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主动加温技术在剖宫产术中的应用评价

祖健,柳兆芳

(皖南医学院弋矶山医院麻醉科,安徽 芜湖 241001)

摘 要:目的 系统评价主动加温对于剖宫产产妇核心体温、围术期寒颤发生率,以及新生儿脐血pH的影响。方法 
计算机检索PubMed、护理学数据库(CINAHL)、Embase、TheCochraneLibrary、中国生物医学文献数据库(CBM)、维普

网(VIP)、万方数据库(WANFANGDATA)和CNKI数据库,搜集有关主动加温对于剖宫产产妇核心体温与围术期寒颤

发生率及新生儿脐带血pH影响的随机对照实验(RCT)。检索时限为建库至2019年6月。由2名评价员独立筛选文

献、提取资料并评价纳入研究文献的偏倚风险后,使用Stata15.0分析软件进行统计分析。结果 共纳入7个RCT,共
434例患者。Meta分析结果显示:观察组(主动加温组)核心体温明显高于对照组(常规保温组)[WMD 为0.71,95%CI
为0.54~0.87,I2=73.2%,P<0.01],观察组围术期寒颤的发生率明显低于对照组[RR 为0.283,95%CI为0.176~
0.453,Z=5.25,P<0.001]。观察组的新生儿脐带血pH 值明显高于对照组[WMD 为7.288,95%CI 为7.273~
7.303,Z=937.80,P<0.001]。结论 与常规保温相比,剖宫产时主动加温可减少产妇体温下降的程度,同时降低围

术期寒颤的发生率,提高新生儿脐带血pH值。提示主动的空气加温或输液加温应常规用于剖宫产手术。
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Anevaluationoftheapplicationofactivewarmingtechniqueincesareansection

ZuJian,LiuZhaofang

(DepartmentofAnesthesiology,YijishanHospitalofWannanMedical
College,Wuhu241001,Anhui,China)

  Abstract: Objective Tosystematicallyevaluatetheeffectofactivewarmingonthematernalcoretem-
perature,theincidenceofperioperativeshiveringinmaternalwomenundergonecesareansectionandthecord
bloodpHofnewborns. Methods ThePubMed,CINAHL,EMBASE,theCochraneLibrary,CBM,VIP,
WANFANGDATAandCNKIdatabasesweresearchedoncomputertocollecttherandomizedcontrolledtrials
(RCT)abouttheeffectsofactivewarmingontheintraoperativecoretemperatureandincidenceofperioperative
shiveringinpuerperalwomenundergonecesareansectionandcordbloodpHofnewborns.Theretrievaltime
limitedfromtheestablishmentofthedatabasetoJune2019.Aftertwoevaluatorsindependentlyselectedlitera-
ture,extracteddataandevaluatedthebiasriskofliteraturesincludedinthestudy,theMeta-analysiswasper-
formedusingStata15.0statisticalsoftware. Results SevenRCTsincluding434patientswereenrolledinthis
study.TheresultsofMeta-analysisshowedthatthecoretemperatureoftheobservationgroup(activewarming
group)wassignificantlyhigherthanthatofthecontrolgroup(conventionalwarminggroup)[WMD was
0.71,95%CIwas0.54~0.87,I2=73.2%,P<0.01],andtheincidenceofperioperativeshiveringintheob-
servationgroupwassignificantlylowerthanthatofthecontrolgroup[RR was0.283,95%CIwas0.176~
0.453,Z=5.25,P<0.001].ThecordbloodpHofnewbornsintheobservationgroupwassignificantlyhigh-
erthanthatinthecontrolgroup[WMDwas7.288,95%CIwas7.273~7.303,Z=937.80,P<0.001]. 
Conclusion Comparedwiththeconventionalwarming,activewarmingduringcesareansectioncanreducethe
degreeofmaternaltemperaturedrop,reducetheincidenceofshivering,andelevatethecordbloodpHofneo-
nates.Thesefindingssuggestthatactiveairwarmingorinfusionwarmingshouldberoutinelyusedincesarean
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  围术期影响机体体温的因素有很多,包括环境温

度、手术方式、麻醉方式、机体应激等多方面,它们均可

对机体体温产生较大影响[1-2]。围术期低体温指的是

患者的核心体温低于36℃,它是一项公认的麻醉并发

症[3]。由于产妇生理的特殊性,在经历剖宫产手术时

发生低体温的概率高达50%[4]。维持围术期正常体

温的优点很多,包括:减少术后伤口感染[5],保证心肌

正常血供[6],降低失血和输血的发生率等[7]。因此维

持围术期正常的体温意义重大。然而,尽管几乎所有

的产科手术室都有能力在剖宫产过程中对病人进行主

动加温,但这种做法并不普遍[8]。已有的研究调查了

剖宫产过程中主动加温的作用,它们使用的加温方式

主要包括输液加温、主动空气加温及加温毯的覆盖等,
但对于它们是否能改善产妇及新生儿的结局仍没有达

成共识[9]。本 Meta分析旨在探讨主动加温对产妇核

心体温、围术期寒颤发生率及新生儿脐带血pH 值的

影响,进一步评价主动加温对剖宫产产妇及新生儿的

作用,为主动加温技术在剖宫产术中的应用提供循证

支持。
1 资料与方法

1.1 文献检索策略 中文文献应用中国知网、维普

网、万方数据库和中国生物医学文献数据库,检索时间

截止至2019年6月,检索词为主加保温、低体温、围术

期寒颤、剖宫产。外文文献应用 PubMed、Elsevier、
CochraneLibrary数据库。检索时间截止至2019年6
月,英文检索词包括:cesareansection,hypothermia,
shivering,randomizedcontrolledtrial,均采取主题词

和自由词检索相结合的方式,所有检索策略通过多次

预检索后确定。
1.2 纳入与排除标准设定

1.2.1 研究类型 随机对照试验(RCT)。
1.2.2 研究对象 椎管内麻醉下行剖宫产手术的产

妇,包括蛛网膜下腔麻醉和硬膜外麻醉,ASA分级Ⅰ
~Ⅱ。
1.2.3 干预措施 观察组利用加温装置对产妇进行

加温,对照组术中常规保温。
1.2.4 结局指标 包括产妇的核心体温、产妇围术期

寒颤的发生率、新生儿脐带血pH值。
1.2.5 排除标准 ①非中英文文献;②重复发表的文

献;③无法获得全文的文献。
1.3 文献筛选与资料提取 由2名研究者独立筛选

文献、提取资料并交叉核对。如遇分歧,交由第3名研

究者裁定。资料提取内容主要包括:①纳入研究的基

本信息,包括第一作者、发表时间及纳入病例数等;②
偏倚风险评价的关键评价要素;③观察组与对照组患

者的基本情况,包括病例数、年龄、麻醉分级、入室基础

体温等;④干预措施的具体细节,包括液体加温方式、
加温的温度等;⑤所关注的结局指标,结果测量数据以

及围术期各种不良事件。若文献资料不完整,联系文

章原作者获取。
1.4 纳入研究的偏倚风险评估 由2名评价员按照

Cochrane手册5.10版推荐的偏倚风险评估工具,评
价纳入研究的偏倚风险,包括:随机方法、分配隐藏、是
否采用盲法、结局数据完整性、选择性报告结果、其他

偏倚来源。
1.5 统计学方法 使用Stata15.0分析软件将纳入

研究进行综合分析。严格按照 Meta分析的要求,对
于计数资料,用Q 检验对纳入研究进行异质性检验,
若差异无统计学意义(P>0.1,I2≤50%)选择固定

效应模型进行合并分析,反之则选择随机效应模型,计
算合并后的相对危险度(RR )及其95%CI,采用Z
检验进行统计分析。对于计量资料,用Q 检验对纳入

研究进行异质性检验,若差异无统计学意义(P >
0.1,I2≤50%),选择固定效应模型进行合并分析,反
之则选择随机效应模型。计算合并后的加权均数差

(WMD )及其95%CI,采用Z 检验进行统计分析。
然后采用分亚组分析的方法对 Meta分析的结果进行

敏感性分析。使用Begg检验定量检测是否存在发表

偏倚。
2 结果

2.1 文献检索结果 初检数据库共得到相关文献

238篇,严格参照纳入与排除标准进行逐层筛选后,最
终纳入7篇文献(中文2篇,英文5篇),均为随机对照

实验,共计434例患者。文献筛选流程及结果见图1。

图1 文献筛选流程及结果
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2.2 纳入研究的基本特征与偏倚风险评价 纳入研 究的基本特征见表1,偏倚风险评价结果见表2。

表1 纳入研究的文献基本特征

纳入

研究

手术

室室温

例数

观察组 对照组

加温方法

观察组 对照组

麻醉

方法

麻醉剂量

观察组 对照组

结局

指标

何碧珍2016[10] 25~28℃ 72 72
术中输注37℃加温液
体、腹部照红外取暖器

未输注加温液
体、常规护理

未提及 未提及 未提及 b

高彦东2018[11] 22℃ 60 60
术前30min全身覆盖
空气加温毯,术中上

半身覆盖空气加温毯。

常规被动保温,
两组术中均输
注37℃液体。

蛛网膜
下腔麻醉

布比卡因10mg+
芬太尼10μg

布比卡因10mg+
芬太尼10μg

a/b

HornEP2002[12] 24℃ 15 15 盖空气加温毯
常规覆盖毛毯,两组
术中均输注37℃液体

硬膜
外麻醉

0.75%罗哌卡
因(22±4)ml

0.75%罗哌卡
因(22±4)ml a/b/c

CobbB2016[13]
观察组(24.0±1.0)℃
对照组(23.6±0.9)℃ 15 15

输注41℃液体、术中空
气加温毯覆盖上半身

输注室温液体、
术中常规保温

蛛网膜
下腔麻醉

布比卡因10~12mg
+芬太尼10μg

布比卡因10~12mg
+芬太尼10μg

a/b/c

YokoyamaK2009[14] 25℃ 15 15
输注38℃液
体,常规保温

输注室温液
体,常规保温

蛛网膜
下腔麻醉

布比卡因12.5mg 布比卡因12.5mg a/c

deBernardisRC2014[15] 22℃ 20 20
术前30min全身覆盖
空气加温毯,术中上
半身覆盖空气加温毯

常规被动保温,两组
术中均输注37℃液体

蛛网膜
下腔麻醉

布比卡因10mg+
芬太尼10μg+

吗啡80μg

布比卡因10mg+
芬太尼10μg+

吗啡80μg
a/b

HornEP2014[16] 23℃ 19 21 盖空气加温毯 常规被动保温
蛛网膜

下腔麻醉
0.5%布比卡因1.4~
1.6ml+舒芬太尼5μg

0.5%布比卡因1.4~
1.6ml+舒芬太尼5μg

a

 注:a.产妇核心体温;b.围术期寒颤发生率;c.新生儿脐带血pH值。

表2 纳入研究的偏倚风险评价结果

纳入研究 随机方法 盲法 结果数据的完整性 其他偏倚

何碧珍2016[10] 不清楚 不清楚 完整 不清楚

高彦东2018[11] 不清楚 不清楚 完整 不清楚

HornEP2002[12] 计算机随机代码 单盲 完整 不清楚

CobbB2016[13] 计算机随机数字 恰当 完整 不清楚

YokoyamaK2009[14] 计算机随机时间表 恰当 完整 不清楚

deBernardisRC2014[15] 计算机随机代码 非盲法 完整 不清楚

HornEP2014[16] 抛硬币 不清楚 完整 不清楚

2.3 Meta分析结果

2.3.1 主动加温与常规保温对于产妇术中体温的影

响 6个RCT报告了剖宫产术中产妇的体温,共290
例患者,主动加温组144例,常规保温组146例。异质

性检验结果:I2=73.2%,P<0.01,提示文献间存在

较大的异质性,Begg检验P=0.238,由此可认为纳入

文献不存在发表偏倚。在剔除一个采用硬膜外麻醉的

RCT后,剩余的仅含蛛网膜下腔麻醉的RCT异质性

明显下降(I2=69.3%,P<0.05),见图2。

2.3.2 主动加温与常规保温对于产妇围术期寒颤发

生率的影响 5个RCT报告了剖宫产术中产妇寒颤

发生率,共364例患者,主动加温组182例,常规保温

组182例。异质性检验结果:I2=0,P<0.649,提示

文献间存在较小的异质性,Begg检验P=0.568,由此

可认为纳入文献不存在发表偏倚。采用固定效应模型

计算合并后的统计量,RR 为0.283,95%CI 为0.176
~0.453(Z=5.25,P <0.001),结果差异具有统计

学意义。见图3。

图2 主动加温组与常规保温组

产妇围术期体温的森林图
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图3 主动加温组与常规保温组
产妇围术期寒颤发生率的森林图

2.3.3 主动加温与常规保温对于新生儿脐带血pH
的影响 3个RCT报告了新生儿脐带血pH值,共90
例患者,主动加温组45例,常规保温组45例。异质性

检验结果:I2=22.8%,P=0.274,提示文献间存在

较小的异质性。Begg检验P =0.678,由此可认为纳

入文献不存在发表偏倚。采用固定效应模型计算合并

后的统计量,WMD 为7.288,95%CI 为7.273~
7.303(Z=937.80,P <0.001),结果差异具有统计

学意义,见图4。

图4 主动加温组与常规保温组

新生儿脐带血pH值的森林图

3 讨论

3.1 主动加温对产妇术中体温有积极的影响并可降

低围术期寒颤发生率 在椎管内麻醉下进行剖宫产的

产妇,其发生低体温和围术期寒颤的概率很高。椎管

内麻醉通过抑制产妇血管的舒缩,诱发机体的寒颤,不
仅显著地损害了其体温的自身调节,同时也引起机体

热量从核心到周围组织的再分配。麻醉阻滞的平面越

高,低体温发生的概率越大。本 Meta分析结果显示,
与常规保温相比,主动加温能够显著提高产妇的核心

体温。不论是输注加温液体、主动空气加温或是覆盖

加温毯,均可明显提高产妇核心体温。与常规保温组

相比,主动加温组产妇的围术期寒颤发生率也显著降

低。因此在剖宫产术中,应该积极应用各类主动加温

的设备,如:输液加温仪、暖风机、加热毛毯等[17]。

3.2 围术期主动加温对新生儿脐带血pH 值有积极

影响 新生儿脐带血的血气分析,相较于Apgar评分,
能为评估新生儿生理状态提供更为客观的信息,是新

生儿整体评价的一部分[18]。中国医师协会新生儿专

业委员会也把“新生儿脐血pH值<7.15”作为新生儿

窒息诊断的必要条件之一[19]。一般来说,脐血的pH
值也直接反映了新生儿血液的酸碱度。在主动加温

组,新生儿脐带血pH值明显高于常规保温组,这可能

与母体发生寒颤后组织相对缺氧,继而通过胎盘传递

给新生儿有关。虽然在本Meta分析中,主动加温组与

常规保温组的新生儿脐带血pH值>7.15,各组胎儿

均未发生新生儿缺氧等并发症。但在术前胎儿已经存

在宫内窘迫的情况下,积极的围术期主动加温对于提

高新生儿脐带血pH 值、缓解胎儿宫内缺氧依然有积

极的意义。由于有关新生儿结局的研究较少,样本量

不足,对于新生儿结局的差异我们应谨慎对待,仍需要

大规模专门针对剖宫产术后新生儿的研究来观察其结

局。

3.3 硬膜外麻醉对产妇体温的影响较蛛网膜下腔麻

醉小 本 Meta分析在剔除1例麻醉方法为硬膜外麻

醉的RCT后(剩余的5例RCT均采用的是蛛网膜下

腔麻醉),其异质性明显下降,说明不同的椎管内麻醉

方式对产妇体温也有一定的影响。可能的机制是相较

于硬膜外麻醉的节段性阻滞,蛛网膜下腔麻醉阻滞范

围更广泛,引起外周扩张的血管更多,从而导致更多的

血液及热量从核心向外周转移,因此核心体温下降程

度更大[20]。本 Meta分析仅1例RCT使用的麻醉方

法为硬膜外麻醉,样本量较少,有待于临床进一步研究

和探索。

3.4 研究的局限性 ①由于各结局指标纳入的RCT
研究数量较少,研究结果可信度受到一定程度影响;②
本Meta分析纳入研究的主动加温方式不一致,对合并

结果有一定影响,未来可进一步比较不同加温方式对

研究结果的影响;③本Meta分析纳入研究的样本量较

小,可能会影响分析结果;④本研究未对主动加温的安

全性以及成本效益做出评价;⑤本Meta分析纳入条件

为中英文文献,结果代表性可能存在一定局限性。
综上所述,基于本 Meta分析的结果,我们建议在

剖宫产术时应对产妇进行主动加温,主要的方式包括

空气加温、输注加温液体、覆盖加温毛毯等,从而降低

产妇体温下降的程度以及围术期寒颤的发生率,同时
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也可改善新生儿结局。随着我国生育计划的变革,需
要借助剖宫产手术完成分娩的产妇逐年增加,更加凸

显出剖宫产围术期管理的重要性,而对产妇体温的保

护依旧是围术期的核心要求之一。基于本 Meta分析

局限性的考虑,今后仍需要进一步的研究来确定哪种

主动加温的方式更有效,以及两种或两种以上的主动

加温方式是否比使用单一的加温方法更有效。另外,
进行主动加温的持续时间和时机也值得进一步研究。
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