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·论著·
肌电图对中重度特发性面神经麻痹的预后评估

徐莹鑫，袁景林，赵留庄，杨海华

摘要 目的：探讨联合瞬目反射（blink reflex，BR）和面神经电图（electroneurography，ENoG）对特发性面神经

麻痹（idiopathic facial nerve palsy，IFP）临床预后的预测价值。方法：前瞻性纳入2022年5月至2023年5月我

院发病 7 d内的急性中重度 IFP（House-Brackmann分级 ≥ 3）的患者。所有患者在发病 7～10 d进行BR和

ENoG检查，在发病3个月复诊时通过House-Brackmann分级法评估患者面神经功能的预后情况，预后不良

定义为HB分级 ≥ 3。采用二元Logistic回归分析联合BR和ENoG与患者 3个月预后不良的相关性。结

果：总共纳入127例急性中重度 IFP患者，其中11例患者（8.7%）在3个月随访时存在预后不良。单因素分析

显示，与预后良好组相比，预后不良组的年龄、初始HB分级均高于预后良好组（均P＜0.05）。与患侧BR部

分出波合并ENoG轻度下降相比，BR全未出波合并ENoG明显下降组3个月预后不良的风险显著增加（OR

10.87，95%CI 1.20～98.47，P=0.034)，ROC分析显示，联合BR和ENoG能预测 IFP不良预后（AUC=0.765，P=

0.011）。结论：IFP患者同时存在BR全未出波和ENoG明显下降，其3个月不良预后的风险显著增高。提示

联合应用BR和ENoG检测可准确地评估 IFP患者临床预后，为早期干预和个体化治疗提供重要依据。
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Abstract Objective: To investigate the predictive value of combined blink reflex (BR) and electroneurography

(ENoG) for the clinical prognosis of idiopathic facial nerve palsy (IFP). Methods: Patients with acute moderate

to severe IFP (House-Brackmann [HB] grade ≥ 3) who presented within 7 days of onset at our hospital from

May 2022 to May 2023 were prospectively included. All patients underwent BR and ENoG examinations 7～10

days after onset. The prognosis of facial nerve function was assessed using the HB grading system at the 3-month

follow-up visit, with poor prognosis defined as an HB grade ≥ 3. Binary logistic regression analysis was used to

evaluate the correlation between the combined BR and ENoG results and poor 3-month prognosis. Results: A

total of 127 patients with acute moderate to severe IFP were included, among whom 11 patients (8.7%) had a

poor prognosis at the 3-month follow-up. Univariate analysis showed that compared with the good prognosis

group, the poor prognosis group had a higher age and initial HB grade (both P<0.05). Compared with the group

showing partial BR wave presence combined with mild ENoG decline on the affected side, the group with

complete absence of BR waves combined with significant ENoG decline had a significantly increased risk of

poor 3-month prognosis (OR 10.87, 95% CI 1.20～98.47, P=0.034). Receiver operating characteristic (ROC)

analysis demonstrated that the combination of BR and ENoG could predict poor prognosis in IFP (AUC=0.765,

P=0.011). Conclusion: Patients with IFP who exhibit both complete absence of BR waves and significant

ENoG decline have a significantly increased risk of poor 3-month prognosis. This suggests that the combined

application of BR and ENoG testing can accurately assess the clinical prognosis of IFP patients, providing an

important basis for early intervention and individualized treatment.
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急 性 特 发 性 面 神 经 麻 痹（idiopathic

facial nerve palsy，IFP）又称为贝尔麻痹，约

占面神经疾病的60%～75%，发病率约为25/

100 000[1]。IFP 以面部自主运动、表情功能

减退或丧失，面神经和面部表情肌组织营养

障碍为主要临床表现，影响患者生活质量[2]。

IFP为自限性疾病，约 2/3的 IFP患者在三个

月内完全康复，但有近 1/3的患者可能会持

续残留症状，约5.0%的患者会出现严重残疾

并留下永久性后遗症，其复发率为 12%[2-3]。

临床上，IFP患者就诊时最关心的问题是何

时能恢复正常，但是目前对 IFP的恢复过程
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仍不清楚，难以准确地告知预后。早期判断面神经损

伤的程度和疗效，进而加强药物、

针灸、康复治疗，甚至考虑手术干预，有助于加速疾病

恢复，减少后遗症的发生。有良好疗效特征的患者可

以仅进行保守药物治疗；而那些具有潜在不良疗效特

征的患者可能更适合在肌肉和运动终板完全萎缩之前

进行早期神经再支配手术[4]。

目前主要有两种方式评估面神经损伤的程度和预

后：面部分级系统（主观评估）和电生理检查（客观评

估）[5]。面部分级系统主要包括 Sydney 评分系统、

Yanagihara 评分系统、House Brackmann 评分系统和

Sunnybrook 评分系统等 [5-7]。其中，House Brackmann

（HB）评分系统是最早和最常用的分级系统，其分级越

低，症状越轻，因此本研究剔除了轻度患者，仅纳入中

重度 IFP患者为研究对象，预测其不良疗效的危险因

素。面神经损伤的客观评估包括电生理测定、神经传

导功能检查、肌电图或神经电图等。瞬目反射（blink

reflex，BR）和面神经电图（electroneurography，ENoG）

可用于评估急性周围性特发性面神经麻痹的严重程

度，预测康复进程并指导治疗。然而，由于患者选择标

准、BR/ENoG检查的截止值和评估时机以及潜在病因

的异质性存在显著差异，二者在疗效评估中的价值和

临床实用性仍存在争议[8]。

综上所述，本研究拟前瞻性纳入HB分级≥3的急

性中重度特发性面神经麻痹患者，在发病7～10 d进行

BR 和 ENoG 检查，旨在探讨联合 BR 和 ENoG 检查结

果对 IFP 3个月临床预后的预测价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

前瞻性纳入2022年5月至2023年5月在本院神经

内科门诊和住院就诊的发病7 d以内的127例中、重型

面神经炎患者，男71例，女56例。纳入标准：年龄≥14

岁；中～重度单侧特发性面神经麻痹（注：诊断标准符

合《中国特发性面神经麻痹神经修复治疗临床指南

（2022版）》[9]，HB面神经功能分级系统 Ⅲ～Ⅵ级）；发

病至入组时间≤7 d；签署知情同意书。排除标准：双

侧面瘫；中枢性面瘫及已知原因的周围性面瘫：如外

伤、肿瘤（影像学检查）、腮腺病变等；类固醇药物不耐

受；肝、肾功能异常。

1.2 方法

所有患者共就诊三次，分别为初诊、发病后7～10 d

的肌电图检查，以及发病后 3个月的复诊。由于新冠

疫情等原因，部分患者通过视频完成了 3 个月的复

诊。记录患者的人口统计学因素，包括年龄、性别、发

病侧别、既往史（糖尿病、高血压病史、高脂血症病史）、

急性感染史、个人史（吸烟史、饮酒史）。高血压病史定

义为血压收缩压≥140 mmHg 或舒张压≥90 mmHg。

吸烟史定义为近 90 d 内吸烟。急性感染史定义为：

WBC＞10×106或C反应蛋白升高。发热：定义为发病

前及发病后5 d，体温＞37.3 ℃。高脂血症病史定义为

高低密度脂蛋白血症或高胆固醇血症病史。根据HB

评分系统评估面神经功能改善情况。疗效良好定义为

HB≤Ⅱ级，疗效不良定义为HB≥Ⅲ级。恢复时间定

义为从面瘫发作时间到3个月随访时。

1.2.1 肌电图评估方法 所有患者在发病第7～10天

进行肌电图检查。采用美国Nicolet Viking quest4肌电

图仪，在室温约 25 ℃的检查室内进行，患者闭目仰卧

于检查床上，行BR及ENoG检查。BR检查方法：将两

个表面电极放在下眼睑中间，参照电极放在眼角的外

侧面，地电极放在前额。对眶上切迹区的一侧眼球上

神经进行刺激，眶上切迹区放置阴极，将阳电极设置在

阴极之上。在同一时间，进行单侧刺激，两侧同时进行

记录。各部位的刺激程度存在很大差别，分别引出最

大和稳定的反应为准，左、右两种强度相差不大。每次

检测 4～10次，选取具有良好的稳定性和重复性好的

波形检测方法。刺激方波0.2 ms，2～10 kHz的滤波带

通，分析时间为 100 ms。记录双侧R1、R2、R2'波的出

波情况和最短的潜伏期。ENoG检查方法：患者仰卧，

放松，接地电极连于同侧臂部，记录电极为表面皮肤电

极，分别置于额肌、眼轮匝肌和口轮匝肌处，刺激电极

置于面神经出茎乳孔的相应处，刺激频率为 1次/s，波

宽 0.2 ms的方波脉冲电流，刺激强度从 0 mA开始，逐

渐加大至运动诱发肌电动作电位出现最高波幅，测量

运动诱发动作电位起始处的M波潜伏期和波幅变化，

先测健侧，后测患侧，两侧对比。BR 异常判断标准：

R1、R2、R2'潜伏期分别＞11.8、34.4、34.6 ms；R1、R2、

R2'潜伏期侧间差分别＞2.0、3.6、4.0 ms；未出波。至少

符合 1 项即为异常。ENoG 异常判断标准：健侧和患

侧面神经在相同距离下测得的 M 波潜伏期差异超过

0.5 ms，或M波波幅差异超过50%，或患侧M波缺失且

潜伏期超过 3.8 ms，符合任意 1项即为异常。同时，如

果同一患者的患侧额肌、眼轮匝肌或口轮匝肌的M波

表现出任何异常，也同样被视为异常。在面部的额肌、

眼轮匝肌和口轮匝肌三个部位进行M波记录，选取患

侧M波下降幅度最大的一处作为观察值。根据患者波
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幅相较于健侧的下降程度，将其分类为三个不同的组

别：波幅重度下降组（下降＞80%）、中度下降组（下降

50%～80%）以及轻度下降组（下降＜50%）。

1.2.2 治疗方法 参照《中国特发性面神经麻痹神经

修复治疗临床指南（2022版）》[9]对入组患者治疗，包括药

物治疗、针灸和理疗。药物治疗方面，急性期患者单独

使用泼尼松，或联合使用阿昔洛韦 400 mg，每日 5次。

泼尼松起始剂量为30～60 mg/d，连续使用5 d后，在接

下来的5 d内逐步减量至停用。营养神经治疗：维生素

B1片 10 mg，3次/天，口服；甲钴胺片0.5 mg，3次/天，口

服。持续 3个月。另外，所有患者均经中医辩证给予

针灸治疗，同时进行脉冲短波治疗+红光照射治疗。如

果患者存在禁忌或患者拒绝，则不进行相关治疗。

1.2.3 面神经功能评估方法 在治疗前后及治疗3个

月时，使用HB面神经分级法对参与研究的患者进行面

神经功能评估。疗效的评估标准基于HB分级系统，该

系统将面神经功能从轻到重分为六个等级，即Ⅰ～Ⅵ

级。其中，Ⅰ级代表痊愈，Ⅱ级表示有所好转，而Ⅲ级

及以上则被认为是效果较差或治疗无效。预后不良定

义为HB分级≥3。

1.3 统计学处理

采用 SPSS 27.0 软件处理数据，连续变量采用

Kolmogorov-Smirnov检验对其进行正态性检验，符合

正态分布的数据以（均数±标准差）表示，两独立样本 t

检验；不符合正态分布的数据以[中位数(四分位间距)]

表示，非参数检验。计数数据以[n(%)]表示，χ2检验。采

用多因素Logistic回归分析评估影响患者预后不良的因

素。同时，利用受试者工作特征（Receiver Operating

Characteristic，ROC）曲线来分析不同指标在区分预后

良好与预后不良患者中的诊断效果。P＜0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 患者基线特征比较及疗效

127例特发性面神经麻痹患者经过3个月的随访，

11例患者（8.7%）临床预后不良。单因素分析显示，预

后不良组的患者年龄显著高于预后良好组的患者（预

后良好组 67 [47,75] v.s 预后不良组 48[35,62]；P=

0.038）；预后不良组的初始HB评分也显著高于预后良

好组（预后良好组 4.00[4.00, 5.00] v.s预后不良组 5.00

[5.00, 6.00]；P＜0.001），见表1。与预后良好组相比，预

后不良组更可能有糖尿病（预后良好组12.9% v.s预后

不良组54.5%；P=0.002），更频繁地使用激素（预后良好

组72.4% v.s预后不良组36.4%；P=0.033）。

2.2 BR/ENoG检查与预后不良

BR 检查中，50 例患者（39.4%）部分波形出现，77

(60.6%)名患者完全无波形出现。比较2组患者3个月

预后不良比率，结果显示 2组之间差异无统计学意义

（χ2=1.397，P=0.237），见表2。

ENoG检查中，轻度下降、中度下降和重度下降的

患者人数分别为 59 例（46.5%）、43例（33.9%）和 25例

（19.7%）。比较 3组患者 3个月预后不良比率，结果显

示重度下降组预后不良比例（28.0%）显著高于中度下

降组（4.7%）和轻度下降组（3.4%）（P=0.002），见表3。

BR 全未出波合并 ENoG 明显下降组发生人数为

22例（17.3%），3个月预后不良比例（27.3%）显著高于

其他各组。与 BR 部分出波合并 ENoG 轻度下降相

比，BR全未出波合并ENoG明显下降组3个月预后不

良的风险显著增加（OR 10.87，95%CI 1.20～98.47，P=

0.034），见表4。

BR出波情况用于预测 IFP不良预后的ROC曲线

下面积为0.605（0.425～0.786，P=0.311）；ENoG波幅下

降幅度用于预测 IFP 不良预后的 ROC 曲线下面积为

0.736（0.563～0.909，P=0.023）；BR 联合 ENoG 用于预

测 IFP 不良预后的 ROC 曲线下面积为 0.765（0.627～

0.903，P=0.011），见图1。

3 讨论

本研究通过联合 BR 和 ENoG 评估 IFP 患者的预

后，发现二者结合可显著提高对 3个月预后不良的预

测效能。传统的临床评分或单一电生理检查的预测价

值有限，而基于BR（轻度/中度/重度下降）和ENoG（部

分出波/全未出波）的分层分析能够更精准地识别高风

险患者，为个体化治疗决策提供依据。

目前，神经兴奋性试验、神经传导检查（NCS）、眨

眼反射试验和针刺肌电图（EMG）用于确定 IFP 神经退

行性的严重程度和预后。由于所研究人群、电生理方

法和检测时间的差异，探讨 IFP疗效影响因素的研究

相互矛盾。预测这些患者的预后对于患者咨询和确定

适当的治疗至关重要。急性面神经麻痹患者对治疗的

反应有很大程度的差异，特别是在最初的皮质类固醇

治疗之后。预后的临床预测因素多种多样；然而，许多

研究很难比较，因为它们在选择、采样和随访等因素上

存在差异。同一操作员使用相同的肌电图仪对所有研

究参与者在 IFP发作后 3～7 d进行评估，因为面神经

的沃勒变性通常需要大约72 h才能在病变发生后变得

410



神经损伤与功能重建·2025年7月·第20卷·第7期

明显，而沃勒变性过程需要大约10～15 d才能完成[10]。

本研究结果与之前类似，Mancini 等[11]前瞻性纳入120

例 HB 分级≥3 的单侧周围性面神经麻痹患者，发现

BR和ENoG是预测面神经功能无法恢复的最佳预测

因子，只有结合ENoG和BR才能在面神经麻痹早期预

测面瘫后遗症残留，且ENoG和BR均与面神经麻痹的

严重程度呈显著相关，而肌电图检查结果并未增加任

何疗效意义。

ENoG值是瘫痪侧复合肌肉动作电位与健康侧的

比值（以百分比表示），反映瘫痪侧面神经退行性变的

程度，其最佳评估时间是发病后 7～10 d，优势在于它

反映了退化变性面神经纤维的百分比，可以提供准确

的疗效，但是ENoG 的缺点是需要大型、昂贵的设备，

并且这种超最大电刺激可能会给患者带来痛苦[12]。目

前对ENoG评估疗效的截断值仍然存在争议。Inamura

等[13]提出基于ENoG值的康复标准：①当最低ENoG值

≥40%时，面瘫在 1 个月内治愈；②当最低 ENoG 值

20%至＜40%时，面瘫在2个月内治愈；③当最低ENoG

值 10%至＜20%时，面瘫在 4 个月内治愈；④当最低

ENoG值＜10%时，面瘫恢复时间较长，只有 50%的患

组别

所有患者

疗效良好组

疗效不良组

Z/χ2值

P 值

例数

127

116

11

年龄/[岁,

M(QR)]

50(35, 63)

48(35, 62)

67(47, 75)

－2.079

0.038

年龄段/[n(%)]

15～35岁

33(26.0)

31(26.7)

2(18.2)

8.291

0.022

36～60岁

53(41.7)

51(44.0)

2(18.2)

61～75岁

33(26.0)

29(25.0)

4(36.4)

≥76岁

8(6.3)

5(4.3)

3(27.3)

性别/[n(%)]

男

71(55.9)

62(53.4)

9(81.8)

2.230

0.135

女

56(44.1)

54(46.6)

2(18.2)

吸烟/[n(%)]

否

97(76.4)

89(76.7)

8(72.7)

/

0.720

是

30(24.4)

27(24.1)

3(27.3)

表1 疗效良好组与疗效不良组的患者基线特征比较

组别

所有患者

疗效良好组

疗效不良组

Z/χ2值

P 值

饮酒/[n(%)]

否

86(67.7)

80(69.0)

6(54.5)

0.410

0.522

是

41(32.3)

36(31.0)

5(45.5)

身高/

[cm, M(QR)]

168(159, 174)

168(158, 174)

170(165, 172)

－0.095

0.925

体重/

[kg, M(QR)]

70(65, 75)

70(65, 75)

70(70, 73)

－0.183

0.855

发病到就诊/

[d, M(QR)]

3.00(2.00, 3.00)

2.50(2.00, 3.00)

3.00(2.50, 3.00)

－1.095

0.274

发病到就诊时间段/[n(%)]

1～3 d

110(86.6)

101(87.1)

9(81.8)

0.001

0.980

4～6 d

17(13.4)

15(12.9)

2(18.2)

患侧/[n(%)]

左侧

66(52.0)

58(50.0)

8(72.7)

2.079

0.149

右侧

61(48.0)

58(50.0)

3(27.3)

组别

所有患者

疗效良好组

疗效不良组

Z/χ2值

P 值

初始HB评分/

[分, M(QR)]

4.00(4.00, 5.00)

4.00(4.00, 5.00)

5.00(5.00, 6.00)

－4.582

<0.001

初始HB评分分段/[n(%)]

3～4分

85(66.9)

84(72.4)

1(9.1%)

15.453

<0.001

5～6分

42(33.1)

32(27.6)

10(90.9)

激素/[n(%)]

否

39(30.7)

32(27.6)

7(63.6)

4.559

0.033

是

88(69.3)

84(72.4)

4(36.4)

营养神经/[n(%)]

否

2(1.6)

2(1.7)

0(0.0)

/

>0.99

是

125(98.4)

114(98.3)

11(100.0)

针灸/[n(%)]

否

59(46.5)

56(48.3)

3(27.3)

1.782

0.182

是

68(53.5)

60(51.7)

8(72.7)

组别

所有患者

预后良好组

预后不良组

Z/χ2值

P 值

糖尿病/[n(%)]

无

106(83.5)

101(87.1)

5(45.5)

9.772

0.002

有

21(16.5)

15(12.9)

6(54.5)

R1R2潜伏期/[n(%)]

延长

51(40.2)

48(41.4)

3(27.3)

0.349

0.555

消失

76(59.8)

68(58.6)

8(72.7)

患侧眼ENoG下降

百分比/[%, M(QR)]

50(28, 71)

47(25, 68)

82(61, 84)

－2.572

0.010

患侧口ENoG下降

百分比/[%, M(QR)]

54(32, 73)

52(32, 69)

81(61, 87)

－2.426

0.015

组别

所有患者

疗效良好组

疗效不良组

Z/χ2值

P 值

理疗/[n(%)]

否

90(70.9)

83(71.6)

7(63.6)

0.305

0.729

是

37(29.1)

33(28.4)

4(36.4)

发热/[n(%)]

否

116(91.3)

105(90.5)

11(100.0)

/

0.597

是

11(8.7)

11(9.5)

0(0.0)

急性感染/[n(%)]

否

121(95.3)

111(95.7)

10(90.9)

/

0.426

是

6(4.7)

5(4.3)

1(9.1)

高血压/[n(%)]

否

82(64.6)

78(67.2)

4(36.4)

2.946

0.086

是

45(35.4)

38(32.8)

7(63.6)

高脂血症/[n(%)]

无

80(63.0)

75(64.7)

5(45.5)

1.589

0.327

有

47(37.0)

41(35.3)

6(54.5)

注：因为预后不良组仅11例，有的分类变量比较无法用χ2检验，采用Fisher精确概率检验，故无统计值。
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者治愈；⑤当 ENoG 值为 0%时，面瘫将无法恢复。

Haginomori等[14]也提出了使用中线法进行疗效诊断的

标准：ENoG值≥60%预测面瘫在 1个月内完全康复；

ENoG 值为 20% 至＜60% 预测面瘫会在 4 个月内康

复；ENoG 值＜20% 最多可预测面瘫恢复4个月或更长

时间，或者在最坏的情况下预测不完全恢复。Takemoto

等[15]使用受试者工作特征曲线和Kaplan-Meier曲线来

探索面神经麻痹预后的预测因素，其结果表明，当

ENoG值＜15%时，面瘫将无法恢复。Nakano等[16]也证

明，ENoG值＜10%的患者比ENoG值 10%～20%的患

者更容易因异常再生而出现更严重的联带运动。

本研究对面部的三个关键区域——额肌、眼轮匝

肌和口轮匝肌——进行了M波的测量。我们选择患侧

M波衰减最显著的部位作为研究的观测点。该部位的

M 波衰减程度，最小记录为 5.1%，而最大则达到了

98.8%。这提示面神经损伤的严重程度可能存在显著

差异。下降幅度较大（＞80%）的患者，通常表示神经

损伤较为严重，涉及多个分支或损伤了神经较深层的

结构，导致面部功能的广泛丧失。相对而言，波幅下降

较小的患者，损伤可能较为局限，表现为轻度的面神经

损伤，且可能只有部分面部肌群受累。因此，通过波幅

的变化，可以初步判断面神经损伤的范围与严重程度，

进而为临床治疗和疗效评估提供指导。经过三个月的

药物治疗，结果显示波幅明显下降组的患者治疗效果

明显不如轻度和中度下降组，这提示损伤程度较重的

患者（即M波下降幅度＞80%）通常疗效较差，恢复的

可能性较低，药物治疗的效果也较为有限。这一结果

符合面神经损伤的临床规律：损伤越严重，神经恢复的

时间越长，甚至可能无法完全恢复。相反，波幅下降较

小的患者（＜50%），损伤较轻，通常能较快恢复，药物

治疗的效果也更为显著。综上所述，波幅下降的程度，

可以更精确地预测患者的疗效，并根据不同组别采取

不同的治疗策略。

本医院区域内患者就医意识水平较强，发病到就

诊相对较短，检查评估较全面，因此能进行 BR 联合

ENoG检查并对患者预后进行随访。本项研究具有一

定的局限性：①本研究是一项单中心的回顾性研究，这

可能导致一定的偏差，因此，未来的研究应采用多中

心、前瞻性的设计来进一步验证本研究的发现；②虽然

ENoG 值是一个有用的疗效评估参数，但诊断准确性

受到观察者间和观察者内变异性程度的影响。③中重

度面神经损伤因其损伤范围广，通常涉及近端部位，导

致神经损伤的恢复过程较慢，沃勒变性通常需要 2周

甚至更长时间才能完全发生。因此，在病程的7～10 d

进行BR和ENoG检测时，可能尚未完全表现出损伤的

全貌。

综上所述，同时存在BR全未出波和ENoG明显下

降的 IFP患者，其 3个月不良预后的风险显著增高，提

示联合应用BR和ENoG检测可准确地评估 IFP患者临

床预后，为早期干预和个体化治疗提供重要依据。
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组别

部分出波

全未出波

例数

50

77

预后良好

48(39.4)

68(58.6)

预后不良

2(18.2)

9(81.8)

表2 不同患侧BR出波情况的预后比较/[n(%)]

组别

轻度下降

中度下降

重度下降

例数

59

43

25

预后良好

57(49.1)

41(35.3)

18(15.5)

预后不良

2(18.2)

2(18.2)

7(63.6)

表3 不同患侧ENoG波幅下降幅度患者的预后比较/[n(%)]

组别

全未出波+明显下降组

全未出波+中度下降组

全未出波+轻度下降组

部分出波+明显下降组

部分出波+中度下降组

部分出波+轻度下降组

所有患者

22(17.3)

26(20.5)

29(22.8)

4(3.1)

16(12.6)

30(23.6)

预后良好

16(13.8)

24(20.7)

28(24.1)

3(2.6)

16(13.8)

29(25.0)

预后不良

6(54.5)

2(18.2)

1(9.1)

1(9.1)

0(0.0)

1(9.1)

表4 BR出波情况联合ENoG波幅下降幅度

患者预后比较/[n(%)]

图1 BR出波情况和ENoG波幅下降幅度

预测面瘫患者预后的ROC
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