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·病例报告·

肺癌术后对侧非对称性急性呼吸窘迫综合征一例报道
并文献复习

雷莉莉 1，王瑛 2，徐春华 3

【摘要】　急性呼吸窘迫综合征（ARDS）起病急，病死率高，以肺容积减少、肺顺应性降低、通气 / 血流比例

严重失调为主要病理生理特征，临床主要表现为进行性低氧血症和呼吸窘迫，肺部影像学主要表现为非均一性渗出性

病变。非对称性 ARDS 在临床上较为少见，易误诊。本文报道了 1 例肺癌术后对侧非对称性 ARDS 患者并进行了文献

复习，以期提高临床对肺癌术后对侧非对称性 ARDS 的认识。
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【Abstract】　Acute respiratory distress syndrome mainly（ARDS）is mainly characterized by reduced lung volume and 
lung compliance，severe imbalance of ventilation/blood flow ratio in pathophysiology，mainly performed as progressive hyoxemia 
and respiratory distress on clinic，mainly characterized by non-uniform exudative lesion in pulmonary imaging，with rapid onset 
and high mortality. Asymmetric ARDS is relatively rare on clinic and easy to be misdiagnose. This paper reported a patient with 
contralateral asymmetric ARDS after lung cancer surgery and reviewed pertinent literatures，in order to improve the clinical 
acquaintance. 
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急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征（acute respiratory distress 
syndrome，ARDS）指在严重感染、休克、创伤及烧伤等非心

源性疾病过程中因肺毛细血管内皮细胞和肺泡上皮细胞损伤

造成弥漫性肺间质及肺泡水肿而导致的急性低氧性呼吸功能

不全或衰竭，其以肺容积减少、肺顺应性降低、通气 / 血流比

例严重失调为主要病理生理特征，临床主要表现为进行性低

氧血症和呼吸窘迫，肺部影像学主要表现为非均一性渗出性

病变［1］。ARDS 起病较急，且病死率超过 50%［2］，尤其是在

胸外科术后。非对称性 ARDS 较少见报道，且易误诊而延误

病情，本文报道了 1 例肺癌术后对侧非对称性 ARDS，以期提

高临床对肺癌术后对侧非对称性 ARDS 的认识。

1　病例简介

患者，男，67 岁，以“发现左肺占位 3 d”于 2017-03-
31入住东南大学附属南京胸科医院。患者自诉2 d前出车祸（被

电动车碰倒，左肩、头部着地，局部可见肿胀，无明显出血，

晕倒 30 min 左右后自行苏醒），至当地医院就诊，颅脑 CT
检查结果未见明显异常，左肩磁共振成像（MRI）检查结果未

见骨折，胸部 CT 检查结果示“左肺上叶占位性病变，考虑为

周围型肺癌；左肺下叶近肺门旁占位；慢性支气管炎、肺气肿，

两下肺散在条索影；左侧第 2、4 肋骨皮质欠连续”。患者否

认“高血压、心脏病、糖尿病”等病史；十余年前于外院行“右

侧跟骨骨折内固定术”，钢板已取出；吸烟史 40 余年，平均

10 支 /d，目前已戒烟。入院查体：体温 36.3 ℃，脉搏 61 次

/min，呼吸 19 次 /min，血压 133/91 mm Hg（1 mm Hg=0.133 
kPa）。血常规检查结果均在正常参考范围。心电图检查结果

示窦性心动过缓。超声心动图检查结果示左心室收缩功能减
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退，舒张功能正常，轻度右房室瓣关闭不全，轻度肺动脉高压。

肺功能检测结果示中度阻塞性通气功能障碍，最大通气量测

定结果示中度降低。胸部 CT+ 模拟内镜 + 上腹部 CT 检查结

果示左上肺占位性病变，左下肺片状磨玻璃影；双侧胸膜增厚，

心包增厚，左肾小结石；左侧第 2、4 肋骨皮质欠连续。入院

诊断：左上肺占位性病变；左下肺病灶；慢性支气管炎、肺气肿。

患者于 2017-04-01 全身麻醉下行“左上肺叶切除 + 下

叶病灶切除 + 淋巴结系统性清扫术”，手术时间为 125 min，
术中未输血，出现突发心房颤动并给予胺碘酮对症治疗；

出现膨肺 2 次。患者术后转入 ICU 加强监护、继续治疗，

咳嗽咳痰欠佳，痰量不多，但较黏稠；动脉血氧饱和度维持

在 94% 左右，心率 76 次 /min，血压 121/75 mm Hg，动脉血

氧分压 70.1 mm Hg，氧合指数 212 mm Hg；左肺呼吸音低，

右肺呼吸音粗，未闻及明显干、湿啰音，心律齐，未闻及杂

音；手术切口无菌敷料覆盖，胸腔引流管引流出少量血性液

体，未见明显血性渗出，给予无水头孢唑林；当日液体入量

为 1 100 ml。术后第 2 天患者白细胞计数为 19.7×109/L，中

性粒细胞分数为 0.92，动脉血氧分压 92.7 mm Hg，氧合指数

280 mm Hg；床旁胸部 X 线检查结果示双肺纹理增多，左下

肺见片状密度增高影，右肺可见斑片影，左侧肋膈角钝，考

虑为术后肺炎。术后第 3 天患者转入普通病房，氧合指数为

65 mm Hg，床旁胸部 X 线检查结果示右肺大片模糊影，考虑

为 ARDS；当日液体入量为 1 200 ml，引流出淡血性胸腔液体

580 ml。患者术后第 4 天突发胸闷、气喘、呼吸困难，予心电

监护，面罩吸氧10 L/min，监测动脉血氧饱和度为60%，意识清、

呼吸促、双肺闻及大量湿啰音；床旁胸部 X 线检查结果示右

肺大片状模糊影（见图 1A），动脉血气分析结果示Ⅰ型呼吸

衰竭。请 ICU、麻醉科会诊，行气管插管并转入 ICU 治疗。

术后第 5 天患者脑钠肽（BNP）为 1 188 ng/L，白细胞计数为

20.8×109/L，中性粒细胞分数为 0.92，C 反应蛋白为 308 μg/
L；给予比阿培南抗感染治疗。床旁气管镜下显示气管正常，

隆突锐利，气道黏膜中度充血水肿；床旁胸部 X 线检查结果

示左肺上叶残端未见异常，少量散在出血点，左肺余段见管腔

稍迂曲，管腔稍狭窄，少量白黏痰附着管壁，予以吸出；右肺

各叶段支气管内见少量白黏痰附着，予以吸出（见图 1B）。

术后第 6 天患者胸部 CT+CT 造影检查结果示右肺大片状不全

实变影，其内见蜂窝状透亮影，右下肺基底段肺动脉及分支

栓塞（见图 2）；超声心动图检查结果示右心增大，中度肺动

脉高压，诊断为肺栓塞。给予低分子肝素 0.4 ml，2 次 /d，华

法林 2.5 mg/d。术后第 7 天患者体温 38.0 ℃，痰细菌培养结

果显示多重耐药肺炎克雷伯杆菌，给予依替米星联合比阿培

南加强抗感染治疗。呼吸科会诊考虑为肺癌术后对侧非对称

性 ARDS、肺栓塞。给予甲泼尼龙 80 mg/ 次，2 次 /d，静脉滴注；

3 d 后改为 40 mg/ 次，2 次 /d，静脉滴注；3~5 d 后改为 40 mg/ 次，

1 次 /d，静脉滴注，逐步减量至口服泼尼松 15 mg，2 次 /d，治

疗 2 周；同时给予乙酰半胱氨酸抗氧化治疗，皮下注射那屈

肝素 0.4 ml，1 次 /12 h 进行对症支持治疗。

患者胸腔引流量日引流量 <200 ml 且渐减少并经外科医

师查看后拔除左下侧胸腔引流管，为脱离呼吸机行呼吸功能

锻炼，术后 12 d 拔除气管插管，痰培养结果显示多重耐药铜

绿假单胞菌，诊断为呼吸机相关性肺炎；抗感染方案调整为

亚胺培南西司他丁钠 + 环丙沙星，3 L/min 吸氧，监测动脉血

氧饱和度≥ 95%。术后 14 d 患者转入胸外科，甲泼尼龙减量。

术后 15 d 床旁胸部 X 线检查结果示左肺门增大，右肺感染好

转，见图 1C；术后 19 d 胸部 CT 造影结果示左上肺术后改变，

右肺感染，左下肺类似小结节影，左上肺动脉闭塞，左肺门

增大，左肺门后囊状影，肺气肿，右下肺大泡，右侧及左下

肺动脉内未见明显栓塞影（见图 3）。术后 21 d 患者出院，

随访期间病情稳定。最终诊断为左肺腺癌（上叶、下叶）；

肺部感染；肺癌术后对侧非对称性 ARDS；肺栓塞（右下肺基

底段肺动脉及分支栓塞）。

2　讨论

有研究表明，术中挤压和牵拉肺叶等均类似肺挫伤易导

致肺组织水肿，引起炎性反应及 ARDS；肺切除术中常需要单

肺通气，易导致气压伤、充气过度或低氧血症，诱发或加重

急性肺损伤［3］。有研究发现，肺癌行肺叶切除术单肺通气时

动脉血氧分压和血氧饱和度明显降低，且即使吸入纯氧仍可

能发生较严重的低氧血症，进而诱发或加重 ARDS［4］。有研

究表明，吸入麻醉药物可能会引发 ARDS，其原因可能为：手

术时间延长，麻醉药物用量增加，进而增加心肺负担，导致

通气 / 血流比值异常，且术前有慢性支气管炎、肺气肿、原发

性高血压、糖尿病、冠心病等病史者术后更易发生 ARDS［5］。

当择期手术不能排除存在感染时，应积极排查及应用相

关治疗药物，以防止术后感染加重迁延。本例患者有长期吸

注：A 为术后第 4 天床旁胸部 X 线检查结果，B 为术后第 5 天床旁胸部 X 线检查结果，C 为术后第 15 天床旁胸部 X 线检查结果

图 1　床旁胸部 X 线检查结果
Figure 1　Bedside chest X-ray examination results

A B C



·113·实用心脑肺血管病杂志2019年6月第27卷第6期 　　投稿网址：http：//www.syxnf.net

烟史，术前检查肺功能显示中度阻塞性通气功能障碍，最大

通气量测定结果示中度降低；开胸术后咳嗽咳痰无力，肺功

能欠佳，术后右侧极易因痰而导致肺不张，进而出现肺部感

染；患者于手术 1 周内出现肺部感染，提示其可能与手术相

关：手术医生进行手术时遵循无菌技术原则和手卫生规范是

否到位及术前感染是否完全控制。本例患者应用的抗生素为

无水头孢唑林，其用在预防手术切口感染较为合适，但当存

在手术部位感染时应积极寻找病原体，以三代头孢或碳青霉

烯类药物治疗更为合理。本例患者后期痰培养结果显示多重

耐药肺炎克雷伯氏菌及铜绿假单胞菌，考虑可能为院内感染，

应根据药敏试验结果进行积极治疗。

查阅关于对侧非对称性 ARDS 的文献报道仅发现 1 篇国

外文献［6］，其通过 CT 影像对比发现肺叶切除术尤其是肺癌

术后存在 ARDS 的不对称性，且不是对残肺手术侧代偿性扩

张；发现 2 篇国内文献，其中王清松［7］研究发现全肺或大比

例切除肺组织后出现的肺水肿及炎性反应加剧急性肺损伤并

导致对侧 ARDS，周婉君等［8］研究发现单侧肺通气期间因潮

式肺泡复张与萎陷、血流高灌注及氧化应激等导致炎性因子

大量活化并释放入血，在全身炎性反应下导致对侧肺损伤加

重及对侧 ARDS。有研究表明，开胸手术时间长、手术损伤

大的高龄（>60 岁）患者术后并发症发生风险是年轻患者的

3 倍以上［9］。笔者推测，虽然要求手术时应尽量轻柔接触组

织，保持有效止血，最小限度内损伤组织，彻底去除手术部

位坏死组织，但开胸手术后通气 / 血流比例失调是必然存在的

现象，且术中挤压及牵拉肺叶均会导致肺组织水肿，从而引

发 ARDS。近年来，随着微创技术在外科手术领域的迅速发展，

胸腔镜下胸外科手术已得到大力开展，笔者所在医院从双孔

到单孔胸腔镜手术已能完成绝大部分胸外科手术，与开胸手

术相比，患者年龄不完全受限、手术时间缩短、损伤较小、

痛苦少、术后恢复快、感染及并发症发生风险降低，且近两

年内胸外科胸腔镜手术患者术后未见严重并发症及死亡发生，

与戴为民等［10］研究结果相似。

研究表明，对于 ARDS 应尽快进行高呼吸频率及小潮

气量的保护性机械通气，呼气末正压值 <10 cm H2O 时疗效

更优［11］，同时通过反复变换体位，改善通气 / 血流比例失调

以提高氧合指数［12］，而在发病初期，液体负平衡可促进机体

恢复并降低病死率［13］，且有效控制肺部感染是治疗 ARDS 重

要措施。肺部治疗的原则应为病原学药敏试验进行用药，但

ARDS 病情紧急，因此常采取经验用药，此时应考虑到院内感

染常见的病原菌，如多重耐药革兰阴性杆菌和耐甲氧西林金

葡菌，并尽量选择广谱抗生素，待药敏试验结果出来后再进

行针对性用药。目前对于激素的使用临床上仍存在诸多争议，

有研究表明，激素治疗效果与 ARDS 起病方式有关［14］，肺癌

术后 ARDS 患者手术创伤较大，而激素可有效保护毛细血管

内皮细胞，促进肺表面活性物质分泌及抑制肺纤维化形成，

因此可在联合抗感染基础上早期应用大剂量激素，待症状改

善后及早减量，并复查胸部 CT 以观察病灶吸收情况。

（下转第 117 页）

注：A 显示右肺大片状不全实变影，B 显示右下肺基底段肺动脉栓塞（箭头所指处），C 显示右下肺基底段肺动脉分支栓塞（箭头所指处）

图 2　术后第 6 天 CT 造影结果
Figure 2　CT angiography examination result at the 6th day after surgery

A B C

注：A 显示右肺感染，B 显示右下肺基底段肺动脉未见明显栓塞影（箭头所指处），C 显示右下肺基底段肺动脉分支未见明显栓塞影（箭头

所指处）

图 3　术后第 19 天 CT 造影结果
Figure 3　CT angiography examination result at the 19th day after surgery
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电图表现、心肌酶均正常，胸闷多次发作导致患者焦虑，进

而被误诊为焦虑症状。既往研究表明，AMI 与焦虑或抑郁共

病情况普遍存在［7］，焦虑和抑郁作为负性情绪，可促进 AMI
的发生发展，且与 AMI 患者全因死亡率、心源性死亡率及不

良心血管事件有关［8］。因此，对伴有明显心绞痛症状及焦虑

情况，但心电图表现及心肌酶正常的患者应考虑 AMI 的存在。

心电图检查是诊断 AMI 的重要手段，但临床上仍有

25%~35% 的 AMI 患者心电图无特异性改变［1］。SABATASSO
等［9］研究表明，心电图检查正常的 AMI 患者多伴有心肌酶谱

动态升高，或随着病程进展心电图逐渐出现 ST-T 段变化，但

本例患者多次检查心电图及心肌酶均显示正常，提示 AMI 临
床表现多种多样，临床医生在诊断不典型 AMI 患者时应全面

考虑、综合分析，以提高 AMI 诊断率，减少误诊、误治情况。

利益冲突：该病例来源于通信作者规培医院，无利益冲突。
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