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　　小儿烧伤是儿童期伤害住院治疗的主要原因之
一。本组小儿烧伤的病例占同期我科住院烧伤患者

的４８．８％。根据国内统计，小儿烧伤一般也占总烧
伤的３５％～５０％［１，２］。特重烧伤更是严重影响小儿

生命安全、生活质量和身体健康。小儿的生理特点

决定了特重度烧伤救治较成年人困难。根据我国小

儿烧伤严重程度分类标准［３］，小儿特重度烧伤是指

烧伤总面积＞２５％或Ⅲ度以上烧伤面积＞１０％。我
们对２０００年１月至２００６年１２月间我科收治的１２６
例特重度烧伤患儿的临床综合救治进行总结分析，

为特重度烧伤综合救治提供一定的经验。

１　临床资料

１．１　资料与方法
１．１．１　一般资料　　本组１２６例中，男８４例，女４２
例，男女比例约２∶１，年龄７个月至１４岁，其中１岁
以内婴儿１４例（１１．１％），１～３岁７７例（６１．１％），
４～６岁２１例（１６．７％），７～１４岁１４例（１１．１％）。
烧伤面积（ｔｏｔａｌｂｏｄｙｓｕｒｆａｃｅａｒｅａ，ＴＢＳＡ）：２５％ ～
７１％，平均（３８．３±６．２）％。烧伤面积分布见表１。

　　表１　１２６例特重度小儿烧伤面积分布 （ｘ±ｓ）

ＴＢＳＡ／Ⅲ度ＴＢＳＡ（％） 例数（％） 平均ＴＢＳＡ／Ⅲ度ＴＢＳＡ（％）
２５～３９／＜１０ ９６（７６．２） ２９．３５±６．０９／１．８３±２．１９
４０～５９／１０～１４ ２３（１８．３） ４４．９８±７．５３／１１．１５±３．２５
＞６０／＞１５ ７（５．６） ６２．３８±５．６８／１４．２５±６．２４

１．１．２　致伤原因及时间　　热液烫伤共 １０５例
（８３．３％），其中跌坐热水盆中５１例（４８．６％），鞭炮
火药烧伤１４例（１１．１％），火灾烧伤４例（３．２％），
汽油烧伤２例（１．６％），其他烧伤１例（０．８％）。伤
后入院时间：＜２ｈ，７５例（５９．５％），２～６ｈ，２０例
（１５．９％），７～２４ｈ，８例（６．４％），＞２４ｈ，２３例

（１８．３％）。
１．１．３　烧伤后并发症发生情况　　休克６７例，休
克期低钠血症４７例（轻度２５例，中度１５例，重度７
例），休克期低钾血症５例（轻度４例，中度１例），
创面脓毒症４６例，心功能不全２３例，胃肠功能紊
乱／出血１２例，呼吸道感染／肺炎８例，肝功能不全
１０例，惊厥１２例，其他９例。
１．２　治疗方法
１．２．１　抗休克　　第１个２４ｈ输液量以常规公式
每１％ＴＢＳＡ以 ２ｍＬ／ｋｇ计算，前 ８ｈ输入总量的
１／２，晶胶体液比例为１∶１，胶体首选人血白蛋白和
新鲜血浆，在第２个８ｈ开始使用。用公式计算输
液量时，根据婴幼儿不同的体重分段精确估算输液

生理需水量，即第１个１０ｋｇ体重每天１００ｍＬ／ｋｇ，
第２个１０ｋｇ体重每天５０ｍＬ／ｋｇ，第３个１０ｋｇ体重
每天２５ｍＬ／ｋｇ，最后累计总和即为估算的２４ｈ生理
需水量。避免了以往生理需要量以每天 ８０～１５０
ｍＬ／ｋｇ的不精确性。

对休克患儿，心率１６０次／ｍｉｎ以上、精神差、心
音低钝、四肢冰冷、足背动脉搏动微弱、尿量少，在积

极补液抗休克的同时，给予血管活性药物多巴胺每

分钟以３～５μｇ／ｋｇ微量泵持续注入，或以山莨菪碱
５～１０ｍｇ静脉滴入，每２ｈ一次，可明显改善患儿的
休克状态。对于估计容量已补足，尿量正常，患儿安

静，但心率较快，在１５０次／ｍｉｎ以上，口服倍他乐克
０．５ｍｇ／ｋｇ，每天不超过２次，以降低心率，改善心肌
血供。

１．２．２　创面处理　　２例行早期切痂及自体皮移
植术，１７例行中晚期（４～２４ｄ）创面切削痂或肉芽
创面植皮术，应用悬浮床治疗２６例。其他应用磺胺
嘧啶银混悬液等包扎治疗。

１．２．３　综合治疗　　应用免疫球蛋白１８例，胸腺
肽１２例，左旋咪唑２例，生长激素治疗５例，还原型
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谷胱甘肽治疗１３例。

２　结果

治愈１２２例（９６．８％）；放弃治疗２例（均为病
情较为稳定，因家庭等原因放弃治疗）；死亡 ２例
（１．６％），死亡原因分别为休克和脓毒血症。

３　讨论

小儿特重度烧伤多发生于１～３岁学龄前小儿，
本组占近７０％，主要是因为他们好奇心强，模仿性
强，自我保护意识差，更易受到伤害。大面积烧伤

中，以给小儿洗澡时水盆先加热水后掺冷水，或热汤

等放在地上，导致儿童跌坐热水盆热汤中。这些受

伤原因占４８．６％，要引起足够重视。
正规、有效、全面的抗休克是抢救成功的关键。

本组１２６例中发生休克６７例（５３．２％）。因小儿循
环系统尚未发育成熟，对有效循环血量减少的耐受

力差。本组小儿烧伤休克发生早、病情变化快，应当

快速、有效地纠正休克。补液量可偏大，对于出现重

度休克或有水中毒的患儿，不要拘泥于伤后８ｈ补
胶体原则，可早期使用人血白蛋白和新鲜血浆，防止

休克恶化及脑水肿的发生。

抗休克辅助措施还包括，如保暖、吸氧、应用血

管活性药物、保护重要脏器、利尿、纠正电解质紊乱

和酸中毒等。本组休克期出现低钠血症４７例，发生
率较高。其中中、重度低钠血症有２２例，血钠最低
达１１９ｍｍｏｌ／Ｌ。主要是因为院外不正规液体疗法
和伤后患儿大量饮用不含盐的水有关。要及时纠正

低钠 血 症，以 防 发 生 渗 透 性 溶 髓 鞘 综 合 征

（ＣＰＭ）［４］。
对于疼痛烦躁患儿，可给予地西泮５～１０ｍｇ／

次，静脉注射；轻度烦躁，有惊醒、惊吓症状，在补足

液体时，可以选择复方氯丙嗪口服，可达到镇静效

果。本组惊厥发生率较高，原因与不正规抗休克治

疗、高热、电解质紊乱和感染等因素有关。出现惊厥

时可应用苯巴比妥钠４～８ｍｇ／ｋｇ，肌肉注射。惊厥
缓解后注意纠正休克、并予以吸氧、降体温、改善末

梢循环等，可以预防惊厥复发。

应用还原型谷胱甘肽保护肝脏、抗氧自由基。

心功能不全或中毒性心肌炎，给予果糖二磷酸治疗，

使用甲氰咪胍防止应激性溃疡。

大面积烧伤时，极易造成烧伤创面感染，更可能

产生严重的脓毒症。所以抗生素及免疫调节剂的使

用尤为重要。抗生素可依据药敏联合使用，同时可

用免疫球蛋白，胸腺肽，左旋咪唑免疫调节剂。胸腺

肽能促进淋巴细胞分化成熟和单核细胞抗原呈递，

为目前较理想的免疫刺激剂，可促进 ＮＫ细胞活性
功能，使烧伤患儿细胞免疫功能得以恢复［５］，胸腺

肽还能有效逆转严重脓毒症患者的免疫抑制状

态［６～８］。左旋咪唑作为免疫调节剂，能使免疫缺陷

或免疫抑制的宿主恢复其免疫功能，提高宿主对细

菌和病毒感染的抵抗力［９］。

小儿皮肤薄、嫩、再生能力强，烧烫伤后深、浅Ⅱ
度界限不清或深Ⅱ度、Ⅲ度混合烧伤创面，若治疗不
当，多产生严重瘢痕。对于浅度创面可用磺胺嘧啶

银混悬液并包扎处理，同时外用表皮细胞生长因子

（ＥＧＦ）、成纤维细胞生长因子（ｂＦＧＦ）能够有效促进
上皮匍行，加速组织愈合，减少瘢痕的发生。对于烧

伤深度创面，本组有２例早期行切痂及自体皮移植
术，创面愈合良好。说明早期手术植皮，对小儿烧伤

也是可行的，但例数不足，有待下一步继续进行临床

研究。其他患儿采取后期切、削痂植皮治疗。

本组有２６例应用悬浮床治疗，在增加补液量的
同时，创面以薄层磺胺嘧啶银霜外涂后行半暴露，这

样可以利用悬浮床无创面受压的优点，又可以避免

因为持续的风、热作用，使创面过于干燥，形成一个

创面稍湿润及有利于上皮生长的微环境。
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