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【摘要 】　目的　构建预测后路腰椎椎间融合患者术中低体温发生风险的决策树模型.方法　２０２２年６－９月,采用便利抽样

法选取于某医院行后路腰椎椎间融合术的１０２例患者为研究对象,根据是否发生术中低体温将其分为低体温组(n＝７７)和非

低体温组(n＝２５),使用单因素和多因素Logistic回归分析发生术中低体温的危险因素,并建立相关决策树预测模型.结果　
体质量指数(bodymassindex,BMI)较低、美国麻醉医生协会(AmericanSocietyofAneshesiologists,ASA)评分较高、入室体温

较低、手术时间较长和出血量较多是后路腰椎椎间融合术患者术中低体温的独立危险因素(均P＜０．０５);基于上述因素建立

了预测后路腰椎椎间融合术患者术中低体温发生风险的决策树模型,模型验证结果显示,曲线下面积(areaundercurve,

AUC)为０．８２１(９５％CI:０．７９８~０．８４４).结论　基于影响因素构建的决策树模型,对后路腰椎椎间融合术患者术中低体温的

发生风险具有良好的预测能力.
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　　后路腰椎椎间融合术是一种广泛应用于治疗腰

椎退行性疾病的外科术式[１].术中低体温是后路腰

椎椎间融合术常见的并发症,术中低体温可导致患

者凝血功能异常、新陈代谢速率和免疫功能下降,从
而导致术中出血增多、麻醉复苏延迟、术后感染等不

良事件的发生风险增加[２].因此,早期评估术中低

体温的风险并加以防控对后路腰椎椎间融合术患者

具有重要意义.决策树模型是一种用于解决分类和

回归问题的树状结构模型,目前已在临床得到广泛
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应用[３].为此,本研究拟在探究后路腰椎椎间融合

术中低体温危险因素的基础上,构建相关决策树模

型,以期制订更合理的临床决策提供参考依据.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０２２年６－９月,采用便利抽样法选

取于某医院行后路腰椎椎间融合术的１０２例患者作

为研究对象.纳入标准:(１)符合«２０１４年版美国神经

外科医师协会腰椎融合术治疗退行性腰椎疾病指

南»[４]中退行性腰椎疾病的诊断标准,保守治疗无效;
(２)行后路腰椎椎体间融合术;(３)临床资料完整;
(４)患者及其家属麻醉前均签署知情同意书.排除

标准:(１)既往腰椎外伤史、骨折史、脊柱结核史、肿
瘤史;(２)先天性脊柱畸形;(３)严重骨质疏松;(４)合
并精神类疾病、恶性肿瘤、血液系统疾病、免疫系统

疾病、严重脏器功能不全等;(５)资料模糊或缺失者.

１．２　方法

１．２．１　分组方法　保温措施:术中使用预热设备将

输血、输液的液体预先加热,并在手术台上给患者覆

盖保温毯;术后患者均覆盖保温毯.术中动态监测

并记录体温,体温测量采用腋下测温:将温度计置于

患者腋窝,紧扣上臂使腋部形成一个近似密闭的空

间,由专职护理人员读数并记录１次/１０min,麻醉

医生在旁核对.术中测得最低温度低于３６℃判定

为术中低体温[５],根据术中低体温的发生情况,将患

者分为低体温组和非低体温组.

１．２．２　观察指标　通过病历收集患者资料:性别、年
龄、体质量指数(bodymassindex,BMI)、吸烟史、高血

压、糖尿病、冠心病、病程、手术原因、节段数、手术方式、
手术次数、美国麻醉医生协会(AmericanSocietyof
Aneshesiologists,ASA)评分、术前血红蛋白、术前白蛋

白、入室时间点、入室体温、手术时间、出血量和输血情

况等.其中ASA评分取入院时评估结果;术前血红蛋

白、术前白蛋白取患者术前末次实验室检查结果;入
室时间点、入室体温于患者进入手术室时即刻记录

和测量;出血量采用血纱布和电子秤辅助测量.

１．３　统计学处理　采用SPSS２２．０统计软件.计数

资料以百分比表示,采用χ２ 检验;符合正态分布的

计量资料以 x±s 表示,采用t检验;采用 Logistic
回归方程筛选危险因素;采用SPSSModeler软件构

建决策树模型;采用 R软件绘制模型的受试者工作

特征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线,
并计算曲线下面积(areaundercurve,AUC)评估模

型的预测能力.以P＜０．０５或P＜０．０１表示差异有

统计学意义.

２　结果

２．１　后路腰椎椎间融合术患者术中低体温的发生

情况　１０２例腰椎椎间融合术患者,发生术中低体

温７７例(７５．４９％),据此将患者分为低体温组(n＝
７７)和非低体温组(n＝２５).

２．２　后路腰椎椎间融合术患者术中发生低体温的

单因素分析　结果显示,两组患者BMI、ASA 评分、
入室体温、手术时间和出血量的差异均有统计学意

义(均P＜０．０５).见表１.

表１　后路腰椎椎间融合术患者术中低体温的单因素分析[n(％)]

项　　目
低体温组

(n＝７７)

非低体温组

(n＝２５)
χ２ 或t P

性别 ０．１３０ ０．７１８
　男 ３５(４５．４５) １１(４４．００)

　女 ４２(５４．５５) １４(５６．００)
年龄(岁) ０．００７ ０．９３３
　＜６０ １６(２０．７８) ５(２０．００)

　≥６０ ６１(７９．２２) ２０(８０．００)

BMI(kg/m２) １０．４１２ ＜０．０５
　＜１９ ３０(３８．９６) ４(１６．００)

　１９~２３ ４２(５４．５５) １４(５６．００)

　≥２４ ５(６．４９) ７(２８．００)
吸烟史 ２８(３６．３６) ８(３２．００) ０．１５７ ０．６９２
高血压 ２１(２７．２７) ７(２８．００) ０．００５ ０．９４４
糖尿病 ８(１０．３９) ４(１６．００) ０．５７２ ０．４４９
病程(月) ３．１１±０．５３ ２．９３±０．４８ １．５０８ ０．１３５
手术原因 ３．４７０ ０．１７６
　腰椎间盘突出 １４(１８．１８) ９(３６．００)

　腰椎椎管狭窄 ４５(５８．４４) １１(４４．００)

　退变性腰椎滑脱 １８(２３．３８) ５(２０．００)
节段数 ０．２０５ ０．９０３
　１ ３６(４６．７５) １１(８４．００)

　２ ２４(３１．１７) ９(３６．００)

　≥３ １７(２２．０８) ５(２０．００)
手术次数 ０．３１５ ０．５７４
　初次 ６８(８８．３１) ２１(８４．００)

　翻修 ９(１１．６９) ４(１６．００)

ASA评分 ９．４３０ ＜０．０５
　Ⅰ ３２(４１．５６) １９(７６．００)

　Ⅱ ２１(２７．２７) ４(１６．００)

　Ⅲ ２４(３１．１７) ２(８．００)
术前血红蛋白(g/L) １３５．５４±９．２１ １３５．３８±１０．５６ ０．０７３ ０．９４２
术前白蛋白(g/L) ４１．１８±２．４３ ４０．５７±３．１８ １．００８ ０．３１６
入室时间点 １．８３５ ０．４００
　９:００前 ３６(４６．７６) １１(４４．００)

　９:００－１２:００ ２１(２７．２７) １０(４０．００)

　１２:００后 ２０(２５．９７) ４(１６．００)
入室体温(T/℃) １５．４５２ ＜０．０５
　＜３６．５ ２１(２７．２７) ３(１２．００)

　３６．５~＜３７．０ ４７(６１．０４) １０(４０．００)

　≥３７．０ ９(１１．６９) １２(４８．００)
手术时间(t/min) １１．３８８ ＜０．０５
　＜１８０ １３(１６．８８) １１(４４．００)

　１８０~２４０ ３５(４５．４５) １２(４８．００)

　＞２４０ ２９(３７．６６) ２(８．００)
出血量(v/ml) １０．７１８ ＜０．０５
　＜３００ １７(２２．０８) １４(５６．００)

　３００~＜４００ ３６(４６．７５) ８(３２．００)

　≥４００ ２４(３１．１７) ３(１２．００)
输血 １４(１８．１８) ３(１２．００) ０．５１９ ０．４７１

２．３　后路腰椎椎间融合术患者术中发生低体温的

多因素Logistic回归分析　以术中低体温发生情况

１７
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为因变量,以单因素分析中有统计学意义的项目为

自变量,进行多因素 Logistic回归分析.因变量赋

值:术中低体温(发生＝１,未发生＝０).自变量赋

值:BMI(＜１９kg/m２＝２,１９~２３kg/m２＝１,≥２４
kg/m２＝０);ASA 评分(III级＝２,II级＝１,I级＝
０);入室体温(＜３６．５℃＝２,３６．５~＜３７．０℃＝１,

≥３７．０℃＝０);手 术 时 间 (＞２４０ min＝２;１８０~
２４０min＝１,＜１８０min＝０);出血量(≥４００ml＝２;

３００~＜４００ml＝１,＜３００ml＝０).结果显示,BMI
较低、ASA评分较高、入室体温较低、手术时间较长

和出血量较多是后路腰椎椎间融合术患者术中低体

温的独立危险因素(均P＜０．０５),见表２.

表２　后路腰椎椎间融合术患者术中低体温的多因素Logistic回归分析

变量 b b’ Waldχ２ P OR ９５％CI
常数项 －３．４８６ ０．９６８ １２．９７６ ０．０００ ０．０３１ －
BMI ０．９５３ ０．４７６ ４．００７ ０．０４５ ２．５９３ １．０２０~６．５９１
ASA评分 ０．８８５ ０．４３５ ４．１３８ ０．０４２ ２．４２３ １．０３３~５．６８３
入室体温 １．２１２ ０．５０７ ５．７２３ ０．０１７ ３．３６１ １．２４５~９．０７６
手术时间 １．０９５ ０．４４７ ５．９９１ ０．０１４ ２．９８９ １．２４４~７．１８５
出血量 １．０４５ ０．４１５ ６．３３６ ０．０１２ ２．８４４ １．２６０~６．４１８

２．４　预测后路腰椎椎间融合术患者术中低体温发生

风险决策树模型的建立与验证　基于筛选出的影响

因素建立预测后路腰椎椎间融合术患者术中低体温

发生风险的决策树模型,模型选择了入室体温、出血

量和ASA评分３个指标作为节点,共３层,６个节点,
见图１.模型的AUC为０．８２１(９５％CI:０．７９８,０．８４４).

３　讨论

３．１　后路腰椎椎间融合术患者术中低体温的发生

现状 　 研 究[６]显 示,我 国 术 中 低 体 温 发 生 率 为

４４３％,Dai 等[７] 报 道 术 中 低 体 温 的 发 生 率 为

４３６％.本研究显示,后路腰椎椎间融合术患者术

中低体温的发生率高达７５．４９％,均高于上述报道.
分析原因可能是腰椎椎间融合术术式较为复杂,需
要先移除部分椎板、椎弓根或椎间盘后再进行植骨

内固定融合治疗,整个过程需要长时间的麻醉支持.

３．２　后路腰椎椎间融合术患者术中低体温的危险

因素　多项研究[８Ｇ９]显示,BMI较低会导致术中低体

温的发生风险增加,与本文研究结果一致.这可能

是因为BMI较低通常反映出患者身体脂肪储备量

不足,而脂肪是一种良好的热绝缘体,具有保护体温

的作用.当身体脂肪储备有限时,无法提供足够的

绝缘保护,容易导致术中体温散失过快[１０].WongyＧ
ingsinn等[１１]报道,ASA评分较高是术中低体温的危

险因素,与本文结果一致.分析原因,ASA评分较高

的患者通常伴有多种基础疾病或系统功能障碍,这可

能会影响患者的代谢能力,导致体温调节中枢功能受

损,对术中炎症和应激反应的处理能力有限,从而增

加了术中低体温的发生风险.入室体温会受到环境

温度、个人特点、季节变化、术前准备等因素的影响,

Hu等[１２]报道,基线核心温度与术中低体温的发生密

切相关,这可能是因为入室体温较低一定程度上反映

了患者的体温调节能力相对较弱[１３].

图１　预测后路腰椎椎间融合术

患者术中低体温发生风险的决策树模型
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　　国内外研究[１４Ｇ１５]均显示,手术时间是术中低体

温的预测因素,与本文结果一致.究其原因可能是

手术时间延长会使患者的暴露时间增多,体表散热

增加,且术中创伤会导致组织损伤和炎症反应,释放

大量的热量,进而导致体温下降[１６].此外,手术时间

延长还会使麻醉药物作用时间延长,导致对体温调

节的抑制作用加重,从而增加了术中低体温的发生

风险[１７].Ma等[１８]报道,术中失血较多是术中低体

温的危险因素,与本文结果一致,这可能是由于大量

出血可导致机体缺氧和体内循环系统紊乱,从而干

扰体温调节中枢的正常功能,导致体温调节受损[１９].

３．３　预测后路腰椎椎间融合术患者术中低体温发

生风险决策树模型的预测效能　本研究构建了预测

后路腰椎椎间融合术患者术中低体温发生风险的决

策树模型,护理人员可沿着路径从根节点到叶节点进

行决策,得出后路腰椎椎间融合术患者发生术中低体

温风险的预测结果.决策树的优势在于能够将计算

繁琐、使用复杂的回归方程进行可视化处理,从而使

预测模型更为直观易懂.此外,决策树模型还能够自

动筛选出重要的变量,此次模型选择了入室体温、出
血量和ASA评分３个指标作为节点,既简化了模型,
又直观反映了各纳入变量对结果的贡献程度,临床实

用性较强.本次模型的验证结果显示 AUC为０．８２１
(９５％CI:０．７９８~０．８４４),表明模型区分度较好,能够

在腰椎椎间融合术患者中有效识别出术中低体温高

危人群,有助于临床早期评估相关风险并制订针对性

的护理干预,如加强对BMI较低、ASA评分较高患者

的术前管理,可采取加热床单、加热毯等保暖措施来

为患者预热,以防其核心体温过低.同时,应熟练掌

握后路腰椎椎间融合术中的护理操作,协助医生尽可

能减少手术时间和出血量.整个术中要持续监测患

者的体温,并根据需要采取相应的措施进行调整.综

上所述,临床应重视BMI较低、ASA评分较高、入室

体温较低、手术时间较长和出血量较多的后路腰椎椎

间融合术患者,警惕其术中发生低体温.此次构建的

决策树模型能够有效预测后路腰椎椎间融合术患者

术中低体温的发生风险.本研究的不足:后路腰椎椎

间融合术患者入组数量有限,代表性不足;收集的临

床资料有限,可能会遗漏与术中低体温密切相关的变

量;本次模型尚未收集另一组数据集进行外部验证,
模型的外推行仍需进一步验证.后续应增加样本量、
扩充变量、实施外部验证来模型进行完善.
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