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五、诊断与鉴别诊断

1．诊断标准

沿用卫生部制定的《职业性急性一氧化碳中毒诊断

标准》。

2．鉴别诊断

(1)脑梗死：有原发性高血压病、糖尿病和高脂血症等

危险因素，或者有心脏病和心房纤颤病史；查体除意识障碍

外可见偏瘫、锥体束征阳性等定位体征；脑cT或MRI可见

到病灶与定位体征一致的影像学改变；无明显的血清酶学改

变。碳氧血红蛋白定性或定量可以帮助鉴别。 ．

(2)出血性脑血管病：昏迷患者，既往有原发性高血压

病史，起病急，常有剧烈头痛、呕吐及血压明显升高，也可出

现眩晕，继之意识障碍等症状；临床症状可见昏迷、偏瘫、锥

体束征阳性，可出现脑膜刺激征；腰穿脑脊液压力明显升高；

脑CT见高密度病灶。

(3)糖尿病酮症酸中毒昏迷：患者有糖尿病史，一般有

严重感染、高热、呕吐史；口腔有烂苹果味，血糖、尿糖显著升

高，尿酮体强阳性，血酮体>4．8 mmol／L；血气分析可有代谢

性酸中毒；血渗透压显著升高。血清酶学无显著性升高对鉴

别诊断也有意义。

(4)高渗性糖尿病昏迷：患者糖尿病大多较轻，除少数

病例外一般无酮症史，特别注意有口服噻嗪类利尿剂、糖皮

质激素、苯妥英钠，腹膜透析或血液透析等诱因。发病前曾

表现表情迟钝，进行性嗜睡，数日后渐人昏迷状态，并有失

水、代谢性酸中毒等。血糖常>33 mmol／L，血钠常>

145 mmoL／L。辅助检查对于鉴别诊断有意义。

六、一氧化碳中毒(carbon dioxide poisoning，COP)治疗

1．院前急救

转移病患到空气新鲜处，解开衣领，保持呼吸道畅通，将

昏迷患者摆成侧卧位，避免呕吐物误吸。

2．现场氧疗
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利用现场准备的吸氧装置，立即给与氧疗¨7。t81。Wara—

Wasoweki等¨引在1976年报告，116例患者在事故现场和送

往医院途中实施了氧疗。美国近年多次应用直升机将急危

重症患者从事故现场运送到医院L2⋯。文献报告2002—2004

年间用陆地和飞机联运的方式平均每年运送3362例患者，

其中急性一氧化碳中毒(acute carbon dioxide poisoning．

ACOP)患者占所有患者数量的16％，运送途中氧疗是治疗

的重要环节，其中57％的患者在飞行途中进行气管插管吸

氧，其余患者采用面罩吸氧。

“氧”作为一种药怛⋯，其应用像任何其他药物一样，应有

明确的指征，ACOP现场氧疗的原则是高流量、高浓度。

(1)鼻导管给氧：现场氧疗鼻导管或鼻塞给氧是最为经

济简便和便于实施的方法瞳2。23|。单侧鼻导管给氧能提供较

高的氧浓度，但高流量的氧通过鼻腔时会使患者极不舒服，

而且氧浓度不易控制。双侧导管法比单侧导管法方便，吸氧

效果与单侧鼻导管相似，是患者最易接受的一种方法。

(2)面罩法：①简易面罩法：在低流量时面罩内积聚较

多量空气，引起CO：重吸收。氧流量过低可致FiO：下降，所

以氧流量一般需要5～6 L／min，简易面罩适用于缺氧严重而

无CO：潴留的患者。2⋯。②贮氧袋面罩：以较低流量氧提供

高FiO：，为无重复呼吸面罩。王敏丽等旧纠观察2002年2月

至2003年12月82例ACOP患者分别用普通面罩和贮氧袋

面罩进行急性期治疗。结果显示用贮氧袋组在患者症状消

失和意识改善方面均优于普通面罩组。③文丘里(Venturi)

面罩：根据Venturi原理制成旧⋯，氧气经狭窄的孔道进入面

罩时在喷射气流的周围产生负压，携带一定量的空气从开放

的边缝流入面罩，常用的氧浓度24％～40％，高流速的气体

不断冲洗面罩内部，呼出气中的CO：难以在面罩滞留，为无

重复呼吸面罩，治疗低氧血症伴高碳酸血症时选用Venturi

面罩。

(3)呼吸机：覃香等嵋刊报告使用HDP—D高频通气呼吸

机在中毒现场和院前急救时第一时间给予中毒患者高频喷

射通气给氧，并进行随机对照研究，以患者是否发生COP迟

发脑病为研究终点。2个月后治疗组迟发脑病发生率是3．

95％(3／76)，对照组是13．04％(9／69)。周厚荣等旧8。报

告，用BIPAP双水平气道正压通气机治疗ACOP患者。其体
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积小，便携带，操作简单，具有优异的人机同步性，有利于

COHb迅速解离，特别适用于中毒现场和院前急救。该机适

用于意识不清，但呼吸道通畅，痰液不多的患者。

(4)便携式高压氧舱：1996年Shimada和Morita【”o报告

了一种便携式转运用高压氧舱，称为Gamow bag，经改良设

计的便携式高压氧舱由特殊金属和五金件制成，可以满足所

需要的压力，其安全性和有效性通过了动物实验和健康志愿

者临床检验，其鉴定结论认为可以用于COP现场急救。

2009年Lueken等13叫报告了第一例使用便携式高压氧舱治

疗的ACOP患者。40岁来自英国的男子在阿富汗首都喀布

尔被发现神志不清，诊断为“ACOP”，救治医生给他用了面

罩吸氧无改善，随后使用便携式高压氧舱。按照美国海军治

疗手册第9款，实行高压氧治疗。在第一次治疗后患者神经

状况几乎完全恢复正常。这是在恶劣环境下第一次在中毒

现场安全使用便携式高压氧舱，并获得很好疗效。

目前我国已有生产能力生产便携式高压氧舱，用于高原

病抢救治疗，但尚未见应用于ACOP医学临床的报告。

推荐意见：现场氧疗作为ACOP后必不可少的抢救治疗

措施，各参与抢救和治疗的部门均应创造条件立即实施氧

疗。采用无重复呼吸面罩(贮氧袋面罩和Venturi面罩)氧疗

效果好，实用性、经济性高，首先推荐使用。(D级)

3．早期抢救治疗

首先应是高流量、高浓度补氧和积极的支持治疗，包括

气道管理、血压支持、稳定心血管系统一“、纠正酸碱平衡和

水电解质平衡失调，合理脱水、纠正肺水肿和脑水肿，改善全

身缺氧所致主要脏器脑、心、肺、肾缺氧所致器官功能失调。

当持续严重低氧血症，经吸痰、吸氧等积极处理低氧血症不

能改善时，应及时行气管插管。

推荐意见：早期综合的、及时、恰当、科学有效的抢救治

疗对预后至关重要。(C级)。

4．高压氧治疗

常压下鼻导管吸氧改善缺氧需要很长时间。近年高压

氧在ACOP早期治疗中得到推广和应用。与标准氧疗相比

高压氧治疗可以迅速解离HbCO，促进CO排除。PaO：与CO

的半清除时间呈负相关，CO从体内排出的速度用半清除时

间来表示。见表1。

表1人与犬不同压力下体外血CO半清除时间

国外2002年一项设计严谨的双盲RCT研究m1，观察了

152例不同意识状态的ACOP患者，随机分成高压氧组和常

压氧治疗组，高压氧组在1 d内3次高压氧治疗，常压氧治

疗组1次常压吸氧和2次吸空气。分别在6、12周后观察其

认知后遗症发生率，结果显示，高压氧组发生率为19／76，高

压氧组发生率为35／76。2009年同一作者∞列再次发表文章

坚持强烈推荐高压氧治疗ACOP。

推荐意见：有条件时，尽早高压氧治疗可以尽早排出体

内CO，有益于患者尽快清醒，减轻机体缺氧性损伤，降低迟

发脑病发生率。在急性期应尽早送到有高压氧舱的医院行

高压氧治疗。高压氧治疗ACOP并预防迟发脑病尚需设计

严谨的前瞻、随机、对照和大样本的临床研究。(B级)

高压氧治疗压力和次数：国外治疗压力多采用0．24—

0．30 MPa，国内大多采用0．20—0．25 MPa，舱内吸氧时间

60～90 min。治疗压力和吸氧时间对预后影响的报告尚少。

国外迟发性脑病的发生率大大高于国内，目前尚不能判定与

其高压氧治疗时间过短有关。目前在高压氧治疗时间、疗

程、总治疗次数等方面各个医疗单位随意性强。北京朝阳医

院高压氧科近年采用急性期高压氧治疗15次，临床观察未

见迟发脑病发生率增加。

推荐意见：高压氧治疗压力0．20～0．25 MPa。舱内吸

氧时间60 rain。治疗次数根据患者病情决定，但连续治疗次

数不超过30次。高压氧治疗间期是否吸氧应根据血气分析

的结果。明确哪一种方式更有益需要随机对照大样本多中

心研究并以神经认知实验测评。(C级)

5．顽固性低氧血症

患者在氧疗后仍然不能纠正低氧血症(SO：<90％，PO：

<60 mm Hg)，应积极寻找原因，如吸人性肺炎、各种原因致

气道梗阻、急性左心功能衰竭等，特别警惕急性呼吸窘迫综

合症(acute respiratory distress syndrome，ARDS)。应持续监

测sO，，必要时行血气分析。确诊ARDS后在积极治疗原发

病的基础上首选机械通气。顽固性低氧血症患者在高压氧

治疗前进行评估，生命体征不平稳暂不进舱；进舱患者可考

虑行气管插管，治疗时应密切观察生命体征的变化，如果患

者生命体征不稳定，在对症处理同时可进行血气分析作为参

考。在0．2 MPa以上吸纯氧，低氧血症仍不能纠正。应在舱

内给予机械辅助通气并对症处理。如不具备舱内机械通气

的条件应果断出舱，同时做好舱外机械通气的准备。

推荐意见：不能纠正的顽固低氧血症患者，生命体征不

稳定时暂缓高压氧治疗，应考虑机械通气。(D级)

6．亚低温治疗

“选择性脑部亚低温”概念，即通过颅脑降温进行脑部

的选择性降温，使脑温迅速下降并维持在亚低温水平(33—

35℃)，肛温在37．5℃左右。ACOP患者进行亚低温脑保

护受到医务人员重视并多次讨论"“。亚低温对损伤脑组织

的保护作用表现在以下方面：降低脑耗氧量，减少脑血流量，

延迟能量耗竭发生；抑制炎症反应，减轻脑水肿，降低颅内

压。研究提示亚低温疗法对于减轻患者脑损伤有益，并且亚

低温治疗时间不能过短。
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推荐意见：对昏迷患者可早期应用亚低温疗法，昏迷未

清醒的患者亚低温持续3～5 d。特别注意复温过程，复温不

宜过快。(C级) [待续]
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水下爆炸对舰员冲击作用安全阈值研究概述

黄建松汪玉李政年

在现代海战中，舰艇可能遭受水雷、鱼雷等水中兵器水

下爆炸的攻击，水下爆炸产生剧烈的水下冲击波经船体结构

传导而遍布整个舰艇，导致舰艇甲板上人员发生的各类冲击

性损伤，称为舰艇冲击伤。对于一艘舰艇来说，舰员是舰艇

发挥作战能力的重要组织者和实施者，舰员的生命安全状况

直接影响到舰艇装备的生命力和舰员实施损害管制的能力

及效果。

笔者根据我国舰员冲击安全标准的研究和应用情况，在对

现有的国外舰员冲击安全标准进行分析的基础上，提出舰员冲

击安全标准的发展方向，为标准的完善、修订等提供参考。
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一、我国舰员冲击安全标准研究现状及应用情况

我国关于舰艇冲击伤研究起步于20世纪70年代，我国

扫雷艇在援越扫雷时遭受水下爆炸严重事故后，经过专题调

研，在70年代末期在海甄医学研究所成立了舰艇冲击伤研

究专业课题组，逐步开展了舰艇冲击损伤效应及舰员冲击防

护的系统性研究。通过实船水下爆炸动物冲击损伤效应试

验¨。J、冲击机模拟冲击动物损伤效应试验。3。5 J、人体新鲜

下肢和脊柱骨骼的静态及动态抗压性能试验。6。81等，建立了

基于动物冲击损伤程度为评价参数的舰员冲击耐受限值和

损伤阈值，并于1996年制订了国军标《GJB2689．1996，水面

舰艇冲击对人体作用安全限值》∽o，该标准规定了水下非接

触爆炸引起的水面舰艇船体垂向冲击环境对舰员作用的安

全限值及其引起舰员冲击损伤的阈值以及水面舰艇冲击环

境的测试规程。
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