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[摘要] 目的　探讨白蛋白、血红蛋白及多因素模型对老年脑膜瘤患者术后预后不良的预测价值。方法　回顾性纳

入北部战区总医院2019年1月－2021年9月收治的253例老年脑膜瘤术后转入神经外科重症监护病房(NICU)治疗的患者作

为建模集，2021年11月－2023年6月收治的227例老年脑膜瘤术后转入NICU治疗的患者作为验证集。根据格拉斯哥昏迷

评分(GCS)将建模集患者分为预后良好组(GCS评分>7分，n=161)与预后不良组(GCS评分≤7分，n=92)。使用建模集进行

单因素和多因素 logistic回归分析以确定独立危险因素，并据此构建预测老年脑膜瘤患者术后预后不良的多因素模型。通

过受试者操作特征(ROC)曲线下面积(AUC)、敏感度、特异度、Hosmer-Lemeshow拟合优度检验以及校准曲线评价模型的

预测效能和准确度。通过限制性立方样条模型(RCS)、决策曲线(DCA)评估术后白蛋白、血红蛋白及多因素模型对老年脑

膜瘤患者术后预后的预测价值，使用验证集进行验证以评估模型的稳定性。结果　脑膜瘤WHO Ⅱ级和Ⅲ级(OR=3.994，

95%CI 1.963~8.126)、术后低蛋白血症(OR=2.194，95%CI 1.079~4.462)、术后贫血(OR=2.117，95%CI 1.096~4.089)是老年脑

膜瘤患者术后预后不良的独立危险因素(P<0.05)，而使用镇痛/镇静药物是其保护因素(OR=0.388，95%CI 0.201~0.748，

P<0.05)。Hosmer-Lemeshow检验显示，所构建的多因素模型拟合准确度良好(P=0.161)。术后白蛋白、血红蛋白预测老年

脑膜瘤患者术后预后不良的AUC分别为0.545(95%CI 0.472~0.617)、0.632(95%CI 0.561~0.702)，且与预后不良呈非线性剂量

反应关系(P<0.01)。DCA 分析结果显示，阈值概率为 0.10~0.90 时，多因素模型较术后白蛋白、血红蛋白的净获益率高。

该模型在建模集和验证集中预测老年脑膜瘤患者术后预后的AUC分别为0.810和0.819，其校准曲线提示区分度、准确度

较好。结论　脑膜瘤WHO Ⅱ级和Ⅲ级、术后贫血及低蛋白血症是老年脑膜瘤患者术后预后不良的独立危险因素，而使

用镇痛/镇静药物为其保护因素；基于此构建的多因素模型具有良好的预测效能，可信度较高，可用于临床决策的参考。
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patients who underwent meningioma surgery and were transferred to the neurosurgical intensive care unit (NICU) at General 
Hospital of Northern Theater Command from January 2019 to September 2021, serving as the modeling cohort. Another 227 elderly 
patients who were treated in NICU after meningioma surgery from November 2021 to June 2023 were used as the validation cohort. 
Patients in the modeling cohort were categorized into good prognosis group [Glasgow Coma Scale (GCS) score>7, n=161] and poor 
prognosis group (GCS≤7, n=92) based on the GCS. Univariate and multifactorial logistic regression analyses were performed on the 
modeling cohort to identify independent risk factors, and a multifactorial model for predicting poor postoperative prognosis in elderly 
patients with meningioma was constructed based on these factors. The predictive efficacy and accuracy of the model were evaluated 
using the area under the receiver operating characteristic (ROC) curve (AUC), sensitivity, specificity, Hosmer-Lemeshow goodness-
of-fit test, and calibration curves. The predictive value of postoperative albumin, hemoglobin, and the multifactorial models for 
postoperative prognosis in elderly meningioma patients was assessed using restricted cubic spline modeling (RCS), decision curves 
(DCA), and validated using an external validation cohort to assess the stability of the model. Results　Meningioma WHO grade Ⅱ 
and Ⅲ (OR=3.994, 95%CI 1.963-8.126), postoperative hypoalbuminemia (OR=2.194, 95%CI 1.079-4.462), and postoperative 
anemia (OR=2.117, 95%CI 1.096-4.089) were identified as independent risk factors for poor postoperative prognosis in elderly 
meningioma patients (P<0.05), while the use of analgesic/sedative medications was a protective factor (OR=0.388, 95%CI 0.201-
0.748, P<0.05). The Hosmer-Lemeshow test indicated that the constructed multifactorial model had a good fit accuracy (P=0.161). 
The AUC for predicting poor postoperative prognosis in elderly meningioma patients for postoperative albumin and hemoglobin were 
0.545 (95%CI 0.472-0.617) and 0.632 (95%CI 0.561-0.702), respectively, and showed a nonlinear dose-response relationship with 
prognosis (P<0.01). DCA analysis results showed that the net benefit rate of multifactorial model was higher than that of 
postoperative albumin and hemoglobin when the threshold probabilities were between 0.10 and 0.90. The AUC for predicting 
postoperative prognosis in the elderly meningioma patients in the modeling and validation cohorts were 0.810 and 0.819, respectively, 
and their calibration curves suggested good discrimination and accuracy. Conclusions　 Meningioma WHO grades Ⅱ and Ⅲ , 
postoperative anemia and hypoalbuminemia are independent risk factors for poor postoperative prognosis in elderly meningioma 
patients, while the use of analgesic/sedative drugs is a protective factor. The multifactorial model constructed based on these factors 
has a good predictive efficacy and credibility, and can be used as a reference for clinical decision-making.

[Key words] hemoglobin; multifactorial model; elderly; meningioma; prognosis

脑膜瘤是常见的中枢神经系统肿瘤和原发性颅内

肿瘤，起源于硬脑膜内表面的蛛网膜细胞，约占中枢

神经系统肿瘤的37.6%[1-3]，发病率约为8.58/10万，且

随着年龄的增长而增高[4-5]。随着中国老龄化加剧，截

至2022年末，全国65岁及以上老年人口为20 978万，

占总人口的 14.9%[6]；肿瘤学界认为脑肿瘤患者诊断

的中位年龄为65岁，65岁及以上的脑膜瘤患者显著

增多[7]。目前，手术切除是脑膜瘤的常规治疗方

法[8]。而脑膜瘤本身产生的重要结构受累、占位效

应、高级别组织学等均会引发诸多严重并发症(癫
痫、意识障碍、感染、瘫痪等)[9]。因此，脑膜瘤患

者术后常需转入神经外科重症监护病房(neurological 
intensive care unit，NICU)进一步治疗。老年患者因

患有多种慢性疾病且术前功能状态较差，故对手术

耐受性差，术后并发症发生率高等[10-11]，常导致术

后康复不能达到预期效果。目前尚无统一且有效的

指标可预测老年脑膜瘤术后患者的预后，因此，建

立预后不良发生风险的预测模型对于提高我国脑膜

瘤的诊断与治疗水平具有重要意义。本研究旨在探

究老年脑膜瘤患者术后预后不良的独立危险因素，

构建预测模型并进行验证，以期早期识别预后不良

的高危患者并对其进行临床干预，缩短此类患者的

住院时间，减轻其经济负担，改善其生活质量。

1　资料与方法

1.1　一般资料　回顾性纳入2019年1月－2021年9月
北部战区总医院收治的 253 例老年脑膜瘤术后转入

NICU 治疗的患者作为建模集，2021 年 11 月－2023
年 6月收治的 227例老年脑膜瘤术后转入NICU治疗

的患者作为验证集。建模集中男 84 例，女 169 例，

年龄(68.8±2.9)岁，随访期间死亡5例(2.0%)，复发17例
(6.7%)；验证集中男 78 例，女 149 例，年龄(69.2±
2.9)岁，随访期间死亡 3例(1.3%)，复发 14例(6.2%)。
纳入标准：(1)年龄≥65岁；(2)首次发现并经手术病

理确诊为脑膜瘤；(3)接受手术治疗，术前意识清

楚，术后安返 NICU 进行监护。排除标准：(1)存在

急性脑血管疾病；(2)既往有脑部手术史；(3)主动放

弃治疗；(4)资料不全或缺失；(5)合并其他肿瘤。从

NICU转出后通过定期随访或复查，对建模集患者进

行格拉斯哥昏迷评分法(Glasgow coma scale，GCS)评
估。根据患者转出 6 个月时的 GCS 评分结果将其分

为预后良好组(GCS评分>7分，n=161)与预后不良组

(GCS 评分≤7 分，n=92)。本研究符合《赫尔辛基宣

言》中的伦理要求，并通过北部战区总医院医学伦

理委员会审批[伦审Y(2024)084号]。
1.2　麻醉方案及手术方法　所有患者手术均在全身
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麻醉下进行。麻醉诱导：术前静注东莨菪碱注射液

和盐酸吗啡注射液，麻醉医师完成气管插管。麻醉

维持：持续泵入枸橼酸芬太尼注射液、丙泊酚注射

液并吸入七氟醚，间断静注罗库溴铵注射液。手术

时用头架固定头部，肿瘤部位朝上。麻醉生效后，

常规切开头皮，头皮夹止血，用铣刀或线锯开颅，

切开硬脑膜后暴露肿瘤，较小的肿瘤从周边逐渐分

离，而较大的肿瘤需进行瘤内切除，减少对周围脑

组织的牵拉。观察患者生命体征及血气指标，对纱

布器械进行清点，双人确认无误后关颅。待患者指

标平稳后安返NICU进行监护观察。

1.3　转出 NICU 标准　生命体征较平稳、脱离呼吸

机、血流动力学基本稳定、不需要使用特殊生理检

测仪、并发症已稳定控制、已脱离急性期。具体指

征：自主呼吸<30 次/min，脉搏血氧饱和度≥95%，

氧 分 压 ≥60 mmHg， 二 氧 化 碳 分 压 ≤45 mmHg，
50 mmHg< 收 缩 压 <140 mmHg， 有 创 颅 内 压

(intracranial pressure，ICP)[12]≤180 mmH2O，血红蛋白

≥110 g/L，头颅CT示水肿消退且无新发出血。

1.4　观察指标　收集患者的临床资料，包括年龄、

性别、NICU留置时间、饮酒史、吸烟史、高血压、

体重指数(body mass index，BMI)、冠心病、脑膜瘤

世界卫生组织(WHO)分级、肿瘤部位、糖尿病、手

术切除程度，术后留置 NICU 期间是否出现贫血、

低蛋白血症和继发性癫痫，超敏 C 反应蛋白是否升

高，是否有肾损伤、肝损伤，以及是否使用糖皮质

激素和镇痛/镇静药物等。

血清白蛋白<35 g/L认定为低蛋白血症；男性血

红蛋白<120 g/L，女性血红蛋白<110 g/L 认定为贫

血；超敏C反应蛋白增高>3 mg/L认定为升高；谷丙

转氨酶>40 U/L 认定为肝损伤；肌酐>110 μmol/L 和

尿素氮>7.1 mmol/L认定为肾损伤[13]。脑膜瘤常见部

位为大脑凸面、鞍区、小脑、脑室、脑干和其他。

WHO根据脑膜瘤的病理特征将其分为三级[14]，良性

脑膜瘤(WHO Ⅰ级)可以采取单独手术的方法进行治

疗，非典型脑膜瘤 (WHO Ⅱ级)和间变性脑膜瘤

(WHO Ⅲ级)除手术治疗外还需要辅助放疗或化疗。

参考 Simpson 分级，脑膜瘤手术切除分为Ⅰ－Ⅴ级，

欧洲神经肿瘤学协会(European Association of Neuro-
Oncology，EANO)指南指出，手术切除程度分为大

体全切除术(GTR，Simpson Ⅰ－Ⅲ级)和次全切除术

(STR，Simpson Ⅳ－Ⅴ级)[8]。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 26.0及R 4.3.2软件进行

统计分析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组

间比较采用 t检验；计数资料以例(%)表示，组间比

较采用 χ2检验；采用多因素 logistic 回归模型分析老

年脑膜瘤患者术后预后不良的独立危险因素，建立

多因素模型，使用 Hosmer-Lemeshow 检验对模型进

行拟合优度检验。将独立危险因素作为预测指标绘

制受试者操作特征 (receiver operator characteristic，
ROC)曲线，使用约登(Youden)指数得出最佳截断

值。通过 R 程序 4.3.2 版本，采用限制性立方样条

(restricted cubic spline，RCS)法分析独立危险因素与

老年脑膜瘤患者术后预后不良发生风险的关系。采

用决策曲线(decision curve analysis，DCA)评估独立危

险因素及多因素风险预测模型对老年脑膜瘤患者术

后预后的预测价值。在训练集与验证集中，分别绘

制ROC曲线评估模型的区分度，通过Bootstrap法重

抽样 1000次进行验证，分别绘制校准曲线评估模型

的校准度。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　老年脑膜瘤患者术后预后不良的单因素分析　

建模集中共253例患者，其中男84例，女169例；预

后良好组 161 例，预后不良组 92 例。两组性别、肿

瘤部位、WHO 分级、手术切除程度，术后留置

NICU期间是否出现贫血和低蛋白血症、是否发生继

发性癫痫、超敏C反应蛋白是否升高、镇痛/镇静药

使用情况等差异均有统计学意义(P<0.05)；两组年

龄、NICU 留置时间、饮酒史、吸烟史、高血压、

BMI、冠心病、糖尿病，术后留置NICU期间是否有

肾损伤和肝损伤、是否使用激素等差异均无统计学

意义(P>0.05，表1)。
2.2　老年脑膜瘤患者术后预后不良的多因素 logistic
回归分析　将单因素分析筛选出的 9 个因素纳入多

因素 logistic回归模型中(各变量赋值如表2所示)，结

果显示，脑膜瘤WHO Ⅱ级和Ⅲ级、术后留置NICU
期间贫血及低蛋白血症是老年脑膜瘤患者术后预后

不良的独立危险因素(P<0.05)，使用镇痛/镇静药物

为其保护因素(P<0.05，表3)。
2.3　术后白蛋白、血红蛋白与多因素模型对老年脑

膜瘤患者术后预后不良的预测价值　老年脑膜瘤患

者术后预后不良的预测方程为Logit(P)=0.786(术后低

蛋白血症)+0.750(术后贫血)+1.385(脑膜瘤WHO分级

Ⅱ、Ⅲ级) －0.947( 使用镇痛/镇静药物) －2.983。
Hosmer-Lemeshow 拟 合 度 检 验 显 示 ， χ 2=11.779，

P=0.161，表明模型的准确度良好。绘制ROC曲线评

估术后白蛋白、血红蛋白及多因素模型对术后预后

不良的预测价值(图 1)，通过计算 Youden 指数，获

得最佳截断值分别为 35.10 g/L、118.5 g/L、0.553，
敏感度分别为 46.0%、59.6%、86.3%，特异度分别为

68.5%、63.0%、66.3%(表 4)。校准曲线分析结果显

示，预测概率与实际概率接近，提示该模型具有良
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好的区分度、校准和预测能力(图2)。
2.4　术后白蛋白、血红蛋白与老年脑膜瘤患者术后

预后不良关联强度的剂量反应分析　使用RCS 函数

分析术后白蛋白、血红蛋白与老年脑膜瘤患者术后

预后不良的剂量反应关系，以术后白蛋白、血红蛋

白连续变化为横坐标，以OR值为纵坐标，95%CI由

阴影部分所表示，将术后白蛋白 34.15 g/L、术后血

红蛋白120.05 g/L设定为参考值(图3)。术后白蛋白、

术后血红蛋白的连续变化与老年脑膜瘤患者术后预

表4　老年脑膜瘤患者术后的独立预测指标及多因素模型的

预测效果比较

Tab.4　Comparison of independent predictors and the predictive 
effect of multifactorial models in elderly patients with postoperative 
meningiomas

指标

多因素模
型

术后血红
蛋白

术后白蛋
白

AUC

0.810

0.632

0.545

95%CI

0.754~0.867

0.561~0.702

0.472~0.617

最佳截
断值

0.553

118.5 g/L

35.1 g/L

敏感度
(%)

86.3

59.6

46.0

特异度
(%)

66.3

63.0

68.5

P

0.001

0.001

0.237

AUC. 曲线下面积；CI. 置信区间

表1　老年脑膜瘤患者术后预后不良的单因素分析

Tab.1　 Unifactorial analysis of poor prognosis in elderly 
postoperative patients with meningiomas

因素

年龄(岁, x̄±s)

男[例(%)]

低蛋白血症[例(%)]

贫血[例(%)]

NICU留置时间(d, 
x̄±s)

术后继发性癫痫
[例(%)]

肿瘤部位[例(%)]

大脑凸面

鞍区

小脑

脑室

脑干

其他

肾损伤[例(%)]

肝损伤[例(%)]

超敏C反应蛋白升
高[例(%)]

WHO分级[例(%)]

Ⅰ级

Ⅱ、Ⅲ级

切除程度[例(%)]

大体全切除

次全切除

使用镇痛/镇静药物
[例(%)]

否

是

吸烟史[例(%)]

饮酒史[例(%)]

高血压[例(%)]

糖尿病[例(%)]

冠心病[例(%)]

使用激素[例(%)]

BMI[例(%)]

<18.5 kg/m2

18.5~23.9 kg/m2

24.0~27.9 kg/m2

预后良好组
(n=161)

68.8±2.8

43(26.7)

85(52.8)

45(28.0)

5.13±2.60

8(5.0)

62(38.5)

64(39.8)

18(11.2)

4(2.5)

1(0.6)

12(7.5)

31(19.3)

60(37.3)

82(50.9)

140(87.0)

21(13.0)

141(87.6)

20(12.4)

50(31.1)

111(68.9)

59(36.6)

56(34.8)

62(38.5)

26(16.1)

15(9.3)

43(26.7)

7(4.3)

69(42.9)

63(39.1)

预后不良组
(n=92)

68.9±3.1

41(44.6)

67(72.8)

51(55.4)

5.69±2.23

11(12.0)

33(35.9)

28(30.4)

9(9.8)

6(6.5)

6(6.5)

10(10.9)

25(27.2)

42(45.7)

66(71.7)

47(51.1)

45(48.9)

63(68.5)

29(31.5)

42(45.7)

50(54.3)

34(37.0)

34(37.0)

39(42.4)

13(14.1)

12(13.0)

27(29.3)

2(2.2)

35(38.0)

48(52.2)

χ2/t

0.389

8.418

9.794

18.782

1.746

4.115

12.181

2.130

1.711

10.440

39.066

13.676

5.390

0.002

0.121

0.368

0.183

0.853

0.204

5.251

P

0.698

0.004

0.002

<0.0001

0.082

0.042

0.032

0.144

0.191

0.001

<0.0001

<0.0001

0.020

0.961

0.728

0.544

0.669

0.356

0.652

0.154

NICU. 神经外科重症监护病房；WHO. 世界卫生组织；BMI. 

体重指数

表2　多因素 logistic回归分析各变量赋值表

Tab.2　Multifactor logistic regression analysis assignment table

因素

性别

术后低蛋白血症

术后贫血

术后继发性癫痫

肿瘤部位

超敏C反应蛋白升高

WHO分级

肿瘤切除程度

镇静/镇痛药物

预后情况

赋值

女=0，男=1

无=0，有=1

无=0，有=1

无=0，有=1

其他=0，大脑凸面=1，鞍区=2，小脑=3，
脑室=4，脑干=5

无=0，有1

Ⅰ级=0，Ⅱ级和Ⅲ级=1

次全切除=0，大体全切除=1

不使用=0，使用=1

良好=0，不良=1

WHO. 世界卫生组织

表3　老年脑膜瘤患者术后预后不良的多因素 logistic 回归

分析

Tab.3　Multifactorial logistic regression analysis of poor prognosis 
in elderly postoperative patients with meningiomas

因素

术后低蛋白
血症

术后贫血

WHO分级
(Ⅱ、Ⅲ级)

使用镇痛/
镇静药物

常量

偏回归
系数

0.786

0.750

1.385

-0.947

-2.983

标准
误

0.362

0.336

0.362

0.335

0.883

Wald
 χ 2

4.704

4.989

14.597

8.002

11.416

P

0.030

0.026

<0.0001

0.005

0.001

OR

2.194

2.117

3.994

0.388

0.051

95%CI

1.079~4.462

1.096~4.089

1.963~8.126

0.201~0.748

-
“-”示无数据；WHO. 世界卫生组织
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后不良的关联强度均为非线性剂量反应关系，呈负

相关(P<0.01)。当术后白蛋白<34.15 g/L 时，随着其

水平升高，老年脑膜瘤患者术后预后不良的发生风

险明显下降；当术后血红蛋白<120.05 g/L 时，随着

其水平升高，老年脑膜瘤患者术后预后不良的发生

风险也明显下降。

2.5　术后白蛋白、血红蛋白、多因素模型与老年脑

膜瘤患者术后预后不良的DCA分析　DCA分析结果

如图 4 所示，多因素模型的净受益率随高风险阈值

增加而逐渐下降，下降速度逐渐加快。高风险阈值

越小，多因素模型净获益率越高。高风险阈值在

0.10~0.90 范围时，多因素模型净获益率高于术后白

蛋白、血红蛋白。

2.6　验证集对多因素模型的验证　使用验证集对老

年脑膜瘤患者术后预后不良的多因素模型进行验证，

绘制ROC曲线，其AUC为0.819(95%CI 0.760~0.878)，
约登指数为 0.553(P<0.05)，敏感度为 84.9%，特异度

为70.4%(图5A)。校准曲线分析结果显示，该模型具

有良好的区分度与精准度(图5B)。

3　讨　　论

脑膜瘤是一种常见的脑部肿瘤，年龄是该病患

者预后不良的危险因素[15-16]。目前，随着人口老龄

化进程的加快，老年人口的健康问题越来越受到关

注。老年患者常伴有健康状况不佳、手术耐受性低、

术后并发症发生率高等情况，术后预后不佳。传统

的神经外科评分标准如GCS评分、肌力分级、格拉

斯哥预后评分(GOS)、远期生活质量评估(Karnofsky 
performance scale)等无法充分利用多层次、多维度的

数据准确反映老年脑膜瘤患者的不良预后，难以准

确评估老年脑膜瘤患者术后的身体状况。如何对老

年脑膜瘤患者术后进行快速、准确地评估，预测不

良预后的发生，及早干预，改善患者的临床预后是

目前神经重症领域研究的重点和难点。

校准曲线是评价 logistic 回归模型效能的重要工

具之一，可反映模型的预测概率与实际概率之间的

关系[17]，以及模型估计事件的概率是否准确。

Hosmer-Lemeshow拟合优度检验可用于评估模型的校

准性。ROC曲线常被用来比较不同模型的效能以及

评判预测模型的优劣，主要是利用AUC衡量模型预

测的准确性，AUC 越接近于 1，表示模型的效能越

良好。但AUC并未综合考虑特定模型的临床诊断效

果，而 DCA 充分考虑了临床实用性，是一种新兴

图1　术后白蛋白、血红蛋白(A)与多因素模型(B)预测老年脑膜瘤患者术后预后不良的ROC曲线

Fig.1　 ROC curves of postoperative albumin, hemoglobin (A) and multifactorial modeling (B) for predicting prognosis in elderly 
postoperative patients with meningiomas

图2　采用建模集对预测模型进行内部验证的校准曲线

Fig.2　Calibration curves for internal validation of modeling sets
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的、越来越流行的以预期受益高于预期损失为理论

基础的决策分析方法，可用于评估预测模型对医疗

决策的价值[18-19]，更倾向于将临床决策与“净益处”

联系起来，直观地比较不同决策方法的优劣。但目

前临床上对于阈值概率的选择问题尚未达成一致，

因此DCA在医学领域中未被普遍应用。本研究使用

校准曲线及ROC曲线判断术后白蛋白、血红蛋白及

多因素模型预测老年脑膜瘤患者术后发生预后不良

的准确性，通过DCA量化分析且直观展示在给定阈

值范围内的临床效益。本研究中，在阈值概率>0.10
时，多因素模型较术后白蛋白、血红蛋白预测老年

脑膜瘤患者术后预后不良的发生有更高的净获益率。

同时选择RCS 对术后白蛋白、血红蛋白与老年脑膜

瘤患者术后预后不良进行拟合和建模，显示二者呈

非线性剂量反应关系。通过验证集进行模型验证，

其校准曲线及ROC曲线提示该模型具有良好的准确

度和区分度。

研究显示，白蛋白、血红蛋白是预测多种实体

瘤患者预后的生物标志物[20-23]，但特异性不强，仅

可作为预测患者病情严重程度和预后的参考依据。

血红蛋白可以反映机体的贫血程度。当血红蛋白低

于正常范围时，易发生低氧血症，影响脑组织的氧

合[24-26]；还可导致外周动脉收缩，心脏后负荷明显

增加，心室每搏输出量减少，脑部小动脉痉挛，脑

组织低灌注，增加脑组织缺氧等，与预后不良紧密

相关。白蛋白是人体血浆中的主要蛋白质，可反映

机体的营养状态[27]，白蛋白低于正常范围表明患者

营养状态差，会影响脑部的血液循环，使大脑供氧

不足，导致神经递质不能正常分泌，易诱发认知障

碍，与预后不良相关。老年患者由于胃肠功能减弱、

应激性溃疡出血常出现营养不良和慢性失血，在

NICU期间引发低蛋白血症和贫血的概率较高。Guo
等[15]发现，脑膜瘤患者血清白蛋白水平降低与不良

预后相关。王加充等[28]发现，良性脑膜瘤患者术中

出血量过多或发生失血性休克可影响术后预后。本

研究中，低蛋白血症与贫血可显著影响老年脑膜瘤

患者住 NICU 期间的预后。术后血红蛋白水平低于

正常范围引发的贫血是老年脑膜瘤患者术后预后不

良的独立危险因素，其AUC为0.632，以118.5 g/L为

最佳截断值时，预测老年脑膜瘤患者术后预后不良

的敏感度为 59.6%、特异度为 63.0%。从 AUC、敏感

度及特异度可知，术后血红蛋白较术后白蛋白的预

图3　基于RCS模型分析术后白蛋白(A)、术后血红蛋白(B)与术后预后不良的剂量反应关系

Fig.3　Dose-response relationship between postoperative albumin (A), postoperative hemoglobin (B), and poor postoperative prognosis 
based on a restricted cubic spline model

图 4　术后白蛋白、血红蛋白水平与多因素模型的决策

曲线

Fig. 4　Decision curves of postoperative albumin and  hemoglobin 
levels and the multifactor model
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测效能更高。老年患者的脑血管硬化常较严重，血

管壁弹性较差，存在不同程度的脑组织萎缩[29]。而

血管弹性的变化和服用抗血小板或抗凝药物可能增

加术中出血量，增加止血难度[30]，易导致术后出现

贫血、血红蛋白水平低等情况。

超敏 C 反应蛋白是与炎症反应相关的标志物。

本研究中，老年脑膜瘤患者术后 NICU 治疗期间，

超敏 C 反应蛋白水平升高，预后不良发生率明显增

高。由此可见，颅内出现炎症反应可增加术后并发

症的发生风险，导致术后恢复延迟，影响预后。侵

入性手术可对脑组织造成严重损伤，术后炎性因子

的大量释放还可导致严重的脑组织水肿，增加肿瘤

床再次出血的风险。脑膜瘤患者术后可能并发癫痫，

导致脑组织缺血、缺氧加重，引起脑积水、脑出血

等并发症。本研究中术后发生继发性癫痫 19例，约

占7.5%(19/253)；多因素 logistic回归分析显示，术后

继发性癫痫与老年脑膜瘤患者术后预后相关，但并

非独立危险因素，归因于术后给予患者镇痛/镇静药

物；本研究中使用镇痛/镇静药物的患者共 161 例，

约占 63.6%(161/253)。研究发现，应用镇痛/镇静药

物可降低患者术后不良反应的发生率[31]，预防术后

癫痫的发生，减少躁动，保持血压平稳，降低颅内

再出血和水肿加重的风险，缓解疼痛。本研究多因

素 logistic分析结果显示，使用镇痛/镇静药物可影响

老年脑膜瘤患者术后的预后，为其保护因素。

肿瘤部位、WHO分级、手术切除程度均可影响

老年脑膜瘤患者术后的预后情况[32-33]，是预后不良

的影响因素；本研究多因素 logistic 回归分析进一步

显示，WHO Ⅱ级和Ⅲ级是老年脑膜瘤患者术后预后

不良的独立危险因素(P<0.05)，但肿瘤部位、手术切

除程度与术后预后不良相关性不明显(P>0.05)。另有

研究发现，脑膜瘤的肿瘤部位与术后预后相关，但

不是老年脑膜瘤患者术后预后不良的独立危险因

素[34-36]。脑膜瘤分级对于评估脑膜瘤的预后具有重

要意义[37]，非典型脑膜瘤(WHO Ⅱ级)和间变性脑膜

瘤(WHO Ⅲ级)的治疗通常采取手术与放疗或化疗相

结合[38]；黄冠又等[39]对176例脑膜瘤患者进行分析发

现，WHO Ⅱ级和Ⅲ级可增加脑膜瘤患者术后预后不

良的发生风险。本研究结果显示，WHO Ⅱ级和Ⅲ级

是老年脑膜瘤患者术后预后不良的独立危险因素。

目前，手术切除程度对患者预后的影响仍存在

较多争议。王加充等[28]的研究显示，肿瘤切除级别

低即GTR是脑膜瘤患者术后预后不良的独立危险因

素。魏少伟[40]认为，最大程度地切除可导致围手术

期死亡率和并发症发生率增高。而 Guo 等[15]分析了

1443例脑膜瘤患者的临床资料后认为，接受GTR治

疗的患者预后优于接受 STR 的患者，STR 是术后严

重并发症的独立危险因素。本研究结果显示，老年

脑膜瘤患者的预后与切除程度有关，但不是其独立

危险因素。多数患者接受 GTR 治疗可降低复发率，

但由于老年患者基础条件较差，对开颅手术的耐受

性较差，完全切除瘤体与其附着的硬脑膜、颅骨及

受累的组织，可能会出现正常组织牵拉严重等情况，

导致预后不良[41]。此外，部分肿瘤所在的部位解剖

结构复杂，周围附着重要的血管及神经，在开颅后

仅能行颅内减压，此时，对高龄患者采用 STR 可获

得更好的临床收益。从外科手术和颅内解剖的角度

来看，肿瘤的位置越浅，越容易切除，预后越好[42]；

而肿瘤靠近颅底生长并包绕重要神经和大血管时，

剥离全部肿瘤组织并最大限度保持神经功能完整的

图5　验证集中多因素模型预测老年脑膜瘤患者术后预后不良的ROC曲线(A)和校准曲线(B)
Fig.5　ROC curve and calibration curve for validation set multifactorial model to predict prognosis of elderly postoperative patients with 
meningiomas
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手术难度极高，术后发生不良事件的风险同样增加。

所以在手术过程中，应将术中的实际情况与患者的

具体情况相结合，权衡利弊，慎重决定切除范围，

以降低手术风险，改善患者预后，提高患者生存质

量，降低复发率。

综上所述，本研究结果表明，脑膜瘤WHO Ⅱ级

和Ⅲ级、术后贫血及低蛋白血症是老年脑膜瘤患者

术后预后不良的独立危险因素，而使用镇痛/镇静药

物为其保护因素。联合多种因素建立的预测模型可

较好地预测老年脑膜瘤患者术后预后不良的发生，

验证结果显示该模型具有较好的准确度和较高的预

测价值，临床应用价值较高。医护人员在临床决策

中应用DCA可帮助患者提高净获益率。对于老年脑

膜瘤患者术后应关注脑膜瘤分级，避免术后出现营

养不良及贫血，谨慎选择手术方案，以期改善预后，

减轻经济负担，使其受益最大化。本研究仍存在一

定的局限性，如为单中心回顾性研究，病例来源局

限，样本量有限。未来可针对性地开展多中心前瞻

性队列研究，得到更加准确的结果，以全面分析老

年脑膜瘤患者术后的转归及影响因素。
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