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　　[摘要]　目的:探讨氧合指数(OI)及弥散指数与重度急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者呼气末正压治疗后

肺可复张性和预后的关系。方法:回顾性选择2020年1月-2021年12月期间我院收治的120例重症 ARDS患

者,所有患者均接受呼气末正压模式机械通气治疗,复张与充气比(R/I)评估肺复张潜力,并根据 R/I比值将患者

分为高可复张性组(R/I≥0.5,41例)和低可复张性组(R/I<0.5,79例),根据住院28d临床结果分为生存组(36
例)和死亡组(84例)。多因素logistic回归分析影响重度 ARDS患者临床结果的因素,受试者工作特征曲线

(ROC)分析OI及弥散指数预测重度ARDS患者预后的价值。结果:高可复张性组OI、弥散指数高于低可复张性

组(P<0.01),OI及弥散指数与 R/I比值均呈正相关(r=0.325、0.532,P<0.01)。脏器衰竭个数≥2个是重度

ARDS患者住院28d死亡的危险因素(P<0.05),OI、弥散指数、R/I比值是保护因素(P<0.05)。弥散指数预测

重度 ARDS患者预后住院28d死亡的曲线下面积为0.818,大于 OI的0.679(Z=2.639,P<0.05)。结论:重度

ARDS患者 OI和弥散指数偏低与肺可复张性低以及住院28d死亡有关,相对于 OI,弥散指数可为预后评估提供

更准确信息。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetherelationshipbetweenoxygenationindex(OI)anddiffusionindexand
lungrestabilityandprognosisinpatientswithsevereacuterespiratorydistresssyndrome(ARDS)afterpositive
end-expiratorypressuretherapy.Methods:Atotalof120patientswithsevereARDSadmittedtoourhospital
fromJanuary2020toDecember2021wereretrospectivelyselected.Allpatientsreceivedmechanicalventilationin
positiveend-expiratorypressuremode.ThelungrevascularizationpotentialwasassessedbyR/Iratio,andpa-
tientsweredividedintothehighextensibilitygroup(R/I≥0.5,41cases)andthelowextensibilitygroup(R/I<
0.5,79cases)accordingtotheR/Iratio,andthesurvivalgroup(36cases)andthedeathgroup(84cases)ac-
cordingtotheclinicalresultsof28daysinhospital.Multivariatelogisticregressionanalyzedthefactorsaffecting
theclinicaloutcomeofpatientswithsevereARDS,receiveroperatingcharacteristiccurve(ROC)analyzedOIand
dispersionindexforpredictingtheprognosisofpatientswithsevereARDS.Results:OIanddiffusionindexinthe
highextensibilitygroupwerehigherthanthoseinthelowextensibilitygroup(P<0.01),OIanddiffusionindex
werepositivelycorrelatedwithR/Iratio(r=0.325,0.532,P<0.01).Thenumberoforganfailure≥2wasa
riskfactorfordeathofsevereARDSpatientsafter28daysinhospital(P<0.05),whileOI,dispersionindexand
R/Iratiowereprotectivefactors(P<0.05).Theareaunderthecurvethatdispersionindexpredictedtheprogno-
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sisofsevereARDSpatientsanddeathon28daysinhospitalwas0.818,whichwaslargerthan0.679ofOI(z=
2.639,P<0.05).Conclusion:LowerOIanddiffusionindexinpatientswithsevereARDSareassociatedwith
lowerlungextensibilityanddeathafter28daysinhospital.ComparedwithOI,diffusionindexcanprovidemore
accurateinformationforprognosisassessment.

Keywords　acuterespiratorydistresssyndrome;recruitmentmaneuvers;oxygenationindex;dispersionindex

　　急性呼吸窘迫综合征(acuterespiratorydis-
tresssyndrome,ARDS)是由非心源性肺水肿引起

的急性呼吸衰竭,发病机制为炎症反应失调诱导肺

内血管内皮结构弥漫性损伤,毛细血管通透性增

加,继而导致肺部渗出性改变,逐渐发展为肺水肿

和肺不张[1]。肺不张是 ARDS常见并发症,由弥

漫性肺泡水肿、出血和透明膜形成等造成参与有效

通气的肺泡量减少导致,重度 ARDS患者肺泡仅

有20%~30%参与通气[2],肺不张的有效管理是

改善 ARDS患者预后的重要因素。呼气末正压

(PEEP)模式机械通气可增加肺容量,减少肺泡无

效腔和肺内分流,提高肺顺应性,促使肺复张[3]。
但是患者对 PEEP的反应性差异较大,过高给予

PEEP可导致平台压增高,氧合和肺复张改善效果

有限[4],肺可复张性评估对指导临床治疗,改进治

疗措施,改善患者预后十分重要。氧合指数(oxy-
genationindex,OI)是评估诊断和评估 ARDS病情

的重要指标,OI指数增高可反映低氧血症改善情

况,但是单独应用 OI难以区别病情严重程度,往往

需要结合肺部 CT 才能判断[5]。肺弥散功能是决

定肺气体交换功能的重要因素,指肺泡内气体和肺

泡毛细血管内血液通过肺泡-毛细血管屏障进行气

体交换的能力,肺水肿可引起肺气体交换受损,弥
散面积减少和弥散功能减退[6],滕丽华[7]提出弥散

指数概念,将其用于 ARDS预后评估,发现其比 OI
具有更高的可信度。OI、弥散指数是否与肺可复张

性有关,能否预测 ARDS患者治疗反应和预后值

得探讨。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性选择2020年1月—2021年12月期间

我院收治的120例重症 ARDS患者,男71例,女
49例;年龄 42~63 岁,平均 (52.01±7.43)岁;
ARDS病因:脓毒症35例,重症肺炎41例,肺挫伤

21例,休克13例,其他10例。
纳入标准:①持续低氧血症,胸部影像学提示

双侧肺部浸润,排除心源性引起的肺水肿[8];②OI:
动脉氧分压(PaO2)/吸入氧体积分数(FiO2)<100
mmHg(1mmHg=0.133kPa)[8];③年龄18周岁

以上。排除标准:①合并严重心力衰竭、纵隔肿瘤

者;②使用无创机械通气治疗者;③完全气道关闭;
④肺叶切除、气胸、脊柱侧弯、肺间质纤维化、结节

病、石棉肺硬皮病、严重贫血、肺动脉压增高。

1.2　方法

1.2.1　临床治疗　所有患者均丙泊酚持续镇静,
气管插管机械通气,SV300型呼吸机(深圳迈瑞),
通气模式PEEP联合压力控制通气或压力支持通

气,采用PEEP递增法,限制气道压力峰值控制于

40~45cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)时缓慢增

加PEEP,每次递增5cmH2O,当增至25cmH2O后

逐步降低,每次递减5cmH2O,当获得最佳顺应性

和氧合时即最佳 PEEP值,停止调节 PEEP,同时

相应的参数调回治疗前水平,根据氧合来调节

FiO2。治疗期间配合俯卧位通气,保证完全俯卧位

通气至少16h,当 OI≥200 mmHg,FiO2<0.6,
PEEP<5cmH2O停止俯卧位通气治疗。
1.2.2　OI和弥散指数　记录计算入住ICU 当日

PEEP、吸 入 氧 体 积 分 数 (FiO2)、动 脉 氧 分 压

(PaO2),选取最差指标记录,计算氧合指数(PaO2/
FiO2)和 弥 散 指 数 [弥 散 指 数 =1000×PaO2/
(FiO2×PEEP)(PEEP>0)]。PaO2 检测方法含

肝素注射器采集桡动脉或股动脉血1mL左右,混
匀,采用雷度米特 ABL90FLEX血气分析仪检测,
FiO2、PEEP根据呼吸机设置记录。
1.2.2　肺可复张性评估　通过复张与充气比(Re-
cruitment-to-InflationRatio,R/I)评估肺部对压力

的 反 应,即 肺 复 张 潜 力,R/I 计 算 公 式:
VTe,H →L-VTe,H

VTi ×
Pplat,L-PEEPL
PEEPH-PEEPL -1,

其中 VTe,H→L表示单呼吸操作时由高至低(从
15到5cmH2O)PEEP呼出的潮气量(VT),VTe,
H 表示高PEEP呼出的 VT,VTi表示预吸气 VT,
Pplat,L表示低PEEP平台压,PEEP,H 和PEEP,
L分别为高、低PEEP值[9]。根据 R/I比值将患者

分为高可复张性组(R/I≥0.5,41例),低可复张性

组(R/I<0.5,79例),R/I比值取值范围为 0~
2.0,比值越高表示肺复张潜力越大。
1.3　观察指标

收集患者住院28d临床结果,分为生存组(36
例),死亡组(84例)。收集患者年龄、性别、基础病

史、ARDS病因、入住ICU24h内 APACHEⅡ评

分[10]、SOFA 评分[11]、OI、弥散指数、R/I、机械通

气时间、脏器衰竭数量等。
1.4　统计学方法

SPSS25.00进行数据分析,计量资料符合正

态分布(Kolmogorov-Smirnov法)以 ■X±S 表示,
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采用独立样本t检验。以率(%)表示计数资料采

用χ2 检验。Pearson 分析 OI及弥散指数与 R/I
比值之间相关性,多因素logistic回归分析影响重

度 ARDS患者住院28d临床结果的因素。受试者

工作特征曲线(ROC)分析 OI及弥散指数预测重

度 ARDS患者住院28d临床结果的价值。检验水

准α=0.05。
2　结果

2.1　2组 OI及弥散指数比较

高可复张性组 OI、弥散指数高于低可复张性

组(P<0.01),见表1。

表1　高可复张性组和低可复张性组OI及弥散指数差异

■X±S
组别 例数 OI 弥散指数

高可复张性组 41 82.35±13.06 246.35±35.09
低可复张性组 79 71.25±10.41 198.12±23.45
t 5.069 8.967
P <0.01 <0.01

2.2　OI及弥散指数与R/I比值的相关性分析

OI及弥散指数与 R/I比值均呈正相关(r=
0.325、0.532,P<0.01),见图1。

a:OI与 R/I比值;b:弥散指数与 R/I比值。
图1　OI及弥散指数与R/I比值的散点图

2.3　影响重度 ARDS患者预后的因素分析

死亡组年龄、脏器衰竭个数≥2个、合并休克

比例,APACHEⅡ评分、SOFA评分高于生存组(P
均<0.05),机械通气时间、ICU住院时间长于生存

组(P 均<0.05),OI、弥散指数、R/I比值低于生存

组(P 均<0.05)。见表2。以重度 ARDS患者住

院28d生存情况为因变量(赋值:0=否,1=是),
将单因素分析中具有统计学差异项目为自变量,合
并休克(赋值;0=否,1=是)、脏器衰竭个数(赋值;
0=<2个,1=≥2个)赋值,连续性变量直接代入

方程,向后逐步法排除无关变量,最终脏器衰竭个

数≥2个是重度 ARDS患者住院28d死亡的危险

因素(P<0.01),OI、弥散指数、R/I比值是保护因

素(P<0.01),见表3。
2.4　OI及弥散指数预测重度 ARDS患者预后的

价值分析

弥散指数预测重度 ARDS患者预后住院28d
死亡的曲线下面积大于 OI(z=2.639,P<0.05),
见表4和图2。

3　讨论

ARDS是一种异质性疾病,以急性肺损伤伴非

静水性血管外肺水增加、顺应性降低和严重低氧血

症为特征,机械通气治疗是 ARDS最重要的治疗

手段,由于 ARDS期间肺间质水肿、肺泡表面张力

增高,采用常规或大潮气量通气模式可能导致肺泡

过度膨胀甚至破裂,
保护性肺通气策略(小潮气量)可防止气道内

压骤然升高,肺泡过度膨胀,但是该方法不利于塌

陷的肺泡复张。PEEP是保护性肺通气策略的重

要组成部分,可促使塌陷的肺泡重新复张并防止再

次塌陷,增加功能残气量,改善通气与血流比例,改
善氧合,降低肺损伤[12]。

不同患者对PEEP反应性差异较大,目前对于

PEEP应用范围没有严格的定义,缺乏统一的标

准,临床多采用阶梯增量模式,根据患者耐受情况

逐步增加 PEEP,同时保持恒定的驱动压力(平台

压-PEEP),然后逐步降低PEEP,当获得最佳顺应

性和 氧 合 时 即 最 佳 PEEP 值。ARDS 患 者 对

PEEP通气模式的反应性取决于肺可复张性,若
PEEP应用不当,在肺可复张性较低情况下,给予

较高的PEEP改善氧合的效果并不显著,反而增加

肺泡过度扩张、肺内分流增加、无效腔增加和肺血

管阻力增加等潜在风险,而在高可复张性情况下,
给予较高的PEEP可增加参与肺通气面积,减少肺
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泡张力和气道损伤。Chen等[9]提出采用 R/I比值

评估肺对压力的反应来评价肺可复张潜力,Pan
等[4]指出 R/I比值<0.5即肺复张能力差的患者

PEEP值应选择在5~10cmH2O,而 R/I比值≥
0.5的患者肺可复张性高,可在能忍受的平台压范

围内选择更高的PEEP。
本研究发现 OI和弥散指数与重度 ARDS患

者肺可复张性有关,表现为高可复张性组 OI、弥散

指数高于低可复张性组,OI及弥散指数与 R/I比

值均呈正相关,弥散指数与 R/I比值相关性较 OI
更强,表明 OI及弥散指数均可反映重度 ARDS患

者肺部对压力的反应,OI及弥散指数越高可能对

压力的反应性越好,肺可复张性越高,弥散指数与

肺可复张性关系更为密切。OI是最常用的评估急

性低氧性呼吸衰竭预后的工具,但是不能反映机械

通气设置、肺顺应性变化和肺分流,亦无法评估肺

弥散功能。滕丽华[7]提出的弥散指数根据公式1
000×PaO2/(FiO2×PEEP)计算,PEEP可提高肺

泡动脉氧分压差,增加弥散膜面积,维持基本的氧

合状态,因此引入 PEEP可弥补 OI指数的不足。
2012年 ARDS柏林标准中建议将PEEP纳入氧合

指数校 准 条 件[8],在 临 床 治 疗 中,选 择 最 佳 的

PEEP往往成为临床医师考虑的核心参数。利用

弥散指数作为病情监测的指标有助于调节FiO2 与

PEEP间平衡,避免过高的PEEP导致正常肺泡过

度膨胀引起的肺损伤[13],对指导临床治疗有重要

意义。R/I比值中也纳入 PEEP,以较高和较低

PEEP应用时呼气末容量增加的差异来评估肺可

复张性,因此弥散指数与 R/I之间存在一定相关

性。R/I临床操作复杂,易受 PEEP压力、体位以

及体外膜氧合的影响,而弥散指数操作相对简便,有
望成为PEEP治疗反应性、肺可复苏性的辅助指标。

表2　影响重度ARDS患者预后的单因素分析结果 例(%)

组别 死亡组(84例) 生存组(36例) t/z/χ2 P
年龄/岁 53.39±3.05 48.79±2.19 8.182 <0.01
性别

　男 51(60.71) 20(55.56) 0.278 0.598
　女 33(39.29) 16(44.44)
基础疾病

　糖尿病 15(17.86) 5(13.89) 0.286 0.593
　高血压 11(13.10) 4(11.11) 0.091 0.763
　冠心病 6(7.14) 2(5.56) 0.102 0.749
　高脂血症 7(8.33) 4(11.11) 0.234 0.629
ARDS病因

　脓毒症 26(30.95) 9(25.00)

　重症肺炎 28(33.33) 13(36.11)

　肺挫伤 15(17.86) 6(16.67) 0.827 0.935
　休克 8(9.52) 5(13.89)

　其他 7(8.33) 3(8.33)
机械通气时间/d 15.13(11,17) 12.22(8,15) 5.176 <0.01
ICU住院时间/d 19.24(15,25) 15.35(10,19) 6.919 <0.01
脏器衰竭个数≥2个 35(41.67) 7(19.44) 5.470 0.019
合并休克 28(33.33) 5(13.89) 4.779 0.029
APACHEⅡ评分/分 18.15±5.24 14.02±3.74 4.280 <0.01
SOFA评分/分 10.25±3.54 7.02±2.41 4.995 <0.01
OI 68.24±8.23 90.91±6.53 14.656 <0.01
弥散指数 189.32±10.52 273.58±6.09 44.875 <0.01
R/I比值 0.68±0.20 1.02±0.31 7.172 <0.01

表3　影响重度ARDS患者预后的logistic回归方程

因素 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P
常数项 5.223 1.083 23.259 <0.01
脏器衰竭个数≥2个 1.229 0.295 17.356 3.418(1.917~6.093) <0.01
OI -0.492 0.125 15.492 0.611(0.479~0.781) <0.01
弥散指数 -0.632 0.167 14.322 0.532(0383~0.737) <0.01
R/I比值 -0.705 0.196 12.938 0.494(0.336~0.726) <0.01
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表4　OI及弥散指数预测重度ARDS患者预后的效能

因素 曲线下面积(95%CI) P 临界值 敏感度/% 特异度/% 约登指数

OI 0.679(0.588~0.761) <0.001 79.15 66.67 61.11 0.2779
弥散指数 0.818(0.738~0.883) <0.001 221.35 84.52 83.33 0.6785

图2　OI及弥散指数预测重度ARDS患者预后的ROC图

本研究回归分析显示 OI和弥散指数均与重度

ARDS患者住院28d临床结果有关,OI和弥散指

数是保护性因素,表明在PEEP治疗期间保持较高

的 OI和弥散指数有助于提高患者短期生存率,对
改善患者预后有重要的意义。贾子毅等[14]指出 OI
对 ARDS患者28d预后有较好的预测价值,滕丽

华等(2016)报道显示高弥散指数 ARDS患者撤机

成功性更高,王俊等[15]研究结果显示入院最差弥

散指数预测COVID-19合并 ARDS患者死亡的敏

感度为100.0%,特异度为80.8%,AUC为0.902,
较 OI的可信度高。本研究 ROC分析结果也证实

弥散指数预测重度 ARDS患者预后的曲线下面积

高于 OI,表明弥散指数与重度 ARDS患者预后更为

密切,可为临床预后评估提供更可靠的参考。
综上所述,重度 ARDS低肺可复张性患者 OI

和弥散指数偏低,OI和弥散指数与 R/I呈正相关,
低 OI和弥散指数是重度 ARDS患者住院28d死

亡的危险因素之一,可为预后预测提供参考。与

OI相比,弥散指数与肺可复张性以及预后关系更为密

切。
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