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难治性癫痫侵袭性评估中颅内皮层电极的应用与并发症分析
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摘　要：目的　探讨在难治性癫痫术前评估中颅内皮层电极埋藏的方法与安全性。方法　回顾性分析湘雅医院功能神
经外科２０１４年４月 ～２０１７年６月开展的６５例颅内皮层电极埋置患者的临床资料，总结颅内皮层电极埋置在癫痫术前

评估中的经验。结果　６５例患者均采用开颅埋置皮层片状电极，其中３８例辅助埋置深部电极。患者术后平均监测时间

为１０．８天（２～２８天）。术后颅内血肿８例，其中硬膜外血肿４例，硬膜下血肿 ４例，有 ３例患者因硬膜外血肿行手术清

除血肿，术后伤口脑脊液漏１２例，术后颅内感染３例，均为并发脑脊液漏患者，脑水肿 １例，电极脱出 １例。无因并发症

放弃监测病例，无埋置手术长期并发症及神经功能受损病例。结论　颅内皮层电极埋置在癫痫外科中是一项重要的安全

有效的侵袭性术前评估方法，术后出血及感染是主要的并发症，适当的术中、术后处理将有助于避免相关并发症。
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　　癫痫外科的术前评估的主要难点在于致痫区
的确定，以及致痫区与表达功能区的界限。头皮脑

电图在精准定位中受到干扰因素很多，这就使得有

一部分难治性癫痫患者术前评估中需要采用侵袭
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性脑电图监测。侵袭性脑电图监测目前主要方法

有颅内皮层电极辅助深部电极（Ｓｕｂｄｕｒａｌ＆ Ｄｅｐｔｈ
Ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ）和立体定向脑电图（ＳＥＥＧ）。近年来立
体定向脑电图因位置更为精准，埋置损伤相对较

小，对深部结构脑沟覆盖等优势，已广泛在癫痫外

科开展。但颅内皮层电极监测埋置方案设计相对

简单，皮层覆盖范围触点多，功能区定位相对更为

精确，其仍有较大的临床价值［１０］。本文对 ２０１４年
４月 ～２０１７年 ６月间在湘雅医院行开颅皮层电极
埋置的 ６５例患者临床资料进行总结，分析其并发
症，探讨其安全性。

１　资料与方法
１．１　入组标准

因颅内电极埋置是侵入性检查，术前病例选择

非常严格。我中心严格入选标准，包括以下情况：

①一期术前评估对癫痫症状学、脑电图、影像学分
析存在矛盾与不一致情况；②ＭＲＩ阴性难治性癫痫
且有电临床局灶性起源的依据；③致痫病灶与表达
功能区（如运动区、言区等）关系密切，需精准定位

致痫灶与表达功能皮层定位。

１．２　一般资料
２０１４年 ４月 ～２０１７年 ６月间，在中南大学湘

雅医院功能神经外科住院的癫痫患者中，共有 ６５
例患者施行颅内皮层电极埋置行长程侵入性脑电

图监测。男性 ３６例，女性 ２９例，平均年龄 １８．９
岁（７月龄 ～４７岁），平均病程 １０．３年（２月 ～２４
年）。

１．３　术前检查
严格的癫痫术前一期评估，检查包括常规术前

检查，智力记忆力检查，视屏脑电图检查（包括发

作期与间期），磁共振（ＭＲＩ）检查（３ＤＴ１，薄层 Ｔ２，
薄层 Ｔ２Ｆｌａｉｒ，必要时功能磁共振 ｆＭＲＩ检查），
ＰＥＴＣＴ检查，必要时行 ＷＡＤＡ实验评估语言、运
动、记忆优势侧别。

１．４　手术方法
对患者的所有临床资料综合评估，确定患者是

否需皮层电极植入，根据患者解剖电临床特点确
定电极植入方案、电极植入数量与手术切口设计。

对于需要结合深部电极植入的患者，先行在局麻下

安装立体定向头架，随后再进行 ＣＴ扫描，将 ＣＴ与
ＭＲＩ影像融合后确定植入靶点，计算出靶点坐标。
根据术前讨论的最可能致痫灶范围，确定手术切口

及骨窗，常规开颅。剪开硬膜后将片状电极覆盖在

脑组织表面，并在立体定向下植入深部电极。片状

电极覆盖的原则为①尽可能采用最少电极原则；②
尽可能以最可疑致痫灶为中心，覆盖超过致痫灶边

缘；③若致痫灶可能与功能区交织，需覆盖超过功
能区，以便电刺激确定功能区边界；④适当覆盖 １
～２个鉴别诊断的致痫区。标记好电极位置后缝
合硬膜并将电极片缝合固定于硬膜，放回骨瓣后，

缝合头皮关颅。将电极导线缝合固定于头皮。

１．５　术后管理
患者返回病房后行持续性视频脑电图监测，直

至患者典型的癫痫惯常发作 １～２次。如果可能需
监测到患者所有发作类型。监测时间最好在 ２周
内，必要时停服所有抗癫痫药物，对于持续无发作

患者可进行电刺激诱发。需要确定功能区的患者

行电刺激描记功能区范围。术后第 １天常规 ＣＴ扫
描，与 ＭＲＩ融合后确定电极的实际位置，并确定是
否合并颅内血肿，脑水肿，并根据病情确定是否需

要再次手术清除血肿。常规换药查看是否合并脑

脊液漏，常规使用抗菌药物。

２　结果
２．１　植入情况

本组 ６５例患者埋置硬膜下皮层电极，其中双
侧埋置 １７例，单侧埋置 ４８例，共有 ８２侧的埋置，
左侧埋置 ４１例，右侧埋置 ４１例。其中 ７８侧为开
颅埋置，４侧为钻孔埋置。单纯埋置硬膜下电极
２７例，辅助埋置深部电极 １６例，深部电极埋置中
立体定向埋置１４例，导航辅助埋置４例，徒手穿刺
埋置 ５例。每位患者放置 ３～８块皮层电极，平均
６．１块，平均 １００个触点（４８～１２６触点）。
２．２　并发症情况

本组患者平均持续监测时间为 １０．７８天（２～
２８天）。无手术死亡病例和长期遗留并发症。并
发症常见的为颅内血肿、脑脊液漏、颅内感染、脑

肿胀、电极脱出（见表 １）。所有出现并发症的病人
中，无一例因此而放弃癫痫外科手术。颅内血肿共

８例，其中硬膜外血肿 ４例，硬膜下血肿 ４例（血肿
均位于硬膜与电极片之间），无脑内血肿患者。血

肿量不大的患者，根据临床表现决定是否继续监

测，本组患者中有 ３例硬膜外血肿再次开颅清除血
肿，继续监测，其余患者均为保守观察继续监测于

２次开颅行致痫灶切除术时将血肿清除。脑脊液
漏 １２例，均为电极导线处漏出，进一步缝合并妥
善固定导线后一般脑脊液漏能控制。颅内感染 ２
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例（细菌学培养结果），感染皆在监测到满意结果

之后出现，未影响随后的致痫灶切除手术。１例患
者在转运途中意外一根电极导线断裂未影响后期

的监测。１例患者术后第三天出现脑肿胀，考虑因
静脉受压是主要原因，该患者出现严重肿胀时脑电

监测已完成，立即行手术切除癫痫病灶并取出电

极，未产生严重影响。

２．３　定位结果及手术效果
所有患者监测后均行切除手术，其中癫痫起源

定位于额叶 ２５例，定位于颞叶 ２９例，定位于顶枕
叶 ８例，定位于岛叶 ３例。术后病理结果回报局灶
性皮质发育不良 ２５例，海马硬化 １４例，灰质异位
５例，胶质增生 ２１例，低级别胶质瘤 ２例。

术后平均随访 ３２月（８～４６月），术后癫痫控

制，其中 ３４例（５２．３％）达到 ＥｎｇｅｌⅠ级，１６例
（２４．６％）ＥｎｇｅｌⅡ级，９例（１３．８％）ＥｎｇｅｌⅢ级，６
例（９．２％）ＥｎｇｅｌⅣ。

表１　皮层电极埋置术后并发症　　（ｎ＝６５例）

并发症
早期手术组

（ｎ＝３０）
晚期手术组

（ｎ＝３５）
合计

硬膜外血肿 ３ １ ４
硬膜下血肿 ３ １ ４
脑脊液漏 ８ ３ １１
颅内感染 ３ ０ ３
电极脱出 １ ０ １

　　注：早期手术组指２０１４年４月 －２０１５年１０月，晚期手术组指

２０１５年１０月－２０１７年６月

图 １　皮层电极辅助深部电极定位致痫灶，病灶位于额上沟后份，术后随访 ２年无癫痫发作。Ａ图为

植入电极后术中照相，Ｂ图为术后 ＣＴ与术前 ＭＲＩ融合影像，深部电极穿过额上沟，Ｃ图为术后

ＣＴ与 ＭＲＩ融合后三维重建后显示电极的实际位置，Ｄ图为监测起源位置，Ｅ图为在额上沟电极

中大量高频放电，Ｆ图为术后切除图片。

３　讨论
颅内电极埋置长程脑电监测是癫痫外科中重

要的术前评估方法。但因其为有创检查，需要慎重

把握手术适应症。电极置入方法学上分为“北美学

派”和 “法国学派”［１］。前者以硬膜下条状或栅格

状电极结合深部电极置人为基础，需要开颅或钻

孔；而后者是依托立体定向技术，微小钻孔，非直视

下置入多根深部电极［９］。立体定向脑电图在我国

引入晚，但发展非常迅速，近年来似乎有取代皮层

电极的趋势，但皮层电极脑电图因其皮层覆盖密集

广泛、经济、设计相对简单、对功能区定位更有优势

等特点，仍有其使用价值。皮层电极植入在我国已

引入近 ２０年，其手术创伤相对较大，术后并发症中
尤其是出血感染等，可以导致监测失败，产生严重

影响［２］。国内文章多关注其在癫痫定位诊断中的

价值，少有文章关注术后并发症，因此探讨皮层电

极植入的手术并发症有重要的临床意义。

本组病例出现的并发症中主要包括了颅内血

肿、脑肿胀、脑脊液漏、颅内感染。其中最为严重和

常见的是颅内血肿，共有 １２例患者出现颅内血肿，
其中 ４例为硬膜外血肿，８例为硬膜下血肿。有 ３
例血肿患者需行紧急手术清除血肿，其余血肿是第

·９５４·
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二次切除手术时一并清除。另外要指出的是本文

总结的并发症主要是早期病例，改进了操作后并发

症发生率已经非常少了，手术操作处理的细节对减

少术后并发症起着非常关键的作用。

３．１　颅内出血
术后颅内出血是必需引起高度注意的。我们

早期出现了两例硬膜外血肿，后期处理中我们非常

注重硬膜的悬吊，因此后期病例中基本没有硬膜外

血肿的发生，引流管的留置对于硬膜外血肿的减少

也有帮助，但我们认为其并不能根本防止硬膜外血

肿［３］。硬膜下出血可以非常严重，尤其是其可能造

成监测信号衰减甚至消失，皮质刺激不满意或结果

不准确［７，８］。我们观察到大多数硬膜下血肿发生在

电极片外，考虑是硬膜切缘出血或由硬膜外血肿下

渗所致，后期我们非常注重硬膜切缘的止血，硬膜

缝合后在切缘盖上明胶海绵，后期病例中很少有硬

膜下血肿的发生。值得注意的是癫痫患者术前的

抗癫痫药对凝血功能产生影响，尤其是丙戊酸钠，

术前需要充分考虑并适当纠正。

３．２　脑组织肿胀
脑组织肿胀，多可通过对症脱水治疗而得到有

效控制。较为严重的脑组织肿胀不仅可以影响癫

痫发作形式而干扰监测结果，而且还会增加其后切

除致痫灶的难度［４］。本组病例中有一例患者出现

术后脑组织肿胀严重需要紧急手术，分析其原因与

静脉受压回流障碍相关。我们认为避免脑组织肿

胀最重要的是需要避免静脉受压，尤其是电极片边

缘压迫。中线附近的桥静脉受压需要重视，尽可能

调整电极片方向，另外要避免盲植入，需要将骨瓣

大小足够直视下完成埋置。硬膜缝合也需要尽量

不改变原硬膜帐篷形态，避免压迫。

３．３　脑脊液漏与颅内感染
脑脊液漏是产生颅内感染的高危因素。因术

后需长时间监测，电极片及导线长时间留置后会产

生窦道，脑脊液顺窦道流出［５，６］。我们总结认为防

治脑脊液漏最关键的步骤中有两点：①将导线紧密
缝合固定于皮下，皮下缝合时一定要拉紧缝合；②
导线出颅后将导线妥善缝合固定于皮外，防止通过

导线反复拉扯皮肤切口导致窦道脑脊液漏。硬膜

外引流管的留置可以在短期内减少脑脊液漏的发

生。脑脊液漏发生后需要再次缝合固定导线，部分

患者能避免再次脑脊液漏，但仍有患者会持续性脑

脊液漏。

我们观察到了颅内感染病例都伴随有脑脊液

漏，妥善处理无脑脊液漏的患者少有颅内感染。防

治颅内感染首要是防治脑脊液漏。术后抗生素的

使用需要较一般颅脑手术时程长，更为广谱强大。

二次手术时在剪开硬膜前要反复双氧水冲洗，关颅

时彻底止血及冲洗术野，留置引流管减少死腔对颅

内感染有重要的帮助。

总之，术前长程颅内电极埋置术是癫痫外科中

一项非常重要的侵袭性检查手段，仍是有效与安全

的。手术前严格掌握适应证，并在手术时充分重视

细节，才能有效降低手术并发症。
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