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伤外科病理热烧伤的病理改变，取决于热源温度和受热时间

。此外，烧伤的发生和发展还与病人机体条件相关。例如：

某些衰弱的病人用40～50℃的热水袋时，不慎即可造成Ⅱ度

烧伤，与组织对热力的传导良不有关。又如：小儿烧伤的全

身反应，常比成人受相同面积（占体表％）和浓度的烧伤后

严重。病理改变，除了高温直接造成的局部组织细胞损害，

为机体的各种反应所致。烧伤后机体反应可能释出：①应激

性激素，由于疼痛刺激、血容量降低等，儿茶酚胺、皮质激

素、抗利尿激素、血管加压素、醛固酮等释出增加；②炎症

介质，由于伤处组织细胞受损或加以沾染细菌，缓激***、补

体碎片（C3a、C5a等）、组胺、色胺等释出；③花生四烯酸

由於磷脂酶等作用，变为前列腺素（PG）、血栓质（TX）和

白三烯（LT）；④各种其他因子，如血小板活性因子（PAF

）、白介素（IL）、肿瘤坏死因子（TNF）等。以上多种生

物活性物质可引起烧伤的局部炎症和全身反应。如用糖皮质

激素、消炎痛等药物，可减轻机体反应，但只可适当使用，

否则反可增加并发症。临床表现为了正确处理热烧伤，首先

要判定烧伤的面积和深度，还要密切观察创面变化和全身状

态，应警觉并发症的发生。一.烧伤的面积和深度 如上所述，

这两个条件与病情轻重密切相关。1.面积的估计 以烧伤区占

体表面积％表示。研究者曾提出几种估计方法。国内现有中

国新九分法和手掌法，后者用小面积烧伤。新九分法是将人

体各部分别定为右干个9％，主要适用于成人；对儿童因头部



较大而下肢较少，应稍加修改。具体方法见表一；并可绘制

成图（图1）附于病历以标明。图1 成人体表各部所占％示意

图手掌法是以伤者本人的一个手掌（指并拢）占体表面积1％

估计。2.浓度的识别 按热力损伤组织的层次，烧伤分为1deg.

、深Ⅱdeg.（图2）。Ⅰdeg.烧伤：深达真皮，局部出现水泡

，故又称水泡性烧伤。①精选Ⅱdeg.者伤及真皮深层，尚残留

皮肤附件。因变南的表层组织稍厚，水泡较小或较扁薄，感

觉稍迟钝，皮温也可稍低。去表皮后创面呈浅红或红白相间

，或可见网状栓塞血管；表面渗液少，但底部肿胀明显。若

无感染等并发症，3～4周可愈，因修复过程中间有部分肉芽

组织，故留有瘢痕，但基本保存了皮肤功能。图2 热烧伤浓

度分度示意图表一 中国新九分法 部位 占成人体表％ 占儿童

体表％ 头颈 发部 3 9 9 （12-年龄） 面部 3 颈部 3 双上肢 双上

臂 7 9times.2 双前臂 6 双手 5 躯干 躯干前 13 9times.3 躯干后 13 

会阴 1 双下肢 双臀 5* 9times.5 1-（12-年龄） 双大腿 21 双小腿

13 双足 7* Ⅲdeg.烧伤轻易识别。浅Ⅱdeg.、深Ⅱdeg.的烧伤有

时不易在伤后即刻识别。如作用于伤处的热力不均匀，不同

深度的烧伤区之间可有移行部。表皮覆盖下的创面变化，一

时未能看清。创面发生感染或者并发深度休克，可增加皮肤

损害深度，致使Ⅱdeg.，深Ⅱdeg.二.烧伤严重性分度 为了设

计治疗方案，非凡是处理成批伤员时，筹组人力、物质条件

，需要区别烧伤严重程度的分类。我国常用下列分度法：轻

度烧伤：Ⅱdeg.烧伤面积10％～29％；或Ⅲdeg.烧伤面积10％

～19％；或Ⅱdeg.烧伤面积虽不达上述百分比，但已发生休克

等并发症、呼吸道烧伤或有较重的复合伤。特重烧伤：总面

积50％以上；或Ⅲdeg.烧伤创面一般只需保持清洁和防避再损



伤，面积较大者可用冷湿敷或市售烧伤油膏以缓解疼痛。

Ⅱdeg.烧伤、水泡完整者，可在表现涂以碘伏或洗必泰等；然

后吸出泡内液体，加以包扎。2.较大面积的Ⅱldquo.湿润烧伤

膏deg.烧伤表面也可先涂以碘伏，预备去痂处理。注重：创面

不宜用龙胆紫、红汞或中药粉末，以免妨碍创面观察、也不

宜轻易用抗生素类，因为轻易引起细菌耐药。（三）创面包

扎或暴露 创面清洁和用药后可以包扎或暴露。包扎敷料可以

保护创面、防止外源性沾染、吸收一部分渗液和辅助药物粘

附于创面。但包扎后不便观察创面变化、阻碍体表散热、并

不能防止内源性沾染，包扎过紧可影响局部血运。暴露创面

可以随时观察创面变化，便于施布药物和处理创痂。但可能

有外源性沾染或受到擦伤。所以这两种方法应根据具体情况

选择。1.肢体的创面多用包扎法，尤其在手部和足部，指与

趾应分开包扎。躯体的小面积创面也可用包扎法，先将一层

油纱布或几层药液纱布铺盖创面，再加厚2～3cm的吸收性棉

垫或制式敷料，然后自远而近以绷带包扎（尽可能露出肢端

），均匀加压（但勿过紧）。包扎后，应经常检视敷料松紧

、有无浸透、有无臭味、肢端循环等，注重有无高热、白细

胞明显增多、伤处疼痛加剧等感染征象。敷料松脱时应再包

扎，过紧者稍予放松。敷料浸透者须更换干敷料，如无明显

感染，其内层可不必更换。如已发生感染，则需充分引流。

浅Ⅱdeg.或Ⅲdeg.烧伤，平面应达深筋膜（颜面和手背处应稍

浅）。若深部组织已失活，一并切除。创面彻底止血后，尽

可能立即植皮。削痂主要用于深Ⅱdeg.烧伤，为了早日恢复功

能，也可用切痂法。此类手术出血较多，在肢体上可用止血

带以减少出血，术前应预备足够的输血。切痂和削痂均要辨



明坏死组织层次，否则影响植皮成功等。2.脱痂 先保持痂皮

表面干燥，尽可能预防痂下感染。等痂下组织自溶、痂壳与

基底分离时（约2周以后），剪去痂壳。创面为肉芽组织，并

常有程度不等的感染。用药液湿敷、浸洗等方法，控制感染

和使肉芽组织生长良好。创面肉芽无脓性物、色泽新鲜、无

水肿、触之渗出鲜血，即可植皮。此法是逐步去痂，称为蚕

蚀脱痂法。为了减轻感染和加速痂皮分离，可在创面施用药

物如抗生素、蛋白酶或中药制剂等，但尚未取得成熟的经验

。脱痂法较切痂、削痂法简便，但难免感染和延长治疗时间

，故不宜作为首选的去痂方法。（五）植皮 目的是使创面早

日愈合，从而可减少烧伤的并发症，利于功能恢复。所用的

自体皮为中厚或薄层，制成大张网状，小片邮票状或粒状；

导体皮取自新钱尸体（非传染、感染性疾病、恶性肿瘤等致

死者），新鲜使用或深低温保存待用；异种皮多取自小猪。

自体皮移植成活后，其周缘上皮可生长。异体皮和异种皮在

创面上移植成活后终将溶解，故适用于自体皮片不足时，用

自体、异体皮相间移植法（图1），在异体皮溶解过程中，自

体皮生长伸展覆盖创面。历来，自体皮常取自大腿和腹部；

现在治疗大面积烧伤时选用头皮，头皮真皮层较厚且血循环

良好，可供重复取薄皮而不致影响本身功能。大面积烧伤创

面植皮所需的皮源常不足。故国内外学者均致力于人工皮研

制。原材料为硅胶、胶原等，如我国的人工皮41型、T41型、

南京Ⅱ号等，对切痂后创面起保护作用。另一新技术是取自

体皮作培养，增容后用以代替先期移植的异体皮。图1 烧伤

植皮的几种皮片（六）感染创面的处理 感染不仅侵蚀组织阻

碍创面愈合，而且可导致脓毒血症和其他并发症，必须认真



处理以消除致病菌、促进组织新生。创面脓性分泌物，选用

湿敷、半暴露法（薄层药液纱布覆盖）或浸浴法等去除，勿

使形成脓痂。要使感染创面生长新鲜的肉芽组织（有一定的

防卫作用），以利植皮或自行愈合。创面用药：①一般的化

脓菌（金黄色葡萄球菌、白色葡萄球菌、大肠杆菌等）感染

，可用呋喃西林、新洁尔灭、洗必泰、优锁儿等，或黄连、

虎杖、四季青、大黄等，制成药液纱布湿敷或浸洗。②绿脓

杆菌感染时，创面有绿色脓液、肉芽组织和创缘上皮受侵蚀

、坏死组织增多等改变，应作细菌学检查。可用乙酸、苯氧

乙醇、磺胺灭脓、磺胺嘧啶银等湿敷或霜剂涂布。③真菌感

染（白色念珠菌、状菌、毛霉菌等）发生于使用广谱抗生素

、肾上腺皮质激素等的重症病人，创面较灰暗、有霉斑或颗

粒、肉芽水肿苍白、敷料民也可有霉斑，作真菌检查可确定

。创面选用大蒜液、碘甘油、制霉菌素、三苯甲咪唑

（clotrimazol）等；同时须停用广谱抗生素和激素。较大的创

面感染基本控制后，肉芽组织生长良好，应及时植皮促使创

面愈合。四.全身治疗 中度以上烧伤引起明显的全身反应，早

期即可发生休克等。因此必须在伤后重视全身治疗，已有休

克等危象者更应在处理创面前先着手治疗。（一）防治低血

容量性休克 主要方法是根据Ⅱdeg.烧伤面积，补液以维持有

效血循环量。1.早期补液的量和种类 国内、外研究者对烧伤

补液疗法设计了各种方案（公式）、表二列出国内常用的方

案。按此方案，一体重60kg烧伤Ⅱtimes.30deg.、Ⅲdeg.烧伤面

积超过10％或休克较深者，应加输碳酸氢钠以纠正酸中毒、

硷化尿液。口服饮料（每dl含氯化钠0.3g、碳酸氢钠0.15g、或

加少量糖、香料等），可以引起补液作用，但要防避引起急



性胃扩张。以上为伤后48小时的补液方法。第3日起静脉补液

可减少或仅用口服补液，以维持体液平衡。因为烧伤病人的

伤情和机体条件有差别，补液的效应也不同，所以必须密切

观察具体情况，方能调节好补液方法。反映血容量不足的表

现有：①口渴。②每小时尿量不足30ml（成人），比重高。

③脉搏加快和血压偏低（或脉压减少）。④肢体浅静脉和甲

下毛细血管不易充盈。⑤烦躁不安。⑥中心静脉压偏低。较

重的、尤其是并发休克的烧伤病人，需留置导尿管和中心静

脉导管以便监测。此外，还需化验血红蛋白和红细胞比积、

血pH和CO2结合力等。存在血容量不足表现时输液应较快，

待表现好转时输液应减慢，直至能口服饮料维持。有时快速

输液使血容量一时间过大（中心静脉压偏高），宜用利尿剂

以减少心脏负荷。（二）全身性感染的防治 烧伤后的全身性

感染，少数在早期可能与休克合并发生（称暴发性脓毒血症

），后果极严重；其余是至组织水肿液回收阶段（多在伤

后48～72小时）较易发生；发焦痂分离或广泛切痂时，又轻

易发生。实际是在创面未愈时细菌均有可能侵入血流。非凡

在机体反抗力降低的情况下，如深度烧伤范围大，白细胞和

免疫功能降低，脓毒血症轻易发生。表现有：①体温超过39

℃或低于36.5℃。②创面萎陷，肉芽色暗无光泽，坏死组织增

多，创缘炎症反应忽然退缩，新上皮自溶等。③创面或健康

皮肤处出现知斑点。④白细胞计数过高或过低。⑤烦躁不安

、反应淡漠等嗜睡等神志失常。⑥休克征象。⑦呼吸窘迫急

促、腹胀等。1.防治感染必须从认真处理创面着手。否则，

单纯依靠注射抗生素难以有效。2.选用抗生素 ①伤后早期宜

用大剂量青霉素G注射，可合用棒酸或青霉烷砜（ldquo.热毒



清&rdquo.等也可选用。3.免疫增强疗法 ①伤后及时注射破伤

风抗毒血清。②对绿脓杆菌感染可用免疫球蛋白或免疫血浆

、联合绿脓相干菌素疫苗或联合疫苗（含金黄色葡萄球菌）

。③新鲜血浆可增强一般的免疫功能。其他经生物学工程技

术制造的免疫剂正在研究试用。（三）营养治疗 烧伤后机制

消耗增加，与受累面积、浓度、感染等的程度相一致。而营

养不足可延迟创面愈合、降低免疫力、肌无力等，所以需要

补充，已受到普遍重视。支持营养可经胃肠道和静脉，尽可

能用胃肠营养法，因为接近生理而并发症较少。因静息能量

消耗明显增加，需要补充的总能量可达10500～1680kJ（2500

～4000kcal），应分别以碳水化合物、蛋白质和脂肪提供能量

的50％、20％和30％。其中碳水化合物和脂肪应逐渐增量，

开始时稍低于需要量，以防形成血糖过高（导致昏迷）和血

脂肪酸过多。氨基酸合剂中宜增加精氨酸、谷氨酸胺和支链

氨基酸。营养支持应延续到创面愈合以后一段时间。五.护理 

是烧伤治疗中不可忽视的组成部分，精心护理能促使烧伤较

顺利治愈，减少并发症和后遗症，对中度以下烧伤者尤其重

要。接治病人起就应重视心理治疗，消除其疑虑和惧怕，树

立信心和配合治疗。要保持病床、用具和病室清洁。严格实

施消毒灭菌工作和烧伤病室治理常规。根据具体病情制定护

理计划，要有重点。例如：对面部烧伤者，应重视眼的护理

、上呼吸道护理、口腔卫生和饮食等；对四肢关节和手的烧

伤，应用夹板、绷带保持适当的位置角度，以利后期功能恢

复。注重病人体重变化，对体重迅速降低者要实施胃肠要素

营养或静脉高（全）营养。密切观察创面和全身变化（如体

温、生命体征、液体出量和入量等），并具体记录作为调整



治疗的依据。六.器官并发症的防治 预防烧伤后器官并发症的

基本方法，是及时纠正低血容量、迅速逆转休克、以及预防

或减轻感染。同时又要根据具体病情，着重维护某些器官的

功能。例如：出现尿少、血红蛋白或尿管型等，应考虑血容

量不足、溶血或其他肾损害因子等，采取增加灌注、利尿、

使尿硷化、停用损害肾的抗生素（如庆大霉素、多粘菌素）

等措施。出现肺部感染、肺不张等，应积极吸痰和祛痰、选

用抗菌药物、设法改善换气功能和给氧等。 100Test 下载频道

开通，各类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


