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【摘要】目的 探讨无创血红蛋白浓度监测在脑肿瘤切除术中的应用价值。方法 2020年6~8月前瞻性收集择期脑肿瘤切除

术30例，Masimo Radical-7脉搏碳氧血氧仪持续监测无创血红蛋白浓度，行血气分析检测有创血红蛋白浓度。结果 无创血红蛋

白浓度[（128.3±18.2）g/L]显著高于有创血红蛋白浓度[（103.0±18.7）g/L；P<0.01]，两者差值为（25.3±14.4）g/L（95%置信区间21.7~
28.8 g/L），两者相关系数 r=0.694（P<0.01）。结论 无创血红蛋白浓度与有创血红蛋白浓度呈中等正相关，指导术中输血的价值

有限，但对术中进行有创血红蛋白浓度检测的时机有指导意义。
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无创血红蛋白浓度监测在脑肿瘤切除术中的应用
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脑肿瘤切除术时间长，出血较多，术中常需要多

次评估血红蛋白浓度，多次采用有创血红蛋白浓度

检测增加不良事件发生率[1]。文献报道无创血红蛋

白浓度与有创血红蛋白浓度高度相关，准确性高；也

有文献报道其准确性有待进一步提高[2~7]。本文探讨

无创血红蛋白浓度监测在脑肿瘤切除术中的应用价

值。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2020年 6~8月前瞻性收集择期脑肿

瘤切除术 30例，其中男 16例，女 14例；年龄 18~60
岁，平均（43.1±12.2）岁；平均身高（164.5±10.1）cm；

平均体重（63.7±10.6）kg。胶质瘤 17例，听神经瘤 4
例，乳腺癌脑转移 1例，脑膜瘤 8例。术前ASA分级

Ⅱ~Ⅲ级。本文经医院伦理委员会批准。

1.2 麻醉诱导前准备 进入手术室后，多功能监护仪

持续监测心电图、无创血压、脉搏血氧饱和度和呼吸

末二氧化碳分压。Masimo Radical-7 脉搏碳氧血氧

仪持续无创监测血红蛋白浓度。外周静脉穿刺置

管，适量输注平衡液。足背动脉或桡动脉穿刺置管

持续监测有创动脉压。

1.3 麻醉诱导和维持 麻醉诱导和维持采用全凭静

脉麻醉。麻醉诱导：咪唑安定 0.05 mg/kg、依托咪酯

0.3 mg/kg、舒芬太尼0.8~1 μg/kg、罗库溴铵0.8~1 mg/
kg。气管插管行机械通气，调整呼吸参数，维持呼吸

末二氧化碳分压在28~30 mmHg。麻醉维持：丙泊酚

5~6 mg/(kg.h)，瑞芬太尼 0.4~0.5 μg/(kg.min)~0.5；每
30~40 min静脉注射罗库溴铵 0.2~0.4 mg/kg维持肌

松。
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1.4 观察指标 进入手术室时、手术开始后 60、120
min行血气分析检测有创血红蛋白浓度。

1.5 统计学处理 采用SPSS 18.0软件分析；计量资料

以 x±s表示；采用重复测量资料方差分析和LSD-t检
验；采用相关系数分析相关性；P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

无创血红蛋白浓度[（128.3±18.2）g/L]显著高于

有创血红蛋白浓度[（103.0±18.7）g/L；P<0.01]，两者

差值为（25.3±14.4）g/L（95%置信区间 21.7~28.8 g/
L），两者相关系数 r=0.694（P<0.01）。
3 讨 论

有创血红蛋白浓度测定的标准方法是氰化高铁

血红蛋白法，但在术中实施不方便，一般通过血气分

析快速检测，两者差异很小。Masimo Radical-7脉搏

碳氧血氧仪利用多波长的Rainbow技术，可持续无

创监测血红蛋白浓度[1~7]。本文发现，无创血红蛋白

浓度和有创血红蛋白浓度呈中等正相关，无创血红

蛋白浓度比有创血红蛋白浓度平均高25 g/L，所以对

于术中低血红蛋白浓度的高龄、危重、重要脏器供血

不足等需要输血的病人，无创血红蛋白浓度可能提

示不需要输血，从而导致不良事件。另外，无创血红

蛋白浓度与有创血红蛋白浓度的比较，个体差异较

大。虽然无创血红蛋白浓度监测的准确性还需要进

一步提高，不能用于指导术中输血，但是因为和有创

血红蛋白中等正相关，而术中短时间反复测量有创

血红蛋白增加创伤、感染、费用和血液浪费等，所以

无创血红蛋白临床意义可能对行有创血红蛋白的时

机有一定的提示作用。根据围术期血液管理专家共

识（2017版），围术期血红蛋白控制在70~100 g/L，考
虑到脑肿瘤的手术等级高，手术对脑灌注和脑组织

氧供有一定的影响，我们一般术中要求血气分析的

有创血红蛋白浓度>90 g/L，所以，当无创血红蛋白浓

度<110 g/L时，可以考虑进行血气分析检测有创血

红蛋白浓度。

Masimo Rasical-7脉搏碳氧血氧仪监测的无创

血红蛋白浓度精确欠佳，可能原因是：基于外周动脉

搏动的信号测量，影响外周血流灌注的因素均可影

响无创血红蛋白浓度监测的准确性。外周灌注受到

体温、心排量、容量、麻醉、血管活性药物等的影响，

这些因素存在个体差异，从而导致测量的偏差。另

外，不同种类的液体输注对无创血红蛋白浓度监测

也有影响。

总之，Masimo Rasical-7脉搏碳氧血氧仪用于脑

肿瘤切除术时，测量的无创血红蛋白浓度与血气分

析测量的有创血红蛋白浓度中等正相关，对需行有

创血红蛋白检测的时机有提示作用，但不能用于指

导输血。
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