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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨剖宫产产妇术中寒战的危险因素。 方法　 回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２１
年 １２ 月行子宫下段剖宫产术产妇 ２ ８０８ 例的临床资料，年龄 ２２～４８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 收集产妇信

息和术中寒战发生情况，并且通过手麻系统中不良事件登记的寒战程度分级（Ｗｒｅｎｃｈ 分级）评估术

中寒战的程度。 根据 Ｗｒｅｎｃｈ 分级评分将产妇分为两组：寒战组（Ｗｒｅｎｃｈ 分级评分≥１ 分）和非寒战

组（Ｗｒｅｎｃｈ 分级评分＝ ０ 分）。 采用单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选剖宫产产妇发生术中寒战

的危险因素。 结果　 发生术中寒战的产妇有 ６７３ 例（２３􀆰 ９６％）。 单因素分析显示，ＢＭＩ、手术时间、胎
儿剖出时间、手术室温度、补液量、液体丢失量、消毒碘伏温度、术中有无使用加温毯、右美托咪定与

剖宫产产妇发生术中寒战有关（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，ＢＭＩ（ ＜２３􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２，ＯＲ ＝
１􀆰 ２３１，９５％ＣＩ １􀆰 １０１～１􀆰 ３７６，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２６）、手术室温度（＜２１ ℃，ＯＲ ＝ １􀆰 ８２６，９５％ＣＩ １􀆰 ３０３ ～ ２􀆰 ５６１，Ｐ＜
０􀆰 ００１）、术中未使用加温毯（ＯＲ＝ ２􀆰 ６８２，９５％ＣＩ １􀆰 ４９３～４􀆰 ８３１，Ｐ＜０􀆰 ００１）以及术中未使用右美托咪定

（ＯＲ＝ １􀆰 ２２５，９５％ＣＩ １􀆰 １８４～１􀆰 ２６９，Ｐ＝ ０􀆰 ００３）为发生术中寒战的独立危险因素。 结论　 产妇 ＢＭＩ 偏
小、手术室温度偏低、术中未使用加温毯以及术中未使用右美托咪定是剖宫产产妇发生术中寒战的

危险因素。
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　 　 术中寒战是剖宫产产妇常见的临床问题。 产 妇因其特殊生理原因导致剖宫产术中寒战的发生

率高达 ２０％ ～５５％［１］。 术中寒战的发生可增加心肌

缺血、心肌梗死、切口感染、凝血功能紊乱等不良事

件的发生率［２］。 此外，术中寒战反应也会明显增加

手术医师的操作相关风险［３］。 发生寒战的可能机
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制涉及核心温度的内部重分布及血管收缩阈值的

降低，且椎管内麻醉会打破核心温度的平衡导致低

温进一步加重寒战的发生［４］。 目前，仍没有针对产

妇术中寒战的最佳解决方案。 本研究旨在探讨剖

宫产产妇术中寒战发生的危险因素，为降低围术期

麻醉及手术风险提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会审批通

过（２０２２⁃ＹＫＬ０７⁃１５⁃００７）。 回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月

至 ２０２１ 年 １２ 月在腰－硬联合麻醉下行子宫下段剖

宫产的非病理产妇的临床资料，年龄 ２２ ～ ４８ 岁，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：椎管内麻醉失败后术中

麻醉方式变更为全身麻醉，无痛分娩失败后硬膜外

麻醉完成手术，手术过程中出现危重病情变化需要

抢救等。 根据 Ｗｒｅｎｃｈ 分级评分将产妇分为两组：
寒战组 （Ｗｒｅｎｃｈ 分级评分 ≥１ 分） 和非寒战组

（Ｗｒｅｎｃｈ 分级评分＝ ０ 分）。
数据收集　 查阅相关文献，筛选剖宫产产妇术

中发生寒战的可能因素，内容包括：一般资料（年
龄，ＢＭＩ，ＡＳＡ 分级，孕期，孕次等），手术室内监测指

标（手术室温度，手术时间，术中补液量，术中液体

丢失量等），术中保温措施（消毒碘伏加温，加温毯

等）以及是否给予右美托咪定、咪达唑仑等药物。
麻醉方法 　 所有产妇均未使用术前药物。 入

手术室后开放上肢静脉，常规监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ、
ＳｐＯ２，鼻导管吸氧 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ。 产妇采取左侧卧位，消
毒、铺无菌洞巾，取 Ｌ２－３间隙穿刺，常规行腰－硬联合

麻醉，在蛛网膜下腔匀速注入 ０􀆰 ７５％布比卡因 ７􀆰 ５
ｍｇ，在硬膜外腔向头端留置硬膜外导管 ４ ～ ５ ｃｍ，平
卧位后调节麻醉平面达 Ｔ６ 水平后开始手术。 断脐

之后泵注右美托咪定 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１至手术缝皮

结束。
寒战判定标准 　 寒战评估参照寒战程度分级

（Ｗｒｅｎｃｈ 分级）标准［５］：０ 级，无寒战；１ 级，竖毛或

者血管收缩，但无肌颤；２ 级，仅有一组肌群肌颤；３
级，超过一组以上但非全身肌群肌颤；４ 级，全身

肌颤。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 处理数据。 正态分

布计量资料以均值±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采

用成组 ｔ 检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较

采用 χ２ 检验。 构建剖宫产产妇术中寒战发生风险

预测模型，将可能导致产妇寒战发生的相关因素纳

入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 将相关变量作为因变

量进入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，从而得到术后并发

症的相关危险因素的回归系数。 Ｐ＜０􀆰 ０５为差异有

统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入剖宫产产妇 ２ ８０８ 例，其中首次

剖宫产 １ ６００ 例（５６􀆰 ９８％），二次剖宫产 １ ０５０ 例

（３７􀆰 ３９％），三次及以上剖宫产 １５８ 例（５􀆰 ６２％）。 发

生术中寒战的有 ６７３ 例（２３􀆰 ９６％）。
单因素分析显示，ＢＭＩ、急诊、手术时间、胎儿娩

出时间、手术室温度、术中补液量、术中液体丢失量、
术中消毒碘伏加温、术中使用加温毯、术中使用右美

托咪定与术中寒战的发生有关（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。

表 １　 两组产妇一般情况的比较

指标
寒战组

（ｎ＝ ６７３）
非寒战组

（ｎ＝ ２ １３５）
Ｐ 值

年龄 （岁） ３３􀆰 １±３􀆰 ４ ３５􀆰 ９±４􀆰 ３ ０􀆰 ３７２

ＢＭＩ［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 ＜２３􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ ４９９（７４􀆰 １４） １ １９６（５６􀆰 ０１）

　 ≥２３􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ １７４（２５􀆰 ８５） ９３９（４３􀆰 ９８）

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０􀆰 ０９２

　 Ⅰ级 ６３３（９４􀆰 ０５） ２ ０３７（９５􀆰 ４１）

　 Ⅱ级 ３９（５􀆰 ７９） ９９（４􀆰 ６４）

　 Ⅲ级 １（０􀆰 １５） ０（０）

孕期（ｄ） ２７３􀆰 ６±１２􀆰 ５ ２６８􀆰 ４±１０􀆰 ６ ０􀆰 ５９３

孕次［例（％）］ ０􀆰 ７００

　 １ 次 ３８４（５７􀆰 ０６） １ ２５６（５８􀆰 ８３）

　 ２ 次 ２５１（３７􀆰 ３０） ７５９（３５􀆰 ５５）

　 ３ 次 ３８（５􀆰 ６４） １２０（５􀆰 ６２）

急诊［例（％）］ ４５１（６７􀆰 ０１） １ ０４７（４９􀆰 ０４） ０􀆰 ００３

手术室温度（℃） ２１􀆰 １±１􀆰 ６ ２４􀆰 ８±２􀆰 ２ ＜０􀆰 ００１

胎儿剖出时间（ｍｉｎ） １０􀆰 ３±２􀆰 ４ １５􀆰 ６±３􀆰 ５ ０􀆰 ００５

手术时间（ｍｉｎ） ４２􀆰 ６±１０􀆰 ６ ５７􀆰 ８±８􀆰 ９ ０􀆰 ０２１

补液量（ｍｌ） ８００􀆰 ０±３５􀆰 ０ ８５０􀆰 ０±４０􀆰 ０ ０􀆰 ４２０

液体丢失量（ｍｌ） ８００􀆰 ０±５９􀆰 ４ ５５０􀆰 ０±４５􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１

术中碘伏加温［例（％）］ １８７（２７􀆰 ７９） ８５４（４０􀆰 ００） ０􀆰 ００７

加温毯［例（％）］ ２２３（３３􀆰 ０４） ９６１（４５􀆰 ０１） ＜０􀆰 ００１

右美托咪定［例（％）］ ４３８（６５􀆰 ０８） １ ８３７（８６􀆰 ０４） ０􀆰 ００３

咪达唑仑［例（％）］ ８（１􀆰 １９） ２７（１􀆰 ２６） ０􀆰 ６６１

追加硬膜外药物［例（％）］ ８２（１２􀆰 ２） ３３７（１５􀆰 ８） ０􀆰 ５６２
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　 　 将以上单因素分析结果中 Ｐ＜０􀆰 ０５ 的因素作为

自变量，产妇术中是否发生寒战作为因变量，进行

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示： ＢＭＩ ＜ ２３􀆰 ５
ｋｇ ／ ｍ２、手术室温度＜２１􀆰 １ ℃、术中未使用加温毯以

及右美托咪定是剖宫产产妇术中寒战发生的独立

危险因素（表 ２）。

表 ２　 剖宫产产妇发生术中寒战的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 回归系数 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

ＢＭＩ（＜２３􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２） ０􀆰 ２０８ １􀆰 ２３１ １􀆰 １０１～１􀆰 ３７６ ０􀆰 ０２６

急诊 ０􀆰 ３６１ １􀆰 ４３６ ０􀆰 ４４４～４􀆰 ６２９ ０􀆰 ０６４

手术室温度（＜２１􀆰 １ ℃） ０􀆰 ６０４ １􀆰 ８２６ １􀆰 ３０３～２􀆰 ５６１ ＜０􀆰 ００１

碘伏未加温 ０􀆰 ２７５ １􀆰 ３１５ ０􀆰 ４７１～１􀆰 ６７０ ０􀆰 １１４

未使用加温毯 ０􀆰 ９８９ ２􀆰 ６８２ １􀆰 ４９３～４􀆰 ８３１ ＜０􀆰 ００１

未使用右美托咪定 ０􀆰 ２０４ １􀆰 ２２５ １􀆰 １８４～１􀆰 ２６９ ０􀆰 ００３

讨　 　 论

剖宫产产妇术中寒战可降低产妇舒适度，增加

产妇对氧气的需求，减缓伤口愈合，延长产妇住院

时间［６］。 机体发生寒战时氧耗比通常情况下高 ２ ～
５ 倍，由于 ＣＯ２ 和乳酸的生成量增加会加重心肺负

荷，且产妇自身心肺负荷已经明显加重，因此这种

代偿机制对于产妇非常不利［７］。 同时，寒战常伴有

严重的肾上腺素能反应，Ｃｏｂｂ 等［８］ 研究表明，围术

期寒战和发冷的不适感比手术疼痛更加严重。 既

往在关于产妇术中寒战的研究多局限于不同保温

措施对减少术中寒战发生率的影响［９］。 剖宫产术

中寒战危险因素的探讨，将视角由剖宫产产妇围术

期出现寒战后的治疗，转变为发生寒战前即开始预

防，有助于医护人员对高风险的产妇进行干预。
本研究结果显示，ＢＭＩ＜２３􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 的产妇术中

寒战发生率超过 ５０％。 其原因可能与体内较少的

脂肪导致的失温有关。 ＢＭＩ 高的产妇体内脂肪含量

也相对较高，脂肪可增加人体代谢率并刺激交感神

经，从而产热量也较多。 同时 ＢＭＩ 较高的产妇自身

脂肪含量相对较高，由于脂肪具有较好的保温作

用，可有效减少椎管内麻醉所导致的核心体温再分

配。 Ｄｅｓｇｒａｎｇｅｓ 等［１０］研究也表明，肥胖是剖宫产产

妇术中寒战发生的保护因素。
人体在低温状态下会刺激温度感受器冷敏神

经元，使其兴奋性增高，导致骨骼肌发生无节律性

收缩，从而增加术中寒战发生的风险。 围术期低体

温发生的主要原因包括心理因素、年龄、术前禁饮

食、围术期保暖措施不当、手术室温度＜２１ ℃、麻醉

药物等［１２］。 临床上实施体温保护最主要的目的就

是减少机体热量向周围环境的传导，针对该原理临

床工作中经常使用消毒碘伏的加温预处理以及围

术期加温毯的使用等保温措施。 一项前瞻性研

究［１３］纳入行择期手术的成年产妇 ３２８ 例，根据术前

应用反光毯或常规护理棉毯进行保温，结果表明反

光毯能明显减小术前颞动脉－足部的温度差、升高

足部温度。 本研究中所有产妇均在术中采用棉毯

覆盖下肢，被动保温方式已常规应用于术中。 围术

期加温毯的使用能够有效平衡机体的热量损失，使
产妇在术中的核心体温达到相对稳定，从而减少术

中寒战反应的发生［１４］。 一项 Ｍｅｔａ 分析表明［１５］，与
被动保温相比，围术期主动保温可有效降低椎管内

麻醉产妇低体温的发生率。 本研究也证实了这一

点，术中加温毯的使用可明显降低低体温寒战的发

生率，增加剖宫产产妇的舒适感。
右美托咪定作为一种高效的 α２ 肾上腺素受体

激动药，具有镇静、镇痛、抗焦虑作用，产生类似生

理性非快动眼自然睡眠状态而不引起呼吸抑制。
在产科麻醉中，它已经被用作多模式静脉镇痛、硬
膜外腔辅助分娩及剖宫产术中寒战的预防，显示出

右美托咪定在产科麻醉中的安全性和有效性［１６］。
本研究结果显示，剖宫产产妇术中在胎儿断脐之后

泵注右美托咪定 ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１可为产妇提供

良好的镇静，且有效减少术中寒战反应的发生。
剖宫产产妇需要减少寒战和体温过低的不良

事件，以便更好地进行快速康复。 适当的提高环境

温度也可减少新生儿体温过低、死亡和住院期间的

风险。 有文献［１７］ 表明可以考虑基于强制空气加温

策略来减少剖宫产期间的寒战反应。 国内外普遍

推荐成人术中手术室温度不低于 ２１ ℃。 当手术室

温度≤２１ ℃时，可导致人体下丘脑对温度的调节能

力下降，手术室内空气快速对流，增加机体表面散

热和低体温发生率，从而增加产妇寒战的发生。 椎

管内阻滞时上述情况尤甚，体温自动调节系统错误

地判断了阻滞区域的皮温升高，认为机体可以比正

常情况下承受更低的核心温度。 ＫＧｉｕｌｉａｎｏ 等［１８］ 研

究表明，术中液体丢失量＞９８０ ｍｌ 的剖宫产产妇术

中易发生寒战反应，可能的原因为术中大量羊水及

血液的丢失，且外渗的液体使产妇处于湿冷的环

境。 较多的液体丢失必然伴随较多的液体输入，液
体加温也是减少围术期低体温事件的一项策略，但
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也有研究表明液体加温形式单一，虽然有效降低产

妇低体温事件，但是不能减少术中寒战的发生［１９］。
综上所述，ＢＭＩ 偏小、手术室温度偏低、未使用

保温毯和右美托咪定是剖宫产产妇术中寒战的危

险因素。 临床上，应针对高风险产妇及时采用相关

措施预防和处理。
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