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【摘要】 目的  探讨急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者机械通气（MV）不同时间点氧合指数对预后的评

估价值。方法  采用回顾性分析方法，选择 2014 年 2 月至 2016 年 6 月中国医科大学附属第一医院急诊科收

治的 228 例 ARDS 患者。所有患者均进行 MV 治疗，在实施保护性通气策略 30 min 后采用压力控制通气（PCV）

实施肺复张（RM）。于 MV 即刻、RM 后及 MV 6、12、24 h 进行动脉血气分析，计算氧合指数，并收集患者生命体

征、实验室数据、超声心动图、序贯器官衰竭评分（SOFA）、MV 时间及呼吸机相关参数等指标。将患者按 28 d 

预后分为存活组和死亡组，其中存活患者再分为高水平和低水平氧合指数组（氧合指数分别为≥150 mmHg

和＜150 mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）。比较存活租和死亡组各项临床指标的差异；RM 后氧合指数与 MV 各

时间点氧合指数的相关性采用双变量相关分析；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评估各时间点氧合指数对

ARDS 患者 28 d 预后的预测价值。结果  228 例患者 28 d 内死亡 99 例，存活 129 例，病死率 43.4%。① 存活

组和死亡组患者 RM 后及 MV 6、12、24 h 氧合指数均呈持续升高趋势，且死亡组显著低于存活组（均 P＜0.05）。

MV 即刻及 RM 后高水平与低水平氧合指数组间 MV 时间无明显差异；而 MV 6、12、24 h 高水平氧合指数组

MV 时间明显短于低水平氧合指数组（均 P＜0.01）。② MV 24 h 死亡组血肌酐（SCr）、脑钠肽（BNP）、血乳酸

（Lac）、右室内径、SOFA 评分显著高于存活组，动脉血氧分压（PaO2）、血小板计数（PLT）、右室射血分数（RVEF）

显著低于存活组（均 P＜0.05）。③ MV 24 h 死亡组呼气末正压（PEEP）、潮气量（VT）、分钟通气量（VE）均显著

高于存活组，肺动态顺应性（Cdyn）显著低于存活组（均 P＜0.01）。④ 相关性分析显示，RM 后氧合指数与 MV 

6、12、24 h 氧合指数均呈显著正相关（r 值分别为 0.856、0.765、0.758，均 P＜0.001）。⑤ ROC 曲线显示，RM 后

氧合指数预测 28 d 预后的 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.688，当截断值为 80.75 mmHg 时，敏感度为 97.7%，特异

度为 42.4%，仅可用于初步判定预后；而 MV 6、12、24 h 氧合指数的 AUC 分别为 0.719、0.727、0.754，当截断值

为 171.50、192.14、161.75 mmHg 时，敏感度分别为 69.8%、67.4%、86.0%，特异度分别为 78.8%、78.8%、63.6%，

提示对 ARDS 患者 28 d 预后预测价值均较高，但各时间点间差异无统计学意义。结论  早期 RM 后氧合指数

能初步判定患者预后；而 MV 后的氧合指数对 ARDS 患者 28 d 预后有较好的预测价值，可以考虑用 MV 6 h 测

得的氧合指数来评估患者的预后。
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【Abstract】 Objective  To investigate the evaluation value of oxygenation index at different times of mechanical 
ventilation  (MV)  on  the  prognosis  of  patients  with  acute  respiratory  distress  syndrome  (ARDS).  Methods  A 
retrospectively  analysis  was  conducted.  A  total  of  228  patients  with  ARDS  admitted  to  Department  of  Emergency 
of  China  Medical  University  Affiliated  First  Hospital  from  February  2014  to  June  2016  were  enrolled.  All  patients 
underwent  MV  treatment,  and  recruitment  maneuver  (RM)  was  performed  by  pressure-controlled  ventilation  (PCV) 
30 minutes after the implementation of the protective ventilation strategy. Arterial blood gas analysis was performed at 
MV immediately, after RM and at 6, 12, 24 hours of MV, and oxygenation index was calculated. Vital signs, laboratory 
data,  ultrasonic  echocardiography,  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA)  score,  duration  of  MV,  and  ventilator 
related  parameters  of  patients  were  collected.  The  patients  were  divided  into  survivors  and  non-survivors  according 
to  the  prognosis  of  28  days.  The  survivors  were  subdivided  into  high  and  low  oxygenation  group  (oxygenation  index  
was ≥ 150 mmHg and < 150 mmHg,  respectively, 1 mmHg = 0.133 kPa). Differences  in clinical  indicators between 
survivors and non-survivors were compared. The correlation between the oxygenation index after RM and the oxygenation 
index  at  each  time  after MV was  analyzed  by  bivariate  correlation  analysis.  Receiver  operating  characteristic  (ROC) 
curve was plotted to analyze predictive value of oxygenation index measured at different times for the 28-day outcome of 
patients with ARDS.  Results  Among 228 patients, 99 patients died within 28 days, and 129 survived, with mortality 
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  急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是以肺容积减

少、肺顺应性降低、通气 / 血流比例严重失调为病

理生理特征，以进行性低氧血症、呼吸窘迫为主要

临床表现的危重症，其病死率高达 40%［1-2］。早期

快速准确诊断 ARDS 及评价预后尤为重要。无论是

1994 年欧美联席会议（AECC）标准［3］还是 2012 年

柏林标准［4］，氧合指数都是 ARDS 诊断及分级的重

要指标。但目前有关何时测定氧合指数及其对预后

的预测价值研究很少。本研究分析 ARDS 患者氧合

指数测定时间与预后的关系，旨在为临床及时准确

评估预后及救治 ARDS 患者提供依据。

1 资料与方法

1.1  病例选择：采用回顾性分析方法，选择 2014

年 2 月至 2016 年 6 月中国医科大学附属第一医院

急诊科收治的 228 例 ARDS 患者。纳入标准：发病 

24 h 内就诊；符合 ARDS 柏林标准［4］；既往无慢性

病史。排除标准：发病 24 h 内未及时就诊或首先于

基层医院就诊；不接受药物治疗及机械通气（MV）。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经医

院伦理委员会批准，所有治疗和检测均获得患者或

家属的知情同意。

1.3  肺复张（RM）方法：所有入选患者均给予 MV

治疗，在实施保护性通气策略 30 min 后给予 RM。

RM 前患者适当镇静，通畅气道。MV 采用压力控制

通气（PCV），峰压 40 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa），

呼气末正压（PEEP）20 cmH2O，维持 120 s，吸入氧浓

度（FiO2）1.00，呼吸频率 16～20 次 /min。完成后给

予容量控制通气（VCV），潮气量（VT）6～8 mL/kg，减

速波形，呼吸频率 16～20 次 /min，吸呼比 1：1～2.5， 

参照 ARDS 协作网（ARDSNet）研究描述的操作步

骤调整 FiO2 及 PEEP 值，以维持 RM 后的肺泡开放

并尽可能降低气道压［5］。

1.4  观察指标：记录患者 MV 即刻（0 h）、早期 RM

后及 MV 6、12、24 h 氧合指数，同时记录患者 MV

即刻及 MV 24 h 生命体征、实验室数据、超声心动

图、序贯器官衰竭评分（SOFA）。记录患者 MV 时间

及呼吸机相关参数。

1.5  病例分组：将 ARDS 患者按 28 d 预后分为存

活组和死亡组。按 MV 各时间点氧合指数将存活患

者分为高水平和低水平氧合指数组（氧合指数分别 

为≥150 mmHg 和＜150 mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）。

1.6  统计学方法：采用 SPSS 19.0 统计软件处理数

据。先进行单样本正态性检验，符合正态分布的计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用 t 检验，

多组间比较采用单因素方差分析；非正态分布的计

量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采

用非参数检验。RM 后氧合指数与 MV 各时间点氧

合指数的相关性采用双变量相关分析；绘制受试者

rate of 43.4%. ① The oxygenation index after RM and at 6, 12, 24 hours after MV in survivors and non-survivors showed  
a continuously increased tendency, which was significantly lower in non-survivors than that in survivors (all P < 0.05). 
There was no significant difference  in  the duration of MV between high oxygenation group and  low oxygenation group 
at MV immediately and after RM, but the duration of MV in high oxygenation group was significantly shorter than that 
of the low oxygenation group at 6, 12, 24 hour of MV (all P < 0.01). ② After ventilation for 24 hours, serum creatinine 
(SCr), brain natriuretic peptide (BNP), lactate (Lac), right ventricular internal diameter, and SOFA score in non-survivors 
were significantly higher than those of survivors, and arterial partial pressure of oxygen (PaO2), platelet (PLT) and right 
ventricular  ejection  fraction  (RVEF) were  significantly  lower  than  those of  survivors  (all P < 0.05). ③ After 24 hours 
ventilation, positive end-expiratory pressure  (PEEP),  tidal volume  (VT), and minute ventilation  (VE)  in non-survivors 
were significantly higher than those of survivors, and static compliance of thorax (Cdyn) was significantly lower than that 
of survivors  (all P < 0.01). ④ It was shown by correlation analysis  that  the oxygenation  index after RM was positively 
correlated with  those  at  6,  12,  24  hours  of MV  (r  values were  0.856,  0.765,  and  0.758,  respectively,  all P  <  0.001).  
⑤ It was shown by ROC curve that the area under the ROC curve (AUC) of the oxygenation index after RM for predicting 
28-day prognosis was 0.688. When the cut-off value was 80.75 mmHg, the sensitivity was 97.7%, and the specificity was 
42.4%, which could only be used for preliminary judgment of prognosis. The AUC of oxygenation index at 6, 12, 24 hours  
of  MV  for  28-day  survival  of  ARDS  patients  were  0.719,  0.727,  0.754,  respectively. When  the  cut-off  values  were 
171.50, 192.14, and 161.75 mmHg,  the sensitivity was 69.8%, 67.4%, 86.0%, and  the specificity was 78.8%, 78.8%, 
and 63.6%, respectively. It indicated that the predictive value was higher, and no significant difference was found among 
the oxygenation  index at different  time points.  Conclusions  The oxygenation  index after  the early stage of RM can 
preliminarily determine the prognosis of patients. The predictive value of oxygenation index after MV for 28-day survival 
of ARDS patients was higher, so  the oxygenation  index measured at 6 hours of MV may be considered to evaluate  the 
prognosis of patients with ARDS.

【Key words】  Acute  respiratory  distress  syndrome;  Mechanical  ventilation;  Recruitment  maneuver;   
Oxygenation index;  Prognosis
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National Clinical Key Specialty Construction Project of China (2013-544)
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工作特征曲线（ROC），评估 MV 各时间点氧合指数

对 ARDS 患者 28 d 预后的预测价值。P＜0.05 为差

异具有统计学意义。

2 结 果

2.1  一般资料：228 例 ARDS 患者中男性 126 例，

女性 102 例；年龄 18～92 岁，平均（58±18）岁；发

病 28 d 内死亡 99 例，存活 129 例，病死率 43.4%。

存活组男性 75 例、女性 54 例，年龄 21～92 岁，平均 

（59±19）岁；死亡组男性 51 例、女性 48 例，年龄 

18～86 岁，平均（58±16）岁。两组性别和年龄比较

差异无统计学意义（均 P＞0.05），说明两组一般资

料均衡，有可比性。

2.2  各时间点氧合指数（图 1）：存活组和死亡组

RM 后及 MV 6、12、24 h 氧合指数均较 MV 即刻明

显升高（均 P＜0.05），且呈持续升高趋势。两组 MV

即刻氧合指数比较差异无统计学意义（P＞0.05），而

RM 后及 MV 6、12、24 h 死亡组均显著低于存活组

（均 P＜0.05）。

2.3  MV 时间（图 2）：将存活患者以 MV 0 h 及 RM

后氧合指数分组，高水平氧合指数组与低水平氧合

指数组 MV 时间无明显差异（均 P＞0.05）；而以 MV 

6、12、24 h 氧合指数分组，高水平氧合指数组 MV

时间均明显短于低水平氧合指数组（均 P＜0.01）。

表 1 28 d 存活组与死亡组 ARDS 患者 MV 即刻及 MV 24 h 生命体征、实验室数据、超声心动图及 SOFA 评分比较

组别 时间
例数
（例）

HR
（次 /min，x±s）

SBP
（mmHg，x±s）

RR
（次 /min，x±s）

PaO2

（mmHg，x±s）
PaCO2

（mmHg，x±s）
Lac

（mmol/L，x±s）
pH 值

（x±s）

存活组 MV 即刻 129 108±22 120±25 25±6 57±24 34±  5 4.80±2.93 7.41±0.15
MV 24 h 129 105±22 a 117±25 a 22±6 a 107±19 a 41±14 a 1.99±1.17 a 7.39±0.07

死亡组 MV 即刻   99 117±24 110±23 27±7 51±11 32±  5 5.26±2.72 7.46±0.17
MV 24 h   99 114±24 a 107±23 a 24±7 a 87±27 ab 36±15 3.99±3.17 ab 7.43±0.17

组别 时间
例数
（例）

PLT（×109/L，
x±s）

TBil 〔μmol/L， 
M（QL，QU）〕

BUN（mmol/L，
x±s）

SCr（μmol/L，
x±s）

BNP（ng/L，
x±s）

右室内径
（mm，x±s）

RVEF
（x±s）

SOFA 评分
（分，x±s）

存活组 MV 即刻 129 177±58 17.8（13.6，23.2） 10.6±3.1 113±48 311±210 16±3 0.57±0.04 8.6±2.5
MV 24 h 129 170±81 19.1（11.1，24.2） 10.5±6.2 102±90 310±252 23±3 0.57±0.04 8.0±2.5 a

死亡组 MV 即刻   99 160±61 19.7（13.7，31.3） 11.5±5.1 145±87 429±285 17±3 0.55±0.05 9.8±2.6
MV 24 h   99 115±56 ab 20.9（16.8，27.9） 12.6±8.9 203±85 ab 509±386 ac 24±3 ac 0.53±0.05 ab 10.6±2.3 b

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，MV 为机械通气，SOFA 为序贯器官衰竭评分，HR 为心率，SBP 为收缩压，RR 为呼吸频率，PaO2 为动
脉血氧分压，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，Lac 为血乳酸，PLT 为血小板计数，TBil 为总胆红素，BUN 为尿素氮，SCr 为血肌酐，BNP 为脑钠肽，
RVEF 为右室射血分数；1 mmHg＝0.133 kPa；与 MV 即刻比较，aP＜0.01；与存活组比较，bP＜0.01，cP＜0.05

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，MV 为机械通气，RM 为肺复张；
1 mmHg＝0.133 kPa；与 MV 0 h 比较，aP＜0.05； 

与存活组比较，bP＜0.05，cP＜0.01

图 1  28 d 存活组与死亡组 ARDS 患者 MV 各时间点氧合指数比较

注：高水平和低水平氧合指数组氧合指数分别为≥150 mmHg 
和＜ 150 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）；MV 为机械通气， 

ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，RM 为肺复张； 
与 MV 0 h 比较，aP＜0.05；与低水平氧合指数组比较，bP＜0.01

图 2  MV 各时间点不同氧合指数组 ARDS 存活患者 MV 时间比较

2.4  临床资料（表 1）：在 MV 即刻，存活组与死亡

组患者生命体征、实验室数据、超声心动图、SOFA

评分等指标比较差异无统计学意义（均 P＞0.05）；

MV 24 h，死亡组血肌酐（SCr）、脑钠肽（BNP）、血乳

酸（Lac）、右室内径、SOFA 评分显著高于存活组，动

脉血氧分压（PaO2）、血小板计数（PLT）、右室射血分

数（RVEF）显著低于存活组（均 P＜0.05）。两组 MV 

24 h 心率（HR）、收缩压（SBP）、呼吸频率（RR）、Lac

较 MV 即刻明显下降，PaO2 明显升高（均 P＜0.05）；

存活组 PaCO2 较 MV 即刻明显升高、SOFA 评分明

显下降，死亡组 SCr、BNP、右室内径较 MV 即刻明

显升高，PLT、RVEF 明显下降（均 P＜0.05）。
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2.5  呼吸机相关参数变化（表 2）：MV 24 h 死亡组

PEEP、VT、分钟通气量（VE）显著高于存活组，而肺

动态顺应性（Cdyn）显著低于存活组（均 P＜0.01）。

度及判断预后，但其改善程度与预后相关［7］。

  研究表明，ARDS 时全身氧输送障碍，组织氧需

求明显增加，监测组织氧代谢情况对临床具有重要

的指导意义［8］。因此，ARDS 患者应及时有效地实

施 MV 以改善氧合。RM 是一个可以在 ARDS 患者

床旁进行的简单、低成本且有效的干预措施［9］。有

研究表明，RM 的应用可以维持氧合，减轻肺组织和

全身炎症反应［10］，同时能维持功能残气量及呼吸系

统顺应性，已经成为肺保护性通气策略的一个组成

部分［11-12］。一项系统综述表明，RM 可以使中度至

重度 ARDS 患者的病死率降低 6%［13］。目前常用的

RM 方法包括控制性肺膨胀法（SI）、呼气末压力递

增法（IP）和 PCV 法。有研究表明，无论哪种 RM 方

法都可以改善患者的氧合和肺顺应性，但 PCV 法对

肺泡的复张以及对血流动力学的影响均优于其他方

法［14］。因此，本研究采用PCV法实施RM。结果显示，

存活组与死亡组患者 RM 后氧合指数均较 MV 即刻

明显升高，且两组 HR、SBP、RR 均较 MV 即刻明显

下降，存活组氧合指数的改善程度较死亡组更明显。

  目前，对 ARDS 患者使用肺保护性通气已成为

标准的治疗策略，为避免患者因过度压力和容量而

导致肺损伤，平台压（Pplat）需维持在低于 30 cmH2O 

的水平。临床研究和动物实验均表明，采用小 VT

和使肺泡保持开放的最低 PEEP 这一通气策略可显

著改善 ARDS 患者存活率［15-17］，从而防止出现肺萎

陷伤［18］。如气道压过高、VT 过大，不仅可能导致

肺气压伤和肺容量伤，进而导致呼吸机相关性肺损

伤（VILI）［19］，还可能导致右心后负荷增加，甚至造

成右心功能不全［20］。本研究中，在 RM 后常规给予

两组患者保护性 MV 策略，结果显示，MV 24 h 死亡

组较存活组需要更高的 PEEP 和更大的 VT 以维持

目标氧合，胸壁顺应性是其中一项主要的影响因素。

ARDS 患者需要较高的气道压力来克服肺实质和胸

壁的弹性压力，胸壁顺应性的变化势必将影响打开

肺部所需的压力［21］。本研究显示，存活组 Cdyn 明

显高于死亡组，说明顺应性好的 ARDS 患者，其对

RM 的反应较好，氧合指数改善更明显，预后较好。

注：MV 为机械通气，RM 为肺复张

图 3  MV 各时间点氧合指数预测急性呼吸窘迫综合征（ARDS） 
患者 28 d 预后的受试者工作特征曲线（ROC）

－

表 2 28 d 存活组与死亡组急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
患者机械通气 24 h 呼吸机相关参数的比较（x±s）

组别
例数
（例）

PEEP
（cmH2O）

VT
（mL/kg）

VE
（L/min）

Cdyn
（mL/cmH2O）

存活组 129 9.48±1.15 7.4±0.9 9.3±1.3 58.40±6.56
死亡组   99 10.21±1.21 a 9.6±1.5 a 11.9±1.5 a 45.70±9.82 a

注：PEEP 为呼气末正压，VT 为潮气量，VE 为分钟通气量，Cdyn 
为肺动态顺应性；1 cmH2O＝0.098 kPa；与存活组比较，aP＜0.01

表 3 MV 各时间点氧合指数对 ARDS 患者 28 d 预后的预测价值

影响因素 AUC 95%CI 截断值 敏感度（%） 特异度（%） 阳性预测值（%） 阴性预测值（%）

RM 后氧合指数 0.688 0.558～0.818 80.75 97.7 42.4 68.9 95.3
MV 6 h 氧合指数 0.719 0.595～0.844 171.50 69.8 78.8 81.1 66.7
MV 12 h 氧合指数 0.727 0.608～0.846 192.14 67.4 78.8 80.6 65.0
MV 24 h 氧合指数 0.754 0.637～0.871 161.75 86.0 63.6 75.5 77.8

注：MV 为机械通气，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，RM 为肺复张，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

2.6  相关性分析：RM 后氧合指数与 MV 6、12、24 h

氧合指数均呈显著正相关（r 值分别为 0.856、0.765、

0.758，均 P＜0.001）。

2.7  各时间点氧合指数对 ARDS 患者 28 d 预后的

预测价值（图 3；表 3）：RM 后氧合指数可初步判定

预后，AUC 为 0.688；MV 6、12 及 24 h 氧合指数对

ARDS 患者预后预测价值较高，AUC 分别为 0.719、

0.727、0.754，但各时间点间差异无统计学意义。

3 讨 论

  ARDS 是急诊常见危重病，病情凶险，预后差。

目前，虽然对 ARDS 的认识及治疗技术有了长足的

进步，但并没有证据证明近年 ARDS 的病死率有下

降趋势［2，6］。有学者研究了氧合指数与 ARDS 预后

的关系，认为早期氧合指数并不能评价病情严重程
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  在 RM 后需要选定一个合适的 PEEP 以维持

肺泡开放。目前最常用的选定 PEEP 水平的方法

是根据 ARDSNet［5］提供的 PEEP/FiO2 表格。虽然

高 PEEP 值可以改善氧合、减少肺泡压力，但有时

也会导致肺过度膨胀和血流动力学不稳定［22］，过高

的 PEEP 会造成部分肺泡过度充气，进而增加 VILI

的发生率［23］，加重全身炎症反应，引起器官及骨髓

损伤，导致新发血小板减少［24］。因此，RM 后需根

据患者的血氧饱和度及循环状态反复调整呼吸机

参数。目前的数据显示，从设定 PEEP 到氧合稳定

所需时间并不确定［25］。有研究表明，当 PEEP 降低

时，PaO2、氧合指数、混合静脉血氧饱和度（SvO2）和

动脉血氧饱和度（SaO2）在 5 min 后即达平衡；而当

PEEP 升高时，各项平衡所需时间为 60 min 甚至更

长［26］。因此，RM 后仍需较长一段时间达到呼吸机

参数及氧合指数的稳定。本研究中 ROC 曲线分析

显示，RM 后的氧合指数对 ARDS 患者 28 d 预后的

预测价值较低，MV 6、12、24 h 氧合指数的预测价

值较高，但 3 者与 RM 后氧合指数均呈显著正相关。

急诊救治患者强调时间的紧迫性，要求早发现、早

诊断、早治疗。因此，应尽早对 ARDS 患者进行预

后评估。

  本文仍存在缺陷及不足： ① 样本量较小，可能

对结果有所影响； ② 未进行有创操作检测右心功

能，可能对结果造成影响。

  综上，氧合指数是评价 ARDS 患者预后的重要

指标。本研究结果显示：早期 RM 后的氧合指数能

初步判定 ARDS 患者的预后；而 MV 后的氧合指数

对ARDS患者28 d预后均有较好的预测价值。因此，

在急诊救治 ARDS 患者时，可以考虑用 MV 6 h 测定

的氧合指数来评估患者的预后，以便尽早对患者的

病情进行分级，从而作出医疗决策。
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·科研新闻速递·

更高呼气末正压可改善 ARDS 肥胖患者的存活率
  在急性呼吸窘迫综合征（ARDS）治疗中，高呼气末正压（PEEP）可减少肺泡反复开放和塌陷导致的肺损伤，但对病死率无

影响。肥胖可引起肺泡不张，提示高 PEEP 可能在肥胖患者中更具保护作用。因此有学者推测高 PEEP 对 ARDS 患者病死率

的影响与其肥胖状况有关。他们针对一项关于高 PEEP 与低 PEEP 通气策略在 ARDS 中疗效的多中心随机临床试验中的 505

例患者数据进行回顾性分析，以肥胖状态分层，分析 PEEP 策略与 60 d 病死率之间的关系。结果显示，在 ARDS 肥胖患者中，

使用高 PEEP 通气策略患者的病死率比低 PEEP 通气策略患者低（18% 比 32%，P＝0.04）；而在非肥胖者中，高 PEEP 组与低

PEEP 组具有相似的病死率（34% 比 23%，P＝0.13）。多变量分析显示，PEEP 通气策略对病死率的影响与患者肥胖状态相关

（P＜0.01）。研究者得出结论：较高水平的 PEEP 通气可改善 ARDS 肥胖患者的存活率。

喻文，罗红敏，编译自《Am J Med》，2016-10-27（电子版）

                               

ARDS 的他汀治疗：一项随机临床试验的个体患者数据荟萃分析

  近期有学者进行了一项随机临床试验的荟萃分析，旨在评估他汀类药物用于治疗成人急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的利

与弊。该荟萃分析调查了 2016 年 10 月 31 日以前有关他汀类药物和对照剂治疗成人 ARDS 患者的所有随机临床试验，并对

每个试验的个体患者数据进行收集整理。结果显示，共 6 个临床试验、1 755 例患者纳入荟萃分析。他汀类药物治疗对 28 d

病死率〔相对危险度（RR）＝1.03，95% 可信区间（95%CI）＝0.86～1.23〕、呼吸机使用天数〔均数差（MD）＝0.34 d，95%CI＝ 

-0.68～1.36〕或严重不良事件（RR＝1.14，95%CI＝0.84～1.53）均无显著影响。他汀类药物治疗后血清肌酸激酶或转氨酶水

平升高的发生率明显高于对照组（12.1% 比 8.9%；RR＝1.40，95%CI＝1.07～1.83，P＝0.015）。基于以上数据分析，研究者得

出结论：他汀类药物并不能使成人 ARDS 患者获益。虽然组间严重不良事件无明显差异，但治疗组血清肌酸激酶或转氨酶升

高的发生率增加。因此，不推荐他汀类药物用于治疗 ARDS 患者。

喻文，罗红敏，编译自《Intensive Care Med》，2016-12-21（电子版）

    

西维来司钠早期治疗对 ALI/ARDS 患者的疗效
  西维来司钠是新近研究成功的中性粒细胞弹性蛋白酶抑制剂，对实验性急性肺损伤（ALI）具有良好的保护作用，但其对

ALI/ 急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者的临床疗效仍存在争议。因此有学者进行了一项回顾性观察研究，旨在评价西维来司

早期治疗（入组 7 d 内）对 ALI/ARDS 患者病死率的影响。该研究的数据来自 2012 年日本全国行政数据库（DPC）。研究者采

用倾向评分加权法和 Cox 比例风险模型比较西维来司组和非西维来司组间的病死率。结果显示，共 4 276 例患者纳入分析，

其中 1 997 例患者在入院 7 d 内接受西维来司治疗，2 279 例未接受西维来司治疗。经调整混杂因素后，西维来司组 3 个月病

死率明显低于非西维来司组〔加权风险比为 0.83，95% 可信区间（95%CI）＝0.75～0.93，P＜0.002〕。多元回归分析显示，年龄

小、没有癌症、不需要血液透析和不使用大剂量甲泼尼龙与治疗成功（存活率）显著相关。研究者得出结论：在发病 7 d 内应

用西维来司治疗可以改善 ALI/ARDS 患者的预后。

喻文，罗红敏，编译自《Respirology》，2016-12-18（电子版）

  




