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超或 CT发现腹腔积液，2例病人腹穿抽得胆汁。
1.2%%%%治疗结果 2例病人发现及时，自原窦道插入带侧孔的
粗导尿管， 引流出胆汁， 然后， 持续负压吸引， 引流量
80~200mL/24h，分别于再置管后 6、8d拔除。 1例病人拔管后
4h发现胆漏，即从原窦口插导尿管，无法插入，B超检查示肝
下少量积液，行禁食、输液、抗炎及对症治疗，3d后病情好转；
2例病人发现较迟，腹腔广泛积液，腹穿抽得胆汁再手术置 T
管引流，4周后拔管。 所有病例经上述处理，均治愈。 由上可
见，再手术恢复时间比保守治疗明显长。
2%%%%讨论

正常拔除 T管至少要满足 2个条件：（1） 拔 T管前应常
规行 T管造影，造影显示肝内外胆管无残余结石，胆总管下
段通畅。（2）术后至少 2周。 目前都使用 T形乳胶管或橡胶
管，T管对人体是一种异物，在体内造成一定的生物学效应。
T管与身体组织接触后不久， 在它周围炎症细胞聚集，3~5d
形成肉芽组织，随着时间推移（1~2周）成纤维细胞产生大量
胶原纤维，肉芽组织转变为纤维结缔组织[1]。因此，2周时间 T
管周围已形成完好的窦道，拔除 T管一般不会造成胆汁渗漏
的危险。 有些因素影响窦道的形成，例如：（1）年老体弱、营养
不良及低蛋白血症[2]，患有糖尿病，缺乏微量元素、维生素。
（2）长期或大量使用激素，使用免疫抑制药，化疗。（3）大网膜
空缺。另外拔管时损伤窦道也会造成胆漏。本组 230例，常规
拔除 T管致胆漏 5例，发生率为 2.2%（5/230），其中 2例不具
备上述原因，可能与体质有关。

胆漏是严重并发症。 本组 3例病人行保守治疗，恢复时
间分别为 3、6、8d；2例行再手术置 T管引流， 恢复时间均为
4周。可见保守治疗恢复时间比再手术明显短。胆漏能行保守
治疗关键在于早期诊断，以便从原窦道置管引流胆汁。 T管

拔除后，窦道短时间内会瘪陷、闭锁。本组 1例，拔管后 4h，从
原窦口插导尿管，不能插入。常规拔除 T管，短时间内出现右
上腹痛，查体有腹膜刺激征，应高度怀疑胆漏。 B超或 CT检
查提示肝下积液，支持胆漏。 腹穿抽出胆汁即确诊，但早期很
难做到。一味地等待确诊，将错过保守治疗机会。拔管后出现
胆漏可疑，即从原窦口插入带侧孔的粗导尿管，引流胆汁，持
续负压吸引，密切观察腹痛和腹腔积液情况，并且行禁食、抗
炎、解痉治疗。 若腹腔积液减少，腹痛减轻，则继续治疗直至
窦道破口愈合，然后拔管。 若腹腔积液增加，腹痛蔓延，则要
再手术。 若不能从原窦口插入导尿管，腹腔广泛积液，腹穿抽
得胆汁，要尽早手术；腹腔积液局限、少量，先行禁食、抗炎、
解痉治疗，若病情进展，则要再手术。

针对拔管后发生胆漏的各种原因，我们体会到预防应从
以下几方面着手：（1）两短臂对长臂处剪成 V形，缝合胆总管
时 T管上下两针勿过近，做到勿渗液就可以，避免缝住 T管。
T管行径遵循“短、直”的原则，避免过长、扭曲，T管周围填充
大网膜以利窦道形成。 同时放置腹腔引流管时，二者必须分
开一些距离，并用大网膜隔开，防止拔除腹腔引流管时对 T
管产生干扰。（2）严格掌握拔管指征，主张 3周拔除 T管，对
可能窦道形成不全的病人，更要推迟拔管。（3）拔管时，另一
手对抗窦口皮肤，避免过分牵拉，动作切忌粗暴，如遇阻力，
应检查原因，不可强行拔管。
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参苓白术散临床应用举隅
张瑞丽

（山西省大同市中医院 大同 037004）
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%%%%%%%%参苓白术散药性温和，温而不燥，补而不腻，渗湿而不
伤阴，临床应用广泛。 笔者就自己在临床常见病中用本方的
经验举例如下：
1%%%%小儿反复发作性咳嗽
王某，男，6岁，2003年 1月 8日初诊。 患儿体质瘦弱，经

常感冒，咳嗽常月余不愈。 此次发病，发热、咳嗽，经西医诊断
为肺炎。 住院用抗生素治疗半月余，高热已退。 但患者仍咳
嗽，痰量不多，不思饮食，面色苍白，苔厚略腻，脉滑，脉症合
参，此乃肺脾气虚，痰湿阻肺。治宜健脾益肺，祛痰止咳。处方
以参苓白术散加减：党参 6g，白术 6g，茯苓 10g，神曲 10g，砂
仁 3g，扁豆 10g，陈皮 10g，桔梗 8g，山药 10g，半夏 6g，沙参
8g，炙紫菀 9g，炙款冬花 9g，甘草 6g，水煎服，日 1剂。服上方
3剂后，患儿咳嗽大减，效不更方，又以上方再服 3剂，诸症痊
愈，嘱其继服参苓白术散调理半月。

按：咳嗽一证，临床上虽分外感内伤论治，但其常互相影

响。 患儿体质瘦弱，经常复感外邪，致咳嗽反复发作，久咳则
肺脾俱虚。 清：沈金鳖《杂病源流犀独·咳嗽哮喘源流》说：“盖
肺不伤不咳，脾不伤不久咳。 ”脾为生痰之源，肺为储痰之器，
本方药性平和，诸药合用，共奏健脾保肺、祛痰止咳之功。
2%%%%复发性口疮
李某，男，54岁，干部，口疮反复发作 1年。2002年 5月 6

日初诊， 观其以前所用之方剂多以清热泻火及滋阴降火为
主。 现患者表现为面色暗黄，唇内及颊部有数个绿豆大小溃
烂面，色白黄，周围微红不肿，自述进食时疼痛，伴口干不欲
饮，全身困重乏力，时便溏，睡眠差，舌质淡红，苔白厚，脉细
弱。 追问病史，患者近 1年来，工作压力大，经常失眠，脉症合
参，考虑患者为思虑过度，伤及于脾，而致脾胃虚弱，口黏膜
失养。治宜健脾益胃为主。方用参苓白术散加减：党参 15g,白
术 10g，茯苓 15g，苡仁 15g，山药 15g，砂仁 6g，扁豆 12g，陈
皮 10g，虎杖 12g，葛根 10g，藿香 6g，知母 10g，酸枣仁 15g，
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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
吴抽浪 孙菊妹 叶礼岳 郑金满 王史辉 潘君太 林邦长

（浙江省台州医院 临海 317000）

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。

关键词：烧伤；急救；抗休克；抗生素
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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。

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

43· ·


