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基于实时生理数据流的自适应一体化护理联合术中低体温精准

预警模型在临床中的实践探索
姚金玲

第七师医院 新疆 奎屯 833200

【摘 要】：目的：探索基于实时生理数据流的自适应一体化护理联合术中低体温精准预警模型在临床中的应用效果。方法：以

2024年 1月至 2024年 12月本院进行手术治疗的 160例病人为样本。借助随机数字表法，把患者平均分为对照组与观察组，各 80

例。对照组实施普通手术护理模式，观察组则运用源于实时生理数据流的自适应一体化护理，并联合术中低体温精准预警模型开

展护理工作。对两组病人在术中的低体温出现率和并发症出现率，护理满意度与有关生理指标的变化情况进行对比分析。结果：

观察组术中低体温出现率为 6.25%，对照组为 21.25%，观察组明显比对照组低；观察组并发症出现率为 5.00%，对照组为 17.50%，

观察组同样比对照组低；观察组护理满意度达 97.50%，对照组为 85.00%；观察组术中不同时间点的体温、心率、血压等生理指

标稳定性优于对照组（P<0.05）。结论：基于实时生理数据流的自适应一体化护理联合术中低体温精准预警模型能有效降低术中

低体温及相关并发症的发生率，提高护理满意度，维持患者术中生理指标稳定，值得在临床推广应用。
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1 资料与方法

1.1研究对象

此次研究把 2024年 1 月至 2024年 12月期间在医院接受

手术治疗的 160例病人作为样本展开研究。在入选条件方面，

要求患者年龄处于 18到 75岁之间，美国麻醉医师协会分级为

Ⅰ到Ⅲ级，手术时长需至少达到 2小时，同事病人和其家属需充

分知晓研究情况并签署知情同意书。

排除条件为：术前有严重感染，体温不在正常范围；有严

重的心血管疾病，内分泌疾病以及神经系统疾病；术中要实施

低温体外循环；不愿意参与该研究的人员。把 160例病人分为

对照组与观察组，都有 80例。在对照组中，男性有 42例，女

性有 38例；年龄范围在 22到 73岁，平均年龄是（48.5±12.3）

岁；手术类型分布为：腹部手术 35例，骨科手术 25例，胸部

手术 13例，其他类型手术 7例；ASA分级情况为：Ⅰ级 29例，

Ⅱ级 40例，Ⅲ级 11例。观察组中，男性有 40例，女性 40例；

年龄范围在 20到 75岁，平均年龄为（49.2±11.8）岁；手术类

型为：腹部手术 32例，骨科手术 28例，胸部手术 14例，其

他类型手术 6例；ASA分级情况为：Ⅰ级 27例，Ⅱ级 43例，Ⅲ

级 10例。

1.2方法

1.2.1对照组

采用常规手术护理模式，输血前将血液制品置于 37℃恒温

箱预热 30分钟（遵循《临床输血技术规范》）。每 60分钟记

录核心体温（食管温度），同步观察皮肤温度（额头红外测温）

与肢端循环情况（甲床颜色、皮温差值）；记录单纳入《手术

室常规护理记录》，异常值（体温＜36.5℃）标记黄色预警。

1.2.2观察组

采用基于实时生理数据流的自适应一体化护理联合术中

低体温精准预警模型进行护理，具体如下：

（1）实时生理数据流采集

采用多参数监护仪（型号：PhilipsIntelliVueMX800）实时

采集患者术中核心体温（食管温度或鼓膜温度）、心率、血压、

血氧饱和度等生理数据。

通过 10折交叉验证优化模型参数，最终确定随机森林模

型为最优预警模型（AUC值 0.92），该模型可每 30秒自动计

算一次低体温发生的风险概率，当风险概率≥30%时，中央监

护系统及床头监护仪同步发出声光报警（报警声级 85dB，红

色警示灯闪烁），并在系统界面显示“低体温风险预警：建议

启动强化保温措施”。

（2）自适应一体化护理措施

根据实时生理数据流和预警模型结果，动态调整护理措

施，形成术前-术中-术后连续护理链条。​

术前阶段（手术前 1天至入手术室前）：①风险分层评估：

通过预警模型对患者术前基础数据（年龄、BMI、手术类型、

ASA 分级）进行初始风险计算，将低体温风险分为低危

（<10%）、中危（10%-30%）、高危（>30%）三个等级；②

个性化预加温方案：低危患者采用常规保暖（棉质病号服+保

温毯覆盖）；中危患者术前 1小时使用暖风毯（型号：BairHugger

505）进行预加温，温度设置 36.5℃，覆盖范围为颈部至脚踝

（手术区域除外）；高危患者在暖风毯基础上联合加温床垫（温

度 37℃），并将手术室温度提前调至 24-26℃；③健康宣教：

采用图文手册向患者解释低体温危害及预加温的重要性，指导
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患者配合完成术前准备。

术中阶段（入手术室至手术结束）：①常规保温（风险概

率<30%时）：维持手术室温度 22-24℃，使用暖风毯（温度 36℃）

覆盖非手术区域，静脉输注液体及血液制品经加温器（型号：

Level1FS1000）加温至 37±0.5℃，每 10 分钟自动采集一次生

理数据并上传至中央系统；②强化保温（风险概率≥30%时）：

立即启动三级响应措施——一级响应：将暖风毯温度调至

38℃，增加上肢覆盖范围；二级响应（10分钟内体温未回升）：

启动输血加温器，将加温温度提升至 38.5℃，使用无菌保温被

包裹下肢；三级响应（20分钟内体温仍<36℃）：在麻醉医师

指导下，将手术室温度调至 26℃，采用红外加温灯（距离手术

区域 50cm以上）辅助加温。同时缩短数据采集间隔至 5分钟，

护理人员每 15分钟记录一次体温变化及干预措施，直至风险

概率<20%且持续 30分钟后，逐步降级保温措施。​

术后阶段（手术结束至术后 24小时）：①麻醉恢复室护

理：患者转入恢复室后，继续监测核心体温至稳定在 36℃以上，

若体温<36℃，继续使用暖风毯（36-37℃）加温；②转运途中

保暖：使用充气式保温袋包裹患者躯干及四肢，避免转运过程

中体温流失；③病房延续护理：术后 6小时内每 2小时测量一

次腋温，指导家属使用保温毯为患者保暖，避免室温低于 22℃，

鼓励患者饮用温流质饮食（温度 38-40℃），促进体温恢复。

1.3疗效评价

生理指标稳定性：比较两组患者术中 1小时、2小时、术

毕时的核心体温、心率、收缩压、舒张压的变化情况，计算各

时间点指标的波动幅度（与术前基础值的差值绝对值）。手术

相关指标：记录两组患者的手术时间、麻醉时间、术中出血量。

住院时间：统计两组患者从手术结束至出院的时间。医疗成本：

计算两组患者术中保温材料费用、并发症处理费用等直接医疗

成本。

1.4统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件进行数据分析。

2 结果

2.1两组患者术中低体温发生情况比较

在手术过程中，观察组的低体温出现明显比对照组要低。

详见表 1。

表 1 两组患者术中低体温发生情况比较（例，%）

组别 对照组 观察组

例数 80 80

发生 17(21.25) 5(6.25)

未发生 63(78.75) 75(93.75)

发生率 21.25 6.25

2.2两组患者术后并发症发生情况比较

观察组的术后并发症较对照组更低。见表 2。

表 2 两组患者术后并发症发生情况比较（例，%）

组别 ​ 对照组​ 观察组​

例数 ​ 80 ​ 80 ​

寒战 ​ 8(10.00) ​ 2(2.50) ​

伤口感染 ​ 4(5.00) ​ 1(1.25) ​

心律失常 ​ 3(3.75) ​ 1(1.25) ​

其他 ​ 1(1.25) ​ 0(0.00) ​

总发生率 ​ 14(17.50) ​ 4(5.00) ​

2.3两组患者护理满意度比较

在护理满意度方面，观察组的总体满意度为要比对照组

高。详见表 3。

表 3 两组患者护理满意度比较（例，%）​ ​

组别 ​ 对照组​ 观察组 ​

例数 ​ 80 ​ 80​

非常满意 ​ 35(43.75) ​ 60(75.00) ​

满意 ​ 33(41.25) ​ 18(22.50) ​

不满意 ​ 12(15.00) ​ 2(2.50) ​

总满意度 ​ 68(85.00) ​ 78(97.50) ​

2.4两组患者术中不同时间点核心体温比较

手术实施前，两组的核心体温基本一致。但是在术中的 1

小时，2小时和手术结束时，观察组的核心体温都比对照组高。

详见表 4。​

表 4 两组患者术中不同时间点核心体温比较（x±s，℃）

组别 ​ 对照组 ​ 观察组​

例数 ​ 80​ 80 ​

术前 ​ 36.5±0.3 ​ 36.6±0.2​

术中 1小时 ​ 36.1±0.4 ​ 36.4±0.3​

术中 2小时 ​ 35.8±0.5 ​ 36.3±0.3​

术毕时​ 35.7±0.4 ​ 36.2±0.3​
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2.5两组患者术中不同时间点心率、血压波动幅度比较

在术中不同时间点上，观察组的心率，收缩压及舒张压波

动幅度都比对照组小。见表 5。

表 5 两组患者术中不同时间点心率、血压波动幅度比较（x±s）

指标
心率波动幅度（次/

分）

收缩压波动幅度

（mmHg）

舒张压波动幅度

（mmHg）

组别 对照组 观察组 对照组 观察组 对照组 观察组

例数 80 80 80 80 80 80

术中 1小时 12.5±3.2 8.3±2.5 15.8±4.3 10.2±3.1 10.5±3.0 7.2±2.1

术中 2小时 15.6±4.1 10.2±3.0 18.5±5.2 12.5±3.8 12.8±3.8 8.5±2.8

术毕时 14.2±3.8 9.5±2.7 17.3±4.8 11.8±3.5 11.6±3.5 7.8±2.5

2.6两组患者手术相关指标及住院时间比较

把两组病人的手术时间，麻醉时间和术中出血量对比后，

没有发现太大差别。不过观察组的住院时间明显比对照组更

短。详见表 6。

表 6 两组患者手术相关指标及住院时间比较（x±s）​

组别 对照组 观察组

例数 80 80

手术时间(h) 3.5±1.2 3.6±1.1

麻醉时间(h) 4.2±1.5 4.3±1.4

术中出血量(ml) 350±120 340±110

住院时间(d) 8.5±2.3 6.2±1.8

3 讨论

从观察组在术中不同时间点的核心体温数据来看，其值都

比对照组高，同时温度波动幅度非常小，其意味着联合护理模

式可以更有效地让病人的体温处于稳定状态。此类体温环境有

助于维持患者正常的生理功能，如酶活性、凝血功能等，减少

因体温波动引起的应激反应。这是因为实时监测和动态调整的

护理措施能够及时应对体温变化的各种因素，如手术时间延

长、环境温度变化等，从而保持体温在相对稳定的范围内。​

本研究中低体温组去甲肾上腺素总用量显著更高，与这一

机制相符，充分说明低体温状态下血管对血管活性药物的敏感

性下降，血管麻痹情况更为严重，需要更多的血管活性药物来

纠正。酸中毒反过来又会影响血管功能和心肌收缩力，进一步

恶化循环状态，从而延长患者的恢复时间，增加 ICU停留时间。

4 结论

术中低体温会降低心脏手术患者 CPB停机后血管反应性，

增加血管麻痹发生率及血管活性药物用量，延长 ICU停留时间

并升高乳酸水平。床旁超声可通过量化血管参数精准评估血管

功能，为临床早期干预提供可靠依据，具有重要临床推广价值。
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