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临床资料：本组患者中男 3例、女 l2例，年龄(64±7) 

岁。2型糖尿病史 8—25年，自服降糖药5一l5年。烧伤总 

面积 l％ ～2％TBSA，浅Ⅱ、深Ⅱ度。单足烫伤 l0例、双足烫 

伤5例，均为使用热水袋所致。伤后 l一3周入院，入院时空 

腹血糖(8．5±2．2)mmol／L，尿糖(一～+++)，创面有脓性 

分泌物及坏死组织附着，异昧重。创面细菌培养多为脆弱拟 

杆菌、厌氧链球菌、铜绿假单胞菌及大肠杆菌。 

治疗方法：患者入院后控制空腹血糖在 7．8 mmol／L以 

下，尿糖(一～+)，尿中无酮体。如入院后2—3 d尿糖及血 

糖经口服降糖药及饮食不能控制，可于餐前皮下注射胰岛素， 

用量参照尿糖测定结果：(+)不用胰岛素；(++)用4 U； 

(+++)用8 u：(++++)用 l2 U。尿糖稳定后改为维持 

量，以试纸 自测尿糖至少 3次／d，波动明显时增加检测次数 ， 

将尿糖控制在(一～+)，注意钾、钠、磷、氨基酸等的补充。 

清创换药，前l周1次／d，后期视创面情况2～3 d换药 1次， 

分别以0．5 g／L洗必泰液、甲硝唑液冲洗创面后，以50 g／L 

磺胺米隆湿敷20 min，碘伏纱布包扎。行 HBO治疗，在2．5 

个绝对压[绝对压 =附压压(表压)+1个大气压(常压)]下 

吸纯氧20 min，共吸3次，每次中间休息5 rain。整个过程 

1次／d，10 d为l疗程。通常治疗 2～4疗程，超过 3个疗程 

创面不能愈合者行邮票皮移植术，创面愈合后以弹力绷带包 

扎。 

结果 ：l2例患者经 2～4疗程 HBO治疗后创面 自然愈 

合，另 3例治疗 3个疗程创面形成 肉芽，遂行手术植皮，术后 

10 d左右皮片相互融合、创面封闭。患者住院时间(26±8)d。 

讨论 糖尿病是一种全身慢性代谢性疾病，基本病变主 

要与分布于微血管和小静脉周围的基底膜有关，引起下肢动 

脉硬化、小动脉管腔狭窄及微血管病变，造成肢体供血不良； 

而小腿神经又易发生节段性脱髓鞘，造成下肢远端感觉迟 

钝。中老年糖尿病患者用热水袋取暖，由于血管病变加之反 

应迟钝 ，入睡后受热时间较长，造成局部烫伤。初期创面出现 

皮片移植术后并发湿疹九例 

石 团元 

临床资料：本组患者男 5例、女4例，年龄 l4～46岁。 

原发病因：电击伤 l例 、热液烫伤 2例、火焰烧伤 2例、瘢痕 

切除术后4例。伤后患者均行中厚皮移植术。术后2 d开始 

换药，以洗必泰液等清洗后，局部外涂氯霉素粉，用无菌脱脂 

棉垫包扎。治疗 8—12 d后 ，所植皮片及周边正常组织出现 

暗红色小丘疹 ，有瘙痒感 ，部分组织开始有糠样鳞屑，继而出 

现小水疱，破溃后形成点状糜烂面或结痂等，部分渗出非常 

明显。诊断：乏皮脂性湿疹。湿疹分布部位：足3例、小腿4 

例、手背2例。供皮区及其他部位未出现湿疹。 

治疗：患者全身使用抗组胺药物和镇静剂，静脉注射钙 

作者单位：434001 荆州市第三人民医院烧伤科 

· 227· 

红斑、水疱时患者往往不重视。糖尿病患者足烫伤后创面局 

部血供及神经营养不良，细胞免疫功能减退，机体抵抗能力 

降低，极易导致或加重感染。创面培养多为厌氧菌感染，创 

面组织进行性坏死，有异味，处理不当易使创面加深。 

高血糖和感染互为因果，因而对于糖尿病烧伤患者的治 

疗应首先控制血糖 ，其次对创面进行清创和有效引流，在血 

糖得到满意控制后抗生素才能发挥作用，单纯依赖抗生素常 

难以控制感染。笔者单位无血糖仪，而患者不愿每日抽血检 

测血糖，因此本组用药以尿糖值为标准。糖尿病患者分解代 

谢亢进，蛋白合成减少，机体处于负氮平衡，加之患者多饮、 

多尿和钠、钾、磷、钙等排泄增多，出现水、电解质紊乱，因而 

在控制饮食及碳水化合物摄入量的同时，应补充氨基酸及电 

解质，特别要补充微量元素，因为微量元素参与体内多种生 

化反应，糖尿病患者尤其需要，比如磷补充量应为 0．6～1．0 

mmol·kg～ ·d 。清创换药前可将患足浸入温水中浸泡一 

段时间，使痂皮及坏死组织松动便于清除。糖尿病患者代谢 

旺盛，微循环灌注较差 ，纤维母细胞功能减弱 ，肉芽生成减 

少，创面愈合迟缓，感染不可避免，且手术风险大，植皮成活 

率低。如何使这类患者创面早日愈合，避免截肢，目前还没 

有更好的办法。HBO既能增加血氧分压，改善组织缺氧，又 

能收缩血管，降低毛细血管的通透性，促进静脉回流，减少创 

面渗出；对多数细菌的生长繁殖有抑制作用，能减轻创面感 

染；还能促进肉芽组织的生长和毛细血管的新生⋯。本组多 

数患者经 HBO治疗 l～2个疗程后创面分泌物明显减少，基 

底新鲜，皮岛生长良好，经 3～4个疗程的治疗多数患者创面 

能自然愈合，避免了以往反复换药创面经久不愈 、进行性加深 

或干性坏死、手术植皮多次不能成活不得已而截肢的结局。 
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剂或硫代硫酸钠，短程使用皮质类固醇。局部改包扎疗法为 

暴露疗法，停用氯霉素粉，渗出不多时外涂氯化锌油，渗出较 

多时以30 g／L硼酸溶液湿敷，待渗出减少后再交替使用含皮 

质类固醇的霜膏和油剂。 

结果 ：8例患者采用上述方法治疗 3—7 d后，症状缓解， 

创面愈合；1例因局部损伤严重，重新植皮后创面愈合。 

讨论 乏皮脂性湿疹亦称裂纹性湿疹，是由于人体长期 

处在温热干燥的环境中或经常用热水烫洗皮肤 ，造成皮肤干 

燥脱水而引发的皮炎⋯。本组病例移植皮片后发生湿疹的 

原因为：皮片移植术后2 d开始换药，每次换药均以洗必泰等 

清洗消毒，然后外涂氯霉素干粉及用脱脂棉垫包扎，换药 1 

次／2 d，导致皮片长时问过于干燥，引起乏皮脂性湿疹 ，尤其 
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是外用氯霉素干粉是导致皮片干燥的主要原因。因此，皮片 

移植术后不要长时间应用氯霉素等干粉性外用抗炎药物 ，最 

好以 1层油质纱布紧贴皮片覆盖，再以无菌棉垫包扎，以防 

移植皮片干燥脱水引发乏皮脂性湿疹。 
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严重烧伤合并二重感染性肺炎一例 

严刚 唐宗联 李建伟 汤勇 

患者男，32岁。高温水泥喷窑致全身多处烧伤后 ，在当 

地医院治疗，伤后 7 h转入笔者单位。查体 ：体温 35℃ ，心率 

ll6次／min，呼吸 22次／min，血压 l00／65 mm Hg(1 mm Hg 

=0．133 kPa)。患者意识清楚，精神差，四肢发冷；全身多处 

烧伤，仅头顶部 、躯干前部余有约 ll％TBSA正常皮肤；四肢 

大部分创面及躯干部分创面发白；面部肿胀，创面粉红 ，无鼻 

毛烧焦及声音嘶哑。 血常规及血生化检查：白细胞 l8．39× 

l0 ／L，中性粒细胞 0．79，红细胞 6．40×10 ／L，血红蛋白 l86 

g／L，钾离子 3．6 mmol／L，钠离子 l35．3 mmol／L，氯离子 99．8 

mmol／L，二氧化碳结合力 25．6 mmol／L。胸部正位 x线平片 

示心肺正常。诊断：(1)烧伤总面积 89％，其中Ⅱ度27％、II 

度62％TBSA。(2)轻度吸人性损伤。 

患者入院后给予补液抗休克及应用硫酸依替米星、美罗 

培南抗感染治疗，创面换药，采用暴露疗法。伤后第4、8天分 

别行左上肢 +右下肢 、右上肢 +左下肢切痂，并用自体微粒皮 

(取自腹部 、头部)+异体皮覆盖创面。术后用头孢哌酮钠、舒 

巴坦钠 、硫酸依替米星行抗感染并结合全身支持治疗；患者体 

温、脉搏、呼吸正常，四肢覆盖的异体皮干燥。伤后 33 d患者 

体温36℃，呼吸26次／min，心率 106次／min，呼吸急促、困难， 

双肺可闻及少量湿性哕音。给予吸氧、超声雾化吸入治疗，并 

行创面分泌物、尿液、痰液和血液细菌培养。3 d后患者病情 

无好转，且呼吸困难加重，呼吸增快为 32次／min，双肺湿性哕 

音增多，尿液培养检出白色念珠菌 ，创面培养为金黄色葡萄 

球菌，痰培养为白色念珠菌及金黄色葡萄球菌，血液细菌培 

养未检出细菌及真菌。立即用去甲万古霉素及氟康唑行抗 

感染 、抗真菌治疗。次日患者呼吸困难进一步加重，呼吸窘 

迫，40～52次／rain，中下部肺闻及中等湿性哕音 ，胸部正位 x 

线平片显示 ：双肺感染、心外形增大。患者心率 142次／rain， 

血压 l50／98 mm Hg。血气分析：pH 7．52，氧分压[P(O，)] 

47．7 mm Hg，二氧化碳分压29．8 mm Hg，标准碳酸氢盐29．8 

mmol／L，剩余碱 一1．7 mmol／L，血氧饱和度 0．87，P(O，)／吸 

入氧浓度(FiO )=95．4 mm Hg。加大患者鼻导管吸氧量，氧 

流量 6 L／min，呼吸困难无缓解，即行气管切开术 ，吸出大量 

粉红色血性泡沫痰，且不断 自行排出。采用呼吸机 自主呼吸 

模式，负压触发水平 一0．15 kPa，FiO 0．8，控制输液量，加强 
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吸痰、气道湿化及采用等渗盐水 5～10 ml／次行气道灌洗。 

复查动脉血气分析显示低氧血症有所纠正，呼吸 30～42 

次／min，心率 l36次／min，血压 146／90 mm Hg，双肺仍闻及中 

等湿性哕音，仍吸出多量粉红色泡沫样痰。呼吸窘迫症状缓 

解不明显。诊断：(1)肺水肿。(2)心力衰竭。改通气模式 

为辅助／控制呼吸模式，潮气容积 0．6 L，呼吸 25次／min，呼 

气末正压呼吸 0．69 kPa，吸气与呼气时间比为 1．0：1．2，负压 

触发水平 一0．25 kPa，FiO，0．6，且每 日静脉滴注酚妥拉明 l0 

mg、氨茶碱 0．25 mg，持续静脉泵入吗啡 1 mg／h，静脉缓慢推 

注西地兰 0．4 mg／d。治疗 3 d患者病情趋于平稳，低氧血症 

得到纠正 ，P(O，)／FiO，比值正常。第 2次痰培养仍检出白 

色念珠菌及金黄色葡萄球菌，继续加强气道湿化、吸痰、小剂 

量气道灌洗 ，并改通气模式为同步间隙指令呼吸，FiO，0．3， 

呼吸逐渐平稳。10 d后撤离呼吸机，复查胸部正位 x线平片 

显示：心外形缩小至正常，双肺影像正常。肺部听诊双肺呼吸 

音清晰，第 3次痰培养检查无细菌、真菌生长。经以上处理后 

患者病情平稳，残余创面为7％TBSA。后期进一步植皮、换药 

并加强肺部护理，4个月后患者痊愈出院。 

讨论 大面积烧伤后过多应用多联、大剂量抗生素，往 

往造成真菌感染，尤其是念珠菌感染，深部的念珠菌感染常 

继发于其他细菌感染，造成二重感染⋯。本例患者长时间应 

用多联抗生素而致细菌性肺部感染，加之得不到有效控制， 

使肺部炎症进一步加重，肺间质水肿及肺组织间隙压增高， 

致患者呼吸窘迫、肺水肿 ，进而引起心力衰竭。及时行气管 

切开、解除梗 阻、给予呼吸支持或控制治疗是救治的关键。 

控制补液量、降低心脏后负荷、减小肺循环阻力、解除支气管 

痉挛及加强心脏治疗亦很重要。本例患者应用吗啡 、酚妥拉 

明、氨茶碱、西地兰后病情趋于平稳。开放气道 ，加强湿化， 

用等渗盐水灌洗及吸痰，有助于痰液变稀薄而易被吸出，使 

呼吸道通畅，并可改善小气道的阻塞，使肺通气／灌流比例趋 

于正常，缺氧及心力衰竭得以纠正。长期卧床的患者应注意 

经常翻身、拍背、雾化吸入、加强肺部的护理。 
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