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1841 年英国医生 West 首次详尽描述了婴儿
痉挛，具有点头发作、进行性智力倒退、脑电图
呈现高度失律三大特征 [1]。一部分患儿由另一癫
癎性脑病大田原综合征转化而来，50%~70% 的
患儿在痉挛发作停止后转化为其他类型的癫癎，
20%~50% 患 儿 进 展 为 Lennox-Gastaut 综 合 征 [2]，
严重影响小儿健康成长，甚至威胁到小儿的生命。
婴儿痉挛确诊主要根据临床表现与脑电图改变，
如果临床发作不典型，脑电图改变可作为协助诊
断的重要依据，因婴儿痉挛属皮层或皮层下多发
病灶性癫癎 , 脑电图出现高度失律为相对特异性
改变。因此脑电图对婴儿痉挛正确诊断有无法替
代的作用，尤其动态脑电图既可完整记录睡眠周
期及背景变化，又能监测到痉挛发作时及发作间
期的各种异常放电。为进一步探讨动态脑电图在
婴儿痉挛诊断中的应用价值，现将我院确诊的 150
例婴儿痉挛患儿发作期及发作间期的动态脑电图
结果分析报告如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料

2004 年 1 月至 2011 年 12 月我院新诊断、未
经治疗的婴儿痉挛患儿 150 例。诊断标准参照文
献 [3-4]：目前认为婴儿痉挛为 2 岁以内起病的癫癎
性痉挛，且不具有其他综合征的脑电图特征，不
要求一定有高度失律，发作不一定成串。150 例患
儿中，男 95 例，女 55 例；起病年龄 4~23 个月，
病程 1 周至 4 个月；入组年龄 4~24 个月。
       所有病例均详细询问病史及行头颅 CT 或 MRI
检查。有明确病因者 132 例，诊断为症状性婴儿
痉挛，其中 52 例为缺氧缺血性脑病，21 例脑室旁
白质软化，19 例脑性瘫痪，8 例结节性硬化，7 例

脑出血恢复期，8 例病毒性脑炎恢复期，3 例先天
性巨脑回，5 例为局限性脑萎缩伴软化灶，产伤史
9 例；无具体病因和脑部影像学改变的 18 例患儿
归为隐源性婴儿痉挛。
1.2　脑电图检查

对 2 岁以下不能配合的患儿（自然睡眠除外）
采用药物催眠后检查。患儿就诊时行动态脑电图
检查，采用康泰公司的 CMS4000 动态脑电监测仪。
电极安置按国际 10/20 系统，固定电极后套上医用
网状头套，向家长交代监测注意事项及记录项目，
脑电信号在系统中回放后加以分析抽搐发作期、
发作间期及背景图形的变化。高频滤波为 60 Hz，
时间常数 0.3 s，纸速 30 mm/s，灵敏度 1 mm=10   μv，
进行 18~24 h 动态跟踪记录。
1.3　统计学分析

采用软件 R 版本 2.15（www.r-project.org）进
行统计学处理，计数资料用例数（百分比）表示，
组间比较采用卡方检验，P<0.05 为差异有统计学
意义。

2　结果

2.1　发作期脑电图表现

150 例患儿动态脑电图描记中，监测到 673
例次痉挛发作。发作期脑电图表现为多种形式的
异常改变：（1）广泛性高波幅慢波或多位相慢波
阵发（1.0~2.0 Hz，>500  μν），随后为弥漫性电
压衰减（217 例次，32.2%）；（2）广泛性高波
幅（>500  μν）慢波阵发，复合 10~20 Hz 低 - 中
波幅快波或棘波节律，随后为弥漫性电压衰减（共
持续 3~4 s）（215 例次，31.9%）；（3）广泛性
慢波随后波幅衰减伴低波幅快波活动（2 s）（133
例次，20.0%）；（4） 单个高波幅尖慢波或棘慢
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波（0.7~1.5 Hz，>600  μν），随后出现弥漫性低
电 压（2~3 s）（79 例 次，11.7%）；（5） 仅 有 快
波或棘波活动（15 例次，2.2%）；（6）出现双侧
后头部为主高波幅（>500  μv）慢波夹杂双侧同步
的棘波节律随后低电压抑制（11 例次，1.6%）；
（7）呈现广泛性低电压（3~5 s）（3 例次，0.5%）；
（8）1 例假性正常化。以上除假性正常化外的
7 种异常形式有时单独出现，有时也可混合存
在。其中 47 次发作仅出现 1 种形式脑电图改变，
464 次出现 2 种或 2 种以上形式的脑电图改变 , 最
多在 1 次发作中见到 3 种形式脑电图改变。
2.2　各种发作期脑电图表现与年龄、病程、病因、

发作类型和次数的关系

本研究监测到的673 例次痉挛发作期脑电图，
除 1 例次表现为假性正常化外，共有 7 种异常改变。
对婴儿痉挛患儿发病年龄、病程、病因、发作类型、
发作次数与 7 种发作期脑电图表现之间的关系用
χ2 检验进行统计学分析，结果表明不同发病年龄、
不同病程、不同发作类型患儿发作期脑电图表现
差异无统计学意义（P>0.05）；而不同病因患儿
发作期脑电图表现差异有统计学意义（χ2=23.32，
P<0.05）, 其中病因为隐源性的患儿脑电图表现为
广泛性低电压者比例明显高于症状性患儿，而表
现为其余 6 种发作期脑电图者均明显低于症状性
患儿，差异均有统计学意义（P<0.05）。
2.3　发作间期脑电图表现

150 例患儿发作间期动态脑电图描记中，131
例（87.3%）表现为高度失律，其中 56 例为典型
的高度失律，表现为在高波幅左右不同步、不对
称慢波背景中夹杂大量的或阵发性出现棘波、尖
波发放、但棘波、尖波与慢波多无固定关系，不
呈节律性出现，慢波波幅可高达 600  μv 以上，
出现部位也不固定，睡眠时更明显。75 例表现为
变异型高度失律（不典型高度失律），主要表现
为：34 例类似爆发抑制的高度失律，爆发与抑制
同时存在，图形呈周期样变化；19 例不对称性
高度失律（大脑半球两侧相对应脑区或两侧大脑
半球之间，脑电波幅或频率或棘波数量差别超过
50%）；9 例具有局灶性（后头部，尤其枕区多见）
异常高度失律，除多灶放电外，出现持续棘波或
尖波活动，同一部位也可出现局灶性放电；13 例
半球间同步性增加的高度失律。

发作间期患儿脑电图表现除高度失律外，19
例（12.7%）表现为其他形式的异常放电，其中最
多见为左侧或右侧全导间断性出现尖波、尖慢波
发放（12 例，8%）；4 例（2.7%）间或可见局灶

性散发尖慢波、棘慢波；3 例（2.0%）可见双侧全
导同步弥漫性（1. 0~2.0 Hz）出现长程高波幅棘慢
波节律发放。背景方面也会出现相应改变，113 例
（75.3%）患儿基本节律较正常同月龄婴儿变慢，
有的患儿虽清醒时脑电图正常，入睡时出现爆发
抑制型改变，32 例（21.3%）正常睡眠波形顶尖波、
K- 综合波常消失，15 例（10.0%）有时出现一侧
睡眠纺锤波消失。

3　讨论

婴儿痉挛是目前最常见的一种年龄依赖性癫
癎脑病，文献报道存活的患儿中仅 7.7%~16% 智
能 和 运 动 发 育 可 恢 复 正 常，34.5%~68% 患 儿 存
在严重智能缺陷和运动发育迟滞。该病病死率为
5%~30%，治疗困难，预后差 [5]。170 年来人们专
心于该病的研究，尤其在诊断与治疗方面作出不
懈的努力，以求实现对该病的早期明确诊断与及
时有效的治疗，减少某些病例后遗症的发生或减
轻发生的程度，甚至使患儿的发育达到正常。准
确及时诊断并给予正确治疗有利于改善预后，发
作期及发作间期的动态脑电图表现有助于明确诊
断。

本研究就 150 例婴儿痉挛患儿的发作期及发
作间期的动态脑电图进行观察分析，发现 131 例
出现高度失律，比例高达 87.3%，其中不典型高度
失律略高于典型高度失律，略高于文献报道比例 [6]，
可能与动态脑电捕捉到异常放电阳性率较高有关。
余 19 例为其他非特异性异常放电。背景方面多数
患儿基本节律较正常同月龄婴儿变慢，正常睡眠
波形完全或一侧消失，均证实患儿的脑神经发育
多数受到不同程度的影响。国外文献曾报道发作
期监测到 11 种异常放电，常见为广泛性高波幅一
过性慢波而后出现弥漫性电压衰减、广泛性尖慢
复合波而后弥漫性电压衰减 [7]。本研究中发作期监
测到 7 种异常放电形式，其中以广泛性高波幅慢
波复合快波或棘波节律、广泛性高波幅慢波或多
位相慢波阵发较为多见，与国外报道发作期异常
放电改变所占比例相接近，其他 5 种形式改变所
占比例依次减少，有些放电形式则极少见。本研
究就各种发作期脑电图表现与发病年龄、病程、
病因、发作类型及发作次数之间关系统计分析，
发现病因为隐源性患儿脑电图表现为广泛性低电
压者比例明显高于症状性患儿，症状型患儿中发
作期脑电图除广泛性低电压表现外，其余 6 种发
作期脑电图表现比例均明显低于隐源性患儿。
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对于临床发作典型发作期、发作间期脑电图
均有异常的病例易于诊断；对于发作不典型的病
例，应将动态脑电图作为重中之重。国外文献报
道痉挛发作 1 周内脑电图很少出现异常改变，如
果临床发作不典型，刚开始脑电图检测未发现异
常却又高度疑似本病者，应反复进行脑电图检查，
尤其是进行动态脑电图监测 [8]。如能捕捉到异常放
电或是典型的异常放电，则有助于明确诊断。如
果在婴儿痉挛发作开始出现 1 个月内进行治疗，
痉挛发作将会得到很好的控制，而且发育方面得
到改善，而在脑电图出现高峰失律 3 周后开始治疗，
患儿将来认知方面会受到影响。虽然高度失律最
常见于患儿痉挛，但 40% 可见于其他疾病 [9]，如
苯酮尿症晚期结核性脑膜炎也可出现高度失律脑
电图，尤其是早期肌阵挛脑病的远端游走性肌阵
挛表现为爆发抑制或类似高度失律的改变，此时
发作期脑电图应作为重点。变异型高度失律中的
类似爆发抑制的改变需要与婴儿时期常见的大田
原综合征进行鉴别：（1）大田原综合征患儿的发
病年龄以婴儿早期多见，而婴儿痉挛则以 4~6 个
月为发病高峰年龄；（2）大田原综合征以强直痉
挛多见，发作以清醒及睡眠中为主，而婴儿痉挛
则以困倦及刚觉醒时多发；（3）大田原综合征脑
电图改变以爆发抑制为主，而婴儿痉挛多为高度
失律，偶见类似爆发抑制图形仅睡眠时明显。婴
儿痉挛年长患儿除体轴性痉挛外，还有部分性发
作和全身性发作的多种发作类型时，应注意排除
Lennox-Gastaut（LGS）综合征，虽然 LGS 多见于
1~5 岁儿童，但强直发作为其特征之一，而且不典
型失神及失张力也较常见，本研究中婴儿痉挛病
例在动态脑电监测中睡眠期既未见 LGS 特征性广
泛性快波节律或棘波节律改变，也未曾见到相对

较为特征 2~2.5 Hz 规则或不规则的节律性棘慢波
阵发，虽然部分病例伴有部分性发作及全身性发
作，不足以诊断 LGS 综合征。动态监测中发作期
假性正常化病例需格外注意，应综合发作表现、
发作间期的典型脑电图改变，以免误诊或漏诊，
延误治疗。

综上所述，动态脑电图能完整记录到患儿清
醒及睡眠背景情况、发作期各种放电、发作间期
高度失律等特异性改变，对于婴儿痉挛的早期明
确诊断具有重要作用，从而使患儿得到及时正确
治疗，减少并发症的发生及减轻其程度。
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