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aSAH 后迟发性脑缺血 NLR 动态变化研究

罗 　 聪 　 陈 　 浩 　 昝 　 坤 　 张尊胜

摘 　 要 　 目的 　 分析动脉瘤性蛛网膜下腔出血( aSAH)后中性粒细胞 / 淋巴细胞比值(NLR)的动态变化,了解其与迟发性脑

缺血(delayed cerebral ischemia,DCI)发生之间的关系,并评估其预测价值。 方法 　 回顾性收集 2019 年 12 月 ~ 2020 年 12 月在徐

州医科大学附属医院收治的 123 例 aSAH 患者入院时临床资料及入院后 3 ± 1 天、入院后 6 ± 1 天、入院后 9 ± 1 天的中性粒细胞

计数、淋巴细胞计数以及中性粒细胞 / 淋巴细胞比值(NLR),根据 DCI 发生情况,将患者分为 DCI 组(48 例)和非 DCI 组(75 例),
比较两组患者入院时的临床资料并通过重复测量方差分析比较两组不同时间中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、NLR。 运用 ROC
曲线及二元 Logistic 回归确定 NLR 对 DCI 的预测效能及相关性。 结果 　 DCI 组在 Hunt - Hess 分级、WFNS 分级、入院时平均动脉

压、血小板计数、中性粒细胞计数均高于非 DCI 组,而 DCI 组在 GCS 评分低于非 DCI 组,差异均有统计学意义(P < 0. 05);DCI 组

患者在各个时间点中性粒细胞计数、NLR 均高于非 DCI 组患者(P < 0. 05),并在发病后 6 ± 1 天达到高峰,而淋巴细胞 DCI 组在

入院后 3 ± 1 天、6 ± 1 天、9 ± 1 天淋巴细胞计数均低于非 DCI 组(P < 0. 05),且在 3 ± 1 天降至最低,组别与时间之间均存在交互

作用(P < 0. 05)。 且 3 ± 1 天 NLR 对于 DCI 的预测效能更大,控制相关混杂变量后,NLR 的升高仍是 DCI 发生的预测因素(OR =
11. 103,95% CI:3. 777 ~ 32. 117)。 结论 　 aSAH 后 NLR 是动态变化的,其变化与 DCI 发生具有相关性。
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Abstract　 Objective　 To explore the relationship between the dynamic change of neutrophil - lymphocyte ratio (NLR) and the oc-
currence of delayed cerebral ischemia (DCI) after aneurysmal subarachnoid hemorrhage ( aSAH), and evaluate its value in prediction.
Methods　 A total of 123 aSAH cases treated in the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University between December 2019and Decem-
ber 2020 were retrospectively collected for clinical data, and neutrophil count, lymphocyte count and NLR (3 ± 1) days, (6 ± 1) days
and (9 ± 1) days after admission. The patients were divided into the DCI group (48 cases) and non - DCI group (75 cases) based on the
occurrence of DCI. The two groups were compared for clinical data at admission, and the ANOVA for repeated measurement was used for
a comparison between the two groups in neutrophil count, lymphocyte count and NLR at different time points. ROC curve and binary Lo-
gistic regression were used to determine the prediction efficiency and correlation of NLR to DCI. Results　 The Hunt - Hess grade, WFNS
grade, Platelet count,mean arterial pressure at admission and neutrophil count in DCI group were higher than in non - DCI group, while
the GCS score in DCI group was lower than in non - DCI group, and the differences were statistically significant (P < 0. 05) . The neutro-
phil count and NLR in DCI group were higher than in non - DCI group at all time points (P < 0. 05), and peaked (6 ± 1) days after the
onset, while the lymphocyte count in DCI group was lower than in non - DCI group (3 ± 1) days, (6 ± 1) days, and (9 ± 1) days after
admission (P < 0. 05), and at minimum (3 ± 1) days after admission. There was an interaction between group and time (P < 0. 05) .
Moreover, (3 ± 1) days NLR is more effective in predicting DCI. After controlling the relevant confounding variables, the increase of
NLR is still a predictive factor for DCI(OR = 11. 103,95% CI:3. 777 - 32. 117) . Conclusion　 NLR is a dynamic variable, and its varia-
tion is associated with occurrence of DCI.
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　 　 蛛 网 膜 下 腔 出 血 ( subarachnoid hemorrhage, SAH)是临床中常见的急危重症,约占脑卒中总数的

5% ,其中动脉瘤性蛛网膜下腔出血( aneurysmal sub-
arachnoid hemorrhage, aSAH) 约 占 SAH 的 85% [1] 。
迟发 性 脑 缺 血 ( delayed cerebral ischemia, DCI ) 是

aSAH 后的主要并发症之一,在首次出血的患者中发
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生概率大约在 30% 左右 [2] 。 DCI 可表现为局灶性神

经功能缺损,并且可进展为脑梗死。 对于其发生机

制,一直以来,DCI 被认为是脑血管痉挛的直接结果,
然而,最近研究发现,其发生可能由多种病理生理机

制参与 [3] 。 其中,神经炎症反应被认为可以促进 DCI
的发生 [4,5] 。 此外,有研究发现,血中炎症标志物浓

度升高与 aSAH 不良预后之间存在关联 [6,7] 。
中性粒细胞 / 淋巴细胞比值( neutrophil - lympho-

cyte ratio,NLR)是一种易获得且经济的炎症标志物,
近年来,被报道与多种疾病的预后具有相关性,包括

脑出血和脑缺血以及心肌梗死 [8 ~ 10] 。 同时,研究发

现,患者入院时 NLR 是蛛网膜下腔出血发生 DCI 的

预测指标 [11,12] 。 然而,NLR 动态改变对于 aSAH 后

DCI 却鲜有研究。 本研究的目的在于对 aSAH 患者

外周血中性粒细胞计数、淋巴细胞计数和 NLR 的变

化进行分析,探讨其与 DCI 之间的关系,同时判断其

预测价值。
对象与方法

1. 研究对象:选取徐州医科大学附属医院 2019
年 12 月 ~ 2020 年 12 月收治的 123 例 aSAH 患者的

临床资料,根据患者入院后 DCI 的发生情况,将患者

分为 DCI 组(48 例)和非 DCI 组(75 例)。 纳入标准:
①经颅脑 CT 检查发现的蛛网膜下腔出血;②通过 CT
血管成像或者数字减影血管造影检查确诊的动脉瘤;
③发病后 24h 内入院;④入院后 72h 内接受开颅夹闭

手术或血管内栓塞治疗;⑤患者年龄 > 18 岁。 排除

标准:①非动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者;②合并严

重的心脏、肝脏、肺等重要脏器功能不全患者;③合并

血液系统疾病、恶性肿瘤及自身免疫系统疾病患者;
④入院前接受免疫调节治疗,如糖皮质激素或其他免

疫抑制剂;⑤合并感染;⑥妊娠或哺乳期女性;⑦临床

资料不全。 DCI 诊断标准:出现新的神经功能缺损,
如肌力下降、失语、意识水平下降(格拉斯哥昏迷评

分下降 2 分以上)。 复查头颅 CT 发现新的低密度

区,且排除手术、脑积水等原因造成 [2] 。
2. 资料收集:收集患者的基本资料,包括性别、年

龄、既往吸烟(累及吸烟超过 6 个月且每天吸烟 1 支

以上)、饮酒(每日饮酒量≥5 个标准杯,1 个标准杯

约含 12g 乙醇 [13] )、高血压(根据《高血压基层诊疗指

南(2019 年)》 [14] 诊断)、糖尿病(根据《2 型糖尿病基

层诊疗指南 (实践版·2019)》 [15] 诊断)、高脂血症

(既往服用降脂类药物,或入院 LDL - C≥4. 9mmol / L
或 TC≥6. 2mmol / L)、脑梗死病史、动脉瘤位置、手术

方式、 入 院 时 格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分 ( Glasgow Coma
Scale,GCS) [16] 、Hunt - Hess 分级 [17] 、世界神经外科

联盟(WFNS)分级量表 [18] 、改良 Fisher 分级 [19] 、记录

所有患者入院平均动脉压、入院时、3 ± 1 天、6 ± 1 天、
9 ± 1 天的血常规指标,采用 Sysmex XN 2000 全自动

血细胞分析仪检测患者红细胞、血小板、血红蛋白、中
性粒细胞及淋巴细胞计数,并计算患者的 NLR,采用

Cobas 8000 全自动生化免疫分析仪及其配套试剂检

测血糖、白蛋白、血脂。
3. 统计学方法:采用 SPSS 23. 0 统计学软件对数

据进行统计分析,连续变量采用均数 ± 标准差( x ± s)
或中位数和四分位数间距[M(Q1,Q3)]表示,组间比

较符合正态分布且方差齐时用采用两独立样本 t 检
验,方差不齐使用校正 t 检验,不符合正态分布及组

间等级资料比较使用 Mann - Whitney U 检验;分类变

量表示采用率(% )表示,组间比较采用 Pearson χ2 检

验、Fisher 精确检验、连续性修正 χ2 检验;采用重复测

量方差分析比较 DCI 组和非 DCI 组入院时、入院后

3 ± 1 天、6 ± 1 天、9 ± 1 天的中性粒细胞计数、淋巴细

胞计数、NLR,分析前需满足方差齐性、且需对球形度

进行检验,不满足球形条件,采用 Greenhouse - Geiss-
er 法进行校正检验;采用受试者工作特征 ( receiver
operating characteristic,ROC)曲线分析单因素分析中

有统计学意义的变量的最佳截断值,以曲线下面积来

判断预测能力;最后,进一步运用二元 Logistic 回归分

析 NLR 对 DCI 的预测价值;以 P < 0. 05 为差异有统

计学意义。
结 　 　 果

1. 一般临床资料比较:DCI 组与非 DCI 组性别、
年龄、吸烟、饮酒、糖尿病、高脂血症、高血压、既往脑

梗死、动脉瘤的位置及大小、手术方式、改良 Fisher 分

级、入院时淋巴细胞、血红蛋白、血糖比较,差异无统

计学意义(P > 0. 05);DCI 组 Hunt - Hess 分级、WFNS
分级、NLR、入院平均动脉压、血小板、中性粒细胞计

数均高于非 DCI 组,而 DCI 组 GCS 评分低于非 DCI
组,差异有统计学意义(P < 0. 05),详见表 1。
　 　 2. 运用重复测量方差分析不同时间中性粒细胞、
淋巴细胞、NLR:(1)不同时间点 DCI 组与非 DCI 组

患者中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、NLR 差异有统

计学意义(P < 0. 05)。 (2)中性粒细胞计数、淋巴细

胞计数、NLR 随时间变化趋势有差别 ( P < 0. 05 )。
(3)进一步行简单效应分析,DCI 组患者各个时间中

性粒细胞计数、NLR均高于非DCI组患者,且呈上升
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表 1　 两组患者的临床资料比较[n(% ),x ± s, M(Q1,Q3)]

组别 年龄(岁) 男性
脑血管危险因素

高脂血症 高血压 糖尿病 饮酒 吸烟 既往脑梗死

非 DCI 组( n = 75) 59. 8 ± 10. 8 17(22. 7) 13(17. 3) 49(65. 3) 13(17. 3) 5(6. 7) 7(9. 3) 8(10. 7)
DCI 组( n = 48) 63. 5 ± 12. 9 28(58. 3) 9(18. 8) 31(64. 6) 10(20. 8) 2(4. 2) 8(16. 7) 9(18. 8)

统计量 - 1. 726 0. 046 0. 040 0. 007 0. 236 0. 034 1. 470 1. 606
P 0. 087 0. 830 0. 841 0. 932 0. 627 0. 853 0. 225 0. 205

组别
发病至入院

时间( h)
平均动脉压

(mmHgΔ )
GCS 评分

Hunt - Hess
分级

WFNS
分级

改良 Fisher
分级

动脉瘤手术方式

夹闭 栓塞

非 DCI 组( n = 75) 10. 3 ± 8. 8 99. 1 ± 15. 5 14(12,15) 3(2,3) 2(1,4) 2(2,3) 54(72. 0) 21(28. 0)
DCI 组( n = 48) 11. 9 ± 9. 8 108. 8 ± 16. 2 12(9,14) 3(3,4) 4(2,4) 3(2,3) 37(39. 6) 11(25. 0)

统计量 - 0. 950 - 3. 324 - 3. 048 - 2. 751 - 2. 925 - 1. 430 0. 393
P 0. 344 0. 001 0. 002 0. 006 0. 003 0. 153 0. 531

组别
责任动脉瘤

直径(mm)
多发动脉瘤

责任动脉瘤位置

颈内动脉 前交通动脉 大脑前动脉 大脑中动脉 后交通动脉 椎基底动脉

非 DCI 组( n = 75) 4. 0(3. 1,5. 6) 11(14. 7) 16(21. 3) 17(22. 7) 7(9. 3) 17(22. 7) 12(16. 0) 6(8. 0)
DCI 组( n = 48) 4. 0(3. 0,7. 0) 14(29. 2) 6(12. 5) 14(29. 2) 3(6. 3) 9(18. 8) 9(18. 8) 7(14. 6)

统计量 - 0. 08 3. 800 3. 632
P 0. 934 0. 051 0. 612

组别

入院实验室检测

血红蛋白( g / L)
血小板计数

( × 109 / L)
血糖

(mmol / L)
白蛋白

( g / L)
红细胞计数

( × 1012 / L)

中性粒

细胞计数

( × 109 / L)

淋巴细胞计数

( × 109 / L)
NLR

非 DCI 组( n = 75) 122. 1 ± 16. 4 191. 5 ± 48. 6 7. 9 ± 1. 8 37. 3 ± 6. 2 3. 99 ± 0. 49 9. 2 ± 2. 6 1. 2 ± 0. 4 8. 7 ± 4. 1
DCI 组( n = 48) 121. 8 ± 20. 7 219. 8 ± 69. 4 8. 1 ± 2. 2 37. 1 ± 5. 9 4. 01 ± 0. 68 10. 9 ± 2. 9 1. 2 ± 0. 3 10. 2 ± 4. 4

统计量 0. 081 - 2. 658 - 0. 560 0. 194 - 0. 208 - 3. 461 0. 534 - 1. 987
P 0. 935 0. 009 0. 577 0. 847 0. 836 0. 001 0. 594 0. 049

　 　 NLR. 中性粒细胞 / 淋巴细胞比值;DCI. 迟发性脑缺血;GCS. 格拉斯哥昏迷评分;WFNS. 世界神经外科联盟分级量表;Δ1mmHg = 0. 133kPa

趋势,在 第 6 ± 1 天 达 到 高 峰 ( 平 均 值 差 分 别 为

3. 135、7. 097,P 值分别为 0. 000、0. 000)。 DCI 组入

院后淋巴细胞数均低于非 DCI 组,且呈下降趋势,并

在 3 ± 1 天降至最低(平均值差值分别为 - 0. 208,P
值为 0. 003),详见表 2。

表 2　 非 DCI 组与 DCI 组中性粒细胞、淋巴细胞计数、NLR 变化( x ± s)

项目 组别 入院时
入院后

3 ± 1 天

入院后

6 ± 1 天

入院后

9 ± 1 天
F时间 / P F组间 / P F组间 × 时间 / P

中性粒细胞计数( × 109 / L)
非 DCI 组( n = 75) 9. 2 ± 2. 6 10. 2 ± 3. 0 10. 6 ± 3. 1 8. 9 ± 2. 9

20. 115 / 0 . 000 43. 431 / 0 . 000 2. 784 / 0 . 047
DCI 组( n = 48) 10. 9 ± 2. 9 12. 9 ± 2. 6 13. 7 ± 3. 2 12. 4 ± 4. 0

淋巴细胞计数( × 109 / L)
非 DCI 组( n = 75) 1. 2 ± 0. 41 1. 3 ± 0. 4 1. 5 ± 0. 5 1. 4 ± 0. 5

3. 011 / 0 . 033 7. 291 / 0 . 000 4. 685 / 0 . 005
DCI 组( n = 48) 1. 2 ± 0. 31 1. 1 ± 0. 3 1. 1 ± 0. 5 1. 2 ± 0. 5

NLR
非 DCI 组( n = 75) 9. 2 ± 2. 6 8. 7 ± 3. 9 8. 6 ± 5. 4 7. 4 ± 4. 7

6. 757 / 0 . 000 14. 462 / 0 . 000 7. 284 / 0 . 000
DCI 组( n = 48) 10. 2 ± 4. 4 12. 9 ± 4. 4 15. 5 ± 9. 1 13. 0 ± 8. 8

　 　 3. 利用 ROC 曲线评估各变量对于 DCI 的最佳截

断值:据表 1 结果,选择单因素分析有意义的 GCS 评

分、Hunt - Hess 分级、WFNS 分级、入院时平均动脉

压、血小板计数、同时纳入入院、入院后 3 ± 1 天、6 ±
1 天、9 ± 1 天 NLR。 利用软件绘制 ROC 曲线功能,算
出上述 9 个变量的预测动脉瘤性蛛网膜下腔出血发

生 DCI 的最佳截断值及约登指数。 详见表 3,图 1。
　 　 4. 确定 NLR 与 DCI 发生的相关性:根据表 3 中

的最佳截断值,将血小板计数、GCS 评分、Hunt - Hess
分级、WFNS 分级、入院时平均动脉压转换为二分类

变量,考虑到不同时间点 NLR 值在时间上存在交互

作用,且临床上入院后 3 ± 1 天 NLR 距离发病时间较

近,有利于早期诊断,又根据 ROC 曲线其临床预测价

值优于入院时 NLR,仅将入院后 3 ± 1 天 NLR 转换为

二分类变量(表 4)。 建立 NLR 关于 DCI 发生的二元

Logistic 回归模型,发现入院后 3 ± 1 天 NLR 为 DCI 发
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表 3　 预测 aSAH 患者 DCI 发生的变量的最佳截断值及约登指数

预测方法 AUC P 最佳截断值 约登指数 敏感度(% ) 特异性(% )
血小板计数( × 109 / L) 0. 618 0. 027 178. 0 0. 21 81 40
平均动脉压(mmHg) 0. 675 0. 001 114. 5 0. 29 46 83

GCS 评分(分) 0. 660 0. 003 12. 5 0. 25 73 52
WFNS 分级(级) 0. 649 0. 005 3. 5 0. 25 50 75

Hunt - Hess 分级(级) 0. 638 0. 010 3. 5 0. 20 38 83
入院时 NLR 0. 627 0. 018 7. 70 0. 28 73 55

入院后 3 ± 1 天 NLR 0. 796 0. 000 9. 43 0. 53 85 68
入院后 6 ± 1 天 NLR 0. 793 0. 000 9. 56 0. 51 75 76
入院后 9 ± 1 天 NLR 0. 759 0. 000 7. 02 0. 51 75 76

图 1　 NLR 用于辅助诊断 DCI 的 ROC 曲线

　

表 4　 可能影响 DCI 发生的因素及赋值

项目 赋值

X1 血小板计数( × 109 / L) > 178 = 1,≤178 = 0

X2 平均动脉压(mmHg) ≥115 = 1, < 115 = 0

X3 GCS 评分(分) < 13 = 1,≥13 = 0

X4 WFNS 分级(级) ≥4 = 1, < 4 = 0

X5 Hunt - Hess 分级(级) ≥4 = 1, < 4 = 0

X6 入院后 3 ± 1 天 NLR ≥9. 43 = 1, < 9. 43 = 0

Y DCI 发生 DCI 未发生 = 0,DCI 发生 = 1

生的 预 测 因 素。 ( OR = 12. 202, 95% CI: 4. 777 ~
31. 167,P = 0. 000) 在控制年龄、性别后,发现 NLR 值

与 DCI 发生仍具有相关性。 (OR = 12. 108,95% CI:
4. 661 ~ 31. 454,P = 0. 000 ) 进一步控制 GCS 评分、
WFNS 评分等变量的影响,发现 NLR 仍对 DCI 的发

生显著相关 ( OR = 11. 103,95% CI:3. 777 ~ 32. 117,
P = 0. 000),详见表 5。

讨 　 　 论

对于 aSAH 患者,DCI 是被认为是患者预后不良

的主要因素 [20] 。 本研究通过单因素分析结果发现,
与非DCI组比较,DCI组患者在血小板计数、平均动

脉 压、GCS评分、WFNS分级、Hunt - Hess分级、入院

表 5　 NLR 对于 DCI 的相关性分析

模型
NLR

OR(95% CI) P
模型 1 12. 202(4. 777 ~ 31. 167) 0. 000
模型 2 12. 108(4. 661 ~ 31. 454) 0. 000
模型 3 11. 103(3. 777 ~ 32. 117) 0. 000

　 　 模型 1. 未对相关变量进行控制;模型 2. 控制年龄、性别后;模型

3. 控制年龄、性别、血小板计数、GCS 评分、WFNS 分级、Hunt - Hess 分

级、入院平均动脉压后

时、3 ± 1 天、6 ± 1 天、9 ± 1 天 NLR 等值上差异有统

计学意义。 WFNS 分级、Hunt - Hess 分级均反映脑损

伤的严重程度,同时 GCS 评分作为反映意识障碍程

度的评分也可以从侧面反映颅内损伤的严重情况,既
往研究显示,WFNS 分级、Hunt - Hess 分级越高,发生

DCI 的概率越大 [21] 。 这与本研究结果一致,同时说

明 aSAH 患者入院时脑损伤越严重,DCI 发生概率越

高。 此外,本研究发现 DCI 组患者入院时平均动脉

压和血小板计数均高于非 DCI 组,Faust 等 [22] 研究证

实,aSAH 患者中较高的平均动脉压与患者 DCI 及不

良预后之间具有相关性。 其病理生理机制可能与交

感神 经 系 统 过 度 激 活, 儿 茶 酚 胺 分 泌 过 多 导 致。
Kasius等 [23] 研究发现,在 aSAH 患者中发生 DCI 患者

的血小板计数明显高于非 DCI 患者,并建议进一步

研究是否可以加用抗血小板药物来预防或治疗 DCI
患者,但其病理生理机制目前尚不明确,有待于进一

步研究。
尽管 DCI 的发病机制虽尚未完全明确,但研究

表明炎症在 aSAH 后 DCI 的发病机制中起重要作

用 [24] 。 其内在的病理生理机制可能包括当动脉瘤破

裂后,炎性反应随之而来,具体为中性粒细胞在起病

后大量进入受损脑组织 [25] ,与内皮细胞相互作用,进
一步导致了脑水肿,低灌注,微循环障碍 [26] 。 同时,
有研究表明,中性粒细胞升高,基质金属蛋白酶 - 9
(matrix metalloproteinase - 9,MMP - 9)随之升高,而
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MMP - 9 目前被认为是损伤血管内皮细胞基底膜启

动因子之一,破坏血 - 脑脊液屏障( blood brain bar-
rier,BBB) ,亦可以加重脑损伤 [27] 。 而 BBB 的破坏

使外周血中性粒细胞在脑内大量募集,导致颅内炎

性反应进一步被放大,这一恶性循环可能加快 DCI
的发生、发展。 此外,随着全身炎性反应的加剧,淋
巴细 胞 数 出 现 减 少 及 活 性 抑 制, 而 淋 巴 细 胞 在

aSAH 后的中枢神经系统中又被认为参与脑损伤的

保护机制,特别是淋巴细胞中的调节性 T 细胞( reg-
ulatory cells,Tregs) ,可以抑制免疫的过度激活 [28] 。
其细胞数的下降导致炎性反应的加重,从而加重脑

损伤。 NLR 反映中性粒细胞和淋巴细胞之间的平

衡,综合反映机体的免疫状况。 既往临床研究发现

入院 时 外 周 血 NLR 对 DCI 具 有 一 定 的 预 测 价

值 [11,12] 。
本研究中 DCI 组入院时 NLR 高于非 DCI 组,通

过入院时 NLR 去预测 DCI 发生,AUC 为 0. 627,当
NLR 为 7. 70 时,敏感度及特异性最佳,敏感度为

73% ,特异性为 55% ,表明入院时 NLR 对于 DCI 具有

一定的预测价值,这与既往研究相一致。 然而,炎症

是进行性进展的,本研究比较 aSAH 患者在不同时间

点 NLR 及其随时间的变化趋势,发现 NLR 在疾病发

展过程中是动态改变的,且 DCI 组与非 DCI 组中性

粒细胞计数均有所升高,但非 DCI 组在 9 ± 1 天左右

降至入院时水平,而 DCI 组患者中性粒细胞计数水

平仍处于较高水平,两组之间中性粒细胞计数随时间

变化趋势上存在差异。 同样,DCI 组 NLR 水平始终

高于非 DCI 组,且两组患者 NLR 随时间变化在趋势

上存在差异。 此外,本研究发现,入院后 3 ± 1 天

NLR 比入院时的 NLR 能更好预测 DCI 的发生,且在

控制其他危险因素后,3 ± 1 天 NLR 仍为 DCI 发生的

预测因子,也从侧面说明炎性反应的进行性加重与

DCI 发生密切相关。 对于淋巴细胞计数,DCI 组患者

在入院后的淋巴细胞计数均低于非 DCI 组,两组随

时间改变趋势存在差异。 其淋巴细胞计数的进行性

下降可能与 DCI 组患者存在更强的炎性反应及免疫

功能紊乱有关。
但由于本研究为回顾性研究,可能存在一定的选

择偏倚,且在本研究中对于入组的危重患者,其中性

粒细胞、淋巴细胞的数值不可避免地受多种因素的干

扰,包括感染,院内糖皮质激素的使用。 其次,本研究

样本量较小且为单中心研究,所得结论期待多中心、
大样本量的临床研究予以进一步证实。

综上所述,本研究通过观察外周血中性粒细胞、
淋巴细胞计数及 NLR 的动态变化,评估其与 DCI 的

关系,发现 NLR 进行性升高与 DCI 的发生有关。 此

外,本研究发现入院后 3 ± 1 天 NLR 较入院时对 DCI
的预测价值更大,且在控制混杂变量后,入院 3 ± 1 天

NLR 仍是 DCI 发生的独立预测因子。
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