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 自 Jackson 首次报道脑血管病与癫痫的关系已有近 150
年，临床普遍认为急性脑血管疾病是癫痫最为常见的病因之

一。急性脑梗死在疾病早期因脑组织代谢异常极易诱发患

者痫性发作。为分析和探讨急性脑梗死后早期痫性发作的

临床特征、可能病理机制、药物治疗及其预后转归，现将近年

来恩泽医疗集团三个院区住院的 25 例急性脑梗死早期癫痫

发作患者的临床结果分析如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象：选择 2009 年 1 月至 2013 年 6 月入住恩泽

医疗集团三个院区的急性脑梗死患者 1 000 例，从中筛选出

急性脑梗死后 2 周内痫性发作者 25 例。男性 16 例，女性 
9 例；年龄 45～83 岁，平均（69.8±8.9）岁。所有患者均经

头颅 MRI 证实，均符合 1995 年全国第四届脑血管病会议提

出的急性脑梗死诊断标准［1］。癫痫发作类型按 2001 年国际

抗癫痫联盟（ILAE）分类诊断标准［2］和脑电图（EEG）诊断

标准［3］。脑梗死继发癫痫的诊断标准为：①有脑梗死发生

并经影像学（头颅 CT、MRI）证实；②既往无癫痫发作病史； 
③临床表现为癫痫发作；④ EEG 检查均异常；⑤排除其他原

因的癫痫；⑥脑梗死后继发癫痫按首次痫性发作时间标准

划分为脑血管病起病 2 周内称为早发性癫痫，起病 2 周后称

为晚发性癫痫［4］。患者随访 2～24 个月，平均随访 12 个月。

原发病：高血压 18 例，糖尿病 11 例，高脂血症 17 例。

1.2 检查方法：采用博英公司 MB-8000 型的八导便携式 
24 h 脑电监测仪检测动态脑电图（AEEG）。按照国际 10-20
系统放置脑电图头皮电极，火棉胶固定，双极导联记录。纸

速30 mm/s，灵敏度10 μV/mm，时间常数0.3 s，滤波带通0.1～ 
70 Hz。常规进行睁闭眼反应、过度换气诱发试验等，停服

镇静药，餐后 0.5～3 h 安静清醒状态下描记，嘱家属记录

患者的活动及休息时间，供分析参考。25 例患者均于发病 
2 d 内首次进行 AEEG 检查，2 周内有癫痫样发作患者再次进

行 AEEG 检查，其中 10 例在治疗 2 周临床症状好转后复查， 
25 例均于 3、6、12 个月后复查 AEEG。

1.3 异常 EEG 表现：①生理性脑电活动不同程度地减弱，

α 节律减少，1 例睡眠波衰减。②各导联出现广泛性低幅慢

波。③各导联出现弥漫性的慢波活动，两侧对称或不对称，

或以局限性明显。④局灶性癫痫波发放，尖波、棘波、棘慢波。

⑤爆发性癫痫样放电。

2 结 果

2.1 检查时间与 AEEG 的关系：25 例患者中全身性发作

9 例，部分性发作泛化全身性发作 6 例， 单纯部分性发作

10 例。其中癫痫持续状态 4 例，全面性大发作持续状态 

2 例，部分性发作持续状态 2 例。癫痫发作以部分性（单

纯、复杂）发作多见，16 例（占 64%），全面性发作 9 例（占

36%）。25 例患者首次 AEEG 检查描记时间均在发病 2 d
内进行，20 例（80%）在首次描记时记录到异常 EEG 表现， 
5 例（20%）2 周内有癫痫样发作再次进行 AEEG 时描记到

异常 EEG 表现。本组患者在脑梗死治疗的同时早期给予安

定、卡马西平、奥卡西平控制发作，症状得到改善；2 周后复

查，17 例 EEG 异常，8 例明显好转及恢复正常（其中有 5 例

呈大致正常）。17 例 EEG 异常患者中 10 例患者弥漫性慢

波减少，波幅降低，呈局限性慢波趋势；7 例 EEG 呈弥漫性

慢波。25 例患者病后 3、6、12 个月复查 AEEG 仍有 6 例出

现痫性放电，给予卡马西平、奥卡西平长期正规治疗。

2.2 病灶部位与 AEEG 的关系：25 例患者头颅 MRI 显示，

单侧基底节区梗死 7 例，双侧基底节区梗死 3 例，单侧脑

叶梗死灶 11 例，双侧脑叶梗死灶 2 例，脑干梗死 1 例，小脑

梗死 1 例；以大脑中动脉闭塞性脑梗死癫痫发生 10 例（占

40%）；额叶梗死是发生癫痫的高危因素（8 例，占 32%）； 
皮质下梗死仅表现为全面强直发作，皮质病变以部分性发作

为主。

2.3 癫痫发作类型与AEEG的关系：25例癫痫患者中，10例 
表现为单纯部分性发作，AEEG 一侧或两侧出现单个或多个

导联棘慢、尖慢综合波，左右两侧不对称同步，有时尖、棘波

扩散到其他各导；6 例表现为部分性发作泛化全面性发作，

AEEG 一侧或两侧单个或多个导联出现尖波、棘波放电，而

后继发出现双侧广泛性高波幅棘波、棘慢复合波、慢波持续

发放，左右常不对称，发作后可有短暂的电抑制；9 例表现为

全面性发作，AEEG 出现双侧同步广泛性 1.5～2.5 Hz 或 3～ 
5 Hz 棘慢、多棘慢综合波异常放电、爆发性癫痫样放电，背

景活动大致正常。4 例表现为癫痫持续状态；2 例为全面性

大发作持续状态（AEEG）均出现两侧持续性、弥漫性棘慢

波、多棘慢波发放，棘慢波频率 1.5～5 Hz 不等，两侧尚对称； 
2 例为部分性发作持续状态；AEEG 以一侧为主的棘波、棘

慢复合波、多形性慢波或多灶性放电，以额、颞区或额、中央

区为著；其中 2 例 AEEG 痫样放电持续 0.5 h。
3 讨 论

 随着我国人口进入老龄化，脑梗死患病率呈上升趋势。

治疗水平的提高使得脑血管病患者存活期延长。脑血管

疾病是癫痫的主要危险因素之一［5］。国内缺血性卒中继发

癫痫发生率也由早期报道的 3.9%～15.6%［6］上升至 8%～ 
27%［7］。急性重症脑血管病的临床定位和定性诊断一般比

较明确，但评估和追踪病情变化或进展过程中的检查仍是临

床一线医生面临的最严重的问题。

 脑梗死由于脑部血液供应障碍，缺血、缺氧引起局限性
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脑组织的缺血性坏死或脑软化；脑梗死发病早期因梗死周

围组织缺血、缺氧导致血管的完整性受到破坏，血脑屏障的

功能受损，最终形成血管源性脑水肿［8］，极易引起早期癫痫

发作。脑梗死早发性癫痫的临床病理生理机制主要有：①脑

梗死急性缺血、水肿病灶局部扩展到远离病灶的丘脑，改变

神经功能［9］，出现远隔功能障碍。因脑组织能量不足，使酸

碱平衡失调、泵功能障碍致膜内外离子失衡，远离病灶区域

脑组织过度兴奋、抑制紊乱，使细胞过度放电［10］。②缺血性

病损使脑细胞内环磷酸腺苷（cAMP）/ 环磷酸鸟苷（cGMP）
比值失调，cGMP 升高可致痫样放电和 / 或维持放电［11］，而

反馈抑制性神经元破坏及树突损伤，反馈抑制回路中断，致

痫性发作。③与脑梗死同时或极短的时间内发生缺血性脑

损害级联反应［12］，导致细胞内 Ca2+ 超载。一方面使局部离

子的电位值位移，阈值降低而致痫性发作；另一方面使得神

经元激惹性增强，容易在微量刺激下放电，引发癫痫发作。 
④缺血灶趋化因子增加以及“瀑布式”自由基连锁反应，致

使兴奋性神经递质大量释放、灭活能力减弱而蓄积引起癫痫

发作。此外兴奋性氨基酸操控 Ca2+ 通道，加重神经毒性和

致痫特性［10］。⑤脑缺氧致血脑屏障破坏，封闭了突触的抑

制性传导受体，使兴奋性易于传递而致痫性放电［12］。

 脑梗死继发性癫痫在癫痫中占首位。脑梗死继发性癫

痫发作在脑梗死早期出现，发病开始即呈危重病情，而且癫

痫发作又使神经系统症状加重，甚至影响预后，因此，对脑梗

死后早发性癫痫出现应尽早进行 EEG 检查，以了解病灶部

位及癫痫类型，为临床治疗提供参考。本组 25 例患者接受

AEEG 检查首次描记时间为发病后 2 d 内，其中异常 20 例，

异常率达 80% ；2 周后复查又有 17 例异常，12 例明显好转

及恢复正常。说明脑梗死早期出现癫痫发作，随着脑水肿消

退，脑缺血和病灶周围供血得到改善，EEG 的异常率下降，

及早发现癫痫可得到控制或改善。

 本组病例分析还表明，25 例脑梗死后早发性癫痫 13 例

发生于皮质，10 例发生于皮质下，这说明脑梗死后早发性癫

痫以皮质梗死为主，其中以额、颞部发病率最高，且以 48 h内

发病率为高，值得重视。而且癫痫发作以部分性（单纯、复

杂）发作多见 16 例（占 64%），全面性发作 9 例（占 36%）； 
在皮质梗死中 3 种类型均有出现，而皮质下梗死仅表现为全

面强直发作。以上结果说明继发性癫痫与脑梗死部位密切

相关，皮质病变比皮质下病变更易引起癫痫，部分性发作高

于全面性发作；脑梗死后癫痫发生与脑梗死部位有明显关

系，尤其是额叶梗死有高度发生癫痫的危险因素。

 本组患者在治疗脑梗死的同时早期给予安定、卡马西

平、奥卡西平控制癫痫发作，症状得到改善。3、6、12 个月后

复查 AEEG，有 19 例患者临床症状明显好转，早发性癫痫者

未再发作，仅 6 例有痫性放电。

 综上，AEEG 作为能够有效反映脑功能的监测工具，对

于脑血流的变化有高度敏感性，能够监测脑卒中后继发的癫

痫发作，评估脑卒中患者脑功能，并在患者预后预测及治疗

方案选择上有着重要的指导意义，故 AEEG 在脑卒中患者中

发挥的作用不应被低估［13-15］。
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