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达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌手术患者术后意外低体温影响因素分析

牛 婷1，陆梁梁2，李佳霖2，许 涛2，代元强2* 
1. 海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院麻醉科手术室，上海 200433
2. 海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院麻醉科，上海 200433

［摘要］ 目的 探讨行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术的患者发生术后意外低体温（UPH）的危险因

素，构建风险预测模型并评价其预测效能。方法 选取 2020 年 12 月至 2021 年 12 月在海军军医大学（第二军医大学）

第一附属医院接受达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术的患者作为研究对象，根据 UPH 的发生情况将患者分为

UPH 组和非 UPH 组。比较两组患者的一般资料（年龄、性别、美国麻醉医师学会分级、BMI、术前血红蛋白、术前

白蛋白、基础体温）、手术资料（手术方式、神经阻滞类型、麻醉时间、手术时间、人工气腹建立时间、术后体温、

术后并发症、院内转归）、围手术期液体管理资料（晶体液、胶体液、红细胞悬液、新鲜冰冻血浆、失血量、尿量）。

采用 logistic回归方法构建UPH预测模型，绘制ROC曲线和决策曲线评价模型预测UPH的效能，并建立列线图模型。

结果 共纳入患者 246 例，其中 117 例（47.6%）发生 UPH。两组患者的 BMI（P＝0.047）、术前血浆白蛋白水平 
（P＝0.038）、术后肺部并发症（PPC，P＝0.039）、非肺部术后感染（NPPI，P＝0.018）、总住院时间（P＝0.001）、

手术方式（P＝0.042）、手术时间（P＝0.038）、术中人工气腹建立时间（P＝0.004）、神经阻滞类型（P＝0.004）、

术后体温（P＜0.001）比较差异均有统计学意义。logistic 回归分析结果显示达芬奇机器人辅助术式（OR＝9.369，
95% CI 2.528～34.717，P＝0.001）、BMI（OR＝0.787，95% CI 0.687～0.902，P＝0.001）、手术时间（OR＝0.040，
95% CI 0.009～0.183，P＜0.001）、人工气腹建立时间（OR＝15.608，95% CI 3.814～63.870，P＜0.001）、输液速率 
（OR＝0.808，95% CI 0.706～0.924，P＝0.002）、输液总量（OR＝3.431，95% CI 1.480～7.956，P＝0.004）及神

经阻滞类型（OR＝0.240，95% CI 0.131～0.443，P＜0.001）与 UPH 的发生具有独立相关性。ROC 曲线的 AUC 值为

0.739，预测发生 UPH 的灵敏度为 0.778，特异度为 0.628。决策曲线分析结果表明预测模型具有较好的临床净收益。 

结论 BMI 低、输液速率慢、输液总量大、椎旁神经阻滞、胰十二指肠切除术、手术时间长、人工气腹建立时间长

是达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术患者发生UPH的危险因素，根据上述因素构建的风险预测模型效果较好。
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Influencing factors of unexpected postoperative hypothermia in patients undergoing da Vinci robot-assisted 
laparoscopic surgery for pancreatic cancer 
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［ Abstract ］ Objective To investigate the risk factors of unexpected postoperative hypothermia (UPH) in patients 
undergoing da Vinci robot-assisted laparoscopic surgery for pancreatic cancer, construct a risk prediction model, and evaluate its 
prediction efficacy. Methods Patients who received da Vinci robot-assisted laparoscopic radical surgery for pancreatic cancer 
in The First Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical University) from Dec. 2020 to Dec. 
2021 were enrolled. According to the development of UPH, the patients were divided into UPH group and non-UPH group, and 
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the general data (age, gender, American Society of Anesthesiologists classification, body mass index ［BMI］, preoperative 
hemoglobin, preoperative albumin, and basal body temperature), surgical data (operation mode, type of nerve block, anesthesia 
time, surgical time, artificial pneumoperitoneum time, postoperative body temperature, postoperative complications, and in-
hospital outcomes), and perioperative fluid management data (crystal fluid, colloid fluid, red blood cell suspension, fresh frozen 
plasma, blood loss, and urine volume) were compared. Logistic regression was used to construct a UPH prediction model, 
receiver operating characteristic (ROC) curves and decision curves were drawn to evaluate the effectiveness of the model in 
predicting UPH, and a nomograph model was established. Results A total of 246 patients were enrolled, of whom 117 (47.6%) 
developed UPH. There were significant differences in BMI (P＝0.047), preoperative plasma albumin (P＝0.038), postoperative 
pulmonary complications (P＝0.039), non-pulmonary postoperative infection (P＝0.018), total length of stay (P＝0.001), 
operation mode (P＝0.042), operation time (P＝0.038), intraoperative of artificial pneumoperitoneum time (P＝0.004), type 
of nerve block (P＝0.004) and postoperative body temperature (P＜0.001) between the 2 groups. Logistic regression analysis 
showed that da Vinci robot-assisted surgery (odds ratio ［OR］＝9.369, 95% confidence interval ［CI］ 2.528-34.717, P＝0.001), 
BMI (OR＝0.787, 95% CI 0.687-0.902, P＝0.001), operation time (OR＝0.040, 95% CI 0.009-0.183, P＜0.001), artificial 
pneumoperitoneum time (OR＝15.608, 95% CI 3.814-63.870, P＜0.001), fluid infusion rate (OR＝0.808, 95% CI 0.706-0.924, 
P＝0.002), total fluid infusion (OR＝3.431, 95% CI 1.480-7.956, P＝0.004) and the type of nerve block (OR＝0.240, 95% CI  
0.131-0.443, P＜0.001) were independently correlated with the development of UPH. The area under curve value of the 
ROC curve was 0.739, with a sensitivity of 0.778 and a specificity of 0.628 for predicting UPH. The decision curve analysis 
results indicated that the predictive model had good clinical net benefits. Conclusion Low BMI, slow fluid infusion rate, 
large total fluid infusion volume, paravertebral blockade, pancreaticoduodenectomy, long operation time, and long artificial 
pneumoperitoneum time were the risk factors of UPH in patients undergoing da Vinci robot-assisted laparoscopic radical 
surgery for pancreatic cancer. The risk prediction model constructed according to the above factors has good effect.

［ Key words ］ pancreatic neoplasms; robot-assisted laparoscopic surgery for pancreatic cancer; unexpected 
postoperative hypothermia; postoperative complications; anesthesia; risk factors

［ Citation ］ NIU T, LU L, LI J, et al. Influencing factors of unexpected postoperative hypothermia in patients 
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胰腺癌的恶性程度极高，绝大多数患者出现

相关症状就诊或确诊时即已达晚期。胰腺癌对周

围组织的侵袭性强，进展迅速，预后较差［1］。近年

来随着医疗技术的进步，微创化已成为外科手术的

发展趋势，在临床上衍生出腹腔镜手术、机器人辅

助腹腔镜手术等多种微创手术方式［2-3］。2003 年，

Giulianotti 等［4］首次报道了达芬奇机器人辅助胰腺

手术，因其手术视野广、图像显影清晰、操作灵活

精准等优势在胰腺外科领域受到关注。

优化围手术期监测对获得最佳围手术期结局

至关重要。在诸多生命体征监测与管理中，围手术

期体温管理是重点也是难点［5］。围手术期非计划

性低体温是指围手术期患者核心体温低于 36 ℃，

其中术后发生的低体温现象又称作术后意外低体温

（unexpected postoperative hypothermia，UPH）［6］。

UPH 是手术患者的常见并发症之一，发生率为

20%～90%［7］。对于接受胰腺癌手术的患者，UPH
可导致术后麻醉恢复延迟、围手术期失血量增加和

术后感染风险增高，并可进一步导致包括不良心血

管事件在内的严重并发症［8］。因此，识别 UPH 有

助于更好地进行达芬奇机器人辅助胰腺癌手术患者

的围手术期管理。本研究旨在探讨达芬奇机器人辅

助腹腔镜胰腺癌手术 UPH 发生的危险因素，为今

后在此类手术人群中加强 UPH 防控提供依据。

1 资料和方法

1.1 研究对象 收集 2020 年 12 月至 2021 年 12 月

在我院行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术

的患者 1 375 例，根据纳入、排除标准，共 246 例

患者进入本研究，其中男 80 例、女 166 例。根据

UPH 的发生情况，将患者分为 UPH 组和非 UPH
组。纳入标准：（1）年龄 18～75 岁；（2）临

床资料完整；（3）美国麻醉医师学会（American 
Society of Anesthesiologists，ASA）分级Ⅰ～Ⅲ级；

（4）行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治术。

排除标准：达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺手术失败
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和 / 或未行根治性治疗。

本研究为回顾性研究，获得我院伦理委员

会审批（CHE 2020-148）并豁免患者的知情同

意，完成中国临床试验注册中心注册（注册号

ChiCTR2200064418）。本研究严格遵守《药物临

床试验质量管理规范》和《赫尔辛基宣言》。

1.2 数据采集 利用患者 ID 号在我院 Medical 
System 麻醉数据中心检索收集临床数据。以中文

术语“全身麻醉”和“胰腺”为关键词，检索时间

为“2020-12-01 至 2021-12-31”，整合检索结果，剔

除重复项及非本研究项。此外通过 DoCare 麻醉临

床信息系统（V 5.0 版本）及我院嘉和电子病例系

统查询本研究所需的具体数据及记录。

1.3 麻醉实施 所有患者术前均未接受任何精神

或麻醉药物治疗。由医护人员使用配备海绵垫和毯

子的转运车将患者运送至手术室等候区，并根据季

节温度变化增减保温覆盖物。待准备好手术室环

境和相关物品后，将患者转移到铺有床单的手术床

上，连接心电监护，监测无创血压和血氧饱和度，

开放上肢外周静脉进行补液治疗。麻醉诱导前采用

红外鼓膜温度计（型号：ThermoScan IRT6520，德

国 Braun 公司）测定患者体温，确保每次使用前按

照仪器说明书予以校准。术前使用本院自制保暖垫

覆盖患者的胸、肩、臂，术中全程使用输血输液加

温仪（型号：HL-90，美国史密斯医疗 ASD 有限公

司）给予深静脉通路补液。

使用丙泊酚、咪达唑仑、芬太尼和罗库溴铵

通过静脉注射方式实施麻醉快速诱导。当麻醉深

度达到气管插管要求时，用可视喉镜完成经口气管

插管，成功后连接麻醉机进行机械通气。之后建立

有创动脉监测和深静脉穿刺置管。麻醉维持采用

静吸复合模式，使用七氟烷（1.5%～3.0%）联合

静脉泵注丙泊酚（3～6 mg·kg－1·h－1）和瑞芬太

尼（10～15 μg·kg－1·h－1）。术中根据患者生命

体征及手术需要给予适当的血管活性药物，当出现

低血压，心率低于 60 min－1 时静脉注射 6 mg 麻黄

碱，心率超过 100 min－1 时静脉推注 100 μg 苯肾上

腺素，未达治疗效果时可适量复给以上血管活性

药物。当术中突发高血压或因病情需要控制性降

压时，除补充镇痛药物外，可适当静脉给予乌拉地

尔。患者在整个围手术期的血液动力学目标是平均

动脉压不低于 70 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），

收缩压不低于 100 mmHg。
1.4 临床信息收集 收集的患者临床信息包括：

（1）一般资料（年龄、性别、ASA分级、BMI、术

前血红蛋白、术前白蛋白、基础体温等）；（2）手

术资料（手术方式、神经阻滞类型、麻醉时间、手

术时间、人工气腹建立时间、术后体温、术后并发

症、院内结局等）；（3）围手术期液体管理资料

（晶体液量、胶体液量、红细胞悬液量、新鲜冰冻

血浆量、失血量、尿量等）。术后体温是指术后转

至麻醉复苏室后的即刻体温，采用红外鼓膜温度计

测量。

1.5 统计学处理 应用 SPSS 25.0 软件进行统计

学分析。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，组

间比较采用方差分析，事后检验采用最小显著性

差异法；非正态分布的计量资料以中位数（下四

分位数，上四分位数）表示，组间比较采用 Mann-
Whitney U 检验。计数资料以例数和百分数表示，

组间比较采用 χ2 检验。建立结果变量为二值变量

的多重 logistic 回归模型，分析发生 UPH 的影响因

素，采用 Hosmer-Lemeshow 检验评估模型的拟合

优度，绘制 ROC 曲线和决策曲线评价模型预测发

生UPH 的价值，并建立列线图模型。检验水准（α） 
为 0.05。

2 结 果

2.1 患者的一般资料和术后转归 246 例行达 
芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术的患者中共

117（47.6%）例发生 UPH。与非 UPH 组（129 例， 
52.4%）相比，UPH 组患者的术后肺部并发症（P＝ 

0.039）和非肺部术后感染（P＝0.018）的发生率

均升高，总住院时间（P＝0.001）延长，BMI（P＝ 

0.047）和术前血浆白蛋白水平（P＝0.038）均较

低。两组的年龄、性别、ASA 分级、术前血红蛋

白水平、基础体温及院内结局等的差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。见表 1。
2.2 患者围手术期资料分析 本研究的达芬奇机

器人辅助手术方式有胰十二指肠切除术和部分胰腺

切除术 2 种，UPH 组中实施胰十二指肠切除术的

患者比例高于非 UPH 组（P＝0.042），手术时间 
（P＝0.038）及术中人工气腹建立时间 （P＝0.004）
均长于非 UPH 组。两组患者均实施了全身麻醉联

合区域神经阻滞，UPH 组患者以椎旁神经阻滞为
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主（P＝0.004）。UPH 组患者的术后体温低于非

UPH 组（P＜0.001）。两组的麻醉时间及围手术

期液体管理资料等的差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。见表 1。

表 1 两组行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术患者的一般资料、手术资料及围手术期液体管理资料比较

Tab 1 Comparison of general data, surgical data and perioperative fluid management data of 2 groups  

undergoing da Vinci robot-assisted laparoscopic radical surgery for pancreatic cancer
Factor UPH group N＝117 Non-UPH group N＝129 P value

Age/year, x±s 52.4±15.2 51.2±14.3 0.511
Male, n (%) 40 (34.2) 40 (31.0) 0.595
ASA classification, n (%) 0.774
 Ⅰ  35 (29.9) 44 (34.1)
 Ⅱ  71 (60.7) 73 (56.6)
 Ⅲ 11 (9.4) 12 (9.3)
BMI/(kg·m－2), x±s 22.4±2.8 23.1±3.0 0.047
Preoperative hemoglobin/(g·L－1), x±s 123.8±21.9 124.2±23.8 0.904
Preoperative albumin/(g·L－1), x±s 38.7±4.0 39.8±4.4 0.038
Total length of hospital stay/d, x±s 14.6±6.7 12.1±4.4 0.001
Postoperative complications, n (%)
 CCE 4 (3.4) 3 (2.3) 0.607
 PPC 11 (9.4) 4 (3.1) 0.039
 NPPI 22 (18.8) 11 (8.5) 0.018
 CRSI 2 (1.7) 1 (0.8) 0.505
 AKI 7 (6.0) 5 (3.9) 0.444
In-hospital outcomes, n (%) 0.505
 Rehabilitation 115 (98.3) 128 (99.2)
 Treatment abandoning 1 (0.9) 1 (0.8)
 Death 1 (0.9) 0
da Vinci robot-assisted surgery, n (%) 0.042
 Pancreaticoduodenectomy 48 (41.0) 37 (28.7)
 Partial pancreatectomy 69 (59.0) 92 (71.3)
Type of nerve block, n (%) 0.004
 Transversus abdominis plane block 43 (36.8) 71 (55.0)
 Paravertebral blockade 74 (63.2) 58 (45.0)
Anesthesia time/h, x±s   4.2±1.1   3.9±1.1 0.085
Operation time/h, x±s   3.6±1.0   3.3±1.1 0.038
Artificial pneumoperitoneum time/h, x±s   2.8±0.9   2.5±0.9 0.004
Basal body temperature/℃, x±s 36.3±0.3 36.3±0.3 0.148
Postoperative body temperature/℃, x±s 35.5±0.3 36.4±0.3 ＜0.001
Operating room temperature/℃, x±s 24.0±0.3 24.1±0.3 0.058
Colloidal liquid/crystal fluid, M (QL, QU) 0.5 (0.3, 0.9) 0.5 (0.2, 0.7) 0.293
Total liquid infusion volume/L, M (QL, QU) 2.2 (1.7, 2.8) 2.1 (1.7, 2.7) 0.821
Fluid infusion rate/(mL·kg－1·h－1), M (QL, QU) 11.1 (8.1, 14.0) 11.8 (7.7, 16.6) 0.384
Number of intraoperative blood transfusion, n (%) 14 (12.0) 17 (13.2) 0.775
Bleeding/L, M (QL, QU) 0.3 (0.2, 0.5) 0.3 (0.2, 0.5) 0.060
Intraoperative urine volume/L, M (QL, QU) 0.4 (0.2, 0.6) 0.4 (0.2, 0.5) 0.526

ASA: American Society of Anesthesiologists; BMI: Body mass index; CCE: Cardiovascular and cerebrovascular event; PPC: 
Postoperative pulmonary complication; NPPI: Non-pulmonary postoperative infection; CRSI: Complication requiring surgical 
intervention; AKI: Acute kidney injury; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).

2.3 达芬奇机器人辅助手术发生 UPH 的影响因素

分析 结果变量为二值变量的多重 logistic 回归分

析结果显示，达芬奇机器人辅助术式、BMI、手

术时间、人工气腹建立时间、输液速率、输液总

量、神经阻滞类型与 UPH 的发生具有独立相关性 
（表 2）。Hosmer-Lemeshow 检验结果显示 logistic
回归模型的拟合效果较好（P＜0.001）。ROC 曲

线分析结果显示，该模型 AUC 为 0.739，取约登指

数最大（0.406）时的临界值作为最佳临界值，其

预测发生 UPH 的灵敏度为 0.778，特异度为 0.628 
（图 1）。决策曲线分析结果显示，该模型预测

UPH 的临床净收益较好（图 2）。建立的列线图模

型见图 3。
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表 2 行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术患者发生 UPH 的危险因素分析

Tab 2 Risk factors for UPH in patients undergoing da Vinci robot-assisted laparoscopic radical surgery  

for pancreatic cancer
Variable b  OR (95% CI) P value

da Vinci robot-assisted surgery (PD vs PP) 2.237   9.369 (2.528, 34.717) 0.001
BMI/kg·m－2 (high to low) －0.239   0.787 (0.687, 0.902) 0.001
Operation time/h (long to short) －3.230   0.040 (0.009, 0.183)) ＜0.001
Artificial pneumoperitoneum time/h (long to short) 2.748 15.608 (3.814, 63.870) ＜0.001
Fluid infusion rate/(mL·kg－1·h－1) (fast to slow) －0.214   0.808 (0.706, 0.924) 0.002
Total liquid infusion volume/L (more to less) 1.233   3.431 (1.480, 7.956) 0.004
Type of nerve block (TAP vs PVB) －1.425   0.240 (0.131, 0.443) ＜0.001

UPH: Unexpected postoperative hypothermia; PD: Pancreaticoduodenectomy; PP: Partial pancreatectomy; BMI: Body mass 
index; TAP: Transversus abdominis plane block; PVB: Paravertebral blockade; b: Regression coefficient; OR: Odds ratio; CI: 
Confidence interval.

图 1 行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术 

患者 UPH 预测模型的 ROC 曲线

Fig 1 ROC curve of prediction model for UPH in 

patients undergoing da Vinci robot-assisted laparoscopic 

radical surgery for pancreatic cancer
UPH: Unexpected postoperative hypothermia; ROC: Receiver 

operating characteristic.

图 2 行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术患者

UPH 预测模型的决策曲线

Fig 2 Decision curve of prediction model for UPH in 

patients undergoing da Vinci robot-assisted laparoscopic 

radical surgery for pancreatic cancer
UPH: Unexpected postoperative hypothermia.
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图 3 行达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术患者 UPH 预测的列线图模型

Fig 3 Nomograph for UPH in patients undergoing da Vinci robot-assisted laparoscopic radical surgery  

for pancreatic cancer
For type of nerve block, 1＝Transversus abdominis plane block, 0＝Paravertebral blockade; for da Vinci robot-assisted surgery, 1＝

Pancreaticoduodenectomy, 0＝Partial pancreatectomy. UPH: Unexpected postoperative hypothermia; BMI: Body mass index.
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3 讨 论

传统胰腺癌根治手术切除范围广，术中涉及组

织器官多、整体创伤大，而达芬奇机器人辅助腹腔

镜手术具有创伤小、精准度高、出血少、术后恢复

快等优点，逐渐成为胰腺切除的主流手术方式［9］。 
手术患者出现 UPH 的现象较为普遍［7］。达芬奇机

器人辅助手术系统在临床操作时均在 3D 成像下完

成，内脏组织暴露环境时间短、范围小，全程治疗

巾覆盖面广，患者的体温变化易被忽视。本研究

对 246 例接受达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根

治手术患者的分析发现，UPH 的发生率达 47.6%
（117/246），与文献报道［7］一致。手术患者核心

温度过低不仅可以引发寒战、出血量增加、麻醉苏

醒延迟、伤口感染概率增大，同时还会影响血氧、

脉搏，可导致并发症［8,10］。本研究中 UPH 组患者术

后并发症的发生率较高，主要为肺部并发症（9.4%，

11/117）和非肺部术后感染（18.8%，22/117），与

既往研究结果［8］一致。

流行病学研究显示，肥胖、低体力活动和高能

量饮食是胰腺癌发病的危险因素［11］。这些危险因

素不仅在胰腺癌的发病中发挥作用，还会增加机体

的产热。BMI 是衡量人体健康状况的一个常用指

标，其数值偏低提示该患者可能存在能量摄入不足

或机体谢消耗增加的现象，低 BMI 是患者发生低

核心体温的危险因素［12］。本研究以 BMI 作为评价

患者肥胖程度的指标，虽然所有患者的年龄和性别

构成相似，但 UPH 组患者的 BMI 更低。

本研究同时发现，UPH 组患者术前血浆白蛋

白水平较低。内源性白蛋白主要在肝脏合成，容易

受营养状况、激素水平、疾病状况的影响，胰腺癌

患者出现某些临床症状（如胆道梗阻、黄疸等）

时，会间接损伤肝脏功能，导致肝细胞合成的白蛋

白量减少［13］。此外，胰腺癌属于恶性程度极高的

肿瘤，对全身蛋白质的消耗大。部分患者日常摄入

的高蛋白食物占比较少，机体处于营养不均衡状

态。这些因素都是导致患者血浆白蛋白水平低的

原因［14］。但在本研究中，仅单因素分析显示 UPH
组与非 UPH 组患者白蛋白水平存在差异，而多重

logistic 回归分析提示低白蛋白水平并不是 UPH 发

生的危险因素，这一现象在后续研究中将进一步 
探索。

本研究的所有患者均在全身麻醉联合区域神

经阻滞下完成手术治疗。全身麻醉期间患者肌肉放

松，身体对寒冷感觉的反馈受到限制，无法通过战

栗或收缩等方式持续产热来维持正常的体温［15］，

这也许能解释所有患者体温均下降的这一现象。全

身麻醉后，机体的核心温度会在一定时间内（常表

现在麻醉诱导后的 1 h）快速下降，随后下降程度

减慢［16］。相关研究表明，在实施麻醉后的 3～4 h
机体核心温度达到平衡状态，之后体温的改变就受

产热与散热相关因素的影响［17］。UPH 的发生可能

与全身麻醉联合使用的神经阻滞类型有关。腹横肌

平面阻滞作用范围仅是手术切口区域的体表，对内

脏的阻滞效果差。而椎旁神经阻滞的效果更趋向硬

膜外麻醉，阻滞范围广，对脊髓平面支配的皮肤和

内脏均有作用，使血管收缩和寒战的阈值降低，温

度觉传导受阻，从而影响体温的调节，常表现为阻

滞区域皮温略有升高，但核心温度降低［18-19］。本研

究中 UPH 组患者以椎旁神经阻滞为主，提示采用

椎旁神经阻滞的患者更易发生 UPH。

本研究中，人工气腹建立时间长是发生 UPH
的危险因素。达芬奇机器人手术需要使用二氧化碳

来创造人工气腹，术中气体通过对流、传导、蒸发

消耗热量，导致术后低体温。UPH 组和非 UPH 组

患者手术方式的差异也有统计学意义，两组均有患

者行部分胰腺切除术和胰十二指肠切除术，但 UPH
组实施胰十二指肠切除术的患者比例高于非 UPH
组患者。胰十二指肠切除术更复杂，手术时间更

长，以至人工气腹建立的时间更久，因此行这类手

术的患者发生 UPH 的风险也会增加［20］。

手术室温度较低时患者易发生低体温，随着

手术时间的延长，较低的手术室温度也是患者发生

UPH 的危险因素［21］。因此，应避免手术室温度过

低，必须在术前提前调整好室内温度，以减少患者

的热损失，维持患者术中体温稳定。本中心手术室

温度均控制在 24～25 ℃，因此本研究并未发现手

术室温度对患者体温有直接影响。

本研究通过多重 logistic 回归分析最终得到 
7 个（达芬奇机器人辅助术式、BMI、手术时间、

人工气腹建立时间、输液速率、输液总量、神经

阻滞类型）导致 UPH 发生的危险因素，并建立了

列线图模型。胰腺手术患者术前如果合并营养不

良或高代谢状态，可存在 BMI 较低现象，对于这些
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患者实施创伤较大的胰十二指肠切除术及作用范

围更广的神经阻滞时极大程度地增加了 UPH 的发

生风险。此外术中大量补液、长时间建立人工气

腹、输液速率过慢这些因素也促进了UPH的发生。

Hosmer-Lemeshow 检验结果显示 logistic 回归模型

的拟合效果较好，ROC 的 AUC 为 0.739，决策曲

线分析表明模型预测 UPH 的临床净收益较好。结

果提示此预测模型对达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺

癌根治手术患者发生 UPH 的预测能力良好，作为

围手术期患者 UPH 的预测工具，可为临床筛查达

芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术 UPH 高危

患者提供参考。

本研究仍有一些局限性。（1）本研究为小样

本单中心回顾性研究，为了确定目前的危险因素是

否具有较高的预测能力，还需要进行多中心、临床

大样本、观察性研究；（2）本研究纳入的对象为

接受达芬奇机器人辅助腹腔镜胰腺癌根治手术的患

者，可能存在选择偏倚和混杂因素；（3）有研究

表明红外鼓膜温度计监测清醒患者的体温具有较高

的准确性［22］，但对于全身麻醉后的患者可能存在

一定的偏差，尚需进一步探讨；（4）本研究结果

显示输液总量可影响患者 UPH 的发生，但对于液

体的加温情况及输注路径未予明确，这可能会是导

致 UPH 的因素，在今后的研究中将加以探讨。

综上所述，BMI 低、输液速率慢、输液总量

大、椎旁神经阻滞、胰十二指肠切除术、手术时间

长、人工气腹建立时间长是达芬奇机器人辅助腹腔

镜胰腺癌根治手术患者发生 UPH 的危险因素，根

据上述因素构建的风险预测模型效果较好。对高危

人群进行UPH 预测，加强患者围手术期体温管理，

实施相应的保温措施，对保障患者围手术期安全具

有重要意义。
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