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手术室体温精细化管理对术后并发症及康复进程的影响
朱云霞

安徽医科大学第一附属医院 安徽 合肥 230000

【摘 要】：目的：探讨手术室体温精细化管理对全麻手术患者术后并发症发生率及康复进程的影响。方法：采用随机对照研究

设计，选取 2025年 1月至 2026年 1月在本院科室行手术的 280例患者为研究对象，采用随机数字表法分为实验组（样本 n=140）

与对照组（样本 n=140）。对照组实施手术室常规体温护理，实验组在常规护理基础上实施全流程体温精细化管理。比较两组患

者术中核心体温变化、术后并发症发生率及康复相关指标。结果：术中各时间点实验组核心体温均显著高于对照组，差异具有统

计学意义（P＜0.05）；实验组患者术后并发症发生率低于对照组，差异均具有统计学意义（P＜0.05）；实验组麻醉苏醒时间、

首次肛门排气时间、首次下床活动时间、平均住院时间，均短于对照组，差异均具有统计学意义（P＜0.05）。结论：手术室体温

精细化管理可有效维持患者术中核心体温稳定，降低术后并发症发生率，缩短麻醉苏醒时间与住院周期，加快术后康复进程，具

有较高的临床推广应用价值。
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围术期非计划性低体温是外科手术中最为常见的并发症

之一，临床定义为术中核心体温低于 36.0℃[1]。术中低体温并

非单纯的体感寒冷，而是会引发一系列病理生理改变，涉及凝

血系统、免疫系统、心血管系统及药物代谢等多个维度，直接

影响患者术后康复质量与安全结局。核心体温每下降 1℃，血

小板功能与凝血酶活性即出现下降，术中失血量可相应增加约

16%；同时，低体温会抑制中性粒细胞的吞噬功能与氧化杀伤

能力，使手术部位感染风险升高 2～3倍。此外，低体温可延

缓肝脏对麻醉药物的代谢清除，导致患者苏醒延迟、麻醉恢复

室滞留时间延长，还会诱发术后寒战，增加机体氧耗与心肺负

担，对于合并基础疾病的老年患者，甚至可能诱发心肌缺血、

心律失常等严重心血管事件[2-3]。基于此，本研究将精细化管理

理念引入手术室体温管理体系，构建术前评估-术中管控-术后

延续的全链条体温管理模式，通过随机对照研究验证其对术后

并发症及康复进程的影响，旨在为临床围术期体温管理的规范

化、标准化建设提供参考依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究经医院医学伦理委员会审核批准，选取 2025 年 1

月至 2026年 1月在本院科室行手术的患者 280例为研究对象。

采用随机数字表法分为实验组（样本 n=140）与对照组（样本

n=140）。

实验组 140例中，男性 76例，女性 64例；年龄范围 23～

78岁，平均年龄（52.36±10.25）岁；根据美国麻醉医师协会

（ASA）分级可分为Ⅰ级 52例，Ⅱ级 74例，Ⅲ级 14例。

对照组 140例中，男性 79例，女性 61例；年龄范围 21～

79岁，平均年龄（53.18±11.03）岁；根据美国麻醉医师协会

（ASA）分级可分为Ⅰ级 49例，Ⅱ级 78例，Ⅲ级 13例。

两组患者在性别构成、年龄、ASA分级等一般资料方面比

较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

1.2方法

对照组实施手术室常规体温护理。患者进入手术室后给予

常规棉被覆盖非手术区域，手术室室温维持在 22℃左右，静脉

输注液体为常温液体，术中按常规间隔测量体温，出现明显低

体温时加盖棉被或调高室温，术后按常规转运与交接。

实验组在常规护理基础上实施全流程体温精细化管理，具

体措施如下：

（1）术前精细化评估与预加温：术前 1d由巡回护士进行

访视，采用低体温风险评估量表对患者进行评分，评估维度包

括年龄、BMI、基础疾病、手术类型、预计时长、麻醉方式等，

将患者分为低危、中危、高危三个等级，制定对应级别的保温

方案。患者进入手术室前 30min，提前将手术间温度调至 24～

25℃，手术床上预先铺设充气式加温毯并预热至 38℃。患者入

室后立即测量基础核心体温，对于高危患者在麻醉诱导前即开

始预加温 15min，减少麻醉诱导后的热量再分布性低体温。

（2）术中多模式精细化保温：①环境温度动态调控：麻

醉诱导后将室温调节至 22～23℃，体腔大面积暴露阶段短暂回

升至 24℃，既满足手术无菌操作要求，又最大限度减少患者散

热。②液体与冲洗液加温：所有静脉输注液体、血液制品均经

输液加温仪加温至 37℃后输注；腹腔冲洗液提前置于恒温箱中

加温至 37～38℃，严禁常温液体直接冲入体腔。③体表分层保

温：非手术区域采用“双层保温法”，内层为充气式加温毯持

续送风加温，温度设置为 38～40℃，外层覆盖无菌保暖巾；四

肢用保温套包裹，减少暴露面积；头部佩戴无菌棉帽，减少头

部散热。④体温实时监测：采用鼻咽温探头持续监测核心体温，

每 15分钟记录 1次，设定 36.0℃为预警阈值，当体温接近阈
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值时自动触发报警，立即启动加强保温措施，包括提高加温毯

温度、增加覆盖物、加快液体加温速度等[4]。

（3）术后精细化延续管理：手术结束后立即用温盐水纱

布擦干患者皮肤消毒液与血迹，更换干燥保暖毯包裹全身，转

运过程中全程覆盖保暖，避免走廊转运过程中的热量丢失。患

者进入麻醉恢复室后即刻测量体温，对体温＜36℃者继续给予

主动加温复温，每 15分钟复测体温，直至体温恢复至 36℃以

上。转运至病房时与病房护士进行体温专项交接，详细告知术

中体温变化情况及后续保温注意事项，术后 6h内每小时监测

体温 1次，确保体温管理的连续性。

1.3观察指标

（1）体温相关指标：记录两组患者入室时、手术 30min、

60min、120min及术毕时的核心体温，统计术中低体温（核心

体温＜36.0℃）发生率。

（2）术后并发症指标：观察并记录术后 72h内切口感染、

肺部感染、术后寒战、凝血功能异常、心血管不良事件等并发

症发生情况。

（3）康复进程指标：记录两组患者麻醉苏醒时间（停药

至呼之睁眼时间）、首次肛门排气时间、首次下床活动时间、

术后平均住院时间。

1.4统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件进行数据分析。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；计

数资料以率（%）表示，组间比较采用 x2检验。以 P＜0.05为

差异具有统计学意义，所有计量数据均保留三位小数。

2 结果

2.1两组患者术中不同时间点核心体温比较

两组患者入室时核心体温比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）；手术 30min、60min、120min 及术毕各时间点，实验

组核心体温均显著高于对照组，差异均具有统计学意义（P＜

0.05）。详见表 1。

表 1 两组患者术中不同时间点核心体温比较[（x±s），℃]

时间点 实验组(n=140) 对照组(n=140) t值 P值

入室时 36.68±0.32 36.65±0.34 0.760 0.448

手术 30min 36.37±0.28 35.84±0.35 13.991 0.000

手术 60min 36.24±0.31 35.52±0.38 17.372 0.000

手术 120min 36.15±0.29 35.31±0.40 20.117 0.000

术毕 36.20±0.30 35.48±0.37 17.885 0.000

2.2两组患者术后并发症发生率比较

实验组术后切口感染、肺部感染、术后寒战、凝血功能异

常发生率均低于对照组，实验组术后并发症发生率低于对照

组，差异均具有统计学意义（P＜0.05）。详见表 2。

表 2 两组患者术后并发症发生率比较[n（%）]

并发症类型 实验组(n=140) 对照组(n=140) X2值 P值

切口感染 2 4 — —

肺部感染 1 5 — —

术后寒战 6 15 — —

凝血功能异常 3 5 — —

心血管不良事件 2 6 — —

不良反应发生率 14(10.00) 35(25.00) 10.909 0.001

2.3两组患者康复进程相关指标比较

实验组麻醉苏醒时间、首次肛门排气时间、首次下床活动

时间及平均住院时间均短于对照组，差异均具有统计学意义（P

＜0.05）。详见表 3。

表 3 两组患者康复进程相关指标比较（x±s）

指标 实验组(n=140) 对照组(n=140) t值 P值

麻醉苏醒时间(min) 22.34±4.12 31.58±5.67 15.599 0.000

首次肛门排气时间(h) 41.57±6.83 52.36±8.25 11.920 0.000

首次下床活动时间(d) 2.31±0.54 3.16±0.73 11.076 0.000

平均住院时间(d) 7.24±1.35 9.57±1.84 12.080 0.000

3 讨论

3.1体温精细化管理可有效维持术中核心体温稳定

本研究结果显示，实验组在手术各时间点的核心体温均高

于对照，差异具有显著统计学意义。结果表明，系统化的体温

精细化管理能够有效遏制术中体温下降趋势，维持核心体温在

正常生理范围。常规体温护理多为被动性、补救性措施，往往
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在患者已出现低体温后才进行干预，而精细化管理则强调前瞻

性防控与全程主动干预。术前预加温措施能够提高机体热量储

备，有效减轻麻醉诱导后因血管扩张导致的核心-外周热量再分

布。术中采用环境温度动态调控、液体加温、体表主动加温等

多模式联合保温策略，从减少散热与增加产热两个维度同时发

力，形成立体式体温保护网络。持续体温监测与预警机制实现

了体温管理的动态化与精准化，避免了保温不足或过度加温的

风险。

3.2体温精细化管理可显著降低术后并发症风险

本研究证实，实施体温精细化管理后，实验组术后切口感

染、肺部感染、术后寒战、凝血功能异常发生率均低于对照组，

实验组术后并发症发生率低于对照组，差异均具有统计学意义

（P＜0.05）。在感染防控方面，正常体温是维持机体免疫功能

的必要条件。低体温会抑制中性粒细胞的趋化、吞噬及氧化杀

伤功能，减少细胞因子释放，削弱机体对病原微生物的清除能

力；同时，低体温导致外周血管收缩，手术区域组织灌注减少，

氧供不足，进一步增加感染易感性。在凝血功能保护方面，低

体温通过多重途径影响凝血系统，一是直接降低凝血酶活性，

使凝血级联反应速率减慢；二是损害血小板功能，包括血小板

形态改变、聚集能力下降及颗粒释放减少；三是影响纤溶系统

平衡。术后寒战是低体温最直观的临床表现，其本质是机体通

过骨骼肌节律性收缩产热的代偿反应。寒战不仅造成患者强烈

的不适感，还会使机体氧耗量增加 40%～100%，加重心肺负

荷。精细化保温通过维持体温稳定，从根源上消除了寒战的触

发因素[5]。

3.3体温精细化管理可有效加速术后康复进程

本研究结果显示，实验组患者的麻醉苏醒时间、首次肛门

排气时间、首次下床活动时间及住院时间均著短于对照组，差

异均具有统计学意义（P＜0.05），表明体温精细化管理能够从

多个维度促进患者术后快速康复。低体温状态下，肝微粒体酶

活性下降，麻醉药物的生物转化与清除速率减慢，导致药物作

用时间延长，苏醒延迟。维持正常体温可保证肝脏正常的代谢

功能，使麻醉药物按时序规律代谢清除，患者能够如期苏醒，

减少麻醉恢复室滞留时间。

胃肠功能恢复加速与多因素相关。一方面，正常体温有利

于维持胃肠道平滑肌的正常张力与蠕动功能；另一方面，低体

温引发的应激反应、交感神经兴奋会抑制胃肠蠕动。此外，感

染与并发症减少使患者能够更早开始进食与活动，形成良性循

环。并发症减少、各器官功能恢复加快、患者整体状态改善，

共同推动了住院周期的压缩。不仅减轻了患者的经济负担与心

理压力，也提高了床位周转率与医疗资源利用效率，具有卫生

经济学价值。

综上所述，本研究将精细化管理理念融入手术室围术期体

温管理全程，构建术前评估预加温、术中多模式主动保温、术

后延续性复温监护的全流程体温管控体系，可有效遏制术中核

心体温下降趋势，降低非计划性低体温的发生风险，减少术后

切口感染、肺部感染、寒战及凝血功能异常等并发症的发生，

同时缩短麻醉苏醒时间，促进胃肠功能恢复，缩短住院周期，

加快术后整体康复进程。
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