性疾病的高发人群，且易发生并发症，

易进展为重症及危重症。另外，婴幼儿危险意识

差、好奇、活泼好动，易造成严重意外伤害的发

生。相关研究显示，PCCI 婴儿的病死率较高，达

11.6%， 其 次 为 1~17 岁 儿 童 患 者 ， 病 死 率 为

5.9%［19］，本研究结果与之相似。

PCCI 患儿反复和长期住院治疗，并持续依赖

医疗技术来维持重要器官功能，不仅占用大量医

疗资源，而且对于患儿父母来说，明显增加了心

理及经济压力。所以近年来国外关于 PCCI 的讨论

及研究也日渐增多。Lamas［22］ 曾在 《新英格兰医

学杂志》 呼吁不要对 CCI 视而不见。因大部分医护

人员对 CCI 并没有足够的了解及重视，导致在与患

者或家属的沟通过程中无法给出合理、清晰的建

议，故其提倡将 CCI 的相关知识纳入医学院的教材

及住院医师的培训课程中。相关研究［23-24］ 表明，

为了提高治疗及护理的连续性，首先建议创建专

门的 CCI 团队，但缺点是需要额外的人力资源配

置；其次，成功的团队协作也是重要的组成部分，

加强各学科之间的讨论，就预后和治疗方案达成

共识是必要的；最后，在治疗 PCCI 患儿时，最佳

的沟通至关重要，医护人员不仅需要向患儿家属

清楚地解释治疗方案，更要通过深入的沟通，了

解其家庭状况，并与患儿家属建立起信任关系。

故开展针对临床医护人员对于 PCCI 患儿及其家属

的沟通培训是必要的［25］。Boss 等［26］研究表明，应

针对 PCCI 患儿的具体情况，培养家庭护理能力，

加强及促进各临床科室之间、住院与门诊之间的

过渡，建立完善的随访及援助计划；这些措施可

减少 PCCI 患儿的住院时间。

综上所述，PCCI 在 PICU 疾病中所占的比例越

来越高，其主要病因组成为感染及意外伤害，引

起 PCCI 患儿死亡最常见的病因为感染。PCCI 患病

人群以婴幼儿为主，婴幼儿患者病死率相对较高。

目前国外对于 PCCI 的认知已经上升到科普层次，

相关网站也在逐渐普及 PCCI 的概念及流行病学情

况，建立了有效的决策系统。然而目前国内在儿

童重症领域，对于 PCCI 的流行病学、病理生理研

究及管理干预仍然处于起步阶段，在儿科重症医

师日常诊疗中亦未引起足够重视。因此，尽快开

展关于 PCCI 的相关研究势在必行。本研究由于存

在地域局限性，且回顾性分析可能存在病例遗漏

的情况，且缺少长期预后的随访资料等，所以要

更准确、清楚地了解 PCCI 的病因组成、治疗过程

及转归，仍需进一步行大样本、多中心、前瞻性

研究。

利益冲突声明：所有作者声明无利益冲突。
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