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溴有多种工业用途， 标准温度和压力下易由液体挥发形

成暗红色气体经呼吸道及皮肤进入人体内， 对呼吸道产生强

烈刺激腐蚀作用， 且症状呈现剂量依赖性［１］ 。 溴气泄露常导

致成批伤病员同时就诊于医院， 临床救护是否及时、 规范直

接影响到患者的病死率和治疗效果。 ２０１６ 年本院收治了一批 ４
例溴气吸入性中毒患者， 在抢救治疗过程中采取急诊—职防

科—重症监护 （ＩＣＵ） 一体化救护模式， 取得了良好效果。 现

将此次群体性溴气吸入中毒患者院内急救经验介绍如下。
１　 临床资料

某工厂员工在检修管路时因气罐泄露不慎吸入溴气， ４ 名

员工距离泄露点 １～１０ ｍ 不等， 暴露时未带防护装备， 中毒后

立即由工友抬至通风处， 未采取洗消等紧急处置措施。 ４ 例患

者于暴露后 １ ｈ 同时由工友护送入我院急诊。 患者均为男性，
年龄 ２１～４４ 岁， 中毒前均身体健康， 无基础疾病。 ４ 例吸入溴

气后呼吸道症状及眼部不适症状尤其明显， 主要表现为胸闷、
呼吸困难及视物模糊、 结膜充血。 急诊入院时 ３ 例意识清楚、
１ 例意识淡漠， 均无皮肤受伤创面。 依据 《职业性急性化学物

中毒性呼吸系统疾病诊断标准》， 诊断为急性轻度溴气中毒 ２
例、 重度中毒 ２ 例。

２ 例轻度中毒患者经急诊抢救、 留观 ２ ｄ 后治愈出院。 另

外 ２ 例重度中毒患者分别于急诊行气管插管及气管切开等抢

救措施后转入 ＩＣＵ， 给予对症处理、 抗感染、 防治并发症等相

关措施， 其中 １ 例气管插管患者于第 １１ 天肺部 ＣＴ 显示炎症

明显改善， 于入院后第 ２１ 天好转出院； 另外 １ 例气管切开患

者于第 ８９ 天因感染性休克并发多器官功能衰竭抢救无效

死亡。
２　 急诊—职防科—ＩＣＵ 一体化救护模式

２ １　 抢救护理

２ １ １　 预检分诊　 由预检护士询问就诊原因， 评估患者意识

状态、 呼吸状况， 有无皮肤、 黏膜受伤创面， 并监测脉氧、
血压、 心率、 呼吸频率等生命体征。 ４ 例均表现为头晕、 呕

吐、 胸闷、 视物模糊、 眼结膜充血症状， 其中 ２ 例出现呼吸

困难、 双下肺部听诊呼吸音粗并伴有啰音等体征。 为防止诊

治环境及其他就诊患者的二次沾染， 立即协助患者更换急诊

备用病衣裤， 并将患者衣物用黄色医疗塑料袋密封保存［１］ 。
注意用被单遮盖保护患者隐私并与抢救室内医护人员交接预

检信息。 立即通知护士长及科主任启动急诊—职防科—ＩＣＵ 一

体化救护模式应急预案， 开通绿色通道。 经职防科、 急诊科

会诊， 依据 《职业性急性化学物中毒性呼吸系统疾病诊断标

准》， １５ ｍｉｎ 内诊断为溴气吸入性中毒， 并将患者集中在抢救

室 １ 区治疗， 与其他在诊患者分区管理。
２ １ ２　 急诊—职防科—ＩＣＵ 一体化具体抢救护理措施　 患者

进入抢救室后， 立即进行心电监护， 监测并记录心率、 血压、
呼吸、 血氧饱和度。 因本组患者眼部均表现为结膜充血， 经

医生评估后用生理盐水冲洗双眼 １５ ｍｉｎ， 以防止眼部继续损

伤。 也可以用大量清水［１］或 ２％的碳酸氢钠溶液冲洗溴剂暴露

后的双眼［２］ 。
为减轻患者的呼吸道吸入性损伤反应， 可以采用 ２０％ ～

３０％乙醇湿化吸氧方式［２］减轻患者的肺泡张力。 本组 ２ 例轻度

吸入性中毒患者予以低流量氧气吸入并密切监测其血氧饱和

度和血气分析变化， 期间血氧饱和度一直维持在 ９８％ ～１００％，
血气分析未显示明显异常。 另外 ２ 例重度中毒患者入院后血

氧饱和度持续≤８５％， 血气分析示呼吸性酸中毒， 提示吸入性

肺损伤； 其中 １ 例予以气管切开呼吸机辅助通气， 该患者在

气管切开过程中突发心脏骤停， 立即停止气管切开并且行心

肺复苏及静脉注射肾上腺素 １ ｍｇ， ２ ｍｉｎ 后患者自主呼吸恢

复， 心电图显示频发室性早搏， 分析与吸入溴气诱发心脏毒

性反应有关［３］ 。 继续气管切开呼吸机辅助通气， 高级生命支

持维护， ３ ｈ 后生命体征稳定、 血氧饱和度维持在 ９５％ ～９８％；
另 １ 例患者予以气管插管呼吸机辅助通气， 血氧饱和度维持

在 ９８％～１００％， 血气分析显示基本正常。 经急诊抢救， ２ 例重

度中毒患者行机械通气 ３ ｈ 后转入 ＩＣＵ 治疗； ２ 例轻度溴气中

毒患者于 ２ ｈ 后入急诊留观室。
２ ２　 重症监护与溴气中毒专科护理

２ ２ １　 严密病情监测　 因为存在吸入性肺炎并佩戴呼吸机，
２ 例重度溴气吸入性中毒患者入住 ＩＣＵ 后严密监护心电图、 呼

吸、 血氧饱和度和血气分析结果。 为减少应激反应及改善辅

助通气的耐受程度， ２ 例患者均采用艾贝宁等药物微泵镇痛镇

静治疗。 采取每日唤醒策略［４］ ， 每天定时配合医生中断或减

少镇静药物静脉给药剂量， 只要患者生命体征有明显变化如

出现血压升高、 脉搏加快或不自主运动增加时即达到唤醒目

的。 １ 例气管插管患者完全清醒， 直至能完成转动眼球、 活动

手指等简单的指令性动作； 另外 １ 例气管切开患者意识模糊，
无法完全清醒。 因溴气暴露后的 ７２ ｈ 内机体极易并发肺水

肿［１］ ， 所以应严格控制补液量及速度。
２ ２ ２　 做好气道管理　 溴气为刺激性气体， 主要表现为气道

·８５１· 中国工业医学杂志　 ２０１８ 年 ４ 月第 ３１ 卷第 ２ 期　 　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊ Ｉｎｄ Ｍｅｄ　 Ａｐｒｉｌ ２０１８， Ｖｏｌ． ３１ Ｎｏ． ２　 　



黏膜的腐蚀作用和过敏原作用［５］ 。 参考美国呼吸治疗协会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ Ｃａｒｅ， ＡＡＲＣ） 临床实践指

南［６］及吸入性肺损伤的处理原则对 ２ 例患者进行如下气道

管理。
２ ２ ２ １　 保持呼吸道通畅　 为保持呼吸道通畅， 将患者的床

头抬高 ３０° ～４５°， 有助于减轻上呼吸道水肿， 并减少腹部内容

物对膈肌压力的影响［５］ 。 因分泌物可能导致呼吸道阻塞、 肺

不张和肺炎病情进展， 因此需加强胸部物理治疗如拍背及吸

痰。 １ 例气管插管患者于入院后第 ２ 天胸部 ＣＴ 显示两侧上肺

大泡， 吸痰时应注意动作轻快， 避免过度刺激导致肺大泡破

裂产生气胸； 另外 １ 例气管切开患者于入 ＩＣＵ 当天吸出大量

粉红色泡沫痰， 考虑为急性肺水肿， 采用 １０～１５ ｓ 的预充纯氧

吸呼法＋吸痰， 避免缺氧和心动过缓的发生。 为保持气道湿

润、 促进排痰， 以注射用水 ５ ｍｌ＋盐酸氨溴索 ３０ ｍｇ＋硫酸特布

他林 ０ ２５ ｍｇ 雾化吸入， １ 次 ／ ６ ｈ； 加强口腔护理， 每天予以

口腔擦拭及复方氯己定含漱液 （口泰） 漱口， 并观察有无口

腔黏膜溃疡发生。
为减少肺部渗出， 严格遵照医嘱予以抗炎治疗， 白蛋白

提高胶体渗透压， 利尿剂避免体液蓄积。 １ 例气管插管患者肺

部 ＣＴ 显示少量炎性渗出， 于第 １１ 天 ＣＴ 显示炎症明显改善。
另外 １ 例气管切开患者于入院后反复出现高热， 在物理降温

的情况下体温波动于 ３６ ５～３９ ４℃之间， 多次调整抗生素后体

温仍然反复无常， 炎症指标持续升高； 第 ８９ 天患者出现感染

性休克， 予以大剂量血管活性药物维持， 休克仍然无法纠正，
最终因抢救无效死亡。
２ ２ ２ ２　 呼吸机辅助通气的护理　 一次性呼吸机管路应每周

更换， 及时倾倒积水杯以防止管路积水逆流导致呼吸机相关

性肺炎的发生。 本文 １ 例患者予以气管插管呼吸机辅助通气，
期间血氧饱和度在 ９５％～９９％， 氧合指数正常。 第 ４ 天改为吸

氧与间断呼吸机辅助通气， 无胸闷、 呼吸困难等不良表现。
第 ５ 天拔除气管插管改为鼻导管吸氧， 鼓励其咳嗽咳痰和床

旁活动， 促进痰液排出。 为降低溴剂造成的机体毒性反应和

远期不良效应， 第 ９ 天起行高压氧舱治疗 １０ ｄ， 患者病情逐渐

平稳。 于第 ２１ 天好转出院。 另外 １ 例气管切开患者使用呼吸

机期间血氧饱和度波动于 ８６％～９８％， 机械通气第 ３ 天氧合指

数仅为 ６０ ｍｍ Ｈｇ， 呼吸机参数设定为 ＦＩＯ２ ９８％、 ＰＥＥＰ １２
ｃｍ Ｈ２Ｏ、 ＶＴ ５００ ｍｌ、 Ｆ １５ 次 ／ ｍｉｎ， 经专家会诊确诊为溴气吸

入性 ＡＲＤＳ， 考虑病情尚处于可逆阶段， 决定予以体外膜肺氧

合 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ） 治疗。
２ ２ ２ ３　 ＡＲＤＳ 患者体外膜肺氧合的护理 　 ＥＣＭＯ 治疗能够

减轻机械通气导致的气道损伤， 促进肺休息和提高肺的氧合

功能， 但有并发出血、 溶血、 栓塞、 感染及多器官功能衰竭

等危险［７］ 。 治疗期间由 ＥＣＭＯ 技师、 主治医师、 责任护士组

成的多学科治疗协作小组。 护理上首先注意固定管路， 观察

有无管路抖动情况， 警惕管路脱落。 ＥＣＭＯ 系统监测包括灌注

量和压力、 抗凝、 管道及氧合器等的监测， 每 ４ ｈ 监测一次

ＡＰＴＴ 及血气分析， 观察有无局部渗血及血栓形成； 遵医嘱输

血以维持血色素水平及凝血功能。 本文一重度中毒患者血氧

饱和度维持在 ９６％ ～ ９９％， 氧合指数 １９６ ～ ３４０ ｍｍ Ｈｇ， ＡＰＴＴ
４３ ２～５８ ５ ｓ， 肺部渗出逐渐减少， 第 １１ 天予以停用 ＥＣＭＯ，
第 １７ 天更换可吸式气管套管以防止口鼻腔分泌物误吸， 减轻

ＣＯ２ 潴留改善通气功能。
２ ２ ２ ４　 床旁支气管镜检查护理　 １ 例气管切开患者于入院

后第 ３１ 天行床旁支气管镜检查。 气管镜经气管切开套管进入

气管及支气管内， 操作前予以禁食禁水 ４ ｈ， 准备好所有物品

及药品， 操作中予以呼吸机持续通气， 严密观察患者心率、
呼吸频率及血氧饱和度， 发现异常及时报告、 处置。 该例患

者血氧饱和度维持在 ９５％以上、 心率 ８０～ １２０ 次 ／ ｍｉｎ， 无出血

等其他异常。 气管镜下观察可见气道黏膜明显充血、 水肿伴

溃疡， 并有较多粘性分泌物， 未见新生物。
２ ２ ３　 化学性眼部及皮肤灼伤护理　 １ 例气管插管患者存在

双眼灼伤， 注意评估患者双眼眼睑的颜色、 结膜的完整性，
遵照医嘱予以玻璃酸钠滴眼液 ４ 次 ／ ｄ。 患者角膜水肿于 １０ ｄ
内逐渐消退， 用药期间未出现其他不适反应。 另有文献报

道［８］ ， 针对溴气所致的眼结膜刺激水肿予以 １％碳酸氢钠盐水

冲洗眼结膜， 联合应用地塞米松眼药水 （４ ｈ ／次） １ 周后症状

消失。 另外 １ 例气管切开患者入 ＩＣＵ 时伴有 “头面部化学灼

伤 ３％ Ⅱ度”， 护理过程中注意保持创面清洁干燥， 予以康复

新液、 多粘菌素 Ｂ 外涂 ３ 次 ／ ｄ， 配合全身抗感染治疗， 第 １２
天患者面部创面逐步结痂。
３　 小结

溴气吸入性中毒患者抢救及后续治疗护理的关键是做好

气道管理， 尤其以预防吸入性肺炎、 ＡＲＤＳ 等呼吸道并发症为

主， 可以遵循金润女等［９］ 提出的吸入性损伤分级气道管理的

原则对该类患者进行专业、 程序化护理。 本文案例亦提示成

批化学吸入性损伤患者的救护组织管理可以采用急诊—职防

科—ＩＣＵ 一体化模式， 通过多学科、 多部门密切合作实现快速

分诊、 及时抢救及 ＩＣＵ 专科后送能够取得较好治疗效果。 本

文报道仅聚焦于溴气吸入性中毒患者的急危重症护理， 未能

过多关注患者的心理体验， 今后针对群体性化学伤病员的救

护应当注意追踪幸存患者的短期及远期身心健康影响， 结合

医疗护理措施形成一整套综合应对策略［１０，１１］ 。
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综合护理干预减轻氢氟酸灼伤换药疼痛的效果观察
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皮肤疼痛在氢氟酸灼伤敷料更换期间可持续存在， 有效、

全面而规范的敷料更换护理技术可减轻疼痛， 缓解负面情绪，
促进伤口愈合。 我科在氢氟酸灼伤患者中实施综合护理干预

措施， 效果满意。
１　 对象与方法

１ １　 对象

选取我院外科收治的氢氟酸皮肤灼伤患者 ６０ 例， 男 ３６
例、 女 ２４ 例， 年龄 ２１～５４ 岁， 平均 （３６ ５２±７ ２１） 岁。 其中

手部及上肢灼伤 ２５ 例、 足部及下肢 ２２ 例、 胸部 ６ 例、 头面部

７ 例。 灼伤面积 ０ ７％～１１％。 随机分成对照组和干预组， 每组

各 ３０ 例。 两组患者在年龄、 性别、 灼伤面积、 部位等临床资

料方面差异无统计学意义 （Ｐ＞０ ０５）， 具有可比性。 患者全部

签署知情同意书。
１ ２　 方法

１ ２ １　 护理方法　 对照组实施常规护理， 创面用纱块或棉垫

包扎固定。 干预组在对照组基础上实施综合护理干预措施：
（１） 心理干预， 室内播放舒缓音乐， 护士在换药中与患者良

好沟通， 强调换药疼痛是可以缓解的， 分散注意力， 消除患

者痛苦焦虑情绪。 （２） 家属干预， 家属的参与、 支持、 关心

可减轻患者的痛苦， 增强治疗信心。 （３） 健康教育， 护士从

专业化的角度向患者详细解释对氢氟酸灼伤疼痛及止痛药的

认识， 说明为了观察外敷药物的改变， 尽量避免注射麻醉药

物止痛。 （４） 选择合适敷料及换药频率， 根据创面情况用湿

性敷料包扎固定。 对照组根据经验判断渗液多少选择换药频

率， 干预组选择根据敷料的颜色变化决定换药的频率。
１ ２ ２　 评估方法 　 （１） 视觉模拟评分法 （ＶＡＳ）， 以长度

１０ ｃｍ 横线代表患者从无痛到剧痛， 分数越高， 疼痛越剧烈。
（２） 焦虑自评量表 （ＳＡＳ）， 反映患者焦虑的主观感受， 分数

越高焦虑状况越重。 （３） 记录患者创面愈合的时间及面积。
１ ２ ３　 统计学方法　 数据采用 ＳＰＳＳ１９． ０ 软件进行分析， 计

量资料以 （ｘ±ｓ） 表示， 符合正态分布采用 ｔ 检验。
２　 结果

换药后干预组患者的 ＶＡＳ、 ＳＡＳ 得分明显低于对照组， 创

面愈合速率明显高于对照组 （Ｐ＜０ ０５）， 见表 １。
表 １　 两组患者 ＶＡＳ、 ＳＡＳ 及创面疗效比较 （ｘ±ｓ）

组别 例数
ＶＡＳ （分） ＳＡＳ （分） 创面减少比例 （％）

换药前 换药后 换药前 换药后 ７ ｄ ３０ ｄ

创面愈合时间

（ｄ）

对照组 ３０ ２ ６７±０ ６５ ５ ７１±０ ８７ ５０ ２３±５ ２６ ５９ ７４±４ ５８ ２６ ４６±３ ２５ ３４ ２６±４ ３５ ４３ ３７±４ ５８

干预组 ３０ ２ ６１±０ ６３ ３ ２６±０ ７２ ４９ ２７±４ ８７ ５２ ２３±３ ６２ ３９ ３６±５ ４１ ５９ ３１±７ ５７ ３４ ５９±３ ８７

ｔ 值 ０ ３６３ １１ ８８３ ０ ７３４ ７ ０４６ １１ １９５ １５ ７１５ ８ ０２０

Ｐ 值 ＞０ ０５ ＜０ ０５ ＞０ ０５ ＜０ ０５ ＜０ ０５ ＜０ ０５ ＜０ ０５

３　 讨论

换药过程中患者出现的焦虑抑郁等不良心理状态会加重

疼痛感和应激反应， 影响心率脉搏的变化。 本文显示， 干预

组患者的 ＶＡＳ、 ＳＡＳ 得分均优于对照组， 表明综合护理干预措

施可缓解氢氟酸灼伤患者因焦虑恐怖情绪产生的增敏性疼痛

和心理应激。 换药过程中播放舒缓的音乐， 可刺激脑垂体释

放内啡肽， 缓解交感神经过度紧张， 分散患者注意力， 提高

疼痛阈值， 降低痛感。 干预组患者灼伤后 ７ ｄ、 ３０ ｄ 创面减少

比例及创面愈合时间明显优于对照组， 亦表明综合护理干预

措施可协调机体各种功能， 提高应激能力， 促进患者的创面

愈合。 使用湿性敷料可保持创面清洁湿润度， 减少敷料与创

面粘连， 有效控制渗液， 减少换药频率， 减轻换药疼痛， 促

进创面愈合。
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