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浅谈严重烧伤后休克的防与治
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【摘要】 休克是严重烧伤最常见的并发症之一，也是主

要致死原因之一，休克防治贯穿严重烧伤救治的全过程。严

重烧伤后休克类型主要包括：烧伤后早期因大量血管内液体

渗出到体表和组织间隙，而引发的血细胞比容升高型、低血

容量性休克，常称为烧伤休克；大范围切开减张、消化道应激

性溃疡、大面积切削痂手术等原因导致的失血性休克；各种

微生物侵袭导致的感染性休克；输注药物或血液等引起的过

敏性休克。从机体有效循环血量减少的原因看，烧伤休克与

失血性休克同属低血容量性休克，感染性休克和过敏性休克

同属血管扩张性休克。由于上述休克的发生时机、发生机制

和临床表现各有特点，防治也应采取针对性策略。
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【Abstract】 Shock is one of the most common
complications and one of the main causes of death after severe
burns. The prevention and treatment of shock runs through the
whole process of severe burn treatment. Shocks after severe
burns, based on their causes, are mainly classified as follows:
hypovolemic shock characterized by elevated hematocrit, also
known as burn shock, and caused by serious leakage of
intravascular fluid to body surface and interstitial spaces in the
early stage of burns; hemorrhagic shock caused by large scale of
incision and tension reduction, gastrointestinal stress ulcer, or
large area of escharectomy and tangential excision surgery;
septic shock caused by various microbial invasion; anaphylactic
shock caused by infusion of drugs or blood. From the
perspective of the reduction of effective circulating volume, burn
shock and hemorrhagic shock are hypovolemic shocks, and

septic shock and anaphylactic shock are vasodilatory shocks. As
the aforementioned shocks vary in terms of occurrence timing,
occurrence mechanism, and clinical manifestations,
individualized strategies should be adopted for the prevention
and treatment.
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根据世界卫生组织统计，全球每年有 1 000余

万需要专科救治的烧伤患者，其中因烧伤死亡的患

者多达 180 000例［1］。休克是严重烧伤最常见的并

发症之一，也是主要致死原因之一，休克防治贯穿

严重烧伤救治的全过程［2-3］。休克的根本是机体对

有效循环血量减少的反应，是组织灌流不足引起的

代谢和细胞受损的病理过程［4-6］。所谓有效循环血

量，是指单位时间内通过心血管系统进行循环的血

量。有效循环血量主要靠充足的血容量、有效的每

搏输出量和正常的周围血管张力 3个因素维持［5，7］。

任何一个因素的改变超出了人体的代偿限度时，即

可导致有效循环血量急剧下降，造成全身组织、器

官氧合血液灌流不足和细胞缺氧而引发休克。严

重烧伤后休克类型主要包括：烧伤后早期因血管内

液体渗出到体表和组织间隙，而引发的血细胞比容

升高型、低血容量性休克，常称为烧伤休克；大范围

切开减张、消化道应激性溃疡、大面积切削痂手术

等原因导致的失血性休克；各种微生物侵袭导致的

感染性休克；输注药物或血液等引起的过敏性休

克。从机体有效循环血量减少的原因看，烧伤休克

与失血性休克属于低血容量性休克，感染性休克和

·专家论坛·

DOI：10.3760/cma.j.cn501120-20211130-00402
本文引用格式：申传安 . 浅谈严重烧伤后休克的防与治 [J]. 中华烧伤与创面修复杂志 , 2022, 38(1): 9-12. DOI: 10.
3760/cma.j.cn501120-20211130-00402.
Shen CA. Preliminary discussion on the prevention and treatment of shock after severe burns[J]. Chin J Burns Wounds,
2022,38(1):9-12.DOI: 10.3760/cma.j.cn501120-20211130-00402.

··9



中华烧伤与创面修复杂志 2022 年 1 月第 38 卷第 1 期 Chin J Burns Wounds, January 2022, Vol. 38, No. 1

过敏性休克属于血管扩张性休克。由于上述休克

的发生时机、发生机制和临床表现各有特点，防治

也应采取个体化策略。

1 烧伤休克

1. 1 烧伤休克的发生机制

烧伤后，局部受损组织发生凝血、蛋白变性、细

胞破裂，释放组胺、缓激肽、前列腺素、细胞因子等

多种炎症介质，使血管通透性增加，蛋白和水分渗

出至组织间隙，导致组织水肿，部分液体直接经创

面丢失。大面积烧伤时，皮肤屏障被广泛破坏，大

量炎症介质被释放入血，引发机体系统性炎症反

应，受累组织不再局限于热力损伤的范围，未烧伤

组织的毛细血管完整性也受到影响，更多血管内液

体快速渗出到组织间隙，机体有效循环血量锐减，

组织灌注不足，发生缺血缺氧性损伤，更多炎症介

质被释放，形成恶性循环。此时若不及时补液，极

易发生休克，轻则损伤重要组织器官功能，重则导

致器官功能衰竭，甚至患者死亡［5，8-11］。大面积烧伤

后早期休克的发生还与血管扩张、心脏功能受损、

复苏补液时机不当、环状焦痂切开减张失血等多种

因素有关。

1. 2 烧伤休克的特征

相较普通的失血性休克，烧伤休克具有以下几

个非常鲜明的特征：（1）发生原因不同，烧伤休克发

生的根本原因是大量组织坏死和皮肤屏障受损，继

而暂时性影响血管内皮细胞屏障，导致血管内液体

丢失。（2）丢失液体成分不同，烧伤休克丢失的液体

不是全血，也不是完整的血浆，而是水多、胶体少的

血浆样液体。（3）液体去向不同，部分液体经创面丢

失，但更多的液体是由血管内转移到组织间隙，最

终液体还要回到血管内，其中部分蛋白被分解或经

淋巴管吸收。（4）波及范围不同，大面积烧伤伤在体

表，反应在全身，广泛未烧伤组织也因系统性炎症

反应发生液体外渗肿胀。（5）更具时间特征，大面积

烧伤后，大量液体外渗随即发生，伤后 12 h液体渗

出达高峰；伤后 24 h未烧伤组织毛细血管渗透压逐

渐恢复，胶体不再外渗，但往往由于血管内胶体渗

透压降低，组织依然水肿；伤后 48~72 h，随着血管通

透性恢复，液体外渗逐渐减少。

1. 3 烧伤休克的防治

烧伤休克的防治需要根据其鲜明的特征采取

针对性的措施，包括伤后早期及时大量补液、创面

处理、回吸收期液体管理、抗炎和保护脏器等药物

的应用等。

1. 3. 1 烧伤休克补液

1. 3. 1. 1 烧 伤 休 克 防 治 ，补 液 的 关 键 在“ 早 ”

Wolf等［12］对 103例特大面积烧伤患儿（烧伤总面积>
80%TBSA，Ⅲ度烧伤面积>70%TBSA）进行分析，观

察到休克期开始复苏补液的时间较补液成分和补

液量对预后影响更大。研究表明，伤后超过 12 h才
入院的 694例大面积烧伤（烧伤面积>60%TBSA）患

者由于复苏不及时病死率高达 100%［13］。笔者课题

组研究表明，Ⅲ度烧伤面积 50%TBSA的小型猪伤后

0.5 h心输出量迅速下降至伤前的 61%，伤后 3 h下

降至伤前的 40%，而伤后 0.5、3 h血细胞比容分别升

高至伤前的 120%和 170%。所有小型猪伤后立即

出现尿量急剧减少且颜色加深，若早期不进行补

液，70%的小型猪在伤后 1 h内出现肉眼血尿，80%
的小型猪在伤后 3 h内开始出现无尿；伤后 0.5 h开
始补液的小型猪循环灌注明显改善，伤后 3 h心输

出量为伤前的 80%，是未补液小型猪的 2倍，血细胞

比容可恢复至伤前水平，伤后 1 h内出现肉眼血尿

的小型猪数下降 50%，均未出现无尿（另文发表）。

由此可见，大面积烧伤后应分秒必争，尽早开始补

液减轻缺血与再灌注损伤对减少烧伤休克期并发

症的发生和改善预后有着重要意义。

1. 3. 1. 2 烧 伤 休 克 防 治 ，补 液 的 重 点 在“ 量 ”

大面积烧伤后休克复苏补液量的估算，已有比较成

熟的公式［3，5，8］，比如 Brooke公式、Parkland公式，以

及国内的 304公式、三医大公式等。这些公式都是

在 Cope和 Moore［14］提出的公式基础上，逐步修订发

展而来的，共同点是关注了体重、烧伤面积和时间

3个因素，强调了伤后第 1个 24 h和第 2个 24 h补液

量的区别，特别是伤后第 1个 8 h应输入伤后第 1个
24 h总量的一半；不同点在于公式的计算系数有高

有低，计算的补液量略有差别。然而，由于上述公

式都未经严格的多中心随机对照试验验证，尚无法

确定哪个公式是最理想的。笔者认为，目前大面积

烧伤后复苏补液量的估算有 2个关键点需重视：（1）
普及简化补液公式，提高烧伤专科医师介入前的复

苏质量。目前临床上烧伤补液公式计算相对烦琐，

难以在一线急救时落实，很多大面积烧伤患者急救

时补液不充分，在进入烧伤专科治疗前已经出现急

性肾损伤，甚至休克，影响后续救治。笔者提出的

成人面积十倍法和小儿体重十倍法急救补液公
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式［15］，以烧伤面积的 10倍值和体重的 10倍值分别

作为成人和小儿大面积烧伤后 8 h内的补液速度

（mL/h），应用简便。（2）加强补液量的个体化调整，

提高烧伤专科补液的质量。目前，每小时尿量依然

是评估调整大面积烧伤后补液量的金指标，不应过

分强调血流动力学的有创监测。这是因为大面积

烧伤后血流动力学变化与普通失血性休克不同，片

面依赖有创指标，极易导致补液过量。当患者肾功

能异常，尿量不能反映补液量时，也应谨慎使用有

创监测，重视结合患者意识、心率、呼吸音、血乳酸、

血细胞比容、脑钠肽等指标及切开减张、吸入性损

伤、早期补液情况等，综合调整个体化补液方案。

1. 3. 1. 3 烧 伤 休 克 防 治 ，补 液 的 特 点 在“ 质 ”

烧伤后复苏补液过程中，关于胶体的输注时机应该

是伤后立即，还是 8 h或 16 h 后，甚或更晚，尚存争

议［3，6，16］。究其原因是担心早期输注的白蛋白会因

为毛细血管通透性增加而渗出到组织间隙，加重水

肿。研究表明，烧伤后 2 h内出现内皮功能障碍和

毛细血管渗漏，中位持续时间仅为 5 h［17］。毛细血管

床在最初热损伤后 5~8 h恢复到基线通透性水平。

有研究者通过前瞻性随机对照试验观察到，伤后 8~
12 h开始补充白蛋白较伤后 24 h才开始补充白蛋白

可以显著减少整体复苏补液量［18］。笔者认为须在

大面积烧伤 8 h后开始输注一定量的血浆，因为胶

体渗透压过低，不但会加重水肿，还会引发胸腔积

液等并发症。关于电解质的输注，应坚持宁少勿多

的原则，预防高钠血症的发生。

1. 3. 2 创面处理 烧伤休克的根本始动原因是

创面和组织坏死，伤后早期创面处理对休克防治有

重要意义。环形焦痂切开减张要关注 2点：一是甄

别烧伤深度，对于Ⅳ度烧伤，减张至深筋膜是不够

的，需要根据坏死层次，充分减张；二是止血要彻

底，由于烧伤后血细胞比容升高，虽然切开减张范

围大时，伤口渗出和出血多，但容易被忽视，极易导

致烧伤休克与失血性休克叠加，加重病情。

1. 3. 3 药物应用 烧伤后休克复苏补液量的调

控主要是加快或减慢补液速度，要谨慎使用利尿剂

和血管活性药物。老年烧伤患者往往伴有心血管

系统储备功能不足，适当应用去甲肾上腺素收缩血

管，可减少补液量。

2 失血性休克

大面积烧伤后发生失血性休克常见于大面积

切削痂手术、消化道出血，也可由焦痂切开减张、咯

血、局部血管破裂等情况导致。控制出血量是预防

失血性休克，确保大面积切削痂手术过程平稳的关

键。有文献报道，烧伤患者每 1%TBSA切削痂出血

约 100 mL［19］，建 议 一 次 切 削 痂 手 术 面 积 不 超 过

30%TBSA。笔者手术中观察到，如果控制削痂层

次，网格状保留一薄层变性组织，可以显著减少出

血量，手术总面积可以增加至 50%~60%TBSA。笔

者提出的弹力加压止血法能将出血量控制在每

1%TBSA肢体切削痂出血约 45 mL［15］。重视术中输

血的时机也是避免失血性休克的重要措施，比如肢

体切削痂手术松开止血带前应加快输血速度，不同

肢体应错开松止血带的时间，尽量减少单位时间的

总出血量。笔者观察到，每个肢体松开止血带可导

致血压降低约 10 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），若血

压偏低，除加快输血外，也可小剂量使用血管活性

药物缩小血压下降的幅度，该措施特别适用于老年

人，可避免输液过量。大面积烧伤后消化道应激性

溃疡出血常见于胃和十二指肠，一般通过药物治疗

或胃镜下“钳夹”能够有效止血。若出血部位在小

肠，可采取介入栓塞治疗。

3 感染性休克

创面侵袭性感染和导管源性感染是大面积烧

伤感染性休克的主要原因［20-21］，感染性休克重在预

防，一旦发生则非常危险，多数预后不良。浅度创

面愈合靠时间，深度创面愈合靠手术，大面积烧伤

后深度创面处理的关键在于尽快去除坏死焦痂组

织，覆盖以有活力的异体皮等生物敷料，并及时更

换。笔者以为去除坏死组织并控制裸露创面面积<
5%TBSA可有效防治创面侵袭性感染。有活力的异

体皮“寸皮难求”的现象给大面积深度烧伤救治增

加了极大难度，若条件允许，可选择新鲜异体皮，新

鲜异体皮特别适合小儿大面积深度烧伤。伴随着

重症医学的快速发展，有创监测手段也越来越多，

依赖监测的现象也有愈演愈烈之势［6］。严格管理深

静脉和动脉导管的应用，以尽量避免使用或缩短应

用时间是减少导管源性感染的主要措施，例如动脉

导管在术前留置，术后只要血压稳定就及时拔除；

能行外周静脉置管，就不行深静脉置管，能经外周

静脉穿刺留置中心静脉导管，就不直接经深静脉穿

刺；休克期后，若无特殊需要，应及时拔除尿管。大

面积烧伤创面修复过程中，降钙素原水平异常升高
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（≥2.0 ng/mL）对于感染性休克的预警和诊断有很好

的意义［15］。感染性休克的治疗关键在于找准原因，

多数情况是创面坏死组织未及时去除或创面裸露

面积过大导致，深静脉或动脉导管源性感染也是常

见原因。因此，手术清除坏死组织，有效封闭创面，

和/或拔除可疑的导管，去除病因是治疗感染性休克

的根本。抗生素的选用原则是充分分析微生物培

养和药物敏感试验结果，有针对性地搭配药物。临

床上经常会遇到全耐药的细菌，抗生素的选择非常

困难，此时要分析抗生素的作用机制和特点，充分

利用药物的协同效应。此外，重视内环境调节，加

强营养支持和免疫调节也是治疗感染性休克的基

本保障。如果条件允许，适当输注新鲜全血对治疗

感染性休克很有价值。

4 过敏性休克

过敏性休克常见于药物或血液制品过敏。大

面积烧伤由于正常皮肤少，难以筛查过敏性休克的

典型特征——皮疹，极易导致诊断困难。特别是大

面积烧伤手术中发生过敏性休克，容易误诊为失血

性休克。出现血压低，应用一般血管活性药物效果

差时，应高度怀疑过敏性休克，若使用异丙肾上腺

素效果好，基本可确诊。

5 小结

大面积烧伤后休克重在预防，应针对不同时间

和治疗，分析可能导致休克的原因，制订有效的干

预措施。休克期预防休克的关键是尽早充分补液，

目前指导临床补液的公式差异较大，需未来开展多

中心研究论证统一。休克期补液的同时应重视及

时切开充分减张和注意减张切口的止血。大面积

切削痂手术过程中防治休克，控制出血量和错开出

血时间是前提，输血时机很重要，过敏也不能忽视。

感染性休克重在预防，关键是有效的创面覆盖和严

格的导管管理。大面积烧伤后休克的治疗应针对

不同的原因，采取个体化治疗方案，但恢复有效循

环血量，改善微循环和组织代谢是共同的终极目标。
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