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·临床研究·

ICU中肺源性及肺外源性急性呼吸窘迫综合征患者

治疗和预后的临床观察

庄海舟 段美丽 李昂 翁以炳

【摘要】 目的观察ICU中不同病因(肺源性或肺外源性)所致急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者的临床特点

及治疗和预后的差异。方法收集北京友谊医院ICU近2年来收治的ARDS患者共62例，进行回顾性分析和总

结，分析不同病因ARDS患者的l临床特点和预后指标的差别。结果两组总死亡率相近，但肺外源性ARDS患者预

后，包括住ICU时间，呼吸机使用时间等指标明显好于肺源性ARDS患者，差异有显著性，死亡患者多为高龄；而肺

源性ARDS患者住院时间长，呼吸机支持时间较长，治疗难度大。结论肺外源性或肺源性ARDS患者的临床特点

及预后有较大差异，治疗应有所侧重。
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[Abstract]0bjective To observe the difference in the clinical characteristics，treatment and prognosis be—

tween acute respiratory distress syndrome(ARDS)patients with different causes(pulmonary and extra-pulmonary)．

Methods Sixty-two ARDS patients in ICU of Beij ing Friendship Hospital were involved in this study．The clinical

characteristics and prognosis indexes were used to analyze the ARDS patients with pulmonary or extra—pulmonary

causes．Results The mortality had no difference between the two groups．However the prognosis indexes including

the time in ICU and the time using mechanical ventilation were better in extra—‘pulmonary group than those in the pul--

monary group．The patients who died were mostly elderly patients．The length of hospital stay and time using me—

chanical ventilation were longer in pulmonary group than those in extra—pulmonary group．Conclusion There were

obvious difference in clinical characteristics and prognosis between the patients with pulmonary and extra-pulmonary

ARDS．Different treatment should be taken for different patients．

IKcy wordsJ acute respiratory distress syndrome；prognosis

急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory dis—

tress syndrome，ARDS)是多种疾病如创伤、休克、

严重感染等在病程中所发生的急性、进行性、缺氧性

呼吸衰竭．多发生于既往心肺功能正常的患者，由肺

外或肺内的严重疾病而引起肺毛细血管的炎症性损

伤，导致通透性增加，出现急性肺水肿和进行性低氧

性呼吸衰竭，临床表现为急性呼吸窘迫和顽固性低

氧血症，病死率可高达50矧¨。对于ARDS的药物

治疗方法目前存在争议，临床上主要采用以呼吸机

辅助通气为主的综合治疗，在致ARDS的病因方

面，有创伤、休克、严重感染、重症胰腺炎等，目前将

病因分为肺源性(指主要由肺本身病变，如肺炎等引

起ARDS)和肺外源性(指由外伤、手术等造成的继

发脏器损伤而导致的ARDS)两大类。本研究主要
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观察首都医科大学附属北京友谊医院ICU病房中

不同原因(肺源性或肺外源性)所致ARDS患者的

临床特点以及预后指标方面的差异。

1资料和方法

1．1 临床资料 入组患者为北京友谊医院

ICU2004年7月至2006年9月收治的ARDS患者

共62例，其中男42例，女20例；年龄26～87岁，平

均年龄为(58．6±16．3)岁；ARDS的诊断标准为中

华医学会重症医学分会急性肺损伤／急性呼吸窘迫

综合征诊断和治疗指南(2006)中诊断标准，仍沿用

1994年欧美ARDS联席会议的标准[2]，包括：(1)急

性起病；(2)氧合指数≤200mmHg(1mmHg=

0．133kPa)；(3)正位X线胸片显示双肺弥散性浸润

阴影；(4)肺动脉楔压≤18mmHg，或无左心房压力

增高的临床证据。除外急性白血病，人ICU时血红

蛋白≤69／L者及肿瘤晚期致全身衰竭者。

1．2治疗方法(1)积极治疗原发病，抗感染，营养

和脏器功能支持治疗。(2)机械通气，包括无创面罩

呼吸机辅助通气和气管插管(或气管切开)呼吸机辅

助通气，对于使用呼吸机的患者，均按肺保护性通气

策略[33进行，即：小潮气量6～8ml／kg；适当呼气终

末加压(postive end—expiratory pressure，PEEP)，

PEEP设定在6～18cmH：O；气道峰压低于

40cmH。O，气道平均压低于35emil20；允许性高碳

酸血症；维持pH>7．20～7．25的二氧化碳分压水

平。(3)对于部分病情较重或出现少尿、无尿或肾功

能进行性恶化患者加用床旁持续肾替代治疗。

1．3预后评价指标 包括：住ICU天数；使用呼吸

机时间；7d死亡率；住院死亡率。

1．4统计学方法 应用SPSSl2．0统计软件对数

据进行统计分析，计量资料以i4-s表示，率的比较

用妒检验，P<0．05为差异有统计学意义。

2 结 果

从病因方面总结分析：62例ARDS患者中，男

42例，女20例；年龄为(58．6士16．3)岁。其中术后

患者13例，胆道感染6例，急性胰腺炎3例，肺部感

染22例，其他18例(包括腹腔感染，泌尿系感染，外

伤及脑出血或脑梗死等)。其中原发肺部感染患者

归为肺源性ARDS患者，共22例，其余为肺外源性

ARDS患者，共40例。患者7d死亡率为30．6％，

总死亡率为45．2％。将患者分为肺源性和肺外源

性两组进行比较，两组患者基线情况、治疗和预后指

标比较见表1，两组中死亡患者的情况比较见表2，

两组患者年龄亚组分析比较见表3。

表2两组中死亡患者情况比较

结果显示，两组患者在基线时的年龄、氧合指数

和APACHE 11评分情况的比较无显著性差异，两

组具有可比性。在总死亡率方面，两组比较无明显

差异，分别为45．5％和45％；在住lCU天数方面和

呼吸机使用时间方面，肺源性组时间明显长于肺外

源性组[(13．6±7．4)d vs(9．54-3．2)d；(11．5士

6．5)d VS(7．34-3．8)d]，两组比较差异有显著性(P

<o．05)；在两组的年龄亚组比较发现，60岁以下

组，肺源性组患者住院死亡率高于肺外源性组(40％

V5 33％)，但7d死亡率低于肺外源性组(20．7％VS

表1 两组患者入组时基线情况、治疗和预后指标比较

肺源性组 11．6士6．0 15．6士6．8 9．20：4．9 12．8士6．8 20．7％ 21．5％

肺外源性组 7．5士4．4 11．2士5．2 5．3±3．5 7．3士4．5 30．8％ 32．3％

40％

33％

50％

57．9％

P值 <O．05 <O．05 <O．05 <0．05 <O．05 <O．05 <O．05 <O．05
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30．8％)，而住ICU时间和呼吸机使用时间长于肺

外源性组[(11．6±6，O)d VS(7．5士4．4)d，(9．2土

4．9)d VS(5．3士3．5)d]。60岁以上组，肺源性组患

者住院死亡率和7d死亡率均低于肺外源性组(50％

VS 57．9％；20．5％VS 32．3％)，而住ICU时间和呼

吸机使用时间长于肺源性组((15．6士6．8)d VS

(11．2士5．2)dl(12．8士6．8)d VS(7．3士4．5)d]，差

异均有显著性(P<0．05)。对死亡患者的分析发

现，肺源性ARDS患者平均年龄较轻(56．3士12．2

VS 63．24-9．2)，脏衰个数(包括呼吸。循环，肾脏，凝

血，胃肠，肝脏，神志等)较肺外源性组少，住ICU时

间较肺外源性组长[(10．8士6．3)d VS(7．5士5．6)

d]，差异均有显著性(P<0．05)。

3讨论

ARDS是临床常见的危重症，死亡率很高。国

内的研究表明，上世纪70年代早期，ARDS的病死

率曾高达90％。随着对ARDS监护及机械通气技

术的提高，到上世纪80年代ARDS的病死率已降

至50％～70％。自上世纪90年以后，ARDS的病

死率是否下降，目前尚有争论。部分研究认为，危重

医学监护技术的提高，特别是感染控制，肠道营养，

肺保护性通气策略的实施，使ARDS的病死率已降

至30％～40％。2002年报道，澳大利亚的ALI／

ARDS病死率分别为32％和34％n]。但是，也有研

究认为，ARDS的病死率近年并未下降，有作者∞1研

究1967-1994年国际间正式发表的101篇关于

ARDS的临床论著，认为没有证据证明ARDS的病

死率近年已下降，101篇论著共报道3264例ARDS

患者，病死率在50％左右。这说明，目前ARDS仍

是严重威胁患者生命的一种临床综合征，需要综合

评价治疗方法和手段。

在ARDS的临床治疗中，研究发现肺源性和肺

外源性ARDS在病理生理、形态学和呼吸力学等方

面均存在明显差异[e,73。这些差异主要包括：肺源

性ARDS在早期主要为肺泡的损伤，而肺外源性

ARDS则以肺间质水肿为主；肺源性ARDS的影像

学改变以肺实变为主，而肺外源性ARDS则以肺渗

出增加而导致毛玻璃样改变为特点；肺源性ARDS

肺组织弹性阻力的增加要比肺外源性ARDS更加

明显；与肺源性ARDS比较，肺外源性ARDS在应

用PEEP、肺复张手法和俯卧位通气等肺保护性通

气方式，其呼吸力学、肺泡复张和气体交换等指标的

改善更为明显。方强等邙]的研究显示，肺源性和非

肺源性ARDS早期肺和胸廓顺应性有明显不同，肺

源性ARDS患者的肺顺应性低于非肺源性ARDS

患者，在每个PEEP水平，两组ARDS比较差异均

有显著性，肺源性ARDS的顺应性随着PEEP的增

加而降低，而非肺源性ARDS正好相反。

但在临床实践中，国内尚无系统l临床观察，证实

这种差异可导致确切的临床预后的差异。笔者主要

观察了ICU中肺源性和肺外源性脑两组患者在
治疗和住ICU时间，呼吸机使用时间方面和死亡率

方面的差异，并进行统计学分析。结果发现，在预后

指标方面，两组患者总死亡率相近，但在住ICU时

间，呼吸机使用时间等指标肺外源性A础)s组明显好

于肺源性脑组患者，差异有显著性。分析其原因
可能是由于发病机制和病理生理方面的不同，肺外源

性ARDS对机械通气反应较好，在积极控制原发病的

同时给予适当的机械通气，氧合情况可在短时间内好

转。而肺源性ARDS患者住ICU时间长，使用呼吸

机支持时间较长，由于患者肺组织本身病变严重而致

呼吸机支持时间延长，治疗难度大。对死亡患者的分

析发现，肺源性ARDS患者平均年龄较轻，住ICU时

问和呼吸机使用时间均较外源性组长，治疗重点应着

重于抗感染、液体管理和气道管理等；而肺外源性

ARDS患者主要为高龄，合并症多，多脏器功能不全

损伤脏器多，可在较短时间内死亡，而年轻患者对于

呼吸机支持时间较短，直接死亡原因多为脓毒血症或

多脏器功能衰竭而非ARDS本身，即低氧血症或无法

控制的呼吸性酸中毒。这与文献报道一致，该研究发

现，ARDS死亡病例中，有34％死于多脏器功能衰竭，

只有16％死于呼吸衰竭[9]。说明肺外源性脑可
在较短时间内改善，治疗重点为原发病的控制和脏器

功能的支持。

本临床研究提示，不同原因导致的ARDS患

者，其临床特点有很大不同，预后也有较大差异，因

而治疗上也应有所侧重，早期甄别并进行有针对性

的治疗，将有助于改善ARDS患者的临床预后。
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的应用指征尚未明确建立，但通过本研究显示，对于

这些患者，CPAP治疗不仅可以改善睡眠期间的呼

吸暂停，还可以降低白天的心率和血压，提高左室收

缩功能，回缩扩张的左心室，有利于改善CSHF患

者的临床症状，降低住院率和死亡率，是一种有效的

治疗措施之一。但本项研究历时较短，样本量小，不

足以充分证明CPAP治疗的临床意义，故尚需相对

大规模的研究进一步证实。
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