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摘  要 

围术期体温过低(一般指核心温度 < 36℃)是手术中患者常见的不良事件。主要包括以下外部因素，例如
药物使用、并发症、创伤、手术的部位和持续时间、周围环境温度以及麻醉类型，都会影响核心温度。

围术期低体温对凝血功能、出血量和输血量、药物代谢、术后感染和住院时长有负面影响。因此，需要

在术前、术中和术后给予积极的体温管理，来降低围术期低体温的风险。在围术期积极维持体温正常对

于提升手术效果以及患者安全和手术满意度是非常重要的。体温监测应使用连续和准确的体温探头进行。

围术期体温管理需要配置合适的加温工具，加热毯子和床垫以及专用的输液加温设备进行适当加热显得

非常重要。本文综述了体温调节的生理学、麻醉和手术引起的体温调节变化、围术期体温过低的后果、
核心温度测量方法以及围手术期的温度管理，旨在解释围术期低体温的机制，强调其防治的重要性，并

就如何完善体温管理提供具体建议。 
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Abstract 
Perioperative hypothermia (generally refers to the core temperature < 36˚C) is a common adverse 

 

 

*第一作者。 
#通讯作者。 

https://www.hanspub.org/journal/acm
https://doi.org/10.12677/acm.2023.1381768
https://doi.org/10.12677/acm.2023.1381768
https://www.hanspub.org/


席明磊，杜晓宣 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1381768 12609 临床医学进展 
 

event in patients during surgery. Mainly including the following external factors, such as drug use, 
complications, trauma, site and duration of surgery, ambient temperature, and type of anesthesia, 
can affect the core temperature. Perioperative hypothermia has a negative effect on coagulation 
function, blood loss and transfusion volume, drug metabolism, postoperative infection, and length 
of hospital stay. Therefore, active temperature management needs to be given before, during and 
after surgery to reduce the risk of perioperative hypothermia. Actively maintaining normal body 
temperature during the perioperative period is important to improve surgical outcomes as well as 
patient safety and surgical satisfaction. Temperature monitoring should be performed using both 
continuous and accurate body temperature probes. Perioperative temperature management re-
quires the configuration of appropriate heating tools, heating blankets and mattresses, and special 
infusion heating equipment for appropriate heating is very important. This paper summarizes the 
physiology of thermoregulation, thermoregulation changes caused by anesthesia and surgery, the 
consequences of perioperative hypothermia, core temperature measurement methods and peri-
operative temperature management, aiming to explain the mechanism of perioperative hypother-
mia, emphasize the importance of prevention and treatment, and provide specific suggestions on 
how to improve body temperature management. 
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1. 正常体温 

核心温度在昼夜节律和月经周期变化幅度约 1℃左右。在生理情况下，核心温度在 0.25℃~0.5℃的范

围内保持稳定[1] [2]。外周组织，主要是四肢，充当热缓冲器，其温度变化很大。例如，处在环境温度的

住院患者外周组织通常比核心组织低 2℃~4℃ [3]。 
通过保持热量产生和热量损失之间的平衡来精准调节核心温度(接近 37℃ ± 0.5℃) [1]。热量主要通

过有氧代谢在所有细胞中产生，心脏、肾脏、大脑和肝脏的代谢率和休息时的热量产生率最高，而在运

动期间，大部分热量在骨骼肌中产生[4]。在成人中，基础代谢率，即一个人保持身体基本功能所需的每

单位时间的能量，相当于 1500~1800 kcal/天(=6280~7536 kJ/d)。体力活动和寒战可使产热量增加到高于基

础速率的 600% [5]。热量损失主要通过传导(直接接触的物体)、对流(皮肤周围的空气中)、辐射(红外波传

递热量)和蒸发(通过从皮肤或伤口蒸发水分)发生[1]。 
体温调节依赖于三个主要组成部分，即温度传感，中央温度调节和传出效应[6]。温度通过存在于皮

肤、肝脏、骨骼肌、下丘脑和中枢神经系统其他部位的体温感受器感知全身。来自这些体温传感器的传

入信号主要通过前脊髓中的通路传递到大脑。中枢体温调节涉及脊髓、大脑，尤其是下丘脑。下丘脑处

理来自体温感受器和效应器的信号，以将核心温度保持在标定点[7]。传出效应包括自主神经和行为成分。

对寒冷作出反应的主要自主神经防御是四肢末端的小动脉血管收缩(减少皮肤血流，从而减少热量丢失到

环境中)和寒战[8]。在婴儿中，通过解偶联蛋白激活棕色脂肪进行非颤栗性产热比婴儿寒战更常见，但成

人几乎不存在棕色脂肪，在急性体温调节防御中几乎不起作用[9]。行为反应，例如，根据环境温度穿着

合适的衣物，在寒冷环境中快速运动，以及寻找温暖、干燥和避风的环境，有助于自主神经系统保持核
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心温度[10]。 

2. 围术期体温监测手段 

围手术期患者的临床医生在日常生活中主要依靠核心温度；外周温度的记录仅用于特定的临床问题

或科学目的。皮肤温度在很大程度上取决于血管舒缩张力，并且在各个表面区域有所不同。因此，温度

测量的部位和技术对于临床解释很重要。肺动脉温度反映了核心温度的黄金标准，但很少能达到[1]。平

均体温反映了总热量含量，根据以下公式计算：平均体温 = 0.87 核心温度 + 0.13 皮肤温度。 
这些考虑因素对于温度测量值的解释非常重要：进行测量的部位通常比方法本身更重要，因为几乎

所有设备都能准确监测周围组织的温度。对于临床目的，核心温度估计值的偏差(准确度) < 0.5℃通常是

可以接受的[11]。高度灌注的解剖区域最适合核心温度测量，包括靠近左心房的食管远端三分之一、鼓膜

和鼻咽。与肺动脉的黄金标准相比，直肠或膀胱的温度反映了核心温度的快速变化，并具有显着的延迟。

这是因为，通过快速冷却或复温，直肠中的粪便和膀胱中的尿液可能会导致测量温度与实际核心温度相

比的收敛延迟。由于围手术期温度变化迅速，膀胱和直肠温度可能不是理想的测量部位，当使用这些部

位时，应考虑测量延迟[2]。 
与监测食管温度相比，相邻设备(如气管插管、气道气体、胃管)的温度可能会影响使用鼻咽探头获得

的测量结果。对于这些装置，经过鼻孔 10~20 cm 的深度是正确的位置，以提供与食管探头获得的结果相

当的结果[12]。 
鼓膜测得的温度与下丘脑温度密切相关，因为颈总动脉供应这两个区域。有两种测量方法：鼓膜探

头通常配备热电偶或红外测温仪。一次性鼓膜探头有时难以插入，因为耳道长几厘米，并不总是直的。

患者必须验证探头的正确放置。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

建议不要对鼓膜进行红外测温，因为该方法存在潜在的偏差：耳道中的耵聍可能会干扰，更重要的是，

温度计可能会测量耳道的温度，而不是鼓室的温度。配备传感器技术的红外测温仪可减少这些混杂因素，

也能产生高精度的精确测量[13]。 
零热通量温度计提供了一种估算组织温度的非侵入性方法。当应用于皮肤时，这些设备可产生完美

的隔热效果。因此，绝缘体覆盖的皮肤区域的温度将代表一段时间平衡后的核心温度。零热通量系统由

靠近皮肤的柔性电路组成，该电路记录来自皮肤的热通量和皮肤温度。第二个设备，温度计，位于绝缘

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

深层组织的温度。在计划进行腹部手术的患者中，额头皮肤零热通量测温法在温度变化缓慢的阶段提供

了有希望的结果[14]。 

3. 围术期核心体温 

围术期低体温的发生率差异很大，从 4%~70%以上不等[15]。围术期的三个时期(麻醉前、麻醉中和

麻醉后)都会影响核心温度。因此，适当的体温管理始于患者的病房中。 
(一) 麻醉前 
患者在术前已有低核心体温，其术中和术后仍体温过低的风险更高[16]。已知低核心体温的危险因素

包括高龄、低体重指数和疾病，如糖尿病神经病变、截瘫或重度甲状腺功能减退[17]。急诊患者，例如多

发性创伤患者，入院时常体温过低(<35℃) [18]。 
在从病房到手术室的过程中，患者通常穿着医院的病号服，只盖上一条薄毯子。在这种运输过程中，

热量损失可能是相当大的。患者可激活体温调节性皮肤血管收缩以维持正常的核心温度。这样暴露于寒

冷中可能导致临床相关的躯体外周部位的体温降低以及增大核心与外围之间的温度梯度。麻醉诱导降低
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了自主神经体温调节反应的阈值并诱导血管舒张，这将导致热量从核心重新分配到身体外周，从而导致

围术期体温过低。 
一些药物会影响核心体温。例如，抗精神病药物(第一代和第二代)可以降低体温，而抗抑郁药(特别

是三环类抗抑郁药)可以提高核心温度。特别是，用于术前抗焦虑的药物会影响核心温度。苯二氮卓类药

物可降低浓度依赖性物质的核心温度，类似于可乐定和阿片类药物。抗胆碱能药可对抗苯二氮卓类药物

引起的核心温度下降[19]。 
(二) 麻醉中 
热量的重新分布是麻醉诱导后围术期体温过低的主要原因，同时热量产生的减少会导致核心温度的

进一步降低。与麻醉类型无关，麻醉药物会降低血管收缩和寒战阈值，从而损害自主神经体温调节控制[20]。 
用于全身麻醉的催眠药物抑制体温调节系统。全身麻醉诱导后，从核心向外围的热量再分布过程中

的温度下降程度取决于几个因素。患者的身体形态和血流动力学状态起作用。例如，心输出量或外周血

管舒张较高，再分布更快。最重要的因素是麻醉诱导前的外周温度。核心和外围之间的温度梯度越低，

热量的再分布越低，核心温度下降越低。身材更瘦、体型较小、失血量较高的患者降温更强烈、更快[3]。 
诱导麻醉后约一小时，温度下降减慢并变得更加线性。虽然在这个阶段重新分布不太重要，但辐射

和对流造成的热量损失占主导地位。 
这种核心温度下降的线性阶段持续约两个小时，并在达到自主温度调节阈值时结束。体温调节防御

机制阈值的变化程度取决于所施用麻醉剂的浓度。血管收缩随后可以被重新激活，并将身体的热状态转

化为平台期。如果患者积极升温，核心温度可能再次升高[21]。然而，术中如有打开动脉交叉钳夹或止血

带的行为时，可能会出现进一步的再分布阶段。 
与全身麻醉相比，椎管内麻醉不会损害热量产生，但同样会通过身体末端的血管舒张引起热量再分

布，并损害脊髓水平的温度调节[22]。一方面，患者在进行椎管内麻醉时皮肤暴露在寒冷中。这会降低手

术前的体温，从而激活生理性体温调节血管收缩。另一方面，施用的药物阻止末端的大部分神经活动，

并导致类似于全身麻醉的血液重新分布。由于麻醉起效较快，脊髓麻醉的体温降低比硬膜外麻醉更快。

此外，体温降低的程度直接取决于阻滞的高度。椎管内麻醉和全身麻醉联合使用会加重再分布和血管舒

张效应，从而增加围术期低体温的风险[23]。如果周围神经阻滞范围扩大，例如，双下肢，将对热量的重

新分布产生相似大小的影响。 
通常用于镇静的药物与全身麻醉中使用的药物具有相同的效果。然而，浓度依赖性解释了较低剂量

的镇静剂对体温调节和体温的影响较小。右美托咪定右美托咪定不会改变出汗阈值，但相对和线性地降

低血管收缩和颤抖阈值[24]。 
除了麻醉过程外，手术本身对围术期体温过低的风险也有其影响。首先，由于环境温度是保持体温

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[25]。其次，大面积消毒制剂可能

会降低皮肤温度。第三，大面积暴露的操作范围会导致热量损失。第四，注入冷气体(例如腹腔镜检查)
或给予冷冲洗液(例如关节镜手术)可显著降低体温[26]。第五，止血带的放气导致体温第二次再分配。总

之，在手术和麻醉之间采用团队方法，以最大限度地减少主动升温疗法的暂停，并通过作用机制最大限

度地减少热量损失是非常必要的。 
(三) 麻醉术后 
热不适和寒战是麻醉后患者常见的不适症状。强调了手术后继续优化体温管理的重要性。 
术中体温过低会使病人术后感到热不适，虽然术后热不适不会对病人生命有威胁，但术后随访表明，

这种热不适记忆会在数年后仍然存在。热不适还会使患者感到焦虑，据报道，这种不适感会使患者血压、

心率及血液中儿茶酚胺浓度升高。主动保温可以改善这种不适感[27]。当参与者暴露在寒冷环境中时，他
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们的焦虑感和疼痛感都有所增加。但是当参与者被一条温暖的毯子包裹后，他们强调说他们的焦虑感明

显减少了，而且因为增加了热舒适，他们的体验更加积极[28]。同样的结果也出现在经历外部热供应呈阳

性的老年患者身上，暖气供应增加了他们的满足感，减少了恐惧和不安的体验[29]。因此，预防术中低体

温的发生，减少患者术后的热不适及焦虑应当成为医务人员工作中重要的环节。 
术后寒战是麻醉中最常见的并发症。据统计，全身麻醉病人苏醒后约有 20%~70%的病人出现寒战。

引起寒战的因素很多，其中常见的有疼痛、交感神经张力增加及低体温等均会引起术后寒战[30]。术后寒

战最常见的诱发因素是核心体温过低。麻醉药物使机体的热反应阈值升高，冷反应阈值降低，使温度调

节的正常阈值区间增大。术后麻醉对机体温度调节的抑制作用消失，从而使寒战阈值升高至正常水平甚

至高于正常水平，使得持续的低温和现在接近正常的寒战阈值之间的差异激活了寒战。尽管寒战可以迅

速提高核心温度，但也会给患者带来严重的不良影响。许多病人术后反馈寒战使其感到非常的不舒服，

术后寒战其带来的不适感比手术引起的疼痛更加糟糕。术后寒战可以引起伤口的牵拉，可能会加剧术后

疼痛；此外，术后寒战会使伤口感染率增加、术后伤口引流量增加，使患者伤口愈合延迟，住院时间延

长；术后寒战除了明显的恢复期不适外，还会增加耗氧量，诱发乳酸酸中毒、二氧化碳产生、儿茶酚胺

释放，导致心输出量增加、心率加快、动脉压升高；这些代谢需求的增加可能会使存在肺内分流、心输

出量固定或呼吸储备有限的患者出现危机情况[30] [31]。 

4. 围术期低体温后果 

(一) 麻药药代动力学 
体温过低可改变药物的药代动力学。体温过低损害酶的活性，从而降低和减慢代谢，延长用于诱导

或维持麻醉的各种药物的作用。 
丙泊酚是最常用于麻醉诱导和维持的静脉注射药物之一。丙泊酚在生理条件下的蛋白质结合率为

98%，主要在肝脏中代谢。核心温度降低导致血浆丙泊酚浓度升高，主要是由于肝血流量减少[32]。围手

术期低体温也会通过核心温度下降使七氟烷和异氟烷的最低肺泡浓度(MAC)降低 1%来影响挥发性麻醉

剂的效力。此外，挥发性麻醉剂的组织溶解度在体温过低时升高，导致麻醉延迟出现[33]。围术期低体温

也会使阿片类药物蓄积使其浓度升高。体温过低还通过改变药物的代谢和排泄的分布或速率来影响肌肉

松弛剂的作用。 
总之，围手术期低体温与麻醉延迟发生有关[34]。 
(二) 凝血相关 
体温过低会导致血浆凝血严重受损。像其他酶一样，凝血因子需要最佳温度范围才能正常工作。体

温过低会降低酶容量，降低酶活性并导致凝血功能障碍。相关的失血增加减少了凝血因子的数量，从而

进一步加重了失血。抑制凝血酶生成、抑制凝血酶爆发和纤维蛋白原合成可引起核心温度 < 36℃时发生

大出血的临床显著风险[35]。 
除了对体液凝血的影响外，体温过低还影响血小板的数量和功能。体温过低会导致门静脉循环、肝

脏和脾脏中的血小板滞留以及血小板边缘化。体温过低相关的血小板减少症随着正常体温的恢复而可逆。

低体温通过抑制血栓素 A2 的释放导致血小板聚集的可逆性损害，血栓素 A64 在血小板活化和聚集中起

关键作用[36]。 
低体温患者也可因凝血和血管系统的各种变化而变得高凝，例如粘度增加、血浓和炎症级联反应激

活，与脓毒性休克患者弥散性血管内凝血的影响相当[37]。 
(三) 出血与输血 
体温过低是以不同方式影响血液凝固的下一个因素。所有化学反应都与温度有关。凝血也是如此。
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因此，体液凝血级联反应的功能随着温度的降低而恶化，似乎很明显。例如，核心温度仅降低 1℃与出

血发生率和输血需求的增加有关[38]。输血风险随着围手术期低体温的持续时间和严重程度而显著增加。

较低的环境温度和减少的血容量会使这些患者易患体温过低[39]。这一点很重要，尤其是在骨科手术中，

骨科手术中无法凝固的小骨血管病变主要导致围手术期失血[40]。在非心脏手术中，主动升温和维持体温

正常可减少输血。 
(四) 术后感染 
手术部位感染对患者的术后结局有显著风险，是手术患者院内感染的主要原因之一。即使是轻度围

手术期低体温也被证明是手术伤口感染的重要且独立的危险因素，低体温相关的手术部位感染可能会增

加术后住院时间的延长和总体费用[20]。最近的一项 Meta 分析发现，主动体表变暖可减少非心脏手术后

伤口感染，从而相应地降低了术后感染的相关成本[41]。围手术期体温过低以各种方式影响免疫系统，从

而影响宿主对病原体的防御。体温过低的一个有害影响是血管收缩。由此导致的流向手术部位的血流量

减少会损害组织氧合。组织缺氧通过改变蛋白质代谢来损害伤口愈合，并可导致伤口裂开。此外，氧供

应减少会降低中性粒细胞使用的氧化免疫防御机制，体温过低会导致免疫系统中各种细胞类型的运动性

降低，包括血小板和巨噬细胞[42]。 
(五) 住院时间延长 
与非低体温患者相比，低体温患者与住院天数延长有关[43]。腹部大手术后的低体温患者年龄较大，

接受过较长时间的手术，合并症较多。术后温度 ≤ 35℃是复合术后并发症的独立风险，尤其是处理凝血

和感染问题，增加住院时长[44]。骨科手术后应尽快动员患者。如果低体温使患者延长卧床休息时间，患

者将出现血栓栓塞、肺部并发症和肌肉萎缩，最终住院时间将延长[45]。 

5. 围术期低体温防治 

每个接受全身麻醉或脊髓麻醉手术持续时间超过 30 min 的患者都有围手术期体温过低及其并发症的

风险。低风险并不意味着没有风险，即使患者年轻且体温过低和体温过低相关并发症的风险较低，对所

有患者进行主动体温管理也具有成本效益[44]。 
每位接受全身麻醉或脊髓麻醉手术持续时间超过 30 分钟的患者都应进行积极的热处理。一般来说，

建议测量核心温度，在诱导麻醉前主动预热患者，在麻醉期间对患者进行加热，并在使用大量液体时使

用液体加热。使用这种方法，术后低体温发生率降低[46]。 
(一) 麻醉前保温 
在术前暴露于寒冷的环境空气中后，几乎所有患者到达手术室时都会出现外周血管收缩和外周组织

冰冷。体温调节使大多数患者的身体核心保持温暖。然而，一小部分患者在到达手术室时已经体温过低

[16]。主动预热可以重新加热患者的寒冷外围，从而减少麻醉诱导后热量的重新分布，并减少麻醉诱导后

核心温度的初始下降。为了实现主动预热的最大好处，以下几点是有帮助的： 
尽快开始主动预热。在日常实践中，可用于预热的时间非常有限。这意味着必须在问候患者后立即

开始主动预热。诱导麻醉前的所有其他活动都可以与加温一起进行。这包括登录、监测患者以及插入静

脉、动脉或硬膜外导管。这些基本活动所需的时间也是可用于主动预热的时间。积极的术前主动预热，

可以降低意外围手术期体温过低的发生率，并提高患者在择期成人手术期间的热舒适度[47]。 
(二) 麻醉中主动加温 
低体温是增加患者发病率及死亡率的一个独立的可预测的因素，因此，维持正常的体温对减少患者

术中及术后并发症很重要。在诱导麻醉期间，应继续主动升温。术前准备及摆放体位持续主动升温，避

免长时间中断。围术期应用多种主动加热装置例如皮肤保温装置、液体加温装置、吸入气体加温装置及
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血管内热交换装置等[48]。 
(三) 术中液体加温 
一般来说，输液加热不如体表加热重要。仅当预期使用大量液体时才使用输液加热器是有意义的。

如果使用输液加热装置，则应从手术开始就使用。低于人体温度的液体通过静脉输入会降低患者的温度，

输入的液体量与体温的降低成正比。研究表明，室温下的晶体液每输入 1 升会使 70 kg 的患者核心温度

降低 0.25℃ [49]。术中大量的冲洗液同样会带走体温，必要的冲洗液加温装置是至关重要的，如果没有

输液加温装置，使用保暖柜预热冲洗液也是可能且有效的[50]。 

6. 结论 

围术期低体温常见，与失血量增加、输血需求增加、伤口感染发生率、麻醉后护理病房住院时间和

费用有关。术前、术中和术后的温度管理对于降低围术期低体温的风险至关重要。了解围手术期低体温、

使用准确和连续探头测量体温以及在诱导麻醉前和手术期间主动升温对于维持围术期体温正常和降低围

术期体温过低的风险至关重要。体温管理应遵循个性化设置，给患者建立一个舒适的围术期，并减少术

后并发症，加速患者康复出院。 
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