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【摘要】 对重症加强治疗病房（ICU）成人患者镇静方面的最新进展进行综述，强调浅镇静策略是目前

ICU 危重患者镇静的主要治疗原则，其主要内容包括 ： ① 目标导向的浅镇静应常规化，尽可能在镇静早期即达

标 ； ② 应摒弃常规使用苯二氮 类药物，尤其对有谵妄风险或已经有谵妄的患者 ； ③ 联合药物或非药物的有

效方法预防和治疗躁动 ； ④ 制定纳入疼痛、躁动和谵妄三者预防和治疗的 ICU 规范，将浅镇静策略融合在其中

执行。浅镇静也是目前 ICU 成人患者镇静策略优化选择的结果，但必须针对每位患者的需要进行个体化选择。

如何在国内目前医疗条件下做好具体可行的浅镇静方案仍需深入的研究，应进一步普及浅镇静的理念和可靠

的评估标准、培训等，制定适合自身 ICU 的规范。
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【Abstract】 The latest advance of sedation for critically ill adult patients in intensive care unit (ICU) was 

reviewed in order to provide certain clinical information for the ICU physicians about sedation. Guidelines, clinical 

research, Meta-analysis, and reviews in recent years were collected using electronic data base. Discussions included:  

① the definition of light sedation, and its effects on clinical outcome, stress, sleep and delirium; ② light sedation 

strategies included: the target population, the target sedation strategy and daily sedation interruption, clinical assessment 

and monitoring of sedation, selection of sedative drugs, light sedation extenuation; ③ light sedation strategies and 

pain, agitation, delirium control bundles; ④ the problems and prospects of light sedation. Light sedation is the main 

principle of currently ICU sedation strategy in critically ill adult patients. Goal-directed light sedation should be 

considered as a routine therapy in most clinical situation, and its goal should be achieved as early as possible in the 

early stage of sedation. Routine use of benzodiazepines should be avoided, especially in patients with or at a risk of 

delirium. Prevention and treatment of agitation with a combination of non-pharmacologic or pharmacologic methods; ICU 

specification rules for pain, agitation and delirium prevention and treatment should be made. Light sedation is the main 

ICU sedation strategy in adult patients now, but must be individualized for each patient.
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 重症加强治疗病房（ICU）危重患者因为病情、治疗必

需的各种干预措施以及 ICU 的特殊环境，ICU 镇静治疗已

成为一项基本的治疗措施，尤其对于机械通气和交流困难的

患者。镇静治疗可预防和治疗 ICU 患者的躁动及其不良后

果，可提供身体和精神上的舒适性（如减少焦虑、促进睡眠、

一定程度上消除不良记忆）、安全有效性（尤其对接受机械通

气和其他高级生命支持患者）和器官保护（降低伤害刺激的

传入、降低交感张力等），还可减少谵妄和认知功能障碍的发

生等，其最终目的是为了最大程度地改善危重患者的预后。

浅镇静已经成为目前镇静策略的主流实施方案，是近年 ICU

成人患者镇静的主要进展。2013 年美国重症医学会发布的

“ICU 成人患者疼痛（pain）、躁动（agitation）和谵妄（delirium）

治疗临床实践指南”（PAD 指南）中对于浅镇静给予了强力

推荐，即推荐滴定调整镇静药物剂量，以维持浅镇静而非深

镇静，除非有临床禁忌（+1B）［1］。这就要求临床医师能够深

入理解其意义并在具体实施时能够做到合理有效，以改善危

重患者的预后。现对成人危重患者以目标为导向的浅镇静

策略（TSS）的必要性和在具体实施方案上的进展进行综述。
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1 ICU 患者浅镇静的必要性

1.1 浅镇静的定义 ：浅镇静水平为患者可唤醒并遵嘱简单

动作，即睁眼、眼神交流、伸舌、握拳、扭动脚趾 5 个动作中能

做到 3 个［1］。深镇静指患者对疼痛无反应。镇静程度的评

估除了临床指标外，最有效、可靠的床旁量表为 Richmond 躁

动 - 镇静评分（RASS）和 Riker 镇静 - 躁动评分（SAS）。浅

镇静定义为：RASS 评分 -2～0 分，但也有研究认为 -2～1 分 

为浅镇静［2］；SAS 评分为 3～4 分［3］。

1.2 浅镇静与临床结局 ：机械通气仍然是 ICU 持续镇静的

主要适应证。Shehabi 等［4］的研究提示，ICU 机械通气 48 h

内发生过度镇静的患者比例高达 68%。长期深镇静的不利

之处在于 ：不能及时评判患者意识，增加并发症（如肌肉萎

缩和无力）、呼吸机依赖、静脉血栓栓塞病、压疮和谵妄，抑制

循环和胃肠蠕动，延长脱机时间和 ICU 住院时间，增加获得

性呼吸机相关性肺炎（VAP）的风险等［5］。尤其是镇静药物

引起的昏迷可能增加 ICU 患者的病死率，延长插管时间和

ICU 住院时间，并引起长期神经心理功能障碍［1］。大多数

ICU 患者通过浅镇静能够有效避免过度镇静并保证患者舒

适而安全有效，足够清醒有反应，容易判断能否脱机和拔管，

配合疼痛和谵妄评估，更易进行早期活动［3］。2013 年的研

究表明，浅镇静和使用非苯二氮 类药物有助于改善患者的

临床结局，包括缩短机械通气时间和 ICU 住院时间，减少谵

妄和认知功能障碍的发生等［1］。

1.3 浅镇静与应激 ：有研究表明浅镇静会增加生理应激反

应，但并不伴随心肌缺血发生率增加［1］，对其他器官的影响

尚需进一步研究。镇静深度与患者转出 ICU 后心理应激的

关系并不密切。有研究证实浅镇静可以缩短机械通气时间，

降低创伤患者出院后 4 周内心理应激的发生率［6］；但 2014

年的综述又显示 ：浅镇静不能减少创伤后应激障碍（PTSD），

但可以缩短 ICU 住院时间和机械通气时间［7］。

1.4 浅镇静与睡眠 ：ICU 镇静对患者睡眠质量的影响也

是近年来的研究热点。2012 年有研究表明，ICU 机械通气

患者使用右美托咪定夜间镇静（21 ：00～06 ：00，RASS 评

分 -1～-4 分）时仍存在明显的睡眠紊乱，但该研究缺乏对

照组［8］。2014 年的一项研究显示，血流动力学稳定的 ICU

患者，使用右美托咪定维持浅镇静（RASS 评分 -1～-2 分）

可在一定程度上改善睡眠周期和结构［9］。但至今尚缺乏大

样本的研究证实浅镇静对 ICU 患者睡眠的影响。

1.5 浅镇静与谵妄 ：至今尚无随机对照研究表明浅镇静较

深镇静可以减少谵妄。也有研究者质疑药物昏迷、深镇静

和谵妄之间的联系。最近一项在马来西亚 11 家医院进行的

旨在探讨镇静深度对机械通气重症患者（n＝259）远期预后

影响的多中心研究显示，除去药物选择的因素，早期镇静过

深（机械通气开始 48 h 内）是脱机时间延长、院内病死率和 

180 d 病死率升高的独立危险因素，但与谵妄的发生无关［5］。

另外一项国际多中心研究（2 个国家 25 家医院 251 例患者）［4］

也是针对早期镇静对机械通气重症患者长期病死率的影响，

结果显示，早期深度镇静是延迟拔管和 180 d 病死率的独立

负性预测指标，但与谵妄的发生无关，该研究还特别强调了

应重视开始机械通气后 4 h 内的镇静深度。

2 ICU 浅镇静的具体实施方案

2.1 实施浅镇静的目标人群 ：没有一种镇静策略能适合所

有 ICU 患者。不同患者病情不同，同一位患者的不同阶段所

需的镇静深度也不同。浅镇静不适宜的人群包括 ：咪唑安

定撤药综合征、使用肌松药物、急性冠脉综合征 24 h 内、严

重颅内高压、多发肋骨骨折（链枷胸）、缺血缺氧性脑病继发

抽搐、重度急性呼吸窘迫综合征（ARDS）急性期等。临床医

师以患者为中心的床旁监测和药物滴定是调整合适镇静深

度的最佳方法。镇静目标需要根据患者的情况随时进行评

估和调整，以避免镇静过浅或过深。在药物的使用中应遵循

最小化镇静原则，即使用能达到目标镇静的最小药物剂量。

2.2 浅镇静的实施方案 ：ICU 机械通气患者的浅镇静应以

镇痛为先，在此基础上可以通过 TSS 或每日镇静中断（DSI）

来实施，两者均可减少插管时间，DSI 还可减少住院天数［1］。

但是没有高质量的对比研究确定 DSI 和 TSS 对于患者舒适

度、VAP、谵妄预防及 ICU 成本的影响。因为目前 DSI 和

TSS 的循证证据相同，PAD 指南中推荐二者均可用于机械

通气 ICU 患者的每日自主呼吸试验（SBT）以减少机械通气

时间和持续镇静的需要，因此还需要更多的研究来确定这两

种方法的获益［1］。在撤机过程中使用 TSS 进行 SBT 前，不

需要停止镇静药物，只要 ICU 患者可以有足够的自主呼吸

驱动、咳嗽、合作即可［3］。PAD 指南中并不推荐在 TSS 的基

础上联合使用 DSI，2012 年的一项多中心研究也表明，联合

TSS 或 DSI 镇静策略对于 ICU 患者没有净获益［10］。

 DSI 在 2002 版美国发布的镇静指南中得到推荐，因为

在单中心、128 例患者的随机研究中发现其能明显缩短 ICU

患者的机械通气时间和 ICU 住院时间，但在之后的随机研

究并未得到一致结果。相关研究方法学上的局限有 ：单中

心研究、撤机过程不规范、DSI 由研究人员执行等。近期也

有研究者质疑 DSI 的临床可行性［10-11］。2012 年一项研究［10］

对比了 DSI 和 TSS（n＝423），发现两组患者在机械通气时间、

ICU 住院时间和总住院时间上均无差异，但 DSI 组需要更多

的阿片类和苯二氮 类药物，护士工作量增加。DSI 的益处

更依赖于当地的镇静实践方法，如果患者处于浅镇静，DSI

并无额外的益处，反而增加了护士的工作量和药物使用［10］。

2.3 ICU 浅镇静的评估和监测 ：镇静评估是 ICU 患者使用

镇静药物的基础，在进行镇静之前，首先要确定 ICU 工作人

员了解了评估指标和患者镇静的需要，如果不使用量表评估

滴定镇静药物已达到特定的镇静终点，往往会使镇静过度或

过浅［12］。所有 ICU 患者都必须评估和记录镇静评分（RASS

或 SAS），至少 2～3 h 1 次，如果需要应该更频繁监测。

 其他镇静监测和评估脑功能的指标，如听觉诱发电位

（AEP）、脑电双频指数（BIS）等，建议用于特殊人群，如昏迷、

瘫痪或接受肌松剂的 ICU 患者的辅助评估。尤其是使用肌

松剂的患者需要充分的深镇静，药物剂量要比普通剂量大，

须使用 BIS 或 AEP 来监测镇静深度。目前 BIS 监测在 ICU
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患者中并未常规使用，其是否获益还有争论，因为头皮肌肉

的肌电图可引起伪差影响监测结果。脑电图的监测可用于

已知或高危癫痫（颅内出血、脑外伤、不明原因的昏迷、脑血

管意外）或怀疑有癫痫的患者来监测无抽搐型癫痫活动，或

用于颅内高压患者滴定电抑制药物以达到爆发抑制［1］。

 在镇静过程中，对 ICU 患者生命体征的监测及镇静副

作用的监测也很重要，因为 ICU 患者在疾病的发展过程中

也有可能合并其他脑病而出现意识问题，而深镇静可能会掩

盖相应的临床表现，所以应注意鉴别诊断。

2.4 ICU 浅镇静药物的选择 ：苯二氮 类药物（特别是咪

唑安定）、异丙酚和右美托咪定是临床使用最多的镇静药物。

阿片类药物也有镇痛镇静作用，巴比妥类、安定、氯胺酮、抗

精神病类药物、七氟醚极少用于成人镇静。PAD 指南建议

在镇静策略中优先选用非苯二氮 类药物（异丙酚或右美托

咪定）而不是苯二氮 类药物以改善机械通气患者的临床结

局（+2B）［1］。在浅镇静策略中也是如此。

 2013 年的一篇纳入 6 个研究共 1 235 例患者的 Meta 分

析显示，与苯二氮 类药物（咪唑安定、劳拉西泮）相比，非

苯二氮 类药物镇静（右美托咪定、异丙酚）可减少 ICU 住

院时间约 1.6 d，减少机械通气持续时间约 1.9 d，但两种镇静

方式间谵妄发生率和短期病死率相似［13］。此次 Meta 分析

更加支持 PAD 指南中推荐的 ICU 镇静首选非苯二氮 类药

物。也有研究表明，减少苯二氮 类药物的使用是预防谵妄

和缩短其持续时间的重要策略［14］。但值得强调的是，PAD

指南并没有强调在 ICU 镇静中不能使用苯二氮 类药物。

因为此类药物的抗焦虑、遗忘和抗惊厥作用仍然在 ICU 患者

镇静中较为重要。苯二氮 类药物也可为 ICU 患者使用异

丙酚和（或）右美托咪定不能有效或不能耐受镇静时提供药

物协同作用，也可以复合药物以减少阿片类药物的使用［3］。 

 近年来右美托咪定在 ICU 中的镇静地位得到了广泛认

可并开始常规使用。与传统镇静药物不同，右美托咪定的

作用位点不是下丘脑的 γ- 氨基丁酸系统，也无抗胆碱能

作用，而是作用于脑干蓝斑核诱发自然睡眠，使患者更易唤

醒，可合作。右美托咪定的镇痛机制仍有争论，但其具有的

中等程度的镇痛作用可以减少阿片类药物的使用。右美托

咪定的药理作用还包括可以减少皮质和皮质下层的投射系

统释放组胺，阻止组胺诱发的支气管痉挛。临床试验已经证

明，大剂量和长时间输注右美托咪定（1.0～1.5 μg·kg-1·h-1，

28 d）也是安全的［1］。右美托咪定最常见的副作用是心动过

缓和低血压、高血压，有可预见性，因为副作用主要发生在

快速的剂量调整和给予负荷剂量时，因此，右美托咪定可能

并不是治疗急性躁动的最佳选择。已有研究证明，非负荷剂

量输注右美托咪定在 ICU 机械通气外科患者中可以避免对

血流动力学的影响，而不影响其有效性［15］。研究表明，无论

在外科还是内科 ICU，右美托咪定都是进行浅镇静的可行选 

择［16］；ICU 患者进行 6 h 以上的右美托咪定镇静，不仅可预

防也可治疗谵妄［17］，但仍需更大规模设计良好的研究来证

明。右美托咪定可有效治疗 ICU 患者的疼痛、躁动和谵妄，

在机械通气患者中其与苯二氮 类药物相比可以改善患者

预后［14］，但在特殊人群如神经外科手术、创伤和产科患者中

的作用仍待确定。国内有研究比较了早期中重度颅脑损伤

患者应用右美托咪定和异丙酚的镇静效果，结果显示，右美

托咪定的镇静效果优于异丙酚，且能在早期轻度升高血浆

β- 内啡肽，减轻应激反应［18］。来自 5 个国家 68 个 ICU 的

数据，对 ICU 长期使用镇静药物的患者中右美托咪定和咪

达唑仑的经济成本进行了比较，结果显示，连续使用右美托

咪定能显著缩短住院时间及机械通气时间，从而显著降低了

ICU 总费用（约 9 679 美元）［19］。

 2012 年 Jakob 等［20］探讨了异丙酚和右美托咪定镇静

对长期机械通气患者（n＝498）预后的影响，结果表明两者

之间机械通气时间、ICU 住院时间、总住院时间和病死率均

无差异，但研究中未涉及两者对谵妄的影响。Xia 等［21］荟萃

分析（10 项 RCT 研究，n＝1 202）表明，与异丙酚相比，右美

托咪定缩短了 ICU 住院时间（＜1 d），同时降低了谵妄的发

生率，但两者间机械通气时间和病死率无差异。国内的另外

一项荟萃分析也显示，与咪达唑仑和异丙酚比较，右美托咪

定可以显著缩短重症患者的 ICU 住院时间和机械通气时间，

降低谵妄的发生率［22］。鉴于已证明谵妄对 ICU 患者预后有

重要影响，所以需要更多研究来证实以便于今后浅镇静药物

的选择。

 常用的阿片类镇痛药如吗啡既有镇痛作用，又有镇静

作用，有些研究中所谓的“no sedation”中其实使用了吗啡，

所以并不是无镇静。因为芬太尼的短效、无中间活性代谢产

物、血流动力学相对稳定等特点，其使用范围日益广泛，但其

时 - 量相关半衰期较长，还有肾脏蓄积、镇静效果弱于吗啡

等问题，因此其替代吗啡的临床获益仍需进一步验证［23］。

 新型异丙酚与异丙酚不同，其为水溶性，通过碱性磷酸

酶作用生成异丙酚起作用。新型异丙酚对 ICU 机械通气患

者有很好的耐受性，短期镇静（12 h）有效，但对于浅镇静相

关的研究尚无报道［24］。

 没有任何一种药物绝对优于其他药物可以满足所有临

床情况的需要。需强调的是，联合使用两种或多种镇静药物

也许更能可靠地维持按患者需求而设定的浅镇静目标，而不

是非此即彼的药物选择策略。Shehabi 等［2］进行的前瞻性多

中心 RCT 研究结果显示，与传统的镇静策略相比，以右美托

咪定为基础镇静药、采用异丙酚调节镇静深度，早期浅镇静

目标为导向（early goal-directed sedation），将患者在接受机械

通气的早期镇静水平维持在 RASS 评分 -2～1 分，能够降低

过度镇静的发生率，临床可行并安全，可以减少苯二氮 类

和异丙酚的用量以及物理束缚的使用。虽然此研究的样本

量较少，但验证了其可靠性和安全性，已经开始国际性多中

心研究的进一步论证。

 选择浅镇静药物必须根据患者情况和临床环境，需要

考虑的核心因素有 ： ① 个体化镇静方案 ：患者躁动的原

因、镇静的特定适应证和镇静目标、镇静需要的持续时间。 

② 镇静药物在特殊人群中的作用 ：需考虑镇静药物的起效
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时间、作用时间、副作用，与其他药物的相互作用，ICU 的相

对禁忌证（年龄、肝肾功能、血流动力学和呼吸状态可以耐

受的程度）和药物的相互作用。选择药物后复合和维持剂

量除了上述因素外，还应考虑体质量、饮酒史、用药史等。 

③ 使用某种镇静药物时的总医疗费用，而非只是药物费用。

2.5 ICU 浅镇静的撤除 ：撤除浅镇静应该个体化。在长时

间的镇静治疗后，脂溶性药物在外周组织的积聚需要逐渐

清除。如果镇静药物的使用小于 7 d，或使用药物虽大于 

7 d 而无药物蓄积作用，可以不用减量而停药。但是如果镇

静药物使用大于 7 d，表现出快速耐受（增加剂量才能达到同

样深度的镇静），则需要每日逐渐减少原剂量的 10%～25%。

撤药过程中需严密监测是否出现撤除综合征，异丙酚、苯二

氮 类药物、阿片类药物、右美托咪定都会出现此问题，可以

逐步减量或加用相应口服药物来预防，但上述结果大多只是

来自于病例报告［25-26］，仍需进一步研究。如果患者是联合

用药，建议最后停用阿片类药物以避免患者从疼痛中醒来。

3 浅镇静策略与 ICU 疼痛、躁动、谵妄的整体治疗策略

 疼痛、躁动和谵妄三者密不可分，镇静策略应融合在

ICU 对于疼痛、躁动和谵妄的整体治疗策略中（ICU PAD care 

bundle），应常规对每一位患者进行疼痛、镇静和谵妄的评

估，进行疼痛的有效管理和浅镇静策略，预防躁动和谵妄，将

对三者的整体治疗结合起来制定符合自身 ICU 的规范，已

经有研究表明，ICU PAD care bundle 可以明显改善 ICU 患者

的预后及降低医疗费用［3］。

 躁动通常是多因素的，在镇静治疗之前，必须确定躁动

的原因并进行处理。躁动的原因主要有焦虑、疼痛、谵妄、呼

吸困难等，可能是一种或多种，每个原因都应有相应的目标

治疗，对于多种原因引起的要联合用药。在使用药物的同时，

还要应用非药物措施，如与患者经常沟通、家属定期探望，建

立正常的睡眠周期改善睡眠、早期活动等，以及认知行为治

疗，如音乐疗法、引导性的想象、放松疗法等。所有的药物和

非药物措施首先要确定其对患者的安全性。需要综合措施

和多学科的支持，包括医师、护士、呼吸治疗师、药师、医院管

理者、患者和家属的参与，ICU 患者和家属可以协助具体实

践措施的实行和维持。推荐多学科联合的 ICU 团队以促进

PAD 指南的临床应用，还有制定镇静流程规范、质控清单、

医嘱套餐和 ICU 质量查房讨论等手段，以加强对镇静的管

理［1］，使浅镇静成为每位患者每日 PAD 整体治疗的一部分。

在具体实践中，也依赖于护士 / 患者比例、护士受训练的程

度和当地的医疗实践。

4 ICU 浅镇静存在的问题和展望

 浅镇静是现有医疗条件下镇静策略优化选择的结果，

目前存在的问题有浅镇静适应人群的选择和时机的选择，需

要及时识别不适宜浅镇静的人群 ；镇静药物的选择及联合

应用问题 ；对于特殊人群及时的临床监测等。如何在国内

目前医疗条件下做好具体可行的浅镇静方案仍需进一步的

深入研究，应进一步普及浅镇静的理念和可靠的评估标准，

适当增加护士数量和培训，制定适合自身 ICU 的 PAD 规范

等。目前浅镇静相关的研究焦点为 ：早期目标浅镇静，联合

措施达到目标浅镇静，实施浅镇静对器官功能的影响，尤其

是浅镇静诱发的神经 - 内分泌反应模式及其可能介导的次

级损害、临床效益比等［27］。

5 小 结

 浅镇静策略是目前 ICU 危重患者镇静推荐的治疗原

则，但必须针对每位患者的需要实行个体化 ： ① 首先进行

有效的疼痛治疗 ； ② 目标导向的浅镇静常规化，尽可能在

镇静早期即达标 ； ③ 摒弃常规使用苯二氮 类药物，尤其在

有谵妄风险或已经有谵妄的患者 ； ④ 用药物或非药物的联

合有效的方法预防和治疗躁动 ； ⑤ 纳入疼痛、躁动和谵妄

三者预防和治疗的 ICU 规范，将浅镇静策略融合在其中执

行，是避免过度镇静的可行方法，目的是为 ICU 患者提供舒

适和最大程度的改善预后。
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·科研新闻速递·

p38 丝裂素活化蛋白激酶抑制剂 Dilmapimod（度马莫得） 
用于防治严重创伤合并急性呼吸窘迫综合征患者的安全性： 
一项Ⅱ期剂量递增试验结果分析

 目前尚无对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）预防和治疗的药物方案。早期炎症失调很可能会对 ARDS 的发展和预后产生

重要的影响。p38 丝裂素活化蛋白激酶（p38MAPK）是多种炎性介质参与的急性器官功能障碍的关键调节因子，是一类新兴

细胞因子抑制类抗炎药物作用的靶点。一些临床前研究结果显示，p38MAPK 抑制剂能够减轻胰腺炎和烧伤后引起的肺损伤。

为此，美国的研究人员进行了一项Ⅱa 期多中心随机双盲安慰剂对照平行试验，以评估一种新型 p38MAPK 抑制剂 Dilmapimod 

（度马莫得）用于损伤程度评分＞16 分、存在 ARDS 发生风险患者（排除颅脑外伤患者）的疗效。研究人员将受试者随机分为

4 个独立的队列，分别静脉输注不同剂量的 Dilmapimod 4 h 或 24 h（连续 3 d）或给予安慰剂治疗。结果显示 ：该研究共纳入

77 例患者，尽管危重患者中出现不良事件的情况较为普遍，但总体来说患者对 Dilmapimod 的耐受性良好，均未出现临床相关

的安全性问题。药代动力学模型显示，给予高剂量 Dilmapimod（10 mg）并连续输注超过 24 h 的给药方案可以达到最佳的血药

浓度，且 C- 反应蛋白、白细胞介素（IL-6、IL-8）和可溶性肿瘤坏死因子受体 1（sTNFR1）的差异在高剂量组与安慰剂组间最大。

虽然该研究并未特别针对 ARDS 进行评价，但 ARDS 的发生率较低（2.6%，2/77）。研究人员据此得出结论 ：新型 p38MAPK 抑

制剂 Dilmapimod 的耐受性良好，值得进行更大规模的临床试验以进一步评估其在 ARDS 和其他器官损伤中的预防作用。

罗红敏，编译自《Crit Care Med》，2015， 43（9）：1859-1869


