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9例重度烧伤复合热射病患者诊疗分析*
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(中国人民解放军联勤保障部队第九二四医院烧伤整形外科/外科重症监护病区,广西桂林
 

541002)

  [摘要] 目的 通过9例救山火致重度烧伤复合热射病患者的诊疗进行分析,提高其临床综合救治水平

及公众救山火时安全防范意识。方法 选择2009年1月至2021年1月该院收治的符合入选标准的9例救山

火致重度烧伤复合热射病患者,按照“三早一落实一制订”原则(早期诊断、早期干预、早期康复,落实好集束化

治疗,并针对个体制订好相应的精准医疗措施)治疗,根据其预后情况分为死亡组(3例)及治愈组(6例),对照

分析两组的病情变化特点,采用急性生理与慢性健康状况评分系统Ⅱ(APACHEⅡ)对疾病严重程度进行评分,
并对生存患者治愈出院后随访6个月。结果 9例患者中并发多器官功能障碍综合征(MODS)7例,治愈6例,
死亡3例;烧伤面积越大、受累器官越多,死亡率越高,呈叠加效应;入院时死亡组APACHEⅡ评分明显高于治

愈组,差异有统计学意义(P<0.01);所有生存患者治愈出院后随访6个月,未发现明显后遗症。结论 重度烧

伤复合热射病患者并发 MODS的发生率极高,且病死率高,按照“三早一落实一制订”原则治疗,极大提高了此

类患者的生存率并改善预后。
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  [Abstract] Objective To

 

study
 

and
 

analyze
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

in
 

9
 

cases
 

of
 

severe
 

burn
 

com-
plicating

 

heat
 

stroke
 

complicating
 

heat
 

stroke
 

caused
 

by
 

saving
 

mountain
 

fire
 

in
 

order
 

to
 

improve
 

the
 

clinical
 

comprehensive
 

treatment
 

level
 

and
 

increase
 

the
  

safety
 

protection
 

awareness
 

of
 

the
 

public
 

when
 

saving
 

the
 

mountain
 

fire.Methods Nine
 

cases
 

of
 

severe
 

burn
 

complicating
 

heat
 

stroke
 

caused
 

by
 

saving
 

the
 

mountain
 

fire
 

meeting
 

the
 

inclusion
 

criteria
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2009
 

to
 

January
 

2021
 

were
 

collected.
The

 

treatment
 

was
 

given
 

according
 

to
 

the
 

principle
 

of
 

"three
 

kinds
 

of
 

early,one
 

implementation,one
 

formula-
tion"(early

 

diagnosis,early
 

intervention,early
 

rehabilitation,implementation
 

of
 

cluster
 

therapy
 

and
 

formula-
tion

 

of
 

corresponding
 

precision
 

medical
 

treatment
 

by
 

aiming
 

at
 

the
 

individual).The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

death
 

group
 

(n=3)
 

and
 

cure
 

group
 

(n=6)
 

according
 

to
 

their
 

prognosis.The
 

characteristics
 

of
 

disease
 

con-
dition

 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

and
 

analyzed.The
 

APACHEⅡ
 

score
 

system
 

was
 

used
 

to
 

evalu-
ate

 

the
 

severity
 

of
 

the
 

disease,and
 

the
 

survival
 

patients
 

were
 

followed
 

up
 

for
 

6
 

months
 

after
 

discharge.
Results Among

 

9
 

cases,7
 

cases
 

were
 

complicated
 

with
 

MODS,6
 

cases
 

were
 

cured
 

and
 

3
 

cases
 

died;the
 

grea-
ter

 

of
 

the
 

burn
 

area
 

and
 

the
 

more
 

of
 

the
 

affected
 

organs,the
 

higher
 

of
 

the
 

mortality
 

rate,which
 

shows
  

the
 

su-
perimposed

 

effect;the
 

APACHEⅡ
 

score
 

at
 

admission
 

in
 

the
 

death
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

cure
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.01);all
 

survival
 

patients
 

were
 

followed
 

up
 

for
 

6
 

months
 

after
 

cure
 

discharge,and
 

no
 

significant
 

sequelae
 

were
 

found.Conclusion The
 

patients
 

with
 

se-
vere

 

burn
 

complicating
 

heat
 

stroke
 

have
 

extremely
 

high
 

incidence
 

rate
 

of
 

complicating
 

MODS,moreover
 

the
 

mortality
 

rate
 

is
 

high.Conducting
 

the
 

treatment
 

according
 

to
 

the
 

principle
 

of
 

"three
 

kinds
 

of
 

early,one
 

implementation,one
 

for-
mulation"

 

maximally
 

increase
 

the
 

survival
 

rate
 

and
 

improve
 

the
 

prognosis
 

in
 

this
 

kind
 

of
 

patients.
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  每年春耕季节在修山及修田过程中,山林火灾时
有发生,常导致救火人员被烧伤,但复合中暑罕有报
道。本科室2009年1月至2021年1月共收治9例救
山火致重度烧伤复合热射病患者,经临床综合救治
后,3例死亡,6例治愈,并对治愈患者随访6个月,未
发现明显后遗症,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选择本科室2009年1月至2021年1月收治符合
纳入标准的9例患者,纳入标准:年龄>20岁,烧伤面
积>30%总 体 表 面 积,符 合 严 重 烧 伤 程 度 分 类 标
准[1],同时合并中暑,且符合热射病的诊断标准[2]。
排除标准:(1)妊娠或哺乳期妇女;(2)既往存在糖尿
病、血管性疾病、恶性肿瘤、结核、器官功能不全等导
致病情加重的基础病变者。所有研究对象符合医学
伦理学标准,经医院伦理委员会批准,所有治疗和检
查均获得患者或家属知情同意。发病时间均集中在
天气较冷的1~3月,根据其预后分为死亡组(3例)及
治愈组(6例)。死亡组:年龄44~74岁,烧伤总面积

30%~67%,伤后入院时间2.0~6.5
 

h;治愈组:年龄

48~75岁,烧伤总面积30%~55%;伤后入院时间

2.5~9.0
 

h,首次就诊时里衣均被汗液浸湿,体温

38.8~39.8
 

℃,见表1。
1.2 方法

1.2.1 临床监护

9例患者入院24
 

h内急性生理与慢性健康状况
评分系统Ⅱ(APACHE

 

Ⅱ)评分[3]>10分即送入烧
伤重症监护室,按1∶5∶1医护患模式配备医护人
员,进行连续有效的动态监护[4]。

 

1.2.2 积极控制体温

对于高热患者,予以物理及药物降温,严重者予
以氯丙嗪及异丙嗪人工冬眠,尽量将核心体温控制在

37.5~38.5
 

℃,同时需防止低体温出现。
1.2.3 积极抗休克治疗

依据第三军医大学补液公式结合热射病情况实
行个体化补液,进行目标性复苏:中心静脉压(CVP)
12

 

~
 

15
  

mm
 

Hg,平均动脉压(MAP)≥65
  

mm
 

Hg,
尿量≥1

 

mL·kg-1·h-1。在脉搏指数连续心输出
量监测(PiCCO)持续动态监测下指导液体复苏,晶体
首选平衡液及林格氏液,胶体首选血浆及清蛋白,自
伤后8

 

h将胶体与晶体比例提高到1.0∶1.0~1.5∶
1.0,在充分补液后,循环仍难维持时予多巴胺等血管
活性药物提高血压。

 

1.2.4 积极脑保护、防治脑水肿,降低脑代谢

入院后给予静脉滴注20%甘露醇脱水、地塞米松
减轻水肿、维生素C及依达拉奉抗氧自由基、单唾液
酸神经节苷脂钠注射液营养脑神经等,如有昏迷者,
予以纳洛酮、胞二磷胆碱等促醒,如有烦躁及抽搐,予
以地西泮止痉或丙泊酚等镇静。
1.2.5 尽早行连续性肾脏替代治疗(CRRT)

入院后给予碳酸氢钠碱化尿液、维持肾灌注,在
排除无明显CRRT禁忌的情况下采用连续性静-静脉
血液滤过(CVVH)的方法尽早行CRRT治疗,替代治
疗中依据凝血功能情况进行个体化抗凝。如患者核
心体温超过39.5

 

℃,置换液初始温度为30.0
 

℃,待
核心体温逐渐下降后,置换液维持36.0~37.0

 

℃。
血流量为100~150

 

mL/min,置换液流速为2
 

500
 

mL/h。

表1  两组患者临床资料比较

组别 n
男/女

(n/n)
年龄

(x±s,岁)
伤后入院时间

(x±s,h)
首次就诊体温

(x±s,℃)
烧伤总面积

(x±s,%)
Ⅲ度烧伤面积

(x±s,%)

合并吸入性损伤(n)

中度 重度

死亡组 3 3/0 61.00±15.39 3.83±2.36 39.57±0.21 44.67±19.66 7.33±8.08 2 1

治愈组 6 3/3 59.33±9.91 5.08±2.80 39.05±0.19 39.00±10.08 7.00±6.93 5 1

1.2.6 积极治疗中重度吸入性损伤

入院后按本院常规治疗[5]:均予以氧疗、雾化吸
入、抗感染、加强呼吸道管理等治疗。2例合并中度吸
入性损伤的患者在上述基础上,予以仰俯位无创机械
通气;2例合并重度吸入性损伤的患者于入院后2

 

h
内经皮气管切开呼吸机辅助呼吸,采取低潮气量肺保
护性通气结合肺复张策略。
1.2.7 加强创面处理

四肢肿胀导致末端血运差时及时行切开减压术;
加强烧伤创面换药,浅度创面予以重组人表皮生长因
子凝胶换药包扎,每日1次或隔日1次;深度创面有
计划进行切痂、削痂,功能位予以整张自体中厚皮移
植,非功能位予以网状皮植皮术。
1.2.8 全身综合治疗

结合患者的年龄、病情、营养状况、创面情况、实

验室检查等方面,制订个体化精准医疗方案。乌司他
丁及血必净减轻炎性反应;皮下注射低分子剂量肝素
钠预防弥散性血管内凝血(DIC)发生,血小板明显降
低时输注冷沉淀、维生素K1 及血小板等;果糖营养心
肌,多巴胺、多巴酚丁胺及西地兰强心;还原型谷胱甘
肽护肝;纠正内环境紊乱;奥美拉唑防治消化道应激
性溃疡出血;加强抗感染治疗,适时使用抗真菌药物,
防治二重感染;加强静脉及口服营养支持;早期给予
医用高氧液,若存在神经系统损伤,尽早行高压氧舱
治疗;在治疗期间进行早期、全程心理干预与康复
治疗。
1.2.9

 

 观察指标

观察两组患者受累器官情况,采用 APACHEⅡ
对疾病严重程度进行评分。
1.3 统计学处理
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采用统计软件SPSS19.0对数据进行分析,计量
资料以x±s表示,组间比较采用单因素方差分析,以
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者APACHE
 

Ⅱ评分比较

入院24
 

h内所有患者 APACHEⅡ评分均大于

18分,20分以下1例,20~30分6例,30分以上2
例;死亡组APACHEⅡ评分明显高于治愈组,差异有
统计学意义(P<0.01),见表2。
2.2 两 组 患 者 各 系 统/器 官 功 能 受 累 及 预 后 情 况

比较

9例患者共累及器官50个,均有呼吸系统、肝功
能及 横 纹 肌 受 累,并 发 多 器 官 功 能 障 碍 综 合 征
(MODS)7例,治愈6例,死亡3例,死亡组均并发

MODS且神经系统受累;烧伤面积越大、受累器官越
多,死亡率越高,成叠加效应;所有生存患者随访6个
月,器官功能基本恢复正常,未发现明显后遗症,见
表2。
2.3 典型病例

患者女性,57岁,2014年1月18日14:00烧稻
草时导致山林起火,并被山火围困约2

 

h,被人发现时
呈浅昏迷状态,烦躁不安,无惊厥及抽搐,里衣被汗液
浸湿,头面颈部、躯干及四肢见烧伤创面,随后送至当
地医院急诊,查体温39.5℃,脉搏135次/分,呼吸30
次/分,血 压100/80

 

mm
 

Hg,血 氧 饱 和 度(SpO2)
90%,行头颅及胸部CT无异常;给予输液、降温、镇
静、吸氧等抢救治疗,于伤后8

 

h转入本院。查体:体
温正常,脉搏115次/分,呼吸26次/分,血压140/101

 

mm
 

Hg,SpO2  89%。APACHEⅡ评分25分,嗜睡;
双侧瞳孔等大等圆,直径2

 

mm,对光反射迟钝;双肺
呼吸音粗,可闻及痰鸣音。心律齐,心音弱,无病理性
杂音;病理反射未引出;头面颈、躯干及四肢共约55%
的烧伤创面,其中面部、左上肢、后躯干及双下肢共约
有16%的创面基底呈乳白色或蜡黄色皮革样;其余

39%的创面基底红白相间。心电图示部分导联ST-T
改变;血常规示白细胞38.89×109/L,红细胞5.35×

1012/L,血红蛋白163
 

g/L,血细胞比容0.551,血小板

176×109/L;动脉血气分析[吸氧分数(FiO2)37%]示
pH

 

7.269,动脉血二氧化碳分压(PaCO2)38.5
 

mm
 

Hg,动脉血氧分压(PaO2)53.6
 

mm
 

Hg,乳酸4.1
 

mmol/L;凝血像示凝血酶原时间28.8
 

s,活化部分凝
血酶时间71.4

 

s,凝血酶时间27.3
 

s,D-二聚体3.23
 

mg/L;血生化示总胆红素57.0
 

μmol/L,直接胆红素

20.6
 

μmol/L,丙氨酸氨基转移酶88
 

U/L,总蛋白

49.6
 

g/L,血肌酐(Scr)160
 

μmol/L,乳酸脱氢酶757
 

U/L,肌酸激酶(CK)3
 

284
 

U/L,肌酸激酶同工酶
(CK-MB)100

 

U/L,MB>
 

1
 

000
 

μg/L,降钙素原1.43
 

μg/L。伤后8
 

h共约120
 

mL酱油样尿液。入院诊
断:全身多处火烧伤,55%TBSA:深Ⅱ°39%,Ⅲ°16%;
中度吸入性损伤;热射病;MODS。入院后即给予面
罩吸氧,重症监护,个体化补液目标性复苏,同时给予
单唾液酸四己酸神经节苷脂等保护与营养脑细胞,输
医用高氧液,交替输入甘露醇及清蛋白等减轻脑水
肿、降低颅内压,抑制炎症介质,碱化尿液防止肾功能
损害加重、美罗培南预防感染及加强创面换药等积极
抢救治疗。

伤后第3天,患者神志清楚,体温升至37.0
 

℃,
尿量逐渐增多,约1

 

900
 

mL,双肺未闻及湿性罗音。
动脉血气分析(FiO2 37%)示pH

 

7.469,PaCO2  37.4
 

mm
 

Hg,PaO2 64.5
 

mm
 

Hg,乳酸3.6
 

mmol/L;血小

板36×109/L;MB>1
 

000
 

μg/L,Scr
 

154
 

μmol/L,CK
 

6
 

595
 

U/L。床旁胸部X线片示两下肺野局部炎症,
左侧少量胸腔积液(图1)。伤后第5天患者体温逐渐
升至37.0

 

℃,SpO2  95%以上,尿量约2
 

000
 

mL,血小

板75×109/L,Scr
 

131
 

μmol/L,CK
 

895
 

U/L,MB
 

450
 

μg/L,病情相对平稳后给予高压氧舱治疗。伤后第

10天在全身麻醉下行左上肢及左下肢创面清创,功能
部位整张中厚皮植皮,非功能位网状皮植皮。伤后31

 

d复查各脏器功能恢复正常,创面全部愈合,予以出
院。出院后连续随访6个月,除烧伤创面部分出现疤
痕增生外,其余器官功能正常。

表2  两组患者APACHE
 

Ⅱ评分及各系统/器官功能受累情况比较

组别 n
APACHEⅡ评分

(x±s,分)

脏器功能受累情况[n(%)]

神经系统 循环系统 呼吸系统 肝功能 肾功能 凝血功能 胃肠功能 横纹肌

死亡组 3 30.67±2.52 3(100.00) 3(100.00) 3(100.00) 3(100.00) 3(100.00) 2(66.66) 1(33.33) 3(100.00)
治愈组 6 21.67±2.16 2(33.33) 2(33.33) 6(100.00) 3(50.00) 4(66.66) 1(16.66) 0 6(100.00)

  A:伤后第3天,胸部正位片示双下肺野局部炎症,左侧少量胸腔积液;B:伤后第17天,胸片示双下肺炎症较前进展,左侧胸腔积液;C:伤后第

50天,胸部正位片无明显异常。
图1  伤后不同时期胸部X线片变化
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3 讨  论

  热射病是最严重的中暑类型,是热损伤因素作用

于机体引起的严重致命性疾病,具有很高的病死

率[2,6]。目前,研究得较多的机制是直接热损伤、内毒

素血症、心血管功能异常和系统炎性反应等[7]。其具

有明显的季节性与地域差异[8]。在高温、高湿、对流

差、辐射强的环境中长时间工作或强体力劳动,且无

充分防暑降温措施时,缺乏对高热环境的适应能力者

极易发生中暑。
一般来说,烧伤患者的病死率与烧伤面积、烧伤

深度呈正比。严重烧伤后机体常常无法有效控制炎

症过度反应及或处于严重的免疫抑制状态[9],容易并

发各种并发症[10]。同时有研究证实,由于热应激(和
常常合并存在的低灌注)激活了一系列复杂的级联炎

性反应通路,会导致严重的全身炎性反应综合征

(SIRS)[11-12],其所致 MODS与其他疾病如全身性感

染、创伤等发病机制和病理生理机制有类似之处,失
控的炎症可能是中暑或感染、创伤诱发 MODS的共

同发病机制[13]。而本研究中9例患者既有严重烧伤,
又复合热射病,受双重打击后可叠加“瀑布效应”更易

引起 MODS,病情进展更快、更重、更复杂,治疗的难

度更大,病死率更高。
APACHE

 

Ⅱ评分是目前评价危重患者病情严重

程度最常用的评分系统[14],能预测重症中暑患者的病

情严重程度和预后[15]。本研究中死亡组患者入院

24
 

h内APACHE
 

Ⅱ评分为(30.67±2.52)分,治愈

组为(21.67±2.16)分,MODS发生率77.78%,死亡

率33.33%,在年龄、性别及基本治疗无明显差异的情

况下,死 亡 组 APACHE
 

Ⅱ评 分 高 于 存 活 组(P<
0.01),评分越高,病情越重,病死率越高,而国内外文

献报道热射病的病死率为6.9%~9.7%[16-17],由此可

见重度烧伤复合热射病更易出现高病死率。多数热

射病致 MODS常累及循环、血液、神经系统、肝肾及

呼吸系统[18-20],而本研究中患者呼吸系统及横纹肌受

累率100%,CK>2
 

000
 

U/L,最高达56
 

660
 

U/L,血
肌红蛋白除2例分别为99、809

 

μg/L外,其余患者>
1

 

000
 

μg/L,由此可以推测呼吸系统及横纹肌较其他

脏器更容易受累,可能与患者合并中重度吸入性损伤

及长时间剧烈救火有关。
入院后即按照“三早一落实一制订”原则(早期诊

断、早期干预、早期康复,落实好集束化治疗,并针对

个体制订好相应的精准医疗)[4]给予相应治疗,经验

如下:(1)早期诊断是救治成功的关键。烧伤复合热

射病的诊断关键在于是否复合热射病,尤甚重度烧伤

时更难,重度烧伤重叠或掩盖了部分热射病的表现,
导致出现漏诊或延期诊断[4]。高温是热射病的先决

条件,热射病患者核心体温一般>40
 

℃,本地区1~3
月气温在5~15

 

℃,在这样的条件下本不应发生热射

病,但因山火围困,局部温度高,且长时间剧烈扑火,
导致大量出汗,而救火者缺乏相应急救知识,无法进

行现场自救,部分老年患者尤其突出。首次就诊体温

虽未超过40
 

℃,但39
 

℃以上就诊时衣服均被汗液浸

湿,其中死亡组及治愈组中分别有1例转入本科时出

现体温低下,考虑原因可能为烧伤创面渗出明显、部
分患者昏迷等,出现体温测量误差,同时也有可能因

病情急剧恶化,机体处于严重的免疫抑制状态,导致

体温低下,甚至不升。由此提醒,低环境温度下长时

间剧烈运动的烧伤患者伤后即出现精神异常等热射

病的临床表现,与烧伤专科病情不符者,即使无明显

高热,在排除其他合并症后,需警惕热射病的可能。
(2)连续有效的动态监护是救治的保障。APACHE

 

Ⅱ评分<10分死亡的可能性小,10~20分死亡率约

50%,>20分死亡率高达80%[21],因此,APACHE
 

Ⅱ
评分>10分即送入烧伤重症监护病区,按1∶5∶1医

护患模式配备医护人员[5],强化对危重患者病情全方

位、全疗程监护与救治,同时予以PiCCO、SPO2 持续

监测、监测每小时尿量及24
 

h液体出入量、动脉血气

分析等检查,时刻把握病情变化、正确处置。(3)早期

积极有效降温是救治的基础,研究表明,快速降温是

热射病早期治疗最有效的方法,能明显降低死亡率,
降温速度决定患者预后[22-23],尽快将核心温度下降并

维持在39
 

℃以下[24],但同时应防止低体温出现。本

研究中,大部分患者在发病后都能及时得到有效的降

温处理,控制在37.5~38.5
 

℃,但其中死亡组及治愈

组中各有1例转入本院时出现体温低下,导致病情明

显加重。(4)早期有效的液体复苏是救治的关键及难

点。此类患者因高热环境,机体丢失大量水分和电解

质,且烧伤创面大量渗出,复合后将出现顽固性休克,
因此,需充分的液体复苏才能快速恢复脏器的有效灌

注,改善细胞缺氧,维持细胞正常功能,但液体量及质

无经验可循,可在PiCCO动态监测下,实行个体化补

液策略进行目标性复苏:CVP
 

12~15
  

mm
 

Hg,MAP
≥65

  

mm
 

Hg,尿量≥1
 

mL·kg-1·h-1,适当提高胶

体输入。(5)中重度吸入性损伤的治疗是救治的重要

措施。中重度吸入性损伤患者存在呼吸系统损害及

毒性作用,使患者呼吸力学改变、肺组织氧合降低、气
液交换失衡,进而造成肺水肿、肺不张和肺部感染,损
伤早期因气道水肿需紧急气管切开,后期常需机械通

气辅助 呼 吸,死 亡 率 高 达40%~80%[25]。而 XU
等[26]研究认为,血管通透性增高导致的急性肺损伤和

呼吸窘迫综合征是热射病的中心环节。本研究中2
例合并中度吸入性损伤患者予以仰俯位无创机械通

气;2例合并重度吸入性损伤的患者于入院后2
 

h内

给予经皮气管切开呼吸机辅助呼吸,并采取低潮气量

肺保护性通气结合肺复张策略,加强气道管理,明显

减少了肺部感染概率。(6)脑保护治疗是影响预后的

关键。目前 认 为,热 射 病 中 神 经 系 统 的 发 病 率 为

30%[27],缺血、炎症、氧化应激对下丘脑-垂体-肾上腺

轴的损伤与重症中暑神经功能损害有密切关系[28],对
脑神经元产生直接损害,积极的液体复苏,保证了脑
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的充分灌注,同时立即给予脑保护治疗,防治脑水肿,
降低脑代谢,营养脑神经,输注医用高氧液直接为脑

组织供氧,改善脑缺血缺氧,病情允许后尽快行高压

氧舱[29]治疗,为脑神经恢复提供了保障。本研究治愈

组患者伤后6个月随访,无1例遗留中枢神经症状。
(7)尽早行CRRT治疗是救治器官功能损害及提高患

者生存率的重要保障。CRRT治疗能有效清除血肌

酐、肌红蛋白、白细胞介素(IL)-1、IL-2等物质,打破

重度中暑SIRS向 MODS的恶性循环发展,同时能快

速降低机体核心温度、氧耗和稳定内环境,有利于脏

器功能的恢复,提高中暑患者的生存率[30-31]。四肢肿

胀及合并深度烧伤创面者,尽早进行切开减压,防治

横纹肌综合征[32]。大量肌红蛋白释放,造成肾小管梗

阻及肾小管上皮细胞损害时,治疗过程中充分保证尿

量≥1
 

mL·kg-1·h-1。如凝血功能异常,可使用

“切口定向加压法”[33]防止切口出血。本研究治愈组

中5例患者征得家属同意于伤后当天进行了CRRT
治疗,加速了各脏器功能的恢复。(8)避免重要脏器

继发性损害是救治的重点。本研究4例患者给予机

械通气,同时输注医用高氧液及高压氧舱治疗,保证

患者充分的氧供,防止重要脏器缺氧;低分子肝素钠

防治DIC,对严重凝血功能障碍患者及时补充新鲜冰

冻血浆、血小板、冷沉淀等;同时加强心脏、肝脏及肠

道等脏器的支持,加强肠内外营养,维持电解质稳定

等综合治疗,避免重要脏器功能继发性损害,提高了

此类患者的救治成功率。(9)科学、有效处理好创面

并防止感染及将功能康复、心理干预融合到整个治疗

过程,能明显改善预后的功能与容貌,提高患者的生

存质量。
综上所述,一旦出现严重烧伤复合热射病时,应

按“三早一落实一制订”原则争分夺秒开展救治,阻断

病程发展,以达到“挽救生命为前提、提高生存质量为

最终目标”的终极救治目的。但因本研究病例数不

足,发病机制仍不明确,在临床及基础实验方面亟待

进一步研究,以指导此类患者的救治。
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