
中华烧伤杂志2005生! 旦笙 鲞笙 塑 旦 !! !! !! ：!! ： !! !： 

烧伤休克期补液的思考 

郭振荣 

近 20年来烧伤休克的发生率 日趋降低 ，伤后因 

休克而死亡的患者亦减少，证明 了休克期处理 的进 

步 ，但并不等于此问题 已经解决。一些基层烧伤单 

位在休克期仍按照常规公式补液，造成补液量不足 ， 

难 以纠正缺氧，不能摆脱休克损害；若超常规补液， 

不仅会加重组织水肿 ，甚至还可能引发 急性肺水肿、 

脑水肿 、腹腔间隙综合征或胸腔积液。怎样使休克 

期补液恰到好处 ，如何全面提高复苏水平，笔者认为 

在 此有必要重 申休克期补液的必要性 、补液的成分 、 

补液的方式，以期引起对休克期合理补液的重视。 

一

、休克期补液的必要性 

(一)血容量减少的原 因 

1．烧伤后的休克是因体液渗出引起的渐进性血 

容量减少造成的低血容量性休克。其根本原因是毛 

细血管扩张，通透性改变，使其渗透压增加 了2倍 ， 

造成血浆样液体渗 出增加，导致血容量锐减。 

致使渗出增加的主要因素是热损伤效应。红细 

胞受热 50℃ 即可溶血 ，温度达到 70 oC时，仅 l s的 

时间即可致表皮坏死。血管 内皮细胞损伤是导致渗 

出增加的直接因素。微循环中的毛细血管壁由单层 

内皮细胞构成，厚约 1 m，热损伤后 内皮细胞的微 

丝发生收缩，内皮细胞肿胀隆起，使 内皮细胞 间的裂 

隙增宽，造成体液外渗。 

热力对组织 的损害，还表现在远 离烧伤部位 的 

毛细血管通透性增加。烧伤后的缺氧代谢使乳酸堆 

积量增多，产生代谢性酸中毒，血 pH值降低促使肥 

大细胞释放组胺等血管活性物质，使毛细血管扩张， 

通透性增加，遂使血浆样液体渗至血管外，同时淋 巴 

管扩张，通透性也迅速增加。若在淋 巴管内注射染 

料 ，可见创面上大分子蛋 白随淋 巴液一起渗 出。 

2．血管 内胶体渗透压的降低加重 了血浆成分 的 

外渗。笔者单位 曾对 90例烧伤患者 的水疱液 与同 

体血浆进行对比分析 ，结果表 明水疱液与血浆 中的 

电解质、糖及尿素氮的含量近似 ，水疱液中的 白蛋 白 

达血浆含量 的90．00％ ，球蛋 白则达 57．75％ (球蛋 

白相对分子质量较 大，渗 出量低 于 白蛋 白)。胶体 
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渗透压的高低主要取决于血 浆蛋 白的多少，正常人 

血浆胶体渗透压的80％ 由 白蛋 白形成，每克蛋 白可 

以维系4 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)的胶体渗 

透压，因而血浆 白蛋 白的减少肯定会使之相应降低。 

渗出丢失的蛋 白不仅体现在创面上，也反映在各 内 

脏器官中。此外严重烧伤后机体 的应激反应 ，以白 

蛋 白为原料合成 了急性期反应蛋 白，消耗 了一部分 

白蛋白；严重烧伤后肝功能障碍 导致 白蛋 白的合成 

减少 ，再加上高代谢反应使消耗增 多、食欲减退使入 

量减少以及营养不 良等 因素，促使血 浆 白蛋 白水平 

迅速 降低。笔者调查了本单位 55例危重烧伤患者 ， 

检测结果显示，伤后第 1周血浆白蛋 白降至23 g／L； 

白蛋 白的骤减立即引起胶体渗透压降低 ，伤后 24 h 

胶体渗透压从 19．56 mm Hg降至 14．50 mm Hg，明 

显低于正常值 26．62 mm Hg。由于血浆蛋 白的不断 

渗 出，胶体渗透压值亦不断降低，促使液体外渗，恶 

性循环的结果趋使血容量减少，这些均提 示休克期 

复苏补充胶体 的必要性。 

3．Na 与水分的同步丢失。严重烧伤后一方面 

水分伴随 Na 渗出，另一方面细胞膜 因缺 氧而使细 

胞跨膜 电位下 降，细胞膜上 Na 一K 一ATP酶活 力显 

著下降和细胞膜通透性增加 ，导致 Na 进入细胞 内， 

K 游离到胞外。 当Na 进入细胞 内时，为 了维持细 

胞 内外渗透压的平衡，细胞外液的水分亦随之入 内。 

致使有效循环血量明显减少。 

血液渗透浓度 的正常值为(285-4-7)mmol／L，它 

的高低主要受血浆溶质成分 的影响。烧伤后早期尚 

未发生血糖和尿素氮 明显升高时，由于 Na 的丢失， 

会使血液渗透浓度 降低 ，为保持细胞 内外和血 管 内 

外渗透压平衡，水分亦 随之 同步丢失。这一结果提 

示了休克期复苏补充 Na 的重要性。 

4．创面水分蒸发量增加。烧伤创面因失去了正 

常皮肤屏障而使水分蒸发量大增。笔者单位 曾利用 

EP—I型水蒸发仪(瑞典 Servomed Evaporimeter公司) 

对50例烧伤患者进行了多部位及不 同深度创面水分 

蒸发量的观察，结果表明：(1)正常皮肤水分蒸发量为 

6．5～15．1 ml·h一 ·m～；(2)烧伤后创面水分蒸发 

量即刻升高，第 1天为 90．5～93．5 ml·h～ ·m～： 

(3)深度创面比浅度创面水分蒸发量大，伤后 5～6 
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d II1度焦痂创面水分蒸发量 能达到 120．0 ml·h 

· m  I2左右，改变 了“Ⅲ度创面水分蒸发量少”的传 

统观念；(4)相同烧伤深度 的前提下，儿童创面水分 

蒸发量多于成人。 

假定一例成年患者烧伤面积为50％TBSA，体表 

面积按 1．7 m 计算，第 1天深度创面水分蒸发量以 

93．0 ml·h～ ·m。计算 ，蒸 发量 即为 1 897 ml， 

50％TBSA未被烧伤皮肤每 日水分蒸发量约300 ml， 

第 1天失水量总共为 2 197 ml。总的规律 显示50％ 

TBSA 深 度 烧 伤 患 者 每 日失 水 量 约 2 200 ～ 

2 700 ml，若用热风机或悬浮床治疗，每 日失水量还 

会再增加 1 000～2 000 ml。因此有理 由认为烧伤创 

面水分的蒸发也是伤后血容量减少 的重要原 因之 
‘ 一

O 

(二)血管通透性变化规律 

烧伤后 由于血管和细胞膜通透性增加，使血 管 

内液体转移到组织间隙和细胞 内，造成血容量锐减， 

但尚未明确渗 出速度何时最快。既往认为渗 出的高 

峰期在伤后 6～8 h，所以在伤后 8 h应补充第 1个 

24 h补液量的一半。笔者通过犬 离体肺 叶吸入 性 

损伤模型证实，组织受热损伤后立即有渗出，30 min 

内为单位时间渗 出的高峰期，达到 1．2 ml／min，其后 

渗 出速度逐渐减慢 ，3 h内损失血浆总量 的32．5％ ， 

损失的血浆蛋 白占伤前血 浆蛋 白的 15％ 。杨宗 

城等 也在实验 中证实，犬 30％TBSA m度烧伤后 2 

h，血浆容量下降速度达 5，50 m1．kg ·h～，心排 

出量(CO)降至伤前 的 50％，6 h后才逐渐 回升，伤 

后 3～8 h血浆容量下降速度仅为 0．85 m1·kg～ · 

h～，9～24 h下 降趋势逐渐平缓。以上提示，按常规 

公式干伤后 8 h补充第 1个 24 h补液量的一半，显 

然补液速度偏慢。伤后 30 min～2 he0面渗 出最快， 

烧伤面积愈大，渗 出的高峰时间愈靠前。所以伤后 

2～3 h应加速补液，以伤后 3 h左右补充全天补液 

量的30％ 、8 h补充约 60％为好。 

(三)红细胞变化 

烧伤后早期不仅仅是血 浆成分的丢失，还有红 

细胞的变化。尤其是红细胞在热力作用下会 出现溶 

血 、凝 集、变形性改变、形态变化和生成受抑等情况。 

应用 Cr和 P标记红细胞 ，可观察到大面积烧伤后 

8～10 h红细胞被破坏 12％ ，48 h被破坏42％ ，伤后 

1周 内每天减少 9％ 的红细胞。红细胞 受破坏速度 

惊人，因而烧伤后贫血是不可避免的。 

红细胞减少 的原因：(1)烧伤后溶血颇 为常见。 

当温度达 40～50℃ 时红细胞即发生形态和化学方 

面的损害，大面积深度烧伤患者平均有 32％的红细 

胞溶血。犬 50％TBSAm度烧伤后溶血可使 红细胞 

损失 30％。(2)热力损伤直接造成红细胞形成血泥 

或凝 固坏死，大面积深度烧伤患者每 1％TBSAⅢ度 

面积即损失 1％的红细胞。(3)红细胞变形性下降， 

导致周 围血流阻力增高影响微循环，甚至堵塞微血 

管。(4)红细胞 半寿期缩短 ，正常红细胞的寿命大 

约是 120 d，热力损伤后红细胞 的半寿期缩短至5～ 

6 d。(5)红细胞 生成受抑制 ，主要是 由于骨髓 内红 

细胞生成素受到抑制。烧伤血清中存在抑制红细胞 

生成的物质 ，此物质可能是烧伤组织 的分解产 物或 

创 面感染释放的毒性物质。(6)消化道出血使 红细 

胞 丢失过多。(7)烧伤后 患者感 染重 ，代谢高，消耗 

大，食欲差 ，营养不足。 

危重烧伤患者伤后 出现的红细胞破坏增多、生 

成减少的贫血现象 ，给予了临床治疗如下启示：休克 

期复苏方案中应包括补充红细胞 ，以减少 因贫血而 

招致的缺血缺氧性损害。 

二、休克期补液的成分 

休克期补液有 4种方案：(1)胶体、电解质 与水 

分兼顾 ，胶体 中不含全血；(2)同方案 1，但胶体 中包 

括全血 ；(3)以 Parkland公式为代表的第 1个 24 h 

只补充 乳酸钠林 格 液 (4 m1·％TBSA ·kg )； 

(4)高渗盐溶液(3 ml·％TBSA～ ·kg～，Na 浓度 

225～250 mmol／L)。持 第 1种方案者居 多，普遍认 

为烧伤后既有血浆渗出，又有 Na 与水分的丢失，故 

补液应兼顾两者。有些学者对 第 2种方案心存疑 

虑，担心休克期补全血或红细胞会加重血液浓缩、增 

加血液黏度 、阻滞微循环 、形成微血栓。笔者单位一 

直坚持用第 2种方案进行补液，伤后优先补充 电解 

质 、血浆或代血浆 、水分 ，6～8 h血液浓缩逐 步减轻 

后开始补充全血或红细胞，补血量 占全天补液量的 

5％ ～10％。结果证明，休 克期补充全血有益无害。 

有利于纠正贫血 ，改善低蛋 白血 症，减轻缺 氧和水 

肿，恢复血流动力学指标 的稳定，改善 免疫功能，保 

护 内脏器 官，临床效果好，治愈率高，没有出现上述 

顾虑。第 3种方案的理论依据是烧伤后早期主要是 

Na 与水分的丢失，补足 Na 便可以纠正休克，而补 

充胶体会渗至组 织间隙，加重 回吸收障碍。其缺点 

是补液量大 ，渗 出多，水肿重。有鉴于此，提 出了第 

4种方案—— 补充高渗盐溶液 ，它可 比前者减少三 

分之一的补液量 ，但需监测血液渗透浓度，其过高易 

发生高钠血症甚至引起高渗性昏迷，所 以临床较少 

应用。 

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?



烧伤杂志2005年10月第21卷箜 塑 旦 ! ! 竺 ! ： !! !： 

休克期补充 的胶体、电解质有 多种 ，可 以 因 

地制宜。胶体补充包括血浆、白蛋白、适量全血或红 

细胞 ．也可适量补入一些代血浆如右旋糖酐、低分子 

右旋糖酐、羟 乙基淀粉氯化钠注射液(706代血浆 )、 

琥珀酸明胶 (血定安)、60 g／L或 100 g／L羟乙基淀 

粉(贺斯)及 60 g／L羟乙基淀粉(万汶)。其 中万汶 

是较好的人工胶体 ，相对分子质量为 1．3×10 、取 

代级 0．4可以扩容 100％ ，平台效应 4～6 h，最大剂 

量50 rnl·kg～ ·d～，安全性好。电解质溶液则推 

荐乳酸钠林格液，既往以补充等渗盐水为多，其实它 

并不符合 生理要求 ，Na 、cl一各 154 mmol／L，补入 

量偏大易产生高氯性酸中毒或诱发高钠血症。 

三、休克期的补液方式 

如何进行补液，使之既能满足血容量的要求，又 

不会因过量产生超 负荷并发症，利用血流 动力学监 

测是最有效的手段。该方法是通过 Swan—Ganz导管 

位于右心房和肺动脉处的侧孔，在监测屏上显示 出 

右房压(RAP)、平均肺 动脉压(MPAP)、肺动脉楔压 

(PAWP)，再利用热稀释方 法测 出 CO 并计算 出心 

排指数(CI)和心搏指数(SI)，据此可以判断血容量 

恢复的时间与程度。笔者单位利用 Swan．Ganz导管 

对 52例大面积烧伤患者进行 了血流动力学监测，烧 

伤总面积为31％ ～100％ [(70±20)％ ]、Ⅲ度面积 

20％ ～98％ [(60±14)％]TBSA，分别 于入 院即时 

及伤后 8、16、24、36、48、72 h连续监测患者的 RAP、 

MPAP、PAWP、CO、CI、SI、心率(HR)。以“先补充 电 

解质 后补充胶 体，再 以电解质、胶体、水分 循环补 

入”的方式，根据各监测指标 的变化 以“低快”、“高 

慢”的原则 随时调整补液速度。结果伤后 8 h各项 

指标 回升 ，16 h有效恢复，24 h基本纠正，其后一直 

保持在正常水平 。 

依据伤后 24、48 h实际补充的电解质和胶体 总 

量 =烧伤面积 ×体重 ×K，可 以换算 出系数 K。计 

算 出第 1个 24 h的K为 1．8～2．0，第2个 24 h的 K 

为 1．5，水分为 3 000～3 500 ml，据此产生 了如下新 

的补液公式。第 1个 24 h补充 电解质和胶体总量： 

1．8～2．0ml·％TBSA～ ·kg～，电解质与胶体 比例 

为 1：1，水分为50 g／L葡萄糖溶液 3 000～3 500 ml； 

第2个 24 h补充 电解质 和 胶体 总量：1．5 ml· 

％TBSA～ ·kg～，电解质 与胶体比倒为 2：1，水分为 

50 g／L葡萄糖溶液 3 000 ml。 

补液公式的优点是简单 、易记，但切不可一成不 

变地遵 循。 因为影 响液体 需求量 的因素很 多，如 ： 

(1)许 多烧伤 患者并不 能准确地告之伤前体重，病 

房内又缺乏卧床测重条件 ，只能靠估计；(2)烧伤 面 

积的计算做不到绝对准确；(3)烧伤深度不一，失液 

量相差悬殊，而现行 的补液公式无从体现创面深度 

的差别；(4)伴有 吸入性损伤或复合伤 时会 因渗出、 

水肿和出血而影响血容量 ；(5)复苏时间的早晚和 

速度 的快慢可直接影响复苏效果；(6)入院前的治 

疗情况和入院后病情 的变化各不相 同；(7)患者伤 

前健康状况有别，且存在个体差异，伤后会出现明显 

不 同的反应。 总之 ，补液公式仅为治疗的初步计划， 

一 定要根据临床表现随时调整 ，提倡 实施“个体化” 

补液 。如何在“个体化”补液过程 中保证患者平 

稳度过休克期，笔者根据上述 52倒患者 的血流动力 

学指标达到正常时的临床表现，总结 出复苏满意的 

指标为：(1)伤后第 1个 24 h补液总量应达到 2．6～ 

3．0 ml·％TBSA～ ·kg～；(2)意识清楚 ；(3)HR为 

100～110次／min；(4)尿量 80～1O0 ml／h；(5)无明 

显消化道症状 (口渴、恶心、呕 吐、腹胀 、消化道 出 

血)；(6)血压正常；(7)呼吸20～24次／min，血红蛋 

白(Hb)≤150 g／L，血细胞比容(HCT)≤0．5。 
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