
专业知识

知识点：正常清醒脑电图

1. 成年人正常脑电图

（1）由 a 波和快波组成，只有少数慢波，散在性θ波占 10%~15%以下，无明显δ波。

（2）a波和快波显示正常的分布，即 a 波主要分布于枕顶区，快波分布于额、颞前区。（3）

左右对称部位的 a 波频率差不应超过 20%，枕部的波幅差不超过 50%，在其它部位不应超过

20%。（惯用右手的人，由于左侧半球传入冲动较多，α波受抑制，所以右侧半球波幅较高 。）

（4）波幅不应过高，a 波平均波幅小于 100uV，β波应小于 50uV。

（5）不出现棘波、尖波等发作波。

（6）在睁、闭眼，精神活动及感觉刺激时，a 波应有正常反应。

85%的正常人可以是上述脑电图波形，15%则可有轻度异常改变。正常脑电图可分以下四型：

α形脑电图、β形脑电图、低电压脑电图、不规则脑电图。

2.小儿正常脑电图

（1）清醒时不出现高波幅的广泛性δ波。

（2）自然睡眠中不出现 50uV 以上的广泛性β波。

（3）慢波不是恒定在局限在某个部位。

（4）睡眠时顶部峰波、纺锤波、快波，不是恒定的在一侧缺乏或减弱。

3.正常脑电图与年龄之间的关系：正常脑电图年龄变化而演变，且个体之间有差异下表是正

常脑电节律与年龄的关系。

知识点：清醒与睡眠状态脑电图波形

人类对睡眠本质的认识，得益于脑电图记录技术的开发和应用。脑电波可以把大脑活动的电

效应，经过电子仪器放大后在纸带上以波状条纹显示出来，通过脑电图波形的观察可以帮助

诊断脑部的各种疾患，或进行有关思维的研究。人在清醒与睡眠状态时，其脑电图的波形就

不一致，从脑电图上可以把一个人的睡眠深度反映出来。 清醒状态下的脑电波是一种低幅

快波，每秒钟 13 次以上，又叫β波(倍它波)。清醒时闭上眼，什么事也不想，这时的脑电

波与睁眼时相比稍高稍慢，每秒 8～12 次，这种脑电波叫α波( 阿尔法波)。

当脑电波中α波逐渐消失，出现一些不规则波型并混有一些振幅很小的波，这就是睡眠第 1

阶段的波型。我们平时犯困，所谓瞌睡期或朦胧期，就是指这一期，其时间的长短因人而

异。再进一步就进入了浅睡眠期，这就是睡眠的第 2 阶段。这一阶段脑电图的最大特点就是

慢波当中时时会出现一种所谓纺锤形波，频率 12～14H Z(赫兹，也就是每秒次数)，波幅

由小到大，再由大到小，呈纺锤形。一夜中，人有一半时间处于这种浅睡眠状态(即第 2阶

段睡眠，占总睡眠的 50%)。 睡眠再深一些，也就是进入了第 3阶段睡眠，脑电图比第 2阶

段明显慢，平均频率 4～7HZ，振幅也较大，其中极慢频率(0.5～3HZ)，也就是δ波(待尔它

波)约占 25%～50%。 睡眠最深阶段是第 4 阶段，此时δ波占 50%以上，偶有小波混杂其间。

第 3 和第 4阶段因为脑电波均很慢，所以合称慢波睡眠；因为睡眠均很深，所以又叫深睡眠。

知识点：异常脑电图的标准

1、成年人异常脑电图标准 成年人脑电图中有下列标准中任何一项，都属异常脑电图。（1）

基本节律的优势频率在 8次/秒以下的慢波逞（广泛中度异常或重度异常），或优势的基本节

律为 14 次/秒以上的高幅快波（30uV 以上），但低幅快波图型一般属于正常。

（2）基本节律中混有发作性慢波，即慢频率为 0.5~3 次/秒δ波者为异常（广泛中度异常或

重度异常）；慢波频率为 4~7 次/秒θ波者，再根据慢波数量里包含的分为广泛重度异常（50%

以上），有焦点的慢波者为局限性异常。

（3）基本节律的平均振幅异常高（15uV 以上，广泛中度异常）或相反的基本节律成为平坦，

有时只有低波幅的不规则慢波（广泛中度异常或重度异常）。



（4）给与各种醒觉刺激（如睁眼）时不出现基本节律的一侧性或两侧性抑制（局限性异常

或广泛性轻度异常）。

（5）基本节律的振幅在左右对称部位之间有恒定的 20%以上差异为局限性异常。但在枕部

有 50%以上差异时才有诊断意义。此外，左右对称部脑电图的平均周期（或平均频率）有 10%

以上的差异时为局限性异常。

（6）出现棘波、锐波、棘一慢波或锐（尖）一慢波或经过诱发试验而产生异常波时（局限

性或广泛性异常）。

（7）出现阵发性或爆发性慢波或快波时，或者经过诱发而产生以上异常波时（局限性或广

泛性异常）。

（8）正常睡眠时出现快波、顶部峰波、锤波、k-综合波等，即有明显左右差异或有一侧性

缺乏（局限性异常）。

2.儿童异常脑电图标准

（1）基本节律减低或增高。

（2）各区波幅明显减低或增高。

（3）出现棘波、尖波、病理复合波或高度失律，以及爆发性抑制活动或平坦活动等。

（4）两侧显著不对称。

（5）有局限性改变。

知识点：脑电图的临床应用价值

脑电图（EEG）是从颅外头皮或颅内皮质及深部核团记录到的神经元电位变化，可以反映脑

功能的变化或损伤的程度。具有敏感性高、特异性差的特点。因其特异性所以不能作为诊断

病因的依据。

知识点：脑电图的基本概念

（1）频率（次/秒，Hz）

（2）波幅（µV）成人，高波幅>100µV，中波幅 50—100µV，低波幅<50µV。儿童，高波幅>150µV，

中波幅 50—150µV，低波幅<50µV。

（3）位相：以基线为准向上为负相，向下为正相。

（4）波形：正弦样波：棘波（上升支陡峭，下降支稍缓，下降到基线以下而后逐渐恢回至

基线，时宽<70ms）；尖波（波形与棘波形似，仅时限为 70—200ms）；棘慢复合波；尖慢复

合波；三相波（沿基线有三次上下的偏转，形成负—正—负三相）。

（5）出现方式

波：单个波

节律：频率和波形基本恒定的波连续出现。波幅可有变化。

暴发：一组突出于背景，突然出现、突然终止的脑电活动。

（6）出现部位：限局性、一侧性、广泛性。

健康人群的脑电图 ：从出生到老年脑电图特点随年龄变化，不同年龄组有不同的正常范围。

健康成年人的脑电图：α频段占 75%左右，以 9—10Hz 为主。波幅为 50—100µV，β频段占

10%左右，慢波（θ及δ）占 15%左右。α频段在双枕部数量最多，节律性最好，波幅最高，

头两侧同步对称。生理刺激（如：声、光）时，α节律消失代之以低波幅β波。

知识点：癫痫的电脑图

癫痫为发作性疾病，其病理生理基础为神经元异常超同步化放电，因此脑电图变化对癫痫的

诊断、鉴别诊断、分型、随访均有重要参考价值。

（1）发作间期脑电图

可以记录到单个的癫痫样波或短程爆发。常规脑电图的出现率为 40%左右，长程脑电图可达

85%。但是脑电图记录到癫痫样波（棘波、尖波、棘慢复合波、尖慢复合波）不能与癫痫这



个临床疾病划等号。因为健康人群中 0.3%~3%有癫痫样波，非癫痫性疾病也有癫痫样波。

（2）发作时脑电图：癫痫发作时脑电图均有不同于背景的变化。包括节律性癫痫样发放、

节律性慢波、节律性快波、低电压脑电图、电静息及癫痫募集节律（10Hz）。

知识点：癫痫发作类型与脑电图的关系

（1）单纯部分性发作，发作间期为与症状相关区的限局性癫痫样波；发作期与发作间期相

似，涉及范围扩大，持续时间长。

（2）复杂部分性发作，发作期间为限局性癫痫样波，在颞叶内侧癫痫常为双层前颞（包括

蝶骨电极）非同步性棘波；发作期为双侧额颞叶或两侧半球癫痫样发放。

（3）部分性发作继发全身性发作，发作期间与部分性发作相同；发作期癫痫样波始于某一

限局区域，迅速扩散到两半球。

（4）全面性发作，发作期间及发作期为两侧半球同步对称癫痫发放，后者持续时间长。

知识点：颅内电极（硬膜下皮质电极及深部植入电极）用于癫痫外科治疗前定位。

1.临床症状与头皮脑电图难以明确定位者

2.颞叶癫痫及额叶癫痫的定测及确切定位 4.3 脑电图与神经影像学定位不一致者

知识点：脑电图在ＩＣＵ的应用

1.主要用于昏迷病人的监测。脑电图可以早期（比临床症状早）发现昏迷程度的变化；对昏

迷病因的判断意义很小。

2.癫痫持续状态的监测。主要用于判断疗效。在临床发作控制后如脑电图仍有持续性癫痫发

放，不应停止治疗。

知识点：脑电图对判断脑死亡的意义

脑死亡曾称不可逆昏迷，系指脑功能不可恢复的完全丧失，而各器官本身尚未死亡。1968

年美国哈佛大学首次提出脑死亡的四条诊断标准：①各种感觉完全丧失，对外界刺激毫无反

应；②无自主呼吸；③一切反射均消失；④脑电图平直。所以脑电图是诊断脑死亡的必要条

件。

目前对脑死亡的意义有三种意见：①脑电图表现为平直是脑死亡诊断的必要条件之一；②脑

电图可作为诊断确认检查；③没有必要做脑电图，只有少数国家持此观点，主要为英国认为

脑干死亡即脑死亡。 脑电图平直的定义：没有>2.5µV 的电位。 对脑电图仪的要求①头皮

电极间阻抗在 100Ω—5KΩ之间；②按国际 10—20 系统安放电极，至少应包括两侧额、中

央、枕及颞区 8 个电极；③盘状电极用导电膏固定于去脂头皮上；④电极间距离应>10cm；

⑤敏感性 2µV/mm，高频滤波 70Hz，时间常数 0.3 秒；⑥脑电图仪正规接地，对地电阻<4Ω

知识点：脑电图在儿科的临床应用

脑电图(EEG)电极放置方法:通常 EEG 记录中采用国际 10-20 系统法放置 16-21 个头皮电极,

我们放置 19 个电极，包括 2个耳极和 1 个接地电极。常规使用参考电极的参考导联(单极导

联)和不使用参考电极的双极导联（纵向导联或称为香蕉导联）记录。必要时加用横向导联

和环状导联。记录时间不少于 20 分钟。记录时间过短，会影响记录的效果。 正常脑电图波

型的判断中，应该注意 2方面的内容。

1.正常中的变异。①14Hz 及 6Hz 正相棘波。主要见于 4 岁以上儿童及青少年，多见于浅睡

眠期，深睡时少见，与癫痫 发作无必然的关系。注意该波为正相，而一般的棘波为负相。

②节律性颞区θ波爆发。多见于中颞区，为颞区长时间的 4-7Hzθ波持续发放。多见于儿童

清醒、睡眠早期。无临床意义。③6Hz 良性棘慢波。该波主要发生于思睡期，时间很短，仅

仅持续 1-2 秒钟。其与病理性的棘慢波区别在于其棘波波幅很小，而且随着睡眠加深而消失。

④睡眠纺锤波变异。一般情况下辨认不难，但有些纺锤波波幅很高，持续时间很长，容易误

认为是棘波。有的表现就像棘慢波，必须注意辨认。

知识点：儿童睡眠中的正常脑电图



①表现为在思睡期出现的中高波幅θ波活动。有时呈现为持续时间较长的慢波，有时表现为

阵发性慢波活动。但该波仅仅出现在思睡期。

②顶尖波。这是最容易判断为棘波，棘慢波的一种波形，为此一些患儿戴上了癫痫的帽子。

该波的出现提示患者处于 NREM 睡眠Ⅱ期，常常出现在颅顶区，但颞区少见。该波本身就是

尖波，但不属于异常。随着睡眠的加深，该波就会消失。这一点与棘慢波不同。

③睡眠纺锤波。该波与顶尖波组成一个 K—综合波。这些都是正常波，而非异常波。

知识点：脑电图的应用主要体现在 2 个方面

1癫痫的诊断。这也是脑电图最常用的方面。由于清醒脑电图的阳性率仅为 40%—50%，为了

提高阳性率，常常采用诱发的方法（下面具体的谈）。

2.非特异性异常。包括各种脑炎、脑损伤、代谢性疾病等。主要表现为基本节律的变慢，常

做清醒脑电图。有的人对于何时做清醒脑电图，何时做睡眠脑电图搞不清楚。如果想了解基

本节律的变化，就做清醒脑电图。如果想了解有无阵发性异常（痫样放电），就做睡眠脑电

图。例如一位发热伴有抽搐的患者，该做什么脑电图？如果临床怀疑脑炎，就做清醒脑电图，

因为脑炎的患者由于脑部功能受损，基本节律变慢。如果基本节律未见变化，结合临床（有

无发热、头痛、呕吐、精神差、抽搐甚至是嗜睡）排除脑炎。否则考虑脑炎。如果怀疑发热

诱发癫痫发作（癫痫本身无发热），则应该做睡眠脑电图（睡眠诱发）。

诱发方法的选择:当常规记录时患者处于安静、闭目、清醒状态时脑电图未见异常，此时给

予受检者以某种刺激,使脑部原有潜在异常电活动暴露出来的方法称之为诱发试验(方法)。

常用的有过度换气、睁闭眼试验、睡眠与睡眠剥夺、间歇闪光刺激、药物(如戊四唑、美解

眠)诱发等。这些诱发方法常规可使用过度换气、睁闭眼试验，间歇闪光刺激。其余方法根

据实际情况选用。我们常规使用睡眠诱发（全身失神发作除外）。

知识点：睁闭眼试验

正常成年人基本节律为α节律，3 岁小儿会出现α活动，发育良好的 8 岁儿童就会出现α节

律。闭眼时两枕区基本节律为α节律，睁眼后该节律解体，代之的是同步化的低波幅快波。

一般睁眼后 1 秒内枕部节律受到抑制。超过时间称为潜伏期延长，没有特别的临床意义。有

的患者闭眼时出现痫样放电，睁眼时消失，提示有光敏性癫痫及眼部运动诱发的癫痫。

知识点：过度换气诱发试验

该试验引起的脑电图改变最直接的原因是低碳酸血症。受试者闭目尽最大的努力做深呼吸 3

分钟，随后记录 3 分钟。正常的反应是双侧同步出现的高波幅慢波。但应该注意过度换气的

患者当时往往出现语言及记忆力的下降，有的出现四肢麻木、头晕、头痛、视力模糊等表现。

除非脑电图上有明显的痫样放电（如全导出现 3Hz 的棘慢波），不应该将上述的表现解释为

癫痫发作。过度换气诱发试验最常用于失神发作的诊断，甚至有人认为没有在过度换气中诱

发出 3Hz 的棘慢波就不是失神发作。该试验对于全身强直-阵挛发作及肌阵挛发作也容易诱

发出阳性结果。

知识点：睡眠诱发试验

睡眠对于许多癫痫样放电和癫痫发作具有激活作用。实际上相当一部分癫痫的痫样放电仅仅

出现在睡眠中，而且只出现在 NREM 睡眠的Ⅰ、Ⅱ期。过了此时间段，放电就会消失。对此

作者深有体会，对于这一点也很重视。对于睡眠脑电图要求从清醒做到睡眠早期。提高痫样

放电检查的阳性率

知识点：常见的与睡眠有关的癫痫如下

婴儿痉挛症、Lennox—Gastaut 综合症、儿童良性 Rolangic 癫痫、儿童失神癫痫、青少年

肌阵挛癫痫、额叶癫痫等。可见睡眠诱发的重要性。 常用的方法有自然睡眠，在婴幼儿中

可以使用。睡眠剥夺。就是不要病人睡觉然后做脑电图。一般可用部分睡眠剥夺。药物诱导

睡眠，常用的药物有水合氯醛，副作用小。我们一般采用药物诱导和部分睡眠剥夺联合使用



的方法。一定要注意睡眠脑电图争取从清醒做到睡眠早期。对于婴幼儿刚刚入睡就应该做，

不要等到睡熟后。对于儿童及成年人在刚刚口服药物后就可以安排检查，这样清醒及睡眠早

期的脑电图都可以记录到。可以提高阳性率。

知识点：异常脑电图

1.背景活动的异常

背景活动是指在脑电图的记录中普遍及持续性在数量上占优势的脑波活动。背景活动异常包

括节律的改变、频率的改变、波幅的改变、波形的改变等。背景活动的异常并非特异性，只

是说明存在着脑部的损伤，但不能做病因的诊断。必须结合临床表现才可能做出最后的临床

诊断。例如脑电图变慢说明存在着脑损伤，脑电图越慢，脑损伤越明显，但不能说明是什么

原因引起的脑损伤。因为许多原因都会出现脑部的损伤。如中毒、感染、慢性脑病、全身代

谢性疾病等。如果临床有发热、头痛、频繁的呕吐、精神差甚至抽搐昏迷，结合脑电图考虑

脑炎。究竟是细菌性还是病毒性、何种细菌病毒脑电图无法回答。还应该注意相同的年龄其

脑电图的频率是一样的，但波幅可以相差很大，有的很高，有的很低。这主要与描记技术、

颅骨的厚薄等有关。但同一个人在同一个描记过程中波幅是一致的。

背景活动的异常主要包括：①慢波性异常。这也是临床上最常见的一种异常。表明脑电活动

变慢，是脑损伤的表现。许多疾病只要出现脑损伤，就会出现脑电活动的变慢。包括全导广

泛性慢波，局灶性慢波等，与损伤部位有关。波越慢，损伤越严重。但在判断慢波时应该记

住不同年龄基本节律不同，慢波是指在与该年龄相比较显的慢。②快波性异常。包括药物引

起的快波、如安定、鲁米那及水合鲁醛精神行为异常、发育迟滞、脑部结构的异常等。部分

正常人也可以出现快波。③爆发—抑制。这事一种严重的异常脑电图。一般医生见到此图就

判断为癫痫性脑病如大田原综合征。但并非全是如此。该图形常见于婴儿癫痫性脑病就像前

面所讲如大田原综合征，早期肌阵挛性脑病等。严重的脑损伤。大剂量中枢抑制药物。麻醉

状态等

2.阵发性异常

就是癫痫样放电，也是脑电图最重要的方面。常见异常波包括。棘波:是癫痫样发放的特征

性表现之一。时限为 20—70 毫秒。正相棘波没有明确的临床意义。若其背景波正常,此放电

多从远处传来,反之,若背景波异常,则可能源自该区或其邻近。当棘波呈节律性出现时表现

为棘波群，提示有强直发作趋势。尖波时限为 70—200 毫秒。可以讲棘波是尖波中的尖波，

但两者的意义是一样的。亦为常见癫疒间样发放波型之一,常与慢波构成尖慢波综合,其意义

与棘波相同,但常需与生理性尖波(如睡眠期顶尖波)相鉴别。在早产儿可以见到比较宽大的

尖波，只是代表脑发育不成熟而已。棘(尖)慢复合波:癫疒间样发放的常见波型之一。3Hz

者多为失神发作的典型波型;两侧对称同步1.0-2.5Hz者常为Lennox-Gastaut综合征的波型;

在不同的时间出现在不同的部位表明存在着多个放电灶，但如果超过 3 个放电灶，也可能提

示损害是弥漫性的，范围比较广。

多棘慢复合波是指在连续 1 个以上棘波之后紧随有一个慢波，常见于肌阵挛性癫痫，亦见于

肌阵挛性失神发作。高幅失律:是指持续弥漫性高幅慢波中夹杂着更重不同步的棘波、尖波

及多棘波。可呈持续性，主要见于婴儿痉挛(West 综合征)

3.其他异常

周期性一侧癫疒间样放电(PLEDs):指 EEG 记录中一侧半球出现周期性癫疒间样放电,常提示

有严重的急性脑损伤，预后不好。多数病例在 PLEDs 发放前或同时伴有临床癫疒间发作,主

要见于新近发生的脑损伤的病例中,如急性脑梗死、恶性脑肿瘤及脑脓肿等。周期性波重复

刻板，缺少变化性，是脑功能严重受损的表现。提示有急性或亚急性弥漫性脑病。常见于单

疱性脑炎、癫痫性脑病、亚急性硬化性全脑炎等。

知识点：脑电图在临床中的应用



①在对于发作性疾病的鉴别上。有许多发作性疾病必须与癫痫鉴别。如晕厥、偏头痛、发作

性睡病、睡眠中肌阵挛、抽动症等，必须通过脑电图来鉴别。

②在癫痫分型中的作用。不同类型的的癫痫及综合征有不同的临床表现及 EEG 特征，通过脑

电图可以对于一些癫痫及临床发作做出判断。如部分性发作：主要为脑电图中某一脑区局限

性痫样放电,扩展或不扩展至同侧及对侧半球。全身强直-阵挛性发作：原发性者为两侧全导

同步痫样放电活动,若为局部痫样放电开始,逐步进展为两侧同步放电,则本质应为部分性癫

痫，不能作为全身性发作，选药不同。失神发作：典型者为爆发性 3Hz 棘慢复合波,这也是

很少的从脑电图上就可以对临床发作类型做出判断的一种癫痫。若为肌阵挛性失神发作则可

为爆发性多棘波多棘慢波。肌阵挛性癫痫：呈爆发性多棘波多棘慢波或多棘波群。

Lennox-Gastaut 综合征：呈两侧同步 1.0-2.5Hz 棘(尖)慢波综合发放。West 综合征(婴儿痉

挛),表现为爆发抑制型或持续型高幅失律。

③协助癫痫病灶的定位。

脑电图的定位主要根据有无局限性背景波异常、局限性疒间样放电来决定。在儿童中痫样放

电灶有时容易发生转移,具有游走性的特点。应该牢记脑电图上的放电灶并不一定是致痫病

灶。因此必须进行反复多次的脑电图检查,并结合临床及影像学的资料方能进行准确定位。

④有助于抗癫痫药物的选择、疗效判定及停药时机的确定。抗癫痫药物应根据临床分型和脑

电图的表现进行选择。由于观察的局限性，对于局部发作继发全身发作的患者，对于开始局

部起病的细微发作往往忽视，只是注意到全身发作时的表现，容易误诊为全身发作，其实为

局部发作。其疗效的判断亦应根据临床发作是否减少及脑电图痫样放电的改善情况调整抗癫

痫药物的剂量、类型。确定是否合并用药或停药的时机及时间等。

⑤脑电图对癫痫预后的判断。凡脑电图严重失律、弥漫性或多灶性癫痫样放电,且存在时间

长，不能随着临床发作的减少而好转者预后较差。背景正常,痫样放电频度极少,经治疗后消

失者预后多良好。不容易复发。

知识点：脑电图在儿童癫痫诊断的局限性

①癫痫为一临床诊断，其诊断必须满足两个条件，即脑部的痫样放电以及由此产生的临床发

作事件。少数正常儿童中脑电图存在着痫样放电，不能因为存在着痫样放电就诊断为癫痫。

必须随访。大量研究证实健康儿童中,有 2.0%-5.0%的儿童呈现痫样放电。但随年龄增长,大

多数异常图形在青春期前自行消失,仅有 5%左右的儿童出现癫痫的临床发作。在成长过程中

遇有头外伤、颅内感染等因素可能会促使临床症状出现。②一半左右真正的癫痫患儿在发作

间期常规脑电图中缺乏痫样发放波,加上睡眠等多种诱发技术,依然有 20%-30%的患儿检查

结果阴性。进行长程连续监测,虽会提高阳性结果,但对少数监测中无发作者,仍有假阴性可

能。可能与痫样放电灶过小、太深或本身放电频率太低有关。例如额叶癫痫脑电图阳性率就

低，与其位置较深有关。一般说来,临床发作愈频繁,其异常阳性率就愈高。增加检查次数可

增加阳性检出率。服用抗癫疒间药物可能减少发作间期脑电图的痫样波发放频率,但不会对

其发放产生根本抑制。

知识点：儿童脑电图判断中常见的误区

目前临床感觉到儿童脑电图的阳性率明显增高，一方面随着人们的生活水平的提高，对疾病

的认识提高，主动就医的人明显增多，导致许多过去被忽视的临床表现受到重视。同时不可

否认的是，医生的水平必须得到相应的提高，尤其是在儿童脑电图的判断上，存在着必须纠

正的误区。现在简介如下。

(1)描记时间过短：绝大多数痫样放电的发放是间隙性的,记录时间过短,就会减少异常脑电

波的发现概率。常规 EEG 的一次描记时间不应少于 20min。但经常见到记录时间过短，有的

甚至不到 5min，仔细询问，回答是刚刚进去就出来了，达不到判断的目的。

(2)忽视睡眠描记在儿科 EEG 检查中的重要性：许多癫痫的痫样放电出现在睡眠期，而且仅



仅出现在思睡期及睡眠早期。若仅仅完成清醒描记,阳性率仅达 40%左右,若加上睡眠描记,

可使其阳性率增加至 80%.这就要求做脑电图必须把握好时机。患者既不能清醒，也不能睡

得太深，否则影响效果。故若不注意描记时的睡眠时相,即使进行了睡眠诱发,仍然达不到提

高异常阳性率的目的。

(3)少部分学龄前及学龄期正常儿童清醒描记中存在的插入性头部后位慢波活动或短程慢波

节律容易误认为异常慢波爆发，得出癫痫的诊断。

(4)正常儿童过度换气中及换其后 3 分钟内常有明显的高幅慢波活动,甚至 3Hz 慢波爆发,

有时慢波形态高尖，经常被误判为棘波、尖波或棘慢复合波。

(5)儿童思睡和觉醒期也常有中、高波幅慢波增多或爆发,这是正常现象。加上各种背景波的

伪差,也同样被误判为痫样放电。

(6)正常儿童睡眠顶尖波波幅可以很高,基底时限窄,形态很像棘波。而且儿童顶尖波形态多

样化,非常容易被误认为棘波、尖波。这一点临床非常常见。与痫样放电的尖波棘波区别是

睡眠顶尖波很少出现在颞区，而且只出现在睡眠早期。

(7)导联设置不合理。尤其是参考导联上容易受到外界干扰出现伪迹。此时应该与双导互相

参考，以免误判。

(8)婴幼儿睡眠纺锤波因波幅高，持续时间长达数秒甚至更长时间,经常被误判为棘波、尖波。

知识点：脑电图假阴性的原因

即确实是真正的癫痫，但脑电图却没有发现痫样放电。为什么？主要问题在(1)记录时间过

短，没有做睡眠脑电图。(2)脑部的放电 90%都被颅骨及软组织吸收，只有少数的放电被记

录下来。放电位置深在，放电能量本身小等都会导致记录阴性。例如额叶癫痫头皮脑电图阳

性率非常低。因此一次脑电图正常并不能排除癫痫的诊断，尤其是临床发作明显者，多次脑

电图可以提高阳性率。必要时可以做特殊（如深部电极）脑电图

有些癫痫发作期脑电图特征性表现与发作类型具有较高的相关性,对癫痫的分类具有诊断意

义。掌握这些特殊的脑电图表现很有临床意义。例如典型全身失神发作时双侧全导对称同步

的 3Hz 棘慢波节律爆发、肌阵挛发作时广泛性多棘慢波持续爆发、全身强直阵挛发作时广泛

性棘节律逐渐演变为越来越慢的棘慢波节律爆发、全身强直发作时广泛性 10-20Hz 棘波节律

持续爆发、婴儿痉挛发作时的高波幅慢波随后出现低电压快活动(发作间期则为高峰紊乱)

等。大田原综合征及早期肌阵挛脑病脑电图的爆发-抑制图形。儿童良性癫痫伴中央颞区棘

波在睡眠期明显增多。

癫痫持续状态的脑电图,若为惊厥性癫疒间状态,主要表现为节律性连续性棘波、棘慢波、多

棘慢波、节律性尖波或节律性慢波形式,随后随着持续状态的停止突然停止于周期性低平电

位。而对于非惊厥性癫痫状态,没有典型的发作，容易误诊。临床表现为不同程度意识障碍。

此时脑袋泥土识别成为主要诊断依据。常见于全身发作的失神发作、局灶性发作的颞叶癫痫

等。发作期脑电图共同特点为脑电活动变慢。颞叶癫痫病侧颞区有较多尖慢波发放,失神发

作状态可见 3Hz 棘慢波持续性发放。发作间期脑电活动背景恢复。

知识点：脑电图在中枢感染中的应用

1.对于病毒性脑炎及其他中枢系统感染，脑电图的主要变化是基本背景的变慢，有的表现为

全导背景活动的变慢，有的表现为某一部分局灶性节律变慢。有的表现为持续性，有的表现

为阵发性。脑电图变慢的程度与病情的严重程度相关。脑电图越慢，说明损害越严重。对于

病情的轻重及预后的判断有一定作用，但不能做病因的诊断。例如对于病毒性脑炎不能判断

出是何种病毒感染。同样脑电图的变慢只是说明存在着脑部的受损，但不能做出脑炎的诊断，

必须结合临床如发热、头痛、呕吐、嗜睡甚至是抽搐才能做出脑炎的诊断。而部分高热惊厥

的患儿脑电图也会出现节律的变慢。但脑炎的脑电图恢复需要 3月甚至更长时间，而高热惊

厥脑电图恢复的要快得多，一般仅仅需要 2 周。脑炎的患者临床恢复要明显快于脑电图的恢



复。

2.特殊脑炎的脑电图。在少数情况下,某些脑炎性损害时脑电图可出现一些相对特殊的改变，

对于诊断具有提示作用。①周期性复合波,为短时爆发出现的双侧脑波以相似的间隔反复出

现，可以表现为尖波、棘波尖慢样复合波等,主要见于儿童亚急性硬化性全脑炎,是中枢神经

系统麻疹慢病毒感染后期的脑电图改变，但近年来非常少见，故临床上应用的机会很少。(2)

周期性一侧癫痫样放电(PLED)。这也是一种周期性放电改变，在儿童多见于脑炎(如单纯疱

疹脑炎),其他依次为:缺氧性损害(如脑软化灶)、全身性系统感染、脑肿瘤、脑梗死、中毒

以及脑部慢性病灶等,常伴有伴有水、电解质平衡紊乱或其他代谢异常。一般认为其周期性

尖(棘)波发放提示脑灰质损害,其放电后相对静止的时期提示白质损害,两者混合出现提示

有广泛的破坏性病变,同时还伴有内环境平衡紊乱。PLED 为一过渡性脑电图的改变，随后就

发展成其他形式的异常脑电图。(3)三相波。多出现在弥漫性低波幅背景之上，多是双侧同

步出现，额区最大，随后是后头部。该图形最初见于肝性昏迷，后来发现多种代谢性疾病都

会出现。该图形提示预后不好。

知识点：脑电图检查一般常规

1.经治医师按要求填写申请单，送脑电图室。脑电图检查的适应证有癫痫、颅内占位病变、

脑血管病、脑外伤、急慢性中毒或代谢障碍性脑病等。

2.检查前一天和当日停服各种神经兴奋剂和镇静剂（包括中药），长期服用抗癫痫药的患者，

不易停药，但应注明用药名称和剂量。

3.检查前一天洗净头皮，忌用头油等。

4.应在饭后3h内检查，如空腹或不能进食者，可口服食糖50g或静脉注射50%葡萄糖液40ml.

5.婴幼儿及不能合作的患者应由申请医师决定给予镇静剂和用量，于入睡后检查。

6.检查中不宜穿着过多，毛衣和化纤类衣服常可造成静电干扰，检查时最好脱去。

知识点：影响癫痫性放电的因素

癫痫性放电的发作、传播和终止，与遗传、生化、电解质、免疫和微量元素等多种因素有关。

具有癫痫遗传素质者其膜电位稳定性差，在后天因素及促发因素作用下容易引起癫痫性放电

及临床发作。癫痫性放电与神经介质关系极为密切，正常情况下兴奋性与抑制性神经介质保

持平衡状态，神经元膜稳定。当兴奋性神经介质过多或抑制性介质过少，都能使兴奋与抑制

间失稀，使膜不稳定并产生癫痫性放电。细胞内外钠、钾的分布也影响膜的稳定性。血清钙、

镁离子减少，可使神经元兴奋性增强；微量元素铁、锌、铜、锰、锂等在癫痫发作中也起一

定的作用。晚近对癫痫发作与免疫因素的关系也作过许多研究，认为在致癫痫病因作用下，

血脑屏障破坏，脑组织抗原进入血液循环可产生抗脑抗体，后者作用于突触，封闭抑制性受

体，减少抑制性冲动，亦可促成癫痫性放电。


