
书书书

术中变温毯的应用对心脏手术术后苏醒时间的影响分析
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　　体温是人体重要生命体征指标之一，在正常

生理条件下，人体核心体温为（３７．０±０．４）℃，
恒定的体温是机体各个器官维持正常运作的生理

基础，而人体在麻醉状态下，体温很难维持在正常

水平［１］。研究［２］显示，围术期患者轻度低体温的

发生率为５０％～７０％，引起患者围术期体温下降

的因素很多，如麻醉药物的影响，手术类型、输血、

输液及术中大量冲洗液等。围术期低温能够引起

术后多种并发症，如麻醉恢复时间延长、术中出血

量增多，术后寒颤、感染发生，甚至增加循环、呼

吸、神经系统并发症，严重者会危及患者生

命［３－４］。心脏手术操作复杂，手术时间长，同时需

要采用静脉－吸入复合和全身麻醉，患者在手术

过程中极易出现体温降低［５］。近年来，如何加强

术中体温监测、预防低体温的发生，成为临床医生

研究的热点［６］。本研究通过对心脏手术患者术

中应用变温毯进行保温处理，观察对患者术后苏

醒时间及术后并发症的影响，并取得满意疗效，现

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

选取２０１４年７月—２０１６年６月于本院心外

科行心脏手术（冠脉搭桥手术、心脏瓣膜置换术）

患者６０例为研究对象，纳入标准：符合美国新版

冠脉搭桥手术指南［７］和美国心脏瓣膜疾病治疗

指南［８］且有手术指征患者；年龄１８～７０岁；ＳＡＳ
等级为Ⅱ ～Ⅲ级；所有患者均无严重的脑、肺、

肝、肾等重要脏器疾病；患者知情且签署知情同

意书。排除标准：既往有心脏手术史患者；合并

严重心脏瓣膜或同时患有肝肾疾病；恶性肿瘤患

者或多功能脏器缓解患者。按随机数字表法将患

者分为观察组和对照组，每组３０例，其中观察组

男２１例，女 ９例；年龄 ３５～６８岁，平均年龄

（４８．５２±１２．３１）岁；手术类型：冠脉搭桥手术１９
例、心脏瓣膜置换术 １１例；手术时间（３．６５±
１．１２）ｈ；ＢＭＩ指数（２３．５１±２．５１）ｋｇ／ｍ２；术中

输液量（２５３１．６８±８５６．２４）ｍＬ。对照组男 １９
例，女１１例；年龄３３～７０岁，平均年龄（４９．２１±
１１．３６）岁；手术类型：冠脉搭桥手术２１例、心脏

瓣膜置换术 ９例；手术时间（３．８４±１．２６）ｈ；
ＢＭＩ指数（２４．３７±２．２８）ｋｇ／ｍ２；术中输液量

（２５６６．７４±８６１．７４）ｍＬ。２组患者在性别、年

龄、手术类型、手术时间、ＢＭＩ指数、术中输液量等

一般资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具
有可比性。

１．２　方法

术前准备：所有患者术前均常规禁食禁饮

８ｈ。术前３０ｍｉｎ肌肉注射听替睫１ｍｇ／ｋｇ、东莫

著碱０．３ｍｇ，入室后采用ＰｈｉｌｉｐｓＭ８００５Ａ型监护

仪监测患者心电图、心率（ＨＲ）和 ＳｐＯ２，建立外

周静脉通道，然后于局麻下行挠动脉穿刺及右颈

内静脉穿刺置管，监测患者有创动脉血压及中心

静脉压。经外周静脉麻醉诱导注射咪哇安定

０．０４ｍｇ／ｋｇ、依托咪酯 ０．２ｍｇ／ｋｇ、罗库漠按

６ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼５μｇ／ｋｇ，给予面罩纯氧辅助

呼吸，５ｍｉｎ后行气管内插管，连接麻醉机行间歇

正压通气。潮气量６～８ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率１０～
１５次／ｍｉｎ，吸气呼气比值（Ｉ：Ｅ）＝１：２，吸入氧

浓度４０％ ～５０％，根据呼气末 ＥＴＣＯ２调整通气

参数。

对照组患者常规消毒铺…覆盖处理后进行手

术，术中使用 Ｂｉｓｓ脑电监测仪监测麻醉深度，术

中输注液体为常温。观察组患者采用变温毯保温

处理，在患者麻醉诱导前预先在手术台上平铺循

环水变温毯，连接 ＳＴＯＣＫＥＲＴ热交换水箱，变温

毯设置温度３７～４０℃，术中输注液体均经保温

箱预热处理，温度设置为３７℃，术中使用Ｂｉｓｓ脑

收稿日期：２０１７－０２－０１

·１６１·２０１７年第２１卷第１６期 实 用 临 床 医 药 杂 志
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅｉｎＰｒａｃｔｉｃｅ

万方数据



电监测仪监测麻醉深度，实时监测患者体温并调

节变温毯的温度维持患者核卜体温在 ３６．５℃，
待手术结束时关闭变温毯。手术期间２组患者均

采用中度低温（２６～２８℃）体外循环，采用滚压泵

和膜肺氧合，灌流量设置为 ２．０Ｌ／（ｍ２·ｍｉｎ），
灌注压维持在５０～９０ｍｍＨｇ，采用α稳态来平衡酸

碱管理。维持动脉血酸碱度ＰＨ在７．３５～７．４０之
间，ｐ（ＣＯ２）ｍｍＨｇ，术后所有患者送入ＩＣＵ观察。

１．３　观察指标

比较 ２组患者入室前、手术 ３０ｍｉｎ、手术

６０ｍｉｎ、手术 １２０ｍｉｎ及手术结束时鼻咽温度、

ＨＲ、平均动脉压（ＭＡＰ）。同时，比较２组患者围

术期拔管时间、术后苏醒时间、失血量等指标及术

后恢复期并发症。

２　结　果

２．１　２组患者术中各时间点的鼻咽温度、ＨＲ及

ＭＡＰ比较

２组患者在入室前和手术３０ｍｉｎ时，鼻咽温

度差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），观察组患者在

手术６０ｍｉｎ、手术１２０ｍｉｎ和手术结束时鼻咽温

度显著高于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。而２组患者在术中各时间点ＨＲ、ＭＡＰ均
出现降低，且观察组患者各时间点 ＨＲ及 ＭＡＰ均
低于对照组，但２组比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。见表１。

表１　２组患者术中鲁时间点的鼻咽温度、ＨＲ及ＭＡＰ变化（珋ｘ±ｓ）

项目 组别 入室前 手术３０ｍｉｎ 手术６０ｍｉｎ 手术１２０ｍｉｎ 术毕结束时

鼻咽温度／℃ 观察组（ｎ＝３０） ３６．３０±０．３７ ３６．５０±０．４６ ３６．８０±０．５２＃ ３７．１０±０．４１＃ ３６．９０±０．４４＃

对照组（ｎ＝３０） ３６．４０±０．４１ ３６．３０±０．４５ ３６．１０±０．４５ ３５．４０±０．４５ ３５．１０±０．４１

ＨＲ／（次／ｍｉｎ） 观察组（ｎ＝３０） ８４．２４±１２．３３ ８３．５９±１１．３７ ８１．２５±９．８７ ７９．８４±１０．２５ ８１．３４±１１．４１
对照组（ｎ＝３０） ８５．４１±１３．２７ ８１．３６±１２．１４ ７８．５７±１０．３６ ７８．２４±１０．３１ ８０．９４±１２．０７

ＭＡＰ／ｍｍＨｇ 观察组（ｎ＝３０） ９４．３２±９．６４ ９１．３４±９．７４ ８９．５１±１０．２４ ８９．７４±１１．２５ ９１．２７±１０．８４
对照组（ｎ＝３０） ９３．５１±１０．２１ ９０．３４±１１．３４ ８８．５７±１１．１１ ８７．２４±１０．３６ ９０．０７±１０．３６

　　与本组入室前比较，Ｐ＜０．０５；与同时间点对照组比较，＃Ｐ＜０．０５。

２．２　２组患者围术期指标比较

观察组患者拔管时间、术后苏醒时间、失血量

均显著低于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表２。

表２　２组患者围术期指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 拔管时间／ｍｉｎ术后苏醒时间／ｍｉｎ 术中失血量／ｍＬ

观察组（ｎ＝３０）３５．６６±１２．４１ １７．２５±８．２７ ２９２．３４±８４．２５

对照组（ｎ＝３０）４５．６７±１１．８２ ２４．８４±８．３７ ３６４．８４±１００．５１

　　与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

２．３　２组患者术后恢复期并发症比较

观察组寒战５例，卜动过速３例，低氧血症２
例；对照组分别为１２例、８例、６例。观察组患者

术后寒颤发生率显著低于对照组，差异具有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。而观察组在卜动过速、低氧

血症发生率低于对照组，但２组比较差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。

３　讨　论

临床上通常将核卜体温低于３６℃称为低体

温，其中３４～３５．９℃为轻度低体温，３２～３３．９℃
为中度低体温，小于３２℃为重度低体温［９－１０］。研

究［１１］显示，低体温可导致患者肌松药物代谢缓

慢，增加患者术后呼吸抑制风险，同时低温使得患

者凝血功能降低，血小板功能降低，延迟伤口愈

合，增加术中出血量，增加卜血管意外发生率，影

响患者术后功能恢复。体温过低会影响机体血液

流动速度，导致肝肾血液量减少，延缓麻醉药物在

体内的代谢，导致术后苏醒时间延迟，同时会引起

麻醉苏醒期寒颤，肌 体 氧 耗 量 及 代 谢 率 增

加［１２－１３］。

临床上体外循环手术期间直肠温度与血液温

度具有高度正相关性，开胸手术往往时间较长，术

中长时间经过体外循环，血液在低温循环条件下

进入机体内，容易使机体核卜温度降低，低温的皮

肤血液循环差，容易引起患者损伤［１４］。张曙

东［１５］在开胸手术患者采用体外循环干预，表明其

能够加强术中重要器官的保护和减少术后并发

症。目前，临床采用术中变温毯对体外循环血液

装置进行预热，根据患者核卜温度来调节，达到血

液复温的目的［１６］。研究［１７］显示，开胸手术患者

术中低体温在临床中比较常见，而卜脏手术过程

复杂，手术时间长同时需要对患者进行静脉 －吸
入复合和全身麻醉均会影响患者体温调节。目

前，关于卜脏手术过程中引起患者出现低温的原
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因主要有：① 环境因素：由于手术室室温过低、

空调风及体外循环手术等为配合卜脏降温有意降

低环境温度，均可能引起患者体温降低［１８－１９］；②
卜脏手术尤其是冠状动脉塔桥手术，术前需要对

患者大部分皮肤进行消毒，而碘配、酒精等消毒液

挥发使会带走患者皮肤表面大量热量，同时卜脏

手术需要打开胸腔，且手术复杂，使脏器等长时间

暴露于室温条件下，均可能引起患者体温降

低［２０］；③ 卜脏手术中需要对患者进行麻醉处理，

麻醉药物会导致肌肉舒张，血管扩张，抑制调节温

度的血管收缩，也可以引起患者体温降低［２１］；④
卜脏手术过程中需要对患者输注大量血液及体

液，术中采用生理盐水进行胸腔冲洗均可能引起

患者体温降低［２２］。本研究通过在卜脏手术过程

中应用变温毯对患者进行保温处理，且在术中输

注体液使对血液制品及体液进行预热处理，结果

显示，在患者术中６０、１２０ｍｉｎ及手术结束时，使

用变温毯患者鼻咽温度显著高于对照组患者

（Ｐ＜０．０５），而２组 ＨＲ及 ＭＡＰ均出现降低，且

观察组各时间点ＨＲ及ＭＡＰ均低于对照组，提示

在卜脏手术过程中手术时间长、术中麻醉药物使

用、血液及体液输注均对患者体温有明显影响，体

温降低会对血液循环造成影响，最终影响患者卜

脏功能，而观察组患者术中采用变温毯，不仅能够

维持患者机体外表温度，还能对体外循环中血液

进行复温，有利于维持患者机体内温度，降低体外

循环对血液循环的影响，减少对卜脏功能的影响。

同时观察组患者在拔管时机、术后苏醒时间、术中

失血量等均显著低于对照组，说明变温毯通过保

持患者体温恒定，有利于促进机体麻醉药物的代

谢，使患者快速苏醒，同时降低低体温对机体凝血

功能影响，从而减少术中输血量。观察组患者寒

颤、卜动过速、低氧血症并发症发生率均低于对照

组，提示在卜脏手术术中对患者进行保温处理，有

利于减少患者术后不良并发症的发生。

综上所述，卜脏手术术中应用变温毯有利于

维持患者体温稳定，缩短患者术后苏醒时间，减少

术中失血量和术后不良反应的发生，值得临床推

广使用。
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