
第  51 卷  第  3 期
2025 年  5 月

吉 林 大 学 学 报  （ 医 学 版  ）
Journal of Jilin University （Medicine Edition）

Vol. 51  No. 3
May  2025

DOI：：10. 13481/j. 1671⁃587X. 20250321

动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者发生急性脑积水的危险因素分析

冯佳慧, 刘仁杰, 陈 儇

（吉林大学第一医院神经血管病外科，吉林  长春  130021）

［［摘 要］］   目的目的：：探讨与动脉瘤性蛛网膜下腔出血 （aSAH） 并发急性脑积水 （aHCP） 相关的危险

因素，为该病患者的早期识别及干预提供临床参考。方法方法：：回顾性分析 175例 aSAH 患者的临床资料和

实验室指标，根据发病后是否出现 aHCP 将患者分为 aHCP 组 （n=56） 和非 aHCP 组 （n=119）。采用

单因素分析和二元 Logistic 回归分析 aSAH 患者发生 aHCP 的危险因素，采用受试者工作特征 （ROC）
曲线和曲线下面积 （AUC） 评价分析结果对 aSAH 患者发生 aHCP 的预测价值。结果结果：：纳入的 175 例

aSAH 患者中，共计 56 例 （32. 0%） 在发病后出现 aHCP。与非 aHCP 组比较，aHCP 组患者中性粒细

胞计数、血糖水平、中性粒细胞与白蛋白比值 （NAR）、血小板与淋巴细胞比值 （PLR）、中性粒细胞

与淋巴细胞比值 （NLR）、单核细胞与淋巴细胞比值 （MLR）、全身免疫炎症指数 （SII）、系统炎症反

应指数 （SIRI） 和全身炎症综合指数 （AISI） 均明显升高 （P<0. 05），淋巴细胞计数明显降低 （P<
0. 05），Hunt-Hess 分级和改良 Fisher分级更高 （P<0. 05），出现脑室积血的概率更高 （P<0. 05）。二

元 Logistic 回归分析，NAR 升高 ［比值比 （OR） =2. 237，95% 置信区间 （CI）：1. 063~4. 708，P=
0. 034］ 和 NLR 升高 （OR=1. 210，95%CI：1. 095~1. 337，P<0. 01） 是 aSAH 后发生 aHCP 的独立

危险因素。ROC 曲线分析，NAR 的 AUC 为 0. 812 （95%CI： 0. 745~0. 878，P<0. 001），NLR 的

AUC 为 0. 844 （95%CI： 0. 785~0. 903， P<0. 001）， NAR 与 NLR 联 合 AUC 为 0. 854 （95%CI：
0. 798~0. 910，P<0. 001）。结论结论：：NAR 和 NLR 是 aSAH 患者发生 aHCP 的独立危险因素。

［［关键词］］   动脉瘤性蛛网膜下腔出血； 急性脑积水； 神经炎症反应； 危险因素
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Analysis on risk factors of development of acute hydrocephalus 
in patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage
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ABSTRACT  Objective：To explore the risk factors associated with aneurysmal subarachnoid haemorrhage 
（aSAH） complicated with acute hydrocephalus （aHCP）， and to provide the clinical reference for the early 
identification and intervention of these patients.  Methods： The clinical data and laboratory indexes of 
175 patients with aSAH were retrospectively analysed， and the patients were divided into aHCP group 
（n=56） and non-aHCP group （n=119） according to whether they presented with aHCP after the onset of 
the disease.  Univariate analysis and binary logistic regression were applied to identify the risk factors for the 
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aHCP in aSAH patients， and receiver operating characteristic （ROC） curve analysis with area under the 
curve （AUC） was used to evaluate the predictive value of these factors.  Results：A total of 56 （32. 0%） out 
of 175 aSAH patients included developed aHCP after the onset of the disease.  Compared with non-aHCP 
group，the levels of neutrophil count， blood glucose， neutrophil-albumin ratio （NAR）， platelet-lymphocyte 
ratio （PLR）， neutrophil-lymphocyte ratio （NLR）， monocyte-lymphocyte ratio （MLR）， systemic immune-

inflammatory index （SII）， systemic inflammatory response index （SIRI）， and systemic inflammation composite 
index （AISI） of the patients in aHCP group were significantly increased（P<0. 05）， the level of lymphocyte 
count was significantly decreased （P<0. 05）， the Hunt-Hess grade and modified Fisher grade were higher 
（P<0. 05）， and the incidence of ventricular haematochezia was more high （P<0. 05）.  The binary Logistic 
regression analysis results showed that the elevated levels of NAR （OR=2. 237， 95%CI： 1. 063-4. 708， 
P=0. 034） and NLR （OR=1. 210， 95%CI： 1. 095-1. 337， P<0. 01） were the independent risk factors 
for the development of aHCP after aSAH.  The ROC curve analysis showed that the AUC of NAR was 
0. 812 （95%CI： 0. 745-0. 878， P<0. 001）， the AUC of NLR was 0. 844 （95%CI： 0. 785-0. 903， P<
0. 001）， and the combined AUC of NAR and NLR was 0. 854 （95%CI： 0. 798-0. 910， P<0. 001）.  
Conclusion：NAR and NLR are independent risk factors for the development of  aHCP in aSAH patients.
KEYWORDS Aneurysmal subarachnoid hemorrhage； Acute hydrocephalus； Neuroinflammatory 
response；Risk factor

动 脉 瘤 性 蛛 网 膜 下 腔 出 血 （aneurysmal 
subarachnoid hemorrhage，aSAH） 是出血性卒中发

病率和死亡率均较高的亚型，占所有卒中类型的

5%，全球年发病率约为 6. 1/10 万，院前死亡率可

达 22%~26%，院内死亡率可达 13% ［1-3］。 aSAH
常伴发多系统疾病，如感染性和非感染性原因引起

的发热、抗利尿激素分泌紊乱、脑耗盐导致的低钠

血症及其他感染性并发症 （肺炎和败血症等）［3］，

同时也包括严重结局的并发症 ［动脉瘤再出血、脑

血 管 痉 挛 和 急 性 脑 积 水 （acute hydrocephalus，
aHCP）］，其中 aHCP 发病迅速，发病率高，临床

预后差［4］。故针对 aSAH 患者，在 aHCP 发生前给

予预防干预措施尤为重要。既往研究［5］ 显示：女

性、老年患者、较高的 Fisher 分级、脑室内出血和

部分实验室检查结果在内的多种因素均可不同程度

预测 aSAH 后 aHCP 的发生；部分生物标记物也可

作为 aHCP 的预后指标 ［肿瘤坏死因子 α （tumor 
necrosis factor- α， TNF- α） 和 血 浆 型 凝 胶 蛋 白

（plasma-type gelsolin，pGSN） 等］［6］。但该类标志

物的收集需要专门的实验室器材或复杂的样本采集

方式，从而导致其在临床中的应用受限。在 aSAH
患者的治疗中寻找方便、廉价、快速且准确的预测

指标尤为重要。神经炎症反应是 aSAH 病程中的重

要组成部分，炎症的发生及进展情况可以在临床实

验室检查数据中得到反映［7-8］。相较于复杂的样本

采集和常混杂主观因素的临床参数，实验室检查指

标来源的数据在获得途径方面更为方便，在显示患

者客观的细微改变方面也更直接有效［9］。本研究对

于本院因 aSAH 就诊的患者进行回顾性分析，考虑

aSAH 发病率高，aHCP 预后差，以往研究中的预

测指标较难采集及实验室检查结果主观性强等缺

点，本研究应用基于易采集且更为客观的实验室检

查结果探讨 aSAH 患者发病后出现 aHCP 的危险因

素，实现对此类患者早期识别和早期治疗的目的，

以改善 aSAH 患者的预后并提高患者生存质量。

1 资料与方法  

1. 1　　研究对象研究对象　　本研究为回顾性研究。收集 2023年

6-12 月 于 本 院 神 经 血 管 病 外 科 就 诊 的 175 例

aSAH 患者。aSAH 的诊断标准：经计算机断层扫

描 （computed tomography，CT） 确诊为 aSAH 且

经 CT 血管造影 （CT angiography，CTA） 或数字

减 影 血 管 造 影 （digital subtraction angiography，
DSA） 明确责任动脉瘤并排除其他因素造成的

aSAH ［10］。纳入标准：明确责任动脉瘤的 aSAH 患

者。排除标准：①入院 24 h 内无完整实验室检查记

录的患者；②在院时间<24 h 的患者；③急性或慢

性感染、心血管疾病、血液病、自身免疫性疾病及

其他全身性疾病 （包括但不限于恶性肿瘤、尿毒症

或严重肝肾功能不全） 患者；④既往确诊的慢性脑

积水患者；⑤其他临床资料不全者。

1. 2　　一般资料一般资料　　收集符合条件的 175 例 aSAH 患

者，根据是否发生 aHCP 分为 aHCP 组 （56 例） 和
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非 aHCP 组 （119 例）。aHCP 的诊断标准：发病 3 d
内出现脑积水相应临床表现且 Evans 指数 （CT 横

断面图像上两侧侧脑室前角间最大距离与同一层面

最大颅腔横径之比） ≥0. 3，双侧尾状核指数 （CT
横断面图像上两侧尾状核间距离与同一连线上颅腔

横径之比） ≥0. 2［5］。收集患者的一般资料：人口

学特征 （年龄和性别）、既往病史 （高血压）、入院

状态 （Hunt-Hess 评分）、神经放射学数据 （脑室

内出血和改良  Fisher分级） 和入院 24 h 内于本院首

次获得的实验室指标 ［红细胞分布宽度、中性粒细

胞计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、血糖水

平、纤维蛋白原水平、白蛋白水平、血清钠离子水

平、中性粒细胞与白蛋白比值 （neutrophil-albumin 
ratio， NAR）、 中 性 粒 细 胞 与 淋 巴 细 胞 比 值

（neutrophil-lymphocyte ratio， NLR）、血小板与淋

巴 细 胞 比 值 （platelet-lymphocyte  ratio， PLR）、

单核细胞与淋巴细胞比值 （monocyte-lymphocyte 
ratio，MLR）、  纤 维 蛋 白 原 与 白 蛋 白 比 值

（fibrinogen-albumin ratio，FAR）、全身免疫炎症指

数 （systemic immune-inflammation index，SII）、全

身 炎 症 综 合 指 数 （aggregate index of systemic 
inflammation， AISI） 和 系 统 炎 症 反 应 指 数

（system inflammation response index，SIRI）］。

1. 3　　伦理审查伦理审查　　本研究利用以往临床诊疗中获得

的病历进行研究，已获准免除知情同意，并经吉林

大 学 第 一 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 ， 伦 理 审 批 号 ：

（2024） 临审第 （2024-536） 号。

1. 4　　 统 计 学 分 析统 计 学 分 析　　 采 用 SPSS 24. 0、 GraphPad 
Prism10. 1. 2 和 OriginPro 2021 统计软件进行统计

学分析。2 组患者性别构成、高血压病史、是否有

脑室积血、Hunt-Hess 分级、改良 Fisher 分级情况

和动脉瘤位置以频数 （构成比） 表示，组间比较采

用 χ2检验；2 组患者年龄、中性粒细胞计数、单核

细胞计数、纤维蛋白原水平、白蛋白水平及 NAR
呈正态分布，以 x±s表示，2 组间样本均数比较采

用两独立样本 t 检验； 2 组患者红细胞分布宽度、

淋巴细胞计数、血清钠离子水平、 PLR、 NLR、

MLR、FAR、SII、SIRI和 AISI呈非正态分布，以

中位数 （四分位数）［M （P25，P75）］ 表示，组

间比较采用秩和检验。将单因素分析中 P<0. 05 的

变量纳入二元 Logistic 回归模型，确定 aHCP 的独

立危险因素，以 P<0. 05 为差异有统计学意义。应

用 受 试 者 工 作 特 征 （receiver operating 

characteristic，ROC） 曲线评价具有显著相关性的

影响因素对 aSAH 后出现 aHCP 的预测能力，利用

约登指数确定最佳截断值，计算灵敏度和特异度。

2 结  果  

2. 1　　 一 般 资 料一 般 资 料　　本研究纳入 175 例 aSAH 患者，

其中 56 例于出血后 3 d 发生 aHCP 并纳入 aHCP 组，

余下 119 例患者纳入非 aHCP 组。对纳入研究患者

的一般变量和实验室指标进行差异性分析，见表 1。
结果显示：2 组患者年龄分布、性别构成、高血压

病史、动脉瘤位置、红细胞分布宽度、单核细胞计

数、纤维蛋白原水平、白蛋白水平、血清钠离子水

平和 FAR 比较差异无统计学意义 （P>0. 05）。与

非 aHCP 组比较， aHCP 组患者出现脑室积血的

概 率 升 高 （P=0. 04）， Hunt-Hess 分 级 和 改 良

Fisher 分级升高 （P<0. 01），中性粒细胞计数更高

（P<0. 01），淋巴细胞计数明显降低（P<0. 01），入

院 时 血 糖 水 平 明 显 升 高 （P=0. 012）， NAR、

PLR、 NLR、 MLR、 SII、 SIRI 和 AISI 均明显升

高 （P<0. 01）。

2. 2　　二元二元 Logistic 回归分析回归分析　　为进一步明确 aHCP
的影响因素，将单因素分析中差异有统计学意义

（P<0. 05）的变量纳入二元 Logistic回归分析，并对

变量进行赋值，见表 2。结果显示：NAR 和 NLR 是

aSAH 后发生 aHCP 的独立危险因素。见表 3。
2. 3　　预测预测 aSAH 患者出现患者出现 aHCP 模型的模型的 ROC 曲线曲线

分析分析　　将二元 Logistic 回归分析结果中差异有统计

学意义的自变量作为检验变量，建立预测 aHCP 发

生的模型，绘制 ROC 曲线，得到相应的截断值及

ROC 曲线下面积  （area under the curve， AUC），

见图 1。结果显示：NAR 预测 aHCP 的 AUC 值为

0. 812 ［95% 置信区间 （confidence interval， CI）：

0. 745~0. 878， P<0. 001］， 截 断 值 为 0. 249；
NLR 预 测 aHCP 的 AUC 值 为 0. 844 （95%CI：
0. 785~0. 903， P<0. 001）， 截 断 值 为 9. 901；
NAR 与 NLR 联 合 预 测 的 AUC 值 为 0. 854
（95%CI：0. 798~0. 910，P<0. 001）。见表 4。

3 讨  论  

本研究对 175 例因 aSAH 入院患者的临床资料

进 行 回 顾 性 分 析 ， 结 果 显 示 ： NLR 和 NAR 是

aSAH 后发生 aHCP 的独立危险因素。

脑积水是 aSAH 的常见并发症，是一种脑脊液

（cerebrospinal fluid，CSF） 的病理性聚集，发生率
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为 6. 5%~85. 0%，根据发生时间可分为急性、亚

急性和慢性 3 种类型，其中 aHCP 在发病后 3 d 内出

现，与亚急性和慢性 HCP 比较预后更差［9］。

CSF 从脑室内的脉络丛产生，经室间孔进入第

三脑室和第四脑室，最后弥散至蛛网膜下腔，通过

蛛网膜颗粒吸收回流至静脉系统，完成 CSF 的循

环［11］。 aSAH 后 CSF 循环系统中的红细胞和炎症

细胞等会造成软脑膜及蛛网膜颗粒的纤维化，抑制

CSF 的吸收，使 CSF 循环减少，蓄积增多，最后

导致 aHCP 的发生。aHCP 可使颅内压升高，同时

压迫周围脑实质导致神经系统功能受损，严重者会

引发脑疝而危及生命。针对这一并发症临床上常采

表表 1　　aHCP 组和非组和非 aHCP 组患者一般资料组患者一般资料

TabTab.. 11　　General informations of patients in aHCP group and nonGeneral informations of patients in aHCP group and non--aHCP groupaHCP group

Clinical data
Age（year）
Female（n/%）

Hypertension（n/%）

Location of aneurysm（n/%）

 ACoA
 PCoA
 ACA
 MCA
 Posterior circulation aneurysm
Intraventricular hemorrhage （n/%）

Hunt-Hess grade （n/%）

 Ⅰ/Ⅱ
 Ⅲ/Ⅳ
Modified Fisher grade （n/%）

 Ⅰ/Ⅱ
 Ⅲ/Ⅳ
Laboratory testing
RDW [n/%, M （P25, P75）]
NE#（×109 L-1， x±s）

LY#（×109 L-1， x±s）

MO#（×109 L-1， x±s）

FBG [g∙L-1, x±s]
Albumin [ρB/（g∙L-1）, x±s]
Serum sodium [mmol∙L-1, M （P25, P75）]
Blood glucose [mmol∙L-1, M （P25, P75）]
NAR （x±s）

PLR [M （P25, P75）]
NLR [M （P25, P75）]
MLR [M （P25, P75）]
FAR [M （P25, P75）]
SII [M （P25, P75）]
SIRI [M （P25, P75）]
AISI [M （P25, P75）]

aHCP group （n=56）
60.361±8.814

34（60.7）
31（55.4）

12（21.4）
20（35.7）
6（10.7）

12（21.4）
6（10.7）

33（58.9）

37（66.1）
19 （33.9）

36（64.3）
20（35.7）

12.55（12.30,13.18）
12.63±3.56

0.81（0.66,1.01）
0.51±0.29
2.91±0.73

42.79±3.52
137.00（135.90,139.50）

7.52（6.29,9.20）
0.295±0.081

281.13（225.88,387.02）
15.73（11.57,20.17）

0.60（0.37,0.76）
0.067（0.057,0.078）

3 557.22（2 449.00,5 016.03）
6.66（3.88,10.25）

1 605.69（878.82,2 398.48）

Non-aHCP group （n=119)
59.131±10.097

86（72.3）
57（47.5）

41（34.5）
33（27.7）

9（7.6）
24（20.2）
12（10.1）
43（36.1）

96（80.7）
23（19.3）

93（78.2）
26（21.8）

12.60（12.20,13.20）
8.60±2.96

1.10（0.88,1.67）
0.47±0.23
2.81±0.69

42.35±3.21
137.75（136.33,140.03）

6.66（5.79,8.18）
0.202±0.068

187.40（127.03,252.05）
7.80（4.07,11.96）
0.36（0.26,0.49）

0.061（0.054,0.076）
1 656.14（864.80,2 458.38）

2.87（1.76,4.80）
637.84（364.09,1 034.62）

 t /Z/χ2

-0.783
2.469
0.943
4.465

8.301
25.701

26.682

-0.114
-7.864
-4.973
-1.075
-0.872
-0.817
-1.223
-2.5
-7.956
-5.574
-7.330
-4.731
-0.704
-7.272
-6.229
-6.140

P

-0.435
-0.116
-0.332
-0.347

-0.004
<0.001

<0.001

0.909
<0.001
<0.001

0.284
0.385
0.471
0.221
0.012

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.482
<0.001
<0.001
<0.001

ACoA： Anterior communicating aneurysm； PCoA： Posterior communicating aneurysm； ACA： Anterior cerebral aneurysm； MCA： Middle 
cerebral aneurysm； RDW： Red blood cell distribution width； NE： Neutrophils； LY： Lymphocytes； MO： Monocytes； FBG： Fibrinogen； NLR： 
Neutrophil-lymphocyte ratio； NAR： Neutrophil-albumin ratio； PLR： Platelet-lymphocyte ratio； MLR： Monocyte-lymphocyte ratio； FAR： 
Fibrinogen-albumin ratio； SII： Systemic immune-inflammation index； SIR： Systemic inflammation response index； SIRI： Systemic inflammation 
response index； AISI： Aggregate index of systemic inflammation.
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取以下治疗方式：①连续腰椎穿刺；②腰大池引流装

置置入术；③脑室外引流术。但若出现分流管阻塞等

其他不可预估的状况将会进一步影响患者生存质量，

延长住院时间，还增加了其他并发症发生的概率［12］  。
免疫介导的神经炎症反应是 aSAH 后发生早期

脑损伤的重要因素，其可通过加速血脑屏障破坏和

加重神经元损伤导致神经胶质瘢痕的生成继而加剧

继发性脑损伤，引发促炎级联反应，进一步阻碍组

织修复和恢复［11，13-14］。

基于上述过程，近年来一些全身性炎症标志物

在包括脑卒中在内的多种疾病中的预后价值得到了

证实［13，15-16］。前瞻性研究［17-18］ 结果显示：白细胞

水平升高与 aSAH 后的并发症及不良结局相关，

NLR 可用于预测胰腺癌患者心血管事件发生率和存

活率，在颅内出血 （intracranial hemorrhage， ICH）

患者中 NLR 与发病后神经功能的恶化程度显著相

关。血清白蛋白也通过高水平的促炎细胞因子和生

长因子参与全身炎症反应［19］。MLR、NLR 和 PLR
也被用作此类炎症反应的标志物。

相较于既往研究，本研究结果更明确地表明

NAR 和 NLR 是 aSAH 后发生 aHCP 的独立危险因

素。NLR 升高包括中性粒细胞计数升高和淋巴细胞

计数降低，其中中性粒细胞计数升高表示过度神经

炎症，淋巴细胞计数降低表示免疫抑制状态［20］。

NLR 升高诱导神经毒性的同时可以激活基质金属蛋

白酶，引起基底膜的降解、血脑屏障的破坏，进而引

发 aHCP［1］。既往研究［21］表明：SAH 发病后 10 min
可发现中性粒细胞聚集并黏附于微血管内皮并在趋

化因子的作用下逐渐浸润受损的局部脑实质。中性

粒细胞过度积聚通过释放活性氧、组织蛋白酶、基

质金属蛋白酶和中性粒细胞胞外陷阱等对脑实质造

成损害，同时加剧神经炎症的进展［22］。另一方面，

中枢神经系统的损伤可能增强交感神经系统和下丘

脑 -垂体 -肾上腺轴的作用，从而促进外周淋巴细胞

凋亡，使部分患者出现淋巴细胞减少症，NLR 呈现

升高趋势［23］。NAR 的预测机制可能是发病后过度

的神经炎症导致中性粒细胞增加，白蛋白作为血浆

表表 2　　二元二元 Logistic 回归分析的因变量和自变量赋值回归分析的因变量和自变量赋值

TabTab..   22　　 Independent    variable    and   dependent    variable Independent    variable    and   dependent    variable 
assignments of binary Logistic regression analysisassignments of binary Logistic regression analysis

Factor

Dependent variable

Independent variables
 Intraventricular hemorrhage
 Hunt-Hess grade
 Modified Fisher grade
 NE#

 LY#

 Blood glucose
 NAR
 PLR
 NLR
 MLR
 SII
 SIRI
 AISI

Assignment method
Non-aHCP group=0； 

aHCP group=1

NO=0, YES=1
Ⅰ/Ⅱ=0, Ⅲ/Ⅳ=1
Ⅰ/Ⅱ=0, Ⅲ/Ⅳ=1
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable
Continuous variable

表表 3　　aSAH 患者发生患者发生 aHCP 的影响因素的二元的影响因素的二元 Logistic 回归分析回归分析

TabTab..   33　　Binary Logistic regression analysis on influencing factors of aHCP in aSAH patientsBinary Logistic regression analysis on influencing factors of aHCP in aSAH patients

Variable
Intraventricular hemorrhage
Hunt-Hess grade
Modified Fisher grade
NE#

LY#

Blood glucose
NAR
PLR
NLR
MLR
SII
SIRI
AISI

b

0.384
1.160
0.445
0.133
0.277
0.076
0.805
0.009
0.190
1.175
0.000

-0.236
0.001

SE
0.481
0.635
0.545
0.366
0.890
0.106
0.380
0.008
0.051
0.835
0.001
0.502
0.002

Wald χ2

0.638
3.339
0.667
0.131
0.097
0.529
4.502
1.356

13.931
2.050
0.217
0.220
0.097

OR （95%CI）
1.468(0.572-3.765)
3.191(0.919-11.079)
1.561(0.536-4.546)
1.142(0.558-2.338)
1.319(0.231-7.550)
1.079(0.875-1.332)
2.237（1.063-4.708)
1.009 (0.997-1.031)
1.210（1.095-1.337)
3.238(0.630-16.638)
1.000(0.998-1.003)
0.790(0.295-2.114)
1.001(0.997-1.005)

 P

0.425
0.068
0.414
0.717
0.755
0.477
0.034
0.244

<0.001
0.159
0.641
0.790
0.725
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中最丰富的蛋白质，在应激和炎症反应中呈降低趋

势，且有研究［24-25］表明低白蛋白血症与 aSAH 患者

不良的临床结局和高死亡风险有关联。同时白蛋白

可以对血脑屏障起到保护作用，而 aSAH 后的白蛋

白会因应激或炎症等因素降低，进而影响血脑屏障

的完整性，也可能是 NAR 预测 aHCP 发生的机制。

ZHANG 等［25］ 研究显示：NAR 可以改进蛛网膜下

腔出血国际临床试验 （Subarachnoid Hemorrhage 
International Trialists，SAHIT） 模型中针对 aSAH
患者 3 个月死亡率的预测。HOU 等［8］ 研究显示：

aSAH 患者入院时 NAR 和 Hunt-Hess 分级与患者发

病 3个月的不良临床预后存在关联。

aSAH 发病后出现过度的神经免疫炎症及免疫

抑制状态增加了 aSAH 患者继发性脑损伤发生的

可能性，继而出现 aHCP 等相关并发症。因此，

靶向治疗中性粒细胞和淋巴细胞的特定亚群调节

炎症及免疫状态可能是潜在的预防和治疗靶点。

临床上也可通过降低 NAR 来改善 aSAH 临床结

局，包括使用抗生素控制感染和早期喂养进行免

疫营养支持等。

对于 aSAH 患者，NLR 和 NAR 既可以作为潜

在的预测指标，也可以作为潜在的治疗目标，及早

对 aSAH 患者进行神经炎症的干预治疗，将有效避

免 aHCP 发生，并改善患者预后。

本研究通过对 175 例 aSAH 患者临床资料的分

析结果显示： NLR 和 NAR 对于 aSAH 患者发生

aHCP 具有预测价值，但该研究仍存在局限性：

①NLR 和 NAR 在疾病过程中可能随时间变化而发

生动态变化，血液学样本采集时间点的精确度和标

准化也会造成一定的影响；②该研究作为单中心回

顾性研究，样本量较小，不能完全排除混杂因素的

影响。未来还需要大样本多中心的前瞻性研究进一

步证实。

本研究通过回顾性分析探究了 aSAH 后发生

aHCP 相 关 危 险 因 素 ， 较 高 的 NLR 和 NAR 对

aSAH 后对 aHCP 的发生具有预测价值，为 aSAH
患者的早期干预、早期治疗、改善预后并提高生存

质量提供理论依据。
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