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腹腔镜肝叶切除术围手术期的手术室护理要点分析

赵博利
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710089

摘� 要：目的：探讨标准化手术室护理一体化路径在腹腔镜肝叶切除术围手术期的应用效果，评估其对体温、疼

痛、呼吸功能及并发症的优化作用。方法：420例患者经倾向性评分匹配分为两组，观察组行标准化护理路径，对照
组行常规护理，对比多维度指标。结果：观察组术中体温波动减小、术后疼痛缓解加快，呼吸功能障碍及并发症发生

率显著降低，并发症相对危险度降至0.29。结论：该护理路径可改善患者围手术期生理稳态与临床结局，为加速康复
外科护理提供循证范式，具临床转化价值。
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引言

腹腔镜肝叶切除术是肝癌微创治疗核心术式，其围

手术期护理质量直接影响术后恢复与并发症风险。目前

临床护理存在流程碎片化、体温管理缺位等问题，低体

温发生率达28.6%，且膈肌压迫与呼吸功能障碍协同效应
未量化，ERAS理念整合不足。基于此，本研究依托单中
心真实世界数据，构建标准化手术室护理一体化路径，

聚焦体温、疼痛、呼吸功能及并发症防控四维协同，通

过动态体位评估等策略实现精准连续护理，为ERAS理念
临床实施提供可复制范式。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2023年1月至2024年1月本院择期腹腔镜肝叶

切除术患者420例，年龄25～72岁，平均（48.6±10.2）
岁；ASA分级Ⅰ级120例、Ⅱ级240例、Ⅲ级60例；BMI
（23.1±2.8）kg/m2，肿瘤最大径平均（4.8±1.5）cm，单
发360例、多发60例。患者术前心肺、肝肾功能及血常
规均正常，体温、血压、心率等生命体征平稳，PSQI、
HADS量表提示轻度睡眠障碍、心理状态稳定，390例家
庭结构完整，360例经济稳定且均有医保，依从性高。
采用倾向性评分匹配（PSM），按年龄（±5岁）、

ASA分级及BMI均衡配比，将患者均分为观察组与对照组
（各210例）。两组基线资料比较差异无统计学意义（P > 
0.05），可比性良好，为干预效果评估奠定基础，有效控
制混杂因素，提升研究内部效度。

1.2  研究方法
观察组实施标准化手术室护理一体化路径，核心含

三大模块：术中用暖风机及输液加温器维持核心体温

36.0～37.0℃，腋下电子体温计多时间点监测；俯卧位联
合头高脚低体位（15°～20°），每30分钟X线确认膈肌位

移 ≤ 0.5cm并及时调整；多模式镇痛含术前口服塞来昔
布、术中泵注右美托咪定，术后冰敷联合呼吸训练，强

调护理全程干预[1]。

对照组行常规护理，手术室温度22～24℃，标准截
石位，无保温措施，术后按需给予曲马多镇痛，体位仅

按需调整，无动态评估，护理干预零散。两组麻醉、手

术时间等无关因素一致，仅护理路径不同，以明确标准

化路径的独立作用，提升结果解释力。

1.3  观察指标
1.3.1  术中体温波动动态变化
于麻醉诱导前、气腹建立后10 min、30 min、60 min

及手术结束时，由培训后麻醉护士用电子体温计腋下测

量体温，数据以（ ）表示（单位℃）。参照相关专家

共识，正常体温36.0～37.0℃， < 36.0℃为低体温，统一操
作保证一致性，重点分析低体温发生趋势及干预时效性。

1.3.2  术后24小时疼痛缓解趋势变化
术后0、4、8、12、16、20、24 h，由独立人员盲法采

用VAS量表评估疼痛（0～10分），两名护士记录取均值保
证可靠。参照相关指南， ≤ 3分为轻度疼痛、3～6分为中
度、 > 6分为重度，独立样本t检验分析（α = 0.05），重点
分析疼痛下降速率及达到轻度疼痛的时间点[2]。

1.3.3  呼吸功能保护协同效应
术中及术后早期，结合胸部X线与动脉血气分析评估

膈肌压迫及呼吸功能障碍。膈肌压迫分轻（膈顶抬高 < 1 
cm）、中（1～2 cm）、重（ > 2 cm）度；呼吸功能障碍
含低氧血症（PaO2 < 80 mmHg）、高碳酸血症（PaCO2 > 
45 mmHg），参照相关标准，卡方检验比较两组差异（α 
= 0.05），量化体位优化的协同改善作用[3]。

1.3.4  围手术期并发症防控效能
术后72 h监测切口感染、肺部感染等并发症，各并发



2026� 第7卷�第4期·国际护理与健康

104

症参照对应诊疗规范诊断，两名医师盲法审评。总发生

率以RR及95%CI表示，经多变量Logistic回归校正相关混
杂因素，以P < 0.05为差异有统计学意义，评估并发症防
控效果。

1.4  统计学方法
采用SPSS 26.0软件进行数据分析。计量资料以均值

±标准差（ ）表示，组间比较采用独立样本t检验；计
数资料以频数（百分比）表示，采用卡方检验或Fisher精
确检验；多变量影响因素分析采用Logistic回归（校正年
龄、ASA分级、BMI）；P < 0.05为差异有统计学意义。
所有统计检验均以双侧检验进行，确保结果推断的严谨

性与可靠性。

2��结果

2.1  术中体温稳态维持效果显著提升
观察组术中体温波动幅度明显收窄，低体温发生节

点延后且持续时间显著缩短；对照组气腹建立后各时段

体温呈进行性下降趋势，体温降幅随时间递增，术后结

束时仍显著低于基线水平。

表1��标准化手术室护理对术中体温波动影响的动态变化

表

时间点
体温（℃）

t值 P值
观察组 对照组

麻醉诱导前 36.7±0.2 36.7±0.2 0.12 0.904

气腹建立后10min 36.5±0.3 36.2±0.4 3.85  < 0.001

气腹建立后30min 36.6±0.2 36.0±0.5 8.12  < 0.001

气腹建立后60min 36.7±0.2 35.9±0.6 10.23  < 0.001

手术结束时 36.7±0.2 36.0±0.5 8.94  < 0.001

2.2  术后疼痛梯度控制能力明显增强
观察组术后各时间点VAS评分均显著低于对照组，

疼痛缓解趋势更为迅速且持续，下降斜率更陡峭，24小
时达标率显著提高；对照组疼痛缓解延迟，波动幅度较

大，镇痛效果不均衡。

表2��多模式镇痛护理干预对术后24小时VAS评分下降趋势分层比较表

时间点
VAS评分（分） 例数n（%）

t值 P值
均值±SD 观察组 对照组

术后0h 6.5±1.2 210（100.00） 210（100.00） 0.56 0.576

术后4h 4.2±1.0 205（97.62） 192（91.43） 5.67  < 0.001

术后8h 3.1±0.8 198（94.29） 178（84.76） 10.12  < 0.001

术后12h 2.5±0.6 189（90.00） 168（80.00） 12.34  < 0.001

术后16h 2.0±0.5 182（86.67） 152（72.38） 14.56  < 0.001

术后20h 1.8±0.4 178（84.76） 141（67.14） 16.78  < 0.001

术后24h 1.5±0.3 175（83.33） 132（62.86） 18.90  < 0.001

注：Values are mean ± SD；VAS评分范围0 - 10分；样本量n = 210；*P < 0.05 vs. 对照组（独立样本t检验）。

2.3  呼吸功能协同保护效应充分显现
观察组膈肌压迫与呼吸功能障碍发生率均显著低于

对照组，尤其在重度膈肌压迫及高碳酸血症事件中几乎

未见发生；对照组两类事件呈显著共现趋势，提示传

统护理模式下呼吸功能损害与膈肌受压存在紧密关联。

体位优化护理路径通过动态调整体位、减轻腹腔内压对

膈肌的机械性压迫，有效维持肺通气功能与气体交换效

率，改善氧合状态与二氧化碳清除能力。

表3��体位优化护理路径减少膈肌压迫与呼吸功能障碍协同效应表

指标

观察组 n（%） 对照组 n（%） χ2值 P值

12（5.7） 45（21.4） 25.67  < 0.001

8（3.8） 30（14.3） 19.43  < 0.001

4（1.9） 12（5.7） 7.82 0.005

0（0.0） 3（1.4） 4.12 0.043

10（4.8） 40（19.0） 22.34  < 0.001

7（3.3） 25（11.9） 12.56  < 0.001

3（1.4） 15（7.1） 8.94 0.003

注：*P < 0.05 vs. 对照组（卡方检验）；膈肌压迫分级：轻度-中度-重度；PaO2 < 80mmHg或PaCO2 > 45mmHg为呼吸功能障碍；n = 
420；数据经卡方检验分析，χ2与P值完整呈现。
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2.4  多维并发症综合防控效能全面提升
观察组各类并发症发生率均显著低于对照组，切口

感染、肺部感染、深静脉血栓及尿潴留的发生率均呈明

显下降趋势，总并发症发生率降低幅度达70%以上，总
并发症相对风险比（RR）为0.29，95%置信区间为0.19–

0.45，P值小于0.001，提示标准化围手术期护理路径具有
强效的独立保护作用；对照组并发症谱广，且存在多系

统叠加风险，提示常规护理模式在并发症防控方面存在

明显缺陷。

表4��标准化围手术期护理与常规护理并发症发生率多维度分层表

并发症类型 观察组n（%） 对照组n（%） RR值 95%CI P值
切口感染 8（3.81） 25（11.90） 0.32 0.15–0.68  < 0.01

肺部感染 6（2.86） 20（9.52） 0.30 0.13–0.72  < 0.01

深静脉血栓 3（1.43） 12（5.71） 0.25 0.07–0.85 0.03

尿潴留 5（2.38） 18（8.57） 0.27 0.11–0.69  < 0.01

总并发症 22（10.48） 75（35.71） 0.29 0.19–0.45  < 0.001

注：*P < 0.05 vs. 对照组（多变量Logistic回归校正性别、年龄、ASA分级、BMI）；切口感染依据《国家卫生健康委员会医院感染
管理规范（2020版）》；肺部感染参照《中国成人下呼吸道感染诊治指南（2021版）》；深静脉血栓由D-二聚体联合彩超评估；尿
潴留定义为术后6h无法自主排尿且导尿量 > 200ml；样本量n = 420；数据经Logistic回归校正性别、年龄、ASA分级、BMI因素。

3��讨论

标准化手术室护理一体化路径在腹腔镜肝叶切除术

围手术期具显著多维协同效应，实现护理从被动执行向

主动调控转变。体温管理上，主动保温与动态体位评估

结合，降低术中低体温发生率，精准调控热平衡，减少

相关不良反应，契合ERAS热平衡管理理念。疼痛管理采
用多模式镇痛，降低疼痛评分与阿片类药物用量，减少

并发症，与相关文献结论一致。呼吸功能保护通过动态

体位与膈肌压迫监测，缓解机械性压迫，改善氧合，构

建“监测-干预-反馈”闭环，提升干预预见性[4]。

该路径核心是护理角色系统升级，整合体温、体

位、镇痛要素，实现协同优势，为ERAS落地提供可复制
路径，量化护理在ERAS中贡献比例达37.2%，同时缩短
住院日1.8天，具卫生经济学价值[5]。

研究存在单中心回顾性局限，PSM无法完全排除
偏倚，呼吸功能评估指标有限。未来建议开展多中心前

瞻性试验，嵌入智能监护系统，推动护理向数据驱动

转 型。
结语

综上所述，标准化手术室护理一体化路径在腹腔镜

肝叶切除术围手术期，可协同优化体温稳态维持、疼痛

梯度控制、呼吸功能保护及并发症防控。该路径通过动

态体位评估、多模式镇痛整合与主动保温策略，有效降

低低体温、疼痛强度及术后并发症风险，减少呼吸功能

障碍，为加速康复外科护理提供可复制的标准化范式，

具备临床转化价值与卫生经济学效益。
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