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·综述·

【摘要】 半球切除术和半球离断术是儿童和青少年药物难治性癫 的有效治疗方法。此种治疗方

法用于儿童和青少年有大脑半球损伤者，其原因为先天性（如皮质发育畸形）、获得性（如围生期脑梗死）

或进行性疾病（如 Rasmussen脑炎）。此种治疗方法最客观的是选择性病例发作消失率可达 80％，此外

认知功能、运动功能和生活质量的预后均良好。
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【Abstract】 Hemispherectomy, as well as hemispherotomy, is an effective treatment for children and
adolescents with drug ⁃ resistant epilepsy. The procedure is considered in children and adolescents with
hemispheric damage due to congenital (e.g. malformation of cortical development), acquired (e.g. perinatal
cerebral infarction) or progressive diseases (e.g. Rasmussen encephalitis). As the main objective of this
procedure, seizure control can be achieved in up to 80% of selected cases. Besides, the cognitive and
motor function as well as the quality of life has shown good outcome.
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1928年，Dandy和 L'Hermitte分别对非优势大脑

半球恶性胶质瘤患者行大脑半球切除术［1］。10 年

后，McKenzie 采用同样术式治疗药物难治性癫 病

例，术后发作均消失［2］。1950年，Krynauw报告 12例

偏瘫和癫 婴儿解剖半球切除术（AH）的疗效，其中

10例术后发作完全消失，此后该术式广泛应用于源

自一侧大脑半球的难治性癫 外科治疗［2⁃3］。20 世

纪 60年代的临床研究发现，解剖半球切除术后约有

1/3的患者出现晚期并发症，主要为脑积水或脑表面

含铁血黄素沉积［2］，病死率达 6.60%［3］；为减少上述

并发症，至 20世纪 70年代，功能性半球切除术（FH）
和功能性半球离断术（FHro）逐渐取代解剖半球切

除术在临床广泛应用，其术式包括半球皮质切除术

（HD，1968 年）、Rasmussen 改良功能性半球离断术

（1983 年）、环岛叶半球离断术（PIH，1995 年）、矢状

窦 旁 垂 直 入 路 半 球 离 断 术（vertical parasagittal

hemispherotomy，2007 年），以及 2010 年代出现的中

央区联系离断术（central disconnection）、半球传入

离断术（hemispherical deafferentation）、切除岛叶皮

质的功能性半球离断术、外侧裂周围经皮质半球离

断术（perisylvian transcortical FHro）和经外侧裂锁孔

半球离断术（transsylvian keyhole FHro）等，上述各

术式均具有保留手术治疗有效性、减少并发症之优

点［3⁃7］。在儿童药物难治性癫 的外科治疗方法中

半球切除术占 20% ~ 40%［8］，近年来，由于现代化诊

断水平、解剖学和功能影像学技术的提高和发展，

同时外科手术技术和术式的不断改进，使术后并发

症发生率逐渐减少；目前随着麻醉方式与监护手段

的进步，半球切除术的适应证已扩展至婴幼儿（最

小年龄为 6周）［2，9］，甚至 > 50 岁的成人［1，7］。目前认

为，凡符合手术适应证的药物难治性癫 病例，一经

明确诊断即应尽早实施半球切除术以保护健侧大

脑半球的代偿性功能重组，同时避免干扰发育过程

中的神经功能可塑性［7，9］。大脑半球手术主要适用

于一侧大脑半球广泛性病变的药物难治性癫 ，包

括先天性病变如皮质发育畸形（MCD）、半侧巨脑症
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（HME）或 Sturge⁃Weber 综合征等，获得性病变如围

生期卒中、颅脑创伤（TBI）等，以及进展性病变如

Rasmussen脑炎（RE）等［10⁃12］。

一、术后发作的预后

1. 解剖半球切除术 根据 2003 年以前的文献

报道，解剖半球切除术后癫 发作消失率为 43% ~
47%［10］，例如，Vining 于 1967 年报告的 58 例半球切

除术患儿的术后发作消失率为 54%，4 例死亡［13］。

目前，随着功能神经外科手术技术和术式的不断改

进，约 2/3［12］或 52% ~ 82%的患者术后发作可完全消

失［14］。（1）儿童：2004 年，Jones 等［2］报告 115 例解剖

半球切除术患儿的手术疗效，术后无发作者分别为

6 个月 78.60%、1 年 76.30%、2 年 70.40%、5 年 58%；

术后停用抗癫 药物（AEDs）患者为 6 个月 11.20%、

1 年 25%、2 年 42.90%、5 年 38.20%。2008 年，Lettori
等［9］和 Flack 等［13］分别报告各自的临床研究结果：

前者随访观察 19 例 7 个月至 5 岁患儿的解剖半球

切除术疗效，术后 6.50 年（2 ~ 11 年）Engel分级依次

为Ⅰ级 73.70%、Ⅱa 级 10.50%、Ⅲa 级 15.80%；后者

随访 26天至 33个月，7例患儿中 6例无发作、1例发

作减少 > 90%。2012年，Yu等［14］报告 112例患儿的

手术疗效，其中行解剖半球切除术的 19 例中 17 例

（89.47%）发作消失。2013 年相关文献报道较多，

Moosa 等［15］分析 115 例患儿预后，93 例（80.87%）手

术疗效良好，其中术后 70 例（60.87%）无发作、8 例

（6.96%）1年后发作完全消失、15例（13.04%）发作减

少 > 90%，68 例停用抗癫 药物；Ramantani 等［10］对

52 例患儿平均随访 3.30 年（1.00 ~ 9.80 年），43 例

（82.69%）发作消失，其中 26例（60.47%）停用抗癫

药物；Moosa 等［16］共观察 170 例年龄 < 18 岁患儿的

手术疗效，平均随访 5.30年，其中 112例（65.88%）达

EngelⅠ级且术后发作消失，术后达 EngelⅠ级的比

例依次为 3 个月 86%、6 个月 78%、1 年 76%、2 年

71%、≥ 5年 63%，76例（67.86%）术后停用抗癫 药

物。（2）成人：有关成人解剖半球切除术疗效的文献

报道较少，2007 年 McClelland 和 Maxwell［1］报告 9 例

19 ~ 38 岁患者的预后，术后 Engel分级为Ⅰ级 5 例、

Ⅱ级 2例、Ⅳ级 2例；6例随访 10年，5例为 EngelⅠ ~
Ⅱ级；5 例随访 30 年，4 例为 EngelⅠa 级。2009 年，

Cukiert 等［11］报告了 14 例 19 ~ 39 岁患者的预后，术

后平均随访 64 个月（24 ~ 122 个月），12 例达 Engel
Ⅰ级并停用抗癫 药物、2例达 EngelⅡ级。

2. 功能性半球离断术 该术式的疗效与解剖半

球切除术相当，术后发作消失率为 43% ~ 90%［17］。

（1）儿童：2007 年，Basheer 等［3］报告 24 例行功能性

半球离断术患儿的预后，中位随访时间 7 年（1.00 ~
12.20 年），19 例（79.17%）发作消失、18 例（75.00%）
停用抗癫 药物。2009 年，Steinbok 等［18］开展的一

项临床研究纳入加拿大 8所医疗中心共计 116例年

龄 < 3 岁的癫 外科手术后患儿，其中行半球切除

术者 41 例（包括解剖半球切除术 1 例、半球皮质切

除术 6 例、功能性半球切除术 22 例、环岛叶半球离

断术 12 例），平均随访时间 75.80 个月（1 ~ 212 个

月），28 例 EngelⅠ级、7 例Ⅱ级、7 例Ⅲ级、6 例Ⅳ级，

达Ⅰ ~ Ⅱ级者 72.92%（35/48）。同年，Limbrick 等［4］

报告对 49 例 0.20 ~ 20.50 岁患儿半球离断术疗效的

分析结果，平均随访时间 28.60 个月，38例（77.55%）
达修订 EngelⅠ级、6例（12.24%）Ⅱ级、5例（10.20%）
Ⅲ级，Ⅰ ~ Ⅱ级者占 89.80%（44/49）；随着时间延长，

其疗效分别为 6 个月 EngelⅠ ~ Ⅱ级 91%、1年 92%、

2 年 92%、> 2 年 83%。2013 年，Althausen 等［17］报告

61 例患儿的手术疗效，45 例（73.77%）发作消失，其

他患儿病情均有所改善，37例（60.66%）术后停用抗

癫 药物。（2）成人：2000 年以前的文献报道仅 5 篇

共计 31 例。2012 年，Schramm 等［19］报告 27 例 19 ~
55 岁患者的预后，平均随访 115 个月（12 ~ 262 个

月），术后达国际抗癫 联盟（ILAE）1 级者 22 例

（81.48%）、2 级者 1 例（3.70%）、3 级者 1 例（3.70%）、

4级者 3例（11.11%），约 75%患者术后 5～10年无发

作，8 例术后即刻有发作者中 4 例以后无发作、4 例

持续发作；37%术后停用抗癫 药物、37%减量。

2010 年，Kwan 等［7］对半球皮质切除术（21 例）

和环岛叶半球离断术（20 例）控制儿童癫 发作的

疗效进行评价，术后平均随访 72 个月，两种术式疗

效达 EngelⅠ ~ Ⅱ级的比例前者为 48%、后者达 85%
（P < 0.020），并认为半球皮质切除术未切除岛叶和

额底皮质是其预后较差的原因。2012 年，Schramm
等［6］对 92例 4 个月至 18 岁患儿的不同术式［经外侧

裂锁孔半球离断术 71例、外侧裂周围经皮质半球离

断术 7例、Rasmussen改良功能性半球切除术 14例］

疗 效 进 行 分 析 ，达 Engel Ⅰ 级 者 分 别 为 63 例

（88.73%）、4 例（4/7）和 11 例（11/14），Ⅳ ~ Ⅴ级 7 例

（9.86%）、3 例（3/7）和 2 例（2/14），平均随访 99 个月

（12 ~ 235 个 月）后 74 例（80.43%）无 发 作 、9 例

（9.78%）持续发作。然而，根据 Moosa 等［16］2013 年

的资料，功能性半球切除术、改良解剖半球切除术、
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解剖半球切除术和环岛叶半球切除术对药物难治

性癫 患者术后预后的改善差异并无统计学意义

（P = 0.190）。

二、手术对侧大脑半球MRI异常对预后的影响

有关双侧大脑半球 MRI 异常对患者预后的影

响，目前各项研究对手术对侧 MRI异常的判断标准

略有不同，故术前 MRI异常对患者预后的影响尚存

争议［16］。术前手术对侧大脑半球 MRI 异常表现包

括神经胶质增生、脑室扩大、白质萎缩、局限性脑梗

死、皮质发育畸形、囊肿和纤维瘤形成、大脑半球缩

小、白质信号异常、脑沟异常、灰白质边界不清、皮

质信号异常、皮质厚度异常和深部异常灰质［10，16，20］。

2010 年 ，Hallbook 等 ［20］共 报 告 110 例 0.20 ~
18.00 岁解剖半球切除术患儿，其中 81 例（73.64%）
术前手术对侧大脑半球 MRI异常，分别为围生期脑

梗死或脑室周围出血 31 例、皮质发育畸形 31 例、

Rasmussen脑炎 8例、其他 11例；术后随访 12～84个

月，手术对侧 MRI 无异常者中 82.76%（24/29）发作

消失、有异常者为 79.01%（64/81，P = 0.790）。同年，

Boshuisen等［21］对 43例 0.20 ~ 11.70 岁行解剖半球切

除术患儿平均随访（6.90 ± 3.90）年，其中 33 例术后

无发作，术前手术对侧MRI表现异常者占 5/11、无异

常者占 87.50%（28/32，P = 0.030）；对侧 MRI 异常者

中 55%术后仍有发作，而无异常者中仅 13%持续发

作（P = 0.030），且前者术后复发早［（0.65 ± 0.82）年

对（2.49 ± 2.13）年，P = 0.020］、能够步行者比例低

（40%对 80%，P = 0.014）。2013 年，Moosa 等［15］报告

115例半球切除术患儿，根据运动功能恢复程度（可

独立行走、可在他人帮助下行走和不能行走）评价

对侧 MRI 正常与否对患者预后的影响，其结果显

示：手术对侧大脑半球 MRI正常者 72例，其中 67例

（93.06%）术后可独立行走、3例（4.17%）可在他人帮

助下行走、2 例（2.78%）不能行走；仅表现为对侧白

质 异 常 者 17 例 ，分 别 为 12 例（70.59%）、3 例

（17.64%）、1 例（5.88%）；对侧皮质异常 ≤ 1 个脑叶

13例，分别为 10例、1例、2例；对侧皮质异常 ≥ 2 个

脑叶 11 例，分别为 5 例、2 例、4 例；对侧 MRI 异常范

围不明确 3 例，分别为 2 例、1 例、0 例（P = 0.010）。

2010年，Mathern［8］曾对手术对侧大脑半球MRI异常

改变进行评论：（1）手术对侧 MRI“有意义”的异常，

术后发作消失的可能性下降，但“有意义”的概念不

明确，尚待进一步研究。（2）手术对侧 MRI“有意义”

的异常半球，45%术后无发作，而非手术治疗者仅为

5%。因此，对于双侧大脑半球 MRI异常者，若能确

定癫 发作源于一侧仍可考虑手术治疗。

三、双侧或对侧脑电图异常对预后的影响

2009年，Garzon等［22］报告 68例行解剖半球切除

术患儿的预后，其中 6 例发作时头皮脑电图定侧与

手术侧不一致，即发作时脑电图源于 MRI异常之对

侧或广泛性发作性脑电图对侧波幅增高，术后随访

12 ~ 39 个月，均发作消失。2011年，Greiner等［23］根

据脑电图变化将 54 例行功能性半球切除术的患儿

分为 3组：第 1组为手术侧异常，表现为发作源于手

术侧或发作期脑电图不能定侧，但发作间期脑电图

异常位于手术侧；第 2组为脑电图不能定侧，包括发

作期与发作间期；第 3组为手术对侧脑电图异常，即

发作源于对侧或发作时不能定侧，但发作间期脑电

图异常位于手术对侧。其结果显示，54例中 42例术

后发作消失，其中第 1 组 31 例、第 2 组 10 例、第 3 组

12 例 ，各 组 疗 效 差 异 无 统 计 学 意 义 。 2013 年 ，

Ramantani等［10］根据手术对侧大脑半球脑电图异常

与否，对 52例患儿半球离断术后的发作消失率进行

比较，脑电图背景变慢者占 79.49%（31/39）、背景正

常者占 12/13（P = 0.420）；对侧大脑半球发作间期出

现癫 性异常者为 80%（28/35）、无异常者为 15/17
（P = 0.700）；脑电图显示发作源于对侧者占 9/11、源
于同侧者占 87.18%（34/39，P = 1.000）。其结论为：

手术对侧大脑半球脑电图异常对半球离断术的疗

效无明显影响。2012 年，Ciliberto 等［24］报告 7 例发

作源于双侧大脑半球患儿行环岛叶半球离断术的

预后，其中 4 例为双侧 MRI异常、3 例发作起始时脑

电图呈广泛异常，发作间期脑电图异常位于离断

侧；4 例双侧呈独立发作起源，以离断侧发作更频

繁；随访 24 ~ 64 个月，7例中 3例达 EngelⅠa级、1例

Ⅱa级、1例Ⅱb级、2例Ⅲa级，约 42.86%的患儿术后

无发作。

术前手术对侧大脑半球脑电图异常的可能解

释：（1）头皮电极记录不到患侧半球发作期低电压

快节律，传导至健侧半球才能记录到。（2）发作源于

受损或萎缩半球的深层组织，传导至健侧才能记录

到。（3）发作初始的节律性异常的空间方向在额叶

或顶枕叶内侧形成偶极子（与头皮表面呈斜线或平

行线），当呈现斜线位时，矢状旁区的异常脑电波可

定位于对侧半球。（4）发作始于患侧半球，频繁发作

扩布至对侧半球，使对侧半球易激惹产生双侧半球

的广泛性脑电图异常［22］。
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四、术后运动功能的预后

术后癫 发作消失是所有功能预后良好的关键

因素，而术后不能行走的独立影响因素为非手术侧

结构异常、术前双侧运动障碍和术后仍发作［14］。妊

娠 24 周时皮质脊髓束到达脊髓，此后仍保留 10% ~
25%的同侧支配［25］，而半球切除术后可以重新启动

或增强同侧支配，以及突触芽生形成同侧通路的皮

质重组以形成新的通路，因此术后不会加重原有轻

偏瘫程度，肢体近端功能为双侧支配，术后功能良

好［25］。然而运动功能同侧支配个体差异较大，因此

半球切除术后运动功能的预后个体间存在明显差

异［26］。术后仍有发作者运动功能预后不良的原因：

（1）发作可“抑制最佳可塑性”。（2）术后发作 2/3 源

于非手术侧大脑半球，表明其功能不良而影响预

后。（3）不能忽视抗癫 药物的作用［14］。

2013 年，Moosa 等［15］对 115 例行解剖半球切除

术患儿的运动功能进行为期（6.05 ± 3.10）年的随访，

其 结 果 显 示 ：发 作 消 失 的 70 例 患 儿 中 66 例

（94.29%）可独立行走、2 例（2.86%）可在帮助下行

走、2 例（2.86%）不能行走；术后仍有发作者 45 例，

分别为 30例（66.67%）、8例（17.78%）、7例（15.56%，

P = 0.0005）；术前严重偏瘫者 74 例，分别为 64 例

（86.49%）、5 例（6.76%）、5 例（6.76%）；术前轻至中

度 偏 瘫 者 24 例 ，分 别 为 19 例（79.17%）、5 例

（20.83%）和 0例；术前双侧运动障碍者 6例，分别为

2例、0例和 4例；运动功能不能确定者 10例、无偏瘫

者 1 例，术后均可独立行走（P = 0.001）。提示解剖

半球切除术后约有 83%的患儿可独立行走、36.50%
偏瘫恶化，仅 2 例丧失行动能力（对侧 Rasmussen 脑

炎 1 例、术 前 四 肢 瘫 可 勉 强 行 动 1 例）。 同 年，

Ramantani等［10］报告 52例半球离断术患儿运动功能

预后，术前 46例轻偏瘫患儿中 9例（19.57%）术后无

变化、15例（32.61%）改善、12例（20.09%）加重、5例

（10.87%）新发轻偏瘫，无丧失行动能力者。van der
Kolk等［26］于 2013年对 35例解剖半球切除术患儿术

前和术后 2 年的运动障碍程度进行比较，术后 2 年

发育性病因者上肢远近端和下肢远端肌力明显低

于术前（P = 0.002）、进行性病因者术后上肢远端肌

力低于术前，术前可以行走而术后无不能行走者与

病因无关；但无论何种病因组（发育性、进行性或获

得性）总运动功能均表现为发育迟滞，但术后 2年获

得性和进行性病因组患儿运动障碍明显改善（P =
0.013，0.021），发育组患儿病因改善不如其他两组

（P = 0.014），发育组患儿大多存在双侧大脑半球病

变，故术后运动功能发育较差。影响术后运动发育

的因素为病因、术前 MRI皮质脊髓束未受损和岛叶

未受损。

2008 年，Dijkerman 等［25］对 12 例 6.80 ~ 18.40 岁

行半球切除术患儿的肢体远近端运动感觉功能进

行观察，并与 15 例健康对照者进行比较，术后对侧

上肢轻叩测验表明 12 例患者前臂和上臂运动功能

均受损，手指和手不能轻叩（P = 0.002），同侧试验亦

受损；对侧上肢肌力（P < 0.0001）、同侧上肢近端肌

力（P < 0.002）均受损，远端肌力稍差，双侧运动功能

受损程度均存在级差，以远端更明显（对侧 P <
0.001、同侧 P = 0.050）；被动运动感觉检测，除肩关

节外对侧肢体运动感觉功能均受损、同侧与正常对

照组之间无差异；对侧上肢压觉均受损（P < 0.001），

以远端更为严重（P < 0.001）；对侧两点刺激觉完全

丧失（P < 0.0001）；对侧上肢和同侧上臂冷热觉均受

损。提示同侧皮质和（或）皮质下支配上肢近端，双

侧运动中枢支配近端，因此术后受损程度较轻。

2012 年，Zsoter 等［27］对 4 例一侧大脑半球多小脑回

畸形患儿行半球离断术，术前各项检查显示：对侧

手握拳功能存在并可完成镜像动作，经颅磁刺激同

侧未引出任何运动、对侧诱发双手运动，约 1/3患者

fMRI检查时轻瘫侧手运动可引起病变对侧 Rolando
区激活、2/3呈双侧激活；术后癫 发作完全消失、镜

像动作消失但保留握拳功能。2009 年，Samargia 和

Kimkerley［5］的文献回顾分析结果显示，半侧巨脑症

解剖半球切除术后约 66%的患者偏瘫加重，但至术

后 24 个月时其症状均可明显改善。据 Cukiert等［11］

报告，14例接受解剖半球切除术的成人患者术后运

动功能均得到改善，特别是对侧下肢功能疗效显

著；Schramm等［19］观察 30例成人功能性半球切除术

患者，术后均可行走，运动功能无恶化。

五、术后语言功能的预后

在建立一侧（常为左侧）大脑半球语言优势前

婴儿语言的发育需双侧大脑半球，其中右侧半球起

重要作用，出生前或围生期右侧半球损伤则语言功

能预后不良。在儿童期，双侧半球对词义知识

（semantic knowledge）的形成具有相同潜力，优势半

球的建立是左侧半球通过胼胝体抑制右侧半球的

语言功能而形成，当左侧半球受到损伤（手术切除）

时，右侧半球的语言功能即被唤醒；早期损伤包括

左侧 Broca 区和 Wernicke 区，导致右侧同名区语言
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功能恢复，这种情况出现在 8 岁前［14，28 ⁃ 29］。根据

Boatman 等［29］1999 年的报告，6 例年龄 7 ~ 14 岁的

Rasmussen脑炎患儿在接受左侧半球切除术后出现

语言功能的变化：与对照组相比，术前 4例患儿存在

音素辨认损害（P < 0.001），辅音错误多于元音（P <
0.004），但复述与词配对差异未达到统计学意义；术

后 4 ~ 10天时，6例均可辨认音素，4例术前音素辨认

困难者有所改善但均不能复述和命名，仅 1 例可以

说两个字；术后 5 ~ 6 个月时，6例均可完成所有语言

功能测验，音素辨认功能继续改善，但词配对和

Token测验进一步变差（P < 0.001）、表达性语言方面

图画命名和复述较术前差（P < 0.001），复述错误表

现为音素，6 例患儿均可以表达单词，词汇量达 5 ~
37 个，仅 1 例可以交流；术后 9 ~ 13 个月时，音素辨

认功能均优于术前，至术后 11 个月时则完全恢复，

但图词配对测验与术前相同，Token 测验（P > 0.15）
和语言表达复述功能与对照组之间无差异（P >
0.15），命名能力较对照组差（P < 0.001），语言不自

然似电报。半球切除术后音素辨认功能的早期恢

复表明，右侧半球存在音素感知功能。 2004 年，

Jones 等［2］对 59 例半球切除术（解剖半球切除术和

功能性半球切除术）患儿手术前后语言功能行对比

分析：约 70%的患儿术前存在语言障碍（不会说话

或仅能说 20 个字），术后平均随访（6.20 ± 3.50）年，

47%的患儿口述语言序列（SLR）评分 ≥ 5 分（语言

流畅并有补充性短语，但存在语法错误）、26% < 1分

（< 20 个字），11例（18.64%）术前 SLR评分 < 1分，术

后＞5分，术后无一例患儿语言功能下降。2008年，

Liégeosis［28］观察分析 30 例半球切除术（左侧 17 例、

右侧 13例）患儿手术前后语言智商（VIQ）变化，手术

时年龄为 9 岁 10 个月 ± 42 个月，评价年龄为 15 岁

6 个月 ± 48 个月，其中左侧半球切除术组产前或围

生期脑损伤者平均 VIQ 为 70 ± 13、产后脑损伤者为

64 ± 14，右侧半球切除术组 VIQ为 58 ± 12和 83 ± 12，
两组患儿发病年龄和手术侧别对 VIQ的影响进行统

计分析显示，术后 VIQ 无显著差异。提示 VIQ 和短

期语言记忆是语言功能预后的预测因素。2013年，

Moosa 等［15］报告 115 例半球切除术患儿随访结果：

术后随访 6.05年，与术前［语言正常 15例（13.04%）、

语 言 发 育 迟 滞 67 例（58.26%）、不 确 定 30 例

（26.07%）］相比，语言功能正常者 39例（33.91%）、轻

度障碍 41 例（35.65%）、仅能说 2 ~ 3 个单词 18 例

（15.65%）、仅能说少数不清晰单词 8例（6.96%）。提

示术后患儿语言功能均有不同程度的改善，双侧半

球术后语言预后无明显差异。

六、术后认知功能与智力的预后

据文献资料显示，半球切除术后有 11% ~ 57%
的患者认知功能改善［21］。术后发作消失，术前大脑

对侧 MRI 无异常，7 ~ 16 岁手术，术后认知功能改

善；术前精神发育指数（MDI）/智商（IQ）低，病程短，

手术时年龄小，术后认知功能差［5，7，21］。 2008 年，

Lettori等［9］报告 19例（5 个月至 5 岁）解剖半球切除

术患儿 6.50 年的随访结果，术后仅 1 例认知功能改

善 、17 例 无 变 化 、1 例 较 术 前 减 退 。 2010 年 ，

Boshuisen等［21］共对 43例半球切除术患儿开展平均

为期（6.90 ± 3.90）年的随访研究，与术前 MDI/IQ［严

重迟滞 34例中 25例 < 55］相比，术后 MDI/IQ < 55者

19例，严重迟滞例数减少；但有 25例手术前后 MDI/
IQ无变化，其中对侧 MRI异常者 10/10例、无异常者

62.50%（15/24，P = 0.034）；43例中 9例MDI/IQ提高、

22 例无变化、3 例下降。2013 年，Althausen 等［17］的

一项临床研究共纳入 61例功能性半球切除术患儿，

平均随访观察（9.40 ± 5.40）年，术前智力水平低于平

均值的患儿占 78.95%（45/57）、于平均值范围者占

19.30%（11/57）、高于平均值者占 1.75%，术后 21 例

（36.84%）智力改善、5例（8.77%）恶化；61例中 52例

（85.25%）至少有一项认知功能改善，包括注意力

（72%）、表达性语言（46%）、语言理解（41%）和记忆

力（41%）。2013 年，Ramantani 等［10］对 52 例功能性

半球切除术患儿中的 41例进行长期智力随访（6 个

月 14 例、12 个月 13 例、24 个月 14 例），手术前后智

力水平比较，术前 IQ > 84者术后正常 1例，轻度低下

（IQ为 70 ~ 84）者中术后正常 1例、轻度低下 5例、重

度低下 2 例，中度低下（IQ 为 50 ~ 69）者中术后轻度

低下 1 例、中度低下 6 例、重度低下 2 例，重度低下

（IQ < 50）者中术后轻度低下 1 例、中度低下 3 例、重

度低下 19例；术前智力水平与术后水平呈正相关。

七、术后其他功能的预后

1. 行为预后 2004 年，Jones 等［2］对 115 例解剖

半球切除术患儿进行手术前后的行为学评价，其术

前适应性行为评分（VABS）为（33.90 ± 19.00）分（6 ~
81 分），仅 15.10%的患儿评分 > 50 分；术后评分为

（37.40 ± 17.00）分（4 ~ 80 分），29.20%的患儿评分 >
50 分，约有 84%的患儿行为能力无变化或改善。

2013 年，Althausen 等［17］的观察结果显示，61 例行功

能性半球切除术的患儿中约 57%术后行为改善，尤
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其以年龄 < 7 岁的患儿行为改善显著（P = 0.014）。

同年，Moosa 等［15］报告 115 例解剖半球切除术患儿

的预后，其中行为学预后不良在术后无发作和复发

者中的比例分别为 17.14%（12/70）和 40%（18/45），

术后复发是行为预后不良的唯一影响因素。

2. 发育预后 据文献报道，半球切除术后发育

迟滞发生率为 57% ~ 76%［21］。2007年，Basheer等［3］

对 12 例行解剖半球切除术的患儿进行为期 5.50 年

的随访，平均评价年龄为 10.50 岁（2.50 ~ 20.30 岁），

术后自主行为评分 ⁃修订版（SIB ⁃ R）平均评分为

45.50 分（标准值 ≥ 80 分），提示日常生活活动能力

严重受损，仅 14%的患儿评分于正常值范围；约 47%
的患儿 Peabody 图画词汇测验第 3 版（PPVT⁃Ⅲ）评

分 ≥ 80分、43%社会交流 ≥ 80分，表明语言功能轻

度受损。2010 年，Boshuisen 等［21］对 34 例手术对侧

MRI异常患者的神经功能发育程度进行评价，解剖

半球切除术后 19例（55.88%）智力发育严重迟滞。

3. 术后生活质量 相关文献报道较少，仅检索

到 Schramm 等［19］在 2012 年发表的资料，共 27 例成

人患者接受解剖半球切除术，术后 20 例无发作，其

中 76%的患者生活质量（QoL）评分达 100%，与术前

相比，17例生活质量改善、2例无变化、1例下降。

八、影响预后的因素

影响半球切除术后预后的因素较为复杂，但主

要因素有发病年龄小（影响语言功能［14］）；病程短

［发育商（DQ）、语言和运动功能预后良好［2，5］］；病程

长（适应能力下降［10］）；手术对侧脑电图异常（对预

后无影响［10，21⁃23］）；手术对侧 MRI 异常（为不良预后

影响因素［8，14，20⁃21］）；术前双侧运动障碍（术后行走能

力下降［14］）；术后仍有癫 发作（为不良预后影响因

素［10，14，16］）；术后癫 发作消失（发育商、语言和运动

功能预后良好［2］）；18F⁃脱氧葡萄糖（18F⁃FDG）PET显

示双侧异常发作预后不良，据 Wiebe 等［12］的观察，

一侧大脑半球异常者术后 72%发作消失、双侧异常

者仅 28%消失，而 Moosa 等［16］报告的无发作率则分

别为 72%和 44%。

九、总结与展望

半球切除术（包括解剖半球切除术和功能性半

球切除术）已成功用于多种病因引起的一侧半球的

药物难治性癫 ，其中功能性半球切除术因术后并

发症少、神经功能预后良好已基本取代解剖半球切

除术，其适应证范围已扩展至婴幼儿和成人。一般

而言，手术对侧大脑半球 MRI或脑电图异常对预后

无任何影响。目前，我国许多医疗中心业已开展此

项手术技术并取得良好疗效，但尚存在重视预后，

不重视术后运动、语言、认知、行为、生活质量等的

现象。有证据表明，表意文字的汉语与表音文字的

西方语言在形成过程和颅内皮质定位不完全相同，

研究汉语人群半球切除术后的认知和语言功能，有

助于了解表意文字的颅内定位和网络形成过程。

此外，在开展手术技术过程中还应严格掌握适应证

和术式，对此应形成专家共识，以利于总结经验并

造福于患者。
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我国著名神经外科专家谭启富教授因病于 2015年 10月 7日在南京逝世，享年 80岁。

谭启富教授 1935年 1月出生于湖北省松滋市。1957年毕业于第四军医大学医学系。1958年开始在南京军区南京总医院
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会副主任委员、南京医学会理事、南京医学会癫痫专科学会主任委员、南京大学医学院教授、第二军医大学和东南大学医学院

教授、《亚洲癫痫杂志》主编、《立体定向和功能性神经外科杂志》、《临床神经外科杂志》副主编，并任《中华神经外科杂志》、《中

国现代神经疾病杂志》等 10多种杂志编委。2014年获得“国际抗癫 联盟亚洲及大洋洲地区癫 杰出成就奖”。

谭启富教授长期从事癫 外科的临床、科研和教学工作。由他主持的“顽固性癫 外科治疗的基础和临床研究”课题获得
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沉痛悼念谭启富教授！
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