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烧冲复合伤诊疗规范

周继红 王正国 朱佩芳 蒋建新 杨志焕 李兵仓赖西南 王建民

1概述

烧冲复合伤是指人员同时或相继受到热能所致

的烧伤和)中击波所致的冲击伤的复合损伤。如以烧

伤为主则称为烧冲复合伤，以冲击伤为主则称为冲

烧复合伤，但通常都统称为烧冲复合伤。1。一。人体

在遭受烧冲复合伤时，既有显而易见的烧伤创面，也

有难以看见的脏器冲击伤存在；不仅有显著的烧伤

后休克、创面感染和修复等，更有难以看见的严重内

脏损伤和功能障碍，给医疗诊治带来很多矛盾和困

难。烧冲复合伤通常具有以下一些特点。1。j：

(1)烧冲复合伤具有明显复合加重效应，烧伤和冲

击伤发生顺序和程度的不同对其伤势的影响有一定

差别；(2)休克更为多见，通常出现较早，经过较复

杂，持续时间较长；(3)感染发生早而重，通常严重

的创口／60面局部感染与全身感染同时存在；(4)肺

功能受损严重，严重者可出现呼吸功能不全；(5)常

有多种脏器功能损害存在：如心脏、循环、肝脏、肾

脏、神经和免疫系统的损伤和功能障碍等。

规范的烧冲复合伤诊治路径(图1)可保障患者

获得科学高效的诊治。烧冲复合伤诊治要点和关键

如下。

2诊断

2．1临床表现

烧冲复合伤患者同时呈现烧伤和冲击伤各自的

临床表现以及一些综合性症状和体征。这些表现因

其烧伤程度、冲击伤涉及的组织器官损伤严重程度

的不同而有所不同。

2．1．1 烧伤的临床表现。3。4j：因其烧伤深度不同，

其临床表现也不同。不同深度烧伤的主要临床表现
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见表1。当伴有呼吸道烧伤时，表现为伴有口、鼻周

围深度烧伤，鼻毛烧焦，口唇肿胀，口腔、口咽部红

肿，有水泡或黏膜发白，刺激性咳嗽、痰中有炭屑，声

嘶、吞咽困难或疼痛，呼吸困难和(或)哮鸣等；随后

多迅速发生气管支气管炎，为刺激性咳嗽，呈“铜锣

声”，并有疼痛感。

表l 烧伤深度分类及临床表现

2．1．2 冲击伤的临床表现¨-2．4。9J：(1)当发生听

器冲击伤时，主要表现为耳聋、耳鸣、眩晕、耳痛、头

痛、外耳排液等征象。少数患者可出现一过性恶心、

呕吐或前庭功能障碍等症状。检查可发现鼓膜破

裂、听骨骨折，听力出现暂时性或永久性障碍。

(2)肺冲击伤患者伤后即刻可出现持续30—120 S

的呼吸暂停，常同时伴有心动过缓和低血压。轻度

肺冲击伤仅有短暂的胸痛、胸闷或憋气感。稍重者

可出现咳嗽、咯血或血丝痰，少数患者有呼吸困难，

听诊时可闻及散在的湿性哕音。严重肺冲击伤可出

现明显的呼吸困难、发绀、口鼻流出大量血性泡沫样

液体，叩诊时局部呈浊音，听诊时有呼吸音减弱，并

可闻及广泛的湿性哕音。有气胸或血胸者，可出现

相应的症状和体征。(3)心脏冲击伤者主要表现为

心前区剧痛、胸闷、憋气感和出冷汗等冠状血管功能
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不全症状，严重者可发生急性左心

功能衰竭。有冠状动脉气栓患者

可出现急性心肌梗死征象。因抛

掷、撞击等动压造成的继发性损伤

中最常见的是心包内出血，如出血

量较多，可出现心脏压塞症状和体

征。(4)腹部冲击伤后最常见的

临床表现有腹痛、恶心呕吐、腹膜

刺激征及休克等。如仅有内脏轻

度挫伤，腹痛在3—4 d后逐渐消

失；如有内脏破裂，则经短暂的缓

解后腹痛常再次发作，并伴有压

痛、反跳痛、腹肌强直等腹膜刺激

征。如有肾脏和膀胱损伤时可发

生血尿。结肠或直肠损伤患者可

发生直肠流出鲜血。肠穿孔时可

出现膈下积气、气腹和肝浊音界消

失，同时可有肠鸣音消失等。

(5)颅脑冲击伤常见的症状是意

识丧失，同时可见各种精神症状，

如淡漠、忧郁、恐惧、激怒、失眠、头

昏、记忆力减退等。严重者可出现

共济失调、语言障碍、肢体麻痹和

抽搐等脑血管气栓征象。有脑实

质损伤时可出现颅内压增高或定

位症状。

2．1．3 烧冲复合伤的临床表现特

点[1-4,10-12]：在有明显烧伤临床表现

的同时，常伴有听力损失和听器损

害，并有明显肺损伤的临床表现，甚

至出现呼吸功能障碍；常出现与烧

伤的伤势不相符的休克，局部疼痛

和功能障碍，以及呼吸、心脏、循环、
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危及生命的呼吸循环障碍等
右

无—叫急救处理r～—／l
病史 b-

卜等≮卜懒I
l烧伤史L、无

l。‘——、f单纯冲击伤
妒

一厂、 、

体格检查L_一 f烧伤创面f f鼓膜破裂、呼吸异常、肺部听诊异常等f
＼有 有 ／

～ Y
初步诊断L一 烧冲复合伤l

∥ ＼

伤势判断F- 烧伤深度 牛命体征、鼓膜破裂、呼吸异常、发绀、肺部听诊

烧伤面积 异常、X线片检查，以及各专科检查等情况

＼ ／

Y
烧冲复合伤伤势评估

治疗 L +I呼吸管理I l保持呼吸道通畅、给氧、必要时气管切开、
l辅助呼吸等

一镇痛止痛、止血

+|液体治疗l l严禁过量输液、监控心肺功能、多用胶体液

+|防治肺水肿、保护心功能

+|预防和控制感染

一防治低血钾、DIC、多器官功能不全等并发症

+|烧伤创面治疗

—-{其他专科治疗

神经和其他器官功能损伤和功能障碍的临床表现。
2．2 诊断要点

2．2．I 受伤史：有受爆炸性损伤的病史，同时受到

某种烧伤因素伤害的病史。

2．2．2烧伤诊断∞。4 J：根据烧伤局部的症状体征特

点，以确定烧伤的深度；分别测量确定各度烧伤面积

占全身体表面积的百分数值；根据烧伤深度和烧伤

面积确定烧伤的伤势(表2)。

2．2．3冲击伤诊断¨。4，¨7J：有鼓膜的破裂，结合有

爆炸伤病史就可以诊断冲击伤的存在。根据患者鼓

膜破裂、呼吸困难和发绀的程度，口鼻分泌物和胸部

图I 烧冲复合伤诊治流程图

表2烧伤伤势标准

伤势

轻度

中度

重度

极重度

标准

Ⅱ度烧伤面积<10％

Ⅱ度烧伤面积为11％～30％或Ⅲ度以上烧伤面积

<9％

Ⅱ度烧伤面积为31％～50％或Ⅲ度以上烧伤面积为

10％～19％，或Ⅱ度烧伤面积<31％

Ⅱ度烧伤面积>50％或Ⅲ度以上烧伤面积>20％

听诊情况，以及肺出血水肿范围等综合判断冲击伤

的伤势(表3)。颅脑、胸腹腔器官、四肢骨骼等的继

发冲击伤情况的诊断对总体伤情判断有重要作用。
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表3冲击伤伤势的快速综合判断

注：“一”表示无此类表现

2．2．4烧冲复合伤的伤势综合判断¨-#J：当冲击伤

和烧伤程度均为轻度，或只有一种达到中度伤时，总

体伤情以伤势重的为主；冲击伤和烧伤程度均在中

度伤以上时，患者总体伤势在烧伤和冲击伤中的最

高伤势基础上加一级；当合并明显休克、多发伤以及

其他复合伤时总体伤势在最高伤势基础上加一级。

3治疗

3．1 治疗原则

烧冲复合伤早期救治的关键在于及时准确的诊

断，处理好复合伤和多发伤中各种伤型伤类间的救

治矛盾，严密观察肺出血水肿，抗休克输液尽量多采

用胶体，严禁过量输液，加强呼吸道管理和呼吸功能

支持治疗，加强肺水肿和脑水肿的防治，重视

ARDS、空气栓塞和弥漫性血管内凝血(disseminated

intravascular coagulation，DIC)等内脏并发症的预防

与治疗¨-4,12-16]。其他救治原则与单纯冲击伤和烧

伤各自的救治原则类似。
3．2 治疗方法

(1)迅速将伤员转移到安全地带，以免再次受

伤。尽量避免剧烈活动，以减轻心肺负担和避免加

重出血。(2)保持呼吸道通畅。有呼吸困难者应保

持半坐位，有支气管痉挛者可作颈部迷走神经封闭，

或给予异丙肾上腺素等支气管扩张剂，以降低气道

阻力。气管或支气管腔内有分泌物时应及时吸出。

如气管或支气管腔内粉红色分泌物较多，或吸入性

损伤伴呼吸道梗阻，发生严重上呼吸道阻塞或有窒

息危险时，行气管切开或以15号注射针头行环甲膜

穿刺。(3)给氧。对于有呼吸困难或PaO：降低趋

势的患者，应用口罩或鼻插管给氧。如吸氧后仍不

能纠正Pa02的降低，且Pa02／Fi02比值<200时，

可采用间歇正压通气。(4)止痛镇静。给予杜冷丁

止痛或用鲁米那、安定镇静。对胸壁疼痛患者可作

肋间神经封闭。(5)液体治疗。针对烧伤休克、脏

器和组织破裂所致的失血性休克、迷走神经反射性

神经性休克，应及时给予输血输液治疗。液体治疗

的液体量和方法可参照烧伤休克和失血性休克的治

疗规范进行。但在液体治疗过程中还要特别注意：

严格控制液体输入量和速度，在监测尿量、中心静脉

压、肺水肿和脑水肿体征等情况下进行输液，防止输

液量过多、过快而加重肺水肿和脑水肿。多采用胶

体液体，胶体和晶体之比以1：1为宜，不宜采用纯晶

体液体方案。可辅以强心、利尿和激素等药物。

(6)防治肺水肿和保护心功能。治疗方法与一般肺

水肿和心功能不全的处理相同，可给予脱水、利尿

和强心药物。早期大剂量应用皮质类固醇激素对

冲击伤时发生的间质性肺水肿有较好效果。(7)

止血。可酌情给予止血剂防止继发出血，如对羧

基苄胺、安络血等。如有肺破裂伴大出血时，应立

即手术，缝合肺裂口或作肺叶切除术。有大出血

者予以止血，合并骨折者予以简单固定。(8)防治

低血钾、DIC和多器官功能不全等并发症。严重烧

冲复合伤时，可并发DIC和低血钾，此时可酌情输

注新鲜血浆、冷沉淀(物)和血小板，并予以其他治

疗措施。低血钾时可静脉滴注氯化钾。多器官功

能不全参照相关救治规范进行治疗。(9)感染防

治。全身应用抗生素以预防感染，加强创面感染

的控制与治疗。(10)创面处理。烧伤后即刻对创

面采用冷疗。对有磷烧伤者，立即以湿布覆盖创

面或浸入水中(无水可用尿)，以防磷遇空气复燃，

忌涂油膏，以免增加磷吸收，加重肝肾损害。具体

创面处理原则与技术参见烧伤治疗规范。(1 1)专

科治疗。参见烧伤救治规范、冲击伤救治规范和

其他专科创伤救治规范。
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医学论文写作中的注意事项

·读者·作者·编者-

论文的写作前言主要概述研究的背景、目的、研究思路、理论依据等。有些研究还应说明该研究开始的具体时间。前言

必须开门见山、简要、清楚，切忌套话、空话、牵涉面过宽、详述历史过程或复习文献过多等。不要涉及本研究中的数据或结

论。不要与摘要雷同。未经检索，前言中不可写“国内外未曾报道”等字样，也不可自我评价达到“XX水平”或“填补XX空白”

等。前言通常不需要标题。论著文稿的前言一般不超过250字；比较短的论文可以只用小段文字起前言作用。

方法主要介绍研究对象(人或实验动物，包括对照组)的选择及其基本情况，以及研究所采用的方法及观察指标。常用标

题有“材料与方法”、“对象与方法”、“资料与方法”等。

临床研究需交代病例和对照者的来源、选择标准及研究对象的年龄、性别和其他重要特征等，并应注明参与研究者是否

知情同意。临床随机对照组研究应交代干预方法的设计(随机方法)和所采用的盲法。实验研究需注明动物的名称、种系、等

级、数量、来源、性别、年龄、体重、饲养条件和健康状况等。

个人创造的方法应详细说明“方法”的细节，以备他人重复。改进的方法应详述改进之处，并以引用文献的方式给出原方

法的出处。原封不动地使用他人方法，应以引用文献的方式给出方法的出处，无须展开描述。

药品、试剂应使用化学名，并注明剂量、单位、纯度、批号、生产单位和生产时间。仪器、设备应注明名称、型号、规格、生产

单位、精密度或误差范围。无须描述其工作原理。

统计学处理项应说明统计分析方法及其选择依据。

结果的叙述应客观真实、简洁明了、重点突出、层次分明、合乎逻辑，不应与讨论内容混淆。若文稿设有图表，则正文不需

重述其全数据，只需摘述其主要发现或数据。若使用文字描述，内容冗长烦琐不易读懂．则应改用图或表来表达数据，以收到

一目了然的效果。应认真核对正文和图表的数据，达到准确、统一。统计学分析应交代统计方法、统计值，仅有P值不能体现

重要的定量信息。

讨论应着重讨论研究中的新发现及从中得出的结论，包括发现的意义及其限度，以及对进一步研究的启示。若不能导出

结论，也可以进行必要的讨论，提出建议、设想、改进的意见或待解决的问题。应将研究结果与其他有关的研究相联系，并将

本研究的结论与目的相关联。不必重述已在前言和结果部分详述过的数据或资料。不要过多哕列文献。避免作不成熟的主

观推断。讨论中一般不应设置图或表。
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