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前言

体温是一项重要生命体征指标，人体正常的体温是保证人

生命活动的必需条件[1]。因每个人存在生物节律、代谢状态、激

素水平以及人体活动等方面的差异，故健康群体的体温均在36~

37.5℃上下浮动，而机体核心体温 <36℃被定义为体温过低[2，3]。
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摘要 目的：统计全身麻醉术后患者苏醒室内低体温发生率，并分析其影响因素。方法：以 2020年 5月 ~2020年 10月我院收治的

110例接受全身麻醉手术的患者为研究对象，采用回顾性分析方法，整理患者的病历资料。观察全身麻醉术后患者苏醒室内低体

温发生率，发生低体温的列为低体温组，未发生低体温的列为正常体温组，采用多因素 Logistic回归分析低体温的相关因素。结

果：全身麻醉术后患者苏醒室内低体温患者为 15例，低体温发生率为 13.64%（15/110）。单因素分析发现，全身麻醉术后患者苏醒

室内低体温发生与年龄、麻醉时间、手术时间、美国麻醉医师协会（ASA）分级、苏醒延迟、术中输液量有关（P<0.05），而与性别、体
质量指数、术中环境温度、术前血红蛋白无关（P>0.05）。多因素 Logistic回归分析结果显示，手术时间 >4h、ASA分级为Ⅲ~Ⅳ级、

术中输液量 >1300 mL、年龄 >60岁为全身麻醉术后患者苏醒室内低体温发生的影响因素（P<0.05）。结论：全身麻醉术后患者苏醒
室内低体温的发生不可避免，且受多种因素影响，需尽量缩短手术时间，做好输入液体保温，特别做好老年患者保温工作，以减少

低体温的发生风险。
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Logistic Regression Analysis on the Incidence of Hypothermia and Its
Influencing Factors in Patients after General Anesthesia*

To investigate the incidence of hypothermia after general anesthesia and analyze its influencing factors.

110 patients with general anesthesia in our hospital from May 2020 to October 2020 were selected as the research objects, and

methods retrospective analysis was used to sort out the patient's medical records. The incidence of hypothermia in the wake-up room of

patients after general anesthesia was observed. Patients with hypothermia were classified as hypothermia group and those without

hypothermia were classified as normal body temperature group. Logistic regression was used to analyze the related factors of

hypothermia. There were 15 patients with hypothermia after general anesthesia. The incidence of hypothermia was 13.64%

(15/110). Univariate analysis showed that the incidence of postoperative hypothermia in patients after general anesthesia was related to

age, anesthesia time, operation time, American Society of Anesthesiologists (ASA) classification, recovery delay and intraoperative

infusion volume (P<0.05), but not with gender, body mass index, intraoperative ambient temperature and preoperative hemoglobin (P>0.
05). Multivariate Logistic regression analysis showed that operation time > 4h, ASA grade Ⅲ ~ Ⅳ , intraoperative infusion volume >

1300 mL, age > 60 years old were the influencing factors of the occurrence of postoperative hypothermia in patients after general

anesthesia (P<0.05). The occurrence of hypothermia in the wake-up room of patients after general anesthesia is inevitable,

and it is affected by many factors. It is necessary to shorten the operation time as far as possible, do a good job in heat preservation of

input liquid, especially for elderly patients, so as to reduce the risk of hypothermia.

General anesthesia; Recovery room; Hypothermia; Influencing factors
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表 1全身麻醉术后患者苏醒室内低体温发生的单因素分析

Table 1 Univariate analysis of hypothermia in patients after general anesthesia

Indexes n=110
Hypothermia group

(n=15)

Normal body temperature group

(n=95)
掊2/t P

Gender Male 70 10(14.29) 60(85.71) 0.072 0.793

Female 40 5(12.50) 35(87.50)

Age(year) 18~60 85 5(5.88) 80(94.12) 19.092 0.000

>60 25 10(40.00) 15(60.00)

Body mass index

(kg/m2)
18.5~24.0 65 8(12.31) 57(87.69) 0.241 0.646

>24.0 45 7(15.56) 38(84.44)

Anesthesia time(h) <2 65 1(1.54) 64(98.46) 23.205 0.000

2~4 42 12(28.57) 30(71.43)

>4 3 2(66.67) 1(33.33)

Operation time(h) <2 82 0(0.00) 82(100.00) 51.356 0.000

2~4 25 13(52.00) 12(48.00)

>4 3 2(66.67) 1(33.33)

Delayed recovery Yes 10 8(80.00) 2(20.00) 41.054 0.000

No 100 7(7.00) 93(93.00)

ASA grade Ⅰ~Ⅱ grade 105 11(10.48) 94(89.52) 19.535 0.000

Ⅲ~Ⅳ grade 5 4(80.00) 1(20.00)

Intraoperative infusion volume(mL) 1622.39依281.23 1075.24依259.45 7.506 0.000

Intraoperative ambient temperature(℃） 22.61依1.18 22.53依1.33 0.220 0.827

Preoperative hemoglobin(g/L) 124.48依11.35 123.86依20.43 0.114 0.909

全身麻醉手术因围术期受到各种刺激，包括麻醉前的紧张心理

状态、术中组织的牵拉及麻醉药物的使用、术后的疼痛等，可导

致各种并发症的发生，而苏醒室内低体温则是全身麻醉术后患

者的常见并发症之一[4-6]。患者的低体温可降低手术治疗效果，

甚至危及患者性命[7]。目前全麻术后低体温发生率是否下降尚

不明确，且有关其影响因素也不甚清晰。鉴于此，本次研究通过

统计我院全身麻醉术后患者苏醒室内低体温发生率，并分析其

影响因素，旨在为临床该并发症的防治提供指导。

1 资料与方法

1.1 研究对象

以 2020年 5月 ~2020年 10月我院收治的 110例接受全

身麻醉手术的患者为研究对象，其中男 70 例，女 40例，年龄

22~81岁，平均（58.46依6.31）岁。纳入标准：（1）均为泌尿外科手
术，符合手术指征，择期给予手术治疗者；（2）手术操作均由同

一组医师完成；（3）手术获得成功，苏醒室有完整的体温监测结

果；（4）临床资料完整者。排除标准：（1）术前存在发热、低体温

等非正常体温者；（2）明确诊断为汗腺功能障碍者；（3）有外耳

道活动性疾病者。研究方案通过我院伦理学委员会批准进行。

1.2 方法

1.2.1 一般资料 收集集研究对象一般资料，包括性别、年龄、

体质量指数、麻醉时间、手术时间、术中输液量、术中环境温度、

苏醒延迟、术前血红蛋白、美国麻醉医师协会（ASA）分级等。同

时，患者进入苏醒室后即刻采用红外耳温枪（德国博朗公司生

产）测量右侧鼓膜温度作为体温记录，将体温≥ 36.0℃计入正

常体温组，体温 <36℃者计入低体温组。

1.2.2 干预措施 所有手术室均为层流手术室，环境温度设置

20~25℃，手术室相对湿度保持 40%~50%，冰冻血制品均复温

至室温后输入，术中所有静脉输液制品均在室温下储存和使用。

1.3 统计学方法

采用 SPSS23.0统计分析软件进行数据处理。所有统计学

检验采用双侧检验，计数资料采用率表示，采用卡方检验。计量

资料用均数依标准差表示，采用 t检验。采用多因素 Logistic回

归分析低体温的相关因素，P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 全身麻醉术后患者苏醒室内低体温发生率

全身麻醉术后患者苏醒室内低体温患者为 15例，低体温

发生率为 13.64%（15/110）。发生低体温的患者列为低体温组

（n=15），未发生低体温的患者列为正常体温组（n=95）。

2.2 低体温发生的单因素分析

通过单因素分析发现，全身麻醉术后患者苏醒室内低体温

发生与年龄、麻醉时间、手术时间、ASA分级、苏醒延迟、术中

输液量有关（P<0.05），而与性别、体质量指数、术中环境温度、
术前血红蛋白无关（P>0.05），详见表 1。
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2.3 低体温发生的多因素分析

以全身麻醉术后患者苏醒室内是否发生低体温为因变量

（未发生 =0，发生 =1），以表 1中有统计学意义的指标：年龄、麻

醉时间、手术时间、ASA分级、苏醒延迟、术中输液量为自变

量，赋值具体情况：年龄（18~60 岁 =0，>60 岁 =1）、麻醉时间

（<2h=0，2~4h=1，>4h=2）、手术时间（<2h=0，2~4h=1，>4h=2）、

ASA分级（Ⅰ~Ⅱ级 =0，Ⅲ~Ⅳ级 =1）、苏醒延迟（否 =0，是 =1）、

术中输液量（<1300 mL=0，>1300 mL=1）。纳入多因素 Logistic

回归分析，结果显示，手术时间 >4h、ASA分级为Ⅲ~Ⅳ级、术中

输液量 >1300 mL、年龄 >60岁为全身麻醉术后患者苏醒室内

低体温发生的影响因素（P<0.05）。

Variable 茁 OR SE Wald c2 95%CI P

Operation time>4h 0.293 2.568 0.714 9.834 1.886~4.527 0.000

ASA was classified as

gradeⅠ~Ⅱ
0.316 1.967 0.781 7.852 1.466~3.871 0.000

Intraoperative infusion

volume>1300 mL
0.274 2.357 0.869 10.692 1.682~5.341 0.000

Age>60 year 0.595 2.429 0.537 6.408 1.315~2.186 0.000

表 2全身麻醉术后患者苏醒室内低体温发生的多因素 Logistic回归分析

Table 2 Multivariate Logistic regression analysis of the incidence of hypothermia in recovery room of patients after general anesthesia

3 讨论

低体温对人体的危害较大，具体表现为以下几个方面：（1）

低体温可降低患者代谢率，致使苏醒时间延长，而苏醒时间延

长易导致呼吸抑制、呕吐、误吸等并发症的发生[8，9]；（2）抑制患

者免疫功能，导致机体抵抗能力下降，并伴有胶原合成的抑制

和蛋白质的消耗，增加术后切口感染发生风险，降低机体手术

切口抗感染能力[10-12]；（3）促使患者血压升高，外周血管收缩，循

环阻力增加，不利于患者术后恢复；增快患者心率，导致心脏储

备能力较差的患者并发心血管事件[13-15]；（4）低体温还可使患者

血小板减少，致使其凝血机制功能紊乱[16]。相关文献报道[17-19]，

低体温是手术常见并发症，发生率约为 50%~70%。近几年来，

随着医学技术的进步，围术期医护团队的体温管理意识增强，

外科手术后的低体温发生率逐渐降低。本研究中全身麻醉术后

患者苏醒室内低体温发生率为 13.64%，略高于陈思宇等人[20]研

究结果的 12.80%，但低于檀旭红等人[21]研究结果的 22.47%，造

成各个研究报道低体温发生率差异的原因可能在于不同地区

的技术水平、医疗水平等存在差异，上述研究均提示临床麻醉

期的患者需采取相关的低体温保护措施。

Logistic回归分析结果显示，手术时间 >4h、ASA分级为Ⅲ

~Ⅳ级、术中输液量 >1300 mL、年龄 >60岁为低体温发生的影

响因素，其中手术时间越长，低体温发生率越高，手术时间越

长，体温丧失越严重，同时还反映患者病情相对更加严重，耐受

能力相对更差，术后恢复能力下降[22，23]。术中输液量越多，则提

示人体与外界进行能量交换越多，输液等冷性液体进入人体后

发生热量交换，从而加重低体温发生风险[24，25]。因此，术中应对

输液量较多的患者予以关注，加强其术中温度保护，以减少低

体温的发生风险。随着年龄的增加，机体代偿、自适应性能力

差，导致年龄越大者其术后低体温发生风险越高[26，27]。麻醉分级

越高的患者，其本身病情程度也更加严重，麻醉风险高，术后并

发症发生风险也相对升高[28，29]。根据临床实践，总结出全身麻醉

患者低体温预防要点[30，32]：关注特殊人群，如手术时间较长、预

计输液量较大、高龄的患者，制定更严格的保温标准。术中合理

使用覆盖物，做好被动保温。对于有输液需求者，需做好液体加

温。手术室可进行提前加温，提前 1h将手术台加温并维持在

37.5℃。此外，本次研究样本量有限，且为回顾性分析，可能导

致分析的结论存在一定的偏倚，今后有必要开展前瞻性、大样

本量的研究，以全面的分析苏醒室内低体温的影响因素。

综上所述，全身麻醉术后患者苏醒室内低体温的发生不可

避免，仍属于较为普遍现象，且受多种因素影响，术中需尽量缩

短手术时间，提高医护配合默契程度，做好输入液体保温，特别

做好老年患者保温工作，以降低低体温发生率。
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