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电烧伤创面早期处理的疗效分析

倪　俊，顾海峰，陈瑞彩，许献荣，张杏梅　（解放军第８５
医院烧伤整形外科，上海 ２０００５２）

　　［摘　要］　目的　探讨电烧伤创面早期处理的临床效果。方法　对２００５年１月至２０１１年１２月我院收治的３２例电烧伤患者
的临床资料进行回顾性分析。４侧肢体创面行切开减张术，１７处行截肢（指）术，２３处创面行缝合术，３４处创面换药治疗。结果
２３处创面行皮瓣修复，愈合优、良、差者分别为１４处、５处、４处。６７处创面行皮片修复，愈合优、良、差者分别为４４处、１３处、１０处。
一期修复组皮瓣修复１６处，皮片修复４３处，延期修复组皮瓣修复７处，皮片修复２４处。高压电组皮瓣修复１６处，皮片修复５３处，
低压电组皮瓣修复７处，皮片修复１４处。延期修复组皮片愈合明显优于一期修复组（Ｐ＜０．０１），其余组间均无统计学差异。结论
清创术后合理选择皮片或皮瓣修复创面是取得电烧伤治疗成功的重要环节；皮片修复宜采用延期修复，皮瓣修复宜采用一期修复；

ＤＲ脱细胞异种皮覆盖、ＶＳＤ可为创面植皮创造条件。
　　［关键词］电烧伤；皮片移植；外科皮瓣；负压引流术；创面愈合
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　　电烧伤通常包括真性电损伤及电弧烧伤［１］。真

性电损伤电流通过人体组织使肌肉渐进坏死，涉及的

组织多，范围广，创面形态复杂。常牵涉深部肌肉、肌

腱、血管、神经、骨和关节等组织，具有多发性、节段性、

跳跃性及肌肉的“夹馅状”坏死、骨周围“套袖状”坏死

等特点。伤后易出现继发性坏死，感染率、截肢率、伤

残率高，愈合功能差［２］。我院自２００５年１月至２０１１
年１２月间共收治３３例电烧伤患者，除１例放弃治疗，
其余３２例分别采用清创术、皮片移植术、皮瓣修复术、
缝合术、异种皮覆盖术、负压封闭引流术（ｖａｓｃｕｕｍ

ｓｅａｌｉｎｇｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＳＤ）、换药等方法处理创面，取得了
较为满意的效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者３２例，年龄３～８４岁，其中男３１例，女１例。高
压电（大于１０００Ｖ）烧伤２３例，低压电烧伤９例。伤后２８ｄ内
入院，其中高压电烧伤者伤后５ｄ内入院。烧伤创面１５４处，包
括：头面部３处，颈部３处，胸部３处，腹部４处，背部１处，会阴
３处，臀部４处，手腕部 ６６处，前臂肘部 １４处，上臂肩腋部 ３
处，足踝部２７处，小腿膝部１５处，大腿部８处。烧伤面积１％
～３０％（ｔｏｔａｌｂｕｒｎｓｕｒｆａｃｅａｒｅａ，ＴＢＳＡ），深Ⅱ度～Ⅲ度，同时产生
的电弧烧伤创面为浅Ⅱ度～Ⅲ度。
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１．２　手术方法
　　入院后根据病情，首先进行液体复苏、重要脏器功能支持
等治疗。有环形焦痂者及早行切开减张术，本组有４侧肢体行
切开减张术。待全身情况稳定后，及早行创面手术治疗。

１．２．１　清创术　　电烧伤创面多为深度烧伤，引起的肌肉坏
死范围广，层次复杂，需仔细探查，尽可能清除失活的肌肉组

织。慎重切除神经肌腱组织，彻底去除坏死骨组织，坏死肢

（指）体行截肢（指）术。本组１７处行截肢（指）术。清创后根
据创面情况采用一期修复或延期修复。修复可选用皮片移植、

皮瓣修复或缝合等方法。如创面坏死组织清除不够理想，或病

情不允许行较长时间手术，或多个创面无法一次完成修复，可

在清创后延期修复，创面采用ＶＳＤ或异种皮覆盖。
１．２．２　皮片移植术　　对于较浅的创面，无深层肌腱、骨等组
织暴露，经过清创坏死组织已全部清除，或深度创面经过清创

换药，肉芽组织生长良好者，可采用皮片移植术。本组共６７处
创面行皮片移植术。

１．２．３　皮瓣修复术　　对于较深的创面，肌腱、骨组织暴露，
需行皮瓣修复术。本组２３处创面采用各种皮瓣修复，其中局
部皮瓣７处，邻指皮瓣３处，交臂皮瓣１处，交腿皮瓣１处，胸部
带蒂皮瓣１处，腹部带蒂皮瓣１０处。
１．２．４　缝合术　　创面宽度小于１ｃｍ者，彻底清除坏死组织
后，可直接缝合。为防切口感染，可采用拉拢缝合法关闭伤口。

即术中伤口缝合后切缘不完全靠拢，伤口内置引流条，术后定

期换药，使伤口近似一期愈合［３］。本组２３处创面行缝合术。
１．２．５　异种皮覆盖术　　ＤＲ脱细胞异种皮打少量洞后，覆盖
清创术后创面固定、包扎。术后３～５ｄ首次更换外敷料。本组
７例行异种皮覆盖创面，其中２例浅Ⅱ度创面术后２周后创面
愈合，１例术后自动出院，未在本院行创面修复术，４例行延期
创面修复。

１．２．６　ＶＳＤ　　采用封闭创伤负压引流套装，术中根据引流区
创面大小，修剪引流材料或数个材料合并置于创面上固定。半

透性黏贴薄膜封闭整个创面。引流管接微电脑创面负压治疗

机，２４ｈ持续负压引流，负压维持在 －６０～－８０ｋＰａ。术后
５～７ｄ后首次更换装置。本组２例３处创面行 ＶＳＤ，后延期创
面修复。

１．３　疗效评价标准
　　统计本组各种治疗方法的效果。根据创面修复方法，将病
例分为一期修复组和延期修复组。根据致伤电压大小，将病例

分为高压电组和低压电组。比较各组皮片和皮瓣愈合情况，分

析创面修复方法和电压对创面愈合的影响。

　　皮片愈合评定标准如下。①优，无感染，无血肿或单个血
肿面积小于２ｃｍ２，皮片坏死低于５％，局部换药后２周内创面
愈合；②良，无感染，无血肿或单个血肿面积２～５ｃｍ２，皮片坏
死低于１５％，局部换药后２周内创面愈合；③差，有感染，单个
血肿面积大于５ｃｍ２，皮片坏死高于１５％，局部换药４周内创面
未愈合，需再次手术。皮瓣愈合评定标准如下。①优，皮瓣全
部成活，一期愈合，无感染，无血肿；②良，皮瓣成活有缺陷或坏
死低于１５％，有轻度感染，单个血肿面积小于５ｃｍ２，局部换药

后２周内创面愈合；③差，皮瓣坏死高于１５％，有感染或切口裂
开，单个血肿面积大于５ｃｍ２，需再次手术。

１．４　统计处理
　　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件，有序变量两独立样本比较采用
秩和检验方法，对各组疗效进行统计数据分析。

２　结果

　　４侧肢体行切开减张术，术后未发生肢体继发坏死。１７处
行截肢（指）术，１４处伤口正常愈合，３处创面残端切口愈合差，
１处行残肢修整术，２处行植皮术，后愈合。２３处面积偏小的Ⅲ
度创面直接缝合后切口正常愈合。另有３４处Ⅱ度和不影响功
能的小点状Ⅲ度创面，采用换药治疗后愈合。
　　２３处创面行皮瓣修复，其中２处皮瓣部分坏死（１处行清
创缝合，１处改皮片移植术），２处因皮瓣下有死骨，感染，留有
窦道，再次行清创缝合，创面愈合。根据疗效评价标准，愈合优

者１４处，良者５处，差者４处。６７处创面行皮片修复，皮片愈
合优、良、差者分别为４４、１３、１０处。一期修复组皮瓣修复１６
处，皮片修复４３处，延期修复组皮瓣修复 ７处，皮片修复 ２４
处。高压电组皮瓣修复１６处，皮片修复５３处，低压电组皮瓣
修复７处，皮片修复１４处。各组皮瓣和皮片愈合情况见表１、
表２。应用秩和检验发现，延期修复组皮片愈合明显优于一期
修复组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），其余组间差异均无统计
学意义。

表１　不同修复组皮瓣和皮片愈合情况

分组
皮瓣愈合（处） 皮片愈合（处）

总数 优 良 差 总数 优 良 差

一期修复组 １６ ９ ３ ４ ４３ ２３ １２ ８

延期修复组 ７ ５ ２ ０ ２４ ２１ １ ２

表２　不同损伤组皮瓣和皮片愈合情况

分组
皮瓣愈合（处） 皮片愈合（处）

总数 优 良 差 总数 优 良 差

高压电组 １６ ８ ５ ３ ５３ ３８ ７ ８

低压电组 ７ ６ ０ １ １４ ６ ６ ２

３　讨论

　　电烧伤常伴有心、肺、肝、肾、脑等重要脏器的合并
症，可伴有休克等全身情况，因此病人入院后应先行液

体复苏、重要脏器功能支持等全身治疗，待全身情况稳

定后再行创面手术治疗。电烧伤创面范围广、形态复

杂，损伤平面和程度存在较大差异，常有继发性坏死，

一次清创术往往不易将坏死组织清干净。延期修复可

以多次观察创面，准确判断坏死组织范围，可多次清

创，为皮片移植、皮瓣修复创造条件。

　　小面积的Ⅲ度创面可采用缝合术，Ⅱ度和不影响
功能的小点状Ⅲ度创面可采用换药治疗外，多数电烧
伤创面需采用皮瓣或皮片修复创面。创面较浅或清创

８６
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术后经换药，坏死组织干净，肉芽组织生长良好的创

面，可采用皮片移植术修复创面。而深层组织暴露，皮

片移植不能成活的创面，需采用皮瓣修复术。应根据

创面大小、形状、损伤部位、有无伴随损伤等情况综合

考虑选择皮瓣。较小创面、周围皮肤未受伤时，可选用

局部旋转皮瓣、推进皮瓣、邻指皮瓣等。较大创面、周

围组织损伤时采用远位带蒂皮瓣如腹部皮瓣、胸部皮

瓣、交腿（臂）皮瓣。皮瓣形成后覆盖在缺损创面上，

供区皮肤边缘广泛游离后直接缝合，或缝合缩小供区，

再行断层皮片移植关闭供区。选用远位皮瓣者，３周
后行断蒂、创面修复手术。必要时行延迟皮瓣术。腹

部皮瓣供区面积大，隐蔽，血供充分，抗感染能力强，成

活率高，手术方法简便，常用于手腕部创面修复［４］。

手接触电源的机会最多，手腕部电烧伤最为多见。本

组手腕部创面占总创面的比例高达４３．７１％，腹部皮
瓣应用比例最高。我们发现，腹部皮瓣修复手腕部电

烧伤创面还具有下列优点：①手腕部电烧伤创面常为
多个，腹部皮瓣可方便地修复多个创面，多个手指创面

修复后待愈合再行分指术。②对手指环形创面或手指
末端创面，采用腹部皮下埋植法修复也能取得较为满

意的效果。术后２周左右行皮瓣延迟术，４～５周后断
蒂，用延迟的皮肤包裹创面。③皮瓣蒂长，断蒂前手固
定在腹部，上肢各关节可活动，较为舒适。④电烧伤易
致血管损伤，腹部带蒂皮瓣可避免采用游离皮瓣所致

的风险。

　　本组资料表明，延迟修复组的皮片愈合明显优于
一期修复组，两组间皮瓣愈合则无明显差异。这可能

与清创术后创面残留和继发坏死组织，肌肉残端易渗

血，皮片移植后易坏死有关。而皮瓣具有血运丰富，抗

感染能力强，能减轻深部组织的进一步感染坏死［２］。

因此，清创术后能用皮片移植修复者，宜采用延期修

复，而需用皮瓣修复创面，宜采用一期修复。一期皮瓣

修复需要术者熟练掌握各种皮瓣手术技术，对烧伤外

科医师提出了更高要求。烧伤专科医师培训中应增加

整形外科培训时间，提高整形外科临床技能要求［５］。

　　本组资料提示，高压电组和低压电组的皮片和皮
瓣愈合无明显差异。分析原因，高压电组病人多为工

伤，青壮年居多，入院时间较早，治疗经费宽裕。而低

压电组病人居民、个体职业、老人偏多，治疗经费不足，

入院时间偏迟。本组１周后入院者均为低压电烧伤，
最迟入院者为伤后２８ｄ，创面未得到正规治疗。
　　延期修复创面可采用 ＤＲ脱细胞异种皮覆盖或
ＶＳＤ。ＤＲ脱细胞异种皮已去除了表皮和真皮中的细
胞成分，在受体创面的免疫排斥反应大为减弱，具有良

好的组织相容性。它具有异种真皮特有的透水透气功

能，可提供一个微湿且相对密闭的环境，从而促进创面

愈合，减少瘢痕增生［６］。本组异种皮覆盖后创面，行

延期皮片移植术的成功率增高，偏浅创面在术后２周
内能自行愈合。近年来，ＶＳＤ技术在慢性难愈性创
面、软组织损伤创面、伤口感染和烧伤创面等治疗中得

到了广泛应用［７８］。电烧伤创面应用 ＶＳＤ后可减少换
药次数，减轻病人痛苦，防止感染，加快局部水肿的消

退，改善局部循环，促进间生态组织的生机，为创面延

期修复创造条件［９１０］。本组 ＶＳＤ术后创面，行延期皮
片移植术的成功率也增高。因此，ＤＲ脱细胞异种覆
盖、ＶＳＤ可为创面植皮创造条件。
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