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肝癌手术中体温保护对患者术后康复的影响及手术室护理干预策略
张 鑫
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【摘 要】：目的：研究围术期系统化体温保护与多模式手术室护理干预联合应用于肝癌切除手术患者后所产生的临床效果。方

法：纳入 2025年 1月至 2025年 12月期间在我院接受肝癌切除术治疗的 120例患者，借助随机数字表法将其均分为两组，各 60

例，对照组给予常规手术室护理措施，观察组则在常规护理基础上加用系统化体温保护配合多维度护理干预方案。结果：相较于

对照组，观察组术中低体温发生率更低（P＜0.05）；观察组 PT、TT、APTT 均更优（P＜0.05）；苏醒、首次肛门排气时间、住

院天数均更短（P＜0.05）；并发症总发生率更低（P＜0.05）。结论：在肝癌手术中应用系统化体温保护并辅以多维度手术室护

理干预，可有效降低围术期低体温风险，优化凝血功能，加快术后苏醒及胃肠功能恢复进程，减少住院天数并降低并发症发生比

例，宜推广。
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原发性肝癌作为我国发病率居高不下的恶性消化系统肿

瘤，其根治性切除手术仍是目前最为有效的治疗手段，然而肝

癌切除术操作精细、手术时间漫长、术中体腔暴露广泛等特点，

使得围术期体温管理成为影响患者预后的关键环节[1]。近年来

大量临床证据表明，术中低体温（核心温度低于 36.0℃）在腹

部外科手术中的发生率高达 50%至 70%，而肝癌手术患者因肝

脏本身作为人体重要产热器官遭到部分切除，加之老年患者群

体占比逐年攀升，其低体温风险更是远超普通外科手术[2]。低

体温绝非简单的“体温偏低”而已，它会引发一系列连锁反应：

抑制血小板功能导致术中出血量增大，削弱免疫细胞活性使切

口感染风险倍增，干扰凝血级联反应延长手术时间，增加心肌

耗氧诱发心律失常，甚至导致术后苏醒延迟、寒战反应剧烈、

住院周期延长[3]。2025年国家医疗质量安全改进目标已明确将

提高全麻患者体温监测率和主动保温率列为重点工作内容，这

充分说明围术期体温保护已从“可选措施”升级为“必选项”

[4]。本研究通过系统评估体温保护联合护理干预对术后康复各

维度的影响，旨在为临床提供循证依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究纳入 2025年 1 月至 2025年 12月期间在我院肝胆

外科接受肝癌切除术治疗的 120例患者，借助随机数字表法将

其均等划分为两组，各 60 例，观察组中男性 38例、女性 22

例，年龄跨度 41至 76岁，均值（58.63±9.27）岁，病程 3个

月至 4 年，均值（1.85±0.13）年，对照组中男性 36例、女性

24例，年龄跨度 43至 78岁，均值（59.12±8.84）岁，病程 2

个月至 3.5年，均值（1.79±0.11）年，两组患者基线资料均衡

可比（P＞0.05）。

纳入标准：经腹部增强CT或MRI确诊为原发性肝细胞癌，

具备手术指征者；美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ至Ⅲ级；患

者及家属知情同意并签署知情同意书。

排除标准：术前已存在感染性发热（体温≥37.5℃）者；既

往有腹部大手术史者；术中需行体外循环或大量输血（≥2000

mL）者。

1.2方法

对照组实施常规手术室护理，具体包括：术前常规禁食禁

水，术中维持手术室温度 22至 24℃，输注液体经常温放置后

使用，术中以常规棉毯覆盖非手术区域进行被动保温，术后送

麻醉恢复室常规保暖。

观察组在对照组基础上实施系统化体温保护联合多模式

护理干预策略，具体措施如下：

（1）术前预保温与环境调控：患者入室前 1 小时将手术

间温度调节至 24至 26℃，湿度控制在 50%至 60%；所有静脉

输注液体及术中冲洗液均放置于 37℃恒温箱中预热至少 24小

时，冲洗液加热至 38至 40℃；术前访视时评估患者基础体温、

心理状态及低体温风险因素，针对焦虑紧张患者实施音乐疗法

或结构式心理教育干预，缓解其应激反应。

（2）术中主动加温与核心体温监测：患者气管插管同时

经右侧鼻孔置入温度探头至鼻咽部，持续监测核心温度；采用

充气式保温毯（Bair Hugger 775，3M 公司）联合升温仪实施

主动加温，具体方案：自平卧起以 43℃热空气吹入 1小时后调

节为 38℃持续吹入至手术结束；术中液体经加温器持续加热至

37至 38℃输注；消毒铺巾裸露时间严格控制在 3分钟以内，

非手术区域以无菌巾加铺棉毯覆盖，台下人员减少进出以维持

室温恒定。

（3）术中多维度护理配合：麻醉诱导采用丙泊酚 1.5-2

mg/kg、舒芬太尼 0.2-0.4μg/kg、罗库溴铵 1-1.5 mg/kg，术中以

丙泊酚 4至 8 mg/kg·h维持麻醉深度；术中保持头高脚低位不

超过 45°，病灶切除及创面止血完成后恢复平卧位以促进下肢

血液循环；密切关注输液量与失血量，当体温达到 37.0℃时停
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止升温仅维持保温，防止高热。

（4）术后衔接保温：手术结束前 30分钟将麻醉恢复室温

度调至与手术室一致，患者出室后立即撤去保温毯并更换干燥

衣物，持续覆盖棉毯保温直至核心体温恢复至 36℃以上；转运

途中注意保暖覆盖，做好与病房护士的交接，告知术中体温变

化情况。

1.3观察指标

（1）术中低体温发生率：若术中任一时刻经鼻咽测得的

核心温度降至 36.0℃以下，则被判定为低体温，统计发生例数

并计算其占比。

（2）凝血功能指标：于术前及术后首日晨起抽取静脉血

样，测定凝血酶原时间（PT）、凝血酶时间（TT）及活化部

分凝血活酶时间（APTT）。

（3）术后康复指标：涵盖术后苏醒时间、首次肛门排气

时间、住院天数。

（4）术后并发症发生率：记录肺部感染、切口感染、下

肢深静脉血栓、术后谵妄等发生情况。

1.4统计分析

本研究中涉及的各项数据用 SPSS 23.0 软件处理，x2与 t

检验的资料是计数与计量资料，并且，计数和计量资料也用（%）

和（x̄±s）表示。差异符合统计学条件时，P＜0.05。

2 结果

2.1术中低体温发生率比较

观察组低体温发生率为 5.00%（3/60），低于对照组的

20.00%（12/60），两组比较差异具有显著性（x2=4.535，P＜

0.05）。

2.2凝血功能指标比较

表 1 显示，术后第 1天，观察组 PT、TT、APTT 均更低

（P＜0.05）。

表 1 两组凝血功能指标比较（x̄±s，s）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 60 60 - -

PT
术前 12.18±1.06 12.24±1.11 0.316 ＞0.05

术后第 1天 12.84±1.12 14.57±1.47 7.383 ＜0.05

TT
术前 17.35±2.04 17.42±1.93 0.195 ＞0.05

术后第 1天 18.12±2.17 20.69±2.53 5.873 ＜0.05

APTT
术前 28.63±3.26 28.51±3.15 0.217 ＞0.05

术后第 1天 30.45±3.38 34.82±3.75 6.847 ＜0.05

2.3术后康复指标比较

表 2显示，观察组苏醒、首次肛门排气时间、住院天数均

更短（P＜0.05）。

表 2 两组术后康复指标比较（x̄±s）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 60 60 - -

苏醒时间(min) 18.36±2.72 26.84±3.13 8.466 <0.05

首次肛门排气时间(h) 32.15±2.83 44.67±3.51 8.917 <0.05

住院天数(d) 11.24±0.68 15.38±1.02 7.635 <0.05

2.4术后并发症发生率比较

表 3显示，观察组并发症总发生率更低（P＜0.05）。

表 3 两组术后并发症发生率比较（例，%）

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 60 60 - -

肺部感染 0(0.00) 1(1.67)

切口感染 1(1.67) 4(6.67)

下肢深静脉血栓 1(1.67) 4(6.67)

术后谵妄 1(1.67) 2(3.33)

总发生率 3(5.00) 11(18.33) 4.114 <0.05

3 讨论

围术期体温管理绝非一项可有可无的“锦上添花”之举，

而是关乎手术成败与患者生死的“底线工程”[5]。正常人体核

心温度稳定在 36.5至 37.5℃之间，这一温度区间是无数酶促反

应、免疫应答、凝血级联得以正常运转的基础条件[6]。然而一

旦核心温度跌破 36.0℃的阈值，人体便如同被按下了“多米诺

骨牌”的启动键：首先，低温直接抑制血小板聚集功能与凝血

因子活性，使术中出血量显著增加，研究已证实低体温可使 PT、

TT、APTT 等指标明显延长，本研究中对照组术后凝血功能恶

化程度远超观察组，正是这一机制的直接体现；其次，低温导

致外周血管收缩、组织灌注不足，免疫细胞活性下降，切口部

位成为细菌滋生的温床，感染风险成倍攀升[7-9]。再者，全麻药

物本身已对体温调节中枢产生抑制作用，麻醉诱导后第 1小时

内核心温度即可下降 0.5 至 1.0℃，若再叠加手术时间超过 3

小时、体腔长时间暴露、大量常温液体输注等因素，低体温几

乎“在所难免”[10]。

肝癌手术的特殊性更使这一问题雪上加霜——肝脏本身

是人体最大的代谢产热器官，部分肝切除后产热能力骤然下
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降，加之肝癌患者多合并肝硬化，门静脉高压导致微循环障碍，

体温调节能力本就脆弱不堪[11-12]。本研究在方法设计上充分借

鉴了多项循证依据，采用充气式保温毯联合液体加温、冲洗液

加温的多模式保温策略，并将术前预保温、术中主动加温、术

后持续保温贯穿为一条完整链条。同时引入心理干预、头高脚

低位管理、下肢血液循环促进等护理措施，形成了系统化的干

预体系。

研究结果显示，观察组低体温发生率更低（P＜0.05），充

分证明主动加温较被动保温具有压倒性优势。在凝血功能方

面，观察组术后 PT、TT、APTT 均更优（P＜0.05），说明有

效的体温保护能够维持凝血系统的正常运转，减少术中不必要

的出血与输血需求。同时，观察组苏醒、首次肛门排气时间、

住院天数均更短（P＜0.05），这意味着患者能够更快恢复自主

功能、更早经口进食、更早出院，既减轻了经济负担，也降低

了院内感染风险。此外观察组并发症总发生率相较于对照组更

低（P＜0.05），尤其是切口感染与下肢深静脉血栓，这与体温

保护改善微循环、维持免疫功能的作用机制完全吻合。

综上所述，肝癌手术中实施系统化体温保护并配合多维度

手术室护理干预，低体温发生率的下降、凝血功能的有效维护、

苏醒与胃肠功能恢复的明显加速以及并发症减少，宜推广。

参考文献：

[1] 严燕燕,黄世玉,许燕青.术中复合保温管理对肝癌手术患者应激反应､凝血功能和低体温发生的影响[J].中外医学研究,2023,

21(31):103-106.

[2] 陈兰萍,鲍映雪,周晓栋,等.基于体温保护的护理干预对复杂创伤手术患者麻醉复苏及皮瓣预后的影响[J].中华全科医学,2024,

22(10):1795-1799.

[3] 沈珊艺,苏增标,黄书润,等.FOCUS-PDCA理论的手术室风险管理及体温保护标准化对大面积烧伤患者苏醒质量的影响[J].中国

医药指南,2025,23(27):160-163.

[4] 万陆敏.肝癌手术中体温保护对患者术后康复的影响及手术室护理干预策略[J].中国科技成果,2025,26(14):43-45.

[5] 胡燊,许为霞.保温护理在手术室肝癌患者术中的运用及有效降低患者术后寒战不良反应的探讨[J].中外医疗,2021,40(6):167-169.

[6] 俞润英,吴思燕,别逢桂,柴云飞.充气式保温毯的保温模式对腹腔镜下肝癌切除术患者保温效果的影响[J].分子影像学杂志,2022,

45(6):940-943.

[7] 李靓,王玲,尹晓林.不同时长预保温对老年肝癌肝切除术患者体温及炎性因子的影响研究[J].吉林医学,2021,42(10):2528-2530.

[8] 雷璐敏,许欣琳,杨丽苑.复合保温管理对肝癌患者术中低体温的预防效果分析[J].癌症进展,2021,19(1):72-75.

[9] 郑燕,韩嘉岑,于乐静.术中综合保温对肝癌手术患者应激反应和低体温发生的影响[J].中国肿瘤临床与康复,2021,28(4):477-479.

[10] 胡瑞丹,路威,杨彩慧,朱晓颖.原发性肝癌肝切除术术中低体温相关因素和护理干预研究进展[J].中西医结合护理,2023,9(3):216-222.

[11] 黄双盈,钱蓉.手术室人文关怀联合体温管理对肝癌患者术后心理状态､免疫功能及预后的影响[J].河北医药,2023,45(23):3660-3663.

[12] 钟自勤,陈育慧,杨玉杰,蒋新平,宋敏,文张,何松青.术中保温护理对肝癌患者低体温发生率及凝血功能的影响[J].中华实验外科

杂志,2025,42(1):95-99.




