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成批发烟罐烟雾吸入性损伤患者分级救护的组织与实施

金润女，缪　 羽，温慧敏，范军华，洪原城

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨成批发烟罐烟雾吸入性损伤患者的救护方法及效果。 　 方法　 针对 ２０１６ 年 ３ 月救治的发烟罐烟

雾吸入性损伤 ６０ 例患者临床特点，按病情轻重缓急分为 ４ 级（Ⅰ级特重 ３ 例、Ⅱ级重度 ２ 例、 Ⅲ级中度 １０ 例、Ⅳ级轻度 ４５
例），采取分级救护方法，即成立分级救护小组，分级分区收容患者，分级调配护理人力，落实分级救护重点及措施。
结果　 ３ 例特重患者中 １ 例抢救无效死亡；２ 例患者病情好转出院，２ 例重度患者病情好转出院，上述 ５ 例患者均发生不同程

度气道狭窄及肺纤维化等后遗症。 １０ 例中度患者 １０～１５ ｄ 治愈出院，无后遗症。 ４５ 例轻度患者经门诊短期治疗后完全康复。
　 结论　 分级救护能有效提高成批吸入性损伤患者救护效率，提高救治成功率。
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　 　 发烟罐烟雾吸入性损伤是发烟罐烟雾中的主

要成分六氯乙烷铝粉、氧化锌等燃烧后释放的有毒

害气体引起的吸入性损伤，在密闭的环境中，暴露

在高浓度的六氯乙烷烟雾下可能会造成呼吸道黏

膜及肺损伤，导致呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ），甚至死亡［１⁃２］。 批量伤员

的救护较个体伤员复杂多样，需精心组织指挥各系

统协调一致，迅速有效［３］。 发烟罐烟雾吸入性损伤

患者的救治在国内外报道较少，其发病机制尚不明

确。 我院于 ２０１６ 年 ３ 月 １９ 日救治了一批发烟罐烟

雾吸入性损伤患者，通过成立专项救护团队，按病

情轻重缓急，实施分级救护，取得满意效果，现报道

如下。

１　 临床资料

本批患者 ６０ 例，均为男性，依据吸人性损伤的

临床分度标准［４］，将患者分为特重度 ３ 例（病情呈

进行性加重），重度 ２ 例，中度 １０ 例，轻度 ４５ 例。 患

者发病前身体健康，无基础性疾病。 ①特重度患

者：主要表现为阵发性干咳、胸痛、呼吸困难、ＡＲＤＳ
等，动脉血气分析为呈缺氧状态（ＰａＯ２＜６０ ｍｍＨｇ），
胸部 ＣＴ 检查示双肺广泛斑片影、肺大泡、双侧胸腔

积液，气管镜检查可见气管及支气管黏膜广泛水

肿、出血、溃烂、坏死、脱落。 ②重度患者：临床表现

为阵发性干咳、胸闷、气喘、呼吸困难及 ＡＲＤＳ，动脉

血气分析为轻度缺氧状态（ＰａＯ２ ６０ ～ ８０ ｍｍＨｇ），胸
部 ＣＴ 检查示双肺斑片影及双侧胸腔少量积液，气
管镜检查可见气管及支气管黏膜水肿、出血、溃烂。
③中度患者：出现不同程度咽喉灼痛、刺激性干咳、
胸闷、气喘、呼吸困难等症状，动脉血气分析正常，
胸部 ＣＴ 检查可见肺部絮状及斑片影，气管镜检查

可见咽喉、声带及气管黏膜充血、水肿。 ④轻度患

者：症状不明显或仅有轻度干咳及胸闷，肺部 ＣＴ 、
血气分析及血常规等检查指标均未见异常。

２　 分级救护的组织

２􀆰 １　 成立救护小组 　 成立专项救治组，组长为院

长，成员包括急诊科、重症医学科、呼吸内科、烧伤

科、放射科、器材科等多学科医护人员；分为 ４ 个救

护小组（危重抢救组、重症监护组、中度治疗组、轻
度观察组）。 紧急召开专项救护会议，接诊时依据

患者临床症状、体征及胸部 ＣＴ 等，判断病情轻重缓

急，并结合本批吸入性损伤患者的特点及难点，展
开分析、讨论，达成共识，制定分级救护方案。
２􀆰 ２　 分级分区收容患者　 依据患者病情严重程度，
并参考美国呼吸治疗协会 （ ＡＡＲＣ） 临床实践指

南［５］，吸入性损伤诊断与治疗［６］ 及早期预警评分

（ＥＷＳ） ［７］，进行综合评估，将患者分为 ４ 个救护等

级（Ⅰ级特重、Ⅱ级重度、 Ⅲ级中度、Ⅳ级轻度），并
根据不同级别患者救护需求，实施分级救护，分区

收治。 Ⅰ级特重患者于重症医学科救护，Ⅱ级重度

患者于呼吸重症监护室（ＲＩＣＵ）救治，Ⅲ级中度患者

收住呼吸专科病房治疗，Ⅳ级轻度患者呼吸专科
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门诊治疗、观察。
２􀆰 ３　 分级调配人力资源　 工作量与疾病种类、疾病

严重程度及稳定性、患者自理能力及配合程度等相

关［８］。 根据本批患者救护特点，合理调配人力资

源：①３ 例Ⅰ级特重患者由高年资、责任心强、经验

丰富的重症医学科主治医师及护师负责，医师、护
师、患者比例为 １ ∶３ ∶１；３ 例患者均行体外膜肺氧合

（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）治疗，
并由 １ 名 ＥＣＭＯ 技师全程监管，３ 名知名专家全程

指导。 ②２ 例Ⅱ级重度患者由 １ 名主治医师负责，
护师与患者比例为 ２ ∶１，１ 名呼吸科专家跟踪指导。
③１０ 例Ⅲ级中度患者由 ３ 名呼吸内科护师专人管

理，护士与患者比例为 １ ∶５。 ④４５ 例Ⅳ级轻度患者

由 １ 名主治医师及 １ 名护师负责门诊治疗、观察，指
导康复训练。
２􀆰 ４　 实施分级救护措施

２􀆰 ４􀆰 １　 Ⅰ级特重患者救护　 重点是抢救生命、呼吸

支持。 主要措施：①建立 ２ 条以上静脉通道，及时静

脉补液及治疗，大剂量甲基强的松龙 ３２０ ｍｇ ／ ｄ 突击

疗法控制肺部病变，严密观察用药不良反应。 ②保

护气道黏膜，早期行气管切开术，予呼吸机辅助呼

吸，采用保护性通气肺复张策略，减少机械性肺损

伤，导管固定不宜过紧，采用气囊下可吸痰装置，气
囊压力不宜过大，避免黏膜进一步受损。 ③预防呼

吸机相关性肺炎，加强气道湿化，硫酸特布他林、布
地奈德混悬液各 ２ ｍＬ＋ 盐酸氨溴索 ３０ ｍｇ 持续雾化

吸入， ２􀆰 ５％碳酸氢钠液冲洗口腔 １ 次 ／ ８ ｈ；使用一

次性呼吸机管路，每周更换，及时倾倒积水瓶，防止

管路积水逆流。 ④ＥＣＭＯ 的护理，３ 例患者均采用

ＥＣＭＯ 治疗 ７～１５ ｄ，严密做好灌注量、抗凝、管道及

氧合器等 ＥＣＭＯ 系统监测、机械通气各指标监测及

生命体征监测，严防出血、溶血、栓塞、感染及多器

官功能衰竭等并发症。 ⑤做好体位管理，维持气道

通畅，预防并发症。 ３ 例患者均发生气胸、纵隔气

肿，给予平卧与俯卧位交替进行，每 ４ ～ ６ ｈ 翻身一

次。 ⑥配合医师行气管镜下检查、治疗，给予地塞

米松 ５ ｍｇ 气管内灌注，气管镜下取出坏死脱落组

织，将脱落组织送细菌培养。 ⑦加强营养、保护消

化道黏膜，采用肠造瘘进行肠内营养，每日给予肠

内营养乳剂瑞能（ＴＰＦ⁃Ｔ）及混悬液 ＳＰ（百普力）约
１０００～１５００ ｍＬ，加果汁及高蛋白混合液各１０００ ｍｌ。
避免留置鼻胃管致食管、胃肠黏膜受损、粘连及坏

死，预防食管、气管瘘等并发症发生。 ⑧保护性隔

离措施，收住层流病房，保持温度 ２０ ～ ２２ ℃、湿度

６０％～７０％，地面及桌面含氯消毒剂擦试 ３ 次 ／ ｄ，空

气消毒 ３ 次 ／ ｄ，严格执行手卫生，杜绝探视人员，预
防呼吸道感染。
２􀆰 ４􀆰 ２　 Ⅱ级重度患者救护　 重点是维持有效呼吸，
对症处置。 主要措施：①维持有效呼吸，收住 ＲＩＣＵ，
给予无创呼吸机辅助呼吸，其中 １ 例患者因不耐受，
改为间断使用无创呼吸机，面罩吸氧，氧流量前 １ 周

内 ６ ～ ８ Ｌ ／ ｍｉｎ，病情稳定后，调整为 ４ ～ ６ Ｌ ／ ｍｉｎ。
②加强气道管理，给予特布他林及布地奈德各 ２
ｍＬ、盐酸氨溴索 ３０ ｍｇ 行雾化吸入 １ 次 ／ ４ ｈ。 ③建

立 ２ 条以上静脉通道，及时静脉补液及药物治疗，应
用大剂量甲强龙 １６０ ｍｇ ／ ｄ 控制肺部病变，严密观察

药物不良反应。 ④严密观察病情，预防并发症，其
中 １ 例胸闷，呼吸困难加重，胸部 ＣＴ 检查示双侧气

胸，给予充分镇痛、镇静，调整无创呼吸机参数，降
低呼气未正压，给予胸腔穿刺行胸腔闭式引流排

气，加强胸腔闭式引流护理，协助患侧卧位，保持大

便通畅等处置，患者病情缓解。 ⑤促进气道黏膜愈

合，重组人表皮生长因子 ５ 万单位喷雾吸入气道。
⑥加强饮食管理，给予高蛋白、高维生素、易消化的

流质或半流质饮食，６ 餐 ／ ｄ，少量多餐，避免食用煎、
炸、烤及粗、硬的食物。 ⑦做好心理疏导，定期（每
周）及不定期（病情变化或发现不良情绪时）心理评

估，针对患者心理状态，进行心理护理，消除紧张、
恐惧心理。
２􀆰 ４􀆰 ３　 Ⅲ级中度患者救护　 重点是保护气道，促进

康复。 主要措施：收住呼吸内科普通病房，鼻导管

吸氧，氧流量为 ３～４ Ｌ ／ ｍｉｎ，氧化雾化吸入 １ 次 ／ ６ ｈ，
５～１０ ｍｉｎ ／次，雾化前后清洗口面部及漱口，避免局

部激素残留；做好气管镜围检查期护理；饮食以高

蛋白、高维生素、易消化的软食为主。 及时评估患

者心理状态，进行心理疏导，消除紧张、恐惧心理。
经上述护理，１０ 例患者于 １０ ～ １５ ｄ 治愈出院，无并

发症，继续吹气球训练，３ 次 ／ ｄ，５ ｍｉｎ ／次，每周复查

肺功能。
２􀆰 ４􀆰 ４　 Ⅳ级轻度患者救护　 重点是病情观察，康复

训练。 主要护理措施：给予雾化吸入 ３ 次 ／ ｄ；保护口

咽部黏膜，避免食用生硬、油炸、辣椒等刺激性食

物；避免着凉，预防感冒，增强免疫力。 呼吸功能训

练，吹气球训练 ３ 次 ／ ｄ， １０ ｍｉｎ ／次，坚持做呼吸操，
扩胸运动 ３ 次 ／ ｄ，１０ ｍｉｎ ／次，坚持健走（以不喘息为

宜）２ 次 ／ ｄ，２０ ｍｉｎ ／次。 定期门诊复查肺功能及气管

镜检查。

３　 救治结果

６０ 例发烟罐烟雾吸入性损伤患者，通过分级
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救护：３ 例特重患者中 １ 例因多器官功能衰竭并发

气道大咯血抢救无效死亡；２ 例病情好转于入院 １１０
ｄ 后出院，后期均发生重度气道黏膜瘢痕增生、气道

狭窄及中度肺纤维化等后遗症。 ２ 例重度患者均病

情好转于入院 ７０ ｄ 后出院，后期发生轻度气道黏膜

瘢痕增生及轻度肺纤维化等后遗症。 １０ 例中度患

者于入院 １０～１５ ｄ 后治愈出院，无后遗症。 ４５ 例轻

度患者经门诊治疗，观察 ７～１０ ｄ 后完全康复。

４　 讨　 论

４􀆰 １　 成批发烟罐烟雾吸入性损伤患者救护的特点

与难点　 发烟罐中毒是主要成分为六氯乙烷铝粉、
氧化锌等燃烧后释放的有毒害气体引起的吸入性

肺损伤［１］。 主要发生在声门、气管和肺实质区域

中，出现不同程度的气道黏膜损伤、水肿、出血、渗
出及黏膜坏死、脱落，小气道及肺泡穿孔，纵隔气肿

等病理改变；气道和肺上皮细胞的损伤，黏膜脱落，
形成黏膜栓塞和管型，造成呼吸道阻塞和空气滞

留，并损伤肺表面活性物质及防御功能，导致气体

交换发生障碍，发生 ＡＲＤＳ 及呼吸衰竭［６］。 本批患

者发病机制复杂，有毒有害气体中毒机制不明确，
伤员多，时间集中，病情复杂，病死率高；医疗条件

有限，医院人力、物质供需矛盾，专业救护人员相对

数量不足。
４􀆰 ２　 分级分区救护的意义　 ①有利于及早评估、识
别各级患者病情变化及安全隐患，以便采取相应措

施，为有效抢救患者赢得宝贵时间。 ②可科学、合
理的分配有限的医疗资源，将最先进的仪器、设备，
最充裕的人力资源及最精锐的医护团队，集中调配

到危重患者救护中去，从而满足不同病情患者的治

疗需求，发挥最大的医疗及社会效益。 ③有利于规

范救护流程，明确质量标准；有利于管理者及专家

床边重点指导、督查，有利于培养优秀人才，降低住

院费用及人力成本。 ④有利于重症患者统一管理，
提供保护性隔离环境，降低呼吸道交叉感染发生率

等，提高救治成功率。 ⑤减轻危重患者对中、轻度

患者的心理影响，降低情绪干扰，提高治疗积极性，
创建和谐的护患关系，提高满意率［９⁃１０］。
４􀆰 ３　 分级救护效果分析　 从救治结果可见，分级救

护可提高成批发烟罐烟雾吸入性损伤患者救治成

功率，减少并发症发生率，提高工作效率及患者满

意率，达到较满意的效果。 分级救护是以患者病情

轻、重、缓、急为依据，实施分级、分区救护方案，通
过成立专项救治团队，协调、整合区域内医疗资源，
统一指挥，科学编组，合理分配，分工协作，分流救

治，使所有患者都能得到及时、有效的专业化救治，
达到及时、准确、有效的救护效果，从而提高救治水

平，降低成批伤员医疗风险。
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