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多脑叶癫癎占儿童癫癎的 12%~22%[1]，其中

行多脑叶切除术者占儿童癫癎手术病例的 13%[2]，

显示多脑叶癫癎及其手术治疗在癫癎外科中并不

少见。多脑叶癫癎以累及颞顶枕（temporoparieto-
occipital, TPO）区，包括颞枕、顶枕和颞顶的后头

部癫癎（posterior quadrant epilepsy, PQE）最为多见。

刘庆祝等报道 14 例儿童 TPO 区脑皮质发育不良致

难治性癫癎，均进行离断性手术治疗，术后 13 例

无发作，1 例发作减少超过 50%，且无明显并发症。

显示 TPO 区离断术是儿童后象限皮质发育不良所

致难治性癫癎的一种安全有效的治疗手段。下面

结合文献和工作体会对PQE的手术治疗进行总结。

1　PQE 的临床特点和病因

PQE 的特点是起病早（婴儿期起病多见）、

进展快、药物难治率高，且常伴有严重的认知损害，

部分患者还可以出现精神症状。PQE 临床症状

除了颞叶、顶叶后部和枕叶的症状外，还可能有

TPO 交界区较为复杂的癫癎症状。由于 TPO 区域

参与一些关键的高级功能，比如语言、视空间识别，

书写、阅读、符号处理、计算、自处理、工作记忆、

音乐记忆、面部和物体识别等，所以癫癎发作时

可以表现出与上述功能相关的临床表现。在刘庆

祝等的报道中痉挛发作是主要的发作类型，其中 8

例存在多种发作类型。Tamburrini 等 [3] 综述的后头部

癫癎的临床特点也提到痉挛发作和局灶性运动性

发作最为常见。

PQE 的病因复杂，有先天性或后天性因素。

先天性因素多为皮质发育不良、血管性病变（如

脑血管畸形、Sturge-Weber 综合症等）。后天性因

素又分为非进展性因素和进展性因素，非进展性

病变多为脑外伤、脑出血或脑炎等疾病的后遗症；

进展性病因主要包括肿瘤、Rasmussen 脑炎等 [1-2,4-5]。

病因以皮质发育不良较多见，皮质发育不良是胚

胎发育过程中神经元的增殖、移行、组织障碍所

导致的一组疾病，既包括局灶性皮质发育不良，

也有多小脑回、半球巨脑回、光滑脑、小脑畸形

等更加广泛的异常，还包括灰质异位、发育性肿瘤、

错构瘤、结节性硬化症等疾病，占儿童癫癎病因

的 50%~70%[2,6-8]。PQE 相关的皮质发育不良占多

脑叶皮质发育不良性病变的 3%~15%[3]。

2　PQE 的手术治疗

手术治疗是 PQE 重要的治疗方法之一，目

前报道 PQE 手术后癫癎无发作率在 50%~92%，

但对于手术适应症尚缺乏高等级的证据。研究显

示，累及枕叶的多脑叶癫癎要比未累及枕叶的多脑

叶癫癎预后好 [9]。Sugano 等 [10] 报道了 75 例 Sturge-
Weber 综合症患者，其中半球性病变 14 例，双

侧性病变 6 例，PQE 患者 10 例，其它部分性病

变 45 例；10 例 TPO 的 Sturge-Weber 综 合 征 患

者进行了后头部癫癎灶离断术，8 例血管病变区

域完全离断的患者均达到术后无发作，而且认

识、发育水平明显改善（精神运动发育指数：

术前 71.6 vs 术后 87.3），而术后仍有发作的患

者均存在残余的血管异常，且认知水平仍呈下

降趋势。Nooraine[11] 报道 7 例皮质发育不良或缺

血缺氧后胶质增生的 TPO 区癫癎患者，行后头

癫癎及相关疾病专题
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部离断性手术后均达到癫癎无发作。Liava 等 [12]

报道 62 例后头部癫癎（43 例为多脑叶癫癎）患儿

行切除性手术（16 例）、离断性手术（6 例）或

联合手术（40 例）后随访 2~16 年，术后癫癎无

发作率达到 85.5%，且癫癎起病时间、致癎区域

是否局限及致癎区域切除是否完全与术后癫癎发

作有明显相关性。Davis 等 [5] 认为颞叶癫癎先兆、

转头但不伴有视觉先兆、非局灶性发作间期癫癎

样放电、非肿瘤或皮质发育不良是预后不良的因

素。但由于报道例数较少（<20 例）或者并非真正

的 TPO 区癫癎（包括单纯的枕区癫癎或颞枕、顶

枕区癫癎），所以这些预测因素意义有限。总体

认为 PQE 手术适应征与其它药物难治性癫癎的手

术适应征无本质差异，而多脑叶癫癎术后存在发

作间期放电者或术前脑电图存在明显对侧异常放

电者预后不佳，全切除病理灶是术后癫癎无发作

的关键因素。切除性手术或离断性手术均不适用

于同侧视野偏盲、双侧病灶的患者，而 Rasmuseen

脑炎等非肿瘤性进展性病变虽然症状学局限于

TPO 区域，但单纯切除或离断 TPO 区域可能并不

能阻断疾病进展，应当考虑行大脑半球切除或离

断术 [4,13]。

PQE 的手术治疗已经有近二十年历史 [3-4,14]。

目前常用的手术方法是 TPO 脑叶解剖性切除术、

TPO 脑叶功能性切除术和 TPO 脑叶离断术 3 种 [4,15]。

后头部与大脑其它区域的联系主要有以下 7 个方

面：（1）颞叶通过颞干的钩束与额叶、岛叶联系；

（2）杏仁核通过终纹与基底节区、丘脑、脑干、

下丘脑等区域联系；（3）海马通过穹窿与对侧联

系；（4）顶叶后部与内囊后肢联系；（5）顶叶

后部通过上纵束或短弓状束与顶叶前部、额部等

区域的联系；（6）扣带回后部与扣带回前部的长

短纤维联系；（7）顶枕叶通过胼胝体与对侧的纤

维联系。所以无论采用何种手术，都必须保证以

上 7 个连接的离断。TPO 脑叶解剖性切除术需要

颞叶切除（包括海马、杏仁核外侧部、海马旁回

等结构）、顶叶（扣带回要切除彻底）、枕叶（内

侧要到达中线结构）；功能性切除则包括扩大切

除颞叶（包括海马、杏仁核外侧部、海马旁回等

结构）、离断顶叶后部与内囊后肢的联系、顶叶

后部通过上纵束或短的弓状束与顶叶前部、额部

等区域的联系、扣带回后部与扣带回前部的长短

纤维联系和顶枕叶通过胼胝体与对侧的纤维联系；

而单纯 TPO 脑叶离断性手术则需要离断以上 7 个

纤维联系，而不切除或尽量少切除脑皮层的结构。

TPO 区脑叶离断性手术具备如下优点 [10,14-15]：

出血少、切口小、长期并发症（含铁血黄素沉着

症、脑积水等）少、手术的效果与切除性手术相

当，所以，目前最常用的是 TPO 脑叶离断术。尽

管 TPO 脑叶解剖性切除术的临床应用在减少，但

仍然作为主要的方法应用于肿瘤和出血风险较高

的血管性病变。同时，TPO 脑叶离断性手术潜在

的风险是癫癎灶离断不全，导致癫癎控制不佳。

术中影像导航技术可以帮助医生完成癫癎灶的完

整离断。Dorfer 等 [1] 利用 3D 脑表面导航技术结合

神经导航技术避免了离断不全的风险。

手术时机是 PQE 手术的另一个重要因素，

Novegno[14] 报道了 4 例 5~7 月龄婴儿的 PQD 手术，

并进行了术后 5~8 年的随访，认为存在对侧持续

放电的患者 PQD 手术预后不佳，同时强调需要更

多病例的观察。Liang 等人 [16] 也对 3 例 3 月龄婴儿

PQE 进行了手术治疗，效果良好。由于 PQE 多起

病早，进展快，而早期手术可以降低进行性脑损

害风险，并为脑发育提供一个重要的窗口，所以

即使是术后癫癎发作控制一段时间后再复发，早

期手术对于低龄儿童也具有重要意义。但低龄儿

童手术风险较大，特别是多脑叶切除性手术，所

以手术的年龄要根据患者的认知情况、癫癎发作

频率、类型，以及医生的麻醉、儿童管理与手术

能力综合评估后确定，同时优先选择创伤较小的

TPO 区离断性手术 [4,16]。

3　PQE 的术前评估与并发症

PQE 手术的术前评估需要结合症状学、脑电

图、MRI 和功能影像学检查（包括 PET、SISCOM

技术等）。对于儿童癫癎，特别是儿童 PQE 的

术前评估，MRI 有更加重要的地位，强调高分辨

率 MRI 的全面扫描和必要时的复查；致癎病变超

过中央后沟区域的 PQE 行切除性手术或离断性手

术时，均应进行颅内电极埋藏脑电图检查，以确

认癫癎起源和快速传导区域是否超过中央后沟。

Mohamed 等 [17] 对 TPO 区儿童癫癎（包括 MRI 阴

性患者）进行了离断性手术，术后无发作率也达
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到 56%。但对于 MRI 阴性且 PET 阴性的患者是否

可以行 PQE 手术还存在争议，对于影像学阴性但

根据症状学或脑电图诊断为 PQE 的患者，必须进

行更加全面的术前评估，包括颅内电极脑电图检

查。但对于颅内电极脑电图在 PQE 术前评估的作

用存在较大争议，一般认为 TPO 区范围较大，发

作期脑电图显著广泛或多部位起源，颅内电极难

以完全覆盖，而术中电生理技术可以较好解决运

动区定位的问题，所以对于 PQE 患者应用颅内电

极脑电图应当慎重 [3]。对于术中皮层电极在 PQE

的应用也存在不同意见，多数学者认为术中皮层

脑电图监测时间短且范围有限、难以捕捉到发作

期脑电图，而且受麻醉影响较大，对确定癫癎灶

的作用有限 [3,17]。

由于 TPO 区癫癎手术涉及优势侧的颞叶语言

区、一侧颞枕叶的视放射和视皮层、顶叶感觉区

和临近的运动区，手术的一个重要风险就是功能

损害，因此术中最为重要的是进行运动和语言功

能保护。目前对于运动功能的保护主要是根据解

剖定位和功能定位保证中央前回运动功能区和皮

层下锥体束的完整。解剖定位是基于 MRI 进行的

中 央 沟 定 位 和 基 于 DTI（diffusive tension image）

技术进行的锥体束显像，术中应用导航技术显示

上述结构位置。功能区定位可以通过：（1）术前

进行功能 MRI 以显示手功能结节及脚运动结节的

位置，术中进行导航显示；（2）分期手术，第一

期进行颅内电极埋藏（多使用皮层下电极，也可

以使用立体定位电极），清醒后电刺激方法进行

完整运动区的定位；（3）术中应用感觉诱发电位

监测技术定位中央沟，结合运动诱发电位监测技

术核实运动区位置；（4）必要时也可以进行术中

唤醒技术，利用运动区电刺激的方法进行运动区

Mapping。5 岁以上的 TPO 区癫癎患儿优势侧手术

时可能出现语言功能受损，但 Sugano[10]、Wilson[18]

等都报道 8 岁以上儿童 PQE 行优势侧半球切除术

或 TPO 区离断手术，术后语言功能恢复或无明显

受损，这些患儿的病损为先天性（如皮质发育不

良）或后天早期出现（如新生儿脑出血后遗症），

术前其语言功能已经出现了先天的转移，研究结

果提示 8 岁以上儿童仍可能有神经元重塑功能。

Lippé [19] 认为 PQE 手术后语言功能可达到接受教

育的程度，并且视野缺失也可部分恢复。

4　体会

癫癎外科的手术不能单纯考虑患者是否需要

手术，还需考虑是否可以手术，也就是要确定癫

癎相关区域，并且癫癎灶切除以后患者的获益要

大于功能损害。儿童 PQE（特别是皮质发育不良

相关的 PQE）多为药物难治性癫癎，需要早期进

行术前评估，但对于致癎区域超过中央后沟的患

者要考虑 TPO 区大范围切除或离断后仍存在癫癎

控制不良的风险，手术要特别慎重。术前评估主

要是关于癫癎相关区域的定位及其与功能区的关

系。由于儿童期 PQE 的脑电图与临床症状具有不

典型性和致癎区域较大等特点，作者强调高场强

MRI 薄层扫描和 MRI-PET 融合在此类患者术前评

估中的重要性和必要性。PQE 手术切除范围大，

因为对功能损害的顾虑，临床开展相对较少，所

以应特别强调功能评估的重要性。我们认为应当

分层进行功能评估。第一层次是所有患者均应当

完成的评估：术前的中央沟解剖定位、DTI 锥体束

成像、术中电生理中央沟定位和运动诱发电位；

第二层次是配合较好的患者完成：术前功能 MRI

（或脑磁图）确定上下肢运动区位置、语言区定

位和视野检查、神经心理评估（发育商、智商、

记忆商和生活质量）；第三层次是配合良好的患

者可以考虑全面神经心理评估，必要时进行大脑

半球麻醉实验和 / 或术中唤醒手术。颅内电极埋藏

仅适用于病灶超过中央后沟且配合良好、运动功

能要求较高的少数患者。由于儿童 PQE 手术的目

的之一是提供脑发育的机会，所以对于神经心理

的评估要特别重视。作者在 PQE 手术治疗中通常

使用离断性手术，但对于脑组织无明显萎缩者，

主张对后部的岛盖进行部分切除，增强显露空间，

减少对脑组织的牵拉和不全离断的可能性。
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