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烧伤感染的诊断标准与治疗指南(2012版) 

中国医师协会烧伤医师分会《烧伤感染诊治指南》编辑委员会 

1 产生背景 

严重烧伤患者由于体表生理防御屏障受损、全 

身免疫功能下降、坏死组织广泛存在以及外界或 自 

身菌群侵袭，其感染易感性增加。感染是严重烧伤 

的主要并发症，也是引起死亡的重要原因。 

有资料表明：脓毒症患者病死率为28．6％，脓 

毒症休克患者病死率可达40％ ～70％，且治疗费用 

巨大，占ICU治疗总费用的40％  ̈。近年来虽然在 

脓毒症(sepsis)防治方面取得许多进展，包括及时消 

灭局部感染灶、加强血液动力及呼吸支持、早期使用 

抗生素等等，但部分医务人员仍然因缺乏足够的专 

业培训或经验，不能及时对脓毒症作出诊断并进行 

治疗。因此，制订烧伤感染的诊断标准并规范其治 

疗方案，对于早期采取有效措施，提高严重烧伤感染 

的救治成功率具有重要意义。 

2 修订背景 

1914年德国人 Schottmueller 将病原微生物侵 

入人体血液并引起感染的征象称为败血症(septice． 

mia)；将病原微生物及其毒素进入血液循环，引起转 

移性脓肿和全身性中毒反应的征象称为脓毒血症 

(pyemia)。但这种分类偏重于血微生物培养结果， 

据此判断病情严重程度常常不完全符合临床实际情 

况，有时患者已出现各种严重感染症状，血微生物培 

养结果却持续阴性。因此，20世纪 70年代，第三军 

医大学提出了烧伤全身性感染的概念 ，以临床症 

状作为主要诊断标准，血微生物培养结果可为阳性 

也可为阴性，该诊断标准对烧伤临床起到了重要的 

指导作用 。20世纪90年代初随着内源性炎症介 

质研究的开展，人们认识到全身性感染的发生发展 
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不仅依赖于细菌和细菌毒素，还涉及大量炎症介质， 

这类患者不一定有阳性血微生物培养结果和局部感 

染灶。1991年召开的美国胸科医师协会／危重病医 

学会会议，建议不再使用“败血症”一词，用“脓毒 

症”取而代之，其定义为感染所致的全身炎症反应 

综 合 征 (systemic inflammatory response syndrome， 

sins)。会议还提出了SIRS的诊断标准，符合 SIRS 

诊断标准并有感染症状时即可诊断为脓毒症 。 

严重感染患者出现液体复苏不能纠正的休克时称为 

感染性休克或脓毒症休克。 

烧伤属于特殊原因所致损伤，SIRS在烧伤患者 

中普遍存在，但上述标准仍然难以在临床救治中发 

挥作用。临床实践中人们认识到，1991年美国胸科 

医师协会／危 重病医学会会议制订 的 SIRS诊断标准 

过于宽松且缺乏特异性。1999年解放军第三。四 

医院(现解放军总医院第一附属医院)提出了烧伤 

脓毒症诊断标准的修改建议 。2007年美国烧伤 

协会也对脓毒症诊断标准进行 了重新评价 ，认为 

SIRS诊断标准存在以下不足：(1)对无感染的中度 

和重度烧伤患者特异性较差，不能反映疾病的具体 

状态。(2)SIRS是烧伤患者正常应激反应的一部 

分，上述标准对病情预见无价值。(3)部分有明显 

感染的患者缺少 SIRS体征，而符合 SIRS诊断标准 

的患者却不一定有感染存在。例如感染患者经常出 

现的精神症状、腹胀、高钠血症、血小板计数减少等， 

都不在 SIRS诊断标准范围内。(4)因过于宽松而 

影响临床对治疗效果的判定，无法准确评估和分析 

疗效，不能在临床试验中作为考量标准发挥作用。 

(5)内容没有涉及 占烧伤住院患者 1／3的儿童。由 

此，美国烧伤协会建议不再使用 1991年版 SIRS诊 

断标准。 

2007年第三军医大学西南医院在《中华烧伤杂 

志》第6期发表了《烧伤感染术语及诊断标准的商 

榷》[9 2(简称《商榷》)，引起学术界广泛关注。经过 

近5年的临床实践，中国医师协会烧伤医师分会组 

织同行再次讨论，对《商榷》进行如下补充修订。 

(1)在全身性感染 的诊断中不再使用 SIRS。SIRS 

反映的是机体对于所有致炎物质包括非感染因素与 

感染因素产生的普遍、正常和生理性反应，而脓毒症 
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所表达的是相对少见、异常和病理性反应。不应将 

SIRS视为一种用于诊断的病理状态，除非改变 SIRS 

的定义，否则难以避免过度敏感和特异性差的弊端。 

(2)“脓毒症”与“全身性感染”通用。“脓毒症”一 

词的表述不够确切，容易使人理解为化脓性细菌引 

起的感染或脓肿形成，而感染又不一定是由化脓性 

细菌所致或伴有脓肿形成，但鉴于目前国内外文献 

较普遍使用“脓毒症”一词，建议将“脓毒症”与“全 

身性感染”2个术语通用 (以下统称为脓毒症)。 

(3)脓毒症的诊 断分 为“拟 诊”和“确 诊”。临床上 

血微生物培养阳性率较低，缺乏病原学证据，但有病 

原菌成分(内毒素、外毒素、DNA等)导致的明显感 

染症状时，宜拟诊为脓毒症；当具备病原学证据时， 

即可确诊为脓毒症。如此区分，可避免概念混乱。 

3 诊断标准 

患者符合以下前 11条中6条可拟诊为烧伤脓 

毒症；符合以下前 1l条中6条加第 12条中任何一 

项，可确诊为烧伤脓毒症。(1)兴奋多语，幻觉、定 

向障碍或精神抑郁。(2)腹胀、肠鸣音减弱或消失。 

(3)烧伤创面急剧恶化，表现为潮湿、晦暗、有坏死 

斑、加深等。(4)中心体温大于39．0 oC或者小于 

36．5℃。(5)心率加快，成人大于130次／min，儿童 

大于其年龄段正常值的2个标准差。(6)呼吸频率 

增加，未进行机械通气时成人大于 28次／min，儿童 

大于其年龄段正常值的 2个标准差。(7)血小板计 

数减少，成人小于 50×10 ／L，儿童小于其年龄段正 

常值的 2个标 准差。(8)外周血 白细胞计 数大于 

15×10 ／L或小于 5×10 ／L，其中中性粒细胞大于 

0．80或未成熟粒细胞大于0．10；儿童大于或小于其 

年龄段正常值的2个标准差。(9)血降钙素原大于 

0．5 p~g／L。(10)血钠大于155 mmol／L。(11)血糖 

大于 14 mmol／L(无糖尿病史)。(12)血微生物培 

养阳性或抗生素治疗有效。 

4 治疗方案 

脓毒症的发生发展是复杂的病理生理过程，所 

以治疗必须是综合性的，包括尽早清除感染源、合理 

使用抗感染药物、连续性血液净化、糖皮质激素的应 

用、免疫调理以及对症支持治疗等措施。 

4．1 尽早清除感染源 

烧伤创面存在大量变性坏死组织和富含蛋白的 

渗出液，加之皮肤防御屏障受损，血液循环障碍，有 

利于病原微生物的繁殖及侵入，因此烧伤后创面感 

染发生率高，进一步引起脓毒症。只要全身情况允 

许，应尽早去除坏死组织并封闭创面。针对电击伤、 

合并挤压伤、环状深度烧伤患者，当局部肿胀持续不 

退时，应及早对可疑部位行筋膜下探查，切开减张； 

出现恶臭、伴全身中毒症状加重者应迅速手术，彻底 

清除坏死肌肉，注意有无厌氧菌感染 。 

4．2 合理使用抗感染药物 

严重烧伤患者应勤作细菌学监测，保证针对性 

用药，尽早从经验用药过渡到目标用药，参照血液、 

痰液和创面分泌物的细菌或真菌培养结果，选用敏 

感度高、毒性低的抗菌药物。严重烧伤早期尤其是 

伴有严重休克时，在未确定致病菌前，可根据经验选 

用抗菌药物。使用强有力的抗菌药物，可以较好地 

控制水肿回吸收期这一感染高峰发生脓毒症的危 

险，也使后期并发症相对减少。在应用过程中应该 

掌握好原则，强调“早用、早停”和“围手术期应用”， 

避免菌群失调。选择抗感染药物积极治疗创面，但 

全身使用的抗感染药物不能用于创面 。 

4．3 连续性血液净化(continuous blood purification， 

CBP) 

CBP通过超滤和吸附，有效清除或减少内毒素 

和炎症介质，减轻全身炎症反应，改善脏器功能，为 

烧伤脓毒症的治疗提供一条有效途径，提高了救治 

水平，已成为必不可少的治疗手段  ̈。 

4．4 脓毒症休克(感染性休克)的治疗 

尽快积极补液，在6 h内达到复苏目标：(1)中 

心静脉压 8～12 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)。 

(2)平均动脉压大于或等于65 mm Hg。(3)尿量大 

于或等于0．5 mL·kg～·h～。(4)中心静脉 SO：≥ 

0．70或混合静脉 SO I>0．65。感染性休克时首选去 

甲肾上腺素(2—20 g·kg～ ·min )或多巴胺 

(5～20 g·kg～·min I1)，去甲肾上腺素或多巴 

胺治疗效果不佳时再选用肾上腺素。去甲肾上腺素 

通过增加血管阻力提高平均动脉压，比多巴胺更能 

有效地逆转感染性休克患者的低血压。多巴胺对血 

管阻力影响较小，通过增加心脏指数提高平均动脉 

压，达到 10 g·kg。。·min 时具有0【和 B肾上腺 

素能受体兴奋作用，应避免用于心动过速(心率大 

于 120次／min)的患者。将应用 肾上腺 素(1～ 

10 g·kg～·min )作为最后的治疗手段⋯。 

4．5 糖皮质激素的应用 

糖皮质激素具有稳定溶酶体膜、减轻细胞损害 

和维持内环境稳定的作用，但同时也与重复感染和 

新发感染增加有关，因此不能作为感染性休克患者 
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的一般性辅助治疗，仅限于液体复苏和应用大剂量 

升压药后仍呈低血压状态的感染性休克患者。首选 

氢化可的松，每 日剂量不超过300 mg，短期(7 d内) 

给药，不宜长期使用。 

4．6 免疫调理 

脓毒症可导致机体炎症反应紊乱和免疫抑制， 

免疫调理的目的是抗炎与免疫刺激治疗并举。联合 

应用广谱炎症抑制剂和免疫增强剂对烧伤脓毒症进 

行干预，可明显改善患者的免疫失衡状态，减少感染 

病死率 。 

4．7 对症支持治疗 

维持血液动力稳定及呼吸支持；给予胰岛素控 

制高血糖；纠正水电解质和酸碱平衡紊乱；合理营养 

支持，尽可能肠内营养或肠内和肠外营养结合，补充 

谷氨酰胺、精氨酸、(I)一3脂肪酸；纠正贫血和低蛋白 

血症；维护机体抗病能力，提高患者战胜疾病的信 

心 [ 
。 

4．8 避免医源性感染 

(1)防止导管感染。无创面部位的静脉导管留 

置 时间不超过 7 d，有创面的部位 不超过 5 d。(2) 

防止呼吸道感染。严重吸入性损伤患者气管切开 

后，应防止雾化器和吸痰导管污染引起的呼吸道感 

染。(3)防止尿道感染。烧伤休克期后应尽量少行 

留置导尿，必需留置者每周更换 1次导尿管。(4) 

防止交叉感染。接触创面的床垫、被单、敷料及器械 

应经过消毒处理，尤其是在伤后2周内创面肉芽屏 

障尚未形成时，更要加强隔离措施 。 
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2014年 1期 烧伤感染 组稿专家：廖镇江，Email：zjliao@yahoo．COB，责任编辑：谢秋红，Email：qiuhong703@yahoo·com·c“ 

欢迎广大作者朋友结合上述专题内容踊跃投稿! 

本 刊编辑部 


