
作者简介:方超(1989-),护师,本科,主要从事麻醉手术科工作。 △ 通信作者,E-mail:2584712311@qq.com。

论著·临床研究  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2021.12.024
网络首发 https://kns.cnki.net/kcms/detail/50.1097.r.20210607.0948.004.html(2021-06-07)

术前TEAS预保温策略对胸腔镜下肺叶切除术老年患者
麻醉后恢复及术后认知功能的影响

方 超,柯剑娟△

(武汉大学中南医院麻醉手术科,武汉
 

430071)

  [摘要] 目的 探讨术前经皮穴位电刺激(TEAS)预保温策略对胸腔镜下肺叶切除术老年患者麻醉后恢

复及术后认知功能的影响。方法 选择2018年1月至2019年12月在该院接受全身麻醉下行择期胸腔镜下肺

叶切除术的老年患者150例为研究对象,分为穴位组(AW组)、充气加温毯预热组(PA组)和对照组(C组),每

组50例。入麻醉准备间后,AW组采用穴位刺激仪对大椎及腰阳关穴进行电刺激30
 

min,PA组全身加盖充气

加温毯30
 

min,C组在相应穴位贴电极,但不给予电刺激。观察并记录T0(入准备间)、T1(出准备间)、T2(麻醉

诱导后)、T3(切皮后30
 

min)、T4(切皮后60
 

min)、T5(切皮后90
  

min)、T6(入PACU
 

10
 

min)时的核心体温;分
析患者入准备间、术后24

 

h血清白细胞介素(IL)-1β、IL-6、肿瘤坏死因子(TNF)-α水平。术前24
 

h、术后3
 

d,
采用简易智力状态检查量表(MMSE)评分、蒙特利尔认知评估量表(MoCA)评分、术后恢复质量评估量表

(PQRS)评估患者认知功能。结果 T1 时PA组、AW组患者体温明显高于C组(P<0.05),T2 时AW组患者

体温明显高于C组(P<0.05)。PA组、AW组苏醒时间均明显短于C组(P<0.01)。苏醒期寒战发生率AW
组4.0%,PA组8.0%,C组32.0%,3组比较差异有统计学意义(P<0.01)。术后24

 

h
 

PA组血清IL-6水平

明显低于C组(P<0.01),AW组血清IL-6、TNF-α水平明显低于其他2组(P<0.01)。POCD发生率AW 组

4.0%,PA组6.0%,C组20.0%,3组比较差异有统计学意义(χ2=8.444,P=0.015)。结论 术前TEAS预

保温策略可减少胸腔镜肺叶切除老年患者围术期低体温的发生,缩短患者麻醉苏醒时间,降低炎症因子水平及

POCD的发生率。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effects
 

of
 

the
 

preoperative
 

transcutaneous
 

electrical
 

acupoint
 

stimulation(TEAS)
 

and
 

prewarming
 

strategy
 

on
 

postanesthesia
 

recovery
 

and
 

cognitive
 

function
 

of
 

elderly
 

pa-
tients

 

undergoing
 

video-assisted
 

thoracoscopic
 

lobectomy.Methods One
 

hundred
 

and
 

fifty
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

elective
 

video-assisted
 

thoracoscopic
 

lobectomy
 

under
 

general
 

anesthesia
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

Jan-
uary

 

2018
 

to
 

December
 

2019
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

acupoint
 

group
 

(AW),in-
flatable

 

warming
 

blanket
 

prewarming
 

group
 

(PA)
 

and
 

control
 

group
 

(C),50
 

cases
 

in
 

each
 

group.After
 

ente-
ring

 

the
 

anesthetic
 

preparation
 

room,the
 

AW
 

group
 

adopted
 

the
 

acupoint
 

stimulator
 

to
 

conduct
 

the
 

electric
 

stimulation
 

on
 

Dazhui
 

(GV14)
 

and
 

Yaoyangguan
 

(GV3)
 

for
 

30
 

min,the
 

PA
 

group
 

was
 

covered
 

with
 

the
 

in-
flatable

 

warming
 

blanket
 

for
 

30
 

min,and
 

the
 

group
 

C
 

was
 

pasted
 

with
 

the
 

electric
 

pole
 

at
 

corresponding
 

acu-
points,but

 

without
 

giving
 

the
 

electric
 

stimulation.Then
 

the
 

core
 

temperature
 

at
 

entering
 

the
 

preparation
 

room
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(T0),exiting
 

from
 

the
 

preparation
 

room
 

(T1),after
 

anesthesia
 

and
 

induction
 

(T2),at
 

30
 

min
 

after
 

skin
 

inci-
sion

 

(T3),at
 

60
 

min
 

after
 

skin
 

incision
 

(T4),at
 

90
 

min
 

after
 

skin
 

incision
 

(T5)
 

and
 

at
 

10
 

min
 

after
 

entering
 

PACU
 

(T6)
 

was
 

observed
 

and
 

recorded.The
 

levels
 

of
 

serum
 

IL-1β,IL-6
 

and
 

TNF-α
 

at
 

entering
 

the
 

prepara-
tion

 

room
 

and
 

at
 

postoperative
 

24
 

h
 

were
 

detected.The
 

scores
 

of
 

Mini-Mental
 

State
 

Examination
 

(MMSE),

Montreal
 

Cognitive
 

Assessment
 

(MoCA)
 

and
 

postoperative
 

Quality
 

Recovery
 

Scale
 

(PQRS)
 

at
 

preoperative
 

24
 

h
 

and
 

on
 

postoperative
 

3
 

d
 

were
 

analyzed
 

to
 

evaluate
 

the
 

cognitive
 

function
 

of
 

the
 

patients.Results The
 

body
 

temperature
 

at
 

T1in
 

the
 

AW
 

group
 

and
 

PA
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

C
 

(P<
0.05).The

 

body
 

temperature
 

at
 

T2
 

in
 

the
 

AW
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

C
 

(P<
0.05).The

 

recovery
 

time
 

in
 

the
 

PA
 

group
 

and
 

AW
 

group
 

was
 

significantly
 

shorter
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

C
 

(P<0.01).The
 

incidence
 

rate
 

of
 

shivering
 

during
 

recovering
 

period
 

was
 

4.0%
 

in
 

the
 

AW
 

group,8.0%
 

in
 

the
 

PA
 

group
 

and
 

32.0%
 

in
 

the
 

group
 

C,and
 

the
 

difference
 

among
 

3
 

groups
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<
0.01).The

 

serum
 

of
 

IL-6
 

level
 

at
 

postoperative
 

24
 

h
 

in
 

the
 

PA
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

C
 

group
 

(P<0.01).The
 

serum
 

IL-6
 

and
 

TNF-α
 

in
 

the
 

AW
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

other
 

two
 

groups
 

(P<0.01).The
 

occurrence
 

rate
 

of
 

POCD
 

was
 

4.0%
 

in
 

the
 

AW
 

group,6.0%
 

in
 

the
 

PA
 

group
 

and
 

20.0%
 

in
 

the
 

C
 

group,and
 

the
 

difference
 

among
 

3
 

groups
 

was
 

statistically
 

significant
 

(χ2=8.444,

P=0.015).Conclusion Preoperative
 

TEAS
 

prewarming
 

strategy
 

can
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

perioperative
 

hypothermia
 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

video-assisted
 

thoracoscopic
 

lobectomy,shorten
 

the
 

time
 

of
 

anes-
thesia

 

recovery,decrease
 

the
 

levels
 

of
 

inflammatory
 

factors
 

and
 

incidence
 

rate
 

of
 

POCD.
[Key

 

words] postoperative
 

cognitive
 

dysfunction;hypothermia;transcutaneous
 

acupoint
 

electrical
 

stimu-
lation;video-assisted

 

thoracoscopic
 

lobectomy

  围术期非计划性低体温(inadvertent/unplanned
 

preoperative
 

hypothermia,IPH)指在围术期任意时间

点发生的非计划内对机体有害的体温下降,核心体温

低于36
 

℃,但不包括治疗、计划性的低体温[1]。胸腔

镜肺叶切除术由于侧卧位不能充分利用保温毯进行

保温,躯干部手术长时间暴露在外散热及冲洗胸腔等

因素极易出现低体温。老年患者多采用多模式保温

策略如输液加温仪、充气加温毯、术前温毯预热等方

法预防围术期低体温。体温下降在中医学理论中属

于“体寒”。大椎属督脉经穴,最早见于《素问·气府

论》,大椎的定位为“在第一椎陷者中”。大椎又名百

劳,是指该穴位可以治疗百劳虚损,刺激其可迅速升

补阳气,行灸之,能温养脏腑,手足三阳的阳热之气由

此汇入本穴并与督脉的阳气上行头颈,是传输精气的

重要通道[2],是升补阳气最迅速的穴位。腰阳关,此
穴属督脉,位居腰背,脉气通于大肠俞,为督阳与大肠

交会所,因名腰阳关。经皮穴位刺激大椎、腰阳关穴

对机体升阳、提高体温均有好处。全身麻醉患者由于

麻醉药物的使用体温中枢受到抑制,有研究显示低体

温可使麻醉药物代谢时间延长,由于麻醉药物代谢减

缓,造成患者麻醉恢复、拔管时间相对延长[3]。有研

究表明,术前经皮穴位电刺激(transcutanclus
 

electri-
cal

 

acupoint
 

stimulation,TEAS)对患者有明显的镇

痛作用[4],可激活体内阿片能受体、5-HT受体、内源

性吗啡多肽释放[5],减少阿片类镇痛药物的使用。目

前国内外研究多关注老年患者术中低体温的不良影

响,而围术期低体温对胸腔镜肺叶切除老年患者术后

认知功能障碍(POCD)的相关研究较少。POCD是麻

醉时间过长的大手术常见急性并发症,包括对注意

力、记忆力、执行力、信息处理速度等大脑高级皮层功

能的轻微损害[6]。老年患者是POCD的高发人群[7]。

POCD的并发症与患者预后不良造成患者住院时间

增加,生活质量降低,丧失社会功能及病死率增加[8]。
本研究探讨术前TEAS预保温策略对胸腔镜下肺叶

切除术老年患者麻醉后恢复及术后认知功能的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2018年1月至2019年12月在本院接受全

身麻醉行择期胸腔镜下肺叶切除术的老年患者150
例为研究对象。其中男89例,女61例,平均年龄

(65.31±5.64)岁,BMI(24.71±0.83)kg/m2,受教育

年限(10.53±4.67)年。纳入标准:(1)患者自愿参

与;(2)术前体温正常;(3)ASA分级Ⅰ~Ⅲ级;(4)年
龄大于或等于60岁;(5)意识清楚,近3个月无手术

史,术前蒙特利尔认知评估量表(MoCA)评分大于或

等于26分。排除标准:(1)有严重心脏或肝肾功能不

全、脑血管意外病史;(2)全身炎症性疾病;(3)有严重

智力障碍无法完成调查问卷;(4)POCD既往史;(5)
听力或视力障碍;(6)近期存在感染发热史;(7)合并

甲状腺功能异常、垂体肿瘤等影响体温的疾病;(8)经
穴部位行过手术或经穴部位有皮肤感染;(9)有鼻咽

部疾病不能测鼻咽温度(NT)。将患者分为充气加温
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毯预热组(PA组)、穴位组(AW 组)、对照组(C组),
每组50例。3组患者一般资料比较差异均无统计学

意义(P>0.05)。本研究经医院医学伦理委员会批准

(2016020),患者签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方式

手术间温度22~24
 

℃,湿度维持在50%~60%。
患者入室前30

 

min采用水暖毯调温档38
 

℃对手术

台进行加热。患者入室后开放静脉通路,常规监测心

电图、血氧饱和度(SpO2)、无创血压,面罩加压给氧,
局部麻醉下行桡动脉穿刺置管持续监测动脉血压

(ABP)及动脉血气分析。再行静脉快速诱导气管插

管,诱导以舒芬太尼0.3
 

μg/kg、异丙酚
 

1.5
 

mg/kg、
罗库溴铵

 

0.5
 

mg/kg。气管插管后由麻醉医生使用

鼻温探头监测NT,置入深度为内侧鼻翼至耳垂的距

离[9],连接 PHILIPS(MP60)监护仪持续监测患者

NT。麻醉维持采用脑电双频指数监测下丙泊酚闭环

靶控系统并以瑞芬太尼0.1~0.5
 

μg·kg
-1·min-1、

顺式阿曲库铵0.1~0.2
 

mg·kg-1·h-1 持续泵注,
术中持续监测呼气末二氧化碳分压(PETCO2)和气道

峰压,维持患者SpO2≥90%。所有患者术后采用标

准化静脉镇痛泵(PCIA)。

1.2.2 保温策略

术前于 病 房 测 量 体 温 均 在 正 常 范 围(36.1~
37.0

 

℃)。由转运车推入麻醉准备间前患者全身覆盖

相同温度的棉被。
 

C组患者在穴位和非穴位粘贴电

极,但不做电刺激。PA组患者入麻醉准备间后采用

充气加温毯盖于全身,设定温度38
 

℃,预热时间30
 

min。AW组患者入麻醉准备间后麻醉护士根据麻醉

医师的穴位定位使用HANS-200穴位神经刺激仪(南
京济生医疗科技有限公司)对大椎和腰阳关穴进行

TEAS,频率2/100
 

Hz,2
 

Hz时波宽0.6
 

ms,100
 

Hz
时波宽为0.2

 

ms,电刺激30
 

min后转入手术间。耳

温计测量各组患者鼓膜温度。各组患者入手术间麻

醉操作、安置体位完成后,将充气加温毯(温度43
 

℃)
覆盖患者腰以下全部肢体部位[10],当患者NT>37

 

℃
并且呈上升趋势,将温度调至38

 

℃。对患者中心静

脉导管输入液体进行加温处理,设定加温仪温度(37
 

℃)与机体温度基本保持一致直到胸腔镜下肺叶切除

术结束送至PACU。术后记录体温、生命体征。

1.2.3 观察指标

监测T0(入准备间)、T1(出准备间)、T2(麻醉诱

导后)、T3(切皮后30
 

min)、T4(切皮后60
 

min)、T5
(切皮后90

  

min)、T6(入PACU
 

10
 

min)时的核心体

温。患者于入准备间、术后24
 

h采集5
 

mL静脉血,

4
 

℃
 

3
 

000
 

r/min离心10
 

min,获取上清液保存于

-80
 

℃冰箱内,采用ELISA法检测血清白细胞介素

(IL)-1β、IL-6、肿瘤坏死因子(TNF)-α水平。于术前

24
 

h 及 术 后 3
 

d 应 用 简 易 精 神 状 态 检 查 量 表

(MMSE)评分、MoCA评分、术后恢复质量评估量表

(PQRS)评分评估患者的认知功能,以 MoCA评分小

于26分为发生POCD。记录各组患者围术期指标和

术后恢复情况。

1.3 统计学处理

采用SPSS21.0统计软件进行分析。计量资料以

x±s表示,3组间比较采用单因素方差分析,两两比

较采用LSD-t检验,组内比较采用配对t检验;计数

资料以率表示,采用χ2 检验或Fisher's精确概率法。
以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 各组患者围术期指标及术后恢复情况比较

各组患者围术期一般情况比较差异无统计学意

义(P>0.05)。各组苏醒时间比较差异有统计学意义

(P<0.01),进一步两两比较发现PA组苏醒时间明

显短于C组,AW组明显低于其他2组(P<0.01),见
表1。

表1  各组患者围术期指标及术后恢复情况(x±s)

组别 n 麻醉时间(min) 手术时间(min) 术中失血量(mL) 苏醒时间(min) 住院时间(d)

C组 50 237.58±28.80 193.98±41.90 198.40±50.85 38.64±1.65 9.48±2.19

PA组 50 242.40±30.71 186.42±39.97 196.18±43.00 34.28±2.17b 8.56±2.28

AW组 50 233.64±39.36 197.92±45.94 184.96±40.12 31.06±1.46ab 8.84±2.04

F 0.869 0.938 1.288 226.122 2.357

P 0.422 0.394 0.279 <0.001 0.098

  a:P<0.01,与PA组比较;b:P<0.01,与C组比较。

2.2 各组患者并发症发生情况比较

各组患者发生恶心呕吐、躁动差异无统计意义

(P>0.05);低体温、寒战发生率差异有统计学意义

(P<0.05),PA组、AW 组均低于C组(P<0.05)。

各组POCD发生率差异有统计学意义(P<0.05),

AW组明显低于C组(P<0.05),见表2。

2.3 各组患者不同时间点核心体温比较

各组患者T1、T2、T6 时体温差异有统计学意义
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(P<0.05),T1 时PA 组、AW 组均高于C组(P<
0.05),T2、T6 时AW 组高于C组(P<0.05)。各组

T3~T5 体温差异无统计意义(P>0.05),见表3。

2.4 各组患者血清IL-1β、IL-6、TNF-α水平比较

各组患者入准备间IL-1β、IL-6、TNF-α水平比较

差异无统计学意义(P>0.05);术后24
 

h血清IL-1β
水平比较差异无统计学意义(P>0.05),但血清IL-
6、TNF-α水平比较差异有统计学意义(P<0.05)。
术后24

 

h
 

AW组血清IL-6、TNF-α水平最低,明显低

于其他2组(P<0.01);PA组血清IL-6水平明显低

于C组(P<0.01),见表4。

2.5 各组患者认知功能相关评分比较

各组患者术前24
 

h的 MMSE、MoCA、PQRS评

分均无统计学差异(P>0.05),术后3
 

d
 

MMSE、Mo-
CA评分比较差异有统计学意义(P<0.01),AW 组

MMSE、MoCA评分均明显高于C组
 

(P<0.01),见
表5。

表2  各组患者并发症发生情况比较[n(%)]

组别 n 低体温 寒战 恶心呕吐 躁动 POCD

C组 50 13(26.0) 16(32.0) 7(14.0) 8(16.0) 10(20.0)

PA组 50 4(8.0)a 4(8.0)a 2(4.0) 4(8.0) 3(6.0)

AW 组 50 2(4.0)a 2(4.0)a 3(6.0) 3(6.0) 2(4.0)a

χ2 12.415 18.324 3.111 8.444

P 0.020 <0.001 0.238* 0.211 0.015

  a:P<0.05,与C组比较;*:Fisher's精确概率法。

表3  各组患者不同时间点核心体温比较(x±s,℃)

组别 n T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6

C组 50 36.31±0.25 36.27±0.43 35.87±0.33 36.45±0.27 36.53±0.48 35.83±0.65 35.42±0.56

PA组 50 36.16±0.53 36.85±0.37a 36.51±0.46 36.63±0.60 36.72±0.33 36.41±0.52 36.31±0.57

AW组 50 36.32±0.19 37.16±0.28a 37.03±0.12a 36.72±0.53 37.06±0.29 36.70±0.14 36.82±0.29a

F 1.637 6.431 3.819 0.187 1.783 1.461 6.045

P 0.823 0.015 0.037 0.422 0.651 0.729 0.021

  a:P<0.05,与C组比较。

表4  各组患者血清IL-1β、IL-6、TNF-α水平比较(x±s,pg/mL)

组别 n
IL-1β

入准备间 术后24
 

h

IL-6

入准备间 术后24
 

h

TNF-α

入准备间 术后24
 

h

C组 50 34.63±7.82
 

57.36±9.35b 83.71±5.36 151.73±7.83b 36.93±3.94 83.65±2.67b
  

PA组 50 38.63±8.13 53.59±5.48b 82.56±8.27
 

131.16±2.18bc 35.67±4.54 69.78±7.93b

AW组 50 36.34±4.37
 

55.78±6.83b 83.98±4.77 113.15±1.03abc 33.77±5.07
 

58.45±5.73abc

F 1.337 6.431 0.268 4.325 1.574 8.316

P 0.214 0.382 0.734 0.016 0.320 <0.001

  a:P<0.01,与PA组比较;b:P<0.05,与入准备间比较;c:P<0.01,与C组比较。

表5  各组患者认知功能相关评分比较(x±s,分)

组别
术前24

 

h

MMSE评分 MoCA评分 PQRS评分

术后3
 

d

MMSE评分 MoCA评分 PQRS评分

C组 28.21±2.71 26.73±0.73 19.13±3.47 26.43±2.96 25.95±1.56 17.78±3.14

PA组 28.33±1.99 26.55±0.63 18.65±1.98 27.94±2.07 26.18±1.53 18.47±3.78

AW组 28.81±2.33 26.53±0.61 18.70±3.14 28.55±2.11a 27.17±1.68a 18.59±2.89

F 0.216 1.671 1.405 13.064 5.163 1.427

P 0.463 0.082 0.397 <0.001 <0.001 0.213

  a:P<0.05,与C组比较。

3 讨  论

  外科手术和全身麻醉会影响机体产热和散热的

正常动态平衡,阿片类镇痛药和镇静催眠药等麻醉药

物的使用亦会抑制机体体温调节功能。围术期低体

温是麻醉手术中常见的并发症,发生率高,并且低体

温与手术部位感染、POCD等密切相关,导致围术期

心血管不良事件增多。VURAL等[11]研究表明,围术

期预防低体温可缩短患者住院总时间,手术部位感染
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的风险可降低64%。目前认为围术期低体温主要原

因是热量从机体中心部分到温度较低的外周组织的

再分配使机体核心温度下降。全身麻醉诱导期麻醉

药物的使用,使患者的体温调节失控,致使弥补性的

体温调节的血管收缩失调,从而导致从体核到外周的

热量再分配的发生[12]。全身麻醉后第1小时内,机体

核心温度可降1.0~1.5
 

℃,并且机体热量从中心组

织到外周的再分配很难去治疗。目前认为围术期发

生低体温有多种危险因素,如年龄、入室体温、心理因

素、能量摄入不足、环境温度,特殊类手术缺乏相关护

理指南,对体温管理不重视[13]。针对围术期低体温多

采用被动加热模式,如术中使用输液加温仪、充气加

温毯、提高手术室温度等。而预保温是目前唯一被报

道可有效预防患者全身麻醉术后第1小时内发生低

体温的措施[14]。临床上通常使用充气加温毯预热作

为预防围术期低体温的保温措施,近年来越来越多的

病例报道将中医穴位刺激引入机体体温调节的研究

中,TEAS预保温策略可能是一种预防围术期低体温

的临床治疗护理手段。
本研究结果显示,T1 时PA组患者的核心体温与

C组比较差异有统计学意义(P<0.05)。但 AW 组

同样比C组高(P<0.05),并且T2 时AW 组也高于

C组(P<0.05)。虽然T3~T5 时3组患者体温差异

无统计学意义(P>0.05),但T6 时 AW 组患者体温

高于C组(P<0.05)。表明PA组患者术前使用充气

加温毯后到出准备间较C组体温的确有明显升高,但
随着患者转入手术间开始进行麻醉诱导,麻醉药物的

使用、体位摆放等原因,机体大量热量从中心分配到

外周。麻醉诱导前使用充气加温毯所增加的热量仅

能增加患者的体表温度,很难去维持机体核心体温的

稳定。使用充气加温毯只是增加体表热量储备,缩小

了机体核心体温与外周组织温度梯度,延缓麻醉诱导

期患者因体温再分布的发生时间,这与董妞等[15]研究

结果类似。但 AW 组患者术前 TEAS大椎、腰阳关

穴30
 

min,相较于PA组和C组患者T1~T6 体温波

动最小,整个手术过程中患者的平均核心体温均在

36
 

℃以上,对患者的保温效果最好。AW组苏醒期发

生寒战率低于C组(P<0.01)。TEAS预保温策略

可延缓核心体温下降的速度,降低麻醉苏醒期寒战发

生率。说明TEAS大椎穴和腰阳关穴可激发机体体

温调节机制,发挥了中医经穴刺激的行气活血、祛湿

散寒、回阳固脱等功效。
 

在胸腔镜肺叶切除术中因术者需要对患侧肺部

进行切除,通常需要患侧塌肺利于手术操作,麻醉医

生通过双腔气管导管调整为单肺通气状态。长时间

单肺通气可损伤脑氧平衡,这种非生理性通气状态,
可导致低氧血症、肺部缺血再灌注损伤等生理紊乱,

并触发多种细胞因子的释放和系统性炎性反应[16]。
有研究显示,围术期低体温是诱发患者炎性反应的高

危因素[17],因此,对于胸腔镜肺叶切除的老年患者,更
易诱发炎性反应的发生。本研究发现,术后24

 

h
 

PA
组血清IL-6水平明显低于C组(P<0.01),表明围术

期对老年患者的保温处理可降低患者的炎症因子水

平。张凤萍等[18]研究发现,术中采用循环水变温毯能

够降低术后食管癌根治术患者IL-6水平,与本研究结

果相似。术后24
 

h
 

AW 组患者血清IL-6、TNF-α水

平明显低于C组(P<0.01),表明TEAS预保温策略

同样能很好地改善患者的炎症因子水平。
  

血清 中 高 水 平 的IL-6、TNF-α一 直 被 认 为 是

POCD主要原因。TNF-α是介导周围组织和大脑之

间的沟通信号,高水平的TNF-α被认为是术后谵妄

的重要指标[19]。研究表明血清IL-6水平与脑损伤的

程度 相 关,从 而 影 响 患 者 术 后 认 知 功 能[20]。

SKVARC等[21]研究显示围术期脑脊液中炎性因子水

平升高是导致患者POCD的重要机制。因此,TEAS
预保温策略或可通过改善老年患者胸腔镜肺叶切除

术后的炎性反应,降低POCD的发生率。本研究发

现,AW组POCD发生率明显低于C组(P<0.01),
术后3

 

d
 

AW组MMSE、MoCA评分均明显高于C组

(P<0.01),表明
 

TEAS预保温策略可有效地降低

POCD,对患者术后认知功能恢复有积极作用。AW
组的IL-6、TNF-α水平明显低于PA组、C组,也提示

血清炎症因子的减少可能是术后认知功能改善的原

因之一。此外,有学者还发现麻醉诱导后的低体温可

导致小鼠脑内p-ERK和p-CREB蛋白表达下降,并
对小鼠学习能力和早期记忆的形成有长期影响[22]。
可见TEAS预保温策略对围术期胸腔镜肺叶切除老

年患者能预防和降低POCD的发生。
全身麻醉状态下继续对患者进行TEAS是否能

达到更好的保温效果,TEAS长期的影响仍需得到验

证。综上所述,胸腔镜下肺叶切除术老年患者采用

TEAS预保温策略能保证体温稳态,减少低体温发生

率,降低炎症因子水平,预防POCD的发生,提高麻醉

质量等,具有临床应用价值。
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