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烧伤补液公式应包含创面深度因素 

刘 洪 

1952年，美国的 Evans首次将烧伤面积和体质量作为基 

本因素计 算烧 伤后第 1个 24 h的补 液量 为 2 mL·kg～ · 

1％TBSA～，由此创立 了烧伤 补液公 式 。此后 出现 的各 种 

烧伤补液公式 ，都是在此公式 的基础上改建 的。虽然该 补液 

公式得到 了广泛的应用和认可 ，且 在提高大 面积烧伤 临床救 

治成功率方面起了重要作用，但休克期死亡或休克期度过不 

平稳 ，最终死 于严重并 发症 的病 例仍屡有 发生。这其 中有相 

当一部分应归咎 于输液 不 当。输 液不 当最 突 出的问题 就是 

补液量不足。Evans公式 中最大补液 量为患者体 质量 的 

10％，要求伤后首日输液总量不得突破 10 000 mL。国内通 

用公式虽无总 量 限制 ，但 计 算 出的补 液量 仅 能维 持 30—50 

mL／h的尿量。按照这一标准输液的患者虽能度过休克期，但 

机体的缺氧状态并没有得到有效改善，多数患者不同程度地 

遗留隐性低灌流和组织酸中毒，机体内脏已经受到缺氧损 

害，是机体的代偿性状态，有专家称此为“低标准度过”或 

“代偿性休克状态下度过” 。其结果是早期全身感染 、肾 

功能不全 、顽固的水电解质及酸碱平衡紊乱等一系列严重并 

发症接踵而至。有大量的研究和临床资料证明，这是补液量 

不足导致 的结 果。 

1970年 Swan和 Ganz成 功研制 了球 囊血 流导 向漂浮 导 

管(Swan—Ganz导管 )，开创 了有创血 流动力 学监 测新法 。解 

放军总医院第 一附属医院全军烧伤研究 所 、第 三军 医大学 西 

南医院全军烧伤研究 所等利 用该法 对 动物 和大 面积烧伤 患 

者进行了观察研究，以客观数据证实了传统补液公式补液量 

的不足。例如郭振荣和贺立新 对 52例烧伤总 面积 31％ ～ 

100％TBSA[(70±20)％TBSA]的患者采用对照的方法监测 

休克期补液量 ，结果 显示 实际补液量明显 高于传统 公式计 算 

量 。杨宗城 也明确指出 ，大 面积烧伤 患者 应用传统 补液公 

式补液，大多数难以度过休克期 ，病死率居高不下。学者们 

对补液公式几度修 改，共 同之处就是增 大公式 中 kg～ · 

1％TBSA 的电解质和胶体量(K值)，甚至提出将 K值提高 

到 2．0 mL 。用这种方 法增 加输 液 总量 ，势 必造 成输 液量 

过多的隐患，因为公式修改者忽略了烧伤创面是有深浅之分 

的 ，同样面积的烧伤 ，会 因为创 面深 度 的差 异 而对补 液量 的 

需求不同 ，深 Ⅱ度 以上烧伤 的患者 血浆渗 出量 远远高于 浅度 

烧伤患者 ，即使 是创 面水分 蒸发 量两 者也有 显 著 区别 。 

补液公式中不包含创面深度因素显然是个缺 陷。 

不少学者提出不套用公式，仅根据有创性血流动力学监 

测来指导烧伤临床补液，这种提法虽然客观，但实用价值有 

限 ，大部分中小医院很难采用 。大面积烧伤后的 6～8 h是机 
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体病理变化最集中、最突出的时期 ，也是液体复苏最为关键 

的时期，补液的紧迫性不允许任何随意性的液体复苏，补液 

不足或过多都会产生严重后果。补液公式保证了输液能够 

有计划 、有 次序 、可调控地进行 ，其指导性 和实用价 值 已毋庸 

置疑 。刘洪 和贾思远 回顾性 总结 了大 面积烧 伤患 者休 克 

期补液的临床资料 ，认为传统补液公式对深度创面(深 Ⅱ度、 

Ⅲ度之 和)占总 面积 50％ 以 下的 患者 ，补 液量 是合 适 的 ，尿 

量 可达到 70～80 mL／h，各项 生理指标 均较平稳 ；而当深度创 

面特别是烧伤 总面积大 于 50％TBSA以上时 ，公式补 液量 则 

远远不 足。这表 明只有将 创 面深 度因素 放入 补液公 式 中作 

进一步 的研 究 ，才 能够 制 定 出更 加合 理 、适 用 的补 液公 式 。 

而在有 条件 的大医院或烧伤治疗中心 ，有创 血流动力学监 测 

方 法应 当尽 量采用 ，目的是为积 累原 始数 据 、制定 出合理 的 

补液公 式提供科学依据 。郭振荣 和贺 立新 指 出 ：“平稳 度 

过休克期”的满意指标为意识清楚、心率 100～l10次／min、 

尿量 80～100 mL／h、无明显消化道症状 、呼吸 20～24次／min、 

血压正常 、血红 蛋 白小于或 等 于 150 g／L。这 些指标 是血 流 

动力学监测输液的结 果 ，具有 较高 的科 学性 和权威 性 ，可引 

以为鉴。 

为此笔者结合多年烧伤临床治疗经验和研究结果，提出 

烧伤补液公 式 改进 意见 ：(1)烧伤 后第 1个 24 h补液 总量 ： 

3 mL(深度 创 面 面 积 )或 2 mL(浅 度 创 面 面积 )·kg～ · 

1％TBSA～，其中电解质、胶体、水分各 1／3；(2)在伤后 6 h 

内输入计算总量 的 1／2；(3)伤后第 2个 24 h按第 1个 24 h 

的 2／3量输入 ，比例不 变 ；(4)尿量维 持 80 mL／h，根据 尿量 

增减补液量 ，每 1毫升尿量对应 10 mL液 体调 整补液速度 。 
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