
度较高 （气道可逆性阳性）， 沙丁胺醇对尘肺合并

ＣＯＰＤ、 气道呈中度以上阻塞的患者有明显的收缩效

果。 基于上述结论， 广泛应用于 ＣＯＰＤ 确诊及用药指

导的支气管舒张试验和用于患者病情监测 ＰＥＦＲ 具有

重要意义。 ＧＯＬＤ 国际 《ＣＯＰＤ 指南》 建议将肺量计

法作为准确测量肺功能的 “金标准” ［４］。
ＦＶＣ 作为支气管舒张试验的判断指标多用于

ＣＯＰＤ 患者， 这些患者气流受限越重， 其舒张后

ＦＥＶ１ ０的改善越小， 但 ＦＶＣ 则改善越大［５，６］。 因单纯

尘肺病患者肺通气功能主要以限制性障碍为主， 而合

并 ＣＯＰＤ 后肺功能损伤类型以混合性通气功能为主，
单纯的阻塞性通气功能障碍很少， 出现不可逆的气流

受限。 故在此种情况下， 本研究发现 ＦＥＶ１  ０改善率

大于 ＦＶＣ 改善率的结论。
本研究显示， 肺功能仪和手持式呼吸峰流量仪都

可以对 ＣＯＰＤ 进行确诊、 病情监测及用药指导。 尘肺

病专科治疗主要为抗纤维化、 对症支持治疗， 对合并

ＣＯＰＤ 的病情监测及处理无更积极的手段。 尘肺病患

者通常会因出现喘息、 气促、 呼吸困难而反复入院治

疗， 中间缺少严密的病情观察记录。 对尘肺病患者推

广手持式呼吸峰流量仪， 指导他们用简便的方式检测

肺功能， 可及时观测病情发展及就诊。 此外， 目前有

相当数量的尘肺病患者居住在农村地区， 医疗条件较

城市落后， 基层医疗机构缺乏有效的针对性检查手

段， 配置手持式呼吸峰流量仪将尘肺合并 ＣＯＰＤ 的筛

查从基层做起， 对尘肺病及其并发症的防治会起到重

要的作用。
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综合评估在尘肺分级治疗中的应用
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　 　 摘要： 选择 １６０ 例尘肺病患者分为研究组和对照组。 研究

组按照综合评估方案分组后进行分级治疗， 对照组按照尘肺

期别分组后进行分级治疗。 １ 年后研究组患者第 １ 秒用力呼气

容积 （ＦＥＶ１ ０）、 ６ 分钟步行距离 （６ ＭＷＤ）、 白蛋白水平高于

对照组， 慢性阻塞性肺疾病评估测试 （ＣＡＴ） 评分、 焦虑自

评量表评分 （ＳＡＳ） 和住院费用低于对照组， 差异均有统计学

意义 （Ｐ＜０ ０５）。 提示综合评估方案在尘肺分级治疗中有一定

临床价值。
关键词： 尘肺病； 综合评估； ＦＥＶ１ ０； ＣＡＴ 评分； 焦虑自

评量表评分 （ＳＡＳ）
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目前尘肺病的病死率仍居职业病前列， 且无特效

治疗措施， 严重影响患者的生命健康。 我们前期研究

已将呼吸困难、 肺功能损伤分级、 尘肺期别、 相关并

发症、 病情急性加重 ５ 部分组成综合评估方案来评价

尘肺病患者病情严重程度及预后［１］。 本研究结合

《尘肺病治疗中国专家共识 （２０１８ 年） 》 提出的分级

治疗思路， 尝试将综合评估方案应用到尘肺分级治疗

中以检验其临床价值。
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１　 对象与方法

１ １　 对象 　 选取 ２０１８ 年 １—１２ 月在我院首次诊断的

１６０ 例尘肺病患者作为前瞻性研究对象， 均符合 《职业

性尘肺病的诊断》 （ＧＢＺ ７０—２０１５）。 排除 （１） 心、 肝、
肾等严重慢性病者； （２） 恶性肿瘤和严重精神疾病者；
（３） 存在肺功能检查禁忌证者； （４） 失访者。
１ ２　 方法

１ ２ １　 分组方法 　 由非本研究项目人员在 Ｅｘｃｅｌ 表
中应用随机函数生成 １６０ 个随机数， 按其大小列出序

列号， 从而生成随机序列数。 在随机序列数中规定前

８０ 个为研究组、 后 ８０ 个为对照组， 并制成随机分配

卡片， 装入信封密封。 符合入组标准的患者进入试验

时， 按其进入的先后顺序打开信封， 并按照卡片规定

对患者进行分组。
１ ２ ２　 综合评估方案［１］ 　 对呼吸困难、 肺功能损

伤、 病情急性加重定量赋分。 呼吸困难 ０ ～ １ 级赋 ０
分， ≥２ 级赋 １ 分； 肺功能损伤中正常和轻度损伤赋

０ 分， 中、 重度损伤赋 １ 分； 过去 １ 年中病情急性加

重次数 ０～１ 次赋 ０ 分， ≥２ 次赋 １ 分； 三项分值相加

计算总分值， 将其定义为危险分数。 根据危险分数、
尘肺期别和并发症组成综合评估方案， 见表 １。

表 １　 尘肺病患者病情综合评估

危险分数 壹期尘肺 贰期尘肺 叁期尘肺

０ 低危险组　 中危险组　 高危险组　
１～２ 中危险组　 中危险组　 高危险组　
３ 高危险组　 高危险组　 很高危险组

并发症 很高危险组 很高危险组 很高危险组

１ ２ ２ １　 呼吸困难　 选择改良版英国医学研究委员

会呼吸问卷 （ｍＭＲＣ） 评价患者呼吸困难程度。 共分

为 ５ 个级别： ０ 级， 仅在费力运动时出现呼吸困难；
１ 级， 平地快步行走或步行爬坡时出现气短； ２ 级，
因气短平地行走时比同龄人慢或者需要停下来休息；
３ 级， 行走 １００ ｍ 左右或数分钟后需要停下来休息；
４ 级， 因严重呼吸困难而不能离家或在穿脱衣服时出

现呼吸困难［２］。
１ ２ ２ ２　 肺功能损伤分级 　 依据 《肺功能检查指

南》 ［３］测定肺功能 ＭＶＶ、 ＦＥＶ１ ０、 ＦＶＣ、 ＦＥＶ１ ０ ／ ＦＶＣ、
ＲＶ ／ ＴＬＣ、 ＤＬｃｏ 等指标， 按照 《职工工伤与职业病致

残等级》 （ＧＢ ／ Ｔ １６１８０—２００６） 对肺功能损伤程度进

行分级， 即肺功能正常及轻度、 中度和重度损伤。
１ ２ ２ ３　 尘肺期别 　 依据 ＧＢＺ ７０—２０１５ 将患者分

为尘肺壹期、 贰期和叁期。

１ ２ ２ ４　 相关并发症　 尘肺病患者易发生各种并发

症， 常见有呼吸系统感染、 肺气肿、 肺结核、 气胸、
呼吸衰竭、 肺心病等。
１ ２ ２ ５　 病情急性加重　 急性加重［２］定义为以患者呼

吸症状恶化为特征， 其症状变化程度超过日常变化范围

并需积极治疗， 以过去 １ 年中急性加重次数表示。
１ ２ ３　 分级治疗　 根据 《尘肺病治疗中国专家共识

（２０１８ 年） 》 拟定分级治疗方案。 见表 ２。

表 ２　 尘肺病分级及治疗

分级 治疗内容

自我管理 戒烟、 脱尘、 营养、 疫苗、 定期职业健康检查、 体力活动

门诊治疗
在自我管理基础上进行健康教育、 心理辅导、 肺康

复、 门诊用药

住院治疗
在自我管理及门诊治疗基础上进行对症、 药物、 合理

氧疗、 抗肺纤维化、 并发症等综合治疗

１ ２ ４　 观察指标　 研究组按照综合评估方案将患者

分为低危险组、 中危险组、 高危险组和很高危险组进

行分级治疗， 其中低危险组进行自我管理， 中危险组

进行门诊治疗， 高危险组、 很高危险组进行住院治

疗。 对照组按照尘肺期别将患者分为壹期、 贰期和叁

期组后进行分级治疗， 其中壹期患者进行自我管理，
贰期患者进行门诊治疗， 叁期患者进行住院治疗。 观

察 １ 年后两组人员肺功能第 １ 秒用力呼气容积

（ＦＥＶ１ ０）、 ６ 分钟步行距离 （６ ＭＷＤ）、 慢性阻塞性

肺疾病评估测试 （ＣＡＴ） 评分、 血浆白蛋白、 住院费

用、 焦虑自评量表评分 （ＳＡＳ） 各指标变化。 两组患

者在分级治疗过程中出现病情变化， 现有治疗级别可

随之升级， 如将自我管理升级为门诊治疗、 门诊治疗

升级为住院治疗。
６ 分钟步行试验 （６ ＭＷＴ） 测定参照 Ｂｉｔｔｎｅｒ 等的

方法［４］。 选择长约 ３０ ｍ 封闭走廊作为实验场地， 计

算患者往返行走总路程。 ＣＡＴ 问卷由同一位专业的调

查人员协助患者完成， 用标准指导语解释， 无诱导性

语言， 保证问卷的有效性。 白蛋白测定于晨起空腹抽

取静脉血约 ３ ｍｌ， 置于 ＥＤＴＡ 抗凝真空采血管内， 离

心分离血浆， 采用溴甲酚绿法检测。 ＳＡＳ 由受过专业

训练的研究人员进行评定， 患者独立完成， 评定结束

后检查有无漏评或重复评定。
１ ３　 统计分析　 应用 ＥｐｉＤａｔａ ３ １ 软件录入数据， 建

立数据库， 运用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 软件进行统计学分析。 计

量资料用ｘ±ｓ 表示， 组间比较采用 ｔ 检验； 计数资料

用率表示， 采用卡方检验； 均以 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统

计学意义。 两变量采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析。
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２　 结　 果

２ １　 一般情况　 １６０ 例中男 １４０ 例、 女 ２０ 例， 年龄

（５１ ２±８ ９） 岁， 工龄 （１７ ０±３ ９） 年。 两组一般情

况具有可比性。 见表 ３。

表 ３　 两组患者基本情况比较

组别 年龄（岁） 工龄（年） 性别（男 ／ 女，例）

研究组 ５１ ７±１０ ４ １７ ４±３ ７ ７１ ／ ９

对照组 ５０ ７±７ １ １６ ５±３ ２ ６９ ／ １１

ｔ ／ χ２值 ｔ＝ ０ ７２６ ｔ＝ ０ ６１７ χ２ ＝ ０ ２２９
Ｐ 值 ０ ４６９ ０ ５３８ ０ ６３３

２ ２　 病情评估及管理　 研究组根据综合评估方案进

行病情评估， 其中尘肺壹期 ５０ 例、 贰期 １２ 例、 叁

期 １８ 例； 肺功能正常 ９ 例、 轻度损伤 ３５ 例、 中度

损伤 ２４ 例、 重度损伤 １２ 例； 呼吸困难分级中 １ 级 １２
例、 ２ 级 ５６ 例、 ３ 级 １０ 例、 ４ 级 ２ 例； 无并发症 ６８
例、 有并发症 １２ 例； 过去 １ 年中病情急性加重次数

≥２ 次 ３８ 例、 ０～ １ 次 ４２ 例。 综合评估后， 低危险组

８ 例、 中危险组 ４５ 例、 高危险组 １３ 例、 很高危险组

１４ 例。
对照组患者依据 ＧＢＺ ７０—２０１５ 进行尘肺分期，

其中壹期 ６０ 例、 贰期 １０ 例、 叁期 １０ 例。
２ ３　 观察指标比较 　 入 院 时 两 组 患 者 ＦＥＶ１ ０、
６ ＭＷＤ、 ＣＡＴ 评分、 白蛋白、 ＳＡＳ 差异无统计学

意 义 （ Ｐ ＞ ０ ０５ ） 。 １ 年 后， 研 究 组 ＦＥＶ１ ０、
６ ＭＷＤ、 白蛋白较对照组升高， ＣＡＴ 及 ＳＡＳ 评分

较对照组降低， 以上差异均有统计学意义 （ Ｐ ＜
０ ０５） 。 研究组患者 １ 年住院费用显著低于对照组

（Ｐ＜０ ０５） 。 见表 ４。

表 ４　 两组患者观察指标比较 （ｘ±ｓ）

组别
ＦＥＶ１ ０（％） ６ ＭＷＤ（ｍ） ＣＡＴ 评分 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ＳＡＳ 评分

住院费用（元）
入院时 １ 年后 入院时 １ 年后 入院时 １ 年后 入院时 １ 年后 入院时 １ 年后

研究组 ６３ ６±８ ６ ６８ ０±７ ７ ３０８ ６±１１ ６ ３８９ ４±１１ ７ １４ ７±４ ３ １０ ６±２ ２ ４４ ６±３ ８ ４７ ２±８ １ ４６ ３±６ ６ ４０ ０±５ １ １０ ２６９ ９±７２４ ４

对照组 ６０ １±１０ ４ ６３ ９±１０ ０ ３１２ ４±７ ４ ３８１ ２±１４ ２ １５ １±４ ５ １１ ７±３ １ ４４ ８±３ ９ ４５ ７±７ ３ ４５ ６±５ ７ ４３ ３±４ ２ １７ ０９１ ０±９９７ １

ｔ 值 １ ８７９ ２ ３０７ １ ０３２ ２ ６１ １ ４６３ ２ ９８９ ０ ０５４ ３ ９１ １ ０５４ ３ １１８ １７ ５０２

Ｐ 值 ０ ０８２ ０ ０２３ ０ ３７３ ０ ００８ ０ １９２ ０ ００８ ０ ９５７ ０ ０２８ ０ ２１０ ０ ０３５ ０ ０００

２ ４　 相关性分析 　 研究组患者病情分级管理 １ 年

后，综合评估得分与 ＦＥＶ１ ０、６ ＭＷＤ、ＣＡＴ 评分、白蛋

白、ＳＡＳ 评分均具有相关性， ｒ 值分别为 － ０ ６９３、
－０ ５８０、０ ７６２、－０ ４９６、０ ６０９，Ｐ 值均＜０ ０１。

３　 讨　 论

尘肺期别可反映病变范围及严重程度，也是目前

主要的病情评估指标，但与慢性阻塞性肺疾病的规范

化诊治、病情评估系统快速修订完善相比［５］，既单薄

又局限。 比如，尘肺病患者呼吸系统感染、受凉、劳累

等诱因，可导致病情急性加重频繁，死亡风险升高［６］，
但并不能通过单纯的尘肺期别得以凸显。 根据尘肺病

情进行分级治疗，是合理利用医疗资源，为患者提供正

确医疗服务的需要。 全面综合评估尘肺病情是分级治

疗的前提和基础。 因此，我们考虑到尘肺病相关并发

症是导致患者生存质量降低和死亡原因这一现实，结
合多年的临床经验，选用呼吸、肺功能损伤分级、尘肺

期别、相关并发症、病情急性加重 ５ 部分组成综合评估

方案评估患者病情，达到全面反映尘肺病患者病情并

评价生存质量和预后的目的［１］。

本次研究组使用综合评估方案评估分组后进行分

级治疗，对照组仅采用传统单一的尘肺期别病情评估

后进行分级治疗。 １ 年后研究组患者的 ＦＥＶ１ ０、
６ ＭＷＤ、白蛋白较对照组升高，说明综合评估方案应

用于尘肺分级治疗可以显著改善尘肺病患者肺功能，
减轻肺功能损伤程度，显著提高运动能力，对改善患者

营养状况有积极意义。 对于生存质量观察，按照 ＣＡＴ
评分越低，提示疾病对生存质量影响越大的原则［７］，
我们通过 ＣＡＴ 评分问卷，以胸闷、咳嗽、咳痰、运动能

力、日常活动、外出能力、精力、睡眠评价尘肺病患者生

活质量和日常生活能力（评分范围 ０ ～ ４０ 分）。 １ 年后

研究组患者 ＣＡＴ 评分较对照组明显降低，同时 ＳＡＳ 分

值亦显著降低，说明将综合评估方案运用于分级治疗

可以明显提高患者生存质量，减轻尘肺病患者焦虑状

态。 本研究发现，研究组年住院费用显著低于对照组，
可见综合评估分级治疗还可降低医疗费用，减轻社会、
患者的经济负担。

相关 性 分 析 显 示， 综 合 评 估 方 案 与 ＦＥＶ１ ０、
６ ＭＷＤ、ＣＡＴ 评分、白蛋白、ＳＡＳ 评分均存在相关性，
且综合评估危险分组与 ＦＥＶ１ ０、６ ＭＷＤ、ＣＡＴ 评分、
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ＳＡＳ 评分存在强相关，与白蛋白存在中度相关。 说明

综合评估方案可用于评价尘肺病患者的心肺功能、生
活质量、营养状况、心理状态以及预后。

综上所述，将综合评估方案应用于尘肺治疗分级

治疗中临床效果较好，并可有效节约不必要的医疗费

用，特别是针对尘肺病不易获得完全康复［８］ 的现状，
具有一定的应用价值。 但因观察期及病例数等因素限

制，尚需深入研究与探索。
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脂肪乳对重度急性有机磷农药中毒患者
血清细胞因子及心功能的影响

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｆａｔ ｅｍｕｌｓｉｏｎ ｏｎ ｓｅｒｕｍ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ ｃａｒｄｉａｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｒｖｅ ａｃｕｔｅ ｏｒｇａｎｏｐｈｏｓｐｈｏｒｕｓ ｐｅｓｔｉｃｉｄｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ

唐杨， 张志坚， 陈阳， 彭礼波

（重庆市巴南区人民医院， 重庆 ４０１３２０）

　 　 摘要： 选择 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月本院收治的重度

急性有机磷农药中毒 （ＳＡＯＰＰ） 患者 ７２ 例， 分为对照组（常

规治疗组）和脂肪乳组（脂肪乳治疗组）， 每组 ３６ 例。 对照组

给予洗胃、 导泻、 阿托品、 氯解磷定、 呼吸支持及血液灌流

等综合治疗； 脂肪乳组在此基础上加用 ２０％脂肪乳注射液

２５０ ｍｌ， ｑｄ， 疗程为 ５ ｄ。 比较两组患者治疗前及治疗后 １、
３、 ５ ｄ 血清肿瘤坏死因子⁃α （ＴＮＦ⁃α）、 白细胞介素⁃６ （ＩＬ⁃６）、
血浆 Ｎ 末端 Ｂ 型钠尿肽前体 （ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）、 胆碱酯酶 （ＣｈＥ）
水平及左室收缩末期内径 （ＬＶＩＤｓ）、 左室射血分数 （ＬＶＥＦ）
差异。 结果显示， 两组患者治疗前 ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６、 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、
ＣｈＥ、 ＬＶＩＤｓ 及 ＬＶＥＦ 组间比较差异无统计学意义 （Ｐ＞０ ０５）。
对照组 ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６ 治疗 后 １ ｄ 低 于 治疗 前， ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、
ＣｈＥ、 ＬＶＩＤｓ 和 ＬＶＥＦ 治疗后 ３ ｄ 与治疗前比较差异有统计学

意 义 （ Ｐ ＜ ０ ０５ ）。 脂 肪 乳 组 ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６、 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、
ＣｈＥ 治疗后 １ ｄ 起与治疗前比较差异有统计学意义， ＬＶＩＤｓ 和

ＬＶＥＦ 治 疗 后 ３ ｄ 起 与 治 疗 前 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义

（Ｐ＜０ ０５）。 提示 ＳＡＯＰＰ 患者早期出现心肌损伤， 给予脂肪乳

可降低患者血清细胞因子水平， 减轻心肌损伤并能改善患者

心功能。
关键词： 重度急性有机磷农药中毒 （ＳＡＯＰＰ）； 心肌损

伤； 肿瘤坏死因子⁃α （ＴＮＦ⁃α）； 白细胞介素⁃６ （ ＩＬ⁃６）； 血浆

Ｎ 末端 Ｂ 型钠尿肽前体 （ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）； 心功能
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脂肪乳主要成分为大豆油中提取的长链甘油三酯

和卵磷脂， 可通过改变有机磷农药 （ＯＰＳ） 在体内的

分布、 隔离毒物等降低其对机体的毒性作用。 既往研

究表明［１］， 脂肪乳在急性有机磷农药中毒 （ＡＯＰＰ）
救治中可以将亲脂毒物从组织转移到血管内， 促进毒

物排泄， 还可改善中毒患者心脏能量供应， 减轻毒物

对心肌的损伤。 本研究通过使用脂肪乳干预重度急性

有机磷农药中毒 （ＳＡＯＰＰ）， 监测患者血清细胞因子
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