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髋膝关节翻修术围手术期预防低体温的管理策略

耿晓慧，柴昊，李帅垒，包伟东，孙永强

（河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院，河南　郑州　４５００１６）

摘　要　目的：探讨髋膝关节翻修术围手术期预防低体温的管理策略。方法：２０１９年１月至２０２２年９月，对２８２例髋膝关节翻修

术围手术期患者进行了一系列规范化的管理措施，包括覆盖床单、提高环境温度、加温输注液体，以及艾灸、穴位贴敷、中药热熨

等。记录手术时间、术中失血量和麻醉复苏时间，并观察术后低体温发生情况。结果：本组患者手术时间（２．７３±０．７６）ｈ，术中失

血量（４５９．０９±１７４．３８）ｍＬ，麻醉复苏时间（１４．８３±５．３６）ｍｉｎ。１２例患者返回病房２４ｈ内出现低体温，其中４例经积极对症处理

后症状消失，８例采取多种保温措施后复温；其余患者均未出现低体温。结论：对于髋膝关节翻修术患者，在围手术期采取预保

温、主动保温、被动保温等一系列规范化的管理措施，可以减少术中失血量，缩短手术时间和麻醉复苏时间，有效预防低体温的

发生。
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　　核心体温的稳定对于维持人体正常新陈代谢具
有重要意义，正常人的核心体温为 ３６．５～３７．５℃。
择期手术患者围手术期低体温（核心体温 ＜３６℃）的
发生率为２６％～９０％［１］。围手术期患者出现低体温

可能导致一系列不良后果，包括手术部位感染、心血

管不良事件、凝血或纤溶功能障碍等［２－３］。６０岁以上
或患有影响体温调节疾病以及接受大手术或长时间

手术的患者，出现低体温的风险会更高［４］。由于髋膝

关节翻修术难度大、手术时间长，患者术后更易出现

低体温，这不仅增加了患者的生理负担，还不利于其

快速康复。为了减少髋膝关节翻修术围手术期低体

温的发生，临床上我们对２８２例接受髋膝关节翻修术
的患者在围手术期实施了一系列规范化的管理措施，

现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　本组 ２８２例，均为 ２０１９年 １月至
２０２２年９月在河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医
院）住院治疗的患者。男 １４７例，女 １３５例。年龄
（６３．７０±６．８２）岁。均为拟行人工髋关节或膝关节翻
修术患者，其中髋关节翻修 １７５例，膝关节翻修
１０７例。
１．２　纳入标准　①因假体无菌性松动、假体周围骨
折、假体脱位、假体断裂，或人工髋、膝关节感染后行

旷置术超过３个月，且入院前血常规、Ｃ反应蛋白和
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红细胞沉降率的检验结果连续３次显示无明显异常，
拟行人工髋关节或膝关节翻修术；②术前体温正常。
１．３　排除标准　①存在明显窦道的关节周围活动性
感染者；②术前关节液细菌培养阳性者。

２　方　法
２．１　术前管理　进入手术室前测量体温，并将预麻
间温度调至２６℃进行预保温；到达手术室时采用覆
盖手术单等被动保温措施，并再次测量腋下体温，待体

温≥３６℃时再进行麻醉诱导；进入手术室后保持手术
室温度为２６℃，待手术开始后再将室温调至２１℃。
２．２　术中管理　采用充气加温设备进行对流加热，
并在恒温箱中将注射液、血液制品或关节腔灌洗液加

温至３７℃；同时全程为患者盖上手术单进行覆盖保
温，并注意减少术野暴露时间；采用温度探头实时监

测鼓膜温度，每隔３０ｍｉｎ测量１次。
２．３　术后管理　分别在手术结束时、离开复苏室时
及进入病房时，测量患者体温并做好记录。当患者体

温为３６．５～３７．５℃时，采用覆盖手术单等被动保温
措施；当体温＜３６．５℃时，采用将注射液在恒温箱中
加温至３７℃等主动保温措施。患者返回病房后，对
其进行艾灸、穴位贴敷、中药热熨等治疗。艾灸神阙

穴３０ｍｉｎ，每日２次；中药贴敷关元穴３ｈ，每日２次；
中药热熨足三里穴２ｈ，每日２次。

３　结　果
本组２８２例患者，手术时间（２．７３±０．７６）ｈ，术中

失血量（４５９．０９±１７４．３８）ｍＬ，麻醉复苏时间（１４．８３±
５．３６）ｍｉｎ。１２例患者返回病房２４ｈ内出现低体温，
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其中４例经积极对症处理后症状消失，８例采取多种
保温措施后复温；其余患者均未出现低体温。

４　讨　论
髋膝关节翻修术后低体温的发生率较高，低体温

一旦发生，不仅会导致一些并发症的发生，还不利于

患者的快速康复。因此，在髋膝关节翻修术围手术期

采取一系列预防措施就显得尤为必要。临床上我们

特别注重髋膝翻修术患者的低体温预防，采取了预保

温、主动保温和被动保温等一系列规范化的管理措施。

即使患者术前体温正常，但由于麻醉诱导后热量

的再分配以及体内热量的快速流失，术后仍可能会出

现低体温的情况。为了避免这种情况的发生，应在术

前就采取一些预防措施。麻醉前采用主动预保温措

施能有效预防围手术期低体温的发生［５－６］。研究［７］

表明，主动预保温措施虽不能避免麻醉后患者体温下

降，但相较于未进行预保温的患者，术中复温速度更

快，且低体温发生率更低。另外，主动预保温措施还

可减少术中出血、缩短住院时间等［８］。

保持患者术中核心体温正常，也能有效防止不良

事件的发生、减少术中出血和输血量，以及缩短麻醉

复苏时间等［９］。术中全身麻醉联合神经阻滞麻醉可

能会加剧热量的再分布，从而增加体温下降的风险。

此外，髋膝关节翻修手术耗时较长、创伤较大，同时老

年患者常常伴有基础疾病且体质较差，这些因素均会

增加低体温发生的风险。为了有效避免低体温的发

生，我们应积极采取规范化的保温措施。但无论采取

何种保温措施在手术过程中均应尽量减少术野的

暴露［１０］。

被动保温是一种外部被动式保温方法，能有效减

少由于皮肤辐射和对流引起的热量丢失，主要包括覆

盖手术单、棉被、棉毯等，但这些保温方法不足以预防

术后低体温的发生［１１］。与被动保温相比，主动保温

能使体温增加０．５～１℃［１２］。因此，术中在进行被动

保温的同时仍需采取主动保温措施。采用充气加温

设备进行对流加热是非常有效的术中主动保温措施。

充气加温设备可使温暖的空气均匀流过患者皮肤，且

不增加感染的概率，是目前应用较为广泛的主动保温

方法之一［１３－１４］。相比被动保温，主动保温能更有效

预防低体温的发生，更快使低体温患者复温。研

究［１５］指出，术中主动保温与术前预保温相结合，能更

好地提高保温效果。此外，还应利用恒温箱或加温设

备主动将注射液和血液制品加温至适宜温度，因为长

时间使用冷的注射液或血液制品可能会降低患者的

核心体温［１６］。同时，为确保手术过程中患者的体温

稳定，术中使用的灌洗液也应预热至３７～４０℃［１７］。

提高环境温度也是减少低体温发生的简单有效

的主动保温措施之一。术中应维持环境温度不低于

２１℃，采取主动加温措施后方可下调环境温度［１８］。

有研究［１９］表明，环境温度每增加１℃，患者手术结束
时的核心体温就会升高０．１３℃。手术室温度大于
２６℃时，虽然能够减少术中热量散失，但同时也会增
加感染的风险，并且还会使工作人员感到不适［２０］。

因此，手术时应根据不同手术阶段调整手术室温度。

我们的经验是：在患者进入手术室至手术开始前，应

保持手术室温度为２６℃；当手术开始时，应将手术室
温度调至２１℃；当开始缝合切口时，应提高手术室温
度至２６℃。术中应每隔１５～３０ｍｉｎ监测１次体温，
并且在手术结束和离开复苏室时仍需进行体温监测，

注意尽可能在同一部位使用相同的方法测量体温［１］。

术中还应关注患者是否有低体温相关的症状和体征

以评估相关风险。有文献［２１］报道，髋膝关节翻修术

围手术期低体温的发生率为２９．９％，而本组患者通过
采取上述措施后，低体温的发生率仅为４．２６％。

术后体温管理同样是值得关注的重要环节，主要

包括患者进入病房后所采取的一系列措施。由于麻

醉对体温的影响，术后的复温往往需要２～５ｈ甚至
更长时间，因此术后也应积极进行体温管理。首先评

估患者的低体温风险，如体温正常，则可采用被动保

温措施；若患者体温较低，应采取主动保温措施，必要

时可采用加温设备。同时，密切关注患者是否出现低

体温相关症状如寒战、竖毛反应等，并告知患者家属

术后保温的相关注意事项。

中医学认为，低体温的发生与机体阳气温煦失

司、气血不足有关。髋膝关节翻修患者病程较长，久

病伤及机体阳气，阳气不振，失其温煦功能，御寒能力

下降；加上术中失血较多，气随血脱，气血两伤，机体

得不到充足气血濡养，则体温难以维持，围手术期易

出现低体温［２２］。中医防治低体温主要在于疏通阳

气，调和气血，常采用艾灸、穴位贴敷、按摩、中药热熨

等方法［２２－２６］。临床上常选取能激发自身阳气的穴

位，如神阙、关元、气海、足三里、涌泉等穴，艾灸或用

中药贴敷、热熨这些穴位具有补气助阳、疏通经络、调
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畅气血、散寒祛邪、调节脏腑功能等功效，从而增强机

体抗寒能力，预防低体温的发生。

总之，随着加速康复外科理念在关节外科领域的

应用，围手术期低体温管理已成为加速康复外科的重

要环节［２７］。对于髋膝关节翻修术患者，在围手术期

采取预保温、主动保温、被动保温等一系列规范化的

管理措施，可以减少术中失血量，缩短手术时间和麻

醉复苏时间，有效预防低体温的发生。
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