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专科体温保护标准化流程干预在胸腔镜手术患者手术室护理中的

应用
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【摘 要】：目的：研究胸外科手术病人特殊体温防护程序的规范化管理方法。方法：本研究选择了 90名在 2024年七月至 2025

年七月间接受胸腔镜手术的病人。随机分为观察组（n=45）和对照组（n=45）。观察组按规范的操作规程进行体温防护，对照组

按常规体温护理。对两组患者的中心温度、术后苏醒时间以及与体温有关的不良反应进行对比分析。结果：术后各个时间点（通

路建成、30分钟、60分钟、90分钟、120分钟）的中心温度明显升高（P<0.05)；两组患者的自主呼吸恢复（10.94±1.46分）和

清醒（17.64±2.07分）较对照组缩短（P<0.05）。治疗组的不良反应发生率为 6.67%，对照组为 22.22%(P<0.05)；结论：规范的

温度防护程序，可以有效地保持胸外科病人围手术期的温度平稳，减少因体温升高而引起的不良反应，加快病人的术后苏醒和呼

吸功能的恢复。
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胸腔镜手术是目前临床上最常用的一种微创方法，在临床

上已得到了越来越多的应用。此手术需要全身麻醉，而全身麻

醉药对体温调控中枢的抑制作用，再加上手术室低温环境、开

放胸腔和冲洗等原因，容易使中心温度低于 36℃，称为围手术

期低体温。

目前临床上尚无有效的治疗手段，但其发病机制尚不明

确。根据《围术期患者低体温防治专家共识》，制定并执行规

范的温度防护程序，提高病人的预后，是提高病人预后的关键。

1 对象与方法

1.1研究对象

在 2024年七月到 2025年七月间，90名病人接受了胸腔镜

手术。纳入条件为需要选择性或限时手术的无创胸部病变；

ASAⅠ-Ⅱ级，18~60岁，术时 1~3个小时，按规范的麻醉程序

进行。排除标准为急诊手术，肥胖，吸毒史，神经系统疾病，

SAS阳性。所有患者都满足了《赫尔辛基宣言》的道德规范，

并且签署了知情同意书。本研究聚焦于围手术期低温对病人转

归的影响，并在纳入标准上统一，以保证研究对象的一致性。

1.2方法

将病人分成两组，分别进行术前随访，术前准备，术中配

合，术后 PACU监测。并将其分为两组，并对其进行干预，并

着重观察其对围手术期低体温的影响。

对照组采用常规体温管理方案：手术前保暖，室温静脉滴

注；术中保持手术室内环境 21~25℃，采用鼻咽管温度监测仪，

15min一次记录，配合 38℃的保暖毯和棉被进行调整；手术中

采用 37℃的灌洗和灌注，并在室温下输入血制品；手术结束后，

继续用被子保暖和静脉加温。本计划的重点是防止围手术期出

现低体温。

观察组根据专家体温防护的规范化操作规程，对患者的体

温进行了护理。在此基础上，采用文献和临床经验相结合的方

法，建立了一套规范的操作规程。请两位高级外科专科（副主

任医师及以上职称，工作 20年以上）评审程序，形成修改意

见，由护理部主任审定后执行。具体措施包括：

（1）在手术前等候阶段，使用 32℃恒温的充气加热毛毯，

并将静脉输液的液体加热到 32℃。

（2）将手术室的温度精确控制在 24-25℃之间，利用 AIMS

系统设置体温报警值（≤36℃~>37.5℃），并进行实时窗口提

醒，如果出现异常，则个性化调整加温被面的温度（38℃），

将输液、冲洗液和血液制品预热到 32℃和 37℃。

（3）PACU期继续手术中持续升温，持续补液，持续加热

保暖毛毯。本项目拟采用多层次的体温监控和积极的干预措

施，减少围手术期低体温的发生，提高患者的体温管理的准确

性。

1.3观察指标与评价标准

（1）围手术期体温监测指标：本课题拟通过多时间点的

动态温度监测，测量术前（T0）、气管插管后（T1）、术前（T2）、

术中（T3）、术毕缝皮（T7）、术后（T8）、术后（T8）。

在此基础上，利用 AIMS系统采集鼻咽温度，从 T1~T7时间点

采集数据，建立全围手术期温度变化曲线。特别是低体温

（<36℃）和高热（>37.5℃）出现的时间和持续时间。

（2）术后苏醒质量评估：①患者术后恢复的评价标准：

①已实现平稳通气能力（呼吸速率 16~20 次/min，无氧气时

SpO2持续 5min)；②清醒时间：应用阿尔德雷特（AldreteScale)

（以 9分为标准）对患者的意识恢复进行评价。采用标准化时

间记录法，对两组患者的神经功能恢复情况进行定量分析。
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（3）体温相关不良事件监测：建立药品不良反应的登记

制度，主要包括：①温度异常（体温偏高或偏低）；②循环与

呼吸并发症（血浆氧饱和度<90%)；③神经学症状（瑞克镇静-

躁狂症>5分）；④胃肠道反应（手术后恶心、呕吐）；应用统

一的临床诊断标准，比较两种治疗方法在预防术后并发症方面

的效果。

1.4统计学方法

所得资料以 SPSS22.0软件包处理。计量数据服从正态分

布的均数±标准差（x̄±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检

验；计数资料用百分率表示，组间比较用 X2检验。全部数据

采用双边检验，P<0.05为有显著性差异。

2 结果

观察组（n=45）与对照组（n=45）在性别分布（男 24例

vs23例）、年龄（52.50±4.86岁 vs53.11±5.07岁）、体重（63.67

± 7.81kgvs64.20 ± 7.67kg ） 、 手 术 时 间 （ 128.30 ±

17.74minvs126.24±18.15min）、麻醉方式（静吸复合 33例 vs34

例）及术中输液量（1553.42±316.27mlvs1548.73±304.81ml）

等方面差异均无统计学意义（P>0.05），两组基线特征均衡可

比。

2.1围手术期体温

在 T2~T6 时间点，两组体温均无显著性（P>0.05)，而观

察组在 T2~T6时间点体温明显高于对照组（P<0.05）。见表 1。

表 1 两组围手术期不同时点体温水平比较(℃)

组别 观察组 45例 对照组 45例 t值 P值

T0 36.84±0.52 36.87±0.55 0.266 0.791

T1 36.68±0.47 36.59±0.46 0.918 0.361

T2 36.64±0.38 36.32±0.34 4.210 ＜0.001

T3 36.57±0.30 36.38±0.28 3.106 0.003

T4 36.60±0.29 36.27±0.31 5.215 ＜0.001

T5 36.65±0.27 36.34±0.26 5.287 ＜0.001

T6 36.62±0.31 36.28±0.30 5.287 ＜0.001

T7 36.45±0.36 36.31±0.32 1.950 0.054

T8 36.50±0.34 36.40±0.29 1.501 0.137

2.2术后苏醒情况

观察组自主呼吸恢复与苏醒时间早于对照组(P<0.05)，见

表 2。

表 2 两组术后苏醒相关指标比较(min)

组别 观察组(45例) 对照组(45例) t值 P值

自主呼吸恢复时间 10.94±1.46 12.08±1.53 3.616 0.001

苏醒时间 17.64±2.07 19.30±1.88 3.982 <0.001

2.3体温相关不良事件

观察组体温相关不良事件发生率低于对照组（P<0.05），

见表 3。

表 3 两组体温相关不良事件发生率比较

组别 观察组(45例) 对照组(45例) X2值 P值

低体温/例 2 6

体温过高/例 0 1

躁动/例 1 2

低氧血症/例 0 1

恶心呕吐/例 0 1

合计/例(%) 3(6.67) 10(22.22) 4.267 0.039

3 讨论

围术期低体温是胸腔镜手术中常见的并发症，也是影响患

者预后的重要因素。随着围术期医疗观念的发展，麻醉护理中

的体温管理越来越重要。建立一套科学、标准的围术期低温防

治系统，是提高手术室护理水平、保证病人手术安全性和促进

术后康复的重要一环。本研究所应用之「温度防护」规范化护

理程序，是将循证法及德尔菲专家谘询法之两大优点有机地结

合在一起。循证医学的研究方法，对国内外的高品质研究资料

进行了系统性的检索与分析，为制定相应的护理对策提供了科

学的依据；德尔菲规则充分利用了临床医生在围术期体温控制

方面的专业判断和丰富的临床经验，并通过多轮的专家评审和

验证，保证了该项目的专业性和可行性。这种以“循证—专家

共识—临床实践”为基础的规范化程序制订模型不仅能确保护

理措施的科学性、先进性，而且还能在临床实践中实现实用性

和可操作性。本研究将形成系统化、标准化的围术期体温管理

方法，对提高围术期低体温防治的有效性和改善病人的预后具

有重要意义。

围手术期专科体温保护标准化流程对胸腔镜手术患者体

温管理效果的研究

试验结果表明，在 T2~T6各时点，观察组患者的体温明显

升高（P<0.05）；对 T0 基础温度进行横向比较，结果显示：

T2~T6 时间点的温度降低 0.20℃，0.27℃，0.24℃，0.19℃，

0.22℃，对照组温度降低幅度更大，分别为 0.55℃，0.49℃，



中外医学研究杂志 第5卷第02期2026年

249

0.60℃，0.53℃，0.59℃。本研究的结果显示，在规范的温度防

护程序基础上，对胸腔镜手术病人进行体温监护，可以有效地

降低病人的温度波动，并将其保持在一个较为平稳的状态。已

有研究表明，全麻诱导期是围手术期体温降低的临界期，约

70%的患者在这一期内失去体温，如果这一期的降温持续时间

大于 0.5°C，则会明显增加围术期低体温的风险。另外，由于

术前未采取有效的保暖措施，术后病人在麻醉后监护室内温度

过低的情况也会增加。在本研究中，观察组体温稳定性优于对

照组的原因可归纳为以下几点：首先，规范的体温防护程序，

在手术前加强积极的保暖工作；其次，在围术期使用充气热毯，

抛弃了传统的加热方式，而是根据病人的实际体温，对病人进

行个性化的体温调节。第三，手术中输入的血液制品都经过特

殊装置的预处理，可以有效地降低患者的体温损失。另外，整

合了麻醉信息管理系统（AIMS）的体温预警功能，可以对病

人的体温进行实时监控，一旦发现异常，就会发出报警，帮助

医务人员对温度的偏离进行及时的修正，保证病人的体温稳定

在预定的范围之内。

我们前期研究发现，在体外循环中，观察组与对照组相比，

其自主呼吸的恢复和苏醒时间均明显快于对照组（P<0.05）。

其作用机理可能是由于体温过高，影响了机体的代谢，延迟了

全身的药物和肌肉松弛药的代谢，从而使神经抑制期延长。同

时，低温还会使患者的压力应答能力下降，从而对手术后的复

苏过程产生不利影响。规范的温度防护程序，可使患者在围术

期保持体温平稳，从而降低了因低温所引起的药物代谢和神经

功能的不良影响。与已有的研究结果相符合，观察组与正常对

照组相比，有明显的降低（P<0.05）。低体温会引起血液动力

学的变化，如血流速度减慢，神经传导延迟，红细胞携带氧量

降低，还会引起胃肠功能的抑制和前庭功能的紊乱，从而使躁

动、低氧血症和恶心呕吐的发生增加。规范化的温度防护程序，

可以精确地调节体温，防止温度下降过快，减少以上并发症的

发生。另外，常规的体温监护手段缺乏监控，容易造成体温过

高或过低，而规范化的操作过程，通过对患者的动态监控和科

学的干预，可以有效地防止患者出现体温过高，从而提高围术

期的安全性。

综上所述，在胸腔镜手术中，根据专业体温防护的标准化

程序实施体温护理，能更好地保持病人围术期的体温稳定，防

止或降低因体温引起的不良反应，有利于病人术后自主呼吸的

早日恢复和早日苏醒。该研究的局限性是样本数量和研究时间

较短，有待于今后的研究中，通过扩大样本数量和延长随访时

间来验证该方法的有效性和可行性。
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