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围术期低体温预防管理的研究进展
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摘　要：围术期低体温是指患者在手术期间核心体温低于 36℃的异常状态，其发生率高达 44.3%，可能导致寒战、感染风

险增加、出血量上升及心血管不良事件等一系列并发症，严重影响患者康复。本文系统综述了围术期低体温的发生机制、

风险因素及防治策略。低体温主要由麻醉药物抑制体温调节中枢、手术环境低温、体表暴露及冷液体输注等多因素共同导

致。防治措施包括术前风险评估与分级管理、全程体温监测、预保温（如充气式加温毯应用）、术中主动加温（如液体加温、

环境调控）及术后综合管理（如生命体征监测、切口护理、营养支持等）。目前临床实践仍存在指南执行不足、设备使用

不规范及医护人员认知欠缺等问题，需通过系统化培训、个性化保温方案和精准体温监测进一步优化管理策略，以提升手

术安全性及患者预后。
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围术期低体温，指患者在围手术期任一阶段出现核心

体温低于 36℃的异常状态（计划性及治疗性低体温除外）
[1]。围术期低体温不仅会引发患者寒战、不适等主观症状，

还可能导致机体耗氧量增加、术中出血量上升、手术切口感

染风险加剧等一系列不良后果，尤其对心血管系统功能产生

显著影响 [2]。低体温不仅阻碍术后康复进程、削弱手术治疗

效果，严重时甚至危及患者生命安全，已成为临床医护团队

重点关注的关键议题。为助力临床工作者优化实践策略，本

文通过系统梳理国内外最新文献，对手术患者术中低体温的

风险因素及前沿防护措施进行全面综述，以期为临床干预提

供科学、有效的循证依据。

1 低体温的发生机制

围术期低体温的发生机制复杂，是多重因素协同作用

的结果。麻醉药物的使用是关键诱因，其对体温调节中枢的

抑制作用打破了机体正常的温度调控机制，致使核心体温向

体表重新分布。在此基础上，手术室恒定低温环境、长时间

手术造成的大面积体表暴露，以及大量输注未加温的液体等

因素，进一步加剧了热量流失。与此同时，麻醉状态下机体

代谢水平下降，产热能力减弱，这种“产热不足”与“散热

过快”的失衡状态，最终导致患者核心体温持续低于 36℃ 

。这种体温调节功能紊乱不仅干扰生理代谢，更可能引发一

系列术后并发症，因此深入理解其发生机制对临床干预具有

重要意义。低体温的定义是机体核心温度低于 36 ℃ [3]，根

据低体温严重程度分为 3 级：轻度低体温为 34~<36 ℃，中

度低体温为 32~ <34℃，重度低体温为 28~ <32℃ [4]。

根据国内一项多中心横断面研究数据显示，术中低体

温在临床实践中的发生率高达 44.3% [5]。这一现象引发的生

理紊乱不容小觑：患者不仅会出现寒战等主观不适，更伴随

机体耗氧量激增、术中出血风险上升及切口感染概率显著增

加等问题。从系统层面来看，低体温对循环系统和中枢神经

系统功能产生多重负面影响，进而导致心血管不良事件发生

率明显升高。研究进一步表明，低体温状态会加速术后蛋白

质分解代谢，阻碍伤口愈合进程，同时显著提升吻合口瘘等

严重并发症的发生风险 [6-7]。尤其在胃肠肿瘤手术患者群体

中，这些不良后果不仅延缓术后康复周期，还会引发医疗成

本攀升与资源浪费，对患者个体预后及医疗体系运行效率均

造成双重压力。因此，在胃肠肿瘤手术的围术期管理中，构

建完善的低体温预防与干预体系，已成为改善患者术后康复

质量、降低并发症发生率的核心策略 [8]。 

2 围术期低体温的预防管理措施

2.1 评估

在围术期体温管理实践中，科学评估患者低体温发生

风险并实施分级干预，是提升管理效能的关键环节。国内学

者在该领域开展了深入研究，普鹰等人 [9] 于 2019 年构建了

腹腔镜手术患者低体温风险预测模型，为精准识别高危人群

提供了有效工具。2022 年，李丽团队 [10] 基于随机森林算法
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开发新型预测模型，通过筛选并优化 6 个核心参数（涵盖患

者基线特征与手术相关指标），实现对低体温风险的个体化

预测，显著提升了风险预判的准确性与可靠性。

在临床实践层面，《围术期患者低体温防治专家共识

（2023 版）》推荐采用 Predictors 评分表开展标准化风险评估。

该评分系统依据患者风险程度划分为低危、中危和高危三个

层级，并针对性地制定差异化保温护理策略。通过这种“评

估 - 分级 - 干预”的系统化管理模式，能够更精准地分配

医疗资源，既避免低风险患者的过度干预，又确保高危患者

获得充分的体温保护，从而有效降低围术期低体温发生率，

提升患者安全与治疗质量 [9]。 

2.2 体温监测

2015 年，世界卫生组织将体温监测正式纳入外科手术

安全核查体系，确立其作为围术期患者基础生命体征监测的

核心地位。这一举措强调体温监测需贯穿术前准备、术中操

作及术后恢复的全流程，以实现对患者体温变化的动态追

踪。为确保数据的连贯性与准确性，临床实践中应保持体温

监测部位与方法的一致性，尤其在患者进入手术室前后，需

采用标准化的监测方案。在体温测量技术层面，国际医学界

已形成多元化的核心体温监测方法，涵盖口腔、腋下、直肠、

膀胱、鼻咽、耳鼓膜、食道、颞动脉及肺动脉导管等部位。

最新循证医学证据显示，鼻咽、食管、直肠、膀胱及肺动脉

测温能更精准地反映机体核心温度，适用于重症患者的深度

体温监测；相较之下，口腔、腋下、鼓膜及颞动脉等体表测

温方式，因易受环境散热、局部血液循环等因素干扰，常出

现核心体温低估现象。因此，临床工作者需根据患者病情、

手术类型及监测需求，合理选择测温部位与方法，以提升体

温监测的临床价值 [11]。

世界卫生组织（WHO）在围术期体温管理指南中明确

提出，术中体温监测方式的选择需兼顾准确性、微创性、经

济性，且应能有效反映脑温与血液温度等核心指标。对于未

涉及鼻咽部损伤或手术的创伤患者，鼻咽温度监测凭借其精

准性与便捷性，成为指南推荐的首选方案。在全身麻醉场景

下，食管与鼻咽部位因能够实时、准确反映核心体温变化，

成为临床最常采用的监测位点。操作时需严格规范探头放

置，食管探头应置于食管下 1/3 处，鼻咽探头则需经鼻孔深

入 10-20cm，以确保监测数据的可靠性。

针对存在鼻咽部创伤或接受鼻咽部手术的特殊患者群

体，指南建议采用膀胱温度测量替代方案。临床研究证实，

膀胱温度与鼻咽温度在反映核心体温变化趋势上具有高度

一致性与相关性，为该类患者的体温监测提供了可靠的替代

路径。这种差异化的监测策略，既保障了体温数据的准确性，

又兼顾了患者个体病理特征，为围术期精准体温管理奠定了

坚实基础。

2.3 术前预防管理措施

预保温作为围术期体温管理的关键环节，是指在麻醉

诱导实施前，通过对机体外周组织或皮肤表面进行主动加

热，提升外周组织热量储备，同时缩小核心体温与外周温度

的差值，从而减少麻醉后核心热量向体表的再分配，有效降

低围术期低体温发生率。研究推荐 [12]，成人患者应常规开

展术前预加温措施，以缓解麻醉诱导后核心体温骤降现象，

建议预保温平均时长为 30 分钟。针对存在低体温高危因素

的患者，需在麻醉诱导前至少 15 分钟启动预保温程序。值

得注意的是，预保温是目前经循证医学证实，唯一能够显著

降低患者麻醉后首小时内低体温发生风险的有效干预手段，

其临床价值已得到广泛认可 [13]。 

预保温环节中，主动加温设备发挥着核心作用。充气

式加温毯通过空气泵将 30℃ -40℃的预热空气持续注入特

制织物毯内，在患者体表形成可控温的温暖气膜层，这种设

备凭借操作便捷、覆盖面积广的特点，已成为手术室和重症

监护室预防术中低体温的常规配置。水垫式加温设备则借助

精密的水循环系统，将加热至 34℃ -38℃的恒温液体导入

柔性水垫，通过稳定的热传导方式为患者持续供热，其精准

的温度调控性能，尤其适用于对体温波动敏感的高危患者。

加热输液输血装置作为液体管理的重要保障，能够将输注的

血液制品、静脉补液预热至适宜温度，有效规避因输入低温

液体引发的 " 冷稀释效应 "。而红外线辐射加温器利用热辐

射原理，可快速提升患者暴露部位的体表温度，特别适用于

急诊抢救等需要快速复温的紧急场景，为患者争取宝贵的救

治时间。这些多样化的加温设备通过不同的热传递机制，共

同构建起全方位的预保温防护体系。值得关注的是，英国国

家卫生与临床优化研究所（NICE）发布的围术期低体温预

防管理指南中，将充气加温系统列为唯一推荐的术前预保温

设备。这一推荐充分体现了该设备在临床实践中的有效性与

可靠性。目前，尽管关于预保温的最佳加温时长尚未形成统

一标准，但多项权威指南普遍建议预保温时间以 30 分钟为
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宜，且最短不应少于 10 分钟。大量临床研究数据证实，遵

循这一预保温策略，可显著降低围术期低体温的发生风险，

为患者提供更安全的手术保障。

2.4 术中预防管理措施

围术期低体温作为威胁手术安全与患者康复质量的重

要隐患，始终是外科临床实践中的突出问题。尽管医疗技术

持续革新，其在各类手术中的发生率仍长期处于高位，严重

制约手术安全性与患者预后质量。因此，构建系统化的术中

低体温预防管理体系，强化全流程体温监测与保温措施，已

成为现代围术期管理不可或缺的核心内容。

准确识别低体温早期体征是实施有效干预的基础。在

低体温发生初期，患者通常出现寒战、皮肤苍白、肢端厥冷

等典型症状，这是机体为维持核心体温而启动外周血管收缩

机制的表现。随着体温进一步下降，机体代谢速率显著减

缓，可能引发血压波动、心律失常、麻醉药物代谢延迟等一

系列复杂的病理生理改变。这要求医护团队在术中保持高度

警觉，通过多维度观察精准捕捉异常信号：除常规生命体征

监测外，需重点关注患者四肢温度变化、口唇色泽状态，以

及是否存在无意识的肌肉震颤等细微体征。尤其对于老年患

者、婴幼儿及体质虚弱等高风险人群，更应加密监测频次，

及时识别低体温的隐匿发展，为后续干预争取宝贵时间 [15-16]。

持续或定时测量体温是实时掌握患者体温动态的核心

手段。随着医疗技术的迭代升级，电子体温计、红外体温监

测仪、中心静脉导管测温装置等先进设备的应用，显著提升

了术中体温监测的精准度。这些设备能够全面覆盖核心体温

（直肠、食管、肺动脉等部位）与外周体温（皮肤、鼓膜等

区域）的测量需求，为临床决策提供多维数据支持。在实际

应用中，监测策略需依据手术特点灵活调整。对于持续时间

长、操作复杂的手术，建议采用连续动态体温监测模式，通

过实时绘制体温变化曲线，精准捕捉体温的细微波动，确保

异常情况得到及时处理。而在常规短时长手术中，每 15-30

分钟进行一次定时测量，也足以有效掌握体温变化趋势。值

得强调的是，术中体温监测需充分考虑手术类型与患者个体

差异。例如，心脏手术对核心体温稳定性要求极高，需重点

监测直肠、食管等能准确反映核心温度的部位；而浅表手术

由于对体温影响较小，可通过外周体温监测进行辅助判断。

这种差异化的监测方案，既保证了监测效果，又实现了医疗

资源的合理利用 [17-19]。

积极实施保温措施是预防术中低体温的核心策略。为有

效预防术中低体温，需从多维度构建系统性保温体系。首先，

手术室环境调控是基础保障，通过精准调节温控系统，将室

温恒定维持在 24-26℃，并利用空气净化设备将相对湿度控

制在 40%-60%，以此减少环境因素导致的热量散失，为患

者营造适宜的热舒适环境。其次，主动保温设备的合理应用

是关键环节。充气式加温毯通过循环输送预热空气，在患者

体表形成动态保温气膜，能快速提升外周温度；水垫式加温

设备借助恒温循环水的高效热传导，实现持续稳定的热量供

给；红外线辐射加温器则利用热辐射原理，对手术暴露区域

进行靶向升温，有效补偿局部热量损失。这些设备各有优势，

可根据手术类型、患者状况灵活选用或联合使用 [20-21]。

此外，术中输入的液体、血液制品需提前预热至 37℃，避

免因 “冷稀释效应” 导致体温骤降；手术铺巾采用保温材质，

减少体表暴露面积，也是降低散热的重要措施 [22]。

2.5 术后预防管理措施

手术后期是患者康复的关键阶段，低体温预防管理尤

为重要。从患者术后返回病房到康复出院，需构建全面管理

体系，保障体温稳定，促进康复 [23]。

术后生命体征监测是防控低体温的首要措施。患者返

回病房后，需立即监测体温、血压、心率和呼吸等指标。术

后前 3 小时内，建议每 15-30 分钟测量一次体温，高危患者

可采用直肠、鼓膜等更能反映核心体温的测量方式。一旦发

现体温低于 36℃，应及时加盖保暖被或使用加热毯升温，

并持续观察生命体征 [24]。

手术切口与引流管理关乎体温调控和康复效果。低体

温会增加切口感染风险，护理人员需每日至少 3 次检查敷料，

及时更换渗血、渗液的敷料。对于留置引流管的患者，除观

察引流液情况外，还要关注引流部位皮温，若发现局部温度

异常，需及时保暖并改善循环。

并发症预防是术后低体温管理的重点。低体温易引发

肺部、泌尿系统感染等并发症，需严格执行无菌操作，加强

病房消毒。指导患者进行呼吸训练和翻身拍背，对留置导尿

者做好护理 [25]。对凝血功能异常的患者，可采用药物或物

理方法预防深静脉血栓。

营养支持与康复训练同样重要。术后患者代谢加快，

低体温会进一步增加能量消耗，需根据患者情况制定个性化

营养方案。同时，术后早期指导患者进行踝泵、翻身等康复
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训练，逐步增加活动量，促进血液循环，维持体温，提升康

复质量。

3 小结

围手术期低体温是常见且危害严重的并发症，直接影响

患者手术安全与康复。虽然已有相关指南和共识指导防控，

但临床实践中低体温发生率仍较高。分析其原因，主要包括

医疗机构未严格执行指南、盲目使用加温设备导致热管理不

当，以及医护人员对低体温危害认识不足等。

要有效降低低体温风险，需建立系统防控机制。首先，

加强医护人员培训，通过理论学习、案例讲解和模拟操作，

提升其对低体温的认知和处理能力。其次，术前需综合评估

患者个体情况、手术类型和时长，制定个性化保暖方案，确

保术前、术中、术后体温管理连贯有效。此外，规范体温监

测流程，合理选择监测部位和频率，根据体温变化及时调整

干预措施，实现精准防控，保障患者围手术期安全。
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