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　　[摘要]　目的:探讨重症自发性脑出血患者阵发性交感神经兴奋综合征(PSH)的发生因素及对预后的影响。
方法:回顾性分析收住急诊ICU的重症自发性脑出血患者共108例,根据患者入ICU后PSH 发病与否分为PSH
组(n=38)和对照组(n=74),统计并比较2组患者的临床资料包括ICU 住院时间、总住院时间、气管切开率、机
械通气时间、发病28d后改良Rankin量表(mRS)评分及生存情况,并通过Logistic回归分析对PSH 发生进行各

个变量风险评估。结果:PSH 组的 GCS评分、APACHEⅡ评分高于对照组(P<0.05)。PSH 组的丘脑、脑干部

位出血发生率高于对照组(P<0.05)。单因素及多因素 Logistic回归分析显示,GCS评分、脑干出血是 PSH 患

者发生的独立风险因素(P<0.05)。PSH 组患者的ICU 住院时间、机械通气时间均长于对照组(P<0.05),且

PSH 组的气管切开率高于对照组(P<0.05),但2组患者的总住院时间、病死率比较差异无统计学意义(P>
0.05)。发病28d后PSH 组患者的 mRS评分高于对照组(P<0.05)。结论:对于脑出血患者其昏迷程度以及出

血部位是PSH 发生的独立危险因素,且发生PSH 的患者具有更长的ICU 住院时间、更高的气管切开发生率以

及较差的短期神经功能恢复情况。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethefactorsofparoxysmalsympathetichyperactivity(PSH)anditsinflu-
enceontheprognosisinpatientswithseverecerebralhemorrhage.Methods:Atotalof108patientswithsevere
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spontaneousintracerebralhemorrhageadmittedtoICU wereretrospectivelyanalyzed.Accordingtotheonsetof
PSHinICU,thepatientsweredividedintoPSHgroup(n=38)andcontrolgroup(n=74).Theclinicaldataof
thetwogroupswereanalyzedandcompared,includinglengthofICUstay,totallengthofstay,rateoftracheoto-
my,durationofmechanicalventilation,modifiedrankinscale(mRS)scoreandsurvivalafter28daysofonset.Lo-
gisticregressionanalysiswasusedtoevaluatetheriskofPSHoccurrenceinallvariables.Results:GCSscoreand
APACHEⅡscoreinPSHgroupwerehigherthanthoseincontrolgroup(P<0.05).Theincidenceofthalamus
andbrainstemhemorrhageinPSHgroupwashigherthanthatincontrolgroup(P<0.05).Univariateandmulti-
variateLogisticregressionanalysisshowedthatGCSscoreandbrainstemhemorrhagewereindependentriskfac-
torsforPSHpatients(P<0.05).ThelengthofICUstayandmechanicalventilationtimeinPSHgroupwerelon-
gerthanthoseincontrolgroup(P<0.05),andtherateoftracheotomyinPSHgroupwashigherthanthatincon-
trolgroup(P<0.05),buttherewerenosignificantdifferencesintotallengthofstayandmortalitybetweenthe
twogroups(P>0.05).mRSscoreinPSHgroupwashigherthanthatincontrolgroup28daysafteronset(P<
0.05).Conclusion:ComadegreeandbleedingsiteareindependentriskfactorsforPSHinpatientswithintracrani-
alhemorrhage,andpatientswithPSHhavealongerICUstay,ahigherincidenceoftracheotomy,andapoorer
short-termneurologicalfunctionrecovery.
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　　 阵 发 性 交 感 神 经 兴 奋 综 合 征 (paroxysmal
sympathetichyperactivity,PSH)常发生在中重度

颅脑损伤后,以同时发生的突发交感神经兴奋性增

加(心率增快、血压升高、呼吸增快、体温升高、出
汗)和姿势或肌张力障碍为特征[1]。不同文献报道

脑损伤后PSH 的发病率波动范围较大,为8%~
30%,目前的病理生理学理论认为其发病机制主要

为弥漫性或局灶性病变影响中枢自主神经网络,引
起兴奋 改 变 抑 制 比 和 不 受 控 制 的 交 感 神 经 激

活[2-3]。影像学上可表现为弥漫性脑损伤和局灶性

损伤,相关研究显示 PSH 的发生与脑损伤患者的

急性和慢性并发症有关,包括继发性神经问题、多
系统器官功能障碍等,PSH 的发生常预示不良预

后,并加重急性期病情。早期发现能够降低相关并

发症的风险[4-6]。现有报道较多的是创伤性脑损伤

导致的PSH 发作[7],而脑卒中尤其是自发性脑出血

是临床上常见的急危重症,发病率高,是引起脑损伤

的常见病因,脑出血导致的 PSH 更容易被临床忽

视,目前笔者在国内尚未见报道。本研究主要探讨

重症自发性脑出血患者PSH 的发生因素及对预后

的影响。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2018年6月—2021年6月收住我

院急诊ICU 的重症自发性脑出血患者共108例,
所有脑出血患者均经头颅CT或 MRI确诊。

纳入标准:所有脑出血患者均为急性首次起

病,且均合并意识障碍,GCS评分≤8分;ICU 住院

时间≥3d,总住院时间≥14d;年龄≥18周岁。
排除标准:既往存在各种疾病导致的意识障

碍、精神疾病、脊髓相关疾病等;非首次脑出血,或
合并急性脑梗死及脑外伤;数据不全或丢失者。
1.2　方法

根据患者入ICU 后PSH 发病情况分为PSH

组和对照组,所有纳入患者均采集人口信息学资料

及临床信息,包括年龄、性别、基础疾病、GCS评

分、APACHEⅡ评分,并统计比较2组患者ICU 住

院时间、总住院时间、机械通气时间、气管切开情

况、发 病 28 d 后 改 良 Rankin 量 表 (modified
Rankinscale,mRS)评分及生存情况。

PSH 诊 断 标 准 采 用 PSH-AM 临 床 评 分 系

统[8],其主要包含2个部分,一是临床特征量表

(clinicalfeaturescale,CFS),用于评估肾上腺素能

和运动活动过度的存在和严重程度,共6项,根据

严重程度分别赋予分值;二是诊断可能性工具(di-
agnosislikelihoodtool,DLT),用于评估PSH 存在

的可能性,共11项,各赋分值。将 DLT和 CFS分

值分数相加,<8分为不可能,8~16分为可能,>
16分为很可能,本研究以PSH≥8分纳入PSH 组

患者,对于PSH 发作临床上常规予以镇静、普萘洛

尔等治疗。
1.3　统计学方法

采用SPSS26.0对数据进行分析,计量资料采

用■X±S 表示,组间比较采用t检验或单因素方差

分析。计数资料采用χ2 检验,分别采用单因素及

多因素Logistic回归分析对PSH 发生进行各个变

量风险评估。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　临床基线资料

通过纳入及排除标准,最终纳入 PSH 组患者

38例,对照组患者74例,2组患者的年龄、性别、
BMI、基 础 疾 病 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义 (P >
0.05)。PSH 组的 GCS评分、APACHEⅡ评分高

于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。入科时

2组患者生命体征比较差异无统计学意义(P>
0.05)。从出血部位比较发现,PSH 组的丘脑、脑
干部位出血发生率高于对照组(P<0.05),见表1。
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表1　2组基线资料比较 ■X±S,例(%)

基线资料 对照组(n=74) PSH 组(n=38) t/χ2 P
年龄/岁 51.35±12.24 58.54±13.17 1.26 0.212
性别

　男 38(51.35) 20(52.63)
2.76 0.097

　女 36(48.65) 18(47.37)

BMI 23.65±4.16 24.35±4.43 1.66 1.117
基础疾病

　糖尿病 10(13.51) 6(15.79) 1.78 0.182

　高血压 19(25.68) 11(28.95) 2.67 0.102

　冠心病 8(10.81) 5(13.16) 1.78 0.182

　慢性肺疾病 7(9.46) 4(10.53) 2.14 0.143

APACHEⅡ评分/分 22.56±5.67 26.26±6.19 2.29 0.024

GCS评分/分 6.65±2.35 4.36±1.89 2.89 0.004
入科时生命体征

　心率/(次·min-1) 92.34±18.15 95.45±20.25 0.97 0.335

　呼吸/(次·min-1) 19.26±4.56 21.25±5.18 1.24 0.217

　收缩压/mmHga) 145.15±45.56 153.25±49.52 1.75 0.080

　舒张压/mmHg 76.58±12.35 78.67±13.29 1.45 0.150

　脉氧/% 98.67±8.96 98.47±9.36 1.15 0.250

　体温/℃ 36.87±7.47 36.67±6.47 1.87 0.064
脑出血部位

　基底节 25(33.78) 11(28.95) 2.14 0.143

　丘脑 8(10.81) 6(15.79) 4.87 0.027

　脑干 11(14.86) 9(23.68) 6.45 0.011

　小脑 9(12.16) 4(10.53) 1.44 0.230

　脑室 8(10.81) 5(13.16) 1.62 0.203

　蛛网膜下腔 9(12.16) 3(7.89) 1.24 0.266

　其他 4(5.41) 1(2.63) 1.34 0.247

　　注:a)1mmHg=0.133kPa

2.2　单因素及多因素回归分析

单 因 素 Logistic 回 归 分 析 显 示,年 龄、
GCS、APACHEⅡ评分、丘脑出血、脑干出血均是

PSH 发生的危险因素,见表 2。进一步以年龄、
GCS、APACHEⅡ评分、丘脑出血、脑干出血为自

变量,以PSH 发生为因变量进行多因素 Logistic
回归分析,结果显示 GCS评分、脑干出血是 PSH
发生的独立风险因素,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表3。
2.3　住院结局和预后指标比较

通过比较 2 组患者住院 及 预 后 指 标,发 现

PSH 组患者的ICU 住院时间、机械通气时间均长

于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);PSH 组

的气管切开率高于对照组(P<0.05),但2组患者

的总住院时间、病死率差异无统计学意义(P>
0.05)。进一步比较2组患者的 mRS评分,发现

PSH 组患者的评分高于对照组,差异有统计学意

义(P<0.05)。见表4。

表2　单因素Logistic回归分析

变量 P OR 95%CI
年龄 0.008 1.235 1.027~5.265
性别 0.075 0.969 0.945~2.514
GCS评分 <0.01 0.735 0.498~0.899
APACHEⅡ评分 0.045 1.326 1.109~1.469
丘脑出血 0.015 1.269 1.135~1.420
脑干出血 <0.01 1.567 1.245~1.783

表3　多因素Logistic回归分析

变量 P OR 95%CI
GCS评分 0.023 0.786 0.456~0.978
APACHEⅡ评分 0.145 1.013 0.784~1.152
脑干出血 0.003 1.478 1.138~1.549
丘脑出血 0.078 1.043 0.765~1.328
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表4　2组患者住院结局和预后指标比较 ■X±S,例(%)

指标 对照组(n=74) PSH 组(n=38) t/χ2 P
ICU住院时间/d 12.35±2.45 17.68±3.75 3.24 0.002
总住院时间/d 24.45±4.15 29.48±6.68 1.35 0.179
机械通气时间/d 15.65±4.36 20.24±4.78 2.05 0.043
气管切开 42(56.76) 28(73.68) 4.88 0.027
死亡 24(32.43) 14(36.84) 1.65 0.102
出院时 mRS/分 3.87±0.67 4.96±0.89 2.74 0.007

3　讨论

PSH 常见于重症颅脑损伤患者,常见病因包

括颅脑创伤、脑卒中、脑积水等,临床表现常易与脓

毒症、癫痫、疼痛等混淆,PSH 可发生在重症颅脑

损伤急性期、亚急性期以及慢性恢复期[9]。PSH
首次在1929年被第1次描述为中枢神经系统损伤

后的自主神经功能障碍,被称为间脑自发性癫痫,
自1984年之后在大量脑损伤患者中被描述,被统

称为PSH 之前,容易与多种术语混淆,包括自主神

经异常、阵发性自主神经异常伴肌张力障碍、交感

风暴、自 主 神 经 风 暴 等,目 前 逐 渐 被 统 称 为

“PSH”[10]。虽然在对 PSH 认识过程中出现多个

评分诊断方法,目前多采用国际通用的 PSH-AM
临床评分系统用于诊断 PSH,且临床上对于急性

期PSH 的诊断通常在急性住院后的第1周或第2
周进行[11]。目前较多文献报道重症颅脑创伤患者

PSH 的发作与患者的病情严重程度及预后存在一

定相关性,但在脑卒中患者中 PSH 的发生情况尚

罕见报道。本文主要通过收集临床病例回顾性分

析重症脑出血患者PSH 发生的危险因素及其对临

床预后的影响,由于 PSH 多发生在重症颅脑损伤

后,因此本研究排除了病情相对较轻的脑出血患者

(GCS>8分)。
本研究结果发 现,PSH 组 的 GCS 评 分、A-

PACHEⅡ评分高于对照组;从出血部位比较发现,
PSH 组的丘脑、脑干部位出血发生率高于对照组,
进一步回归分析示 GCS评分、脑干出血是PSH 发

生的独立风险因素,说明昏迷程度重以及脑干出血

的患者更易发生PSH。通过比较2组患者住院及

预后指标发现,虽然 PSH 对患者的总体病死率以

及总住院时间没有影响,但是 PSH 组患者的ICU
住院时间、机械通气时间均长于对照组,PSH 组的

气管切开率高于对照组,且出院时PSH 的 mRS评

分高于非PSH 组患者,表明了发生PSH 的患者短

期神经功能恢复情况更差。有研究通过对颅脑创

伤患者进行分析,发现弥漫性和深部脑损伤与局灶

性半球损伤相比更易发生PSH[12],这也是PSH 更

易在弥漫性轴所伤患者中发生的原因,但是值得注

意的是本研究发现在脑出血患者中与病灶解剖部

位也有一定相关性,丘脑及脑干出血的 PSH 组占

有更高比例,且脑干出血是 PSH 发生的独立危险

因素,进一步证实了深部局灶性脑损伤容易导致

PSH 的发生,这与PSH 目前的发病机制及假说相

关。大部分认为上部脑干、间脑为兴奋性神经的抑

制中心,脑干损伤会导致下游脑干和脊髓通路的交

感神经兴奋无法被抑制[13-14],同样丘脑与患者的意

识障碍密切相关,可接收下游脑干和脊髓通路的交

感神经兴奋上传向皮层投射,所以在受损失上传不

能时出现过度兴奋反馈,从而易导致 PSH 的发

作[15-16]。PSH 诱发常发生于翻身拍背、吸痰、大小

便、体位变化等,因此伤害和非伤害刺激均可驱动

正反馈调节引起 PSH 发生[17],临床早发现、早干

预对于评估患者病情及改善预后至关重要。目前

关于PSH 的治疗方法主要以抑制传入感觉加工来

限制超敏的发展、抑制中枢交感神经的流出和阻滞

末梢器官对交感神经系统的反应为主,药物包括阿

片类药物、非选择性β受体阻滞剂、苯二氮卓类药

物等[18-19],例如右美托米定、心得安已被证明能有

效减少中-重型创伤性脑损伤成人以及 PSH 患儿

的住院时间和病死率[20]。
综上所述,对于重症脑出血患者其昏迷程度以

及出血部位是 PSH 发生的独立危险因素,发生

PSH 的患者具有更长的ICU 住院时间、更高的气

管切开率以及较差的短期神经功能恢复情况,但是

仍需较大规模的临床研究进一步明确。
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