
2022 年8月第 53 卷第 8 期 575

研究论著

新医学 

婴幼儿颅内肿瘤术中大出血风险评分模型
的建立

刘建华  张娜  徐颖怡  魏伟  陈程  谭永红

【摘要】  目的 分析婴幼儿颅内肿瘤切除术中大出血的影响因素，建立大出血风险评分模型。方法 收集 278 例

择期行颅内肿瘤切除手术的患儿，根据术中失血量（BL）与估计血容量（EBV）的比值（BL/EBV），分为中小出血组

（BL/EBV ≤ 0.5）和大出血组（BL/EBV > 0.5），统计相关临床资料及出血情况，采用单因素和多因素 logistic 回归分析

术中大出血的危险因素，构建大出血风险评分模型。选取 45 例行颅内肿瘤切除术患儿，绘制受试者操作特征（ROC）

曲线评价模型性能。结果 中小出血组患儿 183 例，大出血组患儿 95 例。Logistic 回归分析显示术中大出血的危险因

素为体质量 ≥ 12 kg、肿瘤直径≥ 4.5 cm，手术时间 ≥ 5 h（P 均 < 0.05）。设定肿瘤直径≥ 4.5 cm 分值为 5 分，手术时间≥ 
5 h 为 2 分，计算患儿的总分值即为大出血风险评分，该模型在回顾性人群的 ROC 曲线下面积为 0.788。根据 ROC 曲

线确定 5 分为是否大出血的临界值，灵敏度为 66.8%，特异度为 81.3%，准确率为 71.0%；在前瞻性人群中，ROC 曲

线下面积为 0.909，灵敏度、特异度、准确率分别为 78.6%、88.9%、87.0%。结论 颅内肿瘤切除术婴幼儿肿瘤直径

≥ 4.5 cm、手术时间≥ 5 h 是导致术中大出血的独立危险因素，以此建立的大出血风险评分模型对婴幼儿颅内肿瘤术中

大出血具有较好的预测能力。
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Establishment of a risk scoring model to predict intraoperative massive hemorrhage in infants with intracranial tumors Liu 
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【Abstract】  Objective To analyze the factors influencing intraoperative massive hemorrhage in infants with intracranial 
tumors and establish a bleeding risk scoring （BRS） model. Methods Clinical data of 278 infants who underwent elective intracranial 
tumor resection were retrospectively analyzed. According to the ratio of blood loss （BL） to estimated blood volume （EBV）， all infants 
were divided into the slight or moderate hemorrhage group （BL/EBV ≤ 0.5） and massive hemorrhage group （BL/EBV > 0.5）. Relevant 
clinical data and hemorrhage were statistically analyzed. Univariate and multivariate logistic regression analyses were used to identify 
the independent risk factors for intraoperative massive hemorrhage and establish a BRS model. Forty-five infants undergoing intracranial 
tumor resection were recruited in this study. The receiver operating characteristic （ROC） curve was delineated to evaluate the 
performance of this model. Results One hundred and eighty-three infants were assigned into in the slight or moderate hemorrhage group 
and 95 in the massive hemorrhage group. Logistic regression analysis demonstrated that body weight ≥ 12 kg， tumor diameter ≥ 4.5 cm，  
and operation time ≥ 5 h were the independent risk factors for intraoperative massive hemorrhage （all P < 0.05）. The score of tumor 
diameter ≥ 4.5 cm was set as 5， and 2 for operation time ≥ 5 h. The total score of infant was calculated as BRS. The area under the ROC 
curve （AUC） of BRS model in the retrospective population was 0.788. If the critical value for massive hemorrhage was determined as 5， 
the sensitivity was 66.8%， the specificity was 81.3%， and the accuracy was 71.0%， while in the prospective population， the ROC AUC 
was 0.909， the sensitivity， specificity and accuracy were 78.6%， 88.9% and 87.0%， respectively. Conclusions Preoperative tumor 
diameter ≥ 4.5 cm and operation time ≥ 5 h are the independent risk factors for intraoperative massive hemorrhage in infants undergoing 
intracranial tumor resection. The BRS model established based on these factors has high predictive ability for intraoperative massive 
hemorrhage in infants with intracranial tumors.
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小儿颅内肿瘤每年发病约为 2/100 000，在儿

童全身性肿瘤中位居第二位［1］。由于多数为恶性，

且多位于中线和后颅窝等部位，位置深、周围结

构复杂等导致手术治疗难度大，出血量多［2］。个别

患儿术中因为大出血导致循环衰竭，甚至危及生

命［3］。因此，术前充分评估对于保障手术安全至

关重要，但目前尚没有一个标准化的评估患儿术

中大出血风险的方法，临床医师往往根据经验进

行出血风险的评估，但个人经验存在一定局限性。

本研究以接受颅内肿瘤切除手术的 6 岁及以下患儿

为研究对象，比较了中小出血与大出血患儿的临

床资料，建立术中大出血风险评分模型，期望能

为婴幼儿颅内肿瘤手术的术前评估提供合理参考。

对象与方法

一、研究对象 
收集 2014 年 10 月至 2020 年 12 月广州市妇

女儿童医疗中心收治的颅内肿瘤患儿临床资料。

纳入标准：①年龄≤ 6 岁；②择期行颅内肿瘤切除

手术；③术后经病理诊断证实为颅内肿瘤；④病历

资料完整。排除标准：①存在严重合并症、凝血

功能障碍者；②围术期死亡者；③多发性肿瘤或

颅内肿瘤复发者。前瞻性收集 2021 年 1 至 9 月在

本中心择期行颅内肿瘤手术的 ≤ 6 岁患儿进行验证

分析。本研究已获得本中心伦理委员会批准（批

件 号： 批 字［2020］ 第 14701 号 ）； 前 瞻 性 收 集

人群已获得家属同意并签署知情同意书，并于中

国临床试验注册中心进行临床试验注册（注册号：

ChiCTR1900024803）。

二、研究方法

1. 分 组

大出血定义为 3 h 内出血量超过循环血容量的

50%。计算所有患儿术中失血量（BL）与估计血

容量（EBV）的比值（BL/EBV），2 岁以下婴儿的

EBV 为 80 mL/kg，2~6 岁儿童的 EBV 为 70 mL/kg。 
根据 BL/EBV 将患儿分为中小出血组（BL/EBV ≤ 
0.5）和大出血组（BL/EBV>0.5） ［4］。

2. 研究指标和临床资料的收集

分析 2 组患儿病历资料与麻醉记录，采集以下

内容：①基本情况，包括性别、年龄、体质量和

术前脑积水手术史（脑室外引流术）。②凝血功能

指标，包括凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时

间、凝血酶原时间活动度和纤维蛋白原含量。③

血常规检查，包括红细胞计数、血红蛋白含量和

血小板计数。④肿瘤因素，根据患儿入院后进行

的颅脑 CT 血管造影（CTA）或 MRI 检查结果来判

断，包括肿瘤部位（幕上或幕下）、最大直径、数

量（单发或多发）、侵袭性、是否累及重要血管、

边界清晰与否、瘤周水肿情况、肿瘤性质及病理

组织学结果。其中幕上肿瘤包括大脑半球、第三

脑室和侧脑室、鞍区及松果体区肿瘤，幕下肿瘤

包括小脑、脑干和第四脑室肿瘤。肿瘤的侵袭性

影像学表现为向邻近组织（如颅底、硬脑膜、蛛

网膜、脑及脑干组织等）浸润生长。肿瘤周围的

重要血管包括颈内动脉及椎基底动脉系统。肿瘤

性质分为良性或恶性。⑤手术因素，包括手术时

间、麻醉时间、麻醉医师经验及术中体位，记录

通过称重法和容积法计算出血量：总出血量 = 吸

引器出血量 - 冲洗液体量 + （纱块与棉片用后质量 -
纱块与棉片用前质量）/1.05，并观察患者术后恢

复情况［5-6］。

3. 麻醉与输血方法

手术由同一组外科医师完成。所有患儿入手

术室后即予面罩吸氧，连接监护仪监测心电图、

血压、SaO2。静脉给予戊乙奎醚 0.01 mg/kg。均采

用静吸复合全身麻醉（丙泊酚 2 mg/kg、舒芬太尼

3 μg/kg、顺式阿曲库铵 0.2 mg/kg），面罩吸氧手

动辅助呼吸，睫毛反射消失后行气管内插管，进

行控制性机械通气。维持 PaCO2 在 35~45 mmHg 
（1 mmHg = 0.133 kPa），新鲜氧浓度为 40%，流量

为1.5 L/min，行颈内静脉和桡动脉穿刺置管。吸入

七氟醚达到最小肺泡内浓度（MAC）值后以 3%~4%
的浓度进行麻醉维持，丙泊酚 2 mg/（kg · min）， 
术中间断静脉滴注顺式阿曲库铵和舒芬太尼。术

中使用加温毯和输血加温装置，进行凝血功能监

测和血气分析，如血红蛋白 < 80 g/L 时予红细胞输

注，使血红蛋白维持 > 80 g/L 的水平，如凝血酶原

时间或活化部分凝血活酶时间 > 正常 1.5 倍，予新

鲜冰冻血浆输注。术后送入 ICU。

三、统计学处理 
采用 SPSS 23.0 分析数据。本研究建模为回顾

性分析，而验证分析则选取 2021 年 1 至 9 月 6 岁

及以下择期行颅内肿瘤切除手术的连续性病例，

因此未进行样本量估计。计量资料先进行正态性

检验，若符合正态分布则使用  表示，组间比
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较采用 t 检验；若不符合正态分布的则使用 M （P25，

P75）表示，组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。计

数资料用例（%）表示；组间比较采用 Pearson  χ2

检验或连续性校正的χ2 检验进行比较。在回顾

性人群中，以各项危险因素作为自变量，以是否

出现大出血作为因变量，进行单因素和多因素

logistic 回归分析。将单因素分析 P < 0.10 的因子

纳入多因素 logistic 回归分析。多因素分析采用向

前步进法，P < 0.05 的因子最终参与构建婴幼儿颅

内肿瘤术中大出血风险评分模型。再将上述模型

中的连续性变量以中位数为分界值，转换为二分

类变量后进一步进行二分类 logistic 回归分析，建

立新的回归模型。采用 Hosmer-Lemeshow 拟合优

度检验法检验模型的预测一致性。并根据新模型

中各因子 OR 值进行赋值，建立大出血风险评分模

型。采用受试者操作特征（ROC）曲线的曲线下面

积（AUC）评价评分模型的性能，并计算灵敏度、

特异度和准确率。在前瞻性人群中，用已建立的

大出血风险评分模型计算研究对象的总得分，并

进行 ROC 曲线分析。采用 U 检验比较建模和验证

人群的 ROC AUC 并进行准确性评价。P < 0.05 为

差异有统计学意义。

结    果

一、建模人群分析

278 例建模人群颅内肿瘤患儿中，术中中小出

血 183 例，大出血 95 例，大出血率为 34.2%。对

24 个危险因素进行单因素分析，结果显示年龄、

体质量、麻醉时间、手术时间、肿瘤最大直径、

血小板计数、瘤周水肿情况、肿瘤边界清晰、累

及重要血管、具有侵袭性等对术中大出血可能有

影响（P 均 < 0.05），见表 1。

表 1 建模人群婴幼儿颅内肿瘤切除术中大出血的单因素分析

指 标 大出血组（95 例） 中小出血组（183 例） χ 2/U/t 值 P 值
男性 / 例（%） 60（63.2） 104（56.8） 1.035 0.309
年龄 / 月 23.0（10.0，40.0） 34.0（20.0，58.0） 5258.000 <0.001
体质量 / kg 11.5（8.0，14.5） 13.5（11.0，19.0） 4956.500 <0.001
术中仰卧位 / 例（%） 68（71.6） 128（69.9） 0.047 0.828
麻醉医师经验 >5 年 / 例（%） 52（54.7） 107（58.5） 0.356 0.551
麻醉时间 /min 400.0（345.0，485.0） 325.0（285.0，370.0） 4368.500 <0.001
手术时间 /min 356.5±101.4 257.9±70.9 8.457 <0.001
肿瘤最大直径 /cm 5.9±1.9 4.0±1.9 7.81 <0.001
活化部分凝血活酶时间 /s 39.7±5.4 39.8±5.2 –0.206 0.837
凝血酶原时间活动度 /% 100.8±13.2 98.3±12.8 1.541 0.125
血红蛋白浓度 /（g/L） 117.0±16.4 120.6±15.7 –1.789 0.075
红细胞计数 /（×1012/L） 4.6（4.3，4.9） 4.6（4.1，5.0） 8440.500 0.747
纤维蛋白原含量 /（g/L） 2.6（2.3，3.1） 2.6（2.3，3.1） 8547.500 0.878
凝血酶原时间 /s 13.2（12.7，13.8） 13.5（12.8，13.9） 7857.500 0.157
血小板计数 /（×1012/L） 354.0（301.5，447.5） 345.5（296.0，417.8） 6717.000 0.022
肿瘤恶性 / 例（%） 89（93.7） 149（81.4） 7.635 0.006
术前颅脑手术史 / 例（%） 20（21.1） 23（12.6） 3.443 0.064
肿瘤位于幕上 / 例（%） 57（60.0） 97（53.0） 1.355 0.244
肿瘤单发 / 例（%） 80（84.2） 161（88.0） 4.332 0.228
瘤周水肿 / 例（%） 62（65.3） 85（46.4） 8.885 0.003
肿瘤边界清晰 / 例（%） 52（54.7） 137（74.9） 11.639 0.001
累及重要血管 / 例（%） 18（18.9） 10（5.5） 12.551 0.001
肿瘤有侵袭性 / 例（%） 52（54.7） 107（58.5） 5.481 0.019
肿瘤组织学 / 例（%） 0.244 0.807
 胶质瘤 19（20.0） 21（11.5）
 髓母细胞瘤 11（11.6） 34（18.6）
 星形细胞肿瘤 10（10.5） 25（13.7）
 原始神经外胚层肿瘤 13（13.7） 21（11.5）
 颅咽管瘤 8（8.4） 17（9.3）
 非典型畸胎样 7（7.4） 13（7.1）
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二、建模人群中小出血组和大出血组的术后

恢复情况比较

2 组患儿术后并发症发生率为 43.2%（120 / 
278），其中感染 60 例，包括肺部感染 20 例、切

口感染 7 例、颅内感染 34 例。其他并发症 60 例，

包括心律失常 5 例、ARDS 6 例、伤口延迟愈合 5
例、血肿清除术 5 例、脑脊液引流 7 例、昏迷 3 例、

血流动力学不稳定 5 例、非计划性再次气管插管 4
例、尿崩症 5 例、低钠血症 5 例、凝血功能障碍 10
例。大出血组术后感染相关并发症及非感染相关

并发症的发生率均高于中小出血组（P 均 < 0.05），

其中大出血组颅内感染发生率高于中小出血组 
（P < 0.05），而其他非感染相关并发症组间比较

差异均无统计学意义（P 均 > 0.05）。与中小出血

组相比，大出血组患儿术后住院时间较长（P < 
0.05），见表 2。

三、建模人群婴幼儿颅内肿瘤术中大出血的

多因素 logistic 回归分析 
将 单 因 素 分 析 P < 0.10 的 因 子 纳 入 多 因 素

logistic 回归分析，结果显示肿瘤最大直径以及手

术时间是术中大出血的危险因素（P 均 < 0.05），

见表 3。通过中位数对患儿肿瘤最大直径、手术

时间进行分层：肿瘤直径 <4.5 cm 或 ≥ 4.5 cm，手

术时间 < 5 h 或 ≥ 5 h。新的 logistic 回归分析显示，

导致术中大出血的危险因素有肿瘤直径 ≥ 4.5 cm，

手 术 时 间 ≥ 5 h（P 均 < 0.05）， 见 表 4。Hosmer-

Lemeshow 拟合优度检验结果显示 P = 0.308。

四、婴幼儿颅内肿瘤术中大出血风险评分模

型的建立 
将多因素分析 P < 0.05 的危险因素用于构建大

出血风险评分模型。根据各项危险因素 OR 值的区

别（表 4），设定肿瘤直径 ≥ 4.5 cm 为 5 分，手术

时间 ≥ 5 h 为 2 分。每例患儿根据上述因素的得分

计算总分，即为大出血风险评分。绘制 ROC 曲线，

ROC AUC 为 0.788（图 1A），95% CI 为 0.734~0.843 
（P < 0.05）。根据 ROC 曲线将大出血风险评分 5 分

定为大出血的临界值，其灵敏度为 66.8%、特异度

为 81.3%、准确率为 71.0%，表明该模型对婴幼儿

颅内肿瘤术中大出血风险具有较好的预测能力。

五、婴幼儿颅内肿瘤术中大出血风险评分模

型的评价

在验证人群中，ROC AUC 为 0.909（图 1B），

95% CI 为 0.786~1.031（P < 0.05）。其灵敏度、特

异度、准确率分别为 78.6%、88.9% 和 87.0%。U
检验显示建模人群（回顾性人群）和验证人群（前

瞻性人群）的 ROC AUC 间比较差异无统计学意义

（P > 0.05）。

讨    论

既往回顾性研究表明，儿科颅脑手术 25% 的

表 2 建模人群不同出血组术后恢复情况的比较

指 标 大出血组（95 例） 中小出血组（183 例） χ 2/t 值 P 值
感染相关并发症 / 例（%） 28（29.5） 32（17.5） 4.608 0.032
 肺部感染 8（8.4） 12（6.6） 0.106 0.745
 切口感染 3（3.2） 4（2.2） 0.008 0.931
 颅内感染 19（20.0） 15（8.2） 7.029 0.008
非感染相关并发症 / 例（%） 30（31.6） 30（16.4） 8.521 0.004
 心律失常 2（2.1） 3（1.6） 0.039 0.843
 ARDS 3（3.2） 3（1.6） 0.153 0.696
 伤口延迟愈合 3（3.2） 2（1.1） 0.565 0.452
 血肿清除术 2（2.1） 3（1.6） 0.039 0.843
 脑脊液引流 3（3.2） 4（2.2） 0.008 0.931
 昏迷 2（2.1） 1（0.5） 0.337 0.562
 血流动力学不稳定 3（3.2） 2（1.1） 0.565 0.947
 非计划性再次气管插管 2（2.1） 2（1.1） 0.071 0.452
 尿崩症 2（2.1） 3（1.6） 0.039 0.843
 低钠血症 2（2.1） 3（1.6） 0.039 0.843
 凝血功能障碍 6（6.3） 4（2.2） 2.591 0.108
术后机械通气持续时间 /d 5±6 4±3 1.528 0.065
术后住院时间 /d 20±13 15±11 3.374 0.001
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患儿术中需要输血［7］。本研究中大出血发生率为

34.2%，说明在婴幼儿颅内肿瘤手术中，大出血比

较常见，而术中大出血和由此引发的围术期输血

将会给患儿造成不良影响，如增加术后神经系统

并发症发生率、延迟术后恢复时间［ 4， 8-9］。本研究中

43.2% 的患儿出现术后并发症，其中出现术中大出

血的患儿比中小出血的患儿发生术后感染的风险

升高，住院时间延长。此外，大量失血引起的低

血容量也是小儿麻醉相关心搏骤停最常见的原因，

导致患儿病死率增加［10］。本研究旨在确定婴幼儿颅

内肿瘤切除术中大出血的相关危险因素，并建立

大出血风险评分模型，从而更有目的地进行术前

准备，减少并发症的发生。

本研究显 示，肿瘤最大直径和手术时间是术

中大出血的独立危险因素，手术时间越长、肿瘤

越大的患儿，术中大 出血的概率越高。因其对出

血的影响程度并不相同，故在建立大出血风险评

分模型时根 据 OR 值将手术时间 ≥ 5 h 和肿瘤直径≥
4.5 cm 分别设定为 2 分和 5 分。经 ROC 曲线验证，

该模型可以较好地预测颅内肿瘤术中大出血的风

表 3 建模人群颅内肿瘤术中大出血风险评分模型的多因素 logistic 回归分析结果

项  目 回归系数 标准误 Z 值 P 值 OR 值 95% CI
年龄 -0.018 0.019 -0.969 0.332 0.982 0.946 ~ 1.019
体质量 -0.164 0.096 -1.708 0.088 0.849 0.704 ~ 1.024
术前颅脑手术史 0.599 0.519 1.154 0.248 1.821 0.658 ~ 5.038
血红蛋白浓度 -0.020 0.012 -1.734 0.083 0.980 0.958 ~ 1.003
血小板计数 0 0.002 0.154 0.878 1.000 0.997 ~ 1.003
肿瘤最大直径 0.413 0.106 3.911      < 0.001 1.512 1.229 ~ 1.860
肿瘤有侵袭性 0.142 0.486 0.291 0.771 1.152 0.444 ~ 2.988
累及重要血管 0.523 0.632 0.828 0.408 1.687 0.489 ~ 5.819
肿瘤边界清晰 -0.536 0.415 -1.292 0.196 0.585 0.260 ~ 1.319
瘤周水肿 -0.053 0.399 -0.134 0.894 0.948 0.434 ~ 2.071
麻醉时间 0.004 0.004 1.103 0.270 1.004 0.997 ~ 1.012
手术时间 0.011 0.004 2.907 0.004 1.011 1.004 ~ 1.019
恶性肿瘤 -0.497 0.644 -0.772 0.440 0.608 0.172 ~ 2.148
截距 -3.811 2.328 -1.637 0.102 0.022        0 ~ 2.121

注：OR 为比值比，95% CI 为 95% 置信区间。

表 4 建模人群中二分类后婴幼儿颅内肿瘤术中大出血风险评分模型的 logistic 回归分析结果

指 标 回归系数 标准误 Z 值 P 值 OR 值 95% CI
肿瘤最大直径 ≥ 4.5 cm 1.706 0.295 5.775 < 0.001 5.509 3.087 ~ 9.832
手术时间 ≥ 5 h 0.946 0.333 2.842 0.004 2.276 1.341 ~ 4.947
截距 -4.994 0.761 -6.561 < 0.001 0.007 0.002 ~ 0.030

注：OR 为比值比；  95%CI 为 95% 置信区间。

注：A 为大出血风险评分模型在回顾性人群中的 ROC 曲线；B 为大出血风险评分模型在前瞻性人群中的 ROC 曲线。

图 1 婴幼儿颅内肿瘤术中大出血风险评分模型的 ROC 曲线
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险。多项研究显示，肿瘤大小和手术时间是影响

术中出血严重程度的相关因素，这与本研究结果

一致［11-13］。对于直径≥ 4.5 cm 的颅内肿瘤，应警惕

术中大出血的可能性并应完善术前准备。肿瘤大

意味着需要切除的范围广，且其与手术时长存在

一定的内在联系，切除范围大通常耗时更长，而

范围小则用时短。但如何度量肿瘤大小，目前还

没有统一的标准，有研究者使用肿瘤最大直径表

示，也有研究者采用肿瘤体积［14-15］。本研究提示，

采用肿瘤最大直径可以更好地表示肿瘤穿透大脑

的深度，例如在 2 个体积基本相同但分别呈椭圆

形和球形的肿瘤中，椭圆形肿瘤病灶在大脑中穿

透的跨度更大，因此所涉及的解剖结构更复杂和

手术所耗费的时间也会更长。当然，这一论点还

需要进一步的研究证实。

一般认为，年龄更小和体质量更低的患儿可

能更容易发生术中大出血，但本研究显示体质量

和年龄并不是大出血的危险因素。既往研究者认

为，影响出血严重程度的相关因素还有肿瘤位置、

血供和瘤周水肿［13， 16-17］。在本研究中，尽管单因素

分析结果显示大出血组患儿的肿瘤边界不清，瘤

周容易发生水肿，更具侵袭性，恶性居多，且会

累及重要血管，但多因素回归分析显示这些因素

均与大出血无关。造成该结论不同的原因可能与

所选研究对象不同有关。目前笔者尚未见对小儿

脑肿瘤术中出血危险因素的探讨，前述研究所选

取的病例均为成年人，其与小儿相比在肿瘤好发

位置、病理类型等方面都不尽相同；另外，成人

相关危险因素的选择更加细化，如在肿瘤血供的

判断上，而本研究仅分类为是否累及重要血管。

Gao 等［17］将 MRI 结果分为流空效应、供血动脉和

大引流静脉畸形进行分析，而 Lagman 等［18］认为通

过测量 MRI 的流空效应甚至可以估计脑膜瘤术中

出血量。因此，在日后的研究中可以考虑应用进

一步细化影像学指标进行小儿术中出血量的预测。

本研究的局限性在于建模数据是回顾性的，

一些患儿在转诊到本院前已经在其他医院进行了

影像学检查，无法对这些图像存档，造成了这部

分患儿数据的缺失。此外，由于是单中心研究，

进行前瞻性分析的样本量较少，后期需要用大样

本进行外部验证，并进行多中心联合研究以验证

该模型预测结果的准确性。

综上所述，在婴幼儿颅内肿瘤切除手术中，

大出血是比较常见的。肿瘤直径≥ 4.5 cm、手术时

间≥ 5 h 是导致术中大出血的独立危险因素，以此

建立的风险评分模型对术中大出血风险具有较好

的预测能力。对于实施颅内肿瘤切除手术的婴幼

儿，如果大出血风险评分 > 5 分，则建议术前要做

好充分的准备，如交叉配血、自体血回收等。
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