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　　 【摘要】目的　评估基于流行病学癫痫持续状态病死率评分 （ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｂａｓｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｓｃｏｒｅ
ｉｎｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ，ＥＭＳＥ）量表对预测成人癫痫持续状态 （ｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ，ＳＥ）预后的价值。方
法　采用ＥＭＳＥ对２０１３年６月至２０１６年６月期间在浙江省中医院住院治疗的５４例成年癫痫持续状
态患者病历资料进行回顾性评估，同时采用癫痫持续状态严重程度评分 （ｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｓｃｏｒｅ，ＳＴＥＳＳ）量表与之进行比较，描绘 ＲＯＣ曲线，计算曲线下面积，找到理想界值，比较不同
量表的预测价值，并通过Ｆｉｓｈｅｒ线性判别分析，得到判别方程式并计算正判率。结果　５４例ＳＥ患
者中，１３例 （２４１０％）住院期间死亡。使用ＳＴＥＳＳ预测病死率的ＲＯＣ曲线下面积为０７０５，理想
界值≥３分 （灵敏度为 ０７７，特异度为 ０５６）；使用 ＥＭＳＥ预测病死率的 ＲＯＣ曲线下面积为
０８００，理想界值≥７９分 （灵敏度为０９２，特异度为０６１）；其中，ＥＭＳＥ的子项目组合 ＥＭＳＥ
ＥＡＣ（病因年龄合并症）预测病死率的 ＲＯＣ曲线下面积为０８１４，理想界值≥３２分 （灵敏度为

１００，特异度为０５６）；另一子项目组合ＥＭＳＥＥＡＣＥ（病因年龄合并症脑电图）预测病死率的
ＲＯＣ曲线下面积为 ０９２５，理想界值≥７１分 （灵敏度为 ０７７，特异度为 ０９８）。两两比较显示
ＥＭＳＥＥＡＣＥ曲线下面积大于 ＳＴＥＳＳ及 ＥＭＳＥ，差异有统计学意义 （Ｐ＜００１）。以预后为因变量
（存活赋值为０，死亡赋值为１），分别以 ＳＴＥＳＳ、ＥＭＳＥ、ＥＭＳＥＥＡＣ及 ＥＭＳＥＥＡＣＥ评分值为自变
量，进行Ｆｉｓｈｅｒ线性判别分析，采用自身验证回代法对判别函数进行检验，正判率分别为４４４４％、
６２９６％、７０３７％和８１４８％，结论　ＥＭＳＥ是临床用于预测癫痫持续状态病死率的有效评分系统，
其中ＥＭＳＥＥＡＣＥ比ＳＴＥＳＳ及ＥＭＳＥ在预测住院ＳＥ患者病死率方面更有优势。

【关键词】癫痫持续状态；病死率；预后；预测价值；基于流行病学癫痫持续状态病死率评

分；癫痫持续状态严重程度评分；受试者工作特征曲线；判别分析

ＰｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙｕｓｉｎｇＣｈｉｎｅｓｅｖｅｒｓｉｏｎｏｆｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｂａｓｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｓｃｏｒｅｉｎｓｔａｔｕｓ
ｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ（ＥＭＳＥ）ＪｉａｎｇＹａｎ，ＺｈａｎｇＹｉｎｇ，ＫａｎｇＺｈｅｎｚｈｅｎ，ＹａｎｇＬｉｎ，ＺｈａｎｇＬｉｐｉｎｇ，ＨｏｕＱｕｎ
ＮｅｕｒｏｌｏｇｙＤｅｐａｒｔｍｅｎｔ（ＪｉａｎｇＹ，ＫａｎｇＺＺ，ＹａｎｇＬ，ＺｈａｎｇＬＰ，ＨｏｕＱ），ＣｌｉｎｉｃａｌＥｖａｌｕａｔｉｏｎＡｎａｌｙｓｉｓ
Ｃｅｎｔｅｒ（ＺｈａｎｇＹ），ＺｈｅｊｉａｎｇＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＺｈｅｊｉａｎｇＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈａｎｇｚｈｏｕ３１０００６，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＨｏｕＱｕｎ，Ｅｍａｉｌ：ｈｏｕｑｕｎ１６８＠１６３ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｂａｓｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｓｃｏｒｅ，ａｎｏｖｅｌｓｃｏｒｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ，ｉｎｉｎｈｏｓｐｉｔａｌａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ（ＳＥ）ｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｎｄｔｏｃｏｍｐａｒｅｉｔ
ｗｉｔｈｔｈｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ（ＳＴＥＳＳ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙｄａｔａ
ｏｆ５４ａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＥａｄｍｉｔｔｅｄｆｒｏｍＪｕｎｅ２０１３ｔｏＪｕｎｅ２０１６ｗｅｒｅｄｅｒｉｖｅｄｆｒｏｍａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＳＥ
ｄａｔａｂａｓｅｏｆＺｈｅｊｉａｎｇＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ．Ｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｗａｓｄｅｆｉｎｅｄａｓｉｎ
ｈｏｓｐｉｔａｌｄｅａｔｈｏｒｓｕｒｖｉｖａｌａｔｄｉｓｃｈａｒｇｅ．Ｗｈｅｎｔｈｅｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅｓｗｅｒｅ
ｍａｄｅ，ｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒＲＯＣ（ＡＵＣ）ａｎｄｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｗｅｒｅｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．Ｆｉｓｈｅｒ’ｓｌｉｎｅａｒ

·９５０１·中华急诊医学杂志２０１７年９月第２６卷第９期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ９



ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｆｕｎｃｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅａｓｄｅｐｅｎｄｅｎｔｖａｒｉａｂｌｅａｎｄｔｈｅｓｃｏｒｅｓａｓ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｖａｒｉａｂｌｅｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｍｏｎｇ５４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＥｒｅｃｒｕｉｔｅｄｉｎｔｏｔｈｅｓｔｕｄｙ，１３（２４１０％）ｄｉｅｄ
ｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌ．ＴｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｄｅａｔｈｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＳＴＥＳＳｈａｄａＡＵＣｏｆ０７０５
ｗｉｔｈａｎｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｆｏｒｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ（ｂｅｓｔｍａｔｃｈｆｏｒｂｏｔｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ（０７７）ａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ
（０５６）ｔｏｂｅ≥３ｐｏｉｎｔｓ．ＴｈｅＡＵＣｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＥＭＳＥｗａｓ０８００ｗｉｔｈａｎｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｆｏｒ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ（ｂｅｓｔｍａｔｃｈｆｏｒｂｏｔｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ（０９２）ａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ（０６１）ｔｏｂｅ≥７９ｐｏｉｎｔｓ．Ｔｈｒｅｅ
ｅｌｅｍｅｎｔｓａｄｄｅｄｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈＥＭＳＥｓｙｓｔｅｍ（ｅｔｉｏｌｏｇｙａｇｅｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，ＥＭＳＥＥＡＣ）ｐｒｅｄｉｃｔｅｄｉｎ
ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｗｉｔｈｔｈｅｂｅｓｔｍａｔｃｈｆｏｒｂｏｔｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ（１００）ａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ（０５６）ａｓｔｈｅｏｐｔｉｍａｌ
ｃｕｔｏｆｆｐｏｉｎｔｗａｓ≥３２ｐｏｉｎｔｓ，ａｎｄｔｈｅＡＵＣｗａｓ０８１４．ＦｏｕｒｅｌｅｍｅｎｔｓａｄｄｅｄｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈＥＭＳＥ
ｓｙｓｔｅｍ（ｅｔｉｏｌｏｇｙａｇｅｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙＥＥＧ，ＥＭＳＥＥＡＣＥ）ｐｒｅｄｉｃｔｅｄｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｗｉｔｈｔｈｅｂｅｓｔｍａｔｃｈｆｏｒ
ｂｏｔｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ（０７７）ａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ（０９８）ａｓｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｐｏｉｎｔｗａｓ≥７１ｐｏｉｎｔｓｗｉｔｈａｎＡＵＣｏｆ
０９２５．ＴｈｅＡＵＣｏｆＥＭＳＥＥＡＣＥｗａｓｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｂｏｔｈＳＴＥＳＳａｎｄＥＭＳＥ（ＢｏｔｈＰ＜００１）．
ＤｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｅｑｕａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｂｙＦｉｓｈｅｒｌｉｎｅａｒｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔａｎａｌｙｓｉｓ．Ｔｈｅｒａｔｅｓｏｆａｃｃｕｒａｃｙｏｆｔｈｅ
ｅｑｕａｔｉｏｎｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｓ’ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｗｅｒｅ４４４４％ （ＳＴＥＳＳ），６２９６％ （ＥＭＳＥ），７０３７％ （ＥＭＳＥ
ＥＡＣ）ａｎｄ８１４８％ （ＥＭＳＥＥＡＣＥ）ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇｔｈａｔｔｈｅｅｑｕａｔｉｏｎｓｏｆＥＭＳＥ，ＥＭＳＥＥＡＣａｎｄ
ＥＭＳＥＥＡＣＥｈａｖｅｓｕｐｅｒｉｏｒｓｔａｂｉｌｉｔｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＴｈｅＥＭＳＥｉｓａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｔｈａｔ
ｆｏｃｕｓｅｓｏｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ．ＥＭＳＥＥＡＣＥｉｓｓｕｐｅｒｉｏｒｏｖｅｒｂｏｔｈＳＴＥＳＳａｎｄＥＭＳＥｉｎｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｉｎ
ｈｏｓｐｉｔａｌｄｅａｔｈ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ；Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ；Ｏｕｔｃｏｍｅ；Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ；Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｂａｓｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｓｃｏｒｅｉｎｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ；Ｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ；Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅｓ；
Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔａｎａｌｙｓｉｓ

　　癫痫持续状态 （ｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ，ＳＥ）为神
经系统的危急重症疾病之一，其发病率高达４６／
１０万～１８３／１０万，病死率约２０％［１４］，早期识别

预后不良性 ＳＥ患者有助于尽早采用更为积极的措
施，对指导治疗意义重大。目前广泛用于临床评估

ＳＥ预后的为癫痫持续状态严重程度评分 （ｓｔａｔｕｓ
ｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＳＴＥＳＳ）量表［５］。２０１５年
奥地利 Ｌｅｉｔｉｎｇｅｒ等［６］设计提出一种新型的基于流

行病学癫痫持续状态病死率 （ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｂａｓｅｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙｓｃｏｒｅｉｎｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ，ＥＭＳＥ）量表。
迄今为止，ＥＭＳＥ评分仅在韩国的 ＳＥ患者中进行
过评定［７］，尚未有在中国 ＳＥ住院患者中进行研究
的报道。因此，本研究对ＥＭＳＥ评分预测中国人群
ＳＥ患者死亡结局的临床价值进行探索性研究，为
临床上更准确地应用 ＥＭＳＥ量表预测 ＳＥ患者的预
后提供参考。

１　资料与方法

１１　一般资料
回顾性分析２０１３年６月至２０１６年６月在本院

确诊为癫痫持续状态的成人住院患者 （包括急诊、

普通病房及重症监护室）共 ５４例。其中男性 ３１
例，女性２３例，年龄２１～９９岁， （５７０±２４５）

岁。依据２０１５年中国抗癫痫协会对ＳＥ的临床实用
性定义［８］，参照２０１５年国际抗癫痫联盟工作小组
对ＳＥ的概念和分类的修订［９］及同类研究入选标

准［６］，ＳＥ患者包括了全面性惊厥性发作超过 ５
ｍｉｎ，或者非惊厥性发作或部分性发作持续超过１５
ｍｉｎ，或５～３０ｍｉｎ内两次发作间歇期意识未完全
恢复正常的患者。排除标准：排除入院时已终止发

作患者，由于 ＥＭＳＥ量表年龄项目限定，排除２１
周岁以下患者，以及主要研究资料不完整、病史不

详尽或指标数据严重缺失影响判断者。

１２　研究方法
根据ＳＴＥＳＳ和ＥＭＳＥ量表 （表１）收集所需临

床信息，包括年龄、ＳＥ的病因、既往癫痫病史、
最严重的发作类型、治疗前意识水平、治疗前发作

持续时间、初始脑电图状态及合并症等。由两位神

经内科临床医师分别进行量表评定，评定结果不一

致者需共同确认相关信息。结果观察指标为经正规

治疗后出院时患者存活或死亡，观察时间范围包括

整个住院期间。ＳＴＥＳＳ评分方法如下： （１）意识
情况清醒或意识模糊为０分，昏迷为１分； （２）
最严重的发作情况表现为单纯部分性发作、复杂部

分性发作、失神发作、肌阵挛发作为０分，全面性
强直阵挛发作为１分，昏迷患者非惊厥持续状态为
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２分；（３）年龄 ＜６５岁为０分，≥６５岁为２分；
（４）既往发作史有为 ０分，无或不明确为 １分。
总分为 ４项内容分数之和，满分为 ６分。绘制
ＳＴＥＳＳ、ＥＭＳＥ及其两个子项目组合 ＥＭＳＥＥＡＣ
（病因年龄合并症）及 ＥＭＳＥＥＡＣＥ（病因年龄
合并症脑电图）的受试者工作特征 （ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，计算ＲＯＣ曲线
下面积 （ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），计算最大约登

指数并找出理想界值 （ｃｕｔｏｆｆ），计算界值对应的灵
敏度 （ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ）、特异度 （ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ）、阴性预
测值 （ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）、阳性预测
值 （ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ）及 正 确 率
（ａｃｃｕｒａｃｙ）。以预后为因变量，分别以 ＳＴＥＳＳ、
ＥＭＳＥ、ＥＭＳＥＥＡＣ及 ＥＭＳＥＥＡＣＥ量表评分为自
变量，进行Ｆｉｓｈｅｒ线性判别分析，采用自身验证回
代法对判别函数进行验证，计算正判率。

表１　ＥＭＳＥ量表评分标准
Ｔａｂｌｅ１　ＥＭＳＥｓｃａｌｅ

　　　项目 评分 　　　项目 评分

病因Ｅ（选择一项计分） 意识水平 Ｌ（选择一项计分）
　中枢神经系统畸形／结构异常 ２ 　清醒 ０
　药物减药／撤药、依从性差 ２ 　嗜睡／意识模糊 ５
　多发性硬化 ５ 　昏睡 １４
　陈旧性脑血管病／陈旧性脑损伤 ７ 　昏迷 ２３
　脑积水 ８ 持续时间Ｄ（选择一项计分）
　酗酒 １０ 　＜１ｈ ３
　药物过量 １１ 　≥１ｈ ３３
　脑外伤 １２
　隐源性 １２ 脑电图类型Ｅ（选择最差的一项计分）
　脑肿瘤 １６ 　暴发抑制 （自发性） ６０
　代谢性钠平衡紊乱 １７ 　持续状态后发作期放电 ４０
　代谢异常 ２２ 　一侧性周期性放电 ４０
　急性脑血管病 ２６ 　全面性周期性放电 ４０
　中枢神经系统急性感染 ３３ 　无以上几种情况 ０
　缺氧 ６５
年龄Ａ（选择一项计分） 合并症Ｃ（多项累积计分）
　２１～３０岁

　３１～４０岁

　４１～５０岁

１

２

３

　心肌梗死、充血性心力衰竭、周围血管病、

　　脑血管病、痴呆、慢性肺病、结缔组织病、

　　溃疡病、轻度肝病

１０

　５１～６０岁

　６１～７０岁

５

７

　偏瘫、中重度肾病、糖尿病伴靶器官损害、

　　肿瘤 （包括白血病、淋巴瘤）
２０

　７１～８０岁 ８ 　中重度肝病 ３０
　＞８０岁 １０ 　转移性实体肿瘤、艾滋病 ６０

１３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１６０及Ｍｅｄｃａｌｃ软件对数据进行统计

学分析。计量资料数据先进行正态性检验和方差齐性

检验，符合正态分布和方差齐性的计量数据采用均数

±标准差 （ｘ±ｓ）表示，采用两个独立样本ｔ检验进
行比较；不符合正态分布及方差齐性的数据，以中位

数 （范围） ［Ｍ（ｒａｎｇｅ）］表示，采用两个独立样本
的非参数 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。分类计数资料以例
数和 （或）百分比表示，采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精
确概率法进行检验。各量表ＲＯＣ曲线比较采用Ｚ检
验。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２１　ＳＥ患者人口学和临床特征
５４例患者中存活４１例，死亡１３例，病死率为

２４１０％。其中死亡组平均年龄大于存活组 （ｔ＝
－２５１８，Ｐ＝００１７）。年龄６５岁及以上病例数为２４
例 （４４４０％）。ＳＥ患者的人口学和临床特征见表２。
死亡组的 ＳＴＥＳＳ分 （Ｚ＝－２２６７，Ｐ＝００２３）、
ＥＭＳＥ分 （ｔ＝３６６５，Ｐ＝０００１）、ＥＭＳＥＥＡＣ分 （ｔ
＝４３０４，Ｐ＜００１）及ＥＭＳＥＥＡＣＥ分 （ｔ＝６９３２，
Ｐ＜００１）均大于存活组 （表２）。

·１６０１·中华急诊医学杂志２０１７年９月第２６卷第９期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ９



表２　ＳＥ患者临床特征及量表评分
Ｔａｂｌｅ２　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｓｃａｌｅｓｃｏｒｅｏｆＳＥｐａｔｉｅｎｔｓ

　　指标 总例数 （ｎ＝５４） 存活 （ｎ＝４１） 死亡 （ｎ＝１３） 统计值 Ｐ值

性别 （男／女） ３１／２３ ２４／１７ ７／６ ０６２６ ０７６６
年龄 （岁）

　中位数 （范围） ６２（２１～９９） ５０（２１～９９） ６６（２５～８９） ００１７
年龄≥６５岁 （例，％） ２４（４４４） １６（２９６） ８（１４８） ２０２６ ０１５５
ＳＥ病因大体分类 （例，％）
　急性症状性 ２１（３８９） １２（２２２） ９（１６７） ６６３３ ００１０
　远隔非诱发性 ７（１３０） ７（１３０） ０（００） ２５５０ ０１１０
　症状性癫痫／进展性疾病 ２０（３７０） １６（２９６） ４（７４） ０２８８ ０５９１
　特发性／隐源性 ６（１１１） ６（１１１） ０（００） ２１４０ ０１４３
治疗前意识程度 （例，％）
　清醒 ２０（３７０） １８（３３３） ２（３７） ３４４２ ００６４
　嗜睡／意识模糊 １６（２９６） １２（２２２） ４（７４） ００１１ ０９１８
　昏迷 １８（３３３） １１（２０４） ７（１３０） ３２４２ ００７２
最严重的癫痫类型 （例，％）
　单纯部分／复杂部分／失神／肌阵挛 ７（１３０） ７（１３０） ０（００） ２５５０ ０１１０
　全面性强直阵挛发作 ４２（７７８） ３３（６１１） ９（１６７） ０７２４ ０３９５
　伴有昏迷的非惊厥持续状态 ５（９３） １（１９） ４（７４） ９４２９ ０００２
脑电图周期性放电 （例，％） １５（２７８） ５（９３） １０（１８５） １６７５３ ＜００１
既往有癫痫病史 （例，％） ２３（４２６） １８（３３３） ５（９３） ５６７５ ００１７
治疗前癫痫持续时间 （例，％）
　＜１ｈ ３７（６８５） ２９（５３７） ８（１４８） ０３８７ ０５３４
　≥１ｈ １７（３１５） １２（２２２） ５（９３） ０３８７ ０５３４
查尔森合并症指数 （例，％）
　０ １３（２４１） １２（２２２） １（１９） ２５１４ ０１１３
　１～２ ３５（６４８） ２７（５００） ８（１４８） ００８１ ０７７６
　≥３ ６（１１１） ２（３７） ４（７４） ６６９９ ００１０
ＳＴＥＳＳ ３（１，３３） ２（１，３） ３（２５，４） －２２６７ ００２３
ＥＭＳＥ ７５０±３６２ ６５９±３３６ １０３９±２８９ ３６６５ ０００１
ＥＭＳＥＥＡＣ ３８６±１６１ ３１２±１３７ ５０４±１４８ ４３０４ ＜００１
ＥＭＳＥＥＡＣＥ ４７７±２７４ ３７１±１８７ ８１２±２３７ ６９３２ ＜００１

　　 注：Ｐ值代表存活组与死亡组比较

２２　ＥＭＳＥ量表评估ＳＥ患者预后不良的价值
各量表的 ＲＯＣ曲线见图１，ＲＯＣ曲线下面积

及９５％可信区间见表３，各量表的曲线下面积均大
于０５，两两比较显示 ＥＭＳＥＥＡＣＥ曲线下面积较
ＳＴＥＳＳ及ＥＭＳＥ大，差异有统计学意义 （与ＳＴＥＳＳ
比较，Ｚ＝２６７５，Ｐ＝０００７５；与 ＥＭＳＥ比较，Ｚ
＝２６４１，Ｐ＝０００８３）。计算得 ＳＴＥＳＳ、ＥＭＳＥ、
ＥＭＳＥＥＡＣ、ＥＭＳＥＥＡＣＥ预测ＳＥ患者预后的理想
界值分别为３、７９、３２及７１。理想界值下对应的
灵敏度、特异度、阴性预测值、阳性预测值、正确

率见表３。
２３　高分组和低分组患者病死率比较

分别用 ＳＴＥＳＳ、ＥＭＳＥ、ＥＭＳＥＥＡＣ和 ＥＭＳＥ
ＥＡＣＥ的理想界值将５４例患者分为高分组和低分
组，比较高分组和低分组病死率的差异。各量表高

分组病死率均高于低分组 （ＳＴＥＳＳ，１０／２８和 ３／
２６，χ２＝４３１１，Ｐ＝００３８；ＥＭＳＥ，１２／２８和 １／
２６，χ２ ＝１１２２５，Ｐ＝０００１；ＥＭＳＥＥＡＣ：１３／３１
和 ０／１３，χ２ ＝５４２９，Ｐ＝００２０；ＥＭＳＥＥＡＣＥ，
１０／１１和３／４３，χ２＝３３７５９，Ｐ＜００１），差异均有
统计学意义。

２４　ＥＭＳＥ量表评分评估ＳＥ患者预后的准确性
以预后为因变量 （存活赋值为０，死亡赋值为

１），分别以 ＳＴＥＳＳ、ＥＭＳＥ、ＥＭＳＥＥＡＣ及 ＥＭＳＥ
ＥＡＣＥ评分值为自变量，进行Ｆｉｓｈｅｒ线性判别分析，
得到判别方程式见表４。其中 Ｙ０为存活，Ｙ１为死
亡。采用自身验证回代法对函数式进行检验，正判

率分别为４４４４％、６２９６％、７０３７％和８１４８％，
提示 ＥＭＳＥ及其子量表的判别方程式有较好的稳
定性。
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表３　ＲＯＣ曲线下面积比较及理想界值对应的检验效能
Ｔａｂｌｅ３　ＴｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅａｎｄｔｈｅｐｏｗｅｒｏｆｔｈｅｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ

　　量表 ＡＵＣ ９５％ＣＩ 界值 灵敏度 特异度 阴性预测值 阳性预测值 正确率

ＳＴＥＳＳ ０７０５±００８９ａ ０５６５～０８２１ ３ ０７７ ０５６ ０５６ ０７７ ０６１
ＥＭＳＥ ０８００±００７９ｂ ０６６９～０８９７ ７９ ０９２ ０６１ ０６１ ０９２ ０６９
ＥＭＳＥＥＡＣ ０８１４±００７７ｂ ０６８５～０９０７ ３２ １００ ０５６ ０３２ １００ ０４８
ＥＭＳＥＥＡＣＥ ０９２５±００５２ｂｃ ０８２０～０９７９ ７１ ０７７ ０９８ ０９８ ０７７ ０９３

　　注：ａＰ＜００５，ｂＰ＜００１代表曲线下面积与０５比较；ｃＰ＜００１代表ＥＭＳＥＥＡＣＥ与ＳＴＥＳＳ，及ＥＭＳＥＥＡＣＥ与ＥＭＳＥ之间的比较

图１　不同量表ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇ１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｃａｌｅｓ

表４　Ｆｉｓｈｅｒ判别函数

Ｔａｂｌｅ４　Ｆｉｓｈｅｒｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　量表 Ｙ０（存活） Ｙ１（死亡） 正判率 （％）

ＳＴＥＳＳ －２３７５＋１４６７Ｘ －４１９４＋２１１７Ｘ ４４４４
ＥＭＳＥ －２７３８＋００６２Ｘ －５７７８＋００９８Ｘ ６２９６
ＥＭＳＥＥＡＣ －３１９４＋０１６０Ｘ －７１９６＋０２５８Ｘ ７０３７
ＥＭＳＥＥＡＣＥ －２４１９＋００９３Ｘ －８９５２＋０２０４Ｘ ８１４８

３　讨论

ＥＭＳＥ量表是预测ＳＥ患者病死率的新型量表，
目前在临床上尚未广泛使用。本研究发现ＥＭＳＥ量
表具有较高的灵敏度，易于检出高危患者。尤其是

ＥＭＳＥ的子项目组合 “病因年龄合并症脑电图
（ＥＡＣＥ）”，同时具有较高的特异度，其预测的正
确率高达９３％，对重症ＳＥ有很好的预警作用。由
于组成 ＥＭＳＥ的各项参数在接诊患者时均容易获
取，适合于急诊及一线神经科接诊医生及早发现预

后不良性ＳＥ。
发明 ＥＭＳＥ量表的学者 Ｌｅｉｔｉｎｇｅｒ等［６］报道了

ＥＭＳＥＥＡＣ和 ＥＭＳＥＥＡＣＥ均为评估 ＳＥ病死率的

子项目组合，特别是 ＥＭＳＥＥＡＣＥ，理想界值为
６４，其阴性预测值和阳性预测值分别为 １００％和
６８％。之后Ｋａｎｇ等［７］通过韩国的多中心研究显示

ＥＭＳＥＥＡＣＥ的理想界值为 ６２。本研究显示的
ＥＭＳＥＥＡＣＥ对ＳＥ病死率的预测有优势，其理想
界值为 ７１，阴性预测值为 ９８％，阳性预测值为
７７％。既往上述两项研究中住院患者病死率分别为
２３９％ 和 １３３％，而本研究病死率为 ２４１％。
从群体构成来看，急性症状性病因两者分别为

３９１及４１７％，与本研究的 ３８９％接近；同样，
无并发症比例前两者分别为４３５％和２７５％，而
本人群样本中为２７８％，与韩国的研究接近；本
研究平均年龄为５７０岁，较其他两者 （６４３岁和
６３５岁）小，且脑电图周期性放电的发生比例为
２７８％，低于韩国的研究 （５４２％）。从方法学上
看，Ｌｅｉｔｉｎｇｅｒ等［６］研究采用的理想界值是死亡组的

最低分来确定的，目的是为了能提高阳性预测值，

而本研究和韩国的研究均通过 ＲＯＣ曲线计算法来
确定的。

既往研究显示 ＳＴＥＳＳ是评估癫痫持续状态的
有用量表，目前已广泛用于国内外临床。现认为

ＳＴＥＳＳ对差的预后方面有很好的预测价值［５，１０１１］，

而 ＥＭＳＥ则对良好和差的预后均有很好的预测价
值。本研究显示与 Ｌｅｉｔｉｎｇｅｒ等［６］的研究一致的是

ＳＴＥＳＳ理想界值为３；而Ｋａｎｇ等［７］研究认为ＳＴＥＳＳ
的理想界值≥４。这种差异可能源于研究群体的不
同人口学特征，从研究群体的构成来看，６５岁及
以上患者比例前两者分别为６２０％和４７５％，本
研究为４４４％；既往患有癫痫比例在前两个研究
中分别为 ５０％和 ６４２％，而在本研究中仅为
４２６％。有研究认为 ＳＴＥＳＳ在大于６５岁和既往无
癫痫病史的患者有天花板效应［１２］，而本研究群体

总体年龄大于６５岁患者偏少、且既往有癫痫病史
患者也少，导致了 ＳＴＥＳＳ的理想界值更精确。本
研究显示ＳＴＥＳＳ同 ＥＭＳＥ、ＥＭＳＥＥＡＣ在判断住院
患者病死率之间差异无统计学意义，但 ＥＭＳＥ

·３６０１·中华急诊医学杂志２０１７年９月第２６卷第９期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ９



ＥＡＣＥ较ＳＴＥＳＳ、ＥＭＳＥ在预测ＳＥ患者病死率方面
更有优势。

本研究显示死亡组患者年龄更大，此外，急性

症状性病因、存在 ＮＣＳＥ、合并严重并发症、脑电
图表现为周期性放电、既往无癫痫病史的患者中发

生率也更高，此结果与其他研究一致［１３１５］，此结

果也解释了 ＥＭＳＥ量表中由 “病因年龄合并症
脑电图”组成的ＥＭＳＥＥＡＣＥ具有更好地预测死亡
的价值。既往研究显示影响 ＳＥ预后的因素还包括
是否得到恰当的治疗，而 ＥＭＳＥ量表是在 ＳＥ开始
治疗前由一线医生来预测死亡结局的，故不能反映

治疗方式及用药对病死率的影响。

综上所述，ＥＭＳＥ量表评分对 ＳＥ患者病死率
有一定预测价值，特别是 ＥＭＳＥＥＡＣＥ较既往
ＳＴＥＳＳ量表有更好地预测价值，可以为临床医师提
供患者预后信息、指导治疗。但本研究是一项回顾

性研究，数据来源于对既往临床资料的收集，由于

研究的样本量偏小，且来源于单中心，难免存在偏

倚。本研究没有对该量表的信度和效度进行验证，

这也是下一步研究的重点。因此，今后应纳入更多

的可用信息及大样本的多中心前瞻性研究以进行更

深入的探讨。
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ｒｏｌｅｉｎ ｏｕｔｃｏｍｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓＥＥＧ ａｆｔｅｒｓｔａｔｕｓ

ｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，

２０１５，５６（６）：９３３９４１．ＤＯＩ：１０１１１１／ｅｐｉ１２９９６．

［１５］ＣｈｉｎＲＦ，ＮｅｖｉｌｌｅＢＧ，ＳｃｏｔｔＲＣ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅ

ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＮｅｕｒｏｌ，２００４，１１

（１２）：８００８１０．ＤＯＩ：１０１１１１／ｊ１４６８１３３１２００４００９４３ｘ．

（收稿日期：２０１７０２０５）

（本文编辑：何小军）

·４６０１· 中华急诊医学杂志２０１７年９月第２６卷第９期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ９


