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基于 PIRO概念的模型对危重病患者预后的评估价值

王涛 崔云亮 褚志祥 刘杰 班雨 黎檀实

【摘要】 目的 探讨基于 PIRO 概念的多因素模型评估危重病患者预后的价值。方法 回顾性分析 2011

年 12月至 2013年 8 月入住解放军总医院海南分院成年危重病患者的临床资料，根据 28�d 预后分为死亡组和

存活组， 比较两组易感因素（predisposition,�P）、 损伤因素或致病因子（injury，I）、 机体对致病因子的反应

（response,�R）、致病因素造成的器官功能障碍（organ�failure,�O）等指标。 将单因素分析有统计学意义（P＜0.2）的

指标纳入多因素 logistic回归分析，并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），评价建立基于 PIRO模型对预后的

诊断价值。结果 共有 187 例危重病患者纳入研究，死亡 75例（占 40.1%）。单因素分析显示：年龄、基础疾病评

分、既往合并心脏疾病、糖尿病、脑血管疾病、血流感染、是否合并急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、严重脓毒症 /

感染性休克、 降钙素原（PCT）、 急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）、 急性病理生理评分

（APS）、序贯器官衰竭评分（SOFA）等是影响预后的因素（均 P＜0.2）；多因素 logistic 回归分析显示：基础疾病评

分〔优势比（OR）＝1.874，95%可信区间（95%CI）1.138～3.084，P＝0.014〕、是否严重脓毒症 / 感染性休克（OR＝

0.167，95%CI��0.064～0.435，P＝0.000）和 SOFA 评分（OR＝1.498，95%CI��1.283～1.750，P＝0.000）是影响预后

的独立危险因素。 联合上述因素较其他单因素能更好地判断预后，ROC 曲线下面积（AUC）：基于单因素分析有

统计学意义的指标构建的 PIRO 模型为 0.877（0.821～0.934），P＝0.000；基于基础疾病评分、严重脓毒症 / 感染

性休克、SOFA 评分构建的 PIRO 模型为 0.871（0.814～0.928），P＝0.000；APACHEⅡ评分为 0.781（0.711～

0.850），P＝0.000；SOFA 评分为 0.762（0.687～0.837），P＝0.000；APS 为 0.726（0.647～0.805），P＝0.000；基础疾

病评分为 0.678（0.593～0.763），P＝0.000；PCT 为 0.636（0.548～0.724），P＝0.004；年龄为 0.618（0.532～0.705，

P＝0.013。 结论 基于 PIRO概念的多因素分析有助于危重病患者对 28�d预后的判断。
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【

Abstract

】

Objective To� investigate� the� values� of� factors� based� on� PIRO� conception� in� predicting� the�

prognosis�of�critical�patients.�Methods The�clinical�data�of�critical�patients�admitted�to�Hainan�Branch�of�PLA�General�

Hospital� from�December�2011� to�August�2013�were� retrospectively�analyzed.�The�patients�were� randomly�divided� into�

non-survivors�and�survivors�groups�according�to�28-day�outcome.�Predisposition�（P）， injury�（I）， response�（R） and�

organ�dysfunction�induced�by�injury�（O） were�compared�between�two�groups.�The�indexes�with�statistical�significance�

（P＜0.2） by�univariate� analysis�were� included� in�multivariate� logistic� regression� analysis， and� the� receiver� operating�

characteristic�curve�（ROC�curve） was�plotted�to�evaluate�the�values�of�factors�based�on�PIRO�conception�in�predicting�

the�prognosis�of� critical�patients.�Results One�hundred�and�eighty-seven�critical�patients�were�enrolled， and�among�

them� 75� （40.1%） patients� died.� Univariate� analysis� showed� that� the� age， underlying� disease� scores， history� of�

cardiovascular� disease， diabetes� mellitus， and� cerebrovascular� disease， positive� blood� culture， whether� or� not�

complicated�with�acute�respiratory�distress�syndrome�（ARDS） or�severe�sepsis/septic�shock， procalcitonin�（PCT）， acute�

physiology�and�chronic�health�evaluation�Ⅱ （APACHE�Ⅱ）， acute�pathophysiology�score�（APS） and�sequential�organ�

failure�assessment�（SOFA） were�found�to�be�the�factors�related�with�the�prognosis�（all�P＜0.2）.�Multivariate�logistic�

regression�analysis�showed�that�the�underlying�disease�scores�〔odds�ratio（OR）＝1.874， 95%�confidence�interval�（95%

CI） 1.138-3.084， P＝0.014〕， whether� patients� occurrence� of� severe� sepsis/septic� shock� （OR＝0.167， 95% CI�

0.064-0.435， P＝0.000） and�SOFA�scores�（OR＝1.498， 95%CI�1.283-1.750， P＝0.000）were�independent�factors�

for�predicting�28-day�mortality.�The�new�model�combined�with�above�factors�had�more�prognostic�value�in�predicting�the�

mortality� than�a�single�variable.�The�area�under�ROC�curve�（AUC） for�PIRO�model�based�on� indexes�with�statistical�

significance�by�univariate�analysis�was�0.877�（0.821-0.934）， P＝0.000.�AUC� for�PIRO�model�based�on�underlying�
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目前临床危重病患者的病死率居高不下， 影响

预后的因素很多，如何筛查这些因素，对患者进行分

层研究并及时干预尤为重要

［

1

］

。 危重病患者本身的

易感性（predisposition， P）、 损伤因素或致病因子

（injury， I）、 机体对致病因子的反应（response， R）、

致病因素造成的器官功能障碍（organ�failure， O）等

（简称 PIRO），是影响预后的重要因素

［

2-6

］

。 关于基于

PIRO 概念的模型对危重病患者预后影响的研究国

内尚少见报道， 本研究拟探讨 PIRO 中多因素与预

后的关系。

1 资料与方法

1.1 研究设计与病例的纳入和排除标准

1.1.1 研究设计：回顾性分析 2011 年 12 月至 2013

年 8 月入住解放军总医院海南分院成年危重病患

者的临床资料。

1.1.2 病例纳入标准：①年龄＞18 岁；②临床资料

齐全：有完整的实验室检查资料、既往基础疾病资料

以及降钙素原（PCT）检查结果等。

1.1.3 病例排除标准：①孕妇；②入住重症监护病房

（ICU）观察时间不满 24�h 者；③粒细胞缺乏者或艾

滋病感染者。

本研究系回顾性研究，符合医学伦理学标准，经

过医院医学伦理委员会批准同意， 所有治疗和指标

检测获得了患者或家属的知情同意。

1.2 诊断标准：急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHEⅡ）

［

7

］

、慢性健康状况评分（CHS）

［

7

］

和

序贯器官衰竭评分（SOFA）

［

8

］

参考文献报道。 根据

APACHEⅡ评分量表，收集所有患者入院后 24�h 内

各项指标的最差值计算 APACHEⅡ分值，缺 1 项视

该项为 0分，缺 2项以上视为资料不完整。 脓毒症、

严重脓毒症和感染性休克的诊断参照 1991 年美国

胸科医师协会 / 危重病医学会（ACCP/SCCM）联席会

议制定的标准

［

9

］

。 按照 Charlson 基础疾病权重指数

表格

［

10-11

］

计算患者入院时既往基础疾病的数目，每

含有表格中 1项基础疾病则记 1分， 合并多个疾病

者累计评分。

1.3 检测指标及方法： 采用德国 BRAHMS 公司的

全自动免疫分析仪检测 PCT 水平。 采用 BET-24A

细菌内毒素分析仪（鲎试剂由湛江博康海洋生物有

限公司生产）， 用动态浊度法测定血浆内毒素水平，

操作方法严格按照使用说明书执行。

1.4 观察指标：①P：性别、 年龄、基础疾病、CHS 评

分、基础疾病评分；②I：感染部位、血浆内毒素水平、

是否合并菌血症和真菌感染；③R：APACHEⅡ评分、

急性病理生理评分（APS）、PCT 水平、感染程度、是

否合并急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、严重脓毒症 /

感染性休克； ④O：SOFA 评分； ⑤主要终点指标是

28�d预后。

1.5 统计学方法：采用 SPSS�18.0�软件处理数据。根

据数据方差齐性检测结果， 计量资料以均数±标准

差（x±s）或中位数（四分位数）〔M（Q

L

，Q

U

）〕表示，不

同预后两组患者之间计量资料比较采用 t�检验或

Mann-Whithey�U 检验。计数资料组间比较采用 字

2

检

验。 相关分析采用 Spearman 相关分析。 单因素分析

各因素对预后的影响，若 P＜0.2

［

12-14

］

，纳入 logistic

回归方程分析其对预后的影响。 绘制受试者工作特

征曲线（ROC 曲线），分析 ROC 曲线下面积（AUC），

比较不同因素对患者 28�d 预后的判断。 P＜0.05 提

示差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料（表 1）：共有 187 例危重病患者纳入

本研究，死亡 75 例，病死率 40.1%。 在机体易感性

（P）方面，死亡组较存活组年龄大，基础疾病评分

高，既往合并心脏疾病、糖尿病、脑血管疾病的比例

较高（均 P＜0.2），而性别、CHS 评分及合并肾病、肺

部疾病、肝脏疾病、免疫系统疾病和肿瘤等基础疾病

的比例差异无统计学意义。 在损伤因素或致病因子

（I）方面，存活组与死亡组间不同感染部位的比例、

合并真菌感染的比例及血浆内毒素水平均无明显差

异；血培养阳性患者共 10 例（5.3%），存活组合并菌

血症的比例明显高于死亡组（P＝0.096）。 在机体反

应（R）方面，死亡组 APACHEⅡ评分、APS 评分、PCT

水平、感染程度及合并 ARDS、严重脓毒症 / 感染性

休克的比例均显著高于存活组（均 P＜0.2）。 在器官

功能障碍（O）方面，死亡组 SOFA 评分显著高于存活

组（P＝0.000）。

disease�scores， severe�sepsis/septic�shock， SOFA�scores�was�0.871�（0.814-0.928）， P＝0.000.�AUC� for�SOFA�was�

0.762�（0.687-0.837）， P＝0.000.�AUC�for�APS�was�0.726�（0.647-0.805）， P＝0.000.�AUC�for�underlying�disease�

scores�was�0.678�（0.593-0.763）， P＝0.000.�AUC�for�PCT�was�0.636�（0.548-0.724）， P＝0.004.�AUC�for�age�was�

0.618�（0.532-0.705）， P＝0.013〕.�Conclusion The�multivariate�regression�analysis�based�on�PIRO�system�may�help�

to�predict�28�days�mortality�in�critical�patients.

【

Key words

】

Critical� illness； Sepsis； Organ�failure�score； Acute�physical�and�chronic�health�evaluation�

score
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2.2 多因素 logistic 回归分析各变量与预后的关系

表 2 结果显示，选取表 1 中 P＜0.2 的变量进行

多因素分析，因为 APACHEⅡ、SOFA 和 APS 评分相

互之间呈直线相关，因此只纳入 SOFA 评分；在感染

程度中把是否合并严重脓毒症和感染性休克作为二

分类变量纳入回归方程，结果显示：基础疾病评分、

是否合并严重脓毒症 / 感染性休克以及 SOFA 评分

是反映预后的独立变量（P＜0.05 或 P＜0.01），而

PCT、年龄等不是预后的独立危险因子。

进一步分析基础疾病评分、 是否严重脓毒症 /

感染性休克以及 SOFA评分 3 个因素对患者 28�d 预

后的影响发现， 基础疾病、SOFA 评分每增加 1 分，

患者的死亡风险就分别升高了 2.026（1.413～2.904）

倍和 1.423（1.245～1.628）倍，而合并严重脓毒症 /

感染性休克患者的死亡风险则更加升高，达到 5.589

（2.442～12.791）倍。

2.3 各因素对预后的判断：基于表 2 的所有变量构

建了 PIRO 模型一；基于表 3 的变量构建了 PIRO 模

型二。 绘制 ROC 曲线，年龄、CHS、基础疾病评分、

APACHEⅡ、SOFA 及两个 PIRO 模型等预测危重病

患者预后的 AUC〔95%可信区间（95%CI）〕见表 4。

基础疾病评分的 AUC 大于 CHS 评分， 两个模型的

AUC近似，显著高于其他单个指标。

表

2 多因素 logistic回归分析影响 187例危重病患者

28�d预后的变量

注：PCT 为降钙素原，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征， SOFA为序贯

器官衰竭评分，茁 值为回归参数，s

x

为标准误，自 为自由度，OR 为优势

比，95%CI为 95%可信区间

变量 茁值 s

x

字

2

值 自 P值 OR（95%CI）

年龄 0.028 0.017 2.818 1 0.093 1.029（0.995～ 1.064）

心脏疾病 -0.442 0.922 0.230 1 0.632 0.643（0.106～ 3.914）

糖尿病 -1.109 0.664 2.787 1 0.095 0.330（0.090～ 1.213）

脑血管疾病 0.211 0.671 0.099 1 0.753 1.235（0.332～ 4.597）

基础疾病评分 0.628 0.254 6.099 1 0.014 1.874（1.138～ 3.084）

血流感染 1.172 1.195 0.961 1 0.327 3.228（0.310～33.600）

严重脓毒症 /

����感染性休克

-1.789 0.489 13.413 1 0.000 6.000（2.999～15.625）

SOFA 0.404 0.079 26.037 1 0.000 1.498（1.283～ 1.750）

常量 -3.693 2.198 2.823 1 0.093 0.025

PCT -0.016 0.018 0.750 1 0.386 0.984（0.950～ 1.020）

ARDS -1.356 0.941 2.074 1 0.150 0.258（0.041～ 1.631）

表

3 Logistic回归分析基础疾病评分、是否合并严重脓毒症

以及 SOFA评分对危重病患者 28�d预后的影响

注： SOFA为序贯器官衰竭评分，茁值为回归参数，s

x

为标准误，

自为自由度，OR为优势比，95%CI为 95%可信区间

变量 茁值 s

x

字

2

值 自 P值 OR（95%CI）

基础疾病评分 0.706 0.184 14.775 1 0.000 2.062（1.413～ 2.904）

严重脓毒症 /

����感染性休克

1.721 0.442 16.590 1 0.000 5.589（2.442～12.791）

SOFA 0.353 0.068 26.624 1 0.000 1.423（1.245～ 1.628）

常量 -4.775 0.739 41.719 1 0.000 0.008

表

1 187 例危重病患者 28�d不同预后两组的一般资料比较

注：易感性（P）包括性别、 年龄、既往基础疾病、慢性健康状况评分（CHS）、基础疾病评分；损伤因素（I）包括感染部位、是否合并菌血症和真

菌感染、血浆内毒素水平；机体反应（R）包括急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、急性病理生理评分（APS）、降钙素原

（PCT）、感染程度、是否合并急性呼吸窘迫综合征（ARDS）和严重脓毒症 /感染性休克；器官功能障碍（O）包括序贯器官衰竭评分（SOFA）

组别 例数

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）

感染部位〔例（%）〕

肾病 肺部疾病 肝脏疾病 心脏疾病 糖尿病 脑血管病 免疫 肺部 腹腔 其他

全体 187 122�（65.2） 63.0±17.0 12�（6.4） 32�（17.1） 12�（6.4） 13�（7.0） 34�（18.2） 29�（15.5） 13�（7.0） 32�（17.1） 63�（33.7） 92�（49.2） 32�（17.1）

存活组 112 71�（63.4） 59.6±18.1 8�（7.1） 18�（16.1） 8�（7.1） 5�（4.5） 16�（14.3） 13�（11.6） 9�（8.0） 17�（15.2） 39�（34.8） 51�（45.5） 22�（19.7）

死亡组 75 51（68.0） 68.0±14.0 4�（5.3） 14�（18.7） 4�（5.3） 8�（10.7） 18�（24.0） 16�（21.3） 4�（5.3） 15�（20.0） 24�（32.0） 41�（54.7） 10�（13.3）

检验值 字

2

＝0.242 t＝-3.260 字

2

＝0.036 字

2

＝0.070 字

2

＝0.036 字

2

＝1.799 字

2

＝2.234 字

2

＝2.543 字

2

＝0.675 字

2

＝0.436 字

2

＝1.912

P值 0.623 0.001 0.849 0.792 0.849 0.076 0.054 0.111 0.075 0.509 0.384

组别 例数

全体 187

存活组 112

死亡组 75

检验值

P值

全体 187

存活组 112

死亡组 75

检验值

P值

基础疾病评分〔例（%）〕

APACHEⅡ

（分，x±s）

APS（分，

x±s）

SOFA（分，

x±s）

0分 2分 5分 0分 1分 4分 5分

123�（65.7） 62�（33.2） 2�（1.1） 47�（25.1） 51�（27.3） 13�（7.0） 1�（0.5） 14.5±6.7 10.0�±7.1 6.2±3.8

75�（67.0） 37�（33.0） 0�（0���） 38�（33.9） 31�（27.7） 3�（2.7） 1�（0.9） 11.9±5.7 7.9�±5.9 4.8±3.0

48�（64.0） 25�（33.3） 2�（2.7） 9�（12.0） 20�（26.7） 10�（13.3） 0�（0���） 18.5±6.2 13.3�±7.4 8.4±3.8

字

2

＝6.048 字

2

＝17.223 t＝-7.195 t＝-5.378 t＝-7.181

0.218 0.004 0.000 0.000 0.000

组别 例数

菌血症

〔例（%）〕

真菌感染

〔例（%）〕

血浆内毒素

〔kEU/L，M（Q

L

，Q

U

）〕

PCT〔滋g/L，

M（Q

L

，Q

U

）〕

感染程度〔例（%）〕

ARDS

〔例（%）〕

严重脓毒症 /感染

性休克〔例（%）〕

局部感染 脓毒症

10�（5.3） 6�（3.2） 0.11（0.06，0.21） 2.16（0.75，4.67） 78�（41.7） 22�（11.8） 15�（8.0） 87�（46.5）

9�（8.0） 2�（1.8） 0.10（0.06，0.17） 1.45（0.58，3.59） 61�（54.5） 18�（16.1） 5�（4.5） 33�（29.5）

1�（1.3） 4�（5.3） 0.14（0.03，0.24） 3.02（1.34，6.05） 17�（22.7） 4�（5.3） 10�（13.3） 54�（72.0）

字

2

＝2.772 字

2

＝0.857 Z＝0.013 Z＝-1.552 字

2

＝43.954 字

2

＝3.662 字

2

＝30.980

0.096 0.355 0.403 0.002 0.000 0.056 0.000

2分 3分

41�（21.9） 34�（18.2）

22�（19.6） 17�（15.2）

19�（25.3） 17�（22.6）

严重脓毒症 感染性休克

38�（20.3） 49�（26.2）

22�（19.6） 11（ 9.8）

16�（21.3） 38�（50.7）

既往基础疾病〔例（%）〕

肿瘤

CHS评分〔例（%）〕

731· ·



中华危重病急救医学 2013年 12月第 25卷第 12期 Chin�Crit�Care�Med，December��2013，Vol.25，No.12

3 讨 论

危重病患者病死率高，本研究中为 40.1%。高病

死率由多种因素造成，基于 PIRO 概念，本研究从机

体的易感性（predisposition）、损伤因素（injury）、对损

伤因素所引起的反应（response）以及损伤因素所致

器官功能障碍（organ�dysfunction）等方面进行评估。

在对本组危重病患者的研究中发现， 基于 PIRO 的

模型能够更好地反映患者的预后， 其中基础疾病损

伤造成的机体反应和器官功能障碍均可显著影响患

者预后，PCT 并不是一个影响预后的独立危险因素。

患者易感性（亦称自身因素）在危重病患者的病

程发展、预后等方面起着重要作用，如何定义这些自

身因素仍然是个难题

［

12-16

］

。 本研究用年龄、性别、既

往基础疾病等定义机体的易感性， 发现基础疾病评

分是反映患者预后的独立危险因素。 本研究中的损

伤因素指标有感染部位、血浆内毒素水平、是否合并

菌血症和真菌感染等，结果显示，血浆内毒素水平在

存活组和死亡组之间无显著差异， 血培养阳性及合

并真菌感染只占少数， 因此解释上述变量需要更多

病例。 机体对损伤因子的反应指标有 APACHEⅡ评

分、APS评分、PCT、感染程度等。 PCT 是临床广泛应

用的炎症指标

［

17-18

］

，在本研究中虽然死亡组 PCT 水

平显著高于存活组， 但其并不是一个预测预后的独

立危险因素； 是否合并严重脓毒症 / 感染性休克直

接决定着危重病患者的预后（字

2

＝13.413）。 损伤造

成的炎症反应程度和器官功能障碍情况直接决定患

者的预后，因此，降低过度的炎症反应，积极器官功

能支持对于危重病患者至关重要。

对危重病患者的评分系统众多， 除本研究采用

的评分系统外， 还包括简明急性生理功能评分系

统Ⅱ（SAPⅡ）及 logistic 器官功能障碍系统（LODS）

等

［

19-22

］

，但其中 APACHEⅡ和 SOFA 评分较为常用，

往往用于病情评估、预后判断、治疗效果评价和临床

科研等

［

23-26

］

。 SOFA 评分反映器官功能障碍情况，包

括呼吸、血液、循环、神经、肾脏和肝脏功能等，已经

广泛应用于重症胰腺炎、重度颅脑外伤、脓毒症及重

型肝炎、 肝功能衰竭等患者的器官功能评估和预后

研究

［

27-32

］

。 APACHEⅡ评分由年龄、CHS 评分、APS

评分三部分组成， 目前已经发展到 APACHEⅣ，国

内以 APACHEⅡ应用最为多见

［

33-35

］

。本研究发现，基

础疾病评分较年龄和 CHS 评分更能反映患者的病

情，年龄越大，基础疾病越多，患者预后越差，提示临

床医生对于这些患者应及早重视，采取相应措施；本

研究结果显示， 器官功能障碍显著影响预后，SOFA

评分每增加 1分，死亡风险即增加 1.498 倍。

本研究存在以下不足之处：①为回顾性研究，纳

入病例数相对较少， 未能提出一个具体的类似于既

往研究的基于 PIRO 概念的评分方法判断预后

［

36-37

］

。

②终点观察指标只有 28�d 病死率，而未考虑呼吸机

使用时间、住院时间、院内病死率以及长期病死率。

③在损伤因素中未统计不同致病微生物的影响；在

器官功能障碍中未考虑单个器官功能障碍的情况。

④在机体反应和器官功能障碍中， 严重脓毒症和感

染性休克的诊断本身包含器官功能障碍的情况，因

此不可避免在机体反应和器官功能障碍两方面存在

着重叠的情况。 ⑤当前已经有很多研究聚焦于与感

染相关基因多态性等方面

［

38-40

］

，本研究未涉及此方

面。 尽管存在以上不足，基于 PIRO 概念的模型有助

于危重病患者预后的评估， 对于那些基础疾病评分

较高、炎症反应较重以及存在器官功能损害的患者，

积极治疗也许有助于降低其病死率。
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·科研新闻速递·

需行机械通气的危重病患者艰难梭状芽胞杆菌感染的流行病学调查

在美国，艰难梭状芽胞杆菌是院内感染的主要细菌之一。 最近美国学者进行了一项回顾性队列研究，旨在了解美国重症监

护病房（ICU）中需行机械通气患者艰难梭状芽胞杆菌感染的流行情况及其对患者预后的影响。研究对象为收住于美国巴恩斯 -

犹太医院、梅奥医学中心、克瑞顿大学医学中心 3 个教学医院 ICU 并在入科 48�h 内需行机械通气辅助呼吸的患者。 结果显示：

研究人员共对 5�852 例患者进行了统计分析，有 386 例患者（6.6%）在院内发生了艰难梭状芽胞杆菌感染（5.39 例 /1�000 住院

日），其中脓毒性休克患者艰难梭状芽胞杆菌感染发生率为 34.7%。 艰难梭状芽胞杆菌感染患者与其他患者的院内病死率比较

差异并无统计学意义（25.1%比 26.3%，P＝0.638）， 但艰难梭状芽胞杆菌感染患者的平均住院天数（23�d 比 15�d，P＜0.001）及

ICU 住院天数（12�d 比 8�d，P＜0.001）均较其他患者明显延长。 研究人员据此得出结论：院内艰难梭状芽胞杆菌感染在需要机械

通气的危重病患者中非常常见，而艰难梭状芽胞杆菌感染会使患者的住院时间及 ICU 住院时间延长。

罗红敏，胡森，编译自《Crit�Care�Med�》，2013，41（8）:1968-1975
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