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　　[摘要]　目的:分析体外循环下心脏术后急性呼吸窘迫综合征(acuterespiratorydistresssyndrome,ARDS)
发生的危险因素及其预测价值。方法:选取2016年11月—2020年12月承德医学院附属医院行体外循环下心脏

手术患者283例,依据术后是否发生ARDS分为ARDS组和非ARDS组,统计2组患者临床资料,采用多因素lo-
gistic回归分析探讨体外循环下心脏术后 ARDS的危险因素,采用 ROC曲线分析危险因素对 ARDS的预测价

值。结果:单因素logistic回归分析结果显示:年龄、体重指数、脑梗死、心功能等级、置换生物瓣、急行体外循环、
体外循环时长、主动脉阻断时长、二次开胸与术后 ARDS相关(P<0.05)。多因素logistic回归分析显示年龄、体
重指数、体外循环时长、主动脉阻断时长、心功能(NYHA 分级)、二次开胸为术后 ARDS发生的独立危险因素。

ROC曲线分析 ARDS发生效果最好的是体外循环时长(截断值为110.5min,曲线下面积为0.794);其次是主动

脉阻断时长;再次为体重指数。结论:年龄>60.5岁、体重指数>24.4kg/m2、体外循环时间>110.5min、主动

脉阻断时间>74.5min对体外循环下心脏术后发生 ARDS有预测价值,多因素联合分析显示年龄+体重指数+
体外时长预测敏感度达90%。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheriskfactorsandpredictivevalueofacuterespiratorydistresssyndrome

(ARDS)aftercardiacsurgeryundercardiopulmonarybypass.Methods:Twohundredandeighty-threepatients
whounderwentcardiacsurgeryundercardiopulmonarybypassfrom November2016toDecember2020attheAf-
filiatedHospitalofChengdeMedicalCollegeweredividedintoanARDSgroupandanonARDSgroupaccordingto
theoccurrenceofARDSaftertheoperation.Theclinicaldataofthetwogroupswerestatisticallyanalyzed.The
riskfactorsofARDSaftercardiacsurgeryundercardiopulmonarybypasswereanalyzedbymultivariatelogisticre-
gressionanalysis.ThepredictivevalueofriskfactorsforARDSwasanalyzedbyROCcurve.Results:Univariate
logisticregressionanalysisshowedthatage,bodymassindex,cerebralinfarction,cardiacfunctiongrade,replace-
mentofbiologicalvalve,urgentcardiopulmonarybypass,cardiopulmonarybypasstime,aorticclamptime,and
secondarythoracotomywereassociatedwithpostoperativeARDS(P<0.05).Multivariatelogisticregressiona-
nalysisshowedthatage,bodymassindex,cardiopulmonarybypasstime,aorticclamptime,cardiacfunction
(NYHAgrade)andsecondarythoracotomywereindependentriskfactorsfortheoccurrenceofpostoperative
ARDS.ROCcurveanalysisshowedthatthebesteffectofARDSwasthecardiopulmonarybypasstime(thecut-
offvaluewas110.5min,andtheareaunderthecurvewas0.794);Thesecondisaorticclamptime;Bodymass
index.Conclusion:Age>60.5yearsold,bodymassindex>24.4kg/m2,cardiopulmonarybypasstime>110.5
min,aorticclamptime>74.5minandsecondarythoracotomyhadpredictivevalueforARDSaftercardiacsurgery
undercardiopulmonarybypass.Thecombinedpredictionofmultiplefactorsshowedthatthesensitivityofage+
bodymassindex+invitrodurationwas90%.

Keywords　cardiopulmonarybypass;heartsurgery;acuterespiratorydistresssyndrome;riskfactor

　　体外循环(cardiopulmonarybypass,CPB)是

当今心脏手术过程中必备技术之一[1],而术后可引

起复杂的炎症反应和氧化应激反应,导致一系列并

发症[2]。急性呼吸窘迫综合征(acuterespiratory
distresssyndrome,ARDS)是 CPB术后最常见的

并发症[3]。目前 ARDS的诊断主要采用动脉血气

测量、支气管灌洗液分析、胸片检查等方法[4],这些

方法都是间接的、滞后的。ARDS可伴组织缺氧,
气体交换受限,病情不易控制,治疗困难,最终导致

多器官功能障碍,病死率高[5-6]。对于 ARDS的诊

断,我们迫切的寻找早期标志物以降低 ARDS的

发病率和死亡率,如细胞间黏附分子 1(ICAM-
1)[7]、IL-6和IL-8[8]等。但目前为止并没有一个定

论。本研究主要是从年龄、体重指数、脑梗死、心功

能等级、置换生物瓣、急行 CPB、CPB时长、主动脉

阻断时长、二次开胸等多方面研究其与 ARDS的

相关性,以便 CPB下心脏术后及时采取措施预防

ARDS的发生。
1　对象与方法

1.1　对象

选取2016年11月—2020年12月于承德医学

院附属医院行 CPB下心脏手术患者283例,其中

包括先心病矫治术28例,瓣膜置换术211例,大血

管手术20例,冠脉旁路移植术14例,其他心脏手

术10例。术后发生 ARDS患者20例(ARDS组),
未发生 ARDS患者263例(非 ARDS组)。本研究

经承德医学院附属医院伦理委员会批准同意,患者

对本研究知情同意。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:符合 2012 年柏林诊断标准诊断

ARDS;手术方式为胸骨正中开胸(不包括胸腔镜

等微创手术方式)、全身麻醉、气管内插管;年龄≥
18岁。本研究观察患者是否发生 ARDS以术后

72h为时间节点。
排除标准:术前机械通气者;术前有肺部感染

或呼吸衰竭者;合并胸外伤,或同期行其他组织器

官手术者。
1.3　研究资料

收集2组患者围术期相关资料,包括年龄、体
重指数、脑梗死、糖尿病、吸烟史、慢性阻塞性肺疾

病史(COPD)、术前房颤、心功能等级(NYHA 分

级)、肺动脉高压、同期行迷宫射频消融术、置换生

物瓣、CPB时长、主动脉阻断时长、急行 CPB、二次

开胸。参考联合国年龄分段,≥65岁定义为老年,
将年龄分为<65岁和≥65岁2组。
1.4　统计学处理

应用SPSS25.0进行统计学分析。正态分布

的计量资料以■X±S 表示,组间比较采用独立样本

t检验;非正态分布的计量资料以 M(P25,P75)表
示,组间比较采用两独立样本秩和检验。计数资料

采用例(%)表示,组间比较采用χ2 检验。采用lo-
gistic回归分析筛选 CPB下心脏术后发生 ARDS
危险因素。绘制独立危险因素与是否发生 ARDS
患者工作特征(ROC)曲线。应用 ROC曲线评估

预测价值,设定每个结果为可能的诊断界值,以真

阳性率(即敏感度=真阳性数/患病数×100%)为
纵坐标,以假阳性率(即1-特异度)为横坐标绘制曲

线,其曲线下面积表明了预测的准确程度。敏感度

反映鉴别发生 ARDS患者的能力,特异度反映鉴
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别未发生 ARDS患者的能力;通过约登指数获得

每个独立危险因素的截断值。以P<0.05为差异

有统计学意义。
2　结果

2.1　2组患者围术期临床资料及分析结果

ARDS组20例,年龄45~76岁,平均(62±
8.03)岁;瓣膜置换术16例,大血管手术2例,冠脉

旁路移植术2例。非 ARDS组263例,年龄18~
78岁,平均(55±9.93)岁;先心病矫治术28例,瓣
膜置换术195例,大血管手术18例,冠脉旁路移植

术12例,其他心脏手术10例。2组患者年龄、体重

指数、脑梗死、心功能等级(NYHA 分级)、置换生

物瓣、急行CPB、CPB时长、主动脉阻断时长、二次

开胸差异有统计学意义(P<0.05),见表1。2组

患者部分数据进行分类处理见表2。
2.2　2组患者围术期临床资料logistic回归分析

结果

对2组患者临床资料进行单因素logistic回归

分析,结果见表3。结合单因素logistic回归分析

结果进行多因素logistic回归分析,结果显示年龄、
体重指数、心功能、CPB时长、主动脉阻断时长、二
次开胸为CPB下心脏术后发生 ARDS的独立危险

因素,见表4。
2.3　ROC曲线分析

本研究中单因素预测 ARDS发生效果最好的

是CPB时长;其次是主动脉阻断时长;再次为体重

指数,见表5、图1。综合多因素联合预测分析,年
龄+体重指数 + 体外时长预测敏感性最佳,见

表6、图2。
3　讨论

ARDS是由各种原因导致的急性呼吸衰竭,主
要表现为呼吸窘迫和低氧血症,发病急,进展快,发
病率和病死率都较高[9-10]。流行病学研究表明,心
脏手术与 CPB 是 一 个 已 知 的 ARDS 的 危 险 因

素[11]。在CPB的运行过程中,血液中会释放大量

炎性因子,加上缺血再灌注对肺部造成的严重损

伤,导致术后出现 ARDS的概率增加[12-13]。目前

临床医生对 ARDS并未引起足够重视且有误诊及

漏诊得发生[14]。因此,在术前及术后根据患者的

一般情况及手术状况对术后患者发生 ARDS的概

率进行预测,对降低 ARDS的发生或者做出早期

判断,可有效降低患者的死亡率。
本研究单因素分析结果显示:年龄、体重指数、

脑梗死、心功能等级、置换生物瓣、急行 CPB、CPB
时长、主 动 脉 阻 断 时 长、二 次 开 胸 与 CPB 术 后

ARDS相关(P<0.05)。以上都在近期多项研究

中得到证实[15-21]。然而并不是存在危险因素就一

定会发生 ARDS,还受其他多种因素影响。

表1　2组患者围术期临床资料分析结果

Table1　Theresultsofperioperativeclinicaldataoftwo
groupsofpatients 例(%),■X±S

临床资料
ARDS组

(20例)
非 ARDS组

(263例) t/χ2 P 值

年龄 　9.535　0.002
　<65岁 11(55.0) 223(84.8)

　≥65岁 9(45.0) 40(15.2)
性别 0.460 0.831
　男 10(50.0) 125(47.5)

　女 10(50.0) 138(52.5)
体重指数 6.970 0.009
　<24kg/m2 7(35.0) 170(64.6)

　≥24kg/m2 13(65.0) 93(35.4)
脑梗死 4.765 0.041
　是 6(30.0) 33(12.5)

　否 14(70.0) 230(87.5)
糖尿病 0.119 0.730
　是 3(15.0) 26(9.9)

　否 17(85.0) 237(90.1)
吸烟史 1.020 0.313
　是 12(60.0) 127(48.3)

　否 8(40.0) 136(51.7)

COPD 0.067 0.796
　是 1(5.0) 4(1.5)

　否 19(95.0) 259(98.5)
术前房颤 2.226 0.136
　是 4(20.0) 25(9.5)

　否 16(80.0) 238(90.5)
心 功 能 等 级

(NYHA分级) 21.794<0.001

　Ⅱ级 3(15.0) 54(20.5)

　Ⅲ级 14(70.0) 207(78.7)

　Ⅳ级 3(15.0) 2(0.8)
肺动脉高压 0.138 0.711
　是 2(10.0) 14(5.3)

　否 18(90.0) 249(94.7)
同期行迷宫射

频消融术
0.032 0.857

　是 0 9(3.4)

　否 20(100.0) 254(96.6)
置换生物瓣 4.076 0.044
　是 2(10.0) 3(1.1)

　否 18(90.0) 260(98.9)

CPB时长/min
134.00±
30.57

100.53±
28.47

-5.042<0.001

主动脉阻断时

长/min
83.85±
32.66

68.04±
26.19

-2.555 0.011

急行CPB 　6.439　0.011
　是 　2(10.0) 　 4(1.5)

　否 18(90.0) 259(98.5)
二次开胸 11.173 0.001
　是 3(15.0) 3(1.1)

　否 17(85.0) 260(98.9)
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表2　临床资料数据处理分类

Table2　Classificationofclinicaldata
变量 编号 变量赋值

性别 X1 1=男,2=女

年龄 X2 1=18~64岁,2=65~76岁

吸烟 X3 0=不吸或者戒烟,1=吸烟

COPD X4 0=否,1=是

房颤 X5 0=否,1=是

肺动脉高压 X6 0=否,1=是

脑梗死 X7 0=否,1=是

糖尿病 X8 0=否,1=是

心 功 能 (NYHA
分级) X9

1=Ⅰ级,2=Ⅱ级,

3=Ⅲ级,4=Ⅳ级

急转体外 X10 0=否,1=是

射频消融 X11 0=否,1=是

生物瓣膜 X12 0=否,1=是

二次开胸 X13 0=否,1=是

ARDS Y 1=非 ARDS组,2=ARDS组

表3　2组患者围术期临床资料单因素logistic回归分

析结果

Table3　Theresultsofunivariatelogisticregression
analysisonperioperativeclinicaldataoftwo
groupsofpatients

临床资料 β P 值 OR 95%CI
年龄 0.099 0.003 1.105 (1.034,1.180)
体重指数 0.505 0.001 1.657 (1.241,2.214)
吸烟 0.474 0.316 1.606 (0.636,4.058)

COPD 1.226 0.283 3.408 (0.363,32.020)
房颤 0.867 0.147 2.380 (0.738,7.673)
肺动脉高压 0.681 0.391 1.976 (0.417,9.375)
脑梗死 1.094 0.036 2.987 (1.073,8.313)
糖尿病 0.475 0.471 1.609 (0.442,5.858)
心 功 能 (NYHA
分级) 3.296 0.002 27.000 (3.197,228.052)

急转体外 1.973 0.028 7.194 (1.234,41.957)

CPB时长 0.036 <0.001 1.037 (1.020,1.054)
主动脉阻断时长 0.022 0.012 1.022 (1.005,1.040)
射频消融 -18.661 0.999 0 (0,0)
生物瓣 2.265 0.017 9.630 (1.511,61.357)
二次开胸 2.727 <0.001 15.294 (2.868,81.557)

ROC曲线预测ARDS发生效果最好的是CPB
时长;其次是主动脉阻断时长;再次为体重指数;最
后为年龄。本研究中 ARDS组患者的CPB时长及

主动脉阻断时长均明显长于非 ARDS组,两者为

CPB术后发生 ARDS的独立危险因素,且差异有

统计学意义,且体外循环时间>110.5min、主动脉

阻断时间 >74.5 min 对 CPB 下 心 脏 术 后 发 生

ARDS有预测价值。在 CPB中血液离开人体,会
刺激机体中各种炎性因子反应[22],加上补体(C3a
和C5a)的释放及鱼精蛋白和肝素的应用都会导致

术后炎症反应[23],从而促进 ARDS发生的概率,时
间越长,概 率 越 大;体 重 指 数 是 影 响 心 脏 术 后

ARDS发病的独立危险因素,本研究发现体重指数

>24.4kg/m2 对心脏术后发生 ARDS有预测价

值。体重指数高的患者发生 ARDS的原因可能

是:肥胖患者体内脂肪细胞因子产生和释放明显减

少,脂肪细胞因子分泌失衡,脂肪细胞因子具有抗

炎和调节免疫功能,从而导致 ARDS的发病。患

者年龄越大,心肺储备功能会越差,患病时间越长,
病情越重,更容易出现合并症,手术耐受性也会越

差,同时也会增加术中输注异体血的风险[24],因此

高龄是患者术后发生 ARDS的一个独立因素,本
研究中年龄>60.5岁可预测CPB下心脏术后发生

ARDS的风险,因此对高龄患者要加强管理,减少

ARDS的发生;胡嫒等[25]研究表明围手术期输入

血浆量是 ARDS的一个独立危险因素,而输红细

胞并非 ARDS的独立危险因素,可能与血浆中抗

体和生物活性物质(细胞因子、脂质)增加肺微血管

的通透性,导致肺损伤和毛细血管渗漏[26]。本研

究中并未对输血进行说明,后期会进一步进行验

证。多因素联合分析更有利于全面剖析患者多项

指标对术后出现 ARDS的影响,本研究分析显示

年龄+体重指数+体外时长预测敏感性达90%。

表4　2组患者围术期临床资料多因素logistic回归分

析有意义结果

Table4　Thesignificantresultsofmultivariatelogistic
regression analysison perioperativeclinical
dataoftwogroupsofpatients

临床资料 β P 值 OR 95%CI
年龄 2.306 0.001 10.033 (2.496,40.321)
体重指数 0.542 0.005 1.720 (1.179,2.511)
心 功 能 (NYHA
分级) 3.761 0.004 42.972 (3.288,561.650)

CPB时长 0.109 <0.001 1.115 (1.063,1.170)
主动脉阻断时长 -0.092 0.001 0.912 (0.864,0.962)
二次开胸 4.427 0.003 83.081 (4.683,1495.430)

表5　单因素预测CPB下心脏手术后发生ARDS的ROC曲线分析

Table5　ROCcurveanalysisofsinglefactorinpredictingARDSaftercardiacsurgeryunderCPB

变量 截断值 敏感度 特异度 约登指数 AUC及95%CI Z P 值

年龄 60.5岁 0.700 0.684 0.384 0.713(0.590~0.837) -3.186 0.001
体重指数 24.4kg/m2 0.650 0.741 0.391 0.717(0.595~0.840) -3.242 0.001

CPB时长 110.5min 0.900 0.715 0.615 0.794(0.682~0.906) -4.387 <0.001
主动脉阻断时长 74.5min 0.850 0.696 0.546 0.728(0.610~0.846) -3.401 0.001
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表6　多因素联合预测CPB下心脏手术后发生ARDS的ROC曲线分析

Table6　ROCcurveanalysisofmulti-factorinpredictingARDSaftercardiacsurgeryunderCPB

变量 敏感度 特异度 约登指数 AUC及95%CI Z 值 P 值

年龄+体重指数 0.750 0.669 0.421 0.800(0.710~0.889) -4.289 <0.001
年龄+体外时长 0.850 0.764 0.377 0.854(0.764~0.943) -3.634 <0.001
年龄+阻断时长 0.650 0.684 0.353 0.785(0.670~0.900) -5.612 <0.001
年龄+二次开胸 0.550 0.614 0.465 0.793(0.697~0.888) -4.012 <0.001
体重指数+体外时长 0.850 0.627 0.579 0.812(0.707~0.917) -3.221 <0.001
体重指数+阻断时长 0.500 0.549 0.629 0.737(0.610~0.865) -4.505 <0.001
体重指数+二次开胸 0.600 0.588 0.378 0.763(0.642~0.884) -4.228 <0.001
年龄+体重指数+体外时长 0.900 0.769 0.553 0.869(0.787~0.951) -4.332 <0.001
年龄+体重指数+阻断时长 0.700 0.639 0.732 0.814(0.713~0.914) -3.523 <0.001
年龄+体重指数+二次开胸 0.800 0.730 0.389 0.867(0.797~0.937) -3.687 <0.001
体外时长+急转体外 0.850 0.772 0.642 0.866(0.816~0.915) -4.786 <0.001

图1　主动脉阻断时长、CPB时长、年龄、体重指数预

测心脏术后发生ARDS的ROC曲线图

Figure1　ROCcurveofaorticocclusionduration,cardiop-
ulmonarybypassduration,ageandbodymassin-
dexinpredictingARDSaftercardiacsurgery

图2　联合因素预测心脏术后发生ARDS的ROC曲线

图

Figure2　ROCcurveofmulti-factorinpredictingARDS
aftercardiacsurgery

　　综上所述,对于心脏手术患者,除了预防性应

用抗生素外,术前积极加强呼吸功能锻炼,加强肺

功能储备,特别是老年患者,术中尽量缩短CPB时

间及主动脉阻断时间,术后早期拔管,尽可能减少

或避免 ARDS的发生,促进加速康复外科在心血

管外科的应用[27]。但本研究为单中心、小样本回

顾性分析,在病例数、潜在危险因素等方面存在一

定差异性和局限性,仍需大规模、多中心、多层次的

研究进一步评价相关指标对 CPB 下 心 脏 术 后

ARDS发生的预测价值,以期早发现、早诊断、早干

预,促进患者康复,改善患者预后。
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