
上升趋势 ,在我国有 70%～ 90%的 HCC 病人HBsAg(+), 其

中约 1/ 3可以 PCR自血清中检出 HBV-DNA ,提示仍有底水

平病毒复制[ 1] 。中山医科大学传染病教研室对肝细胞癌患

者的 HBV 阳性检测率 87.7%,HBV 携带者比非携带者发生

肝细胞癌的危险性高出 223 倍。乙型肝炎病毒与原发性肝

癌的相关性可表现在如下几个方面:①原发性肝癌与 HBsAg

携带者的发生率相平行;②原发性肝癌患者血液中常有

HBV感染抗原抗体之一种和数种 , 其中以 HBsAg 与抗-HBc

双阳性最为常见 ,近年发现抗-HBe 阳性亦多见;③原发性肝

癌的家族聚集现象亦见于 HBV 感染聚集的家庭;④HBsAg

阳性的原发性肝癌 , 其癌旁组织的细胞内亦可检出 HBsAg;

⑤组织培养的人肝癌细胞可分泌 HBsAg 和 AFP;⑥肝癌患

者的癌细胞内有 HBV DNA整合。

大量的免疫组织化学与分子生物学研究均在肝癌细胞

和癌旁组织中检出乙型肝炎病毒抗原和 HBV DNA 。有学者

报道 ,分别用多聚酶链反应(PCR)和斑点杂交的方法可在肝

癌细胞中检出游离和整合的HBV DNA , 支持HBV致癌的观

点
[ 2 , 3]
。乙型肝炎病毒致癌的确切机理目前尚未十分明了。

有人提出:可能是 HBV 长期持续感染 , 机体免疫监视系统无

法彻底清除受感染的肝细胞 ,HBV DNA 插入肝细胞的 DNA

内并反复解离 ,当 HBV DNA 解离后 ,肝细胞的 DNA 就发生

修复。但这种反复修复的过程中存在并引起 DNA 互补错位

抑癌基因有 RB , P53 , DOC , APC , NF-1 , NF-2 , VVT1 等。 在

原发性肝细胞癌细胞内 N-ras处于激活状态 , 其基因产物有

明显的过量表达。HBxAg 亦被认为是与原发性肝癌密切相

关的抗原之一。 上海市肿瘤研究所与美国 NCIC:Harris 实

验室合作发现 HBxAg 可于 P53 蛋白结合 ,进而抑制 DNA 的

修复功能。提示 HBX可通过 P53 的作用而影响肝细胞系化

学致癌物后的正常修复 ,从而使其突变和基因重排或缺失的

机率增高。

至于 HBV“小三阳”患者发生肝细胞癌的几率大于 HBV

“大三阳”患者的原因可能与如下几个因素有关:①“小三阳”

患者一般为乙型肝炎病毒携带者趋向恢复 ,慢性乙肝和慢性

乙肝病毒携带者 ,由于其临床症状不明显 , 易于被忽视 , 故有

较大的潜在危险性;②“大三阳”患者临床症状严重 ,易被重

视而加以治疗 , 而转变为“小三阳”或其它模式 ,故在 HCC 病

人中检出率还低于“小三阳”患者;③HBV 感染者 HBeAg 的

转阴 , 存在着病毒变异的可能性 , 此时应作乙型肝炎病毒核

酸(HBV DNA)的检测。

肝功能损害在 HBV 阳性患者比在 HBV 阴性患者中更

为显著 , 如表 2 所示分别为 38%和 19%, P <0.01。从表 1

看出 , HBV 阳性组肝功能损害主要出现在三项 HBV 标志物

阳性即“大三阳”和“小三阳”的患者中 ,分别占 49%和 40%。

其机制为:HBV 进入体内。在肝细胞内复制繁殖 ,并在肝细

胞膜上产生病毒抗原 ,病毒进入血液致敏淋巴细胞 ,致敏淋

巴细胞与肝细胞膜表面病毒抗原结合 , 使其释放体液因子 ,

如淋巴毒素 , 细胞毒因子等 , 杀死病毒 ,同时肝细胞亦遭到破

坏 , 导致坏死和炎症反应。在此基础上若使用有肝损害的药

物 , 会进一步加重肝细胞的破坏 , 而这正是药物引起肝损害

的主要型式 , 结果导致肝功能指标的异常 , 甚至出现临床症

状。

综上所述 , HBV 患者是发生肝细胞癌的主要原因之一 ,

HBV“小三阳”患者发生 HCC 多于 HBV“大三阳”患者 , 乙肝

血清标志物阳性的 HCC 患者较易出现肝损害。
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成批烧伤病人的早期处理及意义

孟　宏 , 徐俊赐 , 方向京 , 吕海建
(惠州市中心医院烧伤整形科 , 广东 惠州　516001)

摘　要:【目的】探讨成批烧伤病人的早期治疗措施及意义。【方法】回顾性分析 1998年 3 月 ～ 2002年 3 月收治四批烧伤病人共 81人

(其中特重度烧伤 44人)的临床资料 ,总结早期处理的意义。【结果】入院后全部紧急行静脉切开或股静脉穿刺建立快速有效静脉输液通道。

6小时内行切痂减张 ,改善肢体血液循环及改善通气功能 9人。一周内行大面积切(削)痂 ,大张异体皮覆盖自体微粒皮(或皮浆)植皮手术 ,关

节部位及手背深Ⅱ度和Ⅲ度烧伤 ,切(削)痂后用异体/异种脱细胞真皮支架加自体表皮修复创面。特重度烧伤病人死亡 3人 ,均合并有重度吸

入性损伤 , 6人在休克纠正后转送其他医院 ,其余病人均痊愈出院。【结论】统筹安排人员和物资 ,火灾现场和运送途中及时建立快速有效静脉

输液通道 、入院后及时预防性气管切开 、焦痂切开减张 、及早切(削)痂修复创面是抢救成批重度烧伤病人的关键。

关键词:重度烧伤;早期治疗
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　　1998～ 2002 年 ,我院烧伤科分别收治 3 批烧伤病人 , 指

导协助其他医院救治一大批烧伤病人 , 4 批病人共 81 人 , 特

重度烧伤 44人 , 且伴发多种并发症和合并伤;死亡3 人 , 6 人

在休克稳定后送其他医院救治 , 其余全部治愈出院 ,报告如
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下。

1　临床资料

1.1　一般资料

本组男性 54 人 , 女性 27 人。年龄 1 ～ 65 岁 , 平均年龄

31 岁;烧伤面积为 7%～ 99%;合并吸入性损伤 51 人 , 包括

中 、重度吸入性损伤 29 人;吸入有毒烟雾致呼吸困难 15 人。

发生休克 32 人。有肉眼血尿 , 血红蛋白尿 46 人;发生应激

性溃疡 23 人;合并颅脑损伤 1 人 , 四肢关节扭挫伤 4 人 , 跖

骨骨折 3 人;双肺爆震伤 3 人;怀孕 2 人。从受伤到入院最

短 2小时 , 最长 5 小时。81 位伤者中特重度烧伤 44 人 ,烧伤

面积超过 80%(小儿面积超过 50%)16 人。致伤原因:烟花

爆炸 10 人 , 山火烧伤 7 人 ,汽车着火 64 人。

1.2　治疗方法

1.2.1　建立快速静脉输液通道　病人入院后 , 立即建立快

速静脉输液通道 , 44 例特重度烧伤病人 , 23 人行静脉切开 ,

19人作了股静脉穿刺 , 2 人行颈外静脉穿刺。其中有 16 人

行双管补液或接三通管补液 , 既保证输液速度和输液量 , 并

随时可以添加其它抢救药物而不影响抗休克治疗。 吸入性

损伤51 人中 ,有 29 人为中 、重度吸入性损伤 , 11人在入院后

进行了气管切开术。 6例四肢 Ⅲ度烧伤病人 , 肢体肿胀明影

响到肢端血运 , 3 例躯干部环形烧伤 , 造成胸 、腹式呼吸困

难 ,作了焦痂切开减张 , 改善通气。发生严重休克者 , 抗休克

同时 ,创面仅作简单清创后外涂 SD-Ag 混悬液;潮湿气候条

件下用热风机或烧伤治疗仪保持创面干燥。

1.2.2　防止水电解质及酸碱平衡失调　大批病人同时急诊

入院后 , 在短时间内粗略按补液公式计算输液量 , 首先以平

衡液 , 50 g/ L NaHCO3 , 低分子右旋糖酐为主 , 然后再输入新

鲜血浆。在所有危重病人都得到了抗休克 、抗感染等有效治

疗后 , 再仔细核查每个病人的烧伤面积和深度 , 来调整补液

量和速度。有肉眼血尿及血红蛋白尿者 , 补液量相对多些 ,

使每小时尿量达到 80 ～ 100 mL ,同时用 50 g/ L NaHCO 3 450

～ 600 mL 以碱化尿液 ,减轻肾功能损害。 本组 2 例病人第

一个 24 小时最大补液量达到 14 500 mL。 在大量补液及利

尿过程中 , 生化检查和血气分析必须作为常规检查 , 每天进

行 1 次 ,以防止水电解质及酸碱平衡失调 , 内环境紊乱。

1.2.3　早期切(削)痂　深Ⅱ度或Ⅲ度大面积烧伤除了急诊

行焦痂切开减张外 ,根据需要进行手术的面积制定一个手术

计划 ,首次切痂植皮手术应在 5 ～ 7 d 内进行 , 以减轻痂下细

菌繁殖所造成的烧伤创面脓毒症。本组病人在 7 d 之内行

切(削)痂 ,大张异体皮覆盖自体微粒皮(或皮浆)植皮术 10

例 ,最大切痂范围 40%。其中四肢 8 例 , 躯干 2 例。手背及

关节部位的Ⅲ度或深Ⅱ度烧伤 ,早期切(削)痂后用大张自体

中中厚皮片修复 ,或采用异体/异种脱细胞真皮支架加自体

表皮修复创面 ,以减轻瘢痕形成 ,有利于恢复手部及各关节

的功能。第 2 次手术时间在第 1 次手术后 6 ～ 8 d 进行。 本

组有 1 例病人先后进行 5 次大手术 ,创面愈合好 , 康复出院。

2　结　果

特重度烧伤病人死亡 3 人 ,均合并有重度吸入性损伤 , 6

人在休克纠正后转送其他医院 ,其余病人均痊愈出院。

3　讨　论

成批烧伤病人的抢救成功 , 统筹安排人员和物资 , 做到

人尽其责 , 物尽其用。部分病人在送到医院后已出现严重休

克或窒息 , 所以抢救措施的实施应提前在火灾现场 ,特别是

火灾现场离医院较远更应如此 ,在现场就建立快速有效输液

通道并迅速抗休克治疗 , 重度吸入性损伤患者现场行气管切

开以保证气道通畅是关键 , 但目前做到这一点比较困难 , 除

了人力物力外 , 特殊操作需家属签字 , 否则万一有纠纷法律

问题难以解决。派出的专业人员赶到现场后 ,除做现场急救

外 , 同时利用先进的通迅手段 , 将烧伤人数及烧伤面积等资

料汇报医院 , 医院立即组织好抢救人员并准备必需的抢救设

备及调配血浆等。使病人到医院后立即得到及时有效的救

治。

保持呼吸道通畅 , 维持血氧浓度是抢救特重度烧伤并发

中 、重度吸入性损伤病人的重要措施。中重度吸入性损伤 ,

不要等到病人出现呼吸困难时才行气管切开 ,而应该早期气

管切开 , 以便对呼吸道内异物 、痰液 、血性分泌物及脱落气管

黏膜等进行清理 , 并通过超声雾化吸入 、套管内滴入雾化液

或用雾化液冲洗气道刺激病人咳嗽反射来保持呼吸道通畅 ,

当病人的血氧饱和度<90%, 使用呼吸机辅助呼吸 , 同时使

用高氧液治疗 , 提高血中游离氧含量 , 保证组织细胞供氧 ,减

轻各组织器官因缺氧造成的损害。使用氨茶碱等解痉剂 ,除

静脉给药外 , 加入到超声雾化吸入液中雾化吸入 , 更好地解

除支气管痉挛。

许多病人送到医院后已发生休克 ,也有少数病人因救治

不及时或措施不得力在入院后发生休克。预防休克的发生 ,

及早纠正休克 , 不仅对挽救生命有重要意义 , 而且对病人病

愈后的生存质量有很大影响。输液的成分 、输液量多少及输

液的速度 , 应根据病人生命体征变化情况 、尿量 、尿比重 、生

化指标及是否合并颅脑 、肺损伤等情况来综合判断 ,不能生

硬地照搬补液公式。在一时难以全部供应所需血浆时 , 首选

平衡液 , 50 g/ L NaHCO 3 , 低分子右旋糖酐 ,治疗效果良好。

大面积深度烧伤病人痂下细菌含量随着时间的推移而

逐日增加 , 大量的细菌繁殖将造成创面脓毒血症的发生[ 1] ,

危及病人生命。休克基本纠正后 , 5 ～ 7 d 内进行切(削)痂植

皮术 , 临床实践证明是安全的 , 有助于控制及减轻感染[ 2] ,大

批特重度病人同时入院 , 除每个病人必须制定祥细的治疗计

划外 , 还必须根据每个病人的不同病情 、科室人员的配备 、手

术室情况等制定总体治疗计划 , 合理安排人员和时间 , 争取

在三周内将各病人深 Ⅱ度或 Ⅲ度创面的 80%～ 90%, 根据

创面大小 、部位 、供皮区情况选用微粒皮 、皮浆 、相嵌植皮 ,

“邮票”植皮 , 大张自体皮植皮 , 脱细胞真皮支架加自体表皮

等植皮手段将创面切(削)痂后予以覆盖。

烧伤病人应警惕合并伤的发生 , 本组 81 人 , 有合并伤

11人 , 占 13.6%。大面积烧伤合并有颅脑外伤 , 肺爆震伤 ,

补液量过大或速度过快易造成脑水肿和肺水肿 ,应在密切监

测生命体征变化的基础上输液治疗 , 尽量避免并发症的发

生。合并有关节损伤 , 骨折病人 ,入院后立即给予手法复位 ,

石膏或小夹板外固定 ,减轻病人痛苦 , 有利于休克的纠正。

死亡病人分析:本组死亡 3 人 , 烧伤面积均在 92%以
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上 ,以深Ⅱ度～ Ⅲ度为主 , 有重度吸入性损伤 , 其中 2 例有双

肺爆震伤 , 1 例入院时已发生窒息和昏迷 , 经气管切开后呼

吸节律一直不规则 , 组织缺氧严重;3 例病人均伴解柏油样

大便 ,肠鸣音活跃 , 潜血(+++)～ (++++)等应急性溃疡表

现。生化检查 ,肝功酶 , 心功酶均严重超标 ,这可能与火药中

的有毒成分及坏死组织毒素吸收 , 造成肝细胞 、心肌细胞损

害有关。多器官的功能损害 ,衰竭 , 是造成死亡的重要原因。
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小儿跌坐式烫伤的治疗

何　国 , 陈爱玲 , 钟　泉
(梅州市人民医院烧伤科 , 广东 梅州　514021)

摘　要:【目的】探讨跌坐式烫伤治疗中需要注意的问题 ,以提高治愈率及减轻瘢痕挛缩畸形。【方法】对 1990年 6月至 2001年 12月本

院收治的 435例跌坐式烫伤患者 ,就治疗过程中的静脉通道的建立 、体位 、创面处理 、手术时机及方式的选择 ,主要并发症的防治等问题进行分

析。【结果】本组有 163例行手术植皮 ,其中 5例行急诊切痂植皮术。本组治愈 398例 ,随访 194例 ,有 53例出现瘢痕挛缩畸形。死亡 37例 ,

死亡原因:多脏器功能衰竭 12例 ,全身性感染 9例 ,休克 7例 ,应激性溃疡大出血 4例 ,肾功能衰竭 4例 ,脑水肿 1例。【结论】注意跌坐式烫伤

治疗中的每个细小环节 ,可提高跌坐烫伤的治愈率 ,减轻后期瘢痕增生挛缩及关节畸形。

关键词:烧伤;瘢痕;关节畸形;获得性
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　　跌坐式烫伤是指跌坐进盛有热液的容器中所致的以臀

部为中心的烫伤;是梅州客家山区最常见的烧伤类型 , 与不

良的生活习惯有关。它的特点是:多发生于幼儿 , 烫伤面积

大 ,并发症多 , 后期瘢痕增生挛缩严重[ 1] 。 1990 年 6 月至

2001 年12 月 ,我院共收治跌坐式烫伤患者 435 例 ,占同期收

治烧伤总数的 30.7%, 治愈 398 例 , 治愈率 91.15%。现就

跌坐式烫伤的治疗情况介绍如下。

1　临床资料

1.1　一般资料

本组男 237例 , 女 198 例 ,年龄 3 个月至 7 岁 , 平均 3.5

岁。其中 80%病例集中在 2 ～ 4 岁之间。烫伤面积 6%～

92% TBSA(平均 33.2%), 创面深Ⅱ度为主;其中 126 例含

有Ⅲ度创面 ,面积 1%～ 65%TBSA(平均 9.4%)。伤后至入

院时间 , 最短 1 h , 最长 17 d。早期发生休克 139 例 , 应激性

溃疡大出血 8 例 ,肺部感染 99 例。

1.2　治疗方法

治疗方法:对烫伤面积在 10%TBSA 以上者 , 首先建立

静脉通道补液抗休克 , 烫伤面积在 25% TBSA 以上者一般

行静脉切开术或深静脉置管术 ,确保补液通畅 。适当增加胶

体溶液补充。创面半暴露为主 ,外涂皮维碘软膏或 SD-Ag 混

悬液 ,灯照或吹热风。上自制“人”字床翻身 ,病情平稳后以

俯卧位为主 ,或上烧伤悬浮床平卧位;保持双下肢外展位及

髋关节 、膝关节伸直位;必要时选用小夹板或热塑夹板固定;

注意会阴部清洁;对Ⅱ度创面为主者 , 待 Ⅱ度创面愈合后行

残余创面植皮术;对大面积Ⅲ度创面尤其合并严重创面感染

者 ,采取早期或急诊手术切痂植皮的方法。关节部位尽可能

移植大张自体中厚皮片。创面愈合后抗瘢痕治疗。其它综

合治疗措施 , 如抗感染 、维护脏器功能 、营养支持 、预防高热

惊厥等。

1.3　疗效标准

治愈为无发热 , 创面愈合或愈合 95%以上 , 残余创面经

换药后近期可自愈。

1.4　治疗结果

本组有 163 例行手术植皮 , 其中 5 例行急诊切痂植皮

术 , 156 个关节部位行大张自体中厚皮片移植。本组治愈

398 例 ,死亡 37例 ,死亡原因:多脏器功能衰竭12 例 ,全身性

感染 9 例 , 休克 7 例 ,应激性溃疡大出血 4 例 , 肾功能衰竭 4

例 , 脑水肿 1 例。

1.5　随访资料

194 例随访半年至 1 年 , 均有不同程度的瘢痕形成 , 其

中有 1 个关节挛缩畸形 38 例 , 有 2 个关节挛缩畸形 11 例 ,

有 3 个或 3 个以上关节挛缩畸形 4 例。畸形发生率 27.3%。

2　讨　论

跌坐式烫伤的治疗应按照全身治疗与局部处理相结合

的原则。针对小儿跌坐式烫伤的特点 ,治疗中应注意如下几

个问题:

本组休克发生率高(31.95%),有 7 例直接死于休克 ,原

因主要是烫伤面积大 ,伤后入院时间较晚。此类烫伤多发生

于山区农村 , 路途遥远 ,交通不便 ,多未能及时处理或基层处

理不当。因此抗休克治疗相当关键 ,应迅速建立有效的静脉

补液通道 , 胶体 、晶体溶液比例争取达 1∶1 , 尿量控制在 1 ～ 2

m L/(kg·h), 输液速度按先快后慢原则 , 但力求单位时间内
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