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【摘要】　连续脑电图是新生儿脑功能评估的重要工具，也是诊断新生儿癫痫发作的金标准，在评

估脑功能、脑成熟度及识别癫痫发作方面具有显著优势。中华医学会儿科学分会新生儿学组、中国抗

癫痫协会脑电图与神经电生理分会新生儿脑电图学组、中华医学会围产医学分会及中华新生儿科杂

志编辑委员会联合制订了《新生儿重症监护室连续脑电图监测专家共识（2026）》，提出 21条推荐意

见，旨在为新生儿重症监护室住院患儿（包括早产儿与足月儿）的脑功能评估、癫痫发作识别及预后判

断提供标准化指导，推动连续脑电图在新生儿神经重症监护中的规范化应用。
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随着早产儿和新生儿危重症救治水平的不断

提高，神经系统评估和预后判断在临床工作中的重

要 性 日 益 凸 显 。 连 续 脑 电 图（continuous 

electroencephalography，cEEG）是一种通过多通道电

极（至少 9个记录电极）持续记录脑电活动（一般超

过120 min）并同步进行视频监测的技术［1］。cEEG是
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诊断新生儿癫痫发作的金标准，较振幅整合脑电图

（amplitude-integrated electroencephalography，aEEG）在
脑功能评估、脑成熟度判断（如爆发间隔分析）等方

面 具 有 显 著 优 势 。 美 国 临 床 神 经 生 理 学 会

（American Clinical Neurophysiology Society，ACNS）
于 2011年发布《新生儿连续脑电图监测指南》［2］，明

确了 cEEG 在高危新生儿中应用的适应证、技术要

求和报告要点［3-5］，并于 2013 年进一步发布了描述

新生儿 cEEG 的标准术语与分类体系［6］。2025 年，

ACNS对原指南中新生儿 cEEG的适应证部分进行

了更新［7］，为 cEEG 在新生儿中的临床应用提供了

系统的循证依据，同时也指出，在资源有限的医疗

环境中实现持续监测仍面临技术条件与专业人员

的双重挑战。但由于循证依据不充分，目前尚未能

形成明确的cEEG临床应用适应证与监测策略，因此

ACNS指南中所有相关建议均为条件性推荐级别［8］。

我国分别于 2019 年与 2023 年发布了《新生儿

振幅整合脑电图临床应用专家共识》［9］及其更新版

《新生儿振幅整合脑电图临床应用中国专家共识

（2023）》［10］。上述共识系统阐述了新生儿 aEEG 的

适应证、操作方法及判读标准，推动了 aEEG 在高

危新生儿中的广泛应用。2023年发布的更新版进一

步细化了监测时长，并强调aEEG用于新生儿惊厥的筛

查时需结合同步脑电图共同判读。需特别指出的

是，cEEG与 aEEG在技术原理与临床应用上存在本

质差异。aEEG 作为时间压缩与振幅整合的趋势

图，具有操作简便、易于床旁实时判读的优势，适用

于背景活动的动态观察与初步筛查；而 cEEG 可呈

现完整的原始脑电波形，能够精准识别亚临床癫痫

发作、精细评估背景活动特征（如连续性、对称性、

睡眠-觉醒周期）及脑成熟度（如爆发间隔分析），是

新生儿脑功能监测的金标准［2，7］。因此，在临床选

择上应根据具体目的进行合理区分：对于癫痫发作

筛查、脑损伤精细评估及预后判断等需求场景，应

优先采用 cEEG；而对于资源有限或仅需背景趋势

观察的场景，aEEG 可作为有效的补充工具。明确

二者的区别与适用场景，有助于避免临床混淆，提

升新生儿脑功能监护的精准性与资源利用效率。

此外，2022年发布的《新生儿脑电图操作和报告书

写最低技术标准专家共识》［11］明确了新生儿脑电图

的操作流程与报告书写规范。同年发布的《新生儿

脑电生理监测分级管理专家共识》［12］则针对不同层

级新生儿重症监护室（neonatal intensive care unit，
NICU）的资源差异，提出了视频脑电图与aEEG的分

层使用策略，旨在通过远程监测与多学科协作提升

整体监测覆盖率。同年发布的《新生儿脑电图技术

标准》［1］亦详细描述了适用于新生儿病房和NICU的

脑电图操作技术标准。

尽管上述共识为新生儿脑电监测奠定了基础，

但针对 cEEG的系统性指导意见尚不完善。为促进

cEEG在我国NICU中的规范化使用，中华医学会儿

科学分会新生儿学组、中国抗癫痫协会脑电图与神

经电生理分会新生儿脑电图学组、中华医学会围产

医学分会及中华新生儿科杂志编辑委员会联合制

订了《新生儿重症监护室连续脑电图监测专家共识

（2026）》（简称本共识）。本共识在借鉴ACNS最新

指南要点的基础上，结合我国临床实际提出了适用

于 NICU 住院患儿（包括早产儿与足月儿）的 cEEG
适应证及监测策略，旨在为临床提供可操作、可验

证的标准化方案，推动 cEEG 在新生儿神经重症监

护中的广泛和精准应用。

一、共识制订过程

1. 共识制订工作组：本共识由中华医学会儿科

学分会新生儿学组、中国抗癫痫协会脑电图与神经

电生理分会新生儿脑电图学组、中华医学会围产医

学分会及中华新生儿科杂志编辑委员会共同发起，

2024年 10月启动，并成立了由共识专家组、方法学

组和秘书组构成的共识撰写工作组。（1）共识专家

组由 82名具有新生儿神经重症临床诊治经验的新

生儿学、新生儿神经电生理学专家组成，通过德尔

菲法对推荐意见达成共识，审定共识终稿，其中

16 名核心专家负责确定入选的临床问题，根据临

床问题的证据评价撰写推荐意见。（2）方法学组由

循证医学及统计学专家组成，主要确定适用于本共

识的证据评价和推荐意见形成的方案，组织开展方

法学培训，并指导文献检索与证据评价工作。（3）秘

书组负责协调、组织会议，在方法学组指导下对临床

问题进行文献检索及证据评价实施，并汇总整理专

家意见。

2. 证据的检索及意见形成：以“新生儿”“早产

儿”“新生儿重症监护室”“低出生体重儿”和“脑电

图 ”“连 续 脑 电 图 ”为 中 文 检 索 词 ，“neonates”
“newborn”“preterm”“low birth weight” 和

“electroencephalogram”“electroencephalography”为

英文检索词，检索中国知网 、万方数据库、中华医

学期刊全文数据库、维普数据库、 中国生物医学文

献服务系统、 Pubmed、 Embase、 Cochrane Library、
Web of science自建库至 2025年 8月 31日的相关中
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英文文献。根据文献检索结果，并结合ACNS指南

文件［2，6］相关内容，由专家组提出核心临床问题并

撰写提纲，共同讨论后通过。

3. 德尔菲调查：共识制订采用德尔菲调查法，

2026 年 1 月完成初稿后，经过核心专家讨论和沟

通，最终形成 21条推荐意见，2026年 2月定稿。每

个问题结果分为强烈同意、同意、中立、反对和强烈

反对 5 级。强烈同意及同意的人数占所有参与调

查人数的比例定义为共识度。若共识度>75%表示

该推荐意见达成共识推荐。所有共识专家组成员

完成 2 轮德尔菲调查，21 条推荐意见均达成共识

（共识度 88%~100%）。证据分级采用 2009 年版英

国牛津大学循证医学中心的证据分级与推荐强度

标准（表1）。

4. 共识注册及应用人群：本共识已在国际实践

指 南 注 册 与 透 明 化 平 台 进 行 前 瞻 性 注 册

（PREPARE-2023CN039）。应用人群为 NICU 住院

患儿，适用范围是具有 cEEG 设备和解读条件的

NICU，使用人群为新生儿科、儿童重症医学科医

生，以及NICU护士。

二、临床问题及推荐意见

临床问题临床问题1：：NICU的 cEEG适应证是什么？

推荐意见推荐意见 1：：建议对临床疑似癫痫发作的新生

儿进行 cEEG监测。该监测能有效鉴别癫痫性与非

癫痫性事件，以避免非必要的抗癫痫发作药物

（anti-seizure medication，ASM）暴露；同时可识别临

床下发作，对癫痫发作负荷实现更全面的评估，为

治疗决策提供关键依据。（证据等级 2b/3b，推荐强

度B）

推荐说明：2025年ACNS指南汇总了 57项研究

后指出，cEEG 在提升诊断癫痫发作准确性方面显

著优于单纯临床观察、单独 aEEG 或常规短程脑电

图［7］。Malone等［13］观察性研究显示，医护人员凭临

床观察诊断癫痫发作的准确度仅约 50%，且观察者

间一致性极差，导致误诊与漏诊风险极高。多项研

究亦证实 cEEG 揭示的真实发作负荷远超临床评

估。Murray 等［14］的前瞻性研究对高危新生儿进行

长达 72 h 的 cEEG 监测后发现，在总计 526 次电发

作中，高达 91% 的发作未被医护人员识别，超过

80% 的发作负荷在缺乏 cEEG 监测时会被完全漏

诊。相比之下，aEEG作为筛查工具存在固有局限，

其诊断“癫痫发作新生儿”的合并敏感度与特异度

仅为中等水平，对单个发作的识别能力波动极大，

而 cEEG可显著纠正上述不足［15-17］。现有证据虽总

体质量不高，但一致表明 cEEG 能显著提高新生儿

癫痫发作诊断的准确性。鉴于单独使用 aEEG存在

较高的漏诊和误诊风险，临床应优先选择 cEEG，在

资源受限时可选用 aEEG联合双通道脑电图作为有

效的补充方案［16］。

推荐意见推荐意见 2：：建议对无明显临床发作性症状但

存在癫痫发作风险的新生儿使用 cEEG监测。（证据

等级2b/3b，推荐强度B）
推荐说明：：对高危新生儿进行预防性 cEEG 监

测的必要性基于以下证据。首先，此人群亚临床发

作发生率极高，例如在接受亚低温治疗的中重度缺

氧缺血性脑病（hypoxic-ischemic encephalopathy，
HIE）患儿中，约 62% 存在亚临床发作［18］。而在先

天性心脏病术后的新生儿中约 11%~20% 可出现

癫痫发作，其中主要为亚临床发作［19］。其次，未

识别的电发作负荷与不良神经发育结局独立相

关，研究显示发作总负荷超过 40 min 会使不良结

局风险增加 9 倍以上［18］，因此被动等待临床症状

出现可能延误干预并影响预后判断。第三，临床

观察与短程或简化脑电图监测对此类隐匿性发

作的检出能力严重不足，单纯临床观察可能漏诊

高达 91% 的电发作［14］。常规短程脑电图（≤1 h）可

能漏诊约 49% 患儿的首次发作［20］，而单独使用

aEEG 则可能漏诊高达 50% 的癫痫发作［21］，且对

远离电极的局灶性发作敏感度显著降低［2，22］。因

此，cEEG 是唯一能可靠筛查并量化亚临床发作的

工具。cEEG 的应用正从被动确认发作向主动筛

查高危新生儿亚临床发作转变，旨在通过早期发

现与精准管理亚临床发作，在一定程度上改善远

表1 英国牛津循证医学中心证据分级与推荐强度标准

（2009版）

推荐强度

A（高）

B（中）

C（低）

D（极低）

证据等级

1a（最强）

1b（强）

1c（强）

2a（中）

2b（中）

2c（中）

3a（中）

3b（中）

4（弱）

5（最弱）

具体描述

同质性良好的随机对照试验系统评价

单个随机对照试验（可信区间窄）

“全或无”效应的病例系列研究

同质性队列研究的系统评价

单个队列研究（包括低质量随机对照试
验，如随访率<80%）

结局研究或生态学研究

同质性病例对照研究的系统评价

单个病例对照研究

病例系列研究（包括低质量队列研究或
病例对照研究）

基于经验未严格论证的专家意见、评论
或基础实验
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期 神 经 发 育 预 后 。 例 如 在 体 外 膜 肺 氧 合

（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）支

持［23］或高氨血症［24］等特定高危状态下，应尽早启

动 cEEG 监测。

推荐意见推荐意见 3：：建议对有明确癫痫发作的新生儿

使用 cEEG 进行治疗监测，评估癫痫发作的控制情

况。（证据等级4，推荐强度C）
推荐说明：基于现有研究证据，cEEG监测相较

于单纯临床观察，在评估新生儿癫痫发作治疗后病

情控制方面具有更高的准确性，因为新生儿群体中

常见“电临床分离”现象，表现为脑电图监测到的癫

痫发作与可观察到的临床症状不完全同步，尤其是

在 ASM 治疗后更为明显［25］。进一步的证据表明，

延长 cEEG监测时长至≥24 h，在准确判断癫痫发作

是否终止的敏感性方面显著优于传统的短时

（≤1 h）脑电图记录［26］。另一项随机对照试验则在

比较左乙拉西坦与苯巴比妥疗效的过程中，将

cEEG 作为核心评估工具，验证了其客观评判治疗

效果的价值［27］。本共识认为，鉴于 cEEG 监测能够

显著提升新生儿癫痫治疗后发作控制判定的准确

性，尤其适用于识别 ASM 治疗后常见的电临床分

离现象，且延长监测时长可提供更可靠的发作终止

评估依据，其在临床实践中的应用价值已获得多项

研究支持。综合现有证据及风险获益评估，建议对

已确诊癫痫发作的新生儿在 ASM 治疗后采用

cEEG进行发作控制情况的系统评估。

推荐意见推荐意见 4：：建议在有急性脑病表现的新生儿

中应用 cEEG 评估发作间期背景模式，可对脑损伤

风险分层，并对死亡或神经发育障碍具有预测意

义。（证据等级4，推荐强度C）
推荐说明：在有急性脑病表现（如HIE、高氨血

症、严重颅内感染或颅内出血等）的新生儿中应用

cEEG 评估发作间期背景模式，可为脑损伤风险分

层及预后判断提供关键依据。cEEG背景活动的动

态演变，如严重抑制、爆发-抑制或睡眠-觉醒周期

缺失，与死亡及不良神经发育结局独立相关，其预

测价值在监测 24 h后尤为显著［7，28］。同时，cEEG背

景异常也是后续发生急性电发作的高危标志，有助

于识别需重点监测的患儿［29-30］。在高氨血症等特

定高危场景下，cEEG 是评估脑损伤严重程度和预

后的有效工具。cEEG异常（尤其是癫痫持续状态）

与不良结局高度相关，血氨等生化指标必须结合脑

电图监测才能更全面地评估脑功能状态和癫痫发

作风险［31］。cEEG所获取的神经生理信息可直接指

导临床决策，例如根据背景恶化启动针对性神经影

像检查、依据癫痫活动调整 ASM，或结合早期预后

信息与家长进行病情沟通与目标制定［32-33］。综合

考虑当前证据的一致性及其临床价值，尽管证据等

级偏低且 cEEG 属于资源密集型技术，本共识仍提

出此项推荐意见。

推荐意见推荐意见 5：：建议在早产儿中应用 cEEG 评估

发作间期背景模式，以进行脑损伤风险分层，并对

死亡或神经发育障碍有预测意义。（证据等级 4，推
荐强度C）

推荐说明：在早产儿中应用 cEEG 评估发作间

期背景模式，可为脑损伤风险分层及预测神经发育

预后提供重要依据。尽管目前专门针对早产儿的

cEEG研究相对有限，但来自 aEEG及常规脑电图的

研究证据可为 cEEG的临床应用提供重要参考。系

统综述证据表明，在生后 7 d 内记录的 aEEG 或常

规脑电图背景活动对远期神经发育结局具有预测

价值，其中背景异常预测发育商<70、脑性瘫痪（简

称脑瘫）或死亡的合并敏感度与特异度均达到

0.83［34］。早产儿脑电图背景特征，包括睡眠-觉醒

周期发育状态、不连续性程度、不同步性、不对称

性及是否存在过度正相尖波等，均与脑白质损伤、

脑室内出血等早产儿常见脑损伤相关［35-38］。例如，

Radvanyi-Bouvet 等［39］针对胎龄 26~36 周早产儿的

研究表明，发作间期背景活动正常与较好的预后相

关，且背景异常常伴随异常放电，这些放电多为无

临床症状的单纯电发作。Iyer 等［40］于新生儿生后

72 h 内行 cEEG 定量分析提示，脑电图爆发波形态

特征（如尖锐度增加、对称性降低）可在超声确诊前

预测极早产儿脑室内出血及其严重程度。脑电图

背景模式异常，尤其是在校正胎龄 36 周后的持续

异常，已被证实与早产儿 12~36月龄时神经发育结

局不良（如运动功能障碍、认知延迟）显著相

关［41-42］。Plomgaard等［43］和Lloyd等［44］的研究进一步

证实，基于自动化算法评估的早期脑电图特征（如

爆发波尖锐度增加）及校正胎龄 35 周左右的多通

道脑电图评分对早产儿 2 岁时神经发育结局具有

良好的预测价值（曲线下面积=0.91）。系统综述证

据进一步支持了 cEEG背景特征与脑结构发育的相

关性，其中脑电图不连续性与脑容积、皮质表面积

减少、微结构完整性降低及脑线性测量值下降显著

相关，而Burdjalov成熟度评分也与磁共振定性评估

的脑成熟度相关［45］。此外，cEEG 监测到的癫痫发

作，特别是癫痫持续状态，也与不良结局（包括死亡
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和脑瘫）风险增加相关［46-47］。尽管目前相关研究较

少，但现有证据一致支持 cEEG 背景分析在早产儿

脑损伤风险早期识别与预后判断中的价值。

临床问题临床问题 2：：新生儿 HIE的 cEEG 监测时机、时

长和检查终点分别是什么？

推荐意见推荐意见 6：：对于因 HIE 接受亚低温治疗的新

生儿，应常规进行 cEEG 监测。建议 cEEG 监测应

尽早启动（不迟于生后 6 h），监测总时长应基于早

期（初始 1 h）cEEG背景特征进行风险分层，并据此

个体化确定。（证据等级2b，推荐强度B）
推荐意见推荐意见 7：：对于在初始 1 h 脑电图评估中表

现为背景重度异常（爆发-抑制或抑制）或存在癫痫

样放电的高风险患儿，以及在任何阶段监测到电发

作的患儿，监测必须覆盖整个复温过程，具体时长

可依据脑电图背景异常的严重程度及发作负荷进

行个体化调整。（证据等级1b/2b，推荐强度A）
推荐说明：对接受亚低温治疗的中重度HIE新

生儿，常规开展 cEEG 监测的根本目的在于早期识

别并及时干预电发作，以期改善远期神经发育预

后。证据表明，电发作在 HIE 新生儿中常见，其累

积负荷与更严重的脑损伤影像学评分及远期不良

神经发育结局直接相关［48-50］。由于短时脑电图记

录无法充分捕捉发作的动态演变及背景的时序变

化，而 24 h或更长时间的 cEEG 监测能显著提高电

发作检出率［51-52］，并且基于 cEEG 监测对电发作进

行针对性治疗能有效降低总发作负荷［50］。电发作

负荷于生后 20~24 h达到高峰［49，53］。Massey等［54］纳

入 260 例 HIE 新生儿的观察性研究显示，cEEG 监

测 6、18、63和 74 h可分别识别出 50%、75%、90%和

95%的电发作；并且根据初始 1 h cEEG评估的脑电

图背景连续性（正常、过度不连续、爆发-抑制）及是

否存在癫痫样放电将患儿分为低、中、高风险组，三

组患儿电发作发生率分别为 6%、40%和 83%，要识

别出各组中 95% 的电发作事件，低风险组仅需约

6 h 监测，而中、高风险组则分别需要约 75 h 和

63 h。上述研究支持“至少 24 h”的监测能覆盖大

部分发作高峰，但要识别绝大多数发作则需要更长

的监测时间。因此，本共识建议采用基于早期

cEEG 背景的分层管理策略：对于初始 1 h cEEG 背

景中重度异常的患儿，建议监测时长≥24 h，并且覆

盖整个复温阶段，对于有癫痫样发作的患儿监测持

续时间应更长；而对于初始1 h cEEG背景正常且无

癫痫样放电的患儿，建议监测时长为 6 h或结合临

床。尤为重要的是，复温期电发作发生率显著高于

低体温维持期［55］。接受亚低温治疗过程中癫痫发

作的患儿中约三分之一在复温期仍有持续发作［53］，

复温期持续发作与 2 岁时死亡或中重度残疾的风

险增加显著相关［53，55］。此外，生后 12 h及 24 h脑电

图背景重度异常是预测 HIE 患儿在复温及复温后

仍持续出现发作的强风险因素［53］。因此，对于脑电

图背景中重度异常或监测到电发作的患儿，cEEG
监测应尽早启动（不迟于生后 6 h），并持续至少

24 h［56］，并且一旦在治疗期间任何阶段监测到电发

作，必须将监测持续至整个复温过程结束。

推荐意见推荐意见 8：：新生儿 HIE 的 cEEG 监测终点应

基于患儿临床状态稳定、cEEG 背景连续稳定及末

次电发作后持续监测时长等因素综合判断。（证据

级别2b，推荐强度B）
推荐说明：研究表明，对于低风险患儿（初始背

景正常且无癫痫样放电，如背景连续、对称、无异常

放电者），在确保早期无发作后可缩短 cEEG监测时

间以优化资源使用；而对于中高风险患儿（初始背

景中重度异常或存在癫痫样放电，如背景呈爆

发-抑制模式、明显不连续、不对称或出现频繁癫痫

样放电者），则需维持甚至延长监测以覆盖其持续

的发作风险期［54］。监测的终止应基于以下条件综

合判断：患儿复温完成，临床状态及脑电图背景趋

于稳定，且自末次电发作起已连续监测至少 24 h未

见复发［2，57］。实施长程 cEEG 监测时应注意头皮保

护，具体护理规范及皮肤损伤预防措施详见临床问

题 5（操作流程与报告要求）［58-59］。需明确，鉴于新

生儿癫痫发作具有短暂性、阵发性及“电临床分离”

等特征，间断性监测（如每日数小时）无法可靠捕捉

其动态演变过程及关键事件，因此不能替代连续监

测［50，60］ 。具备条件的医疗机构应通过实施及时、连

续且完整覆盖亚低温治疗全阶段的 cEEG 监测，实

现对电发作的精准管理，最终为改善患儿神经发育

预后提供关键支持［50，53，55，60］，但操作过程中应考虑

到平衡风险和资源可及性。

临床问题临床问题 3：：早产儿的 cEEG监测时机、时长和

检查终点是什么？

推荐意见推荐意见 9：：对于胎龄<34 周且存在脑损伤风

险的早产儿，建议进行系列的常规脑电图检查，以

评估脑电图背景特征和睡眠-觉醒周期，并用于预

后评估与风险分层。（证据等级2b，推荐强度B）
推荐说明：系列脑电图检查是动态评估早产儿

脑 功 能 发 育 和 预 后 的 重 要 工 具 。

Hayashi-Kurahashi 等［61］纳入 333 例胎龄<34 周早产
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儿（胎龄<28 周者占 25%，出生体重<1 000 g 者占

29%，并包含存在严重脑损伤如Ⅲ~Ⅳ级脑室内出

血或囊性脑室周围白质软化患儿）的前瞻性队列研

究采用单次记录>40 min 的方案，在三个关键时间

窗（生后 1周内、第 7~19天及第 20~36天）进行系列

监测，结果显示脑电图背景异常（急性期抑制或慢

性期紊乱/发育不良）的发生率随日龄演变，并与远

期不良神经发育结局（发育迟缓、脑瘫）存在独立且

动态的预测关联，其中第 7~19 d（亚急性期）的背景

异常预测效能最强。早期新生儿的脑电图可因生

理状态不稳定而呈现一过性改变，对于远期神经发

育结局的独立预测价值有限，需结合后续动态评估

进行综合判断，因此应尽量避免生后极早期（如

48 h 内）行常规脑电图检查，建议脑电图单次记录

时长不少于 1~2 h 以确保获取一个完整睡眠周

期［62-63］。脑电图分析应系统评估背景活动特征，尤

其关注发育不良/紊乱模式（该模式识别认知不良

结局的特异度为 0.83，95%CI 0.74~0.89）［64］。系列

脑电图可动态反映脑功能演变，其中亚急性期（生

后第 2周）的脑电图异常是预测校正 12~18月龄时

发育迟滞及脑瘫的独立危险因素，而近足月期（约

校正胎龄 35周）的脑电图对 2岁龄神经发育结局的

预测效能最高（曲线下面积=0.91）［44］。系列脑电图

检查旨在通过电生理功能评估，提供独立于传统神

经影像与临床危险因素的预后信息，因此对于胎

龄<34周且存在脑损伤风险（包括结构性脑损伤如

任何级别脑室内出血、脑室周围白质软化，或临床

高危状态如出生体重<1 000 g、胎龄<28周、重度窒

息等）的早产儿，建议在生后三个关键时间窗（急性

期：1周内；亚急性期：7~19 d；近足月期：约校正胎

龄 35周）进行系列的常规脑电图检查，单次记录时

长建议不少于 1~2 h，以系统评估脑电图背景特征

（尤其是发育不良/紊乱模式）及睡眠-觉醒周期，用

于神经发育预后评估与风险分层，从而为个体化的

家庭咨询、早期干预及长期随访策略提供关键

依据。

推荐意见推荐意见 10：：对于胎龄<34周且存在脑损伤风

险的高危早产儿，特别是住院期间脑电图检查曾发现

背景异常者，建议在计划出院前（校正胎龄36~40周）

进行一次常规脑电图评估。此次检查旨在评估脑功

能成熟度，为出院后的神经发育随访强度和早期干预

转介提供客观依据。（证据等级5，推荐强度C）
推荐说明：在高危早产儿的神经发育预后评估

中，校正胎龄近足月期的脑电图背景模式具有重要

预测价值。多项研究表明，在校正胎龄 36 周后仍

持续存在的脑电图背景模式异常与 12~36 月龄时

不良神经发育结局（包括运动功能障碍和认知延

迟）存在显著相关性［41-42］。因此出院前的脑电图评

估具有重要的临床指导价值。此次检查旨在评估

脑功能成熟度（背景活动与校正胎龄的匹配度、睡

眠-觉醒周期的完整性），为出院后的神经发育随访

强度和早期干预转介提供客观依据［61，64-65］。

推荐意见推荐意见11：：临床实践中应清晰区分早产儿脑

电图监测的两种核心目的：（1）预后评估与风险分

层；（2）癫痫发作筛查与发作监测。如以癫痫发作

筛查为监测目的，需启动持续至少 24 h的 cEEG 监

测。（证据等级2b，推荐强度B）
推荐说明：我国一项纳入 20 310例高危新生儿

的大样本多中心研究显示癫痫发作总体发生率为

16.9%，且随胎龄、出生体重降低而显著升高，其中

胎龄<28 周超早产儿的癫痫发作率高达 27.0%，体

重<1 000 g 的超低出生体重儿达 29.4%，表明超早

产儿/超低出生体重儿是癫痫发作的极高危人

群［66］。但该研究脑电图监测时长仅为 4 h，故该人

群实际癫痫发作的发生率可能更高。另一项以背

景评估为目的的前瞻性队列研究采取 40 min的常

规脑电图记录，在 333 例早产儿中仅检出 2 例

（0.6%）电发作［61］，提示若监测目的为发现癫痫发

作，则 40 min的记录时长严重不足，需进行长程监

测。此外，早产儿癫痫发作多表现为脑电图电发作

而临床症状隐匿的亚临床形式［2］。Worden 等［67］研

究显示，若仅监测 24 h未见发作即停止监测，可能

会漏诊 8.5% 的癫痫发作患儿。ACNS指南［2，7］明确

推荐对高危早产儿进行≥24 h的 cEEG 监测以优化

癫痫发作检出率，并建议持续监测至末次发作后

24 h 以上。El-Dib 等［68］的研究也证实了上述监测

策略在高危早产儿中具有重要意义。综上，基于早

产儿显著增高的癫痫发作风险及独特的临床特点，

针对其癫痫发作筛查目的，应启动持续至少 24 h的

cEEG 监测［7，67］，同时应结合实际情况，如条件受限

则建议至少进行 4 h监测，但应在报告中明确注明

其局限性［66］。

临床问题临床问题 4：：其他 NICU临床情境下的 cEEG监

测方案是什么？

推荐意见推荐意见 12：：对于因先天性心脏病接受重大

心脏手术后的新生儿，建议在术后 6 h内启动 cEEG
监测，并至少持续至术后 48 h。（证据等级 2b，推荐

强度B）
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推荐说明：先天性心脏病术后的新生儿是电发

作的高危人群，且绝大多数为亚临床发作。研究证

据显示，该类患儿术后癫痫发作的高峰期与麻醉药

物清除期重叠，中位发作时间在术后 24 h左右，绝

大多数发作可在术后 48 h内被监测到［19，69］。因此，

cEEG 监测方案术后 6 h 内启动并至少持续至术后

48 h，在病理生理上能有效覆盖核心风险窗口。尽

管考虑到不同医疗中心在设备、人员和技术资源配

置上存在客观差异，在临床推广中宜将其定位为一

项在条件允许下应积极实施的“建议”方案，而非强

制性标准，但本共识基于现有最佳证据和临床获

益，强烈鼓励具备条件的中心采纳此方案。若在监

测期间发现癫痫发作或脑电图背景严重异常，则应

延长监测时间以指导治疗并评估脑功能演变。

推荐意见推荐意见 13：：对于需 ECMO 治疗的新生儿，应

在插管上机后尽快启动 cEEG 监测，并根据 cEEG
背景、癫痫发作风险及患儿整体临床状态进行个体

化、动态化的管理，直至神经功能状态稳定。（证据

等级2b，推荐强度B）
推荐说明：ECMO治疗本身及其所应对的严重

心肺疾病（如持续性肺动脉高压）均为急性脑损伤

和癫痫发作的重要危险因素。研究证实，接受

ECMO治疗的新生儿电发作发生率较高，且绝大多

数为亚临床发作［70-71］。因此，对该人群进行 cEEG
监测以识别电发作已成为广泛共识。在具体监测

策略上，本共识专家组问卷调查显示，76% 的专家

倾向于采取“积极监测与个体化管理”策略，23%的

专家支持“标准化基础监测”策略。据此，建议于

ECMO插管上机后尽早启动 cEEG，并至少完成 24~
48 h 的基础监测以覆盖早期高风险期。后续的监

测时长需根据是否监测到癫痫发作、脑电图背景是

否进行性恶化、患儿的整体神经功能状态以及临床

状况是否稳定等指标进行动态评估与调整，持续监

测直至病情平稳或癫痫发作得到有效控制［23］。

推荐意见推荐意见 14：：对于因先天代谢异常导致高氨

血症的新生儿，应在临床诊断确立后立即启动

cEEG 监测，并至少持续 24 h；若监测到癫痫发作，

应持续监测至癫痫发作被完全控制、脑电图背景稳

定，且临床状态平稳；监测时长需个体化，不应仅以

血氨水平恢复正常作为终止监测的唯一标准。（证

据等级4，推荐强度C）
推荐说明：严重高氨血症新生儿是癫痫发作的

极高危人群，其发作具有隐匿性、滞后性与独立性

的核心特征，这决定了 cEEG 监测在该群体管理中

的不可替代性。小样本研究显示，严重高氨血症新

生儿癫痫发作发生率极高（7/8），且绝大多数（6/7）
表现为单纯电发作，临床观察极易漏诊［24］。这些电

发作本身即与远期不良神经发育结局密切相关［72］。

发作活动通常出现在患儿首次表现出嗜睡、喂养困

难等非特异性临床症状后的 24~36 h内，且癫痫发

作的风险并不随血氨水平经治疗恢复正常而立即

消失，发作既可出现在高氨血症急性期，也可能发

生在血氨和谷氨酰胺水平恢复正常之后［24］。在此

类患儿的管理中，cEEG 不仅是监测治疗过程中癫

痫发作的金标准［2，24］，还能通过评估脑电图背景反

映脑病的严重程度、揭示其他并存脑损伤（如卒中）

并提供预后信息［24，73］。cEEG提供的客观数据是指

导 ASM 应用与调整的核心依据。综上，对于高氨

血症新生儿，cEEG应被视为与血液净化、降氨药物

同等重要的核心管理组成部分；cEEG 监测必须尽

早启动，并持续至电发作活动停止、脑电图背景稳

定且患儿临床神经状态平稳，通常在末次发作后仍

需继续监测至少24 h。
临床问题临床问题 5：：NICU 中的 cEEG 操作流程和报告

要求是什么？

推荐意见推荐意见 15：：建议将建立 24 h cEEG监测能力

作为Ⅲ级以上 NICU 规范开展 cEEG 操作的基础保

障，优先在资源允许的条件下鼓励实施，或努力将

其建设为标准配置。（证据等级4，推荐强度C）
推荐说明：规范开展 cEEG 操作的首要前提是

具备全天候的监测能力。cEEG是新生儿神经功能

监护的重要组成部分，尤其在识别亚临床癫痫发作

与脑损伤早期预警中具有不可替代的作用。为保

证操作的及时性与连续性，建议Ⅲ级以上 NICU 配

置全天候 cEEG 监测设备与技术支持体系［2，74］。在

操作层面，NICU护士应掌握电极粘贴、参数设置与

常见伪差识别的技能，并在操作中注意保护头皮。

实施长程 cEEG 监测时，应通过使用低致敏性水凝

胶电极并遵循规范化护理流程（如定期轮换电极位

置）以预防皮肤损伤［58-59］。如发生皮肤损伤应及时

处理，必要时暂停监测［11］。需明确，皮肤损伤是可

防且可控的风险，其危害远低于因漏诊电发作所导

致的不可逆性脑损伤，因此不能成为降低监测标准

的理由。考虑到我国国情及目前 cEEG 在 NICU 中

的普及性，本共识中94%的专家支持将此推荐意见

作为Ⅲ级以上NICU质量提升的重要方向。在推广

策略上，应充分考虑中心差异。本共识问卷调查显

示，52%的专家倾向于“在资源允许的中心，鼓励实
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施”，40% 的专家支持“所有具备条件的中心均应

努力实施”。因此，本共识建议采取分层、鼓励性

的推广路径，承担区域性疑难重症救治及教学培

训任务的 NICU 应率先达标，发挥引领作用；对于

暂不具备独立开展 cEEG 监测能力的中心，最优

先倡导的路径是建立区域远程协作网络，将获得

稳定的远程解读支持视为 NICU 质量建设的重要

组成部分。

推荐意见推荐意见 16：：cEEG 监测应至少放置 9 个记录

电极，并保持左右对称布局。（证据等级 4/5，推荐强

度C）
推荐说明：基于新生儿头围特点与国际共识，

建议 cEEG 监测中至少放置 9 个记录电极，包括国

际 10-20 系统的 Fp1、Fp2、C3、C4、T3、T4、O1、O2 及

Cz，并在放置时严格遵循左右对称原则，需注意，由

于 32 通道放大器无此记录电极，故也称为 Fp1、
Fp2，但实际位置与国际 10-20系统的Fp1、Fp2有所

区别，其中 Fp1、Fp2电极（64通道的 Fp3、Fp4）分别

放置于 Fp1 和 F3，以及 Fp2 和 F4 中间的位置［75］。

上述最小化电极配置可在保证信号空间覆盖的前

提下降低操作复杂度。电极应遵循对称放置的原

则，以保障信号采集质量与解读准确性［1，6］。当头

皮标准记录电极位置由于损伤或水肿等原因无法

放置时，应调整至附近皮肤状态适合的位置，并且

保证对侧也调整至对应的位置，同时注意在对应的

记录电极位置特殊标注。对称布局有助于识别左

右脑半球间不对称背景活动，为脑损伤侧别判断提

供依据［76］。

推荐意见推荐意见 17：：cEEG 监测应配备实时 aEEG 趋

势图显示，并在记录开始后 1 h内提供初步解读反

馈。（证据等级4/5，推荐强度C）
推荐说明：aEEG 趋势图为床旁医护人员提供

了直观的脑电活动概览，有助于非电生理专业人员

初步识别背景异常或可疑发作［77］。研究显示，约半

数新生儿癫痫发作出现于 cEEG监测1 h之后［20］，强

调了持续监测与动态解读的重要性。建议在监测

启动 1 h内由经过培训的护士或医师进行初步信号

质量评估与背景判断，并与神经电生理团队建立即

时沟通机制［78］。若在记录中出现背景恶化、癫痫发

作或周期性放电等危急情况，负责监测的医护人员

应及时通知临床团队，并结合电-临床情况共同作

出判断，协同应对［79］。口头报告仅面向 NICU 医师

作为临床参考，cEEG 监测的最终诊断需以正式的

脑电图书面报告为准。

推荐意见推荐意见 18：：建议建立新生儿 cEEG远程解读

支持体系，提升基层与专科医院脑电图判读能力。

（证据等级4/5，推荐强度C）
推荐说明：cEEG解读高度依赖专业经验，是资

源有限的医疗机构面临的主要挑战。建立新生儿

cEEG 远程解读支持体系是破解此难题的关键策

略，该建议获得了本共识多数专家的支持。远程脑

电平台可实现数据实时传输、专家在线会诊与即时

反馈，有助于提高癫痫发作检出率、优化治疗决策

并提升区域协作水平［15］。研究证实，远程 cEEG 解

读支持体系在识别癫痫发作与改善护理质量方面

具有可行性［79］。远程解读体系可作为多模态神经

监护的重要组成部分，尤其适用于不具备常驻神经

电生理医师的医疗单元。

临床问题临床问题 6：：NICU中新生儿脑电图用于临床研

究时需要关注的问题有什么？

推荐意见推荐意见 19：：应系统研究 cEEG背景活动特征

及睡眠-觉醒结构，并将其作为评估脑功能成熟、脑

损伤演变及预测神经发育结局的核心指标。（证据

等级2b，推荐强度B）
推荐说明：新生儿脑电图背景活动（如连续性/

不连续性、对称性/非对称性、特定图形成分如正相

尖波）及其所承载的睡眠-觉醒结构信息，是反映大

脑功能状态与成熟度的关键窗口。研究表明，背景

模式的异常程度与急性脑损伤严重程度平行。在

HIE患儿中，严重背景活动异常、睡眠-觉醒周期延

迟出现或缺失，均与不良神经发育结局显著相

关［80-81］。睡眠-觉醒周期的恢复是预后良好的重要

标志［81-83］。对于早产儿，脑电图背景的成熟度（如睡

眠周期出现、不连续模式演变、是否存在过度正相尖

波）能有效预测校正胎龄36周后及婴幼儿期的认知

与运动发育结局［41，44，84］。背景的快速动态演变需要

cEEG的持续监测才能捕捉［7］。建立标准化的背景

与睡眠结构量化分析体系，探索其动态演变轨迹，并

整合神经影像学、生化标志物等多模态信息，有助于

实现cEEG在脑功能评估中的临床应用价值。

推荐意见推荐意见 20：：应使用 cEEG对新生儿发作负荷

进行客观、精确的量化，并探讨其与治疗反应及远

期结局的关系。（证据等级2b，推荐强度B）
推荐说明：研究证实，在临床疑诊癫痫发作的

新生儿中，有相当比例（33%~85%）在 cEEG上未得

到确认，而确诊者中高达 80%~90% 的发作为亚临

床发作［7］。发作负荷（包括发作频率、持续时间及

电持续状态）与脑损伤严重程度及不良神经发育结
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局独立相关［50，85］。对发作负荷进行标准化量化，是

评估治疗效果、探讨早期干预能否改善长期预后的

重要基础［86］。

推荐意见推荐意见 21：：应建立标准化的 cEEG数据存储

与管理规范，并以此为基础开发和验证针对新生儿

脑电图的人工智能（artificial intelligence，AI）分析

工具，特别是自动发作检测技术，以支持多中心协

作研究与临床转化。（证据等级5，推荐强度D）
推荐说明：为推动高质量研究与技术转化，建

立标准化的数据基础并发展AI辅助分析是两大核

心任务。首先，应参照国际指南，制订并推广统一

的数据采集、脱敏、标注（涵盖发作、背景、睡眠状

态、伪迹等）及非专有格式存储规范，以确保数据的

长期可访问性与跨平台兼容性，为多中心协作与算

法训练奠定基础［2］。其次，AI工具的研发与应用是

未来的重中之重。目前已有研究尝试利用机器学

习早期预测电发作［87］和基于脑电图背景模式预测

神经发育结局［29］，但现有大多数商业算法的敏感度

与特异度仍有待提升［2］。本共识专家组问卷调查

显示，AI辅助自动发作检测是 88.5%受访专家最为

关注的研究方向。开发并验证新生儿特异性的 AI
算法，重点攻关自动发作检测、背景客观分级和预

后风险预测等核心功能，对于缓解 cEEG 解读对专

业资源的依赖、提升脑功能监护的效率和可及性具

有重要意义。

三、局限性与展望

作为新生儿神经重症监护的核心技术，本共识

系统梳理了 cEEG 在 NICU中的适应证、监测策略、

操作规范及临床应用价值，旨在为临床实践提供标

准化指导。然而，本共识仍存在以下局限性。首

先，现有支持 cEEG 在新生儿中应用的高质量研究

相对有限，多数推荐意见基于观察性研究、病例系

列或专家共识，证据等级普遍不高，尤其是针对早

产儿及某些特殊临床情境（如高氨血症、ECMO 支

持）的监测方案，仍需更多前瞻性研究予以验证。

其次，cEEG监测的实施高度依赖专业设备与人员，

在资源有限的医疗机构中推广仍面临挑战。尽管

本共识提出了分级监测与远程解读等策略，但其在

实际应用中的可行性、成本效益及对临床结局的长

期影响尚需进一步评估。此外，新生儿脑电图解读

具有显著的发育依赖性与个体差异性，目前国内在

cEEG 判读标准、报告规范及多中心数据共享方面

仍缺乏统一体系，可能影响监测结果的一致性与可

比性。

未来建议从以下几方面推动 cEEG 在 NICU 中

的规范化与精准化应用。首先应加强高质量临床

研究，开展多中心、前瞻性队列研究或随机对照研

究，重点评估 cEEG 在不同高危新生儿群体中的监

测效益与预后预测价值。其次，推动技术普及与人

员培训，建立覆盖各级医疗机构的新生儿脑电图远

程协作网络，通过标准化培训课程与实时会诊平

台，提升基层单位的脑电图判读能力与监测覆盖

率。再次，探索智能化辅助分析系统，结合AI与机

器学习技术，开发适用于新生儿的自动发作检

测［88］、背景量化评估及预后预测模型，提高脑电图

解读效率与客观性。最后，促进多模态神经监护整

合，将 cEEG与近红外光谱、aEEG、脑功能影像及生

物标志物等相结合，构建多维度的脑功能评估体

系，实现更精准的损伤预警与干预指导。

通过持续优化监测策略、强化多学科协作、推

动技术创新与证据积累，cEEG 有望在新生儿神经

重症监护中发挥更大作用，最终改善高危新生儿的

神经发育结局，提升我国新生儿神经重症医学的整

体水平。

（桑田 李珊 管巧 王颖 刘晓燕 侯新琳 张拥军 执笔）
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《中华新生儿科杂志》稿件撰写要求

一、论著、基础研究

可按前言、对象（资料）和方法、结果、讨论四部分的结构

进行撰写。

前言应简要阐明研究设计的背景、采用的研究方法及

拟达到的目的，可引用文献，以 200~300字为宜。研究方法

中应明确提出研究类型，研究类型的关键信息也需在摘要

和文题中体现。具体内容包括：（1）临床研究或实验研究；

（2）前瞻性研究或回顾性研究；（3）病例系列研究、病例对照

研究、队列研究、非随机对照研究或随机对照研究。结果需

与方法一一对应，避免出现空泛的评论性语句。讨论中出

现的结果必须在前文结果部分有所表述。

二、综述、Meta分析、系统分析

综述是对某一领域内某一问题的研究现状，可结合作

者的研究结果和观点进行客观归纳和陈述。应选择目前研

究进展较快的主题，不宜选择发展平缓的主题。应尽量选

择 5年以内的文献进行综述。行文采用第三人称，应避免

直接阐述作者的观点。

Meta 分析和系统分析需严格选择符合要求的文献（临

床随机对照研究）进行分析，有严格的选择与剔除标准，主

题选择得当，方法科学严谨。检索数据库遴选全面、具有代

表性，文献来源期刊也要进行适当遴选。

三、疑难病例讨论、病例报告

疑难病例讨论、病例报告应选择诊治过程有特殊之处，

能够为临床诊治同类病例提供启示的病例；避免进行罕见

病例的简单积累。病例资料应详尽，包括患儿家属主诉、现

病史、既往史、查体、实验室检查、影像学检查、诊断、治疗方

式、病理学检查、预后等。尤其是对诊断、治疗有重要参考

意义的检查结果，需重点描述。有创新的治疗手段也应详

述。讨论部分应结合病例的诊治特点进行简要点评，避免

进行文献综述。

四、共识与临床指南

有科学的前期研究铺垫，有循证医学证据支持，制定方

为学科学术带头人群体，内容经过充分地专家论证。

五、会议（座谈）纪要、消息、其他

会议纪要和消息应按照新闻稿的要求撰写，需具备时

间、地点、人物、事件的起因、经过、结果六要素。

·· 205


