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重症脑炎患儿振幅整合脑电图对脑功能预后的早期评价
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨振幅整合脑电图(ａＥＥＧ)在早期评价重症脑炎患儿脑功能预后中的作用ꎮ 方法　 采

用回顾性研究方法ꎬ选择 ２０１７ 年 ６ 月到 ２０１８ 年 ６ 月我院 ＩＣＵ 收治的 ３２ 例重症脑炎患儿ꎬ收集患儿的一般资

料、ａＥＥＧ、ＧＣＳꎮ 采用小儿大脑及整体表现分类量表(ＰＣＯＰＣＳ)评分评估经治疗后每例患儿出院时的脑功能预

后ꎬ１~ ２ 分为脑功能预后良好ꎬ３~ ６ 分为脑功能预后不良ꎮ 用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析 ａＥＥＧ 与 ＧＣＳ 分级之间及

其与脑功能预后的相关性ꎻ用受试者工作特征曲线( ＲＯＣ)评价 ａＥＥＧ 与 ＧＣＳ 对脑功能预后的预测能力ꎮ
结果　 ３２例重症脑炎患儿脑功能预后良好 ４ 例ꎬ预后不良 ２８ 例ꎬ其中 ａＥＥＧ Ⅰ级 １ 例(１ / ４ꎬ占 ２５.０％)、Ⅱ级

１７ 例(１７ / １８ꎬ占 ９４.４％)、Ⅲ级 ５ 例(５ / ５ꎬ占 １００％)ꎬⅣ级 ５ 例(５ / ５ꎬ占 １００％)ꎮ ＧＣＳ 评分Ⅰ级 １ 例(１ / ３ꎬ占
３３.３％)ꎬⅡ级 １６ 例(１６ / １８ꎬ占 ８８.９％)ꎬⅢ级 １１ 例(１１ / １１ꎬ占 １００％)ꎻＳｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析显示ꎬａＥＥＧ 分级与

ＧＣＳ 分级呈显著正相关( ｒ＝ ０.６７６ꎬＰ＝ ０.０００)ꎻａＥＥＧ 分级与 ＰＣＯＰＣＳ 呈正相关( ｒ＝ ０.７９７ꎬＰ＝ ０.０００)ꎻＧＣＳ 分级

与 ＰＣＯＰＣＳ 呈正相关( ｒ＝ ０.６７１ꎬＰ＝ ０.０００)ꎮ ＲＯＣ 曲线分析显示ꎬａＥＥＧ 联合 ＧＣＳ 与单独 ａＥＥＧ、ＧＣＳ 预测重症

脑炎患儿预后的 ＲＯＣ 曲线下面积(ＡＵＣ)分别为 ０.９２４ 和 ０.９０２、０.８３０ꎮ 最佳截断值为 １.５ 时ꎬ敏感度分别为

１００％、９６.４％、９６.４％ꎬ特异度分别为 ７５.０％、７５.０％、５０.０％ꎮ 结论 　 ａＥＥＧ 可作为重症脑炎患儿脑功能预后的

早期评价指标ꎬ其预测能力优于 ＧＣＳ 评分ꎻ将 ａＥＥＧ 分级与 ＧＣＳ 评分联合运用ꎬ则可以提高重症脑炎患儿预后

评估的准确度ꎮ
【关键词】 　 脑电图ꎻ　 重症脑炎ꎻ　 脑功能预后ꎻ　 儿童
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　 　 小儿脑炎是神经科最常见的疾病ꎬ多数患儿预后良好ꎬ
８０％~９５％可存活ꎬ约 ２０％表现为重症脑炎ꎬ其中大多数死亡或

遗留严重后遗症ꎬ文献报道重症脑炎后遗症发生率为 ５０％ꎬ甚
至达 ７０％ [１￣２] ꎮ 早期明确诊断重症脑炎ꎬ并客观准确地评估患

儿的脑功能ꎬ对重症脑炎患儿的治疗和预后具有重要意义ꎮ 振

幅整合脑电图(ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍꎬａＥＥＧ)
技术是一种神经功能监测方法ꎬ可作为床旁工具在重症监护病

房(ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＩＣＵ)中进行实时监测[３] ꎮ 本研究通过对

重症脑炎患儿进行 ａＥＥＧ 监测及格拉斯哥昏迷评分(Ｇｌａｓｇｏｗ
ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)ꎬ旨在探讨 ａＥＥＧ 分级对重症脑炎患儿脑功能

的预测能力ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:所有患儿均符合国际脑炎联盟脑炎的诊断标

准[４] ꎬ且符合下列条件之一ꎮ ①意识障碍ꎬ如躁动、昏迷等ꎻ
②频繁抽搐或惊厥持续状态ꎻ③大脑皮质受损表现ꎬ如肢体活

动障碍、精神行为异常等ꎻ④严重或持续颅内压增高ꎬ脑疝形

成ꎬ如呼吸节律不齐ꎻ⑤多脏器功能受损至衰竭ꎮ
排除标准:①检查前 ６ ｈ 内使用过严重干扰脑电描记的药

物ꎻ②有明确癫痫病史ꎻ③合并内分泌疾病、代谢性疾病等ꎻ
④既往合并中枢神经系统病变导致明显后遗症者ꎮ

２９６ 中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ４１ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.９



回顾性分析选取 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ６ 月在我院重症监

护病房住院且符合上述标准的重症脑炎患儿 ３２ 例ꎬ其中男 １５
例ꎬ女 １７ 例ꎬ年龄 １ 月 ~１２ 岁ꎬ平均(３５.１９±３６.０４)月ꎮ 所有患

儿家属均签署知情同意书ꎬ本研究符合医学伦理学标准ꎬ并获

河北省儿童医院医学伦理委员会批准(审批号 ２０１８０１２)ꎮ
二、检测方法及评定指标

所有患儿于发病 ７２ ｈ 内行 ａＥＥＧ 测定及 ＧＣＳ 评分ꎮ
(一)ａＥＥＧ 检测

采用日本光电公司生产的 ＥＥＧ９１００ / ９２００１６ 导视频脑电图

仪ꎬ电极按国际 １０￣２０ 系统安放 １６ 导 ＥＥＧ 电极ꎬ平均电极为参

考电极ꎬ保持电阻阻抗≤５ ｋΩꎬ振幅为 １００ μＶ / ｃｍꎬ走纸速度为

１０ ｍｍ / ｓꎬ常规监测心电图ꎬ监测时间>４ ｈꎬ监测期间对各种状

态和事件进行标记ꎬ回放分析时根据需要可随意进行多种导联

方式的转换ꎬａＥＥＧ 监测结果由 ２ 位神经脑电生理专业医师共

同来确定ꎮ
结合记录的原始脑电图ꎬ将 ａＥＥＧ 分为 ４ 级[５￣６] :①Ⅰ级(慢

波增多模式)———慢波所占比例明显增多ꎬ最低波幅>１０ μＶꎬ无
癫痫样放电活动出现ꎬ缺乏睡眠￣清醒周期(图 １Ａ)ꎻ②Ⅱ级(癫
痫持续状态模式)———癫痫发作表现为突然短暂且尖锐的下边

界上抬ꎬ带宽变窄ꎻ癫痫持续状态表现为“锯齿图形”或波峰和

波谷幅度的持续增加持续 ３０ ｍｉｎ 以上(图 １Ｂ)ꎻ③ Ⅲ级(爆发￣
抑制模式)———全部导联非癫痫样活动ꎬ爆发波的波幅>５０ μＶꎬ
每 ２０ ｓ 至少有 １ ｓ 的抑制(抑制波的波幅<１０ μＶ)(图 １Ｃ)ꎻ④
Ⅳ级(全面抑制模式)———全部导联脑电最高波幅 < １０ μＶ
(图 １Ｄ)ꎮ

　 　 注:图 Ａ 为 ａＥＥＧ Ⅰ级ꎬ图 Ｂ 为 ａＥＥＧ Ⅱ级ꎬ图 Ｃ 为 ａＥＥＧ Ⅲ
级ꎬ图 Ｄ 为 ａＥＥＧ Ⅳ级

图 １　 ａＥＥＧ 检查 ４ 级原始脑电图

(二)ＧＣＳ 评分

由 ２ 位有丰富临床经验的主治医师完成ꎬ测试项目包括:
①睁眼反应(无反应 １ 分ꎬ刺痛睁眼 ２ 分ꎬ呼唤睁眼 ３ 分ꎬ自动睁

眼 ４ 分)ꎻ②言语反应(无反应 １ 分ꎬ唯有发音 ２ 分ꎬ答非所问 ３
分ꎬ回答错误 ４ 分ꎬ回答正确 ５ 分)ꎻ③运动反应(无反应 １ 分ꎬ
刺痛伸直 ２ 分ꎬ刺痛屈曲 ３ 分ꎬ刺痛躲避 ４ 分ꎬ刺痛定位 ５ 分ꎬ遵
嘱运动 ６ 分)ꎮ

ＧＣＳ 评分分级方法:根据昏迷程度将 ＧＣＳ 评分分为 ３
级[７] ꎬＧＣＳ 评分 ９ ~ １４ 分设为Ⅰ级ꎬＧＣＳ 评分 ４ ~ ８ 分为Ⅱ级ꎬ

ＧＣＳ 评分 ３ 分为Ⅲ级ꎮ
(三)预后评定

运用小儿大脑及整体表现分类量表 (ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｄ
ｏｖｅｒａｌｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｓｃａｌｅꎬ ＰＣＯＰＣＳ) 作为预后评定标

准[８] :正常 １ 分ꎬ轻度残疾 ２ 分ꎬ中等残疾 ３ 分ꎬ严重残疾 ４ 分ꎬ
昏迷或植物状态 ５ 分ꎬ死亡 ６ 分ꎮ 经治疗后每例患儿出院时依

据 ＰＣＯＰＣＳ 评分情况评定患儿脑功能预后情况ꎬ１~ ２ 分为脑功

能预后良好ꎬ３~６ 分为脑功能预后不良ꎮ
三、统计学方法

采用受试者工作特征曲线( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ
ＲＯＣ) 分析 ａＥＥＧ 和 ＧＣＳ 对脑功能预后的预测能力ꎬ选择

Ｙｏｕｄｅｎ 指数最大的值为诊断界点ꎬ分别计算出相应的敏感度和

特异度ꎮ
使用 ＳＰＳＳ １８.０ 版统计软件包对数据进行统计学分析处

理ꎬ计量资料以( ｘ－±ｓ)表示ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验(Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法)ꎮ ａＥＥＧ、ＧＣＳ、脑功能预后之间的相关性采用

Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、近期预后情况

３２ 例重症脑炎患儿中 ４ 例预后良好ꎬ２８ 例预后不良ꎮ
ａＥＥＧ 检测显示Ⅰ级 ４ 例ꎬ其中 １ 例预后不良ꎻⅡ级 １８ 例ꎬ其中

１７ 例(９４.４％)预后不良ꎻⅢ级、Ⅳ级各 ５ 例ꎬ均预后不良ꎮ ＧＣＳ
Ⅰ级 ３ 例ꎬ其中 １ 例预后不良ꎻＧＣＳ Ⅱ级 １８ 例ꎬ其中 １６ 例

(８８.９％)预后不良ꎻＧＣＳ Ⅲ级 １１ 例ꎬ均预后不良ꎮ 详见表 １ 和

表 ２ꎮ

表 １　 重症脑炎患儿 ａＥＥＧ 与 ＧＣＳ 的关系(例)

ＧＣＳ 分级 例数
ａＥＥＧ 分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
Ⅰ级 ３ ２ １ ０ ０
Ⅱ级 １８ ２ １４ １ １
Ⅲ级 １１ ０ ３ ４ ４

表 ２　 重症脑炎患儿脑功能预后与患儿 ａＥＥＧ 和 ＧＣＳ 评分的

关系(例)
ＰＣＯＣＰＳ
评分 例数

ａＥＥＧ 分级
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

ＧＣＳ 分级
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

１ 分 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０
２ 分 ４ ３ １ ０ ０ ２ ２ ０
３ 分 ６ １ ５ ０ ０ ０ ６ ０
４ 分 ９ ０ ９ ０ ０ １ ７ １
５ 分 ６ ０ ２ １ ３ ０ ２ ４
６ 分 ７ ０ １ ４ ２ ０ １ ６

　 　 注:ＰＣＯＣＰＳ 评分 １~２ 分为脑功能预后良好ꎬ３ ~ ６ 分为脑功能预后

不良

二、ａＥＥＧ 与 ＧＣＳ 评分之间及其与 ＰＣＯＰＣＳ 之间的关系

Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析显示ꎬａＥＥＧ 分级与 ＧＣＳ 分级呈显著

正相关( ｒ＝ ０.６７６ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬ随着 ＧＣＳ 分级的增加ꎬａＥＥＧ 出现

更高分级的患儿也在增加(表 １)ꎻａＥＥＧ 分级与 ＰＣＯＰＣＳ 亦呈正

相关( ｒ＝ ０.７９７ꎬＰ＝ ０.０００)ꎻＧＣＳ 分级与 ＰＣＯＰＣＳ 呈正相关( ｒ＝
０.６７１ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬ随着 ａＥＥＧ、ＧＣＳ 分级的增加ꎬＰＣＯＰＣＳ 出现更

高分的患儿也在增加(表 ２)ꎮ
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三、ＲＯＣ 曲线分析

ａＥＥＧ 联合 ＧＣＳ 与单独 ａＥＥＧ、ＧＣＳ 分级对脑功能预后均有

预测价值(Ｐ<０.０５)ꎬ且三者预测价值之间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ３ 和图 ２ꎮ

表 ３　 ａＥＥＧ 和 ＧＣＳ 对重症脑炎患儿脑功能预后的预测价值

变量　 ＡＵＣ Ｐ 值 ９５％ＣＩ 最佳
截断值

敏感度
(％)

特异度
(％)

ａＥＥＧ 分级 ０.９０２ ０.０１０ ０.７２８~１.０７５ １.５ ０.９６４ ０.７５０
ＧＣＳ 分级 ０.８３０ ０.０３５ ０.６２３~１.０３７ １.５ ０.９６４ ０.５００
ａＥＥＧ 联合 ＧＣＳ ０.９２４ ０.００７ ０.７６２~１.０８６ １.５ １.０００ ０.７５０

　 　 注:表中 ＡＵＣ 为 ＲＯＣ 曲线下面积ꎬ９５％ＣＩ 为 ９５％可信区间

　 　 图 ２　 ａＥＥＧ 联合 ＧＣＳ 与单独 ａＥＥＧ 和 ＧＣＳ 分级评价重症脑

炎患儿脑功能预后的 ＲＯＣ 曲线示意图

讨　 　 论

脑炎是儿童时期神经系统常见的疾病之一ꎬ是由脑实质的

弥漫性或者多发性炎性病变导致的神经功能障碍[９￣１０] ꎬ约 ２０％
患儿表现为重症脑炎ꎬ其中多数遗留有神经系统后遗症ꎮ 本研

究入组的 ３２ 例重症脑炎患儿ꎬ２８ 例(８７.５％)预后不良ꎬ略高于

国外相关文献报道[１１] ꎬ考虑与入组患儿感染病毒或细菌种类不

同、病情较重有关ꎮ
现有的神经学评估方法主要有生物标志物(神经元特异性

烯醇化酶等)、影像学检查和神经电生理监测(脑电图、诱发电

位等)ꎮ 在 ＩＣＵ 内ꎬ当患者病情较重或处于特殊治疗手段(如亚

低温治疗)不便搬动时ꎬ某些检查受到限制(如 ＣＴ、ＭＲＩ)ꎬ因此

需要更方便、客观的监测评估方法ꎮ ａＥＥＧ 是一种利用脑电信

号振幅波来分析脑电波的脑电生理监护技术ꎬ是 ＥＥＧ 记录的简

化形式ꎬ目前已广泛应用于早产儿[１２] 、新生儿[１３￣１４] 、成人脑功

能的预后评价中ꎮ 本研究 １８ 例(５６.３％)患儿的 ａＥＥＧ 表现为

Ⅱ级ꎬ所占比例较高ꎬ这与相关文献报道一致[１５] ꎬ表明重症脑炎

患儿脑损伤后较易出现惊厥发作ꎬ甚至惊厥性癫痫持续状态

(ｃｏｎｃｕｌｓｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓꎬＣＳＥ) 或非惊厥性癫痫持续状态

(ｎｏｎｃｏｎｃｕｌｓｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓꎬＮＣＳＥ)ꎬ此种发作可延长患者

在 ＩＣＵ 的治疗时间并加重原发病的颅脑损伤ꎬ甚至发展为顽固

性癫痫持续状态ꎬ给治疗带来困难ꎮ 本研究 １８ 例 ＣＳＥ 患儿中ꎬ
有 １３ 例为全面性惊厥持续状态(ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ ｃｏｎｃｕｌｓｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｅｐ￣
ｉｌｅｐｔｉｃｕｓꎬＧＣＳＥ)(其中 ４ 例 ＧＣＳＥ 继之 ＮＣＳＥ)ꎬ１ 例为反复局灶

运动性发作ꎬ４ 例仅表现为 ＮＣＳＥꎮ 因此ꎬ治疗上不能仅视发作

症状的消失而改变或停止用药ꎬ应警惕 ＮＣＳＥ 的发生加重脑损

伤ꎬ要以 ＥＥＧ 结果作为金标准ꎮ 相对于被成功治疗的 ＣＳＥ 患

儿ꎬ那些伴随 ＮＣＳＥ 的患儿预后更差ꎮ
目前临床上 Ｇｌａｓｇｏｗ 昏迷评分常用于昏迷患者的神经功能

评估ꎬ具有简便、连续的特点ꎮ 本研究中ꎬＧＣＳ 评分Ⅰ级 １ 例

(１ / ３ꎬ３３.３％)、Ⅱ级 １６ 例(１６ / １８ꎬ８８.９％)、Ⅲ级 １１ 例(１１ / １１ꎬ
１００％)预后不良ꎬ由此得出ꎬＧＣＳ 低于 ８ 分ꎬ高度提示预后不良ꎬ
这与多数研究指出 ＧＣＳ≤８ 分(重度昏迷) 高度提示预后不

良[１６] 相符ꎮ ａＥＥＧ Ⅰ 级 １ 例 ( １ / ４ꎬ占 ２５. ０％)、Ⅱ 级 １７ 例

(１７ / １８ꎬ 占 ９４.４％)、Ⅲ级 ５ 例(５ / ５ꎬ 占 １００％)、Ⅳ级 ５ 例(５ / ５ꎬ
占 １００％)预后不良ꎬ由此得出ꎬａＥＥＧ Ⅱ级以上者高度提示预后

不良ꎮ 但由于本研究样本量偏少ꎬ这一结果还有待于后续临床

应用中进一步确认ꎻ而 ＧＣＳ、ａＥＥＧ 评分与脑功能预后之间具有

显著正相关关系ꎬ且 ａＥＥＧ 与 ＧＣＳ 之间亦有很高的相关性ꎬ表
明随着 ａＥＥＧ、ＧＣＳ 分级的增高ꎬ出现脑功能预后不良的患者也

在增加ꎮ 有研究表明ꎬａＥＥＧ 预测昏迷患者脑功能预后的能力

优于 ＧＣＳ 评分ꎬＧＣＳ 评分在预测昏迷患者预后方面的准确度较

差ꎬＧＣＳ 评分较低的患者预后也可以恢复良好[１７] ꎮ 究其原因ꎬ
在于 ＧＣＳ 反映的是意识障碍程度ꎬ而非神经功能损伤程度ꎮ

本研究 ＲＯＣ 曲线分析 ａＥＥＧ 与 ＧＣＳ 对脑功能预后的评价

能力发现ꎬ ａＥＥＧ 评价重症脑炎患儿脑功能预后的 ＡＵＣ 为

０.９０２ꎬ最佳截断值为 １.５ 时具有较高的敏感度(９６.４％)和特异

度(７５.０％)ꎬＧＣＳ 评价脑功能预后的 ＡＵＣ 为 ０.８３０ꎬ最佳截断值

为 １. ５ 时亦具有较高的敏感度 ( ９６. ４％)ꎬ 但特异度不高

(５０.０％)ꎬ表明 ａＥＥＧ 在预测重症脑炎患儿脑功能预后方面优

于 ＧＣＳꎻ而 ａＥＥＧ 与 ＧＣＳ 联合运用虽与 ａＥＥＧ、ＧＣＳ 单独评估相

比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ然而敏感度(１００％)及特异度

(７５.０％)均较单一项目增高ꎬ故两者结合可以提高患儿预后评

估的准确度ꎮ
综上所述ꎬａＥＥＧ 对于重症脑炎患儿脑功能预后具有一定

的早期评估价值ꎬ且较 ＧＣＳ 更加客观ꎬ因此ꎬ进行有效的神经功

能监测ꎬ对评价危重症患儿脑功能状态和脑细胞的损害程度、
早期发现和纠正可逆性脑损伤、提升危重症患儿的生存质量以

及预后转归评价等具有重要意义ꎮ
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