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·论著·

机械功对中重度急性呼吸窘迫综合征的诊断价值 
—— 基于 MIMIC-Ⅲ数据库的资料分析
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【摘要】 目的  基于美国重症监护医学信息数据库Ⅲv1.4（MIMIC-Ⅲv1.4）探讨机械功（MP）对中重度急性

呼吸窘迫综合征（ARDS）的诊断价值。方法  收集 MIMIC-Ⅲv1.4 数据库中 2001 年 6 月至 2012 年 10 月在美国

马萨诸塞州波士顿贝丝以色列女执事医疗中心住院进行有创机械通气至少 48 h 的 ARDS 患者的相关资料。提 

取患者人口统计学信息、疾病严重程度评分、ARDS病因、预后指标、通气前动脉血气分析和通气48 h内呼吸力 

学参数等。以通气前氧合指数（PaO2/FiO2）最低值将患者分为轻中度ARDS组（＞150 mmHg，1 mmHg≈0.133 kPa） 

和中重度 ARDS 组（≤150 mmHg），比较两组间基线特征的差异。采用 Logistic 回归法分析与 ARDS 严重程度

相关的独立危险因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），计算 ROC 曲线下面积（AUC），评价 MP 对中重

度 ARDS 的诊断价值，并用约登指数确定 MP 对中重度 ARDS 的诊断阈值。根据约登指数确定的 MP 最佳截点

值将所有 ARDS 患者分为高 MP 组和低 MP 组，绘制 Kaplan-Meier 生存曲线，分析两组患者的 28 d 生存状态。 

结果  共筛选出 403 例 ARDS 患者纳入分析，其中轻中度 ARDS 组 107 例，中重度 ARDS 组 296 例。两组患者

年龄、序贯器官衰竭评分（SOFA）、通气前 PaO2/FiO2 最低值、通气前最后一次 PaO2/FiO2、28 d 病死率、重症监护

病房（ICU）住院时间、机械通气时间、通气第 2 个 24 h 肺动态顺应性（Cdyn）及通气 48 h 内呼气末正压（PEEP）、

平台压（Pplat）、驱动压（ΔP）、呼吸频率（RR）、肺静态顺应性（Cst）、MP、吸入氧浓度（FiO2）差异均有统计学意

义。在调整了年龄、SOFA 评分、通气前最后一次 PaO2/FiO2 及相关呼吸力学参数等变量后，多因素 Logistic 回归

分析显示，更高的 ΔP、PEEP、MP 及更低的通气前最后一次 PaO2/FiO2 与中重度 ARDS 的发生独立相关〔优势

比（OR）和95%可信区间（95%CI）分别为1.137（1.032～1.252）、1.333（1.139～1.561）、1.102（1.030～1.179）、0.996

（0.993～0.998），均 P＜0.01〕。ROC 曲线分析显示，MP 诊断中重度 ARDS 的最佳截点值为 18.1 J/min（敏感度为

81.42%，特异度为 60.75%），AUC 为 0.745（95%CI 为 0.690～0.799）。根据 ROC 曲线得出的 MP 最佳截点值将

所有 ARDS 患者分为高 MP 组（＞18.1 J/min）和低 MP 组（≤18.1 J/min）；Kaplan-Meier 生存曲线显示，高 MP 组 

28 d 累积生存率明显低于低 MP 组（73.8% 比 85.1%；Log-Rank 检验：χ2＝5.660，P＝0.017）。结论  MP 是与

ARDS 严重程度相关的独立预测因素，可用于诊断中重度 ARDS。
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【Abstract】 Objective  To explore the diagnostic value of mechanical power (MP) in patients with moderate to 
severe acute  respiratory distress  syndrome  (ARDS) based on  the Medical  Information Mart  for  Intensive Care-Ⅲv1.4 
(MIMIC-Ⅲ  v1.4).  Methods  The  information  of  ARDS  patients  undergoing  invasive  mechanical  ventilation  for  no 
less than 48 hours who were hospitalized at Beth Israel Deaconess Medical Center in Boston, Massachusetts from June 
2001  to  October  2012  in  the MIMIC-Ⅲ  v1.4  were  collected.  The  demographics  of  patients,  disease  severity  scores, 
ARDS  etiology,  prognostic  indicators,  pre-ventilation  arterial  blood  gas  analysis  and  respiratory  parameters  within 
48  hours  of  ventilation  were  extracted.  According  to  the  lowest  oxygenation  index  (PaO2/FiO2)  before  ventilation,  the 
patients were divided into mild to moderate ARDS group (> 150 mmHg, 1 mmHg≈0.133 kPa) and moderate to severe 
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  急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 

syndrome，ARDS）是重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）常见的危重症之一，约 10.4% 的 ICU 住院

患者和23.4%的气管插管患者被诊断为ARDS，其中 

大约有 1/3 的病例可由轻度进展为中重度，从而增

加了病死率，成为临床治疗的难点［1］。机械通气可以

减少 ARDS 患者的呼吸功，改善低氧血症，然而由于

ARDS 进展的不同阶段及肺内病变组织对氧合策略

的不同反应，早期氧合指数（PaO2/FiO2）并不能完全

反映 ARDS 肺部疾病严重程度［2-3］。研究显示，机械

功（mechanical power，MP）有利于 ARDS 患者机械通

气过程中呼吸力学的动态监测及对肺损伤程度的全

面评估［4］。目前国内外关于 MP 对中重度 ARDS 诊

断阈值的研究较少，本研究旨在基于美国重症监护

医学信息数据库Ⅲ v1.4（Medical Information Mart for  

Intensive Care-Ⅲv1.4，MIMIC-Ⅲv1.4）探讨 MP 对中 

重度 ARDS 患者的诊断价值，以协助临床更准确地

进行 ARDS 严重程度分层，早期实施目标导向治疗。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：以回顾性研究方法从MIMIC-Ⅲv1.4 

61 532例次ICU住院患者数据中筛选出2001年6月 

至 2012 年 10 月在美国马萨诸塞州波士顿贝丝以色 

列女执事医疗中心住院进行有创机械通气至少 48 h 

ARDS group  ( ≤ 150 mmHg), and  the differences  in baseline characteristics between  the  two groups were compared. 
The independent predictors associated with the severity of ARDS were analyzed using Logistic regression. The receiver 
operator characteristic curve (ROC curve) was plotted. The area under ROC curve (AUC) was calculated to evaluate the 
diagnostic value of MP for moderate to severe ARDS. The Youden index was used to determine the diagnostic threshold 
of MP for moderate  to severe ARDS. According  to  the cut-off value of MP based on Youden index, all ARDS patients 
were  divided  into  high  and  low  MP  groups.  Kaplan-Meier  survival  curve  was  used  to  analyze  the  28-day  survival 
status  of  patients.  Results  A  total  of  403 ARDS  patients  were  enrolled  in  the  study,  including  107  subjects  with 
mild  to moderate ARDS and 296 with moderate  to severe ARDS. There were significant differences  in age, sequential 
organ  failure  assessment  (SOFA)  score,  the  lowest PaO2/FiO2  before  ventilation,  the  last PaO2/FiO2  before  ventilation,  
28-day mortality, the length of intensive care unit (ICU) stay, duration of mechanical ventilation, lung dynamic compliance 
(Cdyn)  in  the  second  24  hours  of  ventilation  and  positive  end-expiratory  pressure  (PEEP),  plateau  pressure  (Pplat), 
driving pressure (ΔP), respiratory rate (RR), lung static compliance (Cst), MP, inspired fraction of oxygen (FiO2) within  
48 hours of ventilation between  the  two groups. After adjusting variables such as age, SOFA score,  the  last PaO2/FiO2 
before ventilation, and  related  respiratory mechanics parameters, multivariate Logistic  regression analysis  showed  that 
higher ΔP, PEEP and MP,  and  lower  last PaO2/FiO2 before  ventilation were  independently  associated with moderate 
to severe ARDS [odds ratio (OR) and 95% confidence interval (95%CI) was 1.137 (1.032-1.252), 1.333 (1.139-1.561), 
1.102  (1.030-1.179),  and  0.996  (0.993-0.998),  respectively,  all P  <  0.01].  The ROC  curve  analysis  showed  that  the 
best cut-off value of MP for  the diagnosis of moderate  to severe ARDS was 18.1 J/min with sensitivity of 81.42% and 
specificity of 60.75%, and the AUC was 0.745 (95%CI was 0.690-0.799). According to the cut-off value of MP obtained 
by ROC curve, all ARDS patients were divided into high MP group (> 18.1 J/min) and low MP group ( ≤ 18.1 J/min). 
The Kaplan-Meier survival curve showed that the 28-day cumulative survival rate in the high MP group was significantly 
lower than that in the low MP group (73.8% vs. 85.1%; Log-Rank test: χ2 = 5.660, P = 0.017).  Conclusion  MP is an 
independent predictor of the severity of ARDS, and it can be used to diagnose moderate to severe ARDS.
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的 ARDS 患者［5］。

1.1.1  纳入标准：① 有创机械通气至少 48 h；② 符

合 2012 年 ARDS 柏林诊断标准［6］。

1.1.2  排除标准：① 非首次入院但首次入ICU；② 年 

龄＜18岁；③ 入ICU 48 h内拔管或死亡；④ PaO2/FiO2 

缺失，计算 MP 所需通气变量数据不完整。

1.1.3  伦理学：研究人员已完成美国国立卫生研究

院的“保护人类研究参与者”的网络课程，并获得了

MIMIC-Ⅲ数据库使用权限（编号：41699414）。本研

究是对第三方匿名公开数据库进行分析，该数据库

已经获得了机构审查委员会的批准，本研究也获得

连云港市第一人民院医学伦理委员会的审批（审批 

号：KY-20210607009-01）。

1.2  数据提取：用 pgAdmin 4.3 从数据库中提取数

据，包括年龄、性别、体质量指数、序贯器官衰竭评

分（sequential organ failure assessment，SOFA）、简化急

性生理学评分Ⅱ（simplified acute physiology score Ⅱ， 

SAPSⅡ）、ARDS病因、入 ICU 24 h内干预措施、预后

指标、通气前动脉血气分析〔pH、PaO2/FiO2、脉搏血

氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）〕、通气 48 h

内呼吸力学参数〔潮气量（tidal volume，VT）、呼气末

正压（positive end-expiratory pressure，PEEP）、平台压 

（plateau pressure，Pplat）、驱动压（driving pressure，ΔP）、 



·  37  ·中华危重病急救医学  2022 年 1 月第 34 卷第 1 期  Chin Crit Care Med，January   2022，Vol.34，No.1

呼吸频率（respiratory rate，RR）、肺静态顺应性（lung 

static compliance，Cst）、肺动态顺应性（lung dynamic 

compliance，Cdyn）、MP、吸入氧浓度（inspired fraction  

of oxygen，FiO2）〕。在通气48 h内，所有通气变量均提 

取每个 6 h 时间帧的最高值、最低值、平均值；24 h

通气变量提取最高均值与最低均值的平均值。

1.3  分组：根据通气前PaO2/FiO2最低值将患者分为

轻中度ARDS组（＞150 mmHg，1 mmHg≈0.133 kPa） 

和中重度 ARDS 组（≤150 mmHg）。

1.4  统计学分析：应用STATA 16.0软件进行数据分 

析。连续变量均呈非正态分布，以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕 表示，组间比较采用Mann-Whitney U检 

验；分类变量以百分比表示，组间比较采用χ2检验。 

采用 Spearman 秩和检验进行双变量相关性分析。

采用逐步后退消去法建立Logistic 回归模型，确定与 

ARDS严重程度相关的独立预测因素。由于通气24 h 

后各参数逐渐趋于稳定，故以通气第2个24 h MP作 

为连续变量进行相关性分析，采用受试者工作特征

曲线（receiver operator characteristic curve，ROC曲线）

评价MP对中重度ARDS的诊断价值，用约登指数确

定 MP 对中重度 ARDS 的诊断阈值。根据 MP 最佳

截点值将 ARDS 患者分为高 MP 组和低 MP 组，绘制 

Kaplan-Meier生存曲线，分析MP与患者28 d生存状 

态的关系。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  临床特征（表 1～2）：在 61 532 例次 ICU 患者

住院信息中筛选出 403 例 ARDS 患者，其中轻中度

ARDS 组 107 例，中重度 ARDS 组 296 例；28 d 病死

率为 22.8%（92/403）。轻中度 ARDS 与中重度 ARDS

两组患者的年龄、SOFA 评分、通气前 PaO2/FiO2 最 

低值、通气前最后一次 PaO2/FiO2、28 d 病死率、ICU

住院时间、机械通气时间、通气第 2 个 24 h Cdyn 及

通气 48 h 内 PEEP、Pplat、ΔP、RR、Cst、MP、FiO2 比

较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。另外，ARDS

患者通气第 2 个 24 h MP 较第 1 个 24 h MP 明显下

降（P＜0.05）。

表 1　轻中度 ARDS 与中重度 ARDS 两组患者基本资料比较

指标 全体患者（n＝403） 轻中度 ARDS 组（n＝107） 中重度 ARDS 组（n＝296） Z /χ2 值   P 值

人口统计学信息
　年龄〔岁，M（QL，QU）〕 61.0（47.0，75.0） 65.0（55.0，77.0） 59.0（45.5，71.0）   3.116     0.002 
　男性〔例（%）〕 215（53.3） 57（53.3） 158（53.4）   0.000     0.985 
　体质量〔kg，M（QL，QU）〕 80.3（66.5，97.7） 80.0（64.2，93.5） 80.7（67.8，99.0） -1.600     0.110 
　BMI〔kg/m2，M（QL，QU）〕 27.8（24.0，32.3） 27.5（23.4，31.1） 28.0（24.2，33.2） -1.626     0.104 
疾病严重程度〔分，M（QL，QU）〕
　SOFA 评分        7（5，10）      6（4，9）        7（5，10） -2.849     0.004 
　SAPSⅡ评分 45.0（33.0，56.0） 46.0（35.0，56.0） 44.5（33.0，55.0）   0.564     0.573 

通气前 PaO2/FiO2 最低值
　〔mmHg，M（QL，QU）〕

120.0（83.3，155.0） 177.1（160.0，212.5） 101.5（72.0，124.0） 15.336 ＜0.001

ARDS 病因〔例（%）〕 　 　 　 　 　
　脓毒症 139（34.5） 34（31.8） 105（35.5）   0.476     0.490 
　呼吸系统疾病 272（67.5） 71（66.4） 201（67.9）   0.086     0.769 
　创伤   20（  5.0）   2（  1.9）   18（  6.1）   2.956     0.086 
　其他   54（13.4） 19（17.8）   35（11.8）   2.384     0.123 

通气前最后一次动脉血气分析
　〔M（QL，QU）〕

　pH 7.31（7.22，7.38） 7.32（7.23，7.39） 7.31（7.22，7.38）   1.321     0.186 
　PaO2/FiO2（mmHg） 138.1（79.4，238.2） 246.0（180.0，357.1） 110.0（73.0，187.6）   6.745 ＜0.001
　SpO2 0.97（0.93，1.00） 0.98（0.95，1.00） 0.97（0.93，1.00）   1.340     0.180 
入 ICU 24 h 内干预措施〔例（%）〕
　血管活性药物 131（32.5） 37（34.6） 94（31.8）   0.285     0.593 
　肾脏替代治疗   25（  6.2）   8（  7.5） 17（  5.7）   0.406     0.524 
预后指标 　 　 　 　 　
　28 d 病死率〔%（例）〕 22.8（92） 15.0（16） 25.7（76）   5.129     0.024 
　ICU 住院时间〔d，M（QL，QU）〕      13（8，22）      11（8，16）      14（8，24） -2.263     0.024 
　总住院时间〔d，M（QL，QU）〕    20（12，29）    18（13，25）    20（12，31） -1.076     0.282 
　机械通气时间〔d，M（QL，QU）〕     7.0（4.2，12.4）   6.3（3.8，8.9）     7.1（4.2，12.6） -2.012     0.044 

注：按通气前氧合指数（PaO2/FiO2）最低值将急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者分为轻中度 ARDS 组（＞150 mmHg，1 mmHg≈0.133 kPa）

和中重度ARDS组（≤150 mmHg）；BMI为体质量指数，SOFA为序贯器官衰竭评分，SAPSⅡ为简化急性生理学评分Ⅱ，SpO2为脉搏血氧饱和度， 

ICU 为重症监护病房
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2.2  MP 与 SOFA 评分、PaO2/FiO2、Cst、Cdyn 的相关

性（图 1）：采用 SOFA 评分、PaO2/FiO2、Cst 和 Cdyn 

来评估 ARDS 患者的肺损伤严重程度。Spearman 相

关性分析结果显示，通气第 2 个 24 h MP 与 ARDS 患

者的 SOFA 评分呈显著正相关（r＝0.219，P＜0.01），

与 PaO2/FiO2、Cst、Cdyn 均呈显著负相关（r 值分别为 

-0.445、-0.208、-0.329， 均 P＜0.01）。

2.3  单因素与多因素 Logistic 回归分析（表 3；图 2）：

根据单因素 Logistic 回归分析结果，调整年龄、SOFA 

评分、通气前最后一次 PaO2/FiO2、PEEP、Pplat、ΔP、 

RR、Cst、MP 等变量后，多因素 Logistic 回归分析显

示，更高的 ΔP、PEEP、MP 及更低的通气前最后一

次 PaO2/FiO2 与中重度 ARDS 的发生独立相关。

表 3　中重度 ARDS 危险因素的单因素 Logistic 回归分析

变量 OR 值 95%CI    P 值

年龄 0.981 0.969～0.994     0.005
SOFA 评分 1.107 1.036～1.183     0.003

通气前最后一次
　PaO2/FiO2

0.995 0.993～0.997 ＜0.001

PEEP  1.312 1.208～1.425 ＜0.001
Pplat 1.143 1.092～1.198 ＜0.001
ΔP 1.064 1.010～1.121     0.020 
RR 1.114 1.062～1.168 ＜0.001
Cst 0.985 0.971～1.000     0.045
Cdyn 0.986 0.967～1.005     0.144
MP 1.148 1.102～1.196 ＜0.001

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，SOFA 为序贯器官衰竭评

分，PaO2/FiO2为氧合指数，PEEP为呼气末正压，Pplat为平台压，ΔP 

为驱动压，RR 为呼吸频率，Cst 为肺静态顺应性，Cdyn 为肺动态顺

应性，MP 为机械功，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

表 2　轻中度 ARDS 与中重度 ARDS 两组患者通气不同时间点呼吸力学参数变化比较〔M（QL，QU）〕

呼吸力学参数 全体患者（n＝403） 轻中度 ARDS 组（n＝107） 中重度 ARDS 组（n＝296） Z 值  P 值

通气第 1 个 24 h
　VT（mL） 523.0（463.0，598.3） 523.0（472.5，583.5）  524.9（462.1，606.1） -0.962     0.336 
　PEEP（cmH2O）       8.0（5.0，10.8）   5.0（5.0，8.5）      8.8（5.9，11.9） -5.621 ＜0.001
　Pplat（cmH2O）   23.5（20.0，27.8） 20.8（17.3，23.8）  24.8（21.0，29.0） -6.035 ＜0.001
　ΔP（cmH2O）   14.8（12.3，18.0） 13.3（11.3，16.6）  15.0（12.8，18.5） -3.539 ＜0.001
　RR（次 /min）      22（19，26）    20（17，24）     23（19，27） -3.804 ＜0.001
　Cst（mL/H2O） 35.58（29.10，44.01） 39.26（30.81，45.92） 34.28（28.67，42.66）   2.394     0.017 
　Cdyn（mL/H2O） 26.71（22.33，32.80） 27.11（22.69，33.96） 26.47（22.28，32.21）   1.026     0.305 
　MP（J/min）   23.9（18.2，30.5） 19.9（15.3，25.7）  25.4（19.5，31.9） -5.394 ＜0.001
　FiO2   0.70（0.50，0.75） 0.50（0.45，0.70）  0.70（0.55，0.80） -6.979 ＜0.001
通气第 2 个 24 h
　VT（mL） 503.5（440.0，578.3） 507.3（432.5，571.3）  501.0（444.0，587.8） -0.351     0.726 
　PEEP（cmH2O）       8.5（5.0，12.0）   5.0（5.0，8.0）    10.0（6.5，12.5） -7.532 ＜0.001
　Pplat（cmH2O）   22.8（19.0，27.8） 20.5（17.8，23.8）  24.0（20.5，29.3） -6.070 ＜0.001
　ΔP（cmH2O）   14.0（11.5，17.2） 13.5（11.0，16.3）  14.0（11.8，17.5） -2.099     0.036 
　RR（次 /min）      22（18，26）    20（17，23）     23（19，26） -4.556 ＜0.001
　Cst（mL/H2O） 35.36（28.23，45.44） 39.18（30.67，47.60） 34.76（27.57，43.83）   2.747     0.006 
　Cdyn（mL/H2O） 26.87（22.35，33.09） 28.67（23.43，35.00） 26.11（22.01，32.10）   2.343     0.019 
　MP（J/min）     21.9（17.3，28.1） a 17.3（13.7，22.1）  23.7（19.3，29.5） -7.499 ＜0.001
　FiO2   0.50（0.40，0.60） 0.40（0.40，0.45）  0.50（0.45，0.65） -7.095 ＜0.001

注：按通气前氧合指数（PaO2/FiO2）最低值将急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者分为轻中度 ARDS 组（＞150 mmHg，1 mmHg≈0.133 kPa） 

和中重度ARDS组（≤150 mmHg）；VT为潮气量，PEEP为呼气末正压，Pplat为平台压，ΔP为驱动压，RR为呼吸频率，Cst为肺静态顺应性，Cdyn 

为肺动态顺应性，MP 为机械功，FiO2 为吸入氧浓度；与本组通气第 1 个 24 h 比较，aP＜0.05；1 cmH2O≈0.098 kPa

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，MP 为机械功，SOFA 为序贯器官衰竭评分，PaO2/FiO2 为氧合指数， 
Cst 为肺静态顺应性，Cdyn 为肺动态顺应性；1 mmHg≈0.133 kPa

图 1  ARDS 患者通气第 2 个 24 h MP 与 SOFA 评分、PaO2/FiO2、Cst、Cdyn 的相关性
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2.4  ROC 曲线分析（图 3）：MP 诊断中重度 ARDS 的 

最佳截点值为 18.1 J/min（敏感度为 81.42%，特异度

为60.75%），ROC曲线下面积（area under ROC curve， 

AUC）为0.745 〔95%可信区间（95% confidence interval 

（95%CI）为 0.690～0.799〕。

3 讨 论 

  早期识别中重度 ARDS，制定合理氧疗策略，对

改善患者的预后具有重要的意义［7］。有研究表明， 

俯卧位通气可以提高 ARDS 患者的存活率，推荐用

于 PaO2/FiO2＜150 mmHg 的中重度 ARDS 患者［4，8］。

近年来发现，柏林标准与 ARDS 病理诊断弥漫性肺

泡损伤的一致性不高，且临床医生对胸部 CT 中双

侧肺部浸润影性质解读的可靠性仍不理想［3］；而

MP 综合了 VT、PEEP、ΔP 等通气的“静态”指标及

RR、流速等“动态”指标［9-10］，能量化机械通气过程

中克服肺部阻力并维持肺泡开放和最佳氧合所需的

能量。因此，为了适应临床治疗策略的需要，本研究

基于 MIMIC- Ⅲ数据库，以 150 mmHg PaO2/FiO2 作

为分界值对 ARDS 进行分层，进一步分析 MP 对中

重度 ARDS 的诊断价值。

  由于中重度 ARDS 存在更严重的肺泡塌陷、肺

不张和肺损伤，肺顺应性差，因此通气过程中需要更

高的 MP［9］。Serpa Neto 等［11］研究显示，MP 与重症

患者的病死率相关；谢永鹏等［12］研究表明，MP 可

以评估 ARDS 患者的肺部病情严重程度。本研究结

果表明，中重度 ARDS 患者通气第 2 个 24 h PEEP、

Pplat、ΔP、RR、MP 等呼吸力学参数及 28 d 病死率

均显著高于轻中度 ARDS 患者，Cst、Cdyn 显著低于

轻中度 ARDS 患者，与上述研究结果一致；相关性

分析显示，ARDS 患者通气第 2 个 24 h MP 与 SOFA

评分呈显著正相关，与 PaO2/FiO2、Cst、Cdyn 呈显著

负相关。SOFA 评分、Cst、Cdyn 和 PaO2/FiO2 能反映

肺部病变程度及低氧血症［6，13-15］，提示 MP 在评估

ARDS 严重程度中起到重要作用，通气过程中应予

以密切监测。

  由经典的运动方程推导出的 MP 方程是机械能

与RR的乘积。在恒定吸气流量的容积控制模式下，

机械能包括 3 个部分，即 PEEP 相关能量、克服肺泡

弹性回缩的 ΔP 相关能量和克服气道阻力的相关能

量［16］。本研究表明，ΔP、PEEP 和 MP 与 ARDS 严

重程度独立相关。尽管有学者提出，只有与 ΔP 或

总弹性压力（即 ΔP+PEEP）相关的能量才能更好地

反映肺泡拉伸和肺损伤程度，但 ΔP 及 PEEP 都不

能反映潮汐循环的动力和能量耗散［17］。累积输入

的总能量或总功率已被证实与肺损伤的严重程度有

关［18］，因此可通过 MP 阈值对 ARDS 严重程度进行

数值估计。

  一项基于 MIMIC-Ⅲ和急诊重症监护病房合作

2.5  生存曲线分析（图 4）：根据 MP 最佳截点值分

为高MP组（＞18.1 J/min）和低MP组（≤18.1 J/min）； 

Kaplan-Meier生存曲线分析显示，高MP组28 d累积 

生存率明显低于低MP组（73.8%比85.1%，P＜0.05）。

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ΔP 为驱动压， 
PEEP 为呼气末正压，MP 为机械功，PaO2/FiO2 为氧合指数， 

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

图 2  中重度 ARDS 危险因素的多因素 Logistic 回归分析

注：MP 为机械功，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，ROC 曲线为 
受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 3  MP 诊断中重度 ARDS 的 ROC 曲线

－ 

注：MP 为机械功，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征

图 4  不同 MP 水平两组 ARDS 患者 28 d Kaplan-Meier 生存曲线
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研究数据库中机械通气＞48 h 患者资料的大型回顾

性研究显示，MP＞17 J/min 时患者的病死率明显升

高［11］；另一项观察 MP 损伤性阈值的动物实验显示， 

MP＞12 J/min 时健康仔猪可发生肺损伤［9］。目前

MP对ARDS的诊断阈值尚不清楚。本研究显示，MP

诊断中重度ARDS的阈值为18.1 J/min，AUC为0.745 

（95%CI 为 0.690～0.799）；根据 MP 最佳截点值进行

生存曲线分析显示，高 MP 组患者 28 d 累积生存率

显著低于低 MP 组，与 Serpa Neto 等［11］的研究结论

一致。因此，MP 阈值联合 PaO2/FiO2、CT 有利于早

期全面诊断中重度 ARDS，指导制定最佳治疗策略， 

改善氧合及预后。

  本研究以 PaO2/FiO2 150 mmHg 对 ARDS 进行严 

重程度分级，原因是柏林标准分层不能完全反映病

情严重程度，在指导治疗上存在局限性［19］。早期肌

松及俯卧位通气等治疗均以 PaO2/FiO2＜150 mmHg

为指征［20-21］。国外有研究者以 PaO2/FiO2 150 mmHg

为临界值进行 ARDS 分级发现，与轻中度 ARDS 患

者相比，中重度 ARDS 患者吸气峰压显著增高，肺水

肿和肺不均一性更加显著，肺可复张性更高［22-23］。

说明轻中度与轻度 ARDS 患者的临床特点及呼吸力

学更为接近，而中重度与重度患者更为接近。因此，

将 PaO2/FiO2 150 mmHg 作为 ARDS 严重程度分级

界值可能更合理，更有利于临床处理措施如俯卧位

通气的实施［24］。

  本研究存在一定的局限性：本研究中根据简

化 MP 方程计算 MP，并未考虑气道阻力不恒定、压

力-容积非线性相关压力控制模式对 MP 的影响，尚

需要大规模临床研究明确通气模式对 MP 的影响。

ARDS 患者肺损伤程度受肺部大小和不均一性的影

响，需增加样本量以研究通过充气肺组织体积归一

化的 MP 阈值。

  综上所述，MP 与 ARDS 严重程度独立相关，可

用于诊断中重度 ARDS，诊断阈值为 18.1 J/min。该

研究结果有助于早期识别中重度 ARDS，指导制定

目标导向治疗策略，以改善氧合和预后。
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