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重症监护室常见病症的体温管理研究现状
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摘　要 ：体温作为人体的一项基本生命体征，对疾病的发生、进展变化及临床治疗都有不可替代的作用。对于患者体温的监控

是重症医护人员临床工作的一项重要内容，然而对于不同的疾病，其对体温的管控要求是不尽相同的，其中对于心脏骤停、脓

毒症、接受 CRRT 治疗、颅脑损伤、围术期患者的病情康复甚至预后起着重要作用。文章旨在综合重症监护室内常见病症的体

温管理的相关研究，对上述常见疾病对体温管控要求作一概述，以了解目前体温管理在 ICU 临床工作中的理论依据和研究现状。
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Abstract:As a basic vital sign of the human body, body temperature plays an irreplaceable role in the occurrence, 
progression and clinical treatment of diseases. The monitoring of the patient’s body temperature is an important part of 
the clinical work of intensive care medical staff. However, the requirements of body temperature control are different for 
different diseases, which play an important role in the rehabilitation and even prognosis of patients with cardiac arrest, sepsis, 
CRRT treatment, craniocerebral injury, and perioperative period. The purpose of this article is to comprehensively study 
the temperature management of common diseases in intensive care room, and to summarize the requirements of temperature 
management for the above common diseases, so as to understand the theoretical basis and research status of temperature 
management in the clinical work of ICU.
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引    言 ：
体温调节是一种基本的稳态功能，由包括人类在内的等温动物的中枢神经系统控制。中央体温调节系统通过升高

体核温度来防御宿主对入侵病原体的侵害，这种反应即为发热。发热是重症监护室（Intensive care unit，ICU）

常见的临床体征，但对机体的作用有利有弊。发热是机体（宿主）感染时的正常反应，并可用来评估感染状况，

而适度的体温升高可使人体免疫功能增强，有助于清除外来致病微生物，对机体具有保护作用。但是，过度的体

温升高给组织器官造成功能损害和较高的代谢负担，不良预后的风险增加同样，较低的体温治疗对减少心脏骤停

后在缺血性损伤等并发症方面起着主要作用 [1]，且被建议用于神经保护性干预措施已有多年 [2]，而体温过低则导

致机体感染程度的加重、血清胆红素浓度升高、中枢神经功能系统、凝血功能障碍和其他并发症，使患者病死率

增加。

因此，目标性体温管理（Targeted Temperature Management，TTM）[3] 在 ICU 救治中就显得十分必要。TTM 包括

治疗性低体温（TH）、受控正常体温和发热治疗 [4]，在 ICU 中，不同的疾病对体温的要求不尽相同 [5]，随着近年

重症医学的发展，重症临床的逐渐规范，重症治疗也要求应以个体病情指标为导向的定量的目标性的治疗 [6]。

现就重症监护室内常见病症下的体温状况予以讨论进行主动温度管理的作用与意义。

1 心脏骤停

心脏骤停时全脑立即处于一种完全缺血缺氧状态；

心脏自主循环恢复后再灌注损伤，脑组织则又发生一系

列继发性病理生理改变，均可导致脑组织损害。随着医

学的进步，人们日益认识到心肺复苏的同时必须重视脑

功能的恢复，故而脑复苏是心肺复苏的最终目标 [7]。

而较低的体温控制被建议用于神经保护性干预措施已有

多年 [2]，由于体温每降低1℃，代谢率就会降低5% 到7%，
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故 TTM 可使代谢减慢、减少氧耗从而对机体发挥保护作

用 [3]。研究显示低温治疗能改善复苏后昏迷患者的存

活率和脑功能预后 [8]。低温（人体核心温度 <35℃，可

有不同程度分类）可能通过减弱或逆转诸病理生理过程：

颅脑能量代谢的中断，线粒体功能障碍，钙离子稳态的

丢失，细胞过度兴奋性毒性，氧自由基的产生和细胞凋

亡 [9] 等多种机制，来改善神经系统结果并降低死亡率
[3]。

出于中低温对脑神经的保护作用及发热与较差预

后的相关性考量，据欧洲复苏理事会（ERC）和欧洲重

症监护医学协会（ESICM）2021 年发布的复苏后治疗指

南（复苏和护理部分）提示：对于院外心脏骤停（Out-

of-hospital cardiac arrest，OHCA）或院内心脏骤停（In 

-of-hospital cardiac arrest，IHCA）任何初始心律

后仍无反应的成人，建议有目标性的体温管理 (TTM)；

目标温度保持在 32 至 36℃之间的恒定值，持续至少 24

小时 [10]。而由于 TTM（诱导低体温 32 ～ 36℃）后的发

热也被称为反跳性高体温，与预后不良有关，故对于

仍处于昏迷状态的患者，心脏骤停患者恢复自主循环

(return of spontaneous circulation，ROSC)，复苏

后至少 72 小时内避免发热 (>37.7° C)；建议在重症监

护室中配合使用 [11] 短效镇静剂和阿片类、神经肌肉阻

滞等类药物配合治疗，以防止不可避免的，热量产生颤

抖 [12]。但由于 IHCA 和 OHCA 因为在流行病学和自然病

程上的不同 [13]，OHCA 和 IHCA 之间的生存至出院率以

及心脏骤停后良好神经系统结局和功能状态的可能性差

异很大。与 OHCA 患者相比，IHCA 患者经心肺复苏术治

疗的预后更好 [14]，然而，相对而言目前对 OHCA 危重病

人体温管理的研究或许更加地深入 [15-17]。且有研究显

示，与正常体温相比，轻度、中度或深度低体温可能不

会改善 OHCA 后的生存率或功能结局 [18]。

2 脓毒症

2.1 发热

脓毒症是由感染引起的全身性炎症反应综合征，

绝大部分脓毒症患者都会伴随着发热（另有小部分患者

会出现低体温）。既往很多临床及实验研究 [19] 都证实

发热不仅有益，还能够增加脓毒症患者的生存率。发热

能够明显增加中性粒细胞迁移趋化性、超氧化物的产生、

热休克蛋白的合成、吞噬细胞的吞噬作用、增加抗体的

合成和活性及补体的激活 [20]；适度发热可以提高内毒

素效应，与免疫应答相关的细胞因子增加，有利于抵御

外来细菌感染，且生理范围内的发热还能够增加体内抗

生素的活性 [21]。

然而，高热与持续性的发热显然是不利的。高热

过程明显提高基础代谢率，加重线粒体功能障碍，影响

细胞呼吸和 ATP 的合成以及细胞的收缩功能；加重缺血

缺氧，使糖酵解增强，高能磷酸化合物生成减少，导致

乳酸增多及酸中毒 [20]。最终，可使病情进一步加重甚

至诱发多脏器功能障碍综合征等。

2.2 低温

目标温度管理（TTM）常用于预防发热、维持正常

体温或诱导体温过低 [3]。动物研究表明，体温降低会

导致代谢需求减少，特别是通过减少葡萄糖和氧气代

谢，同时形成良好的三磷酸腺苷平衡 [22]，同时还能够

抑制中性粒细胞迁移、抑制吞噬作用及减少促炎症因子

的产生 [20]。Fonseca MT 等研究显示脓毒症患者出现的

自发性低体温或类似于调节性低温，以应对全身性炎症

反应时的发热，即自发性低体温体现的可能是一种保护

机制 [23]。而基于动物研究 [24]，低体温对严重的全身炎

症和感染有益。目前正在进行临床 II/III 期 试验（冷

却和幸存化脓性休克 ;NCT01455116），试验结果将是 

有助于阐明低温在脓毒症治疗中的作用 [25]。脓毒症导

致明显的代谢性酸中毒，而诱导的轻度低体温（34℃）

会延迟实验性脓毒症期间细胞因子的演变和代谢性酸中

毒 [26]。而脓毒症与凝血功能障碍也密切相关。2015 年

Thromb Res 杂志发表的丹麦人的一项 RCT 研究发现，

根据 TEG 数据，一组低凝或高凝状态的严重脓毒症 / 脓

毒性休克患者接受 24 小时的 32-34℃治疗性低温后在

低温维持期表现为凝血功能障碍得到改善，并且这一作

用持续至复温后 [27]。

在脓毒症患者中经常观察到发热和低温，体温控

制对预后的影响仍在争论中。也有研究认为 [28]，体温

控制对脓毒症死亡率的降低无任何改善作用。但对于是

否存在一个最有利于脓毒症患者预后的体温范围是未来

的一个研究方向。

3 CRRT

连续肾脏替代疗法（CRRT）通常用于受严重急性

肾损伤影响的重症患者，通过对溶质和容量进行控制，

优化酸碱和电解质平衡。可用于治疗感染性休克、热射

病、肝衰竭以及横纹肌溶解综合征等的病症，是一种重

要的多脏器保护及生命支持手段。

CRRT 治疗时患者的血液通过体外循环而暴露于室

温下，而加入的置换液温度低于人体体温 , 大量液体交

换使得体外循环的热量丢失，产生降温效应，可造成患

者体温下降。Max Bell 等指出 [29] 超过 40% 的 CRRT 患

者出现体温过低。而 Akhoundi 等研究报道 [30],CRRT 期

间体温 <35℃的患者可达 44%。体温过低会使患者出现

生理性改变 , 如降低基础代谢率 , 减弱心血管、氧合、

凝血、肾脏、神经功能，对患者造成不舒适体验。有时

甚至可能掩盖发热，从而延缓识别感染并及时施用抗生

素。

临床中常对行 CRRT 治疗的患者给予有效的低体温
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防治以减轻并发症，如：准确记录患者 24h 的出入量及

超滤量，警惕因有效循环量不足或末梢灌注差致体温过

低，并成立 CRRT 护理小组，优化操作期间的温度、湿

度调控等护理干预可显著调整患者体温，减少低体温及

寒颤的发生率，提高患者舒适度，有利于机体的康复[31]，

必要时亦可借助一些外部设备（如强制空气患者加温）

达到控温效果。但另一方面，CRRT 应用于非肾脏疾病

时主要是为了清除炎症介质，抢救多发性创伤、烧伤、

急性重症胰腺炎等患者，而这些患者大多有体温升高的

表现。在 CRRT 治疗中，由于大量置换液的输入以及体

外循环丢失热量造成的低温，有助于患者降低体温和

自身的康复。如对于心脏复苏后综合征（post-cardiac 

arrest syndrome，PCAS），动物试验显示出早期初始

的 CRRT 成功诱导了快速低温 [32]，而事实上，CRRT 相

关降温可能是通过恢复血管张力改善脓毒性危重患者整

体血流动力学参数的因素之一 [33]。

4 颅脑损伤

颅脑损伤时，发热会增加神经兴奋毒性，加速自

由基产生，增加缺血性去极化，并使血脑屏障造成巨大

改变等。故而在疾病急性期阶段应对神经危重症患者通

常进行发热控制。体温是继发性脑损伤（主要包括颅内

血肿和脑水肿）的重要监测指标 [34]，对于重型颅脑损

伤患者可采用维持正常生理体温的 TTM，经常规治疗后

仍有顽固性颅内高压时，可使用 TTM 以降低 ICP，目

标温度为 32 ～ 35℃。TTM 对保护脑神经的机制主要包

括以下几方面 [35]：⑴降低脑代谢，降低颅内压，减轻

脑水肿；⑵从起始阶段减少脑细胞凋亡和坏死；⑶减少

局部乳酸的产生，减少兴奋性毒性物质的释放；⑷减轻

脑组织的炎症反应和全身炎症反应；⑸减少氧自由基的

产生；⑹降低血管通透性，减少渗出，抑制血管性水肿。

有研究显示，轻度低体温（目标身体温度介于 32-

35℃之间）治疗有助于改善严重创伤性脑损伤（sTBI）

患者的长期神经康复，但不能降低患者的总体死亡率
[36]；然而，又有研究显示，重型颅脑损伤患者中，与

正常体温相比，早期预防性低体温未明显改善受伤后 6

个月的神经系统预后。研究称并不支持早期预防性低体

温在重型颅脑损伤患者中的应用 [37]。另有研究显示，

脑温昼夜节律性是脑损伤后生存的最强单一预测因子之

一。有节律的脑温昼夜变化是人类大脑生理学与病理生

理学区分开来的一种方式，而非是绝对的脑温 [38]。

由上，对于无论何种原因的颅脑损伤，发热都很

常见并可能导致不良预后。这种情况下，控制发热是

ICU 医生面临的一个重大挑战。尽管现有研究有限，但

提示 TTM 可能会出现副作用，且未显示明显临床获益。

因此在未来大型研究结果出现之前，可以考虑根据患者

情况进行个性化发热管理 [39]。

5 围术期

围术期低体温是指各种原因导致的围术期患者核

心体温低于 36℃ [40]，其多发生于麻醉或手术过程中，

并不包括人为控制性降温。1997 年，Sessler 在《新

英格兰医学杂志》刊文提出了“围手术期低体温”的

概念；国家麻醉专业质量控制中心、中华医学会麻醉

学分会组织专家撰写了《围手术期患者低体温防治专

家共识（2017）》，并着重指出应将围手术期意外低

体温与医疗为目的的控制性低体温相区别 [41]。其中前

者围手术期意外低体温 (inadvertent perioperative 

hypothermia，IPH)，是指围手术期由于各种原因导致

机体核心体温 <36℃的现象，是围手术期最常见的并发

症，发生率为 7% ～ 90%[41]。IPH 可导致围术期心血管

不良事件、术口感染、凝血 / 纤溶功能障碍、输血需求

增加、麻醉药物效能和代谢改变、患者术后苏醒推迟、

留观时间延长和寒战不适等升高风险。由此，制定了围

手术期患者低体温评估和防治的具体操作流程，涵盖术

前、术中和术后 3 个阶段，使得保持患者核心体温正常

≥ 36 ℃。研究显示，围手术期进行低体温控制有助于

肌肉松弛的恢复 , 缩短苏醒时间 , 减少 PACU 滞留时

间 , 提升手术患者麻醉围手术期安全性 [42]。并对患者

手术结果和术后病程有着积极作用。

结  论：

综上，对于重症监护室内常见的病症，目标性体

温管理（TTM）治疗在不同疾病中的研究及临床运用

仍存在着较大甚至极端争议。对于心脏骤停患者，建

议进行 TTM（32 至 36℃），且 TTM 对院内心脏骤停

（IHCA）患者疗效更为适宜；TTM 对脓毒症预后的影

响目前争论较大，甚至有认为体温控制对脓毒症死亡率

的降低无任何改善作用；对于行 CRRT 治疗的患者应

给予有效的体温管控防治并减轻低体温相关的并发症；

对于重度脑损伤患者的 TTM 有助于降低 ICP，但对于

神经系统预后仍有较大争议；不同的体温管控对患者病

死率及远期预后仍不明朗，高质量随机证据甚至表明 [43]:

治疗性低体温与危重患者死亡率较高相关，而良好的神

经系统结局与正常体温相比无差异 ; 虽然在特定情况下

仍存在可能有益于治疗的低体温管控，但最好避免在国

际指南（成人心脏骤停和新生儿缺氧缺血性脑病）以外

的环境常规应用治疗性低体温。由鉴于此，为避免医源

性的体温管控方面的不当并发症，目前在临床上至少在

重症监护室内对国际指南（成人心脏骤停和新生儿缺氧

缺血性脑病）以外的重症患者维持正常的体温是相对合
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适的。
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