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·临床研究·

脑电图和振幅整合脑电图分别联合神经元
特异性烯醇化酶评估心肺复苏后
脑功能预后的比较
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福建医科大学附属协和医院神经内科，福州 350001
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【摘要】 目的 比较脑电图（EEG）分级与振幅整合脑电图（aEEG）模式分级分别联合血清神经

元特异性烯醇化酶（NSE）对心肺复苏（CPR）后患者脑功能预后的预测价值。方法 选择2015年1月

至2019年6月福建医科大学附属协和医院收治的CPR后患者。收集患者的一般资料、格拉斯哥昏迷

评分（GCS）、血清NSE、EEG分级和 aEEG模式分级。根据CPR后3个月脑功能量表评分（CPC）将患

者分为预后不良组（CPC 3~5分）和预后良好组（CPC 1~2分），比较两组相关指标的差异；绘制受试者

工作特征（ROC）曲线，评价EEG模式分级联合血清NSE和 aEEG分级联合血清NSE对CPR后脑功能

预后的预测能力。结果 共纳入57例患者，其中男性34例，女性23例；年龄（65±19）岁；EEG Young
分级中，1 级 16 例（28.1%），2~5 级 24例（42.1%），6 级 17 例（29.8%）；aEEG 模式分级中，Ⅰ级 11例
（19.3%），Ⅱ级25例（43.9%），Ⅲ级21例（36.8%）。发病后3个月预后不良33例，预后良好24例。不

同预后两组患者性别、年龄、住院时间比较差异无统计学意义，不同预后两组患者EEG分级、aEEG分

级、GCS分级和NSE比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。ROC曲线分析显示，NSE、EEG和 aEEG
分级预测CPR 后患者脑功能预后的ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.81、0.82 和 0.85（均P<0.01），

EEG分级联合血清NSE和 aEEG分级联合血清NSE预测CPR后患者脑功能预后的AUC分别为 0.90
和0.92（均P<0.01）。EEG分级联合血清NSE最佳截断值为3.6时，敏感度为92.1%，特异度为77.0%；

aEEG模式分级联合血清NSE最佳截断值为 4.5时，敏感度为 95.8%，特异度为 79.0%。结论 aEEG
模式分级联合血清NSE较EEG分级联合血清NSE能够更准确地预测CPR后患者的脑功能，操作简

单，适宜临床应用。
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【Abstract】 Objective To compare the accuracy of electroencephalography (EEG) grading or
amplitude⁃integrated electroencephalography (aEEG) grading combined with NSE in predicting brain
function prognosis after cardiopulmonary cerebral resuscitation (CPR) in adults. Methods The patients
who were admitted to Fujian Medical University Union Hospital after CPR from January 2015 to June 2019
were enrolled. Demographic data, Glasgow coma scale (GCS), blood neuron specific enolase (NSE), EEG
grading and aEEG grading were collected. The main clinical outcome was the prognosis of brain function
(Glasgow⁃Pittsburgh cerebral performance category, CPC) in patients at 3 months after CPR. Accordingly,
the patients were divided into two groups: favorable prognosis group and poor prognosis group, and relevant
parameters were compared between the two groups. The predictive ability of EEG grading or aEEG grading
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combined with NSE for brain function prognosis was evaluated by receiver operating characteristic (ROC)
curve. Results A total of 57 patients were enrolled, with 34 males and 23 females. The average age was
(65±19) years old. In terms of Young EEG scales, there was 16 grade 1 cases (28.1%), 24 grade 2-5 cases
(42.1%) and 17 grade 6 cases (29.8%), respectively. As for aEEG grading, there was 11 grade Ⅰ cases
(19.3%), 25 grade Ⅱ cases (43.9%) and 21 grade Ⅲ cases (36.8%), respectively. There was no significant
difference of age, sex, length of stay between the two groups (all P>0.05). However, there was significant
difference of EEG grading scale, aEEG grading, GCS grading and NSE between the two groups (all P<0.05).
The area under curve (AUC) of NSE, EEG grading and aEEG grading for predicting brain function prognosis
was 0.81, 0.82 and 0.85, respectively (all P<0.01). In aEEG grading combined with NSE group, the AUC of
was 0.92, and the optimal cut⁃off point was 4.5, with a sensitivity of 95.8% and a specificity of 79.0%. In
EEG grading combined with NSE group, the AUC was 0.90, and the optimal cut⁃off point was 3.6, with a
sensitivity of 92.1% and a specificity of 77.0%. Conclusions aEEG grading combined with NSE is more
accurate in predicting prognosis in patients with cardiopulmonary cerebral resuscitation when compared to
EEG grading. Considering its feasibility, aEEG grading combined with NSE is more suitable for clinical
application.

【Key words】 Cardio⁃pulmonary resuscitation; Amplitude⁃integrated electroencephalogram;
Neuron specific enolase; Brain function prognosis
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心脏骤停每年发生率为（36~128）/10万［1］，心

跳停搏超过 5min，就会发生严重的脑损伤甚至死

亡，有时即使复苏成功，也会留下各种后遗症。因

此，在临床上，如何通过技术创新，实现简便、准确

的评估心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，
CPR）后脑功能的预后具有重要的意义，本研究通

过 检 测 血 清 神 经 元 特 异 性 烯 醇 化 酶（neuron
specific enolase，NSE），分 别 联 合 脑 电 图

（electroencephalogram，EEG）分级与振幅整合脑电

图 （amplitude⁃integrated electroencephalogram，
aEEG）模式分级对CPR后患者脑功能预后进行预

测，比较两种联合的预测价值，以期为临床评估

CPR后脑功能情况提供参考。

对象与方法

1.研究对象：选择 2015年 1 月至 2019 年 6 月

福建医科大学附属协和医院收治的CPR后患者。

纳入标准：（1）年龄>18岁；（2）各种原因所致心脏

骤停接受CPR后的患者。排除标准：因颅脑外伤或

中枢神经系统疾病引起的心跳骤停或肿瘤晚期患

者。本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准（审批号：2019KY062），治疗及检查获得

过患者家属的知情同意。

2.数据收集：记录患者的性别、年龄、住院时间、

复苏时长，发病7 d内EEG数据、aEEG数据、格拉斯

哥昏迷评分（Glasgow coma scale，GCS），观察和比

较患者复苏后 3个月的脑功能预后评分。脑电描

记至少30 min，并完整保存。脑电图检查时患者不

存在以下情况：使用镇静麻醉药物、低体温（核心

体温<34 ℃）、低血压（平均动脉压<50 mmHg，
1 mmHg=0.133 kPa）、CPR<12 h、代谢异常。

3.分级判定标准：所有判定均由一名医师完

成，另一名医师完成审核。（1）EEG和 aEEG分级方

法：EEG采用Young分级标准［2］，将EEG分为6级。

aEEG分为 3级［3］，Ⅰ级为正常振幅（aEEG的上边

缘>10 μV、下边缘>5 μV）；Ⅱ级为轻度异常振幅

（aEEG的上边缘>10 μV、下边缘≤5 μV，或者上边

缘≤10 μV、下边缘>5 μV）；Ⅲ级为重度异常振幅

（aEEG的上边缘<10 μV、下边缘<5 μV）。（2）GCS
评分分级方法：GCS评分分为 3级，GCS 9~15分为

Ⅰ级，4~8分为Ⅱ级，3分为Ⅲ级。（3）脑功能预后评

估：根据脑功能量表评分（cerebral performance
categories scale，CPC）［4］进行评估。CPC 1分为清醒

警觉，有工作和正常生活能力，轻微后遗症；CPC
2分为清醒，可在特定环境中部分时间工作或独立

完成日常活动，可能存在偏瘫、癫痫发作等后遗症；

CPC 3分为清醒，需要依赖他人日常帮助，至少存

在有限的认知力，脑功能异常；CPC 4分为无知觉，

对环境无意识，无认知力，与周围的人无交流；CPC
5分为脑死亡。CPC 1~2分为良好组，CPC 3~5分为

不良组。

4.血清 NSE的检测：对所有患者在 CPR后

72 h 内 采 集 外 周 血 3 ml，静 脉 血 采 集 后 静 置
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30 min，室温条件下用离心机（离心半径 10 cm，

4 000 r/min）离心20 min，取上清液。采用电化学发

光法检测NSE水平，试剂来自美国BD公司，按照试

剂盒说明书进行严格操作。

5.统计学方法：应用SPSS l9.0统计软件包进行

数据处理。正态分布的计量资料采用 x̄ ± s表示，比

较采用两样本 t检验：偏态分布的计量资料以中位

数表示，比较采用Mann⁃Whimey U检验，计数资料

的比较采用 χ2检验及 Fisher确切概率法。相关性

分析中，正态分布的数据采用Pearson相关检验，非

正态分布的数据采用 Spearman相关检验。以 P<
0.05为差异有统计学意义。采用绘制受试者工作特

征曲线（ROC），比较分析EEG分级联合血清NSE和
aEEG模式分级联合血清NSE预测的准确性。

结 果

1.患者的一般资料：入选 60例患者中因EEG
监测记录伪差过多 2 例、失访 1 例而排除，最终

57例纳入本研究。57例患者均有心跳呼吸骤停，

原发疾病包括急性心肌梗死、急性心衰、急性心肌

炎、肺部感染 、胸部外伤 、支气管哮喘急性发作和

溺水等。57例患者中男 34例，女 23例；年龄 18~
80（65±19）岁；缺氧持续时间 5~76（23±15）min；
GCS评分 3~10（5.2±2.6）分。复苏 3个月后预后不

良 33例，预后良好 24 例。不同预后两组患者性

别、年龄和住院时间比较差异无统计学意义（均P>
0.05），不同预后两组患者 EEG分级、aEEG分级、

GCS分级和NSE比较差异均有统计学意义（均P<
0.05）（表1）。

2. EEG、aEEG与脑功能预后的关系：Spearman
秩相关分析显示，EEG分级、aEEG分级与CPR患

者脑功能预后均呈正相关（r=0.779 6、0.702 1，均
P<0.01，表2）。

3. Logistic 回归分析 EEG、aEEG 和 NSE 对

CPR后患者脑功能预后的影响：单因素分析显示，

EEG、aEEG、NSE水平越高，CPR后患者脑功能不良

预后的风险越高，三者对早期脑功能预后均有显著

影响（均P<0.01）（表3）。
4. ROC 曲线分析NSE、EEG、aEEG、EEG联合

NSE、aEEG联合NSE对CPR患者脑功能预后的预

测价值：NSE、EEG 和 aEEG 分级预测CPR 后患者

脑功能预后的 ROC 曲线下面积（AUC）分别为

0.81、0.82 和 0.85（均 P<0.01），EEG分级联合血清

NSE和 aEEG分级联合血清NSE预测CPR后患者

脑功能预后的 AUC 分别为 0.90 和 0.92（均 P<

0.01）。EEG 分级联合血清NSE最佳截断值为 3.6
时，敏感度为92.1%，特异度为77.0%；aEEG模式分

表2 57例患者EEG、aEEG与脑功能预后的关系（例）

项目

EEG 1级
EEG 2~5级
EEG 6级
aEEG Ⅰ级

aEEG Ⅱ级

aEEG Ⅲ级

例数

16
24
17
11
25
21

CPC
1分
7
5
0
3
4
1

2分
5
5
2
6
8
2

3分
3
6
3
1
5
6

4分
1
6
8
1
6
8

5分
0
2
4
0
2
4

注：EEG为脑电图；aEEG为振幅整合脑电图；CPC为脑功能量

表评分

表1 预后良好组和预后不良组间患者的一般资料

及特征的比较

项目

例数［例（%）］
男性

女性

年龄（岁，x̄ ± s）
住院时间（d，x̄ ± s）
EEG分级［例（%）］
1级
2~5级
6级

aEEG分级［例（%）］
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

GCS分级［例（%）］
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

NSE（μg/L，x̄ ± s）

脑功能预后
良好组

24（42.1）
15（62.5）
9（37.5）
40±19
21±12

12（50）
10（41.7）
2（8.3）

9（37.5）
12（50.0）
3（12.5）

11（45.8）
8（33.3）
5（20.8）
25±16

脑功能预后
不良组

33（57.9）
19（57.6）
14（42.4）
43±22
24±15

4（12.1）
14（42.4）
15（45.5）

2（6.1）
13（39.4）
18（54.5）

3（9.1）
16（48.5）
14（42.4）
113±32

χ2/t值
2.89

-0.49
-0.89
13.52

14.14

10.33

-12.20

P值

0.100

0.500
0.400
<0.005

<0.005

<0.005

<0.001
注：EEG为脑电图；aEEG为振幅整合脑电图；GCS为格拉斯哥

昏迷评分；NSE为神经元特异性烯醇化酶

表3 EEG、aEEG和NSE对CPR后患者脑功能预后的影

响Logistic回归分析

项目

EEG分级

aEEG分级

NSE

OR值

33.23
39.44
27.46

95%CI
2.66~97.52
4.18~176.56
1.38~47.22

P值

0.003
0.004
0.003

注：EEG为脑电图；aEEG为振幅整合脑电图；NSE为神经元特

异性烯醇化酶；CPR为心肺复苏
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级联合血清 NSE最佳截断值为 4.5 时，敏感度为

95.8%，特异度为79.0%（表4）。

讨 论

随着CPR 技术的普及和进步，越来越多的心

脏骤停患者能够接受有效的CPR，然而纵使CPR得

以实施，CPR后缺血缺氧性脑损伤仍是临床后续面

临的重大挑战，是决定患者能否最终存活及存活质

量的关键［5］。心脏骤停CPR后的脑损伤的病理生

理机制较复杂，是多个因素共同作用的结果［6］。因

此，临床上单一的脑复苏方法很难达到理想的脑复

苏效果，多需要联合各种脑保护和脑复苏策略进行

脑复苏。

脑复苏治疗前后的关键在于对脑功能状态的

评估，如何在脑复苏过程中简单、有效地对脑损伤

和神经功能预后进行评估，对评价脑复苏的效果、

合理开展和调整脑复苏手段，以提高患者的生存质

量显得至关重要。目前，有关评价和预测脑复苏患

者神经功能的研究主要集中在临床体检、影像学检

查、经颅多普勒检查、神经电生理检查等［7⁃9］，由于

上述各项检查均存在相应的缺陷，若能联合检测可

明显提高评价和预测的准确性。

国内外的研究已证实，血清中NSE水平同脑脊

液NSE浓度呈正相关，与急性脑损伤程度呈负相

关［10⁃11］，可作为判断脑损伤程度和评估预后的灵敏

指标，且其同时也是神经元损伤的特异性标志之

一。本研究采集CPR后患者的72 h内外周血3 ml，
发现脑功能预后不良患者的血清NSE明显高于预

后良好组，且差异有统计学意义，且血清NSE水平

越高，CPR后患者脑功能预后不良的风险越高，再

次证明血清NSE可作为判断脑损伤程度和评估预

后的指标之一。然而，研究进一步通过ROC曲线

分析发现NSE预测CPR后患者脑功能预后 AUC为

0.81，敏感度 80.1%，特异度只有 62.0%，这用于评

估决定患者远期生存质量的关键——脑功能的预

后还是存在很大不足，临床需要一个敏感性和特异

性都更高的评价手段。

EEG能反映大脑皮质神经元电活动，对缺血缺

氧引起的脑损伤非常敏感且可实现持续的床旁监

测，近年来逐渐成为复苏后神经功能监测和预后研

究的重要手段，aEEG为常规脑电图连续简化形式，

aEEG分级通过对脑电波形的观察进行赋值分析，

可以反映大脑背景活动整体水平，与常规脑电图具

有床边操作、连续记录、图形直观等优点，可以客观

地反映脑功能状态。文章比较分析发现不同预后

两组患者 EEG分级、aEEG分级有显著差异，且

EEG、aEEG分级水平越高，CPR后患者脑功能预后

不良的风险越高，提示不管是EEG分级还是 aEEG
分级对脑功能预后均有一定评估作用。本研究进

一步绘制ROC曲线并进行分析，发现EEG分级预

测 CPR后患者脑功能预后的AUC是 0.82，敏感性

85.5%，特异性 70.6%，而 aEEG分级预测CPR后患

者脑功能预后的AUC是 0.85，敏感性是 89.7%，特

异性是73.0%，相对均优于EEG分级，提示 aEEG分

级对神经系统损伤的早期发现及预后具有相对更

高的价值，但是其总体敏感性和特异性仍不够满

意。因此，研究将临床常用而又简易检测的血清

NSE和EEG分级和 aEEG分级进行联合分析，发现

EEG分级联合血清NSE和aEEG分级联合血清NSE
预测CPR后患者脑功能预后的AUC分别为0.90和

0.92，敏感度为 92.1%、95.8%，特异度为 77.0%、

79.0%，提示联合评估明显提升了评估的敏感性和

特异性，提示 aEEG分级联合NSE可作为CPR后患

者脑功能预后预测的较好指标，为早期临床干预提

供可靠的依据。

综上所述，本研究显示，作为监测脑功能的重

要技术，aEEG 模式分级联合血清 NSE较单一的

EEG分级、aEEG分级、血清NSE或EEG 分级联合

血清NSE能够更准确地预测CPR后患者脑功能。

aEEG操作简单，判读容易，NSE检测方便，适合在

临床开展和应用，因此二者联合应用于临床CPR后

患者脑功能预后评估可行性好。

早期脑功能损伤程度只是影响预后较为重要

的部分，必须考虑到病因、合并症及并发症等因素

对预后的影响，未来将进一步加大样本量并进行亚

组分析，对于EEG及临床评分等指标采取动态评

估，以期得到更为科学的结论。

表4 EEG、aEEG、NSE、EEG联合NSE、aEEG联合NSE
对CPR后患者脑功能预后的预测价值

变量

NSE
EEG
aEEG
EEG联合NSE
aEEG联合NSE

AUC
0.81
0.82
0.85
0.90
0.92

P值

0.003
0.004
0.004
0.002
0.001

95%CI
0.68~0.90
0.61~0.88
0.72~0.90
0.79~1.00
0.80~1.00

最佳截
断值

50.4
1.5
2.5
3.6
4.5

敏感度
（%）
80.1
85.5
89.7
92.1
95.8

特异度
（%）
62.0
70.6
73.0
77.0
79.0

注：AUC为受试者工作特征曲线下面积；EEG为脑电图；aEEG
为振幅整合脑电图；NSE为神经元特异性烯醇化酶；CPR为心肺复苏
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