
１ ４　 治疗及转归

（１） 早期、 足量、 短程使用糖皮质激素治疗肺水肿。 根

据病情酌情静脉注射地塞米松， 轻度中毒患者 ５～１０ ｍｇ ／ ｄ、 中

度 ２０ ｍｇ ／ ｄ、 重度 ４０ ｍｇ ／ ｄ， 一般不超过 １ 周， 病情好转后即

减量或停药。 （２） 吸入性糖皮质激素布地奈德联合支气管扩

张剂复方异丙托溴铵雾化治疗。 （３） 高压氧疗。 中、 重度患

者进行高压氧治疗， 中度患者 ２４ ｈ 内使用， 重度患者呼吸机

治疗， 脱机后再进行高压氧治疗； 高压氧疗采用纯氧吸入 １２０
ｍｉｎ， 舱内压 ０ ２ ＭＰａ， 中度患者 ３ ｄ、 重度 ５ ｄ。 （４） 呼吸机

支持治疗。 重度病例给予无创呼吸机 Ｓ ／ Ｔ 模式辅助通气， ４８ ｈ
后脱机。 （５） 根据发热、 呼吸道症状、 结合胸片、 ＰＣＴ 检查

判断， 继发感染者轻度中毒选用单一敏感抗生素、 中重度中

毒以 ２ 种抗生素联合使用。 （６） 有头痛、 头昏、 意识障碍等

神经系统症状的患者积极使用甘露醇脱水降颅压， 意识障碍

较重者使用冰毯冰帽亚低温治疗。 （７） 质子泵抑制剂奥美拉

唑保护胃黏膜。 （８） 吸氧、 维持水电解质稳定， 注意酸碱平

衡。 本组患者中仅 １ 例重度患者出院后 １ 个月、 ３ 个月复查胸

部 ＣＴ 仍有肺间质纤维化； 其余轻、 中度患者复查胸部 ＣＴ 未

见明显异常， 均无神经系统和呼吸系统后遗症。
２　 讨论

磷化氢中毒目前尚无特效解毒药［２］ ， 本组患者主要针对

神经系统、 呼吸系统损害给予对症综合治疗， 均痊愈出院，
取得了良好的效果。 及时的高压氧治疗可使呼吸酶复活， 恢

复细胞呼吸， 并且迅速纠正无氧代谢， 同时可防治脑水肿、
肺水肿， 并可改善肝脏的解毒功能、 增强肾脏的排毒功能，
缓解心脏的毒性反应。 有学者提倡所有磷化氢中毒患者均应

立即进行高压氧治疗［３，４］ ， 我们主张轻度中毒患者根据病情可

不进行高压氧治疗， 中、 重度中毒患者应尽早尽快进行， 使

用呼吸机治疗的患者待脱机后再进行。 因临床病例有限， 缺

乏大样本数据支撑， 对于高压氧疗的时机和疗效尚需进一步

研究。 合理使用抗生素有效地预防和控制了感染［３］ ， 甘露醇

的使用对防治脑水肿、 减轻脑代谢起到了积极作用， 同时要

注意保护心、 肝、 肾等重要脏器功能， 急性磷化氢吸入中毒

患者多数预后良好， 仅少数肺损伤较重者可导致肺间质纤维

化， 治愈后一般无神经系统和呼吸系统后遗症， 脏器功能远

期损害仍有待进一步随访观察。
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　 　 摘要： 对 ７ 例右上肺单发圆形大阴影尘肺叁期误诊为肺

部肿瘤、 肺结核等资料进行分析。 误诊科室以放射科、 肿瘤

科、 胸外科、 结核病科为主， 建议重视患者的职业史和既往

史采集， 必要时及时请职业病医师会诊。
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ＤＯＩ：１０ １３６３１ ／ ｊ ｃｎｋｉ ｚｇｇｙｙｘ ２０１９ ０５ ０１２
２０１４ 年以来我们收治了 ７ 例右上肺单发圆形大阴影尘肺

叁期的误诊病例。 其中矽肺 ５ 例、 煤工尘肺 ２ 例； 女性 ３ 例、
男性 ４ 例， 年龄 ４１～４９ 岁。 ２ 例为确诊尘肺病前发生误诊， ５
例为已确诊尘肺病患者病情进展出现单发大阴影而误诊。 Ｘ
线胸片特点为无基础影像的右上肺单发圆形大阴影， 周边存

在气肿带 ３ 例； 有 ｑ 或 ｒ 形基础小阴影， 伴发右上肺单发圆形

大阴影且边缘有分叶或毛刺者 ５ 例。 误诊疾病包括肺癌 １５ 例

次、 肺结核 ５ 例次、 病毒性肉芽肿 １ 例次； 累计误诊 ２１ 例次

（含重复）。 给予抗结核治疗 ５ 例次、 局部微波消融术 １ 例次、
抗肿瘤治疗 ３ 例次、 按照肿瘤给予手术切除 ４ 例次、 动态观察

对症治疗 ８ 例次。 误诊科系涉及放射科、 肿瘤科、 胸外科、
结核病科。 现选择 １ 例典型误诊病例分析如下。
１　 典型病例

患者， 女， ５７ 岁， 接触石英粉尘 １７ 年。 因 “胸闷、 咳

嗽、 咳痰半年” 于 ２００４ 年 １１ 月 ２９ 日入院。 查体： 口唇无发

绀， 咽部无充血。 双肺呼吸音低， 无干湿性啰音。 入院后给

予对症、 改善肺循环、 肺灌洗等治疗。 动态后前位 Ｘ 线胸片

示双肺纹理增多、 紊乱， 双肺见总体密集度 ２ 级的 ｒ ／ ｑ 影， 分

布 ６ 个肺区， 综合分析， 于 ２００５ 年 ３ 月 ２１ 日在我院集体诊断

为 “贰期矽肺”。 ４ 月好转出院。 其后未再接尘， ２００６ 年

退休。
误诊经过： ２０１４ 年 ７ 月患者因胸闷、 咳嗽、 咳痰加重半

月， 使用抗菌素 （药名不详） 疗效不佳， 遂去某市级医院就

诊， 告知接诊医师既往存在尘肺病史， 胸片检查结论为 “病
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毒性肉芽肿”， 建议继续治疗半月， 复查胸片被告知与之前相

比无变化， 怀疑占位。 进一步 ＣＴ 检查： 右肺上叶后段结节，
大小 ４ ５ ｃｍ×３ ０ ｃｍ， 边缘有分叶、 毛刺， 局部胸膜牵拉， 性

质？ 尘肺？ 纵隔及肺门多发淋巴结肿大。 建议去省级医院进

一步确诊。 ２０１４ 年 ９ 月 １ 日患者前往省级某医院就诊， 再次

主动告知接诊医师既往存在尘肺病史， 门诊以 “ （１） 右上肺

占位 （肺癌 ｃＴ２ａＮ１Ｍ０ ⅡＢ 期， 矽肺结节？）， （２） 矽肺” 收

入胸外科。 次日胸部 ＣＴ 增强示右肺上叶肿块， 肺癌不能排

除， 建议病理学检查； 双肺及纵隔多发肿大淋巴结； 双肺粟

粒状结节及条索影。 建议转至肿瘤科， 患者及家属拒绝， 并

于 ２０１４ 年 ９ 月 ６ 日自动出院。 ２０１４ 年 ９ 月 ９ 日该患就诊于当

地某医院， 行 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查示右肺上叶后段可见一截面约 ４ ４
ｃｍ×２ ３ ｃｍ 的不均匀团块状异常高代谢灶， 最大 ＳＵＶ８ １， 对

应 ＣＴ 层面示软组织密度肿块， 呈分叶状， 其远端可见点、 片

状高密度灶， 对应 ＰＥＴ 代谢轻度增高。 最大 ＳＵＶ１ ５。 余双肺

野内可见多发结节状、 粟粒样高密度灶， 对应 ＰＥＴ 部分代谢

轻度增高， 最大 ＳＵＶ１ ５。 纵隔内气管前腔静脉后、 主肺动脉

窗层面、 隆突下、 主动脉弓左旁、 双肺门可见多发结节状不

同程度异常高代谢灶， 最大 ＳＵＶ６ ６， 对应 ＣＴ 层面示大小不

等淋巴结密度影， 右肺门病灶可见点状钙化， 右肺下叶支气

管包绕。 结论： （１） 符合右肺上叶肺癌并阻塞性肺炎， 纵隔、
双肺门淋巴结 ＰＥＴ⁃ＣＴ 表现。 （２） 双肺癌性淋巴管炎可能性

大， 请结合临床。 诊断及治疗方案： 肺癌， 需手术。 ２０１４ 年 ９
月 １２ 日患者携带 ＰＥＴ⁃ＣＴ 结果就诊某国家级肿瘤医院， 并告

知接诊医师既往存在尘肺病史。 门诊复查血常规、 肝肾功、
肿瘤标志物， 无明显异常。 彩超示双侧颈部未见明确肿大淋

巴结。 医师在查看既往胸部 ＣＴ、 ＰＥＴ⁃ＣＴ 后仍诊断为肺癌， 建

议回当地化疗。 ２０１４ 年 ９ 月 ２１ 日—２０１４ 年 ９ 月 ２６ 日患者第

二次到某省级医院就诊， 门诊以 “右肺占位 （纵隔、 双肺门

淋巴结转移） ” 收入肿瘤科， 入院检查癌胚抗原 （ＣＥＡ）、 糖

类抗原 １２５ （ＣＡ１２５）、 糖类抗原 １９９ （ＣＡ１９９）、 神经元特异

性烯醇化酶 （ＮＳＥ）、 细胞角蛋白 １９ 片段 （ＣＹＦＲＡ２１１） 均在

正常范围。 排除手术禁忌证， 于 ２０１４ 年 ９ 月 ２３ 日行 ＣＴ 引导

下右肺占位穿刺活检＋局部微波消融术。 右肺占位穿刺脱落细

胞学检查未见癌细胞。 病理回报： 送检组织纤维组织增生伴

碳末沉积及组织细胞吞噬， 其内见散在少许萎缩的肺泡上皮。
免疫组化： ＴＴＦ⁃１＋ （局部）， ＣＫ＋ （局部）， ＣＤ６８， Ｐ６３－， Ｋｉ⁃
６７＋ （局部 １０％）。 ２０１４ 年 ９ 月 ２５ 日复查胸部 ＣＴ： 右肺占位

微波消融术后改变， 右上少量胸腔积液。 双肺门及纵隔多发

增大淋巴结， 双肺粟粒状结节及条索影。 结合患者既往史、
脱落细胞学及病理结果， 右肺占位考虑为矽肺结节。 出院诊

断： 右肺占位 （矽肺结节？ 肺癌？）。 ２０１４ 年 １０ 月 ３１ 日—
２０１４ 年 １１ 月 ４ 日患者第三次就诊某省级医院， 以 “右肺占位

（矽肺结节？） ” 收入肿瘤科， 查 ＮＳＥ １７ ３１ ｎｇ ／ ｍｌ。 ２０１４ 年

１１ 月 １ 日胸＋上腹部增强 ＣＴ 示右肺上叶占位消融术后改变，
较前缩小； 双肺门及纵隔多发淋巴结， 双肺粟粒状结节及条

索影， 较前未见明显变化。 出院诊断： 右肺占位 （矽肺结

节？）。 ２０１５ 年 ４ 月 ９ 日患者脱落细胞学检查痰未查到癌细胞。
ＣＥＡ、 ＣＡ１２５、 ＣＡ１９９、 ＮＳＥ、 非小细胞肺癌相关抗原、 鳞状

细胞癌相关抗原均在正常范围。 诊治期间给予提高免疫力、
抗肿瘤治疗。

２０１８ 年 ９ 月 １８ 日患者自带全部就医资料来我院就诊， 经

尘肺病诊断医师根据 ２０１４ 年初诊的临床资料， 结合近年来动

态影像资料， 集体讨论诊断为职业性矽肺叁期。 右上肺大阴

影出现， 其长径≥２０ ｍｍ， 短径＞１０ ｍｍ。 经抗纤维化、 改善

肺部微循环、 止咳对症等治疗 ２ 个月， 好转出院。
２　 讨论

尘肺病是一种以肺部病变为主的全身性疾病， 其主要病

理改变是两肺弥漫性间质纤维化、 胶原结节、 大融合团块和

胸膜病变等。 当病变达到一定程度， 均可在 Ｘ 射线胸片上显

示出不同的影像， 主要包括小阴影 （圆形小阴影和不规则形

小阴影）、 大阴影和胸膜斑［１］ 。 大阴影是指肺野内直径和宽度

＞１０ ｍｍ 的阴影， 一般在小阴影较密集的部位缓慢发展起来。
大阴影形成的病理基础主要是肺间质内有大量的纤维性变，
密集的矽结节借增生的间质纤维相互融合在一起。 尘肺大阴

影的 Ｘ 射线表现多在尘肺小阴影的基础上逐渐增大、 增多、
聚集， 对称地出现在两肺上中野外带， 呈 “八” 字形排列。
大阴影也可以在单侧肺野中出现， 往往右侧居多， 主要是由

肺动脉解剖分布所致， 即主肺动脉向左肺倾斜， 导致左肺上

叶较右肺上叶有更多的血液和淋巴流动［２］ 。
尘肺叁期大阴影， 尤其是单发的圆形、 椭圆形大阴影极

易与肺部肿瘤相混淆。 曾有报道， 尘肺大阴影误诊为肺部肿

瘤的比例为 ３０ ３９％ ［３］ 。
通过本例尘肺患者历时 ４ 年 ７ 次就医无法明确诊断及误诊

的经历可以看出， 目前各级各类临床医师对尘肺单发大阴影

综合辨识能力依然不足， 在诊疗过程中或忽略接尘史或对患

者提供的尘肺病病史的重要性认识不足， 而导致误诊误治，
给患者身体造成了不可弥补的误治损伤， 加重患者的经济负

担， 使其承受着巨大的精神压力。
随着医学技术的迅猛发展， 学科的不断细分， 各临床学

科或亚专科已普遍发展至较高水平， 但细化后的专科医生综

合医学知识却相对薄弱。 最新版的 《中华人民共和国职业病

防治法》 自 ２０１８ 年 １２ 月 ２９ 日起正式施行， 其中有关职业病

诊断条款修改所带来的新挑战， 更需要各级接诊医生要有询

问患者职业性粉尘接触史、 尘肺病史、 必要时请职业病医师

会诊的思路和意识， 以减少类似单发圆形大阴影尘肺病误诊

为肿瘤、 结核案例的发生。
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