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烧伤后２４ｈ内削痂治疗老年深Ⅱ度烧伤的临床疗效
柯海文，沈运彪，夏来启，姚　尚，李金玺，周　南　（兰州军区乌鲁木齐总医院烧伤整形科，新疆 乌鲁木齐 ８３００００）

　　［摘　要］　目的　观察烧伤后２４ｈ内削痂治疗老年深Ⅱ度烧伤的临床疗效及对机体炎症反应的影响。方法　我院２０１０年
１月至２０１３年１２月收治８２例老年深Ⅱ度烧伤患者，按照削痂治疗时间不同分为观察组（２４ｈ内削痂治疗）和对照组（烧伤３～５ｄ
行削痂治疗），比较２组患者烧伤后５ｄ内液体出入量、血清炎症因子水平变化、一次性植皮成活率、创面愈合时间、住院时间及并发
症发生情况。结果　２组患者烧伤后第１天、第５天平衡液、血浆输入量及尿量组间比较未见明显差异（Ｐ＞０．０５）；治疗后第３天开
始观察组血清ＴＮＦα水平与对照组相比明显降低（Ｐ＜０．０５），治疗后第１天开始ＩＬ６水平与对照组相比明显降低，ＩＬ１０水平明显
增高（Ｐ＜０．０５）；观察组一次性植皮成活率明显高于对照组，创面愈合时间和住院时间明显短于对照组（Ｐ＜０．０５）。观察组并发症
发生率为１１．１％，明显低于对照组的２９．７％，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　烧伤后２４ｈ内早期削痂治疗能有效减轻患
者局部组织炎症反应，减少创面感染概率，提高一次性植皮成功率，安全可靠。
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　　烧伤患者因大面积组织坏死吸收、电解质紊乱、感
染等导致病情复杂，治疗难度大［１］。深度烧伤患者创

面坏死组织持续存在还会引起局部炎症反应过强，加

深创面进行性损害，感染发生率明显增高，严重影响患

者的预后［２３］。老年患者身体机能较差，多合并有基础

性疾病，深度烧伤后机体应激性反应更加明显，恢复更

慢。如何减少并发症的发生，提高老年烧伤患者的治

疗疗效是临床关注的焦点。近年来，我们采用烧伤后

２４ｈ内削痂治疗老年深Ⅱ度烧伤患者，取得了满意的
疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１０年１月至２０１３年１２月我科收治８２例老年深Ⅱ度烧
伤患者，均符合深Ⅱ度烧伤诊断标准［４］，按照削痂治疗时间不

同分为观察组（２４ｈ内削痂治疗）和对照组（烧伤３～５ｄ行削
痂治疗）。观察组４５例患者中男３３例，女１２例，年龄６０～７５
岁，平均（６５．４±６．１）岁；烧伤总面积占１０％～５５％体表总面积
（ＴＢＳＡ），平均（２８．４±１０．１）％体表总面积（ＴＢＳＡ）；烧伤原因：
液体烫伤３１例，火焰烧伤９例，其他烧伤５例；烧伤后入院时间

·８４·
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为（３．８±０．９）ｈ。对照组３７例患者中男２９例，女８例，年龄
６０～７８岁，平均（６４．２±６．０）岁；烧伤总面积占９％ ～５１％体表
总面积（ＴＢＳＡ），平均（２５．９±１０．５）％体表总面积（ＴＢＳＡ）；烧
伤原因：液体烫伤２７例，火焰烧伤７例，其他烧伤３例；患者烧
伤后入院时间为（３．７±１．１）ｈ。２组患者在性别、年龄、烧伤面
积、烧伤原因、烧伤后入院时间等方面未见明显差异，具有可比

性。本研究方案通过我院医学伦理委员会批准同意并征得患

者同意，所有患者及家属均签署知情同意书。

１．２　方法
　　入院后常规检测血压、血氧饱和度、心率、尿量等，参照第
三军医大学烧伤补液公式［５］进行静脉液体复苏，具体为患者烧

伤后第１个２４ｈ按照每公斤体质量每１％Ⅱ度烧伤面积补充电
解质１ｍＬ、胶体０．５ｍＬ，基础液体量２０００ｍＬ，前８ｈ、后１６ｈ
各给予公式计算量的一半液体。第２个２４ｈ患者电解质和胶
体补充量均减半，基础液体量仍２０００ｍＬ。液体复苏过程中注
意密切观察患者心率、呼吸、尿量等变化，适当调整补液速度和

液体量，做到“个体化”补液。积极纠正电解质紊乱，抗菌药物

控制感染。观察组患者于烧伤后２４ｈ内行早期削痂治疗［６］，对

照组烧伤后３～５ｄ削痂，削痂具体方法：患者全麻后常规消毒，
采用滚轴式取皮削痂治疗，削痂过程中注意保留健康脂肪组织

及深部静脉，使用电凝和热生理盐水（３７℃）进行止血，四肢烧
伤患者还可在止血带止血下进行削痂治疗。烧伤创面小于或

等于２０％体表总面积患者在削痂治疗同时行自体植皮治疗，烧
伤创面大于 ２０％体表总面积患者，保留变性真皮，削痂后
２～３ｄ行自体植皮治疗，所有患者削痂后常规给予营养支持和
预防感染。术后抗菌药物纱布适当加压包扎，固定创伤部位，

患者植皮后３ｄ拆开敷料换药并检查皮片存活情况，以后每天换
药１次。

１．３　观察指标
　　观察患者烧伤后５ｄ内平衡液及血浆输入量、尿量。采用
放射免疫法测定患者治疗过程中血清肿瘤坏死因子α
（ＴＮＦα）、白细胞介素６（ＩＬ６）及ＩＬ１０水平变化。观察并比较
２组一次性植皮成活率、创面愈合时间、住院时间及不良反应的
发生情况。

１．４　统计学方法
　　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，计数资料以例的形
式表示，采用χ２检验；计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采
用ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

　　２组患者烧伤后第１天、第５天平衡液、血浆输入量及尿量
组间比较差异不明显（Ｐ＞０．０５）。２组患者入院时 ＴＮＦα、ＩＬ６
及ＩＬ１０水平未见明显差异（Ｐ＞０．０５），治疗后第３天开始观察
组ＴＮＦα水平与对照组相比明显降低（Ｐ＜０．０５），治疗后第１
天开始观察组ＩＬ６水平与对照组相比明显降低，ＩＬ１０水平明
显增高（Ｐ＜０．０５），见表１。２组植皮成活率、创面愈合时间、住
院时间及并发症发生情况，观察组一次性植皮成活率明显高于

对照组，创面愈合时间和住院时间明显短于对照组（Ｐ＜０．０５）。
观察组并发症发生率为 １１．１％（５／４５），明显低于对照组的
２９．７％（１１／３７），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；见表２。

表１　治疗前后血清炎症因子水平比较

组别 项目 入院时 治疗第１天 治疗第３天 治疗第５天

观察组
ＴＮＦα（ｎｇ／Ｌ）

８．６２±１．３２ ８．２５±１．１６ ７．６０±１．００ ７．４２±０．７８

对照组 ８．５１±１．２８ ８．５６±１．３１ ８．９１±１．５２ ８．１１±１．４２

观察组
ＩＬ６（ｐｇ／Ｌ）　

１４８．４５±１９．５２ １５３．２１±２１．０８ １２６．３４±１８．７３ １２０．８２±１６．７３

对照组 １４１．８２±１８．３３ １６６．４６±２２．１７ １６０．１３±２４．０１ １４４．２４±２０．０２

观察组
ＩＬ１０（ｐｇ／Ｌ）　

１５．３４±３．２１ １９．８４±４．５６ ２９．８７±９．１８ ４１．０２±１２．２０

对照组 １５．０９±３．３４ １６．５７±３．５１ １８．２１±６．２１ ２８．９７±１０．２１

：与对照组比较，Ｐ＜０．０５
表２　２组植皮成活率、创面愈合时间、住院时间及并发症发生情况比较

组别
一次性植皮成活率

［例（％）］

创面愈合时间

（ｄ）

住院时间

（ｄ）

并发症发生率［例（％）］ 总发生率

（％）
创面感染 菌血症 肾功能不全 并发休克

观察组 ４２（９３．３） ２５．４±５．７ ３６．８±１０．１ ２（４．４） １（２．２） ２（４．４） ２（４．４） １５．４

对照组 ２８（７５．７） ３１．９±７．８ ４７．８±１２．６ ６（１６．２） ２（５．４） ３（８．１） ４（１０．８） ４０．５

ｔ／χ２值 ５．０６７８ ４．３５４３ ４．３８８９ ４．４８１９

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

３　讨论

　　烧伤患者组织损坏严重，血管常出现进行性栓塞、

感染、电解质紊乱等导致创面久治不愈、感染、甚至出

现坏死［７］。深Ⅱ度烧伤达到真皮深层，组织损伤严重。
有研究发现［８９］，烧伤后６～７２ｈ，患者烧伤部位会出现

·９４·
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肉眼可见的创面加深，部分患者入院时表现为浅Ⅱ度
烧伤，入院几天后创面加深，变为深Ⅱ度烧伤，严重者
甚至加深为Ⅲ度烧伤，进一步加大了临床治疗难度。
导致烧伤后创面早期加深的主要原因包括局部炎症反

应过强、组织严重灌注不足、氧自由基损伤、水肿、创面

微环境的改变等［１０］。老年患者自身细胞含水量明显

减少，烧伤后水分丢失更加明显，另外，老年患者皮下

脂肪较少、皮肤萎缩，也是容易发生早期加深现象的重

要原因。老年患者本身多合并有其他基础性疾病，补

液不及时容易出现循环障碍，诱发休克，补液速度过快

还可能发生心力衰竭，临床救治难度较大。如何预防

烧伤早期加深现象，提高老年患者治疗疗效是临床研

究的重点。

　　炎症反应是创面修复的始动环节，为创面愈合所
必需，但过强的炎症反应则可导致创面进行性加深，造

成愈合延迟［１１］。烧伤患者创面组织坏死明显，深Ⅱ度
烧伤局部存在明显过强的炎症反应，是诱发组织进行

性损害的重要因素，如果合并骨折，烧伤坏死液化感染

可引起骨髓炎，骨折未固定可致畸形愈合［１２］。患者局

部抗凝纤溶机制的改变，创伤局部明显处于高凝状态，

使烧伤创面进一步加深。削痂治疗能去除坏死组织，

改善局部炎症反应，增加生长因子的释放量，对促进创

面的早期愈合具有重要意义。传统削痂治疗多主张烧

伤后３～５ｄ行削痂治疗，明显晚于烧伤早期创面加深
出现时间，且对于老年患者是否适合临床很少报

道［１３１４］。我们结合前期研究及治疗经验，将削痂时间

提前至烧伤后２４ｈ内，在烧伤早期将大面积坏死组织
的创面及时转变为切割伤创面，减少了体液的大量丧

失，对维持早期内环境的稳定具有重要作用，也有效阻

断了创面的进一步加深。

　　研究证实，深Ⅱ度烧伤由于创面坏死组织的持续
存在，不仅创面局部ＩＬ６明显升高，患者外周血中ＩＬ６
也明显升高，导致创面炎症反应明显增强，影响创面的

愈合［１５］。本研究结果显示，早期削痂后观察组炎症反

应明显降低，治疗后第１天开始 ＩＬ６水平与对照组相
比明显降低，治疗后第３天开始，ＴＮＦα水平与对照组
相比也明显降低，而抗炎症因子ＩＬ１０水平观察组治疗
后第１天开始明显升高，说明２４ｈ内早期削痂治疗可
有效减轻老年深Ⅱ度烧伤患者的炎症反应。陆树良
等［１６］将１２例深Ⅱ度烧伤行早期削痂治疗患者的同一
创面分为手术前、手术后和未手术３个标本采集区，测
定创面局部的炎症反应情况，结果显示，未手术创面炎

症反应明显，坏死组织范围明显扩大，而手术创面炎症

反应得到显著改善，且手术创面局部释放的 ＩＬ８和髓

过氧化物酶与未手术创面相比也明显降低，也证实了

早期削痂治疗可改善烧伤创面的局部炎症反应，有利

于创面及早愈合。

　　本研究显示，观察组一次性植皮成活率为９３．３％，
明显高于对照组，创面愈合时间和住院时间明显短于

对照组，说明烧伤后２４ｈ内早期削痂治疗能加快创面
的愈合，能提高植皮成功率。２４ｈ内早期削痂治疗创
面残留皮肤附件相对保存良好，早期削痂也使创面炎

症反应和组织坏死得到有效控制，因此并发症发生率

明显降低。总之，烧伤后２４ｈ内早期削痂治疗能有效
减轻老年深Ⅱ度烧伤患者局部组织炎症损害，提高一
次性植皮成功率，安全可靠。
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·技术与方法·

肾脏折刀侧卧位的优化安置法和护理要求

杨　静　（重庆市肿瘤医院手术麻醉科，重庆 ４０００３０）

　　［关键词］手术体位；肾脏折刀侧卧位；优化安置法；护理
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　　手术中患者被置于各种不同的手术体位以满足手术的需
要。正确安置手术体位是手术室护士的基本功，既要符合手术

操作的需要，又不能影响正常的呼吸、循环及造成肢体损害［１］。

肾脏手术一般采用折刀侧卧位的方法，要求在麻醉前调整好肾

桥的位置，按病情需要使患者左侧或右侧卧位，腰部对准肾桥，

升高肾桥，以腰部皮肤略为绷紧为宜［２］。我院通过对折刀侧卧

位的研究及长期临床实践，优化了体位安置方法，现报告如下。

１　材料

　　手术床头板１个、头圈１个、棉枕２个、支手板１个、支手板
延长垫１个、侧卧位支手板１个、长条圆形棉枕１个、腋垫１个、
沙袋２个，软枕１个、体位胶布１条、压腿带１副。

２　摆放方法

　　选择健侧上肢建立静脉通道。巡回护士安置好头板于手术
床上，将支手板、侧卧位支手板安置在健侧。侧卧位支手板靠近

头端。患者麻醉后，巡回护士联合手术医生、麻醉医生一起进行

体位摆放。麻醉医生主要负责头及颈部。手术医生和巡回护士

先将患者的髂前上棘对准手术床腰桥的位置，手术医生将患者

抬起向患侧移动，抬起的同时巡回护士将腋垫垫于患者腋下，注

意保持腋垫与腋窝至少一拳的距离。手术医生将患者９０°侧向
健侧，让患者的双手搭在支手板上。医生将患者腰部抬起，巡回

护士顺势将长条圆形棉枕垂直塞于患者腰下，正好在手术床腰

桥的位置。将两个沙袋分别塞于圆形棉枕的两端，用床单包裹，

压在手术床垫下。巡回护士将患者的下腿当弯曲，上腿尽量伸

直，两腿间放一软枕。手术医生在患者背侧，将患者扶好，巡回

护士摇床。先将手术床升高，再头高脚底，再将头板向下压，反

复操作，直至将患者腰部的皮肤适当绷紧为止。巡回护士和手

术医生用体位胶布将患者固定。巡回护士整理好患者的手。在

平卧位支手板上垫一个支手板延长垫，让患者的健侧上肢不会

处于悬空状态。将患侧上肢放在侧卧位支手板上，让手臂保持

自然的屈曲状态。将压腿带固定在患者大腿上２～３ｃｍ处。麻
醉医生用棉枕将患者的头抬起，让患者的脊柱保持在水平状态，

同时使患者的呼吸循环通畅。

３　护理方法

３．１　注意患者安全
　　患者均是在全麻的状态下进行体位摆放，在将患者抬起时
一定要让麻醉医生将头扶好，保护好患者的头部、颈椎，以免受

伤。摇床时麻醉医生注意观察患者生命体征，防止低血压或血

压骤然升高。在患者没有固定好之前，医生站在患者背侧一定

要将其扶好，以免发生坠床。保持管道通畅，注意各项管道的连

接。保持大血管、神经不受压迫，腋窝与腋垫的距离至少一拳。

３．２　充分显露手术部位
　　安置的手术体位一定要将上腿伸直，摇床至患者腰部皮肤
适当绷紧为原则。沙袋固定一定要用床单压紧，以免患者向前

倾或向后倒。体位胶布固定在患者的髂前上棘处，两侧一定要

拉紧，先固定一侧，再固定另一侧。如患者很瘦，可以在髂前上

棘处垫一油纱，减少皮肤的剪切力。

３．３　防止皮肤压疮
　　保持床单位的平整与干燥。折刀侧卧位摆放时搬动患者比
较多，只需选择一张较大的床单（不用再横铺一张单子），可以

包裹沙袋压在床垫下即可。这样方便了在搬动患者时可以将床

单弄平整。折刀侧卧位时，身体的着力点是一侧耳部、肩部、肘

部、髋部、膝关节的内外侧、内外踝，这些部位均为骨隆突处，肌

肉脂肪较薄，长时间受压易引起皮肤压疮。因此摆置侧卧位时，

受压的易发部位要注意保护，头部固定时要放置头圈，耳廓置于

头圈中空处［３］。

　　优化的折刀侧卧位，最大限度地暴露了手术部位，方便了麻
醉医生操作，保证了患者安全，减少了手术体位的并发症。同

时，优化的折刀侧卧位在用物准备时减少了床单的使用，同时保

证了床单位的平整。
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