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【摘要】 目的 对大脑半球大面积梗死（MCHI）患者发病急性期不同时间段脑电图变化的分析，确

定脑电图预测预后的最佳时机。方法 共 72例MCHI患者分别于发病第 1 ~ 3和 4 ~ 7天行脑电图监测，

比较不同时间段脑电图模式和 Synek 分级，预测预后之准确性，发病后 3 个月采用 Glasgow 预后分级

（GOS）评估预后。结果 72 例患者发病后 3 个月良好预后占 62.50%（45/72）、不良预后 37.50%（27/
72）。发病第 1 ~ 3天（RR = 0.357，95%CI：0.153 ~ 0.834，Mantel⁃Haenszel χ2 = 6.147，P = 0.013）和第 4～7天

（RR = 0.240，95%CI：0.102 ~ 0.564，Mantel⁃Haenszel χ2 = 13.601，P = 0.000）良性型脑电图模式为 MCHI患
者预后之保护因素，其预测良好预后率为 82.14%（23/28）~ 85.71%（30/35），准确度为 62.50% ~ 72.22%；

发病第 4～7 天恶性型脑电图模式为 MCHI 患者预后之危险因素（RR = 2.909，95%CI：1.611 ~ 5.253，
Mantel⁃Haenszel χ2 = 11.110，P = 0.001），其预测不良预后率为 66.67%（16/24），准确度为 73.63%。脑电图

Synek分级与 GOS评分在发病后第 1 ~ 3（rs = ⁃ 0.354，P = 0.002）和 4 ~ 7天（rs = ⁃ 0.417，P = 0.000）均呈负相

关，提示 Synek 分级越高、预后越差。发病第 4～7 天脑电图 Synek 分级的预测准确度更高（83.33%对

70.78%；χ2 = 4.000，P = 0.039），与实际预后一致性更佳（Kappa检验：κ = 0.639，95%CI：0.522 ~ 0.746对κ =
0.406，95%CI：0.353 ~ 0.459；P = 0.001）、辨别力更强（受试者工作特征曲线下面积：0.86 ± 0.05，95%CI：
0.761 ~ 0.958对 0.69 ± 0.07，95%CI：0.554 ~ 0.822；P = 0.002）。结论 MCHI患者发病第 1 ~ 3天脑电图模

式和 Synek分级可以作为脑损伤严重程度评估和指导治疗选择的参考指标，发病第 4 ~ 7天脑电图 Synek
分级预测预后的准确度可以作为长期预后预测和医疗决策的参考指标。
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【Abstract】 Objective To determine the optimal timing of electroencephalogram (EEG) in
predicting the outcome in patients with massive cerebral hemispheric infarction (MCHI) by evaluating and
comparing the EEG changes during different acute stages after onset. Methods A total of 72 MCHI
patients were selected to be monitored by bedside EEG at two stages: 1-3 and 4-7 d after onset,
respectively. The outcome after 3 months was assessed as good [Glasgow Outcome Scale (GOS) score 3-5]
or poor (GOS score 1-2). Then the predictive accuracy of EEG patterns and gradings (the Synek scale)
were calculated and compared between two stages to confirm the optimal timing of prediction. Results In
72 cases, 62.50% (45/72) had good and 37.50% (27/72) had poor outcome 3 months after onset. Benign
EEG patterns were protective factors for the outcome of MCHI (1-3 d: RR = 0.357, 95%CI: 0.153-0.834,
Mantel ⁃ Haenszel χ 2 = 6.147, P = 0.013; 4-7 d: RR = 0.240, 95% CI: 0.102-0.564, Mantel ⁃ Haenszel χ 2 =
13.601, P = 0.000) and they could predict good outcome with incidence rate of 82.14% (23/28)-85.71% (30/
35) and the accuracy of 62.50%-72.22% . Malignant EEG patterns at 4-7 d were risk factors for the
outcome of MCHI (RR = 2.909, 95%CI: 1.611-5.253, Mantel ⁃ Haenszel χ 2 = 11.110, P = 0.001), and they
could predict poor outcome with incidence rate of 66.67% (16/24) and the accuracy of 73.63%. There was
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大脑半球大面积梗死（MCHI）约占幕上梗死的

10% ~ 15%［1⁃2］，是神经科较为常见的重症脑损伤，病

死率高，预后不良［3］。准确判断 MCHI 严重程度和

预测长期预后对医疗决策的制定和治疗方案的选

择具有重要的临床指导意义，其中脑电图（EEG）是

实现这一目标不可或缺的评估工具［4⁃8］。然而，脑电

图预测 MCHI 患者预后的确切时机以何时最佳，目

前尚无确定结论。鉴于此，在本研究中，我们分别

对发病第 1 ~ 3 和 4 ~ 7 天的 MCHI 患者实施脑电图

监测，比较发病后不同时间段脑电图预测准确性，

旨在确定脑电图预测 MCHI 患者预后的最佳时机，

以为改进针对此类患者长期预后的医疗决策提供

参考依据。

对象与方法

一、观察对象

1. 纳入与排除标准 （1）年龄 18 ~ 80 岁。（2）发

病时间 < 3 d。（3）发病 48 h内头部 CT或扩散加权成

像（DWI）显示梗死灶最大直径 > 5 cm。（4）排除既往

有影响脑电图判读的疾病［如脑出血、蛛网膜下隙

出血、陈旧性 MCHI等脑血管病，以及精神病、癫 、

阿尔茨海默病（AD）等］；脑电图监测前或监测过程

中服用影响脑电活动的药物如镇静药、麻醉药、抗

癫 药物（AEDs）或抗精神病药物等；存在影响预后

的中至重度神经功能缺损；合并严重预后不良性疾

病，包括严重心、肺、肝、肾功能障碍或恶性肿瘤等，

且预期生存期 ≤ 3 个月。（5）本研究经首都医科大

学宣武医院道德伦理委员会审核批准，患者或其家

属知情同意并签署知情同意书。

2. 一般资料 根据上述纳入与排除标准，选择

2004年 5月-2008年 11月在我院神经内科重症监护

病房住院治疗的急性 MCHI 患者 72 例，男性 37 例，

女性 35例；年龄 28 ~ 79 岁，平均（68.03 ± 12.78）岁；

发病时间 11 ~ 65 h，平均（31.23 ± 11.68）h；Glasgow
昏迷量表（GCS）评分 3 ~ 12分，平均（8.45 ± 2.55）分；

梗死灶直径 5.10 ~ 11.04 cm，平均（7.49 ± 2.43）cm。

二、研究方法

1. 前瞻性盲法 由神经内科重症监护病房医师

在患者发病第 1 ~ 3 和 4 ~ 7 天分别进行两次 GCS 评

分和脑电图监测，但均不知晓患者预后结果；另有

专科医师于发病后 3 个月进行终点预后评价，但该

医师不知晓每例患者临床检查和脑电图监测结果。

2. 预后预测指标 所有患者均于发病第 1 ~ 3
和 4 ~ 7天进行两次 GCS评分和脑电图监测。（1）GCS
评分：包括睁眼反应（1 ~ 4 分）、言语反应（1 ~ 5 分）

和运动反应（1 ~ 6 分）共 15 分。（2）脑电图监测：

DAVINCI ⁃ SAM32 床 旁 视 频 脑 电 图 由 意 大 利

Micromed 公司提供。按照国际 10⁃20 系统放置电

极，针状电极（记录电极和接地电极）分别固定于头

皮 8 个位点（Fp1、Fp2、C3、C4、O1、O2、T3、T4）和额

中线（Fz）；夹子电极（参考电极）固定于双侧耳垂；盘

状电极（心电电极）分别固定于胸骨右缘第 4肋间和

左侧肋弓下缘。扫描参数中低频滤波 0.50 Hz、高频

滤波 30 Hz，时间常数 0.30 s，走纸速度 3 cm/s，灵敏

度 10 μV/mm，每次描记时间至少 30 min。脑电图模

式分为确定型和不确定型，前者包括良性型和恶性

型（表 1）［5］；脑电图分级以 Synek分级（1988年）［6］作

为预后评价指标，共分为 5 级，级别越高、脑损伤程

度越严重（表 2）。

3. 预后评价 采用 Glasgow 预后分级（GOS）评

价预后，评分越高、预后越佳，评分 3 ~ 5分为无症状

或轻至中残，提示预后良好；1 ~ 2分为重残或死亡，

a significant negative correlation between the Synek scale and GOS score both during 1-3 d (rs = ⁃ 0.354, P =
0.002) and 4-7 d (rs = ⁃ 0.417, P = 0.000) after onset, indicating the higher the Synek scale was, the worse
the outcome would be. The accuracy (83.33% vs 70.78%; χ2 = 4.000, P = 0.039), consistency (Kappa test:
κ = 0.639, 95%CI: 0.522-0.746 vs κ = 0.406, 95%CI: 0.353-0.459; P = 0.001) and area under curves (0.86 ±
0.05, 95%CI: 0.761-0.958 vs 0.69 ± 0.07, 95%CI: 0.554-0.822; P = 0.002) of the Synek scale for prediction
of long⁃term outcome during 4-7 d after onset were significantly higher than those during 1-3 d after onset.
Conclusions EEG patterns and the Synek scale during 1-3 d after MCHI onset could be used to evaluate
the severity of brain injury and to further guide medical treatment, while the Synek scale during 4-7 d after
onset could be used to evaluate the long⁃term outcome and treatment with a high accuracy.

【Key words】 Brain infarction; Electroencephalography; Prognosis; Sensitivity and specificity
This study was supported by National Key Department of Neurology and Critical Care Medicine

Funded by National Health and Family Planning Commission of the People's Rupublic of China, and
National High Technology Research and Development Program of China (863 Program, No. 2015AA020514).
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提示预后不良。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 13.0 统计软件进

行数据处理与分析。计量资料以均数 ± 标准差（x ±
s）表示，采用两独立样本的 t 检验；计数资料以相对

数构成比（%）或率（%）表示，行χ2检验；计算各类型

脑电图模式的相对危险度（RR）及其 95%CI，并行

Mantel⁃Haenszel χ2检验；脑电图分级与 GOS 评分的

相关性采用 Spearman 秩相关分析；Synek 分级预测

一致性和辨别力分别采用 Kappa检验和受试者工作

特 征（ROC）曲 线 ，以 κ ≥ 0.75 和 曲 线 下 面 积

（AUC）≥ 0.80 为 理 想 水 平；计 算 脑 电 图 模 式 和

Synek 分级预测预后的灵敏度、特异度、阳性预测

值、阴性预测值和准确度，并比较第 1 ~ 3天与第 4 ~
7 天脑电图模式和 Synek 分级预测预后的准确性。

以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

一、脑电图模式与分级

本组患者发病第 1 ~ 3 天时，呈良性型、恶性型

和不确定型脑电图模式者分别占 38.89%（28/72）、

29.17%（21/72）和 31.94%（23/72）；发病第 4 ~ 7 天

时 ，分 别 占 48.61%（35/72）、33.33%（24/72）和

18.06%（13/72，表 3）。发病第 1 ~ 3天时，Synek分级

Ⅰ、Ⅱ a、Ⅱ b、Ⅲ、Ⅳ和Ⅴ级者分别占 38.89%（28/
72）、9.72%（7/72）、25%（18/72）、2.78%（2/72）、

20.83%(15/72）和 2.78%（2/72）；发病第 4 ~ 7天时，分

别 占 47.22%（34/72）、18.06%（13/72）、11.11%（8/
72）、4.17%（3/72）、12.50%（9/72）和 6.94%（5/72）。

发病后 3 个月行预后评价，预后良好者占 62.50%
（45/72），其中 GOS 评分 5 分者 5.56%（4/72）、4 分

27.78%（20/72）、3 分 29.17%（21/72）；预后不良者占

37.50%（27/72），其中 GOS评分 2分者 9.72%（7/72）、

1分 27.78%（20/72）。

二、临床评价

发病第 1 ~ 3天时，预后良好组与预后不良组患

者 GCS 评分差异无统计学意义［（11.68 ± 3.06）分对

（10.45 ± 2.55）分；t = 0.231，P = 0.103］；至发病第 4 ~
7 天时，预后良好组患者 GCS 评分高于预后不良组

且差异具有统计学意义［（9.88 ± 4.06）分对（6.95 ±
2.65）分；t = 5.612，P = 0.006］。

三、脑电图评价

1. 脑电图与预后 （1）脑电图模式与预后：发病

第 1 ~ 3天（RR = 0.357，95%CI：0.153 ~ 0.834，Mantel⁃
Haenszel χ 2 = 6.147，P = 0.013）和第 4～7 天（RR =
0.240，95% CI：0.102 ~ 0.564，Mantel ⁃ Haenszel χ 2 =
13.601，P = 0.000）良性型脑电图模式为 MCHI 患者

预后之保护因素，发病第 4～7天恶性型脑电图模式

为 预 后 之 危 险 因 素（RR = 2.909，95% CI：1.611 ~
5.253，Mantel ⁃ Haenszel χ 2 = 11.110，P = 0.001；表

3）。（2）脑电图模式演变：确定型（包括良性型和恶

性型）脑电图模式从发病第 1 ~ 3 天的 68.06%（49/

Category
Certain

Benign

Malignant

Uncertain

EEG pattern

Regular α rhythm with θ wave, with reactivity
Dominant θ with reactivity
Spindle coma
Regular δ activity
Small amplitude, diffuse, irregular δ activity(50 μV), without reactivity
Epileptiform discharges
Burst⁃suppression pattern
α/θ⁃coma without reactivity
Low⁃output EEG (< 20 μV δ wave)
Isoelectric EEG (< 2 μV), i.e. electrical silence
Medium amplitude, δ/θ mixed waves
(100-150 μV) without reactivity
Diffuse δ activity with or without reactivity
α coma with reactivity

表 1 脑电图模式分类标准［5］

Table 1. The classification of EEG patterns［5］

Synek scale
Ⅰ

Ⅱ

Ⅱa
Ⅱb

Ⅲ

Ⅲa
Ⅲb
Ⅲc
Ⅲd

Ⅳ

Ⅳa
Ⅳb
Ⅳc
Ⅳd

Ⅴ

EEG pattern
Regular α rhythm with θ wave, with reactivity
Dominant θ
With reactivity
Without reactivity
Dominant δ activity
High amplitude, regular delta activity (150 μV)
Spindle coma
Medium amplitude, δ/θ mixed waves (100-150 μV),with isolated sharp waves
Small amplitude, diffuse, irregular θ activity(50 μV), without reactivity
Burst⁃suppression pattern, without reactivity
Epileptiform discharges
α coma
θ coma
Low⁃output EEG (< 20 μV δ wave)
Isoelectric EEG (< 2 μV), i.e. electrical silence

表 2 脑电图 Synek分级标准（1988年）［6］

Table 2. The Synek scale of EEG (1988)［6］
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72）增至发病第 4 ~ 7天的 81.94%（59/72），提示发病

第 1 ~ 3 天的不确定型脑电图模式可以逐渐演变为

第 4 ~ 7天的确定型模式。（3）脑电图 Synek分级与预

后：发病第 1 ~ 3（rs = ⁃ 0.354，P = 0.002）和 4 ~ 7天（rs =
⁃ 0.417，P = 0.000）时 Synek 分级与 GOS 评分均呈负

相关，提示 Synek分级越高、预后越差。

2. 预后评价 （1）脑电图模式预测准确性：本组

患者良性型脑电图模式良好预后率为 82.14%（23/
28）~ 85.71%（30/35）、恶性型脑电图模式不良预后

率为 57.14%（12/21）~ 66.67%（16/24）。发病第 1 ~ 3
和 4 ~ 7天时良性型、恶性型和不确定型脑电图模式

预测准确度差异无统计学意义（P = 0.296，0.690，
0.110；表 4）。（2）脑电图分级预测准确性：以 Synek
分级标准Ⅱb 为界值，Ⅰ ~ Ⅱa 级为预后良好、Ⅱb ~
Ⅴ级为预后不良。与发病第 1 ~ 3 天脑电图分级相

比，发病第 4 ~ 7 天时 Synek 分级预测准确度更高

（P = 0.039，表 4），且 与 实 际 预 后 的 一 致 性 更 佳

（Kappa 检验：κ = 0.639，95%CI：0.522 ~ 0.746 对κ =
0.406，95%CI：0.353 ~ 0.459；P = 0.001）、辨别力更强

（AUC = 0.86 ± 0.05，95%CI：0.761 ~ 0.958 对 AUC =
0.69 ± 0.07，95%CI：0.554 ~ 0.822；P = 0.002；图 1）。

而且，发病第 4 ~ 7 天时 Synek 分级 ROC 曲线下面

积 > 0.80，提示其预测效果理想。

讨 论

在本项研究中，我们将 MCHI急性期分为第 1 ~
3 和 4 ~ 7 天两个时间窗，分别进行临床预后脑电图

模式评价，主要基于这两个时间段患者的临床表现

和影像学特征。发病第 1 ~ 3 天时，MCHI 患者主要

表现为神经功能缺损症状，如偏瘫、偏身感觉障碍、

偏盲、双眼凝视麻痹和失语（优势半球）等，而意识

障碍程度并不十分严重，多处于清醒或轻度嗜睡状

态；此时，反映脑组织形态学改变的影像学检查可

显示梗死灶边界不清，且占位效应和中线结构移位

不明显。至发病第 4 ~ 7天时，随着脑水肿高峰期的

出现，脑灌注压逐渐下降，原有的梗死灶范围进一

步扩大［3］，临床主要表现为神经功能缺损症状加重，

中至重度昏迷，甚至出现颞叶沟回疝；此时影像学

表现为病灶边界清晰，占位效应和中线结构移位明

显［9］。本研究两个时间窗的 GCS评分结果也提示发

病第 4 ~ 7天时病情更严重。

与临床和影像学表现相比，脑电图对脑组织缺

氧缺血性损伤更为敏感。脑电图在脑血流阻断或

降低数秒后即可出现改变，并早于脑组织形态学变

化（细胞膜解体、细胞水肿和细胞坏死）［10］。虽然

MCHI发病第 1 ~ 3天的临床和影像学表现尚不能准

EEG category
1-3 d

Benign
Malignant
Uncertain

4-7 d
Benign
Malignant
Uncertain

N

28
21
23

35
24
13

Good outcome

23 (82.14)
9 (42.86)

13 (56.52)

30 (85.71)
8 (33.33)
7 (53.85)

Poor outcome

5 (17.86)
12 (57.14)
10 (43.48)

5 (14.29)
16 (66.67)
6 (46.15)

χ2 value

7.543
4.881
0.515

15.660
13.067
0.507

P value

0.006
0.027
0.473

0.000
0.000
0.476

RR value

0.357
1.943
—

0.240
2.909
—

RR 95%CI

0.153-0.834
1.105-3.415

—

0.102-0.546
1.611-5.253

—

Mantel⁃Haenszel χ2 value

6.147
3.717

13.601
11.110

P value

0.013
0.054

0.000
0.001

表 3 MCHI患者脑电图模式及其与预后的危险度分析［例（%）］

Table 3. Changes of EEG patterns and analysis of relative risk factors for outcome [case (%)]

EEGcategory
Benign
Malignant
Uncertain
Synek scale

Sensitivity
1-3 d
51.11
44.44
37.04
71.11

4-7 d
66.67
59.26
22.22
88.89

Specificity
1-3 d
81.48
80.00
71.11
70.37

4-7 d
81.48
82.22
84.44
74.07

Positive predictive value
1-3 d
82.14
57.14
43.48
80.00

4-7 d
85.71
66.67
46.15
85.11

Negative predictive value
1-3 d
50.00
70.59
65.30
59.37

4-7 d
59.46
77.08
64.41
80.00

Accuracy
1-3 d
62.50
66.67
37.50
70.78

4-7 d
72.22
73.61
38.89
83.33

χ2 value
1.091
0.160
2.531
4.000

P value
0.296
0.690
0.110
0.039

表 4 MCHI患者脑电图模式和 Synek分级预测预后的准确性评价（%）
Table 4. Analysis of the accuracy of EEG patterns and Synek scale in predicting the outcome (%)
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确反映脑损伤严重程度，但此时的脑电图已出现严

重缺血改变［11］，至发病第 4 ~ 7天时这种异常改变仍

持续存在，并与数月之后的结局相关。因此，脑电

图对 MCHI患者早期功能损伤严重程度的评估和预

测长期预后更加敏感且可靠。

Synek［5］根据 MCHI 患者脑电图表现及其与预

后的相关性，将其分为 3 种模式，即良性型、恶性型

和不确定型，其中良性型和恶性型又统称为确定

型。本研究结果显示，表现为良性型脑电图模式的

MCHI 患者预后良好率为 82.14%（23/28）~ 85.71%
（30/35），其预测良好预后的特异度达 81.37%，但敏

感度较低，仅为 51.11%；而表现为恶性脑电图模式

者预后不良率 57.14%（12/21）~ 66.67%（16/24），其

预测不良预后的特异度为 80.00%，但敏感度较低，

仅 44.44%。据 Burghaus等［12］报告，MCHI发病 24小

时内枕区良性脑电图模式（≥ 8 Hz 节律）预测脑梗

死良好预后的灵敏度和特异度分别为 75%和 67%。

均提示MCHI患者发病 3天内，脑电图模式对脑损伤

严重程度和长期预后已有一定评价和预测价值，这

对脑梗死早期治疗方案的制定可能具有较好的指

导作用，如药物脱水降低颅内压（发病< 24小时）、部

分颅骨切除减压术（发病 24 ~ 48小时）或亚低温（发

病 24 ~ 48小时）等治疗方法［13⁃15］。MCHI发病早期，

脑电图模式可发生演变，对本组患者的观察显示：

确定型（包括良性型和恶性型）脑电图模式从发病

第 1 ~ 3 天 的 68.06%（49/72）增 至 第 4 ~ 7 天 的

81.94%（59/72），提示发病第 1 ~ 3 天时的不确定型

脑电图模式需重复评估，由于发病第 4 ~ 7天的确定

型模式更能反映脑损伤严重程度和远期预后。本

研究结果显示，Synek分级与 GOS评分呈负相关，提

示 Synek 分级越高、预后越差，且 Synek 分级在发病

第 4 ~ 7天时对预后的预测准确度、一致性和辨别力

更佳，均优于第 1 ~ 3 天，以发病第 4 ~ 7 天达到预测

效果的理想水平（AUC > 0.80）。因此我们认为，发

病第 4 ~ 7天时的脑电图模式和 Synek分级可作为预

测 MCHI 患者远期预后的指标，并可直接影响医疗

决策，如选择继续积极治疗或姑息撤退治疗。

与 MCHI 患者不同，心肺复苏（CPR）后昏迷患

者的脑电图最佳预测时机在发病第 1 ~ 3 天［16 ⁃ 17］。

Cloostermans 等［18］报告，心肺复苏后昏迷患者脑电

图监测 12 小时内连续可见弥漫性慢波节律者预后

良好，而心肺复苏 24小时内出现等电压或低电压脑

电活动者则预示预后不良。Thenayan 等［19］的一项

临床观察显示，心肺复苏 24 小时内约 10/11 例的良

性型脑电图模式患者可恢复意识，其诊断灵敏度为

90%、特异度 94%，而 80.95%（17/21）的恶性型模式

患者不能恢复意识，其诊断灵敏度为 94%、特异度

63%。对 MCHI预测时机晚于心肺复苏后昏迷的机

制可能与 MCHI从早期局限性病变向全脑病变发展

的病理生理学过程有关，即发病早期（第 1 ~ 3天）缺

氧缺血性病变局限于大脑中动脉供血范围内，此后

（第 4 ~ 7 天）脑组织肿胀加剧、中线结构明显移位，

脑干和对侧大脑半球受压，病变累及全脑［20］，本组

患者发病后脑电图演变过程与这一病理生理学过

程相一致。

综上所述，MCHI 发病第 1 ~ 3 天的脑电图模式

和 Synek 分级可以作为评估脑损伤严重程度、制定

治疗方案的参考指标，其中以发病第 4 ~ 7天的预测

准确度更佳，优于发病第 1 ~ 3 天，建议其可以作为

预测 MCHI 患者远期预后和医疗决策的参考指标。

上述两个监测时间窗的脑电图模式和 Synek分级对

患者预后的预测特异性亦较好，但敏感性较低，若

能与诱发电位、神经生物化学标志物、神经影像学

检查等项技术相结合，有望提高 MCHI 患者预后预

测的准确性［21］。
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