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半球性癫痫的外科治疗适用于规范使用两种

或两种以上抗癫痫发作药物仍不能有效控制癫痫

发作的单侧半球病变的难治性癫痫患者。由于半

球病变导致的癫痫多在儿童期出现，多需要长期应

用抗癫痫发作药物，反复的癫痫发作以及长期应用

抗癫痫发作药物会对儿童大脑发育产生不利影响。

对于儿童单侧半球病变的药物难治性癫痫患者，如

癫痫获得有效控制，健侧大脑避免了反复癫痫发作

带来的继发损伤，脑功能有机会继续正常发育。

半球性病变所致的药物难治性癫痫可以通过

外科手段切除或离断病侧半脑，获得癫痫发作的缓

解或治愈。目前，大脑半球切除/离断术已成为半

球病变所致药物难治性癫痫最有效的手术方法。

目前大脑半球手术主要分为三类：解剖性大脑半

球切除术、功能性大脑半球切除/离断术及大脑半

球皮质切除术（近期极少报道）。三种手术方式的

目的都是病侧半球与同侧基底节及对侧半球的纤

维结构联系中断来终止癫痫发作。 

1    半球性癫痫特点和治疗特点概述

临床问题 1：半球性癫痫是否都是药物难治性

癫痫？

推荐意见 1：根据半球性病灶性质不同，其难

治性癫痫的比例也不同，约 30%～90% 为药物难治

性癫痫（推荐比例 93.5%，反对比例 0.0%）。

半球病变在儿童癫痫的影像检查中并不少见，

且半球病变所导致药物难治性癫痫且需要手术的

患者在儿童中的比例要明显高于成人。半球病变

的病因可分为以下三类：① 先天发育性病变：半

球巨脑回畸形、半球脑皮质发育不良、半球多种发

育畸形与  Sturge-Weber 综合征等；②  获得性病

变：新生儿期缺血、外伤、缺氧及低血糖后遗症、

维生素 K 缺乏所致脑出血后遗症、各类脑炎后遗症

等，这些病因常造成大范围脑损伤而形成半球范围

的脑软化灶；③ 半球进展性病变：Rasmussen 脑

炎等。上述病变所导致药物难治性癫痫的发病率

并不相同，例如 Rasmussen 脑炎或半侧巨脑回畸

形，发生药物难治性癫痫的比率在 90% 以上，而且

药物治疗极其困难。而软化灶或 Sturge-Weber 综
合征相关药物难治性癫痫的比率相对较低[1]。

临床问题 2：半球性癫痫中，何时应当考虑手

术治疗？

推荐意见 2：当半球性病变患者出现难治性癫

痫或者频繁癫痫发作导致神经系统发育及认知发

育出现明显损伤或者倒退时，即应考虑行手术治疗

（推荐比例 93.5%，反对比例 3.2%）。

半球性癫痫的手术指征：首先是药物难治性

癫痫，经规范化的抗癫痫发作药物治疗依旧无法有

效控制癫痫发作；其次是频繁癫痫发作导致神经

功能损害。癫痫外科术前通过多学科联合诊疗，评

估患者是否值得以损失部分患侧半球的运动功能、

视野缺损等为代价，来终止或减少癫痫发作，保护

或改善正常半球的认知功能发育。通过大脑半球

切除/离断术手术方式，控制患者的癫痫发作，对保

护大脑，使患儿重新回归正常的发育轨迹具有重要

的意义。 
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2    半球的功能和血供、纤维联系

大脑的血液供应来自颈内动脉和椎-基底动脉

两个系统。颈内动脉系统起自颈总动脉，经颞骨岩

部的颈动脉管外口进入颈动脉管，出颈动脉管内口

入颅腔，经破裂孔、海绵窦、前床突弯向前上，自近

而远依次发出眼动脉、后交通动脉、脉络膜前动

脉、大脑前动脉、大脑中动脉。后交通动脉向后内

走行，越过动眼神经上方，与大脑后动脉汇合。大

脑前动脉向内跨过视神经、终板后，借前交通动脉

与对侧的大脑前动脉相连通，绕胼胝体膝部在大脑

半球的内侧面走行。沿途发出眶动脉、额极动脉、

胼缘动脉和胼周动脉等主要分支。大脑中动脉走

行于外侧裂内，沿途发出额顶升动脉、豆纹动脉等

多个分支，在分叉为 2～3（M2 段）支后，供应中央

前、后回等处的脑组织。大脑后动脉起自基底动

脉，发出分支分布于颞叶底面、枕叶等部位。

大脑半球的静脉系统包括深静脉组、浅静脉

组。前者收集来自丘脑、纹状体、内囊、胼胝体和

脉络丛等处的静脉血，最后汇集成丘纹静脉-大脑

内静脉-大脑大静脉入静脉窦。后者呈 8～15 条分

布于脑表面，其中以中央沟静脉，上吻合静脉

（Troland’s 静脉）和下吻合静脉（Labbe’s 静脉）等较

为粗大，直接汇入邻近的静脉窦。

两侧大脑半球被纵裂隔开，大脑半球被外侧

裂、中央沟和顶枕沟等分成颞叶、额叶、顶叶、枕叶

和岛叶。大脑半球深部的裂隙是侧脑室。大脑皮

质和侧脑室之间，有基底节、内囊等重要的灰质核

团及白质带。大脑半球的纤维联系包含三种纤

维：投射纤维，联络纤维（association fiber）及连合

纤维（commissural fiber）。投射纤维指的联系大脑

皮质和皮质下结构（核团）的纤维，与半球表面垂

直，呈放射状走行。联络纤维是大脑白质的主要部

分，连接同侧大脑半球各脑区皮质，使大脑皮质完

成多种联络和整合功能。连合纤维连接两侧大脑

半球，包括胼胝体、前后连合、穹窿、海马连合等。

临床问题 3：半球性癫痫切除手术中，应当保

护哪些血管和结构？

推荐意见 3：半球性手术分为解剖性大脑半球

切除术、功能性大脑半球切除/大脑半球离断术及

大脑半球皮质切除术，根据术式不同，保留的血管

及结构也不同（推荐比例 96.8%，反对比例 0.0%）。

① 解剖性大脑半球切除术：最传统的大脑半

球切除术式。需要保留并严密保护的脑组织结构

为下丘脑及同侧丘脑。需要保留的血管包括：大

脑前动脉 A2 段之前的相关分支结构（视交叉及下

丘脑血供），大脑中动脉 M2 段分叉之前的血管（基

底节供血的豆纹动脉），后交通动脉以及其近端的

大脑后动脉；② 功能性大脑半球切除术/大脑半球

离断术：该术式主要通过切除部分或不切除病变

侧脑组织的基础上离断同侧基底节与周围脑组织

的纤维联系。根据术式不同，保留的血管主要包括

大脑前动脉及大脑后动脉及部分大脑中动脉分

支；③ 大脑半球皮质切除术：此种术式将皮质从

白质层面切除。保留整个大脑半球的白质，切除全

部大脑皮质组织，尽量不打开脑室以防止并发症的

发生。该术式保留手术侧所有的大脑前、中、后的

主干血管，而供应皮层的分支血管根据手术需要进

行切断[2-3]。

临床问题 4：半球性癫痫离断性手术中，应当

保护哪些血管和结构？

推荐意见 4：半球性癫痫离断手术分为岛周大

脑半球离断术、改良的岛周大脑半球离断术、经岛

叶大脑半球离断术及垂直大脑半球离断术等，根据

术式不同，保留的血管及结构不同（推荐比例

96.8%，反对比例 0.0%）。

① 岛周大脑半球离断术：一般适用于切除侧

脑萎缩比较严重的患者，打开外侧裂后沿环岛沟离

断同侧半球纤维联系，因此可保留手术侧所有大脑

中动脉的主干血管，大脑前及大脑后动脉的所有血

管均可完全保留；② 改良岛周大脑半球离断术：

一般切除距颞极约 6 cm 的前颞叶及额顶叶岛叶盖

部的脑组织，所以需要保留大脑中脉的顶叶

1～2 支供血；③ 经岛叶大脑半球离断术：切除额

顶叶岛叶盖部的脑组织，由岛叶下外囊外离断基底

节与同侧大脑的纤维联系，所以仅需切断大脑中动

脉供应额叶及顶叶前部部分血管；④ 垂直大脑半

球离断术：因过额叶皮层造瘘进入脑室，因此可保

留近全部手术侧主干血管[2]。 

3    解剖性大脑半球切除术

临床问题 5：大脑半球性切除性术中，如何设

计皮瓣与骨瓣？

推荐意见 5：总体原则为根据患者病因、脑萎

缩等情况和术者习惯个体化设计手术切口。可采

用推荐的手术切口亦可根据术者及患者半球情况

个体化选择（推荐比例 87.1%，反对比例 0.0%）。

推荐以下三种常用切口以供选择：① 患者侧

卧位，推荐翼点（入路）切口联合额颞顶枕下翻皮

瓣切口；②  患者侧卧位，可采用“T”字形切口
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（正中矢状位自发际边缘至枕外粗隆行直切口，耳

前自颧弓沿冠状缝至中线）；③ 患者侧卧位，包含

额颞顶枕的大马蹄形切口。

解剖性半球切除术式具有悠久的历史。1929
年，Walter Dandy 完成了第一次大脑半球切除术

（应用于弥漫性胶质瘤患者）。1938 年，MicKenzie
完成了第一名癫痫病患者的大脑半球切除术，术后

患者癫痫痊愈。1950 年，Krynauw 发表了第一篇应

用大脑半球切除术治疗癫痫的临床报道。

早期的大脑半球性手术多采用解剖大脑半球

切除术，目前解剖性大脑半球切除性多为大脑半球

离断术取代。解剖性大脑半球切除术的主要风险

是失血量大。在开始手术前，要有良好的静脉通路

和充足的备血。神经外科医生和麻醉医生的密切

交流对于准确记录和观察失血量至关重要。

解剖性大脑半球切除术采用上述入路可以更

好的暴露术野及控制出血。由于切口巨大对于儿

童尤其是低龄儿童患者需控制每一手术步骤的出

血，可以应用肾上腺素溶液切口注射并在切口边缘

安置头皮夹止血，头皮电凝止血需谨慎，以防过度

烧灼至皮缘坏死影响愈合。骨瓣取出后，推荐放射

状剪开硬膜，注意中线旁上引流静脉及 Labbe 静脉

的保护[3]。

临床问题 6：解剖性大脑半球性切除性术后，

硬膜（补片）应当如果处理？

推荐意见 6：术后硬膜补片覆盖丘脑缝合于颅

底硬膜以阻止健侧脑移位。（推荐比例 93.5%，反

对比例 3.2%）。

半球切除术后用肌肉填塞 Monro’s 孔，或用明

胶海绵包裹肌肉堵塞后，再用生物胶固定防止移

位。应用不可吸收硬膜补片覆盖丘脑并缝合固定

于颅底硬膜防止健侧的脑组织移位硬膜原位严密

缝合，使得硬膜外腔与硬膜下腔完全隔离[2-5]。

临床问题 7：解剖性大脑半球切除性术后，引

流管如何放置？

推荐意见 7：引流管的放置根据术中具体情况

而定。硬膜外腔建议放置引流管一根，术后引流

24～48 h 内拔除。硬膜下引流管根据需要放置，如

需放置引流管，建议放置抗虹吸/抗感染引流管一

根，一般引流管在 14 d 内拔除（推荐比例 90.3%，反

对比例 0.0%）。 

4    大脑半球离断术

临床问题 8：半球性癫痫手术中，切除性手术

与离断性手术效果是否一样？

推荐意见 8：如果实现充分半球组织离断，解

剖性大脑半球切除术，功能性大脑半球切除术以及

大脑半球离断手术的癫痫预后并无显著差异（推荐

比例 96.8%，反对比例 0.0%）。

解剖性大脑半球切除术是将整个病变半球结

构（除基底节外）全部切除。大脑半球离断术不切

除或切除少部分脑组织，离断病侧脑组织与基底节

及对侧正常脑组织的纤维联系，与解剖切除所要达

到的目的一致。文献报道：解剖半球切除术、功能

半球切除术、半球离断术以及半球去皮质手术预后

之间并无显著性差异。半球手术病因分析：获得

性病因占 30.5%，发育性病因占 40.7%，进展性病

因 28.8%，其中获得性病因的半球性病变相关癫痫

预后最好，发育性病因最差。发育性病因的患者异

常半球结构性病变复杂且范围广、脑室系统小、手

术切除不彻底是预后差的主要原因[2，4，6]。

临床问题 9：大脑半球离断手术中，离断的部

位有哪些？

推荐意见 9：需要离断的结构有：① 放射冠，

内囊等上行纤维；②  颞叶内侧结构包括杏仁核，

海马及海马伞；③ 全段胼胝体；④ 额叶横行纤维

包括眶额束及沟束；⑤  岛叶皮质（推荐比例

100.0%，反对比例 0.0%）[2，6-9]。

根据不同的离断方式，离断的顺序及切除的范

围并不一致，具体离断方式及技术如下：

① 岛周大脑半球离断：适用于病变侧脑萎缩

较重的患者，首先分离外侧裂，牵拉暴露上、下，后

环岛沟，通过环岛沟入脑室；在脑室内完成胼胝体

全段切开，杏仁核、海马离断及前额底离断。最后

吸除或离断岛叶皮层；② 改良岛周大脑半球离断

术：切除距颞极 6CM 左右的前颞叶（可不包括杏

仁核与海马），切除额及顶叶岛盖，环岛叶入侧脑

室，经侧脑室离断胼胝体及杏仁核海马结构，离断

前额底皮质，岛叶皮层切除或离断外理；③ 经岛

叶半球离断术：切除额及顶叶岛盖，暴露岛短回及

岛长回上部，环岛叶入侧脑室体部，经侧脑室离断

胼胝体及前额底皮质，于岛叶皮层与最外囊之间离

断岛叶，并进入侧脑室颞角及三角部，最后离断杏

仁核及海马；④ 垂直大脑半球离断术：旁正中开

颅，从脑室顶进入脑室系统，离段胼胝体，向后至

胼胝体压部转向下离断，在胼胝体终末端水平段找

到穹窿并给予离断。以胼周动脉为指引向前彻底

离断胼胝体膝部，然后彻底离断额叶。从岛叶下进

入侧脑室颞角离断杏仁核内侧及海马结构。

临床问题 10：大脑半球离断术中，不同入路
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手术时间、创伤与效果是否一致？

推荐意见 10：整体而言半球离断手术，不同

的手术入路其手术时间、及治疗效果并无显著差

异。但创伤范围根据术者经验会有一定差异，推荐

半球手术经验丰富的高年资医师使用更小的开颅，

更为微创的手术方式进行半球手术。改良环岛叶

离断术综合了各离断术式优点，可减少手术步骤，

减小创伤（推荐比例 100.0%，反对比例 0.0%）[2，6，9]。

根据文献报道不同半球离断术对癫痫控制效

果无显著差异，无发作率约为 70%～80% 左右。但

病因不同其术后癫痫控制效果存在差异，获得性病

因患者术后癫痫控制效果最佳，发育性病因术后疗

效最差。主要是因为发育性病因患者异常半球结

构复杂脑室系统较小，手术完全离断比较困难（或

部分病变残留）。

在手术时间及创伤上垂直大脑半球离断术可

通过脑室镜辅助进行手术治疗，开颅创伤较小，但

对设备及手术医师的要求较高，术中解剖结构辨认

较为困难，操作时间较长，抵消了开关颅节约的时

间[8]。而半球离断手术中，改良的岛周半球离断术

综合各种离断术式的优点，适合各种类型半球病

变，可减少手术步骤，减小创伤[8，10-11]。

临床问题 11：大脑半球离断手术中，术中如

何正确识别胼胝体？

推荐意见 11：脑室壁上面的胼胝体位于透明

隔突然转变曲度处，可以通过潜在的颜色改变与结

构上的弯曲走行改变来辨认。在脑室壁转弯处上

缘吸除白质将暴露扣带回灰质及前后走行的胼周

动脉。以胼周动脉作解剖标志向前离断胼胝体，我

们一般不需要在胼胝体上离断，而是在其向上走行

的纤维处断开即可。当离断到胼胝体膝部时，厚度

会显著增加，一定以胼周动脉为标记，否则非常容

易切入膝部而迷失方向，甚至会误入对侧脑室系

统。向前离断至前联合为止，此时将与之前离断的

额底相通，补充切除残余的直回后部以及终板前回

皮质，即可充分暴露前交通动脉。胼胝体压部为相

互交叉纤维，转折点处位于脑室三角区，是三角区

内侧结构的一部分。离断胼胝体压部时可以看到

其转向前下而结束。此时应注意不要伤及大脑大

静脉。压部内侧正好与位于丘脑之上的穹窿脚在

同一水平，比较细薄，较为容易辨认及离断（推荐

比例 100.0%，反对比例 0.0%）。

临床问题 12：大脑半球离断术后，引流管如

果放置？

推荐意见 12：半球离断的引流管的放置根据

术中具体情况而定，硬膜外腔建议放置引流管一

根，术后引流 24～48 h 内拔除。建议硬膜下放置抗

虹吸/抗感染引流管一根，一般引流 7 d 左右，直至

引流较为清亮为止。如确需放置较长时间引流，建

议最长放置不超过 14 d，同时采取措施积极防止逆

行感染（推荐比例 96.8%，反对比例 0.0%）。 

5    大脑半球皮质切除术的技术要点

临床问题 13：皮质切除术的应用指证及其效

果如何？

推荐意见 13：皮质切除术手术操作困难、时间

长、出血多、致痫灶切除多不彻底。目前国内外已

很少报道，更多的是采用离断性手术（推荐比例

96.8%，反对比例 0.0%）[8-9，10-13]。

大脑半球皮质切除术就像“脱手套”，将半球

皮质从白质层面切除。理论上这样做最大优势在

于不打开脑室系统，从而大大降低手术的风险和并

发症。但实际操作中，颞叶内侧结构无法不开放颞

角而切除。因此脑室系统同样需要开放。

另外一个很大的问题是皮质切除后，脑脊液的

吸收将会成为问题，显著增加了脑积水的风险。而

且有很多皮质位于白质内，完全切除非常困难。目

前国内外长时间没有此类手术的报道了。大家更

多的是应用离断手术。

临床问题 14：脑室镜下可以进行大脑半球离

断术吗？

推荐意见 14：目前在国际上已经有较多将内

镜技术用于大脑半球性癫痫外科手术的报道。但

是目前，国内尚无三级癫痫中心报道开展神经内镜

技术进行大脑半球离断手术，专家组建议国内各癫

痫中心积极探索和尝试开展神经内镜下的大脑半

球离断术（推荐比例 74.2%，反对比例 3.2%，本条推

荐意见因推荐比例较低未达成一致共识，经核心专

家组商定，供大家参考）。

国外文献报道神经内镜的应用可以使半球性

手术的切口与骨窗减小。因而开颅时间及损伤相

对减少。但是颅内操作部分创伤与开颅手术相当，

操作时间相应延长。应用神经内镜行半球离断手

术对设备的要求比较高，需要专门型号的脑室镜，

手柄以及相应的导航镜。如需通过神经内镜下进

行半球手术，需要进行专业的神经内镜训练，熟悉

神经内镜的操作及内镜下的解剖结构。因此应用

脑室镜行半球手术难度较高，手术时间相应延长。

神经内镜手术的方式类似于垂直入路半球离

断术。手术包括以下步骤：首先在冠状缝上，中线

• 284 • Journal of Epilepsy, Jul. 2024, Vol. 10, No.4

  http://www.journalep.com

http://www.journalep.com


旁开一个 4 cm×3 cm 的骨窗。打开硬膜后续 3 个步

骤：① 胼胝体切开：暴露胼胝体全段并切开进入

脑室系统；② 前、中部离断：从尾状核头部与胼胝

体膝部之间开始，离断至前额底达直回后部，尾状

核及丘脑外侧白质（岛叶下）离断至三角区及打开

脑室颞角，离断杏仁核海马；③ 后部离断：离断

胼胝体压部、海马尾及穹隆脚。伴随目前脑室镜设

备更新换代，神经内镜已经越来越多地应用到半球

离断手术当中[6，14-15]。 

6    手术并发症的处理与预防

临床问题 15：半球性癫痫性手术中离断性手

术和切除性手术的风险是否存在差异？

推荐意见 15：半球离断手术很少会出现术后

急性脑干移位和含铁血黄素沉积等半球切除手术

所常见的并发症。在其它并发症的种类上半球离

断与切除手术无明显区别，但是并发症的发生率及

严重程度上离断手术要明显低于半球切除手术（推

荐比例 100.0%，反对比例 0.0%）。

半球性手术的并发症可分为两个方面。首先

是关于整体手术风险：半球手术是步骤最多，创伤

最大的神经外科手术之一，半球患者又多为儿童尤

其是低龄儿童，因此手术时间长，出血多会造成生

命危险。离断性手术整体上是通过更小的开颅，更

少的出血，更多的离断操作，更少的脑组织切除从

而达到降低整体手术风险的效果。其次是手术本

身的并发症：切除性手术的并发症包括术后急性

脑干移位，含铁血黄素沉积，脑积水，感染，脑梗

塞，脑水肿以及远隔部位的硬膜外血肿。半球离断

性手术的并发症包括脑积水，颅内感染，脑梗塞，

脑水肿以及远隔部位的硬膜外血肿，但术后急性脑

干移位和含铁血黄素沉积的发生率明显低于半球

切除性手术[2-3，16-18]。

临床问题 16：半球性癫痫术后，如何减少脑

积水、脑脓肿并发症？

推荐意见 16：术后充分的引流，仔细止血，冲

洗干净脑室以及严密缝合硬脑膜是减少脑积水及

脑脓肿等并发症的重要手段（推荐比例 100.0%，反

对比例 0.0%）。

术中止血仔细并放置硬膜下脑室引流管，一

般 1～2 周，直至引流较为清亮为止。这个对于防

止术后出现高热以及无菌性脑膜炎非常有效。术

后发热一般不超 1 周，如果出现较长时间发热则要

高度怀疑中枢系统感染可能性。

术后早期及晚期均可出现脑积水，术后脑积水

的发生概率半球离断术<功能性半球切除术<解剖

半球切除术。术中止血仔细并放置硬膜下脑室引

流管，同样对于防止出现术后脑积水具有重要作

用[3，7，9，19-20]。

临床问题 17：半球性癫痫术后，是否会出现

失联合综合症？

推荐意见 17：严密的术前评估，严格的患者

筛选可减少失联合的发生（推荐比例 90.3%，反对

比例 0.0%）。

半球性癫痫的患者一般会出现一侧半球的较

严重功能损害，对患者术前进行严密的功能评估，

如果出现评估发现病变半球的功能转移，则术后

出现失联合的可能性大幅减少。半球术后出现对

侧肢体偏瘫的情况出现较多，而失联合表现较少

出现。

临床问题 18：半球性癫痫术后，如何减少含

铁血黄素沉积症发生率？

推荐意见 18：采用创伤更小的大脑半球离断

术，术中严格止血，减少脑组织移位（推荐比例

90.3%，反对比例 0.0%）。

解剖性大脑半球切除术后含铁血黄素沉积的

发生率较高，主要预防措施为术中严格的止血，减

少脑组织的移位。功能性半球切除术/大脑半球离

断术术后出现含铁血黄素沉积的概率较低[8]。

临床问题 19：半球性癫痫术后，出现脑积水、

脑脓肿如何处理？

推荐意见 19：脑积水根据严重程度进行观察

或行脑室腹腔分流术，脑脓肿需要充分引流并抗生

素处理，必要时行脓肿清除联合坏死感染组织清除

（推荐比例 100.0%，反对比例 0.0%）[5，9]。
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