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سوختگي يك عامل مهم مرگ و معلوليت در جهان بوده و امروزه پانسمان بيولوژيك يك قسمت مهم  :زمينه و هدف

مورتاليته % 50 درصد مورتاليته در مقايسه با سطح سوختگي از  روش،با اين. باشد درمان سوختگي در مراكز پيشرفته مي
 با توجه به تجربه كم در استفاده گسترده . درصدي رسيده است80 درصدي به همان مقدار در سوختگي 30در سوختگي 
يولوژيك با هاي بيولوژيك در كشورهاي در حال توسعه هدف اين مطالعه مقايسه نتايج استفاده پانسمان ب از پانسمان

 بيمار با سوختگي 118در اين مطالعه كارآزمايي باليني : بررسي روش. باشد روش سنتي در بيماران با سوختگي وسيع مي
طور غيرتصادفي به دو گروه تقسيم شدند، در گروه  هبيماران ب. سطح بدن مورد بررسي قرار گرفته است% 30 -75بين 

در گروه دوم بيماران راضي به تهيه زنودرم بوده و . ه و به روش سنتي درمان شدنداول بيماران راضي به تهيه زنودرم نبود
 نفر 19برابر )  بيمار53( ميزان مرگ و مير در روش سنتي :ها يافته .درمان سوختگي با روش پانسمان بيولوژيك انجام شد

در صورت حذف افراد ). p=001/0(ت بوده اس%) 8/10( نفر هفتبرابر  ) بيمار65(و در روش پانسمان بيولوژيك %) 35(
 روز در گروه پانسمان بيولوژيك بوده است، 2/18 روز در گروه سنتي در مقابل 3/31فوت شده، ميانگين مدت بستري 

)0005/0=p(، در گروه پانسمان بيولوژيك بوده است  9/9 در مقابل 1/22 تعداد پانسمان در گروه سنتي)005/0=p .( 
دهد كه پانسمان بيولوژيك سبب افزايش بقاء بيمار، كاهش مدت بستري و كاهش  ن مطالعه نشان مي نتايج اي:گيري نتيجه

  .گردد انجام يك مطالعه كارآزمايي باليني تصادفي توصيه مي. گردد هاي وسيع روزانه مي پانسمان

  .زنودرم،  سوختگي وسيع، پانسمان بيولوژيك، اكسيزيون زودرس، پوست خوك:كليدي كلمات

  
 

  

سوختگي يك عامل مهم مـرگ و معلوليـت در جهـان بـوده، كـه           
هـاي متعـدد از گروههـاي مختلـف          درمان موثر آن نيازمند وجود تـيم      

بيماران عـلاوه بـر درمـان حـاد سـوختگي نيازمنـد             . باشد  پزشكي مي 
براي سـالهاي متمـادي   روحي  بازتواني، بازسازي و حمايت جسمي و       

وسيله شستشوي روزانه، استفاده     هباز سالهاي قبل سوختگي     . باشند مي
بيوتيكي و پانسمان روزانه و جدا شدن بافت مرده تـا            از پمادهاي آنتي  

و يـا تـرميم    اسـكار بـا  بهبود زخم سوخته با ايجاد بافت گرانولاسيون       
كـه  . شـده اسـت     بوسيله پيوند پوست خودي نيمه ضخامت انجام مـي        

امـا   1و2. اسـت  گرفتـه    هفته بعد از سوختگي صـورت مـي        3-8معمولا  
شـود و زخـم بـا         امروزه، بافت سوخته، به وسيله جراحي برداشته مـي        

اكـسزيون زودرس و گرافـت نيمـه        (گرافت پوسـت نيمـه ضـخامت        

هـاي بيولوژيـك يـا مـصنوعي پوشـانده            يا انـواع پانـسمان    ) ضخامت
 2.)هـاي وسـيع    جايگزين پانسمان ضدميكروبي در سوختگي    . (شود  مي

روگرافت  آلوگرافت، هتر (هاي بيولوژيك     سماناين پانسمانها شامل پان   
 هـاي سـنتتيك     و پانـسمان  ) پوست خوكي مثـل زنـودرم، زنوگرافـت       (
) integraرا  اينتگــــ وbiobrane ، بيــــوبرانtranscyte ترانســــسيت(

، پوست خوك بـه عنـوان يـك         1960كه از سال     طوري ه ب 1و2.باشد  مي
باشـد كـه      پوست خوك سـه نـوع مـي        3-5.پانسمان موقت پذيرفته شد   

 و نوع يخ زده خشك بـدون سـلول          )fresh(، تازه   )living(شامل زنده   
)lyophilized( نتايج مطالعات تجربي نشان داد كـه سـه نـوع     3-6. است 

  فوايد پانسمان بيولوژيك زنودرم شامل     7-9.اثرات يكسان دارند  مذكور  
كـه  (پوشاندن انتهاي اعصاب محيطـي       4،چسبيدن محكم به بستر زخم    

كـاهش از دسـت رفـتن مايعـات،       2-7و10-12،)شود  مي ش درد سبب كاه 
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تسريع بهبودي، كاهش ايجاد اسكار      2و4و5و7و10و13،پروتئين و الكتروليت  
ايجـاد محـيط مناسـب بـراي مهـاجرت و            2و14،در سوختگي درجه دو   

 هـا   تليال و حفاظت زخم از تهاجم باكتري       هاي اپي   پروليفراسيون سلول 
رسد ناشي از      اين نوع پوست به نظر مي       فعاليت ضدميكروبي  4باشد  مي

ايـن نـوع پوسـت بـه         6و15و16.چسبندگي خوب آن به بستر زخم است      
شود و بـه صـورت پوسـته پوسـته جـدا              وسيله سيستم ايمني دفع مي    

هـاي وسـيع، بعـد از اكـسيزيون بافـت مـرده،               در سوختگي  2.شود  مي
ح فرصت مناسـب بـه بيمـار و جـرا          استفاده از پوست خوكي زنودرم،    

 5.دهـد   جهت پوشاندن زخم با گرافت نيمـه ضـخامت پوسـتي را مـي             
هـاي درمـاني در    تواند سبب كـاهش هزينـه   كاربرد اين نوع پوست مي    

بيماران با سوختگي وسيع گردد و ممكن اسـت سـبب افـزايش بقـاء               
وسـعت  % 50بيـشتر از    (هـاي وسـيع       اين در درمان سوختگي   و   5 شود
پانسمان بيولوژيـك   استفاده از    2.با ضخامت نسبي، مناسب است    ) بدن

 در  6.باشـد    درمـان در مراكـز سـوختگي پيـشرفته مـي           بخش مهمي از  
) پانـسمان بيولوژيـك   (كشورهاي توسعه يافته با استفاده از اين روش         

% 30مرگ و مير، از وسعت سـوختگي        % 50اندازه سوختگي همراه با     
 به عدم با توجه 1.سطح بدن در بالغين جوان سالم رسيده است    % 80به  

 هـدف ايـن     هاي بيولوژيك    گسترده از پانسمان   تجربه كافي در استفاده   
) زنـودرم (تحقيق، بررسي و مقايسه نتايج استفاده از پانسمان بيولوژيك 

  .باشد با روش سنتي در بيماران با سوختگي وسيع مي
  

  
از آتـش و     بيمار با سـوختگي ناشـي        118در اين مطالعه تجربي،     
 در بيمارسـتان شـفيعيه   1385 تا تير    1381مايعات داغ از آبان ماه سال       

بيمـاران داراي سـوختگي     . بستري شده و مورد بررسي قـرار گرفتنـد        
بـا  ) تمـام ضـخامت   (و درجـه سـه      ) ضخامت  نـسبي درم    (درجه دو   

كه ناشي از مايعـات داغ و يـا آتـش           % 30- 75وسعت سوختگي بين    
. انـد  ت اول  بعد از سوختگي وارد مطالعه شده         ساع 72بوده و در طي     

ل سـوختگي و يـا علائـم سپـسيس          اين بيماران عفونت سـطحي مح ـ     
 مـدفوع  مـواد شـيميائي و     ، و محل سوختگي آغشته به خـاك       نداشتند

اين مطالعه در گروه جراحي مورد تـصويب و در كميتـه اخـلاق        . دونب
اران جهـت   پزشكي دانشگاه مورد تصويب قرار گرفت و از كليـه بيم ـ          

بيماران به صورت غيرتـصادفي     . شركت در مطالعه رضايت گرفته شد     
منـد    راضي و علاقه  ) درمان سنتي (به دو گروه تقسيم شدند، گروه اول        

به تهيه زنودرم نبودند، اين گروه به روش سـنتي بـا شستـشوي زخـم         
بيوتيـك موضـعي، جداشـدگي بافـت مـرده و             روزانه، پانسمان با آنتي   

 2-8رانولاسيون و گرافت نيمه ضخامت پوستي در طـي          ايجاد بافت گ  
) درمـان پانـسمان بيولوژيـك     (در گـروه دوم     . هفته بعد درمان شـدند    
زنودرم يك نـوع    . مند به درمان با زنودرم بودند       راضي به تهيه و علاقه    

 Medical Bioليوفيلزيـد پوسـت خـوكي اسـت كـه توسـط شـركت       

Material Product (MBP)شود ر آلمان توليد مي در شهر شورين كشو .
شود سپس بافـت   در اين بيماران ابتدا زنودرم در نرمال سالين آماده مي 

سوخته درجه دوم و سوم بيمار در اطـاق عمـل بـا بيهوشـي عمـومي                 
و زخم با نرمال سالين شستشو و        توسط دستگاه درمانوم برداشته شده    

ودرم در  زن. گردد  در صورت خونريزي با محلول آدرنالين هموستاز مي       
روي زخم قرار داده و با سوچور يا پانسمان و بانـداژ در محـل ثابـت              

ها از آتل اسـتفاده شـده         در صورت نياز براي اندام    . شود  نگه داشته مي  
شـود و     هـا بـاز مـي        ساعت از عمل جراحي پانسمان     24بعد از   . است

و براي مناطقي كـه      ماند  زنودرم محكم به محل زخم چسبيده باقي مي       
 هفته، بعـد از جـدا       2-8در طي    ختگي تمام ضخامت داشتند   زخم سو 

تمـام  . شـود  شدن زنودرم، گرافت نيمـه ضـخامت پوسـتي انجـام مـي       
اطلاعـات  . بيوتيك پروفيلاكسي سفازولين دريافت كردنـد      بيماران آنتي 

مورد نياز از جمله مكانيسم صدمه، وسـعت سـوختگي، مـدت زمـان              
 مــسكن بــه صــورت بــستري در بيمارســتان، تعــداد دفعــات مــصرف

خوراكي و وريدي، تعداد دفعات پانسمان، صدمات سوختگي ريـوي،          
 آوري  جمـع شده   مرگ و مير، مصرف آلبومين و پلاسماي تازه منجمد        

 و آزمـون  Mann-Whitney U test, T-Testهـاي   با استفاده از تستو 
)χ2(    و با P-Value     و . دار سـنجيده شـد       اخـتلاف معنـي    05/0 كمتـر از

  .صورت گرفت 5/11ويراست  SPSSطلاعات با آناليز ا
  
  

 بيمــار در گــروه 65 بيمــار در گــروه ســنتي و 53 بيمــار، 118از 
داري    يدو گروه اختلاف معن   . قرار گرفتند ) زنودرم(پانسمان بيولوژيك   

از نظر سن، جنس، محل زندگي، نوع سوختگي، وسـعت و ضـخامت             
 پـنج ن كمتـر از  بيمـارا ). 1جدول (و محل سوختگي نداشتند  ) شدت(

و در گروه درمان بـا پانـسمان بيولوژيـك          % 1/15سال در گروه سنتي     
سوختگي تنفسي و سوختگي ناشي از آتش در گـروه        . بوده است % 20

  ). 1جدول (سنتي بيشتر بوده است 

  بررسيروش

 هايافته
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 1386شهريور،6شماره ،65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

  اطلاعات دموگرافيك بيماران : 1-جدول  
     روش سنتي  روش زنودرم   

   مرد:            جنس
                     زن    
  )ميانگين(:               سن

  :دامنه تغييرات
  شهري

  روستايي
  مايعات داغ : عامل سوختگي

                          شعله آتش
   سوختگي استنشاقي                   

:           ميانگين سطح سوختگي
  دامنه                    

  2 و1درجه : عمق  سوختگي
  3 و2 و 1 درجه                        
  صورت: محل سوختگي
  گردن                    
  تنه                       
   اندام فوقاني                      
   اندام تحتاني                      
   ناحيه تناسلي                      
   مرگ و مير

34) 3/52(  
31) 7/47(  

52/26  
81 - 1  

31) 7/47(  
34 ) 3/52(  
17) 2/26(  
48) 8/73(  
14) 6/22(  

8/42  
72–30  

9) 9/13( 

56) 1/86(  

42 ) 64(  
35) 54(  
55) 84(  
59) 91(  
56) 86(  
17 )26(  

7) 8/10(  

32) 4/60(  
21) 6/39(  

54/26  
80 Ð 2  

25)  2/47(  
28 ) 8/52(  

9) 17(  
44) 83(  
23) 3/44(  

7/44  
70 -31  

6) 3/11(  
47 ) 7/88(  

34) 64(  
31) 58(  
46) 81(  
51) 96(  
50) 94(  
18) 33(  
19) 8/35(  

  
و در گــروه %) 35( بيمــار 19ميــر در گــروه ســنتي  ميــزان مــرگ و

. )2جـدول    ()p=001/0(بود  %) 8/10( بيمار   پانسمان بيولوژيك هفت  
نتايج درمان نشان داد كه تعداد پانسمان و دريافـت آلبـومين اخـتلاف              

زمان شروع تغذيه خـوراكي     ). 3جدول   ( دارد داري بين دو گروه    يمعن
دچـار  تـرين عـضو      شـايع . دار نداشته اسـت    در دو گروه تفاوت معني    

تعداد . سوختگي به ترتيب، اندام فوقاني، اندام تحتاني و تنه بوده است          
 بيمـار در گـروه   هفـت  بيمار در گروه سنتي و       19( بيمار   26كل مرگ   

 بيمار با وسـعت     11در گروه سنتي، از     . بوده است ) پانسمان بيولوژيك 
ذكـر ايـن موضـوع      . سـت  بيمـار فـوت نمـوده ا        تعداد شش  49-40%

در ضروري است كه اگر افراد فوت شـده را از مطالعـه خـارج كنـيم                 
 1/22 روز، تعـداد پانـسمان       3/31 ميانگين مـدت بـستري    گروه سنتي   

% 41ميـانگين وسـعت سـوختگي         ويـال و   11مرتبه، دريافت آلبومين    
 بيولوژيـك بـه ترتيـب ميـانگين مـدت           روه پانسمان اما در گ  . باشد  مي

و  )p=0005/0( مرتبـه پانـسمان   9/9، )p=0005/0( روز 2/18،  بستري
  .دـاشـب يـم% 7/41 يـو ميانگين سوختگ) p=02/0(لبومين آْ ويال 4/7

   حسب سطح سوختگير توزيع فراواني مرگ و مير و بهبودي ب:2-جدول  
  روش سنتي  روش زنودرم   و بهبوديسطح سوختگي

   درصد30- 39
  بهبودي                  
  مرگ و مير                   
   ارجاع                   

   درصد49-40
  بهبودي                   
  ميرمرگ و                    
  ارجاع                   

   درصد59-50
  بهبودي          

  و مير مرگ                   
  ارجاع                   

   درصد75-60
  بوديبه                   

  و مير مرگ                   
  ارجاع                   

  
36  
2  
0  

  
8  
1  
0  

  
6  
0  
0  

  
8  
4  
0  

  
22  
2  
1  

  
5  
6  
0  

  
2  
5  
0  
  
2  
6  
2  

  
در بيمـاران   . دار نداشتند  ي نتايج درمان در ديگر متغيرها اختلاف معن      

ميانگين مـدت   : ، نتايج درمان به شرح ذيل است      %30-39با سوختگي   
 8/18 روز و در گـروه پانـسمان بيولوژيـك      31سنتي  بستري در گروه    
تعداد دفعات پانسمان در گروه سـنتي و        ). p=0005/0(روز بوده است    

). p=0005/0( بوده است    بار 6/6 و   8/23پانسمان بيولوژيك به ترتيب     
ميانگين مصرف مسكن خوراكي در گروه سنتي و پانسمان بيولوژيـك           

و ميـانگين مـصرف   ) p=1/0 ( بـوده اسـت  مرتبه 4/16 و   23به ترتيب   
 ويـال بـوده اسـت    9/4 و  11بـه ترتيـب      در دو گروه مـذكور       آلبومين

)04/0=p (  ــ  ــتلاف معن ــا اخ ــر متغيره ــان در ديگ ــايج درم دار در  ينت
هـاي بـا      در سوختگي . نداشته است % 30-39هاي با وسعت      سوختگي

نظر گـرفتن افـراد فـوت شـده          سطح بدن، با در   % 40وسعت بيشتر از    
سه بيمار از گـروه سـنتي بعـد از      . ر نتايج درمان نداشته است    تفاوت د 

  .  هفته از درمان به مركز مجهزتر اعزام گرديدندسه
  

  
نتايج مطالعه فوق نشان داد كه استفاده از زنودرم سبب كاهش مـرگ             

  دفعـات پانـسمان در مقايـسه بـا روش سـنتي           و و مير، مدت بـستري    
 بـه  سـه  به روش زنـودرم      نسبت مرگ و مير در روش سنتي      . گردد  مي

حثب
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   مقايسه نتايج درمان در دو گروه سنتي و پانسمان بيولوژيك زنودرم :3-جدول
               p           ميانه   ميانگين±انحراف معيار               تعداد                      گروه  متغيرها

  سنتي  سن
  زنودرم

53  
65  

3/20 ± 5/26  
8 /19 ± 5/26  

21  
26  

57/0  

  سنتي  وسعت سوختگي
  زنودرم

53  
65  

8/11 ± 7/44  
4/12 ± 8/42  

43  
38  

31/0  

  سنتي  تعداد پانسمان
  زنودرم

53  
65  

6/13 ± 4/18  
9/10 ± 4/10  

14  
5  

005/0  

  سنتي  تعداد مسكن هاي تزريقي
  زنودرم

53  
65  

9/9 ± 9/6  
8/8  ± 7/6  

3  
4  

56/0  

  سنتي  هاي خوراكي  تعداد مسكن
  زنودرم

53  
65  

8/17 ± 5/17  
6/20 ± 1/21  

15  
14  

17/0  

  سنتي  مدت بستري
  زنودرم

53  
65  

2/18 ± 2/24  
2/15 ± 7/18  

22  
12  

11/0  

  سنتي  )ويال(مقدار آلبومين 
  زنودرم

53  
65  

8/10±  1/13  
2/15 ± 9/8  

13  
4  

0005/0  

  سنتي  )واحد( منجمدپلاسماي تازه 
  زنودرم

53  
65  

5/2 ± 7/2  
8/7 ± 2/3  

3  
0  

08/0  

 
يك است كه با افزايش وسعت سـوختگي، نـسبت مـرگ و ميـر در                

و همكـاران در     Thompsonمطالعه  . يابد  گروه سنتي خيلي افزايش مي    
سـطح بـدن بـه روش اكـسيزيون         % 30بيماران بـا سـوختگي حـداقل        

ــخامت و     ــه ض ــتي نيم ــت پوس ــا گراف ــم ب ــاندن زخ زودرس و پوش
يابد، ولي مـدت       كاهش مي  هتروگرافت نشان داد كه ميزان مرگ و مير       

و همكـاران    Wolfe مطالعـه    17.يابد  زمان بستري بيمارستان كاهش نمي    
سـطح بـدن بـه روش اكـسيزيون         % 30در بيماران با سوختگي حداقل      

زودرس و پوشاندن با آلوگرافت نشان داد كه سـبب كـاهش مـرگ و               
طـور عمـده مناسـب بيمـاران بـا           ه بيولوژيك ب    پانسمان 18.شود  مير مي 

 و اين مي تواند در افزايش شانس بقـاء          2باشد  هاي وسيع مي    وختگيس
 اسـتفاده از پانـسمان بيولوژيـك        5.كننده باشد در بيماران بدحال كمك     

براي پوشاندن زخم فرصت زماني براي جراح جهت بازسـازي زخـم            
مدت بستري بيمارسـتاني در   5.كند به صورت مرحله به مرحله مهيا مي     

  در  بيولوژيك بوده است، كه      از گروه پانسمان   گروه سنتي خيلي بيشتر   
چـشمگير بـوده اسـت زيـرا        % 30-39  سـوختگي  بيماران بـا وسـعت    

گـردد و     هاي درجـه دو مـي       پانسمان بيولوژيك سبب درمان سوختگي    
توان در يك مرحله با گرافـت نيمـه     نواحي درجه سه باقي مانده را مي      

 ختگي خيلي وسيع  اما در بيماران با سو    . ضخامت پوستي جراحي نمود   

در دو گروه نيازمند بستري طولاني مدت در        )  وسعت بدن  %40بالاي  (
از طرفـي در گـروه     بيماران بد حـال بـوده و        زيرا .باشند بيمارستان مي 

دوم نيز  نواحي درجه سه باقي مانده را در چند مرحله با گرافت نيمه               
م لـذا مـدت بـستري در دو گـروه     ينمـائ  ضخامت پوستي جراحي مـي  

رغم كـاهش مـرگ و       علي Thompsonدر مطالعه   . باشد  زديك هم مي  ن
پيـشنهاد   Becker 17.مير مدت بستري بيمارستاني كاهش نيافتـه اسـت        

كرد كه استفاده از گرافت پوست خوكي بر روي مدت زمـان بـستري              
 اين كاهش در مـدت زمـان درمـان و كـاهش             3.بيمارستاني موثر است  

و همكاران در بيماران با      Chicarilli 5.هاي بيمارستاني بوده است     هزينه
ــا % 30ســوختگي بــالاي  بــه روش اكــسيزيون زودرس و پوشــاندن ب

گرافت پوستي نيمه ضخامت و آلوگرافت نشان دادند كه مدت بستري           
و همكــاران در بيمــاران بــا ميــانگين  Still 19.يابــد و بقــاء بهبــود مــي

تفاده از به روش اكـسيزيون زودرس و اس ـ   %)2-93% (7/17سوختگي  
زنوگرافت نشان داد كه سـبب كـاهش         گرافت نيمه ضخامت پوستي و    

در  20.مدت بستري شده و اثرات مضر روي نتايج درمان نداشته اسـت           
ها در گروه بيولوژيك كاهش يافته و انـدازه           اين مطالعه تعداد پانسمان   

گردد در مقايسه با روش سنتي كه كل زخم بايـد              كوچكتر مي   پانسمان
چـسبد و سـبب       پانسمان بيولوژيك به بستر زخـم مـي       .  گردد پانسمان

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

19
 ]

 

                               4 / 6

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-771-fa.html


  
             و همكارانسيدنجات حسيني            40

 

 
 1386شهريور،6شماره ،65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

ان ساده فقط بـراي نـواحي       گردد و پانسم    هاي درجه دو مي     بهبود زخم 
بعد از جدا شـدن زنـودرم ضـروري اسـت تـا در فرصـت                درجه سه   

ها   با اين روش، زخم   . مناسب گرافت نيمه ضخامت پوستي انجام شود      
تـر بـوده،      سريعگي درجه دو    و ترميم آنها در سوخت    گردند    عفوني نمي 

تليـال بـاقي مانـده در درم سـبب بهبـود              با افزايش تكثير سلولهاي اپي    
 نتايج همـراه بـا كـاهش        و از طرفي   5گردد  تر و كاهش اسكار مي      سريع

و بهبود حركت بيمار و عـضو سـوخته         دفعات پانسمان سبب رضايت     
نتايج نشان   21.باشد   درمان بهتر در كودكان مي     امر موجب اين  . گردد  مي

ا، در دو گـروه وجـود       ه ـ  دار در مـصرف مـسكن      يداد كه اختلاف معن   
سطح بدن، مصرف   % 30-39در بيماران با سوختگي بين      . نداشته است 

كـاهش  . مسكن خوراكي در گروه پانسمان بيولوژيك كمتر بوده است        

 اسـتفاده از  3-7و22و23.درد در مطالعات قبلي مورد تاييد قرار گرفته است      
دار آمـاري   ي و پلاسماي منجمد تازه در دو گروه تفـاوت معن ـ        آلبومين

 سـطح بـدن، مـصرف    %30– 39اما در بيماران بـا وسـعت     . نشان نداد 
. ر بـوده اسـت    ويال آلبومين در گروه پانسمان بيولوژيـك خيلـي كمت ـ         

 سـبب كـاهش از دسـت دادن گرمـا، مـايع،             استفاده از پوست خـوك    
 نتايج اين مطالعه نشان داد كه       3و4و6و7و24.گردد  پروتئين و الكتروليت مي   

سـبب افـزايش بقـاء بيمـار،        ) زنـودرم (استفاده از پانسمان بيولوژيـك      
هـاي وسـيع      كاهش دفعات پانسمان و رضايت بيمـاران در سـوختگي         

 انجام يك مطالعه تجربي تصادفي جهت مقايسه تعداد         البته. شده است 
نياز بـه   دفعات عمل جراحي، مدت بستري، مصرف آلبومين و كاهش          

  .گردد وسعت گرافت نيمه ضخامت پوستي توصيه مي
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Background: Burns are a major cause of death and disability worldwide. Today 
biological dressings have become an integral part of modern burn care. Using this 
method, in otherwise healthy young adults, the size of burn relative to the total body 
surface area (TBSA) correlating with a 50% mortality rate has increased from 30% to 
80%. Due to a lack of experience and an interest in using biological dressings in Iran, as 
a developing country, the aim of this study was to compare patient outcome using the 
biological dressing vs. conventional treatment in patients with massive burns. 
Methods: In this clinical trial study, 118 burn patients (30 to 75% TBSA) were enrolled. 
The patients were divided in two groups. Those in the conventional treatment group 
had not accepted treatment with a biological dressing.  The second group agreed to 
treatment with biological dressing, a pig skin xenograft known as Xenoderm. 
Significant differences were evaluated using the unpaired Student’s t test, the Mann-
Whitney U test and the χ2 test.   
Results: Mortality rates in the conventional treatment group (n=53) and biological 
dressing group (n=65) were 35% (19) and 10.8% (7), respectively (p=0.001). Excluding 
those patients who died, the mean hospital stay was 31.3 days in the conventional 
treatment group versus 18.2 days in the biological dressing group (p=0.0005), and 
number of dressings was 22.1 versus 9.9 (p=0.0005), respectively. Three patients in the 
conventional treatment group were transferred to a tertiary-care hospital after three 
weeks of treatment. The most commonly burned areas were the upper limb, lower limb 
and trunk. 
Conclusions: The results of this study indicate that biological dressings give a better 
outcome and decrease the hospital stay and the number of dressings. A randomized 
clinical trial is warranted. 
 
Keywords: Massive burn, biologic dressing, early excision, pig skin, Xenoderm 
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