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急性呼吸窘迫综合征患者预后的影响因素分析
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摘要  目的：探索对急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者预后有预测价值的因素。方法：选取 2020 年 8 月 25 日至

2024 年 4 月 25 日武汉大学人民医院首义院区重症医学科收治的 ARDS 患者 52 例，回顾性收集患者的一般资料及

其实验室检查指标。根据患者确诊 ARDS 后 7 d 的预后情况并将其分为死亡组 (19 例)和存活组 (33 例)。采用

Logistic 回归分析探讨 ARDS 患者预后的影响因素。结果：单因素分析结果显示，两组患者在 IL⁃6、尿素、D⁃二聚

体、年龄、机械通气时长和住院时长上的差异有统计学意义(P<0. 05)，且在上述因素中，除住院时长外，死亡组的其

余因素均明显高于存活组。多因素 Logistic 回归分析结果显示，D⁃二聚体、年龄可能是 ARDS 患者短期预后影响因

素。结论：ARDS 短期预后与患者年龄有关，与 D⁃二聚体水平可能有关联。
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Abstract

Objective:: To explore factors that have predictive value for the prognosis of acute respiratory dis⁃
tress syndrome (ARDS) patients in intensive care unit(ICU).  Methods:: Fifty⁃two patients with ARDS 
admitted to the Department of Intensive Care Medicine of the Shouyi Campus of the Renmin Hospital 
of Wuhan University from August 25, 2020, to April 25, 2024, were retrospectively collected.  Pa⁃
tients were divided into the death group (19 cases) and survival group (33 cases) according to their 
prognosis results within 7 days after the diagnosis of ARDS.  Logistic regression analysis was used to 
explore the factors that influence the prognosis of patients with ARDS.  Results:: Univariate analysis 
showed that there were significant differences in IL ⁃ 6, urea, D ⁃ dimer, age, duration of mechanical 
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ventilation, and length of hospital stay between the two groups (P<0. 05).  Among the above factors, 
except for the length of hospital stay, the other factors in the death group were significantly higher 
than those in the survival group.  The results of multivariate logistic regression analysis showed that D⁃
dimer and age may be the short ⁃ term prognostic factors of ARDS patients.  Conclusion:: The short ⁃
term prognosis of ARDS is related to the age of the patient and possibly to the level of D⁃dimer.

Key Words Acute Respiratory Distress Syndrome； Interleukin 6； D⁃Dimer； Prognosis

急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 
syndrome，ARDS）是一种以弥漫性肺泡 ⁃毛细血管

损伤、水肿为病理基础，以顽固性低氧性呼吸衰竭

为临床表现的异质性很强的临床综合征［1］。ARDS
可由肺内（如肺炎、吸入性损伤等）和肺外（如外伤、

胰腺炎、多次输血等）多种因素引起，在重症医学科

（ICU）中的发病率较高。据一项国际性多中心的前

瞻性队列研究显示，ARDS 的发病人数占 ICU 住院

人数的 10. 45%，其中仅轻度 ARDS 患者的住院死

亡率就高达 34. 9%，而其漏诊率更是高达 40%［2］。

在 ARDS 早期（≤7 d），患者经常出现呼吸疲劳并导

致呼吸衰竭，病情变化较大；在晚期（>7 d），部分患

者的症状会逐渐好转。

自 1967 年首次发现 ARDS 以来，研究者对其已

进行了大量研究，但目前对其具体的预后相关因素

仍认识不足［3］。这在一定程度上阻碍了医师早期对

ARDS 患者病情演变的推断以及治疗方案的选择，

而这也是导致 ARDS 高死亡率的重要原因之一。

因此，探讨 ICU 中 ARDS 患者的预后影响因素对改

善重症 ARDS 患者的临床治疗和提高治疗效果具

有重要意义。本研究通过现有文献和数据分析，着

重探讨影响 ICU 中 ARDS 患者的预后影响因素，以

期为重症 ARDS 患者临床治疗提供有用线索。

1 对象与方法

1. 1　 研 究 对 象   回顾性收集 2020 年 8 月 25 日—

2024 年 4 月 25 日武汉大学人民医院首义院区 ICU
收治的 ARDS 患者 52 例，纳入标准：（1）年龄>18
岁；（2）出院诊断明确为 ADRS，即符合 ARDS 柏林

诊断标准［4］，表现为急性呼吸道疾病（1 周内），不能

完全解释为静水性肺水肿，氧合指数<300 mmHg。
排除标准：（1）无法获取病历或重点临床资料不完

整者（主要是无法明确判断确诊 7 d 后存活情况

的）；（2）入院时间<48 h 者；（3）妊娠期及哺乳期妇

女；（4）恶性肿瘤未治愈者。

1. 2　临床资料收集   利用医院病历系统筛选符合

标准的患者，收集患者的一般资料：年龄、性别、基础

疾病、吸烟史、饮酒史、机械通气时长以及确诊为

ARDS 后 的 首 次 实 验 室 检 查 指 标 ，包 括 白 细 胞

（white blood cell，WBC）、中性粒细胞（neutrophils，
N）、淋巴细胞（lymphocytes，L）、单核细胞（mono⁃
cytes，M）、中性粒细胞与淋巴细胞比值（neutrophil 
to lymphocyte ratio，NLR）、红细胞（red blood cells，
RBC）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、血小板（plate⁃
lets，PLT）、活化部分凝血活酶时间（activated partial 
thromboplastin time，APTT）、凝血酶原时间（pro⁃
thrombin time，PT）、D⁃二聚体、纤维蛋白原（fibrino⁃
gen，FIB）、丙氨酸氨基转移酶（alanine aminotransfer⁃
ase，ALT）、天冬氨酸氨基转移酶（aspartate amino⁃
transferase，AST）、前白蛋白、白蛋白、尿素（Urea）、

肌酐（creatinine，Cr）、降钙素原（procalcitonin，PCT）、

尿酸、肌酸激酶同工酶（creatine kinase isoenzyme，
CK⁃MB）、肌红蛋白（myoglobin，MYO）、肌钙蛋白 I、
白细胞介素（interleukin，IL）⁃2、IL⁃4、IL⁃6、IL⁃10、IL⁃
6/IL⁃10 比值、肿瘤坏死因子（tumor necrosis factor，
TNF）、γ⁃干扰素、IL⁃17、pH、氧分压（partial pressure 
of oxygen，PaO2）、二氧化碳分压（Partial pressure of 
carbon dioxide，PaCO2）、乳酸等，其中吸烟及饮酒史

的收集完全根据病历记载，与患者每日吸烟饮酒量

及持续年限无关。

1. 3　预后分组   考虑到 ARDS 的早期高死亡率以

及部分危重患者放弃治疗导致数据缺失，故本文根

据患者确诊 ARDS 7 d 后的预后情况将其分为死亡

组（19 例）和存活组（33 例）。

1. 4　统计学方法   采用  SPSS 20. 0 软件进行统计

分析，计量资料经 Kolmogorov⁃Smirno Normality 检

验是否符合正态分布。符合正态分布的计量资料

以均数±标准差（
-
x±s）表示，两组间比较采用独立

样本 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数（四分

位数间距）［M（P25，P75）］表示，两组间比较采用非参

数 Mann ⁃Whitney U 检验；计数资料以例数（百分

率）［例（%）］表示，使用卡方检验进行两组间的比

较；组间有统计学差异的数据进行共线性诊断后行
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多因素 Logistic 回归分析（逐步回归：向前，有条件）

探讨 ARDS 患者预后的独立影响因素，以 P<0. 05
为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1　存活组与死亡组患者一般临床资料比较   基

本资料中，死亡组患者的中位年龄大于存活组患者

的中位年龄，差异有统计学意义（P=0. 002）。在住

院时长（P=0. 033）和机械通气时长（P<0. 001）上，

两组间的差异有统计学意义（P<0. 05），但是两组

间的性别、合并症、烟酒史上的差异并无统计学意

义（P>0. 05），具体见表 1。

2. 2　 存 活 组 与 死 亡 组 患 者 实 验 室 检 测 数 据 比 较   
实 验 室 数 据 方 面 ，两 组 患 者 之 间 仅 D ⁃ 二 聚 体

（P=0. 004）、尿素（P=0. 028）、IL⁃6（P=0. 002）差

异有统计学意义（P<0. 05），具体见表 2。
2. 2　ARDS 患者预后的影响因素分析   以 ARDS
患者预后为因变量，以年龄、机械通气时长、住院时

长、D⁃二聚体、尿素、IL⁃6 为自变量，进行共线性诊

断，结果显示年龄（容差：0. 757，VIF：1. 320）、机械

通气时长（容差：0. 250，VIF：3. 994）、住院时长（容

差：0. 253，VIF：3. 950）、D ⁃二聚体（容差：0. 384，
VIF：2. 606）、尿素（容差：0. 458，VIF：2. 182）、IL⁃6
（容差：0. 621，VIF：1. 611）之间共线性问题可忽略。

然后，将其纳入多因素 Logistic 回归模型分析，结果

显示年龄对 ARDS 患者预后的影响有统计学意义

（P<0. 05），见表 3。

3 讨论

ARDS 是一种由感染、创伤等各种肺内外因素

引起的，以免疫细胞及细胞因子风暴造成肺泡上皮

细胞及肺泡内皮细胞弥漫性损伤为重要环节的临

床综合征［5］。其死亡率居高不下，寻找可靠且易于

动态观察的标志物，对于优化患者治疗极其重要。

故本研究回顾性收集了 2020 年 8 月 25 日—2024 年

4 月 25 日 入 住 ICU 的 ARDS 患 者 数 据 ，选 取 了

WBC、中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞、PCT、白细

胞介素等常用炎症指标，结果发现死亡组患者的指

标高于正常值，但与存活组间的比较差异无统计学

意义。 NLR 巧妙地建立了炎症细胞与免疫的联

系［6⁃7］，但 NLR 特异性并不高，受年龄、药物、慢性疾

病等多种因素的影响［8］，这也可能是本文暂未发现

两组患者 NLR 有显著统计学差异的原因。本研究

考虑由多种细胞分泌的负责免疫细胞生长、成熟、

反应性调节的细胞因子也许更能直接反映免疫系

统的状态，因为细胞因子是通过复杂网络来调节免

疫和炎症反应的重要介质。按照对炎症的调节作

用可粗略分为促炎因子（IL⁃6、TNF、干扰素等）和

抗炎因子（IL⁃2、IL⁃6、IL⁃10 等）［9］。并且越来越多的

研究表明，体液中细胞因子的水平变化为多种疾病

的诊断、预后等提供了重要的参考价值［7，10］。因此

本研究共收集了 IL ⁃ 2、IL ⁃ 4、IL ⁃ 6、IL ⁃ 10、IL ⁃ 17、
TNF、γ⁃干扰素 7 种细胞因子，并考虑了 IL⁃6/IL⁃10
比值［11］，遗憾的是，本研究并未发现这些细胞因子

表 1　存活组与死亡组患者基本资料比较

项目

年龄  [岁, M(P25,P75)]
住院时长  [d, M(P25,P75)]
机械通气时长  [h, M(P25,P75)]
性别  [例(%)]

男性

女性

合并症  [例(%)]
COPD
高血压

糖尿病

冠心病

脑血管病

烟酒史  [例(%)]
吸烟史

饮酒史

存活组

64.70(59.50,68.50)
19.48(11.00,27.00)

288.35(173.00,335.50)

26(78.8)
7(21.2)

3(9.1)
17(51.5)

6(18.2)
7(21.2)
7(21.2)

13(39.4)
10(30.3)

死亡组

74.68(68.00,86.00)
14.79(5.00,17.00)

128.34(52.00,120.00)

14(73.7)
5(26.3)

2(11.1)
14(77.8)

6(33.3)
6(33.3)
6(33.3)

4(22.2)
2(11.1)

统计值

3.139
2.132
3.924

0.177
0.177

0.001
2.358
1.486
0.901
0.901

0.869
1.437

P

0.002
0.033

<0.001

0.674
0.674

0.999
0.125
0.223
0.343
0.343

0.351
0.231

COPD：慢性阻塞性肺疾病
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与 ARDS 短期预后的联系。

通过统计学分析，本研究发现年龄与 ARDS 短

期预后相关。这可能是由于 ARDS 患者凝血系统

被过度激活［12］；而 D ⁃二聚体可能会影响 ARDS 预

后，但其 P 处于临界，可能与样本量较小有关。但包

括单因素分析有显著差异的 IL⁃6 在内的细胞因子

与既往研究相悖［11］。这可用 ARDS 患者的异质性

解释。首先，疾病本身异质性大。ARDS 疾病自

1967 年发现以来，定义一直在不断修订以适应临床

表 2　存活组与死亡组患者实验室数据比较) [(-x±s)；M(P25,P75)]

项目

WBC(109个/L)
N(109个/L)
L(109个/L)
M(109个/L)

RBC(1012个/L)
Hb(g/L)

PLT(109个/L)
CRP(mg/L)

PT(s)
APTT(s)
FIB(g/L)

D⁃二聚体(mg/L)
PCT(ng/mL)
ALT(U/L)
AST(U/L)

前白蛋白(g/L)
白蛋白(g/L)

Urea(mmol/L)
Cr(μmol/L)

尿酸(μmol/L)
CK⁃MB(ng/mL)

MYO(μg/L)
肌钙蛋白 I(ng/L)

pH
PaO2(mmHg)

PaCO2(mmHg)
乳酸(mmol/L)
IL⁃2(pg/mL)
IL⁃4(pg/mL)
IL⁃6(pg/mL)

IL⁃10(pg/mL)
γ⁃干扰素(pg/mL)

TNF(pg/mL)
IL⁃17(pg/mL)

NLR
IL⁃6/IL⁃10 比值

存活组

11.95±5.03
10.82±4.79

0.57(0.31,0.75)
0.50±0.32
3.47±1.03

106.15(80.00,129.00)
165.45±79.81

102.21(42.80,137.60)
14.88(11.83,15.03)
38.43(28.50,39.30)

4.76±1.94
6.42(1.72,11.75)
7.69(0.34,5.46)

47.18(17.00,63.00)
74.70(27.50,63.00)

129.67(71.84,187.84)
32.41(27.40,35.85)
12.03(6.46,11.75)

147.94(59.00,145.00)
256.43(228.50,293.50)

3.70(0.96,5.82)
240.23(71.91,203.64)

0.30(0.04,0.20)
7.37±0.09

96.78(64.50,120.00)
42.69±13.65

2.72(0.80,3.30)
3.99(2.15,3.39)
5.50(3.26,5.22)

51.91(23.32,76.09)
11.03(5.82,14.95)

4.64(2.09,4.82)
6.04(2.64,4.37)
5.26(1.94,4.02)

28.72(10.99,35.19)
5.31(2.92,7.00)

死亡组

14.49±6.54
13.64±6.66

0.42(0.28,0.63)
0.41±0.16
3.44±0.66

105.84(94.00,105.00)
139.21±66.32

164.07(122.91,207.74)
13.87(12.20,16.10)
35.09(30.10,41.10)

4.29±2.37
35.68(3.89,41.68)

7.60(0.25,8.36)
24.83(13.25,31.50)
39.22(19.50,45.00)

100.03(58.65,102.45)
32.25(29.10,36.18)
21.26(8.97,31.10)

167.06(74.75,199.50)
372.29(162.00,537.00)

6.16(1.10,5.39)
428.87(106.23,849.80)

2.24(0.06,0.81)
7.38±0.13

83.37(66.00,98.00)
40.75±14.79

2.61(1.40,3.00)
2.72(1.73,3.77)
4.45(4.00,5.06)

227.04(52.88,263.88)
16.88(7.02,29.86)

3.04(2.16,3.35)
4.84(3.08,5.70)

49.41(1.51,3.70)
48.91(12.81,87.23)
22.97(3.30,22.77)

统计值

1.572
1.764
1.264
1.465
0.136
0.494
1.211
1.784
0.429
0.790
0.773
2.883
0.710
1.873
1.667
1.266
0.384
2.204
1.498
0.212
0.758
1.497
1.643
0.029
0.945
0.476
1.614
0.108
0.216
3.027
1.694
0.252
0.973
0.337
1.739
1.622

P

0.122
0.084
0.206
0.149
0.893
0.621
0.231
0.074
0.668
0.430
0.443
0.004
0.478
0.061
0.096
0.205
0.701
0.028
0.134
0.832
0.449
0.134
0.100
0.977
0.345
0.636
0.107
0.914
0.829
0.002
0.090
0.801
0.330
0.736
0.082
0.105

WBC：白细胞；N：中性粒细胞；L：淋巴细胞；M：单核细胞；RBC：红细胞；Hb：血红蛋白；PLT：血小板；PCT：降钙素原；NLR：中性粒细胞

与淋巴细胞比值；PT：凝血酶原时间；APTT：活化部分凝血活酶时间；FIB：纤维蛋白原；ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天冬氨酸氨基转移

酶；Urea：尿素；Cr：肌酐；CK⁃MB：肌酸激酶同工酶；MYO：肌红蛋白；PaO2：氧分压；PaCO2：二氧化碳分压；IL⁃2：白细胞介素⁃2；IL⁃4：白细胞

介素⁃4；IL⁃6：白细胞介素⁃6；IL⁃10：白细胞介素⁃10；TNF：肿瘤坏死因子；IL⁃17：白细胞介素⁃17

表 3　ARDS 患者预后影响因素的 Logistic 回归分析

变量

D⁃二聚体(mg/L)
年龄(岁)

多因素回归分析

β

0.553
0.306

SE

0.282
0.140

Wald χ2

3.845
4.818

P

0.050
0.028

OR（95%CI）

1.738(1.000~3.020)
1.358(1.033~1.786)
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诊断：不难发现，著名的 2012 年柏林定义以及 2023
年全球新定义，都逐渐聚焦于患者的临床症状。将

临床表现作为定义的核心，诊断 ARDS 变得更简单

快捷，从而为治疗博得先机，但随之而来的负面作

用是，疾病的病因组成、病理表现、病情进展、治疗

效果等本质差异更复杂，异质性更大［13］。所以准确

来说，ARDS 从来不是单一的某种疾病，而是一系列

亟须进一步探索、识别和分类的临床综合征。虽然

ARDS 精准治疗这一概念的提出促进了 ARDS 亚

型分型的研究，但是 ARDS 的个体化治疗还在襁褓

阶段，似乎并未切实应用到临床［14］。其次，患者本

身也有个体化差异，比如即使是病情相差不大的患

者对同一药物的疗效也不尽相同，又如每个人对疫

苗接种的反应不一，由此大胆推测免疫系统也存在

个体差异，导致研究结果相悖。另外，IL⁃6 本身既

是抗炎因子，也是促炎因子［9］，本研究纳入的样本量

较小，所有数据均为回顾性收集，存在少量数据缺

失，这可能对结果存在一定影响。

综上所述，本研究认为 ARDS 的短期预后可能

与年龄、D⁃二聚体等有关，但仍需进一步多中心大

样本量的前瞻性研究。本研究存在一些局限性：首

先，本研究为单中心回顾性研究，样本量较小，氧合

指数、呼吸机详细参数等数据缺失，对患者详细病

情判断造成困难，可能存在一定偏倚；其次，本研究

未能动态观察细胞因子和凝血指标的变化。因此，

今后有必要进行大样本量、多中心前瞻性研究并分

析 ARDS 亚组患者细胞因子的动态变化。
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