
 

额叶癫痫手术策略及技巧 

北美地区癫痫疾病的估计患病率为 5-10 例/1000 人，其中约 1/3 的癫痫患

者无法通过药物有效控制发作或无法耐受药物副作用。大量的证据表明，

与同龄健康人群相比，无法控制的癫痫发作会使患者认知功能受损、综合

生活质量降低及死亡率增加。 

药物干预是治疗癫痫的第一步。尽管目前已有多种抗癫痫药物，但对于多

达三分之一的患者仍然无法做到完全控制。对于药物治疗效果不佳的患者，

应评估是否适合手术。约 5%-10%的患者无法控制癫痫发作，相当于在美

国有 100000 名潜在的手术患者，且每年以约 5000-10000 例的速度增加；

但实际上仅有一小部分患者经过完整的术前评估后，最终接受癫痫手术治

疗。  

对于药物难治性癫痫患者来说， 每一次加药或加量时的有效概率并不会得

到相应增加。第一次尝试使用抗癫痫药（AED）的成功率是 70%，如果第

一次尝试失败，加药后的成功率会下降到 40%。另外，应用三种或多种药

物治疗的患者有效率差异十分微弱，几乎不太可能有效控制癫痫发作，且

往往会产生 AEDs 的诸多副作用。 



 

在过去的几十年中，由于影像学和脑电图（EEG）技术（特别是侵入性颅内

电极监测）的进步，在传统颞叶手术以外的癫痫术式发展迅猛。  

此外，大量研究详细描述了适合手术治疗的癫痫病症，其长期预后已得到

肯定。本章概述了颞叶以外的癫痫，更具体说是额叶癫痫（FLE）的具体诊

断、术前评估及笔者所采用手术路径、策略技巧及预后。 

额叶癫痫的诊断和评估 

病史和查体 

全面的术前评估包括详细询问病史和体格检查，癫痫发作的具体症状表现、

病史、家族史，以及关于抗癫痫药物的应用细节等都应包括在内。因为患

者可能无法完整回忆发作经过，往往需要询问在场目睹发作过程的家属或

朋友。完成一套完整的神经系统查体，同时再与病史相结合，可能有助于

识别和定位癫痫的部位。 

额叶癫痫的一般特征包括：明显的运动症状，迅速继发全面性发作，局部

肌阵挛（伴或不伴进展性），显著的不对称性强直姿态，复杂或奇异的自

主性运动，爆发性发作起始和突然性停止且不伴发作后思维混乱，成簇的

频繁/短暂发作，以及所有类型都可能出现的癫痫持续状态。 

目前已有一些临床公认的额叶癫痫发作类型，包括辅助运动区发作、扣带

回发作、前额极区发作、眶额区发作、背外侧部发作、岛盖发作、以及运



 

动皮质发作。 

尽管上述分类对于定位有意义，但由于异常放电快速传播，不同起源的癫

痫发作类型通常会表现为非典型性和重叠性的临床表现。因此，如果没有

脑电图或影像相关证据，就很难确定癫痫发作的具体部位。此外，即使临

床表现符合额叶发作的临床特征，也可能是由大脑的其他区域放电迅速迁

延至额叶引起的。  

尽管很难将一些突发症状限定为额叶癫痫发作的标志，但仍有一些趋势可

以帮助定位（发病区域）。全身性的强直阵挛性抽搐通常与涉及额叶背外

侧部癫痫相关；如果癫痫发作呈不对称强直发作表现，那么可牵涉到辅助

运动区或内侧额叶区；存在失神发作成分则牵涉扣带回和内侧额叶；运动

性和阵发性癫痫发作通常起于环 Rolandic 岛盖区；而所有额叶癫痫的发作

类型中都可能出现突发动作中止。 

发作间期脑电图表现 

额叶癫痫可在脑电图上呈现复杂而广泛的痫性异常放电波。发作间期脑电

图在确定发作的解剖起始区时十分有用，但在额叶癫痫的应用比颞叶癫痫

局限。 

约 70%的额叶癫痫患者有间期放电，但大多数都呈普遍性、多灶性或局灶

化不明确。此外，大部分额叶皮质都无法进入常规的脑电图记录中；还有



 

一部分皮质在颅外电极上无法监测，如眶、半球间及扣带回皮层。 

许多额叶癫痫的患者可能表现出区域性和多脑叶分布的发作性波形，这可

能是由于在额颞叶之间通过钩束和扣带链接形成功能网络及通路。因此，

单侧额叶癫痫发作的患者可能表现出双侧额叶或全面性电波活动。尽管额

叶癫痫的 EEG 定位很多不足之处，但与现代影像成像技术及视频脑电图相

结合时，对药物性难治性癫痫患者的初步评估往往很有帮助。 

视频脑电图 

为评估是否可行手术，患者需连接癫痫监测装置，包括持续头皮 EEG 和视

频监控。临床发作表现与发作间期、发作期之间的相关性有助于定位癫痫

病灶。 

一些刺激措施可用于诱发癫痫性电活动，如减少药物、剥夺睡眠和过度换

气等。如果头皮 EEG 不能确定致痫灶，可利用侵入性脑电监测（颅内监测）

协助定位。 

磁共振成像 

磁共振成像（MRI）已被确定为寻找可行手术切除的致痫灶（病灶性癫痫）

的最佳诊断方法。 

约 30%的癫痫患者存在解剖结构上的致痫灶，可通过脑电图记录来局部定

位。一些相对新的 MRI 技术，如快速流体衰减反转恢复成像序列（FLAIR）



 

和高分辨率空间重建及体积脉冲序列，可以识别适合外科切除的小/细微病

变，如肿瘤、动脉硬化/巨脑沟回畸形、某些感染、胶质细胞增生、弥漫性

萎缩进展、灰质异位、错构瘤和皮质发育不良等，而传统的核磁共振成像

技术很容易会忽略皮质发育不良的细微病灶。  

多达 80%-90%的具有局灶性致痫灶的额叶癫痫患者，手术预后良好。 

Mosewich 等发现，71%的病灶性 FLE 患者和 41%的非病灶性 FLE 患者从

良好的手术效果中获益，这一事实实际上提出了一个重大的手术策略问题

和挑战，因为约有 40%-50%的 FLE 患者为非病灶性癫痫。 

正电子放射断层成像 

正电子放射断层成像（PET）利用与代谢活动相关的放射性同位素记录身体

各部位代谢活动，进而分析其功能。针对 FLE，PET 试图明确发作间期额叶

中的低代谢区域。PET 成像过程中的 EEG 监测，能确定一侧半球低代谢并

非继发于对侧癫痫活跃灶引起过度代谢。  

由于神经胶质组织中氟脱氧葡萄糖（FDG）吸收减少，发作间期使用 PET

寻找胶质组织比 MRI 敏感性更高。然而，神经胶质组织并不局限于致痫灶。

在 PET 上发现的低代谢的患者中，只有不到一半表现出与异常脑电图病灶

一致。癫痫患者 PET 上的低代谢常分布广泛且定位不佳。总的来说，对于

FLE 患者，PET 成像并不能比 MRI 提供出更多的有用临床信息。  



 

单光子发射计算机断层成像 

癫痫发作时，脑组织代谢需求增加，脑血流量随之增加。单光子发射计算

机断层成像（SPECT）应用锝-99m 六甲基丙烯胺肟或比西酸锝（99mTc）

检测局部脑灌注。  

这些化合物在注射后几秒钟内可被神经细胞吸收，并在细胞内停留数小时。

因此，发作后立即注射放射性示踪剂，可助于定位癫痫发作起始区。若能

将癫痫患者行发作间期与发作期的脑灌注进行比较，SPECT 检查的敏感性

会大大提高。另外，如果再结合高分辨率 MRI，有助于识别致痫灶。在

MRI 和/或 EEG 不能定位病灶时，常选用 SPECT 检查。 

侵入性脑电监测（颅内监测） 

在许多额叶癫痫患者中，头皮 EEG、MRI、PET 和 SPECT 可能无法确定致

痫灶，或者提供的数据相矛盾。对于这样的病例，若对于致痫灶的位置有

明确的指向性假设，应采取进一步的侵入性操作，如应用硬膜外、硬膜下

或者脑实质内电极片或电极条进行长程 EEG 监测（颅内监测），详见《颅

内监测》章节。 

非侵入性检查常可将癫痫灶定位于一侧半球。应用侵入性监测时应谨慎，

因为此操作存在 1%的严重并发症风险，例如脑膜炎、骨瓣坏死、硬膜下血

肿、脑内血肿甚至脑疝。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/intracranial-monitoring-study
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/intracranial-monitoring-study


 

硬膜下电极条监测可通过颅骨钻孔放置，这种方法比应用硬膜下电极监测

网创伤小，后者需要开颅放入。在电极监测网置入之前，应用电极条监测

可为定致痫灶侧别提供帮助。电极监测网放置于大面积皮层表面，并且包

括两半球间隙，以便对额叶皮层进行全面评估，并为确定皮质定位图创造

条件。 

功能核磁共振成像 

功能核磁共振成像（fMRI）通过测量由血氧水平变化引起的 MRI 信号变化

来测定神经细胞活性，主要用于功能区的定位，如运动区和语言区。另外，

fMRI 可以结合 EEG 分析来识别刺激区和发作区。作为一种较新的影像成像

方式，只有少数研究将 fMRI 与手术结果相关联，并主要集中于颞叶癫痫外

科领域。有必要行进一步研究以阐明 fMRI 在额叶癫痫外科中的作用。 

手术指征 

对难治性癫痫的患者，可考虑进行综合癫痫手术评估。手术指征主要包括：

1）能准确诊断发作类型及癫痫综合征；2）已合理联合使用至少两种 AEDs，

但仍不能良好控制发作；3）无癫痫手术禁忌的内科合并症。 

控制癫痫发作必然能大大改善患者的生活质量。以下内容可在术前预测癫

痫术后效果良好，包括：1）MRI 清楚的显示病变范围且为局限性病灶；2）

EEG 能精确定位者；3）有额叶癫痫的特异性症状者；4）临床表现、EEG



 

和 MRI 结果之间无相互矛盾；5）病灶不涉及功能区的、且操作简单；6）

不存在其他致痫病变（如硬膜病变）。 

术前准备 

围手术期准备和麻醉药物可导致抗癫痫血药浓度水平下降，这将导致病人

在术后有癫痫发作的风险。因此在围手术期建议使用超治疗量的抗癫痫药

物，因为术后癫痫发作可使患者恢复变得更为复杂。 

笔者不应用术中皮层脑电图来引导皮层或海马的切除范围。如果对致痫灶

存在疑问，颅内监测能够更有效地引导术者。 

 

 

 

 

 

 

 



 

手术解剖 

额叶的解剖相对简单，并且为大多数外科医师所熟悉。 

 

图 1：显示的是冠状缝与其下方的额叶解剖关系。冠状缝以前的矢状窦旁静脉相对不重

要。脑叶切除的范围不能达冠状缝后，因为冠缝后 3cm 处为皮质运动区（感谢 AL 

Rhoton, Jr 教授授权使用）。 

 

图 2：当切开半球内侧或半球间脑叶时，应保护好胼缘及胼周动脉。软脑膜下切除可保

护这些重要组织及血管。 



 

额叶切除术 

下面将展示的是标准额叶切除术的手术操作细节： 

 

图 3：上图虚线为脑叶切开的斜形界线。此线起于冠状缝，止于前颅窝底。切除路径应

始终保持在胼胝体前。 



 

 

图 4：此为示意图，展示了额叶切除的后界与侧脑室额角、蝶骨翼的解剖关系。横断面

包含冠状缝（顶）和蝶骨翼外侧，此平面止于前床突。值得注意的是，额叶切除的外侧

缘应与蝶骨翼外侧位于同一线上（底）。 



 

 

图 5：固定头架，颈部略屈曲以利于颅内静脉回流。标记出双侧冠状切口（Soutar 切口）

的 3/4 长度和骨瓣切开的范围，骨瓣内侧缘位于上矢状窦，这一入路在切除额叶时可进

入前纵裂探及大脑前动脉，骨瓣的后缘是冠状缝，仅在骨窗后缘钻单孔就足够。需要注

意的是骨瓣的前缘不要求平前颅底，且避免打开额窦。 



 

 

图 6：展示单骨孔及骨瓣切开的位置。笔者通常最后切开静脉窦上的颅骨，但因为本组

病人无颅内压迫性病变，上矢状窦的前部能轻松地从颅骨内侧面分离开，窦不易被铣刀

座损伤。骨瓣的外侧应扩展至颞上线，颞肌只需部分牵开。 



 

 

图 7：弧形切开硬膜，并以硬膜窦为基底翻折。在大脑镰上部悬吊两针，如此可将上矢

状窦向内侧轻轻拉开，以利于更好的解剖分离纵裂。注意标出的皮质表面切开虚线。这

时，如果手术目的仅为放置颅内监测电极，将电极监测条或监测网置入后即可关颅。 



 

 

图 8：显示的是切开后部皮质，并进入白质。将双极镊用作剪刀来切开白质束。前组矢

状窦旁引流静脉已被切断。 

额叶切除术可以采取两步法：首先，切开额叶外侧皮质，然后绕胼胝体和

扣带回前部切除内侧额叶。保留眶后部皮质以避免出现行为障碍。如有需

要可使用术中影像引导操作。 

在额叶的切除过程中，笔者时刻牢记上述的解剖标志，将白质斜切平面朝

向蝶骨翼扩展。如情况允许，应避免打开侧脑室额角，电凝切开额叶内侧

软脑膜，在达扣带之前可继续软脑膜下切除，这样会减少损伤大脑前动脉

分支的风险。 



 

 

图 9：显示了软脑膜下切除脑组织的技术。这一重要手术技术常常应用在癫痫外科，可

保护软脑膜及过路动脉。将软脑膜切开至扣带回水平（上图），用双极镊夹碎脑回，然

后用吸引器在软膜下吸走脑组织碎块。应用这一方法来完成额叶内侧切除。 



 

 

图 10：显示的是最终切除结果。如果不慎进入侧脑室额角，应认真冲洗干净。 

术后注意事项 

患者应在重症监护病房观察过夜。术后短期内的发作并不影响癫痫发作的

远期缓解率，在此方面患者本人及家属可安心。单次的癫痫全面性发作无

需过分处理，如发生二次癫痫发作，可适当调整 AEDs 剂量。 

点睛之笔 

• 在切除额叶时，冠状缝和蝶骨翼是非常有用的解剖标志。 

• 软脑膜下切除可避免损伤胼周、胼缘动脉。 

（编译：王小峰；审校：徐涛） 
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