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腹腔镜胃肠肿瘤手术患者术后低体温的风险预测模型
构建

任荣荣 袁文琴

[摘要] 目的 探究腹腔镜胃肠肿瘤患者术后麻醉复苏期低体温发生的影响因素，构建预测模型。方法 选取行

腹腔镜手术的胃肠肿瘤患者 360 例，根据术后是否发生低体温将其分为低体温组（n=124）和正常体温组（n=236）。

采用多因素 logistic回归模型筛选腹腔镜胃肠肿瘤患者术后并发低体温的危险因素，并构建风险预测模型，采用受试

者工作特征曲线（ROC）检验模型的预测性能。结果 logistic回归分析显示高龄、美国麻醉医师协会（ASA）分级≥
Ⅲ级、麻醉时长≥2 h、术中输液量＞1 200 mL 是腹腔镜胃肠肿瘤患者术后低体温发生的危险因素（OR分别=1.31、
2.51、3.02、1.90，P均＜0.05）；体重指数（BMI）≥24 kg/m2、基础体温≥36.5 ℃是其保护因素（OR分别=0.71、0.58，P均＜

0.05）。Hosmer-Lemeshow检验预警模型具有良好的拟合度（χ2=6.19，P＞0.05）；模型ROC曲线下面积为 0.86，95%CI
为0.82～0.90。结论 胃肠肿瘤患者腹腔镜术后低体温发生的与年龄、BMI、ASA分级、麻醉时间、术中输液量、基础体

温有关；构建的模型具有良好的预测效能，可科学、直观、简便的识别存在术后低体温风险的胃肠肿瘤手术患者。
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Risk predictive model for postoperative hypothermia in patients undergoing laparoscopic gastrointestinal tumor
surgery REN Rongrong，YUAN Wenqin. Department of Gastroanorectal Surgery，Hangzhou First People's Hospital，
Hangzhou 310006，China.
[Abstract] Objective To explore the risk factors hypothermia during anesthesia recovery period after laparoscopic
gastrointestinal tumor surgery，thus to construct the risk predictive model. Methods Gastrointestinal tumor patients who
underwent laparoscopic surgery were selected as the research subjects.They were divided into a hypothermia group and a
normal temperature group based on whether they experienced hypothermia after surgery.Using a multiple logistic regres⁃
sion model to screen for undergoing laparoscopic surgery，predictive performance of the model was analyzed by receiver
operating characteristic curve（ROC）. Results Logistic regression analysis showed that old age，ASA grade Ⅲ，anesthe⁃
sia duration of 2h，intraoperative infusion volume＞ 1 200mL were independent risk factors for postoperative hypothermia
in laparoscopic gastrointestinal tumors （OR=1.31，2.51，3.02，1.90，P＜0.05）. BMI≥24kg /m2 and basal temperature ≥
36.5 ℃ were the protective factors（OR=0.71，0.58，P＜0.05）.The Hosmer-Lemeshow test showed that the warning mod⁃
el had a good fit（χ2=6.19，P＞0.05），the area under the ROC curve of the model was 0.86，the 95% CI was 0.82-0.90.
Conclusion The occurrence of postoperative hypothermia in patients with gastrointestinal tumors undergoing laparoscop⁃
ic surgery is related to age，BMI，ASA grade，anesthesia time，intraoperative infusion volume，and basal body temperature.
The constructed model has good predictive performance and can scientifically，intuitively，and simply identify gastrointes⁃
tinal tumor surgical patients who has risk of postoperative hypothermia.
[Key words] laparoscopy； gastrointestinal tumors； low body temperature； anesthesia recovery period； predictive
model

体温作为五大生命体征之一，是维持人体内环

境稳定的重要因素之一。胃肠肿瘤手术患者常常

因术中操作范围大、手术时间长，致使热量散失体
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温下降，是术后麻醉复苏期发生低体温的高风险群

体[1]。低体温会造成患者术后心血管事件发生风险

增加、围手术期出血、药物代谢紊乱和术后感染风

险增加[2]。选择合适的风险评估工具，科学的评估

和提前采取有效干预措施对预防术中低体温发生

十分重要[3]。本研究了解腹腔镜胃肠肿瘤手术患者

术后复苏期低体温发生的影响因素，构建风险预测

模型，为临床人员提供科学、有效的评估工具。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2024年1 月至2024年8 月在

杭州市第一人民医院行腹腔镜胃肠肿瘤手术的患者

作为研究对象。纳入标准为：①年龄≥18 岁；②腹腔

镜下行胃癌、结肠癌、直肠癌根治手术；③全身麻醉；

④择期手术。排除标准为：①术前存在发热、低体温；

②明确诊断为汗腺功能障碍；③手术中途转为开腹手

术。本研究经医院伦理审批，研究对象知情同意。

1.2 方法

1.2.1 收集一般资料 包括：①患者因素：年龄、性

别、体重指数（body mass index，BMI）、合并症（糖尿

病、高血压）等；②手术相关因素：美国麻醉医师协

会（American society of anesthesiologists，ASA）分级、

基础体温、禁食时长、麻醉时长、是否输血、手术体

位、手术时长、术中输液量、术中出血量、是否使用

血管活性药等、环境温度等。

1.2.2 术后低体温判断 将体温＜36 ℃判定为低

体温[4]。患者手术结束进入麻醉复苏室后，将红外

线测温仪探头置入耳道，测左右双耳温度，每隔

20 min测量一次，直至患者出复苏室。期间出现体

温＜36 ℃判定为发生术后低体温，并遵医嘱实施复

温措施。

1.3 统计学方法 采用 SPSS 26.0 软件统计分析，

计量资料采用均数±标准差（x̄±s）描述，采用 t检

验，计数资料用例数和率表示，采用 χ 2 检验；

使 用 logistic 回 归 进 行 多 因 素 分 析 ，采 用 Hos⁃
mer-Lemeshow 检验和受试者工作特征（receiver
operating characteristic，ROC）曲线评价预测模型

的区分度和校准度。设 P＜0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 腹腔镜胃肠肿瘤术后低体温的单因素分析结

果 纳入的360 例患者中，发生术后低体温124 例，

发生率 34.44%。腹腔镜胃肠肿瘤患者术后发生低

体温的单因素分析见表1。

表1 腹腔镜胃肠肿瘤患者术后低体温发生的单因素分析

年龄/岁
性别/例（%）

男

女

BMI/例（%）

＜18.5 kg/m2

18.5～23.9 kg/m2

≥24 kg/m2

ASA分级/例（%）

Ⅰ~Ⅱ级

≥Ⅲ级

合并糖尿病/例（%）

是

否

合并高血压/例（%）

是

否

基础体温/例（%）

＜36.5 ℃
≥36.5 ℃

禁食时长/例（%）

＜18 h
≥18 h

麻醉时长/例（%）

≤2 h
＞2 h

手术体位/例（%）

仰卧位

截石位

手术时长/例（%）

≤2 h
＞2 h

术中输液量/例（%）

≤1 200 mL
＞1 200 mL

术中出血量/例（%）

＜200 mL
≥200 mL

输血/例（%）

是

否

67.52±10.44

64（51.61）
60（48.39）

15（12.10）
73（58.87）
36（29.03）

102（82.26）
22（17.74）

16（12.90）
108（87.10）

23（18.55）
101（81.45）

53（42.74）
71（57.26）

44（35.48）
80（64.52）

21（16.94）
103（83.06）

58（46.77）
66（53.23）

32（25.81）
92（74.19）

60（48.39）
64（51.61）

100（80.65）
24（19.35）

16（12.90）
108（87.10）

63.18±11.36

135（57.20）
101（42.80）

16（ 6.78）
105（44.49）
115（48.73）

230（97.46）
6（ 2.54）

21（8.90）
215（91.10）

54（22.88）
182（77.12）

59（25.00）
177（75.00）

108（45.76）
128（54.24）

86（36.44）
150（63.56）

99（41.95）
137（58.05）

100（42.37）
136（57.63）

63（26.69）
173（73.31）

184（77.97）
52（22.03）

25（10.59）
211（89.41）

项目
低体温组

（n=124）
正常体温组

（n=236）
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手术室温度/例（%）

＜24 ℃
≥24 ℃

使用血管活性药/例（%）

是

否

54（43.55）
70（56.45）

65（52.42）
59（47.58）

75（31.78）
161（68.22）

116（49.15）
120（50.85）

项目
低体温组

（n=124）
正常体温组

（n=236）

由表 1可见，两组患者BMI、ASA分级、基础体

温、麻醉时长、手术时长、术中输液量、手术室温度

情况存在明显差异（χ2 分别=13.59、26.18、11.94、
14.81、9.61、17.00、4.89，P均＜0.05）。低体温组患者

年龄高于正常体温组（t=3.54，P＜0.05）。两组性别、

合并糖尿病、合并高血压、禁食时长、手术体位、术

中出血量、输血情况、使用血管活性药情况比较，差

异无统计学意义（χ2 分别=1.02、1.41、0.91、3.52、
0.77、0.35、0.43、0.36，P均＞0.05）。
2.2 腹腔镜胃肠肿瘤患者术后低体温的多因素分

析见表2

表1 腹腔镜胃肠肿瘤患者术后低体温发生的单因素分析续

表2 腹腔镜胃肠肿瘤患者术后低体温发生风险的 logistic回归分析

变量

年龄

BMI 18.5～23.9 kg/m2

＜18.5 kg/m2

≥24 kg/m2

ASA分级≥Ⅲ级

手术室温度

麻醉时长≥2 h
手术时长

术中输液量＞1 200 mL
基础体温≥36.5 ℃

B

0.27
Ref.
0.71

-0.34
0.92

-0.15
1.11
0.23
0.65

-0.54

SE

0.11

0.42
0.13
0.29
0.11
0.33
0.16
0.24
0.19

Wald χ2

6.61

2.89
7.06
9.68
1.85

11.49
1.96
7.11
7.75

P

＜0.05

＞0.05
＜0.05
＜0.05
＞0.05
＜0.05
＞0.05
＜0.05
＜0.05

OR

1.31

2.04
0.71
2.51
0.86
3.02
1.26
1.90
0.58

95%CI
1.07～1.61

0.90～4.65
0.53～0.91
1.42～4.43
0.70～1.43
1.59～5.72
0.91～1.73
1.18～3.08
0.39～0.85

由表2可见，高龄、ASA分级≥Ⅲ级、麻醉时长≥
2 h、术中输液量＞1 200 mL是腹腔镜胃肠肿瘤患者

术后低体温发生的危险因素（OR分别=1.31、2.51、
3.02、1.90，P均＜0.05）；BMI≥24 kg/m2、基础体温≥
36.5 ℃是其保护因素（OR分别=0.71、0.58，P均＜

0.05）。
2.3 腹腔镜胃肠肿瘤患者术后低体温发生预测模

型的拟合及评价 根据多因素 logistic回归分析筛

选出的年龄、BMI、ASA 分级、麻醉时间、术中输液

量、基础体温 6 个风险因素构建列线图预测模型。

见图 1。Hosmer-Lemeshow检验预警模型具有良好

的拟合度（χ2=6.19，P＞0.05）；模型ROC曲线下面积

为 0.86，95%CI为 0.82～0.90，灵敏度为 79.21%，特

异度为76.80%，Youden指数为0.57。见图2。

评分

年龄/岁
BMI
ASA分级

麻醉时长

术中输液量

基础体温

总分

低体温风险

图1 腹腔镜胃肠肿瘤患者术后低体温预测模型列线图
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图2 胃肠肿瘤患者腹腔镜术后低体温风险预测模型的ROC
曲线

3 讨论

腹腔镜手术作为近年来兴起的一种微创术式，

其在胃肠肿瘤患者的治疗效果已获得临床证实。

虽然该种术式具有创伤小、术后恢复快等诸多优

势，但手术本身就是有创操作，术后部分患者会出

现低体温现象，导致患者麻醉苏醒延迟、心血管并

发症及切口感染风险增加，继而直接影响手术治疗

疗效[5,6]。因此，积极寻找影响胃肠肿瘤腹腔镜术后

并发低体温的相关因素尤为重要。

本研究显示，年龄是腹腔镜胃肠肿瘤术后低体

温的独立危险因素，与Allene[7]研究一致，年龄较高

的患者生理储备能力降低，机体对寒冷的耐受力相

对较差，体温调节反应功能减退，继而术后更易出

现低体温，此外，年龄较高的患者皮下脂肪减少，血

液循环减缓，代谢能力降低，在麻醉、手术创伤等因

素的影响下促使患者术后更易丢失体热[8]。我国

2023版围术期患者低体温防治专家共识[9]中也指出

年龄＞60 岁的患者围术期低体温发生率更高，体温

恢复需要更长时间。ASA分级较高的患者术后低

体温风险较高，与毛小燕等[10]研究观点一致，ASA
分级≥Ⅲ级的患者，出现循环和呼吸功能不全，导致

体温调节能力下降，术中更易发生失血或需要大量

输液，导致低体温的发生风险增加。麻醉时间≥2 h
的患者术后低体温风险是＜2 h患者的2.11倍，与孔

青等[6]研究观点相似，正常情况下人体的体温相对

为恒定状态，其主要通过大脑与下丘脑体进行温度

调节，促使产热和散热平衡，而胃肠肿瘤手术患者

均在全麻下进行，麻醉时间较长亦会损害中枢温度

调节，阻断神经传导，导致机体无法随着环境温度

变化来调节体温，同时麻醉药物也可抑制基础代谢

率，导致低体温的发生风险增加[11]。

本研究显示，术中静脉输液＞1 200 mL增加患

者术后低体温发生风险，与陈罡等[12]研究观点一致。

液体的大量输入会导致体热丢失，在室温环境下输

入 1 000 mL液体，可导致其中心体温降低 0.25 ℃。

同时，需要大量输液的手术通常难度高、手术时间

长，手术部位的暴露时间延长，患者机体丢失的热

量增加，继而增加术后低体温发生风险。BMI较高

的患者术后低体温风险相对较低，与 Desgranges
等[13]报道观点相符。高BMI患者体脂占比较高，体

表散热速度下降，且麻醉期间可有效减少脏器热量

损失。此外，高体脂的患者体内存在较高水平的瘦

素，从而产热也更多，继而低体温的发生风险相对

较低。术前基础体温≥36.5 ℃是术后低体温的保护

因素。术前核心体温较高的患者，其核心部位到外

周部位的温度梯度较低，核心热量的再分布减少，

发生低体温风险降低[14]。

本研究纳入年龄、BMI、ASA分级、麻醉时间、术

中输液量、基础体温 6 个风险因素，构建腹腔镜术

后低体温风险预测模型。Hosmer-Lemeshow检验预

警模型具有良好的拟合度；ROC曲线下面积为0.86，
95%CI为 0.82～0.90，灵敏度为 79.21%，特异度为

76.80%，Youden指数为 0.57。提示预测模型具有良

好的预测效能，可科学、直观、简便地识别存在术后

低体温风险的胃肠肿瘤手术患者。本研究为单中

心研究、样本量偏小，可能存在一定选择偏移，有待

今后开展多中心、大样本研究进一步论证。
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