
中华烧伤与创面修复杂志 2024 年12 月第 40 卷第 12 期　Chin J Burns Wounds, December 2024, Vol. 40, No. 12

本文亮点：

(1) 依据临床救治实践分享烧伤科主导的综合重症监护病房在半开放式管理模式下救治危重烧伤的

经验，探讨该学科合作模式的治疗优势和要求，以便更好地救治危重烧伤患者。

(2) 简要总结了危重烧伤病程中的容量管理策略和感染防控体会，提出烧伤科与重症医学科合作、协

同救治危重烧伤的新时代需求。

Highlights:

(1) This paper shared the experience of the comprehensive intensive care unit under the leadership 

of the burn department in a semi-open management mode for the treatment of critical burns 

based on clinical rescue practice, and explored the therapeutic advantages and requirements of 

the interdisciplinary cooperation model to better save critically burned patients.

(2) A brief summary of capacity management strategies and infection prevention and control 

experiences during the course of critical burns was presented, and the new era demand for 

cooperation and joint efforts between the burn department and the intensive care unit in 

treating critical burns is proposed.
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【摘要】　目前，尽管国内诸多烧伤中心和治疗单位建

立了烧伤重症监护病房（ICU），但因其容量有限，以及烧伤

事故的突发性和烧伤救治专业队伍的逐步转型，越来越多

的危重烧伤患者主要在综合 ICU 接受救治；综合 ICU 也逐

步采取半开放式管理模式，通过以 ICU 或烧伤科医师为主

体的多学科协作进行危重烧伤救治。该文结合临床实践分

享烧伤科主导的综合 ICU在半开放式管理模式下救治危重

烧伤的经验，简要介绍危重烧伤病程中的容量管理策略和

感染防控体会，探讨烧伤科主导的综合 ICU 救治危重烧伤

的模式，以便烧伤科医师结合烧伤治疗经验和现代化重症

监测诊疗技术，更好地救治危重烧伤患者。

【关键词】　烧伤；　重症监护病房；　半开放式管
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【【Abstract】】 At present, although many burn 
centers and treatment units in China have established 
burn intensive care units (ICU), due to their limited 
capacity, the suddenness of burn accidents, and the 
gradual specialty-change of professional burn rescue 
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teams, more and more critically burned patients are 
mainly treated in comprehensive ICU. The comprehensive 
ICU is gradually adopting a semi-open management mode, 
with multidisciplinary collaboration led by ICU or burn 
specialists for critical burn treatment. Based on clinical 
practice, this paper shares the experience of treating 
critical burns with semi-open management led by the burn 
department in comprehensive ICU, briefly introduces the 
capacity management strategies and infection prevention 
and control experiences in the course of critical burns, and 
explores the mode of comprehensive ICU led by the burn 
department in treating critical burns, so that the burn 
surgeon can better treat critically burned patients by 
combining burn treatment experience and modern critical 
monitoring and diagnosis and treatment technology.

【【Key words】】 Burns; Intensive care units; 
Semi-open management; Treatment experience; 
Multidisciplinary collaboration
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随着烧伤重症医学的发展，国内一些烧伤中心

和治疗单位也陆续建立了烧伤 ICU［1⁃2］，但其收治患

者的容量相对受限；同时，很多烧伤科医师因烧伤

患者逐年减少而转型，开展慢性创面修复或侧重整

形美容。因此，越来越多的危重烧伤患者主要在综

合 ICU 接受救治［3］。而危重烧伤救治是一个复杂

的系统工程，既包括维持循环稳定和充分氧合、抗

感染治疗、维持内环境稳定、保护脏器功能、营养支

持等全身治疗，也需要积极行创面处理、控制创面

感染，并进行多次手术、尽早封闭创面［4］。鉴于危

重烧伤治疗的特殊性和复杂性，在综合 ICU半开放

式管理救治过程中，需要烧伤科基于临床经验，结

合重症医学的现代化监测诊疗技术并充分发挥烧

伤专业优势，主导危重烧伤救治［5⁃6］。本文结合临

床实践，分享烧伤科主导的综合 ICU在半开放式管

理模式下救治危重烧伤的经验，简要介绍危重烧伤

病程中的容量管理策略和感染防控体会，探讨烧伤

科主导的综合 ICU 在半开放式管理模式下救治危

重烧伤的优势和要求，以供同道们参考。

1 综合 ICU在半开放式管理模式下救治危重烧伤

的临床需要

1. 1 综合 ICU救治危重烧伤的临床需要

危重烧伤除全身大面积皮肤损伤外，常伴随着

复杂的全身性并发症，如休克、严重感染、肾功能不

全以及免疫力低下等，导致心、肺、肾等多个器官功

能障碍，需要全面监测和脏器功能支持治疗［4⁃6］。

近些年来，我国经济快速发展，道路交通越来越便

利，包括移动 ICU［7］和航空救护［8］等在内的转运救

治设施也日益改善，越来越多的危重烧伤伤员被转

运到条件比较好的烧伤中心和治疗单位进行治

疗［9］。这些烧伤中心和治疗单位也逐步建立了烧

伤 ICU，但因资金投入不足、专业队伍较少、设备设

施有限，收治危重烧伤患者的容量仍然受限；并且，

这些危重烧伤患者需要采取生命支持治疗措施时，

或者遇到社会突发烧伤事件有群体危重烧伤时，往

往需要在逐步向全专业方向发展的综合 ICU 进行

治疗［10］。这些突发、伤情复杂、抢救难度大的危重

烧伤患者的救治，不管是对综合 ICU医师还是对烧

伤科医师，都是一种严峻考验。

1. 2 综合 ICU救治危重烧伤的半开放式管理模式

随着重症医学的发展，综合 ICU逐步形成封闭

式管理、半开放式管理和开放式管理等 3种管理模

式。封闭式管理由 ICU 医师完全负责患者的医疗

活动，可邀请相关专科医师查房或会诊；开放式管

理由原专科医师负责患者的医疗决策、医嘱和医疗

技术操作，其他医护人员只是在一定程度上积极参

与救治，护理工作由 ICU护理人员按照专科医师的

要求进行；而半开放式管理则由 ICU医师和原专科

医师共同负责，可分为以 ICU医师为主体或以专科

医师为主体的 2种管理模式，这样不仅可发挥原专

科医师的专业优势，同时还可充分利用 ICU医师在

危重病监测和治疗方面的专长［11］。鉴于危重烧伤

救治的专科特殊性极强，创面处理复杂，胡大海和

刘佳琦［5］早在 2016 年就提出了采用以烧伤科主导

的多学科协作的救治策略治疗危重烧伤患者；同

时，建议烧伤科医师不断加强危重医学专业知识学

习和临床技能训练，汲取和接纳重症医学的救治理

念和方法，更好地与 ICU 医师沟通交流、协调解决

危重烧伤患者救治问题。

2 烧伤科主导的综合 ICU在半开放式管理模式下

救治危重烧伤的经验分享

感染是危重烧伤患者死亡的主要原因，感染的

途径主要为创面，因此烧伤创面处理是危重烧伤治

疗的根本问题，贯穿于烧伤治疗的全过程。如果较

大面积的烧伤创面得不到及时有效的修复，将引起

机体内环境紊乱、病原体入侵等，从而导致严重感

染、代谢紊乱、多脏器功能障碍甚至死亡。所以，如

何及时有效地修复烧伤创面、尽快重建和恢复皮肤
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屏障是危重烧伤治疗的主要任务，也是危重烧伤治

疗成败的关键。当然，平稳度过休克期，维持机体

内环境稳定和重要脏器的正常功能，有效控制病原

微生物的入侵，更是危重烧伤治疗的重要基础和条

件保障。只有在实现这些重要基础条件的前提下，

方能提升危重烧伤患者的抗手术风险能力，使其耐

受多次手术、尽早地修复创面，而能否达到这些预

期目标又与制订的治疗方案是否正确、控制措施是

否得当、医疗护理是否及时有效、治疗手段是否准

确无误等密切相关［6］。鉴于上述这些特殊性和复

杂性，近些年来，中南大学湘雅医院针对几次群体

危重烧伤的伤员，在烧伤科主导的综合 ICU以半开

放式管理模式进行救治，与重症医学科密切配合，

摸索出了一些实践经验，现简单分享如下。

2. 1 多学科各司其职、敢于担当

坚持生命至上，全力以赴积极抢救患者，尽最

大努力挽救患者生命、尽可能恢复其功能，这是救

治危重烧伤患者的宗旨。各相关学科要围绕这一

宗旨积极响应［12］，烧伤科医师主要负责患者抢救的

整体部署，以创面处理为救治重点，及时进行手术

治疗；重症医学科医师负责患者的生命体征维护和

循环调控，密切进行生命体征监测，加强呼吸机使

用，减少患者氧耗，为保护重要脏器尽早应用连续

性肾脏替代治疗，提前采取措施预防感染的发生，

创造条件以便及时手术。特别是对于延迟复苏或

生命体征不平稳的深度烧伤患者，须尽快纠正低血

容量性休克，创造尽早进行焦痂切开减张和清创的

手术机会。烧伤科医师不能只注重患者全身的循

环和氧合而忽视深度环形创面的切开减张，也不可

因伤后 3~4 d会计划行切削痂术而不做及时切开减

张，更不可在早期休克状态贸然手术［13］；同时，在进

行包括切削痂或清创植皮等在内的一系列外科创

面处理时，都需尽量缩短手术时间，及时彻底止血，

术中采取加温输液［14⁃16］等措施保温，减轻手术打

击，避免加重病情。

2. 2 学科间密切配合、充分交流

术业有专攻，重症医学科医师对烧伤患者的病

理生理变化、病情发展规律一般不是很熟悉，如果

只从重症医学科连续与动态监测、目标导向的定量

治疗来考虑和处理烧伤患者治疗中遇到的问题，在

治疗理念、措施制订方面容易与烧伤科医师产生一

些分歧，如在血管活性药物使用和胶体补充等方面

的不同意见［13，17］；而烧伤科医师大多未能熟练掌握

发展迅速的重症医学现代化监测诊疗技术和治疗

理念，在危重烧伤患者救治过程中还需要重症医学

科医师的支持和帮助。因此，烧伤科医师和重症医

学科医师需要密切配合、友好协商、求同存异、统一

认识，为危重烧伤患者提供更好的救治方案和举

措。首先，定期联合查房、多学科集中讨论，制订科

学、规范、有效的医疗救治方案，并细化落实到位；

其次，实施“一术一讨论”的工作机制，掌握好手术

时机，确定好次日手术方案和参加手术的医护人

员，妥善进行手术特殊器械、使用物资准备，并让麻

醉医师和手术室护士充分了解病情、熟悉患者转

运。当然，坚持医疗组每天早、晚查房是最基本的

要求，危重烧伤患者病情变化多端，一定要密切动

态观察、科学精准研判病情并及时调整治疗方案；

若遇病情变化或特殊情况，烧伤科医师和重症医学

科医师要主动密切协作，充分广泛深入沟通，及时

分析问题并解决问题。充分发挥团队协作精神，克

服骄傲自大、目空一切的工作情绪，杜绝出现交流

沟通空白地带，禁止学科或医师之间相互埋怨、责

怪甚至诋毁；加强业务学习和学科融合，定期线下、

线上针对危重烧伤等相关临床问题已形成的共识/
指南推荐意见，以及大样本危重烧伤救治病例总

结［18］进行相互学习交流。

2. 3 救治组严抓细管、有序救治

危重烧伤救治工作事无巨细且都很重要，需重

视每一个细节，包括创面换药、管道护理、翻身护

理、保温、营养、医院感染防控、输血、输液等［19］。细

节决定成败，要严格要求、狠抓落实，确保医疗护理

救治举措实施到位，比如创面换药按照流程细节顺

口溜“一灯二移三拿包，药品耗材准备冇，人员流水

依次到，细致检视处理好”进行，可避免换药时慌乱

无序。管理部门也要做好充分保障，高标准、严要

求地做好医疗救治后勤服务，保障所需人力、药品、

耗材、器械等。此外，危重烧伤救治工作复杂且时

间漫长，各相关学科或部门要坚定决心和信心，积

极响应、密切配合，有条不紊地实施救治，并做好打

攻坚战、持久战的准备，确保救治工作紧张有序、稳

步推进。

3 危重烧伤病程中的容量管理策略和感染防控

概要

危重烧伤病程长，大致可将其分为休克期、感

染期、修复期和康复期，而感染期和修复期明显重
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叠。复杂的救治除艰巨的创面修复任务外，还要使

患者平稳度过休克期和感染期，而休克和感染是烧

伤后器官功能损害的两大诱因。因此，下文主要对

危重烧伤患者的液体复苏等容量管理策略以及感

染防控的各种措施进行简要叙述。

3. 1 容量管控，维持循环

烧伤早期血流动力学呈现内在的、动态的变化

规律，由休克早期的“低排高阻”逐渐过渡到回吸收

期的“高排低阻”［20］。国内专家共识指出：针对烧伤

休克，尽量参照第三军医大学补液公式进行补液，

避免液体超载现象；勿以追求脉搏轮廓心输出量监

测容量参数的正常值作为液体复苏目标，根据“允

许性低血容量”理念采取措施可能更适合于烧伤休

克期液体复苏；在容量补充的基础上，小剂量应用

舒张心肌微血管的药物进行动力扶持，有利于防止

一味补液引起的液体超载；血压明显降低、短期内

又难以扩容使血压恢复时，可使用缩血管药物；充

分扩容后仍有皮肤苍白湿冷、尿少、意识障碍等“冷

休克”表现时，可使用多巴胺改善组织灌注［21］。关

于低血容量状态得到纠正的水肿回吸收期补液量，

笔者推测水肿回吸收期创面丢失的液体以水肿液

为主，不宜盲目依照创面蒸发量公式大量补液，应

尽快实施限制性容量管理策略，并结合创面处理和

渗湿情况、悬浮床使用情况、24 h出入量及心率、血

压、中心静脉压、尿量、脉搏轮廓心输出量监测和重

症超声等检测结果进行个体化调整，适当增加胶体

补充、边补边脱，防止血管外肺水增多和预防肺水

肿。并发感染性休克时需快速补液，必要时给予血

管升压药［13］。特别是在危重烧伤患者术中、术后要

精准补充其术中丢失的体液和血液，并兼顾因麻醉

导致的血管扩张情况，维持血流动力学稳定，确保

机体组织血流灌注。

3. 2 多维并举，防控感染

3. 2. 1 创面感染防控  创面感染是烧伤感染的

主要途径。危重烧伤患者创面深度不一，对于浅度

烧伤创面，需防止和减轻感染，保留未受损的上皮

组织，调控创面炎症反应，为上皮生长提供适宜的

环境。对于深Ⅱ度烧伤创面，需尽早采取削痂/磨
痂等方式去除坏死组织或外用药物促进失活组织

脱落，必要时采用生物敷料等创面覆盖物保护创

面，为残存上皮提供良好的愈合环境，使创面尽快

愈合［22⁃23］。而对于Ⅲ度创面，应尽可能行早期切削

痂，最好在伤后 3~5 d进行第 1次手术，然后采用微

粒皮、微型皮、网状皮、邮票皮、自/异体刃厚皮混合

移植或大张自体皮移植尽快修复创面［24］；大面积Ⅲ
度烧伤患者自体皮源匮乏，需行多达 10余次手术，

每次手术犹如一次战斗，烧伤科医师必须全力以

赴、各个击破、抢占先机、战胜感染、争取胜利。对

不便切削的躯干或头面颈部焦痂，以及失去切削痂

机会的肢体焦痂，先行药物保痂制痂，防止焦痂过

早溶解脱落使得创面暴露，增加感染风险，待后期

焦痂与创面自然分离后及时剥除焦痂、积极清创，

必要时用异体皮暂时覆盖创面或行创面负压治疗，

培养肉芽组织后尽早植皮修复；遇有深度创面明显

感染导致病情恶化时，待患者生命体征基本稳定、

脏器功能支持措施完善、凝血功能逐步改善后，当

机立断“抢切”感染创面，抓住机遇去除主要感染

源，使脏器功能得到改善、病情回归平稳［6］。对于

烧伤创面细菌是污染、定植还是感染，是局部侵袭

性感染还是创面脓毒症或烧伤脓毒症，往往难以准

确区分［25］，但通过密切动态观察创面情况、创周炎

症和全身症状、体征，结合血常规（白细胞计数、中

性粒细胞占比和血小板计数等）变化，C 反应蛋白

和降钙素原等炎症指标水平，可以基本明确［26⁃28］。

对于感染的肉芽创面，要加强换药、冲洗引流，应用

局部抗菌药物/敷料控制感染、减轻局部炎症。此

外，在对危重烧伤患者行切削痂、清创甚至换药等

创面处理时，都有可能引起细菌入血或毒素吸收，

导致体温升高，甚至引发高热不退，这种情况下要

及时降温、加强抗感染治疗；危重烧伤患者发生创

面感染后，容易并发心功能不全、急性肺损伤和肾

功能损害等，应在加强抗感染治疗的同时，积极实

施呼吸机支持和血液滤过等治疗进行器官功能维

护［29］；并且在病情稍稳定后尽快手术，尽早封闭

创面。

3. 2. 2 肺部感染防控  肺部感染是烧伤感染的

重要途径。应高度重视危重烧伤患者，特别是合并

吸入性损伤或有气道梗阻风险者的预防性气管切

开，尽早开放气道，以防窒息，不要因担心气管切开

后容易引发肺部感染而犹豫不决、迟迟不行气管切

开；镇静时维持浅镇静水平，且每日完全停用镇静

镇痛药后唤醒患者 2次，避免因镇静镇痛过深导致

呼吸道分泌物引流不畅、增加肺部感染的发生风

险［30］。针对危重烧伤患者，要加强翻身和俯卧位通

气，防止创面受压感染，促进体位引流，改善氧

合［31］。若危重烧伤患者合并呼吸道烧伤，有坏死物
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脱落堵塞时需及时行气道吸引，必要时在纤维支气

管镜下行支气管内坏死物清除，防治肺不张和肺部

感染。虽然采用肺保护性通气策略可有效避免呼

吸机相关性肺损伤，但长时间的呼吸机辅助通气可

能会诱导烧伤脓毒症的发生，需适时评估危重患者

情况，及时撤机。

3. 2. 3 其他感染防控措施  对于危重烧伤患

者，需加强输液导管护理，及时更换静脉导管，避免

导管相关性感染。定期和适时对危重烧伤患者进

行创面分泌物、痰或气道抽吸液、血液和静脉导管

等标本微生物培养，必要时采用高通量测序等快速

诊断技术及时明确感染病原学诊断，并结合药物敏

感试验结果针对性地选用抗感染药物，有的放矢，

进行强有力的抗感染治疗，为后续手术治疗创造条

件。当然，及时调整血糖及维持水、电解质平衡，以

及采取以肠内营养为主、肠外营养为辅的全身营养

支持等治疗措施对于危重烧伤感染防控也极其重

要。虽然不提倡针对烧伤预防性使用抗菌药物［32］，

但危重烧伤一旦病情变化，可疑并发烧伤脓毒症

时，不仅要留取血液样本行微生物培养检查，还要

争取在 1 h内给予广谱抗菌药物治疗，这是脓毒症

诊治的基本要求［33］。

此外，烧伤创面因皮肤屏障作用遭到破坏而面

临着感染威胁，与此同时又是一个对外传播的感染

源，所以要高度重视危重烧伤患者的隔离和保护，

尽量将其收治在单间。不仅要加强危重烧伤患者

创面换药，及时检视创面、更换敷料，以免感染加

重，还要严格遵守无菌操作和手卫生，及时妥善处

理创面敷料等医疗废物并做好环境清洁与消毒，避

免交叉感染。

4 烧伤科主导的综合 ICU在半开放式管理模式下

救治危重烧伤的优势和要求

危重烧伤患者的病理生理比较特殊、治疗措施

相对复杂，其救治需要有经验的烧伤科医师主导；

同时，危重烧伤患者的病情变化多、脏器损害重，需

要在重症医学科医师的支持下，及时利用综合 ICU
的现代化生命监测仪器和支持手段进行救治。从

而，既充分发挥 2 个学科的专业技术和学科优势，

又合理利用抗击新型冠状病毒肺炎疫情期间医疗

机构扩充的综合 ICU 医疗资源。这种危重烧伤救

治模式的优势是非常明显的，但是，烧伤科需要与

重症医学科磨合，适应由传统烧伤病房治疗向综合

ICU 协作救治模式的转变。需要适应这种转变的

主体不仅仅是烧伤科医师，还包括烧伤科护士，因

为烧伤悬浮床、翻身床和患者体位摆放、关节活动

等护理的专业性很强［19］，需要烧伤科护理队伍指导

并执行。并且，只有通过相互学习，加速磨合，尽快

融洽，紧密协作，才能充分发挥这种治疗模式的优

势。为了使烧伤科能在这种治疗模式下起主导作

用，理所当然需要烧伤科医师加强重症医学知识的

学习，熟悉重症监测技术，了解重症医学发展动态。

只有学习掌握了这些新理念、新知识、新技术，沟通

交流才有底气，讨论话语才有分量，才能主导危重

烧伤患者的救治。此外，医疗机构针对这种救治模

式适时进行人员及其绩效调整也是必须的，应优待

激励参与救治的医护人员，特别是要协调好烧伤科

与重症医学科及医师与护士之间的绩效分配，以提

高参与人员的积极性。

5 结语与展望

烧伤专业是现代医学必不可少的组成部分，危

重烧伤救治在应急救援、社会保障体系和国家军事

医学中的地位相当重要、不可或缺，这也是烧伤科

的立科之本。加强烧伤救治队伍建设，完善烧伤救

治体系，加强危重烧伤救治，与重症医学科分工合

作、协同作战，做到来之能战、战之能胜，是势在必

行的。为实现这一战略目标，需采取相应战术，一

方面，各级卫生行政管理部门和医疗单位要逐步整

合资源、重点扶持投入，成立区域烧伤治疗中心，建

立烧伤 ICU，加强烧伤重症救治人才培养［34］和质量

管理［35⁃36］；另一方面，烧伤医务工作者要积极适应

综合 ICU 在半开放式管理模式下救治危重烧伤的

工作模式转变，结合烧伤治疗经验和现代化监测诊

疗技术主导危重烧伤救治，与重症医学科医护人员

精诚协作、融合创新，构建烧伤医学发展新格局，实

现烧伤医学可持续发展。
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