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　　[摘要]　目的:分析氧指数(OI)和碱剩余(BE)对非体外膜氧合(ECMO)治疗新生儿急性呼吸窘迫综合征

(ARDS)预后的预测价值。方法:选取2016年7月—2021年7月收治的非 ECMO 治疗的 ARDS新生儿为研究

对象,记录患儿的人口学及临床检验指标,根据患儿出院前是否死亡分为存活组和死亡组。采用多因素logistic
回归统计非ECMO治疗的 ARDS患儿各指标与其病死率的相关性,分析各影响因素对病死率的预测价值。结

果:共纳入103例患儿,存活组患儿77例,死亡组患儿26例,2组在性别、分娩方式、OI、血液酸碱度(PH)、BE方

面比较差异有统计学意义(P<0.05)。受试者工作特征曲线(ROC)分析表明,OI和 BE结合在预测患儿预后的

能力上优于其他变量。OI和BE结合预测患儿预后的曲线下面积(AUC)为0.865。当 OI>30mmHg和 BE<
-7.40mmol/L时,预测患儿死亡的灵敏度和特异度分别为77.0%和84.0%。结论:OI和BE相结合可作为非

ECMO治疗的 ARDS新生儿病死率的预测指标,OI>30mmHg和 BE<-7.40mmol/L可作为选择 ECMO 治

疗的重要依据之一。
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Abstract　Objective:Toanalyzethepredictivevalueofoxygenindex(OI)andalkalineexcess(BE)onthe
prognosisofnon-externalmembraneoxygenation(ECMO)inthetreatmentofneonatalacuterespiratorydistress
syndrome(ARDS).Methods:TheneonateswithARDSwhowerenottreatedwithECMOinourhospitalfromJu-
ly2016toJuly2021wereselected.Thedemographicandclinicaltestindicatorsoftheneonateswererecorded.The
neonatesweredividedintotwogroupsaccordingtowhethertheyweresurvivalatdischarge.Multivariatelogistic
regressionwasusedtoanalyzethecorrelationbetweentheclinicalindicatorsofnon-ECMO-treatedARDSneonates
andtheirmortality,andtoanalyzethepredictivevalueofeachinfluencefactoronmortality.Results:Atotalof
103neonateswereincluded,77neonatessurvivedatdischarge,and26childrendied.Therewerestatisticallysig-
nificantdifferencesbetweenthetwogroupsintermsofgender,deliverymethod,OI,PH,andBE(P<0.05).
Receiveroperatingcharacteristiccurve(ROC)analysisshowsthatthecombinationofOIandBEissuperiortooth-
ervariablesinpredictiveability.TheareaunderthecombinedcurveofOIandBE(AUC)is0.865.When
OI>30mmHgandBE<-7.40 mmol/L,thesensitivityandspecificityofpredictingdeathwere77.0% and

84.0%,respectively.Conclusion:ThecombinationofOIandBEcanbeusedasapredictorofnon-ECMOtreat-
mentofneonatalARDSmortality.OI>30mmHgandBE<-7.40mmol/Lcanbeconsideredasoneoftheim-
portantevidencesfortheselectionofECMOtreatment.
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　　急性呼吸窘迫综合征(acuterespiratorydis-
tresssyndrome,ARDS)是一种危及生命的疾病,
出生28d内的新生儿与其他患者相比,代谢需求

更大,心肺储备更少,更加需要在早期及时进行干

预[1]。新生儿 ARDS的病死率为10%~50%,是
儿科ICU最具挑战性的疾病[2]。目前最常用的治

疗新生儿 ARDS的主要方法包括机械通气、NO和

肺表面活性物质[3]。随着对呼吸衰竭病理生理机制

认识的进步,其他先进的抢救疗法,如体外膜氧合

(extracorporealmembraneoxygenation,ECMO)也越

来越多地被采用[4]。氧指数(oxygenindex,OI)是
评价机械通气患儿呼吸系统疾病严重程度的主要

指标,OI>40mmHg(1mmHg=0.133kPa)通常

被认为与高病死率相关,并且是患儿进行 ECMO
治疗的指征[5]。本研究通过分析 OI和其他血气分

析指标对新生儿ARDS非ECMO治疗失败的预测

价值,旨在确定更加准确的病死率影响因素,为选

择使用ECMO等先进治疗方法提供理论基础。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2016年7月—2021年7月安徽医

科大学附属巢湖医院新生儿科或儿科ICU 诊治的

非ECMO 治疗的 ARDS新生儿资料,收集患儿的

电子病历 数 据。纳 入 标 准:① 重 度 ARDS 新 生

儿[6];②年龄0~28d;③接受非ECMO治疗;④机

械通气时间≤14d。排除标准:①重症多器官功能

衰竭、活 动 性 颅 内 出 血;② 严 重 染 色 体 异 常;
③7~10d内的最高吸入氧体积分数 (FiO2)≥
70%;④临床资料不完整。将治愈出院的患儿归为

存活组,在院期间死亡的患儿归为死亡组。
1.2　方法

所有患儿均接受非 ECMO 治疗,包括呼吸支

持、肺表面活性物质替代、营养支持和液体管理。
通气方式主要包括高频振荡通气(highfrequency
oscillatoryventilation,HFOV)、NO和控制模式通

气(controlledmodeventilation,CMV)。记录患儿

人口学统计数据,包括性别、分娩方式、出生体重和

接受治疗时的年龄;监测患儿血气参数,检验指标

包括 OI、血液酸碱度(pondushydrogenii,PH)、动
脉血二氧化碳分压(partialpressureofcarbondi-
oxide,PaCO2)、碱剩余(baseexcess,BE)和乳酸

(lacticacid,Lac)值。每例患儿获得的 OI数量随

临床病程规定的动脉血气采集频率而变化,计算每

例新生儿出生12h至出院或死亡期间的最大 OI
值。选取最大 OI同时测得的 PH、PaO2、PaCO2、
BE和Lac值用于实验比较。
1.3　统计学方法

数据使用SPSS25.0统计软件进行分析。计

量资料以■X±S 或M(Q1,Q3)表示,计数资料采用

例(%)描述。连续变量的组间比较使用t检验或

Wilcoxon秩和检验,分类变量使用χ2 检验进行比

较分析。采用受试者工作特征曲线(receiveroper-
atingcharacteristiccurve,ROC)分析评估不同模

型对死亡的预测能力。所有检验均为双尾检验,以
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　2组患儿临床资料比较

共有103例患儿符合纳入标准,其中存活组77
例(74.8%),死亡组26例(25.2%)。2组患儿在

性别、分娩方式、OI、PH、BE方面比较差异有统计

学意义(P<0.05);2组接受治疗时的年龄、出生体

重、PaCO2、Lac 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义 (P >
0.05)。见表1。

表1　2组患儿临床资料比较 例,M(Q1,Q3),■X±S

临床资料 存活组(n=77) 死亡组(n=26) Z/χ2 P
性别

　男 54 11 6.462 0.011
　女 23 15
分娩方式

　阴道分娩 14 10 4.473 0.034
　剖宫产 63 16
年龄/d 8.00(4.00,19.00) 6.00(4.75,11.25) -1.214 0.225
出生体重/g 3269.61±533.32 3165.77±572.91 0.843 0.401
OI/mmHg 22.25(18.00,29.78) 40.00(32.53,62.78) -5.306 <0.001
PH 7.31(7.24,7.37) 7.20(7.12,7.34) -2.184 0.029
PaCO2/mmHg 43.00(38.00,50.50) 39.00(35.00,54.50) -0.589 0.556
BE/(mmol·L-1) -4.40(-7.00,-1.20) -7.15(-9.78,-3.48) -2.437 0.015
Lac/(mmol·L-1) 4.15(2.80,5.10) 4.79(2.68,7.75) -1.207 0.228

·384·万文竞,等.氧指数和碱剩余对非ECMO治疗新生儿急性呼吸窘迫综合征预后的预测价值第7期 　



2.2　ARDS患儿死亡的多因素分析

以患儿性别(赋值:男=1,女=2)、分娩方式

(赋值:阴道分娩=1,剖宫产=2)、OI(赋值:实际

值)、PH(赋值:实际值)、BE(赋值:实际值)为因变

量,以是否发生死亡(赋值:是=1,否=0)为自变

量,进行logistic回归分析,结果显示 OI、BE、PH
为影响 ARDS患儿死亡的独立因素。见表2。

表2　ARDS患儿死亡的多因素分析

因素 β SE Waldχ2 P OR(95%CI)

性别 -0.026 0.014 3.591 0.058 0.974(0.949~1.001)

分娩方式 -1.657 1.029 2.592 0.107 0.191(0.025~1.434)

OI 1.562 0.693 5.085 0.024 4.770(1.227~18.546)

PH -0.087 0.025 12.146 <0.001 0.917(0.873~0.963)

BE 1.943 0.493 15.556 <0.001 6.982(2.658~18.340)

2.3　OI、PH 和BE对患儿死亡的预测

通过对 OI、PH、BE以及这些指标的组合进行

ROC曲线分析,结果显示 OI预测患儿死亡的曲线

下面 积 为 0.852(95%CI 0.759~0.944,P <
0.001),截断值为30mmHg,灵敏度为70.9%,特
异度为55.3%。BE 预测患儿死亡的曲线下面积

为0.656(95%CI0.535~0.777,P<0.001),截断

值为-7.40mmol/L,灵敏度为66.3%,特异度为

65.2%。OI和BE联合预测患儿死亡的曲线下面

积为0.865(95%CI0.779~0.951,P<0.001),灵
敏度为77.0%,特异度为84.0%。见图1。

图1　OI、BE及OI和BE联合预测患儿死亡的ROC曲线

3　讨论

ARDS是新生儿时期的严重疾病,可导致患儿

死 亡,根 据 流 行 病 学 研 究,该 病 的 发 病 率

在0.7%~1.6%,当并发呼吸道疾病时,发病率可

增加3~4倍[7]。近年来,随着综合医疗技术的迅

速发展,肺表面活性物质和机械通气在临床上广泛

应用,极大提高了我国 ARDS患儿的存活率[8]。
目前,肺表面活性剂等非 ECMO 呼吸支持治疗在

临床实践中取得了一定的疗效,但部分严重呼吸衰

竭患儿的病死率仍相对较高。Maca等[9]报道,自
2010年 以 来,ICU 中 ARDS 患 者 的 病 死 率 为

38%。在本研究中,ARDS的病死率为25.2%,可
能因为本研究病例只包括新生儿,病死率低于整个

人群;此外,由于 ELSO 指南表明使用机械通气超

过14d的新生儿ECMO效果不佳[10],本研究旨在

预测保守治疗的死亡情况,以分析哪些患儿需要

ECMO治疗,因此排除了具有高死亡风险的患儿。
上述研究所在机构ICU的总体病死率为2%,与全

国ICU的病死率相似。因此,严重 ARDS患儿的

病死率显著高于基线病死率,属于高危人群。
OI是呼吸系统疾病严重程度分级的主要指

标[11]。在本研究中,OI预测病死率的曲线下面积

大于PH 和BE,这表明OI可能是ARDS预后的独

立保护因素,与许多研究结果一致。Hammond
等[12]的研究量化了 OI的预测能力并确定了 OI的

阈值,这将有助于指导 ARDS的最佳救治时间。
Trachsel等[13]报道最大 OI是病死率的独立预测

因素。除了不同指标之间的比较外,本研究还分析

了组合指标的预测价值,OI和BE组合的病死率预

测曲线下面积为0.865,高于其他指标。本研究认

为 OI和BE的组合更加有效,BE是判断代谢性酸

碱中毒的重要指标,反映了组织低灌注时无氧代谢

产物的水平,能敏感反映组织低灌注的程度和持续

时间,是预测病死率的良好指标[14]。有研究显示,
在休克代偿期,BE较心率、平均动脉压、心排血量、
混合静脉血氧饱和度等指标更能准确地反映有效

血容量的丧失,在缺血缺氧的患者中,BE水平与患

者病死率相关[15]。因此,OI和 BE的结合可能是

预测 新 生 儿 ARDS 常 规 治 疗 结 果 的 一 个 良

好指标。
本研究显示,OI的临界值为30mmHg,BE的

临界值为-7.40mmol/L时对患儿的病死率具有
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最好的预测性能,具有77.0%的灵敏度和84.0%
的特异度。既往研究报道,婴儿 OI为40mmHg
与高病死率相关,并用于判断 ARDS患儿进行包

括ECMO等抢救治疗的临床指征[16]。最近的数

据表明,在较低的 OI水平下,病死率可能显著增

加[17]。先前对26例有呼吸衰竭的干细胞移植受

者进行的研究发现,OI>20mmHg有94%的病死

率,而 OI>25mmHg有100%的病死率[18]。本研

究显示,ARDS新生儿病死率因性别和分娩方式不

同而有显著差异。女性和阴道分娩是常规治疗中

新生 儿 ARDS 死 亡 的 危 险 因 素。因此,当 OI>
30mmHg且BE<-7.4mmol/L 时还应特别注

意女性或阴道分娩的 ARDS新生儿。
本研究有几个局限性。首先,作为回顾性分

析,包括X线胸片、肺部超声、血培养结果等指标

无法获得,导致统计分析中无法纳入更多的非侵入

性指标;第二,这是一项单中心研究,样本量有限;
第三,与在固定时间范围内收集数据的一般患儿相

比,病情较重的患儿可能在整个机械通气期间进行

了更频繁的 OI测量,固有偏差更小。综上所述,
OI和BE联合应用可作为 ARDS新生儿非ECMO
治疗预后的预测指标。对患 ARDS的新生儿,如
OI>30mmHg且 BE<-7.40mmol/L,非 EC-
MO 治 疗 可 能 导 致 死 亡,应 考 虑 ECMO 等 其

他治疗。
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