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癫痫持续状态是神经内科常见的急症之一，作

为一个神经内科医生应掌握癫痫持续状态的处理原

则。大多数癫痫持续状态的发作不超过2～3min。

发作超过5min就有很高的机会进展到癫痫状态，

因此早期治疗至关重要。

I癫痫持续状态的定义及发展房史。-j 0。j。j

1903年Clark and Prout首先提出癫痫持续状态

的定义：癫痫持续状态是指癫痫的严重程度，一次

发作后短时间内另一次发作，两次发作间持续昏迷

及衰竭状态。

1964年国际抗癫痫联盟(ILAE)建议癫痫持

续状态的定义：发作持续足够长的时间或频繁的发

作形成固定的、长时间的癫痫状态。

1981年国际抗癫痫联盟提议癫痫持续状态为：

发作持续足够长的时间或发作频繁以至于两次发作

间意识状态无恢复。

1993年美国EFA(Recommendations of the Epi—

lepsy Foundation of Americ a’s Working Group on

Status Epilepticus)推荐的定义为：癫痫持续状态

是两次或两次以上的发作意识状态没有恢复或一次

发作超过30min。

1999 Lowenstein和Bleck认为，癫痫持续状态

是指：任何发作持续超过5min或两次及两次以上

的发作，发作间意识状态恢复不完全。

很多学者认为，全面型惊厥发作持续5rain就

应考虑为癫痫持续状态。

所以癫痫持续状态的定义包含3种情况：①多

次发作，两次发作间意识障碍不恢复超过30rain以

上或发作持续30min以上。②连续的惊厥发作超过
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5min。⑧lh内3次孤立的惊厥发作。

2癫痫持续状蒸的舞类。|：『≯；?；j|≯t≥i一。『：{；| 。

癫痫持续状态是发作的一种特殊情况。其分

类为：

2．1 全面性发作癫痫持续状态

2．1．1惊厥持续状态(GCSE) ①原发性全面性

癫痫持续状态，强直一阵挛性，肌阵挛性，阵挛一强

直一阵孪性。②继发性全面性癫痫持续状态，部分

性继发全面性癫痫持续状态，强直癫痫持续状态。

2．1．2非惊厥持续状态①典型失神癫痫持续状

态。②非典型失神癫痫持续状态。③失张力癫痫持

续状态。④全面性惊厥持续状态治疗后的非惊厥持

续状态。

2．2部分性运动发作持续状态

2．2．1单纯部分性癫痫持续状态(SPSE) ①典

型的。②超过1h的部分性运动发作(EPC)。

2．2．2复杂部分性癫痫持续状态(CPSE)。

2．3新生儿癫痫持续状态

癫痫持续状态超过60min死亡率为32％，短

时间癫痫持续状态死亡率2．7％。70％的成人癫痫

持续状态的死亡与缺氧有关。以强直阵挛持续状态

最为常见，后果最为严重，以下着重介绍。
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发生率占癫痫的2％～6％，占癫痫状态的85％，

死亡率达10％～20％。强直阵挛持续状态发生的诱

因有：饮酒，突然停用抗癫痫药，医源性因素，感

染，发烧，低血糖等。少数病人无诱因。

3．1成人癫痫持续状态的诱因(见表1)：

   



表1成人癫痫持续状态的诱因

诱因 百分比(％)

停用抗癫痫药物

突然戒酒

脑血管病：中风，缺氧，出血

代谢因素：急性脑病例如低血糖症，全身感染

外伤

药物中毒

中枢神经系统感染

肿瘤

先天疾病

特发性，无原因

当发作超过30～60 rain，中枢神经系统受损可

导致血管扩张，破坏血脑屏障(BBB)产生高颅压，MRI

检查可显示局部水肿及神经元丧失，尤其见于海马。

3．2强直阵挛持续状态的治疗

包括3方面：对症处理，中止发作，寻找病因。

3．2．1对症处理(Take care ABCs) 对于癫痫持

续状态的患者，首先要保证生命体征平稳，包括：

保证呼吸道通畅(氧气和通气)，开放静脉，保证

循环通路。发作时注意不要搬动病人以免引起外伤

如肩关节脱位。同时应作CT／MRI除外出血、感

染、动静脉畸形及肿瘤；腰穿除外中枢神经系统感

染；血培养排除败血症等等。这些处理措施可用英

文ABCs来代表以方便记忆：

A：Airway Control通气调节，使用标准技术

Anesthesia Equipment麻醉设备，口或鼻的通

气，气管插管，喉镜，药物，氧气。

Aspiration Equipment抽吸设备，导尿管，适当

大小的吸管和连接。

B：Breathing Control呼吸调节，有效的供氧通气。

C：Circulation Control循环调节，及早开放静脉，

维持生命体征，减少缺氧血症的心脏损害。

Clinical Investigations临床检查，包括抗癫痫药

物的浓度、其他适当的相关的实验室检查、血

氧饱和度。

Consultations会诊，组织由神经科医师参加的

会诊。

D：Disability Evaluation机能障碍的评价。
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Dextrostix应用血糖检查试纸，检测血糖，评价

低血糖是发作的可能原因还是结果。

Diazepam or Lorazepam安定或罗拉方案。

Dilantin苯妥英或苯巴比妥方案

E：Expose暴露，脱衣以确定外伤及有诊断意义的

皮损。

Examine检查有无继发的改变。

Electrolytes电解质和其他的实验室检查。

F：Family Interface和其家属面谈以获得支持及家

族史资料。

G：Graduated Therapies分级治疗，如果对一线药

物无反应，则考虑加药治疗。

H：Historical Documentation and Clarification获得和

证实既往的资料。

I：Investigations调查下列资料

Injury损伤，CT及非意外的外伤的影像学检查。

Infection如果需要则做腰穿做脑脊液、血、尿

培养。

Ingestion摄入。药物和毒理学因素。

3．2．2 中止发作 由于癫痫持续状态的死亡率较高，

因此及时中止发作非常重要，可按以下步骤进行：

①如果发作超过2rain，则：检查血电解质，血象，

血钙，血镁，BUN，肝功，抗惊厥药物血浓度及作必

要的毒理学检查。怀疑低血糖则给予50％葡萄糖静

脉推注。给予Vitamin B。100 mg静脉推注。②如

果发作超过5min则给予安定0．25 mg／kg静推或罗

拉(Lorazepam)0．1mg／kg静推。如发作持续可重

复使用。安定脂溶性非常强，作用非常迅速，但

作用时间短。虽然罗拉的消除半衰期非常短，但是

它在脑中的有效半衰期较长。也可以给予磷化苯妥英钠

负荷量20 mgPE／kg(磷化苯妥英钠以苯妥英等效量

PE表示)静脉滴注，不超过150mg／min。最常见的

副作用是紫色手套综合征(purple glove syndrome)、

低血压和心律失常。可在进行下一步治疗前再给

5mg／kg。另一种选择是静脉应用丙戊酸，已被证明

安全有效，不会引起呼吸抑制和意识障碍。以

25mg／kg负荷量的丙戊酸静脉滴注，滴速为3～

笛笛挖笼坫巧幢0

0如
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6mg／(kg·rain)形成血药浓度为接近130mcg／mL。

然后以1～2mg／(kg·h)静脉维持。③如果发作依

然持续就进入难治性癫痫状态，应复习实验室检查

结果并纠正任何不正常情况。准备气管插管并进行

EEG监测并给予：经典的方法是给予苯巴比妥

(Phenobarbital)20mg／kg负荷量静滴，滴人速度为

50～100mg／min，而后给予O．5～5mg／(kg·h)静滴

维持，由于苯巴比妥可引起严重的低血压，所以现

在的治疗常采用咪唑安定(Midazolam)或异丙酚

(Propof01)。咪唑安定0．15～0．20mg／kg负荷剂量然

后O．06～1．1mg／(kg·h)或0．1～0．6rag／(kg。h)

静滴维持，这样的剂量很少引起呼吸抑制。异丙酚

(Propof01)1～2mg／kg负荷剂量，然后3～10mg／

(kg·h)静滴以达到EEG没有放电或形成爆发抑制

模式。④如果采取上述步骤后仍然不能控制，则

采用全身麻醉。在发作停止12～24h后可停用静

脉用抗癫痫药物。

3．2．3确定和治疗可能存在的病因(如感染、中

毒)在有效控制癫痫持续状态发作之后，应积极寻

找可能存在的病因，按照以下步骤进行，以英文惊

厥“Convulsions”来代表各个步骤：

C：Compliance依从性。依从性差是反复发作的最

常见原因。

O：Onset发病。发病时问对于弄清发作的持续时

间和继发后果是非常重要的。

N：Natural History自然史。了解对于控制既往癫痫

状态发作采取什么样的急诊干涉措施。

V：Vomiting呕吐史。从病史上看，弄清病人在发

作期间是否有呕吐非常重要，可判断误吸的可

能性。

U：Underlying Diseases基础疾病。确认存在的早期

基础疾病，这些疾病可能造成发作或难治性

癫痫。

L：Last Meal最后一餐的时间。评价呕吐和误吸的

风险。

S：Serum Level血清药物浓度。明确最近应用的抗

癫痫药物和血浓度。

·23·

I：Infection Status感染状态或摄入。任何提示感

染或中毒病因的症状和体征。

O：Oxygenation Status氧合状态。了解发作期问低

氧血症期有无任何延长。

N：Neonatal History新生儿病史。是否有出生创

伤、先天感染或代谢疾病。

Non—Accidental Trauma非意外的创伤。是否有

提示儿童受虐待病史。

S：Seizure Stimuli发作诱发因素。是否有已知诱发

因素如过度换气、应激或发热。

Sensitivities or Allergies过敏或变态反应。是否

有任何已知的药物过敏，尤其是对抗惊厥药过

敏。

攀叠毒暌囊遥劫麟攀缓状藜0 j 』；i |；

部分性运动发作持续状态(局限性癫痫持续状

态)控制发作的治疗与强直阵挛持续状态相同，但

要特别寻找病因。

鬻》鬻霸麟翱鬻≤溱纂瀵豢爹爹攀i。?一。
非惊厥持续状态：持续的意识和行为改变伴有

相应的EEG异常，超过30min，或反复的行为异

常发作，间歇期意识和EEG异常超过30min仍不

恢复。治疗与强直阵挛状态相同，预后较好。
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