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属科室神经外科病因 早期癫痫（即刻或近期发作）指伤后24

小时内发生癫痫，约占30%，可能与脑实质损伤、颅内出血

、凹陷骨折压迫或局部脑组织缺血、水肿及生化改变有关。

其中，30%发生在伤后1小时之内，尤以儿童多见，常为部分

性癫痫发作，有人认为早期癫痫，常预示有引起晚期习惯性

癫痫的可能。中期癫痫（延期或晚期发作）系指伤后24小时

至4周内发生的癫痫，约占13%，多因脑组织挫裂伤、颅内出

血、脑水肿肿胀及软化等病理改变有关，非凡是大脑皮层额-

顶中心区的损伤尤易出现癫痫，其次，颞叶内侧的损伤，包

括海马、杏仁核等癫痫的易发区，可因损伤而引起神经细胞

的微小化学改变、代谢紊乱和电生理变化而导致癫痫发作。

上述早期和中期的癫痫主要源于急性脑实质损伤、颅内血肿

非凡是急性硬脑膜下血肿，或源于脑损伤后继发性组织反应

及创伤的愈合过程。这类病理生理变化可以在一定的期间内

逐步缓解和恢复，故不一定都导致反复发作性癫痫，且常属

部分性发作，若对药物治疗反应较好或能自行缓解，则无需

手术治疗，投给适量的抗痫药物加以预防或控制发作即可。

晚期癫痫（远期或习惯性发作）是指伤后4周至数年乃至十几

年始出现的外伤性癫痫，约占84%，往往呈重复性习惯性发

作。此类癫痫的发病很难预料，颅脑外伤后遗忘症状延长及

早期曾有过抽搐的病人，较易发生晚期癫痫。Jennett（1975年

）指出急性颅内血肿病人出现晚期癫痫者占31%，颅脑外伤

后早期抽搐者为25%，有凹陷性骨折者为15%。开放性颅脑损



伤非凡是火器伤，由于硬脑膜破裂、脑实质挫碎及异物存留

机会较多，更易导致癫痫。半数以上的晚期癫痫都出现在伤

后1年内，约有1/5的病人是在伤后4年始有发作，后者常较顽

固。晚期外伤性癫痫的发作类型大多为局部性发作，约

占40%，颞叶癫痫约占25%。其原因常与脑膜脑瘢痕、脑内囊

肿、脑穿通畸形、脑脓肿及颅内血肿、异物、骨折片有关，

由于这些病变压迫、牵拉和刺激邻近的正常或部分损伤的脑

组织，则引起神经细胞痫性放电，而致癫痫发作。临床表现 

一般除小发作及双侧严重的肌阵挛之外，任何类型的癫痫均

可出现，多数病人的发作类型较固定，少数可有改变，早期

及中期癫痫随着时间的推移约有25%的病人在2年或稍长的期

间内自行缓解而停止，但晚期癫痫常有加重的趋势，可由局

部性发作而演变为全身性发作，严重时并有记忆力减退、人

格障碍、智力低下等表现。通常额叶脑瘢痕常引起无先兆的

大发作；中心&mdash.顶区的病灶多为肢肢体的运动性或感觉

性发作；颞叶损害表现为精神运动性癫痫；枕叶则常有视觉

先兆。外伤后早期癫痫常在首次发作之后有一间歇期，数周

或数月不等，以后频率逐渐增高，约在3～5年左右半数病人

可能有所好转，或趋于停止。部分病人中仍继续有所发作，

但频率不足，程度较轻者抗痫药物多能控制。另有少数人癫

痫发作频繁，甚为顽固，预后较差。诊断 外伤性癫痫均有头

部外伤史可查，不论是闭合性或开放性颅脑损伤，伤后不同

时期出现的不同类型癫痫发作，非凡是脑组织损伤部位与痫

灶相符合的局部性发作而伤前无癫痫病史的患者，不难确诊

。外伤性癫痫的诊断，除临床表现及其特点之外，尚须依靠

脑电图检查。源于大脑皮质的癫痫波常为高波幅的尖波、棘



波、尖慢波或棘慢波综合，位相一般为阴性；病灶深在者，

其波形多为尖波或尖慢波综合，波幅较低，位相有时阴性，

有时阳性。癫痫灶的定位，除根据波形、波幅及位相之外，

尚应注重痫波出现的同步性。两个以上同步的癫痫波，有时

来自同一病灶，呈现双侧同步的阵发性慢波，一般认为中心

系统发作，或陈旧性癫痫。 此外，脑CT或MRI扫描亦有助于

了解病灶的部位和性质，通常可见局限性或弥漫性脑萎缩、

脑胶质增生或囊性病变、脑穿通畸形、蛛网膜囊肿、脑池扩

大、脑室受牵扯、骨折片陷入、血肿、脓肿及异物等。治疗 

外伤后早期一周以内的短暂的抽搐，多无重要临床意义，此

后也不再发作，故无非凡治疗。对反复发作的早期或中期癫

痫则应给予系统的抗菌药物治疗。一般应根据发作类型用药

，如大发作和局限性发作，选用抗痫药物的顺序为苯妥英钠

、苯巴比妥、卡马西平、扑痫酮或丙戊酸钠；小发作则常用

丙戊酸钠、乙琥胺、安定或苯巴比妥；精神运动发作则首选

卡马西平，其次为苯妥英钠、苯巴比妥、扑痫酮、丙戊酸钠

或安定；肌阵挛发作则宜选用安定、硝基安定或氯硝基安定

。用药的原则是使用最小剂量，完全控制发作，又不产生副

作用，故剂量应从小开始，逐渐增加到完全控制发作，并根

据病人发作的时间，有计划地服药。所选定的药物一旦有效

，最好是单一用药，不轻易更换，并行血药浓度监测，维持

血药尝试直至完全不发作2～3年，再根据情况小心逐步缓慢

减药，若达到完全停药后仍无发作，则可视为临床治愈。对

少数晚期难治性癫痫经系统的药物治疗无效时，则需行手术

治疗，在脑皮质电图监测下将脑瘢痕及癫痫源灶切除，约有

半数以上的病人可获得良好效果。 手术方法：术前应认真进



行癫痫源灶定位，因为脑抽伤后的瘢痕虽为外伤性癫痫的病

因，但引起癫痫发作，却往往是位于病变四周的（偶然是远

离的）痫性放电灶，有时甚至是多源性的，故手术时不仅要

切除脑瘢痕组织，同时，还必须切除貌似正常的痫灶，否则

癫痫不能控制。手术宜在局部麻醉或静脉麻醉下施行，以便

术中描记皮质电图及电刺激。假如头皮留有较大的瘢痕，手

术切口应考虑到头皮到头皮的血运供给及整形修复设计。开

颅方法以骨瓣开颅为佳，暴露充分，有利于痫灶的测定。若

有颅骨缺损，应先将头皮与硬脑膜的粘连小心锐性分离，如

常环状切开硬脑膜，同样小心分离硬脑膜与脑组织，以免损

伤过多的正常脑皮质。然后在皮质脑电图指引下，切除脑瘢

痕及癫痫源灶，切除时应注重保护脑重要功能区，将已瘢痕

化的胶样组织尽量予以切除，深部到脑室膜为止，应避免穿

通脑室。皮质上的癫痫放电灶则宜采用软膜下灰质切除的方

法，按皮质脑电图监测的范围，小心沿脑回中线电凝后剪开

软脑膜，再用小括勺或吸引器，将该脑回的灰质切除，把保

留的软脑膜盖回原处。继而再测定皮质脑电图，直到所有痫

性放电灶均消失为止。最后，充分止血，完善修复硬脑膜，

颅骨缺损应视具体情况同期或择期修补，如常缝合头皮各层

，皮下引流24小时。术后继续抗痫药物治疗2～3年。 100Test 
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