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关于防治烧伤后早期脓毒症的思考 

许伟石 

改进液体复苏方法、应用局部抗菌药物、早期去 

除坏死组织及时有效地覆盖创面、对肠道细菌移位 

的认识和保护肠道等措施已在严重烧伤的治疗中被 

推广。现今，严重烧伤患者脓毒症发生概率显著降 

低，但治疗尚无突破性进展，死亡率无明显下降，仍 

为严重烧伤患者的主要死亡原因，也是增加医疗费 

用、延长住院时间、消耗大量医疗资源的主要因素。 

在严重烧伤治疗中需进一步降低发生脓毒症的概 

率，提高其治疗的成功率。 

脓毒症是指机体对病原微生物及其产物致炎性 

刺激引起的炎症反应不能控制在一个适 当水平，促 

炎性细胞因子和炎症介质启动级联反应，出现放大 

效应，导致剧烈、超常的炎症反应，造成组织破坏和 

脏器功能受损。脓毒症是机体对感染的反应失控． 

机体在遭受感染时是否发生脓毒症及其严重程度， 

主要决定于机体的反应。病原微生物数量多、致病 

性强，严重破坏内环境稳态，也可导致机体对感染的 

反应失控而发生脓毒症。 

在20世纪 70—80年代瑞金医院烧伤科，40％ 

的脓毒症发生在焦痂分离期和病程后期。分析严重 

烧伤患者发生早期脓毒症的概率与早期病情间的关 

系：82例烧伤总面积>80％TBSA的患者中，47例早 

期病情不稳定，其中39例发生脓毒症；而 35例早期 

病情稳定者中，13例发生脓毒症⋯。这一临床现象 

提示，处于烧伤应激、血容量不足、组织缺血缺氧等 

因素导致的内环境失稳状态的患者，创面遭受细菌 

感染时发生脓毒症的概率极高。随着深度烧伤创面 

早期去除坏死组织和适时有效的创面覆盖处理方法 

的完善，发生脓毒症的概率已降低。欲进一步降低 

发生脓毒症的概率，须致力于烧伤后早期的适当干 

预措施。 

严重烧伤后机体遭受强烈刺激，人体应激机制 

迅速启动：应激激素水平升高，启动炎症反应，核因 

子 KB(NF—KB)核移位，炎性细胞活化，促炎性细胞 

因子和炎症介质水平升高 ；辅助性 T淋巴细胞 

(Th)1／Th2细胞 因子水平 升 高，Th2细 胞 占优 

势 ，抑制细胞免疫功能。液体复苏不当、延迟复 
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苏、休克期病情不稳定等使应激反应更剧烈，内环境 

失稳更严重，创面遭受细菌定植、侵袭时，感染易迅 

速发展成脓毒症，这是早期脓毒症发生概率高的主 

要因素。 

减轻应激对严重烫伤大鼠炎症反应和Th1／Th2 

细胞因子影响的研究结果显示，在伤后立即液体复 

苏同时给予冬眠合剂减轻应激反应，炎症过程虽然 

被启动，但可以延迟炎症的发生、减轻炎症反应程 

度；降低血浆内毒素、肿瘤坏死因子(TNF) 、白细 

胞介素(IL)12、IL一6、IL一8和前列腺素 E，(PGE，)水 

平；减轻外周血单个核细胞活化程度，阻止 NF．KB 

核移位 ；调节 Th1／Th2细胞失衡，降低 Th2细胞 

因子水平，可能减少 了Thl细胞过度活化 ，保护 

细胞免疫潜能。减轻应激反应对大鼠Ⅲ度烫伤创面 

遭受铜绿假单胞菌侵袭的保护作用研究显示，减轻 

应激反应能显著提高大鼠96 h生存率(由33．3％上 

升为66．7％，P<0．01)，减轻脏器炎性细胞浸润和 

损害；Th1细胞因子mRNA表达增强，而对照组大鼠 

IL一2 mRNA表达减弱；Th2细胞 因子 mRNA表达增 

强程度低于对照组大鼠，未显示 Th2细胞 因子 占优 

势，机体保持着抗感染能力 。这些初步研究结果 

提示：在早期液体复苏同时采取减轻应激反应的措 

施，可下调烧伤后过度的炎症反应和保持细胞免疫 

潜能，降低随后创面遭受细菌侵袭时发生脓毒症的 

概率。这是值得临床进一步研究和验证的问题。 

烧伤后早期特异性细胞免疫缺陷是由于Thl细 

胞过度活化诱导细胞凋亡(AICD)1 5]，并反馈性激活 

Th2细胞，Th2型细胞 因子 IL4、IL一10具有抗炎作 

用，能抑制促炎性细胞因子gj起的级联反应，但同时 

也抑制细胞免疫功能、削弱机体抗感染能力。 1胸 

腺肽可促进淋巴细胞分化、成熟，抑制 caspase酶，阻 

止淋巴细胞凋亡，促进单核细胞呈递抗原。烧伤后 

早期减轻应激反应的同时应用 1胸腺肽，可阻止 

淋巴细胞凋亡、保持细胞免疫潜能，这是进一步降低 

早期脓毒症发生率的另一种思路。 

脓毒症治疗须致力于清除病原菌，依靠机体抗 

炎反应能力重新控制炎症反应。清除病原菌需要有 

效的抗生素治疗；需要去除坏死组织、修复创面，以 
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截断细菌侵袭途径，消除感染源。抗生素治疗需测 

定最低抑菌浓度(MIC)、检测超广谱 B内酰胺酶 

(ESBLs)和 AmpC酶，根据药物浓度超过 MIC的时 

间(T>MIC)、血药峰浓度(Cmax)／MIC、药时曲线 

下面积 (AVC)／MIC等药代 动力 学／药效学 (PK／ 

PD)参数选用敏感药物，保证抗生素治疗的有效性。 

脓毒症的免疫系统失衡是指特异性细胞免疫抑制和 

非特异性炎症反应过度。特异性细胞免疫抑制削弱 

机体控制感染的能力，使理论上有效的抗生素治疗 

有时不能控制感染，这也是抗生素时代脓毒症死亡 

率仍然较高的原因之一。开展脓毒症免疫调理治疗 

的研究是提高脓毒症治疗成功率的一个方向，免疫 

调理治疗 目标是恢复细胞免疫功能、增强机体控制 

感染的能力、重新控制炎症反应。 l胸腺肽可能是 

一 种有希望的免疫调理剂。在抗炎反应方面，应用 

促炎性细胞因子或炎症介质的单克隆抗体、拮抗剂、 

可溶性受体的结果都令人失望。阻断炎症反应引起 

组织继发性损害的环节，如应用蛋白水解酶抑制剂、 

抑制凝血系统活化等，能减轻组织和脏器的损害，不 

使病情复杂化，也可能改善脓毒症预后。 

在使用有效抗生素治疗的同时实施免疫调理治 

疗，能增强机体抗感染和抗炎反应能力，使炎症反应 

得到控制，并阻断其对组织和脏器的损害，可能是治 

疗脓毒症更有效的方法。 
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也谈“内固定术预防手指深度烧伤后瘢痕挛缩畸形" 

薛铁所 
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编者按 有了科学知识，不一定就有科学精神。科学精神的本质是求真唯实、开拓创新。科学精神的核心是解放思想、实事求是。面对烧 

伤医学发展中的问题，在不断学习、实践 、思考的基础上，提倡展开讨论，鼓励发表不同见解，相互切磋，以促进烧伤医学的发展。 

手部深度烧伤创面愈合后，瘢痕增生挛缩畸形常造成不 

同程度的功能障碍，笔者观察多年，疗效均不满意。喜读《中 

华烧伤杂志)2003年第4期《应用内固定术预防手指深度烧 

伤后瘢痕挛缩畸形 68例》，深为作者取得 良好 的疗效而高 

兴，但对文中某些观点尚不能完全理解，提出来和同行进行 

商榷。 

1．文中介绍，对伤后 72 h内的新鲜创面，确定其烧伤深 

度后即行伤指内固定术，内固定时间不宜超过 6周。有研究 

表明，肌成纤维细胞的发生、发展和消亡过程，对创面收缩起 

调控作用；创面愈合后 1—3个月深Ⅱ、Ⅲ度烧伤自行愈合创 

面以及植皮区边缘开始瘢痕增生⋯⋯，创面愈合后 6个月左 

右瘢痕增生达高峰 。由此说明，防止瘢痕挛缩畸形一是早 

期阻止肌成纤维细胞的增殖 ，二是后期对抗其挛缩。克氏针 

既没有早期阻止肌成纤维细胞增殖的生物效应(术后 6周内 

已拔出)，也没有后期对抗瘢痕挛缩的物理作用，其预防挛缩 

畸形的机制值得探讨。 

2．文中介绍，采用克氏针“于指尖处经指端皮肤穿刺，紧 

贴骨面或于腱鞘内依次穿过远节指间关节 、近节指间关节和 

掌指关节”。通常 内固定是用螺钉将钢板 固定在骨质上，或 
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是将钢针直接打入骨内。笔者认为，腱鞘等软组织的固定作 

用根本无法对抗瘢痕挛缩的力量而防止手指畸形。 

3．文中患者年龄最小 1．5岁，1．5岁小儿手指直径不足 

1．0 cm，去除中心的指骨和外层的痂皮或焦痂，还剩下多少 

软组织?打人 0．5～1．0 mm的克氏针是一个不小的损伤，而 

且其固定效果也不确切。不如行适当外固定更实用些，如用 
一 个合适的钢笔帽套在手指上等。 

4．文中介绍患者人院后“外用 50～100 g／L磺胺嘧啶银 

(SD-Ag)糊剂，辅以远红外线治疗 仪持续照射 ，保持创面干 

燥。”大量临床实践证明，该疗法不利于“淤滞带”的复活，且 

易加深创面。银离子也能与上皮细胞的 DNA结合，从而抑 

制上皮细胞再生，不利于创面愈合 。故此法不宜应用于结 

构精细、软组织较少的手指，特别是小儿细小的手指。 

5．关于“指蹼粘连、狭窄”，保守疗法只要包扎方法正确 

(分指包扎、指蹼加压)，手术疗法只要术式恰当(插入皮片或 

皮瓣)，即可预防，应用内固定术意义不是太大。 
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