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改善早期补液方式减轻烧伤后 

早期内脏损害 

杨宗城 

20世纪50年代初 Evans创立了补充胶体与电 

解质溶液的Evans公式，奠立了烧伤补液公式的基 

本原则。如：(1)烧伤体液丧失量与烧伤面积、体重 

成正比。(2)烧伤丧失的液体类似血浆，应补充血 

浆与电解质，同时要补充必需水分。(3)烧伤后体 

液立即丧失，6—8 h至高峰，故伤后第 1个 8 h应补 

充24 h补液量的一半。(4)主要依靠尿量进行监 

护。随后有许多补液公式问世。但自应用有创监护 

以来，虽然用传统公式复苏能使患者度过休克期，但 

系于“代偿性休克”状态下度过的(隐性休克)，遗留 

不同程度的缺血缺氧性损害 Ï4 ，是严重烧伤后内 

脏并发症与全身感染发病率高的主要原因，因此烧 

伤后早期补液疗法亟待进一步提高。 

一

、应用现行补液公式未能有效复苏，休克期仍 

处于低灌流状态，遗留缺血缺氧性损害 

目前补充胶体、电解质的通用公式，多沿用改良 

的Evans公式，单纯补充 电解质的公式 多雷同于 

Parkland公式，前者第 1个24 h最大补液量约为体 

重的 20％，后者约为 38％。但不论 Evans公式或 

Parkland公式，均为动物实验研究的结果，并不完全 

符合临床的需要 ；其推算过程比较粗糙，输液终 

极目标不明确，主要依靠每小时尿量进行监测，不够 

严谨；同时存在输液逾量的可能，即使是输液量较多 

的Parkland公式，输液终极目标也是“低于正常”的 

20％ 。所以现行公式是一个输液量偏低的输液 

公式。 

自从早期复苏应用有创监护后，20世纪90年代 

国内外许多单位均观察到患者的早期输液量远高于 

公式计算量，美国许多单位第 1个24 h的输液量远 

高于 Parkland公式，有的单位达 9 ml·％TBSA～· 

kg 。。 。笔者单位及国内一些单位认为，尿量并不 

能准确反映全身灌流情况，现行公式要求每小时尿 

量为30—50 ml，使早期补液量偏低，提出每小时尿 

量应提高至70—90 ml。 
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二、超高动力复苏 

Shoemaker等 于上世纪 80年代初分析 了危 

重外科患者的复苏情况，结果表明，生存者氧供 

(DO )与心排出指数(CI／>4．3 L·min～·m-2)和 

氧耗(VO ≥170 ml·min～ ·m )均明显高于死亡 

者，因此他按此超高动力指标进行复苏，降低了内脏 

并发症的发生率与死亡率。其后许多医生相继于其 

他休克情况下进行超 高动力复苏。烧伤 学者按 

Parkland公式补液后并未纠正低血容量，即使生命 

体征恢复正常，体内某些脏器仍存在灌流不良、遗留 

隐性休克，然而在采用超高动力复苏后，取得了较好 

疗效 。但近年来一批前瞻性对 比研究未能证明 

超高动力指标(DO >600 ml·min～·m )比接近 

正常水平的指标(DO：=500 ml·min～ ·m )效果 

更好。应用超高动力复苏后，输液量明显增多，组织 

水肿增加，烧伤创面加深，尤其易并发腹腔间隙综合 

征，故许 多学者对其持否定 态度 。2000年 

pruitt⋯ 称之为“液体蔓延”，希望能“将摆往回摆”。 

目前尚无对超高动力复苏的结论。赞成应用超高动 

力复苏的理由为：(1)它不等于超高补液，Shoemaker 

等 主张适量补液后还需输以多巴胺、多巴酚胺等 

增加心排出量。(2)前面提及的前瞻性对比研究， 

大多未采用双盲法。(3)对比资料中，综合治疗的 

其他处理措施并不一致。最近有学者查阅了美国所 

有的前瞻性研究，观察到在器官功能衰竭以前采用 

超高动力复苏者，死亡率较对照组低 20％[12 3。所 

以恢复超高动力指标越早越好，且适用于危重患者， 
一 般创伤患者则不必采用。 

三、超低量补液不可行 

近年来出血性休克复苏的研究表明，在未手术 

止血前降低补液量，保持能维持生命的低血压状态 

50—70 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)，使术前出血 

量减少，较之快速补液、升高血压、增加出血量的补 

液措施疗效更佳，死亡率也随之下降。因此部分学 

者想沿用此策略，采用超低量补液治疗烧伤休克。 

笔者认为这不可取，因为出血性休克的出血短暂而 

急骤，止血即可终止；而烧伤休克主要源于广泛的血 
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管通透性增加，而非压力变化，体液丧失将持续数十 

小时，目前尚无措施使之骤然终止，低血压是无能为 

力的。我国广慈医院 1958年应用 Evans公式行烧 

伤后早期超低量补液，造成大多数烧伤面积 >50％ 

TBSA的患者死亡，前车之鉴，不可忘记。 

四、目标复苏 

用现行补液公式复苏，虽可使患者生命体征恢 

复正常，但大多遗留有隐性低灌流和组织酸中毒，系 

在代偿性休克状态下度过休克期，导致脏器功能障 

碍甚至死亡；而超高动力复苏不仅未达到预期疗效， 

还增添了并发症。近年来对危重烧(创)伤的复苏 

主张个体化，要根据终极 目标采用综合措施进行复 

苏。复苏的终极目标应该是“尽快维护良好的血液 

灌流，提供组织有效的DO：，消除氧债，恢复正常需 

氧代谢，终止细胞死亡”̈ “ 。复苏的生理 目标： 

(1)维持全身各部位良好灌流，避免器官缺血。(2) 

减少不必要的自由水、无机盐、蛋 白或其他胶体，避 

免医源性的病理变化。(3)恢复血管内容量和有效 

成分，保证受损组织细胞生存(如 Ⅱ度烧伤创面)。 

(4)减轻补液引起的炎症与高代谢反应。(5)尽快 

稳定患者的生理状况。终级 目标 的监测指标应该 

为：(1)能精细、准确 了解患者生理紊乱的严重程 

度。(2)能预测病情恶化、并发器官损害或死亡的 

危险。(3)明确生存的临界要求。因此复苏的终极 

目标监测是全面的、综合的。 

Bikoveski等  ̈检索了最近的文献，认为应用终 

极目标复苏，能及时调整 DO 与VO 的紊乱，避免补 

液量过度或不足，了解复苏的正确与否并作为准确 

判定复苏措施的基础。随着新技术的进展，有些无 

创技术(如食管彩色多普勒超声)应用于临床，使复 

苏的全面监测成为可行。他们提出一系列复苏终极 

目标的监测方案。(1)前负荷指标：中心静脉压 

(CVP)；肺动脉楔 压 (PAWP)；右 心 室射血分 数 

(RVEDVI)≥120 ml／m ；食管彩色多普勒超声测量 

降主动脉血流；脉搏图型分析反映心搏量。(2)后 

负荷指标：血压；脉搏图型分析血管张力；心排出量； 

食管彩色多普勒超声测量；胸部电生阻测定；心率 

(最佳60～100次／rain)。心率变率(HRV)下降表 

明预后差，冠状动脉灌注压(CPP)应 >60 mm Hg， 

心率压力乘积(RPP) =心率 ×体循环血压(SBP) 

可预计心肌需氧量。(3)全身灌注 目标微循环监 

测：DO2=CI×13．4×血红蛋白(Hb)×动脉血氧饱 

和度(SaO2)；VO2=CI×13．4×Hb×[SaO2～混合 

静脉血氧饱和度(SmVO )]；剩余碱(BE)轻(一2～ 

一 5 mmol／L)、中(一6～一14 mmol／L)、重(>一15 

mmol／L)；乳酸。(4)局部灌注 目标微循环监测：胃 

张力计检测胃黏膜内pH(pHi)；舌下二氧化碳显像 

测量舌下组织二氧化碳分压，与乳酸一致；近红内线 

分光检查(NIRS)测量组织氧饱和度(StO )反映 

DO ；直向偏振光谱成像能直接观察舌下组织微循 

环状况。 

终极目标复苏是一个科学的概念，应用于各类 

休克，已取得 了较佳效果。但是临床应用 中尚存在 

许多问题，有待完善。如：(1)监测过于频繁。理想 

的监测指标应该是实用、简易、无创、安全、价廉。 

(2)如何确定终极目标的正确性。(3)目标明确后 

采用什么措施完成。(4)如何与传统方法进行对比 

研究，肯定其疗效。 

烧伤后早期复苏沿用补液公式已经历半个多世 

纪，确实需要改进。笔者赞同个体化有目的的复苏， 

尽管不完善，但沿着此思路去探讨，寻求准确的终极 

目标与达到目的的措施，并逐步完善，相信会更有效 

地消除隐性休克，减轻缺血缺氧性损害，减少烧伤并 

发症，降低死亡率。根据我国烧伤复苏的经验及休 

克治疗的进展以及实际情况，笔者对烧伤后早期补 

液提出以下意见，供商榷。(1)中小面积烧伤可沿 

用现行补液公式进行早期复苏，以恢复正常生命体 

征为复苏的终极 目标。尿量为30～50 ml／h可作为 

简易、实用的指标。(2)大面积烧伤的复苏应该个 

体化，根据终极 目标随时调整。以往的经验 已证明 

恢复正常生命体征后仍可遗留隐性休克，因此对大 

面积烧伤复苏的终极 目标，除恢复正常生命体征外 

应增加血气分析，了解 BE的情况。2003年 Cartotto 

等  ̈分析 了38例烧伤患者，结果表明BE>一6 

mmol／L者，全身性炎症反应综合征(SIRS)严重、并 

发症多，死亡率高于 BE<一6 mmol／L者。说 明将 

BE维持在 <一6 mmol／L可作为烧伤救治的参考， 

有条件者，还可检测血乳酸含量。(3)大面积深度 

烧伤患者延迟入院时休克已明显，或合并重度吸入 

性损伤者，病情危重、并发症多，早期复苏更应精确， 

尽量减轻缺血缺氧性损害。复苏的终极 目标除恢复 

生命体征和BE外，应进行有创监护、恢复正常心排 

出量，使 DO2>500 ml·min～·111～。有条件者，可 

采用 胃张力计测量胃黏膜 pHi值。 

五、输液应补充哪些成分? 

补充胶体还是电解质溶液?我国及欧洲烧伤医 

生大都同时补充含胶体及电解质的溶液进行早期复 

苏，而美国大多数医生应用Parkland公式，采用不含 
Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?
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胶体的电解质溶液进行复苏 ’”’” ，其理由主要是 

严重烧伤后全身毛细血管通透性显著增加，输入的 

胶体也将渗出血管外，难以维持血管内的胶体渗透 

压，其扩充血浆容量的能力并不优于电解质溶液，且 

渗入组织间隙的胶体更难回收，加重了水肿，特别是 

肺水肿 。因此改良的 Parkland公式主张第 1 

个24 h不输入胶体，24 h后才开始补充。其实烧伤 

后全身血管通透性的变化是有部位差异的，相当多 

部位的血管难以渗出高分子物质，即伤后输注胶体 

可渗出一部分，但仍将保 留相当一部分。临床及实 

验资料均证明，输注胶体与电解质溶液应该更符合 

烧伤病理生理的要求，特别在当前趋向超高动力复 

苏、输液量偏多的情况下，应用胶体更是必需。 

高渗盐溶液：目前主张用等渗盐溶液进行烧伤 

后早期复苏，但是输注大量等渗盐溶液会加重水肿、 

激活白细胞、诱发炎症反应。所以近年又提倡用高 

渗盐溶液，它不仅有助于扩充血容量，而且可调节细 

胞免疫功能。当细胞处于渗透压稳定的细胞外液环 

境中，渗透压一旦改变细胞免疫功能会发生变化。 

等渗盐溶液能降低．细胞外液的渗透压，从而改变粒 

细胞、内皮细胞等的免疫功能；高渗盐溶液能较好地 

维持渗透压，对细胞免疫能力影响也较小 引̈。临床 

及实验资料均证明，应用高渗盐溶液可较快恢复血 

浆容量，降低组织水肿，减少并发症。 

烧伤后早期输液量的变化幅度很窄，较少并发 

肾功能衰竭；常见并发肺水肿、腹腔间隙综合征。因 

而单纯考虑输液量难以保证良好的复苏效果，胶体 

(代血浆)与高渗盐溶液的应用，值得研究。 

六 、烧伤后早期补液的展望 

烧伤后 2—3 h有效复苏，及时纠正低灌流，是 

最重要的复苏措施。烧伤后早期复苏不能单纯依靠 

补液，应采用“补液、强心”、维持血管能力、“恢复血 

管通透性、改善线粒体功能”的“鸡尾酒”疗法，可望 

减轻烧伤复苏遗留的缺血缺氧性损害。 

21世纪烧伤后早期补液有望在以下几个方面 

取得突破性进展，以此提高治疗水平 · 。(1)通 

过大宗病例多中心临床对比观察，科学分析，明确烧 

伤后早期复苏的准确、简易、实用的终极 目标。补液 

公式有所改进 ，个性化补液有所进展。(2)进一步 

阐明机体对烧伤休克的反应，开展有效的分子复苏， 

治疗现行传统复苏遗 留的隐性休克，应用细胞保护 

制剂，纠正细胞氧利用障碍，防治血管通透性增加和 

反应性下降。(3)研制更完善的液体制剂。现己在 

临床试用的电解质溶液(林格 乙基丙酮)具有抗炎 

作用。高渗盐溶液的应用可能已取得一定进展。胶 

体有多种 2、3代的明胶和淀粉制剂用于临床，能避 

免此类制剂的肾毒性和对凝血的影响。有多种人或 

动物的血红蛋白制剂已进入 Ⅱ期或Ⅲ期临床试验， 

另有多种带氧制剂、改良的氟碳均进入Ⅲ期临床试 

验。 
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