


潘凌燕

同学们好！同学们好！

烧伤科 



第九章 损伤病人的护理 



本节重点：创伤的护理要点 
 



学习要求 

 能简述创伤的分类、病理生理、修复过程，
临床表现及处理原则。 

 能列出烧伤现场的抢救措施和处理原则。 

 能解释创伤、烧伤的病理生理。能举例说明
创伤愈合的影响因素。 

 能评估烧伤面积、烧伤深度和严重程度。 

 掌握并会运用烧伤病人的补液治疗原则、烧
伤创面护理相关知识（健康教育）。 

 

 



                第一节创伤 

   创伤（trauma）是指机械性致伤因
素作用于人体造成的组织结构完整
性的破坏或功能障碍，是临床最常
见的一种损伤。 



【分类】 
    1.  按受伤部位分类：分为颅脑、颌面部、颈部、胸 

（背）部、腹（腰）部、骨盆、脊柱脊髓和四肢损
伤等。 

    2. 按受伤组织分类：分为软组织、骨骼或内脏器官
损伤等。 

    3. 按皮肤完整性分类： 

      （1）闭合性损伤：损伤后皮肤或黏膜保持完整。 

            a.挫伤 b.扭伤 c.挤压伤 d.震荡伤 e.关节脱位和 

              半脱位 f.闭合性骨折 g.闭合性内脏伤 

      （2）开放性损伤：损伤部位皮肤或黏膜有破损。 

                a.擦伤 b.刺伤 c.切割伤d.撕裂伤 
   







按伤道分类 

 

 切线伤 
 

 

盲管伤 

 

贯通伤  

反跳伤 

 

开放性损伤分类 



 【分类】 
 4. 按损伤程度分类： 

       （1）轻度：主要伤及局部软组织，大多无碍生活、
学习和工作，只需局部处理或小手术治疗。 

       （2）中度：伤及广泛软组织，可伴有腹腔脏器损

伤、上下肢骨折等复合伤，暂时丧失作业能力，需
手术，但无生命危险。 

       （3）重度：指危及生命或治愈后可能留有严重残
疾的损伤。 



【病理生理】 

   1.局部反应：是由于受伤部位组织细胞被破
坏、变性坏死及对入侵病原微生物和存留异
物的反应所致。损伤→局部血管通透性↑→血
浆外渗、白细胞等趋化因子积聚于伤处吞噬
和清除致病菌或异物。 

   2.全身反应：严重损伤时，细胞变性坏死可
释放大量炎性介质和细胞因子，造成全身病
理反应。包括以下： 



          （1）.发热反应（体温变化）：严重损伤时，大量释放
的炎性介质和细胞因子，如白介素（IL）、肿瘤坏死因子
（TNF）及组织坏死分解产生的其他致热因子等，作用于下
丘脑体温调节中枢引起机体发热。 

          （2）.神经内分泌系统反应：损伤后下丘脑-垂体-肾上腺
皮质轴及交感神经-肾上腺髓质轴分泌大量儿茶酚胺、肾上腺
皮质激素、生长激素和高血糖素；同时，肾素-血管紧张素被
激活；以保证重要脏器的灌注和对抗致伤因素的损害作用。 

         （3）.代谢变化：损伤后，在多种激素如肾上腺激素、高
血糖素、甲状腺激素等作用下，基础代谢率增高，分解代谢
增强，糖、蛋白质、脂肪分解加速；出现高血糖、高乳酸血
症，血中游离脂肪酸和酮体增加，尿素氮排出增加，从而导
致负氮平衡；水、电解质代谢紊乱可致水钠潴留，钾排出增
加；亦可出现钙磷代谢异常等。 

        （4）.免疫反应：严重损伤可致机体免疫防御能力下降，
后果是机体对感染的易感性增加。 

 



 3.组织修复和创伤愈合 

 （1）创伤的修复过程：一般分为三个阶段 
     a炎症反应阶段：伤后立即发生，持续约3-5天。损伤早期，
伤口由血细胞凝集块充填；血管和细胞反应；免疫应答；进
入炎症反应期后，渗血中的血浆纤维蛋白取代血凝块充填伤
口并构成网架；纤维蛋白的溶解，此期主要达到清除坏死组
织、止血和封闭创面的目的。 

     b组织增生和肉芽形成阶段：成纤维细胞、内皮细胞等经增
殖、分化、迁移，分别合成组织基质（主要是胶原纤维）和
逐渐形成新生毛细血管，并共同构成肉芽组织、充填伤口，
形成瘢痕愈合。 

    c组织塑形阶段：主要是胶原纤维交联和强度的增加，多余
的胶原纤维被降解和吸收，过度丰富的毛细血管网逐步消退
及伤口的黏蛋白和水分减少等；最终使受伤部位外观和功能
得以改善。 



  (2)创伤愈合的类型： 

    a一期愈合：又称原发愈合。伤口组织的修
复以原来的的细胞为主，仅含少量纤维组织，
伤口边缘整齐、严密、呈线状，组织结构和
功能修复良好。多见于创伤程度轻、范围小、
无感染的伤口或创面。 

    b二期愈合：又称瘢痕愈合。伤口组织的修
复以纤维组织为主，需周围上皮逐渐覆盖或
植皮后才能愈合。此类愈合对局部组织和功
能有不同程度的影响，多见于伤口组织缺损
较大、发生化脓性感染或有异物存留的伤口。 





（3）影响创伤愈合的因素 

     ①局部因素：伤口感染是最常见的影响因素 

        a细菌感染；b伤口内异物存留；c血运障碍； 

        d伤口特点：如伤口引流不畅或创口位于关节处等。 

     ②全身性因素：a年龄；b慢性疾病；c营养状况；
d药物，如大量使用皮质激素；e免疫功能低下。 



【临床表现】 

 1.症状： 
      局部表现 ： 

       ⑴疼痛              ⑵肿胀 

       ⑶功能障碍       ⑷伤口出血 

      全身表现 ： 

       ⑴体温升高 

       ⑵全身炎症反应综合症：主要表现为①.体温 
>38℃或<36℃；②.心率>90次/min；③. 呼吸>20次
/min，或PaCO2<32mmHg；④.白细胞计数（WBC）
>12×109/L，或<4×109/L，或未成熟WBC>0.1%。  

 



    2.体征： 

   ⑴生命体征不稳定 

   ⑵创口和渗血 

    ⑶压痛和肿胀 

    ⑷活动或功能障碍 



【辅助检查】 

 1.实验室检查：血尿常规、血生化。 

 2.影像学检查：X线、CT和MRI、B型超声检
查。 

 3.诊断性穿刺 

 4.置管灌洗检查 

 5.监测中心静脉压 

 



【处理原则】优先抢救生命 

  1.现场急救 

  2.进一步救治 

全身处理： 

     ①维持呼吸和循环功能 

     ②镇静止痛 

     ③防止感染 

     ④支持治疗 

     ⑤心理支持：创伤后压力心理障碍症 

 



【处理原则】优先抢救生命 

局部处理： 

   ⑴闭合性损伤：局部制动、患肢抬高、局部
冷敷12小时后热敷、加压包扎、骨折复位固
定、 手术探查和修复处理。 

     探查术：对严重损伤、复合伤、伴有内脏
器官损伤或因出血不能控制而出现休克的病
人，须在抗休克的同时做手术探查。 

                          



   ⑵开放性损伤： 

       ①清洁伤口 ：直接缝合 

       ②污染伤口 ：早期为污染伤口采用清创术，
指在一定时间内利用局麻或全麻方法，对伤
口进行清洗、扩创、缝合等处理，以将污染
伤口变为清洁伤口并争取一期愈合的手术。
伤后6-8小时内实施清创术可达一期愈合。 

         
 

  
局部处理： 



   ⑵开放性损伤： 
        ③感染伤口：换药：是处理伤口的基本措施。对
于清洁伤口，换药目的是对伤口施以检查和消毒；
对于感染伤口是清除分泌物、异物或坏死组织，保
持引流通畅、控制伤口感染，促进肉芽生长和伤口
愈合。 

        换药次数：根据伤口情况而定。Ⅰ期缝合的伤口
在术后2-3日换药一次，至伤口愈合时拆线；分泌物
不多，肉芽组织生长良好，每日或隔日换药1次；
脓性分泌物多，感染重的伤口，每日换药1次或数
次。 

       换药顺序：根据伤口清洁或污染的程度，先换清
洁伤口，再换污染伤口、感染伤口，最后换特异性
感染伤口。 
 

 

  
局部处理： 



【护理评估】 
     一、术前评估 

 1.健康史及相关因素：包括病人的一
般情况，受伤史，既往史等． 

 2.身体状况 

  （１）局部：受伤处有无青紫、
淤斑、肿胀、疼痛及功能障碍；有
无伤口，大小和深度，污染程度，
是否有血肿或异物；有无出血，出
血量；有无合并伤。 

   



 

（２）全身：病人意识是否清醒，有
无烦躁.神志淡漠或昏迷；有无Ｔ↑，
Ｐ、Ｒ↑，尿量↓等，有无口唇青紫或
面色苍白；皮肤温度，病人能否自述
病史、行走或活动。 

   



（３）辅助检查：血常规和红细胞比容
是否降低或升高，尿常规检查是否有红
细胞，血或尿淀粉酶是否升高。血气分
析的结果，诊断性穿刺、心包穿刺是否
有血液，影象学检查是否有异常。 



３．心理和社会支持情况：病人及
家属对突受损伤打击的心理承受程
度及心理变化，如有无紧张、恐惧
和焦虑等，同时了解病人对损伤的
认知程度及对治疗的信心。 

 



 

二、术后评估 有无伤口出血、 

感染、挤压综合症等。  



 【常见护理诊断∕问题】 

 １体液不足 与伤后失血、失液过多有关。 

 ２疼痛 与创伤导致局部炎症反应或伤
口感染有关。 

 ３组织完整性受损 与致伤因子导致组
织器官受损伤、皮肤组织结构破坏有关。 

 ４躯体移动障碍 与躯体或肢体受伤、
组织结构破坏或剧烈疼痛有关。 

 ５潜在并发症 伤口出血、感染、挤压
综合症。 



护理目标 
１病人有效循环血量恢复，生命体征稳定。 

２病人自诉疼痛减轻，舒适感增加。 

３病人伤口得以妥善处理，受损组织逐渐恢
复。 

４病人受伤部位功能逐渐恢复，能自主活动。 

５病人无并发症或并发症能被及时发现与处
理。 

 



 

 １ .急救护理  

       ⑴抢救生命：CPR 、止血        
     ⑵包扎 

        ⑶固定 

        ⑷迅速、安全、平稳地转运伤员 

 【护理措施】 

 



［护理措施］ 

 2.维持有效循环血量 

 （１）止血：根据出血部位和性质
不同，选用指压、加压包扎、填塞、
止血带或手术等方法迅速控制伤口的
出血。               

 （２）体位：血压不平稳者平卧或
根据受伤部位选择合适的体位，抬高
下肢，以促进静脉血液回流。 
   



（３）建立静脉输液通道和输液：根
据医嘱，给予病人输液，输血或应用血
管活性药物等。根据血压，安排输液种
类和调整输液、输血速度，以尽快恢复
有效循环血量并维持循环的稳定。  



（４）监测生命体征：对生命体征
不稳定者，定期监测Ｒ、ＢＰ、Ｐ、
ＣＶＲ和尿量等并认真作好记录。
经积极抗休克仍不能有效维持血压
时，须在抗休克的同时作好手术准
备。 

 



3.缓解疼痛 
（１）制动：骨与关节损伤时加以固
定和制动可减轻疼痛刺激。 
（2）体位：多采取平卧位。肢体受伤
时应抬高患肢，有利于伤处静脉回流
和减轻肿胀，从而减轻局部疼痛。 
（3）镇静、止痛：遵医嘱合理使用镇
静止痛药物，同时注意观察病情变化
和药物的不良反应。 
 



 

4. 妥善护理伤口，促进
组织修复 

 



⑴开放性伤口护理 

• 1）清创术前准备：①告知病人清创术的相
关知识②协助病人采取适当的体位，并用
约束带适当固定患肢；③准备所需物品；
④协助医师清理伤口。 

• 】清创术后护理： ①体位和制动：伤肢抬
高制动②观察伤口情况：出血、感染③ 保
持引流通畅④定时更换伤口敷料 

 



（2）闭合性损伤病人的护理 

 
1）局部冷或热敷：闭合性损伤，
24h内予以冷敷，以减轻局部组织
的出血和肿胀；24h后改为热敷，
以促进血肿和炎症的吸收。指导病
人进行理疗、按摩和功能锻炼。 

2）观察全身和局部情况的变化： 

 



①观察生命体征是否平稳，血压有无
波动；②胸部损伤病人呼吸急促→是
否有血气胸；腹部损伤病人胀痛→是
否有内脏破裂或出血；对肢体损伤严
重者，应定时测量肢体周径，注意末
梢循环、肤色和温度。 

3） 协助病人功能锻炼：待病人病情
稳定后，鼓励、指导并协助病人早期
活动。 



5 并发症的观察和护理 

伤处出血：指意外损伤后48h内发生的
继发性出血，也可发生在修复期任何时
段。严密观察：1）敷料是否被血液浸
透和引流液的性质和量。2）病人有无
面色苍白、肢端温度发凉、脉搏细速等
表现。若发现异常应及时报告医师并立
即建立静脉输液通道、作交叉配血试验
等。 



 

伤口感染：多见于开发性损伤病人。若
伤口出现红.肿.热或已减轻的疼痛加重，
T↑，脉速，WBC↑，表明伤口已感染。 

1）早期处理：可根据医嘱予以局部理疗
和应用有效抗菌素。 

2）若已形成脓肿：则应协助医师做好脓
肿切开引流术的准备，或协助留取脓液
作细菌培养和药敏试验。 



 

■挤压综合症：凡肢体受
到重物长时间挤压致局部
肌肉缺血缺氧改变，继而
引起肌红蛋白血症.肌红蛋
白尿.高血钾和急性肾衰为
特点的全身性改变，称为
挤压综合症。 



 

       当病人局部压力解除后，出现肢体
肿胀、压痛、肢体主动及被动牵拉活动
引起疼痛，皮温下降，感觉异常，弹性
减退，在24小时内出现茶褐色尿或血尿
改变，提示可能并发挤压综合症。应及
时报告医师并协助处理： 

 

 



挤压综合症处理： 

1）早期禁止抬高患肢和对患者进行按摩
或热敷； 

2）协助医师切开减压，清除坏死组织； 

3）遵医嘱应用碳酸氢钠及利尿剂，防止
肌红蛋白阻塞肾小管；对行腹膜透析或
血透治疗的肾衰病人进行相应护理。 
 

 

 



6.健康教育 

宣传安全知识，加强安全防护意识； 

一旦受伤，无论是开放性的或闭合性的，
都要及时就医。开放性损伤尽早接受清
创术并注射TAT； 

加强功能锻炼的重要性，督促病人积极
进行各部位的功能锻炼，防止肌萎缩和
关节僵硬等并发症的发生。 



【护理评价】 

 病人生命体征是否稳定，有无液体失衡发生； 

 病人疼痛是否得到有效控制，能否配合治疗； 

 病人伤口有无感染发生，是否痊愈； 

 病人功能锻炼是否达到预期效果，各部分功
能是否恢复，有无并发症发生； 

 病人是否发生伤口出血、感染、挤压综合症
等并发症，若已发生，是否得到有效处理。 



第二节  烧伤 

学习目的与要求 

1、烧伤的病理和病程演变, 熟悉现场急救
和处理。 

2、掌握烧伤面积的计算和烧伤深度的判
断。 

3、掌握烧伤病人休克期、感染期和恢复
期护理  

 



概述 

烧伤:泛指由热力、电流、化学物质、激光、
放射线等所致的组织损害。 

热力烧伤：是指热液（水、汤、油等）、蒸
气、火焰、热金属液体或固体所引起的组织
损害。 



伤情判断 

 最基本要求：面积估算 

                                                       

                         深度识别 

                                                       

   兼           顾：呼吸道损伤的程度 



烧伤面积计算方法 

 多种方法：根据烧伤区域所占全身体表    
面积（total body surface area ，TBSA)的
百分数计算。 

 国内常用二种方法: 

          中国新九分法 

          手掌法 

临床常将两种方法结合灵活使用。 



手掌法： 

     以患者本人五指并拢后的单侧手掌掌侧
面积计为体表总面积的1% ,即１％TBSA。 

   主要用于：ａ.小面积烧伤 

          ｂ.大面积烧伤的散在面或需减去
的正常部位体表面积的计算。 



中国新九分法： 

 方法： 

     把人体全身体表面积分为11个9％，
另加1％ 。        

      不计Iº面积。 



烧伤面积---中国九分法 

 将全身体表面积划分为11个9%的等份,另加
1%,构成100%。 

 头颈部为1*9%， 

 两上肢为2*9%， 

 躯干为3*9%， 

 双下肢5*9%+1%， 

 共为100%。 
 



新九分法（成人）简捷记忆: 

                 3-3-3       

                 5-6-7          

                 13-13          

                 5*            

                 21             

                 13             

                 7*     

       *成年女性的臀部和双足各占6%          

       



烧伤面积估计口诀 

 3、3、3， 
5、6、7， 
13，13，会阴1， 
5、21、13、7。 
 
成男面积如上计， 
成女面积臀足似， 
儿童头大下肢小， 
十二年龄差纠之。 
 

 小儿头颈部 面积：9%+（12-年龄） % 

                                                                                                                             
小儿双下肢 面积：46%-（12-年龄） % 

 



烧伤各深度组织损伤层次 

  Iº :   仅伤及表皮浅层,生发层健在。 

  浅 IIº :伤及表皮生发层、真皮乳头层。 

  深IIº : 伤及皮肤真皮层，介于浅 IIº 与 

          IIIº 之间。 

  IIIº :全层皮肤甚至到皮下、肌肉或骨等。 

 



 
烧伤深度分
度示意图 
一般采用三度 

四分法  即  
Ⅰ° 

         浅Ⅱ ° ° 

         深Ⅱ ° °  

    Ⅲ °  

  

IIº 



临床表现 



烧伤各深度临床特点 

 Iº :  红斑性烧伤 

   表皮浅层损伤，局部轻度红肿，干燥无水疱，
烧灼感，疼痛，2~3天红斑消失，3~7天脱屑，
痊愈，不留疤痕 

 

      



 浅 IIº : 

      局部红肿明显，疼痛剧烈；有大小不一
的水疱，疱壁薄，水疱剥落后创面基底红润、
潮湿，皮温增高，如无感染，1～2周愈合, 
一般不留瘢痕,多数有色素沉着。 

                                                                                                                             

Ⅱ度水疱性烧伤 



浅 IIº ：大小不一的水疱，疼痛明显 

 



浅Ⅱ°水疱性烧伤 



表皮游离 

大水泡形
成 

基底红润 

痛觉敏感 



浅Ⅱ。烧伤 痊愈后 



  深IIº :水疱性烧伤 

     真皮深层， 水肿明显，痛觉迟钝，拔毛
痛；水疱较小，疱壁较厚，创面基底发白或
红白相间，局部皮温略低，无严重感染， 
3～4周愈合，常有瘢痕形成和色素沉着。 

 

 



表皮松动，积液少 

基底红白相间或略苍白 

痛觉迟钝（深Ⅱ度） 

基底苍白 

痛觉迟钝 

（Ⅲ度） 



IIIº ：皮肤全层、皮下、肌肉、骨骼。焦痂，
干燥如皮革样坚硬，蜡白、焦黄或炭化，痛
觉消失，创面无水疱；感觉迟钝，皮温低，
局部发凉；痂下可见树枝状栓塞血管，或可
见皮下、肌肉、骨等，不能自愈。3~4周焦
痂脱落，范围大时需植皮，愈合后遗留疤痕
或畸形，不能出汗。 

 

 

Ⅲ°焦痂性烧伤 



 



 



 

 



烧伤严重性分度总简表： 

IIº 

 
or IIIº Or IIº

＋IIIº 

or并发
症 

or合并
症 

轻 <9% 

中 10~ 

29% 

<10% 

重 10~ 19 

% 

30~ 

49% 
休克，
吸入性
损伤 

严重复
合伤 

特 >20% >50% 严重并
发症 



处理原则 

（一）现场急救 
1.迅速脱离热源 

2.保护创面和保暖 

3.保持呼吸道通畅 

4.其他救治措施 

严重者，尽快转送 



 



烧伤换药 

 



烧伤换药 



（二）防治休克 
1. 补液总  量 

2.补液种类 

                （三）处理创面 
  初期清创和创面评估 

  包扎疗法 
   暴露疗法 

   手术疗法 

   （四）防治感染 
   改善机体防御功能 

   正确处理烧伤创面 

  合理应用抗菌药物促 



烧伤护理 

护理评估 
• 伤后评估 

1.受伤史 

2.伤情评估 

休克期 

感染期 

修复期 

3.心理和社会支持状况 



护理评估 

治疗后评估 

• 1.康复状况 

• 2.功能状况 

• 3.心理和认知状况 

• 4.预后判断 



护理诊断 

 有窒息的危险   与吸入性损伤有关 

 皮肤完整性受损   与烧伤和长期卧床有关 

 体液不足 与烧伤后体液大量丢失有关 

 有感染的危险  与烧伤时皮肤组织受损、创面感
染、免疫力下降有关 

 组织灌注量改变   与烧伤后体液丢失、循环血容
量不足有关 

 营养失调：低于机体需要量 与烧伤后营养物大
量消耗有关 

 悲伤（自我形象紊乱 ）  与烧伤后毁容肢残及功
能障碍有关 



护理措施 

 （一） 吸入性损伤的护理 

• 1.保持呼吸道通畅 

• 2.吸氧 

• 3.严格掌握并观察记录输液量及速度，少
输库存血，防止急性肺水肿等发生 

• 4.严格呼吸道管理及无菌技术 

• 5.按呼吸功能评估的各项要点进行监测 



护理措施 

（二） 休克期护理：维持有效循环血量 

• 1.严密观察病情 

• 2.液体疗法 

（三）创面护理 

• 1.包扎疗法护理 

• 2.暴露疗法护理 

• 3. 特殊部位护理： 

          头面部护理 

          会阴部护理（男、女） 



离被架 

 



翻上床 

 



翻身床 



 



悬浮床 



 



悬浮床 



悬浮床 





 （四）防治感染 

• 1.严格消毒隔离制度 

• 2.严密观察病情，定期做培养，合理选用抗
生素 

• 3.加强各种治疗性导管的护理，严格无菌原
则 

• 4.营养支持 

 （五）心理护理 

 （六）疼痛护理 

 （七）康复期护理 

• 1.营养护理 

• 2.康复护理 



康复锻炼 



防足下垂功能锻炼板 



健康教育 

防火、灭火及自救等安全教育 

共同制定早期康复计划 

继续心理教育 

及时整形 



复习题 

 1.试述创伤病人处理原则。 

 2.大面积烧伤病人补液量如何计算？ 

 3.如何评估休克期病人液体疗法是否有效？ 

 4.吸入性损伤病人的护理要点？ 

 5.如何控制烧伤病人的感染？ 



复习题 

6.有哪些方法评估烧伤病人的烧伤面积？ 

    例如：1名2岁儿童不小心碰翻热水瓶，造

成头面颈部完全烫伤和躯干前面1／2面积烫

伤，请问该患儿烫伤面积是多少？ 

 

 

 



复习题 

7.烧伤病人的烧伤深度是如何估计的？ 

 例如： 




