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摘要 目的：分析机器人辅助根治性膀胱切除术（RARC）患者采取术中体温管理后围术期低体温发生情况及其

影响因素。方法：选取 2018 年 3 月—2020 年 8 月西安市第三医院收治的 39 例行常规术中护理的 RARC 患者，将

其纳入对照组，另选取 2020 年 9 月—2023 年 3 月西安市第三医院收治的 39 例行术中保温护理的 RARC 患者，

将其纳入观察组。比较两组患者不同时点体温水平。结果：两组患者术中 1 h、3 h、5 h 体温低于术前，术中 5 h 
体温高于术中 3 h，观察组术中 1 h、3 h、5 h 体温均高于对照组（P<0.05）；观察组低体温发生率低于对照组

（P<0.05）。BMI < 24 kg/m2、护理方式为常规术中护理、腹腔冲洗液量 >500 mL、术中补液量 >1500 mL 及手术时

间、气腹时间和麻醉时间长的患者低体温发生率高于 BMI ≥ 24 kg/m2、护理方式为术中保温护理、腹腔冲洗液量

≤ 500 mL、术中补液量≤ 1500 mL 及手术、气腹、麻醉时间短的患者（P<0.05）。二元 Logistic 回归分析结果显

示，手术时间和气腹时间长、腹腔冲洗液量 >500 mL、术中补液量 >1500 mL 是 RARC 患者围术期低体温发生的危

险因素（OR>1，P<0.05），采取术中体温管理是 RARC 患者围术期低体温发生的保护因素（OR<1，P<0.05）。 
结论：术中体温管理能够有效稳定 RARC 患者术中体温，降低低体温发生率，且手术时间、气腹时间、腹腔冲洗液量、

术中补液量及护理方式是 RARC 患者围术期低体温发生的影响因素。
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Abstract  Objective: To analyze the incidence of perioperative hypothermia and its influencing factors in patients undergoing 

robot-assisted radical cystectomy (RARC) after intraoperative temperature management. Methods: 78 RARC patients in the Third 
Hospital of Xi’an from March 2018 to March 2023 were selected and divided into the control group (March 2018 to August 2020, 

routine intraoperative nursing, n=39) and the observation group (September 2020 to March 2023, intraoperative heat preservation 

nursing, n=39). Body temperatures of patients at different  time points was compared between the two groups. Results: Body 
temperatures at intraoperative 1 h, 3 h and 5 h were lower than that before surgery, and the temperatures at intraoperative 5 h were 
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膀胱癌多见于 50 岁以上的男性，患者主要

临床表现为尿频、尿痛等，并随病情发展可出

现尿血，严重影响身体健康 [1-2]。手术是治疗膀

胱癌的重要方式，机器人辅助根治性膀胱切除

术（Robot-assisted Radical Cystectomy，RARC） 

是近年来较为新颖的治疗方式，利用机械臂进

行手术操作，可有效避免术者操作过程中的无

意识手颤、视野不清等问题，提高手术精度 [3-4]。

但 RARC 较为费时，同时术中需大量输液，可

能导致患者发生围术期低体温。低体温是指核

心温度低于 36℃，术中输液、腹腔冲洗等均可

导致低体温的发生，同时低体温可引起患者术

后疼痛、凝血功能异常等，增加术后并发症风险，

不利于患者预后 [5-6]。常规术中护理多以配合术

者操作为主，易忽视患者体温管理，因此临床

需配合相应的术中干预以维持患者术中体温稳

定，降低低体温发生风险 [7-8]。鉴于此，本研究

分析了 RARC 患者采取术中体温管理后围术期

低体温发生情况及影响因素。

1  资料与方法

1.1 一般资料  选取 2018 年 3 月—2020 年 8 月

西安市第三医院收治的 39 例行常规术中护理的

RARC 患者，将其纳入对照组，另选取 2020 年

9 月—2023 年 3 月西安市第三医院收治的 39 例

行术中保温护理的RARC患者，将其纳入观察组。

比较两组一般资料，差异无统计学意义（P>0.05），
具有可比性（见表 1）。患者已签署知情同意书。

本研究已获得医学伦理委员会审批（审批号：

20180106）。

1.2 纳入与排除标准  纳入标准：①符合《外科

学（第九版）》[9] 中膀胱癌诊断标准；②年龄

≥18岁；③均行RARC治疗；④术前体温正常；

⑤认知功能正常；⑥均为男性。排除标准：①合

并心肺功能障碍；②基础疾病控制不佳者；③既 

往有甲状腺疾病者；④既往有精神病病史者； 

⑤存在全身麻醉禁忌证者。

1.3 方法

1.3.1 对照组  采取常规术中护理，将手术室分

higher than that at 3 h during surgery. Compared to the control group, the observation group demonstrated a lower incidence of 
hypothermia (P<0.05) and a higher temperature at 1 h, 3 h, and 5 h during surgery (P<0.05). The incidence of hypothermia was 
higher in patients with body mass index <24 kg/m2, routine intraoperative nursing, abdominal lavage volume >500 mL, intraoperative 
rehydration volume >1500 mL, longer operative time, pneumoperitoneum time and anesthesia time than patients with body mass  
index≥24 kg/m2, intraoperative warming nursing, abdominal lavage volume ≤500 mL, intraoperative rehydration volume ≤1500 mL,  
shorter operative time, pneumoperitoneum time and anesthesia time (P<0.05). Logistic regression results showed that long operative 
and pneumoperitoneum time, abdominal lavage volume >500 mL, and intraoperative rehydration volume >1500 mL were risk 
factors for perioperative hypothermia (OR>1, P<0.05), and intraoperative body temperature management was a protective factor in 
RARC patients (OR<1, P<0.05). Conclusion: Intraoperative temperature management can effectively stabilize the intraoperative 
body temperature and reduce the incidence of hypothermia. The operative time, pneumoperitoneum time, peritoneal lavage volume, 
intraoperative rehydration volume, and nursing methods are the influencing factors of perioperative hypothermia in RARC patients.
Key words  Bladder Cancer; Robot-assisted Radical Cystectomy;  Intraoperative Temperature Management; Hypothermia; 
Influencing Factor

表 1  两组患者一般资料比较 [ x±s，n（%）]

Table 1  Comparison of general data between the two groups of patients [ x±s，n（%）]

指标 观察组（n=39） 对照组（n=39） t / χ 2 值 P 值

年龄（岁） 62.80±3.64 62.50±4.07 0.3433 0.733

BMI（kg/m2） 24.30±0.89 24.60±1.08 1.339 0.185

ASA 分级 0.217 0.642

  Ⅰ级 14（35.90） 16（41.03）

  Ⅱ级 25（64.10） 23（58.97）

TNM 分期 0.106 0.745

  Ⅰ期 6（15.38） 5（12.82）

  Ⅱ期 33（84.62） 34（87.18）
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为无菌区、非无菌区，术前 1 d 提前准备好手术

机器人，将床边机械臂系统推至手术室非无菌

区，医生操作系统放置于非无菌区，成像系统放

置于无菌区，位于助手医生及器械护士之间。手

术当天，将手术室温度控制在 24℃左右，助手

医生正确连接达芬奇系统并进行固定，与巡回护

士共同安装机器人无菌套，协助术者消毒铺巾，

并连接固定各路管道，辅助术者建立 CO2 气腹，

气腹压力维持在 10~12 mmHg，流量 15 L/min， 

遵照医嘱调整患者体位，将床边机械臂系统移

入位后，各机械臂与对应 Trocar 连接，分别置

入镜头、机器人器械等，术中对患者裸露部位

覆盖保温毯。术中密切关注患者生命体征，配

合术者完成手术。

1.3.2 观察组  在对照组基础上采取术中体温管

理。手术开始前，预先使用充气式加温毯对手

术台进行加温处理，温度设置在 36℃ ~38℃；

建立人工气腹，使用加温模块将 CO2 加温到

37℃。术中输液过程中使用输液加温仪对输液进

行加温，温度设为 38℃。腹腔冲洗时使用液体

加温冲洗系统将生理盐水加温至 40℃。术中除

手术消毒区域外，其余区域均覆盖棉被，术前

使用保温箱对棉被加温保存，温度设为 40℃。

术中密切关注患者体温变化。

1.4 低体温判断标准  于患者麻醉后即刻至出手

术室前，连续监测其核心体温。使用监护仪检

测患者鼻咽温，测温导管深度为患者鼻翼到对

侧下颌角距离。将核心温度 [10]<36℃患者纳入发

生低体温组，将核心温度≥ 36℃患者纳入未发

生低体温组。

1.5 临床资料  使用监护仪监测患者不同时点

（术前、术中 1 h、3 h、5 h）体温水平。统计

发生低体温组和未发生低体温组患者临床资料，

包括年龄、BMI、手术时间、气腹时间、麻醉时

间、护理方式（常规术中护理、术中体温管理）、

腹腔冲洗液量、术中补液量、术中出血量、ASA

分级、TNM 分期、是否吸烟、是否饮酒。

1.6 统计学方法  采用 SPSS 23.0 软件进行数据

处理与分析，计量资料以均数±标准差（x±s）
表示，两组间比较采用独立样本 t 检验，组内比

较采用配对 t 检验；计数资料用例数（百分比） 

[n（%）] 表示，采用 χ 2 检验；采用二元 Logistic

回归分析影响 RARC 患者围术期低体温发生因

素；检验水平α =0.05。

2  结果

2.1 不同时点体温  两组患者术中 1 h、3 h、5 h

体温均低于术前，术中 5 h 体温高于术中 3 h，

呈先下降后上升趋势，观察组术中 1 h、3 h、 

5 h 体温均高于对照组（P<0.05），见表 2。

2.2 低体温发生情况与临床资料比较  观察组

围术期发生低体温 3 例（7.69%），对照组围术

期发生低体温 18 例（46.15%）（ χ 2=14.662，

P<0.001）；BMI <24 kg/m2、护理方式为常规术

中护理、腹腔冲洗液量 >500 mL、术中补液量

>1500 mL 及手术、气腹、麻醉时间长的患者低

体温发生率高于 BMI ≥ 24 kg/m2、护理方式为术

中保温护理、腹腔冲洗液量≤ 500 mL、术中补

液量≤ 1500 mL 及手术、气腹、麻醉时间短的

患者低体温发生率（P<0.05），见表 3。

2.3 各因素与低体温发生的相关性  将 RARC 患

者围术期低体温发生情况作为因变量（“0”=

未发生低体温组，“1”= 发生低体温组），将

表 3 中差异有统计学意义的变量作为协变量（见

表 2  两组患者不同时点体温比较（x±s，℃）

Table 2  Comparison of temperature at different timepoints between the two groups of patients（x±s，℃）

组别 术前 术中 1 h 术中 3 h 术中 5 h

观察组（n=39） 36.81±0.35 36.48±0.27a 36.24±0.12a 36.31±0.11a

对照组（n=39） 36.83±0.32 36.15±0.29 36.09±0.17 36.15±0.14

F 值 F组间 =8.715，F时点 =90.771，F交互 =4.112

P 值 P组间 =0.004，P时点 <0.001，P交互 =0.007

注：与对照组同期相比，aP<0.05
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表 4），二元 Logistic 回归分析结果显示，手术、

气腹时间长，腹腔冲洗液量 >500 mL、术中补液

量 >1500 mL 是 RARC 患者围术期低体温发生的

危险因素（OR>1，P<0.05），采取术中体温管

理是 RARC 患者围术期低体温发生的保护因素

（OR<1，P<0.05），见表 5。

3  讨论

低体温是外科治疗中较为常见的并发症，

据部分横断面研究数据显示，外科手术中低体

温发生率为 50%~70%[10-11]，而本研究中其发生

率为 26.92%，可能与本研究护理人员手术准备

工作较为充分有关，但发生率仍较高。低体温

可引起诸多不良后果，如增加出血量，降低代谢，

增加心血管不良事件风险等，威胁患者生命安

全 [12-13]。因此术中需采取积极保温护理以降低

患者围术期低体温发生风险。

本次研究结果显示，观察组术中 1 h、3 h、

5 h 体温高于对照组，表明术中体温管理能够有

效稳定RARC患者术中体温。分析其原因在于，

手术开始前即采用加温毯对手术台进行加温处

理，保证患者舒适性。同时在建立人工气腹时对

CO2 进行加温，以维持患者腹腔温度，避免热量

随 CO2 逃逸而流失，利于核心温度的维持 [14-15]。 

在术中输液及腹腔冲洗方面，采用输液加温仪

及液体加温冲洗系统对输入液体及生理盐水进

行加温，避免温度较低的液体直接进入机体，

表 3  两组患者围术期低体温发生情况与临床资料比较 [ x±s，n（%）]

Table 3  Comparison of perioperative hypothermia and clinical data between the two groups of patients [ x±s，n（%）]

指标 发生低体温组（n=21） 未发生低体温组（n=57） t / χ 2 值 P 值

年龄（岁）
≥ 60 16（76.19） 42（73.68）

0.051 0.822
<60 5（23.81） 15（26.32）

BMI（kg/m2）
≥ 24 11（52.38） 44（77.19）

4.544 0.033
<24 10（47.62） 13（22.81）

手术时间（min） 379.58±41.59 321.94±29.65 6.799 <0.001

气腹时间（min） 362.77±36.82 308.73±42.05 5.196 <0.001

麻醉时间（min） 541.03±73.64 495.56±68.81 2.541 0.013

护理方式
常规术中护理 18（85.71） 20（35.09）

14.662 <0.001
术中体温管理 3（14.29） 37（64.91）

腹腔冲洗液量（mL）
≤ 500 9（42.86） 39（68.42）

4.237 0.040
>500 12（57.14） 18（31.58）

术中补液量（mL）
≤ 1500 8（38.10） 38（66.67）

5.178 0.023
>1500 13（61.90） 19（33.33）

术中出血量（mL）
≥ 250 6（28.57） 14（24.56）

0.129 0.719
<250 15（71.43） 43（75.44）

ASA 分级
Ⅰ级 9（42.86） 21（36.84）

0.235 0.628
Ⅱ级 12（57.14） 36（63.16）

TNM 分期
Ⅰ期 3（14.29） 8（14.04）

0.115 0.735
Ⅱ期 18（85.71） 49（85.96）

吸烟
是 9（42.86） 22（38.60）

0.116 0.733
否 12（57.14） 35（61.40）

饮酒
是 11（52.38） 34（59.65）

0.332 0.564
否 10（47.62） 23（40.35）
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造成热量丢失 [16-17]。术前使用保温箱对棉被加

温保存，并对除手术消毒区域外进行覆盖，以

维持患者术中体温 [18-19]。

二元 Logistic 回归分析结果显示，手术时间

和气腹时间长、腹腔冲洗液量 >500 mL、术中补

液量 >1500 mL 是 RARC 患者围术期低体温发生

的危险因素；采取术中体温管理是 RARC 患者

围术期低体温发生的保护因素。分析其原因可能

为：①手术过程中人体与外界环境不断地进行

热交换，通过传导、蒸发等方式向外界发散热量。

据《医院洁净手术部建筑技术规范》[20] 显示，

手术室温度应保持在 22℃ ~25℃，与人体正常

体温 37℃相差较多，使患者在手术过程中核心

温度不断丢失，手术时间越长低体温风险越高。

因此，术者在手术前需做好相应的手术准备，

明确手术流程，缩短手术时间，从而减少患者

术中体温流失，降低围术期低体温风险 [21-22]。

②人工气腹建立后，由于大量CO2的灌注并维持，

使干燥的 CO2 与腹膜、腹腔脏器及大血管广泛

持续接触，导致机体被动对CO2 进行加热、加湿，

此过程发生的对流、热传导将直接消耗机体的

核心能量，使患者核心温度显著降低，气腹维

持时间越长，所消耗的 CO2 越多，体温维持越

困难 [23-24]。因此，临床在手术过程中应注意手

术操作及器械的使用，降低负压吸引次数，减

少 CO2 泄露，控制 CO2 总量，从而减少 CO2 对

机体的影响。③腹腔冲洗能够通过冲洗液带走

腹腔内的组织残屑、血块及污物，但由于冲洗

液通常在 25℃左右，较患者体温偏低，在腹腔

冲洗的过程中，也会带走患者核心热量，造成

低体温 [25-26]。而术中大量输液可出现“冷稀释”

作用，从而使患者出现低体温 [27-28]。同时有研

究表明，每输入 1 L 环境温度液体，患者体温则

会下降 0.25℃，且与液体输入量呈正相关 [29-30]。

因此，未来临床可通过对腹腔冲洗液及术中补

液进行加温的方式稳定患者术中体温。

表 4  赋值说明

Table 4  Assignment description

因素 变量说明 赋值情况

BMI 分类变量 “1”=<24 kg/m2，“0”= ≥ 24 kg/m2

手术时间 — 计量资料，按实际值纳入

气腹时间 — 计量资料，按实际值纳入

麻醉时间 — 计量资料，按实际值纳入

术中体温管理 分类变量 “1”= 术中体温管理，“0”= 常规术中护理

腹腔冲洗液量 分类变量 “1”=>500 mL，“0”= ≤ 500 mL

术中补液量 分类变量 “1”=>1500 mL，“0”= ≤ 1500 mL

表 5  各因素与低体温发生的相关性

Table 5  Correlation between various factors and hypothermia 

影响因素 B 值 SE 值 Wald 值 P 值 OR 值 95% 置信区间

BMI 2.085 1.219 2.925 0.087 8.043 0.737~87.726

手术时间 0.054 0.015 12.833 <0.001 1.056 1.025~1.087

气腹时间 0.038 0.014 6.896 0.009 1.039 1.010~1.069

麻醉时间 0.008 0.007 1.414 0.234 1.008 0.995~1.022

术中体温管理 -2.428 0.673 13.015 <0.001 0.088 0.024~0.330

腹腔冲洗液量 >500 mL 1.366 0.652 4.393 0.036 3.919 1.093~14.058

术中补液量 >1500 mL 1.640 0.663 6.119 0.013 5.156 1.406~18.911

常量 -1.118 0.576 3.768 0.052 — —
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综上所述，术中体温管理能够有效稳定

RARC 患者术中体温及凝血功能，降低低体温发

生率，且手术时间和气腹时间、腹腔冲洗液量、

术中补液量及护理方式是 RARC 患者围术期低

体温发生的影响因素。
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