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全麻手术术中低体温相关影响因素探究

张 娟 牛银仙 李艳艳*
宁夏回族自治区第四人民医院� 宁夏� 银川� 750021

摘� 要：术中低体温是全麻手术常见并发症，核心体温低于36.0℃即可引发凝血功能障碍、切口感染、心律失常
等不良事件，影响手术安全与患者恢复。本文回顾性分析我院2025年1月—12月286例全麻手术患者临床资料，统计术
中低体温发生率，从患者自身、手术麻醉、手术室环境、临床操作四个维度系统梳理影响因素。研究发现，年龄、体

质量指数、麻醉时长、手术室温度、术中输液量是术中低体温的独立危险因素。本文针对性分析各因素作用机制，为

临床构建术中体温保护方案、降低低体温发生率提供参考依据。
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引言：全麻手术患者因麻醉药物抑制体温调节中枢、

手术室低温环境、体腔暴露及大量输注常温液体等多重因

素叠加，术中极易发生低体温。核心体温小幅下降即可增

加术后寒战、心肌缺血、凝血障碍等并发症风险，延长麻

醉苏醒时间与住院天数。本研究通过回顾性分析286例全
麻手术患者临床资料，系统探讨术中低体温的相关影响因

素，为临床精准化围术期体温管理提供循证依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料*
选取我院2025年1月—12月收治的286例全身麻醉手

术患者为研究对象，其中男性152例，女性134例；年龄
22～78岁，平均（52.36±10.58）岁；手术类型包含骨科
手术98例、腹部手术86例、胸外科手术52例、其他全麻
手术50例。纳入标准：符合全身麻醉手术指征；手术时
长 ≥ 30min；临床资料完整；患者及家属知情并同意本
次研究。排除标准：术前存在发热或体温异常偏低；合

并严重甲状腺功能异常、严重心血管疾病、凝血功能障

碍；术中出现大出血、心跳骤停等严重意外；中途终止

手术患者[1]。本次研究共发生术中低体温患者102例，发
生率为35.66%，与国内相关研究数据基本一致。

1.2  诊断标准
参照围术期体温管理临床标准，将术中核心体温持

续低于36.0℃判定为术中低体温，根据体温下降程度分
为轻度低体温（35.0～35.9℃）、中度低体温（34.0～ 
34.9℃）、重度低体温（ < 34.0℃）。本次研究102例低
体温患者中，轻度低体温71例，占比69.61%；中度低体
温26例，占比25.49%；重度低体温5例，占比4.90%，可
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见临床以轻度术中低体温为主要发病类型。

1.3  研究方法
采用回顾性分析法，收集患者基础资料（年龄、性

别、BMI、术前基础体温、营养状况、ASA分级）、手术
麻醉资料（麻醉时长、手术时长、手术类型、术中出血

量、输液输血量）及环境操作资料（手术室温度、是否

主动保温、冲洗液温度）。以是否发生术中低体温为因

变量，各临床指标为自变量，行单因素与多因素Logistic
回归分析，筛选独立影响因素[2]。

1.4  统计学方法
采用SPSS26.0统计学软件进行数据分析，计量资料

以均数±标准差表示，行t检验；计数资料以率（%）表
示，行χ2检验；通过多因素Logistic回归分析筛选独立危
险因素，P < 0.05表示差异具有统计学意义。
2��研究结果

2.1  单因素分析结果
单因素分析结果显示，患者年龄 ≥ 60岁、BMI ≤ 

23kg/m2、术前基础体温 ≤ 36.1℃、ASAⅢ-Ⅳ级、手术
室温度 ≤ 22℃、麻醉时长 ≥ 120min、术中输液输血量 
≥ 1500mL、未实施主动保温的患者，术中低体温发生率
显著更高（P < 0.05）；而性别、手术类型、术中出血量
对术中低体温发生无明显影响（P > 0.05）。单因素分析
结果见表1。

表1��术中低体温单因素分析结果

因素 分组 例数
低体温
例数

发生率
（%）

χ2值 P值

年龄
 ≥ 60岁 67 39 58.21 18.245  < 0.001
 < 60岁 219 63 28.77

BMI
 ≤ 23kg/m2 72 38 52.78 15.672  < 0.001
 > 23kg/m2 214 64 29.91
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续表：

因素 分组 例数
低体温
例数

发生率
（%）

χ2值 P值

术前基
础体温

 ≤ 36.1℃ 65 33 50.77 12.834  < 0.001
 > 36.1℃ 221 69 31.22

ASA
分级

Ⅲ-Ⅳ级 58 30 51.72 11.256 0.001
Ⅰ-Ⅱ级 228 72 31.58

手术室
温度

 ≤ 22℃ 86 51 59.30 24.671  < 0.001
 > 22℃ 200 51 25.50

麻醉
时长

 ≥ 120min 87 53 60.92 25.846  < 0.001
 < 120min 199 49 24.62

输液输
血量

≥ 1500mL 76 42 55.26 16.234  < 0.001
 < 1500mL 210 60 28.57

主动
保温

未实施 94 48 51.06 15.283  < 0.001
已实施 192 54 28.13

表注：BMI为体质量指数；ASA为美国麻醉医师协会分
级；仅列出有统计学意义的因素（P < 0.05），性别、手术类
型、术中出血量等无统计学意义因素未在表中呈现。

2.2  多因素Logistic回归分析结果
将单因素分析中具有统计学意义的指标纳入多因素

Logistic回归模型，分析结果显示，年龄 ≥ 60岁、BMI ≤ 
23kg/m2、手术室温度 ≤ 22℃、麻醉时长 ≥ 120min、术
中未加温大量输液均为全麻手术患者术中低体温的独立

危险因素（P均 < 0.05）。各因素的具体回归系数、OR值
及95%可信区间见表2。

表2��术中低体温多因素Logistic回归分析结果
独立危险
因素

β值 SE值
Wald
值

OR
值

95%CI P值

年龄 ≥ 60岁 1.342 0.293 20.981 3.824 2.156～6.782  < 0.001
BMI ≤ 23kg/m2 1.149 0.261 19.376 3.156 1.892～5.263  < 0.001
手术室温
度 ≤ 22℃

1.44 0.295 23.826 4.218 2.365～7.529  < 0.001

麻醉时长 ≥ 
120min

1.518 0.31 23.991 4.562 2.684～7.765  < 0.001

术中未加温
大量输液

1.094 0.272 16.182 2.985 1.753～5.089  < 0.001

注：术中未加温大量输液指术中输液输血量 ≥ 1500mL且
液体未经加温处理。

3��全麻手术术中低体温的相关影响因素分析

3.1  患者自身因素
患者个体生理差异是术中低体温的基础性因素。高龄

患者代谢减慢、皮下脂肪薄弱、体温调节功能衰退，产热

减少、散热加快，难以代偿术中热量流失。低BMI患者体
脂含量低，保温隔热作用差，热量储存不足，体温稳定

性弱，与本研究BMI ≤ 23kg/m2者低体温高发一致[3]。术

前基础体温偏低、低蛋白血症、营养状况差者，能量储

备不足，体温调节受限，围术期热量代偿能力弱，低体

温风险明显升高。ASA分级较高的重症患者，多脏器功
能减退，生理应激能力弱，亦属低体温高发人群。

3.2  麻醉与手术因素
全身麻醉是术中体温下降的核心诱因。全麻药物直

接抑制下丘脑体温调节中枢，阻断温度感知与调节反

射，抑制骨骼肌产热，使机体丧失主动保温能力；同时

扩张外周血管，加速核心热量向体表扩散，致核心体温

快速下降。本研究中麻醉时长 ≥ 120min者低体温发生率
高达61.36%，麻醉时间越长，药物抑制作用越持久，热
量累积流失越大，风险呈线性升高。

3.3  手术室环境因素
手术室温度是影响患者术中体温的重要外部因素，

本研究中手术室温度 ≤ 22℃是术中低体温的高危因素
（OR = 4.218）。临床为保障无菌环境，通常将室温控制
在22～24℃，该温度远低于人体核心温度，患者皮肤大
面积暴露后，通过辐射、对流、传导持续散失热量。长

时间手术中，低温环境的持续作用使热量累积流失，超

出机体代偿能力，最终引发低体温。层流净化设备运行

产生的气流会加速体表散热，是临床易忽视的隐性影响

因素[4]。

3.4  临床操作与护理因素
术中临床操作不规范、保温措施缺失是低体温发生

的人为可控因素。输入大量常温液体、未加温冲洗液会

直接增加机体冷负荷，常温血液及晶体液大量快速输注

可降低核心体温，低温生理盐水冲洗体腔、创面会造成

局部热量快速流失。同时，术前预保温缺失、术中未使

用保温毯、非手术区域未有效遮盖等问题普遍存在。

4��全麻手术术中低体温的防控对策

4.1  精准筛查高危患者，实施个体化干预
基于本次研究的危险因素，建立术前高危患者筛查

体系，重点关注高龄、低BMI、低蛋白血症、ASA分级
较高、术前基础体温偏低的患者。术前针对性开展预保

温干预，提前30min为患者铺设保温毯，提升体表基础温
度；优化术前营养支持，改善患者机体能量储备，提升

体温调节能力。针对高危患者强化术中体温动态监测，

采用鼻咽温、肛温精准监测核心体温，实现早发现、早

干预，从源头降低低体温发生风险。

4.2  优化麻醉与手术管理，减少热量流失
合理把控麻醉用药剂量与麻醉时长，在保障手术安

全的前提下，尽量缩短术前麻醉等待时间与术中麻醉维

持时长。优化手术操作流程，提升手术熟练度，缩短

手术暴露时间，减少体腔开放散热。针对长时间大型全

麻手术，提前制定专项体温保护方案，全程监测体温变
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化，动态调整保温措施。同时规范术中止血操作，减少

术中出血量，维持机体循环稳定，保障机体正常代谢产

热功能，避免循环紊乱诱发体温异常[5]。

4.3  调控手术室环境温度，优化环境条件
建立手术室温度动态管控机制，根据手术类型、手

术时长、患者体质个体化调控环境温度。对于高龄、低

体质、长时间手术高危患者，可将手术室温度适度上调

至23～24℃，在符合无菌标准的前提下减少环境散热。
同时做好手术区域以外的皮肤遮盖，减少皮肤裸露面

积，最大限度降低辐射、传导散热，减少环境因素对患

者体温的不良影响。

4.4  规范术中操作，落实全程保温护理
强化医护人员专项培训，提升术中低体温防控意

识，规范临床操作流程。术中所有输注液体、库存血液

均采用加温设备预处理，维持液体温度接近人体核心温

度；体腔、创面冲洗统一使用加温生理盐水，杜绝低温

液体刺激。普及主动保温设备应用，术中全程使用充气

式保温毯，覆盖患者躯干、四肢等非手术区域。

结束语

综上所述，全麻手术患者术中低体温发生率处于较

高水平，是患者自身、麻醉手术、环境、临床操作多因

素共同作用的结果。高龄、低BMI、低温手术室、长时间

麻醉、术中未加温大量输液是其独立危险因素。术中低

体温严重影响手术安全与术后康复，临床应高度重视围

术期体温管理，针对性筛查高危患者，优化麻醉手术流

程，调控手术室环境，落实全程保温干预措施，通过个

体化、精细化管控降低低体温发生率，保障患者诊疗安

全与康复质量。
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