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·论  著·

ICU患者连续性肾脏替代治疗24
 

h内低体温研究

仇丽华,赵振华,冯波,姚媛媛,凌琳

摘要:目的
 

了解ICU患者连续性肾脏替代治疗24
 

h内低体温发生率及体温变化趋势,为优化连续性肾脏替代治疗体外加温方案

提供参考。方法
 

通过医院电子病历系统、重症监护护理系统、连续性肾脏替代治疗护理记录单回顾性收集2019年行连续性肾脏

替代治疗的ICU患者一般资料,连续性肾脏替代治疗相关资料,连续性肾脏替代治疗启动后0~h、4~h、8~h、12~24
 

h最低体

温。结果
 

共纳入213例ICU患者的784例次数据。84例患者(39.4%)发生低体温(核心体温<36℃);低体温患者的APACHE
Ⅱ评分和序贯器官衰竭估计评分、病死率显著高于非低体温患者(均P<0.01)。122例次(15.6%)连续性肾脏替代治疗运行过

程出现低体温,其中运行4
 

h内体温下降显著(P<0.05),随后20
 

h内体温无明显回升;低体温组机械通气率更高,治疗前体温更

低(均P<0.01)。结论
 

ICU患者连续性肾脏替代治疗低体温发生率较高,且24
 

h内体温复温效果不理想,常规的保温/复温方案

有待进一步优化。
关键词:ICU; 连续肾脏替代治疗; 低体温; 保温; 复温; 加温
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ICU
 

patients
 

during
 

the
 

first
 

24
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of
 

continuous
 

renal
 

replacement
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Bo,
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Ling
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of
 

Nanjing
 

Universi-
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Nanjing
  

210008,
 

China
Abstract:

 

Objective
  

To
 

understand
 

the
 

occurrence
 

of
 

hypothermia
 

and
 

changes
 

of
 

temperatures
 

in
 

ICU
 

patients
 

during
 

the
 

first
 

24
 

hours
 

of
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy
 

(CRRT)
 

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

improving
 

warming
 

techniques.
 

Methods
 

A
 

retrospective
 

study
 

was
 

conducted.
 

Demographic
 

data
 

of
 

the
 

ICU
 

patients
 

on
 

CRRT
 

in
 

2019,
 

CRRT
 

flow
 

parameters,
 

and
 

the
 

lowest
 

body
 

temperatures
 

within
 

0-,
 

4-,
 

8-
 

and
 

12-24
 

h
 

after
 

CRRT
 

initiation
 

were
 

collected
 

through
 

the
 

electronic
 

medical
 

record
 

system,
 

intensive
 

care
 

information
 

system
 

and
 

CRRT
 

nursing
 

record
 

sheet.Results
 

A
 

total
 

of
 

784
 

CRRTs
 

performed
 

in
 

213
 

patients
 

were
 

analyzed.
 

Hypothermia
 

(core
 

temperature<36℃)
 

was
 

noted
 

in
 

84
 

patients
 

(39.4%)
 

and
 

their
 

APACHE
 

Ⅱ
 

score,
 

SOFA
 

score
 

and
 

the
 

mortality
 

rate
 

were
 

significantly
 

higher
 

compared
 

with
 

those
 

without
 

hypothermia
 

(P<0.01
 

for
 

all).
 

Hypo-
thermia

 

was
 

developed
 

in
 

122
 

CRRTs
 

(15.6%)
 

and
 

the
 

temperature
 

decreased
 

significantly
 

within
 

4
 

hours
 

after
 

CRRT
 

initiation
 

(P<0.05),
 

whereas
 

it
 

wasn't
 

enhanced
 

within
 

the
 

next
 

20
 

hours.
 

The
 

rate
 

of
 

mechanical
 

ventilation
 

was
 

higher,
 

whereas
 

the
 

body
 

temperature
 

before
 

CRRT
 

was
 

lower
 

during
 

the
 

CRRT
 

treatments
 

which
 

developed
 

hypothermia
 

(P<0.01
 

for
 

both).
 

Con-
clusion

 

The
 

prevalence
 

of
 

hypothermia
 

within
 

24
 

hours
 

after
 

CRRT
 

initiation
 

is
 

relatively
 

high
 

in
 

ICU
 

patients,
 

and
 

the
 

rewarming
 

effect
 

is
 

not
 

satisfactory,
 

indicating
 

the
 

conventional
 

heat
 

preservation/rewarming
 

techniques
 

need
 

to
 

be
 

further
 

optimized.
Key

 

words:
 

ICU; continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy; hypothermia; heat
 

preservation; rewarming; warming
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  连续性肾脏替代治疗(Continuous
 

Renal
 

Re-
placement

 

Therapy,
 

CRRT)是一种缓慢而平稳的体

外血液净化疗法,可用于救治包括急慢性肾损伤、感

染性休克以及严重电解质和代谢紊乱在内的多种疾

病。由于CRRT治疗时患者的血液通过体外循环而

暴露于室温下,且加入的置换液温度低于人体体

温[1],因此,行CRRT治疗患者多会出现体温下降。
Jones[2]研究发现,CRRT开始后12

 

h内患者的平均

体温下降1.9℃;Akhoundi等[3]研究报道,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、神经和代谢功能[4],另一方面也会对

患者造成不舒适体验。随着临床管理者和研究者对

CRRT期间低体温的关注度增加,在患者行CRRT
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期间会采用多种体外加温方法[5-6]来预防和纠正低体

温,但这些保温/复温措施的效果却并未得到验证。
本研究回顾性分析ICU患者CRRT

 

24
 

h内低体温发

生率及体温变化趋势,为优化体外加温方案提供依

据。
1 对象与方法

1.1 对象 本研究为单中心、回顾性研究。研究对

象为2019年1~12月我科CRRT患者,纳入标准:①
年龄≥18岁;②CRRT单次运行时间≥4

 

h;③CRRT
前初始体温>36.0℃。排除标准:①CRRT期间行

ECMO治疗;②因疾病需要行低温脑保护;③大面积

烧伤。本研究经过医院伦理委员会批准,在充分保护

患者隐私和权益的前提下免除知情同意,符合中国人

民共和国卫生健康委员会规定。
1.2 方法

1.2.1 CRRT治疗及保温方法 患者所用CRRT
机型为金宝Prismaflex血滤机及配套血液滤过管路、
M100血滤器(面积0.9

 

m×0.9
 

m,AN69膜)或
M150血滤器(面积1.5

 

m×1.5
 

m,AN69膜),百特

Aquarius血滤机及配套血液滤过管路、HF1200血滤

器(面积1.25
 

m×1.25
 

m,聚砜膜),其成人CRRT体

外循环管路的容量为150~200
 

mL,引血速度为50~
80

 

mL/min。CRRT期间患者均常规采用本科室制

定的保温方案,包括:①患者体温≥37.5℃时不给予

任何一种加温措施;②体温<37.5℃时首先选用

CRRT机器自带加温设备,若体温继续下降则依次选

择提高室温、盖被、暖风机、置换液加温、升温毯予以

加温。
1.2.2 CRRT相关低体温的定义 目前对CRRT相

关低体温并没有公认的统一标准,既往研究中低体温

定义的范围包括核心温度<35℃[3]、<35.5℃[2]、<
36℃[5]。鉴于人体正常的核心体温范围为36.5~
37.5℃[7],当核心温度<36℃时部分患者会主诉寒冷,
因此本研究将CRRT相关低体温定义为核心温度<
36℃,膀胱温度和直肠温度直接记录,口腔温度+
0.3℃[8]后记录。
1.2.3 资料收集方法 本研究通过医院电子病历系

统、重症监护护理系统、CRRT护理记录单收集资料。
①患者一般资料:主要包括住院号、性别、年龄、诊断、
入住ICU时序贯器官衰竭估计评分(Sequential

 

Or-
gan

 

Failure
 

Assessment,SOFA)、急性生理与慢性健

康评分(Acute
 

Physiology
 

and
 

Chronic
 

Health
 

Eva-
luation

 

Ⅱ,APACHEⅡ)、ICU住院时间、开始CRRT
后ICU 住院时 间 及 患 者 是 否 在ICU 死 亡 等。②
CRRT相关资料:主要包括CRRT设置参数(CRRT
运行模式、抗凝方式、引血方式、血液流速、血液滤过

置换液速度、每小时超滤量),单次CRRT治疗持续

时间,行CRRT期间是否机械通气,CRRT运行前患

者体温,CRRT启动后0~h、4~h、8~h、12~24
 

h每

个时间段的最低体温。研究者对2名ICU高年资护

士(ICU工作时间均≥10年)进行统一培训后,由其

收集数据,以保证数据收集标准统一。
1.2.4 统计学方法 数据双人核对录入EpiData
3.1,采用SPSS22.0软件进行统计处理。采用χ2 检

验、秩和检验、广义估计方程及重复测量的方差分析

(缺失数据的病例用前几次温度均值填补)。检验水

准α=0.05。
2 结果

2.1 CRRT
 

24
 

h内低体温发生情况及体温趋势 共

229例患者行843例次CRRT,其中符合纳入及排除

标准的患者213例,CRRT治疗784例次。CRRT治

疗次数1~39次,中位数2次,P25、P75 分别为1、4
次;单次治疗时长4~111

 

h,中位数34
 

h,P25、P75 分

别为20、51
 

h。84例患者(39.4%)在1次或多次

CRRT过程中发生低体温,体温31.3~35.9℃。784
例次CRRT中122例次(15.6%)有低体温发生,其中

0~h发生57例次,发生率为7.3%(57/784);4~h
发生58例次,发生率为7.5%(58/771);8~h发生58
例次,发生率为8.0%(58/723);12~24

 

h发生45例

次,发生率为6.8%(45/666)。应用广义估计方程对

不同时间段低体温发生率进行比较,4个时间段低体

温发生率差异无统计学意义(β=-0.032,Wald
 

χ2=
0.343,P=0.558)。122例次发生低体温的CRRT

 

4
个时间点体温,见图1。重复测量方差分析显示,不
同时间点体温差异有统计学意义(F=169.216,P=
0.000),CRRT启动后各时间段最低体温显著低于

CRRT前体温(均P<0.05)。

图1 122例次发生低体温的CRRT
 

4个时间点体温

2.2 低体温患者与非低体温患者一般资料比较 见

表1。
2.3 低体温组与非低体温组CRRT相关参数比较

 见表2。
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表1 低体温患者与非低体温患者一般资料比较

组别  例数
性别(例)
男 女

年龄

[岁,M(P25,P75)]
疾病种类(例)

急性肾损伤 感染性休克 重症肺炎 慢性肾功能不全 其他

低体温患者  84 52 32 63.0(53.3,78) 10 15 13 4 42
非低体温患者 129 93 36 63(51.5,75.5) 32 22 10 11 54

χ2/Z 2.430 -0.428 8.896
P 0.119  0.666 0.064

组别 例数
APACHEⅡ评分

[分,M(P25,P75)]
SOFA评分

[分,M(P25,P75)]
ICU住院总时间

[d,M(P25,P75)]
开始CRRT后ICU住院

时间[d,M(P25,P75)]
死亡

(例)
低体温患者 84 26.5(20,33.8) 10.0(7.0,15.0) 13.0(4.3,22.8) 8.0(3.0,20.8) 45
非低体温患者 129 23.0(19.0,28.0) 9.0(5.0,11.0) 10.0(5.0,18.0) 9.0(4.0,15.5) 29

χ2/Z -2.677 -2.598 -0.706 -0.255 21.690
P  0.007  0.009  0.480  0.799 0.000

表2 低体温组与非低体温组CRRT相关参数比较

组别 例次
机械通气

(例次)
CRRT模式(例次)

CVVH* CVVHDF*
抗凝方式(例次)
无 局部 全身

血流速(例次)

150~180
 

mL/min 220~250
 

mL/min
低体温组 122 69 120 2 34 29 59 113 9
非低体温组 662 205 626 36 143 127 392 614 48

χ2/Z 29.674 3.223 4.991 0.002
P 0.000 0.073 0.082 0.961

组别 例次
置换液量(例次)

2000
 

mL/h3000
 

mL/h4000
 

mL/h

超滤量(例次)

0
 

mL/h1~100
 

mL/h200
 

mL/h
CRRT时长

[h,M(P25,P75)]
CRRT前体温

[℃,M(P25,P75)]
低体温组 122 111 9 2 65 56 1 29.0(17.0,48.0) 37.4(36.6,38.0)
非低体温组 662 588 69 5 276 377 9 34.5(20.0,52.0) 37.6(37.1,38.1)

χ2/Z 1.916 5.691 -1.525 -3.929
P 0.384 0.058  0.127  0.000

  注:CVVH为连续静脉-静脉血液滤过;CVVHDF为连续静脉-静脉血液透析滤过。

3 讨论

3.1 CRRT
 

24
 

h内患者低体温发生率较高 本研

究显示,39.4%患者在1次或多次CRRT治疗中发

生低体温;从CRRT治疗例次来看,122例次CRRT
发生低体温,发生率为15.6%。CRRT启动后0~
h、4~h、8~h、12~24

 

h这4个时间段低体温发生率

为6.8%~8.0%,从图1也可以看出,122例次发生

低体温的CRRT,4
 

h内体温明显下降,在之后的20
 

h内体温下降趋势有所缓解,但平均体温与初始体

温相比仍有显著差距。提示CRRT启动后4
 

h内体

温下降最为显著,即使对低温患者采取了不同的复

温措施,但复温效果并不理想,低体温现状未被纠

正;而部分患者由于保温措施实施不及时和保温效

果不佳而导致了新的低体温发生,说明当前临床

CRRT治疗患者的保温和复温方案有待优化。
3.2 CRRT相关低体温可能的相关因素 ①疾病

严重度。SOFA评分、APACHEⅡ评分是评价ICU
患者疾病严重程度的工具,评分越高,预后越差。表

1显示,相对于非低体温患者,低体温患者的SOFA
评分和APACHEⅡ评分更高,提示疾病越重的患者

CRRT期间发生低体温的可能性更大。这是由于重

症患者大多暴露于镇静、脓毒症、血流动力学紊乱、
潜在的内分泌紊乱(甲状腺功能减退、低血糖和糖尿

病酮症酸中毒)等状态下,体温调节机制可能受到损

害,从而更易发生体温过低[9]。患者核心体温下降

后会导致包括内分泌系统、血液系统、代谢反应、脏
器功能等在内的多种生理异常。Niven等[10]发现,
ICU患者入院后24

 

h内出现体温过低与病死率之

间具有独立相关性,低体温严重程度越高,患者的病

死率越高,与本研究结果一致。②基线体温。表2
显示,CRRT治疗过程中,低体温组的基线体温显著

低于非低体温组(P<0.01)。Rickard等[5]随机对照

研究显示,当患者基线温度为37℃时,低体温发生

率为60%,而基线温度>38.6℃组中,无患者发生

低体温,基线温度是CRRT期间低体温发生的重要

危险因素。尽管目前血液净化设备均有加温装置,
但研究显示,在大剂量治疗条件下患者每天仍可丢

失约 6
 

276
 

kJ热 量[11]。Rickard等[5]研 究 发 现,
CRRT治 疗 期 间,患 者 体 温 下 降 至 少 约 1.0℃,
CRRT治疗开始前体温越低,低体温发生率越高,基
于此,研究者认为基线体温低可作为低体温发生的

一项高危因素,早期识别高危患者并给予积极的保

温措施是预防低体温发生的重要手段。③机械通

气。本研究显示,CRRT治疗期间体低温组机械通

气率高于非低体温组(P<0.01)。机械通气时,上
呼吸道对吸入气体的加温、加湿作用减弱或丧失,呼
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吸道水分蒸发显著增加[12],并在水分蒸发的同时带

走热量。研究认为,只有吸入接近正常体温的饱和

气体(37℃,相对湿度100%,绝对湿度44
 

mg/L)时
才可以保证患者气道只有极少或没有热量、水分丧

失[13]。目前,临床常用的人工气道加温湿化方式以

加热湿化装置(Heated
 

humidification,HH)和湿热交

换器(Heat
 

and
 

Moisture
 

Exchanger,
 

HME)为主[14],
其中加热湿化装置是通过电加热方法对灭菌水加热

形成雾气,从而使吸入气体达到目标温度和湿度,而
湿热交换器则是通过吸收呼出气体中的水分和热量

来对吸入气体进行加温和湿化,并不能为患者提供

额外的水分和热量,其加温效果对低温患者而言并

不理想。本研究中的机械通气患者大多使用湿热交

换器,可能是造成这部分人群低体温发生率更高的

原因。2018年西班牙一项指南[15]指出,对体温过低

的患者,吸入气体加温与主动皮肤加温、液体加温都

可作为患者复温的干预措施,这提示当CRRT治疗

患者建立人工气道时,除采用提高室温、使用升温设

备等保温/复温措施外,还可对此类患者采用加热湿

化装置进行气道加温来预防及缓解低体温。
4 小结

虽然目前临床对CRRT治疗患者有多种体外加

温方式来预防低体温的发生,但从本研究结果来看,
CRRT治疗开始后24

 

h内患者低体温发生率较高,
且24

 

h内体温复温效果并不理想,常规的保温/复

温方案有待进一步优化。本研究存在不足之处,一
是由于重症电子信息系统投入较晚,本研究收集的

样本量有限;二是仅收集了CRRT治疗开始24
 

h患

者的体温,患者在整个CRRT期间的体温变化有待

进一步研究。
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