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颞叶癫痫较易发展为药物难治性癫痫，通常需

要外科干预。颞叶癫痫是外科治疗病例中最常见

的局灶性癫痫，其手术预后较为理想，有 74% 的成

人患者及 61% 的儿童患者可以获得 Engel Ⅰ级预

后 [1-2]。颞叶癫痫大致可以分为颞叶内侧型癫痫和

颞叶外侧型癫痫。其中颞叶内侧型癫痫通常起源

于海马、海马旁回、杏仁核等颞叶内侧结构。颞叶

外侧型癫痫则起源于颞叶外侧结构，更易出现全面

性强直阵挛发作。

Penfield 和 Flanigan 于 1950 年首先对前颞叶切

除术（Anterior temporal lobectomy，ATL）进行了描

述，通过切除前颞叶来治疗颞叶内侧癫痫[3]。一项

针对药物难治性颞叶癫痫患者的多中心随机临床

试验表明，药物难治性颞叶癫痫患者接受早期手术

治疗的预后显著优于继续接受药物治疗组[4]。在药

物难治性颞叶内侧癫痫伴海马硬化患者中，癫痫术

后无发作率可达 70%[5]。然而，也有研究表明优势

侧 ATL 后患者会出现语言和记忆减退[6]，这可能与

手术操作及切除范围等因素密切相关。因此，针对

颞叶癫痫外科手术操作的技巧、范围等有待进一步

规范，本共识将针对这些关键点进一步明确。 

1    颞叶癫痫特点和治疗特点概述

临床问题 1：药物难治性颞叶癫痫是否应当接

受外科治疗？

推荐意见 1：颞叶癫痫是成人最常见的局灶性

癫痫，目前占全部接受外科治疗的癫痫患者的

72%，且外科预后理想，已有随机试验证实颞叶癫

痫的外科治疗效果要优于药物治疗的效果。因此，

药物难治性颞叶癫痫患者应接受外科治疗（推荐比

例 93.5%，反对比例 0.0%）。

所有癫痫患者中药物难治性癫痫大概占 30%
左右 [7]。颞叶癫痫是成人中最常见的局灶性癫痫，

发展为药物难治性癫痫的比例高达 71%[8]，占接受

外科治疗癫痫患者的 71.9%[1]。在占比最多的十种

术后病理中，除了Ⅱ型局灶性皮质发育不良外，均

最多见于颞叶，其中海马硬化占颞叶癫痫病理的

54.4%，是颞叶内侧型癫痫的常见病因[9]，也是癫痫

外科术后最常见的病理类型[1]。颞叶癫痫伴海马硬

化患者易发展为药物难治性癫痫，切除性手术治疗

对该部分患者效果理想[9]。 

2    颞叶的功能和血供、纤维联系

临床问题 2：颞叶癫痫手术中，需要保护哪些

血管及毗邻结构？

推荐意见 2：颞叶外侧面的血供主要来自于大

脑中动脉，底面的血供主要来源于大脑后动脉，颞

叶外侧面引流静脉汇入大脑中浅静脉。在侧脑室

颞角的前端杏仁核与尾状核尾相连，向后与外囊相

连。颞叶的内上边界岛盖颞叶部分，颞叶后部及内

上部均为与颞叶外组织相延续的脑实质（推荐比例

96.8%，反对比例 0.0%）。

颞叶的血供：颞叶外侧面的血供主要来自大

脑中动脉的分支，包括钩回动脉、颞极动脉、颞前

动脉，它们走行在外侧裂内，分布在颞叶的表面。
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颞叶底面的血供主要来源于大脑后动脉的分支，这

些分支起自大脑后动脉的 P2 与 P3 段之间，经环池

的后部到达颞底，这些分支包括颞下前、颞下中、

颞下后动脉。颞叶外侧面引流静脉汇入大脑中浅

静脉，注入蝶顶窦和海绵窦，蝶顶窦位于中颅窝的

前壁，最终汇入海绵窦。大脑中浅静脉也可经

Labbe 静脉汇入横窦。

毗邻结构：在侧脑室颞角的前端杏仁核与尾

状核尾相连，向后颞叶的白质部分与外囊相连。颞

叶的内上边界为岛盖颞叶部分覆盖的脑岛，其前部

宽大，往后则变窄并与颞上回相延续形成颞横回，

颞叶后部及内上部均为与颞叶外组织相延续的脑

实质，通常人为地借顶枕沟上端点到颞枕切迹的连

线在颞叶外侧面将颞叶与枕叶分界，并借外侧裂后

缘到这条假想连线的垂线与顶叶分界；在半球内

侧面则借顶枕沟下端点到距状裂前缘的连线划

界[10]。 

3    选择性海马杏仁核切除术的手术技术

临床问题 3：颞叶内侧型癫痫患者中，选择性

海马杏仁核切除术（Selective amygdalohippoeampe-
ctomy，SAH）与 ATL 手术疗效是否一致？

推荐意见 3：标准 ATL 的术后无癫痫发作率

优于 SAH（推荐比例 96.8%，反对比例 0.0%）。

颞叶内侧型癫痫治疗中，各中心术前评估策略

及手术范围不同，SAH 与 ATL 手术效果的报道结

论不统一。总体来讲，ATL 术后无癫痫发作率优

于 SAH。一项 Meta 分析表明，接受 ATL 治疗的患

者比接受 SAH 的患者更有可能取得 Engel Ⅰ级预

后（P < 0.01）。然而，若将预后分为 Engel Ⅰ-Ⅱ级

与 Engel Ⅲ-Ⅳ级两组，则两种术式对癫痫患者预后

无显著差异。在海马硬化患者中，ATL 术后癫痫无

发作率显著高于 SAH（P < 0.01）。Meta 分析表明两

种术式的并发症无显著差异。综上，ATL 术后癫痫

无发作率优于 SAH[11]。

临床问题 4：颞叶内侧型癫痫中，经侧裂、颞

底和颞中回入路 SAH 的创伤和效果的差异有哪

些？

推荐意见 4：经侧裂、颞底和颞皮质入路 SAH
对于颞叶内侧型癫痫治疗效果差异性目前尚定论，

目前仅有一项随机对照试验（Randomized clinical
trials，RCT）研究表明三种手术入路对癫痫疗效无

显著差异（推荐比例 83.9%，反对比例 0.0%）。

SAH 具有三种不同的经典入路：经侧裂入路、

颞底入路以及经颞中回入路。不同入路对 SAH

影响差异的研究相对较少，总体来说针对三种不同

入路术后疗效比较的研究更倾向于无明显差异。

一项 RCT 研究中，将 47 例行 SAH 的难治性颞叶

内侧癫痫患者随机分为经颞底入路和经侧裂入路

组，并对术前和术后 1 年随访时患者的记忆、语

言、注意力和执行能力进行评估。结果表明，约

62% 的患者达到术后无癫痫发作，两组间无差异。

在认知评估中，尽管研究表明颞底入路与言语学

习、延迟自由回忆以及语义流畅性的较差结果相

关，但与颞叶侧别、手术范围等因素也有关联。因

此，该研究显示经颞底入路和经侧裂入路对癫痫患

者疗效和创伤无显著差异[12]。此外，国内一项包括

106 例患者的回顾性研究，针对颞叶内侧癫痫伴海

马硬化患者分别经颞叶皮质脑室入路、经侧裂入

路、以及颞下入路行 SAH，结果表明不同入路对癫

痫的治疗效果无统计学差异，无手术相关死亡，手

术相关并发症发生率也无统计学差异，因此这三种

入路在疗效和安全性方面相当[13]。

临床问题 5：颞叶内侧型癫痫中，SAH 需要切

除哪些结构？

推荐意见 5：颞叶内侧型癫痫中，SAH 的切除

范围包括海马旁回，海马，钩回和杏仁核（推荐比

例 93.5%，反对比例 0.0%）。

S A H 有 3 种经典入路，其切除范围如下：

① 经颞叶皮质入路 SAH：非优势半球入路的解剖

学标志在中央沟水平，优势半球至中脑侧沟水平。

也有学者用颞中回距离颞极的距离，优势侧为

5 cm，非优势侧为 6cm 的位置。导航下的标志为皮

质切口后界位于中脑侧沟垂直至颞中回的连线，如

后界临近 Labbe 静脉或较粗大的引流静脉，应尽量

保留引流静脉。从颞中回纵行切开 2～3 cm 皮质切

口，垂直穿过白质，到达室管膜，吸除室管膜外白

质。进入侧脑室后，首先应确定脑室内脉络丛等解

剖标志。之后再向前后扩大切开，前方至颞角终末

端，后方至海马尾部。吸除海马旁回至软脑膜，外

侧切除边界为侧副沟，内侧切除下托至海马沟，前

面继续扩大切除至内嗅区和钩回，后界至海马旁回

屈曲向下延伸处，或神经导航提示至中脑侧沟水

平。海马旁回切除后，将穹隆伞从蛛网膜分离，使

海马向外侧分开，暴露海马沟，可见海马沟海马动

脉，尽量靠近海马侧热凝并切断海马沟内血管。后

部尽量向尾部分离，之后冠状切开海马至软脑膜，

从而将海马整体取出。部分海马头由于向内侧弯

曲会有残留。海马和海马旁回切除后，继续行杏仁

核、钩回和残留的部分海马头切除，直至内侧软脑
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膜。杏仁核切除高度达到下脉络点至大脑中动脉

水平段连线，海马尾继续向后吸除至中脑背盖水

平；② 经侧裂入路 SAH：硬膜弧形剪开，翻向蝶

骨嵴。侧裂打开至颈内动脉分叉水平，沿大脑中动

脉暴露前岛叶、岛阈、钩回内侧和颞极。在岛阈水

平切开长约 10～15 mm 颞干，进入颞角，确认海

马、脉络丛、脉络裂等结构。将杏仁核整块切除，

钩回软膜下切除，此时从内侧软膜和蛛网膜可见内

侧大脑脚、动眼神经、视束以及大脑后动脉 P2 段，

脉络膜前动脉、基底静脉。从海马外侧从前至后切

开侧副隆起直至侧副沟，用剥离子将穹隆伞从蛛网

膜向外侧剥离，暴露海马沟，电凝并切断海马供血

动脉。后部横行切开海马，从而将海马、海马旁回

软膜下剥离；③ 经颞下入路 SAH：弧形剪开硬脑

膜，暴露颞下回，分开颞底蛛网膜释放脑脊液。之

后逐步牵拉颞底，直至侧副沟。神经导航指引确定

颞角方向。分开侧副沟，切开海马旁回外下侧，进

入海马旁回白质，之后逐渐向上切开，打开侧脑室

颞角底部，向前后继续切开侧脑室底。侧脑室打开

后，确定脉络膜、海马、脉络膜裂等解剖结构。杏

仁核位于脉络膜前端的前上方，取标本后逐步吸除

杏仁核至内侧软脑膜。继续软膜下吸除钩回，可透

过软膜见幕缘、动眼神经、后交通动脉，大脑后动

脉、视束结构。继续行海马切除，从脉络膜裂向下

分离海马，沿脉络膜裂向后分离海马，于后部横行

切断海马。将海马旁回从软脑膜抬起，在海马头部

的海马旁回则类似于从内下方边界抬离软脑膜。

此时，海马仅通过海马裂内的弓形血管攀相连，这

些血管尽量靠近海马电凝切断，将海马与海马旁回

整体取出。海马尾部继续软膜下吸除至侧脑室房

部的顶盖水平，海马旁回按类似软膜下切除方法吸

除至内侧颞枕交界处[14]。 

4    ATL 的手术技术

临床问题 6：ATL 治疗颞叶内侧型癫痫时，如

何确定优势侧和非优势侧颞叶皮质切除范围？

推荐意见 6：ATL 治疗颞叶内侧癫痫时，皮质

切除的后界一般采用优势半球的颞极后 4.5 cm 且

后端不超过中央前沟延长线，非优势半球则为颞极

后 5.5 cm 且后端不超过 Labbe 静脉（推荐比例

93.5%，反对比例 0.0%）。

术前应行明确优势侧半球，手术操作尽量避开

语言功能区。切除范围各中心遵循标准不同，一般

采用颞中回水平距离颞极的长度为标准，优势半球

为颞极后 4.5 cm，后端不超过中央前沟延长线，非

优势半球为颞极后 5.5 cm，后端不超过 Labbe 静

脉[15]。水平自颞叶下缘向上横行切断颞下、中回皮

质，保留颞上回后部皮质，以保留初级听觉皮质。

向内切开白质，开放侧脑室颞角。继续向下扩大切

除范围达中颅窝底，切开梭状回至侧副沟，暴露岛

叶[15]。显露位于颞角下壁的海马头、体部及颞角尖

端内上方的杏仁核。将外侧颞叶切除后可透过开

放的侧脑室再行海马杏仁核切除 [ 1 6 ]。除标准的

ATL 外，近年来新兴的功能性 ATL 具有创伤小，对

其他结构影响小，并发症少等优点，且疗效不低于

传统的 ATL，为未来癫痫外科微创化发展提供了新

的思路[17]。

临床问题 7：ATL 治疗颞叶内侧型癫痫时，如

何确定杏仁核的切除范围？

推荐意见 7：大脑中动脉的 M1 段可以作为杏

仁核的前上缘的解剖标志，从颞角前端到大脑中动

脉在岛阈处转角的连线构成杏仁核切除线的前上

缘。切除完全的标志是，在软脑膜下的环池和脚间

池可以看到小脑幕缘、动眼神经、颈内动脉、大脑

后动脉及大脑脚和顶盖之间的中脑外侧缘（推荐比

例 90.3%，反对比例 0.0%）。

ATL 的最后一步是切除杏仁核及周围结构，软

膜下切除对于保护下面的血管、动眼神经和大脑脚

至关重要。前杏仁核融入钩回，剥离钩回软膜时，

需调小吸引器吸力。切除钩回和前杏仁核后，在其

底部完整的软脑膜下可以看到大脑脚、大脑中动脉

和动眼神经。尽管杏仁核的前部和底面边界非常

明确，但杏仁核的后内侧解剖边界不清，更具挑战

性。大脑中动脉的 M1 段可以作为杏仁核的前上缘

的解剖标志，从颞角前端到大脑中动脉在岛阈处转

角的连线构成杏仁核切除线的前上缘，在此处操作

应特别小心，因为供应基底节区的豆纹动脉中间

支、外侧支自此处于大脑中动脉上发出。完成杏仁

核切除后，重新探查手术腔，并在不突破软膜的情

况下去除所有的残留的皮质组织。切除完全的标

志是：在软脑膜下的环池和脚间池可以看到小脑

幕缘、动眼神经、颈内动脉、大脑后动脉及大脑脚

和顶盖之间的中脑外侧缘。

临床问题 8：ATL 治疗颞叶内侧型癫痫时，如

何确定优势侧和非优势侧的海马切除范围？

推荐意见 8：优势侧和非优势侧海马的切除范

围尚无明确文献支持，一般认为海马切除长度需

2.5～3.5 cm。海马切除术范围越大术后癫痫控制效

果越好。但切除优势侧海马的体积（而非长度）越

大对患者记忆影响较大。具体优势侧海马切除范
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围尚无确切研究（推荐比例 9 0 . 3 %，反对比例

0.0%）。

目前针对优势侧和非优势侧海马切除的范围

尚无定论[18]。一项随机对照试验表明，海马切除后

界范围与 Engel Ⅰ级预后之间存在相关性[19]。有许

多研究主张进行完整的海马切除术[20-22]，而其他一

些研究表明，足够体积的海马切除，而非最大程度

的海马切除，即可带来较好的术后无发作率[23]。总

之，研究表明，从术后无癫痫发作考虑，海马切除

术范围越大越好[24]。

在功能研究方面，一项回顾性研究分析了

67 例行 SAH 的癫痫患者海马切除长度与预后的关

系，该研究将海马切除范围根据长度分为短组

（2.5 cm）和长组（3.5 cm），根据体积分为大体积组

（左侧 1 071 mm3，右侧 1 065 mm3）和小体积组（左

侧 1 026 mm3，右侧 832.9 mm3）。结果提示，术后

癫痫无发作率在长度组和体积组间均无统计学差

异。对于功能分析，该研究将记忆分为语言记忆和

图形记忆两种，其中语言记忆又分为学习能力、记

忆能力、以及认知功能；图形记忆又分为学习能力

和认知功能。结果表明，左侧海马切除后，无论短

切除长度组还是长切除长度组，均出现语言记忆中

学习能力的降低，而其他组间无显著差异。而按体

积分组，切除左侧较大海马体积组的患者较左侧较

小体积组出现了显著的记忆能力下降。这项结果

表明，切除优势侧海马的体积而非长度，对患者记

忆影响较大，但该研究并未能提出较为合理的确切

的海马切除范围[25]。

临床问题 9：ATL 中，如何避免视野损害？

推荐意见 9：行 ATL 时，视野损害很难完全避

免，经侧裂入路联合神经导航视觉纤维通路追踪技

术，可最大程度降低视野损害发生率（推荐比例

90.3%，反对比例 0.0%）。

从解剖结构上看，由外侧膝状体发出的视辐射

纤维，其前下段折向前下方进入颞叶，绕过侧脑室

颞角顶向后方走行，投射到距状回的皮质。视辐射

纤维在颞叶内形成 Meyer 袢。术中颞叶的切除范

围过大易损伤视辐射，造成象限性视野缺损[16]。在

ATL 中，从基底面通过侧副沟至侧脑室的颞角入

路，并将新皮质切除范围限制在 3.5 cm 内，可以将

显著的视野缺损率降低至 4%～13%[26- 27]；其他研究

表明，经侧裂 SAH，可减少 30%～90% 的视野缺

损[28-30]，而经皮质 SAH 具有较高的视野缺损率，达

89%[31]，一项随机对照试验比较了经颞下和经侧裂

SAH，尽管术后无癫痫发作率无显著差异，33% 经

侧裂入路的患者出现了视野缺损，66% 经颞底入路

的患者出现了视野缺损[29]，因此经颞底入路可能会

对视野造成更多的损害。

核磁共振成像（Magnetic resonance imaging，
MRI）视觉辐射追踪可以指导内侧颞叶切除术，提

高术中视野损害的预测能力 [32-33]。在有条件的情况

下，推荐使用术中神经导航软件，与神经外科显微

镜相互集成，提供手术期间的视觉纤维通路追踪，

以最大程度降低视野缺损[34]。 

5    其他颞叶手术的技术要点

临床问题 10：裁剪式颞叶切除术治疗颞叶内

侧型癫痫的意义是什么？

推荐意见 10：裁剪式颞叶切除术是治疗颞叶

癫痫的有效方法，经严格术前综合评估的裁剪式颞

叶切除术能够更好地减少语言区和视辐射的损伤

（推荐比例 90.3%，反对比例 3.2%）。

裁剪式颞叶切除是经严格的术前综合评估及

术中脑电图监测确定手术范围，在有效治疗癫痫的

同时能够较大程度地避免功能损伤。国内一项研

究探讨了裁剪式颞叶切除术治疗颞叶内侧型癫痫

的手术方法和治疗效果。该研究包含 21 例难治性

颞叶癫痫患者，其中 Engel Ⅰ级 16 例（76%）、Engel
Ⅱ级 3 例（14%）。该研究表明，裁剪式颞叶切除术

是治疗颞叶癫痫的有效方法。同时，术前多模态影

像评估及神经导航辅助下手术切除杏仁核及海马

结构，能够减少对语言区和视辐射的损伤[35]。国外

一项回顾性研究对 222 例行裁剪式颞叶切除治疗

的颞叶内侧癫痫患者进行了分析，研究结果表明，

平均随访 5.4 年时 70% 的患者无发作，表明裁剪式

颞叶切除的手术效果与标准 ATL 效果相似。在进

行完全海马切除（n=113）和部分海马切除（n=82）
的患者之间，患者取得 Engel Ⅰ级预后结果无统计

学差异（P =0 .47），对 Engel Ⅰ级亚组的分析表明，

进行完全海马切除的患者更有可能实现 Enge l
Ⅰa 级（完全无癫痫发作）预后结果。出现的并发

症包括新月形上象限视野缺损、2 例永久性失语

症、3 例创面感染和 2 例深静脉血栓[36]。

临床问题 11：外侧型颞叶癫痫中，如何确定

切除范围？

推荐意见 11：外侧型颞叶癫痫的手术范围评

估需包括症状学评估、长程视频脑电图监测、行为

认知、语言、记忆评估、影像学检查［包括弥散张量

成像（Diffusion tensor imaging，DTI）在内的高分辨

率结构 MRI，并根据需要进行功能 MRI、正电子发
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射计算机断层显像（Positron emission tomography，
PET）］、多学科会诊分析，根据需要选择性进行颅

内脑电图监测和术中皮质脑电图监测（推荐比例

96.8%，反对比例 0.0%）。

目前，针对外侧颞叶癫痫患者手术的高等级证

据的研究，特别是明确手术切除范围的研究较少。

一般认为，确定外侧颞叶癫痫的手术范围，至少需

包括以下检查评估：① 症状学评估；② 长程视频

脑电图监测，通常需要捕捉到至少 3 次惯常发作；

③ 神经心理评估：包括行为认知，语言，记忆等；

④ 影像学检查：高分辨率结构 MRI（包括 DTI），

根据需要进行功能 MRI、PET 以及脑磁图；⑤ 必
要时需行颅内脑电图监测明确起始部位，这些情况

包括：病变累及功能区、头皮脑电图提示多灶或双

侧起源、手术范围不能明确、症状与头皮脑电图放

电区域不一致等[37]；⑥ 多学科会诊分析，确定病灶

起始范围；⑦ 术中脑电图监测。

临床问题 12：外侧颞叶癫痫中，需要切除海

马结构吗？

推荐意见 12：目前关于外侧颞叶癫痫手术范

围尚无明确定论，经严格术前评估能够明确单纯起

源于颞叶外侧的癫痫，无需切除海马（推荐比例

90.3%，反对比例 0.0%）。

外侧颞叶癫痫又称颞叶新皮质癫痫[38-39]，其范

围尚无明确定论，一般认为是主要起源于颞叶新皮

质的癫痫，不包括海马等颞叶内侧组织，其治疗术

式多采用裁剪式颞叶切除[38]。有研究认为“单纯”

颞叶外侧癫痫可通过切除颞叶新皮质，保留颞叶内

侧结构（包括海马）而治愈[39]。但需要注意的是，临

床工作中颞叶癫痫情况较为复杂，单纯将颞叶癫痫

分为“内侧型”和“外侧型”已无法满足临床工

作需要。Louis 等[40] 通过立体脑电图验证颞叶癫痫

患者的放电模式，发现 33%（18/55）颞叶癫痫患者

存在颞叶内、外侧同时起始，并将该类型命名为

“颞叶内-外侧型”。该类型无创术前评估时通过

临床症状学及头皮脑电图可能被误判为单纯颞叶

外侧型癫痫，因此推荐应用立体脑电图[41]、术中皮

质脑电图 [41]、或颅内脑电图[42] 进行监测，综合病灶

范围，术前多模态评估结果综合决定切除范围。 

6    颞叶癫痫术后特殊并发症的预防与处理

临床问题 13：ATL 中常见的严重并发症发生

率是多少？

推荐意见 13：严重并发症及发生率包括死亡

（0.2%～1.4%），偏瘫（0.9%～5.0%），言语障碍

（1.0%～10.5%），言语记忆困难（8.8%），一过性颅

神经麻痹（Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ颅神经）（0.3%～19%），抑郁

（5 .5%），精神并发症（1 .3%～7%），视野缺损

（0.4%～6%），感染（0.9%～6.7%），出血（0.3%～

1.2%），血栓（1.2%），心脏骤停（0.5%），心肌梗死

（0.5%），认知障碍（5.0%），脑梗死（1.1%～1.4%），

败血症感染性休克（0 . 9 %～2 . 6 %），脑脊液漏

（1.2%）（推荐比例 96.8%，反对比例 0.0%）。

执笔组汇总了近 20 余年的高影响因子文献内

并发症相关比例进行了总结。相同并发症进行合

并总结为范围，仅单一文献报道，按原文献比例记

录，ATL 常见并发症及发生率如下：死亡（0.2%～

1.4%），偏瘫（0.9%～5.0%），言语障碍（1.0%～

10.5%），言语记忆困难（8.8%），一过性颅神经麻痹

（Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ颅神经）（0.3%～19。0%），抑郁（5.5%），

精神并发症（1.3%～7.0%），视野缺损（0.4%～

6%），感染（0.9%～6.7%），出血（0.3%～1.2%），血

栓（1.2%），心脏骤停（0.5%），心肌梗死（0.5%），认

知障碍（5.0%），脑梗死（1.1%～1.4%），败血症感染

性休克（0.9%～2.6%），脑脊液漏（1.2%）[43-53]。

临床问题 14：如何避免和治疗颞叶癫痫术后

脑干损伤、动眼神经损害？

推荐意见 14：为避免脑干损伤，动眼神经损

害，颞叶癫痫手术尽量在软膜下操作，尽量不要突

破软膜，特别不要打开环池蛛网膜，术中注意保护

环池、大脑脚池内的动脉和静脉。如已造成损害，

应谨慎操作，避免扩大损害。大部分的颅神经损害

为一过性损害，需 3～12 个月可逐渐恢复（推荐比

例 93.5%，反对比例 0.0%）。

首先强调解剖标志的识别，如颞底钩回的软

膜、脉络膜裂、海马伞、动眼神经、动静脉、小脑幕

孔缘等。提倡软膜下切除，在颈动脉池透过软膜可

以看到大脑后动脉，以及路过其内侧的动眼神经。

动眼神经非常脆弱，很容易受到损伤，因此术中尽

量不突破软膜边界尤为重要。在软膜下切除钩回

时，也应尽量轻柔操作 [ 5 4 ]，避免反复骚扰动眼神

经。切除海马时，脉络膜裂为重要标志，打开后要

避免触及其内侧结构。如已造成损害，应尽快以最

小的损伤保持结构的完整。大部分的颅神经损害

为一过性损害，需 3～12 个月可逐渐恢复[50]。脑干

损伤的原因可能与其引流静脉受损相关，尽管发生

率较低，但后果常比较严重，因此对于环池、大脑

脚池内的静脉等的保护尤为重要[55]。

临床问题 15：如何避免和治疗颞叶癫痫术后

脑干和基底节区的梗死？
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推荐意见 15：颞叶癫痫手术在突破软膜或打

开脉络膜裂时，要注重解剖结构的识别，如出现较

小血管分支损伤，尽量采用压迫止血，可应用速即

纱等止血材料，避免使用双极电凝，预防术后脑

干、基底节区梗死的发生（推荐比例 93.5%，反对比

例 0.0%）。

脑梗死的病因主要有血管痉挛、血栓形成或栓

子脱落、血管损伤等。为避免脑梗死的发生，首先

主张在有经验的大型癫痫中心开展相关手术[56]，同

时应强调术中血管的保护以及术后脑梗的预防，具

体如下：

（1）术中血管保护：① 脑干的血供来源于大

脑后动脉，基底节区血供来源于豆纹动脉。提倡软

膜下切除，尤其在侧裂、颈动脉池、环池、大脑脚池

要尤为小心，轻柔操作[56]；② 如突破软膜或打开脉

络膜裂，要注重解剖结构的识别；③ 如出现血管

损伤，如较小分支，尽量采用压迫止血，可应用速

即纱等止血材料，尽量避免使用双极电凝；④ 如
出现较大动脉（如大脑中动脉、大脑后动脉等的主

要分支）损伤，应尽早启动血管吻合

（2）术后预防：应参照脑卒中相关一二级预

防，对抗血小板药物及抗凝药物的使用时机应进一

步探讨[57]。

一旦发生脑梗死，应根据病因制定针对性治疗

方案，总体原则是恢复脑血液循环，同时兼顾外科

术后的特点，降低出血风险。具体针对不同病因的

处理方案包括：① 血管痉挛：早期使用尼莫地平

或其他血管扩张剂进行药物治疗可以防止临床症

状性血管痉挛的发展，从而防止进一步的神经恶

化[58]；② 血栓形成或栓子脱落：评估出血风险后，

尽早启动脑卒中三级预防，但由于常常为较小动脉

阻塞，血管内治疗无法到达[57]；③ 血管损伤：参照

急性脑卒中三级预防，启动除溶栓、血管内治疗外

治疗方式，如药物治疗，其他疗法（高压氧和亚低

温治疗），传统医药等内科治疗。尽可能减少更多

的神经功能损害。药物治疗的重点是应用改善侧

支循环、降血脂及神经保护药[57]。
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