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癫痫持续状态（Status epilepticus，SE）是以持续

癫痫发作并可能造成神经系统甚至多脏器损伤为

特征的儿童神经系统危重症之一，年发病率为

17/10 万～23/10 万[1]，中国儿童癫痫持续状态协作

组进行的全国多中心儿童 SE 回顾性研究发现病死

率为 3%，且遗留不同程度神经功能障碍[2-5]。SE 的

病因繁多，治疗的目标是迅速终止发作，及时规范

的治疗可降低病死率并改善预后[3]。因此，通过以

“儿童/pediatric/children、癫痫持续状态/status
epilepticus、诊断/diagnosis、治疗/treatment”为关键

词，对国内外 SE 诊治相关文献进行检索、评价及总

结，基于国内外 SE 诊疗相关指南、临床研究新进展

等证据，结合儿童癫痫持续状态协作组专家的临床

诊治经验及意见，撰写本共识以指导和规范儿童

SE 诊疗。

 1    定义及分类

2015 年国际抗癫痫联盟（International League
Against Epilepsy，ILAE）将 SE 定义为持久的痫性发

作且可能造成长期损伤的状态：① 强直阵挛发作

超过 5 min；②  伴意识障碍的局灶性发作超过

10 min；③失神发作超过 15 min[6]。

根据有无明显运动症状、意识受损程度及脑电

图结果将 SE 分为惊厥性癫痫持续状态（Convulsive
status epilepticus，CSE）和非惊厥性癫痫持续状态

（Non-convulsive status epilepticus，NCSE）[6]。根据

SE 的持续时间及对抗惊厥药物的反应，将 SE 划分

为非难治性癫痫持续状态（Non-refractory status
e p i l e p i c u s ， N R S E ）、难治性癫痫持续状态

（Refractory status epilepticus，RSE）和超级难治性癫

痫持续状态（Super-refractory status epilepticus，
SRSE）。RSE 是经过足量规范的苯二氮卓类药物和

二线抗癫痫发作药物（Anti-seizure medications，
ASMs）治疗后仍持续发作，需全身麻醉治疗，具有

难治性且预后不良的 SE[7-8]；SRSE 为全身麻醉治疗

24 h 后发作仍未终止，或发作已停止但在麻醉剂减

停过程中复发的 SE[6, 8-9]。

 2    SE 诊断

 2.1    SE 的发作分类

对 CSE（强直-阵挛、肌阵挛性、部分运动性、强

直性、过度运动性 SE）的诊断主要依据临床表现，

NCSE 的诊断需结合临床表现和脑电图（Electro-
encephalogram，EEG）综合判断[6]。

 2.2    病因诊断

病因是影响 SE 预后的主要因素，可分为已知

病因（热性惊厥、急性症状性、进展脑病性、慢性症

状性）及未知病因 [6 -12]（表 1），急性症状性病因的

SE 患儿更易发展为 SRSE，且预后更差[10-11]。

 2.3    SE 儿童诊断性评估建议

对 CSE 患儿的快速评估主要依据病史和体格

检查。CSE 是危及生命的紧急情况，因此评估和治

疗是同时进行的，需及时控制发作同时监测生命体

征（包括血压，心率和血氧饱和度），发作治疗中和

发作控制后，应及时进行病因评估并尽早开始对因

治疗。
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 2.3.1    内环境稳态评估　检测血糖、电解质、肝肾

功能等评估内环境，及时纠正内环境紊乱。

 2.3.2    EEG 检查　所有新发 SE 发作的儿童均应行

EEG 检查，尤其是 CSE 发作的患儿。如果 SE 临床

发作控制后意识状态能迅速恢复到正常，则可接受

常规 EEG 检查，若不能恢复正常，则建议行长程

EEG/视频脑电图（Video electroencephalogram，

VEEG）监测。对于怀疑 NCSE 的病例，可疑的

NCSE 临床症状或体征持续时间应不少于 10 min，
需结合 EEG（建议 VEEG 监测≥24 h）和临床资料

诊断[13-15]。

 2.3.3    神经影像学检查　儿童期发病的 SE 需进行

头颅影像学检查以辅助临床评估和癫痫发作定

位[16]，常推荐患儿行头颅核磁共振成像（Magnetic
resonance imaging，MRI）检测，但对怀疑颅内出血

的 SE 患儿推荐进行头颅计算机断层扫描（Computed
tomography，CT）检查[17-20]。

 2.3.4    脑脊液检测　在有明确病因的 SE 患儿中，

急性中枢神经系统感染最常见[16]，当临床怀疑为脑

膜炎/脑炎或伴有发热时，尤其是在幼儿（<2 岁）

中，应进行腰椎穿刺；对怀疑免疫性脑炎的 SE 患

儿应行脑脊液/血清免疫学检查[21-22]。对怀疑颅内感

染，但常规检验无法明确病原体的患儿可行脑脊液

宏基因组测序等检测协助病原学诊断。

 2.3.5    遗传检测　在缺乏明确病因的 SE 患儿中，

推荐行遗传学检测，特别是有家族史或伴有发育障

碍者[23]。

 2.3.6    其他检测　根据患儿病史及临床表现酌情

选择毒物检测、血尿串联质谱。重症患儿需采用多

模态神经评估技术[24]。

 3    治疗

 3.1    治疗原则

① 尽早治疗，早期快速终止临床惊厥发作和

持续性脑电图痫样放电；

② 药物选择恰当，剂量要足、用法合适，疗程

序贯连续；

③ 综合治疗，包括生命支持、抗惊厥治疗、病

因治疗和处理并发症等；

④ 神经功能评估及康复治疗：尽早神经功能

评估，及时开展康复治疗。

 3.2    CSE 治疗

 3.2.1    院前处理　SE 多数发生于院外，在缺乏静脉

通路情况下，院前治疗通常选择黏膜或肌注给药：

咪达唑仑（肌注/鼻腔/颊黏膜）或地西泮（直肠）。

也可用 10% 水合氯醛鼻饲或保留灌肠。

 3.2.2    院内治疗　首选一线药物：地西泮或咪达

唑仑静脉输注。静脉输注首选药物治疗失败后，可

后续二线药物。RSE 期治疗首选咪达唑仑或丙泊酚

麻醉治疗。不管难治与否，SE 都要随时准备好二

线及三线药物。

初始治疗剂量不足及治疗不及时是 SE 发展为

RSE 的常见、重要原因[3, 25]，在 RSE 患者中存在麻醉

药物治疗时间延误是影响治疗效果的重要因素[26]。

因此建立 S E 处理流程十分重要，本共识推荐

CSE 诊疗流程见图 1。
 3.2.3    院间转运　缺乏进一步治疗 SE 患儿条件的

基层医院，按照分级转诊模式转运 SE 患儿，转运

前需充分评估 SE 患儿的生命体征、意识状态以及

SE 发作情况, 根据病情配备急救人员、急救药品和

抢救设备，转运期间注意维持呼吸及循环功能稳

定，必要时给予机械通气等支持治疗，特别注意有

无颅内高压的症状及体征，给予对症处理。按就近

表 1    SE 病因分类[6-12]

A：已知/症状性病因

　1、急性病因

　　① 热性惊厥

　　② 急性感染性（病毒性脑炎、细菌性脑膜炎和其他急性CNS感
染）

　　③ 急性代谢性（中毒、代谢紊乱等）

　　④ 急性结构性（急性颅脑损伤、脑缺氧缺血、脑卒中等）

　　⑤ 免疫性（自身免疫性脑炎、急性播散性脑脊髓炎等）

　　⑥ 其他 （ASMs停药/撤药等）

　2、慢性病因

　　① 遗传性（单基因遗传病、神经皮肤综合征/染色体病、线粒

体病等）

　　② 结构性（皮质发育畸形、产伤、血管畸形、既往头颅外伤等）

　　③ 慢性感染性（慢性细菌感染、慢性真菌感染等）

　　④ 免疫性（自身免疫相关癫痫等慢性CNS免疫性疾病）

　　⑤ 代谢性（代谢性疾病如卟啉症、尿毒症、氨基酸/有机酸代

谢异常等）

　3、进展性病因（肿瘤、中枢神经系统退行性疾病、进展性脑病

等）

　4、已知癫痫电临床综合征*

B：病因不明

注：*癫痫电临床综合症是指具有共同癫痫发作特点和脑电图

特征的一组癫痫疾病，它通常具有特定的起病和缓解年龄、诱

发因素、昼夜变化特点以及相关的合并症（如智力和精神障碍）[13]。

CNS：Central  nervous system，中枢神经系统；ASMs：Anti-
seizure medications，抗癫痫发作药物
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原则转运，缩短转运时间。

 3.2.4    治疗药物选择　表 2 中列出了 CSE 治疗药

物用法及注意事项[27-48]。

 3.2.5    SRSE 治疗　SRSE 可导致严重神经系统后遗

症甚至死亡，但其治疗尚处于探索阶段。主要治疗

为麻醉药物联合应用 ASMs，可根据患儿病情选

择适当的非麻醉治疗手段[49]（表 3），主要包括 NCSE 的

治疗：

目前 NCSE 的治疗尚无统一流程，需根据患儿

临床表现及 EEG 选择个体化治疗方案。

主要处理原则：① 积极寻找病因，进行病因

治疗；② 对于有癫痫病因的 NCSE 患儿，可临时应

用苯二氮卓类药物，并调整口服抗癫痫发作药物的

剂量或种类；③ 对于 CSE 后 NCSE 的危重患儿，

治疗原则同 CSE，推荐使用麻醉药物（CSE 三线药

物）在 EEG 监测下进行治疗；④ 对于缺氧后脑损

伤 NCSE 患儿，尤其伴有低血压者，治疗可相对保

守。持续 EEG 监测对于 NCSE 患者的治疗是必需

的[50-51]。

 4    神经功能评估、康复治疗及预后随访

SE 发作控制后应尽早对患儿进行可量化的

神经功能、精神心理及康复评估，可用改良

Rankin 量表（modified Rankin scale，mRS）、儿童智

力测试量表等进行测量[52]，以早期干预并改善患儿

预后。

 

①管理气道、呼吸、循环功能；②监测生命体征，氧疗；
③ECG 监测；④测血糖、电解质；⑤尝试开放静脉通道

院内

咪达唑仑/地西泮静脉输注；
若上述不可用：
苯巴比妥/氯硝西泮
静脉输注

丙戊酸/左乙拉西坦/苯巴比妥/苯妥英静脉输注

咪达唑仑/丙泊酚静脉输注 麻醉；
若上述治疗无效可尝试：
戊巴比妥/硫喷妥钠/氯胺酮静脉输注麻醉，
使 EEG 呈爆发抑制后维持 24～48 h，期间可
考虑加用托吡酯/丙戊酸/左乙拉西坦/拉考沙胺

麻醉药或 ASMs 联合其他治疗、生酮饮食、免疫调节剂、亚低温、外科手术治疗

0～5 min 初始稳定
处理

5～20 min

初始治疗

20～40 min 第二阶段治疗

>60 min RSE 治疗

>24 h SRSE 治疗

发作终止 24～48 h 后向常规治疗过渡

首选同种 ASMs 静脉注射剂向肌肉注射剂或口服剂过渡

备选其他 ASMs：左乙拉西坦、拉莫三嗪等口服剂

药物过渡

功能评估及预后随访 康复评估训练、智力测试、精神心理

血液学及毒物筛查、必
要时 ASMs 浓度
纠正电解质酸碱失衡

进入神经重症监护室/ICU，
处理并发症，头颅 CT/MRI 检
查，脑脊液检测，VEEG 监测

气管插管/机械通气

①脑功能监测、VEEG 监测；
②监测重要器官功能，维持内
环境稳定/预防院内感染

重复二线治疗：苯巴比妥、丙戊酸钠、
左乙拉西坦、苯妥英/磷苯妥英；
或直接开始 RSE 治疗

40～60 min 第三阶段治疗

院外或无静脉通道

咪达唑仑肌注/鼻腔a/颊粘膜

地西泮 直肠

水合氯醛 鼻饲/灌肠

药物种类或药物剂型的
过渡参考血药浓度，避
免 SE 复发

 
图 1     CSE 诊疗流程图

GS：Glucose solution，葡萄糖溶液；EEG：脑电图；ECG：Electrocardiogram，心电图；RSE：难治性癫痫持续状态；SRSE：超级难治

性癫痫持续状态；ASMs：抗癫痫发作药物。目前国内尚无咪达唑仑鼻腔用药剂型
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表 2    CSE 常用治疗药物用法及注意事项[27-48]

药物 剂量及途径 注意事项

一线药物

地西泮 0.15～0.2 mg/kg（最大20 mg），静推；

0.25～0.5 mg/kg（最大20 mg），直肠给药[27]

大剂量会引起呼吸抑制、低血压

咪达唑仑 3～40 kg：5 mg/剂，>40 kg：10 mg/剂，肌注；

0.2 mg/kg（最大10 mg），静推/鼻内/颊粘膜给药[27]

劳拉西泮* 0.1 mg/kg（最大4 mg），静脉输注，可追加一次[27]

氯硝西泮# 0.015～0.1 mg/kg（最大2 mg），静推；速度<0.1 mg/min[29, 30]

水合氯醛#（院前） 0.5～0.8 ml/kg（最大15 ml），鼻饲或加等量生理盐水保留灌肠 呼吸抑制和室性心律失常

二线药物

左乙拉西坦 40～60 mg/kg（最大4 500 mg），静脉输注[27, 33-35] 精神行为异常

丙戊酸钠 首剂40 mg/kg（最大3 000 mg），1.5～6 mg/（kg·min），
静脉输注，1 mg/kg·h维持[27, 33, 36]

高氨血症、出血性胰腺炎、肝毒性、血小板减少；线

粒体疾病及TBI慎用

磷苯妥英钠 15～20 mg/kg（最大1 500 mg），5～10 min可追加5～10 mg/kg，
静脉输注[27]

低血压、缓慢性心律失常

苯妥英钠 20 mg/kg，静脉输注[34, 35] 组织坏死风险

苯巴比妥 15～20 mg/kg，静脉输注，可追加5～10 mg/kg[27] 低血压、呼吸抑制

三线药物

咪达唑仑（麻醉） 0.2～0.4 mg/kg，静推，每5 min可追加1次至2 mg/kg，
1～33 μg/（kg·min）维持[37-39]

低血压、呼吸抑制

丙泊酚（麻醉） 1～2 mg/kg，静推，每5 min可追加至EEG呈爆发抑制（最大

10 mg/kg）；后20～200 μg/（kg·min）维持(24 h最大1 800 mg）[40]

低血压、呼吸抑制、 PRIS、降低颅内压；儿童线粒体

肌病、高甘油三酯相对禁忌

戊巴比妥 4～5 mg/kg静脉输注，0.5～5 mg/（kg·h）输注维持[41] 低血压、呼吸抑制、麻痹性肠梗阻、心功能抑制、加重

卟啉病

硫喷妥钠 2～7 mg/kg静推，0.5～5 mg/（kg·h）输注维持[28, 42] 低血压、呼吸抑制、心功能抑制

氯胺酮 0.5～3 mg/kg静推，0.5～5 mg/（kg·h）输注维持[43-44] 高血压、颅高压禁用

托吡酯 5～10 mg/（kg·d），分两次口服或保留灌肠[45] 代谢性酸中毒

拉考沙胺 2～4 mg/kg，静脉输注[46, 47] PR间期延长、房室传导阻滞及房颤患者慎用；低血压

吡仑帕奈 2～16 mg，口服[48] 乳糖过敏者禁用

注：TBI：Traumatic brain injury，创伤性脑损伤； GABA-A：γ-aminobutyric acid receptor type A，γ-氨基丁酸A型受体；NMDA： N-Methyl-D-
aspartic acid，N-甲基-D-天冬氨酸；PE：Phenytoin equivalents，苯妥英钠等量单位；PRIS：Propofol infusion syndrome，丙泊酚输注综合

征（应避免长时间、大剂量输注）。*国内尚无劳拉西泮制剂；#国际指南未推荐，在中国仍作一线治疗药物；上述药物选择、用法及用量

等均需根据临床实际情况进行调整

表 3    SRSE 非麻醉治疗[49]

治疗 推荐剂量 禁忌证

硫酸镁 静脉输注，使血清水平增加到3.5 mmol/L 肾功能不全

吡哆醇(Vit B6) 15～30 mg/kg 过敏

亚低温 核心温度32℃～35℃ 凝血障碍，注意免疫抑制

VNS 0.25～1.25 mA（电流强度） 颈迷走神经切断术

生酮饮食 1∶1～4∶1比例（脂肪∶蛋白质+碳水） 丙酮酸羧化酶和β-氧化缺陷，异丙酚麻醉，卟啉症

泼尼松 泼尼松龙40 mg/kg（最大1 g/d），静脉应用3天，后1 mg/（kg·d） 感染，严重高血压或糖尿病

免疫球蛋白 0.2～0.4 g/（kg·d） 凝血障碍，选择性IgA缺乏症

血浆置换 1.5～2倍血浆容量/次 颅内出血或脑疝、对血浆严重过敏

肌松剂（万可松） 0.1 mg/kg静脉注射, 0.04～0.1 mg/（kg·h）静脉维持 万可松或溴离子过敏史

注：VNS：Vagus nerve stimulation，迷走神经电刺激术；上述治疗选择、用法及用量等均需根据临床实际情况进行调整
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 5    小结

SE 是儿童常见的神经系统危重症，临床上应

结合 SE 患儿的临床表现进行针对性评估，明确病

因并指导临床诊疗。对 SE 的处理应争分夺秒，宁

早勿晚，用药剂量要足，尽早控制。同时应早期开

展神经功能评估及康复治疗，以期获得良好预后。

本共识基于现有的 SE 诊疗证据，旨在规范儿童

SE 的诊疗决策，本共识不是强制性标准，且有许多

需要完善和修订之处，如 SE 发作 40～60 min 阶段

的治疗尚缺乏充足临床证据指导和规范，因此，临

床医生在面对具体 SE 患儿时，应根据自己的专业

知识、临床经验和可利用的医疗资源，选择合理的

诊疗方案。

 
儿童癫痫持续状态协作组专家及相关领域专家（按姓

氏笔画顺序排列）：

王艺（复旦大学附属儿科医院）；尹飞（中南大学湘雅

医院）；方方（首都医科大学附属北京儿童医院）；王华

（中国医科大学附属盛京医院）；王佶（复旦大学附属儿科

医院）；王纪文（上海儿童医学中心）；王莹（上海儿童医

学中心）；王怀立（郑州大学第一附属医院）；王媛（郑州

市儿童医院）；尹兆青（云南省德宏州人民医院）；王海玉

（乌鲁木齐儿童医院）；王春雨（哈尔滨市儿童医院）；王

学峰（重庆医科大学附属第一医院）；王晓敏（天津市儿童

医院）；王惠萍（昆明市儿童医院）；卢秀兰（湖南省儿童

医院）；刘政（山西省儿童医院）；许峰（重庆医科大学附

属儿童医院）；刘心洁（山东大学齐鲁医院）；孙若鹏（山

东大学齐鲁医院）；朱晓东（上海交通大学新华医院）；成

怡冰（郑州市儿童医院）；刘春峰（中国医科大学附属盛京

医院）；乔莉娜（四川大学华西第二医院）；孙素真（河北

省儿童医院）；汤春辉（云南省第一人民医院）；阮毅燕

（广西妇幼保健院）；汪东（西安市儿童医院）；李军（山东

大学齐鲁儿童医院）；李玲（上海交通大学新华医院）；陈

倩（首都儿科研究所附属儿童医院）；陈艳（遵义医科大学

附院/贵州省儿童医院）；李莺（苏州大学附属儿童医院）；

陈育才（上海市儿童医院）；杨卫国（深圳市儿童医院）；

张育才（上海市儿童医院）；杨斌（安徽省儿童医院）；陆

国平（复旦大学附属儿科医院）；陈伟明（复旦大学附属儿

科医院）；陈国兵（厦门大学附属第一医院）；李晓华（内

蒙古医科大学附属医院）；肖群文（昆明医科大学第一附属
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英（上海交通大学医学院附属第九人民医院）；陈曦（乌鲁

木齐儿童医院）；（李保敏山东大学齐鲁医院）；张晨美

（浙江大学医学院附属儿童医院）；束晓梅（遵义医科大学附院/

贵州省儿童医院）；吴谨准（厦门大学附属第一医院）；肖

曙芳（昆明市儿童医院）；阿布来提•阿不都哈尔（新疆医科

大学第一附属医院）；周浩（贵州省人民医院/贵州省妇女

儿童医院）；郑帼（南京医科大学附属儿童医院）；罗强

（郑州大学第一附属医院）；罗蓉（四川大学华西第二医

院）；周水珍（复旦大学附属儿科医院）；林忠东（温州医

科大学附属育英儿童医院）；金丹群（安徽省儿童医院）；

钟建民（江西省儿童医院）；姜玉武（北京大学第一医

院）；胡家胜（华中科技大学同济武汉儿童医院）；秦炯

（北京大学人民医院）；高峰（浙江大学医学院附属儿童医

院）；高玉兴（山东省立医院）；钱素云（首都医科大学附

属北京儿童医院）；郭予雄（广东省人民医院）；黄莉（广

州市妇女儿童医疗中心）；黄绍平（西安交通大学第二附属

医院）；黄艳智（长春市儿童医院）；韩红（山西省儿童医

院）；蒋莉（重庆医科大学附属儿童医院）；彭镜（中南大

学湘雅医院）；楚建平（西安市儿童医院）；靳有鹏（山东

省立医院）；雷智贤（海南省妇幼保健院）；缪红军（南京

医科大学附属儿童医院）；廖建湘（深圳市儿童医院）；翟

琼香（广东省人民医院）；潘国权（温州医科大学附属育英
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