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【摘要】 目的  探讨上肢体感诱发电位（SLSEP）和脑干听觉诱发电位（BAEP）评估重症脑血管病患者预

后的有效性及敏感时间窗。方法  采用前瞻性研究方法，选择 2014 年 12 月至 2015 年 5 月入住武警后勤学

院附属脑科医院神经重症加强治疗病房（NICU）格拉斯哥昏迷评分（GCS）≤8 分的重症脑血管病患者作为观

察对象，分别于入院后 24 h 内和 3、7、15 d 4 个时间窗进行 SLSEP 和 BAEP 神经电生理学检查，并参照 Cant 法

进行分级；于入院后 24 h 内和 15 d 进行 GCS 评分；发病后 6 个月采用格拉斯哥预后评分（GOS）评估预后；

Spearman 秩相关分析发病后不同时间窗 GCS、SLSEP 和 BAEP 等评估指标与预后指标 GOS 之间的相关性；绘

制各评估指标对预后预测的受试者工作特征曲线（ROC），比较各评估指标及其联合评估的有效性。结果  入

选 78 例患者，男性 46 例，女性 32 例；年龄（60.79±12.50）岁；因部分患者短期死亡，入院 24 h 内和 3、7、15 d

进行检测的患者分别有 78、64、44、19 例；SLSEP 分级异常率分别为 75.64%、82.81%、79.55%、73.98%；BAEP

分级异常率分别为 82.05%、84.38%、85.94%、73.68%。① 关联性分析：入院 24 h 内及 3、7、15 d 各评估指标

与 GOS 均具有关联性，且 SLSEP、BAEP 分级与 GOS 均呈中度相关（0.4≤|R|＜0.7）。② 评估预后的准确性：当

预测生存时，15 d GCS 的 ROC 曲线下面积（AUC）最大〔AUC＝0.772，95% 可信区间（95%CI）＝0.561～0.984，

P＝0.045〕；当预测死亡时，入院 7 d SLSEP、BAFP 分级的 AUC 均最大（SLSEP 的 AUC＝0.825，95%CI＝
0.695～0.955，P＝0.000；BAEP 的 AUC＝0.786，95%CI＝0.646～0.927，P＝0.002）。③ 评估预后的有效性：发

病 7 d 时，SLSEP、BAEP 分级的敏感度较高，分别为 92.6%、96.3%，而 SLSEP 与 BAEP 联合评估的敏感度、特异

度、准确率均达 100%；入院 15 d GCS 的特异度为 100%。结论  相较于 GCS，SLSEP、BAEP 与预后的关联性

更密切；持续动态联合 SLSEP、BAEP 监测对重症脑血管病患者预后评估具有重要临床价值，尤其 7 d 时二者联

合预测预后的准确性、有效性更高。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  effectiveness  and  the  best  assessment  time  of  the  short-latency 
somatosensory  evoked potential  (SLSEP)  and brainstem auditory-evoked potential  (BAEP)  in  the prognosis prediction 
of  patients  with  severe  cerebrovascular  disease.  Methods  A  prospective  trial  was  conducted.  The  patients  with 
severe  cerebrovascular  disease  and  Glasgow  coma  scale  (GCS) ≤  8  and  admitted  to  the  neurological  intensive  care 
unit  (NICU)  of  Armed  Police  Logistics  College  Affiliated  Brain  Hospital  from  December  2014  to  May  2015  were 
enrolled.  The  patients  received  SLSEP  and  BAEP  nerve  electrophysiological  examinations  within  24  hours  and  on 
3,  7,  15  days  after  admission  respectively  and  were  graded  according  to  Cant  method.  GCS  was  evaluated  within  
24 hours and on 15 days after admission. The prognosis was evaluated by Glasgow outcome scale (GOS) at six months 
after the onset of the disease. At different time windows after the onset of the disease, the correlations between different 
predictive  indexes  (GCS,  SLSEP  and  BAEP)  and  outcome  (GOS)  were  analyzed  using  spearman  rank  correlation; 
in  the  mean  time,  the  efficacy  for  predicting  the  prognosis  by  single  index  or  combined  indexes  was  compared  by 
receiver  operator  characteristic  (ROC)  curve.  Results  Seventy-eight  patients  were  enrolled  [men  46,  women  32,  
age range (60.79±12.50) years old]. There were 78, 64, 44 and 19 patients observed at 24 hours and on 3, 7, 15 days 
after  admission  because  the  short-term  death  of  some  patients.  The  graded  abnormal  rate  of  SLSEP  was  75.64%, 
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82.81%,  79.55%  and  73.98%  respectively;  and  the  graded  abnormal  rate  of  BAEP  was  82.05%,  84.38%,  85.94% 
and 73.68% respectively. ① Correlation analysis: all  the predictors were correlated with GOS within 24 hours and on  
3, 7, 15 days after admission, and SLSEP and BAEP grading were moderately correlated with GOS (0.4 ≤ |R| < 0.7).  
②  The  accuracy  of  the  predicting  prognosis:  the  area  under  the  curve  (AUC)  of  GCS  on  15  days  after  admission 
[AUC  =  0.772,  95%  confidence  interval  (95%CI)  =  0.561-0.984,  P  =  0.045]  was  the  maximum  when  predicting 
survival.  AUC  of  SLSEP  (AUC  =  0.825,  95%CI  =  0.695-0.955,  P  =  0.000)  and  BAEP  (AUC  =  0.786,  95%CI  = 
0.646-0.927, P  =  0.002)  were  the maximum  on  7  days  after  admission  when  predicting  death. ③ The  effectiveness 
of  the prognosis prediction:  the  sensitivity  of SLSEP grading and BAEP grading were 92.6% and 96.3%  respectively, 
while  the  sensitivity,  specificity  and  accuracy  of  SLSEP  and  BAEP  combined  prediction  were  100%  on  7  days 
after  admission.  The  specificity  of  GCS  was  100%  on  15  days  after  admission.  Conclusions  SLSEP  and  BAEP 
have  more  close  correlation  with  prognosis  compared  with  the  GCS;  Continuous  dynamic  combined  evaluation 
of  SLSEP  and  BAEP  has  important  clinical  value  for  patients  with  severe  cerebrovascular  disease  possess  in  the 
prognosis  assessment,  the  accuracy  and  the  effectiveness  of  SLSEP  and  BAEP  combined  prediction  were  higher  on  
7 days especially.

【Key words】  Severe  cerebrovascular  disease;  Short-latency  somatosensory  evoked  potential;  Brainstem 
auditory-evoked potential;  Glasgow coma scale;  Glasgow outcome scale;  Prognosis assessment;  Accuracy;  Sens
itivity;  Specificity
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  目前交通事故及脑血管病导致的意识障碍患者

数量在不断增加［1］，特别是重症脑血管病患者急性

期多处于昏迷状态，故尽早客观评价患者意识状态、

判断患者预后具有重要意义。近年来电生理技术在

评价大脑功能、评估意识障碍患者预后方面已显示

出其应用价值。国内动物实验和临床研究发现，诱

发电位可以用于相关疾病的诊断［2］及对神经功能恢

复的评估［3-4］；将脑电图和诱发电位结合分析可以

反映脑缺血损伤后神经元凋亡的发生过程，对临床

脑缺血患者的病情和预后判断有参考价值［5］；诱发

电位还可以反映患者病情严重程度［6-7］，特别对脑

血管病患者的预后评估具有重要价值［8-9］。评估预

后的早期研究显示，可将发病入院后24 h及1～7 d、 

10～15 d、30 d，或发病后 3 个月作为脑卒中患者的

预测时间窗［10-12］；但对于预测预后的最佳时间窗尚

未取得共识。国内有研究发现，1～7 d 的诱发电位

与预后关联性较佳，但其准确性仍欠佳［13］。本研究

根据脑血管病病理学特点，分别于病程急性期选取

4 个时间窗，对重症脑血管病患者进行动态上肢体

感诱发电位（SLSEP）和脑干听觉诱发电位（BAEP）

监测，评价其动态联合监测在重症脑血管病昏迷患

者预后判断中的价值，探索最佳预测时间窗，为临床

治疗方案的制定及提高患者生活质量提供依据。

1 资料和方法

1.1  研究设计及对象选择：采用前瞻性研究方法，

选择 2014 年 12 月至 2015 年 5 月入住武警后勤学

院附属脑科医院神经重症加强治疗病房（NICU）的

重症脑血管病患者 78 例。

1.1.1  纳入标准：格拉斯哥昏迷评分（GCS）≤8 分；

符合 1996 年中华神经科学会和中华神经外科学会

制定的各类脑血管疾病诊断要点［14］，经头颅 CT 或

磁共振成像（MRI）检查证实。

1.1.2  排除标准：既往存在听力障碍、影响诱发电

位结果的脑部病变（小脑或脑干独立病变）、耳源性

疾病或周围神经疾病；治疗期间使用镇静药、麻醉

药或肌松药等；有影响预后的共患病（如严重心、

肝、肾疾病或肿瘤等）；存在颅脑外伤。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并获

得武警后勤学院附属脑科医院伦理委员会批准，患

者家属知情并签署知情同意书。

1.2  研究方法：所有纳入者于入院 24 h 内及 3、7、

15 d 4个时间窗进行床旁动态SLSEP和BAEP监测，

并对各监测结果进行分级；于入院 24 h 内及 15 d 

进行 GCS 评分用于临床评价；发病后 6 个月进行格

拉斯哥预后评分（GOS）用于结局评定；分析各监测

指标的预后评估价值。

1.2.1  GCS［15］：包括睁眼反应（1～4 分）、言语反应

（1～5 分）和运动反应（1～6 分）3 项内容，共 15 分。

1.2.2  床旁神经电生理监测：使用 Viking Quest 型

肌电图 / 诱发电位仪监测仪（美国 Nicolet 公司）进

行操作。SLSEP 监测刺激参数：频率 4.70 Hz，带

通 30～3 000 Hz，放大器灵敏度 100 μV、显示器灵

敏度 1 μV；每次刺激平均叠加 500～1 000 次，分析

时间 50 ms，每次平均叠加 300 次，至少重复 2 次，

以保证曲线重复度良好。BAEP 监测刺激参数：

插入式耳机，一侧耳输入频率 11.10 Hz、刺激强度 

90 dB 的短声刺激，对侧耳以 40 dB 白噪声遮蔽； 

带通 80～3 000 Hz、灵敏度 25 μV 或 50 μV ，每次平
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均叠加 1 000～2 000 次，分析时间 10 ms，每耳每次

至少重复检测 2 次，以保证曲线重复度良好。采用

Cant 等［16］的分级标准对两种监测指标进行分级作

为评价指标。

1.2.3  预后评价指标：用 GOS 分级法［17］评价预

后，1 分为死亡；2 分为植物生存；3 分为重度残疾； 

4 分为轻度残疾；5 分为恢复良好。评分越高，说明

预后越佳。

1.3  统计学方法：应用 SPSS 22.0 软件进行数据处

理与分析。计数资料以构成比或率表示；GCS、诱

发电位分级与 GOS 评分的相关性采用 Spearman 秩

相关分析，P＜0.05 表示各监测指标与预后评估指

标之间存在关联性，具有统计学意义。计算各指标

间的列联系数（R），|R|＜0.4 为弱相关，0.4≤|R|＜0.7

为中度相关，|R|＞0.7 为高度相关［18］。GCS、诱发电

位分级预测辨别力采用受试者工作特征曲线（ROC）

分析，比较曲线下面积（AUC），根据 ROC 曲线确定

各监测指标在预测患者生存或死亡时的最佳临界

值。并在最佳临界点计算各指标及其联合评估的敏

感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、约登指数、

准确率、阳性似然比、阴性似然比。

2 结 果

2.1  患者入院基线资料及预后评估：共纳入 78 例

重症脑血管病患者，其中男性 46 例，女性 32 例；

年龄 6～89 岁，平均（60.79±12.50）岁；脑梗死 27

例，脑出血 51 例。因部分患者短期死亡，入院 24 h 

内和 3、7、15 d 4 个时间窗进行检测的患者分别有

78、64、44、19 例。至 6 个月研究终点时 GOS 评

价结果显示，死亡 59 例（占 75.6%），植物生存 1 例 

（占 1.3%），重度残疾 11 例（占 15.1%），轻度残疾 

6 例（占 7.7%），恢复良好 1 例（占 1.3%）；致残率为

21.8%（17/78）。

2.2  不同时间窗 SLSEP、BAEP 分级以及异常率 

（表 1）：入院 24 h 内和 3、7、15 d SLSEP 的异常率分

别为 75.64%、82.81%、79.55%、73.98%，BAEP 的异

常率分别为 82.05%、84.38%、85.94%、73.68%。

2.3  各监测指标与预后评估指标的关联性（表 2）：

24 h 内和 15 d GCS 评分与 GOS 评分呈显著正相关

表 2 重症脑血管病患者不同时间窗 GCS 评分和 SLSEP、BAEP 分级与 GOS 评分的关联性

指标
GCS 与 GOS SLSEP 分级与 GOS BAEP 分级与 GOS

24 h 内 15 d 24 h 内 3 d  7 d 15 d 24 h 内 3 d 7 d 15 d 

R 值 0.242 0.469 -0.418 -0.453 -0.623 -0.667 -0.416 -0.495 -0.549 -0.473
P 值 0.033 0.043   0.000   0.000   0.000   0.002   0.000   0.000   0.000   0.041

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分，SLSEP 为上肢体感诱发电位，BAEP 为脑干听觉诱发电位，GOS 为格拉斯哥预后评分

表 1 78 例重症脑血管病患者不同时间窗
SLSEP、BAEP 分级情况和异常率

时间窗
例数
（例）

SLSEP 分级〔%（例）〕 异常率
〔%（例）〕1 级 2 级 3 级

入院 24 h 内 78 24.36（19）  29.49（23） 46.15（36） 75.64（59）
入院 3 d 64 17.19（11） 31.25（20） 51.56（33） 82.81（53）
入院 7 d 44 18.18（  8） 31.82（14） 50.00（22） 79.55（36）
入院 15 d 19 26.32（  5） 15.79（  3） 57.89（11） 73.98（14）

时间窗
例数
（例）

BAEP 分级〔%（例）〕 异常率
〔%（例）〕1 级 2 级 3 级

入院 24 h 内 78 17.95（14） 50.00（39） 32.05（25） 82.05（64）
入院 3 d 64 15.63（10） 53.13（34） 31.25（20） 84.38（54）
入院 7 d 44 20.45（  9） 54.55（24） 25.00（11） 85.94（35）
入院 15 d 19 26.32（  5） 42.11（  8） 31.58（  6） 73.68（14）

注：SLSEP 为上肢体感诱发电位，BAEP 为脑干听觉诱发电位

（均 P＜0.05），在 24 h 内呈弱相关，15 d 时呈中度相

关，提示 GCS 评分越高、预后越差，并且随时间的延

长关联性增强。各时间窗 SLSEP 分级与 GOS 评分

均呈显著负相关（均 P＜0.05），均呈中度相关，提示

诱发电位分级越高、预后越差，并且随时间的延长

关联性逐步提高。各时间窗 BAEP 分级与 GOS 评

分均呈显著负相关（均 P＜0.05），入院后至 7 d 二者

关联性逐步提高，15 d 时关联性略降低，但均呈中

度相关。

2.4  不同时间窗诱发电位分级和 GCS 评分对预后

评估的准确性（表 3；图 1）：当预测死亡时，相对

于其他 3 个时间窗，7 d 时 SLSEP 和 BAEP 分级的

AUC 均最大，提示其辨别力更强。当预测生存时，

15 d 时 GCS 的 AUC 最大。

表 3 不同时间窗 SLSEP、BAEP 分级和 GCS 评分 
对重症脑血管病患者预后预测的准确性

参数 AUC χ2 值 P 值 95%CI
入院 24 h 内 SLSEP 0.745 0.070 0.001 0.608～0.882
入院 24 h 内 BAEP 0.720 0.073 0.004 0.578～0.863
入院 24 h 内 GCS 0.662 0.075 0.035 0.515～0.809
入院 3 d SLSEP 0.747 0.069 0.002 0.612～0.882
入院 3 d BAEP 0.780 0.068 0.001 0.646～0.913
入院 7 d SLSEP 0.825 0.066 0.000 0.695～0.955
入院 7 d BAEP 0.786 0.072 0.002 0.646～0.927
入院 15 d SLSEP 0.822 0.106 0.018 0.615～1.000
入院 15 d BAEP 0.767 0.116 0.050 0.539～0.995
入院 15 d GCS 0.772 0.108 0.045 0.561～0.984

注：SLSEP 为上肢体感诱发电位，BAEP 为脑干听觉诱发电位，
GCS 为格拉斯哥昏迷评分，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，
95%CI 为 95% 可信区间
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2.5  不同时间窗诱发电位分级和 GCS 评分单独或

联合对预后评估的有效性分析（表 4）：当 GCS 为

3.5 分时，预测患者生存的准确率最高；当 GCS 评

分＞3.5 分时，以 3.5 分为最佳截点，GCS 评分上

升，存活率提高，预测患者存活的准确率为 89.5%～ 

100.0%。

  当 SLSEP 和 BAEP 分级为 1.5 时，预测患者死

亡的准确率最高；当 SLSEP 和 BAEP 分级＞1.5 级

时，以 1.5 级为最佳截点，随着 SLSEP 和 BAEP 分级

上升，病死率升高，SLSEP 预测患者死亡的准确率

最高为 79%，SLSEP 预测患者死亡的准确率最高为

81%。故临床当 GCS 为 4 分、SLSEP 和 BAEP 分级

为 2 级可计算各检测指标及其联合监测对预后评估

的有效性分析。

  说明 GCS 评分、SLSEP 和 BAEP 分级与病情

严重程度和预后密切相关，是预测患者存活与否的

可靠指标。相较于 GCS 评分，SLSEP 和 BAEP 分

级评估预后的有效性较高，特别是预测死亡的准确

性；且不同时间窗 SLSEP 和 BAEP 分级的敏感度、

特异度差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。SLSEP

表 4 不同时间窗各监测指标及其联合监测对重症脑血管病患者预后评估的有效性

时间窗 指标 敏感度（%） 特异度（%） 阳性预测值 阴性预测值 约登指数 准确率（%） 阳性似然比 阴性似然比

入院 24 h 内 SLSEP   86.4   57.9 0.864   0.579 0.443    79 2.052 3 0.234 9
BAEP   91.5   47.4 0.844  0.643 0.389    81 1.739 5 0.179 3
SLSEP+BAEP   84.8   75.0 0.949 0.474 0.598    83 3.392 0 0.202 7
GCS   25.8   83.3 0.167  0.742  0.091    35 1.544 9 0.890 8

入院 3 d SLSEP   90.2   38.9 0.771 0.579 0.291    75 1.476 3 0.251 9
BAEP   95.1   44.4 0.951  0.642 0.395    80 1.710 4 0.110 4
SLSEP+BAEP   77.2   85.7 0.978 0.316 0.629    78 5.398 6 0.266 0

入院 7 d SLSEP   92.6   35.3 0.694  0.750 0.279    70 1.431 2 0.209 6
BAEP   96.3   47.1 0.743 0.889 0.434    77 1.820 4 0.078 6
SLSEP+BAEP 100.0 100.0 1.000 1.000 1.000 100 0.000 0

入院 15 d SLSEP   90.0   44.4 0.643  0.800 0.344    68 1.618 7 0.225 2
BAEP   80.0   33.3 0.571 0.600 0.133    58 1.199 4 0.600 6
SLSEP+BAEP   60.0   75.0 0.632 0.333  0.350    63 2.400 0 0.533 3
GCS   50.0 100.0 0.000  0.500  0.500    53 0.500 0

注：SLSEP 为上肢体感诱发电位，BAEP 为脑干听觉诱发电位，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，空白代表无此项

注：SLSEP 为上肢体感诱发电位，BAEP 为脑干听觉诱发电位，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，AUC 为受试者工作特征曲线下面积

图 1  78 例重症脑血管病患者不同时间窗 SLSEP、BAEP 分级和 GCS 评估预后的 ROC 曲线

与 BAEP 联合评估可保持较高的敏感度，同时提高

特异度；相对于其他 3 个时间窗，7 d 时 SLSEP 与

BAEP 联合评估预后死亡的准确率最高（为 100%）。

3 讨 论

  据统计，目前全球疾病死亡原因前两位是缺

血性心脏病和卒中，而在中国，卒中排在了第一位，

因此，其已成为我国公共卫生及健康问题所面临的

严峻挑战。临床上重症脑血管病患者病情危重，昏

迷是其常见临床表现，多数昏迷患者数天内意识可

恢复，部分患者可能进一步加重而发展为脑死亡。

本研究中 78 例重症脑血管病昏迷患者病死率为

75.6%，致残率达 21.8%，对社会及家庭造成了极大

影响，故及时、准确评估患者预后对临床医疗决策

具有重大意义。

  GCS 及其演化的各种昏迷量表等因简单易行在

临床上得到广泛应用，GCS 最初应用于脑外伤昏迷，

现己应用于评估各种原因导致的意识障碍。相关研

究表明，GCS 可很好地预测混合病因昏迷患者的预

后［19］，但也具有较大的主观性和局限性［20］。有研

究者表明，单纯用临床检查来判断患者的预后有一
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定局限性［21］，对植物生存和死亡的预后评估缺乏特

异性［22］。本研究动态评估昏迷患者的 GCS，提示随

着时间延长，15 d 时 GCS 与 GOS 的关联性明显提

高。但相较于 SLSEP、BAEP 分级，GCS 预测患者生

存的特异度和准确率较高，但 GCS 与 GOS 的关联

性仍较低，敏感度也较低，整体评估患者预后较差。

表明单靠临床检查来判断患者预后有其局限性，应

在临床查体基础上结合反映脑功能状态的神经电生

理指标，以提高预测预后的准确性，进一步指导临床

治疗。

  作为 CT、MRI 等结构学检查方法的补充，本研

究采用动态 SLSEP、BAEP 神经电生理指标评估患

者预后，并比较单一监测指标、不同时间窗及其联

合监测评估预后的有效性。Creenberg 等［23］首次提

出 SLSEP 和 BAEP 分级标准最早是用于预测重症

脑创伤患者的预后。张艳等［24］的研究表明，BAEP

不同分级标准各具优势，但目前 SLSEP、BAEP 分级

标准中［25-27］尚无公认通用的标准，故本研究选择具

有代表性的 Cant 分级标准［16］。SLSEP 评估预后及

分级标准主要是观察中枢传导时间有无延长和 N20

波形存在与否；而 BAEP 预后评估及分级标准则主

要是判断Ⅴ波是否存在。本研究对重症脑血管病

患者 4 个时间窗的诱发电位进行观察，发现各时间

窗诱发电位预测指标（SLSEP 和 BAEP 分级）与预

后评估指标（GOS）之间均具有相关性，且随监测时

间窗延长相关系数变大，关联性增强。早期临床观

察显示，重症脑血管病患者在发病急性期易出现病

情加重，且大多数患者预后不良［28］。研究表明重症

脑血管病发病急性期转归尚不明确的病例需加强

SLSEP和 BAEP动态评估［29］，本研究支持这一结果。

  本研究显示，神经电生理指标 SLSEP 和 BAEP

分级评估预后的有效性均优于 GCS。SLSEP 的生理

结构基础是皮质下躯体感觉传导通路，因此 SLSEP

可以评估周围神经、脊髓、皮质感觉通路及脑干；

BAEP 反映脑干听觉通路及其周围神经结构的功

能。既往研究报道 SLSEP 异常率在 61%～80%［30］，

而本研究 SLSEP 异常率较高，考虑是由于本研究均

为重症脑血管病患者，而既往研究多为恢复期与后

遗症期患者。SLSEP 不受中枢神经系统抑制剂及患

者意识等因素的影响，可反映大脑皮质神经元功能，

较 BEAP 更具有评估意义，Pohlmann-Eden 等［31］研

究支持这一观点。本研究中，除 3 d SLSEP 的 AUC

略小于 BAEP 外，24 h 内及 7 d、15 d SLSEP 的 AUC

均大于 BAEP，进一步支持这一结论。且相较于其

他时间窗，7 d SLSEP 和 BAEP 分级对死亡评估的准

确性较高；二者联合评估可保持较高的敏感度，且

较同一时间窗单一神经电生理指标监测可提高预测

的特异度、阳性预测值、约登指数、准确率、阳性似

然比，其中 7 d SLSEP 联合 BAEP 评估死亡的准确

率最高，达 100%。

  综上所述，本研究结果显示，重症脑血管病患

者急性期预后转归不明，持续动态联合神经电生理

监测对评估预后具有重要临床意义。与 GCS 相比，

SLSEP 和 BAEP 分级与预后的关联度更高，预测准

确性更高，以入院后 7 d 的准确性最高，为敏感时间

窗，且 SLSEP 和 BAEP 分级联合评估可有效提高预

后评估的准确率。考虑本研究中纳入的研究对象为

重症脑血管病患者，部分患者病情加重短期内死亡，

样本量减少，故需进一步扩大样本量以提高其临床

指导价值。
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