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  [摘要] 目的 探讨胸腹腔镜联合食管癌根治术患者麻醉苏醒期寒战的影响因素。方法 回顾性分析

2019-2021年在四川大学华西医院实施胸腹腔镜联合食管癌根治术的298例患者的相关临床资料,根据患者

麻醉苏醒期是否发生寒战分为寒战组(n=67)和非寒战组(n=231),使用单因素χ2 检验及二元logistic回归分

析发生寒战的独立危险因素。结果 经单因素和多因素logistic回归分析结果显示:两组间性别、年龄、术中体

温、麻醉时间、术中舒芬太尼用量、术后疼痛评分、术中苯磺酸顺式阿曲库铵用量比较差异有统计学意义(P<
0.05)。经多因素logistic回归分析结果显示:年龄≥60岁(OR=3.124)、术中体温<36

 

℃(OR=2.994)、麻醉

时间≥6
 

h(OR=0.204)、术后疼痛评分≥5分(OR=7.514)、术中苯磺酸顺式阿曲库铵用量≥25
 

mg(OR=
2.317)、术中舒芬太尼用量≤45

 

μg(OR=5.466)是胸腹腔镜联合食管癌根治术患者麻醉苏醒期寒战发生的独立

危险因素(P<0.05)。结论 影响胸腹腔镜联合食管癌根治术患者麻醉苏醒期寒战发生有多个独立危险因素。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

shivering
 

during
 

anesthesia
 

recovery
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

thoracolaparoscopic
 

combined
 

esophageal
 

radical
 

operation.Methods The
 

related
 

clinical
 

da-
ta

 

in
 

298
 

patients
 

with
 

thoracolaparoscopic
 

esophageal
 

cancer
 

radical
 

operation
 

in
 

West
 

China
 

Hospital
 

of
 

Si-
chuan

 

University
 

during
 

2019-2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

shive-
ring

 

group
 

(n=67)
 

and
 

non-shivering
 

group
 

(n=231)
 

according
 

to
 

whether
 

or
 

not
 

having
 

shivering
 

during
 

the
 

anesthetic
 

recovery
 

period.The
 

univariate
 

chi-square
 

testing
 

and
 

binary
 

logistic
 

regression
 

were
 

used
 

to
 

an-
alyze

 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

shivering
 

occurrence.Results The
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

gender,age,intraoperative
 

body
 

temperature,anesthesia
 

duration,
 

intraoperative
 

sufentanil
 

dosage,postoperative
 

pain
 

score
 

and
 

intraoperative
 

consumption
 

of
 

cisatracurium
 

benzenesulfonate
 

had
 

statistical
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05).The
 

multivariate
 

logistic
 

re-
gression

 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

age≥60
 

years
 

old
 

(OR=3.124),
 

intraoperative
 

body
 

temperature
 

<
36

 

℃
 

(OR=2.994),anesthetic
 

duration>6
 

h
 

(OR=0.204),postoperative
 

pain
 

score≥5
 

points
 

(OR=
7.514),intraoperative

 

cisatracurium
 

benzenesulfonate
 

dosage≥25
 

mg
 

(OR=2.317),intraoperative
 

remifentanil
 

dosage≤45
 

μg
 

(OR=5.466)
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

shivering
 

occurrence
 

during
 

the
 

anesthetic
 

recovery
 

period
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

thoracolaparoscopic
 

combined
 

esophageal
 

radical
 

operation
 

(P<0.05).Conclusion There
 

are
 

several
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

shiver
 

occurrence
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

thoracolaparoscopic
 

combined
 

e-
sophageal

 

cancer
 

radical
 

operation.
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  寒战是指机体体温过低,肌肉通过有节奏的收缩 来提高机体体温的一种保护机制[1]。寒战是全身麻
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醉后常见的并发症之一,发生率5%~60%,可引起患

者不适,影响监护仪的监测,同时增加患者机体代谢

率,提高耗氧量,加重二氧化碳潴留,导致机体出现严

重的酸中毒和低氧血症[2],甚至发生心血管意外。
 

食

管癌是临床常见的消化道恶性肿瘤,目前,胸腹腔镜

联合食管癌根治术既能兼顾微创理念减少患者疼痛,
又能最大限度保证区域淋巴结清扫,已广泛应用于食

管癌的治疗[3]。胸腹腔镜联合食管癌根治术具有探

查视野广、手术创伤小、患者术后恢复快的特点,但由

于麻醉药物、术中输液、冲洗液及二氧化碳气腹等多

种因素影响,患者容易发生低体温,机体体温过低,机
体产生应激反应,最终发生寒战,对患者机体造成其

他不良的影响[4]。因此,探讨影响胸腹腔镜联合食管

癌根治术患者在全身麻醉苏醒期寒战发生的潜在因

素,及时实施个性化的干预尤为重要。目前,临床上

已开展对食管癌根治术术中低体温的影响因素研究,
但鲜有关于胸腹腔镜联合食管癌根治术术后寒战影

响因素的研究。评价的潜在风险因素包括患者基础

情况、麻醉药物、麻醉时间、循环情况、电解质情况、围
手术期液体及体温管理等方面。基于此,本研究将重

点探讨胸腹腔联合食管癌根治术患者全身麻醉苏醒

期的寒战发生情况及其影响因素,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2019-2021年在四川大学华西医院

实施胸腹腔镜联合食管癌根治术患者的临床资料。
纳入标准:(1)术前经胃镜活检或细胞学检查,或者通

过手术切除经病理学检查符合食管癌诊断标准;(2)
美国麻醉医师协会(American

 

Society
 

of
 

Anesthesiol-
ogists,ASA)[5]分级标准Ⅱ级或Ⅲ级;(3)采用全身麻

醉。排除标准:(1)合并严重的肝肾功能不全;(2)术
前体温异常或服用过影响体温调节的药物;(3)术后

转入重症监护病房;(4)患者临床数据记录不完整。
本研究经四川大学华西医院伦理委员会批准[审批

号:2019审(632)号]。
1.2 方法

1.2.1 麻醉镇静

诱导方案采用镇静+镇痛+肌松,镇静方案主要

采用丙泊酚1.0~2.5
 

mg/kg和力月西0.01~0.03
 

mg/kg诱导;镇痛方案主要采用舒芬太尼0.25~
1.00

 

μg/kg诱导;肌松方案主要采用苯磺酸顺式阿曲

库铵以0.2~0.3
 

mg/kg诱导。维持方案采用瑞芬太

尼50
 

μg/mL以0.1~0.25
 

μg·kg
-1·min-1 持续泵

注;舒芬太尼按5
 

μg/h追加、苯磺酸顺式阿曲库铵按

3~4
 

mg/h追加;全凭静脉麻醉维持方案采用丙泊酚

4~8
 

mg·kg-1·h-1 静脉泵注;静吸复合麻醉维持

方案采用2%浓度七氟烷或5%~6%浓度地氟烷。
1.2.2 麻醉苏醒期寒战观察

患者麻醉苏醒期即患者术后停药即刻转入麻醉

恢复室至患者出室期间,手术室环境温度22~24
 

℃,
恢复室环境温度24~25

 

℃,记录患者在麻醉苏醒期

有无发生寒战:每隔15
 

min对患者行Aldrete改良评

分,患者一旦发生寒战,立即按照 WRENCH 寒战程

度分级对患者进行评估。0级:无寒战发生;1级:外
周青紫或外周血管收缩或汗毛竖立;2级:1组肌群僵

硬;3级:2组及以上肌群僵硬;4级:全身肌肉僵硬。
评分0~2级遵医嘱行相应的观察并记录;评分3~4
级遵医嘱给予保温毯及体外暖风加温保暖或遵医嘱

给予药物并记录,延长患者麻醉苏醒期观察时间,直
至寒战完全改善及未发生术后恶心呕吐等并发症,
Aldrete改 良 评 分 ≥9 分 方 可 出 室。本 研 究 将

WRENCH寒战程度分级评分持续3
 

min以上为3~
4级将判定为寒战[6](寒战组,n=67),其余为未发生

寒战(非寒战组,n=231)。
1.2.3 研究指标

 

记录患者的术前一般资料和术中资料,一般资料

包括:性别、年龄、ASA分级(Ⅱ级、Ⅲ级)、术前放化疗

史(有、无)。术中资料包括:术中麻醉维持方式、麻醉

时间、术中游离血清离子钙浓度、术中输液量、术中体

温(根据术中麻醉记录单)、术中血压(以术中记录单

中平均血压<60
 

mmHg为界定)、术后疼痛评分[根
据模拟视觉量表(visual

 

analogue
 

scale,VAS)评分]、
术中丙泊酚用量(以 mg·kg-1·h-1 表示)、术中瑞

芬太尼用量(以μg·kg
-1·min-1 表示)、

 

术中舒芬

太尼用量、术中苯磺酸顺式阿曲库铵用量、术中出血

量、术中尿量、麻醉苏醒期氧饱和度。
  

1.3 统计学处理

使用EXCEL录入原始数据,导入SPSS22.0进

行数据分析,计数资料采用例数及百分比表示,计量

资料均经Shapiro-Wilk正态性检验,符合正态分布的

计量资料采用x±s表示。以患者是否发生寒战为因

变量,使用单因素χ2 检验及二元logistic回归分析探

讨引起寒战的危险因素,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 一般资料

两组麻醉ASA分级、术前放化疗情况比较,差异

无统计学意义(P>0.05);性别、年龄比较,差异有统

计学意义(P<0.05),见表1。
表1  两组患者一般资料比较[n(%)]

项目
寒战组

(n=67)
非寒战组

(n=231)
χ2 P

性别 6.277 0.012

 男 46(68.66) 191(86.68)

 女 21(31.34) 40(17.32)

年龄 8.099 0.003

 ≥60岁 54(80.60) 143(61.90)

 <60岁 13(19.40) 88(38.10)
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续表1  两组患者一般资料比较[n(%)]

项目
寒战组

(n=67)
非寒战组

(n=231)
χ2 P

ASA分级 0.657 0.252

 Ⅱ级 42(62.69) 132(57.14)

 Ⅲ级 25(37.31) 99(42.86)

术前放化疗 0.246 0.360

 有 31(46.29) 99(42.86)

 无 36(53.73) 132(57.14)

2.2 术中资料

寒战组和非寒战组术中体温、麻醉时间、术中舒

芬太尼用量、术后疼痛评分、术中苯磺酸顺式阿曲库

铵用量差异有统计学意义(P<0.05)。术中低血压、
术中丙泊酚用量、术后游离血清离子钙浓度、术中麻

醉维持方式、术中尿量、术中出血量、术中瑞芬太尼用

量、术中输液量、苏醒期氧饱和度差异无统计学意义

(P>0.05),见表2。
表2  两组患者术中资料比较[n(%)]

项目
寒战组

(n=67)
非寒战组

(n=231)
χ2 P

术中体温 4.719 0.020

 <36
 

℃ 44(65.67) 117(50.65)

 ≥36
 

℃ 23(34.33) 114(49.35)

麻醉时间 14.8100.001

 ≥6
 

h 14(20.90) 109(47.19)

 <6
 

h 53(79.10) 122(52.81)

术中低血压 0.943 0.203

 有 37(55.22) 112(48.48)

 无 30(44.78) 119(51.52)

术中输液量 0.669 0.254

 ≥2
 

000
 

mL 49(73.13) 180(77.92)

 <2
 

000
 

mL 18(26.87) 51(22.08)

术中麻醉维持方式 1.132 0.178

 静吸复合麻醉 44(65.67) 135(58.44)

 全凭静脉麻醉 23(34.33) 96(41.56)

术中丙泊酚用量 0.095 0.445

 ≥4
 

mg·kg-1·h-1 17(25.37) 63(27.27)

 <4
 

mg·kg-1·h-1 50(74.63) 168(72.73)

术后血清游离离子钙浓度 0.003 0.551

 <1.15
 

mmol/L 59(88.06) 204(88.21)

 ≥1.15
 

mmol/L 8(11.94) 27(11.69)

术中尿量 1.289 0.161

 ≥500
 

mL 21(31.34) 141(61.04)

续表2  两组患者术中资料比较[n(%)]

项目
寒战组

(n=67)
非寒战组

(n=231)
χ2 P

 <500
 

mL 46(68.66) 90(38.96)

术中出血量 1.814 0.114

 ≥50
 

mL 30(44.78) 125(54.11)

 <50
 

mL 37(55.22) 106(45.89)

术中瑞芬太尼用量 0.172 0.393

 ≥0.14
 

μg·kg
-1·min-1 20(29.85) 63(27.28)

 <0.14
 

μg·kg
-1·min-1 47(70.15) 168(72.73)

术中舒芬太尼用量 21.4660.001

 >45
 

μg 10(14.93) 124(10.39)

 ≤45
 

μg 57(85.07) 107(46.32)

术后疼痛评分 36.7390.001

 ≥5分 32(47.76) 31(13.42)

 <5分 35(52.24) 200(86.58)

术中苯磺酸顺式阿曲库铵用量 4.492 0.025

 ≥25
 

mg 34(50.75) 84(36.36)

 <25
 

mg 33(49.25) 147(63.64)

苏醒期氧饱和度 0.345 0.331

 ≥90% 49(73.13) 177(76.62)

 <90% 18(26.87) 54(23.38)

2.3 影响胸腹腔镜联合食管癌根治术患者寒战发生

的多因素回归分析

将单因素分析中有统计学意义的变量纳入多因

素logistic回归分析,具体变量赋值情况见表3。经多

因素logistic回归分析结果显示,年龄≥60岁(OR=
3.124)、术中体温<36

 

℃(OR=2.994)、麻醉时间≥6
 

h(OR=0.204)、术后疼痛评分≥5分(OR=7.514)、
术中 苯 磺 酸 顺 式 阿 曲 库 铵 用 量 ≥25

 

mg(OR=
2.317)、术中舒芬太尼用量≤45

 

μg(OR=5.466)是胸

腹腔镜联合食管癌根治术患者全身麻醉苏醒期寒战

发生的独立危险因素(P<0.05)。见表4。
表3  自变量赋值说明

项目 赋值说明

性别 男=0,女=1

年龄 <60岁=0,≥60岁=1

术中体温 ≥36
 

℃=0,<36
 

℃=1

麻醉时间 <6
 

h=0,≥6
 

h=1

术后疼痛评分 <5分=0,≥5分=1

术中苯磺酸顺式阿曲库铵用量 <25
 

mg=0,≥25
 

mg=1

术中舒芬太尼用量 >45
 

μg=0,≤45
 

μg=1

表4  患者麻醉苏醒期寒战发生的多因素logistic回归分析

项目 β 标准误 P OR 95%CI

性别(女) 0.756 0.407 0.063 2.129 0.959~4.724

年龄≥60岁 1.139 0.429 0.008 3.124 1.347~7.246

术中体温<36
 

℃ 1.097 0.363 0.003 2.994 1.470~6.097
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续表4  患者麻醉苏醒期寒战发生的多因素logistic回归分析

项目 β 标准误 P OR 95%CI

麻醉时间≥6
 

h -1.590 0.418 0.001 0.204 0.090~0.462

术后疼痛评分≥5分 2.017 0.392 <0.001 7.514 3.486~16.197

术中苯磺酸顺式阿曲库铵用量≥25
 

mg 0.840 0.363 0.021 2.317 1.138~4.717

术中舒芬太尼用量≤45
 

μg 1.695 0.438 0.001 5.466 2.310~12.840

3 讨  论

本研究298例行胸腹腔镜联合食管癌根治术患

者麻醉苏醒期寒战发生67例,发生率为22.5%,同张

凤萍[7]研究结果一致。胸腹腔镜联合食管癌根治术

患者麻醉苏醒期寒战发生的概率较高,临床应高度

重视。
为明确其原因,本研究主要分析患者一般资料和

术中资料两个方面。以下逐一分析可能的原因:低体

温(体温<36
 

℃)与寒战密切相关,寒战是体温<36
 

℃引起外周血管收缩、机体保温的一种生理反应,寒
战发生的首要风险因素就是低体温[8]。有研究指出,
术中发生低体温的概率为50%~70%[9]。机体体温

降低0.5~1.0℃,寒战使得机体耗氧量增加,随之二

氧化碳升高,心肌供血不足,增加心血管疾病诱发的

可能。本研究结果显示:术中体温<36
 

℃是胸腹腔镜

联合食管癌根治术患者麻醉苏醒期发生寒战的独立

危险因素(OR=2.994,P=0.003),与既往研究结果

一致。导致术中低体温的因素众多,环境温度是影响

术中体温的重要因素之一,在本研究中,术中环境温

度均维持在22~24
 

℃,未受环境温度过低影响。患

者术中均采用胸腔镜术式,手术时间长,受冷的二氧

化碳气腹影响及大量的冲洗液对机体的影响,加之机

体长时间暴露体表及体腔,导致低体温。下丘脑的体

温调节系统会随着鼓膜温度的下降形成代偿反应来

维持正常的体温,导致寒战的发生。对此,加强患者

术中的体温监测,使用主动体表(充气式暖风机或者

循环水变温毯)结合的方式复温,或者对冷的二氧化

碳气腹加热再使用,采用主动保温和被动保温相结合

的复合保温措施,使机体维持一个相对稳定的温度,
降低术中低体温和术后寒战的发生率[4]。

胸腹腔镜联合食管癌根治术手术时间长,全身麻

醉时间长、使用麻醉剂量大,麻醉药物会使患者外周

血管扩张,体内热量由核心向外周扩散,机体感知外

部温度的功能减弱,导致机体核心体温下降[10]。同

时,麻醉药物会抑制体温调节中枢,苏醒期麻醉作用

逐渐消失,体温调节系统逐渐恢复对机体核心体温下

降作出反应,发生寒战[11]。大手术创伤大、手术时间

较长,手术创伤部位会释放炎症因子影响下丘脑调节

定点温度上调,发生寒战[12]。本研究同样分析了术中

肌松药物对胸腹腔镜联合食管癌根治术患者苏醒期

寒战的影响,分析结果显示其是苏醒期发生寒战的独

立危险因素(OR=2.317,P=0.021),同样,郭智星

等[13]研究指出肌松药物会使肌肉无法产热,机体温度

会随着环境温度下降而迅速下降,极易发生寒战。对

此,针对大手术患者可以采用术前预保温,这也是目

前唯一可有效阻止麻醉诱导后1
 

h核心体温下降的

措施[14]。
苏醒期寒战发生与术后疼痛有一定的关系。本

研究中,术后疼痛评分采用了 VAS评分:轻度疼痛

1~3分、中度疼痛4~7分、重度疼痛8~10分,分析

了中度疼痛(疼痛评分≥5分)对胸腹腔镜联合食管癌

根治术患者苏醒期寒战发生的影响及术中阿片类强

效镇痛药舒芬太尼用量对发生寒战的影响。结果显

示:术后疼痛评分≥5分(OR=7.514,P<0.001)和
术中舒芬太尼用量≤45

 

μg(OR=5.466,P=0.001)
是胸腹腔镜联合食管癌根治术患者麻醉苏醒期发生

寒战的独立危险因素。温明德[15]研究显示:舒芬太尼

减轻麻醉术后急性疼痛及降低术后寒战并发症的发

生率。疼痛使得机体产生大量的炎症因子,疼痛程度

与分泌的炎症因子呈正相关,对机体产生不利的影

响,此外,炎症因子会影响体温调节中枢,导致痉挛性

收缩,最终引发寒战[16]。因此,食管癌患者由于采用

的术式相对复杂,机体创伤大,更容易发生术后疼痛,
针对术后疼痛患者,可以使用超前镇痛或足量的强效

镇痛药物,使寒战的阈值降低,从而有效地降低苏醒

期术后寒战的发生率。
年龄是胸腹腔镜联合食管癌根治术患者麻醉苏

醒期发生寒战的影响因素(P<0.05)。有研究[17]指

出:年龄越大,机体对寒冷的承受能力越差,加之麻醉

药物对机体的影响,使得机体调节血管收缩的阈值降

低,容易发生低体温,低体温使得肌肉收缩,发生寒

战。针对高龄患者,可采用预判性思维提前给予提高

机体温度相关措施,以防范并减少寒战的发生。
综上所述,年龄、术中体温、麻醉时间、术后疼痛

评分、术中镇痛药物用量及肌松药物用量是胸腹腔镜

联合食管癌根治术患者麻醉苏醒期寒战的独立影响

因素。应针对以上影响因素制订相应的防护对策,避
免核心体温下降。当然,单一的物理疗法或药物疗法

无法保证寒战的预防和治疗效果,应采用多种手段联

合措施。术中预防性使用右美托咪定对减少围手术

期寒战的发生有明显作用[18]。寒战一旦发生,单独采

用曲马多可有效抑制麻醉后寒战反应,可联合托烷司
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琼运用,恶心呕吐不良反应减少[19]。同时加强对麻醉

医生的统一培训和管理,减少因麻醉医生操作失误或

用药量不当引起的麻醉药物浓度过高导致的中枢神经

系统中毒反应而引发的寒战。提前干预、防范并减少苏

醒期寒战的发生,改善患者的预后,提高苏醒质量。
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