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基层医疗卫生机构常见新生儿疾病诊疗指南：
新生儿惊厥（2025年）

中华医学会儿科学分会新生儿学组；《中国当代儿科杂志》编辑委员会

［摘要］ 惊厥作为新生儿科常见临床急症，不仅可能诱发严重并发症，还直接影响患儿神经发育预后。对于

基层医护人员而言，如何规范开展急诊处理、精准实施临床诊治，以及准确把握转诊适应证，均是亟待解决的

关键临床问题。为了帮助基层医护人员及时识别及规范管理新生儿惊厥，中华医学会儿科学分会新生儿学组牵

头，组织专家整合最新的新生儿惊厥的临床研究进展，通过充分讨论，制定了 《基层医疗卫生机构常见新生儿

疾病诊疗指南：新生儿惊厥 （2025 年）》。该指南针对基层医护人员，对于新生儿惊厥的 9 个常见临床问题，形

成了 17 条推荐意见。 ［中国当代儿科杂志，2025，27 （6）：638-647］
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Abstract: Seizures are common clinical emergencies in neonatology, potentially leading to severe complications 

and directly impacting the neurodevelopmental prognosis of the infants with this condition. For primary healthcare 

providers, key clinical challenges include standardized emergency management, precise clinical diagnosis and treatment, 

and accurate assessment of referral indications. To assist primary healthcare providers in the prompt identification and 

standardized management of neonatal seizures, the Subspecialty Group of Neonatology, Society of Pediatrics, Chinese 

Medical Association organized a panel of experts to develop the "Guideline for the diagnosis and treatment of common 

neonatal diseases in primary healthcare institutions: neonatal seizures (2025)", based on the latest clinical evidence and 

expert consensus. This guideline provides primary healthcare providers with 17 recommendations addressing nine 

common clinical questions in neonatal seizures.
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新生儿惊厥是指足月儿出生后 28 d 内或早产

儿校正胎龄 44 周前出现的惊厥发作，其发病率为

2.29/1 000 活产儿［1］。新生儿惊厥是临床常见的急

症，发病初期往往在基层医疗卫生机构首诊，及

时且规范的诊疗对减少本病的并发症及改善预后

至关重要［2-3］。因此，中华医学会儿科学分会新生

儿学组牵头制定了 《基层医疗卫生机构常见新生

儿疾病诊疗指南：新生儿惊厥 （2025 年）》（简称
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本指南）。本指南是国内首个专注于基层医疗卫生

机构的新生儿惊厥管理指南，旨在提升基层医务

工作者对新生儿惊厥的管理水平，科学治疗，改

善患儿预后。

1 指南制订方法与过程

本指南是 《基层医疗卫生机构常见新生儿疾

病诊疗指南/共识》 系列之一，已在国际实践指南

注 册 与 透 明 化 平 台 （http://guidelines-registry. cn/

index） 完 成 注 册 （ 注 册 号 ： PREPARE-2024

CN101）。

本指南工作组由新生儿科、小儿神经科、神

经电生理科、检验科、影像科、临床药剂科等专

业的专家组成。所有参与者均签署书面的利益冲

突声明。本指南制订工作组通过专家讨论、问卷

调查、个人访谈等形式收集临床问题，再通过专

家打分和多轮专家讨论，最终确定 9 个临床问题。

检 索 数 据 库 为 PubMed、 Web of Science、

Cochrane Library、中国知网、万方数据和中华医学

期 刊 全 文 数 据 库 。 检 索 关 键 词 包 括 seizures、

epilepsy、 neonate、 diagnosis、 antiseizure 

medication、 evidence-based guideline、 International 

League Against Epilepsy 及相对应的中文。文献检索

截至 2024 年 10 月 31 日。采用主题词与自由词相结

合的方式进行检索。

文献的纳入标准为：（1） 研究类型包含临床

试验、队列研究、病例对照研究、系统综述和 

Meta 分析等；（2） 研究对象是新生儿期起病的疑

似或确诊惊厥发作的患儿；（3） 研究内容为惊厥

的临床诊断、辅助检查、治疗及预后。排除标准

为：（1） 与新生儿惊厥诊断及管理无关的研究，

如其他疾病的治疗或诊断方法；（2） 非临床研究

（计划书、会议报告或摘要、述评）；（3） 以中文

或英文以外其他语种发表的文献。

经过初筛及复筛，最终纳入 52 篇参考文献，

包括指南 11 篇，系统性综述和荟萃分析 15 篇，随

机对照研究 1 篇，队列研究 6 篇，其他文献 19 篇。

本指南采用推荐分级的评估、制订与评价系

统，将证据质量分为高、中、低和极低 4 个等级，

推荐意见分为强推荐与弱推荐［4-6］，见表 1。此外，

依据专家临床经验对尚无直接证据支持的临床问

题形成基于专家共识的推荐意见，即良好实践声

明 （good practice statement, GPS）。并采用德尔菲法

投票表决形成最终的推荐意见。

本指南于 2024 年 6 月 15 日立项，6 月 16 日成

立指南制订专家组，7 月 20 日完成临床问题收集并

开始文献检索和证据评价整合，8 月 2 日完成注册，

9 月 15 日完成初稿，11 月 15 日定稿并送外部评审。

本指南拟依托 《中国当代儿科杂志》 进行传

播，并将根据证据和政策的改变，每 5 年左右予以

更新一次。

2 临床问题及推荐意见

2.1　临床问题1：新生儿惊厥的诊断标准是什么？

推荐意见推荐意见 11：：新生儿惊厥诊断的金标准是视频

脑电图 （video electroencephalogram, VEEG）（1A）。

推荐意见推荐意见 22：：当无法及时进行 VEEG 检查时，

可 使 用 振 幅 整 合 脑 电 图 （amplitude integrated 

electroencephalogram, aEEG） 作为新生儿惊厥的筛

查手段 （1A）。

表1　推荐分级的评估、制订与评价系统的证据质量与推荐强度分级［4-6］

分级

证据质量分级

高 （A）

中 （B）

低 （C）

极低 （D）

推荐强度分级

强 （1）

弱 （2）

具体描述

对观察值非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也可能差别较大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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推荐说明：新生儿运动功能主要受到脊髓神

经中枢的支配，一般要到 5~6 月龄以后才受大脑高

级生命中枢的支配。当受到声音等外界刺激时，

新生儿会出现肢体的快速颤抖动作，该现象是神

经发育不成熟、兴奋性泛化的表现，并不属于惊

厥。同时，其他一些惊厥发作的自主神经症状

（呼吸暂停、发绀、心率变化等），以及自动症

（吸吮、吞咽等） 表现则可能被漏掉。还有一些惊

厥发作可以仅为“电发作”而没有明显临床表

现［7］。因此，单纯依靠临床观察来鉴别是否为惊

厥发作是非常困难的，误诊及漏诊率均较高［8］。

脑电图 （electroencephalogram, EEG） 作为一种

非侵入性检查技术，是诊断新生儿惊厥的重要手

段。VEEG 在获取脑电活动的同时，可通过数码摄

像装置得到患者的图像资料，更加适合发作形式

复杂、判别困难的惊厥新生儿。国际抗癫痫联盟

（International League Against Epilepsy, ILAE） 新 生

儿癫痫发作特别工作组、世界卫生组织、美国脑

电生理协会以及多个脑电监测指南，均建议将

VEEG 作 为 新 生 儿 惊 厥 诊 断 的 金 标 准 ， 并 基 于

VEEG 监测开展抗惊厥治疗［2，8-11］。美国临床电生

理协会定义新生儿惊厥的脑电图呈现一种突然发

生的异常脑电图形态，表现为反复发生的，且在

频率、电压、形态及位置上有明确演变的，电压

至少 2 μV，持续时间至少 10 s 的发作形式［12］。中

国新生儿神经重症协作网研究结果显示，对所有

存在惊厥高危因素的患儿进行 VEEG 监测，发现其

中 16.9% 的患儿存在惊厥发作，明显高于观察到的

临床发作，其中早产及遗传因素是最常见的致病

原因［13］。

在临床实际应用中，基层医疗卫生机构可能

不能随时进行 VEEG 检查，此时建议进行 aEEG 监

测，可作为新生儿惊厥筛查的较好工具［10］。但由

于 aEEG 的灵敏度和特异度不稳定、通道较少、易

漏诊等原因，不推荐 aEEG 代替 VEEG 作为新生儿

惊厥诊断和治疗评估的主要手段［14-15］。

2.2　临床问题 2：新生儿惊厥与正常新生儿行为

事件如何鉴别？

推荐意见推荐意见 33：：新生儿惊厥与某些正常新生儿行

为事件及其他异常活动仅靠临床观察鉴别困难，

对疑似惊厥发作的患儿需要通过 EEG 检查进行鉴

别 （1A）。

推荐意见推荐意见 44：：新生儿惊厥可分为运动性发作与

非运动性发作，其表现形式与特定病因相关，需

进一步做相关检查以明确诊断 （1B）。

推荐说明：新生儿惊厥的临床表现常常不典

型。新生儿由于发育不成熟的大脑中兴奋性介质

多于抑制性介质，神经兴奋性较儿童及成人高［2］。

因此，在部分正常新生儿中，惊跳、颤动、震颤

和阵挛等行为事件也可能与惊厥发作相混淆。早

产儿的某些正常行为更容易被视为惊厥，包括突

然发生的非特异性随意伸展运动、随意吸吮动作、

咳嗽和呕吐等。此外，新生儿在活跃睡眠期可能

出现生理性肌阵挛，在安静或非快动眼睡眠时也

可能出现肌阵挛，均称为良性新生儿肌阵挛，上

述现象于其睡醒后可自行停止，仅发生于睡眠中，

是新生儿良性肌阵挛与惊厥发作的鉴别要点［3］。

以往新生儿惊厥的分类大多是基于运动表现

形式，如局灶性阵挛型、多灶性阵挛型、强直型、

肌阵挛型和微小型等［16］。惊厥临床表现形式与特

定病因之间常存在一定关联［17］，如局灶性阵挛性

惊厥发作常见于脑动脉缺血性脑梗死；强直性惊

厥发作常见于缺氧缺血性脑病 （hypoxic-ischemic 

encephalopathy, HIE），但也见于代谢紊乱、离子通

道异常、脑血管疾病等；肌阵挛性惊厥发作需要

注意代谢紊乱，如低血糖或低钠血症等，尚需除

外是否有氨基酸紊乱或其他先天性代谢异常等；

除运动性惊厥发作外，还可以表现为非运动性发

作，伴发运动停止以及自主神经型改变 （心率或

血压的变化），常见于 HIE 或颅内出血［18］。

因此，对所有疑似惊厥的新生儿，均需要通

过 EEG 检查来明确是否为惊厥［9，19］。此外，当新

生儿惊厥明确后，还需进一步的生化、影像、代

谢等相关检查来寻找惊厥发作的原因。

2.3　临床问题 3：为寻找新生儿惊厥的病因，除

EEG外还需做哪些实验室检查？

推荐意见推荐意见 55：： 除了进行 EEG 检查外，还应该

尽快进行血糖、电解质、感染、代谢等相关实验

室检查 （GPS）。

推荐说明：应对所有惊厥的患儿进行全面的

病史评估及体格检查，并进行内环境紊乱的筛查，

需要立即检测并评估血糖、钙离子、钠离子及氯

离子等。对有宫内窘迫或出生窒息的患儿，进行

脐血或患儿血液标本的血气分析、心肌酶谱、肝

酶、肾功能等检查可帮助识别缺氧缺血风险。如

怀疑出血，应进行凝血功能相关的检查［20］。如疑

似感染，需要进行全面的感染指标的检查，包括

血液的细菌培养、血常规、C 反应蛋白、降钙素
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原、相关病毒抗体或核酸，以及脑脊液的细胞数、

葡萄糖、蛋白及病原学检查等，必要时进行宏基

因组二代测序检查。对于生后早期出现惊厥的患

儿，需重视对患儿母亲的胎盘、胎膜进行病理检

查，可能发现感染或凝血功能异常等相关证据［21］。

若经上述检查仍未能明确病因，则需进行遗传代

谢性疾病的评估，包括检测血氨、血乳酸等代谢

产物水平，并进行血/尿串联质谱分析［18］。

2.4　临床问题 4：新生儿惊厥的影像学检查有

哪些？

推荐意见推荐意见 66：：对于新生儿惊厥患儿，建议进行

颅脑影像学检查，超声检查可以作为筛查手段，

但对于反复惊厥发作者，或超声检查结果与临床

表现不符的患儿，建议进行磁共振成像 （magnetic 

resonance imaging, MRI） 检查 （1B）。

推荐说明：颅脑超声检查技术在新生儿中的

应用非常广泛，其优势在于无辐射，并且可在床

旁实施、动态监测。超声技术诊断脑室内出血的

灵敏度和特异度较高，且可以动态监测评估脑室

大小。超声检查也可检出严重的脑室周围白质损

伤及囊性脑室周围白质软化，但对轻中度的脑白

质损伤通常灵敏度较低，同时超声检查对大脑周

边区域以及小脑等后颅窝病变显示欠佳［22］。CT 扫

描对颅内出血诊断的灵敏度较高，但对其他脑损

伤及脑病的灵敏度及特异度较低，且存在电离辐

射，目前在新生儿疾病中的应用已较前减少［23］。

MRI 技术的空间分辨率高，组织对比度高，检查结

果客观，且检查过程中无辐射，这些优点使得 MRI

技术更适用于新生儿脑部疾病检查［23］。新生儿期

的多种神经系统或全身疾病均可引起临床惊厥发

作，包括出血或缺血性疾病 （各种类型的颅内出

血、脑梗死）、多种脑病 （HIE、低血糖脑病、胆

红素脑病、早产儿脑病、脓毒症相关脑病、遗传

代谢性脑病、线粒体脑病等）、颅内感染性疾病及

其并发症 （脑膜炎、脑炎、室管膜炎、脑积水、

硬膜下积液等）。除常规 MRI 技术外，弥散加权成

像、弥散张量成像、氢质子磁共振波谱成像、磁

敏感加权成像等多模态磁共振技术联合应用，对

早期、全面、准确地评估病情具有显著帮助［24-25］。

因此，对于惊厥患儿，建议可通过颅脑超声

技术进行筛查，但对于反复惊厥发作者，或超声

检查结果与临床表现不符的患儿，建议进行头颅

MRI 检查以明确颅脑病变，必要时可联合多模态磁

共振技术评估颅脑病变。

2.5　临床问题 5：新生儿惊厥在何种情况下需要

做基因检测？

推荐意见推荐意见 77：：如果新生儿惊厥没有明确病因，

或者惊厥发作为持续性发作，或单一药物控制不

佳，建议考虑进行基因检测 （GPS）。

推荐说明：对于经初始病史、体格检查、实

验室检查和神经影像学检查未发现病因的患儿，

需要考虑基因病的可能。随着基因检测技术的推

广和普及，越来越多的研究发现，以往很多被认

为是围产期损伤所致的新生儿惊厥，现被证实是

由于遗传或新发致病性遗传变异所致。其中以单

基因病居多，部分患儿根据基因检测结果接受针

对性治疗，可以获得理想疗效［18，26］。KCNQ2 基因

突变是新生儿期发生癫痫性脑病最常见的基因变

异，其编码钾离子通道的 Kv7.2 亚组，位于神经元

轴突初始段，对神经冲动的启动起到关键作用。

KCNQ2 基因突变导致的新生儿癫痫病情轻重不一，

对药物治疗的效果也不同。部分患儿仅使用苯巴

比妥即可控制癫痫发作，但也有部分患儿对多种

抗癫痫药物治疗效果不佳。此时，钠离子通道阻

滞剂，如奥卡西平、卡马西平等对患儿惊厥的控

制率较高［27］，但对 SCN1A 基因突变所致 Dravet 综

合征则需要避免使用钠通道阻滞剂［28］；ALDH7A1

基因突变患者选择维生素 B6 或亚叶酸治疗疗效较

好［29］。因此，基因检测不仅可以识别病因，且可

以指导临床使用针对性的抗癫痫药物，缩短患儿

住院时间，并有助于判断预后和遗传咨询。

中国新生儿基因组计划的研究结果显示，存

在神经系统症状的新生儿中基因检测结果异常的

比例为 45.1%［30］，在新生儿脑病患儿中多数存在基

因异常 （96.2%），且惊厥发生率很高［31］。因此基

因检测对此类患儿的治疗指导及预后评估有重要

意义。如果进行基因检测，目前推荐首先采用针

对癫痫和脑畸形的基因组合检测，或者采用全外

显子组测序、全基因组测序，而非系列的单基因

检测。鉴于各种遗传性癫痫的表型有所重叠，同

时检测多个不同基因突变比一次检测一个基因突

变更实用、更具性价比［32］。

2.6　临床问题 6：新生儿惊厥的应急处理包括

哪些？

推荐意见推荐意见 88：：监护及维持生命体征稳定 （1B）。

推荐意见推荐意见 99：快速排查导致惊厥发作的可能原

因及对症治疗 （GPS）。

推荐说明：惊厥发作的新生儿，应置于安静
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的环境中，减少声、光、疼痛等不良刺激，同时

注意保持气道开放，并避免误吸。来医院就诊的

患儿，应立即给予心电、血氧饱和度、血压监护，

建议同时建立静脉通道，以备急诊用药。对于有

条件的单位，应尽快进行 VEEG 或 aEEG 监测［8］。

当患儿存在呼吸功能不稳定时，应根据病情给予

氧疗或机械通气支持。对于惊厥发作的新生儿，

如果发生呼吸不稳定甚至呼吸衰竭，中枢性原因

可能性较大，应慎用无创通气，相比而言，气管

插管的有创机械通气模式可能更为适合。此外，

对于合并的血压异常、酸碱失衡也应尽快予以

纠正。

导致新生儿惊厥发作的常见病因包括血糖异

常、电解质紊乱 （如钙、磷、镁、钠代谢失衡）、

代谢异常 （如高氨血症）、感染性疾病 （如化脓性

脑膜炎）、胆红素脑病、HIE、药物影响及癫痫等。

上述多数病因可通过急诊检查 （如血气分析、脑

脊 液 检 测 、 影 像 学 检 查 等） 实 现 快 速 鉴 别 诊

断［8-9］，并可通过针对性治疗原发病有效改善患儿

预后。某些症状性惊厥发作的患儿，通过治疗原

发病就可以终止惊厥发作，如低血糖、电解质紊

乱等。部分患儿可通过病因治疗减少惊厥发作或

改善原发病的预后，如 HIE 患儿给予低温治疗、高

胆红素血症患儿予以光疗或换血治疗、化脓性脑

膜炎患儿给予抗感染治疗、高氨血症患儿给予降

血氨治疗等［8］。当然，某些疾病的根本病因可能

仍需血/尿串联质谱、基因测序等进一步检查得以

明确。如果经过针对病因的治疗仍不能控制惊厥，

或经过快速排查并未发现可以快速纠正的病因，

则可能需要给予抗惊厥药物治疗［2］，如苯巴比妥、

左乙拉西坦、苯二氮䓬类药物等。

2.7　临床问题 7：可用于新生儿惊厥治疗的药物

有哪些？

推荐意见推荐意见 1010：：苯巴比妥作为治疗新生儿惊厥

的一线药物，优先推荐静脉注射。最大负荷量的

苯巴比妥仍不能控制的惊厥，应加用二线抗惊厥

药物治疗，如左乙拉西坦、咪达唑仑或劳拉西泮、

利多卡因 （1A）。

推荐意见推荐意见 1111：：维持治疗首选苯巴比妥，单一

药物不能控制发作者可加用左乙拉西坦或请神经

内科医生会诊 （1B）。

推荐意见推荐意见 1212：：对于神经学检查正常和/或 EEG

正常的新生儿，如果惊厥停止发作超过 72 h，可考

虑停止使用抗惊厥药物；如果惊厥复发，重新启

动抗惊厥治疗 （1B）。

推荐说明：当单次临床惊厥发作超过 3 min，

短暂的连续发作，或每小时发作≥3 次，以及所有

电发作应给予抗惊厥药物治疗［8］。世界卫生组织

及 ILAE 均推荐苯巴比妥作为治疗新生儿惊厥发作

的一线药物，不仅疗效确切，耐受性好，容易获

得，且无需根据胎龄调整药物剂量，负荷量为

20 mg/kg，单次负荷量不能控制的惊厥，半小时后

可按照每次 10~20 mg/kg 追加，总负荷量不超过

40 mg/kg［33］。若新生儿惊厥对苯巴比妥无反应，对

部分常见病因，如 HIE、脑卒中或出血等导致的惊

厥，苯妥英钠或左乙拉西坦可作为二线抗惊厥药

物，其他可能的选择包括咪达唑仑或利多卡因，

较少应用丙戊酸钠、卡马西平［34］。有关新生儿惊

厥二线治疗的药物选择方面，世界卫生组织指南

建议，对于苯巴比妥不能控制的惊厥，使用苯妥

英钠作为潜在的二线治疗药物［10］。左乙拉西坦作

为二线药物应用，不仅疗效与苯妥英钠相似，且

不存在药物相互作用，可以静脉注射，安全性较

好［35］。咪达唑仑在抗惊厥发作方面疗效显著，但

可能引起呼吸抑制、低血压和脑灌注不足等潜在

风险［36］。利多卡因具有心脏毒性作用，对于存在

心脏异常的患儿应避免使用，也不应在苯妥英钠

之后应用［37］。

惊厥发作超过 72 h、单一药物不能控制发作、

神经影像学存在广泛异常、神经系统检查异常的

患儿需要给予维持治疗，维持治疗以口服为主。

如果一种药物可以控制，首选苯巴比妥维持治疗；

若需要 2 种药物才能控制，可选用左乙拉西坦、苯

二氮䓬类、苯妥英钠等，也可在神经科医生的指

导下选择卡马西平、奥卡西平、丙戊酸钠等［38］。

我国 《新生儿惊厥临床管理专家共识 （2022 版）》

推荐，对于神经系统检查正常和/或 EEG 正常的新

生 儿 ， 惊 厥 控 制 72 h 后 可 停 用 抗 惊 厥 药 物［8］。

ILAE 2023 版指南指出，惊厥急性发作 （电-临床

发作或电发作） 停止后，若未确诊为新生儿癫痫，

无论 MRI 或脑电图结果如何，都应在出院前停用

抗惊厥药物［39］。使用单一抗惊厥药物控制惊厥发

作的新生儿可突然停药，不需要逐渐减量；需要 2

种及以上药物控制惊厥发作的新生儿，应逐一停

用，苯巴比妥是最后停用的药物［11］。

2.8　临床问题8：什么情况下需转诊至上级医院？

推荐意见推荐意见 1313：：凡存在严重先天性脑发育畸形、

先天性代谢性疾病、EEG 重度背景异常、惊厥持
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续状态、严重围生期脑损伤等难治性新生儿惊厥

高危因素者，建议转诊至上级医院 （GPS）。

推荐意见推荐意见 1414：：对一线抗惊厥药物苯巴比妥足

量使用并维持治疗后仍难以控制、反复、持续发

作的惊厥患儿，建议转诊至上级医院 （GPS）。

推荐说明：新生儿难治性惊厥目前尚无统一

的定义。2010 年 ILAE 对药物难治性癫痫的定义为

应用正确选择且能耐受的 2 种抗癫痫药物 （单药或

联合用药），仍未能达到持续无发作［40］。参照儿童

难治性癫痫的概念，将应用 2 种或 2 种以上抗惊厥

药物才能控制惊厥发作或惊厥发作仍不能控制的

一类新生儿惊厥称为难治性惊厥［41］。难治性新生

儿惊厥常以反复惊厥发作、对抗惊厥药物反应欠

佳为临床特点，常遗留癫痫、发育落后等神经系

统不良结局，甚至导致死亡。

研究表明，存在严重先天性脑发育畸形 （如

巨脑回、灰质异位等脑结构发育异常）、先天性代

谢性疾病 （如氨基酸、有机酸、糖、脂肪酸、金

属、维生素、神经递质相关小分子代谢病，以及

线粒体、溶酶体、过氧化物酶体、高尔基体等细

胞器代谢病）、EEG 重度背景异常 （暴发-抑制波

形、低电压、电静息、不连续图形伴高波幅棘波

和慢波暴发）、惊厥持续状态、头部 MRI 显示存在

脑软化灶或脑白质发育不良，以及严重的围生期

脑损伤患儿，更容易发展为难治性惊厥［42-43］。若

难治性惊厥具有特征性的临床表现和 EEG 改变，

称为新生儿癫痫综合征。如大田原综合征，可在

新生儿早期起病，部分病例在出生前即有惊厥发

作，表现为异常胎动，生后出现全身性强直发作

或部分发作，EEG 呈暴发-抑制波形，这种典型

EEG 改变有时仅在新生儿期出现，有的可持续到

生后数月。本病惊厥发作常难以控制，预后不良，

存活者大部分转为婴儿痉挛 （West 综合征） 或

Lennox-Gastaut 综合征［44］。因此，对于难治性新生

儿惊厥，建议尽快转诊至上级医院。

2.9　临床问题 9：新生儿期发生惊厥的患儿预后

如何？

推荐意见推荐意见 1515：：导致惊厥发作的原发疾病是影

响预后的主要因素 （1B）。

推荐意见推荐意见 1616：：快速识别惊厥发作和及时治疗

是改善预后的关键 （1B）。

推荐意见推荐意见 1717：：神经影像学及 EEG 背景活动和

惊厥发作的频率有助于判断患儿的神经系统预

后 （1B）。

推荐说明：新生儿期惊厥发作的预后，因其

病因、发病年龄、惊厥持续时间以及对药物治疗

的反应而异［18］。对于电解质、血糖、代谢异常等

病因可以快速纠正的惊厥患儿，预后通常较好。

在患有中枢神经系统感染、HIE 或者脑发育畸形的

新生儿中，其预后与原发病严重程度及有无并发

症密切相关。自限性的癫痫综合征往往预后较好，

但发育性及癫痫性脑病患儿常合并神经系统发育

落后，且多为基因异常性疾病［18］，因此，往往预

后不良。

除导致新生儿期惊厥的原发疾病外，还应注

意，快速识别惊厥发作和及时治疗是改善预后的

关键因素［45］。无论何种原因引起的惊厥，如果长

时间持续发作而未经治疗，均可以导致海马硬化，

进而影响预后［46］。长时间惊厥发作导致不良结局

的风险较高，无论何种病因导致的惊厥，若发生

惊厥持续状态或惊厥发作时间每小时累计超过

12 min 则提示预后不良［47］。但短暂的孤立性发作

是否会影响神经发育结局，目前研究结果尚不明

确。因此，快速识别惊厥发作，及时有效的治疗

对改善惊厥患儿的发育结局至关重要。

神经影像学和神经生理学数据有助于评估新

生儿惊厥的预后。磁共振波谱测量结果显示惊厥

发作的严重程度与脑损伤独立相关，新生儿癫痫

发作与小头畸形、脑性瘫痪、神经发育不良和癫

痫持续状态有关［48］。惊厥患儿发作间期 EEG 的背

景活动可以辅助判断其预后。EEG 背景为暴发-抑

制与预后不良有关，而正常的背景活动通常提示

预后较好［49-51］。此外，惊厥继发脑损伤程度轻重

判定的生物标志物仍不确定，但高频惊厥发作结

合病因和严重程度的多元变量分析更能预测不良

结局［52］。

3 小结

本指南针对新生儿惊厥的 9 个常见临床问题，

形成了 17 条推荐意见，汇总见表 2。

本指南的局限性包括：（1） 本指南纳入的文

献质量参差不齐，高质量的新生儿惊厥的随机对

照临床研究及远期预后研究较少；（2） 本指南未

根据患儿的胎龄进行分层，部分专家共识和建议

可能不完全适合早产儿；（3） 在评估新生儿抗癫

痫药物的研究中，关于药物代谢特点、安全性、

起效时间等方面的数据较少；（4） 本指南所引证
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的文献以国外研究数据及国际指南推荐为主，其

临床建议在实际应用中可能受限于我国基层医疗

卫生机构设备配置差异及资源可及性，直接推广

应用可能面临挑战。建议未来研究聚焦于探索符

合我国医疗体系特点的本土化干预策略，通过多

中心协作积累符合国情的循证医学证据，为后续

指南修订提供数据支撑。

执笔：侯阿娜、胡瑜、张丹、刘子云、崔雪

薇、富建华、黑明燕、周文浩

指南制订组长 （按专家姓名拼音排序）：富建

华（中国医科大学附属盛京医院）、周文浩（广州

医科大学附属妇女儿童医疗中心；国家卫健委新

生儿疾病重点实验室/复旦大学附属儿科医院）

指南指导委员会 （按专家姓名拼音排序）：杜

立中（浙江大学医学院附属儿童医院）、冯星（苏

州大学附属儿童医院）、韩彤妍（北京大学第三医

院）、黑明燕（首都医科大学附属北京儿童医院）、

姜红（青岛大学附属医院）、母得志（四川大学华

西第二医院）、史源 （重庆医科大学附属儿童医

院）、王丹华 （北京协和医学院北京协和医院）、

表2　推荐意见汇总

临床问题

新生儿惊厥的诊断标准是什么？

新生儿惊厥与正常新生儿行为事件如何鉴别？

为寻找新生儿惊厥的病因，除脑电图外还需
做哪些实验室检查？

新生儿惊厥的影像学检查有哪些？

新生儿惊厥在何种情况下需要做基因检测？

新生儿惊厥的应急处理包括哪些？

可用于新生儿惊厥治疗的药物有哪些？

什么情况下需要转诊至上级医院？

新生儿期发生惊厥的患儿预后如何？

推荐意见

1. 新生儿惊厥诊断的金标准是视频脑电图
2. 当无法及时进行视频脑电图检查时，可使用振幅整合脑电图作为新

生儿惊厥的筛查手段

3. 新生儿惊厥与某些正常新生儿行为事件及其他异常活动仅靠临床观
察鉴别困难，对疑似惊厥发作的患儿需要通过脑电图检查进行鉴别

4. 新生儿惊厥可分为运动性发作与非运动性发作，其表现形式与特定
病因相关，需进一步做相关检查以明确诊断

5. 除了进行脑电图检查外，还应尽快进行血糖、电解质、感染、代谢
等相关实验室检查

6. 建议进行颅脑影像学检查，超声检查可以作为筛查手段，但对于反
复惊厥发作者，或超声检查结果与临床表现不符的患儿，建议进行
磁共振成像检查

7. 如果新生儿惊厥没有明确病因，或者惊厥发作为持续性发作，或单
一药物控制不佳，建议考虑进行基因检测

8. 监护及维持生命体征稳定
9. 快速排查导致惊厥发作的可能原因及对症治疗

10. 苯巴比妥作为治疗新生儿惊厥的一线药物，优先推荐静脉注射。
最大负荷量的苯巴比妥仍不能控制的惊厥，应加用二线抗惊厥药
物治疗，如左乙拉西坦、咪达唑仑或劳拉西泮、利多卡因

11. 维持治疗首选苯巴比妥，单一药物不能控制发作者可加用左乙拉
西坦或请神经内科医生会诊

12. 对于神经学检查正常和/或脑电图正常的新生儿，如果惊厥停止发
作超过 72 h，可考虑停止使用抗惊厥药物。如果惊厥复发，重新
启动抗惊厥治疗

13. 凡存在严重先天性脑发育畸形、先天性代谢性疾病、脑电图重度
背景异常、惊厥持续状态、严重围生期脑损伤等难治性新生儿惊
厥高危因素者，建议转诊至上级医院

14. 对一线抗惊厥药物苯巴比妥足量使用并维持治疗后仍难以控制、
反复、持续发作的惊厥患儿，建议转诊至上级医院

15. 导致惊厥发作的原发疾病是影响预后的主要因素
16. 快速识别惊厥发作和及时治疗是改善预后的关键
17. 神经影像学及脑电图背景活动和惊厥发作的频率有助于判断患儿

的神经系统预后

推荐强度
证据质量#

1A
1A

1A

1B

GPS

1B

GPS

1B
GPS

1A

1B

1B

GPS

GPS

1B
1B
1B

注：#A、B、C、D 分别表示高、中、低、极低证据质量；1、2 分别表示强、弱推荐；GPS 为良好实践声明。
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