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急诊创伤患者低体温风险预测模型与分级复温策略的研
究进展

苏菲燕 丁 军*
宁夏医科大学总医院� 宁夏� 银川� 750000

摘� 要：低体温在急诊创伤患者中很常见，也容易引发致死性三联征，致残率和死亡风险都会明显升高。这篇文

章把创伤低体温的发生机制和危险因素理了一遍，传统评分工具和新型机器学习预测模型的应用情况也做了比对，还

分析了不同分级、不同类型创伤患者怎么复温才更合适。目前模型泛化能力还不够、复温标准也不统一、院前和院内

之间的衔接也经常断掉。针对这些问题，探讨了智能化预测和标准化复温体系的发展方向，给临床精准防控提供一个

参考思路。
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引言：急诊创伤患者病情往往比较凶险，变化也

快，低体温的发生率能到百分之二三十甚至五十。低体

温本身就是一个独立的风险因素，会加重伤情，容易诱

发多器官功能损伤，也跟远期预后差密切相关。临床上

创伤低体温的诱因比较复杂，涉及患者自身情况、创伤

严重程度和救治环境等多方面的影响，常规监测和凭经

验复温的做法有很明显的局限。要做到精准的风险预测

和个体化分级复温，是改善预后的关键环节。

1��急诊创伤患者低体温概述及危害

1.1  创伤低体温的定义与临床分级标准
创伤低体温，简单说就是受伤后身体散热量大于产

热量，导致核心体温掉到36℃以下。这个情况在院前急
救中并不少见，发生率大概在20%到50%之间，而且恶化
速度很快，不能掉以轻心。国际上按核心体温把创伤低

体温分成三档：轻度（34～36℃）、中度（32～34℃）
和重度（ < 32℃）。重度的时候患者往往意识不清，生
命体征波动也大。在急诊场景下，还可以按发生时间和

病因分成原发性和继发性两类，前者是院前环境暴露造

成的，后者是院内救治或创伤并发症引起的，有时候两

者会叠加在一起，病情就更复杂了[1]。

1.2  急诊创伤患者低体温的发生机制
热量丢失主要通过辐射、对流、传导和蒸发这四个

渠道，环境温度低、衣服湿了、体表暴露面积大，都会

加快热量流失。创伤本身也会抑制产热，严重损伤会触

发全身性的炎症反应，下丘脑的体温调节中枢被干扰，

加上能量耗竭和骨骼肌震颤减弱，产热量就明显减少

了。还有医源性因素也跑不掉，急诊抢救时大量输注没

加温的液体、体腔长时间暴露在冷空气中，都会直接拉

低核心体温。

1.3  创伤低体温的临床危害与预后影响
低温对凝血功能的打击很明显，血小板活化和凝血

酶生成都受抑制，凝血功能障碍出来了，创面和内脏出

血的风险就上去了。更麻烦的是，低体温、酸中毒、凝

血障碍这三个因素凑在一起，会形成一个恶性循环，这

也是创伤早期可预防性死亡的主要原因。此外，低温还

会削弱免疫屏障，感染率跟着升高，心律失常、肾损伤

等多器官功能障碍的风险也加大了，远期生存质量明显

下降，康复周期也拉得更长。

2��急诊创伤患者低体温危险因素及风险预测模型研究

2.1  急诊创伤低体温独立危险因素分析
（1）跟患者自身相关的因素：年龄大了体温调节功

能会减退，有糖尿病、甲减这类基础病的代谢产热能

力差，体型消瘦或BMI低的隔热层少，热量容易散失。
（2）跟创伤本身相关的因素：伤得越重（ISS评分高）
热量丢失越厉害，头胸腹联合伤和大面积体表损伤尤其

明显，休克状态下血流动力学紊乱也会加速核心体温往

下掉[2]。（3）环境和救治环节的因素：外界温度低、院前
转运时间长、转运途中保温措施跟不上、院内大量输注

没加温的液体和血液制品，都会让低体温风险往上走。

2.2  传统低体温风险评估工具研究现状
（1）常规体温监测方法有局限：腋温、耳温这些测

法容易受环境干扰，没法连续动态地反映核心温度的真

实变化，存在滞后性和测量偏差。（2）传统创伤评分
量表（ISS、RTS）能用但不精准：ISS和RTS虽然能评估
伤情严重程度，但它们的设计初衷并不是为了预测低体

温，所以对体温相关的风险反映得不够。（3）单靠一个



104

2026� 第8卷�第7期·临床医学前沿

指标不够用：只盯着初始体温或休克指数之类的单一指

标，很难评估出多因素交互作用下的综合风险，容易漏

判、耽误干预。

2.3  新型低体温风险预测模型构建与类型
（1）基于Logistic回归的传统预测模型：把年龄、

收缩压、体温、创伤部位这些独立危险因素筛出来，构

建回归方程做量化预测，给临床提供一个可用的评分标

准。（2）基于机器学习的新型模型：利用大数据挖掘非
线性关联，用随机森林、决策树、XGBoost这些算法提
升预测精度，现在越来越多人往这个方向走。（3）急诊
专用的低体温风险评分量表：针对急诊场景的特点，把

Glasgow评分、环境温度这些快速评估指标整合进去，经
过多中心验证逐步优化，慢慢推向了标准化[3]。

2.4  各类预测模型的效能对比与临床适用性
（1）不同模型的准确度、灵敏度和特异度：机器学

习模型在AUC和预测准确率上通常优于传统回归模型，
但也有研究发现某些简化评分在早期筛查中操作简便、

耗时短，优势也挺明显。（2）基层急诊和重症场景的适
配差异：基层机构设备条件有限、数据录入能力不足，

更适合用评分卡这类简化工具；大型三级医院可以部署

智能化预警系统，做实时动态风险监测。（3）现有模
型的临床应用短板：多数模型是用回顾性数据建的，缺

前瞻性验证和多中心外部验证；部分模型变量获取太复

杂，紧急救治环境下操作起来不方便，依从性也差，推

广转化还有不少问题要解决。

3��急诊创伤患者分级复温策略及临床应用

3.1  创伤低体温分级复温的理论依据与分级原则
分级复温的核心思路是“先保温、后复温、分级递

进”，根据体温下降的程度和患者的血流动力学状态来

选择复温的强度，避免复温过快或过慢带来的二次损

伤，实现精准干预。分层标准也很明确：轻度低体温

（34-36℃）以被动保温为主，中度（32-34℃）采用主动
体外复温，重度（ < 32℃）则需要侵入性核心复温，同
时还要结合创伤严重度和休克分级动态调整复温强度。

个体化方面，要综合考虑年龄、基础疾病、损伤类型和

血流动力学稳定性来制定方案，动态评估、阶梯升级，

不能一刀切。

3.2  轻中度低体温患者的常规复温策略
被动保温复温适用于轻度低体温且血流动力学稳定

的患者，操作上就是移除湿冷衣物、覆盖保温毯、提高

环境温度、戴帽、用反光膜这些措施，复温速率大约0.5-
1.0℃/h。中度低体温则需要体表主动外复温，常用的有
充气加温毯、化学热袋和辐射加温设备，重点加温躯干

核心区域（颈部、胸腹、腹股沟），四肢尽量不加温，

避免核心血温骤降。复温过程中每15到30分钟测一次核心
体温，动态评估循环和凝血功能，同时警惕复温后低血压

和心律失常，避免烫伤，复温达标后及时降级维持[4]。

3.3  重度低体温患者的强化复温策略
核心体温低于32℃的重度患者，需要采用侵入性复

温技术，比如腹腔灌洗、胸腔灌洗、膀胱灌洗和经食管

复温装置，直接提升核心脏器温度，复温速率可以达到

1.5-2.5℃/h。所有静脉液体和血液制品都要经专用加温设
备加温到37-42℃后再输注，急诊室必须配备高效液体加
温仪，并制定标准操作规程来保障输注安全和时效。对

合并休克的重度低体温患者，采用“复温+液体复苏+血
管活性药物”三位一体的协同策略，优先恢复核心体温

来改善凝血和心肌功能，同步纠正代谢紊乱，必要时启

用ECMO作为终极复温手段。
3.4  特殊类型创伤低体温的个体化复温方案
多发伤和复合伤患者的复温要重点保护颅脑和躯干

核心，头部不能过度加温以免加重脑水肿；合并胸腹部

开放性损伤的，优先采用体腔灌洗复温，同时兼顾止血

和保温。院前转运和院内急诊的衔接上，院前就要启动

保温措施并实时传输体温数据，院内提前预备加温液体

和复温设备，形成“院前-急诊-ICU”连续体温管理链
条，做到无缝衔接、分级干预。老年患者复温速率要适

度放缓（ < 1.0℃/h），重点防心脑血管负荷骤增；儿童
体表面积/体重比大、热量散失快，应优先用加温湿化氧
和辐射保温台，复温目标按年龄调整，避免过度复温引

发高热惊厥[5]。

4��现存问题、研究展望与临床应用建议

4.1  低体温风险预测模型现存问题
（1）样本来源单一，往外推就不太灵了。现有模型

基本都是单中心回顾性数据，病例来源集中在某个区

域、某种创伤类型上，缺乏跨地域、跨种族、不同致伤

机制的大样本验证。模型泛化能力不足，放到别的医院

就不那么好用了，跟我国创伤患者多样化的现实对不

上。（2）变量太多，急诊根本来不及算。不少模型纳入
了乳酸、碱剩余、凝血酶原时间这些实验室指标，数据

获取耗时较长，在抢救的黄金窗口期里根本凑不齐。跟

急诊“快速决策、简化操作”的核心需求脱节，临床转

化率低，一线医护人员也不太愿意用。（3）静态评分，
没法动态更新。绝大多数模型都是一锤子买卖，患者病

情变了风险等级却不会跟着变。多中心、大样本、前瞻

性的外部验证研究也缺，模型在不同医疗场景下的稳定

性、校准度、临床净收益都没被系统评估过，可信度和
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推广价值都打折扣。

4.2  分级复温策略临床应用的不足
（1）分级标准不统一，各家各唱各的调。国内外各

学术组织和医疗机构在低体温分级阈值、不同层级的复

温技术选择、复温目标、升级指征这些核心问题上，至

今没有形成统一共识。临床实践中复温方案五花八门，

治疗效果的同质性和研究之间的可比性都受影响。（2）
复温速度不好把握，快了慢了都出事。复温过速，外周

血管一下扩张了，核心体温“后降效应”和再灌注损伤

跟着来，复温性休克和恶性心律失常的风险就上去了；

复温过慢，低体温暴露时间拉长，凝血障碍、酸中毒、

感染风险都加重。两头都不好办。（3）院前和院内复
温体系接不上。院前急救和院内急诊之间缺乏标准化的

体温管理交接流程和连续动态监测机制。保温措施在转

运途中经常中断，复温设备和加温液体到了急诊才现准

备，“黄金保温窗”就这么错过去了，院前已经启动的

复温效果到了急诊就续不上了。

4.3  未来研究发展方向
（1）把模型做简单、做智能。借助大数据和AI技

术，筛选出最少的关键预测变量，开发能嵌入急诊信息

系统的智能预警工具，做到“一键式”快速风险分层，

真正满足急诊高效决策的需求。（2）把复温体系做标
准、做一体。需要推动制定国家级或区域级的创伤低体

温诊疗共识和操作指南，把体温分级标准、复温技术操

作规范、疗效评价体系都统一起来，构建覆盖“院前急

救-急诊抢救-重症监护”全链条的一体化体温管理路径。
（3）多中心临床研究得跟上。开展前瞻性、多中心、大
样本的随机对照研究和真实世界研究，系统验证各类预

测模型的效能和分级复温策略的临床净收益，为指南制

定和临床实践变革提供高质量的证据支撑。

4.4  临床推广与应用建议
（1）基层医院要把防控体系建起来。制定适合基层

实际的操作手册，配齐基础保温和液体加温设备，建立

区域性创伤中心牵头的低体温防治协作网络，把双向转

诊和远程会诊渠道打通，让基层首诊的识别和处置能力

真正提上来。（2）急诊医护的专项培训要做实。把创伤
低体温规范化管理纳入继续教育和岗位技能考核，用高

仿真情景模拟教学和典型病例复盘分析来强化团队协作

和应急决策能力，让理论知识能真正转化成临床技能。

（3）智能监测预警系统要落地。研发一套集连续核心体
温监测、风险动态预警、分级复温方案智能推荐于一体

的临床决策支持系统，跟医院信息系统无缝对接，辅助

临床实时精准决策，推动创伤低体温管理往智能化、精

准化方向走。

结束语

现阶段创伤低体温的风险预测和复温治疗还有不少

短板。现有预测模型跟急诊实际场景匹配度不高，分级

复温标准没统一，院前、急诊到ICU的全程体温管理也
还没真正串起来。往后推进的方向：一是用大数据和AI
把模型做扎实，二是通过多中心研究把方案效果验证清

楚，推动复温标准统一。同时要把院前急救、急诊、ICU
三个环节的管理链条打通，基层的识别和处置能力也得跟

上，让创伤低体温诊疗往精准、标准、智能的方向走。
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