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难治性枕叶癫痫的定位诊断和手术治疗研究
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［摘　要］　目的　探讨药物难治性枕叶癫痫的术前定位诊断和手术治疗方法。方法　回顾性分析３７例确诊并行手术治疗的
枕叶癫痫患者的发作症候学、头皮脑电图、ＭＲＩ、ＦＤＧＰＥＴ、颅内电极脑电图等在术前定位诊断方面的价值，根据 Ｅｎｇｅｌ’ｓ癫痫分级
标准对远期癫痫疗效进行评估。结果　术前２５例存在视觉先兆，１５例头颅ＭＲＩ发现了枕叶结构性病变，２７例发作间期ＦＤＧＰＥＴ
检查提示致痫区或其周围代谢减退，３０例患者经颅内电极脑电图监测明确致痫区。３５．３％的患者术前存在视野缺损，６１％的患者
术后原有视野缺损加重或出现新的视野缺损。术后平均随访４１个月，８１．１％的患者无发作或很少发作。结论　药物难治性枕叶
癫痫通过外科手术治疗可以获得较好的癫痫控制效果。枕叶及邻近脑区表面广泛的颅内电极覆盖有助于界定致痫区和视觉皮质，

尽可能保护视觉功能。
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　　枕叶癫痫是指致痫灶主要位于枕叶的一组具有特
征性临床表现的癫痫综合征。手术切除枕叶致痫灶是

治疗药物难治性枕叶癫痫的有效方法，但枕叶癫痫由

于其临床表现复杂多样，头皮脑电图的特异性不高，有

时甚至会误导诊断［１２］，从而导致术前定位定侧诊断较

困难。随着影像学检查技术的不断进步及颅内电极脑

电图等有创性检查的开展，枕叶癫痫术前定位的精确

性大大提高［３５］。枕叶是重要的视觉中枢，颅内电极在

指导我们最大限度地切除致痫灶的同时尽可能保留视

觉皮层功能。本文总结了福州总医院神经外科癫痫中

心２００８年至２０１５年期间接受枕叶致痫灶切除手术的
药物难治性枕叶癫痫患者的临床资料，讨论其术前定

位诊断和手术方法，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２００８年１０月至２０１５年１２月在本中心接受

枕叶致痫灶切除手术的３７例癫痫患者，其中男１９例，
女１８例，手术年龄４～３７岁（平均１９．５岁），发病时年
龄１～１６岁（平均 ９．１岁），术前病程 ２～３２年（平均
１０．３年）。
１．２　纳入及排除标准

纳入标准：①经术前评估确认主要致痫灶位于枕
叶；②病程２年以上，正规的抗癫痫药物治疗无法有效
控制发作；③接受枕叶癫痫手术治疗；④术后随访时间
１年以上。排除标准：①儿童良性枕叶癫痫；②非药物
难治性癫痫；③术前评估不支持枕叶癫痫；④累及枕叶
的多脑叶癫痫；⑤存在进行性内科或神经系统疾病、慢

性精神疾病、认知功能严重损害、严重的行为障碍等不

适宜手术者；⑥存在不适合手术的其他疾病。
１．３　术前定位

所有患者均进行了临床症候学采集、头皮长程视

频脑电图监测、神经心理学评估、影像学检查。长程视

频脑电监测采用日本光电脑电系统进行，头皮电极在

国际１０２０系统上增加颞下电极。影像学检查采用了
１．５Ｔ或３．０Ｔ磁共振的常规轴位、冠状位、矢状位 Ｔ１、
Ｔ２加权像、冠状位Ｆｌａｉｒ成像（ＳｉｇｍａＡｄｖａｎｔａｇｅ，通用电
气医疗系统），层厚和常规图像间隙分别为 ２ｍｍ和
１ｍｍ。３１例患者术前接受了发作间期头部１８ＦＦＤＧ
ＰＥＴ（西门子公司）检查以测定脱氧葡萄糖代谢率。
３４例患者进行了视野检查（３例儿童患者因不能配合
未行检查）。神经心理检查包括韦氏智力测定和韦氏

记忆力测定。

对于初步术前检查不能定位致痫灶位置及范围的

病例，特别是ＭＲＩ未发现形态学改变的病例我们实行
了颅内电极埋藏术（３０例）。颅内电极包括栅状电极、
条状电极、深部电极（北京华科恒生），参照 Ｗｅｌｌｍｅｒ
等［６］、ＣｏｈｅｎＧａｄｏｌ等［７］和Ｊｏｈｎｓｔｏｎ等［８］提出的电极放

置原则，根据发作间期和发作期头皮脑电图、临床表

现、影像学检查等资料决定放置电极的类型和位置。

ＭＲＩ显示阳性病变的枕叶癫痫，电极埋置于病变周围
并且覆盖其余大部分枕叶皮层，ＭＲＩ未显示病变或结
果不明确的病例，硬膜下电极则尽可能覆盖到枕叶的

内侧、外侧及底面３个方面，多数病例顶叶和颞叶亦被
包含在电极覆盖范围内。术后应用日本光电公司的

１９２导脑电系统进行长程颅内电极脑电图监测，并通
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过颅内电刺激进行枕叶皮质功能定位。刺激频率为

５０Ｈｚ，脉宽０．３ｍｓ，每次刺激持续５ｓ，刺激强度１．０～
１０ｍＡ（硬脑膜下极）或者刺激强度０．２～３．６ｍＡ（深
部电极）。颅内电极埋植期间均预防性应用抗生素。

１．４　手术方法
综合分析术前评估结果、颅内电极监测及枕叶皮

层功能定位等资料确定手术切除方案。枕叶癫痫的手

术方式大致可分为两大类，一类是直接切除枕叶的致

痫灶，另一类是阻断癫痫放电传导通路的手术，如脑叶

离断术［９］。本组病例均采用致痫灶切除术，切除部位

分为以下几类：全枕叶切除，枕叶部分切除，扩展到颞

枕交界、顶枕交界、楔前叶下部的枕叶切除术，排除多

脑叶切除术。对于 ＭＲＩ发现枕叶有形态学改变的病
例我们尽可能切除 ＭＲＩ和显微镜下可见的所有病变
区域，如果存在界限明确的局灶性皮质发育不良、胚胎

发育不良性神经上皮瘤或节细胞胶质瘤，除了病变本

身，病变周围的胶质增生组织也予以切除。ＭＲＩ阴性
的病例则根据术前检查结果和颅内电极脑电图上表现

为持续的δ慢波或每秒１次以上的节律性棘波发放区
域确定最终切除范围［１０１２］。未进行颅内电极脑电图

监测的患者通常在切除病变后采用术中皮质脑电图

（７例）评估邻近皮层是否存在棘波。
１．５　统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９．０软件统计，计数资料以率（％）进
行描述，采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术前定位
１８例出现初级视幻觉先兆（视物模糊、黑朦、闪

光、视野缺损），７例出现复杂视幻觉，还有眼球运动
感、眼睑阵挛、恶心呕吐、恐惧感、胃气上升感等先兆。

头皮长程视频脑电图显示１０例患者存在发作间期双
侧的棘波、尖波，２７例发作间期脑电图痫性放电位于
病变同侧（５例局限在枕叶）。３６例患者记录到临床
发作，仅８例发作是明确起源于枕叶，１５例起源于后
头部，１例起源于病变同侧额颞区，１例起源于病变对
侧额颞区，２例起源于额叶，９例广泛起源。１５例头颅
ＭＲＩ发现了枕叶形态学改变，其中局灶性皮质发育不
良５例，结节性硬化２例，枕叶皮层萎缩２例，软化灶
３例，胚胎发育不良性神经上皮瘤１例，节细胞胶质瘤
１例，枕叶瘢痕１例（曾接受过癫痫手术）。其余２２例
无明显阳性表现。２７例患者发作间期 ＰＥＴＣＴ呈现枕
叶或枕叶周围皮层的代谢减退，范围甚至扩展至同侧

颞叶、顶叶、额叶。韦氏智力量表总智商平均值６１．５，

韦氏记忆力量表平均值６８．７。
３０例患者采用了埋藏颅内电极脑电图监测的侵

袭性检查手段，每个患者植入了４～８根深部电极，１５
例患者电极覆盖了枕叶内侧面、外侧面及底面，１１例
覆盖了枕叶２个面，４例由于存在严重的粘连仅用栅
格电极覆盖了一个面但增加了深部电极的应用。１７
例额外覆盖了颞叶、顶叶和额叶。３０例患者均记录到
了惯常发作，２０例显示枕叶局灶性痫性放电起始，８例
为区域性起始，２例为病变同侧弥漫性起始。
２．２　手术方式及效果

３例患者完整切除了枕叶，枕叶内侧面切除３例，
枕叶底面合并内侧面切除２例，枕叶底面加外侧面切
除１５例，枕叶外侧面切除７例，枕叶底面切除３例，枕
极１例，枕叶底部合并颞枕交界区切除２例，枕叶外侧
面合并楔前叶下部切除 １例。术后 ３个月、６个月、
１２个月各随访１次，评估发作频率和脑电图痫性放电
情况。之后至少 １年随访 １次，平均随访 ４１个月
（１２～９６个月）。手术效果按照 Ｅｎｇｅｌ’ｓ分级分为 Ｅｎ
ｇｅｌⅠ级（术后无发作或只有发作先兆）、Ⅱ级（术后很
少发作，≤３次／年）、Ⅲ级（改善超过７５％）、Ⅳ级（无
明显改善）。７３％的患者达到 ＥｎｇｅｌⅠ级，８．１％患者
ＥｎｇｅｌⅡ级，５例 ＥｎｇｅｌⅢ级，２例 ＥｎｇｅｌⅣ级。除了
２例ＥｎｇｅｌⅣ级的患者，其余患者术后均减少了药物治
疗的剂量和种类。３例患者完全停药，２１例患者长期
单药治疗，１１例联用２种抗癫痫药物治疗。
２．３　视觉功能变化情况

所有患者术后未出现严重的并发症（如继发性颅

内出血、大面积脑梗死、严重脑水肿、失语、肢体活动障

碍等），无死亡病例。入组的３７例患者中３４例患者进
行了术前视野检查，并于术后第７～１０天再次进行检
查（表１），有３例儿童患者因不能配合未行检查，χ２检
验显示术后视野缺损较术前增加有统计学意义（χ２＝
１５．５４３，Ｐ＝０．０００２）。１２例患者术前即存在视野缺
损，其中暗点３例、一侧象限盲２例、不完全偏盲６例、
双眼管状视野１例。术后视野正常者６例，６例原有
视野缺损术后无加重，２２例术后出现新的视野缺损或
原有视野缺损加重。病变影响到整个枕叶或累及到枕

叶内侧面的７例患者中６例有视野缺损，其中不完全
偏盲３例、象限盲１例、暗点１例、双侧管状视野１例。
术后６例视野缺损加重（双侧管状视野缺损的术后无改
变）。枕叶外侧面、枕叶底面、枕极病变的患者中术前视

野缺损的仅６例（６／２７），其中５例致痫灶位于枕叶外侧
面的术前术后视野均正常，１１例术前视野正常的患者于
枕叶底面合并外侧面切除后出现象限盲和不完全偏盲。
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表１　３４例患者手术前后视野检查［例（％）］

项目　　 正常 视野缺损

术前视野 ２２（６４．７１） １２（３５．２９）

术后视野 ６（１７．６５） ２８（８２．３５）

：与术前视野比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

枕叶癫痫是一类具有特殊临床表现的局灶性癫

痫，相对于颞叶和额叶癫痫来说较少见，约占症状性癫

痫中的２％～１３％［１３１５］。药物难治性枕叶癫痫手术成

功的关键在于精确定位致痫灶，但是有时详细的病史

和头皮脑电图并不能帮助医生准确定位。枕叶癫痫的

典型症状包括视觉先兆和（或）初级视幻觉、发作盲、

眼球运动感、眼睑颤动等，本组病例约 ２／３有上述表
现。但是视觉先兆也可能出现在内侧颞叶或颞枕叶发

作中，故即使患者经历了此类先兆症状，诊断仍然具有

难度。此外，枕叶以外的症状在枕叶癫痫并不少见，本

组病例就有一些表现为常见于颞叶癫痫的发作先兆

（如恶心、呕吐、胃气上升感和恐惧感）。枕叶的纤维

联系丰富，通过不同的神经传导束传导神经冲动至相

邻脑区，因此起源于枕叶皮层的痫性放电容易向颞叶

和额顶叶传播并出现相应的症状，发作模式缺乏特异

性［１２］。临床实践中发现头皮脑电图往往不能提供有

效的定位帮助，甚至会误导诊断［１２］。枕叶的内侧面、

底面隐藏在大脑的深部，发放的异常波不容易被头皮

脑电图识别和定位［２］。据报道，单纯的枕叶发作间期

癫痫样放电在枕叶癫痫中少见，更多的是后颞部的发

作间期放电［２，１０］。我们的研究发现仅有１３．５％的患
者存在局限性的枕叶棘波，１８．９％的患者出现后颞部
的棘波，与上述报道一致。值得一提的是，本组患者中

１１例发作期脑电图不能定位，４例发作起始区与枕叶
无关，仅有７例为明确的枕叶发作起源。由此可见，头
皮脑电图的定位价值亦不高。

外科手术是治疗药物难治性枕叶癫痫的有效方

法，病灶切除手术是最常见的手术方式，其次是脑叶切

除术［１１，１５１６］。致痫灶的精确定位和枕叶功能区的有效

界定是手术取得较好疗效及减少神经功能损伤的重要

前提。由于症状学和头皮脑电图可能无法提供可靠的

枕叶癫痫的术前定位，我们需要更多的检查手段以提

高致痫灶定位的精确度。影像学技术的不断发展极大

促进了枕叶病变的识别［４］，且研究表明ＭＲＩ呈现病变
的常预示患者术后无发作的可能大大增加［５，１７］。在

ＭＲＩ阴性或者发作期脑电图与 ＭＲＩ结果不一致的情
况下，发作间期ＦＤＧＰＥＴ在致痫灶定位方面提供了较
大的帮助［３５，１７］。本组患者大多数接受了 ＦＤＧＰＥＴ检

查，其中８７％出现病变及病变周围皮层的代谢减退。
因此，我们建议可以将发作间期ＦＤＧＰＥＴ检查作为有
效的补充检查手段。但是其检查结果必须慎重解读，

需要结合临床表现、头皮脑电图、头颅 ＭＲＩ等资料综
合评价。尽管 ＭＲＩ在鉴别枕叶病变方面敏感性比较
高，但是特异性较低，特别是 ＦＣＤ的检出率较低。本
组仅５例ＭＲＩ提示局灶性皮质发育不良，但术后组织
病理学证实为局灶性皮质发育不良的有２８例。由于
大部分患者存在 ＭＲＩ未能发现的局灶性皮质发育不
良，我们不能够仅根据ＭＲＩ探查到的病变进行致痫灶
切除［９，１８］，而是分析临床和脑电图结果、ＦＤＧＰＥＴ结
果以及颅内脑电图监测结果等。此外，枕叶癫痫的致

痫区一般较为广泛，通常涉及后颞叶和顶叶区域，而且

由于癫痫放电容易通过枕叶的联系纤维快速扩散至邻

近脑叶，致痫区可能远离形态学上的病变区域，因此仅

依据致痫病变进行手术可能导致手术疗效不佳。事实

上，我们大约８１％的病例实行了颅内电极埋植，且均
获得了对于制定手术计划很有帮助的神经电生理资

料。我们认为，颅内埋藏电极的侵袭性检查在枕叶癫

痫可以积极应用，特别是以下几种情况：①怀疑癫痫灶
位于ＭＲＩ可见病变之外，仅采用影像学检查和头皮脑
电图指导的切除手术可能会遗漏病灶；②ＭＲＩ没有提
示明确的病变或存在广泛性病变的患者，需要采用颅

内电极脑电图监测以制订手术计划；③进行颅内电刺
激有助于避免术后功能缺损。在３例枕叶外侧切除和
２例枕叶底面切除术中，由于通过颅内电刺激确定了
初级视觉皮质后比原计划缩小了切除范围，从而避免

了视觉功能受到损害。本组患者均进行了个体化的手

术策略制定，充分分析了临床症候学、发作间期及发作

期脑电图、头颅ＭＲＩ结果，在大部分病例中，ＦＤＧＰＥＴ
和颅内埋藏电极脑电图结果也被考虑在切除计划中。

没有进行术前颅内脑电图监测的患者，我们通常在切

除病灶之后使用术中电生理监测以评估临近病灶区域

皮质是否存在残留的基本活动，并酌情考虑是否需要

进一步扩大切除范围。１０例在显微镜下可以明确界
定病变的患者，我们扩大切除了病变周围１～２ｍｍ。
５例患者为了保留视野限制了切除的范围，但是术后
仅１例达到ＥｎｇｅｌⅠ级，３例ＥｎｇｅｌⅢ级，１例ＥｎｇｅｌⅣ
级，提示这样可能导致较差的手术效果。理论上，完整

地切除致痫区是达到术后无发作的关键，但是常常由

于避免神经功能永久缺陷的目的而难以实施完整的切

除手术。本组仅３例患者接受了枕叶切除术，多数患
者因致痫灶邻近视觉功能区而采取了扩大的病变切除

术而不是完整的枕叶切除术，但术后大部分疗效达到

了ＥｎｇｅｌⅠ级和 ＥｎｇｅｌⅡ级。由此我们可以认为即使
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一部分发育不良的病变未被切除，基于颅内电极脑电

图结果定制的切除手术仍可能带来一个好的疗效，在

以后的病例中我们将继续总结。

枕叶癫痫手术常见的并发症为视野缺损加重或产

生新的视野缺损。我们的病例中３５．３％的患者术前
即存在视野缺损，而大约６１％的患者术后原有视野缺
损加重或出现新的视野缺损，这与大部分文献报道的

结果相符［４，１２，１８］。本组病例中１１例术前视觉功能正
常的患者在枕叶外侧及底面切除后出现象限盲或不完

全偏盲，６例行枕叶外侧面致痫灶切除手术的患者术
前及术后视觉功能均正常有５例，而全枕叶、枕叶底部
及枕叶内侧面切除后多数视野缺损加重。１例术前存
在严重的双侧管状视野缺陷的患者（出生时窒息致缺

血缺氧性脑病）在左侧枕叶切除术后并没有加重，提

示该患者经过出生时的双侧枕叶梗塞（由于窒息）后，

在脑部发育过程中发生了视觉皮质功能区的重建。我

们发现病变累及整个枕叶或枕叶内侧面的多数在术前

即存在视野缺损，而且术后视野缺损往往加重。病变

位于枕叶外侧面和底面者术前视觉功能多数正常，特

别是仅行枕叶外侧面致痫灶切除术的患者术后均未发

生明显的视野缺损，但是外侧面和底面一并切除的患

者术后常常出现象限盲和部分性偏盲。相较于内侧枕

叶癫痫，外侧枕叶癫痫中的视野缺损更少见，我们的资

料证实了这个结论，考虑到距状裂的位置，这个结论并

不令人吃惊。距状裂位于枕叶内侧面，其两侧为初级

视觉皮质中枢，损伤初级视觉皮质和干扰丘脑到皮质

下的输入都会危害视觉功能，这解释了内侧枕叶癫痫

容易出现视野缺损并且术后视野缺损加重的原因。显

然，取得良好的手术疗效的基础上保护视觉功能是枕

叶癫痫手术的目标之一，但是二者常常矛盾［９］。本组

资料中５例患者为了保留视野限制了切除的范围，但
是术后仅１例达到 ＥｎｇｅｌⅠ级，３例 ＥｎｇｅｌⅢ级，１例
ＥｎｇｅｌⅣ级。枕叶切除手术可能导致视野缺损，但多
数患者日常生活影响不大，如果手术能较好地控制癫

痫发作，这点牺牲还是可以接受的。同时由于多数枕

叶癫痫患者术后视野缺损难以避免，术前签署知情同

意书时需要坦率地谈到这个可能性，尽量取得患者及

家属的谅解以免发生医疗纠纷。
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３０６－３１８．ｄｏｉ：１０．３１７１／２００８．４．１７４９０．

（编辑：周小林）

１０６局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（８）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ




