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【摘要 】　目的　评价与总结对颅脑创伤患者行目标温度管理的最佳证据,为临床护理操作提供科学依据.方法　计算机检索

BMJ最佳临床实践、澳大利亚JBI循证卫生保健中心数据库、美国国立指南库、Cochrane图书馆、中国生物医学文献数据库、

万方、中国知网等数据库中关于颅脑创伤患者目标温度管理的所有文献,检索时限为２０１０年１月至２０２０年１０月.结果　共

纳入１１篇文献,包括指南３篇、系统评价６篇、专家共识２篇,最终总结出包括评估、目标温度的选择、干预时间、干预措施、监
测技术、并发症预防等６个方面的２０条最佳证据.结论　本研究对颅脑创伤患者目标温度管理的最佳证据进行总结,可指导

临床实践,充分考虑患者现实情况,或可降低颅脑创伤对患者带来的不利影响.
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　　目标温度管理(targetedtemperaturemanageＧ
ment,TTM)是[１]指用物理和化学(药物)方法将患
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者核心体温降至目标温度,包括低温治疗、控制性常

温治疗和发热治疗等.TTM 通过降低脑代谢,减少

氧耗和兴奋性毒性物质的释放,降低血管通透性等,
减轻由血液灌注不足导致的组织损伤,从而减少或

防治颅脑创伤进一步恶化而造成的继发性脑损伤,
保护脑神经功能,改善预后[２].现国内外已有 TTM
的相关指南、共识,但调查[３]显示,目前颅脑创伤

TTM 仍存在流程不完善、执行不规范、各医疗中心

治疗差异大等问题.基于此,本研究旨通过循证护

理的方法,检索国内外关于颅脑创伤患者 TTM 相

关研究,对证据进行评价、汇总形成最佳证据,以期

为临床实践提供参考,从而为制定科学规范的临床

护理流程提供依据.

１　资料与方法

１．１　证据的检索策略　按照“６S”金字塔证据模型

从上至下检索数据库:BMJ最佳临床实践(British
medicaljournalbestＧpractice,BMJ)、澳大利亚JBI
循证卫生保健中心数据库(JoannaBriggsInstitute,

JBI)、英国国家卫生与临床优化研究所(NationalInＧ
stituteforHealthandClinicalExcellence,NICE)、
苏格 兰 校 际 指 南 网 络 (Scottishintercollegiate
guidelinesnetwork,SIGN)、美国国立指南库(NaＧ
tionalguidelineclearinghouse,NGC)、医脉通、CoＧ
chrane图书馆、荷兰医学文摘数据库(theexcerpta
medicadatabase,Embase)、CINAHL、Pubmed、中

国知网、万方数据库、中国生物医学文献数据库

(Chinabiologymedicine,CBM).英文检索词为:

traumaticbraininjury/headinjury/braininjury/

tbi/targetedtemperature management/therapeutic
hypothermia/mild hypothermia/therapeutic norＧ

mothermia/controllednormothermia/fever/;中 文

检索词为:颅脑创伤、颅脑外伤、颅脑损伤、目标温度

管理、低温治疗、亚低温、常温治疗、控制性常温、发
热.检索时限为２０１０年１月至２０２０年１０月.

１．２　证据的纳入、排除标准　纳入标准:研究对象

为颅脑创伤患者;涉及目标温度管理评估、干预、并
发症、预后的研究;结局指标为并发症、神经功能的

预后;研究类型为近１０年与成人颅脑创伤患者目标

温度管理相关的指南、系统评价、专家共识、最佳实

践、证据总结等;研究语种为中文或英文.排除标

准:文献类型为指南解说、案例报告、研究计划书或

方案等;发表论文无法获取全文;质量评价等级为C
级的文献.

１．３　 证 据 的 评 价 标 准 　２０１２ 年更新的 AGREE
Ⅱ[４]评估工具评价指南;AMSTAR(assessmentof
multiplesystematicreviews)[５]评估工具评价系统

评价;２０１６年JBI的专家共识评估工具[６]评价专家

共识;最佳实践、证据总结根据证据的原始文献类

型,选择JBI对应的评估工具.

１．４　证据质量的评价过程　由２名循证人员独立

完成质量评价,若存在分歧,小组内讨论或请院内循

证小组进行裁决;当证据结论冲突,则按证据不同来

源遵循纳入原则:循证证据、高质量证据、最新发表

权威文献优先.

２　结果

２．１　纳入文献情况　初步检索,共获得相关文献

２２０篇,经过阅读全文,最终纳入１１篇文献,其中指

南３篇[７Ｇ９]、系统评价６篇[１０Ｇ１５]、专家共识２篇[１６Ｇ１７].
纳入文献的基本情况见表１.

表１　纳入文献的基本情况

第一作者或机构 发表时间 证据来源 证据类型 证据主题

Fox等[１０] ２０１９ Embase 系统评价 创伤性脑损伤预防性低温:定量系统综述

Chen等[１１] ２０１９ Pubmed 系统评价 成人颅脑创伤低温治疗疗效的系统评价

Watson等[１２] ２０１８ Pubmed 系统评价 创伤性脑损伤后成人治疗性低温的系统评价

Madden等[１３] ２０１５ CINAHL 系统评价 体温对成人创伤性脑损伤结局影响的系统评价

宋向奇等[１４] ２０１４ 万方 系统评价 长期对比短期亚低温治疗重型颅脑损伤的系统评价

Sadaka等[１５] ２０１２ CINAHL 系统评价 低温治疗重型颅脑创伤颅内高压系统评价

Carney等[７] ２０１７ Pubmed 指南 美国第四版«重型颅脑损伤救治指南»

Cariou等[８] ２０１７ Pubmed 指南 法国ICU目标体温管理指南

Madden等[９] ２０１７ CINAHL 指南 实施有针对性的温度管理:神经危重护理协会的循证指南

中国医师协会急诊医师分会等[１６] ２０１９ CBM 专家共识 成人急危重症脑损伤患者目标温度管理临床实践专家共识

中华医学会神经病学分会神经 ２０１５ 中国知网 专家共识 神经重症低温治疗中国专家共识

重症协作组[１７]

２．２　文献的质量评价结果

２．２．１　 指 南 的 质 量 评 价 　 本研究共纳入 ３ 篇指

南[７Ｇ９],各领域标准化百分比及指南质量评价结果具

体见表２.
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表２　纳入指南的方法学质量评价

纳入文献
各领域标准化百分比(％)

范围及目的 牵涉人员 开发严谨性 呈现清晰性 适用性 编辑独立性

６０％

领域数

＜６０％且

≥３０％领域数

＜３０％

领域数

推荐

级别

Carney等[７] ７７ ５６ ８８ １００ ９２ １００ ５ １ ０ B
Cariou等[８] ８９ ３３ ５６ ８９ ５８ ５８ ２ ４ ０ B
Madden等[９] ６１ ５０ ８８ １００ ６７ ６６ ５ １ ０ B

２．２．２　系统评价的质量评价　本研究共纳入６篇系 统评价[１０Ｇ１５],总体评价均为高,具体评价结果见表３.

表３　系统评价的质量评价结果

评　价　标　准
纳入文献

Fox等[１０] Chen等[１１] Watson等[１２] Madden等[１３] 宋向奇等[１４] Sadaka等[１５]

１．是否提供前期设计方案? 是 是 是 是 是 是

２．纳入研究的选择和数据提取是否具有可重复性? 否 是 是 是 是 是

３．是否实施广泛全面的文献检索? 是 是 是 是 是 是

４．发表情况是否已考虑在纳入标准中,如灰色文献? 否 不清楚 是 否 否 是

５．是否提供纳入和排除的研究文献清单? 是 是 是 是 是 是

６．是否描述纳入研究的基本特征? 是 是 是 是 是 是

７．是否评价和报道了纳入研究的科学性? 是 是 是 是 是 是

８．纳入研究的科学性是否恰当地应用在结论的推导上? 是 是 是 是 是 是

９．合成纳入研究结果的方法是否恰当? 是 是 是 否 是 不清楚

１０．是否评估了发表偏倚的可能性? 是 是 是 是 是 是

１１．是否说明相关利益冲突? 否 是 否 否 否 是

２．２．３　专家共识的质量评价　本研究的２篇专家共

识[１６Ｇ１７]分别来自中国知网及 CBM,且专家共识的６
项评价标准均为“是”,总体质量高,均纳入.

２．３　证据汇总　本研究使用２０１４年JBI证据预分

级及证据推荐级别系统[１８]对纳入证据进行等级划

分,根据研究设计的类型、严谨及可靠性确定质量和

推荐级别.总结了包括评估、目标温度的选择、干预

时间、干预措施、监测技术、并发症预防６个方面的

２０条颅脑创伤 TTM 实践的最佳证据.见表４.

表４　颅脑创伤目标温度管理实践的最佳证据汇总

类别 最佳证据汇总 质量等级 推荐级别

评估　　　　　 １．常规用床旁寒颤评估量表(bedsideshiverassessmentscale,BSAS)评估寒颤[８]. ３e A
目标温度的选择 ２．颅内压＞２０mmHg(１mmHg＝０．１３３kPa),格拉斯哥昏迷评分３~８分的重型颅脑创伤成人患者,要控制其颅内压, ３c B

考虑３５．０~３７．０℃的目标温度[８].

３．颅内压＞２０mmHg的患者,若药物治疗无效,存在顽固性颅高压,考虑实施维持３４．０~３５．０℃的目标体温[８]. １c B
４．常规治疗(传统降温疗法:退热药、冰袋)不理想的发热患者考虑３６．０~３６．５℃的目标温度[１３]. １b A

干预时间　　　 ５．重型颅脑创伤患者６~７２h内,颅内压＞２０mmHg开启低温治疗[１１]. １b B
６．建议２~４h内达到诱导低温的目标温度[１６]. ５b A
７．维持目标低温时长不＜７２h,或以颅内压＜２０mmHg为准[１４]. １a B
８．复温时间以颅内压＜２０mmHg时再升温[１５]. １b B
９．复温时速度要慢且稳,以０．２５℃/h的速率,在６~７２h内达到目标温度.或据颅内压变化调整速率,保证颅内压 １b B
＜２０mmHg.复温后应至少持续７２h的核心体温(３７．５℃)[８].

干预措施　　　 １０．运用血管内导管来维持患者体温恒定,如果没有血管内导管,可用凝胶垫[９]. １c B
１１．如仍不具备相应条件,可选传统全身体表降温(包括冰袋、冰帽、冰毯)[１７]. ５b B
１２．对血管内诱导低温的患者,控制寒颤建议首选非药物治疗,主要为体表保温.包括如手套、袜套、帽子、毛毯和被子 ５b B
等被动保温和提高室温、加盖升温毯、呼吸道加温等主动保温[１６].

监测技术　　　 １３．首选膀胱或直肠测温仪,持续监测核心体温[１６]. ５b A
１４．对重度颅脑创伤患者行颅内压监测,低温治疗时,全程监测颅内压,尤其注意颅内压应＜２０mmHg[７]. ３e A
１５．严密监测心电图,以便及时发现寒颤征兆[９]. １a A

并发症预防　　 １６．熟知低温治疗期间常见并发症:低血压、心律失常、肺炎、胃肠动力不足、凝血时间延长、血小板减少、电解质异常、下 ５b A
肢深静脉血栓、冻伤[１７].

１７．避免复温期间引发高钾血症和心律失常,在低温诱导和维持阶段维持血钾浓度在３．０~３．５mmol/L[１６]. ５b B
１８．严密监测胃肠功能,及时调整肠内营养[９]. ３e　 A
１９．在出血监测和预防血栓形成方面采用常规护理,TTM 患者的凝血和血小板聚集可用血栓弹力图测量[９]. １c A
２０．运用水循环降温毯时,每隔１~２h翻身,防止皮肤直接接触毯面,及时更换潮湿床单.可用纱布包裹易与皮肤接触 ５b A
的冷凝管,并经常清理冷凝水及变动位置[１６].
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３　最佳证据分析

第１条证据涉及寒颤的评估及工具.寒颤可影

响神经功能预后及目标温度管理疗效,故强烈推荐

已被国际认可的BSAS评定寒颤[１６].然而由于缺乏

对颅脑创伤患者继发性脑损伤评估内容及工具的研

究,所以未对其进行推荐,建议未来能够针对继发性

脑损伤的评估开展高质量的调研,指导医护人员尽

早采取防范措施.
第２至４条证据指出针对重型颅脑创伤患者、

顽固性颅内高压患者、发热患者,需要根据不同治疗

目的,给予相应的目标温度管理.Madden等[１３]指

出控制常温(３６．０~３６．５℃)能改善发热患者预后[９],
因其可降低重型颅脑创伤患者的脑代谢危象,降低

颅内压、减少对脑组织的危害[１９].
第５至９条证据呈现了启动时间、持续时间、复

温这三部分的内容.专家共识[１７]提出的低温治疗启

动时间,可避免患者发生失代偿性恶性脑水肿,从而

起到降颅压,保护脑功能的作用[２０].不过美国指

南[７]不建议对弥漫性脑损伤患者在伤后２．５h内施

行预防性低温,或进行４８h的短期低温治疗.因纳

入到重症监护内的患者除了昏迷评分都为＜８分外,
是否手术、颅内压高低这些均不同,且低温治疗会致

无颅内高压的患者产生不良反应,所以不推荐预防

性低温治疗.Sadaka等[１５]指出,颅内压＜２０mmHg
(１mmHg＝０．１３３kPa)且趋于稳定时开始复温.因

复温过早或过快都会致颅内压反跳加重脑损伤[１７],
缓慢复温可改善脑灌注,减轻脑水肿,保护脑神经功

能,改善预后[２１].
第１０至１２条证据阐述了 TTM 的干预措施.

专家共识[１６Ｇ１７]提出,要结合患者病情选择低温技术,
优选血管内低温技术或新型全身体表低温技术.但

有血液、血管系统疾病的患者不选血管内低温技术;
全身皮肤水肿、破损的患者不选体表低温技术;心肺

功能不全的患者不选大容量４℃生理盐水静注诱导

低温;颅骨部分切除的患者可对术侧行头表面低温

技术,颅骨完整无缺时则不宜采用头皮外低温[２２].
另外行低温治疗时常引起寒颤,如果处理不当会抵

消 TTM 对神经的保护作用[９],所以需体表保温,必
要可联合药物治疗.

第１３至１５条证据主要与监测技术相关.虽首

推监测核心温度为食管温度,然后为膀胱或直肠温

度,但针对国内现有的医疗条件,监测膀胱或直肠温

度最为合适[１６Ｇ１７].不过当尿量低于０．５ml/(kg􀅰h)
时,膀胱温度可能不准确;当核心温度骤然变化时,
直肠温度可能滞后,其程度可达１．５℃[９].另外,因
颅内压增高可致脑组织损伤,严重时形成脑疝危害

生命,所以应严密持续监测颅内压的动态变化.其

次,常发生于诱导常温阶段的寒颤,可致患者心律异

常,严密监测心电图变化可及时发现寒颤征兆并采

取措施[２３].因此在这一阶段,高热患者平均２．５h
进入目标诱导温度[２４],可根据患者情况将降温速率

设定在０．５~１．０℃/h.
第１６至２０条证据围绕 TTM 并发症的预防.

２０１７年美国指南[９]指出,低温治疗期间常见并发症,
可为评估并发症的可能及其严重程度提供依据,从
而制定相应处理方案.中国医师协会急诊医师分

会[１６]提出严密观测胃肠功能、凝血状态,及时变更营

养策略和处理异常情况.虽为弱推荐,证据等级低,
但仍建议低温治疗时能量摄入达正 常 目 标 值 的

７５％,血糖维持在６~１０mmol/L[９],并据患者胃肠

状况调整肠内营养.对于血钾及皮肤的监测,虽没

有高质量的证据,但都为强推荐.因此在临床实践

中要加强对电解质和皮肤的观察.

４　小结

本研究汇总了当前国内外关于颅脑创伤患者

TTM 护理实践的最佳证据,旨在为护理人员制订更

合理的护理方案提供参考依据,有利临床治疗.建

议证据向临床转化时,结合医院条件、科室环境、患
者意愿及证据应用的障碍因素和支持因素等,充分

考虑其可行性和适宜性.建议医护人员首先评估寒

颤的风险,并贯彻治疗的整个过程.再依据患者病

情选择合适的目标温度,采用恰当的干预时间及管

理方法,通过准确的监测方式,达到预防或减少并发

症、改善神经功能预后的目的.本研究高质量的原

始研究较少,关于颅脑创伤患者最佳启动时机、持续

时长等问题,还有待进一步行高质量的随机对照研

究,为完善临床护理给予更多科学依据.
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