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【摘要 】　目的　分析苏醒室入室患者低体温发生的围术期特征,以期为制定相关管理措施提供参考.方法　回顾性分析２０１９
年１１月至２０２１年５月某院实施胸腔镜肺叶手术患者(n＝２００)的临床资料,以发生苏醒室入室低体温的８５例患者为病例组,未
发生的１１５例患者为对照组,比较两组患者的围术期特征.结果　两组患者在年龄、体质量指数(bodymassindex,BMI)、麻醉类

型、麻醉时长、入室核心体温、准备时间、入苏醒室时间、手术结束至入苏醒室时间等项目上差异均有统计学意义(均P＜０．０５).

年龄、中班入苏醒室、复合麻醉、麻醉时长、准备时间、手术结束至苏醒室时间是手术患者发生苏醒室低体温的危险因素;BMI、

入室核心体温是其保护因素(均P＜０．０５).病例组患者苏醒室停留时间、住院天数、尿量及凝血功能与对照组比较,差异均有

统计学意义(均P＜０．０１).结论　护理人员应评估围术期患者年龄、入苏醒室时间、麻醉类型、麻醉时长、准备时间、BMI、核
心体温、手术结束至苏醒室时间,积极预防苏醒室低体温的发生,同时关注苏醒室低体温给患者造成的风险.
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【Abstract】　Objective　Toanalyzetheperioperativecharacteristicsoftheincidenceofhypothermiaintherecoveryroom,soas
toprovidereferenceforthemanagementofhypothermiaintherecoveryroom．Methods　Aretrospectiveanalysiswasconducted
amongtheclinicaldataofpatients(n＝２００)underwentthoracoscopicpulmonarylobectomyinahospitalfromNovember２０１９to
May２０２１．８５patientswithrecoveryroomhypothermiawereselectedasthecasegroupand１１５patientswithoutrecoveryroom
hypothermiawereselectedasthecontrolgroup．Theperioperativecharacteristicsofthetwogroupswerecompared．Results　There
weresignificantdifferencesbetweenthetwogroupsinage,bodymassindex(BMI),anesthesiatype,anesthesiaduration,coretemＧ
peraturewhenenteringtherecoveryroom,preparationtime,timeofenteringtherecoveryroomandtimefromtheendoftheoperＧ
ationtotherecoveryroomandsoon．Therewerestatisticallysignificantdifferencesintheaboveitems(allP＜０．０５)．Age,midＧshift
totherecoveryroom,combinedanesthesia,durationofanesthesia,operationpreparationtime,andtimefromtheendoftheoperaＧ
tiontotherecoveryroomweretheriskfactorsfortheoccurrenceofrecoveryroomhypothermia．BMIandcorebodytemperature
wereprotectivefactors(allP＜０．０５)．Thereweresignificantdifferencesbetweenthetwogroupsinthestaytimeoftherecovery
room,hospitalizationdays,urinevolumeandbloodclottingfunction(allP＜０．０１)．Conclusions　Nursingstaffshouldevaluatethe
perioperativepatient’sage,timeofenteringtherecoveryroom,anesthesiatype,anesthesiaduration,preparationtime,BMIandcore
bodytemperature,timefromtheendoftheoperationtotherecoveryroom,activelypreventtheoccurrenceofhypothermiainthe
recoveryroom,andpayattentiontotheriskscausedbyhypothermiaintherecoveryroom．
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　　低体温是指人体核心温度＜３６℃[１].麻醉、手
术、环境等因素,常导致患者体温调节变化,从而引

起苏醒室入室低体温.它可延长麻醉药物作用时

间,引发苏醒延迟、寒战、凝血功能障碍和心血管事
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件等[２]并发症,甚至导致不良结局.一项多中心研

究[３]显示,有５３．５％的患者在入苏醒室时出现低体

温症状.随着围术期体温管理进一步规范以及手术

技术进步,术后苏醒室入室低体温的发生率越来越

受到重视,已纳入麻醉专业质量控制指标[４].目前,
研究多关注苏醒室低体温危险因素的调查,而关注

苏醒室低体温预后特征的研究较少.有研究[５]显

示,胸腔镜手术围术期低体温发生率高达７２．７％,高
于其他手术,具有很强的临床研究意义.因此,本研

究通过回顾性研究,针对苏醒室入室低体温胸腔镜

患者的术前及术中相关因素调查,并探讨其术后相

关特征,以期制定相关管理措施提供参考.

１　对象与方法

１．１　研究对象　采取便利抽样法选择２０１９年１１月

至２０２１年５月某院实施胸腔镜肺叶手术患者为研

究对象,回顾分析其临床资料.纳入标准:(１)美国

麻醉医师协会 (AmericanSocietyofAneshesiologists,

ASA)分级Ⅰ~Ⅲ级;(２)年龄１８~８０岁;(３)全身麻

醉下手术后进入苏醒室的患者;(４)术前未服用调节

体温药物;(５)术中患者使用核心温度监测;(６)接受

主动保温措施,即静脉液体置入３８℃恒温箱内,冲
洗液加温３７~４０℃,术中使用温毯机进行保温.排

除标准:(１)资料不完整;(２)术前出现感染;(３)患有

甲状腺疾病或雷诺综合征.本研究经医院伦理委员

会批准(TJＧIRB２０２１０７４９).基于文献[６]学习、专家

共识[７],筛选预测因子(共１５个)纳入研究,以发生

苏醒室入室低体温的８５例患者为病例组,未发生的

１１５例患者为对照组.以二分类 Logistic回归估算

样本量,考虑到１０％~２０％的样本资料不完整不符

合要求,根据样本量计算公式[８],本研究所需的最少

样本量为１８５例,通过SPSS程序进行随机抽样,最
终入组２００例.

１．２　方法

１．２．１　调查内容　由研究人员调取麻醉临床信息系

统及护理子系统、住院医生站电子病历系统,记录相

关信息,包括一般人口学资料、围术期信息、术后信息

３个部分.患者一般人口学资料包括年龄、体重、身
高、性别.围术期信息包括麻醉类型、麻醉时长、ASA
分级、入室核心体温、液体总入量、入苏醒室时间、准
备时间、手术结束至苏醒室时间、术前血糖、血红蛋

白、白蛋白等.术后信息包括住院总天数、苏醒室停

留时间、肾功能(尿素氮、肌酐)、尿量、凝血功能等.

１．２．２　评价方法　入手术室后使用Pro４０００耳温计

(B．Braun公司,德国)测量核心体温.入苏醒室测

量体温是麻醉临床信息系统每隔５min收集１次鼻

咽温度数据,确定入苏醒室５min内所有记录均低

于３６℃定义为低体温,以排除设备问题或体温探头

意外移位等因素引起“假”体温过低.准备时间:患
者进入手术室到手术切口开始的时间.苏醒室停留

时间:患者进出苏醒室所需的时间.入苏醒室时间:
从８:００至１５:５９进入苏醒室为早班入苏醒室,从

１６:００点至２２:００进入苏醒室为中班入苏醒室.手

术结束至入苏醒室时间:患者手术结束到苏醒室所

需时间.凝血功能包括参加凝血启动过程的凝血因

子的综合作用的反应时间(R);血凝块形成的速率

(K),其中以纤维蛋白的功能为主;血凝块的最大强

度(MA),主要受血小板及纤维蛋白２个因素的影

响,其中血小板的作用占８０％.

１．２．３　统计学处理　采用SPSS２５．０统计软件,正
态分布的计量资料以x±s描述,采用t检验;非正

态分布的计量资料以 M(P２５,P７５)描述,采用秩和

检验;计数资料以频数和构成比描述,采用χ２ 检验;
相关因素分析中采用单因素分析法筛选可能危险因

素,并将P＜０．０５的变量引入Logistic回归分析中筛选

独立危险因素,以P＜０．０５或P＜０．０１为筛选变量.

２　结果

２．１　两组患者的一般资料　２００例患者中,８５例

(４２．５％)发生苏醒室低体温,其中男３６例、女４９例;
年龄２５~７２岁.对照组１１５例,男５２例、女６３例;
年龄 ２３~７５ 岁.两组患者在年龄、体质量指数

(bodymassindex,BMI)、麻醉类型、麻醉时长、入室

核心体温、准备时间等项目上差异均有统计学意义

(均P＜０．０５),见表１.

表１　两组患者的一般资料和临床特征比较(N＝２００)

项　　目
病例组

(n＝８５)

对照组

(n＝１１５)
χ２/t/z P

年龄[n(％),岁] １２．６５９ ＜０．００１
　＜６０ ４２(４９．４１) ８５(７３．９１)

　≥６０ ４３(５０．５９) ３０(２６．０９)
性别[n(％)] ０．１６３ ０．６８７
　男 ３６(４２．３５) ５２(４５．２２)

　女 ４９(５７．６５) ６３(５４．７８)

BMI[kg/m２,n(％)] ８．９８１ ０．００３
　＜２４ ５８(６８．２４) ５４(４６．９６)

　≥２４ ２７(３１．７６) ６１(５３．０４)
麻醉类型[n(％)] ８．１９７ ０．００４
　全身麻醉 ４８(５６．４７) ８７(７５．６５)

　复合麻醉a ３７(４３．５３) ２８(２４．３５)
麻醉时长[t/h,n(％)] ２０．３１７ ＜０．００１
　＜３ １０(１１．７６) ４７(４０．８７)

　≥３ ７５(８８．２４) ６８(５９．１３)

ASA分级[n(％)] ２．３７４ ０．１２３
　Ⅰ或Ⅱ ６０(７０．５９) ９２(８０．００)

　Ⅲ ２５(２９．４１) ２３(２０．００)
入室核心体温 ９．４９５ ０．００２
[n(％),T/℃]

　＜３６．５ ４５(５２．９４) ３６(３１．３０)

　≥３６．５ ４０(４７．０６) ７９(６８．７０)
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　续表１

项　　目
病例组

(n＝８５)

对照组

(n＝１１５)
χ２/t/z P

术中液体入量 ２．７８９ ０．０９５
　[V/mL,n(％)]

　＜２０００ ６１(７１．７６) ９４(８１．７４)

　≥２０００ ２４(２８．２４) ２１(１８．２６)
准备时间[t/h,n(％)] １４．１２３ ＜０．００１
　＜１ ３５(４１．１８) ７８(６７．８３)

　≥１ ５０(５８．８２) ３７(３２．１７)
入苏醒室时间[n(％)] ６．９７１ ０．００８
　早班 ３２(３７．６５) ６５(５６．５２)

　中班 ５３(６２．３５) ５０(４３．４８)
手术时限分类[n(％)]

　择期 ８１(９５．２９) １０７(９３．０４) ０．４３９ ０．５０８
　急诊 ４(４．７１) ８(６．９６)
术前血糖[M(P２５,P７５), ４．９３(４．７０,５．２７) ４．９９(４．６２,５．３０) －０．２５１ 　０．８０２
cB/mmolL－１]
术前白蛋白 ４１．１０(３８．５５,４３．３５) ４１．４０(３９．９０,４３．５０) －１．０３７ 　０．３００
[ρB/gL－１,M(P２５,P７５]
术前血红蛋白 １２９．００±１３．７５ １２７．９７±１４．５３ －０．５０９ 　０．６１１
(ρB/gL－１,x±s)
手术结束至入苏醒室 ２６．００±８．５６ ２１．５５±８．６５ －３．６１４ ＜０．００１
时间(t/min,x±s)

　注:a．本研究中复合麻醉指全身麻醉＋神经阻滞

２．２　苏醒室低体温患者术前及手术特征的多因素

分析　以是否发生苏醒室低体温为因变量,将单因

素分析有统计学意义的项目为自变量进行 Logistic

回归分析.结果显示,年龄、BMI、麻醉类型、麻醉时

长、入室核心体温、准备时间、入苏醒室时间、手术结

束至苏醒室时间是胸腔镜手术患者苏醒室低体温的

独立影响因子,８个变量共解释了苏醒室低体温总

变异的５４．５％.年龄、中班入苏醒室、复合麻醉、麻
醉时长、准备时间、手术结束至苏醒室时间是手术患

者发生苏醒室低体温的危险因素;BMI、入室核心体

温是其保护因素(均P＜０．０５),见表２.

表２　苏醒室低体温的多因素分析

项　　目 β SE Waldχ２ P OR

常数项 －４．０１２ ０．７４７ ２８．８６３ ＜０．００１ ０．０１８

年龄≥６０岁 ０．８６２ ０．４０１ ４．６１１ ０．０３２ ２．３６８
中班入苏醒室 １．５９５ ０．４３８ １３．２７０ ＜０．００１ ４．９２９
复合麻醉 １．３２６ ０．４４４ ８．９４３ ０．００３ ３．７６７
BMI≥２４kg/m２ －１．０６１ ０．４１８ ６．４５３ ０．０１１ ０．３４６
麻醉时长≥３h １．９７３ ０．５５１ １２．８２２ ＜０．００１ ７．１９１
核心体温≥３６．５℃ －１．７９９ ０．４６２ １５．１４３ ＜０．００１ ０．１６５
准备时间≥１h １．６３４ ０．４３７ １３．９７０ ＜０．００１ ５．１２４
手术结束至入苏醒室≥２０min １．８６６ ０．４６９ １５．８２９ ＜０．００１ ６．４６６

　注:HosmerＧLemeshow拟合度检验为０．６１２,NagelkerteR２ 统计量为０．５４５

２．３　两组患者术后相关指标的比较　病例组患者

苏醒室停留时间、住院天数、尿量及凝血功能与对照

组比较,差异均有统计学意义(均P＜０．０１),见表３.

表３　两组患者术后相关指标的比较[M(P２５,P７５)]

项　目 病例组(n＝８５) 对照组(n＝１１５) Z P
尿素氮(cB/mmolL－１) ４．８７(３．５２~６．３８) ４．５４(３．５０~５．６０) －１．０４９ ０．２９４
肌酐(cB/ummolL－１) ６２．００(５４．００~７８．００) ６４．００(５２．００~７６．００) －０．１０４ ０．９１７
尿量(v/ml) ４５０．００(３００．００~５５０．００) ６００．００(４００．００~７５０．００) －４．９０５ ＜０．００１
苏醒室停留时间(t/min) ４７．００(３７．５０~６５．００) ３０．００(２４．００~４５．００) －５．１４４ ＜０．００１
住院时间(t/d) １８．００(１５．００~２１．００) １６．００(１４．００~２０．００) －２．６５４ ０．００８
R(t/min) ４．８０(４．２５~５．１０) ４．２０(３．９０~４．９０) －３．０９４ ０．００２
K(t/min) １．５０(１．２０~１．８０) １．２０(１．１０~１．５０) －４．８６４ ＜０．００１
MA(l/mm) ６１．９０(５８．１５~６５．００) ６３．７０(５８．９０~６７．１０) －２．０６７ ０．００９

３　讨论

３．１　胸腔镜手术患者入苏醒室低体温的保护因素

　本研究显示,BMI≥２４kg/m２ 是胸腔镜手术患者

入苏醒室低体温的保护因素.在超重患者中,当核

心温度降低时,体脂较多的患者更容易触发血管收

缩,以减少热量向外周组织传导,从而保持机体热量

平衡[９],故相对而言体脂较少的患者在术后更容易

发生低体温.入手术室核心体温≥３６．５℃亦是胸腔

镜手术患者入苏醒室低体温的保护因素.术前核心

体温较高的患者,其核心与外周的温差变小,减少了

核心热量的传导,降低了低体温的发生率.有研

究[３]显示,麻醉开始阶段,体温下降超过０．５℃会使

进入苏醒室时体温＜３６℃的风险加倍.

３．２　胸腔镜手术患者入苏醒室低体温的危险因素

　本研究显示,年龄≥６０岁、麻醉时长≥３h、准备时

间≥１h、复合麻醉、中班入苏醒室、手术结束至入苏

醒室时间≥２０min是导致苏醒室低体温的独立危险

因素.年龄较高的患者生理储备降低,对寒冷的承

受能力较差,在全身麻醉下老年患者的体温调节血

管收缩阈值降低,极易发生低体温[１０].麻醉状态下,
麻醉药物会降低患者基础代谢率[１１],抑制患者体温

调节中枢[１２],从而导致核心体温向外周传导,麻醉时

间越长,患者入苏醒室低体温发生率越高[１３].面对

陌生环境及术前的焦虑、恐惧心理,促使患者交感神

经兴奋[１４],收缩血管,术前体温会降低,所以手术前

的准备时间越长,苏醒期低体温的发生率会越高.
全身麻醉和神经阻滞均会损害体温调节[１５],椎旁神

经阻滞阻滞同侧交感神经,既干扰了温度感受器,也
抑制了同侧交感神经支配区域的温度调节,造成了

复合麻醉中麻醉苏醒室低体温的发生率是全身麻醉
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患者的３．８倍.中班入苏醒室的患者苏醒室低体温

发生的风险是早班入苏醒室的４．９倍,可能与患者

手术开始时间比较晚,禁饮、禁食时间比较长有关.
手术结束后至入苏醒室的时间间隔越长,越容易发

生苏醒室入室低体温,这意味着这段时间有使患者

降温的风险,可能与手术结束后停止了主动加温,并
且大多数患者在手术结束时给予了抑制体温调节作

用的药物,如镇痛药.

３．３　胸腔镜手术患者入苏醒室低体温的术后特征

　在单因素分析中,苏醒室入室低体温的胸腔镜患

者苏醒室停留时间、住院时间均较苏醒室正常体温

患者更长.这提示患者低体温会影响麻醉药品在机

体内的代谢,对患者预后和治疗效果产生严重影

响[１６],与本研究结果相似,即住院时间和苏醒室停留

时间均延长.有研究[１７]显示,肾脏是储备代偿能力

很强大的器官,其中肾小球损害低于６０％时,肌酐、
尿素氮都不会有明显变化,与本研究结果一致.本

研究中,低体温组患者的尿量显著减少,这可能与低

体温组中,患者肾小动脉收缩导致尿量减少有关.
随着温度降低,检测参数 R 值、K 值逐渐变大,MA
值逐渐降低.究其原因是低体温会引起患者体内凝

血因子活性的减弱,引起血小板功能受到抑制,纤维

蛋白原作用减弱因而导致凝血酶生成不足,并导致

其功能的减弱,使患者凝血功能下降[１８].

４　小结

年龄≥６０岁、BMI≥２４kg/m２、复合麻醉、麻醉时

长≥３h、入室核心体温≥３６．５℃、准备时间≥１h、中
班入苏醒室、手术结束至苏醒室时间≥２０min是胸

腔镜患者苏醒室低体温发生的独立危险因素.在术

后特征中,苏醒室低体温胸腔镜患者更容易发生苏

醒室停留时间、住院天数的增加,并伴有术后尿量减

少,凝血功能降低等病情变化.临床护理人员应识

别患者危险因素,采取相应措施以预防胸腔镜肺叶

手术患者苏醒室低体温的发生,同时关注苏醒室低

体温胸腔镜肺叶手术患者术后病情变化的风险,积
极观察患者病情,及时发现、有效处理病情变化,提
高麻醉护理质量及患者的满意度.本研究纳入的样

本量较小,研究病种比较单一且为单中心的回顾性

调查,因此所得到的结论存在一定的局限性,有待进

一步临床研究.
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