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·论著·

床旁连续视频脑电图结合 Synek 脑电分级 
对重型颅脑损伤患者近期预后的评估价值

朱永吉  沈岳松  杨华  张晓明  王均招
仙居县人民医院重症医学科，浙江仙居  317300
通信作者：王均招，Email：linkimlin@163.com

【摘要】 目的  探讨床旁连续视频脑电图（CVEEG）结合 Synek 脑电分级对重型颅脑损伤患者近期预后

的评估价值。方法  采用回顾性研究方法。选择仙居县人民医院重症监护病房（ICU）2018 年 1 月至 2021 年 

6 月收治的 148 例重型颅脑损伤患者为研究对象。根据发病后 2 个月疾病转归将患者分为良好转归组、不良

转归组和死亡组。患者均在入院时和入院 7 d 行 CVEEG 检查，并根据结果确定 Synek 脑电分级。比较不同预

后 3 组患者入院时和入院 7 d Synek 脑电分级的差异；并采用 Pearson 或 Spearman 相关性分析法分析入院时和

入院 7 d Synek 脑电分级与急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）评分、格拉斯哥昏迷评分（GCS）、

格拉斯哥预后评分（GOS）的相关性。结果  3 组入院时 Synek 脑电分级患者比例比较差异均无统计学意义；

入院 7 d 时，3 组不同 Synek 脑电分级患者比例比较差异有统计学意义（χ2＝29.073，P＜0.001），良好转归组

Synek 脑电分级患者比例以Ⅰ、Ⅱ级为主，分别占 23.8%（10/42）、38.2%（16/42），而死亡组则以Ⅳ、Ⅴ级为主，分

别占 27.3%（6/22）、36.5%（8/22）。相关性分析显示，入院时 Synek 脑电分级与 APACHEⅡ评分呈明显正相关 

（r＝0.767，P＜0.001）；而入院时 Synek 脑电分级与 GCS 评分及入院 7 d Synek 脑电分级与 GOS 评分均呈明显

负相关（r 值分别为 -0.562、-0.453，均 P＜0.001）；而入院时 Synek 脑电分级与 GOS 评分及入院 7 d Synek 脑电

分级与 GCS 评分和 APACHEⅡ评分均无明显相关性（均 P＞0.05）。结论  入院 7 d 时 Synek 脑电分级能准确

预测重型颅脑损伤患者的近期预后，有助于指导临床决策，值得在临床上推广应用。
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【Abstract】 Objective  To  discuss  the  clinical  prognostic  value  of  long-term  bedside  continuous  video 
electroencephalography (CVEEG) combined with Synek electroencephalography (EEG) grading in evaluating the short-
term  prognosis  of  patients  with  severe  traumatic  brain  injury.  Methods  A  retrospective  study  was  conducted.  A 
total  of  148  patients  with  severe  traumatic  brain  injury  admitted  into  the  department  of  intensive  care  unit  (ICU)  of 
Xianju  County  People's Hospital  from  January  2018  to  June  2021  were  selected  as  the  research  subjects,  according 
to  the  disease  outcome  2  months  after  the  onset  of  the  disease,  the  patients  were  divided  into  three  groups:  good 
outcome group, bad outcome group and death group. All patients underwent bedside CVEEG at admission and 7 days 
after  admission,  and  based  on  the  examination  results,  the  Synek  EEG  gradings  were  determined.  The  differences 
in  Synek EEG  gradings  among  the  three  groups  at  admission  and  7  days  after  admission were  compared;  Pearson  or 
Spearman  correlation  analysis  was  used  to  analyze  the  correlations  of  Synek  EEG  grades  at  admission  and  7  days 
after  admission  with  acute  physiology  and  chronic  health  evaluationⅡ(APACHEⅡ)  score,  Glasgow  coma  scale 
(GCS)  and  Glasgow  outcome  scale  (GOS).  Results  There  were  no  statistical  significant  differences  in  Synek 
EEG  grading  proportions  among  the  three  groups  at  admission;  on  7  days  after  admission,  there  were  statistical 
significant  differences  in  the  proportions  of  different  Synek  EEG  gradings  among  the  patients  in  the  three  groups 
(χ2 = 29.073, P < 0.001), in the good outcome group, the proportions of patients with Synek EEG grading were mainly 
in  grades  Ⅰand  Ⅱ,  accounting  for  23.8%  (10/42)  and  38.2%  (16/42),  respectively,  while  Ⅳ  and  Ⅴ  grades  were 
the main  types  in  the  death  group,  accounting  for  27.3%  (6/22)  and  36.5%  (8/22),  respectively.  Correlation  analysis 
showed  that  the  Synek  EEG  gradings  at  admission  were  significantly  positively  correlated  with  APACHEⅡscore 
(r = 0.767, P < 0.001); there were significant negative correlations between Synek EEG grading at admission and GCS 
score and Synek EEG grading 7 days after admission and GOS score (r values were -0.562, -0.453, respectively, both  
P < 0.001). There were no significant correlations between Synek EEG grading at admission and GOS score and between 
Synek EEG  grading  on  7  days  after  admission  and GCS  score,  APACHEⅡ  score  (all P  >  0.05).  Conclusion  On  
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疗过程中家属放弃者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院伦理委员会批准（审批号：K20190803），所有检

查和治疗均获得过患者授权人的知情同意。

1.2  资料收集

1.2.1  临床资料：① 一般资料：包括性别、年龄、体

重指数（body mass index，BMI）、致伤原因、发病至

就诊时间；② 既往病史：包括高血压、糖尿病、冠心 

病、慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 

disease，COPD）；③ 入院时生命体征：包括体温、呼

吸频率（respiratory rate，RR）、心率（heart rate，HR）、

平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）；④ 入院 

时实验室指标：包括外周血白细胞计数（white 

blood cell count，WBC）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、

血 小 板 计 数（platelet count，PLT）、脑 钠 肽（brain 

natriuretic peptide，BNP）、肌酐（creatinine，Cr）、丙氨

酸转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）、天冬氨酸

转氨酶（aspartate aminotransferase，AST）、动脉血乳

酸（blood lactic acid，Lac）；⑤ 入院时病情严重程度

评估及预后评估：包括入院24 h的APACHEⅡ评分、

入院时 GCS 评分及发病后 2 个月的格拉斯哥预后

评分（Glasgow outcome scale，GOS）。

1.2.2  CVEEG：收集患者入院 6 h 内和入院 7 d 

CVEEG值。根据脑电图特征确定Synek脑电分级［4］：

分为Ⅰ～Ⅴ级（表 1）。

  重型颅脑损伤患者常处于深昏迷状态，在病程

早期准确把握病情及评估预后对于后续做出治疗

决策有重要指导意义。研究显示，单纯通过头颅 CT

或磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）检

查来判断预后特异性较差，而且容易受到脑水肿的

影响［1］。脑电监测是常用的辅助检查手段之一，通

多记录脑细胞放电活动来反映大脑的功能状态，对

于判断重型颅脑损伤预后有一定的意义［2］。但有

时候仅凭借一次或早期的脑电监测难以准确反映患

者的预后状况。连续视频脑电图（continuous video 

electroencephalography，CVEEG）监测是一种无创的

检查方法，可实现床旁连续实时脑功能监测，还可

以鉴别肌电干扰和癫痫发作时数据的错误整合，能

更加直观地反映脑功能监测结果，对患者预后评估

更加准确客观［3］。本研究对重型颅脑损伤患者在

入院后不同时间点分别行脑电监测，并进一步分析

了 CVEEG 监测对患者预后的评估价值，旨在探讨

CVEEG 结合 Synek 脑电分级对重型颅脑损伤患者

近期预后的预测价值，从而为临床治疗提供依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法。选择本院

重症监护病房（intensive care unit，ICU）2018 年 1 月 

至 2021 年 6 月收治的 148 例重型颅脑损伤患者作

为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 有明确外伤史，发病至就诊时

间在受伤后 3 h 内，经头颅 CT 诊断为颅脑损伤；且发

病后持续昏迷＞6 h；② 格拉斯哥昏迷评分（Glasgow 

coma scale，GCS）≤8 分；③ 年龄 18～75 岁；④ 急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and 

chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）≥12 分。

1.1.2  剔除标准：① 住院时间＜7 d；② 合并严重

血气胸、多发肋骨骨折、肝脾破裂、腹腔空腔器官破

裂、骨盆及四肢骨折出血等其他部位损伤；③ 既往

有严重心肝肾疾病；④ 合并肿瘤或血液系统、免疫

系统疾病；⑤ 存在大面积头皮损伤不能放置电极；

⑥ 家属拒绝行脑电监测；⑦ 研究期间脱落：包括观

察时间＜12 h 而无法判断者；治疗过程中发生意外

事件而不能坚持监测者；治疗过程中不配合者；治

表 1 Synek 脑电分级标准

分级 脑电图（EEG）表现
Ⅰ级 规律的 α 波伴少量 δ 波，有反应性
Ⅱ级 支配性的 δ 波活动
  Ⅱ a 级 有反应性
  Ⅱ b 级 无反应性
Ⅲ级  弥漫的、规则或不规则的 θ 波活动
  Ⅲa 级  高幅、节律性 δ 波活动，有反应性
  Ⅲb 级  纺锤波昏迷
  Ⅲc 级  低幅、弥漫、不规则的 δ 波活动，无反应性
  Ⅲd 级  中幅、δ/θ 混合波（100～150 μV），伴孤立的尖波
Ⅳ级  暴发抑制
  Ⅳa 级 癫痫样活动（阵发性或普遍性多棘波或尖波）
  Ⅳb 级 α 昏迷
  Ⅳc 级 θ 昏迷
  Ⅳd 级 低电压 EEG（＜20 μV 的 δ 波）
Ⅴ级 等电位（＜2 μV），即电静息

7 days after admission, the Synek EEG grading can accurately predict the short-term prognosis of patients with severe 
traumatic brain injury, which can help guide clinical decision-making and it is worthy to popularize and apply in clinics.

【Key words】  Traumatic brain injury;  Continuous video electroencephalography;  Synek electroencephalography 
grading;  Prognosis
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1.2.3  观察终点：观察终点为住院期间死亡或近期

预后。近期预后定义为住院期间死亡或发病后 2 个

月疾病转归。疾病转归参考 Pittsburgh 脑功能分级

标准分为 3 组：良好转归组（良好康复和轻度残疾，

相当于 GOS 评分 4～5 分）、不良转归组（重度残疾

或植物状态，相当于 GOS 评分 2～3 分）和死亡组 

（临床死亡，相当于 GOS 评分 1 分）［5］。本研究良

好转归组、不良转归组和死亡组分别有 42、84 和 

22 例。

1.2.4  相关性分析：采用 Pearson 或 Spearman 相关

性分析法分析入院时及入院 7 d Synek 脑电分级与

APACHEⅡ评分、GCS 评分和 GOS 评分的相关性。

1.3  统计学方法：使用 SPSS 22.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组间比较采用单因素方差分析；分类

资料以例（率）表示，采用χ2 检验或秩和检验。采

用Pearson或 Spearman法进行相关性分析。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 2）：3 组性别、年龄、BMI、致伤

原因、发病至就诊时间、既往史、生命体征、生化指

标、入院时 APACHEⅡ评分、GCS 评分等比较差异

无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  不同预后 3 组重型颅脑损伤患者入院时及入

院 7 d 时 Synek 脑电分级患者比例比较（表 3）：3 组

患者入院时 Synek 脑电分级患者比例比较差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）；入院 7 d，3 组 Synek 脑

电分级患者比例差异有统计学意义（P＜0.05），良好

转归组 Synek 脑电分级患者比例以Ⅰ级和Ⅱ级为

主，而死亡组则以Ⅳ级和Ⅴ级为主。

2.3  相关性分析（表 4）：相关性分析显示，入院时

Synek 脑电分级与 APACHEⅡ评分均呈明显正相

关；而入院时 Synek 脑电分级与 GCS 评分及均入

院 7 d Synek 脑电分级与 GOS 评分均呈明显负相关 

（均 P＜0.05）；入院 7 d Synek 脑电分级与 GCS 评分

和 APACHEⅡ评分及入院时 Synek 脑电分级与 GOS

表 3 不同预后 3 组重型颅脑损伤患者入院时和入院 7 d Synek 脑电分级比较

组别
例数

（例）

入院时 Synek 脑电分级〔例（%）〕 入院 7 d Synek 脑电分级〔例（%）〕

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级

良好转归组 42 10（23.8）   6（14.3） 12（28.6）   8（19.0）   6（14.3） 10（23.8） 16（38.2）   8（19.0）   4（ 9.5）   4（ 9.5）
不良转归组 84   6（  7.1） 12（14.3） 30（35.7） 22（26.2） 14（16.7） 10（11.9） 10（11.9） 28（33.3） 24（28.6） 12（14.3）
死亡组 22   2（  9.0）   4（18.2）   6（27.3）   4（18.2）   6（27.3）   2（ 9.0）   2（ 9.0）   4（18.2）   6（27.3）   8（36.5）

χ2 值 9.795   29.073
P 值 0.280 ＜0.001

表 2 不同预后 3 组重型颅脑损伤患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
BMI

（kg/m2，x±s）
致伤原因〔例（%）〕 发病至就诊时间 

（min，x±s）
体温

（℃，x±s）
APACHEⅡ评分 
（分，x±s）男性 女性 车祸伤 坠落伤

良好转归组 42 26 16 32.4±4.3 22.4±2.6 32（76.2） 10（23.8） 55.2±11.4 36.3±1.4 13.6±2.4
不良转归组 84 52 32 32.5±5.2 22.5±3.2 66（78.6） 18（21.4） 54.9±  8.5 36.5±0.9 13.5±2.6
死亡组 22 12 10 32.3±4.6 22.3±2.2 16（72.7）   6（27.3） 55.3±10.7 36.6±1.0 13.5±2.5

χ2 / F 值     0.001     0.546     0.523     0.284     0.243     0.125     0.436
P 值 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050

组别
例数

（例）

既往史〔例（%）〕 RR

（次 /min，x±s）
HR

（次 /min，x±s）
MAP

（mmHg，x±s）
WBC

（×109/L，x±s）
Hb

（g/L，x±s）高血压 糖尿病 冠心病 COPD

良好转归组 42 12（28.6） 10（23.8） 10（23.8）   8（19.0） 15.3±4.2 85.4±8.5 81.4±7.5 12.6±3.5 12.6±3.5
不良转归组 84 26（31.0） 22（26.2） 18（21.4） 14（16.7） 15.6±3.6 86.3±7.4 80.5±6.3 12.7±4.2 12.4±4.2
死亡组 22   8（36.4）   6（27.3）   6（27.3）   4（18.2） 15.5±3.2 85.8±8.3 80.8±7.2 12.9±4.6 12.5±3.7

χ2 / F 值     0.929     0.970     0.946     0.021     0.423     0.674     0.535     0.353     0.425
P 值 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050

组别
例数 

（例）

Hb

（g/L，x±s）
PLT

（×109/L，x±s）
BNP

（ng/L，x±s）
Cr 

（μmol/L，x±s）
ALT 

（U/L，x±s）
AST 

（U/L，x±s）
Lac 

（mmol/L，x±s）
GCS 评分

（分，x±s）
良好转归组 42 12.6±3.5 126.4±43.3 116.4±32.5 66.2±12.3 46.4±9.7 43.2±  6.4 4.2±1.1 6.2±1.4
不良转归组 84 12.4±4.2 128.6±52.4 120.5±35.2 67.5±  9.8 47.5±8.5 44.5±11.5 4.3±0.9 6.4±1.2
死亡组 22 12.5±3.7 127.2±38.2 117.5±42.5 67.8±11.2 47.3±6.4 43.5±  7.2 4.1±1.5 6.3±1.7

F 值     0.425     0.562     0.633     0.524     0.425     0.627     0.453     0.382
P 值 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050 ＞0.050

注：1 mmHg≈0.133 kPa
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评分均无明显相关性（均 P＞0.05）。 后［10］。张华等［11］的研究建议，对于小儿颅脑损伤在

早期可联合使用颅脑 CT 及血清基质金属蛋白酶 -9

（matrix metalloproteinase-9，MMP-9）来评估其生存

结局更为可靠。躯体感觉诱发电位（somatosensory 

evoked potential，SEP）通过刺激正中神经来获得，是

一种可靠的判断皮质反应性的指标，但也有研究显

示，其敏感度较低，容易造成判断误差［12］。近年来，

一些血液中的生物标志物，如 NSE 可反复监测，快

速获得结果，研究显示，颅脑损伤患者血中 NSE 水

平升高幅度越大，恢复时间越长，提示患者脑损伤

越重，预后就越差；但同时 NSE 也具有一定局限

性，如溶血或合并神经内分泌肿瘤时也会明显增 

高［13］。脑电监测也是临床常用手段之一，尤其是合

并癫痫发作的患者，通过一段时间的脑电监测观察

脑电波形状、波幅及变化，有助于判断重型颅脑损

伤后癫痫和癫痫持续状态［14］。颅脑损伤患者由于

脑组织结构的破坏导致网状结构机能、中线和皮下

结构以及附近神经元的损伤从而引起相应脑电活动

异常，最基本的表现就是脑电图背景基频的减慢，

昏迷患者往往表现为弥漫性背景波的异常改变，尤

其是脑电波波幅极低且变异性差［15］。本研究使用

的 CVEEG 可实现床旁连续实时脑功能监测，监测

时间可长达 72 h，满足至少两个睡眠周期，对脑功能

具有更加全面准确的评估效果［16］。目前临床上常

用的脑电分级标准有 Hockaday 标准、Lavazza 标准、

Young's 脑电分级和 Synek 脑电分级标准［17］。其中

Synek 脑电分级标准是在 Lavizzari 分级标准基础上

发展而来，首次将 EEG 反应性纳入评价标准，并加

入纺锤波昏迷、暴发抑制、θ 昏迷等，使分级标准

更为全面，提高了 EEG 评价脑血管疾病患者脑功能

和预后的准确性，不仅用于心搏骤停后缺血缺氧性

脑病患者，而且将适用人群扩展到严重颅脑创伤患 

者［18］。因此，本研究采用 Synek 脑电分级为评估标

准。张晴等［19］的研究对 40 例因大面积脑梗死或脑

出血造成中重度脑功能损伤患者实施了床边脑电

图监测，结果表明，Young's 脑电分级和 Synek 脑电

分级预测生存率的准确率分别为 83.8% 和 89.2%，

差异有统计学意义（P＜0.05），认为 Synek 脑电分级

判断脑损伤的程度及预后更加准确，患者出现脑电

暴发抑制或痫性昏迷提示预后差，病死率高。牛星 

等［20］的研究中采用 CVEEG 对 126 例脑梗死患者

进行脑电监测，结果显示，Synek 分级良性者预后明

显优于分级不确定者及分级差者，差异有统计学意

表 4 Synek 脑电分级与 APACHE Ⅱ评分、GCS 评分 
和 GOS 评分的相关性

指标
入院时 Synek 脑电分级 入院 7 d Synek 脑电分级

r 值 P 值 r 值 P 值

GCS 评分 -0.562 ＜0.001 -0.135     0.101
APACHEⅡ评分   0.767 ＜0.001   0.091     0.270
GOS 评分 -0.203     0.064 -0.453 ＜0.001

3 讨 论 

  颅脑损伤致死率、致残率极高，大多数患者经

过初期的救治后虽能存活，但仍存在不同程度的意

识障碍或肢体瘫痪，给家庭和社会带来了巨大的心

理及经济负担。而部分患者在发病早期表现为严

重的脑功能障碍，甚至持续重度昏迷（GCS 评分≤ 

5 分），可能出现家属因为看不到好转希望而提前

放弃治疗［6］。对于心肺复苏引起的昏迷患者指南

建议在自主循环恢复后 3～5 d 再评估患者的神经

功能来判断预后能够获得更为准确的结果，尤其是

在目标体温管理（targeted temperature management，

TTM）期间患者往往因为使用脑保护和强力镇痛

镇静药物而导致脑电图不能真实反映其脑电活 

动［7］。而事实证明，这类持续重度昏迷患者在经过

急性期治疗后部分仍能恢复一定程度的生活能力。

因此，寻找一种能在发病早期准确评估患者脑功能

及预后结局的方法对于临床治疗决策有重要的指

导意义，既可避免部分患者过早结束治疗，也可尽

量减少家属和社会的负担［8］。目前对于重型颅脑

损伤引起的昏迷患者其神经功能的评估越来越引

起临床医生的重视，尤其是对于神经外科医师和重

症医学科医师。评估方法主要包括神经系统的查

体（GCS- 运动反应评估）、神经电生理检测〔包括脑

电图（electroencephalograhpy，EEG）和躯体感觉诱发

电位〕、神经系统影响表现（头颅 CT 和 MRI）、生物

标志物〔如神经元特异性烯醇化酶（neuron specific 

enolase，NSE）〕及脑灌注监测等手段。

  GCS 评分是临床最常用的评估患者意识状况的

评分系统，其包括对于患者睁眼反应、言语反应和

肢体运动功能的评价。研究证实，GCS 评分与患者

病情严重程度呈明显正相关，但容易受到镇痛镇静

药物、肢体骨折等外界因素影响［9］。CT 或 MRI 等

头颅影像学检查能直观反映患者脑部结构和水肿

情况，但容易受到脱水药物的影响，变化较大，大多

用于调整脱水药物时的参考，难以用来评估近期预 
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义，其中睡眠性纺锤波、α波和β波提示预后较好；

而 EEG 无反应者则较有反应者预后明显变差，认为

Synek 脑电分级能够作为预测脑梗死患者预后的可

靠指标。

  本研究中选择的均为重型颅脑损伤患者，这类

患者在早期往往器官功能损伤不重，但因为 GCS 评

分较低，容易使临床医生判断为预后差，在与家属

沟通后容易让其做出在早期放弃治疗的念头，导致

部分患者失去了继续治疗的机会。本研究显示，患

者在入院 6 h 内及入院 7 d 时实施 CVEEG 并进行

Synek 脑电分级，结果表明，两次 CVEEG 监测结果

差异较大，部分患者在入院时 GCS 评分较低，治疗

7 d 后神经功能明显好转，近期预后良好。入院时死

亡组患者仍有 27.2%（6/22）表现为 Synek 脑电分级

Ⅰ级和Ⅱ级，而良好转归组有 33.3%（14/42）的患者

表现为 Synek 脑电分级Ⅳ级和Ⅴ级，3 组 Synek 脑

电分级比例差异无统计学意义。相关性分析显示，

入院时 Synek 脑电分级与 GCS 评分和 APACHEⅡ

评分均呈明显的相关性，认为入院时 Synek 脑电分

级更能反映入院时病情严重程度，而对于预后判断

价值有限。入院 7 d 时 3 组 Synek 脑电分级患者比

例差异有统计学意义，死亡组有 63.8%（14/22）的

患者表现为 Synek 脑电分级Ⅳ级和Ⅴ级，良好转归

组有 62.0%（26/42）的患者表现为 Synek 脑电分级 

Ⅰ级和Ⅱ级。进一步的相关性分析显示，入院 7 d

时 Synek 脑电分级与 GOS 评分有明显的相关性，认

为入院 7 d 时 Synek 脑电分级更能反映患者的近期

预后。推测出现这种差异的主要原因在于，患者刚

发病时脑功能处于受抑制状态，且部分患者很快出

现脑水肿甚至脑疝，在 CVEEG 监测中显示出暴发

抑制或低电压活动，而在经过前期的脱水降颅压、

抗氧自由基、脑保护等治疗后，大部分患者脑水肿

会明显减轻，从而使部分脑功能恢复［21］。因此，在

入院 7 d 时再次进行脑电监测能更加准确地反映患

者脑功能和预后，提示临床医生在发病初期（入院

3 d 以内）不要急于做出预后不良的判断，从而过早

让患者失去继续治疗的机会，建议在经过至少 1 周

的治疗后再次进行脑电监测，从而获得更加准确的 

判断。

  综上所述，入院 7 d 时 Synek 脑电分级能准确

预测重型颅脑损伤患者的近期预后，有助于指导临

床决策，值得在临床中推广应用。
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