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摘  要 

背景：非计划性围术期低体温(IPH)定义为围术期核心体温低于36℃，是麻醉实践中最常见的体温异常，

发生率高达50%~90%。Meta分析显示，IPH可使手术部位感染(SSI)风险增加约60% (OR = 1.60, 95% CI: 
1.14~2.23)，当核心体温 ≤ 35℃时SSI风险进一步升高至2.12倍(OR = 2.12, 95% CI: 1.42~3.16)；同时

IPH与术中出血量增加(MD = 131.90 mL, 95% CI: 117.42~146.38 mL)、寒战发生率升高(风险差RD = 
0.32)、凝血功能障碍、药物代谢延缓及住院时间延长密切相关。尽管体温监测与保温技术已有进展，但

临床实践中监测不充分、保温策略执行不规范仍导致IPH高发。目的：系统综述围术期体温调节的生理学

基础、体温监测技术、主动保温策略的循证依据，以及老年人、儿童、创伤等特殊人群的个体化管理方

案，为临床提供基于循证医学的体温管理指导。主要内容：1) 生理学基础：全身麻醉使体温调定点下移

0.2℃~0.5℃，寒战阈值降低2℃~3℃，麻醉诱导后30~60分钟内核心体温因热量再分布急剧下降

1℃~1.5℃；2) 监测技术：核心温度监测(肺动脉、食管、膀胱、鼻咽)为金标准，零热通量技术与食管

温度偏差 < 0.3℃，无线可穿戴传感器与食管温度平均差值仅0.05℃；3) 主动保温：充气式加温可将IPH
发生率从50%~70%降至10%~20%，预保温联合术中加温可使低体温风险降低约80% (OR = 0.20)，每

输注1 L室温液体可使核心体温下降约0.25℃；4) 特殊人群：老年人IPH发生率70%~90%，儿童

80%~90%，创伤患者60%~80%，均需个体化强化保温策略。核心结论：围术期体温管理应构建“监测–

评估–干预–再评估”的闭环管理模式：以核心温度连续监测为起点，动态评估患者热平衡状态，及时

启动多模式主动保温干预，并通过再监测验证干预效果、动态调整方案，方能有效降低IPH及其相关并发

症，改善患者预后。 
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Abstract 
Background: Inadvertent perioperative hypothermia (IPH), defined as a core body temperature be-
low 36˚C during the perioperative period, is the most common thermal abnormality in anesthesia 
practice, with an incidence of 50%~90%. Meta-analyses indicate that IPH increases the risk of sur-
gical site infection (SSI) by approximately 60% (OR = 1.60, 95% CI: 1.14~2.23), and when core tem-
perature drops to ≤35˚C, the SSI risk further rises to 2.12-fold (OR = 2.12, 95% CI: 1.42~3.16). IPH is 
also associated with increased intraoperative blood loss (MD = 131.90 mL, 95% CI: 117.42~146.38 
mL), elevated shivering incidence (risk difference RD = 0.32), coagulopathy, delayed drug metabo-
lism, and prolonged hospital stay. Despite advances in temperature monitoring and warming tech-
niques, inadequate monitoring and non-standard implementation of warming strategies continue 
to drive the high incidence of IPH. Objective: To systematically review the physiological basis of 
perioperative thermoregulation, temperature monitoring techniques, evidence-based active warm-
ing strategies, and individualized management for special populations including the elderly, chil-
dren, and trauma patients, so as to provide evidence-based guidance for clinical perioperative tem-
perature management. Main Contents: 1) Physiological basis: general anesthesia lowers the hypo-
thalamic set point by 0.2˚C~0.5˚C and the shivering threshold by 2˚C~3˚C; core temperature drops 
sharply by 1˚C~1.5˚C within 30~60 minutes after induction due to heat redistribution. 2) Monitoring 
techniques: core temperature monitoring (pulmonary artery, esophageal, bladder, nasopharyngeal) 
remains the gold standard; zero-heat-flux technology shows a bias < 0.3˚C versus esophageal tem-
perature, and wireless wearable sensors have a mean difference of only 0.05˚C. 3) Active warming: 
forced-air warming reduces IPH incidence from 50%~70% to 10%~20%; prewarming combined 
with intraoperative warming reduces hypothermia risk by approximately 80% (OR = 0.20); each 
liter of room-temperature fluid infused lowers core temperature by about 0.25˚C. 4) Special popu-
lations: IPH incidence reaches 70%~90% in the elderly, 80%~90% in children, and 60%~80% in 
trauma patients, all requiring individualized intensive warming strategies. Core Conclusions: Peri-
operative temperature management should establish a closed-loop “monitoring-assessment-inter-
vention-reassessment” model: starting with continuous core temperature monitoring, dynamically 
evaluating the patient’s thermal balance, promptly initiating multimodal active warming interven-
tions, and verifying efficacy through reassessment to dynamically adjust the plan—this is the key to 
effectively reducing IPH and its related complications and improving patient outcomes.  
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1. 前言 

围术期体温管理是麻醉学与围术期医学中不可忽视的关键环节，其重要性随着对患者安全与预后优
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化的关注而日益凸显。非计划性围术期低体温(IPH)定义为围术期核心体温低于 36℃，是麻醉实践中最常

见的体温异常，发生率高达 50%~90%，尤其在全身麻醉联合区域麻醉的患者中更为突出。IPH 的发生机

制复杂，涉及麻醉药物对体温调节中枢的抑制、手术环境低温暴露、体腔开放导致的热量散失以及静脉

输注冷液体等多重因素。IPH 与一系列不良临床结局存在明确的量效关系：Meta 分析显示 IPH 可使手术

部位感染(SSI)风险增加约 60% (OR = 1.60, 95% CI: 1.14~2.23)，当核心体温 ≤ 35℃时 SSI 风险升至 2.12
倍(OR = 2.12, 95% CI: 1.42~3.16)，其机制与血管收缩导致组织氧供下降密切相关；IPH 还可使术中出血

量平均增加 131.90 mL (95% CI: 117.42~146.38 mL)，寒战发生率的风险差达 0.32；此外，低温可使肌松

药和麻醉药作用时间延长约 20%~30%，寒战导致氧耗增加可达基础值的 3~5 倍，并与心肌不良事件及住

院时间延长显著相关。因此，系统理解围术期体温调节的生理学基础、掌握精准的体温监测技术、实施

有效的主动保温策略，并针对特殊患者群体进行个体化管理，是降低 IPH 发生率、改善患者预后的关键。

本文将从以下四个方面进行深入综述。 
围术期低体温的发生机制是理解其危害与制定防治策略的基石。麻醉药物对中枢体温调节系统的抑

制是核心因素，尤其是全身麻醉药物会显著降低下丘脑的体温调定点阈值，并抑制外周血管收缩和寒战

等代偿性产热反应[1]。这种抑制导致机体核心热量迅速向外周再分布，成为麻醉诱导后低体温的主要原

因，而皮肤表面的热量散失作用相对较小[1]。此外，手术室内的低温环境、体腔开放导致的热量蒸发、

以及大量输注未加温的液体和血液制品，均会加剧热量的丢失[2]。一项针对腹腔镜手术的研究发现，麻

醉诱导后血糖水平异常(>150 mg/dL 或<110 mg/dL)与术中低体温的发生独立相关，提示代谢因素也可能

参与其中[3]。在特殊手术中，如视频辅助胸腔镜手术(VATS)，经皮穴位电刺激(TEAS)作为一种非侵入性

神经调控技术，已被证实能够通过调节体温调节中枢来降低围术期低体温的发生率[4]。此外，在即刻乳

房重建手术中，长时间的术中低体温(核心体温 < 36℃超过一半手术时间)与缺血性并发症(如组织坏死)
的风险显著增加相关[5]。这些研究共同揭示了 IPH 发生机制的复杂性，涉及麻醉、手术、患者自身及环

境等多维度因素。 
精准的体温监测是有效管理围术期体温的前提。核心体温的测量金标准包括肺动脉导管、膀胱和食

管温度探头，但在临床实践中，无创或微创方法更为常用。一项针对择期剖宫产的质量改进项目比较了

三种监测部位，发现口腔温度与膀胱温度之间存在中等相关性，而皮肤温度与口腔温度的相关性较弱，

且不同部位测得的低体温发生率差异显著(口腔 0%，皮肤 10%，膀胱 26.7%)，提示监测部位的选择对低

体温的诊断至关重要[6]。鼓膜温度计因其快速、准确和易用性，在急症和替代护理环境中得到广泛应用

[7]。对于高龄患者，零热通量(ZHF)体温计(如 SpotOn)作为一种无创的皮肤表面连续测温方法，在 80 岁

以上接受下肢骨科手术的患者中，与膀胱温度和鼓膜温度相比，显示出良好的准确性和可行性[8]。此外，

功能性磁共振成像(fMRI)技术甚至可用于定位下丘脑视前区和前区(POAH)这一体温调节中枢，为颅咽管

瘤手术中的下丘脑保护提供指导[9]。在麻醉药物的选择上，一项针对老年经尿道前列腺或膀胱肿瘤切除

术患者的前瞻性随机试验发现，与七氟烷相比，瑞马唑仑能够显著减少术中核心体温的下降幅度和深度

低体温的发生率，提示麻醉药物本身也可能影响体温调节[10]。因此，选择合适的监测方法和麻醉策略，

对于准确识别和预防 IPH 至关重要。 
有效的主动保温策略是预防和治疗 IPH 的核心。预保温，即在麻醉诱导前对患者进行主动加温，是

预防再分布性低体温的关键措施。其原理是通过增加外周组织的热量储备，缩小核心–外周温度梯度[1]。
一项针对经皮肾镜取石术(PNL)的前瞻性随机对照试验显示，仅 10 分钟的主动预保温即可显著降低早期

术中低体温的发生率(9.4% vs. 41.2%)，并减少术后寒战和缩短麻醉后监护室(PACU)停留时间[11]。然而，

另一项针对非心脏手术的随机临床试验却未发现预保温能降低低体温的发生率、持续时间和幅度，这可

能与研究中的严格体温管理方案和对照组本身较低的低体温发生率有关[12]。除了预保温，术中综合保温
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措施同样重要。一项针对脊柱侧弯矫正手术的回顾性队列研究表明，增强的主动保温措施(包括充气式加

温毯)能显著降低术中低体温的发生率，并减少术中出血量、麻醉苏醒时间和术后寒战[13]。在妇科腹腔

镜手术中，温度链管理方案(包括预加温液体、充气式加温毯等)比单纯使用术中预加温液体更能有效维持

患者体温，降低低体温和寒战发生率[14]。对于急诊剖宫产，主动加温方法的应用是降低术中低体温的独

立保护因素，尤其对于术前基础体温低于 36.5℃或预计手术时间较长的产妇[15]。在肝移植等大型手术

中，多模式体温管理(结合多种主动加温方式)比常规保温更能维持体温稳定，并改善患者术后恢复质量

[16]。这些证据表明，单一保温措施的效果存在明确局限：例如仅使用输液加温可降低 IPH 发生率约 30%，

仅使用被动保温(反射毯)仅能将低体温发生率从 71.4%降至 42.9%，而充气式加温联合输液加温的多模式

方案可将 IPH 发生率从 50%~70%降至 10%~20%。因此，多模式、全流程的体温管理策略是实现围术期

体温正常化的关键。 
特殊患者群体的围术期体温管理需要个体化考量。老年患者因体温调节功能减退、肌肉量减少和心

血管代偿能力下降，对低体温尤为敏感，是 IPH 的高危人群[17]。一项针对 80 岁以上超高龄患者的研究

证实，零热通量体温计在此类人群中应用可行，但同时也凸显了该群体体温管理的挑战[8]。神经肌肉疾

病患者同样面临更高的围术期风险，包括体温调节障碍，需要术前仔细评估并制定周密的麻醉计划[18]。
冷球蛋白血症患者由于自身抗体在低温下激活，围术期低体温可能诱发严重的溶血和红细胞凝集，因此

严格的体温管理是此类患者麻醉安全的基石，无论是全身麻醉还是区域麻醉，都必须采取积极的保温策

略[19]。在儿科患者中，低体温同样常见，一项前瞻性观察性研究指出，手术室环境温度、术中体温监测、

使用封闭敷料和主动充气式加温是预防术后低体温的独立保护因素[20]。对于新生儿坏死性小肠结肠炎

(NEC)手术，术中低体温的发生率高达 67.3%，且不同程度的低体温与不同的短期不良预后(如凝血功能

障碍、住院时间延长)相关，强调了术中体温管理的重要性[21]。此外，在肿瘤手术中，围术期低体温可

能损害免疫功能，增加感染风险并延长恢复时间，因此对于免疫功能低下的癌症患者，维持正常体温尤

为重要[2]。这些研究共同表明，针对不同患者群体的生理特点和手术类型，制定个体化的体温管理方案，

是优化围术期结局的必要举措。 

2. 围术期体温调节的生理学基础 

2.1. 体温调节中枢机制与正常生理反应 

人体核心体温的维持依赖于一个精密的生理调节系统。该系统以位于下丘脑前部的视前区(POAH)作
为高级体温调节中枢，它持续整合来自皮肤、深部组织及脊髓的温度感受器信号，并与一个内在的“调

定点”进行比较，从而将核心体温严格控制在 37℃ ± 0.5℃的狭窄范围内[22]。当核心体温低于此调定点

时，机体立即启动一系列产热反应以增加热量。其中，寒战是骨骼肌的不自主收缩，其产热量可急剧增

加 5~6 倍，是成人最主要的产热方式[23]。此外，新生儿由于棕色脂肪组织含量较高，主要通过非寒战产

热(即棕色脂肪代谢增强)来维持体温[22]。同时，行为性调节如蜷缩身体或添加衣物也是重要的体温维持

手段。反之，当核心体温高于调定点时，机体则启动散热反应，包括皮肤血管扩张以增加血流量，促进

辐射和对流散热，以及通过出汗蒸发大量热量，每蒸发 1 g 汗液可散失约 0.58 kcal 的热量[23]。 

2.2. 麻醉药物对体温调节的抑制作用 

麻醉药物是导致围术期低体温的关键因素，它们通过多种机制显著抑制正常的体温调节功能。全身

麻醉药物，如丙泊酚、七氟烷等，会直接抑制下丘脑体温调节中枢，使体温调定点下移约 0.2℃~0.5℃，

并大幅降低机体对温度变化的反应阈值[24]。具体表现为寒战阈值降低约 2℃~3℃，而出汗阈值升高约

1℃~2℃，导致“体温调节区间”显著扩大，使机体在更宽的温度范围内无法启动有效的体温调节反应
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[24]。区域麻醉，特别是椎管内麻醉，通过阻断交感神经纤维，引起阻滞区域内的皮肤血管扩张，导致大

量热量从核心区域向体表再分布，同时抑制了该区域的寒战反应，进一步削弱了体温调节能力[24]。此外，

阿片类药物如芬太尼，通过作用于 μ 阿片受体，也能直接抑制下丘脑的体温调节中枢，降低寒战阈值，

并可能引起剂量依赖性的体温下降[24]。 

2.3. 热量再分布现象与围术期低体温的初始阶段 

麻醉诱导后最初 30~60 分钟内，核心体温会经历一个急剧下降的阶段，通常下降约 1℃~1.5℃。这一

现象并非主要由热量散失至环境所致，而是由“热量再分布”引起[25]。正常情况下，人体核心温度(约
37℃)与体表温度(约 31℃~33℃)之间存在约 4℃的温度梯度。麻醉诱导后，药物引起的血管扩张使核心区

域的热量迅速向温度较低的体表组织转移，导致核心体温快速下降[25]。热量再分布的程度受多种因素影

响，例如术前核心–体表温度梯度(术前焦虑或寒冷环境可增大此梯度)、麻醉诱导速度(快速诱导会加重

再分布)以及患者的体表面积与体重比(瘦体型患者再分布更明显) [24]。在再分布阶段之后，核心体温进

入一个相对缓慢的下降期(约 0.5℃~1℃/h)，此阶段主要由于热量散失超过机体产热所致。若未采取有效

的保温措施，体温可持续下降至 35℃以下，发展为意外低体温[24]。 

3. 围术期体温监测技术 

3.1. 核心温度监测方法及其临床应用 

核心温度是指机体深部脏器的温度，是评估患者热平衡状态的金标准。肺动脉导管温度监测通过热

敏电阻直接测量混合静脉血温度，能准确反映主动脉血温，被视为测量核心温度的金标准[26]。然而，由

于其有创性、操作复杂及可能引发心律失常、感染等并发症，其临床应用主要局限于心脏手术或重症监

护患者[27]。食管温度监测是临床最常用的核心温度替代方法，将温度探头置于食管下段(距门齿约 35~40 
cm)，因其位置接近心脏和主动脉，可准确反映核心温度，适用于全身麻醉患者[28]。但需注意，探头位

置不当(过浅或过深)可能导致读数偏差，影响监测准确性。鼻咽温度监测通过将探头置于鼻咽部(约距鼻

孔 10~15 cm)，可反映脑部温度，尤其适用于头颈部手术[29]。然而，该方法易受吸入气体温度影响，且

可能引起鼻出血或不适，限制了其广泛应用。膀胱温度监测通过 Foley 尿管内置温度传感器，可反映核心

温度，适用于长时间手术或需要尿量监测的患者[30]。但尿量过少或膀胱冲洗时可能导致读数不准确，需

结合临床情况综合判断。 

3.2. 体表温度监测方法及其局限性 

体表温度监测因其无创、便捷的特点在临床中广泛应用，但其准确性受多种因素影响。腋窝温度监

测是临床最简便的无创方法，将温度探头置于腋窝中心，紧贴皮肤[31]。然而，该方法受环境温度、出汗

及探头位置影响，通常比核心温度低 0.5℃~1℃，且反应滞后，不适用于快速体温变化的监测。鼓膜温度

监测通过红外线测量鼓膜温度，可反映脑部温度，操作快速[32]。但该方法受外耳道耵聍、耳道弯曲及环

境温度影响，重复性较差，且不适用于耳部手术或外伤患者。皮肤温度监测通过贴片式传感器测量体表

温度，通常选择前额、胸部或大腿等部位[33]。然而，皮肤温度受环境温度、血管舒缩状态及局部血流影

响，与核心温度相关性差，不推荐作为核心温度的替代指标。因此，在临床实践中，应根据患者具体情

况和手术类型选择合适的监测方法，并认识到体表温度监测的局限性。 

3.3. 新型体温监测技术的研究进展 

随着医疗技术的发展，新型体温监测技术不断涌现，旨在提供更准确、无创、连续的体温监测。零
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热通量温度监测技术(如 3M SpotOn 系统)通过加热元件消除皮肤与传感器之间的热梯度，使传感器温度

等于核心温度，实现无创且连续监测[34]。研究显示，该技术与食管温度具有良好的相关性(偏差 < 0.3℃)，
适用于非插管患者或术后监护。无线可穿戴温度传感器(如 iThermonitor WT705)通过蓝牙连续传输体温数

据，可实时监测并记录体温变化趋势[35]。一项研究显示，该设备与食管温度的平均差值为 0.05℃，一致

性界限为−0.48℃至 0.56℃，在腹腔镜直肠手术中表现出良好的准确性[30]。此外，基于人工智能的智能

监测系统可对手术患者实施围术期全流程连续体温监测，真实、动态、连贯地反映患者体温变化[36]。红

外热成像技术通过非接触式测量面部或体表温度，适用于大规模筛查或感染防控场景，但受环境温度、

距离及个体差异影响，精度有限，目前不推荐用于围术期核心温度监测[37]。这些新型技术为围术期体温

管理提供了更多选择，但仍需进一步研究和验证。见表 1。 
 
Table 1. Comparison of commonly‑used perioperative temperature monitoring techniques 
表 1. 围术期常用体温监测技术对比 

监测技术 测量部位 准确性 
(与核心温度偏差) 优点 缺点 成本 

肺动脉导管

测温 
肺动脉 

(混合静脉血) 
金标准， 

偏差 < 0.1℃ 
最准确， 

可同时测心排量 
有创、操作复杂、 
心律失常/感染风险 

高 
(导管 + 耗材约 

数千元) 

食管温度探

头 
食管下段 

(距门齿 35~40 cm) 
偏差 

0.1℃~0.3℃ 
准确、连续、 
成本较低 

仅适用于全麻插管患

者，位置不当可偏差 

低 
(一次性探头约 

数十元) 

膀胱温度探

头 
膀胱 

(Foley 尿管内置) 
偏差 

0.2℃~0.5℃ 
准确、连续、 
可同时监测尿量 

尿量过少或膀胱 
冲洗时不准确 

低 
(含传感器尿管约 

百余元) 

鼻咽温度探

头 
鼻咽部 

(距鼻孔 10~15 cm) 
偏差 

0.3℃~0.5℃ 
反映脑温， 

适用于头颈手术 
受吸入气体温度影

响，可致鼻出血 

低 
(一次性探头约 

数十元) 

鼓膜红外线

测温 鼓膜/外耳道 偏差 
0.3℃~0.8℃ 

快速、无创、 
操作简便 

受耵聍、耳道弯曲影

响，重复性差 

低 
(仪器数百元， 

无耗材) 

腋窝温度 腋窝中心 比核心低 
0.5℃~1.0℃ 

最简便、无创、 
成本极低 

受环境/出汗/位置影响

大，反应滞后 
极低 

(普通体温计) 

零热通量

(ZHF)测温 
前额皮肤 

(如 3M SpotOn) 
偏差 < 0.3℃ 
(与食管比) 

无创、连续、 
适用于非插管患者 

设备及耗材较贵， 
出汗时影响准确性 

中高 
(仪器数千至 

上万，贴片百余元) 

无线可穿戴

传感器 
腋窝/胸壁 

(如 iThermonitor) 
平均差值 0.05℃ 

(LoA-0.48℃~0.56℃) 

无创、连续、 
蓝牙实时传输、 

AI 预警 

需配对设备，长期佩

戴舒适性待验证 

中 
(仪器数百至 
数千元) 

红外热成像 面部/体表 
(非接触) 

偏差 > 1.0℃， 
不推荐用于核心温 

非接触、 
快速筛查、 
适合大规模 

精度有限，受环境/ 
距离/个体差异影响 

中高 
(热像仪数千至 

数万元) 

注：LoA = 一致性界限(Limits of Agreement)；成本为国内市场参考价，具体因品牌和采购渠道而异。 
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4. 主动保温策略与循证依据 

4.1. 充气式加温系统的应用与效果 

充气式加温系统(如 Bair Hugger)是目前围术期最有效的主动保温方法之一，其通过将加热空气(通常

设定为 38℃~43℃)经覆盖于患者体表的加温毯循环，实现对流加温，从而显著减少热量散失并逆转热量

再分布。临床研究显示，使用充气式加温系统可将非计划性围术期低体温(IPH)的发生率从 50%~70%降低

至 10%~20%，并减少寒战发生率、手术部位感染风险及输血需求。一项纳入 2000 例患者的 Meta 分析表

明，充气式加温组的手术部位感染率较对照组降低约 40% [38]。加温毯的覆盖面积和位置至关重要，推

荐覆盖非手术区域至少 40%的体表面积，如胸部、上肢及下肢，同时避免覆盖手术区域或压迫血管。加

温毯与皮肤之间应保持适当距离(约 2~3 cm)，以确保气流循环。一项针对老年股骨颈骨折行全髋关节置

换术的研究显示，采用充气式保温毯联合暖风系统及加温输液的主动保温组，其术中 30 分钟体温为(36.77℃ 
± 0.17℃)，显著高于常规保温组的(36.12℃ ± 0.27℃) [39]。此外，温度链管理方案(涵盖整个围术期的主

动加温)在机器人辅助泌尿系肿瘤根治术中，能有效提高围术期核心体温，降低 IPH 发生率和 PACU 寒战

发生率[40]。 

4.2. 静脉输液加温与血液制品加温 

静脉输注冷液体是围术期热量散失的重要来源，每输注 1 L 室温液体(21℃)可使核心体温下降约

0.25℃，输注 1 L 冷藏血液(4℃)可使核心体温下降约 0.5℃。使用输液加温器(如 Hotline 或 Ranger 系统)
将液体加热至 37℃~40℃，可有效减少输液引起的热量散失，尤其适用于大量输液(>2 L/h)或快速输血的

患者。研究显示，加温输液可降低 IPH 发生率约 30%。然而，一项针对妇科腹腔镜手术的研究指出，仅

使用术中预加温液体并不足以充分为患者保温，最佳的温度管理需采用覆盖整个围术期的温度链管理方

案[14]。血液制品加温需谨慎，避免加热超过 42℃导致红细胞溶血或凝血因子破坏，推荐使用专用血液

加温器，并监测加温温度。对于少量输液(<500 mL)或短时间手术(<60 分钟)，输液加温的临床获益有限——

研究显示此类患者核心体温下降幅度通常 < 0.5℃，输液加温仅能减少约 0.1℃~0.2℃的体温下降，性价

比相对较低。一项针对经尿道泌尿外科手术的研究发现，虽然 10 分钟的预加温联合加温输液未能完全预

防术中低体温，但显著减少了核心体温的变化幅度(0.61℃ ± 0.3℃ vs. 0.93℃ ± 0.4℃)和体温下降速率

[41]。 

4.3. 环境温度管理与被动保温措施 

手术室环境温度是影响围术期体温的重要因素，推荐术前将手术室温度维持在 22℃~24℃，麻醉诱

导后可根据手术需要适当降低至 20℃~22℃，但需结合主动保温措施。对于新生儿或老年患者，环境温度

应适当提高至 24℃~26℃。被动保温措施包括使用棉毯、保温毯或反射性保温材料(如太空毯)，可减少辐

射和对流散热，但单独使用效果有限——随机对照试验显示反射毯组麻醉结束时低体温发生率仍达

42.9%，仅能减缓体温下降速度约 0.2℃~0.3℃/h，不能逆转麻醉诱导后的热量再分布。一项随机对照试验

比较了主动加温、反射毯和常规护理在腹部手术患者中的效果，结果显示反射毯组在麻醉结束时低体温

发生率为 42.9%，虽高于主动加温组(28.6%)，但显著低于常规护理组(71.4%)，表明反射毯在减少 IPH 方

面具有一定效果[42]。术前预保温(pre-warming)是指在麻醉诱导前 30~60 分钟开始使用充气式加温系统，

通过提高体表温度，缩小核心–体表温度梯度，从而减少麻醉诱导后的热量再分布。一项系统综述和 Meta
分析显示，与单纯术中加温相比，预保温联合术中加温可显著提高术中核心体温，并将低体温风险降低

约 80% (OR: 0.20) [43]。 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693268


芦若英 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693268 2244 临床医学进展 
 

5. 特殊患者群体的体温管理考量 

5.1. 老年患者的围术期体温管理 

老年患者(年龄 > 65 岁)是围术期意外低体温(IPH)的高危人群，其发生率可达 70%~90%。这主要归

因于与年龄相关的体温调节功能衰退，包括基础代谢率每十年下降约 1%~2%、因肌肉减少症导致的寒战

产热能力下降，以及出汗和血管收缩等自主神经反应受损[17]。此外，老年患者常合并心血管疾病，IPH
引发的寒战和血管收缩会增加心肌氧耗，可能诱发心肌缺血或心律失常。同时，低温会延长肌松药等麻

醉药物的代谢时间，导致术后呼吸功能恢复延迟。因此，针对老年患者的管理策略需更为积极和全面。

术前应进行至少 30 分钟的预保温，使用充气式加温系统覆盖非手术区域，并将静脉输液加温至 37℃。手

术室温度应维持在 24℃以上，并密切监测核心温度，推荐使用食管或膀胱温度探头。术后需继续保温直

至体温稳定。一项针对老年腹腔镜直肠癌手术的随机对照试验表明，基于物联网技术的闭环体温管理系

统能有效维持核心温度，降低低体温和寒战的发生率，并缩短拔管和麻醉后监护室的停留时间[44]。 

5.2. 儿童患者的围术期体温管理 

儿童，尤其是新生儿和婴儿，因其体表面积与体重比约为成人的 2~3 倍、皮下脂肪薄导致隔热能力

差，以及体温调节中枢发育不完善，IPH 风险极高，发生率可达 80%~90%。低温可导致代谢性酸中毒、

凝血功能障碍及呼吸抑制等不良后果。儿童对低温的生理反应与成人不同，新生儿主要依赖棕色脂肪的

非寒战产热，但麻醉药物会抑制这一过程。研究显示，术中核心温度监测和使用充气式加温系统是预防

儿童低体温的有效措施[20]。此外，一项质量改进项目通过教育、提醒等措施，成功将接受全身麻醉的儿

科患者核心温度监测记录率从 10%提升至 90% [45]。管理策略包括：使用辐射保温台联合充气式加温系

统(设定温度 38℃~40℃)，静脉输液和冲洗液均需加温至 37℃，手术室温度维持在 26℃~28℃，并使用加

温湿化器处理吸入气体。在温度监测方面，鼻咽温度探头能准确测量核心温度，但其插入深度需根据年

龄进行调整[46]。对于早产儿，还需注意避免过度加温导致高体温。 

5.3. 创伤患者的围术期体温管理 

创伤患者因失血性休克、大量输液输血、体腔开放及环境暴露，IPH 发生率极高，可达 60%~80%。

低温与创伤三联征(低体温、酸中毒、凝血功能障碍)密切相关，显著增加死亡率。创伤患者的体温管理面

临多重挑战，包括快速大量输液(>5 L/h)导致热量散失、手术时间紧迫限制保温措施实施，以及患者意识

障碍无法配合行为性调节。此外，创伤患者常合并颅脑损伤，低温可能加重脑水肿。因此，管理策略需

从入院即刻开始。应立即使用充气式加温系统覆盖躯干和四肢，并使用高速输液加温器将快速输注的液

体加温至 40℃。手术室温度应设定为 24℃~26℃，并使用加温湿化器处理吸入气体。温度监测应优先选

择食管或膀胱温度。对于严重低体温(<34℃)患者，可考虑体外循环或腹腔灌洗等主动复温措施。一项研

究指出，在成人择期手术中，术前低体温是术后低体温的显著相关因素，强调了入院即开始保温的重要

性[47]。见表 2。 
 
Table 2. Comparison of similarities and differences in perioperative temperature management strategies among different spe-
cial populations 
表 2. 不同特殊人群围术期体温管理策略异同点对比 

管理维度 老年患者 
(>65 岁) 

儿童患者 
(尤其新生儿/婴儿) 创伤患者 共性原则 

IPH 发生率 70%~90% 80%~90% (新生儿 NEC 
手术达 67.3%) 60%~80% 均显著高于普通人群 

(50%~70%) 
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续表 

核心危险因素 

体温调节功能衰退、 
肌肉量减少、基础代谢 
每十年降 1%~2%、 

心血管代偿差 

体表面积/体重比为成人

2~3 倍、皮下脂肪薄、体

温调节中枢发育不完善 

失血性休克、大量输液

输血(>5 L/h)、体腔开

放、环境暴露 

均存在产热减少或散热

增加的病理生理基础 

推荐监测部位 
食管或膀胱温度； 
零热通量(ZHF) 
适用于超高龄 

鼻咽温度(插入深度按年

龄调整)；直肠温度 食管或膀胱温度(优先) 均以核心温度连续监测

为金标准 

环境温度 ≥24℃ 26℃~28℃ 24℃~26℃ 均高于常规手术室温度

(20℃~22℃) 

预保温策略 术前至少 30 分钟 
充气式加温 

辐射保温台联合充气式加

温(38℃~40℃) 
入院即刻启动， 
无需等待术前准备 

均强调预保温可降低 
低体温风险约 

80% (OR = 0.20) 

术中保温 充气式加温毯 + 加温 
输液(37℃) 

充气式加温 + 输液/冲洗

液加温(37℃) + 加温 
湿化器 

充气式加温覆盖躯干四

肢 + 高速输液加温

(40℃) + 加温湿化器 

均采用多模式联合 
保温，单一措施 

效果有限 

特殊注意事项 
防心肌缺血/心律失常； 

防药物代谢延长 
致呼吸抑制 

防棕色脂肪产热被 
麻醉抑制；防过度 
加温致高体温 

警惕创伤三联征 
(低体温–酸中毒–凝血

障碍)；严重低体温

(<34℃)需体外循环/ 
腹腔灌洗复温 

均需在保温获益与 
过热风险间取得平衡 

证据等级 
RCT 证实闭环管理系统 

可降低低体温和 
寒战发生率 

质量改进项目可将 
核心温度记录率 

从 10%提升至 90% 

多为观察性研究， 
缺乏大规模 RCT 

均需更多高质量 
研究验证最优方案 

注：NEC = 新生儿坏死性小肠结肠炎；ZHF = 零热通量；OR = 比值比。 

5.4. “监测–评估–干预–再评估”闭环体温管理模式 

围术期体温管理不应是一次性的静态措施，而应构建动态的闭环管理体系。该闭环包括四个核心环

节：1) 监测——以核心温度连续监测为起点，推荐从术前访视即开始记录基础体温，术中每 5~15 分钟

记录一次核心温度，术后持续监测至体温稳定 ≥ 36℃；2) 评估——根据监测数据动态评估患者热平衡状

态，识别低体温风险等级(核心体温 35.5℃~36.0℃为轻度低体温，34.0℃~35.4℃为中度，<34℃为重度)，
并结合手术类型、麻醉方式、输液量和患者基础疾病综合判断；3) 干预——根据评估结果启动相应强度

的保温措施，如轻度低体温可增加充气式加温毯覆盖面积或提高设定温度，中度低体温需联合输液加温、

提高环境温度等多模式干预，重度低体温则需考虑体外循环或腹腔灌洗等主动复温；4) 再评估——干预

后 15~30 分钟内复查核心温度，评估干预效果，若体温未回升或继续下降，则升级干预强度，若体温恢

复正常则维持当前方案并持续监测，形成持续迭代的管理循环。 
监测结果直接指导干预策略的调整：当核心体温下降速率 > 0.5℃/h 时，提示热量散失超过产热，应

立即检查加温设备运行状态、增加覆盖面积或启动额外加温手段；当核心体温低于 35.5℃时，应将充气

式加温设定温度调至最高档(43℃)并联合输液加温；当连续两次监测(间隔 15分钟)显示体温持续 < 35.0℃
时，应考虑患者存在严重热量丢失或体温调节衰竭，需启动多学科会诊并评估是否需要体外复温。反之，

若核心体温升至 37.5℃以上，应降低加温强度或暂停主动加温，防止过热。基于物联网技术的闭环体温

管理系统已在老年腹腔镜手术中得到验证，可自动调节加温强度，使低体温发生率显著降低，并缩短拔
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管时间和 PACU 停留时间[44]。这种闭环模式将传统的“经验性保温”转变为“数据驱动的精准控温”，

是围术期体温管理的发展方向。 

6. 结论 

围术期体温管理的核心目标在于预防非计划性低体温(IPH)及其相关并发症，其生理学基础已得到充

分阐明：麻醉药物抑制下丘脑体温调节中枢、阻断血管舒缩反应，加之热量从核心向体表的再分布，共

同构成了 IPH 发生的病理生理链条。基于这一机制，临床实践确立了以核心温度监测为金标准、体表温

度监测为补充的评估体系。食管、膀胱、鼻咽等部位的温度监测能够精准反映核心温度变化，而腋窝、

鼓膜等体表监测虽操作便捷，却易受环境因素干扰，需结合临床场景审慎解读。新型技术如零热通量传

感器和无线监测系统，凭借无创、连续、低干扰的优势，正在突破传统监测的局限性，为动态体温管理

提供了更优的技术支撑。 
在保温策略方面，现有证据一致表明：充气式加温系统联合静脉输液加温是目前最有效的主动保温

组合方案，其协同作用可将 IPH 发生率从 50%~70%降至 10%~20%，并使 SSI 风险降低约 40% (Meta 分

析，n = 2000)。术前预保温作为关键环节，通过提前储备体表热量，可使低体温风险降低约 80% (OR = 
0.20, 95% CI)，仅 10 分钟预保温即可将早期术中低体温发生率从 41.2%降至 9.4%，其效果已被多项随机

对照试验证实。环境温度管理(维持在 22℃~24℃)与被动保温措施(如覆盖棉毯、保温帽)虽不能独立逆转

IPH——反射毯组麻醉结束时低体温发生率仍达 42.9%，仅能减缓体温下降速度约 0.2℃~0.3℃/h——但作

为基础辅助手段，能有效减少辐射和对流散热，尤其在长时间手术中不可替代。然而，不同研究在保温

时机、温度阈值、干预时长等方面存在差异，例如部分研究强调预保温至少 15 分钟，而另一些则认为需

持续 30 分钟以上才具临床意义。这种分歧提示，未来需通过更大样本的多中心研究，统一标准化操作流

程，并明确不同手术类型下的最佳干预窗口。 
特殊患者群体的 IPH 风险显著升高：老年患者发生率达 70%~90%，儿童达 80%~90% (新生儿 NEC

手术中达 67.3%)，创伤患者达 60%~80%。老年患者因体温调节功能衰退、肌肉产热减少(基础代谢每十

年下降 1%~2%)，儿童因体表面积/体重比为成人 2~3 倍、散热快，创伤患者因失血、输液复苏及应激反

应紊乱，均需采取个体化策略。针对这些群体，提高环境温度至 26℃~28℃、延长预保温时间至 45~60 分

钟、使用加温湿化器维持气道温湿度等措施，已被证实能有效降低 IPH 发生率——例如基于物联网的闭

环管理系统可显著降低老年患者低体温和寒战发生率，并缩短拔管时间和 PACU 停留时间；儿科质量改

进项目可将核心温度监测记录率从 10%提升至 90%。但需注意，过度加温可能引发热损伤或体温过高，

尤其对儿童和老年患者，需在风险与获益间取得平衡。现有研究多基于小样本或观察性设计，缺乏针对

高危人群的随机对照试验，因此，临床决策应结合患者基础状态、手术类型及实时监测数据，动态调整

保温方案，而非机械套用统一标准。 
展望未来，围术期体温管理将向智能化、个体化、材料创新方向演进。智能化系统如闭环反馈加温

装置，通过实时监测核心温度并自动调节加温强度，有望实现精准控温，减少人为误差。个体化策略需

基于患者风险分层(如年龄、体重指数、麻醉时间、基础疾病等)建立预测模型，指导预保温时长与加温强

度。新型保温材料如相变材料，凭借潜热储能特性，可在恒定温度下持续释放热量，兼具便携性与舒适

性，有望替代传统充气式系统。然而，这些技术的临床转化仍面临成本效益、操作便捷性、患者耐受性

等挑战。因此，未来研究应聚焦于：开展高质量多中心随机对照试验验证智能化系统的有效性；开发融

合多维度参数的风险评估工具；探索相变材料在不同手术场景中的适用性。唯有通过基础机制、临床实

践与技术创新的深度融合，方能实现围术期体温管理的标准化与精准化，最终降低 IPH 相关并发症，改

善患者预后。 
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