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脑干听觉诱发电位对重型颅脑损伤患者预后评估的meta分析*

熊 婧1 冯 珍1，2

国内流行病学调查显示，颅脑损伤（traumatic brain inju-

ry, TBI)发生率为0.03%，其中中重度颅脑损伤患者占总数的

26%，其死亡比例高达0.05%[1]。而重型TBI患者多伴随意识

障碍，大多数在长期治疗后转变为持续性植物状态甚至死亡，

对患者家庭和社会产生巨大的精神和经济负担[2]。因此，选择

一种合适的、有效的检测手段在早期对TBI患者预后进行评

估，从而为临床治疗手段的选择和调整提供依据至关重要。

目前，临床上对颅脑损伤患者的预后评估方法有脑电图

（electroencephalogram, EEG）[3]、CT检查[4]、格拉斯哥昏迷量

表（Glasgow coma scale, GCS）[5]等。其中GCS在临床上应

用广泛，但是有研究显示GCS对远期预后的准确性不高，且

与EEG一样，其检测结果可能受镇静剂等药物的影响[6]。近

几年随着神经电生理的发展，诱发电位在临床上对TBI预后

检测的应用受到关注和重视 [7]。其中脑干听觉诱发电位

（brain-stem auditory evoked potentials,BAEP）是由声音刺

激引起的神经电活动传导至中枢神经系统，并在特定的部位

记录到的神经电信号。本次meta分析即针对BAEP对TBI

患者预后评估的研究文献进行分析，综合评价BAEP对重型

颅脑损伤患者预后评估的临床应用价值。

1 资料与方法

1.1 文献来源

①数据库：中国学术期刊全文数据库、万方数据库、

MEDLINE、EMBASE、Cochrane libraries作为文献检索数据

库；②检索期限：2017年6月前国内外公开发表的文献；③检

索方式：以“关键词、主题词”途径，搜索词包括“重型颅脑损

伤”、“闭合脑损伤”、“诱发电位”、“脑干听觉诱发电位”、“预

后”、“格拉斯哥昏迷评分”、“traumatic brain injury”、

“closed head injury”、“prognosis”、“brain stem auditory

evoked potential”、“BAEP”、“GCS”、“Glasgow Coma

Scale ”。对相同对象开展的重复研究、会议文章以及未经同

行评议杂志上的文献均被排除。

1.2 方法

1.2.1 纳入标准：①文章标明研究对象为重型颅脑损伤患者

或GCS≤8分；②对脑干诱发电位检测结果进行了分级评价；

③数据完善，能制作 2*2表格的；④结局指标采用格拉斯哥

预后评分；⑤资料收集方法科学，资料分析方法正确。

1.2.2 排除标准：①会议文章、病例报道、综述及meta分析

类的文章，及未经同行评议杂志上的文献；②对相同对象开

展的重复研究，具体数据描述不清及无法利用的文献。

1.2.3 文献筛选和质量评价：由2位独立评价者分别按照纳

入排除标准进行文献筛选、信息提取、质量评价，纳入的研究

使用队列研究的文献质量评价量表（Newcastle- ottawa

scale，NOS）评价标准。评价项目包括研究对象选择、组间

可比性、结果测量，文献提取资料为：①一般信息：文献题目、

作者姓名、期刊名、发表年限；②试验的基本情况：每个纳入

的文献的研究类型；③进行BEAP检测的时间点，如多次检

测取第一次的时间点；④结局指标：格拉斯加预后评分

（Glasgow outcome scale，GOS）（4—5 分）预后良好，GOS

（1—3分）预后不良。

1.3 统计学分析

将每个入选meta分析的研究建立2×2表格，填入真阳性

(true positive，TP)、假阳性(false positive，FP)、假阴性(false

negative，FN)和真阴性(true negative，TN)。数值通过 2×2表

格计算灵敏度(sensitivity)、特异度(specificity)、阳性预测值

(positive predictive value，PPV)、阴性预测值 (negative pre-

dictive value，NPV)、阳性似然比 (positive likelihood ratio，

LR+)、阴性似然比(negative likelihood ratio，LR-)、比值比(

odds ratio)和 95%可信区间，并进行各研究之间的异质性分

析，数据由Review Manager 5.1软件进行统计分析。

2 结果

2.1 文献检索

初步筛选出45篇文献，复筛后剩余7篇纳入meta分析，

表1对最终纳入的研究进行了汇总，其中6篇为前瞻性研究，

1篇为回溯性研究。

2.2 BAEP对重型TBI预后的预测

将表 1各项研究分级的Ⅰ、Ⅱ级，以及出现轻度异常波
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表1 入选meta分析的研究汇总表

文献

张士刚
2006[10]

张建宏
2002[11]

周月玲
2014[8]

徐培坤
2011[12]

NATALON
I

1988[13]

CANT
1986[9]

Anderson
1984[14]

注：GOS：格拉斯加预后评分

例数

85

30

93

33

35

30

39

研究
类型

前瞻性
研究

回顾性
研究

前瞻性
研究

前瞻性
研究

前瞻性
研究

前瞻性
研究

前瞻性
研究

参照组
人群参数

未描述

男性15例,女
性7例,年龄
21—48岁,平
均年龄30.8岁

未描述

55例正常人

正常儿童

20例正常人

正常人

入选
标准

重型
TBI

重型
TBI

GCS≤8

GCS≤8

GCS≤6

重型
TBI

GCS≤7

首次
BAEP
时间

入院早期
（72h)

未描述

2—20周

入院早期
（72h)

入院早期
（72h)

0—4d

0—20d

BAEP等级划分

异常判定标准:
①Ⅲ、Ⅳ波任一波缺如或潜伏期延长
大于（x±s）；②波幅比Ⅴ/Ⅰ<1；③峰间
期(Ⅲ-V)/(I-Ⅲ)>l；④Ⅲ、V 波任一波
波幅双侧相差 1 倍或以上；⑤任一
侧各波波形离散分化差

Ⅰ级：正常波形及潜伏期；
Ⅱ级：轻度异常(Ⅰ—Ⅴ波清晰可辨,
但潜伏期延长/或波幅下降)；
Ⅲ级：中度异常( 仅Ⅰ波潜伏期和波
幅正常,余各波波形分化不良或失);
Ⅳ级为重度异常( 各波均缺失或仅存
Ⅰ波)

Ⅰ级：各波均正常；
Ⅱ级：Ⅰ波、Ⅲ波或单侧Ⅴ波的 PL异
常 Ⅰ波与Ⅲ 波之间或单侧Ⅲ波与
Ⅴ 波之间的 IPL异常Ⅰ波与Ⅴ波波
幅的比值出现异常；
Ⅲ级：若双侧 Ⅴ波的波峰潜伏期出
现异常、双侧 Ⅲ波与Ⅴ波间的峰间
潜伏期出现异常或者单、双侧的Ⅴ波
消失。

Greenberg标准：
Ⅰ级：各波PL与 IPL均正常；
Ⅱ级：为ⅢⅤ波PL延长,波Ⅴ/Ⅰ< 0.5
各波分化好；
Ⅲ级为波形异常,波V难认或消失；
Ⅳ级：波形缺失仅有 I 波或各波均消
失。

Ⅰ级：波Ⅰ—Ⅲ=2.10±0.15ms；Ⅲ—
Ⅴ =1.90 ± 0.20ms；Ⅰ —Ⅴ =4.05 ±
0.20ms；
Ⅱ级：波Ⅰ—Ⅴ潜伏期延长(>4.25,<
4.321)；
Ⅲ级：波Ⅰ—Ⅴ潜伏期延长(>4.32,<
4.40),Ⅴ/Ⅰ≥1；
IV级：波Ⅰ—Ⅴ潜伏期延长(> 4.40）；
波幅比Ⅴ/Ⅰ<1；
Ⅴ级：所有波异常或只有波 I存在。

异常评判标准：
①波Ⅰ—Ⅴ峰间期延长,波 V 分化不
良；
②波Ⅴ缺如或消失。

Ⅰ级：正常波形；
Ⅱ级：波 I—V峰间期延长；
Ⅲ级：观察到异常波形，伴或不伴峰
间期延长；
Ⅳ级：只观察到正常的Ⅰ波。

预后
评估
时间

6m

6m

6m

34d

未
描
述

未
描
述

5.2m

预后
良好标准
（GOS）

4—5

4—5

4—5

4—5

4—5

4—5

4—5

预后
不良标准
（GOS）

1—3

1—3

1—3

1—3

1—3

1—3

1—3
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形的分组定为表现良好(例如，周月玲等[8]研究中BAEP表现

良好定义为Ⅰ、Ⅱ级；CANT等[9]研究中BAEP表现良好定义

为波Ⅰ—Ⅴ峰间期延长,波Ⅴ分化不良），表现通过meta分析

得出，BAEP预测预后的灵敏度为0.70(95% CI，0.63—0.77)、

特异度0.89(95% CI，0.84—0.93)、阳性似然比6.11(95% CI，

5.64—6.62)，BAEP对预后的评估作用特异度略高于灵敏度。

2.3 异质性检验

BAEP分级对预后良好异质性检验显示（图 1），预后良

好和预后不良之间差异有显著性意义(χ2=14.000，P＜0.05，

I2=57%)，各研究组之间存在异质性，采用随机效应模型对效

应指标值进行合并统计分析。BAEP分级对预后不良异质

性检验显示（图 2），两组之间差异没有显著性意义(χ2=2.90，

P＞0.05，I2=0%) 。

3 讨论

随着急救医学、重症医学和重症护理技术的提高，TBI

患者的生存率得到了大幅度提高，然而伴随而来患者病残率

也逐年上升。一项针对国内东部地区TBI患者预后的研究

显示，22.7%TBI患者会伴随终身中重度病残或长期处于昏

迷状态，其中最终恢复意识的患者占极少数[15]。因此，选择

一种合适的检测手段早期对TBI患者的预后进行评估，为临

床治疗方案的选择提供依据意义重大。

诱发电位包括体感诱发电位、视觉诱发电位、脑干听觉

诱发电位和事件相关电位[16]等，其结果几乎均不受外界所干

扰。体感诱发电位（somatosensory evoked potential，SEP）反

映皮质及皮质下中枢感觉传导通路功能情况，目前普遍公认

N20波形的存在，在判断脑功能情况方面

特异性高 [17]，有研究显示，SEP 预测 TBI

良 好 预 后 的 灵 敏 度 为 0.69(95% CI，

0.63—0.74)，特 异 度 0.73 (95% CI，

0.68—0.78)，阳性似然比 2.71(95% CI，

1.77—4.15) [18]。重型 TBI 意识障碍的发

生与脑干损伤关系密切，有学者指出在

对脑干损伤急性病变时N20对预后预测

存在差异性。而BAEP的不同波形能提

示脑干损伤部位，对疾病定位诊断有参

考价值，且大量镇静药物对BAEP的影响

甚微，稳定性较好，在反映听觉传导通路

及判断脑干不同水平的功能状态方面作

用突出[19]。本次meta分析显示，BAEP对

TBI 预后灵敏度为 0.70(95% CI，0.63—

0.77)，特异度 0.89(95% CI，0.84—0.93)，

阳性似然比6.11(95% CI，5.64—6.62)，结

果表明 BAEP 检测结果对重型 TBI 患者

有良好的预测作用。

同时，本次纳入的 7项研究经分析发现，各组之间存在

异质性，且 BAEP 对预后良好预测的异质性高于预后不良

的，其差异有显著性意义。BAEP分级对预后良好异质性其

产生原因可能有以下几点：①虽然有研究提出Hall分级标准

对重型颅脑损伤的预后具有较好预测准确率和分辨度[20]，但

目前还没有公认的BAEP分级标准，因此纳入研究所采用的

分级标准不尽相同。②由于原始数据记录不详，导致TBI患

者具体损伤部位不明，因此未能对其进行亚组分析。③对预

后结果进行GOS评分的时间不同，不排除部分患者的病情

处于进展期或者后期出现好转。④文献表明，在损伤早期对

患者进行BAEP评估能减少镇静药物对评估结果的影响，从

而提高预后评估的准确性[21]。本次纳入研究中发现周月玲

等 [8]研究对异质性影响较大，分析其原因可能是该研究中

BAEP评估平均时间较其他研究较推后。其次该文献中纳

入的 5例观察期死亡患者，没有说明其死亡原因，可能是因

为颅脑损伤造成的并发症导致的，这对评估TBI患者的病情

和预后的关系也会产生一定的影响。

本次meta分析显示BAEP对重型颅脑创伤患者预后有

良好的预测作用，同时，也发现纳入文献中由于各研究者选

择了不同的BAEP分级标准，从而导致了结果产生部分异质

性。未来建议在同一分级标准下进一步研究BAEP对颅脑

损伤预后评估灵敏度和特异度。
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