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Ｉ　は　じ　め　に

人には外界の温度変化に対し，体温を一定にしようとする機構があるが，全身麻酔下では，

体温調節中枢の機能が抑制され，環境温の影響を受けやすく体温変動をおこしやすい?特に

体温低下は，呼吸抑制・麻酔覚醒遅延・シバリング（震え）などの誘因となる。その為，手

術中の体温管理は，手術室看護の大きなポイントの一つといえる。

　開腹手術の場合，手術野となるのは剣状突起から臍下部までが主であるが，消毒範囲は乳

頭部から大腿部までとなる。その為，消毒の邪魔にならずに保温できる場所は頭部・肩・前

胸部・上腕と膝より下となる。今までは，下肢は滅菌したリネンで被覆する為，露出される

肩・前胸部・上肢はタオルケットを使用し保温していた。しかし，手術終了時には，リネン

で被覆されていた患者の身体や下肢は冷えきっており，体温は30.0℃～34.0°ｃにまで下降し

ていることが多かった。

　前回（平成元年度）の看護研究では，頭部を保温すると脳温か上昇し，熱産生を抑制する

為，体温が低下すると分かった。そこで今回は，フリーシーシーツを使用して頭部以外の保

温を行ったので，その結果をここに報告する。

I　研　究　目　的

　手術中の体温低下を防止する。

Ｉ　研　究　方　法

　1.研究期間：平成４年６月１日～同年８月31日。

　2.対象：仰臥位による開腹手術患者，10例。（表１参照）
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表１　　症例紹介

年齢 性別
身　長

　(cm)

体　重
　(kg)

疾　　　患　　　名 術　　　　　　式 麻酔の種類

４２ 女 154.6 46.6
小腸間膜平滑筋肉腫腹膜
播種

小腸切除・腹膜内転移腫瘤

切除術
全麻十硬麻

６８ 女 150.0 35.8 胆嚢結石・肝内結石 胆嚢摘出術・肝左葉切除術 全麻十硬麻

４４ 女 148.0 49.0 胃癌
胃全摘・肺臓摘出術・Ｗク
ラフト法再建

全麻十硬麻

６２ 男 156.9 70.5 胃癌
幽門側胃亜全摘出術・リン
パ節郭清

全麻十硬麻

７２ 男 154.0 51.6 胆石症 胆嚢摘出術 全麻

５８ 男 170.5 59.0 胃癌 胃全摘出術 全麻十硬麻

６１ 男 153.7 60.0 横行結腸ポリープ 横行結腸切除術 全麻十硬麻

５２ 女 155.0 56.0 肝血管腫・胆嚢ポリープ 肝左葉外側切除･胆嚢摘出術 全麻十硬麻

６７ 女 152.0 48.6 遺伝性球状赤血球症 肺臓摘出術 全麻

６３ 男 16a 0 60.6 胃癌 胃亜全摘出術･リンパ節郭清 全麻十硬麻

3｡保温方法:

　1）室温25.0°Ｃ，湿度50訓こ設定する。

　2）保温部位は膝から下（下腿），肩，前胸部と上肢とする。（図１参照）

　3）保温材料はフリーシーシーツを使用する。

　4）上肢の他の露出部にはタオルケットを使用する。

　　　　　　　肩～前胸部１枚
20cm

２枚

フリーシーシーツをあてた実際図

図１　フリーシーシーツの裁断
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フリーシーシーツの利点

　・毛足が長い為柔らか

　　く保温性がある。

　・洗濯，オートクレー

　　ブできる為，衛生的。

　・丈夫で経済的。



4｡体温測定方法：手術開始から終了まで深部温として直腸温，末梢温として手掌の皮膚

　温を損|定した。讃掟器械はテルモ心筋温モニターＣＴＭ－203を使用した。

IV　結　　　果　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　万

　直腸温は，手術開始後30分で－0.4°Ｃの低下となった。それ以後では著明な直腸温の低下

はみられず，手術終了時，直腸温か最も低い症例でも35.5℃以上であった。又,手術開始か

ら終了までに, -0.5℃以上の低下はみられなかった。次に，末梢温は手術開始後30分で-

0.1℃，その後は徐々に低下し，手術終了時には－0.7℃となっている。（図２参照）

（単位゜Ｃ）
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手術開始　30分　　60分　90分　120分　150分　180分　210分　240分　270分　300分

　　O分

　　　　　　　　　　　　　　図２　直腸温と末梢温の変化

Ｖ　考　　察

　手術開始後30分で直腸温か低下したのは，開腹による手術野からの熱放散が原因と考えら

れる。他の手術中の体温低下の要因には，出血や輸液，麻酔による基礎代謝率の低下による

熱産生の減少等もある。涌渾・岡田ら�)低体温の定義は深部温か35.0･C以下と言っており，

今回は手術中に低体温を来さなかったと言える。又，近年開腹手術では，全身麻酔と硬膜外

麻酔の併用が一般的となってきている。佐藤ら�硬膜外麻酔ではその効果がみられる範囲

の交感神経がブロックされ，その部位の皮膚温が上昇すると言っている。硬膜外麻酔の効果

範囲は，カテーテルの挿入位置や薬液の種類・量によっても多少異なるが，胸椎レベルより

下である事から，下肢の皮膚温は上昇していると言える。そこで通気性も良く，保温性によ
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り優れているという特長をもつフリーシーシーツを下肢に使用することにより，患者の体温

でフリーシーシーツが暖められ，その後の熱放散を防いだ為，著しい体温低下がおこらなか

ったものと考える。今まで肩・前胸部はタオルケットだけで被覆していたが，患者の身体と

の間に隙間ができ，外気に触れることが多かった。しかし今回，フリーシーシーツを前胸部

から肩にかけ，身体の下に敷き込むことで皮膚の露出がなくなり，体温保持の効果の一つに

なったと思われる。

　末梢温か30分間で-0.2℃～-0.3℃低下した時は，手が露出し外気に触れていた。四肢の

皮膚温は，四肢の血管が環境温の変化に応じて，皮膚の血流量を変化させ，熱放散を防いだ

り促進したりする事により維持されている。その為，末梢温を保持する為には，被覆が大切

であると再認識した。又，末梢温と深部温の温度差が大きくなると，末梢循環不全を示し循

環トラブルの原因となる為゛）5?末梢温の維持は,深部温同様に重要であると言える。

　最後に，前回の研究と深部温の変化を比較してみると（前回は，深部温として膀胱温を使

用した），手術開始後30分では，被覆をしていない群は-0.2°Ｃ，今回の方法は－0.4℃とな

っている（図３参照）。被覆をしていない群はその後も徐々に低下して, 120分後には－

0.8°Ｃとなっている。これは，熱放散を防ぐものがない為ではないかと思われる。それに比

べて今回の方法を行った群は，手術開始後30分以後では，深韻

とから，保温には効果的であったと思われる。

(単位?００

手術開始　　30分　　　60分　　　90分　　　120分
　　Ｏ分

図３　深部温の変化
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被覆有り

一被覆無し



　手術部では，病棟より搬入された患者を，患者搬入口で手術用ベッドに移動させ，病衣を

脱がせて，タオルケットを手術室専用の物と交換している。その為，患者から「寒い」「冷

たい」と言う言葉を聞くことが多い。現在，開腹症例には全て保温マットを敷いているが，

患者搬入口から手術室内までの移動時には，使用できない現状である。前回の研究でも，入

室時から開腹までに0.3°Ｃ～1.0°Ｃ体温が急激に低下している事や，体温が低下してからでは

速やかな復温か得られにくい事，意識下で患者に冷感を与える事などから，搬入時より今回

の方法を行い，手術中は保温マットを併用して，さらに体温低下の防止に努めて行きたいと

思う。

VI　結

　1.

　2.

　　　論

下肢・肩・前胸部から上腕を保温することにより，体温低下を防止できる。

末梢温は被覆の有無により，大きく左右される。

VIIおわりに

　今回の研究では，手術後リカバリールームにおいて，四肢冷感があったりシバリングをお

こした患者はいなかった。しかし，長時間の手術後では，シバリングや四肢冷感は多くみら

れる。今後手術はますます複雑となり，患者の年齢層も幅広く，特殊な体位での長時間手術

も増加することが予測される。今後は，様々な手術体位にも対応できる保温用具を検討して

いきたいと思う。
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