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系统化保温干预用于全麻手术患者减少术中低体温的实践探讨
黎伟连 张维恭 魏丽媚 李锦连

佛山市南海区第八人民医院 广东 佛山 528216

【摘 要】：目的：探讨系统化保温干预在全麻手术患者中的临床应用效果。方法：选取 2025年 05月—2026年 05月本院收治

的 116例全麻手术患者，随机分为对照组与观察组各 58例。对照组采用手术室常规基础保温护理，观察组实施术前、术中、术后

全流程系统化保温干预，对比两组患者术中体温变化、术中低体温发生率、术后苏醒质量。结果：观察组术中各时段体温显著高

于对照组，术中低体温发生率显著低于对照组，术后苏醒时间、拔管时间显著优于对照组，组间差异均具备统计学意义（P＜0.05）。

结论：系统化保温干预可有效维持全麻手术患者术中体温稳定，规避术中低体温相关风险，优化全麻苏醒质量，保障手术安全，

弥补传统零散保温护理的不足，具备较强的临床创新性与推广价值。

【关键词】：系统化保温干预；全身麻醉；术中低体温；手术安全；苏醒质量

DOI:10.12417/2705-098X.26.19.029

引言

术中低体温是全身麻醉手术最常见的围手术期并发症，全

麻药物可抑制机体体温调节中枢功能，降低皮肤血管收缩、寒

战产热等代偿机制，加之手术室恒温低温环境、大面积皮肤消

毒暴露、术中大量输液输血、体腔冲洗等多重因素叠加，极易

导致患者核心体温持续性下降[1]。轻度低体温虽无明显外在表

现，但可诱发凝血功能紊乱、免疫抑制、术中出血量增加、麻

醉苏醒延迟等一系列连锁不良反应，严重时可引发心律失常、

切口感染等严重风险，直接制约手术安全与术后康复效率。当

前临床手术室保温护理多为被动式、碎片化干预，多集中于术

中简单被褥覆盖，缺乏术前预保温、术中动态控温、术后延续

保温的系统化闭环流程，体温保护靶向性与精准性不足。基于

围手术期加速康复外科理念，构建全流程系统化保温干预模

式，实现体温管理标准化、精细化、前置化，是现代手术室护

理创新的重要方向。本研究通过对照试验，探究系统化保温干

预对全麻手术患者的保护效能，旨在完善围手术期体温管控体

系。

1 研究资料与方法

1.1一般资料

选取 2025年 05月—2026年 05月于本院行全身麻醉手术

治疗的 116例患者作为研究对象，涵盖普外科、骨科、泌尿外

科、妇科常规手术患者，手术时长均在 1～3h范围内，所有患

者 ASA麻醉分级Ⅰ～Ⅱ级，意识清晰、沟通正常。

纳入标准：符合全身麻醉手术指征；术前核心体温维持在

36.0～37.2℃；临床资料完整，可配合完成全程护理干预与指

标监测。

排除标准：术前存在发热或体温异常偏低；合并严重甲状

腺功能异常、严重心肝肾脏器功能衰竭；存在凝血功能障碍、

重度贫血；术中大出血、手术方式临时变更；合并精神认知障

碍无法配合研究者。

采用随机数字表法将患者分为对照组与观察组，每组 58

例。两组患者年龄、性别、手术类型、麻醉分级、术前基础体

温等基线资料对比，差异无统计学意义（P＞0.05）。

1.2实验方法

对照组采用手术室常规传统保温护理模式，患者入室后常

规调节手术室温度至 22～24℃，术中仅采用单层被褥覆盖患者

非手术区域皮肤，减少皮肤直接暴露；对皮肤消毒液、术中输

注液体、冲洗液不做特殊加温处理，依靠手术室室温自然维持

患者体温；术中定时监测患者体温，若出现明显体温下降、寒

战等情况后再采取被动保温措施，术后常规转运病房，无延续

性体温管理，整体保温干预具有滞后性、被动性、碎片化特征。

观察组实施围手术期全流程系统化保温干预，构建术前预保

温、术中精准控温、术后延续保温的闭环式体温管理体系，实

现保温干预前置化、标准化、精细化。术前预保温干预：患者

术前 30min 接入手术室预备间，提前调节预备间温度至 25～

26℃，采用充气式保温毯对患者全身非手术区域进行预保温，

规避入室后环境温差导致的体温骤降；术前做好健康宣教，告

知患者术中体温保护的重要性，缓解术前紧张应激引发的机体

代谢紊乱，稳定机体基础代谢水平。术中精准保温干预：患者

正式入室后维持手术室恒定温湿度，根据手术区域动态调整保

温覆盖范围，使用恒温的皮肤消毒液，严格把控消毒时间，缩

短大面积皮肤暴露时长，减少机体散热；建立液体加温体系，

术中所有静脉输注液体、血液制品、体腔冲洗液均采用恒温加

温设备预处理，维持液体温度接近人体核心体温，避免低温液

体输入造成的体内热量流失；全程采用充气保温被持续恒温覆

盖及保温床垫根据患者实时体温动态调节保温档位，维持机体

持续产热、减少散热；护理人员严格把控手术操作流程，缩短

手术空档暴露时间，减少无效散热。术后延续保温干预：手术

结束后关闭手术室低温环境，即刻更换干燥保暖被褥，杜绝潮

湿敷料散热，转运过程使用专用保暖转运床，全程保温，避免

转运途中冷空气刺激；送入病房后持续监测体温，待患者体温
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稳定恢复至正常范围后逐步撤除保温设备。同时建立术中体温

动态监测机制，全程记录患者不同时段核心体温数据，针对体

温波动患者及时调整保温方案，彻底改变传统被动补救式保温

模式，实现全程主动、精准、系统化体温保护。

1.3观察指标

①术中核心体温：对比两组患者入室时、术中 30min、术

毕时核心体温变化；②术中低体温发生率：统计两组患者术中

核心体温＜36.0℃的发生例数；③术后苏醒质量：记录两组患

者术后麻醉苏醒时间、气管拔管时间。

1.4统计学分析

本研究所有数据采用 SPSS 26.0统计学软件分析处理，术

中体温、苏醒时间、拔管时间等计量资料以（x±s）表示，组

间比较采用独立样本 t检验；术中低体温发生率等计数资料以

[n（%）]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。

2 结果

表 1 两组患者不同时段术中核心体温对比

组别 对照组 观察组 t值 P值

例数 58 58 - -

入室时 36.71±0.25 36.68±0.23 0.652 ＞0.05

术中 30min 35.42±0.31 36.35±0.26 17.256 ＜0.05

术毕时 35.26±0.28 36.41±0.24 23.145 ＜0.05

两组患者入室时体温无显著差异（P＞0.05），具有可比性；

术中 30min、术毕时观察组核心体温显著高于对照组，t值分别

为 17.256、23.145，P均＜0.05。

表 2 两组患者术中低体温发生率对比[n（%）]

组别 对照组 观察组 X2值 P值

例数 58 58 - -

低体温发生例数 16 3 - -

发生率 27.59% 5.17% 10.524 ＜0.05

观察组术中低体温发生率显著低于对照组，x2=10.524，P

＜0.05。

表 3 两组患者术后苏醒质量对比

组别 对照组 观察组 t值 P值

例数 58 58 - -

苏醒时间 18.65±3.24 12.31±2.16 12.158 ＜0.05

拔管时间 22.37±3.51 15.42±2.38 12.473 ＜0.05

观察组术后苏醒时间、拔管时间均显著短于对照组，t值

分别为 12.158、12.473，P＜0.05。

3 讨论

全身麻醉状态下患者体温调节中枢被药物抑制，机体产热

能力下降、散热速度加快，叠加手术室低温环境、皮肤大面积

暴露、低温液体输注等外界因素，使得全麻患者成为术中低体

温的高危人群。术中低体温并非单纯的体温数值下降，而是会

引发全身多系统功能紊乱的病理性应激状态，轻度低体温即可

减慢机体代谢速率、抑制免疫细胞活性，增加术后切口感染风

险；中度及以上低体温会干扰凝血因子合成与功能，提升术中

渗血、出血概率，同时延缓麻醉药物代谢蓄积，导致患者苏醒

延迟、拔管困难，延长住院周期。传统手术室保温护理多为被

动补救模式，仅在患者出现体温下降、寒战症状后实施保温措

施，干预滞后、覆盖面狭窄、缺乏全程管控思维，无法从源头

阻断机体散热途径，体温保护效果有限，难以适配加速康复外

科理念下的精细化护理要求。

本研究数据显示，观察组术中各时段核心体温稳定性显著

优于对照组，术中低体温发生率大幅降低，充分证实系统化保

温干预的科学性与创新性。系统化保温干预突破传统护理碎片

化、被动化的局限，构建了术前预保温、术中精准控温、术后

延续保温的全链条闭环体系，实现保温干预前置化。术前预保

温可提前提升患者体表基础温度，缩小患者体表与手术室环境

的温差，规避患者入室后因环境骤变引发的快速散热问题，提

前激活机体基础代谢，为术中体温稳定奠定基础。传统护理完

全忽视术前体温储备环节，患者直接进入低温手术室，极易出

现体温断崖式下降，这也是对照组术中体温持续走低的核心原

因。由此可见，前置化预保温是系统化干预模式区别于常规护

理的核心创新点，可从源头降低低体温发生风险[2]。

术中多维度精准保温是维持体温稳定的核心关键，也是保

障手术安全的重要支撑。本研究中观察组针对术中散热的多重

途径实施靶向干预，通过缩短皮肤暴露时长、动态保温覆盖、

液体恒温加温、手术室温湿度恒定管控等多重手段，全方位阻

断机体散热渠道，维持机体产热与散热动态平衡。常规护理仅

依靠被褥覆盖，无法解决低温液体输注、体腔冲洗带来的体内

核心降温问题，而系统化干预针对体内、体外双重散热路径同

步干预，实现体表保温与核心体温保护协同推进，有效维持术

中核心体温稳定，大幅降低低体温发生率。稳定的机体体温可

保障全身血液循环、凝血功能、药物代谢处于正常生理状态，
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规避低体温引发的各类术中不良事件，为手术顺利开展提供安

全保障[3]。

在术后康复层面，观察组患者苏醒时间、拔管时间显著缩

短，苏醒质量显著提升。麻醉药物的代谢速率与机体体温、循

环代谢水平密切相关，低体温状态下机体代谢速率减慢，麻醉

药物在血液与组织内蓄积，无法快速代谢排出，直接导致苏醒

延迟、意识恢复缓慢。系统化保温干预有效维持术中正常体温，

保障机体循环、代谢功能稳定，加速麻醉药物分解与排泄，促

进患者意识快速恢复，缩短拔管与苏醒时间，提升全麻术后复

苏效率。同时，稳定的体温可减少术后寒战、烦躁等苏醒期不

良反应，提升患者复苏舒适度，优化围手术期整体诊疗体验[4]。

从临床护理创新角度分析，本次构建的系统化保温模式实

现了围手术期体温管理的标准化、流程化、精细化，彻底改变

了传统护理随意性、经验化的操作弊端。传统保温护理无统一

流程、无动态监测、无前置干预，护理质量依赖个人经验，护

理同质化水平低；而系统化干预模式明确各阶段保温操作标

准、监测频次、干预要点，实现护理流程统一、质量可控、效

果稳定，契合现代手术室高质量护理发展需求。同时，该模式

将体温管理从术中单一环节延伸至术前、术中、术后全周期，

打破了围手术期护理割裂化的现状，构建闭环式体温管理体

系，具备较强的临床创新性与实用性。

在临床实践中发现，系统化保温干预的落地需要依托标准

化操作培训，护理人员需精准掌握预保温时长、保温设备参数、

液体加温标准等核心要点，避免操作不规范影响干预效果。同

时需根据患者手术时长、体型、年龄开展个体化微调，针对老

年患者、长时间手术患者适当强化保温力度，进一步提升干预

精准度。相较于传统护理模式，系统化保温干预成本低、操作

性强、安全高效，可显著降低术中低体温带来的系列并发症风

险，减少医疗资源消耗，加速患者术后康复，高度契合加速康

复外科理念，具备极高的临床推广应用价值。

4 结论

全麻手术患者术中低体温诱因复杂，传统被动式、碎片化

保温护理干预效果有限，难以有效规避体温波动带来的手术安

全隐患。系统化保温干预依托全流程闭环管理思维，通过术前

预保温、术中多维度精准控温、术后延续保温的标准化干预模

式，可有效维持患者术中核心体温稳定，显著降低术中低体温

发生率，规避低体温引发的代谢紊乱、苏醒延迟等不良问题。

同时可有效优化全麻患者术后苏醒质量，缩短苏醒与拔管时

间，提升围手术期护理安全与精细化水平。该护理模式突破传

统护理局限，具备流程标准化、干预精准化、效果稳定化的创

新优势，契合现代手术室加速康复护理理念，操作简便、安全

性高，可广泛应用于各类全麻手术围手术期护理工作中。
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