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　　[摘要]　目的:探讨无创呼吸机对重症急性胰腺炎(SAP)合并急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者治疗失败的

危险因素,分析危险因素对治疗失败的预测价值。方法:收集2019年5月—2022年5月急诊重症病房(EICU)收
治的SAP合并 ARDS患者的临床资料,根据无创呼吸机治疗成功与否将患者分为失败组与成功组。收集患者基

本资料、实验室检查结果、并发症发生人数及危重症相关评分等。采用二元logistic回归分析SAP合并 ARDS患

者无创呼吸机治疗失败的独立危险因素,运用受试者工作特征曲线(ROC)分析危险因素的预测价值。结果:符
合纳入标准病例227例,失败组82例,成功组145例。失败组性别比、年龄、BMI、基础疾病史、吸烟史、大量饮酒

史、胆道疾病、高甘油三酯血症、轻中重度 ARDS、ICU 住院天数、心率、MAP、PaO2/FiO2、HbA1c、Alb、RANSON
评分、BISAP评分、镇静药物、血液净化与成功组比较,差异无统计学意义(P>0.05);2组间 APACHE Ⅱ评分、

CTSI评分、CRP、IL-6、腹腔压力、ACS比较,差异有统计学意义(P<0.05);二元logistic回归分析显示,CTSI评

分、IL-6、腹腔压力是治疗失败的独立危险因素(P<0.05)。ROC曲线结果显示,IL-6较另外2个因素更具有预

测价值,其截断值为110.45pg/mL,灵敏度和特异度分别为0.683、0.317,曲线下面积(AUC)为0.841(95%CI:

0.787~0.895,P=0.001)。结论:CTSI评分、IL-6、腹腔压力是SAP合并 ARDS患者无创呼吸机治疗失败的独

立危险因素,其中IL-6对于SAP合并 ARDS患者无创呼吸机治疗失败具有预测价值。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheriskfactorsofnon-invasiveventilatorfortreatmentfailureinpatients
withsevereacutepancreatitis(SAP)complicatedwithacuterespiratorydistresssyndrome(ARDS),andtoanalyze
thepredictivevalueofriskfactorsfortreatmentfailure.Methods:ClinicaldataofSAPpatientswithARDSadmit-
tedtotheemergencyintensivecareunit(EICU)from May2019toMay2022werecollected,andthepatientswere
dividedintofailuregroupandsuccessgroupaccordingtothesuccessofnon-invasiveventilatortreatment.Basic
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datasuchasgender,age,bodymassindex(BMI),smokinghistory,heavyalcoholconsumptionhistory,heart
rate,andmeanarterialpressure(MAP)werecollected.Imagingandlaboratoryresultswerecollected,suchasthe
numberofbiliarydiseasesandhypertriglyceridemia,glycosylatedhemoglobin(HbA1c),C-reactiveprotein(CRP),

interleukin6(IL-6),serumalbumin(Alb),andoxygenationindex(PaO2/FiO2).Thenumberofpatientswithin-
traperitonealcompartmentsyndrome(ACS)andmoderatetosevereARDSwerecollected.Thenumberofpatients
receivingsedativedrugsandbloodpurificationtreatmentwascollected.Patients’criticalillnessscores,suchasA-
PACHE Ⅱscore,RANSONscore,BISAPscoreandCTSIscore,werecollected.Theindependentriskfactorsof
non-invasiveventilatortreatmentfailureinSAPpatientswithARDSwereanalyzedbybinarylogisticregression,

andthepredictivevalueofriskfactorswasanalyzedbyreceiveroperatingcharacteristiccurve(ROC).Results:A
totalof227casesmettheinclusioncriteria,including82casesinthefailedgroupand145casesinthesuccessful
group.Bycomparison,Therewasnosignificantdifferenceinsexratio,age,BMI,smokinghistory,heavydrink-
inghistory,biliarytractdisease,hypertriglyceridemia,moderatetosevereARDS,lengthofICUstay,heartrate,

MAP,PaO2/FiO2,HbA1c,Alb,RANSONscore,BISAPscore,sedatedrugs,bloodpurificationbetweenthe
failedgroupandthesuccessfulgroup(P>0.05);APACHE Ⅱscore,CTSIscore,CRP,IL-6,abdominalpres-
sureandACSwerestatisticallysignificantbetweenthetwogroups(P<0.05).Binarylogisticregressionanalysis
showedthatCTSIscore,IL-6andabdominalpressurewereindependentriskfactorsfortreatmentfailure(P<
0.05).ROCcurveresultsshowedthatIL-6hadhigherpredictivevaluethantheothertwofactors,withacut-off
valueof110.45,sensitivityandspecificityof0.683and0.317,respectively,andareaunderthecurve(AUC)of
0.841(95%CI:0.77-0.895,P=0.002).Conclusion:CTSIscore,IL-6andabdominalpressureareindependent
riskfactorsfornon-invasiveventilatortreatmentfailureinSAPpatientswithARDS,andIL-6hasaguidingrolein
predictingnon-invasiveventilatortreatmentfailureinSAPpatientswithARDS.

Keywords　acuteseverepancreatitis;acuterespiratorydistresssyndrome;non-invasiveventilator;valueof
prediction

　　急性呼吸窘迫综合征(acuterespiratorydis-
tresssyndrome,ARDS)是重症急性胰腺炎(severe
acutepancreatitis,SAP)最常见的并发症,一旦出

现 ARDS 预 示 着 患 者 可 能 将 接 受 机 械 通 气 治

疗[1-2]。无创通气是目前国际上治疗ARDS常推荐

的治疗方法,临床疗效也比较显著,其方式包括无

创呼吸机和经鼻高流量。其中无创呼吸机因其简

易安全、操作灵活等特点得到广泛使用,但临床上

很多患者治疗并不顺利,难免转为气管插管机械通

气,从而导致病死率、医院感染率、平均住院日以及

医疗费用显著增加[3-4]。SAP是 ARDS发病最常

见的肺外因素,但关于探讨SAP合并 ARDS无创

呼吸机治疗失败以及预测其治疗失败的研究甚少。
因此,本研究回顾性分析227例无创呼吸机治疗

SAP合并 ARDS的患者,比较失败组与成功组的

病例资料,分析导致治疗失败的危险因素,并进一

步验证其是否能够成为无创呼吸机治疗SAP合并

ARDS失败的预测因子。
1　资料与方法

1.1　一般资料

收集恩施土家族苗族自治州中心医院 EICU
于2019年5月—2022年5月收治的 SAP 合并

ARDS并接受无创呼吸机治疗的患者病例资料。
SAP的诊断及常规治疗符合《中国急性胰腺炎诊

治指南(2021)》的标准;ARDS符合《急性呼吸窘迫

综合征:柏林标准》的诊断标准。排除标准:①既往

合并慢性疾病并引起靶器官功能损害患者;②血流

动力学不稳定者;③伴有严重呕吐或上消化道出

血,有误吸风险患者;④严重躁动不安,不能配合治

疗者;⑤拒绝接受无创呼吸机治疗者。根据治疗后

是否转为气管插管机械通气、是否成功撤除无创呼

吸机分为失败组与成功组。
1.2　治疗方法

与患者家属沟通并签署无创呼吸机治疗知情

同意书。根据指南给予2组SAP患者常规治疗方

式,包括持续胃肠降压、早期液体复苏、抑酸抑酶、
控制 SIRS 及 中 草 药 治 疗 等;无 创 呼 吸 机 采 用

PHILIPSTrilogy202以及配套专用口鼻面罩,通
气模式:BiPAPS/T 模式,IPAP10~18cmH2O
(1cmH2O=0.098kPa),EPAP4~6cmH2O,备
用支持频率12~16次/min,根据患者适应情况进

行调整,进食、咳嗽、交流等情况暂停使用,维持经

皮血氧饱和度在93%以上,嘱患者尽力维持治疗。
治疗过程中实时监测患者的意识及瞳孔变化,每2
小时进行动脉血气分析。一旦出现 PaO2 持续低

于60mmHg(1mmHg=0.133kPa),PaCO2 进行

性升高,并出现意识障碍时立即停止无创呼吸机治

疗,同时给予气管插管接呼吸机辅助呼吸。
1.3　统计学方法

采用SPSS17.0统计软件进行数据分析及处

理,计数资料采用χ2 检验,计量资料采用t检验,
二元logistic回归对差异有统计学意义的单因素变

量进行独立危险因素分析。利用ROC曲线分析无

创呼吸机治疗失败危险因素的预测价值,以P<
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0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　基本资料比较

2组患者性别、年龄、BMI、基础疾病史、吸烟

史、大量饮酒史、胆道疾病、高脂血症、轻中重度

ARDS、ICU 住院天数、心率、MAP、PaO2/FiO2、

HbA1c、Alb、RANSON 评分、BISAP评分、镇静药

物、血液净化等因素比较,差异无统计学意义(P>
0.05),而 2 组 APACHE Ⅱ 评 分、CTSI 评 分、
CRP、IL-6、腹腔压力、ACS比较,差异具有统计学

意义(P<0.05)。见表1。

表1　2组患者基本资料比较 例(%),■X±S

参数 失败组(n=82) 成功组(n=145) t/χ2 P
性别(男/女) 35/47 64/81 0.045 0.832
平均年龄/岁 45.45±16.04 41.85±14.33 1.742 0.083
BMI/(kg/m2) 26.25±6.46 24.90±5.29 2.513 0.063
吸烟史 31(37.8) 51(35.2) 0.157 0.692
大量饮酒史a) 43(52.4) 95(65.5) 3.759 0.053
胆道疾病 49(59.8) 84(57.9) 0.072 0.789
基础疾病史

循环系统 21(25.6) 39(26.9) 0.711 0.782
神经系统 5(6.1) 10(6.9) 7.254 0.654
呼吸系统 9(11.0) 14(9.7) 3.144 0.371
高甘油三酯血症 55(67.1) 82(56.6) 2.423 0.120
ARDS分级

　轻度 25(30.5) 52(35.9) 0.675 0.467
　中度 34(41.5) 52(35.9) 0.698 0.477
　重度 23(28.0) 41(28.3) 0.001 1.000
ICU住院天数/d 8.09±3.21 7.61±2.59 1.206 0.229
心率/(次·min-1) 71.98±14.48 70.52±13.75 0.753 0.452
MAP/mmHg 68.90±9.68 64.28±15.94 1.919 0.056
PaO2/FiO2 290.12±24.97 289.86±25.08 0.075 0.940
HbA1c/% 12.21±3.99 11.40±3.94 1.491 0.137
Alb/(g·L-1) 34.25±5.32 35.08±5.66 1.084 0.280
CRP/(mg·L-1) 142.30±50.49 120.40±44.37 3.396 <0.050
IL-6/(pg·mL-1) 115.91±30.04 68.69±35.76 10.107 <0.001
APACHE Ⅱ评分 12.45±4.48 11.02±4.60 2.265 <0.050
RANSON评分 2.84±1.16 2.88±1.30 0.238 0.812
BISAP评分 2.38±1.24 2.19±1.14 1.177 0.241
CTSI评分 4.06±1.26 2.50±1.40 8.361 <0.050
腹腔压力/mmHg 19.13±6.83 12.85±4.51 8.327 <0.050
ACS 21(25.6) 7(4.8) 5.213 <0.050　
镇静药物 25(30.5) 57(39.3) 1.767 0.184
血液净化 52(63.4) 81(55.9) 1.231 0.267

　　注:a)每日饮酒≥150mL。

2.2　logistic回归分析

以失败组与成功组为分类变量,单因素分析结

果显示,APACHE Ⅱ评分、CTSI评分、CRP、IL-6、
腹腔压力及 ACS可能是治疗失败的潜在危险因

素。以因子为自变量或协变量(分类变量)进行二

元logistic回归分析,结果显示,IL-6、腹腔压力、
CTSI评分是本次回顾性研究中SAP合并 ARDS
无创呼吸机治疗失败的独立危险因素。见表2。

2.3　ROC曲线分析

IL-6 的 AUC 为 0.841(95%CI:0.787~
0.895,P=0.001),约登指数最大值0.545,对应的

IL-6为 110.45pg/mL,灵敏度和特异度分别为

0.683、0.317,见图1;CTSI评分的 AUC为0.784
(95%CI:0.725~0.842,P<0.001),约登指数最

大值0.389,对应的CTSI评分为3.5分,灵敏度和

特异度分别为0.720、0.280,见图2;腹腔压力的
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AUC 为 0.780(95%CI:0.722~0.839,P =
0.007),约登指数最大值0.435,对应的腹腔压力

为15.80mmHg,灵敏度和特异度分别为0.683、
0.317,见图3。

表2　无创呼吸机治疗失败因素logistic回归分析

因素 系数 SE Wald P OR 95%CI
腹腔压力 0.213 0.057 13.809 0.007 0.808 0.723~0.904

CRP 0.009 0.005 3.054 0.081 0.991 0.982~1.001

IL-6 0.044 0.008 30.860 0.001 0.957 0.942~0.972

APACHE Ⅱ评分 0.076 0.048 2.495 0.114 0.926 0.843~1.019

CTSI评分 0.887 0.184 23.139 <0.001 0.412 0.287~0.591

ACS 0.575 0.660 0.759 0.384 1.777 0.487~6.484

图1　IL-6预测治疗失败ROC曲线

图2　CTSI评分预测治疗失败ROC曲线

图3　腹腔压力预测治疗失败ROC曲线

3　讨论

ARDS一直是国内外重症医学领域关注的焦

点,因其起病急、病情危重、病死率高、救治难度大

成为医学界关注的热点,也是衡量一个医院危重症

救治水平的重点疾病。在ICU病房中约有10%的

患者患有或合并 ARDS,接受机械通气患者中有

23%的是 ARDS患者,病死率为35%~46%[5-7]。
ARDS常继发于肺内或肺外的因素,肺外因素常见

疾病是急性胰腺炎(AP),尤其是SAP[8]。众所周

知,SAP是消化系统常见的急危重症,ICU 病死率

也较高。研究表明,15%~60%的SAP患者合并

ARDS,病死率为60%[9]。由此可见,在SAP常规

治疗基础上积极纠正 ARDS成为重要的治疗策

略。目前国内外比较推荐的是无创通气,无创通气

包括无创呼吸机和经鼻高流量,二者疗效也比较公

认[10-11]。但在临床工作中我们发现有一部分SAP
合并 ARDS患者无创呼吸机治疗效果不佳,最终

转为气管插管机械通气。Zhao等[12]通过对103例
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SAP合并 ARDS患者中发现,约有19%的病例无

创通气治疗无效,认为无创通气是其初期治疗比较

有效的手段。因此,本研究收集我院 SAP 合并

ARDS患者227例进行分析,结果表明,CTSI评

分、IL-6及腹腔压力可能是治疗失败的危险因素。
随着液体复苏、CRRT、机械通气等先进技术

在重症领域的广泛应用,SAP及其并发症的治疗

成功率得到显著提升,如休克、多器官功能障碍

等[13-15]。但根据临床观察以及相关研究表明,SAP
患者中腹腔内高压(intraperitonealhypertension,
IAH)发病率仍然较高,其中进展为 ACS患者比例

为20%~30%,由于目前对ACS治疗手段有限,其
病死率更是高达50% ~70%[16-18]。研究结果显

示,失败组腹腔压力为(19.13±6.83)mmHg,成
功组为(12.85±4.51)mmHg,均高于正常水平,
且失败组 ACS的发病率(25.6%)远高于成功组

(4.8%)。因此,腹腔压力的改变是无创呼吸机治

疗SAP合并 ARDS失败的重要因素。
无论是 AP的发生发展还是其并发症的发病

机制都离不开炎性因子的参与。炎性反应是机体

免受伤害的重要屏障,若过度发展反而会伤害到机

体。郑智等[19]分析了近年来关于 AP发生发展的

机制研究,表明炎性反应在 AP发病机制中起着重

要作用。由于多种炎性因子的相互作用或共同作

用最终导致 AP的发生与发展,如 NF-κB、TNFα、
IL-1β以及IL-6等。其中IL-6是最重要的炎性因

子之一,它不仅能够反映 AP的严重程度,还能够

促成全身炎症反应综合征(systemicinflammatory
responsesyndrome,SIRS)和多脏器功能障碍综合

征 (multiple organ dysfunction syndrome,
MODS),进而使轻型 AP 进展为 SAP。另外,在
AP发生发展过程IL-6通过激活中性粒细胞,进而

促进肝脏分泌急性时相蛋白,促进了 ARDS的发

生,因此认为IL-6与SAP合并 ARDS的发病率及

病死率相关[20]。结果显示,失败组IL-6为(115.91
±30.04)pg/mL,成功组为(68.69±35.76)pg/
mL,两组间IL-6水平比较,差异有统计学意义(P
<0.05),说明IL-6是决定疾病发展方向以及无创

呼吸机治疗成功与否的重要因素,也是遏制相关并

发症的重要因素。
在重症医学发展历程中,APACHE Ⅱ评分是

应用最为广泛、最具权威的危重病病情评价系统,
它能够科学地、客观地对患者的病情和病死率作出

预测,并能够为重症医疗团队做出合理的诊疗计划

以及合理地利用医疗资源提供重要依据[21]。但此

次研究中,APACHE Ⅱ评分并没有显示出对SAP
合并 ARDS患者无创呼吸机治疗成功与否产生较

为显著的作用,这可能与2组患者年龄、器官功能

以及生理学相关指标比较无明显差异有关;也可能

与2组患者均未接受 APACHE Ⅱ动态评价相关。
但研究结果不能否定 APACHE Ⅱ评分在预测 AP
严重程度及病死率中的重要作用。此次研究中,
AP相关评分如 RANSON 评分、BISAP评分均没

有显示出对SAP合并 ARDS患者接受无创呼吸机

治疗失败产生较大影响,可能与此类评分仅在疾病

初期进行评估或未进行动态评估有关。而另一项

影像学评分CTSI成为治疗失败的重要因素。CT-
SI评分是在BalthazarCT评分基础上的进一步改

良,该评分系统引入增强CT,能够明确地区分坏死

组织与正常胰腺组织的形态,也为评价 AP病情严

重程度及预测提供了更加精准的工具[21-22]。本研

究结果也足以证明CTSI评分系统在 AP诊疗过程

中的重要作用。为进一步证明上述结果的实用性

和可靠性,本研究还进行了受试者工作特征曲线

(ROC)分析,验证 CTSI评分、IL-6以及腹腔压力

在预测无创呼吸机治疗SAP合并 ARDS患者失败

的价 值。结 果 表 明,IL-6 的 ROC 曲 线 下 面 积

(AUC)较 CTSI评分、腹腔压力大,其可作为临床

上预测无创呼吸机治疗SAP合并 ARDS患者失败

的预测因子。同时进一步表明炎性因子IL-6在

SAP诊断、治疗以及预后评估中的重要作用。
综上所述,虽然结果显示 CTSI评分、IL-6及

腹腔压力是SAP合并 ARDS患者无创呼吸机治疗

失败的独立危险因素,但由于本研究收集的样本量

偏小,一些协变量数据不完整,从而导致研究因素

与结果关联性不强,仍需前瞻性研究进一步证实;
但研究结果进一步验证了炎性因子IL-6对于SAP
合并 ARDS患者无创呼吸机治疗失败的预测作

用,对于临床具有重要意义。本研究为回顾性研

究,部分指标缺乏动态性的评估,不能排除收集资

料过程中存在的自身特点而产生的偏倚。针对上

述问题,我们将进一步研究。
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