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根据《中华人民共和国职业病防治法》,制 定本标准。

本标准第 4章和附录 A、 附录 B为强制性 ,其余为推荐性。

本标准代替 GBZ103一⒛02《 放烧复合伤诊断标准》,自 本标准实施之 日起 GBz103一 zO02同 时

废止。

本标准与原标准相比,主要技术内容差异如下 :

——将原标准附录 A中 的名词术语解释改为第 3章“
术语和定义

”
。删除了

“
休克期

”
、
“
局部感染

期
”
、
“
极期

”、
“
恢复期

”
、
“
衣下烧伤

”
、
“
烧伤创面脓毒症

”
、
“
人白细胞抗原

”
和

“
放射工作人员

”
。

增加了
“
放射损伤

”、
“
放射复合伤

”
、
“
放烧复合伤

”
和

“
复合伤的复合效应

”
;

——第 4章诊断按
“
放射病分型分度诊断

”
、
“
烧伤伤情分度诊断

”
和

“
放烧复合伤伤情分度诊断

”

描述 ;

——具体规定了诊断中对烧伤深度的估算 ;

——第 5章处理原则按
“
现场急救和紧急救治

”
、
“
早期治疗

”
、和

“
专科治疗

”
描述 ;

——规定对放射性核素沾染按照 WS/T186的规定进行去污染处理 ,加 强了放射病处理的内容 ;

——将原标准附录 B“烧伤伤情分度
”
修改后列人标准正文 ;

——删除原标准附录 C“药物和治疗措施的建议
”

;

——将烧伤面积估算和烧伤深度估算方法分别列为
“
附录 A”和

“
附录 B” 。

本标准的附录 A和 附录 B是规范性附录。

本标准由卫生部放射性疾病诊断专业委员会提出。

本标准由中华人民共和国卫生部批准。

本标准起草单位 :第 三军医大学全军复合伤研究所。

本标准主要起草人 :罗成基、徐辉、邹仲敏、王军平、李蓉、冉新泽。

本标准所代替标准的历次版本发布情况为 :

— GB16392— 1996,GBZ103— 2002。

亠刖 亠〓曰
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放烧复合伤诊断标准

范围

本标准规定了放烧复合伤诊断标

本标准适用于突发核事件 合伤的诊断和治疗。

2 规范性引用文件

下列文件中的 日期的引用文件 ,其随后所有
的修改单 (不包括 本标准达成协议的各方研究
是否可使用这些 于本标准。

GBZ1o4

GB/T18
WS/T1

3 术语和

下列

放 射

电离辐

觉器官损伤

3.2

部损伤 (如皮肤和视

放射复合

以放射损 爆炸时核辐射和另外一
种 以上杀伤因素

3.3

放烧复合伤

指人体同时或相继

呼吸道烧伤 resp二 ratory

吸人火焰或炽热空气、蒸气、尘砂 烧伤。伤及口鼻、咽部为轻度 ;伤 及咽喉和气管
(隆突以上)为 中度 ;伤及支气管至肺泡为重度。

伤者 ,称为吸人性损伤 (inhaladon"ury)。

3.5

视网膜烧伤 retinal burn

合并或单独吸人燃烧所产生的有害气体造成呼吸道烧

肉眼直观火球时,光辐射通过眼屈光系统使聚焦在视网膜上的光冲量显著增大,引 起视网膜凝固性
坏死 ,又称眼底烧伤。依病变严重程度 ,可 分为轻度、中度和重度三级。
3.6

复合伤的复合效应 combined eFFect h combined i刂 uries

指机体遭受两种或两种以上致伤因素的作用后所发生的损伤效应 ,不是单一伤的简单相加。单一

3.4

放射事件所致人

准的引用而成为本标准的条

)或修订版均不适用于本标准 ,然而1

于机体后

性损伤以

主,复合烧伤的

的后遗症
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伤之间可相互影响 ,使原单伤 的表现不完全相同于单独发生的损伤 。

3.7

复合伤的加重效应  additive efFect in cC,mbined i耐 uries

中度以上放射损伤复合中度以上烧伤时 ,复合后的伤情常比同剂量单纯放射病加重 ,表现为病程发

展快 ,提前并持续时间延长 ,感染发生率高 ,出 血严重 ,另 外放射损伤使烧伤局部炎症反应减弱 ,易感染、

出血 ,愈合延迟。反映在整体效应的结局上 ,复合伤的死亡率常大于两单伤之和。

4 诊断

4.1 诊断原则

4.1.1 依据受伤史和个人受照剂量。

4.1.2 根据伤情、临床表现、实验室检查结果 ,结合健康档案进行综合分析。

4.2 分度诊断标准

4.2.1 按照 GBZ104的 规定进行外照射急性放射病分型分度诊断。

4.2.2 根据烧伤面积和烧伤深度进行烧伤程度诊断。

4.2.2.1 烧伤面积的估计 烧伤面积是指皮肤烧伤区域 占全身体表面积的百分数。可按照附录 A(中

国九分法和手掌法 )估算烧伤面积。

4.2.2.2 烧伤深度的估计 按照附录 B〔三度四分法 ,即 I度 、Ⅱ度 (浅 Ⅱ度、深 Ⅱ度)和 Ⅲ度。通常将

I度和浅 Ⅱ度烧伤合称为浅度烧伤 ;深 Ⅱ度和Ⅲ度烧伤合称为深度烧伤〕进行烧伤深度的估算。

4.2.2.3 烧伤伤情可分为轻、中、重、特重四度 :

a) 轻度 :Ⅱ 度烧伤面积占全身体表面积 10%以下者 (不含脸、手、脚、会阴);

b) 中度 :Ⅱ 度烧伤面积占全身体表面积 11%~30%者 ;或 Ⅲ度烧伤面积<9%者 (不含脸、手、脚、

会阴);

c) 重度 :Ⅱ 度烧伤面积占全身体表面积 31%~50%者 ;或 Ⅲ度烧伤面积 占全身体表面积 10%~

19%者 ;或有脸、手、脚、会阴烧伤 ;或伴有休克、复合伤 (严 重创伤、冲击伤、放射或化学伤);或

伴有中、重度呼吸道烧伤 ;

d) 特重度 :Ⅱ 度烧伤面积)50%;或 Ⅲ度烧伤面积)20%者。

4.2.3 放烧复合伤伤情分度标准

放烧复合伤的伤情分度标准是在单一伤诊断标准的基础上制定的。在查明两单伤伤情程度的基础

上 ,参照两单伤均达中度以上时 ,复合伤伤情可有相互加重效应的特点 ,作 出复合伤伤情诊断 ,见表 1。

表 1 不同伤情的单一伤复合后放烧复合伤伤情的分度

放射损伤 烧 伤 放烧复合伤

轻

中

中

重

重

极重

轻

轻

中

轻

中或重

各度

轻

中

重

重

极重

极重

5 处理原则

5.1 救治原则

放烧复合伤救治的基本原则是快抢、快救、快送 ,防治休克、感染 ,尽早封闭创面和防治内脏并发症。
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5.2 现场急救和紧急救治

5.2.1 迅速扑灭衣服上的火焰 ,可能时用清洁冷水冲洗伤部。
5.2,2 包扎创面 ,不挑破水疱。面积较大的烧伤 ,可用三角巾或较清洁的衣服、被单等覆盖。
5.2,3 呼吸道烧伤有窒息危险时 ,立 即行气管插管或行气管造口,有条件时尽早给氧。
5.2.4 对躁动伤员应首先纠正休克和缺氧 ,再注射吗啡或哌替啶(合并颅脑伤或呼吸障碍者禁用 )。 口
服烧伤饮料或迅速建立静脉通道 ,快速输注平衡盐液 ,尽 快纠正休克 ,并给抗感染药物 ,常规注射破伤风
抗毒素。迅速包扎后送。

5.2,5 无休克症状的伤员 ,可适当口服烧伤饮料或含盐饮料。烧伤面积大于 15%者 ,应积极争取静脉
补液。

5,2.6 疑有放射性核素严重沾染时 ,应 进行放射性沾染检查。对服装和体表暴露部位进行局部除沾
染 ;抢救人员和伤员可采取戴 口罩、围毛巾等防护措施。放烧复合伤伤员及时使用抗放药物。必要时使
用促排药和阻吸收剂。

5.3 早期治疗

5.3.1 对体表有放射性核素沾染并超过允许水平的伤员 ,在不危及生命救治的条件下及时进行洗消。
按照 W吖T186的规定对人体体表放射性核素污染去污染处理。

5.3.2 继续使用抗感染药物。对重度以上放烧复合伤 ,早期治疗以防治休克、防治感染为主。病情稳
定后尽快后送到专科医院。必要时 ,在积极复苏补液及医护人员监护下及时后送。
5.3.3 有休克症状者 ,积极抗休克治疗 ,纠 正水电解质失衡 ,注意防止呕吐物误吸人呼吸道。在收缩期
血压上升到 90mmHg以上 ,皮肤转暖、转红时 ,迅速向指定医院后送。

5.3.4 Ⅲ度烧伤创面可涂抹 3%~5%碘 酊 ,保 持焦痂干燥 ,应 争取在假愈期施行 Ⅲ度焦痂切除植皮
术。胸部环形深度烧伤 ,引起呼吸困难 ,或 四肢深度烧伤影响远端血循环时 ,应 切开减压。纠正休克后

每 2h~4h翻 身 1次 ,以 防创面受压形成褥疮。

5.3.5 有中、重度呼吸道烧伤者 ,要给予氧气并及早施行气管插管或气管造 口术。对呼吸道阻塞严重

的伤员 ,清除异物无效时 ,也可行气管造口术。合并急性放射病用造血生长因子。

5.3.6 如烧伤创面已感染 ,更换敷料后作暴露疗法或半暴露疗法 ,根据分泌物涂片和细菌培养结果 ,给

予抗生素治疗。中度以上伤员输人平衡盐液 ,必要时给予止痛剂或镇痛剂。生活能自理的轻度伤员 ,可

以留治 ,清创后创面可用磺胺嘧啶银 ,暴露或包扎。

5.3,7 伴有放射性核素体内污染时 ,应及时催吐和洗胃,服用吸附剂、缓泻剂。根据核素种类应用相应

的促排药物 ,并实施综合对症治疗。体内放射性污染的处理按照 GB/T18197的 规定执行。

5.3,8 对轻度放烧复合伤 ,给予对症治疗 ,加 强营养 ,注意休息 ;对 中、重度伤员初期用止吐、镇静药物

和尽早使用抗放药 ;假愈期重视预防感染、出血 ,保护造血功能 ;极期在加大抗感染、抗出血治疗的同时 ,

注意维持水、电解质平衡 ,进行输血和综合治疗 ;恢复期加强营养 ,促进康复。极重度放烧复合伤 ,特 别

注意尽早采取抗感染、抗出血治疗及纠正水、电解质紊乱。

5.3.9 放烧复合伤的外科处理 ,应尽量在极期前或恢复期完成。对沾染伤 口可用等渗盐水、消毒液体

充分冲洗 ,根据情况进行彻底清创。重度以上放烧复合伤伤员 ,经早期治疗处置后迅速后送。

5.4 专科治疗

5.4,1 对严重体表沾染者 ,进行彻底洗消 ;对体内放射性污染的伤员给予口服促排药物。

5.4.2 积极抗休克 ,防治烧伤并发症。注意创面变化 ,定 期作创面培养和血培养 ,及时调整有效抗感染

药物。对环形烧伤 ,应卧翻身床 ,定时翻身。

5.4.3 休克平稳后 ,尽早清创。及时处理创面 ,对深度烧伤创面行削痂术或切痂植皮术 ,争取短期封闭

或缩小创面。注意恢复功能和外貌。对感染的深度烧伤创面可作切痂、剥痂或蚕食脱痂 ,以 异体皮、自

体皮、异种皮或人工皮覆盖。Ⅱ度创面如发生感染 ,创 面可用局部抗感染药物 ,给予半暴露 ,也 可浸浴。

肉芽健康时 ,尽早植 自体皮。大面积创面发生感染者 ,全身应用有针对性的抗生素。
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5.4.4 对视网膜烧伤应迅速止血 ,积极抗炎症反应 ,同时处理视网膜脱离和玻璃体增殖。

5.4.5 继续治疗重度以上放烧复合伤。加强营养(静脉或舁饲)和支持疗法 ,提高机体抵抗力。极期需

综合治疗。白细胞(1× 109/L者 给予造血生长因子(如 ⒍CsF、 IL-11等 )或辖注新鲜全血 ,或成分血 ,

必要时伤后早期造血干细胞移植。

5.4.6 恢复期后作器官修复和整形手术。尽早用可能利用的器械作自动或被动运动 ,也可作局部或全

身浸浴等 ,维护伤部关节功能。深度烧伤愈合后 ,宜用弹性绷带压迫瘢痕。



A。 1 中国九分法

将人全身体表面积划分为若干个

即 :头 颈部 :1× 9%
双上肢 :2× 9

躯干 (含会

双下肢 (

注 :12岁 以下儿

头颈部 :1×

双下肢 (含

A。 2 手掌法

手掌五指

A。 3 估计烧

A。 3.1 计算

面积 ,例如 :

A。 3.2 烧伤

A。 3.3 呼吸

A。 3.4 严重

日后再修正。

附 录 A
(资 料性附录 )

烧伤面积的估箅方法

GBz103-20o7

Ⅱ度和Ⅲ度烧伤的

重休克 ,可先粗估 ,

面积(共计 11个 9%+1%)。

9%+1%

表面积的 1

烧伤 50%

重程度 (轻 、

积不计在内,总 面积
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附 录 B

(资 料性附录)

烧伤深度的估箅方法 (三 度四分法 )

B。 1 组织学划分

B。 1.1 I度  伤及表皮浅层 ,基底细胞层健在 ,增 殖再生能力强。

B。 1.2 浅 Ⅱ度 伤及整个表皮和部分真皮乳头层 ,创面愈合靠残存的生发层和汗腺、毛褒等皮肤附件

的上皮增殖 ,如 无继发感染 ,可 自愈 ,一般不留瘢痕。

B。 1.3 深 Ⅱ度 烧伤达真皮乳头层以下 ,但残留部分网状层及皮肤附件。如无继发感染 ,伤后 3周创

面依皮肤附件上皮增殖而 自愈 ,常 留瘢痕。

B。 1.4 Ⅲ度 系全层皮肤烧伤 ,可伤及皮下、肌肉、骨骼和脏器。因丧失上皮再生来源 ,创面修复靠 自

体皮移植或周围健康上皮长人。

B.2 临床表现

0。 2.1 I度 (红 斑性烧伤) 表皮完整 ,创 面呈红斑状 ,有 烧灼感 ,无 渗出及水疱 ,局 部肿胀轻微。

3d~5d后脱屑愈合 ,不 留瘢痕 ,短期内有色素沉着。

B。 2.2 浅Ⅱ度 (水疱性烧伤) 局部红肿 ,创面有较大水疱 ,创基潮红 ,见脉络状或颗粒状毛细血管网 ,

质软 ,痛觉敏感 ,无感染 10d~12d愈 合 ,不 留瘢痕 ,多有色素沉着。

B。 2.3 深Ⅱ度 局部肿胀明显 ,表皮苍白或蜡黄 ,创 面有小水疱 ,创 基微湿、红白相间 ,可 见扩张或栓

塞的小血管支 ,质韧 ,痛觉迟钝 ,皮温较低。无感染 20d自 愈 ,留 瘢痕。

B。 2.4 Ⅲ度(焦 痂性烧伤) 创面干燥 ,呈苍白或蜡黄炭化状 ,见粗大树枝状栓塞血管网,质 地呈皮革

样 ,痛觉消失 ,皮温低。修复靠自体皮移植或周围健康上皮长人。

0∶ 3 估计烧伤深度时的注意事项

B∶ 3.1 烧伤深度因性别、年龄、部位及烧伤原因不同而有所差别。

B。 3.2 同一条件下的烧伤 ,背 、趾、掌等皮肤较厚处烧伤深度易估计偏深 ,而 手背、眼睑等皮肤较薄处

易估浅。小孩、女性皮肤也易估浅。酸烧伤致表层蛋白凝固、变色 ,易估深 ;而 碱烧伤使脂肪皂化 ,痂皮

较薄软 ,易估浅。化学烧伤创面常随时间推移而加深 ,须反复修正。


