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【摘要】 目的 观察脑胶质瘤患者围手术期凝血功能状态异常发生情况，为胶质瘤患者术后出血及血栓风险相关并发症

的预防提供依据。 方法 前瞻性收集首都医科大学附属北京天坛医院脑胶质瘤患者的术前信息和凝血检查结果、术中快速

血栓弹力图（thromboelastogram, TEG）检测凝血功能结果和术后颅内出血、静脉栓塞的发生率。按照是否发生凝血功能异常相关

并发症分组和组间比较，应用 Logistic 回归分析其相关危险因素。 结果 共纳入 141 例胶质瘤手术患者，发生凝血功能相关

并发症 28 例，未发生者 113 例。术后发生凝血功能并发症组与未发生凝血功能并发症组比较，发生凝血功能并发症组的年龄较

高［（47依17）岁颐（35依19）岁，P=0.003］，术中胶体液使用更多（100%颐93%，P=0.014）、高级别胶质瘤患者比例更高（71%颐30%，P=
0.003）、住院时间更长（19 d颐15 d，P=0.008）、围手术期脱水治疗天数更长（12.0 d颐10.5 d，P=0.017）。Logistic 回归中，年龄［比值比

（odds ratio, OR）=1.033，P=0.026］、高级别胶质瘤（OR=3.173，P=0.031）、术前凝血功能与术中 TEG 均异常（OR=4.332，P=0.028）、
胶体液使用数量（OR=2.857，P=0.032）为发生术后凝血功能异常并发症的危险因素。 结论 脑胶质瘤患者术中肿瘤切除阶段

应用快速 TEG 监测凝血功能结合术前标准凝血功能（standard coagulation tests, SCTs）结果，有助于识别术后凝血相关并发症的

高危人群。
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【粤遭泽贼则葬糟贼】 韵遭躁藻糟贼蚤增藻 To observe abnormal coagulation in glioma patients during perioperative period, and provide evidence
for the prevention and control of postoperative hemorrhage and thrombosis risks related complications in glioma patients. Methods
Prospective studies were performed using pre蛳operative information and coagulation results from glioma patients in Beijing Tiantan
Hospital, Capital Medical University. Meanwhile, the coagulation function was detected by thromboelastogram (TEG). The incidences
of intracranial hemorrhage and venous embolism after surgery were recorded. The patients with or without postoperative coagulation蛳
related complications were compared. The risk factors were analyzed according to Logistic regression analysis. Results A total of
141 glioma patients treated by surgery were enrolled, including 28 patients with coagulation蛳related complications and 113 patients
without the complications. Compared with patients without coagulation complications, those with post蛳operative complications had
higher ages [(47依17) vs (35依19), P=0.003], increased volumes of colloid fluid used during surgery (100% vs 93%, P=0.014), increased
proportion of advanced grade glioma (71% vs 30%, P=0.003), longer hospitalization stay (19 d vs 15 d, P=0.008）and longer duration
of perioperative dehydration treatment (12.0 d vs 10.5 d, P=0.017). According to logistic regression analysis, age [odds ratio (OR)=
1.033, P=0.026], high蛳grade glioma (OR=3.173, P=0.031), abnormal preoperative coagulation functions and perioperative TEG (OR=
4.332, P=0.028), and the volume of colloid fluid used (OR =2.857, P=0.032) were the risk factors of postoperative coagulation
complications. Conclusions A combination of rapid TEG monitoring of coagulation function during tumor resection and
preoperative standard coagulation function (SCTs) is useful to identify patients with high risks of coagulation蛳related complications
after surgery.
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脑胶质瘤患者围手术期凝血功能异常十分常

见，是颅内出血及静脉血栓栓塞（venous thrombo
embolism, VTE）等严重并发症的病因之一，延长住

院时间，增加医疗负担［1］。在围手术期加强脑胶质瘤

患者凝血功能的监测，指导合理的促凝和抗栓治

疗，对平衡围手术期出血及血栓的风险具有重要意

义。既往文献报道了脑胶质瘤患者术前标准凝血功

能（standard coagulation tests, SCTs）异常与术后颅内

出血及 VTE 的发生存在相关性［2］，而术中凝血功能

异常对临床结局影响的研究则相对较少。由于检测

流程及耗时的原因，SCTs 无法满足术中凝血功能监

测的需求，目前术中凝血功能检测多采用血栓弹力

图（thromboelastogram, TEG），动态评估凝血因子激

活、血小板聚集、纤维蛋白形成及纤维蛋白溶解的

全过程［3］。在自发性脑出血及创伤性脑损伤患者中，

已观察到 TEG 诊断的凝血功能异常与颅内出血增

加、临床结局具有相关性［4蛳5］。快速 TEG 是在标准

TEG 的基础上，采用了不同的凝血激活剂进一步缩

短了检测所需时间，更适合在手术室内进行快速床

旁检测，评估术中凝血功能的变化。在 15 min 内完

成凝血各成分功能的评估，其中活化凝血时间

（activated coagulation time, ACT）及 R 参数反映了

凝血因子激活的功能，K 值（K value）及 琢 角反映了

纤维蛋白形成的过程，血凝块最大强度（maximal
amplitude, MA）值及 G 参数主要反映血小板功能。

本研究在脑胶质瘤患者术中肿瘤切除阶段应用快

速 TEG 监测凝血功能状态，探索脑胶质瘤患者术后

凝血功能相关并发症的危险因素，为预防术后颅内

出血及 VTE 的发生提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究经中国注册临床实验伦理审查委员会

批准（ChiECRCT蛳2016008），前瞻性纳入 2018 年 11
月至 2019 年 6 月在首都医科大学附属北京天坛医

院拟行择期脑胶质瘤手术的患者。所有患者于术前

获得患者或家属的知情同意书。纳入标准：淤 术前

诊断为脑胶质瘤拟行手术；于 年龄<80 岁；盂 手

术时间预计跃120 min；榆 ASA 分级玉~芋级。排除

标准：淤 术前 14 d 内使用过抗血小板或者抗凝药

物；于 合并血液系统疾病；盂 合并感染；榆 合并

心、肺、肝、肾功能不全；虞 术前下肢肌力 0 级；愚
颅内出血或者 VTE 病史；舆 入院前使用类固醇>
14 d；余 无法获取知情同意书。

1.2 术前基线资料收集

术前记录患者的人口统计学特征，包括年龄、

性别、并发症危险因素（高血压、糖尿病、吸烟、饮

酒、化疗、放疗）、入院后的治疗方案（甘露醇脱水、

类固醇激素治疗）。术前头颅 MRI 影像学报告（1 个

月内），记录肿瘤的部位、最大直径、是否合并水肿

以及中线移位情况。实验室指标：血常规、血生化、

血型、乙肝抗原和抗体等。

本试验中的 SCTs 检测包括凝血酶原时间

（prothrombin time, PT）、 国 际 标 准 化 比 值

（international normalized ratio, INR）、活化部分凝血

酶 原 时 间 （activated partial thromboplastin time,
APTT）、血浆纤维蛋白原（fibrinogen, Fbg）、血小板计

数（platelet count, PLT），其中任意一项指标异常被

本研究定义为术前存在 SCTs 异常［远］。
1.3 术中指标

所有患者进入手术室后，记录患者的麻醉方

式、术中补液的种类及用量（包括乳酸钠林格注射

液、4%琥珀酰明胶、羟乙基淀粉 130/0.4 氯化钠注射

液）、类固醇激素及甘露醇用量、术中出血量、尿量、

手术时长、肿瘤切除情况以及出室情况。手术由神

经外科专科的主任医师操作，术中麻醉均由高年资

麻醉医师管理，MAP 波动幅度控制在术前的依25%
以内，术中采用容量控制通气，潮气量 6~8 ml/kg，呼
气末正压<5 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）。

在术中脑胶质瘤的切除阶段，从外周动脉取动

脉全血 1 ml，立即（<3 min）在手术室内使用血栓弹

力图仪（检测仪器型号：TEG R 5000，检测试剂：

RapidTEGTM，Haemonetics 公司，美国）做快速 TEG
描记，由指定的一名专业检验人员完成取血及检测

过程，并同时进行术中血气分析（检测设备型号：

1031



国际麻醉学与复苏杂志 圆园员9 年 11 月第 40 卷第 11 期 陨灶贼 允 粤灶藻泽贼澡 砸藻泽怎泽，November 圆园员9，灾燥造援 40，晕燥援11

ABL蛳90，Radiometer 公司，丹麦），记录检测结果。

TEG 设备供应商的操作指南（https://teg.haemonetics.
com/en/teg蛳5000蛳thrombelastograph）中快速TEG 正常

值范围为：ACT 78~110 s、R 0~1 min、K 1~2 min；
琢 角 66毅~82毅、MA 54~72 mm、G 5.3~12.4 K，以上任

意一项指标异常则定义为术中凝血功能异常。

1.4 术后凝血功能相关并发症

记录患者手术后住院期间是否发生凝血相关

并发症（包括发生颅内出血或 VTE 事件），记录术后

甘露醇脱水、类固醇激素治疗时间、术后病理回报

的 WHO 分级、ICU 停留及住院时间。

所有患者入院前 1 个月内完成头颅 MRI 和 CT
检查，并在术后当晚完成 CT 复查，明确是否存在颅

内出血及急性脑梗死情况。本研究中术后颅内出血的

定义：CT检查提示的脑室内出血、脑实质内出血、蛛

网膜下出血、硬膜下出血均视为颅内出血事件发生。

术后下肢血管超声多普勒检查在术后第 1 天

及出院前完成，鼓励患者早期肢体活动，如住院期

间无 VTE 症状，将不复查静脉血栓。术后 VTE 的定

义：手术后至出院期间，静脉血栓（超声诊断）、肺动

脉栓塞（CT 诊断）或者急性脑梗死（CT 诊断）为 VTE
事件发生。

1.5 统计学分析

应用 SPSS 22.0统计学软件进行数据分析。正态

分布的计量资料以均数依标准差（x依s）表示，组间比较

采用两独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料以中

位数（四分位数间距）［M（Q1，Q3）］表示，采用 Mann蛳
Whitney U 检验；计数资料以例数和百分比表示，组

间比较采用 字圆 检验或 Fisher 确切概率法。应用

Logistic回归分析可能的择期胶质瘤患者术后出血及

血栓症的风险因素。P约0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基线资料

共纳入了 141 例脑胶质瘤手术的患者，年龄

（35依19）岁，其中男性 66 例（47%）（表 1）。
2.2 脑胶质瘤术后凝血功能并发症的预测因素

共有 28 例（19.9%）发生了凝血功能异常相关

并发症，其中颅内出血 14 例（9.9%），VTE 16 例

（11.3%），同时发生颅内出血及 VTE 的患者 2 例

（1.4%）。

根据手术后至出院期间，是否发生凝血功能

并发症将患者分为两组。术后发生凝血功能并发

症组（28 例）与未发生凝血功能并发症组（113 例）

比较：年龄更高，分别为（47依17）岁和（35依19）岁

（P=0.003）；胶体液应用多，分别为 100%和 93%（P=
0.014）；高级别脑胶质瘤比例高，分别为 71%和 30%
（P=0.003）；住院时间长，分别为 19 d 和 15 d（P=

表 1 患者术前组间基线资料比较

指标
全部病例
（141 例）

未发生凝血
功能并发症
组（113 例）

发生凝血功
能并发症组
（28 例）

年龄（岁，x依s） 38依19 35依19 47依17a

男性［例（%）］ 66（47） 54（48） 12（43）
ASA 分级

玉级［例（%）］ 16（11） 15（13） 1（3）
域级［例（%）］ 105（75） 83（74） 22（79）
芋级［例（%）］ 20（14） 15（13） 5（18）

胶质瘤部位

大脑幕上［例（%）］ 108（77） 89（79） 19（68）
大脑幕下［例（%）］ 23（16） 15（13） 8（29）
脑干［例（%）］ 10（7） 9（8） 1（3）
胶质瘤最大直径（mm，x依s） 48依16 48依16 48依19

伴瘤周水肿［例（%）］ 55（39） 46（40） 9（32）
伴中线移位［例（%）］ 44（31） 37（33） 7（25）
吸烟［例（%）］ 14（10） 11（10） 3（11）
酗酒［例（%）］ 6（4） 6（5） 0（0）
高血压［例（%）］ 19（14） 14（12） 5（18）
糖尿病［例（%）］ 4（3） 4（4） 0（0）
病毒性肝炎感染者［例（%）］ 6（4.3） 4（3.5） 2（7.1）
胶质瘤复发［例（%）］ 24（17） 20（18） 4（14）
既往放疗史［例（%）］ 11（8） 10（9） 1（4）
既往化疗史［例（%）］ 13（9） 10（9） 3（11）
术前脱水治疗［例（%）］ 29（21） 20（18） 9（32）
术前脱水天数［d，M（Q1，Q3）］ 2（2，4） 4（3，6） 2（2，3）
术前类固醇治疗［例（%）］ 9（6） 6（5） 3（11）
术前类固醇治疗天数
［d，M（Q1，Q3）］

2（1，4） 1.5（1，4） 2（2，3）

术前 SCTs 异常［例（%）］ 30（21） 23（20） 7（23）
Hb（g/L，x依s） 145依15 145依16 143依12
PLT（109/L，x依s） 252依69 256依70 238依63
Hct（%，x依s） 42依4 42依4 41依3
INR（x依s） 1.03依0.08 1.04依0.08 1.02依0.08
APTT（s，x依s） 31依3 31依3 31依3
PT（s，x依s） 11.4依0.9 11.4依0.9 11.2依0.9
Fbg（g/L，x依s） 2.9依0.8 2.9依0.8 3.0依0.7
D蛳D（mg/L，x依s） 0.57依0.37 0.57依0.40 0.56依0.23

注：与未发生凝血功能并发症组比较，aP<0.05；SCTs：标准凝血

功能；PLT：血小板计数；INR：国际标准化比值；APTT：活化部分凝血

活酶时间；PT 凝血酶原时间；Fbg：纤维蛋白原；D蛳D：D蛳二聚体；M
（Q1，Q3）:中位数（四分位数间距）
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注：与未发生凝血功能并发症组比较，aP<0.05；SCTs：标准凝血

功能；TEG：血栓弹力图；Lac：血乳酸；WHO：世界卫生组织；M（Q1，
Q3）：中位数（四分位数间距）；ACT：活化凝血时间；MA：血凝块最大

强度

0.008）；总脱水治疗天数长，分别为 12.0 d 和 10.5 d
（P=0.017，表 1、表 2）。

将组间比较中存在差异的变量，且 P约0.1 的变

量，纳入单因素及多因素 Logistic 回归分析中，结果

显示：年龄增加［比值比（odds ratio, OR）=1.033，P=
0.026］、术前 SCTs 与术中 TEG 均异常（OR=4.332，
P=0.031）、高级别胶质瘤（OR=3.173，P=0.031）、术中

胶体液的数量（OR=2.857，P=0.046）是术后凝血功能

相关并发症的独立危险因素（表 3）。
表 3 术后凝血功能并发症危险因素的 Logistic 回归

注：OR：比值比；WHO：世界卫生组织；SCTs：标准凝血功能；

TEG：血栓弹力图

3 讨 论

围手术期凝血功能异常在脑胶质瘤手术患者中

比较常见，是术后颅内出血和 VTE 发生的危险因素

之一，严重影响术后患者恢复，并且增加患者术后病

死率，危害程度不亚于肿瘤疾病本身。既往文献中报

道，脑肿瘤患者术后颅内血肿形成和 VTE 总体发生

率 3.0%和 4.5%［7蛳8］，而高级别脑胶质瘤患者术后

VTE 的发生率为 15.7%~24.0%［9蛳10］。本研究中脑胶质

瘤患者术后凝血功能相关并发症为 19.9%，其中颅

表 2 两组患者术中情况、术后并发症情况比较

指标
未发生凝血
功能并发症
组（113 例）

发生凝血功
能并发症组
（28 例）

麻醉方式［例（%）］

静脉全身麻醉 32（28） 9（32）
吸入全身麻醉 10（9） 2（7）
静吸复合麻醉 71（63） 17（61）

手术时长（min，x依s） 288依102 316依118
术中总补液量（ml，x依s） 2 693依1 048 3 121依1 479
术中晶体液量
（乳酸钠林格注射液，ml，x依s）

2 062依855 2 129依902

术中胶体液用量（500 ml/袋）

0［例（%）］ 8（7） 0（0）a

1［例（%）］ 95（84） 20（71）a

2［例（%）］ 10（9） 8（29）a

胶体类别

4%琥珀酰明胶［例（%）］ 33（29） 5（18）
羟乙基淀粉 130/0.4 氯化钠注射液

［例（%）］

72（64） 23（82）

甘露醇（ml，x依s） 141依127 125依140
术中类固醇应用［例（%）］ 19（17） 3（11）

甲强龙［mg，M（Q1，Q3）］ 40（20，40） 40（20，40）
术中出血量（ml，x依s） 260依246 346依212
术中尿量（ml，x依s） 1 498依857 1 563依1 012
快速 TEG 异常［例（%）］ 60（53） 18（64）

凝血功能减低［例（%）］ 56（50） 16（57）
凝血功能亢进［例（%）］ 4（4） 2（7）
ACT（s，x依s） 109依19 109依8
R 值（min，x依s） 0.64依0.20 0.64依0.09
K 值（min，x依s） 1.5依0.6 1.6依0.6
琢 角度（毅，x依s） 72依6 72依5
MA 值（mm，x依s） 58依6 59依7
G 值（K, d/sc，x依s） 7.2依1.8 7.7依2.4

术中血气值

pH（x依s） 7.4依0.5 7.4依0.4
PaCO2（mmHg，x依s） 36依5 36依4
PaO2（mmHg，x依s） 230依66 220依58
K+（mmol/L，x依s） 3.7依0.3 3.6依0.3
Ca2+（mmol/L，x依s） 1.16依0.05 1.15依0.06
Glu（mmol/L，x依s） 5.3依1.1 5.6依0.9
Hct（%，x依s） 36依5 35依5
Hb（g/dl，x依s） 117依16 109依28
Lac（mmol/L，x依s） 1.4依0.8 1.2依0.4

术前 SCTs+术中 TEG 均异常
［例（%）］

10（9） 7（25）a

术后保留气管导管［例（%）］ 13（12） 7（25）
术后下肢瘫痪［例（%）］ 3（3） 2（7）
术后脱水治疗［例（%）］ 101（89） 27（96）
术后脱水天数［d，M（Q1，Q3）］ 8（6，11） 9（7，13）

指标
未发生凝血
功能并发症
组（113 例）

发生凝血功
能并发症组
（28 例）

术后类固醇治疗［例（%）］ 91（81） 20（71）
术后类固醇治疗天数［d，M（Q1，Q3）］ 4（3，6） 7（5，10）a

WHO 病理分级

玉、域级［例（%）］ 60（53） 6（21）
芋、郁级［例（%）］ 53（47） 22（79）

总类固醇治疗天数［d，M（Q1，Q3）］ 4.5（3，8） 5（3，6）
总脱水治疗天数［d，M（Q1，Q3）］ 10.5（9，12） 12（9，14）a

住院时间［d，M（Q1，Q3）］ 15（12，20） 19（17，23）a

ICU 停留时间［d，M（Q1，Q3）］ 0（0，1） 0（0，6）

（续表 2）

指标
发生凝血功能并发
症的 OR 值（95%CI） P值

年龄 1.033 （1.004~1.063） 0.026
高级别胶质瘤（WHO 分级芋、郁级） 3.173 （1.110~9.070） 0.031
术前 SCTs 与术中 TEG 均异常 4.332 （1.143~16.424） 0.028
术中胶体数（500 ml/袋） 2.857 （1.019~8.007） 0.032
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内出血及 VTE 的发生率分别为 9.9%和 11.3%，无患

者因凝血功能相关并发症导致的二次手术、致残或

者死亡。本研究中 VTE 的发生率、致死率与既往研

究结果类似［10］，但血肿发生率低于文献报道，分析

其原因可能是研究病种为脑胶质瘤，现代神经外科

术中导航和超声技术的发展及对止血的严格要求，

更加积极的预防策略降低了术后血肿的发生。

脑胶质瘤患者围手术期凝血功能异常受多种

机制的影响，是肿瘤病理生理及临床治疗方案共同

作用的结果。脑胶质瘤患者围手术期凝血功能异常

的发病机制主要包括：淤 脑胶质瘤对凝血功能的

影响，包括侵袭生长对血脑屏障及周围脑组织的破

坏，肿瘤内部假性坏死及瘤内血栓对凝血功能的激

活［11］；于 围手术期脱水治疗导致的血液浓缩、类固

醇激素治疗引起的血液中凝血因子及 Fbg 的升高；

盂 手术创伤、术中出血及补液对凝血成分的消耗及

稀释作用［12］；榆 术后制动导致的静脉回流减慢，感

染及脓毒血症对凝血的激活等。在本研究中，我们

排除了术前 14 d 内接受抗凝治疗及术前存在肢体

瘫痪的人群，观察到了年龄、WHO 分级、术中胶体

液量、术前 SCTs 及术中 TEG 均异常，与凝血功能并

发症存在相关性。此前 Wang 等［13］报道了脑胶质瘤

患者围手术期凝血功能并发症的危险因素可能包

括年龄、WHO 分级。还有研究发现，抗凝药、手术时

长等也是凝血功能障碍并发症的危险因素［7］。高龄

患者重要脏器功能减退、血流动力学易于波动、术

后谵妄发生率高 ［14］，均可能增加术后颅内出血及

VTE 的发生。脑胶质瘤细胞过度表达组织因子，直

接激活凝血级联反应触发高凝状态，Fbg 处于不断

消耗和产生的状态，导致 PT 及 APTT 时间缩短［15］。
组织因子同时可上调血管上皮生长因子促进血管

生成和肿瘤生长［16］，进一步增加组织因子的表达，

导致肿瘤生长和凝血激活的恶性循环［11］。术中切除

肿瘤时，血供通常较为丰富，增加术后颅内出血的

风险。Navone 等［17］的研究观察到，脑胶质瘤患者术

前可表现为血浆的高凝状态，与术后 VTE 的发生呈

正相关，提示术前凝血检查具有一定的预测价值。而

我们的研究发现，术中凝血功能多表现为低凝状态，

与手术失血及术中补液有关。对于术中液体的选择，

Casutt 等［18］观察到应用晶体液比胶体液对凝血功能

抑制作用更小，但胶体液的种类间（如羟乙基淀粉、

琥珀酰明胶）未观察到差异有统计学意义，我们的研

究中也观察到了类似的结果。Golparvar 等 ［19］及

Nilsson 等［20］的研究观察到，脑肿瘤患者术中应用羟

乙基淀粉，从术中到术后第 2 天患者的凝血功能降

低，通常提示为血液稀释性凝血功能减低，表现为

PT 和 APTT 时间延长，TEG 的 K 值延长、MA 降低。

通过增加促凝物质可以有效干预。还有研究发现，

类固醇激素可增加血浆中血小板和 Fbg 数量，长期

使用与脑胶质瘤患者术后 VTE 的发生存在时间梯

度的关系［21］。在本研究中尽管观察到了组间差异，

但是类固醇应用时间可能与发生血栓和出血的时

间有所重合，因此两者虽然存在相互关联，但是目

前无法确定类固醇的应用是术后凝血功能并发症

的危险因素，期待进一步研究证实。

目前临床上术前常用的 SCTs 检查，通过凝血

成分含量的变化筛查凝血功能异常患者，优点是技

术成熟、成本较低、普及率广，已经成为大手术的术

前常规检查。缺点是样本需离心后检测耗时较长，

对不同凝血成分的功能变化不够敏感。李巍等［22］观
察到，高级别脑胶质瘤患者术前 SCTs 中表现为

APTT 缩短、Fbg 升高，证实了血液的高凝状态与胶

质瘤的恶性程度存在相关性。Gerlach 等［8］的研究发

现，神经外科术后血肿发生组与未发生组在术前和

术后 SCTs 差异存在统计学意义，但在术中阶段无

法监测 SCTs 的变化。而 TEG 是近年来国内逐渐应

用的术中凝血监测技术，能够反映全血的凝血因子

激活、纤维蛋白形成、血小板聚集、血凝块强度增

加、血凝块溶解的全过程。Goh 等［23］对脑肿瘤患者

进行 TEG 检测，观察到脑肿瘤患者术中凝血功能异

常的发生率为 22%。Jansohn 等［24］在术中抽取的血

样中加入胶质瘤组织，发现凝血启动时间显著缩短、

血栓形成的时间延长、纤溶功能亢进，提示胶质瘤可

同时影响凝血激活、血凝块形成及纤维蛋白溶解的

各个阶段，可能是术中凝血功能异常的一个重要因

素。在健康人群中发现血小板功能随着年龄的增加

而亢进，是 VTE 形成的危险因素［25］，在脑出血患者

中也观察到血小板功能降低与血肿扩大的危险因素

之一［26］。在本研究中，脑胶质瘤的切除阶段，快速

TEG 诊断的凝血功能异常总体发生率为 55.3%，其
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中 92.3%表现为凝血功能低下，仅 7.7%表现为高凝

状态，提示我们胶质瘤在切除过程中处于出血倾

向，凝血功能调控应以促凝为主。

在对术前 SCTs 或术中快速 TEG 中具体参数值

与术后出血或血栓形成进行的回归分析中，未发现

差异有统计学意义；将术前 SCTs 异常或术中 TEG
凝血异常作为二分类变量，带入 Logistic 回归分析后

其差异都不具有统计学意义（表 2）。Windel覬v 等［5］在
TBI 患者中观察到 TEG 诊断的低凝状态与患者较

差的预后存在相关性，而 SCTs 诊断的低凝状态与

预后未观察到相关性。但本研究中未观察到类似的

结果，可能是围手术期凝血功能影响因素更为复

杂，涉及凝血因子、纤维蛋白、血小板及纤维溶解等

多个环节，不同阶段可能会出现动态演变，表现为

低凝与高凝的转换，导致出血或者 VTE 形成，难以

用单一时间点的凝血功能异常来解释，还应考虑免

疫和炎症反应等其他机制［27］。
我们将术前 SCTs 异常与术中肿瘤切除阶段快

速 TEG 结合考虑，发现术后发生凝血功能并发症

组与未发生凝血功能并发症组间差异存在统计学

意义（P=0.027）。Logistic 回归发现年龄、高 WHO 病

理分级、术前 SCTs 及术中 TEG 异常、术中胶体液

用量的增加是术后发生颅内出血或 VTE 的危险因

素，术前 SCTs 及术中快速 TEG 均异常的患者，在

术后发生凝血功能并发症的风险明显增加了约 4.3
倍（OR=4.332，95%CI 1.143~16.424）。脑胶质瘤属于

限期手术，术前 SCTs 的轻微异常可能是由于患者

或疾病的本身原因引起，不能作为手术的禁忌证，

在术中肿瘤切除阶段凝血功能变化大，加强凝血

功能的监测可能具有很好的指导意义，进一步区

分凝血功能异常的原因，并进行干预，以减少术后

凝血功能异常带来的不良后果。Folkerson 等［28］的
研究发现，快速 TEG 联合 PLT 及 INR 诊断的凝血

功能异常可用于预测急性脑创伤患者颅内血肿扩

大的风险。但快速 TEG 的价格成本高于 SCTs，将
术前 SCTs 结果与术中快速 TEG 结果综合分析，可

以很好地相互弥补，有效地用于并发症的监测和

预防，节约医疗成本。

本研究的局限性：淤 由于发生凝血功能相关

并发症患者数量相对较少，可能存在一些其他危险

因素未能在研究中被发现；于 本研究中纳入的脑

胶质瘤患者合并症较少，未纳入合并器官功能衰竭

及术前存在颅内出血或 VTE 的高危人群；盂 术前

未能进行两种凝血方法同时监测和对比分析，术后

未能持续进行凝血功能检查，未进行深入分析；榆
术中单次测量快速 TEG，虽然脑胶质瘤手术整体来

说出血不多，预计术中凝血功能变化不大，但是仍

然未能动态呈现患者围手术期的凝血功能变化过

程。

综上所述，对于术前存在 SCTs 轻度异常的脑

胶质瘤患者，在术中阶段，进行快速 TEG 监测可有

效发现术中阶段的凝血功能变化趋势，及时调整凝

血功能，结合两种监测的结果综合分析，有助于区

分术后凝血功能并发症的高危人群，有望进一步减

少围手术期颅内出血及静脉血栓事件的发生。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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