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【摘要】 目的  使用肺损伤预测评分（LIPS）联合急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）和氧

合指数（PaO2/FiO2）构建及验证急性呼吸窘迫综合征（ARDS）发生模型。方法  采用前瞻性队列研究方法，根

据纳入和排除标准选择 2020 年 12 月至 2022 年 7 月收入北京大学第三医院重症监护病房（ICU）治疗且病历

资料完整的 244 例患者作为研究对象，分为训练集（173 例）和验证集（71 例）。收集患者性别、年龄、体质量指

数（BMI）、各种病因（休克、脓毒症、颅脑损伤、肺挫伤、多发性创伤、误吸、肺炎、急腹症、低蛋白血症、酸中毒、

大手术等）、基础疾病史（糖尿病、恶性肿瘤、脑血管疾病、肝脏疾病、肾脏疾病）及实验室检查指标，根据上述资

料计算入 ICU 后 24 h 内 LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分、序贯器官衰竭评分（SOFA）、PaO2/FiO2 等。采用单因素

分析筛选 ARDS 发生的影响因素；将 P＜0.2 的因素纳入多因素 Logistic 回归分析，筛选出 ARDS 发生的独立预

测因素；根据多因素 Logistic 回归分析结果得到患者发生 ARDS 的风险评分，构建 ARDS 发生风险的预测模型

并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），计算 ROC 曲线下面积（AUC）。对建立的 ARDS 预测模型进行外部验

证，绘制 ROC 曲线评估预测模型对危重患者发生 ARDS 的预测符合度并计算验证集的 AUC，分析各危险因素

对发生 ARDS 的预测效能。结果  训练集共纳入患者 173 例，其中未发生 ARDS 患者 121 例，发生 ARDS 患者

52 例；急腹症 77 例、脓毒症 64 例、休克 60 例、酸中毒 51 例、低蛋白血症 40 例、糖尿病 37 例、颅脑损伤 34 例、

肝功能异常 34 例、多发性创伤 28 例、恶性肿瘤 23 例、脊柱矫形手术 23 例、肥胖 17 例、肺炎 12 例、肺挫伤

11 例、慢性肾病 7 例、化疗 6 例、误吸 2 例。发生 ARDS 组的性别、休克、脓毒症、急腹症、酸中毒、肝功能异

常、肺挫伤、肺炎、误吸的比例以及年龄、LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分均显著高于未发生 ARDS 组 

（均 P＜0.05），PaO2/FiO2 显著低于非 ARDS 组（P＜0.01）。多因素 Logistic 回归分析显示，LIPS 评分、APACHE Ⅱ 

评分、PaO2/FiO2 是 ICU 中具有 ARDS 高风险因素患者发生 ARDS 的独立危险因素，优势比（OR）分别为 1.768

〔95% 可信区间（95%CI）为 1.380～2.266〕、1.242（95%CI 为 1.089～1.417）、0.985（95%CI 为 0.978～0.991），均

P＜0.05。ROC 曲线分析显示，ARDS 预测模型训练集 AUC 为 0.920，敏感度为 86.5%，特异度为 86.8%；验证

集 AUC 为 0.896，敏感度为 96.8%，特异度为 76.6%。结论  LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分和 PaO2/FiO2 是具有

ARDS 高风险因素的 ICU 患者发生 ARDS 的独立危险因素，基于这 3 个指标建立的 ARDS 风险预测模型对危

重患者发生 ARDS 具有较好的预测能力，需要多中心队列数据进行验证。
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【Abstract】 Objective  To  construct  and  verify  the  occurrence  model  of  acute  respiratory  distress  syndrome 
(ARDS)  using  lung  injury  prediction  score  (LIPS)  combined  with  acute  physiology  and  chronic  health  evaluation Ⅱ 
(APACHE  Ⅱ )  score  and  oxygenation  index  (PaO2/FiO2).  Methods  Using  a  prospective  cohort  study  method,  
244 patients with complete medical records who were admitted to the intensive care unit (ICU) of Peking University Third 
Hospital from December 2020 to July 2022 were selected as research objects according to the inclusion and exclusion 
criteria. They were divided into training set (173 cases) and validation set (71 cases). Patients' gender, age, body mass 
index  (BMI),  various  causes  (shock,  sepsis,  craniocerebral  injury,  pulmonary  contusion,  multiple  trauma,  aspiration, 
pneumonia,  acute  abdomen,  hypoproteinemia,  acidosis,  major  surgery,  etc.),  underlying  diseases  (diabetes,  malignant 
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tumor, cerebrovascular disease, liver disease, kidney disease) and laboratory test indicators were collected. According to 
the above data, the LIPS score, APACHE Ⅱ score, sequential organ failure assessment (SOFA) and PaO2/FiO2, etc within 
24 hours after admission to the ICU were calculated. Univariate analysis was used to screen the influencing factors for the 
occurrence of ARDS, and the factors with P < 0.2 were included in the multivariate Logistic regression analysis to screen 
out  the  independent  predictive  factors  for  the  occurrence  of  ARDS.  According  to  the  results  of  multivariate  Logistic 
regression analysis, the risk score of patients with ARDS was obtained to construct the risk prediction model of ARDS, the 
receiver operator characteristic curve (ROC curve) was drawn, and the area under the ROC curve (AUC) was calculated. 
The established ARDS prediction model was externally validated, and ROC curves were drawn to evaluate the predictive 
accuracy  of  the prediction model  for  the  occurrence  of ARDS  in  critically  ill  patients,  and  the AUC of  the  validation 
set  was  calculated  to  analyze  the  predictive  performance  of  each  risk  factor  on  the  occurrence  of  ARDS.  Results   
A total of 173 patients were enrolled in the training set, including 121 patients without ARDS and 52 patients with ARDS; 
77 cases of acute abdomen, 64 cases of  sepsis, 60 cases of  shock, 51 cases of acidosis, 40 cases of hypoproteinemia,  
37 cases of diabetes, 34 cases of craniocerebral injury, 34 cases of abnormal liver function, 28 cases of multiple trauma, 
23 cases of malignant tumor, 23 cases of spinal orthopedic surgery, 17 cases of obesity, 12 cases of pneumonia, 11 cases 
of pulmonary contusion, and 7 cases of chronic kidney disease, chemotherapy in 6 cases, and aspiration in 2 cases. The 
rates  of  shock,  sepsis,  acute  abdomen,  acidosis,  abnormal  liver  function,  lung  contusion,  pneumonia  and  aspiration, 
gender, age, LIPS score, APACHE Ⅱ score, and SOFA score  in  the ARDS group were significantly higher  than those 
in the non-ARDS group (all P < 0.05), moreover, PaO2/FiO2 ratio was significantly lower than that of non-ARDS group  
(P < 0.01). Multivariate Logistic  regression analysis  showed  that LIPS score, APACHE Ⅱ score,  and PaO2/FiO2  ratio 
were  independent risk  factors  for ARDS in ICU patients with high risk  factors  for ARDS, and the odds ratio  (OR) was 
1.768  [95%  confidence  interval  (95%CI)  was  1.380-2.266],  1.242  (95%CI  was  1.089-1.417),  0.985  (95%CI  was  
0.978-0.991), all P < 0.05. ROC curve analysis showed that the AUC of the ARDS prediction model training set was 0.920, 
the sensitivity was 86.5%, and the specificity was 86.8%; the AUC of the verification set was 0.896, the sensitivity was 
96.8%, and the specificity was 76.6%.  Conclusion  LIPS score, APACHE Ⅱ score and PaO2/FiO2 are independent 
risk factors for the occurrence of ARDS in ICU patients with high risk factors for ARDS. The ARDS risk prediction model 
established  based  on  these  three  indicators  has  a  good  predictive  ability  for  the  occurrence  of ARDS  in  critically  ill 
patients, wihich needs to be verified by multicenter cohort studies.
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  急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 

syndrome，ARDS）是以弥漫性肺炎症性损伤并伴严

重的进行性低氧血症的非心源性肺水肿［1-2］，约占

入住重症监护病房（intensive care unit，ICU）人数

的 10%，25% 的患者需要机械通气，ARDS 的病死

率高达 35%～46%［3］。目前除了机械通气和限制

性液体复苏等辅助治疗措施外，尚无公认有效治

疗 ARDS 的药物。有研究者发现，早期药物干预治

疗可以降低 ARDS 的发生率及病死率，且多种药物

具有潜在的治疗价值［4-6］。因此，国内外研究者将

ARDS 研究重点从强调对 ARDS 的治疗转移到了对

ARDS 的预防和早期药物干预，以期降低 ARDS 发

生率和病死率［7］。但目前对危重患者发生 ARDS 的

预测还缺乏可靠手段，因此，早期甄别 ARDS 高危患

者的预测工具的研发尤为重要。近年来，通过筛选

某种疾病的危险因素构建该疾病的预测模型已用于

危重症等领域［8］，但因 ARDS 的病因复杂多样，异质

性较大，目前鲜有满意的 ARDS 预测模型。本研究

拟通过前瞻性队列研究，筛选危重患者发生 ARDS

的危险因素，据此构建 ARDS 风险预测模型并分析

其预测价值，为预测 ARDS 发生提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2020 年 12 月至 2022 年 7 月

在北京大学第三医院入住 ICU 治疗且病历资料完

整的 244 例患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：年龄≥18 岁；具有 ARDS 的 1 个

或多个危险因素，包括脓毒症、休克、急腹症、肺炎、

肺挫伤、误吸、高风险创伤或高风险手术（脊柱、腹

部、心脏、大血管手术）；预计入住 ICU 时间≥72 h。

1.1.2  排除标准：入 ICU 时已发生 ARDS；人类免

疫缺陷病毒（human immunodeficiency virus，HIV）感

染、细胞毒性药物治疗、中性粒细胞减少症（除外继

发于脓毒症）、其他已知的免疫缺陷（白血病、普通

免疫缺陷综合征等）、实体器官或骨髓移植、慢性肺

部疾病〔除外慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive 

pulmonary disease，COPD）及哮喘〕、血管炎、粒细胞

及粒 - 巨噬细胞集落刺激因子的治疗；决定放弃监

护；核心资料缺失；拒绝知情同意。
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1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并

经北京大学第三医院伦理委员会批准（审批号：

M2020278），对患者采取的治疗参照国家卫生健康

委员会实时发布的诊疗方案，并得到患者或家属的

知情同意。相关临床资料在患者身份保密的前提下

获准收集和分析使用。

1.2  研究方法（图 1）：采用前瞻性、单中心队列

研究方法，在入 ICU 24 h 内收集患者的基本资料 

〔性别、体质量指数（body mass index，BMI）、年龄、基 

础疾病史〕、疾病因素（休克、脓毒症、颅脑损伤、肺

挫伤、多发性骨折、酸中毒、糖尿病、恶性肿瘤、脑

血管疾病、肝脏疾病、肾脏疾病、误吸、肺炎、急腹

症、低蛋白血症等）、常规实验室检查指标〔血气分

析、氧合指数（PaO2/FiO2）〕，以及肺损伤预测评分 

（lung injury prediction score，LIPS）、急性生理学与慢 

性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic health  

evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）和序贯器官衰竭评分

（sequential organ failure assessment，SOFA）等，比较

ARDS 发生组与未发生组患者上述指标及病因分布

的差异，所有患者的疾病诊断均符合 2012 年柏林定

义的 ARDS 诊断标准［9］，并分析其对患者预后的预

测效能。

  第一阶段（训练集队列）在 2020 年 11 月 1 日

至 2022 年 1 月 31 日入组的患者中进行，来自这些

患者的数据用于确定 ARDS 发生的独立风险因素，

并依据独立风险因素建立预测模型，确立区分是否

发生 ARDS 的最佳界值。第二阶段（验证集队列）

在 2022 年 2 月 1 日至 2022 年 7 月 31 日入组的患

者中进行，使用先前在建模队列中确定的模型，在验

注：LIPS 为肺损伤预测评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与 
慢性健康状况评分Ⅱ，PaO2/FiO2 为氧合指数， 

ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ICU 为重症监护病房

图 1  LIPS 评分联合 APACHE Ⅱ评分和 PaO2/FiO2 预测 
ARDS 发生模型的建立和验证研究入组患者的纳入流程图

证队列中评估模型预测 ARDS 发生的准确性。

1.3  统计学方法：使用 SPSS 26.0 软件和 R4.1.2 软

件进行数据分析。符合正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用两独立样

本 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数（四分

位数）〔M（QL，QU）〕表示，两独立样本的比较采用

非参数检验。计数资料以频数或百分比表示，组间

比较采用 Pearson χ2 检验。采用单因素分析筛选

ARDS 发生的危险因素，将 P＜0.2 的因素纳入多因

素 Logistic 回归分析，筛选出 ARDS 发生的独立预

测因素。

  基于独立风险因素构建具有 ARDS 高风险因

素的 ICU 患者发生 ARDS 的风险预测模型，并以列

线图表示，根据预测模型得到患者 ARDS 的发生风

险评分，绘制受试者工作特征曲线（receiver operator 

characteristic curve，ROC 曲线），计算 ROC 曲线下面

积（area under the ROC curve，AUC）；使用第二阶段

数据作为外部验证来检验模型预测效果，测定验证

集 AUC；绘制校准曲线评估前述 ARDS 预测模型对

具有 ARDS 高风险因素的 ICU 患者发生 ARDS 的

预测准确度。校准曲线是以实际发生率为纵坐标和

预测发生率为横坐标绘制的曲线，表示模型的预测

符合度，预测拟合线和理想线（对角虚线 y＝x）越接

近说明预测和实测符合率越高。

2 结 果 

2.1  发生 ARDS 与未发生 ARDS 组患者的临床资

料比较（表 1）：训练集共收集 173 例患者的信息，

其中发生 ARDS 组 52 例（30.06%），未发生 ARDS

组 121 例（69.94%），发生 ARDS 组患者较未发生

ARDS 组年龄更大，男性比例高。发生 ARDS 的高

风险因素的比例从高到低依次为急腹症、脓毒症、

休克、酸中毒、低蛋白血症、颅脑损伤、多发性创伤、

脊柱矫形手术、肺炎、肺挫伤、误吸。两组休克、脓

毒症、急腹症、肺挫伤、肺炎、误吸、脊柱矫形手术、

肝功能异常、酸中毒比例比较差异均有统计学意义

（均 P＜0.05）。在入 ICU 24 h 内，发生 ARDS 组患者

PaO2/FiO2 更低，LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分、SOFA

评分均明显升高（均 P＜0.01）。

2.2  影响 ARDS 发生的危险因素（表 2）：采用单因

素分析筛选 ARDS 发生的危险因素，将 P＜0.2 的因

素纳入多因素 Logistic 回归分析，筛选出 ARDS 发生

的独立预测因素。单因素分析显示，训练集两组中

15 个危险因素比较差异有统计学意义，即性别、年
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龄、PaO2/FiO2、LIPS评分、SOFA评分、APACHEⅡ评 

分、休克、脓毒症、急腹症、肺挫伤、肺炎、误吸、脊

柱矫形手术、肝功能异常、酸中毒。多因素Logistic回

归分析显示，LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分、PaO2/FiO2 

是 ARDS 发生的独立危险因素。

表 1 训练集和验证集中是否发生 ARDS 两组重症患者的危险因素比较

项目

训练集 验证集

ARDS

（n＝52）

非 ARDS

（n＝121）
χ2/ Z / t 值 P 值

ARDS

（n＝24）

非 ARDS

（n＝47）
χ2/ Z / t 值 P 值

性别〔例（%）〕 8.004 ＜0.010 4.095 0.043
　男性 41（78.85） 68（56.20） 20（83.33） 28（59.57）
　女性 11（21.15） 53（43.80）   4（16.67） 19（40.43）
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 69.5（55.3，77.8） 58.0（47.5，70.5） -2.671 ＜0.010 65.5（53.3，71.0） 64.0（46.0，79.0） -0.043 0.966

BMI〔kg/m2，
　M（QL，QU）〕

24.000
（21.6，26.8）

24.400
（21.8，26.7）

-0.742 0.458
26.4

（22.8，29.0）
24.2

（22.1，27.3）
-1.137 0.256

PaO2/FiO2〔mmHg，
　M（QL，QU）〕

160.0
（120.3，211.5）

312.0
（212.0，371.5）

-7.012 ＜0.010
262.0

（215.3，362.5）
280.0

（188.0，353.0）
-0.401 0.688

LIPS 评分〔分，
　M（QL，QU）〕

8.5（7.1，10.5） 4.5（3.3，6.3） -8.102 ＜0.010 7.5（6.1，9.4） 5.5（4.0，6.5） -3.546 ＜0.010

SOFA 评分〔分，
　M（QL，QU）〕

9.0（8.0，10.0） 7.0（5.0，9.0） -5.562 ＜0.010 8.5（6.3，10.0） 8.0（6.0，10.0） -1.259 0.208

APACHE Ⅱ评分
　（分，x±s）

22.04±4.65 16.35±5.08 -6.474 ＜0.010 20.42±4.03 16.85±4.56 -3.102 ＜0.010

休克〔例（%）〕 32（61.54） 28（23.14） 23.671 ＜0.010 12（50.00） 18（38.30） 0.892 0.345
多发性创伤〔例（%）〕 10（19.23） 18（14.88） 0.508 0.476   4（16.67）   9（19.15） 0.065 0.798
颅脑损伤〔例（%）〕   7（13.46） 27（22.31） 1.805 0.179   6（25.00） 11（23.40） 0.022 0.882
脓毒症〔例（%）〕 25（48.08） 39（32.23） 3.918 0.048 14（58.33） 25（53.19） 0.170 0.680
急腹症〔例（%）〕 31（59.62） 46（38.02） 6.870 ＜0.010 13（54.17） 22（46.81） 0.344 0.557
肺挫伤〔例（%）〕   9（17.31）   2（  1.65） 14.970 ＜0.010   3（12.50）   1（  2.13） 3.215 0.073
肺炎〔例（%）〕   8（15.38）   4（  3.31） 8.220 ＜0.010 11（45.83） 13（27.66） 2.345 0.126
误吸〔例（%）〕   2（  3.85）   0（  0    ） 4.708 0.030   4（16.67）   0（  0.00） 8.301 ＜0.010
脊柱矫形手术〔例（%）〕   2（  3.85） 21（17.36） 5.758 0.016   3（12.50） 10（21.28） 0.818 0.366
糖尿病〔例（%）〕 12（23.08） 25（20.66） 0.126 0.722   8（33.33） 12（25.53） 0.478 0.489
肝功能异常〔例（%）〕 15（28.85） 19（15.70） 3.979 0.046   7（29.17）   9（19.15） 0.913 0.339
恶性肿瘤〔例（%）〕   7（13.46） 16（13.22） 0.002 0.966   8（33.33） 10（21.28） 1.220 0.269
慢性肾病〔例（%）〕   3（  5.77）   4（  3.31） 0.568 0.451   3（12.50）   4（  8.51） 0.285 0.594
肥胖〔例（%）〕   4（  7.69） 13（10.74） 0.382 0.536   1（  4.17）   6（12.77） 1.322 0.250
低蛋白血症〔例（%）〕 13（25.00） 27（22.31） 0.148 0.701   1（  4.17）   1（  2.13） 3.570 0.882
化疗〔例（%）〕   1（  1.92）   5（  4.13） 0.530 0.467   6（25.00） 11（23.40） 0.241 0.250
酸中毒〔例（%）〕 21（40.38） 30（24.79） 4.253 0.039   6（25.00）   4（  8.51） 0.022 0.882

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，BMI 为体质量指数，PaO2/FiO2 为氧合指数，LIPS 为肺损伤预测评分，SOFA 为序贯器官衰竭评分，

APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ；1 mmHg≈0.133 kPa

表 2 影响 ICU 患者发生 ARDS 独立危险因素的 
多因素 Logistic 回归分析

项目 回归系数 sx P 值 OR 值 95%CI
LIPS 评分   0.570 0.126 ＜0.01 1.768 1.380～2.266

APACHE Ⅱ评分   0.217 0.067 ＜0.01 1.242 1.089～1.417

PaO2/FiO2 -0.015 0.003 ＜0.01 0.985 0.978～0.991
截距 -5.237 1.543 ＜0.01

注：ICU 为重症监护病房，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，LIPS

为肺损伤预测评分，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评 

分Ⅱ，PaO2/FiO2 为氧合指数，OR 为优势比，95%CI 为95%可信区间；

空白代表无此项

2.3  具有 ARDS 高风险因素的 ICU 患者发生 ARDS

风险列线图预测模型的建立与评价

2.3.1  建立预测模型：运用训练集建立 ARDS 风险

预测模型，与发生 ARDS 相关的 3 个独立危险因素

构建的预测模型如下：logit（P）＝0.217×APACHEⅡ 

评分+ 0.570×LIPS评分－ 0.015×PaO2/FiO2－ 5.238。 

采用 ROC 曲线检验模型得分与 ICU 患者发生

ARDS 的拟合效果，同时将进入模型的其他变量与

本模型一同绘制 ROC 曲线，预测模型的 AUC 为 

0.920，95%可信区间（95% confidence interval，95%CI） 
为 0.880～0.960，最佳临界值为 -0.278 时，其敏感度

为 86.5%，特异度为 86.8%。模型得分及各变量的

ROC 曲线见图 2，为更简便、直观、动态预估患者发

生 ARDS 的风险，构建列线图预测模型将公式可视

化，根据模型公式计算出训练集患者的得分，结果见 
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图 3。将所有列线图中变量对应的

得分相加得出总分，并以该得分向

下划 1 条垂线，就可得出该患者发

生 ARDS 的预估概率。例如 1 例

LIPS评分为8分、APACHEⅡ评分 

为 20 分、PaO2/FiO2 为 200 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）的患者，其

在本研究所构建预测模型中的分

占位项得分分别为 80、80、70 分，

总得分为 150 分，对应 ARDS 发生

风险约为 50%。

2.3.2  预测模型有效性评价：选

择 2022 年 2 月至 7 月同一医院

同 一 ICU 中 符 合 标 准 的 71 例

患 者 进 行 外 部 验 证，ARDS 组 

24 例（33.80%），非 ARDS 组 47 例

（66.20%）。根据模型公式计算模

型样本患者的得分，采用 ROC 曲

线检验模型得分与 ICU 患者发

生 ARDS 的拟合效果，验证集预

测模型的 AUC 为 0.896，敏感度

为 95.8%，特异度为 76.6%；同时

将进入模型的其他变量与本模型

一同绘制 ROC 曲线（图 2）。验证

集 LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分、

PaO2/FiO2 的 AUC 分 别 为 0.758、

0.726、0.921（表 3）。进一步绘制

校准曲线评估 ARDS 预测模型对

发生 ARDS 的预测准确度。训练

集的校准曲线显示，该模型预测概

率＞55% 时估计 ARDS 发生率较

为准确，当预测概率为 20%～55%

时可能存在一定低估 ARDS 发生

率的风险，当预测概率＜20% 时

可能存在一定高估 ARDS 发生率

的风险；验证集的校准曲线显示，

该模型预测概率 50%～70% 时估

计 ARDS 发生率较为准确，当预测

概率为 35%～50% 或＞70% 时可

能存在一定低估 ARDS 发生率的

风险，其余情况下可能存在一定高

估 ARDS 发生率的风险（图 4）。

－ － 

表 3 ARDS 患者早期风险预测模型中各变量的预测价值

项目

训练集 验证集

AUC
敏感度
（%）

特异度
（%）

截断值 AUC
敏感度
（%）

特异度
（%）

LIPS 评分 0.888 94.2 73.6     5.500 0.758   75.0 63.8
APACHE Ⅱ评分 0.810 75.0 74.4   19.000 0.726   45.8 89.4
PaO2/FiO2 0.837 75.0 77.7 212.000 0.921 100.0   2.1
模型得分 0.920 86.5 86.8   -0.278 0.896   95.8 76.6

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，LIPS 为肺损伤预测评分，APACHE Ⅱ为急性生理学

与慢性健康状况评分Ⅱ，PaO2/FiO2 为氧合指数，AUC 为受试者工作特征曲线下面积

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，PaO2/FiO2 为 
氧合指数，LIPS 为肺损伤预测评分，APACHE Ⅱ为急性生理学 

与慢性健康状况评分Ⅱ，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 2  训练集（A）和验证集（B）中 ARDS 患者 
早期风险预测模型及各变量的 ROC 曲线

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征

图 4  训练集（A）和验证集（B）患者发生 ARDS 预测模型的校准曲线

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ， 
LIPS 为肺损伤预测评分，PaO2/FiO2 为氧合指数；1 mmHg≈0.133 kPa

图 3  训练集 173 例患者发生 ARDS 风险的列线图预测模型
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3 讨 论 

  虽然 ARDS 定义明确，但由于其诱因众多，在炎

症反应、病理生理等方面存在争议［10］。引起 ARDS

最常见的原因包括肺炎、非肺源性脓毒症、误吸、

胰腺炎、严重创伤或高危手术等，其次为烟气吸入、

淹溺以及吸烟等［6］。本研究结果显示，训练集发生

ARDS 的 52 例患者中，休克占比最高（61.54%），其

次为急腹症（59.62%）和脓毒症（48.08%）。

  尽管随着危重病诊疗技术的发展，ARDS 患

者的病死率有所下降，但总体来说病死率仍高达

40.0%，且均随 ARDS 严重程度的增加而增加［11］，虽

然保护性机械通气、限制性液体治疗、肌松剂等在

降低 ARDS 病死率方面有一定效果，但效果有限，近

年研究者发现预防和早期干预有望成为改善 ARDS

患者预后和降低病死率的关键［6］。但由于 ARDS

异质性的问题，到目前为止尚无公认的有助于预防

研究的 ARDS 高危人群的预测模型。

  Gajic 和 Trillo-Alvarez 在 2011 年通过多中心研

究提出的 LIPS 评分模型是近年用于评估急性肺损

伤（acute lung injury，ALI）患者危险分层的量表，其

从易感性、高风险手术及创伤、风险调整因素等方

面评分，系统地对肺损伤范围和程度进行分级，LIPS

评分已被证实对 ALI 具有较好的预测价值（AUC

为 0.80～0.84）。Soto 等［12］的研究也同样表明 LIPS

评分与 ARDS 发生与否密切相关（AUC 为 0.740），

LIPS 评分≥4 分预测 ALI 敏感度为 90%、特异度为

31%、阳性预测值为 17%、阴性预测值为 95%。可

见 LIPS 评分在预测 ARDS 发生方面的特异度较低，

单独应用于临床风险预测可能并不准确。本研究中，

验证集的 LIPS 评分 AUC（0.758）与 Soto 等［12］研究

结果［12］相似，但敏感度为 75.0%，特异度为 63.8%

（特异度明显提高），可能与疾病组成不同有关。

  APACHEⅡ评分是目前被全球广泛接受的用于

确定危重患者危重程度和评估预后的工具，在患者

入院后24 h内计算得分，分数越高表示疾病越严重，

医院死亡风险越高［13-14］。有研究表明，APACHE Ⅱ

评分与ARDS患者的病死率具有相关性［15-18］。然而，

尚未报道 APACHE Ⅱ评分在预测 ARDS 发生中的

作用。在本研究中，APACHE Ⅱ评分与 ARDS 密切

相关，APACHE Ⅱ评分显示出与 LIPS 评分相近的

对发生 ARDS 的预测价值。

  PaO2/FiO2 被认为是诊断 ARDS 的重要指标之 

一［9］，柏林定义根据低氧血症严重程度将 ARDS 分

为 3 类：轻度（200 mmHg＜PaO2/FiO2≤300 mmHg）、 

中 度（100 mmHg＜PaO2/FiO2≤200 mmHg）和 重 度

（PaO2/FiO2≤100 mmHg）。Douville 等［19］ 发 现，术

后较高的 PaO2/FiO2 与肺部并发症风险降低相关 

〔每 100 mmHg 的调整优势比（adjusted odds ratio，

AOR）＝0.495，95%CI 为 0.331～0.740，P＝0.001〕，

而且术后较低的 PaO2/FiO2 与肺部并发症和病死率

独立相关。本研究验证集中 PaO2/FiO2 的 AUC 虽能

达到 0.921，高于本模型的预测效果（AUC＝0.837），

但由于其本身易被其他多种疾病因素如休克、肺部

疾病、胸腔积液、中枢性呼吸功能障碍等干扰，导致

其特异度较低（2.1%）。因此 PaO2/FiO2 的 AUC 即使

优于本模型，仍不能单独用于预测 ARDS，需与其他

发生 ARDS 的高危因素结合起来才具有预测价值。

  SOFA 评分是一种广泛应用于急诊、内科、外科

和 ICU 的量表，用于评估多器官衰竭患者的病情和

预后，能够动态反映器官功能的变化［20-21］，同时研

究表明 SOFA 评分与脓毒症的发生及其严重程度显

著相关［22］。多项研究表明，SOFA 评分与 ARDS 患

者预后相关，ADRS 患者的病死率随着 SOFA 评分

的增加而增加［17，23-24］，但尚无研究表明 SOFA 评分

对 ARDS 的发生有预测价值。在本研究中，SOFA

评分虽被引入，但多因素 Logistic 回归分析显示其

对 ARDS 的发生无预测价值，原因可能是 SOFA 评

分系统作为综合评定器官衰竭程度的评分，肺部只

是其中 1 项，可被其他器官衰竭情况影响，失去了对

ARDS 发生的预测价值。

  众多研究者在如何识别高危人群方面进行了大

量的工作，如 Watkins 等［25］运用包含 APACHE Ⅱ评

分在内的多个因素建立的 ARDS 发生预测模型对于

创伤患者具有较好的预测价值，但其 AUC 为 0.79，

预测效能并不高；任海涛等［26］运用烧伤指数、脓

毒症、吸入性损伤 3 个因素建立的 ARDS 预测模型

对于危重烧伤患者发生 ARDS 具有较好的预测价

值，其 AUC 能达到 0.92。但这个模型只针对于 1 种 

病因的患者进行预测，存在一定局限性，对于整个

ARDS 患者人群来说，仍然缺乏有效满意的预测评

估工具。另外，由于 ARDS 异质性明显，因此诱发

ARDS 的病因种类的占比不同，以此建立的预测模

型就可能不一样，预测效能也不一样。本研究在

LIPS 评分基础上采用多因素 Logistic 回归分析结

果显示，入 ICU 时的 LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分、

PaO2/FiO2 是影响患者发生 ARDS 的独立风险因素，
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LIPS 评分和 APACHE Ⅱ评分越高、PaO2/FiO2 越低

的患者发生 ARDS 的风险越高。因此，本研究基

于 3 个风险因素进行建模，训练集 AUC 为 0.920，

特异度为 86.8%，敏感度为 86.5%；验证集 AUC 为

0.896，特异度为 76.6%，敏感度为 95.8%。其结果优

于 LIPS 评分单独预测 ARDS 发生的效果，说明本研

究所构建的模型对 ARDS 的发生具有较好的预测价

值。但需要注意的是，在利用该模型进行预测时，训

练集显示该模型预测概率＜20%时可能存在一定高

估 ARDS 发生率的风险，当预测概率为 20%～55%

时可能存在一定低估 ARDS 发生率的风险；验证集

的校准曲线显示，该模型预测概率 50%～70% 时估

计 ARDS 发生率较为准确，其余情况下存在偏倚风

险。这可能与样本量不够多导致模型存在一定波动

漂移有关，后续的研究中需进一步扩大样本量。

  综上，LIPS 评分、APACHE Ⅱ评分、PaO2/FiO2

是影响 ICU 中具有 ARDS 高风险因素患者发生

ARDS 的独立危险因素；LIPS 评分、APACHE Ⅱ评

分、PaO2/FiO2 联合检测对 ICU 中具有 ARDS 高风险

的患者发生 ARDS 有预测价值。该模型能直观、简

便、较为准确地预测具有 ARDS 高风险因素的 ICU

患者发生 ARDS 的风险，有利于医护人员及时评估

患者病情变化，及时、及早干预，改善患者预后。由

于本研究为单中心研究，样本量较少，结论存在一定

局限性，以后可以开展多中心、大样本的临床试验

以验证结果的可靠性。
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