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婴幼儿患者术中低体温风险评估量表的构建及信效度检验
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摘要:目的
 

构建婴幼儿患者术中低体温风险评估量表,为医护人员精准识别和量化婴幼儿患者术中低体温风险提供评估工具。
方法

 

通过文献回顾、小组讨论初步筛选婴幼儿患者术中低体温危险因素,形成量表初稿;通过德尔菲法和预调查进行修订;最后,
采取便利抽样法对437例手术患儿进行评估,检验量表信效度。结果

 

最终构建的婴幼儿患者术中低体温风险评估量表包含2项

一级指标、12项二级指标以及35项三级指标。总量表的Cronbach's
 

α系数为0.852,折半信度为0.709,评定者间信度为0.972。
量表以25分为诊断阈值,灵敏度为0.860,特异度为0.837;总分25~26分为低危,27~28分为中危,≥29分为高危。结论

 

婴幼

儿患者术中低体温风险评估量表具有较好的信效度,可用于术中低体温风险评估。
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Abstract:Objective

 

To
 

develop
 

a
 

Risk
 

Assessment
 

Scale
 

for
 

Intraoperative
 

Hypothermia
 

in
 

Infants
 

and
 

Young
 

Children,
 

so
 

as
 

to
 

enable
 

healthcare
 

professionals
 

to
 

accurately
 

identify,
 

quantify,
 

and
 

stratify
 

such
 

risk
 

during
 

surgical
 

procedures.
 

Methods
 

A
 

pre-
liminary

 

draft
 

of
 

the
 

scale
 

was
 

developed
 

by
 

identifying
 

and
 

synthesizing
 

risk
 

factors
 

for
 

intraoperative
 

hypothermia
 

in
 

infants
 

and
 

young
 

children
 

through
 

literature
 

review
 

and
 

group
 

discussions,then
 

it
 

was
 

refined
 

using
 

the
 

Delphi
 

method
 

and
 

a
 

pre-survey,
 

final-
ly,

 

437
 

pediatric
 

surgical
 

patients
 

were
 

enrolled
 

via
 

convenience
 

sampling
 

and
 

assessed
 

to
 

test
 

its
 

reliability
 

and
 

validity.
 

Results
 

The
 

final
 

Risk
 

Assessment
 

Scale
 

for
 

Intraoperative
 

Hypothermia
 

in
 

Infants
 

and
 

Young
 

Children
 

consisted
 

of
 

two
 

first-level
 

indica-
tors,

 

twelve
 

second-level
 

indicators,
 

and
 

35
 

third-level
 

indicators.
 

Its
 

Cronbach's
 

α
 

coefficient
 

was
 

0.852,
 

its
 

split-half
 

reliability
 

was
 

0.709,
 

and
 

inter-rater
 

reliability
 

was
 

0.972.
 

Its
 

cutoff
 

value
 

was
 

25
 

points,
 

with
 

a
 

sensitivity
 

of
 

0.860
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

0.837.
 

Total
 

scores
 

of
 

25-26
 

points
 

indicated
 

low
 

risk,
 

27-28
 

points
 

demonstrated
 

moderate
 

risk,
 

and
 

≥29
 

points
 

showed
 

high
 

risk.
 

Conclusion
 

The
 

Risk
 

Assessment
 

Scale
 

for
 

Intraoperative
 

Hypothermia
 

in
 

Infants
 

and
 

Young
 

Children
 

has
 

good
 

reliability
 

and
 

validity,
 

supporting
 

its
 

utility
 

in
 

assessing
 

intraoperative
 

hypothermia
 

risk.
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  婴幼儿由于较高的体表面积与体质量比、头部占

全身面积比,并且体温调节中枢发育不完善[1],低体

温的发生率高达34%[2]。Kim 等[3]研究显示,患儿

术中低体温发生率高达60%。这种低体温状态不仅

会延长麻醉后的苏醒时间和整体住院时间[4],还可能

对婴幼儿的循环系统、凝血功能及免疫机制等造成多

方面严重损害,进而增加感染、心血管意外等多种并

发症的风险[2,5-9]。目前国内外低体温风险评估工具

多针对成人研制,但婴幼儿与成人在生理特征如体温

调节机制及基础代谢方面存在巨大差异,婴幼儿术中

低体温发生率更高[10]。其次,虽然婴幼儿与成人存

在部分相似的低体温危险因素,但由于二者生理结构

和代谢特点的不同,各危险因素对低体温发生的影响

程度与作用方式也存在差异。目前也有学者构建了

儿科患者低体温评估量工具[11-13],但这些评估工具的

年龄跨度普遍较大,而儿童处于快速生长发育期,不
同阶段的生理功能、体质量等指标变化显著。这一特

征导致现有评估工具难以精准适配婴幼儿与其他年

龄段儿童的差异,无法动态反映婴幼儿低体温风险的

阶段性特征。鉴此,本研究编制婴幼儿患者术中低体

温风险评估量表并检验其信效度,旨在为婴幼儿患者

术中低体温管理提供更为便捷、高效的工具。

1 对象与方法
1.1 评估对象 采用便利抽样法,选取我院2024年

7月至2025年3月婴幼儿手术患者为评估对象。纳

入标准:①年龄≤3岁;②手术时间≥30
 

min;③家属

知情同意参与本研究。排除标准:①术前存在体温调

节异常;②术中采取主动降温措施;③鼻咽部疾病及

鼻咽部手术患儿。根据量表编制及统计学分析要求,
样本量至少为条目数5~10倍[14],按三级指标数估

算,需要280~560例样本,最终有效收集437例患儿
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资料。男248例,女189例;新生儿39例,>28
 

d婴
儿199例,幼儿199例;头颈部手术129例,躯干部手
术122例,四肢手术186例。本研究已经通过医院医
学伦理委员会审批,审批号:[2023]IEC(544)号。
1.2 方法

1.2.1 成立研究小组 由6名成员组成,包括主任护
师1名、副主任护师1名、主管护师2名、在读研究生2
名。研究小组的任务包括文献回顾、初拟婴幼儿患者
术中低体温风险评估量表,制订专家函询表,遴选专
家,临床调查及对结果进行统计、分析、讨论和反馈。
1.2.2 构建风险评估量表条目池 研究小组通过查
阅国内外相关文献拟订量表初稿。文献纳入标准:①
研究对象为婴幼儿(年龄0~3岁)手术患者;②研究
内容包括婴幼儿患者术中低体温发生的风险因素或
影响因素。排除标准:①研究对象需要特殊物理降温
或主动保暖措施的手术;②重复发表的文献;③无法
获取全文的文献。经过多次预检索之后确定检索词。
中文检索词:术中低体温,低体温,失温;婴幼儿,婴
儿,新生儿,儿童,儿科;术中,手术,围术期;危险因
素,影响因素,相关因素。英文检索词:hypothermia,
inadvertent

 

hypothermia,accidental
 

hypothermia;in-
fant,newborn,neonate,toddler,pediatric;intraopera-
tive,perioperative,operative;risk

 

factors,effect
 

fac-
tors,associate

 

factors等。检索数据库包括中国知
网、维普网、万方数据知识服务平台、中国生物医学文
献数据库、医脉通、BMJ

 

Best
 

Practice、UpToDate、
Cochrane

 

Library、Joanna
 

Briggs
 

Institute、Web
 

of
 

Science、PubMed、国际指南协作网、国家健康和保健
医学研究所、麻醉师协会、围手术期注册护士协会。
检索文献发表时间为建库至2023年12月28日。由2
名护理研究生独立进行文献检索与筛选,共得到相关
文献664篇,剔除重复文献后剩余331篇,阅读题目及
摘要后剩余154篇,阅读原文后最终纳入文献26篇(见
附件1)。对26篇文献进行分析,得出婴幼儿术中低体
温的影响因素归纳为术中、术前两大类。除与成人相
同的影响因素外,还包括是否早产、体表面积、麻醉气
体流量等特异性因素。邀请本院5名高级职称手术室
护士,讨论各影响因素在手术室实际应用的可行性及
对婴幼儿患者的适用性,形成婴幼儿患者术中低体温
风险评估量表初稿,包括2个一级指标(术前、术中),
19个二级指标(危险因素)和53个三级指标(条目)。
1.2.3 专家函询 专家纳入标准:①本科及以上学
历;②中级及以上职称;③在三级甲等医院从事临床
麻醉、手术室护理工作10年以上;④熟悉量表编制方
法;⑤愿意参与研究并能及时完成函询。2024年4-
7月通过微信、电子邮件等形式发送函询问卷。本研
究共遴选20名专家进行函询,分别来自湖北、湖南、
山东、四川、江苏、上海6个省市。专家积极系数由问
卷有效回收率表示,权威系数(Cr)由专家对条目的熟
悉程度(Cs)及对问题的判断依据(Ca)共同决定。专
家意见的集中程度由重要性得分表示,专家意见协调
程度由变异系数(CV)和协调系数(Kendall's

 

W 值)

表示。以指标重要性评分>3.5、CV<0.20作为指标
筛选标准。结合专家意见和小组讨论结果,对指标进
行补充、删除或修改,形成下一轮函询问卷。专家意
见趋于一致时,结束函询。
1.2.4 预调查 采用便利抽样,选择我院20名不同
年龄、职称、工作年限的手术室护士行预调查。纳入
与排除标准同正式调查。研究者解释研究目的及意
义后,由巡回护士进行填写。填写后反馈是否有意见
或有不易理解、双重含义的条目。结果显示,巡回护
士完成评估的时间为

 

5~17(9.0±3.1)min,均认为
量表指标定义清晰、操作步骤符合临床工作习惯。
1.2.5 资料收集方法 根据手术安排,由研究者本人
及1名小组成员于术前1

 

d共同提取医院手术麻醉信
息管理系统数据,双人核对,收集患儿一般资料:性别、
年龄、身高/身长、体质量等。患儿进入手术室后由研
究者或经专业培训的巡回护士对患儿各项指标进行评
估,并记录手术相关资料:手术名称、手术方式、手术分
级、麻醉分级、术前体温、手术间温度,预估手术出血
量、输入液体量、冲洗液体量、手术时间等。患儿进入
手术室,使用红外线耳温枪分别测量左、右耳鼓膜温
度,取平均值为入室体温。常规接受被动保温措施,根
据实际低体温发生情况增加保温措施。术中采用Dra-
ger婴幼儿鼻咽温探头进行连续动态监测,麻醉诱导后
将温度传感器沿患儿鼻翼至同侧下颌角连线方向轻柔
置入下鼻甲后部记录,通过手术室麻醉监护系统进行
实时数据采集直至手术结束。所有监测设备均按说明
书要求定期校准,确保测温精度。本研究以术中任一
时刻发生核心体温<36℃判定为低体温[15-16]。
1.3 统计学方法

使用Excel及SPSS26.0软件进行数据分析。
1.3.1 项目分析 ①临界比值分析法:选取量表总分
前、后27%的样本分为高分组、低分组。采用独立样本

t检验比较两组各条目得分的差异,若P>0.05或某条
目决断值<3.00,说明条目鉴别度较差,应考虑删除。
②相关分析法:采用Pearson相关系数表示条目相关
性,一般认为两者相关系数>0.3,且P<0.05表示条
目具备良好代表性和独立性,反之则考虑删除条目。
1.3.2 量表效度检验 ①结构效度:采用探索性因
子分析法检验量表的结构效度。采用主成分分析及
方差最大正交旋转,提取特征值>1的因子,删除在
多个因子上载荷值>0.40的条目。②内容效度:通
过专家评估条目与目标内容的吻合度来确定,分为条
目水平内容效度(I-CVI)和量表水平内容效度(S-
CVI)。③预测效度:预测效度常用 ROC曲线来表
示,以ROC曲线下面积(AUC)反映诊断试验的准确
性,AUC取值>0.7表示诊断准确性较高。约登指
数(Youden

 

Index)代表筛查方法检测真实患者和非
阳性患者的总能力,约登指数值越接近1,表示诊断
测试的准确性越高。
1.3.3 量表信度检验 ①内部一致性:采用Cron-
bach's

 

α系数进行评价,一般认为应>0.6,若>0.7
则认为量表的内部一致性较好。②评定者间信度:选
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取30例患儿作为研究对象,由研究者本人与1名经
过专业培训的巡回护士,针对同一患儿同时独立评

估,比较两者评估结果的一致性程度。③折半信度:
依据题号奇偶划分将量表分为两半,独立计算这两部

分的信度并评估之间的相关度。
1.3.4 风险分层 采用ROC曲线明确婴幼儿患者

术中低体温风险评估的最佳诊断界值及其对应的灵
敏度和特异度。根据诊断界值筛选真阳性低体温患

儿,并对其量表得分进行排序,得分低于第25百分位
为低危,得分位于第25~75百分位为中危,得分高于

第75百分位为高危。

2 结果
2.1 专家函询结果 第1轮发放问卷20份,回收有
效问卷20份,有效回收率为100%;12名(60.0%)专
家提出建设性意见。第2轮发放20份问卷,回收有
效问卷18份,有效回收率为90.0%;3名(16.7%)专
家提出建设性意见。2轮专家函询的权威系数分别
为0.88、0.89,肯德尔协调系数分别为0.251、0.347
(均P<0.05)。第1轮专家函询后,根据指标筛选标
准、专家意见以及小组讨论,对量表做以下修改:新增

二级指标“麻醉方式”“术中保温措施”2项;相应的新
增“全身麻醉”“环境保温”等6项三级指标。删除二

级指标“体表面积”。二级指标“年龄”“合并内分泌代
谢疾病”及“手术间温度”“术中输血制品量”的重要性

变异系数<0.2,对应的三级指标部分或全部的变异
系数>0.2,表明这些二级指标足够重要,但是其等级

条目的准确性稍差,根据专家意见修改后进入第2轮
专家函询。经过2轮专家函询后,婴幼儿患者术中低

体温风险评估量表包括术前、术中2个一级指标,年
龄、胎龄、体质量、ASA分级等20个二级指标,及二

级指标对应的56个三级指标。
2.2 项目分析 通过临界比值法和Pearson相关系

数法,共 删 除 8 个 二 级 指 标,分 别 是 胎 龄 (r=
-0.832)、体质量(r=0.173)、合并内分泌代谢性疾

病(t=1.000,r=0.043,均P>0.05)、麻醉新鲜气体
流量(r=0.281)、麻醉方式(t=1.656,r=0.086,均
P>0.05)、手术类别(r=0.209)、术中保温措施(r=
0.214)、预估术中输血制品量(t=2.506,r=0.087)。
剩余12个二级指标,t=10.725~31.351,均 P<
0.001;r=0.477~0.778,均P<0.001。
2.3 效度分析

2.3.1 结构效度 对剩余的12个二级指标进行分
析,KMO 值 为0.864,Bartlett球 形 检 验 χ2 值 为

1
 

974.127(P<0.001),适合进行因子分析。共提取
特征值>1的公因子2个,特征值分别为4.743、
1.378,累计方差贡献率为51.008%。各条目因子载
荷值0.531~0.829,均>0.4,且在其他公因子的载

荷值较低,基本符合假设维度。因此,根据婴幼儿患
者生理特征及手术时间节点将2个公因子命名为术

前因素、术中因素。
2.3.2 内容效度 专家函询结果显示,I-CVI为0.833~

1.000,S-CVI/UA为0.833,S-CVI/Ave为0.977。
2.3.3 预测效度 437例术中低体温风险评分为

12~31(22.39±4.74)分。共179例(40.96%)发生
术中低体温。根据低体温风险评估结果绘制ROC曲
线,AUC 为0.910(95%CI:0.883~0.937,P<
0.001)。考虑整数诊断阈值的临床实用性,确定量表
诊断阈值为25,此时Youden指数最大(0.697)。考
虑量表实际评分为整数,确定量表诊断阈值为25分。
根据此诊断阈值,量表预测196例(44.85%)患儿将
发生术中低体温,实际发生术中低体温154例,预测
为非低体温组的患儿中实际未发生低体温216例,灵
敏度为0.860,特异度为0.837,总符合率为0.847。
2.4 信度分析 量表总体的Cronbach's

 

α系数为

0.852,术前维度0.799,术中维度0.786;评定者间信
度为0.972;折半信度为0.709。
2.5 风险分层结果 风险程度分级标准为:总分

25~26分为低危,27~28分为中危,≥29分为高危。
2.6 最终量表 见样表1。

样表1 婴幼儿患者术中低体温风险评估量表
姓名:

 

 性别: 科室:
 

 住院号: 手术部位:
 

 手术名称:

一级指标 二级指标 三级指标 分值

术前风险因素

年龄 □≤28
 

d 3
□29

 

d~<1岁 2
□1~3岁 1

BMI
(kg/m2)

□<15
□15~18
□>18

3
2
1

入室体温(℃) □<36
□36~<36.5
□36.5~37.5

3
2
1

手术间温度

(℃)
□<23
□23~25
□≥25

3
2
1

术前预保温 □否

□是
3
1

ASA分级 □≥Ⅳ级

□Ⅲ级

□Ⅰ~Ⅱ级

3
2
1

术中风险因素

(按术中预计

实施情况进行

评估)

手术方式 □开腔手术

□微创手术(腔镜、内窥

 镜、显微镜
 

、机器人)
□浅表及深部组织手术

3
2

1
手术分级 □≥三级

□二级

□一级

3
2
1

手术时间(min) □>120
□60~120
□<60

3
2
1

术中输液量

(mL/kg)
□>20
□10~20
□<10

3
2
1

术中冲洗

液量(mL)
□>300
□100~300
□<100

3
2
1

术中失血量

(mL/kg)
□>20
□12~20
□<12

3
2
1

分数 术前因素分数: 术中因素分数: 总分:
发生低体温 □是   □否

  注:总分25~26分低风险;27~28分中风险;≥29分高风险。
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3 讨论

3.1 婴幼儿患者术中低体温风险评估量表具有可靠

性和稳定性 本研究通过文献综述,归纳婴幼儿患者

术中发生低体温的危险因素,并采用2轮专家函询完

善量表。参与本研究的18名专家来自6个省市,涵
盖手术室、麻醉科及外科领域,与本研究主题高度相

关。2轮专家函询问卷的有效回收率分别为100%、
90%,反映了专家的积极参与态度。权威系数分别为

0.88、0.89,进一步证明了研究结果的权威性和可靠

性。2轮函询后,肯德尔协调系数为0.347,说明专家

意见较一致。量表预测婴幼儿患者术中低体温的

ROC曲线下面积为0.910,当诊断阈值为25时,量表

的灵敏度为0.860,特异度为0.837,说明诊断价值较

好。信度反映量表的可靠性和稳定性,本量表的

Cronbach's
 

α系数为0.852,评定者间信度为0.972,
提示本量表内在一致性较好,评估结果可靠。
3.2 婴幼儿患者术中低体温风险评估量表具有适用

性 本量表在纳入常见的低体温危险因素如是否预

保温、ASA分级、手术方式、手术分级等因素[10,17]外,
还针对婴幼儿的特殊生理特征、麻醉需求及手术特

点,对年龄、BMI、入室体温、手术间温度、手术时间、
术中相关液体因素进行了细致的分级处理。探索性

因子分析显示,共提取2个特征值>1的公因子,累
计方差贡献率为51.008%;术前风险因素与术中风

险因素的划分与构想一致。在评估术中低体温危险

因素时,婴幼儿相较于成年人,受风险因素的影响程

度更大,特别是新生儿所需适宜环境温度范围狭窄,
环境温度改变易引起体温变化,意味着他们面临更大

的低 体 温 风 险[18],且 这 种 风 险 随 年 龄 减 小 而 加

剧[19-21]。鉴于此,本研究特别将年龄进一步划分为新

生儿期、婴儿期及幼儿期。术前状态方面,Okamura
等[22]研究发现,BMI偏低患儿自身产热有限,麻醉后

新陈代谢热量从核心流向外周,而脂肪组织缓冲传热

不足加剧低体温风险。术前体温>36.5和预保温是

术中低体温的保护因素[12],当患儿术前基线体温过

低时,其麻醉和手术过程中出现低体温的风险将大大

增加[23],发生低体温风险可达正常体温患儿的20
倍[24]。当手术间温度<23℃时,患儿通过皮肤辐射、
传导和对流等方式会散失大量热量,患儿低体温风险

大大增加[5],因此国内外普遍推荐儿科手术室温度不

低于23℃[25-26]。ASA分级反映可反映患儿术前健康

状况及手术风险,ASA分级越高,低体温风险相应增

加[17],ASA
 

Ⅲ~Ⅳ级的患者更容易出现术中低体温

的情况[27]。手术操作层面,手术分级与围手术期低

体温发生率呈正相关,高分级手术操作更复杂、耗时

长,致使患者体腔暴露较久,辐射散热增多[28]。手术

方式上,开放式手术因体腔长时间暴露及大面积组织

创伤,低体温发生率显著高于微创手术[28],而微创手

术虽创伤小,但在腹腔镜手术中二氧化碳气腹的低温

效应及长时间气腹操作仍会增加机体热量散失风

险[29]。刘燕梅等[30]研究发现,年龄小于1岁的婴儿

常温下手术时间1
 

h,核心体温约下降0.5℃,手术时

间大于2
 

h,核心体温约下降3~4℃。在液体管理方

面,术中输液量及冲洗量与低体温风险呈正相关。术

中快速输注大量未加温液体可降低核心体温;术中冲

洗液与体腔或创面直接接触时,通过传导、对流方式

快速带走机体热量,且手术时间越长、冲洗量越大,热
量流失越显著,进一步增加低体温风险[31]。此外,术
中失血是患儿术中低体温重要风险因素,一方面患儿

有效循环血容量较少,对失血代偿能力较差;另一方

面失血会增加输血输液需求,进一步增加低体温风

险[32]。本研究紧密结合婴幼儿的生理结构、发育阶

段、麻醉需求及手术特性,综合分析了术中常见的输

血、输液及冲洗量等关键指标,并通过细化指标层级,
增强了量表与婴幼儿患者的匹配度。
3.3 婴幼儿患者术中低体温风险评估量表有较好的

实用性 为提升量表的实用性与客观性,本研究剔除

“体表面积”等难以量化的因素,并依据临床实际情

况,调整了术中相关液体指标的分类,使其更便于估

算与测量。量表平均评估时间约为
 

9
 

min,同时巡回

护士认为量表指标定义清晰、操作步骤符合临床工作

习惯,表明量表具有良好的临床易用性与实践适配

性。量表的评估指标聚焦于不同手术方式下低体温

发生的共性因素,如患儿的入室体温、手术间温度、手
术方式等。借助此量表,医护人员能更精确地评估手

术患者的低体温风险,据此采取预防措施,如调整手

术室温度、加用保温设施等,从而减少低体温事件,提
升手术安全性。其次,量表的应用有助于医疗资源的

高效配置。通过科学预测手术患者的低体温风险,对
低体温风险进行量化评估,将患儿分为低危、中危和

高危3个层级。对于低危风险患儿,采取被动保温措

施即可,如使用覆盖物减少热量散失。对于中危风险

患儿,除被动保温外,还需针对量表评分中得分较高

的风险因素实施针对性干预。对于高危风险患儿,在
前述措施基础上,进一步实施主动保温措施,如使用

变温毯、加温输液装置等,以有效维持患儿体温稳定。
这不仅能提升医疗资源的利用率、降低医疗成本,也
可为患者提供更高质量的医疗服务。

4 结论
本研究构建的婴幼儿患者术中低体温风险评估

量表,包含2项一级指标、12项二级指标以及35项三

级指标,结构清晰,具有较强的针对性和较好的实用

性,同时具有动态性、连续性与预测性的特点。可实

现对婴幼儿低体温风险的早期及全程预测,有助于医

护人员早期识别低体温风险患儿,并及时制订相应的

护理措施。本研究样本局限在1个省份,不能体现全
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国各地水平,后期可开展多中心、大样本量的研究,以
进一步检验量表的评估效果,并可积极探索量表与智

能医疗系统的深度融合,通过技术手段实现低体温风

险的自动评估与预测,为婴幼儿患者的术中安全管理

提供更为便捷、高效的工具。

附件1:量表风险因素分析纳入的26篇

文献,请用微信扫描二维码查看。
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