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一前言
我国的癫痫患病率约为0.7%，据此估计，目前

共有约900万癫痫患者1],其中药物难治性癫痫患
者约为200万~300万[2]。其中5%~10%的药物
难治性癫痫患者可通过外科手术达到癫痫缓解甚至

终止发作。癫痫外科治疗的目的是应用神经外科技

术，终止癫痫发作或使其发作频率下降及（或）发作

程度减轻，同时最大程度地保护神经功能，并注重提

高患者的生活质量。鉴于癫痫发作的致死或致残率

低，癫痫外科的紧迫性低于神经外科的某些其他疾

病，如肿瘤和动脉瘤等，因此癫痫外科更需注重患者

术后生活质量的提高[3]。术前评估是癫痫外科的
关键环节，术后疗效很大程度上取决于致痫区和功

能区的准确定位。2000年，欧洲发布了癫痫外科术

前评估的专家共识，并历经多次修改[3-4]。我国学
者亦长期致力于癫痫外科治疗及术前评估，但各单

位的条件、理念和水平存在较大差异。因此，制定癫

痫外科术前评估中国专家共识，有利于规范相关工

作，从而提高我国癫痫外科的整体水平。
二、术前评估患者的人选标准及手术适应证

原则上，若患者经过规范的抗癫痫发作药物

(anti-seizuremedications，ASMs）治疗,癫痫发作仍

未达到有效控制，且已达到药物难治性癫痫的诊断

标准，癫痫发作明显影响患者的生活质量，患者和家

属有手术意愿，且患者能够耐受和配合手术，即可选

择术前评估。
癫痫外科术前评估的对象主要是药物难治性癫

痫患者。2010年，国际抗癫痫联盟将药物难治性癫
痫定义为合理选择两种ASMs（单药或联合用药），

达到有效治疗剂量且耐受性良好，但仍未达到持续

无发作的癫痫[5]。同时，选择术前评估的患者时，
应遵循个体化原则。需注意：（1）对于肿瘤、血管等
病变相关癫痫，如长期癫痫相关肿瘤（主要包括节

细胞胶质瘤、胚胎发育不良性神经上皮性肿瘤和多

形性黄色星形细胞瘤等）或海绵状血管畸形等病因

导致的癫痫，在疾病早期完全切除病变，通常预后良

好，即手术治疗可实现无发作，甚至停用ASMs6]；
因此，对于此类患者，即使药物控制效果良好，仍可

在安全的前提下建议手术[7]。（2)对于儿童癫痫患
者，如果通过术前评估能够确定致痫区，且推断出属

于药物难治性癫痫的病因，为防止难治性癫痫发作

对神经系统发育和认知产生影响，则可建议早期手

术。6岁以下儿童处于神经系统发育的关键时期，

神经系统功能具有很强的可塑性，早期手术在控制

发作的同时，有利于神经功能的发育[8-91（详见专
家共识第七部分）。（3）临床表现为全面性发作并

非术前评估的完全禁忌证。局灶性癫痫，特别是在

低龄儿童中，也可出现类似全面性发作的症状，如

李发作、肌阵挛发作、失张力发作等[10-1]，脑电图可
表现为多灶性、弥漫性甚至全面性的特点。（4）认

知功能低下并非术前评估的禁忌证。对于成年患

者，认知功能低下提示存在广泛性脑功能异常，应尽

可能寻找病因，手术要相对谨慎；对于儿童患者，频

繁的发作或放电可能导致弥漫性脑功能障碍，在明

确排除遗传、基因问题后，手术治疗可有助于患儿的

精神运动发育。（5）决定是否进行术前评估时，应

先分析癫痫的可能病因，目前的病因分类中，结构性

病因及某些特殊基因相关（如mTOR和GATOR1复

合体相关基因突变合并结构性病变等[12-13】）的难
治性癫痫患者应尽早进行术前评估，但应先与家属
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针对控制发作的预期进行充分地沟通。对于代谢、

免疫及感染等病因导致的急性期癫痫，应避免切除

性手术；此外，某些年龄相关性的癫痫综合征患者也

应避免切除性手术。常见的切除性癫痫外科手术适

应证和禁证详见表1。

推荐意见：（1）癫痫外科术前评估的对象主要

是药物难治性癫痫患者。（2)术前评估的患者应首先

完善病因学检查，根据具体病因决定是否应积极进行

手术治疗。（3)对于肿瘤、血管等病变相关癫痫,即使

药物控制效果良好仍可在安全的前提下早期进行手术

治疗。（4)儿童药物难治性癫痫患者建议早期手术,有

利于神经功能的发育。（5）临床表现为全面性发作或

合并认知功能低下的药物难治性癫痫不是术前评估的

禁忌证,应结合患者年龄、病因等个性化评估。
三、癫痫外科的手术方式

癫痫外科的手术方式包括：（1）切除和离断性

手术是癫痫外科最主要的手术方式，通过切除或离

断致痫区及（或）发作起源区以达到术后无发作的

目的，即手术目的为根治。常用的手术方式包括致
痫区及（或）发作起源区切除术、前叶及内侧结构

切除术、脑叶或多脑叶切除或离断术、大脑半球切除

或离断术等[14]。（2）局灶性毁损手术是采用立体
定向技术，精确毁损脑内的致痫区，其疗效取决于对

致痫区的定位是否精确、致痫区的范围以及毁损手

术技术，以往常采用立体定向放射外科，近年来则发

展了立体脑电图（stereoelectroencephalography，
SEEG）引导下的射频热凝、磁共振引导激光间质热

疗等技术。（3）神经调控则是利用电刺激调节神经

系统功能而获得疗效的一种癫痫外科治疗技术，主
要包括迷走神经电刺激术、脑深部电刺激术、反馈性

神经电刺激术等。（4）肼抵体切开术属于姑息性手

术，通过阻断癫痫放电的传播通路以达到减轻发作

的目的[15-18]

推荐意见：（1）癫痫外科的手术以切除和离断

性手术为主，还包括局灶性毁损、神经调控及肼体

切开等手术。（2）对于部分性癫痫的患者，如有可

能，应尽量推荐切除或离断性手术。

四、参与术前评估的学科和设备

癫痫外科术前评估涉及的学科较为广泛，需要

相关专业人员通力合作。因此，术前评估团队应该

是一个多学科团队，参与评估的人员应包括经验丰

富的神经内科、功能神经外科、神经电生理学、神经

影像学、神经心理学以及神经病理学医生等。如开
展儿童癫痫外科，评估人员还应包括儿童神经科医

生。癫痫中心应定期召开术前评估讨论会，通过多

学科讨论制定患者的个体化诊疗方案[3]。多模态
辅助检查能为癫痫的术前评估提供非常有价值的证

据，这些辅助检查需要一定条件的仪器设备才能完

成。术前评估检查需要的最基本的仪器应包括视频

脑电图仪（详细要求见第五部分）、MRI扫描仪（详

细要求见第五部分）以及正电子发射断层显像

(PET)-CT/MRI扫描仪。必要时，需要应用单光子发

射计算机断层显像（SPECT）扫描仪、脑磁图

(magnetoencephalography,MEG)系统以及重复经颅磁

刺激(repetitive transcranial magnetic stimulation,rTMS)
系统等其他设备。对于开展颅内脑电监测的癫痫中

心，还应具备立体定向系统（满足颅内电极置入的

框架或立体定向手术机器人）、多导联（≥128个导

联）且高采样率（>1000 Hz）的视频脑电图仪和皮

质电刺激仪等相关设备。

表1癫痫外科切除性手术的适应证和禁忌证

类别

癫痫综合征

病因、病理学类型

适应证

①症状性局灶性癫痫，如叶内侧癫痫、新皮

质癫痫等
②半球性癫痫，如：Rasmussen脑炎、偏侧巨脑

回、偏侧惊厥一偏瘫一癫痫综合征

①海马硬化

②局灶性皮质发育不良

③肿瘤性病变
海绵状血管畸形

③各种原因导致的局灶性脑软化

结节性硬化

相对适应证

①起源于局部的症状性全面

性癫痫/癫痫性脑病

②多脑叶癫痫

①新生儿缺血缺氧性脑病导

致的双侧后头部皮质萎缩

②颅内感染性疾病导致的弥

漫脑菱缩、脑软化

禁总证
①特发性全面性癫痫

②特发性局灶性癫痫

③进行性肌阵挛性癫痫

①遗传代谢病
②全脑性皮质异常（无脑回畸形等）

③双侧功能区异常（双外侧裂综合

征）
①染色体异常

③自身免疫性脑炎急性期

③离子通道相关基因突变导致的

癫痫
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表3癫痫患者主要认知功能的心理学测试筛查内容

推荐意见：（1）癫痫外科术前评估应由多学科

医生参与，从而制定患者的个体化诊疗方案。（2）

术前评估需综合多模态辅助检查结果，为致痫区定
位寻找可靠的证据支持。

五、术前评估方法

1.病史的采集与分析：对于癫痫患者应进行详

细的现病史、既往史、个人史及家族史的采集与分

析。现病史采集内容应包括起病年龄，发作的诱因、

症状、持续时间、频率、规律，治疗经过以及服用
ASMs等情况。鉴于部分症状具有重要的定侧和定

位价值[19]（表2），癫痫发作的症状采集应该尽量详
细，包括发作前有无先兆、发作过程中的意识状态、

有无头眼偏转及其方向、有无肢体抽搐及其对称情

况、发作中症状出现的顺序、有无发作后偏侧肢体无

力和失语等。既往史采集应包括各种重大疾病、外

伤、手术史等，特别是可能与癫痫相关的病史，如热

性惊厥史、脑炎和头部外伤史等。个人史应包括母

孕期情况、生产史以及生长发育史等，家族史包括癫
痫发作、遗传代谢和遗传变性病等疾病的家族史

情况。

表2局灶性癫痫发作症状的定侧价值（定侧价值>75%[19]）

定侧
症状学

区侧别

局灶性躯体感觉症状 症状对侧

偏侧视野先兆 症状对侧

局灶性强直或阵挛 症状对侧

头部偏转（继发全面性发作10s内） 症状对侧

“4字征 伸直上肢的对侧

单侧肌张力障碍 症状对侧

单侧肢体自动症 症状同侧

发作期自动症伴意识保留 非优势侧

发作期讲话 非优势侧

发作期失语 优势侧
发作期呕吐 非优势侧

发作期吐口水 非优势侧

发作后偏瘫 症状对侧

发作后摸鼻 症状同侧

发作后失语 优势侧

不对称末次阵挛征 症状同侧

2.体格检查：对癫痫外科患者应进行全面系统

的体格检查及神经系统专科查体，应特别注意患者

的皮肤（颜面部皮脂腺瘤、毛细血管痣、皮肤色素沉

着或缺失、皮肤局部异常隆起、血管纤维瘤等）、生
长发育、认知能力、语言能力和利手等情况的检查。

详细的神经系统查体是必须的，尤其需注意有皮质

定侧、定位意义的体征，例如视野、两点辨别觉、双侧
肢体肌力、肌张力以及手指交替活动等。

3.神经心理评估：全面的神经心理学评估主要

探索认知领域，包括知觉、记忆、注意力、执行功能、
语言、运动及视觉运动功能。不同的神经心理学评

估主要针对患者的某一种认识域或多种认知功能而

设计，是一种系统性的评估。单一测试失败并不代

表受试者一定存在某种功能障碍，需要对每个认知

领域进行一项以上的测试。癫痫术前评估中神经心

理学评估的目的包括：（1）评估语言、记忆等重要认

知功能的优势侧别。（2）协助致痫区和功能受损脑

区的定侧及定位。（3）评估癫痫手术对患者脑功能
损伤的潜在风险，为术后神经功能预后的评估提供

依据。（4）提供术前的基础资料，有助于术后判断
疗效。建议由神经心理学专业人员完成评估。对于

难以配合检查的低龄儿童，可着重于发育商等方面

的评估。主要的认知功能筛查项目见表3，常用的

认知测试项目、任务及其对功能受损区的定侧、定位

意义见表4。
提示的致痫

价值（%）

89

100
90

>90
90

>99
80

>99

80
>99

80
75

>83
90
80

83

项目

认知方面

一般智力
注意力和处理速度持续性/选择性/分配性注意力

记忆力 学习记忆、短时或长时自由回忆；识别记忆自

传体/前瞻性/语义性记忆；不同类型的言

语/非言语记忆

语言 语言理解、词语表达、命名、复述、言语表达

空间 视知觉、视构建

执行功能 工作记忆、构思产生（流畅性）、言语或非言

语推理、计划、执行、反应抑制、社会认知

感觉和运动功能 感觉一运动感知，反应动作的灵活性，肌力，

实践能力

精神心理方面

个性

情绪
行为

心理学测试内容

评估起病前智力、目前智力状况

单维度的个性特征

抑郁、焦虑

治疗疾病的信念及应对策略，生活质量和日

常心理社会功能，其他精神疾病和行为共

患病的筛查
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表4癫痫患者术前认知评估常用的测试任务及其意义

项目 测试任务

言语记忆 Rey听觉言语学习测试，Cali-

fornia言语学习测试2,选

择性记忆测验

空间记忆 韦氏记忆量表－听觉任务，非优势半球题叶

Rey-Osterrieth复杂图形测

试，简明视觉空间记忆测

试，非言语选择性记忆测试

命名 波士顿命名任务

智商（言语 韦氏成人智力量表IV，韦氏智

和操作） 力量表-简化版

执行功能、度威斯康星卡片分类测试，追踪

注意力 测试，数字广度

4.头皮视频脑电图监测：头皮视频脑电图监测

的目的是记录患者发作间期和发作期的脑电图以及

癫痫发作的视频。由于患者和家属并非专业人士，

其提供的症状学描述可能存在偏差甚至误导，需要

通过客观的视频资料进行确认。用于头皮脑电图检

查的脑电图仪应≥32个导联，头皮脑电的电极安放

采用国际10-20系统，采样率应>200Hz，推荐阅图

的低频和高频滤波分别为0.5Hz和70Hz或更

广[20]。建议使用具有夜视功能的高清摄像头记录发
作。当颇叶癫痫为可疑诊断时，建议加用下或蝶骨

电极。建议所有患者安放心电电极记录心电，以了解

患者的心率（律）情况，特别是发作前后的心率或心

律变化情况。必要时根据发作的特点安放肌电电极，
有利于明确一些特殊的发作类型，甚至协助进一步定
侧、定位。一般情况下，视频脑电图应进行长程监测，

需要记录到足够数量的惯常发作（通常为3~5次），

重复性发作更有助于提高致痫区定位的准确性。对于

致痫区定位困难的患者，有条件的中心可以使用高密

度脑电图进行溯源分析和电源成像分析，以辅助定位

诊断[21]。脑电图有异常脑电发放或患者临床发作时
应有医护人员在床旁观察判断患者的意识情况、发作
形式，并尽可能了解其认知功能，如对时间、地点及人

物的分辨能力，以及识别简单物品的能力。

5.结构影像学检查：包括头颅CT、MRI等。头颅

MRI是癫痫术前评估最基本的影像学检查，磁共振扫

描仪场强不应低于1.5T。建议扫描的序列：基于

1mm²体素的三维T1加权成像，全头部2~3mm层厚
的无间隔矢状位、冠状位、轴位T2加权成像和T2液

体衰减反转恢复序列(FLAIR)[22];对于可能出现含

铁血黄素沉积的致痫病变，应考虑增加磁敏感加权成

受损脑区结构的定位 像(susceptibilityweighted imaging，SWI)序列的扫描；
如需进行侵人性术前评估，建议进行磁共振血管成像优势半球叶

扫描[23]。CT主要用于显示颅骨和钙化性病变,若用
于显示侵人性颅内电极置人的位置，应采用全头部薄

层（如层厚为0.625mm或1.25mm）无间隔扫描。

6.功能影像学检查：包括PET（目前常为PET-
CT/MRI）、SPECT等。PET-CT/MRI对于显示脑组织

代谢异常具有很高的灵敏度；绝大多数癫痫病变在发叶、顶叶、岛叶、壳核

多脑区，言语智商一

优势半球，操作智

商-非优势半球

前额叶（无半球优势

化

作间期呈低代谢，发作期呈高代谢，可选择PET-CT/

MRI检查。SPECT用于显示脑组织的血流灌注,在此
基础上的SPECT减影与MRI融合成像术(subtraction

ictal single-photon emission CT coregistered to MRI,
SISCOM）可显示发作期与发作间期脑组织血流灌注

的差异,可用于致痫区定位困难的癫痫患者[24]。
7.MEG：MEG较头皮脑电图具有更高的时间和

空间分辨率，可通过逆运算并求解出电活动来源的

位置、强度和方向，可与MRI融合形成磁源性成像

(magnetic source image，MSI）,作为复杂致痫区定位

检查技术的一项有意义的补充[25]。
8.功能区评估方法：当患者的致痫区可能与重要

功能区毗邻或重叠时，需要对功能区以及功能区与致

痫区之间的关系进行评估。神经心理学评估可协助

特定功能的定侧、定位。功能性磁共振成像(fMRI)或

MEG可对语言、运动、感觉、视觉和听觉等功能进行定

位；rTMS和Wada试验可对语言、运动等功能区进行定

侧;经颅磁刺激(transcranial magnetic stimulation, TMS)
运动诱发电位可用于评估运动功能的健侧代偿情

况；弥散张量成像（DTI）可显示白质纤维束的密度
和走行，可清晰地显示致痫区与锥体束等重要神经

纤维的关系。上述功能区评价方法均有各自的优势
及其局限性,需根据患者的实际情况进行选择[26]

9.颅内脑电图监测及皮质电刺激：当高度怀疑

患者存在局灶性致痫区，且无创性检查证据不能准

确定位致痫区的位置和范围或致痫区与功能区重叠
时，需要采用有创性颅内脑电图定位致痫区以及评

估致痫区与功能区的关系。颅内电极可采用深部电
极和（或）硬膜下电极；对于电极的选择，目前尚无

定论，每个癫痫中心应根据本单位及患者的具体情
况选择。当致痫区可能位于相对表浅的位置或功能

区时，一般建议选用硬膜下电极；当致痫区位于或可
能位于深部结构（中线、颇叶内侧、岛叶一岛盖和脑

沟深部），或者再次手术时，建议使用深部电极。
SEEG电极的埋藏设计需基于癫痫发作的解剖-



中华神经外科杂志2022年10月第38卷第10期ChinJNeurosurg，October2022，Vol.38,No.10 ·977·

电一临床特征，在三维空间上对癫痫网络进行勾画，

最终证实癫痫放电的起始位置与传播路径的假设。

与头皮脑电图类似，内电极脑电图应记录发作间
期、发作期的脑电图，并应尽可能记录到足够数量的

惯常发作。此外，应常规进行内电极皮质电刺激，

以评估致痫区和功能区及其位置关系[27-28]。
10.影像学和脑电图的后处理技术：在术前评估

过程中，传统视觉分析症状学、影像学、头皮及颅内

脑电图具有极其重要的价值。此外，影像学和脑电

图的后处理技术可能有利于致痫区的定位，如基于

体素或表面的形态学测量技术也日益受到重视，这
些技术可提高局灶性皮质发育不良的检出率。PET-
MRI融合影像兼具PET的代谢敏感性和MRI的结构

分辨率优势，有助于微小致痫病变的检出。颅内电极

脑电图可在发作间期自动检测高频振荡，并计算发作

期致痫指数,有助于致痫区的定位[29-2]。
推荐意见：（1）癫痫术前评估的无创性检查中，

建议尽可能完成病史采集和分析、体格检查、神经心
理评估、头皮视频脑电图以及高场强薄层MRI。

（2）其他检查方法需根据患者的病情及各癫痫中心

的硬件条件进行选择。

六、术前评估方法的选择和分期

术前评估的方法众多，然而不同方法在术前评

估中的地位与价值不一。临床上，所有可能接受术

前评估的患者均需先进行病因学分析，除外不适合

手术的癫痫病因，然后进人一期和二期评估阶段。

首先应进行无创术前评估（即一期评估），其中以症

状学、头皮脑电图和头颅MRI为必查项目。随着对

神经功能保护认识的提高，神经心理学评估也成为

必要的术前评估之一。此外，可结合患者的具体情

况选择其他检查方法，如有助于准确定位致痫区的

检查，包括PET-CT、SPECT、脑电图-fMRI和电源成

像等；有助于功能区准确定位或定侧的检查，如

fMRI、DTI、MEG、Wada试验、TMS运动诱发电位及

TTMS 等,以减少术后神经功能障碍的风险[3]。进行
术前评估时还应充分考虑患者的经济承受能力，并根

据患者致痫区的具体情况而个体化地选择检查方法。
若一期评估结果的一致性良好，致痫区能够准

确定位，可考虑直接手术；若评估结果显示致痫区广
泛、多灶、双侧，或与功能区重叠，不能进行切除性手

术，则调整药物，或采用姑息性手术；若一期评估的

各项检查结果存在矛盾、不能准确定位致痫区，且有

切除性手术的可能，可考虑采用侵入性颅内脑电监

测（二期评估），通过二期评估如能准确定位致痫区，

则考虑切除、离断或毁损手术，否则继续调整药物，也
可采用姑息性手术。具体术前评估流程见图1。

推荐意见：（1）术前应首先进行无创评估，如多

种辅助检查结果一致性良好，可直接进行一期手术。

（2）如无创术前评估结果不能准确定位致痫区，且

有切除性手术的可能，可考虑行侵人性颅内脑电监

测，通过二期评估准确定位致痫区。

七、儿童癫痫术前评估的特殊性

儿童癫痫外科的目的不仅在于控制癫痫发作，

还在于避免癫痫发作对神经系统发育造成影响，改

善或恢复认知、语言、运动等功能发育的过程。因

此，对于适合手术的患儿，在条件允许的情况下应尽

早手术。由于儿童的神经系统具有良好的可塑性，

术前评估中应依据患儿的年龄，谨慎权衡功能丧失

与癫痫发作预后的关系，制定合理的手术计划。
儿童术前评估应该注意以下问题：（1）癫痫病因

的判断尤为重要，对于低龄起病的儿童，建议重视遗

传和代谢等方面病因的排查。（2）低龄儿童的癫痫

发作症状学常不典型，局灶性癫痫也可表现为全面性

发作的症状。（3）低龄儿童的脑电图常不典型，通过
脑电图难以确定局灶性或全面性癫痫。（4）低龄儿

童的影像学检查尤其重要，尽管在术前评估中癫痫发

作症状和头皮脑电图均提示全面性发作，若影像学存

在局灶性病变，依然提示患儿的发作可能为局灶性起

源。（5）2岁以下儿童的髓鞘发育尚未完成，MRI的
T1和T2-FLAIR显示不清，推荐采用T2和质子密度

加权像，必要时需在不同年龄阶段进行多次扫

措4-5（6）神经心理学检查通常可应用于年龄>
5岁的患儿，而低龄儿童术前应采用适当的儿童发育

评估量表对运动、语言等各方面进行评估。

癫痫外科的精确定位是手术成败的关键。但

是，由于对大脑功能的了解有限以及癫痫发作时脑

电活动和症状的复杂性，时至今日，致痫区的定位尚

有很多呕待解决的问题。国际上，癫痫外科治疗有

两个目标：（1）发作消失或明显减少。（2）不可降低

患者的生活质量，甚至应提高生活质量。这两个目

标应同等重视，切勿不顾生活质量而盲目行外科

治疗。
共同执笔蔡立新（北京大学第一医院儿童癫
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药物难治性癫痫

基本评估：高分辨率头颅MRI，头皮视频脑电图和神经心理评估

局灶性起源 多灶性起源 全面性发作

进一步定位评估

PET-CT/MRI;PET-MRI融合

结构影像后处理分析：
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发作期SPECT

MEG,高密度脑电图

功能评估

优势半球判断：fMRI,
Wada试验,MEG,rTMS

术后认知功能影响评估：fMRI，
Wada试验

视野受损判断：视辐射DTI

运动功能受损判断：fMRI,
DTL,TMS-MEP

头皮视频

脑电图提
示80%发

作起源于
某一限局

区

不能确
定起源
于某一

限局脑
区

颅内脑电提示起始
广泛或致痫灶虽局I期评估证据相互矛盾，致痫区

致痫灶范围
范围不明确或与功能区重叠

明确，存在

手术指征

神经调控、
其他姑息性

限但切除手术后存 手术或内科
在影响生活质量的 治疗
功能障碍Ⅱ期评估：颅内电极植人

切除/离断/损术

图1药物难治性癫痫患者的术前评估流程图（PET为正电子发射断层显像，VBM为基于体素的形态测量学分析，SBM为基于表面的

形态测量分析，SPECT为单光子发射计算机断层显像，MEG为脑磁图，fMRI为功能性磁共振成像，rTMS为重复经颅磁刺激，DTI为弥

散张量成像，TMS为经颅磁刺激，MEP为运动诱发电位）
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