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大脑半球切除术通过切除一侧大脑半球或使各

脑叶之间失去功能联系来控制难治性癫痫的发作。

1928 年，Dandy 最早报道应用解剖性大脑半球切除

术进行脑肿瘤切除，1938 年，Mckenzie 第一次应用

该术式治疗一侧半球病变的癫痫患儿，并取得了良

好的效果。但该术式的并发症含铁血黄素沉积症和

脑积水导致患者进行性神经功能障碍而死亡。此

后，诸多学者在不断地探索改良术式，包括国外的

Wilson［1］和 Adams［2］以及国内的陈炳恒等［3］都有成

功改良术式的相关报道。而 Rasmussen［4］于 1974 年

首先开展了功能性大脑半球切除术，该术式癫痫控

制效果与解剖性大脑半球切除术相当，但避免了严

重的并发症。近些年来，北京功能神经外科研究所

在以上改良术式的基础上开展了大脑半球多脑叶离

断术的探索工作，于 2013 年 4 月— 2017 年 7 月共收

治难治性癫痫实施大脑半球多脑叶离断术的患者

22 例，现总结报道如下。

一、资料与方法

1. 临床资料：22例难治性癫痫患者，男性13例，

女性 9 例；年龄 3～33 岁，平均（15.7±7.3）岁；病程

1～26年，平均（9.1±6.0）年。所有患者术前均接受两种

以上抗癫痫药物治疗，癫痫发作仍未得到有效控制。

2. 方法：本组患者均行大脑半球多脑叶离断术，

具体手术方法如下。（1）麻醉：采用气管内插管全身
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麻醉。（2）手术体位：侧卧位，床头抬高 15°，头部
用头架固定。（3）切口设计及开颅：中线旁开 2 cm，
从前额发迹内到枕外粗隆上 3 cm 与中线平行做纵
切口，从颧弓中点到纵切口中点做垂直切口，形成

“T”形皮瓣（图 1，见本期封三）。颅骨上纵切口边缘
钻3个孔，颞骨钻2个孔，铣刀铣开各骨孔间颅骨，取
下骨瓣，硬膜四周悬吊止血后“U”形剪开翻向中线
侧。（4）术中脑电监测：减浅麻醉深度，用32点硬膜
下格栅状电极从额顶枕颞顺序监测皮层脑电。（5）脑
叶切除及离断：①颞叶切除，额顶枕离断：首先做标
准前颞叶切除，包括颞叶新皮层及内侧海马结构，
颞叶切除后界不小于 5 cm。在中央前回前沟，从外
侧裂开始向纵裂方向垂直侧脑室切开脑皮层，向深
处达侧脑室，切开宽度 1.5 cm，同样在中央后回后
沟从外侧裂末端向枕纵裂方向切开脑皮层达侧脑室

（图 2，见本期封三）。此离断方式适合发作传导在同
侧脑半球而没有向对侧传导者。②颞叶及中央区切
除，额枕离断：同样首先做标准前颞叶海马切除，然
后在中央前回前沟和中央后回后沟之间切除中央
区，暴露出侧脑室，在脑室内由里向外切开额部胼
胝体和枕部胼胝体，断开两侧大脑的联系（图 3，见
本期封三）。此离断方式适用于发作向对侧半球传
导者。（6）关颅：冲洗术野后检查无活动出血后缝合
硬膜，硬膜下和硬膜外分别留置引流管，还纳骨瓣，
钛片固定，缝合皮下组织及头皮。

3. 观察指标：术后对所有患者进行随访，将手术
效果根据 Engel 分级进行分类。Engel Ⅰ级：癫痫不
再发作或仅有发作的先兆，比如肢体麻木、刺痛、闪
光、幻听等。Engel Ⅱ级：发作次数极少，每年发作次
数少于3次。Engel Ⅲ级：每年发作3次以上，但是与
治疗前相比，发作次数减少了75%以上。Engel Ⅳ级：
与治疗前相比，发作次数减少的程度低于75%。

二、结果
1. 术后病理及疗效判定：术后病理提示 7 例

瘢痕脑回，8 例瘢痕脑回伴局灶性皮层发育不良
FCDIIId 型，4 例 FCDIIIa 型，2 例 Rasmussen 综合征，
1 例多小脑回畸形。

本组病例术后随访 6 个月～5 年，Engel Ⅰ级
患 者 15 例（占 68%），Engel Ⅱ 级 患 者 6 例（占 27%），
Engel Ⅲ级患者 1 例（占 5%）。

2. 并发症：无一例患者死亡，且无一例出现含
铁血黄素沉积症。术后出现肢体功能障碍较术前
加重的患者 4 例，经肢体康复训练后，目前 2 例患者
基本恢复至术前水平，另 2 例患者肢体运动仍较术
前差。1 例患者术后第 5 天出现颅内感染，调整头孢
曲松 4 g （q.d.）抗感染治疗无效后，改用美罗培南 2 g 

（q.8h.），万古霉素 1 g （q.12h.）抗感染治疗，并予以腰
大池引流后好转。所有患者均出现不同程度脑水肿，
给予甘露醇、甘油果糖脱水减轻水肿，并延长硬膜
下引流管留置时间，可减轻患者术后头痛等相关临
床症状。早期病例脑积水有不同程度的发生，一般
发生在拔除硬膜下引流后 3～7 d。

讨论  Dandy 早期的解剖性大脑半球切除术是
将致痫灶一侧的大脑半球皮层完全或次全切除，只
保留基底节和丘脑。而 Rasmussen［4］首创的功能性
大脑半球切除术，需切除颞叶及内侧结构，以及中
央区的脑组织，胼胝体完全离断，并中断额叶、顶枕
叶与脑干之间的纤维联系。大脑半球多脑叶离断术
可以将其看作功能性大脑半球切除术的改良术式。
主要目的是为了缩短手术时间，减少手术创伤和术
后相关严重并发症。无论是何种改良的术式，均需
要暴露侧脑室进行离断。Binder 等［5］经外侧裂入路
进入侧脑室，对大脑半球进行多脑叶离断。Kovanda
等［6］经环岛叶离断大脑半球，主要是切除岛盖和岛
叶后，充分暴露侧脑室，再进行离断。本中心采用
的术式为根据具体情况选择先切除颞叶及内侧结
构，或切除中央前后回，或两者同时切除，充分暴露
侧脑室，再对各脑叶间进行离断。

该术式适用于各种原因引起的一侧大脑半球病
变，且伴有药物难以控制的难治性癫痫患者，如一
侧半球广泛性皮质发育异常、巨脑回畸形、半侧脑
发育不良性偏瘫、外伤和缺血性半球损伤、结节性
硬化、Sturge-Weber综合征、Rasmussen综合征。选择
这类手术的患者往往伴有病变对侧肢体不同程度偏
瘫，但患侧大脑半球的运动、感觉、语言等功能尚存
在，并未完全转移至对侧。而对于两侧大脑半球皆
有病变且脑电显示两侧为独立致痫病灶者或者患者
有严重智力障碍者都不适宜此手术。本研究的患者
中，术前均完善双侧肢体运动诱发电位、感觉诱发电
位评估运动、感觉功能代偿情况。优势半球侧病变的
患者还需完善语言功能磁共振，以评估语言功能代偿
情况。本研究中的患者均未行Wada试验，且国外的
术前评估中，也较少应用Wada试验［7-8］，这与手术患
者大多数为儿童，无法配合完成相关任务有关，且运
动诱发电位、感觉诱发电位、语言功能磁共振等检查
已能满足术前评估需要。近两年，我们还利用弥散
张量成像（diffusion tensor imaging，DTI）技术重建
皮质脊髓束结构，协助手术医生比较病灶侧皮质脊
髓束上下行纤维束的萎缩情况［9］，以指导手术治疗。

针对本组患者的临床疗效，术后癫痫发作完全
缓解占 68%。Meta 分析结果显示，大脑半球切除术
后癫痫完全缓解率为 73%［10-11］，本中心的预后结果
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与 Meta 分析的结果接近。针对部分患者，行大脑
半球多脑叶离断术后癫痫仍未完全缓解，分析其原
因，可能有以下几点：（1）致痫灶不仅仅局限于病灶
侧，对侧半球也存在致痫灶；（2）脑组织纤维离断不
完全，造成癫痫样异常放电通过残余纤维播散至相
邻脑区。今后的手术中，为提高患者手术疗效，首
先应严格把握适应证。术前评估应排除病灶对侧半
球是否也存在可疑致痫灶，可根据患者的相关病史，
以及发作症状学、脑电图、影像学等检查结果判断。
近些年来，脑磁图（MEG）、正电子发射计算机断层显
像（PET-CT）等影像技术的应用，对提示致痫灶是否
累及病灶侧对侧提供了直观的证据［12］。

本组患者共有 4 例出现较术前加重的肢体功能
障碍，经肢体康复训练后，目前仍有 2 例患者肢体运
动仍较术前差。这 2 例患者共性特点为：患者为青
少年或成人，年龄较儿童大；运动诱发电位结果提
示病灶对侧半球对病灶侧的运动功能有一定的代偿
能力，然而病灶侧半球亦保留着对侧运动功能；头
颅MRI 提示病灶侧的大脑脚萎缩较对侧不明显。并
且手术中考虑可能损伤到锥体束。基于上述特点，
均说明这 2 例患者中枢神经系统的可塑性较其他患
者略差，因此术后即使经过正规的肢体康复训练，
仍不能恢复术前的肢体功能状态。且锥体束的损伤，
对患者术后肢体恢复影响较大。术后 1 例患者出现
颅内感染，具体表现为高热寒颤、剧烈头痛，针对
中枢神经系统感染，首先要保证无菌操作，对于出
现高热寒颤、剧烈头痛的患者，要及时更换抗生素
抗感染治疗，必要时，权衡利弊后予以腰大池引流。
术后所有患者均出现不同程度的脑水肿，考虑与手
术切除脑组织少，主要行脑叶间离断相关。术中可
放置硬膜下引流管，术后持续引流 3～5 d 后拔除引
流管，并给予甘露醇等脱水药物减轻脑水肿。如果
硬膜下引流管已拔除，且脱水药物效果不佳，一方
面需行腰椎穿刺减轻症状，另一方面需加强患者营
养，多补充蛋白含量较高的食物。因为甘露醇的作
用机理在于提高胶体渗透压从而脱水，而术后一般
患者营养状态较差，白蛋白较低，因此补充白蛋白
可以提高血浆胶体渗透压，从而增加甘露醇的脱水
作用。本组病例中术后脑积水在早期病例中出现，
一般发生在拔除硬膜下引流管 3～7 d，对于无高颅
压症状的患者无需特殊处理，对于频繁呕吐、意识
状态嗜睡的患者我们重新做了积水引流、腰大池引
流等措施。后来的病例中我们术中将各脑室脉络丛
烧灼，恶性脑积水发生明显减少。

综上所述，大脑半球多脑叶离断术治疗半球病
变导致的难治性癫痫有较好的疗效，尤其适合那些
运动、感觉、语言功能仍然存留在患侧的药物难治
性癫痫的患者。
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