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书评:烧伤治疗已进入再生医学阶段

    — 解读英文版 《烧伤再生医学与疗法》

张向清

2004年3月下旬，我收到由瑞士KARGER出 版社出版，我国年轻学者徐荣祥主编的英文版 《烧
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伤再生医学与疗法》一书，心情十分激动。因为我

的名字也出现在这本划时代的著作中，一个医学学

者一生的追求就是在医学的发展上能作出自己的贡

献，我的理想也跟随徐荣祥教授 《烧伤再生医学》

的出版得以实现了。

    烧伤多是意外事件引起的一种外伤性疾病，过

去许多有关烧伤治疗之类的教科书都强调干燥暴露

疗法，深度烧伤还要实行早期切、削痴与植皮手术

治疗，自然而然地形成了烧伤外科学术体系。在过

去20多年的岁月里，徐荣祥遵循 “实践一认识一

再实践一再认识”唯物辩证法则，研究创立了 “再

生医学”体系。《再生医学》是一个全新的医学概

念，烧伤与再生医学两者结合谓之 “烧伤再生医

学”。《烧伤再生医学与疗法》也是与诸多《烧伤外

科学术》完全不同的一部著作，前者摒弃了先干

燥，后切痴植皮的做法，以再生医学这个学术为治

疗手段，让受伤皮肤通过自身某些细胞的再生能力

完成创面修复。有人把 《烧伤再生医学与疗法》比

作是世界上第一部英文版的系统介绍 “烧伤再生医

学和治疗”的专著，是世界上第一部介绍 “原位再

生医学理论和成功临床实践”的专著，也是世界上

第一部由中国人撰写，世界著名生物医学出版社

Karge:出版社出版的第一部专著[27，这样评估并
不过分，因为徐荣祥做了前人从未做过的事，他己

站在了烧伤研究和治疗的制高点，把烧伤治疗推向

了再生医学阶段，同时也标志着全球生命科学家所

设想的未来医学的梦境，已由中国人率先实现了。

一、烧伤治疗回顾

    烧伤治疗是医学的一个组成部分，它的发展史

是随着医学发展的演变而发展的，同样经历了古代

经验医学的初始阶段、近代实验医学阶段和现代医

学发展阶段[3]。古代经验医学的初始阶段是指19

世纪中叶之前的那个漫长时代，近代实验医学阶段

时间十分短暂，仅指19世纪中叶不到半个世纪的

那个年代，19世纪末至今的医学研究为现代医学

发展阶段。

    1.古代经验医学阶段:烧伤治疗历史久远，

可以想像从火的发现就有烧伤的发生，故对其治疗

也就开始了，当然这是远古时代的事。大约在四千

年以前，在Ebers第一个医学实践手抄集中对烧伤

创面的治疗就有过相当广博的描述闭，出人意料

的是在以后的几百年中几乎所有可以想象到的东西

都被用来治疗新鲜烧伤创面。直到19世纪末期，

不正当的疗法并没得到纠正，致使所有烧伤患者愿

意尝试一切方法来减轻病痛。由于科学不发达，一

些不该发生的现象也接连出现了，美国烧伤协会前

会长Alexander曾说过，1900年以前的医生所开的

某些方剂中的成分几乎都是买不到的，这就意味着

假如病人无法买齐医生所开的药物，治疗一旦失

败，过错应归于病人。例如Paracelsas的油膏，其

成分为存放多年的野猪和熊的脂肪，在红葡萄酒中

加热半小时后再倒入冷水中，接着撤去漂浮物，油

脂同烤干的蛆*}I及吊死者头盖骨内的苔醉拌合，而

且苔醉必须在月光增强的时候刮下来，再增添些绿

宝石、猪的干脑子、红檀香和若干份真木乃伊成

分。显然，这些带有神秘色彩的做法都是刁难于病

人的[41。  3世纪冰岛的Galen和9世纪Rhazes先后

提出冷疗治疗烧伤，但在此后的千余年内无人问

津，直到1789年才得到Earle的推广。后来的研

究证实，伤后30分钟内冷却能保持局部微循环，

若伤后一小时之后再用意义不大。古代经验医学初

始阶段的主要成就在于它冲击了当时占统治地位的

“鬼神论”，使烧伤治疗从巫术中解脱出来。

    2.近代实验医学阶段:该阶段有许多代表人

物，如德国物理学家魏尔啸，他在1858年就创立

了细胞病理学，这是人们对疾病认识的第一次飞

跃。但在此之前对于细胞的研究大约经历了300年

的时间，因为细胞这个名词出现于胡克的《显微图

谱》一书[5]。此后人们掌握了发酵技术，19世纪

中叶法国化学家巴斯得 (1895)对其进行深入研

究，并创立了微生物学。至此人们才对自然界存在

的肉眼看不见的庞大的微生物有了系统认识，为巴

斯得和郭霍开创的医学细菌学和科学病因学打下了

基础。这大概也是后来人们惟怕创面发生感染而动

用干燥暴露疗法和切削痴手术处理深度创面的原

由。在即将进入19世纪的1798年，法国医学唯物

主义哲学家拉·美特里发表了《人是机器》的名著。

这本书概括了机械唯物论对人体的认识，被视为

19世纪中叶人类对自身理性认识的第二个高度。
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这种整体论把人的整体分解成许多部分，虽然采用

分析方法逐一的进行了研究，对局部观察也较为细

致透彻，但在机械唯物论思想的指导下，人为的把

人体及其疾病的有机整体割裂开来，出现了形态与

机能、微观与宏观、机体与环境之间的相互脱节现

象[3]。

    对于烧伤休克治疗的认识也足有一百年的历

史，因为人们长期把体液渗出所导致的血液浓缩误

认为是“多血症”，故一直采用放血疗法闭，无疑

是给低血容量休克雪上加霜。由于休克期的病死率

极高，这才促使Tappeiner (1881)进行尸解研究，

他认识到血液浓缩和烧伤有关。这一发现同Bara-

due (1862)的研究一起促使了Tommasoli (1887)

和Parascandolo (1901)用注射盐水治疗烧伤[6]

从而结束了用静脉放血和清洗疗法治疗烧伤的错误

观念。从形式上看，似乎当时人们还不了解输液的

治疗意义，事实上他们根本就不知道烧伤后会引起

这样的全身病理变化，是一种机械的唯物主义观

点。尽管机械唯物主义认识论存在的时间很短，但

它根深蒂固，不仅影响到当时，至今仍影响着烧伤

的治疗乃至整个医学的发展。

    3.现代医学发展阶段:十九世纪后期科学知

识爆炸，细菌的发现，抗生素的问世，微循环的研

究及外科技术的发展等在很大程度上都影响了烧伤

的治疗，烧伤创面暴露疗法也是在这个时期开始

的。1887年CoPeland首先描述了暴露疗法，随后

使用该疗法的还有 Bernhard ( 1904 ),                    Senve

(1905)和John (1910)。时隔半个世纪Wallace

(1947)在爱丁堡再次复兴了暴露疗法，虽然与目

前传统疗法所采用的暴露疗法有所不同，但是让烧

伤创面直接暴露于空间这一基本做法是一样的。此

后又增加了些抗菌药物和千燥保痴药物 (如磺胺啥

咤银及其霜剂)，目的是防治感染。与此同时，烧

伤手术疗法也相继出现了，并认为是19世纪的一

大进展。Everdin在1872年介绍了小面积的徒手植

皮术，1939年Padgett发明了植皮刀，这些植皮刀
和不久以前Tanner发明的网眼植皮刀促进了人们

用植皮技术治疗烧伤[6l 0 20世纪40年代之后，烧

伤切痴手术以及60年代的削痴植皮术在西方国家

盛行，并很快传入我国。当时有人把大刀阔斧的手

术疗法说成是为大面积烧伤治疗打开了一个新纪

元。

    现代医学发展阶段的另一个发展是液体复苏疗

法的兴起，它经历了从不敢输液到大量输液的过

程，机遇出现在第二次世界大战期间。西方有一个

跳舞场所发生了特大火灾，烧死和烧伤了许多舞

客，当地医院也第一次收治了这么多烧伤病人。由

于工作忙乱，有些病人的输液速度并没有得到 “适

当”控制，结果有些人死了，有不少人幸存下来。

是什么原因?在他们的经验总结中发现，凡是幸存

者多数都接受了大量生理盐水治疗，24小时的总

入量突破了8000毫升大关，甚至接近一万毫升，

所谓 “超量”补液的概念也就此而产生了[s]0

1947年之后，许多学者对烧伤补液发生了兴趣，

使20世纪50年代成了烧伤输液公式相继产生的年

代。如果把胶体型、晶体型、胶晶型、高张型、以

及我国众多的公式和各类修正公式加在一起，大概

不下一二十种。问题是采用什么样的补液公式疗效

最佳，或者说最合乎生理要求大约讨论了足有40

多年尚未定论。根据1970年我国制定的所谓休克

补液公式计算:病人体重70 ，烧伤面积90

TBSA，另加每 日需水量，输液总量 己超过

11000m1。这些公式虽然都提到用尿量调整补液速

度，但如何调整均无明确说法，由于人们多采用这

个公式计算补液量，可能是倡导目前大量补液治疗

休克的一个原因。然而，徐荣祥的经验告诉我们，

补液量应以每小时尿为基准，并首次 (1997)将病

人每小时每公斤体重应保持1 ml尿量写入公式，它

适用于接受烧伤湿性医疗技术治疗 (MEBT彻E-

BO)的病人[[7,s]，从而打破了单纯以烧伤面积和

体重作为计算补液量的传统概念。

    4.湿性医疗技术与再生医学阶段:“烧伤湿性

医疗技术”与 “再生医学”是相互依存的学术，前

者是后者产生的先决条件，假如没有前者的发明，

也就没有后者的确立。根据我手头掌握的资料，烧

伤湿性医疗技术问世于20世纪70年代末期。那是

在1985年 “中美国际烧伤会议”上我听过徐荣祥

的论文报告，会后进行过多次交谈，同时还看过他

所治疗的病人照片，有近期愈合的病例，也有随访

五六年的病例。他说:这种治疗方法的主要药物是
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湿润烧伤膏 (MEBO )，需采用暴露疗法，谓之湿

润暴露疗法 (MEBT) o MEN〕可为烧伤创面提供

良好的生理性修复环境，对组织细胞无任何损伤作

用，让烧伤创面立体式愈合，可解决传统疗法治疗

深II度创面遗留瘫痕及疼痛等问题。同时说:要改

变或屏弃过去的传统疗法⋯⋯。从他的一番交谈中

使我悟出了一个道理，传统疗法沿用了多年的确没

有从根本上解决问题，除仿照创伤外科基本问题方

面进行些基础研究外，临床方面几乎都是千篇一律

地重复报告。我国有句谚语:“吃别人嚼过的摸不

甜”，改变传统治疗摸式的时机已经到了。加之我

又目睹了他治疗这些病人的现实，我接受了他的观

点，不仅参与了临床实践，还不断学习湿润暴露疗

法的基础理论，以提高自己的学术和理论水平。这

也是我从多年实行传统疗法改弦易辙的起始点。

    然而，由 “烧伤湿性医疗技术”的问世到 “再

生医学”的确立并不是件容易的事，它经历了由推

广到普及，由普及到提高，和实践一认识一再实践

一再认识的过程。因为这种学术严重的冲击着当时

盛行的传统疗法，作为课题主研人徐荣祥的遇境何

等的艰难是可以想象到的，但他20年如一日，克

服了任何艰难险阻，饱赏了常人难以忍受的辛酸苦

辣，终于揭开了烧伤皮肤原位再生修复之迷，并确

立了“再生医学”这个新的学术。1998年的一天，

徐荣祥和他领导的研究小组成员，在系统观察用

MEB()治疗的深度烧伤皮肤标本切片时发现，在

布满了干细胞的视野中总是伴有这种特殊细胞，而

且只有在烧、创伤愈合过程中出现，当创面完全愈

合时，这种特殊细胞与干细胞统统消失。最终认

定，这种特殊细胞为 “潜能再生细胞”，从而为

“再生医学”的确立打下了坚实的理论基础。

    二、烧伤再生医学的核心技术

    1.再生医学的含义:“再生医学”是个全新的

医学学术，它不同于中医学，也不同于西医学，也

不同于现在兴起的转基因、干细胞移植、器官移

植、体外组织工程及生殖克隆技术。再生医学是利

用人体器官组织中的细胞再生潜能，在细胞生命再

生必须营养物质的参与下，及时不断的再生增补器

官中功能低下的或坏死的细胞，始终保持着器官的

正常结构和功能，从根本上达到治疗和预防疾病的

目的。然而在此之前，无论何种医学学术，都是用

人体细胞所不能接受的物质治疗疾病，或是在不得

己的情况下用手术切除组织和器官方法挽救生命，

无疑，这些都是导致人体细胞发生损害或病变的因

素。以皮肤器官为例，基底层是最富有细胞再生潜

能的部位，其组织细胞时刻都在进行着分裂、增殖

活动，以更新替代那些衰老、损伤及坏死的细胞，

维持着正常表皮细胞的形态和功能。潜能再生细胞

是以组织细胞形态存在的、静态的、具有干细胞再

生功能的成体细胞。由于这些细胞以普通细胞形式

存在于组织中，当组织器官的细胞发生凋亡、退

化、损伤坏死时，会原位启动自身的增殖功能，再

生复制新的细胞，及时补充器官中的细胞和组织功

能的空缺，恢复器官的结构和功能，保障器官组织

正常功能的持续[91。只要人体组织器官的这种再

生功能发挥正常，就能维持整体生命的平衡。浅度

烧伤时，由于仍存在部分健康的基底层，所以基底

层固有的潜能再生细胞可以在原位进行不断分裂、

增殖。新生的细胞向上移动，在棘层再分裂2-3

次形成表皮细胞，如不发生感染等异常情况，最终

会完成损伤皮肤生理性再生修复，实现无瘫痕愈

合。基底层富有细胞再生潜能的发现，也揭开了为

什么浅度烧伤可以实现生理性再生修复的机制。

    2.湿润烧伤膏的药理作用:湿润烧伤膏是一

种框架软膏剂型。所谓框架结构是说药膏基质中的

某些成分组成似蜂窝状，有植物油液容纳于这些孔

洞之中。若将药膏涂在创面上，分隔在框架内的油

液会在创面温度的温化下渗入创面，与烧伤组织发

生水解、酶解、酸败和皂化作用，并为创面的组织

细胞提供生命所需物质。在与烧伤创面发生化学反

应的同时，油液因失去亲脂性被创面组织排斥于创

面药层之外。由于药膏是定时不间断供给的，排斥

过程会循环往复地进行，从而达到烧伤坏死组织层

由表入里液化而无损伤的排出。与此同时，烧伤间

生态组织中的代谢产物与排泄物，都会主动的被排

除。从而保障了创面的组织液符合或接近生理状

态，即所谓的正常组织的生理湿润环境，大概这就

是该项技术定名为烧伤湿润医疗技术的技术关键所

在。有人说任何膏剂或油剂以及水分都起湿润作
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这种说法既缺乏对油剂、膏剂或水分作用的认

识，又缺乏对湿润烧伤膏基本作用的理解。油剂有

可能为正常组织提供暂时的滑润和保护作用，但不

能主动为之创造生理环境;用生理盐水湿敷创面并

非符合生理要求，假如长期或长时间的湿敷创面，

因严重浸渍会导致不良后果。而MEBC)却能为烧

伤创面提供了符合生理要求的体液环境，既是该药

品的主要功能，也是MEB'I，的基本要素。ME BO

中的油液能为创面组织细胞提供的生命所需物质包

括，氨基酸、脂肪酸及糖类等，其中氨基酸的含量

较多，可被创面吸收，以满足组织细胞生长修复所

需。

    3.烧伤湿润暴露疗法:ME B'I，技术是和湿润

烧伤膏 (MEBO)共同完成的，前者为治疗方法，

后者为所用药物，两者有机的结合构成烧伤湿性医

疗技术 (ME BT MEBO)，也有人称之为皮肤再生

技术。皮肤再生技术的基本条件是通过ME B()达

到创面 “湿润”，MEBT能让烧伤组织立体式暴露

于生理的湿润环境中。但是这种湿润的属性非同于

水所造成的浸渍。实践证明，只要对烧伤创面正规

实施MEBT MEBO治疗，局部环境一定是生理性

湿润，而不会发生浸渍，因为ME BO是根据仿生

学原理制做的，它给烧伤组织细胞提供的环境与正

常皮肤细胞内环境相似，或者说它就是烧伤创面皮

肤细胞原位再生修复的必需物质，它可激活潜能再

生细胞。由于MEW)为创面提供了生理湿润环境，

烧伤坏死组织和代谢产物会无损伤地由表入里地液

化、排除，保障残存皮肤组织细胞向干细胞方向转

化，同时在促使创面液化过程中逐渐形成一层透明

醋蛋白膜，并与新生血管形成生理性粘着。由此可

见，透明膜是保障创面生理湿润和新生组织立体式

修复的先决条件，所以要十分小心地保护好这层蛋

白薄膜。假如去除或强行撕掉将有许多血液渗出，

同时也损伤了许多新生细胞，生理性湿润也无从谈

起。有些人为了加速愈合对创面改用了包扎疗法，

愈合时间的确加速了，但同时也把那些新生的微血

管攀压平了，破坏了立体式组织修复方式，也影响

了愈合后的皮肤组织器官质量。故只有不间断地坚

持涂药，让创面始终处在立体式生理性湿润环境之

中，才能保障无损伤地液化、排除坏死组织，保障

干细胞有序的产生和转化，最终实现烧伤皮肤再

生。

    4.烧伤再生医学的适应证分析:由于MEBO

具有止痛、促进创面愈合等作用，故可认为各种不

同深度的烧伤都可有效的产生止痛作用和采用

ME BC)治疗。但烧伤再生医学的主攻方向是对深

II度深型和浅lu度创面的治疗，因为工度和深II度

浅型创面采用再生医学技术治疗完全可顺利的激活

潜能再生细胞，实现生理性愈合。而深n度深型和

浅Hi度创面属于深度烧伤范畴，若采用传统疗法治

疗必然是痕痕愈合，而采用再生技术治疗则可达到

原位皮肤再生愈合，其主要佐证有三个:①临床和

实验研究证实，深n度创面大部分能实现无瘫痕愈

合，浅fli度创面愈合后多无功能障碍;②同一动物

身上的深II度创面分别采用ME BO和磺胺4吮银

治疗，结果截然不同，前者为无瘫痕愈合，后者为

疲痕愈合;③利用特异的检查方法 (角蛋白19型

干细胞测试法)在ME BO治疗的深II与浅班度创

面组织中测到了不同分化阶段的表皮再生干细胞，

且逐渐增多，至创面愈合时消失。说明ME BC)能

激活潜能再生细胞，并使之不断地分裂、增殖，通

过转化为干细胞实现生理愈合。

    所谓深度烧伤是指累及基底层以下的真皮层乳

头结构组织的烧伤，由于富有再生潜能细胞的基底

层完全毁坏，再也不能像浅度烧伤那样依靠基底层

固有的潜能再生细胞自行分化、增殖能力修复创

面。但这并不意味着深层皮肤中就没有分化能力的

组织细胞，只是量少而己。真皮下的浅表脂肪组织

仍具有产生干细胞的潜能，因为脂肪层内有较多脂

肪隔和少许汗腺细胞，只要保障创面始终处于良好

的生理环境之中，同样可不断的激活潜能再生细

胞，分化、增殖产生干细胞，修复创面。即然真皮

与皮下组织仍有产生干细胞的潜能，深度烧伤治疗

的焦点自然应是保护好这些潜能再生细胞，让它按

着组织修复规律，指令性的启动和转化它为原始的

胚胎干细胞，最终变为上皮细胞复盖创面，这是烧

伤治疗学术的一大转变。因为西方传统疗法没有这

种功能，其主要治则是外用某些成痴或刺激性较强

的药物，让创面尽快干燥。这样不仅会诱发和加重

疼痛或因皮肤脱水而损伤组织细胞，更重要的乃是
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所使用的外用药物都不具备保护潜能再生细胞作

用，更无转化干细胞的功能。另外，干燥的焦痴会

坚固地约束着创面，尽管我们没有也不可能用肉眼

观察到痴下创面是怎样愈合的，但完全可以想象它

深层的创面绝不是在立体状态下愈合的，所形成的

微血管攀肯定是低平的，胶原纤维束也是杂乱无章

的。假如实行切、削痴手术，这本身又是一种人为

的刀伤，它把许多潜能再生细胞统统切掉了，从源

头上铲除了分化干细胞的生长点，使再生修复无

望。故深度烧伤采用干燥暴露疗法必然是瘫痕愈

合，转变治疗模式势在必行。

    真皮层完全坏死的深m度是烧伤深度最深的损

伤，它甚至毁坏了肌肉乃至骨骼等。临床实验证

明，骨骼组织也蕴蓄着产生干细胞的潜能，同样也

可通过再生医学技术实现原位再生修复，这对传统

疗法来说是不可思议的。更严格地讲，这些组织己

超出了皮肤范围，在治疗学上不应把它们的烧伤视

为单纯皮肤烧伤，在临床诊断与治疗时均应予以注

明。深m度烧伤在采用再生医学技术治疗的同时可

伍用外科技术，如耕耘减张术、薄化坏死层技术

(使宽厚的坏死层变薄))[1o]和及时清除坏死组织层

等方法。这种辅助治疗措施的主要目的是加速

ME BO尽快渗入创面深层，充分发挥其药效作用。

深lu度烧伤单纯采用ME BC)治疗有许多技术难点，

如:①真皮及皮下组织中没有现成的再生潜能细

胞，需要从毛囊、汗腺及脂肪组织中的潜能再生细

胞转化产生干细胞，由于伍用了以上外科技术，保

障了MEBC)能及时到达潜能再生细胞的所在部位，

有利于这些细胞的转化;②潜能再生细胞转化成干

细胞后还得再经过多次分裂、增殖，形成原位干细

胞的胚胎式组合，最终形成表皮组织器官，但此过

程比浅度烧伤时的细胞转化过程复杂的多，其中最

重要的一点就是仅靠几次分裂远不能达到目的，需

要连续不断地分裂、增殖，假如没有MEN)和外

科技术相结合，分裂增殖过程中所形成的新生细胞

在向创面表层移动时中途夭折。

    三、烧伤再生医学的系统疗法

    凡是学过烧伤传统疗法或读过传统疗法教科书

的医务工作者，大概都知道大面积烧伤的治疗原则

包括加强休克复苏，正确处理创面，合理使用抗生

素，积极扶植机体等措施。而再生医学的治疗原则

与传统疗法有着本质的不同，它把液体复苏、保护

内脏器官、防治感染创面处理等与原位皮肤再生技

术放到了同等重要位置上。因为只有心、肾、肺、

胃肠道及免疫系统保持良好的功能状态才能为创面

的皮肤再生提供必要的条件，假如有某一个脏器出

现异常，都会影响局部组织细胞的分裂增殖，影响

生理性再生修复。这就是整体与局部、宏观与微观

的对立统一关系。

    1.休克期补液公式解析:徐荣祥提出的烧伤

湿性医疗技术休克期补液公式为:

每天补液量 (MI)=

生理需要量 (d)+烧伤面积(%)x1(d)x吨体重

每小时·公斤体重·尿量 (ml hi /kg)

    公式有两个核心部分，一是分子部分:其计算

方法与通用的胶晶型公式基本相同，不同之处是调

整系数为1，而不是过去的1.5，其成分为5%葡

萄糖溶液，成人需要量按2000m1计算，小儿以年

龄或公斤体重补充。二是分子部分:每小时，每公

斤体重尿量以l ml为基准，计算量为电解质与胶体

液的总和，计算依据仍是烧伤面积与公斤体重，但

补液系数仍为1，即每1%烧伤面积、每公斤体重

lml。分母部分是调整计算量的变量值，初始计算

时宜用1，因为正常人尿量每小时、每公斤体重为

I ml。所以，病人入院时的初始计算量实际上为分

子部分的计算量。如体重70公斤重的成人，烧伤

面积为90%，休克期第一个24小时应补液体量仅

为8300ml (2000 + 90 x 1 x 70)，计算时可不必再

除以分母中的系数1。公式的科学性体现于用尿量

作为输液治疗的调整参数，当计算第二个24小时

液体入量时，第一个24小时每公斤体重每小时的

平均尿量应作为干预第二个24小时入量的系数。

如果该病人第一个24小时的平均尿量为0.9ml /

kg,h，说明第一个24小时的尿量少于标准尿量

(1 ml &g爪)，而液体入量可能相对不足，第二个

24小时应增加补液量，计算方法为:8300ml ,0.9

= 7320ml，以此类推。但应指出，在治疗休克过

程中应始终注意用每小时每公斤体重尿量去平衡补

万方数据



  242

液量，

中国烧伤创疡杂志2004年第16卷第3期 The Chuiese Journal of Bwns Waiirls&Surface Ulcers 2004, vol. 16, 1N10. 3

不必等到第一个24小时结束后再作调整。

关于电解质成份，作者认为应以等渗盐水为主，为

了及时纠正酸中毒，保持酸碱平衡，同时要注意补

充碱性液体，如等渗碳酸氢钠或等渗乳酸钠，或输

平衡盐溶液。胶体部分包括血浆、白蛋白、全血或

血浆代用品，究竟选用何种成份及其用量应视伤情

或具体情况而定，在一般情况下应遵循 1之为血

浆，1 /1,为其代用品的原则。电解质液体与胶体比

例宜为1:1，但不做硬性规定，如主要为II度烧

伤，可减少胶体液用量，多输电解质液体[7J0
    综合以上分析，该公式与现有的诸多公式相

比，虽然没有脱离以患者烧伤面积和公斤体重为依

据，但是湿性医疗技术补液公式的补液系数不是国

内通用公式中的1.5、伊文氏公式中的2，更不是

单纯晶体公式中的4，而是1。照此公式计算，第

一个24小时的计算量确实减少了许多，但是在第

二个24小时的补液量不执行其它公式所说的要输

第一个24小时实际入量的一半，而仍按公式计算，

并且始终用尿量进行调整，这也是该公式的关键部

分。假如第一个24小时的计算补液量能使病人获

得满意的尿量，第二个24小时应继续按公式计算

量补充。如第二个24小时平均尿量每小时、每公

斤体重多达1. 5m1，仍以上例说明，第二个24小

时应补液5533m1 (8300 /1.5)。在输液速度方面该

公式强调，原则上等速输入，或在伤后第一个12

小时内输计算量的2/3。然而，无论输液量如何分

配，第一个24小时的公式计算量确实减少了许多，

对于这个问题的理解是MEBO具有良好地 “保水”

作用，在抗休克治疗的同时，积极扶持心、肾功能

可有效地增加了心输出量，液体输入量自然减少。

    2.保护心脏功能的意义:新书强调，严重烧

伤早期除进行液体复苏之外，还应同时进行心、肾

等脏器功能的保护，不应等到某些症状或体征出现

时再做被动处理。保护心脏功能的具体做法是:凡

烧伤面积超过50% (M度超过10%)的病人，入

院后或在伤后常规给予0.2mg西地兰+25%一

50%葡萄糖液50m1，静脉注射，每日一次。在常

规治疗后，根据心率增快次数与四肢末梢循环变化

情况确定西地兰的用量与次数。48小时后，若心

脏功能无异常发现可停用西地兰;如有异常情况仍

应常规使用，直至心脏功能恢复。如烧伤治疗全过

程中出现心衰症状，可临时一次性静脉注射西地兰

0.2mg-- 0.4mg。关于西地兰产生强心作用的机制

与对抗心肌抑制有关，因为内毒素可导致心肌细胞

水肿，产生强大的抑制作用，而洋他黄类药物可促

进心肌细胞内Cat+的运转，对心肌抑制有防治作

用[117。
    3.保护肾脏功能的意义:严重烧伤后，’肾脏

是最易受影响的器管，早期的主要病理生理变化是

肾脏血流量减少、’肾小球有效滤过率下降，从而导

致少尿或无尿。研究发现，当烧伤使心排出量降低

50 ，即由正常人的5.4L扣in降为2L-7L肠in

时，肾血流量可因肾血管的强烈收缩而下降90%,

即从正常的每分钟1500m1减为150m1。根据组织

灌流量计算公式:C=Px尹(c=组织灌流量，P

二血压，r=血管口径)，肾脏组织灌流量与血压和

血管口径的四次方成正比关系。从治疗意义上分

析，解除血管痉挛，恢复肾血管的正常口径应列为

主要治疗目的，因为血管口径轻度增加的四次方足

以弥补血压轻度下降时对组织灌流所产生的影响。

特重度烧伤系统性治疗的技术要点中强调，伤后或

入院后，即以1%普鲁卡因loon-1 加25%葡萄糖注

射液100ml- 200m1、苯甲酸钠咖啡因0.5g、维生

素Clg，每日一次，静脉滴入。上述药物综合在一

起统称为利尿合剂。配方中的普鲁卡因能解除血管

平滑肌痉挛，恢复小动脉口径，从而增加肾血流

量。苯甲酸钠咖啡因属于中枢兴奋剂，据资料介

绍[[121，它可以消除血管内溶血时红细胞所产生的

血管收缩物质对肾脏的损伤作用。烧伤皮肤的血管

内溶血是相当普遍的，而且是明显的。相形之下，

采用该药治疗会恰到好处。25 葡萄糖溶液即是利

尿合剂溶剂部分，也可因其高渗状态而产生利尿作

用。

    就利尿合剂的主要成份而言，它产生利尿作用

的机制与其它利尿剂不同。譬如吠喃苯胺酸 (速

尿)，主要抑制肾小管髓拌升支的髓质部及皮质部

Na+和C1一的再吸收，促进钠、氛、钾的排出和影

响肾髓质高渗状态的形成，从而干扰尿的浓缩过

程。速尿的利尿作用即迅速又强大，多用于其它利

尿剂治疗无效的病例，但不宜常规使用。甘露醇也
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是烧伤临床常用的利尿药物，因其高渗作用能迅速

将细胞内水分移至细胞外液中，然后进入血浆，使

血容量增加。甘露醇很容易被肾小球滤过，当它通

过肾小管时几乎完全不被吸收，随之从体内排出大

量水分。由此可见，甘露醇属于脱水剂，它常被用

来消除大面积烧伤所产生的组织水肿。总之，速尿

为强利尿剂，依靠抑制肾小管对钠的再吸收而产生

利尿作用;甘露醇为溶质性利尿剂，但在血容量过

低时难以发挥利尿使用。它们在烧伤早期的治疗适

应证有:大面积烧伤伴血红蛋白尿者或严重电烧伤

伴肌红蛋白分解较多者;某些损害肝、肾功能的化

学物质烧伤;经适当补液治疗后尿量仍偏少，且有

发生急性肾功衰竭趋势者。因为它们没有解除血管

痉挛的作用，所以因肾血管痉挛导致的少尿或无尿

用其治疗难以奏效，宜用利尿合剂治疗。使用利尿

合剂的时间宜早，每日可用1-2次，不必等血容

量补足后应用。它不会产生明显降压作用，因为该

类药物的作用是解除小血管痉挛，使挛缩的血管口

径恢复正常或接近正常[7]。因此，不应把利尿合

剂视为扩血管剂。利尿合剂在解除肾血管痉挛、产

生利尿作用的同时，也解除了包括皮肤在内的其它

部位的血管痉挛，降低了周围血管总阻力，有利于

休克病程的恢复。

    4.烧伤感染的防治:感染是烧伤病人死亡的

主要原因之一。有人曾把烧伤死因归纳为 “31"

即inhalationi川ury(吸入损伤)、infection(感染)、

internalorganfal lure(内脏功能衰竭)。后两者有因
果关系，感染是启动MSOF的主要因素。应用抗

菌药物的目的包括预防性和治疗性，为防止早期侵

袭性全身脓毒症及肠源性感染的发生，主张伤后入

院时就应用广谱、高效、低毒抗菌药物。病人一旦

出现全身脓毒症症状，不要等待血培养结果，要尽

早使用有针对性的广谱、高效、低毒抗菌药物控制

感染。“烧伤湿性医疗技术”对症抗感染治疗的指

征为:①体温高于39.5℃或低于36r-;②心率>

140次份;③血液中胜粒细胞有中毒颗粒或空泡。

这三个基本条件必须同时具备，如果仅有中性粒细

胞内出现中毒颗粒，应严密观察，一旦有进展现

象，也可视为抗感染治疗指征。这种用药方法已改

变了传统阶梯式应用抗菌药物预防和治疗烧伤全身

脓毒症的用药模式。早期主张预防性应用抗菌药物

可有效的预防和治疗肠源性感染。治疗性抗菌药物

的选择是，一旦发生全身脓毒症，在无药敏试验提

示情况下，可直接选用广谱、高效、低毒抗菌药

物。如有药敏结果提示可选用针对性强的抗菌药

物。预防性应用抗菌药物一般不超过7天，此后每

天检查一次白细胞总数与分类，观察嗜中性粒细胞

中有无中毒颗粒，如出现中毒颗粒，应据情重新选

用抗菌药物，如无中毒颗粒尽快停用。发热不是应

用抗菌药物的指征;治疗性用药应选用广谱抗菌药

物，一般应用3天5天，用药及时，停药果断。

    Altermier认为:决定烧伤感染程度的三个主

要因素是细菌菌量、细菌毒力和烧伤病人的抗病能

力，即感染危险因素=细菌菌量+细菌毒力精人

抗病能力。如三个因素处在平衡状态，发生感染的

机率较小，反之增加[13]。皮肤再生医疗技术专用

药品湿润烧伤膏，除了保护隔离创面的作用外，还

能抑制细菌繁殖速度，促使细菌发生变异，从而降

低了细菌的数量和内毒素的产生，MEBO的有效

成分经创面吸收后，还可提高机体的抗病能力。由

于MEN)能降低感染危险因素公式的分子分量和

增加其分母分量，故可认为MEB()既是当代综合

抗感染模式的局部理想治疗药物，也可与全身性应

用的抗菌药物产生相加作用。

    5.全身支持疗法:也称细胞代谢支持疗法，

因为营养物质供应的唯一目的是维持细胞的正常结

构和代谢功能，潜能再生细胞的分裂速度越快，需

要能量也越大。正常体内本来就具有适合于潜能再

生细胞生长的物质，但在创面以胚胎发育形式再生

时，这些营养成分显得十分不足，故需要内源和外

源性供给再生修复所需的营养物质。烧伤再生医学

疗法营养供给形式与传统疗法不完全相同，相同之

处都可通过胃肠道和静脉供给，以保证机体有充足

的能量、蛋白质、微量元素的供应。众所周知，大

面积烧伤病人的能量消耗是巨大的，假如满足不了

细胞代谢的需求，势必要动用自身的肌蛋白。然而

肌蛋白分解容易合成困难，有人把自身肌蛋白的分

解比作是 “犹如燃料不够燃烧家俱一样的浪费”，

故营养支持疗法的主要目的应是阻止自身肌蛋白的

分解，不要让它以热能形式白白丢掉。不同之处是
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再生医学的外用药物MEB()是仿生营养制剂

的pH和渗透压等指标与人体内环境条件相似

时还具备较完善的创面再生所必需的营养物质〔12]

可直接被潜能再生细胞摄取。

    四、创面修复机制与处理原则

    用烧伤湿性医疗技术处理创面是烧伤再生医学

的技术核心，它屏弃了创面干燥暴露、外用磺胺啥

咤银及切削痴手术与植皮疗法治疗深度烧伤 (深且

一fH度)的方法，一律采用MEBT MEN〕治疗，

让自身潜能再生细胞分裂增殖，再生皮肤细胞和最

终形成皮肤器官。因为正常人体细胞存在着分裂、

存活过程，也存在死亡过程，既存在活的途径，也

存在死亡途径，如健康的皮肤细胞可在特定的细胞

外信号诱导下，激活程序性细胞死亡途径。事实

上，人体皮肤就是利用这种方式每时每刻有无数新

生的细胞以平衡方式替代死亡细胞。当皮肤细胞受

到病理损害发生死亡时，残存的皮肤细胞会不断分

裂、增殖以修复失去的皮肤组织。皮肤基底层组织

全部或部分健康存在的烧伤创面，可依靠基底层的

自身细胞实现生理性再生修复。但是深度烧伤时，

因为基底层完全被烧毁，失去了再生修复能力，尽

管西方传统疗法在防治感染和切、削痴植皮方面做

了不少努力，但最终总是瘫痕愈合或留下残疾。徐

荣样就是面对烧伤治疗长期停滞不前和根据正常细

胞自我更新的规律，提出了 “让自身细胞分裂、增

殖再生修复皮肤组织的设想”。旱在20世纪80年

代初，他发现了MEN)治疗的深度烧伤创面上有

许多特殊的细胞，并且不断地分裂、增殖，最终形

成了皮肤组织。然而要弄清这种 “特殊细胞”究竟

属于何种细胞当时确有些繁难，但他并没因此而终

止研究。今天终于证实了这种细胞就是潜能再生细

胞。潜能再生细胞与干细胞有着密切的连带关系，

当皮肤烧、创伤之后，潜伏于组织中的潜能再生细

胞要启动产生干细胞。干细胞属原始未分化的细

胞，是具有持续分裂、增殖能力和能部分定向分化

为机体和包括皮肤在内的功能组织器官的细胞。由

此可见，潜能再生细胞就是蕴藏着干细胞的细胞，

没有前者的存在，成体组织干细胞的原位培植也无

从谈起。潜能再生细胞启动产生干细胞和促使干细

胞有序分裂、增殖的能力是有限的，必须有一种药

物或物质激活并持续的提供生理的分裂、增殖环

境，这个药物即是美宝湿润烧伤膏。多年的临床与

实验研究证实，全程正规采用MEBT初EBO治

疗，可通过MEB()的水解、酶解、酸败和皂化及

醋化等反应，在由表入里的无损伤性液化排除坏死

组织的同时，能为创面细胞提供生理的湿润条件和

细胞生长所需物质，从而促进了潜能再生细胞的正

常启动和产生干细胞之后所进行的有序分裂、增殖

程序的正常迸行，实现生理性再生愈合，这是烧伤

再生医学的核心技术。为保证创面的生理性修复，

换药技术上要掌握以下原则:①早期用药:在伤后

4小时以内用药最佳，目的是挽救烧伤创面的疲滞

带组织，防止创面发生进行性坏死，保障疗效;②

全程用药:在治疗过程中不间断用药，不能中途改

用其它疗法和其它药物，禁用干燥、收敛类药物，

也不用消毒剂直接涂于创面，更不要用水剂清洗创

面;③规范创面换药技术:创面液化物必须每4小

时左右清除一次，在清除过程中要做到不使病人疼

痛、不宜出血和不损伤正常组织为原则，关键是保

护好贴覆于创面的纤维隔离膜，以 “三不宜原则”

保障创面生理性再生修复;④创面处理:一是要做

到 “三个及时”，即及时清理液化物，及时清理坏

死组织，及时供药;二是要达到 “三不积留”，即

创面上不积留坏死组织、不积留液化物、不积留多

余的MEN〕药膏。

    治疗大面积烧伤患者更要遵循以上原则，因为

以上原则除保证创面尽快愈合外，还直接关系到全

身情况的变化和恢复，如减少创面细菌数量和坏死

组织所产生的炎性介质及毒素的吸收，会有效地改

善全身情况，减轻全身中毒症状。

    五、对新书 “前言”与 “后记”的反思

    关于传统疗法的缺陷，徐荣祥在 《烧伤再生医

学与疗法》一书中己做出了全面的理性解释，切

削、痴手术不仅仅增加了病人刀伤之苦，更重要的

是都从源头上铲除了潜能再生细胞，破坏了皮肤原

位培植再生修复皮肤器官的机制。这些批判是针对

西方学术的，而不是中国的学者们，因为切、削痴

植皮术的发明权属于西方世界，中国人仅是追随潮

它

同
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流的涌现者，但涌现者并非没有责任。医学博士，

2003年国际调整分子医师威克斯，布拉德福在该

书前言中描述的何等的好，他除了赞扬 《烧伤再生

医学与疗法》一书的功绩之外，还敢于证实过去自

己认为先进的东西今天看来过时了，这就是一个科

学家的高尚学风。19世纪80年代，威克斯曾在美

国一些主要教学医院接受过培训 (如哈佛的马萨诸

塞州立医院、佛蒙特州立大学医疗中心、达特默思

希契科克医疗中心)，每一所医院均为他提供了世

界上最好的烧伤治疗，所以他很自信:"19世纪80

年代没有人能比得上他们的烧伤治疗了”。因为他

们的烧伤患者在技术先进的外科病房内接受治疗，

静脉注射强效双倍抗生素，局部应用可渗透的银冷

霜，所有治疗均在隔离室内无菌条件下进行··，⋯。

然而今天他却意识到，他们的目的非常简单甚至卑

下:仅以维持患者的生命，减轻疼痛，控制感染，

实施必须的手术来尽量恢复病人的容貌和功能，最

终都出现了可怕的瘫痕[151。威克斯的一番深思证

明了美国最好的医院所提供的烧伤治疗方案是陈旧

的，并认为不管怀着多么美好的意愿，从科学角度

上讲都是不可靠的和不负责任的。他建议:“那些

宣誓为患者服务的临床医生们，一旦您们认真研究

了徐医生的临床结果，您将不再愿意应用传统干燥

烧伤疗法。这本书如同所有的革新性书籍一样，令

人震惊，也令我深有感触”。威克斯的这段话意义

深运，给我的启示是今天我们不必再迥避 1988年

徐荣祥向世界宣布的那段话[171:烧伤治疗学术

(再生修复)己进入一个新的湿性医疗阶段，它是

烧伤治疗的历史性转折⋯⋯。16年之后不仅得到

威克斯的赞赏，KARGER也充分肯定了徐荣祥的

预言是正确的，并说:KARGER出版社对此书的

评价为:11 revolutionary, amazing”革命性的和令

人‘凉奇的[[1s10
    相形之下，源于中国的 “烧伤再生医学”学术

尚未引起国内传统疗法某些 “资深专家”们的重

视，甚至仍然在坚持用那种过时的技术治病育人，

他们的所做所为几乎和19世纪中期的魏尔啸一样。

1858年德国病理学家魏尔啸创建了“细胞病理

学”，把疾病的病因从神、巫这些迷信的假说中解

脱出来，实实在在的建立在唯物的世界观基础上，

使许多疾病的病因都能在细胞上找到依据，这是人

们对疾病认识的一次飞跃。然而，此时恰好微生物

学家科赫在实验室里找到了结核杆菌，并接种到健

康豚鼠身上能够再现这种病变。出人意料的是魏尔

啸却固执己见，错误地把干酪化病变归咎于细胞过

敏，并扬言 “有我魏尔啸一天就没有结核杆菌一

天"[161。显然，魏尔啸的这种做法是主观武断的，

大有妄以权势裁断曲直之意，所以他的后半生很不

光彩，更无卓著可言，是他自己把自己陷入了绝对

化的境地〕。当然，我们不希望在中国出现像魏尔

啸这样的人物。

    英文版 《烧伤再生医学与疗法》一书对烧伤再

生医学的历史、现状和将来的发展趋势，烧伤的发

病机制和病理学原理，以及美宝湿润烧伤膏的治疗

适应证、烧伤病情诊断治疗原则和具体的使用方法

等方面都做了详尽地介绍。同时对使用美宝湿润烧

伤膏进行烧伤再生疗法的实验和临床研究也进行了

重点论述。所有数据证明，烧伤再生疗法不仅是针

对烧伤医学本身，而且为生命科学的研究也指明了

新的方向，为进一步研究克隆技术提供了一个良好

的基础。它以与传统疗对比方式提供了许多成功应

用烧伤再生疗法的示例，展示了烧伤再生疗法具有

广阔的临床应用前景。同时还把烧伤治疗、干细

胞、免疫学、细胞生物学的认识推向了一个新的高

度，也为生物学家对细胞的认识开辟了全新领域。

    最后用皮肤再生医学网首页中的一段话作为本

文的结束语:英文版 《烧伤再生医学和治疗》一本

己涵盖了干细胞、免疫学、细胞生物学用于烧伤治

疗的机制，也为生物学家对细胞的认识开辟了全新

领域。这本书的成功出版标志 “烧伤再生医学和治

疗”原位再生医学理论被西方主流学术界的认可和

接受;标志着在世界范围内此领域的领先者在中

国;也为21世纪的中华烧伤医学走向世界奠定了

坚实基础[210
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