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　　［摘要］　目的　通过分析难治性症状性癫痫患者病灶切除后皮层脑电（ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｐｈｙ，
ＥＣｏＧ）残余痫样放电类型［棘波、ｒｉｐｐｌｅ、ｆａｓｔｒｉｐｐｌｅ（ＦＲ）］及残余量，探讨其与术后癫痫发作的关系。
方法　回顾性分析我院神经外科２０１０年１月至２０１５年１月７１例经切除性手术治疗的难治性症状性
癫痫患者，术后随访时间１～５年，选取病灶切除后最后１次监测１ｍｉｎ无干扰ＥＣｏＧ数据。根据各残余
痫样放电类型，分别分析残余棘波（１～４０Ｈｚ，棘波组）、ｒｉｐｐｌｅ（８０～２５０Ｈｚ，Ｒ组）和ＦＲ（＞２５０～５００Ｈｚ，
ＦＲ组）３组指标，根据各组内患者残余事件有无分为阳性（＋）和阴性（－）亚组，比较各亚组患者术后
癫痫发作人数；并统计各组残余事件的出现量，探讨各类残余痫样放电类型及数量与术后癫痫发作的关

系。结果　７１例患者随访（２．３±１．５）年，术后癫痫控制（ＥｎｇｅｌⅠａ）４５例，术后癫痫发作（ＥｎｇｅｌⅠｂ～
Ⅳ）２６例。各残余事件组中，ＦＲ（＋）患者术后癫痫发生显著高于 ＦＲ（－）患者（１２／１７ｖｓ１４／５４，Ｐ＜
００１），残余ＦＲ对术后癫痫发作阳性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ）为７０．５９％；且术后癫痫发
作患者平均ＦＲ数量显著高于术后癫痫控制患者［（７．６２±１．１９）ｖｓ（５．２４±１．３０），Ｐ＜００１］。棘波组
和Ｒ组中癫痫控制与癫痫发作患者在残余事件类型及数量上差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论　难
治性症状性癫痫患者病灶切除后ＥＣｏＧ残余的ＦＲ可能是术后癫痫发作的电生理标识，且残余ＦＲ量较
高时与术后癫痫发作关系更为密切。

　　［关键词］　术中皮层脑电；棘波；高频振荡；癫痫；手术后并发症
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　　外科手术是治疗难治性症状性癫痫的重要手段，
术后癫痫发作一直是困扰临床医师的难题。文献

［１－２］报道难治性癫痫患者术后１年癫痫复发率在
１６％～６４％。良好手术结局与致痫灶的准确定位关系
密切。皮层脑电（ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｐｈｙ，ＥＣｏＧ）监测是
术中定位致痫灶的重要方法［３］，半个多世纪以来一直

沿用棘波作为致痫灶的电生理标识［４］，切除棘波区域

皮层与术后癫痫控制关系密切［５－６］。但部分患者切除

术毕再次行ＥＣｏＧ记录中仍可见散在棘波残余，残余
棘波与术后癫痫发作关系尚存争议［７－９］。近年来随着

脑电采集分析技术的发展，越来越多的文献报道高频

振荡（ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓ，ＨＦＯｓ）［包括 ｒｉｐｐｌｅｓ
（８０～２５０Ｈｚ）和ｆａｓｔｒｉｐｐｌｅｓ（ＦＲ，＞２５０～５００Ｈｚ）］可
能是一种新的定位致痫灶的电生理标识［１０－１１］。目前

尚不清楚切除术毕 ＥＣｏＧ监测中残余 ＨＦＯｓ与手术预
后关系如何。本研究拟通过分析难治性症状性癫痫患

者切除术后ＥＣｏＧ记录，结合患者随访数据，探讨各类
型残余痫样放电（棘波、ｒｉｐｐｌｅ、ＦＲ）与术后癫痫发作的
关系。

１　对象与方法

１．１　一般资料
　　回顾性分析２０１０年１月至２０１５年１月于重庆医科
大学附属第一医院神经外科经手术治疗的难治性症状

性癫痫患者资料。纳入标准：①术前评估适宜性切除性
癫痫手术治疗；②术中采用 ＥＣｏＧ监测，仍以棘波作为
致痫灶标识指导手术切除范围；③术后随访＞１年。排
除标准：①术后肿瘤复发或者接受放射治疗；②记录中
有较多的干扰或者记录到爆发抑制。共筛选出７１例
患者纳入研究。其中男性 ４４例，女性 ２７例；年龄
（３８８±１７．４）岁；病程（６．８±５．７）年；致痫部位：颞叶
２４例、额叶２１例、枕叶１５例、顶叶１１例；病理类型：
胶质细胞性肿瘤１５例、脑膜瘤１３例、海马硬化１５例、
皮层发育不良１２例、海绵状血管瘤６例、软化灶６例、
胆脂瘤４例；主要发作形式：全面性发作４２例（强直
阵挛１８例、失神 ６例、肌阵挛 ６例、阵挛 ５例、强直
４例、失张力３例），局灶性发作２９例（无意识或知觉

损害１３例、有意识或知觉损害１６例）。
１．２　麻醉与脑电采集
　　麻醉诱导予以丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ静脉推注，维持镇
静采用１％七氟烷吸入复合丙泊酚１．６０～２．５０ｍｇ／
（ｋｇ·ｈ）静脉泵入，ＥＣｏＧ监测前１０～１５ｍｉｎ停用丙泊
酚，监测时调整七氟烷吸入浓度，将最低肺泡有效浓度

控制在 ０．４～０．５之间［１２］。ＥＣｏＧ监测采用美国
ＮｉｃｏｌｅｔＯｎｅＢＭＳ５０００电生理监护仪，脑电采样频率为
２０００Ｈｚ。手术打开硬脑膜后，将４×４或者４×８格
栅状电极置于病灶及其周围皮层行“地毯式”监测，记

录３～５ｍｉｎ。病灶切除后，将电极置于切缘周围再次
检测，如余有反复高幅棘波非功能区予以扩大切除，功

能区行皮层热灼。术毕再次检测。ＥＣｏＧ监护由经验
丰富的神经外科医师、麻醉医师和电生理医师配合

完成。

１．３　脑电识别与分析
　　选取手术切除后最后１次监测的各个位置 ＥＣｏＧ
１ｍｉｎ无干扰片段，电极位置通过术中视频或照片获
得。单极导联模式人工分析统计各导联棘波、ｒｉｐｐｌｅ、
ＦＲ数量。由于高幅、反复出现的典型痫性棘波在术中
已被切除，本研究所指的残余棘波为无法再行切除或

皮层热灼后仍散在于背景中的单个棘波或成簇低中幅

多棘波样活动。分析棘波时脑电参数设置为：滤波

１～４０Ｈｚ，走纸速度 ３０ｍｍ／ｓ，灵敏度 ３０μＶ／ｍｍ。
ＨＦＯｓ定义为脑电滤波后至少连续４个及以上波幅高
于背景，频率和振幅均匀的振荡波［１３］。分析 ＨＦＯｓ时
脑电参数设置为：滤波（ＦＲ：＞２５０～５００Ｈｚ；ｒｉｐｐｌｅ：８０～
２５０Ｈｚ），走纸速度２４０ｍｍ／ｓ，灵敏度 １～３μＶ／ｍｍ。
１．４　试验分组
　　据各残余痫样放电类型，分别分析残余棘波（１～
４０Ｈｚ，棘波组）、ｒｉｐｐｌｅ（８０～２５０Ｈｚ，Ｒ组）和 ＦＲ
（＞２５０～５００Ｈｚ，ＦＲ组），根据各组内残余事件有无分
为阳性（＋）和阴性（－）亚组。随访患者术后转归以
Ｅｎｇｌｅ分级为参照标准，将 ＥｎｇｌｅⅠａ定义为术后癫痫
控制，将ＥｎｇｌｅⅠｂ～Ⅳ定义为术后癫痫发作。统计各
亚组患者术后癫痫发作数量，计算各残余事件对术后

癫痫发作预测值；统计各组患者残余痫样放电事件出

５７２２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（２０）
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Ａ：１例左枕叶皮层发育不良患者术中病灶切除后再次监测电极位置；Ｂ～Ｄ：分别为Ａ处位置同一时间段在滤波为１～４０、８０～
２５０、＞２５０～５００Ｈｚ频段所见，箭头所指可见残余棘波和ｒｉｐｐｌｅ，无残余ＦＲ，该患者术后癫痫控制；Ｅ：１例右额星形胶质细胞瘤
（Ⅱ级）患者术中病灶切除后再次监测电极位置；Ｆ～Ｈ：分别为Ｅ处位置同一时段在滤波为１～４０、８０～２５０、＞２５０～５００Ｈｚ频
段所见，箭头所指可见残余棘波、ｒｉｐｐｌｅ和ＦＲ，该患者术后癫痫发作

图１　术后癫痫控制和术后癫痫发作患者ＥＣｏＧ数据分析

现量，比较术后癫痫发作与控制患者对应导联残余事

件平均值，探讨各残余事件量与术后癫痫发作的关系。

阳性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ）定义为：残
余事件阳性亚组术后癫痫发作患者量／总残余事件阳
性亚组患者量×１００％；阴性预测值（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）定义为：残余事件阴性亚组术后癫痫控制
患者量／总残余事件阴性组患者量×１００％。所有脑电
及临床资料分析由两位长期从事神经电生理工作的专

业人员单独判断得出，若存在争议，则共同讨论决定。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件对计数资料行 χ２检验，
对计量资料行 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。显著性检验水
平设置在Ｐ＜００５。

２　结果

２．１　残余痫样放电类型与术后癫痫发作关系
　　７１例患者随访（２．３±１．５）年，４５例术后癫痫控
制（ＥｎｇｅｌⅠａ），２６例术后癫痫发作（ＥｎｇｅｌⅠｂ～Ⅳ）。
随访期间１２例已经完全停用抗癫痫药，１９例已减量，
１４例仍维持术前抗癫痫药物剂量。从表１可见，ＦＲ
组中ＦＲ（＋）患者术后癫痫发生率显著高于 ＦＲ（－）
患者（Ｐ＜００１）；棘波组和 Ｒ组各自残余事件类型与
术后癫痫发生差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。图１为
术后癫痫控制和术后癫痫发作患者ＥＣｏＧ数据分析。

表１　ＥＣｏＧ残余痫样放电类型与术后癫痫发作关系

随访结果
组别 例数 亚组

ＰＰＶ
（％）

ＮＰＶ
（％）

Ｐ值
癫痫发作

［例（％）］
癫痫控制

［例（％）］
棘波组 ５２ ＋ ２１（４０．３８） ３１（５９．６２） ４０．３８ ７３．６８　０．２８

１９ － ５（２６．３２） １４（７３．６８）
Ｒ组 ４４ ＋ １９（４３．１８） ２５（５６．８２） ４３．１８ ７４．０７ ０．１４

２７ － ７（２５．９３） ２０（７４．０７）
ＦＲ组 １７ ＋ １２（７０．５９） ５（２９．４１） ７０．５９ ７４．０７ ＜０．０１

５４ － １４（２５．９３） ４０（７４．０７）

２．２　残余痫样放电量与术后癫痫发作关系
　　７１例患者共分析１４７０导联。棘波组５２例患者
７２６导联１０１６１次出现棘波；Ｒ组４４例患者２３８导联
２１４４次出现ｒｉｐｐｌｅ；ＦＲ组中１７例患者７３导联４９５次
出现ＦＲ。从表２可见残余痫样放电事件量经 Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验，ＦＲ组中癫痫发作患者平均残余 ＦＲ
数量显著高于癫痫控制患者（Ｐ＜００１）；棘波组和 Ｒ
组中癫痫发作患者残余棘波和ｒｉｐｐｌｅ的数量与癫痫控
制患者差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。

表２　ＥＣｏＧ残余痫样放电量与术后癫痫发作关系 （珋ｘ±ｓ）

组别 例数 癫痫发作 癫痫控制 Ｐ值
棘波组 ５２ １４．３８±５．８２ １３．８１±４．６２ ０．３３
Ｒ组 ４４ ９．３９±４．０１ ８．０６±３．０９ ０．１３
ＦＲ组 １７ ７．６２±１．１９ ５．２４±１．３０ ＜０．０１

６７２２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（２０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



３　讨论

　　自１９２９年Ｂｅｒｇｅｒ首次直接从大脑皮质记录到脑
电活动以来，ＥＣｏＧ监测已广泛用于癫痫外科手术中。
传统的术中ＥＣｏＧ监测以棘波作为定位致痫灶的电生
理依据。所谓致痫灶，是“产生癫痫发作所必需，并足

以引发发作的脑区，只有切除该脑区才能去除癫痫发

作”。虽然半个多世纪以来检查手段和认识的局限

性，使术前无法直接精确判定“产生癫痫发作所必需，并

足以引发发作的脑区”，往往是通过切除术后的回顾性

研究判断致痫灶。但随着脑电生理及影像技术的进步

和发展，医者正逐步揭开致痫灶的神秘面纱，无限接近

致痫灶的理论概念。目前认为与致痫灶密切相关的脑

区分为：激惹区（发作间期痫性电活动皮质区）、发作起

始区（临床发作起始皮质区）、发作期症状区、致痫性病

区（癫痫起病有关的结构性病损区）、功能缺失区［１４］。

文献报道证实，术中ＥＣｏＧ确定的棘波范围通常远远超
过足以控制患者癫痫发作所必须切除的皮层区域范围，

即激惹区范围通常大于实际致痫灶范围［１５］。完全切除

棘波区域皮层不仅没有必要，反而会增加术后神经功能

缺损的风险［４］。因而术后残余棘波，尤其是远离病灶或

散在于背景中的单个棘波不可避免。

　　本研究７１例患者术毕有５２例残余棘波，１９例棘波
不明显。棘波（＋）患者２１例术后癫痫发作（４０３８％），
棘波（－）患者５例术后癫痫发作（２６３２％），经 χ２检
验差异无统计学意义（Ｐ＝０．２８），残余棘波对术后癫
痫发作 ＰＰＶ为４０．３８％、ＮＰＶ为７３．６８％。定量分析
显示术后癫痫发作患者残余棘波量略高于术后癫痫控

制患者，但差异无统计学意义［（１４．３８±５．８２）ｖｓ
（１３８１±４．６２），Ｐ＝０．３３］。有研究认为，术后持续或
新发的棘波活动常常与术后发作控制不好有关［４，１６］，

且病灶切除辅助周围痫灶皮质热灼术后癫痫控制优于

单纯病灶切除［１７］。故本研究中所有患者病灶周围反

复高幅棘波区域皮层首选切除，不能切除或远离病灶

棘波给予皮层热灼。术后背景中残留的少量棘波本研

究显示与术后癫痫发作差异无统计学意义，或许此类

棘波为手术操作对皮层刺激［７］、镇静类麻醉药使用［１８］

所产生的非痫性棘波。

　　本研究Ｒ组结果显示，４４例ｒｉｐｐｌｅ（＋）患者１９例
术后癫痫发作（４３．１８％），２７例ｒｉｐｐｌｅ（－）患者中７例
术后癫痫发作（２５．９３％），χ２检验差异无统计学意义
（Ｐ＝０．１４），ｒｉｐｐｌｅ对术后癫痫发作阳性预测值 ＰＰＶ＝
４３．１８％、阴性预测值 ＮＰＶ＝７４．０７％。且术后癫痫发
作患者平均残余ｒｉｐｐｌｅ出现量与术后癫痫控制患者差
异无统计学意义［（９．３９±４．０１）ｖｓ（８．０６±３．０９），

Ｐ＝０．１３］。ｒｉｐｐｌｅ与癫痫发作的关系一直存在较大争
议，有学者认为在 ＥＣｏＧ中 ｒｉｐｐｌｅ可以用于识别致痫
区域［１１，１９］，然而也有较多生理性ｒｉｐｐｌｅ的报道，区分生
理性和病理性 ｒｉｐｐｌｅ十分困难［２０］。Ｗａｎｇ等［２１］曾提

出，与棘波伴行的 ｒｉｐｐｌｅ更具病理意义。本研究分析
的为病灶切除后 ＥＣｏＧ数据，反复高幅棘波多已被手
术切除或皮层热凝处理。本研究中残余ｒｉｐｐｌｅ对术后
癫痫发作阳性预测值偏低，可能与病灶及其周围皮层

的病理性ｒｉｐｐｌｅ已被切除有关。
　　本研究７１例患者中１７例残留 ＦＲ，５４例无 ＦＲ。
ＦＲ（＋）患者１２例术后癫痫发作（７０．５９％），ＦＲ（－）
患者中１４例术后癫痫发作（２５．９３％），χ２检验结果显
示差异有统计学意义（Ｐ＜００１），ＰＰＶ＝７０．５９％，ＮＰＶ＝
７４．０７％；进一步分析结果显示，术后癫痫发作患者平
均每导联残余 ＦＲ次数显著高于术后癫痫控制患者
［（７．６２±１．１９）ｖｓ（５．２４±１．３０），Ｐ＜００１］。由此可
见残余ＦＲ与术后癫痫发作关系密切，且残余ＦＲ量较
高时术后更易出现癫痫发作，这与文献［２２－２３］报道
ＦＲ的数量与癫痫严重程度相关，去除 ＦＲ区域皮层可
获得较好手术预后［１９］且相一致。本研究中有３例 ＦＲ
（＋）患者术后２年内未发作，抗癫痫药减量后再次发
作，这是否与残余ＦＲ有关？结果中１４例ＦＲ（－）患者
术后仍有癫痫发作，可能与采集时间较短、丙泊酚［２４］

和抗癫痫药物可能影响其出现率［２５］、或者采集的范围

不够［２６］有关。

　　近年来越来越多的回顾性研究关注ＨＦＯｓ，特别是
ＦＲ在癫痫手术评估中的应用价值［１３，１９］。目前有国际

团队正在开展在术中 ＥＣｏＧ监测下使用 ＨＦＯｓ指导手
术切除范围的多中心前瞻性队列研究［２７］，但尚少见结

果报道。国内目前仅有成功使用 ＦＲ定位致痫灶的癫
痫手术个案报道［２８］。本研究通过回顾性分析７１例难
治性症状性癫痫患者ＥＣｏＧ资料，发现残余ＦＲ与术后
癫痫发作关系密切，阳性预测值较棘波和 ｒｉｐｐｌｅ更高
（７０５９％），我们初步认为，手术切除后 ＥＣｏＧ残余的
ＦＲ可能是术后癫痫发作的电生理标识，且残余 ＦＲ量
较高时与术后癫痫发作关系更为密切。故在临床工作

中如能在避免神经功能缺损的前提下关注残余 ＦＲ处
理，可能会提高难治性症状性患者手术预后，我们也将

在后续的研究中进一步验证。
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［４］ＥｂｅｒｓｏｌｅＪＳ，ＰｅｄｌｅｙＴＡ．现代临床脑电图学［Ｍ］．中国抗
癫痫转会专家组，译．３版．北京：人民卫生出版社，２００９：
６１１－６３９．

［５］ＴｒｉｐａｔｈｉＭ，ＧａｒｇＡ，ＧａｉｋｗａｄＳ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｌｅｃ
ｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｐｈｙｉｎｌｅｓｉｏｎａｌｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＥｐｉｌｅｐｓｙＲｅｓ，
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２００９．１２．００７

［６］ＦｅｒｒｉｅｒＣＨ，ＡｒｏｎｉｃａＥ，ＬｅｉｊｔｅｎＦＳ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏ
ｇｒａｐｈｉｃＤｉｓｃｈａｒｇｅＰａｔｔｅｒｎｓｉｎＧｌｉｏｎｅｕｒｏｎａｌＴｕｍｏｒｓａｎｄＦｏｃａｌ
ＣｏｒｔｉｃａｌＤｙｓｐｌａｓｉａ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２００６，４７（９）：１４７７－
１４８６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５２８１１６７．２００６．００６１９．ｘ

［７］ＳｃｈｗａｒｔｚＴＨ，ＢａｚｉｌＣＷ，ＦｏｒｇｉｏｎｅＭ，ｅｔａｌ．Ｄｏｒｅａｃｔｉｖｅｐｏｓｔ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ“ｉｎｊｕｒｙ”ｓｐｉｋｅｓｅｘｉｓｔ？［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０００，４１（１１）：
１４６３－１４６８．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５２８－１１５７．２０００．ｔｂ００１２３．ｘ

［８］ＷｒａｙＣＤ，ＭｃｄａｎｉｅｌＳＳ，ＳａｎｅｔｏＲＰ，ｅｔａｌ．Ｉｓｐｏｓｔｒｅｓｅｃｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｐｈｙｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆｓｅｉｚｕｒｅｏｕｔ
ｃｏｍｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ？［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒ，２０１２，９（５）：
５４６－５５１．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１２．１．ＰＥＤＳ１１４４１

［９］ＳａｎｊｕａｎＤ，ＴａｐｉａＣＡ，ＧｏｎｚｌｅｚＡｒａｇｎＭＦ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｒｏｌｅｏｆｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｐｈｙｉｎｔａｉｌｏｒｅｄｔｅｍｐｏｒａｌ
ｌｏｂｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｓｅｉｚｕｒｅ，２０１１，２０（７）：５６４－５６９．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｓｅｉｚｕｒｅ．２０１１．０４．００６

［１０］ＪａｃｏｂｓＪ，ＺｉｊｌｍａｎｓＭ，ＺｅｌｍａｎｎＲ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｅ
ｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｉｃｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｗｉｔｈｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ｅｐｉｌｅｐｓｙｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｎｎａｌｓｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１０，６７（２）：
２０９－２２０．ＤＯＩ：１０．１００２／ａｎａ．２１８４７

［１１］ＨａｅｇｅｌｅｎＣ，ＰｅｒｕｃｃａＰ，ＣｈｔｉｌｌｏｎＣＥ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｆｒｅ
ｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓ，ｅｘｔｅｎｔｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｉｎｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｆｏｃａｌｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，
２０１３，５４（５）：８４８－８５７．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｐｉ．１２０７５

［１２］胡铁弋，但炜，熊伟茗，等．颅内肿瘤继发癫痫患者术
中镇静药物对皮层脑电的影响［Ｊ］．第三军医大学学报，
２０１５，３７（２）：１５０－１５３．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００－５４０４．
２０１４０８１１９

［１３］ＪａｃｏｂｓＪ，ＬｅｖａｎＰ，ＣｈａｎｄｅｒＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｉｃｔａｌｈｉｇｈｆｒｅ
ｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓ（８０－５００Ｈｚ）ａｒｅａｎｉｎｄｉｃａｔｏｒｏｆｓｅｉｚｕｒｅ
ｏｎｓｅｔａｒｅａｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｏｆｓｐｉｋｅｓｉｎｔｈｅｈｕｍａｎｅｐｉｌｅｐｔｉｃ
ｂｒａｉｎ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２００８，４９（１１）：１８９３－１９０７．ＤＯＩ：１０．
１１１１／ｊ．１５２８－１１６７．２００８．０１６５６．ｘ

［１４］ＲｏｓｅｎｏｗＦ，ＬüｄｅｒｓＨ．Ｐｒｅｓｕｒｇｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｅｐｉｌｅｐｓｙ
［Ｊ］．Ｂｒａｉｎ，２００１，１２４（Ｐｔ９）：１６８３－１７００．ＤＯＩ：１０．
１０９３／ｂｒａｉｎ／１２４．９．１６８３

［１５］ＲａｓｍｕｓｓｅｎＴ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆａｐｕｒｅｃｕｌｔｕｒｅｏｆｆｒｏｎｔａｌ
ｌｏｂｅｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，１９８３，２４（４）：４８２－４９３．
ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５２８－１１５７．１９８３．ｔｂ０４９１９．ｘ

［１６］但炜，唐文渊，刘福英，等．颅内肿瘤切除前后皮层脑电
图的变化对术后癫痫的预测价值［Ｊ］．第三军医大学学

报，２００９，３１（８）：７３７－７３９．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００－
５４０４．２００９．０８．０２８

［１７］杨忠旭，栾国明．病灶切除辅助周围痫灶皮质横纤维热
灼治疗继发性癫痫［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，
２００２，１（３）：２３３－２３４．

［１８］ＢｒｅｓｈｅａｒｓＪＤ，ＲｏｌａｎｄＪＬ，ＳｈａｒｍａＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｂｌｅａｎｄｄｙ
ｎａｍｉｃｃｏｒｔｉｃａｌｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｏｆｉｎｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｅｍｅｒｇｅｎｃｅ
ｗｉｔｈｐｒｏｐｏｆｏｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＰｒｏｃＮａｔｌＡｃａｄＳｃｉＵＳＡ，２０１０，
１０７（４９）：２１１７０－２１１７５．ＤＯＩ：１０．１０７３／ｐｎａｓ．１０１１９４９１０７

［１９］ｖａｎＫｌｉｎｋＮＥ，ｖａｎ’ｔＫｌｏｏｓｔｅｒＭＡ，ＺｅｌｍａｎｎＲ，ｅｔａｌ．
Ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓｉｎｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇ
ｒａｐｈｙｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｅｐｉｌｅｐｓｙｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｐｈｙｓ
ｉｏｌ，２０１４，１２５（１１）：２２１２－２２１９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎ
ｐｈ．２０１４．０３．００４

［２０］ＥｎｇｅｌＪＪｒ，ＢｒａｇｉｎＡ，ＳｔａｂａＲ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａ
ｔｉｏｎｓ：Ｗｈａｔｉｓｎｏｒｍａｌａｎｄｗｈａｔｉｓｎｏｔ？［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２００９，
５０（４）：５９８－６０４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５２８－１１６７．２００８．０１９１７

［２１］ＷａｎｇＳ，ＷａｎｇＩＺ，ＢｕｌａｃｉｏＪＣ，ｅｔａｌ．Ｒｉｐｐｌｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｈｅｌｐｓｔｏｌｏｃａｌｉｚｅｔｈｅｓｅｉｚｕｒｅｏｎｓｅｔｚｏｎｅｉｎｎｅｏｃｏｒｔｉｃａｌｅｐｉｌｅｐ
ｓｙ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１３，５４（２）：３７０－３７６．ＤＯＩ：１０．
１１１１／ｊ．１５２８－１１６７．２０１２．０３７２１．ｘ

［２２］ＺｉｊｌｍａｎｓＭ，ＪａｃｏｂｓＪ，ＺｅｌｍａｎｎＲ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓｍｉｒｒｏｒｄｉｓｅａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｐｉｌｅｐｓｙ
［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００９，７２（１１）：９７９－９８６．ＤＯＩ：１０．
１２１２／０１．ｗｎｌ．００００３４４４０２．２０３３４．８１

［２３］ＫｅｒｂｅｒＫ，ＬｅＶａｎＰ，ＤｕｍｐｅｌｍａｎｎＭ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓｍｉｒｒｏｒｄｉｓｅａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｏｃａｌｃｏｒｔｉ
ｃａｌｄｙｓｐｌａｓｉａ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１３，５４（８）：１４２８－１４３６．
ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｐｉ．１２２６２

［２４］ＺｉｊｌｍａｎｓＭ，ＨｕｉｓｋａｍｐＧＭ，ＣｒｅｍｅｒＯＬ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｌｅｐｔｉｃ
ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓｉｎｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａ
ｐｈｙ：Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｏｐｏｆｏｌ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１２，５３（１０）：
１７９９－１８０９．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５２８－１１６７．２０１２．０３６５０．ｘ

［２５］ＷｏｒｒｅｌｌＧ，ＧｏｔｍａｎＪ．Ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓａｎｄｏｔｈｅｒ
ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｏｆｅｐｉｌｅｐｓｙ：ｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓ
［Ｊ］．ＢｉｏｍａｒｋｅｒｓｉｎＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１６，５（５）：５５７－５６６．
ＤＯＩ：１０．２２１７／ｂｍｍ．１１．７４

［２６］ＷｕＪＹ，ＳａｎｋａｒＲ，ＬｅｒｎｅｒＪＴ，ｅｔａｌ．Ｐ６３Ｒｅｍｏｖｉｎｇｉｎ
ｔｅｒｉｃｔａｌｆａｓｔｒｉｐｐｌｅｓｏｎｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｐｈｙｌｉｎｋｅｄｗｉｔｈｓｅｉ
ｚｕｒｅｆｒｅｅｄｏｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１０，７５（１９）：
１６８６－１６９４．ＤＯＩ：１０．１２１２／ＷＮＬ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｆｃ２７ｄ０

［２７］Ｖａｎ’ｔＫｌｏｏｓｔｅｒＭＡ，ＬｅｉｊｔｅｎＦＳ，ＨｕｉｓｋａｍｐＧ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＥＣｏＧｔｏｇｕｉｄｅ
ｅｐｉｌｅｐｓｙｓｕｒｇｅｒｙ（“ＴｈｅＨＦＯＴｒｉａｌ”）：ｓｔｕｄｙｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｔｒｉａｌｓ，２０１５，１６：４２２．
ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０６３０１５０９３２６

［２８］陈田，王逢鹏，张小斌，等．高频振荡在双侧颞叶癫痫主
侧致痫灶定位中的应用１例报告［Ｊ］．临床神经外科杂
志，２０１５（５）：３９０－３９２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－
７７７０．２０１５．０５．０２０

（收稿：２０１６０３２５；修回：２０１６０４２５）
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