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　 　 【摘要】 《围术期患者低体温防治专家共识 （２０２３ 版） 》 在 《围手术期患者低体温防治专家共识 （２０１７） 》 基础上

进行更新。 新版共识旨在以患者为中心， 以防治围术期意外低体温为目的， 为临床医生提供实现优质医疗服务的循证医

学证据与建议。 该共识对围术期低体温风险评估与预测、 常用的体温监测方法以及在术前、 术中和术后为患者提供保温

措施等方面提出专业建议。 此外， 共识还对低体温与不良结局， 儿科、 妊娠、 创伤、 肝移植和败血症等特殊患者体温管

理提供了新的证据。
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　 　 围术期低体温是指由于围术期非医疗目的导致患

者核心体温低于 ３６ ℃的一种临床现象［１］ ， 发生率为

７％～９０％， 可导致诸多不良结局［２⁃３］ 。 防治围术期低

体温已成为加速康复外科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ） 的重要环节［４］ 。 自 《围手术期患者

低体温防治专家共识 （２０１７） 》 ［５］ 发布以来， 麻醉

科医师和外科医师对围术期低体温防治作出了积极

努力， 但 ２０１９—２０２１ 年北京部分医院统计结果表

明， 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％ ［６］ ， 围术期体温管理仍有待进一
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步加强。 ２０２２ 年， 国家麻醉专业质量控制中心已将

全身麻醉术中体温监测率、 术中主动保温率、 麻醉

手术期间低体温发生率、 麻醉恢复室入室低体温发

生率等４ 项指标纳入麻醉专业医疗质量控制核心指

标， 旨在通过将体温监测、 干预和结局等纳入系统

管理， 持续提升围术期患者的体温管理质量。 中华

医学会麻醉学分会基于当前的循证医学证据及五年

来国内外在围术期低体温防治领域取得的重要进

展， 组织我国麻醉学领域相关专家， 对第一版共识

更新修订后形成 《围术期患者低体温防治专家共识

（２０２３ 版） 》， 以强化手术患者的体温规范化管理，
减少术中和术后低体温相关并发症发生率， 优化患

者术后转归。

１　 共识制订方法

本共识由国家麻醉专业质量控制中心发起， 工作

组成员由全国麻醉质控专家和麻醉学科专家组成。
２０２２ 年 ５ 月 １６ 日启动共识制订工作， ２０２３ 年 ４ 月１４ 日

完成定稿。 以 “ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ” “ ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ” “ｔｈｅｒｍａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ” 和 “ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｗａｒｍｉｎｇ ” 为 关 键 词 检 索 了 Ｍｅｄｌｉｎｅ、 Ｅｍｂａｓｅ、
Ｏｖｉｄ 和 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 图书馆数据库， 以 “围 （手） 术期

低体温”、 “体温保护” 和 “体温管理” 为关键词检

索了中国知网和万方数据知识服务平台数据库， 检索

时间为建库至 ２０２３ 年 ４ 月 １３ 日。 本共识参考了相关

指南 ５ 篇， 系统评价 ８ 篇， 纳入其他相关高质量临床

试验、 队列研究、 病例⁃对照研究 ３０ 余篇。 由专家组

共同讨论， 提出相应章节的核心临床问题并撰写提

纲， 提交工作组讨论通过。 于 ２０２２ 年１１ 月１１ 日完成

初稿， 采用德尔菲法， 经过２ 轮专家讨论和沟通， 最

终形成了 １５ 条推荐意见［７］ 。

２　 围术期低体温的影响因素

患者围术期发生低体温的危险因素很多， 主要包

括患者因素、 手术因素、 麻醉因素 （包括药物因

素）、 环境因素以及是否干预等［２⁃３，８⁃９］ （表 １）。 在多

表 １　 围术期低体温的危险因素

因素 具体描述

患者因素

　 年龄 年龄＞６０ 岁的患者围术期低体温发生率更高， 体温恢复时间也更长； 婴幼儿， 尤其是早产和低体质量儿更易发生低体温

　 ＢＭＩ
　

ＢＭＩ＜２５ ｋｇ ／ ｍ２ 是围术期低体温的独立危险因素； 超重患者有矛盾结论： ＢＭＩ 越大， 热量散失越快； 但肥胖患者由于脂肪保护

作用， 体表散热减少， 核心体温与体表温度差值减小； 内脏型肥胖患者的腰臀比可作为腔镜手术低体温发生的危险因素之一

　 ＡＳＡ 分级 ＡＳＡ Ⅱ级以上患者低体温发生率高于 ＡＳＡ Ⅰ级患者， 且 ＡＳＡ 分级越高， 围术期低体温发生风险越高

　 基础体温 基础体温是影响围术期低体温的独立高风险因素， 术前体温偏低患者围术期低体温发生风险明显增高

　 合并症 合并代谢性疾病可影响体温： 如糖尿病合并神经病变患者围术期低体温发生风险增加

手术因素

　 手术分级 手术分级越高， 患者围术期低体温发生率越高

　 手术类型 开放性手术体腔暴露， 腔镜手术建立 ＣＯ２ 气腹及术中大量冲洗液均易导致围术期低体温的发生

　 手术时间 手术时间超过 ２ ｈ， 围术期低体温发生率明显增高， 全身麻醉患者尤甚

　 术中冲洗 使用超过 １０００ ｍＬ 未加温冲洗液， 患者围术期低体温发生率增高

　 术中输液 ／输血

　
静脉输注 １０００ ｍＬ 室温晶体液或 １ 个单位 ２～６ ℃库存血， 可使体温下降 ０. ２５～０. ５ ℃； 静脉输注未加温液体超过 １０００ ｍＬ 时，
围术期低体温发生风险增高

麻醉因素

　 麻醉方式

　
全身麻醉较椎管内或区域麻醉围术期低体温发生率高； 复合麻醉方式 （如全身麻醉复合椎管内或区域麻醉） 较单纯全身麻醉

围术期低体温发生率高

　 麻醉平面 椎管内麻醉平面越高， 核心体温越低

　 麻醉时间 麻醉时间超过 ２ ｈ， 患者围术期低体温发生率增高

　 麻醉药物 吸入性麻醉药、 静脉麻醉药及麻醉性镇痛药均可影响体温调节机制， 导致围术期低体温发生

环境因素

　 手术室温度 增加环境温度对患者围术期低体温的发生具有保护作用， 通常低于 ２１ ℃患者低体温发生风险增高

ＢＭＩ： 体质量指数； ＡＳＡ： 美国麻醉医师协会
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重因素作用下， 患者发生低体温的概率明显增加。 目

前尚无强有力的证据表明任何单一因素会增加患者围

术期低体温的发生率。

推荐意见 １
围术期患者因素、 手术因素、 麻醉因素和环境因素等

以及是否采取干预措施是复合形成低体温的影响因

素。 投票赞成率： １００％ （３５ ／ ３５）。

３　 麻醉与围术期低体温

体温调节依赖温度感受器、 中枢体温调节和

传出效应 ［１０］ 。 全身麻醉后大多数患者处于肌肉松

弛状态， 丧失了体温的生理性调节。 因此体外温

度管理是维持体温的重要途径。 Ｓｅｓｓｌｅｒ［１１］ 阐述了

麻醉后体温变化的主要过程： 包括热量再分布期，
外周血管的扩张， 中枢体温调节的抑制， 造成最

初的体温丢失， 体温下降持续时间约 １ ｈ， 之后由

于热辐射、 对流、 传导和蒸发等原因， 体温呈缓

慢线性下降持续约 ２ ～ ３ ｈ； 当持续的低体温激发

了内源性血管收缩机制后， 散热和产热趋于平衡

而达到平台期。
椎管内麻醉和神经阻滞同样可影响体温调节系

统［１２］ ， 主要原因包括： 热量再分布、 中枢体温调

节功能减弱、 自主体温调节防御神经传导受阻。 椎

管内麻醉可使阻滞区域血管扩张， 热量丢失增加，
降低机体血管收缩和寒战阈值约 ０. ５ ℃ ， 提高出汗

阈值约 ０. ３℃ ， 同时阻滞区域的冷感觉信号传入受

阻， 低体温调节的反应温度降低［１０］ 。 椎管内麻醉

复合全身麻醉时， 由于二者均可降低触发血管收缩

的阈值， 因此复合麻醉较单纯全身麻醉更晚出现血

管收缩， 同时由于全身麻醉会抑制单纯椎管内麻醉

时机体为增加产热而诱发的寒战反应， 因此复合麻

醉时核心体温会持续降低而不会出现单纯全身麻醉

时的平台期［１３］ 。

４　 围术期低体温与不良结局

既往低体温与不良结局的关系主要局限于一些样

本量较小的临床研究中。 围术期低体温可导致心血管

不良事件 （如室性心律失常、 心肌缺血、 心肌梗死

等）、 外科手术部位感染、 凝血 ／ 纤溶功能障碍、 输

血需求增加、 麻醉药物效能和代谢改变、 患者术后苏

醒时间延长和寒战等不适症状增加等 （表 ２）， 而出

现上述情况的患者核心体温为 ３４. ５ ～ ３５. ５ ℃。 低体

温导致手术部位感染 （主要为浅表感染） 发生率增

高 ３ 倍， 心脏不良事件 （主要是室性心律失常） 发

生率增高 ２ 倍， 保温可降低 ３６％的临床输血率［１７⁃１８］ 。
２０２２ 年， Ｌａｎｃｅｔ 发表了一项我国实施的大样本

随机对照临床试验， 共纳入 ５０１３ 例患者， 探讨围

术期 体 温 控 制 在 ３５. ５ ℃ （ 常 规 体 温 管 理 ） 或

３７. ０ ℃ （积极保温） 对术后心血管不良事件 （非

心脏手术后心肌损伤、 非致死性心脏骤停、 症状性

心肌缺血） 和术后 ３０ ｄ 内全因死亡率的影响， 结果

表明， 非心脏大手术患者术中核心体温应维持于

３５. ５ ～ ３７. ０ ℃ ， 尚无证据表明任何实质性结局指标

间具有统计学差异［１９］ 。

推荐意见 ２
围术期核心体温低于 ３５. ５ ℃可能与心血管不良事件、
手术部位感染等不良结局相关。 投票赞成率： ９７. １％
（３４ ／ ３５）。

５　 围术期核心体温监测

围术期患者体温监测主要为核心体温， 而外周组

织温度比核心体温低 ２ ～ ４ ℃。 临床患者体温监测的

部位和技术方法对于发现和防治低体温十分重要。 本

专家共识明确了患者体温监测的时机、 频率和常用监

测方法 （表 ３）。

表 ２　 围术期低体温不良结局

不良结局 具体描述

手术切口感染 体温下降 ２ ℃时患者手术切口感染发生率明显增高［１３］

心血管不良事件 低体温可抑制窦房结功能， 引起心律失常， 并可增加外周血管阻力， 增加心肌做功和耗氧， 引起心肌缺血［１４］

凝血功能下降

　
低体温可减弱血小板功能， 降低凝血酶活性； 不同温度血栓弹力图监测提示， 低体温导致血栓形成过程受阻， 血液凝集

强度减弱

麻醉苏醒时间延长 低体温可延缓麻醉药物代谢， 导致患者麻醉苏醒速度减慢， 苏醒时间延长［１５］

住院时间延长 低体温导致患者在麻醉恢复室滞留时间延长， 进入重症监护室概率增加， 术后恢复缓慢， 住院时间延长［１６］
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表 ３　 围术期体温监测

项目 具体描述

体温监测时长 理想状态下， 体温监测应具连续性， 涵盖术前、 术中和术后

体温监测频率

　 术前 接患者前， 应在病房测量 １ 次； 手术等候区可每 １５～３０ 分钟测量 １ 次

　 术中 记录入室和出室体温， 推荐连续监测体温， 可每 １５～３０ 分钟测量 １ 次， 直至手术结束

　 术后 记录出入麻醉恢复室体温， 连续监测体温， 至少每 １５～３０ 分钟测量 １ 次

体温监测部位

　 核心体温 肺动脉、 食管下段 １ ／ ３、 鼻咽部 （鼻孔至鼻咽上部 １ ／ ３）、 鼓膜； 在全身麻醉期间， 食管或鼻咽通常是最实用的体温监测部位

　 近似核心体温

　
规范测量的口腔、 腋窝温度可近似于核心体温， 适用于椎管内麻醉、 区域阻滞患者； 相反， 膀胱、 直肠温度欠准确， 并存在

延迟效应

　 　 手术患者的体温监测应具有动态连续性， 涵盖整

个围术期， 包括术前、 术中和术后恢复期。 围术期患

者的体温监测部位和方法应尽可能与进入手术室前保

持一致。 术中持续进行每隔 １５ ～ ３０ ｍｉｎ 监测 １ 次体

温， 且术后麻醉恢复室内仍需进行体温监测， 这不仅

有助于评估术中体温保护措施的效果， 还可为后续治

疗提供参考［１８］ 。
核心体温测量准确性由高至低的部位为血液

（肺动脉、 颈内静脉、 股动脉等）、 左心房相邻的食

管下段 １ ／ ３、 鼻咽部、 膀胱、 直肠、 口腔、 鼓膜、 颞

动脉等［１０］ 。 在全身麻醉期间［１９］ ， 食管或鼻咽通常是

最实用温度监测部位， 正确放置食管温度探头对于获

得准确的体温数据至关重要， 探头尖端的目标位置是

食管的下 １ ／ ３ 或鼻孔下 １０ ～ ２０ ｃｍ［２０⁃２１］ 。 直肠或膀胱

的温度可反映核心体温的快速变化， 适用于评估心肺

转流期间外周复温的充分性 （盆腔手术除外）。
新型体温监测方法 （如电子体温计和红外线体

温计等） 具有快速、 精确、 舒适的优势， 已逐渐取

代传统的水银体温计。 新型体温监测方法的精确性取

决于测量部位， 可实现连续监测和数据联网传输， 使

得围术期体温监测更实时、 准确［２２］ 。

推荐意见 ３
手术患者的体温监测应具有动态连续性， 涵盖整个围术

期， 包括术前、 术中和术后恢复期； 术中需应用准确度

高、 成本低、 创伤小且能够准确反映患者核心体温的体

温测量方法与部位。 投票赞成率： １００％ （３５／ ３５）。

６　 围术期低体温防治措施

６. １　 体温管理目标

目前根据既往研究和临床指南， 术中维持患者核

心体温目标依旧定义为不低于 ３６ ℃ ［１６］ 。 围术期低体

温防治的具体措施主要包括 ［２３］ ： （１） 物理保温措

施， 主要分为被动保温、 主动保温和增加环境温度；
（２） 药物干预措施。
推荐意见 ４
结合患者热舒适度， 手术患者的体温维持目标为

３６ ℃ 。 投票赞成率： １００％ （３５ ／ ３５）。

６. ２　 物理保温措施

６. ２. １　 被动保温

被动保温促进热量滞留， 应贯穿于整个围术期，
包括人工鼻、 棉毯、 手术单、 反光毯和隔热毯等隔热

措施［２４⁃２６］ 。 被动保温可减少 ３０％的热量损失， 其保

温效果与覆盖物的材料、 面积及覆盖层数相关。
６. ２. ２　 主动保温

主动保温主要指利用加热装置产生热量应用于皮

肤和其他外周组织。
（１） 充气加温 （ｆｏｒｃｅｄ⁃ａｉｒ ｗａｒｍｉｎｇ， ＦＡＷ） 设备，

属于对流加热， 是目前临床广泛使用的主动加温方法

之一［２４⁃２６］ ， 适用于成人及新生儿、 婴幼儿、 肥胖患者

等特殊人群的保温。 加热后通过空气对流或接触传导

使机体加温， 减少热量丢失， 从而维持患者核心体温

处于正常范围， 不增加切口感染率， 较被动保温 （棉
被、 棉毯） 可更有效预防围术期体温降低， 加速低体

温患者复温。 其保温效果与手术体位、 保温部位 （上
腹部、 下腹部、 全身）、 设定温度范围等有关［２７］。

（２） 静脉输液加温设备， 包含各类隔热静脉输

液管道、 水浴加温系统、 金属板热交换器、 对流加温

系统等低流速或高流速加温设备。 超过 １０００ ｍＬ 的液

体以及冷藏血制品建议采用静脉输液加温设备加温至

３７ ℃以上再输注［２８］ ， 但血制品加温不应超过 ４３ ℃，
且不宜采用水浴和微波加温方法［２９］ 。

（３） 传导加热系统， 包含传导型电热毯、 循环

水加热系统、 碳纤维电阻加温系统。 荟萃分析显示，
ＦＡＷ 设备对椎管内麻醉患者的保温效果优于传导型

电热毯［３０⁃３１］ 。 随机对照研究结果提示， 循环水加热
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系统对于不同腹部手术患者的术中保温效果与 ＦＡＷ
设备类似， 联合 ＦＡＷ 设备时保温效果更佳［３１⁃３２］ 。 一

项前瞻性临床试验证实， 与被动保温相比， 碳纤维电

阻加温系统更能有效预防围术期低体温的发生［３３］ 。
（４） 其他保温措施， 包括温热腔镜冲洗液或 ＣＯ２

气腹气体加温等［３４⁃３６］ ， 均可有效减少术中热量丢失。

推荐意见 ５
被动保温措施应贯穿整个围术期， 主动保温措施优于

被动保温措施， 复合保温方法更利于维持患者围术期

体温稳定， 从而有效预防低体温的发生。 当患者体温

＜３６ ℃时应开始主动保温， 主动保温方式首选充气加

温， 充气加温效果与手术体位、 温度设定和加温部位

相关。 投票赞成率： １００％ （３５ ／ ３５）。

６. ２. ３　 环境温度调控

热辐射热量的丢失主要取决于患者皮肤与环境的

温度差。 经过再分布后， 环境温度对保温患者核心体

温的影响很小。 对主动加温患者， 环境温度可设置为

手术室团队舒适温度［３７］ 。 国内外普遍推荐成人术中

手术室温度不低于 ２１ ℃ ［３８］ ， 实施儿科手术的手术室

温度不低于 ２３ ℃ ［３９⁃４０］ 。 将上述主动保温的措施组合

实施即为复合保温。 现有研究表明， 复合保温比单一

化的主动保温更加有效［４１］ 。

推荐意见 ６
对主动加温患者， 环境温度可设置为手术室团队舒适

温度。 推荐成人术中手术室温度不低于 ２１ ℃ ， 实施

儿科手术的手术室温度不低于 ２３ ℃ 。 投票赞成率：
９７. １％ （３４ ／ ３５）。

６. ３　 药物干预措施

药物干预的目的主要是减少热量再分布 （如去

氧肾上腺素） ［４２］ 和增加代谢产热 （如果糖、 氨基

酸） ［４３⁃４４］ 。

７　 围术期低体温防治临床路径

依据围术期患者低体温评估和防治具体操作流程

（图 １）， 在术前、 术中和术后 ３ 个阶段采取积极的体

温保护措施， 可降低患者低体温及后续并发症的发

生率［１⁃２，４⁃５］ 。
７. １　 术前

术前指患者接受麻醉前 １ ｈ， 此时患者通常被转

运至手术室或患者等候区。 术前暴露于寒冷的环境，
几乎所有患者均伴有外周血管收缩和外周组织冷感。
即使患者术前体温正常， 但由于术中热量再分布和体

内热量短时间快速流失， 术后体温仍很难迅速纠正，
因此需术前有效评估、 及时给予预保温措施以达到预

防低体温发生的目的。
７. １. １　 风险评估

良好的围术期体温保护措施依赖于麻醉科医师术

前对患者低体温风险分级的评估， 综合考虑临床效益

和潜在风险等因素 （包括患者因素、 麻醉因素、 手术

因素和是否干预等）， 从而对患者实施个体化围术期体

温管理措施。 ２０１７ 年一项全国横断面研究中， 纳入患

者体质量指数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）、 术前基础体

温、 手术规模、 麻醉时间等危险因素构建了患者低体

温风险预测模型， 采用围术期低体温风险概率评分表

（又称 Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ 评分） 以获得患者围术期发生低体温

的风险值［４５］， 在此评分基础上研发出围术期低体温风

险预测 ＡＰＰ， 便于麻醉科医师进行术前低体温风险评

估。 ２０２０ 年一项前瞻性单中心队列研究初步验证了低

体温预测 ＡＰＰ 的准确性， 无论是 Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ 评分还是

ＡＰＰ 均可有效预测围术期低体温风险 （ＡＵＣ： ０. ７ ～
０. ７２９） ［６，４６］， 从而可将风险细分为低危、 中危和高危

（即根据风险预测百分数划分， 低危为 ０ ～ ＜７０％； 中

危为 ７０％～ ＜９０％； 高危为≥９０％）， 表明各危险度分

层的预测效能良好， 对低体温风险进行分层评估及干

预， 有助于优化围术期体温保护策略。

推荐意见 ７
建议对所有接受全身麻醉或椎管内麻醉持续时间超过

３０ ｍｉｎ 的患者首先进行低体温风险分层， 综合考虑多

维度各项危险因素， 可采用围术期低体温风险概率

Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ 评分。 投票赞成率： ９７. １％ （３４ ／ ３５）。

７. １. ２　 体温保护原则

（１） 若患者术前核心体温＜３６ ℃ ， 应尽快实施

主动加温 （除外急诊手术， 如大出血、 急腹症等特

殊情况）， 使患者体温尽量达到 ３６ ℃ ； （２） 保持患

者良好的热舒适度， 麻醉前核心体温应不低于

３６ ℃ ； （３） 若患者术前核心体温≥３６ ℃ ， 在麻醉

诱导前、 气管插管或动静脉穿刺置管等操作期间仍

应主动保温； （４） 维持环境温度 （包括手术室或患

者等候区等） 不低于 ２１℃ ； （５） 积极采取体温保

护措施并贯穿整个围术期。
７. １. ３　 预保温

术前预保温是指术前患者接受主动保温的措施以

提高储能和低体温阈值， 减少核心体温降低和热量再

分布。 无论是实施椎管内麻醉还是全身麻醉的患者，
预保温均有助于维持患者围术期体温正常。 与术中、
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图 １　 围术期患者低体温评估和防治操作流程

术后体温保护相比， 预保温可显著减少围术期低体温

的发生率。 预保温 ３０ ｍｉｎ 后外周热量的增加可抵消

麻醉诱导后第 １ 小时再分布损失的热量。 同样有研究

证实， 即使预保温 １０ ｍｉｎ 也有助于预防围术期意外

低体温的发生［４７⁃５１］ 。
推荐意见 ８
实施预保温是预防围术期低体温的有效措施， 可提高

患者热舒适度， 降低围术期低体温及相关并发症的发

生率。 投票赞成率： １００％ （３５ ／ ３５）。
７. ２　 术中

术中指从患者麻醉开始至手术结束离开手术室。
维持患者术中体温正常， 可有效减少围术期不良事件

的发生。 特殊患者群体 （如烧伤患者） 和特殊手术

类型 （如心脏手术） 可能需要特殊体温保护。 目前

术中基本体温保护原则和措施可供临床根据患者具体

情况择优选取。
７. ２. １　 风险评估

首先需明确患者术中低体温风险， 如全身麻醉联

合区域阻滞、 长时间手术、 大手术、 开放手术等， 结

合患者术前评估， 明确相关风险。 常规记录患者体

温， 及时评估患者是否有低体温的症状和体征， 包括

患者清醒状态下的热舒适度。
７. ２. ２　 体温保护原则

（１） 全身麻醉诱导前测量和记录患者体温， 随

后每 １５ ～ ３０ 分钟测量并记录 １ 次， 直至手术结束，
术中做好被动保温以保存热量； （２） 维持环境温度

不低于 ２１ ℃， 建立主动加温后， 方可下调环境温度；
（３） 患者核心体温＞３６ ℃方可进行麻醉诱导， 病情紧
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急需立刻手术者除外 （如大出血或其他急诊手术）；
（４） 输注超过 １０００ ｍＬ 的液体以及冷藏血制品需使

用输液加温设备加温至 ３７ ℃以上再输注； （５） 所有

腔镜冲洗液和 ＣＯ２ 气腹建议加热后再使用。

推荐意见 ９
结合患者术前评估， 明确患者术中低体温风险， 实

施主动保温联合静脉输液加热系统可降低围术期低

体温及相关并发症的发生率。 投票赞成率： １００％
（３５ ／ ３５）。

７. ３　 术后

术后指患者从手术室离开后 ２４ ｈ 内的恢复阶段，
包括在麻醉恢复室、 转运途中， 病房甚至重症监护室

等。 患者在术后及麻醉恢复期， 仍应关注患者体温和

整体热舒适度， 缩短麻醉恢复时间甚至住院时间等。
７. ３. １　 风险评估

患者术后进入麻醉恢复室、 病房或重症监护室

时， 需及时测量体温， 观察清醒患者潜在的低体温症

状与体征 （如寒战等）。
７. ３. ２　 体温保护原则

（１） 麻醉恢复室体温监测频率： 在进入恢复室

即刻测量体温， 此后每 １５ ～ ３０ 分钟重复测量， 离开

麻醉恢复室前应再次测量； （２） 麻醉恢复室室温设

定： 不低于 ２３ ℃； （３） 麻醉恢复室体温管理方案：
①若核心体温正常， 可采用被动温度保护措施如覆盖

棉毯等， ②若患者核心体温＜３６ ℃， 应立即启用主动

保温措施， 建议采用 ＦＡＷ 装置， 其他措施包括使用

输液加温设备等， 直至患者体温恢复正常； （４） 麻

醉恢复室寒战的处理方案： 应动态评估患者的热舒适

度， 注意观察低体温症状如寒战、 竖毛反应等； 可予

药物减轻或抑制寒战反应， 常用药物包括曲马多、 镁

离子、 右美托咪定等［５２］ ； （５） 离开麻醉恢复室前：
做好与主管医师术后体温保护的相关交接工作 （如
使用输液加温设备、 覆盖保温毯等）， 缩短转运时

间， 必要时可在病房继续使用主动保温设备。

推荐意见 １０
动态评估患者的热舒适度， 当患者出现低体温症状如

寒战， 首选 ＦＡＷ 装置进行保温， 若症状无改善， 可

给予曲马多、 镁离子、 右美托咪定等药物。 投票赞成

率： １００％ （３５ ／ ３５）。

８　 特殊患者围术期体温管理建议

特殊患者围术期体温管理值得关注， 包括特殊的

监测部位、 体温变化趋势、 个体化治疗及患者获

益等。
８. １　 儿童

推荐意见 １１
围术期应动态监测患儿体温变化趋势， 新生儿测量部

位可选择背部； 适当提高环境温度 （≥２３ ℃ ）； 对暴

露体表进行覆盖 （可采用保温毯）， 保证敷料干燥，
保温箱转运； 选择性使用复合保温方式。 投票赞成

率： ９７. １％ （３４ ／ ３５）。

８. ２　 孕产妇

推荐意见 １２
剖宫产时感觉阻滞达到 Ｔ４⁃Ｔ６ 水平， 寒战阈值可降低

０. ６ ℃ ， 故寒战在剖宫产中发生率为 ３６％ ～ ７１％。 围

术期积极的复合体温保护可有效减少孕产妇寒战发生

率， 减少热量丢失［５３⁃５４］ 。 投票赞成率： ９７. １％ （３４ ／
３５）。
８. ３　 创伤

推荐意见 １３
术前推荐测量鼓膜温度， 在建立安全气道的患者中，
推荐首选食管温度作为核心体温的测量方法。 对创伤

患者的体温管理强调预防为先， 首先与环境充分隔绝

以保留产生的热量， 防止传导性热量损失。 围术期应

积极行复合保温措施以恢复和维持正常体温， 减少并

发症的发生。 投票赞成率： １００％ （３５ ／ ３５）。

８. ４　 肝移植

推荐意见 １４
肝移植患者术中体温变化呈现 “Ｖ” 形， 门静脉开放

后体温最低［５５］ ， 供肝置入腹腔和开放为影响体温最

重要的原因。 除常规保温方法外， 减少供体置入腹腔

时与后腹膜接触面积及 “脉冲式开放” 或可有效改

善肝移 植 围 术 期 低 体 温［４］ 。 投 票 赞 成 率： ９４. ３％
（３３ ／ ３５）。

８. ５　 脓毒症

推荐意见 １５
基于症状缓解的个体化治疗是脓毒症患者围术期体温

管理首选［５６］ 。 投票赞成率： ９４. ３％ （３３ ／ ３５）。

９　 小结

本共识旨在优化标准围术期体温管理流程， 以期

减少围术期不良结局， 改善患者预后。 在临床实践

中， 不同手术类型的围术期体温管理方案应根据临床

客观情况和患者特点各有侧重， 对有不同基础疾病的
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患者实行个体化管理。 本文对常用的体温监测方法和

低体温防治措施加以共识推荐， 供临床参考。 应综合

考虑低体温风险分层和临床效益等因素， 多学科协作

制订手术患者个体化、 全方位、 可持续的围术期体温

管理策略， 有效降低围术期低体温发生率。
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