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·论著·

严重多发伤继发急性呼吸窘迫综合征的
危险因素分析
秦燕明  王鹏  徐旋旋  李政
镇江市第一人民医院创伤中心，江苏镇江  212000
通信作者：王鹏，Email：zjwangpeng@163.com

【摘要】 目的  探讨严重多发伤继发急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的危险因素及对临床的指导作用。 

方法  回顾性分析镇江市第一人民医院创伤中心 2017 年 12 月至 2020 年 9 月收治的 115 例严重多发伤患者

的临床资料。依据病程 1 周内是否发生 ARDS 将患者分为发生 ARDS 组和未发生 ARDS 组。收集两组患者基

础资料、初期救治措施（24 h 内）、伤后 1 周内病理生理、应激代谢和并发症等指标进行单因素分析，将单因素

分析中差异有统计学意义的指标纳入多因素 Logistic 回归分析，筛选出影响严重多发伤患者发生 ARDS 的独立

危险因素，并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），分析各危险因素对 ARDS 发生的预测价值。结果  115 例 

患者中发生 ARDS 45 例，未发生 ARDS 70 例。与未发生 ARDS 组比较，发生 ARDS 组患者的年龄更大（岁：

57.45±15.37 比 45.68±12.70），合并中 - 重度胸外伤、创伤性脑损伤（TBI）、休克、大量输血患者的比例更高

（71.11% 比 31.43%、44.44% 比 28.57%、80.00% 比 67.14%、46.67% 比 27.14%）；发生 ARDS 组降钙素原〔PCT

（μg/L）：29.73±6.08 比 12.45±2.12〕、血栓调节蛋白〔TM（ng/L）：83.43±16.34 比 37.66±14.64〕、血糖（mmol/L：

17.2±5.0 比 10.3±2.4）、三酰甘油〔TG（mmol/L）：3.77±0.57 比 2.22±0.63〕、白细胞介素 -6〔IL-6（ng/L）：

38.97±10.79 比 25.98±5.40〕、肿瘤坏死因子 -α〔TNF-α（ng/L）：48.78±13.99 比 35.30±13.03〕、腹内压〔mmHg

（1 mmHg＝0.133 kPa）：25.21±3.59 比 11.98±4.91〕、血肌酐〔SCr（μmol/L）：180.45±42.35 比 132.17±49.36〕和

血尿素氮〔BUN（mmol/L）：13.83±4.97 比 8.80±4.32〕均较未发生 ARDS 组明显升高，晶体液输注量≥3 000 mL 

的患者比例（26.67% 比 34.29%）、血小板计数〔PLT（×109/L）：72.67±7.96 比 127.99±17.65〕、血浆谷胱甘肽过

氧化物酶〔GSH-Px（kU/L）：87.15±27.81 比 161.15±17.94〕、血浆超氧化物歧化酶〔SOD（kU/L）：92.65±32.67

比 125.58±38.96〕水平均较未发生 ARDS 组明显降低，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。多因素 Logistic 回

归分析显示：年龄、合并中 - 重度胸外伤、合并 TBI、大量输血、PCT、TM、血糖、TNF-α、血浆 GSH-Px、腹内压

和 SCr 等 11 个指标是严重多发伤继发 ARDS 的独立危险因素，其优势比（OR）和 95% 可信区间（95%CI）分别

为 1.201（1.035～1.165）、3.414（1.217～8.876）、2.889（1.124～8.109）、3.134（1.322～9.261）、1.467（1.096～2.307）、

2.428（0.024～0.973）、5.787（1.246～9.642）、1.106（0.949～5.108）、7.450（1.587～10.261）、3.144（1.217～8.876）、

1.051（1.002～1.542），P 值分别为 0.008、0.024、0.044、0.017、0.018、0.045、0.026、0.037、0.005、0.029、0.033。

ROC 曲线分析显示：血浆 GSH-Px 对严重多发伤继发 ARDS 的预测价值最高，ROC 曲线下面积（AUC）＝0.873，

95%CI 为 0.798～0.928，P＝0.000，当最佳截断值为 72.22 kU/L 时，其敏感度为 86.7%，特异度为 75.7%，阳性

预测值 69.6%，阴性预测值 89.8%；而利用 11 个独立高危因素建立的 Logistic 回归模型预测严重多发伤继发

ARDS 的准确率为 81.74%，对预测 ARDS 有较好的指导意义。结论  严重多发伤继发 ARDS 的危险因素较多，

涉及创伤后基础资料、初期救治措施、病理生理、应激代谢、创伤后并发症等多个方面，早期识别干预利于提高

救治成功率。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  risk  factors  of  acute  respiratory  distress  syndrome  (ARDS)  secondary 
to severe multiple  trauma and the role of clinical guidance.  Methods  The clinical data of 115 patients with severe 
multiple trauma admitted to the trauma center of Zhenjiang First People's Hospital from December 2017 to September 
2020  were  retrospectively  analyzed.  According  to  whether  ARDS  occurred  within  1  week  of  the  disease  course,  the 
patients were divided into ARDS group and non-ARDS group. The basic post-traumatic data, initial treatment measures 
(within  24  hours),  pathophysiology,  stress metabolism,  and  post-traumatic  complications  of  the  two  groups  of  patients 
were  selected  for univariate  analysis,  the  statistically  different  indicators  of  univariate  analysis were  incorporated  into 
the multivariate  Logistic  regression  analysis  to  screen  out  independent  high-risk  factors  that  affect  the  occurrence  of 
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  伴随着创伤救治体系的完善和创伤救治理念

的更新，越来越多的严重多发伤患者可顺利渡过创

伤后第 1 个、第 2 个死亡高峰而收治在各级创伤

中心内监护复苏［1］，创伤后各种并发症的处理直接

决定着患者的预后。急性呼吸窘迫综合征（acute 

respiratory distress syndrome，ARDS）可引起严重的

低氧血症导致全身各器官缺氧性损伤，是严重多发

伤患者最常见的并发症［2］。区别于感染、误吸等原

因继发的 ARDS，创伤后继发 ARDS 患者通常较为

年轻，早期有效干预预后尚可［3］。然而救治难点在

于早期识别严重多发伤是否会继发 ARDS，因此，需

要筛选出有预测意义的危险因素来指导临床早期干

预。本创伤中心近 3 年收治了 115 例严重多发伤患

者，对其创伤后基础资料、初期（24 h 内）救治措施、

病理生理特点、应激代谢和创伤后并发症等进行单

因素及多因素回归分析，筛选了预测 ARDS 发生的

危险因素，现报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法，选择 2017 年

ARDS in patients with severe multiple  trauma, and a receiver operator characteristic curve (ROC curve) was drawn to 
analyze the effects of each risk factor on the occurrence of ARDS.  Results  Among 115 patients, there were 45 cases 
in  the ARDS  group  and  70  cases  in  the  non-ARDS  group.  Compared with  the  non-ARDS  group,  the  patients  in  the 
ARDS group were older (years: 57.45±15.37 vs. 45.68±12.70), and the proportion of patients combined with moderate-
severe  chest  trauma,  traumatic  brain  injury  (TBI),  shock,  and  massive  blood  transfusion  were  higher  (71.11%  vs. 
31.43%, 44.44% vs. 28.57%, 80.00% vs. 67.14%, 46.67% vs. 27.14%). In the ARDS group, procalcitonin [PCT (μg/L): 
29.73±6.08  vs.  12.45±2.12],  thrombomodulin  [TM  (ng/L):  83.43±16.34  vs.  37.66±14.64],  blood  glucose  (mmol/L: 
17.2±5.0  vs.  10.3±2.4),  triacylglycerol  [TG  (mmol/L):  3.77±0.57  vs.  2.22±0.63],  interleukin-6  [IL-6  (ng/L): 
38.97±10.79  vs.  25.98±5.40],  tumor  necrosis  factor-α  [TNF-α  (ng/L):  48.78±13.99  vs.  35.30±13.03],  intra-
abdominal  pressure  [mmHg  (1  mmHg  =  0.133  kPa):  25.21±3.59  vs.  11.98±4.91],  serum  creatinine  [SCr  (μmol/L): 
180.45±42.35  vs.  132.17±49.36]  and  blood  urea  nitrogen  [BUN  (mmol/L):  13.83±4.97  vs.  8.80±4.32]  were 
significantly higher than those in the non-ARDS group; the proportion of patients with crystal infusion volume ≥ 3 000 mL 
(26.67%  vs.  34.29%)  and  platelet  count  [PLT  (×109/L):  72.67±7.96  vs.  127.99±17.65]  and  the  levels  of  plasma 
glutathione peroxidase [GSH-Px (kU/L): 87.15±27.81 vs. 161.15±17.94], plasma superoxide dismutase [SOD (kU/L): 
92.65±32.67  vs.  125.58±38.96]  were  significantly  lower  than  those  in  the  non-ARDS  group,  the  differences  were 
statistically  significant  (all P < 0.05). Multivariate Logistic  regression analysis  showed  that 11  indicators  such as age, 
combined moderate-severe chest  trauma, combined TBI, massive blood transfusion, PCT, TM, blood glucose, TNF-α, 
plasma GSH-Px,  intra-abdominal pressure and SCr were  independent  risk  factors  that could predict ARDS secondary 
to severe multiple  trauma,  the odds ratio  (OR) and 95% confidence interval  (95%CI) were 1.201 (1.035-1.165), 3.414 
(1.217-8.876),  2.889  (1.124-8.109),  3.134  (1.322-9.261),  1.467  (1.096-2.307),  2.428  (0.024-0.973),  5.787  (1.246-
9.642), 1.106 (0.949-5.108), 7.450 (1.587-10.261), 3.144 (1.217-8.876), 1.051 (1.002-1.542) respectively, the P values 
were  0.008,  0.024,  0.044,  0.017,  0.018,  0.045,  0.026,  0.037,  0.005,  0.029,  0.033  respectively.  ROC  curve  analysis 
showed that plasma GSH-Px had a higher predictive value for ARDS secondary to severe multiple trauma, the area under 
ROC curve (AUC) = 0.873, 95%CI was 0.798-0.928, P = 0.000, when the best cut-off value at 72.22 kU/L, its sensitivity 
was 86.7%, specificity was 75.7%, positive predictive value was 69.6%, and negative predictive value was 89.8%. The  
Logistic  regression  model  established  by  11  independent  high-risk  factors  had  an  accuracy  rate  of  81.74%  in 
predicting  ARDS  secondary  to  severe  multiple  trauma,  which  had  a  good  guiding  significance  for  predicting  ARDS. 
Conclusion  Our study showed that there are many risk factors for ARDS secondary to severe multiple trauma, involving 
basic post-traumatic data, initial treatment measures, pathophysiology, stress metabolism, post-traumatic complications, 
etc. Early identification and intervention may be beneficial to improve the success rate of treatment for such patients.

【Key words】  Severe multiple trauma;  Acute respiratory distress syndrome;  Risk factor;  Early identification
Fund program: Natural Science Foundation of Jiangsu Province of China (BK20160547)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20201023-00685

12 月至 2020 年 9 月本院创伤中心收治的严重多发

伤患者作为研究对象。

1.1.1  入选标准：① 符合多发伤的诊断标准［4］，且

损伤严重度评分（injury severity score，ISS）≥16 分； 

② 创伤发生后首诊于本院且 24 h 内直接入住创伤

中心者；③ 入住创伤中心≥3 d，继发 ARDS 者呼吸

机支持≥2 d；④ 年龄≥18 岁；⑤ 严重多发伤继发

ARDS 的诊断依据柏林标准［5］，结合患者的临床症

状、肺部浸润影以及氧合指数作出诊断。

1.1.2  排除标准：① 外院及其他专科治疗后转入的

多发伤患者；② 既往有各种疾病所致肺功能下降及

心、肝、肾等重要器官器质性病变者；③ 有糖尿病

和自身免疫性疾病者；④ 存在感染者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通过

医院医学伦理委员会批准（审批号：K-20200119-W）， 

治疗和检测获得过患者或家属的知情同意。

1.2  研究分组：最终 115 例严重多发伤患者入选，

根据病程 1 周内是否继发 ARDS 将患者分为发生

ARDS 组（45 例）和未发生 ARDS 组（70 例）。
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1.3  指标收集

1.3.1  基础资料和初期救治措施：患者创伤后基础

资料包括性别、年龄、ISS，合并中 - 重度胸外伤、创 

伤性脑损伤（traumatic brain injury，TBI）、腹外伤、开放 

伤、休克比例 , 腹内压 ; 初期救治措施包括 24 h 内大

量输血（≥10 U 红细胞）、晶体液输注量≥3 000 mL 

的患者比例。

1.3.2  实验室指标：收集 1 周内有关实验室指标，包 

括白细胞计数（white blood cell count，WBC）、C- 反应 

蛋白（C-reactive protein CRP）、降钙素原（procalcitonin， 

PCT）、血小板计数（platelet count，PLT）、活化部分

凝血活酶时间（activated partial  thromboplastin time，

APTT）、血糖、三酰甘油（triglyceride，TG）、血栓调节

蛋白（thrombomodulin，TM）、肌红蛋白（myoglobin，

Mb）、肌酸激酶（creatine kinase，CK）、白细胞介素-6 

（interleukin-6，IL-6）、肿瘤坏死因子 -α（tumor necrosis 

factor-α，TNF-α）、血 浆 谷 胱 甘 肽 过 氧 化 物 酶

（glutathione peroxidase，GSH-Px）、超 氧 化 物 歧 化

酶（superoxide dismutase，SOD）、 血 肌 酐（serum 

creatinine，SCr）。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 22.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的定量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用 t 检验；定性资料以例（%）表示，

采用χ2 检验。将单因素分析中差异有统计学意义

的危险因素作为自变量纳入多因素 Logistic 回归分

析，筛选出影响严重多发伤继发 ARDS 的独立危险

因素。利用筛选出的独立高危因素建立的 Logistic

回归模型对样本进行内部验证，并绘制受试者工作

特征曲线（receiver operator characteristic curve，ROC

曲线），评价各危险因素的预测效能。P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  单因素分析影响严重多发伤继发 ARDS 的危

险因素（表 1）：两组男性比例、ISS 和合并腹外伤、

开放伤比例及 WCB、CRP、APTT、Mb、CK 等指标

比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。与未发生

ARDS 组比较，发生 ARDS 组患者年龄更大，合并

中 - 重度胸外伤、TBI、休克、大量输血的比例更高，

PCT、TM、血糖、TG、IL-6、TNF-α、腹内压、SCr 和

BUN也均明显升高，晶体液输注量≥3 000 mL比例、

PLT、血浆 GSH-Px、SOD 均明显降低（均 P＜0.05）。

2.2  多因素 Logistic 回归分析影响严重多发伤继

发 ARDS 的相关危险因素（表 2）：将单因素分析

中差异有统计学意义的相关危险因素作为自变量

组别
例数

（例）

初期救治措施（24 h 内） 实验室指标

大量输血

比例〔%（例）〕

晶体液输注量≥ 

3 000 mL 比例〔%（例）〕

WBC（×109/L，

x±s）
CRP（mg/L，

x±s）
PCT（μg/L，

x±s）
PLT（×109/L，

x±s）
APTT

（s，x±s）
TM（ng/L，

x±s）
血糖（mmol/L，

x±s）
发生 ARDS 组 45 46.67（21） 26.67（12） 23.4±6.0 176.4±30.3 29.73±6.08   72.67±  7.96 52.7±7.4 83.43±16.34 17.2±5.0
未发生 ARDS 组  70 27.14（19） 34.29（24） 14.7±4.8 101.0±21.6 12.45±2.12127.99±17.65 27.3±5.9 37.66±14.64 10.3±2.4

χ2/ t 值 -1.932 0.067 -1.723 2.450 -2.377 -3.792 -0.906 -2.934 -1.158
P 值   0.025 0.032   0.081 0.062   0.017   0.027   0.542   0.003   0.036

组别
例数

（例）

实验室指标

TG（mmol/L，

x±s）
Mb（μg/L，

x±s）
CK（U/L，

x±s）
IL-6（ng/L，

x±s）
TNF-α（ng/L，

x±s）
血浆 GSH-Px

（kU/L，x±s）
血浆 SOD

（kU/L，x±s）
SCr（μmol/L，

x±s）
BUN（mmol/L，

x±s）
发生 ARDS 组    45 3.77±0.57 200.9±79.1 260.1±146.8 38.97±10.79 48.78±13.99   87.15±27.81   92.65±32.67 180.45±42.35 13.83±4.97
未发生 ARDS 组 70 2.22±0.63 170.8±40.8 265.2±139.8 25.98±  5.40 35.30±13.03 161.15±17.94 125.58±38.96 132.17±49.36 8.80±4.32

t 值 -1.397 -0.241 -0.723 -2.228 2.347 2.950 5.424 2.965 -2.855
P 值   0.033   0.820   0.464   0.031 0.002 0.017 0.010 0.042   0.035

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ISS 为损伤严重度评分，TBI 为创伤性脑损伤，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白，PCT 为降钙

素原，PLT 为血小板计数，APTT 为活化部分凝血活酶时间，TM 为血栓调节蛋白，TG 为三酰甘油，Mb 为肌红蛋白，CK 为肌酸激酶，IL-6 为白

细胞介素 -6，TNF-α 为肿瘤坏死因子 -α，GSH-Px 为谷胱甘肽过氧化物酶，SOD 为超氧化物歧化酶，SCr 为血肌酐，BUN 为血尿素氮，大量

输血为输注红细胞≥10 U；1 mmHg＝0.133 kPa

表 1 影响严重多发伤继发 ARDS 的单因素分析

组别
例数

（例）

创伤后基础资料

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）
ISS 评分

（分，x±s）
合并中 - 重度胸外

伤比例〔%（例）〕

合并 TBI 比例 

〔%（例）〕

合并腹外伤比例

〔%（例）〕

开放伤比例

〔%（例）〕

休克比例

〔%（例）〕

腹内压（mmHg，

x±s）
发生 ARDS 组  45 27（60.0）57.45±15.37 37.42±  9.12 71.11（32） 44.44（20） 51.11（23） 42.22（19） 80.00（36） 25.21±3.59
未发生 ARDS 组  70 37（52.9）45.68±12.70 36.73±10.15 31.43（22） 28.57（20） 35.71（25） 51.43（36） 67.14（47） 11.98±4.91

χ2/ t 值 0.045 3.560 4.988 -0.203 0.517 0.850 1.277 -4.690 -4.915
P 值 0.605 0.002 0.057   0.046 0.038 0.094 0.204   0.042   0.020
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进入多因素 Logistic 回归分析，结果显示，年龄、合

并中 - 重度胸外伤和 TBI、大量输血、PCT、TM、血

糖、TNF-α、血浆 GSH-Px、腹内压和 SCr 等 11 个

指标为影响严重多发伤继发 ARDS 的独立危险因素 

（均 P＜0.05）。

表 2 多因素 Logistic 回归分析影响严重多发伤患者 
继发 ARDS 的相关危险因素

因素 β 值 OR 值 95%CI P 值

年龄 0.079 1.201 1.035～1.165 0.008
合并中 - 重度胸外伤 1.154 3.414 1.217～8.876 0.024
合并 TBI 1.601 2.889 1.124～8.109 0.044
大量输血 1.543 3.134 1.322～9.261 0.017
PCT 0.402 1.467 1.096～2.307 0.018
TM 0.083 2.428 0.024～0.973 0.045
血糖 1.745 5.787 1.246～9.642 0.026
TNF-α 0.006 1.106 0.949～5.108 0.037
血浆 GSH-Px 1.515 7.450 1.587～10.261 0.005
腹内压 1.145 3.144 1.217～8.876 0.029
SCr 0.053 1.051 1.002～1.542 0.033

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，TBI 为创伤性脑损伤，PCT

为降钙素原，TM 为血栓调节蛋白，TNF-α 为肿瘤坏死因子 -α，

GSH-Px 为谷胱甘肽过氧化物酶，SCr 为血肌酐，OR 为优势比，

95%CI 为 95% 可信区间

表 3 各危险因素对严重多发伤继发 ARDS 的预测价值

指标
最佳

截断值
AUC 95%CI P 值

敏感度

（%）

特异度

（%）

阳性预测值

（%）

阴性预测值

（%）

血浆 GSH-Px   72.22 0.873 0.798～0.928 0.000 86.7 75.7 69.6 89.8
血糖    15.27 0.844 0.765～0.905 0.000 77.8 77.1 68.6 84.4
合并中 - 重度胸外伤 0.806 0.722～0.874 0.000 74.3 75.6 65.4 82.5
腹内压   22.37 0.772 0.685～0.845 0.000 73.3 72.9 63.5 81.0
大量输血   12.26 0.749 0.659～0.825 0.000 68.9 74.3 63.3 78.8
合并 TBI 0.725 0.634～0.804 0.000 71.1 71.4 61.5 78.7
TM   71.42 0.728 0.637～0.807 0.000 71.1 68.6 59.3 78.7
PCT   22.29 0.711 0.620～0.792 0.000 68.9 67.1 57.4 77.0
年龄   65.27 0.703 0.611～0.785 0.000 68.9 64.3 55.4 76.3
TNF-α   37.42 0.683 0.590～0.767 0.000 66.7 62.9 45.5 74.6
SCr 163.36 0.668 0.574～0.753 0.000 64.4 57.1 49.2 71.4

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，GSH-Px 为谷胱甘肽过氧化物酶，TBI 为创伤性脑损伤，

TM 为血栓调节蛋白，PCT 为降钙素原，TNF-α 为肿瘤坏死因子 -α，SCr 为血肌酐，AUC 为受

试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

2.3  各危险因素预测严重多发伤继发ARDS的ROC 

曲线分析（表 3；图 1）：11 个独立高危因素对预测

ARDS 均有一定的价值，其中血浆 GSH-Px 的单独诊

断效果较好，AUC最大，当最佳截断值为72.22 kU/L， 

其敏感度、阳性预测值、阴性预测值也较高。利用

11 个独立高危因素建立的 Logistic 回归模型，根据

概率值，以特异度为横坐标，敏感度为纵坐标，绘

制 ROC 曲线，对 115 个样本进行内部验证，结果显

示，该模型预测严重多发伤继发 ARDS 的准确率为

81.74%，说明该 Logistic 回归模型预测效果较好。

3 讨 论 

  严重多发伤是临床救治的重难点问题，其创伤

后继发的并发症多且重，肺脏是严重多发伤后最早

发生损伤的器官，若不能有效干预，病情进展可继

发 ARDS［6］。然而目前临床上对于严重多发伤继发

ARDS 的早期识别率不高，因此迫切需要筛选出能

预测严重多发伤继发 ARDS 的独立危险因素来指导

早期识别和有效干预［7］。

  高龄患者生理机能退化，对创伤、脓毒症等打

击反应低下，本研究显示，年龄是严重多发伤继发

ARDS 的独立危险因素，可能与高龄患者全身和肺

脏局部免疫及防御能力下降有关，且有研究表明，

高龄患者肺脏大都存在慢性炎症［8］。肺挫伤可使

小气道、毛细血管和肺泡等肺实质破裂塌陷，血液

溢入引起小气道痉挛萎缩，进而

导致 ARDS 的发生［9］。此外，血

气胸压迫导致肺容积减少，肋骨

骨折疼痛限制了胸廓运动等导致

通气障碍，胸腔内压力变化使回

心血量减少，心脏泵血功能受损，

肺灌注减少，引起通气 / 血流比例

失调；肺挫伤也易发生肺部感染，

大量炎性细胞积聚及炎性介质、

细胞因子等的综合作用，损伤肺

毛细血管内皮导致通透性增加、

损伤肺泡上皮导致表面活性物质

消失，出现肺水肿、肺泡内透明膜

形成，从而发生 ARDS［10］。本研

注：GSH-Px 为谷胱甘肽过氧化物酶，TM 为血栓调节蛋白， 
TBI 为创伤性脑损伤，PCT 为降钙素原，TNF-α为肿瘤坏 
死因子 -α，SCr 为血肌酐，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征， 

ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  各危险因素预测严重多发伤患者继发 ARDS 的 ROC 曲线

－ 
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究显示，中 - 重度胸外伤和 TBI 与严重多发伤继发

ARDS 密切相关。有研究分析 TBI 后大量中枢交感

神经递质释放或颅内压升高，通过神经源性作用影

响肺血管系统，促发白细胞异常反应，导致肺静脉压

升高、肺毛细血管通透性增加等发生神经源性肺水

肿；此外，意识障碍通气不足、呕吐误吸等均可促使

ARDS 的发生发展［11］。

  目前输血相关急性肺损伤（transfusion related 

acute lung injury， TRALI）已越来越受到关注。本研

究亦显示，在严重多发伤后 24 h 内输注≥10 U 红细

胞为继发 ARDS 的高危因素，分析原因或许与同源

异体血制品大量输注诱发炎性细胞在肺部激活并释

放炎性介质，导致毛细血管渗漏和肺损伤［12］。目前

主张输注平衡比例的血制品，且更加注重血浆的使

用；而补充凝血因子可以修复受损的血管内皮糖萼

改善血管通透性，减轻肺水肿［13］。

  严重多发伤机体代谢紊乱，高分解代谢导致机

体发生应激性高血糖。本研究显示，血糖是严重多

发伤继发 ARDS 的高危因素。分析其原因可能为高

血糖患者机体免疫力下降，易于继发脓毒症，且与全

身炎症反应共同作用造成持续性糖毒性损害；另外，

高血糖患者机体处于高凝状态，微血栓形成导致肺

脏微循环障碍，导致 ARDS 的发生［14］。

  严重多发伤机体应激反应剧烈，抗氧化应激在

重症患者治疗和预后中起重要作用。本研究显示，

发生 ARDS 组血浆 GSH-Px 明显低于未发生 ARDS

组。GSH-Px 能促进过氧化氢的分解，保护细胞膜结

构功能不被破坏，因此在严重多发伤救治中需要关

注抗氧化治疗。

  本研究显示，PCT 和 TNF-α 水平升高是预测

严重多发伤继发 ARDS 的危险因素。严重多发伤

患者免疫功能受损，导致感染的多条途径使患者

继发感染，依照美国胸科医师学会 / 危重病医学会

（The American College of Chest Physicians/Society of 

Critical Care Medicine，ACCP/SCCM）会议提出的全

身炎症反应综合征（systemic inflammatory response 

syndrome，SIRS）定义，严重多发伤病程中全部发生

或轻或重的 SIRS，感染+SIRS 即为脓毒症，低灌注

和低氧性器官功能损害是严重多发伤患者死亡的主

要原因［15］。PCT 在感染发生时特异性升高，反映机

体感染和组织细胞损伤的严重程度［16］。TNF-α 是

引起 ARDS 的启动因子，可诱导内皮素、一氧化氮、

氧自由基、脂质递质及黏附分子等产生，使中性粒

细胞趋化黏附于肺泡毛细血管造成内皮和上皮损

伤［17-18］。严重多发伤后被破坏的组织释放大量炎

性介质以及感染发生后细菌毒素、趋化因子交互作

用，诱发肺脏局部失控的炎症反应，启动“SIRS- 脓

毒症 - 急性肺损伤（acute lung injury，ALI）-ARDS-

多器官功能障碍综合征（multiple organ dysfunction 

syndrome，MODS）- 多器官功能衰竭（multiple organ 

failure，MOF）”多米诺病理过程。约 30% 的严重多

发伤患者伤后会立即发生创伤性凝血病（trauma-

induced coagulopathy，TIC），TIC 是由组织损伤和低

灌注后止血途径调节异常引起的内源性生理紊乱，

而不是因为医源性液体复苏、血液稀释、低体温等

导致的凝血功能障碍［19］。损伤控制复苏（damage 

control resuscitation，DCR）另一核心即为目标导向

纠正 TIC ［13］。研究表明，蛋白 C 活化、内皮功能不

全、氧化修饰、纤溶亢进等是 TIC 发生的机制［20］。

本研究显示，临床常用于诊断 TIC 的 APTT 两组间

比较差异无统计学意义，可能与样本量少、病例分

布偏倚等有关，但发生 ARDS 组 TM 明显高于未发

生 ARDS 组。TM 是由血管内皮细胞合成的膜表面

糖蛋白，可作为血管内皮受损的分子标志物［21-22］。

严重多发伤血管内皮损伤可引起 TM 大量释放，与

凝血酶结合参与调节机体的凝血过程，导致全身微

血栓形成，以肺最为常见，出现微循环堵塞和结构受

损，诱导肺毛细血管痉挛和通透性增加，激活炎性细

胞，诱导 ARDS 的发生［23］。

  日常工作中创伤中心医生常忽视对腹内压的

监测，但腹内压升高是影响严重多发伤死亡的独立

危险因素，且与肺、肾等器官功能衰竭密切相关［14］。 

本研究显示，发生 ARDS 组腹内压显著高于未发生

ARDS 组。创伤后腹腔内容物（出血、气腹、脓肿等） 

增加，手术致腹壁顺应性降低，卧床使肠蠕动减慢，机 

械通气呼气末正压（positive end-expiratory pressure，

PEEP）的使用等多种原因均可使腹内压升高，腹内

压升高对 ARDS 的发生发展有直接和间接作用，其

机制为：腹内压升高直接将压力传至胸腔，使肺实

质压缩、肺容积减少、肺泡膨胀不全，回心血量和

心排血量减少，肺灌注不足，肺内分流增加引起通

气 / 血流比例失调；腹内压升高导致肠黏膜缺血，

肠黏膜屏障受损发生菌群移位；肾灌注不足导致急

性肾损伤，出现少尿加重肺水肿；此外，腹内压升高

还可导致机体应激和 SIRS 的加剧，肺组织中性粒细

胞浸润和丙二醛及髓过氧化物酶活性增加，加重了
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肺损伤进而继发 ARDS。本研究在严重多发伤救治

中将腹内压作为“第五生命体征”每日监测，当腹内 

压≥15 mmHg 时采取限制晶体液减少渗漏、灌肠、

胃肠 / 肛管减压、芒硝外敷等综合措施进行干预。

  综上所述，本研究回顾性分析创伤后患者的基

础资料、初期救治措施、病理生理、应激代谢、创伤

后并发症等，采用单因素和多因素分析筛选出 11 个 

预测严重多发伤继发 ARDS 的高危因素，提示

ARDS 的发生发展并不是单一因素的结果，而是错

综复杂的动态过程，这与李兴杰等［25］研究结果相

似，提示早期识别这些高危因素以指导临床采取预

见性的治疗措施，有望降低严重多发伤继发 ARDS

的发生率。但由于本回顾性分析为单中心研究，样

本量有限、剔除伤前已有病理生理损害的病例产生

偏差，并且严重多发伤病情危重，治疗过程复杂，使

较多因素难以掌控，需要在后续的临床工作中收集

更多病例进一步研究。
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