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终止癫痫持续状态发作的专家共识 

中国抗癫痫协会药物治疗委员会 

[通信作者] 王学峰，E-mail：xfyp@163.com 

 

[摘要] 癫痫持续状态是涉及临床多个学科的急危重症之一，尽管其治疗是综合性的，但

快速终止癫痫持续状态的发作是治疗的关键。为此，癫痫协会药物治疗委员会组织多学科专家共

同制定《终止癫痫持续状态发作的专家共识》，以期为快速终止癫痫持续状态的发作提供一种可

操作的方法，以改善患者预后。此共识包括共识制定的目的、适用范围、快速终止癫痫持续状态

的方法及临床实践等，并对癫痫持续状态治疗中需要关注的问题进行探讨，以期为临床医务人员

提供一种面对癫痫持续状态时可供选择的方案。 
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Expert consensus on terminating status epilepticus seizures 

Drug Therapy Committee of Chinese Antiepileptic Association 

Corresponding author, Wang Xue-Feng, E-mail：xfyp@163.com 

[Abstract] Status epilepticus is one of the critical illnesses involving multiple clinical 

disciplines. Although treatment is comprehensive, rapid termination of status epilepticus episodes 

is critical. The purpose of this article is to provide an actionable approach to rapidly terminating 

status epilepticus episodes by organizing multidisciplinary experts to improve patient outcomes. In 

the consensus, the experts put forward the purpose of the consensus, the scope of adaptation, the 

method and clinical practice of rapid termination of status epilepticus, and discussed several issues 

that need to be paid attention to in the treatment of status epilepticus, hoping to provide clinicians 

with an alternative when faced with status epilepticus. 
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癫痫持续状态(status epilepticus，SE)是癫痫学及神经重症病学中最常见的危急重症之一。

除意外死亡，大多数癫痫患者的死亡都发生在此期，但给予合理的治疗能改善SE患者的预
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后。尽管SE的治疗涉及多方面，但快速终止患者的发作仍是治疗中的重点[1-5]。 

国际抗癫痫联盟总结了能引起SE的164种病因，涉及到神经内科、神经外科、精神科、

儿科、感染科及重症医学科等方面。对SE认识的进步以及多学科临床实践，亟需制定一个

可操作的终止SE的共识。为此，中国抗癫痫协会药物治疗委员会利用自身多学科的优势，

组织神经内科、神经外科、儿科、精神科、感染科及重症医学科的专家，并邀请国际同行参

与，共同制定了《终止癫痫持续状态发作的专家共识》，以期能为中国诊治SE的临床实践提

供一种可操作的方法。 

1 共识制定的目的  

为临床医务人员提供一种可供参考的 SE 治疗方法选择，本共识不否定其他合理选择的

存在。 

2 共识适用范围  

2.1 全面性 SE 两次癫痫发作之间意识障碍未恢复到正常或一次发作持续 5 min 以上(失神

发作需超过 10~15 min)，有意识障碍的局灶性发作一次持续 10 min 以上可诊断为 SE，无意

识障碍的局灶性发作的持续时间尚在实践总结中[1-3]。 

2.2 难治性癫痫持续状态(refractory status epilepticus，RSE) RSE 被定义为使用足够剂量的

抗 SE发作药物 2~3种(通常为苯二氮䓬类药物后续另一种抗癫痫药物)后仍无法终止发作和，

且脑电图(EEG)上显示为痫样放电[2，4]。 

2.3 超级 RSE RSE 后使用 2 种以上抗 SE 的药物治疗，发作仍然继续或虽有效但停药后复

发，称为超极 RSE，这种类型的 SE 往往需要选用特殊的治疗方法来处理[2，5]。 

2.4 注意事项 专家小组认为 SE 是一种与多种并发症有关的急性癫痫发作，发作终止后一

般不需要长期治疗，而癫痫是一种慢性脑部疾病，需要长期治疗。所以，当 SE 发作停止后，

如发作前有癫痫者，则需继续给予抗癫痫发作的治疗。 

3 常用抗 SE 的药物  

目前能用于抗 SE 的药物主要有劳拉西泮、地西泮、氯硝西泮、苯巴比妥、丙戊酸、异

丙酚、戊巴比妥、氯胺酮或硫喷妥钠、磷苯妥英、左乙拉西坦等新抗癫痫药、苯妥英钠、利

多卡因、咪达唑仑及其他类别共 14 种，需要根据不同的治疗目的选用。 

4 常用治疗方法的选择  

推荐按下列顺序选择治疗方法： 

地西泮或劳拉西泮         氯硝西泮      苯巴比妥、丙戊酸、左乙拉西坦       咪达

唑仑        异丙酚           氯胺酮      联合用药      生酮饮食      亚低温  



电惊厥[1-5]。 

5 临床应用 

5.1 地西泮注射剂 地西泮是国内外广泛使用并得到认同的抗癫痫药，其疗效确切且为广

大医务人员熟知。近几年，西方发达国家推荐使用劳拉西泮代替地西泮，但目前国内尚无劳

拉西泮，所以建议仍以地西泮为首选。 

(1)适应证：适用于 SE 的首次治疗及达不到 RSE 标准且对苯二氮䓬类药物不耐药且无

禁忌证的患者，不主张用于肝性脑病及 Lennox-Gastaut 综合征中的 SE[2]。 

(2)用药途径：静脉用药，院前急救时也可非静脉途径用药，如直肠给药等，但不宜肌

内注射。 

(3)剂量：成人 SE 静脉用药时可考虑首剂 10~20 mg 静脉缓慢推注；如无效，5 min 后

可再次静脉推注；若有效(癫痫发作停止)，则用 80~100 mg 地西泮加入 5%葡萄糖水中静脉

滴注(12 h)；若用药有效，但维持中复发，可再推注 10~20 mg 地西泮；若治疗无效，应停药

并改用其他推荐药物。 

(4)用药注意事项：静脉用药需要缓慢推注，每分钟不超过 2 mg，注意其对患者呼吸及

心血管功能的影响，必要时选用可拉明、洛贝林等呼吸兴奋剂对抗其呼吸抑制作用。 

5.2 氯硝西泮 氯硝西泮与地西泮同属苯二氮䓬类药物，其作为γ-氨基丁酸(GABA)-A 受

体激动剂，可结合到 GABA-A 的 α 和 γ 亚基，诱导 GABA-A 受体构象变化，促使细胞超极

化，从而对中枢神经系统起抑制作用[6]。Debruyne 等[7]分析了 2000—2009 年罗斯特大学神

经科收治的 118 例患者的 167 次 SE 发作，发现氯硝西泮比地西泮、左乙拉西坦、丙戊酸钠、

咪达唑仑等在终止惊厥性 SE 中更有效，因而 Rundfeldt 等[8]建议当婴儿和儿童的惊厥性 SE

持续超过 5 min 时以氯硝西泮作为初始治疗的首选。 

(1)适应证：氯硝西泮的作用强度是地西泮的 10 倍。尽管有学者主张将氯硝西泮作为 SE

的首选[6]，但考虑到广泛的认同度以及临床使用的经验还需要积累，所以，目前仍主张将其

作为在地西泮治疗失败后的次要选择[6]。 

(2)用药途径：静脉用药。 

(3)剂量：成人 SE 可考虑 1~2 mg 静脉缓慢推注，若 10~15 min 无效，可重复 1 次，如

仍无效，需停药，选用其他推荐的药物。静脉推注后有效者，可用 1~2 mg 静脉推注，每隔

12 h 维持 1 次，发作停止 1~2 d 后可考虑停用。 

 



5.3 丙戊酸 

(1)适应证：主要适用于对苯二氮䓬类耐药的 SE，由于其对患者的意识没有明显影

响，因此特别适用于非惊厥性 SE 的患者。 

(2)用药途径：静脉用药。 

(3)用药剂量：成人 SE 患者可考虑 20~40 mg/(kg•d)静脉推注，首剂加倍。先按 3~6 

mg/(kg•min)静脉推注 20~40 mg/kg，然后用同等剂量静脉滴注，次日则按 20~40 mg/(kg•d)

静脉滴注，对于连续治疗 2~3 d 有效者，待患者发作停止、神志恢复后，可改为口服治疗(序

贯疗法)，以控制癫痫的长期发作；若无效则停用，选择其他推荐的药物。 

(4)注意事项：①丙戊酸治疗 SE 需要首剂加倍，小剂量长时间滴入难以取得预期效

果；②使用丙戊酸时需要注意其特殊的禁忌证，如线粒体脑肌病中的癫痫发作等，一般情况

下也不主张用于遗传性疾病所致的 SE、肝性脑病引起的癫痫发作，以及其他明显不适合应

用的疾病[2]。 

5.4 苯巴比妥 

(1)适应证：主要适应于地西泮和氯硝西泮治疗失败后的 SE，尤其对儿童 SE 可能更有

效。 

(2)用药途径：静脉用药。 

(3)用药剂量：成人 SE 患者可考虑首先缓慢静脉推注 10~15 mg/kg(速度 50~100 mg/min)，

有效后用 100~200 mg/次，每天 2 次肌内注射维持，持续 1~2 d，无效则需停药，选择其他

推荐的药物。 

(4)注意事项：①国内提供临床应用的苯巴比妥有供肌内注射和静脉使用的两种针剂，

但大多数厂商提供的剂型都是仅供肌内注射，因此在使用前需要仔细核查，避免超说明书用

药；②尽管国外有大量使用苯巴比妥治疗 SE 的报道，并积累了丰富的临床经验，但国内受

限于较长时间缺少静脉剂型，因而几乎无大样本研究的积累，在选用此药时需慎重[2，9-11]。 

Yasiry 等[12]系统分析了 5 种耐苯二氮䓬类药物治疗惊厥性 SE 的研究结果。纳入了 22

个研究，共计 798 例惊厥性 SE 患者，分别选择了左乙拉西坦、苯巴比妥、苯妥英、丙戊酸

钠及拉考酰胺治疗，发现左乙拉西坦的有效率为 68.5%[95%可信区间(CI) 56.2%~78.7%]，丙

戊酸为 75.7%(95%CI 63.7%~84.8%)，苯巴比妥为 73.6%(95%CI 58.3%~84.8%)，苯妥英钠为

50.2%(95%CI 34.2%~66.1%)。拉考酰胺因资料不齐被剔除了，作者认为丙戊酸、左乙拉西坦、

苯巴比妥都是惊厥性 SE 患者可以考虑的选择，三者的疗效相差无几。由于缺乏一种疗法优

于另一种疗法的客观数据，专家团队中 38.9%的专家主张先选用丙戊酸，34.35%主张先选用



苯巴比妥。 

5.5 左乙拉西坦 

(1)适应证：主要适应于地西泮和氯硝西泮治疗失败后的 SE 和多种药物治疗无效患者的

联合用药，有文献报道其对儿童睡眠中癫痫性电持续状态(electrical status epilepticus during 

sleep，ESES)可能有效[2，13-14]。 

(2)用药途径：静脉用药。 

(3)用药剂量：成人SE患者可考虑 1000~1500 mg静脉推注，给药速度为 2~5 mg/(kg•min)，

若癫痫发作仍未停止或 EEG 提示有持续性痫样放电，应考虑为 RSE，可追加药量。有效后

可持续输注 0.05~2 mg/(kg•h)，负荷量 1500~3000 mg/d，最大剂量 4500 mg，无效则需停药，

选择其他推荐的药物。联合用药主要是与苯二氮䓬类药物合用，用于治疗超级 RSE。与苯

二氮䓬类药物联合使用时，推荐使用左乙拉西坦的剂量：2500 mg 缓慢静脉注射(>5 min)，

使用的方法有两种，可在苯二氮䓬类药物治疗失败的基础上加用左乙拉西坦，或与苯二氮䓬

类药物同时应用[2，13]。 

(4)注意事项：尽管国外有大量使用左乙拉西坦治疗 SE 的文献报道，并积累了丰富的临

床经验，但国内针剂上市时间不长，因而几乎没有研究的积累，在选用此药时需慎重。 

5.6 咪达唑仑 

(1)适应证：有研究发现，首选咪达唑仑治疗 SE 的疗效优于地西泮或氯硝西泮[15]，但并

没有被同行广泛认同，且其对呼吸的抑制作用及对血压的影响明显强于地西泮，同时受使用

时的条件(麻醉剂使用)的限制，因而专家团队仍认为将咪达唑仑用于 RSE 可能更符合目前的

临床实践。 

(2)用药途径：静脉用药。 

(3)剂量：成人 SE 的静脉用药可考虑按 0.1~0.2 mg/kg 体重静脉缓慢推注(2~4 mg/min)，

如无效可重复 1 次，仍无效则需停药，选用其他推荐药物。如有效，则可按 0.1~0.3 mg/(kg•h)

静脉泵入，维持 12 h。在维持中复发可重复推注 1 次。 

(4)注意事项：咪达唑仑对呼吸有明显抑制作用，其降压作用也突出，因此，最好在神

经重症病房内且在严密监护下使用，必要时需要机械通气以推持呼吸功能[2]。 

5.7 丙泊酚 

(1)适应证：没有证据表明首选异泊酚的疗效优于地西泮或氯硝西泮，且其对呼吸的抑

制作用及对血压的影响明显强于地西泮，同时也受使用时的条件限制，因而异泊酚的适应证

主要是 RSE，在咪达唑仑治疗失败或不适合使用咪达唑仑时的患者选用。 



(2)用药途径：静脉用药。 

(3)剂量：成人 SE 的静脉用药可考虑按 1~2 mg/kg 体重静脉缓慢推注，如无效可重复 1

次，仍无效则需停药，选用其他推荐药物。如有效，可按 1~4 mg/(kg•h)静脉泵入，维持 10~12 

h。在维持中复发可再推注 1 次。 

(4)注意事项：①与咪达唑仑相同，丙泊酚的使用最好也在神经重症病房内且在严密监

护下使用，必要时需要机械通气以推持正常的呼吸功能；②小剂量丙泊酚可引起 SE，因此，

除非特殊情况，一般在静脉应用时不宜低于推荐剂量；③大剂量、长时间使用丙泊酚，特别

是输注速度大于 100 µg/(kg•min)时可能会引起横纹肌溶解症，需要加以关注，必要时定期检

查磷酸肌酸激酶可能对诊断有帮助[16-17]。 

咪达唑仑及丙泊酚是治疗 RSE 的首选药物，并被广泛接受，考虑到丙泊酚有可能会加

剧 SE 的发生，因此，建议在咪达唑仑治疗失败后选用[2，18-21]。 

5.8 氯胺酮 

(1)适应证：主要适应于用咪达唑仑及丙泊酚治疗失败后的 RSE 及多种药物治疗无效患

者的联合用药[18-20]。Gaspard 等[20]在统计氯胺酮成功控制 RSE 的数据时发现，在选用氯胺酮

之前已治疗失败的抗 SE 药物的中位数有 6 种；Rosati 等[21]的研究结果也与此相近(5 种)，此

时加用氯胺酮治疗的有效率可达到 66.7%(6/9)，提示氯胺酮治疗 RSE 一般用于晚期，在 5~6

种抗 SE 药治疗无效后才开始选用。Borris 等[22]开展的动物实验结果也支持上述结论：若在

SE 出现后 15 min 即选用氯胺酮，所有动物的 SE 均无法控制(0/4)，但若在超级 RSE 出现后

1 h 才开始使用，SE 的控制率为 100%(4/4)。 

(2)用药途径：静脉用药。 

(3)用药剂量：成人 SE 患者可考虑负荷剂量为 1~3 mg/kg(最大 4.5 mg/kg)，按最大速度

100 µg/(kg·min)静脉推注。Synowiec 等[23]使用氯胺酮控制 11 例 RSE 患者的给药方式为先以

1~2 mg/kg 的剂量静脉推注，随后以 0.45~2.1 mg/(kg•h)持续静脉滴注，平均使用时间为

9.8(4~27)d，最终所有患者的 SE 均得到完全控制且无不良反应发生；氯胺酮通过静脉给药

时，既可先静推，然后持续静滴，也可仅通过持续静滴的方式来进行治疗[2]。氯胺酮联合用

药主要在地西泮、劳拉西泮，苯妥英等一线或二线药物治疗无效后选择加用。 

(4)注意事项：①氯胺酮属麻醉剂，需要在麻醉师的指导下应用，其对呼吸有明显的抑

制作用，因此，使用时最好在神经重症病房中且在严密监护下进行，必要时需机械通气以推

持正常的呼吸功能；②由于明显的呼吸抑制作用，美国食品药品监督管理局(FDA)建议氯胺

酮的使用须从小剂量开始，缓慢加量；③由于氯胺酮可能存在中枢神经系统兴奋作用，尽管



很少发生，但美国 FDA 仍然不建议用于严重高血压及对该药过敏者，有冠心病、心功能不

全、青光眼、动脉硬化、肺心病、肺动脉高压、严重颅内压增高、孕妇、有精神病史、甲亢、

快速型心律失常及肾上腺嗜咯细胞瘤的患者也应慎用，同时需先进行头颅 CT 扫描，排除可

引起颅内压升高的颅内病变；④因酒精中毒引起的 SE 需谨慎给药；⑤氯胺酮导致的骨骼肌

张力增高的症状需与癫痫强直-阵挛发作鉴别[18-20]。 

5.9 联合用药 

(1)潜在优势：SE 是一种多因性、异质性疾病，不仅病因繁多，而且机制也非常复杂。

多种不同机制的抗 SE 药物联合应用可能比单一机制的药物更符合 SE 的临床实际，且 SE

还是一个连续的疾病过程，在发作的不同时间其发病机制可能不完全相同[2]。Wasterlain 等[24]

研究发现，随着癫痫反复发作及发作时间延长，突触后膜上 GABA-A 受体的活性降低，N-

甲基-D-天冬氨酸(NMDA)受体的数量及活性增加，导致因苯二氮䓬类药物导致的耐药性 SE

发生率增加，针对多种神经递质的药物联合应用可能更有优势，尤其是新上市的一些抗癫痫

药物作为添加剂合用更能改善患者的预后[2]；持续的癫痫发作足以引起实质性脑部损害，包

括神经元损失、脑水肿等，早期联合应用有多重机制的抗 SE 药物有利于尽早终止发作，改

善患者预后。 

(2)临床应用：目前有关抗 SE 药物的联合应用主要涉及到左乙拉西坦、氯胺酮、咪达

唑仑、苯妥英、巴比妥类、司替戊醇及免疫调节药物等，但较为成功的是氯胺酮、咪达唑仑、

丙戊酸、左乙拉西坦。Guilliams 等[25]用动物实验的方法证实在需要联合用药时，首选氯胺

酮+咪达唑仑为佳，仍无效可选氯胺酮+咪达唑仑+丙戊酸联合应用。 

5.10 生酮饮食  主要用于超极 RSE 的患者，剂量需要根据生酮饮食的成份来确定。 

5.11 亚低温治疗 亚低温对癫痫发作具有抑制作用，该作用也引起了临床医生的重视并逐

步将其应用于经药物治疗无效或撤药后复发的 RSE 患者。 

(1)适应证：主要用于经上述推荐药物治疗仍不能控制发作的 RSE 或经上述药物治疗发

作得到控制，但在撤药后复发的患者[25-28]。 

(2)使用方法：在足量抗 SE 药物治疗的同时，采用血管内低温冷却系统进行亚低温诱导

或使用低温治疗仪(冰毯冰帽)等进行低温诱导，将体温逐渐降至目标温度(31~35 ℃)，癫痫

停止发作或 EEG 出现爆发抑制达 24~48 h 后，开始复温至 36.5 ℃，复温速度不能大于 0.5～

1 ℃/d。 

(3)起效时间：一般情况下，在达到目标体温后 3～48 h 开始起效，此时 EEG 上可见广

泛的抑制表现。 



(4)注意事项：①在亚低温诱导、治疗及复温过程中需进行 EEG 监测，复温后未复发，

可撤去抗 SE 的药物，必要时改为口服抗癫痫发作的药物治疗；②在亚低温诱导过程中出现

寒战时，需要停止亚低温治疗，同时予以复温；③在亚低温治疗过程中继续使用抗 SE 的药

物(如苯巴比妥、咪达唑仑等)；④当温度小于 30 ℃时易出现室颤、凝血功能障碍、静脉血

栓形成等情况[25-26]。2009 年，Cereda 等[27]报道了 RSE 患者在亚低温治疗中由于全身体温过

低发生了急性肠缺血坏死需要手术切除阑尾的病例。2012 年，Lin 等[26]报道 1 例患儿在亚低

温治疗过程中出现了短暂性的低钾血症。2013 年，Guilliams 等[25]报道 5 例 RSE 患儿在接受

亚低温治疗的亚低温及复温过程中，部分患儿出现了电解质紊乱(如低钾血症、高钠血症)，

尽管这些不良反应在亚低温治疗结束后即可恢复正常，但仍需要在亚低温及复温阶段监测血

气、凝血功能、电解质及血常规，每 6 小时 1 次，每周进行 1 次下肢静脉超声检查也是必要

的[25-26]。 

5.12 电休克治疗 在 20 世纪 30 年代就有电休克治疗癫痫的报道。2001 年，美国精神病协

会将难治性癫痫及 RSE 列为电休克治疗的适应证。2005 年，英国电休克治疗指南中首次将

其纳入临床治疗 RSE 的行业规范中。2012 年，Ferlisi 等[29]再次提出电休克是治疗 SE 的备

选方法，建议将其纳入 SE 治疗方案中。随后，很多学者也提出相同的结论[30-33]。 

(1)适应证：用上述方法治疗无效的超极 RSE。 

(2)电休克治疗参数：电休克治疗电量的确定有两种方法：固定剂量及滴定剂量(逐渐增

加剂量)。美国精神病学会推荐采用滴定剂量进行治疗，即以能引起惊厥发作的最小电量为

初始电量，逐渐增加电量。滴定剂量的优势在于剂量个体化——根据个体惊厥阈值给予相应

的治疗剂量，既保证了治疗目的，又尽可能减少对患者认知功能的影响。具体治疗参数见表

1[32]。 

表 1  2007—2012 年国际电休克治疗 SE 采用的主要参数[32] 

Tab.1 The main parameters used in the international electroconvulsive therapy SE from 2007 to 

2012 

文献           脉冲宽度(s)   脉冲频率(Hz)    刺激时间(s)     刺激电荷(mC)    电流(mA) 

Cline and Roos (2007) [34]  1.0             90               不详              567                800 

Kamel et al. (2010) [35]    0.5             70               8.0               504.6~510.0         不详 

Shin et al. (2011) [36]     0.4~2.0         37~120            3~43             不详                800 

Shah et al. (2012) [37]    1.0~1.5         100~180           1.0~5.9           90~1434              900 



SE. 癫痫持续状态 

(3)使用方法：①双侧放置电极。②采用连续 3 个单刺激组成一组连续刺激。③麻醉剂

的选用可能影响电休克的效果[31]；由于丙泊酚可以减弱电休克引起的血流动力学反应，提

供快速复苏，因而更适合与电休克配合使用[33]，所以在英国，丙泊酚成为电休克治疗实施

麻醉时最常用的麻醉药物[32]。 

(4)注意事项：该治疗方法是相对安全的，主要并发症是认知功能损害，因而在实施电

休克治疗时需要注意以下事项：①病情评估，并取得患者及其家属的知情同意；②在进行电

休克治疗时应由专业的麻醉人员实施麻醉，麻醉可减轻患者紧张情绪，减少电休克可能带来

的不良反应，如骨折、牙齿、肌腱及肌肉损伤等；③根据患者对电休克治疗的反应及可能出

现的并发症调整电量、时间及治疗频率；④患者合并心衰、严重心脏瓣膜病及心率失常等疾

病时，会增加电休克治疗的风险，引起心血管方面的并发症，因而需要在治疗全过程中密切

监测癫痫发作持续时间、EEG 表现、气道是否通畅、生命体征及不良反应等；⑤由于电休

克治疗可诱发惊厥及非惊厥性 SE，因此，在电休克治疗后持续进行 EEG 监测是必要的。⑥

由于电休克治疗 SE 在临床上的应用有限，目前尚未达成一致的治疗方案[29-32]。 

6 EEG 指导 SE 的治疗  

SE 的治疗需要 EEG 指导，原因如下： 

(1) 国际抗癫痫联盟要求在 SE 的治疗中，不仅需要终止 SE 的临床发作，而且要求同

时终止 EEG 上的痫样放电，许多惊厥性 SE 患者用药后临床发作停止，但意识并没有恢复，

提示其有可能转变成了非惊厥性 SE，需要增加剂量以求完全控制 SE 的发生，此时，EEG

检查能发现非惊厥性 SE 的存在，以帮助临床决定进一步的治疗方案。 

(2) 2015 年，国际抗癫痫联盟提出的非惊厥性 SE 的诊断标准中，经 EEG 检查发现痫

样放电是必须具备的标准。 

(3) 许多抗 SE 的药物并不是用药后马上就会起效的，需要观察一段时间后才知道药物

的疗效，从而给进一步的治疗带来不确定性，但 EEG 检查对药物冶疗的反应非常敏感，用

药以后几乎很快就能看到 EEG 的变化，这种变化在多数情况下能反映药物的疗效，改善患

者的治疗。 

(4) SE 发作终止后需要维持治疗一段时间，但具体的时间并没有定论，用药后 EEG 恢

复正常是停止维持治疗的基本条件； 

(5) 用药后 SE 发作没有终止有可能是剂量不足，也有可能是患者耐药，双频指数 EEG

接近或低于 40%是患者最大的耐受剂量，不宜再增加药物的剂量。所以，在用推荐药物治



疗 SE 时，若有条件可以同步行 EEG 检查，以改进药物治疗的效果[33]。 

 

执笔：王学峰 (重庆医科大学附一院神经内科) 

参与共识修订人员(按姓氏拼音首字母排序)： 

操德智(主任医师，深圳市儿童医院癫痫中心、神经内科)；陈树达(副主任医师，中山大学

附属第七医院神经内科)；陈文武(教授，河南大学第一附属医院神经内科)；陈旭勤（教授，

苏州大学附属儿童医院神经内科）；陈子怡（教授，中山大学附属第一医院神经科）；程继明

（主任医师，银川市第一人民医院神经内科）；崔韬（副主任医师，首都医科大学附属北京

天坛医院癫痫科）；戴园园（主任医师，徐州医科大学附属医院儿科）；狄政莉（教授，西安

市中心医院神经内科）；丁晶（教授，复旦大学附属中山医院神经内科）；丁美萍(教授，浙

江大学医学院附属第二医院神经内科)；冯莉（副教授，中南大学湘雅医院神经内科）；冯占

辉（副主任医师，贵州医科大学附属医院神经内科）；高峰（主任医师，浙江大学医学院附

属儿童医院神经内科）；高志伟（教授，南通大学附属医院神经内科）；龚守会（主任医师，

襄阳市中心医院神经内科）；笱玉兰（教授，武汉市第一医院神经内科）；顾仁骏（教授，新

乡医学院第二附属医院神经内科）；郭珍立（主任医师，湖北省中西医结合医院神经内科）；

韩雁冰（教授，昆明医科大学第一附属医院神经内科）；郝卫成（副主任医师，山西医科大

学第二医院西院神经内科）；郝云鹏（副主任医师，吉林大学第一医院小儿神经内科）；何素

丽（主任医师，汕头大学第一附属医院儿科）；洪桢（教授，四川大学华西医院神经内科）；

胡小伟（副主任医师，苏州大学附属第一医院神经内科）；黄华品（教授，福建医科大学附

属协和医院神经内科）；黄琳明（主任医师，自贡市医学科学院/自贡市第一人民医院神经内

科）；姬辛娜(副主任医师，首都儿科研究所附属儿童医院神经内科)；贾丽景(教授，河北医

科大学第二医院神经内科)；简崇东（教授，广西右江民族医学院附属医院神经内科）；江佩

芳(主任医师，浙江大学医学院附属儿童医院神经内科)；蒋国会（教授，川北医学院附属医

院神经内科）；景玮（副主任医师，山西白求恩医院神经内科）；孔庆霞（教授，济宁医学院

附属医院神经内科）；李东(主任医师,天津市儿童医院小儿神经内科)；李立佳（主任医师，

海南医学院第一附属医院儿科）；李玲（教授，山东大学齐鲁医院（青岛）神经内科）；李强

（主任医师，贵阳市妇幼保健院/贵阳市儿童医院儿童神经内科）；李天富（教授，首都医科

大学三博脑科医院癫痫中心）；李文辉（副主任医师，复旦大学附属儿科医院神经科）；李晓

裔（教授，贵州省人民医院神经电生理科）；李杏（副主任医师，广西医科大学第一附属医

院儿科）；李秀娟（副教授，重庆医科大学附属儿童医院神经内科）；林华（副教授，首都医



科大学宣武医院神经内科）；刘爱华（教授，首都医科大学宣武医院神经内科）；刘鼎（副教

授，中南大学湘雅三医院神经内科）；刘姝（主任医师，海南医学院第二附属医院神经内科）；

刘松岩（教授，吉林大学第三医院神经内科）；刘晓蓉（教授，广州医科大学附属第二医院

神经内科）；赵婷（副主任医师，河南省人民医院神经内科）；刘晓艳（副教授，华中科技大

学同济医学院附属同济医院神经内科）；刘学伍（教授，山东大学齐鲁医院神经内科）；刘亚

青（主治医师，兰州大学第二医院癫痫中心）；刘长青（副教授，重庆三博江陵医院神经外

科）；卢强（副教授，北京协和医院神经科）；罗蓉（教授，四川大学华西第二医院神经科）；

马磊（副教授，空军军医大学第一附属医院神经内科）；马莎（教授，云南省第一人民医院

神经内科）；庞启明（副主任医师，海南省妇女儿童医学中心神经科）；彭瑞强（主任医师，

厦门医学院附属第二医院神经内科）；任惠（教授，昆明医科大学第一附属医院老年神经内

科）；尚伟（主任医师，山东大学第二医院神经内科）；宋毅军（教授，天津医科大学总医院

全科医学科）；孙红斌（主任医师，四川省人民医院神经内科）；孙美珍（教授，山西医科大

学第一医院神经内科）；孙素真（教授，河北省儿童医院神经内科）；孙文秀（主任医师，山

东第一医科大学附属省立医院小儿神经科）；唐丽瓯（教授，青岛大学附属医院神经内科）；

田鑫（副教授，重庆医科大学附属第一医院神经内科）；汪东（主任医师，西安市儿童医院

神经内科）；王海祥（副主任医师，清华大学玉泉医院癫痫中心）；王立瑶（主任医师，沈阳

市第五人民医院神经内三科）；王梦阳（主任医师，首都医科大学三博脑科医院神经内科）；

王群（教授，首都医科大学附属北京天坛医院癫痫科）；王守磊（主任医师，青海省妇女儿

童医院儿科）；王薇薇（教授，北京大学第一医院神经内科）；王湘庆（教授，解放军总医院

第一医学中心神经内科）；王晓飞（副主任医师，首都医科大学附属北京儿童医院神经内科）；

王新施（主任医师，温州医科大学附属第一医院神经内科）；王旭（教授，首都医科大学附

属北京儿童医院神经内科）；王学峰（教授，重庆医科大学附一院神经内科）；王勋（副教授，

哈尔滨医科大学附属第一医院神经内科）；王艺（教授，复旦大学附属儿科医院神经内科）；

王莹（教授，大连医科大学附属第一医院神经内科）；王颖（副主任医师，兰州大学第一医

院神经内科）；王玉(教授，安徽医科大学第一附属医院神经内科)；王赞（教授，吉林大学

第一医院神经内科）；王中原（教授，南京大学医学院附属鼓楼医院神经内科）；魏文玺（主

任医师，呼和浩特市第一医院老年科）；吴建平（教授，首都医科大学基础部）；吴丽文（副

教授，湖南省儿童医院神经内科）；吴燕（副主任医师，中国科学技术大学附属第一医院神

经内科癫痫中心）；吴晔（教授，北京大学第一医院儿科）；吴原（教授，广西医科大学第一

附属医院神经内科）；肖飞（教授，重庆医科大学附属第一医院神经内科）；肖小华（主任医



师，深圳大学第一附属医院/深圳市第二人民医院老年医学科）；肖哲曼（教授，武汉大学人

民医院神经内科）；谢旭芳（教授，南昌大学第一附属医院神经内科）；徐建洋（教授，淮安

市第三人民医院神经内科）；徐三清（副主任医师，华中科技大学同济医学院附属同济医院

儿科）；徐馨（副教授，重庆医科大学附属第一医院神经内科）；徐祖才（教授，遵义医科大

学附属医院神经内科）；许贤瑞（副主任医师，宁夏医科大学总医院神经内科）；薛红（副教

授，贵州中医药大学第二附属医院神经内科）；鄢波（副教授，四川大学华西医院上锦分院

神经内科）；严雯（主任医师，兰州市第一人民医院神经内科）；颜因（副主任医师，重庆大

学附属中心医院/重庆市急救医疗中心神经内科）；杨广娥（副主任医师，安徽省儿童医院儿

童神经内科）；杨丽白（主任医师，山西白求恩医院神经内科）；杨莉（副主任药师，首都医

科大学附属北京天坛医院药学部）；杨琳（教授，西安交通大学第二附属医院儿科）；杨小枫

（教授，广州实验室）；于云莉（教授，贵州医科大学附属医院神经内科）；原丽英（副主任

医师，中国医科大学附属第一医院神经内科）；岳伟（主任医师，天津市环湖医院神经内科）；

翟琼香（教授，广东省人民医院儿科）；张兵兵（副主任医师，苏州大学附属儿童医院小儿

神经内科）；张春青（副教授，陆军军医大学第二附属医院神经外科）；张鸿（教授，中国医

科大学附属盛京医院神经内科）；张建磊（副主任医师，河南大学淮河医院神经内科）；张锦

凤（副主任医师，包头市中心医院神经内科）；张黎明（教授，哈尔滨医科大学附属第一医

院神经内科）；张宇昕（主任医师，广东省人民医院普儿科）；赵虹（教授，哈尔滨医科大学

附属第四医院神经科）；赵晶（副主任医师，南昌大学第二附属医院神经内科癫痫中心）；周

克英（教授，深圳市人民医院儿科，暨南大学第二临床医学院儿科，南方科技大学第一附属

医院儿科）；周列民（教授，中山大学附属第七医院神经内科）；周珊珊（副教授，哈尔滨医

科大学附属第一医院神经内科）；朱国行（教授，复旦大学附属华山医院神经内科）；朱雷（副

主任医师，安徽医科大学第二附属医院神经内科）；朱延梅（副教授，哈尔滨医科大学附属

第二医院癫痫中心）。 

参加讨论的其他专家： 

Gary W Mathern（教授，美国加州大学癫痫中心主任，原 Epilepsia 杂志主编）； 

Patrick Kwan（教授，澳大利亚墨尔本大学神经系，原国际抗癫痫联盟药物治疗委员会主席）； 

Samuel Wiebe（教授，加拿大卡尔加里大学，国际抗癫痫联盟前主席）； 

周东（教授，四川大学华西医院神经科，中华医学会神经分会癫痫脑电图学组组长）； 

肖波（教授，中南大学湘雅医院神经科，中国医师协会神经分会癫痫专业委员会主任委员）；

潘速跃（教授，南方医科大学南方医院神经科，中华医学会神经病分会神经重症协作组组长）。 
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