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重症颅脑损伤患者阵发性交感神经过度兴奋综合征
风险预测模型的构建和验证

赵仲卓,王 莹,张亚南

(郑州市第七人民医院GICU,河南
 

郑州
 

450000)

  [摘 要] 目的 构建重症颅脑损伤患者阵发性交感神经过度兴奋综合征(PSH)风险预测模型并进行验

证。方法 回顾性分析2021年1月至2024年5月该院重症监护室收治的161例重症颅脑损伤患者的临床资

料,分为建模组(113例)和验证组(48例),建模组根据是否发生PSH分为发生组(31例)和未发生组(82例)。
采用logistic回归模型分析重症颅脑损伤患者发生PSH的影响因素,并构建风险预测模型。采用受试者工作

特征曲线与Hosmer-Lemeshow检验评价模型的预测效能与拟合优度。结果 建模组患者中发生PSH
 

31例。
发生率为27.43%,验证组患者中发生PSH

 

14例,发生率为29.17%。Logistic回归模型分析:高收缩压、气管

切开、早期发热、间脑出血、脑积液是重症颅脑损伤患者发生PSH 的危险因素,差异均有统计学意义(P<
0.05)。PSH预测模型为Y(P)=-11.529+1.067×收缩压+1.142×气管切开+1.275×早期发热+1.144×
间脑出血+2.011×脑积液。建模组预测PSH的ROC曲线下面积为0.869,差异有统计学意义(95%可信区

间:0.733~0.972,P<0.001),约登指数为0.651,灵敏度为0.892,特异度为0.759。验证组预测PSH的ROC
曲线下面积为0.815,差异有统计学意义(95%可信区间0.634~0.912,P<0.001),模型灵敏度为0.815,特异

度为0.693。结论 高收缩压、气管切开、早期发热、间脑出血、脑积液是重症颅脑损伤患者发生PSH的危险因

素,构建的重症颅脑损伤患者PSH风险预测模型具有良好准确度,可筛选出PSH高风险人群。
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[Abstract] Objective To

 

construct
 

and
 

verify
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

paroxysmal
 

sympathetic
 

hy-
perexcitation

 

syndrome
 

(PSH)
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

craniocerebral
 

injury.Methods A
 

retrospective
 

analy-
sis

 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

161
 

patients
 

with
 

severe
 

craniocerebral
 

injury
 

admitted
 

to
 

the
 

inten-
sive

 

care
 

unit
 

of
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

May
 

2024.They
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

modeling
 

group
 

(113
 

cases)
 

and
 

the
 

validation
 

group
 

(48
 

cases).The
 

modeling
 

group
 

was
 

further
 

divided
 

into
 

the
 

occurrence
 

group
 

(31
 

cases)
 

and
 

the
 

non-occurrence
 

group
 

(82
 

cases)
 

based
 

on
 

whether
 

PSH
 

occurred.logistic
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

PSH
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

severe
 

craniocerebral
 

injury,and
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed.The
 

predictive
 

efficacy
 

and
 

goodness
 

of
 

fit
 

of
 

the
 

model
 

were
 

evaluated
 

by
 

using
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

and
 

the
 

Hosmer-Lemeshow
 

test.Results Among
 

the
 

patients
 

in
 

the
 

modeling
 

group,31
 

cases
 

of
 

PSH
 

occurred.The
 

incidence
 

rate
 

was
 

27.43%.Among
 

the
 

patients
 

in
 

the
 

verification
 

group,14
 

cases
 

of
 

PSH
 

occurred,with
 

an
 

incidence
 

rate
 

of
 

29.17%.logistic
 

regression
 

model
 

anal-
ysis:High

 

systolic
 

blood
 

pressure,tracheotomy,early
 

fever,intercerebral
 

hemorrhage,and
 

hydrocephalus
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

PSH
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

craniocerebral
 

injury,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

signifi-
cant

 

(P<0.05).The
 

PSH
 

prediction
 

model
 

is
 

Y(P)
 

=-11.529+1.067×
 

systolic
 

blood
 

pressure
 

+1.142×
 

tracheotomy
 

+1.275×
 

early
 

fever
 

+1.144×
 

intercerebral
 

hemorrhage
 

+2.011×
 

hydrocephalus.The
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

for
 

predicting
 

PSH
 

in
 

the
 

modeling
 

group
 

was
 

0.869,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(95%CI
 

0.733-0.972,P<0.001).The
 

Youden
 

index
 

was
 

0.651,the
 

sensitivity
 

was
 

0.892,and
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the
 

specificity
 

was
 

0.759.The
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

for
 

predicting
 

PSH
 

in
 

the
 

verification
 

group
 

was
 

0.
815,and

 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(95%CI:0.634-0.912,P<0.001).The
 

model
 

sensitivity
 

was
 

0.815
 

and
 

the
 

specificity
 

was
 

0.693.Conclusion High
 

systolic
 

blood
 

pressure,tracheotomy,early
 

fever,
intercerebral

 

hemorrhage
 

and
 

hydrocephalus
 

are
 

risk
 

factors
 

for
 

PSH
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

craniocerebral
 

in-
jury.The

 

constructed
 

PSH
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

patients
 

with
 

severe
 

craniocerebral
 

injury
 

has
 

good
 

accu-
racy

 

and
 

can
 

screen
 

out
 

the
 

high-risk
 

population
 

of
 

PSH.
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  重症颅脑损伤是临床常见急症,多源于外力直接

或间接冲击头部造成颅骨骨折、脑挫裂伤、颅内出血

等,可导致昏迷、颅内压增高等情况[1]。近年来,随着

交通的日益发达,颅脑损伤发病率、致残率、致死率均

有所上升[2]。相关研究表明,由创伤导致的重症颅脑

损伤残疾、死亡患者占比超过70%[3]。阵发性交感神

经过度兴奋综合征(PSH)是自主神经系统过度活跃

导致患者自身出现周期、阵发性的血压波动、心率增

快、呼吸窘迫、异常姿势等临床症状[4]。PSH 是获得

性颅脑损伤的常见并发症,2010-2020年超过80%
的创伤性颅脑损伤患者出现PSH 症状,而重度颅脑

损伤患者中15%~33%的患者出现PSH[5-6]。PSH
的发生导致颅脑损伤患者不良预后,极大地增加患者

治疗期间致残和死亡的风险[7]。因此,早期识别并及

时对症治疗PSH 至关重要。目前,国内关于重症颅

脑损伤患者PSH的风险筛查工具较少见。本研究通

过分析重症颅脑损伤患者发生PSH 的影响因素,构
建了风险预测模型并评估了其预测效能,旨在为识别

并及时对症治疗PSH提供参考依据。
1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 研究对象 回顾性选取2021年1月至2024
年5月本院重症监护室收治的重症颅脑损伤患者133
例作为研究对象,分为建模组(113例)和验证组(48
例),建模组根据是否发生PSH分为发生组(31例)和
未发生组(82例)。本研究获本院医学伦理委员会审

批通过(伦理批号:2020KY-025)。
1.1.2 诊断标准 (1)依据《神经外科学》中的重度

颅脑损伤诊断标准[8]:①格拉斯哥昏迷评分(GCS)[9]

≤8分,昏迷时间大于或等于12
 

h,意识障碍进行性加

重或再次出现昏迷;②有明显神经系统阳性体征;③
生命体征明显改变。(2)依据2014年 BAGULEY
等[10]明确的PSH诊断标准:①呼吸频率大于24次/
分;② 心 率 大 于 120 次/分;③ 体 温 大 于 或 等 于

38.5
 

℃;④收缩压大于或等于140
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=
0.133

 

kPa);⑤大汗;⑥肌张力障碍;⑦躁动。符合其

中5点且连续3
 

d每天发作2次即可诊断为PSH。
1.1.3 纳入标准 (1)年龄大于或等于18岁;(2)伤
后入院时间小于6

 

h;(3)PSH发作中无副交感神经兴

奋表现;(4)临床资料完整。

1.1.4 排除标准 (1)合并头部创伤、恶性高热,以
及严重心、肺疾病等;(2)有β受体阻断剂用药史;(3)
入院1周内死亡。
1.2 方法 根据本院CICU 电子住院病历收集资

料,包括患者年龄、性别、身体质量指数(BMI)、合并

疾病(高血压、糖尿病和冠心病)、受伤原因(交通意

外、跌倒、坠落及其他)、收缩压(入院6
 

h内采用心电

监护仪连接血压袖带测量血压)、舒张压(入院6
 

h内

采用心电监护仪连接血压袖带测量血压)、GCS评分

(6~8分、≤5分)、气管切开(是/否)、早期发热(入院

48
 

h内每6小时测量体温1次,平均体温超过38
 

℃
为早期发热)、脑出血位置(根据头颅CT扫描结果记

录脑出血位置)、脑积液(是/否)等。
1.3 统计学处理 应用SPSS26.0统计软件进行数

据分析,符合正态分布计量资料以x±s表示,组间比

较采用独立样本t 检验;计数资料以率或构成比表

示,组间比较采用χ2 检验。以患者是否发生PSH为

因变量(发生=1、未发生=0),单因素分析中有意义

的项目[收缩压原值输入,气管切开(是=1、否=0),
早期发热(是=1、否=0),脑出血位置(间脑=1、蛛网

膜下腔、其他=0),脑积液(是=1、否=0)]为自变量

进行logistic回归模型分析重症颅脑损伤患者发生

PSH的影响因素,得出预测公式并构建风险预测模

型,以受试者操作特征曲线(ROC)评价模型的预测能

力,以灵敏度、特异度和准确度验证模型的实际应用

效能,采用 Hosmer-Lemeshow检验评价模型的拟合

优度,P 值越大说明拟合度越优。计算优势比(OR)
及95%可信区间(95%CI)。P<0.05为差异有统计

学意义。
2 结  果

2.1 PSH发生情况 建模组患者中发生PSH
 

31例

(27.43%)。验 证 组 患 者 中 发 生 PSH
 

14 例

(29.17%)。
2.2 重症颅脑损伤患者发生PSH的单因素分析 2
组年龄、性别、BMI、合并疾病、受伤原因、舒张压、GCS
评分比较,差异均无统计学意义(P>0.05);2组收缩

压、气管切开、早期发热、脑出血位置、脑积液比较,差
异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。
2.3 重症颅脑损伤患者发生PSH的logistic回归模

型分析 高收缩压、气管切开、早期发热、脑出血位
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置、脑积液是重症颅脑损伤患者发生PSH 的危险因 素,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表2。

表1  重症颅脑损伤患者发生PSH的单因素分析

项目 发生组(n=31) 未发生组(n=82) t/χ2 P
年龄(x±s,岁) 49.81±11.68 48.92±12.24 0.349  0.728
性别[n(%)] 2.413 0.138

 男 22(70.97) 45(54.88)

 女 9(29.03) 37(45.12)

BMI(x±s,k/m2) 21.06±3.64 22.19±3.42 0.734  0.126
合并疾病[n(%)] 0.388  0.824

 高血压 21(67.74) 49(59.76)

 糖尿病 11(35.48) 23(28.05)

 冠心病 16(51.61) 29(35.37)

受伤原因[n(%)] 0.262 0.967

 交通意外 15(48.39) 44(53.66)

 跌倒 7(22.58) 17(20.73)

 坠落 4(12.90) 9(10.98)

 其他 5(16.13) 12(14.63)

收缩压(x±s,mm
 

Hg) 147.74±10.33 135.73±11.75 5.004 <0.001
舒张压(x±s,mm

 

Hg) 85.47±5.62 81.40±19.72 2.104 0.056

GCS评分[n(%)] 1.998  0.157

 6~8分 18(58.06) 59(71.95)

 ≤5分 13(41.94) 23(28.05)

气管切开[n(%)] 4.192 0.027

 是 13(41.94) 16(19.51)

 否 18(58.06) 66(80.49)

早期发热[n(%)] 5.651 0.017

 是 21(67.74) 35(42.68)

 否 10(32.26) 47(57.32)

脑出血位置[n(%)] 8.058 0.018

 间脑 17(54.84) 23(28.05)

 蛛网膜下腔 9(29.03) 28(34.15)

 其他 5(16.13) 31(37.80)

脑积液[n(%)] 6.439 0.011

 是 7(22.58) 5(6.10)

 否 24(77.42) 77(93.90)

表2  重症颅脑损伤患者发生PSH的logistic回归模型分析

项目 偏回归系数 标准误 χ2 P OR 95%CI
常量 -11.529 0.412 -27.983 <0.001 - -
收缩压 1.067 0.353 3.022 0.011 3.407 1.647~6.267
气管切开 1.142 0.315 3.625 0.007 4.315 2.125~7.149
早期发热 1.275 0.295 4.322 0.002 5.126 3.684~11.835
间脑出血 1.144 0.308 3.714 0.006 4.416 2.526~8.091
脑积液 2.011 0.151 13.318 <0.001 7.524 3.113~13.292

  注:-表示为此项。

2.4 重症颅脑损伤患者发生PSH预测模型 根据

logistic回归模型分析构建的回归方程为 Y(P)=-
11.529+1.067×收缩压+1.142×气管切开+1.275×
早期发热+1.144×间脑出血+2.011×脑积液。模型

能较好地拟合PSH发生情况(χ2=1.109,P=0.351)。
模型预测重症颅脑损伤患者发生PSH 的ROC曲线

下面积(AUC)为0.869,差异有统计学意义(95%CI
 

0.733~0.972,P<0.001)。灵敏度为0.892,特异度

为0.759,约登指数为0.651。见图1。

2.5 重症颅脑损伤患者PSH 风险预测模型验证 
验证组预测重症颅脑损伤患者发生PSH 的 AUC为

0.815,差异有统计学意义(95%CI
 

0.634~0.912,

P<0.001),模型灵敏度为0.815,特异度为0.693,约
等指数为0.508。见图2。
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图1  模型预测重症颅脑损伤患者PSH发生的ROC曲线

图2  验证组预测重症颅脑损伤患者发生PSH的

ROC曲线

3 讨  论

3.1 构建重症颅脑损伤患者PSH 风险预测模型的

意义 PSH发病诱因较为复杂,且临床症状在不同个

体之间存在显著差异,在临床中很少有患者会出现所

有症状,多数患者仅出现一种症状或多种症状共存,
而重症颅脑损伤患者治疗过程中出现电解质紊乱等

并发症及所用药物可能会掩盖或模糊部分PSH的症

状,导致PSH出现的运动异常被误诊为神经病理疾

病,给患者后续治疗和医护人员的工作带来一定挑

战[11]。PSH在颅脑损伤早期发作频率较高,而PSH
发作会加重重症颅脑损伤患者的病情,导致患者致

残、死亡风险升高[12]。因此,通过构建风险预测模型

可帮助医护人员在临床治疗时及早识别重症颅脑损

伤患者PSH发生的相关危险因素,并采取适当的预

防措施或监测策略,从而最大程度地减少PSH 对患

者康复过程的负面影响。
3.2 重症颅脑损伤患者发生PSH的危险因素

 

3.2.1 收缩压 本研究结果显示,高收缩压是重症

颅脑损伤患者发生PSH 的危险因素,差异有统计学

意义(P<0.05),其与诊断PSH的核心病理机制密切

相关[13]。高收缩压导致血液对血管壁的压力增加,进

而直接刺激交感神经末梢,引起交感神经系统兴奋,
并会进一步加重已受损脑组织的损害,导致自主神经

功能紊乱,进而增加PSH发作的风险。PSH 的临床

表现与高收缩压引起的生理反应有相似之处,高收缩

压可能掩盖或混淆PSH 的临床表现,导致在诊断时

产生误判,从而延误治疗[14]。因此,在治疗过程中需

密切监测患者血压变化,并采取有效措施控制血压,
以预防PSH的发生。
3.2.2 气管切开 本研究结果显示,气管切开是重

症颅脑损伤患者发生PSH 的危险因素,差异有统计

学意义(P<0.05)。重症颅脑损伤患者神经系统受

损,咳嗽和吞咽反射被抑制,患者自身无法维持正常

的呼吸节律和深度,而气管切开能有效地维持氧和二

氧化碳排出的平衡,为患者提供生命支持[15]。有学者

对120例重症创伤性颅脑损伤患者进行的研究表明,
气管切开是诱发PSH发生的独立危险因素[16],与本

研究结果一致。原因在于患者需行气管切开术表明

脑部可能出现持续性缺氧,而缺氧会导致细胞膜内外

的离子浓度差发生改变,从而引起神经递质释放,导
致交感神经兴奋[17];此外气管切开过程中的创伤和刺

激性因素也可能会引发患者的身体和神经系统的反

应,进一步增加发生PSH的风险。因此,在进行气管

切开前后需特别关注和管理患者的神经系统状态,必
要时可应用镇静药物改善患者兴奋症状。
3.2.3 早期发热 本研究结果显示,早期发热是重

症颅脑损伤患者发生PSH 的危险因素,差异有统计

学意义(P<0.05)。早期发热是机体对损伤的生理反

应,颅脑损伤后炎症因子和免疫系统的激活会加剧神

经系统的不稳定性,而神经系统在损伤后处于易损状

态,高体温可能进一步损害神经元的功能,导致神经

系统异常激活,直接或间接影响神经系统的稳定性,
增加发生PSH 的风险[18]。HILZ等[19]研究表明,颅
脑损伤24

 

h内体温每升高1
 

℃,PSH发生的风险会

增加2.1%。因此,对早期体温异常升高的患者应密

切监测体温变化,并给予及时干预和管理,有助于降

低PSH及其他相关并发症的风险,从而改善患者的

疗效和预后。
3.2.4 间脑出血 本研究结果显示,间脑出血是重

症颅脑损伤患者发生PSH 的危险因素,差异有统计

学意义(P<0.05)。间脑是大脑皮层下自主神经和内

分泌控制中心,颅脑出血导致间脑正常电生理被打

破,间脑结构损害后出现的双侧δ、θ波反映了大脑的

异常电活动;间脑中下丘脑部分是中枢交感神经系统

激活的主要区域之一,这些区域受损后可通过影响神

经递质的释放、神经通路的传导,以及神经中枢的调

节功能等导致交感神经系统过度兴奋无法被抑制,进
而导致患者出现PSH[20]。因此,重症颅脑损伤患者

在治疗过程中要注重神经的保护和修复,可应用非选

择性β受体阻断剂等药物钝化交感神经反应,降低发

生PSH的概率。
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3.2.5 脑积液 本研究结果显示,脑积液是重症颅

脑损伤患者发生PSH 的危险因素,差异有统计学意

义(P<0.05)。脑积液会引起多种生理病理变化,如
颅内压增高则会直接刺激到下丘脑和脑干等调节自

主神经系统。同时,脑积液常伴随脑室扩大,增加对

周围脑组织的压力,导致与交感神经调节相关的神经

通路异常活动,进而促发PSH[21]。此外脑积液可引

发脑脊液循环受阻和颅内炎症,进一步加重脑室内压

力,影响神经结构的正常功能,增加发生PSH 的风

险[22]。因此,在治疗重症颅脑患者时需密切关注脑积

液情况,并采取相应措施以减轻其对患者的影响。
3.3 重症颅脑损伤患者PSH 风险预测模型的预测

效果 本研究基于回归分析预测法构建了重症颅脑

损伤患者PSH风险预测模型,各危险因素均可通过

临床资料获取,简化风险评估操作,增强了模型可操

作性。本研究ROC曲线分析结果显示,建模组预测

重症颅脑损伤患者发生PSH的AUC为0.869,差异

有统计学意义(95%CI
 

0.733~0.972,P<0.001),约
登指数为0.651,灵敏度为0.892,特异度为0.759。
验证组预测重症颅脑损伤患者发生PSH 的 AUC为

0.815,差异有统计学意义(95%CI
 

0.634~0.912,
P<0.001),约等指数为0.508,模型灵敏度为0.815,
特异度为0.693。提示重症颅脑损伤患者PSH 风险

预测模型具有临床推广应用价值。
综上所述,高收缩压、气管切开、早期发热、间脑

出血、脑积液是重症颅脑损伤患者发生PSH 的危险

因素,构建的重症颅脑损伤患者PSH 风险预测模型

具有良好准确度,可筛选出PSH 高风险人群。但本

研究的纳入患者均来自同一所医院,存在一定的局限

性。建议未来扩大样本来源及数量,进一步更新、丰
富、优化该模型。
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