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【摘要】 目的  探讨病毒性肺炎所致急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者实施气管插管机械通气（ETI-MV）

的影响因素，为个体化选择提供依据。方法  回顾性分析 2017 年 11 月至 2022 年 3 月新疆医科大学第一附

属医院呼吸重症监护病房（RICU）收治的病毒性肺炎所致 ARDS 患者。收集患者的性别、年龄、伴随疾病、并

发症、临床症状和体征、辅助检查数据、ARDS 严重程度、感染病毒种类、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（APACHEⅡ）、呼吸支持方式及预后相关指标，对各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 曲线），评估各指标对实施 ETI-MV 的预测价

值。结果  共 117 例患者纳入研究，其中 ETI-MV 组 61 例，轻度、中度和重度患者 ARDS 分别为 3 例（4.9%）、 

39 例（63.9%）和 19 例（31.1%）；非 ETI-MV 组 56 例，轻度、中度和重度患者 ARDS 分别为 16 例（28.6%）、38 例

（67.8%）和 2 例（3.6%），两组间比较差异有统计学意义（P＜0.05）。单因素分析显示，ETI-MV 组与非 ETI-MV 

组入 RICU 24 h 白细胞介素 -6（IL-6）水平（ng/L：104.0±90.0 比 62.4±76.0）、氧合指数〔PaO2/FiO2（mmHg，

1 mmHg≈0.133 kPa）：123.9±30.9 比 173.6±28.5〕、肺部浸润性阴影分布范围≥3/4 肺野的病例占比〔85.3%

（52/61）比 21.5%（12/56）〕、APACHE Ⅱ评分≥16.5 分〔67.2%（41/61）比 42.9%（24/56）〕、院内侵袭性曲霉菌

感染占比〔14.8%（9/61）比 3.6% （2/56）〕、院内细菌感染占比〔16.4%（10/61）比 3.6%（2/56）〕以及病程中最低

CD4+ T 淋巴细胞计数（个 /mm3：192.2±35.8 比 215.0±58.3）比较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。多因素

Logistic 回归分析显示，入 RICU 24 h 肺部浸润性阴影分布范围≥3/4 肺野〔优势比（OR）＝12.527，95% 可信区

间（95%CI）为 3.279～47.859，P＜0.001〕、APACHEⅡ评分≥16.5 分（OR＝30.604，95%CI 为 4.318～216.932， 

P＝0.001）、PaO2/FiO2（OR＝0.948，95%CI 为 0.925～0.972，P＜0.001）、CD4+ T 淋巴细胞计数（OR＝0.975，95%CI 
为 0.955～0.995，P＝0.015）以及院内细菌感染（OR＝38.338，95%CI 为 1.638～897.158，P＝0.023）是选择实施

ETI-MV 的独立危险因素。ROC 曲线下面积（AUC）显示，PaO2/FiO2 对实施 ETI-MV 的预测价值最大，其 AUC

为 0.903，截断值为 151 mmHg 时，敏感度为 91.1%，特异度为 95.1%；肺部浸润性阴影分布范围的 AUC 为 0.809，

截断值为肺部浸润性阴影分布范围≥3/4 肺野时，敏感度为 85.2%，特异度为 78.6%；APACHE Ⅱ评分对实施

ETI-MV 预测价值最小，其 AUC 为 0.704，截断值为 16.5 分时，敏感度为 83.6%，特异度为 57.1%。结论  对于

病毒性肺炎所致 ARDS（尤其是中度 ARDS）患者，PaO2/FiO2 依然是选择 ETI-MV 的经典参考依据，但入 RICU 

24 h 肺部浸润性阴影分布范围以及临床上病情严重程度可提供不同的参考视角，有助于判断 ARDS 患者是否

选择 ETI-MV。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  influencing  factors  of  endotracheal  intubation  and  mechanical 
ventilation  (ETI-MV)  in  patients  with  acute  respiratory  distress  syndrome  (ARDS)  caused  by  viral  pneumonia,  and 
to  provide  evidence  for  individualized  use  of  ETI-MV.  Methods  Patients  with  ARDS  due  to  viral  pneumonia 
admitted  to  the  respiratory  intensive  care  unit  (RICU)  of  the  First Affiliated Hospital  of  Xinjiang Medical University 
were  retrospectively  analyzed  from  November  2017  to  March  2022.  The  gender,  age,  concomitant  diseases,  clinical 
symptoms and signs, complications, lab results, ARDS severity, infectious virus type, acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ  (APACHE Ⅱ),  respiratory  support  methods  and  prognosis-related  variables  were  collected.  Univariate 
analysis  was  performed  on  each  factor,  and  the  variables  with  statistical  significance  in  the  univariate  analysis  were 
subjected multivariate  logistic  regression analysis. The receiver operating characteristic curve  (ROC curve) was drawn 
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respiratory distress syndrome，ARDS）［6］，但因呼吸病

毒以及亚型不同，病死率不同［8-11］。

  气管插管机械通气（endotracheal intubation and 

mechanical ventilation，ETI-MV）是 ARDS 患者呼吸

治疗的基石［4，12］。气管插管和正压通气相关并发

症使 ARDS 患者的病死率高达 46.1%［9］。尽管近

20 年来无创呼吸支持技术，如无创正压通气（non-

invasive positive ventilation，NIPV）或经鼻高流量氧

疗（high-flow nasal cannula oxygen therapy，HFNC）治

疗 ARDS 取得了较大进展，但对于中重度 ARDS 患

者有加重、延误病情的风险［13］。针对病毒性肺炎

所致 ARDS，如流感肺炎、新冠肺炎所致 ARDS，早

期选择气管插管还是 NIPV 或 HFNC 一直存在较大

争议［14-17］。如何个体化选择 ETI-MV 是一个富有

挑战性的问题。传统方法依据氧合指数（PaO2/FiO2）

决定是否选择 ETI-MV［13，17-18］，如重症新冠肺炎患

者 PaO2/FiO2＜150 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），

推荐采取 ETI-MV ［15］。中重度 ARDS 亦不乏应用

NIPV 成功救治的报道［19］。显然，按照 PaO2/FiO2 很

难个体化使用 ETI-MV。为此，本研究回顾分析近

5 年病毒性肺炎所致 ARDS 患者的临床资料，以探

  近 20 年来，严重急性呼吸综合征（severe acute  

respiratory syndrome，SARS）、中东呼吸综合征（Middle  

East respiratory syndrome，MERS）、流感肺炎和新型

冠状病毒肺炎（新冠肺炎）成为危害公共卫生的主

要原因，正是这些病毒性肺炎的出现，促进了人们

对呼吸病毒学的深入研究［1］。随着分子检测技术

在临床上应用的不断拓展，多种病毒诊断试验成为

临床上可及的技术方法，使病毒性肺炎得以及时

诊断。目前，病毒性肺炎是成人社区获得性肺炎

（community acquired pneumonia，CAP）发病率和患者

病死率升高的主要原因［1-2］。有报道指出，病毒性

肺炎在成人 CAP 中占 22.0%～39.2%［2-4］，最常见

的呼吸道病毒为流感病毒、鼻病毒和腺病毒等［1］。

社区获得性肺炎病因学（etiology of pneumonia in the 

community， EPIC）研究显示，在成人 CAP 中，病毒

性肺炎占 23.46%（530/2 259），而细菌性肺炎仅占

10.93%（247/2 259）［5］。这些数据表明在成人 CAP

中病毒性肺炎日益增多。

  由于病毒性肺炎的治疗主要是支持性治疗，抗

病毒药物仅对少数选择性病例有效［6-7］。病毒性肺

炎可进展为重症 CAP、急性呼吸窘迫综合征（acute 

to  evaluate  the  predictive  value  of  each  index  for  the  implementation  of ETI-MV.  Results  A  total  of  117  patients 
were enrolled in the study, including 61 patients in the ETI-MV group, and 3 patients (4.9%), 39 patients (63.9%) and  
19 patients (31.1%) with mild, moderate and severe ARDS, respectively. There were 56 patients in non-ETI-MV group, 
and the mild, moderate and severe ARDS cases were 16 cases (28.6%), 38 cases (67.8%) and 2 cases (3.6%), respectively. 
There was  significant  difference  between  the  two  groups  (P  <  0.05). Univariate  analysis  showed  that  during  24 hours 
admitted to RICU, the levels of interleukin-6 [IL-6 (ng/L): 104.0±90.0 vs. 62.4±76.0], oxygenation index [PaO2/FiO2 
(mmHg, 1 mmHg≈0.133 kPa): 123.9±30.9 vs. 173.6±28.5], the proportion of cases with pulmonary infiltrating opacity 
distribution range ≥ 3/4 lung fields [85.3% (52/61) vs. 21.5% (12/56)], APACHE Ⅱ score ≥ 16.5 [67.2% (41/61) vs. 
42.9% (24/56)],  the rate of nosocomial  invasive aspergillus  infection  [14.8% (9/61) vs. 3.6% (2/56)],  the percentage of 
nosocomial bacterial infection [16.4% (10/61) vs. 3.6% (2/56)], and the lowest CD4+ T lymphocyte count in the course 
of the disease [cells/mm3: 192.2±35.8 vs. 215.0±58.3] had significant differences between ETI-MV and non-ETI-MV  
group  (all  P  <  0.05).  Multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  during  24  hours  admitted  to  RICU  the 
distribution  range  of  pulmonary  infiltrating  opacity ≥ 3/4  the  lung  fields  [odds  ratio  (OR) = 12.527,  95% confidence 
interval  (95%CI)  =  3.279-47.859, P  <  0.001],  APACHE Ⅱ  score ≥  16.5  (OR  =  30.604,  95%CI  =  4.318-216.932,  
P = 0.001), PaO2/FiO2 (OR = 0.948, 95%CI = 0.925-0.972, P < 0.001), CD4+ T lymphocytes cell count (OR = 0.975, 
95%CI = 0.955-0.995, P = 0.015), and nosocomial bacterial infection (OR = 38.338, 95%CI = 1.638-897.158, P = 0.023)  
were  independent  risk  factors  for ETI-MV. The area under  the ROC curve  (AUC) of ROC showed  that PaO2/FiO2 had 
the greatest predictive value  for ETI-MV, with AUC of 0.903, sensitivity of 91.1% and specificity of 95.1% in case of 
cutoff  value  of  151 mmHg. The AUC of  pulmonary  infiltrating  opacity  distribution  range was 0.809,  the  sensitivity  of 
85.2%, specificity of 78.6% when the cutoff value was ≥ 3/4 lung field. APACHE Ⅱ scores had the lowest predictive 
value  for  selecting ETI-MV, with AUC of 0.704,  sensitivity  of 83.6% and  specificity  of 57.1% under  the  cutoff  value 
was 16.5.  Conclusions  For patients with ARDS caused by viral pneumonia, PaO2/FiO2 is still the classic reference 
for selecting ETI-MV, however, the distribution range of pulmonary infiltrating opacity and the systemic severity of the 
disease during 24 hours admitted to the RICU may provide supplemental helpful information to determine whether the 
patients choose ETI-MV, especially for moderate ARDS.

【Key words】  Viral pneumonia;  Acute respiratory distress syndrome;  Mechanical ventilation;  Endotracheal 
intubation
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讨选择 ETI-MV 的影响因素，为个体化选择 ETI-MV

提供依据。

1 资料与方法

1.1 病例选择：采用回顾性研究方法，选择新疆医

科大学第一附属医院呼吸重症监护病房（respiratory 

intensive care unit，RICU）自 2017 年 11 月至 2022 年 

3 月收治的病毒性肺炎所致 ARDS 患者 117 例作为

研究对象。

1.1.1 纳入标准：① 年龄≥18 岁且＜85 岁；② 病毒 

性肺炎诊断符合 2019 年美国胸科协会（American 

Thoracic Society，ATS）发布的 CAP 诊治指南［20］； 

③ ARDS 诊断符合 2012 年柏林定义［18］。

1.1.2 排除标准：① 因出现心搏骤停或发生致命

性低氧血症（如 PaO2/FiO2＜60 mmHg）而行紧急气

管插管患者；② 血液系统恶性肿瘤、接受造血干

细胞或实体器官移植、人类免疫缺陷病毒（human 

immunodeficiency virus，HIV）感染及使用免疫抑制

剂患者；③ 中性粒细胞计数＜0.5×109/L 者；④ 入

RICU 时病毒性肺炎合并脓毒性休克，经液体复苏后

仍存在血流动力学不稳定的患者；⑤ 家属拒绝气管

插管者。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学临床研究中的伦

理学要求，得到了新疆医科大学第一附属医院医学

伦理委员会的批准（审批号：K202206-09），所有侵

入性操作、检测和治疗均获得过患者或家属的知情 

同意。

1.2 观察指标：① 性别、年龄、伴随疾病、并发症、

病情进展、生命体征、感染病毒种类、入 RICU 24 h

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology 

and chronic health evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ）以及

PaO2/FiO2；② 入 RICU 24 h 炎症指标，包括外周血白

细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞亚群计数、降

钙素原（procalcitonin，PCT）、C- 反应蛋白（C-reactive  

protein，CRP）、白细胞介素 -6（interleukin-6，IL-6）

以及补体 C3、C4 等；③ 床头胸部 X 线或 CT 评估

双肺浸润性阴影分布范围；④ 呼吸支持方式、总住

院时间、RICU 住院时间以及院内死亡情况等。如

果 1 d 内同一指标有 2 组或以上数据，则最差的一

组数据纳入分析。

1.3 研究分组：根据患者在治疗过程中是否采取 

ETI-MV 而分为 ETI-MV 组和非 ETI-MV 组。

1.4 呼吸支持方式

1.4.1 ETI-MV 方法：所有气管插管的患者采取间

歇正压通气（intermittent positive pressure ventilation， 

IPPV）或辅助 - 控制通气（assist-control ventilation，

A/C），潮 气 量（tidal volume，VT）6～8 mL/kg（理 想 

体质量），呼气末正压（positive end-expiratory pressure，

PEEP）设为 8～20 cmH2O（1 cmH2O≈0.098 kPa），平

台压（plateau pressure，Pplat）＜30 cmH2O
［18］，脉搏

血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）≥0.95。

1.4.2 NIPV 方法：使用 NIPV 的患者均采取自主呼 

吸 / 时间控制（spontaneous/timed，S/T）模式，潮气量在

6～8 mL/kg（理想体质量）。调节呼气相压力（expiratory 

positive airway pressure，EPAP）和吸入氧浓度（fraction 

of inspired oxygen，FiO2），保持 SpO2＞0.92，气道峰压

（peak inspiratory pressure，PIP）＜30 cmH2O。

1.4.3 HFNC 方法：气体流速为 30～40 L/min，最

高为 45～50 L/min，调节 FiO2，保持 SpO2＞0.92。若

未达到氧合目标，可提高气体流速。温度设置在

35～37 ℃。根据患者依从性与耐受性调节参数。

1.5 统计学方法：采用 SPSS 22.0 统计学软件处理

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

资料以例（%）表示，采用χ2 检验。对影响 ETI-MV 

选择的变量进行多因素 Logistic 回归分析；绘制受

试者工作特征曲线（receiver operator characteristic 

curve，ROC 曲线），评估各指标对选择实施 ETI-MV

的预测价值。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料（表 1）：共 117 例患者纳入研究，有

61 例（52.1%）行 ETI-MV，56 例（47.9%）选择无创

呼吸支持技术。ETI-MV 组以中重度 ARDS 患者为

主，非 ETI-MV 组以轻中度 ARDS 患者为主，两组间

比较差异有统计学意义（P＜0.05）。ETI-MV 组总住

院时间和 ICU 住院时间均较非 ETI-MV 组明显延长

（均 P＜0.05）；ETI-MV 组院内病死率明显高于非

ETI-MV 组（P＜0.05）。

2.2 单因素分析（表1）：用性别、年龄、入RICU 24 h  

PCT、IL-6、PaO2/FiO2、APACHE Ⅱ评分、浸润性阴

影分布范围、病程中 CD4+ T 淋巴细胞计数、院内细

菌感染、院内侵袭性曲霉菌感染等指标进行单因

素分析，结果显示，入 RICU 24 h IL-6、PaO2/FiO2、

APACHE Ⅱ评分、院内浸润性阴影分布范围、病程

中 CD4+ T 淋巴细胞计数及院内侵袭性曲霉菌感染、

细菌感染均与选择实施 ETI-MV 有关（均 P＜0.05）。
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2.3 多因素 Logistic 回归分析（表 2）：Logistic 回归

分析结果显示，入 RICU 24 h 肺部浸润性阴影分布

范围、PaO2/FiO2、APACHEⅡ评分，以及病程中CD4+  

T淋巴细胞计数、合并院内细菌感染，是选择ETI-MV 

的独立预测因素（均 P＜0.05）。

ETI-MV 的预测价值最大，其次为肺部浸润性阴影

分布范围和APACHEⅡ评分，CD4+ T淋巴细胞计数、

合并院内细菌感染对实施 ETI-MV 无预测价值。

组别
例数

（例）

PCT

（μg/L，x±s）
IL-6

（ng/L，x±s）
PaO2/FiO2

（mmHg，x±s）

肺部浸润性阴影分布〔例（%）〕 病程中最低 CD4+

T 淋巴细胞计数

（个 /mm3，x±s）

院内细菌

感染

〔例（%）〕

院内侵袭性

曲霉菌感染

〔例（%）〕2/4 肺野 3/4 肺野 4/4 肺野

ETI-MV 组 61 0.5±0.3 104.0±90.0 123.9±30.9   9（14.8） 45（73.8） 7（11.5） 192.2±35.8 10（16.4） 9（14.8）
非 ETI-MV 组 56 0.4±0.3   62.4±76.0 173.6±28.5 44（78.5）   9（16.1） 3（  5.4） 215.0±58.3   2（  3.6） 2（  3.6）

t /χ2 值 1.378 2.696   -9.053   48.588 -2.516 5.215 4.286
P 值 0.171 0.008 ＜0.001 ＜0.001   0.014 0.022 0.038

表 1 是否行 ETI-MV 两组病毒性肺炎所致 ARDS 患者的一般资料比较

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）

ARDS 严重程度〔例（%）〕 APACHE Ⅱ

评分≥16.5 分

〔例（%）〕

PaO2/FiO2〔例（%）〕 伴随疾病〔例（%）〕

200～

300 mmHg

100～

200 mmHg
＜100 mmHg

慢性

肺疾病

心血管

疾病
糖尿病

慢性肝、

肾疾病轻度 中度 重度

ETI-MV 组 61 39（63.9）55.1±17.7   3（  4.9）39（63.9）19（31.1） 41（67.2）   3（  4.9） 39（63.9） 19（31.1） 15（24.6）19（31.1）8（13.1）7（11.5）
非 ETI-MV 组 56 28（50.0）53.4±17.6 16（28.6）38（67.8）  2（  3.6） 24（42.9） 16（28.6） 38（67.8）   2（  3.6） 16（28.6）10（17.9）9（16.1）8（14.3）

χ2/ t 值 2.317 0.508   22.497 7.015   22.497 2.836
P 值 0.128 0.613 ＜0.001 0.008 ＜0.001 0.597

组别
例数

（例）

感染病毒种类〔例（%）〕 总住院

时间

（d，x±s）

ICU 住院

时间

（d，x±s）

院内

病死率

〔%（例）〕

死亡原因〔例（%）〕

流感

病毒
RV/EV PIV RSV CoV ADV hMPV

脓毒性休

克 /MODS

急性心

肌损伤
PTE

严重心

律失常

肺大

出血

ETI-MV 组 61 30（49.2）12（19.7） 5（  8.2） 9（14.8） 2（3.3） 2（3.3） 1（1.6） 20.7±5.0 12.8±2.1 21.3（13） 8（13.1） 2（3.3） 2（3.3） 1（1.6） 0（0  ）
非 ETI-MV 组 56 26（46.4）17（30.4） 7（12.5） 2（  3.6） 2（3.6） 1（1.8） 1（1.8） 19.0±3.2 11.9±2.1   5.4（  3） 0（  0  ） 1（1.8） 1（1.8） 0（0  ） 1（1.8）

χ2/ t 值 6.451 2.153 2.312 6.295 10.720
P 值 0.367 0.033 0.023 0.012   0.057

注：ETI-MV 为气管插管机械通气，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，PaO2/FiO2 为氧合指

数，PCT 为降钙素原，IL-6 为白细胞介素 -6，RV 为人鼻病毒，EV 为肠道病毒，PIV 为副流感病毒，RSV 为呼吸道合胞病毒，CoV 为人冠状病毒，

ADV 为腺病毒，hMPV 为人 6 偏肺病毒，ICU 为重症监护病房，MODS 为多器官功能障碍综合征，PTE 为肺血栓栓塞症；流感病毒包括甲型流

感病毒、乙型流感病毒；EV 包括柯萨奇病毒、埃可病毒；1 mmHg≈0.133 kPa

表 2 病毒性肺炎所致 ARDS 患者实施 ETI-MV 
早期预测因素的多因素 Logistic 回归分析

指标 β 值 sx OR 值 95%CI χ2 值 P 值

IL-6 -0.001 0.004   0.999 0.991～    1.007   0.079     0.778
PaO2/FiO2 -0.053 0.012   0.948 0.925～    0.972 18.009 ＜0.001

APACHEⅡ评分
　≥16.5 分

  3.421 0.999 30.604 4.318～216.932 11.722     0.001

肺部浸润性阴影分布
　范围≥3/4 肺野

  2.528 0.684 12.527 3.279～  47.859 13.663 ＜0.001

CD4+ T 淋巴
　细胞计数

-0.025 0.010   0.975 0.955～    0.995   5.900     0.015

院内侵袭性

　曲霉菌感染
  0.968 1.443   2.634 0.156～  44.528   0.450     0.502

院内细菌感染   3.646 1.609 38.338 1.638～897.158   5.139     0.023

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ETI-MV 为气管插管机械通

气，IL-6 为白细胞介素 -6，PaO2/FiO2 为氧合指数，APACHEⅡ为急

性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可

信区间

表 3 各指标对病毒性肺炎所致 ARDS 患者 
选择实施 ETI-MV 的预测价值

指标 AUC
截断

值

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

约登

指数

PaO2/FiO2 0.903 151 91.1 95.1 94.9 94.6 17.10 0.09 0.86
APACHE Ⅱ评分 0.704 16.5 83.6 57.1 68.0 76.2   1.95 0.29 0.41

肺部浸润性阴影
　分布范围

0.809
3/4
肺野

85.2 78.6 81.3 83.0   3.97 0.19 0.64

院内细菌感染 0.564 16.4 96.4 83.3 51.4   4.60 0.87 0.13
CD4+ T 淋巴

　细胞计数
0.595 174 85.2 25.0 55.3 63.6   1.10 0.59 0.10

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ETI-MV 为气管插管机械通

气，PaO2/FiO2 为氧合指数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状

况评分Ⅱ，AUC 为受试者工作特征曲线下面积；空白代表无此项

2.4 各指标对选择实施 ETI-MV 的预测价值（表 3；

图 1）：ROC 曲线分析显示，PaO2/FiO2 对选择实施

3 讨 论

  目前，临床研究或指南根据 PaO2/FiO2 判断患者

是否存在呼吸衰竭及其严重程度［9，15］。PaO2/FiO2

是一个时间点的检测结果，受多个因素影响，如容

量负荷、高热及腹腔压力等［17，21］，去除这些因素后，

PaO2 升高。因此，根据 PaO2/FiO2 选择 ETI-MV 受
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多个因素的影响，敏感性不高，可能造成延迟或过度

使用 ETI-MV，影响患者预后。尽管如此，PaO2/FiO2

仍是评估 ARDS 患者病情严重程度和选择 ETI-MV

的经典依据［9，22-23］。本研究结果表明，PaO2/FiO2 仍

是病毒性肺炎所致 ARDS 患者选择 ETI-MV 的依

据，但是入 RICU 24 h 肺部浸润性阴影分布范围和

APACHEⅡ评分可能从不同视角指导 ETI-MV 的

选择，尤其对于中度 ARDS 患者，选择 ETI-MV 还

是 NIPV 具有较大的指导意义，是对 PaO2/FiO2 决定

ETI-MV 时机的有益补充，是本研究的创新点。

  病毒性肺炎所致 ARDS 患者早期选择 ETI-MV

还是 NIPV 或 HFNC 之所以存在较大争议，主要是

此类 ARDS 患者病情变化迅速，有多个病理生理因

素影响 ETI-MV 和 NIPV 或 HFNC 的选择，如液体

出入量、合并其他感染等。此类肺炎的显著特点是

在急性期炎症风暴剧烈，造成肺、心脏和其他器官

急性损伤。肺以弥漫性肺泡损伤为病理特点，表现

为肺泡和肺间质水肿。重型或危重型新冠肺炎主要

引起肺泡上皮及支气管黏膜上皮损伤，病变往往从

胸膜向中央浸润，胸腔积液相对较多，还容易造成微

血管血栓形成［24-26］。可能因不同宿主对感染病毒

的反应不同，临床上病情严重程度和起病急缓不同，

约有 50% 的重症病毒性肺炎为 ARDS［15，27］，有时以

弥漫性心肌损伤所致的充血性心力衰竭和心源性休

克为主要表现，即病毒脓毒性休克［28］，如与 ARDS

并存，则患者病情复杂、变化迅速，病死率增高。

  由于病毒性肺炎所致 ARDS 病理生理变化的

特点，在选择 ETI-MV 时除了主要依据 PaO2/FiO2，

参考病毒性肺炎患者肺部浸润性阴影分布范围和 

APACHEⅡ评分以指导合理选择 ETI-MV 具有重要

临床意义。本研究结果表明，肺部浸润性阴影分布

范围≥3/4 肺野时，患者选择实施 ETI-MV 的预测价

值较高。重型或危重型新冠肺炎患者双肺浸润性阴

影形态变化大，表现为多发斑片状、弥漫性肺实变或

磨玻璃样阴影，可伴肺结节，病情进展迅速，有研究

建议早期实施 ETI-MV［17］。对于甲型流感肺炎患者

亦有类似的研究结论［29-30］，这些研究均提示肺部浸

润性阴影分布范围与 ETI-MV 具有相关性，是选择 

ETI-MV 的重要参考依据，但亦不是绝对的。呼吸病

毒感染引起的急性弥漫性间质性肺炎或广泛肺实变，

表现为“大白肺”，行 NIPV 或 HFNC 治疗成功的病例

亦有报道［31-32］。病毒性肺炎所致 ARDS 患者肺部浸

润性阴影分布范围在很大程度上影响 ETI-MV 的选

择。本研究结果表明，APACHEⅡ评分≥16.5分时提示

选择 ETI-MV，有研究［33］支持这一观点。APACHEⅡ 

评分是目前公认的全身病情严重程度的评估工具，

针对病毒性肺炎所致的 ARDS，APACHEⅡ评分从

全身视角评估病情严重程度［34］，是对 PaO2/FiO2 作

为插管指征的补充。病毒性肺炎所致 ARDS 患者

的总体病情评估对于选择 ETI-MV 至关重要。从

PaO2/FiO2 视角，可能不需要 ETI-MV，若从总体病情

看，选择 ETI-MV 受益更大。故 APACHEⅡ评分对

病毒性肺炎合并 ARDS 患者选择 ETI-MV 具有指导

意义。中度 ARDS 是 ETI-MV 和无创呼吸支持方式

的适应证，此时 PaO2/FiO2 不敏感，肺部浸润性阴影

分布范围和 APACHEⅡ评分有助于指导 ETI-MV 的

选择，可能更符合临床实际情况。

  本研究结果还表明，CD4+ T 淋巴细胞计数对选

择 ETI-MV 无预测价值。大多数病毒性肺炎患者

CD4+ T 淋巴细胞计数呈下降趋势［1，15］。淋巴细胞

计数与疾病严重程度相关，重症患者 CD4+ 和 CD8+ 

T 淋巴细胞计数显著下降，CD8+ T 淋巴细胞可作为

重型或危重型新冠肺炎患者预测 ETI-MV 及其预后

的指标［35］。本研究中病例可能由于感染病毒种类

不同，主要表现为 CD4+ T 淋巴细胞的减少，容易发

生院内感染，造成脓毒性休克、多器官功能障碍综

合征（multiple organ dysfunction syndrome，MODS），对 

预测实施 ETI-MV 有一定影响，但不足以产生显著

影响，有待今后进一步研究。

  本研究主要探讨病毒性肺炎所致 ARDS 患者选

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ETI-MV 为气管插管机械通气，
ROC 曲线为受试者工作特征曲线，RICU 为呼吸重症监护病房， 

PaO2/FiO2 为氧合指数，AUC 为 ROC 曲线下面积， 
APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

图 1  各指标预测病毒性肺炎所致 ARDS 患者 
实施 ETI-MV 的 ROC 曲线

－ 
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择实施 ETI-MV 的影响因素，纳入研究对象时剔除

了入 RICU 时需要紧急气管插管的极低低氧血症、

免疫抑制患者以及病毒性肺炎合并脓毒性休克的患

者，这些患者必须选择 ETI-MV。本研究 ARDS 病

死率显著低于文献报道［9］，可能与严格的排除标准

有关。

  本研究为回顾性研究，样本量较小、质量控制

以及存在选择偏倚等可能对研究结论有一定影响。

  总之，病毒性肺炎所致 ARDS 显著的病理生理

特点决定其病情变化迅速且复杂，PaO2/FiO2 依然是

选择 ETI-MV 的经典指标。除了 PaO2/FiO2 外，临床

上病情严重程度以及肺部浸润性阴影分布范围提供

了不同临床视角，有助于ARDS患者选择ETI-MV，尤

其对中度 ARDS 有指导意义。个体化选择 ETI-MV， 

可避免过度或延迟使用 ETI-MV，降低病死率。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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