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·临床研究·

小儿围麻醉期低体温的临床观察与分析
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　　摘　要：目的　观察低体温对小儿围术期的影响，探讨小儿麻醉的温度管理措施。方法　将２００例全身麻醉（全麻）患儿随机

分为轻度低温组和正常体温组，观察两组间平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、心电图（ＥＣＧ）、血栓弹力图（ＴＥＧ）、血小板、乳酸、术

中失血量和输血需要量、术后切口感染、寒战和肺部并发症的发生率等指标。结果　与正常体温组比较，轻度低温组患儿围术期

ＭＡＰ、ＨＲ变化较大（犘＜０．０５）；心律失常、术后切口感染、寒战和肺部并发症明显增高（犘＜０．０５）；低温出现血小板减少、ＴＥＧ异

常改变和增加术中出血量，输血需要量增加（犘＜０．０１）；两组间血乳酸值差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　小儿围麻醉期低

体温使围术期的危险性增加，麻醉医生需积极采用保温措施防止围术期低体温发生，以增加手术和麻醉安全性。
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　　围麻醉期低体温是低室温、伤口暴露、液体管理不善、麻醉

气体干燥和麻醉剂对体温调节中枢的共同作用。小儿因多种

原因特别容易出现低体温，了解小儿正常温度调节及麻醉对体

温的影响有助于处理低体温及其相关的并发症。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机将２００８～２００９年２００例全身麻醉（全

麻）患儿分为低温组和正常体温组，每组１００例。低温组控制

温度在３４．６～３５．９℃，低温时间超过１ｈ，平均年龄５．３岁；正

常体温组平均年龄５．７岁。两组患儿术前年龄、体质量、手术

时间、手术方式、麻醉方式、基础疾病等比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

１．２　方法　以术中发生低温时间为参照，观察不同体温下两

组患儿平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、心电图（ＥＣＧ）、血栓弹

力图（ＴＥＧ）、血小板、乳酸、术中失血量和输血需要量，术后切

口感染、寒战和肺部并发症发生率等指标。

１．３　统计学处理　相关性分析用ＳＰＳＳ１１．０进行，实验数据

用狓±狊表示，组间比较用狋检验，组内比较用狇检验和方差分

析，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＭＡＰ　低温组随低温时间延长，ＭＡＰ逐渐降低，低温后

１ｈ，ＭＡＰ下降７～１８ｍｍＨｇ，平均下降（８．２±１２）ｍｍＨｇ，其

变化与术前麻醉开始时及低温刚出现时比较差异均有统计学

意义（犘＜０．０５）。

２．２　心率　低温组低温刚出现时，心率较术前明显增加，随低

温时间延长，心率逐渐减慢。低温后１ｈ，心率平均下降３５次／

分。心率变化与术前基础心率比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

２．３　心电图　心电图除可观察到以上心率改变外，低温组低

温１ｈ后，１５例患儿术中出现室性心律失常。

２．４　其他观察结果　见表１。

表１　　两组围麻醉期相关因素影响的比较（狀＝１００，％）

项目 正常体温组 低体温组 犘

ＴＥＧ异常 ０．５０ １０．９０ ＜０．０１

室性心律失常 ２．７０ ８．５０ ＜０．０５

低氧血症 ５．６０ ６．８０ ＞０．０５
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表１（续）　　围麻醉期相关因素影响的比较（狀＝１００，％）

项目 正常体温组 低体温组 犘

高碳酸血症（％） ４．９０ ５．１０ ＞０．０５

乳酸（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．８０±０．５７ １．８８±０．６２ ＞０．０５

术中失血量（ｍＬ） ５１．０±９ １２０±５５ ＜０．０１

输血需要量（ｍＬ） ０～５０ １００～１７０ ＜０．０１

术后切口感染（％） ４．５０ １８．００ ＜０．０１

术后寒战（％） ６．００ １９．００ ＜０．０１

术后肺部感染（％） ８．００ ２５．００ ＜０．０１

麻醉后恢复时间（ｍｉｎ） ４３±３７ ９６±５５ ＜０．０１

术后血小板（×１０９） １７５±６７ １１２±７９ ＜０．０１

３　讨　　论

麻醉期间不慎造成的低体温是目前围术期最常见的温度

失调。近年来大多数研究结果显示，浅低温可使心脏不良事件

的发生率和切口感染率增加，住院时间延长，且明显增加术中

出血量和异体血需要量［１］。

３．１　全麻期间低体温的发生　全麻期间低体温是由于温度调

节功能受损加上患儿暴露于寒冷的手术室环境所致。全麻期

间低体温具有特征性模式：中心温度首先下降，随后缓慢线性

降低，最后逐渐稳定，且最后基本保持不变。即这种低体温呈

３个阶段：（１）第１小时内中心温度快速降低，这是由于体热从

中心向外周再分布所致；（２）中心温度较慢地线性降低，这是由

于热丢失大于产热；（３）中心温度平台，这是由于热平衡或再次

出现温度调节性血管收缩。

无汗状态下，成人皮肤表面蒸发丢失的热量占代谢产热的

１０％以下，而婴儿经皮肤丢失的热量占代谢比例较高，早产儿

经皮肤蒸发丢失的热量可达到代谢产热的２０％
［２３］。经呼吸

系统丢失的热量只占总量的很少部分［４］，而经手术切口蒸发的

热量占热丢失总量的比例较大［５］。

３．２　术中浅低温的益处　术中低体温可降低颅内压。有一项

非随机但非常令人信服的研究显示低温对人体有益［６］，该研究

对常规治疗无效的脑创伤颅内高压患者实施治疗性低体温。

大量研究证实没有理由认为低体温的保护作用会与温度的降

低呈线性关系。动物中度低体温的绝大部分有利作用出现于

温度降低的最初几度。

低体温可一定程度地减轻心肌细胞氧化应激损伤。有动

物实验研究证实，术中低体温对心肌细胞氧化性应激引起的细

胞凋亡和线粒体功能损伤具有保护作用，此研究将实验动物体

温设置在３１℃
［７］。

中度低体温具有强大的保护作用，但这些数据目前仅限于

动物实验，几乎缺乏人类研究。而且，尚未确定人类治疗性低

体温的合适目标温度，目前几乎无有关的参考数据来做出决

定。另外，有资料提示易发生恶性高热的患者应避免积极加

温，在手术期间应保持低体温［８９］。

３．３　术后浅低体温的后果与并发症　低温后果严重，可造成

麻醉苏醒延迟、心脏易激惹、呼吸抑制、肺血管阻力增高及药物

疗效改变。３项最重要的低体温相关性并发症是心肌不良事

件发生率增加了３倍；手术切口感染风险增加了３倍，住院时

间延长［１０］；失血量与输血需要量增加。这与本研究临床观察

到的结果略有差别，但仍趋于一致。

３．３．１　损害凝血功能　轻度降低体温损害凝血功能，可能的

因素是寒冷导致血小板功能损害，这种血小板功能的损害与局

部温度有关，而与中心温度无关。低体温可能直接损害了凝血

级联反应的酶的活性。低温下进行凝血功能筛查发现凝血功

能明显受损［１１１２］。ＴＥＧ结果显示凝血异常也证实了凝血功能

受损，本研究观察到温度恢复正常后ＴＥＧ也恢复正常，很显

然，低温对凝血功能功能的损害不容忽视。此外，国外也有临

床研究显示轻度低体温明显增加髋关节成形术术中出血量，增

加异体血输血量［１３１４］。

３．３．２　伤口感染　伤口感染是麻醉和手术中最常见严重并发

症。有研究证实轻度低体温可使结肠手术患者手术切口感染

率增加３倍。即使在无感染的情况下，低体温也使伤口愈合延

迟，使住院时间延长２０％
［１０］。本研究观察到低温患者伤口感

染率达到１８％，是正常温度手术患者的４倍。低温引起伤口

感染是由于其直接损伤免疫功能，或引发温度调节性血管收

缩，这一作用进而降低伤口供氧。

３．３．３　心肌不良事件　心肌不良事件是围术期轻度低体温的

最严重事件，心肌缺血是围术期意外死亡的最主要原因。有研

究认为心肌缺血的主要病因并不是代谢率的增加［１５］，心肌不

良事件的发生可能是由于术后温度觉的不适所促发。术后温

度觉的不适可引起血压升高，心率加快，血浆儿茶酚胺浓度升

高，这些因素可能促发围术期心肌不良事件。

３．３．４　对药效学和药代动力学的影响　对肌松药和丙泊酚的

研究提示轻度低体温对药效学和药代动力学影响明显［１６１７］，

但其他药的研究目前尚未见报道。有研究证实中心温度降低

２℃时，维库溴胺的肌松作用时间延长２倍以上，这种延时作

用仅限于药代动力学而不是药效动力学［１６］；阿曲库胺的作用

时间受中心温度依赖性较小；轻度低体温并不改变拮抗剂新斯

的明的效能［１８］。

３．３．５　麻醉后寒战　寒战是一种潜在危险的严重并发症。麻

醉后寒战使耗氧量约增加１００％，与术中热量丢失成正比；寒

战可增加眼内压和颅内压；还可因牵拉伤口而加剧伤口疼痛。

此外，浅低温麻醉后恢复时间明显延长。低温不适感明显增

加［１］，比较罕见的还有低温后不能复温的报道［１９］。

３．４　加强温度监测和保温　术中低温发生率高，几乎所有患

者都面临低温的可能。近年来国外有报道术中低温的发生率

达到７０％
［１］。浅低温后果严重，应加强围麻醉期温度监测和

保温。主要要点有：（１）应当采取措施限制皮肤热量散失到手

术室的寒冷环境、手术切口热量蒸发以及输注冷液体所致的传

导性降温，最大程度地减少术中低体温的发生。（２）中心温度

监测包括肺动脉、鼓膜（采用热电偶）、食管远端及鼻咽部。大

多数患者可选择腋下、口腔和膀胱。值得注意的是，恶性高热

期间，直肠温度可能不能反应中心温度。此外，红外线温度计

供临床应用不够精确。（３）目前比较一致的看法是：气道加热

与湿化以及循环水床几乎无效，小儿输液量较多时应加温输

注。但单纯液体加温并不能防止低体温的发生。强力空气加

热是最有效，应用最广泛，价廉且无创的方法。
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