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【摘要】目的  探究常规（RFR）、限制性（LFR）及高渗性液体复苏方案（HFR）联

合纠正低体温（TH）对创伤失血性休克（THS）患者的临床疗效。方法  回顾性纳入温州市

人民医院 2020 年 6 月 1 日至 2023 年 6 月 1 日急诊科收治的 THS 患者。所有 THS 均采用液

体复苏联合 TH 抢救治疗，根据不同液体复苏方案分为 RFR 组、LFR 组和 HFR 组。比较每

组患者 24 h 死亡率、7 d 死亡率、并发症发生率、凝血功能 [ 凝血酶时间（TT）、活化部分

凝血活酶时间（APTT）、纤维蛋白原（FIB）和凝血酶原时间（PT）]、肝肾功能 [ 谷草转

氨酶（AST）、谷丙转氨酶（ALT）、血清肌酐（Scr）和尿素氮（BUN）]、电解质（血钾、

血钠、血氯和血镁）及乳酸变化情况、外周血炎症因子 [ 白细胞介素-10（IL-10）、IL-4、

IL-6 和肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）] 变化情况。结果  共纳入 264 例患者，其中 RFR 组 67

例、LFR 组 119 例、HFR 组 78 例。经倾向性评分匹配后，每组各 67 例，RFR 组、LFR 组

和 HFR 组 24 h 死亡率差异无统计学意义（4.48% vs. 4.48% vs. 4.48%，P ＞0.05），LFR 组

（10.45% vs. 29.85%，P＜0.05）和 HFR 组（4.48% vs. 29.85%，P＜0.05）7 d 死亡率显著低

于 RFR 组，LFR 组和 HFR 组 7 d 死亡率差异无统计学意义（10.45% vs. 4.48%，P＞0.05）。

LFR 组（4.48% vs. 19.40%，P＜0.05）和 HFR 组（4.48% vs. 19.40%，P ＜0.05）弥散性血管

内凝血（DIC）发生率显著低于 RFR 组，三组间其余并发症（急性肾衰竭、急性呼吸窘迫

综合征、多器官功能障碍综合征）发生率差异无统计学意义（P＞0.05）。复苏 1 h 后，LFR

组和 HFR 组 TT、APTT、PT、AST、ALT、BUN、血钾、血钠、血氯、血镁和乳酸低于 RFR

组，而 FIB 显著高于 RFR 组（P＜0.05）；LFR 组和 HFR 组 IL-10 和 IL-4 显著高于 RFR 组（P
＜0.05），而 IL-6 和 TNF-α 显著低于 RFR 组（P＜0.05）。结 论   与常规治疗相比，限制性

及高渗性液体复苏方案联合纠正低体温可在一定程度上改善 THS 患者凝血功能、肝肾功能、

电解质、乳酸及炎症因子水平，降低 THS 患者 7 d 死亡率和 DIC 发生率。
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【Abstract】Objective  To explore the clinical efficacy of routine fluid resuscitation (RFR), limited fluid 
resuscitation (LFR), and hypertonic fluid resuscitation (HFR) combined with therapeutic hypothermia (TH) 
in treating patients with traumatic hemorrhagic shock (THS). Methods  Patients with THS admitted to the 
Department of Emergency, Wenzhou People's Hospital from June 1st, 2020, to June 1st, 2023, were retrospectively 
included. All THS patients were treated with fluid resuscitation combined with TH. According to different fluid 
resuscitation regimens, they were divided into the RFR group, the LFR group, and the HFR group. Outcomes 
were compared among groups, including 24-hour mortality rate, 7-day mortality rate, incidence of complications, 
coagulation function [thrombin time (TT), activated partial thromboplastin time (APTT), fibrinogen (FIB), and 
prothrombin time (PT)], liver and kidney function [aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase 
(ALT), serum creatinine (Scr), and blood urea nitrogen (BUN)], electrolyte levels (potassium, sodium, chloride, and 
magnesium), changes in lactate concentration, and inflammatory markers in peripheral blood [interleukin (IL)-10, 
IL-4, IL-6, and tumor necrosis factor-alpha (TNF-α)]. Results  A total of 264 patients were included, with 67 cases 
in the RFR group, 119 in the LFR group, and 78 in the HFR group. After propensity score matching (PSM), each 
group consisted of 67 patients. The 24-hour mortality rates of the RFR group, the LFR group, and the HFR group had 
no statistical difference (4.48% vs. 4.48% vs. 4.48%, P>0.05). The 7-day mortality rates of the LFR group (10.45% vs. 
29.85%, P<0.05) and the HFR group (4.48% vs. 29.85%, P<0.05) were significantly lower than that of the RFR group, 
but there was no significant difference in 7-day mortality rates between the LFR group and the HFR group (10.45%  vs. 
4.48%, P>0.05). The incidences of disseminated intravascular coagulation (DIC) in the LFR group(4.48% vs. 19.40%, 
P<0.05) and the HFR group (4.48% vs. 19.40%, P<0.05) were significantly lower than that in the RFR group, and 
there were no statistically significant differences among the three groups in the incidence of other complications, 
including acute renal failure, acute respiratory distress syndrome, and multiple organ dysfunction syndrome (P>0.05). 
One hour after resuscitation, the levels of TT, APTT, PT, AST, ALT, BUN, serum potassium, serum sodium, serum 
chloride, serum magnesium, and lactate in the LFR group and the HFR group were lower than those in the RFR 
group (P<0.05), while the level of FIB was higher than that in the RFR group (P<0.05). In addition, the levels of IL-
10 and IL-4 in the LFR group and the HFR group were significantly higher than that in the RFR group (P<0.05), 
while the levels of IL-6 and TNF-α were significantly lower than those in the RFR group (P<0.05). Conclusion  
Compared with RFR, both LFR and HFR combined with TH can improve the levels of coagulation function, 
electrolytes, lactic acid, and inflammatory factors in THS patients to some extent, and reduce the mortality rate and 
the occurrence of DIC in THS patients.
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创 伤 伴 失 血 性 休 克（trauma hemorrhagic 

shock，THS）是由于机体遭受严重创伤，导致血

管破裂、大量血液丢失，引起有效循环血量锐减，

组织灌注不足，细胞代谢紊乱和功能受损的病理

生理过程，是临床上常见的急危重症 [1]。据统计，

全球每年因创伤导致死亡的人数超过 440 万，其

中约 30% 的创伤死亡是由 THS 引起 [2]。因此，

THS 患者临床救治工作显得尤为重要。液体复苏

是治疗 THS 的关键手段，旨在快速恢复有效循环

血量，改善组织灌注，维持重要器官的功能。目

前，临床上存在多种液体复苏方案，其中常规液

体复苏（routine fluid resuscitation，RFR）、限制

性液体复苏（limited fluid resuscitation，LFR）及

高 渗 性 液 体 复 苏（hypertonic fluid resuscitation，

HFR）方案较为常用 [3]。然而，不同的液体复苏

方案在临床应用中的疗效和安全性仍存在争议，

尚无统一的标准方案。低体温状态是 THS 患者常

见的并发症之一，其发生率在 10%~66% 之间 [4]。

低体温状态对机体生理功能的影响是多方面的。

一方面，低体温状态抑制凝血酶等凝血因子的活

性，导致凝血功能障碍 [5]。另一方面，低体温状

态还会降低心肌收缩力，减少心输出量，进一步

恶化患者的血流动力学状态 [6]。此外，低体温还

会抑制机体的免疫功能，增加感染风险，形成恶
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性循环，严重影响患者预后 [7]。因此，纠正低体

温（therapeutic hypothermia，TH）在创伤性休克

的治疗中至关重要。目前研究主要聚焦于单一液

体复苏方案或纠正低体温措施对 THS 患者的影

响，而关于 RFR、LFR 及 HFR 方案分别联合 TH

对 THS 患者临床疗效的比较研究相对有限。因此，

本研究通过探究 RFR、LFR 及 HFR 方案联合 TH

对 THS 患者的临床疗效，旨为临床治疗提供参考。

1  资料与方法

1.1  研究对象
回顾性纳入温州市人民医院 2020 年 6 月 1

日至 2023 年 6 月 1 日急诊科收治的 THS 患者。

纳入标准 ：①符合 THS 诊断标准 [8] ；②成年（≥18

岁 ）； ③ 创 伤 严 重 程 度 评 分（injury severity 

score，ISS）提示严重创伤，即 ISS≥16 分。排除

标准：①既往合并心脏、肾脏、肝脏等实质性器

官功能障碍；②既往合并自身免疫性疾病、风湿

性疾病等，长期激素治疗；③既往合并恶性肿瘤

者；④合并严重颅脑损伤。本研究已通过温州市

人民医院伦理审查委员会的审核批准（伦理审批

号：KY-2023-252），且豁免患者知情同意。

1.2  治疗方案
根据不同液体复苏方案分为 RFR 组、LFR

组和 HFR 组。3 组患者入院后均进行常规处置，

包括常规影像学、实验室等检查，及时评估病情，

必要时进行气管插管，并建立 2 条及以上静脉通

道，快速输血来维持血容量。TH 的具体操作如

下 ：将患者身上潮湿冰冷的衣物去除，然后用

加热至 40℃的空气对流毯进行覆盖，把室内温

度调节至 30℃，并且将输注液体的温度控制在

40℃。与此同时，对患者的直肠内温度进行监测，

使其达到 37℃。

1.2.1  RFR组
在常规处置的基础上进行 RFR：快速输入

复方氯化钠注射液（四川科伦药业股份有限公

司，规格：500 mL，批号：D24081015）与羟乙

基淀粉 130/0.4 氯化钠注射液（山东齐都药业有

限公司，规格：500 mL，批号：9B24021201）（比

例为 2 ∶ 1），输注速度为 10~15 mL/kg/h，并依

据病情调整输液速度，持续补液，确保收缩压维

持在 100 mmHg 及以上，平均动脉压在 70  mmHg

及以上。

1.2.2  LFR组
在常规处置的基础上实施 LFR：静脉输注复

方氯化钠注射液与羟乙基淀粉 130/0.4 氯化钠注

射液（比例为 2 ∶ 1），在患者平均动脉压未达到

50  mmHg 时，以 20 mL/kg/h 的速度输注；当患者

平均动脉压升至 50 mmHg 后，减慢输注速度，使

平均动脉压维持在 50~60 mmHg。

1.2.3  HFR组
在 常 规 处 置 的 基 础 上 进 行 H F R ： 在

12~15  min 内 快 速 输 注 7.5% 的 氯 化 钠 溶 液

300  mL，然后以 4.0  mL/kg/h 的速度输注复方氯化

钠注射液与羟乙基淀粉 130/0.4 氯化钠注射液（比

例为 2 ∶ 1），通过调节输液速度让患者收缩压在

短时间内达到 100 mmHg。

1.3  疗效评估指标
1.3.1  复苏效果

通过电子病例系统进行回顾，比较 RFR 组、

LFR 组 和 HFR 组 THS 患 者 的 24 h 死 亡 率、7 d

死亡率和并发症发生率。并发症包括急性肾衰竭

（acute renal failure，ARF）、弥散性血管内凝血

（disseminated intravascular coagulation，DIC）、

急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征（acute respiratory distress 

syndrome，ARDS）、 多 器 官 功 能 障 碍 综 合 征

（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）、

肺部感染、呼吸衰竭、腹腔感染等 [9]。

1.3.2  凝血功能、肝肾功能及电解质
通 过 电 子 病 例 系 统 收 集 患 者 复 苏 前 和 复

苏 1 h 后 的 凝 血 功 能 [ 凝 血 酶 时 间（thrombin 

time，TT）、活化部分凝血活酶时间（activated 

partial thromboplastin time，APTT）、纤维蛋白原

（fibrinogen，FIB）和凝血酶原时间（prothrombin 

time，PT）]、肝肾功能 [ 谷草转氨酶（aspartate 

aminotransferase，AST）、 谷 丙 转 氨 酶（alanine 

aminotransferase，ALT）、 血 清 肌 酐（serum 

creatinine，Scr） 和 尿 素 氮（blood urea nitrogen，

BUN）] 和电解质（血钾、血钠、血氯、血镁）

和乳酸。

1.3.3  外周血炎症因子
通过电子病例系统收集患者复苏前和复苏 1

小时后的外周血炎症因子，炎症因子包括白细胞

介 素 -10（interleukin-10，IL-10）、IL-4、IL-6

和 肿 瘤 坏 死 因 子 -α（tumor necrosis factor-α，

TNF-α）。



Frontiers in Pharmaceutical Sciences, May 2025, Vol. 29, No.5782

https://yxqy.whuznhmedj.com

1.4  统计学分析
使用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。正态分

布计量资料采用 sx ± 表示，组间比较采用单因素

方差分析，事后分析采用 LSD-t 检验；计数资料采

用 n（%）表示，组间比较使用卡方检验或 Fisher's

精确检验。检验水准 α=0.05，以双侧 P ＜0.05 为

差异有统计学意义。由于 3 组样本量分布不均可

能影响统计效力，本研究采用倾向性评分匹配

（propensity score matching，PSM）对基线资料进行

匹配（1  ∶  1  ∶  1），匹配变量包括年龄、性别、创

伤原因、受伤至入院时间和失血性休克分级。

2  结果

2.1  一般情况
共纳入 264 例 THS 患者，其中 RFR 组 67 例、

LFR 组 119 例、HFR 组 78 例。PSM 后，每组各 67

例，3 组 THS 患者 PSM 后的基线资料差异无统计

学意义（P＞0.05），具体见表 1。

2.2  复苏效果
RFR 组、LFR 组 和 HFR 组 在 24 h 死 亡 率

（4.48% vs. 4.48% vs. 4.48%，P＞0.05） 差 异 无

统计学意义（P＞0.05），而 LFR 组（10.45%  vs. 

29.85%，P＜0.05）和 HFR 组（4.48%  vs . 

29.85%，P＜0.05）7 d 死亡率显著低于 RFR 组，

LFR 组和 HFR 组 7 d 死亡率比较差异无统计学

意义性（10.45%  vs. 4.48%，P＞0.05）。在并发

症方面，LFR 组（4.48% vs. 19.4%，P＜0.05）和

HFR 组（4.48%  vs. 19.4%，P＜0.05）DIC 发 生

率显著低于 RFR 组，3 组其余并发症发生率差

异无统计学差异（P＞0.05）。具体见表 2。
表1  常规组、限制组和高渗组基线资料 [n（%）]

Table 1. Baseline data among the conventional, restricted and hypertonic groups [n (%)]

指标

PSM前 PSM后

RFR组

（n=67）

LFR组

（n=119）

HFR组

（n=78）
F/χ2 P

RFR组

（n=67）

LFR组

（n=67）

HFR组

（n=67）
F/χ2 P

年龄（岁）* 48.66±12.92 47.80±12.66 48.58±12.60 0.135 0.874 48.66±12.92 46.76±12.70 47.28±13.02 0.387 0.680 

性别 0.177 0.916 1.075 0.584 

 女 30（44.78） 57（47.90） 36（46.15） 30（44.78） 31（46.27） 33（49.25）

 男 37（55.22） 62（52.10） 42（53.85） 37（55.22） 36（53.73） 34（50.75）

创伤原因 3.374 0.909 0.456 1.000 

 交通事故伤 35（52.24） 53（44.54） 38（48.72） 35（52.24） 35（52.24） 35（52.24）

 跌落伤 15（22.39） 22（18.49） 16（20.51） 15（22.39） 14（20.90） 15（22.39）

 刀伤   5（7.46）   9（7.56）   6（7.69）   5（7.46）   5（7.46）   6（8.96）

 重物挤压伤   5（7.46） 13（10.92）   7（8.97）   5（7.46）   5（7.46）   5（7.46）

 其他   7（10.45） 22（18.49） 11（14.10）   7（10.45）   8（11.94）   6（8.96）

受伤至入院时间（d）* 40.30±12.49 37.97±12.65 37.17±13.06 1.175 0.311 40.30±12.49 37.01±12.89 37.69±13.09 1.225 0.296 

失血性休克分级 1.134 0.889 0.094 0.999 

 I级 17（25.37） 35（29.41） 21（26.92） 17（25.37） 17（25.37） 18（26.87）

 II级 30（44.78） 44（36.97） 32（41.03） 30（44.78） 29（43.28） 29（43.28）

 III级 20（29.85） 40（33.61） 25（32.05） 20（29.85） 21（31.34） 20（29.85）

注：*正态分布计量资料采用 sx ± 表示。

表2  复苏效果比较 [n（%）]

Table 2. Comparison of the resuscitation effects [n (%)]

复苏效果 RFR组（n=67） LFR组（n=67） HFR组（n=67） χ2 P

24 h病死率   3（4.48） 3（4.48） 3（4.48） 0.148 1.000 

7 d病死率 20（29.85） 7（10.45）a 3（4.48）a 18.572 ＜0.001

并发症

 ARF   7（10.45） 3（4.48） 3（4.48） 2.338 0.310 

 DIC 13（19.40） 3（4.48）a 3（4.48）a 11.625 0.003 

 ARDS   7（10.45） 3（4.48） 3（4.48） 2.338 0.310 

 MODS   7（10.45） 4（5.97） 3（4.48） 1.850 0.474 

 其他   3（4.48） 3（4.48） 3（4.48） 0.148 1.000 

注：与RFR组比较，aP<0.05；其他：包括肺部感染、呼吸衰竭、腹腔感染等。
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2.3  凝血功能、肝肾功能、电解质及乳酸
复苏前，除血镁外，3 组患者在其他凝血功

能、肝肾功能、电解质和乳酸水平差异无统计学

意义（P＞0.05）。复苏 1 h 后，LFR 组和 HFR 组

TT、APTT、FIB、PT、AST、ALT、BUN、血钾、

血钠、血氯、血镁和乳酸显著低于 RFR 组，差异

有统计意义（P ＜0.05），而 3 组间 Scr 组间差异

无统计学意义（P＞0.05）。具体见表 3。

2.4  外周血炎症因子
复苏前，3 组外周血炎症因子水平差异无

统 计 学 意 义（P＞0.05）。 复 苏 1 h 后，LFR 组

和 HFR 组 IL-10 和 IL-4 水 平 显 著 高 于 RFR 组

（P ＜0.05），而 IL-6 和 TNF-α显著低于 RFR 组（P
＜0.05）。具体见表 4。

表3  凝血功能、肝肾功能、电解质及乳酸比较（ sx ± ）

Table 3. Comparison of coagulation function, liver and kidney function, electrolytes and lactate ( sx ± )
指标 RFR组（n=67） LFR组（n=67） HFR组（n=67） F P
凝血功能

 TT（s）

  复苏前   29.84±2.12   30.18±2.08   29.42±2.21 2.137 0.121

  复苏1 h后   21.60±1.92   19.31±1.94a   19.85±2.05a 24.662 ＜0.001

 APTT（s）

  复苏前   45.68±3.10   44.85±3.37   44.79±3.11 1.626 0.199

  复苏1 h后   36.09±3.33   33.15±2.96a   33.15±2.8a 20.978 ＜0.001

 FIB（g/L）

  复苏前     1.62±0.20     1.58±0.23     1.64±0.24 1.467 0.233

  复苏1 h后     2.25±0.35     2.63±0.28a     2.69±0.28a 40.28 ＜0.001

 PT（s）

  复苏前   18.59±2.55   18.60±2.48   18.64±2.6 0.007 0.993

  复苏1 h后   16.23±1.91   14.65±1.71a   14.73±1.72a 16.759 ＜0.001

肝肾功能

 AST（U/L）

  复苏前   43.27±2.02   43.90±2.40   43.36±2.14 1.612 0.202

  复苏1 h后   38.25±1.96   33.29±1.87a   33.45±1.93a 144.448 ＜0.001

 ALT（U/L）

  复苏前   32.60±1.74   32.65±2.16   32.98±1.89 0.792 0.455

  复苏1 h后   27.06±2.03   25.26±2.21a   25.34±2.04a 15.801 ＜0.001

 Scr（μmol/L）

  复苏前 168.27±14.4 164.06±15.6 168.34±14.87 1.796 0.169

  复苏1 h后 109.81±10.31 108.41±8.87 109.11±9.13 0.366 0.694

 BUN（mmol/L）

  复苏前   4.95±0.38     5.07±0.35     5.10±0.39 2.781 0.064

  复苏1 h后   3.48±0.34     3.11±0.34a     3.11±0.27a 30.956 ＜0.001

电解质

 血钾（mmol/L）

  复苏前     6.02±0.2     6.04±0.2     6.05±0.21 0.479 0.620

  复苏1 h后     5.67±0.31     4.92±0.27a     4.94±0.26a 153.155 ＜0.001

 血钠（mmol/L）

  复苏前 157.57±8.02 157.58±7.29 157.87±7.55 0.033 0.968

  复苏1 h后 156.39±5.76 150.71±5.38a 151.20±5.18a 22.350 ＜0.001

 血氯（mmol/L）

  复苏前 108.70±11.16 107.07±9.76 108.14±9.26 0.451 0.637

  复苏1 h后 107.56±8.51 104.17±5.38a 103.94±5.57a 6.231 0.002

 血镁（mmol/L）

  复苏前     1.00±0.47     1.08±0.41     0.88±0.41 3.637 0.028

  复苏1 h后     0.95±0.35     0.81±0.07a     0.80±0.07a 10.012 ＜0.001

 乳酸（mmol/L）

  复苏前     5.79±0.76     5.84±0.81     5.73±0.75 0.361 0.698

  复苏1 h后     5.41±0.54     3.74±0.44a     3.78±0.48a 254.853 ＜0.001
注：与RFR组比较，aP<0.05。
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3  讨论

THS 病情危急，其治疗效果直接关乎患者的生

命安全与预后质量。液体复苏作为 THS 患者治疗

的关键环节，不同的复苏方案对患者的影响存在差

异。同时，TH 对于改善 THS 患者的凝血功能、降

低并发症发生率具有重要意义。本研究回顾性对比

RFR、LFR 及 HFR 方案联合 TH 在 THS 患者中的

临床疗效，以期为临床治疗提供科学依据。

本研究结果显示 RFR 组、LFR 组和 HFR 组

24 h 死亡率相似，提示不同液体复苏方案对早期

死亡率并不影响。然而，LFR 组和 HFR 组 7 d 死

亡率显著低于 RFR 组，与以往部分研究相符 [10]。

Meta 分析显示，与 RFR 相比，LFR 著降低血容

量性休克患者的死亡率 [11]。LFR 在出血未控制

前适当限制补液量，避免血压过高导致的出血加

剧，从而减少并发症和死亡风险 [12]；高渗性液体

复苏在较少的补液量下快速扩容，改善微循环，

减轻组织水肿，对预后发挥积极影响 [13]。LFR 组

和 HFR 组 7 d 死亡率相似，提示这两种方案在降

低患者长期死亡风险方面具有类似效果。

并发症发生率是评估液体复苏策略安全性的

重要指标。本研究显示，LFR 组和 HFR 组的 DIC

发生率显著低于 RFR 组。此外，LFR 组和 HFR 组

TT、APTT、PT 低于 RFR 组，而 FIB 高于 RFR 组，

提示 LFR 和 HFR 方案在改善凝血功能优于 RFR

方案。RFR 大量快速补液可能导致血液稀释，使

凝血因子浓度降低，破坏凝血平衡，增加 DIC 的

发生风险 [14]。而 LFR 方案合理控制补液量，维持

了血液的适当黏稠度和凝血因子浓度，有利于保

持凝血功能的稳定 [15]。HFR 方案则改善微循环，

减少组织缺血缺氧，降低血管内皮细胞损伤，从

而降低 DIC 的发生风险 [16]。

LFR 组和 HFR 组 AST、ALT、BUN 水平低于

RFR 组，提示 LFR 和 HFR 肝肾功能的保护作用

优于 RFR。LFR 通过避免容量超负荷，维持肝脏

与肾脏的血流灌注平衡。HFR 则通过快速改善微

循环，减轻肾脏缺血缺氧状态，优化肾小球滤过

功能；高渗溶液还可减轻肾小管上皮细胞水肿，

促进尿素氮等代谢废物的排泄，从而降低 BUN 水

平 [17]。此外，LFR 组和 HFR 组血钾、血钠、血氯、

血镁和乳酸低于 RFR 组，提示 LFR 和 HFR 方案

在维持内环境稳定方面优于 RFR 方案。HFR 方

案通过提高血浆渗透压，促进细胞内外的物质交

换，改善细胞代谢，减少了乳酸等代谢产物的堆

积，同时有助于维持电解质平衡 [18]。

THS 病理生理过程极为复杂，创伤和失血导

致机体产生大量氧自由基和炎症介质，从而引发

全身炎症反应，加剧器官功能障碍 [19]。过高的

IL-6 和 TNF-α 会使中性粒细胞过度活化，释放

大量活性氧物质和蛋白酶，损伤周围组织细胞，

引发炎症级联反应，导致病情恶化 [20]。IL- 10[21]

和 IL-4[22] 是具有抗炎作用的细胞因子，能够抑制

过度的炎症反应，减轻组织损伤。IL-6 和 TNF-α
是促炎细胞因子，其水平升高会加重炎症反应，

导致组织器官损伤 [23]。本研究结果显示，LFR 组

和 HFR 组的 IL-10 和 IL-4 显著高于 RFR 组，而

IL-6 和 TNF-α 显 著 低 于 RFR 组， 提 示 LFR 和

HFR 在减轻全身炎症反应方面优于 RFR。

本研究也存在一定的局限性。第一，本研

表4  外周血炎症因子比较（ sx ± ）

Table 4. Comparison of inflammatory factors in peripheral blood ( sx ± )
外周血炎症因子 RFR组（n=67） LFR组（n=67） HFR组（n=67） F P
IL-10（ng/L）

 复苏前 21.17±1.70 21.37±1.88 20.96±1.61 0.899 0.409

 复苏1 h后 25.49±1.94 29.08±2.76a 28.68±2.64a 42.360 ＜0.001

IL-4（ng/L）

 复苏前   5.42±0.69   5.17±0.72   5.25±0.67 2.183 0.115

 复苏1 h后   6.05±0.74   7.00±0.82a   7.14±0.85a 36.299 ＜0.001

IL-6（ng/L）

 复苏前 24.75±2.36 24.49±2.57 24.55±2.60 0.196 0.822

 复苏1 h后 33.56±3.43 29.58±2.24a 29.03±2.54a 53.047 ＜0.001

TNF-α（μg/L）

 复苏前   9.81±1.38   9.62±1.42   9.61±1.33 0.436 0.647

 复苏1 h后 14.83±1.42 13.20±1.63a 13.62±1.52a 20.707 ＜0.001

注：与RFR组比较，aP<0.05。
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究为单中心的回顾性研究，样本量相对有限，

可能存在选择偏倚，研究结果的外推性受到一

定限制；第二，研究未对患者的长期预后进行

进一步随访；第三，数据依赖电子病历存在信

息缺失风险，可能导致研究结果准确性受损；

第四，本研究未监测 HFR 组高钠血症发生率。

未来的研究可以开展多中心、大样本的前瞻性

随机对照试验，并进行长期随访，以更全面、

准确地评估不同液体复苏方案联合 TH 对 THS

患者的临床疗效。

综上所述，与 RFR 方案联合纠正低体温相比，

LFR 和 HFR 方案联合 TH 可降低 THS 患者的 7 d

死亡率和 DIC 发生率，改善凝血功能和内环境稳

定，调节外周血炎症因子水平。
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