
Science Research 

2026, Vol. 14, No. 4, pp. 200–209 

https://doi.org/10.11648/j.sr.20261404.19  

 

 

 

Received: 10 June 2026; Accepted: 14 July 2026; Published: 13 August 2026 

 

Copyright: © The Author(s), 2026. Published by Science Publishing Group. This is an Open Access article, distributed 

under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which 

permits unrestricted use, distribution and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited. 
 

Research Article 

A Case Report on the Treatment of Extensive Burn 

Complicated with Stanford Type B Aortic Dissection and 

Pulmonary Embolism 

Mairepati Dilixiati , Cao Yu, Zheng Gang* 

Burn Plastic Wound Repair Surgery, The Eighth Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University (Xinjiang Uygur 

Autonomous Region Burn Hospital), Urumqi, People’s Republic of China 

 

Abstract 

Objective: To explore the diagnostic and therapeutic strategies for a rare critical case of extensive burns complicated by Stanford 

Type B aortic dissection and pulmonary artery embolism, analyzing the principles for resolving treatment conflicts and clinical 

outcomes. Methods: A retrospective analysis was conducted on the clinical data of a 55-year-old male patient admitted in 

September 2024 with extensive burns and vascular complications. The patient presented with 71% total body surface area 

(TBSA) burns, comprising 55% third-degree and 16% second-degree burns, mainly complicated by Stanford Type B aortic 

dissection (chronic), distal right pulmonary artery trunk and branch embolism, and near-complete thrombosis of the left upper 

limb. Clinical characteristics, laboratory test dynamics, surgical approach, and anticoagulation strategy were analyzed. Results: 

Enhanced CT angiography confirmed the diagnosis upon admission. Addressing the treatment conflict between aortic dissection 

and pulmonary embolism, a strategy of “staged surgery + close monitoring + cautious low-molecular-weight heparin 

anticoagulation” was adopted. Specific measures: (1) Wound management: Underwent 6 surgical procedures including 

debridement and eschar removal, heterograft skin grafting, Meek grafting, and autograft skin grafting to progressively close the 

wound. (2) Aortic dissection management: Control blood pressure (target systolic 100–130 mmHg; 1 mmHg = 0.133 kPa) and 

heart rate (target 60–80 bpm) to prevent dissection expansion. (3) Pulmonary embolism and thrombus management: Sodium low 

molecular weight heparin 4250 IU subcutaneously every 12 hours, with dynamic monitoring of D-dimer and coagulation 

function. During treatment, D-dimer decreased from 8.45 μg/L at admission to 2.93 μg/L, and C-reactive protein decreased from 

246.96 mg/L to 133.62 mg/L. At 2.5 months postoperatively, wounds on the right upper limb and both lower limbs were largely 

closed, with good survival of chest and back skin grafts. The patient's condition was stable. Conclusion: Large-area burns 

complicated by Stanford Type B aortic dissection and pulmonary embolism present a critically ill condition with prominent 

treatment dilemmas. Under the premise of confirming the dissection as chronic with a relatively stable false lumen, cautious 

anticoagulation with low molecular weight heparin combined with dynamic monitoring and staged surgical strategies can control 

thrombus risk while avoiding aortic dissection rupture. This case provides preliminary experience for managing such complex 

cases, though further clinical research is needed for validation. 
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大面积烧伤合并 Stanford B 型主动脉夹层及肺动脉栓塞 1 例诊疗

分析 

买热帕提·地力夏提，曹雨，郑刚* 

新疆医科大学第八附属医院 (自治区烧伤医院) 烧伤整形创面修复外科，乌鲁木齐，中国 

 

摘要 

目的 探讨大面积烧伤合并 Stanford B 型主动脉夹层及肺动脉栓塞这一罕见危重病例的诊疗策略，分析治疗矛盾的处理

原则及临床疗效。方法 采用回顾性分析方法，对 2024 年 9 月收治的 1 例 55 岁男性大面积烧伤合并血管并发症患者

的临床资料进行总结。患者烧伤总面积 71%总体表面积（TBSA），其中Ⅲ度 55%、Ⅱ度 16%，主要合并 Stanford B 型

主动脉夹层（陈旧性）、右肺动脉主干远端及分支栓塞。分析其临床特征、实验室检查动态变化、手术方案及抗凝治

疗策略。结果 患者入院后经增强 CT 血管造影明确诊断。针对主动脉夹层与肺栓塞的治疗矛盾，采取“分期手术+严密

监测+低分子肝素谨慎抗凝”策略。具体措施：（1）创面处理：历经 6 次手术，包括清创削痂、异种皮移植、Meek 植

皮、自体皮移植等，逐步封闭创面；（2）主动脉夹层管理：控制血压（目标收缩压 100~130 mmHg，1 mmHg=0.133 

kPa）、心率（目标 60~80 次/min），避免夹层扩展；（3）肺栓塞与血栓管理：低分子量肝素钠 4250 IU 每 12 小时皮

下注射，动态监测 D-二聚体及凝血功能。治疗期间 D-二聚体由入院时 8.45 μg/L 降至 2.93 μg/L，C 反应蛋白由 246.96 

mg/L 降至 133.62 mg/L。术后 2.5 个月，右上肢、双下肢创面基本封闭，胸背部皮片存活良好，病情稳定。结论 大面

积烧伤合并 Stanford B 型主动脉夹层及肺动脉栓塞病情凶险，治疗矛盾突出。在明确夹层为陈旧性、假腔相对稳定的

前提下，采用低分子肝素谨慎抗凝，结合动态监测和分期手术策略，可在控制血栓风险的同时避免主动脉夹层破裂。

本病例为此类疑难病例的治疗提供了初步经验，但需更多临床研究验证。 
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烧伤，主动脉夹层，肺栓塞，血栓形成，抗凝治疗，创面修复 

 

1．前言 

大面积烧伤患者因广泛组织损伤、炎症反应、长期卧

床、多次手术等因素，静脉血栓栓塞症（ venous 

thromboembolism, VTE）风险显著升高[1]。Wahl等人的前

瞻性研究显示，成人烧伤患者的VTE发生率高达23.3% [2]。

然而，烧伤合并主动脉夹层及肺动脉栓塞在临床极为罕见，

且治疗上存在突出矛盾：肺栓塞需抗凝治疗以防止血栓进

展，而主动脉夹层在急性期抗凝可能导致假腔血栓溶解或

夹层复发，从而增加出血风险[3-6]。 

Stanford B型主动脉夹层指夹层累及左锁骨下动脉以

远的降主动脉，急性期治疗原则为药物控制血压和心率，

防止夹层扩展，禁忌抗凝[5, 6]。但当合并肺栓塞时，若不

抗凝则面临血栓进展、右心衰竭甚至猝死风险。这一治疗

矛盾在烧伤患者中更为复杂，因烧伤本身所致的高凝状态、

多次手术创伤及长期卧床进一步增加了血栓风险。 

本研究回顾性分析1例大面积烧伤合并Stanford B型

主动脉夹层（陈旧性）及肺动脉栓塞患者的诊疗经过，探

讨在严密监测下谨慎抗凝的可行性及治疗策略，为此类疑

难病例的临床处理提供参考。 

2．资料与方法 

2.1．一般资料 

患者男，55岁，工人，于2024年9月9日以“全身多处

大面积烧伤后9天”为主诉转入我院。患者2024年8月31日

工作时因熔炉泄露被硅金属溶液烧伤，伤后于外院重症监

护病房（intensive care unit, ICU）抢救治疗，期间行四肢

烧伤焦痂切开减张术，并予抗休克、抗感染、输血、补液、
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对症等治疗，全身情况基本稳定后转入我科进一步治疗。

患者既往有高血压病史20余年，口服硝苯地平缓释片及琥

珀酸美托洛尔缓释片控制血压，控制良好。 

2.2．入院检查 

2.2.1．体格检查 

系统查体：体温36.9℃，脉搏76次/分，呼吸22次/分，

血压130/70 mmHg。神志清楚，精神欠佳，痛苦面容，被

动体位，心、肺、腹查体无明显异常，生理反射存在，病

理反射阴性。 

专科检查：全身烧伤创面共71%总体表面积，创面有

黄白色焦痂附着，部分已溶痂；创底可见树枝样栓塞血管

网，有黄绿色分泌物流出；右上肢、双下肢可见切开减张

切口；全身皮肤水肿，面部及阴囊水肿明显。 

2.2.2．实验室检查 

血红蛋白108.00 g/L↓，白细胞计数7.49×10⁹/L，中性

粒细胞百分比81.80%↑↑， C反应蛋白246.96 mg/L↑↑，降

钙素原1.281 ng/mL↑↑，D-二聚体8.45 μg/L↑↑↑，白蛋白

30.60 g/L↓，血糖13.01 mmol/L↑，血钠153.30 mmol/L↑。血

气：二氧化碳分压24.20 mmHg↓，氧分压81.00 mmHg，酸

碱度7.55↑（呼吸性碱中毒）。 

2.2.3．影像学检查 

胸部、腹部、盆腔增强CT（动脉期）检查显示： 

(1) 主动脉夹层（Ⅲ型，陈旧性）伴血栓形成； 

(2) 右肺动脉主干远端、右上及右下肺动脉栓塞； 

(3) 左上肢急性血栓形成（近完全）； 

(4) 肠系膜上静脉栓塞可疑； 

(5) 颅内多发腔梗、脑白质变性、脑萎缩； 

(6) 两肺散在炎症、双侧胸腔少量积液。 

2.3．诊断及诊断依据 

主要诊断：全身多处烧伤（头、面、躯干、四肢、臀部、

会阴，71%TBSA，Ⅲ°55%，Ⅱ°16%），主动脉夹层，肺动脉

栓塞，烧伤创面脓毒症，左上肢急性血栓形成（近完全）； 

次要诊断：低蛋白血症，原发性高血压病3级（很高

危组），中度贫血，腔隙性脑梗死，脑萎缩，坠积性肺炎，

肺部感染，心律失常，心房颤动。 

诊断依据：烧伤诊断及分度依据《烧伤外科临床诊疗

指南》[7]；主动脉夹层分型采用Stanford分型[8]；肺栓塞

诊断依据《中国肺血栓栓塞症诊治、预防和管理指南（2025

版）》[9]；烧伤创面脓毒症诊断符合《美国烧伤协会共识

会议定义脓毒症和烧伤感染》[10]。 

 

2.4．治疗策略 

2.4.1．创面处理 

依据《Ⅱ度烧伤创面治疗专家共识（2024版）Ⅱ》[11]

及《2018年国际烧伤学会烧伤救治实践指南》[12]，结合

患者大面积深度烧伤的特点及合并血管并发症的特殊情

况，采用分期手术方案： 

(1) 早期清创：遵循三度烧伤早期切/削痂的原则，于

入院后第3天行首次手术。早期清创旨在去除坏

死组织这一炎症介质与细菌繁殖的温床，减少全

身性感染风险，并为后续创面覆盖创造良好床基。 

(2) 创面覆盖：清创后根据创床条件选择覆盖物。初

期以异种皮（猪皮）进行临时覆盖，以减少体液

流失、隔绝外界病原菌、减轻疼痛。待肉芽组织

生长良好后，二期手术中采用脱细胞异体真皮基

质联合自体薄皮片移植，以期改善愈后皮肤质地

与功能。 

(3) 植皮技术：针对患者烧伤面积大、自体皮源紧缺

的状况，在后续手术中采用Meek微型皮片移植技

术。 

该技术可将自体皮片切割为微小皮岛，可有效节约皮

源、缩短创面封闭时间。 

2.4.2．主动脉夹层管理 

患者既往无主动脉夹层相关典型症状，未出现胸背部、

腹部突发持续性撕裂样疼痛，亦无心悸、头晕、恶心等不

适，既往无胸、腹、盆腔CT及D‑二聚体等相关检查。结合

患者烧伤治疗期间的临床需求，依据Stanford B型主动脉

夹层诊断和治疗中国专家共识（2022版）[8]，对其采取保

守药物治疗，以预防夹层进一步扩展及破裂。治疗期间予

静脉泵入降压药物，控制收缩压 100~130 mmHg、平均动

脉压 60~70 mmHg；首选β受体阻滞剂控制心率，维持心

率 60~80 次 /分；同时予以镇静镇痛治疗，减轻交感神经

兴奋，降低夹层进展风险。治疗全程持续评估患者一般状

况，予心电监护，并嘱患者严格卧床休息。 

2.4.3．抗凝策略 

经多学科会诊（multi‑disciplinary team，MDT）讨论，

患者的血栓相关致死风险显著高于夹层进展风险，具有明

确抗凝治疗指征，在严格控制血压、心率以稳定主动脉夹

层的基础上，予以谨慎抗凝治疗；具体采用低分子量肝素

钠 4250 IU 每 12 小时皮下注射[1]，治疗期间动态监测 

D‑二聚体、凝血酶原时间（prothrombin time, PT）及活化

部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin time, 

APTT），目标为 D‑二聚体呈进行性下降，PT及APTT维

持在正常参考值上限的1.5~2.0倍[8, 13]，同时密切观察有

无出血并发症，兼顾夹层稳定与血栓防控。 
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2.4.4．抗感染治疗 

根据《2023国际烧伤学会拯救烧伤脓毒症运动指南》

[14]，采用以降钙素原（procalcitonin, PCT）指导为主的抗

感染策略。具体实施中，每日或隔日动态监测血清PCT水

平，结合C反应蛋白、白细胞计数及中性粒细胞百分比等

炎症相关指标，综合评估感染状态。当PCT水平持续下降

至<0.5 ng/mL或较峰值下降≥80%，且患者临床表现改善

（如体温趋稳、血流动力学稳定）时，及时考虑降阶梯或

停用抗生素；若PCT持续高水平或再次升高，则警惕感染

失控或新发感染灶，需调整抗感染方案。同时，定期留取

创面分泌物、血液标本进行细菌培养及药敏试验，根据病

原学结果调整抗生素使用，以最大限度降低耐药风险。 

2.4.5．营养支持 

营养支持方面，遵循《成年严重烧伤患者肠内营养护

理专家共识（2024版）》[15]，于入院后24~48 h内启动早

期肠内营养。能量供给目标按25~30 kcal/(kg·d)计算，蛋白

质目标量为1.5~2.0 g/(kg·d)，并根据患者代谢状态、创面

丢失及耐受情况动态调整。营养途径为经口饮食。动态监

测白蛋白等营养指标，确保能量与蛋白质达标，以支持创

面修复、免疫功能和全身状态稳定。 

2.5．统计学处理 

本研究采用回顾性病例分析的设计，对1例大面积烧

伤合并Stanford B型主动脉夹层及肺动脉栓塞患者的临床

资料进行系统总结。所有数据均来源于我院我科住院病历。

计量资料符合正态分布者以均值±标准差（𝑥 ̅±s）表示，不

符合正态分布者以中位数（四分位数间距）表示；计数资

料以频数和百分率表示。实验室指标的动态变化采用时间

序列趋势图或表格形式进行描述性分析，重点观察D-二聚

体、C反应蛋白、降钙素原及凝血功能指标在治疗各阶段

的变化规律。所有数据采用Excel软件、Word软件进行整

理与制作。 

3．结果 

3.1．手术治疗 

患者入院后在明确诊断并经过多学科团队（MDT）综

合评估后，于2024年9月12日（入院第3天）在全身麻醉下

行第一次手术，施行右上肢、双下肢清创削痂术联合异种

皮移植术。此后，分别于2024年9月20日、9月30日、10月

12日、10月28日及11月28日依次行第二至第六次分期手术。

手术方式包括：自体皮片移植术、脱细胞异体真皮基质联

合自体薄皮片移植术，以及头部、躯干等供皮区的皮片切

取术。值得指出的是，第六次手术麻醉方式由全身麻醉改

为局部麻醉，提示患者全身状况趋于稳定、创面修复进入

后期阶段。 

详细手术时间、方式及麻醉方式见表1。 

表 1 手术时间、方式及麻醉方式。 

手术次序 日期 手术名称 麻醉方式 

第一次 2024-09-12 右上肢、双下肢清创削痂术+异种皮移植术 全麻 

第二次 2024-09-20 右上肢、双下肢植皮术+脱细胞异体真皮移植术+头部、躯干皮片取皮术 全麻 

第三次 2024-09-30 右上肢、双下肢植皮术+头部皮片取皮术 全麻 

第四次 2024-10-12 右上肢、双下肢植皮术+头部、躯干皮片取皮术 全麻 

第五次 2024-10-28 右上肢、双下肢植皮术+头部、左下肢皮片取皮术 全麻 

第六次 2024-11-28 右上肢、双下肢植皮术+头部皮片取皮术 全麻 

 

3.2．抗感染治疗 

该患者抗感染方案的动态调整是基于烧伤感染病原

菌谱特点、病情演变及病原学结果的综合考量。入院时

（2024年9月9日）经验性选用哌拉西林钠他唑巴坦钠，

主要覆盖烧伤创面常见的革兰阴性杆菌（如铜绿假单胞

菌、大肠埃希菌）及部分革兰阳性球菌。第一次术后（9

月12日）升级为美罗培南联合万古霉素，原因在于：患

者处于大面积烧伤后全身炎症反应高峰期，存在创面脓

毒症风险，需强化抗感染覆盖，美罗培南可有效覆盖包

括产超广谱β-内酰胺酶（ESBLs）肠杆菌科细菌在内的耐

药革兰阴性杆菌，万古霉素则针对性覆盖创面感染常见

的耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）。第二次术后（9
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月20日）抗感染方案曾短期调整，后在5天后重新启用美

罗培南并联合氟康唑，主要考虑患者长时间广谱抗生素

使用后存在真菌定植或感染风险，氟康唑的加入旨在预

防或治疗念珠菌属感染。第三、四次术后（9月30日、10

月12日）继续维持左氧氟沙星联合美罗培南，左氧氟沙

星对烧伤创面常见革兰阴性杆菌及部分非发酵菌具有良

好的抗菌活性，与美罗培南联用可协同增强抗感染效果。

第五次术后（10月28日）停用美罗培南，仅保留左氧氟

沙星，此时患者全身炎症指标趋于下降，降阶梯治疗旨

在减少广谱抗生素暴露。第六次术后（11月28日）换用

头孢哌酮钠舒巴坦钠，这一调整与住院期间分泌物培养

检出鲍曼不动杆菌密切相关，头孢哌酮钠舒巴坦钠对鲍

曼不动杆菌（包括部分多重耐药菌株）具有良好的抗菌

活性，是针对该病原体的目标性治疗选择。 

3.3．抗凝治疗 

基于增强CT证实夹层假腔已部分血栓形成、内膜相

对稳定的情况下，自第一次术后开始采用低分子肝素钠

4250 IU（每12小时1次）抗凝，并在治疗全程动态监测凝

血功能：APTT维持在正常值1.2~1.8倍、PT基本稳定于

12~16 s，D-二聚体也逐步降至2.93 μg/L，提示抗凝强度可

控且未出现过度抗凝。同时，治疗过程中未发生出血等并

发症或夹层进展。 

详细抗凝方案见表2。 

表 2 抗感染治疗及抗凝治疗方案。 

治疗阶段 时间 抗感染方案 抗凝方案 

入院时 2024-09-09 哌拉西林钠他唑巴坦钠 4.5 g q8h ivgtt — 

第一次术后 2024-09-12 美罗培南 1 g q8h ivgtt+万古霉素 1 g q12h ivgtt 低分子肝素钠 4250 IU q12h 

第二次术后 2024-09-20 
哌拉西林钠他唑巴坦钠 4.5 g q8h→5 天后改美罗培南 1 g q8h+氟

康唑 50 mg qd po 
低分子肝素钠 4250 IU q12h 

第三次术后 2024-09-30 左氧氟沙星 0.5 g qd ivgtt+美罗培南 1 g q8h ivgtt 低分子肝素钠 4250 IU q12h 

第四次术后 2024-10-12 左氧氟沙星 0.5 g qd ivgtt+美罗培南 1 g q8h ivgtt 低分子肝素钠 4250 IU q12h 

第五次术后 2024-10-28 左氧氟沙星 0.5 g qd ivgtt 低分子肝素钠 4250 IU q12h 

第六次术后 2024-11-28 头孢哌酮钠舒巴坦钠 3 g q12h ivgtt 低分子肝素钠 4250 IU q12h 

 

3.4．实验室指标动态变化 

3.4.1．凝血功能与血栓指标 

患者D-二聚体水平在整个治疗过程中呈现持续下降

趋势。入院时D-二聚体显著升高至8.45 μg/L（参考值

0~0.55 μg/L），提示存在严重高凝状态及活动性血栓形成。

第一次术后降至5.39 μg/L，第二次术后进一步降至4.60 

μg/L，至第六次术后为2.93 μg/L，较入院时下降65.3%。

动态监测结果显示，在低分子肝素抗凝治疗及分期手术干

预下，D-二聚体水平逐步回落并趋于稳定，提示血栓负荷

得到有效控制，高凝状态明显改善。 

 

图 1 D-二聚体水平动态变化。 
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患者凝血酶原时间（PT）在治疗过程中总体保持稳定，波动于正常参考值范围内，提示在低分子肝素抗凝治疗期

间，凝血功能未受到过度抑制，未增加出血风险，抗凝强度控制良好。 

 

图 2 凝血酶原水平动态变化。 

3.4.2．炎症指标 

降钙素原(PCT)入院时为1.281 ng/mL（高风险），提

示存在全身性感染或炎症反应。第一次术后降至0.672 

ng/mL，显示早期清创及抗感染治疗初见成效。第二次术

后却显著升高至3.90 ng/mL（极高风险），考虑与术后应

激、创面感染波动或鲍曼不动杆菌等耐药菌定植有关，这

也是同期抗感染方案中重新启用美罗培南并联合氟康唑

的重要依据。此后PCT逐步回落并接近正常范围，提示感

染得到有效控制。 

 

图 3 降钙素原水平动态变化。 

C反应蛋白（CRP）水平入院时显著升高至246.96 

mg/L，提示存在严重感染及炎症反应。第一次术后降至

153.94 mg/L，但第二次术后反弹至226.24 mg/L，考虑与

手术创伤应激及创面感染波动有关。此后CRP整体呈波动

下降趋势。 

 

图 4 C 反应蛋白水平动态变化。 

白细胞计数则总体维持在相对稳定水平，未出现明显升高或降低。 
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图 5 白细胞计数水平动态变化。 

中性粒细胞百分比入院时为81.88%，治疗期间波动于75.60%~86.80%之间，整体维持在较高水平，符合烧伤患者

应激及炎症状态的持续存在。 

 

图 6 中性粒细胞百分比水平动态变化。 

3.4.3．营养与贫血指标 

患者血红蛋白浓度与白蛋白水平在治疗过程中呈现

波动下降趋势，反映了大面积烧伤后持续存在的贫血、营

养不良及高代谢消耗状态。 

血红蛋白浓度整体趋势显示，尽管术中及术后积极输

血支持，血红蛋白仍难以稳定回升，提示烧伤创面修复期

存在持续的失血、红细胞破坏及骨髓抑制状态。 

 

图 7 血红蛋白浓度水平动态变化。 

白蛋白水平整体呈阶梯式下降趋势，反映患者长期处于负氮平衡状态，蛋白质合成能力不足，与大面积烧伤创面

持续丢失、反复手术应激及感染消耗密切相关。 
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图 8 白蛋白水平动态变化。 

3.5．创面愈合变化 

患者自入院后共经历6次分期手术，创面愈合过程呈

现阶段性进展。 

第一次手术术中彻底去除坏死焦痂及感染组织，创基

可见新鲜脂肪层，血运良好，随即以异种皮覆盖保护创面。 

第二次手术术中所见创面肉芽组织生长良好，创床条

件适宜，遂采用Meek微型皮片移植技术进行自体皮移植，

以最大限度节约皮源、扩大覆盖面积。 

此后经多次植皮手术及创面换药处理，至第六次术后，

右上肢、双下肢创面已基本封闭，无明显渗出；胸背部移

植皮片存活良好，皮片与创床贴附紧密，颜色红润，未见

排斥反应或感染迹象。 

3.6．出院前情况 

至2024年11月底（第六次术后），患者全身状况趋于

稳定。神志清楚，精神一般，饮食欠佳，被动体位。生命

体征平稳：体温36.9℃，脉搏76次/min，呼吸22次/min，血

压130/70 mmHg。低流量吸氧（2 L/min）状态下氧饱和度

95%~99%。 

右上肢及双下肢创面经多次手术植皮后已基本封闭，

无明显渗液，仍有少部分坏死肌腱、骨质等未完全清除；

胸背部移植皮片存活良好，皮片与创床黏附紧密，色泽红

润，渗出较前显著减少。 

4．讨论 

4.1．大面积烧伤合并血管并发症的病理生理基

础 

大面积烧伤患者因全身性炎症反应与血流动力学紊

乱，常处于高凝状态，其病理生理机制涉及多个环节： 

(1) 创面大量渗出导致有效循环血容量下降、血液浓

缩，血黏度增高； 

(2) 热力损伤直接破坏血管内皮细胞完整性，内皮下

组织暴露，激活内源性凝血途径； 

(3) 烧伤后炎症级联反应释放大量促炎因子（如IL-1、

IL-6、TNF-α），进一步上调组织因子表达，启动

外源性凝血系统； 

(4) 疼痛、恐惧及应激状态下儿茶酚胺大量释放，增

强血小板聚集性并抑制纤溶活性[1, 16]。 

本例患者烧伤总面积达71%TBSA，其中Ⅲ度烧伤占

55%TBSA，属于特重度烧伤，上述促凝机制被极度放大，

高凝状态较普通烧伤患者更为突出。 

除烧伤本身所致高凝倾向外，治疗过程中的多种医源

性因素进一步叠加了静脉血栓栓塞症（VTE）风险：患者

需长期卧床制动、经历多次分期手术。文献报道，烧伤患

者深静脉血栓形成（deep vein thrombosis, DVT）发生率为

1.0%~23.0%，肺栓塞发生率为0.5%~5.0% [1, 17]，但多数

报道集中于下肢DVT，而本例患者不仅存在肺动脉栓塞，

还合并左上肢近完全血栓形成及肠系膜上静脉可疑栓塞，

提示其高凝状态已达全身性水平，VTE风险评估应突破常

规部位限制。这也从侧面印证，在特重度烧伤合并血管并

发症的救治中，早期识别血栓风险、合理平衡抗凝与出血

的矛盾至关重要。 

4.2．创面处理策略 

本例患者创面处理严格遵循“早期清创、分期植皮、

逐步封闭”的总体原则。依据《Ⅱ度烧伤创面治疗专家共识

（2024版）Ⅱ》[11]，对于大面积深度烧伤，早期实施切痂

/削痂术可及时清除坏死组织，有效减少炎症介质释放、降

低创面微生物负荷，为后续创面修复创造良好条件，同时

有助于控制全身性感染风险。 

患者为71%TBSA特重烧伤，合并主动脉夹层及肺栓

塞，因基础病危重、血流动力学不稳定且存在抗凝相关出

血风险，采用6次分期手术，以降低单次手术创伤与失血

量，动态优化创面修复及供皮区使用，最终逐步封闭全部

创面。 

在植皮技术方面，Meek微型皮片移植技术在本例中

发挥了关键作用。该技术通过专用设备将自体皮片切割为

微型皮片（<1 mm2），扩展比例可达1:9~1:15，尤其适用

于皮源极度紧张的大面积深度烧伤患者[18]。 
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4.3．主动脉夹层合并肺栓塞的治疗矛盾 

主动脉夹层与肺栓塞的治疗策略存在根本性冲突。急

性期 Stanford B 型主动脉夹层以控制血压、心率、镇静

镇痛降低主动脉壁剪切力为核心，抗凝为绝对禁忌，可诱

发假腔再通、血肿扩大甚至主动脉破裂[8]；而肺栓塞基础

治疗为抗凝，以防血栓进展与复发[9]。 

文献报道显示，二者合并时治疗需高度个体化[3, 4]。

Chaulagai等[3] 报道1例 Stanford A型夹层术后合并肺栓

塞病例，因顾虑出血风险未抗凝，最终死于肺栓塞进展所

致右心衰竭；Chen等[4]报道1例Stanford B型夹层合并肺栓

塞患者，在TEVAR术稳定夹层后予低分子肝素抗凝，转归

良好，提示夹层有效控制后可安全抗凝。 

本例患者增强CT的结果提示夹层进展风险低，肺栓

塞、左上肢近完全血栓及肠系膜上静脉可疑栓塞，不抗凝

则血栓进展及猝死风险极高。经MDT团队权衡，决定在严

密监测D - 二聚体及凝血功能下，使用低分子肝素钠谨慎

抗凝，在控制血栓与避免夹层破裂间达到平衡。 

4.4．抗凝策略的选择依据 

4.4.1．夹层分期的评估 

准确判断夹层分期是制定抗凝策略的前提。本案例增

强CT显示主动脉夹层符合慢性期夹层特征（发病>14 d），

夹层扩展风险相对较低[8]。若为急性期夹层，则抗凝属绝

对禁忌，需优先处理夹层（如TEVAR术）后再评估抗凝必

要性。 

4.4.2．抗凝药物的选择 

本例采用低分子肝素钠抗凝。选择依据包括： 

(1) 半衰期短（3~6 h），可根据凝血功能及时调整； 

(2) 抗凝效果可预测，无需常规监测APTT； 

(3) 出血风险低于普通肝素； 

(4) 鱼精蛋白可部分中和，可逆性好[19]。 

本例采用4250 IU皮下注射（每12小时1次），该剂量

介于预防性与治疗性抗凝之间，兼顾了抗凝疗效与安全性

[9]。 

4.4.3．监测指标的动态评估 

抗凝全程实施严密监测。D-二聚体在治疗期间明显下

降，提示血栓负荷有效控制、抗凝治疗有效。APTT维持

在正常值1.2~1.8倍，PT稳定于12~16 s，既达到抗凝效果

又未出现过度抗凝。治疗期间无出血并发症及夹层进展，

证实该方案安全可行。 

4.5．感染控制与脓毒症防治 

烧伤创面脓毒症是特重度烧伤患者最主要的死亡原

因之一，其防治贯穿于整个治疗过程的始终。本例患者入

院时C反应蛋白高达246.96 mg/L，降钙素原为1.281 ng/mL，

结合全身炎症反应表现及创面分泌物情况，提示已存在创

面脓毒症的临床及实验室证据，需立即采取干预措施。 

依据《2023国际烧伤学会拯救烧伤脓毒症运动指南》

[14]，本例采取综合防治措施：早期多次清创削痂，清除

坏死与感染组织，降低微生物负荷与炎症反应；以降钙素

原（PCT）联合细菌培养及药敏结果指导抗感染，动态调

整抗生素，避免滥用与耐药；每日评估循环、呼吸、肝肾

功能等器官功能，及时干预损伤；同时重视肺栓塞与脓毒

症的鉴别，避免因症状重叠导致误判。上述措施为控制感

染、预防脓毒症休克及多器官功能衰竭提供了保障。 

4.6．本例治疗成功的关键因素 

本例患者救治成功，关键在于多维度协同治疗： 

(1) 准确夹层分期：通过CTA明确夹层状态稳定，为

谨慎抗凝提供依据。 

(2) 个体化抗凝：采用介于预防与治疗剂量之间的低

分子肝素钠方案，动态监测凝血及 D - 二聚体，

有效控制血栓且无严重出血。 

(3) 多学科协作：烧伤、重症医学、麻醉等 MDT 团

队共同决策，保障各治疗环节安全有效。 

(4) 分期手术：实施6 次分期手术，降低单次创伤与

出血风险，优化创面修复。 

(5) 全程闭环监测：动态评估生命体征、感染及凝血

指标，及时调整方案，确保治疗安全。 

4.7．局限性与展望 

本研究为单病例回顾性分析，存在一定局限性：作为

个案报告无对照组，证据等级有限；回顾性资料非标准化

采集，可能存在信息偏倚；且为单中心经验，部分治疗方

案的普适性有待验证。 

本例作为大面积烧伤合并 Stanford B 型主动脉夹层

及肺栓塞的罕见成功救治案例，仍具有重要临床参考价值。

未来可开展多中心、大样本队列研究提供高级别证据；进

一步探讨 TEVAR 术后抗凝、新型口服抗凝药应用的价

值，并建立规范化诊疗与 MDT 协作流程，以提升此类危

重症救治水平。 

5．结论 

大面积烧伤合并Stanford B型主动脉夹层及肺动脉栓

塞临床罕见、病情凶险、治疗矛盾突出。本例患者烧伤总

面积71%TBSA（Ⅲ度55%），合并陈旧性Stanford B型主

动脉夹层和肺栓塞，呈高凝与出血风险并存状态。 

治疗中先明确夹层为慢性期、假腔稳定，以此为前提

采用低分子肝素个体化谨慎抗凝，动态监测D-二聚体及凝

血功能，有效控制血栓且未出现出血或夹层进展。同时采
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取分期手术策略，降低单次手术创伤及出血风险。全程以

多学科协作统筹抗凝、抗感染、手术及营养支持等措施。 

本病例提示，特重度烧伤合并血管并发症救治的关键

是精准识别并平衡治疗矛盾：夹层分期判断是决策基础，

个体化抗凝+分期手术为核心，多学科协作与动态监测为

保障。作为单病例回顾性分析，可为同类罕见危重症提供

参考，未来仍需多中心大样本研究进一步优化治疗策略，

探索介入时机与新型抗凝药物价值。 
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