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表 １　１９８１ 年及 ２０１０ 年 ＩＬＡＥ 癫痫发作的分类对比［１］

１９８１ 年分类
全面性发作 部分性发作 继发全面性发作

２０１０ 年分类
全面性发作 局灶性发作 发作类型不明

强直-阵挛（大发作）；
失神；肌阵挛；阵挛；强
直；失张力

简单部分性发作（无意
识障碍）；复杂部分发
作（有意识障碍）

不能分类的发作

强直-阵挛；失神：典型失
神、不典型失神、伴特殊
表现的失神（肌阵挛失
神；眼睑肌阵挛）；肌阵
挛：肌阵挛、肌阵挛失张
力、肌阵挛强直；阵挛；强
直；失张力

根据需要，对局灶性发
作进行具体描述

癫痫性痉挛
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　　癫痫是神经系统常见疾病，儿童及老年人群高发，症状易
反复发作，给社会、家庭和个人均带来沉重负担。正确认识癫

痫并建立合理、规范的诊治方案在临床工作中尤为重要。近 １０
年来，随着对疾病本质认识的深入，国际抗癫痫联盟（ＩＬＡＥ）、美
国神经病学学会（ＡＡＮ）及英国国家卫生与临床优化研究
（ＮＩＣＥ）等均发布了相关临床诊疗指南，针对癫痫临床诊治策略
提出了较为重大的调整或补充。在此基础上，中国抗癫痫协会

也于 ２０１５ 年发布了《临床诊疗指南·癫痫病分册》（２０１５ 修订
版）［１-５］。我们主要对癫痫指南中的关键概念及新修正内容进

行介绍，以利临床工作参考。

　　一、癫痫的定义

《临床诊疗指南·癫痫病分册》（２０１５ 修订版）中明确指
出，癫痫不是单一的疾病实体，而是一种有着不同病因基础、临

床表现各异，但以反复癫痫发作为共同特征的慢性脑部疾病状

态。重新认识癫痫对临床的指导如下：首先，明确了癫痫是多

种因素所致的电-临床变化，如自身免疫性脑炎所致的癫痫持续
状态、多发性硬化合并癫痫等各种病理状态。其次，随着诊断

手段的进展，绝大多数癫痫均可寻求到致痫病灶。再者，癫痫

是一种慢性脑部疾病状态，除癫痫发作外，还合并认知减退、行

为异常、抑郁等脑部功能异常及相应社会、心理的变化。对于

癫痫疾病的理解不能从单一途径、单一致病机制考虑，需要进

行综合分析和判断。

明确以下癫痫及相关的基本概念，有助于临床诊治过程采

取正确的诊疗方案。（１）癫痫发作（ｅｐｉｌｅｐｔｉｃ ｓｅｉｚｕｒｅ），是指脑神
经元异常过度、同步化放电所造成的一过性临床表现，可分为

诱发性发作及非诱发性发作。（２）癫痫（ｅｐｉｌｅｐｓｙ）是一种以具有
持久性的致痫倾向为特征的脑部疾病。在诊断癫痫时需要有至

少两次的癫痫发作，或 １ 次发作合并明确的致痫倾向。（３）癫痫
综合征（ｅｐｉｌｅｐｔｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ），是指一组特定临床表现和脑电图改
变组成的癫痫疾患，着重强调脑电与临床结合的综合征，如颞叶

癫痫、额叶癫痫、儿童良性癫痫伴中央颞区棘波、青少年肌阵挛性

癫痫等。值得注意的是，并非所有患者均能明确诊断为某种癫

痫综合征。（４）癫痫性脑病（ｅｐｉｌｅｐｔｉｃ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ），是指由于
频繁癫痫发作和（或）癫痫样放电造成的进行性神经精神功能

障碍或退化。本概念强调由于癫痫本身异常造成进行性神经

功能衰退。

　　二、癫痫的分类

２０１０ 年 ＩＬＡＥ 对 １９８１ 年推出的癫痫发作分类进行了部分
修订，建议在临床工作中推广应用。由于原 １９８１ 年分类中部分
性发作中的“部分”指代的意义不明。部分性发作中也可有意

识障碍发生，同时也并非仅局部受累，可继发较为广泛甚至全

脑的电活动异常。在 ２０１０ 年 ＩＬＡＥ 修订版将部分性发作的名
称修正为局灶性发作。并定义为：恒定起源于一侧大脑半球

内，呈局限性或更广泛分布的致痫网络，可以继发累及对侧半

球。由于电生理的进展及对解剖功能的深入认识，同样起源的

癫痫可以具有不同的传导途径导致多样化的临床表现，原先部

分性的简要分类已经不能满足描述及分类不同个体的发作情

况，２０１０ 年 ＩＬＡＥ 新分类建议取消对局灶性发作的进一步分类，
代之以具体描述。目前修订后的癫痫发作的主要分类如下：全

面性发作、局灶性发作、发作类型不明型。新分类与旧分类的

具体比较见表 １。
除癫痫发作分类外，癫痫综合征的分类也非常重要。癫痫

综合征是一组有特定电-临床表现的疾患，诊断癫痫综合征有助
于治疗选择、判断预后。例如儿童良性癫痫伴中央颞区棘波的
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主要脑电图（ＥＥＧ）特征为睡眠期增多的中央颞区棘波，绝大多
数预后良好；青少年肌阵挛癫痫的脑电图特征为发作期双侧 ４
～６Ｈｚ多棘慢综合波，虽然对药物治疗反应良好，但仍需长期治
疗；颞叶癫痫如合并海马硬化则可推荐手术治疗。现有的癫痫

综合征的分类沿用了 １９８９ 年的癫痫和癫痫综合征分类，２０１０
年 ＩＬＡＥ 提出了过渡性分类框架，其相关术语仍在不断修订和
补充中。由于篇幅限制，本文不作具体介绍，可参阅《临床诊疗

指南·癫痫病分册》（２０１５ 修订版）。

　　三、癫痫的诊断

既往癫痫诊断多分为 ３ 步：判断是否癫痫，判断癫痫类型，
寻求癫痫病因。新诊疗指南提倡将癫痫诊断分 ５ 个步骤：判断
是否癫痫，判断癫痫类型中将发作类型及癫痫综合征的类型分

作 ２ 步，在寻求癫痫病因后增加了确定残障和共患病的情况。
癫痫为发作性疾病，形式表现多样，就诊时常无发作，病史

采集在建立诊断中的作用非常重要。完整的病史应该包括现

病史（重点发作史）、出生史、既往史、家族史以及疾病的社会心

理影响等。在病史中需要重视轻微发作（ｍｉｎｏｒ ｓｅｉｚｕｒｅｓ）的询
问，如青少年肌阵挛癫痫中晨起后肢体“抖动”情况，以免遗漏。

脑电图是明确是否癫痫发作、区分发作类型及癫痫综合征、评

估再发风险的重要辅助检查。发作期异常脑电活动是诊断癫

痫发作的金标准。然而，需要注意的是：脑电图正常不能排除

癫痫诊断；不能仅依据发作间期放电确定受累范围；正常人群

中约 １％可检测到癫痫样放电。随着电生理技术的进展，视频
脑电图监测已在临床广泛应用，各种颅内电极脑电图技术也日

趋成熟，为癫痫诊疗方案建立提供有力帮助。然而，在任何情

况下，脑电图的结果必须紧密结合临床表现，方能进行正确

判断。

神经影像学检测是寻求癫痫病因的重要手段，可分为结构

性及功能性成像技术。临床工作中结合需要进行合理选择。

诊疗指南提倡将头颅ＭＲＩ成像作为癫痫的首选成像手段，对有
特殊需求的，如结节性硬化等，可选用 ＣＴ成像技术。

为增加临床实践诊断癫痫的可操作性，ＩＬＡＥ 于 ２０１４ 年发
布了癫痫的临床实用性定义，提出诊断癫痫的条件是：（１）至少
两次间隔＞２４ 小时的非诱发性（或反射性发作）；（２）１ 次非诱
发性（或反射性发作），在未来 １０ 年再发风险与两次非诱发性
发作再发风险相当（至少 ６０％）；（３）诊断某种癫痫综合征。鉴
于再发风险的评估目前尚无规范化建议，本可操作性定义现暂

供临床工作参考。

　　四、癫痫的治疗

癫痫的最终目标不仅仅是控制发作，更重要的是提高患者

生活质量。随着医学的进步，针对癫痫已发展了多种治疗方

案，可在不同情况下进行优化选择或采取综合性干预措施，重

在对疾病长期全面的管理。主要癫痫治疗方案包括药物治疗、

外科治疗、生酮饮食及神经调控治疗等。

抗癫痫药物（ＡＥＤｓ）治疗是目前癫痫治疗中最主要的治疗
方案，常作为首选方案。抗癫痫药物使用前需与患者或监护人

充分讨论，达成一致，开始治疗的原则如下：（１）第二次癫痫发

作后；（２）已有 ２ 次发作，发作间隔期 １ 年以上，可暂时推迟药
物治疗；（３）有下述情况者，首次发作后即需开始治疗：脑功能
缺陷；脑电图明确痫样放电；不能承受再次发作风险；头颅影像

检查显示脑结构损害。药物选择需要依据癫痫发作分类、癫痫

综合征及患者的个体情况。指南推荐常用传统 ＡＥＤｓ 与新型
ＡＥＤｓ依据发作类型选择方案的总结见表 ２。药物治疗的总体
原则在于：依据发作类型与综合征选药；尽可能单药治疗；对于

儿童、妇女等特殊人群需考虑患者特点；第一种药物治疗失败

后需考虑选用不同机制、药代动力学及不良反应无相互增加、

具有疗效协同增强作用的“合理的多药治疗”；治疗中需关注抗

癫痫药物不良反应；如合理使用一线抗癫痫药物仍有发作，拟

判断为药物难治性癫痫前需严格评估癫痫的诊断。

癫痫外科治疗是除药物以外一项最主要的治疗方案。外

科的手术适应证包括：药物难治性癫痫；病变相关性癫痫，如局

灶性脑皮质发育不良、海马硬化等。拟行手术者，术前需严格

评估确定致痫区的准确部位及周围大脑皮层重要功能区的分

布，需在有经验的癫痫专科中心中完成。其他治疗，如生酮饮

食，可用于难治性儿童癫痫、葡萄糖转运体Ⅰ缺陷症、丙酮酸脱
氢酶缺乏症的治疗。神经调控治疗，如迷走神经刺激术、经颅

电刺激、经颅磁刺激术均可作为辅助治疗的选择。

　　五、癫痫持续状态概念及治疗

癫痫持续状态（ＳＥ）是神经科常见的急危重症。新指南中
已经更新 ＳＥ 的定义。目前 ＳＥ 定义为全面性惊厥发作超过 ５
ｍｉｎ，或者非惊厥性发作或部分性发作持续超过 １５ ｍｉｎ，或者 ５
～３０ ｍｉｎ内两次发作间歇期意识未完全恢复者。定义更新是为
了能够更及时地予以干预，以防止癫痫发作演变成完全的癫痫

持续状态。新指南依据癫痫发作持续时间及对治疗的反应，对

全面性惊厥性癫痫持续状态进行分类如下：（１）早期 ＳＥ，癫痫
发作＞５ ｍｉｎ；（２）确定性 ＳＥ，癫痫发作＞３０ ｍｉｎ；（３）难治性 ＳＥ，
发作通常＞６０ ｍｉｎ，对二线药物治疗无效，需全身麻醉治疗；（４）
超级难治性 ＳＥ，全身麻醉治疗 ２４ 小时仍不能终止发作，其中包
括减停麻醉药物过程中复发。具体治疗流程见图 １。

值得重视的是，新指南中着重提出了非惊厥性 ＳＥ（ＮＣＳＥ）
的概念。ＮＣＳＥ 是指持续脑电发作导致的非惊厥性临床症状，
通常定义为发作 ＞３０ ｍｉｎ。诊断 ＮＣＳＥ 需具有明确的、可证实
的超过 ３０ ｍｉｎ的行为、意识状态或感知觉改变；并具有脑电图
持续或接近持续的阵发性放电。由于 ＮＣＳＥ 症状隐匿，病因多
样，临床未能得到足够认识和重视，尚缺乏统一治疗规范指南。

其主要治疗方案是寻求病因，进行针对性干预，其余治疗原则

同惊厥性 ＳＥ，只是治疗可相对保守。

　　六、癫痫的预后及共患病

多种因素对癫痫的预后均有影响。大多数患者 ＡＥＤｓ治疗
效果良好，其中约 ２／３ 的患者获得长期发作缓解，部分可以停
药。青少年起病的癫痫，局灶性发作，潜在神经系统病变，儿童

异常脑电图均为停药后癫痫复发的高风险因素。２０１４ 年 ＩＬＡＥ
提出癫痫解除（ｒｅｓｏｌｖｅｄｅｐｉｌｅｐｓｙ）的概念。已经超过某种年龄依
赖癫痫综合征的患病年龄，１０年无发作，并且近５年已停用抗
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表 ２　根据癫痫发作类型选择 ＡＥＤｓ［４］

癫痫发作类型 一线治疗 添加治疗 其它可参考的治疗
不推荐的治疗

（可能会加重发作）

全面性强直-阵挛发作 卡马西平、拉莫三嗪、
奥卡西平、丙戊酸钠

氯巴占、拉莫三嗪、左乙
拉西坦、丙戊酸钠、托
吡酯

如果同时存在失神或肌阵挛发
作，或考虑为青少年肌阵挛性癫
痫，则以下药物慎用：卡马西平、
加巴喷丁、奥卡西平、苯妥英钠、
普瑞巴林、替加宾、氨己烯酸

强直或失张力发作 丙戊酸钠 拉莫三嗪 卢非酰胺、托吡酯
卡马西平、加巴喷丁、奥卡西平、
普瑞巴林、替加宾、氨己烯酸

失神发作
乙琥胺、拉莫三嗪、
丙戊酸钠

乙琥胺、拉莫三嗪、丙戊
酸钠

氯巴占、氯硝西泮、左
乙拉西坦、托吡酯、唑
尼沙胺

卡马西平、加巴喷丁、奥卡西平、
苯妥英钠、普瑞巴林、替加宾、氨
己烯酸

肌阵挛发作
左乙拉西坦、丙戊酸钠、
托吡酯

左乙拉西坦、丙戊酸钠、
托吡酯

氯巴占、氯硝西泮、吡
拉西坦、唑尼沙胺

卡马西平、加巴喷丁、奥卡西平、
苯妥英钠、普瑞巴林、替加宾、氨
己烯酸

局灶性发作
卡马西平、拉莫三嗪、
左乙拉西坦、奥卡西平、
丙戊酸钠

卡马西平、氯巴占、加巴
喷丁、拉莫三嗪、左乙拉
西坦、奥卡西平、丙戊酸
钠、托吡酯

醋酸艾司利卡西平、卢
卡酰胺、苯巴比妥、苯
妥英钠、普瑞巴林、替
加宾、氨己烯酸、唑尼
沙胺

社区反复癫痫发作或
惊厥性癫痫持续状态

直肠咪达唑仑、直肠地西
泮、静脉推注劳拉西泮

医院惊厥性癫痫持续
状态

静脉推注劳拉西泮、静脉推
注地西泮、直肠咪达唑仑

静脉推注苯巴比妥、
苯妥英

难治性惊厥性癫痫持续
状态

静脉推注咪达唑仑、异丙酚
（儿童不推荐）、硫喷妥钠

图 １　癫痫持续状态临床处理流程

癫痫药物者可认为癫痫诊断可解除。

总之，癫痫是一个慢性疾患，社会对其关注、理解及支持仍

有待提高。随着对疾病本质的认识，结合新的诊疗方案，加强

规范、综合性诊疗，控制癫痫发作同时关注患者社会功能、心理

状态，给予长期综合管理，树立患者战胜疾病的信心是目前临

床工作中的重点所在。
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