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术中精准体温护理干预对腹腔镜全膀胱切除术患者术中寒战

发生率及术后免疫功能指标的影响
程 颖

咸宁市中心医院 湖北科技学院附属第一医院 湖北 咸宁 437000

【摘 要】：目的：探讨术中精准体温护理对腹腔镜全膀胱切除术患者术中寒战及术后免疫功能的影响，为围术期护理提供依据。

方法：选取本院 2022年 1月至 2024年 1月 70例行腹腔镜全膀胱切除术患者，随机分为对照组和观察组，各 35例。对照组行常

规围术期护理，观察组在此基础上实施术中精准体温护理。比较两组术中核心体温、寒战发生率及严重程度，术前、术后 3d免疫

功能指标（CD4⁺ T细胞、CD8⁺ T细胞）及术后并发症。结果：观察组术中 1h、2h及术毕核心体温均显著高于对照组（P＜0.05）；

观察组寒战发生率（8.57%）低于对照组（28.57%），寒战分级更优（P＜0.05）。术后 3d，观察组 CD4⁺ T细胞高于对照组，CD8

⁺ T细胞低于对照组（P＜0.05）；观察组术后低体温发生率低于对照组（P＜0.05），肺部、切口及尿路感染无差异（P＞0.05）。

结论：术中精准体温护理可维持患者术中核心体温稳定，降低寒战发生率，减轻术后免疫抑制，减少并发症。

【关键词】：腹腔镜全膀胱切除术；精准体温护理；术中寒战；免疫功能；核心体温

DOI:10.12417/2811-051X.26.06.018

腹腔镜全膀胱切除术是肌层浸润性膀胱癌的首选术式，具

有创伤小、恢复快等优势，但手术复杂、耗时久，术中气腹建

立、低温液体输注及手术区域暴露易导致核心体温下降，引发

术中寒战[1]。术中寒战会增加机体耗氧量、影响手术操作，还

会干扰免疫功能，增加术后感染风险。常规围术期护理保暖措

施缺乏系统性和精准性，预防效果有限。精准体温护理通过全

流程体温监测与个性化干预，可有效维持核心体温稳定。目前

相关研究多聚焦于低体温预防，对免疫功能影响研究较浅[2]。

本研究探讨术中精准体温护理对患者术中寒战及术后免疫功

能的影响，为优化护理方案提供依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取本院 2022年 1 月至 2024年 1月 70 例行腹腔镜全膀

胱切除术患者，纳入标准：病理确诊膀胱癌，符合手术指征；

ASA分级Ⅱ～Ⅲ级；年龄 45～75岁，BMI 18.5～24.9 kg/m²；

术前体温正常，无寒战病史及免疫、内分泌等基础疾病；患者

及家属知情同意。排除标准：手术时间＜2h或＞5h、术中大量

出血需输血、术后转入 ICU、随访失联及不耐受加温干预者。

采用随机数字表法分为对照组和观察组，各 35例。对照

组男 23 例、女 12 例，平均年龄（60.31±7.22）岁，BMI

（22.08±1.59）kg/m²，ASAⅡ级 21 例、Ⅲ级 14例，手术时间

（3.28±0.69）h，术中出血量（422.58±86.15）mL。观察组男

22例、女 13例，平均年龄（60.98±7.38）岁，BMI（22.25±1.65）

kg/m²，ASAⅡ级 20例、Ⅲ级 15例，手术时间（3.35±0.73）h，

术中出血量（437.82±88.96）mL。两组一般资料无统计学差异

（P＞0.05），具有可比性。

1.2护理方法

1.2.1对照组

实施常规围术期护理：术前访视、完善检查、禁食禁饮及

皮肤准备；术中手术室温度 22～25℃，常规覆盖保暖，输注室

温液体，每 30min监测 1次核心体温，体温＜36℃时增加盖被；

术后转入复苏室监测生命体征，常规抗感染、补液，指导早期

活动及切口护理。

1.2.2观察组

在对照组基础上实施术中精准体温护理，由专项培训护士

执行，构建“术前-术中-术后”全流程体温管理体系，具体措

施如下：① 术前评估与预保温：术前 1d用自制量表评估体温

风险，划分低中高风险并制定个性化方案；术前 2h转入 24～

26℃准备间，高风险者用 32℃充气式加温毯预保温 30～

60min，转运时用加温被服覆盖，手术单、盖被放入 37℃恒温

箱加温备用。②术中精准监测：采用多功能生命体征监测仪持

续监测鼻咽温，每 15min记录 1次，实时绘制体温变化曲线，

同步监测生命体征及寒战情况，异常时及时协同医生处理。③

术中多维度精准保暖：动态调节手术室温度（气腹前 25～26℃，

气腹后 23～25℃）；体表用 38℃充气式加温毯持续加温（垫

无菌纱布防烫伤），液体、膀胱冲洗液加温至 37～40℃，气腹

气体加温至 37℃（湿度 50%），四肢、颈部用加温袖套、颈

套包裹，缩短皮肤消毒暴露时间。④术后延续护理：复苏室用

37℃加温毯保暖至体温≥36.5℃，每 15min 监测 1 次；转入普

通病房后监测体温 24h（每 4h1次），指导保暖、少量多次饮

温水及温热饮食，用冷不舒适量表评估热舒适度。

1.3观察指标

①术中核心体温：记录术前（T0）、术中 1h（T1）、术
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中 2h（T2）及术毕（T3）的鼻咽温，比较两组不同时间点体

温差异及变化趋势。②术中寒战：统计发生率，采用 Dewitte

分级法（0～3级）评估严重程度（0级：无寒战；1级：面颈

部轻微颤动，不影响手术；2级：上下肢明显颤动，轻微影响

手术；3级：全身剧烈颤动，严重影响手术）。③免疫功能指

标：术前、术后 3d采集外周静脉血 5mL，离心后取血清，流

式细胞仪检测 CD4⁺ T细胞、CD8⁺ T细胞水平。④术后并发

症：记录术后 7d内低体温（核心体温＜36℃持续＞2h）、切

口感染、肺部感染、尿路感染的发生率。

1.4统计学方法

采用 SPSS 25.0统计学软件进行数据分析处理，计量资料

以（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；计数资料以例

数（百分比）[n（%）]表示，组间比较采用χ²检验；寒战严重

程度分级采用秩和检验（Z检验）。以 P＜0.05为差异具有统

计学意义。

2 结果

2.1两组患者术中核心体温变化比较

T1、T2及 T3，观察组患者核心体温高于对照组（P＜0.05）；

组内比较，对照组 T1、T2、T3时核心体温低于本组 T0时（P

＜0.05），观察组 T1、T2、T3时核心体温与本组 T0时比较，

差异无统计学意义（P＞0.05），见表 1。

表 1 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 t值 P值

例数 35 35

T0 36.80±0.36 36.77±0.38 0.339 0.736

T1 35.78±0.43 36.63±0.33 9.277 <0.001

T2 35.45±0.46 36.50±0.35 10.747 <0.001

T3 35.70±0.42 36.58±0.34 9.634 <0.001

2.2两组患者术中寒战发生率及严重程度比较

观察组患者术中寒战发生率低于对照组（P＜0.05）；观察

组寒战严重程度分级优于对照组（P＜0.05）。见表 2。

表 2 两组患者术中寒战发生率及严重程度比较[n（%）]

组别 对照组 观察组 U/χ2值 P值

例数 35 35

0级 25（71.43） 32（91.43） 1.974 0.048

1级 5（14.29） 2（5.71）

2级 3（8.57） 1（2.86）

3级 1（2.86） 0（0.00）

寒战发生率 10（28.57） 3（8.57） 4.629 0.031

2.3两组患者免疫功能指标比较

术后 3d，两组患者 CD4⁺ T细胞水平、CD4⁺ /CD8⁺ 比值

均较 T0下降，CD8⁺ T细胞均较术前升高，但观察组 CD4⁺ T

细胞水平下降幅度显著小于对照组，CD8⁺ T细胞升高幅度小

于对照组（P＜0.05）。见表 3。

表 3 两组患者不同时间点免疫功能指标比较（x±s，%）

组别 对照组 观察组 t值 P值

例数 35 35

CD4⁺ T细

胞

T0 42.32±4.55 42.15±4.66 0.154 0.878

术后 3d 38.28±4.35 40.92±4.48 2.501 0.015

CD8⁺ T细

胞

T0（术前） 28.53±3.28 28.70±3.35 0.215 0.831

术后 3d 30.79±3.38 29.08±3.44 2.098 0.040

2.4两组术后并发症比较

观察组低低温发生率低于对照组（P＞0.05）；两组肺部感

染、切口感染、尿路感染发生率比较，差异无统计学意义

（P>0.05），见表 4。

表 4 两组术后并发症比较[n（%）]

组别 对照组 观察组 χ2 P

例数 35 35

低体温 7（20.00） 2（5.71） 5.081 0.024

肺部感染 5（14.29） 1（2.86） 1.641 0.200

切口感染 2（5.71） 1（2.86） 0.000 1.000

尿路感染 3（8.57） 2（5.71） 0.000 1.000

3 讨论

腹腔镜全膀胱切除术作为治疗肌层浸润性膀胱癌的复杂

手术，术中低体温及寒战是临床常见的并发症，其发生与手术

时间长、气腹建立、低温液体输注及手术区域暴露等多种因素

密切相关，不仅会影响手术顺利开展，还会损害患者免疫功能，

增加术后感染风险，不利于患者术后康复[3]。因此，采取科学、

有效的护理干预措施，维持患者术中核心体温稳定，预防术中

寒战发生，保护患者术后免疫功能，对改善患者预后具有重要

意义。

本研究结果显示，观察组术中 1h、2h及术毕时核心体温

均显著高于对照组，且观察组术中寒战发生率及严重程度显著

低于对照组，表明术中精准体温护理干预可有效维持患者术中

核心体温稳定，降低术中寒战发生率及严重程度。分析其原因，

精准体温护理突破了常规保暖护理的局限性，构建了“术前-

术中-术后”全流程、多维度的精准体温管理体系，术前通过全

面风险评估划分风险等级，实施个性化预保温，可有效提升患

者术前体温基础，减少术中体温下降的风险；术中通过高频次

体温监测，实时掌握体温变化，结合环境、体表、液体、气腹

气体等多维度精准保暖干预，可从多个环节减少热量散失，避

免低体温发生，进而降低寒战发生率；术后延续护理则可有效

预防体温反弹，巩固保暖效果，为患者康复奠定基础[4]。
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免疫功能紊乱是手术患者术后感染的重要诱因，CD4⁺ T

细胞是机体重要的免疫辅助细胞，其水平升高可增强机体免疫

功能，CD8⁺ T细胞主要发挥免疫抑制作用。本研究中，术后

3d观察组 CD4⁺ T细胞水平高于对照组，CD8⁺ T细胞低于对

照组，表明术中精准体温护理可有效减轻患者术后免疫抑制状

态，维持机体免疫平衡。其机制可能为，稳定的核心体温可避

免低体温导致的机体代谢紊乱、血液循环减慢，保护免疫细胞

活性，减少炎症因子分泌，从而减轻免疫抑制，增强机体抵抗

力。此外，观察组术后低体温低于对照组，进一步证实精准体

温护理可通过维持体温稳定、保护免疫功能，降低术后感染风

险。

综上，术中精准体温护理干预可有效维持腹腔镜全膀胱切

除术患者术中核心体温稳定，显著降低术中寒战发生率及严重

程度，减轻术后免疫抑制状态，减少术后低体温、肺部感染等

相关并发症发生，促进患者术后康复。
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