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脊髓血管网织细胞瘤是椎管内较少见的良性肿

瘤，显微外科手术是治疗该疾病的主要方法［1］。因

肿瘤血供丰富，术中较易发生大量出血，手术风险

相对较高［2-4］。本研究收集了首都医科大学附属北

京天坛医院 2016 年 1 月至 2018 年 12 月收治的脊髓

血管网织细胞瘤患者 69 例，分析术中出血的危险因

素，以期为临床诊治提供参考。

一、对象与方法

1. 研究对象：收集我院2016年1月至2018年12月

收治的脊髓血管网织细胞瘤患者 69 例，均经病理证

实。其中男性 37 例（53.6%），女性 32 例（46.4%）；年

龄 18～57 岁，平均（31±5）岁；病程 6～48 个月，平

均（27.5±8.7）个月。主要临床表现包括感觉功能异

常（肢体麻木 17 例，肢体疼痛 21 例），不同程度的肢

体运动障碍 23 例，括约肌功能障碍 8 例。6 例为外

院手术后原位复发（8.7%）。

2. 手术治疗方法：所有患者均行手术治疗，术

前均未行介入栓塞治疗。手术采用侧俯卧位，取后
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【摘要】 目的 探讨脊髓血管网织细胞瘤术中出血相关的危险因素。方法 回顾性分析 2016 年

1 月至 2018 年 12 月首都医科大学附属北京天坛医院神经外科 69 例脊髓血管网织细胞瘤患者的临床资

料，分析术中出血量的危险因素。结果 69 例患者男性 37 例（53.6%），女性 32 例（46.4%），出血量 50～ 

1 200 ml，平均（273±124）ml。以出血量 300 ml 为界限，将患者分为低危组（出血量＜ 300 ml）58 例与高

危组（出血量≥ 300 ml）11 例。多因素分析显示肿瘤部位（OR=1.400）、复发肿瘤（OR=1.350）、肿瘤粘连程

度（OR=2.211）与切除程度（OR=2.052）与脊髓血管网织细胞瘤术出血量增多相关。结论 对于肿瘤位于

脊髓腹侧、复发、肿瘤严重粘连和手术次全切的脊髓血管网织细胞瘤，应该警惕术中出血量增多的可能，

做好预防大出血的准备措施。
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【Abstract】 Objective To explore the risk factors for bleeding during spinal hemangioblastoma surgery. 
Methods A retrospective study was conducted among 69 spinal hemangioblastoma patients who underwent 
selective surgeries at Beijing Tiantan Hospital， Capital Medical University from January 2016 to December 
2018. The risk factors for blood loss of spinal hemangioblastoma surgery were analyzed. Results There were 
37 male （53.6%） and 32 female （46.4%） patients. The amount of bleeding was 50-1 200 ml， with an average 

（273±124） ml. The operation was divided into low-risk group （bleeding volume ＜ 300 ml） 58 cases and high-
risk group （bleeding volume ≥ 300 ml） 11 cases. Multivariate analysis showed that tumor location （OR=1.400）， 
recurrence （OR=1.350）， severe adhesion （OR=2.211） and resection degree （OR=2.052） were related to the 
increase of bleeding volume in spinal angioreticuloma surgery. Conclusions For the hemangioblastoma of 
the spinal cord， which is located in the ventral side of the spinal cord， recurrences， severe adhesion of the 
tumor， and subtotal resection of the tumor， we should be alert to the possibility of increased bleeding during the 
operation， and make preparations to prevent massive bleeding.
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正中直切口。单极电凝切开肌肉，暴露棘突、椎板，
铣刀铣下棘突及部分椎板，暴露硬脊膜。显微镜下
切开硬脊膜，暴露脊髓及病变。病变切除原则与脑
动静脉畸形相同，要求先处理供血动脉，然后切除
病变，最后处理引流静脉。尽可能沿肿瘤边界游离
肿瘤，应整块切除而非分块切除。术毕严密止血，
缝合硬脑膜，钛片钛钉固定椎板。统计术中出血量。
根据术者手术经验，将肿瘤与脊髓的粘连程度分为
一般粘连与严重粘连。

3. MRI 检查：术前、术后均行增强 MRI 检查。
术前 MRI 统计指标如下：肿瘤节段（分为颈段、胸段、
腰段）、肿瘤部位（分为腹侧、背侧）、肿瘤体积（计算
公式：最大上下径 × 最大前后径 × 最大左右径 /2）。
术后增强 MRI 主要用于观察肿瘤有无残留，依次将
肿瘤切除程度分为全切、次全切（切除程度＞ 90%）、
部分切除（切除程度 50%～90%）。

4. 统计学方法：采用 SPSS 18.0 软件进行统计学
分析，正态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表
示。本研究主要统计术中出血量与年龄、性别、美
国麻醉医师协会（ASA）分级、肿瘤节段、肿瘤部位、
肿瘤大小、复发肿瘤、肿瘤粘连程度等方面的关系。
首先进行单因素分析，对连续变量的危险因素采
用独立样本 t 检验，定性变量采用 χ2 检验。对于
P ＜ 0.10 的危险因素，纳入多因素分析，行 Logistic
回归分析。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果
1. 术前资料：69 例患者中，ASA 分级Ⅰ级患者

34 例，Ⅱ级患者 35 例；32 例位于颈段（46.4%），37 例
位于胸段（53.6%）；60 例肿瘤位于脊髓背侧（87.0%），
9 例位于脊髓腹侧（13.0%）。肿瘤体积 0.7～5.6 cm3，

平均（1.7±1.2）cm3。
2. 术中资料：出血量 50～1 200 ml，平均（273± 

124）ml。以出血量300 ml为界限，分为低危组（出血
量＜ 300 ml）与高危组（出血量≥ 300 ml）。其中低危
组 58 例（84.1%），高危组 11 例（15.9%）。根据术者经
验，肿瘤一般粘连组 60 例，严重粘连组 9 例。

3. 术后资料：根据术后增强 MRI 结果，肿瘤全
切 63 例（91.3%），次全切除 6 例（8.7%）。

4. 术中出血影响因素分析：见表 1、2。以术中
出血量为主要研究指标，分为低危组与高危组。行
单因素分析结果显示，肿瘤部位、复发肿瘤、肿瘤粘
连程度与切除程度与术中出血量增多相关。将以上
因素纳入多因素分析，结果显示，肿瘤位于脊髓腹
侧、复发肿瘤、肿瘤与脊髓严重粘连、肿瘤次全切除
为术中出血增多的危险因素。

讨论 脊髓血管网织细胞瘤，又称为脊髓血管
母细胞瘤，是一种少见的良性肿瘤，占椎管内肿瘤
的 2%～15%。由于肿瘤压迫以及肿瘤伴生的脊髓
空洞，该疾病可引起感觉异常、疼痛、运动障碍、大
小便失禁等症状。目前，显微神经外科手术是治疗该
疾病的主要方法［5］。然而，血管网织细胞瘤血供丰富，
术中可能出现大量出血等风险，这是该肿瘤手术的
主要危险因素。因此，研究脊髓血管网织细胞瘤的
手术中出血相关的危险因素具有极为重要的意义。

本研究以脊髓血管网织细胞瘤术中出血量为因
变量，探索其可能的危险因素。研究发现，出血量
多少与年龄、性别、ASA 分级、肿瘤节段、肿瘤体积
等因素无关，而与肿瘤位于腹侧、复发肿瘤、肿瘤粘
连程度、肿瘤次全切显著相关。肿瘤位于腹侧者十
分少见，处理难度大，术中既要考虑充分暴露，又应

表1 术中出血危险因素的单因素分析

组别 例数

性别（例）
年龄

（岁，x±s）

ASA 分级

（例）

肿瘤节段

（例）

肿瘤部位

（例）

复发肿瘤

（例）

肿瘤粘连程度

（例）
切除程度（例）

肿瘤体积

（cm3，x±s）
男 女 Ⅰ级 Ⅱ级 颈段 胸段 背侧 腹侧 非复发 复发

一般

粘连

严重

粘连
全切 次全切

低危组 58 32 26 30±4 28 30 27 31 54 4 56 2 58 0 57 1 1.6±1.1

高危组 11 5 6 34±6 6 5 5 6 6 5 7 4 2 9 6 5 1.7±1.2

χ2/t 值 0.351 -1.085 0.145 0.004 8.959 8.812 42.597 17.104 -1.067

P 值 0.553 0.792 0.703 0.947 0.003 0.003 ＜ 0.001 ＜ 0.001 0.351

表2 术中出血危险因素的多因素分析

项目
肿瘤部位 复发肿瘤 肿瘤粘连程度 切除程度

背侧 腹侧 非复发 复发 一般粘连 严重粘连 全切 次全切

OR 值 1.400 1.350 2.211 2.052

P 值 0.021 0.032 0.001 0.023

95%CI 1.005～1.950 1.002～1.822 1.276～3.113 1.259～3.021
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同时考虑减少对脊髓的牵拉［4，6］。因此往往暴露欠
充分，手术时间长，术中出血量大。对于术前 MRI
显示肿瘤位于腹侧的患者，应在术前充分备血。

复发肿瘤手术难度明显高于首次手术患者，因
为正常解剖关系改变、瘢痕组织粘连紧密，甚至在
暴露过程中、处理供血动脉之前就可能出现大量出
血，故而手术难度大，风险高［7-8］。因此，对于脊髓
血管网织细胞瘤，应尽可能一次手术整块全切肿瘤，
防止肿瘤复发。而对于复发脊髓血管网织细胞瘤，
应在术前做好充分准备。

脊髓血管网织细胞瘤的手术要点在于阻断供血
动脉后沿肿瘤周边分离，分出肿瘤与脊髓组织的边
界，然后整块切除。因为肿瘤血供丰富，分块切除
必然造成术中大出血等，延长手术时间并很可能损
伤脊髓功能［9］。并且，该肿瘤的特点是大多数肿瘤
与脊髓组织之间是有较明确边界的，因此只要仔细
分离，多数可做到整块切除。然而，少部分患者肿
瘤边界极不清楚，肿瘤与脊髓组织粘连紧密，该部
分患者在分离肿瘤边界的过程中往往就可能出现大
量出血，进一步增加的手术难度。然而，通过术前
影像资料难以判定肿瘤边界是否清楚，往往只能在
术中发现肿瘤与周围组织的粘连程度［10］。

肿瘤的次全切除也与术中大量出血相关。然而，
两者可能互为因果。极少数患者手术难度大，暴露
不充分或者粘连紧密，会造成术中大量出血，且这部
分患者往往难以做到整块切除，很可能进行分块切
除，分块切除进一步造成出血量增多，并因此可能导
致肿瘤部分残存［11］。对于术后少量残存的患者，术
后应做到密切随访，如肿瘤增大或临床症状恶化，可
考虑再次手术或者栓塞、放射治疗等治疗方式［6］。

有学者认为术前栓塞可降低术中出血风险［12］。
然而，该观点争议很大。因为脊髓血管网织细胞瘤
与脑干血管网织细胞瘤不同，肿瘤与供血动脉往往
位于脊髓背侧，易于处理，且术前栓塞可能引起不
必要的风险，如血管痉挛等。故而，对于多数脊髓
血管网织细胞瘤，可在术前使用三维 CT 血管造影

（3D-CTA）代替数字减影血管造影（DSA），并且不需
要术前栓塞［7］。对于部分高危患者，如术前 3D-CTA
发现肿瘤血供极其丰富、MRI 发现肿瘤位于脊髓腹
侧难以暴露，或者复发肿瘤等情况，可考虑术前栓
塞以降低手术风险。

脊髓血管网织细胞瘤行显微外科手术治疗效果
显著，多数患者可以治愈且不留严重并发症。然而，
复发肿瘤、位于脊髓腹侧的肿瘤以及与周围脊髓组
织粘连紧密的肿瘤往往手术难度较大，可能存在术

中大量出血并可能导致肿瘤不能全切。对于这类患

者应充分做好术前准备，降低手术风险。
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