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围术期不同保温措施对新生儿复苏质量的影响

陈玲玲，屈美敏，张锡凤，费建，周力

（南京医科大学附属儿童医院 麻醉科，江苏 南京 210008）

摘要 ：目的  比较围术期常规保温措施与综合保温措施对新生儿复苏质量的影响。方法  纳入 60 例骶管

阻滞复合全身麻醉下择期手术的足月新生儿，将其分为常规保温措施组（C 组 30 例）和综合保温措施组（I

组 30 例）。记录两组术前、术中及术后的肛温值，同时评估两组低体温发生情况 ；记录手术时间、麻醉后复苏

室（PACU）的复苏时间及拔管后相关并发症的发生情况。结果  两组术前肛温值比较差异无统计学意义（P >0.05），

术中及术后肛温值 I 组高于 C 组（P <0.05）。与术前肛温值比较，两组术中、术后肛温值均降低（P <0.05）。I

组围术期未发生低体温，而 C 组术中、术后均发生轻、中度低体温。两组手术时间比较差异无统计学意义（P > 

0.05），I 组 PACU 复苏时间短于 C 组（P <0.05）。两组相关并发症（如舌根后坠、呼吸暂停、低血压）比较，差

异无统计学意义（P >0.05），而寒战发生率 C 组高于 I 组（P <0.05）。结论  骶管阻滞联合全麻手术的新生儿对体

温变化极为敏感，围术期需采用综合保温措施来改善新生儿 PACU 麻醉复苏质量。
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Effect of different perioperative temperature management on 
anesthesia recurrence in neonates

Ling-ling Chen, Mei-min Qu, Xi-feng Zhang, Jian Fei, Li Zhou
(Department of Anesthesiology, Children’s Hospital of Nanjing Medical University, 

Nanjing, Jiangsu 210008, China)

Abstract: Objective  To investigate the effect of perioperatively integrated and conventional temperature 
management on anesthesia recurrence in neonates.  Methods  Sixty neonates undergoing selective operation under 
combined caudal-general anesthesia were randomly divided into conventional temperature management group (group 
C, n = 30) and integrated temperature management group (group I, n = 30). Rectal temperature was recorded before, 
during and after operation. Hypothermia incidence was assessed in the two groups. Operation time, awakening 
time and complications of anesthesia after extubation were also observed.  Results  Temperature intro- and post-
surgery was decreased in all neonates when compared with that prior to operation. Compared with group C, intro- 
and post-surgery temperature in group I was increased significantly (P < 0.05). Mild to moderate hypothermia was 
found during and after operation in group C while so such incidence was identified in group I. No differences in 
operation time, incidence of associated complications of anesthesia including glossoptosis, apnea and hypotension 
were observed between the two groups (P > 0.05). However, neonates in group I experienced significant decrease 
of awakening time and rate of shivering compared with group C (P < 0.05).  Conclusion  Neonates under combined 
caudal-general anesthesia are extremely sensitive to temperature; perioperative integrated temperature management 
may be an effective way to improve anesthesia recurrence.
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随着小儿外科学飞速发展，新生儿手术麻醉量逐

年增加。新生儿围术期麻醉管理（如机体保温措施）

成为新的研究热点及关注重点。新生儿具有体温调节

功能差、体表面积相对较大、皮下脂肪薄、血管丰富

易散热及基础代谢率高能量储备不足等特点，若围术

期保温措施不当，易出现呼吸循环不稳定、寒战等并

发症，影响患儿预后、造成医疗纠纷 [1]。国内有关新生

儿围术期低体温的研究鲜有报道，本试验拟通过比较

两种体温管理措施对骶管阻滞复合全身麻醉手术的新

生儿麻醉后复苏室（postoperative anesthesia care unit, 

PACU）复苏质量的影响，为临床寻求更为安全、有效

的保温方法。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2013 年 1 月 -2016 年 3 月该院骶管阻滞复

合全身麻醉下行十二指肠菱形吻合 +Ladd's 术的 60 例

足月新生儿。美国麻醉医师协会分级Ⅱ或Ⅲ级，术前

鼓膜温度为 36.3 ～ 37.2℃。按照随机数字表法分为

常规保温组（C 组）和综合保温组（I 组），每组各 30

例。排除标准 ：①患有先天性疾病（如甲状腺功能减

退、症心脏病、贫血及肾脏病等）；②近期有肺部感

染、肝功能异常 ；③骶管阻滞禁忌证（如凝血功能异

常、休克及穿刺部位感染等）；④研究过程中，鼻咽

温探头脱落、移位造成体温记录数据不准确 ；⑤术中

或术后体温≤ 35℃。本实验通过医院医学伦理委员

会批准，患儿家属均签署知情同意书。

1.2    方法

两组术前均禁奶 3 h、禁水 2 h，胃管在位、引流

通畅，术前 30 min 予东莨菪碱 0.01 mg/kg 和维生素 K1 

5 mg 肌内注射。入室后采用 MP50 监护仪（荷兰

Philips 公司）监测心电图、脉氧饱和度及无创血压，

麻醉方式均为全凭七氟醚吸入气管插管全身麻醉联合

骶管阻滞（麻醉操作由经验丰富、≥ 5 年工作经历的

麻醉医师进行）。麻醉诱导 ：吸入 8% 七氟醚、氧流

量 5 L/min，待患儿意识消失、托下颌无体动后插入气

管导管。麻醉维持：七氟醚呼气末浓度为1.5%～2.0%，

氧流量为 2 L/min。骶管阻滞注入 0.5% 盐酸利多卡因

8 ～ 10 mg/kg（含 1 ∶ 20 万 u 肾上腺素），术中保留患

儿自主呼吸，呼吸抑制或呼吸暂停时给予手控辅助呼

吸。患儿平卧后将温度探头插入直肠 3、4 cm 并固定，

通过计算机自动采集数据作为中心体温。手术于麻醉

操作完成后 10 min 内开始，术中予 2.5% 葡萄糖复方

氯化钠溶液 12 ml/（kg·h）静脉泵注。

1.2.1   C 组保温措施    按腹部手术常规体温管理模式

进行 ：将室温调至 22 ～ 24℃、湿度为 60% ～ 70%，

患儿入室后放在充气式保温毯上，除用被敷覆盖外未

用其他保温措施。消毒液、术中输液都是常温，术中

冲洗的液体预热至 37 ～ 38℃，术毕只采取被敷覆盖

保暖。

1.2.2    I 组保温措施    术前 ：患儿入手术室前先将室

内温度维持在 24 ～ 25℃、湿度为 60% ～ 70%。患

儿入室后立即从暖箱抱出放在充气式保温毯上并用

已预热的被敷覆盖，消毒液预先加热，消毒后尽量

擦干皮肤。术中 ：进腹后尽量减少脏器暴露，用温

盐水纱布覆盖脏器。静脉输注的液体均加温预热到

37 ～ 38℃，冲洗液预先加热，由洗手护士调至适当温

度后再进行冲洗，冲洗完毕巡回护士应检查手术床单

是否干燥（如发现床单潮湿，应马上在床单上覆盖干

燥的敷料）。同时，术中应密切观察患儿四肢末梢温

度（如出现肢体发凉，应立即加强保暖）。术后 ：术

毕立即撤除敷料，给患儿换上预先加温过的衣服，用

温箱加热过的被褥保温。两组入 PACU 后均予充气式

保温毯保温，环境温度为 22 ～ 24℃。根据低体温的

分级标准 ：35.5 ～ 35.9℃为轻度 ；35.0 ～ 35.4℃为中

度 ；<35℃为重度 [2]。患儿如出现重度低体温应立即

给予积极复温且不纳入本研究。

1.3    监测指标

患儿入室后持续监测肛温，并记录术前（麻醉诱

导前）、术中（肠吻合开始时）及术后（手术结束后

5 min）的数值，根据这 3 个时间点的肛温值同时结合

低体温的分级标准评估围术期低体温发生情况。记录

手术时间、苏醒时间（Carvero 评分 2 分即睡眠但对

刺激有反应为苏醒，即从术毕至刺激有体动的时间）

及苏醒期并发症（如舌后坠、呼吸暂停、血压异常及

寒战的发生情况）。记录患儿入室后的基础血压，苏

醒期血压较基础血压降低 20% 定义为低血压 ；增高

20% 则为高血压。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 17.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用t 检验或

随机区组设计的 Fisher 确切概率法，方差分析的两两

比较采用 LSD-t 检验，计数资料采用例（%）表示，

比较采用 χ2 检验，P <0.05 为差异有统计学意义。
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2    结果

2.1    两组一般资料比较

两组一般资料比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

见表 1。

2.2    两组围术期体温比较

随机区组设计的方差分析结果显示，两组术前体

温比较，差异无统计学意义（P >0.05），而 I 组术中和

术后体温均高于 C 组（P  <0.05）。与术前体温比较，

C 组术中和术后体温降低（P  <0.05）；I 组术中和术后

温度低于术前温度（P <0.05）。见表 2。

2.3    两组低体温发生率比较

两组术前均无低体温。I 组术中和术后未发生低

体温 ；C 组无重度低体温，但术中、术后有轻、中度

低体温。两组低体温发生率比较，差异有统计学意义

（P <0.05）。见表 3。

2.4    两组手术时间和 PACU 复苏时间比较

C 组与 I 组手术时间分别为（61.4±15.1）、（60.4± 

12.4）min。两组手术时间比较，差异无统计学意义（P > 

0.05）。I 组 PACU 复 苏 时 间 为（4.9±1.5）、C 组 为

（11.6±4.0）min，两组 PACU 复苏时间比较，差异有

统计学意义（P <0.05）；I 组 PACU 复苏时间短于 C 组。

2.5    两组不良反应发生率比较

两组拔管后舌后坠、呼吸暂停、低血压等不良反

应发生率比较，差异无统计学意义（P >0.05）；I 组寒

战发生率少于 C 组（P <0.05）。见表 4。

3    讨论

体温是新生儿围术期监测项目之一，其变化反映

机体代谢产热和散热的平衡关系。低体温指核心温度

≤ 36℃，会引起新生儿肺动脉高压、重要脏器灌注不

足、低血糖、缺氧、凝血系统疾病及代谢性酸中毒甚

至死亡 [3]。有研究将肛温监测探头插入直肠 3 cm 所

测得的数值作为新生儿核心体温 [4]，与本实验测量方

法一致。

有学者对低体温新生儿和 <1 岁的婴儿采取不同

的保温措施后发现使用加温毯并对输注液体进行加热

可明显缩短复温时间和提高复温效率 [5]。本研究中，C

组即采用该模式的保温措施，术中和术后未出现重度

低体温，但 50% 以上患儿发生轻、中度低体温，说明

纳入本研究的新生儿该常规的保温措施尚有不足。

费敏等 [6] 认为，由于麻醉的作用导致外周血管扩

张，体热从中央热室沿中央室到外周室的温度梯度，

流向外周进行再分布，这种体热再分布在麻醉后 1 h

的体温快速下降中占主导地位（麻醉后 1 h 由于麻醉

药物的扩血管作用可使核心温度下降 0.5 ～ 1.5℃ [7]）；

同时由于区域阻滞抑制阻滞区域的外周体温调控性缩

血管反应，区域阻滞联合全麻较单纯全身麻醉或区域

阻滞体温下降更多。本实验研究对象为新生儿、手术

时间约 1 h 及麻醉方式为骶管阻滞联合全身麻醉，故

做好围术期的体温管理显得尤为重要。有研究对麻醉

诱导前和术中联合保温与单纯术中保温进行比较，发

现前者可使术中和术后低体温发生率分别降低 52%

和 41%[8]。本研究 I 组采取围术期的多种保温措施，

表 2    两组围术期体温比较    （n =30，℃，x±s）

组别 术前 术中 术后 F 值 P 值

C 组 36.6±0.4 35.6±0.31） 35.3±0.31） 21.512 0.000

I 组 36.7±0.4 36.4±0.21）2） 36.4±0.21）2） 12.682 0.000

t 值 0.377 13.910 18.050

P 值 0.707 0.000 0.000

注：1）与术前比较，P <0.05；2）与 C 组比较，P <0.05

表 1    两组一般资料比较    （n =30）

组别 男 / 女 / 例
年龄 /（d，

x±s）
体重 /（kg， 

x±s）

C 组 19/11 7.67±4.63 3.07±0.33

I 组 14/16 8.73±4.65 3.04±0.31

t /χ2 值 1.684 0.890 0.322

P 值 0.150 0.377 0.748

表 4    两组拔管后不良反应发生率比较    [n =30，例（%）]

组别 舌后坠 呼吸暂停 低血压 寒战

C 组 3（10.0） 3（10.0） 5（16.7） 17（56.7）

I 组 1（3.3） 0（0） 1（3.3） 4（13.3）

P 值 0.612 0.237 0.195 0.001

表 3    两组低体温发生率比较    [n =30，例（%）]

组别
轻度 中度

术中 术后 术中 术后

C 组 16（53.3） 6（20） 10（33.3） 23（76.7）

I 组 0（0） 0（0） 0（0） 0（0）

P 值 0.000 0.024 0.001 0.000
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所有患儿体温维持在≥ 36℃，有效避免围术期低体温

的发生。

全身麻醉可减少低温状态下寒战的发生 [9]，其机

制可能是麻醉药物抑制体温调节系统，使寒战阈值降

低 [10]。而麻醉作用消退过程中，寒战阈值恢复正常，

可体温尚未恢复，这样使得机体的低体温与寒战阈值

之间较为接近，导致寒战发生 [11]。术后寒战还可能存

在非体温调节性的因素（如交感神经系统张力降低、

疼痛等）。体温降低亦会引起麻醉药物代谢减慢、延

长麻醉药物作用时间，从而导致麻醉苏醒时间延长、

苏醒期呼吸抑制及舌后坠等并发症发生率增加。低温

对血压的影响目前仍存在争议 ：浅低温可抑制左心室

收缩力、降低心排量引起血压下降 [12] ；当体温降低时

交感神经系统兴奋、内源性儿茶酚胺活性增强使血压

增高 [13]。CAVALLARO 等对窒息新生儿分别采取浅低

温和深低温治疗，同时观察两组 HR 和 MAP 的变化，

结果提示两组在低温诱导阶段 HR、MAP 均呈下降趋

势 [14]。本研究中出现苏醒期低血压的原因主要考虑以

下几方面因素：低温抑制心肌收缩力，使心排量减少；

低温引起吸入麻醉药物的组织溶解度增加，作用时间

延长 ；骶管阻滞抑制交感神经张力。

综上所述，本研究中综合保温措施能够保障骶管

阻滞复合全身麻醉的新生儿体温维持正常、缩短麻

醉后苏醒时间及减少苏醒期麻醉并发症的发生，提高

PACU 复苏质量。该类手术的新生儿应加强围术期体

温管理，该综合保温措施值得推广。
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