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· 论著 ·

按柏林新标准分析急诊脓毒症患者发生
急性呼吸窘迫综合征的危险因素
乔良    刘志

【摘要】 目的 探讨急诊脓毒症患者发生急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的早期危险因素。方法 回顾

性分析中国医科大学附属第一医院急诊科收治的 312 例脓毒症患者，采用柏林新标准，根据是否发展至 ARDS 
分为 ARDS 组和非 ARDS 组。收集两组患者的年龄、性别、生命体征、实验室数据、基础疾病、急诊脓毒症死亡

风险评分（MEDS）、肺损伤预测评分（LIPS）等指标，对各项因素进行单因素分析；将单因素分析中有统计学

意义的变量进行多因素 logistic 回归分析；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评估各指标对 ARDS 的预测价值。 
结果 312 例脓毒症患者中 35 例发生 ARDS，发生率为 11.2%。35 例 ARDS 患者中轻度 ARDS 10 例，中度 ARDS 
18 例，重度 ARDS 7 例。单因素分析显示：年龄（t＝-2.134，P＝0.035）、氧合指数（t＝-4.245，P＝0.001）、乳酸值 

（Lac，t＝6.245，P＜0.001）、血管活性药物（χ2＝4.261，P＝0.026）、休克（χ2＝4.386，P＝0.021）、MEDS（t＝4.021， 
P＝0.045）、LIPS（t＝5.569，P＜0.001）、肺部感染（χ2＝4.289，P＝0.025）、机械通气（χ2＝6.245，P＝0.001）与

ARDS 的发生有关。不同 Lac 水平患者 ARDS 发生率不同，低水平 Lac（＜2.0 mmol/L）者 ARDS 发生率为 5.00%
（3/16），中水平 Lac（2.0～3.9 mmol/L）者 ARDS 发生率为 9.46%（14/148），高水平 Lac（≥ 4.0 mmol/L）者 ARDS

发生率为 17.31%（18/104）。进一步行多因素 logistic 回归分析显示：LIPS〔优势比（OR）＝5.124，95% 可信区

间（95%CI）＝3.642～10.153，P＝0.002〕、 Lac（OR＝18.180， 95%CI＝7.677～32.989，P＜0.001）为发生 ARDS
的独立危险因素。ROC 曲线下面积（AUC）显示，LIPS、 Lac 预测 ARDS 发生的价值较大，LIPS 的 AUC 为 0.725，

截断值为 7 分，LIPS ≥ 7 分时的敏感度为 71.0%，特异度为 75.6% ；Lac 的 AUC 为 0.793，截断值为 4.2 mmol/L，

Lac ≥ 4.2 mmol/L 时的敏感度为 72.1%，特异度为 81.9%。结论 LIPS、Lac 是急诊脓毒症患者发展为 ARDS 的

高危因素，可以为临床早期预测 ARDS 的发生提供参考。

【关键词】 急性呼吸窘迫综合征；    脓毒症； 肺损伤预测评分；    乳酸值；    危险因素
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        【Abstract】 Objective　To discuss the risk factors of acute respiratory distress syndrome ( ARDS ) in patients 
with sepsis in emergency department. Methods 312 patients with sepsis admitted to Department of Emergency of 
China Medical University Affiliated First Hospital were retrospectively analyzed, and they were divided into two groups 
according to development of ARDS, which was defined according to the Berlin new definition. The age, gender, vital 
signs, laboratory results, underlying disease, the mortality in emergency department sepsis ( MEDS ) score and lung 
injury prediction score ( LIPS ) were collected. Univariate analysis was done for each parameter. Statistical significance 
results were evaluated by multivariate logistic regression analysis. Receiver operating characteristic ( ROC ) curve was 
plotted to analyze the predictive value of the parameter for ARDS. Results The incidence of sepsis-related ARDS 
was 11.2% ( 35/312 ). Within 35 cases of ARDS, there were 10 cases of mild ARDS, 18 cases of moderate ARDS, and  
7 cases of severe ARDS. Univariate analysis showed that age ( t = -2.134, P = 0.035 ), oxygenation index ( t = -4.245,  
P = 0.001 ), arterial lactate ( Lac, t = 6.245, P < 0.001 ), drugs for vascular diseases (χ2 = 4.261, P = 0.026 ), shock  
(χ2 = 4.386, P = 0.021 ), MEDS ( t = 4.021, P = 0.045 ), LIPS ( t = 5.569, P < 0.001 ), lung infections ( χ2 = 4.289,  
P = 0.025 ), and mechanical ventilation ( χ2 = 6.245, P = 0.001 ) were related to ARDS. The incidence of ARDS was  
different in different levels of Lac, which was 5.00% ( 3/16 ) at low level of Lac ( < 2.0 mmol/L )，9.46% ( 14/148 ) at 
middle level of Lac ( 2.0-3.9 mmol/L ) and 17.31% ( 18/104 ) at high level of Lac ( ≥ 4.0 mmol/L ). It was shown by 
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 急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是由各种肺内 / 
外致病因素导致的急性、进行性缺氧性呼吸衰竭

（呼衰）, 具有发病急、进展快、病情凶险等特点，病

死率高达 40%～50%［1-5］。脓毒症是急诊常见病，

也是引起 ARDS 的主要因素。判断急诊脓毒症患者

是否会发展为 ARDS 及早期诊断具有重要意义［6］。

目前，有关 ARDS 的研究大多集中于进行机械通

气和高浓度面罩吸氧的患者［7］，经过大量的调查研

究显示，机械通气仍是唯一可改善存活率的治疗措 
施［8-9］。多中心研究显示，多种药物治疗可改善早期

临床症状，但不能改善患者存活率［10-11］。大量的基

础和临床研究使人们意识到，如何早期诊断并进行

早期干预是提高 ARDS 患者存活率的关键［12］。回

顾性分析本院急诊科收治的脓毒症患者临床资料，

探讨发生 ARDS 的相关危险因素。

1    资料与方法

1.1    研究对象的纳入与排除标准：选择中国医科大

学附属第一医院急诊科留观室 2013 年 7 月至 2014
年 7 月收治的脓毒症患者 312 例，收集患者的年龄、

性别、生命体征、实验室数据、基础疾病，并计算急

诊脓毒症死亡风险评分（MEDS）、肺损伤预测评分

（LIPS）。排除标准：不接受积极药物治疗及机械通

气的患者，年龄＜18 周岁者。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，所有治疗和检查均获得过患者或家属的

知情同意。

1.2    脓毒症的定义及诊断标准：2004 年国际脓毒

症会议标准定义脓毒症，并按其严重程度分为脓毒

症、严重脓毒症和脓毒性休克。

1.3    ARDS 的 定 义 及 诊 断 标 准：采 用 2011 年 提

出的柏林新标准［13］诊断 ARDS，指 1 周以内急性

起病或加重的呼吸系统症状，呼衰无法用心功能

不全或液体过负荷解释；胸部影像学检查显示双

肺浸润影，不能用胸腔积液、结节、肿块、肺叶塌陷

完全解释；以低氧血症、双肺透光度降低、肺内分

流和生理无效腔增加、肺顺应性降低为临床特征。 
① 轻 度 ARDS ：氧 合 指 数（PaO2/FiO2）＞200 mmHg 
或 ≤ 300 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），且 呼 气 末

正压（PEEP）或持续气道正压（CPAP）≥ 5 cmH2O 
（1 cmH2O＝0.098 kPa）。② 中度 ARDS：PaO2/FiO2＞

100 mmHg 或 ≤ 200 mmHg，且 PEEP 或 CPAP ≥ 
5 cmH2O。③ 重度 ARDS ：PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg，

且 PEEP 或 CPAP ≥ 5 cmH2O。

1.4    观察指标：入院后即刻检测患者的生命体

征、实验室检查及影像学检查，根据动脉血氧分压

（PaO2）及吸入氧浓度（FiO2）测得 PaO2/FiO2，并计

算 MEDS 和 LIPS 评分，赋值标准见表 1～2。

multivariate logistic regression analysis that LIPS [ odds ratio ( OR ) = 5.124, 95% confidence interval ( 95%CI ) = 
3.642-10.153, P = 0.002 ], Lac ( OR = 18.180, 95%CI = 7.677-32.989, P < 0.001 ) were independent risk factors for 
ARDS. It was shown by area under ROC ( AUC ) that the predictive value of LIPS and Lac in ARDS occurrence was 
significant. AUC of LIPS was 0.725, the cut-off value was 7, when LIPS ≥ 7, the sensitivity was 71.0%, specificity was 
75.6%. AUC of Lac was 0.793, the cut-off value was 4.2 mmol/L, when Lac ≥ 4.2 mmol/L, the sensitivity was 72.1%, 
and specificity was 81.9%. Conclusion LIPS and Lac are independent risk factors of ARDS in patients with sepsis in 
emergency department, which may be a reference for the early clinical diagnosis of ARDS.

【Key words】 Acute respiratory distress syndrome; Sepsis; Lung injury prediction score; Arterial 
lactate; Risk factor

表 1 急诊脓毒症死亡风险评分（MEDS）赋值标准

变量 赋值（分） 变量 赋值（分）

年龄＞ 65 岁 3 中性杆状核＞ 0.05 3
居住疗养院 2 呼吸频率＞ 20 次 /min 3
终末期疾病 6  或缺氧

下呼吸道感染 2 血小板计数＜ 150×109/L 3
休克 3 意识状态改变 2

表 2 肺损伤预测评分（LIPS）赋值标准

变量 赋值（分） 变量 赋值（分）

诱因  淹溺 2.0
 休克 2.0  肺挫伤 1.5
 误吸 2.0  多发性骨折 1.5
 脓毒症 1.0 危险因素

 肺炎 1.5  酗酒 1.0
高危手术 a  肥胖（BMI ＞ 30 kg/m2） 1.0
 脊柱 1.0  低蛋白血症 1.0
 急腹症 2.0  化疗 1.0
 心脏 2.5  FiO2 ＞ 0.35（＞ 4 L/min） 2.0
 主动脉血管 3.5  呼吸急促（RR＞ 30 次 /min） 1.5
高危创伤  SpO2 ＜ 0.95 1.0
 脑外伤 2.0  酸中毒（pH ＜ 7.35） 1.5
 烟尘吸入损伤 2.0  糖尿病 b  -1.0

  注：BMI 为体质指数，FiO2 为吸入氧浓度，RR 为呼吸频率，

SpO2 为脉搏血氧饱和度；a 若为急诊手术增加 1.5 分；b 仅在脓毒症

时计算
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1.5    病例分组：将脓毒症发展为 ARDS 的患者纳入 
ARDS 组，脓 毒 症 未 发 展 为 ARDS 的 患 者 纳 入 非

ARDS 组。根据血乳酸（Lac）水平再将患者分为低 
水平 Lac 组（Lac＜2.0 mmol/L）、中水平 Lac 组（Lac  
2.0～3.9 mmol/L）、高水平Lac组（Lac≥4.0 mmol/L）。 
1.6    统计学方法：采用 SPSS 19.0 统计软件处理数

据。正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，采用 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数

（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数检验；

计数资料采用 χ2 检验；与 ARDS 进展有显著关系

的变量进行多因素 logistic 回归分析。绘制受试者

工作特征曲线（ROC），评估各指标对 ARDS 的预测

价值。P＜0.05 为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料：312 例急诊脓毒症患者入院即刻临

床资料纳入统计，其中 Lac ≥ 2.0 mmol/L 患者 252
例（80.8%），脓毒性休克（收缩压＜90 mmHg）患者 
125 例（40.1%）。ARDS 患者 35 例，发生率为 11.2% 

〔95% 可 信 区 间（95%CI）＝9.7%～13.2%〕；ARDS

发生时间为入院后 1（1，3） d。ARDS 患者中轻度

10 例（占 28.6%），中度 18 例（占 51.4%），重度 7 例

（占 20.0%）。ARDS 患者入院后均进行有创机械通

气治疗，参数设置：PEEP 为 5（5，10） cmH2O，潮气

量为 7 mL/kg（95%CI＝6～8 mL/kg），呼吸频率（RR）

为 18 次 /min（95%CI＝16～24 次 /min），FiO2 为 0.60
（95%CI＝0.40～1.00）。

2.2 单因素分析结果（表 3）：年龄、PaO2/FiO2、 Lac、 
肺部感染、血管活性药物使用、机械通气、MEDS、

LIPS 及休克与 ARDS 的发生有关（P＜0.05 或 P＜
0.01）。

 不 同 水 平 Lac 组 ARDS 发 生 率 不 同，低 水 平 
Lac组为5.00%（3/60），中水平Lac组为9.46%（14/148）， 
高水平 Lac 组为 17.31%（18/104）。

2.3 多因素分析结果

2.3.1 多因素 logistic 回归分析（表 4）：将单因素

分析中有统计学意义的指标纳入多因素分析，结果

显示，发生 ARDS 的独立危险因素为 LIPS 和 Lac 
（均 P＜0.01）。

表 3 312 例急诊脓毒症患者发生 ARDS 的危险因素的单因素分析

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）
体温

（℃，x±s）
RR（次 /min，

x±s）
HR（次 /min，

x±s）
SBP（mmHg，

x±s）
WBC（×109/L，

x±s
PLT（×109/L，

x±s）

ARDS 组   35   19（54.3） 59±12 38.0±1.2 27±8 109±15 115±32 13.9±6.1 135±31
非 ARDS 组 277 142（51.3） 68±14 37.9±1.1 26±6 105±12 111±26 13.4±4.3 127±27
χ2/ t 值 1.252 -2.134 0.985 1.167 1.241 0.539 0.492 0.438
P 值 0.114   0.035 0.188 0.076 0.075 0.214 0.491 0.396

组别
例数

（例）

SCr〔μmol/L，

M（QL，QU）〕

血糖（mmol/L，

x±s）
TBil（μmol/L，

x±s）
PT

（s，x±s）
pH 值

〔M（QL，QU）〕

PaO2/FiO2

（mmHg，x±s）
PaCO2

（mmHg，x±s）
Lac

（mmol/L，x±s）

ARDS 组   35 98（72，112） 6.7±2.1 25.0±2.2 14.5±1.6 7.40（7.33，7.45） 271±41 33±6 5.3±2.5
非 ARDS 组 277 94（76，104） 6.8±2.3 20.0±1.9 14.0±1.2 7.37（7.32，7.42） 315±49 34±5 2.8±1.5
Z / t 值 0.957 -0.512 1.142 1.024 1.114 -4.245 -1.094     6.245
P 值 0.188   0.325 0.094 0.116 0.095   0.001   0.104 ＜ 0.001

组别
例数

（例）

既往史（例） 感染源（例）

糖尿病 COPD 慢性肝功能不全 慢性肾功能不全 慢性心功能不全 肺 菌血症 消化系统 泌尿系统 皮肤软组织

ARDS 组   35   8   3   2   2   3 19   3   6   5   2
非 ARDS 组 277 78 41 35 22 34 92 29 65 47 44
χ2 值 3.674 1.625 1.648 1.143 0.556 4.289 3.547 1.021 1.168 1.752
P 值 0.071 0.232 0.225 0.178 0.326 0.025 0.094 0.128 0.159 0.211

组别
例数

（例）

抗菌药物使用时间

〔min，M（QL，QU）〕

入液量

（mL，x±s）
血管活性药物

〔例（%）〕

机械通气

〔例（%）〕

MEDS
（分，x±s）

    LIPS
    （分，x±s）

休克

〔例（%）〕

ARDS 组   35 59（31，79） 2 800±1 600   8（22.86） 14（40.00） 9.3±4.2     6±3 15（42.86）
非 ARDS 组 277 53（35，71） 2 600±1 700 25（  9.03） 28（10.11） 8.6±3.1     3±2 63（22.74）

Z / t /χ2 值 0.745 0.986 4.261 6.245 4.021     5.569 4.386
P 值 0.276 0.167 0.026 0.001 0.045 ＜ 0.001 0.021

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，RR 为呼吸频率，HR 为心率，SBP 为收缩压，WBC 为白细胞计数，PLT 为血小板计数，SCr 为血肌酐，

TBil 为总胆红素，PT 为凝血酶原时间，PaO2/FiO2 为氧合指数，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，Lac 为血乳酸，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，MEDS
为急诊脓毒症死亡风险评分，LIPS 为肺损伤预测评分；1 mmHg ＝ 0.133 kPa
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容积减少、肺顺应性降低、严重的通气 / 血流比例失

调、进行性低氧血症和呼吸窘迫，肺部影像学上表现

为非均一性的渗出性病变，目前多数人认为其发病

机制的本质是炎症［14］，是由于致病因子激活了细胞

和体液因子，从而导致体内过度炎症反应，其病情凶

险、预后差［15-17］。

 目前针对 ARDS 有效的治疗措施十分有限［18］，

故本研究目的在于早期预测 ARDS 的发生，以便早

期防治。同时由于脓毒症病情进展迅速，故需要探

索采用在急诊能快速且容易获得的数据和评分作为

分析指标，以指导临床治疗和评价患者预后。

 本研究初步探讨了急诊脓毒症患者发生 ARDS 
的早期危险因素。有研究显示脓毒症是发生 ARDS 的
常见危险因素，ARDS中脓毒症占22.1%～44.0%［19-21］。 
LIPS 是 Gajic 等［22］基于 1994 年欧美联席会议（AECC） 
ARDS 诊断标准制定的早期预测患者发生急性肺损

伤（ALI）的模型，本研究主要探讨 LIPS 对 ARDS 柏

林标准的预测作用。LIPS 模型包括的指标具有定

义明确、仅需常规检查即可获得的特点，符合急诊医

学实践的特殊性。MEDS评分是2003 年 Shapiro等［23］ 
通过一项纳入 21 070 例急诊疑似感染患者的前瞻

性研究筛选出与病死率相关的 9 个独立危险因素而

组成的一套评分系统，是急诊评价脓毒症患者 28 d
病死率的风险分层工具，而且能预测患者长期病死 
率［24-25］。本研究尚未得出 MEDS 评分是预测 ARDS
发生的特异评价指标。谈定玉等［26］研究发现，MEDS 
评分联合 Lac 对于急诊严重脓毒症患者是良好的

危险分层工具，关于 MEDS 评分联合 Lac 能否预测

ARDS 发生有待进一步研究。

 脓毒症患者体内存在全身或局部灌注不良，尤

其是发生休克时提示全身组织灌注不良，组织器官

氧供需失衡。Lac 是细胞无氧代谢的产物，Lac 值

可反映机体氧代谢和组织灌注状态，Lac 升高的主

要原因是组织细胞缺氧和低灌注［27］，且 Lac 水平升

高的发生早于休克的发生［28］，脓毒症患者通常于休

克早期即出现高乳酸血症，如果在疾病早期出现灌

注不足或存在隐匿性灌注不足均具有指示价值［29］。

本研究中的 logistic 回归分析显示，中、高水平 Lac
值均与脓毒症患者发生 ARDS 存在统计学意义，且

高水平 Lac 值较中水平 Lac 值更具相关性，说明 Lac
值越高，发生 ARDS 的风险就越高。

 本研究结果还表明，患者来诊时氧合指数、机

械通气与 ARDS 存在相关性，考虑原因为部分患

注：LIPS 为肺损伤预测评分，Lac 为血乳酸，ARDS 为急性

呼吸窘迫综合征，ROC 为受试者工作特征曲线

图 2 LIPS 和 Lac 预测急诊脓毒症患者发生 ARDS 的 ROC 曲线

表 4 急诊脓毒症患者发生 ARDS 早期预测因素的
logistic 回归分析

影响因素     P 值   OR 值 95%CI

年龄      0.083   0.761 0.584 ～   0.825
血管活性药物      0.118   1.697 1.127 ～   1.938
休克      0.094   2.166 1.582 ～   2.926
MEDS      0.085   3.272 1.021 ～   5.586
LIPS      0.002   5.124 3.642 ～ 10.153
Lac ＜ 0.001 18.180 7.677 ～ 32.989
肺感染      0.115   1.326 0.924 ～   3.748

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，MEDS 为急诊脓毒症死亡

风险评分，LIPS 为肺损伤预测评分，Lac 为血乳酸，OR 为优势比，

95%CI 为 95% 可信区间

表 5 LIPS 和 Lac 对急诊脓毒症患者发生
ARDS 的预测价值

影响因素 AUC
敏感度

（%）

特异度

（%）

阳性预

测值（%）

阴性预测

值（%）

阳性

似然比

阴性

似然比

LIPS ≥ 7 分 0.725 71.0 75.6 50.7 68.8 2.1 0.26
Lac ≥ 4.2 mmol/L 0.793 72.1 81.9 69.0 76.1 5.2 0.29

注：LIPS 为肺损伤预测评分，Lac 为血乳酸，ARDS 为急性呼吸

窘迫综合征，AUC 为受试者工作特征曲线下面积

2.3.2 LIPS 和 Lac 对急诊脓毒症患者发生 ARDS
的预测价值（表 5 ；图 1）：LIPS 截断值为 7 分时，

LIPS ≥ 7 分预测 ARDS 的 ROC 曲线下面积（AUC）

为 0.725，敏感度为 71.0%，特异度为 75.6% ；Lac 截

断值为 4.2 mmol/L 时，Lac ≥ 4.2 mmol/L 预测 ARDS
的 AUC 为 0.793，敏感度为 72.1%，特异度为 81.9%。

3    讨    论
 ARDS 是在严重感染、休克、创伤及烧伤等非心

源性疾病过程中，肺毛细血管内皮细胞和肺泡上皮

细胞损伤造成弥漫性肺间质及肺泡水肿，从而导致

的急性低氧性呼吸功能不全或呼衰。临床表现为肺
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者来诊时可能已经存在 ARDS，氧合指数、机械通

气为 ARDS 的结果，故未对这两项指标进行进一步

多因素分析；同时本研究还对呼吸频率、既往病史、

有无休克等指标进行了相关性分析，但未发现其与

ARDS 存在明显相关性。年龄、糖尿病、肺源性脓毒

症、脓毒性休克是否与 ARDS 发生存在相关性，本研

究中尚未证实，可能与样本量小有关。Gajic 等［30］指

出老年是 ARDS 的促进因素；然而 Toba 等［31］的研究

还显示，≥ 85 岁患者发生 ARDS 的风险性显著降低。

 本研究尚存在一定的局限，因为采用了回顾性

研究，通过血气分析和 X 线胸片判断 ARDS 可能对

其严重程度存在错误分级。本研究仅对初始 Lac 值

进行了比较，并分析 Lac 值的动态变化（如乳酸清

除率）。另外，本研究只判断了患者早期是否发生

ARDS，并未对患者入院后的病死率及治愈率进行研

究。这都有待今后进一步加以研究分析来确定。

 综上所述，LIPS、Lac 是急诊脓毒症患者发展为

ARDS 的独立危险因素。临床上如果在急诊科发现

就诊断为脓毒症的患者存在高 LIPS 和高 Lac 值，提

示患者为 ARDS 的高危人群，应予以重视，争取做到

早发现、早诊断、早治疗。
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