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热性惊厥诊断治疗与管理专家共识(201 6)

中华医学会儿科学分会神经学组

热性惊厥(febrile seizures)是儿童时期常见的

神经系统疾病之一，是惊厥最常见的原因，患病率为

3％～5％¨J。关于热性惊厥的定义、临床诊断及评

估、治疗和预防等问题，近年来有一些新的认识。为

促进临床儿科医生全面、正确地诊断和处理热性惊

厥及相关癫痫综合征，中华医学会儿科学分会神经

学组成立专家组，讨论并制定儿童热性惊厥诊断与

治疗的专家共识，旨在对热性惊厥患儿进行规范化

诊治，避免过度的检查和治疗。

一、概念

热性惊厥是儿童时期年龄依赖性的疾病，首次

发作多见于6月龄至5岁。根据2011年美国儿科

学会(AAP)标准，热性惊厥为发热状态下(肛温≥

38．5℃，腋温≥38℃)出现的惊厥发作，无中枢神

经系统感染证据及导致惊厥的其他原因，既往也没

有无热惊厥病史旧J。部分热性惊厥患儿以惊厥起

病，发作前可能未察觉到发热，但发作时或发作后立

即发现发热，临床上应注意避免误诊为癫痫首次发

作‘3J。热性惊厥通常发生于发热后24 h内，如发

热／>3 d才出现惊厥发作，注意应寻找其他导致惊

厥发作的原因。

热性惊厥的确切发病机制未明，主要系脑发育

未成熟、发热、遗传易感性三方面因素交互作用所

致。引起发热的常见病因包括急性上呼吸道感染、

鼻炎、中耳炎、肺炎、急性胃肠炎、幼儿急疹、尿路感

染以及个别非感染性的疾病等，病毒感染是主要原

因。本病具有明显的家族遗传倾向，常为多基因遗

传或常染色体显性遗传伴不完全外显，同卵双胎同

病率高于异卵双胎(62％比16％)H J。热性惊厥发

病的遗传相关机制涉及个人与家族易感性、炎症与

免疫调节反应、神经元兴奋与抑制以及机体与病毒

等病原体的相互作用。已报道多个基因和(或)染
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色体异常与热性惊厥相关，有些变异和癫痫重叠

(表1)口]。对首发年龄小或发作频繁者可行基因检

测，为进一步精准治疗及预后评估奠定基础。

表1与热性惊厥相关的易感基因与遗传位点

基因 染色体区域

细胞因子基因

ILlB

ILlA

ILlRA

IL4

ILl0

离子通道以及受体相关基因

SCNlA

SCNlB

SCN2A

SCN9A

KCNQ2

GABRG2

GABRD

CHRNA4

CHRNB2

CACNB4

其他相关基因

LGll

CSNKlG2

BDNF

IMPA2

NPY

PCDHl9

SEZ6

二、临床诊断及评估

1．诊断：热性惊厥绝大多数预后良好，根据临

床特征分为单纯性热性惊厥和复杂性热性惊厥，发

作情况见表2。单纯性占70％一80％，表现为全面

性发作，24 h内无复发，无异常神经系统体征。复

杂性占20％一30％，发作持续时间长或为局灶性发

作，24 h内有反复发作，发作后可有神经系统异常

表现，如Todd 7S麻痹旧J。热性惊厥持续状态(FSE)

是指热性惊厥发作时间i>30 rain，或反复发作、发作

间期意识未恢复达30 min及以上。Hayakawa等[6]

对381例发热伴惊厥持续状态患儿进行病因分析显
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示，81．6％为FSE，6．6％为脑病或脑炎，0．8％为脑

膜炎，7．6％为癫痫，3．4％为其他原因。因此对FSE

的诊断必须排除其他病因。

表2不同临床分型热性惊厥的发作情况

注：复杂性热性惊厥的其他常见特点包括发病年龄可小于6月

龄或大于5岁，发病前或发作后神经系统异常更常见

2．鉴别诊断：热性惊厥应与发热寒战、婴幼儿

屏气发作及晕厥等鉴别。以下情况不应诊断为热性

惊厥：既往有癫痫病史者因感染诱发惊厥发作、中枢

神经系统感染、中毒性脑病、新生儿发热伴惊厥、全

身代谢紊乱、急性中毒或遗传代谢病所致的惊厥。

3．辅助检查：包括常规实验室检查、脑脊液检

查、脑电图与神经影像学检查。主要目的为明确发

热的病因，排除引起惊厥的其他疾病怛，川。相关建

议和推荐见表3旧’8引。应根据病情选择相应辅助检

查：(1)血常规、尿常规、血生化(包括血糖、电解质

及血气分析)，应常规检查，目的为明确发热原因及

鉴别常见的惊厥病因；(2)病史和体检如提示颅内

感染，患儿应进行腰椎穿刺检查；(3)单纯性热性惊

厥患儿不需常规进行脑电图或神经影像检查旧’10 o；

但局灶性发作或有局灶性神经体征者应进行脑电图

及神经影像检查。在热性惊厥发作后1周内，脑电

图监测可见痫样放电或后头部非特异性慢波，不能

用于热性惊厥的复发或继发癫痫的预测‘8 J。因此

在热性惊厥急性发作期，不推荐进行脑电图检查来

评估。对于有继发癫痫危险因素的复杂性热性惊厥

及FSE患儿需要检查和随访脑电图。局灶性发作

伴有脑电图局灶性痫样放电可作为癫痫发生的预测

指标‘9 J。对首次单纯性热性惊厥发作者，不建议常

规进行头颅CT或磁共振成像(MRI)检查旧J。对于

复杂性热性惊厥患儿，出现以下情况需进行头颅CT

或MRI检查寻找病因：头围异常、皮肤异常色素斑、

局灶性神经体征、神经系统发育缺陷或惊厥发作后

神经系统异常持续数小时-3 J。对相关脑病变的检

出，通常MRI较CT更敏感，但检查时间相对较长。

FSE的患儿急性期可能发生海马肿胀，远期则可能

引起海马萎缩，并可能导致日后颞叶癫痫的发生，必

要时应复查头颅MRI。

4．复发风险的评估：热性惊厥首次发作的复发

率为30％-40％，多在发病后1年内复发；≥2次发

作后的复发率为50％。复发的危险因素：(1)起始

年龄小(<18月龄)；(2)发作前发热时间短(<
1 h)；(3)一级亲属中有热性惊厥史；(4)低热时出

现发作。无任何上述危险因素者2年复发率为

14％，具备1项危险因素者复发率>20％，2项危险

表3热性惊厥患儿发作后检查评估证据与推荐

注：本表参考美国儿科学会2011年热性惊厥临床实践指南修改；MRI：磁共振成像，SFS：单纯性热性惊厥，CFS：复杂性热性惊厥，FSE：热性

惊厥持续状态；证据等级定义：B为随机对照试验研究或存在轻微局限性的诊断试验，D为专家意见、病例报告
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因素者复发率>30％，3项危险因素者>60％，4项

危险因素的复发率>70％¨1|。年龄越小，复发风险

越高，小于1岁的热性惊厥患儿有50％的复发可能，

而首发年龄大于3岁者复发率降至20％。FSE与单

纯性热f生惊厥相比，其再发为FSE的风险明显增高，

表明长时程热性惊厥发作后易再次发生惊厥持续状

态。头颅MRI异常者复发风险增高3．4倍¨2|。

三、与热性惊厥相关的癫痫或癫痫综合征

10％～15％的癫痫患者既往有热性惊厥史，热

性惊厥后继发癫痫的比例不一，与临床类型和随访

时间不同有关‘3 J。单纯性热性惊厥、复杂性热性惊厥

发展为癫痫的概率分别为1．O％～1．5％与4．0％～

15．0％[33。热性惊厥继发癫痫的主要危险因素：

(1)神经系统发育异常；(2)一级亲属有特发性或遗

传性癫痫病史；(3)复杂性热性惊厥。无上述危险

因素者约占所有热性惊厥患儿的60．0％，其患癫痫

的可能性为0．9％；存在1个危险因素，癫痫发生率

为2．o％；存在上述2个或以上危险因素，癫痫发生

率增至10．0％。长时程惊厥发作，癫痫发生率为

9．4％。另外，惊厥发作前发热时间短以及热性惊厥

发作次数多也是继发癫痫的危险因素¨3|。

一些癫痫及癫痫综合征可以热性惊厥起病，表

现为发热容易诱发，具有“热敏感”的特点或早期呈

热性惊厥表现，不易与热性惊厥鉴别，需引起重视。

热敏感相关的癫痫综合征包括Dravet综合征和遗

传性癫痫伴热性惊厥附加症(GEFS+)’14|。临床上

根据患儿发病年龄、发作表现、脑电图特点、病程演

变及家族史等进行诊断。

Dravet综合征是一种难治性癫痫综合征，2001

年国际抗癫痫联盟(ILAE)将其归为癫痫性脑病。

其特征为：(1)1岁以内起病，常因发热诱发首次发

作；(2)主要表现为发热诱发的全面性或半侧阵挛

发作，1次热程中易反复发作；(3)具有热敏感的特

点，易发生惊厥持续状态；(4)1岁以后出现多种形

式的无热发作；(5)智力、运动发育倒退；(6)初期脑

电图多数正常，1岁以后出现全导棘慢波或多棘慢

波，或局灶性，或多灶性放电。多数患儿药物疗效不

佳，发作难以控制。Dravet综合征是遗传性癫痫常

见类型之一，70％一80％的患儿与SCNlA基因突变

有关¨5|。SCN9A、PCDHl9等基因突变也可导致此

综合征陋16 3。

GEFS+为家族性遗传性癫痫综合征，具有表型

异质性，最常见的表型是热性惊厥，发病年龄3月龄

至6岁；其次是热性惊厥附加症，表现为6岁后仍出

现有热或无热全身强直阵挛发作；其他表型包括热

性惊厥和(或)热性惊厥附加症伴其他全面性发作

或局灶性发作。目前通过对家系研究已发现多种离

子通道蛋白亚单位基因(SCNlA、SCN2A、SCNlB、

GABRG2)突变与GEFS+发病有关Ⅲo。

伴热性惊厥病史的其他癫痫或癫痫综合征有内

侧颞叶癫痫、儿童失神癫痫、Panayiotopoulos综合征、

特发性儿童枕叶癫痫Gastaut型、Doose综合征、少年

肌阵挛癫痫、伴中央颞区棘波的儿童良性癫痫等。

对于反复的热性惊厥发作、局灶性发作或惊厥

持续状态、家族史阳性的患儿应警惕热敏感相关的

癫痫综合征，进行必要的遗传学检测，同时进行发育

评估、脑电图及神经影像学监测。

四、治疗与预防

热性惊厥的治疗分为急性发作期治疗、间歇性

预防治疗及长期预防治疗。需根据患儿个体情况和

家长意愿进行综合评估与选择(表4)。3 J。

表4热性惊厥的治疗与预防‘3

药物
类型 处理指征 (各项列举药物

选择其中一种)

惊厥发作 惊厥发作>5 min

急性期

若用药后10 rain发
作仍持续，可重复
静脉推注地西泮
或咪达唑仑

FSE 惊厥持续>30 min

间歇性预防短时间内频繁惊厥
发作(6个月内≥
3次或1年内≥
4次)或既往惊厥
持续状态

长期预防 间歇性预防无效或
1年内发作／>5次
或FSE、CFS等预
测癫痫高风险的
患儿

地西泮0．3 me,／kg，缓慢静脉推
注，单次最大剂量≤10 mg

咪达唑仑肌肉注射或静脉推注
0．3 mg／kg(≤10 mg每次)；
10％水合氯醛溶液0．5 ml／kg
灌肠

按癫痫持续状态处理指南，丙戊
酸15 ms／kg缓慢静脉推注，持
续至少5 rain，然后静脉滴注每
小时1～2 ms／kg

发热性疾病初期间断用药至热
退，地西泮口服0．5 ms／(kg·
次)，发热24 h内，每8小时
1次，≤3次；氯硝西泮口服
0．1～O．3 ms／(kg·d)，每日
1次；水合氯醛灌肠<3岁
250 ms(次，>3岁500 mg／次；
左乙拉西坦口服15～30
mg／(kg·d)，分2次；卡马西
平、苯妥英无效

持续治疗1—2年，丙戊酸20～
30 mr,／(kg·d)，分2次；左乙
拉西坦15～30 mr,／(kg·d)，
分2次；卡马西平、苯妥英、拉
莫三嗪无效

注：FSE：热性惊厥持续状态；CFS：复杂性热性惊厥

1．急性发作期的治疗：大多数单纯性热性惊厥

呈短暂的单次发作，持续时间一般1～3 min，不必急

于止惊药物治疗㈣。应保持气道通畅、监测生命体

征、保证正常心肺功能，必要时吸氧，建立静脉通路。

若惊厥发作持续>5 min，则需要尽快使用药物止
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惊¨8|。静脉注射地西泮简单快速、安全有效，是一

线止惊剂。如难以立即建立静脉通路，咪达唑仑肌

肉注射或水合氯醛灌肠也可满意发挥止惊效果。对

于FSE的病例，需要静脉用药积极止惊，并密切监

护发作后状态，积极退热，寻找并处理发热和惊厥的

原因。热性惊厥急性期的处理流程见图1【lSj。

生命体征监测

I
静脉通路

静脉推注地西 咪达唑仑肌肉注射
泮或咪达唑仑 或水合氯醛灌肠

辅助检查

／、楚
l

保持气道通畅
维持生命体征

‘
体格检查
辅助检查

上观察—_
‘

住院

图1 热性惊厥发作急性期处理流程[18

生命体征稳定
无阳性体征

0
离院

2．间歇性预防治疗：指征：①短时间内频繁惊

厥发作(6个月内I>3次或1年内i>4次)；或②发生

惊厥持续状态，需止惊药物治疗才能终止发作。在

发热性疾病初期间断足剂量口服地西泮、氯硝西泮

或水合氯醛灌肠，大多可有效防止惊厥发生；有报道

新型抗癫痫药物左乙拉西坦间歇性用药可预防热性

惊厥复发¨9‘20I。卡马西平和苯妥英间歇性用药对

预防复发疗效欠佳。

3．长期预防治疗：单纯性热性惊厥远期预后良

好，不推荐长期抗癫痫药物治疗¨1|。FSE、复杂性热

性惊厥等具有复发或存在继发癫痫高风险的患儿，

可考虑长期抗癫痫治疗。用药前应和监护人充分沟

通，告知可能的疗效和不良反应。虽然研究证实长

期口服苯巴比妥与丙戊酸对防止热性惊厥复发有

效，但临床应权衡其利益与药物不良反应的风险。

对于长期口服左乙拉西坦预防热性惊厥复发尚需大

样本研究进一步评估¨9I。

五、健康教育与长期管理

1．健康教育与指导：需要对家长进行热性惊厥

疾病诊断、防治及管理的系统性指导，减轻家长对疾

病的焦虑和担忧，并掌握热性惊厥家庭救治的基本

知识。重点强调以下内容：(1)热性惊厥的疾病特

点：热性惊厥的发生与年龄、发热和神经系统易感性

相关，虽然人群中患病率较高，为3．o％～5．o％，但

单纯性热性惊厥远期预后良好。(2)热性惊厥的治

疗原则和预防：没有证据表明对热性惊厥患儿进行

预防性抗癫痫药物治疗可降低远期癫痫发生率或改

善远期认知结局，但根据惊厥发作频率、程度并结合

家长治疗意愿，可给予阶梯式预防治疗。(3)热性

惊厥的复发与疾病预后：复发与首发年龄相关，小于

12月龄婴儿首次单纯性热性惊厥后复发率高于

12月龄以上幼儿；两次单纯性热性惊厥后不管发病

年龄，复发率为50％。单纯性热性惊厥患儿继发癫

痫发生率仅轻度增高，为1．0％～1．5％-3 o；复杂性

热性惊厥患儿癫痫发生率增高。(4)惊厥发作期的

家庭处理：多为短暂的自限性发作，家长应镇定，将

患儿予侧卧位平躺防止意外伤害，不应刺激患儿，清

除口腔异物或分泌物防止误吸；若发作超过5 min

或发作后意识不清需尽快就医。

2．疾病管理中的相关问题：退热药不能防止热

性惊厥发作，也不会降低热性惊厥复发的风险，而且

退热药物有相应的不良反应，应按常规使用退热药

物，不应过分积极旧1|。在处理惊厥的同时应积极查

找发热的病因，制定相应的治疗方案，防止惊厥的反

复发作。

预防接种是疾病管理中常遇到的问题之一。热

性惊厥患儿原则上无预防接种禁忌。一些疫苗如三

价灭活流感疫苗、肺炎球菌疫苗、百白破、麻风腮疫

苗可能引起发热进而导致惊厥旧2洲。其惊厥发生

主要与自身遗传机制有关(如SCNl A、PCDHl9等基

因突变等)心5|，并非疫苗本身对大脑的直接作用。

由疫苗诱发的热性惊厥与其他发热疾病诱发的热性

惊厥，在发作严重性、复发率、远期预后等各方面均

无明显差异ⅢJ。应告知家长一些疫苗可能会引起

发热并导致惊厥，但不必因此禁忌接种疫苗，否则，

患儿将面临更大风险，其预后可能更严重心7I。

六、小结

热性惊厥为年龄依赖并伴随发热的惊厥发作，

应注意与颅内感染等其他导致惊厥的疾病鉴别，同

时鉴别热敏感相关的癫痫综合征。应根据临床表现

对患儿进行选择性的辅助检查。对有热性惊厥病史

或家族史的患儿，应告知家长复发的风险。单纯性

热性惊厥远期预后良好，不推荐长期抗癫痫药物治

疗预防复发。应对热性惊厥患儿家长做好病情宣教

与健康指导。

(王艺 秦炯 刘智胜 孙若鹏 蒋莉

姜玉武黄绍平 林庆蔡方成执笔)
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