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第一章 方法學 

本指引之製定，於小兒科學會共識小組會前會中討論，其主題共分八

項，包含痙攣發作時之處理原則、是否需住院之臨床指引、住院前檢查之

臨床準則、住院時之處理、第一次發作後，是否以後會持續發生呢、腦波

異常與是否需治療、是否需使用抗癲癇藥物治療之指引、第一次發作後，

預後之評估及追蹤之指引。每一項主題指定一撰稿人。撰稿人依該項主題

搜尋 Medline 資料庫，自 1990 至 2008 年之間所有文獻，包括中、英文文獻。

納入條件為臨床研究，排除條件包括臨床技術敘述(technical note、operative 

nuance)、非英文或中文文獻等。搜尋文獻所使用之關鍵字及搜尋策略由個

別撰稿人自行決定。
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     第二章 建立指引之需要性 
                          撰寫人：郭雲鼎 醫師 

指引範圍 

名詞之定義及診斷： provoked seizure 和 unprovoked 

seizure 

指引之等級 

(一)、證據等級認定 

所搜尋到的文獻，依下表所列標準，分成八個等級。 

等級 實證類別 

1++ 高品質之統合分析(meta analysis)，系統性文獻回顧(systematic reviews)之

隨機控制試驗(randomized control trials , RCTs)，或該隨機控制試驗之設計

誤差(bias)極低。 

1+ 執行良好之統合分析，系統性文獻回顧之隨機對照試驗，或該隨機對照

試驗之設計誤差極低。 

1－ 統合分析、系統性文獻回顧之隨機對照試驗，或該隨機對照試驗之設計

誤差偏高。 

2++ 1.經過病例對照研究(case-control study)或世代研究(cohort study)之高品

質系統性文獻回顧。 

2.高品質的病例對照研究法及世代研究法可降低干擾、誤差及機率，並且

具有高度的因果相關。 

2+ 經過病例對照研究或世代研究之設計良好的系統性文獻回顧。 
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2－ 研究設計誤差較高之病例對照研究或世代研究。 

3 非分析性之研究，例如：個案報告。 

4 專家意見。 

(二)、建議形成方法及建議強度 

撰稿人評讀所搜尋到的文獻，依上述標準將所有文獻區分成八個等

級，並依據這些文獻做出建議，建議強度則是依據所評讀的文獻證據等級。

建議強度分成四級，建議強度與證據等級之間的關係如下表所列： 

建議強度 內容 

A 

1. 至少有一項整合分析、系統性文獻回顧或隨機對照試驗之實證等

級為 1++，且該研究可直接應用於目標群體(target population)；或

2. 系統性文獻回顧之隨機對照試驗(RCTs)或大部份的證據主體由

實證等級為１+ 之研究構成，可直接應用於目標群體，或所有的

證據都有一致性的結果。 

B 

1. 證據主體由實證等級為 2++ 之研究構成，可直接應用於目標群

體，或所有的證據都有一致性的結果；或 

2. 從研究所推算的證據等級為 1++ 或 1+ 。 

C 

1. 證據主體由實證等級為 2+ 之研究構成，可直接應用於目標群

體，或所有的證據都有一致性的結果；或 

2. 從研究所推算的證據等級為 2++ 。 

D 
1. 證據等級為 3 或 4；或 

2. 從研究所推算的證據等級為 2+。 

在此必須強調，建議強度為 C 或 D 者，依然是有證據所支持，只是證
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據力不如 A 或 B 來得強烈。C 級或 D 級的建議，不應被解讀為負面評價的

臨床措施。 
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第三章  痙攣發作時之處理原則 

   撰寫人：何啟生 醫師 

未到院之處理原則 

在家裡，當小孩抽搐痙攣發作時，應如何處理？當病患在家中照顧

時，如有急性發作，我們給家屬建議的處理原則是﹕ 

(一)、保持鎮定將病人躺下側臥，頭部同時側置，頭下墊個軟物，把口

內的東西挖出，以免呼吸道阻塞。 

(二)、移走病人周圍堅硬可能傷及病人的物品。 

(三)、不要強行試圖放任何物品於病人口中，如此一來造成傷害的機會

遠大於舌頭自行咬傷的可能性。 

(四)、保持冷諍，留在孩子身邊保護使不受意外傷害。不可移動或強加

約束病人，你無法以此讓抽搐痙攣停止。 

(五)、觀察及記錄抽搐情形，包括眼睛是否上吊或轉向一側、嘴唇是否

發紫、是否失去知覺及其時間長短、對外來刺激或言語呼叫有沒有反

應、全身抽動或是單一側的抽動、發作的次數以及兩次以上的發作之間

是否有恢復意識，將這些觀察記錄提供給醫師，以作為診斷及用藥的參

考。 

(六)、發作停止後，讓病人側身靜躺，使口水能流出，在病人尚未完全
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清醒前，勿給予任何飲料或食物。 

(七)、下列情況時請迅速就醫﹕ 

1.抽搐痙攣發作後無法開始呼吸。 

2.一次抽搐痙攣發作後馬上接著另一次發作。 

3.病人發作時撞傷或導致其他外傷。 

4.這是病人第一次抽搐痙攣發作。 

5.抽搐痙攣發作時間超過五分鐘。 

 

急診室的適當處理原則 

當病人被送到急診室時，對於正在抽搐痙攣的病人，適當的處理

原則為： 

(一)、最優先的處理是要確保病人呼吸道的暢通並評估病人的心臟血流

狀態並維持穩定，也就是一般通稱的急救 A、B、C。 

A (Airway patency)呼吸道通暢，包含三種情況： 

(1)呼吸道通暢，病人可以自行維持呼吸。 

(2)呼吸道的通暢需依賴特殊姿勢的維持，並依靠呼吸道的抽吸。 

(3)無法維持通暢，需要外來的呼吸輔助。 

B (Breathing)呼吸，包括呼吸頻率、呼吸機械力道、呼吸氣體的進入

及身體膚色。 
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C (Circulation)循環，包括心跳速率、周邊脈搏、皮膚灌注(skin 

perfusion)和血壓。 

抽搐孩童的口咽部一定要清理並加以抽吸乾淨，保持呼吸道的通

暢，給於氧氣。若懷疑呼吸道有不通暢或呼吸換氣不足，病人應該要

氣管內插管。若劇烈的肌肉活動影響呼吸，肌肉麻痺(mscle paralysis)

和鎮靜(sedation)的藥物就應該使用。靜脈注射管道要建立，也可同時

抽血檢查，包括血糖、完全血球計數(CBC)、電解質(鈉、鈣、鎂等)、

血中尿素氮(BUN)和血清肌酸酐(Creatinine)、肝功能(GOT、GPT)以及

藥物和毒物檢測。若有低血糖應該立即給與每公斤 2 毫升的 50%葡萄

糖靜脈注射。 

 

(二)、使用抗癲癇藥物來停止病童的抽搐痙攣，藥物的選擇包括 

1.苯重氮基鹽(Benzodiazepine、BZD)：包括靜脈注射 Lorazepam 

0.05-0.2 mg/kg，Diazepam 0.2-0.5 mg/kg，Midazolam 0.2 mg/kg，以

上三種都是有效的藥物。 

2.Phenytoin (10-15 mg/kg)或 fosphenytoin(10-20 mg/kg)靜脈注射速率

在 1 mg/kg/min，是另一種選擇，也可和 BZD 同時使用 

     3.若抽搐仍無法停止，考慮下列藥物，Diazepam 連續靜脈滴住(0.2 

mg/kg/hour)，或 Phenobarbital 載荷劑量(loading dose)10-20 mg/kg，
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或 Volproic acid 20 mg/Kg 靜脈注射超過 3-5 分鐘。 

      4.若是以上的藥物都無效，則考慮全身麻醉(general anesthesia)當抽搐

痙攣停止下來，則應使用適當抗癲癇藥物的維持劑量來治療。 

病童之初步評估 

對於病童的評估包括臨床評估以及實驗室評估。而臨床評估包含病

史及身體檢查都是極為重要的部分。 

(一)、臨床評估 

病史中對於抽搐痙攣詳細的描述對於臨床可能病因的探討和疾病預

後是很重要的，雖然目擊者對於發作情形的描述有時並不完整，但仍應

儘可能詳細詢問，包括抽搐是如何開始的、也就是目擊者起初看到病人

不正常的表現是如何。發生抽搐當時病人正在作什麼活動、是否在睡覺

或是剛入睡或由睡夢中醒來起床。而局部徵狀包括病人是否有侷限在身

體一部分不自主的搖動或變僵硬、頭部或眼睛轉向一側、手或臉部隱微

性的重覆動作、身體局部的刺痛或麻木感、不尋常的味覺、視幻覺或奇

怪的感覺。發作時病童是否失去知覺或對外來的刺激有無反應。若病人

呈現全身性發作，開始發作時有無局部的徵狀。 

過去的醫療病史也可提供重要的訊息，譬如是否有神經性疾患，包

括嚴重頭部外傷、先天性腦神經發育異常、腦性麻痺、心智動作發育遲
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滯(psychomotor retardation)、智力障礙等，這些因素是可能增加病童抽搐

再發的危險因子。詳細的家族史和社交史也有利於特定疾病的診斷及其

預後和治療，包括是否暴露於鉛的環境、藥物濫用等。 

詳細的身體檢查和完整符合年齡的神經學檢查是很重要的。包括頭

圍大小，頭圍過大可能導因於水腦或是顱內出血或積水，頭圍過小可能

合併腦部發育異常，臉部外觀異常(dysmorphysm)可能導因於染色體疾

患，皮膚的異常可能是神經皮膚徵候群(neurocutaneous syndrome)如結節

硬化症(tuberous sclerosis)、色素失調症(incontinentia pigmenti)、史特─偉

伯症候群(Sturge-Weber syndrome)等。病童的神經學發育也應詳細評估。 

(二)、實驗室評估 

包括抽血檢查、腦波(EEG)及神經影像學檢查。對於第一次無預期

性無熱性抽搐的病童，初步抽血檢查應包括上述的血糖、完全血球計數

(CBC)、電解質(鈉、鈣、鎂等)、血中尿素氮(BUN)和血清肌酸酐

(Creatinine)、肝功能(GOT、GPT)以及藥物和毒物檢測。 

若臨床上病人有不安、嗜睡、白血球增多、頸部僵硬，脊椎穿刺應考慮

施行。 

腦波是第一次無預期性無熱性抽搐很重要的診斷工具，雖然腦波的

判讀有賴小兒神經專科醫師的臨床專業知識，但抽搐的診斷很重要的仍
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須依賴臨床病史，腦波則可提供更多診斷的支持證據。腦波也可區別局

部發作(partial seizure)或是原發性泛發性發作(primary generalized 

seizure)，特定的腦波型態也有助於某些徵候群或疾病的診斷，對於抽搐

是否復發或臨床的治療及預後也很有幫助。 

神經影像學包括顱部超音波、腦部電腦斷層(CT)及磁振攝影

(MRI)，當考慮有顱內出血、膿瘍、腫瘤、腦部先天性發育異常、腦病

變或其他構造上的異常時，就可施行神經影像學的檢查，在小孩前囟門

尚未關閉以前可以安排顱部超音波檢查，費用低、檢查快速且可在病床

邊施行是它的優點。電腦斷層對急性顱內出血診斷的判讀上較佳，可緊

急安排，做檢查的時間較 MRI 短，需要緊急處理時較省時。MRI 對於

腦部的構造異常有較好且詳細的解像力且沒有輻射線。 

處理 

為了提供第一次無預期性無熱性抽搐的病童最好的處理以及是否

需要長期的抗癲癇藥物來治療，需要個別化地考慮將來是否會再次發作

的危險性及使用藥物的副作用等不利因素。假若這次病人的抽搐是某些

疾病徵候群的第一次症狀，譬如良性的 Rolandic 癲癇、青少年肌陣攣性

癲癇(juvenile myoclonic epilepsy)或失神小發作等，或是起因於其他的神

經性疾患，譬如神經皮膚症候群(如結節硬化症)，缺氧缺血性腦病變、
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先天性腦神經發育異常等，治療的原則需根據這些疾病的臨床病程作進

一步的考量。是否需要住院進一步檢查與治療，在後續的章節會有更進

一步的敘述。如經評估後認為病人不需要住院，一定要告知家屬萬一再

發作時的上述緊急處理原則，並在短時間內返回小兒神經科醫師的門診

作進一步的追蹤治療。 

參考文獻： 

1. Hirtz D, Ashwal S, Berg A, Bettis D, Camfield C, Camfield P, Crumrine P, 

Elterman R, Schneider S, Shinnar S. Quality Standards Subcommittee of 

the American Academy of Neurology. Practice parameter: evaluating a 

first nonfebrile seizure in children. Neurology 2000; 55:616-623. 

2. Hirtz D, Berg A, Bettis D, Camfield C, Camfield P, Crumrine P, Gaillard 

WD, Schneider S, Shinnar S. Practice parameter: treatment of the child 

with a first unprovoked seizure: report of the Quality Standards 

Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Practice 

Committee of the Child Neurology Society. Neurology 2003 Jan 

28;60(2):166-75. 

3. Swaiman KF, Ashwal S, Ferriero DM.: Pediatric Neurology, 4th edition. 

St.Louis, Mosby, 2006:1092-1102. 

4. Kliegman RM, Marcdante KJ, Jenson HB, et al. Nelson Essentials of 

Pediatrics, 5th edition. Philadelphia, Elsevier Saunders, 2006:179-184. 
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第四章  是否需住院之臨床指引 
                   撰寫人：陳珠瑾 醫師 

病史上是否有其危險因子會造成 unprovoked seizzure？ 

孩童發生第一次無預警的抽搐發作常讓在旁的父母或其他照顧者驚恐

不已及手足無措，往往匆匆忙忙逕自送醫或經由一一九救護車來到急診

室，此刻的重點在於生命徵象的維持及氧氣含量的穩定，同時確定是否真

為腦細胞的異常放電及若仍持續發作要盡速終止。若高度把握為抽搐發

作，接下來就是要確定有無急性誘因，例如感染發燒、電解質不平衡、腦

炎腦膜炎及腦傷腦出血。所謂無誘因性抽搐發作是指無上述提及的急性誘

因下所發生的自發性抽搐發作。在成人針對第一次無誘因性抽搐發作後，

若神經功能恢復、神經學檢查正常、無結構性腦部異常、也無其他共病症，

則無須住院，也無需開始使用抗癲癇藥物(等級 C)。但在兒童並無有力的證

據來支持此類任何的相關論述。 

多數的抽搐發作在五分鐘內會自動停止，換句話說當至急診室仍持續

發作時，要特別小心重積癲癇狀態發展的可能性，因此初步處理後不僅要

住院，甚至要考慮進加護病房進一步治療及觀察。另一種情形是抽搐發作

後，在合理時間內仍未見意識狀態及神經功能的恢復，這時候也建議住院

觀察臨床的後續發展。 
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詳細的臨床資料及身體/神經學檢查是確定病因及診斷最重要的依據，

除了腦波建議為例行檢查，其他檢查是否要做在其他章節將有專文討論。

詳細的過去史讓我們知道是否為「高危險群」孩童，像是新生兒窒息症、

早產合併腦病變、腦部先天發育畸形、染色體異常和明顯的腦傷史(如得過

腦炎、腦出血或腦腫瘤)等；或經詢問及檢查後發現有異常的神經發展及神

經功能，因此是否可能為新發現的神經疾病或甚至神經退化性疾病，這些

狀況都值得住院在經過訓練的小兒神經專科醫師的照顧下，做進一步的詳

細檢查來確定。在兒童尤其是嬰幼兒，有時神經發展及神經功能很難於短

時間內掌握，住院後有較長時間的觀察會更放心。 

是否有第二次發作之可能性？ 

住院的目的除了更確定病因、密切觀察後續發展及執行可能需要的進

一步的檢查，亦可較充分的準備接下來的一至三天內可能面臨的抽搐發作

復發。根據 Camfield (2000)的研究，470 位癲癇兒童中有 70 位(15%)其前兩

次的抽搐發作發生於同一日內；另外在嬰幼兒抽搐中存在著一良性的抽搐

症候群，常會在一日內多次發作，表現很令人驚恐，但預後良好，只在嬰

幼兒時期的短期內發生，有時合併有家族史，不需服用長期的抗癲癇藥物。

其他復發的危險因子有遠期症候型病因、神經功能異常、異常腦波、熱痙

攣過去史、睡眠發作及塔氏癱瘓(Todd’s paresis)；另外如年齡、部分性癲癇



 15

發作亦有人提及。有關於經歷第一次無誘因性抽搐發作復發的機率及危險

因子的探討在其他章節另有專文討論，住院另一個好處也許是對驚魂未定

的家長能夠有較寬裕的時間衛教，除了給予正確的觀念及知識，並指導其

學會面對抽搐發作正確的處理方式。 
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 第五章  住院前檢查之臨床準則 
     撰寫人：李英齊 醫師 

定義 

1.誘發性抽搐和非誘發性抽搐 (provoked or unprovoked seizure)：  

非誘發性抽搐定義：抽慉發生前後，並無同時存在的疾病，或無急性

腦傷有關的狀況。在這個定義下，發燒性抽慉已被排除。然而，在有些情

形定義非誘發性抽搐，與誘發性抽搐且合併輕微的疾病，是非常困難。在

此，我們定義第一次非誘發性、無熱性抽慉為兒童第一次抽搐，且無存在

明顯疾病，特別是發燒。 

2.第一次與非第一次： 

如幼兒閉氣性痙攣(breathing holding spell)或其他非抽搐的突發暫時性

狀況，是被排除在外的。   

3.局部抽搐或全身抽搐(partial seizure or general seizure) 

所有抽搐分為局部抽搐或全身抽搐，是依照目擊者描述抽搐時的狀

況，並依照國際抗癲癇聯盟(ILAE)的分類。 

 

實驗室檢查(laboratory investigation)  

目的： 
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對兒童第一次無熱性抽搐，為了排除無發燒嚴的嚴重感染如腦膜炎，

全白血球計數、血球分類及 CRP，代謝性異常如低血糖、低血鈉、低血鈣

及低血鎂等，是否有必要常規做生化的檢查，進行實證醫學探討。 

在一個研究中(Class I)，30個兒童年齡介於零至18歲。全血球計數

(CBC)、血清電解質包括納、鉀、氯、尿素氮(BUN)和血清肌酸酐(Creatinine)、

血清葡萄糖、鈣及鎂顯示，只有一位病例高血糖 (95% CI 0,4.9%)1,2。一項

Class II的研究，對125個兒童非誘發性、無熱性抽慉為兒童發現並無電解質

的異常3。另外兩個研究(Class II)，包括507位兒童有熱性抽搐及非熱性抽

搐，對血液及生化檢查顯示這些檢查對於診斷及幫忙並無助益4,5。此外，低

血鈉(Hyponatremia<125 mM/L)，在一項研究中(Class II)被發現與70%小於六

個月嬰兒抽搐有關(Farrar HC, 1995)。關於毒物檢查，在一個56個兒童第一

次抽搐研究中，只有一位尿液有毒物反應。其他檢查包括血液及生化只有

兩位為低血鈉且與臨床症狀相關6。 

對兒童第一次無熱性抽搐已有許多個案報告(Class 3)顯示僅有輕微病

徵，兒童糞便有分離出輪狀病毒7-11，顯示輪狀病毒確實與抽搐有關，特別

是在亞洲國家。 

以上的研究顯示，對第一次非熱性抽搐，如果大於六個月的嬰兒，其

神經學的檢查若能回到病童基礎的狀態，並無充分的證據顯示實驗室的檢
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查，對病人的診斷及治療是有助益的。對毒物的篩選只有兩個報告有陽性，

但是並無較完整的報告顯示對兒童第一次抽搐常規做毒物篩檢是有用的。

如果無法找出抽慉的原因，必須小心的問病童是否有暴露讀物或食入讀物

的病史 12。  

建議： 

實驗室的檢查，包括血液及生化中的葡萄糖濃度、鈉、鉀、氯、鈣、

鎂等，必須視個別臨床狀況、病史、及身體檢查，如有無嘔吐、腹瀉、脫

水等，重要的是抽搐後是否有無回到原本的意識或神經狀態 4,12,13。(視情況

而定) 

若病患的無熱性抽搐前後，有腸胃道的症狀，即使輕微，建議做糞便

病毒檢查 7-11。(視情況而定)  

毒物學的篩檢，須視病患的年紀，如有藥物暴露、誤食或藥物濫用的

可能，則需檢查。(視情況而定)  

緊急腦波(electroencephalogram)  

並無證據顯示，腦波必須在急診室待床時緊急施行。腦波可安排住院

中，或出院後回診進行。在兩個研究中，對成人的第一次抽搐研究中(Class 

II)，顯示緊急腦波會容易在腦電圖上有發作後大腦慢波的情形 14,15，而對醫
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師的判斷無助益。 

神經影像的檢查，緊急頭部電腦斷層(emergent computer 

tomography of brain) 

目的： 

緊急電腦斷層在於找出嚴重的腦部病灶，而進行立刻的處理。 

證據： 

一項 Class I 研究中顯示，對第一次兒童抽搐發現 12 位電腦斷層有異

常，且大部分屬於腦萎縮，並無治療上的影響(95% CI 0, 3%)16。另一項 Class 

I 的研究，對 19 個第一次抽搐，且大於六歲、或有頭部外傷病史、或局部

抽搐做電腦斷層，顯示一位有硬腦膜下水腫，且無法從病史或身體檢查看

出 13。在 10 個 Class II studies, 9 對象是兒童(n = 2559)6,17-25，一個為兒童與

成人(n = 109)26，只有一小部分(0 to 7%)有不正常的電腦斷層結果而對治療

有影響。大部份異常的結果為腦瘤、阻塞性或交通性水腦、一個為蜘蛛膜

下腔、一個為腦空洞囊腫、三個為 cysticercosis。而當神經的檢查正常時，

有 5 to 10% 電腦斷層有異常 19,23。另一項 Class II 的研究，七個病童有異常

電腦斷層(佔無熱性抽搐 14%)且對之後的處理有影響，其中 5 個為局部性或

複雜局部性抽搐。影像學的異常較容易合併有反覆性抽搐 23。另一項 Class II



 20

的研究中，若病人無以下三項危險因子：小於五個月、本身無已知的神經

學疾病、局部神經學異常，則對發熱或無發熱抽搐的病童，電腦斷層皆無

異常 27。 在影像選擇上，對無熱性抽搐的兒童，MRI 皆優於 CT20,28。  

建議： 

緊急腦部電腦斷層對兒童第一次的無熱性、非誘發性抽搐，其意識或

神經學異常，沒有很快的在幾個小時復元時，有需要執行 29,30。 
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第六章  住院時之處理 
                   撰寫人：周曉鋒 醫師 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

建議

強度 
建議內容 證據

等級 
Reference

住院危險評估 
D 1.所有年齡小於一歲的嬰兒 

2.發作一小時後昏迷指數(Glasgow coma scale)仍然 
<15分，或是有新出現的神經學症狀 

3.有腦壓上升的症狀如視乳突水腫、前囪門突出 
4.有活動力不好的症狀如哭鬧不安、嘔吐、表現對周

遭事物沒有興趣 
5.有腦膜炎徵象如頸部僵硬、畏光、Kerning’s sign 
6.有複雜性發作的症狀如發作超過15分鐘，局部性，

反覆性痙攣。 
7.有嗆到的症狀如：呼吸喘、需要氧氣、或其他胸部

症狀 
8.家屬對出院回家感到焦慮 

4 1 

B 抽血檢驗需視臨床狀況而定，不建議作常規抽血檢驗 2++ 3,4 

B 到院後仍有持續的意識狀況異常，建議檢驗電解質及

血糖 
2++ 1,6-8 

B 有腸胃道症狀如嘔吐或腹瀉建議檢驗電解質及血糖 2++ 3-6 

C 年齡小於二歲 2++ 5-7 

電生理檢查評估 
B 腦波檢查是對於第一次 unprovoked seizure 建議評估

的工具 
2++ 3,9 

B 腦波的異常和痙攣復發的風險是相關的  2++ 3,9-12 

影像學檢查評估 
B 影像學檢查在第一次 unprovoked seizure並不建議常規

使用 
2++ 3,12 

B 影像上的檢查 MRI 會比 CT 較被建議使用 2++ 3,9,13,14
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住院危險評估 

有以下的情況則考慮住院觀察(D, Level 4)1 

(一)、所有年齡小於一歲的嬰兒1 

(二)、發作一小時後昏迷指數(Glasgow coma scale)仍然<15分，或是有新出

現的神經學症狀1  

(三)、有腦壓上升的症狀如視乳突水腫、前囪門突出1  

(四)、有活動力不好的症狀如哭鬧不安、嘔吐、表現對周遭事物沒有興趣1 

(五)、有腦膜炎徵象如頸部僵硬、畏光、Kerning’s sign1 

(六)、有複雜性發作的症狀如發作超過15分鐘，局部性，反覆性痙攣1。其

中到院前的反覆性痙攣可能比較有在24小時內再度復發的風險2 

(七)、有嗆到的症狀如：呼吸喘、需要氧氣、或其他胸部症狀1 

(八)、家屬對出院回家感到焦慮1 

 

實驗室檢查評估原則 

抽血檢驗需視臨床狀況而定，不建議作常規抽血檢驗(B, Level2++) 3,4。

常見合併痙攣出現的電解質異常包括低血鈉及血糖的異常 5 

以下為建議檢驗電解質及血糖的狀況： 

(一)、若兒童到院後仍在痙攣或意識沒有回復正常(B, Level2++)1,6-8  

(二)、年齡小於二歲(C, Level 2++)5-7 
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(三)、有腸胃道症狀如嘔吐或腹瀉或其他懷疑中毒性腦症的症狀(B, level 

2++)3,6 

(四)、兒童大於六歲無合併其他症狀且已經意識回復，不建議作常規抽血檢

查 3 

(五)、腰椎穿刺不建議常規施作，用在懷疑有腦膜炎或腦炎的狀況，如出現

持續性的意識改變，或是病人持續無法回復先前的意識狀態，或是小

於 6 個月大的嬰兒 3 

 

電生理檢查評估原則 

腦波檢查是對於第一次 unprovoked seizure 建議評估的工具(B, Level 

2++)3,9。腦波仍是瞭解痙攣的原因及提供對病情良好解釋的基本工具[9]。

作腦波的功能有偵測腦部局部病變、預測痙攣復發的風險、以及發現特定

的 epilepsy syndrome3,9,10。腦波的異常和痙攣復發的風險是相關的(B, 

Level2++)3,9-12。在痙攣發生的 24 小時內作腦波檢查最可能偵測到異常，但

須注意在痙攣發生的 24 至 48 小時內可能出現 post-ictal slowing3,11。 

 

影像學檢查評估原則 

(一)、影像學檢查在第一次 unprovoked seizure 並不建議常規使用(B, level 

2++)3,12。 
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(二)、若是需要做到影像上的檢查，則 MRI 會比 CT 較被建議使用(B, Level 

2++)3,9,13,14。 

(三)、MRI 使用在偵測小兒腦部的病變主要包括皮質的發展異常、創傷、海

馬回硬化或萎縮、海綿竇血管瘤等，這些病變在 CT 是較難偵測得到

的 3,9,13。 

(四)、CT 的角色主要使用在需要緊急作影像學的狀況下 14,15。 

(五)、緊急影像學檢查使用在懷疑病人的狀況可能需要緊急介入處理。如病

人 

1.在神經學檢查上有懷疑局部性的病變 3,16  

2.出現痙攣後局部肢體無力(Todd’s paralysis)沒有很快的恢復 3 

3.或是痙攣發生後數小時意識仍沒有完全恢復 3 

4.局部發作的痙攣 3 

5.小於六個月大的嬰兒 15 

若是在非緊急的狀況，建議使用 MRI 當作影像檢查的工具。此時檢查

的理由主要是希望偵測出可能影響預後或是會關係到長期治療的病變 3。

MRI 考慮使用在 1.神經檢查上的異常 2.有不明原因的認知或運動的失能 3.

小於一歲的嬰兒 4.局部性痙攣次發廣泛性發作 5.EEG 上出現非良性 partial 

epilepsy，兒童期或是原發性 generalized epilepsy3。 
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 第七章  第一次發作後，是否以後會持續

發生呢？ 

撰寫人：李秀芬 醫師 

無預期性發作的發生率 1 

ㄧ般族群中，終其一生約有將近 10%的人至少出現一次發作，其中約

有一半發生在兒童及青少年時期，一歲以前發生率最高。依據文獻報導，

Hauser et al.(1993)研究指出，在美國所有無預期性發作的發生率為每十萬人

中 63 人，其中癲癇的發生率為每十萬人中 48 人；MacDonald et al.(2000)

研究指出，在英國所有無預期性發作的發生率為每十萬人中 57 人，其中癲

癇的發生率為每十萬人中 46 人；Forsgren et al.(1996)及 Sidenvall et al.(1993)

研究指出，在瑞典所有無預期性發作的發生率為每十萬人中 60 人；最近

Olafsson et al.(2005)的研究指出，在冰島第一次無預期性發作的發生率為每

十萬人中 56.8 人，單一次無預期性發作的發生率為每十萬人中 23.5 人，癲

癇的發生率為每十萬人中 33.3 人。整體而言，第一次無預期性發作的發生

率約為每十萬人中 50 至 70 人，其中小於一歲的兒童及大於 65 歲的成人盛

行率較高。  

 

第一次無預期性發作後的復發率 1,2,3,4 
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整體而言，不接受治療的個案中，第一次無預期性發作後，2 年內的復

發率約為 40-50% 2。Berg & Shinnar (1991)在一大規模綜合研究中分析了 13

個子研究，總共 1930 位病人，顯示二年內發作的復發率在前瞻性研究為

36%，在回顧性研究為 47% 1；Camfield et al.(1985)指出第一次發作後，70%

在六個月內復發，77%在一年內復發，90%在二年內復發；Shinnar et al.(2000)

指出第一次發作後，53%在六個月內復發，88%在二年內復發。概括而言，

第一次發作後的復發可能延至二年或二年後才出現，大部分在六個月內出

現 3。其中發生第一次無預期性發作的年齡、家族史、發作型態、神經學缺

陷、異常腦波或影像學病灶等臨床訊息，可用來預測第一次無預期性發作

後是否會復發，也可用來做為決定是否開始使用抗癲癇藥物的參考指標 1。 

 發作年齡 1,2 

    流行病學資料顯示，大部分 16 歲至 60 歲(平均 40 歲)的病人只有一次

單一無預期性發作，因此小於 16 歲的兒童及老人發作復發的危險性較高。 

 家族史 1,2 

家族史中有癲癇患者、之前有熱性痙攣的病史及有疑似癲癇的家族

史，均可能為發作復發的指標。  

 全身或局部型發作 2,3 

    局部型發作較全身性發作容易復發，這可能與局部型發作常為症狀性
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病因及合併異常腦波有關。 

 發作型態 2 

    並無任何特定的發作型態被認定與復發率有關，但有某些發作型態被

認為不太可能是第一次的無預期性發作，如典型的失神性發作、肌跳躍發

作、局部複雜性癲癇及癲癇性痙攣等，第一次無預期性發作大多以全身強

直陣攣發作、全身強直發作或次發性全身發作被描述。  

 癲癇重積狀態或一天內的多次發作 2 

第一次無預期性發作以癲癇重積狀態為臨床表現者，並非再次復發的

危險因子。24 小時內發生多次的發作仍視為第一次的發作，亦非復發的危

險因子。  

 睡眠狀態 4 

    就兒童而言，清醒時出現第一次無預期性發作 2 年復發率為 30%，相

對於睡眠時出現第一次無預期性發作 2 年復發率則為 53%，以治療觀點而

言，睡眠時期的發作是否需要治療仍有爭議，但其復發率確實較高。  

 異常腦波及神經學缺陷 1,4 

    若腦部有明顯病灶或剛開始的神經學檢查為異常，則為復發的高危險

群，症狀性癲癇(Symptomatic epilepsy)比原發性癲癇(Idiopathic epilepsy)的復

發率來得高，Berg & Shinnar (1991)在回顧文獻中提到最低的發作復發率為
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原發性癲癇合併正常腦波(24%,95% CI 19-29)，最高的發作復發率為症狀性

癲癇合併異常腦波(65%,95% CI 55-76)。   

腦波出現不正常的癲癇放電波會增加發作復發的機會，Berg & Shinnar 

(1991)在系統性文獻回顧中發現異常腦波會增加接續性發作的相對危險性

至 1.2到 4.1倍；Hauser et al.(1990)則認為只有原發性癲癇(Idiopathic epilepsy)

其腦波出現全面性棘慢波(generalized spike-wave)才會增加發作復發率；

Gilad et al.(1996)發現異常腦波與發作復發無相關性；Musicco et al.(1997)發

現腦波出現不正常的癲癇放電波會增加發作復發率，但不會改變 1 至 2 年

後無發作的可能性；Das et al.(2000)認為異常腦波可作為預測接續性發作出

現的指標，2 年內第一次原發性或隱因性發作(Idiopathic/Cryptogenic seizure)

復發率在正常腦波為 25%，非癲癇性異常腦波為 34%，癲癇性異常腦波則

為 54% 4。  

總結 3,4 

  依統計結果而言，症狀性的病因、異常腦波及睡眠狀態下發作被視為是

影響復發的危險及重要預測因子，其餘包括發作年齡、第一次發作的時間

及以多次發作為第一次無預期性發作的臨床表現者，均非復發的危險因子。 
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 第八章  是否須使用抗癲癇藥物治療之

指引 

撰寫人：李旺祚醫師 

一般認為若病人發生兩次或兩次以上的發作應該給予抗癲癇藥物治

療，但對於第一次無預期性無熱性痙攣是否需使用抗癲癇藥物則較無定

論，需要未來更多隨機對照研究。過去有一些有關第一次無預期性無熱性

痙攣是否需使用抗癲癇藥物的隨機對照研究 1，大多屬於 class I 研究。First 

Seizure Trial Group 在一多中心隨機的臨床研究指出，於第一次發生無預期

性無熱性痙攣而使用抗癲癇藥物治療的病人只有 25%會在二年內復發，而

未使用抗癲癇藥物治療的病人則有 51%會復發。因此，未治療的病人復發

的風險是治療的病人的 2.8 倍 2(class I)。Camfield 等在一 31 個小孩的隨機

對照研究也顯示，使用 carbamezapine 治療的小孩雖然有 carbamezapine 副

作用的風險較高，但的確可降低一年內無熱性痙攣復發的比例 3(class I)。

Gilad 等在一前瞻性隨機對照研究也指出，於第一次發生無預期性無熱性痙

攣若使用抗癲癇藥物治療，有較高比例的病人在第一次無熱性痙攣後 36 個

月內維持不復發 4 (class I)。尤其治療組中男性比女性復發的比例更低 4。 

然而 Musicco 等在一多中心的研究指出，於第一次無預期性無熱性痙

攣使用抗癲癇藥物雖然可下降復發的機率，但仍然有 50%未治療的病人沒
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有發生第二次發作，而且無論是否於第一次痙攣即給予抗癲癇藥物治療對

癲癇病人第一年或第二年完全沒有發作的機率並沒有差異(Class I) 5。Das

等在一包括成人與小孩的前瞻性研究也發現，於第一次無預期性無熱性痙

攣使用抗癲癇藥物治療的病人只有 11% (4/36)會復發，同時全部在第一次發

作後兩個月內發生；而未治療的病人則有 45% (18/40)會復發，同時一半以

上(10/18，56%)在兩個月後發生 6 (class I)。 

不過這些研究追蹤的時間並不夠長，主要是比較治療與不治療的短期

預後的差別。Camfield 等追蹤之前 31 個小孩的隨機對照研究 15 年後的預

後發現，使用 carbamezapine 治療的小孩，其長期預後與未治療的病人並沒

有差異 7。最近 Leone 等人延續原先 Musicco 等的研究更進一步證明，第一

次無預期性無熱性痙攣的病人如果一開始即使用抗癲癇藥物治療，雖然短

期復發的比例較低，但其長期沒有復發的比例則與未一開始即治療的病人

沒有明顯的差異。該研究指出，如果一開始即使用抗癲癇藥物治療，雖然

在第三年時，病人前兩年無復發的比例比未治療組高(84% vs. 79%)，但在

第十年時則沒有顯著差異 (85% vs. 86%)。特別重要的是，治療組與未治療

組病人五年無復發的比例並沒有明顯的差異 (63% vs. 64%)，這象徵癲癇全

癒的比例在兩組並沒有明顯的差異 8。Marson 等的研究也得到相同的結論，

雖然如果病人一開始即使用抗癲癇藥物治療在第一年或第二年復發的比例
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較低，但 3 到 5 年間復發的比例則與未治療組沒有明顯的差異，此證明治

療與否並不會影響病人的長期預後 9。 

雖然治療與否並不會影響病人的長期預後，但是研究發現有些因素的

確會增加病人復發的比例，因此一開始即使用抗癲癇藥物治療也許所得到

好處的機會較高。例如，如果病人第一次無預期性無熱性痙攣時，腦波異

常且原先有腦病變或腦傷存在的話，使用抗癲癇藥物治療可使病人一年復

發的比例由 57%下降至 35%，三年復發的比例由 72%下降至 50% 10。但是

問題的關鍵是，第一次無預期性無熱性痙攣使用抗癲癇藥物治療雖然下降

了復發的比例，但是對病人是否的確有益。根據 MESS 研究顯示，使用抗

癲癇藥物治療雖然下降了復發的比例，但對病人生活品質的提升並沒有幫

助 9。因為病人發作的次數雖然減少，但是同樣地病人因抗癲癇藥物治療所

產生副作用的風險也較高。 

 

結論 

使用抗癲癇藥物治療雖然可以減少第一次無預期性無熱性痙攣的復

發，但是對於病人長期預後與全癒的機會並沒有顯著影響，對病人生活品

質的提升也並沒有幫助 (Level A)。因此，使用抗癲癇藥物治療第一次無預

期性無熱性痙攣時需慎重考慮長期抗癲癇藥物治療的潛在副作用與痙攣復

發的相對風險 1,11。只有當復發的風險較高，如病人有結構性腦病變時，或
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病人有多次發作時，才有考慮治療的必要 (Level A)。 
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