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手术室患者体温管理与患者全麻术后苏醒的相关性
李爱华 1，石孙君 2，候芳 1，胡丽萍 1

黄石市中心医院普爱院区手术室 1、急诊科 2，湖北 黄石 435000

【摘要】 目的 探讨手术室患者体温管理与患者全麻术后苏醒的相关性。方法 选取2018年1~9月期间于

黄石市中心医院普爱院区行腹部全麻手术治疗的90例患者为研究对象，采用随机数表法将其分为对照组和观察

组，每组45例，对照组患者采取常规护理，观察组患者在此基础上联合体温管理。比较两组患者术前、术毕的体温

和应激反应指标(肾上腺素、去甲肾上腺素和C反应蛋白)的变化以及术后苏醒时间。结果 两组患者的性别、年

龄、体质量等基线资料以及手术时间、术中出血量等手术相关指标比较差异均无统计学意义(P>0.05)；观察组患者术毕

体温为(36.37±0.23)℃，高于对照组的(35.82±0.20)℃；苏醒时间为(48.27±8.50) min，短于对照组的(76.53±11.30) min，

两组间比较差异均有统计学意义(P<0.05)；术后，两组患者的肾上腺素、去甲肾上腺素、C反应蛋白等应激反应指标

水平均高于术前，差异均有统计学意义(P<0.05)；观察组患者的肾上腺素为(113.42±5.69) pmol/L，低于对照组的

(175.60±6.23) pmol/L，去甲肾上腺素为(151.33±11.44) pmol/L，低于对照组的(170.85±12.85) pmol/L，C反应蛋白为

(55.74±10.09) ng/L，低于对照组的(91.28±16.34) ng/L，两组间比较差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 对全麻手

术患者实施体温管理可有效缓解手术引起的应激反应，缩短术后苏醒时间。
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Correlation between body temperature management in patients in operating room and recovery from general
anesthesia after operation. LI Ai-hua 1, SHI Sun-jun 2, HOU Fang 1, HU Li-ping 1. Operation Room 1, Emergency
Department 2, The Puai Campus, Huangshi Central Hospital, Huangshi 435000, Hubei, CHINA

【Abstract】 Objective To investigate the correlation between body temperature management in patients in oper-

ating room and recovery from general anesthesia after surgery. Methods A total of 90 patients were selected as sub-

jects, who underwent abdominal general anesthesia in Puai Campus, Huangshi Central Hospital from January 2018 to

September 2018. They were divided into control group and observation group according to the random number method,

with 45 cases in each group. The control group was given routine nursing, and the observation group received further

temperature management on the basis of routine nursing. Comparison of two groups were explored on the change of

body temperature and stress response indexes (adrenaline, norepinephrine and C-reactive protein) before and after sur-

gery, and the time required for postoperative recovery. Results There were no significant differences in the baseline da-

ta of gender, age, and body mass between the two groups, as well as the operation time, intraoperative bleeding volume

and other surgical related indicators (P>0.05). In the observation group, the body temperature was significantly higher

than that of the control group: (36.37±0.23) vs (35.82±0.20); and the recovery time was significantly shorter than that of

the control group: (48.27±8.50) min vs (76.53±11.30）min; both differences were statistically significant (P<0.05). After

operation, the levels of stress response indicators such as adrenaline, norepinephrine, and C-reactive protein in the two

groups were significantly higher than those before operation (P<0.05). In the observation group, the adrenaline level was

lower than that in the control group: (113.42±5.69) pmol/L vs (175.60±6.23) pmol/L; the norepinephrine level was lower

than that in the control group: (151.33±11.44) pmol/L vs (170.85±12.85) pmol/L; the C-reactive protein was lower than

that in the control group: (55.74±10.09) ng/L vs (91.28±16.34) ng/L; all differences were statistically significant between

the two groups (P<0.05). Conclusion The implementation of temperature management in patients undergoing general

anesthesia can effectively alleviate the stress response caused by operation and shorten the recovery time after operation.
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围手术期低体温是围手术期常见的并发症。多

项研究表明，在麻醉诱导后的第一小时内，核心体温

显著下降，导致48%~70%的外科患者接受全身麻醉后

出现围手术期低体温。美国国家健康与临床卓越研

究所将成年患者的正常核心体温定义为 36.58℃和

37.20℃，随后将低温定义为低于 36.58℃的核心体

温。亚低温：核心温度35.08℃~35.98℃；中低温：核心

温度 34.08℃~34.98℃；重低温：核心温度≤33.98℃[1]。

低温可以不经意地导致许多不良的外科结果，导致凝

血、心脏、代谢和免疫问题。机体调节凝血级联反应

的能力是内环境稳定的一个重要特性。当温度降至

35.8℃以下时，血小板功能开始出现障碍。在严重的
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低温状态下，凝血酶和纤溶酶原激活物抑制剂的产生
受到损害，增加了出血的风险。已有研究表明，麻醉
期间低温的后果包括外科伤口感染的发病率增加、术
后住院天数增加、术中失血增加和输血需求增加、持
续麻醉药物的使用、麻醉后恢复期延长、病态心脏事
件的发生率增加[2-3]。因此有必要对全麻手术患者进
行体温管理。本研究以腹部全麻手术患者为研究对
象，旨在探讨手术室患者体温管理对患者全麻术后
温度、苏醒时间以及氧化应激指标的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2018年 1月至 2018年 9月
期间于黄石市中心医院普爱院区行腹部全麻手术治
疗的90例患者为研究对象，采用随机数表法将患者分
为对照组与观察组，每组 45例。入组标准：①ASA分
级为Ⅰ~Ⅱ级；②无手术及麻醉禁忌证；③采用静脉复
合全身麻醉；④术前意识清醒，反应良好；⑤临床资料
完整者。排除标准：①术前感染、发热患者；②严重精
神类疾病患者；③严重营养不良患者；④排除老年痴
呆、沟通障碍患者。本研究已经获得医院医学伦理委
员会批准，且患者均已签署书面知情同意书。

1.2 干预措施 对照组：采取常规护理措施，包
括术前对手术室湿度与温度进行设定，使患者吸入加
温加湿氧气，采用毛毯覆盖患者术区外部位。观察
组：在对照组的基础上实施体温管理，具体内容如下：
①术前制定详细的手术计划，避免因手术时间过长所
导致患者身体长时间暴露于空气中，通过使用强制空
气预热装置对手术室进心预热30~60 min；②术前1 h，
使用加温垫加热手术台的温度，该加温垫可以根据需
要调节温度，且调节好后即为恒温。手臂和腿部是主
要的外周热室，是手术前热疗的主要目标。此外，应
注意手术过程中动态检测患者的体温，当期体温高于
37.5℃时，应立即将电热毯关闭；③在确保手术质量的
旧前提下尽可能缩短手术时间，例如通过熟练的操作
过程缩减消毒时间，避免患者术区外部位长时间暴露
于空气中；④采用电子加热仪器对手术过程中需要输
入的液体及血液进行加热处理，温度设定为 37℃，将
冲洗液置于温度设置为42℃的保温箱内；⑤由于皮肤
是人体代谢过程中产生热量的主要流失途径，故而应
着重保护术中患者术区外部位皮肤温度，可适当增加
覆盖于患者表面的被子厚度、穿上棉衣裤、佩戴棉手
套等；⑥将湿热交换器连接于患者的气管上部，以确
保其呼吸道内温度与湿度保持恒定，于患者下肢套上

脚套、血液循环泵或加热带等，以促进静脉回流，维持
正常体温。

1.3 观察指标 ①两组患者性别、年龄、体质量
等基线资料以及手术时间、术中出血量等手术相关指
标；②记录两组患者术前及术毕体温、苏醒时间；③两
组患者手术前后的肾上腺素、去甲肾上腺素、C 反应蛋
白等应激反应指标。

1.4 统计学方法 应用SPSS20.0统计分析软件
(美国 IBM公司)进行数据分析，计量资料以均数±标准
差(x-±s)表示，组间比较采用独立样本 t检验，计数资料
采用百分率(%)表示，组间比较采用χ2检验，以P<0.05

为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者的基线资料及手术相关指标比
较 两组患者的性别、年龄、体质量等基线资料以及
手术时间、术中出血量等手术相关指标比较，差异均
无统计学意义(P>0.05)，见表1。

2.2 两组患者手术前后的体温及麻醉苏醒时间比
较 两组患者术前的体温比较差异无统计学意义(P>

0.05)；观察组患者术毕体温高于对照组，而苏醒时间较
对照组缩短，差异均有统计学意义(P<0.05)，见表2。

2.3 两组患者手术前后的应激反应指标水平比
较 术前，两组患者的肾上腺素、去甲肾上腺素、C反
应蛋白水平比较，差异均无统计学意义(P>0.05)；术
后，两组患者应激反应指标水平均高于术前，观察组
患者的肾上腺素低于对照组，去甲肾上腺素低于对照
组，C反应蛋白低于对照组，两组间比较差异均有统计
学意义(P<0.05)，见表3。

表1 两组患者的基线资料及手术相关指标比较(x-±s)
组别

对照组

观察组

χ2/t值
P值

例数

45

45

男/女

(例)

26/19

25/20

0.203

>0.05

年龄

(岁)

58.17±11.22

57.96±11.45

0.517

>0.05

体质量

(g)

63.80±15.21

63.88±15.60

0.537

>0.05

手术时间

(h)

3.65±0.60

3.58±0.65

0.609

>0.05

术中出血量

(mL)

498.71±83.55

492.30±86.24

0.117

>0.05

表2 两组患者手术前后的体温及麻醉苏醒时间比较(x-±s)
组别

对照组

观察组

t值
P值

例数

45

45

术前体温(℃)

36.58±0.32

36.62±0.29

0.009

>0.05

术毕体温(℃)

35.82±0.20

36.37±0.23

3.144

<0.05

苏醒时间(min)

76.53±11.30

48.27±8.50

7.114

<0.05

表3 两组患者手术前后的应激反应指标水平比较(x-±s)

组别

对照组

观察组

t值
P值

例数

45

45

肾上腺素(pmol/L)

术前

52.69±4.13

52.74±4.22

0.220

>0.05

术后

175.60±6.23a

113.42±5.69a

8.460

<0.05

去甲肾上腺素(pmol/L)

术前

140.75±10.66

140.97±10.38

0.159

>0.05

术后

170.85±12.85a

155.33±11.44a

9.637

<0.05

C反应蛋白(ng/L)

术前

6.28±0.87

6.29±0.80

0.011

>0.05

术后

91.28±16.34a

55.74±10.09a

10.104

<0.05

注：与本组手术前比较，aP<0.05。
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3 讨论

低温环境下的皮肤热损失主要是由辐射和对流

引起的，占总热损失的85%。没有潜在合并症的患者

主要通过下丘脑活动有效地补偿这种热损失，下丘脑

活动将不同身体组织的热输入与阈值温度进行比

较。一旦核心体温降至阈值温度以下，温度调节反应

触发血管收缩、颤抖和非颤抖发热以恢复阈值间范围

内的温度[4]。全身麻醉导致体温调节控制，导致冷反

应减少。在麻醉诱导后的第一小时，临床上观察到的

核心体温下降0.58℃~1.58℃，这是由再分布低温引起

的，这占核心体温下降的 81%。因此，必须尽一切努

力防止这段时间核心体温下降。

被动表面、活性表面和活性核复温是三种复温方

法[5-7]。被动表面回暖允许动物的内在热量产生通过

颤抖增加核心温度，同时防止进一步的热损失。这些

方法包括干燥湿毛皮、用毯子或气泡包装覆盖，并且

最适合于患有亚低温的健康患者。如果没有寒战，被

动表面复温可能是唯一无效的治疗方法。主动表面

复温将热量施加到动物的表面以增加核心温度，这些

方法包括水毯、强制热空气、热灯和水瓶；这些是中度

至深度低温患者的理想选择。但必须小心避免烧伤，

因为患者可能无法离开热源，血管收缩的皮肤不能适

当地扩散直接热量。主动表面复温只适用于躯干；施

加到四肢的热量可能导致外周血管扩张、低血压，以

及减少对体温调节中心的神经元反馈。主动核复温

涉及直接向核心舱提供热量，并且可以涉及一系列干

预措施，包括温暖的静脉输液、温暖/加湿的吸入空气、

温水灌肠、温暖的膀胱/腹膜/胸膜灌洗、无菌等渗晶体

液、体外复温。

本研究对观察组患者采取一系列体温管理措施，

发现其术后体温高于对照组，且苏醒时间较对照组缩

短，提示体温管理有利于缩减患者麻醉苏醒时间。研

究证实，体温与基础代谢率、肌肉活动、甲状腺素和生

长激素等激素以及交感神经刺激的变化相关[8-9]。在

本研究中，术后两组患者应激反应指标水平均高于术

前，观察组患者低于对照组，提示体温管理有效缓解

了手术患者的应激反应，有利于其术后恢复。这是因

为吸入麻醉可使代谢率降低20%~30%，心输出量和氧

提取量在很大程度上取决于代谢率，在低温期间也会

受到影响。手术部位感染是麻醉和外科手术的严重

并发症。低温可通过损害正常的免疫功能而增加手

术部位感染。这主要是由于手术部位的组织氧递送

减少所致。麻醉后颤抖是外科手术的又一常见并发

症，其可能由术中低温、继发于麻醉剂的核心体温的

重新分布以及炎症反应的激活和外科刺激的细胞因

子释放引起。有证据表明，寒战可以增加氧气消耗高

达400%~500%。这可能导致心肌氧供需失衡，在某些

情况下显著增加心血管患者发生缺血的风险，导致不

良预后。常温的维持无疑是围手术期麻醉的重要目

标。与低温患者相比，常温患者住院时间短，感染率

低。本研究结果与类似研究可以相互印证，即对手术室

患者实施体温管理有利于提升其核心体温[10-12]，故而治

疗性低温作为一种选择疾病过程的技术已被引入人

类医学。

综上所述，临床治疗过程中对全麻手术患者实施

体温管理可有效缓解手术引起的应激反应，缩短术后

苏醒时间。
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