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本文亮点：

（1）基于现有循证医学证据、临床实践和其他学科权威指南，针对烧伤合并新型冠状病毒感染

（COVID-19）临床救治相关的 14 个问题，通过多学科专家讨论，制订该共识，为烧伤合并

COVID-19救治提供学术性依据和指导性意见。

（2）为国内外首部有关烧伤合并COVID-19临床救治的专家共识，有助于规范烧伤合并COVID-19的
临床救治，并为未来类似传染病的救治提供经验和借鉴。
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【摘要】　随着新型冠状病毒感染（COVID-19）实施“乙

类乙管”，全国多地出现多波次大量COVID-19病例，新型冠

状病毒对机体的长期影响也逐步被重视。烧伤合并

COVID-19 的临床救治仍是我国烧伤救治机构面临的一大

挑战，如何规范此类患者的临床救治，最大限度地改善预

后，并为未来类似传染病提供经验，显得尤为必要。为此，

中华医学会烧伤外科学分会、中国医疗保健国际交流促进

会烧伤医学分会、《中华烧伤与创面修复杂志》编辑委员会

共同发起并组织多学科专家，基于目前的循证医学证据、临

床实践和其他学科权威指南，制订了该共识，以期规范烧伤

合并COVID-19患者的临床救治。
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clinical treatment of burns complicated with COVID-19 is 
still a major challenge in Chinese burn centers. It is then 
essential to standardize the clinical treatment of such 
patients, improve the prognosis to the greatest extent, and 
provide valuable experiences for similar infectious 
diseases in future. Therefore, Chinese Burn Association, 
Burn Medicine Branch of China International Exchange 
and Promotion Association for Medical and Healthcare, 
and Editorial Committee of Chinese Journal of Burns and 
Wounds jointly initiated and organized multidisciplinary 
experts to develop this expert consensus based on the 
current medical evidence, clinical practice, and 
authoritative guidelines of other disciplines, in order to 
standardize the clinical treatment of burn patients 
complicated with COVID-19.
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2020 年 1 月 20 日 ，新 型 冠 状 病 毒 感 染

（COVID-19）被纳入《中华人民共和国传染病防治

法》规定的乙类传染病，并采取甲类传染病的预防、

控制措施，即“乙类甲管”。2022年 12月 26日，“新

型冠状病毒肺炎”更名为“新型冠状病毒感染”。随

着国家疫情防控政策的调整，2023 年 1 月 8 日，对

COVID-19 实施乙类传染病的预防、控制措施，即

“ 乙 类 乙 管 ”。 政 策 调 整 期 间 出 现 大 量

COVID-19病例。根据国外经验，COVID-19疫情可

能会反复出现，并且 10%~20% 的感染者在最初病

情痊愈后会出现疲劳、呼吸困难等中长期症状。烧

伤，尤其是严重烧伤，可引起机体剧烈的全身炎症

反应，如果叠加 COVID-19 导致的炎症反应，容易

加重病情，导致不良后果。此外，这类患者的病情

发展规律与单纯烧伤不完全一致，各烧伤救治单位

治疗方法也存在较大差异。如何规范烧伤合并

COVID-19 患者的临床救治，最大限度地改善其预

后，并为未来类似传染病提供经验，显得尤为必要。

为此，中华医学会烧伤外科学分会、中国医疗保健

国际交流促进会烧伤医学分会、《中华烧伤与创面

修复杂志》编辑委员会组织多学科专家，基于目前

的循证医学证据、临床实践和其他学科权威指南，

制订了本共识。

本共识预先进行了中英文双语注册，并撰写了

计划书。本共识的制订工作组由烧伤外科学、传染

病学、重症医学、呼吸内科学、急救与创伤医学、循

证医学等多领域专家团队组成，下设首席专家、专

家委员会、证据组和执笔组。

本共识的临床问题筛选过程主要包括文献调

研和专家咨询，初步确定临床问题、在线问卷调查

评价临床问题的重要性、筛选整理临床问题、专家

委员会审核确认临床问题。每个临床问题按照

PICO（P：人群/患者，I：干预措施，C：对照/比较，O：

结局指标）形式解构。制订小组工作人员通过

PubMed、Embase、Cochrane Library、中国知网、万方

数据库等进行文献检索，检索词根据各临床问题进

行分别设定，检索时间为从各数据库建库开始至

2023年 2月 2日。执笔组初步形成共识内容，并按

照 2001年英国牛津大学循证医学中心新 5级证据

分级标准进行证据评级，专家委员会讨论确定初步

共识内容。根据德尔菲法则的要求将本共识内容

发至国内专家征求意见并进行投票，按照同意的程

度分为“强烈同意”“同意”“中立”“反对”和“强烈反

对”5 个维度，最终以“强烈同意”“同意”比例作为

推荐强度的参考依据。见表1。

1 临床问题1：COVID-19的严重程度分级

推荐意见 1（强推荐）：按照国家规定，将

COVID-19患者分为轻型、中型、重型和危重型，重

表1 牛津大学循证医学中心新5级证据分级标准

和本共识推荐强度标准

项目与类别

证据级别

Ⅰa
Ⅰb
Ⅰc
Ⅱa
Ⅱb
Ⅱc
Ⅲa
Ⅲb
Ⅳ
Ⅴ

推荐强度

强

中

弱

具体描述

基于多个RCT的系统评价，且文献的同质性好

单个RCT研究，且可信区间窄

全或无的病例系列报告

基于多个队列研究的系统评价

单个队列研究或质量较差的RCT
结局研究或病因学研究

病例对照研究的系统评价

病例对照研究

单个病例系列研究

专家意见

≥50%专家意见为“强烈同意”

<50%专家意见为“强烈同意”，但“强烈同意+同意”

比例>50%
“强烈同意+同意”比例≤50%

注：RCT为随机对照试验
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点监测和识别重型/危重型高危人群，做到“早评

估、早干预、综合施治、精准施策”，并根据国家最新

诊疗方案及时调整防治措施。

证据与说明：根据最新发布的《新型冠状病毒

感染诊疗方案（试行第十版）》［1］（Ⅴ级证据），

COVID-19患者的诊断主要依靠新型冠状病毒接触

流行病学史+临床症状+核酸/抗原检测结果阳性，

并将 COVID-19 者的严重程度分为轻型、中型、重

型和危重型，重型和危重型属于重症 COVID-19。
各类型具体标准如下。

轻型：以上呼吸道感染为主要表现，如咽干、咽

痛、咳嗽、发热等，影像学检查未见肺炎表现。

中型：持续高热>3 d、咳嗽、气促等，但呼吸频

率<30 次/min、静息状态下吸空气时外周血氧饱和

度>0.93。影像学检查可见特征性 COVID-19 的肺

炎表现。

重型：成年患者符合下列情况中任意一条，且

不能以 COVID-19 以外的原因来解释。（1）出现气

促，呼吸频率≥30 次/min；（2）静息状态下，吸空气时

外周血氧饱和度 ≤0.93；（3）PaO2/吸入气氧浓度

（FiO2）≤300 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），其中高海

拔（海拔高度 >1 000 m）地区应根据 PaO2/FiO2×
［760/大气压（mmHg）］公式对 PaO2/FiO2进行校正；

（4）临床症状进行性加重，肺部影像学检查显示

24~48 h 内病灶明显进展>50%。儿童患者符合下

列任意一条。（1）超高热或持续高热>3 d；（2）出现

气促（<2 个月龄，呼吸频率≥60 次/min；≥2 个月且<
12个月龄，呼吸频率≥50次/min；≥1岁且≤5岁，呼吸

频率≥40次/min；>5岁，呼吸频率≥30次/min），发热

和哭闹的影响除外；（3）静息状态下，吸空气时外周

血氧饱和度≤0.93；（4）出现鼻翼扇动、三凹征、喘鸣

或喘息；（5）出现意识障碍或惊厥；（6）拒食或喂养

困难，有脱水征。

危重型：COVID-19 患者符合下列情况中任意

一条。（1）出现呼吸衰竭，且需要机械通气；（2）出现

休克；（3）合并肺外其他器官功能衰竭，需在 ICU监

护治疗。

需要注意的是，重型/危重型COVID-19患者的

病死率和治疗难度明显高于轻、中型，需早期识别

和干预。目前认为，需密切关注重型/危重型

COVID-19高危人群，主要包括>65岁老年人，尤其

是未全程接种新型冠状病毒疫苗者；有心脑血管疾

病（含高血压）、慢性肺部疾病、糖尿病、慢性肝脏疾

病、肾脏疾病、肿瘤等基础疾病者以及维持性血液

透析者；免疫功能缺陷者（如获得性免疫缺陷综合

征患者、长期使用皮质类固醇或其他免疫抑制药物

导致免疫功能减退者）；肥胖者（体重指数 ≥
30 kg/m2）；晚期妊娠和围产期女性；重度吸烟者。

需要在重型/危重型 COVID-19 高危患者入院时和

住院过程中给予其特别关注，动态评估其临床症

状、胸部影像学表现、核酸/抗原检测结果、脏器功

能，进行科学管理。需要注意的是，不同新型冠状

病毒毒株的传染性、致重症性存在差异，需及时根

据国家最新诊疗方案调整防治措施。

2 临床问题 2：烧伤合并 COVID-19 患者人工气

道的建立

推荐意见 2（中推荐）：依据患者临床表现，对

烧伤合并 COVID-19患者，尤其是合并中重度吸入

性损伤患者，推荐放宽建立人工气道指征。推荐预

防性建立人工气道，建议优先选择气管切开。气管

切开时，应加强操作者的个人防护（加用 N95口罩

和面屏）、缩短操作时间、减少气溶胶飞溅，严格防

范病毒的院内传播和职业暴露。

证据与说明：（1）人工气道建立指征。烧伤合

并 COVID-19 患者人工气道的建立应基于烧伤伤

情、COVID-19 严重程度和全身情况的综合评估。

烧伤患者可能存在喉头水肿，气管插管有时比较困

难，因而气管切开置管是目前维持烧伤患者气道通

畅的最常采用的急救措施。但在气管切开过程中，

可能会出现咳嗽引起的气流、血液和分泌物喷溅，

产生大量气溶胶，导致医务人员新型冠状病毒暴露

风险极高。因此，早期的研究和临床指南认为，应

尽可能减少和避免 COVID-19 患者气管切开［2⁃3］

（Ⅰa级证据）。但最近一项系统评价显示，气管切

开时机与COVID-19患者的临床结局无明显相关［4］

（Ⅰa级证据）。而现有研究大部分针对已行气管插

管 的 患 者 改 行 气 管 切 开 置 管 。 考 虑 到

COVID-19患者的常见死亡原因是低氧血症和急性

呼吸衰竭等肺部并发症（通常发生于出现临床症状

后 2 周内），并且随着 COVID-19 患者疾病进展，后

续可能需要更高级别的呼吸支持［5］，因此，烧伤合

并 COVID-19 患者的气管切开指征应适当放宽。

一旦怀疑存在急性呼吸衰竭、呼吸道梗阻的征兆，

就应当尽快进行预防性气管切开。鉴于紧急气管

切开时存在出血、窒息、操作难度增高等问题，推荐
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行预见性、预防性气管切开。此外，不宜将血气分

析结果作为判断是否行预防性气管切开的依据，因

为当血气分析指标出现明显变化时患者病情已十

分危急，往往需要行紧急气管切开。（2） 操作者的

个人防护［6］。最近一项研究表明，操作者穿戴帽

子、N95口罩、护目镜或面屏、隔离衣、双层手套、鞋

套 后 对 患 者 行 气 管 切 开 术 后 均 未 出 现

COVID-19症状［4］（Ⅳ级证据）。但在医疗资源充沛

时可采用二级防护，注重术后规范脱去防护装备，

防止造成操作者自我感染。（3） 操作注意事项［7］。

操作者应具有丰富的气管切开术经验；尽可能减少

进入操作室的医护人员数量；局部注射含有肾上腺

素生理盐水（配比为 1∶100 000）的质量分数 2% 利

多卡因进行麻醉，以减少局部出血；静脉注射

0.4 mg格隆溴铵（无浓度要求）减少气道分泌物；采

用不透水的无菌巾；尽量避免使用高频电刀，确需

使用时应使用除烟器；切开或扩张气管时需堵住气

孔，必要时采用纤维支气管镜引导（Ⅱc级证据）。

3 临床问题 3：烧伤合并 COVID-19 患者的液体

复苏和容量管理

推 荐 意 见 3（中 推 荐）：推 荐 烧 伤 合 并

COVID-19患者采用限制性液体复苏和保守性容量

管理策略。在保证血流动力学平稳和组织灌注的

前提下，尽可能降低容量管理目标，休克期将尿量

维持在 0.5 mL·kg−1·h−1，休克期之后尽量保持液体

负平衡。

证据与说明：容量管理是重症 COVID-19患者

和烧伤患者的重要治疗方面，但相关临床证据较

少，主要参考非 COVID-19 导致的 ARDS 和脓毒症

相关证据。既往大量研究表明，在非 COVID-19导

致的ARDS和脓毒症人群中，限制性液体管理可以

改善氧合，缩短呼吸机使用时长和住院时长，但不

能显著降低病死率［5⁃7］（Ⅰa级证据）。基于此，拯救

脓毒症运动指南推荐，COVID-19 患者也宜采用保

守的液体管理策略［8］（Ⅴ级证据）。印度一项纳入

14 家医院 542 例 COVID-19 患者的回顾性研究表

明，入院 24 h内静脉液体输入量可明显增加血液透

析的使用风险，而 1.5%~9.0% 的 COVID-19 合并急

性肾损伤（AKI）患者需要使用肾脏替代治疗

（RRT），提示早期液体输入过多可能引发 AKI［9］

（Ⅲb 级证据）。日本一项纳入 116 例 COVID-19 患

者的回顾性研究表明，在保证血流动力学平稳和不

发生高乳酸血症的前提下，使用利尿剂或 RRT 进

行限制性液体管理，可以缩短重症 COVID-19患者

的住院时间［10］（Ⅲb级证据）。国内也有学者建议，

对重症 COVID-19 患者的液体管理宜采取保守策

略，并结合血流动力学、容量反应性等评估结果制

订容量管理目标［11］（Ⅴ级证据）。此外，新型冠状病

毒可攻击血管内皮细胞，导致血管通透性增高，同

时烧伤也可导致血管通透性增高，使液体更容易渗

漏到组织间隙。如果盲目追求更高的液体复苏目

标可能导致液体蠕变（fluid creep）。既往研究显

示，烧伤后限制性液体复苏加快液体回吸收，改善

氧合，降低 ARDS 发生率，缩短机械通气时间［12⁃13］

（Ⅲb 级证据）。保守性容量管理可通过限制液体

输入、使用利尿剂、输注高浓度白蛋白、血液透析、

监测血管外肺水等实现［14］（Ⅴ级证据）。烧伤休克

期液体复苏方式和液体选择可参考第三军医大学

抗烧伤休克补液公式。COVID-19引起的休克的液

体复苏方案可参考脓毒症休克复苏指南，优先选择

平衡盐等电解质，避免使用羟乙基淀粉、明胶、右旋

糖酐等，不推荐常规使用白蛋白溶液作为一线复苏

液体［8］（Ⅴ级证据）。

4 临床问题4：围手术期管理——手术时机选择

推荐意见 4（中推荐）：推荐按照烧伤面积和深

度、创面类型、COVID-19和全身情况等进行个体化

风险-获益评估，综合考虑手术时机。总体上，应采

取保守的手术策略，对轻中度烧伤和慢性创面患者

可待 COVID-19病情平稳后再行手术治疗，对于重

度和特重度烧伤患者应在病情平稳前提下通过“少

量多次”的方式尽早安排手术，且需做好脏器功能

评估和充分的术前准备。同时，需重视中长期

COVID-19对围手术期风险的影响。

证据与说明：现有研究表明，围手术期感染新

型冠状病毒可增加患者病死率和肺部并发症发生

率［15⁃16］，并增加新型冠状病毒传播的风险（Ⅱc级证

据）。进一步研究显示，COVID-19 患者在确诊后

6周内进行手术的病死率为无感染者的 3~4倍，而

7周后手术病死率无明显增加［17］（Ⅱb级证据）。因

此，现有美国麻醉医师协会和英国皇家麻醉学院和

英格兰皇家外科医学院指南推荐，可推迟的择期手

术尽可能在 COVID-19 确诊 7 周后进行［18］。同时，

应根据患者一般情况（年龄、合并症、脏器情况）、

COVID-19情况（确诊时间与最初感染严重程度、症
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状、恢复情况）、手术情况（优先级、疾病进展的风

险、手术复杂程度）等综合评估手术时机［18］（Ⅴ级

证据）。

烧伤面积及深度是烧伤患者死亡的独立危险

因素，因此烧伤创面手术应归类于限期或急诊手

术。推荐对COVID-19确诊 7周内拟进行手术的患

者利用手术结局风险评估量表进行风险评估［18］

（ Ⅴ 级 证 据 ）。 对 于 中 小 面 积 烧 伤 合 并

COVID-19患者，应适当严控手术指征，尽可能 1次

手术封闭创面；可在 COVID-19症状消失后综合选

择 手 术 时 机 ，但 最 早 手 术 实 施 时 间 应 在

COVID-19 高峰期（10 d）后，以减少新型冠状病毒

的传播风险。对于大面积烧伤合并 COVID-19 患

者，创面封闭手术的优先级要高于 COVID-19 治

疗，应有计划性地安排创面手术，可通过增加手术

次数、减少/缩短每次手术面积和时间等“少量多

次”的方式降低手术风险。但对于切开减张等急诊

手术，应立即进行。需要注意的是，以咳嗽、呼吸困

难 、疲 劳 、骨 骼 肌 症 状 等 为 主 要 表 现 的 长 期

COVID-19大约侵及 14%COVID-19存活者，大多数

长期COVID-19可持续 2年以上，长期COVID-19引

起的心血管病变、呼吸异常和凝血紊乱等可能会增

加手术和麻醉风险［19］（Ⅴ级证据），需加以重视。

5 临床问题5：围手术期管理——麻醉方式选择

推荐意见 5（中推荐）：在病情允许的情况下，

建议优先选择局部麻醉或区域阻滞麻醉而避免全

身麻醉，减少产生气溶胶的相关操作。

证据与说明：全身麻醉时气管插管产生的气溶

胶可能导致手术室内病毒传播，而区域阻滞麻醉或

局部麻醉则基本不产生气溶胶。全身麻醉引起的

肺功能变化可能增加术后肺部并发症发生率和呼

吸机使用率，进而加重医疗负担。因此，相关专家

共识均推荐优先选择局部麻醉或区域阻滞麻

醉［20⁃21］（Ⅴ级证据）。与全身麻醉相比，局部麻醉或

区 域 阻 滞 麻 醉 可 明 显 降 低 近 期 或 围 手 术 期

COVID-19 患者术后肺部并发症的发生率，但对病

死率无显著影响。一项纳入 114 个国家 96 454 例

患者的前瞻性研究显示，局部麻醉、区域阻滞麻醉

和全身麻醉术后肺部并发症发生率分别为 0.5%、

1.0%和 2.4%［22］（Ⅱb级证据）。另一项纳入 24个国

家 1 128例患者的前瞻性研究显示，局部麻醉、区域

阻滞麻醉和全身麻醉的 30 d病死率分别为 30.6%、

21.2% 和 24.8%，但差异无统计学意义（P>0.05）［23］

（Ⅱb级证据）。

6 临床问题6：围手术期管理——手术室管理

推荐意见 6（强推荐）：建议手术室通过合理安

排手术次序、手术室位置、提高消毒级别、规范垃圾

处理等加强院内防控管理，减少病毒传播。

证据与说明：需严格加强院内防控管理，应尽

量将 COVID-19患者手术安排在非 COVID-19患者

之后，选择空间相对封闭、易于消毒的手术室，有条

件时可于负压手术间进行操作。尽可能缩短手术

时间，并选择一次性手术材料，使用电刀时采用负

压吸引器和类似设备，减少室内人员流动。手术完

成后，应彻底消毒至少 30 min，可采用 1 000 mg/L
有效氯消毒剂喷洒进行表面消毒，采用过氧化氢超

低容量喷雾法进行空气消毒等，并单独收集医疗垃

圾，进行鹅颈式打包，做好标识。

7 临床问题7：烧伤换药和病房管理

推荐意见 7（强推荐）：烧伤病房最好设置独立

隔离病房，加强患者管理和环境消毒，减少院内交

叉感染，做到“早诊断、早隔离”。 医护人员进行烧

伤换药时应加强个人防护，使用新型功能敷料等减

少换药频次，缩短每次换药时操作时长，避免体液

接触，并将医疗垃圾及时封包转运。

证据与说明：烧伤病房对 COVID-19患者的管

理应做到“早诊断、早隔离”。早诊断指对有呼吸道

症状、疑似感染者或手术患者等 COVID-19高危人

群进行核酸检测，及时明确诊断。一旦确诊，应尽

快将阳性患者和阴性患者分开，并将阳性患者安置

在下风向病房内，减少与公共区域的空气流通，减

少院内交叉感染。医院应设 COVID-19 病房或隔

离病区，最好是单独建筑；将病房分为污染区、半污

染区和清洁区；病房应充分通风，必要时使用机械

排风扇，禁用中央空调；病房常规进行紫外线消毒，

并最好配置高效空气过滤器。

换药是烧伤患者治疗的基本措施和操作。医

务人员可采用酶学清创、新型敷料覆盖等方法进行

烧伤换药，尽可能减少手术需求。医务人员为

COVID-19 患者进行换药等高风险操作时，应佩戴

帽子、N95口罩、护目镜或面屏、隔离衣、双层手套、

鞋套等；减少与患者体液的接触；操作时减少液体

冲洗量，避免液体飞溅；进行保守性清创，减少创面
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出血；使用一次性换药垫，并及时更换，减少液体残

留 ；使 用 新 型 功 能 敷 料 ，减 少 换 药 频 次 。

COVID-19患者的痰液、创面分泌物、换药敷料等需

随时消毒并放入单人单用医疗垃圾袋，进行鹅颈式

包扎，标注后及时清理。

8 临床问题8：呼吸功能支持

推荐意见 8（中推荐）：呼吸功能的监测与支持

是烧伤合并 COVID-19 患者的关键救治措施。建

议烧伤合并重型/危重型 COVID-19 高危人群和确

诊患者常规进行呼吸功能监测。根据监测结果，选

择普通氧疗、经鼻高流量氧疗、无创正压通气、有创

正压通气和体外膜肺氧合（ECMO）等治疗，并利用

烧伤翻身床进行俯卧位通气。推荐重症患者的氧

疗目标为维持经皮动脉血氧饱和度（SpO2）>0.92、
氧合指数>200 mmHg。

证据与说明：据统计，烧伤后 ARDS 的发病率

为2%~53%［24］，COVID-19后住院患者ARDS的发病

率约为 33%，ICU 收治的 COVID-19 患者中 75% 发

生ARDS并需要高级呼吸支持［25］。因此，呼吸功能

的监测与支持是 COVID-19患者的关键救治措施。

呼吸功能监测指标包括呼吸频率、SpO2、PaO2、氧合

指数、血乳酸、胸部影像学表现等。呼吸支持技术

包括普通氧疗（如鼻导管、鼻罩、普通面罩给氧等）、

经鼻高流量氧疗、无创正压通气、有创正压通气和

ECMO，前述氧疗措施的呼吸支持强度是逐渐增大

的。临床中需根据患者氧合情况，逐步升级呼吸支

持措施。目前仍未明确最佳的氧疗目标，推荐重症

患者的氧疗目标为维持 SpO2>0.92、氧合指数 >
200 mmHg。同时应加强雾化、排痰、气道灌洗、抗

感染等基础治疗。

俯卧位通气：俯卧位通气可减少腹侧肺泡的过

度扩张和背侧肺泡的塌陷，降低肺内胸腔压梯度，

改善肺内通气/血流分布［26］（Ⅱb级证据）。因此，应

重视俯卧位通气在呼吸支持中的基础作用。建议

针对烧伤合并 COVID-19患者，尤其是合并重型及

以上 COVID-19患者，采用烧伤翻身床进行俯卧位

通气，并通过增加翻身次数，满足俯卧位时长（≥
12 h/d）［8，27］（Ⅴ级证据）和避免创面长时受压的要

求。翻身床具体使用方法可参考《成人烧伤俯卧位

治疗全国专家共识（2022版）》［28］（Ⅴ级证据）。

机械通气：烧伤合并 COVID-19患者的机械通

气可参考ARDS的国际和国内指南［8，14，27，29］（Ⅴ级证

据）。推荐采用肺保护性机械通气策略，主要内容

如下。（1）小潮气量。按照 4~8 mL/kg理想体重设定

潮气量。理想体重计算公式为男性潮气量=50+
0.91×［身高（cm）−152.4］，女性潮气量=45.5+0.91×
［身高（cm）−152.4］。（2）低气道压力。保证平台压<
30 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa），驱动压<15 cm H2O。

（3）合适水平呼气末正压（positive end-expiratory 
pressure ，PEEP）。对于中重度 ARDS 宜采取高水

平 PEEP（>10 cmH2O）。可采用 PEEP-FiO2表格法、

食道压法等进行个体化滴定最佳PEEP水平。但对

于肺顺应性正常或轻度降低（≥40 cmH2O）、肺泡复

张性差或合并急性肺心病的患者，应慎重使用高水

平PEEP。（4）合理应用肌肉松弛剂。对于出现自主

呼吸过强、严重人机不同步的中重度 ARDS 患者，

在常规镇静、镇痛的基础上，推荐间断或短期持续

（<48 h）使用肌肉松弛剂。需特别注意的是，需要

机械通气支持的 COVID-19 患者气压伤、气胸、纵

隔气肿和皮下气肿的发生率明显增加［30⁃31］（Ⅰa 级

证据）。

ECMO：目前缺乏充足的临床证据对 ECMO 在

烧伤和 COVID-19中的应用做出推荐，可参考中华

医学会呼吸病学分会和中国医师协会呼吸医师分

会危重症医学专家组于 2023 年发布的《奥密克戎

变异株所致重症新型冠状病毒感染临床救治专家

推荐意见》［32］。在应用传统标准治疗手段（肺保护

性 通 气 潮 气 量 为 6 mL/kg，平 台 压 <30 cmH2O，

PEEP≥10 cmH2O，并且联合肺复张、俯卧位通气、肌

肉松弛剂等手段）后无明显改善时，可考虑行静

脉-静脉 ECMO 治疗（Ⅴ级证据），具体指征如下。

（1）PaO2/FiO2<100 mmHg，或肺泡-动脉氧分压的差

值>600 mmHg；（2）通气频率>35次/min，pH值<7.2，
且平台压>30 cmH2O；（3）年龄<65岁；（4）机械通气

时间<7 d。需要指出的是，由于ECMO资源非常有

限，实施技术复杂，需要专业的ECMO团队，治疗费

用高，多为挽救性治疗，故需谨慎选择 ECMO 实施

病例。但建议烧伤合并COVID-19患者实施ECMO
的适应证应放宽，时机应提前，以提高治疗效果，这

主要基于以下 2 点考虑。（1）按照现有标准实施的

临 床 研 究 中 ECMO 救 治 成 功 率 较 低 。 欧 洲

EuroECMO-COVID 和 ECMO-SURGES 的 2 项大样

本 前 瞻 性 研 究 显 示 ，接 受 ECMO 治 疗 的

COVID-19 患者病死率分别为 50% 和 42%，出血等

并发症发生率分别为 74% 和 49%［33⁃34］（Ⅱ b 级证
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据）。最近一项系统评价显示，使用 ECMO 的成年

烧伤患者病死率为 55%［35］（Ⅲa级证据）。（2）ECMO
仅为呼吸支持手段，并不具有促进肺修复的治疗作

用，而当患者氧合功能较差时，肺组织损害可能已

非常严重，肺组织的修复已很难逆转这种严重损

害，导致救治失败。间接证据为，儿童烧伤患者和

儿童COVID-19患者接受ECMO治疗后的病死率分

别为 35%、26.6%，均显著低于相应的成年患者［36］

（Ⅲa级证据）。

9 临床问题9：心脏并发症

推荐意见 9（中推荐）：烧伤合并 COVID-19 患

者应警惕心肌炎、心包炎和心律失常等心脏并发

症，对疑诊者应常规监测心肌钙蛋白、心房钠尿肽、

心电图、超声心动图和血流动力学等指标，必要时

行心血管磁共振（CMR）检查和组织活检以确诊。

但需要与烧伤本身引起的病理生理变化相区别。

急性心肌炎诊断明确者，推荐按照血流动力学情况

和临床症状严重程度，给予 β 受体阻滞剂、血管紧

张素转化酶（ACE）抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗

剂类药物、非甾体抗炎药、糖皮质激素等进行单独

或联合用药治疗。

证据与说明：心肌炎、心包炎和心律失常是

COVID-19和注射新型冠状病毒疫苗后最常见的心

脏并发症［37］。其中，心律失常主要以心房颤动为

主［38］。由于暴发性心肌炎可引起猝死等不良结局，

本共识主要针对 COVID-19 相关急性心肌炎的诊

治进行推荐。

烧伤后 COVID-19相关急性心肌炎的诊断：主

要参照以下 COVID-19 相关急性心肌炎的诊断

依据［39］（Ⅴ级证据）。（1）心脏相关症状，发热、咳嗽、

胸痛、呼吸困难最为常见，其余包括心悸、晕厥等；

（2）心肌钙蛋白升高；（3）心电图异常，弥漫性 T 波

倒置、无对应导联ST段压低的ST段抬高、QRS段延

长等；（4）超声心动图异常，左室壁运动异常、左心

室射血分数下降；（5）CMR检查，最为敏感，表现为

非缺血性钆延迟增强、T1和 T2弛豫时间延长；（6）
组织活检，为金标准，病理表现为心肌内炎症细胞

浸润、心肌细胞变性坏死等；（7）冠状动脉血流减少

引起的心脏病除外。COVID-19相关急性心肌炎可

分为疑诊、拟诊和确诊，其中符合第 1、2、3 条或第

1、2、4 条，即可疑诊；符合所有条件，但 CMR 检查

和/或组织活检时间在 COVID-19确诊后 6个月内，

可拟诊；符合所有条件，并且CMR检查和/或组织活

检时间在 COVID-19确诊时，可确诊。需要指出的

是，大面积烧伤、深度烧伤，尤其是电烧伤等可导致

骨骼肌坏死、横纹肌溶解，引起肌红蛋白异常增高；

早期应激、烧伤休克等引起心肌组织缺血缺氧，也

可导致心肌钙蛋白增高；因此，烧伤早期诊断

COVID-19相关急性心肌炎时需要排除烧伤因素。

烧伤后 COVID-19相关急性心肌炎的治疗：根

据血流动力学改变、临床症状严重程度等选择不同

的治疗方案［39］（Ⅴ级证据）。对于血流动力学平稳

的患者，可给予低剂量的β受体阻滞剂和ACE抑制

剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂类药物；对于血流动

力学不平稳且炎症反应较重的患者，可给予非甾体

抗炎药、糖皮质激素等；对于血流动力学不平稳且

同时发生心包炎的患者，可给予非甾体抗炎药、秋

水仙碱等。如果出现左心室射血分数下降，可开始

心力衰竭相关治疗。对于暴发性心肌炎（伴发心源

性休克、持续室性心律失常、严重房室传导阻滞），

需要按照标准的心源性休克处理，给予血管活性药

物，严重时可使用静脉-动脉 ECMO。度过休克期

后，烧伤患者血流动力学从“低排高阻”转为“高排

低阻”［40］（Ⅴ级证据），心脏负荷加重，需要结合烧伤

患者特有的血流动力学特点进行病情判断和循环

支持。

10 临床问题10：肾脏并发症

推荐意见 10（中推荐）：推荐监测血肌酐和尿

量，按照改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）标准进

行AKI分期，并选择相应的治疗方案。对于炎症反

应过度、液体负荷较大的烧伤合并 COVID-19 患

者，在资源充沛的情况下，建议尽早开始以清除炎

症介质和液体管理为目的的RRT。
证据与说明：肾脏是严重烧伤和 COVID-19后

常见的受累器官，轻者表现为血尿和蛋白尿，重者

可表现为 AKI。据统计，ICU 收治的 COVID-19 患

者中的 25%~77%会出现AKI［41］（Ⅱb级证据），严重

烧伤患者 AKI 的发病率为 24%~63%［42］（Ⅱa 级证

据），AKI 是烧伤患者死亡的独立危险因素。烧伤

合并COVID-19患者AKI的诊治可参考急性疾病质

量倡议共识委员会发布的临床共识［43］（Ⅴ级证据），

该共识要点如下。（1）推荐采用 KDIGO 标准进行

AKI 的 诊 断 和 分 期 。 48 h 内 血 肌 酐 升 高 为 ≥
26.5 μmol/L；血肌酐在过去 7 d 内升高至基线水平
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的 1.5 倍以上；尿量≤0.5 mL·kg−1·h−1，且持续 6 h 以

上。符合以上 3种情况之一即可诊断为AKI。（2）推

荐根据 AKI 风险和分期选择治疗和预防方案。（3）
推荐在 COVID-19 患者住院和康复期间监测其血

肌酐和尿量。（4）推荐通过动态评估心血管状态进

行个体化的液体和血流动力学管理。（5）推荐使用

平衡盐溶液进行液体复苏。（6）避免使用肾毒性药

物和造影剂。（7）监测并控制血糖。（8）当液体或代

谢产物负荷超出肾脏负荷时可考虑启动RRT，但应

结合患者整体情况而不是仅仅依赖尿素氮和肌酐

水平来决定。需要注意的是，应重视连续性 RRT
在烧伤合并 COVID-19 患者中的治疗作用。大量

前瞻性和回顾性研究表明，在严重烧伤早期［44］

（Ⅲb 级证据）、合并脓毒症休克和 AKI 的烧伤［45］

（Ⅰb 级证据）、合并 AKI 的严重烧伤［46］（Ⅱb 级证

据）、合并脓毒症的严重烧伤［47］（Ⅰb级证据）救治中

应用 RRT，显示出降低病死率、缩短住院时间的临

床益处。目前认为，RRT不仅具有肾脏替代作用，

而且可以清除炎症介质，降低炎症反应水平。但目

前仍缺乏烧伤患者RRT启动时机的相关研究。

11 临床问题11：凝血相关并发症

推荐意见 11（中推荐）：建议将烧伤合并

COVID-19患者评估为静脉血栓栓塞（VTE）高风险

人群，并动态监测其血管超声和D-二聚体水平。在

评估出血风险后，尽早开始应用治疗剂量的低分子

量肝素抗凝进行预防，同时监测凝血功能和并发症。

证据与说明：新型冠状病毒进入机体后与

ACE2受体结合，导致 ACE2活性和表达量下降，血

管内皮细胞、白细胞和血小板中组织因子表达升

高，促发凝血反应。此外，病毒感染可引起血管内

皮细胞损伤和功能障碍，导致广泛的炎症反应。因

此，COVID-19 患者 VTE 风险显著增加。据统计，

COVID-19患者的VTE发生率为 33.0%，ICU收治的

COVID-19 患者 VTE 发生率为 36%~46%［48］（Ⅲa 级

证据）。烧伤患者由于血管壁损伤、血凝状态改变、

长期制动等容易发生VTE。据统计，烧伤患者深静

脉血栓（DVT）发病率为 0.25%~23.3%［49］（Ⅲb 级证

据），且大量出现DVT的烧伤患者可能被漏诊。因

此，建议将烧伤合并COVID-19患者评估为VTE高

风险人群，并动态监测其血管超声和 D-二聚体水

平以便早期识别DVT。
对烧伤合并 COVID-19患者，在评估出血风险

后尽早开始抗凝治疗。首选治疗剂量的低分子量

肝素（100 U/kg 或 4 000 U，每天 2 次），对出血高风

险者可适当降低抗凝强度（低分子量肝素 100 U/kg 
或 4 000 U，每天 1 次）。但现有临床研究表明，约

50% 接受固定剂量低分子量肝素（4 000 U，每天

2 次）方案的烧伤患者抗Ⅹa 因子活性不达标［50⁃51］

（Ⅱb级证据）。因此，建议根据患者体重调整剂量

（低分子量肝素 100 U/kg，每天 2次）进行个体化抗

凝，并定期监测抗Ⅹa因子活性（峰浓度有效区间为

0.2~0.4 U/mL）来判断抗凝的有效性和安全性，动态

评估出血风险，以便及时停药，防止肝素诱导的血

小 板 减 少 症（heparin-induced thrombocytopenia，
HIT）和出血等抗凝并发症发生。当发生 HIT 或存

在肝素抗凝禁忌时，可考虑选择利伐沙班、磺达肝

癸钠、阿加曲班等。烧伤患者抗凝时应注意监测创

面出血情况，并根据抗凝药物代谢特点至少在术前

1 d停用，并在术后出血风险降低后开始继续抗凝

治疗。

12 临床问题12：针对COVID-19的基础治疗

推荐意见 12（中推荐）：建议将抗病毒治疗作

为烧伤合并 COVID-19患者的基础治疗，合理选择

并尽早开始抗病毒治疗。根据患者免疫状态和炎

症反应情况，可酌情短期应用糖皮质激素。

证据与说明：（1）抗病毒治疗。推荐早期（确

诊后时长<5 d）COVID-19患者或高病毒载量（核酸

检测循环阈值<30）COVID-19 患者使用抗病毒药

物，以抑制病毒复制，减少细胞和组织损伤，改善预

后。目前国内可使用的小分子抗病毒药物包括奈

玛特韦/利托那韦（paxlovid）、阿兹夫定和莫诺拉

韦。奈玛特韦/利托那韦适用于感染 5 d以内的轻、

中 型 且 伴 有 进 展 为 重 症 高 风 险 因 素 的

COVID-19 成年患者，用法为每 12 小时口服 1 次奈

玛特韦 300 mg+利托那韦 100 mg，连续服用 5 d；常
见不良反应为味觉改变、腹泻、高血压、肌肉疼痛、

腹痛、恶心等。阿兹夫定适用于中型 COVID-19的

成年患者，用法为每日服用 1次，剂量为 5 mg，空腹

整片吞服，疗程不超过 14 d；主要不良反应为发热、

头晕、恶心、腹泻等。莫诺拉韦适用于发病 5 d以内

的轻、中型且伴有进展为重症高风险因素的

COVID-19 成年患者，用法为每 12 小时口服 1 次，

剂量为 800 mg，连续服用 5 d；主要不良反应为腹

泻、恶心呕吐、头晕、头痛、皮疹、荨麻疹等。选用抗
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病毒药物时，需高度重视药物间相互作用，并进行

相应调整或监测。（2）糖皮质激素。糖皮质激素是

临床广泛应用的经典广谱抗炎药。针对炎症反应

较重的患者，可酌情短期内应用糖皮质激素，如地

塞米松 5~10 mg/d 或强的松 40~80 mg/d，应用 7~
10 d，同时严格监测不良反应。烧伤患者可能出现

免疫功能损害，应在全面评估患者炎症反应及机体

免疫状态后决定是否使用糖皮质激素。若患者出

现T淋巴细胞耗竭表现，可考虑使用胸腺肽α、Ig等
增强免疫力，但目前无相关临床证据。（3）托珠单

抗，为 IL-6抑制剂，可用于 IL-6水平升高且未合并

其他严重感染的重症 COVID-19患者，用法为按照

4~8 mg/kg剂量先给药 1次，12 h后根据 IL-6水平再

给药 1 次，日剂量≤800 mg，累计给药最多 2 次。

IL-6抑制剂可与糖皮质激素联合使用，但临床应用

存在较大争议。（4）巴瑞替尼，为 Janus激酶抑制剂，

适用于病情进展快或重症 COVID-19患者，用法为

4 mg/d，疗程为 14 d，可与糖皮质激素联合使用，但

临床应用存在较大争议。

13 临床问题13：营养支持

推荐意见 13（中推荐）：建议尽早开始肠内营

养支持，并给予益生菌调节肠道菌群，同时密切关

注机体内环境改变。

证据与说明：呕吐、腹泻是 COVID-19 患者的

常见症状，其中 27.5%~82.6%出现该类症状的患者

会出现营养不良，且病死率升高［52］（Ⅲb 级证据）。

对出现消化道症状的烧伤患者，须注意鉴别烧伤应

激性改变和 COVID-19 症状。但均需要密切监测

水电解质紊乱情况，在常规烧伤抗休克补液的基础

上补充消化道液体丢失量，给予蒙脱石散、益生菌

等对症治疗，并考虑其对酸碱平衡的潜在影响。对

于烧伤合并 COVID-19患者，建议早期开始肠内营

养和益生菌治疗，不能耐受肠内营养者可给予肠外

营养。关于营养支持剂量，建议使用第三军医大学

烧伤营养代谢公式进行估算，并加强蛋白质和微量

元素补充。

14 临床问题14：康复功能锻炼

推荐意见 14（中推荐）：应重视烧伤和呼吸功

能相关康复功能锻炼，尽早开始，循序渐进，并持续

至完全康复。

证据与说明：康复功能锻炼不仅可以促进肺功

能的恢复，而且可促进烧伤后肢体运动功能、心理

状态、血液循环和免疫功能的恢复，应作为烧伤合

并 COVID-19患者的基础治疗之一，并可持续到患

者完全康复。烧伤合并 COVID-19 患者康复可参

考《烧伤康复治疗指南（2013 版）》［53］（Ⅴ级证据）。

康复功能锻炼内容应包括体位摆放、运动治疗、矫

形器使用、物理治疗、作业治疗、抗瘢痕治疗等烧伤

相关康复项目，同时包括腹式呼吸训练、缩唇呼吸

训练、吹气球呼吸训练、胸式呼吸训练、主动循环呼

吸训练、呼吸操训练、卧位康复操训练、抗阻运动训

练等呼吸肌功能康复锻炼，也可采用人工智能、虚

拟现实、音乐治疗等技术辅助锻炼。需要注意的

是，康复功能锻炼应尽早开始，循序渐进，少量多

次，避免劳累等。目前烧伤康复相关研究主要集中

于功能恢复，尚缺乏康复对烧伤患者病死率等预后

影响的相关证据。COVID-19 患者相关研究显示，

早期活动和肺部康复活动显示出较好的临床获益。

一项纳入 56 例 COVID-19 后中重度 ARDS 患者的

随机对照试验研究显示，在呼吸功能训练的基础

上，连续 10 d给予 2次/d经颅直流电刺激（3 mA，每

次 30 min）可显著缩短/降低机械通气时长、器官衰

竭发生率、谵妄发生率和住院时长［54］（Ⅰ b 级证

据）。一项纳入 990 例 COVID-19 住院患者的单中

心回顾性研究显示，早期康复训练可降低89%的病

死率（相关系数为 0.11，95%置信区间为 0.06~0.19，
P<0.05）［55］（Ⅲb级证据）。

15 结语

烧伤合并 COVID-19 患者的治疗是一个新兴

的临床医学问题，不仅需要考虑烧伤本身的治疗，

而且更强调 COVID-19 和烧伤共同引起的全身过

度炎症反应和脏器损害的治疗。尤其是大面积烧

伤、老年烧伤、吸入性损伤等合并 COVID-19后，其

治疗更为棘手。由于目前烧伤合并 COVID-19 患

者的治疗相关临床证据非常匮乏，本共识基于重

症、急诊、感染等学科临床证据，推荐意见的临床证

据级别较低。因此，本共识旨在总结前期救治经

验，为烧伤治疗人员提供临床参考，需结合实际情

况和患者病情进行综合考虑。本共识的专家推荐

意见流程图见图 1。同时，在本共识制订过程中，

大部分专家均认为亟须利用合作协同模式加强临

床研究，主要包括以下方面：COVID-19后休克复苏

方案的优化、烧伤创面最佳手术时机的选择、心肺
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肾等重要脏器损伤的防治等。

烧伤合并新型冠状病毒感染临床救治专家共识（2023版）编写组
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