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外科手术中热应力对手术人员操作能力和感知功能的影响

周丽敏 1，钟一岳 1，莫美珍 1，莫桂熙 2，周云霞 1*　（广东医科大学附属医院 1. 手术室；2. 麻醉科，广东湛

江 524000）

摘　要：目的　评估手术室环境温度对手术人员操作能力和感知功能的影响。方法　27 名外科实习医师分入两种

手术环境中（19 ℃ 和 26 ℃）进行动物手术，使用外科操作能力评价表评估手术操作能力，手术任务负荷指数评估感知压

力。结果　两种手术环境（19 ℃ 和 26 ℃）条件下，外科实习医师的无菌技术和手术基本操作技术评分差异无统计学意

义（P>0.05）。与低室温相比，高室温下身体需求和分心更明显（P<0.01）。结论　提高手术室环境温度不会大幅降低短

期手术操作的技术能力，但增加外科医生分心和身体感知需求。
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Effect of thermal stress on surgical ability and cognitive function of operating personnel 

ZHOU Li-min1, ZHONG Yi-yue1, MO Mei-zhen1, MO Gui-xi2, ZHOU Yun-xia1* (1. Operating Room; 2. Department of 
Anesthesiology; Affiliated Hospital of Guangdong Medical University, Zhanjiang 524001, China)

Abstract: Objective　To assess the impact of operating room temperature on surgical ability and cognitive function 
of operating personnel. Methods　Twenty-seven surgical interns entered the operating rooms at 19 ºC or 26 ºC for animal 
surgery. The surgical ability and perceived stress were evaluated using surgical ability evaluation form and Surgical Task Load 
Index. Results　There were no significant differences in aseptic technique and basic surgical technique scores between two 
environmental temperatures of 19 ºC and 26 ºC (P>0.05). Physical demand and distraction were more evident at higher room 
temperature than at lower room temperature (P<0.01). Conclusion　The increased operating room temperature has little effect 
on short-term surgical performance, but enhances the body perception and distraction. 
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麻醉剂抑制作用所致的体温调节紊乱、输注低于

体温的液体、手术切口长时间暴露于低温中和腔内

探查的热损失等多因素是手术患者低体温发病的原 
因[1-4]。增加手术室室温以减轻术中患者热损失被认为

是一种既有效又无风险的措施，因此，目前仍被临床实

践广泛提倡[2, 5]。但是，研究认为手术环境温度和患者

核心温度之间并没有关联 [6]，强制提高手术室室温可

能不是一个完全良性的干预措施，可能会使手术间内

人员感觉不舒适，甚至增加晕厥的发生率和更高的手

术相关感染 [7-8]。研究表明，环境温度或核心温度超过

特定耐受范围不利于复杂工作任务的质量[9-10]。然而，

热应力对手术人员的影响在医学文献中鲜有报道。本

研究旨在评估手术室环境温度对手术人员操作技术表
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现和感知功能的影响。

1　资料和方法

1.1　环境与资料

本次研究获得本机构教学培训部的批准，在外科

实习医师中招募并纳入研究。本研究纳入 27 名外科

实习医师，男 18 名，女 9 名；平均年龄（24.2±2.2）岁；

本科实习医师 19 名，研究生实习医师 8 名。纳入本研

究的全部参与者均经过外科总论考核合格并由教学

培训部组织为期 4 个学时的熟练性培训。通过伦理审

查委员会批准并专门为该项目建立信息表和同意表，

征求参与研究者的同意。参与者填写信息表，包括基

本的人口学特征、培训水平、专业计划、参与临床实践
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情况。

1.2　方法

本研究在某大学虚拟教学手术室中实施，外科动

物实验教学狗在静脉全麻下施行股静脉切开置管术，

手术操作能力考核人员均分配在两种手术环境[ 低室

温（19 ℃）和高室温（26 ℃）] 下进行，本研究室温设

置是基于研究目的和依据早期研究中预防患者术中低

体温和外科医生可接受的最高室温进行设定 [11]，并且

医院洁净手术部建筑技术规范（GB50333-2013）手术

室环境温度要求设置在 21~25 ℃。

使用协变量- 动态随机分组的方法对手术操作能

力和感知功能的影响来建立研究假设：与低室温相比，

高室温降低手术人员操作技术能力和增加工作相关感

知负荷。所有的培训和测试指标考核全部在虚拟教学

手术室进行。参与者认可本研究的考核指标。

1.3　评估工具

使用教学部制定的外科操作技术评价表[ 量表指

标参考（克隆巴赫系数 0.93-0.95）技能客观结构化评估

量表（OSATS）[12-13]，包括在无菌技术和手术基本操作

技术两项维度[14] 来评估操作技术能力指标。手术操作

技术能力主要包括无菌技术和手术基本操作技术。无

菌技术包括外科洗手，穿戴手术衣、无菌手套，使用无

菌器械的无菌原则等，最后分数根据标准分减去操作

过程扣分（如无菌物品 / 器械掉落和违反无菌操作原

则）获得。手术基本操作技术包括手术切口，使用手术

器械，组织分离技术，血管切开置管完成情况，缝合打

结情况等，最后分数根据手术操作总时间、正确使用手

术器械情况和手术操作任务完成情况进行综合打分。

感知功能量表采用手术任务负荷指数（SURG-
TLX）[15] 评估参与者对任务感知差异，包括 6 个维度：

心理需求、身体需求、时间需求、任务复杂性、情境压力

和分心。负荷指数量表早期用于航空领域的任务感知

功能评估 [16]，在外科手术中的任务感知功能也获得有

效验证[17]。该工具的第一部分对 6 个认知维度进行评

分（1~20），以确定每个维度的压力感知量，第二部分

包括计算这六个维度的权重。参与者的选择通过比较，

对每个维度的相对重要性进行排序。然后，参与者在

量表上给出每个维度的分数乘以该维度排名，得出每

个认知维度最后的分数。参与者在量表中两两比较部

分必须填写从两种压力（精神需求或任务困难）中选择

一种，排除参与者完全没有环境温度压力的情况。

1.4　统计学处理

使用SPSS20.0 软件进行分析，采用重复测量法。

基于双侧检验重复测量设计的最小样本量（每臂 10
名）来估算，a=0.05，统计功效（1-β）=0.80，低温环境

下预计完成任务所需的时间减少 30%。连续变量采用

非参数t 检验，分类变量采用Fisher 精确检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　参与者的基本信息

参与者男 18 例，女 9 例；学历：本科 19 例，在读

研究生 8 例；研究认知：非常合理 17 例，较好 4 例，一

般 6 例。经过研究前培训课程，所有的参与者全部熟

练掌握了无菌技术和手术基本操作技术，平均操作总

时长（68.7±15.8）min。

2.2　两种手术室室温下的操作技能表现

27 名参与者全部参加两种手术室温的操作评估，

在两种手术室温下的无菌操作总分与手术基本操作技

术总分差异无统计学意义（P>0.05）。无菌操作失误

分析中，即全部操作过程中发生违反无菌操作原则（包

括跨越无菌区、接触非手术无菌安全区、不规范传递

无菌物品/ 器械等）和手术操作物品掉落的数量，高室

温相比冷室温下操作发生错误率增加近 3 倍，但差异

无统计学意义（P>0.05）。在相对复杂的血管切开置

管和缝合打结中，两种手术室室温差异无统计学意义

（P>0.05）。见表 1。

2.3　两种手术室室温下工作的感知功能表现

与低室温相比，参与者高室温下身体需求和分心

更明显（P<0.01），见表 2。

3　讨论

本研究的结果发现高温环境下操作人员的总体工

作表现没有明显降低。患者围手术期低体温与诸多不

良结局相关[1-2, 18-19]，包括增加术后感染发生率、心血管

意外、凝血障碍、术中出血和增加创伤患者的死亡率等，

提高手术室室温可以预防患者术中低体温 [20]，因此临

床中广泛提倡这项措施。然而，调高室温是基于其没有

危害和假设有效的基础上进行实施的，因此很大程度

上这种良性的措施是被假设的 [6, 21]。临床实践中这种

室温（>26℃）会引起手术人员的不适，大多数外科医

生和其他操作人员在 19℃ 室温和 50% 湿度时感到更

舒适[11]。高温工作环境下降低工作表现和感知功能在

其他领域获得了验证[9-10, 16]。本研究没有显示在进行短

期外科手术时，环境温度升高会导致手术基本操作能

力的下降，研究者认为，这种不一致可能是由于试验设

置的高温（26℃）没有达到影响操作人员耐受的阈值
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高温；同时，本研究试验的操作总时长基本控制在 90
分钟以内，这可能也是影响试验结果不一致的因素。

本研究在感知功能评估量表的结果显示高室温下

参与者有更强烈的身体需求和更多的感知分心。认知

应激源对手术操作表现的影响近年来得到更多的关注，

这种应力研究是多样化的，比如单纯的环境因素（如环

境噪音或音乐）对操作能力和生理方面的压力[22-23]。认

知工作量的增加可归因于对注意力和生理需求的更大

感知，这显然是潜在的术中压力源。Andreatta PB 的研

究认为，更大的精神负荷与手术操作技术能力下降有

关，从而支持认知因素与技术结果之间的关联[22]。分心

在手术操作中很常见，可以产生累积效应，并且有一些

文献表明，它们引起的干扰可能会影响手术效果[24-25]，

虽然所有这些研究都受到方法上的限制，如样本数量

小、“压力”来源的异质性、测量的变异性以及缺乏相

关的研究控制，但是与外科医生感受保持一致的是，

“压力”和“分心”的主观感觉与表现之间似乎存在着

关联性[25-27]。

有鉴于此，本研究发现环境温度升高所造成的分

心和生理需求的增加可能具有重要意义。研究者认为

热应力对手术效果的任何影响都不太可能涉及单一的

机制，而是包含了广泛的感知和生理效应，取决于温度

压力的严重程度、工作任务的性质以及这一因素与其

他表现能力影响变量的相互作用，同时还应进行个体

化的分析。

本研究的局限性和经验。首先，许多因素限制我

们的研究方法推广到实际的临床外科手术中，主要考

虑到每种环境条件下所花费的时间，每一次环境暴露

都有一个适应期，而本研究中每种情况下的总时间平

均只有 60 分钟左右，比大多数外科手术的实际时间要

短。其次，临床试验中手术学员涉及较长暴露时间的

考核，直接在临床进行实施所带来的手术治疗和患者

的安全影响可能是无法承受的，以及考虑到伦理的问

题和方法学上的要求，在模拟手术室实施是尝试研究

热应力影响的最好方法。第三，本研究设计测量环境

温度而没有测量操作者的核心温度。环境温度并不是

导致操作者核心温度和热应力增加的唯一因素，如手

术小组成员之间身体上的接近或接触，以及外科手术

操作对人体力学的影响，都可能会导致个体操作者的

热不适。

以患者安全为中心的手术治疗中，了解影响临床

结果的系统性因素是至关重要的。本研究没有显示在

进行短期外科手术操作时，环境温度升高会导致操作

技术能力的下降；然而，即使在执行短期手术任务时，

外科医生也会感觉到感知需求的增加。这种增加的认

知压力是否直接影响长时间外科手术的操作技术能

力，尚待进一步的研究。

表 1　两种手术室室温操作表现对比

操作项目 高室温（n=27） 低室温（n=27） χ2 / t 值 P 值

无菌操作

　　物品/ 器械掉落a/n（%） 7/265（2.6） 5/265（1.9） 0.341 0.772
　　违反无菌原则a/n（%） 11/265（4.2） 4/265（1.5） 3.365 0.113
　　扣分合计b/ 分 16.15±21.33 12.50±18.98 0.471 0.642
　　总分合计/ 分 83.85±21.33 87.50±18.98 0.471 0.642
手术基本操作技术

　　操作用时/min 69.69±15.53 67.71±16.49 0.320 0.751
　　组织分离不准确/ n（%） 8/27（29.6） 7/27（25.9） 0.920 1.000
　　缝合裂开/ n（%） 1/27（3.7） 2/27（7.4） 0.353 1.000
　　线结松脱/ n（%） 4/27（14.8） 2/27（7.4） 0.750 0.669
　　置管失败/n（%） 3/27（11.1） 4/27（14.8） 0.164 1.000
　　扣分合计/ 分 21.15±13.87 23.21±18.26 0.328 0.745
　　总分合计/ 分 78.85±13.87 76.79±18.26 0.328 0.745

a: 分母中 265 是单个考核期间所有参与者操作的总数。b: 包括跨越无菌区、接触非手术无菌安全区、不规范传递无菌物品/ 器械等

表 2　两种手术室室温下感知功能量表的评分结果

六项维度
高室温

中位数（四分位差）
低室温

中位数（四分位差）
P 值

心理需求 7.5（5.5~10） 7（5~9.5） 0.604
身体需求 9.5（7~11.5） 6（3~7.5） 0.009
时间需求 8（7~9.5） 7（5.5~10） 0.331
任务复杂性 9（4.5~10） 5.5（4.5~9） 0.124
情境需求 9.5（5.5~11） 6（4.5~9） 0.065
分心 9（5.5~10） 4（2.5~5） <0.001
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