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摘要 目的：探讨系统分级复温措施对老年骨科手术患者认知功能、应激指标及神经功能的影响。方法：选取 2020年 6月～2022

年 6月华中科技大学同济医学院附属梨园医院老年骨科手术患者 80例，参照随机数字表法分为对照组（n=40）、研究组（n=40）。

对照组予以传统复温措施，研究组予以系统分级复温措施，统计比较两组围术期温度变化、手术前后认知功能评分、应激指标[去

甲肾上腺素（NE）、肾上腺素（AD）]、神经功能相关指标[血清 S100B蛋白（S100B）、髓鞘碱性蛋白（MBP）、神经元特异性烯醇化酶

（NSE）]及寒战发生情况、恢复期相关指标。结果：麻醉诱导后、麻醉 30 min、手术结束时研究组体温高于对照组（P＜0.05）；术后

12 h、24 h、48 h研究组简易智力状态检查量表（MMSE）评分高于对照组（P＜0.05）；术后 12 h、24 h、48 h研究组 NE、AD水平较对

照组低（P＜0.05）；术后 12 h、24 h、48 h研究组血清 S100B、MBP、NSE水平较对照组低（P＜0.05）；两组寒战发生分级比较差异有

统计学意义（P＜0.05），且研究组寒战发生率明显低于对照组（P＜0.05）；研究组自主呼吸时间、气管拔管时间、睁眼时间及麻醉恢

复室滞留时间均短于对照组（P＜0.05）。结论：系统分级复温措施可维持老年骨科手术患者体温平稳，减少寒战发生，改善术后认

知功能及神经功能，减轻机体应激反应，缩短麻醉恢复时间。
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Effects of Systematic Graded Rewarming Measures on Cognitive Function,
Stress Index and Neurological Function in Elderly Patients Undergoing

Orthopaedic Surgery*

To explore the effects of systemically graded rewarming measures on cognitive function,stress index and

neurological function in elderly orthopedic surgery patients. A total of 80 elderly orthopedic surgery patients in Liyuan Hospi-

tal, Tongji Medical College, Huazhong University of Science and Technology from June 2020 to June 2022 were selected and divided

into control group (n=40) and study group (n=40) according to random number table method. The control group was given traditional

rewarming measures, and the study group was given systemically graded rewarming measures. The perioperative temperature changes,

preoperative and postoperative cognitive function scores, stress indicators [norepinephrine (NE), epinephrine (AD)], neurological func-

tion related indicators [serum S100B protein (S100B), myelin basic protein (MBP), neuron specific enolase (NSE)], and the incidence of

chills and related indicators in the recovery period were statistically compared between the two groups. The body temperature of

the study group was higher than that of the control group after anesthesia induction, 30 minutes after anesthesia and the end of operation

(P<0.05). The Mini Mental State Examination (MMSE) score of the study group was higher than that of the control group at 12 h, 24 h

and 48 h after surgery (P<0.05). At 12 h, 24 h and 48 h after operation, the levels of NE and AD in the study group were lower than those

in the control group (P<0.05); The levels of serum S100B, MBP and NSE in the study group were lower than those in the control group at

12 h, 24 h and 48 h after operation (P<0.05). There was a statistically significant difference in the grade of chills between the two groups
(P<0.05), and the incidence of chills in the study group was significantly lower than that in the control group (P<0.05). The spontaneous
respiration time, tracheal extubation time, eye opening time and anesthesia recovery room retention time in the study group were shorter

than those in the control group (P<0.05). The system grading rewarming measures can keep the body temperature stable,
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reduce the occurrence of chills, improve the postoperative cognitive function and neurological function, reduce the stress response and

shorten the recovery time of anesthesia in elderly orthopedic surgery patients.

Elderly; Orthopedic surgery; Systemically graded rewarming; Cognitive function; Stress indicators; Neurological func-

tions

前言

骨科手术为临床治疗股骨颈骨折、骨性关节炎、股骨头坏

死等常用方法，随着我国人口老龄化，接受骨科手术的老年患

者逐渐增多，但受术中失血、大量液体输注等因素影响，老年骨

科手术患者体温常有不同程度降低，极易诱发低体温现象[1-3]。

既往研究表明[4,5]，低体温作为一种强烈应激源，可能造成术后

认知功能损伤，引起机体强烈应激反应，影响麻醉苏醒效果；因

此，做好老年骨科手术患者术中体温保护尤为重要。系统分级

复温措施采取循序渐进式匀速复温，根据患者体温范围，采取

针对性复温干预措施，对抗术中低体温发生。已有研究[6]将系统

分级复温措施用于急诊创伤手术患者，并取得理想干预效果，

但在老年骨科手术患者中的应用效果如何，还需研究证实。基

于此，本研究尝试探讨系统分级复温措施对老年骨科手术患者

认知功能、应激指标及神经功能的影响，分析报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2020年 6月～2022年 6 月我院老年骨科手术患者

80例，纳入标准：（1）均接受骨科手术；（2）年龄≥ 60岁；（3）无

手术禁忌症；（4）无麻醉药物过敏；（5）美国麻醉医师协会

（ASA）分级Ⅰ～Ⅲ级；（6）知情本研究并签署同意书。排除标

准：（1）术前合并感染；（2）伴有精神障碍性疾病；（3）自身免疫

系统疾病；（4）凝血机制异常；（5）合并中枢系统疾病；（6）术前

存在认知功能不全；（7）血流动力学不稳定；（8）伴有恶性肿瘤；

（9）长期酗酒者；（10）语言、肢体沟通障碍者；（11）听力和记忆

障碍；（12）同期已纳入其他临床试验项目；（13）近期服用过抗

抑郁药、安定类药物；（14）术前体温高于 38℃或低于 36℃者。

参照随机数字表法分为对照组（n=40）、研究组（n=40）。两组患

者年龄、体质量、性别、文化水平及疾病类型均衡可比（P＞0.05），

见表 1。

Indexes Study group(n=40) Control group(n=40) t/x2/u P

Age(years) 61～78（70.26± 3.89） 62～79（69.85± 3.71） 0.482 0.631

Body mass(kg) 49～85（67.15± 7.15） 48～84（66.82± 7.32） 0.204 0.839

Gender

Male 24（60.00） 21（52.50） 0.457 0.499

Female 16（40.00） 19（47.50）

Educational level

Primary school and below 20（50.00） 18（45.00） 0.259 0.878

Junior high school, senior

high school and technical

secondary school

12（30.00） 14（35.00）

College degree or above 8（20.00） 8（20.00）

Type of disease

Fracture 26（65.00） 25（62.50） 0.567 0.753

Osteoarthritis 11（27.50） 10（25.00）

Others 3（7.50） 5（12.50）

表 1 一般资料比较

Table 1 Comparison of General Data

1.2 方法

两组接受骨科手术，包括全髋关节置换术、脊柱矫形手术、

腰椎间盘手术、膝关节手术。对照组予以传统复温措施，进行骨

科手术时及时清理局部皮肤血液浸渍，减少除治疗外不必要的

肢体外露，保持皮肤温暖；手术室温度调整至 25～28℃，除手

术部位外其他部位可加盖棉被保温；患者术中输注液体及冲洗

创面液体均进行预先加温，并采用暖风机、复温毯等设备；术中

当患者核心体温＞37.5℃体温时停止复温，并于麻醉诱导后、

麻醉 30 min、手术结束时再次监测体温。研究组予以系统分级

复温措施，构建老年骨科手术患者复温小组，通过知网、维普、

万方等医学数据平台查阅相关文献，拟定低体温相关知识培训

和考核内容，主要包括低体温的危害、低体温分级、影响因素、
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低体温并发症及系统分级复温措施等，遵循从简单、非侵入性、

被动体外复温技术到复杂、主动体外复温技术，再到主动中心

复温技术的复温原则。（1）体温 34～36℃：对于此类患者，将手

术室内温度调至 26～28℃，对消毒碘伏液体适当加热，术中迅

速消毒，以缩短消毒时间，但需严格遵守无菌原则；冲洗液预热

至 37℃，血制品采用飞利浦 FT800医用输血输液加温器将输

注液、血制品加温至 36.5～37℃输注，注意不可加热维生素、青

霉素、羟乙基淀粉 40氯化钠注射液，除手术区域外暴露皮肤进

行棉被遮盖，以提高舒适度，避免体温过度丢失。（2）体温 32～

34℃：采用热水袋、复温毯等形式对床单及被褥进行加热，以防

冰冷被褥影响患者生理功能，复温毯温度设置在 42℃，术中医

务人员密切观察患者体温波动情况，核心体温＞37.5℃时可暂

时关闭电热毯，以免烫伤等不良事件发生，同时术中输注液体

温度提高至 37℃；加强四肢保暖，四肢绑定血液循环泵加压

带，上下肢还可应用棉袖覆盖，肩膀部位应用棉肩垫覆盖，根据

骨折部位合理选择保温措施。（3）体温低于 32℃：条件允许情

况下可采用主动复温，气管插管患者可接入湿热交换器、加热

湿化器等，以维持口腔及呼吸道温湿度，可吸入加温至 42～

46℃的湿热气体，避免气道干燥，给予体外膜肺氧合技术、体腔

灌洗、持续动静脉复温等措施。于麻醉诱导后、麻醉 30 min、手

术结束时再次监测体温，何一个时间点发生低体温，应再次立

即实行系统分级复温措施。

1.3 观察指标

（1）比较两组围术期温度变化。分别于术前、麻醉诱导后、

麻醉 30 min、手术结束时记录患者体温。（2）比较两组手术前后

认知功能。根据简易智力状态检查量表（MMSE）[7]对两组患者

术前和术后 12 h、24 h、48 h的认知功能情况进行评分，MMSE

量表包括注意力、计算能力、定向感等，共 30个项目，总分 30

分，得分越高提示认知功能越好。（3）比较两组手术前后应激指

标[去甲肾上腺素（NE）、肾上腺素（AD）]。分别于术前和术后

12 h、24 h、48 h采集患者空腹静脉血 5 mL，采用低温离心机，

以 3500 r/min转速离心处理 15 min，留取上清液为标本，应用

放射免疫分析法测定 NE、AD水平，试剂盒均由上海广锐生物

科技有限公司提供。（4）比较两组神经功能指标[S100B蛋白

（S100B）、髓鞘碱性蛋白（MBP）、神经元特异性烯醇化酶

（NSE）]。分别于术前和术后 12 h、24 h、48 h采集患者空腹静脉

血 5 mL，采用免疫吸附法测定血清 S100B、MBP、NSE水平，其

中 S100B试剂盒由上海淳麦生物科技有限公司提供，MBP试

剂盒由武汉菲恩生物科技有限公司提供，NSE试剂盒由武汉华

尔纳生物科技有限公司提供。（5）比较两组寒战发生情况。采取

Wrench评分法[8]评估寒战反应程度，无寒战为 0级，面颈部出

现轻度肌颤为 1级，肌肉明显颤抖为 2级，身体出现明显抖动

为 3级。（6）比较两组恢复期相关指标，包括自主呼吸时间、气

管拔管时间、睁眼时间及麻醉恢复室滞留时间。

1.4 统计学分析

采用 SPSS22.0对数据进行分析，计量资料采取 Bartlett方

差齐性检验与 Kolmogorov-Smirnov正态性检验，均确认具备

方差齐性且服从正态分布，以(x± s)表示，t 检验，计数资料 n

（%）表示，x2检验，等级资料采用 Ridit分析，P＜0.05表示差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 两组围术期温度变化比较

术前两组体温比较无显著差异（P＞0.05），麻醉诱导后、麻

醉 30 min、手术结束时研究组体温高于对照组（P＜0.05），见表2。

表 2 两组围术期温度变化比较(x± s，℃)

Table 2 Comparison of perioperative temperature changes between the two groups (x± s,℃)

Groups Preoperative After anesthesia induction 30 minutes after anesthesia End of operation

Study group(n=40) 36.53± 0.35 34.32± 0.65 35.54± 0.58 36.51± 0.44

Control group(n=40) 36.51± 0.32 33.54± 0.82 34.87± 0.69 35.86± 0.51

t 0.267 4.715 4.701 6.103

P 0.790 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

2.2 两组手术前后认知功能比较

术前两组MMSE评分比较无显著差异（P＞0.05），术后 12h、

24 h、48 h研究组MMSE评分高于对照组（P＜0.05），见表 3。

表 3 两组手术前后认知功能比较(x± s，分)

Table 3 Comparison of cognitive function between the two groups before and after operation(x± s, points)

Groups Preoperative 12 h after operation 24 h after operation 48 h after operation

Study group(n=40) 26.48± 1.41 25.47± 1.32 25.67± 1.35 26.38± 1.37

Control group(n=40) 26.57± 1.38 22.19± 1.30 23.47± 1.29 25.19± 1.24

t 0.289 11.197 7.452 4.073

P 0.774 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

2.3 两组手术前后应激指标比较

术前两组 NE、AD水平比较无显著差异（P＞0.05），术后

12 h、24 h、48 h研究组 NE、AD水平较对照组低（P＜0.05），见

表 4。
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2.4 两组神经功能相关指标比较

术前两组血清 S100B、MBP、NSE 水平比较无显著差异

（P＞0.05），术后 12 h、24 h、48 h研究组血清 S100B、MBP、NSE

水平较对照组低（P＜0.05），见表 5。

Note: compared with the control group in the same period, aP＜0.05.

表 4 两组手术前后应激指标比较(x± s)
Table 4 Comparison of stress indicators between the two groups before and after operation(x± s)

Groups Point of time NE（pmol/L） AD（pmol/L）

Study group(n=40) Preoperative 120.48± 10.94 60.29± 8.85

12 h after operation 222.63± 41.29a 180.95± 37.06a

24 h after operation 174.36± 31.91a 129.66± 25.83a

48 h after operation 138.90± 20.18a 73.98± 14.63a

F 207.650 209.928

P ＜0.001 ＜0.001

Control group(n=40) Preoperative 122.05± 10.54 62.18± 7.60

12 h after operation 267.14± 38.65 219.84± 35.61

24 h after operation 203.67± 35.42 162.03± 39.14

48 h after operation 154.87± 26.30 98.55± 12.37

F 179.488 257.884

P ＜0.001 ＜0.001

Note: compared with the control group in the same period, aP＜0.05.

表 5 两组神经功能相关指标比较(x± s)
Table 5 Comparison of neurological function related indicators between the two groups(x± s)

Groups Point of time S100B(滋g/L) MBP(滋g/L) NSE(滋g/L)

Study group(n=40) Preoperative 0.14± 0.04 0.64± 0.12 2.78± 0.35

12 h after operation 0.29± 0.08a 0.87± 0.14a 3.59± 0.47a

24 h after operation 0.21± 0.06a 0.80± 0.11a 3.27± 0.54a

48 h after operation 0.17± 0.05a 0.73± 0.08a 2.88± 0.41a

F 47.943 29.460 27.640

P ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

Control group(n=40) Preoperative 0.12± 0.05 0.67± 0.10 2.78± 0.35

12 h after operation 0.51± 0.12 1.27± 0.17 6.74± 0.60

24 h after operation 0.40± 0.08 1.07± 0.13 5.07± 0.49

48 h after operation 0.21± 0.07 0.92± 0.13 3.54± 0.50

F 178.156 140.761 505.492

P ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

2.5 两组寒战发生情况比较

两组寒战发生分级比较差异有统计学意义（P＜0.05），其

中研究组 1级 7例，2级 2例，发生率为 22.50（9/40），对照组 1

级 11例，2级 6例，3级 3例，发生率为 50.00%（20/40），研究组

寒战发生率明显低于对照组（P＜0.05），见表 6。

表 6 两组寒战发生情况比较[n(%)]

Table 6 Comparison of chills between the two groups[n(%)]

Groups 0 grade 1 grade 2 grade 3 grade Incidence rate

Study group(n=40) 31（77.50） 7（17.50） 2（5.00） 0（0.00） 9（22.50）

Control group(n=40) 20（50.00） 11（27.50） 6（15.00） 3（7.50） 20（50.00）

u/x2 8.261 6.545

P 0.041 0.011
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2.6 两组恢复期相关指标比较

研究组自主呼吸时间、睁眼时间、气管拔管时间及麻醉恢

复室滞留时间均短于对照组（P＜0.05），见表 7。

表 7 两组恢复期相关指标比较(x± s)
Table 7 Comparison of relevant indicators in the recovery period between the two groups(x± s)

Groups
Spontaneous respiration

time（min）

Tracheal extubation time

（min）
Eye opening time（min）

Anesthesia recovery room

retention time（min）

Study group(n=40) 12.58± 2.37 16.26± 3.15 14.15± 2.65 38.26± 5.49

Control group(n=40) 14.72± 2.09 20.37± 4.31 17.39± 2.60 47.29± 6.31

t 4.283 4.869 5.520 6.828

P ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

3 讨论

体温是人体生命体征之一，低于 36.0℃时临床称为低体

温[9-11]。有研究显示[12-14]，因老年人自身生理特点，进行骨科手术

过程中发生低体温风险较高，积极采取相应干预措施，不但能

降低围手术期寒战等并发症发生率，还可改善围手术期患者疾

病预后。因此，如何有效复温成为老年骨科手术患者围术期重

要内容。

通过解读国内外相关指南、专家共识及文献显示，多数指

南和文献对手术低体温均强调采取积极复温和保温措施，提出

采取电热毯、加温输液、呼吸道复温等措施，以预防和改善手术

低体温[15-17]。但对于老年骨科手术患者，如何正确制定低体温预

防措施，发生低体温后如何选择适宜的复温温度范围等，临床

还需大量研究论证。基于此，本研究尝试将系统分级复温措施

应用于老年骨科手术患者，结果发现，麻醉诱导后、麻醉 30 min、

手术结束时研究组体温高于对照组。说明系统分级复温措施可

对老年骨科手术患者进行良好保温，分析其原因，本研究将低

体温分为 34～36℃、32～34℃、低于 32℃三个复温温度范围，

遵循从简单、非侵入性、被动体外复温技术到复杂、主动体外复

温技术，再到主动中心复温技术的复温原则，分别予以针对性

复温干预措施，可加快患者低体温复温速度，同时避免常规复

温措施盲目快速复温带来的休克风险，有效保障骨科手术患者

安全。寒战是麻醉后常见并发症之一，通常被认为是一种温度

调节反应[18,19]。本研究中予以系统分级复温措施的老年骨科手

术寒战发生率为 22.50%，寒战发生级别多为 1级，患者身体未

出现明显抖动，而予以传统复温措施的老年骨科手术寒战发生

率高达 50%，且有 3例患者寒战较为严重，身体出现明显抖动。

传统复温措施很难达到稳定体温作用，其保温效果具有一定局

限性，复温速度过慢导致患者长期处于低体温状态，增加患者

发生寒战风险 [20]。而系统分级复温措施用于老年骨科手术患

者，可维持机体正常体温，促进体内代谢稳定，能有效减少患者

寒战发生风险，还能降低寒战严重程度。NE、AD为神经 -内分

泌系统灵敏指标，手术及全麻均为强烈应激源，机体发生应激

反应，可见 NE、AD水平升高[21]。低体温时神经兴奋性增强，免

疫、凝血功能异常，机体耗氧量及外周血管阻力增加，循环代谢

发生变化，导致应激反应进一步加剧[22]。本研究显示，术后 12 h、

24 h、48 h研究组血清 NE、AD水平较对照组低，提示系统分级

复温措施通过维持老年骨科手术患者体温平稳，可有降低机体

应激反应，有助于维持术中内环境稳定。

近年来，术后认知功能障碍被日益受到重视，其病理机制

虽尚不清楚，但与手术创伤、麻醉方式、患者围术期生理状态等

密切相关[23]。术中体温对手术患者认知功能的影响一直存在争

议。研究显示，围手术期低温可对患者认知功能产生影响，增加

术后认知障碍发生风险，年龄、围手术期低温、术后疼痛均为术

后认知功能障碍危险因素[24]；但也有研究认为，术中体温不会

对术后认知功能恢复产生影响[25]。本研究采取 MMSE量表评

估患者认知功能，结果显示，术后 12 h、24 h、48 h 研究组

MMSE评分高于对照组，提示低温能影响老年骨科手术患者认

知功能，而系统分级复温措施的实施通过增高患者体温，可改

善患者认知功能。分析相关机制，Tau蛋白过度磷酸化与神经

元细胞功能受损密切相关，并最终损害阿尔茨海默病患者认知

功能。研究表明，低温可能通过引起 Tau蛋白磷酸化，诱发阿尔

茨海默病并使病情恶化[26]；且物实验发现：麻醉药物通过诱导

低温引起 Tau蛋白过度磷酸化[27]。术后认知功能障碍与阿尔茨

海默病临床表现类似，高危因素相同，因此，其发生也可能与

Tau蛋白过度磷酸化有关。因此，维持老年骨科手术患者术中

体温可能通过抑制 Tau蛋白过度磷酸化，改善术后认知功能。

研究表明，大脑神经细胞损伤和死亡是术后认知功能障碍重要

发病途径之一[28,29]。S100B、MBP、NSE均为常见神经元损伤标

志物，大量研究证实，S100B、MBP、NSE水平与术后认知功能

障碍呈正相关[30-32]。本研究进一步分析发现，术后 12 h、24 h、48 h

研究组血清 S100B、MBP、NSE水平较对照组低，表明维持老年

骨科手术患者术中体温可一定程度减轻神经细胞损伤，进而改

善认知功能。然而，低温又存在潜在脑保护作用，机制主要为：

降低脑代谢、脑氧耗，减少乳酸堆积；降低脑灌注压，减轻脑水

肿；抑制炎症反应，在亚低温治疗过程中常被体现[33]。这与本研

究观点相对立，可能是由于低温潜在脑保护功能可能主要体现

在存在脑缺血缺氧、脑组织损伤等患者中，如心跳骤停、重型颅

脑损伤，且相关脑保护研究多集中在对亚低温、深低温，温度较

低，而本研究患者均使用气管插管全麻、机械通气，术中氧供充

足，循环稳定，与治疗性低体温存在差异，产生结果可能与系统

分级复温措施减少低体温引起的一系列临床事件相关。

另外，本研究发现与对照组相比，研究组气管拔管时间、睁

眼时间、自主呼吸时间及麻醉恢复室滞留时间较短，提示系统

分级复温措施可提升麻醉恢复质量，加快患者恢复。低体温可

引起机体肝脏功能与代谢率下降，麻醉药物代谢与排泄延时，
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从而造成麻醉复苏时间延长[34]。系统分级复温措施可通过改善

老年骨科手术患者术中低体温状况，促进麻醉药物代谢，进而

缩短患者术后麻醉复苏时间。但由于老年骨科患者病情复杂多

变，受麻醉药物、手术方式、手术时间不确定性等影响，系统分

级复温组研究结果可能存在一定偏倚，在今后研究中还需要考

虑不同麻醉药物、麻醉方式对患者应激状态及麻醉复苏时间的

影响。

综上可知，系统分级复温措施可维持老年骨科手术患者体

温平稳，减少寒战发生，改善术后认知功能及神经功能，减轻机

体应激反应，缩短麻醉恢复时间，值得临床应用借鉴。
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