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脑电图监测在癫
!

持续状态患儿
治疗中的价值
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　　癫
"

持续状态（ｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ）分为惊厥性癫
"

持续状态（ｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ，ＣＳＥ）和非
惊厥性癫

"

持续状态（ｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃ
ｕｓ，ＮＣＳＥ）。ＣＳＥ是小儿常见的威胁生命神经系统
急症，发病率为１８～２８／１０万［１］。而 ＮＣＳＥ临床表
现缺乏特征性，可有不同程度的意识障碍、反应淡

漠、定向障碍、精神错乱，临床识别主要依据脑电图

表现，为持续性或反复性
"

性放电，其同样对脑细胞

产生损伤，如缺乏脑电图检查，常易漏诊及误诊，从

而延误治疗［２，３］。国内 ＮＣＳＥ的研究主要集中于失
神癫

"

持续状态、复杂部分性癫
"

持续状态等［４］，

而对于ＣＳＥ患儿惊厥得到控制后仍有部分意识障
碍患儿转变为 ＮＣＳＥ的研究少见报道。本研究对
ＣＳＥ后意识障碍患儿进行视频脑电图监测，为
ＮＣＳＥ的及时诊断、有效治疗提供临床依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
２００７～２００９年我院住院的３６例癫

"

持续状态

患儿，其中男２４例，女１２例；年龄２～１０岁，平均年
龄４６±２０个月。原发病为病毒性脑炎２９例，脑外
伤并颅内出血７例。
１．２　病例选择标准

所有入组病例必须同时符合以下两个条件。

（１）ＣＳＥ诊断明确：癫
"

发作持续３０ｍｉｎ以上或连
续多次发作，发作间歇期意识不恢复者［１］；（２）临床
发作后伴有或不伴有微小发作，但仍有意识改变或

精神行为异常。

１．３　ＮＣＳＥ的脑电图诊断标准
根据Ｙｏｕｎｇ等［５］诊断标准，在 ＣＳＥ后临床没有

明显的惊厥发作，仅表现为意识障碍或精神行为异

常，伴有或不伴有微小发作，并符合ＮＣＳＥ脑电图标
准者诊断为 ＮＣＳＥ。ＮＣＳＥ的脑电图诊断标准之主
要诊断标准包括：（１）反复全面性或局灶性棘波、尖
波、棘慢波或尖慢复合波且每秒在３个以上；（２）反
复全面性或局灶性棘波、尖波、棘慢波或尖慢复合波

且每秒在３个以下加次要诊断标准第４条；（３）连
续性节律波加次要标准中的第１～３条伴有或不伴
有第４条。ＮＣＳＥ的脑电图诊断标准之次要诊断标
准包括：（１）放电起始有渐增现象：电压逐渐增加
和／或频率的增快或减慢；（２）放电的渐减抵消现
象：电压或频率的逐渐降低；（３）发作后慢波或电压
衰减；（４）静脉应用抗癫

"

药物后临床或脑电图背

景显著改善。诊断脑电发作应确保至少１条主要标
准加上１条以上次要标准，放电至少大于１０ｓ，若诊
断ＮＳＣＥ，则这种发作期脑电图应为连续性或反复
放电持续３０ｍｉｎ以上且两次发作之间临床状况无
明显改善或脑电图不能恢复到发作前状态。

１．４　脑电图监测
在ＣＳＥ惊厥控制后即开始进行脑电监测１ｈ以

上，脑电图应用ＮｅｕｒｏｆａｘＥＥＧ９２００型视频脑电图监
测仪监测，采用国际标准１０２０系统标准导联记录。
１．５　转归判断

预后或疾病转归的判断以出院时的状况进行判

断。电持续状态得到控制，临床症状改善为好转：电

持续状态不能控制，或临床症状无明显改善，或死亡

为未愈。

１．６　统计学分析
所有数据应用 ＳＰＳＳ１２．０软件处理，计数资料

采用卡方检验或确切概率法进行比较，计量资料采

用ｔ检验进行比较，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

·２４８·
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２　结果

２．１　ＮＣＳＥ发生比例
３６例患儿发作形式均为全面性强直阵挛持续

状态，持续或反复发作３０ｍｉｎ以上。３６例患儿症状
控制后脑电图监测符合 ＮＣＳＥ者７例 （男５例，女
２例），占１９％；而仍有

"

性放电但未达到 ＮＣＳＥ脑
电图标准者１９例，占５３％；无放电１０例。ＮＣＳＥ患
儿中，５例原发病为病毒性脑炎，２例为脑外伤并颅
内出血。

２．２　ＮＣＳＥ的临床表现
在７例 ＮＣＳＥ患儿中，病毒性脑炎患儿２例在

ＣＳＥ发作控制后仅有意识改变，３例伴有微小发作；
２例脑外伤并颅内出血患儿ＣＳＥ发作控制后仍意识
障碍，伴烦躁不安，其中１例伴微小发作。
２．３　脑电图记录

３６例患儿发作期脑电图表现为广泛低幅快节
律，波幅渐增高，频率渐减慢，渐出现棘慢波和多棘

慢波，频率渐减慢，最后以慢波结束，发作后多有数

秒低电压。发作间期可有慢波、尖慢波和棘慢波阵

发，非 ＮＣＳＥ患儿 ＣＳＥ控制后为阵发性或持续性
１～３Ｈｚδ活动发放，基本节律活动变慢与年龄不
符，伴有或不伴有

"

样放电。ＮＣＳＥ患儿的脑电图
表现多样，３例为棘波、尖波持续发放大于３０ｍｉｎ，
静脉给予咪唑安定后脑电图背景改善，转为发作后

慢波；４例表现为１．５～２．５Ｈｚ尖慢波短程阵发，并
呈反复发放大于 ３０ｍｉｎ，睡眠期特征性波形消失，
给予加强止惊后

"

样放电被抑制，代以持续δ活动，
有时伴有快波。

２．４　治疗及预后
所有病例均给予对症治疗：保持呼吸道通畅，鼻

导管吸氧，２０％甘露醇或加用速尿减轻脑水肿、降低
颅内压，纠正水电酸碱失衡。ＣＳＥ发作期给予安定、
苯巴比妥钠止惊治疗，或加用咪唑安定持续泵入。

５例病毒性脑炎并 ＮＣＳＥ患儿，经常规处理后
仍有持续性或反复放电，４例加大咪唑安定剂量，１
例加用氯硝基安定和负荷量托吡酯后，ＮＣＳＥ得到
控制。在２例脑外伤颅内出血并ＮＣＳＥ患儿中，１例
合并脑疝死亡者电持续状态一直未能得到控制，另

１例经加用咪唑安定后ＮＣＳＥ得到控制。
在２９例非ＮＣＳＥ患儿中，原发病为病毒性脑炎

者有２４例，其中３例治疗无效死亡，３例半年后继
发癫

"

，余１８例好转；原发病为脑外伤并颅内出血
者５例，其中１例 ＣＳＥ控制后仍有意识障碍，但最

终因多脏器功能衰竭治疗无效死亡，余４例好转。
经早期诊断和积极治疗后，ＣＳＥ后 ＮＣＳＥ组死

亡１例，死亡率为１４％。ＮＣＳＥ组与非 ＮＣＳＥ组好
转率均为 ８６％，两组比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表１。ＮＣＳＥ组平均住院日为１３．１±
４．７ｄ，非ＮＣＳＥ组为１３．０±３．２ｄ，两组比较差异无
统计学意义（ｔ＝０．０９６，Ｐ＞０．０５）。

表１　ＣＳＥ后ＮＣＳＥ组和非ＮＣＳＥ组预后的比较　（例）

组别 例数 好转 未愈

非ＮＣＳＥ组 ２９ ２５ ４
ＮＣＳＥ组 ７ ６ １

　　注：采用四格表资料Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，Ｐ＞０．０５

３　讨论

ＮＣＳＥ是癫
"

持续状态的一种重要类型，ＮＣＳＥ
总体人群发病率为每年５．６～１８．３／１０万，占所有癫
"

持续状态患者的４％～２５％［６］，常见于失神、复杂

部分性发作所致癫
"

持续状态。但在全面性强直阵

挛性发作后也存在 ＮＣＳＥ［７］，有文献报道 ＮＣＳＥ占
全面性惊厥性癫

"

持续状态控制后昏迷病人的

１４％［６］。本研究３６例ＣＳＥ得到控制后意识障碍患
儿中，ＮＣＳＥ占 １９％，与文献报道相似［６］。因此，

ＣＳＥ经治疗惊厥得到控制后转为ＮＣＳＥ并非少见。
ＣＳＥ临床发作特点鲜明、诊断相对容易；而

ＮＣＳＥ临床表现缺乏特征性，脑电图监测是诊断
ＮＣＳＥ的重要手段。ＮＣＳＥ脑电图改变可因不同的
ＮＣＳＥ类型有所不同，且部分脑电图改变非ＮＣＳＥ所
特有，因此正确认识ＮＣＳＥ的脑电图表现是诊断、治
疗ＮＣＳＥ的关键。本组病例均急性起病，伴有不同
程度意识障碍，该类患儿的病因复杂，脑电图表现多

样。如病毒性脑炎的脑电图改变多表现为不同程度

的弥漫性慢波，可伴有
"

性放电，可出现一侧或双侧

的周期性复合波，Ａｌｒｏｕｇｈａｎｉ等［８］对４５１名ＮＣＳＥ患
儿研究发现有４．８％患儿其原发病为病毒性脑炎。
意识障碍患儿原发病本身导致的脑电图异常可能影

响到对 ＮＣＳＥ的判断，对该类 ＮＣＳＥ的脑电图诊断
国内外尚有争议［９］，而当诊断困难时，静脉应用止

惊药物后临床或脑电图背景显著改善有助于诊断。

本组ＮＣＳＥ患儿中，４例脑电图改变为１．５～２．５Ｈｚ
尖慢波短程阵发，并呈反复发放，３例为棘波、尖波
持续发放，７例脑电图发作时间均 ＞３０ｍｉｎ，给予静
脉止惊处理后转为发作后慢波，符合 ＮＣＳＥ诊断
标准。

·３４８·
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动物实验表明，ＮＣＳＥ的猴和鼠虽无缺氧、酸中
毒、高热及低血糖的存在，也可发生选择性神经元的

坏死、缺失，苔藓纤维芽生［１０］。ＮＣＳＥ患者的脑损
害，除与造成ＮＣＳＥ的潜在病因有关外，还与神经代
谢增加、脑水肿、梗死面积增加及临床结果恶化有

关［１１］。ＮＣＳＥ如与急性脑损害如脑外伤、中枢神经
系统感染等同时存在，医生常以急性脑损害的严重

性来估计预后。但越来越多的证据证实两种疾病协

同作用加重脑损害。国内王艺等［４］对癫
"

患儿ＣＳＥ
和ＮＣＳＥ的脑电图与临床研究发现，ＮＣＳＥ发作控制
所需时间相对较长，但若ＮＣＳＥ得到及时控制，则很
少引起死亡，若未及时诊断与治疗，可引起甚至加重

认知功能的损害。

ＮＣＳＥ常出现在急性脑损害后如发生在惊厥停
止后及急性脑缺血后的强直阵挛持续状态等，其持
续性或反复性

"

性放电同样对脑细胞产生损伤，且

ＣＳＥ病死率随发作持续时间的延长而增加［１２］，Ｄｅ
Ｌｏｒｅｎｚｏ等［１３］研究发现 ＮＣＳＥ组死亡率为５１％。本
研究监测ＣＳＥ后的脑电图表现，对 ＮＣＳＥ作出早期
诊断、及时治疗，发现ＮＣＳＥ组与非 ＮＣＳＥ组两组间
的好转率差异无统计学意义，且两组住院时间差异

亦无统计学意义，且 ＣＳＥ后 ＮＣＳＥ的死亡率仅为
１４％，较文献报道的５１％低，这在某种程度上提示
脑电图监测及早期干预的重要性。有学者进一步研

究发现，ＮＣＳＥ放电的持续时间和延误诊断的时间
是该症预后判断的两个独立影响因素，因此，对于任

何存在意识障碍的患者，当存在疗效不佳或难以解

释的临床现象时，应及时进行脑电图监测以期早期

甄别是否存在ＮＣＳＥ，如能及时干预可改善预后［６］。

本组病例均伴有意识障碍。最新的研究表明，

昏迷患者的预后还与发病年龄、Ｇｌａｓｇｏｗ评分、心脏
停搏及潜在病因等有关［１４］，故对昏迷的程度和可能

的病因诊断也不容忽视。而意识障碍患儿的预后也

与ＮＣＳＥ的存在与否及控制与否有关。对于无
ＮＣＳＥ存在者，抗惊厥药物的过度应用可能导致意
识障碍患儿的呼吸、循环系统抑制，以致重要脏器的

衰竭，最终影响治疗效果；但对于伴有 ＮＣＳＥ者，则
必须适当增加止惊药物用量或调整用药，减轻惊厥

性脑损伤和脑水肿的进一步加重进而改善预后、减

少后遗症的产生。虽 ＮＣＳＥ可引起急性神经、生理
损害，甚至导致死亡，但其早期阶段通常是可治且可

逆的。应用脑电图监测对ＮＣＳＥ早期诊断和积极的
干预已被证实是避免不良预后的最好方法。

［参　考　文　献］

［１］　钟建民，毛定安．惊厥性癫
"

持续状态的现代概念与治疗［Ｊ］．
国外医学神经病学神经外科学分册，２００３，３０（１）；４８５１．

［２］　ＫｕｃｈｔａＪ，ＫｌｕｇＮ，ＥｒｎｅｓｔｕｓＲＩ．Ｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ
ａｓａｐｏｓｓｉｂｌｅｃａｕｓｅｏｆｃｏｍａｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ［Ｊ］．
ＣｅｎＥｕｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００９，７０（４）：１７６１７９．

［３］　ＡｂｅｎｄＮＳ，ＤｌｕｇｏｓＤＪ，ＨａｈｎＣＤ，ＨｉｒｓｃｈＬＪ，ＨｅｒｍａｎＳＴ．Ｕｓｅｏｆ
ＥＥＧｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｅｉｚｕｒｅｓｉｎ
ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｕｒｖｅｙｏｆｎｅｕｒｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，
２０１０，１２（３）：３８２３８９．

［４］　王艺，张瑾，孙道开．惊厥性与非惊厥性癫
"

持续状态的临床

研究［Ｊ］．实用儿科临床杂志，２０００，１５（２）：１０３１０４．
［５］　ＹｏｕｎｇＧＢ，ＪｏｒｄａｎＫＧ，ＤｏｉｇＧＳ．Ａｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ

ｓｅｉｚｕｒｅｓｉｎｔｈｅｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｕｓｉｎｇｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓＥＥＧｍｏｎｉｔｏ
ｒｉｎｇ：ａｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆｖａｒｉａｂｌｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９９６，４７（１）：８３８９．

［６］ ＭｕｒｔｈｙＪＭＫ，ＮａｒｙａｎａｎＴＪ．ＣｏｎｔｉｎｕｏｕｓＥＥＧｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｔｈｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｅｉｚｕｒｅｓａｎｄｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏｌｏｇｙＩｎｄｉａ，２００４，５２（４）：４３０４３５．

［７］　ＦｅｒｎáｎｄｅｚＴｏｒｒｅＪＬ．Ｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓｉｎｃｏｍａｔｏｓｅ
ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＲｅｖＮｅｕｒｏｌ，２０１０，５０（５）：３００３０８．

［８］　ＡｌｒｏｕｇｈａｎｉＲ，ＪａｖｉｄａｎＭ，ＱａｓｅｍＡ，ＡｌｏｔａｉｂｉＮ．Ｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ
ｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ：ｔｈｅｒａｔｅｏｆｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎａｇｅｎｅｒａｌｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．
Ｓｅｉｚｕｒｅ，２００９，１８（１）：３８４２．

［９］　黄圆媛，王学峰．非惊厥性和失神性癫
"

持续状态［Ｍ］／／王学
峰，肖波，洪震．癫

"

持续状态的诊断和治疗．北京：人民卫生
出版社，２０１０：１２１１３１．

［１０］ＭｅｉｅｒｋｏｒｄＨ，ＨｏｌｔｋａｍｐＭ．Ｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓｉｎ
ａｄｕｌｔｓ：ｃｌｉｎｉｃａｌｆｏｒｍｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌ，２００７，６
（４）：３２９３３９．

［１１］王运良，孟凡超，耿爽．重症监护病人癫
"

发作和持续状态的

治疗［Ｊ］．神经病与精神病学，２０１０，１３（１）：７２７７．
［１２］ＡｂｅｎｄＮＳ，ＭａｒｓｈＥ．Ｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅａｎｄｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐ

ｔｉｃｕｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｕｒｒＴｒｅａｔＯｐｔｉｏｎｓＮｅｕｒｏｌ，２００９，１１（４）：
２６２２７２．

［１３］ＤｅＬｏｒｅｎｚｏＲＪ，ＷａｔｅｒｈｏｕｓｅＥＪ，ＴｏｗｎｅＡＲ，ＢｏｇｇｓＪＧ，ＫｏＤ，Ｄｅ
ＬｏｒｅｎｚｏＧＡ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓａｆｔｅｒ
ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｏｆｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，１９９８，
３９（８）：８３３８４０．

［１４］ＳｃｏｚｚａｆａｖａＪ，ＨｕｓｓａｉｎＭＳ，ＢｒｉｎｄｌｅｙＰＧ，ＪａｃｋａＭＪ，ＧｒｏｓｓＤＷ．
Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄ２０ｍｉｎｕｔｅＥＥＧｒｅｃｏｒｄｉｎｇｉｎｔｈｅｃｏｍａｔｏｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１０，１７（１）：６４６８．

（本文编辑：邓芳明）

·４４８·




