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复杂性腹腔感染的预后及并发 ARDS的危险因素分析

林源希 1，宗晓龙 2，李真玉 1

（天津医科大学第二医院 1.重症医学科；2.检验科，天津 300211）

摘要 目的：探讨复杂性腹腔感染（cIAI）患者并发急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的危险因素和预后因素。 方法：回顾性分析
2015 年 1月—2021年 3月重症监护病房（ICU）收治的 cIAI 患者 124例。 根据进入 ICU 1周内是否发生 ARDS 分为 ARDS 组和
非 ARDS 组，其中 ARDS 组 60 例，非 ARDS 组 64 例；根据 28 d 生存状况为生存组和死亡组，其中生存组 73 例，死亡组 51 例。
采集患者的入院基线资料，包括年龄、性别、吸烟史、饮酒史、感染部位、是否接受外科干预，收集入 ICU 第 1 个 24 h 内的相关实
验室指标，包括白细胞计数（WBC）、降钙素原（PCT）、C 反应蛋白（CRP）、血小板计数（PLT）、可溶性纤维蛋白单体/D 二聚体
（FDP/D-dimer）、白蛋白（ALB）、促凝血酶原时间（PT）、纤维蛋白原（FBG）、乳酸（Lac）、24 h 液体平衡量，计算患者进入 ICU 24 h
内序贯器官衰竭评分（SOFA）、显性弥散性血管内凝血（DIC）评分进行单因素分析；建立多因素 Logistic 回归模型，分析 cIAI 患
者并发ARDS 的危险因素及死亡风险因素。 绘制受试者工作特征（ROC）曲线，评价指标对 cIAI 继发 ARDS 和死亡结局的预测
价值。 结果：ARDS 组年龄、血清 ALB 水平、SOFA、显性 DIC 评分、外科干预等指标与非 ARDS 组比较差异均有统计学意义
（t=-3.673、-3.877、-7.364、-2.756，字2=6.115，均 P＜0.05）；Logistic 回归分析显示 SOFA（OR=1.570，95%CI：1.277~1.9307）和显性
DIC 评分（OR=1.631，95%CI：1.063~2.503）是 cIAI 患者 1 周内并发 ARDS 的独立危险因素（均 P＜0.05），SOFA 联合显性 DIC 评
分预测 ARDS 的曲线下面积（AUC）为 0.901（95%CI：0.86~0.97），灵敏度和特异度分别为 93.2%和 76.6%。 生存组患者年龄、
ALB、PLT、SOFA 与死亡组比较差异均有统计学意义（t=-2.510、-4.741、-2.071、-6.390，均 P＜0.05）；Logistic 回归分析显示，
SOFA（OR=1.408，95%CI：1.209~1.641）和 ALB（OR=0.914，95%CI：0.858~0.973）是 cIAI 患者死亡的独立危险因素（均 P＜0.05），
SOFA联合 ALB 预测 28 d死亡率的 AUC 为 0.864（95%CI：0.80~0.93），灵敏度和特异度分别为 91.3%和 72.7%。 结论：SOFA 联
合显性 DIC 评分对 cIAI 继发 ARDS 具有一定预测价值；SOFA联合 ALB 测定对预测 cIAI 患者死亡风险具有一定预测价值。
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Prognosis analysis of complicated intra-abdominal infection and risk factor of concurrent ARDS
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Abstract Objective：To explore the risk factors and prognostic factors of acute respiratory distress syndrome（ARDS）in patients with
complicated intra-abdominal infection（cIAI）. Methods：A total of 124 cIAI patients admitted to ICU from January 2015 to March 2021
were analyzed retrospectively. According to whether ARDS occurred within one week after entering ICU，they were divided into ARDS
group and non-ARDS group，including 60 cases in ARDS group and 64 cases in non ARDS group. According to the 28-day survival status，
it was divided into survival group and death group，including 73 cases in survival group and 51 cases in death group. The baseline data of
patients′ admission were collected，including age，gender，smoking history，drinking history，infection site and whether they received
surgical intervention. The relevant laboratory indexes in the first 24 hours of ICU were collected，including leukocyte count（WBC），
procalcitonin（PCT），C-reactive protein（CRP），platelet count（PLT），soluble fibrin monomer / D-Dimer（FDP/D-dimer）Albumin（ALB），
prothrombin time（PT），fibrinogen（FBG），lactic acid（LAC）and 24-hour fluid balance were calculated. SOFA score and explicit DIC
score within 24 hours after they enter ICU were calculated for univariate analysis. The multivariate Logistic regression model was
established to analyze the risk factors and death risk factors of ARDS in cIAI patients. The receiver operating characteristic curve（ROC
curve）was drawn to evaluate the predictive value of indicators for ARDS and death after cIAI. Results：There were significant differences
in age，serum albumin（ALB），SOFA score，overt DIC score，surgical intervention and other indicators between ARDS group and non-
ARDS group（t=-3.673，-3.877，-7.364，-2.756，字2=6.115，all P <0.05）.Logistic regression analysis showed that SOFA score
（OR=1.570，95%CI：1.277-1.9307）and overt DIC score（OR=0.914，95%CI：0.858-0.973）were independent risk factors for ARDS
in cIAI patients within one wｅｅｋ（Ｐ ＜ ０．０５）． Ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｖｅｒｔ ＤＩＣ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ＡＲＤＳ ｗａｓ ０．９０１
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腹腔感染（IAI）是常见的外科急腹症，通常由消
化道穿孔、坏死或坏疽导致。IAI的严重程度、患者
预后与感染病灶的弥漫程度（如局限性腹膜炎或弥

漫性腹膜炎）相关。美国外科感染学会（SIS）将 IAI
进一步分为非复杂性和复杂性 IAI，非复杂性 IAI
通常局限于单个器官，一般不会波及腹膜；而复杂

性腹腔感染（cIAI）指原发于空腔脏器内的感染扩
散至腹腔内正常情况下处于无菌状态的区域，如

腹膜腔、肠系膜、腹膜后或腹壁甚至扩散至另一个

器官，引起腹膜炎、单个或多个腹腔内脓肿或腹腔

内蜂窝织炎[1]。cIAI病情严重，感染过程中机体产生
大量炎症因子，易继发脓毒症和多器官功能障碍。

研究发现，IAI引起的急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
占各种病因并发 ARDS死亡患者的 70%[1]，是 cIAI
患者发生多器官功能障碍的触发因素，预后较差。

ARDS 起病急骤、病死率高，但临床上不能及早识
别 ARDS的情况仍较常见，漏诊率约为 40%，严重
的 ARDS确诊率仍低于80%[2]。因此本研究对可能

影响 cIAI患者肺损伤的因素进行全面分析，进而筛
选预测 cIAI继发 ARDS 的危险因素和预后因素，
以期为临床确定 cIAI 高危个体，启动针对性治疗
提供研究证据。

1 对象与方法
1.1 研究对象 回顾性收集 2015年 1月—2021年
3月本院 ICU连续收治的 cIAI患者作为研究对象。
纳入标准：（1）符合复杂性腹腔感染的诊断[3] ：原发

感染部位为空腔脏器的患者，感染播散至腹腔正常

无菌区域，包括腹膜、肠系膜、腹膜后及另一个腹腔

器官或腹壁，形成局限性脓肿或腹膜炎。（2）年龄≥
18岁。（3）既往不存在肺部基础疾病。排除标准：（1）
临床资料不全者。（2）非复杂性腹腔感染患者。脓毒
症诊断依据 2016年第 3次国际脓毒症/脓毒性休克
治疗共识（sepsis-3.0）[4]：存在明确或可疑的感染，同

时序贯器官衰竭评分（SOFA）≥2分。ARDS诊断依
据柏林标准[5] ：已知临床损害、新发或加重呼吸系统

症状至符合诊断标准时间≤1周、胸部影像学表现为
双侧浸润影，不能用积液、肺不张或结节完全解释，

呼吸衰竭不能用心力衰竭或液体超负荷完全解释，

呼气末正压（PEEP）或持续气道正压通气（CPAP）≥
5 cmH2O，氧合指数≤300 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。
根据纳入排除标准，最终有 124例 cIAI患者入选，
其中 1周内发生 ARDS的 60例（ARDS组），未发生
ARDS的 64例（非 ARDS组）；非 ARDS组根据 28 d
生存状况为生存组和死亡组，其中生存组 73例，
死亡组 51例。发生脓毒症患者 59例，未发生脓毒
症 65例。
1.2 方法 收集患者基线资料，包括年龄、性别、吸

烟史、饮酒史、感染部位、是否接受外科干预，以及

入 ICU第 1个 24 h内的相关实验室指标，包括白
细胞计数（WBC）、降钙素原（PCT）、C 反应蛋白
（CRP）、血小板计数（PLT）、可溶性纤维蛋白单体/D
二聚体（FDP/D-dimer）、白蛋白（ALB）、促凝血酶原
时间（PT）、纤维蛋白原（FBG）、乳酸（Lac）、24 h 液
体平衡量，计算 SOFA[6]、国际血栓与止血学会(ISTH)
显性弥散性血管内凝血（DIC）评分[7]。

1.3 统计学处理 使用 SPSS 26.0统计软件对数据
进行分析。以 ｘ±ｓ描述符合正态分布的定量资料，
两组间采用独立样本 t检验进行比较。以中位数（四
分位数间距）[M（IQR）]描述偏态分布的定量资料,
采用非参数 Mann-Whitney U 检验进行比较；定性
资料以例数表示，采用 字2或 Fisher确切概率法进行
比较。将单因素分析中差异具有统计学意义的指标

进行多重共线性检验后，再分别作为自变量纳入多

因素分析，构建 Logistic回归模型，筛选出影响 cIAI
患者继发 ARDS的独立危险因素，并绘制受试者工
作特征曲线（ROC曲线），评价各独立危险因素的预
测效能。

2 结果
2.1 ARDS 组和非 ARDS 组临床资料比较 124例
cIAI患者原发感染部位分布情况：胆系感染 20例，

（９５％ＣＩ：０．８６－０．９７），ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｗｅｒｅ ９３．２％ ａｎｄ ７６．６％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｇｅ，
ＡＬＢ，ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｎｄ ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｄｅａｔｈ ｇｒｏｕｐ（ｔ＝－２．５１０，－４．７４１，－２．０７１，－６．３９０，ａｌｌ Ｐ ＜ ０．０５）． Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅ（ＯＲ＝１．４０８，９５％ＣＩ：１．２０９－１．６４１）ａｎｄ ＡＬＢ（ＯＲ＝０．９１４，９５％ＣＩ：０．８５８－０．９７３）ｗｅｒｅ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅａｔｈ ｏｆ ｃＩＡＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ（ａｌｌ Ｐ ｖａｌｕｅｓ＜０．０５）． Ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＡＬＢ ｗａｓ ０．８６４（９５％ ＣＩ：
０．８０－０．９３），ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｗｅｒｅ ９１．３％ ａｎｄ７２．７％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｖｅｒｔ ＤＩＣ
ｓｃｏｒｅ ｈａｓ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ＡＲＤＳ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｃＩＡＩ；ＳＯＦＡ ｓｃｏｒｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ALB has a certain predictive value in predict－
ing the death risk of cIAI patients.
Key words acute resｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ；ｉｎｔｒａ－ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；ｏｖｅｒｔ ＤＩＣ ｓｃｏｒｅ；ａｌｂｕｍｉｎ
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表 3 复杂性腹腔感染患者发生 ARDS的多因素 Logistic回归分析
Tab 3 Multivariate Logistic regression analysis of ARDS occurring

in cIAI patients
危险因素 B Wald OR（95%CI） P

显性 DIC 评分 0.489 5.013 1.631（1.063~2.503） 0.025

外科干预 1.571 2.260 4.811（0.621~37.290） 0.133

年龄 0.031 1.661 1.032（0.984~1.081） 0.197

ALB -0.250 0.559 0.976（0.915~1.041） 0.455

SOFA 评分 0.451 18.331 1.570（1.277~1.930） ＜0.001
注：ALB：白蛋白；SOFA:序贯器官衰竭评分；DIC：弥散性血管内

凝血；ARDS:急性呼吸窘迫综合征

胃十二指肠感染 43例，结直肠感染 36例，空回肠
感染 23例，其他部位感染 2例。两组患者性别、吸
烟史、饮酒史、感染部位、WBC、PLT、PCT、Lac、液体
平衡量比较，差异均无统计学意义（均 P＞0.05）与非
ARDS组相比，ARDS组患者年龄更大，脓毒症发生
率更高，且 ARDS 组 ALB 水平低于非 ARDS 组，
SOFA和显性 DIC评均高于非 ARDS组（均 P＜0.05），
见表 1、2。

2.2 复杂性腹腔感染患者发生 ARDS 的多因素
Logistic 回归分析 纳入年龄、显性 DIC评分、ALB、
SOFA等构建多因素 Logistic回归方程。结果发现，
显性 DIC评分对 cIAI患者继发 ARDS的影响具有

统计学意义，显性 DIC评分的升高将增加 ARDS发
生的风险；SOFA对 cIAI继发 ARDS的影响具有统
计学意义，SOFA 评分增加将增加 ARDS 发生的风
险，结果显示显性 DIC评分大于 2.5和 SOFA评分
大于 4.5 均为 cIAI 患者继发 ARDS 的独立危险因
素（表 3）。

2.3 显性 DIC 评分及 SOFA 与 cIAI 患者继发
ARDS 的 ROC 曲线分析 ROC曲线分析结果显示，
显性 DIC评分和 SOFA评分均可预测 cIAI 患者继
发 ARDS的风险（P＜0.05），其中显性 DIC评分的曲
线下面积（AUC）为 0.675，最佳截断值 2.5（灵敏度
60.0%，特异度 75.5%）。SOFA的 AUC为 0.873，最
佳截断值 4.5（灵敏度 80%，特异度 79.6%），并且，当
两者联合预测时，AUC 为 0.920（95%CI：0.860~
0.970，P＜0.001），优于任何单一指标对 cIAI患者继
发 ARDS的预测作用（图 1，表 4）。

2.5 生存组和死亡组的临床资料比较
2.5.1 生存组和死亡组基线资料比较 两组患者

性别、吸烟史、饮酒史、感染部位、WBC、CT、Lac、24 h

指标
ARDS 组

（n=60）
非 ARDS 组

（n=64）
Z/字2/t P

WBC (109/L） 9.29（9.15） 11.1（7.98） -1.413 0.158

PLT (109/L) 227.95±117.96 227.45±99.32 -0.025 0.980

ALB (g/L) 31.0（10.20） 38.8（13.25） -3.877 ＜0.001

Lac (mmol/L) 2.95（3.37） 2.08（2.66） -5.660 0.571

SOFA 7.00（5.00） 0.00（4.00） -7.364 ＜0.001

显性 DIC 评分 3.00（3.00） 2.00（2.00） -2.756 0.006

PCT（ng/mL） 10.04（23.59） 7.46（8.14） -0.894 0.371
24 h 液 体平衡

量（mL）
1004.50（1439.00）693.50（1079.00） -1.496 0.135

表 1 ARDS组和非 ARDS组基线资料比较[M(IQR)，n(%)]
Tab 1 Comparation of general data in the ARDS and non-ARDS

groups [M(IQR)，n(%)]

注：WBC：白细胞；PLT：血小板；ALB：白蛋白；Lac：乳酸；PCT：降
钙素原；SOFA：序贯器官衰竭评分；DIC：弥散性血管内凝血；ARDS:急
性呼吸窘迫综合征

指标
ARDS 组

（n=60）
非 ARDS 组

（n=64）
Z/字2/t P

年龄（岁） 75.50（16） 65.50（21） -3.673 ＜0.001

性别（例）

男/女 39/21 44/20 0.197 0.657

吸烟史 27（45.0） 33（51.5) 1.057 0.304

饮酒史 13（21.6） 47（73.4) 2.635 0.105

感染部位 0.797 0.961

胆系 10（16.6） 10（15.6）

胃十二指肠 19（31.6） 24（37.5）

空回肠 12（20.0） 11（17.1）

结直肠 18（30.0） 18（28.1）

其他 1（1.6） 1（1.5）

脓毒症 46（76.6） 13（20.3） 39.431 ＜0.001

外科干预 55（91.6） 48（75.0） 6.115 0.013

表 2 ARDS和非 ARDS组生物标志物的比较[M(IQR)，ｘ±ｓ]
Tab 2 Comparation of biomarkers in ARDS and non-ARDS groups

[M(IQR)，ｘ±ｓ]

注：ARDS:急性呼吸窘迫综合征

注：SOFA：序贯器官衰竭评分；DIC：弥散性血管内凝血；

ARDS：急性呼吸窘迫综合征；ROC:受试者工作特征曲线；cIAI：复杂
性腹腔感染

图 1 显性 DIC评分及 SOFA与 cIAI患者继发 ARDS的 ROC曲
线分析

Fig 1 ROC curves of the predicted effects of the SOFA score and
overt DIC score and cIAI patients secondary to ARDS
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表 7 影响复杂性腹腔感染患者预后的多因素 Logistic回归分析
Tab 7 Multivariate Logistic regression analysis about the

prognosis of patients with cIAI
危险因素 B Wald OR（95%CI） P

年龄 0.013 0.083 1.013（0.975~1.054） 0.503

ALB -0.090 8.008 0.914（0.858~0.973） 0.005

SOFA 0.342 19.281 1.408（1.209~1.641） ＜0.001

PLT 0.001 0.083 1.001（0.996~1.005） 0.774

指标 生存组（n=73） 死亡组（n=51） Z/字2/t P

WBC（109/L） 10.50（8.14） 9.62（8.76） -0.690 0.490

PLT（109/L） 237.0（111.0）193.50（142.75） -2.071 0.038

ALB（g/L） 38.90（13.40） 30.35（12.95） -4.741 ＜0.001

Lac（mmol/L） 2.08（2.42） 2.75（4.97） -5.560 0.578

SOFA 0.00（5） 7.00（5） -6.390 ＜0.001

显性 DIC 评分 2.00（3） 3.00（3） -1.611 0.107

PCT（ng/mL） 7.92（11.31） 9.85（30.86） -0.887 0.375

24 h 液 体平衡量

（mL）
826.00（786） 1 029（1680） -1.435 0.151

表 6 生存组和死亡组生物标志物的比较[M（IQR）]
Tab 6 Comparation of biomarkers in the survival and non -

survival groups[M（IQR）]

表 4 各危险因素对 cIAI继发 ARDS的预测价值
Tab 4 Predictive value of each risk factor for cIAI secondary to ARDS

因素 最佳截断值 AUC 95%CI P 灵敏度（%） 特异度（%） 阳性预测值（%） 阴性预测值（%）

SOFA 4.50 0.873 0.79~0.94 ＜0.001 81.0 79.6 79.3 81.0

显性 DIC 评分 2.50 0.675 0.57~0.79 0.003 60.0 75.5 69.2 66.1

SOFA 联合显性 DIC 评分 0.34 0.920 0.86~0.97 ＜0.001 93.2 76.6 75.6 77.6

液体平衡量、显性 DIC评分比较，差异均无统计学
意义（均 P＞0.05）；与生存组相比，死亡组患者年龄
更大，且 ALB和 PLT低于生存组，SOFA高于生存
组（均 P＜0.05），见表 5、6。

2.5.2 cIAI患者死亡的多因素 Logistic回归分析 纳

入年龄、ALB、PLT、SOFA 等构建多因素 Logistic 回
归方程。结果发现，ALB越低，死亡发生的风险越高；

SOFA增加，死亡发生的风险越高，说明 ALB和 SO－
FA评分均为 cIAI患者发生死亡的独立危险因素。
同时 SOFA评分的 OR较 ALB高，说明相对 ALB，
SOFA对死亡结局的影响更大（表 7）。

2.5.3 ALB 及 SOFA 与 cIAI 患者继发死亡的 ROC
曲线分析 ROC 曲线分析结果显示，ALB 和 SOFA
均可预测 cIAI患者继发死亡的风险（P＜0.05），其中
ALB 的 AUC 为 0.752，最佳截断值 38.61（灵敏度
93.3%，特异度 50%）。SOFA的 AUC为 0.830，最佳
截断值 3.5（灵敏度 86.7%，特异度 65.2%），并且，当
两者联合预测时，AUC为 0.864（95%CI 0.80~0.93，
P＜0.001），优于任何单一指标对 cIAI患者继发死亡
的预测作用（图 2）。

指标 生存组（n=73） 死亡组（n=51） Z/字2/t P

年龄（岁） 66.00（22.00） 75.00（15.00） -2.510 0.012

性别（例）

男/女 46/27 37/14 1.233 0.267

吸烟史 27（36.9） 23（45.0） 0.821 0.365

饮酒史 9（12.3） 11（21.5） 1.895 0.169

感染部位 4.823 0.294

胆系 10（13.6） 10（19.6）

胃十二指肠 19（26.0） 17（33.3）

空回肠 30（41.0） 13（25.4）

结直肠 12（16.4） 11（21.5）

其他 2（2.7） 0

脓毒症 21（28.7） 38（74.5） 25.188 ＜0.001

外科干预 61（83.5） 42（82.3） 0.031 0.860

表 5 生存组和死亡组基线资料比较 [M(IQR)，n(%)]
Tab 5 Comparation of general data for the survival and non -

survival groups [M(IQR)，n(%)]

注：WBC：白细胞；PLT：血小板；ALB：白蛋白；Lac：乳酸；PCT：降
钙素原；SOFA：序贯器官衰竭评分；DIC：弥散性血管内凝血

注：ALB:白蛋白；PLT:血小板；SOFA：序贯器官衰竭评分

注：SOFA：序贯器官衰竭评分；ALB:白蛋白；cIAI：复杂性腹腔感
染;ROC:受试者工作特征

图 2 血清 ALB及 SOFA与 cIAI患者预后的 ROC曲线分析
Fig 2 ROC curves of the predicted effects of the ALB and SOFA

and prognosis of cIAI patients

注：SOFA：序贯器官衰竭评分；DIC：弥散性血管内凝血；ARDS:急性呼吸窘迫综合征；AUC：ROC曲线下面积；cIAI：复杂性腹腔感染
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因素 最佳截断值 AUC 95%CI P 灵敏度（%） 特异度（%） 阳性预测值（%） 阴性预测值（%）

SOFA 3.50 0.832 0.756~0.908 ＜0.001 87.0 65.2 73.3 80.3

ALB 38.55 0.748 0.659~0.837 ＜0.001 93.5 50 57.1 66.7

SOFA 联合 ALB 0.33 0.864 0.801~0.931 ＜0.001 91.3 72.7 70.8 81.3

表 8 各危险因素对 cIAI发生死亡的预测价值
Tab 8 The prediction effect of the SOFA score and ALB

3 讨论
cIAI通常表现为局限性或弥漫性腹膜炎，严重

cIAI产生大量炎症因子，易并发脓毒症和多器官功
能障碍，甚至导致死亡。既往报道 cIAI患者继发
ARDS的发病率为 53.4%[8]。本研究 124例 cIAI患者
ARDS 发病率为 48.4%（60/124），与既往报道相
当；cIAI患者并发 ARDS可能涉及以下几种机制：
（1）肝功能损害和肠黏膜屏障破坏导致肠源性内毒
素移位，大量炎症因子生成，破坏肺毛细血管-内皮
屏障。（2）腹内压增高引发膈肌上移、肺实质受压，
导致肺容积减少、顺应性降低、肺不张，肺部感染几

率增加。（3）静脉回心血量减少，重要器官灌注不
足 [9]。（4）腹部原发病灶和手术切口的疼痛、各种引
流管、镇静镇痛药物、营养状况不佳等，引起呼吸肌

无力，影响排痰，促进 ARDS的发生[10]。既往研究表

明，ICU中肺外源性 ARDS患者死亡率约为 45.2%[11]。

本研究中 cIAI继发 ARDS患者死亡率为 71.7%（43/
60），提示 cIAI合并 ARDS预后更差，因而对 ARDS
的早期识别至关重要。

本研究发现，SOFA和显性 DIC评分是 cIAI合
并 ARDS的独立危险因素。SOFA是用于描述危重
患者并发器官功能障碍的工具，亦可用于预测与器

官功能障碍/衰竭相关的预后情况[6]。SOFA评分是
诊断 Sepsis3.0的核心要素，SOFA评分越高，感染程
度越重，脓毒症发生率越高。本研究显示，ARDS组脓
毒症发生率高于非 ARDS组，证明感染是 ARDS发
生的核心机制。本课题组前期研究发现，重症感染患

者会发生凝血系统紊乱[12]。许多证据表明，ARDS时机
体处于高凝状态，促凝和抗凝反应失衡与 ARDS发
生互为因果，肺血管内皮细胞损伤后，大量凝血酶

的形成激活凝血级联反应，产生的纤维蛋白广泛沉

积于间质和肺泡，生成大量微血栓[13]，诱导 DIC的发
生。国外研究亦发现，脓毒症相关 DIC属于纤溶抑
制型，即与高度活化的凝血反应相比，机体的纤溶

过程只有轻微激活，因而器官功能障碍主要由于微

循环栓塞而并非出血所致[14]。凝血与炎症因而被公

认为是脓毒症相关器官功能障碍的两大驱动因素，

脓毒症的进展伴随 DIC发病率的增高。有研究表
明，DIC评分是 COVID-19感染患者发生 ARDS的
独立危险因素，并和死亡率相关 [15]，提示微血栓在

ARDS发生、发展中的作用。ISTH显性 DIC评分于
2001年提出，应用常规实验室检测指标评估患者凝
血功能，旨在更准确地定义 DIC相关的诊断参数，
它和 JAAM的 DIC诊断标准最大区别在于，后者不
能很好识别 DIC的失代偿阶段[16]。Bakhtiari等[17]研

究表明，显性 DIC评分增高与患者 28 d死亡率密
切相关，其诊断灵敏度和特异度分别为 91%和 97%
除此之外，Dhainaut等[18]研究也提示，显性 DIC评分
可以区分对活化蛋白 C的治疗有较好反应性的、具
有高危死亡风险的严重脓毒症患者。这些研究均证

明该指标具有良好的应用价值。本研究中 cIAI继发
ARDS患者的显性 DIC评分与对照组相比，差异具
有统计学意义，多因素回归分析表明显性 DIC评分
是 cIAI患者继发 ARDS的独立危险因素，可能是
cIAI患者因感染导致血液高凝，诱导 ARDS 的形
成。ROC曲线分析结果显示，显性 DIC评分和 SO－
FA均可预测 cIAI患者继发 ARDS的风险，二者联
测预测 ARDS 的 AUC 高达 0.901，具有很好的预
测价值。以上研究提示应及时进行 SOFA和 DIC评
分，对高危个体及时启动肺保护策略[10]。

严重的 cIAI 患者可进展为脓毒症 /脓毒性休
克，有研究发现，腹腔脓毒症死亡率约为 9.2%[19]，本

研究中 cIAI患者死亡率为 41.1%（51/124），高于文
献记载，提示 cIAI病情复杂，容易继发器官功能损
伤。本研究中死亡组患脓毒症比例为 74.5%（38/51），
生存组患脓毒症比例为 29%（21/73），具有明显差
异。Raith等[20]研究发现，对进入 ICU的疑似感染患
者，SOFA 增高≥2 分对死亡率具有较好的预测价
值。本研究 Logistic回归分析发现，SOFA是影响 cIAI
预后的独立危险因素，说明 SOFA越高，患者死亡风
险越大。本研究中生存组和死亡组患者 ALB水平的
差异具有统计学意义表明，全身炎症存在时由于肝

脏优先合成急性期反应蛋白及炎症介质[18]，其合成

ALB水平可降至正常状态的 30%~50%，同时伴有

注：ALB：白蛋白；cIAI：复杂性腹腔感染；SOFA：序贯器官衰竭评分；AUC：ROC曲线下面积
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毛细血管渗漏[21]。脓毒症患者输注胶体液有助于维

持血管渗透压，可避免因血容量不足加剧组织缺氧

和器官功能损伤。ALB还具有抗氧化活性，和晶体
相比更不易造成肾损伤[22]，ALB的输注还有助于维护
内皮细胞表面糖萼层，减轻炎症，改善肺泡-毛细血
管屏障的通透性[23]。课题组前期研究发现，脓毒症并

发 ARDS 患者肺血管内皮屏障破坏，血清ALB水
平降低[24-25]。动物实验也发现脓毒症肺血管内皮屏

障的破坏[25]。Delaney等[26]发现，使用 ALB进行液体
复苏能降低脓毒症患者的死亡率。此外，有研究表

明，低 ALB血症与预后不良有关，如危重患者并发
症增加、短期和长期生存率降低。荟萃分析显示，

ALB可作为评估急症患者预后的指标，血清 ALB浓
度降低 10 g/L与死亡率增加 137%、住院时长增加
71%有关[27]。Pan等[28]发现，ALB水平是影响腹腔感
染患者预后的独立危险因素。本研究 Logistic回归
分析亦显示，血清 ALB水平降低是 cIAI患者发生
死亡的独立危险因素，说明血清 ALB水平较低的患
者，器官功能障碍的严重程度更高，联合 SOFA和
ALB的 AUC高于单一的 SOFA或 ALB水平，提示
SOFA联合 ALB水平的检测对 cIAI患者的预后具
有一定预测价值。

综上所述，本研究发现 SOFA和显性 DIC评分
联合检测对于 cIAI患者是否继发 ARDS具有一定
预测价值；在临床工作中应关注 cIAI患者危重程
度，改善凝血紊乱，及时进行 ALB输注。由于本研究
是单中心研究，受限于样本量和部分数据的缺失，

具有一定局限性，今后可开展多中心、样本量较大

的临床研究证实结果的可靠性。
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模型的数据时，只需确定 大致的中心点并按一定 大

小提取数据块，深度学习模型就能自动聚焦于差异

区域并提取特征用于分类。

本研究仍然存在一定 的局限性：深度学习模型

是数据驱动的，422 个肺结节的数据集对于深度学

习模型仍然不足。结果 2.3 可看出，当数据中掺入噪

声或者数据存在偏倚，模型将不能准确做出判断。

需要采集更多的数据或使用更多的数据增广方 式

用以训练模型，使用在较大 3D 医学图像数据集中

训练的神经网络的迁移学习也可能缓解这一问题。

虽然体素重采样能部分解决获取的图像在采集过

程中由于成像协议不同带来的数据差异，但仍需要

尝试更加有效的方 法来增加数据一致性。笔者虽然

分两个批次收集了数据用以评估模型的泛化性，但

仍需要在多中心的数据中进行测试。

在本研究中深度学习模型展示了肺腺癌结节

侵袭性分类的优异性能表现。同时它相较于手工提取

特征的建模方 式更加高效且具有一定 的稳定 性。深

度学习模型在肺腺癌的诊断任务中是有应用前景

的，能辅助临床进行精确诊断并做出治疗决策。
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