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我院于 ２０１４ 年 ５ 月收治 ３ 名因液氨泄漏致氨中毒合并氨

灼伤的患者， 经过及时有效的急救和护理， 患者很快治愈。
现将护理体会总结如下 。
１　 病例介绍

３ 例患者均为男性， 年龄 ２５ ～ ３９ 岁。 某化肥厂工人， 因

高压液氨阀门爆裂导致氨气外泄， 吸入氨气 ３ ～ ５ ｍｉｎ 后被急

诊送入我院。 入院查体： 患者意识恍惚， 头、 面、 颈、 四肢、
腋下出现Ⅰ度～浅Ⅱ度灼伤， 例 １ 灼伤面积为 １８％， 例 ２ 灼伤

面积为 １６％， 例 ３ 灼伤面积为 ２１％。 ３ 例患者眼结膜明显充

血， 口腔黏膜可见明显充血糜烂， 咽喉部明显充血水肿， 剧

烈咳嗽、 呼吸困难、 气促、 烦躁、 口唇及肢体末梢发绀， 双

肺布满湿啰音， 例 ３ 咳粉红色泡沫样痰。 血常规 ＷＢＣ１６􀆰 ９×
１０９ ／ Ｌ～ ２０􀆰 ０×１０９ ／ Ｌ， 肝功能及尿、 粪常规未见异常。 ＥＣＧ 检

查， 例 １ 心动过缓窦性心律不齐， 例 ２ 房性早搏， 例 ３ 窦性

心动过速。 胸片有不同程度的肺纹理增粗、 紊乱、 边缘模糊，
例 ３ 双肺下野可见点片状阴影。 入院后给予抗感染、 镇静、
止痛、 补液、 抗休克、 大量激素治疗及气管切开和呼吸机辅

助通气治疗。 住院 ２４ ｈ， 患者意识逐渐清醒， 抢救 ７ ｄ 后例

１、 例 ２ 平稳度过休克期和肺水肿期； 例 ３ 突然出现极度呼吸

困难， 血压下降至 ５０ ／ ３０ ｍｍ Ｈｇ， 心率 １５０ 次 ／ ｍｉｎ， 立即给予

吸痰， 高流量吸氧、 强心、 呼吸兴奋剂治疗， 考虑支气管黏

膜坏死脱落堵塞气道所致， 立即行支气管镜检查后吸出树枝

样脱落的坏死黏膜后病情逐渐缓解。 ３ 例患者住院 ３０ ｄ， 肺部

啰音基本消失， 动脉血氧分压和动脉二氧化碳分压恢复正常，
复查胸片可见吸收好转， 血象恢复正常。 住院 ３６ ｄ 后灼伤创

面全部愈合， 留有浅褐色色素沉着， 住院 ４０ ｄ 出院。
２　 护理

２􀆰 １　 有效清除毒物及创面护理

２􀆰 １􀆰 １　 创面护理　 入院后立即将工作服脱下， 用大量清水彻

底清洁皮肤， 冲洗时注意保暖避免着凉。 患者入住隔离病房，
保持床单的清洁干燥。 头、 面、 颈、 腋下灼伤部位用艾力克

溶液湿敷。 ３ ｄ 后创面采用暴露疗法， 涂磺胺嘧啶软膏， 保持

创面干燥。 结痂后痂皮干裂出血及时拭去以免引起感染。
２􀆰 １􀆰 ２　 眼部护理　 用生理盐水冲洗眼睛 ２０ ｍｉｎ［１］后用泰利必

妥滴眼液滴眼 ４ ～ ６ 次 ／ ｄ， 及时用无菌棉签清除眼部分泌物，
预防眼部感染。

２􀆰 １􀆰 ３　 口腔护理　 伤后用牛奶漱口以中和氨水， 用生理盐水

棉球擦拭口腔 ４～６ 次 ／ ｄ， 创面用碘甘油涂抹， 预防感染。
住院 ３ ｄ 后患者眼结膜充血好转， ７ ｄ 后口腔创面基本愈

合， 住院期间皮肤灼伤创面未发生感染， 例 １ 皮肤灼伤部位

于伤后 ２１ ｄ 愈合， 例 ２ 皮肤灼伤部位于伤后 ３０ ｄ 愈合， 例 ３
皮肤灼伤部位于伤后 ３６ ｄ 愈合。
２􀆰 ２　 补液的护理

急性氨中毒合并氨灼伤的早期应以预防或控制肺水肿的

发生或发展为主， 兼治疗皮肤灼伤和休克。 因此要严格控制

输液的总量和输液速度， 结合中心静脉压及尿量边脱边补，
胶体和电解质的输入比例为 １ ∶ １， 输液的速度控制在 ４０ ～ ６０
滴 ／ ｍｉｎ， 既可以补充脱水引起的体液丢失， 防治休克， 又不

至于加重肺水肿。 为治疗肺水肿， 早期足量应用地塞米松，
３０ ｍｇ ／ ｄ 静脉滴入， ３ ｄ 后逐渐减量。 在补液期间保证患者尿

量维持在 ３０ ｍｌ ／ ｈ， 脉搏在 １２０ 次 ／ ｍｉｎ 以下， 收缩压维持在 ９０
ｍｍ Ｈｇ、 脉压在 ２０ ｍｍ Ｈｇ 以 上， 中 心 静 脉 压 在 ５ ～ １２
ｃｍ Ｈ２Ｏ。 例 ３ 执行规范的补液计划后平均动脉压仍低于 ８０
ｍｍ Ｈｇ， 遵医嘱给予血管活性药物， 应用输液泵由单独静脉

通路泵入， 以控制输入的速度和剂量， ７２ ｈ 后血压恢复正常。
３ 例患者入院复查血常规白细胞值均增高， 给予头孢哌酮舒

巴坦钠治疗后白细胞计数很快恢复正常。
２􀆰 ３　 呼吸道护理

２􀆰 ３􀆰 １　 保持气道通畅， 加强气道湿化　 ３ 例患者均有呼吸道

灼伤， 为保证呼吸道通畅， 均采用气管切开呼吸机辅助呼吸。
气管切开伤口每日消毒 ２ 次更换敷料 ２ 次。 保持切口清洁干

燥， 每 ４ ｈ 检查一次气管导管气囊的压力， 压力＜２５ ｍｍ Ｈｇ，
以防止缺血坏死加重黏膜的损伤。 例 ３ 气管切开后痰液稀薄

且量较大， 及时吸出流到伤口表面的痰液并在切口周围使用

溃疡贴保护。 当出现频繁咳嗽、 呼吸困难加重、 呼吸时可听

见痰鸣音、 胸骨上听诊有湿啰音、 ＳＰＯ２ ＜８５％时必须及时吸

痰。 为了缓解呼吸道黏膜水肿及肺水肿并稀释痰液， 应用糜

蛋白酶４０００ Ｕ、 异丙肾上腺素 １ ｍｇ、 地塞米松 １０ ｍｇ 超声雾

化吸入， ２ ～ ３ 次 ／ ｄ， 雾化后鼓励患者咳嗽排痰以保证雾化

效果。
２􀆰 ３􀆰 ２　 辅助通气的护理　 机械通气初期因肺循环阻力升高常

发生低血压及心率增快， 应严密监护血压、 心率变化， 如有

异常及时处理。 例 ２ 患者上机后出现血压下降， 应用多巴胺

升压后血压维持在正常水平。 为预防肺部感染， 病房内空气

消毒器 ２４ ｈ 不间断消毒， 呼吸机管路、 延长管和湿化罐每周

更换 ２ 次。 每日更换湿化罐内的蒸馏水， 清洗呼吸机的空气

过滤网， 及时倾倒储水罐的冷凝水防止逆行感染。
２􀆰 ３􀆰 ３　 脱机前后的护理 　 患者生命体征平稳后给予脱机训
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练。 脱机前做好解释工作， 脱机训练在白天进行， 每次脱机

１５～３０ ｍｉｎ， ２～３ 次训练后患者无疲劳、 心悸、 胸闷气促等现

象可将脱机时间延长至 ４ ～ ６ ｈ。 脱机时密切观察患者的生命

体征变化和血氧饱和度情况并备好抢救车。 本组 ３ 例患者经

过 ４８ ｈ 的脱机训练后顺利脱机。 在 ７ ｄ 的气管切开机械辅助

通气中未发生呼吸机相关性肺炎， 拔管后切口愈合良好。
２􀆰 ４　 心理护理

２􀆰 ４􀆰 １　 疼痛心理护理　 本组患者灼伤后创面疼痛剧烈。 我们

耐心倾听患者的主诉， 全面评估疼痛， 按时给予止疼药物，
并用音乐疗法分散患者对疼痛的注意力。 伤后第 ２ 日患者自

述疼痛开始缓解， ７ 日后逐渐适应。
２􀆰 ４􀆰 ２　 吸痰心理护理　 吸痰会给患者带来痛苦和恶性刺激，
例 １ 和例 ２ 在入院初期不愿意接受吸痰， 经过护士耐心解释

反复说明吸痰操作的意义， 解除了患者的顾虑并配合治疗。
２􀆰 ５　 康复指导

在创面的愈合过程中 ３ 例患者均出现不同程度的瘙痒，
指导患者不要搔抓， 避免使用肥皂清洗皮肤， 清洗时水温不

可过高， 以免加重瘙痒。 １ 年内灼伤部位避免日光暴晒以免留

有色素沉着。 向患者宣传氨气泄露时不能用湿毛巾掩面， 以

免形成氨水灼伤皮肤。
３　 讨论

３􀆰 １　 氨气吸入后与呼吸道水分结合形成碱性极强的氨水， 直

接灼伤呼吸道导致支气管黏膜坏死， 同时氨气刺激呼吸道产

生不同程度的喉水肿、 肺水肿。 由于两者均可以导致气道水

肿狭窄或堵塞， 处理不及时可引起窒息死亡。 护士在护理此

类患者时应密切观察患者的呼吸情况， 及时发现患者的窒息

表现。 当患者出现刺激性咳嗽、 咳黑痰、 呼吸困难、 呼吸频

率增快、 氧饱和度下降等表现时， 护士应及时通知医师并积

极做好抢救的准备。
３􀆰 ２　 补液是维持有效循环血量， 防治休克的重要措施。 传统

的补液原则为 “先晶后胶、 先快后慢”。 但氨气吸入后机体迅

速出现肺水肿， 过快的输液速度和过多的电解质无疑会加重

肺水肿。 为此我们在补液中特别将胶体和电解质的比例由常

规的 １ ∶ ２ 改为 １ ∶ １， 控制输液的速度不超过 ６０ 滴 ／ ｍｉｎ， 先

适当给予胶体溶液再给予电解质溶液， 并及时应用糖皮质激

素， 有效缓解了治疗休克和肺水肿之间的矛盾。 同时， 护士

要准确记录各次的饮食、 饮水、 静脉补液及大小便等出入水

量， 供医生参考， 以便及时调整补液方案。
３􀆰 ３　 促进创面愈合是氨中毒合并氨灼伤护理的重要目标。 护

士应正确处理创面， 使创面暴露在清洁、 温暖、 干燥的环境，
有效地预防创面感染。 接触患者前严格的消毒隔离措施可有

效地预防创面的交叉感染。
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在生产和搬运过程中处理不当可灼伤皮肤， 通过创面吸收引

起中毒， 严重时可致肝肾功能衰竭危及生命。 现将我院对黄

磷灼伤患者的创面处理与护理总结如下。
１　 临床资料

我院烧伤科于 ２００７ 年 １０ 月至 ２０１３ 年 １０ 月共收治 ５７ 例

黄磷灼伤患者， 其中男 ５６ 例、 女 １ 例， 年龄 １３～ ４２ 岁。 灼伤

面积≤５％者 ４７ 例， ６％ ～ １０％者 ５ 例， ＞１０％者 ５ 例； 最大灼

伤面积 ５１％， 均为Ⅱ度～Ⅲ度； 早期湿敷治疗 ３７ 例， 用湿润

烧伤膏治疗 ２０ 例， 治愈时间 １２ ｄ～３ 个月。
２００９ 年以前我院用 ２％ ～ ３％的硝酸银与等浓度的碳酸氢

钠溶液处理创面， 配合抗生素湿敷。 近年改用湿润烧伤膏治

疗， 患者入院后立即用大量清水反复冲洗清创， 在暗室内或

夜光下查找磷光， 在有磷光的创面涂 ２％～３％的硝酸银溶液至

无磷为止， 再用 ２％～３％碳酸氢钠溶液湿敷 ２ ｈ， 用生理盐水

冲洗， 沾干水分后局部涂湿润烧伤膏治疗。 对大面积Ⅲ度创

面早期切痂植皮。 除按烧伤常规输液， 抢救休克， 维持水、
电解质平衡， 抗感染等措施外， 重点保护肝、 肾、 心等多脏

器功能和防止溶血。
５７ 例患者均治愈。 早期湿敷治疗的 ３７ 例中， 除 ５ 例深Ⅱ

度和Ⅲ度创面植皮愈合， 其余的深Ⅱ度创面愈合均有疤痕形

成； 湿润烧伤膏治疗的 ２０ 例中， 深Ⅱ度创面均无疤痕形成。
２　 护理

２􀆰 １　 创面护理

尽快清除污染衣物及创面上的磷颗粒， 用剪刀迅速剪开

紧贴患者身体的衣物及烧焦的头发， 将创面浸入水中或用纱

布湿敷创面， 使磷与氧气、 空气隔绝， 避免对人体组织造成

进一步损害， 减少组织对磷毒素的吸收， 减轻全身中毒症状。
禁用任何油质敷料包扎创面， 以免增加磷的溶解与吸收， 引

起更严重的磷中毒。
２􀆰 ２　 建立稳定可靠的输液通道

黄磷灼伤早期往往伴有程度不一的休克发生， 进行快速
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