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对AECC制定的ARDS诊断标准的再讨论

黎檀实何权瀛

1994年北美呼吸病一欧洲危重病学会专家联席评审会议(AECC)发表了急性肺损伤／急性呼吸窘迫综合

征(ALI／ARDS)诊断共识，该诊断标准将临床上具有呼吸窘迫、顽固性低氧血症和非心源性肺水肿为特征的

一类综合征进行了诊断上的规范，为临床诊治工作提供了很大的帮助，有助于鉴别有共同I临床表现的患者

群，并进行早期治疗。但在10余年临床实践过程中发现，由于该标准在氧合指标、放射影像学等方面缺乏特

异性，引起了很多学者对它进行了更深入的探讨。同时我们也注意到ARDS概念在临床上引起的一些混乱，

如双肺弥漫性肺炎引起急性呼吸衰竭的患者，其氧合指数(PaO：／FiO。)值符合ARDS诊断标准，此时是诊断

为ARDS还是重症肺炎合并急性呼吸衰竭?有人建议用“急性呼吸衰竭”代替ARDS这个诊断名称，更多的

争议集中在以下几个方面。

l呼气末正压(PEEP)可以显著影响PaO：／Fio：值

近年来，机械通气对ALl／ARDS诊断标准的影响日益引起人们的重视，尤其是PEEP对PaO。／FiO：的

影响更是争论的焦点。遗憾的是在目前ALl／ARDS诊断标准中，未考虑到PEEP对诊断的影响。越来越多

的证据表明，在其他条件不变的情况下，PEEP的变化会改变PaO。／FiO。，这将直接影响ALI／ARDS的诊

断。Villar等⋯对ARDS患者进行的前瞻性临床研究中证实ARDS诊断的建立需对PEEP数值进行限定。该

研究将确诊为ALI的患者行呼吸支持治疗24 h后分为ALI(PEEP=5 am H。O(1 cln H：O一0．098 kPa)时

Pa02／Fioz>150 mm Hg(1 mm Hg一0．133 kPa)3和ARDS(PEEP≥5 am H20时Pa02／Fi02≤150 mm Hg)

两组，结果显示总病死率为43％，其中ALI组为22．6％，ARDS组为68％。说明临床上进行ARDS诊治要考

虑PEEP的影响。Villar等[2]在另一项研究中将PEEP对ARDS诊断标准的影响做了进一步分析。将170例

符合ARDS诊断标准的患者按PEEP和吸入氧浓度(FiO。)随机分为4组，结果表明原来被诊断为ARDS的

患者并非全是持续符合AECC所制定的ARDS诊断标准。其中58．2％的患者始终符合ARDS诊断标准，重

症监护病房(ICU)病死率为45．5％；32．4％的患者转变为符合ALI的诊断标准，ICU病死率为20．O％；

9．4％的患者在后续治疗中仅符合急性呼吸衰竭的诊断标准，ICU病死率为6．3％。Estenssoro等n1在一项

前瞻性临床研究中对48例需机械通气治疗的ARDS患者进行了评估，记录O、6、12、24 h PaO。／FiO。以及相

关呼吸参数，并在。与24 h时进行肺损伤评分。结果6 h后已有50．o％的患者不再符合ARDS诊断标准，

24 h后只有37．5％的患者PaO。／FiO。仍低于200 mm Hg。上述试验说明：①在临床上ALI／ARDS是一个不

断转换、不断变化的动态过程，需适时进行评估和鉴别；②目前AECC制定的ALI／ARDS诊断标准可能低

估了ARDS的病死率；⑧基于AECC制定的ARDS诊断标准可能对病情的评估带来偏差。

2 ALI／ARDS放射影像学诊断标准具有不确定性

AECC制定的ALI／ARDS诊断标准之一是X线胸片显示双肺弥漫浸润影，这种表现一定程度上反映

了ARDS发病时患者肺内病理生理变化，但诊断特异性不高，尺度较难把握，给临床工作带来很大难度。

Rubenfeld等‘a3的一项临床试验研究组织了21名危重病专家，阅读28例已行机械通气患者的X线胸片，判

断这些X线胸片是否符合AECC制定的ALI／ARDS诊断标准。结果显示专家们诊断的准确率为36％～

71％，他们诊断结论的一致率仅为55％。专家们认为，肺组织轻度浸润、胸腔积液、肺不张、孤立的下叶受累

以及X线胸片质量等给诊断带来较大难度，显示擅长ARDS诊治的危重病专家对该条诊断标准的认识存在

较大差异。Meade等‘s]设计了一个由1名ICU医师与1名放射影像学专家组成的配对研究，他们分别回顾

了99例危重患者的778张X线胸片，读片采取双盲法。研究人员对ARDS诊断的符合率进行了评估，未经
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过影像学专业培训的ICU医师诊断符合率仅中度相关[相关系数(r)一0．68～o．803，而放射影像学专家的

结果为高度相关(r=0．88～o．94)。上述两组试验说明掌握并正确应用现行的放射影像学诊断标准可能并不

是一件容易的事情，这给ARDS的诊断带来较大困难。患者体位对于肺内病变分布的影响也是我们要考虑

的因素。常规情况下，X线胸片是站立位拍摄(除非病重时注明为仰卧位)；而肺部CT均是在仰卧位连续拍

摄的，体位不同病变分布情况会有变化。

肺部CT较传统X线胸片更有利于准确判断肺部损害的程度、范围、部位，并能发现病灶的细微动态变

化以及分布情况，获取比X线胸片更多的病变信息，然而现行的ALI／ARDS诊断标准中并没有包含肺部

CT的相关标准。部分学者从多个角度评估了肺部CT在ARDS诊断中的作用。Puybasset等叩1通过对比

ARDS患者与健康志愿者肺内气体和肺组织密度在CT上分布的不同，证实X线胸片符合ARDS诊断标准

的患者肺部CT影像学改变是有差别的。依据CT影像学表现，双肺弥漫性浸润影组、肺叶内浸润影(以下肺

为主)组和斑片状浸润影组患者下肺功能残气量的减少程度相似，但肺叶内浸润影组患者上肺功能残气量显

著高于其他两组。说明ARDS患者下肺气体缺失比上肺更为明显。这种CT影像学上的差异与肺内气体分

布的特点是吻合的。随后，Rouby等口]分析了上述患者肺部CT形态学、肺机械力学、心脏以及呼吸功能参数

与预后之间的关系，发现肺形态学表现不相同的ARDS患者在顸后与肺机械力学上的表现均不同，为此，他

们依据ARDS患者上述指标变化特点，提出了一套ARDS严重程度评分标准，其优点在于有助于临床医师

判断ARDS患者的预后，即能够较为准确鉴另ll出ARDS中病情最重、病死率高达60％的患者。Puybasset

等阳1对比了这些患者在O与10 cm H：O PEEP时肺部CT的影像，发现肺过度膨胀仅发生在上肺，而且这种

过度膨胀与肺容量密切相关。对于肺内弥漫性浸润影的患者，PEEP能够显著促使肺复张而没有引起肺过度

膨胀；对于肺叶内浸润影的患者，PEEP促使肺复张的作用微弱，却导致先前膨胀良好的区域过度膨胀。这种

PEEP效应的不同是因为两种情况下肺内顺应性分布不均匀造成的。所以，在ARDS患者中，PEEP的心脏

呼吸效应是受肺形态学的影响，而并不是受肺损伤原因的影响。

肺部CT提供了一种评估ARDs病理生理改变的新方法，它应被纳入ARDS诊断标准中，而且通过对

肺部CT表现的进一步研究，人们可能会找到一种计算机械通气潮气量更科学的方法，那就是在理想情况

下，潮气量应与肺部CT测量到可通气部分的肺成正比，而不是与体重成正比L9J。

3如何评价“肺动脉楔压(PAwP)≤18 mm ltg，或无左心房压力增高的临床证据”在诊断中的价值

AECC的ALI／ARDS诊断标准中有关PAWP≤18 mm Hg与无左心房压力增高界定的初衰是将心功

能不全与ARDS进行鉴别，但临床实践中此标准应用困难较大。首先，测量PAWP需要置入Swan—Ganz导

管，而在临床上每例患者均进行这项检查是做不到的。Rinaldo等n叫观察到27例临床诊断为ARDS的患者

中仅有7例PAWP符合ARDS标准，其病死率为70％，而其他20例病死率仅为30％。他认为过度强调置入

肺动脉导管在ARDS诊断中的作用有可能延误部分高风险患者的最佳治疗时机。其次，对于临床医师而言，

鉴别心源性与肺源性呼吸窘迫一直都是棘手的问题，单纯用“左心房压力增高”作为ARDS诊断的排除标

准，尺度很容易出现问题。例如，在液体复苏后PAWP>18 mm Hg的脓毒症患者中，依据X线胸片进行容量

负荷过重与肺部感染的鉴别诊断将是很困难的；对于急性心肌梗死患者，尽管肺水肿是由心功能不全引起，

但局部心肌缺血损伤导致肺组织的炎症反应可能也是存在的⋯J。然而目前AECC的ALI／ARDS诊断标准

并不能分辨这些情况，它只是硬性规定ARDS患者PAWP应≤18 mm Hg或者无左心房压力增高的临床证

据，这使其在临床应用中的价值大打折扣。Ferguson等n 2]的一项临床研究显示在71例置入Swam—Ganz导

管的ARDS与ARDS高危患者中，PAWP最高为22．5 mm Hg，中位数为16．6 mm Hg，可以看出符合

ARDS诊断标准的患者也可能出现较高的PAWP。不难看出在ARDS或ARDS高危患者中，PAWP>

18 mm Hg可能是较常见的一种情况，但目前AECC的ARDS诊断标准却将这部分患者排除在外了。

目前已有一些很好的检测方法对ARDS与左心衰竭引起的心源性肺水肿相鉴别，如脑钠肽(BNP)，轻

度心室负荷增加即可使BNP mRNA表达增高，合成增多，由于其合成和降解均较快，可以作为监测左心衰

竭病情变化的一个观察指标[1引。但BNP不是心源性肺水肿特异性的诊断工具，心肌梗死、心绞痛、心肌肥

厚、某些心脏病、肾功能衰竭、肝硬化等导致的心房扩张、心室壁张力增加亦可引起血浆BNP浓度升高，快速

测定BNP对急诊以呼吸困难为主要表现的心力衰竭患者具有一定的鉴别诊断价值。
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4诊断标准与尸检结果对比

依照AECC的ALI／ARDS诊断标准进行诊断，准确率到底有多少呢?Esteban等[141将尸检结果同临床

诊断进行对比后发现，现行的ARDS诊断标准灵敏度与特异性并不理想。在382例患者中，AECC制定的

ALI／ARDS诊断标准灵敏度为75％，特异性为84％。对比肺内、外因素所致ARDS，在统计学上诊断标准对

肺外因素导致的ARDS似乎有更高的灵敏度。这一结果从另外两项临床试验研究中得到证实[15161。Fergu—

son等[163对比了AECC、肺损伤评分以及Delphi 3种ARDS的诊断标准，它们在灵敏度与特异性(95％可信

区间)上分别为：AECC诊断标准83％(0．72～O．95)，51％(O．41～O．61)；肺损伤评分74％(O．61～0．87)，

77％(O．69～O．86)；Delphi诊断标准69％(0．55"-0。83)，82％(O．75"-0．90)。肺损伤评分与Delphi标准在特

异性上相对于AECC标准差异具有统计学意义(P均<0．001)，AECC标准在灵敏度方面较肺损伤评分与

Delphi标准差异无统计学意义(P一0．34和P一0．07)。AECC的ARDS诊断相对于另外两种标准可能并没

有优势。除了X线胸片、血气分析、PAWP、CT等，很多研究者还探索从其他角度寻找具有对ARDS有诊断

价值的方法。如血液生化、免疫学指标能对感染性ALI患者进行更加精确的分类，并能够指导临床治疗DT]}

近来有研究表明胸腔超声在ARDS诊断方面具有潜在的价值，并可能成为现有诊断方法的补充[163；支气管

肺泡灌洗、经支气管肺活检以及肺组织活检在ARDS诊断方面的应用同样是人们关注的热点[1引。

ALI／ARDS与多器官功能障碍综合征(MODS)互动关系，以及全身炎症反应综合征(SIRS)在二者间作

用的病理生理特点，要求ALI／ARDS诊断标准不但有助于诊断与鉴别诊断，更应有助于指导治疗和评估预

后。我们相信从这个角度修订出来的ARDS诊断标准，会被广大临床工作者更好接受。
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