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救治中的首选疗法
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医学界通常对 # 名（或重症烧伤 $ 名）以上病人

同时烧伤称为成批烧伤。近几年在一些厂矿企业、

娱乐场所、学校等人群聚集的地方，发生成批烧伤的

突发事件已多次见诸报端。最近宁夏某工厂又发生

%! 人烧伤的群伤事故，其中 &# 名伤员在青铜峡市

人民医院采用烧伤湿性医疗技术治疗取得成功。这

是该地区在半年中发生的第三起成批烧伤，前两批

烧伤 $" 余人，均采用湿性医疗技术而救治成功，无

一死亡。由于烧伤后的极度痛苦和可能遗留的终身

残疾，使这种在平时创伤外科中所占比例并不是很

大的意外伤害，已引起了人们的高度重视。寻求一

种适宜疗法，抢救成批烧伤病人，已刻不容缓地摆在

烧伤专业医生们的面前。烧伤湿性医疗技术应该成

为成批烧伤的首选疗法之一。

根据中国烧伤创疡科技中心全国医疗网统计资

料显示，伤后早期应用烧伤湿性医疗技术救治烧伤

病人，方法简便易学，安全无毒副作用，不受治疗环

境和条件的限制，疗效满意。烧伤患者反映，治疗中

痛苦小，活动不受限。正确规范的使用该法，可以有

效地达到止痛，稳定病人情绪，感染率低，并发症少，

缩短病程的目的。该疗法创面愈合快，愈后不遗留

疤痕或疤痕轻微，有效地保证了病人康复后的生活

质量，减少了残疾的发生。应用该疗法的医护人员

认为，烧伤湿性医疗技术是成批烧伤病人救治中的

首选疗法。以下将对成批烧伤病人的现场急救、全

身系统治疗和局部创面治疗作一介绍。

一、现场急救处理不容忽视烧伤的特点是发病

突然，病情变化快。在现场急救中应该分工明确，统

一指挥，忙而不乱。首先对伤员要分类处理，有经验

的临床医师能及时识别伤情，鉴别假象，有些表情淡

漠，反应迟钝的是危重病人，要及时处理。特别是面

颈部烧伤，要注意检查，如鼻孔有灰烬阻塞，鼻毛烧

焦特别是以镊子夹拔鼻毛无痛觉，轻易拔除者，多为

吸入烧伤；如同时伴有呼吸音异常和声音嘶哑，应尽

早行气管切开或环甲膜穿刺，解除呼吸道梗阻。早

期诊断和处理是预防呼吸功能障碍的保证。同时应

注意病人有无复合伤，如骨折、内脏破裂等，也应及

时处理。

在现场应抓紧对烧伤病人进行创面检查。尽快

去除烧毁的衣服，对创面上的污物简单清除后，即可

外涂 ’()* 湿润烧伤膏，然后以无菌纱布和绷带包

扎。创面及早使用湿润烧伤膏可以迅速缓解疼痛，

有效解除创面深层微循环淤滞，从而减轻创面的炎

症反应和继续损伤。既稳定了病人的紧张情绪，又

使创面的损伤得到早期治疗，在减少和降低全身的

炎症反应综合征发生率的同时也减轻了全身的应激

状态，对预防休克的发生是大为有利的。切不可只

注意全身治疗，而延缓了创面处理，从而使创面烧伤

加深加重，更不可忙于转院而忽视了休克的抢救。

远程转运危重病人应在休克纠正后进行。

二、全身系统治疗保证疗效大面积重症烧伤病

人伤后第一个 &% 小时的抢救是烧伤病人能否顺利

渡过休克期的关键，合理的复苏不仅是补充血容量，

而更重要的是对全身重要脏器的保护、支持和功能

恢复。

合理的输液应按常规补液公式计算输液量后，

以早、快、准、足的原则输注，同时，在治疗中要严密

观察生命体征尿量，每公斤体重每小时的尿量为 !
毫升的可按标准输液，少于或多于此标准时则酌情

增加或减少输液量。强心和保护肾脏是全身系统治

疗的关键。伤后休克所至脏器灌注不足，缺血缺氧，

是烧伤后多脏器功能不全的主要原因之一。胰腺缺

血后产生的心肌抑制因子，更使循环中枢的心脏功

能受到损害。所以伤后应常规的给予西地兰 "+& 毫

克加入 &#,葡萄糖溶液 #" 毫升静脉注射，并根据心

率和四肢末梢循环变化而决定是否重复给药，以保

%-! 中国烧伤创疡杂志 &""& 年第 !% 卷第 $ 期 ./0 1/23040 567839: 6; )7834 <673=4 > ?78;9@0 A:@084 &""&，B6: C!%，D6C$

万方数据



证心功能正常。大量输液纠正休克的同时，保护肾

功能也是不能忽视的，利尿合剂是安全有效的利尿

方法，同时也可以解除肾脏实质血管痉挛而导致肾

脏供血不足的问题。有吸入损伤的伤员应该列入特

别护理的范围，中度以上吸入损伤其死亡率会明显

上升，对气管切开的病人应该坚持雾化吸入，持续吸

氧，或高频通气。适时使用激素和氨茶碱等药物改

善肺通气量和肺功能。消化道是人体内最长的管腔

脏器，也是人体内的细菌库。健康状态下，肠道内常

驻细菌是人类的朋友，它抑制致病菌生长，维持正常

消化功能。但在烧伤休克状态下，肠壁缺血，肠黏膜

屏障功能减退，细菌可以乘虚通过肠黏膜而进入黏

膜下的毛细淋巴管和血循环。所以，烧伤后保护胃

肠道的药物，必不可少。有资料显示应用西咪替丁

!"" 毫克至 #"" 毫克，每 $ 小时至 % 小时静脉滴注；

或雷尼替丁 &’" 毫克，每日 ! 次，其作用强于常用的

西咪替丁。保护胃肠功能更重要的是早期进食，消

灭消化道“死腔”。一般严重烧伤后可留置胃十二指

肠插管，一是可以胃肠减压，防止休克期胃肠胀气；

二是及时鼻饲易消化和营养丰富的要素饮食或是汤

汁、粥类等流质。

控制创面和全身性感染是系统治疗中不可缺少

的，特别是对于大面积深度烧伤、休克期渡过不平

稳、有复合伤的病人等，应早期、足量应用广谱高效

抗生素，以预防性治疗全身侵袭性感染的出现。但

用药原则应是早期用药 ( ) &" 天左右果断停药，此

后严密观察全身和创面情况的变化，根据病情及时

对症处理。

三、局部创面治疗必须规范无论使用什么药物

治疗烧伤创面，错误的用药技术和方法，不但不能发

挥疗效，还会导致创面感染、全身侵袭性感染甚至死

亡。使用 *+,- 湿润烧伤膏也是如此，详细的操作

技术前几讲已经详述。烧伤湿性医疗技术的核心是

利用湿润烧伤膏在创面上形成的生理湿润环境，保

护创面不再罹患新的损伤，同时无损伤性地液化排

除坏死组织，以原位干细胞培植再生修复技术达到

创面“祛腐生肌”，使烧伤皮肤生理性再生修复。所

以在烧伤治疗全过程要特别重视创面的治疗。浅度

烧伤创面有水泡，早期在药膜保护的基础上，低位剪

开水泡放水保皮，三日后去掉腐皮后尽快涂药保护

创面，直至愈合。深度焦痂型创面可以进行无创薄

削痂，或行耕耘减张术，然后尽快涂药，以减轻深层

微循环障碍，缓解淤滞带梗阻，使间生态组织复苏。

对休克期躁动患者或是小儿伤员，在创面处理后可

以用敷料包扎创面，但注意要增加涂药厚度（! ) .
毫米），使创面处于药膏保护之下。室温应在 !%/
以上，湿度应在 $"0，以保证患者创面的恢复和全

身治疗效果。对成批大面积烧伤病人，换药时将创

面清理后再应用湿润烧伤膏纱布外敷即可，去旧敷

新非常方便。对于深度烧伤坏死层上皮组织的去除

应越早越好，原则上应在 &’ 天内清除干净。但在处

理创面时，应掌握不疼痛、不出血、不加重损伤的三

大原则。这种换药方法配合湿润烧伤膏独特的药理

作用，是使烧伤创面治疗过程痛苦小、愈合后疤痕轻

而深受医护人员和患者青睐的原因所在。

根据宁夏石嘴山市第一人民医院今年两次抢救

成批烧伤 ." 余人，采用湿性医疗技术，病人全部治

愈。中南地区不完全统计，采用湿性医疗技术进行

成批烧伤病人的救治，对 &# 批 &.( 例病人治疗，均

取得满意疗效。

再生医疗技术在创疡医学领域的应用
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创疡医学是由开放性损伤、体表创面感染和久

治难愈的皮肤与黏膜溃疡等所构成的疾病，其主要

特征有：!具有体表、黏膜症状或体征特征。"发病

过程具有创面渗出、感染、溃疡等病理变化特征。#
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