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女性与青少年癫

肖波

【摘要】 癫 是常见的神经系统疾病，全球发病率和患病率呈逐渐上升趋势。女性和青少年癫

患者是占相当患病比例的特殊群体，具有性别或年龄相关的疾病特点及诊断与治疗要点，如女性患者面

临的生育问题、青少年患者面临的发育问题，均导致二者在抗癫 药物选择、治疗策略制定、疾病预后评

价等方面存在特殊性，准确把握女性和青少年癫 的诊断与治疗要点，对有效控制癫 发作、降低癫

相关并发症风险和减少药物不良反应具有重要意义。
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【Abstract】 Epilepsy is a common disease of the nervous system with an increasing trend of
incidence and morbidity rate worldwide. Female and juvenile epilepsy have occupied a certain part of the
whole patients, and they possess special diagnostic and treatment points concerning their sex and age
characteristics, for example, the pregnancy faced by women and the growth problem confronted by juvenile,
which lead to differences in choosing antiepileptic drugs (AEDs), drawing up treatment strategy and
evaluating prognosis. It is of great importance to correctly grasp the key points in the diagnosis and
treatment of female and juvenile epilepsy so as to keep control of epileptic attacks, lower down the
complications and decrease drug⁃related adverse effects.
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·专题讲座·

流行病学调查显示，目前全球有 500 × 10 6 例癫

患者，业已成为第 2 位神经系统疾病［1］。根据性别

来源的患病率统计，全球约有女性癫 患者 200 ×
10 6 例［2］，约占全部癫 的 40%；根据年龄的患病率

统计，全球癫 患者中约有 100 × 10 6 例儿童和青少

年患者、350 × 10 6 例成年患者和 50 × 10 6 例老年患

者，由此可见，儿童和青少年癫 约占 20%［3 ⁃5］。由

于女性和青少年是两个特殊群体，具有某些特殊群

体特征，如女性面临妊娠、避孕、分娩、哺乳等，青少

年面临生理和智力发育等，更加突出深入探讨女性

和青少年癫 诊断与治疗的必要性。本文拟就女性

和青少年癫 患者的疾病特点和常见问题进行归纳

和综述。

女性癫

一、女性癫 患者生育及其影响因素和治疗建

议

1. 女性癫 患者的生育 正常女性的生育率明

显高于女性癫 患者，活动性癫 在降低男性患者

生育能力的同时，也显著降低女性患者的生育率。

有 0.3% ~ 0.5%的妊娠女性是癫 患者，其妊娠和生

育风险显著高于正常女性［2］。研究显示，女性癫

患者妊娠期高血压、子痫前期、剖宫产风险均增加；
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进一步研究显示，妊娠期和产后 42 天女性癫 患者

的死亡率约是正常女性的 10 倍，因此应接受更多的

医学指导，特别是存在死亡风险的女性患者［6］。女

性癫 患者分娩时发生各种产科并发症的风险显著

高于正常女性，尤其是死亡风险增加 10 倍以上，同

时易罹患先兆子痫、早产、产后出血和绒毛膜羊膜

炎等。与正常妊娠女性相比，妊娠的女性癫 患者

住院时间更长、剖宫产风险和比例更高、引产比例

更高，研究显示，其平均住院时间延长 5 ~ 8 天，剖宫

产风险增加 40%，剖宫产率增加 7400/10 万，早产率

增加 3700/10 万，死产风险增加 27%［6］。究其原因，

主要是由于危及生命的产科并发症如先兆子痫和

产后出血发生率较高，也可能与癫 发作直接相关

并发症导致死亡风险增加有关。女性癫 患者在妊

娠和分娩、胎儿健康方面遇到的诸多问题，均直接

或间接导致其生育率较正常女性明显下降。

2. 女性癫 患者生育相关影响因素 女性癫

患者生育相关影响因素包括社会心理学因素，对癫

患者的社会隔阂和歧视，是女性患者结婚率和生

育率较低的重要原因；担心癫 发作和抗癫 药物

（AEDs）可能对胎儿产生不良影响，使女性患者不敢

生育。同时也包括疾病本身因素，（1）癫 伴发的其

他疾病直接影响生育能力。（2）频繁癫 发作可以导

致内分泌功能紊乱，进而影响生育能力；颞叶和边

缘系统 样放电可以影响女性下丘脑促性腺激素释

放激素（GnRH）的调节功能，导致女性全面性和部

分性癫 患者内分泌功能紊乱［7⁃8］；无论是否治疗的

女性癫 患者均存在黄体生成素（LH）表达变化，其

峰值与脑电频率改变相一致，对女性患者生殖和内

分泌功能紊乱发挥重要作用。（3）多囊卵巢综合征

（PCOS）相关生殖功能障碍，抗癫 药物可以增加多

囊卵巢综合征的发生率，后者是女性患者生殖和内

分泌功能紊乱的最常见并发症，系指雄激素水平升

高或高雄激素血症导致的卵巢功能障碍，但肾上腺

素和促性腺激素释放激素水平无明显变化［9］。多囊

卵巢综合征缺乏典型临床表现，常见症状有肥胖、

高血压、高胆固醇血症、多毛症、痤疮、月经周期紊

乱和不孕等，但这些症状并非绝对的诊断标准，存

在无排卵性月经周期和血清雄激素水平升高时更

倾向于诊断。正常女性多囊卵巢综合征发病率为

4% ~ 7%，女性癫 患者高于正常女性 2 ~ 3 倍，颞叶

病变致复杂部分性发作（CPS）的女性患者其发病率

高达 25%，未经抗癫 药物治疗的女性患者其发病

率较予抗癫 药物治疗的女性更高［10］，其在原发性

或继发性癫 患者中具有相近的发病率。由此可

见，社会心理学因素和疾病本身因素均不同程度影

响女性癫 患者的生育意愿、生育能力和生育前景。

3. 育龄期女性癫 患者的治疗建议 正常女性

未计划妊娠的比例较高，且首次行妊娠期体检的时

间较晚，女性癫 患者同样存在此种情况，然而，对

于女性癫 患者而言，未计划或意外妊娠可以直接

导致癫 发作控制的改变，可能增加发作频率和发

作强度，甚至诱发癫 持续状态（SE）等。因此，育

龄期女性癫 患者应制定最佳妊娠策略，根据癫

发作控制情况仔细考虑是否适合妊娠、能否耐受妊

娠相关疾病及其可能增加妊娠并发症风险，不应因

未计划妊娠甚至意外妊娠而显著增加妊娠风险。

计划妊娠前应明确癫 发作控制情况、是否可以减

少抗癫 药物剂量；对于可能需要先经癫 外科手

术控制发作的女性患者，应合理进行术前评估，必

要时及时实施癫 外科手术；对于正在服用抗癫

药物而又计划妊娠的女性患者，妊娠期相关治疗措

施相当关键。抗癫 药物可能对育龄期女性患者产

生以下几方面影响：抗癫 药物对生育能力的影响，

抗癫 药物之间的相互作用，口服避孕药（OCP）的

影响，抗癫 药物对妊娠女性和胎儿的毒性作用或

致畸作用。抗癫 药物的应用应充分权衡利弊后，

选择最适宜的治疗时机和最合理的治疗方式。如

果抗癫 药物适应证不充分或存在模棱两可的情

况，原则上则应停药。选择抗癫 药物时应注意，

（1）考虑药物对生殖功能的影响，选择对癫 发作类

型或癫 综合征最适宜的药物。（2）密切监测应用抗

癫 药物后可能出现的生殖功能障碍和不良反应，

并及时评价药物疗效。抗癫 药物的治疗原则是最

小有效剂量单药治疗。同时应关注药物潜在不良

反应及其对生殖和内分泌功能以及妊娠的影响。

除强调有计划妊娠的重要性外，所有计划妊娠并正

在服用抗癫 药物的女性患者应常规补充叶酸

（0.40 mg/d）［11 ⁃12］，并有规律地进行妊娠前咨询。关

于女性患者抗癫 药物的选择，目前尚缺乏大规模

临床试验，未明确各种抗癫 药物的优劣。女性患

者多囊卵巢综合征的发生与高雄激素血症、抗癫

药物种类尤其是丙戊酸有关［13⁃16］，将存在多囊卵巢

综合征和高雄激素血症的女性患者的抗癫 药物由

丙戊酸改为拉莫三嗪并随访 1 年后，部分患者内分

泌功能明显好转［15］。尽管丙戊酸是青年女性特发
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性全面性癫 的首选药物，但治疗期间应密切监测，

如果发生药物不良反应如体重增加或月经周期紊

乱，又具备合理的妊娠意愿、条件和计划，应考虑调

整抗癫 药物方案，选择拉莫三嗪作为妊娠或计划

妊娠的首选药物，这也是诸多国内专家在女性患者

抗癫 药物选择上达成的共识。

二、抗癫 药物对避孕的影响及避孕策略

1. 抗癫 药物与激素类避孕药的相互作用 大

部分传统抗癫 药物（如苯妥英钠、苯巴比妥、卡马

西平）和新型抗癫 药物（如奥卡西平、托吡酯、非尔

氨酯）均存在明显的肝酶诱导作用，可以诱导细胞

色素 P450（CYP450）和尿苷二磷酸葡萄糖醛酸基转

移酶（UGT），促进性激素代谢。肝酶诱导型抗癫

药物可以导致避孕失败，这是由于抗癫 药物可能

影响口服和非口服激素类避孕药的疗效［17⁃18］，而后

者主要通过 CYP3A4 酶代谢，UGT 酶的结合也发挥

重要作用。激素类避孕药与卡马西平或其他肝酶

诱导型抗癫 药物联合应用可以导致避孕失败，此

类避孕药包括乙炔雌二醇、口服诺孕酮、左炔诺孕

酮和皮下注射依托孕烯。只要某种抗癫 药物可以

诱导特定黄体酮新陈代谢，就有理由认为其他孕激

素代谢也受到影响。此外，肝酶诱导型抗癫 药物

不仅可以通过影响雌二醇和孕激素代谢，还可以通

过增加性激素结合球蛋白（SHBG）水平、减少游离

孕激素水平，从而影响激素类口服避孕药疗效。服

用避孕药的女性患者应用抗癫 药物后，避孕失败

的概率较正常女性高数倍［19⁃21］，常规口服避孕药包

含 50 ~ 100 pg/ml 的雌二醇，为减少药物不良反应，

药物剂量逐渐减少，而避孕失败的概率也随之增

加，避孕失败可以导致应用抗癫 药物的女性患者

生育畸形婴儿以及产生其他生育相关并发症等一

系列严重后果。因此，有效的生育计划对女性癫

患者尤为重要。

2. 避孕与抗癫 药物的选择策略 服用避孕药

的女性患者在选择抗癫 药物时，在药物选择策略

上应充分考虑肝酶诱导作用，尽可能选择不影响口

服避孕药代谢的药物。应用肝酶诱导型抗癫 药物

时，口服避孕药应至少包含 50 pg/ml 的雌二醇。如

果患者出现非月经期出血，其避孕失败的风险增

加。正在应用抗癫 药物的女性患者，一方面应强

调其他避孕方法，如事后避孕、改变避孕方式或官

内节育器避孕，这些非药物方法较单纯药物避孕更

加有效；另一方面应考虑改为其他非肝酶诱导型抗

癫 药物，包括丙戊酸、拉莫三嗪、左乙拉西坦、苯二

氮 类、氨己烯酸、加巴喷丁、普瑞巴林、噻加宾、唑

尼沙胺等，不影响联合应用激素类避孕药的疗效。

此外，对于正在应用 CYP450 酶诱导型抗癫 药物的

女性患者，应考虑高剂量（50 ~ 100 mg/d）雌激素避

孕，以减少意外妊娠的风险。高剂量孕激素紧急避

孕可以在无保护性行为后进行，目前尚无理想剂量

的有意义研究，但临床医师建议，性行为后立即予

孕激素 1.50 mg、12 小时后予 0.75 mg。
三、女性癫 患者的妊娠风险和治疗建议

1. 抗癫 药物的致畸作用 传统抗癫 药物如

苯巴比妥、苯妥英钠、丙戊酸和卡马西平等，均具有

致畸作用。抗癫 药物对胎儿的不良反应包括严重

先天性畸形、较轻微的先天性畸形和同质异形、生

长迟缓、精神发育迟缓。虽然致畸原因多样，包括

基因缺陷、社会经济环境因素、癫 发作和疾病本身

因素等，但现有研究一致表明，抗癫 药物是胎儿畸

形的主要原因。例如，苯妥英钠和巴比妥类药物易

导致胎儿口面裂、先天性心脏畸形和肢端缺陷；丙

戊酸易导致神经管畸形和骨骼发育异常［22⁃24］。研究

显示，抗癫 药物联合治疗较单药治疗具有更严重

的致畸作用［25⁃30］。联合应用某些抗癫 药物与胎儿

畸形的高发生率相关，尤其是卡马西平、苯巴比妥

和丙戊酸［31］，因此，为减少胎儿严重先天性畸形的

发生率，妊娠期应尽量单药治疗［32］。此外，现有临

床试验并不能确定新型抗癫 药物是否具有致畸作

用，其与传统药物在致畸作用方面的比较也十分有

限，尚待深入研究和探讨。

2. 妊娠期抗癫 药物的选择 首先，计划妊娠

的女性患者应首先考虑能否停用抗癫 药物，但要

求患者已经控制癫 发作至少 2 年，还应对癫 复

发风险及潜在后果进行个体化评估；其次，妊娠期

必须应用抗癫 药物时，为减少致畸风险，将妊娠前

药物联合治疗改为单药治疗，并尝试逐渐过渡至最

小有效剂量。应强调的是，上述抗癫 药物的改变

应于妊娠前数月内完成，以确保妊娠前有充分的观

察期，同时，妊娠前可以确定适宜的血药浓度，从而

有利于妊娠期血药浓度的调整。妊娠期进行抗癫

药物调整的风险远大于获益，女性患者不应为降低

致畸风险而在妊娠期尝试药物联合治疗改为单药

治疗或调整药物剂量。因此，妊娠期应选择最小有

效剂量或血药浓度的单药治疗，并观察临床表现和

测定血药浓度，每 3 个月进行血药浓度测定，对癫
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发作控制不良的患者应根据临床适应证调整药物

剂量，同时与妊娠前最佳血药浓度比较，以了解血

药浓度变化对癫 发作控制的影响。女性癫 患者

应于妊娠 34 ~ 36 周进行最后一次随访，有条件者应

同时进行临床评估和血药浓度测定。应用苯妥英

钠和丙戊酸的女性患者，应首选监测游离血药浓

度，这是由于单纯血药浓度下降并非增加药物剂量

的标准，应结合临床评估进行判断。如果妊娠期增

加药物剂量，可于分娩后 4 ~ 6 周减至妊娠前水平。

尤其强调遵医嘱服药的重要性，应规范服药并实现

癫 发作完全控制，特别是全面性强直 ⁃阵挛发作

（GCTS），但也可能增加全面性强直⁃阵挛发作的风

险。女性癫 患者应尽可能避免应用丙戊酸，对有

家族性神经管缺陷病史的患者应避免应用丙戊酸

和卡马西平。

四、女性癫 患者的分娩建议

1. 分娩中的癫 发作 有 1% ~ 2%的女性癫

患者在分娩过程中出现全面性强直 ⁃阵挛发作，有

1% ~ 2%的患者分娩后短期出现发作，这一时期的

全面性强直⁃阵挛发作发生率是妊娠期的 9 倍，亦有

5%的患者产褥期出现发作［33］。分娩过程中全面性

强直⁃阵挛发作可以导致胎儿窒息，复杂部分性发作

可以引起胎儿心率减慢和宫缩时间延长，伴意识障

碍的部分性发作可以使分娩中的女性患者丧失配

合能力［34］，此时应考虑剖宫产术。妊娠期癫 发作

控制良好的女性患者较发作控制不良的患者出现

分娩中癫 发作的概率更低。

2. 分娩的治疗建议 通常女性癫 患者的分娩

无需特殊的产科措施或处理，但是如果将分娩中的

癫 发作、新生儿死亡率增加等因素合理考虑在内，

建议选择设备完善的医院产科进行分娩。女性癫

患者因分娩风险导致剖宫产率增加，常见癫 相关

剖宫产术的适应证包括［35⁃36］：（1）器质性神经或精神

缺陷导致分娩配合不良。（2）妊娠后期癫 发作控制

欠佳，如每日出现复杂部分性发作或每周出现全面

性强直⁃阵挛发作。（3）对癫 发作的经历有沉重的

生理或精神压力。分娩过程中如果出现癫 发作导

致的新生儿窒息或分娩配合不良时，应紧急行剖宫

产术。

五、女性癫 患者的哺乳建议

仅少量苯妥英钠、卡马西平、奥卡西平和丙戊

酸可以通过哺乳进入婴儿体内，且婴儿血药浓度通

常较低；而母亲服用乙琥胺和拉莫三嗪的婴儿血药

浓度可能达到一定水平而产生药理和毒理作用，但

目前尚无证据证实其在婴儿中有不良反应；苯巴比

妥、苯二氮 类（如地西泮、氯硝西泮）、氯巴占可以

在婴儿体内积聚，从而产生镇静作用，业已见诸文

献报道［37］；如果女性癫 患者哺乳期应用苯巴比

妥、扑米酮、苯二氮 类、乙琥胺或新型抗癫 药物，

应注意观察婴儿有无镇静或哺乳不良反应，可以通

过测定婴儿血药浓度作出正确判断，不应盲目建议

停止哺乳［38⁃39］。以乳汁为途径导致药物不良反应的

风险在大多数情况下可以忽略不计，故应权衡哺乳

风险和利弊后，尽可能鼓励女性癫 患者哺乳。

青少年癫

生长发育的不同阶段由于脑成熟度的不同而

存在差异，从而导致儿童和青少年癫 易感性和发

作类型各异，例如，新生儿和婴儿无典型失神发作，

亦少见全面性强直⁃阵挛发作；强直性痉挛主要见于

2 岁以下婴幼儿，故发作类型与年龄和生长发育密

切相关。儿童或青少年癫 与成人癫 的重要区别

在于，癫 综合征类型较多且多数癫 综合征具有

年龄依赖性特点。最常见的青少年癫 综合征包括

青少年失神癫 （JAE）、青少年肌阵挛癫 （JME）、

仅有全面性强直⁃阵挛发作的癫 综合征，其中，后

者的临床表现、诊断与治疗与成人全面性强直⁃阵挛

发作基本相同，而前两种在临床表现、脑电图特征、

抗癫 药物选择和预后等方面有所差异。

一、青少年失神癫

青少年失神癫 的发病年龄为 10 ~ 17 岁、青春

期或青春期后，均表现有失神发作。青少年失神癫

的失神发作相对不频繁，一天仅发作一次或数次，

与儿童失神癫 （CAE）有所不同；青少年失神癫

的全面性强直⁃阵挛发作较儿童失神癫 多见（约占

80%），约 15%的患者出现肌阵挛发作；与大多数儿

童失神癫 患儿可以痊愈不同，青少年失神癫 患

者的预后具有不确定性。

关于青少年失神癫 抗癫 药物的选择，具有

失神发作和强直性发作的患者首选丙戊酸，其对仅

有失神发作的患者也快速有效，还可以预防疾病后

期出现强直⁃阵挛发作。难治性青少年失神癫 相

对少见，首选丙戊酸，再考虑药物联合治疗。拉莫

三嗪可以作为二线药物，小剂量拉莫三嗪联合丙戊

酸可能有较好疗效。氯硝西泮对有肌阵挛性失神

发作的癫 有效，其与乙酰唑胺联合应用亦有效。
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唑尼沙胺也可以用于青少年失神癫 的治疗。而卡

马西平、奥卡西平、苯妥英钠、巴比妥和氨己烯酸对

青少年失神癫 禁用，因其可以加重失神发作；噻加

宾也禁用，因其可以诱发失神持续状态［40⁃42］。青少

年失神癫 患者应定期监测脑电图，即使是亚临床

持续广泛性棘慢复合波，也可能导致注意力和学习

能力下降，应予以控制和治疗。对于发作缓解的患

者，至少 2 年未再发作方可以考虑逐渐减停药。脑

电图监测对是否减停药具有指导意义，但偶发的短

暂性 样放电，不能排除减停药。

二、青少年肌阵挛癫

青少年肌阵挛癫 是遗传性癫 综合征，是常

见的特发性全面性癫 综合征之一，严重影响青少

年生长发育，临床主要表现为觉醒后节律性阵挛性

发作，如双侧肩部和手臂突发性轻至中度阵挛性发

作，约 90%患者合并强直⁃阵挛发作或阵挛⁃强直⁃阵
挛发作，约 1/3 患者合并失神发作，常见诱因包括闪

光刺激、睡眠剥夺（SD）、饮酒、过度疲劳等。典型发

作开始于 14 岁，但 8 ~ 23 岁均可以发病。约 50%患

者阵挛性发作通常早于强直⁃阵挛发作。未经治疗

的患者发作间期脑电图呈现广泛性对称、同步的

3.50 ~ 6.00 Hz 多棘慢复合波，约 30%患者存在光过

敏反应。

青少年肌阵挛癫 的治疗，首先控制诱因，包括

避免睡眠剥夺、饮酒和过度疲劳，光过敏者应避免

闪光刺激。其次合理选择抗癫 药物，丙戊酸是目

前公认的青少年肌阵挛癫 的首选药物，有效率高

达 90%以上，可以持续控制阵挛性发作、强直⁃阵挛

发作和失神发作，且无明显药物不良反应；拉莫三

嗪虽然可以用于全面性强直⁃阵挛发作和失神发作

的治疗，但是由于其可能加重肌阵挛发作而不推荐

作为首选药物。多项研究证实丙戊酸治疗特发性

青少年肌阵挛癫 的有效性，低剂量（≤ 1000 mg/d）
丙戊酸即可以有效控制发作，约 73%的患者丙戊酸

平均剂量为 1000 mg/d（400 ~ 2500 mg/d），约 80.6%
的患者在丙戊酸单药治疗中保持长达 15 年的无发

作［43⁃48］。抗癫 药物可以控制绝大多数青少年肌阵

挛癫 的发作，但需终身服药，停药后复发率高达

90%。女性青少年肌阵挛癫 患者的临床预后较男

性更差，可能是由于丙戊酸具有诱发畸形和体重增

加的不良反应，是育龄期女性患者普遍不能接受

的，因此，这一特殊群体不愿意接受丙戊酸作为首

选药物，而将其作为其他药物治疗无效后的最后选

择，其他可能的替代药物包括拉莫三嗪、左乙拉西

坦、托吡酯、唑尼沙胺、苯巴比妥、乙酰唑胺和氯硝

西泮等。临床实践中应用托吡酯单药治疗的青少

年肌阵挛癫 比例增加，多数患者可以接受托吡酯

带来的体重减轻，但是由于药物潜在不良反应以及

青少年肌阵挛性癫 单药治疗缺乏相关临床试验，

其用于女性患者的安全性尚待进一步验证；唑尼沙

胺在部分青少年肌阵挛癫 患者中有潜在价值；苯

妥英钠、卡马西平或奥卡西平单药治疗可能加重肌

阵挛发作和失神发作，但其可以作为丙戊酸或拉莫

三嗪的辅助药物，尤其是全面性强直⁃阵挛发作无法

控制时；苯巴比妥和扑米酮也有辅助治疗作用，但

通常存在难以耐受的药物不良反应；氯硝西泮可作

为难治性肌阵挛发作的辅助药物，但其对全面性强

直⁃阵挛发作无效，单药治疗可抑制全面性强直⁃阵
挛发作的先兆抽搐；左乙拉西坦单药治疗可能作为

新诊断的青少年肌阵挛癫 的选择［49 ⁃52］。最后，药

物难治性或治疗无效的青少年肌阵挛癫 患者可以

考虑迷走神经刺激术（VNS），部分患者症状减轻或

缓解。

青少年肌阵挛癫 患者的人格常受疾病的影

响。研究显示，青少年肌阵挛癫 患者的人格改变

（如易受环境影响、情绪不稳）高度提示可能额叶功

能障碍［53⁃54］，并获得病理学、功能神经影像学和结构

性影像学的支持，证实此类患者存在丘脑⁃皮质环路

异常和前额叶背外侧皮质（DLPFC）异常［55］。青少

年肌阵挛癫 患者存在智力灵活性、清醒记忆、语言

流畅性、精神运动速度、观察计划等认知功能障碍，

多数患者可能进展为或已罹患精神病，使预后恶

化。因此，应加强对青少年肌阵挛癫 患者的日常

生活管理，增加心理疏导，避免睡眠不足、闪光刺

激、酗酒、药物滥用等，预防癫 持续状态和癫 猝

死（SUDEP）的发生。

综上所述，由于特殊群体的诊断与治疗需求，

女性和青少年癫 患者必将面临更多、更棘手的问

题，合理选择抗癫 药物、制定治疗策略和实施治疗

方案，有助于提高女性患者的妊娠、避孕和分娩成

功率，降低癫 相关并发症风险和死亡率，同时也通

过有效控制癫 发作，促进青少年患者的智力发育

和身心健康。
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由中华医学会、中华医学会神经外科学分会小儿神经外科学组主办，中国儿童医学中心（复旦大学附属儿科医院、上海儿

童医学中心）承办的中华医学会第六届全国小儿神经外科学术会议拟定于 2018 年 6 月 22-24 日在上海市举行。

小儿神经外科学是神经外科学的重要组成部分，近年来发展迅速，许多医院神经外科相继成立儿童专科或许多儿童专科

医院相继成立神经外科专科，越来越多的神经外科和小儿外科医师涉足这一领域并积累大量经验，新理念、新技术应运而生。

大会将邀请多位国内外神经外科领域知名专家、学者进行专题报告，并通过专题交流、病例讨论等形式交流国内外小儿神经外

科先进技术、科研成果和临床经验，以促进小儿神经外科专科医师整体水平的提高，增进国内外小儿神经外科同仁之间的团

结、合作和友谊，为我国小儿神经外科事业的发展出力！

1. 征文内容 小儿神经外科疾病，包括先天性畸形、颅脑创伤、中枢神经系统肿瘤、脑血管病、功能性病变等。

2. 征文要求 尚未在国内外公开发表的论文摘要 1 份，要求内容科学性强、重点突出、统计数据准确可靠、结论恰当、文字

通顺精炼，字数 800 字左右，请按照目的、方法、结果和结论四部分格式书写，并于文题下注明作者姓名（第一作者和通讯作

者）、工作单位（精确到科室）、邮政编码、联系方式和 Email 地址。

3. 投稿方式 会议仅接受网络投稿，请登录会议网站 pedi2018.medmeeting.org，在线注册并投稿。

4. 联系方式 北京市东城区东四西大街 42 号中华医学会学术会务部。邮政编码：100710。联系电话：18612976547。
Email：cnsmeeting@126.com。详情请登录会议官方网址 http://pedi2018.medmeeting.org。
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