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摘要  目的：探讨重症监护病房（ICU）严重多发伤患者发生急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的危险因素及其对

预后的影响，为临床早期预警和干预提供依据。方法：选择 2021 年 1 月至 2024 年 6 月延安大学附属医院 ICU 收治

的 108 例严重多发伤患者，按是否合并 ARDS 分为 ARDS 组（64 例）与非 ARDS 组（44 例）。采用单因素分析及二元

Logistic 回归分析探讨其危险因素。结果：ARDS 组脉搏血氧饱和度（SPO2）、血红蛋白（Hb）、格拉斯哥昏迷评分

（GCS）显著低于非 ARDS 组，创伤严重程度评分（ISS）、急性生理与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、肋骨骨折

数量、凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）更高（均为 P<0. 05）。多因素回归分析显示，SPO2

（OR=0. 790，P=0. 018）、肋骨骨折数量（OR=1. 612，P=0. 035）、ISS 评分（OR=1. 203，P=0. 044）、APACHEⅡ
评分（OR=1. 735，P=0. 023）是 ARDS 的独立影响因素。ARDS 组机械通气率、机械通气时间、呼吸机相关性肺

炎、ICU 住院时间、总住院时间均显著高于非 ARDS 组（均为 P<0. 05）。结论：低 SPO2、多发肋骨骨折、高 ISS 及

APACHEⅡ评分是 ICU 多发伤合并 ARDS 的危险因素，且显著延长机械通气时间及 ICU 住院时间，早期识别高危

因素并干预可改善预后。
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Abstract

Objective:: To explore the risk factors for acute respiratory distress syndrome (ARDS) in patients 
with severe multiple trauma in the intensive care unit (ICU) and its impact on prognosis, providing a 
basis for early clinical warning and intervention.  Methods:: A total of 108 patients with severe multiple 
trauma admitted to the ICU of Yan'an University Affiliated Hospital from January 2021 to June 2024 
were retrospectively analyzed.  Patients were divided into ARDS group (n=64) and non‑ARDS group 
(n=44) based on the presence or absence of ARDS.  Univariate analysis and binary logistic regression 
analysis were adopted to explore the risk factors.  Results:: The ARDS group had significantly lower 
pulse oxygen saturation (SPO ₂), hemoglobin (Hb), and Glasgow coma scale (GCS) scores than the 
non ‑ ARDS group.  Conversely, they exhibited higher injury severity score (ISS), acute physiology 
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and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) scores, a higher number of rib fractures, longer pro‑
thrombin time (PT), and longer activated partial thromboplastin time (APTT) (all P<0. 05).  Multi‑
variate logistic regression analysis revealed that SPO ₂ (OR=0. 790, P=0. 018), number of rib frac‑
tures (OR=1. 612, P=0. 035), ISS (OR=1. 203, P=0. 044), and APACHE Ⅱ scores (OR=
1. 735, P=0. 023) were independent influence factors for ARDS.  The ARDS group also showed sig‑
nificantly higher rates of mechanical ventilation, longer ventilation duration, longer ICU stay, longer 
hospital stay, and higher incidence of ventilator ‑ associated pneumonia (all P<0. 05).  Conclusion:: 
Low SPO₂, multiple rib fractures, and high ISS and APACHE Ⅱ scores are risk factors for ARDS in 
ICU patients with severe multiple trauma, and are associated with prolonged mechanical ventilation, 
ICU stay, and hospital stay.  Early identification and intervention of high ‑ risk factors can improve 
prognosis.

Key Words Intensive Care Unit； Severe Multiple Injuries； Acute Respiratory Distress 
Syndrome； Risk Factors

严重多发伤是指同一致伤因素导致人体两个

或以上解剖部位或脏器的严重损伤，其中≥1 处损

伤会威胁患者生命［1］。多由高能量创伤引起，累及

头部、胸部、腹部及骨盆等重要部位，具有高致残率

和高死亡率等特点，病情复杂且发展迅速，通常因

伴随休克、大出血、脏器衰竭等危及生命的并发症

需要入住重症监护病房（intensive care unit，ICU）。

急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syn‑
drome，ARDS）是其常见且凶险的并发症，以顽固性

低氧血症、肺顺应性降低和非心源性肺水肿为特

征。尽管近年来呼吸支持技术与重症监护理念不

断进步，ARDS 的死亡率有所下降，但在严重创伤患

者中仍居高不下［2］。创伤后 ARDS 涉及复杂的病理

生理过程，包括失控的炎症反应、凝血功能紊乱、肺

泡 ‑毛细血管屏障破坏等［3］。早期识别高危患者并

针对性干预对改善预后至关重要。本研究旨在分

析 延 安 大 学 附 属 医 院 ICU 收 治 的 多 发 伤 并 发

ARDS 患者的危险因素，为临床早期预警、治疗干预

及本院创伤急救体系的建立提供理论依据。

1 资料与方法

1. 1　研究对象   采用单中心回顾性研究设计，选

取 2021 年 1 月至 2024 年 6 月延安大学附属医院

ICU 收治的严重多发伤患者作为研究对象。纳入

标准：① 年龄 ≥18 周岁且入住 ICU 时间 ≥24 h；
②创伤严重度评分（injury severity score，ISS）≥16
分；③ ARDS 诊断标准符合 2023 年全球新定义标

准［4］。排除标准：①入住 ICU 时间<24 h；②颈脊髓

损伤并截瘫；③重度颅脑损伤；④主要临床资料缺

失。根据 ARDS 诊断标准将研究对象分为 2 组，即

ARDS 组和非 ARDS 组。

1. 2　 数 据 收 集   通过医院电子病历系统提取数

据，使用自制标准化表格记录以下项目。①基线资

料：包括年龄、性别、身高、体质量、致伤机制（交通

事故、高处坠落等）、慢性病史（高血压、糖尿病、慢

性阻塞性肺疾病、心脏病、脑梗死、慢性肾脏病等）；

②入 ICU 时生命体征：体温、心率、呼吸频率、收缩

压/舒张压、脉搏血氧饱和度（SPO₂）；③入 ICU 24 h
内实验室检测：血气分析、血常规、血生化、凝血系

列、C 反应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）；④疾病严

重度评分：急性生理与慢性健康状况评分Ⅱ（acute 
physiology and chronic health status score Ⅱ ， 
APACHE Ⅱ）、ISS 评 分 、格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分

（Glasgow coma score，GCS）；⑤治疗与并发症：机

械通气、机械通气时间、肋骨骨折数、肺挫伤、胸腔

闭式引流、胸科手术、呼吸机相关性肺炎（ventilator‑
associated pneumonia，VAP）［5］；⑥结局指标：28 d 全

因死亡率、ICU 住院时间、总住院时间等。本研究

获得延安大学附属医院伦理委员会批准（批件号：

IIT‑R‑20250143）。

1. 3　统计学分析   使用 SPSS 27. 0 软件进行统计

学分析，符合正态分布的计量资料以均数±标准差

（
-
x±s）表示，组间比较采用 t 检验；非正态分布的数

据以中位数（四分位间距）［M（P25，P75）］表示，组间

比较采用非参数检验；计数资料采用频数（百分比）

［例（%）］表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 精确

检验。将单因素分析中 P<0. 05 的变量全部纳入二

元 Logistic 回归分析筛选其危险因素。并将其危险

因 素 与 结 局 指 标 行 Spearman 相 关 性 分 析 。 以
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P<0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1　ARDS 组与非 ARDS 组两组患者临床资料与

实验室检查结果比较   共 108 例患者，ARDS 组 64
例，非 ARDS 组 44 例，平均年龄（53. 33±13. 49）岁，

男 性 80 例（74. 07%），损 伤 机 制 交 通 事 故 54 例

（50%），高处坠落 41 例（37. 96%），钝性损伤 102 例

（94. 44%），穿透伤 6 例（5. 56%）。中位 ISS 评分 34
分，中位 APACHE Ⅱ评分 20 分，中位肋骨骨折 8
根，中位机械通气时间 4 d，中位 ICU 住院时间 8 d，

中位住院时间 26 d。其中合并四肢骨折 74 例、骨盆

骨折 63 例、胸腰椎骨折 42 例，腹部损伤 41 例、颅脑

损伤 6 例。ARDS 组和非 ARDS 组患者相比，年龄、

性别、体质量指数、入住 ICU 方式、基础疾病、体温、

呼吸、酸碱度（pH）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、

乳酸（Lac）、血小板计数（PLT）、CRP、PCT、纤维蛋

白原（FIB）、肌酐（CRE）、尿素氮（BUN）、白蛋白

（ALB）等 的 差 异 均 无 统 计 学 意 义（P>0. 05）。

ARDS 组氧合指数偏低、肺挫伤比例较高，但与非

ARDS 组相比差异无统计学意义。两组临床资料和

实验室结果的比较见表 1 和表 2。

与非 ARDS 组相比，ARDS 组患者心率较快、收

缩压、舒张压较低、白细胞计数（WBC）较高、红细胞

压积（HCT）较高、活化部分凝血活酶时间（APTT）

延长、D‑二聚体水平较高、GCS 评分较低（均为 P<
0. 05）；且 ARDS 组 SPO2及 Hb 较低、凝血酶原时间

（PT）延长、肋骨骨折数量较多、行胸腔闭式引流管及

表 1　ARDS 组和非 ARDS 组患者临床资料比较                      [例（%）；
-
x±s；M（P25，P75）］

变量

年龄/岁
性别

体质量指数/kg·m-2

入 ICU 方式

高血压

糖尿病  
慢性阻塞性肺疾病  
心脏疾患  
脑梗死  
慢性肾脏疾病  
肝脏疾病  
受伤机制

暴力性质  

体温/℃
心率/次·min-1

呼吸/次·min-1

收缩压/mmHg
舒张压/mmHg
SPO2/%
肋骨骨折数/根
肺挫伤  
肺部感染  
胸腔闭式引流管  
GCS 评分/分
ISS 评分/分
APACHEⅡ评分/分

男性

女性

转入

直接入住

交通事故

高处坠落

其他

钝性伤

穿透伤

非 ARDS 组（n=44）
53.11±13.35

29 (65.91)
15 (34.09)

23.33 (21.95，24.83)
17 (38.64)
27 (61.36)
6 (13.64)
0 (0.00)
1 (2.27)
0 (0.00)
3 (6.82)
0 (0.00)
1 (2.27)

17 (38.64)
22 (50.00)
5 (11.36)
41(93.18)
3 (6.82)

36.60 (36.50，36.70)
82.00 (78.00，97.25)
20.00 (18.00，22.00)

124.50 (111.25，133.50)
75.50 (68.00，82.25)

94 (92，96)
5.00 (3.00，6.00)

40 (90.91)
11 (25.00)
18 (40.91)

15.00 (9.75，15.00)
29.00 (22.00，44.50)
17.00 (14.75，24.00)

ARDS 组（n=64）
53.48±13.68

51 (79.69)
13 (20.31)

23.44 (21.97，25.36)
25 (39.06)
39 (60.94)

6 (9.38)
2 (3.12)
3 (4.69)
1 (1.56)
2 (3.12)
1 (1.56)
1 (1.56)

37 (57.81)
19 (29.69)
8 (12.50)

61 (95.30)
3 (4.70)

36.55 (36.50，36.80)
99.00 (81.50，116.00)
20.00 (18.00，26.00)

112.00 (95.75，124.25)
68.00 (57.00，78.00)

90 (73，95)
11.00 (8.00，15.00)

63 (98.44)
45 (70.31)
48 (75.00)

12.00 (10.00，15.00)
36.00 (33.00，43.00)
20.00 (15.75，24.00)

t/χ2/Z

0.410
2.578

0.500
0.002

0.479
1.401
0.426
0.694
0.805
0.694
0.072
5.729

0.002

-0.692
2.788
1.115

-3.000
-3.059
-3.154

6.033
3.347

21.444
23.159

-3.267
5.650
3.292

P

0.889
0.108

0.941
0.964

0.489
0.237
0.514
0.405
0.369
0.405
0.788
0.092

1.000

0.489
0.004
0.265
0.005
0.001

<0.001
<0.001

0.067
<0.001
<0.001

0.001
<0.001
<0.001
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发生肺部感染比例较高、ISS评分、APACHE Ⅱ评分

明显偏高（均为 P<0. 001）。见表 1和表 2。
2. 2　发生 ARDS 的危险因素分析   进一步多因素

回归分析，显示低 SPO2、肋骨骨折数量多、高 ISS 评

分、高 APACHE Ⅱ评分是发生 ARDS 的独立危险

因素，见表 3。

2. 3　两组患者临床预后分析   ARDS 组患者机械

通气时间、ICU 住院时间、整体住院时间明显延长，

具有统计学差异（P<0. 001），ARDS 组机械通气需

求明显增加（90. 62% vs 70. 45%），发生 VAP 较多

（31. 25% vs 13. 64%），28 d 全因死亡率明显增加，

差异有统计学意义（P<0. 05），ARDS 组胸部手术

占比较多，但差异无统计学意义（P>0. 05）。见表

4。

2. 4　 ARDS 危 险 因 素 与 预 后 的 相 关 性 分 析   
APACHE Ⅱ评分、ISS 评分及肋骨骨折数量与机械

通 气 时 间 、ICU 住 院 时 间 均 呈 显 著 正 相 关（均

P<0. 05）。SPO₂与机械通气时间和 ICU 住院时间

呈显著负相关（均 P<0. 05）。在总住院时间方面，

ISS 评分和肋骨骨折数量与之呈正相关（P<0. 05），

而 APACHEⅡ评分和 SPO₂与之无显著统计学关联

（P>0. 05）。见表 5。

表 2　ARDS 组和非 ARDS 组患者实验室检查结果比较                                       [M(P25,P75)]

变量

pH
PaCO₂/mmHg

氧合指数/mmHg
Lac/mmol⋅L⁻¹

WBC/×10⁹⋅L⁻¹
HCT/%
Hb/g⋅L⁻¹

PLT/×10⁹⋅L⁻¹
CRP/mg⋅L-1

PCT/ng⋅mL⁻¹
PT/s

APTT/s
FIB/g⋅L⁻¹

D‑二聚体/mg⋅L-1

CRE/μmol⋅L⁻¹
BUN/mmol⋅L⁻¹

ALB/g⋅L⁻¹

非 ARDS 组（n=44）
7.36 (7.32，7.40)

39.65 (37.67，45.72)
188.36 (137.05，253.96)

2.30 (1.58，3.52)
10.93 (8.31，14.48)
28.40 (26.15，32.90)

100.00 (83.00，124.00)
151.00 (110.00，194.50)

14.54 (10.00，80.86)
0.90 (0.12,3.03)

12.90 (12.00，14.30)
27.50 (23.85，30.40)

2.40 (1.44，3.77)
11.37 (8.61，17.78)
78.10 (58.95，89.10)

7.20 (5.55，9.80)
31.60 (27.50，33.80)

ARDS 组（n=64）
7.37 (7.32，7.42)

42.10 (36.98，46.02)
151.15 (93.35，218.90)

2.00 (1.20，3.52)
12.12 (9.00，16.02)
30.00 (24.98，36.95)
96.00 (86.00，107.00)

160.50 (109.75，200.25)
24.04 (10.00，73.13)

1.13 （0.17,5.04)
13.60 (12.10，15.20)
27.60 (23.90，33.55)

2.20 (1.48，4.05)
11.09 (5.96，19.73)
66.80 (57.15，88.60)

6.30 (5.45，7.65)
31.10 (24.90，34.60)

t/χ2/Z

0.797
0.150

-1.560
1.346
1.985

-2.808
-3.361
-0.966

1.477
-0.685

4.839
2.308

-1.833
2.355
1.773
1.789

-0.477

P

0.574
0.797
0.085
0.081
0.047
0.005

<0.001
0.301
0.140
0.493

<0.001
0.021
0.067
0.019
0.076
0.074
0.660

注：PaCO₂. 动脉血二氧化碳分压；Lac. 乳酸；WBC. 白细胞计数；HCT. 红细胞压积；Hb. 血红蛋白；PLT. 血小板计数；CRP. C 反应蛋白；

PCT. 降钙素原；PT. 凝血酶原时间；APTT. 活化部分凝血活酶时间；FIB. 纤维蛋白原；CRE. 肌酐；BUN. 尿素氮；ALB. 白蛋白。

表 3　ARDS 组多因素回归分析

危险因素

APACHE Ⅱ评分/分
GCS 评分/分
ISS 评分/分

肋骨骨折数/根
心率/次·min-1

SPO2/%
收缩压/mmHg
舒张压/mmHg

PT/s
APTT/s
Hb/g·L-1

HCT/%

β

0.551
0.653
0.185
0.478

-0.069
-0.235

0.036
0.022
1.163
0.174
0.081
0.016

SE

0.243
0.389
0.092
0.227
0.041
0.100
0.051
0.100
0.686
0.146
0.183
0.609

χ2

5.137
2.822
4.064
4.421
2.813
5.559
0.504
0.046
2.874
1.416
0.196
0.001

P

0.023
0.093
0.044
0.035
0.094
0.018
0.478
0.829
0.090
0.234
0.658
0.980

OR

1.735
1.922
1.203
1.612
0.933
0.790
1.037
1.022
3.200
1.190
1.085
1.016

95%CI

1.077~2.794
0.897~4.118
1.005~1.439
1.033~2.516
0.861~1.012
0.650~0.961
0.938~1.147
0.840~1.243

0.834~12.279
0.893~1.586
0.757~1.553
0.308~3.348

注：SPO₂. 血氧饱和度；PT. 凝血酶原时间；APTT. 活化部分凝血活酶时间；Hb. 血红蛋白；HCT. 红细胞压积。
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3 讨论

严重创伤患者 ARDS 的发病率可达 40% 以上，

病死率在 50% 以上，是 ICU 创伤患者致死的主要原

因之一［6］。多发伤患者常合并肺挫伤、大量输血、休

克、感染等多种因素，使其发展为 ARDS［7］。本研究

ARDS 发生率达 59. 26%，高于之前研究水平，可能

与本研究中患者整体病情较重（中位 ISS 评分 34
分，中位 APACHE Ⅱ 评分 20 分）有关，亦可能是

ARDS 全球新定义扩大了 ARDS 的诊断范围。本

研究显示，低 SPO2、肋骨骨折数量多、高 ISS 评分、

高 APACHE Ⅱ评分是 ICU 多发伤患者并发 ARDS
的独立危险因素，这与之前研究基本一致［8‑11］。

SPO2 是反映机体氧合状态的即时、无创指标。

本研究 ARDS 组患者入 ICU 时 SPO2 显著低于非

ARDS 组，且是其独立危险因素。低 SPO2往往提示

患者存在严重的初始氧合障碍，可能源于严重的肺

挫伤、气胸/血胸、休克导致的低灌注、气道梗阻或

中枢抑制等多种原因。持续的、未纠正的低氧血症

本身即可加剧肺组织炎症反应和内皮损伤，促进

ARDS 的 发 生 发 展［12］。 研 究［13］显 示 ，入 ICU 时

SPO2<90% 的患者，ARDS 发生风险增加 3. 2 倍

（95%CI：2. 1~4. 9）。 亦 有 研 究 认 为 ，SPO2 持 续

≤92% 超过 1 h 是 ARDS 进展的预警信号［14］。因

此，应动态监测 SPO2，早期识别高危患者，为预防性

呼吸支持提供时间窗。肋骨骨折，尤其是多发性肋

骨骨折（连枷胸），是严重胸部创伤的标志。本研究

中 位 肋 骨 骨 折 8 根 ，结 果 证 实 肋 骨 骨 折 数 量 是

ARDS 的独立危险因素。多发性肋骨骨折不仅直接

损伤肺实质，增加肺挫伤风险，更因疼痛限制呼吸

运动、胸廓稳定性破坏导致通气功能障碍、易合并

血/气胸，显著增加肺部感染风险（本研究 ARDS 组

胸腔闭式引流率和肺部感染率更高）。这些因素共

同作用，极大地破坏了肺通气和换气功能，为 ARDS
的发生提供了病理基础［15］。

ISS 评分是评估整体损伤严重程度的金标准。

本研究显示 ARDS 组 ISS 评分显著高于非 ARDS
组，为独立危险因素。之前研究［2］结果显示，损伤严

重程度越高，神经功能越差，风险越高，ISS 每增加

1 分 ，ARDS 风 险 增 加 5%，而 GCS 每 增 加 1 分 ，

ARDS 风 险 降 低 11%。 特 别 是 对 于 钝 性 创 伤 ，

ISS>25 分的重度创伤性脑损伤患者，就诊时低血

压、肺挫伤等也会增加 ARDS 的风险［16］。严重的组

织创伤可触发全身炎症反应综合征（SIRS），释放大

量炎症介质（如 TNF‑α、IL‑6、IL‑8 等）和损伤相关分

子模式（DAMPs），这些因子作用于肺血管内皮和

肺泡上皮，导致毛细血管渗漏、肺泡水肿和透明膜

形成，即 ARDS 的典型病理改变［17］。高 ISS 评分意

味着患者遭受了更广泛、更严重的多系统损伤，进

一步加重组织缺氧和缺血再灌注损伤。本研究 AR‑
DS 组患者 GCS 评分较低，但非独立风险因素，可能

原 因 是 本 研 究 排 除 了 重 度 颅 脑 损 伤 患 者 。

APACHE Ⅱ评分是评估 ICU 患者病情危重程度和

预测死亡风险的常用工具。 APACHE Ⅱ 评分越

高，预示着疾病越严重，死亡率越高［18］。本研究

ARDS 组心率更快、血压及 GCS 评分更低等，存在

更严重的生理紊乱以及潜在的器官功能障碍，这本

身就是 ARDS 发生的重要诱因。本研究发现更高

的 APACHE Ⅱ评分、ISS 评分及更多的肋骨骨折数

量，入院时较低的 SPO₂与更长的机械通气时间和

ICU 住院时间有关，表明创伤的总体严重程度是驱

动患者延长呼吸支持和重症监护的最主要因素。

而 APACHE Ⅱ评分和 SPO2与总住院时间无关，这

主要反映的是早期急性生理紊乱和缺氧的严重度，

这些问题在 ICU 期间可能得到大部分解决，对总住

院时间影响较小。

ARDS 组机械通气比例和机械通气时间均显著

高于非 ARDS 组，这与 ARDS 的本质（严重呼吸衰

竭）相符，也意味着更高的呼吸机相关肺炎风险。

ARDS 组患者的 ICU 住院时间和总住院时间均明

表 4　ARDS 组和非 ARDS 组患者临床预后分析                                      [例(%）；M(P25,P75)]

组别

ARDS 组

非 ARDS 组

Z/χ2

P

例数

64
44
-
-

机械通气  
58（90.62）
31（70.45）

30.682
0.007

机械通气时间/d
6.00 (2.00,10.00)
2.00 (0.00,5.00)

6.119
<0.001

胸科手术

20（31.25）
7（15.91）

1.841
0.070

VAP
20(31.25)

6(13.64)
3.278
0.035

ICU 住院时间/d
9.00(6.00,15.00)
3.50(2.00,10.00)

6.371
<0.001

整体住院时间/d
34.00(20.00,47.00)
15.00(8.75,30.25)

3.784
<0.001

28 d 全因死亡

12(18.75)
4(9.09)
3.604
0.003

表 5　ARDS 危险因素与预后的相关性分析      [r（P）]

危险因素

APACHE Ⅱ评分

ISS 评分

肋骨骨折数

SPO2

机械通气时间

0.520（<0.001）
0.720（<0.001）
0.451（<0.001）
-0.284（0.003）

ICU 住院时间

0.543（<0.001）
0.764（<0.001）
0.466（<0.001）
-0.225（0.019）

总住院时间

0.114（0.291）
0.362（0.001）
0.300（0.002）

-0.068（0.484）
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显延长。研究［19］显示，创伤性 ARDS 较非创伤组患

者机械通气时间延长 2. 3 倍，ICU 住院时间显著延

长，且与 ISS 评分正相关，VAP 发生率高达 38. 7%，

与本研究基本一致。本研究 ARDS 组发生 VAP 感

染率为 31. 25%。也有研究［20］认为，呼吸机使用每

增加 1 d，VAP 风险上升 12%，VAP 组 ICU 时间显

著延长。这很可能与 ARDS 患者需要更长时间的

机械通气、广谱抗生素使用、侵入性操作多以及自

身免疫功能抑制有关。VAP 感染极大地增加了治

疗的难度和复杂性。长时间的 ICU 停留不仅增加

医疗负担，也意味着患者暴露于更多 ICU 相关并发

症（如导管相关感染、深静脉血栓、获得性肌无力

等）的风险。

国外研究［21‑24］显示成人 ARDS 创伤患者死亡率

为 16%~24%，重症患者接近 50%。年龄、男性、

GCS 低、ISS 高是 ARDS 死亡的危险因素［2］。高死

亡率与顽固性低氧血症、多器官功能障碍综合征

（MODS）风险增加以及难以控制的感染等因素密

切 相 关 。 国 内 报 道 严 重 创 伤 后 ARDS 死 亡 率

30%~50%［6， 25］，本研究 ARDS 组 28 d 全因死亡率

18. 75%，其中 6 名患者放弃治疗出院后死亡，低于

之前报道，可能与人群特点及早期干预有关。本研

究 ARDS 组直接入住 ICU 率为 60. 94%，院内创伤

急救体系建立后，患者就诊急诊外科第一时间，经

骨科、胸外科、普外科等多学科会诊后，对于生命体

征不稳定，存在潜在生命危险者，直接收住 ICU，给

予严密监测及加强脏器功能支持的基础上多学科

干预；针对低 SPO2患者，积极处理导致低氧的原因

（如引流血/气胸、镇痛改善通气、液体复苏/血管活

性药物维持循环稳定、必要时早期呼吸支持）。多

发性肋骨骨折患者，加强镇痛管理，采取多模式镇

痛，鼓励清醒患者咳嗽排痰，严密监测呼吸功能，预

防肺部感染，必要时早期考虑手术固定，多学科协

作，很大程度上降低了病死率。

综上所述，ICU严重多发伤患者并发 ARDS的发

生率高，预后差。低 SPO2、肋骨骨折数量多、高 ISS评

分、高 APACHE Ⅱ评分是并发 ARDS的独立危险因

素。创伤所致的 ARDS 显著增加患者的机械通气需

求和时间、延长 ICU 住院时间、增加 VAP 感染风险。

临床应早期识别高危患者，实施针对性的监测和干预

策略，以降低 ARDS发生率，改善患者预后。
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