
中国现代神经疾病杂志 2023年 2月第 23卷第 2期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, February 2023, Vol. 23, No. 2

癫痫发作与非癫痫性发作的鉴别诊断研究进展

刘晓英

【摘要】 癫痫发作是大脑神经元过度同步化异常放电引起的阵发性神经功能障碍，发作时伴脑电

图痫样放电。非癫痫性发作是多种原因引起的，与癫痫发作有类似临床表现的一组疾病，不伴与发作同

步的发作期脑电图痫样放电，与癫痫发作鉴别诊断存在一定困难。视频脑电图已广泛应用于神经系统

疾病的诊断与治疗，对癫痫发作与非癫痫性发作的鉴别诊断具有重要意义。本文综述症状学特征和脑

电图特征对癫痫发作与非癫痫性发作的鉴别诊断意义，以及与癫痫发作相鉴别的常见非癫痫性发作，为

癫痫的精准诊断与治疗提供理论依据。
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癫痫发作（ES）系大脑神经元过度同步化异常

放电引起的阵发性神经功能障碍，具有一过性、反

复性、刻板性特点，伴脑电图痫样放电。癫痫发作

的临床表现具有异质性，取决于受累脑区，包括肌

强直、肌阵挛等运动症状以及感觉障碍、自主神经

功能障碍、认知功能障碍、情绪障碍等非运动症状，

可伴意识障碍，发作后可出现癫痫后状态（PIS），即

癫痫发作停止至恢复为发病前水平的异常状态［1］。

非癫痫性发作（NES）指多种原因引起的，与癫痫发

作有类似临床表现的一组疾病，如偏头痛、屏气发

作等［2］，包括心因性非癫痫性发作（PNES）和器质性

非癫痫性发作，不伴与发作同步的发作期脑电图痫

样放电，无癫痫后状态。由于二者临床表现相似，

鉴别诊断具有一定困难，有 20% ~ 30%经癫痫中心

诊断的癫痫为误诊［3］。本文拟综述症状学特征和脑

电图特征鉴别诊断癫痫发作与非癫痫性发作的临

床价值，以及与癫痫发作相鉴别的常见非癫痫性发

作，以为癫痫的精准诊断与治疗提供理论依据。

一、症状学特征的鉴别诊断价值

癫痫发作与非癫痫性发作均属于发作性疾病，

临床表现相似，主要包括以下鉴别要点。（1）刻板行

为：刻板行为是一类反复刻板的动作、言语或姿势，

包括肌强直和肌阵挛等简单动作以及游走、骑车、

摸索、咀嚼、痴笑等复杂动作。既往认为刻板行为

是癫痫发作的主要特征，近年有刻板行为见于心因

性非癫痫性发作的报道，但其导致的刻板行为可通
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过主动或者被动转移注意力终止，不伴意识障碍，

多在白天反复出现［4］，可资鉴别。此外，成年期发病

的非癫痫性发作刻板行为多继发于皮质⁃纹状体⁃丘
脑⁃皮质通路功能障碍或额叶⁃纹状体通路抑制作用

缺失［5］。（2）发作时睁闭眼：Azar等［6］对 24例心因性

非癫痫性发作和 23例癫痫发作患者对比分析，前者

发作时睁眼发生率显著低于后者（13%对 100%，P <
0.0001）。发作时睁眼是癫痫发作的强效预测因素，

发作时闭眼则是非癫痫性发作的强效预测因素，其

预 测 非 癫 痫 性 发 作 的 灵 敏 度 为 73.7%、特 异 度

76.9%［7］。（3）并发症：癫痫发作和非癫痫性发作均

有较高的抑郁、焦虑共病率，以及伴随人格改变［8］。

Walsh等［9］对 13项有关癫痫和心因性非癫痫性发作

患者抑郁发生率的临床研究进行Meta分析，均采用

9 条 目 患 者 健 康 问 卷（PHQ ⁃ 9）、Beck 抑 郁 量 表

（BDI）、医院焦虑抑郁量表（HADS）、抑郁⁃焦虑⁃压力

量表（DASS）、神经系统疾病伴抑郁量表 ⁃供癫痫患

者使用（NDDI⁃E）评价抑郁症状，结果显示，非癫痫

性发作患者自评为抑郁的概率（Cohen's d = 0.51，
95%CI：0.400 ~ 0.620；P < 0.001）和睡眠障碍等躯体

症状发生率（Cohen's d = 0.48 ~ 0.88，P < 0.01 ~ 0.05）
均高于癫痫患者。Abe等［10］研究发现心因性非癫痫

性发作患者的 7条目广泛性焦虑量表（GAD ⁃7）、

PHQ ⁃9、BDI ⁃Ⅱ评分均高于癫痫发作患者（均 P <
0.05）。（4）大小便失禁、发作中受伤和舌咬伤：既往

认为大小便失禁、发作中受伤和舌咬伤是癫痫发作

的特征性表现，但晚近研究显示，约 66%的非癫痫

性发作患者同样出现上述症状［4］，因此目前无法根

据发作期大小便失禁、发作中受伤和舌咬伤情况鉴

别诊断癫痫发作与非癫痫性发作。

二、脑电图特征的鉴别诊断价值

脑电图在癫痫诊断与鉴别诊断中发挥重要作

用，视频脑电图（VEEG）是鉴别诊断癫痫发作与非

癫痫性发作的“金标准”［11⁃14］。脑电图碎片化 α活

动、门状棘波、入睡前超同步化和过度通气诱发的

慢波等良性变异易错误判读为痫样放电［15］，1/3误
诊为癫痫的患者系脑电图错误判读为痫样放电所

致［16⁃17］。过度强调位相倒置亦是错误判读脑电图的

重要原因，双极导联描记时，描记同一电极（导入和

导出）的两条记录线同步出现波形、波幅相反的现

象称为位相倒置，是双极导联定位局灶性痫样放电

部位的主要方法。既往认为，位相倒置提示脑电图

异常，但实际仅表明倒置处电压最大，需进一步根

据脑电图波形以及各导联异常波形之间关系明确

是否为痫样放电。以阵挛为主要表现的非癫痫性

发作，发作期脑电图可见大量肌电伪迹和运动伪

迹，发作后即刻恢复正常，而癫痫患者的阵挛发作

则出现发作后慢波或脑电抑制。以摇头等重复运

动为主要表现的非癫痫性发作可诱发节律性波形

异常，易错误判读为痫样放电［15］。以晕厥为主要表

现的血管迷走性晕厥患者发作时表现为短暂性意

识丧失，平卧数秒或数十秒即可恢复意识，但因其

刻板性、可重复性特点，若无同步脑电图监测极易

误诊为癫痫发作［15］。颞叶新皮质癫痫患者发作时

可出现幻听，内侧颞叶癫痫（mTLE）患者则可伴随恐

惧感，二者均可继发于有精神症状的复杂部分性发

作，并出现精神行为异常，易误诊为心因性非癫痫

性发作甚至精神疾病。

三、与癫痫发作相鉴别的常见非癫痫性发作

1.心因性非癫痫性发作 心因性非癫痫性发作

是一种临床症状与癫痫相似但不伴脑电图痫样放

电的发作性疾病，常误诊为癫痫。心因性非癫痫性

发作通常由心理障碍所致，75% ~ 80%为女性，各年

龄段均可发病，平均发病年龄（30.5 ± 13.7）岁［4］，其

发作有以下特征［4］：（1）回忆创伤史而诱发。（2）假

睡。（3）非持续性、不规则或非同步性向对侧摆头、

髋部甩动、颈部后仰、口吃、横扫动作。（4）发作时双

侧肢体抽搐，但无意识障碍。（5）发作持续时间超过

5分钟，鉴别癫痫发作与非癫痫性发作的最佳发作

持续时间为 123.5秒，灵敏度 65%、特异度 93%［13］。

（6）发作时闭眼。（7）主要为舌前部咬伤，而癫痫发

作则多表现为单侧舌咬伤。（8）发作后通常呈安静

且不规则的浅呼吸，而癫痫发作后为打鼾样呼吸。

（9）发作后恢复较迅速，而癫痫发作通常有数分钟

至数十分钟的癫痫后状态，这一期间患者可能存在

意识模糊。（10）抗癫痫发作药物（ASM）治疗无效。

（11）发作期脑电图正常［14］。癫痫发作与心因性非

癫痫性发作可共病，Kutlubaev等［18］检索美国国立医

学图书馆国际性综合生物医学信息书目数据库

（MEDLINE）、荷兰医学文摘（EMBASE）、心理学文

摘数据库（PsycINFO）、护理学数据库（CINAHL）和

补充医学文献数据库（AMED），纳入 2016年 12月至

2018年 10月共 117项临床研究计 17 478例癫痫发

作与心因性非癫痫性发作共病患者，发现心因性非

癫 痫 性 发 作 患 者 的 癫 痫 发 作 平 均 频 率 为 22%
（95%CI：0.200 ~ 0.250），而癫痫患者的心因性非癫
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痫性发作平均频率为 12%（95%CI：0.100 ~ 0.140），

与既往文献报道相近（10% ~ 36%）［18⁃19］。此外，癫痫

发作治疗过程中也可出现心因性非癫痫性发作，

Asadi⁃Pooya等［20］回顾 697例接受手术治疗的难治

性癫痫患者，27例（3.87%）术后经视频脑电图证实

存在心因性非癫痫性发作，提示对于癫痫手术治疗

后仍频繁发作的患者，应考虑心因性非癫痫性发作

的可能，必要时行视频脑电图予以鉴别。

2.晕厥 晕厥系脑低灌注导致的突发性、短暂

性意识丧失，临床表现具有发作性、重复性特点，应

注意与伴意识丧失的癫痫发作相鉴别。晕厥是久

站、强烈情绪、咳嗽、排尿、排便等因素刺激后诱发

自主神经功能障碍所致［21］，而癫痫发作较少有明确

诱因。晕厥发作前常有黑蒙、语言障碍，伴或不伴

头晕和听力改变；而癫痫发作仅视觉中枢皮质受累

方出现黑蒙，极少出现语言障碍。晕厥患者表现为

不规则双侧肌阵挛，包括屈肘和旋腕，持续时间少

于 30秒，发作频率较低；而癫痫发作中阵挛发作持

续时间较长，发作频率较高，可进展为癫痫持续状

态（SE）［4］。脑电图和心电图是鉴别晕厥与癫痫发

作的重要方法［22］。晕厥患者心电图异常与心脏抑

制反射有关，主要取决于窦房结和房室受抑制程

度，最常见的是窦性心动过缓进展为窦性停搏，随

后 出 现 进 行 性 窦 性 心 律 加 速 。 直 立 倾 斜 试 验

（HUTT）是诊断非癫痫性发作的重要方法，患者于

安静状态下平卧 10分钟，在心电监测和静脉通道开

放的情况下，将直立倾斜床倾斜角度调整至 60° ~
80°，共监测 45分钟，如果出现晕厥或严重晕厥前表

现为恶心、视物模糊、站立不稳、声音刺激反应减慢

等，同时伴低血压（收缩压 < 80 mm Hg）或者心动过

缓（< 40次/min），则为直立倾斜试验阳性，神经源性

晕厥患者直立倾斜试验阳性率达 57.5%［23］。Ungar
等［24］纳入 107例既往有 2次以上非惊厥性短暂性意

识丧失伴或不伴抽搐或不自主运动的患者，63例

（58.88%）诊 断 为 可 能 的（possible）癫 痫 ，44 例

（41.12%）为难治性癫痫，进一步采用欧洲心脏病协

会（ESC）晕厥指南对患者进行评估，63例诊断为可

能的癫痫患者中 45例最终诊断为晕厥。 Josephson
等［25］对转诊至癫痫门诊的 1506例患者进行回顾分

析，有 194例（12.88%）最终修正诊断为心源性晕厥。

3.偏头痛 枕叶癫痫和偏头痛的先兆症状均可

表现为视觉症状，偏头痛的最常见先兆症状主要包

括强光闪光、光幻视、视物模糊、视野内出现锯齿形

线或暗点等［26⁃27］，多数有先兆偏头痛（MA）患者可同

时出现多种视觉症状；如果视觉症状具有刻板性、

偏侧性和幻视水平漂移则倾向癫痫发作［28］。癫痫

发作与偏头痛最显著的区别是视觉症状持续时间，

癫痫通常为数秒至数分钟，偏头痛则为 5 ~ 60分钟

（平均 30分钟）［26⁃28］。约 76%有先兆偏头痛患者视

觉先兆在病程中逐渐进展，而癫痫发作的视觉先兆

通常突然出现［29］。有先兆偏头痛有时可诱发癫痫

发作［30⁃33］，而发作持续时间较长的枕叶癫痫或枕叶

癫痫持续状态亦可出现发作后头痛。枕叶癫痫患

者脑电图异常，发作间期可见枕区尖波，闭眼可诱

发，发作期亦可见枕区尖波，伴不同程度向前头部

扩散，可资与偏头痛相鉴别［34］。

4.发作性睡病 1型 发作性睡病是一种以白天

过度嗜睡（EDS）为特征的原发性睡眠障碍，根据是

否发生猝倒分为 1型和 2型。发作性睡病 1型常因

白天过度嗜睡导致注意力和反应能力缺乏，易被误

诊为失神癫痫，而猝倒则易被误诊为多种癫痫发作

类型。Macleod等［35］报告 5例发作性睡病患儿，2例
最初误诊为失神癫痫、2例为局灶性癫痫、1例为全

面性癫痫，其中 1例误诊患儿甚至服用抗癫痫发作

药物数年，修正诊断并予以恰当治疗后，所有患儿

症状均改善。频繁猝倒发作还可被误诊为非典型

癫痫［36⁃37］。发作性睡病的诊断主要依靠 HLA⁃DQB1*

0602等位基因阳性、脑脊液促食欲素水平降低，以

及 脑 电 图 显 示 睡 眠 期 启 动 的 快 速 眼 动 睡 眠 期

（REM）。

综上所述，癫痫发作与非癫痫性发作在症状学

上具有诸多相似之处，仅凭临床表现难以准确鉴别

诊断［38］。脑电图已广泛应用于神经系统疾病的诊

断与治疗，视频脑电图是鉴别诊断二者的“金标

准”。临床医师应高度警惕非癫痫性发作的可能，

详细询问患者病史，进行全面体格检查，及时完善

视频脑电图等，减少临床误诊，为癫痫的精准诊断

与治疗提供理论依据。
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