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摘　要：外科手术治疗药物难治性颞叶癫痫已在国内外广泛普及。其中颞叶内侧癫痫（Ｍｅｓｉａｌｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅｅｐｉｌｅｐｓｙ，
ＭＴＬＥ）是最常见、最适合外科手术治疗的癫痫综合征，术后患者癫痫发作控制满意率已达７０％以上。在临床治疗中我们

发现：即使具有大致相同的病史特点、手术方式及术后处理方案，不同患者术后近期及远期疗效却并不一致。近期国外

相关报道进一步分析了影响 ＭＴＬＥ手术疗效的相关因素，认为 ＭＴＬＥ并非单一的神经功能紊乱症，而是具有复杂多变的

发作类型和病理结构基础，术后致痫灶的持续存在及变异是导致癫痫复发的重要原因。
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　　外科手术是药物难治性癫痫常用的治疗方
式，尤其是针对有影像学阳性表现的患者。近年来

随着术前评估手段、术后综合治疗方案的改进以及

手术相关技术、设备的快速发展，ＭＴＬＥ的手术疗
效又有了显著提高，术后患者中约有 ２／３在术后
最初的 ２～３年癫痫发作明显减少，但仍有约 １／３
患者疗效欠佳，主要表现为术后短期或远期复发甚

至加重。在重新审视神经影像学、神经病理学及动

物模型试验数据的基础上，我们应更加关注癫痫发

作的结构基础、癫痫灶的改变，尤其是癫痫灶的扩

展及变异，这对于进一步提高 ＭＴＬＥ手术疗效尤为
重要。

１　ＭＴＬＥ术后复发带来的启示
相对药物治疗而言，手术是 ＭＴＬＥ患者安全有

效的治疗方式，但部份患者术后无法使癫痫发作缓

解，或者经过数月至数年的缓解期后再次复发，其

中具体的原因尚不清楚。ＭＴＬＥ术后 １年内癫痫复
发提示手术疗效差，提示致痫区未完全清除 ［１３］。

Ｔａｎｒｉｖｅｒｄｉ等［４］发现：术后没有发现明显病理学异常

的颞叶癫痫（ＴＬＥ）患者中约有 ６０％出现早期的
（＜１年）癫痫复发，其原因可能是术区以外的脑组
织损害（远隔损害），或者是未完全切除颞叶内侧

组织。然而即使完全切除了常规手术所要求的范

围，术后 １年仍有 １０％的复发率，这一比例在随访
３年以后可能高达 ２５％ ～３０％。海马及海马旁回
以外的颞叶内侧组织仍可能导致 ＭＴＬＥ复发，术中

完全切除它们也很重要［５］。这些研究表明，颞叶内

侧组织中，海马和杏仁核是最重要的癫痫波起源，

但致痫灶可能包括全部颞叶内侧组织或者呈弥散

性分布，术中未完全切除的已受损脑组织可能形成

次级独立致痫灶。患者在术后进行持续而规范的

抗癫痫药物治疗可以减少癫痫复发和复发的程度，

但要想完全缓解还有赖于术中对致痫灶彻底清除。

２　术前评估的重点是致痫灶的精确定位
手术方案的制定是 ＭＴＬＥ患者术前评估的重要

环节，其中对致痫灶的精确定位是必备前提，是手

术成功的关键。与患者的病史特点所能提供的参

考相比较，神经电生理和神经影像检查显得更加客

观和准确，也有助于判断手术预后。

２．１　神经影像学检查对于预测 ＭＴＬＥ疗效的意义
核磁共振（ＭＲＩ）在颞叶癫痫术前诊断中有重

要价值，可以直观地显示结构性异常和颞叶内侧病

变，颞叶内侧硬化组织在 ＭＲＩ表现为异常的 Ｔ１低
信号和 Ｔ２高信号。术后的海马组织解剖发现术后
癫痫复发者在同侧的海马中外侧有明显的区域性

变异，同时 ＭＲＩ提示约 ３０％ ～４０％患者对侧海马
也有轻微的改变，表现为异常的 Ｔ２信号［６］。磁共

振波谱分析（ＭＲＳ）检测发现在单侧颞叶内侧结构
病变引发 ＭＴＬＥ的患者中，约有 ７５％出现 Ｎ乙酰
天冬氨酸／胆碱或 Ｎ乙酰天冬氨酸／肌酸比值下
降，双侧者这一比率为 ４５％。行选择性杏仁核 －
海马切除术后，这种下降趋势可以出现逆转，这有
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助于判断手术预后。神经功能性成像技术可以显

示更广泛的病变组织。ＭＴＬＥ发作间期 １８氟脱氧
葡萄糖的 ＰＥＴ扫描（１８ＦＦＤＧＰＥＴ）显像对颞叶内
侧癫痫定位准确性较高，致痫灶低代谢、高灌注的

表现使诊断特异性增加。此外，１８ＦＦＤＧＰＥＴ还可
以显示术区以外的异常组织，尤其是对于术后复发

者对残留 的 或 新 发 的 致 痫 灶 有 重 要 的 诊 断 价

值［７，８］。ＳＰＥＣＴ灌注显像也可以根据异常信号组织
的范围预测手术疗效。这些研究表明神经影像学

检查提示异常功能区域呈双侧、较广泛或较弥散的

ＭＴＬＥ患者，其手术疗效较差。
２．２　脑电生理检查的术前定位价值

单纯的神经影像学检查不足以显示结构性病

变以外的致痫灶，脑电图（ＥＥＧ）检查也是术前定
位致痫灶的基本手段。约有 ４０％的 ＭＴＬＥ患者在
发作间歇期的常规 ＥＥＧ可显示痫样放电，而 ２４小
时长程动态视频脑电图（２４ｈＶＥＥＧ）具有更高的
癫痫波检出率，这一检查手段的特异性为 ９３％，敏
感性为 ８３％，表现为高发作频率的患者提示其可
能存在多元化的致痫灶，或者癫痫波较易扩散，预

后较差，单侧海马病变导致同侧的脑电图（ＥＥＧ）
异常往往提示术后癫痫能得到较明显的控制，而双

侧海马病变手术效果较差［９］。因此，根据脑电生理

资料，再结合神经影像学的阳性发现以及患者发作

时视频资料，可以进一步提高致痫灶的定位率。

３　ＭＴＬＥ术后复发在神经病理学范畴的依据
ＭＴＬＥ最 基 本 病 理 学 改 变 为 颞 叶 内 侧 硬 化

（ＭＴＳ），而海马硬化（Ｈｉｐｐｏｃａｍｐｕｓｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＨＳ）是
ＭＴＬＥ术后发现的最常见的病理学异常，并被认为
是导致癫痫发作的重要原因。Ｔａｓｓｉ等［１０］分析 ２４３
例术后病理标本发现除了典型的海马硬化以外，颞

叶病变还包括非典型的海马硬化、内侧颞叶其他边

缘系统组织病变、双侧海马损害等，这些病理改变

可能影响手术疗效。同时，大量的尸体解剖结果提

示某些患者海马硬化范围已延伸至海马尾部，超出

了常规的手术范围，因此不彻底的切除可能导致癫

痫复发，弥散性脑损害可能包括颞叶皮质、钩回、

杏仁核及海马旁回，甚至海马的投射区域，包括同

侧的乳头体、穹窿，间脑、额叶皮质。某些患者还

伴有其他损害，如肿瘤、皮质发育不良、海绵状血

管瘤等，它们可能是独立的致痫灶，并且可能直接

导致海马硬化等病变［１１１３］。总之，ＭＴＬＥ患者术后
病理结果呈现多元化的特征，其中缺乏特异性或病

变较弥散的患者术后疗效较差。

４　动物模型中 ＭＴＬＥ的发病特点
尽管动物模型无法完全复制人体内环境等生

理条件，但他们之间的相似性仍有助于我们理解

ＭＴＬＥ患者的致痫灶分布特点。在 ＭＴＬＥ癫痫持续
状态模型中，受损区域包括杏仁核、海马、内嗅区、

嗅皮质及皮质下组织，受损程度因部位及动物各类

而异，包括不显著的损害直至明显的神经功能缺失

或丧失［１４］。ＥＥＧ显示这些受损部位神经细胞都具
有增强增快的兴奋性周期，而且每一个部位都能通

过局灶性的癫痫波发放，独立地导致癫痫发作，表

现为相同的症状和 ＥＥＧ描绘图［１５］。这些动物模型

表明 ＭＴＬＥ发作可能源自边缘系统及边缘系统以
外的多源性致痫灶。多源性致痫灶的发现提示那

些术后能得到完全缓解的患者其致痫灶可能更局

限，且通过常规的手术方式能够完全切除。如果手

术只切除了部份致痫灶或者二重致痫灶只切除了

其中一个，则术后会出现癫痫复发甚至加重。

５　对外科治疗 ＭＴＬＥ的指导意义
手术方案的制定决定于患者自身生理条件、临

床症状、神经电生理诊断所描绘的癫痫灶、影像学

阳性发现。手术成功关键在于对致痫灶的准确而

彻底的定位并完全清除［１６］。患者中早期出现癫痫

发作，发作频率较低，ＭＲＩ呈明显的单侧阳性表现，
与脑电图结果相吻合者预示术后疗效较好。

５．１　术中皮层脑电图（ＥＣｏＧ）监测
术中脑电监测能准确地找出致痫灶，且能描绘

出癫痫灶大小、数量及范围，指导手术切除。首先

使用多导联皮层电极（ＥＣｏＧ）按病灶周围、颞叶、额
叶、中央区顺序监测，确定皮质痫样放电的部位和

范围，然后使用多极深部电极常规地在颞中回距颞

极 ３ｃｍ和 ５ｃｍ处插入颞叶内侧 ３．５ｃｍ分别描记
杏仁核和海马有无痫样放电。判断除颞叶内侧外

有无其他致痫灶以及它们之间有无联系。完成相

关术式后行 ＥＣｏＧ反复监测。在不至于产生严重
神经功能缺失或丧失的原则下，尽可能完全切除致

痫灶。

５．２　术式选择
手术区域应包括切除原发致痫灶及颞叶内侧

结构。颞叶内侧的海马和杏仁核是 ＭＴＬＥ的起动
点，同时又具有其相应的传递路径及投射区域。常

规的颞叶切除应包括颞叶内侧结构；常规的颞叶切

除术对于单纯性颞叶内侧癫痫者切除的范围过于
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广泛。增加了运动性失语、偏瘫等并发症的发生

率，应采用选择性杏仁核 －海马切除术；对前颞叶
切除后应行 ＥＣｏＧ反复监测其他区域有无弥散性
致痫灶的痫样放电，必要时应加作额极甚至枕叶部

份切除；中央区行低功率软膜下多处横切术或

（和）热灼术。

总之，ＭＴＬＥ是一种具有多源性致痫灶、多种发
作类型且病理结构多变的综合症，并非单一的神经

功能紊乱性疾病，手术效果迥异［１７］。结合术前综

合评估、多种技术手段的精确定位，制定个体化的

手术方案，合理的术后用药是提高 ＭＴＬＥ手术疗效
的有效途径。
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