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·指南解读·

扫码阅读电子版

２０２３版“儿童急性呼吸窘迫综合征诊断及管理
指南（第２版）”解读
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【摘要】　儿童急性呼吸窘迫综合征（ＰＡＲＤＳ）在儿科重症监护室中较为常见，严重威胁儿童生命健康。
ＰＡＲＤＳ的规范诊断和管理非常重要，临床医师对ＰＡＲＤＳ认识不足可能会延误诊治，进而疾病进展加重导致不
可逆的肺损伤等严重后果。第２届儿童急性肺损伤共识会议（ＰＡＬＩＣＣ２）更新了 ＰＡＲＤＳ的诊断及管理指南。
现围绕ＰＡＬＩＣＣ２中有关ＰＡＲＤＳ的定义、诊断、管理策略等方面进行重点解读，供临床参考，以期提高儿科医师
对ＰＡＲＤＳ的规范诊断及管理水平。

【关键词】　急性呼吸窘迫综合征；指南；儿科重症监护；儿童
基金项目：国家重点研发计划（２０２１ＹＦＣ２７０１７００）；首都卫生发展科研专项面上项目（２０２０２５０９３）
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＰＡＲＤＳ）ｉｓａｃｏｍｍｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃ
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ｉｓｖｅｒｙｉｍｐｏｒｔａｎｔ．ＩｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｏｆＰＡＲＤＳｂｙｃｌｉｎｉｃａｌｐｈｙｓｉｃｉａｎｍａｙｄｅｌａｙｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｗｏｒｓｅｎ
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ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＰＡＲＤＳｈａｓｂｅｅｎｕｐｄａｔｅｄｉｎＴｈｅＳｅｃｏｎｄＰｅｄｉａｔｒｉｃＡｃｕｔｅＬｕｎｇＩｎｊｕｒｙＣｏｎｓｅｎｓｕｓＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅ（ＰＡＬＩＣＣ２）．
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ＰＡＲＤＳ．
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ｆｏｒＨｅａｌｔｈＩｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔａｎｄＲｅｓｅａｒｃｈ（２０２０２５０９３）
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　　急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）是一种异质性临床综合征，可导致高死
亡率和远期致残率［１２］。２０１５年儿童急性肺损伤共识会
议（ＰｅｄｉａｔｒｉｃＡｃｕｔｅＬｕｎｇＩｎｊｕｒｙＣｏｎｓｅｎｓｕｓＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅ，
ＰＡＬＩＣＣ）首次发布关于儿童急性呼吸窘迫综合征
（ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＡＲＤＳ）的
定义，并制定管理指南（以下简称ＰＡＬＩＣＣ１）［３］。然而，
各地区对ＰＡＲＤＳ的诊断和管理存在明显差异，研究发
现ＰＡＬＩＣＣ１在各儿童重症监护室（ＰＩＣＵ）中的实施情
况有所不同，间接导致ＰＡＲＤＳ更高的死亡率。近年来，
随着研究的深入，特别是ＰＡＲＤＳ的病理生物学、肺保护
观念［驱动压力、机械力、自主呼吸相关性肺损伤

（ｐａｔｉｅｎｔｓｅｌｆｉｎｆｌｉｃｔｅｄｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ，ＰＳＩＬＩ）］的更新、新通

气技术［经鼻高流量吸氧（ｈｉｇｈｆｌｏｗｎａｓａｌｃａｎｎｕｌａ，
ＨＦＮＣ）］的临床应用［４６］，信息化和临床决策工具的实

施；同时考虑到医疗资源受限地区（ｒｅｓｏｕｒｃｅｌｉｍｉｔｅｄ
ｓｅｔｔｉｎｇｓ，ＲＬＳ）对指南修订的需求，第２届儿童急性肺损
伤共识会议（ＰＡＬＩＣＣ２）更新了ＰＡＲＤＳ的诊断及管理指
南（以下简称ＰＡＬＩＣＣ２）［７８］。现对新指南的重要部分
进行解读。

１　关于ＰＡＲＤＳ定义和诊断［３，７８］　
１．１　ＰＡＬＩＣＣ２更新要点　（１）对年龄做了明确界限，
小于１８岁的患儿除外围生期肺疾病均适用 ＰＡＬＩＣＣ２
诊断标准；并声明新生儿同时适用ＰＡＬＩＣＣ２定义或新
生儿定义（蒙特勒定义［９］）；青少年同时适用 ＰＡＬＩＣＣ２
定义或成人定义（ＡＲＤＳ柏林定义［１］）。
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（２）新指南提出新的诊断概念“ｐｏｓｓｉｂｌｅＰＡＲＤＳ”，
暂译为 “拟诊 ＰＡＲＤＳ”。当诊断条件不能完全满足
ＰＡＲＤＳ的所有标准但又存在ＰＡＲＤＳ的可能时，可作出
“拟诊ＰＡＲＤＳ”的诊断，同时强调“拟诊ＰＡＲＤＳ”应当按
照确诊ＰＡＲＤＳ进行规范化治疗。

（３）ＰＡＬＩＣＣ１关于ＰＡＲＤＳ风险人群的判定条件：
经鼻无创呼吸支持［持续气道正压通气（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＰＡＰ）／双水平气道正压通气
（ｂｉｌｅｖｅｌｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＢｉＰＡＰ）］时吸入气中的
氧体积分数（ＦｉＯ２）≥ ４０％，脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）达
到８８％～９７％；ＰＡＬＩＣＣ２关于ＰＡＲＤＳ风险人群的认定
标准为：任何方式的氧气支持尚未达到“拟诊ＰＡＲＤＳ”
或ＰＡＲＤＳ的标准时，即可认定为ＰＡＲＤＳ风险人群。氧
气支持治疗的新定义：①有创机械通气（ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＩＭＶ）或无创机械通气（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＮＩＶ）时满足ＦｉＯ２＞２１％；②面罩或鼻导管吸
氧时超过以下年龄段的氧流量阈值：＜１岁时，氧流量≥
２Ｌ／ｍｉｎ；１～５岁时，氧流量≥４Ｌ／ｍｉｎ；６～１０岁时，氧流
量≥６Ｌ／ｍｉｎ；＞１０岁时，氧流量≥８Ｌ／ｍｉｎ。氧流量计
算公式：氧流量＝吸氧流速×ＦｉＯ２。

（４）ＰＡＬＩＣＣ２对接受ＮＩＶ的患儿诊断ＰＡＲＤＳ时提
出明确要求：①全面罩式的 ＮＩＶ（ＣＰＡＰ／ＢｉＰＡＰ），ＦｉＯ２＞
２１％；②持续气道正压或呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａ
ｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）≥５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），
见表１。

（５）ＰＡＬＩＣＣ１对使用ＮＩＶ的ＰＡＲＤＳ不进行严重程
度分级。ＰＡＬＩＣＣ２则指出使用 ＮＩＶ的 ＰＡＲＤＳ也需进
行严重程度分级，而且将ＰＡＲＤＳ的严重程度仅划分为
轻／中度和重度两级，同时将分级阈值的界限设定为整
数。ＰＡＬＩＣＣ２提出在初诊ＰＡＲＤＳ至少４ｈ后启动疾病
严重程度分级［１０］，拟诊ＰＡＲＤＳ及ＰＡＲＤＳ风险人群不适
用该严重程度分级。部分初诊ＰＡＲＤＳ的患儿经临床处
置后病情会得到改善，因此强调初诊４ｈ后进行分级能更
真实体现疾病严重程度。接受ＩＭＶ患儿的ＰＡＲＤＳ诊断
和分级标准与ＰＡＬＩＣＣ１区别不大，见表１。评估过程应
当确保患儿相对稳定，不应将暂时性氧饱和度降低作为

诊断标准；当使用ＳｐＯ２进行评估时，应确保ＳｐＯ２≤９７％。
（６）ＰＡＬＩＣＣ２新增：ＨＦＮＣ条件下判定“拟诊

ＰＡＲＤＳ”的氧流量阈值为：１．５Ｌ／（ｋｇ·ｍｉｎ）或≥３０Ｌ／ｍｉｎ，
但ＨＦＮＣ与经鼻ＮＩＶ模式不能作为诊断ＰＡＲＤＳ的充分
条件，只能作为“拟诊ＰＡＲＤＳ”的条件。ＰＡＬＩＣＣ２依然
强调胸部影像学是诊断ＰＡＲＤＳ的必要条件，但ＲＬＳ地
区未能完成影像学检查时，只要满足时间、氧合障碍、高

风险因素等条件，应被认定为“拟诊ＰＡＲＤＳ”［８］。
（７）ＰＡＬＩＣＣ２指出当患儿的呼吸衰竭是由于气道阻

塞导致时，不能诊断为拟诊ＰＡＲＤＳ或ＰＡＲＤＳ风险人群
（例如严重的哮喘发作、病毒感染引起的支气管痉挛）。

１．２　ＰＡＬＩＣＣ２关于ＰＡＲＤＳ的诊断标准　根据指南
原文整理出ＰＡＬＩＣＣ２关于ＰＡＲＤＳ的诊断标准，见表１。
１．３　“拟诊ＰＡＲＤＳ、ＰＡＲＤＳ风险人群”的诊断标准　
根据指南原文整理出“拟诊ＰＡＲＤＳ、ＰＡＲＤＳ风险人群”
的诊断标准，见表２。

ＰＡＬＩＣＣ２放宽了ＰＡＲＤＳ的诊断区间，目的是提高临
床医师对ＰＡＲＤＳ的警惕，以便更早进行干预。为方便理
清诊断思路，结合指南信息，绘制出ＰＡＲＤＳ诊断流程图供
临床参考，见图１。特殊人群的诊断条件参照表１、２。
表１　ＰＡＲＤＳ的诊断标准
Ｔａｂｌｅ１　ＤｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＰＡＲＤＳ
年龄 ０～１８岁，除外围生期肺疾病患儿
发病时间 已知临床损伤出现７ｄ内发生的低氧症状和胸部影像学

改变

肺水肿来源 不能完全用左心衰竭或液体过负荷解释

胸部影像学 除外肺不张或胸腔积液导致的单侧或双侧新发的肺实质

病变

ＦｉＯ２＞２１％，氧合状态
　与疾病严重程度分级

有创机械通气：ＯＩ≥４或ＯＳＩ≥５
无创机械通气（全面罩方式，压力≥５ｃｍＨ２Ｏ）：ＰａＯ２／
ＦｉＯ２≤３００或ＳｐＯ２／ＦｉＯ２≤２５０

初诊ＰＡＲＤＳ≥４ｈ后启动严重程度分级
　有创机械通气时 轻／中度ＯＩ＜１６或ＯＳＩ＜１２ 重度ＯＩ≥１６或ＯＳＩ≥１２
　无创机械通气时 轻／中度ＰａＯ２／ＦｉＯ２＞１００或

　ＳｐＯ２／ＦｉＯ２＞１５０
重度ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤１００或
　ＳｐＯ２／ＦｉＯ２≤１５０

特殊群体（不适用上述严重程度分级标准）

　发绀型先天性心脏病符合以上标准，出现不能用心脏疾病解释的急性氧合恶化
　慢性肺部疾病 符合以上标准，出现氧合情况较基线水平急性恶化

　　注：ＰＡＲＤＳ：儿童急性呼吸窘迫综合征；ＦｉＯ２：吸入气中的氧体积分
数；ＯＩ：氧合指数；ＯＳＩ：氧饱和度指数；ＰａＯ２：动脉血氧分压；ＳｐＯ２：脉搏血
氧饱和度；ＯＩ＝ＭＡＰ（ｃｍＨ２Ｏ）×ＦｉＯ２／ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）；ＯＳＩ＝ＭＡＰ（ｃｍＨ２Ｏ）×
ＦｉＯ２／ＳｐＯ２；ＭＡＰ：平均气道压；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ　ＰＡＲＤＳ：ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＦｉＯ２：ｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎｏｘｙｇｅｎ；ＯＩ：
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ；ＯＳＩ：ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ；ＰａＯ２：ｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆ
ｏｘｙｇｅｎ；ＳｐＯ２：ｐｕｌｓｅｏｘｉｍｅｔｅｒｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ；ＯＩ＝ＭＡＰ（ｃｍＨ２Ｏ）×ＦｉＯ２／
ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）；ＯＳＩ＝ＭＡＰ（ｃｍＨ２Ｏ）×ＦｉＯ２／ＳｐＯ２；ＭＡＰ：ｍｅａｎａｉｒｗａｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ

表２　拟诊ＰＡＲＤＳ、ＰＡＲＤＳ风险人群的诊断标准
Ｔａｂｌｅ２　ＤｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｏｓｓｉｂｌｅＰＡＲＤＳａｎｄａｔｒｉｓｋｆｏｒＰＡＲＤＳ
年龄 ０～１８岁，除外围生期肺疾病患儿
发病时间 已知临床损伤出现７ｄ内发生的低氧症状和胸部

影像学改变

肺水肿来源 不能完全用左心衰竭或液体过负荷解释

胸部影像学 除外肺不张或胸腔积液导致的单侧或双侧新发的

肺实质病变

拟诊 ＰＡＲＤＳ时经鼻氧气
支持治疗的阈值

经鼻接口的 ＮＩＶ（ＣＰＡＰ／ＢｉＰＡＰ，ＦｉＯ２＞２１％）或
ＨＦＮＣ［≥１．５Ｌ／（ｋｇ·ｍｉｎ）或≥３０Ｌ／ｍｉｎ］：ＰａＯ２／
ＦｉＯ２≤３００或ＳｐＯ２／ＦｉＯ２≤２５０

ＰＡＲＤＳ风险人群的氧气支
　持治疗阈值

任何方式的氧气支持确保ＳｐＯ２≥８８％，但又达不到
确诊ＰＡＲＤＳ或拟诊ＰＡＲＤＳ的标准

特殊群体（不适用ＰＡＲＤＳ严重程度分级标准）
　发绀型先天性心脏病 符合以上标准，出现不能用心脏疾病解释的急性

氧合恶化

　慢性肺部疾病 符合以上标准，出现氧合情况较基线水平急性恶化

　　注：ＰＡＲＤＳ：儿童急性呼吸窘迫综合征；ＮＩＶ：无创机械通气；ＣＰＡＰ：持
续气道正压通气；ＢｉＰＡＰ：双水平气道正压通气；ＦｉＯ２：吸入气中的氧体积
分数；ＨＦＮＣ：经鼻高流量吸氧；ＰａＯ２：动脉血氧分压；ＳｐＯ２：脉搏血氧饱和
度　ＰＡＲＤＳ：ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＮＩＶ：ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ；ＣＰＡＰ：ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＢｉＰＡＰ：ｂｉｌｅｖｅｌｐｏｓｉｔｉｖｅ
ａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＦｉＯ２：ｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎｏｘｙｇｅｎ；ＨＦＮＣ：ｈｉｇｈｆｌｏｗｎａｓａｌ
ｃａｎｎｕｌａ；ＰａＯ２：ｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｏｘｙｇｅｎ；ＳｐＯ２：ｐｕｌｓｅｏｘｉｍｅｔｅｒｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ
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２　ＰＡＲＤＳ呼吸支持
ＰＡＬＩＣＣ２仍建议对ＰＡＲＤＳ患儿采取肺保护性通气

策略，并对潮气量、平台压、驱动压、最佳ＰＥＥＰ、肺复张技
术推荐限制范围和操作建议。目的是降低机械通气相关

的肺损伤及ＰＳＩＬＩ。
２．１　ＩＭＶ的更新要点［１１］　（１）ＰＡＲＤＳ患儿仍建议使
用带套囊的气管插管［１２］，以减少气道压力损失带来的

非预计的ＰＥＥＰ降低。
（２）通气模式：ＰＡＬＩＣＣ２仍未对首选的通气模式进

行推荐，未来研究需继续评估控制通气与辅助通气模式

对疾病预后的影响。ＰＡＬＩＣＣ２对高频振荡通气（ｈｉｇｈ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｏｒｙｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＨＦＯＶ）能否替代常规通
气也未进行推荐，仅在常规通气无法达到肺保护性通气

策略时可考虑使用。使用ＨＦＯＶ时，需持续监测氧和二
氧化碳变化及血流动力学，滴定平均气道压以达到最佳

肺容积。

（３）通气压力：ＰＡＬＩＣＣ２指出应在安静状态下测量
通气压力，并按照限制范围进行参数设置。建议设置平

台压≤２８ｃｍＨ２Ｏ，对于胸壁顺应性降低的患儿可将平台
压提高至２９～３２ｃｍＨ２Ｏ；建议驱动压限制在１５ｃｍＨ２Ｏ
以内。

要求安静状态下根据氧合、氧供、血流动力学状态

及呼吸系统顺应性滴定最佳ＰＥＥＰ，ＰＥＥＰ水平通常保持
在或高于ＡＲＤＳ网络协作组发布的“低ＰＥＥＰ／高ＦｉＯ２”
表中的范围［１３］，见表３；这是新指南中唯一作出强推荐
的临床建议。滴定最佳 ＰＥＥＰ应注意不能超过平台压
或驱动压的限制范围。

表３　“低ＰＥＥＰ／高ＦｉＯ２”滴定表格
［１３］

Ｔａｂｌｅ３　ＬｏｗｅｒＰＥＥＰ／ｈｉｇｈｅｒＦｉＯ２ｔａｂｌｅ
［１３］

ＦｉＯ２（％） ３０ ４０ ５０ ６０ ７０ ８０ ９０ １００
ＰＥＥＰ（ｃｍＨ２Ｏ） ５ ６～８ ８～１０ １０ １０～１４ １４ １４～１８ １８～２４

　　注：ＰＥＥＰ：呼气末正压；ＦｉＯ２：吸入气中的氧体积分数；１ｃｍＨ２Ｏ＝
０．０９８ｋＰａ　ＰＥＥＰ：ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＦｉＯ２：ｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｉｎｓｐｉｒａ
ｔｉｏｎｏｘｙｇｅｎ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ

（４）潮气量：ＰＡＬＩＣＣ２建议 ＰＡＲＤＳ患儿应用６～
８ｍＬ／ｋｇ（标准体重）的生理潮气量，不建议 ＞８ｍＬ／ｋｇ
的潮气量。如果为了满足平台压和驱动压限制，建议使

用４～６ｍＬ／ｋｇ的潮气量，低于４ｍＬ／ｋｇ的潮气量应慎重。
（５）肺复张策略：ＰＡＬＩＣＣ２对肺复张策略无明确建

议，可尝试缓慢增加或降低 ＰＥＥＰ行肺复张，但不建议
持续肺膨胀。

２．２　ＮＩＶ更新要点［１４］　拟诊ＰＡＲＤＳ和ＰＡＲＤＳ风险人
群在使用常规氧疗或ＨＦＮＣ后表现出呼吸衰竭恶化的迹
象，暂无明确的气管插管指征时，建议在限定的时间范围

（６ｈ）内尝试ＮＩＶ，并观察临床变化。应用ＮＩＶ的患儿在
６ｈ内没有临床改善或出现如呼吸频率增加或心率增快、
呼吸做功增加、ＳｐＯ２／ＦｉＯ２恶化等征象时，建议进行气管
插管。建议对ＮＩＶ支持的重度ＰＡＲＤＳ或合并其他严重
器官功能障碍的患儿更早进行气管插管。

ＰＡＲＤＳ患儿使用ＮＩＶ时应使用压力支持以减少呼
吸肌做功。对于年幼儿童，可在确保足够的通气驱动和

气道保护反射的条件下，通过采用适当镇静提高全面罩

ＮＩＶ的耐受性。同时强调应在训练有素的工作人员进
行密切监测的条件下使用ＮＩＶ，及时识别病情恶化、处
理并发症。

　　注：ＰＡＲＤＳ：儿童急性呼吸窘迫综合征；ＳｐＯ２：脉搏血氧饱和度；ＨＦＮＣ：经鼻高流量吸氧；ＣＰＡＰ：持续气道正压通气；ＢｉＰＡＰ：双水平气道正压通气；
ＰａＯ２：动脉血氧分压；ＦｉＯ２：吸入气中的氧体积分数；ＯＩ：氧合指数；ＯＳＩ：氧饱和度指数；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ　ＰＡＲＤＳ：ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＳｐＯ２：ｐｕｌｓｅｏｘｉｍｅｔｅｒｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ；ＨＦＮＣ：ｈｉｇｈｆｌｏｗｎａｓａｌｃａｎｎｕｌａ；ＣＰＡＰ：ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＢｉＰＡＰ：ｂｉｌｅｖｅｌｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ；ＰａＯ２：ｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｏｘｙｇｅｎ；ＦｉＯ２：ｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎＯ２；ＯＩ：ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ；ＯＳＩ：ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ

图１　ＰＡＲＤＳ诊断流程图
Ｆｉｇｕｒｅ１　ＴｈｅｆｌｏｗｄｉａｇｒａｍｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＰＡＲＤＳ
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２．３　ＳｐＯ２目标　新指南建议轻／中度 ＰＡＲＤＳ维持
ＳｐＯ２在９２％ ～９７％。重度 ＰＡＲＤＳ在滴定最佳 ＰＥＥＰ
后，可以接受 ＳｐＯ２＜９２％，当 ＳｐＯ２＜９２％时，建议监测
中心静脉血氧饱和度等反映氧供／氧耗的标志物，维持
机体氧供氧耗平衡。患儿均应避免ＳｐＯ２长期暴露于＜
８８％或＞９７％的水平。
２．４　ｐＨ管理　建议在保持推荐的通气压力和潮气量
范围内，ＰＡＲＤＳ患儿可在 ｐＨ≥７．２０的条件下，出现允
许性高碳酸血症。应注意允许性高碳酸血症禁忌条件：

颅内高压、重度肺动脉高压、特定类型先天性心脏病、血

流动力学不稳定和显著的心室功能不全等。

不建议常规使用碳酸氢盐，存在严重的代谢性酸中

毒或肺动脉高压对心功能产生不利影响或血流动力学

不稳定时，可以考虑补充碳酸氢盐。

３　肺辅助治疗［１５］

３．１　吸入一氧化氮（ｉｎｈａｌｅｄｎｉｔｒｉｃｏｘｉｄｅ，ｉＮＯ）　不建
议在ＰＡＲＤＳ患儿中常规使用 ｉＮＯ，重度 ＰＡＲＤＳ患儿
ｉＮＯ治疗可作为抢救措施或桥接体外生命支持的桥梁。
应用ｉＮＯ时，应在使用最初４ｈ内持续进行效果评估，
在没有确切效果时应停止ｉＮＯ。
３．２　外源性表面活性物质与皮质类固醇　ＰＡＬＩＣＣ２
不建议常规使用肺表面活性物质，仅在特定人群中选择

性使用，目前没有足够的证据来指导哪些人群可能获

益。不建议常规使用皮质类固醇，对新型冠状病毒

（ＳＡＲＳＣｏＶ２）引起的 ＰＡＲＤＳ患儿使用皮质类固醇可
能会获益。

３．３　俯卧位　ＰＡＬＩＣＣ２对于其他干预措施无效的
ＰＡＲＤＳ和低氧血症患儿，可考虑使用俯卧位，需评估俯
卧位通气时的氧合改善情况，但俯卧位的持续时间并未

做出推荐。

３．４　气管内吸引与气道清理　进行气管插管的ＰＡＲＤＳ
患儿应保持气道通畅，重度ＰＡＲＤＳ可考虑应用气管内
吸引技术，不建议吸引前常规滴注生理盐水，当为了清

除顽固、黏稠的分泌物时，在吸引前可考虑滴注生理盐

水。新指南目前尚无法对ＰＡＲＤＳ患儿进行特定的气道
清理方法（如胸部物理治疗和黏液溶解剂）提出建议。

对于儿科日益增多的软式支气管镜的应用并未给出相

关建议和说明。

４　非肺部治疗［１６］　
４．１　镇静、镇痛、谵妄与神经肌肉阻滞剂（ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｂｌｏｃｋａｄｅ，ＮＭＢ）　ＰＡＬＩＣＣ２建议 ＰＡＲＤＳ患儿应采取
滴定最低有效剂量的药物进行镇静。使用有效可靠的

疼痛、镇静、谵妄和戒断评分量表进行每日监测。对于

镇静时间≥５ｄ的ＰＡＲＤＳ患儿，应当评估医源性戒断综
合征的风险。

如果单独使用镇静剂无法达到有效的保护性通气

目标，建议使用最低有效剂量的ＮＭＢ联合镇静剂，并进
行肌松水平监测。

４．２　营养、液体管理与血制品输注　ＰＡＬＩＣＣ２推荐早
期（７２ｈ内）启动肠内营养，并提出蛋白质摄入量至少为
１．５ｇ／（ｋｇ·ｄ）。建议ＰＡＲＤＳ患儿液体管理目标为：保
持最佳的氧输送，同时预防液体过负荷，并制订每日目

标性液体管理策略。ＰＡＬＩＣＣ２建议血红蛋白浓度低于
５０ｇ／Ｌ的危重呼吸衰竭患儿应输注悬浮红细胞［１７１９］。

对于非慢性发绀、非重度ＰＡＲＤＳ或无溶血性贫血的危
重患儿，如果血红蛋白浓度≥７０ｇ／Ｌ且血流动力学稳定
时，不建议输注悬浮红细胞。

５　相关监测［２０］　
５．１　一般监测　ＰＡＬＩＣＣ２推荐对所有ＰＡＲＤＳ患儿最
低限度的监测要求包括持续的呼吸频率、心率、血氧饱

和度和间歇性无创血压监测。

５．２　呼吸力学监测　使用标准体重进行ＰＡＲＤＳ患儿
肺容积（如潮气量、呼吸系统顺应性）估量，若实际体重

低于标准体重，则使用较低的体重。推荐有创通气时持

续监测潮气量，并进行呼吸回路补偿校准；建议在小婴

儿中监测气管插管末端的呼出潮气量，并注意由于流量

传感器造成的额外死腔。对于患儿呼吸努力的监测和

评估是必要的，及时干预以减轻由跨肺压增大、呼吸钟

摆、人机不同步、肺灌注增加等ＰＳＩＬＩ。
５．３　二氧化碳监测　ＰＡＬＩＣＣ２推荐ＰＡＲＤＳ患儿接受
ＩＭＶ时，应持续监测二氧化碳，并使用呼气末时间二氧
化碳描记图或容积二氧化碳描记图。如能获取动脉血
二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）和呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）／
混合呼出气二氧化碳分压时，应当计算并监测死腔量。

ＰＡＬＩＣＣ２建议监测呼气末肺泡死腔分数（ｅｎｄｔｉｄａｌ
ａｌｖｅｏｌａｒｄｅａｄｓｐａｃｅｆｒａｃｔｉｏｎ，ＡＶＤＳＦ）协助床旁指导疾病
的严重程度和风险分层［ＡＶＤＳＦ＝（ＰａＣＯ２－ＰＥＴＣＯ２）／
ＰａＣＯ２］

［２１２４］。

５．４　血流动力学监测　ＰＡＬＩＣＣ２建议ＰＡＲＤＳ患儿均
应接受血流动力学监测及液体平衡状态监测。建议重

度ＰＡＲＤＳ患儿通过动脉置管持续监测有创动脉压和动
脉血气。推荐对怀疑心功能不全或重度ＰＡＲＤＳ患儿，
采用超声心动图检查，以评估左、右心室功能、前负荷状

态及肺动脉压力情况。

５．５　胸部影像监测　胸部影像学对于诊断ＰＡＲＤＳ、发
现并发症（如气漏、设备移位）、评估疾病严重程度都是

必要的，检查频率应根据患儿的临床状况和可用条件来

决定。目前无法对常规使用胸部ＣＴ、肺超声检查和电
阻抗断层成像技术提出建议，未来需研究可能受益于常

规使用这些检查的特定人群。

５．６　撤机评估监测　ＰＡＬＩＣＣ２建议每日评估拔管撤

·２５７· 中华实用儿科临床杂志２０２３年１０月第３８卷第１０期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２３，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１０



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

机的可能性，对于符合拔管标准的患儿，应进行标准化

自主呼吸试验来测试拔管准备情况。

６　体外支持治疗［２５］　
６．１　 体 外 膜 氧 合 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）［２５２６］　ＰＡＬＩＣＣ２建议对肺部病变
可逆的重度ＰＡＲＤＳ患儿，当肺保护性通气策略导致气体
交换不足时，评估ＥＣＭＯ治疗可能性，尚无证据支持严格
的标准用来选择可能获益于ＥＣＭＯ治疗的群体。建立
ＥＣＭＯ的决议应当基于一个成熟的专家团队对病史、临床
状态进行连续的系统化评估。当使用最佳的非ＥＣＭＯ治
疗失败时，应考虑将患儿转移至ＥＣＭＯ中心进行救治。

ＰＡＬＩＣＣ２建议对于心功能稳定的重度 ＰＡＲＤＳ患
儿应优先选择静脉静脉体外膜氧合（ＶＶＥＣＭＯ）模式，
但临床实际应根据患儿年龄、体重、血管内径、插管型号

等因素综合考虑ＥＣＭＯ支持模式。
６．２　ＥＣＭＯ期间的管理　ＰＡＬＩＣＣ２建议在ＥＣＭＯ支
持下的 ＰＡＲＤＳ患儿应当保持正常动脉血氧分压
（ＰａＯ２），避免过高的 ＰａＯ２；应缓慢降低 ＰａＣＯ２，避免
ＰａＣＯ２快速下降。对于ＥＣＭＯ支持下的ＰＡＲＤＳ患儿，建
议机械通气的压力设置应符合肺保护性通气的压力限

制。所有ＥＣＭＯ后的幸存儿童均应接受近期及远期的神
经发育和身体功能评估。

６．３　体外二氧化碳清除（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｃａｒｂｏｎ
ｄｉｏｘｉｄｅｒｅｍｏｖａｌ，ＥＣＣＯ２Ｒ）　新指南无法对ＰＡＲＤＳ患
儿中应用ＥＣＣＯ２Ｒ技术的时机提出建议，未来需进一步

研究。

基于ＰＡＬＩＣＣ２的建议和声明，结合指南原文，将
ＰＡＲＤＳ的关键治疗或管理策略的示意性总结进行整理，
见图２。

７　远期发病率和预后［２７］

经历ＰＩＣＵ后幸存的ＰＡＲＤＳ患儿应注意随访远期
发病率并评估预后。应在出院后３个月内进行肺功能
异常筛查，至少包括：呼吸症状问卷调查、呼吸系统查

体、脉搏血氧仪检测。条件可行时建议完善肺功能仪检

查，评估出院后前３个月的肺功能情况。发现肺功能异
常后应转诊至专科医师（儿科医师或儿科肺科医师）处

进一步评估、治疗并进行长期随访，应兼顾与健康相关

的生活质量、身体状况、神经认知、情感、家庭和社会功

能评估。

８　临床信息学与数据科学［２８］

新指南建议临床医师使用自动信息化工具筛查危

重患儿，并监测肺保护性通气策略的依从性。建议卫生

管理部门提供人力和物质资源，以帮助临床医师研发、

使用电子工具，建立协作网络共享临床数据和研究进

展。未来，国内学者应积极寻求基于数据科学的网络化

协作，以提升对ＰＡＲＤＳ的管理质量。

９　关于ＲＬＳ［８］

ＲＬＳ中如果无法满足所有的ＰＡＲＤＳ标准，当患儿的
病史、体格检查与已知的诱发因素和临床特征一致时，可

　　注：ＰＡＬＩＣＣ２：第２届儿童急性肺损伤共识会议；ＰＡＲＤＳ：儿童急性呼吸窘迫综合征；ＣＰＡＰ：持续气道正压通气；ＢｉＰＡＰ：双水平气道正压通气；ＨＦＮＣ：
经鼻高流量吸氧；ＰＥＥＰ：呼气末正压；ＦｉＯ２：吸入气中的氧浓度分数；ＳｐＯ２：脉搏血氧饱和度；ＳＦＯ２Ｒａｔｉｏ：氧饱和度与吸入氧浓度比率；ＯＩ：氧合指
数；ａＢｉＰＡＰ模式不能耐受时应转为ＣＰＡＰ模式；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ　ＰＡＬＩＣＣ２：ｔｈｅＳｅｃｏｎｄＰｅｄｉａｔｒｉｃＡｃｕｔｅＬｕｎｇＩｎｊｕｒｙＣｏｎｓｅｎｓｕｓＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅ；ＰＡＲＤＳ：ｐｅ
ｄｉａｔｒｉｃａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＣＰＡＰ：ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＢｉＰＡＰ：ｂｉｌｅｖｅｌｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＨＦＮＣ：ｈｉｇｈｆｌｏｗｎａｓａｌｃａｎｎｕｌａ；
ＰＥＥＰ：ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＦｉＯ２：ｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎｏｘｙｇｅｎ；ＳｐＯ２：ｐｕｌｓｅｏｘｉｍｅｔｅｒｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ；ＳＦＯ２Ｒａｔｉｏ：ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ／ＦｉＯ２ｒａｔｉｏ；ＯＩ：
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ；ａｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｉｆｕｎａｂｌｅｔｏｔｏｌｅｒａｔｅｂｉｌｅｖｅｌｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ

图２　ＰＡＬＩＣＣ２关于ＰＡＲＤＳ的关键治疗或管理策略
Ｆｉｇｕｒｅ２　ＳｃｈｅｍａｔｉｃｓｕｍｍａｒｙｏｆｋｅｙｔｈｅｒａｐｉｅｓｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｉｎＰＡＲＤＳｂａｓｅｄｏｎＰＡＬＩＣＣ２ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓａｎｄｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ
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使用“拟诊ＰＡＲＤＳ”这一诊断术语，并无需绝对依赖影
像学检查。同时使用 ＳｐＯ２／ＦｉＯ２或 ＯＳＩ参数进行判定
是更加可行的。建议 ＲＬＳ中 ＰＡＲＤＳ风险人群需应用
ＣＰＡＰ／ＨＦＮＣ，而不采用一般的氧疗；对于拟诊 ＰＡＲＤＳ
患儿优选ＣＰＡＰ，但条件受限时ＨＦＮＣ仍优于一般氧疗。
ＲＬＳ中选择肺部治疗和辅助治疗时，需综合考虑现有证
据级别。临床医师需充分评估治疗措施的可用性和成

本，权衡利弊后作出决策。未来纳入ＲＬＳ中ＰＡＲＤＳ相
关研究是有必要的，以提供适合ＲＬＳ地区的最优建议。

综上所述，ＰＡＬＩＣＣ２指南的制定是基于对现有证
据的严格和系统评估，并使用ＧＲＡＤＥ证据分级和证据
决策框架的透明学方法作为支撑，对于早期规范化识

别、诊断ＰＡＲＤＳ以及集束化管理此类患儿具有较高的
指导意义。但是，该指南总体仍缺乏高质量的随机研究

证据，除了１个强推荐意见外，其余的建议或声明都是
有条件的，也限制了该指南的应用。其次，ＰＡＬＩＣＣ２工
作组考虑了所有建议的可行性、安全性、公平性和实施

情况，提出了目前为止较有价值的推荐意见。ＰＡＬＩＣＣ２
为未来研究的主要内容作出了说明，期待在以后的研究

中获取更多的信息，为进一步认识ＰＡＲＤＳ的特点和规
范管理提供证据支持。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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