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吸入性损伤临床诊疗全国专家共识(2018版)

中国老年医学学会烧创伤分会

【摘要】 吸人性损伤是由于热力、有毒或刺激性气体

吸人引起的呼吸道和肺实质的损伤。目前临床对其认识仍

较局限，缺乏有效的诊治规范。本文根据国内已形成的吸人

性损伤诊治经验，结合国外的相关研究报道，从吸人性损伤

的病理、病理生理改变，临床诊断和评估以及临床治疗等

3个方面，系统介绍了吸人性损伤规范化的临床处理措施，

为临床诊治提供参考。
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【Abstract】 Inhalation injury is caused by inhalation of

heat，toxic or irritating gases which lead to respiratory and pul·

monary parenchyma damage．At present，the clinical under-

standing about it is still limited and lack of effective diagnosis

and treatment standard．Based on the experience of diagnosis

and treatment of domestic inhalation injury，combined with re-

ports of international researches，criteria(expert consensus)for

inhalation injury were systematically discussed from pathological

and pathophysiological changes，clinical diagnosis and evalua-

tion，and clinical treatment，which provides reference for clini-

cal diagnosis and treatment of patients inflicted with inhalation

injury．
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吸入性损伤是影响烧伤预后的重要因素之一。
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·指南与共识·

以往临床医师在吸入性损伤的诊断和治疗方面积累

了丰富的经验，但对吸入性损伤的病理生理学变化、

循证指导的诊疗以及对潜在诊疗措施的了解和认识

仍然有限。随着"-s今医疗服务要求的提高和相关学

科的迅猛发展，吸入性损伤的临床诊治面临诸多挑

战，有待更新和规范。本文根据近年来国内外吸入

性损伤的诊治进展，结合国情，形成吸入性损伤临床

诊治中国专家共识，为临床应用提供诊疗依据。

1 吸入性损伤的主要病理、病理生理改变

吸入性损伤的损伤机制主要分为4类：上气道

损伤、下气道损伤、肺间质损伤、全身性中毒⋯。损

伤严重程度取决于环境因素和宿主因素，包括损伤

原因、温度、浓度、有毒气体的可溶性以及个体对损

伤的反应等。

1．1 上气道损伤

主要病理生理变化是直接热损伤和化学刺激引

起的微血管变化。热力使蛋白失活，随之黄嘌呤氧

化酶形成和活性氧族释放，在内皮系统内与一氧化

氮联合，通过增加毛细血管压和局部通透性诱导上

气道水肿。为了阻止蒸气吸入性损伤和爆震伤，上

气道通过热交换方式可有效保护远端气道，使其不

受损。

1．2下气道损伤

主要是由烟雾中的化学物质引起。空气的热容

量是较低的，支气管循环能有效温暖或者冷却气道

气体，因此大部分气体通过声门后与身体的温度是

相似的。助燃剂或者燃烧的生物材料对气道具有腐

蚀性，并且诱导了早期的炎症反应。在吸入性损伤

后的数分钟内，支气管血流将增加10倍以上，导致

血管通透性的提高和支气管上皮的破坏。随之而来

的是跨肺血管液体的显著增加和氧合指数的降低。

在损伤早期，气道杯状细胞的分泌物较多，数小时到

数天内这些分泌物很快就凝固形成管型，造成气道

梗阻。

1．3肺间质损伤

肺间质的改变／损伤往往是滞后的，取决于损伤

的严重程度和患者对损伤的反应。肺间质损伤常伴

有肺跨血管液体的增加，这与烟雾和毒素暴露时间

万方数据

wuyingying
指南下载

http://guide.medlive.cn/


成正比。这个阶段最主要的病理生理紊乱是肺水

肿，因血管外肺水和肺淋巴液增多引起的肺顺应性

降低和速发的肺表面活性物质失活，很快就会出现

通气-血流比例的失衡，最终导致难以纠正的低氧血

症和ARDS。

1．4全身性中毒

主要是由于吸入了化学性物质和有毒或刺激性

气体。混有这些毒物的烟雾使组织明显缺氧，造成

代谢性酸中毒和脑氧耗和代谢降低，病死率增加。

2 吸入性损伤临床诊断和评估

有密闭空间内发生的烧伤；面颈和前胸部烧伤

尤其口鼻周围深度烧伤者；鼻毛烧焦、口唇肿胀、口

腔或口咽部红肿有水疱或黏膜发白者；刺激性咳嗽、

口腔有炭末者；声音嘶哑、吞咽困难或疼痛者；呼吸

困难和／或伴哮鸣音者。以上情况无论有无影像学

资料、纤维支气管镜检查(fiberoptic bronchoscopy，

FOB)结果，均应临床诊断为吸入性损伤，并开始预

防和治疗旧-，尤其是对老年患者、小儿患者和烟雾

暴露时间较长的患者。

FOB是I临床诊断吸入性损伤最可靠的方法。

镜下气道的充血、水肿、炭末以及黏膜脱落等现象是

诊断吸入性损伤的有力依据¨1。

基于FOB检查结果的简化损伤评分(abbrevia—

ted injury score，表1)有助于评估患者病情和判断其

预后¨。51。另外，FOB可以“直视”大气道损伤，是临

床确诊吸入性损伤，以及科学评估其严重程度的关

键技术。

表1 基于FOB的吸人性损伤AIS分级系统

注：FOB为纤维支气管镜检查，AIS为简化损伤评分

床旁胸部x线、胸部CT及超声等检查是临床

诊断吸入性损伤、评估病情的重要辅助措施。早期

床旁胸部X线和胸部CT检查均可能为阴性，若早

期渗出明显，预示着预后不良。放射科医师评分

(radiologist’S score，RADS：1 cm层厚的胸部CT上每

1／4象限最高评分总和，表2)指出，高RADS评分

(每个层面>8分)可作为FOB结果的有力补充，有

助于提高临床吸入性损伤的诊断率和严重程度判读

率‘6|。

表2 吸人性损伤的RADS评分(分)

发现 评分

正常

间质改变

磨砂玻璃样改变

不张

注：RADS为放射科医师评分

床旁超声技术不仅对血气胸、肺水肿、肺栓塞、

肺炎等肺部疾患具有诊断价值，还针对休克、心脏、

血管等问题作出判断和提示，同时具有无创、反复检

查等优点¨剖，是潜在诊断和评估吸入性损伤的重要

辅助手段，但颈胸部和躯干烧伤等客观因素常常限

制了床旁超声在吸入性损伤诊断上的应用。

血气分析不能作为临床诊断吸入性损伤的标

准，但碳氧血红蛋白、高铁血红蛋白、肺泡一动脉氧分

压差、乳酸、中心静脉血氧饱和度／混和静脉血氧饱

和度等指标有助于病情和预后评估。

吸入性损伤的临床诊断依据和分级。吸入性损

伤的临床诊断主要依据病史、临床表现、胸部CT或

X线片、FOB以及血气分析等结果综合判定。目前

国内对于吸入性损伤仍多采用三度分类法：(1)轻

度吸入性损伤，指声门以上，包括鼻、咽和声门的损

伤。(2)中度吸入性损伤，指气管隆突以上，包括咽

喉和气管的损伤。(3)重度吸入性损伤，指支气管

以下部位，包括支气管及肺实质的损伤。

有支气管哮喘、慢性阻塞性肺疾病(COPD)、肺

动脉高压、过敏等基础病史者，在烧伤或者吸入性损

伤后易出现呼吸与循环系统症状和体征，应注意与

吸入性损伤相鉴别，勿因过分关注诊断而疏忽了早

期治疗。

吸入性损伤尤其是中．重度吸入性损伤易演变

为ARDS。ARDS的诊断和严重程度参考“柏林诊断

标准”H1。见表3。

3吸入性损伤临床治疗

目前，国内外尚无统一的吸入性损伤临床治疗

指南或共识。随着吸入性损伤诊断的精确化和评估

的科学化，结合相关学科和领域的研究进展，吸入性

损伤的治疗也应逐步转变为循证指导的、支持和治

疗相结合的精准救治和多学科救治模式。
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表3 急性呼吸窘迫综合征的柏林诊断标准

指标 内容

起病时间 高危者I周以内新发的症状或症状加重

(如气促、呼吸窘迫等)

胸部影像 无法用胸腔积液、肺不张或结节完全解释的

双肺斑片状模糊影(胸部CT或胸部x线片)

水肿原因 无法完全由心衰或容量负荷过重解释的呼吸衰竭

如果无危险因素，则需通过客观检测

(如超声心动图)鉴别心源性肺水肿

氧合(海拔>1 000 m，校正氧合指数Pa02／Fi02×(大气压／760)

轻度 200 mmHg<Pa02／Fi02≤300 mmHg，

且PEEP或CPAP≥5 cmH，O

中度 100 mmHg<Pa02／Fi02≤200 mmHg，

且PEEP>一5 cmH20

重度Pa02／Fi02≤100 mmHg，且PEEP≥5 cmH20

注：此表引目文献【9 J；Pa02为动脉血氧分压+Fi02为吸人氧浓

度，PEEP为呼气末正联，CPAP为持续气道正压；1 mmHg=0．133 kPa，

1 emil20=0．098 kPa

3．1 气道管理：保持气道通畅，防治气道梗阻(防

优于治)

体位(引流)是保持气道通畅，预防气道梗阻的

重要方法。对于有头面颈部烧伤患者，无论有无吸

入性损伤可能，尽可能采取半卧位(30～45 o)或者

坐位、颈部后仰体位。鼓励患者早期咳嗽，必要时辅

以人工排痰技术。早期(一般在伤后96 h内)未行

气管切开／气管插管患者不建议翻身或者俯卧位。

主诉胸闷气逼咳嗽显著，呼吸明显增快，声音嘶

哑加重，痰中炭末较多，颈胸部环形焦痂，胸腹部外

伤以及合并颅脑外伤、脊髓损伤、既往有肺部严重基

础疾病患者应早期行预防性气管切开术。对于肥胖

患者、高疑困难气道患者、小儿患者和有肺动脉高压

及慢性房颤等基础疾病患者应早期行预防性气管切

开术，不囿于血气分析结果或者氧饱和度等“传统”

指标作为气管切开术的指征。

非紧急状态下不行(经鼻或者经口)气管插管

术，而应行气管切开术；紧急状态下可经口行气管插

管术，但不建议经鼻气管插管或者行环甲膜穿刺术。

科学合理地实施雾化吸入治疗。雾化治疗目的

是减轻呼吸道局部炎症反应、支气管扩张、抗感染、

降低痰液黏滞性、促进纤毛活动等。常用于吸入性

损伤的雾化吸入治疗药物分为吸入性糖皮质激素

(布地奈德等)、支气管舒张剂(选择性B：受体激动

剂特布他林和胆碱受体拮抗剂异丙托溴铵)、抗菌

药物(目前我国尚无雾化吸入的抗菌药物剂型，不

应将静脉制剂用于雾化)、祛痰药(N·乙酰半胱氨酸

等，目前国内无氨澳索雾化剂型)¨01。对于无雾化

吸入剂型药物的使用，属于超说明书使用，需要论证

使用。常用雾化治疗药物会有剂量和相互作用、配

伍禁忌⋯1。不宜常规推荐全身性使用激素，因其不

仅不能改善肺部损伤和预后，而且有可能增加感染

和应激性溃疡。

3．2 轻．中度吸入性损伤建议氧疗，必要时可以采取

经鼻高流量氧疗(high-flow nasal cannula，HFNC)，

不建议行无创正压通气治疗(NPPV)

HFNC具有更精准输送浓度高达100％的氧气、

消除解剖学无效腔、在整个呼吸周期中保持正压、使

黏液纤毛清理功能达到最佳状态利于湿化和排痰、

改善氧合、降低二氧化碳潴留等特点，在COPD、间

质性肺病、肺炎等方面应用较好。虽然目前尚未有

HFNC在吸入性损伤中应用的系统研究和报道，但

根据其作用原理和治疗机制，必要时可以应用于轻-

中度吸入性损伤。

鉴于吸入性损伤特殊病理生理改变以及常常合

并头面颈部烧伤的特点，NPPV不利于头面部创面

治疗，容易造成气道梗阻等，因此不建议常规使用。

3．3 中．重度吸入性损伤患者经高浓度吸氧或

HFNC仍不能改善低氧血症或者呼吸做功明显增加

时，应尽快行有创机械通气

有创机械通气的起始模式建议为容量控制通气

模式或者同步间歇指令通气模式。

“保护性肺通气策略”(潮气量≤7 mL／kg和平

台压≤30 emil，O，1 cmH，O=0．098 kPa)是否适合

重度吸入性损伤的通气策略存在争议。气道压力释

放通气、压力调整容量控制通气是限制平台压的较

好通气模式¨2‘”1。

吸入氧浓度(FiO，)的设置、呼气末正压

(PEEP)选择以及FiO：／PEEP的设置关系。对于中

重度吸入性损伤患者早期可采用较高PEEP(>

12 emil：O)治疗。调节FiO：水平维持吸入性损伤

患者脉搏血氧饱和度0．90—0．95和PaO：60～

80 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)及以上。

建议对中重度吸入性损伤患者实施肺复张术。

充分复张ARDS塌陷肺泡是纠正低氧血症和保证

PEEP效应的重要手段。为限制气道平台压而被迫

采取的小潮气量通气往往不利于ARDS塌陷肺泡的

膨胀，PEEP维持肺复张效应依赖于吸气期肺泡的

膨胀程度。目前临床常用的肺复张手法包括控制性

肺膨胀、PEEP递增法及压力控制通气。

中-重度吸入性损伤患者(尤其是PaO：／FiO：<

150 mmHg)机械通气时应实施俯卧位通气(PPV)。

PPV是目前能降低重度ARDS病死率的重要手段之
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一，且操作相对简单，不增加医疗成本，并发症相对

较少。然而，需要严格掌握其适应证和禁忌证，规范

操作和合理监护，尽量避免操作不当带来的并发症。

重度吸入性损伤患者用上述治疗无法维持氧合

或者持续二氧化碳升高，可考虑行体外膜肺氧合技

术(ECMO)／体外二氧化碳排除技术(ECCO：R)。

但ECMO／ECCO，R在烧伤患者中应用的研究和报

道相对较少，可供参考的数据和经验较少，仅仅作为

挽救性措施，不建议常规实施，并要考虑全身状况，

尤其是创面出血、感染等¨“。

吸入性损伤患者机械通气时应尽量保留自主呼

吸。虽然国内外对于ARDS患者机械通气时是否保

留自主呼吸存在争议，但总体倾向是适当地保留自

主呼吸，以减少肺不张和呼吸机相关性肺损伤的发

生率。

高频振荡通气、肺表面活性物质、一氧化氮吸

入、液体通气等不常规推荐为吸入性损伤的治疗方

法¨“。高频叩击通气在吸入性损伤临床治疗中有

效，但需要更多样本支持。

3．4 镇静

对行机械通气的吸入性损伤患者，应制订个体

化镇静方案(镇静目标和评估)；不推荐常规使用肌

肉松弛剂，仅在重度吸入性损伤患者(PaO：／FiO：<

150 mmHg)行机械通气时可短时间使用肌肉松弛

掂[1 7-20]．

3，5 支气管灌洗检查

定期行FOB和治疗，及时做出伤情评估，必要

时行支气管灌洗检查。

3．6 液体管理和血流动力学监测

建议采用脉搏轮廓心排血量监测技术、Vigileo、

床旁B超、连续性肾脏替代治疗等重症和麻醉技术

动态监测和评估血流动力学指标和液体反应性有助

于平衡组织灌注和肺水肿的矛盾心1。2 2I。存在低蛋

白血症的吸入性损伤患者可通过补充白蛋白等胶体

溶液和应用利尿剂，有助于实现液体负平衡并改善

氧合。

3．7 早期行抗感染治疗，包括全身使用广谱抗生素

和局部灌洗、药物雾化治疗

推荐早期行抗感染治疗，包括全身使用广谱抗

生素和局部灌洗、药物雾化治疗。定期行肺内分泌

物微生物培养以及感染标志物(降钙素原和C反应

蛋白)检测，以指导临床抗感染治疗。随着抗生素

暴露的增加甚至滥用以及机械通气治疗的延长，以

抗生素治疗、院感防控为核心的多药耐药菌的防治

也应引起重视¨“。

3．8 推荐积极、适量的营养治疗策略。24l

尽早(一般伤后48 h内)实施口服、肠内营养和

肠内肠外营养结合的喂养模式。一旦发生不可控的

低氧血症、高碳酸血症或酸中毒，推荐使用延迟肠内

营养；但对于低氧血症状态稳定、代偿性或允许性高

碳酸血症和酸中毒的患者，应使用早期肠内营养。

PPV患者实施早期肠内营养有争议，但总体不建议

因为PPV而延迟肠内营养。

吸入性损伤患者在接受肠内营养(特别经胃

管)时应采取半卧位，最好达到30～45。，以防治呼

吸机相关性肺炎(VAP)和肺部感染。定时监测胃

残余量(≤500 mL／6 h)。

能量补充应综合考虑全身消耗，定期评估吸入

性损伤患者营养状况。建议成人和小儿碳水化合物

的摄入不超过5 mg·kg ·min～。在综合考虑全

身能量需求的同时，应避免过度喂养，特别是碳水化

合物补充过多将导致二氧化碳的产生过多，增加呼

吸商，加重患者的呼吸负荷。

适当补充二十碳五烯酸、丙氨酰胺和^y亚油

酸、谷氨酰胺等，有助于改善吸入性损伤患者氧合，

缩短机械通气时间。

重症烧伤合并吸入性损伤患者在接受任何形式

的营养治疗时，应动态监测血糖，控制成人烧伤血糖

水平为7．2～8．3 mmol／L、小儿烧伤血糖水平为4．5～

7．8 mmol／L。这个范围的血糖与生存率、感染以及

移植物相关。同时应避免低血糖发生。

3．9 一氧化碳和氰化物中毒的治疗

临床怀疑或者确诊有一氧化碳中毒者，建议早

期给予高流量氧疗，至少6 h。25]。一氧化碳中毒将

导致心脏和神经系统的急慢性损伤，高压氧治疗有

效。目前高压氧治疗一氧化碳中毒的指征有：碳氧

血红蛋白水平高于25％，意识丧失，脏器缺血，孕妇

有胎儿窘迫或者碳氧血红蛋白水平超过20％¨⋯。

羟钴胺素被推荐为氰化物中毒的一线解毒用药

(静脉滴注70 mg／kg)。也可以通过输注硝酸钠

(10 mg／kg)和0．05 g／mL硫代硫酸钠(1．65 mL／kg)

以形成高铁血红蛋白，结合氰化物达到解毒效果。

但必须强调的是一氧化碳中毒和氰化物中毒同时存

在或者可疑存在时是不能用羟钻胺素解毒剂，因为

碳氧血红蛋白转化为高铁血红蛋白可能会加重缺

氧旧1。

3．10 其他药物治疗

可以使用吡非尼酮、尼达尼布、N．乙酰半胱氨

万方数据

http://guide.medlive.cn/


·774· 中华烧伤杂志2018年11月第34卷第lI期Chin J Burns，November 2018，V01．34，No．11

酸、低分子肝素／肝素类等药物行抗凝治疗和防治肺

纤维化。
[6]

4小结

必须指出的是，吸入性损伤的救治并非单纯针

对气道和肺脏的治疗，还涉及创面处理、VAP的防

治、烧伤脓毒症的防治、抗生素合理使用、烧伤护理、

ICU医院内感染防控等在内的综合治疗，因此，吸入

性损伤的临床诊治面临诸多挑战。本文在有限的篇

幅中，通过借鉴相关学科研究成果和临床实践，在国

内首次提出吸入性损伤临床诊治的共识，以期提供

理论和实践基础，达到提高临床诊治水平的目的。

《吸入性损伤临床诊疗全国专家共识(2018版)》编写组
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