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瑞马唑仑全身麻醉对妇科腹腔镜手术患者核心体温和

体温调节性血管收缩的影响

王莉， 赵艳花， 袁野， 余娟， 唐珩

（云南省第一人民医院 麻醉科，云南 昆明 650032）

摘要：目的　探讨瑞马唑仑全身麻醉对妇科腹腔镜手术患者核心体温 （CBT） 和体温调节性血管收缩

的影响。方法　选取 2024 年 1 月－2024 年 6 月于该院择期在全身麻醉下行腹腔镜手术的宫颈癌或卵巢癌患者

90例，随机分为实验组 （R组） 和对照组 （C组），每组45例，分别用瑞马唑仑和丙泊酚行麻醉诱导和维持。

麻醉诱导后，分别采用鼻咽温度探头和皮肤温度探头，持续监测鼻咽温度和皮肤温度；记录两组患者术前

（T0）、麻醉诱导后 30 min （T1）、麻醉诱导后 60 min （T2）、麻醉诱导后 90 min （T3）、麻醉诱导后 120 min

（T4）、麻醉诱导后150 min （T5）、麻醉诱导后180 min （T6） 和拔管时 （T7） 的CBT和平均皮肤温度 （MST），

以及前臂与食指部位的温度差 （TFOR-FIN）。以 TFOR-FIN为 0 时的 CBT 作为血管收缩阈值，记录两组患者的血管

收缩阈值及达到血管收缩阈值的时间；记录两组患者各时间点 （T0、T1、T2、T3、T4、T5、T6和 T7） 的平均

动脉压 （MAP）、心率 （HR） 和心排血指数 （CI） 的变化；记录术中低体温、低血压和心动过缓的发生率，

以及术中血管活性药的使用情况。结果　与T0时点比较，两组患者T1、T2、T3、T4、T5、T6和T7时点CBT和

TFOR-FIN明显下降，MST明显升高，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；与R组比较，C组T1、T2、T3、T4和T5

时点CBT明显降低，T1、T2、T3、T4、T5、T6和T7时点MST明显升高，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。R

组的血管收缩阈值明显高于 C 组，但达到血管收缩阈值的时间明显短于 C 组，差异均有统计学意义

（P < 0.05）。与T0时点比较，两组患者T1、T2、T3时点MAP和CI明显降低，但R组T1、T2和T3时间点MAP和

CI明显高于C组，差异均有统计学意义（P < 0.05）；与R组比较，C组术中围手术期低体温（PH）和低血压的

发生率，以及术中麻黄素使用率明显升高，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论　瑞马唑仑与丙泊酚用于妇

科腹腔镜全身麻醉，均可引起患者术中体温下降，与丙泊酚比较，瑞马唑仑全身麻醉对CBT的影响更小，血流

动力学更加平稳，对体温调节性血管收缩的影响更小，舒张血管程度更轻，具有更好的体温保护作用。
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gynaecology patients with ovarian or cervical cancer from Jan 2024 to Jun 2024 were randomly divided into 

experimental group (group R) and control group (group C). 45 patients in each group were induced and maintained 

with remimazolam or propofol. After induction of anesthesia, the CBT and mean skin temperature (MST) were 

continuously monitored using a nasopharyngeal temperature probe and a skin temperature probe respectively. Record 

CBT and MST of two groups of patients before surgery (T0), 30 min (T1), 60 min (T2), 90 min (T3), 120 min(T4), 150 

min (T5), 180 min (T6) after induction of anesthesia and at extubation (T7), as well as forearm-fingertip temperature 

gradient (TFOR-FIN). Record vasoconstriction threshold and time to onset of vasoconstriction by TFOR-TIN. Record the 

changes in mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), and cardiac index (CI) at each time point (T0, T1, T2, T3, T4,

T5, T6 and T7 time point); Record the incidence of hypothermia, hypotension and bradycardia and the use of vasoactive 

drugs.  Results  Compared with T0 time point, the CBT and TFOR-TIN at T1 to T7 time point decreased significantly, but 

the MST increased (P < 0.05); In group C, the CBT at T1 to T5 decreased significantly than in group R (P < 0.05); 

Compared with group C, MST in group R increased significantly at time T1 to T7 (P < 0.05). The vasoconstriction 

threshold in group R was significantly higher than that in group C, and the time to reach the vasoconstriction threshold 

was significantly less than that in group C (P < 0.05). Compared with T0 time point, MAP and CI at T1, T2, T3 time point 

decreased significantly in two groups, MAP and CI at T1, T2, T3 time point in group R were higher than those in group C 

(P < 0.05); Compared with group R, the incidence of perioperative hypothermia (PH) and hypotension and the 

utilization rate of ephedirine in group C were increased (P < 0.05).  Conclusion  Remimazolam and propofol for 

gynecological laparoscopic general anesthesia can cause intraoperative temperature drop in patients, compared with 

propofol, remimazolam general anesthesia has less influence on CBT, more stable hemodynamics, less influence on 

thermoregulatory vasoconstriction, less degree of diastolic blood vessels, has better body temperature protection.

Keywords:  remimazolam; core body temperature (CBT); temperature regulation; vasoconstriction threshold

腹腔镜手术因创伤小和恢复快等特点，已被广泛

应用于妇科恶性肿瘤的治疗中。由于肿瘤手术操作涉

及的范围广，手术时间长，术中持续的 CO2气腹也会

带走腹腔的热量，加上术中大量低温液体的输入，极

易导致患者术中体温降低。妇科腹腔镜手术大部分采

用的是全身麻醉，麻醉药物引起的机体体温调节系统

功能受损，亦是导致围手术期低体温 （perioperative 

hypothermia，PH） [1]的重要因素之一。妇科腹腔镜

手术 PH 的发生率高于普通手术，特别是对于 > 2 h

的手术[2]，且术后寒战的发生率也较高[3]。PH 可带来

许多不良后果，如：凝血功能障碍、出血增加、手

术部位感染、苏醒延迟和药物代谢减慢等[4]，影响

患者术后康复。在众多影响腹腔镜患者体温的因素

中，麻醉因素并未引起足够重视。目前，对于麻醉

因素对于患者术中体温影响的研究，主要集中在麻

醉方式[5]，但全身麻醉药物，如：丙泊酚和七氟烷，

均能明显影响患者体温。瑞马唑仑是一种作用于 γ 氨

基丁酸 （γ-aminobutyric acid，GABA） 受体的新型苯

二氮䓬类药物，已用于全身麻醉的诱导和维持，具有

抗炎和抗凋亡等作用[6]。有研究[7]发现，术前给予瑞

马唑仑，可减少椎管内麻醉患者 PH 和术后寒战的发

生率，其以剂量依赖性通过 GABA 途径抑制寒战反

应。目前，尚缺乏瑞马唑仑在全身麻醉下，对体温

调节作用影响的研究。本研究比较了瑞马唑仑和丙

泊酚在全身麻醉中，对妇科腹腔镜手术患者核心体

温 （core body temperature，CBT） 和体温调节性血管

收缩的影响，旨在探索新型麻醉药物瑞马唑仑在围手

术期体温管理中的影响，以期为临床提供参考依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2024 年 1 月－2024 年 6 月于本院择期在全身

麻醉下行腹腔镜手术的宫颈癌或卵巢癌患者 90 例。

通过随机数表法将 90 例患者分为两组：瑞马唑仑组

（实验组，R 组） 和丙泊酚组 （对照组，C 组），每组

45 例。剔除术中出血量 > 300 mL 的 2 例 （C 组 2 例），

术中中转开腹的 1 例 （C 组 1 例），术中前臂与食指部

位 的 温 度 差 （forearm-fingertip temperature gradient，

TFOR-FIN） 始终未达到 0 的病例 5 例 （R 组 3 例，C 组 2

例），最终纳入 82 例患者 （R 组 42 例，C 组 40 例）。

两 组 患 者 一 般 资 料 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。
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纳入标准：年龄 30～65 岁；符合宫颈癌或卵巢

癌的诊断标准；ASA 分级为Ⅰ级或Ⅱ级；体重指数

（body mass index，BMI） 为 18～25 kg/m2；拟在腹腔

镜 下 行 宫 颈 癌 或 卵 巢 癌 根 治 术 者 ； 预 计 手 术 时

间 > 3 h 者；患者及家属签署了知情同意书。排除标

准：合并严重心和肺疾病者；严重肝肾功能异常者；

对 丙 泊 酚 、 瑞 马 唑 仑 或 大 豆 油 过 敏 者 ； 术 前

CBT > 37.5℃，或 < 36.0℃者；手术时间≤3 h 者；服

用可能影响心血管功能或体温的药物者；长期吸烟

者；有糖尿病、甲状腺疾病、肾上腺皮质功能不全，

或其他发热性疾病者。本研究经医院伦理委员会批

准，伦理批件号：KHLL2023-KY169。

1.2　方法　

1.2.1 　 麻醉前准备　术前不用抗胆碱能药，常规禁

食 6 h，禁饮 2 h。入麻醉准备间后，开放前臂静脉通

道，在局部麻醉下，于桡动脉穿刺置管行桡动脉穿

刺。监测平均动脉压 （mean arterial pressure，MAP），

并将动脉线路连接到 PulsioFlex 血流动力学监测平台

（PiCCO 平台），连续监测心排血指数 （cardiac index，

CI）。入手术间后，持续监测 MAP、CI、心率 （heart 

rate，HR）、心电图、呼气末二氧化碳分压和经皮动

脉血氧饱和度。采用 HXD-Ⅰ多功能组合式监护仪，

实时监测镇痛指数 （pain threshold index，PTi） 和镇

静指数 （wavelet index，WLi）。

1.2.2 　 全身麻醉诱导　R 组静脉注射瑞马唑仑 （生

产厂家：宜昌人福药业有限责任公司，国药准字：

H20200006，批号：20T06031） 0.4 mg/kg、舒芬太尼

（生产厂家：宜昌人福药业有限责任公司，国药准字：

H20050580，批号：31A050211） 0.5 μg/kg、罗库溴

铵 （生产厂家：浙江仙琚制药股份有限公司，国药准

字：H20093166，批号：2300113） 0.6 mg/kg；C 组静

脉注射丙泊酚 （生产厂家：阿斯利康公司，批准文

号：H30535，批号：SJ001） 2.0 mg/kg、舒芬太尼 0.5 

μg/kg 和罗库溴铵 0.6 mg/kg。

1.2.3 　 麻 醉 方 法　待 WLi < 70 和 PTi < 60 后 ， 行

气管插管。气管插管后，R 组持续输注瑞马唑仑

0.8～1.0 mg/ （kg·h）， C 组 持 续 输 注 丙 泊 酚 5.0～

10.0 mg/ （kg·h），两组患者均静脉输注瑞芬太尼 （生

产厂家：宜昌人福药业有限责任公司，国药准字：

H20030197， 批 号 ： 30A06361） 6～12 μg/ （kg·h），

间断注射罗库溴铵 0.2 mg/kg。术中调整瑞马唑仑、

丙泊酚和瑞芬太尼用量，以维持 WLi 在 40～70，PTi

在 45～60，调整呼吸参数维持呼气末二氧化碳分

压在 35～45 mmHg。

1.2.4 　 镇静镇痛补救　如麻醉诱导时 WLi > 70，则

分 别 单 次 注 射 瑞 马 唑 仑 1.0 mg/次 ， 丙 泊 酚

10.0 mg/ 次 ， 如 PTi > 60， 则 单 次 注 射 舒 芬 太 尼

5.0 μg/次。

1.2.5 　 手术间设置　手术间温度设置保持在 23.0～

25.0℃，相对湿度为 40.0%～60.0%。

1.2.6 　 术中处理　术中所有患者均给予被动保温覆

盖保暖，术中均输注加热为 37.0℃的液体。术中气腹

表 1　两组患者一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

R 组（n = 42）
C 组（n = 40）
t/χ2值

P值

年龄/岁
47.5±9.3
49.1±7.8
-0.26†

0.383

BMI/（kg/m2）

21.9±2.7
22.7±3.9
-0.17†

0.430

ASA 分级（Ⅰ级/Ⅱ级）/例
19/23
17/23
0.10

0.741

麻醉时间/min
296.1±32.8
289.5±37.9

1.02†

0.121

气腹时间/min
277.5±24.9
271.7±19.6

0.69†

0.092
组别

R 组（n = 42）
C 组（n = 40）
t/χ2值

P值

卵巢癌/宫颈癌根治术/例
22/20
21/19
0.43

0.110

术中失血量/mL
213.3±20.5
197.5±28.0

1.10†

0.162

术中输液量-晶体/mL
1 460.9±160.3
1 399.4 ±148.7

1.66†

0.067

术中输液量-胶体/mL
445.5±30.1
439.8±29.5

0.97†

0.220
注：†为 t 值；ASA 分级为美国麻醉医师协会 （American Society of Anesthesiologists） 分级。
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压力维持 < 12 mmHg，腹腔冲洗水均经过水浴加温至

37.0℃。手术结束前 5 min 停止麻醉用药，静脉注射

昂丹司琼 4.0 mg 和舒芬太尼 10.0 μg，手术切口给予

0.5% 罗哌卡因行局部逐层浸润麻醉。

1.2.7 　 术 后 处 理　 手 术 结 束 后 送 麻 醉 恢 复 室

（postanesthesia care unit，PACU） 观察，待患者清醒

并符合拔管指征后，拔除气管导管。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 CBT　记录术前 （T0）、麻醉诱导后 30 min

（T1）、麻醉诱导后 60 min （T2）、麻醉诱导后 90 min

（T3）、麻醉诱导后 120 min （T4）、麻醉诱导后 150 min

（T5）、麻醉诱导后 180 min （T6） 和拔管时 （T7） 的

CBT。患者在麻醉准备间，采用红外鼓室温度计 （博

朗红外温度计，型号：IRT 6520） 测量3次CBT，取平

均值作为基础体温。根据以往的研究[8]显示，从鼻孔

到鼻咽上部 1/3 （约 10～20 cm） 的鼻咽温测量深度是

测量术中 CBT 较好的方式。距鼻孔 10 cm 处，鼻咽探

针插入深度提供的温度，与远端食管温度相似。因

此，麻醉诱导后，将鼻咽温度探头 （飞利浦腔内体

温探头，型号：20175A） 通过鼻孔插入到 9 至 10 cm

的位置，待温度显示恒定后，固定温度探头，持续测

量CBT，待患者清醒拔除气管导管后，停止测量。

1.3.2 　 皮肤温度　记录 T0、T1、T2、T3、T4、T5、T6

和 T7 时点的平均皮肤温度 （ｍean skin temperature，

MST）。将体表温度探头 （飞利浦体表体温探头，型

号：20178A） 分别放置在患者的前胸壁、大腿中段

内侧和前臂内侧面，并妥善固定，根据文献[9]报道，

采用三点法，获得 3 个不同部位皮肤温度的加权平均

值：MST = 0.43 胸壁皮肤温 + 0.25 上臂皮肤温 + 0.32

大腿外侧的皮肤温。

1.3.3 　 血 管 收 缩 阀 值　记录两组患者的血管收缩

阈值和达到血管收缩阀值的时间。将体表温度探头

（飞利浦体表体温探头，型号：20178A） 分别放置在

患者前臂 （前臂内侧面） 和食指部位 （食指指尖腹

侧），持续监测 TFOR-FIN。血管收缩阀值是指 TFOR-FIN 为

0 时的 CBT；达到血管收缩阀值的时间是指 TFOR-FIN 达

到 0 时的时间。

1.3.4 　 TFOR-FIN　记录 T0、T1、T2、T3、T4、T5、T6和

T7时点的 TFOR-FIN。

1.3.5 　 血流动力学指标　记录 T0、T1、T2、T3、T4、

T5、T6和 T7时点的 MAP、HR 和 CI。

1.3.6 　 血管活性药物使用情况　包括：麻黄素和

阿 托 品 的 使 用 率 。 发 生 低 血 压 时 ， 给 予 麻 黄 素

10.0 mg 静脉注射，并及时调整输液量；发生心动过

缓时，给予阿托品 0.5 mg 静脉注射。

1.3.7 　 并发症发生率　记录 PH、低血压和心动过

缓的发生率。PH 是指术中任一时刻的 CBT < 36.0℃；

低 血 压 是 指 MAP < 基 础 值 的 80.0%， 或

MAP < 60 mmHg；心动过缓是指 HR < 50 次/min。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 22.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，组间

比较采用独立样本 t 检验，组内比较采用配对样本 t

检验；计数资料以例 （%） 表示，组间比较采用 χ2检

验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者CBT、MST和TFOR-FIN比较　

与 T0 时点比较，两组患者 T1、T2、T3、T4、T5、

T6 和 T7 时点 CBT 和 TFOR-FIN 明显降低，MST 明显升高，

差异均有统计学意义 （P < 0.05）；与 R 组比较，C 组

T1、T2、T3、T4 和 T5 时点 CBT 明显降低，T1、T2、T3、

T4、T5、T6和 T7时点 MST 明显升高，差异均有统计学

意义 （P < 0.05）。见图 1 ~ 3。

2.2　两组患者血流动力学指标比较　

与 T0 时点比较，两组患者 T1、T2 和 T3 时点 MAP

明显下降，T1、T2和 T3时点 CI 明显下降，差异均有统

计学意义 （P < 0.05）；与 R 组比较，C 组 T1、T2 和 T3

T0      T1      T2      T3      T4      T5      T6      T7
时间点

R 组C 组

CB
T/℃

38

37

36

35

34

1）2）
1）2）1）2）1）2）1）2） 1） 1）

1） 1）
1） 1） 1） 1）

1） 与 T0时点比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 C 组

比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

图1 两组患者CBT比较

Fig.1 Comparison of CBT between the two groups
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时 点 MAP 和 CI 明 显 降 低 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）；两组患者各时点 HR 比较，差异无统计学

意义 （P > 0.05）。见表 2。

2.3　两组患者血管收缩阈值和达到血管收缩阈值的

时间比较　

R组的血管收缩阈值明显高于C组 （P < 0.05），达

到血管收缩阈值的时间短于C组 （P < 0.05）。见表 3。

2.4　两组患者血管活性药使用率比较　

与 C 组比较，R 组麻黄素使用率明显降低，差异

有统计学意义 （P < 0.05）。见表 4。

2.5　两组患者并发症发生率比较　

与 C 组比较，R 组 PH 和低血发生率明显降低，

差异有统计学意义 （P < 0.05）。见表 5。

表2　两组患者不同时点血流动力学指标比较 （
-x±s）

Table 2　Comparison of hemodynamic index at different time points between the two groups （
-x±s）

组别

MAP/mmHg
 R 组（n = 42）
 C 组（n = 40）
 t值

 P值

CI/[L/（min·m2）]
 R 组（n = 42）
 C 组（n = 40）
 t值

 P值

HR/（次/min）
 R 组（n = 42）
 C 组（n = 40）
 t值

 P值

T0

100.6±7.3
103.3±7.7

-1.18
0.124

3.4±0.2
3.4±0.3

0.45
0.311

73.5±8.7
74.0±10.9

-0.76
0.241

T1

92.6±8.7†

84.6±6.8†

6.52
0.012

3.0±0.1†

2.7±0.2†

5.23
0.017

73.2±5.7
73.6±3.9

1.09
0.114

T2

89.6±4.9†

82.2±7.6†

5.62
0.024

3.1±0.2†

2.7±0.3†

6.02
0.010

70.8±6.1
70.2±3.4

1.23
0.122

T3

87.8±7.4†

84.2±4.9†

1.65
0.056

3.3±0.2†

3.0±0.2†

3.44
0.042

68.4±6.9
70.0±3.4

-1.68
0.070

T4

86.8±5.3
85.8±6.7

2.19
0.066

3.3±0.1
3.3±0.2

0.59
0.242

67.9±3.8†

67.2±8.9†

-0.69
0.220

T5

84.4±6.2
84.9±4.4

0.69
0.210

3.3±0.4
3.4±0.1
-1.33
0.281

65.8±8.6†

65.0±7.2†

0.54
0.273

T6

85.8±5.7
84.8±5.2

1.10
0.272

3.4±0.3
3.4±0.2

0.67
0.240

66.0±24.8†

65.3±5.4†

0.57
0.191

T7

98.0±4.9
97.6±4.8

0.97
0.220

3.4±0.3
3.3±0.1

0.97
0.083

74.5±5.2
73.7±5.1

1.02
0.093

注：†与 T0时点比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

R 组

C 组

MS
T/℃

35.5

35.0

34.5

34.0

33.5

1）2）
1）2）1）2）1）2） 1）2）1）2）

1）2）

T0      T1      T2      T3      T4      T5      T6      T7
时间点

1） 1） 1）
1） 1） 1）

1）

1） 与 T0时点比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 C 组

比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

图2　两组患者MST比较

Fig.2　Comparison of MST between the two groups

T0      T1      T2      T3      T4      T5      T6      T7
时间点

R 组C 组

T FO
R-

FIN
/℃

4

3

2

1

0

† †
†

† †
†

†

†
† † † † †

†

†与 T0时点比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

图3　两组患者TFOR-FIN比较

Fig.3　Comparison of TFOR-FIN between the two groups
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3  讨论 

3.1　PH的预防和治疗　

目前，PH 的预防和治疗已成为麻醉科手术管理

中的重要策略，特别是一些长时间的大手术，PH 发

生率较高。《围术期患者低体温防治专家共识 （2023

版）》 [10]提出，预防和治疗 PH 的具体措施主要包括：

物理保温措施和药物干预。麻醉药可通过降低体温调

节性血管收缩的阈值，还可通过直接扩张外周血管，

影响核心对周围体温的再分配[11-12]。丙泊酚可直接作

用于血管平滑肌，阻断交感神经系统，具有很强的血

管舒张作用，使血压明显下降，导致核心更多地分配

给周围体温，周围血管收缩性体温调节反应性减弱，

从而使体温下降[1，13]。挥发性麻醉药七氟烷对体温调

节中枢产热的抑制作用更强，其具有血管扩张的作

用，会加快热量的丧失，更易导致 PH 和术后寒战的

发生[14]。而苯二氮䓬类药物不会明显损害体温调节控

制[15]。LEE 等[16]的研究发现，采用瑞马唑仑行全身麻

醉，可减少腹腔镜妇科手术后寒战的发生。有研究[7]

显示，瑞马唑仑可调节 Ucp1 蛋白和 NE 表达水平，预

防全身麻醉术中低体温和术后寒战的发生。这提示：

新型苯二氮䓬类药物瑞马唑仑在影响术中体温方面，

可能有一定优势。

3.2　血流动力学变化对CBT的影响　

有研究[17]表明，CBT 与心输出量 （cardiac output，

CO） 呈一定的相关性。全身麻醉诱导后，从核心向

外围的热量再分布过程中，对于温度下降的程度，血

流动力学状态有一定影响。如：CO 降低或外周血管

扩张较大，热量再分布更快。本研究中，在麻醉诱导

后，两组患者的 CBT 均有明显下降，特别是诱导后 1 

h 内出现体温快速下降期，CBT 下降了约 1.0℃。丙泊

酚和瑞马唑仑均可使全身血管扩张，导致散热快于产

表 5　两组患者并发症发生率比较 例（%）

Table 5　Comparison of complication rate between the two groups n （%）

组别

R 组（n = 42）
C 组（n = 40）
χ2值

P值

PH
9（21.4）
21（52.5）

5.57
0.032

低血压

1（2.4）
12（30.0）

6.79
0.004

心动过缓

7（16.7）
8（20.0）

0.62
0.342

表 3　两组患者血管收缩阈值和达到血管收缩阈值的时间比较 （
-x±s）

Table 3　Comparison of the vasoconstriction threshold and the time to reach the vasoconstriction threshold between the 

two groups （
-x±s）

组别

R 组（n = 42）
C 组（n = 40）
t值

P值

血管收缩阈值/℃
35.4±0.2
34.9±0.3

5.14
0.031

达到血管收缩阈值的时间/min
117.4±28.0
146.3±37.1

-2.99
0.007

表 4　两组患者血管活性药物使用率比较 例（%）

Table 4　Comparison of the utilization rate of vasoactive drugs between the two groups n （%）

组别

R 组（n = 42）
C 组（n = 40）
χ2值

P值

阿托品

3（7.1）
4（10.0）

0.69
0.232

麻黄素

1（2.4）
12（30.0）

6.79
0.004
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热，麻醉药引起的扩血管效应，使热量从温暖的身体

中心向寒冷的周围组织再分布，导致体温降低。与丙

泊酚比较，瑞马唑仑在全身麻醉诱导与维持期间对患

者血流动力学的影响较轻，特别是对于年龄较大的患

者[17]。本研究也显示，瑞马唑仑麻醉诱导后，R 组

MAP 和 CI 波动幅度更小，低血压发生率更低，且术

中麻黄素的使用率较低 （P < 0.05）。R 组的 CBT 高于

C 组的原因为：瑞马唑仑在术中更能维持稳定的血流

动力学效应，血管扩张程度较轻，从而术中体温的下

降程度较丙泊酚轻。但随着麻醉时间的延长，CBT 呈

缓慢的线性降低，等体温低至激活温度调节性血管收

缩时，患者的 CBT 进入平台期。

3.3　体温调节性血管收缩对CBT的影响　

体温调节性血管收缩是一种保护性的体温调节方

式，吸烟或外周血管病变的患者 （如：糖尿病），其

周围血管收缩性体温调节反应性减弱，更易出现低体

温[9]。当机体出现体温下降时，血管收缩可限制核心

热量进一步流失，导致机体产热与散热达到新的平

衡。核心和皮肤温度的降低会引发体温调节反射，血

管收缩。MST 是指按相应部位的皮肤面积，计算的人

体皮肤温度的加权平均值，凡是能影响皮肤血管舒缩

的因素，都能改变皮肤的温度。一般情况下，皮肤温

度的变化范围很大，随着 CBT 的降低，皮肤温反而升

高，CBT 与 MST 之间的差值逐渐减少。多数麻醉药可

降低冷反应阈值，阈值温度是触发血管收缩反应的温

度，在这个温度范围内，机体不会触发体温调节反

应。正常情况下，启动对温度或寒战调节反应的中心

温度阈值的范围很小，一般不超过 0.5℃，而在全身

麻醉期间，麻醉药物可减慢机体对低体温的反应，阈

值范围可扩大到 2.0～4.0℃[18]，降低血管收缩和寒战

的温度阈值，会使体温防御能力减弱。吸入麻醉药

（如：七氟烷） 和静脉麻醉药 （如：丙泊酚和阿片类

药物） 都可以明显降低血管的收缩和寒战阈值[14]，导

致 CBT 下降。核心和外围之间的温度梯度越低，热量

的再分布越慢，CBT 下降则越慢。TFOR-FIN不受环境温

度的影响，TFOR-FIN 为 0 时是血管开始收缩的标志[19]。

TFOR-FIN达到 0 的时间越晚，血管收缩的阈值越低，越

容易出现低体温。本研究结果显示，麻醉诱导前，

TFOR-FIN 在 2.0～3.0℃左右，随着麻醉时间延长，CBT

逐渐下降，MST 升高，TFOR-FIN减小，TFOR-FIN等于 0 时，

血管开始收缩，体温下降减慢后，TFOR-FIN 又逐渐增

加，这表明：丙泊酚和瑞马唑仑均可明显影响周围血

管收缩性体温调节反应，使血管收缩阈值降低。但 R

组的血管收缩阈值高于 C 组 （P < 0.05），达到血管收

缩阈值的时间明显短于 C 组。这说明：丙泊酚组患者

周围血管收缩性体温调节反应减弱，需要更低的

CBT，才能触发机体的周围血管收缩性体温调节反

应；瑞马唑仑具有更高的血管收缩阈值和更快的血管

收缩时间[4]，具有更好的体温调节性，这与 LEE 等[12]

结果一致。

3.4　本研究的局限性　

本研究测量 CBT 取鼻咽腔温度，可以避免腹部冲

洗时带来的体温波动，且操作简单，敏感度高，对患

者创伤刺激较小。手术中应注意妥善固定温度探头，

避免体温探头脱出和打弯，但单独采用鼻咽探头来测

定患者的 CBT，有一定的局限性，鼻咽温度受吸入和

呼出气体温度影响较大，且探头放置的位置会影响其

精确性，应同时测量食道或鼓膜的温度进行对比，可

减少测量的误差。本研究选取的患者均为女性，年龄

范围较窄，部分处于排卵期的女患者，体温可能会有

一定的波动，这些因素可能会限制结果的普遍性。下

一步需行更大样本量、更大年龄范围和不同性别的研

究，以进一步阐明瑞马唑仑对腹腔镜手术患者 CBT 的

影响。

综上所述，瑞马唑仑与丙泊酚用于全身麻醉，均

可引起妇科腹腔镜患者术中体温下降，但瑞马唑仑全

身麻醉舒张血管程度更轻，对血流动力学的影响较

小，对体温调节性血管收缩的影响较丙泊酚小。由此

可见，妇科腹腔镜手术中采用瑞马唑仑全身麻醉，对

手术患者 CBT 的影响更少，有更好的体温保护作用。
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