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生甘草 6g，水煎服，日 1剂。 上方服 3剂后，口腔溃疡明显减
弱，效不更方，继以上方加减服 15剂，诸症痊愈，随访 1年未
见复发。

按：复发性口疮多因心脾积热或虚火上炎而致。 但此患
者临床表现口干不欲饮，全身困重乏力，时便溏，睡眠差，结
合舌脉，考虑为脾胃虚弱，不能运化，口腔黏膜失养而致。 用
参苓白术散健脾和胃，脾胃健，气血充，黏膜得以濡养而痊
愈。
3%%%%顽固性失眠

魏某，男，50岁，干部。患者因工作繁忙，常失眠，伴多梦、
头昏，曾服朱砂安神丸、养血安神片及一些镇静类西药，症状
无明显好转。 近日因工作负担重，症状加重。 2004年 8月 12
日初诊，患者失眠，甚则整夜难以入睡，烦躁健忘，肢倦神疲，
头重如蒙，脘闷纳呆，面色萎黄，舌质红，苔白厚，脉细而弱，

诸症合参，此乃脾虚夹湿，心阴亏损，心火内盛而致。 治宜健
脾化湿，清心安神。 处以参苓白术散为主方：党参 15g，白术
10g，茯苓 20g，苡仁 15g，山药 15g，砂仁 6g，黄连 6g，陈皮
l0g，酸枣仁 20g，柏子仁 15g，桔梗 6g，远志 10g，磁石 30g，炙
草 6g,上方加减服 20剂后，诸症好转，睡眠较前大有改善。 又
以上方去磁石，加夜交藤研末装胶囊调服月余，诸症痊愈。

按：失眠一症临床当首分虚实，患者平素思虑、劳累过
度，内伤心脾。 《类证治裁·不寐》说：“思虑伤脾，脾血亏损，
经年不寐。 ”《景岳全书·不寐》说：“无邪而不寐者，必营气之
不足也。 ”脾虚营血生化不足，则无以养心，心虚则神不守舍，
心血不足则心火独旺，热扰神明，则更加重不寐一症。 脾虚湿
阻，胃因不和，胃不和则卧不安。 故治以参苓白术散为主，脾
气健，营血生，心有所养，心火不亢，则心神安，不寐除。

（收稿日期： 2005-08-29）

38例50%以上大面积烧伤的救治体会
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摘要：目的：总结大面积烧伤的抢救治疗经验，进一步提高成功率。 方法：总结 38 例大面积烧伤病例，分析其烧伤治疗特点及

内脏并发症发生情况。 结果：38 例烧伤总面积 50%~95%，平均 66.18%；8 例合并严重吸入性损伤而行气管切开；34 例治愈，4 例放
弃治疗自动出院；急性肾功能不全、应激性溃疡、肺部感染和肝功能不全是常见的内脏并发症。 结论：大面积烧伤病情危重，治疗时

兼顾局部和全身可获得较满意的效果。
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%%%%%%%%大面积烧伤病情危重，病程较长，并发症多，临床治疗
较困难。 我科自 2003年 7月 ~2004年 12月，共收治烧伤面
积 50%以上的患者 38例， 效果满意。 现将救治体会报道如
下：
1%%%一般资料

38例患者中，男 28例，女 10例；年龄 8~84岁，12岁以
下儿童 2例；烧伤面积 50%~95%，平均烧伤面积 66.18%；Ⅲ
度烧伤 10%~78%，平均 35.62%；合并吸入性损伤 12例；入院
时间最早伤后 30min，最晚伤后 4h；致伤原因：热烧伤 32例，
化学烧伤 3例，电烧伤 3例，其中工业烧伤 23例，生活烧伤
15例。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%入院时急救 立即建立静脉通道，快速补液以补充血容
量； 明确或高度怀疑有严重吸入性损伤时行气管切开并吸
氧，保持气道通畅；肢体或指趾的 III度环行烧伤行焦痂切开
减压术。
2.2%%%%烧伤的整体治疗
2.2.1%%%%抗休克治疗 参照国内常用晶胶体公式补液，实际补
液量常大于 2.0mL/（kg·TBSA)，根据生命体征、尿量和尿色
调整补液速度。 使用碳酸氢钠碱化尿液，适当利尿，保护肾脏
功能。
2.2.2%%%%抗感染治疗 入院时，如创面相对清洁使用青霉素或
克林霉素防治感染，如创面严重污染时则使用泰能以兼顾阳
性菌和阴性菌。 伤后第 3天，如高度怀疑或明确有严重细菌
感染时，则根据经验或药敏给予泰能或（去甲）万古霉素，一

般使用 3~5d后改用二线或一线抗生素。 若病情严重，泰能或
（去甲）万古霉素使用时间较长或有明确的真菌感染时，使用
大扶康或两性霉素防治真菌。
2.2.3%%%%创面处理 浅度创面采取保守治疗， 加强创面换药，
局部使用 1%SD-Ag霜或氟哌酸 -凡士林油膏预防感染和促
进愈合，深度创面则尽早手术以封闭创面。 深度手烧伤优先
手术， 条件允许时尽量行大张刃厚 /薄中厚皮移植或皮瓣移
植，以最大挽救功能；如深度烧伤面积太大而皮源有限，则行
微粒皮移植异体 /种皮覆盖术；手术一般在伤后第 3天进行。
为避免背部和后侧创面受压，睡悬浮床或翻身床。 使用浸浴
疗法以促进残余创面愈合。
2.2.4%%%%营养支持 胃肠道无并发症者， 伤后 2h即留置鼻胃
管，经管喂食肠内营养液（百普素），浓度从 5%开始，逐日增
加 3%~5%，直至 25%，量从 20mL/h开始渐增至 150mL/h，喂
食泵控制。 营养支持早期以肠外营养为主，经静脉补充 GIK
液、 氨基酸和脂肪乳剂等， 逐渐过渡到以肠内营养为主，指
导、鼓励患者进食，注意营养成分的均衡。 使用重组人生长激
素，促进愈合。
2.2.5%%%%康复治疗 入院即给予心理治疗， 帮助患者树立信
心。日常换药时注意肢体的正常体位，尽早进行功能锻炼。创
面愈合后，尽早使用弹力手套、弹力衣裤等行压力疗法，并使
用药物（康瑞保或抑疤灵等）防治瘢痕增生。 如瘢痕增生明
显，影响外观和功能，一般半年后行后期整复手术，颜面和关
节部位则在创面愈合后尽快手术。
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3%%%%结果
3.1%%%%治疗效果 38例中 34例治愈；4例休克期平稳度过后
放弃治疗自动出院，其中 2例因年龄过大（>80岁）家属放弃
治疗，2例因经费困难放弃治疗。
3.2%%%%创面处理结果 5例经保守治疗创面自行愈合；29例行
削切痂植皮术或肉芽创面多次植皮术，其中 4例行截指（趾）
术，1例电烧伤行左大腿中下 1/3截肢术。
3.3%%%%并发症情况 急性肾功能不全 3例， 应激性溃疡 2例，
肝功能不全 8例，肺部感染 2例，败血症 2例。
4%%%%讨论
4.1%%%%休克期治疗 休克期的特点为体液大量丢失， 循环血容
量不足，及时的液体复苏是关键性的救治措施。 复苏时根据
生命体征、实验室检查等调整补液的质、量和速度，尿量是一
个重要的临床指标，维持在 0.5~1mL/（kg·h）可获得较理想的
复苏效果[1]。 本组所有患者第 1个 24h严格按照 1.5mL/（kg·
TBSA)计算进行补液时，均出现少尿或血尿，加快补液速度、
增加补液量后症状消失。 其第 1个 24h晶胶体实际补液量平
均为 2.15mL（kg·TBSA)，晶胶比 2.3:1， 38 例患者均较平稳
度过休克期，实际补液量与理论计算量有较大出入。

患者入院急救时检查有无气道梗阻，有重度吸入性损伤
时行气管切开并吸氧，必要时机械通气，确保气道通畅。 本组
患者中 5例入院时行气管切开，3例入院后 4h 内行气管切
开，切开后吸氧，避免了气道梗阻所引起的缺氧。

对肢体及指趾的深度环行烧伤或躯干的深度限制性烧
伤，及时行焦痂切开减压术。 本组 8例肢体及指趾深度环行
烧伤，1例躯干深度限制性烧伤，其中 8例入院时即行焦痂切
开减压术，1例入院后 3h感手指麻木、疼痛，行焦痂切开减压
术后症状缓解，避免了手指坏死。
4.2%%%%感染期治疗 有明确的严重感染时，根据创面培养或血
培养应用全身性抗生素，本组患者抗生素使用时采用降阶梯
方案，早期使用泰能或（去甲）万古霉素，早用早停，效果满
意。

创面是最大的感染源，创面处理至关重要。 浅度创面的
处理原则为预防感染和促进愈合，深度创面则尽早有计划分
期分批切 /削痂植皮封闭创面。 尽早手术去除坏死组织可以
减少毒素吸收，切断感染途径，促进创面愈合，缩短住院日[2]。
本组 29例手术患者中 2例化学烧伤进行了休克期切痂，27
例休克期过后尽早手术，去除坏死组织，其中 5例行双上 /下
肢切痂微粒皮移植、异体 /种皮覆盖术，效果均良好。
4.3%%%%营养支持治疗 积极的营养支持可以补充机体所需能
量，增加机体抵抗力和免疫力，减少感染及内脏并发症的发
生，促进创面愈合。 早期喂养可以促进肠蠕动，维护肠道功

能，防止肠道细菌及毒素移位。 本组患者经营养支持治疗后，
营养状况良好， 体重无明显下降， 总蛋白维持在平均 50g/L
以上，白蛋白维持在平均 30g/L以上。
4.4%%%%并发症的治疗 本组患者早期的并发症主要是急性肾
功能不全。 液体复苏时，补液量充足而出现少尿或无尿，小剂
量使用甘露醇或速尿利尿，效果不佳时，大剂量（100mg 以
上）使用速尿冲击，无效时尽早行血液透析。 本组 3例出现症
状，2例经利尿后消失，1例经血透后治愈。

本组中晚期的并发症则以肝功能不全、肺部感染和败血
症为主。8例肝功能不全者一方面尽快手术去痂，加强创面换
药，避免使用肝损害药物，另一方面进行护肝（强力宁、促肝
细胞生长素等）、支持等治疗，肝功能均恢复正常。 本组 2例
肺部感染于伤后 1~2周出现，1例为轻度吸入性损伤老年患
者，另 1例为重度吸入性损伤气管切开中年患者。2例患者均
根据痰培养及药敏使用抗菌药，进行气道湿化，老年患者鼓
励咳嗽咳痰，气管插管患者尽早拔除气管导管，最后均痊愈。
本组患者中 2例出现败血症， 其中 1例为金黄色葡萄球菌，
另 1例为白色念珠菌。 治疗时，前者静脉使用去甲万古霉素，
局部创面使用利福平及百多邦；后者小剂量静脉使用两性霉
素，剂量从 2mg开始，逐日增加 1mg，至 8mg，维持使用，局部
使用制霉菌素。 2例患者均治愈。
4.5%%%%康复治疗 烧伤患者常有恐惧甚至厌世心理，患者入院
后及时的解释和鼓励有助于其康复。 早期即注意注意体位的
固定，防止关节的挛缩，鼓励其克服疼痛，尽早进行功能锻
炼，积极防治瘢痕[3]。 本组 34例患者，均尽早开始功能活动。
如伴深度手烧伤患者术后即叮嘱其进行轻微的手指屈伸活
动，创面愈合后，立即使用弹力手套，并外用康瑞保，鼓励其
自行进行手指的屈伸及手的握持锻炼， 从抓持床边钢管开
始，同时嘱咐家属协助锻炼。 经积极的心理治疗和功能锻炼，
除 3例因关节部位严重瘢痕挛缩影响活动外， 其余 31例均
得到较理想的康复。
4.6%%%%预防 鉴于大面积烧伤高昂的治疗费和严重的后遗症，
预防应该是首要的。 本组大部分为工业烧伤患者，几乎没有
预防和急救知识。 笔者在进行临床救治时注意向其及企业主
加强有关知识的宣教。
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%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2005-10-17）

%%%%%%%%根据中国中西医结合学会 2006年学术活动计划安排，
中国中西医结合学会肿瘤专业委员会不定期于 2006年 8月
在沈阳召开第十届全国中西医结合肿瘤学术研讨会。 征文内
容：近年来中西医结合、中医肿瘤防治的新理论、新学说、发
展与展望及其相关临床研究与经验。 截稿日期：2006年 6月

30日。信封上请注明“肿瘤会议征文”字样。地址：中国辽宁省
沈阳市皇姑区北陵大街 33号， 辽宁中医药大学附院肿瘤科
殷东风，邮编：110032；或北京市宣武区北线阁 5号，中国中
医科学院广安门医院肿瘤科花宝金， 邮编：100053。 电子信
箱：yinwe@online.ln.cn,或 huabaojin@sohu.com。
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