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摘要:目的

 

了解新生儿体外循环术后低体温发生现况,分析其影响因素,为针对性干预提供参考。方法
 

对204例于体外循环下行

先天性心脏畸形矫治术的新生儿,采用自制新生儿体外循环术中数据登记表收集其一般资料和手术相关资料共15项,进行单因

素和多因素分析。结果
 

40.2%发生术后低体温;单因素分析显示,不同体质量、术前体温、止血关胸时间及是否急诊手术新生儿

术后低体温发生率差异有统计学意义(P<0.05,P<0.01);多因素分析显示,低体质量、术前体温低于35.5℃及非急诊手术是新

生儿术后低体温的独立危险因素(P<0.05,P<0.01)。结论
 

新生儿体外循环术后低体温发生率较高,应采取针对性措施防范,

尤其应重视低体质量、术前体温低及非急诊手术新生儿的防范,以保障手术安全。
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  心脏手术患者由于术中体外循环机器转流降温,
同时体外转流致机体血容量不足,末梢循环血运差,
麻醉药的应用等原因,术后易发生低体温(核心体温

低于36.0℃)[1]。有研究报道,心脏手术患者术后低

体温发生率达51%[2]。新生儿由于体温调节中枢发

育不完善、体表面积大、皮下脂肪薄易受环境影响[3],
体外循环术后低体温生率高达70%[4]。低体温会造

成患儿凝血功能障碍、伤口感染,严重时影响心脏功

能和机体代谢,可危及生命[5]。鉴此,笔者对本院

2017年9月至2019年2月收治的204例体外循环下

行先天性心脏畸形矫治术的新生儿相关资料进行分

析,探讨其发生术后低体温的影响因素,以为临床防

范新生儿体外循环术后低体温提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 204例新生儿,男136例,女68例;日
龄4~28

 

d,平均16.0
 

d;体质量1.9~6.5
 

kg,平均3.4
 

kg。疾病类型:动脉导管未闭10例,主动脉缩窄10
例,房间隔缺损合并室间隔缺损32例,法洛氏四联征

15例,完全/部分性肺静脉异位引流23例,完全性大动

脉转位35例,室间缺损12例,肺动脉闭锁11例,肺动

脉狭窄18例,主动脉弓离断14例,完全/部分房室间

隔缺损13例,室间隔缺损合并主动脉缩窄11例;急诊

手术33例,择期手术171例;麻醉准备时间20~150
 

min,平均58.0
 

min;阻断时间16~203
 

min,平均61.8
 

min;手术时间135~725
 

min,平均230.0
 

min;复温时

间17~128
 

min,平均50.0
 

min;止血关胸时间43~292
 

min,平均65.0
 

min;出血量20~500
 

mL,平均80.2
 

mL;术中输入红细胞0~4.5
 

U,平均1.3
 

U;输入冷沉

淀24例。术前(麻醉诱导开始前)体温34.0~36.9℃,
平均36.0℃;术中最低温16.5~35.2℃,平均24.3℃。
1.2 方法

1.2.1 体温监测 体温计采用泰科公司生产的

90050型9Fr一次性使用温度探头,探头连接导线接

入监护仪持续监测鼻咽温度及直肠温度。直肠温度

探头置入肛门齿状线以上[6],使其头端到达直肠。
1.2.2 体外循环体温管理 手术间室温设定为

25℃,患儿入室后予盖被并采用下垫式暖风毯接暖风

机以38~40℃持续保温,手术开始,关闭保暖设备。
在完成主动脉和腔静脉插管,建立全流量体外循环后

开始对机体降温,将室温调至20℃。心内操作基本

完成开始复温,室温调至23℃,鼻咽温度达到34~
35℃开放主动脉阻断钳,保持变温水箱与血温的温差

在10℃以内,同时体外循环水箱温度始终不超过

38.5℃。当鼻咽温度达到36.5℃时,停止升温,依靠

变温水毯及充气式加温仪维持患儿体温,暖风机设定

温度与实际核心体温温差小于10℃。术中非体外循

环期间采用37~40℃温生理盐水冲洗创面及心包

腔,术中输血输液使用输血输液加温仪,输血温度设

置为38℃,输液温度设置为39~40℃。
1.2.3 资料收集 ①自制新生儿体外循环术中数据

登记表(下称登记表),内容包括患儿年龄、性别、体质

量、是否急诊手术、手术名称、术前体温、麻醉开始时

间、手术切皮时间、建立体外循环时间、主动脉阻断时

间、停止体外循环时间、手术结束时间、术中最低体

温、出室前体温、术中输入血制品种类及量。②患儿

入室后,由手术室巡回护士于登记表上填写患儿基本

信息及体温等数据,体外循环相关数据由体外循环人

员填写,手术结束由专人将数据校正并录入系统,进
行双人核对。③术后低体温的界定。本研究参照专

家共识[1]及相关证据[4,6],将新生儿术毕撤离体外循
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环后出手术室前直肠温<36.0℃定义为术后低体温。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行数据

分析,行统计描述,χ2 检验,Logistic回归分析,检验

水准α=0.05。
2 结果

2.1 新生儿体外循环术后低体温发生情况 术后发

生低体温82例,发生率为40.2%;其中33.8℃1例,
34.0~34.9℃18例,35.0~36.0℃63例。
2.2 新生儿体外循环术后低体温的单因素分析 将

新生儿性别、年龄、体质量、是否急诊手术、手术名称、
麻醉准备时间、循环阻断时间、手术时间、复温时间、
止血关胸时间、出血量、术中是否输入红细胞、是否输

入冷沉淀、术前体温及术中最低温15项指标进行单

因素分析,结果4项差异有统计学意义,见表1。
表1 不同特征新生儿体外循环术后低体温发生率比较

变量 例数 低体温[例(%)] χ2 P
体质量(kg) 6.224 0.045
 1.9~ 57 29(50.9)
 3.0~ 114 45(39.5)
 4.0~6.5 33 8(24.2)
术前体温(℃) 10.252 0.001
 34.0~ 30 20(66.7)
 35.5~36.9 174 62(35.6)
止血关胸时间(min) 8.030 0.018
 43~ 50 14(28.0)
 60~ 128 52(40.6)
 121~292 26 16(61.5)
急诊手术 5.902 0.015
 是 33 7(21.2)
 否 171 75(43.9)

2.3 新生儿体外循环术后低体温的多因素分析 以

是否发生低体温为因变量(未发生低体温=0,发生低

体温=1),以单因素分析有统计学意义的项目为自变

量,行Logistic回归分析,结果:体质量(1.9~kg=1,
3.0~kg=2,4.0~6.5

 

kg=3)、术前体温(35.5~
36.9=1,34.0~℃=2)、急诊手术(急诊手术=1,非
急诊手术=2)是新生儿体外循环术后低体温的影响

因素,见表2。
3 讨论

临床研究证实,围手术期低体温可导致诸多不良

影响,包括凝血功能障碍、伤口感染,严重时影响心脏

功能和机体代谢等[7],必须加以重视,尽可能避免围

术期低体温的发生。本研究结果显示,204例中发生

低体温82例,发生率为40.2%,低于2017年全国部

分地区横断面调查围术期低体温发生率44.5%的报

道[8],其中低体质量、术前体温低于35.5℃、非急诊

手术是新生儿体外循环术后低体温的主要影响因素。
单因素分析显示,不同止血关胸时间低体温发生率差

异有统计学意义(P<0.05),呈现随时间的延长低体

温发生率相应增高的现象,但该项未能进入回归方

程,分析原因可能为需要较长时间关胸的病例数较少

(121~292
 

min病例仅占12.7%),尚不足以成为主

要影响因素。主要影响因素分析如下。
3.1 低体质量对体外循环术后新生儿低体温发生的

影响及应对 手术过程中,体外循环升温阶段,加温

水箱对血液进行外在升温,机体体温的上升主要通过

组织灌注带来的热量对流和传导,身体各部位及组织

的灌注量有较大差异,头部和胸部属于强灌注区,在
升温过程中首先得到热量储备,四肢属于弱灌注区,
热量储备主要通过中心向四肢的传导进行,故而滞后

于头部及胸部。体外循环结束后,由于头胸部与四肢

存在热量差,热量在全身进行重新分布,机体核心体

温会出现1.0~1.5℃下降[9]。体质量偏低的新生

儿,多为生理机能发育不成熟,皮下脂肪少,皮下组织

薄,骨骼肌发育不健全,此类患儿在热量进行重新分

布的过程中热量丢失得较正常体质量患儿多;低体质

量新生儿体表面积相对较大,热量丢失较多,故而容

易发生低体温。Tasew等[10]在一项264例ICU新生

儿低体温原因分析提出,低体质量是新生儿发生低体

温的独 立 影 响 因 素(OR=8.51,95%CI
 

2.71~
26.73),与本研究结果一致。邢丽云等[7]的一项系统

评价显示,用塑料薄膜包裹早产新生儿,能减少其进

入NICU时低体温的发生,可以作为一种有效的保暖

方法。对于实施体外循环术的低体质量新生儿,可借

鉴该方法,术前将患儿四肢包裹塑料薄膜,以减少热

量自中心向四周传导过程中的丢失。

表2 新生儿体外循环术后低体温影响因素的回归分析(n=204)

自变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI

常数 -1.182 0.490 5.806 0.016 0.307 -
体质量*

 4.0~6.5
 

kg -1.458 0.519 7.904 0.005 0.233 0.084~0.643
术前体温 1.435 0.446 10.373 0.001 4.201 1.754~10.063
急诊手术 1.299 0.476 7.451 0.006 3.665 4.442~9.313

  注:*以赋值为1的变量为参照。

3.2 术前体温对体外循环术后新生儿低体温发生的

影响及应对 谢言虎等[11]在一项131例患者术中低

体温危险因素分析中提出,术前基础体温低是术中发

生低体温的独立影响因素。本研究显示,新生儿术前
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体温<35.5℃,对体外循环术后新生儿低体温发生有

显著影响,是独立影响因素。术前体温<35.5℃提示

患儿存在机体功能低下,能量代谢异常,故而在体外

循环结束后自身体温难以维持[12],出现低体温。对

此,围术期可给予适当肠外营养,同时优化手术间温

湿度(设置室温≥25℃,湿度≥50%),以减少患儿与

空气之间形成的巨大温度梯度,在此基础上使用充气

式保温毯给患儿主动加温,尽量在体温达到36.0℃
后实施麻醉,主动预保温可使围手术期低体温发生率

明显减少。
3.3 是否急诊手术对体外循环术后新生儿低体温发

生的影响及应对 新生儿能量储备少,不能通过肌肉

活动(寒颤)产热[13],而是靠增加耗氧量提高新陈代

谢来代偿性产热;同时肝糖元储备少,在摄食不足时

极易造成散热大于产热,使能量储备耗尽,造成机体

低体温[14]。本中心患儿经术前检查确诊需进行急诊

手术者,即刻禁食并给予全胃肠外营养,而非急诊手

术患儿则采取传统方法术前禁食6
 

h、禁饮4
 

h,故非

急诊手术患儿能量补充不及急诊手术患儿。长时间

禁食禁饮会引起机体血糖降低,胰岛素分泌减少,胰
高血糖素分泌增加,促使蛋白质、脂肪、糖原分解,术
后易引起胰岛素抵抗,增加手术后代谢性应激,减轻

体质量,降低机体免疫能力。2017年美国麻醉医师

协会(ASA)重新制定新的禁食禁饮方案,提出缩短术

前患者的禁食禁饮时间[15]。王阿蕾等[16]根据 ASA
提出的术前禁食禁饮方法对100例手术患儿进行观

察,结果观察组患儿术前口渴、饥饿感、焦虑、疲乏无

力感发生率显著低于对照组,术前血糖、胰岛素水平

显著高于对照组。由此可见,应改革传统的术前禁食

禁饮方案。
4 小结

本研究显示,新生儿体外循环术后低体温的发生

呈现较高水平,患儿体质量、术前体温低于35.5℃、
非急诊手术是新生儿体外循环术后发生低体温的独

立影响因素。对此类患儿,应加强保温,尤其是体外

循环结束后应采用多种方式保暖;非急诊手术患儿,
应进行缩短术前禁食禁饮时间的研究,确定最佳禁食

禁饮时间,降低新生儿体外循环术后低体温的发生。
本研究的局限性:为单中心研究,缺乏多中心数据分

析;在术前禁食禁饮时间与术后低体温发生相关性方

面还需要更详实临床数据支持。
(致谢:感谢广东省人民医院统计室张冠荣老师对本研究
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