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一种基于 PDCA 循环和德尔菲法构建的保温方案在全身麻醉下胸腔镜肺癌
根治术中的应用

陈梅花，徐雪芬　（苏州市中医医院麻醉科，江苏 苏州 215000）

［摘 要］　目的　基于计划-执行-检查-处理（PDCA）循环和德尔菲法构建创新保温方案，并探讨该保温方案在全身麻醉下胸

腔镜肺癌根治术中的应用效果。方法　选取 2022年 3月至 2023年 9月于我院行全身麻醉下胸腔镜肺癌根治术的患者 102例，随机

分为观察组 52例和对照组 50例。对照组患者采取常规手术保温措施，观察组患者采取基于PDCA循环和德尔菲法构建的创新保温

方案。比较 2 组患者围术期体温、术后寒战发生率、术后 Ramsay 评分、麻醉恢复质量量表（QoR-40）评分。结果　麻醉后 10 min、
30 min、60 min以及术毕，观察组患者的体温均高于对照组（P<0. 05）。观察组患者术后寒战发生率为 5. 77%，低于对照组的 20. 00%
（P<0. 05）。观察组患者术后Ramsay评分为 1分的比例为 7. 69%，低于对照组的 24. 00%（P<0. 05）。观察组患者QoR-40中的情绪状

态评分、身体舒适度评分以及总分均高于对照组（P<0. 05）。结论　基于PDCA循环和德尔菲法构建的创新保温方案可维持全身麻

醉下胸腔镜肺癌根治术患者的术中体温稳定，减少寒战发生，麻醉恢复质量更好。
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Application of innovative heat preservation scheme based on PDCA cycle and Delphi method in the thoraco⁃
scopic radical resection of pulmonary carcinoma under general anesthesia
CHEN Mei-hua，XU Xue-fen　（Department of Anesthesiology，Suzhou Hospital of Traditional Chinese Medicine，Suzhou Jiangsu 
215000，China）

Abstract: Objective　 The innovative heat preservation scheme was constructed based on plan-do-check-action （PDCA） cycle and 
Delphi method，and the application effect of this heat preservation scheme in thoracoscopic radical resection of pulmonary carcinoma under 
general anesthesia was explored. Methods　A total of 102 patients who underwent thoracoscopic radical resection of pulmonary carcinoma 
under general anesthesia from March 2022 to September 2023 were selected and randomly divided into the observation group （52 cases） and 
the control group （50 cases）.  Patients in the control group received routine intraoperative warming measures，while patients in the 
observation group received innovative heat preservation scheme based on PDCA cycle and Delphi method.  The perioperative body 
temperature，the incidence of postoperative shivering，the postoperative Ramsay scores，and the quality of recovery-40 questionnaire（QoR-40） 
scores were compared between the two groups. Results　 At 10 minutes，30 minutes，60 minutes after anesthesia and at the end of the 
operation，the body temperatures of patients in the observation group were higher than those in the control group （P<0. 05）.  The incidence of 
postoperative shivering of patients in the observation group was 5. 77%，which was lower than 20. 00% in the control group （P<0. 05）.  The 
proportion of patients in the observation group with a Ramsay score of 1 after surgery was 7. 69%，which was lower than 24. 00% in the control 
group （P<0. 05）.  The emotional state score，physical comfort score and total score in the QoR-40 of patients in the observation group were all 
higher than those in the control group （P<0. 05）. Conclusion　The innovative heat preservation scheme constructed based on PDCA cycle 
and Delphi method can maintain the intraoperative body temperature stability of patients undergoing thoracoscopic radical resection of 
pulmonary carcinoma under general anesthesia，reduce the occurrence of shivering，and improve the quality of anesthesia recovery.

Keywords: general anesthesia； thoracoscope； radical resection of pulmonary carcinoma； heat preservation； shivering； agitation

围术期低体温是外科手术患者的常见不良反应，

其中全身麻醉下胸腔镜肺癌根治术患者发生低体温

的风险尤为突出，这是由于该手术麻醉时间较长、术

中胸腔开放、建立气腹等导致机体核心热量大量丢

失，且肺癌患者通常年龄较大或合并基础疾病，故这

类手术患者更容易发生围术期低体温[1]。在全身麻醉

状态下，机体代谢率下降导致产热减少，外周血管扩

张导致散热增加，加之体温调节中枢被抑制，因此患

者易发生体温持续降低[2-3]。围术期低体温可导致多

种手术并发症，增加术后心血管事件、切口感染、切口

出血的发生风险，而且还会增加患者麻醉苏醒期躁动

发生率，影响麻醉恢复[4-5]。目前临床上广泛采用的围

术期保温措施主要包括控制室内温度、输液加温、保

温毯等，多限于被动保温，主动保温措施尚未普及，也
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尚无规范的保温管理体系[6-8]。而且现有保温措施缺

乏系统性管理，不同医疗机构对保温时机的界定标准

不一，缺乏对术中低体温动态监测与干预的标准化流

程，保温效果评估多停留在体温数值监测，缺乏对镇

静评估、麻醉恢复质量等指标的综合分析。本研究基

于计划-执行-检查-处理（plan-do-check-action，PDCA）
循环和德尔菲法构建创新保温方案，从多角度分析术

中保温不当的原因，重点应用基于充气加热系统的胸

部手术保温衣、腔镜手术用保温杯、灌洗加温仪为患

者提供术中保温，探讨基于 PDCA 循环和德尔菲法构

建的创新保温方案对全身麻醉下胸腔镜肺癌根治术

患者体温、寒战发生率的影响，以期完善国内围术期

保温技术的规范化应用，填补国内围术期保温标准化

管理的空白，提升医疗质量。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

采用便利抽样选取 2022 年 3 月至 2023 年 9 月于

我院行全身麻醉下胸腔镜肺癌根治术的 102 例患者

行前瞻性研究。纳入标准：①行胸腔镜肺癌根治

术；②年龄<80 岁；③麻醉分级为Ⅱ~Ⅲ级，能够耐受

手术和麻醉；④术前体温 36. 0~37. 5 ℃（耳温枪测

量）。排除标准：①合并感染性疾病、甲状腺功能异

常、风湿免疫性疾病、血液病等；②存在皮肤疾病引

起的发热；③自主神经功能紊乱；④近 1 个月内存在

不明原因的低热；⑤认知功能障碍；⑥有精神病史。

样本量计算参考公式 n1 = [Zα/2 p (1 - p ) (1 + c ) /c +
Zβ p1 (1 - p1 ) + p2 (1 - p2 )/c ]2 / ( p1 - p2 )2，n1为观察组

样本量，设定检验水准 α=0. 05，β=0. 10，Z=1. 96，Zβ=
1. 28。本课题组前期做了小样本的临床预实验（观察

组 10例，对照组 10例），麻醉的安全性良好，无不良事

件，临床预实验初步结论为有效，观察组有效率为

90%，对照组有效率为 60%。根据预实验设定 p1=0. 9，
p2=0. 6，p=(p1+p2)/2=0. 75，两样本量比值 c=1。根据公

式计算可得 n1=41，观察组和对照组各 41 例。考虑到

样本的剔除和脱落，为了减少误差，样本量再扩大

20%，最后确定观察组和对照组各 50 例，总样本量至

少应为 100 例。实际选取 102 例患者，采用随机数字

表法分为观察组 52 例和对照组 50 例。观察组中男

36例，女16例；年龄42~75岁，平均（61. 57±5. 82）岁；麻

醉分级 Ⅱ 级 12 例，Ⅲ 级 40 例；术中静脉输液量

（1 043. 48±215. 33）mL，术中冲洗液量（2. 64±0. 52）L，
麻醉时间（105. 33±21. 48）min。对照组中男33例，女

17例；年龄46~77岁，平均（62. 94±5. 35）岁；麻醉分级Ⅱ
级 8 例，Ⅲ 级 42 例；术中静脉输液量（1 105. 20±
243. 16）mL，术中冲洗液量（2. 73±0. 56）L，麻醉时间

（112. 75±24. 65）min。2组患者一般资料比较，差异无

统计学意义（P>0. 05）。本研究通过我院医学伦理委

员会批准（批准号：2022WW01440），患者均签署对本

研究的知情同意书。

1. 2　对照组保温方案

对照组患者采取常规手术保温措施，具体包括：

①术前提前调整室内温度。手术室内温度控制在 22~
24 ℃，湿度控制在 60%~70%。②术中以及术后输液

加温。使用输液加温装置，确保静脉输注的液体加温

至 37 ℃。③术中保温毯保暖。使用 Bair Hugger 一次

性充气式保温毯（美国 3M公司），该设备由主机、充气

式保温毯、体温探头组成，体温探头可自行检测患者

体温，并上传至系统，系统则根据患者体温自动调节

末端输出温度（高、中、低三档）。对于仰卧位的患者，

将保温毯覆盖于髂嵴至双足之间；对于侧卧位的患

者，在上半身将保温毯覆盖于患者的颈后部、背部和

两臂，避开手术区域，在下半身将保温毯覆盖于髂嵴

至双足之间。术后普通毛毯保暖，送患者回病房。

1. 3　观察组保温方案

观察组患者采用基于PDCA循环和德尔菲法构建

的创新保温方案，措施如下。

成立体温管理小组：在研究开始前成立体温管理

小组，包括麻醉医师 3 名、麻醉护士 3 名、手术室护士

6名、胸外科医师1名。

保温管理评估流程：①术前评估。采用低体温风

险概率评分表[9]评估患者发生低体温的风险。术前保

温原则：若患者术前核心体温（肛温）<36 ℃应在麻醉

诱导前 20 min 主动保温。②术中评估。使用新型无

线体温传感器，每隔 15 min定期监测患者体温。术中

保温原则：患者核心体温（肛温）≥36 ℃才可实施麻醉

诱导；预计手术时间<30 min 且低体温风险高危的患

者，在麻醉诱导前 20 min采用充气加热系统的胸部手

术保温衣；预计手术时间≥30 min的患者，无论风险如

何均在麻醉诱导前 20 min 采用充气加热系统的胸部

手术保温衣；预计输液>500 mL 的患者应将静脉输注

的液体加温至 37 ℃。术中冲洗液加温措施：使用腔镜

手术用保温杯将所有术中冲洗液加温至 38 ℃。③术

后评估：患者进入麻醉恢复室，每隔 15 min 定期监测

患者体温。术后保温原则：若患者核心体温（肛温）≥
36 ℃，使用普通毛毯保温，患者可离开麻醉恢复室；若

患者核心体温（肛温）<36 ℃应主动保温，推荐使用压
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力暖风毯、输液加温设备。

创新保温方案主要设备（图 1）：①基于充气加热

系统的胸部手术保温衣（新型专利技术，专利号：

CN202121676781. 8）：包括躯干保温组件、右臂保温组

件、左臂保温组件及胸腹髋部保温组件。采用魔术贴

设计，可以随意调节大小，连接带之间留有空隙，便于

放置各种管路，并设计了防水层，可以避免冲洗液浸

湿手臂。②腔镜手术用保温杯（新型专利技术，专利

号：CN202221294035. 7）：包括保温杯体、杯盖、吸水件

和乳胶活瓣，保温杯体内设有顶部开口的空腔，杯盖

设在保温杯体的顶部，杯盖中心设有开口，开口与空

腔连通，杯盖的开口内固定有乳胶活瓣，吸水件固定

在保温杯体的外侧壁上。③灌洗加温仪（北京依露得

力医疗器械有限公司）：包括加热系统、温度控制系

统、储液罐、输液管、控制面板，可快速加热灌洗液，精

确调节并维持灌洗液的温度，能耗低，而且温度控制

系统可以确保灌洗液温度稳定，具备过热保护功能，

可避免烫伤。

1. 4　观察指标

主要观察指标包括围术期体温，次要观察指标包

括术后寒战发生情况、镇静情况、麻醉恢复质量。

①围术期体温：测量患者术前、麻醉后 10 min、麻醉后

30 min、麻醉后 60 min、术毕、术后 30 min 的体温。术

中体温通过非切口侧腋下贴附的无线传感器记录，数

据每 5 min 同步至麻醉监护系统，术前以及术后使用

水银体温计测量腋下体温。②术后寒战：评估患者术

后麻醉苏醒期的寒战分级 [10]，并计算寒战发生率。

0 级，无寒战，无外周血管收缩或汗毛竖起；Ⅰ级，存在

外周血管收缩或汗毛竖起，但无肌肉群颤抖，可能伴

有面部或颈部的轻微抽动；Ⅱ级，部分肌肉群颤抖，患

者呈间断性发抖；Ⅲ级，肢体持续痉挛性抖动。③镇

静情况：在麻醉苏醒期采用Ramsay评分评估患者镇静

情况。1分，患者焦虑躁动不安；2分，患者配合指令，

有定向力，安静；3分，患者对指令有反应；4分，患者嗜

睡，轻扣眉间或听觉刺激反应敏捷；5分，患者昏睡，轻

扣眉间或听觉刺激反应迟钝；6 分，患者昏迷，无任何

反应。④麻醉恢复质量：术后 1 d，采用麻醉恢复质量

量表（quality of recovery-40 questionnaire，QoR-40）[11]评
估患者麻醉恢复质量。QoR-40量表包括 5个维度：情

绪状态（9个条目）、身体舒适度（12个条目）、自理能力

（5个条目）、心理支持（7个条目）、疼痛（7个条目），共

40 个条目。每个条目评分 1~5 分，总分 40~200 分，分

数越高表示麻醉恢复质量越好。

1. 5　统计学方法

数据使用 SPSS 28. 0软件进行统计分析。计量资

料包括体温、QoR-40评分，均呈正态性分布，以均数±

a：基于充气加热系统的胸部手术保温衣专利设计图；b：基于充气加热系统的胸部手术保温衣实物图；c：灌洗加温仪实物图；d：腔镜

手术用保温杯专利设计图；e：腔镜手术用保温杯实物图   1：杯底；2：杯身；3：杯沿；4：Trocar孔；9：挂绳环；10：绳子；11：粘扣带；12：温
度显示屏

图1　创新保温方案主要设备
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标准差（x̄±s）表示，2组患者多时间点围术期体温比较

采用重复测量方差分析，2组患者QoR-40评分比较采

用独立样本 t检验。计数资料包括寒战发生率、

Ramsay 评分，以率（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。

P<0. 05表示差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　围术期体温比较

术前以及术后 30 min，2 组患者体温比较差异无

统计学意义（P>0. 05）；麻醉后 10 min、30 min、60 min
以及术毕，观察组患者的体温均高于对照组（P<0. 05）。
观察组患者麻醉后 10 min、30 min 的体温明显低于术

前（P<0. 05）；对照组患者麻醉后10 min、麻醉后30 min、
麻醉后60 min、术毕、术后 30 min的体温明显低于术前

（P<0. 05）。2组患者围术期体温在重复测量方差分析

的组间、时间以及交互效应方面比较，差异均具有统

计学意义（P<0. 05），见表1。

2. 2　术后寒战发生情况比较

观察组患者术后寒战发生率低于对照组，差异有

统计学意义（χ2=4. 642，P=0. 031），见表2。

2. 3　术后Ramsay评分比较

观察组术后 Ramsay 评分为 1 分的患者比例低于

对照组，差异有统计学意义（χ2=5. 126，P=0. 024），

见表3。
2. 4　术后QoR-40评分比较

观察组患者QoR-40中的情绪状态评分、身体舒适

度评分以及总分均高于对照组，差异有统计学意义

（P<0. 05），见表4。

3　讨论

随着快速康复外科理念的普及，手术患者体温管

理已成为重要环节，其中如何避免围术期低体温成为

目前亟待解决的问题。文献报道，围术期低体温发生

率为7%~44%，不同地区和医院存在较大差异[12-13]。
本研究从研究理论上进行创新，应用 PDCA 循环

质量改进法，从多角度分析术中保温不当的原因，逐

一列出了全身麻醉下胸腔镜肺癌根治术体温管理落

实不到位的原因，主要包括麻醉医生未及时评估患者

体温、保暖用具选用不当、手术灌洗液未加温、护士术

前评估不完善、保温流程不完善等，并通过咨询国内

三甲医院手术室、麻醉科、胸外科等科室主任以及国

内知名医学院校的教授共计 20 人，经过 2 轮修订，最

后形成创新保温方案，术前、术中、术后均实施针对性

的保温措施，重点应用基于充气加热系统的胸部手术

保温衣、腔镜手术用保温杯、灌洗加温仪为患者提供

术中保温，从而保障患者围术期体温稳定。

本研究结果显示，与常规手术保温措施相比，实

表1　2组患者围术期体温比较（x̄±s，℃）

组别

观察组

对照组

F
P

n
52
50

术前

36. 44±0. 39
36. 50±0. 34

F组间=14. 021，F时间=17. 462，F交互=3. 111
P组间<0. 001，P时间<0. 001，P交互=0. 012

麻醉后10 min
36. 30±0. 22*#

36. 18±0. 27#

麻醉后30 min
36. 25±0. 17*#

36. 13±0. 23#

麻醉后60 min
36. 33±0. 20*

36. 18±0. 26#

术毕

36. 35±0. 26*

36. 21±0. 24#

术后30 min
36. 40±0. 31
36. 32±0. 29#

*：与对照组比较，P<0. 05；#：与术前比较，P<0. 05

表2　2组患者术后寒战发生情况比较[例(%)]

组别

观察组

对照组

n

52
50

寒战分级

0级

49（94. 23）
40（80. 00）

Ⅰ级

3（5. 77）
8（16. 00）

Ⅱ级

0（0）
2（4. 00）

Ⅲ级

0（0）
0（0）

寒战发生

3（5. 77）*

10（20. 00）
*：与对照组比较，P<0. 05

表3　2组患者术后Ramsay评分比较[例(%)]
组别

观察组

对照组

n
52
50

1分

4（7. 69）*

12（24. 00）

2分

19（36. 54）
16（32. 00）

3分

25（48. 08）
18（36. 00）

4分

3（5. 77）
4（8. 00）

5分

1（1. 92）
0（0）

6分

0（0）
0（0）

*：与对照组比较，P<0. 05
表4　2组患者术后QoR-40评分比较（x̄±s，分）

组别

观察组

对照组

t
P

n
52
50

情绪状态

36. 78±6. 10*

33. 64±5. 42
2. 744
0. 007

身体舒适度

48. 03±8. 14*

43. 59±7. 26
2. 903
0. 005

自理能力

21. 37±4. 26
20. 43±4. 18

1. 124
0. 264

心理支持

27. 33±4. 92
26. 10±5. 16

1. 232
0. 221

疼痛

24. 93±6. 52
23. 68±6. 44

0. 974
0. 333

总分

158. 44±27. 25*

147. 43±24. 59
2. 140
0. 035

*：与对照组比较，P<0. 05
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施创新保温方案的患者在麻醉后10 min、30 min、60 min
以及术毕的体温均明显较高，而且体温波动幅度更

小，寒战发生率明显较低，说明创新保温方案管理有

利于维持稳定的术中体温，避免围术期低体温，降低

寒战发生率，这与杨继平等[14]和Xu等[15]的研究报道相

符。其主要原因是本研究应用了新型保温技术，其中

基于充气加热系统的胸部手术保温衣通过辐射和对

流传导方式，在手术全程维持体表温度梯度，减少了

30% 以上的经皮肤热辐射损失，同时，基于充气加热

系统的胸部手术保温衣比普通保温衣或者保温毯具

有更好的保暖性和安全性，比充气式保温毯具有更好

的贴合度，可以使患者在术中能够较长时间地维持理

想体温。而腔镜手术用保温杯、灌洗加温仪可将胸腔

灌洗液温度稳定在 37~38 ℃，且保温时间长，可避免低

温液体输入导致的体内热量消耗，从而避免体温下降

后脊髓反射介导的寒战反应；同时，医师无需因温度

不合适而频繁更换灌洗液，有利于保持手术连贯性，

尤其适用于持续时间较长的腔镜手术；此外，温度合

适的灌洗液还能预防内窥镜镜头表面冷凝起雾，减少

对术野清晰度的影响，具有多重优势。

本研究结果显示，与常规手术保温措施相比，实

施创新保温方案的患者在术后麻醉苏醒期 Ramsay 评

分为 1分的比例也明显较低，说明创新保温方案的镇

静效果较好，这与 Shirozu等[16]的研究报道相符。由于

低体温会明显降低肝药酶活性，导致镇静药物代谢受

阻，药物清除率下降，进而造成镇静药物在体内蓄积，

同时，低体温还会降低脑组织代谢率，减弱其对镇静

药物的反应性，从而削弱镇静效果，使得麻醉深度难

以精准调控[17-18]。采取创新保温方案，应用基于充气

加热系统的胸部手术保温衣、腔镜手术用保温杯、灌

洗加温仪为患者提供术中保温后，患者的体温得到明

显改善，可以有效地维持围术期体温稳定，避免了低

体温导致的镇静药物清除率下降，提高了脑组织对镇

静药物的反应性，从而有利于维持良好的镇静效果。

由于术后 1 d是评估麻醉和手术早期应激反应及

恢复质量的关键时期，故本研究对比 2组患者术后 1 d
的 QoR-40 评分，结果显示观察组患者 QoR-40 中的情

绪状态评分、身体舒适度评分以及总分均高于对照

组，说明体温管理有效改善了患者麻醉恢复质量。主

要原因是本研究中所使用的新型保温技术能将患者

核心体温维持在正常范围，使细胞色素酶活性保持在

正常水平，加速麻醉药物的代谢清除率，从而缩短自

主呼吸恢复时间，使患者尽快苏醒；同时，维持围术期

体温稳定可使器官保持最佳灌注状态，促进肌松药物

的代谢，有效抑制低温诱导的炎症反应，减少脑组织

氧化应激损伤及术后谵妄，从而提升患者麻醉恢复

质量。

然而本研究也具有一定局限性，受临床条件以及

地区病例来源的限制，纳入的样本量较小，统计分析

可能存在偏倚。今后还需多中心、大样本的临床研究

进一步探讨新型保温设备的术中保温效果。

综上所述，全身麻醉下胸腔镜肺癌根治术患者采

取基于PDCA循环和德尔菲法构建的创新保温方案可

维持术中体温稳定，减少寒战发生，麻醉恢复质量更

好。目前围术期体温管理仍属于新兴领域，操作流程

仍有待规范，建议临床对不同基础疾病的患者实行针

对性体温管理，综合考虑低体温风险分层和临床效益

等因素，多学科协作制定个体化、全方位、可持续的围

术期体温管理策略，并将基于充气加热系统的胸部手

术保温衣、腔镜手术用保温杯、灌洗加温仪等多种新

型保温设备在临床中推广应用。
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