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负压性肺水肿一例

谢丹　江玮　徐雯　张扣兴

　　 【摘要】　负压性肺水肿是临床上少见的非心源性肺水肿。该文报道了在全身麻醉复苏过程中
出现的１例急性肺水肿患者。该患者为２５岁男性，因腰１、２椎体压缩性骨折行全身麻醉下手术，麻
醉苏醒拔除气管导管后１０ｍｉｎ，患者突发脉搏血氧饱和度 （ＳｐＯ２）下降，呼吸急促，立即予气管插
管接呼吸机辅助通气，气管导管内可吸出大量粉红色泡沫痰，后转入 ＩＣＵ继续抢救，予气管插管接
呼吸机行ＰＥＥＰ以及对症支持治疗，患者ＳｐＯ２上升，气管内粉红色泡沫痰减少，病情明显好转并顺
利脱离呼吸机转至普通病房继续治疗。该例诊治过程提示，全身麻醉复苏过程中出现急性肺水肿，需

高度怀疑负压性肺水肿，气管插管接呼吸机行ＰＥＥＰ是纠正低氧血症、减轻肺水肿的有效治疗措施。
　　 【关键词】　负压性肺水肿；呼气末正压通气；脉搏血氧饱和度
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　　急性肺水肿是临床常见的急危重症，分为心源
性肺水肿及非心源性肺水肿。负压性肺水肿是临床

上少见的非心源性肺水肿，常见于全身麻醉恢复

期，其发病迅速，抢救难度大，常规药物治疗难以

在短时间内提高脉搏血氧饱和度 （ＳｐＯ２），病死率
高。为此，本文总结了１例经气管插管接呼吸机行
ＰＥＥＰ成功抢救的负压性肺水肿患者的诊治经过，
以供同行参考。

病例资料

一、病史及体格检查

患者男，２５岁。因摔倒致腰痛１８ｈ于２０１６年
１月５日入我院骨科。患者既往体健，腰椎螺旋
ＣＴ平扫加三维检查提示腰１、２椎体压缩性骨折。
在排除手术禁忌证后，于２０１６年１月８日在全身
麻醉下行后路经皮腰椎骨折复位椎弓根钉棒内固定
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术，手术时间９５ｍｉｎ，术程顺利，术中出血２０ｍｌ，
补液 １０００ｍｌ，尿量 ５００ｍｌ。术后患者意识转清
晰，自主呼吸恢复可，拔除气管导管，经皮指尖

ＳｐＯ２０９０，予中等流量吸氧后经皮 ＳｐＯ２上升至
０９５，呼吸平顺。约 １０ｍｉｎ后患者 ＳｐＯ２突然下
降，最低０７５，呼吸急促，呼吸费力，三凹征明
显，双肺呼吸音弱，头、颈、胸部皮肤青紫，考虑

上呼吸道梗阻，立即予气管插管接呼吸机辅助通气

［ＰＥＥＰ６ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝００９８ｋＰａ）］，气道
内可吸出大量粉红色泡沫痰，同时予吗啡、呋塞米

及注射用甲泼尼龙琥珀酸钠８０ｍｇ处理，患者生命
体征相对平稳后转入综合 ＩＣＵ进一步治疗。转入
时患者麻醉镇静状态，气管插管接呼吸机辅助呼

吸，容量控制ＳＩＭＶ模式，潮气量５００ｍｌ，呼吸１８
次／分，ＰＥＥＰ１２ｃｍＨ２Ｏ，吸入氧指数（ＦｉＯ２）１００，
ＳｐＯ２０９４。气管导管内见大量粉红色泡沫痰。

体格检查：体温３６２℃，脉搏１１５次／分，呼
吸１８次／分，血压９１／６５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３
ｋＰａ），双侧瞳孔等圆、等大，直径约３０ｍｍ，对
光反射迟钝。双肺可闻及较多细湿性音，心律整

齐，各瓣膜区未闻及病理性杂音。

二、辅助检查

急查血气分析：ｐＨ７２９，ＰａＯ２１１５ｍｍＨｇ，
ＰａＣＯ２４３ｍｍＨｇ，肺泡动脉氧分压差２５９ｍｍＨｇ，
氧合指数 （ＰａＯ２／ＦｉＯ２）１９２ｍｍＨｇ。血常规：血红
蛋白１６３ｇ／Ｌ，白细胞 １５１×１０９／Ｌ，中性粒细胞
计数１３２×１０９／Ｌ，血小板１８０×１０９／Ｌ。血清肌钙

蛋白 １５３８μｇ／Ｌ。Ｄ二聚体 １４１ｍｇ／Ｌ。ＡＳＴ４９
Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）３１５Ｕ／Ｌ，ＣＫＭＢ２３Ｕ／Ｌ，
肌红蛋白６２４μｇ／Ｌ，磷酸肌酸激酶１２０４Ｕ／Ｌ。脑
钠肽４９μｇ／Ｌ。肝功能、肾功能、凝血４项未见异
常。心电图提示正常心电图。急诊床边 Ｘ线胸片
提示双肺野中内带斑片状模糊影，考虑肺水肿可能

（图１Ａ）。
三、诊疗经过

患者转入综合 ＩＣＵ后，立即接受呼吸机辅助
通气，高ＰＥＥＰ（１２ｃｍＨ２Ｏ）减轻肺水肿，定时
予密闭吸痰器吸痰，吸出气管内粉红色稀薄痰液

（图２），后患者 ＳｐＯ２上升至１００，并下调吸氧浓
度至６０％，并予头孢哌酮钠舒巴坦钠３０ｇ每日３
次抗感染，以及抑酸、祛痰、利尿、营养心肌、改

善循环、维持水电解质酸碱平衡、营养支持等治

疗。入院次日患者气管内粉红色泡沫痰及肺部湿性

音均明显减少，逐渐下调ＰＥＥＰ及吸氧浓度，复
查血气分析提示 ＰａＯ２、肺泡动脉氧分压及氧合指
数明显改善，ｐＨ７５１，ＰａＯ２２０２ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２
３１ｍｍＨｇ，肺泡动脉氧分压差１１６ｍｍＨｇ，氧合
指数４０４ｍｍＨｇ；Ｄ二聚体３７２ｍｇ／Ｌ。复查Ｘ线
胸片示：双肺病变较前减少 （图１Ｂ）。于１月９日
上午１１点停用呼吸机，１月１０日拔除气管插管导
管并转回骨科普通病房继续治疗。１月１３日患者
行胸部ＣＴ平扫提示双肺渗出病变 （图３），与１月
９日 Ｘ线胸片对比明显吸收。１月１９日，患者各
项指标好转出院。

图１　 一例负压性肺水肿患者在发病当日及次日的Ｘ线胸片检查结果
Ａ：１月８日Ｘ线胸片，示双肺渗出性病变；Ｂ：１月９日Ｘ线胸片，示双肺病变较前减少
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图２　一例负压性肺水肿患者的痰液标本

图３　一例负压性肺水肿患者在治疗后的肺部ＣＴ检查结果
１月１３日行胸部ＣＴ平扫提示双肺渗出病变，与１月９

日Ｘ线胸片对比明显吸收

讨　　论

急性肺水肿是指各种病因导致过量的液体积蓄

于肺间质及肺泡内，造成气体交换障碍，导致严重

低氧血症，持续时间过长，常危及生命，是临床上

常见的急危重症，分为心源性肺水肿及非心源性肺

水肿。临床上以心源性肺水肿常见。本例患者突发

急性肺水肿，按急性肺水肿治疗原则予呼吸机辅助

通气、利尿、激素等处理后，患者病情稳定。然

而，引起本例患者肺水肿的原因不明，首先需排除

心源性肺水肿，患者青壮年，无心脏基础疾病，且

术中补液不多，脑钠肽正常，Ｘ线胸片也非呈蝴蝶
影渗出，可排除心源性肺水肿。其次由于患者腰椎

骨折，有卧床病史，需注意有无静脉血栓导致肺梗

死的可能，但患者卧床时间短，痰液为粉红色泡沫

痰，Ｘ线胸片未见楔形影，心电图未见异常，且患

者按急性肺水肿治疗后肺部渗出明显吸收，且未予

抗凝治疗的情况下 Ｄ二聚体较前明显降低，故排
除肺栓塞。回顾分析本例的病史、临床表现：患者

青壮年男性，全身麻醉复苏拔除气管导管后出现

ＳｐＯ２下降，呼吸急促、费力，三凹征明显，双肺
呼吸音弱，考虑患者存在急性上呼吸道梗阻并发急

性肺水肿，再结合相关辅助检查结果以及按急性肺

水肿治疗有效，考虑为负压性肺水肿。

负压性肺水肿是临床上少见的并发症，其发生

于上呼吸道梗阻时，患者用力吸气，胸腔内负压增

大，全身血管和肺毛细血管静水压升高导致肺泡
毛细血管膜受损及通透性增加所致的非心源性肺水

肿有关［１２］。负压性肺水肿分为Ⅰ型和Ⅱ型［３４］。

Ⅰ型是急性上呼吸道梗阻发展所致，Ⅱ型是慢性上
呼吸道梗阻解除后发生的。在成人患者中，５５％的
负压性肺水肿是由围手术期喉痉挛引起［５］。负压

性肺水肿的发展很迅速 （病程在数分钟内），但也

有在上呼吸道梗阻后４ｈ延迟发作的报道［６］。本例

患者在腰椎手术后的自主呼吸恢复，故拔除气管导

管，但经皮指尖 ＳｐＯ２稍差，予中等流量吸氧后指
尖ＳｐＯ２上升至０９５，考虑患者麻醉药及肌松药尚
未完全代谢，自主呼吸尚未完全恢复，诱发喉痉挛

导致急性上呼吸道梗阻而引起负压性肺水肿。负压

性肺水肿治疗的首要原则就是解除呼吸道梗阻，降

低胸内负压，防止病情进展，而约８５％的负压性
肺水肿患者需要气管插管开放通道，并予 ＰＥＥＰ治
疗［６９］。ＰＥＥＰ通过增加肺泡压与肺组织间隙压力，
既能阻止肺毛细血管内液体滤出与肺水肿的产生，

减轻肺水肿；有效防止肺泡萎陷及不张，保持呼吸

末肺泡相对开放，同时又能使已经塌陷的肺泡重新

开放，增加功能残气量和有效气体交换面积，降低

肺内分流，利于纠正低氧血症，改善肺泡弥散功

能［１０］。本例患者突发ＳｐＯ２下降，立即予气管插管
接呼吸机行 ＰＥＥＰ（６ｃｍＨ２Ｏ），在麻醉科经过积
极抢救治疗患者生命体征稍平稳后转入综合 ＩＣＵ
继续抢救治疗，予气管插管接呼吸机行 ＰＥＥＰ（１２
ｃｍＨ２Ｏ），联合密闭吸痰器定时吸痰，以及相应的
对症支持治疗，经上述积极抢救后患者血气指标逐

渐改善，ＰａＯ２、氧合指数及肺泡动脉血氧分压差
均得到明显改善，且气管内粉红色泡沫痰明显减

少，复查 Ｘ线胸片提示双肺渗出病变明显减少。
患者顺利脱离呼吸机，拔除气管导管转回普通病房

继续治疗。

综上所述，全身麻醉复苏过程中如患者出现急
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性肺水肿，需高度怀疑负压性肺水肿，同时注意排

除心源性肺水肿，治疗负压性肺水肿的首要原则是

解除呼吸道梗阻，气管插管接呼吸机行ＰＥＥＰ是减
轻肺水肿的有效治疗措施。
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