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前  言 

 
本标准的第 6.1 条章为推荐性的，其余为强制性的。 
根据《中华人民共和国职业病防治法》制定本标准。自本标准实施之日起，原标准

GB4866-1996 与本标准不一致的，以本标准为准。 
    在职业活动中短期内吸入较大量氯气后，可发生急性中毒。为保护接触者的身体健康，

1996 年国家颁布了 GB4866-1996。 
本标准的附录 A 是资料性附录，附录 B、C 是规范性附录。 
本标准由中华人民共和国卫生部提出并归口。 

    本标准由上海市第六人民医院、重庆天原化工总厂职工医院负责起草。 
本标准由中华人民共和国卫生部负责解释。 



GBZ65-2002 

职业性急性氯气中毒诊断标准 

  职业性急性氯气中毒是在工作过程中，短期内吸入较大量氯气所致的以急性呼吸系统损

害为主的全身性疾病。 

1 范围 

 
    本标准规定了职业性急性氯气中毒诊断标准及处理原则。 
    本标准适用于工作过程中接触氯气引起的急性中毒，也适用于氯的氧化物、硫化物、磷

化物等类似的无机氯化合物，如氯化氢、氯酸、氯磺酸等的急性中毒；非职业性中毒也可参

照使用。 

2  规范性引用文件 

下列文件中的条款通过本标准的引用而成为本标准的条款。凡是注日期的引用文件，其

随后所有的修改单（不包括勘误的内容）或修订版均不适用于本标准，然而，鼓励根据本标

准达成协议的各方研究是否可使用这些文件的最新版本。凡是不注日期的引用文件，其最新

版本适用于本标准。 

    GBZ70            尘肺病诊断标准 

3  诊断原则 

根据短期内吸入较大量氯气后迅速发病，结合临床症状、体征、胸部 X 线表现，参考

现场劳动卫生学调查结果，综合分析，排除其他原因引起的呼吸系统疾病，方可诊断。 

4  刺激反应 

    出现一过性眼和上呼吸道黏膜刺激症状，肺部无阳性体征或偶有散在性干啰音，胸部 X
线无异常表现。 

5 诊断及分级标准 

 
5.1  轻度中毒 
    临床表现符合急性气管-支气管炎或支气管周围炎。如出现呛咳、可有少量痰、胸闷，

两肺有散在性干、湿啰音或哮鸣音，胸部 X 线表现可无异常或可见下肺野有肺纹理增多、

增粗、延伸、边缘模糊。 
5.2  中度中毒 
    凡临床表现符合下列诊断之一者： 

a) 急性化学性支气管肺炎。如有呛咳、咯痰、气急、胸闷等，可伴有轻度紫绀；两肺

有干、湿性啰音；胸部 X 线表现常见两肺下部内带沿肺纹理分布呈不规则点状或小斑片状

边界模糊、部分密集或相互融合的致密阴影。 
b) 局限性肺泡性肺水肿。上述症状、体征外，胸部 X 线显示单个或多个局限性轮廓

清楚、密度较高的片状阴影。 
c) 间质性肺水肿。如胸闷、气急较明显；肺部呼吸音略减低外，可无明显啰音；胸部

X 线表现肺纹理增多模糊，肺门阴影增宽境界不清，两肺散在点状阴影和网状阴影，肺野透



亮度减低，常可见水平裂增厚，有时可见支气管袖口征及克氏 B 线。 
d) 哮喘样发作。症状以哮喘为主，呼气尤为困难，有紫绀、胸闷；两肺弥漫性哮鸣音；

胸部 X 线可无异常发现。 

5.3  重度中毒 
    符合下列表现之一者： 

a) 弥漫性肺泡性肺水肿或中央性肺水肿； 
b) 急性呼吸窘迫综合征（ARDS）； 
c) 严重窒息； 
d) 出现气胸、纵膈气肿等严重并发症。 

6  处理原则 

6.1  治疗原则 
6.1.1  现场处理 
    立即脱离接触，保持安静及保暖。出现刺激反应者，严密观察至少 12 h，并予以对症处

理。吸入量较多者应卧床休息，以免活动后病情加重，并应用喷雾剂、吸氧；必要时静脉注

射糖皮质激素，有利于控制病情进展。 
6.1.2  合理氧疗 
    可选择适当方法给氧，吸入氧浓度不应超过 60％，使动脉血氧分压维持在 8～10 kPa。
如发生严重肺水肿或急性呼吸窘迫综合征，给予鼻面罩持续正压通气（CPAP）或气管切开

呼气末正压通气（PEEP）疗法，呼气末压力宜在 0.5 kPa（5 cmH2O）左右。 
6.1.3  应用糖皮质激素 
    应早期、足量、短程使用，并预防发生副作用。 
6.1.4  维持呼吸道通畅 
    可给予雾化吸入疗法、支气管解痉剂，去泡沫剂可用二甲基硅油（消泡净）；如有指征

应及时施行气管切开术。 
6.1.5  预防发生继发性感染。 
6.1.6  维持血压稳定，合理掌握输液及应用利尿剂，纠正酸碱和电解质紊乱，良好的护理及

营养支持等。 

6.2  其他处理 
6.2.1  治愈标准 
    由急性中毒所引起的症状、体征、胸部 X 线异常等基本恢复，患者健康状况达到中毒

前水平。 
6.2.2  中毒患者治愈后，可恢复原工作。 
6.2.3  中毒后如常有哮喘样发作，应调离刺激性气体作业工作。 

7  正确使用本标准的说明 

    见附录 A（资料性附录），见附录 B、C（规范性附录）



附录 A 
（资料性附录） 

正确使用本标准的说明 
 

A.1  本标准中的分级诊断是将各种临床征象作综合分析，符合相应的疾病诊断标准，以达

到能更全面地了解病情，便于掌握及应用。 

A.2  刺激反应为接触氯气后一过性的反应，尚未达到中毒程度，故不作为中毒处理。 

A.3  将弥漫性肺泡性肺水肿和急性呼吸窘迫综合征分列，对估计愈后、指导治疗等都有帮

助，并且为临床病例分析、统计资料、有关科研工作等提供了客观的指标，故有实际意义。

如临床检查资料完整、观察随访严密，有助于正确的临床诊断。 

A.4  诊断分级应在急性中毒治疗基本结束时，综合分析才下结论。 

A.5  如果患者原有慢性呼吸系统疾病，吸入氯气后可使中毒病情更为严重，或可诱发原有

疾病，因此情况较为复杂，治疗比较困难。在判断分级或治疗效果时，可根据患者过去病史，

结合中毒后临床表现，作一全面分析，尽可能得一符合情况的结论。 

A.6  原无支气管哮喘病史者，在急性中毒时可发生哮喘样发作。急性期后，再度接触氯气

或接触其他物质或在无明确诱因的情况下，有支气管哮喘发生。以上情况的发病机制尚待深

入研究，因此目前无足够依据一律定为急性氯气中毒后遗症，而调离刺激性气体作业是必要

的。 

A.7  给氧方式有多种，可根据患者情况和客观条件来选择。为了预防在高氧条件下发生氧

中毒，故提出合理氧疗，血气分析可作为监护指标。高频通气给氧在早期应用有一定作用，

但当有明显的二氧化碳滞留时，可能弊多利少。应用人工辅助呼吸器，必须在有经验者指导

下进行，以正确掌握及运用。 

A.8  雾化吸入疗法采用早期给予 5％碳酸氢钠溶液，可加入地塞米松、喘乐宁（Ventolin）
等；或可用支气管扩张剂舒喘灵或博利康尼喷雾吸入等。 

A.9  由于重危患者皆用床旁胸部 X 线摄片，故列出了摄片要求及注意事项，以切合实际需

要（见附录 B（规范性附录）。 

A.10  急性氯气中毒后，由于缺氧、肺动脉高压及神经功能紊乱等皆可导致心脏损害，心电

图检查可有相应的改变，故抢救中应重视这一检查，有助于掌握全面病情和积累资料。 



附录 B 
（规范性附录） 

床旁胸部 X 线摄片技术要求和读片注意事项 

 

 

B.1 技术要求 

B.1.1 位置：尽可能摄坐位或半卧位的前后位胸片。胸片包括全部胸廓（有困难时必须包括

肋隔角）；两侧胸锁关节对称，中心线对准第五胸椎并与暗盒垂直；靶-片距离在 90cm 以上。 

B.1.2 曝光：曝光时无呼吸动作（以用氟氯化钡高速增感屏为佳），肺、骨骼和软组织对比

和层次良好，第 1～4 胸椎可见。 

B.1.3 暗室：两肩上方无组织区应呈深黑色，隔下呈透明本色。 

B.2 读片注意事项 

B.2.1 肺内血液分布受重力影响，使立后前位时上肺野的肺纹理纤细，当卧位时上下肺野的

肺纹理粗细相近。 

B.2.2 心影增大并趋向横位 

    a．隔肌位置升高，使心脏上移和旋转； 

    b．立后前位时心脏由横隔支托，卧位时改由脊柱、后纵膈及两侧肺脏支撑，心壁比较

薄弱者更易改变其形态； 

    c．站立时大量血液滞留于腹部脏器和身体下垂部位的血管床内，卧位时回心血量增多，

心影增大，立位与卧位的心脏正面积之最大相差可在 25％左右； 

    d．卧床投照靶-片距离由 180cm 改变为 90～120cm，心胸比率显著增大，心尖向左上方

移位，心腰变浅或消失，甚至膨隆； 

    e．心脏位于胸腔前方，立后前位心脏贴近胶片，放大率较小，而卧前后位心脏离胶片

距离增大，放大率较大，心影也增大。 

B.2.3 纵膈大血管增宽，上腔静脉阴影较明显。 

B.2.4 主动脉球位置上移，接近锁骨水平。 

B.2.5 卧位时少量胸水不能显示。双肩胛骨与肺野重叠，影响病变观察。为此，应仔细谨慎

读片，避免造成错误结论。



附录 C 
（规范性附录） 

血气分析与肺的呼吸功能 
 

C.1 肺脏系呼吸功能为主的脏器，包括肺通气和换气功能。前者因胸廓或神经肌肉病变、呼

吸肌疲劳、呼吸阻力增加均可引起肺泡通气不足，发生缺氧和二氧化碳潴留；后者由于肺通

气／血流比例失调、静动脉分流增加、弥散功能损害而致缺氧。 

C.2 动脉血气分析PaCO2和PaO2能反映肺泡通气和换气功能情况，但由于肺的呼吸功能储备和

代偿能力强，PaCO2虽属正常范围，并不意味着患者通气功能正常，当PaCO2大于 6kPa
（45mmHg），说明通气已处失代偿状态，PaO2亦具同样的含意。 

C.3 血气分析的目的 
    a．判断呼吸功能不全属何种性质，如单纯缺氧，或伴二氧化碳潴留； 
    b．判定呼吸功能不全的严重程度，可作为重度中毒的诊断依据之一； 
    c．指导治疗和治疗的评估。 

C.4 动脉血气分析内容包括PaO2、 SaO2、PaCO2、pH、SB（标准重碳酸盐）、AB（实际重碳

酸盐）、BB（缓冲碱）、BE（碱剩余）、SBE（细胞外液碱剩余）。其中SB、AB、BB、BE、
SBE均表示代谢性酸碱指标，所以将pH结合PaCO2、AB和K+

、Na+
、Clˉ测定就能较好地评

估患者酸碱平衡所处的状态。 

C.5 静动脉分流量测定可让患者通过单向活瓣吸纯氧 20min 后，作动脉血气分析，将所得结

果代入 Fick 氏公式可间接换算求出。 

QS/QT = [0.0031×(PAO2-PaO2)]/ [0.0031×(PAO2-PaO2)-(CaO2-CVO2)]       (C1) 

  式中：    QS／QT ——解剖和肺内静动脉分流之和； 

          PAO2=大气压一 47（37℃水蒸汽分压）一PaCO2； 

  CaO2－CVO2——动脉血与混合静脉血含氧之差，健康人以 5 代入，有心肺疾患的患者以

3.5 代入。 

    肺泡萎陷、肺不张、肺炎和肺水肿均可引起肺内分流增加。动态随访患者的静动脉分流

量可反映病情的变化和疗效的考核。 

C.6 评价血气分析应密切与临床相结合，如不符合，必须了解实验室测定的可靠性。对pH、

O2和CO2电极进行质控，可用标准pH溶液、标准O2和CO2浓度与血液平衡液或用人造血进行

标定。 

                  ____________________________________________ 


	ICS 13.100 
	GBZ65-2002 
	1 范围 
	2  规范性引用文件 
	3  诊断原则 
	4  刺激反应 
	5 诊断及分级标准 
	6  处理原则 
	7  正确使用本标准的说明 


