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【摘要】 大面积烧伤患者过度液体复苏已是烧伤治疗

中的常见现象，原因可能与伤后第 1个 24 h仅用电解质溶液

复苏、追求血流动力学指标达到正常水平的目标导向性液体

复苏策略等有关。过度液体复苏引起组织水肿是诱发呼吸

功能不全、腹腔间室综合征等并发症的重要因素。对于大面

积烧伤患者，应该从确定理想的复苏策略、设定合适的复苏

目标值、实施复苏液体精细化管理等诸多方面入手，控制过

度液体复苏，预防相关并发症。
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【Abstract】 Excessive fluid resuscitation in massive
burn patients is a common phenomenon in burn management,
and the reasons are mostly related with administering
resuscitation of crystalloid alone and pursuing a goal-directed
resuscitation with targeting normal hemodynamic parameters in
the first 24 h post burn. Tissue edema caused by excessive fluid
resuscitation is a vital factor that induces complications
including respiratory compromise, abdominal compartment
syndrome, and so on. Therefore, in order to control excessive
fluid resuscitation and prevent its subsequent complications in
massive burn patients, it is necessary to determine the optimal
resuscitation regime, set appropriate resuscitation endpoints,
and implement precise management of fluid resuscitation.
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肺水肿、ARDS、脓毒症、急性肾损伤（AKI）等并

发症是严重烧伤患者最主要的死亡原因，成为严重

烧伤治疗的难点。几十年来，人们对诱发烧伤后期

并发症的机制和诱因进行了大量的研究，提出了一

系列的预防和治疗措施，尤其是明确了早期液体复

苏不力和微循环灌注不足是造成后期并发症发生

和发展的重要因素。因此烧伤休克的救治应该根

据烧伤病理生理变化规律，以液体复苏公式为指

导、以尿量为复苏目标进行液体复苏，补充烧伤后

所丢失的有效血容量，预防和治疗烧伤后休克，保

证患者能平稳地度过休克期且预防并发症。但是，

在临床实践中常常见到过度液体复苏现象，尽管患

者血压稳定、血流动力学指标也逐步恢复正常，但

是组织水肿非常严重，水肿回吸收延迟，后期并发

症也随之增加，包括肺水肿、腹腔间室综合征、创面

加深、脑水肿、脓毒症等。其中的原因、机制值得充

分讨论，其危害性亟须引起临床重视［1］。

1 过度液体复苏的现象和原因分析

休克是严重烧伤后首先出现的早期并发症。

与其他类型休克不同，烧伤休克有其自身的特点，

即休克发生有时间规律性，严重程度与烧伤程度密

切相关。之所有具有这些特点，是因为烧伤后微血
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管和毛细血管通透性改变具有一定的时相性。因

此，烧伤休克是可以通过液体替代疗法来预防的。

不论是国内常用的电解质-胶体溶液补液公式，还是

国外常用的 Parkland公式，都是基于液体替代的理

论，补充由于液体渗漏和烧伤创面体液丢失所造成

的有效循环血量不足，以满足脏器血液灌注量，维

持正常的细胞代谢。经过 70余年的临床实践，烧伤

液体复苏公式指导下的液体复苏使烧伤早期休克

发生率大幅度降低，不再是严重烧伤的常见并发

症，为后续创面修复赢得了机会。

然而随着 Parkland公式在国外广泛应用，许多

文献报道烧伤早期液体复苏的液体量逐步升高，远

超出液体复苏公式计算量，表现为过度液体复苏［1］，

Pruitt［2］称之为“液体蠕变（fluid creep）”。严重的过

度液体复苏是诱发烧伤后并发症的重要因素之一。

目前过度液体复苏没有非常确切的定义，一般

认为补液量大量超过公式预估量为过度液体复苏。

某些特殊患者如电烧伤、化学烧伤、伴有吸入性损

伤、延迟复苏、特大面积Ⅲ度烧伤等特殊烧伤患者，

液体实际需求量明显大于公式预估量，这种过度液

体复苏是需要和难以避免的。烧伤补液公式是对

单纯热力烧伤且不伴有合并症的烧伤患者液体丢

失量的预判。在实际应用补液公式过程中，需要根

据患者情况和复苏目标调整补液量，以达到良好的

复苏效果。

组织水肿是烧伤后液体复苏伴随的结果。微

血管和毛细血管壁为生物半透膜，血管内外液体自

由移动依赖于斯塔灵假说（Starling hypothesis），即

血管内静水压和组织间隙内渗透压促使液体向血

管外移动，而血管内渗透压和组织间隙静水压则是

促使液体被保留在血管内的作用力。烧伤后血管

内皮细胞通透性增加造成血管渗漏，而过度液体输

入直接导致血管内静水压升高，加剧血管渗漏过

程，引起严重的组织水肿。

许多因素可导致烧伤后液体复苏过度，包括阿

片类药物的使用、单纯电解质溶液复苏、追求血流

动力学指标恢复正常值的目标导向性复苏以及液

体复苏管理缺乏精细化等。

目前临床常用的阿片类药物包括吗啡、芬太

尼、哌替啶、曲马多等，具有镇静镇痛、抑制超高代

谢的作用，因此在国外被常规用于烧伤患者休克期

的治疗中。由于外周血管含有阿片受体，大剂量使

用阿片类药物可以降低血管张力、抑制儿茶酚胺类

药物的缩血管作用，造成血管扩张和血管床扩大，

增加复苏液体的需求量。文献报道大量使用阿片

类药物可能是导致过度液体复苏的客观原因之

一［3］。国内对烧伤患者休克期是否应该大剂量常规

使用阿片类药物存在争议，但是阿片类药物的使用

会增加复苏液体量是明确的，使用时需要密切关注

因血管扩张、补液需求量增加而导致的过度液体复

苏现象。

阿片类药物与复苏液体过量有一定关系，但不

是最主要的因素。目前过度液体复苏最主要的原

因是单纯电解质溶液复苏和片面追求血流动力学

正常值的目标导向性复苏。1952年出现的 Evans公
式 是 以 电 解 质 溶 液 和 胶 体 溶 液 复 苏 为 基 础 的 。

20世纪 60年代初期，国内上海广慈医院（现上海交

通大学医学院附属瑞金医院）、第三军医大学（现陆

军军医大学）等陆续提出并使用基于 Evans公式而

改良的国内电解质-胶体溶液补液公式，确保大多数

严 重 烧 伤 患 者 能 够 平 稳 度 过 休 克 期 。 1968 年

Charles R Baxter和 G Tom Shires研究认为烧伤后血

管通透性增加，伤后第 1个 24 h输入的胶体溶液会

漏出血管床，不能起到提升胶体渗透压的作用，反

而会增加组织水肿，进而提出了 Parkland公式，主张

伤后第 1 个 24 h 仅输入电解质溶液，按照 4 mL·
kg−1·%TBSA−1输入乳酸林格液，维持尿量 30~50 mL/h，
伤后第 2个 24 h再补充胶体溶液。1979年美国烧伤

界推出共识将 Parkland公式作为烧伤休克液体复苏

基本公式。从此，Parkland公式成为国际上广泛应

用的烧伤液体复苏公式，这或许就是烧伤过度液体

复苏的起始点。经过几十年的实践，人们观察到仅

仅是电解质溶液复苏的液体量远大于电解质 -胶体

溶 液 复 苏 策 略 的 液 体 需 要 量 。 有 文 献 报 道 了

80%TBSA烧伤患者使用电解质溶液复苏，多数患者

液体复苏量>6 mL·kg−1·%TBSA−1，有些甚至高达9.4 mL·
kg−1·%TBSA−1，远远超过液体复苏公式的预估量［1］。

近十多年来，烧伤界针对单纯电解质溶液复苏

的利弊关系进行反思。Parkland公式对中小面积烧

伤 患 者 是 比 较 合 适 的 ，但 是 对 于 烧 伤 总 面 积 >
60%TBSA烧伤患者复苏，补液量会大大超过预估

量，极易造成组织严重水肿和增加并发症发生率。

针对大面积烧伤患者而言，Parkland公式复苏策略

可能弊大于利，应该回归电解质 -胶体溶液复苏策

略［4］。笔者认为针对烧伤总面积不超过 30%TBSA
患者使用 Parkland公式相对比较安全，但是也必须
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要注意气道水肿问题，必要时建立人工气道；针对

烧伤总面积>30%TBSA患者应尽量选用电解质 -胶

体溶液复苏策略。国内烧伤界基本上还是沿用电

解质-胶体溶液补液公式复苏。即便如此，国内大面

积烧伤患者休克期也存在过度液体复苏趋势。有

报道分析了一组重度烧伤患儿休克期液体复苏情

况，得出患儿伤后第 1和 2个 24 h实际补液量均超

过国内电解质 -胶体溶液补液公式预估量［5］。但是

文章并没有强有力的证据说明，究竟是因为患儿确

实需要超出公式预判量的补液量，还是各种原因造

成的过度液体复苏。

另一种复苏液体过量的原因是追求正常血流

动力学指标的液体复苏策略。目前，不论是电解质

溶液补液公式还是电解质-胶体溶液补液公式，都是

以尿量 0.5~1.0 mL·kg−1·h−1为主要复苏目标值。随

着重症医学的快速发展，许多先进技术应用于烧伤

早期血流动力学的监测，让我们了解到心输出量降

低、外周血管阻力（SVR）上升、全心舒张末期容积

（GEDV）减少、每搏变异度（SVV）升高、血管外肺水

（EVLW）增加等是烧伤早期的基本变化规律。因

此，以血流动力学指标为目标导向的烧伤液体复苏

策略逐渐成为一种趋势。许多学者尝试选择将心

输出量、SVR、GEDV 或者胸腔内血容量（ITBV）、

SVV、肺动脉楔压等作为指导液体复苏的指标［6-7］。

但是研究显示，如果将目标值设定为正常值，复苏

液体量往往会明显地超过补液公式计算量［8-10］。

Bak 等［11］按 照 Parkland 公 式 对 一 组 烧 伤 总 面 积 >
20%TBSA烧伤患者进行液体复苏，结果显示烧伤早

期血流动力学参数左心收缩末期压力、左心舒张末

期压力、GEDV等指标均为异常状态，至伤后 24 h后
才逐渐恢复正常，同时伴有 EVLW和 ITBV升高。也

有报道以 SVV为休克期液体复苏目标指导 1例烧伤

总面积 23%TBSA、体重 55 kg患者的休克期液体复

苏，复苏前 SVV值高达 20%，通过液体复苏在伤后

36 h时 SVV降至正常值即 10%，所输入的液体高达

10 850 mL，超过了 Parkland公式预估量的 5 000 mL
左右［12］。提示在烧伤后第 1个 24 h，通过液体复苏

试图将血流动力学指标恢复正常是困难的，设定正

常血容量指标为复苏目标并不是恰当的选择，往往

会补液过量，后果必然是组织严重水肿进而引发烧

伤并发症［7］。从烧伤病理生理学改变机制分析，烧

伤后炎症介质和应激激素释放，造成心输出量降

低、SVR增加、GEDV下降等血流动力学指标异常改

变，单纯依靠补液是难以纠正的。只有体内炎症介

质和应激激素水平逐渐趋于正常，异常指标才有望

逐渐恢复正常。

2 过度液体复苏造成的组织严重水肿是烧伤并发

症发生的重要机制

过度液体复苏是极具危险性的，Ivy等［13］认为烧

伤患者 24 h内电解质溶液输入超过 250 mL/kg，是患

者死亡的独立危险因素，称为 Ivy指数。其危险性

包括导致即刻并发症如急性气道梗阻、急性肺水

肿、心衰、胸腔积液、腹腔间室综合征等［14-17］，以及也

可能是烧伤脓毒症、ARDS、AKI以及创面愈合延迟

等烧伤后期并发症的诱因之一。

急性肺水肿是过度液体复苏导致的最为常见

的并发症，大量液体渗漏至肺泡间质和肺泡内，甚

至会造成胸腔积液，表现为呼吸急促、低氧血症，胸

片呈现片状阴影、肋膈角消失等。腹腔间室综合征

是另一种更为严重的过度液体复苏后并发症，其致

病机制是大量液体复苏导致肠道组织水肿和腹腔

积液，引起腹腔压力升高，造成下腔静脉血液回流

减少和心输出量下降；腹腔高压挤压胸腔，影响肺

通气功能，造成肺功能损害；腹腔高压施压于肾动

脉，减少肾脏等内脏血流灌注，表现为少尿和 AKI，
最终可能会造成急性肾功能衰竭和死亡［18］。研究

显示大面积烧伤患者过度液体复苏导致出现腹腔

间室综合征则病死率会高达 80%［16，19］。

过度液体复苏是否与烧伤脓毒症的发生相关，

目前循证学研究不多。临床经验显示，早期组织水

肿严重、水肿消退缓慢的烧伤患者，后期治疗往往

不顺利，容易并发创面感染和脓毒症且不易控制，

甚至出现 MODS。因此，过度液体复苏有可能也是

烧伤脓毒症的诱因之一。众所周知，充分的液体复

苏对烧伤早期患者血压和脏器灌注的恢复至关重

要，进而可以确保将氧气输送至微循环。进入微循

环的氧分子弥散出毛细血管后为周围的细胞所获

取，而细胞氧代谢后的产物会被吸收进入血管内，

完成微循环的物质交换功能。正常情况下，毛细血

管壁和周围细胞膜紧密相连，血管内氧分子可直接

弥散进入细胞内。当组织水肿时，大量液体潴留在

毛细血管壁和细胞膜之间，称为间质性水肿，其直

接后果是由于血管内氧分子弥散至细胞膜之间的

距离增大，细胞不能顺利地获得氧分子而造成细胞

缺氧状态，进而引起器官功能受损和抵御感染能力
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下降，发生 ARDS和肺炎的危险性显著增加［14］。肠

道组织水肿引起肠黏膜屏障功能的损害，导致肠道

细菌易位和肠源性感染［20-21］。皮肤和软组织细胞缺

氧可进一步加深创面，深Ⅱ度创面可能转变为Ⅲ度

创面，导致创面愈合延迟［22］，并增加发生创面感染

和创面脓毒症的危险性。

3 控制过度液体复苏是预防烧伤并发症的重要

方面

休克的治疗目标为改善细胞缺氧状态、恢复脏

器功能，而不仅仅是血压恢复正常。因此，在临床

上应该时刻重视因组织水肿造成的细胞缺氧状态。

如何针对烧伤休克进行合理复苏，设立“合适的”复

苏目标，以保证及时、快速、充分地恢复血容量，同

时又要在保证细胞氧供和脏器基本功能的前提下

避免过度补液，是预防烧伤后并发症的重要课题，

临床上需要尤为重视。

对于大面积烧伤患者，应该从复苏策略选择、

复苏指标和目标值设定、复苏液体精细化管理、水

肿判断以及及时处理水肿状态等诸多方面入手，控

制过度液体复苏，减少烧伤后并发症。

3. 1 大面积烧伤患者宜选用电解质-胶体溶液复苏

策略，以减少复苏液体量

相对于电解质溶液产生的电解质渗透压，胶体

溶液产生的胶体渗透压可保留更多的有效循环血

量，减少复苏液体需求量，降低腹腔间室综合征的

发生率［15，23］。烧伤后血管内皮细胞通透性增加，胶

体溶液输入时会有部分蛋白成分漏出血管进入组

织间隙，增加组织间隙渗透压力，是导致组织水肿

的原因，也是主张烧伤后第 1个 24 h仅采用电解质

溶液复苏策略的理论基础。但是国内烧伤界多年

的临床经验以及近年来的相关研究证明，大面积烧

伤患者伤后第 1个 24 h使用胶体溶液复苏利大于

弊，原因基于以下 2点。

首先，通常认为烧伤后异常的血管通透性在伤

后 18~24 h开始恢复，但是也有研究者认为伤后 6~
8 h血管通透性即逐步恢复正常［24］，并且烧伤各部位

血管损伤程度有所不同，远隔非烧伤部位的血管内

皮细胞通透性增加程度低于烧伤部位，且恢复更

快。因此在烧伤后第 1个 24 h输入胶体溶液后，即

使有少部分蛋白成分漏出血管外，大部分蛋白成分

还是能够保留在血管内，起到维持胶体渗透压和血

容量的作用。

其次有关血管内皮糖萼的理论也为烧伤后第

1个 24 h内使用胶体溶液提供了重要依据。糖萼是

一种内衬于血管内皮细胞表面的糖蛋白结构，可以

维护正常的血管内皮细胞通透性［25］。烧创伤、脓毒

症时糖萼损伤脱落，是造成血管通透性增加的重要

因素之一［26-27］。此外糖萼能抑制微血栓形成，降低

白细胞在血管壁的黏附［28］。修复损伤的糖萼能改

善血管内皮细胞的屏障功能［25］。笔者的研究表明，

在体外构建高表达糖萼成分的人血管内皮细胞基

础上，利用其分泌的外泌体能够修复 LPS造成的小

鼠血管内皮糖萼损伤，降低血管通透性的异常升

高，减轻肺组织水肿［29］。在大鼠出血性休克模型研

究和重症患者临床研究中，都观察到血浆和白蛋白

能够保护和修复血管内皮糖萼功能，降低血管内皮

细胞的通透性，减轻组织水肿［30］，改善血管内血凝

状态［26］。胶体溶液的选择以天然胶体如血浆和白

蛋白为佳，天然胶体溶液短缺时，可以少量、短时使

用人工胶体，但应该警惕大剂量输入人工胶体诱发

肾脏损伤的可能性。

高渗盐水复苏能够减少液体需要量，减轻组织

水肿。但是近来的研究认为高渗盐水复苏弊大于

利，尤其是使用物质的量浓度>200 mmol/L的高渗盐

水容易引起高钠血症、细胞内脱水、肾脏损伤等并

发症，临床上已较少使用［31］。高渗盐水物质的量浓

度<180 mmol/L时相对较安全，可以酌情使用，但必

须密切监测血钠水平。

3. 2 合理确定复苏指标，切勿盲目追求通过液体

复苏恢复血流动力学正常值

烧伤液体复苏过程是按液体复苏公式计算补

液预估量，再根据复苏目标值和患者具体情况，不

断调整液体种类和补液量，以达到理想的液体复

苏。因此，选择合适的复苏目标值尤为重要。

尽管有许多用于观察容量变化的指标，但是目

前尿量仍然为广泛使用的指导液体复苏的指标。

临 床 经 验 和 临 床 研 究 都 认 为 设 定 尿 量 在 0.5~
1.0 mL·kg−1·h−1是比较合适的烧伤休克液体复苏目

标值。除非伴有中毒、严重血红蛋白或肌红蛋白血

症，一般情况下烧伤患者不必追求过高的尿量，否

则存在过度复苏和严重组织水肿的风险。尿量并

不是十分理想的容量判断指标。尿量变化滞后于

血容量变化，一旦变化说明血容量已经发生明显变

化。这就要求临床医师和护士要密切观察尿量，及

时调整补液量，做到精细化液体管理。同时，影响
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尿量的因素很多，血容量变化仅仅是其中之一。当

补液量已经超过公式预估量，而尿量未能达标时，

此时不应该盲目增加补液量，应该分析判断少尿原

因。首先排除肾小管或者导尿管梗阻，针对血红蛋

白或肌红蛋白尿堵塞肾小管问题，需要碱化尿液。

其次需要分析和判断是否为腹腔高压导致的少尿。

过度液体复苏造成肠道严重水肿、腹腔积液、腹腔

间室综合征引起少尿并不少见，如果误判为血容量

不足所致，往往会造成“无尿，追加补液，加重无尿，

脏器功能损害”的恶性循环。因此甄别少尿的原因

尤为重要。过度液体复苏引起的少尿常伴有腹壁

皮肤张力增加、腹部叩诊实音、肠鸣音消失以及腹

腔压力升高。通过测定膀胱压力可以替代腹腔压

力的监测，超过 12 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）表明

腹腔存在高压［32-33］。

关于血流动力学指标作为目标导向性液体复

苏的指标问题，笔者认为应该秉持积极、创新精神，

不断研究和实践。目前需要解决的问题是哪些指

标最能反映容量的变化；复苏目标值设定在什么范

围内较为合适，正常值还是低于正常值。Arlati等［34］

选用限制性补液方法对一组烧伤患者进行液体复

苏，设定心指数 2 L·min−1·m−2（正常值为 3.0~3.5 L·
min−1·m−2）以 及 ITBV 650~750 mL/m2（正 常 值 为

900 mL/m2）为复苏目标值。结果显示患者复苏液体

量显著少于 Parkland公式计算量，且没有出现脏器

灌注不足现象，MODS评分也明显降低。 Sánchez
等［35］的临床研究同样将心指数和 ITBV目标值设定

低于正常值作为目标导向指导烧伤患者的液体复

苏，心指数和 ITBV分别为 2.5 L·min−1·m−2和>600 mL·
min−1·m−2，同时观察血乳酸的快速清除率；最终患者

液体输入量为 4.05 mL·kg−1·%TBSA−1，和 Parkland公
式预估量一致。而 Aboelatta和 Abdelsalam［36］的临床

研究采用心指数和 ITBV 正常值（心指数 >3.5 L·
min−1·m−2和 ITBV>800 mL/m2）作为指导烧伤休克液

体复苏的目标值，同时当 EVLW指数>10 mL/kg即限

制补液的策略。结果显示患者伤后 72 h内的液体

输入量和尿量明显增多，而平均动脉压和心率偏

低，EVLW升高。EVLW升高提示肺组织水肿，并与

病死率增加密切相关，应该视为减少液体输入的警

示标志［37］。由此可以认为，在严重烧伤后第 1个 24 h，
液体复苏只需要满足脏器最低灌注量，不必追求血

流动力学指标完全正常，即所谓限制性低容量液体

复苏策略，有利于减少烧伤并发症［34，38］。因此设定

合适的复苏目标值显得尤为重要，但是何为合适的

血流动力学复苏目标值，目前尚缺乏足够的认识，

亟须开展大规模多中心临床研究，以寻求既能满足

大循环血流动力学目标值，又能改善微循环灌注的

复苏方案。

3. 3 精细化管理液体复苏，及时处理组织水肿及

其并发症

烧伤后血容量不足和组织水肿是病理生理病

变的必然过程。临床上既要补充液体弥补血容量

不足，又要防止过度补液、组织严重水肿引发的并

发症。一般将尿量 0.5~1.0 mL·kg−1·h−1、乳酸逐步降

低 、意 识 安 静 、心 率 <120 次/min、平 均 动 脉 压 >
65 mmHg等视为理想复苏状态。这就要求临床上

密切观察病情、精准地管理液体、及时处理水肿和

并发症。

根据笔者经验和文献复习，烧伤休克期液体复

苏过程中尤其需要重视以下几个方面。（1）观察组

织水肿程度，判断过度液体复苏状况。当补液量超

过公式预估量的 1/2时，有过度液体复苏的可能。

一旦出现阴囊或大阴唇水肿、球结膜水肿、胸腹腔

积液等，表明组织严重水肿，存在过度液体复苏，需

要及时减少补液量，调整补液方案，并积极处理重

要脏器的液体潴留。（2）使用小剂量血管活性药物。

临床上已经输入较多液体，但尿量未能达标时，可

以给予小剂量血管活性剂，以增加心输出量、收缩

外周小血管、扩张肾脏血管。通常给予小剂量多巴

胺静脉滴注，按 3~5 μg·kg−1·min−1输注。（3）预防性

建立人工气道。气道水肿最直接的并发症是气道

梗阻、窒息。对于头面部烧伤、吸入性损伤、大面积

烧伤需要大量补液者，应该预防性建立人工气道，

其中大面积烧伤需要大量补液者、伴有严重吸入性

损伤患者及其他需要长时间保留人工气道者，推荐

气管切开置管。其他患者也可选择气管插管，待伤

后 7~10 d水肿彻底消退后解除人工气道。（4）焦痂

充分切开减张和早期切痂。Ⅲ度焦痂限制皮肤的

延展，加剧组织水肿的局部压力。因此焦痂切开应

深达深筋膜层，必要时切开肌膜，充分缓解水肿压

力。Ⅲ度焦痂尽早手术，能起到引流组织水肿液体

的作用，从而促进水肿消退。（5）处理急性肺水肿。

发生急性肺水肿需要正压呼吸支持，设定机械通气

呼气末正压至 8~10 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa），维

持整个呼吸周期气道呈正压状态，这样既可以提高

肺的氧合能力，又能阻止血管内液体向肺组织移
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动。同时输入质量浓度为 200~250 g/L的白蛋白后

30 min内给予利尿剂利尿，缓解肺水肿状态。（6）处

理腹腔间室综合征。一旦确诊腹腔间室综合征，应

该立即采取措施降低腹腔压力。在减少液体输入

和利尿等措施基础上，针对腹部Ⅲ度创面患者，可

以行腹部焦痂切开减张术或切除腹壁焦痂达到减

轻腹腔压力、增加肾血流量的目的。当伴有 AKI时，

可以考虑使用连续性肾脏替代治疗。（7）及时促进

水肿消退。烧伤休克期度过后应减少液体输入，促

进水肿消退。一旦观察到水肿回吸收迹象，应该及

时给予利尿剂利尿，帮助水肿尽快消退。其中尿液

酸碱度由酸性转变为碱性是水肿回吸收的重要标

志，比其他水肿回吸收迹象提早 12~24 h。烧伤休克

期后的液体输入应该遵循机体液体量进出平衡的

原则。烧伤患者液体出量主要是尿量、创面丢失

量、呼吸道蒸发量、消化道排出量等。每天创面丢

失量可按 0.3 mL/cm2计算，或者按每天每 1%TBSA
创面 50~60 mL计算。如果存在组织水肿，每天液体

输入量按负平衡 500~1 000 mL给予，直至水肿消

退。（8）液体复苏的精细化管理。针对大面积烧伤

患者休克期液体复苏，要求每小时记录液体出入

量，电解质溶液和胶体溶液均衡输入，根据尿量情

况及时调整补液速度，谨防输入量急剧变化。目前

临床较多使用的电解质溶液为 130 mmol/L乳酸林

格溶液，每 1 000毫升乳酸林格溶液携带约 83 mL自

由水，大量输入乳酸林格溶液时，需要适当减少生

理需要量水分的输入。（9）关注大量维生素 C的应

用。鉴于炎症因子和氧化应激是烧伤病理生理改

变的重要因素，烧伤早期抗氧化治疗可缓解血管内

皮细胞通透性，减少液体渗漏。大剂量维生素 C具

有良好的抗氧化作用，烧伤早期使用能显著地减少

复苏液体量，有利于控制过度液体复苏［39］。国外文

献报道烧伤患者大剂量使用的用法是伤后第 1个

24 h给予 66 mg·kg−1·h−1，而国内对如此大剂量维生

素 C的使用持审慎态度，使用剂量一般仅为 20 g/d
左右。大剂量维生素 C使用有导致肾脏氧化钙沉积

并发 AKI的潜在危险，因此伴有肾脏损伤的烧伤患

者应谨慎使用。（10）应用人工智能。20世纪 90年代

上海交通大学医学院附属瑞金医院采用反馈算法，

对烧伤患者血容量、血浆蛋白、血细胞比容和电解

质的变化实行目标控制的计算机仿真，从而获得更

优化的补液方案，患者组织水肿和并发症相对较

少。此研究仅仅是收集和分析患者临床数据，得出

优化复苏方案，尚未达到自动调节补液的程度。国

外 学 者 设 计 闭 环 控 制 补 液 系 统（closed-loop
control），利用传感器收集临床血流动力学数据，通

过计算机运算，进而调控补液速度和种类。有研究

提示，以尿量为可控变量，通过传动装置控制液体

输入量，能精准地完成烧伤早期液体复苏过程，并

减少实际补液量［40］。这或许也是精准液体复苏的

发展方向。

4 总结与展望

烧伤休克依然有许多问题尚未解决，需要深入

地研究和探讨。鉴于烧伤后微血管通透性增加是

休克的最基本的病理生理改变，如何改善血管内皮

细胞通透性，以减少液体渗漏是预防和治疗烧伤休

克的最重要的研究课题。血管内皮糖萼损伤被认

为是血管通透性增加的重要原因，修复血管内皮糖

萼有望减少烧伤和感染性休克的液体丢失，同时也

能够降低过度补液的危险性，值得深入研究。烧伤

休克复苏存在着大循环和微循环不一致的现象，即

大循环血流动力学指标正常，但微循环依然灌注不

良。因此需要进一步研究，寻找合适的微循环指标

以直接反映微循环灌注情况，结合大循环血流动力

学指标、临床表现、尿量等现有靶向目标指导烧伤

液体复苏，以达到合适的复苏状态。将人工智能引

入烧伤液体复苏过程，根据各种靶向目标值调整补

液种类和剂量，实现烧伤休克精准液体复苏的愿

景。当然，现阶段临床医师应该充分认识到烧伤休

克复苏的重要性以及过度液体复苏的普遍性和危

险性，需要从复苏策略、复苏目标设定、水肿相关性

并发症的预防和处理等几个方面着手，精细化管理

烧伤休克期液体复苏，同时开展基础和临床多中心

研究，探讨合适的目标导向性液体复苏方案，进一

步降低烧伤休克以及过度液体复苏后并发症的发

生率。
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·科技快讯·

碳酸氢钠林格液有效改善严重多发伤合并创伤性休克患者的凝血功能和乳酸代谢

引用格式：Ma JZ, Han SJ, Liu XL, et al. Sodium bicarbonated Ringer's solution effectively improves coagulation function and lactic acid metabolism in
patients with severe multiple injuries and traumatic shock[J]. Am J Transl Res, 2021, 13(5):5043-5050.

该研究为前瞻性随机对照研究，纳入 50例严重多发伤合并创伤性休克患者，并将其分为试验组 25例和对照组 25例，试验

组患者和对照组患者分别采用碳酸氢钠林格液和乳酸钠林格液进行限制性液体复苏。观测 2组患者的抢救成功率，复苏前后

凝血功能指标、乳酸水平、动脉血 pH值、血液流变学指标、血压、心率的差异，以及休克相关并发症的发生情况。研究显示，与

对照组比较，试验组患者复苏后乳酸水平显著降低 (P<0.05)，动脉血 pH值水平显著升高 (P<0.05)，血液流变学指标改善更显著

(P<0.05)。试验组患者抢救成功率为 92.0%，与对照组（80.0%）比较差异无统计学意义 (P>0.05)，但前组患者的总并发症发生率

(16.0%）明显低于后组（56.0%，P<0.01)。研究结论是，碳酸氢钠林格液可改善严重多发伤合并创伤性休克患者的凝血功能和

乳酸代谢，降低相关并发症风险，改善临床救治结局，可能为严重多发伤和外伤性休克患者早期复苏一种较好的复苏液选择。

李大伟 ,编译自《Am J Transl Res》,2021,13(5):5043-5050;申传安 ,审校

腹腔复苏延长烧伤合并失血小鼠的生存时间

引用格式：Andrew DJ, Lou AF, Sabre ST, et al. Direct peritoneal resuscitation improves survival in a murine model of combined hemorrhage and burn
injury[J]. Mil Med, 2020, 185(9/10):e1528-e1535. DOI: 10.1093/milmed/usz430.

该研究旨在评价腹腔复苏对烧伤合并失血小鼠生存时间的影响。模型制作：将 C57BL/6J小鼠背部于 90 ℃水浴中浸浴 7 s
造成 30%TBSAⅢ度烫伤，立即腹腔注射生理盐水或腹膜透析液或不补液，然后通过股动脉放血将平均动脉压降至 25 mm Hg
（1 mmHg=0.133 kPa）并维持 30 min，随后在 15 min内通过静脉输注乳酸林格液或红细胞和新鲜冰冻血浆体积比 1∶1混合液将

收缩压恢复至 80 mm Hg。上述复苏方案包括不补液联合乳酸林格液、不补液联合红细胞和新鲜冰冻血浆体积比 1∶1混合液、

生理盐水联合乳酸林格液、生理盐水联合红细胞和新鲜冰冻血浆体积比 1∶1混合液、腹膜透析液联合乳酸林格液、腹膜透析液

联合红细胞和新鲜冰冻血浆体积比 1∶1混合液。结果显示，不补液联合乳酸林格液复苏的烫伤小鼠和不补液联合红细胞和新

鲜冰冻血浆 1∶1混合液复苏的烫伤小鼠的中位生存时间分别为 1.47、2.08 h。烫伤后腹腔注射生理盐水或腹膜透析液可显著

延长小鼠生存时间。生理盐水或腹膜透析液联合红细胞和新鲜冰冻血浆 1∶1混合液复苏的烫伤小鼠液体需求量少于其他方

案复苏烫伤小鼠。与腹腔注射腹膜透析液相比，腹腔注射生理盐水烫伤小鼠的 TNF-α和巨噬细胞炎症蛋白 1α水平较低，

IL-10和肠型脂肪酸结合蛋白水平较高，并能延缓急性肺损伤的进展。

刘兆兴 ,编译自《Mil Med》, 2020, 185(9/10): e1528-e1535;申传安 ,审校
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