
中国临床神经外科杂志2020年12月第25卷第12期 Chin J Clin Neurosurg, December 2020, Vol. 25, No. 12

【摘要】目的 探讨颅内肿瘤术后凝血功能障碍的危险因素。方法 回顾性分析2016年1月至2018年12月手术治疗的106
例颅内肿瘤的临床资料。结果 156 例中，术后发生凝血功能障碍50例，术后凝血功能正常106例。多因素 logistics回归分析显

示，术后低体温、术后低钙血症和输注红细胞过多是颅内肿瘤术后凝血功能障碍的独立危险因素（P<0.05）。凝血功能障碍组术

后颅内血肿发生率（64.0%，32/50）较凝血功能正常组（17.9%，19/106）明显增高（P<0.05）。术后6个月，凝血功能障碍组GOS评
分5分25例，4分17例，3分4例，2分4例；凝血功能正常组GOS评分5分81例，4分20例，3分3例，2分1例，1分1例；凝血功能

正常组GOS评分明显优于凝血功能障碍组（P<0.05）。结论 颅内肿瘤术后发生凝血功能障碍影响预后，避免术中输注过多红细

胞、术后及时复查血钙浓度、体温并及时处理，有助于预防术后凝血功能障碍。
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Analysis of risk factors of coagulopathy in patients with intracranial tumor after tumor resection
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【Abstract】Objective To investigate the risk factors of coagulopathy in the patients with intracranial tumor after tumor resection.
Methods The clinical data of 106 patients with intracranial tumor who underwent surgery from January 2016 to December 2018 were
retrospectively analyzed. Results Of 156 patients, 50 had coagulopathy after the operation and 106 did not. Multivariate logistic
regression analysis showed that postoperative hypothermia, postoperative hypocalcemia and excessive red blood cell infusion were
independent risk factors for coagulation dysfunction after intracranial tumor surgery (P<0.05). The incidence of postoperative intracranial
hematoma in the coagulopathy group (64.0%, 32/50) was significantly higher than that (17.9%, 19/106) in the normal coagulation group
(P<0.05). The GOS score of the coagulation dysfunction group was significantly lower than that of the normal coagulation function group
6 months after the operation (P<0.05). Conclusions Postoperative coagulopathy has an adverse effect on the patients' prognosis.
Avoiding excessive red blood cell transfusion during the surgery, timely monitoring of blood calcium and body temperature and timely
treatment can help prevent postoperative coagulation dysfunction.
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颅内肿瘤术后凝血功能障碍的危险因素分析

余永佳 梁 伦 黄 玮 王圣泳 王春喜 石 琦

对于脑肿瘤，手术治疗是有创的，创伤引起的一

大并发症便是凝血功能障碍，不仅增加病人死亡风

险，而且影响病人预后[1]。本文探讨颅内肿瘤术后凝

血功能障碍的危险因素，为临床诊治提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：①开颅手术治疗，术后病

理支持脑肿瘤的诊断；②术前凝血功能、血小板计

数、血钙浓度等指标正常，术后 24 h内复查凝血功

能、血小板计数、电解质、头颅CT平扫。排除标准：

①有异常出血史、血友病等先天性血液系统疾病以

及严重的肝病史；②有抗凝药物、抗血小板药物使用

史；③术前凝血功能相关指标异常。

2016年 1月至 2018年 12月共收治符合标准的

脑肿瘤156例，其中术后发生凝血功能障碍50例，术

后凝血功能正常106例。

1.2 开颅术后凝血功能障碍的诊断标准 参考颅脑

损伤后凝血功能障碍的诊断标准：①血小板计数<
100×109/L；②国际标准化比值>1.2；③部分活化凝血

活酶时间>40 s；满足其中一项即可[2]。

1.3 危险因素的选择 选择性别、年龄、手术时间、术

中出血量、术中红细胞输注量、术中血浆输注量、术

中自体血输注量、肿瘤WHO分级、术后 24 h内平均

体温、平均休克指数（shock index，SI）、低钙血症（<

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2020.12.004

基金项目：广西卫生健康委员会适宜技术项目（S2018013）

作者单位：530021 南宁，广西医科大学第一附属医院神经外科（余永

佳、黄 玮、王圣泳、王春喜、石 琦）；510060 广州，中山大学肿瘤防

治中心神经外科、华南肿瘤学国家重点实验室（梁 伦）

通讯作者：梁 伦，E-mail：18277186779@163.com

--828



中国临床神经外科杂志2020年12月第25卷第12期 Chin J Clin Neurosurg, December 2020, Vol. 25, No. 12

2.04 mmol/L）。结局包括：术后CT评估颅内血肿、术

后6个月GOS评分。

1.4 统计学方法 采用SPSS 22.0软件处理；计量资料

采用 x±s描述，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；等

级资料采用秩和检验；采用多因素 logistic回归分析

检验影响因素；P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 凝血功能障碍的影响因素 单因素分析显示，手

术时间、术中出血量、术中红细胞输注量、术中血浆

输注量、术后 24 h平均体温、SI、术后低钙血症与术

后凝血功能障碍有关（P<0.05，表 1）。多因素 logis⁃
tics回归分析显示，术后 24 h低体温、术后低钙血症

和术中输注红细胞过多是术后凝血功能障碍的独立

危险因素（P<0.05，表2）。
2.2 凝血功能障碍对病人结局的影响 凝血功能障

碍组术后颅内血肿发生率（64.0%，32/50）较凝血功

能正常组（17.9%，19/106）明显增高（P<0.05）。术后

6个月，凝血功能障碍组GOS评分 5分 25例，4分 17
例，3分4例，2分4例；凝血功能正常组GOS评分5分

81例，4分20例，3分3例，2分1例，1分1例；凝血功

能正常组 GOS评分明显优于凝血功能障碍组（P<
0.05）。
3 讨 论

在正常条件下，凝血与纤溶系统保持动态平衡，

对维持血流动力学的稳定具有重要作用。对有创伤

的病人，凝血功能障碍的发生主要与低灌注、血液稀

释、代谢性酸中毒、低体温、炎症反应等多种因素有

关[3]。对于接受手术的别人，围手术期大量出血、输

血、输液等可引起凝血因子的消耗和稀释[4]。脑组织

含有丰富的组织因子，术中损伤的脑组织和血管可

释放大量的组织因子，从而激发外源性凝血系统。

手术创伤越大，组织因子的释放越多，可以使凝血系

统过度激活，最终引起凝血功能障碍[5]。术中出血较

多时，往往需要输血及血制品以补充血容量。短期

内大量输血可造成凝血功能障碍[6，7]。输血过程中血

制品温度低，可影响血小板功能和凝血因子活性；另

外输血会降低红细胞释放氧的能力，引起缺氧和酸

中毒，进而影响凝血功能[7]。本文结果显示术中输血

过多是术后发生凝血功能障碍的独立危险因素。

本文结果显示术后血钙浓度偏低是发生凝血功

能障碍的独立危险因素。钙离子在整个凝血级联反

应中发挥重要作用。创伤后复苏过程中血液稀释、

休克、缺血再灌注可能是引起血钙减少的原因[8]。除

此之外，甲状腺C细胞在应激状态下大量分泌降钙

素、麻醉过程中机体缺氧抑制甲状旁腺、术中大出血

造成钙离子丢失等均可能导致血钙减少[9]。

人体正常体温是36.5~37.5 ℃，低于36.0 ℃称为

低体温[10]。研究显示低体温是造成创伤病人急性凝

血功能障碍的危险因素[11]。低体温可抑制血小板的

变性能力，使血液中血小板数量减少；还会抑制血小

板的黏附和凝集功能[12]。围术期造成低体温的因素

包括大量的液体复苏、大量输注血制品以及伤口长

时间的暴露 [13]。对于创伤的病人，快速恢复体温可

减少复苏的输液量，同时显著降低病死率[14]。

术后颅内血肿主要靠头颅CT检查，其发生机制

包括脑损伤后微血管的持续出血、血液低凝状态、损

伤后炎症反应 [15]。研究表明，当血小板计数小于

100×109/L时，颅脑损伤继发性颅内出血的发生率至

少增加5倍[16]。而国际标准化比值/凝血酶原时间/部
分活化凝血活酶活酶时间延长也可引起颅内血肿
[17]。这提示凝血功能障碍与术后颅内血肿密切相

关。本文结果显示凝血功能障碍组术后6个月GOS

影响因素

年龄（岁）

性别（例，男/女）

手术时间（h）
术中出血量（ml）
红细胞输注量（U）
血浆输注量（ml）

自体血输注量（ml）
术后24 h体温（℃）

术后休克指数

术后低钙血症

WHO分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

凝血功能障碍组

47.8±12.5
19/31

6.72±2.44
902.56±811.92

8（2~8）
850（0~850）

0（0~0）
35.88±0.47
0.76±0.17
37（74.0%）

34
9
4
3

凝血功能正常组

45.1±13.2
35/71

5.79±2.23*

585.77±247.88*

4（3~4）*

0（0~0）*

400（300~600）
36.54±0.55*

0.71±0.13*

27（25.5%）*

73
21
5
7

表1 颅内肿瘤术后凝血功能障碍影响因素的单因素分析结果

注：与凝血功能障碍组相应值比，* P<0.05

影响因素

术后24 h低体温

术后低钙血症

红细胞输注量大

P值

<0.001
<0.001
<0.001

比值比

2.043
13.739
1.356

95%置信区间

1.511~10.172
4.368~43.214
1.146~1.603

表2 颅内肿瘤术后凝血功能障碍影响因素的多因素 logistic
回归分析结果
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评分较凝血功能正常组明显降低，提示预后不良。

研究表明，颅脑损伤合并凝血功能障碍病死率更高
[5]。这提示凝血功能障碍往往提示预后不良。

综上所述，颅内肿瘤术后凝血功能障碍与不良

结局如颅内继发性血肿、预后差有关。术中避免输

注过多的红细胞，术后及时复查血钙浓度、体温，并

及时处理，有助于减少凝血功能障碍。
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