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中国老年癫痛患者管理专家共识
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【摘要】癫痛是老年人群最常见的神经系统疾病之

一，老年癫痛人群共患病发生率高，病因复杂，诊断和治疗

面临许多挑战。中华医学会神经病学分会脑电图和癫痛

学组组织相关专家，在2013年《关于成人癫痛患者长程管

理的专家共识》的基础上，专门针对老年癫痛患者管理作

进一步更新和细化，讨论并撰写此专家共识，旨在为老年

癫痛患者提供全面合理的诊疗规范。
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癫痛是老年人群最常见的神经系统疾病之一，

仅次于卒中和痴呆。随着人口老龄化加剧，儿童或

成人癫痛患者寿命延长，老年癫痛人群也在不断扩

大。老年人群中癫痛的发病率高，共患病发生率

高，病因复杂，诊断和治疗面临许多挑战[2。老年
人生理和病理特点决定了选择抗癫痛发作药物

（Anti-seizure medications，ASMs)时须慎重，尤其

需注意药物之间的相互作用、药代动力学特点及不

良反应。因此，中华医学会神经病学分会脑电图
和癫痛学组组织相关专家，参考国际抗癫痛联盟
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·诊疗方案·

(International League Against Epilepsy, ILAE、

美国神经病学学会（AmericanAcademyof
Neurology，AAN)、英国国家卫生与临床优化研究

所（National Institute for Health and Care
Excellence,NICE发布的最新癫痛临床诊疗指南

及专家共识，通过对PubMed、万方数据库、中国知

网、Research Gate、WebofScience等有关老年癫

痛文献的筛选，结合各位专家的临床经验，经过反

复讨论和修改，在2013年《关于成人癫痛患者长程

管理的专家共识》及2006年国际《Guidelinesfor

the management of epilepsy in the elderly》的基础
上，专门针对老年癫痛患者管理作进一步更新和细

化，并基于牛津循证医学临床证据水平分级和推荐

级别，讨论并撰写《中国老年癫痛患者管理专家共

识》，旨在为老年癫病患者提供全面合理的诊疗

规范。

一、年龄定义

对于老年人目前还没有统一的年龄划分，不同
Aged；Diagnosis; 研究中定义的年龄范围大体为50～70岁以上。

目前通常将老年人的年龄闵值定为60～65岁，联

合国使用60岁作为老年人年龄的分界线，而大多

数高收入国家使用65岁[2]。

推荐意见1：根据我国国情和人口普查数据以

及国家目前经济、社会生活和医疗保健等方面的迅

猛发展，建议将老年癫痛患者年龄定义为65岁及

以上（V级证据，D级推荐）。

二、流行病学

癫痛的发病率随年龄不同呈现出明显的双

峰样分布，好发于儿童和老年人，50岁以上人群

随年龄增加发病率呈现稳定上升趋势，大于75

岁人群发病率最高。在老年患者中，一部分是

新发癫痛，另一部分是慢性癫痛患者逐渐老龄

化。人群研究中，老年新发癫痛的发病率为

1～3%[],大概是成年人年轻患者的2~6倍。
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老年人的癫痛患病率接近2%～5%1，是成年人

年轻患者的3～4倍。老年人群中，急性症状

性癫痛发作常见，60岁以上人群发病率约

0.55～1.00%，发病率男性高于女性；老年癫痛

病死率高于年轻人群[8-9]。
推荐意见2：目前我国已步入老龄化社会，老

年癫病的发病率高，且随着年龄增加而上升，病死

率高，应引起临床医生的关注（Ⅱ级证据，B级推

荐）。
三、病因和危险因素

癫痛发作分为诱发性和非诱发性两类。诱发

性癫痛发作（也称急性症状性癫痛）通常有可识别

的近因发生，在没有特定原因/诱因（如低血糖和酒

精戒断）的情况下预计癫痛不会复发。而非诱发性

癫痛发作通常没有可识别的近因，癫痛发作具有自

发性、反复发作的特点，在缺乏治疗的情况下预计

会复发[10。
1.诱发性癫痛发作（急性症状性癫痛发作）：

指癫痛发作出现在全身系统疾病期间或者与近期

发生的脑损伤密切相关，包括：（1）神经系统疾病，

如急性脑卒中、创伤性脑损伤、缺血缺氧性脑病、中

枢神经系统感染的急性期和感染（包括免疫相关性

脑炎等）三；（2）全身疾病，如低血糖、电解质素乱、

肝性脑病和尿毒症性脑病等[21；（3）药物和饮酒，

引起抽描的药物以及酒精戒断都可能导致癫痛

发作[2]。

2．非诱发性癫痛发作：2017年国际抗癫痛联

盟将癫痛的病因大致分为遗传性、结构性、代谢性、

免疫性、感染性和不明原因性3]。老年人群中癫

痛的病因主要包括脑血管病、神经退行性痴呆、颜

内肿瘤和创伤[2]。其中，缺血性脑卒中约占老年

项目 老年新发癫痛（W60岁）

常见类型 局灶性癫痛或癫痛持续状态

发作常见 短时间局灶性发作（30s到2~3

特征 min），难以发现明确临床特征：

范然、意识丧失、意识模糊、记忆

障碍

发作后特征 发作后长时间意识模糊（最长达

2周）；容易误诊为谱妄或患者

在经历“funnyturn”
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新发癫痛病因的37%，出血性脑卒中约占12%，肿

瘤约占13%，阿尔茨海默病（AD）约占7%，代谢性

疾病和其他神经认知障碍各占5%，其他情况8%，

另有13%病因不明。
推荐意见3：老年新发癫病多有特殊病因，脑

血管病比较常见，应积极寻找病因，并进行相应处

理（Ⅱ级证据，B级推荐）。

四、临床特点

老年癫痛具有“三高”特点，发病率、病死率和

临床诊断难度均较高，对临床医师的诊治水平有较

高要求。老年癫痛的诊断困难，原因主要包括：（1）

临床表现不典型，与短暂性脑缺血发作、发作性全

面性遗忘症和晕厨等疾病临床表现易混；2)共

病率较高，常伴有心血管及其他神经系统疾病，使

诊断复杂化；（3）发作间期脑电图慢波活动可能增

多，普通脑电图病样放电检出率可能较低，需完善

长程脑电图监测[5]。邵晨婧等[16]基于我国老年

患者人群的回顾性研究发现，60岁及以后起病的

癫痛患者中局灶性发作更多见。一项来自沙特的

回顾性研究发现，在纳人的119例老年新发癫痛患

者（W60岁）中，1.3%患者为局灶性发作，34.5%

患者为全面性发作2。脑电图呈棘波、尖波、

棘/尖-慢综合波或节律性阵发性慢波者，老年迟发

组（年龄W60岁，初次癫痛发作时年龄W60岁）占

33.6%，早发组（年龄W60岁，初次癫痛发作时年

龄<50岁）占30.4%，中青年组（初次癫痛发作时

年龄18～50岁）占37.6%[16]。

（一）老年与年轻癫痛患者临床特点比较

老年癫痛与年轻癫病患者的临床特点相比，发

作类型和发作后期表现有很大不同，见表18老

年癫痛患者的症状表现常不典型，易误诊，首发症状

表1老年新发癫痛和慢性癫痛患者与年轻癫痛的比较

老年慢性癫痛

（儿童及中年发病）

全面性和局灶性癫痛

强直阵李性发作（抽动和肌肉

低硬），伴意识丧失；短暂局灶性

发作（30s到2～3min）

发作后短时间及长时间意识模

糊：疲乏

年轻癫痛（<18岁）

所有发作类型，特别是癫痛综合征、发育性和癫痛

性脑病
强直-阵李性发作（抽动和肌肉僵硬），伴意识丧失；
丛集性癫痛发作（刻板性癫痛频繁发作活动）：严重

发育性与癫痛性脑病，发作可持续5min以上；发作

持续时间约为10s（局灶性癫痛伴意识丧失）到2~

3min（全面性），临床特征明显

发作后短时间意识模糊（最多数小时）；疲乏
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可能为非惊状态，仅表现为行为怪异、意识模糊、

记忆混乱或类似痴呆状态，且症状可以持续较长时

间。老年癫痛患者的病因更多见基于年龄因素
的退行性疾病和基础疾病诱发。老年患者被诊断

为首次不明原因发作后，有更高的复发率和发展为

癫痛的趋势[]。共患多种疾病、联合使用多种药

物等问题在老年人群中常见，这进一步增加了诊断

的难度。

（二）老年患者癫痛相关的特殊情况

1.痴呆相关性癫痛：痴呆的所有类型，特别是

AD是导致老年癫痛发生的常见病因。痴呆相关

癫痛的发病率8.1%～17.5%，家族性早期AD患

者会比正常人群癫痛风险提高87倍19]。以前认
为癫痛发作是退化的海马神经元丢失的结果，但现

在看来癫痛本身可能参与AD的发病机制，确切的

机制仍不清楚。

2.一过性癫痛性遗忘：是一种以反复发作的

短暂性遗忘为主要表现的癫痛综合征，与短暂性全

面性遗忘相似，多见于老年男性（>65岁）。具体

特征包括癫痛发作在觉醒时更为频繁，反复提问以

及对事件本身的残留不完全遗忘。大约40%的一
过性癫痛遗忘患者存在幻嘎。癫痛发作通常可被

低剂量的一线ASMs控制。

3.抗体介导的急性症状性癫痛发作：主要抗

体包括LGI，CASPR2、NMDAR、AMPAR、

GABAAR、GABABR等。其中，抗GABAAR、

AMPAR、抗LGII和抗CASPR2抗体在中年（>

45岁）至老年人中较为常见。自身免疫性癫痛患

者往往表现为癫痛发作与认知和行为改变相结合，

且对传统的ASMs治疗反应较差。应运用免疫抑

制治疗，越早使用免疫抑制药物，效果越好。

4.癫痛持续状态和癫痛痒死：癫病持续状态

（>60岁）发病率是86/100，000,癫痛持续状态相

关死亡率会随着年龄的增加而增加。癫痛痒死是

癫痛患者死亡的重要原因之一，在老年患者中常常

被低估。因此，老年患者的癫痛不能被认为是良性

的，需要关注诸如癫痛痒死等潜在风险。

（三）共患病

与年轻癫痛患者相比，老年癫病患者常伴有高

血压、糖尿病、冠心病、阻塞性肺疾病、抑郁症和痴

呆等[20。老年癫痛患者还会出现社交障碍和心理

共患病等问题2。癫痛、多种药物使用和社会环

境等多种因素与共患病之间存在复杂的相互关系。

这些共患病不仅可能使他们易患癫痛，也会限制治
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疗选择。同时药物导致的不良反应，在老年患者中

可能与潜在的其他共患病相关，需要进一步关注。
例如药物导致的平衡困难容易发生跌倒，而跌倒可

能与骨折相关。

推荐意见4：老年癫痛患者症状表现常不典
型，易误诊，且有一些特殊癫病类型需要关注，对临

床医师的诊治水平有较高要求。老年癫痛患者常

共患多种疾病，在治疗癫痛的同时常需要考虑对共

患病做适当的治疗（I级证据，B级推荐）。

五、癫痛诊断

癫痛诊断首先要明确患者是否有一次或多次

诱发性发作或者非诱发性发作，然后确定癫痛发作

或癫痛的病因。对于疑似癫痛发作或癫痛的老年

患者，应该评估的内容包括：（1)病史：通过患者、目

击者和照料者的描述，详细了解发作事件，追踪患

者的完整病史是老年患者明确癫病诊断的重要依

据。（2）脑电图（EEG）:对于临床上高度怀疑是

癫痛发作或癫痛的患者，常规EEG可提供支持癫

痛发作和癫痛诊断的客观证据，但如果EEG结果

阴性也不能作为否定或排除诊断的证据。视频或

动态脑电图监测对于老年癫痛患者的诊断有很大

帮助，尤其是结合心电图监测3。（3）神经影像学
检查：脑卒中和其他结构性病变的发生率会随着年

龄的增加而变高，对于怀疑是癫痛发作或癫痛的老

年患者应该接受神经影像学检查，特别是存在局部

症状、神经系统检查结果异常等可以进行脑部

MRI或CT检查。（4）实验室评估：包括基础血

液检查（考虑代谢异常）、肝功能检查、脑脊液分析

（考虑脑膜炎或脑炎）和自身抗体筛查等。

老年人癫痛发作最常见的鉴别诊断包括间断

性的意识障碍或精神状态的改变（如无法解释的跌

倒和一过性意识模糊）。对直立性低血压引起的晕

、波动性认知障碍、偏头痛、谱妄或癫痛发作引起

的脑循环障碍的鉴别诊断较难。老年癫痛应注

意与以下疾病鉴别：（1）晕顾：心源性晕顾在老年人

中常见，可表现为无前驱症状的突然跌倒，直立性

低血压引起的晕也可以表现为突然跌倒。（2）短

暂性脑缺血发作：脑缺血发作通常表现为神经系统

“阴性（缺失性）”症状，如轻偏瘫或偏身感觉障碍

等：癫痛发作通常为“阳性（刺激性）”症状，如脑功

能过度或肢体不自主抖动强直。（3）短暂性全面

性遗忘：其特征为显著遗忘，其他认知功能正常。

需要与局灶性发作伴意识障碍相鉴别。前者发作

时患者意识清楚，认知功能保留，通常不会重复发
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生。而后者常伴有意识障碍8。（4）偏头痛：偏头

痛先兆症状持续时间一般较长，视幻觉以闪光、暗

点等为主，脑电图常无痛样放电[。（5）睡眠障碍：
老年人群易发生快速动眼期睡眠行为异常，这种异

常行为主要发生在睡眠周期的快速动眼期，而夜间

额叶癫痛发作可发生在睡眠期前30min内或睡眠

期的各个时间段8。不宁腿综合征在老年人群中

常见，表现为休息或夜间不活动时出现或加重的腿

部不适，活动后可缓解[22]。视频脑电图和多导睡
眠监测可辅助诊断。

推荐意见5：对临床上高度怀疑癫病发作或癫

病的老年患者，结合病史的情况下需要完善脑电

图、神经影像学和实验室检查进行下一步评估。视

频长程脑电监测有利于老年癫痛患者的诊断，尤其

是结合心电监测时。同时老年癫病应与老年人的

其他常见发作性疾病相鉴别。

六、癫痛治疗

目前癫痛常用的治疗手段包括药物治疗、外科

治疗（包括神经调控疗法）和生酮饮食3；其中

ASMs是老年癫痛最重要和最基本的治疗方式。

（一）药物治疗

老年癫痛患者的药物治疗原则和其他年龄患

者基本一致。但由于高龄患者身体机能的下降，对

药物的敏感性增加，容易发生药物相关的不良反

应。老年惠者的给药剂量应根据发作状态的控制

和肝肾功能状况来确定，药物应缓慢加量，维持较

低地有效治疗剂量，同时应监测药物的血药浓度，

保证安全有效地用药24。此外，老年患者常同时

合并多种基础疾病，同时使用的药物种类多，在选

择ASMs时要充分考虑药物代谢特点、疗效、不良

反应、相互作用和患者耐受性等因素[15]。

经肝脏代谢血浆蛋白结ASMs 消除途径

苯巴比妥 肾脏/肝脏
苯妥英 肝脏
卡马西平 肝脏

丙戊酸 肝脏
加巴喷丁 肾脏

拉莫三嗪 肝脏
托此酯 肾脏/肝脏
左乙拉西坦肾脏
奥卡西平 肝脏

拉考沙胺 肾脏/肝脏

此仑帕奈 肝脏

注：CYP：细胞色素P450酶，UGT：尿昔二磷酸葡萄糖醛酸转移酶，ASMs:抗癫痛发作药物
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1.药代动力学：老年人由于身体机能下降，药

物在体内的药代动力学过程和年轻人相比有一定

程度的变化。老年患者的胃肠道吸收面积、灌注和

胃肠动力下降；肝脏体积和重量减少，蛋白质合成

和代谢活性降低，会对经肝脏代谢或高蛋白结合率

的ASMs影响显著。老年人具备功能的肾小球数

量下降，肾小球滤过率降低，肾小管改变，也对经肾

脏排泄的药物产生影响[25]。表2中列举了常用的

ASMs的主要代谢途径，蛋白结合率和对肝酶的影

响等[23,26-29]。

2.药物相互作用：老年癫痛患者出现ASMs

与非ASMs相互作用比例高。美国一项回顾性研

究，探讨老年癫痛患者（W67岁）接受ASMs及非

ASMs治疗时，发现39.0%癫痛患者存在ASMs

影响非ASMs的疗效问题；29.3%癫痛患者存在

联合药物影响ASMs的疗效问题；伴随一种或以

上共患病是药物相互作用的高危因素[30]。ASMs
与老年人常用非ASMs药物之间的相互作用30,

见表3。一些常见ASMs之间的相互作用31，见

表4。
3．药物不良反应：（1）ASMs对心血管的影

响：苯妥英钠单药或联合其他钠通道阻滞剂（如卡

马西平、拉莫三嗪)可能引起类似Brugada综合征

的心电图改变；快速静滴苯妥英钠可导致低血压及

心律失常，禁用于心率小于60次/min或合并二、

三度传导阻滞患者[32；苯妥英、卡马西平、艾司利

卡西平、拉考沙胺、拉莫三嗪、奥卡西平可以影响患

者心电图的PR间期；苯巴比妥、苯妥英、卡马西

平、扑痛酮（缩短）、拉莫三嗪、卢非酰胺（缩短）可以

影响心电图的QT间期33]。拉莫三嗪和卡马西平

可能轻微延长P-Q间期及降低老年患者心率；卡马

表2不同ASMs主要代谢途径及蛋白结合率对比

半衰期(h） 诱导/抑制作用
比例（%） 合率（%）

75 45~60
95 90
99 75
98 93
0 0

90 56
35 15
0 0

99 40
60 14
99 95

特异质不良反应

100 诱导CYP2C、CYP3AUGT

13~69 诱导CYP2C、CYP3AUGT，抑制CYP2C9

12~17 诱导CYP2C、CYP3A，UGT

9~16 抑制环氧化物水解酶、CYP2C9、UGT

5~7 无诱导/抑制作用
25 无诱导/抑制作用
23 弱诱导CYP3A，弱抑制CYP2C19（>200mg/d)
7 无诱导/抑制作用

8~10 诱导CYP3A4/5，抑制CYP2C19
12~14 无诱导/抑制作用

105 弱诱导CYP2B6和CYP3A4/5

肝炎

肝毒性

肝损害
肝毒性

肝衰竭
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ASMs对非ASMs的影响

高危

中危

可能有风险但不确定

添加的ASMs 卡马西平 苯巴比妥
卡马西平 1

苯巴比妥
苯妥英钠
丙戊酸
左乙拉西坦

拉莫三
奥卡西平
托此酯

注：一：无改变；--：预期无改变；：血浆浓度轻度至中度下降；：血浆浓度显著下降；个：血浆浓度轻度至中度上升；个个：血

浆浓度明显上升；？：未知：C:复杂或可变的相互作用。垂直列ASMs为联合药物，水平行ASMs是为初始药物

西平和奥卡西平避免用于房室传导阻滞患者；有普

瑞巴林加重心力衰竭及拉莫三嗪引发SUDEP的

报道，但现有证据有限；长期使用苯妥英钠、丙戌酸
及卡马西平会增加颈总动脉内膜-中层厚度34。

（2）ASMs对泌尿系统的影响:卡马西平及奥

卡西平发挥类似抗利尿激素样作用，导致水留，

应避免应用于合并前列腺疾患或其他尿路梗阻的

老年患者；加巴喷丁可能会导致老年患者出现大小

便失禁，多发生于治疗初期1～4周，停药后或可恢

复；托此酯可能导致肾结石及代谢性酸中毒；拉莫

三嗪可能引起会阴部灼烧感及尿痛；丙戊酸（900

mg/d)可能导致可逆性日间遗尿[3。

（3）ASMs对神经系统的影响：老年癫痛患者

常合并抑郁焦虑或精神异常，在选择ASMs时需

要考虑对神经系统的影响。大多数ASMs会发

生一些剂量相关的神经系统不良反应，如头痛、头

晕、走路不稳和嗜睡等[36]。一篇2021年综述纳人
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表3抗癫痛发作药物（ASMs）和非ASMs联合使用的药代动力学相互作用的风险

苯妥英

华法林

奎硫平

阿托伐他汀
米氮平

地高辛

左甲状腺素

辛伐他汀
陕塞米

舍曲林

地尔硫卓
泼尼松

多奈派齐

表4联合治疗药物对已有抗癫痛发作药物（ASMs)血药浓度的影响

苯妥英钠 拉莫三嗪

C 1
1 C

1

c 个 C

1 一

C

卡马西平

华法林

辛伐他汀
隆硫平
米氨平
利培酮

西酥普兰
曲唑酮

左甲状腺素

舍曲林
地尔硫卓
泼尼松

艾司西酥普兰

丙戊酸
已有的ASMs

左乙拉西坦

1
1

→
↑

苯巴比妥

华法林

美托洛尔
左甲状腺素

辛伐他汀
多奈派齐
卡维地洛

隆硫平

49项研究，了解真实世界研究中ASMs（布瓦西

坦、左乙拉西坦、此仑帕奈和托此酯）治疗癫病患者

发生行为不良事件的发生率及其导致的治疗中断

率，结果发现，此仑帕奈和左乙拉西坦的易激惹、愤

怒和攻击行为的发生率以及因易激惹和攻击行为

停药的患者比例高于布瓦西坦和托此酯[36]。

（4）ASMs对骨骼健康的影响：老龄、绝经和部

分ASMs的不良反应都是骨质疏松发生的原

因。研究显示，使用卡马西平、奥卡西平和加巴

喷丁的患者具有较高的骨折发生风险3。鉴于部

分ASMs对老年患者骨代谢的影响，建议每年至

少检测一次血维生素D、钙、磷酸盐和碱性磷酸酶，

日常每天补充钙和维生素D3f34。

（5）ASMs与低钠血症：低钠血症是老年患者
常见的电解质异常，也是老年死亡的独立危险因

素；卒中是导致老年癫痛的常见病因，与此同时，卒

丙戊酸

硫平

阿司匹林

华法林

奥美拉唑
氯此格雷
多奈派齐

阿托伐他汀
泼尼松

1

托此酯

地高辛

利培酮

奥卡西平 托此酯

+

1
？

奥卡西平

地尔硫卓

1
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中常常引起低钠血症；老年患者应该尽可能使用较

少引发低钠血症的ASMsf3。一项队列研究纳入

1782例服用奥卡西平（n=358）或卡马西平（n=

1424）患者，50例同时服用两种药物的癫痛患者，

结果发现，26%卡马西平治疗患者与46%奥卡西

平治疗患者出现低钠血症38]。

目前，国内外指南对ASMs的建议通常基于

发作类型，但对老年癫痛不同发作类型的推荐尚不

完整。此次专家共识建议，在充分考虑上述ASMs

药代动力学、疗效、不良反应、相互作用、老年患者

耐受性和共患病等因素的前提下，的情选择老年癫

痛的ASMs：对于全面性发作，推荐使用左乙拉西

坦、托此酯、拉莫三嗪、丙戊酸和奥卡西平等23]；对

于局灶性发作，推荐使用拉莫三嗪、奥卡西平、托比

酯、左乙拉西坦和丙戊酸等[39]；肌阵李发作慎用拉

莫三嗪、奥卡西平、卡马西平，失神发作慎用奥卡西

平、卡马西平[40]。ASMs应尽可能缓慢加量，维持

较低的有效治疗剂量，注意进行血药浓度监测。

（二）手术治疗

手术治疗是老年患者的另外一种治疗选择，特

别是对于药物难治性癫痛患者，或因为药物相互作

用较难治疗的患者。目前对于60岁以上癫痛患者

手术治疗的效果研究较少，结果也不一致。总体来

说，对于适合手术治疗的老年癫痛患者，手术治疗

通常是安全有效的18.。传统的开放式切除术是

成熟的手术方式，有强有力的证据支持。新型和微

创技术，如激光消融术，在老年患者中更容易被接

受。在大于50岁的患者中，激光间质热疗的效

果与前内侧题叶切除术相当。激光海马切除术对

于老年患者的术后恢复时间和住院时间更短，是未

来有前景的手术方式。迷走神经刺激术在老年

癫痛患者中使用的数据有限42。
推荐意见6：（1）对于老年性癫痛患者，首选药

物治疗，根据发作类型选择ASMs,其中局灶性癫

病更多见，首选拉莫三嗪，在用药过程中应尽可能

缓慢加量、维持较低有效治疗剂量、加强必要的血

药浓度监测（Ⅱ级证据，B级推荐）。（2）充分考虑

老年患者的基础疾病和肝/肾功能状况，全面评估

ASMs的药代动力学特点和药物之间的相互作用

和药物不良反应的风险（V级证据，D级推荐）。

（3）对合并有严重心脑血管基础病的老年癫病患

者，慎重使用钠通道阻剂和丙戊酸可考虑选择

左乙拉西坦、托此酯、第三代抗癫病药物如拉考沙

胺、此伦帕奈等（Ⅱ级证据，B级推荐）。（4）对合并
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有泌尿系统疾病的老年癫病患者，慎重使用托此

酯、加巴喷丁等主要经肾脏代谢的抗癫痛药物（M

级证据，C级推荐）。（5）老年癫痛患者应尽可能不

首选易引起低钠血症的药物，如卡马西平或奥卡西

平（Ⅱ级证据，B级推荐）。（6）对于部分药物难治

性癫病患者手术治疗有一定获益（Ⅱ级证据，B级

推荐）。
七、癫痛患者管理

老年癫痛患者的管理需要从多个维度考虑。

首先，老年患者常合并高血压、糖尿病、冠心病和慢

阻肺等慢性病。同时，卒中、脑肿瘤和脑血管病是

导致老年癫痛的常见病因。多种疾病共惠会导致

老年患者的生理和心理问题突出，导致生活质量显

著下降。用药的依从性、安全性、心理健康等方面

的教育是老年患者管理的重要内容[43。其次，部

分患者是成年癫痛患者逐渐老龄，而随着身体机能

退化，会出现脏器损害风险增加等问题，会涉及原

本的治疗方案调整剂量或更换药物，需要做好这部

分患者的治疗调整。此外，老年惠者随着年龄增

长，自我管理能力下降，需要家庭成员和社会更多

的照护与协作。因此，需要将照护人员也纳人用药

教育对象之中[2。
推荐意见7：老年癫病患者常合并多种疾病，

导致生理和心理问题突出。由于老年人生理机能

下降，脏器损害风险增加，需要及时调整治疗方案，

同时也需要社会和家庭的更多关爱和照护（Ⅱ级证

据，B级推荐）。

八、预后
对于新发老年癫痛患者，使用合适的ASMs

后对于癫痛控制有良好的预后，达到癫痛无发作的

比例是84%～92%，比新发年轻癫痛患者比例高。

然而，新发老年癫痛患者的神经系统共患病和死亡

率的风险较高，一项研究观察新诊断老年癫痛患者

4年，发现38%患有脑血管病，45%在诊断为癫痛

的1.9年后死亡。另一项研究显示，新诊断老年癫

痛患者52%需要住院治疗，而老年非癫痛患者的

住院治疗为15%。对无法用ASMs控制的老年癫

痛患者，手术治疗和迷走神经刺激术治疗对于癫痛

控制和并发症的结局与年轻患者类似[18]。

推荐意见8：老年癫病患者应尽早合理积极提

供ASMs治疗，对有手术指征的患者进行外科手术

治疗，从而改善老年性癫病患者预后（Ⅱ级证据

级推荐）。
执笔 肖波（中南大学湘雅医院神经内科）、龙莉莉（中南大学
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湘雅医院神经内科）、冯莉（中南大学湘雅医院神经内科）

专家委员会成员名单（按姓名字母顺序排列）陈晓红（中山

大学附属第三医院神经内科）、陈阳美（重庆医科大学附属第二医
院神经内科）陈子怡（中山大学附属第一医院神经内科）、迟兆富

（山东大学齐鲁医院神经内科）、邓学军（华中科技大学同济医学院

附属协和医院神经内科）、邓艳春（第四军医大学西京医院神经内
科）、丁晶（复旦大学附属中山医院神经内科）、丁美萍（浙江大学医

学院附属第二医院神经内科）、冯莉（中南大学湘雅医院神经内

科）、韩雁冰(昆明医科大学第一附属医院神经内科）、洪顿（四川大

学华西医院神经内科）、洪震（复旦大学附属华山医院神经内科）、

黄华品（福建医科大学附属协和医院神经内科）、黄希顺（郑州大学

第一附属医院神经内科）、江文（第四军医大学西京医院神经内

科）金丽日（北京协和医院神经内科）、李媛（华中科技大学同济医

学院附属协和医院神经内科）、李其富（海南医学院第一附属医院
神经内科）连亚军（郑州大学第一附属医院神经内科）廖卫平（广

州医科大学附属第二医院神经内科）、林卫红（吉林大学第一医院

神经内科）林一聪（首都医科大学宣武医院神经内科）、刘洁（四川

省医学科学院·四川省人民医院神经内科）、刘献增（北京大学国

际医院神经内科）、刘晓蓉（广州医科大学附属第二医院神经内

科）、刘学伍（山东大学齐鲁医院神经内科）、刘肠（北京大学第一医

院神经内科）、刘振国（上海交通大学医学院附属新华医院神经内
科）、龙莉莉（中南大学湘雅医院神经内科）、马磊（空军军医大学第

一附属医院神经内科）孟红梅（吉林大学第一医院神经内科）、牛

争平（山西医科大学第一医院神经内科）、任连坤（首都医科大学宣

武医院神经内科）、宋毅军（天津医科大学总医院神经内科）、孙红

斌（四川省医学科学院·四川省人民医院神经内科）、孙伟首都医
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