
启动“Less is more”液体复

苏策略后，选择合适的液体治疗

剂量是成功实施该策略的保证。

液体过负荷与感染性休克患者不

良预后密切相关，液体不足同样

会导致组织低灌注、器官功能衰

竭。可见，“Less”不是无限制

地少，应是维持循环需要的最低

液体量。临床上需动态评估组织

脏器的灌注情况。如果患者组织

脏器低灌注跟容量不足有关，应

及时降低“Less is more”剂量。

如果患者不存在这些情况，应逐

步增加“Less is more”剂量。

评价感染性休克液体复苏

“Less is more”剂量包括两个指标：

每日液体平衡量和每日液体总入

量。每日液体平衡量是每日液体

总入量与总出量的差值。“Less is 

more”期望感染性休克液体复苏

时尽量实现更多的液体负平衡。

感染性休克液体复苏“Less 

is more”的具体实施：首先采取

限制性液体输注策略，限制每日

液体总量约 2 L；如果循环有波

动，减慢去甲肾上腺素撤离速度，

减少液体复苏量。其次，间断或

持续用利尿剂增加尿量，实现每

日液体负平衡。针对每日液体总

入量和每日液体负平衡量，目前

没有明确的推荐，需根据患者具

体组织灌注情况进行滴定。

选择性消化道去污染（SDD）

曾 被 用 于 ICU 重 症 患 者 的 感

染预防，最早于 30 多年前提

出，目前在荷兰被认为是标准

的治疗措施，但其他国家的

ICU 仅偶尔使用。

2019 年 12 月，《重症监护

医学》（Intensive Care Medicine）

发表了来自荷兰、加拿大和法国学者

的一篇综述，回顾了 SDD 在抗菌药耐药性低的 ICU 和抗菌

药耐药程度高的 ICU 中应用的不同结果。结果发现，在抗

菌药耐药性较低的环境中，SDD 与患者预后改善有关。且

没有证据表明在使用 SDD、SOD 或洗必泰漱口期间抗菌药

耐药水平升高。SDD 对 ICU 出院后抗菌药物耐药性影响的

证据有限。

液体复苏的目的是改善组

织脏器灌注，减轻组织脏器缺

血缺氧。寻找合适的启动时机

是感染性休克患者液体复苏实

行 Less is more 的关键。当感染

性休克患者不能从液体复苏中

获益，或液体复苏弊大于利时，

应该启动“Less is more”。

当感染性休克患者不存在

组织脏器缺氧时，应立即采取

“Less is more”液体复苏策略。

而当感染性休克患者存在组织

脏器缺氧时，我们应分析组织

缺血缺氧原因是否因为循环衰

竭。缺氧包括循环性缺氧、低

张性缺氧、血液性缺氧、组织

性缺氧，后三种原因导致的缺

氧，不但不能从液体复苏中获

益，还会加重缺氧，此时也应

采取“Less is more”液体管理策

略。如果患者为循环衰竭导致

的缺氧，需要明确液体复苏能

否改善血液动力学。维持循环

功能的三大要素包括：血容量、

动脉血管张力、心脏泵血功能。

如果患者循环衰竭为后两者原

因，将不能从液体复苏中获益。

因此，感染性休克患者应进

行容量反应性评价。研究显示，

近一半感染性休克患者无容量

反应性。如果无容量反应性，

液体复苏只能给患者带来更多

伤害，此时更多地去考虑改善

心功能和增加血管张力的治疗，

并采取“Less is more”的液体复

苏策略。

感染性休克的救治分为四个

阶段：抢救阶段、优化阶段、稳

定阶段、撤离阶段。四个阶段没

有一个明确时间分界点，如果病

情出现变化，四个阶段可以互相

转换。研究表明，早期采取积极

液体复苏，后期采取限制性液体

管理策略明显改善感染性休克患

者预后。因此，“Less is more”

液体管理策略不是一成不变的，

应根据感染性休克所处的不同阶

段，选择相应的液体管理策略。

抢救阶段：需要保持一个能维持组织灌注的最低血压，抢救

患者生命。该阶段需进行积极充分的液体复苏。不宜进行“Less 

is more”液体复苏策略。

撤离阶段：需及时撤离相关治疗，包括呼吸机、抗生素、

血管活性药物，以及实现液体负平衡，积极实施液体的“Less 

is more”。

优化阶段和稳定阶段：需要充分利用临床监测和支持手段，

优化治疗，提供合适的氧输送，降低氧消耗，减轻组织缺氧，

维持脏器功能稳定。这两阶段能否实行“Less is more”，取决

于患者组织脏器是否存在低灌注、有无容量反应性。
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当患者对各种感染的反应失控，导致出现危及生命的器官功能障碍，就会出现感染性休克。及早识别和干预对提高重症感染患者的生存率极为重要。

作为感染休克治疗的基石，如何进行合理的液体复苏提高患者生存率是重症感染领域的讨论焦点。同时，对于重症监护室（ICU）的患者，预防感染

发生也是患者预后的重要保障。本期感染专栏将邀请重症领域专家，就重症感染热点话题展开讨论。

液体复苏：Less is more
▲扬州市江都人民医院重症医学科  陈齐红

ICU 预防感染策略：选择性消化道去污染
▲山东大学齐鲁医院 翟茜

液体复苏是感染休克治疗的基石，然而液体过负
荷加重组织缺氧，且与患者不良预后密切相关。近年来，
有人提出感染性休克采取“Less is more”液体管理策
略，提倡感染性休克患者液体尽可能少。然而液体“Less 
is more”不是无限制的少，而是在患者条件允许的情
况下实施。

寻找合适的液体复苏“Less is more”启动时机

感染性休克四个阶段的液体管理

抗菌药耐药性较低的 ICU
应用 SDD 可降低感染率

SDD 预防感染机制探索

选择合适的液体治疗剂量

SDD 指选择对肠杆菌有活

性、局部应用不被吸收、不干

扰厌氧菌群的抗菌药物经胃肠

道 给 药， 以 预 防 ICU 患 者 肠

杆菌、铜绿假单胞菌和金黄色

葡萄球菌的感染。

并定期对呼吸道样本和直

肠拭子进行微生物监测，既可

评 估 SDD 疗 效， 又 可 作 为 耐

药病原体选择的早期预警。后

来，又提出了选择性口咽去污

染（SOD） 作 为 SDD 的 替 代

方案，口咽部应用相同的抗菌

药，而不包括胃内应用和全身

预防。

荷兰的 3 项研究均采用包

括全身抗菌药在内的 SDD 方

案， 并 在 抗 菌 药 耐 药 性 较 低

的 ICU 环 境 中 进 行。 结 果 显

示，携带和感染多重耐药病原

体的感染率不到 1%，对第三

代头孢菌素耐药的肠杆菌在肠

杆菌引起的感染中不到 10%。

另一项患者个体数据 Meta 分

析包括 17 884 例 ICU 入院病

例， 与 标 准 护 理 或 安 慰 剂 相

比，SDD 组 患 者 感 染 率 降 低

18%， SOD 组降低 16%。

在中高水平抗菌药耐药的

ICU 中（定义为至少 5% 的血

液感染由产超广谱 β 内酰胺

酶的肠杆菌引起）进行的研究，

未能发现 SDD 改善患者预后。

在 一 项 纳 入 13 个 ICU

的 研 究 中， 高 抗 菌 药 耐 药 微

生 物 引 起 的 血 流 感 染 比 例 为

25.5%，与荷兰 ICU 的环境明

显不同。在这项国际多中心研

究中，SDD 应用长达 6 个月，

并与同样长的基线期进行了比

较。结果发现，多重耐药革兰

阴 性 菌 引 起 的 ICU 获 得 性 血

流感染发生率在 SDD 期间为

1.2%， 在 基 线 期 间 为 2.1%，

差异无统计学意义，且入院后

28 d 死亡率无显著差异。

研 究 者 分 析 了 10 例 接 受

SDD 治疗的 ICU 患者的肠道菌

群。并对 10 例健康受试者每隔

1 年检测两次肠道菌群。结果

显示，ICU 患者的微生物群系

与健康受试者不同，其特点是

微生物多样性较低，大肠杆菌

和革兰阳性厌氧菌、产丁氨酸

的梭菌属Ⅳ等降低，拟杆菌和

肠球菌的丰度增加。

对氨基糖苷类药物、大环

内酯类药物、消毒剂和四环素

类 药 物 的 耐 受 性 在 ICU 患 者

中明显多于健康受试者。这些

发现证实了 SDD 的原理，从

肠道中消灭肠杆菌而不消灭厌

氧 菌， 但 需 更 多 研 究 来 确 定

SDD 对 耐 药 基 因 选 择 和 传 播

的影响。 

SuDDICU 试 验 是 一 项

SDD 在机械通气重症患者中的

随机对照试验，拟招募 1.2~1.5

万例患者。这些招募国家是抗

菌药耐药性低的国家，其研究

结果将为我们提供更多关于这

些人群使用 SDD 的信息。


