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体温保护对剖腹胃癌根治术患者快速康复的影响

张庆梅 夏晓琼 尹学军

  【摘要】 目的 观察体温保护对剖腹胃癌根治术患者快速康复的影响。方法 选择剖腹胃癌

根治术患者60例,男39例,女21例,年龄45~76岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级,随机分成升温组和对照组,每
组30例。升温组患者入室后给予体温保护,开启升温毯至42℃直至患者离开PACU,暴露皮肤均予

以干净敷料覆盖,输注液体(包括复方乳酸钠、羟乙基淀粉及红细胞悬液)和腹腔冲洗液体均加热至

40℃,呼吸过滤器安置于气管导管处。对照组患者未给予特殊保温加热措施。手术室温度调节至21
~23℃。采用红外线鼓膜耳温计观察并记录两组患者入室时(T1)、麻醉诱导前(T2)、术中(T3)、关
腹(T4)、拔管(T5)、离开PACU(T6)时患者的核心温度。观察并记录患者麻醉时间、手术时间、手术

室温度、术中出血量、术中输血量、麻醉药物用量、总输液量和腹腔液体冲洗量、拔管时间和住院时间

等;记录术后寒战、切口感染的发生情况。结果 与T1 时比较,T2~T6 时两组核心温度均明显降

低,且升温组核心温度明显高于对照组(P<0.05)。升温组术中出血量、术中输血量明显少于,拔管

时间和住院时间明显短于,术后寒战及切口感染的发生率明显低于对照组(P<0.05);两组麻醉时

间、手术时间、手术室温度、麻醉药物用量、总输液量、腹腔冲洗液量差异无统计学意义。结论 多方

法联合体温保护措施,能明显降低剖腹胃癌根治术患者围术期低体温的发生,有利于患者术后康复。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectofbodytemperatureprotectiononenhancedrecov-
eryaftersurgeryofpatientsundergoinglaparotomyradicalgastrectomy.Methods Sixtyofpatients
ASAphysicalstatusⅠorⅡ,aged45-76years,scheduledforelectiveradicalgastrectomywereran-
domlydividedinto2groups(n=30each):heatingblanketgroupandcontrolgroup.Intheheating
blanketgroup,patientswerewarmedupduringthewholeperioperativeperiodusingthewarmblanket
untildischargefromPACU;exposedskinascoveredwithcleansurgicaldressing;infusion,irrigation
fluidsandbloodtransfusionswerewarmedto40℃;thebacteriologicalandviralfilterswereplaced
betweentheY-pieceofthebreathingcircuitandthetrachealtube.Inthecontrolgroup,patientswere
notgivenspecialheatpreservationmeasures.Fortemperaturemeasurements,aninfraredtympanic
earthermometerwasused.Thecoretemperatureoftwogroupswererecordedatthepre-operativepe-
riod(T1),beforeinduction(T2),1hafterinduction(T3),closing(T4),extubation(T5),dischar-
gingfromPACU (T6).Thedosageofanestheticdrug,volumeoffluidsinfused,peritonealfluid
flushingvolume,operationtime,anesthesiatime,ambienttemperature,amountofbleeding,intrao-
perativebloodtransfusion,shivering,extubationtime,incisioninfectionandhospitalizationtimewere
recorded.Results TherewasnostatisticaldifferenceintermsoftemperatureatT1betweenthetwo
groups.ComparedwiththeT1,thecoretemperatureoftwogroupsofpatientsinT2-T6weresignifi-
cantlydecreased(P<0.05).TheperioperativecorebodytemperatureatT2-T6 wassignificantly
higherintheheatingblanketgroupthaninthecontrolgroup.Theamountofbleedingandblood
transfusioninperioperativeperiodwassignificantlylessthatintheheatingblanketgroup(P<0.05).
Theincidenceofshiveringandsurgical-woundinfectionweresignificantlylowerintheheatingblanket
group(P<0.05).Theextubationtimeandhospitalizationtimewereshorterintheheatingblanket
group(P<0.05).Conclusion Combinedbodytemperatureprotectionmeasurescansignificantlyre-
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ducetheincidenceofinadvertentperioperativehypothermia(IPH)andimprovepostoperativeout-
comesforpatientsundergoinglaparotomyradicalgastrectomy.

【Keywords】  Temperatureprotection;Laparotomyradicalgastrectomy;Inadvertentperiop-
erativehypothermia;Enhancedrecoveryaftersurgery

  体温监测是围术期患者生命体征监测的重要

部分,已于2015年被 WHO列入外科安全检验表

(surgicalsafetychecklist)中[1]。但目前为止并未

受到足够的重视。即使在欧洲,仅有40%的全麻患

者和20%的区域麻醉患者体温能维持正常[2]。低

体温会引起心血管意外、切口感染、切口愈合不良、
凝血功能降低、麻醉苏醒延迟等诸多严重的并发

症。剖腹胃癌根治术由于手术时间较长,腹腔暴露

面积较大,热量散发多,且患者年龄偏大,发生围术

期低体温(inadvertentperioperativehypothermia,

IPH)的几率较大。本研究拟观察体温保护对剖腹

胃癌根治术患者体温及术后康复的影响,为胃癌根

治术患者快速康复治疗提供参考。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) 身高(cm) 体重(kg) ASAⅠ/Ⅱ级(例)

升温组 30 17/13 61.2±10.6 164.4±10.6 57.9±9.7 15/15

对照组 30 22/8 60.5±10.1 165.3±11.1 58.6±9.5 14/16

资料与方法

一般资料 本研究已获医院伦理委员会批准

(2016-LJSX-31),所有患者术前均签署知情同意书。
选择剖腹胃癌根治术患者,性别不限,年龄45~76
岁,ASAⅠ或Ⅱ级。排除标准:体温异常(体温>
37.5℃或<36.0℃),甲状腺疾病,肾上腺皮质功能

异常患者。患者随机分为升温组和对照组,每组

30例。
方法 患者入手术室后常规监测HR、ECG、BP、

SpO2 及BIS,开放静脉通道。局麻下行桡动脉穿刺置

管。麻醉诱导:静注咪达唑仑1mg、舒芬太尼0.5
ng/ml、罗库溴铵0.8mg/kg,丙泊酚靶控输注阶梯诱

导至BIS<60时予以气管插管。气管插管后行纯氧

机械通气,VT6~8ml/kg,I∶E1∶1.5,RR10~14
次/分,维持PETCO235~45mmHg。麻醉维持:丙泊

酚闭环靶控输注维持BIS值在45~55,舒芬太尼0.2

μg·kg-1·h-1、七氟醚1%~2%维持麻醉,按需间断

注射顺式阿曲库铵5~10mg维持肌松。术毕送患者

入PACU,待患者清醒后拔出气管导管送返病房。升

温组患者入室后开启升温毯至42℃直至患者离开

PACU,暴露皮肤均予以干净敷料覆盖,输注液体(包
括复方乳酸钠、羟乙基淀粉及红细胞悬液)及腹腔冲

洗液体均加热至40℃,呼吸过滤器安置于气管导管

处。对照组患者未给予特殊保温加热措施。术中静

脉输液及腹腔冲洗液体均在40℃恒温箱中取出。手

术室温度调节至21~23℃。
观察指标 患者入室后使用红外线鼓膜耳温

计测量核心温度,记录患者入室(T1)、诱导前(T2)、
术中(T3)、关腹(T4)、拔管(T5)、离开PACU(T6)
时的核心温度。记录患者麻醉时间、手术时间、手
术室温度、术中出血量、术中输血量、麻醉药物用

量、总输液量和腹腔液体冲洗量、拔管时间和住院

时间等;记录术后寒战、切口感染的发生情况。
统计分析 采用SPSS16.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表
示,组间比较采用成组t检验;计数资料比较采用

χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

两组患者性别、年龄、身高、体重和 ASA分级

差异无统计学意义(表1)。
与T1 时比较,T2~T6 时两组核心温度均明显

降低(P<0.05);T2~T6 时升温组核心温度明显高

于对照组(P<0.05)(表2)。
升温组术中出血量、术中输血量明显少于对照

组(P<0.05);两组麻醉时间、手术时间、手术室温

度、麻醉药物用量、总输液量、腹腔冲洗液量差异无

统计学意义(表3)。
升温组拔管时间为(12.3±2.1)min,住院时间

为(12.2±4.5)d,明显短于对照组的(23.5±3.2)

min和(14.6±6.4)d(P<0.05);升温组术后寒战

发生率为3例(10.0%),切口感染发生率为2例

(6.7%),明显低于对照组的14例(46.7%)和6例

(20.0%)(P<0.05)。
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表2 两组患者围术期不同时点核心温度的比较(℃,􀭵x±s)

组别 例数 T1 T2 T3 T4 T5 T6

升温组 30 37.0±0.1 36.7±0.4ab 36.3±0.4ab 36.1±0.8ab 36.1±0.8ab 36.4±0.7ab

对照组 30 37.0±0.2 36.1±0.4a 35.5±0.8a 35.5±0.8a 35.6±0.8a 35.9±0.7a

  注:与T1 比较,aP<0.05;与对照组比较,bP<0.05

表3 两组患者术中情况和术后转归的比较(􀭵x±s)

指标
升温组

(n=30)
对照组

(n=30)
麻醉时间(min) 185.3±49.6 205.8±61.4
手术时间(min) 151.2±44.9 164.6±46.9
手术室温度 (℃) 22.2±0.8 22.1±0.7
术中出血量(ml) 235±15a 384±21
术中输血量(ml) 57±12a 116±20
丙泊酚 (mg) 786±116 832±123
舒芬太尼(μg) 46.8±9.1 45.6±8.4
瑞芬太尼(mg) 2.1±0.7 2.2±0.6
顺式阿曲库铵(mg) 19.5±6.1 22.3±6.7
晶体液(ml) 1698.2±567.1 1886.5±713.3
胶体液(ml) 500.7±56.3 522.6±78.2
红细胞悬液(ml) 56.3±225.9 87.4±201.2

  注:与对照组比较,aP<0.05

讨  论

IPH是指围术期核心温度低于36℃[3]。影响

围术期体温的因素是多方面的。年龄>60岁、肥
胖、低体重、营养状况差,ASA Ⅲ或Ⅳ级,并发糖尿

病、甲状腺功能减退症、外周神经病变的患者均易

出现IPH[4,5]。外科手术的性质、程度、持续时间以

及大量冷溶液的冲洗,也都是IPH 的危险因子[6]。
剖腹胃癌根治术患者由于腹腔暴露时间长,散热

多,易出现围术期低温。手术室的温度也是影响

IPH的一项重要决定因素[7]。成人手术室的适宜

温度为21~24℃,而儿童手术要求室温≥24℃[8]。
有研究认为,手术室温度低于23℃是IPH的危险因

素,26℃以上能大大降低IPH的发生,但同时可增

加感染的几率和医务人员的不适感[4]。
目前预防IPH主要有主动和被动两种方式[9]。

在全麻状态下,患者自身的体温调节能力减弱,且经

手术切口、暴露的皮肤以及气道的散热作用,被动方

式通常不能有效的预防IPH的发生。所以两组患者

术中术后的体温均低于入室时。但通过电热毯、热
风、输液加温器等主动方式可提高患者的体温,来预

防或治疗IPH[10]。尤其在麻醉前保温10~30min能

有效提高身体外周温度,提高身体的整体热含量,明
显降低围手术期低温和术后寒战的发生率。所以术

中术后升温组的体温明显高于对照组。

IPH的危害大,其中影响最大的是心血管系

统[11]。低温可以增强儿茶酚胺的释放,引起外周血

管收缩和高血压,增加心肌缺血的几率,并可能诱

发心肌梗死。心律失常也是低体温常见的心血管

并发症。IPH伴血管收缩,是切口愈合减慢,手术

部位感染的独立影响因素。还有研究表明,体温

35℃左右时生理学凝血机制将发生改变,血小板功

能减低,增加了出血的几率,增加输血的可能性[12]。
而亚低温状态下,患者代谢率减低,麻醉药物的作

用时间延长,尤其是老年患者,易出现术后苏醒延

迟。苏醒期患者低体温还会诱发寒战反应,除了使

患者不适外,亦会增加机体氧耗约40%。所以升温

组患者术中出血少,术后寒颤及切口感染的发生率

低,术后恢复快,住院时间短。
综上所述,通过对体温主动及被动两方面多途

径的干预,能成功预防IPH 的发生,有助于患者顺

利康复。
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易晓彬(美) 左志义(美)

通 讯 编 委 安建雄 蔡宏伟 蔡铁良 仓 静 曹德权 柴 伟 陈 萍 陈 雷 陈利民 陈锡明 
陈向东 崔晓光 邓晓明 董铁立 杜冬萍 冯艳平 傅润乔 高 鸿 耿智隆 龚玉华 
郭建荣 郝建华 何并文 何绍明 侯立朝 黄绍农 姜 虹 姜丽华 兰志勋 李 娟 
李金宝 李克忠 李治松 林 群 刘 宿 刘保江 刘 斌 刘 风 刘新伟 刘永勤 
卢振和 鲁开智 罗爱林 罗 艳 吕 岩 马 骏 马曙亮 马武华 梅 伟 孟尽海 
穆心苇 倪新莉 宁巧明 欧阳文 潘建辉 裴 凌 钱若筠 乔瑞冬 邱承忠 邱晓东 
沈锦春 宋兴荣 孙绪德 陶富盛 田国刚 汪小海 王 锷 王 强 王世端 王贤东 
王志萍 王卓强 吴安石 夏中元 肖晓山 谢 红 徐 磊 徐国海 徐铭军 许立新 
薛富善 阎文军 杨天德 易 杰 尤新民 于建设 于灵芝 俞文军 袁世荧 张 莹 
张富军 张马忠 张明生 张诗海 张晓庆 赵国庆 赵砚丽 郑 曼 郑利民 郑曙云 
钟 京 钟泰迪 周海燕 朱 伟 朱四海 朱昭琼 左云霞

英文审稿小组 李治松 刘晓明 罗 放 罗 艳 梅 伟 孙 杰 田 婕 汪福洲 王 锷 王海云 
校 搏 严春燕 杨建军 俞 敏 周秋雯 朱 娟 阿依巴拉

(常委以下各项排名按汉语拼音为序)
附:《临床麻醉学杂志》编辑部组成人员名单

       万 茹(主任) 张 伟(副主任) 蒋淑娟 秦婷婷 张明丽
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