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主动保温与常规保温对食管癌根治术患者术中体温、应激反应
和术后苏醒质量的影响 *
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摘要目的：探讨主动保温与常规保温对食管癌根治术患者术中体温、应激反应和术后苏醒质量的影响。方法：纳入我院 2018年 7

月 ~2020年 8月期间接收的食管癌根治术患者 100例，采用随机数字表法将患者分为对照组（50例，常规保温）和观察组（50例，

主动保温）。对比两组患者术中体温、应激反应和术后苏醒质量，观察两组并发症的发生率。结果：与对照组比较，观察组术后苏醒

时间、拔除气管导管时间、手术时间、麻醉苏醒室滞留时间、住院时间均较短（P<0.05）。对照组手术开始时（T2）~术毕(T6)时间点

体温逐渐下降（P<0.05）。观察组 T2~T6时间点体温较 T1时间点未见明显变化（P>0.05）。观察组 T2~T6时间点体温高于对照组

（P<0.05）。两组术后 3 d肾上腺素（E）、内皮素（ET）以及 C反应蛋白（CRP）均较术前升高，但观察组低于对照组（P<0.05）。观察组
的并发症总发生率明显低于对照组（P<0.05）。结论：食管癌根治术患者术中进行主动保温干预，可维持体温，减轻围术期应激反
应，改善术后苏醒质量，同时还可降低并发症发生率。
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Effects of Active Heat Preservation and Conventional Heat Preservation on
Intraoperative Body Temperature, Stress Response and Postoperative
Awakening Quality of Patients Undergoing Radical Esophagectomy*

To investigate the effects of active heat preservation and conventional heat preservation on intraoperative

body temperature, stress response and postoperative awakening quality of patients undergoing radical esophagectomy. 100

patients who underwent radical esophagectomy in our hospital from July 2018 to August 2020 were included. The patients were

randomly divided into control group (50 cases, conventional heat preservation) and observation group (50 cases, active heat preservation)

by random number table method. The intraoperative body temperature, stress response and postoperative awakening quality of the two

groups were compared, and the incidence of complications was observed. Compared with the control group, the postoperative

awakening time, tracheal tube removal time, operation time, retention time in anesthesia awakening room and hospitalization time in the

observation group were shorter (P<0.05). The body temperature in the control group decreased gradually from the beginning of operation

(T2) ~ the end of operation (T6) time points (P<0.05). The body temperature in the observation group at T2 ~ T6 time points had no
significant change compared with that at T1 time points (P>0.05). The body temperature in the observation group at T2 ~ T6 time points
was higher than that in the control group (P<0.05). 3 d after operation, the epinephrine (E), endothelin (ET) and C-reactive protein in the
two groups were higher than those before operation, but the observation group was lower than the control group (P<0.05). The total
incidence of complications in the observation group was significantly lower than that in the control group (P<0.05). Active

heat preservation intervention in patients undergoing radical esophagectomy can maintain body temperature, reduce perioperative stress

response, improve the quality of postoperative awakening, and reduce the incidence of complications.
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Stress response; Postoperative awakening quality

*基金项目：湖北省卫生健康委员会指导性项目（WJ2021F109）

作者简介：李泓（1972-），女，硕士研究生，从事食管癌围手术方向的研究，E-mail: hllwtg@163.com

（收稿日期：2022-01-08 接受日期：2022-01-29）

2709窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.22 NO.14 JUL.2022

前言

食管癌是原发于食管黏膜上皮的恶性肿瘤，我国是食管癌

高发区，每年死亡病例达 15万[1]。食管癌根治术是治疗早中期

食管癌患者最有效的治疗方案，可有效切除肿瘤[2]。但受到手术

时间长、围术期创伤大、麻醉药物等多方面的影响，会导致患者

的基础代谢下降，使患者正常生理功能受到影响[3]。随着围术期

理念及术后快速康复概念的建立，患者围术期低体温的发生及

其带来的不利影响逐渐被发现并重视[4]。若患者术中长时间低

体温未得到及时纠正，会导致手术耗氧量增加，引起机体应激

反应[5]；低体温还可导致麻醉药物代谢速率下降，还间接影响术

后苏醒质量[6]。既往临床常用的常规保温是在体温下降至 35℃

时开启升温毯，当体温回升至 35.2℃时关闭升温毯，部分患者

效果欠佳。主动保温是指对外环境及内环境多角度、多种方法

进行保温的一种干预措施[7]。本研究通过观察常规保温、主动保

温对食管癌根治术患者术中体温、应激反应和术后苏醒质量的

影响，以期为提高食管癌根治术手术效果提供参考。

1 资料与方法

1.1 临床资料

纳入我院 2018年 7月 ~2020年 8月期间接收的食管癌根

治术患者（n=100），纳入标准：（1）入院后，进行相关胃镜、穿刺

活检显示结果支持诊断为食管癌，经评估符合食管癌根治术指

征者；（2）患者不限男女，美国麻醉协会分级（ASA）II~III级；

（3）患者或其家属知情本研究且签署同意书；（4）既往无心、肝、

肾以及内分泌疾病。排除标准：（1）曾用免疫抑制剂以及放疗、

化疗的患者；（2）术前有严重的心血管疾病；（3）术前体温在

36℃ ～37.5℃范围以外；（4）丘脑综合征；（5）严重系统疾病或

合并症者；（6）甲状腺功能减退症或亢进；（7）有精神障碍史或

家族史的患者。本次研究的具体方案已经获得我院伦理学委员

会批准进行。采用随机数字表法将患者分为对照组（50例，常

规保温）和观察组（50例，主动保温）。对照组中男 29例，女 21

例，临床分期：I期 29例，II期 21例；年龄 42~69岁，平均年龄

（53.49依5.41）岁；病理类型：鳞癌 41例，腺癌 9例；ASA分级：II

级 27例，III级 23例；体质量指数（BMI）19~28 kg/m2，平均

BMI（24.53依2.36）kg/m2。观察组中男 31例，女 19例，临床分期：

I期 27 例，II期 23例；年龄 44~68 岁，平均年龄（53.74依5.28）
岁；病理类型：鳞癌 43例，腺癌 7例；ASA分级：II级 28例，III

级 22 例；体质量指数（BMI）21~29 kg/m2，平均 BMI（24.68依
2.15）kg/m2。两组一般资料对比无差异（P>0.05），具有可比性。
1.2 方法

1.2.1 麻醉方法 两组均采用全身静脉复合麻醉，麻醉诱导方

法如下：枸橼酸舒芬太尼注射液（批准文号：国药准字

H20203712，规格：按 C22H30N2O2S计 1 mL: 50 滋g，厂家：国药集
团工业有限公司廊坊分公司）0.6 滋g/kg、咪达唑仑注射液（批准
文号：国药准字 H20031071，规格：5 mL: 5 mg，厂家：江苏恩华

药业股份有限公司）0.1 mg/kg、苯磺顺阿曲库铵注射液[批准文

号：国药准字 H20203696，规格：5 mL:10 mg (按 C53H72N2O12

计)，厂家：北京泰德制药股份有限公司]0.2 mg/kg、依托咪酯注

射液（批准文号：国药准字 H32022992，规格：10 mL：20 mg，厂

家：江苏恩华药业股份有限公司）1 mg/kg。麻醉维持方法如

下：注射用盐酸瑞芬太尼[批准文号：国药准字 H20030200，规

格：5 mg(按 C20H28N2O5计)，厂家：宜昌人福药业有限责任公司]

泵注 0.1~0.2 滋g/（kg·min）、吸入七氟烷（批准文号：国药准字
H20080681，规格：100 mL，生产厂家：鲁南贝特制药有限公

司），苯磺顺阿曲库铵泵注 0.15 mg/（kg·h）维持肌松。

1.2.2 保温方法 两组均采用被单覆盖和 41℃输液加温，对照

组采用常规保温，升温毯在体温下降至 35℃时开启，体温回升

至 35.2℃时则关闭。观察组采用主动保温，具体为：患者入室时

即开启升温毯，调节初始温度设置在 43℃，手术室温度设定为

22℃，湿度设定为 40%～60%，患者下腹部及双下肢覆盖充气

式升温毯，并维持鼻咽温在 36～37℃。

1.3 观察指标

（1）分别于麻醉诱导前（T1）、手术开始时（T2）、手术开始

60 min（T3）、手术开始 120 min（T4）、手术开始 180 min（T5）、术

毕(T6)记录两组体温。（2）术前、术后 3d采集患者静脉血约 4mL，

经离心处理后获得血清，选用购自深圳子科生物科技有限公司

的试剂盒，采用高效液相色谱分析法测定血清肾上腺素（E）、内

皮素（ET）水平，采用放射免疫法检测 C反应蛋白（CRP）。（3）

观察两组拔除气管导管时间、麻醉苏醒室滞留时间、术后苏醒

时间、手术时间、住院时间。（4）术后观察患者有无并发症发生，

做好记录并给予相关处理方案。

1.4 统计学方法

根据研究观察所得数据，由本人录入 Excel表格，经 3人

核对后应用 SPSS24.0统计软件进行数据统计分析。其中计数

资料如并发症发生率等以[n(%)]表示，行卡方检验。术后苏醒时

间、拔除气管导管时间、E、ET、CRP等计量资料以（x依s）表示，
组间比较行成组 t检验，组内前后比较行配对 t检验。检验水准

为 琢=0.05。

2 结果

2.1 对比围术期指标

与对照组比较，观察组拔除气管导管时间、麻醉苏醒室滞

留时间、术后苏醒时间、手术时间、住院时间均较短（P<0.05），
见表 1。

2.2 两组术中体温变化对比

两组 T1时间点体温对比未见统计学差异（P>0.05）。对照
组 T2~T6时间点体温逐渐下降（P<0.05）。观察组 T2~T6时间

点体温较 T1时间点未见明显变化（P>0.05）。观察组 T2~T6时

间点体温较对照组高（P<0.05），见表 2。

2.3 应激反应指标变化

两组术前应激反应指标组间对比无差异（P>0.05）。术后 3 d

两组 E、ET、CRP均较术前升高，但观察组较对照组低（P<0.
05），见表 3。

2.4 并发症发生率对比

观察组并发症总发生率较对照组低（P<0.05），见表 4。

3 讨论

人体正常的体温是机体进行新陈代谢和正常生命活动的

基本条件，但当人体进行手术时，受到手术牵拉刺激、麻醉药物
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Groups Operation time(min)
Postoperative

awakening time(min)

Tracheal tube removal

time(min)

Retention time in anesthesia

awakening room(min)
Hospitalization time(d)

Control group(n=50) 282.43依5.52 35.72依2.19 38.65依3.32 45.75依3.46 10.97依2.29
Observation group

(n=50)
261.28依4.45 30.76依2.82 33.61依3.47 37.06依3.29 7.01依1.37

t 11.120 7.842 7.421 12.870 10.493

P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

表 1对比围术期指标（x依s）
Table 1 Comparison of perioperative indexes（x依s）

Groups T1 T2 T3 T4 T5 T6

Control group

(n=50)
36.87依0.38 36.52依0.33a 36.31依0.49ab 36.03依0.53abc 35.71依0.54abcd 35.28依0.77abcde

Observation group

(n=50)
36.84依0.39 36.81依0.31 36.77依0.33 36.75依0.27 36.74依0.37 36.72依0.24

t 0.390 -5.466 -6.367 -11.940 -16.514 -31.929

P 0.698 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

表 2两组术中体温变化对比（x依s，℃）
Table 2 Comparison of intraoperative body temperature changes between the two groups（x依s,℃）

Note: compared with T1, aP<0.05. Compared with T2, bP<0.05. Compared with T3, cP<0.05. Compared with T4, dP<0.05. Compared with T5, eP<0.05.

Groups Time E（ng/L） ET(ng/L) CRP(ng/L)

Control group(n=50) Before operation 76.29依4.75 1.23依0.24 12.03依2.26

3d after operation 128.33依5.82 3.64依0.49 37.98依2.37

t -48.983 -31.233 -23.463

P 0.000 0.000 0.000

Observation group(n=50) Before operation 75.98依5.32 1.26依0.21 12.15依2.41

3d after operation 94.08依8.25a 2.47依0.24a 26.64依2.37a

t -13.038 -26.829 -9.393

P 0.000 0.000 0.000

表 3两组应激反应指标变化对比（x依s）
Table 3 Comparison of stress response indexes between the two groups（x依s）

Note: compared with the control group at 3d after operation, aP<0.05.

Groups Shiver Restlessness Anastomotic fistula Atrial fibrillation
Supraventricular

tachycardia
Total incidence rate

Control group

(n=50)
3(6.00) 1(2.00) 1(2.00) 1(2.00) 2(4.00) 8(16.00)

Observation group

(n=50)
1(2.00) 0(0.00) 1(2.00) 0(0.00) 0(0.00) 2(4.00)

掊2 4.000

P 0.046

表 4并发症发生率对比[例（%）]

Table 4 Comparison of complication rates[n（%）]

的影响，会降低机体产热，加上麻醉阻滞区域扩大，增快了散热

速度，若不采取一定的保温措施，患者易发生低体温[8-10]。术中

低体温是指围术期患者核心温度降至 36℃以下 [11]。研究表

明 [12]，外科手术患者中，大部分患者在术中会出现轻度的低体

温症状。低体温可导致多种不利影响，包括手术应激反应、凝血

障碍、心脏不良事件、苏醒恢复延迟、感染、寒战等，不利于预

后。因此，术中维持机体体温恒定对保证患者预后具有积极的

临床意义[13-15]。食管癌根治术常采用右胸腹或右胸、颈、腹部手
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术入路，手术创伤大，术中暴露面积大，患者围术期低体温发生

风险高；并且由于手术入路的特殊性，术中保温措施覆盖面积

较小，故而如何加强其保温效果成了临床的研究热点之一[16-18]。

本次研究通过设置对照试验，结果显示，主动保温的食管

癌根治术患者可获得较好的苏醒质量，术中可维持体温在正常

状态，具有良好的应用价值。本次研究使用的主动保温措施是

通过外环境与内环境等多种方式进行全面保温管理。其中内环

境主要是利用预加热术中输注的液体和冲洗液，使液体与患者

体温温差减小，同时利用湿热交替的氧气来避免机体体温下

降，有效防止围术期低体温的发生[19-21]。而外环境方面则包括利

用电热毯和充气式加温毯对床单位进行预热，以加热对流空气

为基础，为机体提供有效的热传递，同时电热毯和充气式加温

毯还可隔断机体内热量向外环境扩散，维持机体处于正常温

度[22-24]。此外，外环境的温度调节还包括调节室内温度，按照患

者实际需求选择最佳室内温度，使患者获得最佳的舒适感，缓

解手术带来的紧张刺激感[25，26]。而良好的温度维持有利于维持

患者正常的新陈代谢，正常促进麻醉药物代谢，有效改善患者

术后苏醒质量，促进患者术后恢复[27，28]。在围手术期，麻醉刺激、

手术刺激、患者对于手术的恐惧紧张心理等因素，可使机体处

于应激状态，通常情况下，应激反应越大，越不利于患者术后恢

复[29，30]。同时围术期低体温也可进一步使患者血中 E、ET、CRP

升高，外周血管阻力增大，血液黏滞增大，提高心血管不良事件

发生率。本次研究发现，主动保温可减轻食管癌根治术患者的

应激反应程度。可能是因为主动保温方案中的保温方式如输注

保温液体、医用升温毯等可使患者体温维持恒定，良好的体温

控制可调节交感神经系统活性，抑制儿茶酚胺的过度分泌，有

效改善机体应激反应；同时有效防止低体温诱发的血管收缩，

缓解机体缺氧、缺血情况，调控免疫功能[31，32]。同时研究还发现，

主动保温可降低食管癌根治术患者的并发症发生率。主要是因

为主动保温可降低儿茶酚胺升高的幅度，减轻机体应激反应改

善微循环状态，扩张外周血管，从而改善围术期患者内环境紊

乱，降低术后并发症的发生几率[19]。

综上所述，在食管癌根治术中，进行主动保温干预，可有效

保护患者体温，改善术后苏醒质量，减轻围术期应激反应，同时

还可降低并发症发生率。本研究样本量较小，可能存在样本代

表性不足的情况，同时有关术中主动保温对患者预后的影响尚

有待进一步的深入分析报道。
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