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ARDS流行病学现状

Epidemiology of the acute respiratory distress syndrome

徐剑铖 综述 ,毛宝龄 审阅　　(第三军医大学附属新桥医院全军呼吸内科研究所 , 重庆 400037)

　　急性呼吸窘迫综合征(Acte respiratory distress syndrome ,

ARDS)以进行呼吸困难和顽固性氧血症为特征的急性呼吸衰

竭 , 1967 年由Ashbaugh 等首次提出。目前认为 , ARDS 是全身炎

症反应综合征(SIRS)在肺部失控的结果 , 也是多器官功能障碍

综合征(MODS)在肺部的表现 , 病理上主要表现为肺内急性炎

症 ,广泛的肺泡-毛细血管膜损伤 , 包括弥漫性肺泡毛细血管损

害(Diffuse alveolar capillary damage , DAD), 以及富含蛋白质的肺

水肿。ARDS 概念提出后 , 不同的研究者在不同的时期提出并

采用了不同的诊断标准[ 1] , 因而造成了 ARDS 流行病学研究的

困难。1992年欧美 ARDS 联席会议之后 ,国际间对 ARDS 诊断

标准的认识才渐趋统一 ,欧美 ARDS 联席会议的诊断标准为:①

急性起病;②PaO2/FiO2≤200 mmHg(不管 PEEP水平为多少);③

胸部 X线片示双肺浸润阴影;④肺动脉楔压≤18 mmHg或没有

左房压升高的临床证据。现简要综述 ARDS 流行病学研究的

现状。

1　发病率

　　1992年欧美 ARDS 联席会议之前 , 因不同研究者采用的诊

断标准不同 ,统计的发病率高低不一。如 1972 年美国国立心

肺研究所(NHLI)报道 , 美国 ARDS 年发病率为 75/ 10万;而 1988

年英国报道的ARDS 发病率为4.5/10 万。欧美ARDS 联席会议

的新 ARDS诊断标准于 1994 年公开发表后 , 掀起了 ARDS 发病

率等研究的新高潮。芬兰 Kuopio 大学医院回顾性分析 1993-

1995年的所有 ARDS 病例后 , 报道的发病率为 4.9/ 10万[ 2] 。 调

查瑞典 、丹麦和冰岛 15 岁以上的 1 174 万人口中的发病情况 ,

发现ARDS 的发病率为 13.5/10 万 , 急性肺损伤(ALI)的发病率

为17.9/10 万[ 3] 。美国西雅图 Harborview 医学中心报道[ 4] , 1997

年King 县居民的 ARDS 发病率为 12.6/ 10 万 , ALI 发病率为

18.9/10 万。Arroliga等[ 5]研究美国俄亥俄州东北部居民 1996

至 1998年 ARDS的发病率 ,结果为 15.3/ 10 万。 Bersten
[ 6]
报道 ,

1999年澳大利亚的 ARDS 发病率为 28/ 10 万。不同国家或地区

间ARDS/ALI 的发病率仍然存在较大差异。 其原因 , 一方面可

能是所选人群样本缺乏代表性所致;另一方面可能与易感因素

不同有关。
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2　人群特点

　　ARDS的发病是急性刺激因素触发肺损伤所致 ,不是慢性 、

潜在性疾病恶化造成。通常在 24 h 内发生 ,其发病年龄相对较

年轻 ,平均(49±2)岁 , 男女之比约 3∶2 , 不吸烟者与吸烟者之比

为 2∶1[ 7] 。

3　易感因素

　　流行病学研究表明 ,脓毒血症和多发性创伤是 ARDS 的最

常见病因。ARDS 发病 , 约 40%～ 60%由脓毒血症 、20%～ 35%

由多发性创伤 、10%～ 20%由医院感染性肺炎和误吸性肺炎 、

9%由大量输血 、7%由急性胰腺炎所致[ 7～ 9] 。单个易感因素存

在时的发病率为 5.8%, 多个因素存在时的发病率为 24.6%。

单纯菌血症时 ,约 5%～ 20%并发 ALI;而菌血症导致全身炎症

反应或器官衰竭时 , 约 25%～ 40%的病人会发展成为 ARDS。

多发性创伤时 ,约 5%～ 8%发生 ARDS。在基础疾病相似的情

况下 , 高龄患者发生 ARDS 的危险性更大 , 性别无影响 , 吸烟和

酗酒均可增加患者发生 ARDS 的危险。

4　ARDS的病程

　　极少数患者在创伤发生后立即出现 ARDS , 多数病人在易

感因素出现后12 h 内发生ARDS。约 50%的病人在具备易感因

素后 24 h 内发展成ARDS , 约 85%在 72 h内发展成 ARDS , 90%

以上在5 d 以内发展成 ARDS[ 8] 。ARDS 病人的平均住院时间为

1 个月 ,其中 , 平均住 ICU病房的时间为 12 d[ 4] 。存活者的平均

住院时间为 47 d , 非存活者发病至死亡的平均时间为 16 d[ 7] 。

Hudson 等[ 10]研究了从 ARDS 起病到死亡或从 ARDS 起病到脱

离呼吸机自主呼吸的延续时间 , 结果表明 ,约 1/3 的病人在起

病前 3 d内死亡 , 且这种死亡与其基础疾病有关;同时在前 3 d

内成功脱离呼吸机的病人也约有 1/3;起病 2 周后 ,约有 35%的

病人死亡 , 20%的病人成功脱离机械通气 , 余下的 45%的病人

需要继续机械通气维持;1 个月时 ,约 10%～ 15%的病人仍然不

能脱离机械通气。

5　预后

5.1　病死率
　　1970 年代早期 , ARDS 的病死率高达 90%。随着对 ARDS

认识及其监护技术的提高 , 1980 年代 ARDS 的病死率已降至
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50%～ 70%。 1990年代以后 , ARDS 的病死率是否下降 , 目前尚

有争论。部分研究认为 , 危重病监护技术的提高 , 特别是感染

控制 、肠道营养 、低潮气量保护性肺机械通气的进步 , 使得

ARDS的病死率已降至 30%～ 40%。 Abel等[ 11] 1998 年报道 ,

ARDS的病死率已由1990-1993 年的 60%下降到了 1993-1996

年的 30%;1999 年 , 先后有两项流行病学研究报告的 ARDS 病

死率分别为 37%[ 2] 和 41.2%[ 3] ;Bersten[ 6] 2002 年报道 , 澳大利

亚的ALI、ARDS 病死率分别为 32%和 34%。但是 ,也有研究认

为 ,ARDS 的病死率近年并未下降。Krafft等[ 12]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 ARDS 论著共报道

3 264例 ARDS 患者 ,其病死率在 50%左右。 2002 年 Estenssoro[ 9]

报道 ,阿根廷的 ARDS 病死率为 58%。

5.2　影响病死率的因素
　　易感因素是影响ARDS 患者病死率的首要原因。脓毒血症

所致ARDS 的病死率高达 70%～ 90%[ 9] ;误吸所致 ARDS 的病

死率约 52%;原发性肺炎所致 ARDS 的病死率约 48%;而脂肪

栓塞综合征所致 ARDS 的病死率只有 10%。 年龄等也影响

ARDS患者的病死率。文献[ 7] 报道 , 16 ～ 49 岁的 ARDS 患者的

病死率为 37%, 50～ 59 岁的 ARDS 患者的病死率为 62%, 60 岁

以上 ARDS患者的病死率为 75%。美国对其 1979-1996 年间的

3 826.4万名死亡居民进行研究 ,发现男性 ARDS 的病死率高于

女性 ,黑人病死率高于白人及其他人种
[ 13]
。 手术 、吸烟 、实体

癌症不影响ARDS 的病死率。伴有肺外器官功能障碍时 , 病死

率高达 88%, 无肺外器官功能障碍时 ,病死率只有 49%。

5.3　死亡原因
　　多数 ARDS 患者死于脓毒血症或多器官功能衰竭 , 并非死

于呼吸衰竭 , 即低氧血症或无法控制的呼吸性酸中毒。 据

Montgomery 报道 , ARDS 死亡病例中 , 有 34%死于多器官功能衰

竭 ,只有 16%死于呼吸衰竭。

5.4　后遗症
　　ARDS 存活者除了原发病的后遗症外 , 主要是肺功能的损

害 ,但 ARDS 患者康复后发生肺功能损害的情况较少。一组对

27 例 ARDS 康复患者的研究显示 , 患者康复1 年后 , 33%肺功能

正常 , 48%有轻度肺功能损害 , 15%有中度肺功能损害 , 出现重

度肺功能损害的只有 4%。ARDS 康复者的肺功能损害与其肺

损伤的程度有关。肺顺应性越低 、肺动脉压越高 、高浓度吸氧

(FiO2>0.6)时间越长 、PEEP 越高 , 肺功能损害越重;正压通气

的时间越长 、吸氧浓度越高 、年龄越大 、有吸烟历史 、低氧血症

越重 ,肺功能损害也越重。

5.5　治疗对预后的影响
　　ARDS 是现代医学发展后 , 使得脓毒血症 、多发性创伤 、误

吸 、吸入性损伤等病人能够度过危险期 , 因过度的肺内炎症反

应导致肺泡毛细血管内皮和上皮屏障损伤后发展而成 ,虽然许

多治疗方法已取得进展 ,但是还没有一种治疗方法能够超越重

症监护技术 ,对 ARDS 的治疗结果产生显著影响[ 14] , 其病死率

仍然居高不下。许多研究者坚信 , 要降低 ARDS 的发病率和病

死率 ,必须立足于早期诊断和治疗。
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