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급성호흡곤란증후군의 최신 진료 지침
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Updated Guidelines for Acute Respiratory Distress Syndrome

Tae Wan Kim and Won-Young Kim
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Chung-Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) accounts for 10% of patients admitted to the intensive care unit and 23% of patients 

using mechanical ventilation, with a mortality rate of 45% in severe cases. The perception that patients with ARDS are vulnerable 

to ventilator-induced lung injury has led to lung-protective ventilation strategies. Accordingly, the American Thoracic Society, the 

European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), and the Society of Critical Care Medicine announced ARDS mechanical ven-

tilation guidelines in 2017. Since then, based on the results of newly reported research and data accumulated throughout the coronavirus 

disease 2019 pandemic, the ESICM announced an amendment to the previous guidelines in 2023. The revised ARDS guidelines discuss 

extending the ARDS definition and its phenotypes that were not mentioned in the previous guidelines. The new guidelines encompass 

ventilation strategies, including positive end-expiratory pressure and recruitment maneuvers in patients receiving mechanical 

ventilation. In addition, various oxygenation devices, such as high-flow nasal cannulated oxygen and continuous positive airway pres-

sure in nonmechanically ventilated patients, are introduced. This review discusses new changes in the diagnosis and treatment of ARDS 

based on the new ESICM guidelines, providing a supportive background and rationale.  (Korean J Med 2023;98:212-222)
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서 론

급성호흡곤란증후군(acute respiratory distress syndrome, ARDS)

은 다양한 원인에 의해 폐포-모세혈관막의 투과성 증가로 염증

성 부종이 발생하고, 비공기질 폐조직이 증가하여 폐 탄성도가 

높아지며, 정맥 혼합물 및 사강이 증가하여 저산소혈증 및 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2023.98.5.212&domain=pdf&date_stamp=2023-10-01
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Table 1. Berlin definition of acute respiratory distress syndrome

Characteristic Acute respiratory distress syndrome

Timing Onset within 7 days after a known clinical insult or new or worsening respiratory symptoms

Chest imaging Bilateral opacities, not fully explained by effusions, lobar/lung collapse, or nodules

Origin of edema Respiratory failure not fully explained by cardiac failure or fluid overload
Need objective assessment (e.g., echocardiography) to exclude hydrostatic edema if no risk factor present

Oxygenation

  Mild 200 mmHg < PaO2/FiO2 300 mmHg with PEEP or CPAP ≥ 5 cmH2O

  Moderate 100 mmHg < PaO2/FiO2 200 mmHg with PEEP ≥ 5 cmH2O

  Severe PaO2/FIO2 < 100 mmHg with PEEP ≥ 5 cmH2O

PaO2, partial pressure of arterial oxygen; FiO2, fraction of inspired oxygen; PEEP, positive end-expiratory pressure; CPAP, continuous 
positive airway pressure.

고탄산혈증을 유발하는 상태를 말한다[1]. ARDS는 중환자실 

입실 원인의 10%, 기계환기 환자의 23%를 차지하며, 중증인 

경우에는 사망률이 최대 45%에 이른다[2]. ARDS 환자가 환기기

유발 폐손상(ventilator-induced lung injury, VILI) [3]에 취약하다

는 인식은 공기화되는 폐조직에서의 폐경유압(transpulmonary 

pressure)으로 표현되는 총 스트레스와 변형(일회 호흡량과 

기능잔기용량의 비율, strain)을 줄이기 위해 고안된 보호적 

환기 전략으로 이어졌다[4]. 이러한 실정에 맞추어 2017년 

미국흉부학회(American Thoracic Society, ATS), 유럽중환자학

회(European Society of Intensive Care Medicine, ESICM) 및 미국

중환자학회(Society of Critical Care Medicine)에서 ARDS에서의 

기계환기 진료 지침을 발표하였고 이를 통해 ARDS 환자에게 

개선된 결과를 제공하고자 하였다[5]. 이후 새롭게 보고된 연구 

결과와 코로나19 팬데믹을 거치며 쌓인 자료를 토대로 2023년 

ESICM에서 ARDS 진료 지침 개정안을 발표하였다. 본 논문에

서는 2023년 발표된 ESICM 진료 지침을 토대로 ARDS의 진단과 

치료에 있어서 새롭게 바뀐 점에 대해 알아보고, 그 배경과 

근거를 소개하고자 한다.

본 론

ARDS의 정의

이번 지침에서는 ARDS 정의 범위의 확장에 대해 논의하

였다. 그러나 2017년 지침에서는 정의에 대해 다루고 있지 

않아 비교할 수는 없었다. 현재 ARDS의 정의는 2012년에 발

표된 베를린 정의(Table 1) [6]를 따르고 있는데, 진단 기준 

각각의 내용에 대해 논의된 내용들을 살펴보면 다음과 같다.

산소화

고유량 비강 캐뉼러 산소 요법(high-flow nasal cannula oxy-

gen, HFNO)의 사용은 지난 10년 동안, 특히 코로나19 팬데믹 

기간 동안 증가했고 이에 따라 베를린 정의에 관한 다양한 

주장이 제기되었다. 호기말 양압(positive end-expiratory pres-

sure, PEEP) ≥ 5 cmH2O로 환기하지 않는 HFNO 환자도 ARDS로 

진단할 수 있도록 진단 기준을 변경하자는 연구자들도 있었

고[7] HFNO를 사용할 수 없는 지역에서도 ARDS로 진단할 

수 있도록 아예 PEEP에 대한 내용을 삭제해야 한다는 주장도 

있었다. 그러나 이러한 변경이 그룹 간 비교에 영향을 미치기 

때문에 ARDS로 진단된 환자의 질병 중증도를 떨어뜨릴 수 

있다는 반대 의견도 있었다[8]. 산소화에 대한 또 다른 주장은 

최근 10년 동안 저산소증의 정도를 측정하기 위해 PaO2/FiO2 

(P/F) 비율이 아닌 SpO2/FiO2 (S/F) 비율의 사용이 증가했고, 

P/F 비율에 비해 S/F 비율이 덜 침습적이고 더 쉽게 이용할 

수 있으며 현재 무작위 대조 연구에서도 사용한다는 것을 강조

하였다[9,10]. 그러나 피부색이 어둡거나 쇼크로 인해 원위부 

관류가 나쁜 환자에서 SpO2 측정이 부정확하기 때문에 S/F 

비율의 실용성이 떨어진다는 의견도 있었다[11]. 

흉부 영상

흉부 영상에 대한 진단 기준은 정보의 낮은 신뢰성과 특

정 상황에서의 제한적인 가용성 때문에 논의가 제기되었다. 

최근 연구에서 표준화된 ARDS 흉부 영상의 해석에 대한 훈

련이 어떠한 성과도 보여주지 못한다는 것이 밝혀졌다[12]. 
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ARDS의 흉부 영상에 대한 또 다른 논의 내용으로는 아예 

진단 기준에서 삭제하거나 소아 중환자의 경우처럼 일측성 

병변 허용[13], 전체 기준을 만족시키기 위한 컴퓨터단층촬

영(computed tomography)의 필수화, 그리고 흔히 사용할 수 

있지만 교육이 더 필요한 폐초음파 허용에 관한 것들이었다.

발병 기간

지침위원회는 ARDS 발병 기간에 대한 논의에서 ARDS가 

일시적인 현상이 아니라 해결하는데 수일 또는 수주가 걸리

는 증후군이라는 것에 동의했다. 6개의 ARDS 네트워크 연

구에서 빠르게 개선되는 ARDS (P/F > 300 또는 진단 후 첫 

24시간 이내에 발관)의 유병률은 10% 이상이었고 시간이 지

남에 따라 증가했다[14]. 이번 지침에서도 ARDS를 진단하기 

전에 최소 기간의 안정성이 필요하다는 것에 동의하였지만 

정확한 기간에 대해서는 결론지을 수 없었다. 

표현형(phenotype) 

이번 진료 지침에서는 현재까지 나온 연구 결과를 토대로 

ARDS 표현형(phenotype)과 관련 개념들을 정의하였다. 먼저 

표현형(phenotype)은 유전적 요인과 환경적 요인의 상호작용으

로 발생한 임상적으로 관찰 가능한 특성들의 집합(예: ARDS)이

다. 하위 그룹(subgroup)은 phenotype 내에서 특정 변수들에 

의해 정의된 하위 집합으로, 이 기준은 임의적일 수 있고, 어떤 

환자들은 그 기준점 양쪽에 걸쳐져 있기도 한다(예: ARDS의 

PaO2/FiO2에 따른 중증도 분류). 하위 표현형(sub-phenotype)은 

관찰 또는 측정 가능한 특성의 집합 또는 패턴에 기반하여 

다른 하위 그룹과 확실히 구별할 수 있는 ARDS만의 독특한 

하위 그룹이다. Sub-phenotype은 다른 집단에서도 재현 가능해

야 한다(예: 혈장 염증성 바이오마커의 농도, 승압제 사용 빈도 

및 패혈증의 발생률이 높으며 혈청 중탄산염 농도가 낮은 과염

증성 하위 표현형[hyperinflammatory subphenotype]과 그렇지 

않은 저염증성 하위 표현형[hypoinflammatory subphenotype]). 

마지막으로 내형(endotype)은 기능적 또는 병태생리학적 메커

니즘에 의해 구별되는 하위 표현형으로, 표적 치료에 다르게 

반응하는 특징이 있다.

올바른 하위 표현형 분류의 중요성은 환자를 폐 보호 환

기 전략 또는 영상의학적 하위 표현형(흉부 방사선에서 국소 

또는 미만성 병변)을 기반으로 한 맞춤형 치료 전략으로 무

작위 배정하여 비교한 LIVE 연구[15] 결과를 보면 알 수 있

다. 맞춤형 치료 전략은 이득이 없는 것으로 나타났지만, 하

위 표현형의 잘못된 분류로 인해 환자에게 맞지 않는 치료 

전략이 흔히 나타났으며, 이러한 경우를 제외하면 긍정적인 

결과를 보여주었다. 

HFNO

2015년 FLORALI 임상시험[16] 결과 발표 이후, 급성저산

소혈증호흡부전(acute hypoxemic respiratory failure, AHFR) 

환자에서 HFNO 사용이 상당히 증가되었으며, 이는 코로나

19 팬데믹 동안 더욱 증가하였다. HFNO는 높은 유속(최대 

60 L/min)으로 가습된 산소를 제공하여 환자의 순응도가 좋

고, 고식적 산소 치료(conventional oxygen therapy, COT)보다 

일관된 흡입산소분율(FiO2)을 제공하며 해부학적 사강을 줄

이고 유속과 호흡 양상에 따라 3-5 cmH2O PEEP을 제공할 수 

있다[17]. 이번 지침에서는 AHRF 환자에서 HFNO와 다른 산

소 공급 장치들을 비교하였다.

HFNO vs. COT

무작위 연구들에 포함된 2,769명의 환자들의 28일 또는 30일 

사망률은 20.5%로, HFNO와 COT 간 통계적으로 유의한 차이

는 없었으나(상대 위험도[relative risk, RR], 0.95; 95% con-

fidence interval [CI], 0.82-1.09) [16,18-21], 기관삽관 예방에 있

어서는 HFNO의 유익한 효과가 확인되었다(RR, 0.89; 95% CI, 

0.81-0.97). 그러나 지침위원회는 심인성 폐부종이나 만성 폐쇄

성 폐질환(chronic obstructive pulmonary disease, COPD) 급성 

악화가 아니며 기계환기를 하지 않는 AHRF 환자에서 사망률 

감소를 목적으로 한 HFNO 사용에 대해서는 권고사항을 제시

하지 못하였다. 그러나 기계환기를 유지하기 위해서는 많은 

자원이 필요하며, 섬망, 원내 감염 등의 합병증 위험성도 있으

므로 기관삽관을 방지하는 것만으로 큰 이득이 있다. 따라서 

면역 저하나 코로나19 감염과 상관없이 AHFR 환자에서 기관

삽관의 위험성을 줄이기 위해 HFNO 사용을 권고하였다. 

HFNO vs. 지속기도양압(continuous positive airway 

pressure, CPAP)/비침습적 환기(noninvasive ventilation, 

NIV)

NIV는 COPD 악화로 인한 급성 고탄산혈증호흡부전 환자

나 심인성 폐부종 환자에게 임상적 예후를 개선시키므로 권장

된다[22]. 코로나19 팬데믹 초기에는 NIV가 빈번하게 사용되
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었으며[23], Surviving Sepsis Campaign의 초기 임상 지침에서

는 코로나19 폐렴 치료를 위해 NIV보다 HFNO를 제안하는 

수준이었으며, HFNO를 사용할 수 없거나 실패한 경우에 NIV 

사용을 권고했다[24]. 지침위원회는 사망률에 대한 4개의 무작

위 대조 연구를 분석하였으며[16,25-27], 그중 2개의 연구가 

코로나19 환자를 대상으로 하였다. 메타분석 결과, 사망률(RR, 

0.75; 95% CI, 0.51-1.11)과 기관삽관 여부(RR, 1.09; 95% CI, 

0.71-1.68)에 있어서 HFNO와 NIV 간에 유의한 차이를 찾지 

못했다. 면역 저하나 코로나19 환자의 하위 그룹에서도 HFNO

와 NIV 간 사망률의 유의한 차이를 찾지 못했으나 Grieco 등[26]

의 연구에서 코로나19 환자 중 HFNO가 NIV보다 28일 기관삽

관 비율이 유의하게 증가함이 확인되었다(RR, 1.72; 95% CI, 

1.06-2.79). 따라서 AHRF 환자에게 HFNO를 사용하는 것이 

CPAP/NIV보다 사망률이나 기관삽관 감소 목적에서 더 우월

하다고 권고할 수 없었다. 그러나 코로나19로 인한 AHRF 환자

는 기관삽관의 위험을 줄이기 위해 HFNO 대신 CPAP/NIV를 

고려할 수 있다고 제안하였다.

CPAP/NIV

AHRF 환자의 저산소혈증 및 환기 기능 이상은 CPAP/NIV

를 사용하여 호전될 수 있으며, 이들은 호기말 폐포압력 및 

흡기 노력에 다양한 영향을 미친다[28]. 그러나 이에 대해 우

려되는 점으로 삽관 지연으로 인한 나쁜 예후와 NIV에 의한 

높은 수준의 호흡 보조, 강한 흡기동인으로 인해 높은 폐경

유압이 관찰될 수 있으며 이로 인해 침습적 제어 환기 중에 

발생하는 VILI와 유사한 환자자가유발 폐손상(patient-self-in-

flicted lung injury, P-SILI)이 발생할 수 있다는 것이다[29]. 

CPAP/NIV vs. COT

지침위원회는 코로나19 및 코로나19가 아닌 AHRF 환자, 

정상 면역을 가진 환자와 면역 저하 환자를 대상으로 메타분

석을 수행하였고[16,21,30-32], CPAP/NIV와 COT 간에 기관

삽관(RR, 0.89; 95% CI, 0.77-1.03)과 입원 사망률(RR, 0.89; 

95% CI, 0.75-1.05)에서 유의한 차이를 보이지 않았다. 코로

나19 환자에서는 한 연구만이 존재하였고[21], 이 연구에서

는 CPAP가 COT에 비해 기관삽관율은 낮았지만 사망률은 

차이가 없는 것을 보여주었다. 이러한 결과를 토대로 지침위

원회는 심인성 폐부종, 급성 COPD 악화 등과 무관한 AHRF 

치료를 위한 CPAP/NIV의 사용에 대해 권고사항을 제시하지 

못하였다. 다만 코로나19로 인한 AHRF 환자에서는 기관삽

관의 위험성을 줄이기 위해 CPAP 사용을 제안하였다. 

헬멧(helmet interface)

헬멧은 NIV를 전달하기 위한 장치로 여러 연구에서 헬멧

을 통한 NIV는 환자들이 잘 견딜 수 있었으며 피부 압력 손

상을 감소시켰다고 보고되었다[33,34]. 그러나 헬멧 NIV 동

안 환자-기계환기기 조화(patient-ventilator synchrony)를 관리

하는 것은 어려우며, 기계적 설정을 최적화하기 위해 특정한 

전문 지식이 필요하다는 제한점이 있다. NIV를 필요로 하는 

AHRF 환자를 대상으로 얼굴 마스크와 헬멧을 비교한 연구

는 단 하나의 소규모 단일 센터 무작위 대조 연구만이 확인

되었다[35]. 따라서 지침위원회는 AHRF 환자의 기관삽관을 

방지하거나 사망률을 감소시키기 위한 목적으로 얼굴 마스

크와 비교하여 헬멧 사용에 대한 권고사항을 제시하지 못하

였다.

NIV vs. CPAP

NIV는 호흡 동인과 호흡 노력이 높을 때 높은 폐경유압을 

생성할 수 있으며 흡기 중 추가 양압이 적용되면 폐경유압과 

폐에 가해지는 총 스트레스가 증가할 수 있다. 그래서 NIV와 

비교하여 폐경유압의 변동을 감소시킬 수 있는 CPAP가 AHRF 

환자에게 더 도움이 될 수 있다는 주장이 있으나 이에 대한 

무작위 연구가 현재 없는 실정이므로 이번 지침에서는 AHRF 

환자에서 사망률 감소나 기관삽관 방지를 위한 NIV와 CPAP 

비교에 대해 권고사항을 제시하지 못하였다.

저일회호흡량 환기(low tidal volume ventilation)

ARDS 및 코로나19 ARDS 환자에서 저일회호흡량 환기 

전략의 사망률에 대한 세 개의 연구[36-38]를 분석하였고, 낮

은 일회호흡량 그룹과 높은 일회호흡량 그룹 간 사망률 차이

는 없었다(RR, 0.96; 95% CI, 0.72-1.28; p = 0.768). 비록 사망

률은 통계적 유의성을 보여주지 못했지만, 동물 및 인간을 

대상으로 한 연구에서의 명백한 생리학적 근거를 고려하여 

코로나19가 아닌 ARDS 환자의 사망률을 줄이기 위해 저일

회호흡량(4-8 mL/kg predicted body weight) 환기 전략을 사용

할 것을 전문가 의견에 기반하여 강한 수준으로 권고하였다. 

지침위원회는 무작위 대조군 연구에서 대조군에 사용된 일

회호흡량은 더 이상 고식적인 것으로 간주될 수 없으며 이 
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진료 지침을 개발하면서 2006년 이후 이 영역에서 새로운 연

구가 발표되지 않았고 향후 다른 연구가 수행될 가능성은 거

의 없다는 것을 강조하였다. 마찬가지로 코로나19 ARDS 환

자에서도 낮은 일회호흡량 환기에 대한 연구가 수행될 가능

성은 낮으며 코로나19 환자는 이러한 권고사항에 근거되는 

연구들에 포함되지 않았지만 기본 호흡 시스템 역학이 유사

하기 때문에 낮은 일회호흡량 환기 전략에 대한 생물학적 근

거가 있다고 간주하였다[39].

PEEP and recruitment maneuvers

ARDS 환자는 폐포 허탈 및 소규모 기도 폐쇄와 함께 국소 

폐포동원을 감소시키는 경향이 있고[40], PEEP은 이러한 힘을 

상쇄시켜 폐포동원을 촉진하고 기계적 이질성을 완화시킬 수 

있다. 그러나 과도한 PEEP은 과팽창을 유발할 수 있으며 

잠재적으로 과다팽창 폐손상과 혈역학적 손상을 초래할 수 

있다[41,42]. ARDS에서 PEEP 조절은 임상 결과에 있어서 중

요한 요소이지만 최적의 전략은 아직 정의되지 않았다.

High PEEP/FiO2 vs. low PEEP/FiO2

높은 PEEP/FiO2 전략과 낮은 PEEP/FiO2 전략을 비교한 

ALVEOLI [43], LOVS [44], EXPRESS [45] 세 연구 모두에서 

사망률의 유의한 차이가 나타나지 않았으며 메타분석에서도 

유의한 차이가 없었다(RR, 0.93; 95% CI, 0.83-1.04). 따라서 

이번 지침에서는 ARDS 환자의 사망률 감소를 위한 낮은 

PEEP/FiO2 전략보다 높은 PEEP/FiO2 전략에 대한 권고사항

을 제시하지 못하였다.

호흡 역학 vs. 표준화된 PEEP/FiO2 표

호흡 역학 기반과 표준화된 PEEP/FiO2 표 기반 PEEP 조절을 

비교한 4개의 연구를 분석하였다[46-49]. EPVent, EPVent-2, 

그리고 Pintado 등[47]이 시행한 연구에서 두 그룹 간 사망률

(20.6% vs. 38.9%; p = 0.12)과 압력 손상(17.6% vs. 16.7%; 

p = 0.99)은 통계적으로 유의한 차이는 없었으며 메타분석에서

도 유의하지 않았다. 그러나 ART 연구에서는 호흡 역학 그룹의 

사망률(RR, 1.12; 95% CI, 1.00-1.26)과 압력 손상 발생률(RR, 

3.56; 95% CI, 1.64-7.73)이 유의하게 더 높았다.

상기 PEEP에 대한 2가지 비교 내용들을 종합해 보면 PEEP 

조절 프로토콜로 인한 이익과 손해 가능성을 모두 보여주었다. 

어느 정도의 PEEP은 폐동원 저하의 진행을 방지하기 위해 

필요하지만, 폐손상을 완화하고 과도한 팽창을 피하기 위한 

이상적인 PEEP은 알려져 있지 않다. 심한 저산소혈증을 가진 

환자에서는 이전의 메타분석 결과 높은 PEEP에서 생존 이익이 

나타난 바 있으나[50,51], 과도한 PEEP은 압력 손상과 혈역학적 

불안정성을 유발할 수 있으며, 추가적인 수액 공급이나 승압제 

증가를 유발할 수도 있다. 그러나 과도한 PEEP이 무엇을 의미하

는지도 현재로서는 명확하지 않다. 

연장 고압동원술(prolonged high‑pressure recruitment 
maneuver)

환기기동원술(ventilator recruitment maneuvers)은 폐포동원

을 촉진하는 것을 목표로 일시적으로 일회환기량보다 높게 

기도 및 폐경유압을 증가시키는 것을 말한다[52]. 연장 고압동

원술은 평균 1분 이상 기도 압력이 35 cmH2O 이상이 되도록 

유지하는 기법이다. 지침위원회는 병원 내 사망률에 미치는 

영향을 평가하기 위해 동원술을 시행한 그룹과 하지 않은 그룹 

간의 효과를 평가한 다섯 가지 연구를 분석하였다[46,53-56]. 

메타분석에서 사망률에 어떠한 영향도 나타나지 않았으나 압

력 손상 분석에서는 ART 연구가 다른 연구와는 분리된 메

타분석에서 명백한 해로운 효과를 나타냈다(RR, 3.56; 95% 

CI, 1.64-7.73). 이 결과는 고압동원술 사용에 반대하는 주장을 

강력하게 뒷받침한다. 따라서 지침위원회는 ARDS 환자의 

사망률을 감소시키기 위해 최소 1분 이상 동안 기도압력이 

35 cmH2O 이상 유지되는 연장 고압동원술을 하지 않을 것을 

권고하였다.

짧은 고압동원술(brief high‑pressure recruitment maneuvers)
짧은 고압동원술은 폐포동원을 촉진하기 위해 1분 미만 

동안 기도 압력을 35 cmH2O 이상으로 유지하는 것을 말하며 

지침위원회는 세 가지 연구를 분석하였다[44,57,58]. 모든 연

구에서 그룹 간 사망률은 유의하게 차이가 나지 않았으며, 

메타분석에서도 차이가 없었다(RR, 0.89; 95% CI, 0.77-1.04). 

압력 손상은 세 시험 중 어느 시험에서도 치료 그룹 간에 유

의한 차이가 없었으며, 메타분석에서도 차이가 없었다(RR, 

1.14; 95% CI, 0.81-1.62). 혈역학적 불안정성을 고려할 때, 

Kacmarek 등[58]의 연구에서 저혈압, 부정맥 또는 심정지의 

발생률에도 유의한 차이가 없었다. 지침위원회는 ARDS 환

자에서 짧은 고압동원술의 사용에 대한 명확한 증거가 없으

나, 잠재적인 안전 문제로 인해 일상적으로 사용하지 않을 

것을 제안하였다. 
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복와위 환기(prone positioning)

2013년 PROSEVA 연구가 중등증-중증 ARDS 환자에게 복

와위 환기의 보호 효과를 명백히 입증하였고[59], 2017년에

는 ESICM과 ATS가 ARDS에서 복와위 환기의 사용을 권고

했다[5]. 이번 진료 지침에서도 중등증-중증 ARDS (최적의 

환기 설정에도 PaO2/FiO2 < 150 mmHg, PEEP ≥ 5 cmH2O인 

경우로 정의) 환자에서 사망률 감소 목적으로 복와위 환기의 

사용을 권고하였으며 코로나19 ARDS 환자에서도 이 권고사

항을 적용하였다.

각성 복와위 자세(awake prone positioning, APP) 

최근 코로나19 팬데믹 동안 병동과 중환자실에서 비침습

적 호흡 보조 전략의 확산으로 기계환기를 시행하지 않는 환

자에서 APP가 종종 수행되었으며, 이는 여러 임상 연구의 대

상이 되었다[60]. 코로나19 환자에서 APP와 앙와위 자세를 

비교하는 3개의 연구를 메타분석하였다[61-63]. APP는 주요 

분석 및 모든 연구를 포함한 보조 분석에서 기관삽관 위험

을 현저하게 감소시켰다(RR, 0.84; 95% CI, 0.94-0.87 vs. RR, 

0.84; 95% CI, 0.73-0.96). 따라서 이번 진료 지침에서 코로나19 

감염으로 기계환기를 시행하지 않는 AHRF 환자에서 기관

삽관을 감소시키기 위해 APP를 제안하였다. 그러나 사망률

을 감소시키기 위한 목적으로는 권고사항을 제시하지 못하

였다.

신경근차단제(neuromuscular blocking agent, NMBA)

ACURASYS 연구에서 중증 ARDS (PaO2/FiO2 < 150 mmHg, 

PEEP ≥ 5) 환자에게 초기 48시간 동안 지속적인 NMBA를 

투여한 환자군이 NMBA 사용 없이 깊은 진정을 한 환자군에 

비해 사망률이 낮다고 보고되었다[64]. 그러나 현재 중환자

실 진료는 얕은 진정과 조기에 자발 호흡으로 돌아가는 것에 

중점을 두고 있다. 최근 ROSE 임상시험에서 중증 ARDS 환

자를 48시간 동안 NMBA를 지속 투여하면서 깊은 진정을 한 

그룹과 NMBA 없이 얕은 진정을 한 그룹을 비교했을 때, 

90일 사망률에서 유의한 차이가 없었다[65]. 코로나19 ARDS 

환자의 경우 기계환기를 받는 동안 NMBA 투여가 증가했으

며, 주로 심한 자발적 흡기 노력을 억제하고 P-SILI를 악화시

킬 수 있는 높은 폐경유압 생성을 감소시키기 위해 사용되었

다[66]. 지침위원회는 28일 또는 중환자실 사망률에 대해 다

섯 개의 연구를 분석하였다[64,65,67-69]. 메타분석 결과, NMBA 

사용 그룹과 NMBA 미사용 그룹 간의 사망률 감소는 유의하

지 않았으며, RR은 0.80 (95% CI, 0.57-1.04), p-value는 0.086

이었다. 이를 토대로 이번 지침에서 코로나19가 아닌 중등증

-중증 ARDS 환자의 사망률을 감소시키기 위해 지속적인 

NMBA 주입을 일상적으로 사용하지 않을 것을 권고하였다. 

그러나 코로나19 ARDS 환자에 대한 무작위 대조 연구는 없

고 간접적인 증거만이 있기 때문에 중등증-중증 코로나19 

ARDS 환자에서 사망률을 감소시키기 위해 지속적인 NMBA 

주입의 일상적 사용에 대해서는 권고사항을 제시하지 못하

였다.

체외 생명유지술(extracorporeal life support)

정맥-정맥 간 체외막 산소 공급(veno‑venous extracorporeal 
membrane oxygenation, VV‑ECMO) 

CESAR, EOLIA 연구는 원인에 관계없이 중증 ARDS 환자만

을 포함하였으며(평균 PaO2/FiO2 값은 약 75 mmHg) 코로나19 

팬데믹 이전에 수행되었다[70,71]. 메타분석 결과, VV-ECMO

를 받는 환자의 60일 사망률이 일반적인 기계환기와 비교하여 

유의하게 감소되었다(RR, 0.72; 95% CI, 0.57-0.91). 이 효과는 

90일 사망률 결과와 60일 사망률 및 치료 실패의 복합 결과에서

도 일관되었다. 따라서 이번 지침에서는 코로나19가 아닌 중증 

ARDS 환자는 EOLIA 연구에서 사용된 치료 전략을 준수하면서 

ECMO 센터에서 치료를 받도록 권고했다. 또한 지침위원회는 

코로나19 환자를 대상으로 한 무작위 대조 연구가 없지만 생물

학적으로 임상 결과가 유사할 가능성이 있기 때문에 중증 코로

나19 ARDS 환자에게도 이 권고사항을 적용하였다. 

Extracorporeal carbon dioxide removal (ECCO2R)

ECCO2R은 체외 회로를 통해 이산화탄소를 제거하는 것을 

목표로 하며 산소 공급을 충분히 하기 위해 낮은 유량(일반적으

로 200-1,500 mL/min)을 사용한다. ARDS에서 ECCO2R의 주요 

목표는 폐손상을 유발하는 기계환기를 줄이는 것이다. 이번 

지침의 기반을 이루는 Xtravent, REST [72,73] 두 연구를 메타분

석한 결과, ECCO2R은 사망률을 감소시키지 않았다(RR, 1.03; 

95% CI, 0.82-1.30; 높은 신뢰도). 따라서 사망률을 줄이기 위해 

코로나19가 아닌 ARDS 치료를 위한 ECCO2R 사용을 권장하지 

않는다. 
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Table 2. Updated recommendations and changes from the 2017 recommendations

Guideline
2023 Recommendation strength 

and level of evidence
2017 Recommendation strength 

and level of evidence

Definition: oxygenation, timing, chest imaging New

Phenotype New

HFNO in AHRF patientsa

  HFNO compared to COT reduce the risk of intubation Strong recommendation, moderate level New

  HFNO compared to COT reduce the mortality No recommendation, high level New

  HFNO compared to CPAP/NIV reduce the mortality or 
intubation

No recommendation, moderate level for 
mortality and high level for intubation

New

CPAP/NIV in AHRF patientsa

  CPAP/NIV compared to COT reduce the mortality or 
intubation

No recommendation, high level for mortality 
and moderate level for intubation

New

  Helmet interface compared to face mask reduce the 
mortality or intubation

No recommendation, Very low level New

  CPAP compared to NIV reduce the mortality or intubation No recommendation, No evidence New

Low tidal volume in ARDS patients

  Low tidal volume ventilation compared to traditional 
approach reduce the mortality

Strong recommendation, high level No change

PEEP and RM in ARDS patients

  Higher PEEP/FiO2 compared to lower PEEP/FiO2 reduce 
the mortality

No recommendation, high level Suggest higher rather than lower 
levels of PEEP (conditional 
recommendation)

  Respiratory mechanics compared to standardized 
PEEP/FiO2 table reduce the mortality

No recommendation, high level New

  Prolonged high-pressure RM compared to not using RM 
reduce the mortality

Strong against, moderate level Suggest that ARDS patients receive 
RM (conditional recommendation)

  Brief high-pressure RM compared to not using RM 
reduce the mortality

Weak against, high level Suggest that ARDS patients receive 
RM (conditional recommendation)

Prone positioning

  Prone position in intubated patients with ARDS 
compared to supine position reduce the mortality

Strong recommendation, high level No change

  Awake prone positioning in non-intubated patients with 
AHRF compared to supine positioning reduce the mortality

Weak recommendation, low level New

NMBA in moderate-severe ARDS patients

  Continuous infusion of NMBA compared to not using 
NMBA reduce the mortality

Strong against, moderate level New

  In COVID-19 patients, NMBA compared to not using 
NMBA reduce the mortality

No recommendation, No evidence New

Extracorporeal life supportb

  Veno-venous ECMO compared to conventional 
ventilation improve outcomes

Strong recommendation, moderate level Additional evidence is necessary to 
make a recommendation

  ECCO2R compared to conventional ventilation improve 
outcomes

Strong against, high level New

AHRF, acute hypoxemic respiratory failure; ARDS, acute respiratory distress syndrome; COT, conventional oxygen therapy; CPAP, 
continuous positive airway pressure; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; ECCO2R extracorporeal carbon dioxide removal; 
FiO2, fraction of inspired oxygen; HFNO, high-flow nasal cannula oxygen; NIV, non-invasive ventilation; NMBA, neuromuscular 
blocking agents; PEEP, positive end-expiratory pressure; RM, recruitment maneuver.
aNot due to cardiogenic pulmonary edema or acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease.
bSevere ARDS patients not due to COVID-19.
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결 론

개정된 ARDS 진료 지침에서는 이전 지침에서 언급하지 

않았던 진단 기준의 확장에 대한 세부 내용과 ARDS 표현형

에 관한 논의들이 이루어졌다. 또한 코로나19 팬데믹을 거치

며 HFNO 사용이 급증하면서 많은 연구가 이루어졌고, AHRF 

환자에서 COT와 비교하여 기관삽관 방지 목적으로 권고하

였다. 코로나19로 인한 AHRF 환자에서는 기관삽관의 위험

성을 줄이기 위해 HFNO와 비교하여 CPAP 사용을 제안하였

다. 이번 지침에서는 이전 지침에서 제안하였던 중등증-중증 

ARDS 환자에서 높은 PEEP 적용에 대해서는 근거 수준이 높

은 데이터가 없어 권고사항을 제시하지 않았으며 폐포동원

술은 사망률과 위험성 때문에 하지 않도록 권고하였다. 

NMBA 사용에 대한 내용도 추가되어 코로나19가 아닌 중등

증-중증 ARDS 환자에서 일상적으로 사용하지 않을 것을 권

고하였고 코로나19 환자에서는 근거 부족으로 권고사항을 

제시하지 못하였다. 이전 지침에서는 추가 연구가 필요했던 

ECMO도 중증 ARDS에서 사용할 것을 권고하였으며 ECCO2R

은 사용하지 않도록 권고하였다. 표 2에 2017년 ARDS 지침

과 비교하여 이번 지침의 변화 내용을 제시하였다. 개정된 

지침을 통해 ARDS 환자에서 좀 더 근거 중심의 적절한 치료

를 할 수 있을 것으로 생각되며 진단과 표현형에 관한 추후 

연구와 논의가 기대된다.
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