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摘  要 

围手术期发生低体温率高，这与术后多种不良并发症密切相关，不利于术后康复。因此体温保护受到

额外的关注，同时也被列入到麻醉质控指标之一。当前，对围手术期低体温，又称围手术期意外低体

温(perioperative inadvertent hypothermia, IPH)防治的主要方法是物理被动预防措施，来隔离热量的

散失，而主动预防措施则是通过增加额外的热量，来实现体内产热与散热的平衡。缺乏从低体温发生机

制出发，药物干预减少核心温度再分布，增加产热维度来体温保护研究。本文分析前期研究成果，从围

手术期低体温新概述，物理体温保护，多维度药物干预体温保护展开综述，为围手术麻醉期实施有效保

温策略提供参考。 
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Abstract 
The incidence of perioperative hypothermia was high, and this is more closely related to many 
adverse complications, which is not conducive to postoperative rehabilitation. Therefore, temper-
ature protection receives additional attention and is also included as one of the quality control in-
dicators of anesthesia. Currently, perioperative inadvertent hypothermia (IPH) is primarily pre-
vented by physical passive prophylaxis to isolate heat loss, and active prophylaxis by adding addi-
tional heat to achieve a balance between heat production and heat dissipation in the body. Lacking 
of the studies of body temperature protection, which starts from the mechanism of hypotermia, 
such as pharmacological intervention to reduce core temperature and increasing the heat produc-
tion. This paper analyzed the previoPhysical insulations research results, and summarized the 
new overview of perioperative hypothermia, physical body temperature protection, and mul-
ti-dimensional drug intervention body temperature protection, so as to provide reference for the 
implementation of effective insulation strategies during perioperative anesthesia. 
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1. 引言 

围手术期由于各种原因常发生低体温，这与术后多种不良并发症发生有着密切关系[1]，发生率为

7%~90% [2]。从 2017 年《围术期患者低体温防治专家共识》[3]发布以来，尽管麻醉科医师和外科医师

对围术期低体温相关风险的认识不断提高，物理保温措施不断改善，但 2019~2021 年北京部分医院统计

结果表明，患者术中低体温发生率仍高达 29.9%，主动保温率也仅为 26.3% [4]，围术期体温管理仍有待

进一步加强。目前多个专家已经系统综述了围术期体温发生率、影响因素、并发症以及预防措施等[2] [5] 
[6] [7]。但是少有对药物干预对围手术期低体温影响的综述。有关研究报道[8]，有效预防意外手术期低

体温的药物机制主要分为减少热量再分布和增加代谢产热，一项 RCT [9]表明预防性使用苯肾上腺素能有

效降低 0.4℃~0.5℃的再分布性低体温，一项 meta 分析[10]表明，氨基酸输注增加产热，可使体温升高

0.46℃。多项研究也已证实了药物干预体温保护在临床上保温的有效性和安全性[10] [11] [12]。通过物理

保温和药物干预保温来综合预防和治疗围手术期低体温可达到优势互补、标本兼治的临床效果。本文分

析前期研究成果，从围手术期低体温新概述，物理体温保护，多维度药物干预体温保护展开综述，为围

手术期实施有效保温策略提供参考。 

2. 围手术期低体温概念 

机体新陈代谢和正常生命活动离不开正常体温。围手术期由于患者本身、麻醉，手术以及环境等多

重因素作用极易发生低体温。目前常用 IPH 定义为：由于围手术期由于各种原因导致机体核心体温<36℃
的现象。因此国内外关于 IPH 影响因素、不良反应、防治措施及预测模型等研究大多以围术期任何时间

<36℃界限展开研究。但有专家指出 IPH 定义没有参考时间维度，忽略了体温动态变化与术后并发症的关
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系[13]。2011 年 Egan [14]等人在一项比较电阻加热系统和强制空气加温系统体温保护效果的随机对照研

究中首次应用时间加权平均温度(time-weighted average temperature, TWA)，并得出两个保温系统保温效果

无明显差异结论。然而 2010 年 De Witte 等人[15]同样对比强制空气加温系统和阻力系统加温效果，得出

阻力加热系统保温患者比对照组患者核心温度高，强制空气加温系统与对照组无明显差异。这两中不同

结论原因可能为手术类型不同，另一个原因可能主要结局计算方式不同。这也能说明 IPH 概念对研究结

果有一定程度影响。例如，2020 年 Walters [16]等探讨 TWA 和术中最终温度与伤口感染及全身感染之间

的关系，发现 TWA < 35.5℃与结直肠手术后的严重感染并发症相关；当 TWA 35.5℃~36.5℃时，与术后

感染并发症没有明显关联。这对将 36℃作为维持正常体温临界值的传统观点提出了挑战。同时也表明术

中最终核心体温与严重感染、浅表感染、住院时间等均无关。将来的研究应该通过以时间加权平均温度

来判定是否发生了会引起不良后果的低体温。2022 年张震等[17]探讨两种不同定义的术中低体温发生率

及其危险因素中发现，术中最终温度和时间加权平均温度下在分析消化道肿瘤手术患者的危险因素存在

异同，因此临床应采取针对性措施加以防范。此外，对于所有手术类型，是否应将以 36℃作为判定低体

温的标准，仍值得考量。 
因此，研究者应该从不同角度出发，将不同手术方式、患者的基础疾病等与围手术期的体温变化相

结合，兼顾临床获益和成本，制定出一套精细化，个性化的体温控制方案，从而改善患者预后。 

3. IHP 发生机制 

体温调节主要靠感觉传入、中枢调节、自主性调节及行为性调节[18]。在麻状态下，由于环境寒冷和

缺乏行为反应，患者经常出现体温过低。此外，麻醉药通过降低代谢率、抑制血管收缩、改变寒颤阈值

和抑制下丘脑调节机制来干扰正常的体温调节[2] [19]。围术期体温变化主要包括以下过程：首先麻醉药

物引起热量再分布：麻醉药物抑制体温调节中枢，引起外周血管舒张，在麻醉开始后 1 小时，体内的热

量重新分配到外周；其次，由于辐射和对流引起的热量散失超过机体代谢产热，体温缓慢下降(约 2~3 h) ；
最后，持续的低体温激活热调节性血管收缩，这时通常在全身麻醉时核心体温约为 34.5℃，核心温度被

动地趋于稳定。一旦激活，动静脉分流收缩是有效的，将代谢热限制在核心，从而抑制核心热量进一步

流失，使机体产热与散热得到一个平衡[2] [20]。 
研究表明，在未采取保温措施的条件下，全身麻醉期间的低体温主要是麻醉开始后热量再分布导致，

使核心温度在麻醉开始后一个小时内快速下降 1℃~1.5℃。这主要是因为麻醉药物及交感神经使外周血管

扩张，增加外周组织的血流灌注，从而导致热量从核心向外周再分布[7]。 
椎管内麻醉和神经阻滞也影响体温调节系统，主要原因包括：热量再分布、中枢体温调节功能减弱、

自主体温调节防御神经传导受阻。椎管内麻醉可使阻滞区域血管扩张，热量丢失增加，降低机体血管收

缩和寒战阈值约 0.5℃，提高出汗阈值约 0.3℃，同时阻滞区域的冷感觉信号传入受阻，低体温调节的反

应温度降低。椎管内麻醉复合全身麻醉时，由于二者均可降低触发血管收缩的阈值，因此复合麻醉较单

纯全身麻醉更晚出现血管收缩，同时由于全身麻醉会抑制单纯椎管内麻醉时机体为增加产热而诱发的寒

战反应，因此复合麻醉时核心体温会持续降低而不会出现单纯全身麻醉时的平台期[21]。 

4. 物理保温措施 

4.1. 被动保温 

被动保温是指用未加温的手术敷料覆盖于患者肌肤达到隔热的目的。可防止 30%的热量损耗，包括

使用棉被、手术单、反光毯、隔热毯等减少热量散失措施[21]。其隔热作用与敷料材料、覆盖的肌肤面积、

持续时间成正相关。虽然许多研究已经表明[22] [23]，主动保温对于大手术(手术时间 > 2 小时)有益处，
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但是对于短小手术<1 小时)，麻醉前施行的被动保温可以降低麻醉引起热量再分布幅度，大大减少 IPH
发生率，因而减少资源浪费，降低医疗成本。 

4.2. 主动保温 

主动保温是通过加热设备来实现的，目前加热系统包括充气加温(forced-air warming, FAW)系统，电

阻系统(电，碳纤维等)、水循环加热系统、辐射加热系统，静脉输液和血液制品加热器，热湿交换过滤器

以及负压加热系统。其中强制空气加热系统，电阻加热系统，输液，输血加温仪在临床上比较普遍使用。 
空气加热装置由电加热充气装置和保温毯组成，通过减少辐射和对流两种方式加温；热电阻加温装

置包括电热毯和床垫，是空气加热装置的良好代替，优点是噪声小、可以循环利用、容易清洁，缺点为

费用高等[24]；输液加温仪利用温控器控制温度，可将输注液温度加热至调定温度，且加热均匀、充分，

避免输注液带走机体热量，使血管能够正常收缩和舒张，降低低体温发生率；同时，该方法可反复利用、

费用低、实用性强[5]。研究[25]报道，主动加温能使患者术后体温增加 0.36℃，IPH 的风险降低 29%，

比被动加温更有效地预防 IPH。在一项[26]主动加温装置对椎管内麻醉病人围术期低体温干预效果的Meta
分析中得出，主动加温装置可以缓解椎管内麻醉病人术后核心体温的下降，降低病人低体温发生率，降

低术后寒颤发生率，但是应用主动加温装置并不能保证消除低体温，病人 IPH 的发生率依旧为 29.4%，

提示医护人员仍需要加强评估和监测病人的体温变化并研究预防和治疗 IPH 的新策略。这个新策略有可

能是新的加温装置，也有能其他保温装置联合药物保温，这需要我们探索研究。另一项比较主动加温装

置对核心体温影响的 Meta 分析指出[25]，空气加热系统保温与电阻系统、水循环加热系统、辐射加热器

保温有效性无统计学差异。但是在不同手术，不同麻醉中保温效果不一致，例如常规全身麻醉患者空气

加热系统优于其他保温装置，然而在椎管麻醉中，无明显差异。这项 Mete 分析也显示腹部手术，空气加

温明显优于其余装置。基于麻醉方式，手术类型及手术时常不同，主动加温装置有效性有差别，因此我

们在临床实践中应重视选择保温策略，达到精准保温的效果。但是目前，空气加热系统在临床工作使用

中仍存在是否增加感染的争议。由于充气加热系统由空气加热器、空气过滤系统以及鼓风机组成。空气

加热器是利用滤清器吸入低层空气来加热，然后由鼓风机将被加热的空气由软管输送到接近手术区域的

一次性带孔气毯上。加热后的空气温度达到 43℃，手术室 21~27℃的层流环境中，会产生空气湍流，过

滤器滤过率很低，容易产生微生物，输送空气的软管容易产生细菌，这些因素都会提高手术部位感染的

危险[27] [28]。 
MeGovern [29]等采用人体模型作为患者，比较两种主动加热方式(强制空气和导电织物)对模拟髋关

节置换术的影响，发现强制空气加热产生流气流，动员地板空气进入手术部位，关节深部感染明显增加。

由此可见，保温设备会对利用暖气毯子所产生的气流造成直接污染，并会对洁净的空气造成热漩涡损害。

然而 Shirozu [30]等的第一份报告使用三维超声风速仪检查了下肢强制空气加热器气流速度和方向的变

化，以及层流气流的影响，发现强制空气加热造成的气流被日光板向下的层流气流很好地抵消，如果存

在足够的层流气流，污染手术区域的可能性较小。因此，充气加温设备确实会污染超洁净空气流通，但

根据目前的研究，这似乎与 SSI 风险的增加没有明显联系。使用强制充气加热设备时，应定期清洁软管

和装置内部，并使用一次性毯子以降低交叉感染的风险。对于手术部位可能受到严重污染的患者，建议

使用其他加热系统。如果必须使用加热装置，可考虑在手术前或之后进行加热，或将加热装置置于层流

的正下方。 

4.3. 增加环境温度 

目前推荐手术室的温度在 21℃以上，如果进行小儿手术，手术室温度应保持在 24℃以上[3]。但手术

室温度不能过高，过高的温度可引起医护人员不适，还可增加手术感染概率。一项 3 × 2 的研究中[28]，
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根据术中不同环境温度(19、21、23℃)和被动隔热或充气加温对 292 例患者进行随机分组，结果表明，环

境温度对使用充气加温患者的体温无明显影响，对使用被动隔热患者的核心体温可有影响，环境温度每

增加1℃，患者手术结束时的核心体温可升高0.13℃ (98.3%CI 0.07~0.20, P < 0.01)。一项单中心RCT [31]，
根据手术室温度不同(20℃和 23℃)将接受术中加温输液的剖宫产产妇分为两组，研究表明，适度提高环

境温度至 23℃可明显降低新生儿(35% vs 50%, P < 0.001)和产妇(69% vs 77%, P = 0.008)术后低体温的发

生率，对低血糖症、代谢性 酸中毒等新生儿并发症的发生率无影响。 

5. 药物保温干预 

预防 IPH 策略中，不仅重视物理体温保护，还需要关注药物对体温保护有效性。目前有关报道，有

效预防 IPH 的药物机制主要分为减少热量再分布(如：苯肾上腺素)和增加代谢产热。 

5.1. 增加产热 

营养物质的摄入会增加机体的热量产生，即所谓营养物热效应(nutrient induced thermogenesis, NIT)。
清醒状态下，蛋白质和混合氨基酸的热效应最高，可达 30%~40%；碳水化合物次之，为 6%~9%；脂肪

几乎不能测得，仅 0%~2% [32]。由此看出所有营养物质都能增加热量，而氨基酸的产热效果最高。上世

纪末，SELLDéN E 等[33] [34]指出，麻醉期间氨基酸输注引起产热效应，可减少围术期低体温，并表示

不会增加应激反应。因此，围手术期因机体无法利用外来营养物质而不给予营养物质的传统观念已被颠

覆。随后，国内外学者对这观点从不同手术类型，不同麻醉方式展开研究，证实氨基酸对围术期体温保

护有效性[18] [35]。然而，这些研究大多样本量小，可能缺乏探索 AA 输注是否能改善临床结果的能力。

为此，于 2014 年 Zhou 等[36]进行了一项关于围手术期 AA 输注的系统综述，比较了接受 AA 输注和晶体

输注的手术患者的体温变化，与晶体输注相比，他们发现 AA 输注在减少热量损失方面有效。2017 年，

Aoki 等[10]汇总 14 篇 RCT 分析表明，输注氨基酸可使体温升高 0.46℃ (95% CI 0.31~0.62, P < 0. 001)，
并且他们认为这种微小差异具有临床意义。在使用常规围手术期加温疗法难以提高患者体温的情况下，

这可能尤其如此。 
Gupta 等[19]一项比较全身麻醉下头颈部手术患者 AA 输注和 FAW 系统对体温的影响研究中提出，

在无 FAW 系统的地方，AA 输注可作为预防全麻下术中低温的一种替代 FAW 的经济有效的措施。Alipour
等[11]的一项评估氨基酸输注对椎管麻醉下髋关节置换术患者低体温影响的随机双盲临床试验研究结果

显示，氨基酸组的低温较少，对照组的术后寒战较多。同时通过比较两组手术后的 BUN 和血清 Cr，发

现在麻醉过程中氨基酸诱导的产热，不会影响术后氮排泄。许建伟等[37]表明术前输注 AA 有助于提高老

年前列腺电切手术患者的核心体温、减少术后寒战、躁动、膀胱痉挛等不反应的发生 ，促进患者的早期

康复早期康复。 
Pokharel [38]等研究指出，蛛网膜下腔阻滞下剖宫产前或者期间给产妇输注 AA 对新生儿出生后 10 

min 内体温无影响。氨基酸在输注 2 小时后对产妇体温有正向影响。这个结论可能原因为接受核心体温

监测限制在新生儿出生后 10 分钟和产妇输液期间，无法探索 AA 持续代谢的扩展潜在影响。另一种可能

原因为出生最初几个小时对蛋白质分解代谢的需求最低，我们未能注意到母体静脉注射 AA 治疗对新生

儿有任何产热作用。 
研究表明，氨基酸能够刺激胰岛素分泌，增加内源性糖生成而升高血糖。宋玮等[39]研究，通过比较

各组不同时间点血糖，胰岛素水平，游离脂肪酸，发现：1) 麻醉诱导前 30 min 输注氨基酸组，血糖浓度

均呈升高趋势，但术后 1 h 各组血糖浓度差异无统计学意义；2) 氨基酸组胰岛素水平都升高，但是术后

有所下降，可仍然比对照组高。说明麻醉前开始输注氨基酸对患者胰岛素的影响最大，血糖升高较明显，
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但不影响术后血糖最终浓度；3) 氨基酸游离脂肪酸呈逐渐降低趋势，比对照组各时间段低，手术结束后

1 h 氨基酸组甘油三酯水平高于对照组，说明麻醉诱导前输注氨基酸能够更好地利用氨基酸来产生能量，

减少脂肪分解产能，同时氨基酸刺激胰岛素分泌增加，也可抑制脂肪降解为游离脂肪酸，补充能量的同

时减少能量散失，可减少低体温现象发生。 
对于围手术期输注氨基酸时机和计量没有明确定论和相关指南。费敏等[40]发现，复合麻醉下胸外手

术患者麻醉诱导时以 240 mh/h 速度输注氨基酸，麻醉诱导 2 h 才能出现热效应。对胃肠道肿瘤手术患者

不同时间段输注氨基酸对体温影响研究指出，与术中，手术结束前 30 min 输注相比，麻醉诱导前 30 min
以 2 mL/(kg∙h)输注至手术结束，促进患者术后体温恢复的效果较佳[39]。郑铭陟等[41]研究发现，腰硬联

合麻醉下膝关节镜检查患者麻醉前 1 h 输注氨基酸(剂量为 3.5 mL/kg)，手术期间至术后 2 h 之内未出现低

体温，并且试验组寒颤发生率明显低于对照组；试验组温度舒适度评分优于对照组，组间比较差异有统

计学意义。Alipour 等[11]研究显示，蛛网膜下腔阻滞下髋关节置换术期间患者输入 500 ml (240 mh/h)氨
基酸溶液，氨基酸组的低温较少，对照组的术后寒战较多。钟桥生等[42]在探讨静脉输注氨基酸治疗术后

低体温寒颤的最佳计量研究结果显示，麻醉复苏(PACU)静脉输注氨基酸 2~8 mh/kg∙h 能计量依赖性改善

低体温，提高热舒适度，但治疗 3 级寒颤的效果并不理想，对于术后寒战 2 级或 2 级以上患者，使用氨

基酸 2 mL/kg∙h 治疗即可。因此如何把握静脉输注氨基酸时机及计量，充分利用氨基酸对手术麻醉患者的

益处，需要进一步研究。 

5.2. 减少热量再分布  

5.2.1. 苯肾上腺素 
苯肾上腺素(Phenylephrine)别称去氧肾上腺素(α-肾上腺素能激动剂)，有明显的血管收缩作用。增加

外周血管阻力，升高收缩压和舒张压。 
全身麻醉诱导后第一个小时内的核心体温过低主要是由于热量从核心到外周的重新分配。这种重新

分布是由于温度调节中枢抑制和麻醉药物的血管舒张造成的。因此 1999 年 IKEDA T [43]等假设接受小型

口腔手术的患者用苯肾上腺素可降低麻醉剂诱导的核心到外周体热再分配的幅度，结果得出与未治疗的

对照组相比，给予去氧肾上腺素的患者在麻醉的第一个小时内核心温度降低的幅度较小，维持毛细血管

前血管收缩可能会降低再分布体温过低的程度。一项随机临床实验表明[44]，脊髓麻醉下剖宫产术中预防

性输注低剂量(25 ug/min)苯肾上腺素可显著降低寒战发生率和体温过低程度并具有改善剖宫产产科人群

血流动力学稳定性的额外优势。Ro 等人还注意到[45]，与安慰剂组相比，在脊柱麻醉下接受骨科手术时

接受苯肾上腺素输注(速度为 0.5 ug/kg/min)的患者在手术结束时的核心温度有显著差异有统计学意义。 

5.2.2. 氯胺酮及艾司氯胺酮 
氯胺酮于 20 世纪 60 年代初首次合成，作为苯环利定的安全替代品，被当作麻醉药和镇痛药物使用

[46]。它是一种具有体温调节作用的非竞争性 NMDA 受体拮抗剂，由 S 和 R 氯胺酮两种手性外消旋体按

1:1 混合组成[47]。Xue X.等[48]研究表示，氯胺酮在不同水平的体温调节中起作用，剖宫产患者硬膜外

给予预防性低剂量氯胺酮可能是预防术后寒战的有效策略。对于剖宫产产妇，其寒战发生机制为椎管内

麻醉使阻滞平面以下的交感神经受到抑制，血管扩张，血液流向外周，继而促使核心温度向外周流失，

造成体温降低而引发寒战反应。Bornkamp 等[49]的动物实验证实，与丙泊酚–苯二氮卓联合麻醉诱导组

相比，氯胺酮–苯二氮卓联合麻醉诱导组狗直肠温度，是核心温度高，可能是因为氯胺酮降低了机体热

量再分配的程度。Zhou 等[47]的一项系统评价显示，与安慰剂相比，氯胺酮降低了低温性寒颤的发生率，

也表示氯胺酮对麻醉后寒颤的影响对椎管麻醉和全身麻醉同样有益。与 0.25 mg/kg 相比，0.5 mg/kg 的剂
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量对麻醉后寒战率有提前效应。但是氯胺酮副作用较多，限制了他的应用。 
艾司氯胺酮的上市给我们提供了新的思路，其是氯胺酮的右旋体，属于 NMDA 受体拮抗剂，可非竞

争性抑制谷氨酸与 NMDA 受体的结合，发挥镇痛、镇静作用，且镇痛、镇静强度是氯胺酮的 2 倍，而剂

量仅为氯胺酮的 1/2 用药不良反应较少[50]。2008 年，Piper 等[51]实验首次证实了艾司氯胺酮联合丙泊

酚可显著降低心脏手术患者的术后寒颤(PAS)和术后恶心呕(PONV)发生率。同时本研究首次尝试在 ICU
中使用 S(+)-氯胺酮作为术后镇痛镇静药物，并发现其具有降低 PAS 和 PONV 发病率的优势。因此对于

心脏手术，尤其是体温过低或 PNOV 风险较高的患者，可以考虑使用艾司氯胺酮镇痛。这项研究开启了

艾司氯胺酮对低体温或者寒颤的研究。 
许德芳[52]在低剂量艾司氯胺酮预防剖宫产产妇椎管内麻醉后寒战的效果的研究中发现，艾司氯胺酮

组相邻两个时间点的体温差值比对照组低于对照组，寒颤发生率也低于对照组，说明艾司氯胺酮改善围

手术期体温从而减少寒颤发生率。 
王海燕等[12]研究也表示，对于烧伤患者手术，艾司氯胺酮诱导组比芬太尼组诱导，拔管后 5 min 的

体温与诱导前的体温差小于对照组，差异有统计学意义，并且术后寒颤发生率、恶心、呕吐的发生率低

于芬太尼组。与氯胺酮相比，艾司氯胺酮用药后恶心呕吐、呼吸抑制、精神障碍等不良反应更少。 
艾司氯胺酮体温调节机制尚不明确，有研究认为[53]，艾司氯胺酮为 NMDA 受体的拮抗剂，能在

不同水平的温度调节中起到了一定的作用，抑制单胺类神经递质(5-羟色胺及去甲肾上腺素)再摄取，刺激

交感神经释放去甲肾上腺素，减少热量从核心到外周的再分布，从而改善体温，减少寒战的发生。也有

研究[52]认为氯胺酮可能直接作用于下丘脑体温调节中枢，通过非寒战产热反应来控制寒颤。 

6. 展望 

目前预防围手术麻醉期的主要措施仍然是以物理体温保护措施对人体进行被动，主动保温等，具有

见效快、持续时间长等优点，但有些措施需要设备、耗材、管理和操作规范。物理保温联合药物干预保

温防治 IPH 从围手术麻醉期发生低体温机制理论着手，通过隔绝热量散失，增加机体产热，扩血管减少

热量再分布来预防围手术麻醉期低体温发生。物理联合药物干预防治 IPH 的具体方式是未来研究的重点

内容。 
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