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头颅 ＭＲＩ正常表现的难治性癫痫患者手术治疗探讨

曹毅１　高魏娜１　综述　　高晋健２　审校
１．泸州医学院，四川 泸州　６４６０００；

　　 　　　 ２．三六三医院神经外科，四川 成都　６１００４１

摘　要：对于难治性癫痫患者行头颅 ＭＲＩ检查时，发现颞叶内侧硬化、皮层发育不全、肿瘤或血管畸形等疾病，其往往提
示癫痫手术治疗后具有较好的疗效，一般可以达到６５％ ～９０％以上的癫痫发作缓解率；故头颅 ＭＲＩ对发现难治性癫痫的

病灶具有独特的诊断价值，尤其是颞叶癫痫。但仍有２０％ ～３０％的癫痫患者，在高分辨率的 ＭＲＩ检查下不能发现任何异

常；本文主要就头颅 ＭＲＩ正常表现的难治性癫痫患者影像学认识、手术治疗的必要性及疗效等方面进行探讨。

关键词：难治性癫痫；正常头颅 ＭＲＩ；外科治疗；预后

１　概述
１．１　头颅 ＭＲＩ在癫痫诊断中的作用及发现

随着影像学的发展，ＭＲＩ在难治性癫痫术前评
估中已成为必不可少的诊断工具，不仅广泛应用于

癫痫病灶的定位及定性，而且其检查结果可以帮助

决定患者是否有手术指征，手术采取何种方式，是

否需要行有创的脑电图检查，以及预测术后癫痫控

制的疗效。癫痫患者行头颅 ＭＲＩ发现致痫病灶的
灵敏性高低主要取决于 ＭＲＩ的分辨率和潜在的病
变组织类型。经过一系列难治性癫痫患者外科手

术证实：ＭＲＩ对病灶总体的灵敏性为 ８６％［１］；尤其

在颞叶癫痫，ＭＲＩ对海马硬化灵敏性为 ７５％ ～
１００％，对肿瘤和血管畸形灵敏性则超过 ９５％［２］。

而临床实践工作中，在现有高分辨率 ＭＲＩ检查下
仍有 ２０％ ～３０％ 的难治性癫痫患者无任何影像

学异常表现，但癫痫发作的临床症状及神经电生理

学提示大脑某处局灶性癫痫病灶的存在［３］；且术后

病理学证实有局部的病理变化［４８］；故我们将这部

分患者称为头颅 ＭＲＩ正常表现的难治性癫痫患
者。

１．２　癫痫的 ＭＲＩ扫描技术
目前对于正常头颅 ＭＲＩ表现的难治性癫痫影

像学研究较少，为了明确一些潜在的致痫病灶，所

有癫痫患者影像学诊断需要在 １．５Ｔ或 ３．０Ｔ高磁
场强度的 ＭＲＩ下进行，主要是对大脑病灶及时诊
断，排除肿瘤、血管畸形等引起的继发性癫痫［９］；

ＭＲＩ扫描技术包括：冠状位 Ｔ１ＳＰＧＲ、冠状位液体
衰减反转恢复序列（ＦＬＡＩＲ）、矢状位Ｔ１及水平位
Ｔ２自旋回波序列扫描［１０］；对于颞叶及内侧结构扫

描技术包括：１．６ｍｍ层厚的冠状位Ｔ１扫描及
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４ｍｍ层厚的冠状位 ＦＬＡＩＲ扫描。许多治疗中心在
临床上应用海马体积的定量测量，但定量测量主要

应用于研究工作，它可以验证结构和临床及病理结

果之间的假设关系。体积测量不足之处包括操作

时间长、需要专业人员和专业工作室及软件、难以

积累有代表性的对照病例。实际临床工作中，海马

容积测量并非常规使用，有经验的影像学家通过肉

眼判断同样可以准确发现海马萎缩［１１］。

１．３　癫痫影像学正常表现的判断
对于癫痫患者头颅 ＭＲＩ阅片是严格的；所有癫

痫患者 ＭＲＩ扫描结果需经两位经验丰富的神经影
像专家单独阅片，并单独得出影像结果。若诊断结

果出现分歧时由第三位专家评估明确。在明确头

颅 ＭＲＩ正常表现的诊断前，需排除：各种颅内肿
瘤、血管畸形、脑软化灶等疾病；Ｃｕｋｉｅｒｔ等［４］指出：

任何颞叶内侧结构的改变均视为影像学的异常，如

颞叶内侧硬化（包括海马体积缩小但无信号增加、

海马体积无异常但伴信号增加、杏仁核体积增加或

缩小）；但 Ｍｉｃｈａｅｌ等［６］却认为：可能的海马萎缩但

无 ＦＬＡＩＲ高信号表现、海马无萎缩但伴 ＦＬＡＩＲ高信
号、杏仁核 ＦＬＡＩＲ信号或体积不对称等改变均为微
小的、不确定性的改变，属于正常的影像学表现，

且随后海马等结构的定量分析证实海马及杏仁核

无萎缩。Ｃｈａｐｍａｎ等［５］指出：微小的改变，如灰白

质交界移位应视为影像学的异常，而轻微的脑沟变

异或可疑的皮质增厚为正常影像学表现。

２　手术的必要性
２．１　手术的价值

既往的观点认为：术前高分辨率的大脑 ＭＲＩ发
现明确的局灶性病灶，且与致痫灶完全相一致的患

者，具有较好的手术价值；而影像学表现正常的癫

痫患者，尤其是优势半球的颞叶癫痫行前颞叶切除

后［１２］，其预示着术后癫痫控制效果差，且术后认知

功能下降明显，故这类患者没有任何手术价值；甚

至许多癫痫治疗中心不将这类患者作为手术治疗

对象。随着诊断技术的进步，现有的研究显示：正

常 ＭＲＩ表现的癫痫患者，术后癫痫发作完全控制
率约１８％～６３％［１３，１４］，在不同的研究中心其结论有

差异；指出这类患者若行充分的术前检查，比如侵

袭性脑电图对致痫灶明确定位后，手术可取得较好

的疗效。许多关于正常影像学表现的难治性癫痫

小样本量的研究显示：颞叶癫痫、颞叶外癫痫等术

后癫痫控制效果好，癫痫发作可减少 ９０％以上，故

具有手术治疗的价值［５，１５，１６］。

２．２　术前的评估
癫痫患者的手术疗效取决于对病人的选择及

适应症的把握；那么患者是否有手术指征，需要进

行严格的术前评估，包括详细的病史、体格检查、

神经影像学检查、视频脑电图监测、神经心理测试

及社会心理功能评价，以明确：①癫痫是局灶性还
是全面性癫痫；若为局灶性，起源于颞叶还是颞叶

之外；②有无明确的致痫灶；③若行手术，可能会
引起什么神经功能损害。目前普遍认为不是癫痫

患者所有的病灶都是致痫性的，也不是所有的癫痫

患者均有影像学上可见的病灶；这就要借助其他的

检测手段明确致痫灶；Ｗｉｌｌｉａｍ等［１７］在发作期脑电

图对预测正常 ＭＲＩ表现的颞叶癫痫术后疗效的一
文中，对 比 了 术 前 各 种 评 估 手 段，包 括 ＰＥＴ／
ＳＰＥＣＴ，发作间期及发作期脑电图，ＷＡＤＡ实验、临
床病史等，最终得出发作期脑电图可明确正常 ＭＲＩ
表现的癫痫患者是否具有手术指征及准确地预测

术后疗效。由此可见，癫痫术前评估目的是确定癫

痫起源的皮质位置，在不导致明显神经功能障碍的

前提下切除病灶。只有经过详细的术前评估、明确

致痫灶范围，才能确定是否具有手术的指征。

２．３　手术指征
正常 ＭＲＩ表现的癫痫患者，影像学的评估并不

是手术指征唯一的判断标准，即使无异常的影像学

表现，神经电生理监测明确致痫灶局限，仍可以作

为手术的最佳治疗对象。当出现以下情况时则不

能手术：①发作间期脑电图显示广泛弥漫性的异常
脑电波，与神经影像学所示病灶不一致；②多个脑
叶出现独立异常放电的癫痫灶；③癫痫病灶明确，
但手术切除后可引起严重的神经功能障碍；④侵袭
性脑电图示双侧或多脑叶异常放电的癫痫灶。

３　手术疗效的探讨
３．１　手术疗效的对比

既往回顾性研究显示：术前 ＭＲＩ明确诊断颅内
肿瘤致继发性癫痫的患者，术后癫痫完全控制率为

６８％～８９％［１８，１９］；海马硬化的患者，术后癫痫完全

控制率为６７％～９１％［２０，２１］。Ｃｈａｐｍａｎ等［５］对 正 常

ＭＲＩ表现的难治性癫痫手术疗效研究显示：３７％的
患者术后可获得癫痫完全控制，７５％的患者可使
癫痫发作减少 ９０％，仅表现为每周或每月发作一
次。Ｃｕｋｉｅｒｔ等［４］指出头皮脑电图明确癫痫病灶局

限于一侧颞叶，即使 ＭＲＩ无异常发现，在行前颞叶
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皮质 ＋海马杏仁核切除后，７７％的患者术后可达
到 ＥｎｇｅｌⅠ级，１１％达到 ＥｎｇｅｌⅡ级，１１％达到 Ｅｎｇｅｌ

Ⅲ级；其研究结论显示：正常 ＭＲＩ表现的颞叶癫痫
经前颞叶皮质 ＋海马杏仁核切除后可取得较好的
癫痫控制效果，而 Ｃｕｋｉｅｒｔ等［２１］的另一报道发现：

ＭＲＩ示颞叶内侧硬化，且术前脑电图表现为发作期
癫痫波局限于一侧颞叶的患者，术后癫痫控制效果

更好；以上研究结果的对比说明了颅内肿瘤、海马

硬化等影像学表现的致痫灶具有更为局限的本质；

而正常 ＭＲＩ表现的癫痫，其致痫灶可能更为弥散，
且无明确的边界，所以正常 ＭＲＩ表现的癫痫患者
术后癫痫控制效果差。Ａｌａｒｃｏ′ｎ等［７］对比了正常与

异常影像学表现的癫痫患者手术疗效，其研究结果

显示：１９名术前 ＭＲＩ正常表现的患者，术后 ７４％
的患者达到 ＥｎｇｅｌⅠ ～ＥｎｇｅｌⅡ级；异常 ＭＲＩ表现的
９３名患者，术后７３％的患者达到 ＥｎｇｅｌⅠ ～ＥｎｇｅｌⅡ
级（Ｐ＝０．９６，无统计学差异）；颞叶切除疗效的比
较：１３名正常 ＭＲＩ表现的患者，术后 ９２％达到 Ｅｎ
ｇｅｌⅠ ～ＥｎｇｅｌⅡ级，７０名异常 ＭＲＩ表现的患者，术
后 ８０％达到 ＥｎｇｅｌⅠ ～ＥｎｇｅｌⅡ级（Ｐ＝０．４４，无统
计学差异）；颞叶以外的癫痫灶切除比较：６名头颅
ＭＲＩ表现异常的患者，术后 ２名达到 ＥｎｇｅｌⅠ级，２３
名异常头颅 ＭＲＩ表现的患者，术后 １２名达到 Ｅｎｇｅｌ

Ⅰ级（Ｐ＝０．６５，无统计学差异）；其在最终的结论
中指出：对于术前头颅影像学正常表现的患者，经

过严格的术前评估，术后癫痫控制疗效与影像学异

常的患者在统计学上无差异，这类患者是有手术价

值的。

经上述研究报道，得出以下几个结论：①正常
ＭＲＩ表现的难治性癫痫手术较影像学明确的肿瘤、
海马硬化等疾病疗效差，仅有很少比例的患者术后

发作完全控制，但相比术前频繁发作、药物难于控

制的癫痫，术后发作可明显减少，甚至可使 ７５％的
患者癫痫发作减少 ９０％以上，这类患者手术是有
必要的；②经过仔细的术前评估，每一个患者术前
ＭＲＩ均无异常表现，而术后切除的脑组织标本中均
发现各种病理学异常，这可能与癫痫发作病程较

短、尚未引起结构性改变，还不能为 ＭＲＩ检出，相
信随着影像学诊断技术的进步，癫痫患者头颅 ＭＲＩ
将会发现更微小的病变；③正常 ＭＲＩ表现的颞叶
癫痫，若发作期与发作间期异常的脑电波 ９０％起
源于一侧颞叶的致痫灶，那么这类患者即使无影像

学异常表现，其术后癫痫控制疗效仍较好 ［２２］。

３．２　提高手术疗效的方法
提高正常 ＭＲＩ表现的癫痫患者手术疗效，关键

在于严格的术前评估及手术对象的选择。Ｍａｃｈａｅｌ
等［６］的研究结论显示：仔细评估过的正常 ＭＲＩ表现
的颞叶癫痫患者，手术可取得较好的疗效，在其研

究中术前的各项评估均预示着较好的手术预后，最

终 ６０％的患者在前颞叶切除后取得了癫痫完全控
制，１５％患者达到 ＥｎｇｅｌⅡ级。另有学者强调侵袭
性脑电图在正常 ＭＲＩ表现的癫痫患者术前评估中
的作用，特别对于颞叶外癫痫不能明确致痫灶时；

双侧硬模下电极植入提高了致痫灶的诊断率。侵

袭性电极植入对象主要是：①头皮脑电图未见异常
放电或弥散性异常放电，或头皮脑电图检查与

ＭＲＩ、ＰＥＴ等结果不一致；②致痫灶可能与重要功
能区相邻或重叠；③头皮脑电图显示非单侧放电
者，发作间期与发作期双侧脑叶独立发放癫痫波，

不能确定优势放电侧。Ｃｈａｐｍａｎ指出其研究中
６３％的患者行侵袭性硬膜下电极植入，但是由于
样本量小，植入电极组与没有电极植入组的手术疗

效无差异。但总的来说，颅内电极置入并长程脑电

图监测获取致痫区的准确率在８３％～８９％［２３］，这有

助于提高手术的疗效。

４　病理结果
正常 ＭＲＩ表现的癫痫患者，术后病理证实均有

异常改变；最常见的是局灶性皮层发育不良，虽然

Ｋｒａｌ等［２４］指出 ９８％的患者术前 ＭＲＩ均可明确皮层
发育不良的诊断，但对一些轻微的皮层发育不良，

ＭＲＩ诊断的灵敏性仍较低，其原因是这些病变太轻
微或细小［２５］，超出了 ＭＲＩ的分辨率。其次，病理学
还发现：非特异性病变（包括神经胶质增生、神经

元异位、慢性炎症、微小的梗死等）；仅有少部分正

常 ＭＲＩ表现的颞叶癫痫患者术后病理学证实为颞
叶内侧硬化，ＭＲＩ对颞叶内侧硬化诊断灵敏性较
高，这少部分患者之所以不能被 ＭＲＩ诊断的原因
可能是因为病变的范围小、严重程度低。总的来

说，ＭＲＩ正常表现的癫痫患者，其神经病理学显示
正常或者非特异性改变的比例较高，这可能是这部

分患者手术后癫痫控制疗效较低的原因。

５　结语
目前对于正常 ＭＲＩ表现的癫痫患者研究较少，

首先是缺乏对这类患者正常 ＭＲＩ表现的诊断标
准，从而造成认识上的不足；其次是缺乏完善的术

前评估，不能明确癫痫的责任病灶，最终只能放弃

·１９１·
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手术治疗。本文的目的在于指出正常 ＭＲＩ表现的
难治性癫痫患者，只要进行完善的术前评估，明确

致痫灶的位置，在不引起严重的神经功能缺陷的前

提下，应尽早行手术治疗。
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