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目的：为危重病人复苏时液体疗法的合理选择提供建议。

设计：一个由来自法国麻醉和重症监护医学协会（Soci't'fran'aise d'anesth'sie et de r'animation,SFAR）和

法国急救医学协会（Socie'te'fran'aise de m'decine d'urgence,SFMU）的24名专家组成的共识委员会召开。 一

开始就制定了正式的利益冲突政策，并在整个过程中得到执行。 整个指导方针的制定过程是独立于任何行业供资进

行的。 建议作者遵循推荐评估、发展和评价体系的分级原则来指导其证据质量的评估。 强调了在存在低质量证据

的情况下提出强有力建议的潜在缺点。 有些建议没有评分。

方法：定义四个领域：脓毒症或脓毒症休克患者、出血性休克患者、急性脑衰竭患者和围产期患者。 对于每个领域，

小组集中讨论了两个问题：（1）与晶体相比，胶体的使用是否降低了发病率和死亡率；（2）某些特定晶体的使用

  

 

 

 

  

 

    

 

 
  

 
 

1. 

C 2022年Soci franc aise d'anesthe sie et de r's animation（SFAR）。 由爱思唯尔马森SAS

是否有效地降低了发病率和死亡率。 人口、干预、比较和结果(PICO)问题被审查并根据需要更新，并生成证据概况。

然后根据评分方法对文献进行分析并提出建议。

结果：SFAR/SFMU指南小组就危重病人复苏时液体疗法的适当选择提供了9项声明。 经过两轮评级和各种修正，对

100%的建议达成了强烈一致。 在这些建议中，有两项证据级别较高(1+/-)，6项证据级别适中(2+/-)，1项基于专家

意见。 最后，没有就两个问题提出建议。

结论：专家们达成了一致意见，提供了大量的建议，旨在优化危重病人复苏液体疗法的选择。

出版。

介绍 

 
用于容量复苏的静脉液体是在医院药房参考的药物，是围手术期和

危重病护理环境中使用最广泛的药物产品。 除了合成胶体，直到最近，

它们的研究很少，从业者基本上没有意识到它们的特殊性。 由于新液

体的出现和大规模临床试验的发表，现在有可能对它们的处方特性有一

个更精确的愿景，但许多问题仍未得到回答。 这就是这些指南的原因，

这些指南是在分析了过去15年的文献后制定的，应该有助于根据临床情

况明智地选择用于血管充盈的液体。 

决定只关注静脉输液类型的选择，而不是血液动力学优化或启动输

液治疗的适应症，这些主题以前在某种程度上是指南的对象 [1–4]. 

目前被称为液体治疗(FT)，静脉注射液体是管理低血压患者在危重护理、

围手术期和紧急情况下最重要的方法之一。 

首先，FT的目的是恢复血容量或减少低血容量。 然而，FT不仅需要

确定给药液体的质量和数量，还需要确定给药方式。 生理学上，FT增

加了“受限制”的体积，因此，平均全身压力，同时减少了静脉回流的阻

力。 这两种作用的联合作用是增加静脉回流和心输出量，前提是心血

管系统，特别是心室射血量是“预负荷依赖的”（斯特林曲线的上升肢）。 

在这些情况下，FT的目标是改善心输出量（或收缩期射血量），而

后者不能满足外周组织的代谢需求：低血压、心输出量减少、静脉血氧

饱和度低。 事实上，在大多数以急性循环衰竭为特征的临床情况下，

降低心输出量主要是由于（真实的或相对的）低容量血症，很少是由于

心力衰竭(15%-20%的病例） [5,6]为了区分这两种情况，心输出量监测是

必需的，尤其是在临床检查对血浆容量扩张反应的预测效果平平的情况下 

[3,7]. 

不同类型的静脉液体也必须根据其特点加以界定。 存在两类流体，

即胶体和晶体。 在胶体中，合成胶体（羟乙基淀粉、明胶）与天然胶

体（白蛋白）有区别。 晶体最初是根据其滋润度进行分类的。 例如，

等渗流体渗透压（或渗透压浓度）范围为280～310moSm/L(0.9%NaCl、

Plasm-Lyte
1
、异芬丁

1
)。 渗透压低于280moSm/L的液体被认为是低渗

的（乳酸林格盐），而渗透压超过310moSm/L的液体被认为是高渗的

(3%NaCl，7.5%NaCl)。 晶体也要根据其氯浓度和离子组成来分类，目

的是将0.9%NaCl与所谓的平衡晶体区分开来，这是因为它们的离子组成

比0更相似。9%NaCl至正常血浆浓度。 可用的不同液体概述如下 表1. 

平衡液体使用的一个可能的限制可能是其组成中钾的存在（4或5 

mmol/L）（表1），尤其是高钾血症患者。 然而，即使在这些患者中，

它们的使用似乎也不会导致过量钾或增加风险，正如在 
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表1 

血管充盈中使用的不同液体的特性。 
 

构图 等离子体 NaCl 0.9% 林格乳酸盐 浆体分析 异芬丁 

钠
+
(mmol/L) 142 154 130 140 145 

K
+
(mmol/L) 4454 

Cl
-
(mmol/L) 103 154 108 98 127 

CA
2+
(mmol/L) 2.4  0.9 0 2.5 

毫克
2+
(mmol/L) 131 

HCO3-(mmol/L) 27  

其他（mmol/L） 乳酸2  乳酸27.6 醋酸酯27 醋酸酯27 
    葡萄糖酸23 苹果酸5 

渗透压（mosmol/L） 285 308 277 295 309 

pH值 7.4 5-6.5 6-7.5 6.5-7.5 5-6.5 

 

 
肾移植受者的随机研究，其中接受0.9%NaCl的患者血钾增加的程度比接

受林格乳酸盐的患者更大 [8,9].此外，最近的两项随机研究累计涉及30，

000名患者，并将0.9%NaCl与平衡液体进行比较，发现两组患者的血浆浓度

相当 [10,11].最后，从生理学的观点来看，假设使用钾浓度低于病人的液

体不可能造成钾过量似乎是一致的。 

为了确立我们的建议，我们将自己限制在以前发布的特定指南中没

有处理的经常遇到的临床情况。 这就是为什么我们在这些指南中排除

了肝硬化、急性胰腺炎、急性呼吸窘迫综合征(ARDS)、肾衰竭和儿童

（根据特定建议治疗）的患者。 还值得一提的是，这些准则所涵盖的

领域将仅限于使用的液体类型，既不表明要施用的液体数量，也不表明

施用的方式。 

 

 
2. 方法 

 
2.1. 一般组织 

 

这些建议是由法国麻醉和重症监护医学协会(SFAR)和法国急救医学

协会(SFMU)汇集的一组专家工作的结果。 在参与分析之前，每个专家

都填写了一份竞争利益声明。 小组的议程是事先确定的。 在最初阶段，

奥组委与各成员国合作决定了需要解决的问题。 然后，委员会指定了

负责监督每一个问题的专家，这些问题是在专家组第一次会议后根据

PICO（患者干预比较结果）格式制定的。 分析文献并制定建议，然后

按照等级（等级的建议评估、发展和评价）方法进行。 根据研究的类型，

为每一个被引用的书目参考文献定义了一个证据水平，并可以通过考虑

研究的方法质量来重新评估。 为每项评价标准确定了总的证据水平，

考虑到每项参考书目的证据水平、一项研究结果与另一项研究结果的一

致性、证据的直接或间接性质以及对成本和效益的相对大小的分析。 

高水平的证据导致了“强”建议的制定（建议进行；不建议进行:1+或1-）。 

中等或低水平的证据导致起草了 

“可选”建议（可能建议继续，也可能不建议继续:2+级或2-级）。 当相

关文献不存在时，这个问题可能导致以专家意见的形式提出建议（专家

建议。）。 提出并逐一讨论了拟议的建议。 其目的不一定是就不同的

主张提供单一和趋同的建议，而是促进出现一致、分歧或犹豫不决的观

点。 然后，每个专家对每项建议进行评估，并在1（完全不同意）到9

（完全同意）的范围内给予个人评级。 采用等级网格法进行集体评分。 

为了验证基于单一标准的建议，至少50%的专家必须表达大体一致的意

见，而不到20%的人表达了不一致的意见。 要想让建议更有力，至少70%

的参与者必须表达大致一致的意见。 在没有达成强烈一致意见的情况下，

重新拟订了各项建议，并再次进行了分级，目的是达成共识。 

 
2.2. 建议领域 

 
制定的建议按患者类型分为四个领域：脓毒症或脓毒症休克患者； 

出血性休克患者； 急性脑衰竭患者； 围生期患者。 对于每个领域，

建议都涉及两个主要问题：（1）与晶体溶液相比，使用胶体溶液的潜

在好处是什么？ （2）与其他晶体溶液相比，使用一种晶体溶液的潜在

好处是什么？ 

从一开始，委员会就决定避免编写无法根据文献中的数据提供充分

理由的建议，并因此限制专家意见的数量。 例如，儿科人口被排除在

这些准则的范围之外。 从PubMed
TM
和Cochrane

TM
数据库进行了涵盖过去

15年的广泛书目搜索，并 www.clinicaltrials.gov为了供分析，这些出

版物必须用英文或法文编写。 分析的重点是根据兴趣的顺序从荟萃分

析和随机试验到观察性研究。 每项研究都考虑了人口规模和研究的相

关性。 

 

2.3. 结果综合 

 
经过专家的综合、阐述和分级方法的应用，提出了九项建议和三项

治疗方案。 在九项关于成年人的正式建议中，有两项提出了高水平的 



O.Joannes-Boyau,P.Le Conte,M.-P. 博内等人。 Anaesth暴击护理疼痛医学41（2022）101058 

4 

 

 

 

证据(1+/-)，6例呈中等水平证据(2+/-)。 关于第九项建议，不能适用

等级法，导致提出专家意见。 经过两轮评级和一次修正，就整个建议

达成了强烈的一致意见。 对于两个问题，没有提出建议。 

SFAR和SFMU鼓励所有麻醉师、强化师和急诊医生遵守这些指南，以确保

高质量的病人护理。 然而，在实施这些建议时，医生必须在充分考虑到其

机构的专门知识和特殊性的情况下行使自己的判断，目的是决定最适合他所

负责的病人状态的干预手段。 

领域1：脓毒症或脓毒症休克患者 

协调员：L.Muller(SFAR) 

问题1：在脓毒症或脓毒症休克患者中，与晶体溶液相比，使用胶体

溶液是否有助于降低病死率？ 

专家：B.Chousterman(SFAR)、 L.Muller(SFAR)、 M.Oberlin(SFMU)、

A.Tran-Dinh(SFAR) 

HES不再用于容量复苏，尤其是在脓毒症患者中，无论是否有肾功能衰

竭 [23]. 

关于明胶，一项前瞻性的前后观察研究（两个两年期）显示在死亡

率、住院时间或机械通气时间方面没有差异 [24].研究还报告，与等渗

晶体相比，明胶增加了肾衰竭的风险 [24].在CRISTAL研究中，一项比较

胶体和晶体的实用RCT研究，将胶体和晶体的类型留给医生选择，胶体

组304/774例患者接受了明胶 [15].在本研究中，观察到胶体组和晶体组

的死亡率没有差异 [15]三项荟萃分析表明明胶在死亡率方面并不占优势 

[25–27].然而，荟萃分析相当不均匀：明胶和其他液体疗法（晶体、

HES、白蛋白）的比较； 外科研究； 危重病人混合人群的研究（无脓

毒症亚组）。 三项荟萃分析中的一项显示明胶过敏反应的发生率较高 

[27]. 

 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
基本原理 

合成胶体的理论意义在于，通过比等渗晶体更大的理论膨胀能力，

保证更快、更长时间的血流动力学稳定，从而改善预后。 2008年至

2014年间发表的几项大规模随机对照试验(RCT)的结果证明了这一假设

是无效的，在这些试验中，羟乙基淀粉(HES)与复苏中的等张晶体进行

了比较。 Visep [12] 和6s [13] 研究特别在脓毒症患者群体中比较了这

两种溶液，并显示在使用高分子量和低分子量的HES后，死亡率和急性

肾功能衰竭的发生率都有所增加。 另外两例大型RCT（胸部） [14] 还

有克里斯塔尔 [15]）比较两种类型的液体在危重病脓毒症和非脓毒症患者。 

就死亡率而言，这两项试验并没有证实使用HES有更高的死亡率，也没有证

实与等张晶体相比，HES有更大的优越性。 胸部研究报告HES组肾脏替代治

疗的发生率增加 [14].在过去十年中对脓毒症患者进行的荟萃分析突出

了合成胶体的不优越性或与使用HES相关的较高死亡率 [16–19].他们还

报告了胶体组肾脏替代治疗的发生率增加 [16,17,20–22].如果在过去

十年中没有关于葡聚糖的数据（除了CRISTAL研究中的一些情况） 

[15]），是因为这种治疗类因其过敏性和肾脏不良影响而被取消。 2013

年，欧洲药品管理局(EMA)建议 

 
基本原理 

白蛋白在脓毒症患者中的应用基于几个病理生理学假设：1。 脓毒

症患者准恒定低白蛋白血症与不良预后相关； 2. 白蛋白作为血浆体积

扩张剂的研究进展； 3. 白蛋白的抗炎和抗氧化特性。 在体内和体外

的几项实验研究都强调了这种治疗的好处。 然而，尽管有一些令人鼓

舞的临床前结果，到目前为止，在一项高质量的研究中没有显示出对患

者生存的好处。 也就是说，不同浓度的白蛋白（4-5%（等溶瘤）或20%

（超溶瘤））和不同的给药方式（剂量、体积、目标）使得无法做出明

确的判断。 五项随机对照试验(RCT)通过使用死亡率作为主要终点来评

估白蛋白的影响 [15,28–31].发表于2004年的《外管局研究》 [28] 是迄

今为止关于该主题的最大的随机试验（近7000名患者）。 在这个试验中，4%

的白蛋白和0.9%的NaCl在接受复苏的病人中进行了比较。 调整后的HOC后分

析显示白蛋白对病死率有较好的影响，其OR值为0.71±95%CI(0，52-0.97) 

[32].两次审判（Albios [29] 还有Earss [30]）对脓毒症患者进行20%白蛋

白治疗的评价，Albios试验的目标是维持高水平的血清白蛋白。 这两项试

验没有显示白蛋白治疗对脓毒症患者死亡率的影响[Albios:OR1.00(0.87-

1.14]和EARSS:0.92(0.72-1，17))，尽管在Albios研究中脓毒症休克患者亚

组中观察到一些影响（1121例患者，OR0.87(0.77-0.99)。 关于这些研究，

应该考虑两个因素：1）EARSS研究没有发表在同行评议的杂志上（只有摘要

在大会上提交）；2）Albios研究报告的死亡率明显低于以前的估计（30%观

察到的比45%预测到的），更普遍地说，该研究缺乏力量。 至于基督的研究 

[15] 在脓毒症休克患者中比较胶体和晶体，在死亡率方面没有显示出任

何好处。 针对这一问题，本文进行了六个荟萃分析 [16,18,19,33–35]，

其中五个没有发现有益的 

R1.1-与非高渗晶体相比，在脓毒症或脓毒症休克的情况下，不

建议使用羟乙基淀粉作为液体治疗来降低死亡率和/或肾脏替代

治疗需求。 

1级-（强烈同意） 

R1.2-与非高渗晶体相比，专家建议在脓毒症或脓毒症休克的

情况下，明胶不应用作液体治疗，以降低死亡率和/或肾脏替代

治疗的需求。 

专家意见（强烈同意） 

R1.3-与晶体类药物相比，在脓毒症或脓毒症休克的病例中，可

能不推荐使用白蛋白作为一线治疗以降低死亡率或肾脏替代治

疗需求。 

2级-（强烈同意） 
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缺乏推荐--在对文献进行分析后，专家们无法发布关于在严重

低白蛋白血症和/或需要大量液体治疗的患者中使用白蛋白作为

二线治疗的建议。 

 

4%-5%或20%白蛋白对死亡率的影响。 只有Xu等人的Meta分析。 [35] 发现

败血症休克患者在90天的死亡率有好处[或0.81(0.67-0.97)]。 最后，

值得一提的是，在一项多中心观察性研究中，白蛋白对肾功能有潜在的

有害影响[CRYCO研究] [36]]，显示接受20%白蛋白治疗的休克患者肾功

能衰竭的风险最高。 也就是说，迄今为止进行的RCT或荟萃分析似乎都

没有证明对这种风险的恐惧是合理的，无论是4%-5%还是20%的白蛋白 

[15,19,22,28–30,32]. 
 

 

基本原理 

尽管白蛋白治疗在死亡率或肾外净化等主要终点方面没有显示出益

处，但几项研究证实了它在改善循环功能和降低血管负荷方面的益处，

几项小规模研究也报告了这一点。 在安全的研究中 [28]白蛋白输注量较

低 

组比等张生理盐水组(3011(+/-1924)对3522(+/-2507)ml，P<0.001)。 

在Albios研究中 [29]白蛋白组的心血管SOFA评分明显低于晶体组

(1.20(0.46-2.31)比1.42(0.60-2.50),P=0.03)；加压药治疗时间（白蛋白

组和晶体组分别为3（1-6）天比4（2-7）天，P=0.007)。 白蛋白组的液体

平衡也较低(D2、D3、D4)。 上述方法定性试验的结果补充了不太雄心勃勃

的研究的发现 [37].总之，尽管2021年生存脓毒症运动 [38] 在需要大量

生理盐水的脓毒症和脓毒症休克患者中，建议除晶体外使用白蛋白作为

液体治疗，根据专家的说法，目前的证据水平不足以证明这一建议是合

理的。 

问题2：在脓毒症或脓毒症休克患者中，使用特定的晶体溶液是否有

助于降低病死率？ 

专家：B.Chousterman(SFAR)、L.Muller(SFAR)、M.Oberlin(SFMU)、

A.Tran-Dinh(SFAR) 

由同一提交人进行的审判 [39]结果有利于败血症患者的BCS。 在2336名

脓毒症或脓毒症休克患者亚组的SMART研究中，与ISS相比，给予BCS与

30天内较少的主要肾脏事件有关，一个综合标准包括全因死亡、开始肾

脏替代治疗或基线血肌酐持续翻倍[OR0.8095%CI(0.67-0.94)]和住院死

亡率下降[OR0.80(0.67-0.97)]。 值得一提的是，该研究存在几个偏差：

没有致盲，两种溶液在某些患者中同时给药，以及低液量给药。 在此

基础上，进行了二次后Hoc分析 [40,41].布朗等人。 研究了1641名脓毒症

或脓毒症休克患者，他们在最初的研究中被送入医学ICU，并接受了更多的

液体。 接受BCS的患者30天住院死亡率和20天内主要肾脏事件复合标准的发

生较低(OR0.74(0.59-0.93))。 相比之下，急性肾功能衰竭的发生率和无肾

脏替代治疗的天数没有差异 [40].杰克逊等人。 结果表明，当BCS比ISS

更倾向于进入急诊室而不是在重症监护室住院时，与ISS相比，BCS对30

天院内死亡率的有利影响更明显[或0.68(0.52-0.89)] [41].Raghunathan

等人。 对2005年至2010年间在美国360家医院接受治疗的53,448例脓毒症或

脓毒症休克患者进行了回顾性研究，并在对6730例患者的倾向评分分析中显

示，BCS的使用与较低的院内死亡率相关[RR 0.86(0.78-0.94)] [42]然而，

在这项研究中，在有或无透析的急性肾功能衰竭患病率方面，两种解决

方案之间没有差异。 唯一一项没有将BCS的使用与败血症患者死亡率降

低联系起来的研究是SPLIT研究 [43]比较了BCS和ISS在重症监护患者中的

各自效果； 也就是说，在2000多名患者中，只有77人出现脓毒症，这一因

素使解释有问题地泛化。 Tseng等的Meta分析。 2020年出版的涵盖了现有

的研究，并纳入了克里斯塔尔研究中未公布的数据 [15,19]作者证实了接

受BCS与ISS治疗的脓毒症患者死亡率降低的相关性[OR 0.84(0.74-

0.95)]。 然而，未发现BCS对急性肾功能衰竭的发生有益处。 

领域2：出血性休克患者 

协调员：A.Harrois(SFAR) 

问题1：在出血性休克患者中，与晶体溶液相比，使用胶体溶液是否

有助于降低病死率？ 

专 家 ： D.Chaiba(SFMU) 、 E.Futier(SFAR) 、 A.Harrois(SFAR) 、

E.Meaudre(SFAR)、G.Rousseau(SFMU)、D.Savary(SFMU) 

 

基本原理 

在脓毒症或脓毒症休克期间，没有专门比较等渗盐溶液(ISS)和平衡

晶体溶液(BCS)给药的随机研究。 大多数可用数据来源于为期两年的

SMART研究，该研究包括美国一家大型大学医院的五个重症监护病房

（内科、创伤科、神经科、心血管科、外科）收治的15802名患者 [10].

该研究是开放标记的，并根据多重交叉研究设计进行聚类随机。 ISS或

BCS的随机分配是在重症监护病房而不是病人的规模上进行的，每个单

元在研究期间重复交叉。 在食盐中初步评估了研究的可行性 

 
 
 
 

 
 
 

 
基本原理 

虽然许多随机对照试验比较了胶体和晶体溶液在重症监护或手术中

纠正低血容量血症的情况，但很少有研究专门针对出血性休克患者。 

自2014年以来，法国卫生当局(HAS)限制了水力的使用- 

R2.1-在出血性休克患者中，无论在何种情况下，与非高渗

晶体相比，可能不建议使用胶体溶液作为液体治疗来降低死

亡率和/或肾脏替代治疗需求。 

2级-（强烈同意） 

R1.4-对于脓毒症或脓毒症休克患者，可能建议使用平衡晶体进

行液体复苏（而不是0.9%NaCl)，目的是降低死亡率和/或不良

肾脏事件的发生。 

2+级（强一致） 
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氧乙基淀粉，只有在失血的情况下，当晶体被认为不足时，才在二线治

疗中使用。 最近的两项荟萃分析聚集了随机试验中的创伤患者，并没

有报告使用羟乙基淀粉或明胶与晶体溶液相比在死亡率方面的好处 

[19,44].Tseng等人也没有。 在创伤患者或有出血风险的外科手术中，

将胶体溶液（羟乙基淀粉、明胶）与晶体溶液的给药进行比较，发现肾

功能有差异 [19].在他们的荟萃分析中，Qureshi等人。 发现了一个不

同的结果，与晶体溶液相比，胶体溶液有利于创伤患者发生肾功能衰竭

的风险更低 [44].也就是说，他们的荟萃分析包括在胶体组中接受高渗

盐水溶液(HSS)/葡聚糖的患者以及在晶体组中接受高渗盐水溶液(HSS)

的患者，这意味着不能得出关于胶体与晶体相比的影响的直接结论。 

最近，两项研究随机抽取了1057名患者 [45] 和826名患者 [46] 在腹部

手术中，将他们置于高度出血风险中，接受羟乙基淀粉或0.9%氯化钠。 

两项研究在主要复合终点方面没有报告差异，这些终点与几种术后并发

症（肾功能衰竭、术后感染等）有关。 在Flash研究中，羟乙基淀粉组

肾功能衰竭（次要终点）的发生率明显高于对照组[1.34(1.0-

1.8),P=0.05] [46].在CRISTAL研究的外科患者分组分析中，低血容量性休

克的重症监护患者被随机分为接受胶体和晶体（在主要研究的2857名患者中，

n=741名），在死亡率或肾脏替代治疗需求方面没有发现差异。 [47]在主要

非心血管手术中使用羟乙基淀粉也与止血障碍有关，出血风险显著高于

使用晶体溶液 [48].在重症监护室，这导致输血需求增加 [49]结果表明，

即使胶体的体积膨胀能力超过晶体（平均比为1.5） [50]出血性休克患

者的预后（死亡率或术后并发症的综合标准）没有得到改善。 考虑到

报道的肾功能衰竭和止血障碍的风险，晶体溶液应该作为替代方案优先

考虑。 

目前还没有专门针对白蛋白在出血过程中的研究，白蛋白比晶体溶液更

昂贵。 少数几项主要基于安全研究亚组分析（无创伤性脑损伤的创伤患者

亚组）的研究显示没有益处 [19,51]在大多数情况下，不建议对出血性休

克患者使用白蛋白。 

问题2：在出血性休克患者中，使用特定的晶体溶液是否有助于降低

病死率？ 

专 家 ： D.Chaiba(SFMU) 、 E.Futier(SFAR) 、 A.Harrois(SFAR) 、

E.Meaudre(SFAR)、G.Rousseau(SFMU)、D.Savary(SFMU) 

失血性休克患者的晶体（0.9%氯化钠）。 出血性休克复苏具有特异性，

因为它需要大量的血管填充，尤其是在创伤中，体积通常超过5000毫升，

甚至 

10.000毫升，前24小时 [52,53].由于需要血管容量来补充失血，以及创

伤后几小时内全身炎症的发生，因此需要大量的血管容量 [54]. 

荟萃分析包括10项研究和3794名创伤患者随机接受0.9%NaCl或平衡溶液，

报告在死亡率[或0.95(0.75-1.20)]或急性肾功能衰竭方面没有差异 [19].

同样的荟萃分析报告，在四项研究中，对2348例大手术患者进行围手术期

0.9%NaCl和平衡溶液的比较，死亡率没有差异。 最近，Maheshwari等人。 

随机选择8616例在有中度出血风险的（骨科或结直肠）手术中接受0.9%氯化

钠或乳酸林格钠的患者 [55]虽然在急性肾功能衰竭的发生率方面没有报

告差异[6.2%和6.6%，RR分别为1.18(0.99-1.41)]，但患者接受的晶体

溶液的中位体积仅为1900毫升。 在SMART研究中，15，802名ICU患者接

受平衡液（乳酸林格酯
1
或浆细胞

1
)或0.9%NaCl治疗，观察到平衡液组

减少了主要不良肾脏事件（死亡、血肌酐增加两倍或30天内肾脏替代治

疗）的发生率。 其中因外伤入院3328例，主要肾脏不良事件的发生无

显著性差异(make30标准[OR0.95(0.74-1.21)]) [10].也就是说，这些患

者在ICU住院期间接受的中位容量很低（1000毫升），明显低于出血性

休克复苏期间通常给药的容量。 除了这些随机研究外，几项大规模的

观察性研究报告了在高出血风险的手术后出现高氯血症的患者的死亡率

增加 [56] 或在ICU接受过大量(>5000毫升）高氯化物溶液 [57].关于与

出血性休克复苏中使用的溶液体积相当的溶液体积，在这些研究中发现平衡

溶液具有良好的效果。 此外，几位作者报道了在高出血风险的患者中接受

平衡溶液而不是0.9%NaCl的围手术期输血需求较低 [55,58]然而，并不是

所有的相关研究都发现了这一结果 [59]最后，与0.9%NaCl相比，平衡溶

液的使用与更好的酸碱平衡有关 [58,60,61]. 

总而言之，目前的数据不足以证明在出血性休克的情况下使用一种

特定类型的晶体溶液的1级推荐是合理的。 也就是说，在大多数情况下，

高容量氯化物溶液对肾功能和存活率的潜在有害影响应该使一线治疗选

择转向平衡的溶液，同时等待在出血性休克背景下更有力的研究。 

 

 

 
 
 
 

 

基本原理 

到目前为止，还没有一项随机研究专门评估平衡晶体与非平衡晶体

的兴趣 

 
基本原理 

大量临床前研究表明，小容量高渗盐水(HSS)血管负荷可恢复血流动

力学平衡，降低死亡率。 然而，所有基于临床数据的分析，其中三项

发表于2017年，都得出结论，HSS对死亡率没有有益影响。 

R2.2-在出血性休克患者中，可能建议使用平衡晶体而不是

0.9%NaCl作为一线液体治疗，以降低死亡率和/或不良肾脏

事件。 

2+级（强一致） 

R2.3-在出血性休克患者中，一线治疗不能用3%或7.5%的高

渗液作为液体治疗来降低死亡率。 

1级-（强烈同意） 
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R3.1-在急性脑损伤患者中，使用胶体，特别是白蛋白作为

液体疗法来降低死亡率和/或改善神经功能可能是不可取

的。 

2级-（强烈同意） 

R3.2-建议使用等张晶体作为急性脑损伤患者的一线液体治疗，

以降低死亡率和/或改善神经预后。 

2+级（强一致） 

缺乏建议----由于文献中缺乏可用数据，无法发布关于围产

期妇女容量复苏中使用液体疗法的选择的具体建议。 

 

在这些不同的研究中，HSS在初始复苏期间作为一次单团给药。 吴等人的

Meta分析。 [62] 涉及2932例随机分为12项研究，包括出血性休克患者，在院

前环境（8项研究），在急诊科（3项研究）或在ICU（1项研究），并接受

HSS[RR 0.96(0.82-1.12)]或HSS/葡聚糖[RR 0.92(0.80-1.06)]与等张溶液； 

死亡率无差异，输液量、输液量、器官衰竭或住院时间无差异 [63].最近，

在一项随机对照研究中，对出血性休克患者院前复苏时3%或7.5%HSS与乳

酸林格进行了比较。 [64] 报道乳酸林格组并发症更多。 然而，这项研究

包含许多偏见，如缺乏对并发症的明确定义或第一次注射后接受的溶液类

型，这是唯一的随机因素（3%HSS或7.5%HSS与乳酸林格）。 关于HSS在有

出血风险的预定手术中的应用，一项对18个相对古老（1983-2013）的随

机对照研究（包括1087例患者）的荟萃分析分析了围手术期HSS或

0.9%NaCl用于液体治疗的收益/风险平衡。 由于缺乏研究力量和研究之间

的明显异质性，无法得出围手术期HSS对病死率有积极或消极影响的结论 

[65]在接下来的几年里，在大手术期间围手术期进行的几项研究，除了出

血的特殊性之外，得出了不同的结果，无法得出HSS液体治疗与0.9%NaCl

或林格乳酸盐相比可能的好处的结论 [66,67]因此不推荐HSS作为出血性休

克患者容量复苏的解决方案。 然而，专家们希望提到，在出血性休克合并严

重头部创伤和局灶性神经症状的情况下，由于其渗透作用，建议使用HSS丸。 

场域3：急性脑衰竭患者 

协调员：H.Quintard(SFAR) 

问题1：在急性脑损伤患者中，与晶体溶液相比，胶体溶液的使用是

否有助于降低病死率？ 

专 家 ： C.Ichai(SFAR) 、 H.Quintard(SFAR) 、 N.Peschanski(SFMU) 、
B.Villoing(SFMU) 
 

 
 

基本原理 

目前关于合成胶体的数据很少。 对蛛网膜下腔出血患者的回顾性研

究表明，虽然人工胶体的使用对继发性缺血的发生率没有影响，但在6

周时，神经预后较差 [68].另一项回顾性研究发现，蛛网膜下腔出血患

者急性肾功能衰竭的发生与合成胶体的使用没有关系 [69]一项比较合成

胶体和晶体的前瞻性研究报告胶体组对SAH患者6个月时的神经预后有不

良影响 [70]对脑损伤患者使用高渗胶体溶液（右旋糖酐）和使用等渗盐

水的Meta分析发现，在28天的死亡率方面没有差异 [71]. 

关于创伤患者白蛋白液体负荷的SAFE研究报告，在4%白蛋白治疗的

脑外伤患者亚组中，死亡率增加(n=460； RR 1.63(1.17-2.26)；

P=0.003) [72].关于脑血管病理，数据较少，争议较多。 在出现脑血管

意外的患者中，虽然Alias研究发现白蛋白服用没有临床益处(25%)，但

它也描述了肺水肿或颅内出血的风险 [73]在蛛网膜下腔出血的患者组中，

白蛋白似乎与改善神经预后有关，在回顾性研究中，白蛋白似乎与改善

神经预后有关 [74]在继发性缺血高危期(D5-D14)给药可降低死亡率 

[75]. 

问题2：在急性脑损伤患者中，使用一种特殊类型的晶体有助于降

低发病率-死亡率吗？ 

专 家 ： C.Ichai(SFAR) 、 H.Quintard(SFAR) 、 N.Peschanski(SFMU) 、
B.Villoing(SFMU) 

 

 
基本原理 

血管充盈在急性颅脑损伤治疗中的重要作用 [76,77]所使用的溶液

类型，特别是其离子成分和补益性，可直接影响脑水肿和颅内压增高

的 风 险 ， 从 而 影 响 患 者 的 神 经 预 后 。  当 渗 透 压 为 280 ～

310moSm/L(0.9%NaCl、等离子溶液
1
、异芬丁

1
)时，溶液被认为是等

渗的。 由于急性脑衰竭患者有诱发脑水肿的危险，低渗溶液

(<280moSm/L)应避免使用。 一项多中心研究比较了在创伤性脑损伤

患者院前使用低张溶液如乳酸林格酯(RL)和等张溶液(0.9%NaCl)的情

况，报告RL组死亡率较高[300例患者(HR1.78(1.04-3.04)]；P=0.035) 

[78]. 

鉴于现有研究的证据水平较低，专家们无法肯定等张平衡晶体与

0.9%NaCl相比在治疗急性脑衰竭患者方面的优越性。 两项随机对照研

究发现，除了显著降低高氯血症的风险外，对预后没有影响 [79,80] 

（42例分别为OR 0.28 

(0.11-0.7)-P=0.006； 36例患者89%对44%； P=0.006)。 专家们强调需要进
一步研究。 

领域4：围产期患者 

协调员：议员。 发动机罩(SFAR) 

问题1：在围产期，使用特定类型的解决方案是否有助于降低产妇和

/或新生儿死亡率？ 

专 家 ： M-P 。  Bonnet(SFAR) 、 E.Cesareo(SFMU) 、 B.Douay(SFMU) 、
O.Mimoz(SFMU) 

 

 

基本原理 
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目前还没有研究比较不同类型液体疗法的治疗效果，在特殊的复苏

情况下，处于围产期休克状态的妇女可用。 默认情况下，选择的解决

方案将是根据总体中的上下文推荐的解决方案。 

 

SFAR专家协调员 

 
奥利维尔·乔安娜-博约（波尔多） 

 

SFMU专家协调员 

 
菲利普·勒·孔特（南特） 

 

SFAR组织者 

 
伊曼纽尔·韦斯（克里希） 

 

SFMU组织者 

 
安东尼·肖万（巴黎） 

 

SFAR专家组 

 
Marie Pierre Bonnet、 Benjamin Chousterman、 Emmanuel Futier、

Anatole Harrois、Catherine Huraux、Carole Ichai、Olivier Joannes 

Boyau、Eric Meaudre、Laurent Muller、Herve Quintard、Alexy Tran-

Dinh 

 

SFMU专家组 

 
埃里克·塞萨里奥、贾米拉·查伊巴、迪克·杜伊、德鲁金、菲利普·勒·孔

戴、奥利维尔·米莫兹、马修·奥柏林、尼古拉斯·佩斯尚斯基、杰弗罗伊·卢

梭、多米尼克·萨瓦里、芭芭拉·维洛因。 

 

学习小组 

 
SFAR临床指南委员会：马克·加尼耶（主席）、爱丽丝·布莱（秘书）、

何·内·夏博诺、菲利普·库维隆、休格·德·库森、奥黛丽·德容、马克-奥利

维尔·费舍尔、丹尼斯·弗拉斯卡、凯瑟琳·胡劳、马蒂厄·贾博顿、达芙

妮·米切莱特、伊曼纽尔·韦斯。 

SFAR董事会：Herve Bouaziz（总裁）、Laurent Delaunay（副总

裁）、Pierre Albaladejo（副总裁）、Marie-Laure Cittanova（财务

主 管 ） 、 Karine Nouette-Gaulain （ Trea-Surer ） 、 Jean-Michel 

Constantin（秘书长）、Marc Leone； 朱利安·阿穆尔； H'l'ne 

Beloeil； 瓦尔里·比拉德； 朱利安·卡巴顿； 泽维尔·卡普德维拉； 玛

丽-保尔战车； 伊莎贝尔常数； 德尔-芬·加里格； 皮埃尔·卡尔丰； 

拉克罗斯； 奥利维尔·朗格隆； 西吉斯蒙德·拉索茨基； 里克·勒·萨切

神父； 吕克·梅尔卡达尔； 德里克·梅西尔神父； 奥利维尔·朗特斯； 

保罗·泽特拉维 

SFMU临床指南委员会：安东尼·肖万(Presi-dent)、皮埃尔·卡托瓦尔、

贾 米 拉 ·柴 巴 、 B'n'dicte Douay 、 C'dric Gil-Jardin 、 Aur'lie 

Gloaguen、Sybille Goddet、Philippe Le Conte、Mikael Martinez、

Mathieu Oberlin、Caroline Zanker-Ronsin、Geof-Froy Rousseau、

Barbara Villoing 

SFMU董事会：Karim Tazarourte（总裁）、Thibaut Desmettre（副总

裁）、Catherine Pradeau（秘书长）、Muriel Vergne（助理秘书长）、

Jean-Paul Fontaine（司库）、Tahar Chouied（助理司库）、Florence 

Dumas、Delphine Hugenschmitt、Yann Penverne、Patrick Plaisance、

Patrick Ray、Youri Yordanov 

在SFAR董事会批准之日前五年内，SFAR专家的竞争利益 

 

玛丽·皮埃尔·邦内：没有任何竞争利益可以损害她对目前指导方针的

独立性 

本杰明·舒斯特曼：没有任何竞争利益可以损害他对目前指导方针的

独立性 

伊曼纽尔·福蒂尔：与指南相关的竞争兴趣：巴克斯特，费森纽斯·卡

比。 与指南无关的竞争利益：Drager Medical、GE Healthcare、

Edwards Lifesciences、Orion Pharma、Fisher和Paykel Healthcare 

阿纳托利·哈罗斯：没有竞争利益可以损害他对目前指导方针的独立

性。 与指南无关的竞争利益:LFB、爱德华兹、迈瑞 

凯瑟琳·胡罗：没有竞争的利益可以损害她对目前指导方针的独立性 

卡罗尔·伊查伊：在目前的指导方针方面，没有任何竞争利益可以损

害她的独立性。 与指导方针无关的竞争利益：百特顾问 

Olivier Joannes-Boyau：没有竞争利益可以损害他对目前指导方针

的独立性。 与指导方针无关的竞争利益：巴克斯特、BBRAUN、

Fresenius医疗保健和Jafron的顾问。 

Eric Meaudre：没有任何竞争利益可以损害他对目前指导方针的独立性 

劳伦特·穆勒：没有竞争的利益可以损害他对目前指导方针的独立性 

Herve Quintard：没有竞争的利益可以损害他对目前指导方针的独

立性。 

Alexy Tran-Dinh：没有竞争的利益可以损害他对目前指导方针的独

立性。 

伊曼纽尔·韦斯：与指导线相关的竞争利益：格里夫斯。 与指南无关

的竞争利益：MSD和AKCEA治疗学讲师 

 

在SFMU董事会批准之前的五年中，SFMU专家的竞争利益 

 

埃里克·塞萨里奥：没有竞争利益可以损害他对目前指导方针的独立

性。 

Djamila Chaiba：没有任何竞争利益会损害她在本准则方面的独立性 

安东尼·肖万：没有竞争的利益可以损害他对目前指导方针的独立性 

Dicte Douay：没有竞争的利益可以损害她对目前指导方针的独立性 

Bertrand Drugeon：没有竞争的利益可以损害他对目前指导方针的独立

性 

菲利普·勒·孔戴：没有竞争的利益可以损害他对目前指导方针的独立性 

奥利维尔·米莫兹：没有任何竞争利益可以损害他对目前指导方针的

独立性 

Mathieu Oberlin：没有竞争的利益可以损害他对目前指导方针的独

立性 

Nicolas Peschanski：没有竞争利益可以损害他对目前指导方针的独

立性 

杰弗罗伊·卢梭：没有竞争的利益可以保证他在目前的指导方针上的

独立性 

多米尼克·萨瓦里：没有竞争的利益可以保证他在目前的指导方针上

的独立性 

芭芭拉·维洛因：没有竞争的利益可以保证她在目前的指导方针上的

独立性 
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