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ESRS评分联合炎症因子对青海地区
CSVD预测价值的研究

朱小鸳 1， 郝贵生 2

摘 要： 目的　探讨 ESRS 评分联合炎症因子对青海地区眩晕患者发生脑小血管病（CSVD）的预测价值。
方法　选取2022年6月—2023年6月青海省人民医院神经内科入院诊断为眩晕的394例患者为研究对象，其中中枢
性眩晕患者201例，周围性眩晕患者193例，收集NLR、PLR、MHR、LMR等炎症相关指标，对所有患者进行ESRS评分
和MRI检查。结果　201例中枢性眩晕患者有118例（58. 7%）发生CSVD，193例周围性眩晕患者中有78例（40. 4%）
发生CSVD。单因素分析结果显示中枢性眩晕患者组和周围性眩晕患者组发生CSVD组与未发生CSVD组在收缩
压、NLR、PLR、MHR、LMR、ESRS评分差异有统计学意义；中枢性眩晕CSVD组和周围性眩晕CSVD组在年龄、ESRS
评分差异有统计学意义。中枢性眩晕患者 ESRS 评分低、中、高危组发生 CSVD 风险分别为 25. 49%、68. 75%，
100. 00%，周围性眩晕患者ESRS评分低、中、高危组发生CSVD风险分别为 32. 10%、66. 70%、100. 00%。Logistic回
归分析显示ESRS评分、NLR、PLR是眩晕患者发生CSVD的独立危险因素。中枢性眩晕组中ESRS评分、NLR、PLR
对中枢性眩晕患者预测CSVD的AUC分别为 0. 790、0. 721、0. 635，三者联合的AUC为 0. 846；周围性眩晕组中ESRS
评分、NLR、PLR 对周围性眩晕患者预测 CSVD 的 AUC 分别为 0. 757、0. 714、0. 632，三者联合的 AUC 为 0. 816。
结论　青海地区眩晕患者发生 CSVD 的风险随着 ESRS 评分增大而升高；青海地区眩晕患者发生 CSVD 的风险与
NLR、PLR值正相关；ESRS评分联合NLR、PLR对青海地区眩晕患者发生CSVD的风险评估比单独使用上述指标评
估更敏感；中枢性眩晕CSVD组的ESRS评分高于周围性眩晕CSVD组，提示中枢性眩晕患者可能更易发生CSVD。
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Value of ESRS score combined with inflammatory factors in predicting cerebral small vessel disease in patients 
with vertigo in Qinghai area， China  ZHU Xiaoyuan， HAO Guisheng.（Graduate School of Qinghai University， Xining 
810000， China） 

Abstract： Objective To investigate the value of ESRS score combined with inflammatory factors in predicting 
cerebral small vessel disease （CSVD） in patients with vertigo in Qinghai area， China. Methods A total of 394 patients who 
were admitted and diagnosed with vertigo in Department of Neurology， Qinghai Provincial People’s Hospital， from June 
2022 to June 2023 were enrolled as subjects， among whom there were 201 patients with central vertigo and 193 patients with 
peripheral vertigo.  Inflammation-related indicators were collected， including neutrophil-to-lymphocyte ratio （NLR）， platelet-
to-lymphocyte ratio （PLR）， monocyte to high-density lipoprotein cholesterol ratio， and lymphocyte-to-monocyte ratio， and 
ESRS score and MRI examination were performed for all patients. Results Among the 201 patients with central vertigo， 
118 （58. 7%） developed CSVD， and among the 193 patients with peripheral vertigo， 78 （40. 4%） developed CSVD.  The 
univariate analysis showed that there were significant differences in systolic blood pressure， NLR， PLR， MHR， LMR， and 
ESRS score between the patients with CSVD and those without CSVD in the central vertigo group and the peripheral vertigo 
group， and there were significant differences in age and ESRS score between the central vertigo CSVD group and the 
peripheral vertigo CSVD group.  For the patients with central vertigo， the risk of CSVD in the low-， medium-， and high-risk 
ESRS score groups was 25. 49%， 68. 75%， and 100. 00%， respectively， and for those with peripheral vertigo， the risk of 
CSVD in the low-， medium-， and high-risk ESRS score groups was 32. 10%， 66. 70%， and 100. 00%， respectively.  The 
logistic regression analysis showed that ESRS score， NLR， and PLR were independent risk factors for CSVD in patients with 
vertigo.  In the central vertigo group， ESRS score， NLR， and PLR alone had an area under the ROC curve （AUC） of 0. 790， 
0. 721， and 0. 635， respectively， in predicting CSVD， and the combination of the three indices had an AUC of 0. 846； in 
the peripheral vertigo group， ESRS score， NLR， and PLR alone had an AUC of 0. 757， 0. 714， and 0. 632， respectively， in 
predicting CSVD， and the combination of the three indices had an AUC of 0. 816. Conclusion The risk of CSVD in 
patients with vertigo in Qinghai area increases with the increase in ESRS score， and the risk of CSVD in patients with vertigo 
in Qinghai area is positively correlated with NLR and PLR.  ESRS score combined with NLR and PLR is more sensitive than 
the above indices used alone in the risk assessment of 
CSVD in patients with vertigo in Qinghai area.  The 
central vertigo CSVD group has a higher ESRS score 
than the peripheral vertigo CSVD group， suggesting that 
patients with central vertigo tend to develop CSVD.
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高原平均海拔在 1 000 m 以上，其具有低氧、低

压、高寒、昼夜温差大等一系列特征。有研究证明，

高原脑血管病是威胁高原人群的主要疾病之一，高

原特殊的环境是导致脑血管病发生的重要因素［1］。
目前国内外学者对高原脑血管病的研究日益深入。

眩晕是指因为人体自身对空间定位产生障碍而

发生的一种运动性错觉或幻觉，其多有由前庭系统疾

病引起［2］。中华医学会神经病学分会将眩晕分为4种

类型：中枢性、周围性、精神性、不明原因性［3］。脑小血

管病（cerebral small vessel disease，CSVD）是常见的慢

性进行性血管疾病，主要为脑内小动脉、毛细血管、微

动脉和微静脉病变所致的一组临床综合征［4， 5］。该病

的神经影像学表现多样，主要包括近期皮质下小梗死

（recent small subcortical infarct，RSSI）、推测为血管源

性腔隙、推测为血管源性脑白质高信号（white matter 
hyperintensity，WMH）、血管周围间隙（perivascular 
space，PVS）、脑微出血（cerebral microbleed，CMB）和

脑萎缩［6］。在大量临床工作中发现眩晕患者发生

CSVD 的概率非常高，同时多项研究表明眩晕也是

CSVD最常见的症状和主诉之一［7］。目前，关于CSVD
与眩晕症状之间的关系已受到国内外广泛关注。本

研究旨在探讨ESRS评分联合炎症因子对眩晕患者发

生CSVD的预测价值，为临床诊治提供参考。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选择2022年6月—2023年6月
青海省人民医院神经内科入院诊断为眩晕的 394例

患者为研究对象，中枢性眩晕患者 201例，周围性眩

晕患者 193 例。中枢性眩晕患者中男 105 例，女

96例，平均年龄为（66. 23±11. 10）岁。周围性眩晕患

者男 84例，女 109例，平均年龄为（57. 84±12. 61）岁。

纳入标准：（1）入选者中枢性眩晕、周围性眩晕诊断

符合中华医学会神经病学分会制定的眩晕诊断标

准［3］；（2）年龄≥18 岁；（3）病史资料齐全，可完成

ESRS 评分，并能获取头部 MRI、NLR、PLR、MHR、

LMR等指标；（4）患者知情同意。排除标准：存在所

有可能对本研究结果产生干扰因素者。

1.2　方法　收集患者的年龄、性别、既往血管

疾病相关病史，记录患者淋巴细胞、中性粒细胞、血

小板、外周单核细胞、高密度脂蛋白胆固醇等，并计

算 NLR（中性粒细胞/淋巴细胞）、PLR（血小板/淋巴

细胞）、MHR（单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇）、LMR
（淋巴细胞/单核细胞）值。对所有患者进行（Essen 
Stroke Risk Score，ESRS）卒中风险评分量表，总分 0~
9分，并按照分数分为低（0~2分）、中（3~6分）、高（7~
9分）3种危险分层［8］。

1.3　统计学方法　数据采用 SPSS 28. 0处理。

计量资料符合正态分布以（x̄±s）表示，采用 t检验，非

正态分布以［M（P25，P75）］表示，行秩和检验；用多因

素 Logistic 回归模型对眩晕患者发生脑小血管病的

相关危险因素进行逐步分析；绘制 ROC 曲线分析

ESRS评分和炎症因子对眩晕患者发生CSVD的预测

价值，并确定检测指标的最佳截断值；以 P<0. 05 为

差异有统计学意义。

2　结 果

2.1　眩晕患者CSVD发生情况　共收集符合标

准的眩晕患者394例，其中中枢性眩晕患者201例，男

105 例 ，女 96 例 ，中 枢 性 眩 晕 CSVD 组 118 例

（58. 7%），中枢性眩晕非CSVD组83例（41. 3%）。周

围性眩晕患者 193 例，男 84 例，女 109 例，周围性眩

晕 CSVD 组 78 例（40. 4%）；周围性眩晕非 CSVD 组

115例（59. 6%）。

2.2　中枢性眩晕 CSVD 组和非 CSVD 组相关

因素比较　中枢性眩晕组在收缩压、NLR、PLR、

MHR、LMR、ESRS 评分比较差异有统计学意义（P<
0. 05），在性别、饮酒、血脂异常、冠心病、舒张压方面

差异无统计学意义（见表1）。

2.3　周围性眩晕 CSVD 组与非 CSVD 组相关

因素比较　周围性眩晕组在收缩压、NLR、PLR、

MHR、LMR、ESRS 评分比较差异有统计学意义（P<
0. 05），在性别、饮酒、血脂异常、冠心病、舒张压方面

差异无统计学意义（见表2）。

2.4　不同 ESRS评分下患者 CSVD发生风险比

较　ESRS评分中、高危患者 CSVD发生率显著高于

低危组（P<0. 05）（见表3）。

2.5　多因素Logistic回归分析　单因素分析显

示中枢性眩晕组和周围性眩晕组在收缩压、NLR、

PLR、MHR、LMR、ESRS 评分与 CSVD 的发生显著相

关（P<0. 05），将单因素分析中有统计学意义的因素

进行多因素 Logistic回归分析显示，NLR、PLR、ESRS
评分是预测眩晕患者发生 CSVD 的独立预测因素

（P<0. 05）（见表4）。

2.6　ESRS 评分和炎症因子对眩晕患者发生

CSVD 的预测价值　中枢性眩晕组中 ESRS 评分、

NLR、PLR 预测中枢性眩晕 CSVD 的 AUC 分别为

0. 790、0. 721、0. 635，三者联合预测中枢性眩晕

CSVD的AUC值为 0. 846（P<0. 05）；周围性眩晕组中

ESRS 评分 NLR、PLR 预测周围性眩晕 CSVD 的 AUC
分别为0. 757、0. 714、0. 632，三者联合预测周围性眩

晕CSVD的AUC值为0. 816（P<0. 05）（见表5）。

2.7　中枢性眩晕 CSVD 与周围性眩晕 CSVD
的比较　中枢性眩晕 CSVD 组和周围性眩晕 CSVD
组在年龄、ESRS 评分比较中差异具有统计学意义

（P<0. 05），在性别、收缩压、舒张压、NLR、PLR、

MHR、LMR差异无统计学意义（P≥0. 05）（见表6）。
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表1　中枢性眩晕CSVD组和非CSVD组相关因素比较

指标

性别［n（％）］
男

女

饮酒［n（％）］
有

无

血脂异常［n（％）］
有

无

冠心病［n（％）］
有

无

收缩压（x̄±s，mmHg）
舒张压（x̄±s，mmHg）
NLR［M（P25，P75）］
PLR［M（P25，P75）］
MHR［M（P25，P75）］
LMR［M（P25，P75）］
ESRS评分［M（P25，P75）］

中枢性眩晕CSVD组（n=118）

64（54. 20）
54（45. 80）

18（15. 30）
100（84. 70）

36（30. 50）
82（69. 50）

15（12. 70）
103（87. 30）
137. 04±17. 17
77. 44±10. 24
2. 19（1. 61，2. 90）
114. 78（85. 15，147. 45）
0. 41（0. 32，0. 54）
3. 68（3. 07，4. 55）
4（3，5）

非CSVD组（n=83）

41（49. 40）
42（50. 60）

16（19. 30）
67（80. 70）

32（38. 60）
51（61. 40）

6（7. 20）
77（92. 80）
128. 88±16. 79
78. 44±9. 97
1. 61（1. 67，1. 95）
88. 97（68. 12，122. 91）
0. 38（0. 30，0. 48）
4. 71（3. 66，5. 88）
3（2，4）

统计值

0. 457b

0. 561b

1. 409b

1. 566b

3. 339a

−0. 494a

−5. 327c

−3. 264c

−2. 006c

−4. 668c

−7. 134c

P值

0. 499

0. 454

0. 235

0. 211

0. 001
0. 494

<0. 001
0. 001
0. 045

<0. 001
<0. 001

注：a，t值；b，χ2值；c，Z值。

表2　周围性眩晕CSVD组和非CSVD组相关因素比较

指标

性别［n（％）］
男

女

饮酒［n（％）］
有

无

血脂异常［n（％）］
有

无

冠心病［n（％）］
有

无

收缩压（x̄±s，mmHg）
舒张压（x̄±s，mmHg）
NLR［M（P25，P75）］
PLR［M（P25，P75）］
MHR［M（P25，P75）］
LMR［M（P25，P75）］
ESRS评分［M（P25，P75）］

周围性眩晕CSVD组（n=78）

32. 00（41. 00）
46. 00（59. 00）

10. 00（12. 80）
68. 00（87. 20）

24. 00（30. 80）
54. 00（69. 20）

7. 00（9. 00）
71. 00（91. 00）
134. 35±18. 28
79. 00±11. 53
1. 95（1. 61，2. 91）
108. 40（84. 51，131. 25）
0. 42（0. 29，0. 54）
4. 14（3. 04，5. 09）
3. 00（2. 00，4. 00）

非CSVD组（n=115）

52. 00（45. 20）
63. 00（54. 80）

21. 00（18. 30）
94. 00（81. 70）

32. 00（27. 80）
83. 00（72. 20）

8. 00（7. 00）
107. 00（93. 00）
127. 44±18. 21
77. 83±11. 14
1. 50（1. 27，1. 97）
88. 89（68. 93，117. 70）
0. 36（0. 24，0. 51）
5. 09（4. 03，6. 19）
2. 00（1. 00，3. 00）

统计值

0. 332b

1. 020b

0. 195b

0. 264b

2. 581a

0. 708a

−5. 034c

−3. 117c

−2. 152c

−4. 213c

−6. 165c

P值

0. 564

0. 312

0. 658

0. 607

0. 011
0. 480

<0. 001
0. 002
0. 031

<0. 001
<0. 001

注：a，t值；b，χ2值；c，Z值。
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表3　不同ESRS评分下患者CSVD发生风险比较

组别

低危组

中危组

高危组

H值

P值

中枢性眩晕患者

总人数

51
144

6
33. 258
<0. 001

CSVD
13
99

6

诊断CSVD风险（%）
25. 49
68. 75*

100. 00*

周围性眩晕患者

总人数

105
87

1
26. 892
<0. 001

CSVD
25
52

1

诊断CSVD风险（%）
32. 10
66. 70*

100. 00*

注：与低危组比较*P<0. 05。

表5　ESRS评分和系统性炎症指标诊断眩晕患者CSVD的预测价值

分组

中枢性眩晕

周围性眩晕

变量

ESRS评分

NLR
PLR

三者联合

ESRS评分

NLR
PLR

三者联合

AUC
0. 790
0. 721
0. 635
0. 846
0. 757
0. 714
0. 632
0. 816

标准误

0. 031
0. 036
0. 039
0. 027
0. 035
0. 037
0. 040
0. 031

P值

<0. 001
<0. 001

0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 002
<0. 001

95%CI

0. 729~0. 851
0. 650~0. 792
0. 558~0. 712
0. 101~0. 207
0. 689~0. 826
0. 641~0. 786
0. 554~0. 711
0. 124~0. 244

最佳阶段值

4. 000
1. 788

89. 43

3. 000
1. 530

92. 611

敏感度

0. 712
0. 686
0. 703
0. 711
0. 679
0. 821
0. 692
0. 783

特异度

0. 699
0. 687
0. 518
0. 856
0. 696
0. 557
0. 548
0. 718

表4　眩晕患者的多因素Logistic回归分析

因素

收缩压

NLR
PLR
MHR
LMR
ESRS评分

中枢性眩晕组

OR

1. 013
1. 806
1. 015
1. 219
0. 908
2. 289

95%CI

0. 991~1. 036
1. 010~3. 229
1. 004~1. 026
0. 905~1. 036
0. 637~1. 293
1. 682~3. 114

P值

0. 248
0. 046
0. 006
0. 193
0. 593

<0. 001

周围性眩晕组

OR

1. 004
1. 715
1. 013
1. 120
0. 952
2. 155

95%CI

0. 985~1. 023
1. 040~2. 829
1. 002~1. 025
0. 877~1. 430
0. 679~1. 333
1. 619~2. 868

P值

0. 703
0. 035
0. 026
0. 365
0. 773

<0. 001

表6　中枢性眩晕CSVD组、周围性眩晕CSVD组临床资料比较

指标

性别［n（％）］
男

女

收缩压（x̄±s）

舒张压（x̄±s）

年龄［M（P25，P75）］
NLR［M（P25，P75）］
PLR［M（P25，P75）］
MHR［M（P25，P75）］
LMR［M（P25，P75）］
ESRS评分［M（P25，P75）］

中枢性眩晕CSVD组

64. 00（54. 50％）
54. 00（45. 80%）
137. 04±17. 17
77. 44±10. 24
71. 50（63. 00，78. 00）
2. 19（1. 61，2. 90）
114. 78（85. 15，147. 45）
0. 41（0. 32，0. 54）
3. 68（3. 07，4. 55）
4. 00（3. 00，5. 00）

周围性眩晕CSVD组

32. 00（41. 00%）
46. 00（59. 00%）
134. 35±18. 28
79. 00±11. 53
67. 00（57. 00，74. 00）
1. 95（1. 61，2. 91）
108. 40（84. 51，131. 25）
0. 42（0. 29，0. 54）
4. 14（3. 04，5. 09）
3. 00（2. 00，4. 00）

统计值

3. 280b

1. 049a

−0. 992a

−3. 063c

−0. 799c

−0. 804c

−0. 531c

−1. 653c

−4. 359c

P值

0. 070

0. 296
0. 322
0. 002
0. 424
0. 421
0. 595
0. 098

<0. 001
注：a，t值；b，χ2值；c，Z值。
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  3　讨 论
眩晕是一组非特异性症状，在人群中的发病率

较高，且其病因诊断复杂。近年来，随着对CSVD研
究的逐渐深入，多项研究发现眩晕症状不仅与CSVD
密切相关，而且与 CSVD 病变的严重程度存在一定
的相关性［9-11］。在本研究中，中枢性眩晕组中发生
CSVD 的患者 118 例，占中枢性眩晕组的 58. 7%，周
围性眩晕组中发生 CSVD 患者 78 例，占周围性眩晕
组的 40. 4%，周围性眩晕患者发生 CSVD 的概率低
于文献报道的 61. 4%［12］，这可能与病例的选择不同
有关，其中中枢性眩晕患者发生 CSVD 的概率与文
献报道相近。

Essen 用于非心房颤动所引起的缺血性卒中患
者，在预测卒中复发风险方面具有广泛的应用价
值［13］。ESRS评分越高，患者发生缺血性卒中以及心
血管事件复发率越高［14］。ESRS 评分包括 8 种脑血
管危险因素，这些高危因素彼此间可以起到协同致
病的效应，使得该量表对眩晕患者发生 CSVD 的预
测具有一定价值［15-21］。本研究结果显示，采用 ESRS
评分预测中、高危眩晕患者 CSVD 发生率明显高于
低危患者，这表明 ESRS评分能有效识别不同 CSVD
风险的眩晕患者，且发生 CSVD 的可能性随着风险
等级的升高而增加。其中对于中枢性眩晕患者
ESRS 评分≥4 分及周围性眩晕患者 ESRS 评分≥3 分
的患者应尽快完成头部影像学检查，同时需及时进
行CSVD危险因素评估及预防。

近年来，越来越多研究者发现，复合炎症标志物
较单一炎症标志物更能反映体内炎症水平，其中
NLR、PLR、LMR、MHR作为一类新型的炎症标志物，
它们具有经济、易获取的特点，与缺血和出血性疾病
密切相关［22，23］。本研究首先单独用 4个新型炎症指
标对眩晕患者发生 CSVD 进行单因素分析，结果发
现中枢性眩晕患者组和周围性眩晕患者组均显示
NLR、PLR、MHR、LMR 与 CSVD 相关，随后进行多因
素分析发现NLR、PLR是影响眩晕患者发生CSVD的
独立危险因素。NLR 作为一种炎症指标，是周围性
眩晕患者的一种新的潜在标志物，也是动脉粥样硬
化斑块的存在和数量的重要预测因子，它有助于确
定动脉斑块的风险，且与脑梗死预后及多种自身免
疫性疾病密切相关［24，25］。PLR与不稳定斑块的形成
紧密相关［26］，它是急性脑梗死的早期诊断和预后指
标，可以反映神经功能受损的严重程度［27， 28］。因此，
我们将 NLR、PLR、ESRS 评分三者单独及联合来对
眩晕患者发生CSVD的风险进行预测，结果显示，三
者联合对眩晕患者发生CSVD的预测价值均较单独
使用 ESRS评分或单独使用炎症因子的预测准确率
高，其中三者联合对中枢性眩晕 CSVD 的评估较周
围性眩晕CSVD更为敏感。

对中枢性眩晕 CSVD 组和周围性眩晕 CSVD 组

进行比较，结果显示中枢性眩晕CSVD患者的年龄、
ESRS评分明显高于周围性眩晕 CSVD 患者，其中中
枢性眩晕CSVD组男女比例为 1. 185∶1，周围性眩晕
CSVD组男女比例为 0. 696∶1，表明中枢性眩晕患者
男性居多，周围性眩晕患者女性居多。我国研究
者［29］对不同类型眩晕进行比较发现中枢性眩晕患者
平均年龄高于周围性眩晕患者，与本研究结果相似。
中枢性眩晕 CSVD 患者的 ESRS 评分更高可能有以
下两方面原因，一方面原因可能是中枢性眩晕男性
患者居多，而性别是发生 CSVD 的不可控的危险因
素，有研究表明男性更容易发生 CMBs，目前机制暂
不明确，但考虑与男性多有吸烟及嗜酒等不良生活
嗜好有关［30］；另一方面是，与周围性眩晕相比，中枢
性眩晕患者存在更为明显脑血管结构和血流动力学
异常［31，32］。以上两点原因可能使得中枢性眩晕患者
较周围性眩晕患者更易发生CSVD。

青海处于我国西北地区，平均海拔 3 000 m 以
上，高原地区气候独特，大气压及氧分压较平原地区
低，且存在高寒、干燥和强辐射等特征，这些都可引
起血液流变学异常、血管炎性和基因多态性等多种
表现。高原环境是导致脑血管病重要因素之一［1］。
首先，高原环境下血管内皮细胞低氧性损伤可导致
慢性低灌注，脑组织反复灌注不足引起脑组织累积
性损伤，引起髓鞘结构破坏、部分轴突缺失、血脑屏
障功能障碍、小胶质细胞及巨噬细胞聚集从而导致
CSVD的产生［33］。其次，氧化应激反应水平的增高也
与 CSVD 密切相关［34］，高原条件下氧分压降低可导
致氧化应激及体内无氧自由基的产生，其通过损伤
内皮细胞、使 NO的产生减少等多种机制，导致神经
元退行性病变及白质传导纤维的破坏最终导致
CSVD。综上，高原地区特殊且复杂的地理环境增加
了发生 CSVD 的风险。因此，高原地区眩晕患者发
生CSVD的发生率可能高于低海拔地区。

通过在青海地区进行的此研究结果，我们发现
NLR、PLR 联合 ESRS 评分对眩晕患者发生 CSVD 的
预测具有较强的实用性，且简单易得，这对眩晕症状
病因诊断及CSVD的预防及防控有一定意义。虽然
我们认为NLR、PLR联合ESRS评分在评估眩晕患者
发生 CSVD 风险的方面有一定临床价值，但它们仍
不能替代影像学检查，入院患者应尽早完善头部CT
及 MRI。对于基层医疗机构，临床医生可以通过简
单的 NLR、PLR 联合 ESRS 评分对眩晕患者发生
CSVD风险作出初步评估，对高危患者尽早进行进一
步评估、诊疗及预防，提高患者生活质量。本研究只
是一个初步探索，存在一定局限性，单中心，样本量
较少，这可能导致结果存在一定偏倚，有待今后进一
步扩大深入研究，为临床诊治提供参考。

伦理学声明：本研究经青海省人民医院伦理委

员会审批通过（批号：2022-216）。
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