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系统分级复温措施对急诊创伤手术患者 
体温及预后的影响
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【摘要】 目的  观察系统分级复温措施对修正创伤评分（RTS）＜12 分的中重度创伤且需急诊手术患者

体温及预后的影响。方法  采用前瞻性随机双盲对照研究方法。选择 2020 年 1 月至 2021 年 1 月在温州医

科大学附属第二医院行急诊创伤手术的 104 例患者作为研究对象，按随机数字表法将患者分为传统复温组和

系统分级复温组，每组 52 例。传统复温组（不进行干预，仅记录体温，当任何节点出现体温＜36 ℃则启动复温

流程）；系统分级复温组患者则一入院就启动预防措施，并记录体温，当任何节点出现体温＜36 ℃启动分级复

温流程。观察两组患者复温效果、凝血功能指标、血气分析、术后麻醉复苏时间的变化及最终转归。结果  随

时间延长，两组体温逐渐升高；复温后 2 h 和出院时系统分级复温组体温已均明显高于传统复温组（℃ ：复温

后 2 h 为 36.23±0.77 比 35.84±0.93，出院时为 36.54±0.87 比 35.82±0.92，均 P＜0.05），后续低体温发生率明

显低于传统复温组〔7.7%（4/52）比 25.0%（13/52），P＜0.05〕。两组术后活化部分凝血活酶时间（APTT）均较

入院时明显缩短（s：系统分级复温组为 35.74±8.05 比 45.55±28.02，P＜0.05；传统复温组为 38.35±6.48 比

42.40±13.18，P＜0.05）；系统分级复温组术中和术后 pH 值均较入院时明显升高（7.33±0.05、7.36±0.06 比

7.30±0.07，均 P＜0.05），而传统复温组术中和术后 pH 值与较入院时比较差异均无统计学意义（7.31±0.06、

7.33±0.06 比 7.31±0.05，均 P＞0.05）。系统分级复温组术后凝血酶原时间（PT）和麻醉复苏时间均较传统复温

组明显缩短〔PT（s）：15.05±2.44 比 17.94±3.48，麻醉复苏时间（h）：14.40±11.76 比 17.35±10.51，均 P＜0.05〕，

pH 值较传统复温组明显升高（7.36±0.06 比 7.33±0.06，P＜0.05）。系统分级复温组较传统复温组有更高的好

转率和更低的伤残率（76.9% 比 65.4% 和 17.3% 比 25.0%，均 P＜0.05）。结论  系统分级复温措施能改善急诊

创伤需手术患者的低体温状况，降低创伤患者后续低体温的发生率，缩短术后麻醉复苏时间，改善患者凝血功

能和血气指标，提高救治率，减少伤残的发生。
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【Abstract】 Objective  To  observe  the  effect  of  systematic  graded  rewarming measures  on  body  temperature 
and  prognosis  of  patients  with  moderate  and  severe  trauma  [revised  trauma  score  (RTS)  <  12]  requiring  emergency 
operation.  Methods  A  prospective  randomized  double-blind  controlled  study  was  conducted.  From  January  2020 
to January 2021, 104 patients who underwent emergency trauma surgery in the Second Affiliated Hospital of Wenzhou 
Medical  University  were  selected  as  the  research  object.  According  to  random  number  table  method,  the  patients 
were  divided  into  traditional  rewarming  group  and  systematic  graded  rewarming  group,  with  52  cases  in  each  group. 
Patients in traditional rewarming group (only record the body temperature without intervention, and start the rewarming 
process when the body temperature at any time was less than 36 ℃); the patients in the system graded rewarming group 
start  the  preventive measures  as  soon  as  they were  admitted  to  the  hospital,  and  record  the  body  temperature. When 
the  body  temperature  at  any  time  was  less  than  36 ℃,  start  the  graded  rewarming  process.  Observe  the  rewarming 
effect,  coagulation  function, blood gas analysis and postoperative anesthesia  recovery  time of  the  two groups and  final 
outcome.  Results  With the extension of time, the body temperature of the two groups increased gradually. The body 
temperature of the systematic grade rewarming group was significantly higher than that of the traditional rewarming group 
at 2 hours after rewarming and at discharge (℃: 36.23±0.77 vs. 35.84±0.93 at 2 hours after rewarming, 36.54±0.87 
vs.  35.82±0.92  at  discharge,  both P  <  0.05).  The  incidence  of  subsequent  hypothermia was  significantly  lower  than 
that  in  the  traditional  rewarming group  [7.7%  (4/52) vs. 25.0%  (13/52), P < 0.05]. The postoperative activated partial 
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thromboplastin  time  (APTT)  of  the  two  groups  was  significantly  shorter  than  that  at  admission  (s:  35.74±8.05  vs.  
45.55±28.02 in the systematic rewarming group, P < 0.05; 38.35±6.48 vs. 42.40±13.18 in the traditional rewarming 
group, P < 0.05);  the  intraoperative and postoperative pH values  in  the systematic  rewarming group were significantly 
higher than those at admission (7.33±0.05, 7.36±0.06 vs. 7.30±0.07, both P < 0.05), while there was no significant 
difference  between  the  intraoperative  and  postoperative  pH  values  in  the  traditional  rewarming  group  and  those  at 
admission  (7.31±0.06,  7.33±0.06  vs.  7.31±0.05,  both  P  >  0.05).  The  postoperative  prothrombin  time  (PT)  and 
anesthesia recovery time in the systematic graded rewarming group were significantly shorter than those in the traditional 
rewarming group [PT (s): 15.05±2.44 vs. 17.94±3.48, anesthesia recovery time (hours): 14.40±11.76 vs. 17.35±10.51, 
all P < 0.05],  and  the pH value was  significantly higher  than  that  in  the  traditional  rewarming  group  (7.36±0.06 vs. 
7.33±0.06, P < 0.05). The systematic graded rewarming group had higher  improvement  rate and  lower disability  rate 
than the traditional rewarming group (76.9% vs. 65.4% and 17.3% vs. 25.0%, both P < 0.05).  Conclusion  Systematic 
graded  rewarming measures can  improve  the hypothermia of emergency  trauma patients who  received  surgery,  reduce 
the incidence of subsequent hypothermia of trauma patients, shorten the time of postoperative resuscitation, improve the 
coagulation function and blood gas indexes, improve the treatment rate, and reduce the incidence of disability.
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  创伤已成为当今世界极其严重的医学和社会

问题，是美国、新西兰、澳大利亚等国家人口死亡和

致残的主要原因之一［1-2］。在我国，随着社会的发

展和科技的进步，创伤发生率逐年增高，位居人群死

亡原因的第 5 位。创伤后患者低体温的发生率约为

3.31%～50.98%［3］。低体温与酸中毒、凝血功能障

碍称为创伤患者“致死三联征”［4］。

  低体温传统的定义是指机体核心温度低于

35℃。创伤后低体温是指继发于严重创伤后的体温

过低，需排除某些生理因素的干扰，如甲状腺功能低

下或肾上腺功能不全时出现的低体温，但也有别于

某些治疗性的人为控制低体温［5］。Shafi 等［6］对传

统低体温状态的分类法予以了修正，将患者创伤后

低体温分为轻、中、重度，轻度低体温（36～34 ℃） 

时患者主观感觉不舒适，当寒颤出现时加速氧耗

使病情不稳定，从而进入危急状态；中度低体温

（34～32 ℃）时患者的生理功能下降，然而在数小

时内通过某些干预措施可使体温恢复；重度低体温 

（低于 32 ℃）是一种对生命极具威胁的状态。

  20 世纪 90 年代初，国外有学者研究发现，低

体温状态下的创伤患者，即使补足全血、血浆和血

小板仍无法有效控制出血［7］。另外有研究证实，

创伤患者低体温状态持续 4 h 以上，病死率可高

达 40%；体温降至 32℃以下病死率为 100%［8］。 

通过解读近年来国内外相关指南显示，大多数指南

和文献对创伤后低体温均只是强调对创伤患者采取

积极复温和保温措施并制定了复温流程［9-12］，以预

防创伤后低体温的发生，或提及急诊科复温措施，包

括加温输液、电热毯、呼吸道复温等［13-16］。但对于

严重创伤患者，如何正确制定和落实预防措施，选择

适宜的复温温度范围、时间窗等，临床上尚缺乏高

质量的证据。有研究显示，低体温的并发症除了寒

战外，还包括使麻醉药物作用增强，患者复苏时间延

长，免疫功能降低等［17-19］。

  众所周知，体温过低时患者的新陈代谢和机体

功能均发生了异常，有研究证实，组织再灌注不当和

缺氧复氧均会进一步引发缺血 / 再灌注（ischemia/

reperfusio，I/R）损伤［20］。复温是低体温治疗的唯一

方法，当体温过低时，不适当的复温过程中也可能导

致损伤［21］。因此，本研究拟通过比较两种不同复温

模式对急诊创伤患者术后结局的影响，以期为创伤

患者的救治提供参考。

1 资料与方法 

1.1  一般资料：采用前瞻性随机双盲对照研究方

法。选择 2020 年 1 月至 2021 年 1 月在本院急诊科

就诊的 104 例中重度创伤〔修正创伤评分（revised 

of trauma score，RTS）＜12 分〕且需急诊手术的创伤

低体温患者作为研究对象。根据预试验的结果，组

间体温差异达到 0.47 ℃，α＝0.05，1-β＝0.8，得出

每组需要 43 例患者，加上 20% 的脱落，故需要纳入

104 例患者。患者中颅脑外伤 35 例，胸外伤 5 例，

腹部外伤 11 例，严重多发伤或开放性骨折伤 47 例，

骨盆骨折 6 例。

1.1.1  纳入标准：① 年龄 18～65 岁者； ② RTS 6～ 

11 分，且体温＜36 ℃者；③ 既往无重大内科疾病病

史者；④ 签署知情同意书者。

1.1.2  排除标准：① 合并慢性心肺功能不全、严重

传染病、慢性肾功能不全或恶性肿瘤者；② 近期因
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疾病接受过抗凝治疗影响出凝血功能者；③ 创伤过

于严重住院期间死亡或其他原因自动退出者；④ 伴

甲状腺功能低下或肾上腺功能不全者。

1.1.3  剔除标准：① 出现术中缺氧、严重低血压，

② 术中或术后高热（肛温＞40℃）；③ 自动退出试

验者。

1.1.4  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院医学伦理委员会批准（审批号：LCKY2019-214）， 

对患者采取的治疗或检测均得到过患者或家属的知

情同意。

1.2  研究工具：成立创伤性低体温复温小组：由2名 

副主任护师，5 名主管护师，1 名主任医师，1 名研

究生组成。小组成员讨论统一研究工具，并对急诊

科医护人员进行低体温相关知识培训和考核， 具体

包括创伤低体温概念、低体温分级、影响因素、低体

温的危害和并发症、系统分级复温措施、创伤评分

等内容。

1.2.1  创伤严重程度评估：以 RTS 评分结果为依

据〔包含格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale，

GCS）、呼吸频率和收缩压〕将创伤患者分为重度创

伤（≤6 分）、中度创伤（6～11 分）、轻度创伤（12 分）

3 类，评分越低创伤程度越重。

1.2.2  制定创伤低体温患者信息登记表（表 1）：

包括 ① 患者基本信息；②入院时首测体温、复温

后 30 min、1 h、2 h 和出院时的体温；③ 入住急诊

科时、术中和术后首次凝血酶原时间（prothrombin 

time，PT）、活化部分凝血活酶时间（activated partial 

thromboplastin time，APTT）、pH 值、血乳酸；④ 术后

麻醉复苏时间；⑥ 入院时 RTS；⑦ 最终转归和住院

时间。

1.2.3  试验仪器：选择美国 775 型 3M Brir hugger

升温系统，体温计为全院统一使用的德国伟伦

PR4000 型耳温枪，电热恒温设备选择上海一恒科学

仪器厂生产的 Bluepard 隔水式培养箱，温度设定为

37 ℃，恒温液选择 500 mL 生理盐水，储存有效期为

30 d［16］，该恒温设备同时可将棉被加温。科室采用

中央空调，血气分析采用 Roche cobas b123 血气分

析仪进行测定，凝血功能采用 STA-R Evolution 全自

动血凝分析仪测定。

1.3  研究分组及处理：将患者按随机数字表法分为

传统复温组和分级复温，每组 52 例。

1.3.1  传统复温组：采取传统复温措施（入科后患

者任何时间节点体温＜36℃即开始复温），包括： 

① 清理创伤造成的局部皮肤血液浸渍， 避免潮湿，

减少除治疗外不必要的肢体外露，保持皮肤温暖； 

② 积极治疗创伤，做好创口的止血包扎；③ 调节抢

救室空调温度在 25～28℃ ；④ 为患者加盖棉被， 

使用暖风机、复温毯等设备，输注加温液体；⑤ 当

体温达到 37 ℃时，停止复温；⑥ 按治疗要求复温后 

30 min、1 h、2 h 再次监测体温。

1.3.2  系统分级复温组：根据患者到达急诊科后首

测体温与低体温等级，在传统复温措施基础上进行

分级复温流程，循序渐进式匀速复温，遵循的复温

原则是从简单的、非侵入性的、被动的体外复温技

术到复杂的、主动的体外复温技术，再到主动的中

心复温技术。① 体温在 34～36℃的低体温患者，除

加温液体外，输注的血制品也加温至 36.5～37℃输

注，但不可加热青霉素、维生素、羟乙基淀粉 40 氯

化钠注射液［11，16，21］，同时搭配使用加温棉被，提高

舒适度；② 体温在 32～34℃的低体温患者可以增

加复温毯，温度设置在 42℃［22］，提高输注液体温度

为 37℃，并加用热垫覆盖；③ 体温低于 32℃的低体

温患者，在条件允许的情况下可使用主动复温，吸入

加温至 42～46℃的湿热气体，避免气道干燥，给予

体腔灌洗、体外膜肺氧合（extracorporeal membrane 

oxygenerator，ECMO）技术、持续动静脉复温等；  

④ 对于重度颅脑损伤患者，要警惕中枢性高热，复

温过程应循序渐进，如发现体温升高过快应及时停

表 1 温州医科大学附属第二医院创伤低体温患者信息登记表 
患者基本信息 体温（℃） 急诊科血液指标 术后血液指标

麻醉复苏

时间（min）

创伤程度 预后

姓名 住院号 性别 年龄
首测 

体温

复温后

30 min

复温后

1 h

复温后

2 h
出科时 术中 术后

PT

（s）

APTT

（s）

血乳酸

（mmo/L）
pH 值

PT

（s）

APTT

（s）

血乳酸

（mmo/L）
pH 值

RTS 

（分）
转归

住院 

时间（d）

注：PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝血活酶时间，RTS 为修正创伤评分
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止复温；⑤ 监测体温的过程中，随时根据复温效果

调整复温措施；⑥ 增加预防低体温的措施，RTS 评

分＜12 分的中重度创伤患者（体温 36～36.5℃），采

取预防低体温措施，提早做好复温准备，并完成传统

复温措施的保持皮肤温暖、调节空调至 25～28℃、

加盖棉被措施、做好创口的止血包扎，并记录患者

入院后 30 min、1 h、2 h、出科时的体温，其中任何一

个时间点出现低体温，立即实行系统分级复温措施。

1.4  观察指标

1.4.1  主要观察指标：两组入院时和复温后 30 min、 

1 h、2 h 及出科时的体温。 

1.4.2  次要观察指标：① 血气分析指标乳酸、pH

值；② 两组患者凝血功能指标 PT、APTT； ③ 术后

麻醉复苏时间；④ 最终转归和住院时间；⑤ 两组患

者后续低体温发生率。

1.5  统计学分析：使用 SPSS 23.0 统计软件分析数

据。计量资料符合正态分布以均数 ± 标准差（x±s）
表示，组间比较采用成组 t 检验；计量资料不符合

正态分布则以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表

示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料

以频数（百分比）表示，组间比较采用χ2 检验。入

院时和复温后 30 min、1 h、2 h 以及出院时 5 个时

间点温度的比较采用重复测量方差分析，事后检验

采用（事后检验指的是重复测量数据在确定整体 

有差异的情况下，比较两组间不同时间点差异所

使用的方法）Bonferroni 检验；患者在急诊和术后

首测的 PT 和 APTT 比较采用配对 t 检验，两组间

比较采用成组 t 检验；乳酸和 pH 值的比较采用重

复测量方差分析（与前面此方法合并），事后检验 

采用 Bonferroni 检验。P＜0.05 为差异具有统计学 

意义。

2 结 果 

2.1  两组患者的一般资料比较（表 2）：两组患者性

别、年龄、住院时间、RTS 以及入院时体温等级比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明两组资料

均衡，有可比性。

2.2  两组患者复测体温及后续低体温发生率的比

较 （表 3）：对纳入两组患者的复测体温进行时间效

应和干预效应分析，发现时间效应的 F＝8.605，P＜
0.05，说明两组差异有统计学意义，即在固定干预因

素的情况下，患者体温会随时间变化而变化；干预

效应 F＝7.421，P＜0.05，即在固定时间因素情况下，

系统性复温措施对严重创伤患者的体温影响差异有

统计学意义；两组患者之间无交互效应（F＝2.409，

P＜0.05）。传统复温组后续发生低体温的概率较

系统分级复温组明显升高〔25.0%（13/52）比 7.7%

（4/52）〕，差异有统计学意义（P＜0.05），即预防性复

温能降低创伤患者后续低体温的发生率。传统复温

组和系统分级复温组出科时出现体温＞37.5℃的比

例分别为 9.6%（5 例）和 5.8%（3 例），其余患者体温

均未出现异常升高。

2.3  两组患者血乳酸和 pH 值的比较（表 4）：随时

间延长，两组血乳酸水平逐渐降低，而 pH 值则逐渐

升高。两组间比较仅术后传统复温组 pH 值明显低

于系统分级复温组（P＜0.05），两组其余各时间点

血乳酸和 pH 值比较差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。

2.4  两组患者凝血功能指标 PT、APTT 的比较 

（表 5）：系统分级复温组术后 PT 较传统复温组明显

缩短（P＜0.05）；两组术后 APTT 均较入院时明显缩

短（均 P＜0.05）。两组入院时 PT 和术后 APTT 比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 3 不同复温方式两组创伤低体温患者各时间点体温比较（x±s）
组别 例数（例） 入院时（℃） 复温后 30 min（℃） 复温后 1 h（℃） 复温后 2 h（℃） 出科时（℃）

系统分级复温组 52 35.46±0.70 35.71±0.71 a 35.96±0.68 a 36.23±0.77 a 36.54±0.87 a

传统复温组 52 35.64±0.92 35.67±0.88 35.72±0.86 35.84±0.93 b 35.82±0.92 b

注：与入院时比较，aP＜0.05；与系统分级复温组比较，bP＜0.05 

表 2 不同复温方式两组创伤性低体温患者基本资料比较

分组
例数

（例）

性别（例） 年龄 

（岁，x±s）
住院时间 

〔d，M（QL，QU）〕

RTS 

（分，x±s）
低体温等级〔例（%）〕

男性 女性 轻度低温 中度低温 重度低温

系统分级复温组 52 41 11 46.55±12.17 20.0（13.0，30.5） 9.92±1.37 49（94.2） 3（5.8） 0（0）
传统复温组 52 42 10 45.75±15.78 20.0（14.5，28.0） 9.58±1.72 48（92.3） 4（7.7） 0（0）

χ2 / t 值 7.006 2.349 1.332 -0.211 5.718
P 值 0.068 0.121 0.971   0.857 0.442

注：RTS 为创伤修复评分
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表 5 不同复温方式两组创伤低体温患者入院时 
及术后凝血功能指标的比较（x±s）

组别
例数 

（例）

PT（s）

入院时 术后

系统分级复温组 52 17.46±8.09 15.05±2.44
传统复温组 52 19.85±7.64 17.94±3.48

t 值 -1.823 -4.902
P 值   0.957   0.002

组别
例数 

（例）

APTT（s）

入院时 术后

系统分级复温组 52 45.55±28.02 35.74±8.05 a

传统复温组 52 42.40±13.18 38.35±6.48 a

t 值 0.735 -1.549
P 值 0.026   0.836

注：PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝血活酶时间；与

入院时比较，aP＜0.05

表 4 不同复温方式两组创伤低体温患者各时间点血乳酸和 pH 值的变化比较（x±s）

组别
例数 

（例）

血乳酸（mmol/L） pH 值

入院时 术中 术后 入院时 术中 术后

系统分级复温组 52 3.42±2.97 3.00±2.12 2.49±1.70 7.30±0.07 7.33±0.05 a 7.36±0.06 a

传统复温组 52 3.17±1.66 3.15±1.67 2.94±2.02 7.31±0.05 7.31±0.06 7.33±0.06 b

注：与入院时比较，aP＜0.05；与系统分级复温比较，bP＜0.05

表 6 不同复温方式两组创伤低体温患者 
最终转归情况比较

组别
例数 

（例）

好转率 

〔%（例）〕

伤残率 

〔%（例）〕

病死率 

〔%（例）〕

系统分级复温组 52 76.9（40） 17.3（  9） 5.8（3）
传统复温组 52 65.4（34） 25.0（13） 9.6（5）

χ2 值 69.769 11.023 0.657
P 值   0.001   0.048 0.591

虽已复温，但回心血量减少，易引起低血容量性休 

克［23］，也称复温性休克。本研究显示，系统分级复

温组复温后 2 h 及出院时体温均较传统复温组明显

升高，差异均有统计学意义；且传统复温组有 25.0%

患者入院后出现继发低体温，系统分级复温组仅

7.7% 的患者出现继发低体温。传统复温组有 5 例 

（占 9.6%）患者出科时出现体温＞37.5℃，系统分级

复温组则有 3 例（占 5.8%），其余患者体温均未出现

异常升高。因此，系统分级复温措施能通过匀速复

温来降低传统复温中盲目快速复温带来的休克风

险，也能通过早期监测预防低体温措施避免过晚复

温出现的组织缺血 / 再灌注不当和缺氧复氧导致进

一步的损伤。而术前体温改善对于术后患者麻醉复

苏时间和预后均能产生积极影响。有研究者指出，

专业人员应关注热损失的早期预防；甚至应在受伤

现场立即开始，并在送往医院的过程中继续采用积

极、个性化的方法来对抗创伤中的低体温［24］。在未

来的研究中，可致力于将早期院前急救与急诊科救

治工作更科学高效地衔接，使创伤患者能获得更好

的救治结局，同时提高整体创伤急救水平。

3.3  系统分级复温措施可改善患者酸中毒及部分

凝血功能：有研究表明，酸中毒对创伤患者的救治

及预后均有很大影响，低体温导致血流减慢、组织

缺氧、创伤早期的凝血功能障碍、创伤失血性休克

时患者心排血量（cardiac output，CO）减少导致无氧

代谢增加、血乳酸含量增高等均会加重酸中毒［25］， 

进而发展成为多器官功能障碍综合征（multiple 

organ dysfunction syndrome，MODS）。 同 时 有 研 究

表明，低体温会导致血小板聚集于肝脏和脾脏，造

成止血效果不佳；还会增加血液黏稠度，形成微血

栓。创伤导致死亡的相关因素中未受控制的出血占

40%，是早期住院患者死亡的主要原因，但 25% 有

死亡危险的出血患者可以通过积极有效止血来挽

救，输入全血仍为最佳治疗方式［26-28］；而预防和处

理酸中毒、低体温是止血的前提条件。低体温与凝

血存在相互关系，实验表明，低体温可明显降低凝血

因子的活性，使凝血功能下降［29］。本研究显示，系

2.5  两组患者麻醉复苏时间的比较：系统分级复

温组患者麻醉复苏时间较传统复温组明显缩短 

（h：14.40±11.76 比 17.35±10.51，P＜0.05）。

2.6  两组患者最终转归的比较（表 6）：与传统复温

组比较，系统分级复温组好转率明显提高，伤残率明

显降低（均 P＜0.05）。两组病死率比较差异无统计

学意义（P＞0.05）。

3 讨 论 

3.1  系统分级复温措施的实施方案的可行性：系

统分级复温组和传统复温组总样本量均为 52 例。

两组患者的性别、年龄、住院时间、RTS、体温等级

差异均无统计学意义，说明两组资料均衡，具有可 

比性。

3.2  系统分级复温措施可以改善急诊创伤低体温

和急诊术后低体温状况：有研究表明，体表温度恢

复过程中，外周血管扩张，导致血液滞留于内，四肢
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统分级复温组术后 APTT 较传统复温组明显缩短，

术中和术后血乳酸水平较传统复温组明显降低，而

系统分级复温组术后 pH 值明显高于传统复温组。

因此，系统性的复温措施相较于传统复温能改善创

伤患者的凝血功能与酸碱平衡，对控制创伤患者出

血方面能产生积极的影响。

3.4  系统分级复温措施可改善患者急诊术后麻醉

复苏时间：有研究表明，麻醉药物在体内的代谢

速率受体温影响，低体温可造成机体应激反应增 

强［30］，使麻醉药物的代谢环境发生改变，导致患者

拔管时间、麻醉苏醒时间延长［17，19］。本研究结果显

示，系统分级复温组麻醉复苏时间较传统复温组明

显缩短，说明系统分级复温措施能通过改善急诊创

伤患者术前低体温状况，从而间接缩短患者术后麻

醉复苏时间，但由于急诊创伤患者病情复杂多变，受

手术方式、麻醉药物和手术时间不确定性的影响，

系统分级复温组并没有较传统复温组出现极为明显

的差异，因此，在今后的研究中需要考虑不同手术麻

醉方式与麻醉药物对患者麻醉复苏时间的影响，减

少偏倚。

3.5  系统分级复温措施对患者最终转归及住院时

间的影响：本研究结果显示，在最终转归方面，系

统分级复温组患者好转率明显高于传统复温组，伤

残率较传统复温组明显降低，而两组病死率比较差

异无统计学意义。有研究表明，创伤后发生的早期

低体温与病死率并不直接相关，而是因为低体温与

MODS 相关，所以 MODS 与死亡相关［31］。本研究

结论与此相符。另外，国外也有研究将体温＜36 ℃

的低体温患者与体温正常的患者进行比较，在与病

死率的多变量逻辑回归分析中，得出两种相反的结

论，这些相互矛盾的观察结果表明，创伤后低体温

与临床结果之间的关系需要更多前瞻性随机对照

试验来验证［32］。此外，两组患者住院时间比较差异

无统计学意义，这与患者家属意愿、家庭条件、受伤

类型、手术方式等有关。对于 GCS＜3 分的严重创

伤性脑损伤患者，复温与亚低温治疗脑损伤相互冲 

突［33］。亚低温是当前创伤性颅脑损伤、广泛脑挫

裂伤出血后脑水肿、中枢性高热等的常见治疗手 

段［34-35］，但相关指南指出，在患者生命体征极不稳

定时应酌情使用亚低温治疗［36］。因此，当患者必须

亚低温治疗时可选择头部局部降温，设置的温度应

综合考虑脑保护作用与低体温的不良反应，待病情

稳定后即考虑复温［37］。

  本研究也存在一定局限性，如样本中极重度创

伤合并重度低体温患者病死率极高，此类病例收集

到的临床资料数据不够多。因此，在未来的研究中，

需通过大样本、多中心、多层次的研究来完善系统

分级复温对于极重度创伤在更高级生命支持治疗中

的作用。

  综上所述，系统性复温措施能提高创伤患者生

命质量，改善预后，减少伤残率。
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