
处光密度值的变化以及相应时间域内整条吸收光谱的变化,

由此来确定该物质在规定时间域内是否稳定。麻黄碱、伪麻

黄碱稳定性试验就说明了这一点,它们的水溶液在最大波长

处 4 h 内光密度值无变化,而褶合光谱差谱点数却发生了变

化。

3. 2　同一性判据的建立　它是通过标准对照品的自我训练

完成的。自我训练的样本数理论上要求越多越好,而实验上

希望越少越方便。本实验以 25个样本数作为折中处理方法,

其中随机取 13个为标准样本,另 12个样本作训练有效性判

别用,如果得到同一性鉴别结论 (考虑到仪器测试等原因产

生异常值并经褶合变换产生虚假信号的可能性,同一性认定

时允许有 1‰的差谱点存在) ,则认为这 13个样本具有代表

性,认定自我训练已经完成,否则需要增加标准样本数,进行

再训练,直到自我训练的完成。

3. 3　采样器性能　由于UV öV is2W C1 型褶合光谱仪中作

为采样器的分光光度系统的性能没有达到一流水平,不具备

作褶合光谱标准图库的条件。本仪器只能采用与对照品两两

匹配比较法进行鉴别。如果采样器的性能达到一流水平,同

时为国际权威机构认可,并有被认可的实验室和标准品,建

立褶合光谱标准图库的工作将有重大意义。

3. 4　手性结构　在众多药物中,手性化合物占了相当部分,

但是化学结构相同的药物由于手性结构致使药理作用截然

不同,或者某个手性分子的作用远大于另一个,甚至一个有,

一个无。麻黄碱分子结构中含有 2个手性碳原子,因此有 2

对对映异构体, 左旋麻黄碱 (1R , 2S)和右旋伪麻黄碱 (1R ,

2R )只在 C2位上存在手性差异, 有着相似而程度不同的药

理作用,而 (1S, 2R )和 (1S, 2S)则没有药物活性。所以,建立

褶合光谱标准图库,利用褶合光谱法快速、准确地鉴别手性

化合物有重要的意义。
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Ξ　 近年来,随着糖尿病患者不断增多,糖尿病合并烧伤呈

上升趋势。此类患者由于代谢紊乱,往往出现营养障碍、组织

修复及抵抗力降低,可加重烧伤病情,甚至导致死亡。而烧伤

常伴的并发症,如疼痛、毒素吸收、代谢改变及创面感染等,

也均能加重糖尿病的病情。此外,糖尿病患者常因肢体远端

血流灌注不良、周围神经病变,一旦肢体皮肤损伤,极易长期

溃疡不愈,甚至导致肢端坏疽[1 ]。我科于 2001年 1月至 2003

年 12 月, 共收治糖尿病合并烧伤ö溃疡患者 18 例, 治愈 16

例。现将治疗结果报告如下。

1　临床资料

1. 1　一般资料　本组患者共 18 例,男 10 例, 女 8 例, 年龄

43～ 87岁,平均 (68. 9±15. 7)岁。其中烧伤 13例,烧伤原因:

低热烧伤 8例 (其中热水袋、电热饼 7例,理疗致伤 1例) ,接

触热源时间为 20 m in 至 9 h; 火焰烧伤 2例; 热液烫伤 3例。

烧伤部位: 小腿和足部 10 例,躯干 2 例, 上肢 1 例。烧伤面

积: 0. 5%～ 8. 5% ,深度: 深Ê 度～ Ë 度。感染溃疡 5 例, 诱

因: 皮肤外伤 3例,皮肤疖肿 1例,足癣感染 1例。溃疡部位:

足背 2 例, 小腿 2 例, 背部 1 例。溃疡面积最大 20 cm×15

cm ,最小 8 cm×6 cm。18例病程持续 1～ 3个月不等,其中发

生蜂窝织炎 3例、坏死性筋膜炎 1例、骨髓炎 1例、深部脓肿

或窦道 3例、坏疽 4例。

伤后 1 d至 2个月入院治疗。1例烧伤前未发现有糖尿

病, 17例患者糖尿病病史 4～ 20年,平均 (11. 3±7. 3)年,严

重者同时存在多种糖尿病并发症。并存其他疾病者 9例,其

中脑梗死 5例,高血压 2例,冠心病 1例,肺心病 1例。大多

数患者未经规范治疗,空腹血糖 9. 7～ 21. 4 mmo löL。入院时

创面细菌培养:阴性 3例,金葡菌 5例 (其中M R SA 2例) ,大

肠杆菌 10例[其中超广谱 Β2内酰胺酶株 (EBSL ) 1例 ],阴沟

肠杆菌 2例,肺炎克雷伯菌 1例。

1. 2　治疗方法　均应用普通胰岛素控制血糖,监测血糖、尿

糖以调整胰岛素用量。14例控制满意, 4例空腹血糖偏高,结

合应用长效胰岛素。全部患者尿糖控制±～ + , 空腹血糖

6. 0～ 8. 3 mmo löL。手术患者术前血糖控制满意。按药敏结

果合理应用抗生素。6例患者接受了高压氧治疗。
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应用换药方法治疗 4例,联合采用外科清创、酶学清创

和保湿疗法 (T enderW et等保湿敷料) ,局部外用 EGF、bFGF

等生长因子和胰岛素,创面外敷磺胺米隆、碘伏或百克瑞 (溶

葡萄球菌复合酶) ,做到引流通畅。

11例患者入院 3 d 内手术清创或切开引流, 3例发生蜂

窝织炎者控制创面感染后也尽快手术清创,经过创面调理, 6

例患者于清创术后 7～ 10 d 行自体皮移植, 6例行局部皮瓣

转移术, 2例于清创术 20 d后行晚期肉芽创面植皮。

1. 3　治疗结果　18例患者中 1例因多器官功能衰竭死亡, 1

例病情好转出院,其余患者均临床治愈。手术植皮和皮瓣全

部成活,小腿中上 1ö3截肢者 2例。

2　讨　论

对于合并烧伤或溃疡的糖尿病患者,加强血糖、尿糖管

理,迅速将血糖控制在一定的范围内是治疗的前提。临床以

应用胰岛素控制血糖为宜,根据血糖、尿糖水平调整其剂量,

以达到满意控制。对于胰岛素不敏感者,配合口服降糖药,往

往可达到理想控制。接受择期手术的患者应在血糖水平控制

后进行植皮手术。由于血糖的有效控制有赖于感染源的及时

清除,术前血糖控制水平不要求达到正常,不要因为血糖偏

高而拖延手术,导致感染加重。

早期应用广谱、足量、有效的抗生素, 是控制感染、血糖

的必要条件,是打破创面感染与糖尿病之间恶性循环的重要

措施。入院后应常规做创面及血细菌培养加药敏,药敏结果

产生前,可根据创面性状及本科细菌流行病学资料选用广谱

的抗生素。须注意监测厌氧菌感染和二重感染,感染控制后

应及时停用抗生素。尽早有效覆盖创面,减轻感染,可减轻由

此引起的超高代谢,使血糖变得较易控制。

糖尿病患者既有大血管的动脉粥样硬化,又有微血管的

病变,造成血管腔狭窄,局部微循环障碍,创面抗感染能力及

自我修复能力差,即使是Ê 度创面也常常迁延不愈,转变加

深为Ë度创面。如处理不当,则感染可迅速扩散至组织间隙、

腱鞘、关节内,表现为蜂窝织炎、深部脓肿甚至骨髓炎, 严重

者可造成坏疽,如不及时控制可发展为败血症、脓毒血症而

危及生命。所以对入院较晚者,应尽快手术清创,要彻底切除

失活组织,包括坏死皮肤、皮下组织、肌腱、肌肉等; 清创时要

由浅入深,周边到中心,对潜行性创面,要扩创,清创后的创

面可应用抗生素湿敷。如患者入院时伤肢感染严重,出现红

肿并形成蜂窝织炎则不宜手术清创,可通过制动,引流脓液,

换药中联合采用外科清创、酶学清创和保湿疗法 (T ender2
W et 等保湿敷料) ,创面外敷磺胺米隆、碘伏或百克瑞 (溶葡

萄球菌复合酶)来控制感染。为防止厌氧菌感染,引流通畅尤

为重要,必要时可行高压氧治疗。

清创后创口最好不要直接进行各类皮瓣移植或自体皮

移植等外科闭合,可先进行伤口调理,去除细菌和过多的渗

出物,保持创面新鲜,促进肉芽组织和上皮生长。用异体皮覆

盖创面,可为下一步更植自体皮或皮瓣转移创造条件。T en2
derW et等保湿敷料可持续冲洗创面,软化和松解坏死组织,

吸收创面的细菌、毒素、碎片和渗出。外用 EGF、bFGF 等外

源性生长因子[2, 3 ]可激活细胞增殖和肉芽组织的生长,改善

局部的营养状况及抗感染能力。同时注意改善循环,可应用

前列腺素 E1、丹参等。外用胰岛素也有良好的效果,但具体

机制和用法有待进一步研究。

血糖控制后,创面分泌物相对减少,周围炎症消退,界限

分明,或肉芽生长良好,此时手术修复成功率高。皮片移植局

限于无肌腱、骨外露的部位以及创基条件差或耐受手术能力

差的患者,功能部位可移植自体大张偏薄中厚度,其余移植

刃厚邮票皮。由于糖尿病性皮肤溃疡愈合能力差,用皮瓣修

复是较为理想的选择。较小溃疡的创面,周围可利用的组织

较多,如腰骶部褥疮,可用邻位皮瓣修复。溃疡较大的创面或

患肢条件不好的创面,清创后常出现肌腱和骨外露,周围可

利用的组织少,用远位皮瓣修复较好,如交腿皮瓣和小腿筋

膜蒂逆行岛状皮瓣[4, 5 ]。由于患者下肢血管有不同程度的狭

窄、闭塞,糖尿病足高位截肢要慎重,对于无侵袭性感染或坏

疽范围明显者,仅进行坏疽截除,利用皮瓣修复残端。但对于

糖尿病足部溃疡大而深,且感染严重或合并有骨髓炎,或下

肢感觉异常或消失者,或截肢后残端继发坏死,应当机立断

尽早给予高位截肢。水平大多数在小腿中上 1ö3。也有报道

采用自体大隐静脉旁路移植再造股动脉和胫前动脉旁路、逆

向隐静脉分流术等血管重建及介入治疗, 以改善足部供

血[6 ]。术后应加强手术区的护理, 固定肢体, 避免活动对植

皮、皮瓣的影响。

全身支持疗法不仅可供给机体能量,亦可直接和间接地

增加机体的免疫和抗感染能力。包括补充足量的热卡,纠正

贫血和低蛋白血症,保持水电解质和酸碱的平衡,供应必要

的氨基酸、维生素、微量元素等。

总之,对糖尿病合并烧伤ö溃疡的患者,有效控制血糖水

平和创面感染,根据具体情况采用正确的创面处理方法是治

疗成功的关键。注意“隐性糖尿”患者,对反复发生皮肤感染、

坏疽和难以修复的慢性患者要考虑其有否糖尿病,应进行全

面检查,以采取相应的治疗措施。对糖尿患者发生的微小创

伤及感染,要高度重视,及时处理。
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