
第 28 卷 第 7 期

2026 年 7 月

中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.28 No.7

Jul. 2026

新生儿缺氧缺血性脑病亚低温治疗
临床管理专家共识（2026年）

中国医师协会新生儿科医师分会循证专业委员会

［摘要］ 新生儿缺氧缺血性脑病 （hypoxic‑ischemic encephalopathy, HIE） 是导致新生儿死亡及远期神经发育障

碍的重要疾病。亚低温治疗作为改善中、重度 HIE 新生儿预后的有效措施，其规范管理对改善患儿预后至关重

要。中国医师协会新生儿科医师分会循证专业委员会基于国内外相关证据，采用证据推荐分级的评估、制订与

评价方法，结合专家意见，围绕亚低温治疗临床管理的执行层面，制定了 《新生儿缺氧缺血性脑病亚低温治疗

临床管理专家共识 （2026 年）》。该共识聚焦医护人员关注的亚低温治疗临床实践中的 14 个关键问题，形成了

22 条推荐意见，旨在为 HIE 患儿亚低温的临床管理提供规范、可操作的实践参考与流程指引，促进医护一体化

协作，改善患儿预后。 ［中国当代儿科杂志，2026，28 （7）：779-790］
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Abstract: Hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) is a major cause of neonatal death and long-term 

neurodevelopmental impairment. Therapeutic hypothermia is an effective intervention to improve the prognosis of 

neonates with moderate to severe HIE, and its standardized management is crucial for optimizing outcomes. Based on 

domestic and international evidence and expert opinion, the Evidence-Based Medicine Group, Neonatologist Society, 

Chinese Medical Doctor Association developed the "Expert consensus on the clinical management of therapeutic 

hypothermia for neonatal hypoxic-ischemic encephalopathy (2026)" using the Grading of Recommendations Assessment, 

Development, and Evaluation approach. The consensus focuses on 14 key clinical questions related to therapeutic 

hypothermia that are of concern to medical staff and formulates 22 recommendations. It aims to provide standardized and 

practical guidance and workflow for the clinical management of therapeutic hypothermia in neonates with HIE, promote 

integrated collaboration between physicians and nurses, and improve patient outcomes.
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新 生 儿 缺 氧 缺 血 性 脑 病 （hypoxic‑ischemic 

encephalopathy, HIE） 是导致新生儿死亡及远期神

经发育障碍的重要疾病［1-2］。早期识别 HIE 高风险

新生儿并实施及时、规范的干预，对改善预后至

关重要［3］。循证医学证据表明，亚低温治疗是改

善中、重度 HIE 新生儿预后的有效措施，但其疗效
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与临床规范的实施密切相关［4］。优质、规范的临

床实践是保障治疗安全性与有效性的关键。本共

识在系统梳理国内外循证证据的基础上，结合我

国临床实践与专家意见，聚焦临床执行层面，围

绕医护人员关注的 HIE 亚低温治疗的临床管理问题

形成推荐意见，旨在为临床提供规范、可操作的

实践指导，促进医护一体化协作，改善患儿预后。

1 共识制订方法

1.1　目标人群与使用人群

目标人群为新生儿，使用人群为新生儿科医

生、护士、助产士或手术室/产房护士。

1.2　工作组

本共识由中国医师协会新生儿科医师分会循

证专业委员会发起。工作组由新生儿学、护理学、

康复医学及循证医学等领域的专家组成，下设指

导委员会、证据组、共识专家组和外部评审组。

1.3　注册

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台

注册 （注册号：PREPARE‑2025CN164）。

1.4　遴选和确定临床问题

在系统文献检索的基础上，访谈新生儿科医

生、护士、患儿家属等利益相关者，收集其观点

和建议，初步确定了 25 个临床问题，专家共识制

订组根据临床问题的重要性进行筛选，最终共纳

入了 14 个临床问题。

1.5　证据检索

系统检索有关新生儿 HIE 的文献。（1） 检索平

台：①数据库包括 PubMed、Embase、CENTRAL

（via OVID）、CINAHL、中国知网、万方数据、中

国生物医学文献数据库、维普资讯；②决策支持

系统：UpToDate；③指南相关资源；④系统评价

和/或 Meta 分 析 注 册 相 关 检 索 资 源 ， 如

PROSPERO；⑤临床试验相关资源：世界卫生组织

国际临床试验注册平台 （WHO ICTRP）；⑥补充检

索部分纳入研究的参考文献。（2） 文献纳入标准：

研究对象为新生儿，研究主题与新生儿 HIE 临床管

理相关，文献类型为决策支持、临床指南、专家

共识、系统评价及 Meta 分析、原始研究。（3） 文

献排除标准：会议摘要、质量评价结果不合格的

文献。（4） 检索时限：限定为 2015 年 1 月—2025

年 3 月出版的文献，但对关键基础概念、经典分级

等证据允许补充纳入“里程碑文献”，限定语种为

英文和中文。选择主题词与自由词相结合的方式

构建检索式。英文主题词包括“infant, newborn”

“hypoxia‑ischemia, brain”“hypothermia, induced”；

对应的中文主题词包括“婴儿，新生”“缺氧缺

血，脑”“低温，人工”。自由词包括主题词的同

义词或近义词。根据各数据库的特点制定具体检

索策略，并在预检索后优化检索策略进行迭代

检索。

1.6　文献筛选、质量评价与证据提取

由 2 名证据组成员根据纳入标准和排除标准独

立进行文献筛选，若出现不同意见，则由证据组

第 3 人参与，协商确定。文献筛选流程及筛选结果

见 图 1。 采 用 指 南 研 究 和 评 估 工 具 第 二 版

（Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation 

Ⅱ）、 系 统 评 价 方 法 学 质 量 评 价 工 具 第 二 版

（Assessing the Methodological Quality of Systematic 

Reviews 2）、Cochrane 随机试验偏倚风险评价工具

第二版 （Version 2 of the Cochrane Risk‑of‑Bias Tool 

for Randomized Trials）、 纽 卡 斯 尔 - 渥 太 华 量 表

（Newcastle‑Ottawa Scale） 及 JBI 循证卫生保健中心

文本证据的质量评价清单，分别评价纳入的指南、

系统评价、随机对照试验 （randomized controlled 

trial, RCT）、类实验研究、队列研究、病例对照研

究、专家共识的方法学质量［5-9］。评价过程由 2 名

证据组成员独立完成，若存在意见分歧，则由专

家共识证据组的专家解决。制定证据提取表格，

由 2 名证据组成员独立提取文献信息。

1.7　证据合成与证据质量分级

系统评价的结果可直接作为本共识临床问题

的证据。若无系统评价，则根据纳入的原始研究

进行 Meta 分析生成证据；若因原始研究数量少、

异质性大、质量低等原因无法进行 Meta 分析，则

完成系统评价的定性分析。以证据推荐分级的评

估、制订与评价方法 （Grading of Recommendation 

Assessment, Development and Evaluation） 为 指 导 ，

采用 GRADEpro 指南制订工具对纳入的证据进行质

量评价和分级 （表 1）［10-11］。基于非直接证据或专

家意见 （经验） 形成的推荐意见，将其证据类型

设 定 为 良 好 实 践 主 张 （good practice statement, 

GPS）。
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1.8　形成推荐意见

基于所得证据，综合干预的风险获益、资源

可及性等，初步形成推荐意见。采用函询法收集

专家共识制订组成员的意见。推荐意见共识采用

德尔菲函询法的共识度进行划分，以共识度≥75%

作为达成共识的标准［12］。通过德尔菲函询共收集

了 47 条反馈意见，并就推荐意见及强度达成共识，

最终形成了 22 条推荐意见。

1.9　外部评审

外部评审组由 8 名新生儿科专家组成，对共识

的科学性、清晰性和公正性，以及每条推荐意见

的内容，给出反馈意见和建议。

2 临床问题与推荐意见

2.1　HIE 高风险患儿生后早期体温管理的目标是

什么？

推荐意见推荐意见 11：：达到亚低温治疗标准前，应保持

患儿在正常体温 （36.5~37.5 ℃） 范围内，避免体

温过高 （高于 37.5 ℃）（GPS）。

推荐说明：体温管理是 HIE 患儿生后早期救治

的关键环节。缺氧缺血性脑损伤后出现的体温过

高具有明确的神经毒性，会显著加剧继发性脑损

伤［13］。其病理机制包括增加兴奋性神经递质释放、

加重氧化应激与炎症反应、破坏血脑屏障完整性

等。因此，在评估患儿是否需行亚低温治疗的决

策期内，积极的体温管控本身就是一项基础性神

经保护措施。昆士兰指南［14］ 推荐，在患儿达到亚

低 温 治 疗 的 标 准 前 ， 应 保 持 正 常 体 温 （36.5~

37.5 ℃）［15］，避免体温高于 37.5 ℃。临床需持续监

测核心体温，并避免过度包裹、辐射台温度设置

过高等可能导致体温升高的因素。

2.2　符合亚低温治疗适应证的 HIE 患儿转运过程

中如何进行体温管理？

推荐意见推荐意见 22：：在转运至亚低温治疗中心的过程

中，应启动并维持亚低温治疗。首选亚低温治疗

仪进行主动亚低温治疗；若条件受限，可采用冰

袋等实施简易亚低温，或采取关闭暖箱电源、撤

离包被等被动低体温措施作为临时过渡 （C 级证

据，弱推荐）。

推荐意见推荐意见 33：：转运全程持续监测核心体温 （首

选直肠温度），目标治疗温度为 33~35 ℃。若无法

监测直肠温度，则监测腋温 （GPS）。

推荐说明：符合亚低温治疗适应证的 HIE 患儿

亚低温的疗效具有明确的时间依赖性，治疗延迟

将显著影响神经预后［16］。因此，转运过程中的体

温管理不应中断。加拿大儿科学会专家共识推荐，

在等待转运时开始进行被动低体温治疗［17］。多项

观察性研究表明，转运过程中使用亚低温治疗仪

（即主动伺服控温设备） 可以缩短患儿达到目标

治疗温度的时间，促使患儿在转运过程中达到目

标治疗温度，减少过度降温的发生率 ［18-25］。因

此，在转运过程中首选亚低温治疗仪进行主动亚

低温治疗。若因条件受限，转运过程中无亚低温

治疗仪，则考虑进行简易亚低温 （使用冰袋等）

或 被 动 低 体 温 （关 闭 暖 箱 电 源 、 撤 离 包 被）。

通过检索获得相关文献（n=22 319）

重复文献（n=11 689）

剔重后获得文献（n=10 630）

阅读题目和摘要排除（n=9 918）：
● 研究主题不符合（n=8 448）
● 基础类研究（n=1 444）
● 会议论文（n=26）

初筛后获得文献（n=712）

追溯参考文献（n=25）

纳入文献（n=53）：
系统评价（n=4）、原始研究（n=43）、指南（n=3）、专家共识（n=3） 

阅读全文排除（n=684）：
● 研究主题不符合（n=574）
● 会议论文（n=8）
● 研究类型不符（n=89）
● 质量评价不合格（n=13）

图1　新生儿HIE临床管理相关文献筛选流程

表1　证据质量与推荐强度分级［10-11］

分级

证据质量

高 (A)

中 (B)

低 (C)

极低 (D)

推荐强度

强 (1)

弱 (2)

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值可能接近真实值，
但也有可能差别大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很
大差别

对观察值几乎没有把握：观察值可能与真实值有
极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或利弊相当
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一项前瞻性观察性研究 （n=51）、两项回顾性观

察性研究 （n=124） 也表明，转运过程中使用被

动低体温或简易亚低温安全可行 ［26-28］。一项 RCT

（n=113） 表明，与在转运过程中进行被动低体温

相比，简易亚低温能更快地达到目标治疗温度，

两组均未发生过度降温 ［29］。转运团队应根据自

身设备条件，选择最可行的降温方案，其基本原

则是在严密监护下，尽早开始并维持稳定的亚低

温状态。

直肠温度是最接近核心体温的可靠监测方法。

亚低温目标治疗温度为 34 ℃，范围为 33~35 ℃，

设定 33.0 ℃为安全温度下限，防止因体温过低导

致的严重并发症，如凝血功能障碍、心律失常

等［16］。加拿大儿科学会专家共识［17］ 和昆士兰指

南［14］ 指出，在临床实践中，若确实无法进行直肠

温度监测，可使用腋温作为替代，但需认识到腋

温通常低于核心体温，且相关性不稳定，需每 15~

30 min 复测体温。

2.3　实施亚低温治疗前，护理方面需要做哪些

准备？

推荐意见推荐意见 44：：建立可靠的静脉通道，必要时同

时建立动脉通道，优先考虑置入脐动脉、脐静脉

导管，置入胃管，准备亚低温治疗设备，确保其

处于功能状态，协助医生完成亚低温治疗前的评

估与检查 （GPS），并监测患儿生命体征，使用持

续 脑 电 图 （continuous electroencephalography, 

cEEG） 或 振 幅 整 合 脑 电 图 （amplitude‑integrated 

electroencephalography, aEEG） 监测脑功能 （C 级证

据，强推荐）。

推荐说明：置入静脉通道用于输注药物及肠

外营养，动脉通道则用于满足持续的有创血压监

测及采血需求。脐血管导管管径较粗，置入成功

率高且可避免外周血管损伤。昆士兰指南推荐脐

动脉、脐静脉置管作为首选置管途径［14］。HIE 患

儿常伴有胃排空延迟，亚低温治疗会加重胃排空

延迟。留置胃管可以有效引流出胃内积聚的气体

及液体，预防和缓解腹胀，降低反流与误吸风险，

同时减轻腹胀对肺部的挤压，是保障通气安全有

效的重要措施［14］。此外，留置胃管还有助于实施

肠内营养。亚低温治疗仪 （伺服控制式降温毯/帽）

是实施精准靶向温度管理的核心。治疗前必须完

成设备的调试、自检与参数校准 （目标温度、温

控模式），确保其制冷功能正常且温度探头连接可

靠［14］。持续监测患儿心率、血压、呼吸及血氧饱

和度，以实时评估循环与呼吸功能的稳定性，及

时发现低温可能引发的心律失常等并发症。一项

纳入 31 个研究的系统评价 （n=1 948） 表明，脑电

图特征可以预测 HIE 患儿的神经发育结局［30］。在

亚低温治疗启动前或开始时进行 cEEG 或 aEEG 监

测，可为 HIE 的严重程度提供客观电生理依据，并

建立基线，用于评估治疗效果及早期发现电惊厥

发作［14，31-35］。护士在亚低温治疗前，需采集患儿

血液标本检测血常规、凝血功能、血气分析、电

解质、肝肾功能及血糖等，以排除治疗禁忌证并

建立内环境变化的参照。同时，协助安排头颅超

声检查，排除颅内出血，亦为多模态评估、治疗

安全性监测提供基础数据［31］。

2.4　如何实施被动低体温？

推荐意见推荐意见 55：：符合亚低温治疗适应证的患儿，

应在医生做出决策后立即启动被动低体温，同时

积极准备主动亚低温 （D 级证据，弱推荐）。

推荐说明：被动低体温作为一种即时、可行

的过渡性神经保护措施，其核心价值在于尽早开

始干预，以减缓或遏制继发性脑损伤的进程 ［17］。

一项回顾性队列研究 （n=207） 结果表明，尽早

开始被动低体温能够加速新生儿达到目标治疗核

心体温 ［36］。昆士兰指南 ［14］、加拿大儿科学会专

家共识 ［17］ 均推荐在等待或准备主动亚低温设备

期间启动被动低体温，可确保神经保护治疗的连

续性，为后续的精准温度管理赢得宝贵时间。实

施被动低体温干预时，需将患儿置于辐射台或暖

箱内，关闭所有主动加热功能，脱去患儿包裹被

褥，仅保留尿布，尽可能使患儿体表充分暴露于

室温环境，通过辐射、对流、蒸发散热实现核心

体温平稳缓慢下降，该措施是患儿从正常体温平

稳过渡至亚低温目标温度的基础手段。

2.5　如何实施主动亚低温？

推荐意见推荐意见 66：：推荐使用亚低温治疗仪进行主动

亚低温治疗。仅在设备不可及时，采用简易亚低

温方法，但需警惕体温过低风险 （D 级证据，强

推荐）。

推荐意见推荐意见 77：：首选全身亚低温治疗 （C 级证据，

强推荐）。

推荐说明：多项指南或专家共识均推荐首选

亚低温治疗仪 （伺服控温设备） 进行主动亚低温

治疗［14，17，31，37］。伺服控温设备通过实时监测核心

体温，自动调节制冷输出，能将核心体温稳定维

持在目标范围内，最大程度避免温度波动。简易
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亚低温是指使用约 10 ℃的冷藏冰袋，用棉布包裹

后置于患儿头颈及躯干部位，根据核心体温人工

增减冰袋数量，并结合调节外部热源 （包括关掉

辐射抢救台电源），从而控制核心体温在目标治疗

温度的方法。与使用伺服控温设备相比，简易亚

低温缺乏即时反馈机制，温度控制不精确，存在

体温过低 （<33 ℃） 的风险［38］。一项回顾性队列

研究 （n=210） 结果表明，与简易亚低温相比，使

用伺服控温设备进行亚低温治疗的控温效果更

好［39］。因此，简易方案仅作为备选，且必须进行

更频繁的核心体温监测。

全身亚低温与选择性头部亚低温两种方法均

通过降低大脑温度以实现神经保护［14，17，37］。一项

网状 Meta 分析结果表明，全身亚低温与选择性头

部亚低温均能显著降低 HIE 患儿 18 月龄时的病死

率或神经发育延迟的发生率［40］。多项指南或专家

共识推荐使用全身亚低温治疗或选择性头部亚低

温治疗［17，31，37］。与选择性头部亚低温治疗相比，

全身亚低温治疗的操作更为方便，且可留出患儿

头部空间，方便进行 cEEG/aEEG 监测，已逐渐成

为目前临床实施亚低温治疗的首选方式。

2.6　亚低温治疗时，如何监测患儿体温？

推荐意见推荐意见 88：：首选持续核心体温监测，推荐使

用直肠温度探头持续监测核心体温 （GPS）。

推荐意见推荐意见 99：：在持续监测核心体温的同时，推

荐将皮肤温度探头固定于腹部，用于监测体表温

度 （GPS）。

推荐说明：持续核心体温监测能够提供准确、

实时的温度反馈，防止体温过低 （<33.0 ℃） 或降

温不足［14，17，31，37］。当只能进行间断腋温监测时，

必须明确其局限性 （腋温通常低于核心体温，且

易受局部血运影响），因此需要缩短监测间隔，以

防实际温度偏离目标范围。直肠温度被认为是反

映核心体温的可靠且稳定的标准方法，在临床实

践中应用最广。食管温度和鼻咽温度也能反映核

心体温，但其操作不便。一项前瞻性队列研究

（n=40） 表明，鼻咽温度与直肠温度具有良好的一

致性，可作为温度监测的备选方法［41］。一项多中

心药物研究数据二次分析研究 （n=500） 表明，采

用食管温度监测的新生儿，较直肠温度监测更容

易出现体温过低的情况［42］。因此，应优先选择直

肠温度监测。直肠温度监测时，探头插入直肠

5 cm 左右，旨在使其测温端位于血运丰富的直肠

壶腹［31］。鼻咽部温度监测时探头放置长度相当于

鼻孔至耳垂的距离，使其尖端贴近颈内动脉，可

反映脑部温度［31］。食管温度监测时放置长度相当

于鼻孔至耳垂，然后向下至剑突的距离再减去

4 cm，使其末端位于下 1/3 食管，此处温度与主动

脉血温接近，是真正的核心体温，但放置技术要

求高且易受干扰［31］，临床不推荐常规使用。规范

地放置操作对确保不同监测方法结果的一致性至

关重要。

核心体温是实施亚低温治疗、动态调整治疗

方案的关键监测指标。腹部皮肤温度可作为体表

温度的代表性监测指标，该指标与核心体温的差

值可用于评估患儿外周循环灌注状态［31］。亚低温

治疗期间，若两类体温的差值异常增大，提示患

儿存在外周血管过度收缩或组织灌注不足。因此，

同步监测核心体温与腹部皮肤温度，能够为全面

评估患儿整体生理状况提供充分的参考依据。

2.7　亚低温治疗的降温阶段与低体温维持阶段的

监护重点是什么？

推荐意见推荐意见 1010：：实施系统性监测，包括体温、

血压、心率、血氧饱和度、毛细血管再充盈时间、

尿量、血糖及血气分析等 （GPS）。

推荐意见推荐意见 1111：：重点监护与亚低温治疗相关的

不良反应，包括低血压、心动过缓、持续性肺动

脉高压、代谢紊乱、血小板减少及凝血功能障碍

等，如出现经积极处理不能缓解的严重不良反应，

需终止亚低温治疗 （GPS）。

推荐意见推荐意见 1212：：进行 cEEG 或 aEEG 监测，以及

时发现并处理电惊厥或惊厥发作 （GPS）。

亚低温治疗的降温与维持阶段监护旨在维持

内环境稳定与器官灌注。持续核心体温监测是确

保治疗效果与安全的基础。血压、心率、血氧饱

和度、毛细血管再充盈时间及尿量是评估循环状

态和组织灌注的关键指标。严密监测血糖与血气

分析，有助于及时发现并纠正低血糖/高血糖、酸

中毒及电解质紊乱等亚低温治疗中可能的代谢并

发症［14，31］。

亚低温可引发一系列可预见的不良反应。低

血压和心动过缓是常见的循环系统并发症。此外，

在肺血管缺氧损伤的基础上，低温可通过收缩肺

血管，引发或加重持续性肺动脉高压。血小板减

少和凝血功能异常也应常规监测，以预防出血风

险。对此类不良反应的预见性识别与及时管理，

是保障治疗安全的关键［14，17，37］。当不良反应经过

充分、规范的处理后仍持续存在或进行性加重时，
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亚低温治疗的风险可能已超过潜在获益时，应终

止亚低温治疗，并按照复温流程进行复温［16，31］。

HIE 是新生儿惊厥的重要病因，且亚低温治疗

期间惊厥 （尤其是电惊厥） 发生率高。cEEG/aEEG

脑功能监测对于评估脑损伤的严重程度、及时发

现 惊 厥 活 动 并 指 导 抗 惊 厥 药 物 治 疗 至 关 重

要［30，32，43］。在资源受限的机构中，可考虑采用间

断脑电图监测作为替代策略。

2.8　如何为接受亚低温治疗的新生儿实施复温？

推荐意见推荐意见 1313：：通过亚低温治疗仪进行主动、

缓 慢 复 温 ， 复 温 速 度 ≤0.5 ℃/h， 复 温 时 间 ≥5 h

（D 级证据，强推荐）。

推荐说明：缓慢、可控复温是亚低温治疗的

关键环节。亚低温治疗仪能确保复温过程精准、

平稳。快速复温可引发血管扩张、低血压及血流

动力学波动，同时可能加重脑水肿或颅内压增

高。国内外指南与专家共识对于复温速度与复

温时间暂无统一定论 ［15-16，31］。国内亚低温治疗

专 家 共 识 推 荐 复 温 速 度 ≤0.5 ℃/h， 复 温 时

间≥5 h ［16］。 但 是 ， 复 温 时 间 的 上 限 尚 无 定 论 。

一项 RCT 比较了 10 h 复温和 25 h 复温，研究结

果 表 明 ， 10 h 复 温 时 间 的 短 期 临 床 效 果 更 好 ，

但神经系统伤残率和神经发育评分差异无统计

学意义 ［44］。未来还需要更多高质量的临床研究

探讨亚低温最佳的复温速度。综上所述，推荐通

过亚低温治疗仪进行主动、缓慢复温，复温速

度≤0.5 ℃/h，复温时间≥5 h。

2.9　亚低温治疗在复温阶段的监测重点是什么？

推荐意见推荐意见 1414：：持续监测核心体温，直至体温

稳 定 在 正 常 范 围 （36.5~37.5 ℃） 后 至 少 6 h

（GPS）。

推荐意见推荐意见 1515：：严密监测循环及呼吸系统，警

惕低血压、心动过缓、呼吸暂停及肺出血等并发

症 （GPS）。

推荐意见推荐意见 1616：：复温期间及复温后应进行 cEEG

或 aEEG 监测 （GPS）。

推荐说明：复温后持续体温监测，预防反跳

性高热至关重要。HIE 患儿的下丘脑体温调节中枢

功能可能受损，且在复温期间代谢率发生变化，

容易出现发热。研究证实，复温后出现的发热与

不良神经预后显著相关［45］。因此，主动监测并维

持正常体温是此阶段关键的神经保护策略。昆士

兰指南推荐应持续监测核心体温，直至体温恢复

到正常范围后 6 h［14］。

复温过程伴随外周血管扩张，可导致有效循

环血量相对不足，引发低血压。同时，心率回升

可能滞后于血管变化，且亚低温对中枢的抑制作

用尚未完全解除，这些情况均可增加循环及呼吸

系统不稳定风险［14］。此外，此阶段凝血功能不稳

定、血流动力学波动 （如肺动脉压力变化） 及潜

在的再灌注损伤，可能导致肺出血。对此类并发

症的早期识别与及时干预，是保障患儿平稳过渡

的关键。

复温阶段是惊厥发作的高风险时期。体温与

脑代谢率的改变可能诱发新的电惊厥活动，使原

有惊厥模式发生改变［14］。持续脑电监测对于及时

发现并处理此类电生理异常至关重要，有助于评

估脑功能恢复趋势并指导后续治疗［37，46］。

2.10　亚低温治疗期间如何进行皮肤管理？

推荐意见推荐意见 1717：：亚低温治疗期间需重点防治皮

下脂肪坏死、压力性损伤、组织水肿等皮肤并发

症 （D 级证据，强推荐）。

推荐说明：亚低温治疗可引发皮肤并发症，

如皮下脂肪坏死、压力性损伤和组织水肿等。多

篇文献报道了亚低温治疗后的皮下脂肪坏死［47-58］。

皮下脂肪坏死系低温与压力共同作用导致的脂肪

组织凝固性坏死，常表现为边界清楚的紫红色皮

下结节或斑块，需避免冷源直接、长时间接触皮

肤，至少每 2 h 更换体位，一旦发生皮下脂肪坏

死，需警惕可能因脂肪坏死后的炎症反应、维生

素 D 系统异常活化及钙代谢紊乱导致的高钙血

症［49-50，57］。压力性损伤系低温致组织灌注降低加

上局部长期受压所导致，需严格执行体位管理，

保护骨突部位，并保持床单位干燥、平整［59］。组

织水肿与低体温引起毛细血管通透性增加相关，

应评估水肿程度，进行精确出入量管理。水肿的

皮肤脆弱，需加强防护，防止破损。

2.11　亚低温治疗时接受机械通气的患儿如何调节

湿化温度？

推荐意见推荐意见 1818：：亚低温时机械通气患儿的呼吸

机湿化温度应设置为 37 ℃，以提供充分湿化的气

体 （GPS）。

推荐说明：温暖、湿化的气体能维持机械通

气期间正常的气道黏膜功能。加温湿化气体可有

效防止冷干气体抑制呼吸道纤毛运动、影响黏液

清除功能以及水分和热量的过度丢失，从而避免

继发性肺损伤、痰栓形成和通气效率下降。国内

外指南/共识均推荐在亚低温治疗期间，湿化器温

··784



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.28 No.7

Jul. 2026

第 28 卷 第 7 期

2026 年 7 月

度按照常规设置，即加温湿化气体的目标为 37 ℃

和相对湿度 100%［14，31，60-61］。遵循此常规设置是确

保亚低温治疗期间呼吸支持安全有效的基础。

2.12　亚低温治疗期间是否需要镇静镇痛？

推荐意见推荐意见 1919：：在亚低温治疗期间，可考虑使

用镇静镇痛策略 （GPS）。

推荐说明：适度镇静镇痛是亚低温治疗的重

要辅助措施。其主要作用包括维持治疗耐受性，

减轻低温及监护操作引发的应激反应，减少人机

对抗；优化神经保护，通过抑制寒战及交感兴奋，

降低脑代谢率，协同增强亚低温的神经保护效应；

辅助体温管理，有效控制寒战，保障目标温度的

稳定维持 ［14，17，37］。多项指南或专家共识均推荐，

在亚低温治疗期间可考虑使用适度的镇静镇痛药

物 ［14，17，37］。实施过程中应采用标准化疼痛评估

工 具 （如 N‑PASS） 进 行 动 态 监 测 ， 避 免 过 度

镇静。

2.13　亚低温治疗期间如何进行肠内营养？

推荐意见推荐意见 2020：：亚低温治疗期间，在患儿血流

动力学稳定、腹部体格检查及影像学正常时，可

尝试管喂，首选母乳喂养，并维持最低限度肠内

营养 ［10~20 mL/ （kg·d）］（B 级证据，弱推荐）。

推荐意见推荐意见 2121：：亚低温治疗期间应暂停经口喂

养，复温后采用非营养性吸吮、口腔运动干预等

方法促进经口喂养，并逐步增加喂养量，密切监

测喂养耐受性 （GPS）。

推荐说明：一项系统评价 （n=3 693） 表明，

接受亚低温治疗的 HIE 患儿在治疗期间给予最低

限度肠内营养 ［10~20 mL/ （kg·d）］ 是安全的，

不会增加坏死性小肠结肠炎的发病率，且能促使

患儿更早实现完全肠内喂养，提高出院时母乳喂

养率，缩短肠外营养的时间，缩短住院时间［62］。

此外，多项临床研究表明，在严密监护下，亚低

温治疗期间经管喂给予最低限度肠内营养是安全

可行的［63-71］。该策略旨在提供基础肠道刺激，维

持肠黏膜屏障功能，预防菌群移位，其安全性建

立在患儿血流动力学稳定、腹部体格检查及影像

学正常，并在低剂量和密切监测喂养耐受性的基

础上。母乳因其免疫保护作用和易于消化等优点，

应为首选。

亚低温治疗可导致胃肠动力减弱、胃排空延

迟，并增加误吸风险。同时，患儿常伴有意识水

平抑制及吞咽-呼吸协调功能障碍。在此期间暂

停经口喂养，旨在预防吸入性肺炎，保障治疗安

全 ［14］。昆士兰指南也推荐在亚低温治疗期间不

进行经口喂养 ［14］。复温过程伴随代谢率回升，

需逐步增加营养支持 ［14］。缓慢递增的喂养策略

有助于适应胃肠道功能的恢复，降低坏死性小肠

结肠炎的风险。非营养性吸吮 （在管饲时使用安

抚 奶 嘴） 有 助 于 建 立 吸 吮 模 式 、 促 进 胃 肠 蠕

动 ［72］。口腔运动干预 （如口周及舌部刺激） 可

改善口腔感觉与运动功能 ［72］。整个过程中需系

统评估腹胀、胃残留量及大便情况，及时发现并

处理喂养不耐受。

2.14　接受亚低温治疗的HIE患儿的随访时间和随

访内容如何？

推荐意见推荐意见 2222：：接受亚低温治疗的 HIE 患儿应

进行长期系统随访，持续时间不少于 2 年 （GPS）。

推荐说明：中、重度 HIE 患儿可能遗留运动、

认知、视听等多领域功能障碍。临床研究通常将

随访至 18~24 月龄作为标准方案。2 年随访是评估

运动结局 （如脑性瘫痪） 和早期认知发育的基本

时长。多项指南推荐中、重度 HIE 患儿应至少随访

2 年［14，17］。多学科系统随访有助于监测神经发育轨

迹，及时发现发育偏离，为早期干预提供窗口期。

多学科随访内容应包括营养管理与体格生长监测、

神经精神发育监测，加强视力、听力疾病的筛查

与预防，对不明病因的发育迟缓高危儿开展基因

检测等［73］。

3 总结

本共识基于可及的循证医学证据与我国临床

实践，结合专家意见，总结并规范了 HIE 患儿实

施亚低温治疗过程中的临床管理要点 （临床管理

流程见图 2）。本共识不包括 HIE 高危因素识别、

亚低温治疗适应证与禁忌证等相关内容。在现有

证据的实际应用过程中，仍可能面临必要设备物

资不足、医务人员接受度有限及人力资源紧张、

医疗设施及场地不足等现实挑战，本共识的有效

实施仍需结合实际情况科学地、系统地开展。由

于高质量临床研究数据相对有限，本共识中 GPS

推荐意见占比较高。随着未来高质量临床研究证

据的不断积累，本共识将每 3~5 年进行更新和

完善。
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达到亚低温治疗标准前，应保持新生儿在正常体温（36.5~37.5 ℃）（GPS）

在转运至亚低温治疗中心的过程中，应启动并维持亚低温治疗。首选亚低
温治疗仪进行主动亚低温治疗；若条件受限，可采用简易亚低温，或被动低
体温措施作为临时过渡（2C）；
转运全程持续监测核心体温（首选直肠温度），目标治疗温度为 33~35 ℃。
若无法监测直肠温度，则监测腋温（GPS）

建立可靠的静脉通道，必要时同时建立动脉通道，置入胃管，准备亚低温治
疗设备，协助医生完成治疗前的评估与检查（GPS）；
监测生命体征，采用持续脑电图或振幅脑电图监测脑功能（1C）

符合亚低温治疗适应证的患儿，应在医生做出决策后立
即启动被动低体温，同时积极准备主动亚低温（2D）

首选亚低温治疗仪，备选简易亚低温（1D）；
首选全身亚低温治疗（1C）

首选持续核心体温监测，推荐监测直肠温度（GPS）；
同时监测体表温度（GPS）

系统性监测，包括体温、血压、心率、血氧饱和度、毛细血管再充盈时间、
尿量、血糖、血气分析等（GPS）；
重点监护与亚低温治疗相关的不良反应，包括低血压、心动过缓、持续性
肺动脉高压、代谢紊乱、血小板减少及凝血功能障碍等，如出现经积极处
理不能缓解的严重不良反应需终止亚低温治疗（GPS）；
进行持续脑电图或振幅脑电图监测（GPS）

通过亚低温治疗仪进行主动、缓慢复温（1D）

持续监测核心体温，直至体温稳定在正常范围至少 6 h（GPS）；
严密监测循环及呼吸系统，警惕低血压、心动过缓及呼吸暂停等并发症（GPS）；
进行持续脑电图或振幅脑电图监测（GPS）

重点防治皮下脂肪坏死、压力性损伤、组织水肿等皮肤并发症（1D）

呼吸机湿化温度设置为 37 ℃（GPS）

可考虑使用镇静镇痛策略（GPS）

亚低温治疗期间，在患儿血流动力学稳定、腹部体格检查及影像学正常时，
可尝试管喂，首选母乳，维持最低限度肠内营养[10~20 mL/（kg·d）]（2B）；
亚低温治疗期间应暂停经口喂养，复温后采用非营养性吸吮、口腔运动干
预等方法促进经口喂养，并逐步增加喂养量，监测喂养耐受性（GPS）

接受亚低温治疗的患儿应进行长期系统随访，持续时间不少于2年（GPS）

初始管理 体温管理

体温管理转运过程管理

治疗前准备

复温方法

体温监测方法

亚低温实施

降温与维持阶段
监测重点

复温阶段监测重点

皮肤管理

机械通气湿化

镇静镇痛支持性护理

肠内营养

随访 出院后管理

主动亚低温

降温方法

被动低体温

图 2　接受亚低温治疗的 HIE 新生儿临床管理流程图  各条推荐意见后面的括号中，B、C、D 分别表示

中、低、极低质量证据，1、2 分别表示强推荐和弱推荐，GPS 表示良好实践声明。
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