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基于三维质量结构的床旁 CRRT 体温管理方案优化与成效评价
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【摘 要】：目的：探究以结构、过程、结局三个维度构成的床旁连续性肾脏替代治疗（CRRT）体温管理改善方案，在危重症

病人当中应用的效果。方法：选取 2025年 1月-2026年 1月在 ICU行床旁 CRRT治疗的危重症患者 60例，采用历史对照研究设

计，2025年 1月-2026年 1月实施常规体温管理的 30例设为对照组，将 2025年 1月-2026年 1月实施三维质量结构体温管理方案

的 30例设为观察组，比较两组核心体温控制质量、体温管理过程质量、CRRT治疗安全运行指标及患者寒冷应激相关结局。结果：

两组 CRRT治疗前核心体温、寒战评分、舒适度评分等比较差异无统计学意义（P＞0.05），治疗后观察组低体温发生率、体温波

动幅度、寒战发生率、非计划性下机率均低于对照组，方案执行符合率、体温监测及时率、加温装置规范使用率及患者舒适度评

分均高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：基于三维质量结构的床旁 CRRT体温管理方案可以改善体温监测、加温

干预的规范性，减少低体温及其并发症发生率，提升 CRRT治疗的连续性、患者舒适度，有较好的临床推广应用价值。
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前言

床旁连续性肾脏替代治疗（CRRT）在 ICU急性肾损伤、

脓毒症相关器官功能障碍、水电解质紊乱和容量超负荷等病人

中应用很广。治疗时间长、体外管路暴露、持续液体交换都会

造成热量丢失，引起低体温，增加寒战、氧耗、凝血、循环紊

乱的风险，降低舒适度和治疗的连续性。常规管理依靠经验，

监测频率、加温时间以及预警标准没有统一的标准，缺少连续

的质控。三维质量结构把结构保障、过程执行、结局评价统一

起来考虑护理质量，适合于环节复杂、需要团队协作的 CRRT

体温管理。纳入 60例患者，建立评价方案以评价体温控制、

护理执行、治疗安全三者之间的影响为依据，给低体温防控提

供支持。

1 资料与方法

1.1一般资料

纳入 2025年 1月至 2026年 1月在 ICU床旁做 CRRT治疗

的病人 60例，和历史对照相比，在方案实施前后病人之间进

行比较。纳入成人、治疗≥12h、核心体温可以监测并有完整

资料者；排除治疗前严重低体温需要紧急复温、开始后 2h内

死亡或者转入其他科室、严重皮损影响保温者。对照组男/女

18/12例，年龄 35～82岁，平均（62.47±10.36）岁；观察组

男/女 17/13例、33～84岁，平均（61.82±11.04）岁。原发性

疾病有脓毒症相关的急性肾损伤、重症胰腺炎、多器官功能障

碍、心源性休克伴容量超负荷。两组基线比较 P＞0.05。统一

设备，采用 CVVH、CVVHD或 CVVHDF，置换液、抗凝及超

滤遵医嘱。

1.2方法

1.2.1对照组

对照组进行 ICU常规床旁 CRRT体温管理。护士对 CRRT

治疗前患者的体温、意识、循环、皮肤温度进行评价，在 CRRT

治疗期间按照科室原有的护理要求对患者的体温进行观察，发

现患者主诉寒冷、出现寒战、皮肤湿冷或者监护仪提示体温下

降时，用被服覆盖、调节室温、使用加温毯或暖风机等保温措

施。置换液、透析液及管路处理按常规程序进行，体温记录依

靠护理记录单和监护仪数据。核心体温＜36.0℃时，护士汇报

医生，根据医嘱调整保温方式；血流动力学波动、凝血或者管

路报警则按照 CRRT常规应急程序进行处理。

1.2.2观察组

观察组采用三维质量结构体温管理方案。结构上制定

CRRT体温管理 SOP，确定治疗前评估、动态监测、分级预警、

加温操作、异常上报及反馈要求。统一管理 CRRT机、体温探

头、加温毯、暖风机、液体加温装置和备用被服，每天对设备

运行、探头连接和备用情况进行检查，治疗前检查可用。组织

医护和设备工程人员进行低体温机制、核心体温监测、加温操

作、应急处置和记录规范的培训，理论和操作考核合格后方可

执行。

过程层面治疗前对高龄、低体重、休克、低基础体温、大

剂量血管活性药物使用、预计治疗＞24h、高置换液剂量等风

险进行识别，并记录核心体温、皮肤体温、室温、血流速度、

置换液温度、寒冷感。核心体温≥36.5℃基础保温，36.0～36.4℃

或者存在高危因素者预防性加温，＜36.0℃强化复温。每 30

分钟测量体温和寒战，每 1小时完整记录；体温下降＞0.3℃或

者连续两次＜36.0℃，立即查找管路暴露、液体加温、室温、

被服覆盖，按照级加强保温。持续下降的用暖风机或者加温毯，

及时向医生报告超滤速度、感染、镇静、循环灌注。

结局方面用质量登记表来记录低体温、最低核心体温、复

温时间、寒战、滤器凝血、非计划性下机和舒适度。责任护士

每天填报，质控护士每周汇总，护士长组织医护床旁反馈和流
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程修订，每月召开质量改进会议，跟踪方案执行符合率、低体

温发生率和并发事件，不断改进方案。

1.3观察指标

本研究设置四个观察指标。第一类为核心体温控制质量，

以核心体温<36.0℃为低体温判定标准，记录治疗前、治疗后

6h、12h、24h核心体温，计算体温波动幅度、低体温持续时间。

第二类是体温管理过程质量，即方案执行符合率、体温监测及

时率、加温装置规范使用率、低体温预警处置及时率等，均按

CRRT体温管理质控表判定。第三类是 CRRT治疗安全运行指

标，即滤器凝血、非计划性下机、低体温引起血流速度下降、

治疗中断时间。第四类是寒冷应激和舒适度指标，用寒战分级

评分评价寒战程度，分值越高表示寒战越明显；用舒适度数字

评分评价治疗舒适体验，0～10分，分值越高表示舒适度越好。

1.4统计学方法

使用 SPSS 26.0软件进行统计分析。计量资料先做正态性

检验，正态分布的用（x̄±s）表示，两组间比较用独立样本 t

检验，组内治疗前后比较用配对 t检验；不符合正态分布的用

M（P25，P75）表示，组间比较用秩和检验。计数资料用例数

和百分率[n（%）]表示，组间比较用 x2检验或者 Fisher确切概

率法。等级资料用秩和检验。所有的检验都是双侧检验，P小

于 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1核心体温控制质量比较

两组治疗前核心体温比较差异无统计学意义（P＞0.05）。

治疗后 6h、12h、24h组核心体温均高于对照组，体温波动幅

度、低体温持续时间、低体温发生率均低于对照组，差异有统

计学意义（P＜0.05），见表 1。

表 1 两组核心体温控制质量比较

组别 对照组 观察组 t/x2值 P值

n 30 30

核心体温

(℃)

治疗前 36.42±0.31 36.45±0.29 0.474 0.637

治疗后 6 h 35.91±0.42 36.28±0.35 4.54 <0.001

治疗后 12 h 35.86±0.47 36.32±0.36 5.21 <0.001

治疗后 24 h 36.03±0.39 36.41±0.33 4.989 <0.001

体温波动幅

度(℃)
治疗期间 0.84±0.26 0.46±0.18 8.056 <0.001

低体温持续

时间(h)
治疗期间 5.42±1.38 2.16±0.94 13.108 <0.001

低体温发生

率[n(%)]
治疗期间 15(33.33) 6(13.33) 5.031 0.025

2.2体温管理过程质量比较

观察组方案执行符合率、体温监测及时率、加温装置规范

使用率和低体温预警处置及时率均比对照组高，说明优化方案

提高了 CRRT体温护理过程的标准化程度，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表 2。

表 2 两组体温管理过程质量比较[n（%）]

组别 对照组 观察组 X2值 P值

n 30 30

方案执行符合 32(71.11) 42(93.33) 7.601 0.006

体温监测及时 34(75.56) 43(95.56) 7.283 0.007

加温装置规范使用 31(68.89) 41(91.11) 6.944 0.008

低体温预警处置及时 29(64.44) 40(88.89) 7.516 0.006

2.3 CRRT治疗安全运行指标比较

观察组滤器凝血发生率、非计划性下机率、低体温引起血

流速度下降的发生率均低于对照组，治疗中断时间短于对照

组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表 3。

表 3 两组 CRRT治疗安全运行指标比较

组别 对照组 观察组 X2/t值 P值

n 30 30

滤器凝血[n(%)] 11(24.44) 4(8.89) 3.92 0.048

非计划性下机[n(%)] 9(20.00) 2(4.44) 5.075 0.024

低体温相关血流速

度下调[n(%)]
13(28.89) 5(11.11) 4.444 0.035

治疗中断时间(min) 38.64±12.73 19.28±8.56 8.461 <0.001

2.4寒冷应激与舒适度指标比较

两组治疗前寒战评分、舒适度评分比较差异无统计学意义

（P＞0.05）。治疗后观察组寒战评分低于对照组，舒适度评分

高于对照组，寒战发生率低于对照组，差异有统计学意义（P

＜0.05），见表 4。

表 4 两组寒冷应激与舒适度指标比较

组别 对照组 观察组 t/x2值 P值

n 30 30

寒战评分

(分)

治疗前 0.36±0.19 0.34±0.18 0.513 0.609

治疗后 24 h 1.42±0.48 0.68±0.31 8.686 <0.001

舒适度评

分(分)

治疗前 6.31±0.82 6.36±0.79 0.295 0.769

治疗后 24 h 5.74±0.91 7.28±0.86 8.252 <0.001



Medical Tribune 医学论坛 第 8 卷第 20 期 2026 年

280

寒战发生

率[n(%)]
治疗期间 14(31.11) 5(11.11) 5.404 0.02

注：续表 4。

3 讨论

床旁 CRRT治疗时间长、体外循环一直存在，置换液和透

析液不断交换，容易造成热量丢失。危重病人大多存在感染、

休克、低体重、低基础体温或者使用血管活性药物等情况，体

温调节功能降低，因此低体温风险较大。低体温除了会造成寒

战、舒适度降低之外，还会加大氧耗、干扰凝血和循环，从而

引发滤器凝血、血流速度变慢以及不打算下机等情况的发生。

因此CRRT体温管理应该由被动保温转变为主动预防和连续质

控。

本研究按照结构、过程、结果三维质量结构来创建床旁

CRRT体温管理方案。从结构上来说，制定 SOP、配备体温监

测探头和加温设备、开展医护培训及考核，确定体温管理的流

程，即体温前评估、体温中监测、体温后预警、体温后处理，

保证体温管理有章可循。结果表明，观察组方案执行符合率、

体温监测及时率、加温装置规范使用率均高于对照组，说明标

准化结构的建立可以提高护理行为的一致性，减少由于经验不

同造成的管理疏漏。

从过程上看重风险前移、动态干预。观察组在 CRRT开始

之前对患者年龄、体重、基础体温、休克情况、治疗时间等进

行评估，然后根据核心体温的高低来决定是否开始基础保温、

预防性加温或者强化复温。治疗过程中定时检测体温变化，当

出现核心体温下降或者体温＜36.0℃时，立即检查管路暴露、

液体加温、室温、患者循环等。从结果可知，观察组治疗后各

个时间点的核心体温都比对照组高，体温波动小、低体温持续

时间短，说明连续监测加分级处置可以保持体温稳定。

从结局上来说，体温稳定有利于 CRRT治疗的连续进行。

观察组滤器凝血、非计划性下机、低体温相关血流速度下调和

治疗中断的时间都比对照组短，说明优化方案不但能改善体温

指标，还能降低治疗运行的风险。观察组寒战评分、寒战发生

率降低，舒适度评分上升，说明主动加温和寒冷感评价可以改

善患者的治疗体验，对于清醒或者浅镇静的患者有较好的效

果。

因此，以三维质量结构为基础的床旁 CRRT体温管理方案

可以形成一个闭环，即设备、人员、流程、评价四个环节，从

而提高体温护理的规范性，降低低体温及有关不良事件的发生

率，提高治疗的安全性和患者的舒适度。但是本研究属于单中

心的历史对照研究，样本量较小，需要在后续的研究中扩大样

本量，并且结合信息化预警系统来验证它的应用价值。
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