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儿童重症监护病房连续脑电图监测
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【摘要】　连续脑电图是评估脑功能的重要工具，为抗癫痫发作药物的应用与调整提供了依据，对

评估危重患儿的神经系统预后具有重要意义。为规范连续脑电图在儿童重症监护病房中的临床应

用，中国抗癫痫协会神经重症专业委员会与中华医学会儿科学分会急救学组共同制订“儿童重症监护

病房连续脑电图监测专家共识（2026）”，提出 20条推荐意见，旨在为危重患儿的脑功能评估、癫痫发

作识别及预后判断提供规范化指导，从而提升儿童神经重症监护水平。

实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台（PREPARE‑2023CN096）
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在儿童重症监护病房（pediatric intensive care 
unit，PICU）中，脑功能状态是决定危重患儿预后的

关 键 因 素 。 连 续 脑 电 图 （continuous 
electroencephalography，cEEG）监测作为一种无创、

实时的脑功能评估工具，能够及时识别临床不易察

觉的癫痫样放电及意识水平变化，对指导临床决策

与改善神经预后具有重要意义。在使用镇静药物

的患儿中，脑电图不仅是评估脑功能的重要手段，

也是判断癫痫发作的关键工具。目前在临床实践

中，关于 cEEG监测的适应证选择、时长以及多学科

团队协作等方面仍存在差异。为此，中国抗癫痫协

会神经重症专业委员会与中华医学会儿科学分会

急救学组共同制订“儿童重症监护病房连续脑电图

监测专家共识（2026）”（简称本共识），以循证医学

证据为基础，结合国内外最新研究与专家经验，在

征集 PICU 医生及电生理科医生的意见后，重点围

绕危重患儿 cEEG 监测的 9 个核心临床问题，对

cEEG 监测指征、时长把控、干预节点、人员能力及

预后评估等内容进行系统阐述。

2015 年美国临床神经生理学学会（American 
Clinical Neurophysiology Society，ACNS）的共识声明

详细阐述了 cEEG 监测的适应证［1‑2］，但在我国，

PICU 医生对这些标准的依从性及 cEEG 的实施仍

存在挑战。目前关于 PICU 中 cEEG 监测的证据多

来源于队列研究、病例系列或病例报告等观察性研

究，证据等级较低，制订高质量的临床循证指南存

在客观困难。基于上述背景，本共识旨在整合现有

证据与多学科专家意见，为我国儿童神经重症监护
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中的 cEEG监测提供规范化的临床实践参考。

一、共识的制订过程

1.共识制订工作组：本共识由中国抗癫痫协会

神经重症专业委员会与中华医学会儿科学分会急

救学组联合发起，2024年 10月启动共识制订工作，

由共识专家组、方法学组和秘书组构成。（1）共识专

家组由 50 名具有丰富临床经验的儿童重症、儿童

神经及儿童电生理科专家组成，其中 7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）方法学组由南京医科大学附

属儿童医院临床指南方法学研究和制作中心的循

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、进行方法学培

训、明确证据检索和评价方法。（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，收集并整理专家意见。本共

识已在国际实践指南注册与透明化平台进行注册，

计划书可从该平台获取。

2.证据的检索：以“儿童”“连续脑电图监测”“危重

儿 童 ”“ 儿 童 重 症 监 护 病 房 ”“ 脑 电 图 ”和

“electroencephalography”“continuous electroencephalography”
“child”“pediatric”“paediatric”“kid”“pediatric intensive care 

unit”等为关键词分别检索中国知网、万方全文数据库、

维普数据库、中国生物医学文献服务系统和 Pubmed、
Embase、Cochrane Library、Web of science自建库至2025年
3月31日相关中英文文献。

3. 德尔菲调查及意见形成：根据文献检索结

果并参考 2015 年 ACNS 的共识［1‑2］，核心专家提出

核心临床问题并拟定提纲，经集体讨论后确定。

核心专家对每个临床问题的证据进行整理和汇

总，结合临床经验及工作实际，参考文献研究证

据，初步拟出 20 条推荐意见。所有问题的证据评

价均采用 2009 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）。共识专家组

50 名成员结合文献证据及自身经验，填写德尔菲

问卷。每个问题结果分 5级，1级为强烈反对，2级

为反对，3级为中立，4级为同意，5级为强烈同意。

若专家填写强烈同意及同意的总比例>75%，表示

该条目达成共识推荐。所有共识专家组成员完成

1 轮德尔菲调查，20 条推荐意见均达成共识（共识

度为 90%~100%）。

4. 共识使用人群：本共识适用人群为 PICU 的

住院患儿（>28日龄至≤18岁），使用人群为儿科、儿

童重症医学科、儿童电生理专科医生。

二、临床问题及推荐意见

临床问题 1：危重患儿 cEEG 监测的适应证有

哪些？

推荐意见 1：对于出现发作性事件，尤其是临

床表现不典型患儿，推荐进行 cEEG监测（证据等级

2b，推荐强度B）。

推荐说明：PICU患儿中发作性事件常见，仅凭

临床观察难以区分其性质如癫痫性与非癫痫性事

件，包括运动障碍、去大脑强直、生命体征改变

等［3］。1 项回顾性队列研究纳入在 PICU 内接受

cEEG 监测的 100 例危重患儿，结果显示 46% 的监

测目的在于鉴别发作性事件的性质［4］，在以“鉴别

发作性事件”为指征的患儿中，cEEG证实了发作性

质，cEEG监测结果直接影响了 59%的治疗决策，促

成 了 抗 癫 痫 发 作 药 物（anti‑seizure medication，
ASM）的停用或减量。1 项回顾性队列研究纳入

324 例有发作性生命体征改变的患儿，进行 cEEG
监测发现，69例（21.1%）在 cEEG监测中有发作，但

仅有 30例（9.3%）的发作性生命体征改变事件是癫

痫性发作，这些病例均合并非自主神经症状（自动

症、异常眼球运动、意识改变、哭、呼吸窘迫、呕吐），

cEEG 监测协助判断了发作性生命体征改变的性

质［5］。在 PICU 中，即使患儿初期表现为惊厥性癫

痫发作，在应用镇静剂或ASM后，可见的抽搐动作

可能停止，但癫痫样放电可能仍在持续，因此对于

有发作性事件的患儿，推荐进行 cEEG监测。

推荐意见 2：对于存在意识障碍的危重症患

儿，建议进行 cEEG监测，以识别异常脑电活动、发

现非惊厥性癫痫发作（nonconvulsive seizure， NCS）

表1　2009版英国牛津大学循证医学中心证据

分级与推荐强度标准

推荐强度

A

B

C

D

证据等级

1a
1b
1c
2a
2b

2c
3a
3b
4

5

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）

基于经验未经严格论证的专家意见、评论
或基础实验
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或非惊厥性癫痫持续状态（nonconvulsive status 
epilepticus，NCSE），评估脑功能并指导治疗和评估

预后（证据等级2b，推荐强度B）。

推荐说明：意识障碍是PICU常见的临床表现，

可由代谢紊乱、感染、缺氧缺血性脑损伤、颅脑外

伤、脑卒中等多种病因导致［6‑7］。此类患儿常出现

NCS及 NCSE［3， 8‑9］。cEEG 能够实时监测脑电活动，

对识别 NCS 及亚临床电活动具有关键作用［3， 8‑10］。

根据 ACNS 共识声明［1‑2］，cEEG 适用于评估意识状

态改变的患儿，尤其适用于存在急性脑损伤风险

（如创伤、缺氧缺血性脑损伤等）者［3， 11］。1 项前瞻

性观察性研究纳入 1 399例因脑病接受 cEEG 监测

的患儿，其中 25% 的病例监测到 NCS，在监测到

NCS 的病例中 23% 存在 NCSE ［12］。在创伤性脑损

伤（traumatic brain injury， TBI）中，癫痫持续状态

（status epilepticus，SE）发生率为 25%~70%，脓毒症

中为 25%~58%，中枢神经系统感染中则为 29%~
70%［13‑14］。此外，对于使用镇静药物或神经肌肉阻

滞剂的患儿，临床症状常被掩盖，cEEG成为识别癫

痫活动的核心手段［3］。

推荐意见 3：对于具有癫痫发作高风险的危重

症患儿，即使无明显临床癫痫发作表现，也建议进

行 cEEG监测（证据等级2a，推荐强度B）。

推荐说明：研究显示，PICU患儿中亚临床癫痫

发作比例较高且与神经功能损伤及不良预后相

关［15］，因此早期开展 cEEG 监测有助于及时识别并

干预此类发作［10］。1项针对 517例危重患儿的回顾

性队列研究发现，年龄<14月龄、缺氧缺血性脑病、

颅内出血和中枢神经系统感染是癫痫发作的高危因

素，具有上述危险因素的患儿EEG监测中发作检出

率可达45%［16］。国内1项回顾性研究中，在PICU的

脑电图监测目的包括监测到惊厥性发作、明确有无

NCSE、明确异常运动或不明原因的生命体征波动是

否为癫痫发作［17］。1项回顾性队列研究纳入 108例

PICU行 cEEG监测的危重患儿，研究发现 17%的患

儿存在癫痫发作，其中 74%为亚临床发作，异常的

脑电图模式与较高的病死率相关［18］。另1项回顾观

察性研究纳入 411例患者，研究发现脑电图监测时

有非生命体征改变的症状（意识改变、异常运动、肌

无力、撤机失败）合并生命体征改变，则更容易在

cEEG监测中监测到发作［19］。因此，PICU的患儿进

行 cEEG监测时癫痫发作的高风险因素包括心搏骤

停复苏后、体外膜氧合（extracorporeal membrane 
oxygenation，ECMO）支持、TBI、急性脑炎和（或）脑膜

炎、蛛网膜下腔出血、脑卒中及使用镇静剂或神经肌

肉阻滞剂、近期行神经外科手术［19‑23］。针对不同核

心病种的 cEEG 监测策略存在显著差异，需予以特

别关注。对心肺复苏后的儿童进行 cEEG 监测，可

持续至自主循环恢复后72 h，在此期间若cEEG呈现

连续或正常的背景活动，常提示预后良好［24］。急性

TBI创伤后发作的发生率为 20%~30%［25］，而早期创

伤后癫痫发作与不良预后相关，cEEG监测有助于实

现早期识别与干预［21］。

推荐意见 4：cEEG 可用于辅助评估镇静深度、

ASM疗效及亚低温治疗反应的效果（证据等级 2b，
推荐强度B）。

推荐说明：1 项多学科专家调查指出，当前癫

痫治疗的效果评估体系存在对发作频率记录不准

确、缺乏客观生物学终点等局限，应考虑将脑电图

参数作为潜在的客观终点［26］。PICU患儿常需镇痛

镇静药物以减轻不适并配合操作，此类神经活性药

物可掩盖癫痫发作的临床表现，使 NCS 更难以识

别；1项纳入 300例危重患儿的研究显示，使用镇静

镇痛药物的患儿其 cEEG监测实施率相比未用药组

更高（83.5% 比 65.5%），但监测中电发作的检出率

却更低（22.2% 比 38.3%），提示药物在增加监测需

求的同时也可能抑制异常放电［5］。在难治性癫痫

持续状态（refractory status epilepticus，RSE）治疗

中，cEEG可提供客观的脑功能依据，用于指导ASM
的剂量调整与疗效评价［27‑28］。从神经电生理机制

层面，1 项高质量的颅内脑电图研究表明，在 ASM
减量期间，大脑皮层日间 δ频带功率的降低与血药

浓度下降呈剂量依赖性正相关，提示特定的脑电频

谱特征在机制上可作为反映药物神经电生理效应

的潜在生物标志物［29］，这为未来探索基于头皮脑电

图的无创药物监测乃至闭环给药系统提供了重要

的理论依据。1 项针对儿童心搏骤停的脑电图监

测的队列研究中，未发生脑电图相关的不良反应，

脑电图监测可帮助评估亚低温治疗期间的发作和

背景［30］。另 1 项队列研究针对儿童急性脑病进行

亚低温治疗期间的 cEEG 监测的频谱图分析，结果

表明 cEEG监测的频谱图中的高频线下降与亚低温

治疗的不良预后相关［31］。cEEG能够有效克服神经

活性药物治疗对临床评估的干扰，并为药物滴定与

亚低温治疗效果评价提供关键依据，是神经重症患

儿个体化治疗管理中不可或缺的工具。

临床问题 2：危重患儿 cEEG 监测时长应如何

设定？
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推荐意见 5：对于符合监测指征的危重患儿，

建议 cEEG监测初始时长至少为 4 h，需依据患儿病

情及早期的 cEEG 监测结果进行个体化调整（证据

等级2b，推荐强度B）。

推荐说明：cEEG 监测持续时间是识别癫痫发

作的重要因素。研究表明，大多数癫痫发作可在监

测开始后 24 h 内被识别［28， 32］。针对 719 例脑病表

现的危重患儿的前瞻观察性研究提出，可根据临床

风险因素如年龄、既往癫痫史、脑电特征（癫痫样放

电、发作间期‑发作期连续模式）构建模型调整监测

时长［32］，根据该模型，对于 1 年以上无发作病史的

危重患儿，6 h的 cEEG监测中若无发作即可实现电

发作的预测率<5%。另 1项针对 1 399例脑病表现

的危重患儿的前瞻观察性研究对该模型进行了验

证，结果发现，在 cEEG监测中是否出现“紧急的脑

电图高危因素”（癫痫样放电、周期样放电和节律性

图形）对于电发作的预测至关重要［33］。在无“紧急

的脑电图高危因素”的危重患儿中7 h的 cEEG监测

可实现<10% 的电发作风险的预测，而监测中发现

“紧急的脑电图高危因素”，则需要 36~44 h的 cEEG
监测才能实现［33］。在另 1项涉及 414例危重患儿的

回顾性研究中，既往发作或 SE 是电发作和持续状

态的预测因素，而非急性脑病本身，若在初始 cEEG
监测的 4~6 h未发现电发作，可预测后续的监测中

无发作，因而可以通过最初 4~6 h的结果决定后续

的 cEEG监测计划［34］。

临床问题 3：PICU 治疗监测中 cEEG 单次监测

的时长选择与临床干预决策时机？

推荐意见 6：在PICU中进行治疗监测时，cEEG
的监测时长应根据治疗目标、病情动态变化及神经

电生理反应进行个体化调整。当监测到具有潜在

临床风险的脑电模式如频繁癫痫样放电、周期性放

电、背景活动显著抑制时，应立即结合患儿病因、临

床表现、影像及实验室检查，制订个体化干预策略。

当患儿的神经状态、药物方案或生理参数发生显著

变化时，应重新评估 cEEG监测的目标与时长，以确

保监测的连续性与有效性（证据等级 2a，推荐强

度B）。

推荐说明：cEEG 用于治疗监测的首要目标是

动态评估干预对脑功能的实时影响，包括镇静深

度、ASM疗效及神经保护措施效果。监测时长应依

据病情阶段而定，在药物诱导昏迷期间，cEEG可指

导镇静药物滴定，但镇静药物滴定的目标是否需要

达到药物诱导的爆发抑制尚有争议。1项针对RSE

应用静脉麻醉药物的系统综述发现发作抑制与病

死率相关，但与其他脑电图目标（爆发抑制）之间差

异无统计学意义［35］。1 项回顾性队列研究纳入了

35例发热相关RSE患儿，26例（74.3%）治疗过程中

实现了治疗性爆发抑制状态，与未实现爆发抑制状

态的患儿相比，需要更大强度的血流动力学支持，

同时病死率更高、住院时间更长［36］。在治疗调整或

撤药时，cEEG 监测有助于发现癫痫复发或背景活

动恶化。1 项针对 RSE 患者进行静脉麻醉药物撤

药的回顾性研究发现，成功撤药的患者在撤药期

间，其脑电图功能连接网络呈现出规模更大、连接

更密集、空间聚类程度更高的特征，研究中基于这

些指标构建的预测模型可在撤药尝试结束前 16 h
即识别出上述网络特征，并以较高的预测效能（曲

线下面积 83.3%）区分撤药结局［37］。识别标志成功

撤药的功能连接特征，有助于更早地实现麻醉药物

撤除与患者苏醒，从而减少因不必要的麻醉治疗所

带来的并发症风险［37］。此外，若 cEEG 显示背景活

动逐渐减慢、周期性放电增多等，应警惕脑损伤进

展或治疗相关神经毒性。持续评估可支持临床决

策的实时优化［3， 38］。若 cEEG监测显示爆发‑抑制模

式不稳定、背景活动过度抑制或药物撤除后出现反

跳性放电，需及时评估并调整用药［3］。延迟干预可

能导致 SE迁延、继发性脑损伤等不良后果［3， 37］。在

镇静药物调整、颅内压控制策略变化或体温管理干

预后，应立即观察脑电模式变化并重新设定监测计

划［15， 39‑40］。这种目标导向、动态更新的策略，有助于

提高 cEEG监测的临床效益和资源利用效率［32， 38］。

临床问题 4：危重患儿 cEEG 监测的复查时机

有哪些？

推荐意见 7：对于危重患儿，cEEG 复查的时机

应基于临床状态变化，在意识水平恶化、出现新的

发作性事件或ASM减量时，应立即重新进行 cEEG
监测，而非依赖固定时间间隔（证据等级 2b，推荐

强度B）。

推荐说明：cEEG 监测结果反映患儿脑功能的

动态状态。临床病情波动、镇静药物调整或新发神

经症状均可提示脑功能改变。若出现意识下降、异

常运动或生理参数不稳定，即使先前 cEEG 结果正

常，也应重新启动监测以排除潜在癫痫活动或脑损

伤进展［3， 39］。1项针对咪达唑仑在儿童RSE中的前

瞻性研究发现，6% 的患儿在咪达唑仑停药后有发

作的反复［41］，因此在 ASM 减量或停药后复查

cEEG，可帮助评估癫痫发作复发风险并指导后续
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治疗。1项回顾性队列研究纳入了PICU进行 cEEG
监测的 108 例危重病例，有发作的 18 例中，9 例的

监测间隔为<24 h，7 例为 24~48 h，2 例为 2~5 d［18］。

在 1 项针对 1 399 例患者的 cEEG 分析的单中心研

究中，建立了 1个模型，通过对 cEEG监测时长的分

层（30 min、另 1个 30 min、6 h、24 h）分析，应用机器

学习的算法，可以显著减少 cEEG 监测的时长［42］。

合理的复查策略可提升神经监测敏感性并优化

PICU资源配置。

推荐意见 8：若初始 cEEG 结果提示高风险特

征如频繁周期性放电、爆发‑抑制模式或背景活动

严重异常，即使临床症状稳定，也可考虑在一定时

间后复查 cEEG，以评估脑功能恢复与神经损伤演

变（证据等级5，推荐强度D）。

推荐说明：cEEG既可用于癫痫发作的监测，也

可用于评估脑功能恢复的轨迹。研究表明，持续背

景异常、周期性放电模式、高发作负荷、单调无反应

性的脑电图与不良神经系统预后密切相关［8， 43‑45］。

对于初始检查显示严重脑电异常的患儿，复查

cEEG 可用于动态评估脑功能改善情况，为预后判

断和康复计划提供客观依据。由于目前缺乏复查

的相关研究证据，cEEG复查间隔可根据疾病类型、

病程阶段及首次监测结果灵活调整。

临床问题 5：危重患儿 cEEG 监测对预后的判

断价值？

推荐意见9：cEEG对危重患儿的神经系统预后

具有重要预测价值，背景活动严重异常或持续癫痫

样活动常提示不良预后。cEEG动态监测在特定疾

病如心肺复苏后、TBI、SE 中对预后的判断具有预

测价值（证据等级2b，推荐强度B）。

推荐说明：爆发‑抑制、弥漫慢波或电静息模式

均与病死率升高和神经发育障碍相关［8， 43］。1项回

顾性观察研究纳入 414 例进行 cEEG 监测的患儿，

结果发现病死率相关的影响因素包括 cEEG监测启

动的时机晚和 SE的出现［46］。1项针对PICU危重患

儿的前瞻性队列研究纳入 259 例患儿，36% 在

cEEG 监测中有发作，发作负荷与近期的儿童大脑

功能分类评分表（paediatric cerebral performance 
category，PCPC）分数下降相关［14］。NCS或持续电发

作提示神经功能更差［47］。因此，cEEG 结果应纳入

预后评估体系，用于指导家属沟通与后续康复计

划［10］。不同病种的 cEEG 预后判断策略存在差异，

需结合病因进行个体化解读，在心搏骤停后 24 h内

的脑电图的背景活动、睡眠纺锤波、变化性和反应

性可以预测神经系统预后［48］，CSE或非CSE与不良

预后相关［49］。在 TBI患儿中，NCS与较差预后显著

相关［20， 22， 50］。SE 患儿中，若脑电背景未恢复正常，

也提示神经恢复不良［51］。

推荐意见 10：cEEG 结合多模态监测可提高预

后预测准确性，多模态包括神经影像学、临床评分

及生物标志物（证据等级2a，推荐强度B）。

推荐说明：cEEG 提供的是脑功能的时间维度

信息，但单一脑电参数对预后的预测存在局限。结

合神经影像学（如MRI）、临床评分（如Glasgow昏迷

评分）及体液生物标志物等多维度信息进行多模态

监测，可更全面、精准地评估神经损伤程度与恢复

潜力，已被视为 PICU 神经预后评估的重要发展方

向［7‑8， 38］。系统综述表明，对于心肺复苏后患儿，将

24 h 内脑电图呈现连续性波形与复苏后 12 h 瞳孔

对光反射、24~72 h 双侧体感诱发电位以及早期生

物标志物（如神经元特异烯醇化酶、S100B）等指标

相结合，能显著提高对良好神经预后预测的准

确性［52］。

临床问题 6：脑电生理专科医生在危重患儿

cEEG监测中需具备的能力有哪些？

推荐意见 11：脑电生理专科医生应具备准确

识别危重患儿复杂 cEEG 图谱的能力，包括癫痫样

放电、NCS、背景活动异常及伪迹识别与排除（证据

等级5，推荐强度D）。

推荐说明：危重患儿的脑电信号常受镇静药、

代谢紊乱和多器官功能障碍等影响，易产生复杂波

形及伪迹。准确辨识异常脑电模式与生理伪差，对

于避免误诊和过度干预至关重要［2， 25］。专科医生

应掌握儿童脑电的发育性特点，能准确判读脑电

图，能发现异常背景、识别发作，能进行脑电图的定

量分析如振幅整合脑电图、频谱分析，以提高诊断

精度和临床可解释性。

推荐意见 12：脑电生理专科医生应具备多学

科沟通与协作能力，能与PICU医生、神经科医生及

护理团队协作，提供实时、清晰、临床可用的报告与

建议（证据等级5，推荐强度D）。

推荐说明：cEEG 监测的临床价值依赖于团队

合作。专科医生应快速报告关键发现，如在癫痫发

作 10 min内反馈结果，参与多学科会诊，为治疗方

案提供神经电生理支持［3， 7］。这种高效沟通能确保

癫痫发作、镇静过度或爆发‑抑制模式等异常得到

及时干预，从而改善神经预后。另 1 项研究对

191份RSE的脑电图报告进行了分析，发现有关键
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的脑电图特征未能在报告中体现，包括 NSC 的特

征、反应性评估，因此强调了脑电图报告书写应符

合标准和规范［53］。

推荐意见 13：脑电生理专科医生应熟悉 cEEG
设备操作、质量控制与信号处理技术，确保监测数

据准确可靠（证据等级5，推荐强度D）
推荐说明：高质量的 cEEG 监测数据是正确判

读的前提。医生需掌握电极放置标准、阻抗控制与

抗干扰技术，指导技师按标准操作。同时，应熟悉

信号处理及量化分析算法（如自动事件检测、趋势

图解读），以支持智能化与半自动化 cEEG 分析的

推广［2， 42］。

临床问题 7：PICU 医生在危重患儿 cEEG 监测

中需具备哪些能力？

推荐意见 14：PICU医生应掌握 cEEG监测适应

证，具备在高危患儿中及时启动监测的能力（证据

等级4，推荐强度C）。

推荐说明：早期识别 cEEG适应证是关键环节。

对于意识障碍、急性脑损伤、不典型发作性事件或

使用神经肌肉阻滞剂的患儿，PICU 医生应主动申

请 cEEG监测，以避免漏诊NCS［3， 7］。及时监测可缩

短诊断延迟，提高治疗效率与预后质量。1项质量

改进项目发现，尽管指南已明确适应证，但起初仅

有 23% 符合指征的危重患儿启动了 cEEG；经培训

后，该比例提升至 83%，提示培训能显著提高 PICU
医生对 cEEG监测指征的把握能力［54］。

推荐意见 15：PICU医生应具备整合 cEEG报告

与临床信息的能力，将脑电结果与病史、影像学及

实验室数据相结合，制订或修订治疗方案。PICU
医生应具备与神经电生理医生和护士紧密沟通、合

作、协调的能力（证据等级5，推荐强度D）。

推荐说明：cEEG 报告通常包含复杂的神经生

理信息。PICU 医生需理解癫痫样放电、背景活动

减慢或爆发‑抑制模式的临床意义，可结合生命体

征、影像及实验室指标综合判断脑功能状态［6‑7］。

在 1项前瞻性研究中，经过短期培训，PICU 的医生

和护士可以根据床旁振幅整合脑电图识别多数癫

痫发作特别是SE［55］。

推荐意见 16：PICU医生应能根据 cEEG变化动

态调整治疗策略，包括ASM的选择、剂量调整及镇

静深度的调控（证据等级5，推荐强度D）。

推荐说明：cEEG 提供实时脑电反馈是危重患

儿个体化治疗的重要参考。在 SE、镇静镇痛状态

下，PICU 医生应根据脑电表现（如爆发抑制、电压

下降）调节药物速度与种类，避免治疗不足或过度

镇静［36， 56］。PICU医生需要经过一定的培训达到对

脑电图发作和背景的简单识别，现有临床实践尚存

一定的差距。

临床问题 8：PICU 护士在危重患儿 cEEG 监测

中需具备哪些能力？

推荐意见 17：PICU 护士应熟练掌握电极放置

与维护技术，具备识别设备故障与伪迹的能力，能

进行初步脑电变化筛查与异常报告，准确记录患儿

临床表现并与脑电图时间同步，包括意识、运动、生

命体征及发作事件（证据等级3b，推荐强度B）。

推荐说明：PICU护士是确保 cEEG监测质量的

关键环节。首先，护士需掌握国际 10‑20系统电极

放置技术，定期检查阻抗与皮肤状况，规范线缆管

理，以保障信号稳定、减少伪迹及皮肤并发症［2‑3， 6］。

其次，应能识别常见设备故障（如信号中断、导线松

脱）及生理性伪迹（如心电、运动干扰）并及时反馈

处理，以维持监测的连续性与可靠性［2‑3］。同时，作

为床旁首位观察者，护士通过持续关注 cEEG 趋势

图与同步视频，可对癫痫样放电等异常脑电活动进

行初步筛查与预警，及时报告以缩短临床干预时

间［3］。此外，准确记录与脑电图时间同步的临床表

现（意识、运动、生命体征及发作事件），有助于建立

“电‑临床相关性”，为医生解读与决策提供关键依

据［2‑3］。研究显示，经过短期规范化培训，PICU护士

对脑电图异常的识别能力可获得显著提升［40， 57］。

临床问题 9：cEEG监测用于临床研究时应关注

的问题？

推荐意见 18：临床研究应重点关注 cEEG监测

的临床效益与成本效益，包括其对患儿神经功能结

局如病死率、预后评分、住院时长的影响，并与传统

监测方式（间断 EEG 监测或临床观察）进行对比

（证据等级5，推荐强度D）。

推荐说明：尽管 cEEG在PICU中的应用逐渐普

及，但其在不同人群与病因下的临床效用仍需高质

量研究证实。研究应探讨 cEEG在早期识别癫痫发

作、指导干预与改善神经预后中的具体价值，同时

评 估 在 资 源 受 限 环 境 下 的 可 行 性 与 成 本 效

益［3， 8， 18， 42］。系统评价显示，合理使用 cEEG可显著

提升癫痫发作检出率、缩短治疗延迟，改善高危患

儿的长期预后［40］，因此在未来研究中应将患儿获益

与医疗成本并重考量。

推荐意见 19：未来研究设计应采用前瞻性、多

中心、随机对照的方法，结合先进的信号处理及人



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2026 年6 月第 64 卷第 6 期　Chin J Pediatr, June 2026, Vol. 64, No. 6 · 607 ·

工智能技术，对 cEEG监测数据进行深度分析，以发

现新的生物标志物与预后预测模型（证据等级 5，
推荐强度D）。

推荐说明：目前关于危重患儿 cEEG 应用的多

数研究为单中心回顾性分析，证据级别有限。应推

广高质量前瞻性研究，以提升证据可靠性。随着机

器学习与深度学习的发展，自动化癫痫识别、脑电

趋 势 量 化 及 多 模 态 预 测 模 型 已 成 为 研 究 热

点［55， 58‑59］。基于人工智能的临床决策支持系统有望

提高诊断效率，辅助医生实现实时监测与精准预后

评估。此外，研究应关注伦理与隐私保护，确保数

据共享与算法透明性。

推荐意见 20：研究报告应遵循国际规范的

cEEG 数据记录、解读与报告标准，包括脑电参数、

事件定义、干预、每小时的发作次数、最长单次发作

时间、总发作时长占监测时间的百分比等标准化描

述，以提升结果的可比性与临床可转化性（证据等

级5，推荐强度D）。

推荐说明：当前各研究中心在监测设备、参数

阈值及报告格式上差异显著，限制了结果汇总与跨

研究比较。遵循如ACNS标准化报告模板，可提高

研 究 透 明 度 与 可 复 现 性 ，促 进 循 证 指 南 的

制订［7， 25］。

三、局限性和展望

cEEG 监测是 PICU 神经重症管理的核心技术

之一。本共识基于现有证据与专家经验，回应了危

重儿童 cEEG 监测中的关键临床问题，涵盖监测指

征、时长、干预时机、动态复查策略、多学科能力建

设及其在预后评估与临床研究中的价值。然而，本

共识所依据的研究多为回顾性、单中心设计，证据

等级整体偏低；同时，国内在 cEEG 监测适应证把

握、人员培训与多学科协作模式等方面仍存在实践

差异。这些局限提示，当前推荐意见仍需在未来更

高等级的研究中得到验证与优化。同时，尚缺乏针

对 PICU 医生和护士的 cEEG 监测的培训课程与考

核机制。未来也需要构建相应的培训和考核平台，

方能更好地提升临床实践质量。

展望未来，建议优先开展多中心前瞻性研究，

重点评估 cEEG监测在各类病因患儿中的临床效益

与成本效益，推动建立全国统一的儿童 cEEG 监测

数据库与质量控制标准。同时，应积极探索人工智

能辅助的脑电分析、基于功能连接等定量指标的预

后预测模型以及 cEEG 与其他神经监测手段（如影

像、生物标志物）的多模态整合应用。通过构建标

准化、智能化、协作化的 cEEG监测体系，最终实现

危重患儿脑功能的精准评估与个体化干预，提升长

期神经预后，推动我国儿童神经重症医学的高质量

发展。
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