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吸窘迫综合征指南：定义、表型和呼吸支持策略》（以下简称 ２０２３ 版指南）。 与 ２０１７ 版指南相比，
２０２３ 版指南增加了“定义”和“表型”两个领域，但只是进行了阐述，并未给出推荐意见；针对“呼
吸支持策略”，２０２３ 版指南增加了“经鼻高流量氧疗（ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ， ＨＦＮＯ）”“无
创通气（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＮＩＶ）” “神经肌肉阻滞剂”和“体外二氧化碳清除（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｒｅｍｏｖａｌ， ＥＣＣＯ２Ｒ）”四个模块，对呼吸支持策略给出了相应的推荐意见；同时还针对
２０１９ 年新型冠状病毒感染（ＣＯＶＩＤ － １９）患者给出了额外的推荐意见。 但 ２０２３ 版指南并未明确
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Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＡＪＲＣＣＭ）》给出了 ＡＲＤＳ 的全球新定义，填补了 ２０２３ 版指南
的定义部分。 本文结合 ２０２３ 版指南及 ＡＲＤＳ 全球新定义对指南进行了解读，以供重症同仁参考。
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ｗｉｔｈ ｔｈｅ ２０１７ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ， ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０２３ ａｄｄｅｄ ｔｗｏ ｔｏｐｉｃｓ ｏｆ ＂ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ＂ ａｎｄ
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ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ＂ ， ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０２３ ａｄｄｅｄ ｆｏｕｒ ｍｏｄｕｌｅｓ ＂ ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ （ ＨＦＮＯ）＂
＂ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（ＮＩＶ）＂ ＂ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋｉｎｇ ａｇｅｎｔｓ＂ ａｎｄ ＂ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ
ｒｅｍｏｖａｌ（ＥＣＣＯ２Ｒ）＂ ， ａｎｄ ｇａｖｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｅｖｅｒｙ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ． Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９（ＣＯＶＩＤ － １９） ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｈｏｗｅｖｅｒ，
ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０２３ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｐｅｃｉｆｙ ａ ｎｅｗ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ＡＲＤＳ． Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ
Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ＡＪＲＣＣＭ） ｈａｄ ｇｉｖｅｎ ａ ｎｅｗ ｇｌｏｂａｌ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ＡＲＤＳ ｏｎ Ｊｕｌｙ ２４， ２０２３， ｆｉｌｌｉｎｇ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０２３． Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｇａｖｅ ｓｏｍｅ ｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０２３ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅｗ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ＡＲＤＳ ｆｏｒ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ．
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　 　 急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）是适用于一系列病因不同但临床

病理特征相同的疾病的术语，包括：①肺泡毛细血管

膜通透性增加，导致炎性水肿；②非通气肺组织增加

导致肺弹性变差（顺应性下降）；③肺内分流和死腔

通气增加，导致低氧血症和高碳酸血症［１］。 在重症

加强医疗病房（ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＩＣＵ）中，约 １０％
的患者、 ２３％ 接受有创机械通气的患者合并了

ＡＲＤＳ，而这些患者的死亡率高达 ４５％ ［２］。
２０２３ 年 ６ 月 １６ 日，欧洲危重症医学会 （ ｔｈｅ

Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＥＳＩＣＭ）
在《重症监护医学杂志 （ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，
ＩＣＭ）》发布了《ＥＳＩＣＭ 急性呼吸窘迫综合征指南：
定义、表型和呼吸支持策略》 （以下简称 ２０２３ 版指

南） ［３］。 该指南由 ＥＳＩＣＭ 发起，回顾和总结了自

ＥＳＩＣＭ ２０１７ 版指南［４］（以下简称 ２０１７ 版指南）发表

以来的有关 ＡＲＤＳ 和急性低氧性呼吸衰竭（ ａｃｕｔｅ
ｈｙｐｏｘｅｍｉｃ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ， ＡＨＲＦ）不同方面的文

献，结合对临床研究方法学的严格评估和对患者呼

吸管理的专家意见，聚焦 ＡＲＤＳ“定义” “表型”和

“呼吸支持策略”三个主题，共形成了九个问题（见
附表 １），其中包含：①定义；②表型；③经鼻高流量

氧疗（ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ， ＨＦＮＯ）；④无

创通气（ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＮＩＶ）；⑤潮气量

设置； ⑥ 呼 气 末 正 压 （ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ － ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）和肺复张；⑦俯卧位；⑧神经肌肉阻

滞剂；⑨体外生命支持（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ，
ＥＣＬＳ）。 与 ２０１７ 版指南相比，２０２３ 版指南增加了

“定义”和“表型”两个模块，但只进行了阐述，并未

给出推荐意见；针对“呼吸支持策略”，２０２３ 版指南

增加“ＨＦＮＯ”“ＮＩＶ”“神经肌肉阻滞剂”和“体外二

氧化碳清除（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｒｅｍｏｖａｌ，
ＥＣＣＯ２Ｒ）”；另外，针对 ２０１９ 年新型冠状病毒感染

（ＣＯＶＩＤ －１９）患者，每部分均给出了额外的推荐意

见。 ２０１７ 版和 ２０２３ 版指南的更新对比要点见表 １。
２０２３ 版指南变化较大的是定义，提出了更新定

义的必要性，但其对 ＡＲＤＳ 定义并未提出明确的新

定义。 在 ２０２３ 年 ７ 月 ２４ 日，《美国呼吸与危重病医

学杂志（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ Ｃｒｉｔｉｃａｌ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＡＪＲＣＣＭ）》提出了关于 ＡＲＤＳ 的全

球新定义［５］。 本文结合 ２０２３ 版指南和 ＡＲＤＳ 的全

球新定义，对更新的 ＡＲＤＳ 的定义、分型和呼吸支持

策略的推荐意见进行了解读。

表 １　 ２０１７ 版和 ２０２３ 版 ＡＲＤＳ 指南比较

项目 ２０１７ ２０２３
指南
变化

建议

定义 未包含 包含 新建议 由于 ２０１７ 版指南未包括定义领域，无法对比

分型 未包含 包含 新建议 由于 ２０１７ 版指南未包括分型领域，无法对比

ＨＦＮＯ 未包含 包含 新建议 由于 ２０１７ 版指南未包括 ＨＦＮＯ 领域，无法对比

ＮＩＶ 未包含 包含 新建议 由于 ２０１７ 版指南未包括 ＮＩＶ 领域，无法对比

潮气量 包含 包含 无变化
与之前的小潮气量策略一致
２０２３ 年指南扩展到 ＣＯＶＩＤ － １９ 患者

ＰＥＥＰ 包含 包含 有变化

２０１７：建议中重度的成年 ＡＲＤＳ 患者接受较高的
ＰＥＥＰ，而不是较低 ＰＥＥＰ
２０２３：数据分析不能对更高的 ＰＥＥＰ 策略做出推荐
或反对意见

肺复张 包含 包含 有变化
２０１７：推荐成年 ＡＲＤＳ 患者接受肺复张
２０２３：不推荐肺复张，因其增加死亡率和风险

振荡
通气

包含 未包含 －
２０１７：推荐中重度 ＡＲＤＳ 患者不常规应用 ＨＦＯＶ
２０２３：没有对 ２０１７ 版后关于 ＨＦＯＶ 的研究进行检
索，缺乏成年患者 ＨＦＶＯ 的应用

俯卧位 包含 包含 无变化
推荐 ＡＲＤＳ 患者应用俯卧位。 ２０２３ 版增加了清醒
俯卧位的应用和在 ＣＯＶＩＤ － １９ 中的应用

神经肌肉
阻滞剂

未包含 包含 新建议 由于 ２０１７ 版指南未推荐神经肌肉阻滞剂，无法对比

ＥＣＭＯ 包含 包含 有变化
２０１７：需要更多的数据对其进行明确的推荐
２０２３：重度 ＡＲＤＳ 患者推荐使用 ＥＣＭＯ

ＥＣＣＯ２Ｒ 未包含 包含 新建议
由于 ２０１７ 版指南未推荐 ＥＣＣＯ２Ｒ，无法对比。
２０２３ 年指南反对 ＡＲＤＳ 患者应用 ＥＣＣＯ２Ｒ

　 　 注：ＡＲＤＳ 为急性呼吸窘迫综合征；ＨＦＮＯ 为经鼻高流量氧疗；
ＮＩＶ 为无创通气； ＰＥＥＰ 为呼气末正压；ＥＣＭＯ 为体外膜肺氧合；
ＥＣＣＯ２Ｒ 为体外二氧化碳清除；ＨＦＯＶ 为高频振荡通气；ＣＯＶＩＤ － １９
为 ２０１９ 年新型冠状病毒感染

１　 ＡＲＤＳ 的定义

２０２３ 版指南提出并讨论了扩大 ＡＲＤＳ 定义的

范畴及其利弊，但并未给出明确的 ＡＲＤＳ 的新定义。
自 ＣＯＶＩＤ －１９ 流行以来，扩大 ＡＲＤＳ 定义已经受到

了广泛的国际关注，２０２１ 年 ６ 月召开了一次具有广

泛国际代表性和来自不同背景的参与者的全球共识

会议，为更新 ＡＲＤＳ 定义提出建议，后续共召开了六

次线上会议（２０２１ 年 ６ 月至 ２０２２ 年 ３ 月），并于

２０２３ 年 ７ 月 ２４ 日在 ＡＪＲＣＣＭ 发布了 ＡＲＤＳ 的全球

新定义。
自 ２０１２ 年 柏 林 定 义 发 表 以 来， 尤 其 是 在

ＣＯＶＩＤ －１９ 大流行期间，在 ＡＲＤＳ 的管理和研究方

面的一些发展促使人们考虑扩大柏林定义。 首先，
柏林定义中氧合的评估采用了氧合指数 （ ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２，Ｐ ／ Ｆ），但 Ｐ ／ Ｆ 比值需要采集动脉血，该操作有

创且需要血气机进行血气分析才能获得，而 ＳｐＯ２ ／
ＦｉＯ２（Ｓ ／ Ｆ）比值不仅无创且不依赖设备和耗材，在
过去十年中越来越多的临床医生和研究者使用 Ｓ ／ Ｆ

·６５８·
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比值来衡量低氧血症的程度［６ － ７］。 然而也有学者持

反对观点，认为 Ｓ ／ Ｆ 比值不准确，尤其在深色人种、
休克和（或）末梢灌注不良的患者中。 其次，自 ２０１５
年 ＦＬＯＲＡＬＩ 试验发表后［８］，ＨＦＮＯ 广泛用于治疗严

重 ＡＨＲＦ，尤其是在 ＣＯＶＩＤ － １９ 大流行期间使用更

为广泛。 柏林定义要求使用有创或无创机械通气，
ＰＥＥＰ 至少为 ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ。 然而，采用 ＨＦＮＯ 治疗的

ＡＨＲＦ 患者未进行有创或无创机械通气，没有 ＰＥＥＰ
指标是否就不是 ＡＲＤＳ 呢？ 这个问题仍需要谨慎的

思考和定义。 再者，在资源有限的地区或环境下，胸
部影像学、血气分析、有创呼吸支持治疗等缺乏的条

件下，如何去识别和诊断 ＡＲＤＳ 也是一个重要的问

题。 此外，重症超声在 ＩＣＵ 中的应用日渐广泛，超
声无创且易获得，能够随时在床旁进行检查，或可替

代或者作为胸片和 ＣＴ 的补充手段用于 ＡＲＤＳ 的诊

断。 这些都是扩大柏林定义的考量因素。
２０２３ 年 ７ 月 ２４ 日 ＡＪＲＣＣＭ 在柏林定义的基础

上提出了 ＡＲＤＳ 的全球新定义，同时确定了未来的

研究领域。 与柏林定义相比，２０２３ 年全球新定义针

对概念模型、危险因素、发病时机、影像学变化和氧

合等分别进行了阐述和更新（见表 ２）。 概念模型、
危险因素及肺水肿的来源无明显变化，仍保留了柏

林定义的基本成分。 针对诊断 ＡＲＤＳ 所需的低氧血

症持续的最短时限，专家小组进行了讨论，但最终仍

保留了柏林定义的标准。 在 ＡＲＤＳ ｎｅｔｗｏｒｋ 的相关

研究中，快速纠正的 ＡＲＤＳ（即 Ｐ ／ Ｆ 比值 ＞ ３００ 或在

诊断后 ２４ 小时内拔管）的发生率大于 １０％ ，其符合

柏林定义的诊断标准，但病理生理过程与传统认知

的 ＡＲＤＳ 有所区别，纳入干预性研究中可能会稀释

相关干预措施的效应。 因此，专家小组也讨论过延

长低氧血症的持续时间，但这可能影响 ＡＲＤＳ 的早

期诊断、早期治疗，因此仍维持柏林定义。
新定义的主要变化是影像学和氧合的情况（见

表 ３）。 影像学中专家小组加入了超声作为识别与

（非心源性）肺水肿或肺实变相关的肺通气减少的

一种手段，尤其是在没有胸片或 ＣＴ 的情况下，但需

要由经过专业培训的操作者进行超声操作。 氧合方

面的变化主要是将定义扩大为：非插管、插管和资源

有限条件下三种不同的 ＡＲＤＳ 类型，同时增加了 Ｓ ／ Ｆ
比值诊断 ＡＲＤＳ 的应用。 ＨＦＮＯ≥３０ Ｌ ／ ｍｉｎ 且符合

ＡＲＤＳ 标准的患者形成了非插管 ＡＲＤＳ 的新类别，
解除了诊断 ＡＲＤＳ 时 ＰＥＥＰ 要求的禁锢；增加了 Ｓ ／ Ｆ
比值诊断 ＡＲＤＳ，若 ＳｐＯ２≤９７％ ，Ｓ ／ Ｆ 比值也可用于

ＡＲＤＳ 的诊断，并且对插管的 ＡＲＤＳ 患者进行了严

重程度的评估；同时在资源有限的环境中 ＡＲＤＳ 的

定义不需要 Ｐ ／ Ｆ 比值、ＰＥＥＰ 或 ＨＦＮＯ 的限制。
表 ２　 ２０２３ 版 ＡＲＤＳ 全球新定义的诊断标准

概念 ＡＲＤＳ 是一种急性、弥漫性、炎症性肺损伤，由肺炎、非肺部感染、创伤、输血、烧伤、误吸或休克等危险因素诱发。 由此造成的损伤导致肺
血管和上皮通透性增加，肺水肿和重力依赖性肺不张，所有这些都导致通气肺组织的减少。 其临床特征为低氧血症和弥漫性影像学阴
影，伴分流增加、肺泡死腔增加和肺顺应性降低。 临床表现受临床管理（体位、镇静、肌松和体液平衡）的影响。 组织学表现各不相同，可
能包括肺泡水肿、炎症、透明膜形成和肺泡出血

适用于所有 ＡＲＤＳ 的标准

危险因素和
肺水肿来源

由急性危险因素引发，如肺炎、非肺部感染、创伤、输血、误吸或休克。 肺水肿不能完全用心源性肺水肿 ／ 液体超负荷解释，低氧血
症 ／ 气体交换异常也不能完全用肺不张解释。 但如果存在 ＡＲＤＳ 的易感因素，则可以在存在这些条件的情况下诊断 ＡＲＤＳ

时机 存在危险因素或出现新的或原有呼吸道症状加重的 １ 周内，低氧性呼吸衰竭急性发作或加重

影像学表现 胸片和 ＣＴ 提示双侧浸润影，或超声①提示双侧 Ｂ 线和（或）实变，不能完全用积液、肺不张或结节 ／ 肿块来解释

适用于特定 ＡＲＤＳ 的标准

非气管插管 ＡＲＤＳ 患者② 气管插管 ＡＲＤＳ 患者 资源有限环境下的 ＡＲＤＳ 患者⑥

氧合③④

ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２≤３００ ｍｍ Ｈｇ 或 ＳｐＯ２ ／
ＦｉＯ２≤３１５ （若 ＳｐＯ２ ≤９７％ ），使
用 ＨＦＮＯ 时氧流速≥３０ Ｌ ／ ｍｉｎ 或
ＮＩＶ ／ ＣＰＡＰ 呼气压力 ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ

轻度⑤：２００ ＜ ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２≤３００ 或 ２３５≤ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２≤３１５
（若 ＳｐＯ２≤９７％ ）
中度：１００ ＜ ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２≤２００ 或 １４８ ＜ ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２≤２３５
（若 ＳｐＯ２≤９７％ ）
重度：ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２≤１００ 或 ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２≤１４８（若 ＳｐＯ２≤９７％ ）

ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２≤３１５（若 ＳｐＯ２≤９７％）。
在资源有限的情况下，诊断不需要
ＰＥＥＰ 或最小氧流速

　 　 注：①超声操作员应在超声方面接受过良好的培训，可识别双侧肺通气情况［例如多个 Ｂ 线和（或）实变］和其他提示非心源性肺水肿的超

声影像（例如胸膜线异常）；②估计 ＦｉＯ２ ＝ 环境的 ＦｉＯ２（例如 ０． ２１） ＋ ０． ０３ × ０． ２ 流速（Ｌ ／ ｍｉｎ）；ＡＲＤＳ 为急性呼吸窘迫综合征；ＣＰＡＰ 为持续气

道内正压；ＦｉＯ２ 为吸入氧浓度；ＨＦＮＯ 为经鼻高流量氧疗；ＮＩＶ 为无创通气；ＰａＯ２ 为动脉氧分压；ＰＥＥＰ 为呼气末正压；ＳｐＯ２ 为脉搏氧饱和度；
③血气和血氧测量应在患者舒适休息时进行，并至少在体位、ＦｉＯ２ 或流速改变 ３０ 分钟后进行，对于 ＳｐＯ２，应确保适当的波形和血氧计放置，
ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２ 在饱和度 ９７％以上无效，如果怀疑血红蛋白异常，如高铁血红蛋白血症或碳氧血红蛋白血症，不建议脉搏血氧测定诊断；④当海

拔 ＞ １ ０００ 米时，应用校正系数 ＝ （ＰａＯ２ 或 ＳｐＯ２） ／ ＦｉＯ２ ／ （大气压 ／ ７６０）；⑤对于所有严重程度的插管的 ＡＲＤＳ，至少需要 ＰＥＥＰ≥５ ｃｍ Ｈ２Ｏ，患者

可能从一种类型转变成另一种类型；⑥修改后的氧合标准可应用于动脉血气和（或）ＨＦＮＯ、ＮＩＶ 和机械通气不能常规使用的情况；
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表 ３　 ２０２３ 版 ＡＲＤＳ 全球新定义与柏林定义诊断标准之间的主要差异

２０１２ 版柏林定义 更新的理由 ２０２３ 版全球新定义

已知的损伤或新的或原有的呼吸道
症状 １ 周内急性加重

某些肺损伤的发病时间可能更缓慢，如
ＣＯＶＩＤ － １９

纳入应用 ＨＦＮＯ 的患者能够包含病程更缓慢的患者，
而时间标准未改变

胸片或 ＣＴ 提示双肺浸润影，不能完
全由积液、肺叶 ／ 肺不张、肺结节解释

胸片和 ＣＴ 在某些临床环境中不可用，重
症超声的应用越来越广

如果超声操作者经过了系统的训练，超声可用来识别
双侧肺病变［多个 Ｂ 线和（或）实变］

ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 定义三种严重程度分型 脉搏氧合指数（ ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２ ）广泛应用，且
验证可以替代 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２

若 ＳｐＯ２≤９７％ ，ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２ 也可用于 ＡＲＤＳ 的诊断和
严重程度的评估（详见表 ２）

需要有创或无创机械通气，即所有
的严重程度分级均需要 ＰＥＥＰ≥５
ｃｍ Ｈ２Ｏ，轻度 ＡＲＤＳ 除外，轻度需满

足 ＣＰＡＰ≥５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 即可

ＨＦＮＯ 广泛应用于符合 ＡＲＤＳ 标准的严重
低氧血症患者中
有创或无创通气在资源有限的环境中不
可用

为 ＨＦＮＯ≥３０ Ｌ ／ ｍｉｎ 且符合 ＡＲＤＳ 标准的患者建立了
非插管 ＡＲＤＳ 的新类别
资源有限的环境中 ＡＲＤＳ 的定义不需要 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、
ＰＥＥＰ 或 ＨＦＮＯ 的限制

　 　 注：ＡＲＤＳ 为急性呼吸窘迫综合征；ＰａＯ２ 为动脉氧分压；ＦｉＯ２ 为吸入氧浓度；ＰＥＥＰ 为呼气末正压；ＣＰＡＰ 为持续气道内正压；ＣＯＶＩＤ － １９ 为
２０１９ 年新型冠状病毒感染；ＳｐＯ２ 为脉搏氧饱和度；ＨＦＮＯ 为经鼻高流量氧疗

２　 ＡＲＤＳ 表型
ＡＲＤＳ 表型的研究是近年来的热点，２０２３ 版指

南针对 ＡＲＤＳ 表型进行了文献分析，共纳入 ２５ 篇文

献，根据这些文献和工作组讨论，确定了表型、亚表
型、亚组、内型等的定义，并针对根据影像学分型

（局灶性或弥漫性）、炎症反应（高炎症性或低炎症
性）、复张性（高复张性或低复张性）、临床特征、呼
吸力学等不同亚型进行了表述［９ － １３］，不同亚型的呼

吸力学、对液体策略的反应及患者的预后都不相同。
２０２３ 版指南单独提出了 ＡＲＤＳ 的表型，其实质

在于更多地关注个体化治疗，根据患者全身炎症反
应、肺部影像学检查、复张性情况、临床特点及呼吸

力学特点对患者进行分型，从而能够早期、快速、准
确地选择出可能从不同治疗中获益的人群。 但目前

ＡＲＤＳ 表型的研究尚不完善，表型的研究是目前的
研究重点之一，尤其应关注不同亚表型的稳定性、准
确性和可重复性等。
３　 呼吸支持策略
３． １　 ＨＦＮＯ

ＨＦＮＯ 可在较高的的流速下提供加温、加湿的
氧气，可以提供更稳定的氧浓度，减少解剖死腔，并
提供一定的 ＰＥＥＰ，最高可达 ３ ～ ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ［１４］。 因

此，针对非插管患者，２０２３ 年 ＡＲＤＳ 全球新定义提

出了对于非插管患者 ＡＲＤＳ 的定义，其主要针对的
是接受无创通气或 ＨＦＮＯ 的肺损伤相对较轻的那

部分患者，这也是与指南中 ＨＦＮＯ 的推荐意见相互
呼应的，能够早期识别更多的 ＡＲＤＳ 患者，避免因缺

乏 ＰＥＥＰ 设置参数而无法诊断，从而延误治疗。
在呼吸治疗方面，有研究显示，与传统氧疗相

比，ＨＦＮＯ 能够降低 ＡＨＲＦ 患者气管插管的风险，但
未降低死亡率。 对于非心源性肺水肿或慢性阻塞性

肺 疾 病 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＯＰＤ）急性加重引起的 ＡＨＲＦ 患者，与持续正压通

气（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＰＡＰ） ／ ＮＩＶ
相比，ＨＦＮＯ 能否降低插管风险和死亡率并无定论；
而对于 ＣＯＶＩＤ － １９ 患者，２０２３ 版指南则推荐采用

ＣＰＡＰ ／ ＮＩＶ 代替 ＨＦＮＯ 以降低插管风险（弱推荐），
且有一定的证据支持，但能否降低死亡率也无定论。
但是，接受 ＨＦＮＯ 治疗患者的长期预后尚不明确，
仍需进一步的研究。
３． ２　 ＮＩＶ ／ ＣＰＡＰ

对非心源性肺水肿、肥胖或 ＣＯＰＤ 急性加重引
起的 ＡＨＲＦ 患者可以通过不同的无创手段（如 ＮＩＶ ／
ＣＰＡＰ）进行治疗，但一味依赖 ＮＩＶ ／ ＣＰＡＰ 可能会延

误插管，甚至导致死亡率增加。 ＮＩＶ ／ ＣＰＡＰ 与常规

氧疗相比，治疗 ＡＨＲＦ 的插管率和死亡率差异无统
计学意义；但在 ＣＯＶＩＤ －１９ 患者中，建议使用 ＣＰＡＰ
代替常规氧疗降低插管风险，但能否降低死亡率尚

不明确。 而 ＣＰＡＰ 和 ＮＩＶ 对比无相关推荐意见，使
用面罩还是头盔进行 ＮＩＶ ／ ＣＰＡＰ 也无推荐意见。
２０２３ 版指南对 ＮＩＶ 的推荐意见大多是无推荐或低

级别推荐，这也是研究的空白之一，未来需要更多的

高质量研究。
３． ３　 小潮气量

小潮气量指 ４ ～ ８ ｍＬ ／ ｋｇ 预测体重（ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ
ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ， ＰＢＷ），确保在安全范围内进行气体交

换，可预防常规潮气量或大潮气量通气可能导致的

呼吸机相关性肺损伤，更符合 ＡＲＤＳ 的病理生理学

特点，已被多项高质量的临床研究证实。 小潮气量
通气作为肺保护性通气策略的基石，近十几年并没

有更新的证据，因此 ２０２３ 版指南继续延用了 ２０１７
版指南的推荐意见，建议 ＡＲＤＳ 患者采用小潮气量

通气策略。 而对于 ＣＯＶＩＤ － １９ 患者没有相关的直
接证据，因此对 ＣＯＶＩＤ －１９ 延续小潮气量的推荐意

见，但降低了推荐等级。 此外，需留意的是，小潮气

量通气不以最佳气体交换为目标，在临床实践中，小

·８５８·



中国急救医学 ２０２３ 年 １１ 月 第 ４３ 卷 第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ Ｎｏｖ． ２０２３，Ｖｏｌ ４３，Ｎｏ． １１

潮气量通气时仍要考虑优化个体化通气策略以及可
能伴随的高碳酸血症问题等。
３． ４　 ＰＥＥＰ 和肺复张

ＡＲＤＳ 患者重要的病理生理学特征之一是肺
部病变的不均一性，需要合适的 ＰＥＥＰ 来复张萎陷
的肺泡及稳定复张的肺泡。 然而，ＰＥＥＰ 是一把双
刃剑，过高的或过低的 ＰＥＥＰ 均会导致呼吸机相
关性肺损伤，而设置 ＰＥＥＰ 的方法很多，目前没有明
确最佳的设定 ＰＥＥＰ 的方法。 ２０２３ 年指南比较了使
用高、低 ＰＥＥＰ ／ ＦｉＯ２ 来指导 ＰＥＥＰ 设置的 ＲＣＴ 研究
（ＡＬＶＥＯＬＩ、ＬＯＶＳ 和 ＥＸＰＲＥＳＳ），同时也比较了使
用其他方法（如基于呼吸力学的 ＰＥＥＰ 滴定策略
等［１５］）与使用 ＰＥＥＰ ／ ＦｉＯ２ 法来指导 ＰＥＥＰ 设置的相
关研究，结果发现不同研究中患者死亡率差异无统
计学意义。 因此，２０２３ 版指南针对如何设置 ＰＥＥＰ
并未做出推荐。 而在设置 ＰＥＥＰ 时需牢记，过高的
ＰＥＥＰ 可导致气压伤，并且可影响血流动力学。 且
患者的肺损伤类型、严重程度、肺和胸壁的呼吸力
学、潮气量、体位、自主呼吸强度、心功能情况、血容量
和血管张力等方面的差异均会影响 ＰＥＥＰ 的选择，在
缺乏足够监测数据证据的情况下，如何确定合适的
ＰＥＥＰ 仍不清楚，需要个体化评估进行 ＰＥＥＰ 设置。

肺复张在 ２０２３ 版指南中变化较大，２０２３ 版指
南不建议使用长程（定义为气道压≥３５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 至
少维持 １ 分钟）或短程（定义为气道压≥３５ ｃｍ Ｈ２Ｏ
持续不超过 １ 分钟）的肺复张，其原因是肺复张不
仅可能导致血流动力学不稳定，还可能会增加气压
伤和心脏骤停的风险。
３． ５　 俯卧位

在 ２０１７ 版的指南中，ＥＳＩＣＭ 和美国胸科学会对
俯卧位通气进行了荟萃分析，其后并没有更新的证
据出现，因此 ２０２３ 版指南基于 ２０１７ 版选定的研究
做了进一步的分析，对于中重度的 ＡＲＤＳ 患者仍建
议进行俯卧位，进一步巩固了俯卧位在 ＡＲＤＳ 患者
呼吸支持策略中的地位。 并且建议接受有创机械通
气的 ＡＲＤＳ 患者在插管后早期进行俯卧位，当应用
小潮气量通气并调整 ＰＥＥＰ 至稳定水平后，ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２ 仍 ＜ １５０ ｍｍ Ｈｇ 即可开始，并建议长时间应用，
每日连续 １６ 小时及以上。

在 ＣＯＶＩＤ －１９ 流行期间的清醒俯卧位也成为很
多临床试验的焦点，２０２３ 版指南对其进行了分析，建
议对未插管的 ＣＯＶＩＤ －１９ 导致的 ＡＨＲＦ 采取清醒俯
卧位进行治疗以降低插管风险，但是证据级别较低。
３． ６　 神经肌肉阻滞剂

机械通气的 ＡＲＤＳ 患者使用神经肌肉阻滞剂可

降低呼吸功，改善人机不同步；但是长时间使用神经
肌肉阻滞剂需要深镇静镇痛，可能会导致不良预后。
２０１７ 版指南对神经肌肉阻滞剂并未提及推荐意见，
２０２３ 版指南在汇总相关证据后，明确提出不建议常
规持续输注神经肌肉阻滞剂来降低中重度 ＡＲＤＳ 患
者的死亡率。 而对于 ＣＯＶＩＤ －１９ 患者，目前缺乏相
关 ＲＣＴ，因此 ２０２３ 版指南对 ＣＯＶＩＤ － １９ 患者神经
肌肉阻滞剂的应用并未给出推荐意见。
３． ７　 体外生命支持

体外生命支持可以用于支持或替代气体交换，
促进氧气和二氧化碳的交换，减少并发症的发生。
对于严重的 ＡＲＤＳ 患者，如果符合 ＥＯＬＩＡ 研究中的
标准，应在具备资质的体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ） 中心接受 ＥＣＭＯ 治
疗。 重度 ＡＲＤＳ 接受 ＥＣＭＯ 治疗后，严重、长期的残
疾及生存质量下降等不良事件发生率较高，尤其是
ＣＯＶＩＤ －１９ 患者，但其系 ＥＣＭＯ 的并发症还是由重
度 ＡＲＤＳ 所致尚不明确。

同时 ２０２３ 版指南增加了体外二氧化碳清除
（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｒｅｍｏｖａｌ， ＥＣＣＯ２Ｒ）的
部分。 由于清除 ＣＯ２ 所需的血流速远低于实现充
分氧合所需的血流速，相比 ＥＣＭＯ， ＥＣＣＯ２Ｒ 使用更
低的体外血流速，通常为 ２００ ～ １ ５００ ｍＬ ／ ｍｉｎ。 ２０２３
版指南对既往研究汇总分析发现，ＥＣＣＯ２Ｒ 并不能
降低死亡率，因此不推荐为了降低死亡率而使用
ＥＣＣＯ２Ｒ 治疗 ＡＲＤＳ。
４　 总结和展望

２０２３ 版指南及 ＡＲＤＳ 的全球新定义在柏林定
义的基础上进行了重新定义，定义中对 ＡＲＤＳ 的发
病时间、氧合、ＰＥＥＰ、影像学等进行了阐述和修改，
特别是增加了非插管 ＡＲＤＳ 及资源有限情况下的
ＡＲＤＳ 类型，解除了 ＡＲＤＳ 诊断时 ＰＥＥＰ 的束缚，增
加了 Ｓ ／ Ｆ 比值诊断 ＡＲＤＳ 和评估严重程度，同时为
资源有限的情况下 ＡＲＤＳ 患者的诊断提供了理论依
据。 ２０２３ 版指南针对目前 ＡＲＤＳ 临床诊疗及研究
中的异质性问题，对 ＡＲＤＳ 表型进行了阐述，将
ＡＲＤＳ 细分为具有不同治疗反应性的亚型，以期为
不同亚型的 ＡＲＤＳ 患者提供个体化的治疗。 另外，
２０２３ 版指南对 ２０１７ 版指南提出的肺保护性通气策
略进行了证据更新。 ＨＦＮＯ 可降低非心源性肺水肿
和 ＣＯＰＤ 急性加重的 ＡＨＲＦ 患者的插管风险但不能
降低死亡率，小潮气量仍是肺保护性机械通气的基
石，ＰＥＥＰ 的设置依旧是难点，早期俯卧位和清醒俯
卧位地位岿然，ＥＣＭＯ 强烈推荐，而肺复张、神经肌
肉阻滞剂和 ＥＣＣＯ２Ｒ 则未被 ２０２３ 版指南推荐。 需
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注意的是，表型和 ＰＥＥＰ 设置可能是未来的研究热
点，而无论肺部超声还是体外生命支持均需接受相
关培训或资质的审核。 综上，２０２３ 版指南对 ＡＲＤＳ
的定义、表型及呼吸支持策略进行了证据的汇总和推

荐意见的更新，对广大临床从业人员和研究者提供了
理论依据，在临床实践中需注意评估和监测，针对患
者的病理生理特点选择优化的个体化治疗，以最大化
临床获益。

附表 １　 ２０２３ 版 ＥＳＩＣＭ 急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）指南推荐意见总结

经鼻高流量氧疗（ＨＦＮＯ）
问题 １ 对于非心源性肺水肿或慢性阻塞性肺疾病急性加重（ＡＥＣＯＰＤ）导致的非机械通气急性低氧性呼吸衰

竭（ＡＨＲＦ）患者，与传统氧疗（ＣＯＴ）相比，ＨＦＮＯ 是否能降低死亡率或插管率？
推荐意见 １ 建议对于非心源性肺水肿或 ＡＥＣＯＰＤ 导致的非机械通气 ＡＨＲＦ 患者采用 ＨＦＮＯ 以降低气管插管风

险，而非 ＣＯＴ。
强推荐；中等质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见针对 ＨＦＮＯ 也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＨＲＦ。 强推荐；低质量证据

推荐意见 ３ 无法推荐或反对采用 ＨＦＮＯ 而不是 ＣＯＴ 来降低死亡率。 无推荐；高质量证据

推荐意见 ４ 此推荐意见针对 ＣＯＴ 也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＨＲＦ。 无推荐；中等质量证据

问题 ２ 对于非心源性肺水肿或 ＡＥＣＯＰＤ 的非机械通气 ＡＨＲＦ 患者，与无创通气（ＮＩＶ）相比，ＨＦＮＯ 是否能降
低死亡率或插管率？

推荐意见 １ 对于非心源性肺水肿或 ＡＥＣＯＰＤ 导致的未经选择的 ＡＨＲＦ 患者，与 ＣＰＡＰ ／ ＮＩＶ 相比，无法推荐或反对
采用 ＨＦＮＯ 以减少插管率或死亡率。

无推荐；死亡率中等质量
证据；插管率低质量证据

推荐意见 ２ 建议可以考虑用 ＣＰＡＰ ／ ＮＩＶ 代替 ＨＦＮＯ 治疗 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＨＲＦ，以降低插管风险。 弱推荐；高质量证据

推荐意见 ３ 对于 ＣＰＡＰ ／ ＮＩＶ 与 ＨＦＮＯ 相比，是否可以降低 ＣＯＶＩＤ － １９ 患者的死亡率，无推荐意见。 无推荐；高质量证据

持续气道正压通气（ＣＰＡＰ） ／ 无创通气（ＮＩＶ）
问题 １ 对于非心源性肺水肿、肥胖性通气不足或 ＡＥＣＯＰＤ 导致非机械通气 ＡＨＲＦ 患者，与 ＣＯＴ 相比，ＣＰＡＰ ／

ＮＩＶ 是否能降低死亡率或插管率？
推荐意见 １ 与 ＣＯＴ 相比，无法推荐或反对使用 ＣＰＡＰ ／ ＮＩＶ 治疗 ＡＨＲＦ（与心源性肺水肿或 ＡＥＣＯＰＤ 无关）以降低

死亡率或预防插管。
无推荐；死亡率高质量证
据；插管率中等质量证据

推荐意见 ２ 建议使用 ＣＰＡＰ 而不是 ＣＯＴ 来降低 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致 ＡＨＲＦ 患者的插管风险。 弱推荐；低质量证据

推荐意见 ３ 在该患者人群，无法推荐或反对使用 ＣＰＡＰ 而不是 ＣＯＴ 来降低死亡率。 无推荐；中等质量证据

问题 ２ 接受 ＣＰＡＰ ／ ＮＩＶ 治疗的 ＡＨＲＦ 患者，与面罩相比，使用头盔是否会减少插管或死亡率？
推荐意见 １ 与面罩相比，无法推荐或反对使用头盔接口进行 ＣＰＡＰ ／ ＮＩＶ 以减少插管或降低 ＡＨＲＦ 患者的死亡率。 无推荐；极低质量证据

问题 ３ 在 ＡＨＲＦ 患者中，与 ＣＰＡＰ 相比，ＮＩＶ 是否会降低死亡率或插管率？
推荐意见 １ 与 ＣＰＡＰ 相比，无法推荐或反对使用 ＮＩＶ 治疗 ＡＨＲＦ 的建议。 无推荐；无证据

小潮气量通气

问题 １ 在成人 ＡＲＤＳ 和 ＣＯＶＩＤ － １９ 相关 ＡＲＤＳ 的患者中，相比传统的通气设置，单独使用小潮气量通气
（ＬＴＶ）是否能降低死亡率？

推荐意见 １ 建议使用 ＬＴＶ 策略（即 ４ ～ ８ ｍＬ ／ ｋｇ ＰＢＷ），而非大潮气量通气策略（传统上用于使血气值正常化），以
降低非 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致 ＡＲＤＳ 患者的死亡率。

基于专家意见的强推荐；
高质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ。 强推荐；中等质量证据

呼气末正压（ＰＥＥＰ）和肺复张策略

问题 １ 在接受有创机械通气的 ＡＲＤＳ 患者中，与低 ＰＥＥＰ ／ ＦｉＯ２ 策略相比，常规使用高 ＰＥＥＰ ／ ＦｉＯ２ 策略滴定
ＰＥＥＰ，能否降低死亡率？

推荐意见 １ 就降低 ＡＲＤＳ 患者死亡率而言，无法在高、低 ＰＥＥＰ ／ ＦｉＯ２ 滴定策略间做出推荐。 无推荐；高质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ。 无推荐；中等质量证据

问题 ２ 在接受有创机械通气的 ＡＲＤＳ 患者中，与标化的 ＰＥＥＰ ／ ＦｉＯ２ 相比，基于呼吸力学的 ＰＥＥＰ 滴定策略能
否降低死亡率？

推荐意见 １ 就降低 ＡＲＤＳ 患者死亡率而言，无法在基于呼吸力学的 ＰＥＥＰ 滴定策略与基于标化的 ＰＥＥＰ ／ ＦｉＯ２ 的
ＰＥＥＰ 滴定策略间做出推荐。

无推荐；高质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ。 无推荐；中等质量证据

问题 ３ 在接受有创机械通气的 ＡＲＤＳ 患者中，与不使用长程高压肺复张相比，使用长程高压肺复张能否降低
死亡率？

推荐意见 １ 不建议使用长程高压肺复张策略（定义为气道压≥３５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 至少维持 １ 分钟）来降低 ＡＲＤＳ 患者的
死亡率。

强推荐；中等质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ。 强推荐；低质量证据

问题 ４ 在接受有创机械通气的 ＡＲＤＳ 患者中，常规使用短程高压肺复张与不使用相比能否降低死亡率？
推荐意见 １ 推荐不常规使用短程高压肺复张操作（定义为气道压≥３５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 持续不超过 １ 分钟）来降低 ＡＲＤＳ

患者的死亡率。
弱推荐；高质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ。 弱推荐；中等质量证据

·０６８·
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续附表 １
俯卧位

问题 １ 对于气管插管的 ＡＲＤＳ 患者，俯卧位与仰卧位相比是否能降低死亡率？
推荐意见 １ 与仰卧位相比，建议对中重度 ＡＲＤＳ 患者（定义为进行优化通气设置后，仍 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＜ １５０ ｍｍ Ｈｇ 和

ＰＥＥＰ≥５ ｃｍ Ｈ２Ｏ）实施俯卧位以降低死亡率。
强推荐；高质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ。 强推荐；中等质量证据

问题 ２ 对于中重度 ＡＲＤＳ 患者，应何时开始俯卧位以降低死亡率？
推荐意见 １ 建议插管后早期接受有创机械通气的 ＡＲＤＳ 患者早期应用 ＬＴＶ 并调整 ＰＥＥＰ 稳定一段时间后，ＰａＯ２ ／

ＦｉＯ２ 仍小于 １５０ ｍｍ Ｈｇ 时开始采用俯卧位；俯卧位应长时间应用（连续 １６ 小时或以上）以降低死亡率。
强推荐；高质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ。 强推荐；中等质量证据

问题 ３ 对于未插管的 ＡＨＲＦ 患者，与仰卧位相比，清醒俯卧位（ＡＰＰ）是否能减少插管或降低死亡率？
推荐意见 １ 与仰卧位相比，建议对未插管的 ＣＯＶＩＤ － １９ 相关 ＡＨＲＦ 患者采取 ＡＰＰ，以减少插管率。 弱推荐；低质量证据

推荐意见 ２ 对于未插管的 ＣＯＶＩＤ － １９ 相关 ＡＨＲＦ 患者，无法推荐或反对采取 ＡＰＰ 来降低死亡率。 无推荐；中等质量证据

推荐意见 ３ 对于非 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＨＲＦ 患者，无法推荐或反对采取 ＡＰＰ。 无推荐；无证据

神经肌肉阻滞剂（ＮＭＢＡ）
问题 １ 在非 ＣＯＶＩＤ － １９ 或 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的中重度 ＡＲＤＳ 患者中，常规使用持续输注 ＮＭＢＡ 是否会降低死

亡率？
推荐意见 １ 建议不要常规持续输注 ＮＭＢＡ 来降低非 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的中重度 ＡＲＤＳ 患者的死亡率。 强推荐；中等质量证据

推荐意见 ２ 无法推荐或反对常规持续输注 ＮＭＢＡ 来降低 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的中重度 ＡＲＤＳ 患者的死亡率。 无推荐；无证据

体外生命支持

问题 １ 在严重 ＡＲＤＳ 或 ＣＯＶＩＤ － １９ 的成年患者中，与传统机械通气治疗相比，静脉 － 静脉体外膜肺氧合
（ＶＶ － ＥＣＭＯ）是否能改善预后？

推荐意见 １ 推荐根据 ＥＯＬＩＡ 试验标准，对非 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的重度 ＡＲＤＳ 患者应在符合规定标准的 ＥＣＭＯ 中心
接受 ＥＣＭＯ 治疗，并遵循与 ＥＯＬＩＡ 试验中类似的管理策略。

强推荐；中等质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的重度 ＡＲＤＳ 患者。 强推荐；低质量证据

问题 ２ 在成年 ＡＲＤＳ 患者中，与常规机械通气治疗相比，体外二氧化碳去除（ＥＣＣＯ２Ｒ）是否能改善预后？
推荐意见 １ 除外 ＲＣＴ 试验以外，不推荐为了降低死亡率而使用 ＥＣＣＯ２Ｒ 治疗非 ＣＯＶＩＤ － １９ 相关 ＡＲＤＳ。 强推荐；高质量证据

推荐意见 ２ 此推荐意见也适用于 ＣＯＶＩＤ － １９ 导致的 ＡＲＤＳ 患者。 强推荐；中等质量证据

　 　 注：ＦｉＯ２ 为吸入氧浓度；ＰａＯ２ 为动脉氧分压；ＰＢＭ 为预测体重；ＣＯＶＩＤ － １９ 为 ２０１９ 年新型冠状病毒感染；ＲＣＴ 为随机对照研究
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