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  摘 要:目的 探讨颅内动脉瘤破裂介入手术后患者贫血的危险因素,并构建列线图预测模型。方法 选

取2020年12月至2024年12月该院收治的302例颅内动脉瘤破裂患者作为研究对象,根据术后是否发生贫血

将所有患者分为贫血组和非贫血组。采用多因素Logistic回归分析颅内动脉瘤破裂介入手术后患者贫血的影

响因素,基于Logistic回归分析结果构建列线图预测模型。绘制校准曲线、受试者工作特征(ROC)曲线、决策

曲线分析预测模型的校准度、鉴别度、临床效度。结果 贫血组动脉瘤最大径、系统免疫炎症指数(SII)均大于

非贫血组,入院时格拉斯哥昏迷量表(GCS)评分及纤维蛋白原(FIB)水平均低于非贫血组,入院时 Hunt-Hess
分级为Ⅴ级比例及C反应蛋白、D-二聚体水平均高于非贫血组,凝血酶原时间、手术时间均长于非贫血组,术中

出血量多于非贫血组,差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,术中出血量较多、
动脉瘤最大径较大、入院时Hunt-Hess分级为Ⅴ级、入院时SII较大均为颅内动脉瘤破裂介入手术后患者贫血

的危险因素(P<0.05),FIB水平升高为颅内动脉瘤破裂介入手术后贫血的保护因素(P<0.05)。基于危险因

素构建列线图预测模型,ROC曲线分析结果显示,该预测模型预测颅内动脉瘤破裂介入手术后患者贫血的曲线

下面积为0.860(95%CI:0.834~0.886),灵敏度为0.805,特异度为0.769;校准曲线分析结果显示,平均绝对

误差为0.001,预测模型和理想曲线基本一致,校准良好;决策曲线分析结果显示,预测模型临床实用性较高。
结论 术中出血量、动脉瘤最大径、Hunt-Hess分级、SII、FIB均是影响颅内动脉瘤破裂介入手术后患者贫血的

关键因素,基于上述因素构建的预测模型在颅内动脉瘤破裂介入手术后患者贫血预测中具有较高的准确性、鉴

别能力及临床实用性。
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Abstract:Objective To

 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

anemia
 

in
 

patients
 

with
 

ruptured
 

intracranial
 

aneu-
rysms

 

after
 

interventional
 

surgery,and
 

to
 

construct
 

a
 

nomogram
 

prediction
 

model.Methods A
 

total
 

of
 

302
 

patients
 

with
 

ruptured
 

intracranial
 

aneurysms
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

December
 

2020
 

to
 

December
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects.All
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

anemia
 

group
 

and
 

non-anemia
 

group
 

ac-
cording

 

to
 

whether
 

anemia
 

occurred
 

after
 

surgery.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

in-
fluencing

 

factors
 

of
 

anemia
 

in
 

patients
 

with
 

ruptured
 

intracranial
 

aneurysms
 

after
 

interventional
 

surgery.Based
 

on
 

the
 

results
 

of
 

Logistic
 

regression
 

analysis,a
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed
 

and
 

verified.The
 

calibration
 

curve,receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve,and
 

decision
 

curve
 

analysis
 

(DCA)
 

were
 

drawn
 

to
 

evaluate
 

the
 

calibration,discrimination,and
 

clinical
 

validity
 

of
 

the
 

model.Results The
 

maximum
 

di-
ameter

 

of
 

aneurysm
 

and
 

systemic
 

immune
 

inflammation
 

index
 

(SII)
 

in
 

the
 

anemia
 

group
 

were
 

larger
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-anemia
 

group,and
 

the
 

Glasgow
 

coma
 

scale
 

(GCS)
 

score
 

and
 

fibrinogen
 

(FIB)
 

level
 

at
 

admis-
sion

 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-anemia
 

group.The
 

proportion
 

of
 

Hunt-Hess
 

grade
 

Ⅴ
 

on
 

admission,C
 

reactive
 

protein
 

and
 

D-dimer
 

levels
 

were
 

higher
 

in
 

the
 

anemia
 

group
 

than
 

in
 

the
 

non-anemia
 

group
 

(P<0.05).
The

 

prothrombin
 

time
 

and
 

operation
 

time
 

were
 

longer
 

in
 

the
 

anemia
 

group
 

than
 

in
 

the
 

non-anemia
 

group,and
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the
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

was
 

more
 

in
 

the
 

anemia
 

group
 

than
 

in
 

the
 

non-anemia
 

group
 

(P<0.05).Multiva-
riate

 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

more
 

intraoperative
 

blood
 

loss,larger
 

maximum
 

diameter
 

of
 

an-
eurysm,Hunt-Hess

 

grade
 

Ⅴ
 

at
 

admission,larger
 

SII
 

at
 

admission
 

were
 

all
 

risk
 

factors
 

for
 

anemia
 

in
 

patients
 

after
 

interventional
 

surgery
 

for
 

ruptured
 

intracranial
 

aneurysms
 

(P<0.05),increased
 

FIB
 

level
 

was
 

protective
 

factor
 

for
 

anemia
 

in
 

patients
 

after
 

interventional
 

surgery
 

for
 

ruptured
 

intracranial
 

aneurysms
 

(P<0.05).A
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed
 

based
 

on
 

the
 

risk
 

factors.The
 

results
 

of
 

ROC
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

of
 

the
 

prediction
 

model
 

for
 

predicting
 

anemia
 

in
 

patients
 

after
 

interven-
tional

 

surgery
 

for
 

ruptured
 

intracranial
 

aneurysms
 

was
 

0.860
 

(95%CI:0.834-0.886),the
 

sensitivity
 

was
 

0.805,and
 

the
 

specificity
 

was
 

0.769.The
 

results
 

of
 

calibration
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

mean
 

absolute
 

error
 

was
 

0.001,and
 

the
 

prediction
 

model
 

was
 

basically
 

consistent
 

with
 

the
 

ideal
 

curve,which
 

was
 

well
 

cali-
brated.The

 

results
 

of
 

decision
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

prediction
 

model
 

had
 

high
 

clinical
 

practicability.
Conclusion 

 

Intraoperative
 

blood
 

loss,maximum
 

diameter
 

of
 

aneurysm,Hunt-Hess
 

grade,SII
 

and
 

FIB
 

are
 

all
 

the
 

key
 

factors
 

affecting
 

anemia
 

in
 

patients
 

with
 

ruptured
 

intracranial
 

aneurysms
 

after
 

interventional
 

surgery.
The

 

prediction
 

model
 

based
 

on
 

the
 

above
 

factors
 

has
 

high
 

accuracy,discrimination
 

ability
 

and
 

clinical
 

practica-
bility

 

in
 

predicting
 

anemia
 

in
 

patients
 

with
 

ruptured
 

intracranial
 

aneurysms
 

after
 

interventional
 

surgery.
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  颅内动脉瘤破裂是神经外科领域最具致命性与

挑战性的脑血管疾病,该病起病急骤、病情进展迅猛,
急性期病死率为30%~40%[1]。随着神经介入技术

的飞速发展,血管内介入治疗因具有微创、术中创伤

小、术后恢复快等优势,已成为颅内动脉瘤破裂的首

选治疗方案,明显降低了传统开颅夹闭手术相关并发

症的发生风险[2]。尽管血管内介入和微神经外科夹

闭手术治疗取得了重大进展,但术后患者仍然面临诸

多并发症问题[3]。贫血是颅内动脉瘤破裂术后的一

种严重并发症,可能减少脑氧输送,加重脑缺血,并增

加输血及其相关并发症的发生风险。而颅内动脉瘤

破裂患者本身因蛛网膜下腔出血已存在脑血管痉挛、
脑灌注压不稳定等问题,贫血的发生会进一步加重脑

缺血缺氧,诱发迟发性脑梗死,明显增加患者神经功

能恶化的风险[4]。然而目前研究往往忽视颅内动脉

瘤破裂介入手术后贫血,亦缺乏相关报道,鉴于此,本
研究通过整合临床相关资料构建列线图预测模型,以
量化颅内动脉瘤破裂介入手术后贫血的发生风险,旨
在为临床医生术前精准识别高危人群、制订个体化预

防策略提供参考依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年12月至2024年12月

本院收治的302例颅内动脉瘤破裂患者作为研究对

象。纳入标准:(1)颅脑CT血管造影或数字减影血管

造影证实存在颅内动脉瘤和脑出血,符合《颅内动脉

瘤血管内介入治疗中国专家共识(2013)》[5]中的相关

诊断标准;(2)接受支架辅助弹簧栓塞介入手术治疗;
(3)符合介入手术治疗适应证;(4)年龄>18岁。排除

标准:(1)存在外伤、血管畸形或其他非动脉瘤性脑出

血;(2)入院后24
 

h内死亡;(3)未发生破裂的颅内动

脉瘤患者;(4)临床资料缺失;(5)入院前存在大出血

病史或慢性贫血病史。所有研究对象均知情同意并

签署知情同意书。本研究经本院医学伦理委员会审

核批准(S202003198-01)。
1.2 介入手术后贫血判定标准及分组 介入手术后

1、3、7、14
 

d及出院时检测所有患者血红蛋白(Hb)水
平,男性患者 Hb<120

 

g/L,女性患者 Hb<110
 

g/L
判定为贫血[6]。将贫血患者归入贫血组,非贫血患者

归入非贫血组。
1.3 基线资料收集 通过电子病历系统收集所有患

者年龄、性别、体质量指数(BMI)、吸烟史、饮酒史、基
础疾病(高血压、糖尿病、高脂血症)、心脑血管疾病

(心肌梗死、心绞痛、心房颤动、缺血性脑卒中)、动脉

瘤位置、动脉瘤最大径、入院时格拉斯哥昏迷量表

(GCS)评分[7]、入院时 Hunt-Hess分级[8]、手术时间、
术中出血量、动脉瘤栓塞Raymond分级[9](Ⅰ级:完
全栓塞;Ⅱ级:瘤颈显影;Ⅲ级:瘤腔显影)、支架类型、
置入支架数量、入院时检测指标[包括 Hb、白细胞计

数、C反应蛋白、国际标准化比值(INR)、凝血酶原时

间、纤维蛋白原(FIB)、D-二聚体、空腹血糖(FBG)、总
胆固醇(TC)、甘油三酯(TG)、尿酸(UA)、丙氨酸转

氨酶(ALT)、天冬氨酸转氨酶(AST)、碱性磷酸酶、血
肌酐、系统免疫炎症指数(SII)]等基线资料。SII=血

小板计数×中性粒细胞计数/淋巴细胞计数[10]。术中

出血量为引流瓶中液体量减去术中冲洗量再加上纱

块血垫称量的增加净重。
1.4 统计学处理 采用SPSS29.0统计软件进行数

据分析处理。符合正态分布的计量资料以x±s 表

示,2组间比较采用独立样本t检验;计数资料以例数

或百分率表示,组间比较采用χ2 检验,等级资料比较

采用秩和检验。采用多因素Logistic回归分析颅内

动脉瘤破裂介入手术后患者贫血的影响因素。基于
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多因素Logistic回归分析结果构建列线图预测模型,
绘制校准曲线、受试者工作特征(ROC)曲线、决策曲

线分析预测模型的校准度、鉴别度、临床效度。以P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 贫血组和非贫血组基线资料比较 贫血组103
例,非贫血组199例。贫血组动脉瘤最大径、SII均大

于非贫血组,入院时GCS评分及FIB水平均低于非

贫血组,入院时 Hunt-Hess分级为Ⅴ级比例及C反

应蛋白、D-二聚体水平均高于非贫血组,凝血酶原时

间、手术时间均长于非贫血组,术中出血量多于非贫

血组,差异均有统计学意义(P<0.05);贫血组和非贫

血组年龄、性别、BMI、吸烟史、饮酒史、基础疾病等其

他基线资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。
见表1。
2.2 颅内动脉瘤破裂介入手术后患者贫血的影响因

素 以颅内动脉瘤破裂介入手术后是否贫血(是=1,
否=0)作为因变量,采用逐步后退法排除无关变量后

最终以术中出血量(实测值)、动脉瘤最大径(实测

值)、入院时 Hunt-Hess分级(Ⅳ级=0,Ⅴ级=1)、入
院时SII(实测值)、FIB(实测值)作为自变量,进行多

因素Logistic回归分析。结果显示,术中出血量较多、
动脉瘤最大径较大、入院时 Hunt-Hess分级为Ⅴ级、入
院时SII较大均为颅内动脉瘤破裂介入手术后贫血的

危险因素(P<0.05),FIB水平升高为颅内动脉瘤破裂

介入手术后贫血的保护因素(P<0.05)。见表2。

表1  贫血组和非贫血组基线资料比较[x±s或n(%)]

组别 n 年龄(岁)
性别

男 女
BMI(kg/m2)

吸烟史

有 无

贫血组 103 60.43±10.32 68(66.02) 35(33.98) 23.12±2.15 62(60.19) 41(39.81)

非贫血组 199 60.19±9.89 128(64.32) 71(35.68) 23.05±2.12 115(57.79) 84(42.21)

t/χ2/Z 0.197 0.086 0.271 0.162

P 0.844 0.769 0.787 0.687

组别 n
饮酒史

有 无

高血压

有 无

糖尿病

有 无

高脂血症

有 无

贫血组 103 53(51.46) 50(48.54) 72(69.90) 31(30.10) 66(64.08) 37(35.92) 59(57.28) 44(42.72)

非贫血组 199 96(48.24) 103(51.76) 132(66.33) 67(33.67) 116(58.29) 83(41.71) 110(55.28) 89(44.72)

t/χ2/Z 0.281 0.395 0.949 0.111

P 0.596 0.530 0.330 0.739

组别 n
心肌梗死

有 无

心绞痛

有 无

心房颤动

有 无

缺血性脑卒中

有 无

贫血组 103 23(22.33) 80(77.67) 19(18.45) 84(81.55) 20(19.42) 83(80.58) 17(16.50) 86(83.50)

非贫血组 199 42(21.11) 157(78.89) 33(16.58) 166(83.42) 35(17.59) 164(82.41) 28(14.07) 171(85.93)

t/χ2/Z 0.060 0.165 0.153 0.317

P 0.806 0.684 0.696 0.573

组别 n
动脉瘤位置

颈内动脉 前交通动脉 大脑中动脉 其他
动脉瘤最大径(mm) 入院时GCS评分(分)

贫血组 103 50(48.54) 26(25.24) 22(21.36) 5(4.85) 12.75±2.14 9.32±1.26

非贫血组 199 95(47.74) 53(26.63) 44(22.11) 7(3.52) 9.61±2.09 10.47±1.63

t/χ2/Z 0.382 12.277 -6.256

P 0.944 <0.001 <0.001

组别 n
入院时 Hunt-Hess分级

Ⅳ级 Ⅴ级

动脉瘤栓塞Raymond分级

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级
手术时间(min)

贫血组 103 42(40.78) 61(59.22) 59(57.28) 27(26.21) 17(16.50) 75.32±19.16

非贫血组 199 129(64.82) 70(35.18) 124(62.31) 46(23.12) 29(14.57) 68.65±17.74

t/χ2/Z 4.014 0.994 3.013

P <0.001 0.320 0.003

·199·检验医学与临床2026年4月第23卷第7期 Lab
 

Med
 

Clin,April
 

2026,Vol.23,No.7



续表1  贫血组和非贫血组基线资料比较[x±s或n(%)]

组别 n
支架类型

颅内自膨编织支架 颅内自膨闭环支架 颅内可回收自膨支架

置入支架数量(个)

1 2 3

贫血组 103 77(74.76) 14(13.59) 12(11.65) 53(51.46) 27(26.21) 23(22.33)

非贫血组 199 150(75.38) 31(15.58) 18(9.05) 112(56.28) 47(23.62) 40(20.10)

t/χ2/Z 0.647 0.851

P 0.724 0.395

组别 n
术中出血量

(mL)

白细胞计数

(×109/L)
FBG

(mmol/L)
UA

(μmol/L)
TC

(mmol/L)
TG

(mmol/L)

贫血组 103 450.32±50.49 10.42±2.23 6.12±2.01 319.02±30.17 5.65±0.81 1.91±0.26

非贫血组 199 365.19±60.37 10.03±2.21 6.09±1.92 316.98±28.52 5.55±0.83 1.89±0.23

t/χ2/Z 12.261 1.449 0.127 0.578 1.001 0.685

P <0.001 0.148 0.899 0.564 0.318 0.494

组别 n
Hb
(g/L)

C反应蛋白

(mg/L)
INR

凝血酶原时间

(s)
FIB(g/L)

D-二聚体

(mg/L)

贫血组 103 117.35±5.16 13.02±2.41 1.76±0.21 14.51±1.60 2.72±0.33 0.64±0.18

非贫血组 199 116.21±5.03 11.25±1.97 1.72±0.20 13.96±1.53 3.61±0.45 0.55±0.16

t/χ2/Z 1.851 6.847 1.620 2.915 -17.748 4.438

P 0.065 <0.001 0.106 0.004 <0.001 <0.001

组别 n ALT(U/L) AST(U/L) 碱性磷酸酶(U/L) 血肌酐(μmol/L) SII

贫血组 103 43.26±5.16 39.65±4.28 113.02±12.45 86.35±11.42 387.16±46.92

非贫血组 199 43.02±5.07 39.12±4.13 110.35±11.69 85.19±12.03 315.21±30.06

t/χ2/Z 0.388 1.044 1.840 0.808 16.163

P 0.699 0.297 0.067 0.420 <0.001

2.3 列线图预测模型构建 构建术中出血量、动脉瘤最

大径、入院时Hunt-Hess分级、入院时SII、FIB水平联合

预测的 Logistic回归模型:7.352+1.423X术中出血量 +
0.935X动脉瘤最大径 +0.632X入院时Hunt-Hess分级 +0.411X入院时

SII-0.371XFIB,每个危险因素对应分值之和对应的概

率为颅内动脉瘤破裂患者术后贫血的风险预测值,总
分越高风险越高。见图1。

图1  颅内动脉瘤破裂患者术后贫血的列线图预测模型

·299· 检验医学与临床2026年4月第23卷第7期 Lab
 

Med
 

Clin,April
 

2026,Vol.23,No.7



表2  颅内动脉瘤破裂介入手术后贫血的影响因素

因素 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P

常数项 7.352 2.986 6.062 - <0.001

术中出血量 1.423 0.428 11.054 4.150(1.793~9.601) <0.001

动脉瘤最大径 0.935 0.377 6.150 2.547(1.217~5.333) <0.001

入院时 Hunt-Hess分级 0.632 0.302 4.379 1.881(1.041~3.400) 0.005

入院时SII 0.411 0.169 5.914 1.508(1.083~2.101) 0.001

FIB -0.371 0.177 4.393 0.690(0.526~0.904) 0.004

  注:-表示无数据。

2.4 预测模型验证 校准曲线分析结果显示,平均

绝对误差为0.001,预测模型和理想曲线基本一致,校
准良好,见图2。ROC曲线分析结果显示,列线图模

型预测颅内动脉瘤患者介入手术后贫血的曲线下面

积为0.860(95%CI:0.834~0.886,P<0.05),灵敏

度为0.805,特异度为0.769,提示该预测模型预测性

能优异。DCA曲线分析结果显示,预测模型临床适

用性较高,见图3。

图2  预测模型的校准曲线

图3  预测模型的DCA曲线

3 讨  论

  颅内动脉瘤破裂是最严重的脑卒中形式之一,往
往伴有严重的神经系统后遗症和高病死率[11-13]。颅

内动脉瘤破裂术后贫血是多因素导致的结果,首先,
贫血可能与疾病和手术治疗引起的失血有关,介入手

术操作(如支架置入、弹簧圈栓塞)可引起血管损伤、
动脉瘤再破裂,导致急性失血,动脉瘤栓塞不完全或

术中抗凝药物治疗也会使术后隐性出血风险增加。
其次,颅内动脉瘤破裂后红细胞破坏释放铁,铁被单

核-吞噬系统吞噬,加之术后全身炎症反应上调铁调

素,抑制肠道对铁的吸收,导致造血原料不足,易引起

贫血[14]。另外,术后禁食、高代谢状态及消化道功能

紊乱,导致蛋白质、维生素B12、叶酸缺乏,也可能引起

贫血[15]。贫血会增加心脏相关发病率和病死率,并降

低红细胞的携氧能力,从而导致继发性脑损伤,输血

虽然可以增强脑氧合和增加脑灌注,但同时伴随较大

的并发症发生风险[16]。本研究为颅内动脉瘤破裂患

者开发并验证了一种列线图预测模型,可用于预测术

后贫血的发生风险,关键因素是术中出血量较多、动
脉瘤最大径较大、入院时高 Hunt-Hess分级为Ⅴ级、
入院时SII较大、FIB水平较低。

术中出血过多是引起术后贫血的主要原因,复杂

的介入手术操作过程中组织剥离可引起毛细血管床弥

漫性渗血,若伤及较大血管则能引起急性失血,如果出

血量超过骨髓代偿极限,即可引起贫血[17]。根据人体

血容量和血液稀释原理,依据公式ΔHb(g/dL)=(失血

量×术前Hb)/血容量计算可知,围术期失血每增加

100
 

mL,术后Hb下降约0.8
 

g/dL(即8
 

g/L)[18],由
此可见,术中失血量与术后贫血发生风险呈负相关。
本研究贫血组术中失血量明显多于非贫血组,表明术

中出血过多可能直接导致术后贫血发生,根据术中出

血量可推测术后 Hb下降程度及贫血的发生风险,建
议术中应用目标导向液体治疗,减少不必要的血液稀

释,必要时开展自体血回输或异体输血,以防止贫血

发生。
 

本研究贫血组动脉瘤最大径明显大于非贫血组,
说明较大的颅内动脉瘤患者术后发生贫血的可能性

越大。随着颅内动脉瘤最大径增大,瘤壁平滑肌细胞

和弹力纤维在瘤体扩张过程中逐渐被拉伸和分散,导
致瘤壁变薄和强度降低,术中受器械操作和血压波动

等刺激时,出血往往较多。最大径较大的动脉瘤使血

流在瘤腔内形成较大的漩涡,对瘤壁的冲击力也明显

增强,术中操作时瞬间的压力变化也可能引起大量出

血[19]。其次,较大的颅内动脉瘤对周围组织压迫更明

显,还可能侵蚀周围血管,周围组织和血管因压迫而

变得脆弱,止血难度也相应增加[20],导致出血难以控

制,出血量增多。另外,较大的颅内动脉瘤手术难度
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大,手术时间长,随着手术时间延长,出血累积量也会

增多。

Hunt-Hess分级是评估颅内动脉瘤破裂后病情

严重程度的常用方法,主要依靠意识状态、神经功能

缺损等症状来判定,而症状与颅内出血的量、部位及

颅内压变化均密切相关[21-22]。本研究贫血组 Hunt-
Hess分级为Ⅴ级比例高于非贫血组,说明 Hunt-
Hess分级越高,术后发生贫血的风险也越高。Hunt-
Hess分级越高表明颅内大量出血,脑组织广泛受损

及颅内压急剧升高。因此,Hunt-Hess分级能间接反

映颅内动脉瘤破裂出血的严重程度。当出血量较多

时,超过机体代偿能力,会导致外周血中红细胞、Hb
等携氧物质减少,从而引发贫血。

炎症过程会破坏机体产生和调节红细胞的正常

机制,导致各类贫血发生[23]。SII作为局部或整体免

疫炎症反应的稳定、准确指标,在贫血组明显增大,表
明较大的SII能提示颅内动脉瘤破裂患者术后贫血的

可能。颅内动脉瘤破裂出血后,血中 Hb、红细胞膜等

作为外源性异物激活免疫系统,巨噬细胞、中性粒细

胞被激活并释放炎症介质,引发炎症级联反应[24],导
致SII增大。SII越大表明炎症反应越重,炎症状态

下,巨噬细胞激活释放炎症细胞因子,刺激肝脏合成

铁调素增加,铁调素促使铁转运蛋白降解,抑制肠道

对铁的吸收,同时阻碍巨噬细胞内铁的释放,无法被

骨髓利用,导致铁利用障碍性贫血[25]。炎症介质可改

变肠道黏膜的微环境,影响铁吸收相关蛋白的表达和

功能,进一步减少铁的摄入,加重贫血[26]。CHEN
等[27]研究表明,较大的 SII与贫 血 的 可 能 性 增 加

相关。
凝血-纤溶失衡偏向于纤溶亢进时,纤维蛋白被过

度降解,可导致广泛出血,FIB消耗提示纤溶系统激

活,与出血性疾病有关[28]。本研究发现,较低的FIB
水平可能增加颅内动脉瘤破裂患者术后贫血的发生

风险。分析原因为:手术创伤损伤血管内皮细胞,释
放组织型纤溶酶原激活物(t-PA),t-PA是纤溶系统

激活的关键启动因子,能特异性地与纤维蛋白结合,
增强纤溶活性,纤溶酶原过度激活导致FIB大量消

耗,纤维蛋白降解产物升高,进一步破坏血小板聚集

功能[29],引发出血和失血性贫血。另外,手术创伤作

为一种强烈的应激源,会引起机体强烈的应激和炎症

反应,影响凝血-纤溶平衡,激活纤溶系统[30],纤溶亢

进溶解微血栓的同时损伤血管内皮,导致毛细血管脆

性增加,红 细 胞 外 渗、出 血,继 而 增 加 贫 血 的 发 生

风险。
基于术中出血量、动脉瘤最大径、入院时 Hunt-

Hess分级、入院时SII、FIB构建列线图预测模型,经
验证该模型拟合度良好,校准度和临床实用性高,能

较好地预测颅内动脉瘤破裂患者介入手术后贫血的

发生风险。
综上所述,术中出血量较多、动脉瘤最大径较大、

入院时Hunt-Hess分级为Ⅴ级、入院时SII较大、FIB
水平较低均是颅内动脉瘤破裂患者介入手术后发生

贫血的危险因素。基于术中出血量、动脉瘤最大径、
入院时Hunt-Hess分级、入院时SII、FIB构建预测模

型可计算个体化贫血发生风险,在颅内动脉瘤破裂患

者介入手术后贫血预测中具有较高的准确率,能为临

床医生提供有价值的信息和临床证据。
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