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本文亮点：

(1) 是国内外首部针对Ⅱ度烧伤创面治疗的临床专家共识，涵盖烧伤创面院前急救处理、非手术治

疗、手术治疗及感染防治4个方面，旨在形成规范化的Ⅱ度烧伤治疗方案。

(2) 对Ⅱ度烧伤创面的相关术语进行了明确和规范，包括首次将深Ⅱ度烧伤创面进一步分为偏浅深

Ⅱ度和偏深深Ⅱ度创面等，为规范Ⅱ度烧伤创面的相关诊断、分类和治疗提供了决策基础。

(3) 以循证医学证据为基础，综合考虑临床实践操作的可行性及不同地域的经济水平和文化，形成了

一套可操作性较强的Ⅱ度烧伤临床实践指南。

Highlights:

(1) This was the first clinical expert consensus for the treatment of second-degree burn wounds at 

home and abroad, covering the following four aspects: pre-hospital first aid treatment, 

non-surgical treatment, surgical treatment, and infection prevention and control of burn 

wounds. It aimed to form a standardized treatment plan for second-degree burns.

(2) This consensus clarified and standardized the terminology related to second-degree burn 

wounds, including for the first time further dividing deep second-degree burn wounds into 

partial shallow deep second-degree and partial deep second-degree wounds, which provided a 

decision-making basis for standardizing the relevant diagnosis, classification, and treatment of 

second-degree burn wounds.

(3) Based on the evidence-based medicine evidence, comprehensive consideration of the operative 

feasibility of the clinical practice, and the economic level and  culture in different geographic 

regions, a set of operable clinical practice guideline of second-degree burns was formed.
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院前急救和非手术治疗》。本共识从Ⅱ度烧伤创面的早期

急救和非手术治疗 2个方面提出 29条具体推荐意见，旨在

形成规范的Ⅱ度烧伤创面临床治疗方案。
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【【Abstract】】 Second-degree burn is the most 
common type of burns in clinical practice and hard to 
manage. At present, there is no unified standard or 
specification for the first aid, diagnosis, classification, 
manner of conservative dressing change, and choice of 
external dressings or medications for second-degree burn 
wounds, which significantly affects the formulation of 
clinical treatment plans and the consistency of clinical 
studies. The consensus writing group developed the 
Expert consensus on the treatment of second-degree burn 
wounds (2024 edition) ⅠⅠ : pre-hospital first aid and 
non-surgical treatment based on evidence-based medicine 
evidence and expert opinion. This expert consensus put 
forward 29 specific recommendations from 2 aspects: 
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烧伤是全球范围内继交通事故伤、摔伤、人际

暴力之后第 4大致伤因素［1］。Ⅱ度烧伤是临床最常

见的烧伤类型。研究显示，Ⅱ度烧伤患者在烧伤门

诊患者中占比达 85.4%，且大多数（56.3%）患者烧

伤总面积<10%TBSA［2］。Ⅱ度烧伤创面在伤后早期

常常呈现动态变化的过程，这不仅由其本身的病理

生理学特点决定，还与创面干预等因素密切相关，

院前及时合理的急救和入院后恰当的创面处理对

于防止创面加深具有重要意义。然而，目前对于深

Ⅱ度烧伤创面的处理，包括保守换药的方式、外用

敷料或药物的选择、手术的指征和时机等依然存在

较多的分歧，创面处理不仅需要考虑换药或手术处

置方式本身可能产生的不同影响，而且须评估烧伤

部位、患者年龄及烧伤面积等因素。

基于此，本共识编写组聚焦热力因素引起的中

小面积Ⅱ度烧伤创面的治疗，以循证医学证据为基

础，结合专家意见，制订Ⅱ度烧伤创面治疗的临床

共识，旨在形成规范的Ⅱ度烧伤临床治疗方案，为

广大烧伤专业的医护人员提供参考。本共识从院

前急救、非手术治疗、手术治疗以及感染防治 4 个

方面展开，形成了一套可操作性较强的临床实践指

南。特别值得一提的是，本共识对Ⅱ度烧伤创面的

相关术语进行了明确和规范，包括首次将深Ⅱ度烧

伤创面进一步分为偏浅深Ⅱ度和偏深深Ⅱ度创面，

明确了烧伤创面感染的分级和诊断标准，制订了

Ⅱ度烧伤创面的处置流程等，对规范Ⅱ度烧伤创面

的相关诊断、分类和治疗提供了决策基础。

1 共识制订方法学

1. 1 共识编写组

本共识编写组由烧伤专业、整形专业、创面修

复专业、统计学专业和流行病学专业领域的 63 位

专家组成，下设组长、国内和国际专家组、方法学专

家组、临床问题征询专家组、执笔组。执笔组成员

分为 4组，分别负责院前急救、非手术治疗、手术治

疗和创面感染治疗的内容撰写。

1. 2 制订过程

本共识以循证医学证据为基础，经 1轮临床问

题征询、2 轮专家会议讨论、3 轮专家审阅，最终得
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到专家推荐意见。

1. 2. 1 临床相关问题的确定  执笔组结合临床

问题征询结果，撰写计划书，并通过烧伤相关领域

专家研讨，就需要重点说明的内容提出相应的临床

问题，而后以 PICO（P：患者，I：干预，C：比较，O：结

局）的形式确定临床问题。所有提出的临床问题进

一步交由执笔组审阅、讨论，经审阅和修订之后，最

终确定所有临床问题。

1. 2. 2 系统的文献回顾与证据等级确定  以

“burns、scald、first aid、infection、surgical surgery、
debridement、skin grafting、dressing、wound、wound 
management”等检索词系统检索 Medline、Embase、
Cochrane 数据库，检索时间为各数据库建立至

2022 年 12 月 31 日。纳入的文献类型包括系统评

价、随机对照试验、观察性研究（队列研究、病例对

照研究、横断面研究、病例系列报告等）和专家意见

等。对除病例系列报告和专家意见外的文献进行

系统评价。通过 Cochrane 偏倚风险工具对纳入的

随机对照试验研究设计的方法学质量（如偏倚风

险）进行评价，使用纽卡斯尔-渥太华量表对病例对

照研究和队列研究进行评价，采用 Joanna Briggs 
Institute标准对横断面研究、病例系列报告、专家意

见进行评价。由至少 2 名执笔组成员独立完成上

述文献的筛选及质量评价工作。并由 2 位方法学

专家负责对每轮推荐意见及其证据进行审阅、评

估，再将修订意见反馈给执笔组成员进行进一步的

修订。所有证据质量的正式评估采用 GRADE
（grading of recommendations assessment， 
development and evaluation，推荐意见分级的评估、

制订和评价）［3］系统（表 1）。将证据质量分为“高、

中 、低（包含极低）” 3 个等级，证据质量等级可因

存在偏倚风险、研究结果不一致或发表偏倚而降

低，也可因疗效显著或存在明显剂量-效应关系而

升高。

1. 2. 3 推荐意见的形成及推荐强度判定  由执

笔组初步确定每个临床问题的推荐意见，而后经执

笔组所有成员共同审阅全文并修订形成共识初稿。

专家组针对共识初稿进行第 1轮现场会议讨论，提

出修订意见，执笔组成员根据专家意见进行初稿修

订。将共识修订稿以电子问卷形式提交给审阅专

家，分别由 22位专家进行第 1轮审阅，67位专家进

行第 2 轮审阅。每条推荐意见设置推荐、不推荐

2个选项，每位专家对每条推荐意见均可投 1票，并

可针对推荐意见提供补充建议。执笔组汇总专家

反馈意见，并经讨论后增补、修改推荐意见。随后，

专家组进行第 2 轮现场会议讨论。最后将全文提

交给前 2轮共 89位专家进行第 3轮审阅，执笔组根

据专家的反馈意见再次对共识进行修订并确定推

荐意见的推荐强度。采用基于Willy和 Stellar方法

修正的一致性算法［4］确定推荐意见的推荐强度，并

按一致性程度将推荐强度分为强推荐、中推荐和弱

推荐。若推荐意见获>95% 以上专家推荐，则该推

荐意见为强推荐；获 75%~95%专家推荐，则该推荐

意见为中推荐；获≥50% 且<75% 专家推荐，则该推

荐意见为弱推荐；一致性程度<50% 的推荐意见将

不被纳入。

2 ⅡⅡ度烧伤创面的院前急救

2. 1 临床问题1：热力烧伤的院前急救措施

推荐意见 1（强推荐）：烧伤后应尽快脱离热

源，移除创面表面的衣物等（证据等级为低）。

证据与说明：热力烧伤主要包括火焰烧伤和热

液烫伤等，其危害程度主要与热源本身温度及热源

与皮肤接触时间相关。因此，烧伤后院前急救的首

要目标是阻断损伤进程，在保障救援人员自身安全

的情况下尽快使患者脱离热源，并将其转移至安全

的地方［5］。鉴于火焰易向头面部及其他部位蔓延，

因此，患者可通过“停（停止走动或跑动）、落（就地

趴下或躺下）、滚（来回滚动）”方法扑灭身上的火

焰；可就近使用湖水、流动清水或其他非可燃性液

体等辅助扑灭患者衣物上的明火［6］。此外，皮肤表

面烧焦或残存热液的衣物可能是潜在的热源，可能

会导致创面组织损伤进一步加重。远端肢体上的

各种配饰（戒指、手镯等）不仅是潜在的热源，当远

表1 基于GRADE系统的证据质量等级及描述

Table 1 Evidence quality level and description based on 
GRADE system

证据质量等级

高

中

低

描述

非常确信效应估计值接近真实效应值

对效应估计值有中等程度的信心，效应估计值可

能接近真实效应值，但仍存在二者大不相同的

可能性

对效应估计值的确信程度有限，效应估计值可能

与真实效应值大不相同

注：GRADE为推荐意见分级的评估、制订和评价；证据质量等

级可因存在偏倚风险、研究结果不一致或发表偏倚而降低，可因疗

效显著或存在明显剂量-效应关系而升高
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端肢体局部软组织水肿时，还会有压迫末梢循环导

致组织缺血坏死的风险［7⁃8］。

需要注意的是，当患者衣物已融化或已与创面

发生粘连时则应将其暂时保留，待专业医疗人员到

来或入院后再作处置，避免因现场不恰当的操作引

起创面出血、扩大和感染等［9］。此外，在局部创面

未得到充分有效降温前，不宜更换干燥衣物或在局

部覆盖纱布等，避免因阻碍局部散热而加重组织损

伤。需要注意的是，无论现场施救人员是否为专业

消防人员或医疗人员，在救援患者的同时，均须警

惕自身被热源烧伤的风险，尽可能做好自身防护。

推荐意见 2（强推荐）：烧伤后尽快开始冷疗，

建议最迟不晚于伤后 3 h开始冷疗，冷疗持续时间

不少于 20 min或直至创面疼痛充分缓解（证据等级

为高）。

证据与说明：根据 Jackson［10］的经典理论，早期

烧伤创面由内到外分为中心坏死区、中间淤滞区和

外周充血水肿区。中间淤滞区的发展是动态可逆

的，如果采取及时有效的干预措施，淤滞区组织可

逐渐恢复血流灌注而转向愈合；反之，则可能发生

进行性坏死，进展为更深程度的烧伤［11］。早期冷疗

还可通过一系列病理生理机制，包括减轻组织水

肿、创面炎症反应以及改善创面血流灌注等，有效

抑制烧伤创面的加深［12⁃14］。既往多项临床研究结

果均证实，及时、充分、正确的冷疗可有效降低烧伤

创面的局部温度，减轻烧伤严重程度，进而降低/减
少创面需行植皮手术的概率、面积和患者入住 ICU
的概率及缩短住院时长［15⁃17］。需要注意的是，在冷

疗过程中应做好保暖，避免增加患者发生低体温的

风险［7］。

冷疗开始的时间及冷疗持续时长是影响冷疗

效果的 2个重要因素。从理论上讲，在脱离热源后

越早开始冷疗，效果就越好。但目前对于最晚开始

冷疗的时间和冷疗持续时长尚存争议。最近的临

床研究结果显示，伤后 3 h内使用流动清水持续冲

洗创面至少 20 min可显著改善烧伤严重程度，降低

植皮手术率，进而缩短创面愈合时间和患者住院时

间［16，18⁃19］。而据 1 项系统评价报道，与冷疗时间少

于 20 min相比，冷疗时间不少于 20 min对改善烧伤

创面的大小、深度及促进再上皮化等并无明显益

处［20］。但其所纳入的研究均为观察性研究，且研究

对象为平均烧伤总面积<5%TBSA 的浅Ⅱ度烧伤。

同时，需要特别指出的是，目前尚无证据表明烧伤

后超过 3 h进行冷疗对防止创面加深是无益的，仍

需高质量随机对照试验进一步验证。此外，考虑到

冷疗对于急性烧伤早期的镇痛作用，院外急救时可

将局部疼痛充分缓解作为停止冷疗的指征。

推荐意见 3（中推荐）：首选适宜患者体感温度

（12~25 ℃）的流动清水冲洗进行创面冷疗（证据等

级为中）。

证据与说明：冷疗应用于烧伤创面的急救由来

已久，其形式包括冷水浸泡、冷水冲洗、冷水喷洒以

及湿毛巾冷敷等［6］。从理论上讲，能够降低烧伤创

面局部温度的方法均可作为冷疗措施。但其他液

体如植物油等的冷疗效果尚不明确，且油性液体具

有保温作用，最终可能适得其反。此外，由于冰块

温度较低，可能引起创面血管收缩而导致缺血性坏

死，同时还可能存在冻伤和增加低体温的风险［21］，

不建议将冰块用于烧伤创面的冷疗。既往临床研

究显示，与茶树油、烧伤冷却喷雾剂相比，使用流动

清水持续冲洗 20 min可更加明显地降低皮肤表面

温度，且止痛效果也更加明确［22］。相较于其他冷疗

方式，使用流动清水冲洗可显著减轻创面组织损

伤，促进烧伤患者创面愈合［23］。目前关于最佳冷疗

温度的证据尚不充分，现有研究及指南倾向于选择

12~25 ℃的流动清水进行冷疗［21，24⁃26］。

推荐意见 4（中推荐）：在无充足流动清水的情

况下，推荐尽可能采取其他创面降温措施进行急

救，包括使用湿毛巾冷敷、喷洒冷水和应用具有冷

疗效果的水凝胶敷料等（证据等级为中）。

证据与说明：1项由健康志愿者参加的临床试

验结果显示，与使用5 L的流动清水冲洗相比，使用

1 L 的流动清水喷洒皮肤同样具有较好的降温效

果，且后者减少了用水量，同时也降低了发生低体

温的风险［27］。具有冷疗效果的水凝胶敷料兼具冷

却和覆盖创面的功能，同时几乎适用于身体的所有

区域。据报道，英国近80%的消防部门将这种具有

冷疗效果的水凝胶敷料用于覆盖保护创面和/或冷

却创面［28］。英国和澳大利亚已有多年将水凝胶敷

料用于烧伤院前急救的经验［28⁃30］，但将该类敷料应

用于烧伤创面急救的确切疗效尚缺乏相关临床研

究证据的支持。有临床研究结果显示，与传统塑料

聚氯乙烯薄膜相比，水凝胶敷料用于治疗小儿烧伤

的急救并无明显止痛效果［31］。尽管如此，2018 年

国际烧伤协会烧伤治疗临床实践指南依然建议在

缺乏流动清水时将用水凝胶敷料覆盖作为烧伤创
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面的辅助急救措施［5］。鉴于具有冷疗效果的水凝

胶敷料具有冷却和覆盖创面的双重作用，可将其作

为缺乏冷疗用水时的一种替代急救措施。

推荐意见 5（中推荐）：针对四肢烧伤，采用流

动清水冲洗；针对头面部、躯干及腹股沟等部位烧

伤，可视情况用湿毛巾交替冷敷（证据等级为低）。

证据与说明：流动清水冲洗并非所有烧伤部位

的合适冷疗选择。本共识专家组认为，对于四肢烧

伤，采用流动清水冲洗简单、易操作且综合冷疗效

果较好。对于头面部烧伤，考虑到口、鼻等器官的

特殊性，水冲洗存在误吸呛咳可能，不宜反复冲洗，

建议用湿毛巾交替冷敷创面。躯干、腹股沟等部位

采用持续流动清水冲洗容易导致患者体温降低，加

之大面积的皮肤裸露，极易增加患者发生低体温的

风险。心前区采用流动清水持续冲洗易导致反射

性心率减慢、心律不齐等并发症。因此，针对四肢

烧伤，可采用冷水冲洗；针对躯干、腹股沟等部位的

冷疗则应更加谨慎，可在患者发生低体温可能性较

小，并具备良好保温措施的情况下，采取湿毛巾交

替冷敷的方式对创面进行适当降温。

推荐意见 6（中推荐）：鉴于冷疗时患者皮肤暴

露可能产生热量丢失和并发低体温的风险，建议针

对大面积烧伤患者、烧伤婴幼儿、老年烧伤患者、烧

伤合并休克患者及在寒冷环境下谨慎采用冷疗（证

据等级为低）。

证据与说明：烧伤创面由于真皮层生理结构和

功能的破坏，皮肤体温调节功能丧失，加上创面暴

露，体表温度不可控地散失，易增加患者，尤其是大

面积烧伤患者并发低体温的风险［32］。尽管有研究

表明，冷疗对大面积烧伤患者有益［33］，但大面积烧

伤患者常常合并低血容量性休克及大范围创面暴

露，存在较高并发低体温及休克加重的风险。此

外，烧伤婴幼儿和老年烧伤患者产热和保温能力较

弱，体温调节能力较差，针对这 2类人群，长时间用

流动清水冲洗创面或对创面降温易致体温过低［6］。

有研究建议大面积烧伤患儿需谨慎冷疗［34］，对于烧

伤总面积≥10%TBSA的患儿，冷疗是患儿发生低体

温的独立危险因素［35］。也有相关临床研究显示，院

前冷疗与烧伤患者低体温无显著相关性［36⁃38］。基

于现有证据，目前导致冷疗后发生低体温的烧伤总

面积仍不确定。在 1项关于严重烧伤的研究中，有

学者建议，即使在没有休克的情况下，对于烧伤总

面积>10%TBSA 的患儿和烧伤总面积>20%TBSA

的成年患者，也不宜进行冷疗［39］。国际烧伤协会烧

伤治疗临床实践指南、欧洲复苏协会的烧伤治疗指

南等均建议在院前急救中谨慎对大面积烧伤患者、

烧伤婴幼儿、老年烧伤患者等进行冷疗［5，40⁃42］。此

外，由于在寒冷环境下，皮肤热量散失加快，极易增

加患者发生低体温的风险，同样不宜对创面进行

冷疗。

推荐意见 7（强推荐）：鉴于水疱皮对创面的保

护作用，早期院外急救时尽可能完整保留水疱皮

（证据等级为低）。

证据与说明：水疱是Ⅱ度烧伤创面最常见的临

床表现。在Ⅱ度烧伤创面中，由于热量向下传导累

及真皮层，引起炎症反应及血管通透性增加，导致

组织渗出严重，大量的渗出液聚集在表皮层和真皮

层间隙中，从而形成水疱［43］。烧伤后水疱皮的去留

一直是临床争论的焦点之一。水疱皮形成天然物

理屏障，具有保护创面、防止细菌定植的作用，从而

降低烧伤患者创面感染的概率［44］。水疱皮还可通

过覆盖创面裸露的皮肤神经，达到减轻疼痛的效

果，并且可营造湿润创面环境，可能在促进创面愈

合、防止创面加深中发挥作用［45⁃48］。因此综合考虑

以上因素，本共识建议早期院外急救时尽可能保留

水疱皮。

推荐意见 8（中推荐）：推荐冷疗结束后采用清

洁、低黏附性敷料等作为临时性敷料覆盖创面（证

据等级为低）。

证据与说明：Ⅱ度烧伤创面由于表皮缺失和部

分真皮损伤，皮肤物理屏障和生理结构功能的破

坏，不仅导致体液渗出增加，还易导致感染概率增

高［49］，加之皮肤暴露、干燥，易加重创面组织损伤，

导致创面进一步加深。冷疗过后，及时使用创面覆

盖物进行早期有效覆盖，可起到暂时性皮肤屏障的

作用，从而降低创面感染以及低体温发生的风险，

并减轻因神经暴露所致疼痛。包括国际烧伤协会

烧伤治疗临床实践指南在内的多篇相关指南均建

议在冷疗后使用清洁、低黏附性敷料，如清洁的布

料等覆盖创面［41］。此外，不建议非专业人员对创面

进行特殊处置，包括在创面涂抹奶油、黄油、牛奶和

牙膏等［14］；还应避免在创面涂抹甲紫溶液等有色药

剂，以免影响后续入院后的创面评估。鉴于院外急

救中可用医疗资源有限，本共识建议任何清洁、低

黏附性的敷料等均可用于暂时覆盖创面，并及时将

患者送往就近医院进行进一步处理。
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2. 2 临床问题2：化学烧伤的院前急救措施

化学烧伤包括酸烧伤、碱烧伤等化学物质烧

伤，与热力烧伤不同的是，其主要致伤机制为化学

物质本身对皮肤或黏膜的持续腐蚀作用以及化学

反应过程中放热所致热损伤。其中，酸烧伤会造成

皮肤组织蛋白质变性，组织呈现凝固性坏死并迅速

形成痂皮，从而阻止酸对皮肤组织的持续渗透，这

可能有助于终止对组织的进一步损伤；碱性化学物

质主要引起皮肤组织的蛋白质变性和脂膜皂化，使

组织呈现液化性坏死，且损伤会不断向深部组织穿

透，通常导致较酸烧伤更为严重的损伤；有机化合

物溶液则通过溶解细胞膜导致皮肤损伤［50］。化学

物质的种类、性状、浓度和与皮肤接触的时间是决

定化学烧伤严重程度的主要因素。因此，对于化学

烧伤的院前急救，总的原则是立即去除被化学物质

污染的衣物，并尽快使用大量流动清水冲洗。此

外，致伤化学物质的性质不同，相应创面处置方式

也有所不同。

推荐意见 9（强推荐）：对于酸、碱等化学物质

所致烧伤，推荐立即移除污染的衣物、清除皮肤表

面化学物质，并尽快使用大量流动清水冲洗患处

30 min~2 h（证据等级为中）。

证据与说明：化学烧伤早期治疗的关键是及时

去除或稀释化学物质。因此，在院外未明确具体化

学物质种类情况下，不仅应立即脱去被化学物质污

染的衣物，还应尽快清除创面表面化学物质，避免

残留化学物质对创面组织造成进一步损伤。研究

表明，使用大量清水冲洗可稀释或去除皮肤表面残

留的化学物质，同时减轻化学物质的脱水作用对皮

肤组织所造成的损伤［51］。既往系统评价以及临床

研究均表明，与未使用水冲洗相比，早期、充足的水

冲洗可有效减轻化学烧伤的严重程度并缩短患者

住院时间，更加利于患者的早期恢复［52⁃55］。然而，

目前对于水冲洗化学烧伤创面的时长尚无确切标

准。本共识建议在化学烧伤后使用流动清水持续

冲洗患处 30 min~2 h，在条件允许的情况下还可通

过监测冲洗液的 pH 值来辅助判断冲洗是否充

分［56］。此外，也有相关临床研究显示，与使用水冲

洗相比，用一种两性、多价、螯合性无菌溶液冲洗化

学烧伤创面的效果更佳［57⁃59］。但这些研究存在研

究方法不完善、患者数量少以及结果异质性等问

题。因此，可将用前述无菌溶液冲洗作为化学烧伤

后水源不足情况下的辅助急救措施。

部分化学物质遇水会释放大量热量或是不溶

于水，须在有效清除创面表面化学物质的基础上再

用水冲洗创面。如对于皮肤表面残留的干燥碱渣，

须先予以刷除，随后使用大量流动清水彻底冲洗。

盐酸和浓硫酸遇水会释放大量热量，可在使用肥皂

水或者石灰水去除皮肤表面残留酸后，再使用大量

流动清水冲洗创面。此外，由于苯酚不溶于水且用

少量水稀释后其可能会更易被创面吸收，可使用浸

泡 50%聚乙二醇或植物油的海绵擦去皮肤表面的

苯酚，若无法在冲洗之前及时获取聚乙二醇，则可

在使用清洁布料蘸去创面残留的苯酚后立即使用

大量流动清水冲洗［60］。需要注意的是，在对化学物

质进行冲洗时还须尽可能避免将其扩散到邻近未

烧伤区域，同时避免将患者放入浴缸进行冲洗或者

浸泡，以免导致损伤范围扩大。

推荐意见 10（强推荐）：不推荐将中和剂常规

应用于化学烧伤后创面的处置（证据等级为低）。

证据与说明：从理论上讲，中和剂能够迅速中

和创面的化学物质，从而减轻组织损伤。然而，对

于中和剂的使用，目前尚无可靠临床研究证实其效

果优于流动清水冲洗。同时，大部分中和剂存在毒

性，在中和反应过程中还会释放大量热量，从而导

致组织损伤进一步加重。如硫酸铜可作为磷酸的

中和剂，其可阻止磷的氧化，缓解磷酸烧伤，同时可

使磷颗粒变黑，有助于识别和去除皮肤残留磷颗

粒。但 1 项系统评价结果显示，与水冲洗相比，硫

酸铜溶液并不能有效减轻烧伤患者创面组织损

伤［61］，且硫酸铜还具有全身毒性，可能会进一步加

重患者病情［62］。因此，不建议将中和剂作为化学烧

伤创面急救的首选［61⁃64］。需要注意的是，中和剂适

合在专业实验室、化工厂等备有相应急救中和剂以

及专业人员的场所使用。对于家庭化学烧伤，考虑

到化学物质浓度一般较低，且缺乏相应中和剂以及

专业人员，应首选立即使用大量流动清水冲洗，并

将患者紧急送往就近医院进行治疗。

推荐意见 11（中推荐）：对于氢氟酸烧伤，用流

动清水充分冲洗创面后，根据氢氟酸浓度于创面局

部涂抹或通过皮下、动脉、静脉注射葡萄糖酸钙溶

液，以阻止化学物质对创面组织的持续损害（证据

等级为低）。

证据与说明：氢氟酸除了具有酸的腐蚀性外，

还具有代谢毒性，可迅速渗透进皮肤，侵入更深层

组织造成深层组织液化性坏死和全身性中毒，尤其

··6
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是氟离子与钙和镁等带正电荷的离子螯合，可导致

全身性低钙血症和低镁血症［65］。氢氟酸救治的关

键是中和并抑制氢离子和氟离子的吸收［66］。《Total 
burn care》一书中提到对于氢氟酸烧伤患者，当氢

氟酸浓度<20% 或暴露时间较短时，使用大量流动

清水彻底冲洗 30 min即可；对于浓度≥20% 的氢氟

酸造成的烧伤，同前用流动清水冲洗 30 min后，进

一步通过局部涂抹或皮下、动脉、静脉注射葡萄糖

酸钙溶液［67］，从而中和氟离子，防止进一步损伤［66］。

2. 3 临床问题3：电烧伤的院前急救措施

电烧伤主要包括电接触烧伤、电弧烧伤以及电

流致衣物或环境着火所致烧伤。其中电接触烧伤

为电流流经身体所造成的直接组织损伤。电接触

烧伤可通过多种不同的机制在其流经的组织中造

成损伤，包括电流对蛋白质、细胞膜和其他生物分

子结构的电穿孔和电化学作用，以及其产热作用所

致组织损伤［68］。电接触烧伤通常较为严重，可伤及

深层血管、肌肉，甚至骨骼。电弧烧伤是由瞬间的

高温电火花灼伤皮肤所致，其性质与急救均与热力

烧伤相同。由于电烧伤的性质及严重程度不同，其

创面处置方式也有所不同。此外，电烧伤还是所有

烧伤类型中最危险的一类，电流不仅会流经患者传

递到与患者接触的施救人员身上，还可能会造成患

者心搏骤停或呼吸骤停等严重后果。因此，在进行

创面的急救处置之前，应首先考虑施救人员以及患

者的生命安全。

推荐意见 12（强推荐）：在确保施救人员自身

安全的情况下，应使患者迅速脱离电源（证据等级

为低）。

证据与说明：电流的强度和性质（交流电或直

流电）、与皮肤接触时间和接触点的电阻是决定电

烧伤严重程度的主要因素［69］。因此，急救的首要原

则是尽快使患者脱离电源，同时禁止直接接触患

者，须在确保施救人员自身安全的情况下，使患者

迅速脱离电源［70］。若为高压电烧伤，在关闭电源前

施救人员不应靠近患者，须立即拨打急救电话寻求

专业人员的帮助；若为低压电烧伤，则可通过关闭

电闸或是使用木棍、木杆等不导电的物体使患者脱

离电源，以阻止电流对患者的持续损害［6］。此外，

还应尽快脱掉患者身上烧焦或者冒烟的衣物及所

有与体表皮肤接触的金属等［5］。

与其他类型烧伤不同的是，电流极易流经心脏

而导致心律失常以及呼吸、心搏骤停等严重并发

症。因此，在确认现场环境安全后，应首先检查患

者的意识、呼吸和循环状况，若发现患者意识不清

或呼吸、心搏骤停，应立即拨打急救电话并尽快开

始心肺复苏；当同时存在多例患者受伤时，须首先

考虑处置呼吸、心搏骤停者［71］。值得注意的是，雷

击伤患者不会有电流的传播，可立即对其开展急

救，急救措施可同电烧伤一致，若患者失去意识，应

立即实施心肺复苏［69］。

推荐意见 13（强推荐）：对于电弧烧伤或其继

发的火焰烧伤，推荐早期急救同热力烧伤（证据等

级为低）。

证据与说明：电弧烧伤是由电流通过巨大电场

产生的电离气体所致烧伤，其不需要机械接触，仅

通过空气介质就可将电流传递到患者身上，同时通

过瞬间的高温电火花灼伤皮肤［70］。此外，电流还可

引起衣物或环境着火而致火焰烧伤，其性质与急救

处理可同热力烧伤一致。

推荐意见 14（中推荐）：对于电接触烧伤，不推

荐常规冷疗，建议覆盖创面后将患者紧急送往医院

治疗（证据等级为低）。

证据与说明：电接触烧伤包括低压电烧伤和高

压电烧伤。低压电烧伤一般发生在家庭用电中，通

常为电接触皮肤处组织的炭化和坏死；高压电烧伤

通常较为严重，损伤范围外小内大，可向深层组织

及周围结构扩散，造成血管、肌肉，甚至骨骼的严重

损伤，不能根据皮肤表面损伤情况来判断烧伤的严

重程度［72］。国际创面治疗指南指出，电烧伤创面通

常较深，伤及深层组织，不宜使用冷水冲洗［73］。鉴

于此，不推荐对电接触烧伤创面行常规冷疗，可用

无菌纱布、保鲜膜或者清洁的床单等布料覆盖创

面，等待专业医疗人员的到来或将患者紧急送往医

院急救处置。此外，无论电烧伤患者看起来有无明

显症状，均应紧急就医行进一步检查。

3 ⅡⅡ度烧伤创面的非手术治疗

3. 1 临床问题4：Ⅱ度烧伤创面的诊断与评估

准确的烧伤创面深度诊断和面积评估是临床

治疗决策的基石。目前主要基于损伤有无累及真

皮网状层将Ⅱ度烧伤分为深Ⅱ度和浅Ⅱ度烧伤，其

对于区分烧伤损伤的病理层次和指导临床治疗具

有一定的意义。然而，目前烧伤创面的临床诊断主

要基于医师对创面局部表现的经验评估，缺乏更为

客观的评估工具。此外，深Ⅱ度烧伤累及真皮层次

··7
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不同，其愈合潜力和瘢痕增生存在明显差异，不利

于具体临床治疗方案的制订。基于以上原因，本共

识对深Ⅱ度烧伤创面的深度进行进一步细分，以便

于更好地指导临床实践。

推荐意见 15（中推荐）：Ⅱ度烧伤创面深度评

估主要基于创面的局部临床表现，可将非接触烧伤

深度诊断技术作为辅助诊断工具（证据等级为中）。

证据与说明：组织病理学检查是烧伤深度诊断

的金标准，但该检测需要进行连续的皮肤组织活

检，存在进一步损伤创面组织和加重患者创面疼痛

等不足。因此，当前临床上对烧伤深度的诊断主要

基于医师对创面的局部临床表现［74⁃75］，包括创面外

观、创基毛细血管再充盈情况以及创面对轻触和针

刺的敏感性等的评估［76⁃77］，即临床评估法。依赖临

床医师的经验进行创面深度诊断，诊断准确率受个

体经验的影响。有文献报道，采用临床评估法进行

烧伤创面深度评估的准确率仅为 60%~75%［78］。因

此，开发客观的烧伤深度评估诊断技术或工具成为

近年来烧伤领域的主要研究方向。近年来，激光多

普勒成像（laser Doppler imaging，LDI）［79⁃80］、谐波超

声成像［81］、光学相干断层成像［82］和高分辨率红外热

成像［83］等多种新的辅助诊断技术相继见诸报道，但

是大多停留在临床研究阶段，仅有LDI被美国食品

药品监督管理局批准应用于临床实践。LDI 具有

无创伤、响应快、评估敏感度及准确度较高的优

点［84⁃85］，但该设备用于创面深度诊断时，仍然存在

结果受创面水疱和感染等影响大及设备成本较高

等不足，目前仅作为烧伤深度诊断的辅助技术，并

不能替代临床评估法。

推荐意见 16（中推荐）：基于真皮损伤层次及

创面愈合时间考虑，推荐将深Ⅱ度烧伤创面进一步

细分为偏浅深Ⅱ度、偏深深Ⅱ度；对于暂时无法明

确具体深度的深Ⅱ度烧伤创面，可暂时归类为不确

定深度创面（证据等级为中）。

证据与说明：大量临床实践表明，深Ⅱ度烧伤

创面愈后瘢痕的发生率存在较大差异，部分深Ⅱ度

烧伤创面累及的真皮层相对较浅，可以在伤后 14~
21 d 愈合，创面愈合后瘢痕增生发生率仅为 30%；

部分深Ⅱ度创面残留的正常真皮较少，往往需要

3周以上的时间才能再上皮化，愈合后出现瘢痕增

生的概率为 70%~80%［86⁃87］。从病理层次上看，前者

损伤深度通常为真皮中层，而后者往往损伤真皮深

层。因此，目前将真皮网状层损伤的所有烧伤创面

都诊断为深Ⅱ度烧伤的诊断标准可能导致临床治

疗决策欠妥。基于此，本共识结合专家意见，根据

损伤病理层次及创面愈合时间，将深Ⅱ度烧伤创面

分为偏浅深Ⅱ度和偏深深Ⅱ度（表 2），以进一步评

估深Ⅱ度创面的愈合潜力和预后情况，从而制订最

佳的临床治疗决策。

有文献报道，经验丰富的专科医师评估创面愈

合时间的准确率也仅为50%~70%［74，87］，且早期烧伤

创面存在水疱、污染等干扰诊断的因素，专科医师

有时很难依据创面表现对创面做出偏浅或偏深深

Ⅱ度烧伤的明确诊断。对于这类暂时无法明确偏

浅或偏深的深Ⅱ度烧伤创面，本共识建议将其定义

为不确定深度创面，需要在后期治疗过程中进行持

续的动态评估以明确该类创面的具体深度。

推荐意见 17（中推荐）：对于Ⅱ度烧伤创面面

积 的 评 估 ，推 荐 采 用“ 九 分 法 ”、手 掌 法 、

Lund-Browder图表法，可将计算机三维视觉辅助技

术作为辅助评估工具（证据等级为中）。

证据与说明：目前临床广泛应用的烧伤创面面

积评估方法是“九分法”和手掌法。“九分法”的数据

基于正常体型人群，一般适用于成人及 9岁以上青

少年［88⁃89］。我国制订的新“九分法”的适用人群扩

展到了 9 岁（含）以下儿童。尽管“九分法”对于特

殊体型（梨形、苹果形）女性患者的烧伤面积评估存

在较大误差［89⁃90］，但它仍是目前临床实践中应用最

广泛、最快捷的一种粗略评估烧伤面积的方法［91］。

正常人 5指并拢时全手的投影面积约为 1%TBSA，

手掌法即利用该数据作为烧伤面积评估的标尺，适

用于小儿及成人不规则解剖部位，如髋部、女性乳

表2 Ⅱ度烧伤创面的分类及特点

Table 2 Classification and characteristics of second-degree burn wounds
深度

浅Ⅱ度

偏浅深Ⅱ度

偏深深Ⅱ度

损伤组织层次

表皮及真皮浅层

表皮及真皮中层

表皮及真皮深层

外观表现

有红斑、水疱，创基有渗出

深粉色，有水疱，创基湿润或干燥

红白相间，可有水疱，创基湿润或干燥

触觉特征

疼痛明显，按压创基发白

疼痛或痛觉消失，按压创基不发白

疼痛或痛觉消失，按压创基不发白

愈合

时间

<2周

2~3周

>3周

愈合后瘢痕增生情况

一般无瘢痕

瘢痕发生率约为30%
瘢痕发生率为70%~80%

··8
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房等部位烧伤面积评估［92］。Lund-Browder 图表法

是一种基于大数据的正常人群体表面积分布的二

维评估法，不仅有对正常成人各部位体表面积占比

的划分，还结合不同年龄儿童的生长发育特点确定

了儿童各个部位体表面积的占比，被认为是能准确

评估成人和儿童烧伤面积且成本较低的方法［93］。

计算机三维视觉辅助技术在评估患者烧伤总

面积时纳入了性别、体重、身高和体型等因素，因而

其评估结果可能更为准确及个体化［94］。临床研究

结果表明使用计算机三维视觉辅助技术评估患者

烧伤面积的中位数与 Lund-Browder 图表法的差异

为 1.3%［95］。但计算机三维视觉辅助技术评估结果

的准确性依赖大量的数据模型训练，应用时还需专

用设备和网络支持，操作性、便捷性均不及传统的

“九分法”、手掌法等二维评估法。因此，本共识认

为计算机三维视觉辅助技术目前仅适合作为评估

烧伤面积的辅助工具，其进一步的推广应用仍有待

研究。

3. 2 临床问题5：创面水疱的处理

水疱是Ⅱ度烧伤创面最常见的临床表现。烧

伤累及真皮层次不同，形成的水疱液成分有一定差

异。浅Ⅱ度烧伤创面疼痛通常比较明显，形成的水

疱液常为淡黄色澄清液体；而深Ⅱ度烧伤创面痛觉

较迟钝，形成的水疱液更为浓稠，疱壁较厚［47］。多

项实验及临床研究均表明，保留创面水疱皮可保持

创面湿润环境，促进创面愈合，并可明显减轻更换

敷料时患者的不适感［45⁃46］。

推荐意见 18（弱推荐）：基于水疱破裂的可能

及感染风险考虑，推荐将已破损或虽未破损但较

大、壁薄、容易破损或表面污染严重的创面水疱皮

去除（证据等级为低）。

证据与说明：许多研究证实完整的水疱皮可以

作为物理屏障保护创面，同时可形成湿润的微环

境，促进创面愈合［45⁃46］。但当创面水疱皮破裂较为

严重、松散堆积时，创基大部分裸露，水疱皮则难以

发挥对创面的保护作用，甚至有可能为细菌滋生提

供便利环境，从而导致创面感染。因此，临床实践

中在创面无严重污染等特殊情况下一般建议保留

烧伤创面的水疱皮。本共识推荐烧伤早期可引流

水疱液，同时尽可能保留水疱皮的完整性，去除水

疱皮的决策则要综合考量多种因素［45，96⁃99］。有研究

者建议清除直径>6 mm、壁薄、具有破裂倾向的水

疱，以降低创面感染风险［45］。

需要特别注意的是，机体不同部位的水疱皮并

不完全相同，手背、足背部位的水疱皮通常较薄，较

大的水疱的疱皮出现破裂、缺损的风险较高；而手

掌或足底等部位角质层较厚，烧伤后出现的水疱的

疱皮一般较厚。因而相较于其他部位，手掌或足底

等部位的水疱皮出现破裂的风险较低，较大的水疱

的疱皮依然可以完整保留。对于去除水疱皮后的

创面，需选用更为稳妥的创面覆盖物覆盖、保护暴

露的创基。需要指出的是，必须考虑当地医院的医

疗资源情况（如有无更适宜的创面覆盖物），否则就

需要进行收益和风险的综合考量。

推荐意见 19（中推荐）：基于致伤因素考虑，推

荐将低热烫伤创面的水疱皮去除（证据等级为低）。

证据与说明：水疱形成的原因是多种多样的，

常见的因素是热力。低热烫伤一般是指机体皮肤

长时间接触 50 ℃左右的热源，造成的表皮、真皮浅

层、真皮深层及皮下组织渐进性热损伤［100］。由于

致伤热源与皮肤温差小，患者常因皮肤无明显不适

感觉而与热源过长时间接触，且大多因与热源紧密

接触致使局部受压、血液循环障碍、血液流动的散

热作用减弱，热能大量蓄积并向皮肤深层传导，从

而加深创面。低热烫伤患者的即时创面表现可能

并不严重，仅表现为局部红斑伴有小水疱，疼痛不

明显，导致患者或经验不足的医师常忽视其真实的

深度为深Ⅱ度，甚至Ⅲ度，一般需经手术治疗才能

愈合。低热烫伤创面水疱的存在对准确评估创面

深度造成阻碍，且会干扰医师对创面治疗的决策，

导致创面治疗不及时而影响最终的治疗效果。

3. 3 临床问题6：创面的消毒处理

创面的消毒是保持创面清洁、预防创面感染的

关键，是常规换药过程中的基本操作。为尽可能降

低消毒剂对创面产生的细胞或组织毒性，本共识编

写组更倾向于采用低毒、温和的局部消毒剂进行烧

伤创面消毒，以确保在预防创面感染的同时，最大

限度降低因消毒剂的毒性引起的创面延迟愈合风

险。本部分主要聚焦非感染烧伤创面常规换药过

程中需要应用的消毒剂。

推荐意见 20（中推荐）：建议采用醋酸氯己定

溶液、次氯酸溶液等低毒、温和的局部消毒剂对

Ⅱ度烧伤创面进行消毒（证据等级为中）。

证据与说明：Ⅱ度烧伤创面表皮屏障缺失、真

皮裸露，不仅创面感觉敏感，而且创面消毒剂容易

渗透到具有正常活性的真皮组织。因此，对Ⅱ度烧
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伤创面的消毒不同于常规皮肤，消毒剂在具备杀灭

临床常见感染微生物的效果的同时，需要具备较低

的细胞毒性，以尽可能减少对正常组织的损伤及降

低可能产生的创面延迟愈合的风险。此外，消毒剂

应无色透明、温和无刺激，以避免干扰临床医师对

创面情况的判断，同时降低患者换药时的疼痛不

适。目前临床使用的皮肤消毒剂包括碘类、醇类、

酚类、过氧化物类、胍类、季铵盐类和酸性氧化电位

水等，其中广泛应用于烧伤创面的消毒剂包括碘

伏、聚维酮碘、醋酸氯己定溶液、次氯酸溶液等，它

们普遍具有较为广谱的杀菌特性。但不同种类的

消毒剂具备不同的物理和化学特性，适用于不同微

生物感染创面的治疗。此外，上述消毒剂在创面刺

激性和细胞毒性方面也有明显的差异，如含银消毒

剂等对KC和Fb有较为明显的细胞毒性，可能存在

延迟创面愈合的风险［101⁃102］；含碘消毒剂（碘伏、聚

维酮碘）则易造成创面染色，影响医师对创面深度

的评估，且对创面刺激性较大，易引起明显的创面

疼痛。而低浓度的醋酸氯己定溶液（质量分数

0.05%）、次氯酸溶液（质量分数 0.125%~0.25%）为

无色液体，且毒性更低，对创面的刺激也更小。新

型胍类消毒剂如聚六亚甲基双胍盐酸盐、聚六亚甲

基胍盐酸盐因杀菌效果良好、刺激性小、毒性低，在

近年发展迅速，但高昂的应用成本限制了其的广泛

应用［103⁃104］。

目前有临床指南推荐使用温和的肥皂水和流

动 清 水 进 行 烧 伤 早 期 急 救 时 创 面 的 消 毒 处

理［5，105⁃106］。然而，本共识基于全球范围内水质安全

性差异以及烧伤创面因可能被污染而存在的感染

风险等考虑，认为单纯的肥皂水或流动清水冲洗创

面并不能达到理想的杀灭微生物的作用。因此，本

共识推荐可采用温和肥皂水或流动清水清洁早期

受到污染的烧伤创面，后续的常规清洁换药建议采

用低浓度醋酸氯己定溶液、次氯酸溶液等低毒、温

和皮肤消毒剂进行创面消毒。

3. 4 临床问题7：创面的覆盖与管理

3. 4. 1 浅Ⅱ度烧伤创面  推荐意见 21（中推

荐）：对于完整保留水疱皮的浅Ⅱ度烧伤创面，在清

洁创面后推荐使用油性乳膏或纱布覆盖（证据等级

为低）。

证据与说明：浅Ⅱ度烧伤创面的非手术治疗原

则为保持创面湿润、预防创面加深、防止创面感染。

对于完整保留水疱皮的浅Ⅱ度烧伤创面建议覆盖

非黏性敷料，可在吸收渗液的同时保护创面水疱

皮，维持局部的湿润环境。油性乳膏或纱布可减少

敷料与创面的粘连，起到一定的创面保护作用，且

油性乳膏有益于维持湿润的创面环境，促进创面再

上皮化［5，107⁃108］。需要注意的是，过长的敷料更换周

期会导致油性物质干燥，仍不可避免会导致敷料粘

连创面的问题。

推荐意见 22（强推荐）：对于去除水疱皮的浅

Ⅱ度烧伤创面，在清洁后，优先推荐使用异体/种
皮、羊膜等生物敷料或人工合成临时皮肤替代物覆

盖；其次推荐选用泡沫敷料、水胶体敷料等具有良

好吸收渗液和保湿功能的敷料及油性乳膏、油性纱

布等覆盖（证据等级为高）。

证据与说明：水疱皮去除后创基暴露，理想的

创面敷料除了能为创基重新构建物理屏障，保护创

面免受细菌等微生物侵袭，还应具备保持创面湿

度、促进创面上皮化、增加患者舒适度等功能。多

项随机对照试验及病例对照研究结果显示，在烧伤

早期创基暴露时，异体/种皮、羊膜等生物敷料可用

于短暂覆盖儿童及成人Ⅱ度烧伤创面，其在抗感

染、减少创面疼痛、增加患者舒适度方面较传统敷

料、现代合成敷料更有优势［109⁃114］。异体皮具备更

好的创面黏附性，异种皮则因存在异种蛋白可能会

与患者创面发生排斥，但无明确证据表明二者用于

中小面积的浅Ⅱ度烧伤的治疗，在促进创面上皮化

方面存在明显差异［115］。人工合成临时皮肤替代物

包括硅酮类材料、纤维素材料等，这些材料可以模

拟人体表皮发挥一定的物理屏障、保湿作用，结合

负载胶原可进一步模拟真皮结构。研究表明，相较

于使用含质量分数 1%磺胺嘧啶银乳膏等药膏、加

入乳膏的纱布进行创面覆盖，人工合成临时皮肤替

代物在缩短患者住院时间和创面愈合时间，减轻创

面疼痛等多个方面更具优势［114，116⁃124］。多项临床研

究显示，与纱布等传统敷料相比，使用泡沫敷料、水

凝胶敷料等现代合成敷料覆盖烧伤创面，在缩短患

者住院时间、减少换药次数、减轻创面疼痛等方面

更具优势，并具有更高的效益费用比［125⁃130］。泡沫

敷料因具有较好的渗液吸收性适用于中、重度渗出

创面，水胶体敷料含有的亲水性聚合物基质则适用

于轻度到中度渗出创面，2种敷料均可在吸收创面

渗液的同时，为创面保持一定的湿度［131⁃134］。纱布

等传统敷料覆盖创面后，待创面逐渐干燥，会与创

面发生粘连，但其优点是容易获取且价格低，且可
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以在多个层次上进行成分的添加修饰，如加入抗菌

油膏、乳膏等，以减少纱布与创面粘连并控制创面

感染［49］。需要注意的是，考虑到含银制剂（如磺胺

嘧啶银）经创面吸收增加，存在延迟烧伤创面愈合

的风险，甚至加深创面的现象［135⁃137］，并可能存在

肝、肾及中枢神经系统毒性［138］，因此本共识并不推

荐将含银制剂用于浅Ⅱ度烧伤创面。

3. 4. 2 偏浅深Ⅱ度烧伤创面  偏浅深Ⅱ度烧伤

创面损伤达真皮中层，创面在具备一定愈合潜力的

同时，表面附着的坏死组织也增加了创面加深、感

染的风险［139］。因此，提供良好的创面愈合微环境、

防止创面加深，特别是预防早期创面淤滞区组织向

坏死区的转归，尽快清除坏死组织、促进创面自行

上皮化成为偏浅深Ⅱ度烧伤创面治疗的基本原则。

推荐意见 23（中推荐）：对于早期（伤后 24~
48 h）偏浅深Ⅱ度烧伤创面，优先推荐使用泡沫敷

料、水胶体敷料等具备良好吸收渗液和保湿功能的

敷料，其次推荐使用含磺胺嘧啶银等油性乳膏的油

性纱布进行创面覆盖（证据等级为中）。

证据与说明：局部组织灌注不足、持续性炎症

反应、感染等是目前研究认为导致创面进行性加深

的主要因素［140］。虽然偏浅深Ⅱ度烧伤创面表面也

存在坏死组织，但坏死组织的厚度较薄，采用良好

敷料覆盖可能对于改善创面间生态组织转归具有

重要意义。因此，偏浅深Ⅱ度烧伤早期创面处置的

目的是改善创面微环境、减轻局部炎症反应，以防

止创面进行性加深。泡沫敷料和水胶体敷料不仅

具有较好的渗液吸收能力，而且能够形成良好的湿

性愈合微环境［129⁃130］，且其形成的密闭微环境可能

在促进坏死组织自溶方面具有一定的作用。许多

研究证实，相较于纱布，泡沫敷料和水胶体敷料在

防止烧伤创面加深、促进烧伤创面愈合方面具有显

著优势，而且可明显提高换药的舒适性［141⁃145］。

油性纱布及乳膏容易获取，由于含油量大于含

水量，有益于维持湿润的创面环境、促进创面再上

皮化，并可在一定时间内减少敷料与创面的粘

连［5］。磺胺嘧啶银乳膏具有广谱杀菌特性，在降低

烧 伤 患 者 创 面 感 染 方 面 显 示 出 一 定 的 优

势［124，132，135］，但许多临床研究表明该乳膏具有一定

的细胞毒性，有加深创面、延迟创面愈合的风

险［135⁃137］。且将磺胺嘧啶银乳膏等油性乳膏应用于

创面后，每次换药都需要彻底清洁创面，去除残留

的乳膏，以充分评估创面愈合情况，这往往导致患

者局部疼痛，而且频繁换药可能损害新生的脆弱表

皮，因此仅作为最后的选择。

推荐意见 24（弱推荐）：创面深度稳定后（伤后

48~72 h），推荐优先采用胶原酶、菠萝蛋白酶、木瓜

蛋白酶等进行酶学清创去除坏死组织，其次可采用

水凝胶、油膏等进行自溶性清创；对创面面积较大

者，可采用酶学清创联合手术清创（证据等级为中）。

证据与说明：经历早期休克期后，机体的全身

炎症反应趋于平稳，创面深度基本稳定。偏浅深

Ⅱ度烧伤创面的主要治疗原则是在确保不影响残

留正常真皮组织的条件下，尽快清除坏死组织，促

进创面自行上皮化愈合。去除坏死组织的清创方

式包括手术清创、酶学清创、自溶性清创及生物清

创等。目前手术清创尚无法做到精准区分坏死组

织与正常真皮组织的界面，特别是对于混合深度烧

伤，容易损伤正常的真皮组织。利用蛆虫等进行的

生物清创则因为存在感染风险及患者的主观不适

性等，并未常规应用于临床。而采用胶原酶、菠萝

蛋白酶、木瓜蛋白酶等进行酶学清创能够在高效去

除坏死组织的同时，最大限度保留正常真皮组织。

许多临床研究证实酶学清创可有效去除坏死组织、

保留活性组织，同时降低创面护理成本、手术清创

率和皮片移植率［146⁃147］。2019年酶学清创的欧洲指

南［148］指出，选用菠萝蛋白酶进行酶学清创适用于

浅Ⅱ度和深Ⅱ度混合的小面积（≤15%TBSA）烧伤

和面部烧伤，在门诊即可应用。而对于较大面积的

烧伤患者，推荐单次进行酶学清创的创面面积不超

过 15%TBSA。尽管有将单次酶学清创应用于>
15%TBSA 烧伤创面的报道，但这一应用目前仍缺

乏随机对照研究等高质量的证据支持，且存在引起

患者大量体液丢失而导致机体血流动力学改变的

较高风险。因此本共识优先推荐对于面积较小的

偏浅深Ⅱ度烧伤创面采用酶学清创，面积较大时可

采用酶学清创联合手术清创。

不同于酶学清创，自溶性清创是在湿性愈合理

论指导下产生的一种清创技术，其原理是将水活性

敷料敷于创面，通过软化、水解、自溶等过程去除失

活或坏死的组织［49，149］。相较于酶学清创，自溶性清

创周期较长、清创速度相对较慢。可应用于自溶性

清创的常见敷料为水凝胶敷料，其与渗液结合后可

通过再水化失活、坏死组织，达到促进创面自溶性

清创的效果，加速创面愈合［110⁃111］。其他常用于自

溶性清创的产品包括水胶体、透明膜敷料以及脱痂
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膏、磺胺嘧啶银乳膏等油膏。

3. 4. 3 偏深深Ⅱ度烧伤创面  推荐意见 25（弱

推荐）：对于婴幼儿（<3 岁）偏深深Ⅱ度烧伤创面，

推荐优先采用胶原酶软膏、菠萝蛋白酶等进行酶学

清创（证据等级为低）。

证据与说明：婴幼儿群体较为特殊，其皮肤相

对较薄，烧伤深度常常较深，且婴幼儿的免疫系统

发育不完全，容易继发创面感染，甚至并发脓毒症。

同时，婴幼儿具有生长发育快速、皮肤愈合能力较

强的特点，深度烧伤后也具有较强的通过保守治疗

实现自行上皮化愈合的潜力。临床研究表明，对于

包括婴幼儿（<3岁）在内的低龄患儿的深Ⅱ度烧伤

创面，应用胶原酶软膏、菠萝蛋白酶等进行酶学清

创可显著缩短住院时间，降低后续进行手术和输血

的需求，且相较于机械清创带来的显著疼痛，酶学

清创造成的创面不适感更小，因而也适合应用于门

诊患儿小面积烧伤创面［150⁃152］。

推荐意见 26（弱推荐）：对于手部的偏深深

Ⅱ度烧伤创面，推荐优先采用胶原酶软膏、菠萝蛋

白酶等进行酶学清创（证据等级为低）。

证据与说明：手部的神经、血管集中，走行复

杂，且皮下组织疏松，皮下脂肪含量少，且分布不均

匀，无法提供足够的保护。手部深度烧伤通常会导

致严重的手部畸形。手术清创虽然加速了手部深

度烧伤创面的愈合，但手术操作往往需要麻醉，要

求有技术熟练的医师及完善的医疗设备，且常常会

损伤正常组织。研究表明，相较于手术清创，采用

酶学清创能显著减少手部深度烧伤患者入院后清

创所需时间和清创次数，且应用 2种清创技术的创

面愈合后瘢痕形成情况也几乎相当［153］。因此，

2019年酶学清创欧洲指南对手部深度烧伤创面推

荐采用酶学清创。头部、背部、足底等部位真皮层

较厚，皮肤附属器的位置也相对较深。对相同损伤

层次的深Ⅱ度烧伤，背部、足底残余的正常真皮组

织会更多，愈合潜力相对更大，而表面的坏死组织

也较厚。对这些部位应用酶学清创不仅可以尽快

去除坏死组织，降低创面感染风险，更有利于准确

评估烧伤深度，因此，2019年酶学清创欧洲指南有

对这些特殊部位深度烧伤创面应用酶学清创的推

荐。然而，考虑到目前这些部位应用酶学清创没有

明确的临床研究证据支持，故本共识不作推荐。

3. 4. 4 不确定深度创面  对于不确定深度创面

的处置，早期以保湿、抗感染、避免创面加深为主，

后续治疗过程中进行持续动态的创面深度评估，在

明确具体深度后再进行相应的创面处理。

推荐意见 27（中推荐）：对于不确定深度创面，

建议在明确其深度前，同早期偏浅深Ⅱ度烧伤创面

处理（证据等级为低）。

证据与说明：临床实践中常常会因为创面临床

表现不典型或创面表面存在较厚坏死组织而影响

医师对创面深度的判断，导致暂时无法明确创面为

偏浅深Ⅱ度或偏深深Ⅱ度。对于不确定深度创面，

需要在治疗过程中进行持续动态评估，以在后期确

定其愈合潜力。为避免对创面深度的误判，导致对

能够通过常规换药促进上皮化愈合的创面进行过

度的手术干预，本共识推荐对于不确定深度创面要

持续进行深度评估，在明确其深度前，参照早期偏

浅深Ⅱ度烧伤创面的治疗方案进行处理，以尽可能

维持创面良好的愈合微环境，待其深度明确后重新

制订治疗方案。

3. 4. 5 Ⅱ度烧伤创面的换药管理  烧伤创面的

愈合过程是一个动态的病理学过程，在整个治疗过

程中都可能出现创面加深。烧伤早期主要由于热

力因素、局部组织灌注不足、持续性炎症反应等导

致创面进行性加深，该过程一般可持续到伤后 48~
72 h［9，79，154⁃155］。烧伤后期也可能会因为创面管理不

善导致创面感染、局部微环境失衡等情况，最终引

起创面加深，进一步延迟愈合。

推荐意见 28（强推荐）：须持续动态评估Ⅱ度

烧伤创面，包括创面是否好转及有无出现感染、坏

死组织增多等创面加深情况（证据等级为低）。

证据与说明：Ⅱ度烧伤创面因其自身的生理病

理变化存在动态加深的可能，因此须对创面进行持

续的动态评估。如创面清洁、坏死组织减少、无感

染迹象，则可继续实施目前的治疗方案，直至创面

上皮化愈合；如创面出现分泌物增多、创周红肿等

感染迹象时，则需要仔细评估创面感染情况，根据

创面感染程度，加强局部创面处理、局部外用抗菌

敷料，必要时进行清创手术或系统性抗生素治疗；

如创面出现坏死组织明显增多，在排除创面感染

后，可重新评估创面深度，根据创面的具体深度制

订相应治疗方案。

3. 4. 6 生长因子的应用  大量研究显示各种生

长因子在调控免疫炎症反应、促进组织修复再生方

面具备广阔的应用前景，其中 FGF、EGF、重组人粒

细胞-巨噬细胞集落刺激因子（recombinant human 
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granulocyte macrophage colony-stimulating factor， 
rhGM-CSF）等生长因子目前已被广泛应用于各种

急、慢性创面的治疗，并取得了良好效果。

推荐意见 29（中推荐）：推荐将外用FGF、EGF、
rhGM-CSF等生长因子作为深Ⅱ度烧伤创面的辅助

治疗方法（证据等级为中）。

证据与说明：FGF、EGF、rhGM-CSF 等生长因

子不仅在促进 KC 和 Fb 的增殖、分化、迁移中发挥

重要作用，而且参与调控细胞的凋亡、ECM的分泌

以及糖酵解过程［152］。研究证实上述生长因子不仅

可缩短Ⅱ度烧伤创面的愈合时间，而且在减轻或改

善创面愈合后瘢痕增生方面具有良好效果［156］。

1 篇纳入 12 项临床随机对照试验研究的系统评价

结果表明，FGF、EGF、rhGM-CSF 作为Ⅱ度烧伤创

面的辅助治疗方式可显著促进创面愈合，缩短创面

愈合时间，改善创面愈合后瘢痕增生程度［157］。另

外 1 项荟萃分析结果也表明 FGF 和 EGF 缩短了浅

表及真皮深层烧伤创面的愈合时间，并改善了瘢痕

的外观，如色素沉着、瘢痕厚度等［158］。本共识考虑

到浅Ⅱ度烧伤创面愈合较快且愈合后瘢痕增生风

险较小，患者使用生长因子制剂的效益费用比并不

可观，因而推荐将外用 FGF、EGF、rhGM-CSF 等生

长因子制剂作为深Ⅱ度烧伤创面的辅助治疗手段。
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·《Burns & Trauma》好文推荐·
具有血管生成和抗菌能力的负载锌离子的黏性细菌纤维素水凝胶促进创面愈合

引用格式：Han ZZ,Deng LL,Chen SY,et al.Zn2+‐Loaded adhesive bacterial cellulose hydrogel with angiogenic and antibacterial 

abilities for accelerating wound healing[J/OL].Burns Trauma,2023,11:tkac048[2023‐11‐15]. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/36751362/.DOI:10.1093/burnst/tkac048.

创面愈合是一个涉及血管生成和抗感染的过程，它仍然是世界范围内实验和临床研究中的挑战。据报道，锌离子可广泛

参与血管生成并发挥抗菌作用，因此适合用于促进创面愈合。近日，上海市第六人民医院骨科、上海市四肢显微外科研究所的

陈仕艳教授团队，上海东华大学材料科学与工程学院的王华平教授团队与上海交通大学医学院附属第一人民医院创伤中心的

黄寅骏教授团队联合，在《Burns & Trauma》杂志发表了题为《Zn2+⁃Loaded adhesive bacterial cellulose hydrogel with angiogenic and 
antibacterial abilities for accelerating wound healing》的实验研究，观察负载锌离子的黏性细菌纤维素水凝胶在创面愈合过程中

的血管生成和抗菌能力，以探讨其在促进创面愈合中的重要意义。该研究制备的细菌纤维素/聚多巴胺/沸石咪唑酸酯骨

架⁃8（bacterial cellulose/polydopamine/zeolitic imidazolate framework⁃8，BC/PDA/ZIF8）水凝胶具有合适的机械强度、优异的溶胀性

能、良好的组织黏附性、有效的血管生成和抗菌作用以及良好的物理屏障性能。体内实验表明，BC/PDA/ZIF8水凝胶通过刺激

血管生成，加速大鼠全层缺损创面愈合。该研究证明，BC/PDA/ZIF8水凝胶具有抗菌和改善细胞增殖、上皮再形成和组织重塑

作用，在促进大鼠全层缺损皮肤创面愈合方面具有巨大潜力。

欧泽林，编译自《Burns Trauma》,2023,11:tkac048；罗高兴，审校
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