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一种风险预警模型对急性眩晕起病的aPCI的诊断价值*
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  [摘要] 目的 建立一种眩晕起病的急性后循环缺血性卒中(aPCI)的风险预警模型,分析其诊断价值。
方法 将2021年12月至2022年10月共461例以急性眩晕起病的该院神经内科住院患者,按照是否患有aP-
CI分为两组,aPCI组(375例,出院诊断为aPCI)和非aPCI组(86例,出院诊断为其他眩晕相关疾病),纳入分

析的风险因素包含6个方面、共25项临床资料。通过单因素logistic回归分析得到有统计学意义的风险因素

(P<0.05),再将这些风险因素纳入多因素logistic回归分析得出风险预警模型,绘制受试者工作特征(ROC)
曲线,评价模型诊断价值。结果 (1)通过logistic回归分析得到风险预警模型,吸烟史、饮酒史、糖尿病史、中

性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)、国际标准化比值(INR)、共济失调是aPCI发生的风险因素;(2)利用ROC曲

线,得到风险预警模型AUC为0.819,灵敏度0.640,特异度0.872,95%CI:0.773~0.866。结论 (1)吸烟

史、饮酒史、糖尿病史、NLR、共济失调与aPCI的发生呈正相关,INR与aPCI呈负相关。(2)该风险预警模型可

帮助临床医生筛选出aPCI的高危患者,具有较高的诊断价值。
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  [Abstract] Objective To

 

establish
 

a
 

risk
 

early
 

warning
 

model
 

for
 

acute
 

posterior-circulation
 

ischemia
 

(aPCI)
 

with
 

vertigo
 

onset,and
 

analyze
 

its
 

diagnostic
 

value.Methods A
 

total
 

of
 

461
 

inpatients
 

with
 

acute
 

ver-
tigo

 

onset
 

from
 

December
 

2021
 

to
 

October
 

2022
 

were
 

collected
 

and
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

according
 

to
 

whether
 

they
 

had
 

aPCI:the
 

aPCI
 

group
 

(375
 

patients
 

diagnosed
 

with
 

aPCI
 

at
 

discharge)
 

and
 

the
 

non-APCI
 

group
 

(86
 

patients
 

diagnosed
 

with
 

other
 

vertigo
 

related
 

diseases
 

at
 

discharge).The
 

risk
 

factors
 

included
 

in
 

the
 

analysis
 

included
 

six
 

aspects
 

and
 

25
 

clinical
 

data.Statistically
 

significant
 

risk
 

factors
 

were
 

obtained
 

through
 

univariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

(P<0.05),and
 

these
 

significant
 

risk
 

factors
 

were
 

incorporated
 

into
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

to
 

analyze
 

the
 

risk
 

early
 

warning
 

model,and
 

the
 

ROC
 

curve
 

was
 

drawn
 

to
 

eval-
uate

 

the
 

diagnostic
 

value
 

of
 

the
 

model.Results (1)
 

The
 

risk
 

warning
 

model
 

was
 

obtained
 

through
 

logistic
 

re-
gression

 

analysis.Smoking
 

history,drinking
 

history,diabetes
 

history,neutrophil/lymphocyte
 

ratio
 

(NLR),in-
ternational

 

standardized
 

ratio
 

(INR)
 

and
 

ataxia
 

were
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

aPCI.(2)
 

Using
 

the
 

ROC
 

curve,the
 

AUC
 

of
 

the
 

risk
 

early
 

warning
 

model
 

was
 

0.819,the
 

sensitivity
 

was
 

0.640,the
 

specificity
 

was
 

0.872,and
 

the
 

95%CI
 

was
 

0.773-0.866.Conclusion (1)
 

Smoking
 

history,drinking
 

history,diabetes
 

history,NLR
 

and
 

ataxia
 

were
 

positively
 

correlated
 

with
 

the
 

occurrence
 

of
 

aPCI,while
 

INR
 

was
 

negatively
 

correlated
 

with
 

aPCI.
(2)

 

This
 

risk
 

early
 

warning
 

model
 

can
 

help
 

clinicians
 

to
 

screen
 

out
 

high-risk
 

patients
 

with
 

aPCI,and
 

has
 

high
 

diagnostic
 

value.
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  眩晕是神经内科疾病最常见的症状之一,可分为

中枢性眩晕和周围性眩晕[1]。眩晕病因众多,机制复

杂。急性后循环缺血性卒中(acute
 

posterior-circula-
tion

 

ischemia,aPCI)占所有缺血性卒中的20%~
25%,是卒中患者致残和致死的重要原因[2]。临床上

部分aPCI患者仅仅表现为单纯的眩晕/头晕,不易被

识别。既往研究证实,aPCI的漏诊率约为前循环卒中

的2.5倍[3]。漏诊和误诊aPCI都会给患者造成严重

不良后果,如后循环关键部位梗死严重者可出现呼吸

骤停,危及患者生命。诊断aPCI常依赖于头颅核磁

共振,但由于条件或时间所限无法行头颅核磁共振检

查,可能导致aPCI的误诊;部分核磁共振扫描层厚过

厚也可能错过病灶,导致aPCI的漏诊。基于此,本研

究拟建立一种aPCI的风险预警模型,以期有助于aP-
CI早识别、早诊断、早干预。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究为回顾性研究,收集本院神经内科2021
年12月至2022年10月期间以急性眩晕起病的住院

患者的临床资料。研究对象的纳入标准:(1)主诉症

状包括突然起病或突然加重的头晕或眩晕;(2)发病

时间小于24
 

h;(3)患者神志清楚,生命体征平稳。排

除标准:(1)年龄小于18岁;(2)眩晕的病因是外伤、
直立性低血压、药物食物中毒等;(3)生命体征不平

稳,随时可能因呼吸、心搏骤停等危及生命;(4)精神

或智能障碍病史导致查体不能配合。经上述纳入、排
除标准筛选后,共有461例患者纳入研究,其中375
例患者(aPCI组)出院诊断为aPCI,86例患者(非aP-
CI组)出院诊断为良性阵发性位置性眩晕、梅尼埃病、
前庭神经炎等周围性眩晕相关疾病。

1.2 资料收集

收集入组患者临床资料,包括以下6个方面共25
项。(1)基本信息:性别、年龄。(2)既往行为史:吸烟

史、饮酒史。(3)既往疾病史:高血压、糖尿病、冠心

病、脑卒中及血脂异常。(4)血清学指标:即刻血糖、
白细胞计数、中性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)、血小

板、国际标准化比值(INR)。(5)临床症状:共济失调、
恶心呕吐、饮水呛咳、吞咽困难、构音障碍、单侧肢体

无力、单侧肢体麻木、复视。(6)阳性体征:指鼻试验

不稳、水平眼震、巴氏征。

1.3 变量及取值

根据所收集的临床资料设定变量如下:连续变量

包括年龄、即 刻 血 糖、白 细 胞 计 数、血 小 板、NLR、

INR;分类变量包括性别、共济失调、恶心呕吐、饮水呛

咳、吞咽困难、构音障碍、单侧肢体无力、单侧肢体麻

木、复视、指鼻试验不稳、眼震、巴氏征、吸烟史、饮酒

史、高血压史、糖尿病史、脑卒中病史、冠心病史、血脂

异常病史。除性别赋值1=女,2=男外,其他变量赋

值1=是,0=否。

1.4 统计学处理

应用SPSS26.0统计软件进行分析。符合正态分

布的计量资料以x±s表示,采用独立样本t检验;计
数资料以例数或百分比表示,采用χ2 检验。进行单

因素logistic
 

回归分析,得到有统计学上意义的风险

因素,再将风险因素纳入多因素logistic回归分析得

出风险预警模型,并绘制ROC曲线图,依据AUC评

价风险预警模型的诊断价值。
2 结  果

2.1 aPCI组和非aPCI组临床特征

非aPCI组(n=86)和aPCI组(n=375)年龄、即
刻血糖、NLR、血小板、INR比较差异无统计学意义

(P>0.05),而白细胞计数差异有统计学意义(P<
0.05),见表1。

表1  两组一般资料比较(x±s)

项目
非aPCI组

(n=86)
aPCI组

(n=375)
t P

年龄(岁) 58.67±12.01 60.07±12.43 -0.945 0.345
即刻血糖(mmol/L) 6.81±2.28 6.84±2.85 0.159 0.874

血小板(×109/L) 209.03±55.59 217.43±63.77 -1.127 0.260

白细胞计数(×109/L) 6.63±1.72 7.09±2.39 -2.068 0.040

NLR 2.90±3.10 3.48±4.07 -1.226 0.221

INR 1.04±0.08 1.05±0.08 -1.676 0.094

  采用χ2 检验比较两组19个分类变量,见表2。
其中共济失调、饮水呛咳、构音障碍、单侧肢体无力、
单侧肢体麻木、复视、指鼻试验不稳、眼震、巴氏征、吸
烟史、饮酒史、高血压史、冠心病史、性别,共14项差

异有统计学意义(P<0.01或P<0.05)。恶心呕吐、
吞咽困难、糖尿病史、脑卒中病史、血脂异常史这5项

在两组间差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2 导致aPCI发生的单因素和多因素logistic回归

分析

将461例患者是否诊断aPCI进行影响因素分

析,采用单因素logistic
 

回归分析显示:吸烟史、饮酒

史、糖尿病史、NLR、INR、共济失调与aPCI发生显著

相关(P<0.05),见表3。
多因素logistic回归分析显示,上述6项临床资

料均是aPCI发生的风险因素,风险预警模型如下:

ln(p/1-p)=1.166+
 

1.133×吸烟史+1.011×
饮酒史+2.100×糖尿病史+0.191×NLR+1.117×
共济失调-5.3×INR。

2.3 风险预警模型对aPCI的诊断价值

通过绘制ROC曲线(图1)了解风险预警模型对

aPCI的诊断价值:AUC为0.819,标准误0.024,最佳

界值0.512,95%CI:0.773~0.866,P<0.01,表明该
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风险预警模型具有较高的诊断价值,Cut-off值为

0.856分,灵敏度为0.640,特异度为0.872。Hos-
mer-Lemeshow 拟 合 优 度 检 验,χ2 =7.805,P=
0.453,提示风险预测模型有较好的校准能力。

表2  两组分类变量χ2 检验结果[n(%)]

项目 分类 非aPCI组(n=86) aPCI组(n=375) 总计(n=461) χ2 P

共济失调 否 85(98.84) 293(78.13) 378(82.00) 20.313 <0.001**

是 1(1.16) 82(21.87) 83(18.00)

恶心呕吐 否 70(81.40) 333(88.80) 403(87.42) 3.487 0.062

是 16(18.60)
 

42(11.20) 58(12.58)

饮水呛咳 否 86(100.00) 333(88.80) 419(90.89) 10.597 0.001**

是 0 42(11.20) 42(9.11)

吞咽困难 否 86(100.00) 374(99.73) 460(99.78) 0.230 0.632

是 0 1(0.27) 1(0.22)

构音障碍 否 86(100.00) 335(89.33) 421(91.32) 10.045 0.002**

是 0 40(10.67) 40(8.68)

单侧肢体无力 否 86(100.00) 269(71.73) 355(77.01) 31.568 <0.001**

是 0 106(28.27) 106(22.99)

单侧肢体麻木 否 86(100.00) 338(90.13) 424(91.97) 9.226 0.002**

是 0 37(9.87) 37(8.03)

复视 否 86(100.00) 338(90.13) 424(91.97) 9.226 0.002**

是 0 37(9.87) 37(8.03)

指鼻试验不稳 否 86(100.00) 282(75.20) 368(79.83) 26.718 <0.001**

是 0 93(24.80) 93(20.17)

眼震 否 83(96.51) 373(99.47) 456(98.92) 5.694 0.017*

是 3(3.49) 2(0.53) 5(1.08)

巴氏征 否 86(100.00) 222(59.20) 308(66.81) 52.518 <0.001**

是 0 153(40.80) 153(33.19)

吸烟史 否 66(76.74) 159(42.40) 225(48.81) 33.025 <0.001**

是 20(23.26) 216(57.60) 236(51.19)

饮酒史 否 73(84.88) 196(52.27) 269(58.35) 30.624 <0.001**

是 13(15.12) 179(47.73) 192(41.65)

高血压史 否 56(65.12) 176(46.93) 232(50.33) 9.252 0.002**

是 30(34.88) 199(53.07) 229(49.67)

糖尿病史 否 72(83.72) 277(73.87) 349(75.70) 3.693 0.055

是 14(16.28) 98(26.13) 112(24.30)

脑卒中病史 否 76(88.37) 309(82.40) 385(83.51) 1.812 0.178

是 10(11.63) 66(17.60) 76(16.49)

冠心病史 否 81(94.19) 369(98.40) 450(97.61) 5.333 0.021*

是 5(5.81) 6(1.60) 11(2.39)

血脂异常史 否 61(70.90) 250(66.7) 311(67.50) 0.579 0.265

是 25(29.10) 125(33.3) 150(32.50)

性别 女 35(40.70) 106(28.27) 141(30.59) 5.092 0.024*

男 51(59.30) 269(71.73) 320(69.41)

  *:P<0.05
 

;**:P<0.01。
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表3  aPCI发生的单因素和多因素logistic回归分析

项目
单因素分析

系数 标准误 P

多因素分析

系数 标准误 P

性别 0.482 0.473 0.308

年龄 0.013 0.017 0.423

吸烟史 1.547 0.494 0.002 1.133 0.365 0.002

饮酒史 1.241 0.555 0.025 1.011 0.409 0.013

高血压史 0.694 0.386 0.072

糖尿病史 1.436 0.685 0.036 2.100 0.554 <0.001

脑梗死病史 0.519 0.567 0.360

血脂异常史 0.104 0.406 0.797

冠心病史 2.626 1.385 0.058

即刻血糖 0.128 0.081 0.113

血小板 0.003 0.003 0.355

白细胞计数 0.100 0.115 0.384

NLR 0.315 0.129 0.015 0.191 0.078 0.015

INR -5.965 2.521 0.018 -5.300 1.879 0.005

恶心呕吐 0.399 1.461 0.785

共济失调 1.701 0.591 0.004 1.117 0.378 0.003

饮水呛咳 18.402 4
 

794.305 0.997

吞咽困难 0.405 40
 

449.530 1.000

构音障碍 20.547 4
 

783.046 0.997

单侧无力 1.446 5
 

576.938 1.000

单侧肢体麻木 19.351 5
 

298.095 0.997

复视 20.073 4
 

852.334 0.997

指鼻试验不稳 19.924 3
 

235.254 0.995

眼震 1.344 1.540 0.383

巴氏征 18.516 4
 

549.432 0.997

常量 109.937 41
 

885.630 0.998 1.166 1.984 0.557

图1  风险预警模型诊断aPCI的ROC曲线

3 讨  论

合并眩晕的aPCI较前循环缺血性脑卒中容易更

容易发生漏诊误诊,若能早期识别aPCI将有助于临

床医生早期筛选出高危患者及时开展治疗。
动脉粥样硬化是缺血性脑卒中的重要病理基础,

其形成与炎性介质、氧化应激密切相关,吸烟可刺激

过氧化物与炎性因子的生成,双重因素作用下导致血

管内皮细胞受损[4]。动脉粥样硬化斑块被发现含有

各种炎症细胞,它们在梗死部位激活和募集促炎介质

(如TNF-α和IL-6)和相关生物标志物(如CRP)从而

导致卒中后的神经元损伤[5],有学者认为 NLR对急

性缺血性脑卒中发生及预后有很强的预测价值[6],

NLR水平与颈动脉斑块易损程度呈正相关,稳定的

颈动脉斑块更容易随着NLR水平的升高向易损颈动

脉斑块转移,而斑块易损极易发生血栓栓塞事件,最
终导致脑卒中的发生[7]。

糖尿病是公认的脑卒中重要的危险因素,与脑卒

中的发生及预后差相关,血糖调节异常的脑卒中患者

不易从静脉溶栓这种治疗方式中获益,且脑卒中并发

症使糖尿病患者发生中风的概率增加[8]。血糖升高

也会产生氧化应激和炎症反应,高血糖通过蛋白酶

C、晚期非酶糖基化终末产物等多种等途径导致线粒
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体呼吸链中活性氧自由基和活性氮自由基生成增多,
最后使抗氧化物及氧化物之间失去平衡,信号通路异

常;且激发多种炎症介质,导致血管内皮细胞受损、促
进血栓形成最后导致aPCI发生[9]。

部分研究学者认为大量饮酒与脑卒中发生相关,
其潜在机制可能是,酒精摄入后,血浆皮质醇、肾素血

管紧张素水平升高及肾上腺素神经活动加强有关,并
导致高凝状态,减少脑血流量以及增加心房颤动风

险,从而增加脑卒中发生[10]。
共济失调主要见于小脑半球或其与额叶皮质间

的联系纤维受损、前庭系统病变及深感觉传导路病

变。成人常见的病因中包括后颅窝疾病如aPCI,若出

现此症状应高度重视后循环部位的脑组织病变,及时

干预。然而,目前临床工作中尚缺少评估共济失调与

脑卒中发生相关性的评估量表,既往脑卒中诊断中常

用的NIHSS(National
 

Institute
 

of
 

the
 

Health
 

Stroke
 

Scale)评分被认为在诊断aPCI中并不敏感,NIHSS
中共济失调项评分主要依据双侧指鼻试验、跟膝胫试

验是否稳准,而四肢肌力影响上述两项体征的判断,
且不评估躯干共济失调,也有研究者认为SARA作为

一种用于脊髓小脑变性患者的共济失调评估指标也

可应用于评估aPCI中,但仍需临床实践的证实[11]。
本研究中,通过统计学分析验证了吸烟史、饮酒

史、糖尿病史、NLR、共济失调与aPCI的发生呈正相

关,依据多因素logistic回归系数得出糖尿病史与aP-
CI的发生相关性更大。

研究认为高凝状态在急性脑卒中疾病的发生、发
展过程中发挥着重要的作用[12]。本研究中,INR在

两组样本间具有差异性,非aPCI患者的INR(1.03)
高于aPCI患者(1.01),但二组INR数值差异不大。
考虑INR是由凝血酶原时间和测定试剂的国际敏感

指数推算得出,受多种因素因素影响,如:药物、食物、
基因等,可能导致结果存在误差,INR对于诊断aPCI
敏感性、特异性有待进一步深究。临床工作中,因房

颤所致心源性脑栓塞患者长期口服抗凝剂,所以需常

规监测INR,目前有研究认为心源性脑卒中患者发病

时若INR>1.7,预后较好[13]。
既往学者认为:男性,高龄(65~69岁缺血性脑卒

中发生可能性更大)[14];有高血压史、血脂异常史,尤
其是低密度脂蛋白控制不佳的患者[15];既往脑卒中诊

断分型为大动脉粥样硬化和心源性脑栓塞[16];冠心病

史[17]的患者更易患aPCI,但由于本研究样本量仍不

足,导致国内外有意义的风险因素未出现统计学意

义,可进一步扩大样本量,纳入更多临床资料,完善风

险预警模型。

aPCI病因众多,症状多样,以往 NIHSS评分等

方式对其敏感性较低;且由于后循环供血部位结构精

细,有时核磁DWI序列不能精准捕捉病灶信息,导致

漏诊、误诊,诊断具有挑战性。随着血管内介入治疗

的发展,BAOCHE研究结果提示发病6~24
 

h急性

基底动脉闭塞卒中患者接受血管内治疗较药物治疗

可提高90
 

d功能预后[18]。风险预警模型的建立可帮

助临床医生筛选aPCI高危人群,及早完善血管检查

(如头颅 MRA、头颈CTA、DSA等),尽早开始治疗,
如溶栓、取栓等,缓解症状、改善预后、提高生存率。
本研究样本量相对较少,国内外一些与脑卒中相关的

指标未被法纳入风险预警模型中,该模型仍需在更多

的临床实践中加以验证并完善。
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