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·指南与共识·

编者按: 2022 年中国农历新年期间，将在具有历史意义的奥运之城———北京，迎来 2022 年冬奥会的召开。为发扬奥运精
神，传播奥运理念与文化，预防极寒天气造成冻伤，保障冬奥会顺利运行，我们损伤与修复学科专家团队的 78 位专家已进驻北
京冬奥会张家口赛区助力奥运，做好医疗保障。学科团队还编写了《冻伤早期的临床诊疗全国专家共识》和《冰雪运动冻伤诊
疗规范及流程》，为给世界奉献一届团结、安全、精彩的冬奥会效力。

名誉总编辑 孙永华

冻伤早期的临床诊疗全国专家共识
中国医药教育协会烧伤专业委员会

【摘要】 冻伤是由于机体长时间暴露在寒冷环境下引起的局部或全身温度下降而发生的损伤，
目前对其认识仍较局限，特别是在早期救治上，尚缺乏规范、统一的诊疗意见。中国医药教育协会烧
伤专业委员会组织了全国冻伤治疗领域的专家，集中讨论，并结合国内外相关文献报道，从冻伤的病

理生理、诊断分类、冻伤预防、现场急救、院内早期救治等方面，编写了本共识，形成规范、统一的救治
流程，用以指导一线救护人员和专科医师在冻伤早期的急救与治疗。
【关键词】 冻伤; 诊断; 专家共识; 冻伤急救; 冻伤治疗
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近年来，随着人们对户外运动的兴趣与日俱增，

相应的冻伤患者数量有所增加，冬季户外滑雪者冻

伤发生率可能高达 20． 0%，登山者的冻伤发生率高
达 36． 6%，但大部分症状较轻［1］。寒区和航海军事
医学中，冻伤一直被认为是导致非战斗减员及死

DOI: 10． 3877 /cma． j． issn． 1673-9450． 2022． 01． 001
基金项目:国家重点研发计划科技冬奥专项( 2019YFF0302402)
执笔:韩军涛、王洪涛、王耘川( 空军军医大学第一附属医院)
通信作者:韩军涛，空军军医大学第一附属医院烧伤与皮肤外

科，西安 710032，Email: hanjt@ fmmu． edu． cn;王洪涛，空军军医大
学第一附属医院烧伤与皮肤外科，西安 710032，Email: wanght@
fmmu． edu． cn

亡的重要原因。但目前各临床专科医院对于冻伤的
救治主要针对后期出现的创面或者组织器官坏死，

而在院前现场救治与转运、院内早期处理上存在认
识上不同步、方法上不统一的情况。鉴于此，中国医
药教育协会烧伤专业委员会组织全国冻伤领域专

家，讨论并编写本共识，用以指导一线救护人员和专

科医师，形成规范、统一的救治流程。
一、冻伤的发病机制、分类、诊断及预防
(一)冻伤的发病机制

冻伤指在寒冷、潮湿或有风的地带工作劳动时，
由于低温或机体长时间暴露在寒冷环境下引起的局
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部或全身温度下降而发生的损伤，是严寒地区或从

事低温下作业人员的常见急症，其损伤程度与寒冷

的强度、风速、湿度、受冻时间以及人体局部和全身
的状态有直接关系。通常冻伤经历 4 个相互重叠的
病理反应过程:冻结前反应、冻结融化、血液淤滞、坏
死。冻结前反应是局部组织温度下降，伴随血管收
缩、缺血，而尚没有冰晶形成的过程。温度下降导致
神经缺血，造成局部感觉过敏或者感觉迟钝［2］。冻
结融化过程包括组织中水分形成冰结晶，细胞外液

中电解质紊乱，蛋白质和脂质变性，酶的活性下降，

细胞脱水，细胞膜溶解，细胞坏死［3］。而冻结组织
转入冰点以上环境后，开始发生融化( 解冻) ，出现

缺血和缺血再灌注损伤，并引发炎症反应。在融化
后反应阶段，微静脉和毛细血管舒张，并出现血管内

红细胞的堆积，毛细血管通透性增加，微血管内皮破

坏，血管内血栓形成［4-5］。坏死过程包括一系列进
行性的组织细胞反应事件，包括炎症反应，动静脉血

栓形成，持续性缺血再灌注损伤，血管壁结构破坏，

细胞凋亡增加，直至大血管血栓栓塞，造成远端组织

器官坏死［6］。
(二)冻伤的分类与诊断

非冻结性损伤经常发生在手、面颊、鼻、耳等暴
露部位。发生非冻结性损伤时，组织细胞内冰晶尚
未形成，出现短暂的麻木和皮肤苍白，经复温后症状

消失。但如果不进行妥善处理，损伤持续加重，将发
展成为冻伤。冻伤可根据冻肢融化复温后的表现程
度进行分类，目前公认的是 4 度分类法［7］:Ⅰ度冻
伤也称为红斑性冻伤，伤及表皮层，皮肤感觉过敏或

减退，有烧灼、疼痛和刺痒感，表现为充血和水肿发
红或呈紫色; Ⅱ度冻伤也称为水疱性冻伤，伤及真
皮，除充血和水肿外，主要特点是 12 ～ 24 h 内水疱
形成，水疱液为浆液性，疱壁结痂脱落后，露出完整

皮肤;Ⅲ度冻伤也称为腐蚀性冻伤，主要特点是皮肤
全层(即各层组织) 发生坏死，并可扩展到皮下，水

疱液常为血性，比Ⅱ度冻伤水疱小，水疱底部对刺激
无感觉，皮温低下，创面颜色由苍白变成黑褐色，肢

体疼痛明显，坏死组织结痂剥脱后，露出肉芽组织，

创面较小者愈合形成瘢痕; Ⅳ度冻伤深达肌肉、骨
骼，甚至导致肢体坏死，皮肤呈苍白或紫蓝色，水疱

呈暗红色，严重者可无水疱，肢体剧烈疼痛，甚至影

响入眠;Ⅳ度冻伤肢端常导致干性坏死。
冻伤损伤程度主要与损伤区域的血管损伤程度

相关，但早期往往难以判断冻伤血管损伤程度，为按

照局部血管损伤程度来划分冻伤损伤程度带来困难。
(三)冻伤的预防

平时寒区冻伤的发生与保暖措施不当、酒精或毒

品的使用、精神障碍、车祸等外伤直接相关［8］，当局部
血液灌注不能缓解体温下降，则造成软组织冻结，继

而发生冻伤。因此，保证充足的血液灌注和最大限度
减少温度下降是有效预防冻伤发生、发展的关键。主
要的保护性措施有: ( 1)对身体和头部等进行包裹隔
热，保持足够的中心体温和机体含水量;尽早脱离寒

冷环境，避免低温持续作用，及时脱掉被冰雪浸湿的

衣物，采取保暖措施，如换干衣物、手套、袜子、毛毯
等; ( 2)最大限度避免一些能够引起有效循环血量下
降的药物使用或者处置，比如血管扩张药物、酒精等;
( 3)保证足够的营养和热量; ( 4) 常规性检查寒区作
业或运动的人员有没有发生手、脚、颜面等麻木、疼痛
或者感觉异常，感觉麻木是冻伤发生的预警症状，如

果不及时处理，将进一步发展为冻伤; ( 5)在高原等严
重缺氧地区，应给予足够的氧气; ( 6) 进行适当活动，
以扩张外周血管，增加血流速度，有效维持外周血液

灌注［9］，但在通过运动促进局部血液循环、增加体温
的同时，机体热量消耗增加，可能加速严重冻伤患者

多器官功能衰竭［10］，因此，要根据具体情况综合考

虑; ( 7)避免使用润肤霜，因为润肤霜不仅不能降低反
而可能增加冻伤发生的概率［11］。
二、冻伤的现场急救及转运
(一)冻伤的现场急救

迅速安全的转移后送是救治患者的最基本环

节。但受地理条件、气候因素的影响，搜救到冻伤患
者后除了积极转运后送，还要根据冻伤患者人数、病
情及现场条件，进行必要的现场急救。首先应迅速
鉴别冻伤部位及程度，确定病情，对于呼吸心跳骤停

或极度呼吸心跳缓慢者，应立即进行人工呼吸及胸

外按压现场抢救。对于批量冻伤患者，应在搜救现
场搭建临时帐篷，先将患者迅速转入帐篷，进行统一

伤情分类，以区分治疗的轻、重、缓、急和后送的先、
后、快、慢。

1．低体温救治:中心体温低于 35 ℃称为体温过
低。其中中心体温 32 ～ 35 ℃，表示轻度低体温，患
者会出现轻度的感觉和反应迟钝; 中心体温 28 ～
32 ℃，表示中度低体温，患者出现嗜睡、记忆丧失、
心跳和呼吸减慢、脉搏细弱、感觉和反应迟钝加重;
中心体温低于 28 ℃，表示重度低体温，患者出现昏
迷、心输出量减少、血压下降、心律失常，甚至发生心
室颤动; 中心体温低于 20 ℃，患者出现心跳停
止［1］。发现冻僵患者后，应迅速把患者转运到温暖
避风的环境中，搬动时动作要轻，以免发生骨折或扭

伤。脱去患者衣物，用干燥毛毯或被褥包裹患者，可
将热水袋或热湿毛巾置于患者心前部，经鼻饲给患

者灌入加温饮料。在治疗冻伤的同时可以采用外部
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复温的方式进行轻度低体温的救治，中到重度低体

温应首先改善患者全身低体温情况，做全身性温水

浴，但切忌四肢单独加温，以免肢体的冷血回流，使

人体中心部位温度下降，加重病情; 无温水浴条件

时，可将患者安置在暖室内，盖好被子，随时观察体

温情况［2］;现场有救治条件的，可采用内部复温( 在

冻伤医院内早期治疗中详述)。
2．快速复温:快速复温是冻结性损伤现场急救的
有效方法，可以改善微循环，降低冻伤性休克发生率，

降低致死率和致残率［12-13］。但在复温前，应该判断现
场环境是否能够维持复温后温度，如果复温后冻伤部

位容易再冻结，则先不复温，将患者转运到具有复温

条件的地方再进行复温。冻结-复温会导致大量前列
环素和血栓素的释放，进一步引起血管收缩，血小板

聚集，血栓形成，加重机体损伤［14-15］。温水快速复温
是目前最有效的复温方法，应避免使用冰或雪揉搓冻

伤部位。复温时，脱掉患者被冰雪浸渍湿的衣物，以
及可能影响患者血液灌注的紧身衣物或者饰品，可以

就地取材，化雪烧水，或者使用复温设备，以改善微循

环，避免冻伤休克，减少局部或全身并发症的发生。
复温水温应维持在 38 ～42 ℃，浸泡冻伤部位，液面应
高出冻伤部位 2 ～ 3 cm。由于复温过程中，水温可能
很快下降，因此应使用温度计进行水温监测，保证水

温在适合范围内。如果现场没有温度计，简易的方法
是救护人员将手伸入复温的水中 30 s，保证水温在可
耐受范围内，且不引起烫伤。当冻伤皮肤组织发红或
发紫，触之柔软，提示复温完成，这个过程往往需要
30 min完成［16］。复温完成后，要保证冻伤部位足够温
暖，防止再次冻伤或者二次伤害。复温过程中，严禁
揉搓、按摩冻伤部位，如果鞋靴、袜子与患部冻结在一
起，应连同鞋靴、袜子一起浸泡复温，待其融化后再用
剪刀将鞋靴、袜子剪掉，不可强行脱下。不易浸泡的
冻伤部位，如鼻、面颊、耳郭等部位，可用 42 ℃的湿毛
巾局部热敷。

3．液体复苏:目前，尚没有直接证据表明液体复
苏可以有利于冻伤的治疗效果，但冻伤会导致血液

停滞，有效循环血量减少，所以适当补液，维持尿量，

在冻伤治疗中十分必要。如果患者清醒，且没有恶
心、呕吐或精神状态改变，可首先选择口服温水补
液;有条件的情况下，可以通过静脉补充预热( 最低
37 ℃，最好是 40 ～ 42 ℃ )的 0． 9%氯化钠溶液，液体
可小剂量推注，以保持预热温度。在冻伤的治疗中，
静脉滴注低分子右旋糖苷能够通过抑制红细胞聚集

和微血栓形成，降低血液黏滞度，增加体内有效循环

血量，改善病情。复温后，静脉滴注 6%或 10%低分
子右旋糖苷，10 ～ 20 mL·kg －1·d －1，1 次 /d，连续

1 ～ 2 周，冻伤后 24 h 内应用效果最好［17］。也有研
究显示，低分子右旋糖苷增加了出血的风险，但风险

相对较小［18］。
4．镇痛:虽然目前尚无直接证据表明，布洛芬能
够对冻伤预后有明确作用，但非固醇类抗炎剂具有

抑制前列环素和血栓素的产生、降低炎症反应、缓解
疼痛、抑制小血管腔内血凝块形成的作用。推荐起
始剂量为 12 mg·kg －1·d －1，2 次 /d，最大剂量为
2 400 mg /d，4 次 /d［19］。

5．血管活性药物的使用:伊洛前列素是冻伤的
一线救治药物 ( 在冻伤医院内早期治疗中详述)。
如果有条件，可在现场予以静脉注射。初始剂量为
0． 5 ng /kg体重，此后 3 d内增加至 2 ng /kg 体重，连
续用药 14 ～ 42 d。

6．创面处理:现场救治中，创面仅宜行简单的保
护处理，以避免二次污染为主要目的，不应使用有颜

色的药物，以免影响后续对创面深度的判断和清创。
对于小的水疱可予以保留，大水疱仅作低位破口引

流，尽量保留疱皮的完整性，能对创面起到一定的保

护作用［14］。冻伤部位经过复温后，可以外涂 1%呋
喃西林乳膏或 5%磺胺嘧啶锌霜，约 1 mm 厚，再用
无菌纱布包扎，并注意由于冻伤部位可能出现肿胀

等，包扎不宜过紧，以防止肢体缺血。包扎中应注意
保持创面湿润，避免干燥造成进一步损伤。
(二)冻伤患者转运

冻伤患者的转运过程可提供的意见或建议很

少，有研究表明，复温 72 h后转运，与后期转运相比
较，对患者截肢率、并发症、住院时间的影响无明显
差别［10］，因此，应该依据现场环境和条件，利用一切

可以利用的条件进行快速转运。转运方式上，尽可
能减少转运时间和路途颠簸，转运工具中应配备有

治疗和抢救的器材及药品。有条件时首选飞机，距
离在 400 km以内使用直升机，超过 400 km 使用固
定翼飞机。如客观条件受限，应根据当时条件，选取
最佳的转运工具［20］。转运过程中，应尽量保持患者
的温度和洁净，冻伤肢体宜高于心脏平面，以促进血

液回流，减少肢体肿胀。在患者出现低氧症状 ( 氧
饱和度低于 88% )或位于海拔 4 000 m以上，可通过
面罩或鼻导管给氧，对于稳定病情有一定帮助，但并

不需要常规吸氧，有证据表明，氧含量过高，可以加

重冻伤肢体血栓形成［21］。
三、冻伤医院内早期治疗
(一)院内基本支持治疗
1．吸氧:给予患者心电监护，在出现低氧表现
时，予以吸氧。

2．补液复苏:与现场急救处理相同，可以通过口
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服或者静脉补液，维持有效循环血容量和尿量。
3．破伤风注射:破伤风应予以常规使用。
4．抗炎止痛:如果在现场急救中未能使用布洛芬，
在院内基本支持治疗中推荐使用 12 mg·kg －1·d －1，

2次 /d，直至创面愈合或者进行手术治疗前(通常需要
4 ～6周)。

5．抗生素使用:冻伤本身并不容易导致感染，因
此目前尚无证据支持冻伤后常规给予抗生素治疗。
有学者认为，冻伤后出现水疱，或者复温后出现水肿

等，都可以成为细菌良好的培养基，皮肤软组织感染

革兰氏阳性菌的概率增加［14］，但目前尚无临床证据

支持。因此，只有在存在严重创伤、潜在其他感染源
或者出现明显感染甚至脓毒症的临床表现时，推荐

全身抗生素使用［22］。
(二)复温
1．内部复温:包括利用微量泵从静脉泵入加热
至 42 ℃的高温液体，每小时可以提升中心体温 1 ～
2 ℃。侵袭性内部复温技术包括外部血液加热、动
静脉复温、静脉复温、血液滤过等［23］。这些方法可
以每 3 ～ 5 min提高中心体温 1 ～ 2 ℃。

2．外部复温:应判断冻伤部位是否复温完成，如
果已经完成，需要进一步保温。如果尚未完成，则需
要尽快复温，复温方式同现场急救。复温后，如冻伤
肢体远端出现针刺样感觉，皮肤色泽正常，触摸时感

觉温暖，早期出现澄清的大水疱且水疱甚至扩展到

指(趾)尖端，表明预后良好，如果冻伤肢体近端出

现水肿、水疱、疼痛，而肢体远端无水肿、水疱、疼痛
等变化，则提示预后不良。
复温过程中，应保持室内温度，有条件时，可以

用烧伤大型红外线烤灯，保持局部温度，保证复温

效果。
(三)溶栓治疗

溶栓治疗的目的是及时抑制血管内血栓形成，降

低截肢发生率。因此有条件的情况下，应尽量早期进
行血管造影，并在发生血栓时及时进行溶栓治疗，可

以采用静脉或者动脉置管注射组织型纤溶酶原激活

物( tissue-type plasminogen activator，tPA) ［24］。研究
发现，在冻伤后 24 h 内进行血管造影和溶栓治疗的
患者后续截肢比例达 10%，而未进行溶栓治疗的患
者截肢比例达 41%［25］。有病例回顾研究发现，血管
造影发现血栓形成的比例与截肢率相当，而发现血栓

的同时，予以动脉置管注射 tPA进行溶栓治疗的患者
中，2 /3 效果良好［26］。Jones 等［27］采用 Tc-99m 扫描
进行血栓检测后，予以静脉注射 tPA联合全身抗凝治
疗 9例严重冻伤患者，其中 7例栓塞患者中 5 例完全
恢复灌注，2 例好转; 另外 2 例出现出血等并发症。

但全身静脉使用溶栓剂和将动脉导管置入血栓部位

进行局部溶栓 2种方式哪种的效果更好，尚需更大规
模临床验证。溶栓可以引起出血及血液动力学不稳
定，因此在溶栓治疗前，应进行风险与收益评估。建
议对深度冻伤、存在截肢风险的患者进行血管造影及
溶栓治疗。溶栓治疗需要在有经验的医疗单位进行，
并需要全程监护。溶栓的时机非常关键，尽量在冻伤
发生后 12 h内进行，而且是越快越好［28］。溶栓药物
剂量推荐:首次以 tPA 3 mg静脉注射(用 30 mL液体
稀释，终浓度为 0． 1 mg /mL) ，每小时推注 10 mL。肝
素使用剂量为 500单位 /h，使部分凝血活酶时间延长
为正常值的 2倍，治疗 3 ～5 d［29-30］。
尽管很多地区使用肝素作冻结融化后的抗凝治

疗，但目前尚无临床证据显示肝素可以有效治疗冻

伤。有一些研究中将肝素和伊洛前列素联合使用，
或者和 tPA联合使用，但是否发挥了更大的治疗效
果，尚需进一步临床验证［31］。
(四)扩血管药物使用
1．伊洛前列素:伊洛前列素是前列环素的一种稳
定代谢产物，可显著扩张血管、抑制血小板聚集、溶解
纤维蛋白原，对血管内皮细胞有保护作用［32］。
Groechenig［33］最先报道了伊洛前列素在冻伤患者治疗
中的应用，初始剂量为 0． 5 ng /kg 体重，此后 3 d 内增
加至 2 ng /kg体重，连续用药 14 ～42 d，获得了满意的
治疗效果，显著降低了患者的截肢率。在另外一个更
大样本量的随机对照研究中，结果显示伊洛前列素单

独静脉注射能够促进创面愈合，显著降低截肢率，效果

优于伊洛前列素联合 tPA和伊洛前列素联合盐酸丁咯
地尔［34］。目前认为，静脉使用伊洛前列素是治疗伤后
72 h内Ⅲ～Ⅳ度冻伤的一线药物，特别是在 tPA使用禁
忌或者医疗机构缺少有效监测手段的情况下，伊洛前

列素是一种更安全的选择［14］。伊洛前列素可以通过微
量泵或者可控制流速的静脉输液器进行输注，应用盐

水或者葡萄糖进行稀释，治疗1 ～3 d内，伊洛前列素的
初始计量为0． 5 ng·kg －1·min －1，使用30 min，以后每
间隔30 min，按照每次 0． 5 ng·kg －1·min －1逐步增加

剂量，最大剂量 2 ng·kg －1·min －1。患者如果出现恶
心、头痛、潮红、血压或者心率超出正常范围，则按照相
同剂量逐渐递减，而后按照患者能耐受的最高剂量，每

天连续输注达6 h;治疗第 4天后，直接按照最大剂量或
者患者能耐受的最高剂量输注，每天输注 6 h。

2．其他血管扩张药物:前列腺素 E1［35］、硝酸甘
油［26］、己酮可可碱［36］、酚苄明、利血平［37-38］、盐酸丁
咯地尔［39］、盐酸罂粟碱等均被单独或者联合应用于
冻伤治疗。除了可以舒张血管，减少血管平滑肌痉挛
外，这些药物还可以不同程度地阻断血小板聚集，从
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而减少毛细血管微血栓形成。另外通过舒张平滑肌，
可以加速冻伤部位水肿快速消退、缓解血管痉挛性疼
痛等，但尚缺少大规模、多中心的临床实验验证。
(五)高压氧治疗

高压氧治疗在冻伤早期和后期(伤后 21 d)有一
定效果［40］，但目前尚缺少更多临床证据。高压氧治
疗能改善红细胞流变学特性，增加受冻部位皮肤营养

性毛细血管的数目，减轻组织水肿，改善氧合作用，阻

断白细胞黏附，减轻脂质过氧化作用。因此，部分学
者认为冻伤后尽早使用高压氧治疗的预后更好，建议

将高压氧治疗作为重度冻伤的辅助疗法［41-42］。
(六)创面处理与手术治疗

冻伤肢体复温后，推荐每天进行 1 ～ 2 次水疗
(水温 37 ～ 39 ℃ ) ［43］，理论上水疗可以促进血液循
环，抑制细菌生长，清除坏死组织。没有临床证据显
示水疗可以促进冻伤恢复，但经验治疗认为水疗有

潜在的加速创面愈合的作用。但对于水疗的频次、
时间、水温等，尚需进一步临床验证。
冻伤创面清亮或者浑浊的水疱液中含有前列腺

素和血栓素，会加重损伤，血性水疱液是由于存在更

深部组织损伤，血性液体渗透到真皮层。对于清亮
水疱液，常规做法是针刺水疱，低位引流疱液，保留

水疱皮。而对于血性水疱，则予以保留［3，18］。如果
水疱已经破溃，应予以清创，无菌敷料包扎，避免感

染。另外，一些新型敷料，比如负压吸引材料、银离
子敷料、藻酸盐等，可以用于创面处理，吸收渗液，减
少局部感染发生概率。
冻伤肢体经过复温会出现明显肿胀，如伴有筋膜

间室综合征表现，应立即予以筋膜减张切开术，改善

末梢循环，减少截肢率，对肢体长度保留有一定作用。
截肢手术通常需要等到坏死组织界限清楚，这一过程

往往需要 1 ～ 3 个月时间［44］，血管造影、放射性核素
扫描、Tc99骨扫描、CT、磁共振成像等检查手段可以
帮助判断手术界限，尽早手术，缩短住院时间［45-47］。
但如果坏死组织发生感染，引起全身脓毒症表现或者

有潜在危险，应尽快予以清创或者行截肢手术。对于
已经明确坏死的肢体，应依据外科原则予以清创，兼

顾功能和外形的整形外科原则予以修复［7］。术后应
指导患者进行长期系统的康复训练。
四、总结
本共识是基于现有的证据和经验治疗达成，还

有很多重要的临床问题需要进一步的研究和验证，

包括冻伤的病理生理过程，预防冻伤的辅助性药物

研发，能够减少组织损伤的更好的复温方法，以及复

温后的全身治疗措施，以最大程度挽救患者受伤组

织、肢体、生命。
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