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摘要：目的　探讨肺癌手术中体温保护策略对于患者凝血功能的影响，以及血栓弹力图（ＴＥＧ）对凝血功能的检测价值。方法
收集自２０１１年１０月—２０１５年１０月期间行肺癌根治术的择期手术患者详细临床资料。入组患者采用随机数字表法分成观察
组（主动保温组）和对照组（常规保温组）。比较两组患者的一般资料、各时间点的鼻咽温度、凝血功能指标、术后寒战及苏醒

时间。结果　共入组患者９３例，其中观察组患者４５例，对照组４８例。在Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６时间点，观察组患者的鼻咽温度均高
于对照组患者（Ｐ＜０．０５）；在术中、术后时间点，观察组患者的激活全血凝血时间（ＡＣＴ）、Ｋ明显低于对照组（Ｐ＜０．０５），而α、
ＭＡ值则明显高于对照组（Ｐ＜０．０５）；观察组患者的低体温、术后寒战发生率及苏醒时间均显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论
　温度保护策略能够显著降低肺癌手术患者围手术期低体温的发生率，并改善患者的凝血功能。
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　　在围手术期中，低体温即核心体温低于３６℃，是
其中常见的一种并发症［１］，其可导致切口感染、凝血

异常、心血管事件等众多不良反应而不利于术后恢

复［２］。手术时间长、创面大等原因导致低体温在肺癌

手术中发生率较高，而其对凝血功能的影响和相关机

制均尚未明了［３］。而这也是本研究的主要目的。

１　资料与方法
１．１　一般资料　收集自２０１１年１０月—２０１５年１０
月期间在南京军区南京总医院麻醉科择期行开胸

肺癌根治术的手术患者详细临床资料。纳入标准：

（１）年龄 １８～７０周岁；（２）手术时间不低于 ２ｈ；
（３）术前核心体温３６～３７．５℃；（４）重要脏器功能
良好。排除标准：（１）术前２周内有非甾体抗炎药
（ＮＳＡＩＤＳ）等药物使用史，可能对体温、凝血有影
响；（２）凝血障碍及伴血液疾病；（３）伴颅脑疾病或
精神异常；（４）术前伴感染、甲状腺、糖尿病等体温
影响疾病者。本研究由中国人民解放军南京军区

南京总医院医学伦理委员会批准，入组患者对本研

究内容知情并签署同意书。

１．２　研究方法　术前常规禁食禁饮、调控温度（２１
～２３℃）、湿度（４０％ ～６０％）、心电监测、开放静脉
通路。入组患者分成观察组（主动保温组）和对照

组（常规保温组），分组依据为随机数字表法。对照

组患者予常规保温（清洁中单加盖棉被，常规消毒、

铺无菌单），观察组予身下铺充气保温毯，温度设定

４３℃，体温超过３７．５℃时，将温毯机关闭。
　　两组患者的麻醉诱导、维持方案一致，简述如
下：面罩吸氧，依托咪脂（０．２ｍｇ·ｋｇ－１）、咪达唑仑
（０．０５ｍｇ·ｋｇ－１）、舒芬太尼（０．２５μｇ·ｋｇ－１），给
药方案为静注，待失去意识后，静注罗库嗅铵（０．６
ｍｇ·ｋｇ－１）。诱导后，监测鼻咽温。随后气管插管、
机械通气，选容量控制模式，相关参数：氧浓度

（６０％），流量（２Ｌ·ｍｉｎ－１），潮气量（８～１０ｍｇ·
ｋｇ－１），呼气末二氧化碳分压［ｐ（ＣＯ２）］（３５～４５
ｍｍＨｇ）。全凭静脉麻醉进行维持，瑞芬太尼（０．１～
０．３μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）、丙泊酚（３～６ｍｇ·ｋｇ－１·
ｈ－１）靶控输注，持续输注顺式阿曲库铵０．１～０．２
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。

１．３　观察指标　记录各个时间点：诱导前 ５ｍｉｎ
（Ｔ０）、诱导即刻（Ｔ１）、诱导后３０ｍｉｎ（Ｔ２）、６０ｍｉｎ
（Ｔ３）、１２０ｍｉｎ（Ｔ４）、１８０ｍｉｎ（Ｔ５）、术毕（Ｔ６）的鼻
咽温度。检测围手术期血常规、凝血指标［包括凝

血酶原时间（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、
国际标准化比值（ＩＮＲ）、血纤维蛋白原（ＦＢＧ）、血小
板（ＰＬＴ）、激活全血凝血时间（ＡＣＴ）、Ｋ、α、ＭＡ等］。
　　本研究中低体温定义为核心体温＜３６℃，术后
寒战按照５级法定义，３级（≥１个肌群可见收缩）
和４级（多个肌群可见收缩或全身活动）表示有术
后寒战发生［４］。患者的苏醒时间为从患者停用麻

醉药物之后到能唤醒睁眼的时间。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０进行统计学分
析。计量资料表示为 ｘ±ｓ，统计方法包括成组 ｔ检
验（组间比较）、χ２检验（计数资料）、重复测量方差
分析（多时点观测资料）、秩和检验（ＡＳＡ分级）。Ｐ
＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　临床资料　共入组患者９３例，其中观察组患
者４５例（入组５０例，其中５例因临床数据丢失、患者
拒绝配合等原因剔除），对照组４８例（入组５０例，其
中２例因拒绝配合剔除）。表１提示两组患者基线资
料组间比较均差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　两组患者各时间点鼻咽温度比较　两组患者
在Ｔ０～Ｔ６各不同时间点的鼻咽温度见图１，结果提
示在各不同时间点（Ｔ３～６）的鼻咽温度比较，观察
组患者均高于对照组（Ｐ＜０．０５）。

　　注：Ｐ值为在同一时间点，观察组和对照组患者行 ｔ检验比较

所得。

图１　两组患者各时间点鼻咽温度比较

表１　两组患者临床资料比较

组别 例数
性别／例

男 女

年龄／

（岁，ｘ±ｓ）

ＡＳＡ分级／例

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

手术时间／

（ｍｉｎ，ｘ±ｓ）

麻醉时间／

（ｍｉｎ，ｘ±ｓ）

术中出血／

（ｍＬ，ｘ±ｓ）

术中补液／

（ｍＬ，ｘ±ｓ）

尿量／

（ｍＬ，ｘ±ｓ）

对照组 ４８ ２７ ２１ ５６．５±１６．６ １３ ２５ １０ １２２．３±３７．１ １５０．１±４０．６ ２９７．３±１３８．５ １９６４．３±９８１．７ ７７１．３±３６４．５
观察组 ４５ ２２ ２３ ５７．８±１４．１ １０ ２６ ９ １１７．６±３１．５ １４５．５±３４．９ ２８８．６±１５８．９ ２０１３．４±１０４４．７８２４．３±４１１．３

ｔ（χ２）值 （０．５０５） ０．４０６ （０．２９４） ０．６５６ ０．５８４ ０．２８２ ０．２３４ ０．６５９
Ｐ值 ０．４７８ ０．６８６ ０．７６８ ０．５１３ ０．５６１ ０．７７９ ０．８１６ ０．５１２
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表２　两组患者不同时间点凝血功能指标比较／ｘ±ｓ

组别 例数时间点 ＰＴ／ｓ ＡＰＴＴ／ｓ ＩＮＲ ＦＢＧ／ｇ·Ｌ－１ＰＬＴ／×１０９Ｌ－１ ＡＣＴ／ｓ Ｋ／ｍｉｎ α／° ＭＡ／ｍｍ ＬＹ３０／％

对照组 ４８ 术前 １１．４±０．７ ２６．１±３．１ １．１±０．１ ３．１±１．０ ２０６．５±６６．４ １１３．７±１５．９ １．３±０．４ ７４．６±５．９ ６３．８±７．４ ０．７±０．２

术中 １２．３±０．９ｂ ２６．８±３．６ １．０±０．１ｂ ２．３±０．７ｂ １７７．５±４３．３ｂ１２１．２±１５．３ｂ １．８±０．７ｂ ７０．２±５．６ｂ ５９．３±７．１ｂ ０．３±０．１ｂ

术后 １２．４±０．８ｂ ２７．７±３．５ｂ １．０±０．１ｂ ３．３±０．７ １８１．６±４７．５ｂ１２８．４±１４．７ｂ ２．３±１．２ｂ ６７．５±６．５ｂ ５７．１±６．４ｂ ０．４±０．２ｂ

观察组 ４５ 术前 １１．２±０．９ ２６．４±２．９ １．０±０．１ａ ３．４±０．８ ２１５．３±４７．７ １１３．１±１３．８ １．４±０．５ ７５．１±５．６ ６５．１±５．１ ０．６±０．３

术中 １２．５±１．２ｂ ２７．８±４．１ｂ １．１±０．１ａｂ ２．６±１．０ｂ １９２．３±５９．０ｂ１１４．５±１２．６ａ １．４±０．７ａ ７４．７±４．９ａ ６３．４±６．３ａ ０．４±０．２ａｂ

术后 １２．４±１．１ｂ ２９．４±４．０ａｂ １．０±０．１ ３．４±１．０ １９５．７±５５．４ｂ１１７．４±１４．３ａ １．５±０．６ａ ７５．０±５．１ａ ６４．２±７．０ａ ０．５±０．２ａｂ

整体比较 ＨＦ ０．９３２２ １．００９９ ０．８２０８ ０．９８１８ ０．９２２５ １．００２９ ０．９０７４ １．００６１ １．０１１８ ０．９４３８

组间 Ｆ值 ０．００５ ３．３４８ ０．０００ ２．８１９ ２．２０８ ６．３４１ ９．７６９ ２３．３３８ １５．３３３ １５．３３３

Ｐ值 ０．９４５ ０．０７１ ０．９８５ ０．０９７ ０．１４１ ０．０１４ ０．００２ ０．０００ ０．０００ ０．３１７

时间 Ｆ值 ６６．８０８ １４．１２４ １３．２８０ ４５．１８７ ９．６４４ １８．４２１ ２１．１３４ １４．５２２ １３．９１９ ７８．６５７

Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．００２ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

交互 Ｆ值 １．７９２ １．１４９ ４０．０３８ ０．６１９ ０．１３４ ５．５５８ １４．１８２ １３．０３９ ７．３１８ １１．１４８

Ｐ值 ０．１８３ ０．３１９ ０．０００ ０．４３２ ０．７１５ ０．００５ ０．０００ ０．０００ ０．００１ ０．００１

　　注：与对照组对应比较，ａＰ＜０．０５；与术前比较，ｂＰ＜０．０５；整体比较为两因素重复测量方差分析，组间两两比较为ＬＳＤｔ检验，时点间两两

比较为差值ｔ检验。

２．３　两组患者凝血功能指标比较　整体分析（两
因素重复测量测量方差分析）结果见表２。两两比
较并结合主要数据结果来看：两组患者术前、术中、

术后的凝血常规及血栓弹力图（ＴＥＧ）检查各项结
果见表２，结果提示在术中、术后时间点，相较于对
照组，观察组患者α、ＭＡ值更高，而ＡＣＴ、Ｋ更低（Ｐ
＜０．０５）；其余指标在各时间点两组比较差异无统
计学意义。

２．４　两组患者术后恢复情况比较　见表３，提示观
察组患者的低体温、术后寒战发生率及苏醒时间均

显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。

表３　两组患者术后恢复情况比较

组别 例数 低体温／例 寒战／例 苏醒时间／（ｈ，ｘ±ｓ）

对照组 ４８ ４２ ９ ０．９±０．５

观察组 ４５ ３０ ２ ０．７±０．４

ｔ（χ２）值 （５．７６６） （４．５５８） ２．１２１

Ｐ值 ０．０１６ ０．０３３ ０．０３７

３　讨论
　　围手术期中很多因素均可导致机体体温调控失
衡，如麻醉、镇痛药物的使用及麻醉本身［５］，肺癌手术

中低体温发生率较高，原因包括室温低、低温输液、输

血、手术麻醉及器官暴露时间长、创面大等［６］。本研

究低体温发生率 ７７．４％（７２／９３），与国外研究相
近［７］。观察组患者低体温发生率更低、鼻咽温度（Ｔ３
～Ｔ６）更高，证实了充气保温毯的有效保温效果［８］。

　　ＴＥＧ检查的结果提示在术中、术后时刻，两组
患者的 ＡＣＴ、Ｋ、α、ＭＡ值均差异有统计学意义，相
对体温较低的对照组患者的 ＡＣＴ、Ｋ值较高，而 α、

ＭＡ值较低。ＡＣＴ延长表明凝血因子活性降低，启
动时间延长，Ｋ值升高、α值降低均表示血凝块形成
变缓，ＦＢＧ功能降低，ＭＡ值降低表明 ＰＬＴ功能受
抑。故而，本研究提示低体温的发生伴随着 ＦＢＧ、
ＰＬＴ功能受抑、凝血因子活性降低，从而促进凝血功
能障碍的发生。国外也有研究指出，低体温能够降

低凝血因子活性，抑制凝血级联反应，增强纤溶活

性，从而导致凝血功能障碍［９］，与本研究结果相符

合。此外，低体温还能导致患者术后寒战的发生率

增加以及苏醒时间延长，对患者的预后造成了极大

的不利影响［１０］。截至目前为止，低体温导致凝血功

能异常所涉及的具体机制还未有定论［１１］，且大多研

究局限于动物模型或体外研究，而对围手术期低体

温的临床研究较少［１２］。有研究指出低体温能够改

变血小板的形态和表明受体功能，血栓素 Ｂ的释放
减少和受体糖蛋白功能的下降都导致了血小板的

粘附、聚集功能明显受抑，从而影响凝血功能［１３］。

而另外也有研究指出低体温可以活化血小板表面

的糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ受体，而增强纤维蛋白原与血小
板的结合［１４］。观察组患者在给予充气保温毯支持

后，低体温的发生率明显降低，并一定程度上改善

低体温所导致的凝血功能障碍。此外，围手术期的

低体温还可以导致患者心血管风险增加（增加心肌

耗氧、减少供氧），药物在体内代谢时间延长，出血

倾向增加，手术部位感染发生率增加等多种不利影

响［１５］，而围手术期对体温进行有效的监测以及给予

主动保温预防低体温的发生对于患者预后改善有

着非常积极的意义。

　　综上，在肺癌患者围手术期中，体温保护可有
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效预防低体温和保护凝血功能［１６］。
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（收稿日期：２０１６０７１８，修回日期：２０１６１１０１）

☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆　　☆

《安徽医药》关于文稿中法定计量单位的书写要求

　　本刊法定计量单位实行国务院１９８４年２月颁布的《中华人民共和国法定计量单位》，并以单位符号表
示，具体使用参照１９９１年中华医学会编辑出版部编辑的《法定计量单位在医学上的应用》一书。注意单位
名称与单位符号不可混合使用，如ｎｇ·ｋｇ－１·天 －１应改为 ｎｇ·ｋｇ－１·ｄ－１；组合单位符号中表示相除的斜线
多于１条时，应采用负数幂的形式表示，如ｎｇ／ｋｇ／ｍｉｎ应采用ｎｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的形式；组合单位中斜线和负
数幂亦不可混用，如前例不采用ｎｇ／ｋｇ·ｍｉｎ－１的形式。

·２０８１· 安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１７Ｏｃｔ，２１（１０）


