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受孕龄２８～３０周早产儿脑电图高幅慢波改变对其预后的评估价值及临床意义
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　　［摘要］　目的　观察受孕龄（ｃｏｎｃｅｐｔｉｏｎａｌａｇｅ，ＣＡ）２８～３０周早产儿脑电图高幅慢波改变情况，探讨其对早产儿预后
的评估价值及临床意义。方法　 ２０１１年８月至２０１２年５月我院新生儿重症监护病房收治受孕龄２８～３０周早产儿
３４例，于生后１～３ｄ进行床旁视频脑电图（ｖｉｄｅｏｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，ＶＥＥＧ）监测，根据受孕龄将受监测者分为受孕龄２８
～２９周及３０周２个观察组，根据随访结果又将２个观察组细分为死亡组和存活组，各１２例，对每份ＶＥＥＧ记录的暴发间
隔时间（ｉｎｔｅｒｂｕｒｓｔｉｎｔｅｒｖａｌｄｕｒａｔｉｏｎ，ＩＢＩ）及高幅慢波进行２０ｍｉｎ半定量分析。结果　死亡组与存活组比较，最大ＩＢＩ时程在
受孕龄２８～２９周及３０周均差异显著（Ｐ＜０．０１）；高幅慢波主要分布于颞、枕区，形态以光滑 δ波占优势，其次为 δ刷，波
幅以１５０～３００μＶ为主，在该波幅段优势空间分布及优势波形分布无差异，＞３００μＶ慢波在死亡组中数量高于存活组，在
空间分布上于颞、枕及前额区有差异（Ｐ＜０．０５），在形态上重叠多高尖波的 δ波分布差异最为显著（Ｐ＜０．０１），其次为尖
样δ波和δ刷（Ｐ＜０．０５）；畸形δ刷、畸形δ波中重叠多高尖波的δ波和一般畸形δ波在死亡组中的发生率均高于存活组
（Ｐ＜０．０５）。结论 　早产儿早期床旁ＶＥＥＧ中ＩＢＩ时程过长及特殊形态的畸形高幅慢波过多提示脑损伤和／或预后不良
发生可能。
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　　新生儿脑电图在评价脑功能状态和成熟水平，检
测脑损伤及评估长期神经系统预后等方面具有极高的

临床价值［１－３］，而对早产儿脑电图（ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏ
ｇｒａｐｈｙ，ＥＥＧ）的研究是当前的热点与难点之一。目前
各研究对相应受孕龄（ｃｏｎｃｅｐｔｉｏｎａｌａｇｅ，ＣＡ）的暴发间
隔时间（ｉｎｔｅｒｂｕｒｓｔｉｎｔｅｒｖａｌｄｕｒａｔｉｏｎ，ＩＢＩ）正常值和病理
值的分界线尚未达成共识，且对背景活动中高波幅慢

波尤其是畸形波的形态分类及其预后价值也少见文献

报道。本研究对极早产儿于生后３ｄ内进行床旁视频
脑电图（ｖｉｄｅｏｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，ＶＥＥＧ）监测，观察
受孕龄２８～３０周早产儿脑电图高幅慢波改变情况，探
讨其对早产儿预后的评估价值及临床意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　２０１１年８月至２０１２年５月收治于重庆医科大学附属儿童
医院新生儿重症监护病房的受孕龄 ２８～３０周早产儿共３４例，
在病情允许下于生后 １～３ｄ行床旁 ＶＥＥＧ监测。于受孕龄
４２周时电话／门诊随访，死亡１２例，存活２０例，失访２例。根
据受孕龄分为２８～２９周和３０周２个观察组，并将受孕龄作为
分层因素，按分层抽样法抽取与死亡组相应数目的存活儿作为

存活组，最终入组２４例，死亡组与存活组各１２例，分别由２８周
２例，２９周３例，３０周７例构成，体质量为１０００～２３００ｇ，平均
１４８１．９ｇ。住院期间均接受相应对症支持治疗，无镇静药物使
用史。本研究经重庆医科大学附属儿童医院伦理委员会审批

同意并获得患者及家属知情同意。

１．２　方法
１．２．１　床旁 ＶＥＥＧ记录　　采用日本 ＮＩＨＯＮＫＯＨＤＥＮ９２００
型视频脑电图仪，参照美国临床神经电生理指南２［４］，按国际
１０－２０系统安放 Ｆｐ１、Ｆｐ２、Ｆ３、Ｆ４、Ｃ３、Ｃｚ、Ｃ４、Ｐ３、Ｐ４、Ｔ３、Ｔ４、
Ｏ１、Ｏ２共１３个头皮盘状电极，Ｆｐｚ接地，采用平均参考电极导
联方法，同时进行呼吸和心电监测，监测时间至少１ｈ。
１．２．２　测量及分析方法　　将每例ＶＥＥＧ记录中伪迹少的睡
眠段以每１０分钟分段，随机选取２段，分别测量：①所有暴发
抑制期的 ＩＢＩ值，并分析最大 ＩＢＩ时程及２０ｍｉｎ内所有 ＩＢＩ占

２０ｍｉｎ分析时间的百分比［ＩＢＩ／２０ｍｉｎ分析时间］［５］；②暴发期
高幅慢波的分布部位、个数、波幅、频率及形态。所有测量由两

位ＥＥＧ专业人员及研究者共同完成。其中：①ＩＢＩ为所有导联
的ＥＥＧ活动波幅 ＜３０μＶ，持续≥１ｓ［６－８］。②暴发期的高幅
慢波按波幅高低分类：以３００μＶ为分界点，１５０～３００μＶ为高
波幅慢波，＞３００μＶ为极高波幅慢波［９］；按形态分为光滑 δ
波、重叠光滑θ／α的δ波［１０］、δ刷、畸形 δ刷和畸形 δ波５类，
其中由于畸形δ波形态多样，为探索各形态畸形δ波的临床意
义，我们参照文献和本研究中畸形δ波的形态特点将其中常见
波形细分为重叠多高尖波的 δ波、尖样 δ波、一般畸形 δ波和
尖／θ慢复合波４类。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０建立数据库并进行统计分析，计量资料以

珋ｘ±ｓ表示，两组间均数比较采用 ｔ检验，计数资料采用秩和检
验，发生率的比较采用χ２检验。

２　结果

２．１　２组早产儿ＩＢＩ检测
　　最大ＩＢＩ时程在死亡组中均显著高于存活组（Ｐ＜０．０１），
ＩＢＩ／２０ｍｉｎ分析时间在受孕龄 ３０周死亡组显著高于存活组
（Ｐ＜０．０１，表１）。

表１　不同受孕龄早产儿死亡组与存活组最大ＩＢＩ时程及ＩＢＩ／２０ｍｉｎ

分析时间比较（珋ｘ±ｓ）

受孕龄 预后 例数 最大ＩＢＩ（ｔ／ｓ） ＩＢＩ／２０ｍｉｎ分析时间（％）
２８～２９周 死亡组 ５ ４０．４９０±５．３６１ａ ３９．８０±７．３１

存活组 ５ ２３．１７４±８．８５１ ３３．５２±１５．８４
３０周 死亡组 ７ ３０．３１２±９．４９２ａ ４８．３４±１５．５９ａ

存活组 ７ １５．３４９±４．３６５ ２１．８７±７．３３

ａ：Ｐ＜０．０１，与存活组比较

２．２　２组早产儿高幅慢波空间分布
　　死亡组与存活组高幅慢波空间分布比较：①入组早产儿高
幅慢波主要分布于颞、枕区；１５０～３００μＶ的慢波占优势，其在
各空间分布上无差异（Ｐ＞０．０５）；＞３００μＶ极高波幅慢波在
颞、枕区分布有差异（Ｐ＜０．０５）；②受孕龄２８～２９周，各级波幅
的慢波在空间分布上无显著差异（Ｐ＞０．０５）；受孕龄３０周，各
波幅段慢波在前额区分布有差异（Ｐ＜０．０５）。见表２。
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表２　不同部位高幅慢波的分布个数在各组中的比较［总个数（个数范围）］

受孕龄 波幅分级（μＶ） 预后 前额区（Ｆｐ） 额区（Ｆ） 中央区（Ｃ） 顶区（Ｐ） 枕区（Ｏ） 颞区（Ｔ）

２８～２９周 １５０～３００ 死亡组 ３１（２～１５） ５（０～２） ４９（０～２８） ３８（３～１９） １８６（２０～５８） ２６６（３９～６４）

存活组 ４９（０～３０） ３（０～２） ５７（４～３５） ５９（２～３１） ２０６（３～７９） ３１３（２１～９８）

＞３００ 死亡组 １８（０～１４） ３（０～３） ６（０～３） ７（０～６） ４６（２～２１） １４３（３～４６）

存活组 １０（０～６） ０ ２（０～１） ０ ３１（０～１６） ４９（０～２７）

３０周 １５０～３００ 死亡组 ６４（０～２５）ａ １４（０～９） ６（０～２） ２４（０～８） ２５５（０～９５） ３８５（７～８８）

存活组 ８（０～３） ２（０～１） １５（０～６） １４（０～５） ２１４（０～５９） ２０５（３～５３）

＞３００ 死亡组 ７（０～４）ａ ０ ０ ０ ４８（０～３５） ６７（０～１９）

存活组 ０ ２（０～２） １（０～１） ０ ５（０～５） １３（０～７）

ａ：Ｐ＜０．０５，与存活组比较

２．３　２组早产儿高幅慢波的形态特征及分布特点
　　死亡组与存活组４类畸形δ波波形特点（图１）：①重叠多
高尖波的 δ波：δ波上重叠 ２个及以上高而尖锐的波，频率
０．５～１．５Ｈｚ，波幅２２９．４～６４１．２μＶ；②尖样 δ波：形态较规
则，波峰呈尖样，频率０．４～２．５Ｈｚ，波幅１５０．０～５５０．０μＶ；

③一般畸形δ波：形态不规则，其上重叠数个低幅小尖波，频率
０．４～２．１Ｈｚ，波幅１７０．６～４７９．４μＶ；④尖／θ慢复合波：δ波前
复合尖波或θ波，频率０．４～３．５Ｈｚ，波幅１５０．０～４８２．４μＶ。
　　死亡组与存活组高幅慢波形态分布比较：①入组早产儿慢
波形态以光滑δ占优势，其次为δ刷；１５０～３００μＶ的慢波数量
最多，在该波幅段畸形δ刷和尖样δ波差异有统计学意义（Ｐ＜

０．０５）；在＞３００μＶ的极高波幅慢波中，死亡组畸形波数目高
于存活组，其中重叠多高尖波的δ最为显著（Ｐ＜０．０１），其次为
尖样δ波和δ刷（Ｐ＜０．０５）；②受孕龄 ２８～２９周，＞３００μＶ的
尖样δ波差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；受孕龄 ３０周，１５０～
３００μＶ的重叠光滑θ／α的δ波和畸形δ刷差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。见表３。
　　畸形δ刷和畸形δ波中的一般畸形δ波、重叠多高尖波的

δ波在死亡组中的发生率分别为７５．０％、７５．０％和５８．３％，在
存活组中的发生率分别为２５．０％、２５．０％和８．３％，两组分别
比较均有差异（Ｐ＜０．０５）；尖样δ波和尖／θ慢复合波发生率在
两组较高，但未达统计学差异（Ｐ＞０．０５）。
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表３　不同形态高幅慢波的分布个数在各组中的比较［总个数（个数范围）］

受孕龄 波幅分级（μＶ） 预后 光滑δ 重叠光滑θ／αδ δ刷 畸形δ刷 重叠多高尖波δ 尖样δ 一般畸形δ 尖／θ复合δ

２８～２９周 １５０～３００ 死亡组 ３９５（５７～１１８） ３５（６～９） ６２（８～１７） ２（０～１） ２（０～２） ５４（２～１７） １３（０～９） １１（０～４）

存活组 ４３３（１５～１４９） ４８（３～１９） １４６（３～５９） ２（０～２） ０ ２７（１～８） ３（０～２） ２８（０～１５）

＞３００ 死亡组 ９４（５～２４） １６（０～６） １８（１～６） ３（０～１） １７（０～１３） ５７（３～２４）ａ １１（０～８） ７（０～４）

存活组 ４７（１～３２） ５（０～３） １６（０～８） ２（０～１） ０ １３（０～６） ４（０～３） ５（０～２）

３０周 １５０～３００ 死亡组 ３９７（４～１１４） ６０（３～１９）ａ １７６（４～７２） ３１（０～２２）ａ ０ ５２（０～１８） ５（０～３） ２７（０～１０）

存活组 ２３５（５～７２） １３（０～５） １８４（０～６２） １（０～１） ０ １５（０～７） ０ １０（０～５）

＞３００ 死亡组 ３０（０～１３） １（０～１） ３５（０～１８） １４（０～１０） ７（０～３） １９（０～８） １１（０～７） ５（０～２）

存活组 ８（０～３） ０ ５（０～４） ０ １（０～１） ４（０～３） ３（０～３） ０

ａ：Ｐ＜０．０５，与存活组比较
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３　讨论

　　早产及其并发症是新生儿死亡和致残的主要原
因［１１］。Ｍｏｓｔｅｒ等［１２］研究发现，孕２８周前超早产儿存
活率低，存活到成年者仅占１７．８％，孕２８～３０＋６周出
生，存活率增加至５７．３％，但存活后的后遗症发生率
也随之增高，如脑瘫可达６％，至受孕龄３１周后，后遗
症发生率相对较低。因此，提高孕 ＜３０＋６周早产儿存
活率和减少其存活后后遗症发生率至关重要。由于该

阶段早产儿各生理功能不足，反应差，临床往往缺乏明

显的神经系统症状和体征，ＥＥＧ能客观、直接、迅速地
反映脑功能状态、损害程度并帮助病情判断，但不同受

孕龄的早产儿由于脑发育的差异，其ＥＥＧ的成熟度也
不一样，因而其判断标准也不相同。故建立该阶段早

产儿ＥＥＧ异常 ＩＢＩ值和高幅慢波分类对于诊断和判
断其预后具有非常重要的临床意义。

　　研究显示生后６～１２ｈ背景活动异常的部分新生
儿其脑电图可于生后２４ｈ内恢复为正常［１３－１４］，且预

后也相对较好，而在２４ｈ后仍未恢复者多在新生儿期
死亡或存活遗留有不同程度后遗症［１３］。更有研究指

出生后１～２ｄ的ＥＥＧ结果对早产儿预后的预测价值
最高，３ｄ后敏感性显著降低［１４－１５］。因此本研究中

ＶＥＥＧ监测安排于生后１～３ｄ，以排除可逆性急性脑
损伤或其他疾病引起的非病理性脑损伤后脑功能改变

所致的一过性 ＥＥＧ异常的干扰，同时提高 ＥＥＧ的敏
感性和可靠性。

　　极早产儿各状态下ＥＥＧ均为不连续图形，表现为
高幅慢波暴发与低幅抑制期交替出现。随着脑发育的

成熟，暴发持续时间逐渐延长，ＩＢＩ持续时间逐渐缩
短［１６］，当ＩＢＩ持续时间延长或数量增多超过一定范围
时被认为是一种异常状态［１７－１８］。本研究中死亡组中

最大ＩＢＩ时程在受孕龄２８～２９周组为３２．６～４６．２ｓ，
３０周组为２１．４～４６．９ｓ，而存活组受孕龄２８～２９周组
仅１例大于３０ｓ（３２．７ｓ），３０周组中仅１例大于２０ｓ
（２４０ｓ），该结果与目前大部分学者所选用的最大 ＩＢＩ
时程在受孕龄２８～２９周＞３０ｓ，受孕龄３０～３１周＞２０ｓ
时考虑为异常［１，５，１０，１７］这一观点相符。同时，本研究中

死亡组与存活组间最大 ＩＢＩ时程差异显著。Ｗｉｋｓｔｒｏｍ
等［１９］研究显示早产儿生后早期ＩＢＩ延长与１岁时不利
预后有关，对其预测准确率可达７４％，因此早产儿生
后早期ＩＢＩ延长对其早期脑损伤及其不良预后具有重
要的提示意义。

　　本研究中受监测者以１５０～３００μＶ高幅慢波数量
最多，形态以光滑δ占优势，其次为 δ刷，主要分布于
颞枕区，该结果与 Ａｎｄｒｅ等［１０］和 ＦｌｏｒｅｓＧｕｅｖａｒａ等［１６］

对受孕龄２８～３０周早产儿生理波的描述相符。然而，
我们发现死亡组中颞、枕及前额区＞３００μＶ的极高波
幅慢波数量显著高于存活组，尤其在前额区 ＞３００μＶ
慢波仅出现于死亡患儿中，结合 Ｓｅｌｔｏｎ等［２０］研究显示

过高及过慢枕区δ波与１岁时异常神经系统预后显著
相关这一观点，可以认为受孕龄２８～３０周的早产儿，
慢波 ＞３００μＶ反复存在时需考虑为异常，受孕龄
３０周的早产儿若仍在前额区大量出现，提示预后不
良。分析其原因可能与早产儿大脑的不成熟性以及早

产儿脑发育成熟严重受损有关。

　　研究表明畸形δ刷和畸形δ波作为紊乱波的特征
性波形与新生儿时期的严重脑损伤如 ＰＶＬ、ＩＶＨ以及
继发ＣＰ、认知损害等密切相关［１５，２１－２２］。本研究中畸

形δ刷主要见于死亡组中早产儿，其发生率（７５％）及
出现数目均高于存活组，主要见于颞、枕及中央区，与

Ｋｉｄｏｋｏｒｏ等［２３］报道的枕、颞及中央区畸形 δ刷与白质
损伤有非常密切的相关性相一致。但目前少见将畸形

δ波进行分类并探讨其各自临床意义的报道。本研究
将其分为４类，分析其特征及临床意义：①重叠多高尖
波的δ波在死亡组中的发生率、个数以及波幅均显著
高于存活组，存活组中仅在１例（８．３３％）中发现１个
此类波，而死亡组中７例患儿（５８．３３％）出现此类波
形，密度为（１．１３±３．１０）个／２０ｍｉｎ，该波在畸形 δ波
中数量不多，但形态畸变明显，且波幅多在４００μＶ以
上，故当出现多个此类波时，需高度警惕脑损伤及不良

预后的发生；②尖样 δ波是畸形 δ波中数量最多的波
形，其发生率在死亡与存活组中均高，未达统计学差

异，但其数量在各年龄和各波幅段死亡组中均显著增

高，其在存活组中密度为（４．９２±４．６２）个／２０ｍｉｎ，在
死亡组中密度高达（１５．１７±１１．４１）个／２０ｍｉｎ，因此，
当反复大量出现时，提示有不良预后发生的可能；③一
般畸形δ波在畸形 δ波中的数量也较多，其数量在死
亡组中有增高趋势，差异未达显著意义，但其发生率较

存活组显著增高，故当其大量出现时仍需警惕有脑损

伤的可能；④尖／θ慢复合波出现率高，数量较多，主要
分布于高波幅段，极高波幅段少见，其发生率、个数和

波幅在死亡与存活组中均无显著差异，推测其可能为

该年龄段一过性不成熟图形。

　　尽管本研究在设计和实施中体现了临床研究的主
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要要素，但该年龄段早产儿数量少，纳入分析的病例数

还不够多，且为单次记录，故有一定的局限性。后续研

究拟进一步加大样本量，并对存活儿进行长期动态随

访，以明确ＩＢＩ延长及特殊类型畸形 δ波对各年龄段
早产儿脑损伤及预后的临床价值。

　　综上所述，本研究结果支持 ＥＥＧ最大 ＩＢＩ时程在
受孕龄２８～２９周＞３０ｓ，受孕龄３０周＞２０ｓ时考虑为
异常这一观点；同时发现，前额区反复出现 １５０～
３００μＶ的高波幅慢波，提示异常可能，尤其是前额区
出现＞３００μＶ的极高波幅慢波时，更有临床价值；当
颞、枕区高幅δ波形态表现为畸形δ刷、尖样δ波和一
般畸形δ波，且反复出现时，需临床重视，表现为重叠
多高尖波的δ波时，高度预示脑损伤及预后不良。因
此，临床上对受孕龄２８～３０周及之前的早产儿于生后
早期行脑电监护并动态随访，将为早期诊断及判断预

后提供重要线索。
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