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【摘要 】　目的　探讨手术室亚专科体温保护标准化管理方案应用于泌尿外科机器人手术患者的临床效果。方法　便利抽样

法选取2018年10月至2019年3月在某院行泌尿科机器人手术的患者205例为对照组,给予常规体温保护措施;2019年4-
9月,同法选择该院同类患者209例为研究组,实施手术室亚专科体温保护标准化管理方案,比较两组低体温发生率、4级寒颤

发生率及手术期间体温变化情况。结果　研究组患者术后低体温发生率、4级寒颤发生率均低于对照组;且患者入手术室时、

麻醉后1h、手术结束时及出麻醉后监护室体温均高于对照组,差异均有统计学意义(均P<0.05)。结论　手术室亚专科体温

保护标准化管理方案能够显著降低泌尿外科患者低体温发生风险,加快术后康复,保障手术患者安全。
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【Abstract】　Objective　Toevaluatetheclinicaleffectofthestandardmanagementschemeofsubspecialty
temperatureprotectioninoperatingroominpatientswhounderwenturologicalroboticsurgery.Methods　
Byconvenientsamplingmethod,205patientswhounderwentroboticsurgeryfromOctober2018toMarch
2019inthehospitalwereselectedasthecontrolgroup,andweregivenroutinetemperatureprotection
measures.Byconveniencesampling method,209patientswhounderwentroboticsurgeryfrom Aprilto
September2019inthehospitalwereselectedastheresearchgroup,andweregivenastandardizedmanage-
mentschemeforsubspecialtytemperatureprotectionintheoperatingroom.Theincidencerateofpostopera-
tivehypothermiaandchillsofLevelⅣ,aswellasthepatients’bodytemperaturechangesduringtheopera-
tionwerecomparedbetweenthe2groups.Results　Theincidenceofpostoperativehypothermiaandchillsof
LevelⅣintheresearchgroupwerelowerthanthoseinthecontrolgroup.Thebodytemperatureofpatients
intheresearchgroupwhenenteringtheoperatingroom,1hourafteranesthesia,attheendoftheoperation
andoutofthepostanesthesiacareunitwerehigherthanthoseofthecontrolgroup.Andthedifferenceswere
statisticallysignificant(allP<0.05).Conclusions　Standardizedmanagementschemeofsubspecialtytem-
peratureprotectioninoperatingroomcansignificantlyreducetheriskofhypothermiainurologypatients,

speedupthepostoperativerecovery,andensurethesafetyofsurgicalpatients.
【Keywords】　operatingroom;urology;bodytemperatureprotection;roboticsurgery

[NursJChinPLA,2021,38(6):13-16]

【收稿日期】　2021-02-02　　【修回日期】　2021-05-08
【作者简介】　崔颖,本科,主管护师,从事手术室护理与管理
【通信作者】　李国宏,电话:025-83272077

　　人体在麻醉和手术期间易出现非控制性体温下 降现象,称为围手术期低体温,是麻醉和外科手术期

间常见并发症[1]。有文献[2-3]报道,50%~70%的手

术患者会发生围手术期低体温;即使在术中采取常

规的保温措施,仍有大约50%的患者的术中核心体
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温<36℃。围手术期低体温会给机体带来诸多危

害,如减弱手术切口感染抵抗力、导致机体凝血功能

障碍、延长复苏时间等。可见,围手术期保温尤其是

术中保温尤为重要。近年来,机器人手术由于创伤

小、出血少、康复快,已广泛应用于肾脏、前列腺等泌

尿外科的微创治疗,可显著改善患者预后、加速康

复[4-5]。然而,机器人手术由于时间长、气腹时间长、
输入大量液体以及血液制品等,其低体温发生风险

更高[6-7]。因此,亟需优化泌尿外科机器人手术患者

体温管理。本研究将手术室亚专科体温保护标准化

管理方案应用于泌尿外科机器人手术患者,有效预

防低体温发生,实施效果良好,现报道如下。

1　对象与方法

1.1　研究对象　2018年10月至2019年9月,选取

于在某院行泌尿科机器人手术患者作为研究对象。
所有患者的姓名、性别、年龄、诊断等基本情况以及

手术方式、手术时间、麻醉时间、术中出血量等手术

相关资料均通过查询电子化病例获得。
纳入标准:(1)行泌尿外科机器人手术患者;(2)

美国麻醉医师协会(AmericanSocietyofAnesthesi-
ologists,ASA)病情分级Ⅰ~Ⅲ级;(3)手术时间2~
7h;(4)麻醉术式均行全身麻醉;(5)术前意识清晰,
无认知异常,可有效沟通。排除标准:(1)既往有严

重器官功能障碍、精神病史;(2)既往有低体温病史

或近期有发热或感染病史;(3)凝血功能异常,肝肾

功能异常,对麻醉药物过敏,有长期饮酒或阿片药物

滥用史。
以术后低体温发生率为样本量计算指标,采用

两样本率比较的样本量估算公式进行计算,双侧检

验水准α=0.05,把握度1-β=0.8,样本量比1∶1,
研究组低体温发生率7.7%,对照组发生率18.6%
通过前期预研究所得,代入公式计算n1 =n2 =
205例,两组应至少各纳入205例。

以2018年10月至2019年3月符合条件的手

术患者205例(共208例,排除资料不全2例,手术时

间>7h1例)为对照组;以2019年4-9月符合条件

的手术患者209例(共219例,排除资料不全6例,
严重器官功能障碍1例,既往有低体温/感染病史

3例)为研究组。两组患者在性别、年龄等一般资料

上以及手术时间、出血量等临床资料上的差异均无

统计学意义(均P>0.05),具有可比性,见表1。

1.2　方法

1.2.1　手术室亚专科体温保护标准化管理方案的

制定　(1)成立研究小组。小组由手术室护士长

1名、护理部主任1名、手术室专科组长2名、研究生

护士1名组成。(2)文献检索。系统检索PubMed、

MEDLINE、WebofScience和中国知网、万方数据

库、中国生物医学文献数据库等,时间为建库至

2020年12月31日。系统了解、归纳总结国内外机

器人手术患者体温保护的现状与干预措施的相关进

展,并在此基础上形成初版手术室亚专科体温保护

标准化管理方案。(3)完善管理方案。邀请具有高

级职称的 2 名手术室护理专家以及护理管理专

家1名对问卷内容进行评议,进一步修改和完善手

术室亚专科体温保护标准化管理方案。

表1　两组患者一般资料的比较(N=414)

项　　目
对照组

(n=205)

研究组

(n=209)
t/χ2/Z P

性别[n(%)] 1.88 0.06
　男 117(57.1) 138(66.0)

　女 88(42.9) 71(34.0)

ASA分级[n(%)] 0.65 0.72
　Ⅰ 37(18.1) 40(19.2)

　Ⅱ 137(66.8) 143(68.4)

　Ⅲ 31(15.1) 26(12.4)
临床诊断 5.27 0.15
　肾脏肿瘤 117(57.1) 122(58.4)

　前列腺肿瘤 43(21.0) 51(24.4)

　其他 27(13.1) 14(6.7)

　膀胱肿瘤 18(8.8) 22(10.5)
年龄(岁,■x±s) 58.82±14.25 61.32±12.87 1.87 0.06
身高(l/cm,■x±s) 165.58±7.35 166.86±6.90 1.83 0.07
体重(m/kg,■x±s) 66.87±10.78 67.81±11.06 0.88 0.38
手术时间(t/h,■x±s) 3.31±1.26 3.10±1.32 1.65 0.10
麻醉时间(t/h,■x±s) 4.26±1.47 4.11±1.47 1.06 0.29
术中出血量(V/ml) 100(50,250) 100(50,200) 0.58 0.56

1.2.2　手术室亚专科体温保护标准化管理方案的

实施　对照组患者根据医嘱给予常规体温保护措

施,研究组患者实施手术室亚专科体温保护标准化

管理方案。(1)术前等待即给予充气式加温毯保温,
并加温输入液体至37℃;(2)手术间提前30min预

热,室温调至21℃~25℃;患者入手术间后即刻给

予充气式加温毯保温,根据低体温风险概率(Predic-
tors评分)[8]得分评估患者低体温风险状况设置相

应的加温毯参数(低危者风速小,温度38℃;中危者

风速大,温度38℃;高危者风速大,温度43℃);依据

亚专科体温标准化管理规范选择合适型号的保温

毯;术中输液和冲洗液均加温至37℃,输入血液使

用血液加温仪加温;手术期间持续、动态体温监测,
根据患者体温状况动态调整加温毯的参数设置:当
患者体温<36℃时,电脑界面出现弹框提示,即刻调

整保温毯参数为高危模式(大风速、43℃);当患者体

温>37.0℃,电脑界面出现弹框提示,即刻关闭保温

毯,暂停保温;(3)患者术毕麻醉复苏阶段持续给予

充气式加温毯保温,并加温输入液体至37℃,两组

管理方案详细见表2。
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表2　两组患者低体温管理方案的比较

　　　　项　　　目 对照组 研究组

术前等待 输液加温 输入液体加温至37℃ 输入液体加温至37℃
保温方式 棉被覆盖 充气式加温毯保温

手术间　 室温调节 室温提前30min调节至21℃~25℃ 室温提前30min调节至21℃~25℃
体温时机 麻醉后、手术开始 入手术室后即刻

保温方式 充气式加温毯保温 充气式加温毯保温

保温毯选择 使用统一型号 亚专科体温标准化管理

保温参数设置 统一设置(38℃、大风) 根据低体温风险级别设置参数

输液、冲洗液加温 输液和冲洗液加温至37℃ 输液和冲洗液均加温至37℃
输血加温 输入血液使用血液加温仪加温 输入血液使用血液加温仪加温

体温监测 持续体温监测 持续体温监测,弹框提示

麻醉复苏 保温方式 棉被覆盖 充气式加温毯保温

输液加温 输入液体加温至37℃ 输入液体加温至37℃

1.2.3　评价方法　(1)低体温发生率。本研究在患

者术前等待至麻醉复苏期间,对患者进行实时体温

监测,当患者体温<36℃,即发生低体温,低体温发生

率(%)=低体温发生例数/手术患者总人数×100%。
(2)4级寒颤发生率。根据寒颤等级划分为5级,0级

为无寒颤,1级为立毛肌收缩或外周血管收缩,2级为

一组肌肉轻微活动,3级为超过1组肌肉的中等强度

活动,4级为持续性的全身肌肉强烈活动。由于寒颤

0~3级肉眼不易观察,本研究在患者术前等待至麻

醉复苏期间,记录4级寒颤发生情况,4级寒颤发生

率(%)=4 级寒颤发生例数/手术患者总人数 ×
100%。(3)手术期间体温变化情况。记录患者在入

手术室、麻醉后1h、手术结束时、出麻醉后监护室

(postanesthesiacareunit,PACU)时的体温数值。

1.2.4　统计学处理　采用SPSS20.0统计软件,计
量资料符合正态分布的以■x±s表示,采用t检验;
非正态分布资料以 M (P25,P75)表示,采用秩和检

验;两组患者各时间段体温比较采用重复测量的方

差分析;计数资料由频数和百分比表示,采用χ2 检

验,以P<0.05或P<0.01表示差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患者低体温与寒颤发生情况　研究组患

者发生低体温25例(11.96%),未发生4级寒颤

(0%);对照组发生低体温66例(32.19%),4级寒颤

6例(2.93%),差异均有统计学意义(χ2
低体温 =24.71,

P低体温 <0.01;χ2
4级寒颤 ,P4级寒颤 =0.01)。

2.2　两组患者体温变化情况　两组患者体温随时

间变化而变化,差异有统计学意(P<0.001),且两

组患者体温的差异有统计学意义(P<0.001);组别

与时间存在交互作用(P=0.011)。研究组患者在

入手术室、麻醉后1h、手术结束时、出 PACU 时各

时间段体温均高于对照组,差异均有统计学意义(均

P<0.01),见表3。

表3　两组患者手术期间体温变化情况的比较(t/℃ ,■x±s)

组　　别 入手术室 麻醉后1h 手术结束时 出PACU

对照组(n=205) 36.17±0.43 36.52±0.47 36.51±0.39 36.26±0.56
研究组(n=209) 36.45±0.41 36.72±0.30 36.92±0.12 36.78±0.28

t 6.65 5.08 14.14 12.21
P <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

　　　注:F组别 =14.522,P组别 <0.001;F时间 =81.478,P时间 <0.001;F交互 =6.497,P交互 =0.011

3　讨论

3.1　手术室亚专科体温保护标准化管理方案的科

学性和可操作性　本研究采用文献回顾法,系统了

解国内外机器人手术患者低体温保护相关的研究进

展,结合机器人手术患者的临床特点与实际需求,初
步制订手术室亚专科体温保护标准化管理方案,并
选择具有代表性的手术室护理专家、护理管理专家

集思广益,得出终版的手术室亚专科体温保护标准

化管理方案,具有一定的科学性和可靠性。

体温保护标准化管理方案中对患者在术前等

待、手术间及麻醉复苏3个时间段的体温保护措施

进一步细化和规范化统一,并突出了具体的执行要

点和时间节点,这对于手术室护理人员来说,具有较

强的实用性和可操作性。

3.2　手术室亚专科体温保护标准化管理方案的可

行性和有效性　本研究结果表明,采用亚专科体温

保护标准化管理方案与常规保温相比,能够有效维

持患者体温的相对恒定,从而降低患者低体温发生
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率和4级寒颤发生率,改善患者预后。其归因于亚

专科体温保护标准化管理方案下术前、术中、术后多

项保温措施的优化协同作用:患者在术前等待、手术

过程和麻醉复苏阶段均采用充气式加温毯保温,并
对输入液体加温至37℃[9-10],保证了手术患者体温

保护的连续性,减少了由于改变保温方式而导致的

体温波动[11];手术间提前 30 min 预热至 21℃ ~
25℃,患者进入手术间后即刻采用保温毯加温,术中

输液和冲洗液加温至37℃,输入血液使用血液加温

仪加温等措施均有效减少了由于环境、液体等因素

引起的热量丢失,避免体温的大幅度下降;同时,术
中根据患者低体温风险概率设置加温毯参数,选择

合适型号的保温毯,体现了体温保护管理方案的个

体化、专科性优势[12-13];此外,术中持续体温监测与

对保温毯参数的动态调整也减少了体温的大幅度波

动,维持了围手术期各时间点(入手术室时、麻醉后

1h、手术结束时、出 PACU 时)体温的相对恒定,也
相应减少了寒颤发生的风险,降低了由于心脏耗氧

量增加而引起的心血管疾病的风险,尤其报警弹框

的设置也保障了术中体温保护参数调整的及时性、
安全性[14-15]。

由上可见,手术室亚专科体温保护标准化管理

方案有效降低了低体温及一系列并发症风险,减少

了寒颤、烦躁等不良事件,维 持 了 平 稳 的 生 命 体

征[16-17],提高了患者的舒适度和满意度,其安全、有
效、可推广。

3.3　局限性与进一步研究方向　本研究样本局限

于江苏省某一三级甲等医院,因此,研究结果可能存

在偏倚。

4　小结

综上所述,本研究将手术室亚专科体温保护标

准化管理方案应用于泌尿外科机器人手术患者,能
够维持患者术中体温的相对恒定,减少低体温和寒

颤的发生风险,具有良好的临床意义。目前,随着人

工智能技术的发展,医疗护理服务领域也随之改变,
未来可采用可穿戴设备实现智能监测,使体温变化

的监测更为直观、敏感和准确,降低术中低体温等并

发症的发生率,提高护理服务质量。
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