
新生儿由于外部寒冷环境和蒸发导致热量急

剧散失，新生儿核心体温在出生后最初 5 min平均

下降 0.5 ℃［1］。极/超低出生体重儿（very low birth
weight infant/extremely low birth weight infant，
VLBWI/ELBWI）具有体温调节中枢功能发育不完

善、皮下脂肪薄、棕色脂肪含量少、体表面积相对

大、能量储备少等特点，体温在生后几分钟内下降

更快，出生后15 min内体温可下降0.9 ℃，出生后1 h
内体温可降低 2.5 ℃［2］。尤其对于胎龄<32 周的

VLBWI/ELBWI，低体温的发生率更高，严重影响

VLBWI/ELBWI 的存活率。我国将新生儿肛温<
35.0 ℃定义为低体温，WHO认为肛温低于36.5 ℃为

低体温，有文献将肛温<36.0 ℃定义为低体温，对低

体温的定义明显不一致［3］。本研究将调查分析我院

胎龄<32周VLBWI/ELBWI在WHO低体温定义下的

发生率，以及对VLBWI/ELBWI结局的影响。

1 对象和方法

1.1 对象

以我院2015年1月—2017年12月出生的胎龄<
32周的VLBWI/ELBWI为研究对象。出生后从我院

产房或手术室立即转入新生儿科，排除有严重先天

畸形或生后在产房或手术室放弃治疗未转入新生

儿科治疗的VLBWI/ELBWI，排除重度窒息的早产

儿。本研究通过医院医学伦理委员会的审核批准，

并获得患儿家属的知情同意。

1.2 方法

1.2.1 体温测量方法

所有早产儿进入新生儿监护病房（NICU）后在

出生后 1 h内采用欧姆龙电子体温计（型号：MC⁃
347）测量患儿肛温，患儿屈膝仰卧位或侧卧位，暴

露肛门，先用石蜡油棉球润滑肛表前端。分开臀

部，将肛表旋转缓慢插入肛门，深度 2~3 cm，固定

患儿身体和肛表，直至听到蜂鸣声提醒测温结束，

取出读数，即为患儿入院体温。WHO对新生儿正

常体温的定义为 36.5~<37.5 ℃，低于 36.5 ℃为低体
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温，≥37.5 ℃为高体温；并将低体温分为 3个等级：

36.0~<36.5 ℃为轻度低体温，35.0~<36.0 ℃为中度低

体温，<35.0 ℃为重度低体温。

1.2.2 评价指标

早产儿死亡病例包括院内死亡病例和放弃治

疗早产儿出院后院外死亡（放弃治疗患儿均于出院

后1~2个月进行电话随访）。次要评价指标：包括败

血症、≥Ⅱ期坏死性小肠结肠炎（necrotizing entero⁃
colitis，NEC）、中重度支气管肺发育不良（broncho⁃
pulmonary dysplasia，BPD）、≥Ⅱ期早产儿视网膜病

（retinopathy of prematurity，ROP）、≥Ⅲ级脑室内出血

（intraventricular hemorrhage，IVH）发生率。并发症

的诊断标准参考第4版《实用新生儿学》［4］。NEC的

分期标准参照Bell分级［5］；ROP的分期参照国内指

南［6］；IVH的诊断依靠经颅超声检查或CT、MRI检
查，IVH分级标准参照Papile分级［7］；BPD的分度按照

2000年 6月美国国立儿童健康与人类发育研究所，

国家心脏、肺和血液研究院及少见疾病委员会共同

举办的BPD研讨会上提出的标准［8］。

1.3 统计学方法

采用 SPSS17.0软件进行统计学处理。计量资

料采用均数±标准差（x ± s）表示，两样本间比较采用

t检验；计数资料用百分率表示，两样本间比较采用χ2

检验。不同体温早产儿病死率或并发症的发生风

险采用两个率的比值比（odds ratio，OR）及其95%CI
表示，P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般情况

2015—2017 年共收治胎龄 <32 周的 VLBWI/
ELBWI 699例，排除重度窒息31例和外院转入或出

生后1 h内未记录体温的VLBWI/ELBWI 42例，共计

626例病例符合要求。其中，ELBWI 87例（13.9%），

VLBWI 539例（86.1%）；185例（29.6%）胎龄<28周，

441例（70.4%）胎龄在（28~31+6）周。其中入院低体

温（<36.5 ℃）396 例（63.3%），正常体温（36.5~ <
37.5 ℃）225 例（35.9%），高体温（≥37.5 ℃）5 例

（0.8%）。对低体温组和正常体温组进行分析，两组

之间胎龄、分娩方式、出生体重、宫内发育迟缓、

1 min Apgar评分比较差异无统计学意义（P > 0.05，
表1），具有可比性。

2.2 入院体温的分布情况及与早产儿病死率的关系

与正常体温（36.5~<37.5 ℃）相比较，低体温

（< 35.0 ℃、35.0~<36.0 ℃、36.0~<36.5 ℃）增加早产

表1 两组患儿基本情况比较

组别

正常体温组（n=225）
低体温组（n=396）
t/χ2值

P值

剖宫产［n（%）］

120（53.3）
221（55.8）

0.26
0.61

出生体重（g）
1 276.3 ± 169.1
1 260.9 ± 173.1

1.08
0.28

1 min Apgar评分（分）

7.84 ± 1.79
7.67 ± 1.84

1.12
0.26

胎龄（周）

30.18 ± 1.77
29.91 ± 1.79

1.81
0.07

宫内发育迟缓［n（%）］

42（18.7）
76（19.2）

0.03
0.87

表2 不同体温范围极/超低出生体重儿病死率发生情况

入院体温

（℃）

<35.0
35.0~<36.0
36.0~<36.5
36.5~<37.5
≥37.5

例数

017
138
241
225
005

死亡

［n（%）］

06（35.3）
29（21.0）
25（10.4）
7（3.1）
0（0.0）

OR（95%CI）
16.99（4.88~59.13）
08.29（3.52~19.52）
3.60（1.53~8.51）

1.00
02.65（0.13~52.41）

P值

<0.01
<0.01
<0.01
—

0.52

儿的病死率，高体温（≥37.5 ℃）对早产儿病死率没

有影响（表 2）。根据患儿的出生体重（<1 000 g、
1 000~1 499 g）和胎龄（<28周、28~31+6周）进行分层

分析，结果表明，与正常体温比较，低体温（<36.5 ℃）

分别增加出生体重<1 000 g、出生体重1 000~1 499 g、
<28周胎龄、28~31+6周胎龄早产儿的病死率（表3）。
2.3 入院低体温对VLBWI/ELBWI并发症的影响

与正常体温（36.5~<37.5 ℃）比较，低体温（<
36.5 ℃）增加VLBWI/ELBWI的NEC（≥Ⅱ期）、BPD
（中重度）、IVH（≥Ⅲ级）、败血症、ROP（≥Ⅱ期）的发

生率（表4）。
2.4 分层分析入院低体温对VLBWI/ELBWI并发症

的影响

根据患儿的出生体重（<1 000 g、1 000~1 499 g）

和胎龄（<28周、28~31+6周）进行分层分析，结果表

明，与正常体温组比较，低体温（<36.5 ℃）分别增加

出生体重<1 000 g、<28周胎龄早产儿NEC（≥Ⅱ期）、

BPD（中重度）、IVH（≥Ⅲ级）、败血症、ROP（≥Ⅱ期）

的发生率（P < 0.05）；增加出生体重1 000~1 499 g、胎
龄28~31+6周早产儿败血症的发生率（P < 0.05，表5）。
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3 讨 论

新生儿正常体温的定义各种各样，WHO对正常

新生儿体温的定义36.5~<37.5 ℃仍是公认的新生儿

体温标准，尽管有研究认为正常新生儿的体温下限

可以降低一些［3］。但这种正常体温的定义是否适于

早产儿，特别是胎龄<32周的VLBWI/ELBWI，仍不

是非常清楚。de Siqueira等［9］基于巴西新生儿协作

网 4 356例VLBWI入院体温的数据进行分析，结果

表明入院低体温增加早产儿死亡发生风险。该研

究对早产儿正常体温的定义和WHO基本一致。我

国目前新生儿正常体温的定义也为36.5~<37.5 ℃。

国内目前对早产儿入院低体温发生率的研究较少，

袁瑞琴等［10］的研究发现入院体温<36.0 ℃的发生率为

54.2%，而澳大利亚2006—2012年对2 345例胎龄<28
周的早产儿入院体温进行分析，发现入院体温<
36.0 ℃的发生率仅为 13.9%［11］，远低于国内的文献

报道。

我院从2015年开始意识到VLBWI/ELBWI入院

低体温的危害。本研究调查发现胎龄 <32 周

VLBWI/ELBWI入院体温<35 ℃的发生率为2.7%，入

院体温 <36.0 ℃的发生率为 24.7%，入院体温 <
36.5 ℃的发生率为63.3%。美国国家儿童保健和人

类发育研究所 2012—2013 年分析 9 031例胎龄<34
周早产儿，入院体温<35.0 ℃的发生率为2.0%，入院

体温<36.5 ℃的发生率为39.5%，均低于我院低体温

的发生率［12］，因而，我院仍有必要进一步采取临床

质量改进措施降低早产儿低体温的发生率。

本研究显示入院低体温（<35.0 ℃、35.0~ <
36.0 ℃、36.0~<36.5 ℃）均会增加早产儿的病死率，

且入院体温越低，死亡风险越高。入院低体温增加

早产儿NEC（≥Ⅱ期）、BPD（中重度）、IVH（≥Ⅲ级）、

败血症、ROP（≥Ⅱ期）的发生率，这些结果与既往的

研究一致［2，9，12］，考虑入院低体温造成的冷刺激影响

胎儿出生时的生理功能，导致呼吸窘迫加重，缺氧

表3 分层分析入院低体温对极/超低出生体重儿病死率的影响

组别

出生体重（g）
<1 000
1 000~1 499

胎龄（周）

<28
28~31+6

例数

064
557

089
532

例数

029
196

036
189

死亡［n（%）］

5（17.2）
2（1.0）0

5（13.9）
2（1.1）0

例数

035
361

053
343

死亡［n（%）］

26（74.3）
34（9.4）0

37（69.8）
23（6.7）0

OR（95%CI）

13.87（4.07~47.25）
10.09（2.40~42.45）

14.34（4.72~43.58）
06.72（1.57~28.83）

P值

<0.01
<0.01

<0.01
<0.01

正常体温 低体温

表4 入院低体温对极/超低出生体重儿并发症的影响
［n（%）］

组别

NEC（≥Ⅱ期）

BPD（中重度）

IVH（≥Ⅲ级）

败血症

ROP（≥Ⅱ期）

正常体温组

（n=225）
3（1.3）
8（3.6）

13（5.8）0
23（10.2）
4（1.8）

P值

0.04
0.02
0.03

<0.01
0.04

低体温组

（n=396）
19（4.8）0
34（8.6）0
44（11.1）
76（19.2）
21（5.3）0

OR（95%CI）
3.73（1.09~12.75）
2.55（1.16~5.60）
2.04（1.07~3.87）
2.09（1.27~3.43）
3.09（1.05~9.13）

表 5 分层分析入院低体温对极/超低出生体重儿并发症的

影响

组别

出生体重<1 000 g
NEC（≥Ⅱ期）

BPD（中重度）

IVH（≥Ⅲ级）

败血症

ROP（≥Ⅱ期）

出生体重1 000~1 499 g
NEC（≥Ⅱ期）

BPD（中重度）

IVH（≥Ⅲ级）

败血症

ROP（≥Ⅱ期）

胎龄<28周
NEC（≥Ⅱ期）

BPD（中重度）

IVH（≥Ⅲ级）

败血症

ROP（≥Ⅱ期）

胎龄28~31+6周

NEC（≥Ⅱ期）

BPD（中重度）

IVH（≥Ⅲ级）

败血症

ROP（≥Ⅱ期）

P值

—

0.04
0.02
0.01
0.02
0.02
—

0.19
0.09
0.16
0.01
0.13
—

0.04
0.03
0.03
0.02
0.04
—

0.31
0.13
0.17
0.01
0.20

低体

温组

035
009
013
016
019
012
361
010
021
028
057
009
053
011
015
019
022
014
343
008
019
025
054
007

OR（95%CI）
—

9.69（1.15~81.87）
5.12（1.29~20.31）
5.26（1.51~18.32）
3.73（1.27~10.99）
4.52（1.13~18.04）

—

2.76（0.60~12.74）
2.36（0.88~6.36）
1.75（0.81~3.78）
2.11（1.18~3.78）
4.99（0.63~39.65）

—

9.17（1.13~74.53）
4.34（1.15~16.33）
3.46（1.15~10.40）
3.55（1.26~9.97）
3.95（1.04~14.94）

—

2.23（0.47~10.62）
2.16（0.79~5.88）
1.78（0.79~4.03）
2.34（1.26~4.33）
3.92（0.48~32.08）

（n）

正常体

温组

029
001
003
004
007
003
196
002
005
009
016
001
036
001
003
005
009
003
189
002
005
008
014
001
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和持续性肺动脉高压［13］；而且，入院低体温也导致低

血糖和代谢性酸中毒［14］；进一步，缺氧、低血糖和代谢

性酸中毒会导致NEC、BPD、IVH、ROP的发生。在成

人，手术前的低温损害免疫功能增加了手术后感染的

风险［15］，手术前正常体温减少手术后感染相关并发

症［16］，新生儿入院低体温增加败血症的发生风险是

否和此机制类似，需要进一步的研究证实。

上述研究结果提示在早产儿出生后，即需要采

用措施预防早产儿热量丢失，从而提高早产儿入院

后的温度，降低早产儿病死率与改善早产儿并发

症。我院从 2016年开始就采用了一系列的措施预

防VLBWI/ELBWI热量丢失，包括断脐后立即用温

热的毯子包裹；将VLBWI/ELBWI置于预热好的辐

射保暖台，不擦干全身，迅速用塑料薄膜分别包裹

头部、躯干及下肢，同时将预热的绒帽戴好；称重

时，在秤上放上预热的毯子，迅速称重等；采取这些

措施后，VLBWI/ELBWI入NICU平均体温从 35.6 ℃
升高到 36.2 ℃，明显改善了患儿预后［17］。和我院

2014年早产儿预后相比［18］，本研究中早产儿病死率

和并发症明显降低，部分得益于对入院低体温发生

危害的重视。因而，观察VLBWI/ELBWI入院低体

温对早产儿结局的影响，有利于提高对 VLBWI/
ELBWI入院低体温危害的认识，进一步采取临床质

量改进措施降低VLBWI/ELBWI低体温，从而改善

VLBWI/ELBWI的预后。

Yip等［19］对体重<1 500 g的早产儿采用提高分

娩室的温度，用塑料薄膜分别包裹出生早产儿的头

部、躯干及下肢，同时戴预热的绒帽等减少早产儿

热量丢失的改进措施，结果表明，入院体温<36.5 ℃
的发生率从 79.4%下降到 40.5%，入院平均体温从

35.8 ℃升高到 36.5 ℃，明显改善了早产儿的预后。

此后，已经有大量研究均采用质量改进的方法来预

防早产儿低体温的发生［20- 22］，均取得了不错的效

果。我国的新生儿复苏指南和中国建议中关于保

暖的要求已经提到产房温度设置为 25~28 ℃；提前

预热辐射保暖台，早产儿根据其中性温度设置；用

预热毛巾包裹新生儿放在辐射保暖台上；复苏胎龄

<32周的早产儿时，可将其头部以下躯体和四肢放

在清洁的塑料袋内，或盖以塑料薄膜置于辐射保暖

台上［23］。规范培训是提高医务人员新生儿窒息复苏

知识与技能的有效方法，需要将复苏时如何防止低体

温的发生进行重点培训［24］。在我国，这方面的研究明

显滞后，一方面需要分析目前早产儿，特别是VLBWI/
ELBWI入院后低体温的发生情况，明确目前的现状，

为进一步进行质量改进和培训提供基础数据。

综上所述，我院胎龄<32周VLBWI/ELBWI入院

低体温发生率仍较高，胎龄<32周VLBWI/ELBWI入
院体温<36.5 ℃会增加死亡发生风险，入院体温越

低，死亡发生风险越高，特别是入院体温<35 ℃，死

亡风险更高。入院低体温（<36.5 ℃）增加VLBWI/
ELBWI的 NEC（≥Ⅱ期）、BPD（中重度）、IVH（≥Ⅲ
级）、败血症、ROP（≥Ⅱ期）的发生率。应该需要制

定减少 VLBWI/ELBWI 热量丢失的细化的实施方

案，提高VLBWI/ELBWI入院 1 h内的体温，从而降

低VLBWI/ELBWI的病死率和改善预后。
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