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有毒有害气体引起中毒性呼吸系统疾患较多 , 常导致急

性肺损伤 , 危害最大的是急性肺水肿。由于毒物的理化特性

不同 , 吸入速率不同 , 病变的部位和出现毒作用的时间不同 ,

在临床的救治方面一般均采取保持呼吸道通畅 , 防治肺水肿

及肺部感染等并发症各项措施 , 但在具体处理上稍有不慎会

造成医源性病变 , 为此将我院 30 年来抢救急性肺损伤病例的

临床经验和教训总结如下。

1　关于氧疗

纠正缺氧是治疗和改善病情刻不容缓的重要措施 , 纠正

缺氧可避免因低氧血症而引起心 、 脑 、 肾 、 肝等脏器的继发

性损伤 , 可获得良好的治疗效果。在刺激性气体中毒致肺损

伤时应强调合理用氧 , 临床和实验研究已证实高浓度氧或纯

氧吸入对已损伤的肺组织有 “雪上加霜” 的作用。 可产生氧

中毒。一般鼻导管用氧 , 氧流量为 2 ～ 4 L/ min , 最高为 5 ～ 8

L/min , 待病情稍好转后 , 减低氧流量 , 直至停氧。文保元介

绍用双侧鼻塞持续吸氧或氧帐持续吸氧 (氧流量为 5 ～ 7 L/

min), 对中毒性肺水肿病人可取得较为满意的治疗效果。尤其

在急性肺水肿合并ARDS 时 , 由于呼吸频率过快 , 常合并呼吸

性碱中毒 , 使用氧帐 , 可使呼出的二氧化碳有部分重新吸入 ,

有利于呼碱的纠正。痰不多时可用面罩或附有活瓣与气囊的

面罩手法加压给氧。我院曾收治 1 例重度光气中毒病人 (卢

某 , 住院号 03613), 因重度低氧血症 , 中毒性休克 , 血压 0/ 0

mmHg , 血 PaO2 2.8 kPa (21 mmHg), 经面罩手法加压给氧 (8

L/min)交替使用 , 持续 17 小时 , 并采取综合治疗措施后 , 病

情好转 , 休克纠正 , PaO2 上升为 7.2 kPa (54 mmHg), 中毒 10

天后 , 低氧血症纠正 (PaO2 为 11.7 kPa), 肺水肿控制。 为了

防止持续给氧引起氧中毒 , 给予大剂量维生素 E (200 ～ 400

mg/d)及小剂量微量元素硒 (150 mg/ d)、 β-胡萝卜素等抗氧

化剂 , 可预防氧中毒发生。

关于高压氧治疗问题:虽然高压氧可增加血液中溶解氧 ,

使血液中氧分压大大增加 , 有利于脑 、 心 、 肾等实质器官的

供应 , 但对已损伤的肺脏有损害作用 , 肺损伤 、肺出血 、肺
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不张减压时容易出问题 , 一般应为禁忌。根据我院抢救肺水

肿病人经验认为肺水肿使用高压氧治疗是不适宜的。

2　关于人工辅助呼吸器的应用问题

刺激性气体中毒引起的肺水肿 , 出现呼吸衰竭尤其是并

发 ARDS 时 , 使用人工呼吸器进行加压辅助呼吸 , 即呼气末正

压呼吸 (PEEP)对提高肺泡压及组织间压 、 减少肺内静脉回

流量及毛细血管内液体的渗出 , 纠正低氧血症 , 消除肺间质

水肿 , 纠正肺泡萎缩 , 增加肺泡通气量改善肺顺应性等均有

重要作用 , 我们在处理和抢救危重的刺激性中毒的病人中均

获得成功的病例。 但我们也遇到不少腐蚀性强的毒物中毒患

者 , 出现了并发症 , 因为正压呼吸提高了肺内静脉压 , 减少

了外周静脉血到肺的回流量 , 使左心室排出量减少 , 容易导

致循环衰竭和心肌缺血 , 有低血压和血容量不足时 , 应慎用。

在呼气末正压过高时 , 易发生压力性创伤 , 可迅速导致自发

性气胸或纵隔气肿 , 对于呼吸道分泌液多的病人及气管内脱

落的坏死粘膜压入细支气管导致细支气管肺炎 、 肺不张 , 从

而加重肺部感染 、 肺泡破裂等并发症。 故在处理这类病人时

须慎重 , 若须用 PEEP , 则不能用常规的压力 , 一般应控制在

0.4 kPa (5 cmH2O)以下 , 一旦病情好转 , 应及时停用呼吸

器。

近年来我院应用双水平气道正压 (Bi-Level Positive Airway

Pressure , Bi-PAP)呼吸机通气 , 其特点是人工通气的呼吸和呼

气期均提供一个压力预量的正压气流 , 有一个较高的吸气压

作为压力支持通气 , 呼气时 , 又能立即自动调低到较低的呼

气压将气体呼出 , 故亦具有 PEEP 的作用 , 有助于肺泡的膨

胀 , 利于血氧交流提高氧分压 , 改善肺功能。 而且 Bi-PAP 呼

吸机通气 , 可经无创伤性的鼻罩或鼻罩人工通气 , 避免气管

切开或插管 , 使用方便。经用 Bi-PAP 救治了 4 例急性职业中

毒性肺损伤 , 其中 ARDS 3例 , 均获得成功 , 未出现肺部的压

力性损伤等并发症。

3　关于气管切开适应症问题

刺激性气体中毒所致呼吸道吸入性损伤可出现严重的上

呼吸道梗阻或重度肺水肿 , 通气和弥散功能障碍均可危及生

命。保持呼吸道通畅是抢救生命之关键 , 因此改善呼吸道功

能早期气管切开是必要的。

例如氨中毒病人 (徐某 , 女 , 住院号 01234)于中毒第 1

天 , 呼吸窘迫 、 唇发绀 、 三凹症明显 , 喉头水肿阻塞气道 ,

当日给予行气管切开术后 , 解决了喉头水肿 、 声门狭窄及气
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道阻塞 , 改善了通气功能 , 保证了氧疗有效施行。对腐蚀性

强的气体吸入后出现坏死粘膜组织脱落 , 气管切开后便于咯

出和清除。

根据我院 30年的临床经验 , 气管切开的指征如下:(1)

弥漫性肺泡性肺水肿 , 大量分泌物由口鼻腔涌出;(2)昏迷

伴频发性抽搐或明显发绀 , 出现明显三凹症;(3)喉头重度

水肿:出现梗阻性呼吸困难;(4)缺氧而其他疗效差 , 出现呼

吸循环功能衰竭。

虽然气管切开有其优点 , 如减少呼吸死腔与减轻呼吸道

阻力 , 提高吸入氧的浓度 , 使 CO2 与痰液易于排出 , 便于肺

内直接给药及湿化 , 可安装人工呼吸器 , 便于正压呼吸等。

但也有其缺点 , 如易于感染。 手术不慎易局部出血 、 皮下气

肿等并发症 , 故需严格掌握其适应症。气管切开后应做好呼

吸道护理 , 严格消毒隔离 , 有条件时应将病人置于层流无菌

室 , 合理选用抗生素是防治呼吸道继发感染的关键 , 对缩短

病程 、 减少或减轻后遗症也有重要意义。

4　关于气管插管的问题

刺激性气体中毒致严重肺水肿 , 出现低氧血症时 , 则施

行气管插管 , 面罩加压给氧能增加氧的供应 , 有利于纠正低

氧血症。但在腐蚀性强的氨 、 硫酸二甲酯 、 氟化氢等气体吸

入后 , 严重损害气道粘膜易受气管的机械作用发生脱落甚至

堵塞气道而危及生命。曾见报道氟化氢中毒的女性患者 , 因

肺水肿 , 遂行气管插管 , 并用手挤式简易呼吸机进行人工呼

吸于吸入毒物后 1.5 小时死亡 , 尸检证实气道内有 3 cm×1.5

cm×1 cm的异物 , 系脱落的上皮细胞及植物纤维组成。 推测

可能是由于气管插管的推挤作用 , 使灼伤坏死的粘膜脱落 ,

与昏迷状态下吸入呕吐物一起被挤压成团 , 堵塞气道所致。

为此 , 我们认为吸入腐蚀性较强的气体时 , 出现呼吸道梗阻

征象 , 应及时作气管切开 , 尽量不进行气管插管 , 以免操作

不慎导致气道阻塞。 有昏迷伴严重呕吐的患者 , 气管插管尤

应慎用。

5　关于糖皮质激素的应用

糖皮质激素为治疗刺激性气体中毒最为有效的抗炎抗渗

出药物 , 我们称它为 “非特异性的解毒药” 。因糖皮质激素可

抑制磷酸酯酶 A 的活性 , 从而阻止酯化的花生四烯酸 (AA)

从细胞膜上游离下来 , 减少白细胞三烯 (LT)的生成 , 并抑

制血小板凝聚 , 防治肺毛细血管床微血栓及具有血管活性的

激肽 、 肽类的释放 , 减少微血管渗漏 , 抑制细胞因子生成与

炎症细胞活化 , 从而改善毛细血管的通透性 , 减少或/和阻止

液体的渗出 , 有助于肺水肿的消退。同时对预防急性肺纤维

化及闭塞性毛细支气管炎也有很好疗效。但激素的大剂量和

长时间应用也会使肺损伤修复延缓 , 并致肺部感染的机会增

多以及应激性溃疡 、 电解质紊乱等并发症。

糖皮质激素应用原则为:早期 、 足量 、 短程。即在中毒

第1 天的用量要充足 , 首剂先行静脉冲击疗法 , 地塞米松 5 ～

10 mg加入 25%葡萄糖 20ml静推 , 然后再行静脉滴注。常用药

物为地塞米松 、 琥珀氢化考的松或甲基强的松龙。

第 1 天参考激素用量 , 观察对象:地塞米松 5 ～ 10 mg/d

进行预防性治疗。 轻 、 中 、 重度中毒地塞米松分别为 20 ～ 40

～ 60 (80)mg/d。一般静脉用药 3 ～ 5 天为宜。 第 2 天后激素

用量根据临床情况 , 根据胸片肺水肿及炎症阴影或听诊 音

的范围以及血气分析结果而定。若激素及其他综合治疗措施

得当 , 一般在 3 天内即可有效控制病情。故在 3天后可减量或

停用激素 , 对有发生肺纤维化及闭塞性细支气管炎以及心肌

损害者则应在肺水肿基本控制后 , 改为中 、 小剂量激素 2 ～ 3

周。也可局部呼吸道超声雾化 (地塞米松 5～ 10 mg/d)吸入治

疗 , 可减少全身用药的副作用。

6　关于超声雾化吸入疗法

预防和解除喉痉挛 、 喉水肿 、 肺水肿 , 除早期 、 足量激

素治疗外 , 雾化吸入对化学性吸入性损伤是十分重要的治疗

手段 , 早期超声雾化吸入能解除血管痉挛 , 降低血管通透性 ,

促进水肿消退。缺氧严重时 , 应在超声雾化器上连接氧气管

使之边输氧边吸入 , 疗效更佳。

超声雾化液配制以生理盐水为基质较宜。具体药物为:

地塞米松 5 ～ 10 mg、 氨茶碱 0.25 g 、 庆大霉素 8 ～ 16 万单位

(或其他抗生素)加入生理盐水 50～ 100 ml分次吸入 , 吸入次

数视病情为 1/ 2、 1、 2、 3、 4、 6小时/次不等。

7　关于改善微循环

刺激性气体中毒患者因低氧血症发生微循环障碍 , 为此 ,

除氧疗及糖皮质激素应用外 , 应同时给予 654-2、 东莨菪碱对

镇静 、 缓解支气管痉挛 、 减少呼吸道分泌和改善肺微循环很

有裨益。一般剂量为 654-2 10 ～ 20 mg 或东莨菪碱 0.3 ～ 0.6 mg

加入 25%葡萄糖液 20 ml静脉注射 , 根据病情可重复使用。

8　抗生素应用问题

刺激性气体吸入性损伤 , 由于异物清除功能减退 , 坏死

的气道和肺泡细胞以及富于蛋白质的水肿液都是细菌良好的

培养基;此外 , 大剂量的糖皮质激素以改善血管的通透性 ,

延缓细胞粘膜的修复。故中毒性肺水肿控制时在临床上常会

出现发热 、 浓痰 、 白细胞计数增高 , 肺部又出现湿 音 , 胸

片 X线出现点片状模糊阴影等肺部细菌感染等征象。为此 ,

对吸入性损伤病人在入院时就要有预防肺部感染的措施 , 即

早期使用二联抗生素 (一般可用青霉素和氨基糖甙类抗生素 ,

以后根据痰培养 、 药敏试验 , 应用敏感性强的抗生素), 切忌

盲目用药或在发病初期即使用高效广谱抗生素 , 以免产生抗

药性。

9　关于利尿剂及酸碱 、 电解质平衡问题

中毒性肺水肿因肺毛细血管损伤 , 管壁结构失去完整性 ,

发生蛋白渗出 , 因此不宜使用脱水剂 , 因甘露醇等分子漏入

肺间质增加肺质量 , 肺静脉氧分压和肺应变性进一步降低。

如肺水肿严重 , 可使用利尿剂 , 常用呋塞米 40 ～ 60 mg 静注。

利尿剂可减少肺循环血容量 , 降低肺毛细血管压 , 以减少渗

出 , 最后促进肺水肿液吸收。当产生低氧血症引起酸中毒和

电解质紊乱 , 心肌损害及休克等全身病变时 , 应根据动脉血

气分析或二氧化碳结合力测定结果 , 给予 5%碳酸氢钠 100 ～
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200 ml静脉滴注以纠正酸中毒。中毒性肺水肿在抢救过程中 ,

应用大剂量激素和利尿剂情况下 , 易产生电解质紊乱 , 如低

钾 、 低氯等 , 可补充氯化钾 , 以纠正碱中毒。

10　关于医源性病变的防治问题

呼吸道损伤时要注意如下治疗矛盾 , 如糖皮质激素用量

不足 , 肺水肿不易消退;用药过多或时间过长 , 肺部感染难

以控制或发生应激性溃疡;氧疗不及时难以纠正低氧血症 ,

氧疗时间长 , 浓度高 , 易造成氧中毒 , ARDS 需用呼气末正压

呼吸 (PEEP), 但腐蚀性较强的刺激性气体中毒或泡沫痰多的

患者用 PEEP易使潴留或并发纵隔气肿和气胸等呼吸机相关的

肺损伤;气道堵塞应作气管插管或切开以改善通气 , 但气管

切开易增加感染机会;对腐蚀性气体中毒作气管插管 (例如

氢氟酸 、 氯磺酸等), 易使气管粘膜脱落而引起窒息 , 液体量

输入过多会增加心肺负担 , 加重肺水肿 , 但合并灼伤时输入

过少又会发生低血容量休克;抗生素用量不足 、 使用不当使

肺部感染加重 , 过量应用广谱抗生素 , 又会导致菌群失调;

重视了全身中毒的抢救而忽视眼局部的处理 , 常发生化学性

角膜炎 , 而导致失明 , 口腔 、 鼻粘膜溃烂 , 皮肤灼伤感染而

导致菌血症 、 败血症;把肺源性心衰按心源性心衰处理 , 大

量应用洋地黄易发生毒性反应。 葡萄糖酸钙是传统的治疗肺

水肿的药物之一 , 事实上难以改善毛细血管的通透性 (氢氟

酸除外), 相反 , 补充钙剂可能加重刺激性气体对呼吸道的损

害作用。因为钙可激活磷酸酯酶 A2 , 导致花生四烯酸 (AA)

游离 , 产生更多的白细胞三烯 (LT), 而 LT 中的 LTC4、 LTD4 、

LTB4 可增加肺血管通透性 , 引起肺水肿。 LTC4 和 LTD4 还是慢

反应物质 (SRS-A)的主要成分 , 可引起平滑肌强烈收缩和支

气管内粘液分泌增加。目前钙的拮抗剂 (维拉帕米 、 硝苯地

平等)已用于治疗支气管哮喘 , 对解除支气管平滑肌痉挛取

得了满意的临床效果。 钙的药理作用与钙拮抗剂完全相反 ,

静注葡萄糖酸钙会加重支气管平滑肌痉挛 , 不利于肺水肿的

治疗。

11　关于纤维支气管镜检查的问题

纤维支气管镜检查对各种刺激性气体中毒的诊断及预后

判断是一个十分重要的指针。我院曾对重度氯磺酸 、 光气 、

甲胺等中毒患者进行纤维支气管镜检查。患者肺水肿临床症

状已缓解 , 病程已超过 30 天进入恢复期 , X 线胸片除肺纹理

稍紊乱外 , 已无炎症渗出性病变可见 , 经纤维支气管镜检查

发现患者下呼吸道粘膜有明显充血水肿 、 肿胀 、 糜烂等病理

变化存在 , 这一现象与 X线胸片及临床症状 、 体征并不一致 ,

其中 1例氯磺酸中毒患者经过 100天的恢复期 , 再次检查纤支

镜 , 其下呼吸道粘膜充血肿胀才消退。王安潮报道 13例氨中

毒第6 天行纤支镜检查 , 发现均有不同程度的上-下呼吸道粘

膜充血 、 肿胀 、 糜烂 、 浅表溃疡及伪膜形成 , 其病理变化之

严重程度不完全与胸片表现相符 , 其中 3 例胸片无明显异常 ,

但纤支镜下 2例呈轻度粘膜损害 , 1 例呈重度粘膜损害 , 8 例

胸片示肺纹理增多 , 但纤支镜下呈轻度损害 5 例 , 中度损害 1

例 , 重度损害 2 例;3 例胸片上有广泛片状模糊阴影 , 纤支镜

下均呈重度粘膜损害。上述情况提示在急性化学物吸入致呼

吸道损伤时 , 有条件时应作纤支镜检查以指导治疗 , 无条件

作纤支镜检查 , 对该类中毒患者虽然胸片已恢复正常 , 临床

症状已基本消失 , 但在恢复期也应适当加强支持疗法及康复

治疗 , 以促进受损的呼吸道粘膜早期恢复 , 减少其后遗症。
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