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分级诊疗策略在急诊成批吸入性损伤气管镜
检查中的应用及效果分析
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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨分级诊疗策略在急诊成批吸入性损伤患者纤维支气管镜检（ＦＯＢ）中的应用效果。 　 方法　 回顾性

分析解放军联勤保障部队第九一○医院 ２０１９ 年 １ 月－２０２１ 年 １２ 月急诊接诊的成批吸入性损伤并接受 ＦＯＢ 的患者资料，以
２０２０ 年 ６ 月开始实施分级诊疗策略为时间截点，将 ２０２０ 年 ６ 月之前接诊的 １０１ 例患者设为对照组，采用常规 ＦＯＢ 急诊流程；
２０２０ 年 ６ 月后接诊的 １０２ 例患者设为观察组，采用分级诊疗策略。 比较 ２ 组患者 ＦＯＢ 等待时间、镜检时间、一次性镜检成功

率、患者满意度及 ＦＯＢ 不良反应发生率。 　 结果　 观察组患者的 ＦＯＢ 平均等待时间（２５􀆰 ２８±６􀆰 ６７）ｍｉｎ 和镜检时间（１３􀆰 ７７±
８􀆰 ４９）ｍｉｎ 均明显短于对照组［（１２６􀆰 ６２± ３５􀆰 ２） ｍｉｎ、（２２􀆰 ２５± １２􀆰 ５３） ｍｉｎ］；观察组的一次镜检成功率及患者满意度评分

（９３􀆰 ３１％、４􀆰 ４８±１􀆰 ２６ 分）均高于对照组（７９􀆰 ４１％、２􀆰 ２５±０􀆰 ８４ 分）；且观察组的 ＦＯＢ 不良反应发生率明显降低，差异均有统计

学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 成批吸入性损伤急诊 ＦＯＢ 采用分级诊疗策略能有效提高工作效率及患者满意率，降低不良反应

发生率。
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０　 引　 　 言

吸入性损伤是指吸入大量的热气、蒸气、烟雾

及伴随的化学毒气引起的呼吸系统损伤［１］。 成批

伤是同一致伤因素导致 ３ 人或 ３ 人以上同时受伤或

中 毒［２］。 纤 维 支 气 管 镜 检 查 （ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ
ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ，ＦＯＢ）是诊断吸入性损伤最可靠的方

法［３］，在急诊抢救患者中至关重要。 成批吸入性损

伤患者批量发病，病情严重程度不同，轻者无需治

疗，重者危及生命，需要多次进行 ＦＯＢ，以便及时诊

断、密切观察及镜下治疗。 吸入性损伤患者 ＦＯＢ 存

在较大的医疗风险，文献报道 ＦＯＢ 不良反应达

４７􀆰 ３％［４］，在成批吸入性损伤患者救治中不良反应

会更高。 因此如何提高成批吸入性损伤急诊 ＦＯＢ
的工作效率，减少操作不良反应是当前急需解决的

问题。 目前国内关于成批吸入性损伤患者 ＦＯＢ
急诊流程管理相关研究很少。 联勤保障部队第九

一○医院自 ２０２０ 年 ６ 月开始依据 ＦＯＢ 的吸入性损

伤 ＡＩＳ 分级系统［５－６］ 和吸入性损伤的 ＲＡＤＳ 评

分［７］，评估成批吸入性损伤患者病情轻重缓急，分
为 ４ 个等级（１ 级轻度损伤、２ 级中度损伤，３ 级严重

损伤，４ 级巨大损伤），在优先处理级别、人员配置、
物资准备、操作规范及诊疗流程等方面实施急诊

ＦＯＢ 分级诊疗策略，在成批吸入性损伤救治中效果

显著，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析我院 ２０１９ 年 １ 月－
２０２１ 年 １２ 月急诊接诊的成批吸入性损伤并接受

ＦＯＢ 的患者资料，以 ２０２０ 年 ６ 月开始实施分级诊疗

策略为时间截点，将 ２０２０ 年 ６ 月之前接诊的 １０１ 例

患者设为对照组，采用常规 ＦＯＢ 急诊流程；２０２０ 年

６ 月后接诊的 １０２ 例患者设为观察组，采用分级诊

疗策略。 纳入标准：①符合成批（３ 例以上）吸入性

损伤诊断标准［８⁃９］，伤后 ２４ ｈ 内就诊，意识清楚；
②接受急诊 ＦＯＢ 检查，并获得随访至出院。 排除

标准：①合并中度以上烧伤或创伤；②合并糖尿病、
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高血压、恶性肿瘤等基础疾病；③患有各种疾病致

沟通障碍，要求做无痛纤维支气管检查的患者。 ２
组患者性别、年龄、病因等比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 本研究通过医院伦理委员会审查批准

（院医伦 ２０２０３５）。
１􀆰 ２　 方法　 对照组实施常规 ＦＯＢ 流程，气管镜医

技护 ８ 人及呼吸科、重症 ＩＣＵ 相关医护人员共 １５
人，按接诊医师下达气管镜检查医嘱的顺序进行气

管镜检查前评估，同时完成检查前健康宣教。 患者

检查前常规使用 ２％盐酸利多卡因 １０ ｍＬ 经鼻面罩

雾化吸入麻醉，并缓慢口服达克罗宁胶浆 １０ ｍＬ 对

咽喉部局部麻醉。 检查过程中患者常规鼻导管吸

氧，监测心电、血氧饱和度，同时备好急救车。
观察组在常规 ＦＯＢ 流程的基础上，首先依据

ＦＯＢ 吸入性损伤 ＡＩＳ 分级评分标准，制定并实施急

诊 ＦＯＢ 分级诊疗规范及流程，具体内容：①成立批

量伤员应急诊疗团队，科主任负责总指挥，护士长

负责协调管理，呼吸科医师 ５ 名，重症 ＩＣＵ 医师 ３
名，气管镜技师 ２ 名及护士 １５ 名，均经过严格的专

业培训并取得气管镜上岗证书。 ②评定患者病情

分级，基于 ＦＯＢ 检查结果的简化损伤评分 ＡＩＳ 评估

患者病情，将成批吸入性损伤患者分级为：０ 级（无
损伤）、１ 级（轻度损伤）、２ 级（中度损伤）、３ 级（严
重损伤）、４ 级（巨大损伤） ［５］。 依据 ＡＩＳ 评分观察

组患者 １０２ 例共分为 ４ 个等级，其中 １ 级患者 ５８
例，２ 级患者 ２８ 例，３ 级患者 １２ 例，４ 级患者 ４ 例。
③制定并实施急诊 ＦＯＢ 分级诊疗规范及流程，参照

气管镜诊疗规范及大批量伤病员分级救治规

则［１０⁃１１］，安排 ＦＯＢ 检查顺序：首先安排 ３ 级重度患

者，其次安排 ２ 级中度患者，暂缓安排 ４ 级巨大损伤

患者，先抢救生命，待病情稳定后行 ＦＯＢ，１ 级轻度

损伤患者按门诊预约。 ３ 级患者不宜经鼻道送镜，
可选择经口咽送镜，避免鼻黏膜侵入性损伤；４ 级患

者机械通气选择经气管插管及气管切开的导管送

镜；４ 级患者气道内的大块坏死、脱落组织及异物，
要先用气管镜活检钳夹取出，再对附着于气道黏膜

的烟尘颗粒进行灌洗。
１􀆰 ３　 观察指标　 ①记录气管镜检查等待时间、检查

时间以及 ＦＯＢ 一次镜检成功率；②记录 ＦＯＢ 期间

及 ２４ｈ 内发生气道痉挛、低氧血症、咽喉疼痛、声音

嘶哑、咯血、气胸等并发症的发生率；③满意度采用

自制问卷对患者进行调查，包括时间安排合理、流

程通畅、服务周到、技术可靠 ４ 个条目，采用 Ｌｉｋｅｒｔ５
级评分［１２］，得分越高，满意度越高，经检验该问卷的

ＣＶＩ 值为 ０􀆰 ８２，Ｃｒｏｎｂａｃｈ，ａ 系数为 ０􀆰 ９０。
１􀆰 ４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计

学分析，计数资料以 ｎ（％）表示，行 χ２ 检验，计量资

料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，行 ｔ 检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 ＦＯＢ 等待时间、检查时间及满意度比较 　 观

察组患者急诊 ＦＯＢ 等待时间、检查时间［（２５􀆰 ２８±
６􀆰 ６７）ｍｉｎ、（１３􀆰 ７７±８􀆰 ４９） ｍｉｎ］均明显少于对照组

［（１２６􀆰 ６２±３５􀆰 ２５） ｍｉｎ、（２２􀆰 ２５±１２􀆰 ５３） ｍｉｎ］，且满

意度评分较对照组明显提高［（４􀆰 ４８ ± １􀆰 ２６） 分 ｖｓ
２􀆰 ２５±０􀆰 ８４ 分］，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
２􀆰 ２　 ＦＯＢ 一次性插管成功率比较 　 观察组患者

ＦＯＢ 一次性插管成功 ９５ 例（９３􀆰 ３１％）高于对照组

８１ 例（７９􀆰 ４１％），差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
２􀆰 ３　 ＦＯＢ 不良反应发生情况　 观察组患者在低氧

血症、气道痉挛、咽喉疼痛、声音嘶哑、咯血或气胸

等 ＦＯＢ 不良反应发生率方面，均低于对照组，差异

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 入组患者气管镜检查不良反应发生率［ｎ（％）］

不良反应情况
对照组

（ｎ＝ １０１）
观察组

（ｎ＝ １０２）
χ２值 Ｐ 值

低氧血症 １６（１５􀆰 ８４） ３（２􀆰 ９４） ９􀆰 ９５５ ０􀆰 ００２
气道痉挛 １８（１７􀆰 ８２） ２（１􀆰 ９６） １４􀆰 ３７５ ＜０􀆰 ００１
咽喉疼痛 ８６（８５􀆰 １５） ５３（５１􀆰 ９６） ２５􀆰 ８９３ ＜０􀆰 ００１
声音嘶哑 ２３（２２􀆰 ７８） ５（４􀆰 ９０） １３􀆰 ６３０ ＜０􀆰 ００１
咯血 １５（１４􀆰 ８５） ２（１􀆰 ９６） １０􀆰 ９９０ ０􀆰 ００１
气胸 ８（７􀆰 ９２） ０（０） ６􀆰 ４４８ ０􀆰 ０１１

３　 讨　 　 论

３􀆰 １　 成批吸入性损伤急诊 ＦＯＢ 的现状分析　 成批

烟雾吸入性损伤事件发生突然、时间紧急，患者数

量多，社会影响大，发病机制复杂、病情隐匿、诊疗

难度大。 ＦＯＢ 是诊断吸入性损伤最可靠的方法［３］，
绝大多数患者都需要及时进行 ＦＯＢ 检查以明确诊

断，如操作不规范或流程不畅，易出现患者扎堆、排
长队及误诊、漏诊现象，延误重度患者病情诊断，造
成严重后果。 尽早行 ＦＯＢ 有助于准确诊断吸入性

损伤程度、廓清气道、留取标本培养作为选择抗菌
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药物的依据［１３］。 表 １ 显示，对照组咽喉疼痛发生率

达 ８５􀆰 １５％，显著高于文献报道的 ４７􀆰 ３％［４］，分析

原因是成批吸入性损伤患者存在不同程度气道黏

膜损伤、出血、溃疡等，较其他急诊患者 ＦＯＢ 更易发

生低氧血症、气道痉挛、咽喉疼痛、声音嘶哑、咯血

或气胸等不良反应，且病情越重，ＦＯＢ 难度越大，并
发症越多，操作过程存在较大医疗风险。 常规急诊

中，因医务人员经验不足，技术水平参差不齐，侵入

性操作引起支气管痉挛，加重气道粘膜损伤，增加

气道感染机会，ＦＯＢ 不良反应发生率高；特别是对 ３
级、４ 级患者病情缺乏正确的评估及判断，ＦＯＢ 检查

选择时机不当，操作不当等易加重病情，损伤气管

黏膜血管致大咯血、窒息，甚至死亡。
３􀆰 ２　 分级诊疗策略的应用效果分析　 参与大批量

伤员救治医务人员的决策正确能挽救患者的生命，
决策错误会延误患者救治，导致严重后果［１４］。 本研

究显示，观察组患者等待时间、检查时间较对照组

均明显缩短，原因是分级诊疗策略为根据患者病情

轻、重、缓、急而提供的个性化诊疗方案［１５］，强化了

团队协作，规范操作步骤，优化诊疗流程，使急重症

患者能够及时检查，危重患者先救治再检查，轻度

患者预约检查，因此避免了拥堵，有效缩短了患者

ＦＯＢ 的等待时间。 表 １ 显示，观察组 ＦＯＢ 不良反应

明显低于对照组，原因是分级诊疗方案能将有限的

人力、物质及技术、方法等资源，对突发情况进行及

时有效处理，集中重点保障 ＦＯＢ 难度大的危重症患

者需要，通过团队协作，规范操作技术及流程，从而

减少出差错机率，降低 ＦＯＢ 不良反应，同时将不同

程度患者分别组织，可避免轻症与重症患者之间产

生心理负面干扰，提高医护人员工作效率及一次镜

检成功率。
分级诊疗策略在急诊成批吸入性损伤气管镜

检查中的应用效果显著，能有效缩短 ＦＯＢ 检查等待

时间及检查时间，提高一次性镜检成功率，降低

ＦＯＢ 不良反应发生率，分级诊疗能最大限度整合各

项医疗资源，使重症患者得到优先救治，轻症患者

得到有效治疗，值得临床推广应用。 但也存在一定

问题，研究团队理论及技术水平参差不齐，诊疗方

案的培训及应用时间短，收集的患者资料不充足，
对救治结果有一定的偏差，未追踪远期疗效。 多学

科团队协作模式有助于提高成批烧伤合并吸入性

损伤患者气道管理的专业性和精细化水平［１４］。
今后需结合大批量伤员救治演练，开展更多样本、
多中心联合研究，进一步验证结论。
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