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脑电图反应性定量分析对脑梗死患者预后的

预测价值

蒋瑞婷，倪琦超，王瑜佳，闵晶晶

【摘要】目的 探讨脑电图反应性定量（QEEG）分析对脑梗死患者预后的预测价值。方法 前瞻性选取 2020年 3

月至 2023年 10月在湖州市第一人民医院就诊的脑梗死患者 276例。根据治疗 30 d后改良 Rankin量表（mRS）评
分将患者分为预后良好组和预后不良组。分析两组患者基线资料、实验室检查指标和 QEEG参数。采用多因素

Logistic回归分析影响预后的因素，绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析 QEEG参数对预后的预测价值。结果

随访期间，失访 5例，最终纳入 271例，其中预后良好组 42例，预后不良组 229例。两组美国国立卫生研究院卒中

量表（NIHSS）、急性生理与慢性健康（APACHEⅡ）评分、格拉斯哥昏迷（GCS）评分、白细胞计数（WBC）、C反应蛋

白（CRP）、D-二聚体水平、侧脑室受压、基底池受压、其他区域受累占比、DTABR、DAR及梗死体积差异均有统计学

意义（均 ＜ 0.05）；多因素 Logistic回归分析显示：NIHSS评分、APACHEⅡ评分、GCS评分、白细胞计数、梗死体

积、DTABR及 DAR是脑梗死患者预后的影响因素（均 ＜ 0.05）；ROC曲线显示 DTABR、DAR预测脑梗死患者

预后的去线下面积为 0.893、0.834，高于其他指标。结论 DTABR及 DAR是脑梗死患者预后的影响因素，且可预

测脑梗死患者的预后。
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脑梗死是常见的致残、致死率高的疾病，其中急

性期大面积脑梗死死亡率高达 30%～ 80%[1-2]。随着

静脉溶栓、机械取栓等血管再通技术的发展，该类患

者的死亡率、致残率均下降，然而受年龄、经济条件

及时间窗等诸多因素的限制，部分患者难以接受血

管再通治疗 [3-4]。因此寻找影响预后的相关因素，对

改善预后至关重要。目前评估脑梗死患者预后指标

包括个体特征、影像学检查、血清生化标志物及神经

电生理检测等 [5]，但是个体特征、影像学检查等有效

性和特异性有限，从而降低了其预测效能[6]。神经电

生理检测具有时间分辨率高、可连续检测和定量分

析等优势被用于脑部疾病患者预后的预测 [7]。卢培

刚等 [8]发现脑电图反应性定量（QEGG）分析可用于

预测颅脑损伤患者预后，故本研究探讨 QEEG对脑

梗死患者预后的预测价值，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 前瞻性纳入 2020年 3月至 2023年
10月湖州市第一人民医院收治的 276例脑梗死患者

为研究对象，纳入标准：（1）符合缺血性脑卒中的诊断

标准 [9]，且梗死病灶直径＞ 5 cm或梗死范围为 2个
及以上脑叶；（2）发病至入院时间＜ 24 h；（3）年龄 18

～ 80岁。排除标准：（1）近期行溶栓治疗者；（2）颅

脑 CT检查提示出血者；（3）既往有卒中史者；（4）后
循环梗死者；（5）合并感染性疾病、恶性肿瘤或严重

器官功能不全者。本研究获得湖州市第一人民医院

医学科研与临床试验伦理委员会批准，所有研究对

象均同意参加本研究并签署书面知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 临床资料收集 临床资料包括患者年龄、性

别、体质量指数（BMI）、基础疾病（高血压、糖尿病、

冠心病、心功能不全）、入院时血压（收缩压、舒张压）、

美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、急性

生理与慢性健康量表（APACHEⅡ）评分及格拉斯哥

昏迷（GCS）评分等。

1.2.2 实验室指标检测 采集患者静脉血 5 ml，采
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用酶联免疫吸附法检测 C反应蛋白（CRP），采用免

疫比浊法检测同型半胱氨酸、D-二聚体，采用血细胞

分析检测白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴粒细胞

计数，采用免疫扩散法检测纤维蛋白原。

1.2.3 影像学指标检查 采用 MRI 检查获取梗死

体积、梗死侧别及受压等参数。于入院 48 ～ 72 h

内，采用意大利 xltek脑电图系统对患者进行QEEG

检查。依照国际标准 10/20系统放置电极，分别为

FP1、FP2、F3、F4、F7、F8、T3、T4、T5、T6、O1、O2、
P3、P4、C3及C4，以GND和REF为基线，于安静、闭

目、放松状态下检测，每次监测时间不少于 30 min，
监护时均给予短暂痛性刺激及声音刺激，观察脑电

反应性，记录 、、、波相对能量值，并根据 、、、

波相对能量值计算相对功率比值 DTABR和 DAR。
DTABR=（ + ）/（ + ），DAR= / 。

1.3 预后的定义 根据治疗 30 d后mRS评分评估

患者预后[10]，该量表分值为 0～ 6分，将 0～ 3分者

纳入预后良好组，4～ 6分者纳入预后不良组。

1.4 统计方法 使用SPSS 22.0统计软件进行分析，

正态分布计量资料用均数±标准差表示，组间比较用

独立样本 检验；计数资料用例数（百分比）表示，组

间比较用 2检验；影响因素分析采用多因素Logistic

回归分析；效能评估采用受试者工作特征（ROC）曲
线。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 随访结果 随访期间失访 5例，最终纳入 271

例，其中预后良好组 42例，预后不良组 229例。

2.2 两组临床资料比较 预后不良组 NIHSS 评分

和APACHEⅡ评分高于预后良好组，GCS评分低于

预后良好组（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.3 两组实验室指标比较 预后不良组白细胞计

数、CRP、D-二聚体均高于预后良好组（均 ＜0.05），
见表 2。
2.4 两组影像学指标比较 预后不良组侧脑室受

压、基底池受压、其他区域受累占比，梗死体积，

DTABR和 DAR均大于预后良好组（均 ＜ 0.05），
见表 3。
2.5 影响脑梗死患者预后的多因素分析 将患者预

后作为因变量（预后不良=1，预后良好=0），以NIHSS

评分、APACHE评分、GCS评分、白细胞计数、CRP、
D-二聚体、梗死体积、侧脑室受压、基底池受压、其他

表 1 脑梗死不同预后患者临床资料比较

指标 预后良好组（ =42） 预后不良组（ =229） （ 2）值 值

年龄（岁） 60.2±10.4 62.4±11.8 1.24 ＞ 0.05
性别（男/女，例） 25/17 122/107 （0.56） ＞ 0.05
体质量指数（kg/m2） 25.11±4.17 24.76±5.12 0.48 ＞ 0.05
基础疾病[例（%）]

高血压 32（76.19） 178（77.73） （0.05） ＞ 0.05
糖尿病 15（35.71） 102（44.54） （1.12） ＞ 0.05
冠心病 7（16.67） 57（24.89） （1.33） ＞ 0.05
心功能不全 6（14.29） 50（21.83） （1.12） ＞ 0.05

入院时舒张压（mmHg） 87.34±14.54 86.94±15.34 0.16 ＞ 0.05
入院时收缩压（mmHg） 153.64±24.51 149.67±26.34 0.95 ＞ 0.05
NIHSS评分（分） 9.36±3.25 17.68±6.32 12.75 ＜ 0.05
APACHEⅡ评分（分） 7.35±1.25 14.36±3.66 22.66 ＜ 0.05
GCS评分（分） 13.36±1.33 9.45±2.42 15.03 ＜ 0.05
注：NIHSS为美国国立卫生研究院卒中量表，APACHEⅡ为急性生理与慢性健康量表，GCS为格拉斯哥昏迷量表，1 mmHg≈0.133 kPa

表 2 脑梗死不同预后患者实验室指标比较

指标 预后良好组（ =42） 预后不良组（ =229） 值 值

白细胞计数（×109/L） 9.15±1.40 10.67±1.19 6.61 ＜ 0.05
中性粒细胞计数（×109/L） 7.45±2.33 8.22±2.63 1.93 ＞ 0.05
淋巴粒细胞计数（×109/L） 1.64±0.43 1.56±0.37 1.13 ＞ 0.05
C反应蛋白（mg/L） 28.26±9.33 45.24±15.47 9.61 ＜ 0.05
D-二聚体（mg/L） 0.88±0.38 1.81±0.37 14.64 ＜ 0.05
纤维蛋白原（g/L） 3.62±0.55 3.67±0.61 0.53 ＞ 0.05
同型半胱氨酸（ mol/L） 14.52±4.58 45.02±4.91 0.64 ＞ 0.05
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区域受累、DTABR 及 DAR 为自变量进行多因素

Logistic回归分析。结果显示：NIHSS评分、APA-
CHEⅡ评分、GCS 评分、白细胞计数、梗死体积、

DTABR及 DAR是脑梗死患者预后的影响因素（均

＜ 0.05），见表 4。
2.6 DTABR、DAR对脑梗死患者预后的预测价值

DTABR、DAR预测脑梗死患者预后的曲线下面积

（ ）为 0.893和 0.834，均高于其他指标，见表 5。

3 讨论

大面积脑梗死患者由于累及半球面积较大，即

便治疗后病情有所好转，仍可能遗留不同程度的神

经功能缺损[11]。NIHSS评分与神经功能的缺损程度

呈正相关，得分越高表明脑梗死面积越大 [12]。与其

他的卒中量表相比，NIHSS评分对患者 30 d后的预

后具有较高的效能 [13]。NIHSS评分每升高 1分，预

后不良发生风险增加 3倍。APACHEⅡ评分与病情

严重程度、预后呈正相关，该量表评分每升高 1分，

预后不良发生风险增加 21%[14]。本研究 271例患者

30 d后预后不良发生率为 84.50%，与 Sun等[15]报道

的 82.20%相近。本研究预后不良组 APACHEⅡ评

分和NIHSS评分均高于预后良好组，且两者均可预

测患者的预后。脑梗死发生后机体可出现强烈的炎

症反应，导致炎症因子水平异常上升。本研究预后

表 3 脑梗死不同预后患者影像学指标比较

指标 预后良好组（ =42） 预后不良组（ =229） 2（）值 值

梗死体积（ml） 9.15±1.40 10.67±1.19 （6.61） ＜ 0.05
梗死侧别[例（%）] 1.36 ＞ 0.05

左侧半球 27（64.29） 125（54.59）
右侧半球 15（35.71） 104（45.41）

侧脑室受压[例（%）] 13（30.95） 137（60.26） 12.36 ＜ 0.05
基底池受压[例（%）] 3（7.14） 68（29.69） 9.34 ＜ 0.05
其他区域受累[例（%）] 5（11.90） 79（34.50） 8.47 ＜ 0.05
DTABR 4.36±1.27 6.38±2.15 （8.35） ＜ 0.05
DAR 10.55±3.33 14.67±4.25 （7.04） ＜ 0.05

表 4 影响脑梗死患者预后的多因素 Logistic回归分析

变量 值 值 Wald 2值 值 值 95%
NIHSS评分 0.237 0.106 4.98 ＜ 0.05 1.268 1.029～ 1.562
APACHE评分 0.958 0.307 9.75 ＜ 0.05 2.606 1.429～ 4.752
GCS评分 –1.044 0.468 4.97 ＜ 0.05 0.352 0.141～ 0.881
白细胞计数 1.085 0.535 4.12 ＜ 0.05 2.960 1.038～ 8.438
CRP 0.515 0.471 1.19 ＞ 0.05 1.673 0.664～ 4.214
D-二聚体 1.108 0.840 1.73 ＞ 0.05 3.028 0.583～ 15.719
梗死体积 0.108 0.055 3.88 ＜ 0.05 1.115 1.001～ 1.242
侧脑室受压 0.518 0.460 1.26 ＞ 0.05 1.678 0.681～ 4.135
基底池受压 –1.398 1.819 0.59 ＞ 0.05 0.247 0.007～ 8.744
其他区域受累 0.454 0.465 0.95 ＞ 0.05 1.575 0.632～ 3.921
DTABR 0.530 0.126 17.72 ＜ 0.05 1.699 1.327～ 2.174
DAR 0.353 0.065 29.71 ＜ 0.05 1.423 1.254～ 1.616
注：NIHSS为美国国立卫生研究院卒中量表，APACHEⅡ为急性生理与慢性健康量表，GCS为格拉斯哥昏迷量表，CRP为 C反应蛋白

表 5 脑梗死患者预后影响因素的预测效能分析

指标 敏感度（%） 特异度（%） 95%
NIHSS评分 91.30 57.10 0.040 0.790 0.736～ 0.837
APACHE评分 64.20 92.90 0.027 0.818 0.767～ 0.862
GCS评分 59.80 66.70 0.046 0.632 0.572～ 0.690
白细胞计数 30.10 92.90 0.042 0.615 0.554～ 0.673
梗死体积 35.40 83.30 0.045 0.594 0.532～ 0.653
DTABR 73.80 95.20 0.020 0.893 0.850～ 0.927
DAR 70.70 88.10 0.028 0.834 0.784～ 0.876
注：NIHSS为美国国立卫生研究院卒中量表，APACHEⅡ为急性生理与慢性健康量表，GCS为格拉斯哥昏迷量表
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不良组患者白细胞计数、CRP高于预后良好组。分

析原因是脑梗死后炎症细胞以小胶质和星形胶质细

胞为主，进而分泌细胞因子、趋化因子等介质，加剧

组织的损伤程度，增加不良预后发生的风险。

脑电图作为反映脑细胞生物电活动情况的检查

方式，已广泛应用于脑部疾病的病情判断及预后评

估[16]。脑梗发生 5min内脑电信号可表现为 、波逐

渐消失，、波逐渐出现，致使脑电图背景活动的不

对称[17]。但是通常脑电图评估常与阅片者的经验及

主观认知相关，缺乏量化的分级标准；另外，异常脑

电波也存在于其他脑部疾病中，从而影响预测价值。

DTABR 增大提示慢波频带的增多或快波频带

的减少[18]。本研究发现 DAR和 DTABR均是预测患

者预后的因素，并且具有较高的预测效能。Ferreira

等 [19] 通过对比急性脑梗死患者和健康志愿者的

QEEG发现，梗死患者的 QEEG参数均高于健康群

体，而大脑梗死患者的意识水平与 波和 波呈正相

关，与 波、波、DTABR及 DAR呈负相关，这表明

DTAB 及 DAR 可预测患者的预后。本研究发现，

DTABR、DAR的 值较APACHE评分及白细胞计

数小，这提示DTABR及DAR不是最为重要的，这可

能与脑电图检查的影响因素较多有关，如意识状态、

生理条件、外界的干扰刺激及某些药物的作用等。
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