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·临床经验·

脑膜瘤术中大量出血的危险因素分析

郑婉君　 陶奕然　 谢思妤　 林献忠

　 　 脑膜瘤作为神经外科最常见的良性肿瘤，发病率约占脑

肿瘤的 １３％～２６％，其首选的治疗方法是手术切除［１］ 。 既往

研究显示，脑膜瘤由于血供丰富，术中出血量往往较大，平均

出血量可多达 ４００～１ ８００ ｍｌ，因此围术期血液保护成为外科

医师和麻醉科医师共同关心的问题。 近年来，随着临床用血

的日益紧张及对输血风险的深入认识，自体血回收技术成为

围术期血液保护的重要方法［２］ 。 然而，自体血回收技术也

存在明显的不足，包括回收装置的成本高、自体血液浪费、输
血门槛降低等。 目前临床上大多数自体血回收的实施与否

主要由临床医师的主观经验决定，不仅造成患者住院成本增

加，也会引起医疗资源的浪费。 本研究通过对脑膜瘤患者术

中大量出血的相关因素进行分析，以期为临床实施自体血回

收、备血及其他干预措施提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究方案通过福建医科大学附属第一医

院伦理委员会审批（闽医大附一伦理医技审［２０１５］０８４ 号），
所有患者均签署知情同意书。 本研究回顾性分析 ２０１５ 年 １
月至 ２０１７ 年 １２ 月在福建医科大学附属第一医院神经外科

住院并接受脑膜瘤切除术，且术后病理结果证实为脑膜瘤的

患者。 排除标准：年龄＜１８ 岁或体重＜４０ ｋｇ，合并其他需要

手术的颅脑疾病，病例资料不全或记录错误。
麻醉方法 　 入手术室后开放静脉通路，并常规监测

ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＢＰ 等，通过桡动脉或足背动脉穿刺置管监测

ＩＢＰ。 所有患者均于静脉麻醉诱导后行气管插管并接呼吸机

机械通气，术中采用静－吸复合麻醉维持，间断动脉血气分

析。 手术均由同一组技术熟练且临床经验在 １５ 年以上的神

经外科医师完成。
按照《临床输血技术规范》的标准，通过监测术中 Ｈｂ 水

平决定输血与否。 Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ 时应考虑输血，Ｈｂ ＞１００ ｇ ／ Ｌ
时无需输血，Ｈｂ ７０～１００ ｇ ／ Ｌ 时，根据患者的基础情况、机体

代偿能力等决定是否输血，对于高龄、心肺功能差、代谢率明

显增高或急性失血导致 ＳｐＯ２ 明显下降的患者应积极予以

输血。
观察指标　 根据患者的临床病历资料，记录患者的一般

情况及检验结果。 复习术前影像学资料，确定肿瘤位置，最

大直径、数量、侵袭性、与重要血管的关系、肿瘤边界、瘤周水

肿情况等。 根据肿瘤的生长部位，分为颅底肿瘤和非颅底肿

瘤，颅底肿瘤指肿瘤基底部与前、中、后颅窝底相附着的脑膜

瘤，其余部位的肿瘤属于非颅底肿瘤。 肿瘤的侵袭性主要表

现为浸润破坏颅骨、硬脑膜、蛛网膜、脑组织、血管等。 肿瘤

周围的重要血管包括颈内动脉、椎基底动脉系统及其重要分

支、静脉窦等，根据肿瘤是否累及重要血管将患者进行分类。
本研究所记录的失血量及输血量从麻醉记录单中提取，

患者术中出血量相当于吸引器、纱布、手术铺巾、手术衣等处

的所有血量的总和。 根据患者的术中出血量，将患者分为出

血量≥８００ ｍｌ 组和出血量＜８００ ｍｌ 组。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 软件进行统计。 正态分布

计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立

样本 ｔ 检验；出血量用中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表
示。 计数资料以百分比（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 将组间比较有统计学意义的变量作为

自变量，以术中出血量作为因变量，进一步进行二分类

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析（逐步向前法，Ｐ入 ＝ ０􀆰 ０５，Ｐ出 ＝ ０􀆰 １）。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

２０１５—２０１７ 年行脑膜瘤切除术的患者共 ４３７ 例，其中

３９２ 例符合入选及排除标准。 患者年龄 １９ ～ ９０ 岁，其中男

１１７ 例，女 ２７５ 例，ＢＭＩ １７􀆰 ０ ～ ３４􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。
患者术中出血量 ４００（３００～ ８００） ｍｌ，出血量≥８００ ｍｌ 组 １０５
例，其中输血有 ９３ 例 （８８􀆰 ６％），术中 Ｈｂ 为 （７９􀆰 ２ ± １６􀆰 ４）
ｇ ／ Ｌ，且所有患者术中 Ｈｂ 均低于 １００ ｇ ／ Ｌ；出血量＜８００ ｍｌ 组
的 ２８７ 例患者中，输血的病例有 １３ 例（４􀆰 ５％），术中 Ｈｂ 为

（１０８±１３） ｇ ／ Ｌ。 术中输血的患者 １０６ 例（２７􀆰 ０％），其中异体

输血 ７４ 例（６９􀆰 ８％），输血量（３􀆰 ６±２􀆰 ０） Ｕ，自体血回输 ７８ 例

（７３􀆰 ６％），回输血液量（６７０±４７０） ｍｌ，４６ 例（４３􀆰 ４％）患者同

时行自体和异体输血。 术中行自体血回收的患者有 ２４１ 例

（６１􀆰 ５％），其中仅自体血回收而未行回输的有 １６３ 例

（６７􀆰 ６％）。
与出血量＜８００ ｍｌ 患者比较，出血量≥８００ ｍｌ 患者中年

龄＜５０ 岁、男性、无合并高血压病史的比例明显增高（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 脑膜瘤影像学特征中，出血量≥８００ ｍｌ 患者肿瘤位

于颅底、直径≥５ ｃｍ、累及重要血管、周围组织水肿的比例明

显高于出血量＜８００ ｍｌ （Ｐ ＜０􀆰 ０５）。 两组患者术前 Ｈｂ、血小

板（ Ｐｌｔ）、凝血酶原时间 （ ＰＴ）、部分活化凝血酶原时间

（ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原（ＦＩＢ）水平差异无统计学意义（表 １）。
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二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，脑膜瘤切除术中出血量

≥８００ ｍｌ 的主要危险因素包括男性 （ＯＲ ＝ ２􀆰 ２９１，９５％ ＣＩ
１􀆰 ２７８～４􀆰 １０７，Ｐ＜０􀆰 ０１）、肿瘤位于颅底（ＯＲ ＝ ２􀆰 ６５１，９５％ＣＩ
１􀆰 ４６４～４􀆰 ８００，Ｐ＜ ０􀆰 ０１）、直径≥５ ｃｍ （ＯＲ ＝ ６􀆰 １３７，９５％ＣＩ
３􀆰 ４５３～１０􀆰 ９０７，Ｐ＜ ０􀆰 ０１） 以及累及重要血管（ＯＲ ＝ ４􀆰 ９０４，
９５％ＣＩ ２􀆰 ８０９～８􀆰 ５６２，Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 ２）。

表 １　 脑膜瘤术中出血量的影响因素分析

指标 出血量＜８００ ｍｌ（ｎ＝ ２８７） 出血量≥８００ ｍｌ（ｎ＝ １０５） Ｐ 值

年龄≥５０ 岁［例（％）］ １８４（６４􀆰 １） ５４（５１􀆰 ４） ０􀆰 ０２３

男性［例（％）］ ７４（２５􀆰 ８） ４３（４１􀆰 ０） ０􀆰 ００４

体重（ｋｇ） ６１􀆰 ６４±９􀆰 ８１ ６２􀆰 １６±９􀆰 ８８ ０􀆰 ６４７

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ７５±３􀆰 ０４ ２３􀆰 ３５±３􀆰 １５ ０􀆰 ２４９

ＡＳＡ≥Ⅲ级［例（％）］ １１（３􀆰 ８） ５（４􀆰 ８） ０􀆰 ９０２

术前高血压［例（％）］ ７６（２６􀆰 ５） １５（１４􀆰 ３） ０􀆰 ０１１

术前颅内手术史［例（％）］ １９（６􀆰 ６） １０（９􀆰 ５） ０􀆰 ３３１

术前行肿瘤血管栓塞术［例（％）］ １（０􀆰 ３） ２（１􀆰 ９） ０􀆰 １７６

颅底肿瘤［例（％）］ ８０（２７􀆰 ９） ４８（４５􀆰 ７） ０􀆰 ００１

肿瘤多发［例（％）］ １３（４􀆰 ５） ３（２􀆰 ９） ０􀆰 ６５１

肿瘤直径≥５ ｃｍ［例（％）］ ５４（１８􀆰 ８） ６８（６４􀆰 ８） ＜０􀆰 ００１

侵袭性肿瘤［例（％）］ １４９（５１􀆰 ９） ６５（６１􀆰 ９） ０􀆰 ０７９

肿瘤累及重要血管［例（％）］ ６１（２１􀆰 ３） ７２（６８􀆰 ６） ＜０􀆰 ００１

肿瘤边界不清［例（％）］ ３６（１２􀆰 ５） １３（１２􀆰 ４） ０􀆰 ９６６

肿瘤边缘组织水肿［例（％）］ ９８（３４􀆰 １） ５３（５０􀆰 ５） ０􀆰 ００３

术前 Ｈｂ （ｇ ／ Ｌ） １３４􀆰 ７±１４􀆰 １ １３６􀆰 ６±１５􀆰 ９ ０􀆰 ２７４

术前 Ｐｌｔ （×９１０９ ／ Ｌ） ２３８􀆰 ４±６８􀆰 ４ ２３６􀆰 １±６４􀆰 ０ ０􀆰 ７６６

术前 ＰＴ （ｓ） １１􀆰 ８４±０􀆰 ９８ １１􀆰 ９７±０􀆰 ９８ ０􀆰 ２７０

术前 ＡＰＴＴ （ｓ） ３２􀆰 ５２±５􀆰 ６８ ３２􀆰 ５０±６􀆰 １４ ０􀆰 ９７３

术前 ＦＩＢ （ｇ ／ Ｌ） ２􀆰 ８４±０􀆰 ７９ ２􀆰 ８６±０􀆰 ９２ ０􀆰 ９０８

讨　 　 论

脑膜瘤起源于蛛网膜上皮细胞，可发生于颅内任何部

位［３］ ，其血供丰富，术中出血较多，输血较为常见。 本研究

中，脑膜瘤患者的术中出血量为 ４００（３００ ～ ８００） ｍｌ，与既往

报道的结果相近［４－５］ 。 ６１􀆰 ５％的患者术中行自体血回收，其
中 ６７􀆰 ６％的患者术中仅行血液回收，并未回输，原因包括术

中出血较少、血液污染等，造成了医疗资源的浪费及患者住

院费用的增加。 研究发现，术中输血的病例中，行自体血回

收的占 ７３􀆰 ６％，仍有 ２６􀆰 ４％的患者由于术前对手术出血风险

的估计不足，未行自体血回收，导致异体输血比例增加，甚至

增加手术风险。 因此通过分析脑膜瘤术中大量出血的危险

因素，于术前客观评估手术的出血程度，从而制定合适的术

前准备及麻醉方案，既可以提高手术的安全性，也可以指导

术前备血及自体血回收的实施，避免不必要的浪费。 本研究

选择术中出血量 ８００ ｍｌ 为分组标准，首先是根据失血性休

克的分期标准，目前认为休克失代偿期的估计失血量为全身

血容量的 ２０％以上，临床表现为血压下降，脉搏细速，进一步

发展可出现弥漫性血管内凝血 （ ＤＩＣ）、多器官功能障碍

（ＭＯＤＳ）等，术中需积极输血输液处理。 本研究中患者的平

均体重为 ６０ ｋｇ，估计全身血容量为 ４ ０００ ｍｌ 左右，因此选择

术中出血量 ８００ ｍｌ 为分界线。 其次，本研究中出血量≥８００
ｍｌ 的患者术中 Ｈｂ 水平均低于 １００ ｇ ／ Ｌ，具有输血指征术中

采用积极措施，实施自体血回收并充分备血。 最后，Ｌü［６］ 在

分析脑膜瘤影像学特征与术中出血量的相关性研究中亦将

出血量 ８００ ｍｌ 作为分组标准。
本研究显示出血量≥８００ ｍｌ 组的患者术中 Ｈｂ 水平均

低于 １００ ｇ ／ Ｌ，具有输血指征，且术中输血率明显高于出血量

＜８００ ｍｌ 的患者，因此对于术中出血量≥８００ ｍｌ 风险较高的

患者，应做好自体血回收及输血的准备。 当术中 Ｈｂ 水平在

７０～ １００ ｇ ／ Ｌ 时，由于不同麻醉科医师对输血指征的把握不

同，患者术中的输血决策亦不同，因此制定更详细的输血指

南，有助于尽可能减少临床中不必要的输血，节约宝贵的血

液资源。 本研究显示，出血量≥８００ ｍｌ 组的患者中，有
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表 ２　 脑膜瘤术中出血量相关因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

影响因素 β 标准误 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

男性 ０􀆰 ８２９ ０􀆰 ２９８ ７􀆰 ７５３ ２􀆰 ２９１ １􀆰 ２７８～４􀆰 １０７ ０􀆰 ００５

颅底肿瘤 ０􀆰 ９７５ ０􀆰 ３０３ １０􀆰 ３６４ ２􀆰 ６５１ １􀆰 ４６４～４􀆰 ８００ ０􀆰 ００１

肿瘤直径≥５ ｃｍ １􀆰 ８１４ ０􀆰 ２９３ ３８􀆰 ２３３ ６􀆰 １３７ ３􀆰 ４５３～１０􀆰 ９０７ ＜０􀆰 ００１

累及重要血管 １􀆰 ５９０ ０􀆰 ２８４ ３１􀆰 ２７４ ４􀆰 ９０４ ２􀆰 ８０９～８􀆰 ５６２ ＜０􀆰 ００１

１１􀆰 ４％未行输血治疗，其原因包括患者术前 Ｈｂ 水平较高，一
般情况好，或术前对脑膜瘤患者出血程度预估不足，未行自

体血回收，同时也未能完善术前备血。 而出血量＜８００ ｍｌ 组
的患者输血率为 ４􀆰 ５％，输血的原因主要与患者的术中 Ｈｂ
水平较低、机体代偿能力较差有关。

本研究显示，年龄、性别、合并高血压病史、肿瘤位置、直
径、是否累及重要血管、周围组织水肿等均能显著影响脑膜

瘤切除术中出血量。 回归分析结果显示，脑膜瘤患者术中出

血量≥８００ ｍｌ 主要的危险因素包括性别、肿瘤位置、直径、是
否累及重要血管等，这与既往的研究结果不完全一致［６］ 。
Ｌü 等［６］的研究显示，脑膜瘤患者术中出血仅与肿瘤位置、体
积密切相关，然而该研究仅纳入 ９３ 例脑膜瘤患者，样本量较

小，同时仅对术前的影像学特征进行回顾性分析，其结果不

足以准确预测术中出血情况。 本研究纳入并分析了 ３９２ 例

脑膜瘤患者的一般情况、既往史、术前血常规、凝血功能、影
像学检查等可能影响术中出血情况的相关指标，病例数量更

充足，指标更全面，因此更能准确预测术中出血情况，评估手

术及麻醉风险，从而做好充分术前准备。
本组病例中，颅底脑膜瘤占 ３２􀆰 ７％，与非颅底脑膜瘤相

比，颅底脑膜瘤术中出血量明显增多，这与颅底部复杂的解

剖结构有关。 由于颅底肿瘤易累及血管、脑神经、脑干等重

要结构，手术切除的难度较大，因此术中大出血和输血的可

能性更大。
Ｎａｒａｙａｎ 等［７］的回顾性研究发现，直径≥５ ｃｍ 的大型脑

膜瘤患者，手术切除的预后较差，术后并发症率、死亡率均较

高。 既往的研究也多以直径≥５ ｃｍ 作为大型脑膜瘤的标

准［８］ ，因此本研究将脑膜瘤直径≥５ ｃｍ 作为危险因素进行

筛查。 本研究结果显示，脑膜瘤直径与术中出血量正相关，
直径≥５ ｃｍ 是脑膜瘤患者术中出血量≥８００ ｍｌ 的最重要的

独立危险因素，其风险较直径＜５ ｃｍ 的脑膜瘤患者高 ５ 倍以

上。 大型脑膜瘤体积大，血供丰富，且瘤体及瘤周可能存在

动静脉短路，因此手术难度大，术中易出血，且手术创面较

大，渗血多，往往止血困难，术前应做好血液保护措施，以确

保手术及麻醉的安全。
大量的研究证实，脑膜瘤患者术前行血管内栓塞治疗可

明显减少术中失血量［５］ 。 Ｂｅｎｄｓｚｕｓ 等［４］则指出，只有完全栓

塞供瘤血管才能有效减少脑膜瘤切除术术中出血量。 本研

究未发现术前血管栓塞治疗对术中出血量的影响，这可能与

术前栓塞治疗的病例数不足、供瘤血管未完全栓塞有关。 本

研究仅纳入 ３ 例术前行血管栓塞的脑膜瘤患者，作为回顾性

研究，未能从病历中准确获知血管栓塞的治疗效果，也是本

研究的不足之处。 同时本研究结果显示，术前凝血功能和

Ｈｂ 水平不是术中出血较多的危险因素，这可能是由于患者

术前准备充分，其凝血功能及 Ｈｂ 异常均已纠正，因此未能

发现其对术中出血的影响，这也是本研究的局限性之一。 最

后，本研究是一个单中心研究，尽管在手术方法和麻醉管理

上与其它中心相似，但数据仍可能存在偏倚，结果是否适用

于其他机构，仍需进一步验证。
综上所述，男性患者、脑膜瘤位于颅底、直径≥５ ｃｍ 且

累及重要血管时，脑膜瘤患者术中大出血风险较高，输血风

险明显增加，术前应积极改善患者的一般情况，麻醉管理的

同时要积极采取干预措施，如控制性降压、等容血液稀释，自
体血回收、充足备血等，从而保证患者的安全。
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