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·临床实践·

大容量全肺灌洗术治疗尘肺病 215 例分析
215 cases analysis on therapy of pneumoconiosis with large volume whole lung lavage
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摘要: 215 例男性尘肺患者在静脉复合全麻下，行全肺灌

洗，术中监测心电图、血压、血氧饱和度、呼吸参数，术后

复查血尿常规、血电解质、胸片、肺功能。患者自觉症状好

转，灌洗前后肺功能改变差异有显著意义。
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我院自 2010 年开展大容量全肺灌洗术 ( WLL) 治疗尘肺

病以来，共治疗尘肺 215 例，疗效满意，无一例意外发生，

现总结如下。
1 资料与方法

1. 1 一般资料

215 例患者均为男性，年龄 28 ～ 65 岁，其中疑似尘肺 155
例，煤工尘肺 58 例 ( 壹期 53 例、贰期 5 例) ，电焊工尘肺 2
例。60 例疑似尘肺患者肺功能正常，余 155 例均有不同程度

肺功能损害，接尘工龄 6 ～ 37 年，平均 15. 5 年。合并高血压

病 60 例、糖尿病 9 例、心律失常 5 例。
1. 2 灌洗方法

215 例全部在静脉复合麻醉下行 WLL 术，采取双腔支气管

导管 ( Ｒobertshaw 管) 插管，确认双肺隔离满意，细支气管镜

检查球囊定位良好，遂开始灌洗，一般先灌洗病变较重侧肺，

灌洗液为 37 ℃生理盐水，观察患者反应，如患者平静、心电

图、血氧饱和度无明显变化即开始反复灌洗，每次灌1 000 ml
生理盐水，记录出入量，于第 3、6、9、12 次引流末，行加压

通气，负压吸引与正压通气交替进行，每次最大压力不超过 4
kPa，反复灌洗，以灌洗回收液变清亮为止，一般一侧肺灌洗

10 ～14 次。一侧肺灌洗后，双肺通气 40 min，待灌洗侧肺残留

液基本吸收，呼吸音恢复，肺顺应性接近灌洗前水平，气道压

基本降至术前水平，生命指征平稳，单肺通气 3 min 后查血气

分析无明显酸碱紊乱，PO2 ＞300 mm Hg，可行第二肺灌洗。双

肺同期灌洗 140 例，单肺分期灌洗 75 例。
1. 3 术中监测

术中全程监测无创血压、心电图、脉搏、血氧饱和度、
呼气末二氧化碳分压及气道阻力，并记录灌洗液出入量，随

时监听通气肺呼吸音。
1. 4 拔管及拔管后处理

因灌洗毕肺内仍残留液体，直接影响血气交换面积，所

以气管导管拔管时机必须双肺通气 90 min 后达到以下标准:

( 1) 血气分析无明显酸碱紊乱，PO2 ＞ 300 mm Hg; ( 2) 生命

体征平稳; ( 3) 停麻醉药后意识恢复，自主呼吸、肌力、肌

张力恢复，自主呼吸潮气量达 6 ～ 8 ml /kg。吸尽痰液后方可

拔管，术后给予面罩或鼻导管吸氧。
1. 5 统计方法

所有数据均以 x ± s 表示，用成组资料 t 标准检验进行统

计学分析。
2 结果

215 例患者的呼吸困难、胸闷、咳嗽、咳痰等症状明显减

轻，拔管 6 h 均能自行活动及进食。术中有 35 例患者出现低

氧血症 ( 灌洗后 40 min 测血气分析 PO2 ＜ 300 mm Hg) ，由于

单肺通气，通气血流比例失衡，易导致低氧血症，通过采取

间歇纯氧正压通气交替负压吸引的技术，低氧血症大大降低，

同时给予改变呼吸参数及延长通气时间后，低氧血症得以纠

正。术中通气侧肺漏水 8 例，及时发现后尽量吸引出灌洗液，

然后纤支镜引导下调管至正确位置再行灌洗。215 例术后白细

胞均高于正常值，经抗生素治疗 3 d 后恢复正常; 5 例出现低

钾血症，经过及时补钾得以纠正。采用德国康讯多参数肺功

能仪对灌洗前后肺功能进行测定，灌洗后肺功能测定值与灌

洗前比较有所改善，175 例肺功能有不同程度的提高，且改善

差异有统计学意义 ( 表 1) 。
表 1 灌洗前后肺功能比较 L /min

组别 FEV1 FVC MVV
灌洗前 1. 74 ± 0. 65 2. 83 ± 0. 35 76. 60 ± 12. 23
灌洗后 3 个月 2. 13 ± 0. 58 3. 27 ± 0. 40 98. 42 ± 11. 46
P 值 ＜ 0. 05 ＜ 0. 05 ＜ 0. 05

注: FEV1，一秒 钟 用 力 呼 气 容 积; FVC， 肺 活 量; MVV， 最 大 通

气量。

3 讨论

3. 1 WLL 治疗尘肺病的有效性

WLL 是针对尘肺病人始终存在着的肺泡炎而采取的治疗措

施，可清除大量粉尘、吞尘巨噬细胞和致炎症因子、致纤维化因

子等有害物质［1］，使呼吸困难、胸闷、胸痛、咳嗽、咳痰等症状

明显好转或消失，呼吸道感染频数减少［2］。临床症状好转和肺功

能改善基本是一致的，本组病例 FVC、FEV1、MVV 等指标改善

与此相符。肺灌洗术在一定程度上延缓尘肺病的进展。
3. 2 WLL 治疗尘肺病的安全性

此组灌洗中未出现气胸、急性呼吸衰竭、肺水肿等严重
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并发症，但有 35 例出现了低氧血症。为防止低氧血症的发

生，我们通过采取间歇纯氧正压通气交替负压吸引的技术，

低氧血症发生率大大降低，同时给予改变呼吸参数及延长灌

洗后通气时间，低氧血症得以纠正，术中无一例因低氧血症

终止手术。215 例术后白细胞数一过性增高，亦进一步佐证了

大容量全肺灌洗仅有轻微的、一过性的损伤，是安全有效的。
灌洗术中保证双腔管对位准确，进出液通畅，可降低残余量，

减少应激反应发生。5 例出现低钾血症者术中及术后及时补

钾得以纠正。
大量动物实验已证明，灌洗后的肺泡基底膜有一过性、

轻微、可逆的充血渗出性改变，24 ～ 48 h 恢复。这相对于二

氧化硅、吞尘巨噬细胞及致纤维化、致炎因子的排出等治疗

效果而言是利大于弊的［3］。
WLL 的关键是支气管导管摆放的位置。必须准确无误，

双肺隔离要确切，我们采取反复听诊及“水杯气泡检测法”

检测、验证，在导管就位不满意时采用细纤维支气管镜直接

窥视导管就位情况来调整导管位置［4］。
在目前尘肺病缺乏有效药物的情况下，WLL 是治疗尘肺

病安全、有效的治疗方法。WLL 对于延缓疑似尘肺发展为尘

肺的速度，维持患者的劳动能力，提高生活质量具有较好的

效果。
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86 例手部氢氟酸灼伤的治疗体会
86 cases treatment experience on hand hydrofluoric acid burn
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摘要: 对 2006 年 8 月至 2012 年 10 月收治的 86 例手部氢

氟酸灼伤患者的临床资料进行回顾性分析。患者经创面换药

或多次手术植皮、皮瓣修复后创面愈合。未发生脏器功能不

全或死亡病例。提示早期、及时、正确的急救，局部补充钙

剂阻断氟离子损害和彻底清创、切 ( 削) 痂等手术治疗是成

功救治的关键。
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氢氟酸作为清洗剂，被广泛应用于工业领域。氢氟酸灼伤可

引起严重的皮肤软组织损伤，且进行性加深，甚至骨坏死。如处

理不当，也可引发全身中毒症状和致死性低钙血症［1］。临床氢氟

酸灼伤患者并不少见。我科 2006 年 8 月至 2012 年 10 月共收治手

部氢氟酸灼伤患者 86 例，经积极处理，疗效满意。
1 临床资料

1. 1 一般资料

本组患者共 86 例，男 69 例、女 17 例，年龄 14 ～ 66 岁。
致伤原因: 85 例因工作中防护不当致伤，1 例 14 岁少年在家

中接触除锈剂，意外灼伤。灼伤部位: 单手灼伤 78 例、双手

灼伤 8 例，共 94 只伤手。以拇指、食指灼伤多见，其中伤及

1 指 27 例、2 指 37 例、2 指以上 22 例，10 例伴其他部位烧

伤。灼伤总面积 ( TBSA) 为 0. 5% ～ 4% ; 灼伤深度: 浅Ⅱ度

33 例、深Ⅱ度 39 例、Ⅲ度 8 例、Ⅳ度 6 例。入院时间: 伤后

20 min ～ 6 d。详见表 1。
1. 2 临床表现

最初接触低浓度 ( ＜20% ) 氢氟酸时无明显感觉，逐渐麻

木不适，数小时后局部疼痛加重，至难以忍受不能入睡。皮损

初期为红斑，逐渐发展为水疱。早期去除水疱皮后创基红润，

触痛明显。若未及时处理，创基及损伤甲床逐渐转为暗灰色或

黑色。接触高浓度 ( ＞50% ) 氢氟酸灼伤后即表现局部红肿、

剧痛，进行性加重，逐渐出现水疱，疱液呈白色干酪样物质，

或皮损表面有散在斑点状黑色坏死灶，深度灼伤创面呈皮革样

改变。86 例中 45 例血白细胞计数、中性粒细胞增高，18 例血

清钙降低，16 例血清磷升高，10 例心电图检查提示 ST 段下

移、T 波改变，6 例 DＲ 片检查提示轻度骨膜缺损。
1. 3 治疗方法

患者入院后立即用大量清水冲洗 0. 5 h 以上，然后用 10%葡

萄糖酸钙及 5%碳酸氢钠湿敷或浸洗创面。有水疱者及时剪除水

疱皮，若累及甲床致甲下积脓者应及时在局麻下拔除指甲。对于

浅Ⅱ度创面连续湿敷 3 d，后经保守换药，10 ～14 d 创面愈合。深

Ⅱ度以上( 含深Ⅱ度) 自诉疼痛明显的烧伤患者，予以 10%葡萄糖

酸钙局部封闭或尺桡动脉内注射，同时给予镇痛、预防感染等治

疗。深Ⅱ度、Ⅲ度创面伤后早期即行切( 削) 痂植皮手术，术后皮

片成活良好，2 ～4 周创面愈合; 对伴有肌腱、骨损伤的Ⅳ度创面

行清创后皮瓣转移修复，2 ～ 4 周创面愈合。本组有浓度为 50%

氢氟酸灼伤TBSA 3%和浓度为 20%氢氟酸灼伤 TBSA 4%的 5 例
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