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综合保温护理在胸外科全身麻醉手术中的应用

杨丽萍,熊光琼△,李 婷,唐 卫

(中国人民解放军陆军第九八五医院麻醉科,重庆
 

400020)

  [摘要] 目的 探讨胸外科全身麻醉(全麻)手术中保温护理措施对患者体温的影响。方法 选取2018
年1月至2019年10月于该院实施胸外科全麻手术的患者80例,将其按照随机数字表法分为观察组和对照组,
每组40例。其中对照组实施常规保温护理,观察组在对照组基础上加用充气式加温毯联合电热毯主动保温护

理,对比两组患者麻醉前5
 

min(T0)、术中30
 

min(T1)、术中60
 

min(T2)、术毕(T3)各时间点的体温及术中不良

反应情况,以及术前、术后的心率、血压、乳酸水平、炎症应激反应情况。结果 入室后麻醉前,两组患者的体温

均在36.15~37.07
 

℃;手术开始后两组患者的体温均出现下降,在T2 时最低;两组患者T1~T3 各时间点体温

比较差异有统计学意义(P<0.05)。麻醉前两组患者的心率、血压、乳酸、C-反应蛋白(CRP)水平比较差异无统

计学意义(P>0.05);T3 时两组患者的心率、血压与麻醉期比较差异无统计学意义(P>0.05),乳酸和CRP水

平均明显升高,组间及组内比较差异均有统计学意义(P<0.05)。观察组患者入麻醉复苏室(PACU)后各时间

点的麻醉苏醒评分(Aldrete评分)均明显优于同期对照组(P<0.05),术中不良反应发生率低于对照组(P<
0.05)。结论 胸外科全麻手术患者实施充气式加温毯联合电热毯的综合性保温护理可明显降低低体温发生

率及其对乳酸、心率、血压、炎症应激相关指标的影响,可促进患者术后恢复。
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  术中低体温(术中核心体温小于36.00
 

℃)是外

科手术常见的并发症,据统计术中低体温发生率为

50%~70%[1],且以儿童和老年患者为主。目前认

为,术中低体温的发生主要与术中组织广泛剥离、术
中出血、输液、输血、麻醉药物作用等多因素有关,持
续低体温可能会引发凝血功能障碍和苏醒延迟[2-3],
且可能一定程度上增加术后感染风险[4],影响患者预

后[5]。因此,术中体温护理是手术室护理的重要内容

之一。胸外科手术时间较长,出现低体温的风险较

大,近年来医用充气式升温毯开始应用于胃肠外科手

术,术中保温效果较为理想,可有效减少机体热量耗

散,长时间维持机体核心温度稳定[6],但鲜有医用充

气式升温毯联合电热毯用于胸外科非腔镜术中保温

护理的相关报道。本研究对40例胸外科行全身麻醉

(全麻)非腔镜手术治疗的患者,实施医用充气式升温

毯联合电热毯的术中综合保温护理,取得了较好的效

果,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年1月至2019年10月于本院胸外科

住院并行全麻非腔镜手术治疗的患者80例,将其根

据随机数字表法分为观察组和对照组,每组40例。
纳入标准:(1)诊断明确,术前无手术及全麻禁忌证;
(2)ASA

 

Ⅰ~Ⅱ级;(3)未合并其他脏器严重病变;

(4)入室体温正常,术中预计出血量少于400
 

mL。排

除标准:(1)近期有体温异常升高者;(2)存在凝血功

能异常或肝、肾功能异常者;(3)既往有甲亢等影响基

础代谢和基础体温疾病者。本研究经本院伦理委员

会审查通过,患者及家属均签署知情同意书。观察

组:男28例,女12例;年龄45~73岁,平均(52.34±
8.24)岁;平均手术时间为(128.67±12.43)min;食管

癌18例,纵隔肿瘤8例,肺癌14例。对照组:男26
例,女14例;年龄43~76岁,平均(53.36±5.64)岁;
平均手术时间为(126.84±7.67)min;食管癌14例,
纵隔肿瘤12例,肺癌14例。两组患者的年龄、性别、
手术时间及疾病类型等基线资料比较,差异无统计学

意义(P>0.05),具有可比性。
1.2 方法

1.2.1 麻醉方法

由麻醉医师按照统一标准实施气管插管全麻,麻
醉成功后行机械辅助通气,潮气量为8~10

 

mL/kg,
术中静脉泵注顺苯磺酸阿曲库铵维持肌松并适时调

整麻醉深度,避免心率、血压波动超过基础值的30%。
手术结束待患者恢复自主呼吸后拔管并送入麻醉复

苏室(PACU)观察并进行麻醉苏醒评分(Aldrete评

分),(1)活动力:0分,无法遵医嘱或自主活动四肢及

头部;1分,可遵医嘱活动四肢,但活动有限,可适度抬

头;2分,可遵医嘱自主活动四肢,抬头自如。(2)呼
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吸:0分,呼吸微弱或伴有呼吸暂停,需辅助呼吸;2
分,自主呼吸正常,可完成有效咳嗽,呼吸频率、幅度

无异常。(3)血 压:0分,与 麻 醉 前 相 比 波 动 大 于

50%;1分,与麻醉前相比,波动在20%~50%;2分,
与麻醉前相比波动小于20%。(4)意识:0分,对任何

刺激无反应;1分,轻度嗜睡但可唤醒;2分,意识完全

清醒,对答如流。(5)血氧饱和度(SpO2):0分,辅助

通气下SpO2<90%;1分,辅助通气下SpO2 为90%~
92%。患者术后入PACU后隔15

 

min评分1次。
1.2.2 保温护理

(1)对照组:患者实施术中常规保温护理,具体内

容包括术前行手术间预热,将手术间温度控制在23~
24

 

℃,消毒铺巾后手术室内温度维持在22~25
 

℃,湿
度维持在40%~60%,术中行呼吸机辅助通气时使用

湿热交换器以减少呼吸造成的热量耗散,维持口腔内

湿度相对恒定,术中保持布类敷料干燥,保持整个术

野及手术敷料干燥清洁。输注的溶液预先置于37
 

℃
恒温箱中,术中冲洗时使用温盐水,以减少患者机体

的热量耗散。患者取侧卧位时用无菌敷料加盖非手

术区域,术中巡回护士需隔15
 

min用非接触式体温

枪测定体表温度,若体表温度低于36.0
 

℃立即加盖

无菌敷料。术后调节室温至26~28
 

℃以促进患者循

环代谢,加速患者苏醒。(2)观察组:患者在对照组护

理基础上联合应用电热毯和充气式加温毯,手术前将

电热毯放在手术床上并调节至“低档”进行预加热,时
间以5

 

min为宜,待电热毯表面温度接近37
 

℃,双手

触摸感觉温暖时协助患者转移至手术床单元上;麻醉

完成后行手术消毒时将电热毯调节至“中档”,待手术

结束时再将电热毯调至“低档”。电热毯的升温速度

比较均衡,与患者体表肌肤接触后可减少体表散热并

促进热量扩散,达到较好的保温效果[7]。当患者取侧

卧位时,护理人员主动加充气式加温毯覆盖在髋关节

以下区域,将温度设置为37
 

℃,从而与电热毯发挥协

同保温作用,以此提高患者体表温度,降低术中应激

反应。术中巡回护士隔15
 

min用非接触式体温枪测

定体表温度,避免温度过高导致皮肤烫伤。充气式保

温毯可有效覆盖非手术区域,令患者始终处于温暖环

境中,通过热量反向传导、对流等方式将热量通过皮

肤扩散发挥保温作用,同时还可有效减轻热量的散

失,故理论上具有更好的保温效果。
1.2.3 观察指标

(1)术中应激反应:术中通过无创式监护仪(迈瑞

T8)持续监测患者的血压和基础心率,单次监测时间

间隔为15
 

min;于麻醉前及出室前采集5
 

mL静脉血

检测乳酸和C-反应蛋白(CRP)水平。(2)核心体温:
采用多功能监护仪连续监测鼻咽温度,包括麻醉前5

 

min(T0)、术中30
 

min(T1)、术中60
 

min(T2)和术毕

(T3)各个时间节点的核心体温。(3)Aldrete评分:满
分为10分,分别于入PACU 时(P0)、入 PACU

 

15
 

min(P1)、入PACU
 

30
 

min(P2)、入 PACU
 

45
 

min
(P3)、入PACU

 

60
 

min(P4)进行Aldrete评分,≥9分

即可转出PACU。(4)记录患者术中寒战、低体温、血
液异常波动等不良反应情况。
1.3 统计学处理

应用SPSS23.0统计软件进行统计分析,计量资

料以x±s表示,组间比较采用t检验或非参数检验;
计数资料以率表示,组间比较采用χ2 检验,以P<
0.05为有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者术中核心体温比较

入室后麻醉前,两组患者的体温均在36.15~
37.07

 

℃,手术开始后,两组患者的体温均出现了下

降,在T2 时达到最低,但在T3 时开始恢复,两组患者

T1~T3 各时间点体温比较差异有统计学意义(P<
0.05),见表1。
表1  两组患者手术前后核心体温比较(n=40,x±s,℃)

组别 T0 T1 T2 T3

对照组 36.65±0.32 36.13±0.58a 36.09±0.28a 36.28±0.57a

观察组 36.61±0.46 36.42±0.67ab 36.34±0.36ab 36.72±0.38b

  a:P<0.05,与同组T0比较;b:P<0.05,与同时间点对照组比较。

2.2 两组患者术中应激反应比较

麻醉前两组患者的心率、舒张压、收缩压、乳酸及

CRP水平比较,差异均无统计学意义(P>0.05);T3
时两组患者的心率、舒张压及收缩压未出现较大波

动,与T0 时比较差异无统计学意义(P>0.05);T3 时

两组患者的乳酸水平和CRP水平均明显升高,组间

及组内比较差异均有统计学意义(P<0.05),见表2。

表2  两组患者T0、T3 时间点相关指标比较(n=40,x±s)

指标
T0

观察组 对照组

T3

观察组 对照组

心率(次/分) 75.43±13.24 75.85±14.06 76.04±12.23 76.33±15.67
舒张压(mm

 

Hg) 85.48±16.27 87.35±6.67 82.16±14.68 84.64±14.03
收缩压(mm

 

Hg) 134.92±24.47 135.02±9.93 124.73±14.61 126.43±15.06
乳酸(mmol/L) 0.95±0.20 0.94±0.23 1.73±0.42ab 1.92±0.44a

CRP(mg/dL) 5.14±1.24 4.98±1.44 10.87±2.46ab 14.12±3.76a

  a:P<0.05,与同组T0 比较;b:P<0.05,与同时间点对照组比较。
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2.3 两组患者Aldrete评分对比

观察组患者入PACU后各个时间节点的Aldrete
评分均明显优于同时间点对照组,两组患者比较差异

均有统计学意义(P<0.05),见表3。

表3  两组患者入PACU后各时间点Aldrete评分比较(n=40,x±s,分)

组别 T0 T1 T2 T3 T4

对照组 3.24±0.58 3.93±0.62 5.72±0.31 6.32±1.08 9.06±0.25

观察组 4.92±0.81 6.73±0.69 7.81±0.72 8.93±0.24 10.04±0.14

t 10.67 19.09 16.86 14.92 21.63

P <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

2.4 两组患者术中不良反应发生情况比较

观察组不良反应发生率为5.00%(2/40),对照组

不良反应发生率为20.00%(8/40),两组患者不良反

应发生率比较差异有统计学意义(χ2=4.11,P=
0.04)。
3 讨  论

  近些年来随着护理学的不断发展和护理理念的

不断更新,围术期护理的内涵逐步丰富,护理领域对

体温、应激反应的早期、主动干预研究愈发重视。胸

外科手术术中消毒范围较大,手术时间相对较长,心
肺及大血管暴露时间较久,围术期出现低体温的风险

较高。既往研究指出低体温可影响患者的凝血功能

和意识状态[8-9],引发炎症应激反应[10],导致体内糖皮

质激素和儿茶酚胺类物质分泌增多,机体血压和心率

出现异常波动,而这并不利于患者的术后恢复。既往

诸多研究已证实术中实施综合保温护理可有效提高

术中核心体温,预防低体温并发症[11-12]。郭莉[13]在

《手术室护理指南》预防术中低体温措施中指出,应包

括减少患者肢体暴露、维持适宜的环境温度、加温输

液等,且应根据手术情况、患者病情情况进行个体化

的灵活调节,力求在有效预防低体温的前提下维持适

宜的环境温度,减少环境因素对手术的影响,确保手

术进程顺利。
有文献报道称术中患者的体温变化可初步分为2

个阶段,第1阶段为手术开始30
 

min内,这段时间内

机体热量逐步向外周扩散,第2个阶段为术后30
 

min
后,此阶段机体热量主要通过辐射、对流、皮肤接触等

方式散失,且环境温度与体表温度相差越大,热量散

失越严重[14-15],即手术患者会在围术期出现短时间的

体温波动,而本研究显示两组患者T1、T2 期间均出现

了体温的明显下降,体温变化的时间窗与上述报道基

本一致,观察组体温总体优于对照组,则说明观察组

的体温护理效果更佳。通过对比分析体温护理策略

可知,观察组在围术期加用了电热毯和保温毯,能够

实现加热温度的适时调节,这种综合保温护理体现了

护理干预的主动性和积极性,而对照组实施的保温护

理策略缺乏灵活性和主动性,主动护理干预的存在可

能是观察组患者获益更大的重要原因。围术期患者

的体温波动是引发应激反应的重要原因之一,故可将

应激反应相关指标作为评估体温护理效果的间接指

标。乳酸是反映机体酸碱平衡的重要指标[16],CRP
是反映机体炎症应激的重要指标[17],而血压和心率的

变化是机体应激反应的直接体现。本研究发现,两组

患者术前乳酸和CRP均在正常范围内,而由于术中

创伤因素和应激反应的影响,机体乳酸水平和CRP
水平明显升高,而组间对比发现术毕时两组患者的血

压、心率波动均不明显,但观察组的乳酸水平和CRP
水平明显优于对照组,表明有效的综合保温措施可一

定程度上抑制乳酸的升高和炎症应激反应,促进了患

者的术后恢复。外科手术患者术后早期需要评估术

中是否发生了医源性血管、神经损伤,故本研究选用

了Aldrete评分对患者的呼吸功能、循环状态、意识状

态、肢体活动能力等进行了量化评估。劳贤邦等[18]研

究显示,Aldrete评分可充分评估PACU患者的身体

状态,具有较高的临床实用价值,本研究结果显示,观
察组患者入PACU后各个时间节点的 Aldrete评分

均优于同期对照组,说明全面保温护理干预有助于缩

短麻醉复苏时间,令患者显著获益,这与以患者为中

心的治疗理念相契合。
综上所述,对于胸外科患者实施基于充气式加温

毯联合电热毯的综合性保温护理可明显降低低体温

的发生率,降低围术期低体温对乳酸、心率、血压、炎
症应激相关指标的影响,并促进患者术后恢复。
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