
报告政府有关组织
,

有计划地安排救治
。

二
、

伤员转送
`

4

烧伤病人以就地就近治疗为好
,

只有当病人多
、

严重烧伤或特殊原因及特殊部位烧伤
,

当地无治疗

条件才需要转院或分散治疗
。

1
.

转送病人时应注意
:

①选择合适的交通工

具
,

以救护车
、

船及飞机为最佳
。

②转 送前 输 给
1

,

50 。毫升左右的液体
。

③适当包扎创面
,

冬季要注

意保暖
。

(必由医护人员护送
。

⑤转送前通知接受单

位做好准备
。

2
.

转送烧伤病人的禁忌症
:

①病人休克未得
到纠正

。

②呼吸道烧伤未得到适当处理
。

③病人有

合并伤或并发症
,

途中有发生危险的可能
。

④转送
距离超过 ]

.

50 公里
,

应特别慎重
。

山 东省立医院

主 治 医 师
任维国

计划地分批进行手术
,

及时闭合创面
。

术后要注意

加强营养
,

防治心肺等合并症
,

以提高老年烧伤病

人的治愈率
。

四
、

残余创面的处理

晚期残余创面较常见
,

处理较困难
。

病人体表

长时间遗留散在的慢性溃疡创面
,

尤其四肢关节部

位的溃疡创面
,

可造成关节强直
,

给病人精神及肉体

上均带来很大痛苦
,

严重者有生命危险
。

发生残余

创面的原因很多
,

如 m度烧伤创面错过手术机会
,

`

移植自体皮间隙过大
,

深让
.

度创面勉强愈合
,

病人

营养不良
、

瘫痕牵拉裂开长期不愈及创面反复感染

等
。

治疗残余创面的方法是对小创面可采用局部浸

浴
,

清洁创面
,

外用生肌中药膏等 ; 对大创面可采

用浸浴
、

扩创植皮术
,

术前根据细菌培养及药物敏

感试验选用足量敏感的抗生素
,

纠正贫血 ; 术中彻

底止血
,

防止游离皮片漂浮
,

若植自体皮要密植
,

不留间隙
,

一般多能愈合
。

烧 伤 创 面 的 处 理
山 东省立 医院

主 治 医 师
王德昌

中
、

小面积烧伤是工农业生产和 日常生活中常

见的损伤
,

多数因伤情较轻在门诊治疗 ; 有的则用
民间验方治疗

。

但由于无菌条件差
,

常常致伤情由

轻变重
, ;久治不愈

。

为了减轻烧伤病人的痛苦
,

缩

短疗程和防止畸形
,

在处理中
、

小面积烧伤时
,

应

注意以下问题
。

一
、

彻底清创

首先要清除异物和游离的坏死皮片
,

可用。
.

1%

新洁尔灭溶液清洗创面及其周围皮肤
,

清创后
,

对

浅 n度创面可用紫草油纱布包扎
,

外层包干纱布
,

豁寺殊部位可暴露
。

二
、

早期植皮

对中
、

小面积深 n度及 111 度烧伤及功能部位 (如

烧伤感染的发展趋势和治疗

手和关节部位 ) 的深度烧伤
,

应早期植皮
,

这是防

止创面感染
、

畸形和缩短疗程的关键
。

对深 n度及
l 度创面

.

早期切削痴并植皮
,

可明显提高疗效
。

手

术切削痴时间
,

一般于伤后 1一 2天
,

最长不超过 3

天
。

烧伤面积大者
,

在平稳过了休克期后 (多于伤后
4 一 5 天 )即可行手术切削痴治疗

。

对四肢部位的深

度创面
,

可行切削痴手术
。

对四肢部位可在驱血的

情况下一次完成手术 〔切痴
、

植皮 )
,

不必输血
。

对入院时间较晚
,

创面已感染者
,

可行扩创植皮术

或扩创后先换药治疗
,

待创面新鲜后再植皮
。

三
、

老年人烧伤的处理原则

要根据病人健康状况
,

对深度创面要掌握手术

时机
,

选择适宜的麻醉方法及手术范围
,

稳妥而有

烧伤感染一般是指烧伤后败血症或 创 面 脓 毒

症
。

在整个烧伤治疗过程中
,

感染是大面积深度烧

伤致死的主要原因
。

据我院十年 67 例烧伤死亡病人

统计
,

死于败血症或创面脓毒症者 29 例
,

占 4 3
.

2 %
。

北京积水潭医院报告 1 72 例烧伤死亡病人 中
,

74 例

死于烧伤感染
,

占42 %
。

国外有的高达 72 %
。

内脏

感染 (特别是肺部感染 ) 的发生率和病 死 率 也 较

高
,

尤其是合并呼吸道烧伤者
。

另外
,

烧伤后由于

病人机体内环境发生改变
,

在正常情况下一些不引

起疾病的微生物也可致病
,

如真菌感染
。

我们曾遇

一例烧伤面积只有 30 % 的病人
,

于伤后 38 天死于白

色念珠菌感染
。

因此
,

提高烧伤治愈率的关键是抗

感染
。

六十年代后
,

国内外学者由于重视了烧伤感

染的治疗
,

故提高了大面积深度烧伤 (尤其是 111 度

70 一 90 % ) 的治愈率
。

主要表现在下述几个方面
:

一
、

创面外用药的改进

烧伤感染的细菌主要来自创面
,

过去认为创面

上的细菌是消灭不净的
。

自从 1 9 6 3年磺胺米龙
、

磺

胺嗦吮银应用于烧伤创面以来
,

不仅能杀灭创面上
的细菌

,

而且还可穿透焦痴杀灭痴下细菌
,

因而有

力地控制了烧伤创面细菌繁殖
,

对减轻中毒症状
、

减少败血症或创面脓毒症的发生起了重要作用
。

二
、

早期切痴术的应用

大面积深度烧伤的创面为坏死性病灶
,

必须及

4 1卜



早去除方能消灭感染源
。

目前
,

国内外对深度创面

多采用早期切削痴大张异体皮移植
,

并嵌入自休皮

来覆盖深度创面
。

此方法可尽快消灭创面
,

减少感

染源
,

降低烧伤病死率
。

三
、

抗生素的更新

抗生素是抗感染的主要药物
,

但须注意用药时

机
,

针对细菌种类合理用药
。

在血培养结果朱报告

之前
,

应根据病人的临床症状
,

创面的物理性质及

化验
,

综合判断感染是由革兰氏阳性菌还是革兰氏

阴性菌所致
。

一旦拟诊为临床败血症 (可不等待血

培养结果 ) 或创面脓毒症
,

就要及早大剂量联合应

用抗生素
。

目前
,

治疗烧伤常用的抗生素主要有半

合成的青霉素族
、

头饱菌素族及氨基糖贰类等
。

邻

氯青霉素
、

先锋霉素 V 等主要用于治疗金黄色葡萄

球菌及耐药性金黄色葡萄球菌感染
;

玫节青霉素
、

多粘菌素 B
、

妥布霉素
、

丁胺卡那霉素等主要 用于控

制绿脓杆菌
、

大肠杆菌等革兰氏阴性杆菌感染
。

四
、

免疫疗法

从理论上讲
,

烧伤感染的概念是病原微生物 (细

菌
、

真菌
、

病毒等 ) 和机体两者相互作用所产生的

生物学过程的总和
。

即病原微生物对机 体 的
一

损 害

(感染 )
,

机体对病原微生物的反应 (免疫过程 )
。

近年来
,

随着烧伤免疫理论和实用研究的发展
,

免疫

法已广泛应用于烧伤临床
。

常用的免疫疗法有烧伤

病火恢复期的全血或血清 ; 丫一球蛋白
、

绿脓 杆 菌

脂多糖疫苗
、

葡萄球菌类毒素等
,

但是
,

目前尚无

特异性疗效
。

总之
,

对大面积深度烧伤必须综合治

疗
,

要及时处理创面
,

适当应用抗生 素 及 支 持治

疗等
。

_

早期高热
、

脑水肿及急性胃扩张等并发症也较其他

部位的烧伤多见
。

头面部深度烧伤不仅易合并呼吸

道烧伤
,

而且还可因水肿渗液压迫咽喉部引起呼吸

困难或上呼吸道梗阻的危险
。

对此
,

宜 及 早 行 气

管切开
,

以免 失去 有效的抢救时机
。

对早期伴有

休克者
,

复苏时输入胶体应适 应过 多些
,

补 液 时

应按胶
、

晶
、

水交替原则进行
,

切忌 短 期 输入过

青岛市立医院

主 治 医 师
吴鸿昌

特
.

殊 部 位 烧 伤 的 处 理

特殊部位烧伤通常是指头面部
、

呼吸道屯 手及

会阴部烧伤
,

临床以头面部及手部烧伤多见
,

前者

占5 2 %
,

后者占44 %
。

由于上述部位具有其解剖生

理特点
,

故同样的烧伤面积和深度其病情往往较其

他部位烧伤为重
,

且治疗亦有其特殊要求
。

呼吸道

烧伤已有专题论述
,

这里仅简述头面部
、

手部及会

阴部烧伤的处理
。

一
、

头面部烧伤
因头面部皮下组织疏松

,

血管神经分布丰富
,

皮肤附件亦多
,

故小儿烧伤后组织水肿非常明显
,

甚者于伤后 4 8小时内连面容都难以辨认
,

且休克
、

多水分
。

1
.

头皮烧伤
:

由于头皮较厚
,

上皮生长能力

较强
,

加之有头发保护
,

故烧伤一般不深
,

只要剃

净头发
,

清创后保持患处清洁
,

不用植皮多能自愈
,

伐度烧伤一周左右即可痊愈
。

对 电击伤伤及头皮全

层和颅骨者
,

其创面可用磺胺啥咙银 ; 对小面积颅

骨及头皮缺损者
,

可于清创后采用转移皮瓣修补创

面
,

大面积缺损则需用游离皮瓣或游离大网膜移植

加游离植皮覆盖创面
。

2
.

面部烧伤
:

多用暴露疗法
。

清创后对创面不

断 喷 洒 0
.

1 %新霉素液
,

经常擦去五官的分泌物
,

并用远红外线烤灯照射
,

保持创面干燥
,

以避免感

染
,

争取浅度烧伤痴下愈合
。

由于面部表情肌直接

和皮肤相连
,

因此保持理想的容貌和面部表情功能

是面部深度烧伤治疗的难点
。

临床常用蚕蚀脱痴
、

分区移植厚断层皮片的方法处理 111 度焦痴创面
;

也

有的用早期削痴植皮处理
,

或全颜面切痴植皮 ; 还

有的用整张全厚皮或保留真皮下血管网全厚皮进行

不分区的创面植皮
。

总之
,

应根据病情和自体皮源

情况决定术式
,

如脱ha 或削痴
、

切痴 ; 分区或不分

区 ; 断层皮片或全厚皮片等
。

全颜面切痴的时机以

在伤后两周左右为宜
,

因此时痴下肉芽组织形成
,

并和坏死的焦痴有一较明显的界限面
,

便于掌握切

痴深度
,

且出血亦少
。

移植的断层皮片厚度要大于

0
.

4毫米
,

这种厚断层皮片移植
,

对于大面积烧伤及

自体皮源供给较为困难者尤为适用
,

它既能修复面

部 深 度烧伤创面
,

又可避免薄断层皮片移植后因

皮片收缩疲痕增殖所致畸形的整形手术
。

全颜面植

皮时必须注意对称
,

各区皮片连接缝合处应定在隐

蔽或 自然皱褶部位
。

手术操作也应按照整形手术要

求进行
。

力争皮片全部成活是手术成功的关键
。

术后要加强眼
、

鼻
、

口 腔 护 理
,

鼻饲一 周
,

并 用

青
、

链霉素预防感染
。

皮片成活后早期 应行鼓 颊锻

炼活动
,

并辅助理疗和按摩
,

使用弹性织物的头套

压迫
,

减少瘫痕增焦和
“
假面具面容

” 、 以利功能
J

恢复 。

3
.

外耳烧伤
:

耳部深度烧伤常累及耳软骨
,

易致小耳畸形
。

早期创面多用磺胺嚓嚏银糊剂或硼

酸合 霉 素 粉 处理
,

还可用远红外线灯照射
。

注意

保持创面干燥
,

保护焦痴的完整性
,

待 其 自然 脱

落后再行植皮
。

一旦发生耳软骨 炎则需 充分引流
,


