
磨痂术配合生物敷料A在四肢深 II度烧伤中的应用  

    四肢是身体的暴露部位，在工作或生活中容易遭受各种原因的烧伤，如果处理不当常导致瘢痕增生或瘢

痕挛缩，出现功能障碍。我科自1998年7月～2004年8月共收治四肢烧伤241例，其中深 II度烧伤73例，32例

采用磨痂术配合生物敷料A治疗，41例采用传统方法治疗。经临床对比观察和随访，磨痂术配合生物敷料A治

疗四肢深 II度烧伤效果较明显。 

    

1  资料和方法 

    1.1  病例选择与分组 

    两组病例均选自住院病人中单纯四肢深 II度烧伤创面。烧伤面积3%～70%，多集中在10%～25%。烧伤部

位：上肢57例，其中手部30例；下肢40例。烧伤原因：燃料容器爆炸烧伤9例，火焰烧伤27例，交通事故燃油

烧伤11例，热液烫伤20例，化学品烧伤6例。磨痂术+生物敷料A组32例，平均烧伤面积25.20%，平均手术面积

17.63%；传统治疗对照组为41例，平均烧伤面积27.45%，平均手术面积13.49%。两组病例对照P>0.05，无显

著性差异。 

    1.2  覆盖材料选择 

    材料选用生物敷料A(山东省威海华特保健品有限公司产品)，由猪胶原加工而成，无菌包装。规格：10 

cm×20 cm～60 cm×20 cm。主要成分：(猪)胶原纤维、粘蛋白、类粘蛋白，微量元素等。 

    1.3  创面处理方法 

    患者住院后均按照常规进行清创、补液、抗感染治疗。单纯中小面积烧伤，可早期手术。大面积烧伤

者，待休克期过后病情稳定再行手术。 

    1.3.1  对照组处理   入院后应用磺胺嘧啶银糊剂保痂、皮维碘(20%聚维酮碘油剂)油纱包扎治疗或削

痂植皮。定期换药至创面自行愈合，部分创面溶痂后肉芽形成则行点状植皮修复。 

    1.3.2  磨痂术+生物敷料A组   磨痂术在氯胺酮全麻或臂丛神经阻滞麻醉、硬膜外麻醉下进行。麻醉成

功后，常规予2%高效碘液消毒创面，铺巾。用带塑料手柄金属丝球按压创面进行有序磨擦，手指及脚趾部位

创面用牙钻(转速1000 r/min)与无菌工业砂纸结合反复磨擦，直到创面苍白色的坏死、痂皮被磨除，创面呈

现泛红、充血，有均匀密集的小出血点。然后用生理盐水反复冲洗磨痂创面，阿米卡星盐水湿敷创面5 min，

平整创面用生物敷料A直接贴敷，要求超过创缘5 cm。指、趾部位创面用裁剪好的生物敷料A环形覆盖适当重

叠，生物敷料A下不留气泡。最后，外层用厚棉垫均匀包扎，厚度3～5 cm。术后定期用热风吹干外层敷料，

以保持干燥，依敷料干燥情况隔2～4 d更换外层敷料1次，直到创面生物敷料A与创面贴附紧密并干燥成痂。

换药过程中如发现生物敷料A下有积液可剪孔引流。如此，直到痂下创面愈合，干燥生物敷料A自行脱落。如

有感染，应用皮维碘包扎换药，至创面自愈或肉芽创面植皮修复。 

    

2  观察指标及疗效判定标准 
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    2.1 观察指标 

    分别观察磨痂组及对照组病人的第1、10～14天白细胞计数变化，发热天数(38.5 ℃以上)，创面分泌物

培养阳性结果，后期植皮次数，创面愈合时间。 

    2.2  疗效判定标准 

    显效：创面愈合时间≤2周，不遗留瘢痕。好转：创面愈合时间>2周，有轻度瘢痕增生。无效：形成肉芽

创面。显效和好转统称有效。 

    

3  结果 

    3.1  治疗结果 

    经对两组观察指标进行统计，发现磨痂组与对照组存在显著性差异(表1)。在疗效判定上，磨痂术组有效

28例，有效率93.5%；传统的治疗对照组有效31例，有效率75.6%。两组比较差异有显著意义P<0.05。 

    3.2  随访 

    32例四肢深 II度烧伤患者采用磨痂术配合生物敷料A治疗后，通过6～18个月的随访，发现大部分创面修

复后瘢痕增生不明显、色素沉着较轻，四肢关节功能特别是手部功能恢复满意。有3例手出现手部瘢痕挛缩，

出院后经行瘢痕松解术，功能得到很大程度恢复。 

    

4  讨论 

    近年来，傅洪滨等[2]提出了磨痂手术和削痂手术是对深Ⅱ度创面处理有效方法，磨痂手术处理创面，炎

症反应明显减轻。 

    孙永华等[2]观察到由于创面淤滞区细胞缺血、缺氧长，脱水、炎症反应、感染等，深Ⅱ度烧伤创面容易

出现进行性加深。国外有研究表明，早期清除坏死组织可以阻断组织变性损害，同时促进烧伤创面局部血小板

源性生长因子-AB(PDGF-AB)，EGF，表皮细胞生长因子受体以及bFGF表达的增加，促进创面的愈合[3]。通过

对32例磨痂组病人进行回顾性分析，我们发现早期磨痂，特别是急诊、休克期手术，坏死组织清除较彻底，

能降低烧伤毒素的产生，全身炎症反应较轻。同时，通过创面磨擦按摩，可以恢复和促进淤滞区的血运，改善

局部血液循环，恢复淤滞区的组织活性，减轻烧伤深度。有3例病人因家属不理解改在入院后7～10 d手术，

由于坏死组织软化、创面溶痂，部分出现局部感染，磨痂时间延长,术后有发热存在，创面愈合质量较差。因

此，建议把磨痂手术时间提前到烧伤早期48 h内，前提是病情允许、准备充分。 

    四肢磨痂手术不能完全替代削痂治疗，特别是手部的偏深的深Ⅱ度烧伤。手是人体重要的劳动器官，不

能把创面愈合作为治愈的标准，应用整形的观点指导功能部位的治疗至关重要。由于手掌、手指的角质层厚，



创面不规整，皱褶多，即使使用牙钻也操作不便，往往磨痂很难彻底，创面又不能一期植皮覆盖创面，这就给

感染带来了机会，直接影响到功能的恢复。而传统削痂术处理手部深Ⅱ度创面较彻底，并可减轻感染、缩短疗

程、提高治愈率[3]。本组病例中有12例手偏深的深Ⅱ度烧伤，有7例采用早期削痂大张中厚皮片植皮，5例采

用磨痂手术。结果前者皮片成活良好，住院时间缩短。后者2例出现感染，经二期植皮愈合。随访发现早期削

痂术较磨痂术术后功能恢复满意，瘢痕增生相对较轻。我们体会，对于中小面积的手部的偏浅的深Ⅱ度烧伤选

择磨痂术并覆盖生物敷料A，效果良好，手指磨痂工具首选牙钻。偏深的深Ⅱ度烧伤建议早期削痂植皮，以改

善手部功能。另外，定期正确的换药方式、正规的功能位包扎固定、术后体疗和理疗对功能恢复同样重要。 

    磨痂后创面覆盖物选择也直接关系到创面愈合。临床证明，生物敷料A能降低创面感染率，加速磨痂创面

的愈合[4]。应用早期由于生物敷料A的阻隔作用也使创面渗出减少，从而产生一个湿润的适合组织上皮再生

修复的微环境。3～5 d后由于创面炎性渗出减少，借助红外线治疗仪、电吹风等的热力作用，生物敷料A可迅

速干燥，与创面牢固结合成痂。我们的应用经验是生物敷料A取出后最好在2%聚维酮碘液中漂洗数次，去除保

养液，避免其对创面的疼痛性刺激。敷贴创面时要超出创缘3～5 cm，拼接时适当重叠，避免边缘卷曲，暴露

创面。磨痂彻底者可不必勤换药，干燥成痂后可改为半暴露。如敷料下出现积液需剪孔引流。当生物敷料A卷

曲、飘浮失去保护作用要及时去处，改用其它的处理方式。由于生物敷料A未经过脱细胞处理，可能出现抗原

排斥发热反应是其缺点，但为偶发、轻微。 

    总之，磨痂手术配合生物敷料A操作简单易掌握，材料工具易得且损伤程度轻，出血量少，两者优点相

加，能明显降低创面感染率，加快四肢深Ⅱ度创面愈合速度，减轻瘢痕增生，缩短住院时间、改善功能，值得

专科参考。只要严格掌握手术适应证，磨痂术可部分替代传统削痂术。我们建议，对该类烧伤在保证生命安全

第一的原则下，在全身条件许可下应尽早手术。但毕竟磨痂手术只是一种创面处理技术，不能忽视补液、抗感

染、营养支持等全身综合性治疗。 
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