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摘  要 

围术期低体温(perioperative hypothermia)是麻醉医生与外科医师在手术过程中经常面临的问题，其与

多种术后并发症密切相关，不利于加速术后康复。目前，大多数研究集中于低体温引发的不良结局，以

及引发围术期低体温的高危因素，并且推荐以机体生理正常体温作为围术期体温的参考依据，鲜少有研

究从多维度探究围术期体温的管理范围以及体温变化规律，并与不良结局的关系进行分析。本文从正常

体温调节机制、不同麻醉方式下围术期低体温发生机制、围术期低体温高危因素、围术期体温监测与保

护、围术期低体温的管理目标及思考等方面开展系统性综述，基于现有研究存在的不足——缺乏对体温

管理范围、变化规律的系统性分析与个体化策略探讨，本文整合多学科临床与基础研究成果，加深对围

术期体温调控机制的认识，为临床医务人员提供精准化的围手术期体温管理方案，以减少临床资源浪费、

降低患者术后不良反应，推动围术期护理向舒适化、个体化方向发展。 
 
关键词 

围术期低体温，体温，并发症，体温管理，加速康复外科 
 

 

Research Progress on Perioperative  
Body Temperature Management 

Jinyu Xu1, Hui Gao2 
1Medical College of Yan’an University, Yan’an Shaanxi 
2Department of Anesthesiology and Perioperative Medicine, Affiliated Hospital of Yan’an University, Yan’an 
Shaanxi  
 
Received: Aug. 15th, 2025; accepted: Sep. 8th, 2025; published: Sep. 17th, 2025 

 
 

 
Abstract 
Perioperative hypothermia is a frequently encountered problem for anesthesiologists and surgeons 
in surgical patients, which is closely related to various postoperative complications and detrimental 
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to patient recovery. Current research focuses on the adverse outcomes caused by hypothermia, high-
risk factors contributing to perioperative hypothermia, and recommendations to maintain core body 
temperature within physiological norms as the reference standard. However, few studies have ex-
plored the management range and patterns of perioperative temperature change from multiple di-
mensions or their relationship with adverse outcomes. This article conducts a systematic review cov-
ering aspects such as normal thermoregulation mechanisms, perioperative hypothermia, and tem-
perature monitoring, based on the limitations of current research (e.g., lack of systematic analysis 
of temperature change patterns and individualized strategies). It integrates multidisciplinary find-
ings to deepen the understanding of perioperative temperature regulation, providing precise man-
agement schemes for clinicians. The goal is to reduce resource waste, lower postoperative adverse 
reactions, and promote comfort-oriented, individualized perioperative care. 
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1. 引言 

人体的四大体征由血压、脉搏、呼吸、体温组成。维持体温波动于正常范围是保证机体进行正常新

陈代谢和生命活动的重要前提，若体温调节出现异常，会引起机体代谢功能紊乱甚至危及生命安全。围

术期低体温通常是指在围术期内因非医疗目的导致患者核心体温低于 36℃的临床现象[1]，其发生率介于

7%至 90%之间，并且会引发诸多不良结局[2] [3]。麻醉科医师与外科医师针对围术期低体温防治开展了

积极的临床实践工作，然而，根据 2019~2021 年对北京部分医院统计结果，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]，这提示围术期低体温的相关问题虽已得到重视，但尚未得到充

分解决。目前，围术期体温管理研究主要集中于低体温相关不良结局的临床观察及其危险因素分析，并

推荐正常核心体温 36℃作为围术期体温管理的标准参考值。然而，现有研究在围术期体温动态变化规律、

温度区间界定及其与不良预后的相关性等方面仍缺乏多维度系统研究。本文从正常体温调节机制、围术

期低体温、围术期体温监测与保护、围术期低体温的界定及思考等方面开展系统性综述，基于现有研究

存在的局限性——缺乏对体温管理范围及个体化干预方案不足，本研究拟整合围术期医学、麻醉学、重

症监护及基础医学等多学科证据，旨在加深对围术期体温调控机制的认识，为临床医务人员提供精准化

的围手术期体温管理方案，降低术后并发症发生率。 

2. 正常体温调节机制 

恒温动物为了维持体温的稳态，进化出复杂而精细的体温调节中枢神经系统，其机制涉及多层级神

经结构和信号传递过程：① 外界环境温度可以被分布在皮肤的温度感受器捕捉和感知，将环境温度的前

反馈信号传递到脊髓背角(dorsal horn, DH)。② 温度信息沿脊髓丘脑束被传递至初级感觉皮层来感知和

区分皮肤温度，同时温度信息也会通过臂旁外侧核(lateral parabrachial nucleus, LPB)传递至下丘脑视前区

(preoptic area of the hypothalamus, POA)，此外 POA 还接收来自大脑局部温度的反馈信号。这些传入信号

在 POA 进行整合和处理。③ POA 直接调控中缝苍白核(raphe palli-dus nucleus, rRPa)或者通过调节下丘
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脑背内侧核(dorsomedial hypothalamus, DMH)神经元活性，进而间接调控 rRPa 神经元，从而调节外周组

织器官的活动，最终使机体体温维持相对稳定[5] [6]。 

3. 围术期低体温 

3.1. 围术期低体温发生机制 

在正常生理状态下，机体通过体温调节系统维持核心温度介于 36.5℃~37.5℃的稳态区间，确保代谢

与器官功能的正常运作。然而外科手术创伤及麻醉药物(如丙泊酚、挥发性麻醉剂)可显著抑制体温调节代

偿能力，破坏产热–散热平衡，最终导致发生围术期低体温(核心温度 < 36℃) [7]。 

3.1.1. 全身麻醉 
在全身麻醉状态下，患者的大部分肌肉处于松弛状态，而全身麻醉会消除机体自身行为性的体温调

节补偿效应，使其仅保留自主性体温调节机制。麻醉药物通过抑制自主性体温防御反应干扰体温调节功

能，具体表现为：1) 温度阈值偏移：降低血管收缩与寒战的触发阈值；2) 剂量依赖性效应：静脉全麻药

物(如丙泊酚)的血管收缩阈值降幅与给药剂量呈显著线性负相关[8]。该抑制作用导致全麻患者体温调节

区间扩大，核心温度受环境因素影响的程度加重，显著提升术后出现低体温的风险。然而，麻醉药物影

响体温调节通路的具体分子机制(如下丘脑体温调定点调控)尚未完全阐明，仍是围术期体温管理领域的

关键科学问题。 

3.1.2. 区域麻醉 
区域麻醉包括椎管内麻醉和神经阻滞，二者均可影响体温调节系统，尽管区域麻醉不存在直接的中

枢作用，但它仍然会抑制中枢发挥控制作用。椎管内麻醉方式包括硬膜外麻醉和蛛网膜下间隙麻醉。椎

管内麻醉破坏了机体下半身的神经传导，损害中枢和外周体温调节控制[8]。因此，体温过低常见于接受

脊髓或硬膜外麻醉后的患者。而自主性体温调节防御机制均受脊髓平面神经支配。因此阻滞平面以下不

会出现血管收缩及寒战[9]。由于椎管内麻醉范围仅限于阻滞头侧的小块肌肉，所以产生的热量相对较少，

这就导致接受腰麻或硬膜外麻醉后体温过低的病人会出现上半身颤抖，这种情况会加剧病人的不适感，

也会增加医护人员操作的危险性。在椎管内麻醉下进行较大范围或持续时间长的手术时，在老年人尤其是

体质较为瘦弱的患者中，出现低体温的现象较为常见，因此针对此类手术，做好保温措施就显得至关重要。 

4. 围术期低体温危险因素 

围术期低体温的发生风险与患者自身体质情况、麻醉与手术因素等多重因素存在相关性。 

4.1. 患者自身因素 

例如，对于年龄 ≥ 60 岁的患者以及体重指数(BMI) < 22 kg/m2 等情况，一项研究[10]显示，七氟烷诱

导的全麻过程中，老年患者相较于年轻患者，触发血管收缩的温度阈值的降幅约为 1℃，且其基础代谢率

较低；婴幼儿因相对体表面积较大、皮肤较薄、皮下脂肪较少，导致散热较快，故老年患者与婴幼儿在

围术期容易出现低体温。Kurz 等人[11]的研究表明，围术期核心体温下降速度与患者的体质量/体表面积

比率呈负相关，体质量较小、体表面积较大的个体(即瘦弱者)更易出现低体温。此外，恶病质、烧伤、甲

状腺功能及肾上腺功能不全等疾病的患者也是围术期低体温的高危人群[12]。 

4.2. 麻醉因素 

麻醉相关因素主要包括麻醉时间超过 2 小时、麻醉用药、术中输注未加温液体超过 1000 毫升、联合

麻醉等，这些因素可直接增加围术期低体温的发生风险[13]。研究证实[14]，当体重为 70 千克的病人 1 小
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时内输入 1000 毫升常温液体或 1 单位库存血时，核心体温将下降 0.25 摄氏度，因此作者建议若输液速

度超过 1000 毫升每小时，应对液体进行预热。 

4.3. 手术因素 

研究报道[15]显示，择期手术患者围术期低体温的发生率为 75%，而急诊手术患者的发生率则为 63%，

低于择期手术组，这可能归因于择期手术存在较长的术前准备时间。此外，手术类型、手术持续时间 ≥ 
2 小时、术中用药、术中大量冲洗液或输注液未加温等因素也会导致围术期低体温的发生。 

5. 围术期低体温不良反应 

围手术期低体温与多种并发症密切相关[8]，包括手术部位感染(surgical site infection, SSI)、不良心脏

事件增加、凝血功能障碍、药物代谢减慢、住院时间延长、患者舒适度改变等。 

5.1. 手术部位感染 

体温下降２℃时患者手术切口感染的发生率明显增高[16]。1996 年 Kurz 等[17]发表的研究指出，将

200 例接受结直肠手术的患者随机分为低温组(34.4℃ ± 0.4℃)或正常体温组(37℃ ± 0.3℃)，术后随访 2
周。作者原计划招募 400 名患者；然而，由于两组之间的感染存在统计学意义差异，该试验提前终止。

正常体温组 SSI 的发生率为 5.8%，低温组则为 18.8%。发生 SSI 的患者比未发生 SSI 的患者需要多住院

近 1 周，表明这些是具有临床意义的并发症。这项随机、双盲试验表明，体温过低是术后 SSI 的主要危

险因素，维持围手术期正常体温可能会降低 SSI 的发生率。2001 年报告了[18]一系列 290 例连续胆囊切

除术患者，随访 30 天。低温组的平均温度为 35.4℃ ± 0.4℃，而正常体温组的平均温度为 36.2℃ ± 0.2℃。

SSI 的发生率在低温组中为 11.5%，在正常体温组中为 2%。本研究认为在排除围手术期输血等可能原因

后，轻度体温低可视为 SSI 的危险因素。大多数研究[19]及综述都认为轻度术中低体温是术后 SSI 的危险

因素。虽然一些研究并未显示低体温患者感染风险增加。两项研究结果表明[20] [21]，围术期处于 36℃
以下温度的 SSI 患者在手术期间的占比为 32%至 50%，且感染患者的平均暴露时长显著长于未发生感染

的患者。但在多变量统计分析中，这些暴露数据并未与 SSI 发生的概率增加存在统计学关联。这一结果

显示，尽管感染患者围术期低体温暴露时间较长，但这种暴露本身并不足以单独增加 SSIs 发生的风险。

这些发现进一步支持 Geiger 等人的观点[22]，他们证明在 1 年期间，相似患者的体温过低和 SSI 之间没

有相关性。提示围术期低体温与感染风险的关联可能受手术类型、患者基础状况、麻醉方式等多种混杂

因素影响，未来需进一步从多维度探究两者的真实关系，以明确其因果关系及相关影响因素。 

5.2. 不良心脏事件增加 

低体温抑制窦房结功能，从而易致心律失常，并增加外周血管阻力及心肌耗氧，引发心肌缺血[23]。
围术期低体温者术后发生心血管事件的风险高于体温正常者。研究[24]显示，正常体温组缺血性心血管事

件发生率较之低 1.7%。 

5.3. 凝血功能障碍 

低体温可减弱血小板功能，降低凝血酶活性，且在不同温度条件下的血栓弹力图监测结果表明，低

体温会导致血栓形成过程受阻，血液凝集强度减弱。对大手术病例的系统评价[14]得出的结论是即使轻度

低体温(<1˚C)也会使失血量显著增加 16%，输血的相对风险增加 22%。 

5.4. 麻醉苏醒及住院时间延长 

低体温会使药物代谢速率减慢、延缓麻醉药物的代谢过程，从而导致患者麻醉苏醒速度减慢，苏醒
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时间延长[1]，术后恢复进程缓慢，最终导致住院时间延长。 

5.5. 病人舒适度改变 

围术期低体温会导致病人寒战发生率上升、热舒适度降低、更易出现苏醒期躁动，并增加术后疼痛

程度。热不适(Thermal Discomfort)表现为核心温度下降超过 1℃时产生的主观不适感，综合反映患者对外

部环境及自身体温的感知异常。围术期低体温作为其病理基础，可直接触发寒战；后者通过诱导骨骼肌

不自主收缩与震颤，显著增加机体耗氧量并加重代谢负担，甚至引发心肺功能代偿失调[25]。尽管对低体

温患者实施主动皮肤加温可有效提升热舒适性并加速复温，但鉴于低体温的多系统生理损害，预防性体

温维护(如术前预暖及术中持续保温)可能为更优的临床策略。 

6. 围术期体温监测与保护 

目前围术期患者的体温监测以核心体温为主要指标，外周组织温度与核心体温存在一定的温差，通

常较其低 2℃~4℃。当前临床共识[1]提出，对于全身麻醉时间超过 30 分钟的病例，应开展核心体温测量。

术后麻醉恢复期间仍需持续体温监测，且围术期体温监测的部位与方法需尽量与进入手术室前的监测方

案保持一致，以保证监测的一致性与可比性。 

6.1. 体温监测设备 

近年来，新型体温监测方法(如电子体温计、红外线体温计等)凭借其快速、精确、舒适等优点，逐步

取代了传统的水银体温计，成为主流监测手段。新型体温监测技术的高精确性依赖于测量部位的选择，

且支持连续监测与数据联网传输，这使得围术期体温监测更加实时、准确。研究数据显示[26]，91%的无

线体温监测腋窝温度处于食管参考核心温度 ± 0.5℃范围内，表明该系统在临床使用中具有足够的准确性

与精确性。且该监测方式能在无直接接触及污染风险的前提下完成测量操作。张菊霞等[27]将无线鼓膜温

度传感器应用于不停跳冠状动脉旁路移植术的核心体温监测，并与金标准的“肺血温度”对比后发现，

两者相关性及一致性良好，鼓膜温度可作为肺血温度的有效替代监测方式。 

6.2. 测量部位 

多种因素会影响人体皮肤温度，主要包括环境温度与湿度、患者体质、出汗情况、末梢血液循环、

代谢状态、自主神经功能状态、血管活性药物等。因此，围术期需优先监测核心体温以规避上述影响因

素的干扰，来精准反映人体真实体温。核心体温测量的准确性由高到低依次为：血液)、左心房相邻的食

管下段 1/3 处、鼻咽部、膀胱、直肠、口腔、鼓膜等[16]。且这些核心体温测量位点间存在较大互换性，

温度变化通常不超过零点几摄氏度。各类体温监测方式均存在局限性，需结合术中情况与患者个体特征

选择使用。其中，肺动脉能最准确反映核心体温真实水平，但因监测难度大，较少将其作为常规监测点。

鼻咽部探头的使用需将探头插入鼻孔后约 15 厘米处，才能准确估算成人核心体温[28]。食管远端监测因

毗邻心脏及大血管，可实时精准反映核心体温变化，尤其适用于腹部手术[29]；口腔监测虽是无创方法中

准确性最高的方案[30]，但其依赖严格消毒的复用器械存在显著临床局限：麻醉患者接受率低、生物污染

风险高且增加资源损耗，故仅推荐用于清醒患者；相较而言，腋窝监测凭借临床可接受的精度、操作便

捷性(适配各类手术体位)及成本效益优势(单次贴附式传感器降低感染风险)，成为多模式围术期管理的首

选无创监测策略。鼓膜温度监测凭借无创无痛的优点，应用较为广泛，目前已在常规手术中普及使用，

但需借助专用热电偶测量——该热电偶柔软灵活、不易损伤鼓膜，却难以准确定位测量部位；直肠温度

测量可采用水银温度计或柔性温度传感器，为确保测量值的准确性，传感器需置于直肠内超过 10 厘米处，

但直肠温度对核心温度变化的灵敏度较低[31]；相关指南推荐，2 岁以下婴幼儿宜采用直肠测温[32]。综
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上所述，各类体温监测技术已具备足够准确性，精密监测设备也易于获取，但目前体温监测的精准性主

要受测量部位选择影响。 

6.3. 体温保护方法 

目前，围术期体温维持方式多样，且维持围术期体温对减少术后并发症具有重要临床意义。常用的

体温维持方式以非药物保温措施为主，其中被动保温需贯穿围术期全程，在我国大多涵盖棉毯、手术单

等常规护理用品。研究表明被动保温可减少约 30%的热量流失[1]。主动保温主要通过加热装置向皮肤和

外周组织提供热量，常见方式如强制空气加温系统、电热毯和电热床垫等，还可用于预热静脉输注液体，

另外，温热腔镜冲洗液或气腹气体加温等措施，均能有效减少术中热量丢失。此外，手术室环境温度对

围术期体温也有重要影响，国内外普遍推荐成人手术时的手术室温度不低于 21℃，实施儿科手术时的手

术室温度不低于 23℃ [1]。上述主动保温措施组合应用即为复合保温，复合保温较单一主动保温更有效。

同时做好术前预保温也有助于维持围术期体温。 

7. 围术期体温管理 

在高收入国家，大多数手术患者可以得到主动保暖。而在低收入及中等收入国家，该措施无法得到

保障。例如，2015 年对北京医院的横断面调查发现[33]，只有 11%的手术患者主动保温，超过三分之一

的手术持续至少 2 小时的患者在手术结束时体温过低。最近对亚洲六个国家的一项调查证实，术中保暖

几乎不是常规做法[34]而使用单个术中充气加温(传统方法)的术中核心温度平均仅为 36℃ [35]。将患者

可靠地加热至至少 37℃通常需要 30 分钟的预热、两个术中强制加温毯和一个液体加热器。增加的时间、

成本如果能减少主要并发症，那么将术中核心温度维持至少 37℃是值得的。平均而言，人类的正常体温

约为 37℃，而不是广泛接受的适合围手术期患者的 36℃ [36]。这可能与选用的不同界定方式及描述温度

的参数不同有关。 

8. 围术期低体温的界定 

目前，多数研究多以不同时间点核心体温 < 36℃作为围术期低体温的诊断标准[37]。当前较为常见

的描述体温参数为术中最低体温、术中平均体温、体温最低点时间百分比及体温低于 36.0℃的时间百分

比，过去多数文献采用这几种界定方式，但较少涉及时间维度。时间加权平均体温(TWA)由 Egan 等[38] 
2011 年首创，其通过整合时间维度全面反映手术全程体温动态，但该指标与术后并发症的关联性因低体

温标准异质性存在显著分歧：Schacham 等[39] 2018 年证实 TWA 与心肌损伤无相关性；而 Walters 等[40] 
2020 年发现结直肠手术中 TWA < 35.5℃与严重感染并发症相关(35.5℃~36.5℃无关联)；Ju 等[41] 2021 年

进一步揭示胰十二指肠切除术中 TWA < 35℃与胰瘘风险相关(35.0℃~36.0℃无效应)。这一矛盾格局被

2022 年《柳叶刀》[42]的大样本 RCT 颠覆：该研究将患者随机分为常规管理组(35.5℃~37.0℃)与积极保

温组(37.0℃)，结果显示：① 两组心肌损伤及 30 天死亡率无差异；② 最终体温与感染、住院时长无关

联。这使得传统 36.0℃可能仍有不足，当前争议核心在于不同低温下会导致的不同并发症之间的敏感性

差异，这要求未来建立并发症导向的体温阈值体系。 

9. 思考 

围术期低体温其对患者预后的不良影响已得到广泛证实。其危害性主要体现在显著增加术后并发症

的风险上，例如干扰正常的凝血功能导致出血风险增高(凝血障碍)，增加心肌负担甚至诱发心肌缺血等损

害。这些并发症直接影响患者的康复进程和最终预后，延长住院时间。然而，现有的研究表明：低体温

与特定并发症(如凝血障碍或心肌损害)的相关性，很大程度上取决于我们如何定义“低体温”。这意味着
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如仅关注术中平均体温 > 36℃可能仍有不足。因此，针对不同手术类型与患者群体，应更加注重个体化

制定术中体温管理策略与方法。尽管围术期低体温的危害已被认识，但当前研究仍存在明显不足。对于

“低体温”本身如何精确定义，以及如何具体影响不同种类的术后结局，仍需深入探索。 
综上所述，未来的研究应着力于通过多维度、精细化地界定术中低体温，探索不同体温术后不良反

应之间的具体关联，从而显著减少围术期相关并发症，加速患者康复，有效节约宝贵的医疗资源，并有

力推动舒适化与精准化。 
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