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【摘要】　《美国烧伤协会烧伤治疗中血液制品输注临床

实践指南》于 2025 年 7 月发布。该指南基于 PICO（P：人群/
患者、I：干预措施、C：对照/比较、O：结局指标）原则和现有证

据，就成年烧伤患者住院期间的血液制品输注问题提出了循

证推荐意见，涵盖输血指征管理、黏弹性测试、促红细胞生成

素及氨甲环酸的使用、血液制品输注策略等方面。为便于临

床医务人员更好地理解和应用该指南，该文对其核心要点进

行解读。
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【Abstract】 The American Burn Association Clinical 
Practice Guideline on blood product transfusion in burn care 
was released in July 2025. Based on the PICO (Population, 
Intervention, Comparison, Outcome) framework and 
available evidence, the guideline provided evidence‑based 
recommendations for blood product transfusion issues 
during hospitalization of adult burn patients, covering the 
management of transfusion indications, viscoelastic testing, 
the use of erythropoietin and tranexamic acid, and blood 

product transfusion strategies, etc. This article interpreted 
the key points of the guideline to facilitate their 
understanding and application by clinical medical 
professionals.
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烧伤是由火焰、热液、高温气体、炽热金属液体或固体等

热力因素引起的组织损伤，主要累及皮肤和黏膜，严重时可

达肌肉、骨骼乃至内脏器官［1］。大面积烧伤患者常出现一系

列全身性病理改变，包括循环血量减少、贫血、全身性感染、

凝血功能障碍及脏器功能衰竭等［1⁃3］，而贫血是其中最严重

的血液系统并发症，对患者的预后具有重要影响［4］。烧伤后

贫血的发病机制复杂，外源性因素包括创面出血、应激性溃

疡出血、更换敷料、频繁抽血检验及手术失血等，内源性因素

则涉及凝血功能异常、溶血增加、营养不良以及红细胞生成

受到抑制等［1，5］。因此，贫血的预防、诊断和干预是大面积烧

伤患者住院治疗中的关键环节。目前，输注红细胞是纠正此

类贫血最常用的手段［6］。然而，输血相关并发症，如感染、循

环超负荷、输血相关急性肺损伤及免疫反应等［1，7］，不容忽

视。此外，同种异体红细胞制品的费用较高，且全球范围内

血液资源日趋紧张［6］。

鉴于红细胞供应紧张以及输注红细胞可能带来的并发

症和潜在风险，国外学者一直在探索减少红细胞使用的方

法，目前最常用的策略是采用较低的血红蛋白水平作为输注

阈值［4］。对于重度烧伤患者，清创时可考虑使用不同成分的
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血液制品，如新鲜冰冻血浆（fresh frozen plasma，FFP）、血小

板；针对严重创伤或烧伤相关的凝血功能障碍患者，常联合

输注 FFP、血小板及红细胞以减少红细胞用量。目前，对于

成年烧伤患者而言，采用FFP、血小板及红细胞的最佳比例，

尚不明确。

《美国烧伤协会烧伤治疗中血液制品输注临床实践指

南》［4］（以下简称 2025 版《指南》）于 2025 年 7 月发布。

2025版《指南》聚焦于烧伤总面积≥20%TBSA 的成年住院患

者，就血液制品输注问题给出了循证推荐意见。为帮助临床

医务人员更好地理解和应用 2025 版《指南》，本文对其重点

内容解读如下。

1 2025 版《指南》简介

临床实践指南是针对特定医疗保健领域中诊断、防治及

管理的系统说明，旨在基于系统评价证据、干预措施的利弊

权衡及卫生经济学评估，为临床决策提供推荐意见［8⁃9］。

美国烧伤协会于 2022年 2月组建了由资深临床医师和研究

人员构成的多学科专家组，通过会议讨论，确定了与输血治

疗相关的临床重要问题及其定义。专家组采用 PICO 原则

（P：人群/患者，I：干预措施，C：对照/比较，O：结局指标）提出

了 5个核心临床问题，并据此系统检索了Medline、Embase及
Cochrane对照试验注册库等数据库。遵循循证医学原则，专

家组对近 50 年的相关文献进行了系统性回顾与分析，在此

基础上制订了成年烧伤患者住院期间的血液制品输注指南

（即 2025 版《指南》），并于 2025 年 7 月正式发布。该指南就

输血指征管理、黏弹性测试（viscoelastic testing，VET）、促红

细胞生成素及氨甲环酸的使用、血液制品输注策略等提供了

推荐意见。

2 2025 版《指南》中核心概念的界定

2. 1 血液制品输注相关概念界定

输血是大面积烧伤患者的重要治疗手段，然而输血导致

的并发症也不容忽视［10］。输血治疗包括全血输血和成分输

血两种方式［1，11］，其中成分输血使用的血液成分是从人体血

液分离所得的，主要包括红细胞、血浆和血小板等［1］。临床

输血治疗不仅要严格掌握输血指征，还要根据患者具体情

况，合理安排血液制品种类、输血量及输血次数，从而科学有

效地维持血容量、纠正贫血并减少相关并发症的发生［10］。

2025版《指南》将血液制品输注相关概念界定如下［4］。（1）限

制性输血策略：输血前血红蛋白水平<70 g/L时输注红细胞，

将血红蛋白水平维持在≥70 g/L；（2）开放性输血策略：输血前

血红蛋白水平<100 g/L时输注红细胞，将血红蛋白水平维持

在≥100 g/L；（3）输血次数：住院期间符合限制性输血或开放

性输血指征时输注血液制品的次数；（4）红细胞输注单位数：

在特定时期或整个住院期间输注红细胞的单位总数；（5）红

细胞输注次数：术中和/或规定围手术期内输注红细胞的次

数；（6）血液制品：术中及术后规定时间内使用的 FFP、冷沉

淀、血小板、重组凝血因子Ⅶ等；（7）血液制品输注策略：术中

按1∶1∶1单位数量比例输注FFP、血小板和红细胞。

2. 2 其他相关概念界定

为进一步规范相关术语，2025 版《指南》专家组对住院

时间与病死率作出明确界定：住院时间指患者因烧伤入院至

出院（含康复出院或转至其他医疗机构）期间，在院接受诊疗

的总天数；病死率为患者在急性住院治疗期间因任何原因导

致的死亡比例。此外，氨甲环酸的干预方式为在围手术期

（包括术前、术中和/或术后早期）静脉注射。

3 2025 版《指南》解读

3. 1 输血指征管理

2025 版《指南》强推荐（中等质量证据）：（1）烧伤总面

积≥20%TBSA的成年患者急性期应采用限制性输血策略，以

减少输血次数；（2）对于无急性脑损伤（acute brain injury，
ABI）的烧伤患者，为降低病死率、缩短住院时间、减少感染

发生，同样建议采用限制性输血策略；（3）对于合并急性冠状

动脉综合征（acute coronary syndrome，ACS）的烧伤患者，可采

取开放性输血策略。

烧伤患者常因贫血、血容量不足及凝血功能障碍而需要

输血治疗，以补充丢失的血液成分［1，10］。若输血不及时或输

血量不足，不仅会降低临床疗效、延缓康复进程，病情严重时

还可因持续性缺血缺氧导致早期脏器损伤，甚至死亡［12］。多

项研究显示，血红蛋白水平是决定烧伤患者是否输血及输血

量的关键因素［10，13］。既往 ICU 输血指征常设定为血红蛋白

水平<100 g/L［4］，而外科常规红细胞输注指征为血红蛋白水

平<70 g/L；但对于大面积烧伤患者，因其病理生理过程复杂，

血红蛋白水平<70 g/L时输注红细胞可能不足以有效维持组

织氧合［10］。

Hébert等［14］对 838例 ICU患者的前瞻性多中心随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）表明，限制性输血组与

开放性输血组的疗效相当，两组患者病死率比较，差异无统

计学意义（P>0.05）。Palmieri 等［15］针对 345 例烧伤总面积>
20%TBSA 患者的前瞻性随机多中心研究同样表明，限制性

输血组与开放性输血组患者病死率及感染率比较，差异均无

统计学意义（P>0.05）。2025版《指南》也指出，限制性输血策

略可显著减少输血量，且不增加病死率、感染率，不延长住院

时间。段德庆等［10］报道，血红蛋白水平<70 g/L 是大面积烧

伤患者红细胞输注量的独立预测因素，提示临床需密切监测

血红蛋白水平的动态变化，准确评估失血并适时干预。

然而，对于老年、合并心血管疾病、脓毒症或神经损伤等

特殊烧伤患者，应审慎采用限制性输血策略。美国胸科医师

学会发布的重症患者输血指南［16］明确推荐危重患者宜采用

限制性输血策略，但明确反对将该策略应用于合并ACS的危

重患者，以免增加死亡风险。Taccone 等［17］开展的一项多中

心 RCT显示，对于合并贫血的 ABI患者，采用开放性输血策

略可显著降低不良神经功能结局的发生率。因此，临床决策

应综合考虑烧伤总面积、ABI 严重程度及 ACS 发生风险，动

态调整输血方案与监测重点。
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3. 2 血液系统药物的使用

3. 2. 1 促红细胞生成素的使用  2025 版《指南》弱推荐

（中等质量证据）：不建议使用重组人促红细胞生成素

（recombinant human erythropoietin，rhEPO），以减少烧伤患者

的红细胞输注次数；基于证据不足，未对 rhEPO 在降低病死

率方面的使用提出明确推荐意见。

促红细胞生成素是一种由肾脏产生的糖蛋白类细胞因

子激素，可刺激骨髓增加红细胞的生成，从而提高红细胞浓

度。rhEPO 于 20 世纪 80 年代研发成功，最初在接受血液透

析的严重肾病患者以及接受化学治疗的癌症患者中使用［18］。

目前，rhEPO 的应用已扩展至心搏骤停后的复苏治疗，并成

为减少各类贫血患者输血需求的辅助治疗手段。烧伤患者

常因手术而大量失血，使用 rhEPO来减少输血需求并改善预

后的研究具有重要临床意义，但目前尚缺乏多中心试验研

究。Still等［19］开展的一项双盲 RCT 显示，与安慰剂组相比，

rhEPO治疗组患者的输血量、血红蛋白水平、血细胞比容、网

织红细胞计数及铁蛋白水平均无明显变化。但该研究仍存

在一定局限性：尽管 rhEPO治疗组与安慰剂组患者的手术次

数基本一致，但未对两组患者的基线资料（如烧伤深度、焦痂

切除范围及植皮量等）进行详细描述，尚不明确基础情况对

治疗结果的影响；虽然两组患者总失血量比较，差异无统计

学意义（P>0.05），但未明确说明失血量的具体计算方法，也

未对两组患者的病死率进行描述，结果的可靠性有待商榷。

Mattich等［20］开展的一项小型RCT显示，rhEPO治疗对患者红

细胞输注单位数无显著影响。然而，该研究存在诸多方法学

上的局限性，包括样本基线特征描述不清晰，随机化分组方

案不明确，输血策略、手术干预措施、血红蛋白水平测量方面

缺乏标准化控制，未提供两组患者的病死率等，导致该研究

结论的可信度较低。

目前，对于烧伤患者使用 rhEPO的效果仍不明确。部分

学者认为 rhEPO对多发伤患者的生存有益，但其应用并未得

到推广。周烁等［21］的研究显示，术前短期（1~2 d 或 1 周）内

静脉输注 rhEPO可有效促进红细胞生成，提高患者血红蛋白

水平，进而降低同种异体输血率，并降低输血及失血相关并

发症的发生风险。马庆宏等［22］对 174 例股骨粗隆间骨折患

者开展的RCT显示，术中静脉输注和局部联用 rhEPO与氨甲

环酸能有效减少患者围手术期失血量，降低输血率，缩短住

院时间，且不增加血栓栓塞并发症发生风险。阮如昕等［23］对

60例全髋关节置换术患者开展的RCT显示，皮下注射 rhEPO
可改善患者术后贫血相关指标，降低输血率，并减少输血量，

且短期内对患者术后双下肢血栓的形成无显著影响。

rhEPO的应用虽可增加血红蛋白、网织红细胞及红细胞

水平，但也可导致血液黏度和血管张力升高，并可诱发高血

压、静脉血栓形成或栓塞、肝功能异常等不良反应［24］。此外，

2025版《指南》中仅有低至中等强度证据显示，使用 rhEPO并

不能显著减少红细胞输注次数。总之，该指南不建议使用

rhEPO以减少烧伤患者的红细胞输注次数。

3. 2. 2 氨甲环酸的使用  2025版《指南》弱推荐（高质量

证据）：（1）在烧伤创面清创术围手术期，应考虑静脉注射氨

甲环酸以减少输血次数；（2）理想情况下，应通过开展VET来

决定术中是否使用氨甲环酸。

氨甲环酸是一种人工合成的赖氨酸衍生物，可通过竞争

性阻断纤维蛋白溶解酶原上的赖氨酸结合位点，抑制纤维蛋

白溶解酶原和纤维蛋白溶解酶重链与纤维蛋白表面赖氨酸

残基之间的相互作用，从而减少纤维蛋白凝块的降解，发挥

抗纤维蛋白溶解和止血作用［25］。烧伤患者创面清创术围手

术期出血量大，兼具失血与输血相关并发症的双重风险。孙

晶等［26］的荟萃分析显示，在烧伤患者围手术期应用氨甲环酸

可减少总失血量及输血次数。该药常用静脉给药方式有两

种：（1）术前 10 min按照 10~15 mg/kg剂量静脉注射；（2）术前

按照 10 mg/kg剂量静脉注射，术中则以 1 mg·kg−1·h−1维持剂

量持续进行静脉滴注。

Bhatia等［27］的前瞻性RCT显示，围手术期使用氨甲环酸

的烧伤患者，其红细胞输注单位数少于未使用者。Kumar
等［28］的双盲 RCT 显示，使用氨甲环酸患者失血量较未使用

患者显著减少，与孙晶等［26］的研究结果基本一致。此外，孙

晶等［26］强调，应尽量避免大剂量使用氨甲环酸，并针对不同

患者制订个体化用药方案。王文丽等［25］研究证实，氨甲环酸

作为围手术期安全有效的止血药，其使用可有效减少术后出

血量，减少输血需求，并减轻全身炎症反应；目前该药已被广

泛应用于心血管外科、骨科、产科等领域，但其最佳给药剂量

仍需权衡临床获益与风险。

2025版《指南》纳入的高质量研究证实氨甲环酸可减少

失血及红细胞输注，但受限于给药方案的多样性、血栓风险

数据的缺乏及药物经济学考量，其临床应用仍需审慎［27］。

3. 3 VET的临床应用

2025 版《指南》弱推荐（高质量证据）：在烧伤创面清创

术围手术期，建议采用 VET 常用技术——旋转血栓弹力图

（rotational thromboelastometry，ROTEM）和 血 栓 弹 力 图

（thromboelastography，TEG）指导输血决策，以减少血液制品

输注，同时进一步评估基于该技术的标准化输血算法对烧伤

患者输血需求量、医疗成本控制及医疗资源利用效率的实际

影响。

VET能以图形方式快速、全面地呈现血凝块形成至溶解

的全过程变化，便于在床旁即时评估与审查［4］，有助于临床

医师合理选择血液制品、纠正凝血功能障碍、控制出血，从而

减少输血量。目前，全球创伤救治领域主要应用的两种VET
技术为 ROTEM 和 TEG。二者均可快速、全面检测血液凝固

及纤维蛋白溶解过程［29］，其临床使用价值已在输血指导及止

血或抗凝药物监测方面得到验证。在北美地区，ROTEM 和

TEG已逐渐成为烧伤患者凝血功能监测的常规手段；然而在

中国烧伤患者中，ROTEM的应用远不及传统TEG普遍。

在临床决策中，医务人员应结合所在医院VET设备的配

置情况与可及性综合评估患者输血需求。在资源有限、VET
设备不可及的情况下，则应依据患者烧伤程度及凝血功能状

况进行经验性输血治疗。目前最常用的传统凝血指标包括
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凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时

间（activated partial thromboplastin time，APTT）、凝血酶时间

及纤维蛋白原含量等［30］。当PT和/或APTT超过正常值上限

的1.5倍（如PT>19.5 s、APTT>52.5 s）时，可输注血浆［31］。

Schaden 等［32］指出，VET 可为血液制品（尤其是 FFP）的

合理使用提供依据，从而有效减少输注量。2025 版《指南》

引用的非烧创伤相关研究亦表明，及时、有针对性地纠正凝

血功能障碍可减少手术期间输血需求并提高生存率［33］；早期

目标导向治疗同样可减少输血需求、减少MOF、缩短住院时

间并改善生存预后［34⁃35］。在此基础上，VET指导的目标导向

治疗策略已在围手术期出血管理中展现出优势，可用于检测

创伤性凝血功能障碍并指导止血治疗，从而降低并发症发生

率和医疗成本［36⁃37］。聚焦于烧伤领域，2025版《指南》纳入的

多项研究显示，与传统凝血试验相比，VET能更精确、个体化

地反映烧伤患者的凝血状态［38⁃39］，且在烧伤创面清创术围手

术期采用VET指导凝血监测与输血决策，可显著减少血液制

品输注总量［4］。

秦冠伦和丁玉美［29］的研究显示，TEG可快速对血液凝固

过程和纤维蛋白溶解进行检测，依据快速TEG定向输血策略

实施目标导向治疗，能在患者入院后数分钟内针对特定凝血

紊乱进行干预，从而降低创伤患者病死率并减少输血

量［40⁃41］。此外，在创伤患者围手术期，ROTEM相比常规凝血

检测手段具有独特优势，可早期识别低纤维蛋白原血症（表

现为凝血形成时间延长），通过积极管理凝血状态可减少失

血及总血液制品输注量［29，42］。

苏莉等［43］针对 144例产后大出血产妇开展了一项RCT，
该研究采用TEG参数（最大振幅、凝固角、凝固时间及反应时

间）指导成分输血：最大振幅<50 mm时，补充血小板；反应时

间>10 min时，按照 15 mL/kg剂量补充 FFP；凝固角<53°或凝

固时间>3 min时，每次补充 400 mL的 FFP+10 U的冷沉淀凝

血因子。结果显示，TEG指导的输血方案能更有效地改善凝

血功能、稳定生命体征，同时减少血液制品用量，提高临床用

血合理性。

3. 4 血液制品输注策略

2025 版《指南》指出，血液制品输注策略在成年烧伤患

者切痂术中的应用价值，目前尚缺乏高质量研究数据支撑，

因此暂未就该策略能否减少术中红细胞输注次数或降低患

者病死率给出推荐意见。

烧伤患者在初始复苏阶段失血量较少，但在切痂等外科

手术中易发生大量失血并继发贫血。2025版《指南》引用的

相关研究显示，每切除 1%TBSA的焦痂，患者损失约 2%的总

血容量；而若切除头部烧伤焦痂，则每切除 1%TBSA 可导致

约 5% 的总血容量损失［4，44］。因此，外科医师需精细管理血

容量，常需迅速输注血液制品以维持血流动力学稳定及重要

器官血液灌注。完善的术前准备与术中策略（如精细化操作

及血液保护方案）对减少术中失血、改善预后至关重要。在

此背景下，联合使用不同比例的血液制品（如FFP和血小板）

成为减少红细胞用量的替代策略之一，尤其适用于烧伤相关

的凝血功能障碍［45⁃46］。

血液制品输注策略最初源于非烧创伤患者的大量输血

方案，即按等单位数量比例输注FFP、血小板和红细胞，以优

化止血复苏、纠正凝血功能障碍并降低创伤失血性休克患者

的病死率［4］。鉴于烧伤手术出血管理的相似性，2025版《指

南》认为该策略或可预防烧伤患者凝血功能障碍、减少红细

胞输注并降低病死率。然而，现有证据尚存争议。Galganski
等［46］针对围手术期烧伤儿童的对照研究显示，1∶1单位数量

比例的红细胞与FFP可改善凝血功能障碍，但未能减少输血

次数。Holcomb等［47］研究显示，采用血液制品输注策略进行

早期复苏较输注单一血液制品更能提高创伤患者生存率并

减少并发症发生。Consunji等［48］的系统综述表明，血液制品

输注策略的实施与创伤患者生存率显著相关。总体而言，该

血液制品输注策略是创伤管理的重大进步，凸显了早期复苏

在改善预后中的关键作用。然而，血液制品输注策略的实施

对血液制品供应能力和快速输注技术提出了较高要求，部分

医疗机构可能因 FFP和血小板获取不及时而导致患者复苏

延迟。

国内学者多依据烧伤总面积、手术时机、切削痂面积与

部位、取皮面积及术中失血量等因素个体化决定红细胞与

FFP的输注量［49］。秦婷婷等［50］的研究显示，1∶1单位数量比

例的 FFP与红细胞输注有利于减轻创伤大出血患者凝血功

能及免疫功能的损害。林先娘等［51］对 200 例创伤输血患者

的多中心对照研究进一步表明，1∶1单位数量比例的 FFP与

红细胞输注对凝血功能影响较小、不良反应较少，提示临床

可优先考虑此方案。商哲等［52］的 RCT 证实，在创伤大出血

患者住院期间采用 1∶1单位数量比例的 FFP与红细胞输注，

可提高输血效果、改善凝血功能及血常规指标，并减少血液

制品用量。然而，上述研究主要聚焦于 FFP 与红细胞的配

比，而对血小板在联合输注中的作用关注不足。段德庆等［10］

对 455例大面积烧伤患者的多中心回顾性研究显示，住院期

间 96.0%（437/455）的患者接受了输血治疗，其中 15.8%
（72/455）的患者接受了 FFP、红细胞及血小板的联合输注。

具体而言，FFP输注率高达 95.6%（435/455），红细胞为 90.1%
（410/455），血小板仅为 16.0%（73/455）。提示，目前国内临

床实践仍以FFP与红细胞的单独或双成分输注为主，严格按

照 2025 版《指南》中血液制品输注策略进行治疗者较为

少见。

4 总结与展望

2025 版《指南》针对烧伤总面积≥20%TBSA 的成年患者

住院期间的血液制品输注，提供了涵盖输血指征管理、VET、
促红细胞生成素及氨甲环酸的使用、血液制品输注策略等方

面的循证建议，并对各项推荐意见的等级与证据质量进行了

分级，便于临床医务人员合理选用，使更多患者获益［8］。然

而，2025版《指南》仍存在一定局限性，例如缺乏针对老年患

者、合并心脑血管疾病或多器官功能损伤等特殊人群的输血

管理相关研究数据支撑。
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针对上述循证医学证据的不足，2025 版《指南》专家组

对未来研究方向提出了展望，明确了以下关键方向：（1）热损

伤后红细胞生成调控信号通路的动态变化与失调机制；（2）
早期创面清创围手术期应用氨甲环酸对失血量、输血次数及

血栓并发症风险的影响；（3）限制性输血策略在老年烧伤患

者及合并严重非热力创伤或心血管疾病患者中的应用效果。

值得注意的是，我国虽已在多个领域发布了血液制品使

用专家共识，但烧伤治疗领域尚缺乏该方面的专属指南，且

无中国专家参与 2025版《指南》的制订。鉴于中国医疗资源

配置、文化背景及社会经济条件与国外存在差异［8］，该指南

中 rhEPO使用及输血策略等推荐意见是否契合我国国情，尚

需本土验证。在此背景下，我国学者可借鉴该指南，聚焦国

内研究空白，如围手术期 rhEPO 应用现状、不同烧伤深度与

面积分层下的输血阈值差异及个体化策略等，开展系统性探

索，以期为制订符合我国国情的烧伤输血指南奠定基础，进

一步优化临床方案、减少输血相关并发症并保障患者安全。
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