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【摘要】 目的  探讨短潜伏期体感诱发电位（SLSEP）在重症动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aSAH）患者手术或

介入治疗前作为术前评估工具的可能性。方法  采用前瞻性观察性队列研究方法，选择2016年11月至2017年 

4 月首都医科大学附属北京天坛医院重症医学科（ICU）收治的重症 aSAH 患者〔WFNS 分级≥Ⅳ级〕作为研

究对象。于发病后 12 h 内对患者进行 SLSEP 监测，并按 Judson 标准分级；应用改良 Fisher 分级评价患者入

院时脑 CT 检查结果；随访患者术后 3 个月预后，以改良 Rankin 量表（mRS）评分 0～3 分为预后良好，4～6 分 

为预后不良。采用单因素分析比较两组患者一般资料及临床、神经影像、SLSEP 评估结果，筛选导致预后不良

的可能因素，并代入多因素 Logistic 回归模型，分析影响患者预后的独立危险因素；采用敏感度、特异度、阳性

预测值（PPV）和阴性预测值（NPV）评价各项分级结果对预后的预测价值。结果  共入选 41 例 aSAH 患者，其

中 7 例因 SLSEP 监测结果受到干扰而被排除，最终 34 例患者纳入分析，预后不良组 21 例，预后良好组 13 例。

两组性别、年龄、体重指数（BMI）、发病至手术和（或）介入治疗时间及干预方式等比较差异均无统计学意义。

单因素分析显示，预后不良组 WFNS 分级、改良 Fisher 分级和 SLSEP Judson 分级结果与预后良好组比较差异

均有统计学意义。预测价值评估结果显示，WFNS 分级Ⅴ级和改良 Fisher 分级Ⅳ级的敏感度、特异度、PPV、

NPV 均未超过 85%；而 SLSEP Judson 分级Ⅲ级预测预后不良的敏感度（90.5% 比 71.4%、71.4%）、特异度（84.6%

比 69.2%、76.9%）和 PPV（90.5% 比 79.0%、83.3%）均高于 WFNS 分级Ⅴ级和改良 Fisher 分级Ⅳ级。多因素

Logistic 回归分析显示，仅 SLSEP Judson 分级Ⅲ级是导致预后不良的独立危险因素〔优势比（OR）＝45.73，95%

可信区间（95%CI）＝4.25～499.31，P＝0.002〕；而 WFNS 分级Ⅴ级（OR＝1.14，95%CI＝0.12～13.06，P＝0.912）

和改良 Fisher 分级Ⅳ级（OR＝7.22，95%CI＝0.51～113.20，P＝0.160）虽与预后不良存在一定相关性，但并非其

独立危险因素。结论  与 WFNS 分级和改良 Fisher 分级相比，SLSEP 能在手术或介入干预前更准确地预测重

症 aSAH 患者的远期预后，可考虑应用 SLSEP 对此类患者进行术前评估。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  application  value  of  short  latency  somatosensory  evoked  potentials 
(SLSEP) as a tool for preoperative assessment of surgical or interventional treatment in patients with severe aneurysmal 
subarachnoid hemorrhage  (aSAH).  Methods  A prospective observational cohort  study was conducted. The patients 
with severe aSAH with a WFNS grade of Ⅳ or Ⅴ admitted to intensive care unit  (ICU) of Beijing Tiantan Hospital of 
Capital Medical University from November 2016 to April 2017 were enrolled. The patients received SLSEP monitoring 
within  12  hours  after  onset,  and  the monitoring  results were  classified  according  to  the  Judson  scale. Meanwhile,  the 
findings  on  cerebral  CT  scans  at  admission  were  evaluated  by  the modified  Fisher  classification.  The  follow-up  was 
performed at 3 months after aSAH ictus based on the modified Rankin scale (mRS), and a mRS score 0-3 was defined 
as  favorable  outcome,  4-6  was  defined  as  unfavorable  outcome.  For  statistical  evaluation,  demographic,  clinical, 
neuroimaging and SLSEP data were evaluated by univariate analysis to identify the risk factors associated with prognosis; 
afterwards, those factors were analyzed by multivariate Logistic regression; also the validity was assessed by calculating 
the respective sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV).  Results  A 
total  of  41  patients  with  aSAH  were  selected,  of  which  7  were  excluded  because  of  the  interference  of  the  SLSEP 
monitoring  results,  34  patients  with  aSAH were  enrolled  finally.  Among  them,  21  were  classified  in  the  unfavorable 
outcome group, while the rest (n = 13) were allocated into the favorable outcome group. No significant difference was found 
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in gender, age, body mass index (BMI), time delay from ictus to treatment or the options for therapeutic methods between 
the two groups. The findings of univariate analysis, however, showed statistically differences in WFNS grade, the modified 
Fisher scale and Judson scale of SLSEP between the two groups. Yet, the further validity evaluation for these predictors 
demonstrated that the sensitivity, specificity, PPV and NPV of WFNS grade of Ⅴ and modified Fisher scale of Ⅳ were 
all  less  than 85%, whereas  the  results  for  SLSEP  Judson  scale  of Ⅲ were much better  (sensitivity:  90.5% vs.  71.4% 
and 71.4%, specificity: 84.6% vs. 69.2% and 76.9%, PPV: 90.5% vs. 79.0% and 83.3%). In the following multivariate 
Logistic analysis, only Judson scale of Ⅲ was identified to be the independent risk factor for poor outcome [odds ratio 
(OR) = 45.73, 95% confidence interval (95%CI) = 4.25-499.31, P = 0.002], while the WFNS grade of Ⅴ (OR = 1.14, 
95%CI = 0.12-13.06, P = 0.912) and the modified Fisher scale of Ⅳ (OR = 7.22, 95%CI = 0.51-113.20, P = 0.160)  
were merely associated with poor outcomes without significant independence.  Conclusion  In comparison with WFNS 
grade and the modified Fisher scale, SLSEP seems more accurate in the prediction of long-term outcome of severe aSAH 
prior to surgical or interventional treatment, and thus may be applied as an effective aid in preoperative assessment.

【Key words】  Somatosensory  evoked  potential;  Aneurysmal  subarachnoid  hemorrhage;  WFNS  grade;   
Modified Fisher scale;  Prognosis
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  重症动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aSAH）一般是

指Hunt-Hess分级≥Ⅲ级或WFNS分级≥Ⅳ级［1-2］。

传统观点认为，此类患者病情危重，预后极差，手术

效果也不甚理想，故不适合外科干预［3-4］。然而，近

年来随着显微神经外科技术的进步，特别是神经介

入的发展，越来越多的研究显示，外科或介入治疗能

改善 20%～50% 重症 aSAH 患者的转归［5-10］。究竟

哪些重症患者可以从上述干预中获益？哪些患者即

使进行了积极治疗，亦无法改善预后呢？要回答上

述问题，就必须进行有效的术前评估，即在患者进行

外科或介入干预前对其术后转归进行早期预测，从

而指导临床医师对可能接受积极治疗也无法改善预

后的重症病例进行鉴别。

  Hunt-Hess 或 WFNS 分级无法在术前准确预测

重症 aSAH 患者预后，我们需要寻找更加灵敏、准确

的预测工具对此类患者进行术前评估。众所周知，

体感诱发电位（SEP）是能直接反映神经功能的电生

理检查指标［11］，具有极高的敏感度。有研究表明，短

潜伏期 SEP（SLSEP）的敏感度明显高于脑电图［12］； 

而且，在心肺复苏后缺氧性脑病和重症颅脑外伤等

多种神经重症的预后评估中，SLSEP 预测的准确性

也已得到反复验证［12-14］。那么，这项技术是否也适

用于重症 aSAH 患者，作为术前评估的工具，目前国

内外尚无相关研究。因此我们设计了本试验，旨在

通过对拟行外科或介入治疗的重症 aSAH 患者进行

正中神经 SLSEP 监测，以探究其应用于此类患者术

前评估的可能性。

1 资料与方法

1.1  研究对象：采用前瞻性观察性队列研究方法，

选择 2016 年 11 月至 2017 年 4 月本院重症医学科

（ICU）收治的重症 aSAH 患者作为研究对象。所有

入选患者的治疗均参考现行临床指南［1，15-16］，未应

用任何新的干预措施。

1.1.1  纳入标准： ① 年龄 18～80 岁； ② 经 CT 动

脉造影（CTA）或数字减影血管造影（DSA）确诊为

aSAH； ③ WFNS 分级≥Ⅳ级； ④ 发病时间＜12 h，

且在 12 h 内拟接受手术和（或）介入治疗； ⑤ 患者

直系亲属同意参与研究并签署相关知情同意书。

1.1.2  排除标准： ① 非 aSAH 患者，如创伤性、自

发性、动脉夹层性、动脉畸形性等； ② 感染性、创伤

性等因素导致动脉瘤引发的 SAH 患者； ③ 存在正

中神经损伤或肢端水肿等可能影响 SLSEP 检查者； 

④ 存在严重的出凝血功能障碍者〔如血小板计数 

（PLT）＜100×109/L、国际标准化比值（INR）＞1.4

或存在明显出血征象等［17］〕； ④ 妊娠期； ⑤ 合并

其他系统严重疾病者； ⑥ 既往有 SAH 病史或其他

卒中及相关神经系统疾病史，遗留功能残疾致改良

Rankin 量表（mRS）评分＞2 分者； ⑦ 生命体征不

稳定的濒死患者。

1.2  伦理学：本研究方案符合医学伦理学标准，并

经本院医学伦理委员会论证、批准（伦理审批号：

KYSB2015-187），所有参与研究患者的直系亲属均

签署知情同意书。

1.3  评估方法

1.3.1  SLSEP 监测和结果分析：于发病后 12 h 内应

用美国 Nicolet 公司生产的可移动式数字化肌电图

诱发电位仪监测正中神经 SLSEP。

1.3.1.1  SLSEP 监测方法：选取双侧正中神经作为

外周刺激神经，相关操作程序和参数设置均参考

2006 年美国神经电生理学会推出的诱发电位监测

与操作指南［18］。按照国际 10/20 系统，将记录电极

分别放置于双侧顶骨左中央和右中央后 2 cm 处、 
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第 6 颈椎棘突处及双侧锁骨中点上 1～2 cm 处；将

参考电极放置于前额正中。记录电极、参考电极

均使用盘状电极，放置前用酒精棉球或专业脱脂膏

（磨砂膏）脱脂，然后涂抹适量导电膏，使皮肤电极

阻抗＜5 kΩ。将刺激电极固定于手腕横纹中点上 

2 cm 处（即正中神经末端走行部位）；使刺激电极的

阴极端向心、阳极端离心，保持阴极与阳极间距离

2～3 cm。电流刺激方式为方波脉冲，刺激电流控制

在 5～25 mA，刺激频率 2～5 Hz，以诱发出正中神经

支配肌肉轻度收缩（引起拇指轻微抽动）为宜；刺激

过程中，设置滤波频率 30～3 000 Hz，放大器灵敏度

100 μV，显示器灵敏度1 μV，分析时间100～200 ms， 

每次叠加 1 000～2 000 次，直到可清晰辨认出 N9、

N13、N20 等主波波形，或肯定波形消失为止。上述

操作过程至少重复 1 次，尽量做到 2 次曲线重复性

良好。完成一侧 SLSEP 记录后，再将刺激电极置于

对侧上肢相同位置以监测另一侧 SLSEP，操作方法

及参数设置均同上。本研究所有 SLSEP 的检查操

作均由同一名接受过专业神经电生理培训的 ICU

医师独立完成，但该医师不参与患者的诊疗管理及

预后评估。

1.3.1.2  SLSEP 监测结果分析：由另一名接受过专

业神经电生理培训的 ICU 医师进行 SLSEP 监测结

果分析，包括双侧 N9、N13 和 N20 的波幅、潜伏期

（即电流刺激开始至相应波形形成的时间）及各主波

波峰间的时间（峰间潜伏期），特别是 N13～N20 的

峰间潜伏期，即中枢传导时间（CCT）［18］。根据分析

结果按照 Judson 标准分级［19］：双侧 CCT 正常且对

称为Ⅰ级；单侧或双侧 CCT 延长，或双侧 CCT 不对

称为Ⅱ级；单侧或双侧 N20 波消失为Ⅲ级。本研究

SLSEP 监测结果分析均采取单盲评估，即评估者知

晓所分析患者的诊断，但不了解其诊疗过程和预后。

1.3.2  临床和神经影像评估（表1）：采用WFNS分级

法对患者入 ICU 时 aSAH 的严重程度进行评估［20］。 

采用 Claassen 等［21］提出的改良 Fisher 分级方法评

估患者入院时的头颅 CT 平扫结果。评估过程均由

2 名高年资 ICU 医师采取“背靠背”方式进行，检验

两者评估结果的一致性，如结果不一致则协商解决。

1.3.3  预后评估：于患者发病后 3 个月，由 1 名接

受过专门培训的 ICU 医师通过电话预约或视频会

诊等方式进行面对面评估。采用 mRS 进行预后评

估［22］：完全没有症状记 0 分；有轻微症状，但无明

显残疾，可独立完成发病前各项活动记 1 分；轻度

表 1 aSAH 的 WFNS 分级和改良 Fisher 分级

WFNS 分级 临床表现

Ⅰ级 GCS ＝ 15 分；不伴有偏瘫、失语等神经功能
　缺失症状

Ⅱ级 GCS ＝ 13 ～ 14 分；不伴有偏瘫、失语等神经
　功能缺失症状

Ⅲ级 GCS ＝ 13 ～ 14 分；存在偏瘫、失语等神经 
　功能缺失症状

Ⅳ级 GCS ＝ 8 ～ 12 分；有或无偏瘫、失语等神经
　功能缺失症状

Ⅴ级 GCS ＝ 3 ～ 7 分；有或无偏瘫、失语等神经 
　功能缺失症状

改良 Fisher 分级 头颅 CT 表现

 0 级 未见出血，或仅见脑室内或脑实质内出血
Ⅰ级 仅见基底池出血
Ⅱ级 仅见周边脑池及侧裂池出血

Ⅲ级 广泛蛛网膜下腔出血伴脑实质出血， 
　但无脑室内出血

Ⅳ级 双侧脑室、基底池和周边脑池及侧裂池 
　均有出血，且积血层较厚 

注：aSAH 为动脉瘤性蛛网膜下腔出血，GCS 为格拉斯哥昏迷

评分

残疾，能独立打理日常生活，但不能完全从事发病前

所有活动记 2 分；中度残疾，可独立行走，但更复杂

的任务需他人协助完成记 3 分；重度残疾，不能独

立行走，且需完全依赖他人协助完成日常各项活动

记 4 分；严重残障，持续卧床，二便失禁，需持续床

旁护理记 5 分；死亡记 6 分。以 mRS 评分 0～3 分

为预后良好，4～6 分为预后不良。随访人员知晓患

者的原发病诊断，但未参与该患者的诊疗，且不了解

其临床、影像分级和 SLSEP 监测结果。

1.4  统计学分析：应用 SPSS 20.0 软件进行统计学

分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，不符合正态分布的计量资料以中位数

（范围）〔M（范围）〕表示；计数资料以例数（率）表示。

采用单因素分析筛选导致预后不良的可能因素；计

量资料组间比较根据数据分布形式采用两独立样本

t 检验（正态分布）或 Mann-Whitney U 检验（偏态分

布），计数资料采用两样本 Fisher 精确检验；所有检

验均为双向，P＜0.05 为差异有统计学意义。对有

统计学意义的指标进一步计算其预测预后不良的

敏感度、特异度、阳性预测值（PPV）和阴性预测值

（NPV）。将单因素分析中 P＜0.1 的变量代入多因素

Logistic 回归模型，得到其与预后不良相关的优势比

（OR）及 95% 可信区间（95%CI），以筛选导致预后不

良的独立危险因素。2 名医师评估结果的一致性采

用 Kappa 检验，以 Kappa≥0.40 为一致性较良好，说

明分析结果可靠。
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2 结  果

2.1  一般资料：共入选 41 例 aSAH 患者，其中 7 例

因严重信号干扰导致 SLSEP 监测图像无法分析而被

排除，最终 34 例患者纳入统计分析。男性 22 例，女

性 12 例；年龄 33～78 岁，平均（53.7±10.5）岁；发

病至入院时间 3.0～11.5 h，平均（7.3±2.3）h；发病至

SLSEP 监测时间 3.5～11.8 h，平均（8.0±2.4）h。发

病后3个月预后不良21例，预后良好13例。两组患

者性别、年龄、体重指数（BMI）、发病至干预时间及

干预方式等比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05； 

表 2），说明两组基线资料均衡，有可比性。

2.2  临床和神经影像评估：2 名医师评估 WFNS 分

级和改良 Fisher 分级结果的符合率分别为 85.3% 和

82.4%；一致性检验Kappa值分别为0.71（P＜0.001）、

0.72（P＜0.001），证明二者评估结果可靠。单因素分

析显示：预后不良组 WFNS 分级和改良 Fisher 分级

与预后良好组比较差异有统计学意义（均 P＜0.05；

表 2）；但预测价值评估结果显示，WFNS 分级Ⅴ级

和改良 Fisher 分级Ⅳ级预测预后不良的敏感度、特

异度、PPV、NPV 均未超过 85%（表 3）。

表 2 影响重症 aSAH 患者预后危险因素的单因素分析

指标
预后不良组

（n＝21）

预后良好组

（n＝13）
t / U 值 P 值

性别〔例（%）〕 1.000
  男性 14（66.7）   8（61.5）
  女性   7（33.3）   5（38.5）
年龄（岁，x±s） 55.3±10.0 51.9±10.9 0.772 0.364
BMI（kg/m2，x±s） 27.5±3.8 26.1±2.0 0.256 0.906
WFNS 分级〔例（%）〕 0.034
  Ⅳ级   6（28.6）   9（69.2）
  Ⅴ级 15（71.4）   4（30.8）

改良 Fisher 分级 
　〔例（%）〕

0.012

  Ⅱ级   2（  9.5）   3（23.1）
  Ⅲ级   4（19.1）   7（53.8）a

  Ⅳ级 15（71.4）   3（23.1）

SLSEP Judson 分级 
　〔例（%）〕

0.000

  Ⅱ级   2（  9.5） 11（84.6）a

  Ⅲ级 19（90.5）   2（15.4）a

干预方式〔例（%）〕 0.762
  手术   7（33.3）   5（38.5）
  介入 12（57.2）   8（61.5）
  手术 + 介入   2（  9.5）   0（  0  ）
发病至干预时间
  〔h，M（范围）〕

16.0 
（5.5～23.5）

14.0 
（5.5～23.0）

133.500 0.928

注：预后不良组改良 Rankin 评分（mRS）4～6 分，预后良好

组 0～3 分；aSAH 为动脉瘤性蛛网膜下腔出血，BMI 为体重指数，

SLSEP 为短潜伏期体感诱发电位；与预后不良组比较，aP＜0.05；计

数资料比较采用 Fisher 精确检验

表 3 各项分级结果对重症 aSAH 患者预后的预测价值

指标
敏感度

（%）

特异度

（%）

PPV

（%）

NPV

（%）

WFNS 分级Ⅴ级 71.4 69.2 79.0 60.0
改良 Fisher 分级Ⅳ级 71.4 76.9 83.3 62.5
SLSEP Judson 分级Ⅲ级 90.5 84.6 90.5 84.6

注：aSAH 为动脉瘤性蛛网膜下腔出血，SLSEP 为短潜伏期体

感诱发电位，PPV 为阳性预测值，NPV 为阴性预测值

表 4 导致重症 aSAH 患者预后不良危险因素的 
多因素 Logistic 回归分析

指标 OR 值 95%CI P 值

WFNS 分级Ⅴ级   1.14 0.12～  13.06 0.912
改良 Fisher 分级Ⅳ级   7.22 0.51～113.20 0.160
SLSEP Judson 分级Ⅲ级 45.73 4.25～499.31 0.002

注：aSAH 为动脉瘤性蛛网膜下腔出血，SLSEP 为短潜伏期体

感诱发电位，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.3  SLSEP 评估：预后不良组 Judson 分级为Ⅲ级

患者比例显著高于预后良好组（P＜0.05；表 2）；进

一步分析显示，其预测预后不良的敏感度、特异度、

PPV、NPV均较高，且敏感度和PPV均＞90%（表3）。

2.4  多因素 Logistic 回归分析（表 4）：将单因素分

析中 P＜0.1 的参数代入多因素 Logistic 回归模型，

结果显示，SLSEP Judson 分级Ⅲ级是导致预后不良

的独立危险因素（P＜0.01）；而 WFNS 分级Ⅴ级和

改良 Fisher 分级Ⅳ级虽与预后不良存在一定相关

性，但并非其独立危险因素（均 P＞0.05）。

3 讨  论

  本研究结果显示，对 WFNS 分级≥Ⅳ级的重症

aSAH 患者进行早期 SLSEP 监测（发病后 12 h 内），

以 Judson 分级Ⅲ级作为预测指标，可在手术或介入

干预前预测术后 3 个月的不良转归，且预测准确性

极高（敏感度和 PPV 均＞90%），优于 WFNS 分级及

改良 Fisher 分级；多因素 Logistic 回归分析表明，

Judson 分级Ⅲ级是预测重症 aSAH 预后不良的独立

危险因素。因此，SLSEP 在重症 aSAH 中的应用价

值较高，能作为术前评估工具，在一定程度上协助临

床医师筛选出不适合手术或介入干预的患者。

  本研究在分析 SLSEP 监测结果时选用 Judson

分级标准，该标准于 1990 年首次被提出，最早仅应

用于重型颅脑创伤模型［19］；但之后的研究显示：

Judson 分级不仅限于颅脑创伤的评价，亦可用于缺

氧性脑病、恶性大脑中动脉梗死及幕上大面积脑出

血等神经危重症的预后评估［23-25］；同时，Judson 分

级Ⅲ级被证明是预测准确性较高且与预后不良独

立相关的危险因素［23-24］，与本研究结果一致。说明
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Judson 分级可用于重症 aSAH 患者的预后评估。为

什么 Judson 分级，特别是Ⅲ级指标，在神经重症中

有如此广泛的适用性呢？无论是颅脑创伤、缺氧性

脑病、恶性大脑中动脉梗死，还是本研究中的重症

aSAH，其主要病变部位均位于大脑皮质，故皮质损

伤范围、严重程度及可逆性都是决定此类患者预后

的关键因素。而从 SLSEP 的发生机制来看，起源于

中央后回的双侧N20波可反映以中央后回为核心的

广大躯体感觉区功能，在持续电流刺激下，若单侧或 

双侧 N20 波形始终无法引出，则意味着广泛而严重

的大脑皮质损伤，且具有不可逆性［12，18］。这也就不

难解释为什么 Judson 分级Ⅲ级在预测不良预后方

面具有如此高的准确性，且能成为独立危险因素了。

  相较于 SLSEP 而言，WFNS 分级和改良 Fisher

分级在评估预后方面的准确性就显得不甚理想。本

研究表明：上述两种评估方法预测重症 aSAH 预后

不良的敏感度和特异度均＜85%，且均非独立危险

因素。即使入 ICU 时 WFNS 分级为Ⅴ级的患者，仍

有超过 20% 术后 3 个月 mRS 评分≤3 分，这一比

例与既往文献报道结果基本相符［6-8］，也进一步表

明 WFNS 分级不适用于重症 aSAH 患者的术前评

估。究其原因，WFNS 分级在建立之初就受传统观

念影响，未对重症分级（WFNS 分级≥Ⅳ级）的患者

进行手术或介入干预，以致在进行评分和预后分析

时，忽视了外科治疗对重症患者转归的潜在改善作

用［3-4］；而且，基础研究显示，SLSEP 等神经电生理

检查在反映脑功能变化方面的敏感度要明显优于临

床检查，它们往往能更早地反映患者的病情是否处

于可逆阶段［26-27］。因此，与 SLSEP 相比，以格拉斯

哥昏迷评分（GCS）为基础的 WFNS 分级在评估病

情变化方面相对滞后，无法在疾病早期（手术或介

入干预前）为临床医师提供更准确的评估信息。作

为影像评估的改良 Fisher 分级也未考量手术或介入

治疗的潜在影响［21］，尽管在预测准确性方面略强于

WFNS 分级（PPV＞80%），但最终仍无法成为重症

aSAH 术前评估的独立危险因素。有研究显示，改

良 Fisher 分级主要适用于预测 aSAH 迟发型脑缺血

（DCI）的预后［22］。虽然 DCI 是造成重症 aSAH 致死、

致残等不良预后的主要病因，但很多研究已经表明，

手术或介入治疗可以显著改善重症 aSAH 患者 DCI

的发生率［28-30］，故术前 Fisher 分级无法准确预测

与 DCI 相关的不良转归。因此，WFNS 分级和改良

Fisher 分级对于重症 aSAH 患者均非理想的术前评

估工具，在临床实践中，应考虑采用 SLSEP 对此类

患者进行有效术前评估。

  本研究尚存几项缺陷：首先，由于团队中专业

人员较少，本研究 SLSEP 监测结果仅由 1 名 ICU 医

师进行判读，虽然采取了单盲评估，但未进行“背靠

背”分析，可能导致诊断疑虑偏倚及检查者主观偏

倚，从而影响检查结果的真实性；其次，由于资金有

限，仅有 1 名 ICU 医师负责随访及预后评估，而且

只采取了单一指标对预后进行评估，也可能导致主

观偏倚及选择偏倚，影响本研究结果的说服力；最

后，由于缺乏类似研究作为参考，使得本研究在设计

时无法准确预估样本量，无法知晓目前的样本量是

否充足，需在今后的研究中加以弥补，也希望本研究

结果可为类似研究样本量的估算提供依据。

  综上所述，本研究证实了 SLSEP 在重症 aSAH

患者术前评估中的应用价值，以及在术后转归预测

方面的准确性，但尚需更大样本量及设计更严密的

试验进一步证实。
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·科研新闻速递·

小儿心胸外科术后的镇痛镇静：采用持续方案还是间断方案？

  为对比小儿心脏外科术后持续性合并间断性与单纯间断性泵入吗啡和咪达唑仑的镇静镇痛效果，有学者进行了一项前瞻

性研究，纳入研究对象为60例3个月～4岁的心脏外科术后早期拔除气管导管的患儿。试验组患儿在间断镇静镇痛的基础上，

持续泵入吗啡和咪达唑仑；对照组则持续泵入安慰剂。两组患儿均酌情间断补充吗啡和咪达唑仑。结果显示：两组患儿性别、

年龄、分流时间和手术复杂程度差异均无统计学意义，提示基线资料均衡可比。对照组与试验组患儿治疗过程中的面部表情、

腿部活动、体位、哭闹情况、可安慰度量表（FLACC）评分以及间断性吗啡和咪达唑仑用量比较差异均无统计学意义。与对照

组比较，试验组患儿吗啡总用量（mg/kg：0.90 比 0.23）和咪达唑仑总用量（mg/kg：0.90 比 0.18）均明显升高（均 P＜0.01），住院

时间明显延长（d：8.4 比 4.9，P＝0.04）。研究者据此得出结论：与间断用药方案相比，持续性给予吗啡和咪达唑仑并不能明显

改善心胸外科术后患儿的疼痛症状，相反，可能导致用药量增多和住院时间延长。

林莎莎，喻文，编译自《Crit Care Med》，2018，46（1）：123-129


