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  [摘 要] 目的 对腹腔镜结直肠癌患者术中低体温危险因素的预警模型进行构建并验证,旨在指导临

床预防措施。方法 选取该院2020年1月至2021年12月行腹腔镜手术治疗的结直肠癌475例患者,术中出

现低体温83例为验证组,其余非低体温患者为对照组(n=392)。收集两组一般资料,采用单因素分析及多因

素分析腹腔镜结直肠癌患者术中低体温危险因素,构建预警模型并验证其准确度。结果 475例结直肠癌患者

术中低体温发生率为17.47%(83/475)。经单因素与多因素logistic回归分析,术中低体温独立危险因素包括:
麻醉时间大于3

 

h、手术室温度小于或等于23
 

℃、BMI≤24
 

kg/m2、年龄大于60岁、术中补液量大于1
 

000
 

mL
(P<0.05)。预警模型:logistic(P)=-2.213+2.580×(年龄)+1.608×(BMI)+1.460×(手术室温度)+
1.254×(麻醉时间)+1.119×(术中输液量)。受试者工作特征曲线下面积为0.709(95%CI:0.631~0.789),
校准曲线显示其与实际曲线一致性良好,表明该模型具有较好的区分度,预测拟合度较好(P<0.001)。Hos-
mer-lemeshow结果:χ2=162.181,P<0.001,表明预测较准确。结论 构建预警模型具有良好的精确度和区

分度,可以有效预测术中发生低体温的概率。
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[Abstract] Objective To

 

construct
 

and
 

verify
 

the
 

early
 

warning
 

model
 

of
 

the
 

hypothermic
 

risk
 

factors
 

during
 

laparoscopic
 

surgery
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

colorectal
 

cancer
 

in
 

order
 

to
 

guide
 

the
 

clinical
 

preventive
 

measures.Methods A
 

total
 

of
 

475
 

patients
 

with
 

colorectal
 

cancer
 

undergoing
 

laparoscopic
 

surgery
 

in
 

this
 

hos-
pital

 

from
 

January
 

2020
 

to
 

December
 

2021
 

were
 

selected.Eighty-three
 

patients
 

with
 

hypothermia
 

during
 

sur-
gery

 

served
 

as
 

the
 

validation
 

group
 

(n=83)
 

and
 

the
 

other
 

served
 

as
 

the
 

non-hypothermia
 

control
 

group
 

(n=
392).The

 

general
 

data
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

collected.The
 

univariate
 

analysis
 

and
 

multivariate
 

analysis
 

were
 

adopted
 

to
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

hypothermia
 

during
 

laparoscopic
 

surgery
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

colorectal
 

cancer.Then
 

the
 

early
 

warning
 

model
 

was
 

constructed
 

and
 

its
 

accuracy
 

was
 

verified.Results The
 

incidence
 

rate
 

of
 

hypothermia
 

during
 

surgery
 

in
 

475
 

patients
 

with
 

colorectal
 

cancer
 

was
 

17.47%
 

(83/475).The
 

univari-
ate

 

and
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

anesthesia
 

time
 

>3
 

h,operating
 

room
 

temperature
 

≤23
 

℃,BMI≤24
 

kg/m2,age>60
 

years
 

old,intraoperative
 

fluid
 

infusion
 

volume
 

>1
 

000
 

mL
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

intraoperative
 

hypothermia
 

(P<0.05).The
 

early
 

warning
 

model:logis-
tic

 

(P)=-2.213+2.580×(age)
 

+1.608×(BMI)+1.460×(operating
 

room
 

temperature)+1.254×(anes-
thesia

 

time)+1.119×(intraoperative
 

fluid
 

infusion
 

volume).The
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic(ROC)
 

curve
 

was
 

0.709
 

(95%CI
 

0.631-0.789).The
 

calibration
 

curve
 

showed
 

that
 

the
 

calibration
 

curve
 

was
 

in
 

good
 

agreement
 

with
 

the
 

actual
 

curve,indicating
 

that
 

the
 

model
 

had
 

good
 

discrimi-
nation

 

and
 

good
 

prediction
 

fitting
 

(P<0.001).The
 

result
 

of
 

Hosmer-lemeshow
 

test
 

was
 

χ2=162.181,P<
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0.001,indicating
 

that
 

the
 

prediction
 

was
 

more
 

accurate.Conclusion The
 

constructed
 

early
 

warning
 

model
 

has
 

good
 

accuracy
 

and
 

discrimination,which
 

could
 

effectively
 

predict
 

the
 

probability
 

of
 

hypothermia
 

during
 

surgery.
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words] Laparoscopy; Surgery
 

for
 

colorectal
 

cancer; Intraoperative
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warn-
ing

 

model; Verification

  结直肠癌是消化科常见的恶性肿瘤,临床治疗主

要采取根治性切除手术,但患者机体功能差,应激反

应大,术中不定因素多,易影响手术顺利进行,且术后

并发症多、恢复慢,影响预后,因此需加强护理以保证

手术效果[1]。体温是人体生命体征之一,正常体温为

36.1~37.4℃,术中低体温是指体温下降至36℃以

下[2],低体温会引发凝血功能异常、心血管不良事件

增加、输血需求加大、切口感染率上升、麻醉苏醒延

迟、术后寒战等并发症,延长恢复时间[3]。本研究拟

在通过分析并构建出腹腔镜结直肠癌术中低体温的

预警模型,并进行验证,旨在指导今后临床治疗中能

够识别高危患者,并采取预防措施,改善患者预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年1月至2021年12月在

本院行腹腔镜结直肠癌术患者475例。排除标准[4]:
严重心、肺、肝、肾功能障碍;中枢性高热;甲状腺功能

异常;行肠梗阻、穿孔、出血等急诊手术;体重指数

(BMI)>35
 

kg/m2;美国麻醉医师协会(ASA)评分大

于Ⅲ级;孕妇等。本研究已经钦州市第一人民医院医

学伦理委员会批准(20210059),患者或者家属均知情

同意,具体一般资料见表1。

1.2 方法 统计475例患者资料,包括性别、年龄、
术前BMI、吸烟史、饮酒史、合并高血压、合并糖尿病、
术前低蛋白血症、ASA分级、术中失血、麻醉时间、手
术室温度、术中输液量、腹腔冲洗液量。其中术中出

现低体温83例患者为验证组,非低体温患者392例

为对照组。

1.3 观察指标与诊断标准[5] (1)分析腹腔镜结直

肠癌术中低体温危险因素,构建预警模型并验证其预

测效果。(2)术中低体温:患者全身麻醉后测量鼻咽

部位温度作为核心体温,每30分钟测量1次,出现1
次小于36

 

℃即为术中低体温。(3)低蛋白血症:正常

值为35~55
 

g/L,<35
 

g/L时为低蛋白血症。

1.4 统计学处理 采用SPSS26.0统计学软件,性
别、年龄、BMI、并发症、ASA分级、术中补液量等单因

素分析采用χ2 检验;纳入logistic多因素分析,建立

预警模型,采用 Hosmer-lemeshow检验模型的拟合

度,以受试者工作特征曲线(ROC曲线)的曲线下面

积(AUC)检验模型的区分度,绘制校准曲线判断一致

度。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 单因素分析 475例结直肠癌患者中术中低体

温发生率为17.47%(83/475)。结果显示,发生术中

低体温的危险因素包括年龄、BMI、手术室温度、麻醉

时间、术中补液量等(P<0.05)。见表1。
表1  腹腔镜结直肠癌手术术中低体温危险因素分析(n)

相关因素 n
验证组

(n=83)

对照组

(n=392)
χ2 P

性别 0.75 0.385

 男 260 49 211

 女 215 34 181

年龄 16.784<0.001

 >60岁 191 50 141

 ≤60岁 284 33 251

术前BMI 9.090 0.003

 ≤24
 

kg/m2 255 57 198

 >24
 

kg/m2 220 26 194

吸烟史 1.485 0.223

 是 223 44 179

 否 252 39 213

饮酒史 0.273 0.601

 是 228 42 186

 否 247 41 206

合并高血压 1.361 0.243

 是 218 43 175

 否 257 40 217

合并糖尿病 1.349 0.245

 是 213 42 171

 否 262 41 221

术前低蛋白血症 3.640 0.056

 是 207 44 163

 否 268 39 229

术中输血 2.420 0.120

 是 76 18 58

 否 399 65 334

腹腔冲洗液量 2.951 0.086

 ≤500
 

mL 258 38 220

 >500
 

mL 217 45 172

手术室温度 7.681 0.006

 ≤23
 

℃ 210 53 157
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续表1  腹腔镜结直肠癌手术术中低体温危险因素分析(n)

相关因素 n
验证组

(n=83)

对照组

(n=392)
χ2 P

 >23
 

℃ 265 30 235

麻醉时间 7.441 0.006

 >3
 

h 233 52 181

 ≤3
 

h 242 31 211

术中补液量 9.160 0.002

 >1
 

000
 

mL 230 56 174

 ≤1
 

000
 

mL 245 27 218

ASA分级 0.849 0.357

 Ⅰ、Ⅱ级 245 39 206

 Ⅲ级 230 44 186

2.2 多因素logistic回归分析 麻醉时间大于3
 

h、
手术室温度小于或等于23

 

℃、BMI≤24
 

kg/m2、年龄

大于60岁、术中补液量大于1
 

000
 

mL均是发生术中

低体温的独立危险因素(P<0.05)。见表2。

2.3 构建危险因素预警模型及验证 最终拟合的危

险因素预警模型:logistic(P)=-2.213+2.580×
(年龄)+1.608×(BMI)+1.460×(手术室温度)+
1.254×(麻醉时间)+1.119×(术中输液量)。ROC
曲线的AUC为0.709(95%CI:0.631~0.789),校准

曲线显示校正曲线和实际曲线一致性良好,表明该模

型具有较好的区分度,预测拟合度较好(P<0.001)。

Hosmer-lemeshow结果:χ2=162.181,P<0.001。
见图1~2。

图1  术中低体温模型ROC曲线

图2  术中低体温模型校准曲线

表2  多因素logistic回归分析

相关危险因素 回归系数(β) 标准误 Wald
 

χ2 P 比值比(OR) 95%可信区间(95%CI)

常量 -2.213 0.455 23.225 <0.001 6.602 -

年龄(>60岁) 2.580 0.461 21.319 0.009 3.195 2.346~7.621

BMI(≤24
 

kg/m2) 1.608 0.556 12.010 <0.001 3.573 3.510~9.093

手术室温度(≤23
 

℃) 1.460 0.507 13.597 0.001 1.710 2.339~7.035

麻醉时间(>3
 

h) 1.254 0.353 12.607 0.008 3.506 1.754~7.006

术中补液量(>1
 

000
 

mL) 1.119 0.393 8.125 0.004 3.062 1.418~6.609

  注:-表示无此项。

3 讨  论

  术中低体温导致围手术期并发症增加,将影响患

者机体的正常代谢,严重时会威胁患者的生命安

全[6]。本研究分析术中低体温原因,构建危险因素预

警模型,预测术中发生低体温的概率,旨在为今后的

手术过程中采取科学有效的干预措施,避免低体温的

发生,改善患者预后结局。

3.1 结直肠癌术中低体温的发生原因 本研究中,

475例结直肠癌患者出现术中低体温83例,发生率为

17.47%。考虑原因:(1)麻醉药物抑制中枢神经,因
此调节体温功能降低,代谢能力下降[7],产热少,丢失

多。(2)麻醉药物引起血管扩张,肢体皮肤吸收核心

热量,热量通过传导、散发和对流等方式丢失。(3)老
年人机体功能下降,脂肪少不能储存热量,且散热快,
产热慢;儿童机体发育不完善,不能有效控制体温,均
易导致术中体温下降。

3.2 术中低体温的危险因素 本研究中,麻醉时间

大于3
 

h、BMI≤24
 

kg/m2、年龄大于60岁、手术室温

度小于或等于23
 

℃、术中补液量大于1
 

000
 

mL是发

生术中低体温的独立危险因素(P<0.05),与文献

[8-9]报道结果相仿。分析原因如下。(1)年龄大于

60岁:老年人机体功能减弱,中枢神经调节能力下
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降[10],不能及时复温;代谢能力下降,不能快速代谢麻

醉药物,进一步降低产热能力,易发生低体温;老年人

皮下脂肪减少,耐受性差,体热易丢失,加上手术创伤

等因素影响,增加低体温发生率,因此高龄患者术中

低体温发生率更高。(2)BMI≤24
 

kg/m2:高BMI患

者体内脂肪组织和肌肉含量更多,可构成隔离层,减
少热量散失,保温效果高于低BMI患者,高BMI患者

脂肪分解代谢还可以提供热量,因此BMI低的患者

术中低体温发生率更高[11]。(3)手术室温度小于或等

于23
 

℃:患者机体受到低温度环境的影响,使人体的

传导和辐射热量增加,体内热量严重丢失,发生低体

温现象。因此,手术室温度小于或等于23
 

℃是独立

危险因素[12]。(4)麻醉时间大于3
 

h:腹腔镜结直肠癌

手术麻醉方式为全身麻醉(全麻),全麻药物能够抑制

大脑中枢神经调节机体产热;同时扩张全身外周血

管,抑制血管收缩调节体温功能;另外,麻醉药物抑制

了神经功能,降低代谢率约为25%[13],人体中心温度

随之下降;中枢神经调节功能随着麻醉时间的增加而

延长,身体暴露时间加长,热量扩散越多,出现术中低

体温的风险越高。因此,麻醉时间大于3
 

h是独立危

险因素。(5)术中输液量大于1
 

000
 

mL:术中输血和

输液是维持机体血压、水、电解质和血容量循环正常

的有效措施,并且可预防感染、镇定止痛,但大量补液

会引起血管收缩,机体热量大量消耗,从而造成体温

降低[14]。

3.3 预测模型的构建与验证 ROC曲线能较好反

映任意界限值时对性能的识别能力,特异度和灵敏度

较高,直观性强,操作简单,能够有效检测试验准确

性。本研究中,对独立危险因素建立预警模型:logis-
tic(P)= -2.213+2.580×(年 龄)+1.608×
(BMI)+1.460×(手术室温度)+1.254×(麻醉时

间)+1.119×(术中输液量)。ROC曲线的 AUC为

0.709(95%CI:0.631~0.789),校准曲线显示其与实

际曲线一致性良好,表明该模型具有较好的区分度,
预测拟合度较好(P<0.001)。Hosmer-lemeshow结

果:χ2=162.181,P<0.001,表明该模型预测精准度

高,对指导临床医护人员有较高的应用价值[15]。

3.4 术中低体温的预防措施 根据上述危险因素,
制订相应的预防措施。(1)术前做好知识宣教,告知

患者及家属低体温的危害和预防措施,帮助他们提高

认识,主动积极预防低体温的发生。(2)全面评估患

者病情,制订合理的手术方案,选择合适的麻醉方法

和麻醉药物,加强医生、护士、麻醉医师之间的配合

度,缩短手术时间,做好止血措施[16]。(3)保持手术室

内温度不低于23℃,使用电热充气设备、电热毯等加

热手术台。(4)监测患者体温,评估患者舒适度。李

丽等[17]建议重点观察高龄且低BMI患者,切记做好

保温措施,使用热敷贴、护袖、护腿、电热被等物品,尽
量减少皮肤暴露面积[18]。(5)控制术中输液、冲洗液

量,减少输入液体的冷稀释作用,输注的液体加温至

37
 

℃,冲洗液加热至38~40
 

℃,血液制品温度为30
 

℃[19]。(6)限制CO2 用量,使用电子气腹机加热CO2
并维持温度约为37

 

℃。因此,围手术期要加强护理

措施,保证患者机体体温恒定,促进新陈代谢,保持正

常的生命活动,对促进其早期恢复具有重要意义[20]。
综上所述,腹腔镜结直肠癌根治术中低体温危险

因素较多,本研究分析并构建了低体温危险因素预警

模型,具有较高的预测准确度,可以有效地预测术中

低体温的发生率,可指导今后的临床治疗。医护人员

还需要高度关注高龄、低BMI患者,麻醉时间长、手
术室温度低、术中补液量大等问题,采取必要措施预

防该症状发生。
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