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失效模式与效应分析模式下手术室护理对腹腔镜下全子宫切除

患者体温及术后恢复的影响
聂娟娟

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：观察失效模式与效应分析模式下手术室护理对腹腔镜下全子宫切除患者体温及术后恢复的影响。方法：选取

2024年 7月—2025年 12月在本院进行腹腔镜下全子宫切除的患者 74例。以随机数表法分为对照组和观察组，各 37例。对照组

接受常规手术室护理，观察组接受失效模式与效应分析模式下手术室护理。结果：手术开始 30min、手术开始 60min、手术结束

时，观察组的体温高于对照组，P＜0.05。观察组的拔管时间、麻醉恢复时间、术后排气时间短于对照组，术后 24h引流量少于对

照组，P＜0.05。观察组低体温、寒战、躁动的发生率低于对照组，P＜0.05。结论：失效模式与效应分析模式下手术室护理可维

持腹腔镜下全子宫切除患者的体温，促进术后恢复，降低并发症发生率。
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腹腔镜下全子宫切除术作为是妇科常用的术式，广泛应用

于子宫良恶性肿瘤、顽固性异常子宫出血及子宫脱垂等疾病的

治疗[1-2]。该手术具有微创、出血少、恢复快等优势，但患者可

因麻醉抑制、长时间气腹冷刺激、体腔暴露及液体输注等因素，

而发生低体温，导致凝血功能障碍、药物代谢延迟、术后感染

风险增加及苏醒时间延长等一系列的不良后果，对其术后康复

进程及预后造成不良影响[3]。手术室护理是维持患者术中安全

的重要措施，维持体温稳定湿气重的关键环节之一。失效模式

与效应分析是一种前瞻性的系统性风险评估方法，通过量化评

估流程中潜在的失效模式、成因及后果，优先干预高风险环节，

已在医疗风险管控中显示出卓越的成效[4-5]。本文观察失效模式

与效应分析模式下手术室护理对腹腔镜下全子宫切除患者体

温及术后恢复的影响。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 7月—2025年 12月在本院进行腹腔镜下全子

宫切除的患者 74例。纳入标准：1）腹腔镜下全子宫切除指征。

2）择期手术。3）临床资料完整。4）意识清晰。5）认知功能

正常。6）知晓研究。排除标准：1）术前体温异常。2）精神

疾病。3）心肺、肝肾功能严重障碍。4）传染性疾病。5）无

法耐受手术或麻醉。以随机数表法分为对照组和观察组，各 37

例。对照组年龄 37～53岁、平均（45.45±3.67）岁，体质量

指数（BMI）19～26、平均（22.04±1.55），其中子宫肌瘤、

子宫腺肌病、子宫内膜病变患者各有 16例、15例、6例。观

察组年龄 39～53岁、平均（45.61±3.59）岁，BMI 19～26、

平均（22.07±1.56），其中子宫肌瘤、子宫腺肌病、子宫内膜

病变患者各有 17例、15例、5例。以上对比，P＞0.05。

1.2方法

对照组接受常规手术室护理：术前全面评估患者的生理及

心理状况，根据评估结果进行术前指导并加强心理疏导。手术

当日，按要求完成手术室环境消毒，准备抢救设备及急救药品。

将手术室温度维持在 21～24℃，术中持续监测患者的生命体

征，并严格遵循规程协助医生完成手术操作，对非手术区域以

无菌巾覆盖。

观察组接受失效模式与效应分析模式下手术室护理：1）

制定预防低体温流程图。涵盖术前评估与预保温、术中保温、

术后保温与交接三个主要阶段。具体包括身体状况、手术类型、

预计手术时间、输液温度、保温设备、调节手术室温度、伤口

包扎、保温毯使用等项目。2）确定失效环节及风险指数。由

护理人员梳理流程中各环节的潜在失效模式，通过计算风险优

先指数（RPN）开展危害分析，以确定优先改进项目。RPN的

计算公式为：发生频率（O）×严重程度（S）×侦测难度（D）。

三项评分范围均为 0～10分，分值越高分别表示发生越频繁、

后果越严重、越难被及时发现。RPN总分越高，代表该失效模

式的危害风险越大。将 RPN≥125的项目列为重点整改项目，

包括术中冲洗液未加温、术中未使用充气式可控温保温毯等保

温、术前未评估低体温风险、术中输液未加温、术中手术室温

度低于 22℃、术后保温与交接不到位，RPN分别为 411.04、

402.38、364.17、276.63、211.69、156.77。3）实施改进措施。

邀请医学专家对护理人员进行培训，系统讲解低体温的危害、

危险因素及预防方法，提升护理人员对低体温防控的重视程

度。制定并启用低体温风险评估表，术前对患者进行风险分级，

针对高风险人群提前采取应对措施，加强核心体温监测，并制

定个体化综合保温方案。术前 30min 调节手术室温度为 22～

25℃、湿度为 40%～60%；皮肤消毒及麻醉期间将室温调至

25～28℃，手术开始后维持在 22～24℃。术中为患者加盖充气
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式可控温保温毯，使用加温输液设备将液体预热至体温水平，

冲洗液提前置于恒温箱加热。术后及时覆盖切口敷料，撤去无

菌单后铺设保温毯。手术结束前提前通知麻醉恢复室调节室

温，转运过程中尽量减少患者身体暴露，术后输液继续采用加

温设备保温。

1.3观察指标

1）进入手术室时、手术开始 30min、手术开始 60min、手

术结束时，测量两组的体温。2）记录两组的拔管时间、麻醉

恢复时间、术后 24h引流量、术后排气时间。3）观察两组发

生低体温、寒战、躁动、凝血功能异常、感染等并发症的发生

情况。

1.4统计学分析

用 SPSS27.0统计学软件进行数据分析，计量资料符合正

态分布，以（x±s）表示､行 t检验，计数资料以百分数表示､

行χ2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1不同时间的体温

进入手术室时，两组的体温对比，P＞0.05。手术开始

30min、手术开始 60min、手术结束时，观察组的体温高于对

照组，P＜0.05。详见表 1。

表 1 不同时间的体温（℃，x±s）

组别
进入手术室

时
手术开始
30min

手术开始
60min 手术结束时

对照组

（n=37） 36.76±0.75 36.03±0.51 36.10±0.49 36.30±0.55

观察组

（n=37） 36.79±0.72 36.46±0.56 36.64±0.57 36.93±0.60

t 0.176 3.453 4.370 4.708

P 0.861 0.001 ＜0.001 ＜0.001

2.2术后恢复

观察组的拔管时间、麻醉恢复时间、术后排气时间短于对

照组，术后 24h引流量少于对照组，P＜0.05。详见表 2。

表 2 术后恢复（x±s）

组别 拔管时间

（min）
麻醉恢复时

间（min）
术后 24h 引流

量（ml）
术后排气时

间（h）

对照组

（n=37）
33.12±6.16 30.01±6.06 307.22±23.28 25.15±5.07

观察组

（n=37）
26.60±4.59 24.12±4.11 223.19±21.04 22.11±3.83

t 5.163 4.893 16.289 2.910

P ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.005

2.3并发症

观察组低体温、寒战、躁动的发生率低于对照组，P＜0.05。

两组的凝血功能异常、感染发生率对比，P＞0.05。详见表 3。

表 3 并发症[例（%）]

组别 低体温 寒战 躁动 凝血功

能异常

感染

对照组

（n=37）
3（8.11） 2（5.41） 1（2.70） 0（0.00） 0（0.00）

观察组

（n=37）
11（29.73） 8（21.62） 6（16.22） 1（2.70） 2（2.70）

χ2 5.638 4.163 3.945 1.014 2.056

P 0.018 0.041 0.047 0.314 0.152

3 讨论

腹腔镜下全子宫切除需要长时间制作气腹、使用大量的冲

洗液，这会显著增加患者术中低体温的发生风险。低体温，直

接影响麻醉复苏质量并延长住院时间，对患者术后短期内的生

活质量、医疗体验、治疗费用造成影响[6]。因此，实施系统性

术中体温维护不仅是保障手术安全的基础环节，更是影响患者

术后康复进程的关键措施。手术室护理作为围手术期管理策

略，承担着从术前评估、术中多模式联合保温到术后交接的全

程体温管理，护理的系统性与精准性直接决定了体温维护策略

能否有效落实[7]。失效模式与效应分析模式是一种系统化的分

析方法，在医疗领域已广泛应用于围手术期管理、用药安全及

感染控制等流程的优化[8-9]。本研究中将其用于腹腔镜全子宫切

除的手术室护理，获得了良好的效果。

本研究中，手术开始 30min、手术开始 60min、手术结束

时，观察组的体温高于对照组，P＜0.05。这是因为，失效模式

与效应分析可系统识别腹腔镜全子宫切除术中体温管理的失

效点，据此制定结构化护理方案，采用主动性、多模式的综合

保温策略，减少患者核心热量被动丢失（传导、对流、蒸发），

有效维持机体核心体温的稳态，从而从源头上维持体温[10]。本

研究中，观察组的拔管时间、麻醉恢复时间、术后排气时间短

于对照组，术后 24h引流量少于对照组，P＜0.05。这是因为，

正常的体温能保障机体酶活性，维持麻醉药与肌松药的代谢动

力学，使患者在手术结束时能更迅速地逆转麻醉状态，显著缩

短拔管时间与麻醉恢复室停留时间；正常体温维持了胃肠道平

滑肌的血供与功能，有利于肠道蠕动的早期恢复，从而缩短术

后排气时间；稳定的体温能避免低温导致的凝血功能异常与血

管收缩，减少手术创面的渗出，从而有效降低了术后引流量。

本研究中，观察组低体温、寒战、躁动的发生率低于对照组，

P＜0.05。这是因为，维持正常体温能从根本上避免低体温的发

生，进而减少寒战与术后躁动的发生。

综上所述，失效模式与效应分析模式下手术室护理可维持

腹腔镜下全子宫切除患者的体温，促进术后恢复，降低并发症

发生率。
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