
或打折；若伴有气体的嘶嘶声，提示管道连接处或ＶＳＤ敷料贴

膜周围漏气，应及时检查管道和敷料贴膜，通知医生给予处理。

１．３．２　引流管的护理　妥善固定引流管，保持引流管通畅，防

止引流管脱落、堵塞。保持创面有效负压（２００～３００ｍｍＨｇ），

每间隔２～４ｈ夹闭引流管远端，关闭负压源，打开输液器开

关，快速注入氯化钠溶液，待ＶＳＤ泡沫材料因液体注入充分鼓

起即关闭输液器开关，停留５～１０ｍｉｎ后，重新开负压源持续

吸引。如果分泌物多并黏稠应适当缩短冲洗间隔时间，分泌物

少可延长冲洗间隔时间。ＶＳＤ敷料注入氯化钠溶液后再吸引

可使其充分浸泡，使 ＶＳＤ泡沫材料充分舒展，有利于黏附在

ＶＳＤ材料表面和微孔壁内的坏死组织充分溶解、脱落，保持

ＶＳＤ材料的通畅性；有利于软化引流管中的血性凝固物。

１．３．３　引流液的观察　正常的引流液为稀薄的暗红色液体，

若发现引流液持续为鲜红色，提示创面有损伤的血管活动出

血，应马上关闭负压，通知医生处理。认真观察并记录引流量

及其性质的变化。

１．３．４　负压引流瓶的更换　倾倒瓶内的引流液时必须先用双

血管钳上下夹住伤口引流管，然后进行倾倒，接负压瓶，调好中

心负压后方能松开止血钳，防止漏气。

２　结　　果

　　实验组皮瓣均一期存活，无并发症，住院时间为２２～３０ｄ；

对照组皮瓣２例存活，无并发症，住院时间为４０～４５ｄ，２例术

后因失败积极运用导管冲洗＋ＶＳＤ后存活，住院时间为５５～

６０ｄ，１例失败导致下肢截肢。

３　讨　　论

３．１　导管冲洗＋ＶＳＤ优点　（１）防止 ＶＳＤ引流管堵塞，联合

导管冲洗，可有效减少引流不畅；（２）促进局部血液循环，加快

创面血液供应，促进肉芽组织生长［４］；（３）有效减轻创面及周围

组织水肿，降低血管通透性，增加移植皮片与创面的贴合度；

（４）能有效将创面内渗出物引流，从而能够较好地控制创面感

染［５］；（５）创面封闭能减轻多次换药给患者带来的痛苦，减少医

护人员工作量，防止交叉感染。

３．２　ＶＳＤ术后注意事项　在应用 ＶＳＤ过程中，有效的护理

观察也起着至关重要的作用。（１）注意维持有效和恒定的负压

值，防止因负压过大，组织液和淋巴液吸出过多，导致局部血供

不良影响创面愈合［６］；负压过小，不能有效将坏死组织及渗出

液排出体外。（２）注意观察患肢肿胀情况，敷料渗出情况，如患

肢肿胀，敷料渗出较多，是否引流管堵塞。（３）严密监测冲洗量

及引流量，计算二者是否达到平衡。
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围麻醉手术期老年患者体温变化相关因素和策略分析

陈　燕（复旦大学附属华东医院手术室，上海　２０００４０）

　　【摘要】　目的　探讨老年人麻醉手术期间体温降低的相关因素及策略分析。方法　选择６０岁以上的老年人

１００例，择期行下腹部以及下肢手术，根据麻醉方式分为全身麻醉组（ⅠＡ组）５３例，椎管内麻醉组（ⅠＢ组）４７例；根

据手术时间分为短时间手术组（ⅡＡ组）４５例和长时间手术组（ⅡＢ组）５５例；根据保温措施分为保温组（ⅢＡ组）

５８例和对照组（ⅢＢ组）４２例。结果　从麻醉前、切皮开始手术、经过腹腔或伤口冲洗后，直至手术结束患者体温

均显示明显降低（犘＜０．０１）。其中ⅠＡ组在切皮时、冲洗时以及术毕体温均较ⅠＢ组明显降低（犘＜０．０１）；ⅡＢ组体

温也在各个观察阶段较ⅡＡ组明显降低；采用特别ⅢＡ组体温与ⅢＢ组的各个观察时点相比有明显改善（犘＜

０．０１），但仍然较麻醉前降低（犘＜０．０１）。结论　老年人麻醉手术期间更容易导致低体温，术中应做好保暖护理，对

减少老年患者麻醉手术期间以及术后各种并发症，提高手术成功率具有十分重要的意义。

【关键词】　围术期；　麻醉；　老年人；　体温
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　　体温对人体的各项功能的正常运转至关重要，麻醉手术期

间体温一般会低于３５℃，称为低体温，发生率５０％～７０％
［１］。

老年人体温下降会引发严重并发症，其体温监测和保温措施亦

已成为护理工作的重点。本文通过对老年人围麻醉手术期体

温改变相关因素和护理策略进行探讨，旨在为临床合理预防和

护理提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年６月至２０１２年６月本院６０岁

以上、择期行下腹部以及下肢手术的老年患者１００例，美国麻

醉师协会（ＡＳＡ）分级为Ⅰ～Ⅲ级，其中男６１例，女３９例；年龄

６０～９１岁，平均（７５．３±１．８）岁；泌尿科手术３５例，妇科手术

２８例，下肢骨折内固定术及髋关节置换术３７例。术前无发

热，无神经内分泌系统疾病。根据麻醉方式，分别为全身麻醉

组（ⅠＡ组）５３例，椎管内麻醉组（ⅠＢ组）４７例；根据手术时

间长短初分组，２ｈ以内为短时间手术组（ⅡＡ组）４５例，２ｈ

以上为长时间手术组（ⅡＢ组）５５例；根据是否采用特别保温

措施分为保温组（ⅢＡ组）５８例和对照组（ⅢＢ组）４２例。

１．２　方法　手术室温度设定为２４～２６℃，术前未用药，手术
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室温度可适当调节并盖专用被，以免患者受凉。常规监测生命

指征，并开放静脉通路后ＩＢ组行椎间隙穿刺，硬膜外腔置管。

麻醉成功后，根据手术部位重新放置体位、铺巾、手术。苏醒后

在复苏室直至生命体征和体温恢复正常，送入病房（送重症监

护病房病例没有收入本次观察），并记录不同时期的体温。全

身麻醉组：全身麻醉诱导时先用面罩纯氧去氮，分别静脉推注

镇静药、镇痛药以及肌松药，气管插管后控制呼吸。保温组：需

将手术室温度维持在２４～２６℃，手术部位外体表保持遮盖，腹

腔或伤口以温水冲洗，静脉补液以温箱加热；术毕，适当提高温

度，患者苏醒后以电热毯保温。对照组：按常规手术操作完成。

１．３　保温措施　在接送患者时注意保温，冬天加盖棉被或棉

大衣，尽可能不走露天过道。患者入室后给予棉被保暖，用热

风机吹送４０～４２℃的热风，或使用供热气套包绕上肢或下肢

供热。条件允许时可在术前将循环水毯铺在手术床上，患者睡

在水毯上，通过调节水毯的温度而调节患者体温，水毯温度可

调节在３０～４１℃。电热毯可以在复苏室里铺在床上，根据患

者需要随时调节适宜温度。手术前１ｄ晚可以将生理盐水以

及静脉输液放入保温箱，术中用的器械纱布经３７～４２℃温盐

水泡热后接触患者体腔，需冲洗腹腔时用３７℃左右温热生理

盐水，需要输血时，可将血袋放入温箱里加温。

１．４　体温监测方法　患者入手术室后在开放静脉通路同时，

放置食管温度探头，测得中心体温，监测并记录麻醉前、切皮

时、冲洗时及术毕各个时间点的食管温度。

１．５　统计学处理　所有数据分析采用ＳＰＳＳ１５．０统计学软件

进行分析，计量数据以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，以α＝

０．０５为检验水准，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　各组患者体温均明显降低（犘＜０．０１）。其中ⅠＡ组在切

皮、冲洗及术毕时的体温均较ⅠＢ组低（犘＜０．０１）；ⅡＢ组的体

温也较ⅡＡ组低，而ⅢＡ组的体温均明显高于ⅢＢ组（犘＜

０．０１），但仍低于麻醉前（犘＜０．０１），见表１～３。

表１　不同麻醉方式的体温改变（狓±狊，℃）

组别 狀 麻醉前 切皮时 冲洗时 术毕

ⅠＡ组 ５３ ３６．５±０．３４ ３６．１±０．３３△ ３４．５±０．３５△ ３４．８±０．３６△

ⅠＢ组 ４７ ３６．５±０．３５ ３６．３±０．３４ ３４．９±０．３６ ３５．２±０．３７

　　注：与同组麻醉前相比较，犘＜０．０１；与ⅠＢ组相比较，△犘＜

０．０１。

表２　不同手术时间的体温改变（狓±狊，℃）

组别 狀 麻醉前 切皮时 冲洗时 术毕

ⅡＡ组 ４５ ３６．５±０．３５ ３６．１±０．３５△ ３５．２±０．３２△ ３５．３±０．３８△

ⅡＢ组 ５５ ３６．５±０．３４ ３６．１±０．３４ ３４．１±０．３３ ３４．１±０．３７

　　注：与同组麻醉前相比较，犘＜０．０１；与ⅡＢ组相比较，△犘＜

０．０１。

表３　保温与体温改变 （狓±狊，℃）

组别 狀 麻醉前 切皮时 冲洗时 术毕

ⅢＡ组 ５８ ３６．６±０．３４ ３６．４±０．３４△ ３５．６±０．３８△ ３５．８±０．３６△

ⅢＢ组 ４２ ３６．４±０．３４ ３６．１±０．３４ ３３．９±０．３４ ３４．０±０．３８

　　注：与同组麻醉前相比较，犘＜０．０１；与ⅢＢ组相比较，△犘＜

０．０１。

３　讨　　论

全身麻醉可抑制患者自身体温调节中枢，松弛全身骨骼肌

张力而抑制产热，阻滞交感神经血管扩张，降低体温。而老年

人体温调节功能减弱，易受环境温度的影响，体温过低各脏器

功能储备能力和代偿功能明显减弱，易引起各种并发症，如伤

口渗血、心律失常、心肌梗死、苏醒延迟和伤口感染等［２６］。老

年患者长时间在２４～２６℃的环境中，且暴露手术部位以外更

广的区域，并进行消毒、手术等，体温降低明显。

目前，老年患者麻醉手术期间体温降低引发并发症，已受

到学界普遍关注。目前认为，引起体温过低的因素较多，如从

麻醉方式分析，全身麻醉更易导致患者术中出现体温过低，本

文全身麻醉组患者在切皮、冲洗及术毕体温均较椎管内麻醉组

低（犘＜０．０１），分析原因可能与全身麻醉对体温调节中枢影响

较大有关；另外，手术时间也是对患者体温变化影响的重要因

素，国内相关报道表明患者在麻醉状态下，体表裸露时间过长，

失血过多等因素均容易造成患者血管收缩，体温应激性下降，

尤其是老年人，体温自我调节能力差，对过低的温度缺乏适应

性［２］，本组也发现与短时间手术组相比，长时间手术组患者的

体温普遍较低，这也印证了高静等［４］的结论。祝妍华等［２］认为

术中合理的保温措施也是预防低体温发生的重要因素，本文也

发现给予适当的保温措施后，患者体温下降缓慢，且明显高于

未设置任何防护措施者。

有文献报道，５００ｍＬ库存血液５～１０ｍｉｎ输入人体后会

使体温降低０．５～１℃
［７］。手术时的体温监测，对于及早发现

患者的低体温是十分重要的。密切观察患者的生命体征，如患

者清醒要关注患者神志和主诉，一旦发现体温逐渐降低，要尽

早加强保温措施，防止体温进一步降低，减少创面出血，缩短苏

醒时间，避免因低体温引发寒战以及更为严重的威胁生命的心

血管疾病的发生，避免低体温时免疫能力下降，引起呼吸道感

染。保温措施对某些手术是至关重要的，特别是在断指再植等

手术，改善远端肢体血液循环，提高手术成功率［８］。

总之，老年人麻醉手术期间更容易导致低体温，术中应做

好保暖护理，对减少老年患者麻醉手术期间及术后各种并发

症，以及提高手术成功率具有十分重要的意义。
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［２］ 祝妍华，谢小玲，黄小红，等．保温干预对老年腹部手术患

者体温的影响［Ｊ］．中国实用护理杂志，２００９，２７（２５）：４５．

［３］ 陈莉莉，薛怀英，姚月芳．全身麻醉苏醒期烦躁患者的护

理体会［Ｊ］．实用临床医药杂志，２０１１，１５（２２）：１４０１４２．

［４］ 高静，李玉芝，边立芳．全身麻醉术中体温管理的临床意

义［Ｊ］．现代预防医学，２０１１，３８（２３）：５０３１５０３３．

［５］ 庄峰，高霞．老年人全麻术后严重苏醒延迟一例［Ｊ］．中华

老年医学杂志，２０１２，３１（５）：４４１．

［６］ 高家芝．术中低体温对全麻患者麻醉恢复期的影响及护

理对策［Ｊ］．长江大学学报自然科学版：医学卷，２０１２，９

（１１）：３５３６．

［７］ 潘严．腹腔冲洗温度及冲洗方式对胃肠手术术后体温及

并发症的影响［Ｊ］．实用临床医药杂志，２０１２，１６（１６）：１３０

１３２．

［８］ ＹａｎｇＨＬ．Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏｒｅｃｏｖｅｒｙｒｏｏｍｗａｒｍｉｎｇ

ｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｈａｄｕｎｄｅｒｇｏｎｅｓｐｉ

ｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＮｕｒｓＳｃｈｏｌａｒｓｈ，２０１２，４４（１）：２１０．

（收稿日期：２０１３０７２６　　修回日期：２０１３０９２２）
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