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大脑半球切除术后脑可塑性的研究进展
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大脑半球切除术（hemispherectomy，HR）作为半

球性药物难治性癫痫一种经典的手术方式已有百年

历史，特别是对于儿童癫痫，大脑具有良好可塑性，

术后不但能够较好地控制发作，不会加重对侧肢体

的偏瘫程度，而且还会有感觉运动、语言、认知等能

力的提升，术后生活质量显著改善。本文就 HR 的

发展历程以及HR后脑可塑性进行文献综述。

1 HR的历史

HR 有着曲折的发展历程 [1]。Dandy[2]在 1928 年

首次描述解剖性 HR（anatomical HR，AH）用于非优

势半球胶质瘤的切除，术中切除整个大脑半球及基

底节区。后来，Gardner[3]将Dandy的技术做了改良，

保留基底节区及其血供，术后病人运动功能得到改

善。1938年，McKenzie[4]首次用AH治疗癫痫。1950
年以后，越来越多的医生用 AH 治疗癫痫并取得良

好的效果，使得其很受欢迎。后来，由于其并发症的

出现（如颗粒性室管膜炎、含铁血黄素沉着症、脑积

水等），应用逐渐减少，并出现了各种改良术式。

Rasmussen[5]采用保留半球 1/4~1/3 大脑半球次全切

除术治疗40例癫痫，经过4年随访，未出现含铁血黄

素沉着症，但是发作的控制率由原来的 85%下降到

65%。为了更好的控制发作，Rasmussen对于此技术

做了进一步的改良，术中保留额叶、枕叶并沿着它们

的血供离断与胼胝体及脑干的联系，称之为功能性

HR（functional HR，FH），术后对于发作的控制有了

明显改善，而且被越来越多的神经外科医生所接

受。1983年，Adams[6]将Dandy的AH改良，用肌肉片

堵塞室间孔并将硬膜翻折向大脑镰及中颅底并固

定，减少硬膜下腔容积，减少了含铁血黄素沉着症的

发生。1992 年，Delalande 等 [7]提出大脑半球离断术

的概念，术中用最小的脑组织损失来离断大脑白质

纤维束，当时称为矢状窦旁垂直半球离断术。此后，

出现许多半球离断手术方式，如岛周半球离断术、经

侧裂锁孔大脑半球离断术等，这些手术的癫痫控制

率在75%~90%。2010年，Bahuleyan等[8]报道内镜辅

助下经脑室半球离断手术的新技术。

2 HR后脑可塑性的基础研究

2.1 脑可塑性动物模型 早在 100多年前，人们就认

识到幼年脑组织损伤后，动作行为的可恢复潜力很

大。发育阶段大脑具有较强的可塑性，受损后具有

较强的功能再塑能力。在 20 世纪 30~40 年代，

Kennard[9]用猴研究发现，幼猴运动区皮层受损后出

现的肢体功能障碍程度远小于成年猴。随后，有研

究发现幼鼠行半侧皮层切除术后对侧肢体运动功能

恢复与正常发育的个体较为相似，而成年大鼠则无

此表现。Kolb[10]研究发现幼鼠一侧皮层受损后对侧

半球皮层会增厚，皮层的厚度与行为恢复的程度成

正相关。

是什么原因使得皮层切除后的动物肢体功能得

以恢复呢？随着研究的深入，Takahashi等[11]发现在

半侧脑皮层切除的幼鼠上丘、纹状体及丘脑存在支

配双侧肢体的纤维束。Kuang和Kalil[12]发现半侧脑

皮层切除的动物脊髓存在对侧脊髓后索交叉越边而

来的新生纤维束。

Burke 和 Ptito[13]认为灵长类动物脑可塑性不同

于啮齿类，其可塑性可能在突触传递水平或其他下

行传导通路。人作为最高级的灵长类，中枢神经系

统的功能受到更加复杂精密的调控，可塑性调控机

制更加复杂。接受AH的病人成为研究一侧脑可塑

性最佳模型。

2.2 HR后人脑可塑性的解剖生理基础 显微解剖学
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研究和神经电生理是大脑主要基础研究手段 [14，15]。

研究发现肢体近端肌肉活动受双侧皮层及皮层下结

构神经纤维支配，而手部等远端肌肉活动只受单侧

神经支配，所以HR后无对侧肢体完全瘫痪，由于脑

可塑性的存在并经过术后训练可以使术后功能得到

更好的恢复。研究发现HR同侧存在较细的皮质脊

髓束与基本正常粗细内侧纵束。在优势侧半球性病

变导致的癫痫中，存在语言功能区域的半球内和半

球间的重新分布，以及视觉、听觉系统传导通路的改

变和重塑。然而，这些具体的改变机制需要进一步

的深入探索。

3 HR后脑可塑性的临床研究

3.1 HR后感觉运动功能恢复情况 功能区域的转移

及传导束的重建是术后感觉运动功能恢复的前提。

Benecke等 [16]研究发现早期脑损伤后同侧快速皮质

脊髓束传导或皮质网状脊髓束通路功能增强有助于

残存运动功能的恢复，而晚期是同侧慢通路在起作

用，恢复较差。Kastrup等[17]研究发现HR后健侧半球

存在支配同侧肢体活动区域，但具体代表区不完全

一致。Honda等[18]用近红外光谱学方法记录到HR后

对侧半球皮层感觉运动功能恢复的证据。Pascoal等
[19]报道 1 例半球软化的难治性癫痫病侧 HR 后偏瘫

侧肢体立即出现功能改善。De Bode等[20]认为皮层-
脑干-脊髓长期存在着发育可塑性，术后运动锻炼会

改善感觉功能，但是会受到年龄的影响。

3.2 HR后认知功能恢复情况 Aguilar 等 [21] 认为 HR
后认知功能恢复是皮层功能通过突触萌芽、再生，轴

突、树突的发育、生长，以及神经递质受体的可塑性

完成。Pulsifer 等 [22]报道 71 例 HR，随访发现病因学

因素是影响术后认知能力的主要因素，大部分病人

认知水平只有中度改善，发育异常性脑疾病术后随

访智力和语言评分较低，少数显著提高。Ibrahim等
[23]最近研究发现FH后同侧丘脑默认网络联系增强，

丘脑皮层相互作用是研究认知功能的重要基础。

3.3 HR后生活质量的改善 HR 后癫痫发作的减少

或停止、抗癫痫药物减量、日常行为能力的改善等都

会有助于生活质量的提高。van Empelen 等 [24]报道

12例HR后发作控制良好，肌力、肌张力、关节活动

度改善，日常活动能力显著改善，可以参加一般的社

会活动，生活质量评分明显提高。Vanlancker-Sidtis
[25]报道1例5岁行左侧AH后完成大学课程并获得双

学士学位，并在一家国际贸易公司担任会计工作，不

仅改善生活质量，而且实现人生价值。Verdinelli等

[26]近期报道 29例HR后随访 5~10年，多数病人生活

质量术后显著提高，部分病人在癫痫发作无明显改

善的情况下生活质量评分也有所提高。由于大脑半

球可塑性的存在，早期评估、早期手术能够早日控制

发作，提高生活治疗。

3.4 HR后的语言能力改善 由于大脑具有可塑性，

右侧半球足以代偿左侧半球的语言功能，这个代偿

的关键时间大约在10岁以前。Gott[27]研究认为左侧

HR后语言功能保留，可能是术前语言功能的转移。

Bulteau等[28]研究发现独立的右侧大脑半球在HR后

长时间内仍有语言重塑的能力。Telfeian等[29]报道1
例 16岁右利手Rasmussen脑炎，术前伴有严重感觉

性及表达性语言障碍，行左侧HR，两年半后，语言功

能恢复良好，考虑原因为左侧半球的癫痫发作通过

胼胝体抑制右侧半球的语言潜能，左侧半球切除后

抑制解除，从而语言功能重塑恢复。长期优势侧癫

痫放电会影响语言区及附近周边区域的功能和结

构，经典的语言传导通路会改变为非经典通路，或者

使得语言区域从向对侧半球转移。Gröppel等[30]研究

认为HR后影响健侧半球语言重塑的因素很多，术前

病程短、后天疾病、对侧半球无放电或睡眠 EEG 正

常、停药等因素有利于术后语言功能的重塑。

3.5 脑可塑性的影像学证据 人类大脑在发育早期

有显著的结构性重塑功能。功能MRI研究发现HR
后对侧肢体的被动活动使同侧半球的激活区域主要

位于运动前区皮层、感觉运动皮层的尾侧、顶叶皮层

的下方，他们之间联系密切并预存有同侧皮层下投

射纤维[31]。利用MRI弥散张量成像技术研究发现不

仅脑的可塑性表现在大脑皮层，而且也存在于白质

纤维束。运动试验表明HR后经过2周步态训练，不

仅步态有所改进，而且功能MRI结果显示在健侧半

球的初级感觉运动区和辅助运动区有更大的皮层激

活区域[32，33]。

4 大脑功能可塑性的主要影响因素

大脑可塑性受众多因素的影响。癫痫发作、年

龄、性别、病因学、手术方式、非手术侧半球的基本情

况等因素都会从不同的层面影响脑可塑性。

4.1 癫痫发作 大脑在受损的早期有功能可塑的能

力，并能够保持稳定的发育，癫痫发作会在大脑的发

育期限制其可塑性。研究显示癫痫发作影响术后功

能恢复[34]，癫痫发作使一些功能受到抑制，致痫灶的

切除可使这些功能得以展现。

4.2 年龄及性别 儿童时期神经元突触网络的活动
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增强使本阶段大脑具有极强的可塑性。所以，早期

HR不仅可以尽早控制癫痫发作，而且可以防止大脑

发育迟滞[35]。研究表明，青春期前HR的效果优于成

人，长病程、手术延后、婴儿痉挛病史都是愈后不良

的因素，一旦诊断明确早期手术获得良好的适应能

力。Berg等[36]认为伴有药物难治性癫痫的幼儿早期

行侵袭性的根治性手术，术后认知功能改善情况比

较乐观。

但也不是大脑所有的功能可塑性都发生在婴幼

儿时期。有报道成人 HR 后，不仅能够很好地控制

癫痫发作，而且也能够很好地改善情感、躯体运动、

认知功能、人际关系等，从而提高生活质量。不同性

别在神经功能可塑性方面存在差异。

4.3 病因学、手术方式 不同病因HR后大脑的可塑

性不完全相同。关于不同的手术方式对于脑可塑性

的影响，目前受到数量的限制，缺乏大宗病例报道，

但是不同病因学因素导致的半球性难治性癫痫选择

合适手术方式可能会更加有利于术后功能恢复 [37]。

HR后基于DTI技术的研究表明后天获得性病变较

先天性病变的大脑可塑性更好，术后各项功能相对

易恢复。左、右侧HR后对于特定功能的恢复影响存

在差异，如早期左侧HR及晚期右侧HR的儿童会出

现实用性语言障碍，早期右侧 HR 后视力会恢复更

好。

4.4 其他因素 HR后肢体功能锻炼及各种康复治疗

对于脑功能的改善有一定的帮助[38]。

HR作为一种难治性癫痫的有效治疗手段，特别

是对于半球性癫痫，不仅能够很好地控制癫痫发作，

而且具有脑可塑性，术后健侧半球可以更好地发育，

脑功能可以持续改善，明显提高术后生活质量。随

着神经电生理及神经影像技术的进步，术前可以更

加精确地评估脑功能，从而更好确定手术时机及估

计预后，提高手术效果，使更多病人受益。随着手术

方法的改进，以及神经导航和立体定向放射外科等

技术的发展，将会使HR更加精准，创伤更小，并发

症更少，使脑可塑性更加充分地展现。
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