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不同年龄阶段 Rasmussen 脑炎临床与脑电图特征

闫兆芬 王静 栾国明 周健 光宇光 翟峰 王梦阳

【摘要】 目的 总结不同年龄阶段 Rasmussen 脑炎患者临床及脑电图特征，评价不同手术方式疗

效。方法与结果 根据发病年龄将 Rasmussen 脑炎患儿分为 ≤ 6 岁组（18 例）和 > 6 岁组（18 例），两组

脑电图主要表现为一侧半球持续性和（或）间歇性慢波（35 例）；≤ 6 岁组患儿进入急性期中位病程为 5
（2，11）个月、> 6 岁组 12.00（5.50，24.00）个月（P = 0.014）。发病 9 个月时，≤ 6 岁组进入急性期病例为

15 例、> 6 岁组 6 例（P = 0.006），多脑区性 样放电患儿均由前驱期进入急性期（≤ 6 岁组 10 例、> 6 岁组

2 例，P = 0.036）。功能性半球离断术预后达 EngelⅠ级者 21/27 例（≤ 6 岁组 11 例、> 6 岁组 10 例）、解剖

性半球切除术达 EngelⅠ级者 8/8 例（≤ 6 岁组 4 例、> 6 岁组 4 例）。结论 Rasmussen 脑炎患者的脑电图

主要表现为患侧半球持续性慢波或多脑区性 样放电，发病年龄越早、病情进展越迅速。解剖性半球切

除术和（或）功能性半球离断术是控制发作的唯一有效办法。
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【Abstract】 Objective To summarize the clinical and EEG features of patients with different ages
of Rasmussen encephalitis to evaluate the efficacy of different surgical methods. Methods and Results
According to the age of onset, the patients with Rasmussen encephalitis were divided into 2 groups, one
group was under 6 years old (≤ 6 year group, n = 18), the other group was over 6 years old (> 6 year group,
n = 18). The medial duration of advancing to actue phase was 5 (2, 11) months in ≤ 6 year group and
12.00 (5.50, 24.00) months in > 6 year group, respectively (P = 0.014). Nine months after onset, 15 cases
advanced to acute phase in < 6 year group, and 6 cases advanced acute phase in > 6 year group (P = 0.006).
EEG showed persistent/intermittent slow wave activity over the affected hemisphere (35 patients). Nine
months after onset, 2 groups of patients with multi ⁃ region epileptiform discharges have advanced to acute
phase from prodromal phase (10 cases in ≤ 6 year group and 2 in > 6 year group; P = 0.036). The
prognosis of functional hemispherectomy was Engel Ⅰ in 21/27 cases (11 cases in ≤ 6 year group and 10
in > 6 year group), anatomic hemispherectomy Engel Ⅰ in 8/8 cases (4 cases in both ≤ 6 year group and >
6 year group, respectively). Conclusions The earlier the onset age of Rasmussen encephalitis patients,
the faster the disease progresses. The EEG shows continuous slow wave and multi ⁃ epileptic discharge in
the affected side hemisphere. Anatomic hemispherectomy and/or functional hemispherectomy still remains
of be the only cure for the seizures caused by Rasmussen encephalitis.
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Rasmussen 脑炎（RE）是临床较为罕见的慢性中

枢神经系统疾病，主要表现为一侧大脑半球进行性

萎缩、药物难治性癫 、运动功能和认知功能渐进性

下降等［1］，好发于儿童，癫 发作中位年龄为 6 岁，

约有 10％的青少年或成人患者病程中可出现癫

发作［2］。既往研究表明，12 岁以上的 Rasmussen 脑

炎患者大多病情进展缓慢，预后较儿童期发病者更

好［3］。对其诊断主要依赖临床症状与体征，同时借

助脑电图和 MRI 检查；然而大多数患者在疾病早期

MRI 检查并无明显异常，而且亦非所有 Rasmussen
脑炎的诊断均需组织病理学活检证实，因此临床表

现与脑电图特征对早期诊断至关重要。本研究对

首都医科大学三博脑科医院癫痫中心近年收治的

Rasmussen 脑炎患儿的临床表现与脑电图特征进行

比较，以为选择治疗时机、减少神经功能损害、提高

患儿生活质量和早期诊断提供参考。

对象与方法

一、观察对象

1. 纳入标准 （1）均符合 2005 年 Bien 等［1］提出

的 Rasmussen 脑炎诊断标准，且发病年龄 ≤ 18 岁。

（2）根据 Oguni 等［4］提出的 Rasmussen 脑炎临床病程

分期（前驱期、急性期、稳定期），主要选择频繁出现

癫 发作和进行性神经功能缺损（例如偏瘫、偏盲、

认知功能）由前驱期进入急性期和稳定期的病例。

（3）病程 > 4 个月。（4）患儿或监护人对住院期间所

接受的治疗与检查项目知情并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）引起药物难治性部分性癫

的大脑皮质发育不良、Sturge⁃Weber 综合征、偏身抽

搐⁃偏瘫⁃癫 ，结节性硬化、脑血管炎、肿瘤。（2）引

起部分性持续性癫 的其他原因，特别是代谢性紊

乱如线粒体脑病、乳酸性酸中毒和脑卒中样发作，

以 及 肾 脏 、肝 性 脑 病 或 炎 症 性 疾 病 如 血 管 炎 、

Russian 春夏脑膜脑炎和其他疾病。（3）失访患儿。

3. 一般资料 根据上述纳入与排除标准，选择

2005 年 1 月至 2018 年 1 月在首都医科大学三博脑科

医院癫痫中心住院治疗且诊断明确的 Rasmussen 脑

炎患儿共 36 例，男性 13 例，女性 23 例；发病年龄

1.76 ~ 18.20 岁、平均（6.47 ± 3.58）岁，就诊年龄为

2.50 ~ 27.20 岁、平均为（9.56 ± 5.35）岁；病程 0.33 ~
7.00 年，中位病程 2.00（1.00，4.38）年。既往仅 3 例

患儿于发病前 1 个月有感冒发热史、1 例发病前 3 个

月有疫苗接种史；其余患儿发病前生长发育正常，

无家族史。大多数患儿均以癫 发作为首发症状

（33 例），偶有以肢体肌力减弱发病（3 例）；急性期病

程为 0.08 ~ 7.00 年，中位病程 2.00（1.00，4.38）年；发

病至手术时间 0.33 ~ 7.00 年，中位时间 2（1，4）年。

根据癫 发作中位年龄（6 岁），将患儿分为 ≤ 6 岁

组（18 例）和 > 6 岁组（18 例），对两组患儿性别、首次

发作形式、急性期病程、发病至手术时间进行比较，

除急性期病程（P = 0.014）外，其余各项差异均无统

计学意义（P > 0.05，表 1）。

二、观察方法

1. 长程脑电图监测 监测仪器为 Nicolet⁃64 导

视频脑电监测系统（美国 Natus 公司），频率 1024 或

512 Hz，按照国际 10⁃20 系统或 10⁃10 系统，分别放

置 32 ⁃64 导记录电极和银质盘状电极，火棉胶固

定。监测参数为高频滤波 70 Hz、低频滤波 0.50 Hz、
灵敏度为 100 μν/cm、走纸速度 30 mm/s、电阻阻抗 <
5 Ω，每例患儿至少接受一次 16 h 视频脑电图检

测。根据病程进展，每 3 个月对两组患儿进行一次

脑电图间歇期背景活动和 样放电部位对比观察，

放电位置同时累及 ≥ 3 个脑区的患儿，视为多脑区

性 样放电。脑电图观察结果由两位神经电生理科

医师进行分析，如果存有异议以高年资医师分析意

见为准。

2. 药物治疗 （1）抗癫 药物：所用药物包括丙

戊酸钠、卡马西平、奥卡西平、托吡酯或苯巴比妥，

所有患儿均接受两种或两种以上维持剂量的抗癫

药物联合治疗，疗程持续 > 2 个月。（2）免疫调节：对

于急性期出现部分性发作持续状态或癫 发作频繁

表 1 ≤ 6 岁组与 > 6 岁组患儿一般资料的比较

Table 1. Comparison of baseline between ≤ 6 yeargroup and > 6 year group
观察指标

性别［例（%）］

男性

女性

首次癫 发作形式［例（%）］

部分性发作

全面性发作

功能缺失

急性期病程
［M（P25，P75），月］

发病至手术时间
［M（P25，P75），月］

≤ 6 岁组
（n = 18）

6（ 6/18）
12（12/18）

11（11/18）
5（ 5/18）
2（ 2/18）

5.00
（ 2.00，11.00）

24.00
（12.00，28.50）

> 6 岁组
（n = 18）

7（ 7/18）
11（11/18）

13（13/18）
4（ 4/18）
1（ 1/18）

12.00
（ 5.50，24.00）

31.00
（12.00，51.00）

Z 值

—

—

2.446
0.729

P 值

1.000

0.775

0.014
0.466

—，Fisher exact probability，Fisher 确切概率法
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的患儿，采取大剂量甲泼尼龙冲击［10 mg/（kg·d）］
联合静脉注射免疫球蛋白［0.40 g/（kg·d）］治疗，以

缓解发作症状，疗程均为 5 d。（3）疗效评价：与治疗

前发作频次比较，抗癫 药物治疗后发作频次减

少 > 10%，即视为治疗有效。

3. 外科手术 本组 36 例患儿中 34 例行手术治

疗，其余 2 例患儿（≤ 6 岁组和 > 6 岁组各 1 例）因家

长拒绝手术，仅行免疫调节和抗癫 治疗。（1）解剖

性半球切除术：≤ 6 岁组患儿 4 例接受解剖性半球

切除术；> 6 岁组患儿 4 例因半球离断术后 2 年再次

出现发作二次行解剖性半球切除术。（2）功能性半

球离断术：共 27 例行功能性半球离断术，≤ 6 岁组

13 例、> 6 岁组 14 例。（3）多脑叶切除术：本组仅 3 例

患儿行多脑叶切除术，均为 > 6 岁组患儿。（4）预后

评价：依据 Engel 分级标准［5］对两组患儿手术疗效进

行评价，术后完全无发作为Ⅰ级；几乎无发作或每

年发作次数 < 2 次，为Ⅱ级；发作明显减少，与手术

前相比发作至少减少 75%，为Ⅲ级；发作性症状无

改善，为Ⅳ级。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 16.0 统计软件进

行数据处理与分析。呈正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x ± s）表示，采用两独立样本的 t 检验；

呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数间

距［M（P25，P75）］表示，采用秩和检验；计数资料以相

对数构成比（%）或率（%）表示，行χ2检验或 Fisher 确
切概率法。以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

一、临床特征

据 Rasmussen 脑炎临床病程分期，前驱期主要

表现为部分性运动发作，尤以阵挛发作常见（≤ 6 岁

组 11/18 例、> 6 岁组 10/18 例），少数患儿以轻微神

经功能缺损症状发病（≤ 6 岁组 2/18 例、> 6 岁组 1/
18 例）；> 6 岁组有部分患儿病程中伴躯体感觉先兆

（3 例），但 ≤ 6 岁组则无主诉躯体感觉先兆病例。

急性期以部分性发作持续状态为主征（≤ 6 岁组 13/
18 例、> 6 岁组 14/18 例），其次表现为部分性运动发

作，主要包括阵挛发作（≤ 6 岁组 6/18 例、> 6 岁组 4/
18 例）；稳定期则以部分性运动发作更常见（≤ 6 岁

组 2/18 例、> 6 岁组 4/18 例）。

对两组患儿进入急性期平均病程进行比较，≤

6 岁组患儿中位病程为 5（2，11）个月、> 6 岁组为

12.00（5.50，24.00）个月，组间差异具有统计学意义

（P = 0.014，表 1），表明≤ 6 岁组比 > 6 岁组患儿进入

急性期速度更迅速、时间更短。两组患儿发病至手

术时间，≤ 6 岁组 24.00（12.00，28.50）个月、> 6 岁

组 31（12，51）个月，组间差异无统计学意义（P =
0.466，表 1）。

两组患儿发病后不同时间段进展至急性期的

比例为：3 个月 11 例（≤ 6 岁组 8 例、> 6 岁组 3 例）、

6 个月 21 例（≤ 6 岁组 15 例、> 6 岁组 6 例）、9 个月

21 例（≤ 6 岁组 15 例、> 6 岁组 6 例）、12 个月 24 例

（≤ 6 岁组 15 例、> 6 岁组 9 例）以及 24 个月 29 例

（≤ 6 岁组 17 例、> 6 岁组 12 例）。发病 9 个月时，两

组患儿由前驱期进展至急性期的比例，组间差异具

有统计学意义（P = 0.002）；发病逾 9 个月时，两组由

前驱期进展至急性期的比例则差异无统计学意义

（P = 0.075，表 2）。提示发病后 9 个月，≤ 6 岁组患

儿病情进展更迅速。

二、脑电图特征

1. 发作间期 两组患儿共计施行 49 例次视频

脑电图检查（≤ 6 岁组 28 例次、> 6 岁组 21 例次），每

例至少进行 1 次 16 h 脑电监测，最多者达 6 次；随着

病情进展，约有 97.22%（35/36 例）的患儿常规脑电

图可见一侧半球背景活动减弱。其中，≤ 6 岁组有

15 例患儿发病 9 个月内由前驱期进入急性期，出现

频繁发作和渐进性认知功能减退，5 例发病 12 个月

内接受外科手术治疗。对两组患儿发病 9 个月时的

发作间期脑电图进行比较，≤ 6 岁组 10/18 例表现为

一侧半球多脑区性 样放电，> 6 岁组 2/18 例呈半球

内多脑区性 样放电，提示两组多脑区性 样放电

患儿均已由前驱期进入急性期，且组间差异具有统

计学意义（P = 0.036；图 1，表 3）。

2. 发作期 两组患儿均记录到发作期脑电活

动，同时表现有两种或两种以上发作形式者 20 例，

组别

≤ 6 岁组

> 6 岁组

P 值

例数

18
18

发病后

3 个月

8（8/18）
3（3/18）

0.146

6 个月

15（15/18）
6（ 6/18）

0.006

9 个月

15（15/18）
6（ 6/18）

0.006

12 个月

15（15/18）
9（ 9/18）

0.075

24 个月

17（17/18）
12（12/18）

0.088

表 2 ≤ 6 岁组与 > 6 岁组患儿病情进展程度的比较
［例（%）］*
Table 2. Comparison of disease progression degreebetween patients ≤ 6 years old and > 6 years old[case (%)]*

*Fisher exact probability，Fisher 确切概率法

·· 823



中国现代神经疾病杂志 2020 年 9 月第 20 卷第 9 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, September 2020, Vol. 20, No. 9

其中 ≤ 6 岁组 10 例、> 6 岁组 10 例，且均监测到部

分性持续性癫 发作。≤ 6 岁组仅有 2 例在部分性

持续性癫 发作时脑电图无变化，余 8 例均可见患

侧额中央区、顶区、颞区棘慢复合波放电；其中，6 例

监测到强直发作，均呈现患侧额中央顶区棘慢复合

波放电。> 6 岁组 8 例患儿监测到肌阵挛发作，其余

2 例中 1 例脑电图无变化、1 例可见额中央区棘慢复

合波放电。

三、治疗与预后

1. 药物治疗 两组患儿入院后均予两种及以上

抗癫 药物，其中 12 例（包括 ≤ 6 岁组 6 例和 > 6 岁

组 6 例）同时辅助激素冲击治疗联合静脉注射免疫

球蛋白，但 36 例患儿药物治疗均未取得预期疗效。

2. 外科治疗 36 例患儿中共 34 例接受外科手

术治疗（≤ 6 岁组 17 例、> 6 岁组 17 例），术式分别为

功能性半球离断术（≤ 6 岁组 13 例、> 6 岁组 14 例）、

解剖性半球切除术（≤ 6 岁组 4 例）和多脑叶切除术

（> 6 岁组 3 例）。术后随访时间为 1.60 ~ 15.60 年，平

均 8.34 年。≤ 6 岁组行功能性半球离断术的 13 例

患儿中 11 例预后达 EngelⅠ级，2 例于术后 1 年再次

出现部分性持续性癫 发作，预后为 EngelⅢ级。>
6 岁组有 14 例患儿行功能性半球离断术，其中 10 例

术后无发作，预后达 EngelⅠ级；4 例于术后 2 年因部

分性持续性癫 发作再次行解剖性半球切除术，术

后均无发作，预后达 EngelⅠ级；3 例行多脑叶切除

术的患儿，术后频繁出现部分性持续性癫 发作，预

组别

≤ 6 岁组

> 6 岁组

P 值

例次

28
21

正常

1（3.57）
0（0.00）

0.036

慢波

13（46.43）
10（47.61）

脑区性 样放电

4（14.29）
9（42.86）

多脑区性 样放电

10（35.71）
2（ 9.50）

表 3 ≤ 6 岁组与 > 6 岁组患儿发病 9 个月时间歇期脑电
图结果的比较［例次（%）］*
Table 3. Comparison of interictal EEG result betweenpatients ≤ 6 years old and > 6 years old at 9 months afteronset [case (%)]*

*Fisher exact probability，Fisher 确切概率法

图 1 8 岁患儿，临床诊断为 Rasmussen 脑炎。背景及间歇期脑电图可见左侧半球慢波及多脑区性 样放电 1a 可见左侧
半球 4 ~ 6 Hz 慢波活动 1b 清醒期间歇期可见左侧额区导联棘慢复合波放电 1c 清醒期可见左侧中央顶中后颞区导联
多棘慢复合波放电 1d 清醒期可见左侧枕区、后颞区导联棘慢复合波放电

Figure 1 A 8 years old patient, the clinical diagnosis was Rasmussen encephalitis. EEG background and interictal discharge
as shown. The EEG showed widespread δ activity and multi ⁃ region discharge over the left hemisphere. The 4-6 Hz slow
activity was shown in left hemisphere (Panel 1a). Interictal: the spike ⁃ slow discharge of left frontal region was observed in
awake period (Panel 1b). Interical: the spike ⁃ slow discharge of left center ⁃ parietal, middle ⁃ posterior temporal region was
observed in awake period (Panel 1c). Interical: the spike⁃slow discharge of left occipital, posterior temporal region was observed
in awake period (Panel 1d).

1a

1c

1b

1d
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后为 EngelⅣ级。

讨 论

Rasmussen 脑炎是一种儿童期发病且病因不确

切的少见疾病，患儿多于 14 个月至 14 岁发病［6］，本

组患儿发病年龄最小 1.76 岁、最大 18.20 岁，平均

10.71 岁。Rasmussen 脑炎早期发作形式以部分性

发作常见，包括简单性发作和复杂性发作，仅有 6%
的患儿以神经功能缺损发病［2］。本研究两组患儿中

共有 3 例以一侧肢体无力发病，其余均以部分性或

全面性发作发病，由于一侧肢体发作性无力易被忽

视，因此在疾病早期易因漏诊或误诊而延误治疗。

据文献报道，不同患者从首次癫 发作进展至

急性期的时间不等，儿童期发病者多在 7 个月内进

展至急性期［1］，亦有少数患者可无前驱期直接进入

急性期，晚发型患者一般于发病后 1 ~ 3 年进入急性

期［3］。本研究 ≤ 6 岁组患儿于发病后 9 个月内进入

急性期者占 15/18，> 6 岁组患儿仅占 6/18。由此可

见，≤ 6 岁患儿病情进展更迅速，> 6 岁患儿的病情

进展与晚发型病例基本相似［2⁃3］，因此对于 6 岁以上

患儿的早期诊断更加困难。

Rasmussen 脑炎诊断主要依靠临床表现、脑电

图和影像学检查。但是，由于早期 Rasmussen 脑炎

患者的 MRI 表现正常或仅表现为单侧局灶性皮质

或 皮 质 下 水 肿，故 不 易 与 局 灶 性 皮 质 发 育 不 良

（FCD）等疾病相鉴别，至疾病后期受累半球才出现

脑萎缩改变［7］。鉴于 Rasmussen 脑炎早期临床和影

像学表现不典型，故而脑电图异常则成为临床诊断

的重要依据［8］。

一 般 而 言 ，在 发 病 3 个 月 内 ，约 有 30% 的

Rasmussen 脑炎患者出现一侧半球背景活动减弱，

随着病情进展一侧半球慢波明显加重，其中 87%表

现为多形性δ活动，14%呈双侧半球慢波活动［9 ⁃10］。

在本研究中，前驱期 6 例患儿（≤ 6 岁组 2 例、> 6 岁

组 4 例）均 出 现 一 侧 半 球 间 歇 性 慢 波 ；急 性 期

97.22%（35/36）患儿出现一侧半球持续性慢波活动，

6 例中 3 例出现双侧半球慢波。研究显示，常规脑电

图间歇期可见患侧半球游走性、局灶性、重复性 样

放电［1］，本研究 ≤ 6 岁组 10 例、> 6 岁组 2 例患儿进

入急性期后出现一侧半球多脑区性 样放电。多脑

区性 样放电提示脑内弥漫性兴奋性增高，而患侧

半球脑区不同步则提示 样放电起源部位在解剖上

的不同源性［11］，反映由免疫介导的炎症反应可损伤

不同解剖区域，致使疾病进展，这种电生理学异常

改变与 Rasmussen 脑炎术后组织病理提示的大脑半

球多灶性和进展性相一致，即同一例患者的组织病

理中可见多个分期共存［12］。根据对本研究两组患

儿的观察，笔者认为出现多脑区性 样放电时进入

急性期，可作为 Rasmussen 脑炎进入急性期时脑电

图的特征性变化。

约有半数以上的急性期患者表现为简单运动

发作或部分性持续性癫 发作［1］，本研究两组患儿

各有 10 例经脑电图记录到部分性持续性癫 发作，

此为 Rasmussen 脑炎最具特征性的脑电表现，极具

诊断价值。其中，2 例患儿部分性持续性癫 发作

时脑电图无改变，可能是由于导致部分性持续性癫

发作的皮质病变范围较小，以致于头皮电极无法

记录到其脑电活动，或因偶极子现象不利于记录到

放电［13］。此外，两组患儿均可见阵挛发作，≤ 6 岁

组以强直发作为主，> 6 岁组则以肌阵挛发作更为

常见，这也因 Rasmussen 脑炎的病变部位主要与外

侧裂周围皮质或皮质下区域相关［7］。

根据对本组病例的观察分析，笔者认为，根据

脑 电 图 间 歇 期 和 临 床 表 现 特 征 有 助 于 提 高 对

Rasmussen 脑炎的早期诊断和治疗。目前临床针对

Rasmussen 脑炎的治疗方式主要包括药物治疗和外

科手术，旨在降低癫 发作严重程度和发作频率，从

而改善患者的运动功能，尤其是儿童期治疗不仅可

以减少癫 发作，同时有利于改善患儿长期认知水

平［2］。然而，作为药物难治性癫 的 Rasmussen 脑

炎患者，抗癫 药物仅能缓解症状，而无法根除病

因，虽然激素、静脉注射免疫球蛋白、血浆置换疗法

或免疫抑制剂等免疫调节治疗已使 61％患者的癫

发作和神经系统损害获益［14］，但仍未达到长期控

制癫 发作的疗效，本研究中两组患儿免疫治疗效

果 均 较 差 。 因 此 ，外 科 手 术 仍 然 是 当 今 治 疗

Rasmussen 脑炎癫 发作的唯一有效方法，但有关手

术时机尚存较大争议。关于功能性半球离断术和

解剖性半球切除术控制癫 发作的疗效已经取得共

识，本研究 4 例（≤ 6 岁组）行解剖性半球切除术的

患儿术后发作均得到有效控制，功能性半球离断术

后 77.78%（21/27）无发作（≤ 6 岁组 11 例、> 6 岁组

10 例），约 22.22%（6/27）术后仍有发作，分析原因可

能与患侧半球离断不完全有关，经再次手术，无论

解剖性半球切除术或半球离断术发作性症状均能

达到预期疗效。本研究两组以多脑叶切除术患儿
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（> 6 岁组 3 例）疗效最差，预后不良。进一步证实

Rasmussen 脑炎为半球性病变，若要达到术后无发

作的疗效，必须完全阻断患侧半球致 灶。研究显

示［15］，智商低于 70 的患者，术后认知功能可明显改

善，而智商在 70 以上的患者术后反而呈现认知功能

下降的结果，但需扩大样本量验证这一结论。

本研究的局限性在于样本量较小，且为单中心

研究，所纳入病例大多数至我院就诊时病程已超过

6 个月，选择发病 9 个月时进入急性期患儿的脑电

图进行比较，具有主观性，所得结果存在一定偏倚，

需进一步扩大样本量。
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《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的统计分析方法一律要求明确研究设计方法，以及详细描述资料性质和结果，

具体要求如下：

1. 研究设计方法 要求交代研究设计的名称和主要方法。如调查设计应写明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实

验设计应写明具体设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交叉设计等；临床试验设计应写明属于第几

期临床试验，采用何种盲法措施等。应围绕“重复、随机、对照、均衡”四项基本原则进行概要说明，尤其要说明如何控制重要的

非试验因素的干扰和影响。

2. 资料及结果的表达与描述 采用均数 ± 标准差（x ± s）表示近似服从正态分布的定量资料，采用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示呈非正态分布的定量资料；采用相对数构成比（%）或率（%）表示计数资料，用相对数构成比时分母不能小于

20。应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量具体值，应尽可能给出确切的 P 值；当涉及总体参数时，在给出显著性检验

结果的同时，给出 95％CI。

《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于稿件统计分析方法的要求
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