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呼 吸 道

张学彬

烧 伤

旅
等

。

临床早期可无症状
,

X 线及血气检 查 亦 可 正

常
。

有呼吸困难者如行气管切开或吸去气管内分泌

物后气道畅通
,

则可能是上呼吸道及大呼吸道的损

伤 ; 如仍有呼吸窘迫
,

则可能是末梢 呼 吸道 的损

伤
。

`

直接喉镜检查上呼吸道及纤维支气管镜检查气

管和支气管见到粘膜水肿
,

充血溃疡出血
、

炭黑痰

等则可明确诊断
。 ` “ 氛检查

、

气体显色仪
、

氦 / 氧

分流量曲线分析等可帮助诊断呼吸道 功能 损 害程

度
。

一般医院应强调直视下检查手段的应用
。

吸入

性损伤临床主要表现为呼吸窘迫综合征
,

比一般的

呼吸窘迫综合征发生较早
, P 0 2

及 P C O :

均下降
,

有代谢性酸中毒
。

四
、

治疗

上呼吸道及大呼吸道烧伤
,

应行气管切开以解

除呼吸困难
,

便于吸去气管内分泌物
。

末梢呼吸道

烧伤或有肺不张
、

肺炎时则以插管为好
,

便于帮助

呼吸和进行正压给氧等治疗
。

防止肺水肿是治疗呼

吸道烧伤必须注意的问题
。

对呼吸道烧伤休克期补

液的多少虽有不同意见
,

但一般认为以纠正休克尽

量少用为好
。

给氧以湿氧
、

间断正医通气每 2 ~ 4 小时一次

为宜
。

我们观察到射流正压给氧对血气的改善效果

显著
。

有呼吸道痉挛时可给氨茶碱
,

应经常吸痰
,

鼓励病人咳漱
,

.

深呼吸
。

根据细菌培养及敏感试验选用有效抗生素
,

一

般认为长期应用激素是不适宜的
。
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对悦清的估计和特殊原因烧伤的处理

一
、

估计伤情
:

对烧伤伤情的判断
,

应注意三

个问题
:

.l 烧伤面积的估计
:

最常用的是我国的九分

法
,

即把体表各部所占整个体表面积的百分比用数

字表示出来
,

如头颈部占整个体表面积 的 百 分 之

九
,

用 9
.

%来表示
。

如果头颈部完全烧伤
,

其烧伤

面积就是 9 %
。

为了便于记忆
,

我们将体表各部占

整个体表面积的百分比编成了顺 口溜
,

即 3
、

3
、

s
,

5
、

6
、

7
,

5
、

7
、

1 3
、

2 1
,

1 3
、

1 3会阴 i
。

其所表示的部位分别是头皮 3, 面部 3 ,

颈部 3
,

双手 5
,

双前臂 6 ,

双上臂 7 ; 双臀 5 ,
.

双足 7
,

双小腿 13
,

双大腿 21 ; 前胸 13
,

后背13
,

会 阴部

1
。

2
.

烧伤深度的判断
:
目前

,

国际通用三度四

分法
,

即 工度创面表现为红斑
,

在烧伤中不计算面

李尽



积
。

11 度创面表现为水疤
,

如果水疤大
,

壁薄
,

撕

去水疙后基底潮红
,

痛重
,

则为浅 11度 ; 若 水疮

小
,

壁厚
,

基底苍白
,

痛轻
,

则为深 n度
。

111 度创

面表现为焦痴
。

应该指出
,

在烧伤早期
,

烧伤皮肤

灰白潮冷
,

为 111 烧伤
,

而初学者则易将其误认为是

正常皮肤
。

有的烧伤创面见热后变为潮红
,

渗出较

多
,

可能为深 11 度
。

`

3
.

烧伤伤情的判断
:
目前

,

国际上对烧伤指

数比较重视
,

根据烧伤指数可初步估计伤情
。

烧伤

指数 = 1 / 2 x n 度烧伤面积 : 这个公式强调了深

度烧伤的严重性
。

·

烧伤指数越大
,

伤情越重
,

预后

越差
。

二
、 `

对特殊原因烧伤的治疗
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烧 伤 的 早 期 急 救

1
.

电烧伤的治疗
:

电烧伤应看做 为 立 体烧

伤
,

治疗时应对其严重性有充分的估计
。

对四肢电
`

烧伤
,

应在伤后 6 小时内立即行环形焦 痴切 开减

张
,

一定要切开深筋膜
。

若为腕部电烧伤
,

要切开

腕管
,

尽量减少因组织肿胀压迫造成的 血循 环障

碍
。

切开部位应缝以碘仿纱布
,

以预防感染
。

·

术后

观察 2 一 3 天
,

待坏死组织的界限稍清楚
,

再根据
_

伤情施行手术
。

截肢 (指 ) 时应尽量保留长度
。

对

腹部电烧伤应严密观察
,

特别是伤后一周左右出现

突然腹痛
,

并有压痛
、

反跳痛者
,

应想到是空腔脏器

穿孔
,

并立即开腹探查修复穿孔
。

若为头部电烧伤
,

应沉着对待
,

对暂时颅压升高现象
,

应对症处理 ;

即使颅骨全层坏死
,

也不要轻易开颅
,

以免开颅弓}

起脑膨出等
,

若颅骨未感染则行局部转移 皮 瓣 移

植
,

若已坏死感染时
,

’

可在颅骨上钻孔培养肉芽
,

然后植皮
。

.

2
.

酸碱烧伤的处理
:

酸碱烧伤早期应让病人

就近用冷水冲洗
,

或跳入池塘
、

河沟里
,

这比急忙

去医院还重要
。

在医院冲洗时应注意
,

如果是酸烧

伤
,

可用苏打水冲洗中和
, 若是碱烧伤

,

可用硼酸
湿敷

。

然后按一般烧伤处理
。

碱烧伤后
,

因碱对软

组织穿透力较强
,

故伤情较重
,

深度较深
,

待伤情

判断准确后
,

多行早期手术切痴及植皮术
。

酸碱烧

伤早期不及时处理
,

后期创面感染
,

待生长出肉芽

时植皮
,

则愈合后的瘫痕挛缩较重
,

故应早期行手

术切疲植皮术
。

3
.

磷烧伤的处理
:

过去对这类原生质毒化学

况
:

引起的烧伤
,

只着眼于处理创面而忽视了其毒性
,

以致烧伤面积仅 5 %就可造成死亡
,

这主要是磷引

起严重肝肾功能衰竭
。

我们对黄磷烧伤病人
,

强调

伤后在磷未对内脏发生严重损害时
,

尽早
、

及时
、

彻底地切除痴皮及 皮下 脂 肪组 织
,

再
.

植皮授盖创

面
。

采取上述措施后
,

大面积 磷 烧 伤病人也、可得

救
。

烧伤的早期急救是整个治疗过程的重要一环
,

若处理及时
、

恰当
,

可降低休克的发生率
,

防止早

期感染及内脏并发症的发生
,

否则会增加病人痛苦
,

甚至威胁生命
。

烧伤的早期急救包括早期救护与伤员转送
。

一
、

早期救护
( 1

.

尽快脱离致伤因素
:

对火焰及 热 蒸气烧

伤
,

病人离开热源后可跳入水池中或用冷水喷洒
,

对电烧伤应立即切断电源
,

使病人离开导电物体
。

2
.

保护好创面
:

烧伤早期创面多有污物
,

对

此可做简单清创
,

并用干净被单或无菌敷料包盖
,

以防创面继续污染
。

3
.

三酸烧伤的急救
:
因硫酸

、

硝酸及盐酸对皮

肤均有腐蚀性
,

故现场急救时应立即用清水冲洗30

分钟
,

创面严禁涂油制剂及其他不洁物
。

4
.

磷烧伤的急救
:

无机磷具有燃点低和易致

内脏中毒的特点
,

故处理磷烧伤时
,

除用清水冲洗

外
,

烧伤局部应泡入清水中或用湿布包盖
,

以防残

余磷颗粒继续燃烧
。

`

5
.

沥青烧伤的急救
:

沥青具有粘着性及散热

慢的特点
,

附着于皮肤后不易去除
。

现场急救时应

先用冷水喷洒降温
,

到医院后再用氯乙烷洗去粘附

在皮肤上的沥青
。

6
.

及时发现和处理呼吸道烧伤
:

呼吸道烧伤

是病人早期致死的重要原因
,

其特点是烧伤地点多

为密闭空间
,

病人头面部烧伤较重
,

伤后鼻毛卷曲
,

可出现渐进性呼吸困难及咳嗽
、

咽痛
。

急救时应给

氧
、

清除呼吸道分泌物及早期行气管切开
。

7
.

建立可靠的静脉通道
:

烧伤后血管通透性

发生改变
,

大量血管内液渗出
,

可产生低血容量性休

克
,

此时静脉穿刺多不易成功
,

应行静脉切开插管
,

以保证输液速度
,

切忌用头皮针及细小针头穿刺
。

8
.

安置持续导尿管
:

可观察每小时尿量及做

尿常规化验
,

根据尿量调整输液速度
,

根据化验结

果调整输液种类
,

并能间接了解微循环灌流情况
。

9
.

急救药物的应用
:

烧伤早期病人可因创面

剧痛而碾转不安
,

可给予止痛剂与镇静剂
,

电烧伤

常伴有心跳呼吸骤停
,

可给予呼吸循环复苏药物
。

另外
,

对各种烧伤均应常规给予抗生素及破伤风抗

毒素
。

10
.

如因重大火灾或燃爆事故病人较多时
,

应

, ,


