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摘要：癫痫是神经系统的常见病并且危害较大，其发病机制不甚明确。当前治疗癫痫的重要手段是抗癫痫药物（ＡＥＤｓ）的应
用。在现代医学快速发展的背景下，近年来各种新型ＡＥＤｓ投入使用并取得了良好的效果。然而，仍有部分患者呈药物难治
性，对于这部分患者可以采用手术治疗的方式来达到控制癫痫的效果。该文现就癫痫外科手术过程中术前必要的评估、术式

的选择、手术预后的评估以及术后用药等几个方面综述如下。

关键词：癫痫；外科手术；定位；手术方式；评估；预后

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６４６９．２０１８．０３．００１

Ｎｅｗｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｐｉｌｅｐｓｙ
ＺＨＯＵＧｕａｎｇｙｏｎｇ，ＷＡＮＧＥｎｈｕａｎ

（ＴｈｅＴｈｉｒｄＰｅｏｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＢｅｎｇｂｕＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＢｅｎｇｂｕＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，Ｂｅｎｇｂｕ，Ａｎｈｕｉ　２３３０００，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｅｐｉｌｅｐｓｙｉｓａｃｏｍｍｏｎｄｉｓｅａｓｅｉｎｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍａｎｄｄｏｅｓｍｕｃｈｈａｒｍｔｏｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｉｔｓｍｅｃｈａｎｉｓｍｒｅｍａｉｎｓｕｎｃｌｅａｒ．Ａｎｔｉｅｐｉｌｅｐ
ｔｉｃｄｒｕｇｓａｒｅｍａｊｏｒｍｅａｎｓｉｎｅｐｉｌｅｐｓｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｓａｔｐｒｅｓｅｎｔａｎｄｍａｎｙｎｅｗｋｉｎｄｓｏｆａｎｔｉｅｐｉｌｅｐｔｉｃｄｒｕｇｓａｒｅｐｕｔｔｉｎｇｉｎｔｏｕｓｅｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ，
ｗｈｉｃｈｏｂｔａｉｎｇｒｅａｔｒｅｓｕｌｔｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｉｓｓｔｉｌｌｐａｒｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ．Ｓｕｒｇｅｒｙｃｏｍｅｓｔｏｂｅａｎｅｗｍｅｔｈｏｄｉｎ
ｔｒｅａｔｉｎｇｅｐｉｌｅｐｓｙ．Ｓｏａｓｔｏｄｅｅｐｅｎｉｎｓｉｇｈｔｓｆｏｒｅｐｉｌｅｐｓｙｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅｒｅｖｉｅｗｅｄｏｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｔｈｏｄ，ｐｒｏｇ
ｎｏｓｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｅｐｉｌｅｐｓｙ；ｓｕｒｇｅｒｙ；ｌｏｃａｔｉｏｎ；ｓｕｒｇｅｒｙｍｅｔｈｏｄ；ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

　　癫痫是一种脑部大脑神经元反复的、突发的过
度异常放电导致的慢性脑病［１］，反复发作能够引起

患者消极的心理、行为、认知，并给患者家庭带来沉

重的负担，同时也可导致患者病死率增加［２］。据统

计，我国癫痫的年均发病率约３５／１０万，患病率是
５‰左右［３］，癫痫治疗的必要性可见一斑。通常抗

癫痫药物（ＡＥＤｓ）是治疗癫痫的首选手段，然而，大
约１／３的患者呈药物难治性［４］。难治性癫痫一般

是指经过 ＡＥＤｓ的合理应用规范治疗 ２年或以上
（两种或两种以上不同的 ＡＥＤｓ联合应用并且达到
有效血药浓度），治疗效果仍不佳，症状控制仍不理

想［５］。为了控制癫痫发作，手术就成为又一选择，

而且也是目前阶段除药物外的首要选择。

１　术前评估
在进行手术之前，首先需要解决的问题就是明

确致痫灶的位置。致痫灶所处的不同脑区需要选

择不同的术式，手术的预期效果也与其精确定位有

关，因此需要在术前进行全面的评估。术前评估分

两期进行，即Ⅰ期和Ⅱ期。Ⅰ期也称非侵袭性评
估，具有无创的优点，包括患者的病史详情、系统的

体格检查（重点在神经系统）、神经电生理检查以及

各种相关的影像学检查，如磁共振（ＭＲＩ）、脑磁图
（ＭＥＧ）、功能磁共振（ｆＭＲＩ）、正电子发射计算机断
层扫描（ＰＥＴ）、磁共振波谱（ＭＲＳ）等。在Ⅰ期评估
尚不能确定患者致痫灶的基础上，Ⅱ期评估即侵袭
性评估就有必要进行。Ⅱ期评估主要包括颅内电
极脑电图以及术中皮层脑电图、术中磁共振技术

等。

１．１　Ⅰ期（非侵袭性）评估
１．１．１　病史及神经系统检查　采用手术治疗的前
提是患者必须明确为药物难治性，通过回顾患者病

史以及对患者行全面的体格检查，可以明确患者身

体状态储备以及神经功能损害程度，辅助筛选合适

的病例是行癫痫术前评估的基础。

１．１．２　神经电生理检查　神经电生理检查是利用
电生理仪器或微电极等记录脑电活动时神经元的

膜电位变化，用于癫痫评估主要是指脑电图的检

查。头皮脑电图一直都是癫痫诊断、治疗、类别分

型及外科手术的重要依据之一。它是一种经典的
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非侵入性脑电检测方法，是将电极放在头皮特定位

点上，以检测大脑神经元同步活动产生的微伏级大

小的电信号。普通脑电图（ＥＥＧ）在清醒状态下进
行，缺点明显，只描记很短时间，而癫痫发作具有短

暂性突发性特点，因而准确率较低。长程视屏脑电

图（ＶＥＥＧ）是在常规脑电图机的基础上，安装摄像、
同步记录以及回放系统，能够记录患者检测过程中

的行为、发作时间和表现以及记录清醒睡眠觉醒周

期等整个周期内脑电图变化，并且将这些描记数据

以及影像存储起来，供专职人员回放、分析与处理。

头皮脑电图具有时间特异性，能够记录癫痫发作的

整个过程及其进展，这是其他评估技术所不具备

的，因而它具有不可替代的作用。

１．１．３　常规 ＭＲＩ　随着现代科学技术的发展，用
于癫痫灶定位的影像学检测方法越来越多。在众

多的影像学检查中，最常用的就是 ＭＲＩ。ＭＲＩ具有
分辨率高、信息量大等优点，可直接反映脑组织的

异常结构，如各种占位性病变、软化灶、囊肿等。它

能够发现癫痫解剖结构性病灶，是症状性癫痫较为

理想的影像学鉴别手段。ＭＲＩ的价值不仅仅表现
在癫痫灶的定位上，如海马硬化是颞叶癫痫的主要

病理学基础，而ＭＲＩ是诊断海马硬化十分敏感且常
用的方法［６］，同时，ＭＲＩ检查也与癫痫手术预后有
关，有研究［７］就证实了术前ＭＲＩ检查是一种有效的
预测癫痫手术预后的指标。

１．１．４　ＭＥＧ　ＭＥＧ是一种安全的、无放射的、无创
性癫痫灶定位方法。ＭＥＧ是利用磁信号的特性并
加以描记而获得，磁性号的优势在于穿过头皮、颅

骨等结构时不会发生畸变、衰减。ＭＥＧ拥有达１ｍｓ
的时间分辨率，同时能够对直径小于３ｍｍ的癫痫
灶加以检测［８］，正是据此巨大优势，ＭＥＧ可区分出
一侧大脑半球的真正致痫灶与其对侧半球的“镜

灶”，其收集到的短而尖锐的 ＭＥＧ尖峰的存在意味
着局灶性皮质发育障碍［９］。ＭＥＧ可与 ＭＲＩ检查相
辅成，ＭＥＧ获得的磁信号与 ＭＲＩ的解剖图相融合
形成磁源性影像（ＭＳＩ），从而更加精确定位致痫灶，
尤其是对ＭＲＩ阴性的局灶性发育不良的患者［１０］。

１．１．５　ｆＭＲＩ　ｆＭＲＩ是目前广泛应用的研究脑功能
的成像技术，具有无创、无辐射性损害的优点。局

部脑功能区氧含量变化而引起的局部磁化率改变

是其工作的理论依据，因而 ｆＭＲＩ又被称为血氧依
赖脑功能成像。这种局部磁化率改变反映在 ＭＲＩ
图像上就表现为 Ｔ２加权像信号增加，ｆＭＲＩ正是对
这种生理变化加以测量并记录成像。同步脑电图
功能磁共振成像（ＥＥＧｆＭＲＩ）是近年来新发展起来

的致痫灶检测方法，它将ＥＥＧ与ｆＭＲＩ融合在一起，
定位时将神经电活动和血氧水平依赖信号偶联，以此

来找到致痫灶异常放电区域。姚晓娟等［１１］对１５例
癫痫患者行ＥＥＧｆＭＲＩ检查，并与电临床症状定位相
比较，８０％（１２／１５）基本吻合，２０％主要部分吻合。
１．１．６　ＰＥＴ　ＰＥＴ检查是利用回旋或线型加速器
产生的特定正电子同位素（如１８Ｆ、１１Ｃ等）作为示踪
剂，示踪剂在体内显像，以此来了解代谢情况。ＰＥＴ
具有特异性高、敏感性强、无创等优势。ＰＥＴ显示
的低代谢区与电临床症状在定位结果上符合率较

高，对于那些行皮层脑电图（ＥＣｏＧ）检查尤其是其
结果显示阴性的患者，术前行ＰＥＴ的重新评估时非
常有必要的［１２］。

１．１．７　单光子发射计算机断层显像（ＳＰＥＣＴ）　
ＳＰＥＣＴ是临床广泛应用的功能影像技术。由于单
光子核素显像剂在脑内可被摄取，并且其放射性分

布随脑脊液灌注改变而改变，因此癫痫发作期会出

现致痫灶处放射性聚集的现象，发作间期则有相反

的表现。发作期 ＳＰＥＣＴ作为癫痫术前评估的价值
已得到普遍认可，如果能够合理运用的话，能够显

著减少侵入性ＥＥＧ检查的应用，并且帮助加深对癫
痫神经生理的认识。ＳＰＥＣＴ在发作间期相比发作
期来说更安全也更易实施，但其易出现假阳性率，

灵敏度也较低，定位价值有限，因而常用作发作期

图像的对比分析。王晓慧等［１３］选择 ＶＥＥＧ监测异
常的４５例癫痫患者行 ＳＰＥＣＴ检查，两者定位结果
显示，对于部分性发作的患者，发作期 ＳＰＥＣＴ与
ＶＥＥＧ监测具有较高的一致性，手术的指导意义较
大。近年来ＳＰＥＣＴ的减影成像与 ＭＲＩ相融合形成
了ＳＩＳＣＯＭ，也为癫痫灶定位提供了新的选择。
１．１．８　ＭＲＳ　ＭＲＳ是以组织细胞的代谢改变来反
映其病理变化的，由于磁共振波谱扫描仪能够采集

到代谢化合物在磁共振波谱中的峰值改变并加以

定量分析，使其具象化为数值波谱，以此来反映代

谢变化。脑组织代谢产物中与癫痫灶密切相关的

生化改变物质包括 Ｎ乙酰天门冬氨酸复合物
（ＮＡＡ）、胆碱（Ｃｈｏ）、肌酸（Ｃｒ）等，早年 Ｍｏｆｆｅｔｔ
等［１４］的研究表明癫痫患者的 ＭＲＳ主要振峰为
ＮＡＡ、Ｃｈｏ、Ｃｒ。ＮＡＡ是公认的神经元标志物，其峰
值降低表明神经元数目或功能的缺失，而 Ｃｈｏ和 Ｃｒ
均与胶质细胞有关，两者的峰值增加表明神经元缺

失的同时存在胶质细胞增生。Ｃｈｏ和 Ｃｒ在波谱中
峰值有重叠，因而无论两者任何一个的峰值来反映

胶质增生均不科学，但是如果用两者峰值之和来表

示，则可避免这种影响，所以定侧参数倾向用 ＮＡＡ／
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Ｃｈｏ＋Ｃｒ的比值。
１．１．９　术中神经导航及术中磁共振技术　神经导
航技术是微侵袭理念与精准神经外科有机结合的产

物。通过将影像学资料经计算机处理并与患者实时

手术部位相结合，可显示出颅脑解剖结构与病灶的空

间位置关系以及手术进程，为术前病灶精确三维空间

定位以及术中导航提供重要参考。刘岳等［１５］将神经

导航技术应用于难治性癫痫手术中，随访２～３年后，
治愈率达到８９．２９％，总有效率达到９８．２１％。由于
术中可发生脑组织的变形以及移位，如果盲目在神经

导航引导下进行手术而不加以及时调整，则可能产生

严重后果。术中ＭＲＩ可提供实时影像，能够及时纠
正相应误差，避免不良后果的发生。张家墅等［１６］联

合应用术中ＭＲＩ与神经导航治疗中央区胶质瘤，结
果２２例患者术中第一次扫描时，有６例患者产生误
判。１０例患者切除程度满意，余１２例在术中ＭＲＩ实
时指导下得以进一步切除肿瘤。随着科学技术的迅

猛发展，ＭＲＩ设备以及导航设备也将得到进一步升
级，将更好的为精准手术服务。

１．２　Ⅱ期（侵袭性）评估
１．２．１　颅内电极脑电图　Ⅰ期非侵袭性评估多能
基本定位致痫灶，但有时我们发现ＥＥＧ检查结果与
ＭＲＳ或其他影像学检查结果不一致，这时仅仅依靠
Ⅰ期评估就会给定位带来极大困扰，此时需要进一
步完善检查，即进行Ⅱ期侵袭性评估。头皮ＥＥＧ因
其操作易实施以及其诊断价值高而受到广泛应用，

但其收集到的放电波在传至头皮电极时多经过多

种组织结构，波形可能发生衰减甚至畸变，而颅内

电极则可大大减少这种弊端，可记录到干扰很小也

较真实的脑电信号。

１．２．２　ＥＣｏＧ　ＥＣｏＧ能够直接记录大脑皮层表面
的电活动，ＥＥＧ癫痫发作和频繁的峰值经常出现在
ＥＣｏＧ上，这些异常放电的脑部定位和癫痫发作区
高度一致，切除这些区域能取得良好的癫痫控制效

果［１７］。ＥＣｏＧ应用灵活，操作范围广，可从术野扩展
到术野周边任意皮层，并可行术前术后的对比检

测，因而术中应用较多，也较准确，可很好的指导手

术。冯斌等［１８］对２１例癫痫患者术中应用 ＥＣｏＧ检
测，记录到致痫灶表面及周围散在或密集的痫样放

电，并据监测结果切除致痫灶，术后随访６～２４个
月，总有效率达９５％。
１．２．３　立体定向脑电图（ＳＥＥＧ）　ＳＥＥＧ技术是用
微创的方法，在头皮和颅骨开微孔，将电极放入脑

内深部特定位置来记录痫性放电信号，其较传统的

颅内ＥＥＧ具有微创、安全、精确等优势。有研究［１９］

利用ＳＥＥＧ对２００例难治性癫痫患者进行定位，其
中１５４例（７７％）患者被 ＳＥＥＧ确诊为癫痫，接下来
对其中的１３４例（８７％）患者行致痫灶切除手术，术
后以Ｅｎｇｅｌ标准对其中９０例患者进行最少１２个月
的随访（平均随访２．４年），６１例（Ⅰ级，６７８％）随
访期间未再发作，另有 ２９例达Ⅱ ～Ⅳ级，提示
ＳＥＥＧ在难治性癫痫中的定位以及指导手术的价
值。周健等［２０］利用ＳＥＥＧ对４０例难治性癫痫患者
行相关研究，其中３９例完成了立体定向下的电极
植入，结果３７例明确了癫痫灶，精确率９５％。他们
对其中３２例患者行致痫灶切除术并随访，ＥｎｇｅｌⅠ
级２７例，Ⅱ～Ⅳ级５例。
２　癫痫的外科手术方式
２．１　颞叶切除术及选择性海马杏仁核切除术　颞
叶癫痫是最多见的癫痫综合征之一，难治性癫痫患

者中约５０％以上都是此类型［２１］，除颞叶存在影像

学异常以及有明确的致痫灶者，海马、杏仁核等颞

叶内侧结构的病变也可导致颞叶癫痫产生。颞叶

癫痫切除术应用至今，取得了很好的癫痫控制效

果，在各种癫痫术式中，是公认的效果最理想与确

切的。目前手术治疗颞叶癫痫多采用前颞叶切除

术，也有为了减少手术创伤避免功能缺失过多而采

用选择性海马、杏仁核切除术。李煜环等［２２］对４７
例颞叶内侧面癫痫患者采取前颞叶切除术，取得满

意效果（采用Ｅｎｇｅｌ量表评价），随访２年以上，结果
Ⅰ级 ３６例，达 ７６．６％，Ⅱ ～Ⅳ级分别为 ５例
（１０．６％）、４例（８．５％）、２例（４．３％），所有患者术
后均恢复良好，无明显神经功能缺失等发生。

２．２　颞叶外癫痫切除术　颞叶外结构病变（如额
叶、顶叶、枕叶等）导致癫痫的，因它们的结构及功

能的复杂性以及发作形式的多样性，使其诊断难度

及手术难度均较颞叶癫痫大。例如，额叶癫痫是仅

次于颞叶癫痫的常见癫痫类型之一，虽早已为人们

所认知，但是其临床表现复杂多样，误诊率、漏诊率

较高。在额叶癫痫手术治疗时，需对致痫区进行术

前综合评估定位，通常采取两大类手术方式，即切

除性手术与功能性手术，并且通常多将两类术式相

组合。安宁等［２３］对１１６例顽固性额叶癫痫患者资
料进行分析总结，术前准确定位原发灶，根据定位

结果，单用或综合应用病变切除、多处软脑膜下横

切术（ＭＳＴ）、胼胝体切开等，根据 Ｅｎｇｅｌ标准评定效
果，总有效率（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级）８９．７％，可见多种术式
联合应用在颞叶外癫痫中的应用价值。

２．３　大脑半球切除术　一侧大脑半球弥漫性病变
的药物难治性癫痫患者，大脑半球切除术是其较为
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理想的治疗方法［２４］。自采用大脑半球切除术治疗

１２例癫痫半偏瘫的患儿并取得良好的控制效果后，
这一术式即引起高度重视。解剖性大脑半球切除

术起初是经典的术式，但术后容易出现较严重的并

发症，如脑表面含铁血黄素沉积症、梗阻性脑积水

等，为此，国内外众多专家们对手术进行了研究与

改良，提出了解剖性大脑半球切除术的替代性的术

式，即功能性大脑半球切除术，该术式的效果是确

切的，同时也是目前各种半球切除术中最常用的。

陈旭等［２５］采用功能性大脑半球切除术治疗２４例难
治性癫痫患儿，随访３个月～４年（平均１．８年），根
据Ｅｎｇｅｌ标准评定效果，Ⅰ级１８例（７５．０％）、Ⅱ级
５例（２０．８％）、Ⅲ级１例（４．２％），术后患儿整体情
况较术前明显好转。其他如 ＷｉｌｓｏｎＡｄａｍｓ改良
法［２６］、Ｐｅａｃｏｃｋ改良法等在取得满意控制效果的同
时也大大减少了晚期并发症的发生。

２．４　胼胝体切开术　癫痫全面发作的危害极大，
致残率和病死率较高，因而需要加以很好的控制。

由于全面性发作的患者往往其致痫区较广泛，手术

切除难度大，手术并发症多且严重，难以取得理想

的控制效果。作为替代性的治疗方法，胼胝体切开

术在控制全面性发作方面的有效性已被证实。胼

胝体切开术的科学性基于其明确的解剖学基础之

上，胼胝体是联系两侧大脑半球的主要横行纤维，

呈放射状，能够传递两侧半球间的信息。切开胼胝

体能够中断两半球间的联系，将异常放电控制在局

部半球，阻断痫波向对侧半球扩散，这样全面性发

作便可得到控制［２７］。有研究［２８］对７例迷走神经刺
激反应迟钝的患者行胼胝体切开术，平均随访

（２．６±１．４）年后，总发作频率下降了 ３４．７％。其
中，１例患者取得了完全的癫痫发作控制，５例患者
发作频率减少大于５０％，６例患者虽然仍有部分性
发作，但是发作频率下降，所有患者中的跌倒发作

和强直性发作停止。

２．５　ＭＳＴ　手术切除癫痫灶已被广泛接受并应用
于临床，但是并非所有的致痫灶都适于切除，切除

后带来的功能缺失等术后并发症并不与预期效果

对等，尤其是位于皮质功能区的致痫灶，外科手术

这一途径并不适用。ＭＳＴ治疗癫痫由 Ｍｏｒｒｅｌｌ等［２９］

首先提出，它在保留皮质主要功能的同时，通过横

切阻断病灶神经元间的联系，从而达到控制癫痫的

作用。目前该术式常与非功能区癫痫灶切除术联

合使用，多能收到理想的疗效。

３　脑刺激术
３．１　迷走神经刺激术（ＶＮＳ）　并非所有的难治性

癫痫患者均能找到确切的致痫灶，或者部分患者存

在多个致痫灶，手术治疗往往难以取得预期的效

果。对于这类患者来说，ＶＮＳ提供了一种新的辅助
治疗手段。ＶＮＳ机制尚不明确，但是越来越多的临
床实践和临床疗效研究［３０］均证实了 ＶＮＳ治疗难治
性癫痫的优越性，相比较脑深部电刺激（ＤＢＳ）与皮
层电刺激（ＣＲＳ），其临床效应已经较成熟。孟凡刚
等［３１］对６２例接受 ＶＮＳ治疗的难治性癫痫患者进
行随访研究，除去失访的６例，其余５６例按ＭｃＨｕｇｈ
分级进行统计分析，其中 ＭｃＨｕｇｈⅠ级２２例，Ⅱ级
１６例，Ⅲ级 １３例，Ⅳ ＋Ⅴ级 ５例，发作情况如下：
５４％（３／５６）无发作，６７．９％（３８／５６）发作减少
５０％以上，该组患者在 ＶＮＳ治疗效果显现的同时，
部分患者的认知功能以及记忆力均较前增强，思维

能力也有所提高。

３．２　脑深部电刺激（ＤＢＳ）　近年来，ＤＢＳ在治疗
运动障碍性疾病上取得长足的进步，尤其是在控制

癫痫方面也取得了可喜的进展。ＤＢＳ原理是在立
体定向辅助下精确定位，根据定位结果选择靶点并

植入电极，通过电极给予适当电刺激，改变靶点所

在核团的兴奋性，从而达到控制癫痫的效果。田宏

等［３２］对１０例颞叶内侧癫痫患者行间断性海马电刺
激，并视频脑电监测，除１例控制不理想外，余９例
结果如下：６例患者刺激后棘波的数目减少５０％以
上，３例减少３０％，进一步证实了在治疗颞叶内侧癫
痫中间断电刺激海马的可行性和有效性。

３．３　经颅直流电刺激（ＴＤＣＳ）　最近，ＴＤＣＳ被证
明是一种有效的、安全的非侵入性治疗难治性癫痫

的方法，尤其是在颞叶内侧癫痫并海马硬化（ＭＴＬＥ
ＨＳ）患者中有较好的控制效果。有研究［３３］纳入１２
例ＭＴＬＥＨＳ患者，所有患者均接受调制阴极刺激；
２ｍＡ３０ｍｉｎ，连续３ｄ。同时所有患者均接受相同
的电极位置的假刺激。随访期间遵循标准的癫痫

记录并且他们的药物治疗在研究期间没有改变。

其发作频率做了ＴＤＣＳ刺激前后对比以及与假刺激
的比较，不良反应也得到了记录。结果 ＴＤＣＳ后发
作频次由（１０．５８±９．９１）次减少到（１．６７±２．５０）
次，１０位患者（８３．３３％）ＴＤＣＳ后发作减少５０％以
上，２例（１６．６７％）也表现出积极的结果。６例
（５０％）ＴＤＣＳ后１个月内未再发作，并且除了刺痛
感觉外，没有其他不良反应。

４　立体定向射频热凝毁损术（脑深部病灶的治疗）
近年来，国内外的众多专家学者都在积极探索

顽固性癫痫的微创疗法。立体定向射频热凝毁损

术可破坏脑深部优势放电的“扳机点”［３４］，破坏癫
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痫传导系统，阻断痫性波的传播，从而控制癫痫。

毁损的靶点选择较多，通常以杏仁核、胼胝体、海马

等为靶点［３５］。袁莉［３６］应用立体定向射频热凝毁损

术治疗４８例颞叶内侧癫痫患者，以杏仁核、海马为
靶点，６个月～２年的随访过程中发现，５２．１％患者
发作得到完全控制，治疗总有效率达到８９．６％，并
且安全性较高。随着科学技术的发展，立体定向射

频热凝毁损技术将得到进一步的发展完善，包括其

方法、理论、靶点选择（联合趋势）等。

５　术后ＡＥＤｓ的应用
癫痫作为一种复杂的脑部慢性疾病，尽管手术

治疗取得了理想的控制效果，但仍有一部分患者术

后出现癫痫的再发作，因此，术后正规、合理的

ＡＥＤｓ应用是必须的，但是盲目、不合理的 ＡＥＤｓ应
用不仅不能有效控制癫痫发作，反而会给患者带来

伤害［３７］。

６　手术预后相关分析
外科手术预后的好坏是人们所关注的现实问

题，正确认识手术预后情况，不仅可以加深对癫痫

疾病的认识，也可以指导手术方案的制定。张冉

等［３８］对３５９例接受手术治疗的难治性癫痫患者的
资料进行回顾分析与研究，详细探讨了多种因素与

术后控制效果之间的关系，发现发作类型和诱因、

致痫灶部位和范围、先兆存在、初发年龄等与手术

效果有显著性关系，其他如手术方式、病理［３９］、术后

早期再发癫痫［４０］等均对预后有不同程度的影响。

７　展望
随着神经电生理技术、神经影像技术、计算机

技术的发展和应用，以及脑皮层电极、深部电极和

微电极技术的发展，慢性迷走神经刺激术、慢性小

脑电刺激术、慢性丘脑刺激术治疗难治性癫痫，取

得了一定的进展。ＧｏｎｚａｌｅｚＭａｒｔｉｎｅｚ等［４１］发现了一

种安全、简单、费时较少的 ＳＥＥＧ深部电极植入方
法，应用立体定向深部电极对 １２２例患者施行了
ＳＥＥＧ深部电极植入，其并发症的发生率为０．１８％。
Ｃｏｏｐｅｒ等［４２］使用慢性丘脑刺激术对一些难治性癫

痫患者进行治疗，选择的靶点有丘脑的前部，丘脑

的中央中核（ＣＭ核），目前使用较多的是 ＣＭ核。
依据颅内皮质脑电监测记录信息对痫灶起始区进

行直接电刺激（直接刺激环路），或通过丘脑前核刺

激（间接刺激环路），均已被证实可有效治疗癫

痫［４３］。Ｙａｎｇ等［４４］运用术中神经生理检测技术，在

先天性偏瘫和难治性癫痫外科切除治疗中发现使

用术中神经生理检测鉴定皮质脊髓突出物类型是

一种很有价值的技术，可以潜在性地在癫痫手术中

取代术前 ｆＭＲＩ和经颅 ＭＲＩ检查，尤其对于年轻的
患者。申法政等［４５］观察 ＤＢＳ对海人酸致痫大鼠突
触外ＧＡＢＡＡ受体α５亚基的影响发现脑深部电刺
激有效抑制癫痫发作，可能与仅 α５亚基的表达水
平密切相关，选择海马作为 ＤＢＳ治疗靶点更有效。
邰超等［４６］研究证实应用 Ｗａｓｈｏｕｔｆｉｌｔｅｒ反馈控制方
法，研究反馈对 ＦｉｔｚＨｕｇｈＮａｇｕｍｏ神经元放电行为
的影响，应用动力学方法寻求脑深部电流的最优参

数，探求其作用机制，改善其作用效果。立体定向

放射外科的临床应用，已对部分难治性癫痫患者治

疗效果明显，但仍有一些难以避免的并发症产生，

有学者［４７］对４例难治性癫痫伽马刀手术后迟发型
并发症观察发现，４例患者分别在术后７年、１０年和
１２年发生手术区脑组织坏死，３例患者没有发生癫
痫（Ｅｎｇｅｌ１Ａ级），１例患者达到了（Ｅｎｇｅｌ１Ｂ级）。
孙红等［４８］研究经颅磁刺激技术在大脑语言优势半

球定侧中的价值发现，高频磁刺激对难治性癫痫患

者语言优势半球的术前定侧评估是较为安全、可靠

的，有望取代侵入性的ＷａＤａ试验。
综上所述，随着相关学科的发展，难治性癫痫

外科治疗的方法逐渐增多，神经调控、干细胞和基

因移植等方法治疗难治性癫痫癫研究的进一步深

入，难治性癫痫的外科治疗效果将会更好。
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［４３］ＨＡＮＤＦＯＲＴＨＡ，ＤＥＳＡＬＬＥＳＡＡ，ＫＲＡＨＬＳＥ．Ｄｅｅｐｂｒａｉｎｓｔｉｍｕ

ｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｕｂｔｈａｌａｍｉｃｎｕｃｌｅｕｓａｓａｄｊｕｎｃｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｏ

ｒｙｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２００６，４７（７）：１２３９１２４１．

［４４］ＹＡＮＧＴＦ，ＣＨＥＮＨＨ，ＬＩＡＮＧＭＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｒａｉｎｍａｐ

ｐｉｎｇｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｒｅｓｅｃｔｉｖｅｅｐｉｌｅｐｓｙ

ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｌｄｓＮｅｒｖ

Ｓｙｓｔ，２０１４，３０（９）：１５５９１５６４．

［４５］申法政，王峰，徐进，等．脑深部电刺激对海人酸致痫大鼠突触

外 ＧＡＢＡＡ受体 α５亚基的影响［Ｊ］．中华神经外科杂志，

２０１４，３０（１）：８０８４．

［４６］邰超，罗明，肖登明，等．应用Ｗａｓｈｏｕｔｆｉｌｔｅｒ控制耦合神经元同

步活动［Ｊ］．工业控制计算机，２０１０，２３（８）：８１８２，８４．

［４７］ＣＨＥＮＮ，ＤＵＳＱ，ＹＡＮＮ，ｅｔａｌ．ＤｅｌａｙｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒＧａｍ

ｍａＫｎｉｆｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，

２０１４，２１（９）：１５２５１５２８．

［４８］孙红，付伟，王玉平．经颅磁刺激技术在大脑语言优势半球定

侧中的价值［Ｊ］．中国全科医学，２０１０，１３（２０）：２２０８２２１２．

（收稿日期：２０１７０２２７，修回日期：２０１７０５１０）

·４９３· 安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１８Ｍａｒ，２２（３）


