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摘  要 

目的：构建四肢骨折患儿术中及术后低体温风险预测模型，以优化手术室护理流程，降低四肢骨折患儿

术中及术后低体温的发生率。方法：回顾性分析2022年6月至2024年10月期间在我院接受手术治疗的

221例四肢骨折患儿的临床资料，通过LASSO回归筛选关键变量，并使用logistic回归识别出与低体温密

切相关的预测因子，构建预测模型并将其可视化，通过ROC曲线、校准曲线和决策曲线分析评估列线图

的预测性能。结果：最终纳入221例患者，其中47例发生低体温，174例未发生低体温。Logistic回归分

析显示，患儿术中失血量、入室体温及手术室温度是四肢骨折患儿术中低体温发生的独立影响因素(P < 
0.05)。预测模型AUC为0.895 (95% CI：0.856~0.934)，模型的一致性和预测能力均较好，临床决策曲

线显示模型在不同阈值下均具有临床获益。结论：术中失血量、入室体温计手术室温度是影响四肢骨折

患儿发生术中或术后低体温的独立危险因素，以此构建的骨折患儿术中低体温风险预测模型具有较高的

准确性和适用性，可提供可靠的预测工具，有助于术中低体温的预防和管理。 
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Abstract 
Objective: To develop a risk prediction model for hypothermia during and after surgery in pediatric 
patients with limb fractures, in order to optimize operating room nursing processes and reduce the 
incidence of hypothermia in these patients. Methods: A retrospective analysis was conducted on the 
clinical data of 221 pediatric patients who underwent surgical treatment for limb fractures at our 
hospital from June 2022 to October 2024. Key variables were selected using LASSO regression, and 
logistic regression was employed to identify predictive factors closely associated with hypothermia. 
A predictive model was developed and visualized. The performance of the nomogram was evaluated 
through ROC curve, calibration curve, and decision curve analysis. Results: A total of 221 patients 
were included, of which 47 developed hypothermia and 174 did not. Logistic regression analysis 
revealed that intraoperative blood loss, room temperature at admission, and operating room tem-
perature were independent factors influencing intraoperative hypothermia in pediatric limb frac-
ture patients (P < 0.05). The AUC of the predictive model was 0.895 (95% CI: 0.856~0.934), with 
good consistency and predictive ability. Clinical decision curve analysis showed that the model pro-
vided clinical benefit at various threshold values. Conclusion: Intraoperative blood loss, room tem-
perature at admission, and operating room temperature are independent risk factors for intraoper-
ative or postoperative hypothermia in pediatric limb fracture patients. The risk prediction model 
developed based on these factors demonstrates high accuracy and applicability, providing a reliable 
tool for predicting and managing intraoperative hypothermia. 
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1. 前言 

术中低体温是指患者在手术过程中体温下降至低于 36℃的状态[1]，是儿童骨折手术中常见的围术期

并发症[2]，尤其在四肢骨折患者中发生率较高。术中核心温度比正常温度低 1℃到 3℃[3]，而对于骨折

患儿而言，术中低体温不仅会影响其生理功能，增加术后感染、出血和心血管事件的风险，还可能延长

术后恢复时间及住院时间，影响康复进程[4] [5]。 
因此，如何有效预测和管理术中低体温对于保障患儿的手术安全和促进术后康复至关重要。目前针

对儿童患者的预测模型研究较少，多数仅针对单一变量的分析，缺乏综合评估工具。基于此，本研究旨

在构建四肢骨折患儿术中低体温风险预测模型，以评估术中低体温的发生风险。通过模型的开发与验证，

我们旨在为临床提供科学、便捷的评估工具，优化术中管理，降低不良事件的发生率。 
国内外学者对于术中低体温的研究已较为深入，但主要集中在成人患者[6]。对于骨折患儿这一特殊

群体，术中低体温的研究相对较少。现有研究表明，骨折患儿术中低体温的发生与多种因素有关，包括

患儿性别、年龄、BMI、麻醉方式、麻醉 ASA 分级、手术部位、手术时间、术中出血、加温方式，入室

体温、手术室温度、术中输液量和冲洗液温度等[7]。然而，这些因素如何综合作用于术中低体温的发生，

以及如何通过构建预测模型来有效识别低体温风险，尚需进一步研究。 

Open Access

https://doi.org/10.12677/acm.2024.14123207
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


王雅琪，聂欢 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.14123207 1210 临床医学进展 
 

2. 研究方法 

2.1. 研究设计 

本研究为回顾性研究，按照 STROBE 指南进行报告，符合观察性研究的规范，并获新疆维吾尔自治

区儿童医院伦理委员会审批。收集从 2022 年 6 月至 2024 年 10 月期间在本院因四肢骨折住院并行手术治

疗的儿童患者，根据术中或术后发生低体温，分为低体温组和非低体温组。低体温定义为小于 36.5℃ (<5
岁儿童)或 36.0℃ (>5 岁儿童)。手术均由同一组从业 15 年以上的主刀医师完成，由手术室受过专业培训

的护理人员负责围手术期护理，以最大程度降低患者在整个手术过程中相关风险发生。 

2.2. 纳入标准 

① 年龄 ≤ 16 岁；② 被诊断为上肢或下肢骨折，需行内固定手术；③ 临床资料完整。 

2.3. 排除标准 

① 存在严重合并症，如代谢性疾病、严重先天性畸形等；② 术前已出现低体温或发热症状。 

2.4. 资料收集 

所有资料来自医院电子病历系统。收集患者：性别、年龄、BMI、麻醉方式、麻醉 ASA 分级、手术

部位、手术时间、术中出血、加温方式，入室体温、手术室温度、术中输液量和冲洗液温度。 

2.5. 特征选择 

采用 LASSO 回归模型选择要纳入的变量，十折交叉验证确定最佳惩罚项系数 λ，系数不为 0 的特征

被选为重要特征。 

2.6. 模型建立 

对经 LASSO 回归筛选出的变量，进行多因素分析，选择 P < 0.05 的变量，用多因素 Logistic 回归方

法，纳入最终模型构建。 

2.7. 模型展示及评估 

采用Ｒ软件建立列线图，采用受试者工作特征(ROC)曲线计算曲线下面积(AUC)，采用校准曲线计算

列线图预测住院时间延长概率与实际概率的差异，采用临床决策曲线(DCA)计算列线图的临床获益比。 

2.8. 统计分析 

计量资料根据数据特性的不同，采用(Mean ± SD)或以 Median (IQR)的形式表示。计数资料通过频率

和百分比 n (%)的形式进行描述。组间比较时，根据具体情况选择使用独立样本 t 检验、Wilcoxon 秩和检

验、皮尔逊卡方检验或费舍尔精确检验。用 R studio 4.1.2 进行统计分析、Lasso 回归特征筛选、模型构建

及评价等，当 P 值小于 0.05 时，认为两组间存在统计学差异。 

3. 结果 

3.1. 两组患者基线特征比较 

最终纳入 221 例患者，其中 174 未发生低体温，47 例患者发生低体温，两组患者在术中失血量、入

室体温和手术室温度差异有统计学意义(P < 0.05)，见表 1。 
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Table 1. Comparison of baseline characters between the two groups 
表 1. 两组基线资料对比 

影响因素  正常组(n = 174) 低体温组(n = 47) P 
性别(n, %) 男 113 (64.9%) 28 (59.6%) 0.611 

 女 61 (35.1%) 19 (40.4%)  
年龄 x s± ，岁 8.4 ± 4.0 7.5 ± 3.9 0.168 
BMI x s±  17.7 ± 3.6 17.4 ± 3.2 0.629 

麻醉方式(n, %) 全身麻醉 32 (18.4%) 10 (21.3%) 0.812 
 神经阻滞麻醉 142 (81.6%) 37 (78.7%)  

麻醉 ASA 分级(n, %) 1~2 级 155 (89.1%) 39 (83%) 0.378 
 3~4 级 19 (10.9%) 8 (17%)  

手术部位 上肢 51 (29.3%) 15 (31.9%) 0.868 
(n, %) 下肢 123 (70.7%) 32 (68.1%)  

手术时间 x s± , min 80.6 ± 18.8 83.5 ± 21.3 0.358 
术中失血量 ≤100 mL 159 (91.4%) 27 (57.4%) <0.001 

 >100 mL 15 (8.6%) 20 (42.6%)  
加温方式(n, %) 普通盖被 75 (43.1%) 16 (34%) 0.341 

 加温毯 99 (56.9%) 31 (66%)  
入室体温 x s± ，℃ 36.7 ± 0.3 36.4 ± 0.3 <0.001 

手术室温度 x s± ，℃ 23.0 ± 0.6 22.6 ± 0.6 <0.001 
术中输液量 x s± , mL 644.5 ± 77.1 666.0 ± 65.2 0.083 

冲洗液温度(n, %) 常温 129 (74.1%) 36 (76.6%) 0.877 
 加热 45 (25.9%) 11 (23.4%)  

3.2. 变量筛选 

将组别作为因变量，将患者资料作为自变量，通过 LASSO 回归分析的 10 折交叉验证，确定最优惩

罚参数 λ，最终在最小值的位置筛选出 3 个系数非零的特征变量，见图 1。 
 

      
Figure 1. LASSO regression cross-validation and variable selection 
图 1. LASSO 回归交叉验证及变量选择 
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3.3. 模型构建 

对经 LASSO 回归筛选出的 3 个变量作为自变量，进行多因素 Logistic 逐步回归分析，结果显示：术

中出血量、入室体温和手术室温度有统计学意义(P < 0.05)，见表 2。用以上 3 个指标构建多因素 Logistic
回归模型，并建立列线图，见图 2。 

 
Table 2. Multivariate Logistic stepwise regression analysis results 
表 2. 多因素 Logistic 逐步回归分析结果 

变量 B SE Wald x 值 P OR (95% CI) 

术中出血量 2.041 0.447 4.57 <0.001 7.7 (3.208, 18.484) 

入室体温 −2.993 0.829 −3.61 <0.001 0.05 (0.01, 0.254) 

手术室温度 −0.683 0.346 −1.98 0.048 0.505 (0.256, 0.994) 

 

 
Figure 2. The nomogram of the prediction model 
of hypothermia occurrence 
图 2. 低体温发生预测模型的列线图 

3.4. 模型评价 

用 Bootstrap 法重抽样 1000 次后，预测模型 ROC 曲线的 AUC 值为 0.845 [95% CI (0.770, 0.809)]、证

明具有较好的区分度。模型的校准曲线和实际观测值吻合较好，具有较好的一致性，见图 3。 
 

            
Figure 3. ROC curve and calibration curve of prediction model 
图 3. 预测模型 ROC 曲线和校准曲线 
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决策曲线结果显示，该模型几乎在任何概率阈值下，比“不治疗”或“治疗全部”方案均可以获得净

收益，证明具有较好的临床适用性，见图 4。 
 

 
Figure 4. Hypothermia prediction model clinical decision curve 
图 4. 低体温预测模型临床决策曲线 

4. 讨论 

本研究中，我们构建了儿童四肢骨折患者术中或术后发生低体温的预测模型。我们选择了患者入院

时的基本情况，总共包含了 13 个变量。通过对这 13 个变量进行 LASSO 回归筛选关键变量，并使用 logistic
回归构建了预测模型，并将其可视化，识别出 3 个与低体温密切相关的预测因子，包括：术中出血量、

入室体温和手术室温度。通过对模型进行评价，结果表明，该模型具有良好的区分度和校准度。同时，

DCA 显示，该模型列线图在预测儿童四肢骨折患者术中或术后低体温发生率可以获得净收益，具有较好

的临床适用性。以下从研究结果的解读、模型的意义与优势、临床适用性及未来研究方向进行详细探讨。 
本研究结果表明，术中失血量较大、入室体温较低及手术室温度偏低是儿童四肢骨折术中低体温的

显著危险因素。与已有文献一致，这些因素共同影响了患儿的热平衡调节能力。 
术中失血量的影响：术中失血会直接导致循环血容量减少，进而削弱机体热量产生的能力[8] [9]。同

时，失血也可能增加输注冷血液或室温液体的需求，从而进一步加剧体温下降[10]。本研究发现，术中失

血量超过 100 mL 显著增加了低体温的发生概率，表明需在术前制定个性化输血计划，并在术中密切监测

失血情况。 
入室体温的重要性：入室体温作为术前的重要变量，反映了患儿的初始体温状态。入室体温较低可

能是多种原因造成，如术前环境温度较低或术前准备时间过长[11]。患者在手术过程中其中心体温减少一

度，就会导致患者出现寒战等情况，还会使患者机体耗氧量有所增加，加重患者的心脏负荷，使患者的

血压降低，心率也会逐渐加快，还可能使患者出现其他的术后并发症[12]。本研究结果显示，每降低 0.1℃，

患儿发生低体温的风险增加显著，提示需优化术前保温措施，如在术前预加温患者或缩短手术等待时间。 
手术室温度的作用：手术室温度直接影响患者皮肤与环境之间的热交换速率。文献建议手术室温度

应保持在 23℃以上以减少热量丧失[13]。然而，实际操作中出于工作人员舒适度的考虑，手术室温度常

被设置在较低水平。张霞[14]等研究表明，手术室环境温度低、大量输液或输血、麻醉药物的影响为围手

术期患者低体温发生的直接原因，通过术前准备与心理疏导、术中保温措施、术中监测与及时干预以及
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术后复温护理等一系列护理手段的综合运用，可以有效地干预术中低体温的发生，并在术后帮助患者解

除低体温状态。本研究进一步验证了适当提高手术室温度对预防低体温的重要性。 
相比于单一变量分析，本研究构建的多因素预测模型在以下几个方面展现了显著优势：首先，使用

LASSO 回归方法筛选变量确保了模型的简洁性与解释性，同时避免了因纳入过多变量而可能引起的过拟

合问题。其次，此模型良好的预测性能：模型的 AUC 值为 0.895，表明其在区分低体温高风险与低风险

患者方面表现出较高的准确性。此外，模型的校准曲线与实际值高度一致，进一步验证了其预测结果的

可靠性。再者，列线图形式的展示便于临床人员直观了解患儿的低体温风险等级，从而辅助决策。例如，

对于风险评分较高的患儿，可在术前加大保温措施或调整手术室温度。 
术中低体温可能带来一系列不良后果，包括凝血功能障碍、麻醉药物代谢延迟及感染风险增加[15]-

[17]。在儿童群体中，由于其皮下脂肪较少、代谢率较高，低体温的危害尤为显著。预防低体温的策略需

结合患者的个体特征和手术室条件。术前采用加热毯或热敷袋预加温患儿是有效手段[18] [19]。同时，缩

短术前等待时间、避免暴露患儿过久也是降低低体温发生率的关键。术中需严格控制输液与输血液体的

温度，并采用温毯或强制空气加热设备覆盖患者暴露部位[20]。对手术室环境的温度管理应权衡医患需求，

在保障患者安全的基础上提高室内温度。手术后及时监测患儿体温变化，并根据需要采取进一步的保温

措施，有助于降低低体温的延迟性并发症。 
本研究存在以下局限性：1. 本研究基于单中心数据，样本量有限，可能限制模型的推广适用性。未

来研究应联合多中心数据进行验证。2. 变量动态性未被纳入，手术时间、手术过程中的体温变化等动态

变量可能对模型性能产生影响。未来可探索将动态监测数据纳入预测模型。3. 部分潜在变量的遗漏：如

患儿术前营养状态、围术期护理质量等因素未被纳入本研究。未来可结合更全面的变量分析以进一步提

升模型的预测能力。 
综上所述，本研究结果发现术中出血量、入室体温和手术室温度是儿童四肢骨折患者术中或术后发

生低体温的独立危险因素，依此建立的列线图模型能较好地预测低体温的发生，在优化围术期体温管理

方案具有重要意义。 
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