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血管外肺水的测量： 为急性呼吸窘迫综合征患者实施
精准诊治

瞿海龙， 张红强， 张冰， 梁璐

（河北大学附属医院急诊医学科， 河北 保定 ０７１０００）

摘要： 目前， 对急性呼吸窘迫综合征 （ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ） 的诊断采用的是柏林标准， 根据影

像学及氧合指数等指标对患者进行评估。 然而该标准存在阅片主观性、 病理改变与诊断标准不符等， 使其诊断

ＡＲＤＳ 精准性受到质疑。 肺血管通透性增加和血管外肺水聚集是 ＡＲＤＳ 的特征性表现， 应用经肺热稀释技术可测量

这两项指标， 为 ＡＲＤＳ 精准诊治提供依据。 血管外肺水 （ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｌｕｎｇ ｗａｔｅｒ， ＥＶＬＷ） 超过 １０ ｍＬ ／ ｋｇ 是诊断肺

水肿的可靠指标， 如果同时肺血管渗透指数 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｓｃｕｌａｒ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ， ＰＶＰＩ） 大于 ３， 则提示为 ＡＲＤＳ
所致肺水渗出。 ＥＶＬＷ 和 ＰＶＰＩ 的测量将会对 ＡＲＤＳ 的临床研究与实践提供精准指标。
关键词： 急性呼吸窘迫综合征； 肺水肿； 肺血管渗透性； 经肺热稀释

ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃４９０Ｘ．２０２１．０１．００２
中图分类号： Ｒ５６　 　 　 　 　 文献标志码： Ａ　 　 　 　 　 文章编号： １６７４⁃４９０Ｘ（２０２１）０１⁃００１２⁃０５

Ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｌｕｎｇ ｗａｔｅｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ： ａｃｃｕｒａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒ⁃
ａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ

ＪＵ Ｈａｉｌｏｎｇ， ＺＨＡＮＧ Ｈｏｎｇｑｉａｎｇ， ＺＨＡＮＧ Ｂｉｎｇ， ＬＩＡＮＧ Ｌｕ
（Ｅｍｅｒｇｅｎｇｃｙ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ， Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｈｅｂｅｉ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｂａｏｄｉｎｇ ０７１０００， Ｃｈｉｎａ）
Ａｂｓｔｒａｃｔ： Ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ＡＲＤＳ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ Ｂｅｒｌｉｎ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ， ｃｈｅｓｔ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ｏｘｙｇｅｎ⁃
ａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｆｉｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｓｏｍｅ ｄｅｆｅｃｔｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔａｎｄａｒｄ，
ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｉｎｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｓｏ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｉｓ ｑｕｅｓｔｉｏｎｅｄ． Ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｓｃｕｌａｒ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ
ｗｉｔｈ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｘｃｅｓｓ ｅｘｔｒａｖｓｓｃｕｌａｒ ｌｕｎｇ ｗａｔｅｒ （ＥＶＬＷ） ｉｓ ｔｈｅ ｈａｌｌｍａｒｋ ｏｆ ＡＲＤＳ． ＥＶＬＷ ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ （ＰＶＰＩ ） ｃａｎ ｂｅ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｔｈｅｒｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｃｕｒａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＡＲＤＳ． ＥＶＬＷ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １０ ｍＬ ／ ｋｇ ｉｓ
ａ ｒｅａｓｏｎａｂｌｅ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｄｅｍａ， ｍｅａｎｗｈｉｌｅ ＰＶＰＩ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｔｈｒｅｅ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｐｅｒｍｅａ⁃
ｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ＡＲＤＳ． ＥＶＬＷ ａｎｄ ＰＶＰＩ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｗｉｌｌ ｐｒｏｖｉｄｅ ａｃｃｕｒａｔｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ａｎｄ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ
ＡＲＤＳ．

收稿日期： ２０２０⁃１１⁃３０

第一作者： 瞿海龙 （１９７６—）， 男， 河北涞水人， 副主任医师， 硕士， 主要从事急救医学临床与科研。

Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｈａｉｌｏｎｇｊｕ１９７６＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

通信作者： 梁璐 （１９７４—）， 男， 河北保定人， 副主任医师， 博士， 主要从事急救医学临床与科研。

Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｌｉａｎｇｌｕ１９７４＠ １６３．ｃｏｍ

—２１—



第 １ 期 瞿海龙等： 血管外肺水的测量： 为急性呼吸窘迫综合征患者实施精准诊治 ２０２１ 年

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ： ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ； ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｄｅｍａ； ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ； ｔｒａｎｓｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｔｈｅｒｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ

急性呼吸窘迫综合征 （ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ） 是由多种病因引起的以难治性低

氧为特征的临床综合征， 其早期病理学特点为肺水增加， 如重症新型冠状病毒肺炎患者会出现肺血管

屏障破坏， 通透性增加， 导致严重的肺水肿［１⁃２］。 肺水肿是危重症患者的常见并发症， 心源性肺水肿死

亡率约为 １２％， 而非心源性肺水肿死亡率可达 ３０％［３］。 肺血管静水压增加是心源性肺水肿发病机制，
常见原因包括左心室收缩性心力衰竭、 液体输注过多、 肾功能衰竭致体液过度蓄积等。 ＡＲＤＳ 是引起非

心源性肺水肿常见病因， 其发病机制多为炎性介质引起肺毛细血管内皮和肺泡上皮通透性增加， 使血

管内液体漏出腔外。 正常人双肺大约存在 ７ 亿个肺泡， 表面积可达 １００ ｍ２ ［４］。 肺泡包括上皮细胞层、
肺间质和肺毛细血管， 毛细血管外的肺泡成分被称为血管外肺间隙。 血管外肺水 （ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｌｕｎｇ ｗａ⁃
ｔｅｒ， ＥＶＬＷ） 是指聚集在肺泡腔和肺间质内液体。 就肺水肿而言， 无论心源性抑或非心源性， 均为 ＥＶ⁃
ＬＷ 增多所致。 虽然肺水肿病因不同， 但都会导致肺换气功能障碍， 引起呼吸衰竭。 目前临床上很难对

肺水肿的严重程度做出定量分析， 而且对肺水肿类型难以区别， 是心源性肺水肿， 还是血管通透性增

加， 或两者兼而有之？ 通过分析 ＡＲＤＳ 患者监测 ＥＶＬＷ 和肺血管渗透指数 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｓｃｕｌａｒ ｐｅｒｍｅａ⁃
ｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ， ＰＶＰＩ） 相关文献， 旨在阐述上述问题， 为 ＡＲＤＳ 精准诊治提供依据。

１　 ＡＲＤＳ 患者为什么需要评估血管外肺水

肺水肿的诊断及其严重程度的评估， 多根据患者病史、 体格检查、 实验室资料和胸部影像学综合

判断。 １９６７ 年 Ａｓｈｂａｕｇｈ 首次报道了 １２ 例 ＡＲＤＳ 患者， 随后欧美联席会议 （Ａｍｅｒｉｃａｎ⁃Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｏｎｓｅｎ⁃
ｓｕｓ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ， ＡＥＣＣ） 在 １９９４ 年制定了 ＡＲＤＳ 诊断标准［５⁃６］。 目前应用的诊断标准是 ２０１２ 年柏林定

义， 而后 ＡＥＣＣ 对该标准进行了小幅度补充修订。 无论柏林定义还是 ＡＥＣＣ 修订版， ＡＲＤＳ 均具有以下

特点： 急性起病； 胸部影像学渗出改变； 血气分析提示氧合指数 （ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２） 下降； 除外心源性肺水

肿。 然而对于众多临床资料的解读， 包括胸部 Ｘ 线片分析， 不同医务人员之间存在自身主观性， 甚至

不同专家之间意见也存在分歧。
尽管柏林定义简便且临床诊断易于实施， 但其亦存在缺陷。 首先， 该标准要求对胸部 Ｘ 片进行精

准解读， 能够识别肺水肿影像学改变。 有研究显示， 对柏林定义联合委员会提供的 １２ 张胸片进行实例

判读， 将结果分为 ３ 组： 符合 ＡＲＤＳ， 不符合 ＡＲＤＳ， 无法确定。 其研究显示 ＩＣＵ 医生对 ＡＲＤＳ 胸片判

断的一致性和准确性很差， 即使培训后一致性仍无改善， 表明对 Ｘ 片解读存在个人主观性［７］。 其次，
该标准对 ＡＲＤＳ 严重程度是通过氧合指数分型的 （ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ２００～３００ 为轻度， １００～１９９ 为中度， ＜１００
为重度）。 然而氧分压与吸入氧浓度之间并非平行关系， 某些情况下不能准确反映患者真实氧合情

况［８］。 同时呼气末正压 （ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ） 对该比值的影响非常显著， 不同 ＰＥＥＰ
水平下测定的比值相差悬殊， 因此单纯依靠氧合指数评估病情严重程度并不完全可取［９］。

在柏林标准中要求诊断 ＡＲＤＳ 时需除外心源性肺水肿导致的 ＥＶＬＷ 增加， 即 ＡＲＤＳ 的血管外肺水

必须是由肺血管通透性增加所致。 其实这条标准并不是一直成立的， 比如心功能异常的患者。 对于一

个有慢性心功能不全的患者， 在出现脓毒症和脓毒症休克时， 患者有可能发生 ＡＲＤＳ， ＥＶＬＷ 除由肺血

管通透性增加引起外， 心力衰竭导致的静水压增加同样参与了 ＥＶＬＷ 的增加［１０］。 因此不能说存在心源

性肺水肿就一定不是 ＡＲＤＳ。 还有根据柏林标准诊断的 ＡＲＤＳ 患者， 其肺部改变多数情况下不符合

ＡＲＤＳ 病理改变， 尸检结果显示仅有 ４５％的患者存在弥漫性肺泡损伤。 即有 ５５％的患者存在呼吸衰竭，
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符合 ＡＲＤＳ 临床诊断标准， 却无 ＡＲＤＳ 的病理改变［１１］。
正是由于 ＡＲＤＳ 诊断标准存在不完善之处， 如何使其诊断更加精准、 量化， 减少人为主观性， 准

确评估此类患者的肺水性质显得至关重要。 应用经肺热稀释技术可对 ＡＲＤＳ 患者定量分析 ＰＶＰＩ 和 ＥＶ⁃
ＬＷ， 能够帮助区分 ２ 种不同类型肺水肿， 判断病情严重程度， 指导患者的准确治疗［１２⁃１３］。 不同 ＡＲＤＳ
亚型之间液体管理策略存在差异， 就高炎症性 ＡＲＤＳ 而言， 通过 ＥＶＬＷ 的监测， 能够精准指导患者液

体管理， 防止开放性液体治疗导致液体过负荷， 加重疾病严重程度［１４］。

２　 如何测量血管外肺水和肺血管渗透指数

目前临床可用于测量 ＥＶＬＷ 和 ＰＶＰＩ 的技术为经肺热稀释脉搏轮廓持续监测 （ｐｕｌｓｅ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｃｏｎｔｉｎ⁃
ｕｏｕｓ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ， ＰＩＣＣＯ） 技术和 ＥＶ１０００ 系统［１５］。 这两项技术均需要留置中心静脉导管， 在动脉内

放置热敏探头。 通过中心静脉导管注射定量冰盐水， 动脉导管内的热敏探头会监测到温度变化， 从而

可以测量出心输出量、 全心舒张末容积、 全心射血分数、 ＥＶＬＷ 和 ＰＶＰＩ。 ＥＶＬＷ 测量的金标准为干质

量法， 应用该方法评定 ＰＩＣＣＯ 测量的 ＥＶＬＷ 准确性， 表明 ＰＩＣＣＯ 技术测量精准， 值得临床信赖［１６］。
有一项尸检结果同样显示了 ＰＩＣＣＯ 测量的可信性， 通过肺热稀释技术测量 ３０ 位患者的 ＥＶＬＷ， 死后

４８ ｈ内完成尸检， 结果显示 ＥＶＬＷ 测量值与尸体肺质量之间具有显著相关性［１７］。
对于存在心功能受损和瓣膜功能紊乱的患者， 其测取的 ＥＶＬＷ 值是否可靠呢？ Ｈｉｌｔｙ 等［１８］应用心脏

导管技术实施左心室造影， 评估此类患者 ＥＶＬＷ 测量的可靠性。 结果发现应用经肺热稀释技术测量的

血流动力学指标不受心功能及瓣膜反流的影响， 其 ＥＶＬＷ 值准确且可靠。

３　 血管外肺水和肺血管渗透指数的测量时机

对于重症患者建议早期积极监测 ＥＶＬＷ 和 ＰＶＰＩ， 实现 ＡＲＤＳ 的精准和客观的诊断［１９⁃２０］。 多项研究

显示， 对于正常人而言， ＥＶＬＷ 值约为 ７ ｍＬ ／ Ｋｇ 理想体质量， 上限不应超过 １０ ｍＬ ／ Ｋｇ 理想体质量。
一项纳入 ５３４ 人的实验显示， 正常人的 ＥＶＬＷ 值参考为 （７􀆰 ３±２􀆰 ８） ｍＬ ／ Ｋｇ 理想体质量， 随后的研究

也证实了该参考值的准确性［２１］。 日本的一项研究结果显示当 ＥＶＬＷ 超过 ９􀆰 ８ ｍＬ ／ ｋｇ 理想体质量提示出

现肺水肿， 而当 ＥＶＬＷ 达到 １４􀆰 ８ ｍＬ ／ ｋｇ 理想体质量时对肺水肿的预测准确性可达 ９９％［９］。 对初入 ＩＣＵ
的患者进行 ＥＶＬＷ 测量， 发现 ＥＶＬＷ 与患者死亡率存在相关性， ＥＶＬＷ 达到 １４ ｍＬ ／ ｋｇ 理想体质量时死

亡率明显升高［２２］。 中国学者回顾性分析一组感染性休克的患者， 发现液体复苏后每日最大的 ＥＶＬＷ 值

是２８ ｄ病死率的独立危险因素。 当患者完成初始液体复苏后 ＥＶＬＷ 测量的最大值超过 １２􀆰 ５ ｍＬ ／ ｋｇ 理想

体质量， 表明患者存在明显的液体正平衡， 其死亡率升高［２３］。 患者的临床预后除与 ＥＶＬＷ 绝对值相关

外， 还与 ＥＶＬＷ 降低速率相关。 一项纳入 １９２ 例 ＡＲＤＳ 患者的临床研究提示， 每日 ＥＶＬＷ 下降大于

２􀆰 ８ ｍＬ ／ ｋｇ理想体质量患者 ２８ ｄ 存活率明显升高， 尤其是在入院最初 ４８ ｈ 内［２４］。
因此有专家建议， 在今后的 ＡＲＤＳ 定义修订过程中， 将 ＥＶＬＷ 超过 １０ ｍＬ ／ ｋｇ 理想体质量纳入诊断

标准。 根据病理和临床研究来看， 当 ＥＶＬＷ 大于 １０ ｍＬ ／ ｋｇ 理想体质量时提示肺水肿已经出现， 而达到

１５ ｍＬ ／ ｋｇ理想体质量时已为严重的肺水肿［２５⁃２６］。 当然在区分肺水肿的原因时， 需要结合 ＰＶＰＩ， 尤其是

对患者实施液体管理时。 当患者 ＥＶＬＷ 增加而 ＰＶＰＩ 在正常范围时， 提示肺水肿是由心力衰竭引起。 而

ＥＶＬＷ 增加同时 ＰＶＰＩ 也增加， 则提示肺水肿是由肺血管通透性增加所致。 那么 ＰＶＰＩ 的正常值应该是

多少呢？ 通常情况下认为正常人的 ＰＶＰＩ 小于 ２。 有研究显示 ＡＲＤＳ 时 ＰＶＰＩ 的诊断标准为 ２􀆰 ６ ～ ２􀆰 ８５，
当 ＰＶＰＩ 小于 １􀆰 ７ 时可排除 ＡＲＤＳ 的诊断［２７］。
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４　 血管外肺水和肺血管渗透指数的应用

对于肺水肿的诊断标准， 以 ＥＶＬＷ 大于 １０ ｍＬ ／ ｋｇ 理想体质量为阈值是比较合理的， 当此值大于

１５ ｍＬ ／ ｋｇ理想体质量时则预示存在严重的肺水肿。 当判断患者存在肺水肿后， 就要结合 ＰＶＰＩ 加以分

析。 当 ＰＶＰＩ 大于 ３ 时提示肺水肿来源于肺血管通透性增加即 ＡＲＤＳ； 而 ＰＶＰＩ 大于 ３ 且 ＥＶＬＷ 同时大

于 １５ ｍＬ ／ ｋｇ 理想体质量， 提示患者为重度 ＡＲＤＳ； 如果 ＰＶＰＩ 小于 ２， 则提示肺水肿为心源性肺水

肿［２８］。 对新入院患者进行评估时， 如果 ＥＶＬＷ 和 ＰＶＰＩ 均明显升高， 预示患者有较高的死亡率。 如果

在最初 ４８ ｈ 内两项指标得到改善， 患者具有较好的临床预后。 目前对 ＥＶＬＷ ／ ＰＶＰＩ 的评估不仅仅局限

于肺水肿、 脓毒症和胰腺炎患者， 在烧伤、 肺移植、 肺部手术、 心肺复苏术后也得到广泛应用［２０，２９］。
尽管肺热稀释技术可使 ＡＲＤＳ 的诊断精准化、 定量化， 然而其亦有局限性。 对于存在肺栓塞和肺

损伤的患者， 在解读测量数值时需谨慎。 因为经肺热稀释需要指示剂通过肺循环， 而当肺血管或肺部

存在严重疾患时， 可影响到肺循环而导致测量值的偏差。 对于有创机械通气的患者， ＰＥＥＰ 的设置水

平、 潮气量的大小也可影响到肺循环， 影响 ＥＶＬＷ ／ ＰＶＰＩ 准确判断。
总之， ＥＶＬＷ 和 ＰＶＰＩ 的测量， 可使 ＡＲＤＳ 的诊断更加可视化， 有助于排出其他原因的肺水肿。
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