
·手术室护理·
·论  著·

三种测量方式对手术患者鼻咽温探头置入深度的影响
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摘要:目的
 

比较三种测量方式对手术患者鼻咽温探头置入深度的影响,寻找简便、准确的鼻咽温探头置入长度的测量方法。方法
 

采用便利抽样法选取全麻插管手术患者147例,将患者按照随机数字表法分成三组各49例。A组(纤支镜组)采用纤支镜直视引

导下置入鼻咽温探头;B组(软尺曲面组)采用医用级塑料软尺测量鼻翼最外侧点至同侧耳垂最低点的曲面距离,根据测量长度置

入鼻咽温探头;C组(钢尺垂直组)采用L型钢尺测量鼻翼最外侧点至同侧耳垂最低点的垂直距离。比较三种测量方式置入鼻咽

温探头的深度及患者核心体温。结果
 

三组鼻咽温探头置入长度比较,差异有统计学意义(P<0.05);B组与A组、C组比较,差异

有统计学意义(均P<0.05)。三组各时间点核心体温值比较,差异有统计学意义(P<0.05),B组与 A组5个时间点、与C组3
个时间点差异有统计学意义(均P<0.05)。结论

 

纤支镜和垂直测量方法置入鼻咽温探头的深度更接近理论值,且体温监测值更

接近核心温度。垂直测量方法操作更为简便。
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Abstract:Objective

 

To
 

compare
 

the
 

effects
 

of
 

three
 

measurement
 

methods
 

on
 

the
 

insertion
 

depth
 

of
 

nasopharyngeal
 

temperature
 

probes
 

in
 

surgical
 

patients
 

and
 

to
 

identify
 

a
 

simple
 

and
 

accurate
 

method
 

for
 

determining
 

the
 

optimal
 

insertion
 

length.
 

Methods
  

A
 

to-
tal

 

of
 

147
 

patients
 

undergoing
 

endotracheal
 

intubation
 

under
 

general
 

anesthesia
 

were
 

selected
 

using
 

a
 

convenience
 

sampling
 

method
 

and
 

randomly
 

assigned
 

into
 

three
 

groups
 

(n
 

=
 

49
 

each)
 

according
 

to
 

a
 

random
 

number
 

table.
 

Group
 

A
 

(fiberoptic
 

bronchoscopy
 

group)
 

underwent
 

nasopharyngeal
 

temperature
 

probe
 

insertion
 

under
 

direct
 

visualization
 

using
 

a
 

fiberoptic
 

bronchoscope.
 

In
 

group
 

B
 

(curved
 

soft
 

ruler
 

group),
 

the
 

curved
 

surface
 

distance
 

from
 

the
 

outermost
 

point
 

of
 

the
 

nasal
 

ala
 

to
 

the
 

lowest
 

point
 

of
 

the
 

ipsilateral
 

earlobe
 

was
 

measured
 

using
 

a
 

medical-grade
 

flexible
 

plastic
 

ruler,
 

and
 

the
 

probe
 

was
 

inserted
 

according
 

to
 

the
 

measured
 

length.
 

In
 

group
 

C
 

(vertical
 

steel
 

ruler
 

group),
 

the
 

vertical
 

distance
 

between
 

the
 

same
 

anatomical
 

landmarks
 

was
 

measured
 

using
 

an
 

L-shaped
 

steel
 

ruler.
 

The
 

insertion
 

depth
 

of
 

the
 

nasopharyngeal
 

temperature
 

probe
 

and
 

patients'core
 

body
 

temperature
 

were
 

compared
 

among
 

the
 

three
 

groups.
 

Results
 

There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

insertion
 

depth
 

of
 

the
 

nasopharyn-
geal

 

temperature
 

probe
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P<0.05).
 

Significant
 

differences
 

were
 

observed
 

between
 

Group
 

B
 

and
 

Group
 

A,
 

as
 

well
 

as
 

between
 

Group
 

B
 

and
 

Group
 

C
 

(all
 

P<0.05).
 

Core
 

body
 

temperature
 

measurements
 

at
 

different
 

time
 

points
 

also
 

showed
 

statistically
 

significant
 

differences
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P<0.05).
 

Compared
 

with
 

Group
 

A,
 

Group
 

B
 

showed
 

signifi-
cant

 

differences
 

at
 

five
 

time
 

points,
 

and
 

compared
 

with
 

Group
 

C,
 

significant
 

differences
 

were
 

observed
 

at
 

three
 

time
 

points
 

(all
 

P<
0.05).

  

Conclusion
 

The
 

fiberoptic
 

bronchoscopy-guided
 

method
 

and
 

the
 

vertical
 

measurement
 

method
 

resulted
 

in
 

probe
 

insertion
 

depths
 

closer
 

to
 

the
 

theoretical
 

value
 

and
 

provided
 

temperature
 

readings
 

more
 

consistent
 

with
 

core
 

body
 

temperature.
 

The
 

vertical
 

measurement
 

method
 

was
 

simpler
 

to
 

perform
 

and
 

may
 

be
 

more
 

practical
 

for
 

clinical
 

application.
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  核心体温是反映人体深部重要器官代谢状态与

热平衡的核心生理指标,其精准监测对围手术期患者

体温管理十分重要。正常核心体温为36.5~37.5℃[1],

非医疗目的导致患者核心体温低于36℃即为围手术

期非计划性低体温(Inadvertent
 

Perioperative
 

Hypo-
thermia,IPH)[2],可增加凝血功能障碍、感染风险及

术后恢复延迟等发生率[3]。因此,准确的核心体温监

测是围手术期患者安全的重要保障[4]。核心体温常

用监测部位包括食管下段1/3、肺动脉、鼻咽部上1/3
及鼓膜,其中鼻咽部因邻近颈内动脉,可快速反映脑

温变化,且具有侵入性小、操作便捷、成本低廉等优

势,为术中最常用的核心体温监测部位[5-7]。然而,鼻
咽温(Nasopharyngeal

 

Temperature,
 

NT)监测的准

确性高度依赖于探头置入深度的精准控制,探头插入

过深可能损伤鼻咽黏膜或血管,过浅未达有效监测区
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域则会导致测得值低于实际值[8-9]。鼻咽温探头置入

到鼻咽上1/3的最佳位置通常需辅以纤支镜设备,考
虑到操作难度和成本问题,目前临床常用软尺进行曲

面测量或钢尺进行垂直测量鼻翼至同侧耳垂的距离,
据此长度置鼻咽温探头[10]。围手术期患者需要持续

监测核心体温,本研究比较三种测量方法对手术患者

鼻咽温探头置入深度的影响,以期为保障术中鼻咽温

监测准确性提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用便利抽样法,选取2025年1-6
月在徐州市中心医院全麻插管下进行手术的患者为

研究对象。纳入标准:①年龄18~80岁;②计划手术

时间≥90
 

min;③气管插管下全身麻醉。排除标准:
①有上呼吸道疾病史,或经历过面部整容手术,骨折

或头颈部肿瘤切除后面部重建术;②近期发生鼻出

血,或严重凝血功能障碍;
 

③需要计划性降温手术,
如心血管手术、肝肾手术、低温麻醉手术等。依据相

关文献[10]结合临床预试验,预试验纳入患者30例,
分为a组(纤支镜组)、b组(软尺曲面组)和c组(钢尺

垂直组)各10例,以鼻咽温度探头置入深度为主要监

测指标,得到a组(9.7±1.2)cm、b组(11.4±2.4)
cm、c组(9.9±1.3)cm。采用PASS软件进行多样本

均数样本量计算,采用双侧检验,取α=0.05,1-β=
0.90,效应量d=0.5(δ/σ),a、b、c组

 

σ=1.2、2.4、
1.3,计算得出每组样本量为44,考虑10%样本流失

率,每组需要样本量为49。本研究实际纳入147例。
患者均自愿参与研究,本研究已通过医院伦理委员会

审批(XZXY-LY-20241127-103)。将患者按照随机数

字表法分成A组(纤支镜组)、B组(软尺曲面组)和C
组(钢尺垂直组)各49例,三组一般资料比较,见表1。

表1 三组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
手术时间

(min,􀭺x±s)
手术部位(例)
胸部 腹部

BMI
(kg/m2,􀭺x±s)

围手术期低体温风险*(例)
中危 高危

A组 49 23 26 57.62±16.36 114.42±10.63 16 33 22.48±2.65 29 20
B组 49 22 27 58.12±17.45 115.96±11.54 15 34 21.63±2.19 27 22
C组 49 25 24 58.51±17.12 118.12±10.32 17 32 22.34±2.08 26 23
统计量 χ2=0.382 F=0.033 F=1.440 χ2=0.186 F=1.891 χ2=0.386
P 0.826 0.967 0.240 0.911 0.155 0.824

  注:*采用围手术期低体温风险概率评分测评。

1.2 方法

1.2.1 干预方法

1.2.1.1 长度测量和探头置入 患者全身麻醉气管

插管完成后,由巡回护士和麻醉师依据预设方案测量

鼻咽温探头的置入深度,置入探头至目标位置并连接

至监护仪,通过手麻系统实时监测信息模块自动获得

手术患者核心体温监测数据[11],手术结束取出鼻咽温

探头,并检查探头完整性及鼻腔黏膜情况,确认无残

留或出血。三组测量方式如下:A组,麻醉师采用纤

支镜经鼻腔插入,直视下观察鼻腔及鼻咽腔结构,定
位至鼻咽部理想测温点[12]。将鼻咽温探头沿纤支镜

旁侧轻柔推进,待确认探头尖端抵达目标位置后撤出

纤支镜,妥善固定鼻咽温探头。B组,巡回护士使用

医用级塑料软尺将软尺0刻度精准对齐鼻翼最外侧

点,沿面部自然曲面轻柔牵拉软尺至同侧耳垂最低

点,读取软尺与耳垂最低点重合处的刻度值。C组,
手术室护士使用不锈钢L型直角钢尺测量,将钢尺的

基准边(即短边,长度10
 

cm)贴附于患者鼻翼最外侧

点,测量边(即长边,长度30
 

cm)0刻度端精准对齐鼻

翼最外侧点,沿耳垂方向作垂线,测量边另一端触及

同侧耳垂最低点。视线与测量边刻度垂直,读取测量

边上耳垂最低点对应位置的刻度值。
1.2.1.2 保温措施和低体温处置 依据围手术期低

体温风险概率评分结果及标准化防治流程[13],于术

前、术中、术后三阶段实施系统性体温保护策略,以维

持患者核心体温>36℃。术中若监测到低体温,即刻

启动主动保温干预,优先选用加热设备以减少术中热

量散失[14],包括充气加温系统、静脉输液加温装置、传
导加热设备等,快速恢复体温稳定。
1.2.2 评价方法 巡回护士术中密切观察患者有无

鼻咽黏膜出血等情况,准确记录患者鼻咽温探头置入

深度,以及手术开始10
 

min(T1)、术中30
 

min(T2)、
术中60

 

min
 

(T3)、术中90
 

min(T4)、术后10
 

min
(T5)5个时间点核心温度值。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS25.0软件进行统计

分析,计量资料以(􀭺x±s)表示,采用单因素方差分析

(两两比较采用q检验)和重复测量的方差分析;计数

资料以频数表示,采用χ2 检验或Fisher确切概率法。
检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 三组鼻咽温度探头置入深度比较 三组均无鼻

咽出血情况,鼻咽温度探头置入深度为(10.97±
1.36)cm。A、B、C三组分别为(9.79±1.25)cm、
(13.22±1.46)cm、(9.90±1.37)cm。三组比较,F=
100.301,P<0.001;A 组与B组比较,q=17.622,
P<0.001;A组与C组比较,q=0.565,P=0.493;B
组与C组比较,q=17.051,P<0.001。
2.2 三组核心体温值比较 见表2。三组均有低体
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温发生,A、B、C三组各出现12例、10例和12例,均 给予复温措施后及时复温。
表2 三组核心体温值比较 ℃,􀭺x±s

组别 例数 T1 T2 T3 T4 T5
A组 49 36.39±0.23 36.20±0.30 36.00±0.36 35.93±0.35 36.01±0.28
B组 49 36.54±0.26* 36.42±0.33* 36.26±0.33* 36.18±0.33* 36.17±0.26*

C组 49 36.42±0.32 36.22±0.40# 36.06±0.44# 35.98±0.40# 36.07±0.28
F 4.742 6.062 6.835 6.573 4.280
P 0.010 0.021 0.002 0.019 0.016

  注:三组比较,F组间=4.001,F时间=113.48,F交互=6.785,均P<0.001。与A组比较,*P<0.05;与B组比较,#P<0.05。

3 讨论

3.1 不同测量方法鼻咽温探头置入深度存在差异 
本研究结果显示,三组鼻咽温度探头平均置入深度为

(10.97±1.36)cm,与相关研究结论[15]基本一致。陈

鑫等[15]研究指出,以鼻孔为起点至鼻咽上部1/3区域

的置入深度(约10
 

cm)为手术患者术中体温监测的最

佳位置。本研究中三组鼻咽温探头置入深度比较,差
异有统计学意义(P<0.05),其中,A组、C组显著短

于B组(均P<0.05),即纤支镜组和钢尺垂直组测得

长度基本一致且均短于软尺曲面组测量的长度。分

析原因:纤支镜组采用内镜直接定位,最为精准,但操

作复杂、成本高,基层医院难以普及。软尺曲面组操

作简便,但其测量的是鼻翼最外侧点至同侧耳垂最低

点的曲面距离,因面颊弧度影响,测量值往往大于鼻

翼-下鼻道-鼻咽部的实际解剖垂直距离[16],易导致

探头置入过深。而钢尺垂直组测量的是鼻翼最外侧

点至同侧耳垂最低点的垂面距离,更贴合鼻腔解剖走

向,不仅与面部解剖实际距离高度一致,且与纤支镜

组直视下置入位置一致,可精准定位至上鼻咽部1/3
处。提示垂直测量法是一种简便、精准、安全的鼻咽

温探头置入方法,护士经简单培训即可掌握,可作为

基层医院或紧急情况下纤支镜辅助法难以普及时的

选择。
3.2 不同测量方法对手术患者核心温度值的影响 
围手术期体温受患者自身状况、手术操作、麻醉管理

(含药物)、环境条件及保温干预等多因素综合影响,
呈现动态变化[17]。本研究结果显示,三组5个时间点

核心体温监测值比较,差异有统计学意义,且组间、时
间及交互效应显著(均P<0.05)。组间比较显示,B
组5个时间点高于A组、3个时间高于C组,差异有

统计学意义(均P<0.05)。间接说明通过软尺测量

距离置入探头监测患者术中低体温相对不如纤支镜

和钢尺垂直测量敏感。Zhong等[18]一项对12岁以下

儿童前瞻性观察研究发现,在麻醉下接受颅脑磁共振

成像检查,探头尖端的目标点被认为是最接近颈内动

脉的鼻咽黏膜部位,探头位置不同,鼻咽温度监测存

在误差。纤支镜组通过直视定位,将探头精准置于上

鼻咽部颈内动脉血流区,可动态监测核心体温变

化[19]。钢尺垂直组依据鼻腔自然解剖路径定位,能使

探头准确处于颈内动脉血流主导的上鼻咽部,监测值

接近真实核心温度[20]。而软尺曲面组测量鼻翼-耳

垂曲面距离易受面颊弧度干扰,测量值相对不够精

准,导致探头偏离颈内动脉血流区,测温误差增大。
因此,钢尺垂直组在动态捕捉低体温方面与纤支镜组

基本一致,但操作更为简单方便。

4 结论
本研究显示,垂直测量法置入鼻咽温探头深度与

纤支镜无差异,核心体温监测值亦与纤支镜一致,显
著优于曲面测量法,为临床提供了一种安全、简便及

精准的鼻咽温度探头置入深度测量方案。不足之处

在于直角测量尺需手动保持测量平面垂直,测量结果

易受操作者手法影响,缺乏固定基准点,进一步研究

方向是设计通过激光测距传感器精准获取面部三维

空间垂直距离的鼻咽温探头置入深度测量装置,便于

测量出更精准的置入深度。
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肥厚型梗阻性心肌病经心间不停跳室间隔旋切术的手术配合

张春瑾,陈红,陈丹,李丹

摘要:对200例肥厚型梗阻性心肌病患者在全麻下行肥厚型梗阻性心肌病经心间不停跳室间隔旋切术,经胸超声心动图引导,进
行心尖部穿刺、导丝植入及肥厚心肌组织切除,手术均顺利完成。手术护理配合包括术前心理准备、胃肠道准备、物品准备、手术

间布局准备、体位准备,术中防栓技术、无菌技术、体温管理、药品管理。提出系统化术前准备是保障手术效率与安全的基础,精细

化的术中配合是预防并发症、保障手术安全的核心环节。
关键词:肥厚型梗阻性心肌病; 经心间不停跳室间隔旋切术; 体位准备; 防栓技术; 体温管理; 手术室护理

中图分类号:R472.3 DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2026.08.042

Operating
 

room
 

care
 

for
 

patients
 

undergoing
 

transapical
 

beating-heart
 

septal
 

myec-
tomy

 

for
 

hypertrophic
 

obstructive
 

cardiomyopathy Zhang
 

Chunjing,
 

Chen
 

Hong,
 

Chen
 

Dan,
 

Li
 

Dan.Operating
 

Room,
 

Tongji
 

Hospital,
 

Tongji
 

Medical
 

College,
 

Huazhong
 

University
 

of
 

Science
 

and
 

Technology,
 

Wuhan
 

430030,
 

China
Abstract:

 

A
 

total
 

of
 

200
 

patients
 

with
 

hypertrophic
 

obstructive
 

cardiomyopathy
 

underwent
 

transapical
 

beating-heart
 

septal
 

myecto-
my

 

under
 

general
 

anesthesia.
 

Guided
 

by
 

transthoracic
 

echocardiography,
 

apical
 

puncture,
 

guidewire
 

insertion,
 

and
 

resection
 

of
 

hy-
pertrophic

 

myocardial
 

tissue
 

were
 

performed.
 

All
 

procedures
 

were
 

completed
 

successfully.
 

Operating
 

room
 

preparation
 

included
 

preoperative
 

psychological
 

preparation,
 

gastrointestinal
 

preparation,
 

equipment
 

preparation,
 

operating
 

room
 

layout
 

planning,
 

and
 

positioning
 

preparation.
 

Intraoperative
 

nursing
 

management
 

involved
 

thrombosis
 

prevention
 

techniques,
 

strict
 

aseptic
 

practice,
 

temperature
 

management,
 

and
 

medication
 

management.Systematic
 

preoperative
 

preparation
 

was
 

identified
 

as
 

the
 

foundation
 

for
 

ensuring
 

surgical
 

efficiency
 

and
 

safety,
 

while
 

meticulous
 

intraoperative
 

coordination
 

was
 

considered
 

essential
 

for
 

preventing
 

compli-
cations

 

and
 

maintaining
 

procedural
 

safety.
Keywords:

 

hypertrophic
 

obstructive
 

cardiomyopathy; transapical
 

beating-heart
 

septal
 

myectomy; positioning
 

preparation; 
thrombosis

 

prevention
 

technique; temperature
 

management; operating
 

room
 

nursing
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  肥厚型梗阻性心肌病是以心脏非对称性肥厚为

特征 的 常 染 色 体 显 性 遗 传 性 心 脏 病,发 病 率 为

0.2%~0.5%[1-2],该疾病是我国中青年人群心源性

猝死的最常见病因[3]。外科手术治疗是药物难治性

肥厚型梗阻性心肌病患者的首选治疗方式[4]。传统

的手术治疗方式是在建立体外循环下,开胸行室间隔

心肌切除术,手术创伤大,患者恢复时间长。我院开

展的 经 心 间 不 停 跳 室 间 隔 旋 切 术 (Transapical
 

Beating-Heart
 

Septal
 

Myectomy,TA-BSM)在患者心

脏不停跳状态下,经实时食管超声引导,使用心肌旋

切装置切除肥厚的心肌组织,从而解除左心室流出道

的梗阻,改善患者心脏功能,提高术后生活质量[5]。
该术式手术环节多,术中使用器械、物品复杂,对手术

室护士的配合能力要求较高。我院目前已开展TA-
BSM手术

 

800余例,本文总结2024年6-12月200
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