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围手术期低体温研究进展
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[摘要]　围手术期低体温是外科手术患者经常面临的问题，与多种术后并发症密切相关，不利于术后康复。目前

研究多集中于围手术期低体温的危险因素、不良结局及预防策略方面，少有研究从多维度解析围手术期低体温以及不

同维度定义低体温与预后的关系。本文总结分析前期研究成果，从体温的生理学、围手术期低体温、围手术期体温监

测与维持、围手术期低体温的重新界定及衍生参数等方面进行综述，以期为研究人员及临床医师提供新的观点，为防

治围手术期低体温提供更优的策略。
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[Abstract]　Perioperative hypothermia is not rare in surgical patients, and is closely related to a variety of complications, 

which is not conducive to postoperative recovery of patients. At present, many studies focus on the risk factors, adverse outcomes 

and prevention strategies of perioperative hypothermia, and few studies analyze the changes of perioperative hypothermia from a 

multidimensional perspective. By summarizing and analyzing the previous research results, this paper reviews the physiology of body 

temperature, perioperative hypothermia, perioperative monitoring and maintenance of body temperature, and the new opinions and 

derived parameters of perioperative hypothermia, which is expected to bring some new perspectives for researchers and clinicians to 

develop better strategies for the prevention and treatment of perioperative hypothermia.
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维持正常体温是生命活动的必要条件。大多

数外科手术患者在围手术期会出现不同程度的体温

降低[1]，其发生率为4%~90%[2]，报道的围手术期低

体温发生率差异大的原因可能是判断低体温的时机

不同(闭合手术切口时或进入麻醉后监护病房时)。
围手术期低体温与多种并发症密切相关[3]，包括手

术部位感染(surgical site infection，SSI)、凝血功能

障碍、药物代谢减慢、心血管事件增加、住院时间

延长等。因此，维持术中正常的体温已被许多学

会(如欧洲加速康复外科学会)和机构(如英国国家

健康与临床卓越研究所)纳入指南和专家共识[4-6]。

目前，大多数研究集中于围手术期低体温的危险因

素、低体温引发的不良结局，以及如何有效预防低

体温的发生方面，鲜少有研究从多维度解析围手术

期体温的变化规律，并对其与不良结局的关系进行

分析。本文从体温的生理学、围手术期低体温、围

手术期体温的监测与维持、围手术期低体温的新思

考等方面进行综述，旨在加深对围手术期体温的认
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识，指导临床医务人员从不同维度分析围手术期体

温变化，科学规范地管理围手术期体温，减少术后

不良结局，促进患者康复。

1　体温的生理学调节

人体具有完善的体温调节系统，可适应正常

生命活动的需要。体温一般分为核心体温与外周

体温，前者是核心组织(躯干和头部)的平均温度，

其中肺动脉血液温度最能代表核心组织的平均温 
度 [7]；后者如手臂、腿部和皮肤等的温度随环境

因素及外周灌注情况而变化。生理状态下，健

康成人的核心体温维持在3 7  ℃左右，女性的核

心体温通常较男性略高，外周体温较核心体温一

般低2 ~ 4  ℃ [ 8 ]。体温随昼夜节律而波动，通常在

凌晨3 : 0 0左右最低( 3 6 . 5  ℃)，下午3 : 0 0左右最高

(37.5 ℃)，波动幅值一般不超过1 ℃。绝经前妇女

的体温会随月经周期变化而变化，在黄体期稍高。

小儿和老年人因代谢速率与成人不同，体温也有所

差异。

人体体温调节系统主要由感觉传入、中枢调

节、自主性调节及行为性调节组成[9]。视前区下丘

脑前部是体温调节的高级中枢，体温调节的次级中

枢则包括延髓、脊髓等部位。另外，大脑皮质对体

温的行为性调节也起到调控作用[8]。位于外周皮肤

的各种感受器可感知温度，然后传入中枢系统进

行处理，最后使机体做出相应的调节。值得注意的

是，瞬时感受器电位蛋白(transient receptor potential 
proteins，TRPVs)在温度感知中发挥着重要作用，

其中TRPV受体1－4被热激活，而TRPM8和TRPA1
被冷激活 [7]。自主性体温调节包括热调节(毛细血

管前扩张和出汗)及冷调节(动静脉分流血管收缩和

寒战)。婴儿产热主要是非颤抖产热，主要发生在

褐色脂肪中。作为一种最有利的调节方式，行为性

体温调节可使机体在面对不同的环境时，采取主动

调节体温的行为，包括环境温度寒冷时主动添加衣

物或使用取暖设备，而炎热时着装清凉或使用制冷

设备。行为性体温调节使人类能够适应所居住的各

种环境。

温度调节具有阈值效应 [ 7 ]。出汗与血管收缩

阈值之间的温度定义为正常核心温度，通常约为

37 ℃。出汗是机体在炎热条件下唯一的散热途径，

可激活毛细血管前血管扩张，将热量传递至皮肤

表面并散失到环境中。寒战阈值较血管收缩阈值低

1 ℃；当出现寒战时，体温已经相当低。根据阈值

效应，“调定点”学说是目前主要被认可的体温中

枢调节机制[10]。该学说认为，在体温调节中枢内存

在一个调定点，类似于恒温器，机体围绕着该调定

点来调控体温。当体温偏离调定点时，由反馈系统

(温度感受器)将偏差信息传输到中枢系统(视前区

下丘脑)，然后进行综合分析，最后通过对效应器

(产热和散热)的调控将中心温度维持在调定点附近

水平。

2　围手术期低体温

作为经典的生命体征之一，体温异常可导致机

体患病，也预示着疾病的发生。绝大多数麻醉药物

会损害体温调节系统[7]，特别是降低寒战防御的阈

值，即动静脉分流收缩和寒战。体温调节受损，加

之较低的手术室环境温度和手术暴露，几乎所有未

保暖的外科手术患者都会体温过低。传统上，这种

非医疗计划导致的手术患者核心温度低于36 ℃称为

围手术期低体温(perioperative hypothermia)[4]。

2.1　发生机制　目前的主要观点认为，围手术期

体温变化经历了以下3个阶段[11]：首先，麻醉药物

影响体温调节中枢，降低血管收缩及寒战阈值，引

起血管扩张，导致核心温度重新分布；其次，术中

机体的产热不足以补充流失的热量，导致体温缓慢

下降；最后，低体温达到血管收缩阈值，核心温度

流失减少，机体产热与散热达到平衡。但麻醉药物

影响体温调节的具体机制尚不清楚，如同麻醉药物

如何使人类意识消失一样，仍是一个需要解决的科

学问题。

2.2　危险因素　现有的研究表明，围手术期低体

温发生的危险因素包括患者自身因素[如年龄≥60
岁、体重指数( body mass index，BMI)<22 kg/m 2

等]、麻醉因素[如美国麻醉医师协会(ASA)分级>Ⅱ
级、麻醉时间>2 h、麻醉药物、联合麻醉等]、手术

因素[如手术类型(开腹手术暴露或者腹腔镜手术中

CO2带走腹腔的大量热量)、手术时间>2 h、术中用

药、术中大量冲洗液或输注液未加温等]及其他因

素(如手术室环境温度较低、未积极采取保温措施

等)[12-13]。

2.3　并发症　鉴于机体维持正常的新陈代谢和细

胞功能都离不开合适的温度，围手术期低体温与各

种围手术期并发症的发生密切相关。但不同研究确

定低体温的时机不同，多数研究将手术结束时的温

度低于36 ℃视为低体温。按照该标准，即使患者

术中经历了低体温，但手术结束时体温正常则不属

于低体温范畴，这一部分“体温正常”的患者与手

术全程体温正常患者相比是否存在并发症增多的风

险，仍需要进一步研究。此外，不同研究中低体温

程度的不同也可能造成研究结果不一致。

2.3.1　SSI　1996年Kur z等 [14]于The New England 
Journal of Medicine发表的研究指出，结肠肿瘤手术
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患者术中核心温度的降低增加了手术部位的感染风

险，延长了住院时间，自此，围手术期低体温与

SSI的关系备受关注。此后，相继有研究也得到了

围手术期低体温导致SSI的结论[15-16]。但后续研究对

围手术期维持正常体温可减少SSI提出了质疑。如

Baucom等[17]从不同维度的低体温定义出发，未发

现结肠肿瘤患者围手术期低体温与SSI有关。Kurz
等[14]研究中的低温组是人为造成的，平均术中最终

核心温度为34.7 ℃，而Baucom等[17]的病例对照研究

中保温措施更普遍，发生SSI患者的平均最终核心

温度为36.3 ℃(未发生组为36.1 ℃)，严重低温的情

况明显减少；此外，Kurz等[14]的研究中低温组输血

比例远高于正常体温组(没有排除这一混杂因素)，
可能是这两项研究得出不同结论的原因。另一项采

用美国国家外科质量提升计划数据库资料的巢式病

例对照研究在控制了患者因素和其他手术因素后分

析发现，围手术期维持正常核心体温与胃肠手术后

SSI降低没有独立相关性[18]。此外，有Meta分析发

现，围手术期低体温与SSI无明显相关性[19-20]。后续

仍需要更多的循证医学证据证实二者之间的关系。

2.3.2　凝血功能障碍及输血需求　围手术期低体

温可能会引起凝血功能障碍[21]，这是由于体温降低

造成凝血因子活性、血小板功能、纤溶系统功能等

受损所致。体温过低引起的凝血障碍也增加了输血

的需求。Rajagopalan等[22]的Meta分析显示，核心温

度每降低1 ℃，失血量约增加20%，输血的相对风

险增加约22%。最近一项在体外不同温度下进行血

样本血栓弹力图检测的研究发现，与37 ℃相比，

35 ℃时外源性和内源性途径血块形成时间均明显延

长[23]。

2.3.3　苏醒延迟　温度对酶的活性有重要影响，低

体温会延长多种药物的作用时间[3]。通过影响药物

代谢，围手术期体温过低与麻醉苏醒延迟和麻醉后

监护病房(post anesthesia care unit，PACU)内停留时

间延长有关。

2.3.4　寒战及热不适　由于肌松药物的使用，全

麻患者术中出现寒战非常少见，但术后寒战却很常

见。寒战是一种自主性的体温调节方式，可产生热

量以补偿体温过低。寒战对患者来说极其不适，

可通过多种药物进行有效治疗，包括哌替啶、可

乐定、右美托咪啶和氯胺酮等[24]。热不适(thermal 
discomfort)是核心温度下降1 ℃以上时产生的一种

不适感，与热舒适(thermal comfort)一起被认为是愉

悦－痛苦情绪的特殊方面[25]，也是围手术期低体温

患者的一种主观不良感受[7]。对体温过低患者进行

主动皮肤加温可显著提高其热舒适性，同时加快复

温速度，但预防体温过低显然是更好的治疗策略。

2.3.5　心血管事件　围手术期低体温会导致心血

管事件增加 [26]，如心肌缺血、心肌梗死、心脏停

搏等。体温降低可能通过增高血液中去甲肾上腺

素的浓度、促进血管收缩、影响冠脉灌注等而导致

血压降低、心律失常、心肌损害甚至心跳停止等不

良心血管事件。一项观察性研究发现，正常体温

组缺血性心血管事件发生率为1.4%，而低体温组为

3.1%(风险调整后OR=0.60，95%CI 0.41~0.92)[27]。

3　围手术期的体温监测与维持

世界卫生组织安全手术指南指出，手术期间需

要维持正常体温[28]。目前的共识是当全身麻醉时间

超过30 min时应测量核心体温。虽然体温监测设备

种类较多，但用于围手术期体温监测的设备只有4
种，即热敏电阻温度计、热电偶温度计、红外线温

度计和零热流量温度计[29]。

3.1　体温监测设备　热敏电阻是简单的半导体，

其电阻随温度呈非线性变化，因此可将电阻转换为

绝对温度。大多数临床体温计都是基于热敏电阻设

计的。热电偶是双金属结构，会产生随温度非线性

变化的微小热电电压；对于给定的金属组合，电压

随温度变化的关系是一致的，同样可将电压转换为

绝对温度。红外线温度计则通过对物体自身辐射的

红外能量进行测量，得到准确的表面温度，但测量

深部温度的能力有限。在临床背景下，一些组织温

度如手术过程中器官表面的温度，可在没有直接接

触和污染风险的情况下进行测量。零热流量温度计

根据热量只能沿温度梯度流动的定律，由两个温度

计及其中间的绝缘体构成。该技术目前多用于接受

椎管内麻醉的患者[30]，未来随着科技的发展，有望

用于监测全身麻醉患者的核心温度。

3.2　监测部位　肺动脉最能反映核心温度的真实

情况，但由于监测困难，很少选择其作为监测点。

目前常见的用于反映核心温度的监测部位包括远端

食管、鼻咽和鼓膜。采用食管内温度探头时，应将

其放置在心音最大的位置或更远的位置，以避免呼

吸带来的影响。鼻咽部的探头则需要插入鼻孔后

10~20 cm，才可准确地估算成人核心温度[31]。鼓膜

部位的监测常由于探头插入的距离不够远，导致对

核心温度的估计不准确。上述几种体温监测设备都

是基于热敏电阻或热电偶的温度探头，可在术前放

置于对应的部位进行体温持续监测。红外线耳温仪

不能接近鼓膜，主要用于测量皮肤温度，因此很难

估计核心温度。此外，核心温度也可从摄入的胶囊

中获得，这些胶囊可将温度传送到带有接收装置的

可穿戴背心上，在研究体温的昼夜节律时非常有价

值，但很少用于日常监测。相比之下，膀胱和直肠
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温度的可靠性较低，因为这两个部位的血流灌注都

很差，温度变化明显滞后于核心温度[7]。但小儿的

膀胱和直肠温度滞后可能较小，对于2岁以下小儿

可将直肠或者膀胱作为核心温度的监测部位。麻醉

恢复期患者可采取口腔或者腋窝测温，也能很好地

估算核心温度。皮肤温度远低于核心温度，且受环

境因素影响较大，因此简单地在皮肤温度上增加固

定的补偿(如2 ℃)，不能可靠地估计核心温度。大

多数情况下，如何选择合适的监测部位来估算或反

映核心温度至关重要，决定精确度和准确度的是测

量部位，而不是监测设备。

3 . 3　体温维持　围手术期体温的维持对于减少

术后并发症具有重要意义，也是加速康复外科

(enhanced recovery after surgery，ERAS)24个核心临

床路径要素中的重要一环[32]。ERAS强调了维持正

常体温的必要性，目的是减少低体温带来的并发

症，从而促进术后快速康复[33]。有Meta分析显示，

维持围手术期正常体温可改善患者预后，且当与其

他ERAS要素一起实施时，对促进患者术后康复具

有显著的效果[34-35]。目前临床上常用的维持体温的

方式包括被动保温(如常规使用手术单、棉毯或反

光毯等可有效减少手术患者的热量损失)、主动保

温[如使用加温设备(加热毯)进行体表加温及应用

加温的输液液体(37 ℃)、灌洗液(38~40 ℃)等可有

效预防低体温的发生]、维持手术室环境温度(不低

于21 ℃)以及使用药物干预(如苯肾上腺素、果糖、

氨基酸可减少热量再分布及增加代谢产热等)。详

细描述参见代子一等[11]的综述。目前使用最多的主

动保温措施是充气加温(forced-air warming)，加热毯

的使用也很常见。推荐联合应用多种保温措施以维

持术中正常体温。

4　围手术期低体温的界定及衍生参数

围手术期低体温可引起多种不良结局，严重

影响患者的生活质量，增加医疗费用，加重社会负

担。随着ERAS理念的推广，多数指南建议外科手

术中应监测患者核心温度，并使之维持在正常水

平，但正常核心温度的定义尚无明确的描述。目前

的研究大都以不同时间点核心温度<36 ℃作为围手

术期低体温的标准，但很少涉及时间维度。考虑到

手术时长、麻醉时长是导致围手术期低体温的危险

因素，将时间因素引入围手术期体温的分析，可能

有助于发现新的规律。随着连续体温监测的应用越

来越广泛，这一想法也成为可能。

4 . 1　时间加权平均温度(t i m e - w e i g h t e d  av e r a g e 
temperature，TWA)　2011年Egan等[36]首次提出了

基于时间维度的体温界定，即T WA，其计算方式

为曲线下面积/体温监测时间，有别于传统的术中

平均温度(=监测温度总和/监测次数)不同；该研究

还比较了体下阻力加热系统与充气加温系统在开腹

手术中的保温效果，发现二者并无明显差别。2018
年Schacham等[37]评估了术中最终温度、术中TWA与

心肌损伤的关系，发现术中最终温度、术中T WA
与心肌损伤无明显相关性，分析原因为该研究的最

终体温平均为36.5 ℃，高于早期的研究，该程度的

低温没有造成明显的心肌损伤。2020年Walters等[38] 

以T WA和术中最终温度作为暴露因素，探讨了其

与结直肠肿瘤患者术后30 d感染的关系，发现术中

TWA低于35.5 ℃与结直肠手术后的严重感染并发症

相关；当T WA为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。该研究结果表明，基于时间维度的术中平均体

温而非术中最终体温与术后切口感染存在密切关

系。2021年Ju等[39]根据术中TWA将患者分为常温组

(36.0~37.5 ℃)、轻度低温组(35.0~36.0 ℃)与重度低

温组(<35 ℃)，分析术中体温与胰十二指肠切除术

后胰漏的相关性，结果显示，术中重度低温与胰漏

明显相关，而轻度低温与胰漏无明显相关性。因

此，未来的研究应重点关注围手术期低体温的界

定，从不同维度分析其与术后不良结局的关系，以

制定更好的围手术期体温管理目标。

4.2　其他低体温界定方法　术中最低温度、术中

最终温度、术中平均温度是3种比较常见的温度模

式。Seamon等[40]探讨了创伤后开腹患者术中低体温

与伤口感染的关系，发现术中最低体温的预测价值

最大。Baucom等[17]探讨了4种可能的低体温定义(包
括术中最低体温、术中平均体温、体温最低点时间

百分比和体温低于36.0 ℃的时间百分比)在接受节

段性结肠切除术的患者中与30 d SSI的关系，但未发

现体温过低与30 d SSI之间存在关联。目前手术患者

多常规使用保温设备和其他预防低温的措施，术中

出现体温下降的程度远低于10年前的研究，这可能

是与既往研究得出不同结论的原因之一。

考虑到不同方法界定的低体温与术后并发症的

关系可能不同，针对不同的并发症高危人群，基于

不同时间点和方法判断低体温可能更有意义。如轻

度的低体温即可损害凝血功能，这一影响与持续时

间密切相关，因此T WA可能更有意义。对于有凝

血功能障碍或大出血倾向的患者应实施更为精细的

体温管理，而不应仅满足于术中最终体温>36 ℃。

对于易发生心肌损害的患者，则手术结束时的低体

温更有意义，因为围手术期心肌损害多发生在术
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后，这与苏醒后机体对低体温的反应密切相关。值

得注意的是，对于不同类型的手术，临床医师关注

的预后结局不同，其低体温界定也可能不同。从不

同维度细化分析术中的体温变化模式，有利于进一

步了解体温与术后并发症的关系。未来的研究应将

以下几种不同界定方式的术中低体温及其衍生参数 
(图1)推广应用于其他类型的外科手术中，以获取

更多的循证医学证据来指导精准的围手术期体温 
管理。
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图1　不同界定方式下的低体温及衍生参数

Fig.1　Hypothermia and derived parameters under different 

definition methods

5　总结与展望

围手术期低体温是外科手术的常见现象，与多

种并发症相关，不利于患者的康复。目前关于围手

术期低体温的研究大都以单一时间点的测量值或者

多次测量的平均值展开，没有将时间因素纳入分析

中，忽略了体温动态变化与术后并发症的关系。连

续体温监测为计算TWA等提供了契机，未来的研究

应考虑以这一指标判断是否发生了可导致不良结局

的低体温。此外，以36 ℃作为标准来判断是否发生

低体温是否适用于所有手术类型仍值得考量。研究

者应该综合考虑各种因素，将手术类型、患者的基

础疾病等与围手术期的体温变化规律联系起来，权

衡临床获益和成本，采取精细化、个体化的围手术

期体温管理策略，以改善患者预后。
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