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Abstract 
Objective: To investigate whether the central acute vestibular syndrome (AVS) would be present a 
severe life-threatening events. Methods: Between Jan. 2014, and Dec. 2016, the clinical data of 
cases with central AVS from an ICU were conducted. Inclusion criteria for all cases were the onset 
of AVS, and then the patients with a severe life-threatening event were diagnosed. Results: A total 
of 2466 adult critically ill patients were admitted to our hospital, including 25 patients with cen-
tral AVS as the first symptom and later with life-threatening events. The prevalence rate of them 
was about 1.0% of the ICU critical patients. The median age of these patients was 60 years (range 
23 to 81 years), male: female ratio was 1.8:1. The causes of central AVS included focal cerebral he-
morrhage in 15 cases (60%), shock in 7 cases (28%), and cerebral infarction in 3 cases (12%). The 
most frequent life-threatening event was acute brain failure (24/25), and the most common cause 
leading to brain failure was the lesion enlarged (54.2%, including hematoma enlargement in 8 cases, 
large area infarction or new infarction in 3 cases, and intraventricular hemorrhage in 2 cases). The 
next life-threatening event was septic shock/secondary sepsis (44.0%, 11/25). The fatality rate for 
all life-threatenheing events was 64%. Compared with the survival group, the patients with lesion 
enlarged (68.8% vs. 22.2%, p < 0.05), respiratory failure (93.8% vs. 55.6% p < 0.05), lactate level 
(5.3 mmol/l vs. 1.3 mmol/l, p < 0.05) and sequential organ failure assessment (SOFA) score (6.9 vs. 
3.4, p < 0.0001) in the non-survival group were significantly higher, while late mean arterial blood 
pressure (84.6 mmHg vs. 124 mmHg, p < 0.0001), GCS score (5.0 score vs. 15 score, p < 0.0001) in the 
non-survival group were significantly lower. Conclusion: The prevalence of central AVS associated 
with life-threatening events accounts for about 1% of adult ICU critical illness. These central AVS 
may be a potential life-threatening event and with a high risk of death. 
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摘  要 

目的：研究中枢性急性眩晕综合症(acute vertigo syndrome, AVS)是否存在威胁生命的事件。方法：自

2014年1月至2016年12月期间，所有中枢性AVS连续在一个ICU逗留的临床资料被纳入研究。入选标准

为最初均以AVS为首发症状起病，并且后来都伴有危及生命事件的患者。结果：总共2466例成人危重症

住入我院ICU，其中有25例以中枢性AVS为首发症状并后来伴威胁生命事件的患者，其患病率大约占ICU
危重症患者的1.0%。这些患者的中位数年龄为60岁(23, 81)男：女之比为1.8:1。引起中枢性AVS的原因

包括局灶性脑出血15例(60%)，脓毒性休克7例(28%)，脑梗塞2例(12%)。最频繁的威胁生命的事件是

急性脑衰竭(24/25)。最常见的导致威胁生命的原因是病灶扩大(52.0%，包括早起血肿扩大8例，大面

积梗塞2例，脑室出血进展2例，新缺血灶1例)，其次为脓毒性休克和继发性脓毒症事件(44.0%, 11/25)。
所有威胁生命事件的病死率为64%。与生存组比较，非生存组的病灶扩大(68.8% vs. 22.2%, p < 0.05)、
呼吸衰竭(93.8% vs. 55.6%, p < 0.05)、乳酸水平(5.3 vs. 1.3, p < 0.05)和序贯器官功能评分(6.9 vs. 3.4, 
p < 0.0001)明显高于生存组，而后续平均动脉血压(84.6 vs. 124, p < 0.0001)、GCS分(5.0 vs. 15.0, p < 
0.0001)明显低于生存组的患者。多因素Cox回归分析证实，只有低GCS分与死亡的风险密切相关(RR = 
0.784, 95%CI, 0.670~0.918; p < 0.005)。结论：中枢性急性AVS伴有威胁生命事件的患病率大约占成人

ICU危重症的1.0%。而且发现只有低GCS分(<6分)是独立预报威胁中枢性AVS患者生命的事件，并伴有高

死亡的风险。 
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1. 引言 

美国每年约有 4 万至 8 万名头晕或眩晕患者在急诊就诊[1]。在中国苏北的沭阳县人民医院，头晕或

眩晕占神经科门诊缺血性卒中患者的 30% [2]。临床上，急性眩晕综合征(acute vertigo syndrome, AVS)又叫
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急性前庭综合征(acute vestibular syndrome, AVS) [3] [4]。并且，AVS 的原因通常被分为周围性和中枢性两

大类。周围性 AVS 通常被认为是良性的，例如 Meniere’氏病，前庭神经元炎，良性阵发性位置性眩晕(BPPV)
等。但中枢性 AVS 病因复杂且可能存在差预后，最常见的原因是脑血管病。差预后可能与中枢前庭通路

行程亢长，而且是行走在大脑和小脑，尤其是生命中枢的脑干之中有关。何况 AVS 仍有相当一部分患者

存在严重疾病事件[5]。更重要的是，中枢性 AVS 的通路并非是绝对孤立而行的，行程中也与其它神经结

构/通路毗邻或伴行。当损害范围扩大到周边神经结构或通路时，最初孤立性 AVS 常可发展到“非孤立

性”AVS 的临床表现，甚至包括远隔威胁生命的神经症状和体征。因此，紧急评估和干预治疗，早期防

止病灶扩大是非常重要的。我们假设即使是短暂性中枢性 AVS，威胁患者生命的事件并非罕见。因此，

我们的目的是研究中枢性 AVS 在 ICU 中的患病率及是否存在威胁生命的事件，以引起临床工作者的重视。 

2. 方法 

2.1. 研究设计 

自 2014 年 1 月到 2016 年 12 月期间，所有连续在我院 ICU 逗留的中枢性 AVS 患者被选入当前的回

顾性研究。纳入的标准包括：1) 急性头晕或眩晕为首发症状并持续时间至少超过 10 分钟的成年患者，

2) 至少存在一个中枢性眩晕的危险因素，或有中枢前庭结构受累的影像学证据；3) 序贯器官衰竭评分

(SOFA)至少 > 2 分，或有一个威胁生命的器官功能障碍的诊断。排除标准：1) 住院不到 3 小时即自动出

院者，2) 非中枢性 AVS 者；和 3) 急性头晕或眩晕在第一时间伴头痛或偏瘫的患者。这个研究是通过当

地人民医院临床研究伦理委员会同意(2017-3)。知情同意书的获得是来自病人或其家属。 

2.2. 研究方法 

项目危重症在 ICU 的死亡风险是一个以沭阳县人口为基线的调查研究，这个危重症调查已被预先发

表[6]。简单地说，自 2014~2016 年期间，我们对沭阳县人民医院 ICU 逗留的 2466 例危重症及其死亡风

险进行了为期 3 年的回顾性研究。这个 ICU 附设该县唯一的转诊中心，几乎这个县的危重症都被送到了

我们的 ICU。我们检查了研究期间的 ICU 出入院数据集，然后我们检查了与其相应的电子病历，并对那

些以急性眩晕综合征为首发症状的危重症患者的数据进行了回顾性登记。 
按照世界卫生组织国际疾病分类第10版临床修订(ICD-10-CM)的主码，我们认定了眩晕综合征(H81.9)

和中枢性眩晕(H81.4)。同时我们也把昏迷(R40.2)，心脏停搏(I46.9)，休克(R57.9)，呼吸衰竭(J96)等，作

为认定威胁生命的事件的主码。为了评价 AVS 后患者是否存在威胁生命事件，我们参考了序贯器官衰竭

评分(SOFA)的诊断标准(单个器官评分范围 0~4 分，≥2分示存在器官衰竭，4 分为严重衰竭)，例如：GCS 
≤ 12 分认定为脑功能衰竭，血清肌酐 ≥ 171 umol/L 示为肾功能衰竭，总胆红素 ≥ 33 umol/L 示肝功能衰

竭，血压降低 40 mmHg 或需要血管活性药物维持血压提示心血管功能衰竭，动脉血氧分压 < 300 mmHg
或需要机械呼吸等于存在肺功能衰竭，血小板 < 100 × 109/L 提示凝血功能衰竭[7]。为了比较威胁生命事

件的风险，我们把符合纳入标准的中枢性 AVS 病人分为生存组和非生存组两组。 

2.3. 前庭结构及通路的相关定义 

古老的前庭结构包括内耳、小脑、脑干的前庭神经核；新前庭结构包括丘脑–岛脑–皮质下的前庭通

路以及各皮质前庭中枢[8]。人脑皮质前庭中枢主要位于岛叶和颞-顶皮质区域(图 1)，但额叶和枕叶皮质也

有同样的功能。这些前庭中枢不但是维持和处理人体平衡的重要器官，而且也对来自前庭通路的病理刺

激非常敏感，并能迅速作出眩晕/头晕乃至平衡失调等感受反应。因此，所谓“急性前庭综合征”(acute 
vestibular syndrome, AVS)又叫急性眩晕综合征(acute vertigo syndrome, AVS)。这个研究纳入 AVS 的标准 
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人类前庭皮质中枢主要位于两个大脑半球的岛叶和颞–顶叶皮质区域(箭头)，但额、枕

叶皮质也存在类似的前庭结构(箭头)。 

Figure 1. The distribution of the cortical representation area of the vestibular 
system in the human brain 
图 1. 前庭系统的皮质代表区在人脑中的分布 

 

包括的一个主要条件是突发性头晕或眩晕，并伴下列四个次要条件中的 1~2 项：1) 头不能耐受运动；2) 
平衡或共济不稳；3) 恶心或呕吐；或 4)眼球震颤。短暂性 AVS 指每次发作时间 < 24 小时；持续性 AVS
指持续性发作超过 24 小时。中枢性 AVS 指起源于桥脑前庭神经核的中枢前庭通路任何部位受累引起的

AVS。因为中枢前庭通路在桥脑与两个大脑半球之间双边上行或下降并非总是绝对孤立的，它在行程中

也会与其它神经结构/通路毗邻或伴行，当病灶扩大到周边神经结构或通路时，常可产生所谓“非孤立性

AVS”的临床表现，甚至包括远隔前庭通路的威胁生命的神经症状和体征。我们定义病灶扩大是指脑血

肿或梗塞在最初面积基础上新增 1/3，或与新增病灶联合导致了急性脑功能衰竭。 

2.4. 资料收集与评估 

我们对下列数据进行了登记和评估：包括年龄，性别，发病到入院时间，体温，血压，心率，呼吸

率，以及急性眩晕综合征的基本特征。实验室数据被记录在档：包括 GCS 评分，PaO2，肌酐，胆红素，

血清葡萄糖，白细胞计数，血小板计数，细菌学结果，心电图，脑扫描所见。同时也记录了 CT 的发现，

包病损的部位、原因、以及大小。 
AVS 后 SOFA 或新器官衰竭被记录在案。我们计算了住院期间的最差 SOFA 评分。最后，我们也记

录了入住 ICU 逗留和住院的天数，以及 30 天后随访的预后情况。生存和功能预后的评估是采用一个 GOS
评分。 

2.5. 统计方法 

采用 Kolmogorov-Smirnow 法对计量资料进行正态性检验，正态分布的计量资料以均数±标准差(±s)
表示，组间比较采用单因素方差分析，方差齐时两两比较采用 LSD 法检验，方差不齐时采用 TamhaneT2
法检验；非正态分布的计量资料以中位数(IQR)和 N(%)表示，两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计

数资料以率表示，采用 χ2 检验。影响生存的独立预测因素来自一个 Cox 逻辑回归模型。所有 P 值均为双

向，具有显着性设定在 P < 0.05。数据分析采用 SPSS17.0 版(SPSS 公司，芝加哥，IL，USA)。 

3. 结果 

3.1. 一般资料 

在连续 3 年的研究期间，总共 29 例以急性头晕或眩晕为首发症和后续生命体征不稳的成年患者被送

人了 ICU。其中，我们排除了首发头晕伴头痛 3 例和眩晕的第一时间存在轻偏瘫 1 例。最终，25 例符合
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纳入和排除标准的患者被选为研究对象。这些 AVS 的患病率约占同期住人 ICU 病人的 1.0%。其年龄为

23 岁至 81 岁，平均年龄为 59 岁，中位年龄为 60 岁。男：女比例为 1.8:1。所有患者从发病到入院的中

位时间为 2 小时(0.5, 260.0)。高血压病(56.0%, 14/25)是这些 AVS 患者最常见的危险因素，随后为严重低

血压 7 例(0%)，心脏病 2 例(0.8%)，烟雾病 1 例(0.4%)，白血病 1 例(0.4%)。 
所有 25 例患者均以头晕或眩晕为首发症状，短暂性或反复发作性头晕或眩晕是其主要特征。伴平衡

障碍 14 例(56.0%)，恶心或呕吐 21 (84.0%)，眼球震颤 1 例(4.0%)。25 例中枢性 AVS 患者的临床特征见

表 1。 

3.2. 中枢性 AVS 患者伴威胁生命事件的特征 

在我们这个以突发头晕或眩晕起病的系列患者中，最常见的病因是自发性性脑出血(60.0%, 15/25)，
其次为休克 7 例(28%)，动脉硬化或心源性脑梗死 2 例(12%)。突发性头晕或眩晕在 ICU 最常见的前庭结

构受损部位和威胁生命事件的特征见表 2。 
 

Table 1. Baseline characteristics in patients with 
central AVS (n = 25) 
表 1. 中枢性 AVS 患者的基本特征(n = 25) 

基本特征 值 

性别 n. (%)  

男 16 (64.0) 

中位年龄，岁(IQR) 60 (23–81) 

发病到住院的时间，中位小时(IQR) 2 (0.5-260) 

危险因素  

高血压，n(%) 14 (56.0) 

低血压，n(%) 7 (28.0) 

心脏病，n(%) 2 (8.0) 

烟雾病，n(%) 1 (4.0) 

白血病，n(%) 1 (4.0) 

首发症状和体征  

头晕，n(%) 14 (56.0) 

眩晕，n(%) 11 (44.0) 

恶心/呕吐，n(%) 21 (84.0) 

头不能耐受运动 n(%) 24 (96.0) 

平衡不稳，n(%) 14 (56.0) 

眼球震颤，n(%) 1 (0.4) 

AVS 发作的特征  

短暂性/反复性 AVS，n(%) 18 (72.0) 

持续性 AVS，n(%) 7 (28.0) 

血管受累部位  

前循环，n(%) 9 (36.0) 

后循环，n(%) 9 (36.0) 

全脑，n(%) 7 (28.0) 

ICU 逗留中位时间，天(IQR) 2 (1~16) 

住院中位时间，天(IQR) 10 (3~59) 
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局灶性庭结构受损(18/25)的常见部位包括颞叶/岛叶出血 4 例，丘脑出血 3 例，脑干出血 4 例，枕叶

出血 1 例，脑室出血 2 例，小脑出血 1 例，颞叶 1 例，丘脑梗塞 1 例。弥漫性前庭结构缺血性受损可见

于脓毒性休克(7/25)和白血病 1 例。 
在当前的系列中，中枢性 AVS 从发病到出现威胁生命事件的中位时间为 3 小时(0.1~336)。这些中枢

性 AVS 最初发生最频繁威胁生命的事件是急性脑功能衰竭(24/25，包括严重嗜睡和昏迷)。病灶长大是导

致脑衰竭的最常见原因(13/25)，包括早期血肿扩大，新梗塞或大面积梗塞(图 2)，其次是脓毒性休克/继发

性脓毒症 11 例。后续威胁患者生命的事件是急性呼吸衰竭 20 例(表 3)。 

3.3. 生存组与非生存组威胁生命事件的比较 

中枢性 AVS 生存组与非生存组威胁患者生命事件的比较显示在表 3。我们的结果表明，两组的年龄、 
 
Table 2. Clinical characteristics of the central AVS patients with life-threatening events (n = 25) 
表 2. 中枢性 AVS 患者伴威胁生命事件临床的特征(n = 25) 

原因或受损部位 例数(n) 病灶大小(平均体积) 病灶扩大或进展(n) 后续威胁生命的器官功能障碍 死亡例数(n) 

颞叶/岛叶出血 4 27.0 1 嗜睡，昏迷、呼吸衰竭 0 

丘脑出血 3 10.5 2 嗜睡，昏迷，呼吸衰竭 2 

脑干出血 4 11.5 3 昏迷、呼吸衰竭 3 

脑室出血 2 全脑室 2 嗜睡，昏迷 2 

枕叶出血 1 120.0 1 嗜睡→昏迷，呼吸衰竭 1 

小脑出血 1 20.0 1 嗜睡 0 

脓毒性休克 7 全脑缺血 1 多器官功能衰竭 6 

低血容量休克 1 全脑缺血 0 嗜睡，呼吸衰竭 0 

颞叶梗塞 1 200.0 1 昏迷、呼吸衰竭 1 

丘脑梗塞 1 4.0 1 昏迷，呼吸衰竭 1 

总共 25 — 13 — 16 

 

 
女，63 岁，因反复发作眩晕 8 天入院。有高血压病、糖尿病和脑梗塞史。入院血

压 200/120 mmHg, 意识清醒，心电图示快速房颤，脑 MRI-FLAIR 示左岛叶前庭通

路急性小梗塞(图 1(A)，白箭)。住院第 11 天，她突然昏迷和右侧偏瘫，复查脑 CT
显示左侧大脑半球大面积梗死并出血(图 1(B)，白箭)，即日执行去骨瓣减压手术，

但患者生命还是没有挽回 

Figure 2. MRI-FLAIR acute insular infarcts in patients with central AVS 
with life-threatening event 
图 2. 急性岛脑梗死患者伴中枢性 AVS 和威胁生命事件的 MRI-FLAIR 
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Table 3. Comparison of life-threatening factors between patients with central AVS caused by survival group and Non-sur- 
vival group 
表 3. 中枢性 AVS 生存组与非生存组威胁生命因素的比较 

变 生存组(N=9) 非生存组(N = 16) P 值 

男性，n(%) 7(63.6) 9(64.3) 1.000 

年龄(岁，mean ± SD) 58.5 ± 11.7 59.9 ± 14 0.805 

威胁生命事件    

脑功能衰竭，n(%) 8(88.9) 16(100.0) 0.360 

病灶长大，n(%) 2(22.2) 11(68.8) 0.041 

脓毒症/脓毒性休克)，n(%) 4(44.4) 7(43.8) 1.000 

呼吸衰竭，n(%) 5(55.6) 15(93.8) 0.040 

入院平均动脉压，mm ( ± SD) 127.8 ± 33.9 109.1 ± 40.6 0.256 

后续平均动脉压，mmHg ( ± SD) 124.0 ± 32.6 84.6 ± 28.3 0.005 

乳酸(mmol/l, mean ± SD) 1.3 ± 0.4 5.3 ± 4.5 0.016 

血糖 mmol/l, (mean ± SD) 7.8 ± 2.4 11.9 ± 6.5 0.085 

SOFA 评分，(mean ± SD) 3.4 ± 1.8 6.9 ± 1.7 0.000 

GCS 评分，(mean ± SD) 15.0 ± 0.0 4.9 ± 2.7 0.000 

GOS 评分，(mean ± SD) 3.4 ± 1.5 1.3 ± 0.9 0.000 

ICU 天数，中位(IQR) 2(1~16) 1.6(1~9) 0.148 

住院天数，中位(IQR) 29(2~54) 2(1~142) 0.388 

SOFA = 序贯器官衰竭评分(单个器官评分范围 0~4 分，≥2分示存在器官衰竭，4 分为严重衰竭)；GCS = 格拉斯哥昏迷量表(量表 3~15 分，

低分提示意识水平低下)；GOS = 格拉斯哥预后量表(量表 1~5 分，1 分示死亡，2 分示植物状态，3 分示严重残疾，4 分示轻中度残疾，5
分示恢复良好)。 
 

性别、入院时平均动脉压、血糖水平、脑功能衰竭事件、脓毒症/脓毒性休克事件、ICU 和住院时间比较

均无明显差异。然而，病灶长大(68.8% vs.22.2%, p < 0.05)，呼吸衰竭(93.8% vs.55.6%, p < 0.05)，血乳酸

水平(5.3 vs. 1.3, p < 0.05)，SOFA 评分(6.9 vs. 3.4, p < 0.0001)在非生存组明显高于生存组。而后续平均动

脉压(84.0 vs.124, p < 0.0001)，GCS 分(5.0 vs. 15.0, p < 0.0001)，GOS 分(1.3 vs. 3.4, p < 0.0001)在非生存组

明显低于生存组。 

3.4. 预后分析 

在 30 天的随访期间 25 例 AVS 伴威胁生命事件中，共死亡 16 例(64.0%)，其中有 13 例死在 ICU，3
例在出院后 1~2 天内死亡。因脑血管病病灶扩大，包括早期血肿扩大和梗塞进展死亡 10 例。此外，脓毒

性休克死亡 6 例。GOS 评分(没有病人失访)良好恢复占 20%，中-重残疾 16%，死亡占 64%。多因素 Cox
回归分析证实，只有低 GCS 分与死亡的风险密切相关(RR = 0.784, 95%CI, 0.670~0.918; p < 0.005)。 

4. 讨论 

人最古老的前庭结构位于内耳，而最丰富的前庭结构是在两个半球内[8] [9]。从内耳到小脑和丘脑，

再从丘脑投掷到岛脑和两半球的皮质前庭中枢，这条通路的任何部分受损都可引起 AVS，轻者表现头晕，

重者表现眩晕和平衡不稳。在我们当前的系列，有 12 例脑出血和 3 例脑梗塞引起 AVS 被脑 CT 或 MRI
证实已累及小脑，脑干，丘脑，岛脑，大脑半球的颞叶/岛叶以及枕叶的前庭通路或结构，表明局灶性脑
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出血是引起中枢性 AVS 的常见原因。而有 2 例脑室出血也是以 AVS 为首发症状，它们都存在三脑室的

明显积血和扩张，推测其前庭病理与第三脑室周边上行的前庭通路受压有关。剩下的 7 例脓毒性休克，

虽然影像学只有 3 例证实前庭通路存在局灶性缺血损害，相信所有前庭受损的病理与感染和全脑缺血有

关[10]。预先研究认为，头晕/眩晕在后循环的发生率比前循环更频繁[11]。然而，我们当前的结果证实，

前循环和后循环的中枢性 AVS 的发生率基本是相等的。 
早期血肿扩大或出血进展导致脑衰竭或脑疝是威胁脑出血患者生命的主要原因[12] [13]。尽管脑功能

衰竭事件在当前的两组 AVS 中无明显差异，但我们的研究证实，病灶长大包括早期血肿扩大或新增梗塞，

是威胁非生存组 AVS 患者生命有显著性差异的事件。这与预先的一些研究看法一致[14] [15]。 
另外，预先的研究认为，严重低血压或低心输出量是引起神经并发症包括分水岭梗死或头晕的常见

原因[10] [16]。在我们当前的系列中，有 7 例 AVS 伴有脓毒性休克，表明中枢性 AVS 的发病与低血压导

致的全脑缺血有关[10] [17]。最新的国际共识已明确定义：脓毒性休克是脓毒症的一个特殊类型，其主要

表现为深重的循环衰竭[18]，而且比脓毒症有更高的死亡风险[18] [19]。 
我们现在的资料也发现，以 AVS 为起病的患者，由于继发脓毒症和脓毒性休克而威胁 AVS 患者生

命的事件有 11 例，其中死亡 7 例(64%)。然而，与生存组相比，呼吸衰竭更可能是一个显著的威胁生命

的器官功能障碍。这一点也被预先的研究已证实[20]。 
先前的研究已经证实，后续低平均动脉压、增高乳酸水平、增高 SOFA 分、以及降低 GCS 分是预报

ICU 患者差预后的几个高危因素[18] [21] [22] [23]。然而，我们当前的系列死亡率高达 64.0%，经多因素

Cox 回归调节分析表明，只有低 GCS 分是中枢性 AVS 后威胁生命事件差生存的独立预测因素。因此我

们相信，中枢性 AVS，即使病初意识清醒，一旦病情进展，就可能发展到深昏迷而威胁患者的生命。 
我们承认这个研究也存在某些限制性，例如限制纳入 ICU 的急性 AVS 为研究对象有可能高估其威

胁生命的事件和死亡率。除此之外，样本小也使得我们的研究结果难以排除某些混杂因素。 

5. 小结 

中枢性急性 AVS 伴有威胁生命事件的患病率大约占成人 ICU 危重症的 1.0%。ICU 中的中枢性 AVS
可能潜在一种威胁患者生命的事件和存在高死亡的风险。 
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