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·经验交流·
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 烧伤一般系指由于热力（如热水、热油、热汤）、炽热金

属、火焰、蒸气和高温气体等所致的体表组织损害，主要是皮

肤损害［1］。重度烧伤是指烧伤体表总面积＞30% 或Ⅲ度烧

伤面积＞10%。由于重度烧伤后机体抵抗力下降，创面渗出

较多，高消耗，高代谢，会引起高热、感染、低蛋白血症，多器

官衰竭，病死率较高［2］。本科 2009 年 9 月至 2012 年 5 月共

收治大面积重度烧伤患者 29 例，经过治疗和精心护理，治愈

率达到 93.1%，现报告如下。

1 临床资料

 29 例患者中男性 17 例，女性 12 例；年龄 3～50 岁；烧

伤面积均＞30%，面积最大者 95%，烧伤深度Ⅱ～Ⅲ度，伴头

面部烧伤和吸入性损伤 18 例，气管切开 4 例；经过治疗和护

理治愈出院 27 例，死亡 1 例，放弃治疗 1 例。

2 护理措施及结果

2.1 静脉输液的管理：按照补液公式计算出全天补液量及

早进行补液治疗，其中晶胶比为 1：1，补液量 1/2 在伤后第 
1 个 8 h 输入，其余 1/2 在第 2 个和第 3 个 8 h 分别输入，液

体复苏时遵循先盐后糖、先晶体液后胶体液的原则。同时结

合患者生命体征的各项指标，既要补足液体，也不能补液过

量，以免造成脑水肿或肺水肿等并发症。本组病例通过有效

液体复苏及严密监护，除 2 例患者死亡外，27 例患者均平稳

渡过休克期，对后续治疗起到了关键作用。

2.2 指标检测的管理：建立无创血压、中心静脉压（CVP）、
脉搏血氧饱和度（SpO2）、呼吸、脉搏、尿量和胃肠黏膜 pH 值

的监测。通过对 24 h 血压、CVP 的监测，能及时了解患者液

体容量的变化。连续统计尿量有利于观察患者有效血容量

和组织灌注情况，若成年患者尿量低于 0.5 mL·kg-1·h-1，儿

童患者尿量低于 1 mL·kg-1·h-1 时，需及时补充容量，尿量是

调节输液的重要指标。 
2.3 呼吸道的护理：保持呼吸道通畅，随时观察患者 SpO2。

治疗过程中发现患者 SpO2 呈下降趋势，且低于 0.95，呼吸频

率增快或减慢，同时伴呼吸困难时，应做好气管切开和进行

机械通气的准备。每班医生都要进行肺部听诊，注意有无啰

音及呼吸音的改变。发现有痰鸣音时，及时吸痰，吸痰时动

作应轻柔，并注意观察痰的量、色，有无黑色炭粒、气道黏膜

脱落，同时观察患者生命体征，吸痰时间不超过 15 s。保持气

道湿润，定时雾化吸入（雾化液为灭菌注射用水 10 mL + 庆

大霉素 80 kU + 地塞米松 5 mg + 糜蛋白酶 1 500 U，6 次 /d）， 
气管切开使用人工鼻辅助呼吸者每日更换 1 次，痰液量较多

时需及时更换；气管垫每日更换 2 次；并用碘伏消毒气管切

开处。

2.4 消毒隔离：重度烧伤患者入住重症监护病房（ICU）应

控制交叉感染，入室人员穿隔离衣，连续监测病房温度和湿

度，室温调节为 28～32 ℃，湿度约为 50%～60%。病房及室

内物品每日进行消毒。医护人员遵循无菌原则，严防医源性

感染的发生。

2.5 创面护理：头面部烧伤患者采取半暴露或暴露疗法，四

肢及容易包扎部位采取包扎疗法，肢体包扎后应抬高患肢以

利静脉回流，减轻水肿，减少渗出。同时密切观察创面情况

及四肢末梢血运情况，有异味、渗出增多和创周红肿时，应及

时更换敷料。取皮区半暴露治疗，外用促创面愈合药物，创

面用红外烤灯 24 h 照射，使创面保持干燥清洁。

2.6 烧伤患者术后 10 d 开始采用浸浴疗法：将食盐、新洁尔

灭、中药复春散和水按照 1：1 000 比例倒入浴缸中，抬高患

者头颈部，保持气管套管处干燥，每日浸浴 1 次，随患者逐渐

适应，浸泡时间由 15～30 min 延长到 45～60 min。浸浴有

助于清洁创面，使坏死组织、痂皮和脓液容易清除，且不容易

损伤新生上皮，减轻机械损伤，并减轻对患者疼痛的刺激，加

速血液循环，促进创面愈合，对严重大面积烧伤后期创面的

治疗可取得显著效果［3］。

2.7 悬浮床的护理：患者入院后采用悬浮床治疗。悬浮床

具有加快创面干燥、减少感染、减轻疼痛的作用。首先向患

者或家属解释悬浮床的悬浮原理，以减轻其焦虑和恐惧。同

时做好管道护理，保持大静脉、胃管、尿管的通畅，防止管道

受压、打折或者堵塞。持续使用悬浮床使创面失水多于失钠，

因患者卧悬浮床每日要蒸发 2 000～3 000 mL 水分，故在计

算液体时要加入这部分损失。

2.8 翻身床的护理：大面积重度烧伤患者平稳渡过休克期

后，从悬浮床改卧翻身床治疗，翻身床的使用有利于暴露烧

伤的创面，避免创面进一步压伤［4］。在初次翻身前向患者讲

明使用翻身床的目的、意义、注意事项及翻身时会出现的不

适感，减轻患者的紧张情绪。翻身前要检查呼吸道的情况，

如气道内有分泌物要及时清除。翻身俯卧位后应加强扣背，

鼓励患者排痰，促进呼吸道内分泌物、脱落坏死组织的排出。

翻身前还要检查各管道是否通畅在位，妥善安置各管道，防

止翻身时致管道脱落。翻身后严密观察病情，防止意外发生，

备好抢救物品。首次翻身时间不宜过长，以 0.5～1 h 为宜，

确保安全后再翻身。对头面部烧伤、吸入性损伤、气管切开

患者，俯卧时间应缩短。

2.9 心理指导和护理：在 27 例重度烧伤患者成功治疗过程

中，心理护理贯穿始终，从患者入院开始到康复出院，经过综

合治疗和护理，27 例患者康复出院。

 综上所述，对于重度烧伤患者来说，能否渡过休克期和

感染期是早期救治的关键。所以在护理过程中，输液的管理、

生命体征的监测、严密的观察、呼吸道的护理、消毒隔离及各
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项护理操作的严格遵守等是确保护理质量的重点，也是降低

并发症及病死率的关键。这就要求护理人员要有高度的责

任心，对患者进行心理康复指导，使患者增强信心，为后期康

复治疗及创面愈合奠定良好的基础。
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 成功抢救剖宫产术后羊水栓塞患者 1 例，报告如下。

1 病历摘要

 患者女性，31 岁。因停经 38+4 周，下腹胀痛半天，于

2013 年 5 月 22 日入院，预产期 2013 年 6 月 2 日。入院查

体：生命体征平稳，听诊未闻及异常，耻骨联合上二横指见

一长约 14 cm 横行陈旧性疤痕，无压痛，双下肢无水肿；宫

高 35 cm，腹围 114 cm，估计胎儿大小 3 200 g，胎方位左枕

前位（LOA），宫缩无，先露头，未衔接，胎心音 140 次 /min。
未行阴道检查。2013 年 2 月 26 日口服葡萄糖耐量试验

（OGTT）空腹及口服糖后 1 h、2 h的血糖值分别为 5.14、7.11、 
5.88 mmol/L，血常规、尿常规、凝血 4 项、肝功能 8 项、生化 
8 项及致畸 5 项（TORCH 5 项）等检查均未见明显异常。 
5 月 15 日 B 超提示宫内妊娠 35+ 周，单活胎，双顶颈（BPD）
89 mm，羊水指数（AFI）141 mm，羊水暗区（AFV）45 mm。

诊断：①孕 3 产 1，宫内妊娠 38+4 周，LOA，单活胎，先兆临产；

②疤痕子宫；③妊娠期糖尿病。

 入院后完善相关检查，未见明显异常，心电图提示：窦性

心律，频发期前收缩（早搏）。于 2013 年 5 月 22 日 18 ：10
行子宫下段剖宫产 + 双侧输卵管结扎术。于 18 ：30 助娩

出一 3 180 g 活女婴，无新生儿窒息。胎儿娩出后静脉给予

催产素 20 U、宫肌注射 20 U，胎盘、胎膜娩出完整。19 ：10 
在结扎双侧输卵管后准备关腹时患者突然恶心、胸闷、呼吸

困难，随之意识不清，呼之不应，查体：口唇发绀，心电监护

提示血压降至 76/45 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），血氧饱

和度降至 0.80，心率（HR）54 次 /min，考虑羊水栓塞。立

即予以气管插管正压给氧，开放两条静脉通道给予地塞米

松 40 mg、罂粟碱 60 mg、阿托品 0.5 mg、麻黄碱 15 mg ；抽血

查血气分析、血常规、弥散性血管内凝血（DIC）指数、肝功

能、外周血细胞形态，于 19 ：55 静脉再予罂粟碱 30 mg、地
塞米松 20 mg。中心静脉压（CVP）11 cmH2O（1 cmH2O＝

0.098 kPa），心电监护提示血压上升至 113/72 mmHg，血氧饱

和度上升至 0.98～0.99，HR 94 次 /min，患者生命体征平稳，

宫缩好，阴道出血减少，手术口无明显渗血。实验室检查：

血红蛋白（Hb）98 g/L，血浆鱼精蛋白副凝试验阳性，血浆 
D- 二聚体 9 870 μg/L，血浆纤维蛋白原 2.75 g/L，血气分析

结果无明显异常，K+ 3.24 mmol/L，Ca2+ 1.91 mmol/L，总蛋白

43.6 g/L，白蛋白 22.7 g/L。急诊床边 X 线胸片口头回报：双

肺见渗出病灶，考虑肺水肿或炎性渗出。颈内静脉血冰冻报

告可见较多上皮细胞团等羊水中的有形成分，病理结果可见

加多柱状上皮、鳞状上皮细胞团及脱落的鳞状上皮表层，符

合羊水栓塞表现。术中及术后 3 h 补充晶体液 3 650 mL、胶
体液 1 000 mL，尿量 1 450 mL、色清，术中出血 250 mL。于

2013 年 5 月 22 日 23 ：41 转入重症监护病房（ICU）治疗，

经治疗后患者病情稳定，于 2013 年 5 月 29 日转产科继续监

护，5 月 30 日患者病情稳定，胸片显示心肺膈未见明显异常，

痊愈出院。

2 讨 论

 剖宫产过程中一旦发生呛咳、胸闷、气促，应高度怀疑羊

水栓塞，并立即进行快速有效的抢救。本例患者成功抢救的

关键就在于及时准确地诊断，并给予正确、有效的抢救措施，

为抢救赢得了时间，进而挽救了患者生命。

 羊水栓塞是指在分娩过程中羊水成分进入母体血循环

中引起肺栓塞、休克和发生 DIC 的临床综合征［1］。近来也有

人认为羊水栓塞的发病机制可能是一种无抗体参加的过敏

样反应，诊断主要靠临床表现［2］。羊水栓塞发生后病情往往

迅速恶化，孕产妇可因多器官功能衰竭而死亡。作为产科医

生，必须十分熟悉羊水栓塞的病理生理变化、临床表现，时刻

警惕；一旦发生要能及时、正确地诊断，并采取有效的治疗措

施。抢救的治疗原则归纳起来主要包括：吸氧—开放 2 条以

上的静脉通道—抗过敏—抗休克—纠正心力衰竭—纠正酸

中毒—肝素—抗菌药物的应用以及相应的产科处理。

 预防羊水栓塞的关键在于防止羊水成分进入母体血循

环。掌握预防措施是关键：①掌握缩宫素的使用指征；②严

格掌握剖宫产指征；③防止不恰当的的宫腔操作及子宫、产

道损伤；④避免在胎儿娩出时强力按压腹部及子宫。

 此例患者的成功抢救，给临床提供了许多宝贵的经验，

值得在今后的工作中学习和借鉴。
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