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不同保温方法对脊柱手术患者围术期核心体温和
恢复情况的影响

饶裕泉　 张冰　 袁开明　 李军

　 　 【摘要】 　 目的　 比较不同保温方法对脊柱手术患者围手术期核心体温及术后恢复的影响。 方

法　 选择行择期全麻脊柱手术患者 ８０ 例，男 ４５ 例，女 ３５ 例，年龄 １８～８０ 岁，ＢＭＩ １８～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅰ 或 Ⅱ 级，采用随机数字表法分为四组，静脉输液加温组（ＦＷ 组）；强力空气加温毯加温组（ＡＷ
组）；静脉输液加温＋强力空气加温毯组（ＦＡ 组）；入手术室前强力空气加温毯预热 ３０ ｍｉｎ，术中静脉

输液加温＋强力空气加温毯组（ＰＦＡ 组），每组 ２０ 例。 入室前 ＦＷ 组、ＡＷ 组和 ＦＡ 组不予处理，ＰＦＡ
组于术前等候室采用强力空气加温毯预热 ３０ ｍｉｎ。 术中 ＦＷ 组输入经血液 ／液体升温仪加热至 ４１℃
的液体直到手术结束。 ＡＷ 组将强力空气加温毯覆盖于患者的下肢部位上方，设定温度为 ４３℃。 ＦＡ
组和 ＰＦＡ 组均采用输液加温和强力空气加温毯加温。 记录患者在麻醉诱导后、切皮后 ３０ ｍｉｎ、切皮

后 ６０ ｍｉｎ、入 ＰＡＣＵ １０ ｍｉｎ 和术后 ４８ ｈ 时的核心体温；记录患者术后寒战、恶心呕吐发生情况，患者

满意度评分和住院时间。 结果　 切皮后 ３０ ｍｉｎ ＦＷ 组核心体温明显低于 ＰＦＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）；切皮后

６０ ｍｉｎ 和入 ＰＡＣＵ １０ ｍｉｎ 时 ＦＷ 组核心体温明显低于 ＡＷ 组、ＦＡ 组和 ＰＦＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 ＦＷ 组术

后寒战发生率明显高于 ＡＷ 组、ＦＡ 组和 ＰＦＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 四组患者术后恶心呕吐发生率差异无统

计学意义。 ＦＷ 组术后患者满意度评分明显低于 ＡＷ 组、ＦＡ 组和 ＰＦＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 四组患者术后

住院时间差异无统计学意义。 结论　 脊柱手术全麻患者围手术期强力空气加温毯保温效果优于输

液加温，提高了患者满意度，而强力空气加温毯联合输液加温及预热并没有明显优于单纯使用强力

空气加温毯保温。 静脉输液加温、强力空气加温毯加温及预热保温方法对患者术后恢复的影响无

差异。
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　 　 围手术期低体温是麻醉和手术常见并发症之

一［１］。 轻度低温虽可降低代谢率和氧耗，增强组织

器官对缺血缺氧的耐受力，对伤口及缺血组织有一

定的保护作用［２］；但持久严重的低温会对麻醉手术

带来很多不利影响，如心律失常、心肌缺血、药物代

谢缓慢、苏醒延迟等［３］。 尽管近年来对围术期体温

保护越来越重视，且提出术前预热和输液加温均为

围术期有效的保温方法［４⁃５］，且相关指南与共识的

“手术患者应尽量提供主动保温方法以预防及减少

术后低温”已成为围术期的治疗准则［６］。 但究竟何

种主动保温方法最佳尚未见定论，因此本研究设计

随机前瞻性非盲临床研究，旨在观察不同的保温方

法对脊柱手术患者围手术期核心体温及术后恢复

情况的影响，为临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为前瞻性研究，经医院伦理

委员会批准（２０１７⁃１５），术前告知所有患者并签署知

情同意书。 选择 ２０１７ 年 ２ 月至 ８ 月入院行择期全

麻脊柱手术患者，性别不限，年龄 １８～ ８０ 岁，ＢＭＩ １８
～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ 或 Ⅱ 级，手术时间＞１􀆰 ５ ｈ。 排

除标准：全身性炎症疾病、糖尿病、肌代谢异常、甲
状腺功能亢进及功能低下、心脏病、肝肾疾病、帕金

森病、雷诺综合症、酒精成瘾、过敏体质等。 采用随

机数字表将所有患者分为四组：静脉输液加温组

（ＦＷ 组）；强力空气加温毯加温组（ＡＷ 组）；静脉输

液加温＋强力空气加温毯组（ＦＡ 组）；入手术室前强

力空气加温毯预热 ３０ ｍｉｎ，术中静脉输液加温＋强
力空气加温毯组（ＰＦＡ 组）。

方法　 所有患者均未使用麻醉前用药，术晨在

病房体温均在正常范围（３６～３７􀆰 ５ ℃），入手术室前

全身皆覆盖一层棉被，推入室温恒定为 ２２ ℃、湿度

为 ６０％手术室内。 入手术室前 ＦＷ 组、ＡＷ 组和 ＦＡ

组不予处理，ＰＦＡ 组患者于术前等候室采用强力空

气加温毯覆盖于胸部及上肢部位，采用设定温度

３８℃、预热时间为 ３０ ｍｉｎ 的预热方法。 开放上肢外

周静脉，同时常规连接多功能监护仪监测 ＮＢＰ、
ＳｐＯ２、ＥＣＧ 和 ＢＩＳ。 每位患者均接受全身麻醉，麻醉

诱导依次给予舒芬太尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵

０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚２ ｍｇ ／ ｋｇ、阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ，气管插

管后立即放置食管体温探头连续监测患者的食管

温度至术后气管导管拔除。 所有患者全麻诱导气

管插管后均进行右侧颈内或锁骨下静脉置管，桡动

脉或足背动脉穿刺置管。 所有患者皮肤消毒后术

中均覆盖两层无菌洞巾。 术中 ＦＷ 组输入经血液 ／
液体升温仪加热至 ４１℃的液体直到手术结束。 ＡＷ
组将强力空气加温毯覆盖于患者的下肢部位上方，
连接加温仪对患者下肢皮肤表面均匀加热，设定温

度为 ４３ ℃。 术中 ＦＡ 组和 ＰＦＡ 组均采用输液加温

和强力空气加温毯加温。 麻醉维持采用 １％ ～３％七

氟醚＋瑞芬太尼 ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，保持 ＢＩＳ
在 ４０～６０，术中间断给予舒芬太尼 ５～７􀆰 ５ μｇ。 术后

给予舒芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ 和生理盐水配置成 １００ ｍｌ 的
患者自控静脉镇痛泵，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次剂量 １
ｍｌ，锁定时间为 １０ ｍｉｎ。 患者术后均入麻醉复苏室

（ＰＡＣＵ）观察，由麻醉护士测量鼓膜温度。
观察指标 　 温度测量：选择麻醉诱导后、切皮

后 ３０ ｍｉｎ、切皮后 ６０ ｍｉｎ、入 ＰＡＣＵ １０ ｍｉｎ 和术后

４８ ｈ 测量鼓膜温度或食道温度为核心温度。 寒战

测定采用寒战Ｗｒｅｎｃｈ 分级：０ 级，无寒战；１ 级，立毛

肌收缩或 ／和周身青紫，但没有肉眼可见的寒战；２
级，局限于一个肌群的肌肉收缩；３ 级，超出一个肌

群的肌肉收缩，但没有涉及全身；４ 级，涉及全身的

寒战［７］。 患者入 ＰＡＣＵ 期间寒战以每 ５ 分钟时间间

隔评估。 寒战分级 ２ 级以上予保温毯保温，记录发

生 ２ 级以上寒战例数。 术后恶心呕吐的评分：０ 分，
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无恶心和呕吐；１ 分，轻度恶心；２ 分，恶心干呕；３
分，单呕吐；４ 分，多呕吐。 评分大于 ２ 分予止吐药

昂丹司琼 ８ ｍｇ，记录发生 ２ 分以上恶心呕吐例数。
记录术后 ４８ ｈ 患者满意度评分：１ ～ １０ 分，１ 分为非

常不满意，１０ 分为非常满意。 记录术后住院时间。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计软件进行统计

分析，正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ± ｓ）表

示，组间比较采用单因素方差分析；组内比较采用

重复测量方差分析；偏态分布计量资料以中位数

（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ） 表示，组间比较采用秩

和检验。 计数资料比较采用 χ２检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ８０ 例，四组患者性别、年龄、
ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级，手术时间、静脉液体总入量、术中出

血量和尿量差异均无统计学意义（表 １—２）。

表 １　 四组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） 手术时间（ｈ）

ＦＷ 组 ２０ １２ ／ ８ ６１􀆰 ５±６􀆰 ６ ２０􀆰 ２±２􀆰 １ １３ ／ ７ ２􀆰 ６±０􀆰 ５

ＡＷ 组 ２０ １１ ／ ９ ５４􀆰 ８±１０􀆰 ８ １９􀆰 ８±３􀆰 ２ １２ ／ ８ ２􀆰 ７±０􀆰 ９

ＦＡ 组 ２０ １３ ／ ７ ５１􀆰 １±８􀆰 ９ ２０􀆰 ７±１􀆰 ９ １１ ／ ９ ２􀆰 ７±０􀆰 ６

ＰＦＡ 组 ２０ ９ ／ １１ ５４􀆰 ６±１１􀆰 ９ ２１􀆰 １±１􀆰 ８ １２ ／ ８ ３􀆰 ０±０􀆰 ７

表 ２　 四组患者静脉液体总入量、术中出血量和尿量的比较（ｍｌ）

组别 例数 静脉液体总入量 术中出血量 尿量

ＦＷ 组 ２０ ２ ２８０􀆰 ３±１２９􀆰 ８ ２９５􀆰 ２（１５５􀆰 ６～５２２􀆰 ３） ７１２􀆰 ３（５３２􀆰 ３～８８７􀆰 ５）

ＡＷ 组 ２０ ２ ３３９􀆰 ９±１４７􀆰 ７ ２８８􀆰 ４（１６５􀆰 ２～５３４􀆰 ７） ５７３􀆰 ４（４７６􀆰 ７～８１７􀆰 ２）

ＦＡ 组 ２０ ２ ０４０􀆰 ４±１８０􀆰 ２ ３２９􀆰 ７（１７３􀆰 ６～５６２􀆰 １） ７５３􀆰 ８（５８２􀆰 ３～９０３􀆰 ９）

ＰＦＡ 组 ２０ ２ ４６０􀆰 ２±１６０􀆰 ７ ３４２􀆰 ６（１８２􀆰 ７～６０３􀆰 ３） ６７０􀆰 １（５１２􀆰 ３～８３２􀆰 ２）

表 ３　 四组患者不同时点核心体温的比较（℃，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 麻醉诱导后 切皮后 ３０ ｍｉｎ 切皮后 ６０ ｍｉｎ 入 ＰＡＣＵ １０ ｍｉｎ 术后 ４８ ｈ

ＦＷ 组 ２０ ３６􀆰 ７±０􀆰 ３ ３６􀆰 ０±０􀆰 ５ ３５􀆰 ８±０􀆰 ５ ３５􀆰 ７±０􀆰 ７ ３７􀆰 ０±０􀆰 ４

ＡＷ 组 ２０ ３６􀆰 ６±０􀆰 ４ ３６􀆰 ０±０􀆰 ４ ３６􀆰 ５±０􀆰 ４ａ ３７􀆰 ０±０􀆰 ５ａ ３７􀆰 １±０􀆰 ２

ＦＡ 组 ２０ ３６􀆰 ５±０􀆰 ４ ３６􀆰 ３±０􀆰 ５ ３６􀆰 ５±０􀆰 ５ａ ３６􀆰 ９±０􀆰 ５ａ ３７􀆰 ０±０􀆰 ３

ＰＦＡ 组 ２０ ３６􀆰 ７±０􀆰 ４ ３６􀆰 ５±０􀆰 ４ａ ３６􀆰 ７±０􀆰 ５ａ ３７􀆰 １±０􀆰 ５ａ ３７􀆰 １±０􀆰 ５

　 　 注：与 ＦＷ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

切皮后 ３０ ｍｉｎ ＦＷ 组核心体温明显低于 ＰＦＡ
组（Ｐ＜０􀆰 ０１）；切皮后 ６０ ｍｉｎ 和入 ＰＡＣＵ １０ ｍｉｎ 时

ＦＷ 组核心体温明显低于 ＡＷ 组、ＦＡ 组和 ＰＦＡ 组

（Ｐ＜０􀆰 ００１）；麻醉诱导后和术后 ４８ ｈ 四组患者核心

体温差异无统计学意义。 不同时点 ＡＷ 组、ＦＡ 组和

ＰＦＡ 组组间核心体温差异无统计学意义（表 ３）。
ＦＷ 组术后寒战发生率明显高于 ＡＷ 组、ＦＡ 组

和 ＰＦＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 四组患者术后恶心呕吐发生

率差异无统计学意义。 ＦＷ 组术后患者满意度评分

明显低于 ＡＷ 组、ＦＡ 组和 ＰＦＡ 组（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）；ＡＷ
组、ＦＡ 组和 ＰＦＡ 组术后患者满意度评分差异无统

计学意义。 四组患者术后住院时间差异无统计学

意义（表 ４）。

讨　 　 论

本研究中所有患者均选择全身麻醉，全身麻醉

可抑制下丘脑的体温调节中枢，影响患者对自身核

心体温的保护，增加了体内热量向外周的流失［８］，
容易引起低体温。 在全身麻醉过程中，对患者采取

了不同的保温措施，虽然延缓了核心体温向外周热

量流失的时间，但随着麻醉时间的延长，只使用静

脉输液加温的患者核心体温仍不可避免地发生下

降，而强力空气加温毯能够有效地防止患者的核心

体温下降。
术后寒战的机制目前认为可能与体内核心体
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表 ４　 四组患者术后寒战、恶心呕吐发生情况，患者满意度

和住院时间的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
寒战

［例（％）］
恶心呕吐

［例（％）］
患者满意度

（分）
住院时间

（ｄ）

ＦＷ 组 ２０ ３（１５􀆰 ０） ２（１０􀆰 ０） ６􀆰 ４±１􀆰 ６ ８􀆰 ８±３􀆰 １

ＡＷ 组 ２０ ０（０） ａ １（５􀆰 ０） ８􀆰 ５±１􀆰 ２ａ ８􀆰 ２±３􀆰 ０

ＦＡ 组 ２０ ０（０） ａ １（５􀆰 ０） ８􀆰 ７±０􀆰 ８ａ ９􀆰 ２±３􀆰 ３

ＰＦＡ 组 ２０ ０（０） ａ ０（０） ９􀆰 ２±０􀆰 ８ａ ９􀆰 ０±２􀆰 ７

　 　 注：与 ＦＷ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

温热量向外周分布、热量持续丢失和寒战反应阈值

下调等因素有关［９］。 有报道建议采用预保温联合

术中充气式保温措施减少寒战反应发生［１０］。 本研

究中，只使用静脉输液加温的方法有 ３ 例患者发生

了术后轻度寒战，而采用强力空气加温毯保温方法

的患者均未发生寒战，可见强力空气加温毯对于预

防术后寒战效果更佳。
先前有研究表明在患者手术前预热可减少核

心体温的下降［１１］。 本研究对患者实施术前预热

３０ ｍｉｎ，术前患者的核心体温并没有因为预热

３０ ｍｉｎ而有所增加，理论上也只是增加了患者的外

周体表温度和一定的热储备。 但可观察到，患者术

前 ３０ ｍｉｎ 预热所增加的外周体表温度，只能延缓麻

醉诱导期患者核心温度向外周热量散失的时间，当
手术时间达到 １ ｈ 的稳定情况下，核心体温并无明

显的统计学差异。 术前预热可增加患者热量储备，
缩小中心与外周温度梯度，从而减缓因体温再分布

引起的体温下降，主要对麻醉后 １ ｈ 内的核心体温

影响较大［１２］，对于预计麻醉时间长于 １ ｈ 的患者推

荐术中使用保温措施［１３］。
意外低体温与住院时间延长和增加医疗费用

也有关［１４］。 而本研究中所有患者均给予有效的术

中保温措施，未出现明显低体温，术后住院时间差

异无统计学意义，显示本研究中不同的主动保温方

法在缩短术后住院时间方面效果相当。
本研究只选择了脊柱外科全麻手术的患者，这

些保温措施对其他类型的手术效果尚待进一步研

究。 由于条件限制，本研究没有纳入液体加温箱等

其它保温方法，很多其它方法的保温措施还有待进

一步评估；研究中也没有进一步检查相关生化及内

分泌指标等，也没有进一步区分长时间手术和中短

手术保温效果的差异；存在较多设计缺陷，而仅仅

从临床角度出发，还有待于进一步完善。

综上所述，脊柱手术全麻患者在围手术期强力

空气加温毯保温效果优于输液加温，提高了患者满

意度，而强力空气加温毯联合输液加温及预热并没

有明显优于单纯使用强力空气加温毯保温。 本研

究中静脉输液加温、强力空气加温毯加温及预热保

温方法对脊柱外科手术全麻患者术后恢复的影响

无差异。
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［２］ 　 Ｚｈａｏ ＺＸ， Ｗｕ Ｃ， Ｈｅ Ｍ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｍｉｌｄ ｈｙ⁃
ｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｉｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ， ２０１２， １１４（７）：８２７⁃８３２．

［３］ 　 Ｐａｇｎｏｃｃａ ＭＬ， Ｔａｉ ＥＪ， Ｄｗａｎ ＪＬ．Ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｃｏｎｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎａｌ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｔｈｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｃｔｉｖｅ ｗａｒｍｉｎｇ． Ｒｅｖ Ｂｒａｓ Ａｎｅｓ⁃
ｔｅｓｉｏｌ， ２００９， ５９（１）：５６⁃６６．

［４］ 　 Ｓｕｌｔａｎ Ｐ， Ｈａｂｉｂ ＡＳ， Ｃｈｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｒｍｉｎｇ
ｄｕｒｉｎｇ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｏｎ ｍａｔｅｒｎａｌ ａｎｄ ｎｅｏｎａｔａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ：ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１５， １１５（４）：５００⁃５１０．

［５］ 　 夏海禄，易杰，黄宇光． 充气式温毯预保温联合液体加温对肺

叶切除术患者体温及热舒适度的影响． 基础医学与临床，
２０１７， ３７（５）：７１８⁃７２２．

［６］ 　 Ｒａｊａｇｏｐａｌａｎ Ｓ， Ｍａｓｃｈａ Ｅ， Ｎａ Ｊ， ｅｔ ａ１．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｉｌｄ ｐｅｒｉｏ⁃
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｏｎ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ａｎｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００８， １０８（１）：７１⁃７７．

［７］ 　 Ｚｈｏｕ Ｐ， Ｇｅ Ｓ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｎｏｖａｍｉｎ ｉｎｆｕｓｉｏｎ：ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ
ｃｕｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｈｉｖｅｒｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ， ２０１４，
１８８（１）：６９⁃７６．

［８］ 　 Ｋｕｒｚ Ａ， Ｓｅｓｓｌｅｒ ＤＩ， Ｌｅｎｈａｒｄｔ Ｒ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｏｒｍｏｔｈｅｒｍｉａ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｈｏｒｔｅｎ ｈｏｓ⁃
ｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ． Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， １９９６， ３３４（１９）：１２０９⁃１２１５．

［９］ 　 Ｈａｒｔ ＳＲ， Ｂｏｒｄｅｓ Ｂ， Ｈａｒｔ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ｕｎｉｎｅｔｅｎｄｅｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙ⁃
ｐｏｔｈｅｒｍｉａ． Ｏｃｈｓｎｅｒ Ｊ， ２０１１， １１（３）：２５９⁃２７０．

［１０］ 　 宋瑞月， 易杰， 黄宇光． 不同保温策略对剖宫产患者术中寒

战发生率的影响． 基础医学与临床， ２０１６， ３６（７）：１０００⁃１００３．
［１１］ 　 Ｃｈｕｎｇ ＳＨ， Ｌｅｅ ＢＳ， Ｙａｎｇ ＨＪ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｗａｒ⁃

ｍｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｓｐｉｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１２， ６２（５）：４５４⁃４６０．

［１２］ 　 Ｄｅ ｗｉｔｔｅ ＪＬ， Ｄｅｍｅｙｅｒ Ｃ， Ｖａｎｄｅｍａｅｌｅ Ｅ． Ｒｅｓｉｓｔｉｖｅ⁃ｈｅａｔｉｎｇ ｏｒ
ｆｏｒｃｅｄ⁃ａｉｒ ｗａｒｍｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１０， １１０（３）：８２９⁃８３３．

［１３］ 　 Ｔｏｒｏｓｓｉａｎ Ａ， Ｂｒäｕｅｒ Ａ， Ｈöｃｋｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ． Ｄｔｓｃｈ Ａｒｚｔｅｂｌ Ｉｎｔ， ２０１５， １１２（１０）：
１６６⁃１７２．

［１４］ 　 Ｓｅｓｓｌｅｒ ＤＩ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｌｄ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ． Ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００１， ９５（２）：５３１⁃５４３．

（收稿日期：２０１８ ０７ １０）

·９６２·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ３ 月第 ３５ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｒｃｈ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３


