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203例重度烧伤治疗后期残余创面的处理 

承宇 闵文华 

临床资料 ：本组 203例均为笔者单位 1997--2001年收治 

的重度烧伤患者 ，占同期人院重度烧伤患者的 72．0％，其中 

男 127例、女 76例，年龄 10～67岁 ，烧伤 总面积 21％ ～ 

94％，Ⅲ度面积 15％ ～81％TBSA。冶疗后期(伤后 27—76 

d)本组患者均有残余创面，每例 2～37个 ，其中 3例创面直 

径 >5 cm。经进行 134次残余创面细菌培养。检出铜绿假 

单胞菌 51株占36．7％；金黄色葡萄球菌 43株占30．9％(其 

中耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 40株)；粪链球菌 20株占 

14．4％；表皮 葡萄 球菌 l6株 占 11．5％；大肠 杆菌 5株 占 

3．6％；其他菌 4株占2．9％。 

治疗 ：用盐水浸浴患者全身浓度接近于等渗盐水，水温 

以高于体温 1～2 oC为宜。浸浴时尽量去除污垢、脓痂及脓 

液。出浴后立即拭干全身，在小块纱布上涂抹莫匹罗星软膏 

(百多邦)后外敷于残余创面，纱布边缘略超出创缘，创面半 

暴露。次日换药时先拭干纱布 ，然后外涂莫匹罗星软膏。对 

直径 >5 cm的残余创面，在局部感染控制后去除肉芽组织并 

于纤维板上植皮 ，同时予以全身抗感染治疗。 

结果：本组203例患者中，154例浸浴 1～3次 ，1—2周后 
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残余创面愈合 ；44例浸浴 4～7次，2—3周后创面愈合；2例 

患者浸浴次数分别达 10、12次，残余创面经久不愈；3例创面 

直经 >5 cm的患者各行 1次 自体皮移植术后痊愈。 

讨论 浸浴水疗是综合处理残余创面的首选方法，可以 

较彻底地清洁创面、去除角质化表皮、明显减少创面细菌 

量，有利于防止或控制感染；同时可改善局部循环 ，促进残余 

创面的愈合。创面采用半暴露疗法，町在一定程度上抑制浸 

浴后残余的铜绿假单胞菌生长，同时由于创缘干燥收缩 ，有 

利于创面在纱布覆盖下痂下愈合。 

莫匹罗星是一种局部外用广谱抗生素，基本无全身吸 

收，其化学结构和药理作用有别于其他抗生素。细胞壁上的 

异亮氨酸转移核糖核酸酶是莫匹罗星作用的靶部位。它对 

需氧革兰阳性球菌包括耐甲氧西林金黄色葡萄球菌有极大 

的杀菌作用。直径 >5 cm的残余创面经莫匹罗星处理后，愈 

合时间相对较长 ，因此，在局部控制感染后应立即进行植皮。 

由于肉芽形成越久，基底部的纤维板越结实，不做特别处理， 

植皮失败率较高。因此在术中应彻底去除肉芽组织 ，在纤维 

板上或去除纤维板后一次性植皮封闭创面，有助于恢复创面 

基底血供并促进皮片成活。 
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275例烧伤削切痂植皮术中止血方法的分析 

蔡少甫 郑庆亦 陈锦河 郑健生 郭毅斌 

临床资料 ：选择 2000年 6月一2003年 5月笔者单位烧 

伤后 7 d内接受削切痂植皮术的患者 275例。将其中电烧 

伤 、热压伤或应激性溃疡出血的42例除外，余下 233例随机 

分为 A、B组 ，两组患者的一般情况相近(P>0．05)，见表 1。 

表 1 两组患者一般情况的比较(x±S) 

注：A组采用综合性止血法，B组采用传统止血法 ’ 

方法：A组患者 118例 ，在术 中采用综合性止血措施，包 

括：(1)肢体及头皮止血带技术：肢体削痂植皮术 及头部取 

皮均在止血带控制下进行。(2)供皮 区(包括头皮 )皮下用 

含肾上腺素的等渗盐水(1：500 000)或 2．5 g／L普鲁卡因局 

部麻醉后再取皮。(3)面颈部、躯干及臀部等不能使用止血 

带的部位痂下注射含肾上腺素的等渗盐水(1：500 000)
，直 
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至创面充分肿胀后削切痂。(4)削切痂后创面用含肾上腺素 

的热等渗盐水 (1：50 000)外敷 、压迫止血 5—7 min，或喷洒 

纤维蛋白原胶和凝血酶。(5)植皮创面和供皮区均予加压包 

扎。(6)大面积削切痂术时，手术室温度控制在 35℃左右， 

以维持患者的体温，利于正常凝血。B组患者 l15例，采用 

传统的止血方法，即在未使用止血带的情况下植皮和采用非 

头皮止血带技术，未应用创面肿胀止血技术。观察两组患者 

的术中失血量、输血量、植皮成活率和术后并发症。手术失 

血量以每 l％TBSA手术面积(削痂面积+取皮面积)的失血 

量占循环血量的百分比表示 ，即：手术失血量 =(术前红 

细胞总数 +输血红细胞总数 一术后红细胞总数)×100％ ÷ 

术前红细胞总数 ÷手术面积。输血量 =输血红细胞总数 × 

100％ ÷术前红细胞总数 ÷手术面积。 

结果：A组患者每 l％TBSA手术面积的失血量为循环血 

量的(0．78±0．25)％ ，显著低于 B组 (1．50±0．49)％(P < 

0．01)；A组患者每 1％TBSA手术面积的输血量为循环血量 

的(0．52±0．32)％，显著低于 B组的(1．27±0．53)％f P < 

0．01)；A组手术失血量和输血量分别比B组减少48％和59％ 
Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?
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A、B组的植皮成活率分别为 96．3％和 95．5％，皮下血肿发 

生率分别为5．1％和 4．3％，组间差异无统计学意义(P > 

0．05)。两组患者均未发生与应用止血带有关的肢体神经麻 

痹、骨筋膜室综合征 、血栓形成等并发症 ，部分患者术中出现 

心率加快现象，但未影响手术进行。 

讨论 早期削切痂植皮术治疗深度烧伤已达成共识。 

如何减少术中失血量，对维护病情稳定和减少输血均有重要 

意义 。对四肢烧伤患者，笔者单位 曾采用止血带持续控 

制下切削痂植皮法，输血量减少了50％⋯ ，本研究结果与此 

结果相似。只要掌握好切削痂层面和加压包扎技术 ，止血带 

法安全有效，尤其适用于严重烧伤、老年或心肺功能障碍需 

要在短时间内完成手术的患者。头皮是烧伤患者的重要供 

皮区，愈合快，可反复供皮。头部取皮时使用头皮止血带及 

肿胀技术，减少失血效果显著。对面颈部、躯干及臀部等不 

能使用止血带的部位，切削痂时的出血量很大，可痂下注射含 

l：500 000肾上腺素的等渗盐水 ，使术区创面肿胀，通过压迫 

和收缩血管的双重作用，减少术中失血 。本研究结果说 

明，采用综合止血措施能显著地减少烧伤削切痂植皮手术中 

的失血量和输血量。 
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84例儿童关节部位深度烧伤畸形的防治 

马伟 刘群 孙国德 

一 般资料：笔者单位于 1999年 9月一2003年 6月收治 

关节部位深度烧伤患儿 84例 ，其中男 58例、女 26例。 <3 

岁35例占41．7％ ，3～14岁 49例占 58．3％。烧伤总面积 

3％～42％TBSA。手部烧伤71例次，肘关节烧伤 l7例次，肩 

关节、颈部各 3例次，踝关节、膝关节各 2例次。 

临床分期 ：(1)早期即烧伤后 4周内，主要变化是创面水 

肿、渗出及表皮组织坏死，易继发感染。深 Ⅱ、Ⅲ度烧伤的坏 

死焦痂脱落会形成肉芽创面，成纤维细胞过度增生。(2)中 

期即烧伤后 4周～1年半或 2年，主要变化是瘢痕的形成和 

收缩，造成继发畸形和功能障碍。(3)晚期 即烧伤后 1年 

半一2年以后，瘢痕挛缩停止 ，软化吸收，畸形相对稳定。 

方法及疗效评定：(1)早期防止创面感染，尽早行切削痂 

植皮术。中期应尽早彻底切除瘢痕，行全厚皮片移植，如深 

部组织外露 ，则行带蒂皮瓣移植。晚期切除瘢痕，矫正畸形， 

最大限度地恢复功能。术后均辅 以理疗及功能锻炼。本组 

患儿行皮瓣移植术 l8例，行瘢痕切除或切痂植皮术66例。 

本组2次植皮27例；≥3次植皮 10例；其余均行 1次切除瘢 

痕植皮，其中1例早期切痂后行脱细胞异体真皮 +自体刃厚 

皮复合移植。(2)手指功能恢复率(TAM)=(近指间关节活 

动度 +远指间关节活动度 一伸指受限度数)÷175×100％ ： 

其他关节功能恢复率 =患侧活动度 ÷健侧活动度 ×100％。 

采用国际手外科联合会制定的标准⋯进行功能评级。 

结果：本组患儿关节部位功能恢复优为38例，良为29 

例，中为 15例，差为2例，优良率79．8％。 

讨论 因儿童的生理特点，关节部位深度烧伤后患儿畸 

形主要产生在中、晚期，由于皮肤、骨骼发育不同步，畸形可 

加重。(1)早期治疗：能否植皮视创面情况而定。局部水肿 
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消退，无感染及坏死组织 ，创面新鲜无渗出，即可行植皮术。 

创面条件好，供皮足够，宜行全厚皮片移植。全厚皮片移植， 

由于挛缩小 ，成活后其生长发育接近或达到正常皮肤的生长 

速度，可有效地防止畸形的复发 。如果创面大，供皮区有 

限，且全厚或中厚皮 片移植不易成活，可行邮票植皮。如果 

创面有深部组织外露，需行皮瓣移植 。(2)中、晚期治疗： 

应尽量切除手及其他关节部位的瘢痕组织，基底不要遗留瘢 

痕组织。对于伸直型手部烧伤 ，应矫正关节的反张畸形，使 

之达到最大限度的屈曲，植皮面积要足够大，以防止继发挛 

缩并保证关节活动范围满意。对于屈曲型手部烧伤，切除瘢 

痕后尽量伸直关节，亦可用克氏针固定。(3)术后治疗：患儿 

处于生长发育阶段，畸形易复发 ，要定期复查。早期功能锻 

炼是必不可少的措施，应用带有持续牵引功能的支架早期对 

治疗掌指关节背屈畸形、防止掌骨头脱位或半脱位确实有效。 

脱细胞真皮基质与自体薄皮复合移植后，创面外观平 

整、挛缩轻 、耐磨 、不易起水疱并有抑制瘢痕形成的作用，极 

大提高创面愈合的质量 。本组 1例患儿双手Ⅲ度创面早 

期切痂后行异体脱细胞真皮基质+自体刃厚皮复合移植，取 

得满意效果。复合移植在深度烧伤的患儿关节部位畸形防 

治中有广泛应用前景，但治疗效果需进一步观察。 
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