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● 论论 著著 ●

【摘要】目的 探讨额叶癫痫的脑电模式特点。方法 回顾性分析2016年1月至2018年4月手术治疗的额叶有确切结构病灶

或立体定向脑电图（SEEG）证实额叶起源的51例癫痫的临床资料，51例均行头皮视频脑电图（VEEG）监测，21例行SEEG监测。

结果 ①VEEG表现：背景正常29例（56.86%），异常22例（43.14%）；间歇期84.31%（43/51）以棘波/棘-慢波、尖波/尖-慢波、慢波、

多棘-慢波形式放电，68.63%（35/51）主要位于单侧额区、双侧额叶或与周边脑区同步放电；发作期68.63%（35/51）以快节律、棘

节律、尖样节律起始放电，86.27%（44/51）位于单侧额区、双侧额叶及周边脑叶或同步。②SEEG表现：间歇期21例均有异常放

电，80.95%（17/21）以棘波/棘-慢波、多棘-慢波/慢棘-慢波形式放电，部位较VEEG广泛，仍以额叶为优势，但常累及相邻深部脑

区；发作期76.19%（16/21）以快活动/高频振荡（HFO）起始，均位于额叶，85.71%（18/21）来自额叶底面、深部或内侧面。结论 额

叶癫痫病人VEEG表现为背景多数正常，间歇期放电以棘、尖波/棘、尖-慢波形式发放明显，常累及对侧额叶或周边脑区；SEEG
较VEEG放电更频繁且广泛，发放频率更快，含棘波甚至HFO成分更高，并易累及相邻脑深部区域。
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【Abstract】 Objective To investigate the characteristics of scalp video electroencephalography (VEEG) and stereotactic
electroencephalography (SEEG) of the patients with frontal lobe epilepsy. Methods The clinical data of 51 patients with frontal lobe
epilepsy confirmed by VEEG or SEEG from January 2016 to April 2018 were analyzed retrospectively. All the 51 patients received scalp
VEEG monitoring, and 21 patients received SEEG monitoring. Results Characteristics of VEEG: normal background occurred in 29
patients (56.86%) and abnormal in 22 (43.14%); in the intermittent period, 84.31% of 51 patients had spikes/spins-slow waves, sharp
waves/tips- slow waves, slow waves, and more spike- slow wave, of which 68.63% were mainly located in the unilateral frontal area,
bilateral frontal lobes or synchronous discharge with peripheral brain area; in the the attack period, 68.63% of 51 patients had initial
discharge form of fast rhythm, spinal rhythm, and cusp, of which 86.27% were located in the unilateral frontal area, bilateral frontal lobes
and peripheral lobes or synchronized. Characteristics of SEEG: in the intermittent period, abnormal discharge occurred in all the 21
patients, of whom 17 patients (80.95%) had spike wave/spine-slow wave, multi-spine-slow wave/slow spike-slow wave; the location of
discharge was wider than VEEG and frontal lobe was dominant, but the adjacent deep brain regions were often involved; in the attack
period, 76.19% of 21 patients had initial discharge form of fast activity/high frequency oscillations, of which 85.71% were located the
bottom, deep or inside of frontal lobe. Conclusions The background of VEEG of the patients with frontal lobe epilepsy is mostly normal,
majority in interictal discharge patterns is spines, sharp waves/spindles, and sharp-slow waves, and the lateral frontal lobe or adjacent
brain region is often involved. Compared with the VEEG, epileptic discharge in SEEG is more frequent and extensive, and frequency is
faster and the adjacent deep brain region is easy to be involved.
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额叶癫痫脑电模式分析

廖白军 刘立红 石先俊 杨梅华

额叶癫痫占部分性癫痫发作的 20%~30%[1]，占

癫痫手术的10%~20%，主要表现为起源于额叶的局

灶性发作、继发全身性发作或混合型发作为特征的

癫痫综合征[2]。额叶解剖结构复杂，脑电模式亦呈多

样性，常累及周围脑区，尤其是深部及底面起始的病

人。本文探讨额叶癫痫脑电模式，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象 回顾性分析 2016年 1月至 2018年 4
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月手术治疗的额叶有确切结构病灶或立体定向脑电

图（stereotactic electroencephalography，SEEG）证实额

叶起源的51例癫痫的临床资料，分析头皮视频脑电

图（video electroencephalography，VEEG）和 SEEG（21
例），诊断符合国际抗癫痫联盟诊断标准[3]，其中男31
例，女20例；发病年龄1岁7月~35岁；病程4个月至

30年，平均8.4年；有明确病因24例，包括外伤10例，

热惊厥史3例，脑炎3例，可疑脑炎2例，脑出血术后

2例，胎儿宫内缺氧、新生儿窒息、蛛网膜囊肿术后及

心脏黏液瘤术后各1例。42例为药物难治性癫痫。

1.2 影像学检查 所有病人术前均行MRI或 CT检

查，其中34例有异常表现，包括局部皮质发育不良7
例，脑软化灶伴周围胶质增生 12例，错构瘤 1例，结

节性硬化3例，脑萎缩1例，可疑海马硬化1例，占位

性病变5例，海绵状血管瘤4例。27例行脑氟-2-脱
氧葡萄糖（F-2-deoxyglucose，FDG）-正电子发射断

层扫描（positron emission tomography，PET）/CT检查，

其中24例有异常表现，包括单侧局灶FDG代谢减低

10例（其中 4例为局灶额叶代谢减低），单侧多灶

FDG代谢减低 9例，双侧多灶FDG代谢减低 5例（其

中2例为双侧额叶代谢减低）。

1.3 脑电监测方法 应用日本光电256/128导联视频

脑电监测系统，头皮按照国际 10-20系统安装 21个
记录电极加双侧颧弓电极（采样率512 Hz，头皮电极

均用日本光电的盘状电极），共23导，另外同步心电

监测和肌电监测，肌电置双侧三角肌，均在清醒期做

闪光、睁闭眼、深呼吸等诱发试验，监测时间2~21 d，
捕捉惯常发作3~5次，若存在多种发作形式，每种发

作类型2~3次，由2个经验丰富的脑电图医师及癫痫

医师同步分析脑电图及发作期症状学，其中放电中

心在额极（电极 FP1、FP2、FPz）和/或额后（F3、F4、
Fz）为额叶局灶放电（常有单侧和双侧之分），否则为

非额叶局灶放电或者多灶联合放电。结合VEEG结

果、病史、临床症状学及影像学（MRI、CT及PET/CT）
定位癫痫灶，30例精确定位；另21例不能精确定位，

进行Ⅱ期评估，行SEEG监测，覆盖区域常包括额叶、

颞叶、岛叶、扣带回、海马、杏仁，根据额叶癫痫发作

症状学、影像学表现，设计靶点为解剖学病灶、发作

可能的起始区及传导通路，其中 1例致痫灶可疑覆

盖语言功能区外加硬膜外片状皮层电极植入判定功

能区与致痫灶的关系，植入电极数 8~14根（依病情

选择4导、8导、16导深部电极，以后两者为主，24导
皮层片状电极），导联数 72~208，术后同步监测视频

录像及心电、肌电，捕捉惯常发作次数同VEEG，后

期对每个电极点均做电刺激，刺激参数 50 Hz、500
μs、5 s。
2 结 果

2.1 临床发作症状 51例中，21例（41.18%）仅在睡眠

中发作，22例（43.14%）清醒、睡眠期均有发作，8例

（15.69%）仅清醒状态发作；13例（25.49%）具有丛集

发作史。局灶性发作快速继发强直-阵挛发作30例
（58.82%），偏转性强直发作 25例（49.02%），姿势性

强直发作 2例（3.92%），过度运动 7例（13.73%），非

过度运动的自动症发作12例（23.53%），发作伴发声

6例（11.76%），额叶失神发作2例（3.92%），单侧阵挛

发作 5例（9.80%），恐惧发作 1例（1.96%），痴笑发作

1例（1.96%），发作后伴意识恍惚症状 1例（1.96%）。

发作前有先兆7例（13.73%），包括心慌4例，心慌、胃

气上涌1例，自觉寒凉、心跳加快1例，感右手不适1
例。发作持续时间最短 5~6 s，最长 125 s，未出现癫

痫持续状态。

2.2 VEEG结果 背景：正常（儿童符合相应年龄段背

景节律）29例（56.86%），节律减慢或慢活动明显增

多17例（33.33%），双侧不对称、一侧减弱或缺失5例
（9.81%）。间歇期：以棘波/棘-慢波（17例）、尖波/
尖-慢波（15例）、慢波（5例）、多棘-慢波（6例）形式

放电 43例（84.31%），其中单侧局灶额区放电仅 2例
（3.92%），双侧额叶或与周边脑区同步放电 33 例

（64.71%），半球及双侧广泛放电8例（15.09%）；放电

不明显 8例（15.69%）。发作期：起始波形包括快节

律 或 棘 节 律 21 例（41.18%），尖 样 节 律 14 例

（27.45%），慢波 8例（15.09%），慢波或混合尖样波 4
例（7.84%），其他波形5例（9.80%）；起始部位在单侧

额区 25例（49.02），双侧额叶及周边脑叶或同步 19
例（37.25%），半球、双侧广泛或多灶起始 7 例

（13.73）。
2.3 SEEG结果 间歇期：21例均有异常放电，以棘

波/棘-慢波、多棘-慢波/慢棘-慢波形式放电 17例

（80.95%），高 频 振 荡（high frequency oscillations，
HFO）2例，尖波/尖-慢波 1例，慢波/尖样慢波 1例；

放电部位较VEEG广泛，仍以额叶为优势，但常累及

相邻深部脑区，如扣带回、岛叶、杏仁、海马。发作

期：以快活动/HFO起始 16例（76.19%），起始部位均

为额叶，其中来自额叶底面、深部或内侧面 18例

（85.71%）。

2.4 治疗效果 51例癫痫病灶切除术后随访 5~34个
月，平均20.8个月，疗效根据Engle标准评定：Ⅰ级33
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例（64.7%），Ⅱ级 8例（15.7%），Ⅲ级 5例（9.8%），Ⅵ
级 5例（9.8%）；总有效率（Ⅰ~Ⅲ级）为 90.2%。7例

患儿术后智力改善明显。所有病人术后无严重并发

症及死亡。

3 讨 论

3.1 临床表现 额叶癫痫是指发作起源于额叶内任

一部位的局灶性癫痫。额叶为体积最大脑叶，结构

复杂，引起的癫痫发作形式复杂多变，临床诊断及治

疗均较困难。随着影像学技术的发展，对致痫灶的

定位带来较大的帮助，尤其是高分辨MRI，额叶癫痫

的结构异常检测出率约 67%。本文 51例中，37例

（66.7%）MRI阳性。但也有报道指出适合手术治疗

的额叶癫痫中 40%~50%的病人没有明确的影像学

改变 [4]。单光子发射计算机断层扫描（single photon
emission computed tomography，SPECT）和 PET 对致

痫灶的定位具有一定意义，尤其是MRI阴性的病

人。发作期SPECT致痫灶定位准确度与硬膜下电极

监测一致性在 61.1%~75%，并且PET明确诊断癫痫

的灵敏性和特异性优于 SPECT，但两者对脑损害史

难以提供有效的证据[5，6]。额叶解剖结构复杂导致额

叶癫痫临床发作表现复杂多样 [7]。本文 51例中，有

30例（58.8%）含有多种发作形式并继发强直-阵挛

发作，其复杂多样性常会给临床医生对其诊断带来

一定程度的误判[8]。

3.2 VEEG表现 VEEG是目前临床无创性诊断额叶

癫痫的最佳方法[9]，了解额叶癫痫的脑电模式尤为重

要。额叶癫痫为前头部局灶性癫痫，脑电背景以正

常居多。本文51例中背景正常29例，占56.86%，有

结构性异常者导致背景异常可能性大，尤其有局部

脑萎缩或者脑软化灶，本文背景异常 22例（结构性

异常14例，占63.6%），5例为一侧背景减弱（3例MRI
有异常，其中 2例有脑软化灶），17例为节律减慢或

慢活动明显增多（11例MRI有异常，其中7例脑软化

灶或萎缩）。研究发现MRI阴性病人中病程较长的

药物难治性癫痫背景异常的可能性较大。本文背景

异常且MRI阴性共 8例，符合国际抗癫痫联盟发表

的药物难治性癫痫诊断标准的 6例，占 75%；病程

12~20年。这可能和长期癫痫发作没能得到有效控

制，对认知等脑功能损伤有关系。

间歇期放电呈多模式，以棘波/棘-慢波、尖波/
尖-慢波、慢波、多棘-慢波形式为主。本文43例，占

84.31%。多棘-慢波常见于肌阵挛性癫痫，癫痫性

肌阵挛发作分为皮层反射性肌阵挛、网状反射性肌

阵挛和原发性全身性癫痫性肌阵挛，后两种常广泛

受累定位困难，第一种常源于感觉运动皮层性兴奋

性增高，故局灶性多棘-慢波亦有参考价值[2]。仅以

局灶性慢波改变，常提示有结构性病变相关的脑损

害，临床上不一定合并有癫痫发作，目前公认的仅只

有颞叶局灶性不规则慢波发放同癫痫密切相关，常

提示颞叶内侧起源的局灶性癫痫。本文5例间歇期

以局灶性慢波发放，均有结构性异常（2例脑局部软

化灶、2例占位性病变、1例皮质发育不良）。额叶皮

质占据整个大脑的 40%，癫痫波快速在密集的神经

网络中传导，致使头皮脑电图常记录到广泛的痫波

发放。Lawson等[10]报道一组额叶癫痫间歇期放电结

果仅 41%的病人单侧额叶受累，46%的存在广泛放

电，其余 13%的放电不明显。本文病例单侧额叶放

电较之更少，可能与额叶痫灶所在区域差别造成。

本文双侧额叶及广泛放电 41例，占 80.39%；单侧额

叶局灶放电仅2例，占3.92%。这表明额叶癫痫间歇

期放电常累及周围脑区或广泛波及，对定位指导意

义有限。

众所周知，发作期脑电图对致痫灶的定位意义

更大。本文发作期模式主要以快节律或尖节律及

棘/尖-慢波起始，共41例，占80.39%，其中以单侧额

叶局灶起始仅 20 例，占 39.22%，较间歇期 2 例

（3.92%）对致痫灶定位价值明显要大，但是仍存在一

定局限性。这可能和额叶癫痫的性质有关，再加上

头皮脑电图本来很难记录到脑深部区域的放电，及

经过颅骨的衰减和头皮肌电干扰的影响，难以辨别

HFO。

3.3 SEEG表现 颅内脑电图可以很大程度上避免头

皮、颅骨等VEEG的影响。本文SEEG监测21例，与

VEEG比较，SEEG间歇期棘、尖波/棘、尖-慢波/多
棘-慢波发放 17例（80.95%），2例监测到HFO；发作

期以快活动/HFO起始 16例（76.19%），起始部位均

为额叶，其中来自额叶底面、深部或内侧面 18例

（85.71%）。SEEG对痫波的监测阳性率更高，能监测

到频率更快的痫波，如HFO。研究证实HFO与致痫

灶密切相关 [11~13]，主要存在于发作起源区 [14]，并且

SEEG对脑深部放电监测效果更好，可进一步跟踪痫

波的传导路径。

综上所述，额叶癫痫脑电图模式特点：VEEG背

景常表现为正常，但MRI有结构性异常对背景影响

较大，间歇期放电呈多模式，主要以棘、尖波/棘、尖-
慢波/多棘-慢波传统痫波发放模式为主，常累及对

侧额叶或周边脑区，发作期以快节律或尖节律及棘、
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尖-慢波起始为主，亦常累及周边脑区，对定位存在

一定局限性；SEEG间歇期放电阳性率较 VEEG要

高，能记录到频率更快的痫波发放，尤其是含棘波及

HFO成分，对脑深部组织监测效果更好，并可对痫波

传导路径提供指导作用。
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