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摘  要 

体温是人类的五大生命体征之一，由于激素作用、细胞新陈代谢和身体活动产生的热量，正常体温维持

在36℃至37.5℃的低安全范围内，术中低体温(IH) (核心温度 < 36℃)是接受手术的患者常见的并发症。

一些以患者为中心的外部因素，如药物、合并症、创伤、环境温度、麻醉类型以及手术的程度和持续时

间，都会影响核心温度。围手术期低体温对凝血、失血和输血需求、药物代谢、手术部位感染和麻醉后

监护病房的出院有负面影响。因此，围术期积极的温度管理，防治IPH已成为加速康复外科(enhanced 
recovery after surgery, ERAS)的重要环节。 
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Abstract 
Body temperature is one of the five vital signs of human beings. Due to hormone action, cell meta-
bolism and heat generated by physical activity, normal body temperature is kept in a low safe 
range of 36˚C to 37.5˚C. Intraoperative hypothermia (IH) (core temperature < 36˚C) is a common 
complication of patients undergoing surgery. Some patient-centered external factors, such as 
drugs, complications, trauma, ambient temperature, anesthesia type, and the degree and duration 
of surgery, will all affect the core temperature. Perioperative hypothermia has negative effects on 
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blood coagulation, blood loss and blood transfusion requirements, drug metabolism, surgical site 
infection and discharge from the intensive care unit after anesthesia. Therefore, active periopera-
tive temperature management and prevention of IPH have become an important link of enhanced 
recovery after surgery (ERAS). 
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1. 引言 

意外的围手术期低体温定义为核心温度下降至<36℃，并进一步分为轻度 (34℃~36℃)、中度

(32℃~34℃)和重度(<32℃)可导致多种并发症[1]。即使轻度低温也会增加伤口感染的发生率[2] [3]，术后

缺血性心肌事件[4]，以及手术中的失血量[5]，并延长术后恢复时间[6]。研究表明，如果不治疗低温症，

它会对患者产生许多不利影响(延长麻醉药物作用、损害凝血和血小板功能、增加失血量和输血量、增加

伤口感染、延长住院时间、导致术后不适和颤抖、增加耗氧量以及增加心率、血压和血浆儿茶酚胺水平) 
[7] [8] [9]，因此，在围手术期提供和维持正常体温对于最佳的手术效果以及患者的安全性和满意度是非

常重要的。在过去的二十年中，麻醉师和外科医生对围手术期低体温相关风险的认识有所提高。然而，

仍有进一步改进的空间。本文综述了围术期低体温的研究进展，包括体温调节生理学、围术期低体温发

生的原因、并发症及体温监测手段、预防措施等，旨在解释围手术期低体温的机制，强调其预防的重要

性，并就如何做给出具体建议。 

2. 体温调节机制 

体温在核心部分(头部和躯干)受到严格控制。根据昼夜节律和月经周期，核心温度变化约 1℃。在生

理条件下，核心温度在十分之几度的范围内保持稳定[10]。外周组织，主要是手臂和腿，起着热缓冲的作

用，它们的温度波动很大。例如，在暴露于环境温度的住院患者中，外周组织通常比核心组织低 2℃至 4℃ 
[11] [12]。小儿体温调节中枢发育不健全，体温调节能力较弱，不易维持恒定的体温。老年人基础代谢率

低，体温调节功能差，体温下降的发生率也较高。体温调节依赖于三个主要部分，即(I)温度感应，(II)中
枢温度调节，和(III)传出反应。人体各处的温度由皮肤、肝脏、骨骼肌、下丘脑和中枢神经系统其他部位

的温度感受器感知[13]。来自这些温度传感器的传入信号主要通过前脊髓中的轨迹传递到大脑。中枢温度

调节涉及脊髓、大脑，尤其是下丘脑。下丘脑处理来自温度感受器和效应器的信号，以便将核心温度保

持在其设定点。传出反应由自主和行为成分组成。对寒冷反应的主要自主防御是手指和脚趾中的小动脉

血管收缩[14] (调节皮肤血流，从而向环境散热)和颤抖[15]。通过解偶联蛋白激活棕色脂肪的非颤抖性产

热优先用于婴儿的颤抖，但在成人的急性体温调节防御中起次要作用[16] [17]。行为反应，例如，穿着适

合环境温度的衣服，在寒冷的环境中轻快地移动，寻找温暖、干燥和避风的环境，帮助自主系统维持核

心温度。 
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3. 围术期低体温发生的高危因素 

手术时，患者的体温变化除与疾病本身有关外，还受很多因素影响。引起术中体温变化的最重要因

素为麻醉方式、药物、年龄、环境温度、输血输液、术中体腔开放等。 

3.1. 麻醉因素 

在麻醉期内的低温症有一个特征性的发展模式，可以分为三个阶段：再分布、线性和稳定期[18]。热

量的重新分配是麻醉诱导后围手术期低体温的主要原因，但热量产生的减少有助于进一步降低核心温度。

与麻醉类型无关，麻醉剂损害自主体温调节控制，因为它们降低血管收缩和颤抖阈值[10]。麻醉诱导后约

一小时，体温下降速度减慢，变得更加线性。虽然再分配在这一阶段不太重要，但辐射和对流造成的热

损失占主导地位。代谢率比基线降低约三分之一。核心体温下降的线性阶段持续约两小时，并在自主体

温调节阈值达到约 34.5℃时结束。体温调节防御机制阈值的变化程度取决于所用麻醉剂的浓度。血管收

缩可随后被(重新)激活，并将身体的热状态转变为平台期。如果患者主动取暖，核心温度可能会再次升高

[19]。 
椎管内麻醉从多方面影响体温调节。椎管内麻醉后自主温度调节功能降低，血管收缩与寒战阈值降

低，阻滞区域的温度觉传人被阻断，从而影响体温调节反应。阻滞区域血管扩张、寒战反应消失，散热

增加，寒冷防御的触发温度低于正常，即使触发寒冷防御反应，其防御效率也很低[20] [21]。与全身麻醉

相比，行椎管内麻醉的患者，手术后恢复正常体温的时间延长。由于非阻滞区仍可出现血管收缩和寒战

反应，因此体温降低的程度与阻滞范围有关。在椎管内麻醉期间，中心体温降低的同时常有阻滞区域皮

肤温度的实际增高。患者的温暖感主要取决于皮肤温度而不是中心温度，所以患者往往会感觉到持续的

温暖感，伴随自主温度调节反应的改变，患者意识不到自己正处于低体温状态。由于椎管内麻醉期间很

少监测中心温度，因此，这些患者常出现未被发觉的低体温。 

3.2. 手术间环境温度 

环境温度是哺乳动物保持体温的关键，手术室的温度不应低于 21℃。皮肤热损失与室温呈线性关系。

多项研究证实，当手术室室温低于 21℃时，大量患者出现体温过低的现象，而当室温调节到 26℃时，无

论患者年龄大小，低体温的发生率几乎为零[22]。室温为 23℃，大多数患者可保持正常体温。 

3.3. 术中液体因素 

术中输注大量温度较低的液体，尤其是快速输入冷藏库存血，可使中心温度下降。据报道输入 1000 
ml 室温下的晶体液，或 200 ml 的 4℃库存血，体温可下降 0.25℃~0.5℃ [23]。围手术期使用冷消毒液进

行广泛的皮肤消毒，胸腹腔大手术时切口及脏器长时间暴露于环境温度下，冷液体冲洗胸腹腔，冲洗液

浸湿手术巾，术野大、暴露时间长，长时间机械通气吸入干冷气体，这些都使机体通过传导、对流、蒸

发等方式不同程度的丢失体热，导致体温下降。 

3.4. 患者自身低体温风险因素 

个体饮食、心理、年龄、BMI、患者麻醉级别(ASA)、疾病等因素也会影响自身体温。术前患者常规

禁食禁饮，机体能量不足，产热减少，体温调节能力减弱，加之患者存在紧张、焦虑等不良情绪，影响

回心血量及微循环，患者体温容易下降。老年患者由于身体机能退化，基础代谢率及机体储热量降低，

围术期更易发生低体温。婴幼儿体温调节中枢尚未发育成熟，产热机制不全，周围血管调节及恒温能力

较差，其体表面积又相对较大，呼吸频率快，散热较多，发生低体温的概率也较高。低体质量指数(<18.5 
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kg/m2)的消瘦者隔绝热量能力不足，机体热量容易散失到外界。高体质量指数者，其外周血管在脂肪中

处于持续扩张状态，皮下脂肪含量高，此类患者拥有更小核心–外周温度梯度和热量散失。目前指南和

大量研究指出，ASA 等级>II 级是低体温风险因素，且等级越高低体温风险就越高。还有大量研究表明，

创伤、大面积烧伤、脑损伤、甲状腺异常、失血、糖尿病、伴有严重感染、低儿茶酚胺水平及术前服用

抗精神病、受体阻滞类药物的患者更容易出现围术期低体温[24]。 

3.5. 其他因素 

手术患者术前肠道准备会使机体热量损失，清洁灌肠的热量丢失大于口服导泻药清洁肠道；手术间

洁净级别表示手术间空气换气频率、气流强度和换气量等，手术间级别越高患者体表暴露丢失的热量更

多；大面积消毒的准备工作可能会降低皮肤温度[25]；手术方式对患者核心体温影响不一[25]，相对于微

创手术和浅表及深部组织手术，开腔手术在手术室环境中定是患者出现低体温的绝对风险因素，而微创

手术对低体温是有保护的，但形成气腹的气体对低体温形成了风险因素；止血带紧缩会导致第二次再分

配；保暖措施不到位；不更换潮湿衣物等都可导致患者低体温的出现或加重。 

4. 围术期低体温的并发症 

体温过低会改变药物的药代动力学。体温过低会损害酶的活性，从而降低和减缓新陈代谢，并延长

用于诱导或维持麻醉的各种药物的作用，导致苏醒延迟[26]。低体温也可影响血小板聚集，损害凝血酶功

能，即使是轻度低温(<1℃)也会使失血量增加 16%，输血的相对风险增加 22% [5]。围手术期低体温与感

染并发症发生率增加相关，即使是轻微的围手术期低体温也被证明是手术伤口感染的一个重要和独立的

风险因素，相对风险为 6.3 [27]。围手术期低体温的后果都导致了麻醉后监护病房的延迟出院，同时增加

了围手术期的费用[28] [29]。 

5. 围术期体温监测手段 

核心温度监控(例如鼓膜、肺动脉、远端食道和鼻咽)用于监测术中体温过低、防止过热，并有助于检

测恶性高热。因为这些位点不一定可用或方便，所以临床上也使用各种“近核心”位点。这些部位包括

口腔、腋窝、膀胱、直肠和皮肤表面。每一种都有明显的局限性，但在适当的情况下可以用于临床。 
由于邻近结构的灌注水平，正确放置食管温度探头对于获得高准确度和精确度的记录至关重要。探

头尖端的目标位置是食管的下三分之一。对于中等身材的成年患者，这相当于距离门牙约 40 cm。食道

探针的插入深度也可以通过将探针放在患者身上来确定。这种方法对于体型不平均的患者特别有用[27]。
因此，临床医生必须验证温度探头在食管远端三分之一处的位置[30]。邻近设备的温度，如气管内导管、

气道气体、胃管，可能会影响鼻咽探头获得的测量值。通过鼻孔 10~20 cm 的深度是这些装置的正确位置，

以便提供与食道探针相当的结果[30] [31]。 

鼓膜上测得的温度与下丘脑的温度有很好的相关性，因为颈总动脉供应这两个区域[32]。有两种测量

方法：通常配备热电偶的鼓膜探针或红外测温法。一次性鼓膜探针有时难以插入，因为耳道有几厘米长

并且不总是直的。患者必须验证探针的正确放置。鼓膜穿孔的风险经常被提及，尽管在日常实践中可以

忽略不计。许多人反对鼓膜的红外测温，因为该方法具有潜在的偏差：耳道中的耳垢可能会干扰，更重

要的是，温度计可能测量耳道的温度，而不是鼓膜的温度[32]。然而，配备有用于减少这些混杂因素的传

感器技术的红外温度计，即使与使用肺动脉导管获得的测量结果相比，也能产生高精度的准确测量结果

[33]。测量前额皮肤温度的红外温度计越来越重要，尤其是在当前的新冠肺炎疫情期间。不幸的是，前额

的皮肤温度易于辐射，因此受周围空气温度的影响很大。这些设备适用于筛查大量人群，但不适用于需

要高准确度和精确度的临床情况。 
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零热流体温计提供了一种估计组织温度的非侵入性方法。当应用到皮肤上时，这些装置产生完美的

隔热效果。因此，被绝缘体覆盖的皮肤区域的温度将代表平衡一段时间后的核心温度。零热通量系统由

一个靠近皮肤的柔性电路组成，记录来自皮肤的热通量和皮肤温度。第二个装置，温度计，位于绝缘体

的外面。加热器保证两个设备的温度相同。因此，在平衡期之后，外部温度计的温度反映了绝缘体下更

深组织的温度。在计划进行腹部手术的患者中，前额皮肤的零热流温度测量在缓慢温度变化阶段提供了

有希望的结果[34]。一项使用零热流体温计进行围手术期体温测量的系统综述报告了试验中的较大局限性，

包括[35]。一个方面是入选患者的异质性：系统综述分析了一项关于非心脏手术、心脏手术、儿科手术以

及重症监护室康复患者的试验。因此，作者将证据质量等级降为中等。从 0.93℃到 0.98℃的大范围一致

性限制是另一个重要发现，由此得出结论：如果温度变化小于 1℃在临床上很重要，则可能不需要使用

零热通量温度计。进一步的研究是必要的，以确定临床条件下，零热通量测温是合适的。 
直肠或膀胱中的温度反映了与肺动脉中的黄金标准相比具有显著延迟的核心温度的快速变化。这是

因为，在快速冷却或复温的情况下，直肠中的粪便和膀胱中的尿液与真实的核心温度相比，可能导致测

量温度收敛的延迟。由于围手术期环境中的温度快速变化，膀胱和直肠温度可能不是理想的测量位置，

当使用这些位置时，应考虑测量的延迟[33]。 

6. 围术期低体温预防措施 

6.1. 术前评估 

对患者进行术前访视，建议采用围手术期低体温风险概率评分表[36]计算患者术中发生低体温的风险

概率，积极采用预保温措施。阮丽诗等[37] Mate 分析表明，术前预保温能升高患者术中核心体温，降低

IPH 的发生风险。 

6.2. 调节适当的环境温度 

室温是人体热量丢失的关键因素，因为其决定体热通过皮肤及手术部位流失的速度。Pei 等[38]研究

表明，使用被动保温的患者环境温度每增加 1℃，手术结束时的核心体温可升高 0.13℃。目前推荐手术

室内温度控制在 22℃~25℃。国外的一项指南建议，成人术间温度不宜低于 21℃，儿童不宜低于 24℃，

可在麻醉诱导前调整环境温度进行 10~30 min 的预热[6]。 

6.3. 加强身体核心温度监测 

准确的体温监测能为尽早预防低体温及并发症的发生提供依据，因此，无论采用何种麻醉方式，术

中均需常规监测病人体温，可在麻醉前 1~2 h 即进行体温测量，每 15 min 1 次直至术后[6]。 

6.4. 术中加温 

6.4.1. 被动隔离 
隔热是一种减少经由皮肤的辐射和对流热损失的外部有效方法，允许内在生热机制抵消热损失，并

且通常在轻度低温下更有效，包括提高环境温度、通过衣服隔离体表和低流量半封闭麻醉回路[9] [39]。
被动机制可以通过以下方式实现：提高环境温度并使用温暖的毯子；脱去任何湿衣服、帽子、手套、鞋

子和袜子；用温暖干燥的衣服和毯子保护患者免受风吹和进一步的热量损失；尽快轻柔地转移到温暖干

燥的庇护所，用额外的衣服重新温暖伤员；使用热湿交换器。 

6.4.2. 主动加温 
主动加温系统通过红外线、电热毯、床垫或带温水循环的毯子、强制空气加温或对流空气加温传递、
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静脉注射液和冲洗液加温、麻醉空气和二氧化碳加湿，将热量直接传递给患者[9] [39]。可以执行的主动

加热系统包括：红外线灯、电热毯、床垫或温水循环毯子；强制空气加热或对流空气加热转移；静脉注

射液和冲洗液的加温；加湿过滤和二氧化碳(CO2)；自暖毯(barrier Easy Warm)它不依赖于外部电源，可以

为患者提供适当的热量。 

6.5. 输注药物 

可给予药物以减轻或抑制寒战反应，达到体温保护效果。目前抑制寒战反应常用的药物包括哌替啶、

曲马多、右美托咪啶、氯胺酮等。输注氨基酸可以引起代谢产热升高，还可以缩短住院时间，这可能是

由于氨基酸改善伤口愈合和肠道功能[1]。 

7. 结论 

围手术期低体温是常见的并发症，并与失血量增加、输血需求、伤口感染发生率、麻醉后监护病房

的住院时间和费用有关。术前、术中和术后的温度管理对于降低围手术期低体温的风险至关重要。提高

对围术期低体温的认识，用精确和连续的探针测量体温，以及在麻醉诱导前和手术过程中主动加热体表，

对于维持围手术期正常体温和减少围手术期低体温的风险至关重要。温度管理应遵循规范，并根据患者

的要求和当地的可能性进行个性化。 
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