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摘要：体温是人体重要的生命体征，其过低或过高都会对患者的预后造成不利影响，在临床中最常见也最容易被忽视的是围术期

低体温。围术期长时间的体温过低会引起麻醉苏醒延迟、心律失常、影响切口愈合等多种并发症，增加死亡率，延迟出院时间。体

温监测及相应的保温措施对于防治低体温至关重要，围术期及时有效地体温监测能反映病人术中病情的变化，但目前临床中对

于体温的监控却普遍重视不足。本文对近年来临床常用的体温监测方法及保温手段做一综述。
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Analysis of Temperature Monitoring and Heat Preservation
in Perioperative Period*

Temperature is human body's important vital signs, body temperature too low or too high will cause adverse effect on

the prognosis of patients, the most common of which in clinical is perioperative hypothermia. Perioperative hypothermia for too long can

cause a variety of complications including anesthesia awakening delay, arrhythmia, affect the wound healing, then increase the mortality,
and delay the discharge time. Temperature monitoring and the corresponding insulation measures for the prevention and treatment of low

temperature is essential. Timely and effective monitoring of the body temperature can reflect the changes of diseases perioperatively. This

article will review the commonly used temperature monitoring methods and insulation means in recent years.
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前言

生理情况下，机体通过产热和散热间的动态平衡以及体温

调节机制维持正常体温。在围手术期，由于手术、麻醉或患者本

身的因素使该平衡部分破坏，引起体温升高或降低。一些具有

遗传高代谢性肌肉疾病的患者，在挥发性麻醉药和去极化肌松

药的诱发作用下，可能发生体温急剧快速增高，临床中极其罕

见。围术期最容易发生且易被忽视的体温变化是是低体温，围

术期低体温定义为机体核心温度低于 36℃，其发生率是 60%

到 90%[1]。研究表明，低体温会引发多种并发症，如麻醉苏醒延

迟、严重心律失常等，影响患者预后。加强围术期体温监测及保

温管理，对及时发现及防治低体温，加强患者术后恢复、减少围

术期并发症，进而降低死亡率至关重要。

1 低体温的原因及并发症

未接受保温措施的全麻患者，术中体温变化大体上可分为

三个阶段：在麻醉后的第一个小时（第一相）核心体温一般会下

降 1-2℃，麻醉诱导引起外周血管扩张使体热从核心向体表重

新分布，可以解释第一相中绝大多数的早期体温下降，其中急

性热量丢失也起到小部分作用；随后的 3-4小时（第二相）体温

进一步逐渐下降，这个过程中起主要作用的是持续向外周环境

丢失热量，包括呼气时经气管插管带走体内热量、手术应激、切

口散热、体腔冲洗以及体表向周围环境的辐射散热等因素；体

温下降直至达到一个平衡点（第三相），热量的丢失和产生平衡
[2]。椎管内麻醉与全麻导致低体温的机制相似，都是通过血管扩

张和体内的热量再分布实现的。区域阻滞会干扰阻滞区域的温

度感受器，但其影响范围较全身麻醉小[3]。此外术中大量输注未

经加热的晶体液和血液制品，可引起体热丧失，室温下每输入

1单位冰冻血液，体温降低 0.25℃ [4]。

低体温在某些情况下是对机体有利的，如可减少氧耗、降

低细胞代谢率、脑保护等。但围术期长时间的体温过低也会对

机体造成不利影响。围术期低体温会增加心脏不良事件的发生

率，有研究指出，核心体温每下降 1.4℃，心肌缺血的发生率增

加三倍[5]；低体温会抑制窦房结功能、减慢传导、降低周围循环
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灌注[3]。

低体温可使凝血酶原的酶动力学活性降低，损伤血小板凝

血功能，抑制凝血级联反应，增加术中出血量以及输血需求[6]。

低体温会抑制机体免疫功能，抑制 T细胞介导的抗体产生和中

性粒细胞非特异性氧化杀伤作用，以及降低皮下组织的血供及

氧供，进而增加切口感染的发生率[7]。低温可通过多种因素使肌

松药、静脉麻醉药、吸入麻醉药的药效延长，致使麻醉苏醒延

迟，延缓患者的康复，延长住院时间，增加治疗费用[8]。

2 围术期体温监测方法

目前体温监测最常见的测温工具是电子温度计，其中最常

用的类型是热敏电阻和温差电偶温度计；还可选择红外线鼓膜

温度仪。正常体温调节分为三个阶段：传入信号、中枢调节以及

传出反应，由于温度传入信号大部分来自深腹部、胸部组织、脊

髓及脑，故没有哪一种组织可称作“标准温度”。但中心组织温

差很少超过 0.2℃，故可以通过测量肺动脉、食管、直肠或鼻咽

等部位的温度进行核心温度估计。

2.1 侵入性测温

2.1.1 血管内测温 血管内测温是通过肺动脉漂浮导管尖端

连接温度传感器，进行肺动脉内温度测量的方法，能迅速而准

确地反映核心温度的变化，是临床上公认的体温测量的“金标

准”[9]，经常用作其他测温方法的参考。在进行脉搏指数连续心

排量(pulse-induced contour cardiac output, PICCO)监测时通过

股动脉置管也可以进行血管内温度的监测。Krizanac等的研究

表明，心脏骤停病人亚低温治疗期间肺动脉温度与股动脉温度

仅相差（0.0± 0.1）℃ [10]。

肺动脉温度测量及 PICCO监测常用于心肺功能异常的病

人，尽管是核心体温测量的金标准，但两种导管留置均具有一

定的侵袭性，价格也较昂贵，并可能导致一系列严重的并发症，

如心律不齐、心脏瓣膜损伤、出血、感染等，难以全面普及。

2.1.2 食管内测温 食管内测温是通过鼻腔将测温探头置于

食管中下三分之一处(相当于左心房和肺动脉之间）进行体温

测量的方法。Krizanac等人认为食管温与肺动脉温相关性好，

偏差较小（0.1℃），是除肺动脉温度外最为精确的测温技术
[10，11]。但在使用食管内测温时测温探头一次性正确安置率只

有 46.9%，置管后需使用 X线确定探头位置，增加了病人接受

放射线的机会，在临床中不易实施[12]。

2.1.3 膀胱测温 膀胱测温是将温度传感器置于导尿管内，通

过测量膀胱内尿液温度来实现体温的连续测量的方法。Nonose

等研究指出，相比于腋温和鼓膜温度，膀胱温与血管内温度的

平均差异最小（0.02± 0.21℃ )[9]。膀胱测温的准确性受核心温度

和尿流率的影响，有学者通过实验对比肺动脉测温与膀胱测

温，认为当核心温度在 36.5-38.8℃时膀胱温度可以很好地反应

人体体核温度,而当核心温度低于 36.5℃时两种测温方法的偏

差变大；有研究者在接受全身麻醉下非心脏手术的患者中，对

高、低尿量组患者的膀胱温度与其远端食管温度进行了比较，

指出膀胱温度在高尿流量率时比低尿流率时更加准确[11]。

近年来，膀胱测温应用越来越广泛，膀胱温的测量是一项

准确性高且易于实施的测温方法。许旸晖等[13]推荐膀胱测温作

为心脏手术期间及体外循环术后病人的体温监测方法。其操作

简单、方便且创伤小，尤其对于病情危重或手术时间长、椎管内

麻醉等围术期必须留置导尿管的患者，应用膀胱测温避免了其

他测温部位的使用。

2.1.4 直肠测温 直肠测温是将测温探头置入直肠内进行温

度测量，是一种传统的体核温度的测量方法，成人推荐探头置

入深度为 4 cm。Christine等人指出：相比于鼓膜温、腋温、和前

额皮肤温度，直肠温度更接近人体的核心温度[14]。直肠位于低

血流量和高隔离的区域，散热量小，在稳定状态时其温度常高

于其他测温部位。直肠测温便捷、侵袭性小，监测结果直接、稳

定，有助于综合性地进行分析，得出科学的结论，常作为术中以

及 ICU病人连续体温监测的手段[15]。

2.2 非侵入性体温测量方法

2.2.1 腋下测温 腋下测温是将温度计置于腋窝皮肤，紧扣上

臂使腋部形成一个近似密闭的空间，该区域温度可以近似反映

人体的核心温度。在临床上因其安全、舒适且易于操作而最为

人熟知，临床应用也最为广泛。但很多因素会影响腋温测量的

精确度，如环境温度、局部血流量、腋下出汗、温度计放置不恰

当以及读数时间不足等。Nonose对比了 73例 ICU患者的几种

不同测温方法，提出腋温与鼓膜温相比准确性高，但与肺动脉

温的相关性均较差[9]。腋温测量简便易行，且成本低，是目前三

级甲等医院重症监护病房（ICU）的主要体温测量方法[16]。

2.2.2 口腔测温 口腔测温是将温度计置于病人的舌下或两

侧颊部以测量口腔内的温度的方法。解剖上，颈外动脉分支支

配舌下区域，因此舌下区域的温度可体现核心体温的变化。血

管的收缩或舒张会影响口温测量的准确性，如在人体发热、寒

战时，由于口腔血管收缩、血流量小，而使得测量值偏低；而口

腔炎症反应时会因局部充血造成口腔测温数值偏高[17]。其他因

素如流涎、事先食用冷或热的食物、咀嚼口香糖、吸烟以及快速

呼吸等均会影响测量值。此外，口腔测温不能用于昏迷或者行

气管插管等无法配合的患者。口腔温度测量方法简便，但受诸

多因素干扰，故不作为围术期体温监测的推荐方法。

2.2.3 鼻咽测温 鼻咽测温是将热敏探头通过鼻孔置于鼻咽

部而实现体温连续测量的方法。鼻咽部接近颈内动静脉，可迅

速反映大脑温度的变化，是良好的测温部位。有学者提出鼻咽

温与肺动脉温相关性良好[18]。Fiona在小儿心脏手术后对鼻咽

温、鼓膜温、直肠温、膀胱温、肺动脉温等六种测温方法进行了

观察分析，指出鼻咽温能较好地反映肺动脉温，推荐使用鼻咽

温作为危重患儿心脏手术后的体温监测方法[19]。鼻咽温测量方

法简便易行，容易耐受且准确性高，但易受吸入气流的影响。

2.2.4 鼓膜测温 传统的鼓膜测温是将温差电偶温度计探头

放置于外耳道内距鼓膜 1.5 cm的位置进行测量核心温度的方

法，也有报道通过红外线鼓膜测温仪利用外耳道壁和鼓膜辐射

的能量来估计核心温度。鼓膜与下丘脑的血液供应均来自颈内

与颈外动脉，因此鼓膜温度可以反映大脑温度。早在 1959年就

有描述通过鼓膜来测量核心温度的方法，然而鼓膜温度的准确

性性易受环境温度的影响，耳部耵聍及炎症也会使测温产生一

定偏差。Paul通过 60例 ICU患者鼓膜温度与肺动脉温的对比

研究发现，耳温与肺动脉温的的差异较大，不推荐鼓膜温度作
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为 ICU患者的核心体温测量方[6]。鼓膜测温无创且易于操作，

但对于清醒患者来说会造成一定痛苦并且有损伤鼓膜的风险，

故临床中应用较少。

2.2.5 颈动脉表面皮肤测温 颈动脉表面皮肤测温是将测温

探头至于颈动脉表面的皮肤，进行核心体温测量的方法，此测

温方法目前仅用于小儿。小儿的体温测量不宜选择侵入性方

法，而且其配合性较差，因此很难为小儿进行体温监测。目前有

文献报道，小儿颈动脉表面皮肤测温可作为一项可靠的无创核

心体温测量方法[20]。Farsad Imani等首次证明儿童（2-6周岁）颈

动脉表面温度与直肠温度之间存在线性关系：颈动脉温度×

0.561+16.583=直肠温度，但其在成人中是否可行尚未证实[14]。

2.2.6 其他 其他有报道的测温方法有额部测温、颞动脉表面

皮肤测温。有报道指出前额温度明显低于肺动脉温度，适用于

对准确度要求不高的情况。通过对颞动脉区域的皮肤温度测量

可提供一个简单且非侵入性的核温测量方法，但准确性较差。

3 围术期保温方法

围术期低体温难以治疗，因其很大程度上是由体内热量的

重新分配引起的。近年来有研究表明，术前 30分钟为患者实施

皮肤加温能缩短中心 -外周温度差，减少麻醉诱导引起的再分

部性低体温的发生[21,22]。在围手术期采用毛毯、液体加热等方式

对患者进行保温，能有效改善患者术中寒战情况、缩短患者术

后拔管时间、提高全麻患者麻醉苏醒质量,进而加快患者的术

后康复进程[23]。

3.1 常规综合保温措施

术前 30分钟调节手术室内温度，保持室温 22℃～ 24℃，

进行麻醉或皮肤消毒时，则调至 25-28℃ [24]。手术过程中使用热

量 -水分交换滤器（人工鼻）对吸入气体加温加湿。对术中需要

输液输血的患者，使用输液加温装置将液体、血液加温至 37℃

后输注;对需术中冲洗创口、腹腔的患者，将冲洗液加温至 37℃

～ 39℃后再冲洗[25]。如腹腔脏器需长时间暴露，术中可使用温

热盐水纱布覆盖暂不操作的手术术野；对于裸露的四肢和躯干，

在不影响手术的前提下加盖毛毯以减少辐射、对流散热。术后叮

嘱患者家属注意为患者保温，调节病房温度、湿度，加盖被子[3]。

3.2 体表加温
3.2.1 充气加温装置 充气加温装置由电热充气装置和温毯

组成，是最常见的加温装置。其加温作用是通过两种机制实现

的：屏蔽辐射和对流，因此效果强于被动隔热和循环水毯，对四

肢加温比对躯干加温更有效[26]。有人将空气加温装置与一些被

动保温装置，包括棉毯子、热辐射毛毯、睡袋进行对比研究，研

究显示：压力空气加温系统无论是在防止术后低体温，还是再

逆转已经低体温方面，都具有很强的优越性[27]。

3.2.2 循环水床垫（水服) 该装置可将水加热至设定温度，通

过特制的毯子或者衣服将水的热量传递给患者，其加温效果与

皮肤接触面积呈线性关系。水的比热容大且导热能力强，理论

上来说,它应该是一个相比于空气更有效的传热媒介，但这个

理论的势在临床上并不适用，很多研究都更支持空气加温装置

的效果[28]。

3.2.3 电热毯 通过床垫或毯子将电阻产生的热量传递给病

人。因可重复使用、能源效率高、易清洗且噪音低等优势,相对

于空气压力系统而言更具成本效益和实用价值[4]。

3.3 保温的应用

有证据指出，对 16个欧洲国家术中温度管理的调查显示，

只有 40%的全身麻醉患者在围术期接受了保温管理，20%进行

了围术期体温监测；而在区域麻醉患者中，这两个数据分别为

28%和 6%[29]。众所周知，围术期低体温与多种并发症相关，在

围术期为患者实施保温或麻醉前预热是防治围术期低体温最

为重要的方法。保温方法的选择应依具体情况而定，多数情况

下，需要联合应用不同保温措施来预防低体温的发生[30]。在为

患者选择合适的保温方式时，手术术式、病人体型、患者体位、

静脉通路位置、保温装置的性能及实用性等都应纳入考虑，只

有恰当地应用保暖策略，才能有效避免围术期低体温的发生。

4 结语

本文对目前临床中的体温测量方法及保温方式从方法学、

准确性、临床可行性等方面进行了综述。无论是全身麻醉还是

区域麻醉，在围术期预防低体温都是至关重要的，而目前国内

外对于体温监测及保温的重视程度都还远远不够，体温监测及

保温缺乏统的一标准。在实践过程中每位麻醉医生都应该充分

利用科室现有资源，有条件者应尽可能引进先进设备，根据患

者和手术的具体情况因地制宜地为患者选择合适的体温监测

方法及保温策略，从而正确地指导临床实践。随着医疗条件与

设备的逐步更新，以及对围术期低体温研究的不断深入，必将

会有更有效、更精准、更科学的体温监测方法及保温措施，改善

患者的预后，增加患者的满意度。
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