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摘要

目的:这是欧洲重症监护医学会 (ESICM) 关于成人危重患者复苏液的临床实践指南的第三部分。这部分涉及液体选

择，另外两部分将分别涉及液体量和液体去除。

方法:本指南由国际临床专家和方法学家小组制定。采用建议评估、制定和评估分级(GRADE)方法来评估证据的确定

性并从证据转向决策。

结果:对于容量扩张，指南提供了一般危重患者(证据中等确定性)、败血症患者(证据中等确定性)、急性呼吸衰竭患者

(证据中等确定性极低)以及围手术期患者和有出血风险的患者(证据中等确定性极低)使用晶体而不是白蛋白的有条件

建议。对于脑外伤患者使用等渗盐水而不是白蛋白进行有条件的重新修复(证据的确定性非常低)。有条件建议肝硬化

患者使用白蛋白而不是晶体(证据的确定性非常低)。该指南提供了使用平衡晶体而不是等渗盐水的有条件建议，用于

一般危重患者(证据质量低)、败血症患者(证据质量低)和肾损伤患者(证据质量低)。对于脑外伤患者使用等渗盐水而

不是平衡晶体进行条件性改编(证据的确定性非常低)。对于一般危重患者，有条件建议使用等渗晶体而不是小容量高

渗晶体(证据的确定性非常低)。
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结论:本指南提供了 11 条建议，为临床医生提供危重患者的复苏液选择信息。
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介绍

给予复苏液在危重患者的治疗中很常见[1]。欧洲重

症监护医学会 (ESICM) 召集了一批内容和方法专

家，发布成人危重患者液体管理临床实践指南 (CP
G)。该CPG分为三个部分:复苏液的选择(第一部

分)、复苏液的量(第二部分)以及降级阶段的液体去

除(第三部分)。贡献者的完整列表见在线电子补充

材料(ESM)。本手稿将介绍复苏液选择指南。

复苏液分为晶体，包括等渗盐水和平衡晶体以及

以白蛋白为参比胶体溶液的胶体[2]。在临床实践

中，复苏液的选择因液体可用性、对不同液体生理

特征的理解、临床医生的偏好、实践环境和区域而

异 [3]。
ESICM 的该 CPG 的目的是在对文献进行严格分

析的支持下，为成年危重患者选择复苏液提供基于

证据的指导。

方法

指南范围和目标受众

本指南的范围是为因多种病因而导致的成年危重患者

选择早期复苏液提供循证指导。本指南的目标受众是

一线临床医生(医疗和护理)、盟友医疗保健工作者和

高收入和中低收入环境的政策制定者。

小组选择和组织

如前所述，专家组成员的任命考虑多样性和包容性

[4]。该小组由两位ESICM指南联合主席、一名临床

主席、来自ESICM和重症监护、发展和评估指南(G
UIDE)组的两位方法联合主席、ESICM方法组组长

以及11名专家组成，其中包括专门从事重症监护、

麻醉、传染病和急诊医学以及重症护理护理的临床

医生。

网络电子补充材料 (ESM)概述了小组成员的作用。

利益冲突管理

我们按照前面描述的原理应用了利益冲突(COI)的管

理[5]。要求小组成员通过完成每个 ESICM 手术的

特殊形式，宣布任何可能影响他们参与指南的知识

或财务 COI。COI 部分下的文件末尾提供了个别声

明的摘要。小组成员的参与没有受到任何经济激

励。此外，指南中没有纳入行业资金或投入。

问题制定和结果选择

本指南涉及成人危重患者常用复苏液的使用:晶体

(强直性生理盐水和平衡晶体)和白蛋白。有一个问

题涉及小容量高渗或等渗晶体。本指南没有涉及其

他胶体，例如羟乙基淀粉 (HES) 或明胶。此外，这

些指南没有涉及治疗烧伤的液体选择、使用高渗溶

液来治疗颅内压升高或使用白蛋白溶液来增加血清

白蛋白水平[6， 7]。
在指南制定流程之初，专家组根据人群、干预、

比较、

对于体积扩张，该指南提供了一般危重患者、败血症患者、急

性呼吸衰竭患者以及围手术期患者和有出血风险的患者使用晶

体而不是白蛋白的条件建议。对于脑外伤患者使用等渗盐水而

不是白蛋白以及对于肝硬化患者使用白蛋白而不是晶体有有条

件的建议。该指南对一般危重患者、败血症患者和肾损伤患者

使用平衡晶体而不是等渗盐水提供了条件建议。对于脑外伤患

者使用等渗盐水而不是平衡晶体，以及对于危重患者使用等渗

晶体而不是小容量高渗晶体，有一些有条件的建议。

带家消息
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和结果 (PICO) 格式。经过审议，专家组优先提出11个
问题，并得到了指南 leadership的批准。这些问题包括

以下领域: (A) 白蛋白与晶体(六个问题;危重患者一

般、脓毒症患者、急性呼吸衰竭患者、创伤性脑损伤

(TBI)患者、围手术期患者和出血或有出血风险的患者

以及肝硬化患者);(B) 平衡晶体与等渗盐水(四个问题;
一般危重患者、脓毒症患者、TBI 患者、急性肾损伤

患者);(C) 一个问题是小容量高渗与等张晶体。

专家根据 1到 9的规模(从不重要到关键)选择并优先

考虑每个 PICO 的结果 [8]。以下评定为关键的结局包

括:短期死亡率、肾脏替代治疗的需要、无呼吸机天数

/机械通气持续时间、无重症监护病房(ICU)天数/ICU
住院时间、无医院天数/住院时间、生活质量和功能结

果。对于有关 TBI 患者的问题，使用了扩展格拉斯哥

结果量表 (GOSE)的额外关键结果。

文献检索

方法学家寻找相关的系统综述和荟萃分析，并在需要

时更新它们。当两者都不可用时，我们检索了 MEDLI
NE 和 EMBASE 从开始到 2022 年 4 月的随机对照试

验，并且还包括随后发表的任何相关试验。我们根据

Lewis 等人、Tseng 等人和 Bai 等人的意见，使用并更

新了相关搜索结果。对于与白蛋白相关的问题与晶体

[9-11]，Hamond等人，Zampiba 等人。和Wan 等人。

对于与平衡晶体相对于的问题。等渗盐水 [12-14] 和 O
rbegzo 等人。对于小容量高渗与等张晶体[15]。尽管

不包含在分级 process中，但观察性研究的数据在小组

会议上进行了审议，以确定适用。

数据分析

在汇总随机对照试验 (RCT) 的影响大小结果时，使

用了 DerSimonian 和 Lagerian 随机效应模型 [16， 1
7]。具有相应 95% 置信区间 (CI) 的相对风险 (RR)
用于二元结果，而平均差 (MD) 和 95% CI用于连续

结果。I 统计用于描述性而非推理性目的，异质性

为2

主要根据临床进行评估。所有分析均使用 Review
Manager (RevMan) [ 第 5.4 版 ， Cochrane
Collaboration， 2020] [18] 进行。使用 Lewis 等人更新

的 RevMan 数据 [9]。此外，在评估证据时还包括贝叶

斯荟萃分析或个体患者数据荟萃分析的已发表结果。

系统评价的结果是根据建议评估、制定和评估分级

(GRADE) 指南报告的，考虑到效果的大小和证据的确

定性[19]。

偏倚风险和证据的确定性

Cochrane 协作偏倚风险 (ROB) 1.0 工具用于评估个体

随机对照试验的偏倚风险。应用 GRADE 方法来评估

证据的确定性 [20]。因此，随机对照试验的证据对每

个关键结果的确定性从高评分开始，但对于以下每个

领域，可以降低一到两分:偏倚风险、不一致性、间接

性、不精确性和发表偏倚[21]。如果证据主要基于研

究亚组，则在小组讨论期间会讨论研究结果的有效

性。每个建议的证据的确定性是根据所有结果的证据

总数确定的，包括确定确定性最低的关键结果[22]。
此外，根据GRADE方法，专家组还考虑了每个结果的

相对重要性，以便整个证据不会因对不太关键结果的

影响估计的信心较低而降级。对于每个PICO，我们报

告了每个结果的确定性水平，整个证据的确定性水平

以及相应的证据摘要部分中参与降级的领域，并在ES
M的证据概况表中提供了更详细的描述。GRADEpro
GDT(GRADEpro 指南开发工具 [Software]，麦克马斯

特大学和证据总理，2022 年。可从 www.gradepro.org
获取)用于创建每个 PICO的证据概况。

建议公式

该小组每月在线举行会议，并使用证据决策 (EtD)
框架制定建议 [23]。如GRADE方法所述，专家组考

虑了以下因素:效应程度、证据的确定性、患者的价

值观和偏好、资源和成本、公平性、可接受性和决

定建议的方向和强度的可行性。强烈建议采取干预

措施(以“我们建议”表示)意味着
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建议

印记

干预措施的理想效果超过了不良效果，大多数患者

和临床医生都会选择该建议，并且可以将其作为一

项政策。另一方面，支持干预的有条件建议(以“我
们建议”表示)意味着干预的理想益处超过了不良效

果，但信心较低。这意味着大多数(而非全部)个体

可能通过推荐的操作方案得到最好的服务[23]，并

且大多数患者和临床医生(而非全部)都会接受有条

件的建议提出的操作，对于政策制定者来说，不适

合作为一项政策采取。为了向批评者提供实用指

导，我们提出了赞成一种特定方法而不是反对另一

种方法的建议[24]。专家组以共识的方式制定建

议，所有成员都批准了最终建议。危重患者的家庭

成员审查了这些建议，提供了反馈并支持了所有 11
条建议。对于每个 PICO，专家组将未解决的问题

和研究空白确定为相关。

结果

白蛋白与白蛋白晶体

问题1:白蛋白是否应该与白蛋白相比。使用晶体

一般成人危重患者的容量扩张?

我们建议使用晶体而不是白蛋白来总体上扩展成年危重患者的体积。

有条件推荐，证据中等确定性。

问题 2、3、4、5 和 6 涉及白蛋白与白蛋白的使用。成人危重脓毒症患

者的晶体、成人危重患者

分别是患有急性呼吸衰竭的成人危重患者、围手术期的成人危重患者

和出血或有出血风险的成人危重患者以及患有肝硬化的成人危重患

者。

背景

白蛋白被认为是比晶体更有效的扩大血管内容量的液

体，因为它被认为更有效地保留在血管内容腔内，并

且可以维持血管内溶瘤压力[3]。基于早期生理考虑，

白蛋白被认为具有容量节约性，与晶体相比，白蛋白

的血管内容量以 1:3 的比例扩大 [3]。与结晶相比，白

蛋白与较少的间质水肿相关 [3]。然而，癌性压力的重

要性

在维持循环量方面，生理学家提出了挑战，指出滤过

在微血管中的可能调节作用[25]。可能与这一观点一

致，最近的随机对照试验未能证明白蛋白相对于晶体

类药物在以患者为中心的结果方面有任何优势。白蛋

白的保体效应可能比最初想象的更不明显，而且更

短。在 SAFE(盐水与白蛋白液体评估)试验(一项双盲

随机对照试验)中，白蛋白体积与盐水体积的比率范围

为 1:1.2至 1:1.6 [26]。

证据摘要

对随机对照试验的汇总分析表明，白蛋白

死亡率几乎无差异[16 项试验，n = 11，896，与危重

患者中的晶体相比，导致 RR 0.98，95% CI 0.93，1.0
4，I 0%，evi-的高确定性2

神明，图 1 和 ESM]。白蛋白与晶体可能没有导致肾

脏替代的差异

ment 治疗(5 项试验，n = 3508，RR 1.04，CI 0.88，1.2

4，
I 29%，证据质量低)。在危重患者中2

一般来说，白蛋白与晶体相比并没有导致机械通气持

续时间的差异(证据高度确定)，可能没有影响ICU住院

时间(证据质量低)，可能对住院时间影响很小，但证

据非常不确定。没有关于白蛋白与晶体对生活质量 (E
SM) 影响的数据。对于危重患者的体积扩张，相对于

晶体来说，相对于白蛋白的作用平衡并不有利，并且

所有结果的整个证据的确定性都很中等(因不精确而降

级)。
在制定使用白蛋白与晶体溶液的建议时，专家组

考虑了其他问题(EtD 框架，ESM)。首先，白蛋白

的成本高于晶体[27， 28]。在一项国际调查中，白

蛋白的成本大约是等效剂量的等渗盐水的 27倍，根

据 SAFE试验的数据，1 mL 4%白蛋白被视为与 1.4
mL 盐水的等效剂量 [26， 28]。关于成本效益的数

据有限，但一些研究表明，在选定的人群中，白蛋

白的使用可能具有成本效益[29， 30]。其他研究表

明，白蛋白不具有成本效益，尤其是在资源匮乏的

环境中[31， 32]。其次，白蛋白的广泛使用可能会

对医疗资源的公平使用产生负面影响。第三，白蛋

白在许多资源有限的环境中不可用。第四，白蛋白

是从人类血液中获得的，因此是一种有限的资源。

第五，关于患者的价值观和偏好，专家组认为大多

数患者可能会觉得白蛋白给药是可以接受的。然

而，一些避免血液制品的患者可能会
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图1 白蛋白死亡率与结晶蛋白死亡率的森林图比较，问题1至6在一般成人危重患者(儿童A)、成人危重脓毒症患者(儿童B)、成人脆性疾病患者急性呼吸衰竭(儿童C)、成人危重创伤性脑损伤患者(儿
童D)、围手术期的成人危重患者和出血或有出血风险的患者(儿童E)和成人危重肝硬化患者(儿童F)
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表 1白蛋白与白蛋白的临床问题和建议摘要。晶体

针对患有脓毒症(问题2)、急性呼吸衰竭(问题3)、创伤性脑损伤(问题4)的成人危重患者、围手术期患者以及出血或有出血风险的患者(问题5)或肝硬化(问题6)提出具体建议

b 现有数据将等渗盐水(而非平衡晶体)与白蛋白进行比较

c 对平衡晶体与平衡晶体的使用提出了具体建议。创伤性脑损伤成人危重患者的等渗盐水(问题 9)

不接受白蛋白的使用 [3]。罕见的过敏反应也可能导致

一些人更喜欢避免白蛋白 [33， 34]。出于所有这些考

虑，专家组有条件地建议一般危重患者使用晶体而不

是白蛋白进行体积扩张(表 1)。

未解决的问题和研究差距

需要研究不同浓度的白蛋白溶液，以及白蛋白效应

与同时施用的晶体体体积的相互作用。

问题 2:白蛋白是否应该与白蛋白相比?使用晶体来

扩大患有脓毒症的成人危重患者的体积?

建议

我们建议使用晶体而不是白蛋白来扩大患有脓毒症的成年危重患者的体

积。

有条件推荐，证据中等确定性。

背景

脓毒症患者的血管张力下降、静脉电容增加和毛细血

管通畅，并且可能对液体复苏有反应[35]。然而，
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复苏液最终将分布到间质和细胞内空间，特别是在

内皮完整性受损的情况下，导致液体给药效果逐渐

丧失[35， 36]。此外，由此产生的间质水肿与脓毒

症的器官功能障碍有关。对于脓毒症患者，白蛋白

可能比结晶具有潜在的优势，并且被认为通过维持

血管内室的溶瘤压，比结晶具有更大的血浆增强能

力 [3]。此外，白蛋白具有与液体体积无关的几种多

效性特性[37-40]。

证据摘要

对于脓毒症患者，汇总分析表明，脓毒症患者中的白

蛋白与晶体相比，并没有导致死亡率的差异(9三项)

als，n = 5725，RR 0.96，95% CI 0.89–1.02，I 0%，高2

证据的确定性，图 1和 ESM)。在 CRIS 中——
TAL(胶体与结晶体用于重症 Ill 复苏)试验，患者被

随机分配接受胶体(格洛芬、右转子、羟乙基淀粉或

4% 或 20% 白蛋白)或结晶体[41]。由于随机化没有

根据胶体类型进行分层，因此我们进行了排除该试

验患者的敏感性分析，结果没有变化。白蛋白与结

晶探测

治疗(5 项试验，n = 3508，RR 1.04，CI 0.88，1.24，I
29%，明显没有导致肾脏替代的差异2

证据的中等确定性)。对于败血症患者，

白蛋白与晶体相比可能不会影响ICU住院时间(证据中

等确定性)，可能不会导致无呼吸机天数的差异(证据

中等确定性较低)，可能对机械通气时间和住院时间影

响很小，但证据非常不确定。

白蛋白在这些群体中的作用仍然是一个不确定的领

域。SAFE 试验的一项子研究评估了危重患者使用

白蛋白或等渗盐水复苏的结果是否取决于患者的基

线血清白蛋白浓度 [42]。在这项亚研究中，包括

6045 名患者，其中 25% 入院时患有败血症，基线

血清白蛋白浓度为 25 g/l 或低于和高于 25 g/l 的患

者，白蛋白与生理盐水相比，死亡比值比分别为

0.87和 1.09(比值比)

优势比 0.80，95% CI 0.63–1.02，P值 = 0.08
基因性)[42]。鉴于现有数据有限，因此

关于使用白蛋白进行低白蛋白血症患者、接受大量晶

体的患者和感染性休克患者的容量扩张，专家们存在

不同的看法。因此，没有提出在这些组中使用白蛋白

或反对使用白蛋白的建议。

未解决的问题和研究差距

脓毒症治疗不同阶段(复苏、优化、稳定和疏散)的液

体选择仍很大程度上不清楚，需要进一步研究[43]。
浓缩白蛋白作为脓毒症患者复苏液的作用尚不清楚。

需要进一步的研究来评估是否有特定的脓毒症患者群

体中白蛋白可以改善预后。需要评估资源有限环境中

的流体选择。不同环境和患者群体(包括低白蛋白血症

患者)都需要对脓毒症患者使用白蛋白进行成本效益分

析。

问题3:白蛋白应该与白蛋白相比吗?使用晶体

成人危重急性呼吸衰竭患者的容量扩张?

效果的平衡并不偏爱白蛋白而不是哭泣——
用于脓毒症患者容量扩张的高样本。整个证据的确定性

被修改

具有教导性(因不精确而降级)。
考虑到白蛋白成本增加和可用性有限以及前面列

出的其他考虑因素(问题 1)，专家组有条件地建议脓

毒症患者使用晶体而不是白蛋白进行体积扩张(表
1)。
白蛋白在某些脓毒症患者中是否发挥作用?专家组深

入讨论了白蛋白在以下选定组中的潜在作用:低白蛋白

血症患者、接受大量晶体的患者和感染性休克患者。

这些特定患者群体的试验是有限的;因此，

我们建议使用晶体而不是白蛋白来进行体积扩张

患有急性呼吸衰竭的成年危重患者。

有条件推荐，证据的确定性非常低。

背景

急性呼吸窘迫综合征(ARDS)是急性呼吸衰竭的主要原

因[44， 45]。ARDS 的标志性特征之一是肺泡毛细血

管通透性增加，导致液体积聚到肺泡腔中 [46]。传统

上根据经典的 Starling 模型来观察跨肺泡毛细血管屏

障的液体过滤

建议
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印记

[47]。在此模型中，液体过滤主要由静水梯度和癌

变梯度决定，间质空间被认为具有低蛋白浓度。现

在人们认识到间隙具有高蛋白浓度，限制了肿瘤的

梯度并减少了液体返回血浆室，并且间隙中的大部

分残留液体通过淋巴系统被清除[47]。
急性呼吸衰竭(包括ARDS)患者的最佳液体是纠正

血流动力学不稳定并改善组织灌注而不诱发肺间质

水肿和损害肺功能的液体。有数据表明，与结晶相

比，白蛋白与呋塞米同时使用可改善 ARDS 患者的

氧合 [48]。

证据摘要

文献检索确定了 3 项随机对照试验，共有 197 名参与

者随机接受白蛋白或结晶治疗急性呼吸衰竭 (ARF) 的
随机对照试验。这包括 SAFE 试验中的一个亚组的数

据 [26]，该试验仅由 6997名随机患者中的 123 名患者

(1.8%，未按 ARF 分层)和另外两项小型研究(46 名和

24 名随机患者)组成 [49， 50]。汇总分析表明，与结

晶相比，白蛋白对急性呼吸衰竭患者的死亡率没有影

响，但证据非常不确定(RR 1.01，95% CI 0.73–1.39，I
0%，证据的确定性非常低，图 1和 ESM)。该人群 (E
SM) 没有其他结果报告。任一策略的利弊平衡都不有

利于白蛋白或晶体，整个证据的确定性非常低(因偏倚

和不精确的风险而降级，ESM)。2

考虑到前面讨论的因素，包括成本、公平、可用

性和患者偏好，专家组有条件地建议使用晶体而不

是白蛋白来扩张 ARF患者的体积(表 1)。

未解决的问题和研究差距

目前还没有已发表的临床试验评估白蛋白或其他类

型液体对 ARDS 患者中心结果的影响。还需要研究

白蛋白的成本效益及其对 ARDS 患者长期结果的影

响。

问题 4:白蛋白是否应该与白蛋白相比。使用晶体来

扩大患有创伤性脑损伤 (TBI)的成人危重患者的体

积?

建议

我们建议使用等渗盐水而不是白蛋白来扩大成年 TBI 危重患者的体积。

有条件推荐，证据的确定性非常低。

现有的随机对照试验数据将等渗盐水(而非平衡晶体)与白蛋白进行比较。

问题 9涉及平衡晶体与等渗盐水在成人危重 TBI患者中的使用。

背景

目前严重 TBI 的治疗以维持足够的 cerebrovascular灌
注压为中心，需要静脉输液和血管加压药治疗 [51]。
根据 SAFE 试验的亚组分析，人们对 4% 白蛋白的安

全性提出了担忧 [26]。

证据摘要

在对 TBI 患者中白蛋白与晶体的随机对照试验进行文

献综述时，我们仅确定了 SAFE 试验的亚组分析 [10，
52]。分析表明，在 TBI 患者亚组中，与等渗盐水相

比，使用 4% 白蛋白进行体积扩张可能会增加第 28 天

的死亡率，但证据非常不确定 (26.1% vs.15.7%，RR 1.
68，95% CI

1.16–2.43，P值 = 0.005，evi-的确定性非常低

图 1和 ESM)。一项长期随访研究

研究表明，白蛋白组两年死亡率可能仍然较高，但

证据非常不确定(420名患者，33.2% vs.

20.4%，RR 1.63，95% CI 1.17–2.26，P值 = 0.003，
证据的确定性非常低，图 1和 ESM)[52]。
根据 GOSE 测量，白蛋白组患者可能不太可能获得

良好的神经系统结果，但证据非常不确定 (ESM) [5
2]。这种效应是由严重 TBI患者(格拉斯哥昏迷量表

(GCS) 评分 < 9)驱动的[52]。一项机制研究 [53] 基
于观察到的患者颅内压较高，描述了 SAFE-TBI 中
观察到的 cerebrovascular水肿死亡率过高的情况

第一周结束时组(19.2 ± 1.07 vs白蛋白组与等渗盐水

相比 15.4 ± 1.06 mmHg，P值 = 0.01)。的平衡

利弊有利于等渗盐水而不是白介素

分钟，整个证据的确定性
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建议

在所有结果中都非常低(因偏倚和不精确的风险而降

级)。
这一发现基于事后亚组分析。然而，随后的研究

表明该发现具有生理合理性。研究中使用的 4% 白

蛋白溶液是低渗的 (260 mOsm/L)，提出了死亡率过

高是由于低渗携带者液还是白蛋白本身造成的问

题。一项旨在回答这个问题的动物研究表明，白蛋

白溶液的低渗性可能是一个促成因素[54]。专家组

指出，与白蛋白相比，使用等渗盐水更有利于效果

平衡、成本和公平考虑。因此，专家组有条件地建

议需要液体复苏的 TBI 患者使用等渗盐水而不是白

蛋白(表 1)。

未解决的问题和研究差距

目前尚无可靠的数据表明高糖化(2-25%)人白蛋白溶

液对严重 TBI患者的安全性和有效性[55]。

问题五:白蛋白应该与白蛋白相比吗?使用晶体
围手术期成年危重患者以及出血或有出血风险的患者的容量

扩张?

证据摘要

根据 Tseng 等人最近的系统分析，我们确定了 9 项试

验，在围手术期的成年危重患者以及出血或有出血风

险的患者中比较白蛋白与晶体蛋白[10]。其中，6项试

验在接受大血管手术的患者中进行，3 项试验在创伤

患者中进行。除一项研究外，所有研究均在 15年前进

行。与晶体相比，白蛋白对死亡率没有影响，但证据

非常不确定(9项试验，

n = 1754，RR 0.96，95% CI 0.57–1.62，I 0%，图 1和2

欧洲市场调查)。一项研究评估了急性肾损伤:
与晶体相比，白蛋白对急性肾损伤没有影响，但证据

非常不确定。接受白蛋白治疗的患者输血量数值较

小，但差异无统计学意义

证据非常不确定(平均差 - 224 ml，95% CI - 490，42，
I 95%，ESM)。利弊平衡并不有利于白蛋白或晶体，

并且2

所有结果的整个证据的确定性非常低(因偏倚、间接性

和不精确性的风险而降级)。
鉴于效果的平衡，除了前面讨论的白蛋白与晶体

的成本、公平、可用性和患者偏好之外，专家组还

提出了有条件的建议
使用晶体而不是白蛋白进行体积膨胀-
有出血或有出血风险的患者的病变(表 1)。

我们建议使用晶体而不是白蛋白来扩大围手术期危重患者和出血或有出血

风险的患者的体积。

有条件推荐，证据的确定性非常低。

背景

静脉输注不含凝血因子的复苏液会通过稀释血浆来损

害凝血[56， 57]。这种对凝血的非特异性稀释作用是

由液体体容量功效决定的，这解释了为什么晶体，尤

其是大量给药时，比白蛋白更有可能引起稀释性凝血

障碍[56]。在一项针对创伤患者的匹配对照研究中，

与大容量晶体替代疗法相比，低容量晶体替代疗法可

降低凝血功能、输血和死亡率，表明其效果是容量依

赖性的

未解决的问题和研究差距

现有证据主要基于相对较旧的随机对照试验，对感

兴趣的结果的评估有限。需要更多的当代随机对照

试验来更好地了解该人群中液体选择的影响，并评

估不同患者亚组之间存在差异效应。

问题 6:白蛋白应该与白蛋白相比吗?结晶体用于成

年危重肝硬化患者的体积扩张吗?

我们建议使用白蛋白而不是晶体来扩大成年危重肝硬化患者的体积。

有条件推荐，证据的确定性非常低。

ent [58]。除了稀释作用外，胶体

一般来说，可诱导特定凝血因子的紊乱，尽管与其他

胶体相比，白蛋白观察到这些效应最少[56]。
背景

晚期肝硬化与复杂的血流动力学变化有关，其特征是

内脏血容量增加和相对中枢性低血容量[59]。

建议
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言论

白蛋白输注广泛用于肝硬化患者的血管内容量扩

张。此外，研究表明，白蛋白的施用可能通过其抗

氧化和抗炎作用以及其对内源性和外源性毒素的结

合特性产生有益作用[59， 60]。
在治疗肝硬化患者时，白蛋白用于治疗各种适应

症，包括失代偿性肝硬化、腹水、脑病、感染、肝肾

综合征和低白蛋白血症[61-63]。多年来，已经发表了

多项系统综述和 CPG，根据不同环境(主要是住院患

者)的现有数据解决了这些适应症

未解决的问题和研究差距

鉴于现有数据有限，需要未来开展工作来评估白蛋白

问题与白蛋白问题。用于成年危重肝硬化患者体积扩

张的晶体。20% 白蛋白与 5% 白蛋白在该群体中对体

积扩张的作用需要进一步研究。

平衡晶体与等渗盐水

问题 7:晶体是否应该平衡与晶体相比。等渗盐水通常用于

成人危重患者的体积扩张吗?
和比较[11， 61–69]。许多进行的试验，例如评估肝肾综合征的试验，

两项研究均纳入白蛋白，表明医学界在其中一些适应

症上缺乏平衡。

证据摘要

文献综述根据 Bai 等人最近的系统评价确定了三项

相关随机对照试验，解决了白蛋白与晶体的问题 [1
1]。一项试验针对危重肝硬化患者进行，而另外两

项试验包括所有住院的肝硬化患者[70-72]。这些研

究比较了不同剂量和浓度的高致病白蛋白。464例患

者的三项试验的汇总数据显示白蛋白和晶体的死亡

率没有统计学上的显著差异，点估计有利于白蛋

白，但证据非常不确定(RR 0.89，95% CI 0.75–1.0
7，I 11%，证据的确定性非常低，图1和ESM)。在

评估肾脏替代治疗、ICU 和住院冷冻 (LOS) 的需求

时也显示出类似的结果(证据的确定性都非常低，仅

包括一项试验，ESM)[72]。利弊平衡有利于白蛋白

而不是晶体，所有结果的整个证据的确定性非常低

(因间接性和不精确性而降级)。2

成本效益数据有限。德国、意大利和西班牙的一

项研究表明，白蛋白在治疗失代偿性肝硬化方面具

有成本效益[27]。然而，来自低中等收入国家的数

据却缺乏。尽管成本增加且公平性降低(EtD 框架，

ESM)，专家组还是有条件地建议使用白蛋白而不是

晶体来扩大肝硬化危重患者的体积(表 1)。

我们建议使用平衡晶体而不是等渗盐水来扩大成人危重患者的体积。

有条件推荐，证据质量低。

在平衡晶体供应有限的环境中，建议需要大量复苏液的患者以及患有

高氯血症或酸中毒的患者优先使用平衡晶体而不是等渗盐水。

在无法获得平衡晶体的情况下，等渗盐水是可以接受的替代品。

相反，对于低氯血症或代谢性碱中毒的患者应考虑等渗盐水。

问题 8、9和 10分别讨论了平衡晶体与等渗盐水在患有败血症、创伤性脑

损伤和急性肾损伤的成人危重患者中的使用。

背景

等渗盐水(生理盐水，0.9% 盐水)传统上是全球最常用

的晶体溶液[2， 73]。由于等渗盐水含有浓度相等的钠

和氯(每 154 mmol/l)，因此强离子差为零[3， 74]。因

此，快速施用大量等渗盐水会导致高氯血症代谢性酸

中毒。现在人们认识到高氯血症可能与急性肾损伤有

关[3， 74， 75]。
由于担心等渗盐水的副作用，平衡晶体的使用在

过去几年中有所增加[2]。与等渗盐水相比，平衡晶

体通过用有机阴离子取代某些氯离子，例如乳酸、

乙酸、葡萄糖酸和苹果酸，具有较低的氯浓度[3，
74]。此外，平衡晶体含有除钠(钾、钙和镁)之外的

阳离子 [3， 74]。

建议
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证据摘要

我们的文献综述，包括 Hammond 等人最近对该主

题的系统回顾和荟萃分析。 [13] 确定了 11 项研

究，总共 35，884 名参与者，其中 9 项随机对照试

验，共有 35，644 名参与者报告了死亡率结果。汇

总估计表明，在成人危重患者中，与等渗盐水相

比，平衡晶体没有导致死亡率的统计显着差异(RR 0.
93，95% CI 0.76–1.15，I 88.44%)。在同一系统评价

中，在六项试验(34，450名参与者)的汇总分析中，

平衡晶体与生理盐水的 90 天死亡风险比 (RR) 为 0.
96(95% CI 0.91–1.01，I 12.1%)，偏倚风险较低。在

贝叶斯——2 2

使用模糊先验的 ian 分析显示，所有试验中平衡晶体

减少死亡率的后验概率为 91.69%，低风险偏倚试验为

89.5% [13]。在使用贝叶斯回归模型进行的个体患者

数据荟萃分析(六项随机对照试验，34 653名患者)中，

平衡晶体与生理盐水的90天死亡率比值比为0.962(95%
可信区间0.909-1.019)，绝对差异为-0.4个百分点[–1.5
至0.2]，平衡溶液后后验概率降低了89.5%[14]。这些

发现通常与包括观察性研究和随机对照试验的系统评

价的结果一致[76]。总的来说，现有数据表明，与等

渗盐水相比，平衡的晶体可能会导致死亡率略有降低

(证据的中等确定性)。与等渗盐水相比，平衡晶体可

能不会导致肾脏替代治疗的差异(证据质量低)，也可

能不会改变无通气天数(中等

各国平衡晶体成本变化七倍，范围为 0.14至 1.04美
元/100 mL [28]。专家组承认，与全球许多环境(特
别是低收入国家)的等渗盐水相比，平衡晶体的可用

性或有限，而且成本更高[28]。在平衡晶体供应有

限的情况下，专家组建议在需要大量复苏液的患者

以及患有高氯血症或酸中毒的患者中优先使用平衡

晶体而不是等渗盐水。一个很好的做法是监测氯水

平，并在出现高氯血症时从盐水改为平衡晶体。在

无法获得平衡晶体的情况下，等渗盐水被认为是可

以接受的替代品。相反，对于低氯血症或代谢性碱

中毒的患者应考虑等渗盐水。

未解决的问题和研究差距

需要比较不同平衡溶液(例如血浆溶液、林格乳酸或醋

酸酯)和其他溶液对以患者为中心的结果的影响。使用

平衡晶体和等渗盐水进行引导治疗试验是危重患者的

重要下一步。例如，此类试验可以包括定期氯离子测

量，以便在高氯血症的情况下及时干预。此外，此类

试验可以考虑不同环境下液体和实验室测试的成本差

异。

问题 8:晶体是否应该平衡与晶体相比。等渗盐水用于脓毒

症成人危重患者的容量扩张?

证据的确定性)，不影响无血管加压药

天数或 ICU LOS(两者证据高度确定性)
结果)，并且可能没有改变住院时间(证据的中等确定

性，ESM)。利弊平衡有利于平衡晶体而不是等渗盐

水，所有结果的整个证据的确定性较低(因偏倚风险、

不精确性和不一致而降级)。
因为在危重病人中，利弊平衡有利于平衡晶体而不

是等渗盐水，因此专家组提出了条件性建议，在成人

危重病人中使用平衡晶体而不是等渗盐水来实现体积

扩张(表2)。
在 2014 年在来自 27 个国家的 426 个 ICU 进行的一

项研究中，晶体的平均成本总体低于每 100 mL 1 美

元，其中等渗盐水的成本最低 [28]。各国等渗盐水成

本变化11倍，范围为0.09至1.04美元/100毫升[28]。有

我们建议使用平衡晶体而不是等渗盐水来扩大患有脓毒症的成年危重患者的

体积。

有条件推荐，证据质量低。

背景

等渗盐水是全球脓毒症患者最常用的复苏液，直到

出现数据表明等渗盐水可能会因氯含量高而增加急

性肾损伤的风险[77-80]。因此，平衡晶体因其氯化

物含量较低而成为首选液体，模拟了人类的生理水

平[2]。

证据摘要

最近所有比较平衡晶体与生理盐水的试验都评估了脓

毒症患者的亚组 [81-85]。六

建议

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00134-024-07369-9&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0001-5735-6241
http://orcid.org/0000-0002-9121-4279


表 2平衡晶体与平衡晶体的临床问题总结和建议摘要。等渗盐水

a 针对患有脓毒症(问题 8)、创伤性脑损伤(问题 9)或急性肾损伤(问题 10)的成人危重患者提出具体建议

研究对死亡率结果做出了贡献，包括 6914 名脓毒症参

与者 [13]。汇总估计表明，与等渗盐水相比，平衡溶

液在患有脓毒症的成人危重患者中可能不会导致死亡

率显着降低(RR 0.93，95% CI 0.85–1.01，I 19.26%)。
在使用贝叶斯回归模型对个体患者数据进行的荟萃分

析中，与等渗盐水相比，使用平衡晶体的脓毒症患者9
0天死亡率的比值比为0.935(95%可信区间0.847-1.04
0)，后验概率是平衡溶液降低死亡率89.3%[14]。总的

来说，现有数据表明，与等渗盐水相比，平衡的晶体

可能会导致死亡率略有降低(证据的中等确定性)。2

与等渗盐水相比，平衡晶体可能不会导致肾脏替代治

疗或无通气天数的差异(两种结果的证据质量较低)，
并且可能不会影响无血管加压药天数(证据质量中等确

定性)(ESM)。利弊平衡有利于平衡晶体而不是等渗盐

水，所有结果的整个证据的确定性较低(因不一致和不

精确而降级)。
根据现有证据，专家组提出了使用平衡晶体而不

是等渗盐水进行脓毒症患者容量扩张的有条件建议

(表 2)。
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言论

建议

未解决的问题和研究差距

需要进行试验来比较不同平衡晶体对脓毒症患者以患

者为中心的结果的影响。

问题 9:晶体是否应该平衡与晶体相比使用等渗盐水扩大创

伤性脑损伤(TBI)成人危重患者的体积?

建议

我们建议使用等渗盐水而不是平衡晶体来扩大成年 TBI 危重患者的体积。

有条件推荐，证据的确定性非常低。

大多数证据基于使用具有接近正常渗透性的平衡晶体的随机对照试验的数

据。

TBI患者可能应避免使用更多低渗平衡晶体，例如林格乳酸盐(或醋酸

盐)。

背景

液体渗透压是 TBI 患者的一个重要考虑因素，因为低

液体渗透压与 cerebrovascular水肿的发展有关 [86]。等

渗盐水被认为是参考液，因为它的渗透压为 308 mOs
mol/L，略高于血浆的渗透压。平衡晶体的渗透压有所

不同，但渗透压略低于等渗盐水。林格乳酸盐(或醋酸

盐)轻度低渗(林格乳酸盐的渗透压为 273 mOsmol/L)[8
7]，并且在观察数据中与等渗盐水相比，与 TBI 患者

的死亡率较高相关[88]。然而，即使是其他具有接近

血清渗透压的渗透压的平衡晶体，例如血浆-Lyte 148
(渗透压为 294 mOsmol/L)，也与最近的随机对照试验

中死亡率增加有关(见下文)。

证据摘要

根据最近的一项系统评价，我们确定了 3 项低偏倚风

险随机对照试验的亚组数据，将平衡晶体与等渗盐水

进行比较，并报告了 TBI 患者的死亡率数据 [13，8
1，83，85，89]。两次试验中平衡的晶体是

乳酸[89]。汇总分析(n = 1896名参与者)血浆-Lyte，
以及一项血浆-Lyte或林格试验表明，死亡率随着平

衡而增加

结晶与等渗盐水的比较(RR 1.25，95%

死亡率[14]。总的来说，现有数据表明，与等渗盐

水相比，平衡的晶体可能会导致死亡率增加(证据质

量较低)。与等渗盐水相比，平衡晶体对肾脏替代治

疗几乎没有影响，但证据非常不确定(证据的确定性

非常低)(ESM)。没有关于神经系统结果的报告数

据。然而，对 SMART试验(等渗溶液和主要不良肾

脏事件试验)的二次分析表明，与等渗盐水相比，平

衡晶体与危重损伤的 TBI患者的出院倾向(死亡或出

院到其他医疗机构)较差相关(调整后的比值比 [aOR]
1.38， 95%

CI 1.02–1.86，P值 = 0.04)[89]。利益平衡

并且将有利于等渗盐水与平衡晶体相伤害-
所有结果的 loids 以及整个证据体的确定性非常低(因
偏倚、不一致、间接性和不精确性的风险而降级)。
根据现有证据，专家组提出了使用等渗盐水而不是平

衡晶体来扩张成年 TBI 危重患者体积的有条件建议(表
2)。由于大部分证据是基于使用具有接近正常渗透性的

平衡晶体的随机对照试验数据，并且由于观察数据表明

乳酸林格对 TBI 患者有危害，专家组建议避免 TBI 患者

使用乳酸林格(或醋酸)。

问题10:肾损伤成人危重患者是否应该使用平衡晶体或等渗

盐水进行体积扩张?

我们建议使用平衡晶体而不是等渗盐水来扩大患有肾损伤的成年危重患者

的体积。

有条件推荐，证据的确定性非常低。

背景

急性肾损伤(AKI)患者的体积扩大旨在改善组织灌注

并保持液体平衡，而不会进一步损害肾功能。

证据摘要

我们的文献综述仅确定了一个相关的

CI 1.01–1.54;= 7%)。在使用贝叶斯回归模型进行的个

体患者数据荟萃分析中，优势2 RCT (n = 38)比较平衡晶体或等体

与等渗盐水相比，具有平衡晶体的 TBI 患者的死亡率

为 1.424(95% 可信区间 1.1-1.818)，平衡晶体增加的后

验概率较高(97.5%)

补救碱治疗肾前性 AKI伴预先确定的慢性

肾脏疾病(CKD)[90]。施用林格乳酸盐或等渗盐水并

未导致显着的
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短期或长期肾功能存在差异，并且没有患者需要透

析[90]。我们还从肾移植患者的随机对照试验中确

定了间接证据，包括最近发表的 BESTFluids(选择

移植液的更好证据)试验 [12， 91–93]。在该人群

中，汇总数据(8项随机对照试验，

n = 1526名患者)证明平衡晶体-
与等渗盐水相比，乳液可能减少

肾脏替代治疗(RR 0.85，95% CI 0.73–0.99，I 0%，证

据质量低)和机械通气的需要(证据质量低)可能降低了

迟发性肾血管功能(证据质量中等)。医院 LOS 没有显

着差异，但证据非常不确定 (ESM)。所有结果的整个

证据的确定性非常低(因不一致、间接和不精确而降

级)。2

平衡晶体溶液的成本适中;它们的可用性各不相

同，并且在资源匮乏的环境中可能受到限制。考虑

到上述所有情况，专家组提出了使用平衡晶体而不

是等渗盐水进行体积扩张的有条件建议，适用于患

有急性肾损伤的成年危重患者(表 2)。

未解决的问题和研究差距

需要更多关于急性肾损伤成人危重患者选择平衡晶体

或等渗盐水进行体积扩张的数据。

小容量高渗或等渗晶体

问题 11:成人危重患者是否应该使用小容量高渗或等渗晶

体来扩大体积?

TBI 患者的功能结果 [95]。研究表明，与等渗盐水

相比，高渗盐水溶液与血流动力学的改善相关

[96]。高渗盐水溶液可能具有良好的抗炎作用[97]。
由于需要较小量的高渗盐水来扩大血管内容量，因

此它具有作为战场和院前环境中复苏液的优点[98-
100]。然而，高渗盐水的高氯含量可能会产生不良

反应，包括酸中毒、凝血障碍和肾功能受损[101]。
值得注意的是，与接受常规液体治疗的患者相比，

在院前环境中作为推注或在ICU中连续输注的创伤

性脑损伤(TBI)患者使用高渗盐水并没有改善短期或

长期结果[100，102]。

证据摘要

我们的文献检索，包括回顾现有的系统综述 [15， 103
-107]，确定了 17 项随机对照试验，在创伤、血容量

不足、败血症和手术患者中比较高渗盐水溶液与等渗

晶体。汇总分析表明，与等渗晶体相比，高渗盐水溶

液在成人危重患者中并没有降低死亡率(17项试验，

n = 2195，RR 0.99，95% CI 0.88–1.12，I 0%，低确定性2

证据，图 2和 ESM)。分析还建议

与等渗晶体相比，高渗盐水溶液在肾脏替代治疗、无

通气天数、ICU住院时间或功能结果方面没有差异(四
个结果的证据质量较低)，并且有关住院时间的证据非

常不确定(证据质量非常低，ESM)。利弊平衡并不有

利于小容量高渗或等渗晶体，并且

全身证据的确定性——
优势非常低(因偏倚风险而降级，收录)
我们建议使用等渗晶体而不是小体积的高渗液来扩大成年危重患者的体

积。

有条件推荐，证据的确定性非常低。

背景

高渗盐水溶液(3%、5%、7.5%、20% 或其他浓度)
已在动物模型中作为等渗晶体的替代品进行了研

究，用于治疗低血容量、出血和感染性休克。高渗

盐水溶液可立即扩大血管内容量，但给药量减少[9
4]。观察队列有限的证据表明，液体正平衡与 ICU
死亡率较差相关，并且

诚意，而且不精确)。
效果的平衡并不有利于等渗晶体与等渗盐水溶

液。然而，鉴于高渗盐水的可用性、额外成本以及

危重护理从业者对高渗盐水的接受度有限，专家组

提出了使用等渗晶体而不是小体积高渗液进行扩容

的有条件建议(表3)。

未解决的问题和研究差距

需要进一步的研究来确定是否存在可能受益于高渗盐

水扩容的成年危重患者亚组[108]。

建议
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图 2 成人危重患者中小容量高渗与等渗结晶死亡率的森林图

表 3小容量高渗或等渗结晶的临床问题总结和建议
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结论

总之，这些指南提出了 11 条基于证据的建议(见表

1、2和 3)，有关使用白蛋白、平衡晶体和等渗盐水

作为成年危重患者的复苏液。此外，还确定了未来

研究的研究重点。
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