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复合保温措施应用于胃癌手术患者的效果评价

郑兰芳，沈祝苹，俞鹏飞

中国科学院大学附属肿瘤医院（浙江省肿瘤医院），浙江杭州　３１００２２

摘　要：目的　观察复合保温措施在胃癌手术患者中的应用效果。方法　将胃癌并行胃癌根治术的患者１７９例按完

全随机区段分组法分为观察组９２例和对照组８７例。对照组给予常规的保温措施，观察组给予复合保温措施。比较两组

患者围手术期的体温、不良反应发生率、凝血功能、失血量以及麻醉复苏时间。结果　手术前两组体温比较差异无统计学

意义（犘＞０．０５），术中３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、９０ｍｉｎ及手术结束时观察组体温均高于对照组，且随时间变化，观察组体温变化比对

照组稳定（犘＜０．０５）。术前两组凝血酶时间、凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时间比较，差异均无统计学意义（犘＞

０．０５），术中３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、９０ｍｉｎ及手术结束时观察组凝血酶时间、凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时间低于对照组，

且随时间变化，观察组升高速度小于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。观察组术中及术后３ｈ、６ｈ、１２ｈ的失血量均

少于对照组，且随时间延长，观察组出血速度小于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。观察组麻醉复苏时间和不良反应

发生率均低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　胃癌手术患者术中采用复合保温措施可维持患者体温恒定，

改善患者凝血功能，减少失血量、麻醉复苏时间和不良反应发生。
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　　低体温是围手术期的一种常见并发症
［１］。研

究发现，超过一半的腹部手术患者在围手术期都

会出现不同程度的体温降低［２］。胃癌根治术患者

是低体温发生的高危人群，其手术的复杂性，麻醉

药物的负性作用，会通过中枢和外周神经削弱机

体的体温调节作用，加上长期暴露腹腔，使患者低

体温发生率居高不下［３］。而低体温的发生会对患

者产生不利的影响，如直接减弱机体的免疫功能，

增加切口感染风险；使多数麻醉药物在体内的代

谢降低，延长麻醉苏醒时间，以及降低血小板功

能，抑制凝血级联反应，造成凝血功能障碍［４］。因

此，在围手术期给予患者科学、有效的体温维持对

促进患者早期恢复意义重大。目前临床上的常规

保温措施对围手术期患者体温保持作用较差，保

温效果较为有限，且不能维持患者术中的体温稳

定［５］。复合保温是指应用多种方法对患者进行全

面保温［６］。本研究尝试对胃癌患者术中给予复合

保温护理，取得较好效果，现报道如下。

１　对象与方法

１．１　对象

本研究经医院伦理委员会批准，患者及其家

属均签署知情同意书。纳入标准：符合胃癌诊断

标准［７］，经全麻开腹胃癌根治术，术后病理切片证

实者；美国麻醉医师协会手术危险性分级为Ⅰ～

Ⅱ级；术前３ｄ体温正常；耐受体温探头插入鼻咽

部者。排除标准：术前应用抗凝或促凝药物；伴凝

血系统疾病、中枢性高热疾病；合并其他基础代谢

疾病；合并精神器质性疾病；术中诱发低体温、休

克等而暂停手术；术前１个月有感染性发热及应用

激素治疗；伴甲状腺功能减退症、甲状腺功能亢进

症、雷诺综合征等引起患者体温异常的疾病；不愿

意参与本研究者。选取２０１７年６月至２０１９年

６月经浙江省肿瘤医院确诊为胃癌并行胃癌根治

术的１７９例患者为研究对象，按照完全随机区段分

组法分为观察组９２例和对照组８７例。观察组：男

５１例，女４１例；年龄３８～７０岁，平均（５４．３２±

８．５１）岁；病程２个月～２年，平均（１．３６±０．３４）年；

手术时间１２７～２３４ｍｉｎ，平均（１７８．５７±２３．３１）ｍｉｎ。

对照组：男４６例，女４１例；年龄３６～７２岁，平均

（５４．４３±９．９１）岁；病程１．５个月～２年，平均

（１．４１±０．３２）年；手术时间１１３～２３８ｍｉｎ，平均

（１８２．９９±２３．７５）ｍｉｎ。两组患者的性别、年龄、病

程等一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。
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１．２　干预方法

巡回护士于术前１ｄ对患者进行访视，介绍手

术的注意事项、麻醉方式，手术室的环境及布局，

采用温和的语言与患者沟通，并对患者提出的问

题给予解答，确保患者以平静的心态面对手术，从

而保证手术顺利进行。

１．２．１　对照组

给予常规的保温措施。提前１ｄ将术中所需

要的冲洗液（灭菌用水和等渗盐水）放置于手术室

外围的可调控恒温箱内，设置恒温箱温度３７℃。

术前３０ｍｉｎ将手术室温度调至２２～２４℃，湿度

４０％～６０％。患者皮肤常规消毒，术野常规贴３Ｌ

防水敷贴，四肢和躯干加盖普通毛毯进行保温，液

体、血浆等均常温输注，手术期间不再增加额外的

保温措施。

１．２．２　观察组

给予复合保温措施。提前１ｄ将术中所需的

冲洗液（灭菌用水和等渗盐水）放置于手术室外围

的可调控恒温箱内，设置恒温箱温度３７℃。术前

３０ｍｉｎ将手术室温度调至２２～２４℃，湿度４０％～

６０％。充气式暖风机温度设置在３２～４３℃进行预

热３０ｍｉｎ，并维持术中温度在３８～４０℃。患者皮

肤常规消毒，术野常规贴３Ｌ防水敷贴，四肢和躯

干加盖普通毛毯进行保温，并用棉垫包裹双上肢、

双大腿下侧１／３至足部范围以及肩颈部，术中注意

观察患者非手术部位是否发生暴露，一旦发生暴

露，及时给予棉垫包裹，然后将一次性充气毯覆盖

在患者下半身。术中充气式暖风机通过升温机将

加热的空气持续吹入盖在患者身上的一次性充气

毯内。提前３０ｍｉｎ连接好输液管路和温液仪的循

环水通路，利用温液仪将加热板产生的热量传导

给加温通道内的标准输血／输液管，并于４ｍｉｎ内

将患者术中所需液体（包括氯化钠注射液、乳酸钠

林格注射液等）加热至３７℃，在２ｈ内输注完毕。

在输注少量库存血时，先在室温下放置２０ｍｉｎ复

温，再经温液仪加温至３０℃后进行输注，注意避免

溶血。

１．３　观察指标

１．３．１　体温和不良反应发生率

两组患者术前由责任护士测量鼻咽温度，术

中由巡回护士采用多功能监护仪检测探头对患者

的鼻咽温度进行持续测量，记录两组术前，术中第

３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、９０ｍｉｎ以及手术结束时的体温，体

温＜３５℃为低体温，３５～３７℃为正常，＞３７℃为发

热，并观察患者术中及术后发生寒战和躁动的情

况。寒战强度分级：０级为无寒战；１级为竖毛，或

（和）外周血管收缩，或（和）外周青紫但无肌颤；

２级为仅１组肌群颤动；３级为１组以上肌群颤动；

４级为全身肌群颤动
［８］。本研究将３～４级肌群颤

动持续３ｍｉｎ仍不消失判定为寒战。躁动分级：不

能唤醒（对刺激没有反应，不能交流或服从指令）

为１分；非常安静（可进行本能移动，身体刺激可唤

醒，但不能交流和服从指令）为２分；安静（身体刺

激难以唤醒，摇动可以叫醒，停止后入睡，可服从

简单的指令）为３分；平静并且合作（平静，很容易

醒，可以服从指令）为４分；躁动（适度的躁动，尝试

着坐起来，听从口头指令）为５分；非常躁动（经常

提醒限制的条件，但是不能平静，需要身体制动）

为６分；危险躁动（患者试图拔出身体管道，翻越床

栏，击打工作人员）为７分
［９］。本研究以５～７分判

定为躁动。观察并记录两组患者术后不良反应发

生率，包括低体温、发热、寒战、躁动。患者发生以

上任意一种不良反应，都记为１例。不良反应发生

率＝发生不良反应的例数／总例数×１００％。

１．３．２　凝血功能

术前１ｄ由病房责任护士采集患者的外周静

脉血，术中３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、９０ｍｉｎ以及手术结束时

由手术巡回护士采血，送至检验科，应用凝固法检

测患者的凝血功能，包括血浆的凝血酶时间（ＴＴ），

参考值１６．０～１８．０ｓ；凝血酶原时间（ＰＴ），参考值

１１．０～１３．０ｓ；活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ），

参考值２６．０～３６．０ｓ。

１．３．３　失血量及麻醉复苏时间

记录两组术中，术后３ｈ、６ｈ、１２ｈ的失血量和

术后的麻醉复苏时间，由麻醉护士及麻醉医师共

同评估，麻醉医师记录患者的用药停止时间。失

血量：由巡回护士在手术结束时评估吸引瓶中的

失血量，清点所用纱布的数量并进行称重，１ｇ等

于１ｍｌ血液，术后３ｈ、６ｈ、１２ｈ的出血量由责任

护士对引流管引出的血性液体进行估算。麻醉复

苏时间＝送回病房时间－用药停止时间。麻醉护

士根据国际通用的 Ｓｔｅｗａｒｄ麻醉苏醒评分量

表［１０］，从患者肢体活动、呼吸道通畅程度、清醒程

度３个方面进行评估。肢体活动：肢体无活动记

０分，肢体伴无意识活动记１分，肢体伴有意识活
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动记２分。呼吸道通畅程度：需要支持记０分，自

然状态下呼吸道通畅记１分，遵医嘱进行咳嗽记

２分。清醒程度：对刺激无反应记０分，伴刺激反

应记１分，完全苏醒记２分。量表总分为各个条目

分数相加，共０～６分，大于４分表明患者清醒，可

送回病房，并记录终止时间。

１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２２．０统计学软件对数据进行统计

学分析处理，计量资料采用均数±标准差表示，计

数资料采用频数、百分比表示，采用重复测量方差

分析、秩和检验、狓２检验，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结果

２．１　两组体温和不良反应发生率比较

术前两组体温比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。术中３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、９０ｍｉｎ及手术结束

时观察组体温均高于对照组，且随时间变化，观察

组体温变化比对照组稳定（犘＜０．０５），见表１。观

察组术中及术后发生低体温、高热、寒战、躁动等

不良反应共５例，不良反应发生率为５．４３％；对照

组发生低体温、发热、寒战、躁动等不良反应共

１４例，不良反应发生率为１６．０９％。经检验，狓２＝

４．３３６，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．２　两组凝血功能比较

术前两组ＴＴ、ＰＴ、ＡＰＴＴ比较，差异均无统

计学意义（犘＞０．０５）。术中３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、

９０ｍｉｎ及手术结束时观察组ＴＴ、ＰＴ、ＡＰＴＴ均低

于对照组，且随时间变化，观察组升高速度小于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

２．３　两组失血量及麻醉复苏时间比较

观察组术中及术后３ｈ、６ｈ、１２ｈ的失血量均

少于对照组，且随时间延长，观察组出血速度小于

对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表３。观

察组术后麻醉恢复时间为（３２．３７±９．５３）ｍｉｎ，对

照组为（３７．７０±８．５５）ｍｉｎ，经秩和检验，犣＝

－３．３７６，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

　　　　　　　　　　 　　　　　　　　表１　两组体温比较 ℃

组 别 例数 术　前 术中３０ｍｉｎ 术中６０ｍｉｎ 术中９０ｍｉｎ 手术结束时

观察组 ９２ ３６．５９±０．１２ ３６．５３±０．２８ ３６．４９±０．２２ ３６．５０±０．３０ ３６．５４±０．２０

对照组 ８７ ３６．５６±０．３２ ３６．１７±０．３２ ３５．９５±０．２９ ３５．５０±０．２４ ３５．７０±０．２７

　　注：犉组间＝８６４．１３２，犘＜０．００１，犉时间＝１０１．４５９，犘＜０．００１，犉组间×时间＝５３７．４３５，犘＜０．００１。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　表２　两组凝血功能比较 狊

指标 组 别 例数 术　前 术中３０ｍｉｎ 术中６０ｍｉｎ 术中９０ｍｉｎ 术　后

ＴＴ１
） 观察组 ９２ １８．２８±１．７０ １８．００±１．９２ １８．０７±１．９０ １８．３７±２．０６ １８．７６±２．５０

对照组 ８７ １７．７８±１．９２ １９．９８±１．２１ ２１．６８±２．２６ ２４．８３±１．９９ ２５．８４±２．４３

ＰＴ２
） 观察组 ９２ １２．２８±１．２４ １２．１８±１．２１ １２．３３±１．３２ １２．３３±１．３２ １２．７４±１．２８

对照组 ８７ １２．１８±１．３０ １２．９２±１．０５ １５．３４±１．３１ １７．５４±１．２９ １７．５４±１．２９

ＡＰＴＴ３
） 观察组 ９２ ３４．０６±１．６４ ３４．０６±１．６４ ３４．３６±１．８１ ３４．５１±１．６８ ３４．５１±１．６８

对照组 ８７ ３４．６６±１．５７ ３６．４９±１．４３ ３８．７５±１．６９ ４０．１６±１．９３ ４２．１１±１．８４

　　注：１
）
犉组间＝６２９．１５９，犘＜０．００１，犉时间＝１４６．６１８，犘＜０．００１，犉组间×时间＝１１４．９５９，犘＜０．００１；２

）
犉组间＝１０５２．７９０，犘＜

０．００１，犉时间＝２６２．１９６，犘＜０．００１，犉组间×时间＝２６２．１９６，犘＜０．００１；３
）
犉组间＝７１３．２８２，犘＜０．００１，犉时间＝５１２．５６８，犘＜０．００１，

犉组间×时间＝１１６４．１４４，犘＜０．００１。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　表３　两组失血量比较 犿犾

组 别 例数 术　中 术后３ｈ 术后６ｈ 术后１２ｈ

观察组 ９２ ３５７．１２±５７．１２ ７９．２０±２０．３８ ６８．４９±１１．２４ ４５．４２±９．０４

对照组 ８７ ４８０．６７±７３．３８ １３３．６２±１９．２９ ９９．２７±１３．０３ ７２．２３±１０．２９

　　注：犉组间＝５１５．５３１，犘＜０．００１，犉时间＝４１１５．７０５，犘＜０．００１，犉组间×时间＝７２．１７８，犘＜０．００１。
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３　讨论

３．１　复合保温措施可维持胃癌手术患者体温

恒定

正常情况下，人体通过体温调节中枢来维持

机体正常体温恒定，人体正常的核心体温处于

３６．５～３７．５℃
［１１］。患者在进行手术时，麻醉药物

通过中枢和外周神经引起机体的体温调节功能减

弱，患者在全身麻醉期间，下丘脑的体温冷反应阈

值会降低至３４．５℃，导致患者术中低体温发生率

增加。有研究证实，手术患者低体温会引起心肌

耗氧量增加，引起患者血流动力学改变，加重心脏

负荷，影响手术的正常进行，也威胁到手术安

全［１２］。胃癌手术患者手术消毒范围和切口范围较

大，易导致失温速度较快。常规保温措施仅依靠

患者自身循环，除毛毯外无其他加温措施，对患者

体温维持略有作用，但术中输入大量常温液体，可

使体温下降０．５～１℃，输入量越大，体温下降越明

显，从而使术中保温效果较差，对患者凝血功能、

麻醉复苏时间均有较大影响。复合保温措施采用

棉垫包裹患者暴露的外上肢，且术中通过充气式

暖风机将加热的空气持续吹入盖在患者身上的一

次性充气毯内，阻断对流散热与辐射散热，通过自

身循环使热量逐渐由下肢皮肤循环至全身，持续

为机体提供稳定温度，维持患者术中体温恒定。

同时，液体经温液仪加热至接近于人体的温度再

进行输注，进一步将热量传导至各腹腔脏器、组

织，有助于减缓患者身体温度降低。本研究结果

显示，术中３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、９０ｍｉｎ及手术结束时

观察组体温高于对照组，且随着手术时间的延长，

观察组体温变化比对照组稳定，差异有统计学意

义（犉组间×时间＝５３７．４３５，犘＜０．００１），提示采取复合

保温措施有利于维持患者术中体温恒定。

３．２　复合保温措施可改善胃癌手术患者凝血

功能

胃癌根治术患者是低体温的高危人群，术中

低体温会使血小板功能降低，凝血因子减少，引发

机体凝血功能障碍，造成术中失血量增加［１３］；同

时，削弱机体的免疫功能，减少皮肤血流量和组织

氧供，抑制全身性免疫功能，增加术后感染的发生

率［１４］，影响患者早期恢复。常规保温措施除毛毯

外没有任何外力加温措施，保温作用较弱，会抑制

血小板功能和凝血级联反应，影响患者的凝血功

能。复合保温措施中充气式暖风机具有主动加热

升温的作用，能通过热传导的方式使热空气流动

到皮肤，再通过血液循环带至全身，促进全身的血

液循环，保持全身体温稳定。温液仪通过热传导

作用使输入患者体内的液体加热至人体核心温

度，能进一步将热量传至腹腔脏器，有效防止患者

体温下降，降低凝血因子活性，从而改善患者的凝

血功能，并降低围手术期的失血量［１３］。本研究结

果显示，术中３０ｍｉｎ、６０ｍｉｎ、９０ｍｉｎ观察组ＴＴ、

ＰＴ、ＡＰＴＴ均低于对照组（犘＜０．０５），且随着时间

的延长，观察组ＴＴ、ＰＴ、ＡＰＴＴ的升高速度小于

对照组（犘＜０．０５）。此外，观察组术中及术后失血

量低于对照组，且随着时间延长，观察组出血速度

小于对照组（犘＜０．０５），提示采取复合保温措施有

利于改善患者术中的凝血功能，减少术中和术后

失血量。

３．３　复合保温措施有利于缩短胃癌手术患者麻

醉复苏时间

手术患者体内麻醉药物、肌松药物等残留尚

未清除，机体保护性反射尚未恢复，会引起机体通

气换气、循环功能不足，造成术后风险。常规保温

措施仅通过毛毯进行保温，无法维持术中患者体

温的稳定，导致机体体温下降，抑制心脏活动，降

低血压，从而延长麻醉药物在血液中的半衰期。

伴随麻醉药物在体内残留，全麻术后寒战、苏醒期

躁动的发生率增加，患者麻醉后苏醒时间延长［１５］。

复合保温措施通过内外环境共同作用于机体，外

环境通过控制手术室温度，有效避免室温与患者

皮肤温度相差过大，通过充气式暖风机的热传导

作用，为患者营造持续有效的热环境；内环境中温

液仪对输入患者体内的液体进行加热保温，维持

在机体正常温度，从而增强肾小球的滤过能力，减

轻麻醉药物对机体的不良反应，缩短患者的麻醉

复苏时间。本研究结果显示，观察组术后不良反

应发生率低于对照组（狓２＝４．３３６，犘＜０．０５），术后

麻醉恢复时间少于对照组（犣＝－３．３７６，犘＜

０．０５），提示复合保温措施能促进胃癌手术患者术

后的恢复。
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原发性甲状旁腺功能亢进症伴多发棕色瘤１例的护理
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摘　要：总结１例原发性甲状旁腺功能亢进症伴多发棕色瘤患者的护理体会。护理重点：加强围手术期血钙监测和管

理，动态评估和控制疼痛，预防病理性骨折和下肢深静脉血栓形成，做好出院宣教和随访管理。本例患者术后３ｄ血钙为

２．５３ｍｍｏｌ／Ｌ，未出现病理性骨折，情绪平稳，坐轮椅出院。术后３个月随访恢复良好，在家人搀扶下能下床活动，生活基本

能自理。
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　　甲状旁腺功能亢进分为原发性、继发性、三发

性３种类型。原发性甲状旁腺功能亢进症（ｐｒｉｍａ

ｒｙｈｙｐｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ，ＰＨＰＴ）是由于甲

状旁腺本身病变导致的甲状旁腺激素（ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ

ｈｏｒｍｏｎｅ，ＰＴＨ）分泌过多而引起钙磷代谢失常及

骨代谢紊乱的全身性疾病。该疾病在白色人种中

较为常见，５０岁以下人群发病率约为２０／１０００００，

而在黄种人中的发病率较低［１］。棕色瘤（ｂｒｏｗｎ

ｔｕｍｏｒ）又称纤维性骨炎，是甲状旁腺亢进相关性

骨病之一。据报道，仅有０．１％～５．０％的ＰＨＰＴ

患者会出现棕色瘤。因此，由ＰＨＰＴ继发而来的

棕色瘤十分罕见。２０１９年４月，复旦大学附属肿

瘤医院头颈胸外科收治１例由ＰＨＰＴ引起的多发

棕色瘤患者，经诊治和护理，患者康复出院，现将

护理体会总结如下。

１　病例简介

患者，女，３０岁，既往有甲状旁腺结节史３年，
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