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尘肺尸检病例越来越少，因而尸检机会尤为难得。现对

我院病理科 1980 年至 2011 年的 14 例尘肺尸检病例资料进行

复习，将尘肺的病理诊断程序及相关事项总结如下。
尸检病例中 1 例为矽肺、11 例为煤工尘肺，2 例无尘肺。

1 诊断尘肺的要求和原则

根据详细可靠的职业史及规范化的检查方法得出的病理

检查结果方可做出尘肺的病理诊断。患者历次 X 线胸片、病

例摘要、死亡病志及现场劳动卫生学资料是诊断的必需参考

条件。我院病理科承担的尸体解剖均为外院死亡的患者，所

以收集患者的临床资料尤为重要。根据国家《尘肺病理诊断

标准》，有 2 例尸检诊断无尘肺，其病理结果与患者的临床表

现、病史、劳动卫生学资料均相符。
根据卫生部 ( 84) 卫防字第 16 号文第二章第七条规定的

病理专业人员具有尘肺病理诊断权，目前对病理诊断医师尚

无特殊要求，具有诊断权的病理专业人员在“尘肺病理检查

申请单”及送检单位提供的资料齐备后，宜立即进行检查并

提出诊断报告。
2 尘肺尸检的受理

尸体解剖宜在死后 24 h 内进行。如经冷藏，其保存期可

适当延长。普通尸体规定死亡超过 48 h 未经冷冻或冷冻超过

7 d 者，不予受理［1］; 尘肺标准中尚未规定冷冻的具体期限。
因死者家属及死者生前单位的强烈要求，我们曾解剖 1 例死

后冷冻 20 d 的尸体，因死后立即冷冻，心肺脏器仍保存完好。
3 肺部标本的固定

尘肺尸体解剖除肺部外，其他与普通尸体解剖的过程相

同。按常规尸检方法取出肺、心及纵隔。剖开胸腔后，观察

胸膜有无粘连、胸腔有无积液，仔细地剥离心、肺; 取肺时

应避免胸膜撕裂影响离体肺脏充气和灌注，特别是有闭锁性

胸膜炎的病例，应同壁层胸膜一起剥离，然后将气管连同心、
肺一起取出，胸膜如有撕裂可进行缝合或结扎。气管封闭或

结扎后，做肺的沉浮实验，如肺在水中下沉为阳性。称重时

应先包括心脏一起称，待切肺时再除去心脏的重量。用 10%
福尔马林溶液灌注双肺前轻压双肺各叶，排除肺内气体，清

除气管内分泌物，以利固定液入肺。一般用 100 ml 注射器接

洗胶管插入支气管内，多次变换肺的位置进行抽吸，尽量将

气管内分泌物吸净。如作离体肺的 X 线摄片或 CT 扫描时可充

气，简易方法多用 100 ml 注射器进行充气，充气量以适量为

宜，避免充气过大造成人为肺气肿。灌注时，福尔马林柱约

高 40 cm，慢速滴入［2］。离体肺如曾充过气，则在灌注前要轻

压肺脏，排出气体，然后插管灌注。灌注量视肺容量而定，

一般为1 000 ～ 1 500 ml，液体流出口位置要随时移动，以便

全肺五个肺叶均达到适当膨胀。与此同时，肺应置于一宽敞

容器内，器内盛以 10% 福尔马林，肺表面以双层纱布覆盖以

防风干。五个肺叶全部膨胀后，结扎气管，使肺各叶处于解

剖位置自由伸展。固定 5 ～ 7 d 后按规定切开检查。
4 肺部眼观检查

固定后之肺大体标本置于切肺板上，将肺背侧紧贴板面，

左手将肺固定于板上，用力均匀，尽可能使肺大面积贴在板

面，用长刀将肺切成每片 1 cm 厚的连续冠状切面，将气管隆

突处的切面定为 0 位切面，分别向腹( 前) 侧和背( 后) 侧将肺切

成多数切面，顺序编号为前…、前 3、前 2、前 1、0、后 2、后

3，后…，我们一般切成前后均匀 6 片。观察各切面的尘肺病

变，如尘斑、结节、灶周肺气肿、弥漫性纤维化、块状纤维

化、淋巴结和胸膜病变等，登记于规定的记录纸上; 现用照像

代替了以前的尘肺病变的手工描绘图，且在固定前后全肺标本

均给予大体摄像。取材时注意保留典型病变的完整性，以便制

作成大体标本缸保存，为日后的教学和科研留下宝贵的资料。
5 组织学取材

尘肺病理诊断标准规定每侧肺取材 10 块，必须包括各个

肺叶，每块厚 3 ～ 4 mm，面积 2 cm × 2 cm 左右，取材组织块

要包括各种尘肺病变和可疑尘肺病变，包括深部肺组织和胸

膜。取材时要观察结节的数目，取材组织块编号要与记录表

一致，淋巴结取材数量不限，为诊断并发病而取材的组织块

数不在规定的 20 块之内。我们一般两侧肺组织至少取 40 块，

肺门部及纵隔淋巴结全部取材。
对肺外脏器病变如肺源性心脏病，检查心脏外形，测量心

脏、心尖的位置，右心室容量，测左、右心室肌前壁厚度、室上

嵴的长径宽度、各瓣膜的周径、病变，并做组织学的观察。
6 组织学观察

组织学切片采用常规石蜡切片及苏木素伊红染色。需要

时可做网织纤维、胶原纤维、弹力纤维、结核菌、钙、铁等

染色，以鉴别病变性质。本组尸检病理改变均典型，所以做

特殊染色。
病理诊断严格按照诊断标准来描述，病变主要包括: 尘

肺结节( 矽结节、混合性结节、矽结核结节) 、尘性弥漫性纤

维化、尘斑、尘性块状纤维化、粉尘性反应。难于区分炎症
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引起的纤维化与粉尘引起的纤维化时，可作为尘性弥漫性纤

维化诊断并分期，这对实际诊断工作非常适用。对尘肺病理

诊断标准要很好地理解和掌握，这是我们正确诊断的基础。
尘肺病理诊断报告内容包括尘肺名称、分期、病理类型

和并发症。首先，要根据职业史和病变的性质进行尘肺的命

名及病理分类; 其次，做出尘肺的分期; 最后，做出相关并

发症的诊断。在诊断过程中，要结合死者的职业史本着科学

的态度做出客观、公正的诊断。我院病理科所做的尘肺尸体

诊断的报告至今未见纠纷，包括 2 例无尘肺的病理诊断报告。
尘肺病理诊断报告一式两份，一份病理科存档，一份交

送检单位同级尘肺诊断组处理。
目前执行的《尘肺病理诊断标准》GBZ25—2002 较之前

的 GB8783—88 在形态学方面无变化。本标准只适用于国家规

定的无机粉尘尘肺诊断，不适用于有机粉尘所致肺部疾患的

诊断; 只适用于尸体解剖和外科肺叶切除标本，不适用于小

片肺组织活检、肺引流区淋巴结活检、肺穿刺、肺灌洗液等

标本的尘肺病理诊断。肺活检因取材过于局限，对贰期弥漫

纤维化型尘肺有一定参考价值，对其他类型尘肺均不适用。
锁骨下淋巴结活检及肺灌洗液细胞学检查可作为病因学诊断

参考。
7 尸检资料的保存

本组尘肺尸检资料，包括申请单、切片、蜡块、诊断报

告及近年来的大体照片均保存完好，尤其是每例尸检肺部典

型病变均有大体标本，可作为教学、科研的宝贵资料。
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重度二氯乙烷中毒 1 例报告

王瀛1，蒋轶文2

( 1． 抚顺市职业病防治院，辽宁 抚顺 113001; 2． 辽

宁省职业病防治院，辽宁 沈阳 110005)

重度二氯乙烷 ( dichloroethanc，DCE) 中毒引起中毒性脑

病是最常见的临床表现，现将我院收治的 1 例急性重度二氯

乙烷中毒病例救治情况报告如下。
1 病例介绍

患者，男，23 岁，某 橡 胶 塑 料 制 作 有 限 公 司 挂 胶 工，

2005 年 1 月 24 日—2 月 28 日 ( 期间曾连续休息 8 d) 使用含

有二氯乙烷的粘胶，每天刷胶 2 ～ 3 h，该工种仅 1 人，无个

人防护用品，工作场所长 10 m、宽 15 m、高 2. 5 m，靠门窗

及一个微型排风扇通风。
2005 年 3 月 2 日晚患者出现头晕，走路不稳，不爱说话，

说话含糊不清。3 月 3 日头晕加重，不能行走，恶心、呕吐，

呕吐物为胃内容物，无抽搐、意识丧失及二便失禁，立即就

诊于一综合医院。查体: T 37 ℃，P 78 次 /min，R 18 次 /min，

BP 147 /78 mm Hg，意识模糊，嗜睡，言语含糊不清，双侧瞳

孔等大，直径约 2. 5 mm，对光反射灵敏，双眼球各方向活动

充分，颈软，肌力Ⅴ级，肌张力略增高，病理反射未引出。
头部 MRI 示脑弥漫性病变，皮质及灰质核团为主。

临床诊断: 亚急性重度二氯乙烷中毒; 中毒性脑病; 中

毒性视神经萎缩。
治疗经过: 3 月 10 日起给予 20%甘露醇 250 ml 每日 1 次

静脉滴注。3 月 14 日凌晨患者突然出现抽搐，手足搐搦、抖

动，牙关紧闭，并有尿失禁，处于深度昏迷状态，左侧瞳孔

直径约 3. 5 mm，右侧约 4. 0 mm，对光反射消失，颈强，四肢

对刺激有感觉，呈去脑强直状态，肌力Ⅱ级，肌张力增高，

双侧巴氏征 ( + ) 。立即在全麻下行“大脑开颅双颞减压术”

·病例报道·
及“气管切开术”，术后患者呈浅昏迷，颅骨骨窗压力有所降

低。术后每日 2 次静脉滴注甘露醇 250 ml、肌内注射甲强龙

500 mg 及对症治疗。此后患者病情逐渐改善，但多处于昏睡

状态，可完成简单动作，双侧瞳孔直径约 3. 0 mm，对光反射

灵敏，故于术后第 8 天 ( 3 月 22 日) 将甘露醇减量为 250 ml
每日 1 次。但 5 天后患者再次出现意识恍惚，双侧瞳孔散大，

直径约 4. 5 mm，对光反射较弱，双球结膜水肿，双颞侧去骨

瓣处肿胀明显，故又将甘露醇加量 ( 250 ml，每日 2 次) 并

行局部穿刺抽液后病情方缓解。患者在 4 月 20 日突然出现双

眼视物不见，视力仅为光感，双眼 P-VEP 左眼 P100 潜伏时 139
ms，右眼 P100潜伏时 137 ms，示双眼视通路传导障碍，给予

复方樟柳碱双颞浅动脉注射，但疗效不明显。2005 年 4 月

( 已停产 1 个月) 对患者工作场所二氯乙烷的浓度进行了检

测，结果为 256 mg /m3，超过国家标准 16 倍 ( 国家标准短时

间接触容许浓度为 15 mg /m3 ) 。经积极治疗 5 个月后，患者仍

为双眼视神经萎缩，视力无明显改善，且常处于兴奋状态，

情绪烦躁，多语，自控能力差，偶有答非所问。
2 讨论

本例患者根据职业史及临床表现诊断为职业性亚急性重

度二氯乙烷中毒。早期对症治疗后，患者病情好转，并未及

时给予降颅压治疗，而在一周后方开始使用甘露醇。在患者

病情加重行开颅减压后，患者病情曾一度好转，但又因为甘

露醇减量过早，病情出现反跳，虽经相应处理后挽救了患者

的生命，但因长期脑水肿导致双眼视神经萎缩。亚急性重度

DCE 中毒常由于较长时间接触较高浓度经呼吸道吸入而引起，

其潜伏期较长，起病隐匿，病情可突然恶化，易反复，患者

可在好转的情况下突然加重甚至死亡，故治疗应与其他急性

中毒有所不同，降颅压治疗需早期、长期，以防止反复。我

们的经验是至少使用 1 个月以上，且待患者病情稳定 1 周后

再通过各种方式逐渐减量。同时应定期检查眼底，如果视神

经乳头水肿严重，应行脑室持续引流减压，避免因视神经长

期受压而导致失明。
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