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中央沟是大脑半球外侧面诸多脑沟中最重要

的脑沟之一，分隔额叶和顶叶。中央沟前方的脑回

为中央前回，包含大脑的初级运动皮质和前运动区

的一部分；中央沟后方的脑回为中央后回，属于大

脑的躯体感觉皮质代表区。一般来说中央沟邻近

的皮质区域称为中央区（Rolandic 区），包括大脑半

球外侧面的中央前回和中央后回、大脑半球内侧面

的旁中央小叶和中央前后回对应的岛叶额顶盖部，

癫痫发作起源于这一区域的局灶性癫痫称为中央

区癫痫[1，2]。

讨论中央区癫痫外科手术技术之前首先应澄

清的是，本共识中所讨论的中央区癫痫除外了某些

自限性癫痫综合征［如伴有中央颞区棘波的自限性

癫痫（self-limited epilepsy with centrotemporal
spikes，SeLECTS）］[3] 或局灶切除手术相关的禁忌症

（如 Rasmussen 脑炎等），而是主要讨论累及中央前

后回的局灶性结构性病因，如局灶性皮质发育不良

（Focal cortical dysplasia，FCD）、低级别癫痫相关的

发育性肿瘤，以及外伤、缺血、出血、炎症等病因所

导致的局部皮质软化灶等。 

1    中央区癫痫的疾病特征与治疗原则

临床问题 1: 中央区癫痫的临床特征有哪些？

推荐意见 1：中央区癫痫以局灶知觉性发作为

主，中央顶区是其典型癫痫放电分布区域；对于发

育性病理，中央区可能会发生结构或功能性的改变

（推荐比例 96.8%，反对比例 3.2%）。

中央区癫痫的发作类型通常为局灶起始发作，

常表现为局灶知觉感觉性或运动性发作，运动症状

常见表现包括阵挛、肌阵挛、强直和偏转；局灶性

感觉症状则常表现为麻木。受累范围以肢体远端

为主，对侧面部和上肢受累最为常见，通常伴有明

显的 Jackson 扩散特点。发作持续时间一般为数秒

至数十秒，相对较短[1，4]。对于低龄儿童，发作症状

可能不典型，运动发作可表现为痉挛发作[5]。在头

皮脑电图上，多数患者在发作间期可能记录到一侧

或双侧的额中央顶区放电。发作期由于受到肌电

活动的干扰，加之该区域的颅骨及头皮较厚，会使

得发作起始的判断因伪差干扰而变得较为困难[4]。

影像学上，由于轴位磁共振成像（ m a g n e t i c
resonance imaging，MRI）上手运动区具有特征性的

“Ω”形状[6]，因此通常可以将其准确定位。然而，

对于某些病理情况如脑裂畸形、多小脑回及某些脑

沟形态异常的 FCD 等，中央区的判断依然面临挑

战，需要结合功能性磁共振成像（functional MRI，
fMRI）等技术。另外，神经系统查体对涉及中央区

癫痫手术至关重要，存在初级神经功能损伤症状常

提示功能区损伤或致痫灶与功能区关系密切。

临床问题 2：中央区癫痫制定手术决策的基本

原则有哪些？

推荐意见 2：制定手术方案时，需要密切结合

患者的功能代偿能力、病变性质和功能定位等因素

进行综合考虑；在手术过程中，切除致痫灶同时保

留功能区是关键（推荐比例 100%，反对比例 0.0%）。

功能上，中央区负责躯体感觉和运动，因此手

 

 
 
DOI：10.7507/2096-0247.202409001
基金项目：国家自然科学基金面上项目（82071448）；北京市科
技计划项目医药创新品种及平台培育专项（Z231100004823035）
通信作者：张凯，Email：zhangkai62035@163.com；张国君，
Email：zgj62051@163.com；梁树立，Email：301_1sjwk@sina.cn

癫痫杂志 xxxx年x月第x卷第x期 • 1 •

http://www.journalep.com   

网络首发时间：2024-10-14 16:17:03
网络首发地址：https://link.cnki.net/urlid/51.1762.R.20241014.1104.002



术治疗最大的风险在于可能造成偏瘫等严重并发

症。在进行该区域的手术时，关键在于在切除致痫

病灶的同时尽可能保留运动和感觉功能，这包括对

感觉运动皮质、锥体束和相关主要动脉的保护。某

些先天发育性病变虽然累及中央前回，但运动区的

位置可能已经发生转移，因此并非切除性手术的禁

忌症。术前应谨慎评估致痫区与重要功能区的解

剖关系，术中需实时监测以保护运动功能。对于中

央区癫痫的治疗，应尽可能避免和防范“double
loser”的发生，即癫痫未缓解却伴随长期的功能

损伤。

临床问题 3: 针对中央区癫痫的外科治疗需保

护哪些血供及解剖结构？

推荐意见 3：中央区皮质与躯体感觉和运动密

切相关，主要由大脑前动脉和大脑中动脉的分支供

血。中央后回接受脊髓丘脑束经丘脑中继后的感

觉传入纤维投射，而中央前回则发出皮质核束和皮

质脊髓束。纤维束的保护也是保留中央区功能的

重要前提（推荐比例 100%，反对比例 0.0%）。

中央前回在 Brodmann 分区上分属于 BA4 区

和 6 区，因缺乏可分辨的第 4 层结构，因此属于无

颗粒型皮质，其中 BA4 区的最显著特点是第 5 层皮

质结构含有巨大的锥体神经元（Betz 细胞）；中央

后回在 B r o d m a n n 分区上分属于 B A 3、B A 1、

BA2 和 BA43 区，其细胞构筑特点是皮质厚度较

薄，第 2 层和第 4 层结构明显且第 4 层厚，因此属

于颗粒皮质。功能上，中央前回的主要功能是躯体

运动，中央后回则是浅、深躯体感觉中枢，二者均

具有明确的躯体定位关系，呈现典型的“倒立小

人”，其中代表足的感觉运动区位于半球内侧面的

旁中央小叶，而代表口的感觉运动区位于中央前后

回的下端[7]。

中央区的血供主要来自于大脑中动脉和大脑

前动脉的分支。在大脑半球外侧面，大脑中动脉

M3 段的分支紧贴额顶盖走行，至外侧裂的表面延

续为 M4 段；M4 段起自外侧裂表面，行于大脑半

球外侧面的皮层表面。M3 和 M4 段的分支分别营

养中央区的盖部以及中央前后回的下 2/3 部分，因

此在进行中央区腹侧手术时需密切保护上行的动

脉血管；在大脑半球内侧面，大脑前动脉发出的旁

中央动脉起自 A4 段或胼缘动脉，向上到达旁中央

小叶上部，营养旁中央小叶，大脑半球外侧面中央

区的上部也有来自大脑前动脉的分支供血，因此在

中央区内侧面手术时需谨慎保护从前向后走行以

及从下向上走行、与旁中央小叶关系密切的动脉血

管。中央区的静脉回流分别至外侧裂静脉和上矢

状窦[8]，同样需要密切保护，从而避免术中中央区

水肿和出血。

纤维联系上，中央前回的投射纤维主要包括：

① 锥体系，投射至脊髓和脑干神经核团的皮质脊

髓束和皮质核束；② 锥体外系：包括投射至纹状

体、丘脑、丘脑底核、红核、黑质、脑干网状结构等

的纤维束；中央前回的联络纤维主要来自同侧半

球顶叶（BA3、BA1、BA2 和 BA5 区）和颞叶（BA21、
BA22 区）。中央后回的传入纤维则主要来自于丘

脑的投射，其中来自丘脑腹后内侧核和腹后外侧核

的纤维通过内囊后肢上行，止于中央后回，联络纤

维则包括与中央前回 BA4 区、第二躯体感觉区

（S2）的往返纤维、与辅助运动区（supplementary
motor area，SMA）之间的联络纤维[9]。 

2    中央区癫痫的功能评估

临床问题 4：在术前如何定位中央区癫痫患者

的功能区？

推荐意见 4：任务态 fMRI 和弥散张量成像

（diffusion tensor imaging，DTI）是明确功能区分布

及致痫灶与锥体束毗邻关系的重要手段；对于颅

内电极埋藏患者，皮质电刺激是评估致痫灶及其邻

近正常皮质功能状态的重要依据；导航经颅磁刺

激也可辅助用于癫痫术前功能定位（推荐比例

93.5%，反对比例 0.0%）。

初级运动皮质主要指代 BA4 区，主要分布在

中央前回凸面以及中央沟的前岸。大脑皮质运动

前区存在直接投射至脊髓运动神经元的皮质运动

神经元（corticomotor neurons），其中大部分皮质运

动神经元分布在 BA4 区的后部（中央沟的前岸），

少部分  1%（  ～10%）分布在 BA4 区的前部；此外，中

央沟的沟底（Brodmann 3a）也存在部分皮质运动神

经元（约 15%），但对其电刺激并未诱发运动反应[7]。

任务态 fMRI 主要用于显示运动区激活图，最常应

用手指和脚趾敲击任务以识别初级运动皮质的相

关代表区。其空间分辨率为 8～50 mm3，相当于

105 个神经元的分布，用以术前判断拟切除区域与

功能区的空间位置关系[10]，对术中进行直接皮质电

刺激提供重要指导价值[11，12]。fMRI 结果的可靠性

受多种因素影响，包括病变位置及性质、患者配合

度和功能任务的执行情况等[13，14]。儿童特别是低龄

儿童获取 fMRI 较为困难时，DTI 纤维束成像描绘

皮质脊髓束有益于判断功能区。通过纤维束成像

推断的定位结果与侵入性电刺激映射结果相似，可
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用于预测术后运动功能缺损的风险[15]。导航经颅磁

刺激（navigated Transcranial magnetic stimulation，
nTMS）已被用于绘制激活图，其与侵入性皮质电刺

激定位区域的平均欧氏距离为手部代表区 11 mm
（标准差 4 mm），手臂肌肉代表区 16 mm（标准差

7 mm），因此能够为运动皮质的功能定位提供临床

证据 [16]。皮质电刺激被认为是功能区定位的金标

准，但无论是深部电极还是硬膜下电极，都存在皮

质采样率的局限性。以上手段结合无创定位评估

结论，可对癫痫手术策略的制定提供更完善的依

据[17]。

临床问题 5：在术中如何确定中央区癫痫患者

的功能区？

推荐意见 5：结合术前 3D 脑表面重建和术中

脑沟回形态辨认，可以识别中央沟、病变范围以及

fMRI 定位的功能脑区分布；术中电生理监测（皮

质翻转、皮质或皮质下直接电刺激技术）是明确功

能分布的金标准；术中磁共振扫描可以辅助判断

切除区域与功能区（结合术前 fMRI）及皮质脊髓束

的空间关系；由于脑漂移的存在，术中导航对功能

区的定位结论需要谨慎对待（推荐比例 100%，反对

比例 0.0%）。

术前对脑表面沟回（和脑表面血管，尤其静脉

血管）进行 3D 重建，结合术中实景进行一一比对，

可辅助准确定位切除边界、识别中央沟以及定位

fMRI 显示的功能区分布。这样可显著提高术中电

生理监测的效率，指导功能核心区的术中电生理监

测。体感诱发电位波形翻转技术辨识中央沟[5，18] 是

中央区手术的首要步骤，通过对外周正中神经电刺

激同时应用条状电极在额顶叶皮质记录体感诱发

电位，可以检测到相位翻转，即提示中央沟位置。

如未能识别经典相位反转，显示 N20 波形最大负性

的电极触点被认为与初级感觉皮质最为相关[19]。运

动功能正常患者诱发出经典相位翻转的成功率要

高于运动功能缺陷患者[19]。

明确中央沟后，可以通过直接电刺激初级运动

皮质产生运动诱发电位来定位皮质功能区。一般

认为，在唤醒麻醉状态下进行直接皮质电刺激运动

诱发电位是功能定位最理想的办法[5]，在全麻状态

下进行时则需要与麻醉医师密切配合。若某个通

道运动诱发电位波幅超过 50 μV 并且可重复，则被

认为与初级运动皮质密切相关。当确定运动反应

后，可降低刺激强度进行重复刺激，以排除电扩散

效应。低龄小儿无法配合完成 fMRI 和无创功能定

位评估，因此术中电刺激定位功能区尤其重要。运

动诱发电位的刺激强度与年龄呈现负相关，即年龄

越小，运动诱发电位刺激电量越高[20，21]。皮质下电

刺激可用于判断切除位置距离深部皮质脊髓束的

空间距离，当皮质下电刺激阈值低于 6mA 时提示

术后可能会存在运动功能缺失[19]。

术中磁共振扫描可评估病变切除范围，结合术

前 fMRI 或术中进行 DTI 扫描可判断当前切除边界

与功能区或皮质脊髓束的空间位置关系，以指导手

术切除。术中 MRI 辅助功能区癫痫手术相较于传

统手术可显著提高病变全切率并降低术后神经功

能损伤[22，23]。由于开颅术中脑脊液的流失和体位的

影响，脑漂移会影响术中导航的定位准确性，尤其

对邻近功能区的致痫灶切除手术，导航的价值需要

谨慎对待[18]。 

3    中央区癫痫的切除性手术要点

临床问题 6：中央区癫痫中，累及到功能区的

致痫灶应当是部分还是全切除？

推荐意见 6：致痫灶的切除范围取决于病变位

置、病理性质、年龄以及风险-获益比，并应获取知

情同意。对于致痫灶仅累及感觉皮质的患者，手术

应尽可能全切除致痫灶；对于致痫灶累及运动区

的低龄小儿，优先考虑全切除并保证癫痫手术疗

效；对大龄儿童和成年人，需要权衡利弊并获取知

情同意。若致痫区位于拇指运动代表区以下，应优

先考虑致痫灶全切除；位于手节以上及旁中央小

叶前部的致痫灶，对于无功能病理可进行全切除

或近全切除，对于存在运动功能的病变，多数无法

完成致痫灶全切除（推荐比例 96.8%，反对比例

3.2%）。

儿童中枢神经系统的可塑性高，术后神经功能

缺陷的代偿能力优于成人[1]；而且患儿中央区手术

后能引起中央区内在的功能重塑，同时邻近的皮质

结构也会代偿相应功能，如手指、前臂运动等[24，25]，

病变半球的皮质脊髓束投射可随疾病的进展转

移至其他脑区，甚至对侧半球[26]。癫痫病程过长会

导致脑功能不可逆的下降，早期通过手术完整切除

致痫灶，有利于患儿术后运动功能的逐步改善，保

证患儿精神、运动功能的正常发育，使患儿获益更

大[27]。

由于切除术后肢体近端的代偿恢复能力较远

端好，病变位于手节及以上和旁中央小叶皮质术后

更容易出现神经功能缺失，所以当致痫区与该部分

代表区重叠时，必须在脑电监测的前提下谨慎进行

裁剪式病变切除。术后短暂的神经功能障碍较为
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常见（40%～100%），当病变位于拇指运动代表区以

上部位时，远期神经功能缺失更多见（8%～63%），

研究显示，年龄>25 岁的患者术后出现远期神经功

能缺陷的概率更高[4]。位于手节以上及旁中央小叶

前部的致痫灶，若为良性肿瘤病变、FCD-II 型、软

化灶等无功能病理 [ 2 8 ] 可进行全切除或近全切除；

若为浸润性生长的肿瘤病变、海绵状血管畸形含铁

血黄素浸润或其他病变内部存在正常功能（如多微

小脑回）等情况[29]，多数无法完成致痫灶全切除，尤

其是青少年及成年癫痫患者。此外，若患者术前上

肢和下肢的功能损害程度严重且不可逆，即使皮质

切除也不会带来更多的损害，但对癫痫的控制会使

患者获益更多，这样的致痫病变可进行完整切除，

但需要让患者对手术的利弊能充分理解并知情同意[30]。

临床问题 7：哪些手段和技术有助于在中央区

癫痫的切除性手术中保护功能区？

推荐意见 7：为了准确识别功能区、纤维束和

致痫灶的空间位置关系，可进行唤醒手术，联合术中

持续直接皮质电刺激以监测功能区及其纤维束的

完整性，操作轻柔并保护邻近血管，尽可能对致痫

灶进行软膜下切除（推荐比例 96.8%，反对比例 0.0%）。

中央区手术时术中皮质电刺激尤为重要，结

合 3D 脑表面重建技术和术中脑沟回形态学辨认，

可以准确识别中央沟以及 fMRI 提供的功能区定位

区域[31]；应用术中皮质翻转和皮质电刺激技术识别

中央沟以及中央前回的上肢、下肢以及头面部代表

区。对于中央区凸面病变切除，识别拇指和头部代

表区的交界处。交界处以下的中央区皮质可以进

行切除，交界处以上病变的切除需密切配合电生理

监测[5]，对病变进行裁剪式切除。对位于中央前回

的致痫区必要时可以考虑应用多处软膜下横行纤

维切断术。实时、持续地进行运动诱发电位监测对

功能区的保护必不可少，可有效预测术后新发永久

性神经功能缺陷的可能[5]。

优势侧中央区腹侧部分的切除，应尤其关注语

言区的保护，可结合术中唤醒技术谨慎操作。此

外，大脑中动脉供应中央区的 M4 段血管多由侧裂

向上走行，多数走行于脑沟内，切除术中需要保留

过路血管以保护远端脑区的血供，对拟切除脑组织

表面可辨识的过路血管电凝，并切断供应切除区域

的动脉分支，充分游离动脉主干。

对于切除深度的掌握也尤其重要，以 FCD 为

例，致痫区均位于灰质，手术以完整切除灰质为主

要目标。中央区是由后上方向前下方走行，内囊后

肢走行相对于中央区下部皮质非常靠后，因此中央

区下部发出纤维需要向后走行更多的距离以到达

内囊后肢。从中央后回向深部进行扩大切除时可

能会损伤中央前回的下行纤维而出现功能缺失。

因此，术中确定中央沟沟底和上环岛沟尤其重要，

两者是明确手术切除深度的重要解剖标记[30]。 

4    中央区癫痫的颅内电极埋藏及毁损性手
术要点

临床问题 8：中央区癫痫颅内电极埋藏方案的

设计需考量哪些因素？

推荐意见 8：电极置入的数量和位置需根据发

作症状学、头皮脑电异常脑电分布、影像学以及预

期治疗计划（切除或热凝）等临床信息进行考量。

覆盖区域包括不同水平的初级运动皮质、同源的感

觉皮质区域和 SMA，以及涉及癫痫发作传播的区

域，例如额眼区、运动前区、次级躯体感觉皮质

（SSII）、顶叶和岛叶皮质等（推荐比例 100%，反对

比例 0.0%）。

电极置入方案需多学科讨论完成，根据患者解

剖-电-临床特征及功能定位结果决定患者的置入电

极数量和覆盖脑区[32]。若影像学不能明确病变边界

或致痫灶仅为影像学异常的一部分（如多微小脑

回）[33]，多需通过电极明确致痫灶边界及邻近皮质

的功能；若有立体定向脑电图（stereoelectroence-
phalography，SEEG）引导下的射频热凝毁损计划

时，可能需对病变局部加密置入[32]。使用脑结构和

血管 MRI 影像详细确定实际的轨迹，以躲避动脉

和静脉血管。中央区通常依靠置入在运动皮质的

多个体部位水平（盖部、中部和上部/旁中央小叶）

的电极进行探查，以及在局部或远程连接区域（中

央后皮质、前 SMA 和 SMA、前运动区、岛叶和顶叶

皮质、旁中央小叶和扣带回等）进行探查。根据中

央沟的方向，可通过一个横向置入中央沟上部的正

交电极探查下肢运动代表区（远端触点）、中央沟

深部（中间触点）和中央后初级感觉皮质（尾端触

点）；同样，可通过一个横向正交置入中央沟前方

的电极探查 SMA（远端触点）和前运动皮质（中间

触点，第 6 区）；在中央区的下部，正交电极可以

探查深部岛叶皮质（远端触点）和根据其前后位置

的额叶或感觉皮质。当需要探查额叶背外侧皮质

上部时，内侧皮质区域也可以通过斜向路径探查。

临床问题 9：中央区癫痫术中如何合理实施射

频热凝毁损（radiofrequency thermocoagulation，
RFTC）？

推荐意见 9：热凝靶点的选择需根据发作期电
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活动决定，包括低波幅快活动起始节律或直接电刺

激诱发惯常发作的结果等；发作间期的电活动特

征性提示 FCD-Ⅱ型时，也可作为热凝靶点的选择

依据；SEEG 电刺激皮质功能定位提示存在运动功

能的电极触点，在选择热凝时需要谨慎对待。热凝

顺序根据与功能区的距离，由远及近依次热凝并实

时监测患者的运动功能状态，可先进行可逆或小功

率毁损，若无功能缺失，再进行全功率毁损（推荐

比例 87.1%，反对比例 0.0%）。

具备癫痫发作起始模式和皮质电刺激诱发典

型发作的电极触点是作为热凝触点选择的重要依

据[32]，对于间期表现为节律性棘波放电提示 FCD-

Ⅱ型时，也可作为热凝触点的选择依据[32，34]。在对

中央区癫痫进行 RFTC 毁损前，可通过双极电刺激

进行皮质功能定位（强度 3-6mA），以避免热凝后

出现功能缺失。电刺激功能定位包括单发式（低频

方法）电刺激（常用参数：频率 1 Hz、脉宽 0.5～
3 ms、刺激强度  0.5～4 mA、刺激持续时长  20～
60 s）和脉冲式（高频方法）电刺激（常用参数：频

率 50 Hz、脉宽 0.5～1 ms、刺激强度 0.5～5 mA、刺

激持续时长 3～8 s）。脉冲式电刺激用于中央区时

要特别小心，因其容易诱发全身强直-阵挛发作，故

建议仅限于短时程、低强度脉冲式电刺激的应用[32]。

中央前回凸面灰质的热凝对运动功能的影响相对

较小，而对中央沟前岸及沟底的热凝应尤其谨慎。

对有功能的皮质脑区进行毁损前需要与患者及其

家属讨论并权衡风险-获益比，并取得知情同意[35]。

由于低龄儿童大脑可塑性强，功能区的热凝可相对

积极[36]。至于热凝功率和持续时间的选择，由于电

极材料和长度等在不同电极品牌间存在差异，热凝

参数需要咨询出厂商。 

5    中央区癫痫的其他外科治疗手段

临床问题 10：中央区癫痫术中除了切除手术

和 RFTC，有没有其它外科治疗技术？

推荐意见 10：中央区癫痫其他外科手段包括

MRI 引导下激光间质热疗术（MRI guided laser
interstitial thermotherapy，MRgLITT）、多处软脑膜

下横行纤维切断术（multiple subpial transections，
MST）、脑皮层电凝热灼术以及神经调控手术，后

者包括迷走神经电刺激术（vagus nerve stimula-
tion，VNS）、脑深部电刺激术（deep brain stimula-
tion，DBS）和反应性电刺激术（responsive neuros-
timulation，RNS）。其中 MST、脑皮层热灼术和神

经调控手术均属于姑息性治疗手段，仅适应于无法

进行切除、LITT 或 RFTC 治疗的患者。（推荐比例

93.5%，反对比例 3.2%）。

MRgLITT 的优势在于能够对毁损范围进行实

时监测并对功能区及纤维束进行保护，但对致痫灶

和功能区存在重叠者，LITT 治疗存在同样的局限

性；同时该技术受限于磁共振安全要求，无法进行

术中电生理监测，且目前尚无针对中央区致痫灶毁

损治疗的癫痫发作及功能预后的大宗病例报道[37]。

MST 手术技术最早在 1973 年由 Morrell 提出并应

用，可切断皮质内横行纤维联系以阻断与皮质表面

平行的皮质内癫痫放电的传播，同时保护皮质垂直

排列的功能单位及其下行纤维[4，30]。对累及功能区

的部分性癫痫，MST 可单独或联合其他手术类型

（如切除性手术）。该手术对累及功能区的外科治

疗预后方面，Meta 分析（212 例）显示 MST 联合切

除手术（55.2%）术后远期无发作率要显著大于单纯

MST 手术（23.9%），术后短期内的肢体活动障碍或

失语分别占 19.8% 和 12.3%，而长期功能缺失分别

占 6.6% 和 1.9%[38]。此外，脑皮层电凝热灼术（即通

过双极电凝器镊尖释放的热能损伤大脑皮层

Ⅰ～Ⅲ层内的水平纤维，从而切断癫痫异常放电向

周围正常皮质同步化扩散的途径）多联合切除性手

术进行，可减轻癫痫发作，但其远期疗效缺乏临床

证据支持[39]。

VNS 方面，术后远期随访显示其对药物难治性

癫痫的治疗可使平均癫痫发作频率下降 51%，约有

50.6% 患者发作频率减少≥50% [ 4 0 ]，但目前针对

V N S 治疗中央区癫痫的大宗病例报道较少。

Meta 分析（787 例）提示部分性发作类型对 VNS 的

治疗响应（发作频率减少 42.5%±0.9%）低于全面性

发作类型（57.5%±1.9%）[40]。DBS 手术目前常用的

治疗靶点是丘脑前核（anterior nucleus of thala-
mus，ANT）、丘脑中央中核和丘脑底核（subthala-
mic nucleus，STN）。ANT-DBS 治疗中央区癫痫尚

无大宗病例报道。临床研究长期随访显示，该技术

治疗颞叶癫痫术后 1 年和 5 年发作频率中位缓解

率分别为 44% 和 76%，额叶癫痫分别为 53% 和

59% [41]。STN 与中央区存在直接的纤维联系，多个

中心正逐步尝试 STN-DBS 治疗中央区癫痫，STN-

DBS 治疗显示（16 例）术后发作频率平均下降

87.1%，可见 STN-DBS 治疗中央区癫痫有较好的应

用前景，但需更多的临床治疗证据[42]。中央区癫痫

是 RNS 较好的手术适应症，RNS 尚无针对中央区

癫痫治疗疗效的大宗病例报道，远期随访（9 年）显

示新皮层癫痫术后癫痫发作中位缓解率为 81%，其
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中额叶癫痫为 93%[43]。 

6    中央区癫痫手术并发症的预防与处理

临床问题 11: 中央区癫痫在术后急性期出现癫

痫发作时应如何处理？

推荐意见 11：明确病因并积极处理，手术局

部刺激是最常见的原因。对于部分性癫痫持续状

态，需要积极终止发作（推荐比例 96.8%，反对比

例 0.0%）。

术后急性期出现癫痫发作，需要完善影像学检

查和神经系统查体，排除其他可能的病因，如出

血、梗死等特殊病因。若无上述情况，则考虑多与

手术刺激有关。邻近中央区的手术术后更容易出

现癫痫发作，有必要提前告知患者和家属：术后早

期出现癫痫发作的概率较大，常表现为局灶知觉性

发作，且多是由于切除区域周边大脑皮质暂时性的

生理异常所致，并不意味手术的失败。这种癫痫发

作通常会在几天内缓解，多数不会超过 1 周[30]。临床

可给予静脉抗癫痫发作药物控制发作，可同时积极

应用甘露醇和激素减轻术后水肿和应激；若发作

持续存在，则需按照部分性癫痫持续状态进行处理。

临床问题 12：中央区癫痫在术后出现功能损

害时应如何处理？

推荐意见 12：中央区癫痫术后出现功能损

害，需结合术中情况和术后影像学检查明确病因以

对症治疗，患者早期积极进行功能康复对术后运动

障碍的恢复至关重要（推荐比例 100%，反对比例

0.0%）。

中央区术后出现功能损害最典型表现即肢体

运动功能障碍，相关原因包括术区周围脑水肿、手

术操作中的机械牵拉、营养血管损伤引起的脑梗

死、功能区皮质的直接损伤、张力性积液以及术区

血肿。功能损害的处理首先要结合术中情况明确

病因，完善术后计算机断层扫描（ c o m p u t e d
tomography，CT）或 MRI 检查。如果出现术后出血

或其他需要再次手术干预的情况，可能需要急诊手

术。对于切除体积较小的致痫灶，术后需积极应用

甘露醇减轻脑水肿以减少张力性积液的发生；若

出现因张力性积液而导致的肢体活动障碍，积极穿

刺引流是有必要的。如果有脑水肿，可以使用脱水

剂（如甘露醇）和类固醇（如地塞米松）减轻水肿；

对于脑缺血或穿支血管损伤引起的功能障碍，应予

以补液扩容及扩血管治疗。

癫痫外科术后的康复需包括神经外科、神经内

科、康复科及心理科等多学科合作完成，康复手段

同其他神经外科手术后康复，包括物理治疗、作业

治疗和语言治疗。常见的康复手段包括：高压氧、

运动想象疗法、镜像疗法、功能性电刺激、重复经

颅磁刺激、肌电生物反馈疗法、康复机器人和虚拟

现实技术、中医针灸治疗等[44-46]。
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