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本文亮点：

(1) 针对当前临床指南与共识中缺乏烧伤患者纤维支气管镜（以下简称纤支镜）灌洗及气道直接灌洗

（以下简称气道冲洗；两者统称为气道灌洗疗法）的统一规范与专科特异性等问题，本共识作为国

内首部聚焦成人烧伤患者气道灌洗疗法的专家共识，系统构建了涵盖气道冲洗与纤支镜灌洗的

规范化推荐体系，从而填补了烧伤专科领域气道管理相关指导的空白。

(2) 该共识针对纤支镜灌洗与气道冲洗两条临床路径，基于循证医学证据与德尔菲法，围绕气道灌洗

疗法的适应证、禁忌证、操作准备、操作时机与方案、监测及并发症管理等核心问题提出了具体推

荐意见，为成人烧伤患者气道灌洗疗法的规范化、安全化及可操作性实施提供了参考。

Highlights:

(1) In response to the lack of unified and burn-specific guidance in current guidelines and 

consensus statements regarding fiberoptic bronchoscopy-guided lavage (hereinafter referred to 

as bronchoscopic lavage) and direct airway lavage (hereinafter referred to as airway irrigation; 

the two are collectively termed airway lavage therapy) in burn patients, this consensus, as the 

first expert consensus in China focusing on airway lavage therapy in adult burn patients, 

systematically establishes a standardized recommendation framework encompassing both 

airway irrigation and bronchoscopic lavage, thereby filling an important gap in specialty 

guidance for airway management in burn care.

(2) This consensus focuses on two clinical pathways: fiberoptic bronchoscopic lavage and airway 

irrigation. Based on evidence-based medical evidence and the Delphi method, it provides 

specific recommendations addressing key issues such as indications, contraindications, 

operational preparation, timing and protocols, monitoring, and complication management of 

airway lavage therapy, thereby offering a reference for the standardized, safe, and operable 

implementation of airway lavage therapy in adult burn patients.
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础，德尔菲法为指导，围绕成人烧伤患者气道灌洗疗法的适

应证与禁忌证、操作前准备、操作时机与方案、监测及并发症

管理等进行文献检索、质量评价、证据综合、专家函询，制订

了《成人烧伤患者气道灌洗疗法专家共识（2026 版）》，为临

床实践提供参考。

【关键词】　烧伤；　气道管理；　气道阻塞；　吸入性损
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基金项目：国家重点研发计划（2021YFA1101100）
实 践 指 南 注 册 ：国际实践指南注册与透明化平台

（PREPARE-2024CN454）

Expert consensus on airway lavage therapy for adult 
burn patient (2026 edition) 
Chinese Burn Association, Burn Medicine Branch of China 
International Exchange and Promotion Association for 
Medical and Healthcare
Corresponding author: Luo Gaoxing, Institute of Burn 
Research, State Key Laboratory of Trauma and Chemical 
Poisoning, the First Affiliated Hospital of Army Medical 
University (the Third Military Medical University), Chongqing 
400038, China, Email: logxw@tmmu.edu.cn
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method for clearing airway secretions and sloughed tissue 
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气道管理是烧伤诊疗的重点和难点。吸入性

损伤可导致呼吸道纤毛和上皮细胞损伤，引发黏膜

充血、水肿和产生大量分泌物［1⁃2］。分泌物清除障碍

不仅影响通气功能，还增加肺部感染风险，尤其在

全身炎症反应、免疫功能下降、长期卧床和有创通

气的情况下，易形成“感染-阻塞-肺功能恶化”的恶

性循环［3⁃4］。

气道吸引和气道灌洗疗法是维护气道通畅的

核心措施之一。气道吸引操作简便，但对黏稠分泌

物和深部气道分泌物的清除效果有限［5］。气道灌洗

疗法在清除黏稠炎性分泌物上具有优势［6⁃7］，同时可

采集灌洗液进行微生物培养和病原学检测，为精准

抗感染治疗提供依据［8］。气道灌洗疗法可分为纤维

支气管镜（以下简称纤支镜）灌洗和气道直接灌洗

（以下简称气道冲洗）。前者可在直视条件下评估

气道损伤情况，对大气道、支气管肺段或肺泡内的

分泌物进行精准清除［7，9］；后者通过向人工气道（气

管切开）内注入灌洗液后诱发咳嗽反射，清除气道

分泌物，常用于烧伤患者人工气道维护［6］。需要指

出的是，根据灌洗部位和操作深度的不同，纤支镜

灌洗在临床实践中可进一步分为两种形式：（1）纤

支镜灌洗（狭义），即在纤支镜直视下，向大气道注

入灌洗液，以清除异物，改善气道通畅性。（2）支气

管肺泡灌洗（bronchoalveolar lavage，BAL），是借助纤

支镜深入支气管肺段与肺泡区域，注入灌洗液，通

过回收灌洗液进行病原学、细胞学及炎症因子等检

测的技术。同时，BAL 也可清除下呼吸道分泌物，

进而改善通气功能。

开展规范的气道灌洗疗法有助于提高烧伤患

者的气道诊疗质量。现有指南主要聚焦于呼吸及

重症患者的纤支镜操作［10⁃13］，缺乏针对烧伤患者的

特异性内容，且未涉及气道冲洗疗法。因此，本共

识基于循证医学证据和德尔菲法，结合专家意见，

围绕成人烧伤患者气道灌洗疗法的适应证、禁忌

证、操作准备、操作时机、方案及并发症管理等问题

进行规范，旨在为临床医护人员提供科学化、规范

化的实践指导。本共识的目标人群为收治烧伤合

并中重度吸入性损伤和烧伤合并肺炎患者的各级

医疗单位临床医护人员。

1 共识制订方法学与应用范围

1. 1 共识注册

本共识在国际实践指南注册与透明化平台注

册（注册号：PREPARE-2024CN454），并撰写了计划

书。读者可联系该平台索要本共识的计划书。

1. 2 共识编写组组建

编写组由烧伤护理学、重症护理学、烧伤临床

医学、呼吸与危重症医学以及循证护理学等领域的

100 余位专家组成，下设组长、专家组、首席方法学

专家、学术工作组（文献整理组和证据评价组）、执
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笔组和秘书组。

1. 3 共识范围和临床问题确定

学术工作组成员基于既往文献回顾、临床经验

及专家咨询内容，拟定共识应用范围与候选临床问

题，在线对专家组成员进行问卷调查，评价临床问

题的重要性；执笔组成员根据 PICO（P：人群/患者，

I：干预措施，C：对照/比较，O：结局指标）原则对每个

临床问题进行筛选整理，最后采用改良版德尔菲

法［14］进行函询讨论，确定共识范围和临床问题。

1. 4 文献检索及证据评价

本共识遵照《中国制订/修订临床诊疗指南的指

导原则（2022 版）》［15］，采用循证方法开展证据获取

与评价。文献整理组成员以 burn、burns，inhalation 
injury、bronchoalveolar lavage、bronchoscopy、airway 
management为英文关键词，以烧伤、吸入性损伤、支

气管肺泡灌洗、纤维支气管镜检查、气道管理为中

文检索词，检索BMJ Best Practice、PubMed、Embase、
Web of Science、SinoMed、中国知网、万方数据库等

国内外数据库，检索时限为建库至 2025 年 2 月

10 日。纳入文献类型包括临床实践指南、系统评

价、随机对照试验、观察性研究及专家共识等。经

过文献筛选，证据评价组成员采用《临床指南研究

与评价系统Ⅱ》对纳入指南进行质量评价，采用澳

大利亚 Joanna Briggs Institute 循证卫生保健中心

2016 版评价标准对专家共识、随机对照试验、观察

性研究进行质量评价，采用质量评价工具 AMSTAR
2 （A Measurement Tool to Assess Systematic 
Reviews 2）对系统评价进行质量评价。由接受过循

证方法培训的研究者独立完成文献筛选与质量评

价，并由首席方法学专家对每轮推荐意见及证据进

行审阅、评估，再将修订意见反馈给执笔组成员。

执笔组成员依据 Joanna Briggs Institute 循证卫生保

健 中 心 证 据 级 别 系 统 及 证 据 推 荐 强 度 系 统

（2014版）［16］（表 1、表 2）进行证据等级及推荐强度划

分，完善对应推荐意见。其中推荐强度按照澳大利

亚 Joanna Briggs Institute 循 证 卫 生 保 健 中 心 的

FAME 结 构 ：可 行 性（feasibility，F）、适 宜 性

（appropriateness，A）、临床意义（meaningfulness，M）、

有效性（effectiveness，E）确定推荐级别，A 级为强推

荐，B级为弱推荐。

1. 5 共识推荐意见的形成

经过 2 轮德尔菲法专家函询，秘书组成员收集

专家反馈意见。第一轮函询后，执笔组成员根据反

馈意见对初步推荐意见进行修订；第二轮函询后，

通过投票表决推荐意见的一致性。投票选项包括

“同意”“基本同意”“不同意”“未明确意见，但有建

议”，每项推荐意见需得到≥75%的专家同意才能成

为共识意见；对一致性 50%~75%的推荐意见，由执

笔组成员和专家组成员进行讨论，必要时降低该意

见的推荐强度。本共识的推荐意见一致性均≥80%。

执笔组成员汇总意见形成初稿，然后由专家组成员

在会议上进行审校，最后邀请 8位未参与初稿编写

的烧伤护理与临床医学专家进行终审，根据反馈意

见再次进行修订完善，经共识编写组组长审核后形

成定稿。

2 临床问题 1：气道灌洗疗法适应证

推荐意见 1：气管切开的吸入性损伤患者可行

气道冲洗（证据等级：1c，推荐强度：强）。

证据与说明：吸入性损伤由热力、烟雾及化学

物质作用引起，可导致气道黏膜充血、水肿、坏死及

纤毛功能障碍，进而造成气道内炭烟颗粒、坏死组

表 1 澳大利亚 Joanna Briggs Institute循证卫生保健中心

证据级别系统（2014版）

Table 1 Australian Joanna Briggs Institute Evidence-Based 
Healthcare Center evidence level system （2014 edition）

证据

分级

1a
1b
1c
1d
2a
2b
2c
2d
3a
3b
3c
3d
3e
4a
4b
4c
4d
5a
5b
5c

具体描述

多项RCT的系统评价

多项RCT及其他干预性研究的系统评价

单项RCT
准RCT
多项类实验性研究的系统评价

多项类实验性研究与其他低质量干预性研究的系统评价

单项前瞻性有对照组的类实验性研究

前后对照/回顾性对照的类实验性研究

多项队列研究的系统评价

多项队列研究与其他低质量观察性研究的系统评价

单项有对照组的队列研究

单项病例对照研究

单项无对照组的观察性研究

多项描述性研究的系统评价

单项横断面研究

病例系列研究

个案研究

对专家意见的系统评价

专家共识

基础研究/单项专家意见

注：RCT为随机对照试验
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织和分泌物潴留，增加气道阻塞及感染风险［1⁃2］。吸

入性损伤在气管切开后，易形成干痂及黏稠痰栓，

常规吸痰操作往往难以充分清除气道内容物［17］。

为此，临床可采用气道冲洗：在吸痰前向人工气道

内注入少量灌洗液，稀释黏稠分泌物，辅助痰液及

坏死组织的排出，并起到湿化气道作用［6，18］。目前，

部分综合性指南及研究不推荐常规使用气道冲洗，

认为其可能无法显著增加痰液排出量，且在操作过

程中存在短暂降低氧合水平的风险［19⁃20］，但该观点

缺乏前瞻性临床研究验证。结合烧伤临床实践经

验，基于气道冲洗在气道管理中的效果［21］，本共识

编写组成员建议对行气管切开的吸入性损伤患者

仍可通过气道冲洗清理呼吸道分泌物和坏死组织。

推荐意见 2：中重度吸入性损伤患者可行纤支

镜灌洗（证据等级：5b，推荐强度：强）。

证据与说明：纤支镜因具有直视评估气道黏膜

损伤范围与严重程度的优势，常用于吸入性损伤的

诊疗决策［22］。在吸入性损伤患者早期纤支镜检查

中，同步实施纤支镜灌洗有助于清除气道内炭烟颗

粒、坏死组织及其他有害残留物，从而减轻继发性

炎症反应［7］。不同严重程度吸入性损伤在病理表现

及临床风险方面存在明显差异［23］。基于纤支镜检

查的简明损伤评分（abbreviated injury score， AIS）将

吸入性损伤分为 5个等级［24］（表 3）。轻度吸入性损

伤（AIS 1级）患者气道内炭化物或分泌物较少，通常

不会对气道造成严重影响，不需要进行纤支镜灌

洗［25］；中度及以上吸入性损伤（AIS 2~4级）患者气道

内通常会有显著分泌物和异物堆积，仅靠自然清除

难以彻底排除，通过纤支镜灌洗清除异物有助于改

善气道通畅性，降低肺部感染风险［7，25］。

推荐意见 3：需进行肺炎微生物学诊断或下呼

吸道疾病内镜清除治疗的患者可行 BAL（证据等

级：5a，推荐强度：强）。

证据与说明：肺炎是烧伤常见的严重并发症之

一［4］。大面积烧伤、吸入性损伤［26］、人工气道、机械

通气［27］、老年人群［28］、基础疾病（如糖尿病、慢性阻

塞性肺病等）［29］等是增加肺炎发生的危险因素，易

导致黏痰、痰栓及气道阻塞等下呼吸道问题的发

生，临床上需密切监测相关感染征象，及时清除积

聚的分泌物或感染病灶［8］。常规上呼吸道标本难以

准确反映下呼吸道感染状况［30⁃31］。临床上可采用

BAL：通过纤支镜引导向肺泡注入生理盐水，并回收

灌洗液以获取下呼吸道标本。该操作能够提供肺

泡水平的免疫、炎症及感染状态信息，为肺炎的病

原学诊断提供有力支持，同时有利于清除下呼吸道

乃至肺泡腔内集聚的分泌物和病变物质，改善通

气、严重感染、呼吸衰竭等功能，利于病变控制［9］。

BAL还有助于动态评估病原清除情况，为抗生素治

疗方案的调整及疗程决策提供重要参考［32］。

3 临床问题 2：气道灌洗疗法禁忌证

推荐意见 4：对于严重低氧血症、昏迷、无咳嗽

反射的吸入性损伤患者，不宜进行气道冲洗（证据

等级：5c，推荐强度：弱）。

证据与说明：在气道冲洗操作中，咳嗽反射是

清除分泌物的关键保障［18］。缺乏反射，灌洗液及痰

液就不能被及时排出，易造成气道阻塞、肺部损伤

和肺部感染［17］，因此对于严重低氧血症、无咳嗽反

射或昏迷的吸入性损伤患者不宜实施大量灌洗液

进行气道冲洗治疗。

推荐意见 5：纤支镜灌洗相对禁忌证为严重低

表 2 澳大利亚 Joanna Briggs Institute循证卫生保健中心

证据推荐强度系统（2014版）

Table 2 Australian Joanna Briggs Institute Evidence-Based 
Health Care Center evidence recommendation strength 

system （2014 edition）
推荐

强度

强

弱

判断标准

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利；高质量证据支持

应用；对资源分配有利或无影响；考虑了患者的价值观、

意愿和体验

干预措施利大于弊或弊大于利，尽管证据尚不够明确；有证

据支持应用，尽管证据质量不够高；对资源分配有利或无

影响或有较小影响；部分考虑或并未考虑患者的价值观、

意愿和体验

表 3 基于纤维支气管镜检查的简明损伤评分

Table 3 An abbreviated injury score based on fiberoptic 
bronchoscopic examination

级别

0

1

2

3
4

损伤程度

无损伤

轻度损伤

中度损伤

严重损伤

巨大损伤

表现

无炭末沉着、红斑、水肿、支气管黏液溢、气管

阻塞

小范围炭末沉着，斑片状红斑，无充血水肿、支

气管黏液溢、气管阻塞

中度炭末沉着、红斑、充血水肿、支气管黏液

溢、气管阻塞

严重的炎症反应，黏膜破溃，大范围炭末沉着、

充血水肿、支气管黏液溢、气管阻塞

黏膜脱落、坏死，支气管腔闭塞

··4
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氧血症、心血管病急重症、凝血功能紊乱及近期大

咯血等（证据等级：5a，推荐强度：强）。

证据与说明：随着技术进步和操作规范化，纤

支镜灌洗的安全性显著提高［33］，目前指南指出纤支

镜检查及 BAL 没有绝对禁忌证［11，13］，但操作过程可

能导致氧合下降、压力负荷增加、出血风险上

升［34⁃35］。相关规范明确，严重低氧血症、心血管急重

症、凝血功能紊乱及近期大咯血患者属于BAL的相

对禁忌证，对上述患者，建议严格把握适应证，在充

分风险评估、积极预处理和严密监测基础上，由有

经验的医师谨慎实施［13］。

4 临床问题 3：纤支镜灌洗操作前准备

推荐意见 6：纤支镜灌洗操作应由医师在团队

协作下实施，操作前须全面做好人员、设备、药品及

患者的各项准备工作（证据等级：5a，推荐强度：强）。

证据与说明：纤支镜灌洗是具有一定技术和风

险控制要求的侵入性操作，其安全实施依赖于规范

的操作流程及操作者的专业能力［11］。为保障纤支

镜诊疗操作的安全性和有效性，指南及共识均强调

应在多学科团队协作模式下开展，团队成员通常由

医师、护士、辅助技术人员及助手组成，各岗位需对

设备、药品及患者做好充分准备。医师负责患者风

险评估、操作实施及全过程决策［36］。经过培训且具

备相应经验的重症（含烧伤重症）医学科医师及呼

吸科医师，能够胜任纤支镜相关操作［13］。护士负责

术前护理评估，核对麻醉、镇静镇痛及治疗药物，备

齐常规抢救物品；协助医师依据风险评估为患者开

展相应的准备工作；操作中密切监测患者生命体征

并做记录［5，13］。辅助技术人员或助手负责纤支镜及

相关设备的安装、功能检查与维护，确保设备处于

功能完好、清洁无菌状态，并协助样本采集及术后

器械的清洗消毒［37］。此外，在行纤支镜灌洗时，除

主操作医师外，必须确保至少 1名经过培训的助手

在场，以便及时应对突发状况［37］。

推荐意见 7：行纤支镜灌洗前，需进行术前风险

评估，根据患者气道状况及耐受性，采取雾化吸入、

禁食水管理及麻醉镇静镇痛措施，同时实施高浓度

吸氧进行预氧合（证据等级：5b，推荐强度：强）。

证据与说明：纤支镜灌洗可对气道产生一定的

机械刺激，增加气道损伤、水肿、出血及痉挛等并发

症发生风险［38］。因此，操作前需开展风险评估，重

点识别以下高危因素：气道高反应状态、阻塞性通

气功能障碍［39］、高龄合并基础气道疾病［40］、黏液高

分泌或痰液滞留以及既往纤支镜操作中曾发生支

气管痉挛等［41］。针对这类高风险人群，通过雾化吸

入抗炎、平喘类药物可在一定程度上减轻纤支镜操

作相关的气道反应［41⁃42］。纤支镜灌洗对气道的刺激

易引起患者不适，甚至诱发咳嗽、窒息感等反应［43］，

国内外指南共识明确指出，条件允许时，纤支镜操

作期间宜给予适度的气道表面麻醉及镇静镇痛，有

助于提升患者耐受性与操作安全性［44⁃45］。利多卡因

作为首选气道表面麻醉药物，已被证实能减少气道

刺激相关并发症的发生［46⁃47］。关于镇静镇痛药物的

选择，纤支镜诊疗相关共识建议：对于因紧张引发

窒息或呼吸困难的患者，可选用咪达唑仑单药或联

合芬太尼；对于耐受性较差的患者，可使用右美托

咪定、芬太尼或舒芬太尼［44］。需要注意的是，镇静

镇痛药物在烧伤患者中的应用证据有限，临床需结

合患者病情与操作需求进行个体化选择。

为预防误吸、保障氧合，术前应实施个体化禁

食水管理并常规进行高浓度吸氧预氧合。误吸是

纤支镜灌洗的严重并发症，术前禁食水管理是必要

的安全措施［11］。综合指南建议，应根据患者进食情

况、人工气道管路类型及镇静麻醉方式，合理制订

禁食水方案：操作前 2 h应禁水；自主进食者须于术

前 4~6 h 禁食；留置鼻胃管者须于术前 4 h 停鼻饲；

留置鼻肠管者须于术前 0.5 h停鼻饲；深镇静者须于

术前 8 h禁食［13］。对于存在胃排空功能障碍或胃潴

留风险的患者，可适当延长禁食水时间，必要时结

合超声评估［44］。此外，纤支镜操作本身可能引起气

道损伤和反应，进而影响氧合水平。纤支镜操作前

进行高浓度吸氧（吸入氧浓度为 1.0）预氧合，可有效

降低低氧血症风险，预氧合时间建议为 15 min，以确

保在操作过程中能够维持较高的氧饱和度［13］。

推荐意见 8：在气道条件允许下，选择内径≥8 
mm 的气管导管，以确保纤支镜灌洗顺利进行并维

持有效通气（证据等级：5b，推荐强度：强）。

证据与说明：人工气道是维持重症烧伤患者通

气功能的主要措施之一［48］，临床实践中成年烧伤患

者初始建立人工气道一般选内径为 7~9 mm的气管

导管［49］。标准成人纤支镜外径通常为 5~6 mm，并需

配备约 2.0 mm 的吸引通道以保证灌洗及分泌物清

除效果［11］。在此条件下，气管导管内径不足可能限

制纤支镜体操作空间，在正压通气过程中导致气道

阻力及峰压升高，增加通气相关并发症发生风

··5
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险［50］。虽然内径为 7.5 mm 的气管导管在技术上允

许纤支镜通过，但在实际操作中可供通气的剩余管

腔空间有限，可能影响通气安全性［51］。有研究者认

为气管导管内径 8.0 mm 是安全有效实施纤支镜灌

洗的临界值［25］，但也有研究显示，与较小内径导管

相比，内径≥8.0 mm 的气管导管在患者发声及吞咽

功能方面，差异均无统计学意义（P>0.05）［52］。综上，

在条件允许的情况下，选择内径≥8.0 mm 的气管导

管有助于确保纤支镜诊疗的安全实施和最佳通气

效果。

5 临床问题 4：纤支镜灌洗时机及方案

推荐意见 9：建议吸入性损伤患者在入院 24 h
内开展首次纤支镜检查（证据等级：5a，推荐强度：

强），依据纤支镜检查结果及临床个体因素动态判

断后续纤支镜灌洗时机（证据等级：3c，推荐强度：

弱）。

证据与说明：烧伤患者气道可能因坏死组织、

黏稠分泌物等排出不畅引发气道阻塞、感染及继发

性肺损伤［1⁃3］。多项研究及指南指出，吸入性损伤患

者应在入院 24 h内实施首次纤支镜检查，评估气道

损伤程度，并判断是否进行纤支镜灌洗［53⁃55］。气道

黏膜脱落自吸入性损伤后 36~48 h 开始，7~14 d 达

高峰，可持续 1个月。此阶段气道出血、阻塞和感染

风险增加，应根据患者临床表现进行个体化判断，

以决定纤支镜灌洗的时机［17，55］。既往研究提示，常

规吸痰效果不佳［56］、气道分泌物明显增多［55，57］、纤支

镜直视下有黏痰或痰栓及炭烟样物质［7，58］时可通过

实施纤支镜灌洗保持气道通畅。对于出现发热、白

细胞水平升高等感染征象的患者或肺炎高风险人

群［55，58］，若影像学提示局灶性肺部感染或实变，可在

病变最明显的支气管肺段实施靶向纤支镜灌洗；若

出现弥漫性病变时可参考常用灌洗部位进行操

作［13，59⁃60］，以清除气道分泌物及获取下呼吸道标本。

推荐意见 10：纤支镜灌洗液推荐使用生理盐水

（证据等级：5a，推荐强度：强）。行纤支镜灌洗（狭

义）时，建议每次注入 10~20 mL灌洗液，总量控制在

100 mL 以内（证据等级：3c，推荐强度：弱）；行 BAL
时，建议每次注入 20~50 mL灌洗液，灌洗 3~5次，总

量控制在60~120 mL（证据等级：5a，推荐强度：强）。

证据与说明：生理盐水渗透压与人体血浆相

近，有助于维持组织细胞的正常形态和功能，减少

因渗透压差导致的细胞损伤，且在灌洗过程中不会

对黏膜和周围组织产生明显的刺激［61］。目前，指南

建议使用生理盐水作为纤支镜灌洗液首选［13］。

灌洗时选择合适的灌洗量可减少并发症发生、

提高诊断准确率［62］。研究显示，行纤支镜灌洗（狭

义）时每次可注入生理盐水 10~20 mL，停留 10 s 后
予以负压吸引，对于分泌物较多的部位可重复灌

洗，生理盐水总量控制在 100 mL 以内，这样既可以

有效清除气道分泌物，又能降低肺部的过度负担［7］。

对需留取BAL液的烧伤患者，BAL液过少将无法有

效获取肺泡液中的细胞、分泌物或病原体［63］。因

此，为确保灌洗液充分分布到肺泡表面，并增强其

对分泌物、坏死组织及异物的清除效果，建议每次

注入 20~50 mL，总量控制在 60~120 mL。为满足临

床送检需求（因灌洗液标本涉及多个评价指标），建

议灌洗3~5次，并至少留取3管BAL液［13］。

6 临床问题 5：纤支镜灌洗监测及并发症管理

推荐意见 11：在行纤支镜灌洗过程中，应持续

监 测 生 命 体 征 、脉 搏 氧 饱 和 度（pulse oxygen 
saturation，SpO2）、心电图及出血情况，预防低氧血

症、气道出血和心律失常（证据等级：5a，推荐强度：

强）。

证据与说明：纤支镜灌洗监测是确保患者安

全，早期发现并处理并发症的重要保障［5，11］。低氧

血症是常见并发症之一，但多数呈一过性，通过吸

氧能及时纠正［64］。当 SpO2明显下降（即 SpO2绝对值

下降>4%，或 SpO2<90%）时可通过纤支镜通道给予

高浓度氧支持，保证吸入氧浓度为 1.0［13，64］。对于使

用有创或无创呼吸支持治疗的患者还应调整呼吸

机参数［65］，如 SpO2仍未明显改善，必要时应停止纤

支镜灌洗操作，以减少低氧相关损伤的发生［7，13］。

纤支镜灌洗操作时会刺激气管壁、各肺叶及迷走神

经，可能引发心律失常、低血压等，心电图监测有助

于早期识别并预防该类并发症［66］。纤支镜操作中

可进行连续或重复的心电图监测［11］，当心率进行性

增快（>140次/min）或出现心律失常（常见窦性心动

过速、室上性心动过速、房颤、心动过缓）时，应退出

纤支镜并终止操作［7］。因此，在进行纤支镜灌洗操

作期间应加强生命体征、SpO2及心电图监测［11］，维

持SpO2>90%，收缩压升高或下降幅度应小于基础值

的 30%，心率为 60~140次/min［7］。诊疗结束后，持续

观察患者生命体征及意识状态、SpO2，直至恢复至气

道灌洗前水平［11］。

··6
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此外，烧伤易引起凝血功能障碍，增加出血风

险［67］，在纤支镜操作前应进行凝血功能、血小板计

数和血红蛋白等指标检测［11］。由于出血往往具有

不可预测性，并可能迅速造成患者气道阻塞，引发

SpO2下降，严重者可致患者窒息或失血性休克、死

亡等并发症［68］，综合指南要求进行BAL时血小板计

数应>20×109/L［11，69］。当发生出血情况时，操作者需

在纤支镜下严密监测出血量，并给予相应处理（表

4）［13］。

7 临床问题 6：气道冲洗时机及流程

推荐意见 12：在气道条件相对稳定（证据等级：

2c，推荐强度：弱）、常规清除分泌物效果不佳情况下

（证据等级：5b，推荐强度：弱），可采取气道冲洗，并

动态评估吸引指征。

推荐意见 13：气道冲洗操作应由经过培训的两

名护理人员在严格遵守无菌原则的情况下配合操

作（证据等级：2c，推荐强度：弱）；冲洗液推荐使用

4.5 g/L氯化钠溶液（证据等级：1a，推荐强度：弱），每

次注入 10~15 mL，反复冲洗 2 次或 3 次（证据等级：

5c，推荐强度：弱）。

证据与说明：气管切开是重度吸入性损伤患者

首选的人工气道建立方式［5］，术后立即行气道冲洗

会过度刺激气道，引起并发症，因此建议在气管切

开 24 h后评估气道条件［6］，在气道条件相对稳定、常

规清除分泌物效果不佳情况下，采取气道冲洗［6，70］。

频繁的气道冲洗可能导致黏膜损伤或加重低氧血

症，建议动态评估吸引指征［6］。出现哮鸣音、呼吸机

流量波形上的锯齿波、痰液及其他异物排出困难、

呼吸音粗糙或哨笛音的症状时，可考虑进行气道冲

洗［71］。

气道冲洗是一项具有高风险性的操作［17］，对护

理人员进行严格培训和考核是保障患者安全和操

作有效性的基础，需由两名护士配合操作并严密监

测生命体征［21］。护士 1 负责把握吸引时机和深度，

护士 2负责灌注冲洗液并全程监测患者反应。操作

前，护士 1洗手、戴手套、准备吸引用物品，吸引气管

切开处分泌物并更换吸引管。护士 2准备冲洗液，

评估生命体体征，预给氧并检查气囊压力后断开呼

吸机管路。护士 1在气管内插入吸引管（无负压），

护士 2在患者吸气时注入 10~15 mL冲洗液，若患者

出现呛咳，护士 1选择合适负压值，持续负压下按照

护理常规吸引，对有明显黏膜坏死的重度吸入性损

伤患者采取间断负压方式吸引，以避免持续负压下

坏死黏膜被撕脱造成的出血风险［18］，时间为 10~15 
s，气道冲洗频率控制在 2次或 3次［6，17，21］。气道冲洗

操作中应遵循严格的操作规范和无菌原则，以防止

感染的发生［72］。

目前，临床上气道冲洗液种类繁多。较为常用

的生理盐水在研究中显示稀释和溶解痰液的效果

有限［73］；12.5 g/L碳酸氢钠溶液能有效稀释痰液，减

少痰栓形成，但有造成过度湿化和其他并发症的风

险［74］；4.5 g/L氯化钠溶液和灭菌注射用水因其低渗

透压特性，能更好地维持呼吸道生理湿度，湿化并

促进痰液排出，降低肺部感染风险［75］。一项荟萃分

析结果表明，4.5 g/L氯化钠溶液与灭菌注射水的湿

化效果比较，差异无统计学意义（RR=0.90，95%CI为
0.74~1.09，P>0.05），但使用后者引起的刺激性咳

嗽、气道黏膜出血及肺部感染发生率均显著升高

（RR值分别为 0.23、0.33、0.44，95%CI分别为 0.12~
0.46、0.17~0.65、0.28~0.71，P<0.05）［73］。

表 4 纤维支气管镜灌洗操作中出血量分级及处理方式

Table 4 Grading of bleeding volume and management strategies during bronchoscopy-guided lavage
出血量

少量出血（<30 mL）

中等量出血（30~100 mL）

大量出血（>100 mL）

处理方式

对于有或无人工气道患者，应降低回抽负压（<100 mmHg；1 mmHg=0.133 kPa），调整纤维支气管镜位置至管腔中

央，减少黏膜损伤，出血常可自行停止。若仍有出血，可经纤维支气管镜注入肾上腺素（稀释比为 1∶10 000或

1∶20 000，稀释液为生理盐水，总剂量不超过0.6 mg）
对于有或无人工气道患者，经纤维支气管镜局部注入 4 ℃的生理盐水（每次 50 mL）+同前剂量的肾上腺素，必要时

局部注入凝血酶（1000 U/mL，5~10 mL）
对于无人工气道患者，采取头低位+出血侧卧位，经纤维支气管镜注入 4 ℃的生理盐水、同前剂量的肾上腺素或凝

血酶。随后快速吸引，清除血凝块，并予垂体后叶素雾化或静脉滴注。若活动性出血仍未能停止或出现低氧血

症，立即予双腔气管插管或健侧气管插管单侧肺通气。必要时可采取球囊填塞止血、支气管动脉栓塞或外科手

术治疗。对于有人工气道患者，采取头低位，调整气管插管位置，行健侧肺通气。快速抽吸，清除凝血块，并按

前述方案予药物（如肾上腺素、凝血酶等）止血。若出血仍未停止，可考虑球囊填塞止血、支气管动脉栓塞或外

科手术治疗。
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8 临床问题 7：气道冲洗监测及并发症管理

推荐意见 14：建议全程监测患者生命体征、

SpO2、人工气道气囊压力，观察冲洗液的颜色、性质

及回收量，预防低氧血症和其他并发症（证据等级：

2c，推荐强度：弱）；根据患者情况，采取俯卧位体位

引流及外振荡技术（胸部叩击、振荡和高频胸壁振

荡），促进痰液及冲洗液排出（证据等级：3c，推荐强

度：弱）。

证据与说明：气道冲洗操作带来的机械性刺激

可能导致患者心率、血压及 SpO2波动，影响患者氧

合状态和循环稳定性［71］，因此全程需密切监测这

些指标，以避免发生严重并发症［72，76］。低氧血症是

气道冲洗中常见并发症之一，灌洗液注入和吸引过

程中可能导致短暂的氧合下降［77］。为预防低氧血

症，操作前需确保患者吸入足够的氧气。对于行机

械通气患者，建议在气道冲洗前给予纯氧支持 3 
min［74］；对于非机械通气患者，应给予高浓度吸氧

（氧气流量>7 L/min）支持 5~10 min，确保 SpO2达到

100% 并维持至少 5 min［18， 72］。此外，气道冲洗过程

中，需密切监测人工气道气囊压力，确保压力值维

持在 25~30 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）［6，75］，避免气

道泄漏或气道内压过高造成气道损伤。气道冲洗

后，应密切观察回收液颜色、性质，了解气道的病理

变化并进行相应治疗，通过监测回收液量确保完全

吸出［72］。

在临床实践中，冲洗液残留可能增加感染风

险，及时有效清除冲洗液及痰液对保障患者安全尤

为重要。俯卧位体位引流一方面通过重力作用有

效排出痰液及冲洗液，另一方面可将分泌物从灌注

良好的肺区引流至灌注不良的肺区，改善通气/血流

比例［78⁃79］。研究表明，翻身床俯卧位联合冲洗式吸

痰在炭末样沉着清除率、痰液排出有效率、氧合指

数改善及拔管时间缩短等方面均显著优于单纯仰

卧位冲洗式吸痰（P<0.05）［6］。此外，外振荡技术可

以通过物理作用产生振荡力，传导至气道黏膜清除

痰液或残留冲洗液［78］。基于此，共识编写组建议在

符合俯卧位治疗适应证［80］的前提下，采用俯卧位体

位引流及外振荡技术促进痰液及冲洗液排出。

9 结语

纤支镜灌洗与气道冲洗在清除呼吸道异物、改

善气道通畅性、降低感染风险及获取病原学标本方

面具有重要价值。系统规范的操作不仅有助于减

轻呼吸系统损伤，还可为后续个体化治疗和综合救

治提供循证支持。本共识通过总结现有证据和临

床经验，就纤支镜灌洗与气道冲洗在成人烧伤患者

的适应证、禁忌证、操作前准备、操作时机及方案、

监测及并发症管理提出推荐意见，为临床实践提供

可操作的参考。需要说明的是由于现有文献整体

质量有限，未来需要开展更大规模、多中心的临床

研究，以进一步验证气道灌洗疗法的疗效与安全

性，不断优化操作规范，推动烧伤患者气道灌洗疗

法的规范化与精准化建立及应用。本共识的专家

推荐意见具体流程见图1。
《成人烧伤气道灌洗疗法专家共识（2026 版）》编写组：

组长：罗高兴、袁志强［陆军军医大学（第三军医大学）第一附属医院

全军烧伤研究所］

专家组成员（单位名称以拼音排序，姓名以姓氏笔画排序）：安徽医

科大学第一附属医院烧伤与创面修复外科陈旭林，安徽医科大学附

属阜阳医院烧伤整形与创面修复科徐庆连，重庆大学附属仁济医院

重症医学科姚娟，重庆医科大学第一附属医院心血管内科余中琴，

福建医科大学附属协和医院烧伤与创面修复科李琳、陈昭宏，甘肃

省人民医院烧伤科吴健，海军军医大学第一附属医院烧创伤与创面

修复科冯萍、纪世召、肖仕初，河北医科大学第三医院烧伤与创面修

复中心张庆富，黑龙江省医院烧伤科刘锐，吉林大学白求恩第一医

院烧伤与皮肤创面修复外科于家傲、吴巍巍，暨南大学附属广州市

红十字会医院烧伤整形科陈丽映、李孝建、张志，江南大学附属医院

烧创伤诊疗中心吕国忠，解放军南部战区总医院烧伤整形外科程

飚，解放军总医院第四医学中心烧伤整形医学部王淑君、申传安，空

军军医大学第二附属医院烧伤整形科康文雯，空军军医大学第一附

属医院烧伤与皮肤外科官浩、周琴、胡大海、韩军涛，昆明医科大学

第二附属医院烧伤科刘文军、刘丽红、孙林利，陆军军医大学（第三

军医大学）第一附属医院呼吸与危重症医学科罗虎、周燕，周霞，陆

军军医大学（第三军医大学）第一附属医院全军烧伤研究所李海胜、

罗高兴、周俊峄、周灵、袁志强、彭毅志、黎宁，陆军军医大学（第三军

医大学）第一附属医院手术麻醉科杨勇、秦丽，陆军军医大学（第三

军医大学）第一附属医院药剂科冉婕、程林，南昌大学第一附属医院

烧伤整形与创面修复医学中心张红艳、郭光华、戴小华，南开大学附

属医院（天津市第四医院）烧伤科赵永健，南通大学附属医院烧伤整

形科创面修复科张逸，南方医科大学深圳医院烧伤整形科张冬梅，

南京医科大学附属苏州医院护理部袁琰琴，宁夏医科大学总医院烧

伤科闫荣，青海大学附属医院烧伤整形科陈丽丽，瑞安市人民医院

烧伤科陈炯，上海交通大学医学院附属瑞金医院烧伤整形与创面修

复科刘琰、张寅，首都医科大学附属北京儿童医院烧伤整形外科王

燕妮，首都医科大学附属北京积水潭医院烧伤整形与创面修复科陈

辉、沈余明、杨磊，深圳大学第一附属医院烧伤整形科吴军、郇京宁，

四川大学华西医院烧伤整形科陈俊杰，四川大学宜宾医院烧伤整形

科刘里里，太原钢铁（集团）有限公司总医院烧伤整形中心段鹏，武

汉大学同仁医院暨武汉市第三医院烧伤科王德运、吴红、董茂龙，新

疆维吾尔自治区人民医院烧伤创面修复科刘利华，浙江大学医学院

附属第二医院烧伤与创面修复科王新刚、韩春茂，郑州市第一人民
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