
 

尘肺病治疗中国专家共识（2024 年版）
中华预防医学会劳动卫生与职业病分会职业性肺部疾病学组

摘要 ：
　　尘肺病是我国最严重的职业病，其防治措施一直受到广泛关注。尘肺病是肺组织结构破
坏、肺功能受损的间质纤维化性疾病。汉防己甲素（粉防己碱）和尼达尼布有明确延缓尘肺
病纤维化进展的作用，因此应该重视尘肺病尤其快进型矽肺的抗纤维化治疗。全面健康管理，

早期开展抗纤维化治疗，积极预防和治疗肺结核等并发症及合并症，定期康复治疗和训练，

尘肺病患者基本可以保持正常的生活质量和相对健全的社会活动能力。
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Consensus of Chinese experts on pneumoconiosis treatment (2024)   Occupational Lung Disease
Group of Labor Hygiene and Occupational Diseases Branch of Chinese Preventive Medicine Asso-
ciation
Abstract:
　　Pneumoconiosis is the most serious occupational disease in China, and the prevention and
treatment of pneumoconiosis attracts extensive social concerns. As a pulmonary interstitial fibrotic
disease, pneumoconiosis is featured by disrupted lung tissue structure and impaired lung func-
tion. With available evidence on tetrandrine and nintedanib demonstrably retarding the progres-
sion  of  pneumoconiosis  fibrosis,  antifibrotic  treatment  of  pneumoconiosis,  especially  rapidly
progressive silicosis, should be emphasized. Pneumoconiosis patients could maintain an average
level of quality of life and capabilities in social activities through comprehensive health manage-
ment,  early  initiation  of  antifibrotic  treatment,  active  prevention  and  treatment  of  pulmonary
tuberculosis and other complications and comorbidities, as well as regular rehabilitation treatment
and training.
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尘肺病是在职业活动中长期吸入不同致病性的生产性矿物性粉尘并在肺
内潴留而引起的以肺组织弥漫性纤维化为主的一类职业性肺部疾病的统称，按
我国《职业病分类和目录》，主要包括矽肺、煤工尘肺、石棉肺等 12 种以及根
据《尘肺病诊断标准》和《尘肺病理诊断标准》可以诊断的其他尘肺病。尘肺病
目前仍是我国危害最严重和最常见的职业病[1]。截至 2021 年底，我国仅职业病
报告系统累计报告尘肺病患者就达 91.5 万例，现患约有 45 万例，主要是矽肺
和煤工尘肺[2]。在小煤窑、小水泥厂、小钢铁厂和未经工商注册的小作坊工作
的农民工尘肺病发病数量也不可忽视。2020 年，全国传统行业职业病危害现状
统计调查表明，74.18%的企业有粉尘危害，39.36%的劳动者接触职业病危害因
素，其中接触粉尘占 47.40%[3]。除了传统行业，尘肺病还出现于一些新型的行业
或工艺作业中，如牛仔服砂洗作业、厨房台面等人造石材加工、义齿加工、珠宝
抛光和水力压裂页岩气开采等[4]。尘肺病是没有医疗终结期的疾病，我国每例
尘肺病患者年均医疗费用 1.905 万元，其他交通费、营养费、误工费等 4.579 万
元，平均每例患者终生经济负担为 207.5 万元[5–8]。大量现患尘肺病患者的治疗
是职业病防治的重要任务。

早期尘肺病多无明显症状和体征，肺功能也多无明显变化，易被忽视。随着
病情的进展，逐渐出现以呼吸系统为主的呼吸困难、咳嗽、咳痰、胸痛症状，以
及喘息、咯血和全身症状，经 X 线检查可发现肺部有异常阴影散在或聚集，

 

DOI    10.11836/JEOM23379

通信作者
毛翎，E-mail：maoling113@sina.com
 
作者中包含编委会成员　有
伦理审批　不需要
利益冲突　无申报
收稿日期    2023-11-03
录用日期    2023-11-15
 
文章编号    2095-9982(2024)01-0001-21
中图分类号    R13
文献标志码    A
 
▶引用
中华预防医学会劳动卫生与职业病分会职
业性肺部疾病学组. 尘肺病治疗中国专家共
识（2024 年版）[J].  环境与职业医学，2024，
41（1）：1-21.
 
▶本文链接
www.jeom.org/article/cn/10.11836/JEOM23379

 
Correspondence to
MAO Ling, E-mail: maoling113@sina.com
 
Editorial Board Members' authorship　Yes
Ethics approval　Not required
Competing interests　None declared
Received    2023-11-03
Accepted    2023-11-15
 
▶ To cite
Occupational Lung Disease Group of Labor Hy-
giene  and  Occupational  Diseases  Branch  of
Chinese Preventive Medicine Association . Con-
sensus of Chinese experts on pneumoconiosis
treatment (2024)[J].  Journal of Environmental
and Occupational Medicine, 2024, 41(1): 1-21.
 
▶ Link to this article
www.jeom.org/article/en/10.11836/JEOM23379

 | Journal of Environmental and Occupational Medicine | 2024, 41(1) 1

共识与指南
Consensus and guideline

www.jeom.org

https://doi.org/10.11836/JEOM23379
mailto:maoling113@sina.com
www.jeom.org/article/cn/10.11836/JEOM23379
mailto:maoling113@sina.com
www.jeom.org/article/en/10.11836/JEOM23379
www.jeom.org


患者肺功能下降，劳动能力降低，甚至日常生活受到
影响[9]。尘肺病是需要终身治疗的慢性病，患者即使脱
离粉尘作业环境，病情仍会进展和加重。

尘肺病的影像学改变具有一定的特征性，但不具
有特异性，因此要与其他弥漫性肺间质性疾病进行鉴
别诊断。有结核患者密切接触史，出现结核中毒症状
或咯血时要考虑肺结核可能；严重恶病质需考虑到肺
部肿瘤和晚期肺结核；有肺外病史，如皮肤、关节等病
史对结缔组织病、肺癌的鉴别有帮助；从实验室检查
看，痰液、支气管肺泡灌洗液、肺活检标本的病原学、
病理学检查有助于鉴别肺结核和肺部肿瘤。

尘肺病是慢性进行性疾病，在长期的病程发展过
程中随着病情的加重常会出现不同的并发症，如肺气
肿、气胸、肺动脉高压（pulmonary hypertension, PH）、
呼吸衰竭等。由于长期慢性病程，随着患者的年龄不
断增长、抵抗力明显降低等，尘肺病患者也常会有各
种不同的合并症，常见的是呼吸系统感染、肺结核、慢
性阻塞性肺疾病（chronic  obstructive  pulmonary  dis-
ease, COPD）和肺部肿瘤。同时，矽肺患者中系统性硬
化病、干燥综合征等结缔组织病发病高于一般人群[10–11]。
并发症/合并症对尘肺病的治疗、病情进展和预后康
复均产生重要影响，也多是患者提前死亡的直接原因。
及时正确诊断和治疗各种并发症/合并症，是抢救患者生
命，改善病情，延长寿命，提高患者生命质量的重要保障。

长期的临床实践证明，尘肺病是慢性病，适合应
用慢性病治疗管理的基本原则，同时抗纤维化治疗仍
是尘肺病治疗的关键。我国从 20 世纪 60 年代起投入
大量人力、物力探索抗肺纤维化治疗的药物以及中西
医结合治疗的方法，在长期的尘肺病治疗临床实践中，

特别是近年的临床试验中探索到延缓尘肺病肺纤维
化进展的某些药物，《尘肺病治疗中国专家共识（2024
年版）》（后简称《共识》）将予以介绍。本次修订的目
的是紧跟临床实践和研究的新进展，秉承为尘肺病治
疗提供科学、规范的指导，为患者提供基本的科学治
疗知识，为社会正确认识和宣传尘肺病的治疗原则，

从而进一步造福患者、造福社会。

 1    证据推荐标准
本共识证据和推荐意见的评价方法采用推荐分

级的评估、制定与评价（Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation, GRADE）分级
系统（表 1、2）[12]

，并给出相应的证据陈述。
（1）共识使用者与目标人群：本共识供职业病科、

内科、外科、影像科及其他与尘肺病诊疗和管理相关
学科的专业人员使用。共识推荐意见的应用目标人群
为中国尘肺病患者。

（2）共识工作组：本共识成立了多学科专家工作
组，包括尘肺科、呼吸与危重症医学科、影像科、肺移
植科、结核科等。

（3）利益冲突声明：本共识工作组成员均填写了
利益冲突声明，不存在与本指南撰写内容直接相关的
利益冲突。

（4）临床问题遴选与确定：通过系统检索尘肺病
领域已经发表的指南和系统评价进行重要性分级，专
家组讨论后纳入。

（5）证据检索：依据系统检索获取截至 2023 年 8
月的文献及其他证据制订，包括 PubMed、万方数据资
源系统、中国知网系列数据库；手工检索相关证据，纳
入有关的临床研究、指南、共识、综述等文献。
 

表 1   GRADE 证据质量的分级与定义
Table 1    Classification and definition of evidence quality by

GRADE
 

质量等级(Grade) 定义(Definition)

高(High)(A) 非常确信观察值接近真实值(We are very confident that the
estimate of effect lies close to the true effect for this outcome)

中(Moderate)(B) 对观察值有中度程度信心：观察值有可能接近真实值，但仍
存在两者不同的可能性(We are moderately confident that the
estimate of effect lies close to the true effect for this outcome
but there is still a possibility that the two are different)

低(Low)(C) 对观察值的确信程度有限：真实值可能与观察值不同(We
have limited confidence that the estimate of effect lies close to
the true effect for this outcome. The true effect may differ
from the estimate effect)

极低(Very low)(D) 对观察值几乎没有信心：真实值很可能与观察值不同(We
have little confidence in estimate effect. The true effect is likely
to be different from the estimate effect)

 

表 2   GRADE 推荐强度的分级与定义
Table 2    Classification and definition of recommendation

strength by GRADE
 

推荐强度
(Recommendation
strength)

说明(Description)
表达用语
(Wording)

推荐强度
表示方法
(Number)

强推荐(Strong for) 干预措施明显利大于弊
(Interventions clearly do
more good than harm)

推荐(Recommend) 1

弱推荐
(Weak for)

干预措施可能利大于弊
(Interventions may do more
good than harm)

建议(Suggest) 2

弱反对(Weak
against)

干预措施可能弊大于利或
利弊关系不明(Interventions
may do more harm than good
or the benefits are unclear)

不建议(Not
suggest)

2

强反对(Strong
against)

干预措施明显弊大于利
(Interventions clearly do
more harm than good)

不推荐(Not
recommend)

1
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 2    治疗目标和原则
治疗目标：减轻患者痛苦，延缓病情进展，提高生

活质量和社会参与程度，提高生存收益，延长患者寿命。
治疗原则：加强全面的健康管理，早期开展抗纤

维化治疗，预防和治疗并发症，积极开展肺康复。
尘肺病的病理改变是肺组织弥漫性纤维化，是严

重致肺组织结构破坏并损害肺功能的疾病，因此抗纤
维化治疗应得到重视。临床研究证实，尼达尼布和汉
防己甲素（粉防己碱）有明确延缓尘肺病纤维化进展的
作用[13–15]。大量临床实践证明，一些基本的临床干预
措施，如预防呼吸道感染并积极治疗，改变不良的生
活习惯等均能明确地延缓肺纤维化的快速进展；尘肺
并发症是尘肺病情恶化和死亡的重要原因，及时诊断
和治疗各种尘肺并发症，能显著地改变疾病的转归和
预后。

 3    治疗措施
尘肺病的治疗措施包括健康管理、抗纤维化治疗、

综合治疗（对症治疗、并发症/合并症治疗和康复治疗）

以及外科干预措施。
 3.1   健康管理
 3.1.1   职业病登记报告　
　　尘肺病一经诊断即应按照国家法律法规的相关
规定，登记在册并向卫生行政部门和有关部门进行职
业病报告，以便纳入尘肺病健康管理体系，掌握患者
的相关信息，随时了解病情，安排职业健康监护和必
要的医学随访。
 3.1.2   脱离粉尘作业　
　　尘肺病患者一经诊断即应脱离原粉尘作业岗位，

并不得再重新从事其他接触粉尘的作业。
 3.1.3   参加健康监护　
　　尘肺病是慢性进展性疾病，根据国家《职业健康
监护技术规范》的规定，用人单位应当安排尘肺病患
者参加定期健康检查，根据病情患者也可随时进行健
康检查。
 3.1.4   自我管理　
　　尘肺病患者自我健康管理主要包括戒烟、避免生
活性粉尘接触、加强营养和养成健康的生活习惯。烟
草对健康的损害是公认的，烟草烟雾会进一步破坏支
气管黏膜，减弱肺泡巨噬细胞功能，易致肺和支气管
发生感染，从而加速肺纤维化，故尘肺病患者必须戒
烟，并避免二手烟吸入。煤仍是我国农村地区日常生
活的主要能源，在其使用和燃烧过程中所产生的煤尘

和粉煤灰均会促进肺纤维化的进展。病情严重的尘肺
病患者，或因合并肺结核或反复发生肺部感染者，常
伴营养不良。有证据表明，营养不良患者通过营养补
充可以显著提高 6 min 步行试验距离，增强呼吸肌力，

改善健康状况[16–17]。加强运动锻炼，包括耐力训练、呼
吸肌训练等，能提高肌肉细胞代谢，有利于提高免疫
力，增强抵抗力。
 3.1.5   推荐意见　
　　（1） 推荐尘肺病患者诊断后立即脱离粉尘作业岗
位，并参加健康检查（1A）。

（2） 推荐患者进行自我管理，如戒烟、避免接触生
活性粉尘、加强营养等（1A）。
 3.2   抗纤维化治疗

肺组织纤维化是许多肺部疾病治疗愈合过程中
肺组织的修复，目前的基本共识是对尘肺病已经形成
的肺纤维化是没有办法消融的。尘肺病是慢性病，其
发病和病程进展是一个非常复杂的病理过程，到目前
为止机制仍不完全清楚。探索和研究抗肺纤维化药物，

阻断和延缓尘肺病进展一直是研究热点，汉防己甲素
是我国科学家研制出的延缓尘肺病进展的药物之一。
除此之外，用于治疗特发性肺纤维化（idiopathic pul-
monary fibrosis, IPF）和系统性硬化病相关间质性肺病
的尼达尼布对职业暴露相关的间质纤维化也有延缓
作用。
 3.2.1   汉防己甲素　
　　汉防己甲素是从防己科千金藤属植物粉防己块
根中提取的一种生物碱，属于双苄基异喹啉类化合物，

国内对其延缓尘肺病肺纤维化进展的机制进行了大
量的实验研究，并进行了长期的临床治疗实践，证明
汉防己甲素对矽肺，特别是快进型矽肺肺纤维化的进
展具有明确的延缓作用。

实验研究表明，汉防己甲素可能通过多途径延缓
肺纤维化的进展。它可通过影响成纤维细胞内 DNA
的代谢从而抑制其增殖；亦可通过抑制胶原基因的转
录，阻止糖胺聚糖的细胞外分泌，减弱细胞分泌前胶
原的功能，降低和阻碍胶原的合成；还可抑制肺泡巨
噬细胞中 NOD 样受体热蛋白结构域相关蛋白 3（NOD-
like receptor thermal protein domain associated protein 3,
NLRP3）炎性小体的激活[18]

，达到抗炎和延缓纤维化进
展的效果。除此之外，汉防己甲素对肺泡周围脂蛋白
代谢沉着物的抑制是快进型矽肺磨玻璃影、团块周围
雾状阴影消散的病理基础。

在一项对 89 例快进型矽肺患者开展的回顾性队
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列研究中[14]
，汉防己甲素治疗 3 个月后高分辨率计算

机体层 x 线摄影术（high-resolution computed tomog-
raphy, HRCT）显示磨玻璃影明显吸收，与对照组相比，

治疗 12 个月后 HRCT 进展率从 92%下降到 5.3%。在
另一项回顾性研究中，经过 13 个月治疗，汉防己甲素
可使矽肺团块缩小[15]。

用药方法：强烈推荐矽肺，特别是快进型矽肺患
者，早期服用汉防己甲素，并坚持多疗程治疗。口服，

每次 60~100 mg，1 日 3 次，服用 6 d，停药 1 d，服用 3
个月停 1 个月。对煤工尘肺（煤矽肺）和其他尘肺病病
例亦建议根据病情使用汉防己甲素治疗。

不良反应及注意事项：偶有轻度嗜睡、乏力、腹
胀以及面部色素沉着，停药后可消退。汉防己甲素经
小肠吸收最多，多分布于肺、肝、脾，大部分经消化道
排出体外。严重肠道疾病及肝功能不全者慎用，对本
药过敏者禁用。
 3.2.2   尼达尼布　
　　尼达尼布是一种细胞内酪氨酸激酶抑制剂，靶向
作用于成纤维细胞生长因子受体、血小板源性生长因
子受体和血管内皮生长因子受体，抑制成纤维细胞的
增殖、迁移和转化，抑制纤维化进展。用于治疗 IPF 和
系统性硬化病相关的间质性肺病，能够延缓用力肺活
量（forced vital capacity, FVC）下降。2019 年在 15 个国
家 663 名非 IPF 的进行性纤维化间质性肺病（progres-
sive fibrosing interstitial lung disease, PF-ILD）患者中开
展的随机对照临床试验结果显示[13]

，尼达尼布延缓试
验组 FVC 年下降 107 mL，显著降低 PF-ILD 患者急性加
重或死亡风险 33%。其中 39 名研究对象是职业暴露
间质性肺病患者，与安慰剂组相比，尼达尼布延缓
FVC 年下降 252.8 mL[19]。

用药方法：口服，每次 150 mg，2 次·d−1
，长期服用。

不良反应及注意事项：尼达尼布最常见的不良反
应包括腹泻、恶心和呕吐、腹痛、食欲减退、体重下降
和转氨酶升高。大部分患者表现为轻、中度腹泻和恶
心呕吐，应予对症处理；如重度腹泻或呕吐持续存在
则应停药。肝酶升高在降低剂量或停药后恢复正常，

氨基转移酶恢复至基线值后，可再次增加至完整剂量
或低剂量重新开始治疗。
 3.2.3   推荐意见　
　　（1） 推荐快进型矽肺患者尽早口服汉防己甲素治
疗，并尽量坚持多个疗程（1B）。

（2） 建议煤工尘肺和其他尘肺病根据病情使用汉
防己甲素治疗（2B）。

（3） 推荐快进型矽肺患者口服尼达尼布治疗以延
缓 FVC 年下降程度（1B）。
 3.3   综合治疗
 3.3.1   对症治疗　
　　控制咳嗽、咳痰、胸闷、气喘等尘肺病常见临床
症状是尘肺病治疗首要目标，一般可采用止咳、化痰、
平喘药物和氧气疗法对症处理。
 3.3.1.1    药物治疗

（1）平喘[20]

① β2 受体激动剂。分短效和长效两种类型，主要
通过刺激 β2 肾上腺素受体，增加环腺苷酸，使气道平
滑肌放松，不良反应较少。沙丁胺醇气雾剂：是短效支
气管扩张剂，每次吸入 100~200 μg（喷吸 1~2 次），每
日 3~4 次或按需使用，吸入后 5 min 起效，10~15 min
出现最大疗效，作用维持时间 4~5 h。特布他林雾化溶
液：每次雾化吸入 5 mg，不超过 4 次·d−1。福莫特罗粉
雾剂：12 μg·次−1

，吸入后 5 min 起效，作用时间持续 12 h，
2 次·d−1。

②抗胆碱能药物。通过阻滞乙酰胆碱与位于呼吸
道平滑肌、气道黏膜下腺体的胆碱能 M3 受体结合，

发挥松弛支气管平滑肌、抑制腺体分泌的作用。少数
患者出现口干、咽部刺激感、恶心和咳嗽。青光眼和
前列腺肥大患者慎用。异丙托溴铵：一般采用气雾或
雾化吸入，5 min 起效，30~60 min 达最大作用，维持 4~
6 h。气雾吸入每次 40~80 μg，4 次·d−1；雾化溶液吸入，每
次 0.5~1 mg，3~4 次·d−1。噻托溴铵：干粉每次吸入 18 μg，
软雾每次吸入 5 μg，1 次·d−1 给药，作用持续 15 h 以上。

③双支扩制剂。由胆碱受体阻滞剂和 β2 受体激
动剂组成，其中格隆溴铵福莫特罗吸入气雾剂药物
5 min 内快速起效，药效可维持 12 h，每天 2 次，每次
2 吸。定量气雾剂对患者吸气流速要求低。乌美溴铵
维兰特罗吸入粉雾剂操作简单方便，对患者手口协调
能力要求低，每天 1 次，每次 1 吸。

选择合适的吸入装置并正确使用是吸入疗法的
基础，根据吸气流速、吸入能力和对装置的偏好选择
不同装置[21]。

④茶碱类药物。支气管扩张作用相对较弱，但有
抗炎及免疫调节作用，临床经常应用。因茶碱有效血
药浓度与其发生毒副作用的浓度十分接近，因此有条
件时，建议检测茶碱类药物血药浓度，指导临床调整
剂量。二丙羟茶碱：扩张支气管作用比氨茶碱弱，口服
每次 0.2 g，2~3 次·d−1；静脉滴注每次 0.25~0.5 g，加入
5%葡萄糖溶液 250~500 mL 中滴注。多索茶碱：支气
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管扩张作用是氨茶碱的 10~15 倍，且有镇咳作用，无
茶碱的中枢和胃肠道不良反应，亦无药物依赖性。口
服每次 200~400 mg，2 次·d−1；也可 300 mg 加入 5%葡
萄糖溶液或生理盐水 100 mL 中静脉滴注，1 次·d−1。

（2）祛痰
粉尘对气道的刺激可致慢性非特异性炎症，如并

发呼吸道感染，则痰量明显增多，大量痰液阻塞气道
引起气急甚至窒息，同时又容易滋生病原菌引起继发
感染，故祛痰治疗是重要的对症治疗措施之一。祛痰
药物种类很多，其中黏液溶解剂因祛痰效果好，不良
反应少，在临床上使用广泛。

①强力稀化黏素。属于黏痰溶解剂，具有溶解黏
液，促进浆液分泌和支气管扩张作用，并提高纤毛清
除功能，每次口服 300 mg，3 次·d−1。

②N-乙酰半胱氨酸。有片剂、颗粒剂、泡腾片等
剂型，作用机制是分裂糖蛋白分子间的二硫键，使痰
液黏稠度减低。每次 600 mg，1~2 次·d−1。对胃肠道有
一定刺激性，少数患者可有轻度恶心、呕吐，一般不影
响用药。

③氨溴索。溴己新的衍生物，作用较溴己新更强。
作用机制是可致酸性糖蛋白纤维断裂，从而降低痰液
黏稠度，同时有一定镇咳作用。口服每次 30~60 mg，
3 次·d−1。静脉注射，每次 15 mg，2~3 次·d−1。

④舍雷肽酶。作用机制是裂解糖蛋白中蛋白质部
分，使痰液黏度降低。口服一次 5~10 mg，3 次·d−1。副
作用主要为皮疹及消化道反应。

⑤中药。许多中药成药或组方具有可靠的化痰作
用可作为选择。

（3）镇咳
镇咳药有中枢性和外周性两大类，前者直接抑制

延脑咳嗽中枢而发挥作用，适用于干咳患者；后者抑
制咳嗽反射感受器以及效应器而发挥作用。

①可待因。中枢性镇咳药，镇咳作用强且有成
瘾性和依赖性，可用于干咳和刺激性咳嗽，尤其伴
有胸痛的的患者。口服或皮下注射，每次 15~30 mg，
3 次·d−1。

②右美沙芬。中枢性镇咳药，是目前临床上应用
最广的镇咳药，作用与可待因相似，但无成瘾性和镇
痛作用。适用于痰量少或无痰的咳嗽，痰多者不宜使
用。口服每次 15~30 mg，3 次·d−1。

③那可丁。外周性镇咳药，为阿片所含的异喹啉
类生物碱，作用与可待因相当，但无依赖性，适用于不
同原因引起的咳嗽。口服每次 15~30 mg，3 次·d−1。

④中药。具有镇咳作用的中药也可作为选择。
 3.3.1.2    合理氧疗

氧疗是通过增加吸入氧浓度（FiO2），提高肺泡氧
分压（PAO2），加大肺泡膜两侧氧分压差，促进氧气
弥散，从而提高动脉血氧分压（PaO2）和动脉血氧饱和
度（SaO2），改善全身器官的氧气供给。研究表明，每天
吸氧超过 15 h 对轻到中度低氧血症或只在夜间氧饱
和度降低的患者没有提高生存率的作用[22]。在临床实
践中需要根据患者情况，选择个体化治疗策略。

（1） 鼻导管（或鼻塞）给氧
鼻导管和鼻塞用具简单方便，是临床最常用的轻

中度低氧血症患者的给氧方法。吸入氧浓度与吸氧流
量、患者通气量和吸呼气时间比有关，推算增加 1 L 氧
流量提高 4%吸氧浓度。

（2） 面罩给氧
面罩给氧浓度稳定，可提供中等氧浓度，一般适

用于需要较高氧浓度的患者。简单面罩给氧适用于无
二氧化碳潴留的明显低氧血症的患者。储气囊面罩适
用于严重低氧血症伴通气过度呼吸性碱中毒的患者。
可调式面罩（Venturi 面罩）吸氧浓度不受通气量影响，

可以准确控制，适用于低氧血症伴高碳酸血症的患者。
 3.3.1.3    推荐意见

（1） 推荐尘肺病患者针对临床症状进行对症治疗，

如支气管舒张剂、祛痰、镇咳等（1A）。
 3.3.2   合并症/并发症治疗　
 3.3.2.1    尘肺合并呼吸系统感染

尘肺病患者由于肺间质纤维化的不均匀性和收
缩、相互牵拉可致支气管扭曲、变形、狭窄，导致呼吸
系统的正常生理清除功能下降；尘肺病慢性长期病程
使患者免疫功能紊乱导致机体抵抗力低下；临床上不
规范长期使用抗生素和激素，以及侵袭性诊疗等，是
尘肺病患者常常合并呼吸系统感染的主要原因。相对
于普通人群的呼吸系统感染，尘肺并发呼吸道感染的
治疗难度加大。尘肺易合并呼吸系统病毒、细菌、真
菌、肺炎支原体、肺炎衣原体感染。

（1）尘肺合并呼吸系统病毒感染
①尘肺合并急性上呼吸道感染。尘肺病患者常发

生急性上呼吸道感染，表现为原有尘肺病症状基础上，

出现流涕、喷嚏、鼻塞、咽部灼热感、声嘶、咽喉疼痛
等。尘肺合并急性上呼吸道感染，多由病毒引起，其中
主要包括流感病毒、副流感病毒、呼吸道合胞病毒、
腺病毒、新型冠状病毒、鼻病毒、柯萨奇病毒等。胸部
影像除原有尘肺病改变外可无其他异常。一般起病较
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急，病程较短，有一定的自限性。保持室内空气流通，

适当卧床休息、保暖，多饮水加上酌情使用解热镇痛
药、祛痰、解痉、镇咳、抗过敏等对症治疗可以痊愈。

②尘肺合并病毒性肺炎。尘肺病患者合并病毒性
肺炎病原体大体可分为两类：呼吸道病毒 [ 如严重急
性呼吸系统综合征冠状病毒（severe acute respiratory
syndrome coronavirus 1, SARS-CoV-1）、SARS-CoV-2、流
感病毒、副流感病毒、高致病性禽流感病毒、腺病毒、
呼吸道合胞病毒 ] 和疱疹病毒（如水痘-带状疱疹病毒、
单纯疱疹病毒和巨细胞病毒）。呼吸道病毒感染具有
较强的传染性和一定季节性。尘肺合并病毒性肺炎的
临床表现和病情严重程度差异很大，大多急性起病，

全身症状包括发热、头痛、全身肌肉酸痛、乏力等，呼
吸道症状表现为原有尘肺病症状的加重，可伴有明显
喘息、呼吸困难，严重者可有心肺功能衰竭表现。尘肺
合并病毒性肺炎者的胸部计算机断层扫描（computed
tomography, CT）的表现多为间质性浸润，呈磨玻璃状，

随着病情发展可出现肺泡实变和融合，呈小片浸润乃
至大片致密影。诊断需要病毒核酸检测，血清免疫学
检测以及基因测序。结合流行病学（如流行季节和疫
区旅行史等）和临床特征早期诊断、早期抗病毒及合
理的对症支持治疗是降低病死率的关键。抗病毒治疗
特异性较强的药物包括：流感病毒感染早期（48 h 内）

可选用神经氨酸酶抑制剂奥司他韦和扎那米韦，对甲
型、乙型流感均有效[23]；尘肺合并新型冠状病毒肺炎
（COVID-19）应尽早使用莫诺拉韦胶囊、阿兹夫定片、
奈玛特韦/利托那韦片组合包装（Paxlovid）[24–25]；尘肺
合并呼吸道合胞病毒肺炎可早期使用利巴韦林口服；
尘肺合并巨细胞病毒肺炎药物首选静脉应用更昔洛
韦治疗。

（2）尘肺合并呼吸系统细菌感染
尘肺合并细菌感染以革兰阴性菌为主，包括肺炎

克雷伯菌、大肠埃希菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆
菌等，革兰阳性菌主要为金黄色葡萄球菌[26]。临床表
现为尘肺病原有症状突然加重，咳嗽、咳痰量增多，痰
可为白色黏稠状，也可呈黄色脓性，呼吸困难加重，可
伴发热、乏力、食欲不振。实验室检查多有外周血白
细胞升高，中性粒细胞比例增高或核左移。降钙素原
是细菌感染早期的诊断指标，与严重程度及预后密切
相关。影像学表现为在原有尘肺病病灶的基础上出现
斑片浸润影、肺叶或肺段实变影、弥漫性小片状模糊
影、磨玻璃影或间质性改变，少数可伴胸腔积液。相对
于单纯细菌性肺炎的治疗，尘肺合并细菌感染的治疗

更困难，疗程更长，治疗应遵循以下原则[27]：根据病情
的严重程度和治疗方法的需要选择门诊或住院治疗；
在诊断明确并安排标本采样送病原学检查后，及时启
动经验性抗感染治疗；根据病原学结果并参考体外药
敏结果进行针对性治疗；动态评估经验性抗感染效果，

初始治疗失败时查找原因，并及时调整方案；重视肺
功能评定，适时进行物理治疗、雾化、辅助排痰、呼吸
康复、营养支持等辅助性治疗，开展健康教育和心理
辅导。

①尘肺合并肺炎克雷伯杆菌肺炎。抗感染治疗可
选择 β-内酰胺类，重症者可联合氨基糖苷类或喹诺酮
类。对于抗生素使用频度较低的患者，或药敏试验证
明敏感，可以选用第一至第三代头孢菌素或广谱抗生
素；对于肺炎克雷伯菌产超广谱 β 内酰胺酶（extend-
ed-spectrum β-lactamases, ESBLs）株感染者，常呈多耐
药，需应用碳青霉烯类抗生素[28]。

②尘肺合并铜绿假单胞菌感染。铜绿假单细菌是
医院获得性肺炎的常见病原菌。经验性抗感染治疗通
常可选择一种具有抗假单胞菌活性、可单药用于肺部
感染的抗菌药物；若存在脓毒症等重症情况或有耐药
菌感染的危险因素，则选择可能敏感的 2 种不同类别
的抗菌药物联合治疗。轻症患者可口服给药，重症患
者应静脉给药。通常使用含酶抑制剂的复方制剂（哌
拉西林/他唑巴坦、头孢哌酮/舒巴坦、替卡西林/克拉
维酸钾）、头孢菌素类（头孢他啶、头孢吡肟）和碳青霉
烯类（亚胺培南、美罗培南），并给予充分的剂量。氟喹
诺酮类和氨基糖苷类可在 β-内酰胺类过敏或不能使
用时选用或作为联合治疗用药[29]。由于耐药发生率高，

在获得培养和药敏结果后，应根据临床治疗反应和药
敏试验结果调整抗生素治疗，疗程 2~3 周。

③尘肺合并葡萄球菌肺炎。抗感染治疗按分离菌
株对甲氧西林是否耐药而定。对甲氧西林敏感型金黄
色葡萄球菌，可选择甲氧西林、苯唑西林、氯唑西林或
双氯西林、第一代头孢菌素如头孢左林。抗甲氧西林
金黄色葡萄球菌（methicillin  resistant Staphylococcus
aureus, MRSA）治疗需使用糖肽类抗生素（万古霉素、
去甲万古霉素、替考拉宁），必要时联合利福平或呋地
西酸[30]。利奈唑胺穿透力强，肺组织浓度很高，推荐用
于 MRSA 所 致 医 院 获 得 性 肺 炎 （hospital-acquired
pneumonia, HAP）/呼吸机相关性肺炎（ventilator-asso-
ciated pneumonia, VAP）的治疗[31]。

④尘肺合并肺炎衣原体肺炎、肺炎支原体肺炎。
抗感染治疗可选用大环内酯类、四环素类或喹诺酮类
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药物，疗程 10~14 d。
（3）尘肺合并呼吸系统真菌感染
由于抗生素、激素和免疫抑制剂等药物的广泛使

用及侵袭性诊疗技术的开展，尘肺合并肺真菌感染日
渐增多，其危险因素包括：外周血中性粒细胞缺乏且
持续 10 d 以上；发热或体温过低，同时伴有中性粒细
胞减少 10 d 以上；持续使用糖皮质激素 3 周以上；长
时间机械通气；体内留置导管；侵袭性检查；长期使
用广谱抗生素等。

尘肺合并肺真菌病的诊断根据高危因素、临床表
现、微生物证据、病理证据，分为确诊、临床诊断及拟
诊 3 个级别，具备 4 个证据可以确诊，具备 3 个证据
而缺乏病理证据为临床诊断，只具备高危因素和临床
表现，缺乏微生物和病理证据为疑似诊断。尘肺合并
肺真菌病的治疗原则是，积极处理原发病，尽可能去
除危险因素；加强支持治疗；重视全身和局部的综合
治疗；及时抗真菌治疗，合理选用抗真菌药物。治疗常
需静脉给药，疗程一般 6~12 周以上至症状消失，或血
培养连续 2 次阴性，或者肺部病灶大部分吸收、空洞
闭合。严重感染者应采用有协同作用的抗真菌药物联
合治疗。

①尘肺合并肺念珠菌病。尘肺合并肺念珠菌病临
床表现有持续发热，咳嗽加重、咳痰明显增多，痰液黏
稠或呈黏液胶质样，偶有痰中带血，伴呼吸困难、胸痛，

部分患者口咽部可见鹅口疮或散在白膜。影像学可仅
表现出尘肺病改变。根据上述分级诊断标准，尘肺病
患者出现相应的临床表现，合格痰或肺泡灌洗液标本
多次分离到同一种念珠菌，且镜检同时发现多量假菌
丝和孢子，可作为临床诊断证据，如真菌 G 试验阳性
则更加支持诊断。治疗可选择氟康唑、伊曲康唑、伏
立康唑、两性霉素 B、卡泊芬净或米卡芬净[32]。

②尘肺合并肺曲霉病。尘肺合并下呼吸道曲霉感
染包括变应性支气管肺曲霉病（allergic broncho-pul-
monary aspergillosis, ABPA）、肺曲霉球和急性侵袭性
肺曲霉病（invasive pulmonary aspergillosis, IPA）。ABPA
的特征性表现为反复发作的喘息、咯血；影像学表现
为中心性支气管扩张或黏液嵌塞形成的圆形致密阴
影伴半月形透光区；实验室检查可有周围血嗜酸性粒
细胞增高，血清总 IgE 及特异性 IgE 和 IgG 升高。治疗
首选激素治疗，可缓解症状，并可预防支气管扩张、不
可逆性气道堵塞和肺纤维化发生。抗真菌药物治疗有
助于急性症状消退，但仍可反复发作[33–34]；咯血反复
发作且量较多时可予以手术切除治疗。IPA 是尘肺病

患者合并曲霉菌感染最常见的表现，可表现为发热、
胸痛、咯血，严重者出现呼吸衰竭，胸部 CT 显示浸润
性肺部阴影边缘有晕影和空气半月征对诊断有重要
提示意义。血清检测曲霉抗原半乳糖甘露聚糖敏感性
和特异性均较高，有重要的诊断意义。治疗可选用伏
立康唑、伊曲康唑、含脂质两性霉素 B、卡泊芬净或米
卡芬净[32–35]。

③尘肺合并肺隐球菌病。尘肺合并肺隐球菌病较
少见，临床症状轻重不一，可有发热、干咳，偶有少量
咯血、乏力、体重减轻，重症患者出现呼吸困难和低氧
血症，合并脑膜炎者有头痛、头晕、呕吐等脑膜刺激征。
影像学表现多样，较为特征的征象为单发或多发结节，

但与尘肺病结节病灶不易区分，常有空洞形成，多位
于周围肺野。痰液和下呼吸道采样培养阳性率不高，

但对于尘肺病患者诊断仍有参考价值；多糖抗原检测
隐球菌荚膜特异性高，快速灵敏，提倡应用肺泡灌洗
液或胸腔积液送检；凡有条件者应采取经皮或经支气管
肺活检，进行病理组织学检查。轻中症患者治疗推荐
使用氟康唑或伊曲康唑；重症患者诱导期使用两性霉
素 B 联合 5-氟胞嘧啶，巩固期及加强期使用氟康唑[32]。

④尘肺合并肺孢子菌肺炎。尘肺合并肺孢子菌肺
炎的患者主要的临床表现为发热、干咳和渐进性呼吸
困难。影像学早期表现为在尘肺病弥漫小阴影的基础
上出现磨玻璃样间质性浸润性阴影，迅速融合而成为
广泛肺实变，可见支气管充气征，一般不累及肺尖、肺
底和肺外带。痰液、肺泡灌洗液标本或肺活检标本仍
是目前基本的诊断方法。治疗的首选药物是甲氧苄啶-
磺胺甲恶唑（TMP-SMZ）[36]

，重症者可加用糖皮质激素[37]。
（4）病原检测新技术的应用
尘肺病患者常常合并肺部感染，且感染病原类型

复杂，在感染病菌不明的情况下经验性抗感染治疗效
果多不佳，因此感染病菌原检测对治疗非常重要。但
传统的病原检测方法包括培养及涂片、生物标志物检
测、靶向分子检测等，覆盖病原相对不足，感染病因难
以明确。随着宏基因组新一代测序技术（metage-
nomics next generation sequencing, mNGS）的广泛应用
和不断成熟，已成为感染检测的重要手段。mNGS 通
过对临床样本的 DNA 或 RNA 进行鸟枪法测序，可以
无偏倚地检测多种病原微生物（包括病毒、细菌、真菌
和寄生虫）。当尘肺病患者病情加重，高度怀疑感染所
致但多种传统技术反复检测无法明确致病微生物时，

建议尽快开展 mNGS 检测。通过经皮肺穿刺组织、经
支气管镜肺活检组织及经超声支气管镜淋巴结穿刺
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活检组织等，标本采集难度高，重复采集可能性低，具
有局限性，送检 mNGS 可提高病原诊断敏感度，尽早
进行目标性治疗[38]。需特别注意的是，目前没有国家
和地区正式批准 mNGS 用于临床感染性疾病的病原
诊断，因此原则上 mNGS 检测结果不能单独作为病原
学确诊或排除的证据，需要其他方法验证，并结合患
者临床背景、影像学资料及其他实验室检查结果，综
合判断[39]。
 3.3.2.2    尘肺并发气胸

气胸是尘肺病常见的并发症，也是尘肺病患者急
诊就诊甚至死亡的主要原因之一。在尘肺病死亡原因
中气胸占第 3 位，病死率 21.18%[40]。随着尘肺病期别
的增加，气胸的严重度、并发症检出率、治疗时间及复
发风险均随之增高，尘肺并发气胸患者中叁期病例占
52.7%~86.3%[41–42]。尘肺病患者并发气胸主要是肺组
织纤维化致肺通气功能不均所致。尘肺病肺组织纤维
化部位通气下降，周边部位代偿性气肿，泡性气肿互
相融合形成肺大泡；肺部纤维化可致细支气管牵拉、
扭曲、狭窄，产生活瓣机制，支气管内发生部分阻塞或
者全部阻塞，导致肺内的压力明显增加，加重肺气肿
和肺大泡的形成。任何使肺内压急剧升高的原因都可
导致肺大泡破裂，肺内空气通过破损的肺泡和脏层胸
膜进入胸腔，从而导致气胸的形成。如呼吸系统感染
引起咳嗽、咳痰、气喘加重；又如意外的呛咳，异物对
咽部及上呼吸道的刺激；再如过度用力憋气、提取重
物、用力大便等。肺脏脏层胸膜下的肺大泡破裂是发
生气胸的主要原因，胸膜的纤维化及纤维化组织的牵
拉和收缩，也可发生气胸。

（1）气胸分类
根据发病原因气胸分为自发性气胸、外伤性气胸、

医源性气胸等。自发性气胸又分为原发性自发性气胸
和继发性自发性气胸。原发性自发性气胸，常发生于
无肺内疾病的患者，常规 X 线检查肺部多无显著变化，

多发生在青壮年男性。继发性自发性气胸是在肺部基
础疾病或胸廓畸形的基础上发生的气胸，尘肺病患者
属于此类。

（2）临床表现
气胸症状的轻重取决于起病快慢、肺组织被压缩

程度，典型症状为突发针刺样胸痛，持续时间很短暂，

继之有胸闷和呼吸困难，可有刺激性咳嗽。如缓慢发
病，少量气体进入胸腔，患者可表现为无症状，仅在体
检或常规胸部透视时才被发现。尘肺病患者由于胸膜
粘连和胸膜纤维化，气胸可反复发生，亦可同时发生

双侧气胸或包裹性气胸。张力性气胸患者常表现精神
紧张、烦躁、气促、发绀、出汗，严重时出现脉搏细速、
血压下降、皮肤湿冷等休克表现。

胸腔少量积气时体征表现不明显，或听诊时患侧
呼吸音稍减弱。单侧肺组织被压缩超过 30%，胸廓饱
满，肋间隙消失，呼吸运动及触觉语颤均减弱或消失，

叩诊呈鼓音，呼吸音明显减弱或消失。尘肺病老年患
者，即使气胸后肺压缩不到 10%，亦可产生明显的呼
吸困难。

（3）诊断
胸部 X 线检查是诊断气胸的主要方法，既可靠又

经济。它能显示肺受压程度、肺内病变情况，如胸膜粘
连、胸腔积液、纵隔移位等。典型胸片表现为肺脏有
一外凸弧形的细线状阴影，阴影以内为压缩的肺组织，

阴影以外为无肺纹理的胸腔气体。由于尘肺病患者常
有严重肺气肿和肺大泡，尘肺并发气胸时要与肺大泡、
肺气肿鉴别诊断。CT 检查有助于确诊。

临床不能明确气胸诊断时，可行胸膜腔内压测定，

对气胸及其分类的诊断有很大价值。用人工气胸箱测
定胸膜腔内压，通常胸膜腔内压高于大气压。抽气后
压力下降，留针观察 1~2 min，如压力不再上升，可能
为闭合性气胸。如果胸膜腔内压接近大气压，即在“0”
上下，抽气后压力不变，可能是开放性气胸。如果胸膜
腔内压为正压，抽气后降为负压，留针观察则变为正
压并逐渐上升，提示张力性气胸。尘肺合并气胸患者
中闭合性气胸最常见；开放性气胸也很常见，是临床
救治的难点；张力性气胸不多见但病情最严重，需要
紧急救治。

（4）治疗
尘肺并发气胸应立即就诊，如就诊不及时可造成

严重后果，应十分重视。其基本治疗原则是排出胸腔
内气体，促进肺复张，缓解症状，防止复发。治疗方法
包括一般治疗、排气治疗、手术治疗等。主要依据患
者症状的轻重、体格检查、胸部影像学检查结果来评
估患者病情，制订治疗方案。

一般治疗的内容包括卧床休息、吸氧、定期复查
胸片。发生气胸即应绝对卧床休息，减少活动有利于
气体吸收。肺脏压缩面积 20%以下的闭合性气胸，不
伴有呼吸困难的患者，单纯卧床休息，每天胸膜腔气
体吸收率为 1.25%~2.20%，一般 1~2 周内可自行痊愈。
有胸闷、气急感觉者可增加氧疗（氧流量 3 L·min−1

，面
罩呼吸），氧疗可将日吸收率提高到 4.2%。

排气疗法，包括单纯穿刺抽气和胸腔闭式引流。
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胸腔闭式引流适用于气胸量较大或吸氧对症、穿刺抽
气治疗无效者。两者常用的穿刺部位是锁骨中线第 2
肋间或腋下第 4、5、6 肋间，一次抽气一般不超过
1 000 mL。对于难治性气胸、同侧复发性气胸、张力性
气胸引流失败的，长期气胸肺不张者，可考虑外科治疗。

外科手术目的是切除占据空间的肺大泡，减少无
效腔，使受压的肺组织膨胀，改善肺通气及血液灌注。
但尘肺气胸多继发于肺气肿伴多发肺大泡，单纯肺大
泡切除效果并不好，还会导致长期漏气不愈合。胸膜
固定术可能降低复发风险，固定方式通常分为化学物
胸膜固定和机械胸膜固定，化学物固定常用粘连剂包
括高渗糖水、聚维酮碘、四环素、滑石粉等，其中滑石
粉可视性和固定性好，容易均匀涂布于整个胸腔，所
以粘连效果也相对较好[43]。但化学物胸膜固定可能导
致严重疼痛和发热，限制了临床应用。机械固定包括
胸膜摩擦和胸膜切除，研究发现胸膜切除在控制气胸
复发上优于胸膜摩擦[44–45]。

除了传统内科、外科治疗，也可经气道进行选择
性支气管封堵术，选择性将通向胸膜瘘口的引流支气
管可逆性封堵，阻断或明显减少胸膜瘘口的漏气量，

进而使患侧肺复张并加速胸膜瘘口愈合[46–47]。
 3.3.2.3    尘肺合并肺结核/非结核分枝杆菌（nontuber-
culous mycobacteria, NTM）肺病

我国结核病每年报告发病 80 万例左右，是全球
30 个结核病高负担国家之一，发病数居第 3 位，占高
负担国家的 7.4%[48]。肺结核是尘肺病最常见的合并症，

是尘肺病快速进展和死亡的重要原因，其中主要以矽
肺合并肺结核最常见，已被世界卫生组织（World
Health Organization, WHO）列为高危人群。据统计叁期
矽肺合并肺结核的比例高达 40%，肺结核死亡占矽肺
死因的 34.25%[49]。近年来，NTM 肺病呈快速增多趋势，

已成为威胁人类健康的重要公共卫生问题之一。中国
部分地区 NTM 肺病患者中，尘肺病是支气管扩张和
肺结核之后的第三常见易感因素[50]。尘肺合并肺结核
和合并 NTM 肺病患者逐年增多，及时发现尘肺合并
肺结核/NTM 肺病，早诊断早治疗能取得非常好的疗
效，不仅能显著降低病死率，也能延缓尘肺病肺纤维化
进展。

（1）临床表现
尘肺合并肺结核/NTM 肺病时均可出现常见的肺

结核症状，如低热、乏力、盗汗、咳嗽等。晚期尘肺合
并肺结核/NTM 肺病的比例明显增加，特别是叁期矽
肺。由于合并肺结核/NTM 肺病可能促进肺纤维化的

进展，临床快速出现呼吸困难，并可能很快出现呼吸
衰竭，病情迅速进展。

影像学表现：尘肺病病变与结核/NTM 病变可呈
分离型或混合型存在[51–52]。矽肺合并结核胸片主要改
变有结节影、团块影、空洞、大片渗出改变和结核性
胸膜炎。结核病灶多发生于两上叶尖后段和下叶背段，

两侧不对称，密度不均匀。NTM 肺病病灶好发于上叶
尖段和前段、右肺中叶和左肺上叶舌段，典型影像学
表现为小叶中心结节影与支气管扩张影混合存在。而
矽肺小阴影病灶分布广泛，密度基本一致。矽肺团块
基础上发生干酪性肺炎，原团块的对称性受到干扰，

病变向外周发展，向心性收缩消失，团块边界不清晰，

密度不均匀，其中可有不规则透亮区，与肺门支气管
有索条状影相连。矽肺结核空洞多数大而不规则，内
壁凹凸不平，治疗效果差。NTM 肺病空洞影以多发、
薄壁空洞为多见。矽肺小阴影或团块影短期内增大明
显，密度不均，大小不等，或病灶短期内多变，要考虑
结核感染的可能。当抗结核治疗效果不佳时，内壁光
滑的薄壁空洞要考虑为 NTM 肺病的可能。气管及支
气管结核主要表现为气管或支气管壁不规则增厚，管
腔狭窄或阻塞，远端肺组织可出现继发性不张或实变、
支气管扩张及其他部位支气管播散病灶。

（2）诊断
尘肺病患者临床症状突然加重，胸部Ｘ射线尘肺

病改变明显进展，应考虑到合并肺结核/NTM 肺病的
可能性。肺结核/NTM 肺病的诊断以病原学（包括细菌
学、分子生物学）检查为主，结合流行病学史、临床表
现、胸部影像、相关辅助检查及鉴别诊断等进行综合
分析，做出诊断。病原学和病理学结果是确诊的依据[51]。

肺结核确诊应符合下列情况之一：①两次痰涂片
检查抗酸杆菌阳性；②一次痰涂片阳性加一次痰培养
结核分枝杆菌阳性；③肺部影像学有结核样改变，同
时一次痰涂片阳性或痰培养阳性或分子生物学结核
核酸检测阳性；④肺组织病理学检查符合肺结核
诊断。

NTM 肺病确诊应符合以下情况之一[52]：①两份分
开送检的痰 NTM 培养阳性并鉴定为同一致病菌，和
（或）NTM 分子生物学检测均为同一致病菌；②支气管
冲洗液或肺泡灌洗液 NTM 培养和（或）分子生物学检
测 1 次阳性；③肺活组织检查发现特征性改变，并且
NTM 培养和（或）分子生物学检测阳性；④肺活组织检
查发现特征性改变，并且≥1 次的痰标本或支气管冲洗
液或肺泡灌洗液中 NTM 培养和（或）分子生物学检测
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阳性。
痰抗酸染色涂片阳性无法区别结核分枝杆菌与

NTM，只能通过分枝杆菌培养菌型鉴定方可鉴别。
NTM 肺病病理组织学基本改变类似结核病，但以类上
皮细胞肉芽肿改变多见，无明显干酪样坏死，胶原纤
维增生多呈玻璃样变。

分子生物学方法检测结核分枝杆菌核酸有若干
种方法，其中利福平耐药实时荧光定量核酸扩增技术
（GeneXpert MTB/RIF）检测法诊断结核分枝杆菌的灵
敏度和特异度均在 98%以上，诊断耐利福平的灵敏度
和特异度均高达 96%以上。GeneXpert MTB/RIF 是目
前 WHO 唯一推荐的快速检测结核感染的检查方法。
此外采用分子诊断技术，通过分析同源 DNA 序列组成
差异将细菌鉴定至种的水平，是目前菌种鉴定的“金标
准”，可实现肺结核/NTM 肺病菌种的精准诊断。

矽肺病变中分枝杆菌病灶被纤维组织包围，使分
枝杆菌不易经支气管进入痰液，病灶周围纤维组织收
缩，引起支气管扭曲、变形和闭塞，也不易从痰中排出，

因此矽肺合并肺结核/NTM 肺病患者痰抗酸染色涂片
阳性率不高。有肺结核影像学改变特征，而无病原学
和病理学确诊依据，如同时伴有肺结核临床表现或结
核免疫学指标阳性（结核菌素皮试中度阳性或强阳性；
或 γ 干扰素释放试验阳性；或结核分枝杆菌抗体阳
性），排除其他肺部疾病，可临床诊断肺结核。当接受
正规抗结核治疗无效而反复排菌的患者，且肺部病灶
以支气管扩张、多发性小结节及薄壁空洞为主等，可
考虑为疑似 NTM 病。

具备支气管内膜结核影像学改变特征，支气管镜
检查镜下可见黏膜肥厚、狭窄、充血水肿、糜烂溃疡、
疤痕狭窄，内膜活检或刷检可见干酪样肉芽肿，类上
皮细胞、淋巴细胞浸润，可临床诊断为气管、支气管结
核；具备肺结核影像学改变特征及肺外组织病理检查
证实结核病变，可诊断为肺结核；具备结核性胸膜炎
影像改变特征，胸腔积液为渗出液、腺苷脱氨酶升高，

同时结核免疫学指标阳性，可诊断为结核性胸膜炎。
（3）治疗
矽肺合并肺结核抗结核治疗的原则和药物与单

纯肺结核基本一样，但矽肺合并肺结核的抗结核治疗
效果远较单纯肺结核疗效差，其原因与矽肺纤维化致
使肺小血管狭窄甚至闭塞，药物不易渗入结核病灶有
关；免疫功能低下，巨噬细胞受损，免疫与化疗的协同
作用削弱也是一个重要原因。因此，应该更加重视“早
期、规范、全程、适量、联用”的化疗原则。

推荐的初治方案：3 异烟肼（H）利福平（R）乙胺丁
醇（E）吡嗪酰胺（Z）链霉素（S）9~15HRE，总疗程 12~18
个月。复治方案：尽量选用敏感药物，强化期不少于 5
种药物，巩固期 3~4 种药物，强化期以 3~6 个月为宜，

总疗程为 18~24 个月（叁期患者建议 24 个月）。
大多数 NTM 临床治疗效果不确切，因此不建议

对疑似 NTM 肺病进行试验性治疗[52]。确诊的 NTM 病，

尤其是痰抗酸染色阳性和（或）影像学有空洞的，需要
进行抗分枝杆菌治疗。克拉霉素和阿奇霉素是近 20
年来治疗 NTM 病最为重要的药物，对 NTM 尤其是对
鸟分枝杆菌复合群、堪萨斯分枝杆菌、戈登分枝杆菌、
蟾分枝杆菌、脓肿分枝杆菌、偶然分枝杆菌及龟分枝
杆菌等具有较强的抗菌作用。其他治疗 NTM 肺病的
药物还有乙胺丁醇、阿米卡星、环丙沙星、莫西沙星、
利福平、利福布汀、异烟肼、头孢西丁、利奈唑胺、氯
法齐明等。鸟分枝杆菌复合群是 NTM 肺病的主要菌
种，大环内酯类、利福霉素类、喹诺酮类及氨基糖苷类
等抗分枝杆菌药物对鸟分枝杆菌复合群均有较强的
抗菌活性，其中大环内酯类药物疗效确切。近年来的
研究结果表明，含大环内酯类药物的每日治疗方案和
间歇治疗方案的疗效较好，安全性良好。建议每日治
疗方案：阿奇霉素 250~500 mg·d−1 或克拉霉素 500~
1 000 mg·d−1（体重  < 50  kg 时用 500  mg·d−1）、利福平
450~600 mg·d−1（体重 < 50 kg 时用 450 mg·d−1）和乙胺
丁醇 15 mg·kg−1·d−1

，口服；治疗开始 3 个月应用阿米
卡星肌内注射、静脉滴注或雾化吸入，疗程持续至痰
培养阴转后至少 1 年[53–55]。由于 NTM 的耐药模式因
菌种不同而有所差异，所以治疗前的菌种鉴定和药敏
实验结果十分重要，不同菌种的用药种类和疗程有所
不同。一般情况下，NTM 肺病在抗酸杆菌阴转后仍需
继续治疗 18~24 个月，至少 12 个月。

（4）预后和预防
矽肺合并肺结核在严格监护下治疗，肺结核是可

以控制并治愈的。但其耐药发生率高，疗效差，故尘肺
合并肺结核的病死率高，主要死因是感染的结核恶化、
咯血窒息、气胸、呼吸衰竭。预防肺结核/NTM 肺病的
原则性意见如下：①及时发现和治愈传染源，减少与
患者的接触，做好人际间传播的防护；②防止院内感
染，抓好医院用水和医疗器械的消毒工作；③密切关
注城市饮用水分枝杆菌污染问题，预防从环境传播到人。

矽肺患者是肺结核高危人群，应进行结核分枝杆
菌潜伏感染筛查，并进行预防性治疗[56–57]。推荐化学
预防方案：异烟肼单药 300 mg·d−1

，6~9 个月；异烟肼
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500  mg·次 −1
，每周 2 次 （最大剂量 600  mg·d−1

，每周
2 次），联用利福喷丁 450 mg·次−1

，每周 2 次（最大剂
量 600 mg，每周 2 次），3 个月；异烟肼 300 mg·d−1

，联
用利福平 450 mg·d−1（最大剂量 600 mg·d），3 个月；利
福平 450 mg·d−1（最大剂量 600 mg·d−1），4 个月。注射
用母牛分枝杆菌能促进 Th1 淋巴细胞的增殖和分化，

激活巨噬细胞，增强吞噬、杀菌能力，提高机体的细胞
免疫功能和抗感染能力，同时又能抑制变态反应，抑
制或减轻病理损伤，从而发挥双向免疫调节作用。注
射用母牛分枝杆菌是《中国结核病预防性治疗指南》
（2023 版）[57]推荐的免疫预防性治疗，为高危人群预防
性治疗提供了新方法，推荐方案：深部肌肉注射，每次
给药 1 mL（含母牛分枝杆菌菌体蛋白 22.5 μg），间隔 2
周给药 1 次，共给药 6 次。
 3.3.2.4    尘肺合并 COPD

尘肺病是一种肺纤维化性疾病，肺功能以限制性
通气功能障碍和弥散功能障碍为主，同时由于长期粉
尘暴露造成气道慢性炎症，导致不可逆气流受限，阻
塞性通气功能障碍也是很常见的表现，因此 COPD 是
尘肺病常见的合并症，严重影响尘肺病患者的生存质
量、疾病治疗、病情进展和预后，加速患者死亡[58]。尘
肺病患者合并慢阻肺病的患病率为 32.7%，并随吸烟
包年、接尘工龄以及尘肺病分期的增加而增加[59]。

（1）临床表现
尘肺合并 COPD 患者同样表现为慢性和进行性加

重的呼吸困难、反复咳嗽和咳痰。早期表现为劳力后
胸闷、气喘或呼吸费力，随后逐渐加重，日常活动甚至
休息时也感到气短。慢性咳嗽通常为首发症状，少数
病例无咳嗽症状。痰液一般为少量的黏液性痰，合并
感染时痰量增多，可伴脓性痰。病情较重的患者常伴
有食欲减退、体重下降、外周肌肉萎缩和功能障碍，以
及精神抑郁和焦虑。尘肺合并 COPD 患者未来急性加
重风险更高，预后更差，伴有团块的尘肺病患者的住
院时间更长，住院费用更高，呼吸道分泌物和/或血培
养物中感染性微生物的比例更高[60]。

尘肺合并 COPD 患者通常胸廓前后径增大不明显，

桶状胸少见，重症患者可见呼吸浅快，辅助呼吸肌参
与呼吸运动，出现胸腹矛盾运动，强迫前倾坐位呼吸，

低氧血症患者出现皮肤发绀。肺气肿严重的患者叩诊
过清音，双肺呼吸音减低，呼气延长，心音遥远，伴感
染时可闻及双肺散在湿啰音。

（2）检查
肺功能检查：患者吸入支气管舒张剂后一秒率

[ 第 1 秒用力呼气容积（FEV1）与用力肺活量的比值，

FEV1/FVC] < 70%，可以确定为持续存在气流受限，这是
诊断 COPD 的重要指标。FEV1 占预计值的 80%、50%、
30%将气流受限分为轻度、中度、重度和极重度四个
等级。尘肺合并 COPD 患者大多同时存在弥散功能
下降。

胸部影像学检查：COPD 早期，尘肺合并 COPD 患
者影像学表现以尘肺病改变为主，肺气肿严重时，表
现为肺野透亮度增高，肺门血管纹理呈残根状，有时
可见肺大泡。胸部 CT 检查有利于鉴别诊断，排除其他
肺部疾病。HRCT 对辨别小叶中央型或全小叶型肺气
肿及确定肺大泡的数量有很高的敏感性和特异性。

（3）诊断及病情评估
尘肺病患者有呼吸困难、慢性咳嗽或咳痰等临床

表现，肺功能检查显示吸入支气管舒张剂后 FEV1/
FVC < 70%，除外其他疾病后可确诊为合并 COPD。但有
些患有快进型矽肺的年轻患者，数年之内肺组织结构
发生明显改变，肺功能从限制性通气功能障碍伴/不伴
弥散功能减退，到出现吸入支气管舒张剂后 FEV1/
FVC < 70%，这种情况 COPD 诊断应慎重。

慢阻肺病情评估，首先根据肺功能检查明确气流
受限严重程度分级，然后根据临床症状、中重度急性
加重病史情况进行综合评估，分为 A、B、E 三组，目的
是确定疾病严重程度，指导治疗[61–62]。

（4）治疗
尘肺合并慢阻肺稳定期管理。治疗目标是减轻症

状，降低未来急性加重风险。A 组患者给予缓解症状
的一种支气管扩张剂治疗，短效或长效均可，如治疗
有效则继续使用，否则更换另一种支气管扩张剂；B
组患者应考虑长效双联支气管扩张剂 [ 长效 β2 受体
激动剂（long acting beta agonist, LABA）+长效抗胆碱能
药物（long acting muscarine anticholinergic, LAMA）]，根
据个体需要选择合适的支气管扩张剂种类；E 组患者
初始治疗应使用 LABA+LAMA，如果血液中嗜酸性粒细
胞数≥300 个·μL−1

，推荐使用 LABA+LAMA+吸入糖皮质
激素（inhaled corticosteroid, ICS）。除了药物治疗，尘肺
合并慢阻肺稳定期治疗还应戒烟及避免粉尘接触，加
强肺康复和健康教育以及合理氧疗 [61–62] 。

病毒感染、空气污染加重气道炎症，进而诱发细
菌感染是 COPD 急性加重（acute exacerbation of COPD,
AECOPD）主要发病机制。尘肺合并 AECOPD 的治疗目
标是最小化本次急性加重的影响，预防再次急性加重
的发生。尘肺合并 AECOPD 的治疗包括支气管扩张剂
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（短效 LABA 或 LAMA 或 LABA+LAMA 为主），在此基础
上加用糖皮质激素（可雾化或口服或静脉用药）可缩短
康复时间，改善肺功能和氧合；可根据临床表现是否
合并感染和实验室检查如血常规、C-反应蛋白和降钙
素原检查确定是否使用抗菌药物；必要时氧疗及无创
机械通气[63]。
 3.3.2.5    尘肺并发呼吸衰竭

尘肺病晚期存在肺通气和换气功能严重障碍，以
至无法进行有效的气体交换而致呼吸衰竭。呼吸衰竭
即在呼吸空气（海平面大气压、静息状态下）时，产生
严重缺氧（或）伴高碳酸血症，从而发生一系列生理功
能和代谢紊乱的临床综合征[20]。

（1）临床表现
呼吸衰竭患者呼吸困难，呼吸浅快，口唇、指甲发

绀，吸气性呼吸困难时出现“三凹征”，伴有呼吸肌疲劳
时可表现胸腹部矛盾呼吸。慢性呼吸衰竭急性加重时
还可出现精神错乱、躁狂、昏迷、抽搐等神经精神症
状。慢性呼吸衰竭伴二氧化碳潴留时，随二氧化碳升
高可表现为先兴奋后抑制的神经系统症状，轻度高碳
酸血症可出现中枢兴奋如失眠、烦躁，严重者表现为
中枢抑制，出现神志淡漠、呼吸变慢、肌肉震颤、抽搐、
昏睡甚至昏迷等。呼吸衰竭可累及全身各系统，引起
多器官功能障碍[20，64–65]。

缺氧和高碳酸血症可使心率加快、血压升高，以
及皮肤红润、温暖多汗等循环系统症状。呼吸衰竭常
同时有右心衰竭，严重情况下致心肌损害时，可发生
血压下降、心律失常、周围循环衰竭甚至心脏停搏。
严重呼吸衰竭可明显影响肝肾功能和发生胃肠道应
激性溃疡、消化道出血、肾损伤，同时也可造成机体酸
碱失衡及水电解质紊乱。

（2）诊断
根据患者尘肺病病史及缺氧和高碳酸血症的临

床表现，海平面、静息状态、呼吸空气条件下，动脉血
气分析 PaO2 < 60 mmHg，动脉血二氧化碳分压（PaCO2）

正常或偏低，则诊断为Ⅰ型呼吸衰竭；缺氧伴高碳酸
血症，即 PaO2 < 60 mmHg 且 PaCO2 > 50 mmHg，可诊断
为Ⅱ型呼吸衰竭。诊断呼吸衰竭需要排除心内解剖性
右向左分流性缺氧和因代谢性碱中毒至低通气引起
的高碳酸血症[20]。

（3）治疗
呼吸系统感染是呼吸衰竭最常见的诱发因素，治

疗呼吸衰竭首先要控制呼吸系统感染，在经验性用药
的基础上，根据痰细菌培养和药敏结果选择有效抗

生素。
尘肺合并呼吸衰竭可历时数周甚至数年，处于慢

性呼吸衰竭状态，机体有足够的时间通过代偿机制维
持体内酸碱平衡，因此一般情况下并不需要机械通气
等特殊治疗，但如发生慢性呼吸衰竭急性加重，应紧
急积极治疗[20]。

几乎所有的呼吸衰竭都需要进行氧疗。研究表明
长期氧疗（每天吸氧超过 15 h）对静息状态下严重低
氧血症的慢性呼吸衰竭患者显示可提高生存率[22]。如
患者静息呼吸室内空气时，PaO2 < 55 mmHg（7.3 kPa），
或 SaO2 < 88%，伴或不伴高碳酸血症，是长期氧疗的绝
对适应证，如 PaO2 在 55 mmHg（7.3 kPa）和 60 mmHg
（8.0 kPa）之间，伴有充血性心力衰竭或继发性红细胞
增多症（红细胞压积 > 55%），是长期氧疗的相对适应证。

由于尘肺合并呼吸衰竭常常是换气障碍的肺部
病变所致，加上呼吸肌疲劳，使用呼吸兴奋剂改善通
气弊大于益，因此以无创正压通气代替呼吸兴奋剂作
为改善通气量的方法。在保证气道通畅的前提下进行
鼻导管或面罩吸氧，吸入氧浓度以 SaO2 达到 90%为标
准。高碳酸血症时，应增加通气量促进排出二氧化碳，

积极纠正酸碱失衡和电解质紊乱，改善机体代谢状况，

对呼吸衰竭治疗效果有非常重要的意义。
近年来，经鼻高流量氧疗（high-flow nasal cannula,

HFNC）提供 FiO2（21%~100%）、温度（31~37°C）和湿度
可调控且相对恒定的高流量（8~80 L·min−1）吸入气体，

相比传统氧疗供氧浓度更精确，加温以及湿化效果更
优，比无创机械通气的舒适性及耐受性更好[66]

，可有
效改善气体交换并减少呼吸功、降低呼吸频率，增加
肺容量[67]。尘肺合并呼吸衰竭患者在稳定期可使用
HFNC 以降低 PaCO2 水平，改善生活质量，减少再住院
次数，同时可使用 HFNC 联合无创正压通气序贯治疗，

以改善膈肌疲劳，促进呼吸肌力恢复[68–71]。研究发现，

HFNC 能显著改善尘肺合并轻中度Ⅰ型或Ⅱ型呼吸
衰竭患者的临床症状，同时气道湿化效果及舒适度
更佳[72–73]。
 3.3.2.6    尘肺并发 PH

PH 是指海平面、静息状态下，经右心导管检查
（right heart catheterization, RHC）测定的肺动脉平均压
（mPAP）≥25 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。尘肺病以肺
组织弥漫性纤维化为病理改变，长期的肺组织破坏、
缺氧及继发的肺血管床损害，是引发 PH 的重要原因，

这类肺部疾病和（或）低氧所致 PH，是 PH 临床分类中
的第 3 类 PH[74–76]。
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文献报道，随尘肺病期别增加，评价右心室收缩
功能的三尖瓣环收缩期位移越小，说明右心室收缩功
能越受损[77]。超过三分之一伴有大阴影的尘肺病患者
会出现 PH，大阴影的尺寸和中心分布是发生 PH 的危
险因素[78]。尘肺并发 PH，因右心负荷加重导致右心室
扩张、肥厚即肺源性心脏病[79]。根据起病缓急和病程
长短，可分为急性和慢性肺心病[80]。

（1）临床表现
劳力性呼吸困难是 PH 的主要临床表现，常被尘

肺病本身所致呼吸困难、胸闷等症状所掩盖，随着疾
病进展，在尘肺病体征基础上出现 PH 以及缺氧、水肿
等右心衰竭的征象。

慢性肺源性心脏病根据临床表现分为缓解期和
急性加重期[81]。缓解期，即肺、心功能代偿期。患者通
常有慢性咳嗽、咳痰、喘息等呼吸系统症状，症状逐渐
加重，出现乏力、活动后呼吸困难、劳动耐力下降，查
体可有肺气肿体征：胸部叩诊呈过清音，肝浊音界下
降，心浊音界缩小，听诊呼吸音低，听诊干、湿啰音等。
听诊肺动脉瓣区第二心音（P2）亢进，P2 > 主动脉瓣区
第二心音（A2），三尖瓣区可出现收缩期杂音或剑突下
心脏搏动增强，颈静脉充盈或轻度怒张。急性加重期，

即肺、心功能失代偿期。表现为缺氧和水肿，其他症状
包括心悸、食欲不振、腹胀、恶心等，急性呼吸系统感
染为最常见诱因，也可使上述症状加重。发绀为缺氧
早期表现，可伴有精神神经障碍症状，即肺性脑病。查
体可及颈静脉怒张，肝脏肿大、压痛，肝颈静脉回流征
阳性，下肢甚至躯干部水肿。严重心力衰竭时出现胸
腔积液、腹腔积液。

慢性肺心病因缺氧、高碳酸血症、酸中毒等因素，

使左心负荷加重，可引起左心室肥厚，严重的右心结
构和/或功能异常也可致左心室受压，甚至导致左心衰
竭。肺心病是肺、心病变为主的多脏器功能损害的疾
病，重症患者可同时并发酸碱失衡、电解质紊乱、心律
失常、静脉血栓栓塞症、肝肾功能损害、消化道出血、
休克等多种表现。

（2）诊断
尘肺并发 PH 诊断[75]：肺部疾病和（或）低氧所致

PH 一般为轻中度肺动脉压升高，超声心动图是筛查肺
部疾病和（或）低氧所致 PH 的最佳无创检查方法，即
静息状态下三尖瓣返流峰值流速估测肺动脉收缩压
（PASP）并结合其他 PH 超声心动图征象对 PH 危险度
进行评估。特定条件下需行 RHC。一旦出现肺动脉压
力明显升高（mPAP≥35 mmHg 或 mPAP≥25 mmHg 但

伴有低心脏指数 < 2.0 L·min−1·m−2）时，在排除其他原因
（如左心疾病相关 PH、慢性血栓栓塞性 PH、特发性
PH 等）所致 PH 后应予诊断尘肺并发 PH。RHC mPAP≥

25 mmHg 仍是诊断 PH 的金标准。
尘肺并发慢性肺心病的诊断标准[80]包括：在尘肺

病（慢性病史）基础上；①存在活动后呼吸困难、乏力
和劳动耐力下降；②出现肺动脉压升高、右心室增大
或右心功能不全征象；③心电图、X 射线胸片提示有
肺心病征象（心电图表现为电轴右偏，顺钟向转位，

V1—V3 导联 ST 段压低或 T 波倒置，肺型 P 波等；X 射
线胸片表现为 PH、右心增大等）；④超声心电图检查
有肺动脉增宽和右心增大、右室肥厚征象。

尘肺病患者满足①~③中任一条，加上第④条，并
除外其他疾病所致右心改变，可诊断尘肺并发慢性肺
心病。

（3）治疗
尘肺病所致 PH 主要针对原发病治疗，推荐长程

氧疗，不推荐常规给予靶向药物治疗[74]。
尘肺并发 PH 出现慢性肺心病，其缓解期的治疗

是稳定肺心病和预防发生心力衰竭的关键，主要目的
是减轻症状，提高活动耐力，改善生命质量，减少急性
加重的发作次数。要积极改善基础疾病，延缓疾病进
展，增强免疫力，预防各种呼吸系统感染是治疗的主
要内容。镇咳、祛痰、解痉、平喘和抗感染等对症治疗，

家庭氧疗及戒烟等[82]。
急性加重期治疗原则是积极控制纠正急性加重

的诱因，改善呼吸功能，控制呼吸衰竭，控制心力衰竭
及防治并发症。包括：①积极控制纠正急性加重的诱
因：控制呼吸系统感染。未能明确致病菌时应及时经
验性用药；根据痰培养和致病菌药敏试验选用合适抗
生素（抗生素选择可参考细菌性肺炎部分）。②改善呼
吸功能，控制呼吸衰竭：解痉、平喘、镇咳、祛痰等对
症处理，同时合理氧疗纠正缺氧，需要时给予无创正
压通气或气管插管有创正压通气治疗。③控制心力衰
竭：在积极控制感染和对症治疗后，心力衰竭状况能
得到改善，患者尿量增多，水肿消退，肿大的肝缩小，

肝区压痛消失。但对治疗后无效的较重患者可适当选
用利尿、正性肌力药或血管扩张药。④肾上腺皮质激
素：有效控制感染的情况下，短期应用肾上腺皮质激
素，对早期呼吸衰竭和心衰有一定作用。⑤控制心律
失常：经控制感染、纠正缺氧、纠正酸碱失衡和电解
质紊乱后，心律失常如果持续存在，可根据心律失常
的类型选用药物。同时应注意避免使用非选择性 β 受
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体阻滞剂，以免引起支气管痉挛。⑥抗凝：对于急性加
重住院患者，若无禁忌证，可预防性应用抗凝药物。⑦
积极治疗酸碱平衡失调和电解质紊乱、消化道出血、
休克、弥漫性血管内凝血等并发症。
 3.3.2.7    推荐意见

（1） 推荐合并病毒性肺炎的尘肺病患者早期抗病
毒及合理的对症支持治疗（1A）。

（2） 推荐合并细菌感染、真菌感染的患者病原学
采样后及时启动经验性治疗并动态评估抗感染效果
（1A）。建议重视肺功能评估，适当进行辅助性治疗（2A）。

（3） 建议高度怀疑感染所致但多种传统技术反复
检测无法明确致病微生物的患者，建议尽快开展
mNGS 检测（2B）。

（4） 推荐胸部 X 线检查诊断气胸，并依据患者症
状的轻重、体格检查、胸部影像学检查结果来评估患
者病情，制订治疗方案，如卧床休息、吸氧、胸腔闭式
引流、外科手术切除等（1A）。

（5） 建议病情突然加重的尘肺病患者进行结核/
NTM 的筛查，并在明确诊断后进行规范治疗（2A）。推
荐抗酸杆菌涂片、GeneXpert MTB/RIF、分枝杆菌培养
等辅助诊断结核/NTM 诊断（1A）。

（6） 推荐合并 COPD 的尘肺病患者定期进行肺功
能检查，并根据肺功能评估情况进行治疗和管理。稳
定期合理使用支气管扩张剂、合理氧疗、戒烟及避免
粉尘接触；急性期合理使用糖皮质激素、抗感染，必要
时予辅助通气（1A）。

（7） 推荐合并慢性Ⅰ型呼吸衰竭尘肺病患者长期
氧疗（每天吸氧超过 15 h），可使用 HFNC 以降低中度
Ⅱ型呼吸衰竭患者 PaCO2 水平（1A）。推荐合并慢性呼
衰急性加重的尘肺病患者选择 HFNC 联合无创正压通
气序贯治疗为呼吸支持（1A）。

（8） 推荐超声心动图筛查尘肺病患者是否合并
PH，并主要针对原发病治疗，推荐长程氧疗，不推荐常
规给予靶向药物治疗（1A）。
 3.3.3   康复治疗　
　　尘肺病患者康复治疗应以慢性病健康管理基本
原则为指导，贯穿于尘肺病病程的全过程。康复治疗
主要是以呼吸（肺）康复为主，包括健康教育、心理康
复、营养康复等综合康复措施的实施，目的是使患者
认识到尘肺病的慢性病程，建立良好的生活习惯，提
高治疗的依从性，坚持呼吸康复训练，树立战胜疾病
的信心和勇气，坚信通过综合措施的治疗，能够实现
减轻病痛，延缓病情发展，提高生活质量和社会参与

程度，实现带病延年增寿的生存目标。国外有研究表
明，运动训练可以明显提高石棉肺患者 6 min 步行距
离（6  minutes  walking  distance,  6MWD）和生活质量。
成功的运动可以最大限度和持续地改善病情较轻的
患者[83–85]。国内对尘肺病患者进行主要包括运动训练、
呼吸锻炼和健康教育的康复训练，2~3 个月后发现患
者 6MWD、肺功能和生活质量与康复前及与对照组相
比都得到明显提高[86–88]。
 3.3.3.1    康复评估

对尘肺病患者实施系统全面、持续的肺康复治疗，

其流程是在对病情进行全面评估的基础上制订肺康
复计划和方案、肺康复实施、肺康复效果评价、肺康
复方案的调整和修改、再实施、再评估这样一个往复
循环的链状管理模式（或闭环管理，即始于评估，止于
评估）[89]。康复计划是动态的，需要根据患者病情变化
和阶段评估情况随时进行调整和修正。个体的、全面
的差异性评估不仅是制订个性化肺康复计划的重要
依据，也是肺康复效果评价和康复计划调整的依据[70]。
评估包括患者基本信息的采集，病史、临床症状的记
录，对患者体适能力（运动耐力、呼吸肌肌力）、肺功能
及血气分析的测试和日常活动能力、心理状态、营养
状态、睡眠、吞咽功能，以及对制订患者个体康复计划
（处方）可能的风险分层（呼吸系统风险、其他系统风
险）进行评估。
 3.3.3.2    康复方法

（1）健康教育
开展尘肺病基本知识和相关健康知识教育，如控

烟教育、合理营养与平衡饮食、适当体育锻炼、一般
卫生习惯教育等，让患者正确认识疾病，了解肺康复
对保护健康和提高生活质量，参与社会活动的获益性，

从而使尘肺病患者能长期坚持康复训练，增加依从性。
采取多种健康教育形式，进行尘肺病防治知识的指导，

让患者了解尘肺病病因、病程、发展、预后和转归，认
识尘肺病治疗目的、原则和主要治疗方法，熟悉氧疗
及药物使用方法及注意事项，提高治疗依从性。同时，

认识康复治疗的重要性、长期性，以及可获得的相关
益处。科学开展健康教育计划包括：分析患者的需求，

明确教育的目标，制订教育计划，主要包括教育内容、
教育人员、教育方法和教具、实施教育计划、开展教
育评价等。

（2）呼吸康复
呼吸康复是尘肺病康复治疗中最基本最主要的

组成要素，需早期介入并长期（甚至终身）持续。呼吸
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康复主要是通过一系列呼吸功能训练，动员呼吸肌储
备和代偿潜能，增加肺活量，改善缺氧，缓解症状。常
见方法有呼吸方式训练、呼吸肌训练、运动训练、力
量训练、平衡与柔韧性训练等。呼吸训练是通过各种
控制性呼吸技术来改变患者的异常呼吸模式，以获得
最有效的呼吸方式，改善呼吸肌的肌力、耐力及协调
性，保持或改善胸廓活动度，促进放松，教育患者处理
呼吸急促，增强患者整体呼吸功能，从而提高通气量，

改善咳嗽效率。尘肺病患者常用的呼吸训练方法有放
松练习、腹式呼吸、缩唇呼吸、呼吸肌训练、局部呼吸
训练、呼吸操及胸廓扩张运动等。常见的呼吸肌训练：
膈肌阻力训练、吸气阻力训练、呼气阻力训练等。运
动训练是肺康复训练的关键和核心，包括有氧训练和
力量训练，需要考虑个体化、整体化、循序渐进以及持
之以恒原则。运动训练前进行客观指标的评估，可有
效了解患者的功能状态；训练过程中，有效实时监测
患者的生命指征，对出现突发情况者，能够及时作出
正确处理。尘肺病患者运动康复期间，注意适当休息，

多饮水，清淡低盐饮食，注意保暖，防止过累，可听音
乐调节情绪，消除疲劳，从而使康复训练最优化。尘肺病
患者肺康复力量训练改善肌肉功能已成为肺康复的
一个重点，可以使患者多重获益而且具有更好的耐受性。

（3）心理干预
尘肺病病程长，患者普遍存在焦虑、恐惧、孤独、

寂寞、自卑、自责情绪，易产生抑郁、悲观等不良精神
状态。不良精神状况反复发作，迁延不愈，不但影响生
活质量也会加重呼吸系统症状。因此心理干预与心理
治疗是尘肺病患者增进康复的手段之一。严重精神疾
患必要时转至精神专科治疗。

（4）营养干预
病情较重和反复感染或合并肺结核的尘肺病患

者常伴营养不良，而营养不良损害机体的防御功能和
免疫功能，极易反复感染导致病情加重。全身营养支
持不仅可以增强免疫能力，还可以延缓肌肉萎缩，包
括呼吸肌萎缩，从而改善肺功能。营养状态评估包括
体重指数、三头肌皮褶厚度、血浆蛋白、氮平衡、血常
规、尿常规、肝肾功能、淋巴细胞计数。尘肺病患者的
饮食原则为营养全面，进食清淡易于消化吸收，饮食
结构成分包括优质蛋白质、维生素、清肺润肺食物和
增强免疫力的食物等。科学膳食，增加优质高蛋白饮
食如蛋类、奶类、瘦肉等的摄入，食物应多样化，保证
其他营养元素的摄取，蛋白质、脂肪、碳水化合物三者
的合理供能比例应为 2∶3∶5。

 3.3.3.3    康复效果评估
定期对患者进行康复疗效的评估，了解患者康复

获益情况，有助于患者树立康复的信心和坚持康复的
依从性，是康复医师了解患者康复状态，适时调整康
复方案，提高康复效果的依据。通过疗效评估，避免康
复损伤，保障患者安全。康复疗效评估内容一般包括
患者运动能力、呼吸功能、生活质量、日常生活能力、
心理状态、营养状态等，通常需要持续跟踪的评估指
标包括：6 min 步行距离、肺功能、呼吸困难评分、血
氧值等。
 3.3.3.4    推荐意见

（1） 推荐对尘肺病患者实施持续的肺康复治疗，

在对病情进行全面评估的基础上制订肺康复计划和
方案、肺康复实施、肺康复效果评价，定期肺康复（1A）。
 3.4   外科干预
 3.4.1   终末期尘肺病患者宜尽早进行肺移植评估　
　　肺移植是治疗各种终末期肺疾病，挽救生命，延长
生存寿命的唯一有效手段，其中位生存期约为 6.7 年[90]；
目前接受肺移植的患者以 IPF 和 COPD 为主，尘肺病
患者所占比例较小。根据国际上对于尘肺病等工作相
关肺疾病肺移植的最大病例数的报道，矽肺、石棉肺
及煤工尘肺病患者的肺移植术后 1 年生存率为 78%~
84%，3 年生存率为 65%~71%，与 IPF 患者相比没有显
著差异[91]。 �此研究结果和其他回顾性研究相一致，表
明尘肺病不是肺移植术后死亡的危险因素[92–93]。此外，

国内外的研究均表明，相较于保守治疗，终末期尘肺
病患者接受肺移植可以延长患者生存，并改善肺功能，

提高生活质量[94]。故对于终末期尘肺病经内科最优化
的保守治疗仍然无效的患者，应尽早进行肺移植评估，

尽力争取在较好的全身状态下接受肺移植，从而降低
等待期死亡率和围术期并发症的发生率。但鉴于尘肺
病患者这一特殊群体的实际情况和困难，临床医生
应在仔细评估患者情况、综合考虑家庭因素与患者
获益的前提下，给予明确的说明，并希望得到社会的
支持。
 3.4.2   推荐意见　
　　（1） 推荐终末期尘肺病经内科最优化的保守治疗
仍然无效的患者，尽早进行肺移植评估，尽力争取在
较好的全身状态下接受肺移植，从而降低等待期死亡
率和围术期并发症的发生率（1B）。
 3.5   全肺灌洗
 3.5.1   全肺灌洗治疗效果有待科学评估　
　　国内许多医院采用全肺灌洗的方法治疗尘肺病，
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大型流行病学调查发现 17.8%的尘肺病患者曾经进行
全肺灌洗[95–96]。但全肺灌洗是否能延缓尘肺病纤维化
进展，目前仍然没有循证医学的证据。尽管全肺灌洗
对于呼吸道痰液有一定冲洗作用，灌洗后短期内临床
症状得到改善[97–99]

，其医疗安全性近年得到很大提
高[100–101]

，但将其作为延缓尘肺病纤维化进展的治疗
方法仍有待严格的科学研究和评估。
 3.5.2   推荐意见　
　　（1） 不建议以延缓尘肺病肺纤维化进展为治疗目
的开展全肺灌洗（2C）。

（2） 不建议全肺灌洗作为尘肺病的常规治疗方
法（1B）。

 4    病情评估和分级治疗
我国职业病分类目录中规定了 12 种不同矿物性

粉尘所致的尘肺病，由于不同粉尘所致纤维化的能力
不同，其病情、进展、预后也有很大不同，进展较快、
对劳动者健康危害大的是矽肺、石棉肺以及煤工尘肺。
尘肺病诊断分期是肺纤维化严重程度的反映，是疾病
的病理基础。尘肺病早期症状轻，肺功能影响小，随着
疾病进展，肺通气功能和弥散功能开始损伤，严重时
呼吸衰竭。尘肺病患者容易发生气胸、肺结核等并发
症，直接影响尘肺病进展和预后。因此，尘肺病患者病
情评估应以尘肺种类、期别、症状、肺功能、血气分析、
并发症等 6 项指标为主进行综合分析[102]。每个尘肺
病患者在健康管理中均应定期或不定期进行病情评
估，病情明显变化和住院治疗期间，更应及时病情评
定，根据评定结果随时调整治疗方案，进入分级治疗。

根据病情进行分级治疗，是合理利用医疗资源，

为患者提供正确医疗服务的需要。具体病情评估是分
级治疗疾病的依据。
 4.1   门诊治疗

病情稳定但需药物持续治疗的患者，或病情加重
时门诊用药可缓解的患者进行门诊治疗即可。患者除
了自我管理外，还应按时服药、及时复查，并积极参与
康复治疗。
 4.2   住院治疗

呼吸系统症状明显加重或突然出现，门诊治疗不
能缓解；近期或突然出现的严重咳嗽、咳痰、呼吸困
难、咯血、胸痛、下肢浮肿等，多可能是发生肺部严重
感染、气胸或心衰，需要住院检查明确诊断和进一步
治疗的；重度肺功能损伤的；需要住院做特殊检查的；
出现上述情况之一的患者应住院治疗。

 4.3   危重急救
出现威胁生命的以下情况之一的患者应即刻住

院急救或入住重症监护病房（intensive care unit, ICU）：
严重呼吸困难且对初始治疗反应差；出现意识模糊、
昏睡、昏迷等意识状态改变；氧疗和无创机械通气后
低氧血症持续或进行性恶化；需要有创机械通气；血
流动力学不稳定。
 4.4   姑息治疗和临终关怀

尘肺病是一个慢性进展性疾病，肺功能逐渐下降，

且受各种并发症的影响，病情会逐渐加重，死亡风险
日益增加。对于病情严重的终末期尘肺病患者，当积
极治疗患者已不再获益时，姑息治疗和临终关怀是治
疗的重要组成。采取姑息治疗，医生应同患者及家人
进行充分的交流沟通，告知可能发生的各种危急情况
及相应的治疗措施和经济负担，姑息治疗主要是缓解
症状，减轻痛苦，改善生活质量。

预期生存时间仅几天至几周的危重患者应予以
临终关怀，强化医疗护理，减轻症状，减少痛苦，尽最
大努力维护患者的生命尊严。
 4.5   推荐意见

（1） 推荐尘肺病患者在健康管理中进行病情评估
并根据结果随时调整治疗方案，分级治疗（1A）。
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