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药物难治性半球病变性癫痫手术治疗效果及

手术方式比较的回顾性研究
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摘　要：目的　探讨药物难治性半球病变性癫痫手术疗效，并对功能性大脑半球切除术和大脑半球离断术两种手术方式

作比较。方法　回顾性分析２００５年至２０１７年在我科手术治疗的２５例药物难治性半球病变性癫痫患者，根据所行手术

方式分为功能性大脑半球切除术组（ＦＨ）１５例，大脑半球离断术组（Ｈ）１０例，对手术时间、术中出血、围手术期并发症、

术后癫痫控制、神经功能作回顾性研究。结果　术后随访 １～１２年，平均随访 ５．２８±２．９１年。除去失访 ２例总的癫痫

发作控制率为 ＥｎｇｅｌＩａ１９例（８２．６０％）、ＥｎｇｅｌＩｄ３例（１３．０４％）、ＥｎｇｅｌＩＩａ１例（４．３６％）。在癫痫控制率上，ＦＨ组与 Ｈ

组比无差异（ｐ＞０．０５）。在手术时间上，ＦＨ组手术时间较 Ｈ组长，在术中失血上，ＦＨ组高于 Ｈ组，且上述差异均有统计

学意义（ｐ＜０．０５）。结论　大脑半球切除术是一种有效的难治性半球病变性癫痫治疗措施，术后不仅能有效控制癫痫发

作，且部分患者神经功能还得到改善，而大脑半球离断术作为一种创伤更小、疗效相当的手术方式，值得推广。
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　　半球病变性癫痫是指多种病因，如缺血缺氧、
脑卒中、颅脑损伤、广泛皮质发育畸形、感染等导

致一侧大脑半球广泛性损害和（或）结构异常，伴

药物难治性癫痫、程度不等的神经功能障碍及认知

障碍的综合征。此类患者手术疗效好，尤其是能够

实施大脑半球切除术的病例，术后长期无癫痫发作

率达 ５９％ ～９４％［１４］。

大脑半球切除术是治疗半球病变性癫痫的主

要手术方式，随着对半球病变性癫痫了解的深入、

神经外科手术技术的进步，为了降低手术后、尤其

是手术后远期严重并发症，目前大脑半球切除术的

主要手术方式为功能性大脑半球切除术（Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＦＨ）［５］及在其基础上进一步改良

的大脑半球离断术（Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｏｔｏｍｙ，Ｈ）［６，７］。为了
比较这两种手术方式在治疗半球病变性癫痫上的

差异，我们进行了此项回顾性分析，现报告如下。

１　资料与方法
１．１　病例选择

（１）半球病变性癫痫，药物治疗效果不好；（２）
伴程度不等偏侧肢体运动功能障碍，符合实施大脑

半球切除术标准；（３）影像学检查提示一侧半球呈
弥漫性损害，对侧结构无明显异常；（４）已经实施
大脑半球切除术，且手术方式为功能性大脑半球切

除术与大脑半球离断术；（５）手术时间超过 １年并
有随访。２００５年至 ２０１６年间，我科收治的、并满
足上述标准的患者共 ２６例，剔除 １例术后当天死
亡病例（系１例９月龄半球皮质发育畸形行大脑半
球离断术病例，在完成分离外侧裂静脉、暴露环岛

上、下沟时，发现术区外硬膜下腔有大量静脉血，

探查发现硬脑膜、大脑镰广泛渗血，遂停止手术，

立即压迫、填塞止血，关颅并积极输血补液，返病

房当天死亡。），纳入本研究的病例共 ２５例，其中
功能性大脑半球切除术（ＦＨ组）１５例，大脑半球
离断术（Ｈ组）１０例。
１．２　一般资料

ＦＨ组：男 １２例，女 ３例，手术时年龄为 ４月龄
～２４岁，平均 １０．１８±６．２５岁，首次发病年龄 １
月龄至 １２岁，平均 ４．９６±４．２９岁，病程 １月 ～１８

年，平均 ５．２８±５．１０年，使用 １～３种抗癫痫药物
下，１５例发作频率为 １０余次（簇）／日至 １～２次／
月，２例呈部分性发作持续状态。Ｈ组：男 ６例，女
４例，手术时年龄为 ８～３８岁，平均 １９．６０±１０．５７
岁，首次发病年龄 １月龄至 １６岁，平均 ４．７９±
６．０７岁，病程 ６～２９年，平均 １４．９０±８．２１年，使
用 １～３种药物治疗，其中 １１例（４４％）单药治疗，
９例（３６％）两种药物联合治疗，５例（２０％）三种
药物联合控制癫痫，发作频率 １～１０次／日至 １
次／１～２月不等。病因脑出血 ９例、颅脑损伤 ４
例、脑梗死 ３例、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ脑炎 ２例、缺血缺氧性
脑病 ２例、半侧巨脑症 １例、化脓性脑炎 １例、病因
不明 ３例（表 １、２）。

表１　一般资料

患

者

性

别

年

龄

首次发

作年龄

药物

史

发作

形式

发作

频率
病因

１ 男 １５岁 ９月 ＶＰＡＰＨＴ ＳＧＴＣＳ １－４次／月 不明

２ 男 ９岁 ９岁 ＶＰＡ ＳＧＴＣＳ １次／２－３日 外伤
３ 男 ６岁 ５岁 ＯＸＣＴＰＭ ＣＰＳ ４－５次／日 脑出血

４ 男 １２岁 ２岁 ＶＰＡ ＳＰＳ ３－４次／日 外伤

５ 男 １２岁 ６岁 ＶＰＡ ＳＰＳ，ＳＧＴＣＳ２－３次／月 脑出血

６ 女 ６岁 ４岁 ＶＰＡＬＴＧ ＳＧＴＣＳ １－２次／月 ＨＭＥ
７ 男 １１岁 ３月 ＶＰＡＣＢＺＴＰＭ ＣＰＳ １－３０次／月 不明

８ 男 １７岁 １０岁 ＶＰＡ ＳＧＴＣＳ ２－３次／月 化脓性脑炎

９ 男 １２岁 １岁 ＶＰＡＴＰＭ ＳＧＴＣＳ ３－４次／日 脑出血

１０男 １２岁 ９岁 ＶＰＡＯＸＣＬＴＧＣＰＳ １－１０次／日 外伤

１１男 ２４岁 １２岁 ＶＰＡＣＢＺ ＣＰＳ，ＳＧＴＣＳ１－２次／月 脑出血

１２女 ２９岁 １１岁 ＶＰＡＣＢＺＣＺＰ ＣＰＳ １－３次／日 不明

１３女 １３岁 ４月 ＣＢＺＰＢ ＣＰＳ，ＳＧＴＣＳ１－１０次／日 脑出血

１４女 ４岁 ４岁 ＯＸＣ ＥＰＳ ２－３次／日 ＲＥ
１５女 １２岁 １１岁 ＶＰＡＬＥＶＴＰＭ ＥＰＳ １－５次／日 ＲＥ
１６男 ４月 ３月 ＯＸＣ Ｓｐａｓｍ ５－６簇／日 脑梗死

１７男 １５岁 ６月 ＣＢＺ ＳＧＴＣＳ １－２次／周 缺血缺氧

１８男 ４月 １月 ＶＰＡ Ｓｐａｓｍ １０＋簇／日 脑梗死

１９男 ３０岁 １岁 ＣＢＺ ＣＰＳ ７－８次／月 脑梗死

２０男 ９岁 １月 ＯＸＣＬＴＧ ＳＰＳ ２－１５次／周 脑出血

２１男 ２４岁 ３岁 ＶＰＡＣＢＺＣＺＰ ＳＰＳ １０次／月 脑出血

２２女 ８岁 ２岁 ＯＸＣ ＳＰＳ，ＳＧＴＣＳ１－２次／周 脑出血

２３男 ３８岁 １３岁 ＶＰＡＯＸＣ ＳＰＳ，ＳＧＴＣＳ５－１５次／日 外伤

２４男 ８岁 １岁 ＶＰＡＯＸＣ ｓｐａｓｍ，ｔｏｎｉｃ４－１０次／日 缺血缺氧

２５女 ２２岁 １６岁 ＣＢＺ ＳＰＳ １次／１－２月 外伤
　　备注：ＳＰＳ简单部分性发作、ＣＰＳ复杂部分性发作、ＧＴＣＳ全面强
直阵挛发作、ＳＧＴＣＳ继发全面强直阵挛发作、ｓｐａｓｍ痉挛发作、ｔｏｎｉｃ
强直发作、ＲＥＲａｓｍｕｓｓｅｎ脑炎、ＨＭＥ半侧巨脑症
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１．３　致痫半球评估
通过电临床结果和 ＭＲＩ（至少含 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２

ＦＬＡＩＲ序列）检查判断致痫半球。所谓电临床结果
是指综合发作症状学、间期与发作期头皮脑电图的

结果。致痫半球位于左侧２０例，右侧５例（表２）。
１．４　手术方式

所有患者均在气管插管、静脉复合麻醉下手

术；仰卧位，患侧肩部垫软枕，头向对侧旋转，头部

抬高至心脏水平之上、颈部无扭曲。具体手术方式

为：⑴功能性大脑半球切除术：采用 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ［５］术
式。作反“？”号或马蹄形口，骨窗内侧缘距离中线

不少于 ２ｃｍ，脑内操作主要为 ５个步骤：①颞叶切
除，含内嗅区、杏仁核、海马等颞叶内侧结构；②额
中央区切除，暴露侧脑室体部；③经脑室胼胝体切
开；④额叶离断、顶枕叶离断；⑤岛叶皮质切除。

⑵大脑半球离断术：采用 Ｓｃｈｒａｍｍ［８］术式。导航辅
助下，作 ９～１２ｃｍ皮肤切口、４×４ｃｍ～５×６ｃｍ
骨窗，外侧裂斜行横跨骨窗。脑内操作主要为 ３个
步骤：①小“Ｃ”形切开：解剖外侧裂静脉、暴露岛
叶、环岛沟后，在大脑中动脉 Ｍ１段分叉处先后切
开环岛上沟、环岛下沟，切断放射冠和内囊、阻断

上行与下行纤维束，并获得进入脑室通道，继续下

一步离断；②大“Ｃ”形切开：分别经脑室颞角、三角
区、体部、额角切除颞叶内侧结构、切开穹隆（马伞

－穹隆）、胼胝体、额底白质和灰质，直到软脑膜，
切断联合纤维，阻断半球间的连接；③切除岛叶皮
质。

１．５　术中治疗情况
手术时间及术中出血两组数据均采集于手术

记录单，手术时间为切开头皮至完成头皮缝合的时

间段（表 ２）。因本组患者年龄、体重差异太大，为
了客观反映术中出血的严重程度，将失血量换算成

术中失血比例作统计处理。计算公式为：术中失血

比例 ＝术中出血量／有效血容量 ×１００％，术中出
血量数据采集于麻醉记录单，有效血容量 ＝体重 ×
ｎ（ｎ值：男性 ８０ｍｌ／ｋｇ，女性 ７５ｍｌ／ｋｇ，婴幼儿
８５ｍｌ／ｋｇ）［９］（表 ２）。
１．６　语言及运动功能评估

我们将语言功能分为失语或无语言（指患者年

龄小，语言尚未发育）、发音、构词、迟钝、成句、流

畅，作评估（表 ３）。运动的评估采用 ＧＭＦＣＳ评分、
Ｂｒｕｎｎｓｔｏｒｍ评分评估偏瘫侧下肢运动功能和手功能
（表 ３）。

１．７　统计学处理
计量资料组间比较采用 ｔ检验，ｐ＜０．０５为差

异有统计学意义。计数资料组间比较采用 ｆｉｓｈｅｒ精
确检验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　围手术期并发症

２５例术后均有发热，８例（３２％）围手术期急
性期发作（ＡＰＯＳ），２例（８％）感染（１例为术后放
置腰大池外引流管所致）（表 ２）。

表２　术前评估及手术治疗情况

序

号

术前评估

偏瘫

侧别

电临床

结果

ＭＲＩ
定侧

手术

侧别

手术治疗情况

手术

方式

手术时

间（Ｈ）
失血比

例（％）

围手术期

并发症

１ Ｌ Ｒ Ｒ Ｒ ＦＨ ７．００ ２１．２ －
２ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ ７．２５ ３８．８ －
３ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ ５．５８ ２１．７ ＡＰＯＳ
４ Ｌ Ｒ Ｒ Ｒ ＦＨ ５．００ ５４．７ －
５ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ ９．５０ ４２．４ －
６ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ ７．５８ ４０ －
７ Ｌ Ｒ Ｒ Ｒ ＦＨ ７．００ ２５ ＡＰＯＳ
８ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ ９．３３ １２．５ Ｉｎｆ．
９ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ ５．７５ ２８．８ ＡＰＯＳ
１０ Ｌ Ｒ Ｒ Ｒ ＦＨ ９．４２ １５ ＡＰＯＳ
１１ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ ８．９２ １８．７ －
１２ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ５．３３ １０．７ Ｉｎｆ．
１３ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ７．６７ ３２．２ ＡＰＯＳ
１４ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ １０．３３ ４４．４ －
１５ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ ＦＨ １１．２５ ３１．１ －
１６ Ｒ － Ｌ Ｌ ＦＨ ４．００ １９．６ －
１７ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ５．００ ８．３ ＡＰＯＳ
１８ Ｒ － Ｌ Ｌ ＦＨ ５．０８ ２９．４ ＡＰＯＳ
１９ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ６．７５ １２．５ －
２０ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ５．００ ２３．８ －
２１ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ５．００ １５ －
２２ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ４．８３ ７．６ －
２３ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ６．２５ １０．４ －
２４ Ｒ Ｌ Ｌ Ｌ Ｈ ７．５０ ３９．８ ＡＰＯＳ
２５ Ｌ Ｒ Ｒ Ｒ Ｈ ６．０８ ８．６ －
　　备注：１．电临床中“－”表示无法定侧；２．围手术期患
者并发症均有发热，在此不做特殊备注，“－”表示除高热外
无其他并发症，Ｉｎｆ．表示感染；３．病例 １４共实施两次手术，第
一次为 ＦＨ，术后 ３年复发，药物治疗 １年无效再次评估，发现
胼胝体后部离断不完全，再次手术离断胼胝体后部，其最终手

术方式仍为 ＦＨ，该病例手术时间及术中失血比例均以第一次
手术计算。

２．２　抗癫痫药物使用及术后癫痫控制
２５例，手术出院时 １７例（６８％）单药治疗，６例

（２４％）两种药物联合治疗，２例（８％）三种药物联
合治疗。随访时间截止于 ２０１７年 ３月，病例 ２、病
例 ４分别于 ２０１３、２０１４失访，遂剔除，病例 １４实施
两次手术，随访时间及手术效果以第二次手术评估
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为准，如此，共 ２３例参与评估。随访 １～１２年，平
均随访 ５．２８±２．９１年，总的癫痫发作控制率为：１９
例 ＥｎｇｅｌＩａ，８２．６０％；３例 ＥｎｇｅｌＩｄ，１３．０４％（病例 １
术后使用丙戊酸钠无发作，第 ６年停药、且无发作，
但随访至第 １１年时发作一次，遂给卡马西平，至今
无发作）；１例 ＥｎｇｅｌＩＩａ（４．３６％）。１９例 ＥｎｇｅｌＩａ
中，１６例（６９．５６％）停用抗癫痫药，最长停药时间
７年，最短停药 ４月（表 ３）。

ＦＨ组随访 ４～１２年，平均 ６．８４±２．５６年，１１
例 ＥｎｇｅｌＩａ（８４．６２％），２例 ＥｎｇｅｌＩｄ（１５．３％）；其
中 １１例 ＥｎｇｅｌＩａ，１０例（７６．９２％）已停药且无发
作，停药最长者达 ７年。Ｈ组随访 １～６年，平均
３．２７±２．００年，８例 ＥｎｇｅｌＩａ（８０．００％），１例 Ｅｎｇｅｌ
Ｉｄ（１０．００％）、１例 ＥｎｇｅｌＩＩａ（１０．００％）；其中 ８例
ＥｎｇｅｌＩａ，５例（６２．５０％）停药且无发作，停药最长
者 ３年。利用 ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，对数据行卡方检
验，计算得 ｐ＝１．０００，在癫痫控制上，两组间差异
性无统计学意义。

２．３　手术时间比较
ＦＨ组为 ４～１１．２５ｈ，平均 ７．５±２．１８ｈ；Ｈ组为

４．８～７．７ｈ，平均 ５．９±１．０８ｈ。根据两组数据 ｔ检
验结果，ｔ＝２．４１，ｐ＝０．０３，两组手术时间差异有计
学意义。

２．４　术中失血比例比较
ＦＨ组 １５例术中均输注血液制品，失血比例为

１２．５％ ～５４．７％，平均 ２９．５５±１２．２１％；Ｈ组 １０
例，术中 ５例输注血液制品，５例未输注血液制品，
失血比例为 ７．６０％ ～３９．８０％，平均 １６．８９±
１１．２５％。对两组数据行两独立样本 ｔ检验，得出 ｔ
＝２．６２ｐ＝０．０１５，差异有统计学意义。
２．５　语言及运动功能

与术前比较，语言功能 ９例（３６％）改善，１５例
（６０％）无变化，１例（４％）变差。与术前比较，下肢
运动 ６例（２４％）改善，１９例（７６％）无变化；手功
能 ７例（２８％）改善、１４例 （５６％）无变化、４例
（１６％）变差（表 ３）。

表３　术后随访

序号

语言

术前 术后 结果

运动功能

　ＧＭＦＣＳ Ｂｒｕｎｎｓｔｏｒｍ
术前 术后 术前 术后

出院时服药 随访时间（年） 目前服药 Ｅｎｇｅｌ分级

１ 成句 流畅 改善 ２级 ２级 ２期 ５期 ＶＰＡ １２ ＣＢＺ Ⅰｄ
２ 成句 成句 不变 ２级 ２级 ２期 ２期 ＶＰＡ － － －
３ 流畅 流畅 不变 ２级 ２级 ２期 ２期 ＣＢＺ ９ 停药 Ⅰａ
４ 迟钝 迟钝 不变 ２级 ２级 １期 １期 ＶＰＡ － － －
５ 流畅 流畅 不变 １级 １级 ２期 ２期 ＣＢＺ ８ 停药 Ⅰａ
６ 构词 迟钝 改善 ４级 ２级 ２期 ３期 ＯＸＣ ８ 停药 Ⅰａ
７ 流畅 流畅 不变 ２级 ２级 ４期 ２期 ＣＢＺ ８ 停药 Ⅰａ
８ 成句 成句 不变 ２级 ２级 １期 １期 ＶＰＡ ８ ＬＥＶＰＨＴ Ⅰｄ
９ 迟钝 迟钝 不变 ３级 ２级 ２期 ２期 ＶＰＡＣＢＺ ７ 停药 Ⅰａ
１０ 迟钝 成句 改善 ２级 ２级 ３期 ４期 ＣＢＺ ７ 停药 Ⅰａ
１１ 成句 成句 不变 ２级 ２级 ３期 １期 ＶＰＡＣＢＺ ７ 停药 Ⅰａ
１２ 迟钝 成句 改善 ２级 ２级 ２期 ２期 ＣＢＺ ６ 停药 Ⅰａ
１３ 迟钝 发音 变差 ２级 ２级 ２期 ２期 ＶＰＡＣＢＺ ６ 停药 Ⅰａ
１４ 失语 流畅 改善 ５级 ２级 １期 １期 ＯＸＣ ６ 停药 Ⅰａ
１５ 失语 迟钝 改善 ５级 １级 ３期 ２期 ＣＢＺ ６ ＣＢＺ Ⅰａ
１６ 无语言 流畅 改善 － １级 － ３级 ＶＰＡ ４ 停药 Ⅰａ
１７ 成局 成句 不变 ２级 ２级 ３期 ２期 ＶＰＡＬＥＶＣＺＰ ４ ＣＢＺ Ⅱａ
１８ 无语言 流畅 改善 － １级 － ３级 ＬＥＶＯＸＣ ４ 停药 Ⅰａ
１９ 成句 成句 不变 ２级 ２级 ２期 ２期 ＶＰＡ ４ 停药 Ⅰａ
２０ 流畅 流畅 不变 ２级 ２级 ３期 ４期 ＯＸＣ ４ 停药 Ⅰａ
２１ 发音 发音 不变 ２级 ２级 ２期 ３期 ＶＰＡＣＢＺ ２ 停药 Ⅰａ
２２ 构词 迟钝 改善 ３级 ２级 １期 １期 ＬＥＶＯＸＣ ２ 停药 Ⅰａ
２３ 迟钝 迟钝 不变 ２级 ２级 ２期 ２期 ＬＥＶ ２ ＬＥＶＣＢＺ Ⅰｄ
２４ 发音 发音 不变 ２级 ２级 ２期 ２期 ＬＥＶＯＸＣＶＰＡ １ ＯＸＣ Ⅰａ
２５ 流畅 流畅 不变 ２级 ２级 ２期 ２期 ＬＥＶ １ ＬＥＶ Ⅰａ

　　备注：患者１术后６年无发作并开始停药，于停药７年后（２０１６年）再次出现１次发作被评为ＥｎｇｅｌＩｄ
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３　讨论
１９３８年 ＭｃＫｅｎｚｉｅ［１０］和 １９５０年 Ｋｒｙｎａｕｗ［１１］分别

报道解剖性大脑半球切除术治疗婴儿偏瘫抽搐综

合征，术后不仅癫痫控制良好，而且在功能、认知

等也显著改善。但是随着术后长期随访观察发现

脑表含铁血黄素沉着症和脑积水等远期并发症发

生率达 ２２％ ～３４％，成为患者死亡的原因［１２］，故

解剖性大脑半球切除术应用逐渐减少。１９７４年
Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ首次报道功能性大脑半球切除术治疗难
治性半球病变性癫痫，该术式较少切除脑组织，通

过切断剩余脑组织传导束、阻止痫性放电传导路

径，术后癫痫控制率与解剖性大脑半球切除术相

同，而且避免解剖性大脑半球切除术后的严重远期

并发症，广泛用于半球病变性癫痫的外科治疗。随

着神经外科微创理念的普及，在 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ术式基
础上衍生出许多术式，其中２００１年 Ｓｃｈｒａｍｍ［８］报道
的经外侧裂锁孔功能性大脑半球切除术（ｔｒａｎｓｓｙｌｖｉ
ａｎｋｅｙｈｏｌｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙ）最具代表性，手
术创伤更小，仅以少量的切除而获得整个半球的彻

底离断，实现癫痫发作有效控制。

本组 ２５例患者，手术方式为功能性大脑半球
切除术或大脑半球离断术，除两例失访外，余 ２３
例平均随访 ５．２８年，癫痫控制率 ＥｎｇｅｌＩ级为
９５．６５％，其 中 术 后 无 一 次 发 作 者 （ＥｎｇｅｌＩａ）达
８２．６０％；抗癫痫药物使用上，术后 ６８％患者仅用 １
种抗癫痫药，且至随访截止日期，６９．６％患者已经
停药且无癫痫发作，２１．７％单药治疗，仅 ８．７％使
用 ２种药物。本组结果表明，无论在癫痫控制上，
还是抗癫痫药物负荷上，术后显著优于术前，此与

文献报道的结果相同［１～４］，证明大脑半球切除术是

一种有效的治疗措施。

大脑半球切除术后有效的控制癫痫，对于神经

功能的重建、代偿也是有利的，可促进神经功能恢

复，改善生活质量［１３，１４］，本组结果也证实此观点。

本组术后 ３６％病例语言功能、２４％病例下肢运动，
２８％病例手功能改善，其中 ２例［１５］（病例 １６、１８）４
月龄左侧半球脑梗死分别于术后 ６月（１岁）左右
开始学语，术后 ２年余（３岁左右）基本达到正常小
孩水平；２例左侧（病例 １４、１５）Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ脑炎术
前失语，术后语言功能也逐渐恢复，而且年龄越

小，术前病程越短者，恢复或改善越好［１６］。不过，

也有 ４例（病例 ７、１１、１５、１７）（１６％）手功能手术
后变差，而此 ４例患者术前手功能均部分存在，因

此，这也提示我们，精细运动的代偿、重塑功能差，

对于术前手功能仍有残留的患者，一定要做严格的

脑功能评估，在手术方式（大脑半球切除术或大脑

半球次全切除术）选择上，不可仅仅考虑术后癫痫

控制，还需要考虑神经功能［１７，１８］。

本组围手术期都有发热，２例感染，通过长期
随访，无论在癫痫控制还是神经功能恢复上，均无

影响。有８例（３２％）发生 ＡＰＯＳ，均为儿童，最小４
月龄，最大 １５岁，平均 ９．６７岁，但通过随访，这 ８
例患者中，７例无癫痫发作，为 ＥｎｇｅｌＩａ，且其中 ６
例停用抗癫痫药物，仅 １例因术后随访 １年未停
药，此结果说明，对于大脑切除术的病例，ＡＰＯＳ首
先要考虑症状性，因为无论是功能性大脑半球切除

术，还是大脑半球离断术，术中均要将幕上脑室系

统全部打开，术中操作对脑室系统邻近重要结构的

搔扰、血性脑脊液及脑组织碎片分解产物的刺激、

脑血管痉挛、术后发热、内环境稳定等因素均可影

响神经元兴奋性阈值，加之发生 ＡＰＯＳ的患者均为
儿童癫痫患者，存在癫痫易感性，且神经系统发育

不成熟，故这种 ＡＰＯＳ为上述因素综合所致的“症
状性”发作，不会影响手术最终效果。不过，１例
ＡＰＯＳ患者，术后随访癫痫控制率为 ＥｎｇｅｌＩＩａ，也是
本组唯一的效果欠佳病例，究其原因，术中离断路

径不标准，遗留部分患侧半球脑组织与对侧半球仍

有连接。因此，本组病例结果说明，围手术期发

热、感染不会影响术后预后，而 ＡＰＯＳ的发生也未
必预示术后效果不好［１９２０］，如“症状性”的，则不影

响，是手术离断不完全的，则有可能影响［２１，２２］。

ＦＨ组术后 ８４．６２％无癫痫发作率（ＥｎｇｅｌＩａ），
与文献报道５９％ ～９０％［３４，２３２４］类似，Ｈ组为８０％，
与文献报道 ６２％ ～９４％［８，２２２６］类似，两组间结果不

存在统计学差异，因此，此结果提示，在癫痫控制

方面，大脑半球离断术的疗效与功能性大脑半球切

除术相同。Ｈ组平均手术时间为５．９ｈ，较 ＦＨ组的
７．５ｈ耗时少，且具有统计学意义，提示大脑半球离
断术手术时间较功能性大脑半球切除术短。Ｈ组
失血比例平均值为 １６．８９％，ＦＨ组为 ２９．５５％，两
组间差异存在统计学意义，且 ＦＨ组所有病例术中
均输注血液制品，而 Ｈ组 ５０％病例未输注血液制
品，此结果提示大脑半球离断术较功能性大脑半球

切除术术中失血少［２５］。因此，本组结果显示，大脑

半球离断术更具优势，耗时少，术中出血少，术后

效果与功能性大脑半球切除术等同，值得推广应

·９４１·
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用。

总之，本研究结果表明，对于难治性半球病变

性癫痫，大脑半球切除术是一种有效的治疗措施，

术后不仅有效控制癫痫发作，且部分患者神经功能

障碍还可获得改善，难治性半球病变性癫痫应该积

极地实施手术治疗。至于手术方式的选择，大脑半

球离断术更符合现代神经外科的发展趋势，微创有

效，应该优先选择此术式。不过，本研究也存在不

足，如样本量不够大、非多中心研究，两组病因也

非完全对应，随访时间也未一致，大脑半球离断术

组随访时间较功能性大脑半球切除术组短，这更加

提示国内建立医疗数据库、开展多中心临床研究的

必要性。

参 考 文 献

［１］　ＶｉｌｌａｒｅｊｏＯｒｔｅｇａＦ，ＧａｒｃｉａＦｅｒｎａｎｄｅｚＭ，ＦｏｕｒｎｉｅｒＤｅｌＣａｓｔｉｌ

ｌｏＣ，ｅｔａｌ．Ｓｅｉｚｕｒｅａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｈｅｍｉ

ｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅｅｐｉ

ｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＣｈｉｌｄｓＮｅｗＳｙｓｔ，２０１３，２９（３）：４７５４８８．

［２］　ＷｉｌｓｏｎＰＪ．Ｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｉｎｆａｎｔｉｌｅｈｅｍｉｐｌｅｇｉａ．

Ａｒｅｐｏｒｔｏｆ５０ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｂｒａｉｎ，１９７０，９３（１）：１４７

１８０．

［３］　ＣｈａｎｄｒａＰＳ，ＰａｄｍａＶＭ，ＳｈａｉｌｅｓｈＧ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｏｔｏｍｙ

ｆｏｒｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌｏｇｙＩｎｄｉａ，２００８，５６

（２）：１２７１３２．

［４］　ＭｏｏｓａＡＮ，ＧｕｐｔａＡ，ＪｅｈｉＬ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｓｅｉｚｕｒｅ

ｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓａｆｔｅｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎ

１７０．ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１３，８０（３）：２５３２６０．

［５］　ＲａｓｍｕｓｓｅｎＴ．Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｓｅｉｚｕｒｅｓｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］．

ＣａｎＪＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，１９８３，１０（２）：７１７８．

［６］　ＶｉｌｌｅｍｕｒｅＪＧ，ＭａｓｃｏｔｔＣＲ．Ｐｅｒｉｉｎｓｕｌａｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｏｔｏｍｙ：ｓｕｒ

ｇｉｃａｌｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓａｎｄａｎａｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９９５，３７

（５）：９７５９８１．

［７］　 ＦｒｅｅｍａｎＪＭ，ＶｉｎｉｎｇＥＰ，ＣａｒｓｏｎＢ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉ

ｃａｌｄｅａｆｆｅｒｅｎｔａｔｉｏｎ：ａｎａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｔｏｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙ

［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９９６，３９（３）：６２２６２３．

［８］　ＳｃｈｒａｍｍＪ，ＫｒａｌＴ，ＣｌｕｓｍａｎｎＨ．Ｔｒａｎｓｓｙｌｖｉａｎｋｅｙｈｏｌｅｆｕｎｃ

ｔｉｏｎａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００１；４９（４）：

８９１９００．

［９］　刘大为．实用重症医学．第一版．北京：人民卫生出版

社，２０１０：４１０．

［１０］ ＭｃＫｅｎｚｉｅＫＧ．Ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆａｐａｔｉｅｎｔｗｈｏｈａｄｔｈｅ

ｒｉｇｈｔｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｒｅｍｏｖｅｄ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９３８，１１１

１６８．

［１１］ＫｒｙｎａｕｗＲＷ．Ｉｎｆａｎｔｉｌｅｈｅｍｉｐｌｅｇｉａｔｒｅａｔｅｄｂｙｒｅｍｏｖｉｎｇｏｎｅｃｅ

ｒｅｂｒａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅ［Ｊ］． ＪＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，

１９５０，２４（２７）：５３９５４６．

［１２］ＦａｌｃｏｎｅｒＭＡ，ＷｉｌｓｏｎＰＪ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｄｅｌａｙｅｄｈｅｍ

ｏｒｒｈａｇｅａｆｔｅｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９６９，３０

（４）：４１３４２６．

［１３］ＭｏｏｓａＡＮ，ＪｅｈｉＬ，ＭａｒａｓｈｌｙＡ．ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｔｈｅｉｒｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓａｆｔｅｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎ１１５

ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１３，５４（１０）：１７７１１７７９．

［１４］ ｖａｎＳｃｈｏｏｎｅｖｅｌｄＭＭ，ＢｒａｕｎＫＰ，ｖａｎＲｉｊｅｎＰＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ

ｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒ

ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰａｅｄｉａｔｒＮｅｕｒｏｌ，

２０１６，２０（３）：３７６３８４．

［１５］王圆庆，姚一，江建东．大脑半球切除术治疗 ２例 ４月

龄症状性 Ｗｅｓｔ综合征报告及文献复习［Ｊ］．临床神经

外科杂志，２０１５（３）：５０５３．

［１６］ＧｒｐｐｅｌＧ，ＤｏｒｆｅｒＣ，ＭüｈｌｅｂｎｅｒＦａｈｒｎｇｒｕｂｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍ

ｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｌａｎｇｕａｇｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｆｔｅｒｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒ

ｏｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｓｅｉｚｕｒｅ，２０１５，３０：７０７５．

［１７］姚一，张小斌，王逢鹏．脑功能评估在半球病灶性癫痫

手术中的应用［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１４，３０

（１）：２１２７．

［１８］ＣｈｕｇａｎｉＨＴ，ＡｓａｎｏＥ，ＪｕｈáｓｚＣ．ｅｔａｌ．“Ｓｕｂｔｏｔａｌ”ｈｅｍｉ

ｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅｆｏｃａｌｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．

Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１４，５５（１２）：１９２６１９３３．

［１９］ＭａｎｉＪ，ＧｕｐｔａＡ，ＭａｓｃｈａＥ．ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｅｉｚｕｒｅｓａｆｔｅｒ

ｅｘｔｒａｔｅｍｐｏｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓａｎｄｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｐｉ

ｌｅｐｓｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００６，６６（７）：１０３８１０４３．

［２０］ ＰａｒｋＫ，ＢｕｃｈｈａｌｔｅｒＪ，ＭｃＣｌｅｌｌａｎｄＲ．ｅｔａｌ．Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｎｄ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆａｃｕｔｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｅｉｚｕｒｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｐｉｌｅｐｓｙ

ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２００２，４３

（８）：８７４８８１．

［２１］ＭａｒｒａｓＣＥ，ＧｒａｎａｔａＴ，ＦｒａｎｚｉｎｉＡ．ｅｔａｌ．Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｏｔｏｍｙ

ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙ： Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ

［Ｊ］．ＥｐｉｌｅｐｓｙＲｅｓｅａｒｃｈ，２０１０，８９（１）：１０４１１２．

［２２］ＨａｍａｄＡＰ，ＣａｂｏｃｌｏＬＯ，ＣｅｎｔｅｎｏＲ．ｅｔａｌ．Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃｓｕｒ

ｇｅｒｙｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｅｐｉｌｅｐｓｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ：Ｏｕｔ

ｃｏｍｅｒｅｇａｒｄｉｎｇｓｅｉｚｕｒｅｓ，ｍｏｔｏｒｓｋｉｌｌｓａｎｄａｄａｐｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎ

［Ｊ］．Ｓｅｉｚｕｒｅ，２０１３，２２（９）：７５２７５６．

［２３］ＡａｂｅｒｇＫＭ，ＥｒｉｋｓｓｏｎＡＳ，ＲａｍｍＰｅｔｔｅｒｓｅｎＪ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇ

ｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｏｆｒｅｓｅｃｔｉｖｅｅｐｉｌｅｐｓｙｓｕｒｇｅｒｙｉｎＮｏｒｗｅｇｉａｎｃｈｉｌ

ｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｃｔａＰａｅｄｉａｔｒ，２０１２，１０１（１２）：ｅ５５７ｅ５６０．

［２４］ ＴｈｏｍａｓＳＧ，ＣｈａｃｋｏＡＧ，ＴｈｏｍａｓＭＭ．ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ

ｄｉｓｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅｐｅｄｉａｔｒｉｃｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃａｎｄ

ｓｕｂｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１２，２０１２：

５２７８９１．

［２５］ＢｉｎｄｅｒＤＫ，ＳｃｈｒａｍｍＪ．Ｔｒａｎｓｓｙｌｖｉａｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏ

ｍｙ［Ｊ］．ＣｈｉｌｄｓＮｅｒｖＳｙｓｔ，２００６，２２（８）：９６０９６６．

［２６］ＧｒｉｅｓｓｅｎａｕｅｒＣＪ，ＳａｌａｍＳ，ＨｅｎｄｒｉｘＰ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏ

ｍｙｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｅｐｉｌｅｐｓｙｉｎｔｈｅｐｅｄｉａｔｒｉｃａｇｅ

ｇｒｏｕｐ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ，

２０１５，１５（１）：３４４４．

·０５１·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１７，４４（２）　




