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手术室早产儿低体温预防的精准管理

余小霞
海原县人民医院� 宁夏� 中卫� 755200

摘� 要：本文对早产儿围术期低体温发生原因及影响因素进行探讨，在精准评估、分级预防、动态监测及多学科

合作基础上建立手术室早产儿低体温精准管理方案。主要介绍了术前风险评估工具、术中不同区域温度控制方法、加

温加湿气道管理、输液及体腔冲洗液加温、主动保暖设备选择及应用时间点等内容。提出根据患者自身情况采取不同

等级预防措施，并制定统一标准操作规程并不断优化改进的方法。研究显示，精准管理可以有效减少早产儿术中低体

温发生率并且有利于术后恢复。
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引言

早产儿由于器官发育不健全，对外界适应力弱，在

手术室常规温度下（22～25℃）远远低于他们所需的中
性温度（28～32℃），加上消毒、切口暴露、麻醉以及
冷液体输入等原因，术中低体温的发生率为30%～60%，
而当核心温度降至36℃以下时会导致出血倾向增加、药
物代谢降低、组织供氧不足、感染几率增大以及死亡率

升高，因此防止低体温是围术期管理的一个重点。传统

的保暖方法如提高室内温度、加厚被子或者使用辐射台

均不能达到满意的效果，而且这些方法在实际应用中受

到诸多限制并且容易造成患儿被烫伤[1]。随着精准医疗理

念的发展，围术期管理也从单一化向个性化发展，即根

据早产儿的胎龄、体重以及病情等进行有针对性的积极

和被动的保温措施来减少风险并提高效果。

1��早产儿低体温的发生机制与危害

1.1  体温调节的生理特殊性
早产儿体温调节机制不健全，在结构及功能上都不

完善。下丘脑体温调节中枢发育水平与其胎龄呈正相关

关系，在胎龄小于32周的早产儿中几乎没有自主体温调
定点调节能力。产热方面：棕色脂肪组织是非战栗产热

的重要组成部分，但是早产儿棕色脂肪含量仅为足月儿

的30%-50%，而且对去甲肾上腺素反应不佳，所以其产
热量受到极大限制；散热方面：早产儿体表面积/体重比
例约等于足月儿的一点五倍，皮肤角质层较薄、皮下脂

肪较少，因此经皮肤散失水分较多，辐射及对流传导散

热增多；另外，早产儿血管舒缩反应迟缓，不能很好地

控制皮肤血流量从而降低散热。

1.2  手术室环境中的热丢失途径
在手术过程中，早产儿有四个方式散失热量：（1）

辐射散热（约占40%），体温传给温度较低的手术室内墙

面、设备等；（2）对流散热（约占30%），手术室内的
空调风或层流设备带走一部分热量；（3）蒸发散热（约
占20%），皮肤上使用的消毒剂（如碘伏、酒精）、开放
性的体腔以及呼吸时呼出气体中所含有的水分均会造成

大量的潜热散失；（4）传导散热（约占10%），与未经
冷却的金属手术床、器械等进行接触。麻醉诱导后，全

身麻醉药物使体温调节中心受到抑制，使得血管舒缩反

应减弱，寒战阈值降低，从而造成体温逐渐降低。

1.3  低体温的病理生理后果
核心温度每下降1℃，对于早产儿造成逐渐加重的影

响。轻度低体温（36～36.4℃）：增加耗氧量，发生代谢
性酸中毒；中度低体温（34～35.9℃）：使凝血酶活性降
低30%～50%，血小板功能障碍，手术出血几率增加3～4
倍；药物代谢减慢，麻醉苏醒延迟60%以上；白细胞趋
化能力和吞噬能力减弱，术后感染几率上升2～3倍；重
度低体温（ < 34℃）：可引起心律失常（心动过缓、QT
间期延长）、心排出量减少、肺动脉高压，甚至心脏停

搏。而且低体温还阻碍肺表面活性物质生成，加重呼吸

窘迫综合征的程度。远期看，低体温还会导致早产儿颅

内出血率以及坏死性小肠结肠炎发生率增高。

2��精准预防的理论框架

2.1  精准管理的定义与核心要素
手术室早产儿低体温精准管理是以早产儿自身情况

（胎龄、体重、病情严重程度）、手术方式（开腹、开

胸、微创）、环境等为基础进行分级、动态调节温控方法

以达到并使新生儿核心温度保持在36.5～37.5℃目的[2]。

主要包括以下几点：精准评估（术前评估低体温发生可

能性）、精准干预（针对不同风险采取相应措施）、精

准检测（及时反馈并作出相应处理）、精准协作（麻醉

师、外科医生、护士共同配合）。
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2.2  风险分层评估工具
早产儿围术期低体温风险评估量表包含6项预测因素

及对应分值：（1）胎龄： < 28周3分，28–31+6周2分，
32–34周1分， ≥ 35周0分；（2）出生体重： < 1000g 3
分，1000–1499g 2分，1500–2499g 1分， ≥ 2500g 0分；
（3）手术时间： ≥ 120分钟2分，60–119分钟1分， < 60
分钟0分；（4）手术类型：开胸/开腹2分，微创1分，体
表0分；（5）术前体温： < 36℃ 2分，36–36.4℃ 1分， 
≥ 36.5℃ 0分；（6）麻醉方法：全麻+肌松1分，其余0
分。总分0–3为低危，4–6为中危， ≥ 7为高危，依风险
等级实施相应保温干预措施。

2.3  目标体温设定与个体化调整
早产儿目标核心温度为36.5～37.5℃，而对极低出生

体重儿( < 1500g)为使其能够更好的自身产热，可将其维
持在37.0～37.5℃，对于存在缺氧缺血性脑病并进行亚低
温治疗的早产儿（较为少见的情况）则按其原亚低温治

疗方案进行，但是要防止过度降温和造成低体温。体温

管理分步骤进行，在手术前30分钟开始保暖，在手术过
程中每隔15分钟监测一次体温，并根据此时体温与目标
温度之差来进行相应处理。

3��精准干预措施体系

3.1  环境温度的分层调控
手术室基本温度一般保持在22～25℃，但是对于

早产儿手术则要采取“区域微环境加温”。即：（1）
提前30分钟将手术室温度调至26～28℃，待早产儿进
入手术室安置好体位后再降低一些（考虑手术医生感

受）至24～26℃；（2）在手术台上部60～80cm处放置
辐射加温器或可调节式红外线保暖灯，形成局部高热区

（30～32℃），但需防止烫伤；（3）用一次性无菌保暖
巾包裹非手术部位，只露出手术视野所需部分；（4）如
果是开腹或者开胸手术，则要用湿化加热器给体腔内的

暴露面铺上一层温热生理盐水纱布（温度38～39℃），
每隔15～20分钟更换一次。转运过程（从病房/新生儿重
症监护室到手术室以及术后送回）要使用转运暖箱，设

定温度为32～34℃，湿度为60%～80%。
3.2  主动保温设备的选择与使用
（1）低风险早产儿：使用充气式加温毯（强制暖风

系统），覆盖除头面部和手术部位以外的躯体及四肢。

出风口温度设置在38-42℃之间，在15分钟内达到所需温
度之后调整到34-38℃保持。注意不能让热风吹到术区造
成污染或者干燥[3]。（2）中高风险早产儿：在充气式加
温毯的基础上增加一个电阻加热垫（放置于手术台上，

提前预热到37℃），还有循环水加温毯（可以精准控制

温度±0.5℃）。对于胎龄小于28周早产儿建议采用“三层
包裹法”，最内侧是柔软聚酯薄膜（反射辐射热），中

间一层是加温毯，最外层是非织造布保暖罩。（3）所有
的主动保温设备都应该有单独的温度探头以及过高温度

报警功能（超过39℃会自动切断电源），以防烫伤。
3.3  输注液体及气道加温管理
术中静脉输注的液体(晶体液、胶体液、血液制品)及

体腔灌洗液需加热到37℃才能应用。使用医用液体加温
器，该设备具有根据输液量自动调整加热功率的功能，

保证流出液温度稳定。库存血制品需在专用复温箱内缓

慢加温(不超过37.5℃)，以免造成红细胞溶解[4]。对需行

气腹或者开胸手术早产儿所用二氧化碳气体或氧气均须

经过加温加湿(37℃，100%相对湿度)处理。气管插管之
后，在连接呼吸回路过程中应用湿热交换器(人工鼻)以及
呼吸机管道加热器以降低呼吸系统蒸发损失热量。

3.4  消毒与铺巾环节的热保护
皮肤消毒液（特别是醇类溶液）蒸发会使体温降低

0.5～1.0℃。采取以下措施：（1）尽可能用预先加热到
37℃的消毒剂（放在恒温箱内）；（2）消毒范围要适
当，只涂必要的部位，尽量少用；（3）消毒之后马上盖
上无菌保温巾，等消毒剂完全挥发（大约30～60秒）再
放手术巾，在这期间可用红外线灯加热保暖。铺巾采用

“阶梯式铺设法”，最里面一层是防水吸水巾，中间一

层是加热毯（充气式），最外面一层是一般手术巾，以

防止病人和手术间空气流通。

4��多学科协作与标准化流程

4.1  团队角色与职责分工
早产儿手术体温管理是需要由麻醉医师、手术医

师、手术室护士、新生儿科医师以及呼吸治疗师共同完

成的工作。麻醉医师负责核心体温监测、液体加温、气

道加温和用药等；手术医师负责缩短体腔暴露时间、应

用温灌洗液；巡回护士负责设定室内温度、加温毯铺置

以及消毒液预热；新生儿科医师负责围手术期风险评估

及术后交接工作；呼吸治疗师负责呼吸回路加温。术前

10分钟进行一次“体温管理碰头会”，确定风险级别并
指定主要责任人进行干预。术后交接时汇报体温变化情

况及发生的问题等。

4.2  标准化操作流程（SOP）建立
编写一份书面化的《手术室早产儿低体温预防精准

管理SOP》，包括以下几点：（1）术前访视时：进行风
险评估并打印出个人保暖计划表；（2）术前准备时：预
热手术室、预热加温毯以及液体等；（3）转运过程中：
转运暖箱温度检查和交接；（4）麻醉诱导时：覆盖主动
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保温毯并连接体温监测设备；（5）手术中：根据风险程
度采取相应措施，每隔15分钟检测一次体温以及所采取
措施；（6）苏醒及转运时：逐渐减少保暖程度并且使转
运暖箱一直处于加热状态。SOP需有快速核查表，巡回护
士逐条核对后划钩。

4.3  培训与应急演练
所有手术室工作人员每年接受至少两次有关早产儿

体温管理学习，内容包括低体温的危害性以及仪器的用

法、报警处理程序。每半年进行一次模拟演练，设定情

况（例如术中加温毯故障、液体加温器失灵、体温下降

等），评估小组成员对于突发事件的应对速度以及准确

性。之后对演练进行总结，改进方案。新员工需经过SOP
的操作考核后才能单独执行早产儿手术。

5��实施难点与对策

5.1  设备资源的可及性问题
一些医院手术室缺少充气式加温毯、液体加温器等

设备。对策：按每年早产儿手术数量计算投入产出比，

优先采购适合极低出生体重婴儿使用的便携式加温装

置，在设备不足的情况下采取如下方法：用无菌手套装

入约40摄氏度热水做成简易热水袋放在孩子身边，用医
用输液管缠绕热水瓶给液体加温（监测温度），但是要

清楚这些替代手段存在的问题并且尽早购置正规设备。

5.2  过热与烫伤风险
主动保温设备使用不当可造成局部烫伤，尤其是早

产儿皮肤娇嫩。对策：所有加热装置必须有远端温度监

测点，贴紧婴儿皮肤热垫表面温度不能超过39℃。充气
式加温毯出气孔不能对着婴儿裸露皮肤。每30分钟观察
一次包裹下面皮肤情况。对于与温度有关不良事件（如

烫伤、红斑等）进行登记并纳入科室质量安全管理中。

5.3  手术视野暴露与保温的矛盾

复杂手术需较大范围暴露皮肤，与保暖相悖。方

法：分段暴露——仅在当前操作所必需的情况下揭开铺

巾，其他地方一直遮盖；用特殊的“手术窗口保暖布”

即透明塑料膜覆盖非操作区域，可以看到而且减少热量

散失，在手术室内适当提高该区域小环境温度（局部送

暖风），减少一次暴露时间。

6��结语

手术室早产儿低体温预防是多环节精准管理工程。

本文构建了基于风险分层的精准管理框架，涵盖术前评

估、环境分层调控、主动保温、液体气道加温及多学科

协作流程。研究表明，预防低体温需构建“评估-干预-
监测-反馈-改进”闭环体系，核心是将干预强度与个体
风险匹配，避免保温不足或过度加温热损伤，并以数据

驱动持续质量改进。尽管面临设备、培训及操作限制等

挑战，但可通过标准化流程、多学科协作及安全监控化

解。该精准管理思路为临床实践提供理论依据，强调从

单一措施转向系统化、个体化管理，对提升早产儿手术

安全、减少并发症具有重要价值，也为新生儿围术期护

理质量持续改进提供了可推广的实践范式。
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