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【摘要】 目的  寻找重症肺炎进展为急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的危险因素，并基于随机森林算法构建

风险预测模型，为重症肺炎病情评估、早期干预、改善预后提供依据。方法  采用回顾性观察性研究方法，纳入

2020 年 1 月至 2024 年 5 月入住遵义医科大学第二附属医院重症监护病房（ICU）的重症肺炎患者，收集患者一

般资料、入 ICU 24 h 内生命体征、血液检查结果、病情评估指标，以及结局指标等。根据患者是否进展为 ARDS

分为 ARDS 组和非 ARDS 组，采用单因素逻辑回归分析筛选重症肺炎进展为 ARDS 的危险因素，基于随机森林

算法构建相关风险预测模型，并使用 1 000 次重抽样验证模型的效能及稳定性。结果  共纳入 181 例重症肺炎

患者，其中 73 例进展为 ARDS，发生率为 40.3%。与非 ARDS 组相比，ARDS 组最低收缩压、最低舒张压、最低

氧合指数、pH 值、白蛋白降低，最高活化部分凝血活酶时间、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、

肺损伤预测评分（LIPS）升高（均 P＜0.05），其他基线资料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。单因素逻辑

回归分析显示，pH 值、最低收缩压、白蛋白、APACHEⅡ评分、LIPS 评分为重症肺炎患者进展为 ARDS 的影响

因素〔pH 值：优势比（OR）＝0.04，95% 置信区间（95%CI）为 0.00～0.96，P＝0.047，截断值为 7.34；最低收缩压： 

OR＝0.98，95%CI 为 0.97～1.00，P＝0.044，截 断 值 为 90 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）；白 蛋 白：OR＝0.94，

95%CI 为0.89～0.99，P＝0.032，截断值为28.05 g/L；APACHEⅡ评分：OR＝1.08，95%CI 为1.02～1.14，P＝0.008，

截断值为 23 分；LIPS 评分：OR＝1.37，95%CI 为 1.09～1.72，P＝0.007，截断值为 5 分〕。以上述危险因素构建

随机森林模型，各指标的重要性从高到低排序依次为 pH 值、最低收缩压、白蛋白、APACHEⅡ评分、LIPS 评分

（基尼指数分别为 31.08、30.74、29.35、28.01、24.92）。经 1 000 次重抽样验证模型显示，模型的受试者工作特征

曲线下面积（AUC）为 0.909（95%CI 为 0.870～0.943），敏感度为 0.823（95%CI 为 0.699～0.932），特异度为 0.869

（95%CI 为0.741～0.963）。结论  pH值＜7.34、最低收缩压＜90 mmHg、白蛋白＜28.05 g/L、APACHEⅡ＞23分、

LIPS＞5 分是重症肺炎患者进展为 ARDS 的危险因素，以此基于随机森林算法构建的模型可有效预测重症肺炎

患者是否进展为 ARDS。
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【Abstract】 Objective  To identify the risk factors for the progression of severe pneumonia to acute respiratory 
distress syndrome (ARDS) and to construct a prediction model based on the random forest algorithm, providing a basis for 
disease assessment, early  intervention, and prognosis  improvement  in severe pneumonia.  Methods  A  retrospective  
observational study was conducted. Patients with severe pneumonia admitted to the intensive care unit (ICU) of the Second 
Affiliated Hospital of Zunyi Medical University  from January 2020 to May 2024 were enrolled. Data including general 
patient information, vital signs, blood test results, disease assessment indicators within 24 hours of ICU admission, and 
outcome measures were collected. Patients were divided  into ARDS group and non-ARDS group according  to whether 
they progressed to ARDS. Univariate Logistic regression analysis was used to screen the risk factors for the progression 
of  severe pneumonia  to ARDS,  and a  random  forest  based prediction model was  constructed. Model performance  and  
stability were  validated  using  1 000  resampling  iterations.  Results  A  total  of  181  severe  pneumonia  patients were 
included,  of whom 73 progressed  to ARDS, with  an  incidence  rate  of  40.3%. Compared  to  the  non-ARDS group,  the 
ARDS group had significantly  lower  lowest systolic blood pressure,  lowest diastolic blood pressure,  lowest oxygenation 
index, pH value, and albumin level, while showing significantly higher maximum activated partial  thromboplastin time 
(APTT), Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ (APACHEⅡ), and Lung Injury Prediction Score (LIPS; all 
P<0.05). There were no statistically significant differences  in other baseline data comparisons  (all P>0.05). Univariate 
Logistic regression analysis showed that pH, lowest systolic blood pressure, albumin, APACHEⅡ score, and LIPS score 
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  重症肺炎是重症监护病房（intensive care unit，

ICU）中导致重要器官功能障碍甚至威胁生命的

常见疾病，也是导致急性呼吸窘迫综合征（acute 

respiratory distress syndrome，ARDS）最重要的肺内

病因［1-2］；同时，重症肺炎进展为 ARDS 也是导致患

者死亡的主要原因，病死率可高达到 13%～50%［3］，

严重影响患者预后并造成社会负担。由于不同原因

所致 ARDS 异质性较大，涉及的病理生理机制复杂，

且目前尚缺乏针对性治疗方法，故仍以病因治疗及

小潮气量、适当的呼气末正压和肺复张等呼吸支持

治疗为主的综合措施来改善患者顽固性低氧血症，

但其总体病死率未见明显降低［4］。因此，早期识别

重症肺炎进展为 ARDS 的高危患者及其影响因素，

并采取有效干预措施对改善重症肺炎患者预后具有

关键作用。

  疾病预测模型是利用数学统计方法对既往数

据进行分析，根据疾病危险因素，早期预测疾病发展

的有效方法［5］，其已在众多疾病的早期诊断、预后

预测及干预措施选择等多方面得到有效使用［6-7］。 

目前常用的预测方法包括预测方程［8］、列线图模 

型［9-10］、机器学习模型［11-12］等已广泛应用于医学领

域。其中随机森林模型通过随机构建多个决策树，

反复训练以提高模型预测精准度，同时还可计算基

尼指数（Gini Index，GINI）以评估各变量的重要性，

识别关键变量并预测事件的发生［13-14］。

  本研究中通过回顾性收集重症肺炎患者的相

关数据，旨在探讨重症肺炎进展为 ARDS 的相关因

素及其重要性，并基于机器学习中的随机森林算法

构建重症肺炎进展为 ARDS 的风险预测模型，以期

为临床医生能更好地预测和评估重症肺炎进展为

were risk factors for the progression to ARDS in severe pneumonia patients [pH: odds ratio (OR)=0.04, 95% confidence 
interval (95%CI) was 0.00-0.96, P=0.047, cut-off was 7.34; lowest systolic blood pressure: OR=0.98, 95%CI was 0.97-
1.00, P=0.044, cut-off was 90 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa); albumin: OR=0.94, 95%CI was 0.89-0.99, P=0.032, cut-off  
was 28.05 g/L; APACHEⅡ score: OR=1.08, 95%CI was 1.02-1.14, P=0.008, cut-off was 23; LIPS: OR=1.37, 95%CI 
was 1.09-1.72, P=0.007, cut-off was 5]. A random forest model constructed with these risk factors ranked the importance 
of the indicators from high to low as follows: pH, lowest systolic blood pressure, albumin, APACHEⅡ score, and LIPS 
(with Gini  Index  of 31.08, 30.74, 29.35, 28.01,  and 24.92,  respectively). Validation with 1 000 bootstrap  resamplings 
showed  that  the  model  had  an  area  under  the  receiver  operator  characteristic  curve  (AUC)  of  0.909  (95%CI  was 
0.870-0.943),  a  sensitivity  of  0.823  (95%CI was 0.699-0.932),  and  a  specificity  of  0.869  (95%CI was 0.741-0.963).   
Conclusions  pH<7.34,  lowest  systolic blood pressure<90 mmHg,  albumin<28.05  g/L, APACHEⅡ>23,  and LIPS>5 
are risk factors for the progression of severe pneumonia to ARDS. The model constructed based on these factors using the 
random forest algorithm can effectively predict whether severe pneumonia patients will progress to ARDS.

【Key words】  Severe pneumonia; Acute respiratory distress syndrome; Machine learning model; Random forest 
algorithm; Prediction model
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ARDS 的风险，针对相关因素采取相应的干预措施，

从而阻止重症肺炎患者进展为 ARDS 提供科学的理

论依据。

1 资料与方法 

1.1  研究人群：采用回顾性观察性研究方法，纳入

2020 年 1 月至 2024 年 5 月本院 ICU 收治的重症肺

炎患者。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 符合 2023 年

社区获得性肺炎诊断标准［15］；③ 符合 2018 年医院

获得性肺炎（hospital-acquired pneumonia，HAP）诊

断标准［16］；④ 住院时间＞24 h，且临床资料完整。

1.1.2  排除标准：① 入住 ICU 时已达 ARDS 诊断

标准；② 妊娠期患者；③ 恶性肿瘤全身转移者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，研究

方案已经过医院伦理委员会审查批准（审批号：

KYLL-2024-025）。

1.3  资料收集：收集患者一般资料，包括年龄、性

别、个人史（吸烟、饮酒）和既往病史；入 ICU 24 h

内生命体征，包括最高体温、最高心率、最快呼吸频

率、最低脉搏血氧饱和度、最高和最低舒张压及收

缩压；血液检查结果，包括动脉血气指标（pH 值、 

最低氧合指数、最低和最高血二氧化碳分压、最高

血乳酸）、血常规指标（最高中性粒细胞计数、最低

血红蛋白、最低淋巴细胞计数）、血生化指标（最

低白蛋白、最高总胆红素、最高血尿素氮、最高血

清肌酐、最高血糖）、凝血指标（最高活化部分凝

血活酶时间、最高 D-二聚体、最高超敏 C-反应

蛋白）；病情评估指标，包括急性生理学与慢性健 

康状况评分Ⅱ（Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）、肺损伤预测评分（Lung 
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Injury Prediction Score，LIPS）；结局指标（是否进展

为 ARDS）。

1.4  分组：根据观察结局（重症肺炎是否进展为

ARDS）将患者分为 ARDS 组和非 ARDS 组。ARDS

诊断以 2023 年 ARDS 全球新定义为标准［17-18］。

1.5  统计学分析：采用 SPSS 29.0 软件对数据进行

统计分析。计量资料先进行正态性检验，符合正态

分布的计量资料用均数±标准差（x±s）描述，方差

齐的变量选择独立样本 t 检验，方差不齐的变量采

用 Tamhane's T2 法；非正态分布的计量资料采用

中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕描述，组间比较采

用 Mann-Whitney U 检验。分类变量用百分比或率

描述，组间比较采用χ2 检验。检验水准α 值取 

双侧 0.05。

  使用 R-Studio 软件，采用单变量逻辑回归分

析筛选重症肺炎进展为 ARDS 的相关变量，计算

各变量的优势比（odds ratio，OR）及其 95% 置信区

间（95% confidence interval，95%CI），再 通 过 计 算

最大约登指数寻找各指标的截断值、敏感度和特

异度。随后纳入相关变量，采用网格化筛选袋外

错误率最低的决策树和变量数构建重症肺炎进展

为 ARDS 风险的随机森林预测模型，通过计算各

变量的 GINI 评估其在模型中的重要性，GINI 值

越高提示该指标越重要。最后，通过 1 000 次重

抽样计算模型预测的敏感度、特异度及受试者工

作特征曲线下面积（area under the receiver operator  

characteristic curve，AUC），并采用 ggplot2 包绘制分

布图，对所有结果进行可视化，评估模型的预测效

能及稳定性。

2 结 果 

2.1  患者基线资料：通过医院病历系统检索到

重症肺炎住院患者 861 例，根据纳入、排除标准，

最终纳入 181 例重症肺炎患者，其中 73 例进展为 

ARDS，发生率为 40.3%。表 1 结果显示，ARDS 组与

非ARDS组患者年龄、性别、个人史和既往病史等一

般资料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。在

入 ICU 24 h 内各指标中，与非 ARDS 组相比，ARDS

组患者最低收缩压、最低舒张压、最低氧合指数、 

pH 值、最低白蛋白降低，最高活化部分凝血活酶时

间、APACHEⅡ评分及 LIPS 评分升高，差异均有统

计学意义（均 P＜0.05）；其余指标差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。

2.2  重症肺炎进展为 ARDS 的相关因素：单因素

逻辑回归分析结果显示（表 2），与重症肺炎进展

为 ARDS 相关的变量包括 pH 值、最低收缩压、最

低白蛋白、APACHEⅡ评分和 LIPS 评分（均 P＜
0.05），根据截断值提示，pH 值＜7.34、最低收缩 

压＜90 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）、最低白蛋白＜
28.05 g/L、APACHEⅡ＞23 分、LIPS＞5 分是重症肺

炎患者进展为 ARDS 的危险因素。

表 1　重症肺炎是否进展为 ARDS 两组患者基线资料比较

指标 非 ARDS 组
（108 例）

ARDS 组
（73 例） 统计量值 P 值 指标 非 ARDS 组

（108 例）
ARDS 组
（73 例） 统计量值 P 值

年龄（岁，x±s） 64.29±14.99 65.81±14.63 t＝-0.676 0.500 最低脉搏血氧饱和度
　〔M（Q1，Q3）〕

0.90
（0.84，0.95）

0.88
（0.82，0.92） Z＝-0.992 0.321

性别〔例（%）〕 χ2＝0.005 0.946
　男性 69（63.9） 47（64.4） 最高心率（次 /min，

　x±s） 116.38±22.77 120.92±21.39 t＝-1.348 0.179
　女性 39（36.1） 26（35.6）
个人史〔例（%）〕 最快呼吸频率〔次/min，

　M（Q1，Q3）〕
27（22，33） 28（23，36） Z＝-1.510 0.131

　吸烟史 66（61.1） 36（49.3） χ2＝2.464 0.116
　饮酒史 25（23.1） 17（23.3） χ2＜0.001 0.983 最高体温〔℃，

　M（Q1，Q3）〕
37.4

（37.0，38.2）
37.50

（37.0，38.5） Z＝-1.139 0.255
既往病史〔例（%）〕
　COPD 13（12.0） 5（6.8） χ2＝1.309 0.253 最高收缩压〔mmHg，

　M（Q1，Q3）〕
154

（136，172）
150

（143，166） Z＝-0.236 0.814
　高血压 52（48.1） 34（46.6） χ2＝0.043 0.835
　糖尿病 22（20.4） 13（17.8） χ2＝0.183 0.669 最低收缩压〔mmHg，

　M（Q1，Q3）〕
98（85，110） 88（79，104） Z＝-2.347 0.019

最低氧合指数〔mmHg，
　M（Q1，Q3）〕

145.35
（103.53，198.75）

131.30
（77.15，168.70） Z＝-2.065 0.039

最高舒张压
　（mmHg，x±s） 84.65±11.63 83.22±11.24 t＝0.822 0.412

pH 值〔M（Q1，Q3）〕 7.35（7.32，7.41）7.33（7.27，7.39）Z＝-2.312 0.021

最低动脉血二氧化碳分压
　〔mmHg，M（Q1，Q3）〕

30.65
（25.20，35.78）

29.1
（24.65，33.40） Z＝-1.294 0.196 最低舒张压〔mmHg，

　M（Q1，Q3）〕
53（45，60） 50（45，57） Z＝-1.981 0.048

最高动脉血二氧化碳分压
　〔mmHg，M（Q1，Q3）〕

40.15
（34.33，51.45）

39.70
（34.30，53.60） Z＝-0.003 0.998 最高超敏 C-反应蛋白

　〔mg/L，M（Q1，Q3）〕
77.38

（26.42，145.27）
86.74

（43.67，174.99）Z＝-1.442 0.149

最高血乳酸〔mmol/L，
　M（Q1，Q3）〕

2.30
（1.70，3.38）

2.10
（1.55，3.20） Z＝-0.715 0.475 最低血红蛋白

　（g/L，x±s） 106.16±28.42 104.12±31.64 t＝0.451 0.652
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表 2　重症肺炎患者进展为 ARDS 相关因素的单因素逻辑回归分析及变量截断值

变量 OR 值 95%CI P 值 约登
指数

截断
值

敏感
度

特异
度 变量 OR 值 95%CI P 值 约登

指数
截断
值

敏感
度

特异
度

最低氧合指数 1.00 0.99～1.00 0.098 最高超敏 C-反应
　蛋白 1.00 1.00～1.01 0.179

pH 值 0.04 0.00～0.96 0.047 0.228 7.34 0.616 0.611

最低动脉血二氧
　化碳分压 0.98 0.94～1.01 0.193

最低血红蛋白 1.00 0.99～1.01 0.650

最高中性粒
　细胞计数 0.97 0.93～1.02 0.252

最高动脉血二氧
　化碳分压 1.00 0.98～1.01 0.776

最低淋巴细胞计数 0.96 0.51～1.81 0.891
最高血乳酸 1.07 0.94～1.22 0.289 最低白蛋白 0.94 0.89～0.99 0.032 0.173 28.05 g/L 0.534 0.639

最低脉搏血氧
　饱和度 0.99 0.96～1.03 0.684

最高总胆红素 1.01 0.99～1.04 0.291
最高血尿素氮 1.03 1.00～1.07 0.086

最高心率 1.01 1.00～1.02 0.180 最高血清肌酐 1.00 1.00～1.00 0.735
最快呼吸频率 1.03 0.99～1.08 0.103 最高血糖 0.97 0.92～1.03 0.364
最高体温 1.18 0.87～1.59 0.294 最高活化部分

　凝血活酶时间 1.01 0.99～1.02 0.429
最高收缩压 1.00 0.98～1.01 0.913
最低收缩压 0.98 0.97～1.00 0.044 0.228 90 mmHg 0.562 0.667 最高 D-二聚体 1.03 0.98～1.09 0.275
最高舒张压 0.99 0.96～1.02 0.410 APACHEⅡ评分 1.08 1.02～1.14 0.008 0.211 23 分 0.452 0.759
最低舒张压 0.97 0.94～1.00 0.063 LIPS 评分 1.37 1.09～1.72 0.007 0.221 5 分 0.740 0.481

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，LIPS 评分为肺损伤预测评分，OR 为优势比，95%CI
为 95% 可信区间；1 mmHg＝0.133 kPa；空白代表无此项

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征

图 1　重症肺炎患者进展为 ARDS 风险预测 
随机森林模型参数筛选网格图

2.3  随机森林预测模型的构建及验证：纳入相关

危险因素，网格化筛选随机森林模型参数，结果显

示（图 1），在决策树为 450、变量数为 4 时，袋外错

误率最低为 0.199；随后以决策树 450、变量数 4 构

建随机森林模型，计算各指标 GINI（图 2），重要性

从高到低的指标依次为 pH 值（GINI＝31.08）、最低

收缩压（GINI＝30.74）、最低白蛋白（GINI＝29.35）、

APACHEⅡ评分（GINI＝28.01）、LIPS 评分（GINI＝ 

24.92）。经 1 000 次重抽样验证模型的 AUC、敏感

度及特异度（图 3），结果显示，模型的 AUC 为 0.909 

（95%CI 为 0.870～0.943），敏 感 度 为 0.823（95%CI
为 0.699～0.932），特异度为 0.869（95%CI 为 0.741～ 

0.963），提示所构建的随机森林模型在重症肺炎进 

展为ARDS风险预测方面具有较好的效能及稳定性。

续表 1

指标 非 ARDS 组
（108 例）

ARDS 组
（73 例） 统计量值 P 值 指标 非 ARDS 组

（108 例）
ARDS 组
（73 例） 统计量值 P 值

最高中性粒细胞计数
　〔×109/L，M（Q1，Q3）〕

10.03
（7.05，15.45）

8.98
（6.24，12.75） Z＝-1.619 0.105 最高血糖〔mmol/L，

　M（Q1，Q3）〕
10.5

（8.3，14.1）
9.8

（7.7，13.4） Z＝-0.714 0.475

最低淋巴细胞计数
　〔×109/L，M（Q1，Q3）〕

0.50
（0.28，0.91）

0.47
（0.27，0.83） Z＝-0.513 0.608 最高活化部分凝血活酶

　时间〔s，M（Q1，Q3）〕
30.90

（27.03，36.65）
33.60

（28.85，42.20）Z＝-2.052 0.040

最低白蛋白（g/L，x±s） 30.20±5.49 28.32±5.90 t＝2.192 0.030 最高 D-二聚体〔mg/L，
　M（Q1，Q3）〕

1.79
（1.13，3.00）

2.21
（1.26，4.15） Z＝-1.907 0.056

最高总胆红素〔μmol/L，
　M（Q1，Q3）〕

13.05
（9.80，18.58）

13.70
（10.65，23.85） Z＝-0.898 0.369

APACHEⅡ评分
　〔分，M（Q1，Q3）〕

20（16，22） 21（17，26） Z＝-2.391 0.017
最高血尿素氮〔mmol/L，
　M（Q1，Q3）〕

9.27
（6.63，12.54）

10.31
（6.42，18.85） Z＝-1.183 0.237

LIPS 评分〔分，
　M（Q1，Q3）〕

6（4，6） 6（5，7） Z＝-2.799 0.005
最高血清肌酐〔μmol/L，
　M（Q1，Q3）〕

89.0
（72.0，134.0）

107.0
（78.5，219.0） Z＝-1.933 0.053

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，LIPS 评分为肺损伤预

测评分；1 mmHg＝0.133 kPa
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3 讨 论 

  重症肺炎是常见呼吸系统重症，其进展为ARDS 

可导致患者病情迅速加重，增加治疗难度［19-20］；同

时，ARDS 患者由于肺免疫防御和微生态环境改变，

也会增加非典型病原体以及耐药菌感染的风险，造

成肺部叠加感染，从而影响患者预后，甚至死亡［21］。

目前重症肺炎所致 ARDS 尚缺乏特异性治疗方法，

仍以抗感染、抗炎、呼吸支持等治疗为主，但其整体

病死率未见明显下降［22］。本研究中通过逻辑回归

分析筛选出与重症肺炎进展为 ARDS 相关的 5 个危

险因素，即 pH 值＜7.34、最低收缩压＜90 mmHg、白

蛋 白＜28.05 g/L、APACHEⅡ＞23 分、LIPS＞5 分，

对于存在上述危险因素的高风险患者，临床医生应

提高警惕，早期识别及评估，并采取相应措施控制危

险因素，以期改善重症肺炎患者的预后。

  pH 值反映了患者血液中的酸碱度，与患者呼吸

及氧合代谢密切相关，是常用于评估危重症患者全

身代谢的重要指标［23］。肺部感染患者由于肺组织

炎症，可出现气体有效交换面积减少，进而导致呼

吸性酸中毒；同时，由于组织氧供不足，无氧酵解增

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，APACHEⅡ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，GINI 为基尼指数

图 2　重症肺炎患者进展为 ARDS 风险预测模型中 
相关变量的重要性

注：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，95%CI 为 95% 置信区间

图 3　重抽样 1 000 次验证重症肺炎患者进展为 ARDS 风险预测模型的 AUC、敏感度和特异度

多，也可导致酸性物质蓄积，表现为 pH 值降低及代

谢性酸中毒。目前研究发现，在重症肺炎患者中，

酸中毒会导致多种生理及免疫紊乱，感染发生发展，

并与重症肺炎发病率及病死率增加相关［24］。此外，

血液酸碱度还会影响药物的吸收及体内分布等药代

动力学过程，从而影响药物治疗效果，导致疾病进

展［25］。本研究显示，重症肺炎患者进展为 ARDS 与

pH 值显著相关，pH 值＜7.34 是重症肺炎患者进展

为 ARDS 的重要危险因素，结合 GINI 分析结果，pH

值是预测重症肺炎患者进展为 ARDS 最重要的预测

指标。总之，pH 值一方面反映了重症肺炎患者呼

吸功能状态，与肺部供氧及组织氧耗相关；另一方

面 pH 值降低可导致药物治疗效果下降，增加疾病

进展风险，可用于预测重症肺炎患者 ARDS 的发生。

  血压是反映危重症患者循环状态的重要生命

体征，循环功能障碍也是重症肺炎的主要诊断指标

之一。目前研究发现，全身炎症反应导致的体内液

体重分布或出血是重症肺炎患者低血压及休克的

主要原因之一，重症肺炎患者血压变化与全身炎症

反应程度相关，与重症肺炎患者病死率也具有相关 

性［26］。本研究中收集了患者最高、最低收缩压和舒

张压，结果显示，与非 ARDS 组比较，ARDS 组患者

最低收缩压显著降低；通过单因素逻辑回归分析及

计算最大约登指数发现，最低收缩压＜90 mmHg 是

重症肺炎患者进展为 ARDS 的重要危险因素，且结

合随机森林模型中 GINI 值分析，最低收缩压是模型

中较为重要的指标，可较好地区分重症肺炎患者是

否会进展为 ARDS。此外，国内学者在关于老年急

性肺损伤患者的研究中也发现，入院首日最低收缩

压是老年急性肺损伤患者死亡的危险因素，联合其

他指标构建的模型对老年急性肺损伤患者病死率具

有一定的预测价值［27］。
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  血清白蛋白水平是反映人体营养状态的重要指

标之一，同时白蛋白还参与了免疫、内分泌等多系

统之间的多向相互作用，在人体免疫功能的维持和

对感染的免疫应答中具有比较重要的作用［28］。目

前研究发现白蛋白的氧化分解过程会影响生物活

性脂质介质的相互作用，低白蛋白血症可通过影响

脂质介质的相互作用影响抗菌和组织修复的过程，

从而影响免疫反应；其与感染性疾病的发生及严重

程度呈负相关，可用于预测相关疾病的发展［29］。此

外，也有研究发现，血清白蛋白水平还可对治疗药

物药代动力学和药效学产生一定影响，从而影响治

疗效果及患者病情变化［30-31］。重症肺炎患者常常

使用大量抗菌药物，而目前研究发现血清白蛋白可

与部分药物结合，从而影响抗菌药物半衰期及分布

容积；低白蛋白情况的存在，可导致一些抗菌药物

在血液中的游离药物浓度升高，导致表观分布容积

及清除效率增加，药物疗效下降，且副作用及不良

反应增加，从而导致病情恶化［32］。总之，在重症肺

炎患者中，血清白蛋白水平降低一方面使患者营养

状态及自身免疫防御力下降，感染进行性加重；另

一方面血清白蛋白水平降低还可使抗菌药物疗效

下降，副作用及不良反应增加，从而导致重症肺炎

患者病情加重，进展为 ARDS。本研究结果显示，

白蛋白水平是预测模型中较为重要的指标之一， 

白蛋白＜28.05 g/L 可用于预测重症肺炎患者进展为

ARDS。

  APACHEⅡ评分是入住 ICU 患者病情评估常用

评分标准之一［33-34］，其不仅包含了患者入院 24 h 内 

生命体征、器官功能及生化指标等急性生理状态，

还有年龄、基础病史等慢性健康状态，二者综合可

更全面评估并预测患者病情变化情况。有研究发现，

APACHEⅡ评分升高与重症社区获得性肺炎患者死

亡相关，其可有效预测患者死亡风险［35］。还有研究

发现，APACHEⅡ评分升高与患者 30 d 死亡显著相

关，诊断 HAP 后 24 h 内的 APACHEⅡ评分可有助

于预测患者 30 d 病死率［36］。在针对新型冠状病毒

肺炎的研究中也发现，APACHEⅡ评分与患者无创

呼吸机支持、有创呼吸机支持及病死率等指标显著

相关，可用于预测患者病情进展和死亡的发生［37］。

本研究显示，APACHEⅡ评分与重症肺炎患者进展

为 ARDS 存在相关性，APACHEⅡ＞23 分是重症肺

炎患者进展为 ARDS 的危险因素，结合建模结果也

显示，使用 APACHEⅡ评分可有效预测重症肺炎患

者进展为 ARDS。

  LIPS 评分是针对存在肺损伤风险患者常用的

预测评分，其中包含了肺损伤诱因、高危手术及创

伤以及危险因素等指标，可全面地预测患者发生肺

损伤的风险。目前研究发现，LIPS 评分与 ICU 患

者发生 ARDS 以及 ARDS 患者死亡之间存在正相

关，联合使用 LIPS 评分可有效预测 ARDS 的发生和

ARDS 患者的病死率，便于临床医生加强对 ARDS

的管理，提高患者的救治成功率［38-39］。LIPS 评分可

在一定程度预测新型冠状病毒感染患者是否进展为

ARDS 以及是否需要有创机械通气，且根据疾病特

点结合其他相关指标可提高预测精准度［40］。本研

究也显示，LIPS 评分与重症肺炎患者进展为 ARDS

之间存在正相关，LIPS＞5 分是重症肺炎患者进展

为 ARDS 的危险因素，通过结合其他具有相关性的

指标联合建立预测模型，可更加准确地预测重症肺

炎患者是否进展为 ARDS。

  本研究也有不足之处，首先，本研究仅收集了单

中心的病历资料，在患者筛选过程中可能存在一定

的选择偏倚，在后续使用过程中仍需进一步收集多

中心数据分析及验证；其次，本研究采用单因素分

析作为变量筛选方法，虽可较好地筛选混杂因素，但

也存在外部验证效能不稳定的风险［41］，尽管在模型

验证中采用了 1 000 次重抽样充分评估模型的效能

及稳定性，但仍有待进一步外部验证模型的泛化性；

最后，本研究构建的预测模型尚未在临床治疗中实

际应用，并对使用模型是否可改善患者预后进行评

价，对模型用于指导临床诊疗改善重症肺炎患者预

后的作用仍需进一步研究分析。

  综上所述，本研究结果显示重症肺炎患者进展

为 ARDS 的危险因素包括 pH 值、最低收缩压、白

蛋白水平、APACHEⅡ评分、LIPS 评分，以上述危险

因素构建随机森林模型预测重症肺炎是否进展为

ARDS 可为临床医生更好地评估重症肺炎患者提供

可靠的依据。
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