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·临床研究·

儿童局灶性发作发作期电⁃临床特征分析

杨理明 旷小军 宁泽淑 江志 谭李红

【摘要】 目的 探讨儿童期局灶性发作发作期电⁃临床特征。方法 以 2017 年 1 月至 2018 年 6 月

确诊的 257 例局灶性发作共 409 次患儿为受试者，结合头部影像学资料分析视频脑电图特征。结果 发

作期症状主要表现为双眼斜凝视（202 次）、偏转（142 次）、不对称性强直（138 次）、口角歪斜（45 次）、单个

或一侧肢体强直⁃阵挛（42 次）、感觉异常（32 次）、自主神经症状（92 次）、过度运动（93 次），以及手、口自

动症行为（92 次）、发声（68 次）和局灶性失张力（6 次）、局灶性肌阵挛（4 次）、局灶性强直（2 次），以上症

状以单一或组合方式出现。视频脑电图监测，发作类型呈局灶性发作（249 次）、局灶继发双侧强直⁃阵挛

发作（121 次）、局灶性发作持续状态（29 次）、局灶性发作伴痉挛（10 次）；发作期脑电初始模式分别表现

为脑区性（188 次）、局灶性（55 次）、一侧大脑半球（53 次）、非一侧性（71 次）或无法确定（42 次）；发作间

期脑电活动则呈局灶性放电（92 例）、多灶性放电（49 例）、广泛性放电（27 例）或无放电（89 例）。257 例

中 178 例（69.26%）归类于癫 综合征，其中年龄相关性癫 综合征以良性家族性或非家族性婴儿惊厥为

主占 54.26%（51/94 例），而部位相关性癫 则以额叶癫 更高发占 62.50%（50/80 例）。结论 儿童局灶

性发作发作期症状具有局灶性特征，发作期初始脑电模式呈多样性，可与多种癫 综合征相伴发，视频

脑电图监测是目前明确诊断不可替代的方法。
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【Abstract】 Objective To explore the ictal electrical ⁃ clinical features of focal seizures in
childhood with epilepsy. Methods The video electroencephalography (VEEG) results of 409 focal seizures
of 257 patients with epilepsy during January 2017 to June 2018 in EEG Monitoring Center of Department of
Neurology of Hu'nan Children's Hospital, along with their neuroimage results were retrospectively analyzed.
Results The main symptoms during the attack period were binocular gaze (202 times), deflection
(142 times), asymmetrical tonic (138 times), distortion of mouth (45 times), single or one side limb tonic
clonic (42 times), focal abnormal sensation (32 times), autonomic neurological symptoms (92 times),
hyperkinetic automatisms (93 times), and hand and/or mouth automatism (92 times), vocalization (68 times)
and focal atonia (6 times), focal myoclonus (4 times), and focal tonic (2 times). The above symptoms
appeared in a single or combined way. VEEG monitoring showed that the types of seizures were focal
seizures (249 times), focal to bilateral tonic clonic seizures (121 times), focal status epilepticus (29 times),
and focal seizures with spasm (10 times). Initial pattern of EEG during seizure: regional (188 times), focal
(55 times), unilateral (53 times), non ⁃ unilateral (71 times ) or uncertain (42 times). Inter ⁃ episodic EEG
activity showed focal discharge (92 cases), multifocal discharge (49 cases), extensive discharge (27 cases) or
no discharge (89 cases). In 257 cases, 178 cases (69.26% ) were classified as epilepsy syndrome. Benign
familial or non⁃familial infantile seizures was more common (54.26%, 51/94) in the group of age⁃dependent
epilepsy syndrome, frontal lobe epilepsy was more common (62.50% , 50/80) in location related epilepsy.
Conclusions The seizure symptoms of focal seizures in children have focal features, and the ictal EEG
patterns during the seizure are diverse, which can be associated with multiple epilepsy syndromes. VEEG
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局灶性发作（FS）既往称为部分性发作（partial
seisures），指癫 发作初始阶段临床表现与脑电图

（EEG）变化均提示致 神经元的活动仅限于一侧大

脑半球网络，其活动范围既可呈局限性亦可广泛波

及一侧大脑半球［1］。对于局灶性发作，记录其发作

期脑电图的目的与全面性发作有很大不同，不仅是

为了明确癫 的诊断与分型，也是难治性癫 术前

评估的需要，因而对于发作期症状学和脑电图的分

析更侧重于发现具有定位意义的线索。鉴于既往

文献较少有儿童局灶性发作的大样本分析研究，笔

者拟对湖南省儿童医院神经内科近年诊断与治疗

的 257 例患儿共 409 次局灶性发作发作期的临床表

现、脑电图特征和头部影像学表现进行回顾分析，

以提高对儿童局灶性发作的认识和诊断水平。

对象与方法

一、观察对象

1. 诊断标准 癫 发作分类诊断参照 2017 年

国际抗癫 联盟（ILAE）癫 发作分类标准［2］；癫

综合征和其他癫 诊断参照 ILAE 2010 年癫 综合

征和其他癫 诊断标准［3］；局灶性发作持续时间 ≥

10 min 定义为局灶性发作持续状态［4］。

2. 纳入标准 （1）诊断明确的癫 患儿。（2）年

龄 28 天至 18 岁。（3）视频脑电图（VEEG）监测到 ≥

1 次局灶性发作。（4）本研究经湖南省儿童医院道德

伦理委员会审核批准，受试患儿监护人对研究内容

知情并签署知情同意书。

3. 排除标准 （1）急性感染、高热、中毒、电解质

紊乱等原因所导致的局灶性发作。（2）VEEG 发作期

视频质量欠佳（如遮挡、移位或模糊）的局灶性发

作，或发作期脑电图及临床表现结合难以明确诊

断，或经两位临床医师会诊仍不能确定的可疑局灶

性发作。

4. 一般资料 根据上述纳入与排除标准，选择

2017 年 1 月至 2018 年 6 月在我院神经内科门诊或住

院治疗且诊断明确的癫 患儿共 257 例，均经 VEEG
监测到局灶性发作，其中男性 162 例，女性 95 例；年

龄 29 天至 15 岁 3 个月，平均（4.36 ± 0.58）岁。

二、观察方法

1. VEEG 监测 K1200（32 通道）视频脑电图监

测仪由日本光电工业株式会社提供。监测前清洁

头皮，并根据患儿年龄于约定的监测时间前剥夺睡

眠 1 ~ 24 h。按照国际 10⁃20 系统放置 19 导脑电记

录电极，参考电极为耳垂参考或平均参考，同时增

加 2⁃4 导表面肌电图记录，电极置于双侧三角肌及

股四头肌肌腹处，肢体末端、口角或眼睑抽动时置

于抽动显著处。监测时间为 2 ~ 15 h，包括清醒⁃睡
眠⁃觉醒（唤醒）全过程，并在清醒期完成标准化主动

或被动睁闭眼、闪光刺激等试验。（1）睁闭眼试验：

闭目放松，每间隔 10 秒睁眼 3 ~ 5 s，反复 2 ~ 3 次，观

察是否存在失对焦敏感或合眼敏感。（2）闪光刺激：

刺激器置于患儿正对眼前 30 cm 处，每间隔 7 ~ 10 秒

予 1 串持续 10 s 的光刺激，闪光频率为 1 ~ 60 Hz，观
察是否存在光敏感或光惊厥反应。（3）过度换气诱

发试验：年龄 ≥ 3 岁患儿，根据配合程度完成此项

试验。以 20 ~ 25 次/min 频率深呼吸或吹纸 3 min，
观察是否出现局灶性慢波、 样放电或癫 发作，尽

量监测到 1 次或多次惯常临床发作。由两位富有临

床经验并获得中国抗癫 协会（CAAE）资格认证的

脑电图医师对受试患儿的 VEEG 进行分析，最终确

定发作类型。

2. 影像学检查 采用德国 Siemens 公司生产的

3.0T 头部 MRI 扫描仪采集影像学参数。（1）T1WI：自
旋回波序列（SE）重复时间（TR）2459 ms、回波时间

（TE）27.20 ms、反 转 时 间（TI）760 ms，扫 描 视 野

（FOV）240 mm × 180 mm，矩阵 320 × 224，激励次数

（NEX）2 次，扫描层厚 5 mm、层间距 6.50 mm，共扫

描 12 层。（2）T2WI：快速自旋回波（TSE）重复时间

4500 ms、回 波 时 间 84.50 ms，扫 描 视 野 240 mm ×
180 mm，矩阵 384 × 324，激励次数 1 次，扫描层厚为

5 mm、层间距 1.80 mm，共扫描 10 层。（3）FLAIR 成

像：反转恢复序列（IR）重复时间 8002 ms、回波时间

200 ms、反转时间 2000 ms，矩阵 256 × 192，激励次数

1 次，扫描视野 230 mm × 230 mm，扫描层厚 5 mm，

共扫描 10 层。（4）扩散加权成像（DWI）：采用 SE 序

列，重复时间 6800 ms、回波时间 93 ms，扫描视野

monitoring is an irreplaceable method for definite diagnosis at present.
【Key words】 Epilepsy; Electroencephalography; Child
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240 mm × 240 mm，矩阵 162 × 162，激励次数 2 次，扫

描层厚 5 mm、层间距 1.80 mm，共扫描 10 层。（5）三

维时间飞跃（3D⁃TOF）MRA 扫描：采用快速梯度回

波（FFE），重复时间 24 ms、回波时间 2.90 ms，扫描视

野 210 mm × 185 mm，矩阵 288 × 192，激励次数 1 次，

扫描层厚 1 mm、层间距 0.70 ms，共扫描 10 层。以上

扫描方式均覆盖颅底至颅顶全部脑组织。

结 果

一、发作期症状

本组 257 例患儿共出现 409 次发作期症状，均

以局灶性发作为特征，呈单一或组合且演变的方式

出现：双眼斜凝视发生率为 49.39%（202/409 次），

头、颈、躯干偏转 34.72%（142/409 次），起源于局灶

的不对称性强直发作 33.74%（138/409 次），单侧口

角歪斜 11%（45/409 次），单侧肢体强直 ⁃阵挛发作

10.27%（42/409 次），感觉异常 7.82%（32/409 次），自

主神经症状 22.49%（92/409 次），过度运动 22.74%
（93/409 次），手、口自动症为 22.49%（92/409 次），发

声为 16.63%（68/409 次），局灶性失张力为 1.47%（6/
409 次），局灶性肌阵挛 0.98%（4/409 次），局灶性强

直 0.49%（2/409 次）。

二、发作期和发作间期脑电图分析

1. 发作初始部位 （1）初始模式呈局灶性者占

13.45%（55/409 次），脑电图示发作初始仅影响 1 个

头皮电极，表现为 1 个导联的低波幅快节律，波幅渐

高、频率渐慢。（2）初始模式呈脑区性者占 45.97%
（188/409 次），涉及一定脑区范围，头皮电极涉及相

邻 2 ~ 3 个导联的节律性放电。（3）初始模式呈一侧

大脑半球发作，约占 12.96%（53/409 次），即发作期

放电累及一侧大脑半球，呈现一侧大脑半球广泛节

律性放电或电压降低。（4）初始模式呈非一侧性者

占 17.36%（71/409 次），发作起源于双侧大脑半球的

某一局部区域，头皮电极双侧波幅大致相等。（5）无

法确定初始部位者为 10.27%（42/409 次），脑电背景

无明显改变或被大量运动伪差所覆盖（图 1）。发作

初始脑电模式表现为节律性电活动占 51.83%（212/
409 次），广泛性、单侧性或脑区性电抑制占 37.90%
（155/409 次），无变化或无法辨识约占 10.27%（42/
409 次）；同一患儿各次发作初始电模式及部位相同

者即单灶性起源者为 78.99%（203/257 例），各次发

作 初 始 模 式 及 部 位 不 同 者 即 呈 多 灶 起 源 者 占

21.01%（54/257 例）。本组 257 例患儿共 409 次发

作，呈局灶性发作为 60.88%（249/409 次）、局灶性发

图 1 女性患儿，6 岁 6 个月。临床诊断：额叶癫 。发作频率 0 ~ 8 次/d，每次持续 10 ~ 40 s。VEEG 记录到 1 次发作，临
床表现为发作性头、眼向左偏转，口角左歪，左侧肢体强直（上肢屈曲、下肢伸展），以及面红、惊恐表情、躁动或右下肢踢
踏，约持续 20 s 后自行缓解。同步脑电图可见额颞区大量刻板肌电伪差，未发现典型发作期放电，发作后右侧额区呈θ节
律（显示 30 s）
Figure 1 Female, 6 years 6 months old. Clinical diagnosis: frontal lobe epilepsy. The frequency of seizures ranged from
0-8 times/d, each lasted 10-40 s. One seizure of patient 1: when the seizure attacked, her eyes/head/lips turned left, limbs
on the left side became tonic (arm bent, leg stretched), flushed, terrified, and moved restlessly, right leg keeping kicking.
This lasted about 20 s and gradually stopped. EEG findings were massive artifacts of her repeating movements, while typical
ictal discharges were not found. Right frontal lobe θ rhythm appeared right after the seizure (showed 30 s).
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作继发双侧强直⁃阵挛发作 29.58%（121/409 次）、局

灶性发作持续状态为 7.09%［29/409 次，其中部分性

持续性癫 （EPC）2 次］，以及局灶性发作与痉挛共

存 2.44%（10/409 次，图 2）。

2. 发作间期表现 脑电图表现为背景节律正常

者占 53.31%（137/257 例）、广泛性背景减慢者为

18.68%（48/257 例）、局灶性慢波者为 28.02%（72/
257 例）。发作间期脑电模式呈局灶性放电者占

35.80%（92/257 例），其中同一例患儿发作间期放电

部位与发作起始部位一致者占 79.35%（73/92 例）；

而呈多灶性放电约为 19.07%（49/257 例）、广泛性放

电占 10.51%（27/257 例）、无放电约为 34.63%（89/
257 例）。

三、影像学特点

头部影像学检查显示正常者占 71.98%（185/
257 例）、异常者占 28.02%（72/257 例）；在 72 例影像

图 2 男性患儿，42 d。临床诊断：Ohtahara 综合征。频繁点头、屈曲发作（痉挛或强直痉挛），每次持续 1 ~ 8 s，成串或不
成串，10 ~ 40 次/d。2a 出现 1 次痉挛发作，之后出现头稍向右偏、右侧肢体强直伴上肢轻微抖动，EEG 可见广泛性高波
幅慢波后出现左侧脑区尤以中央和顶区最为显著的尖波与δ混合节律，约持续 10 s，表现为痉挛与局灶性发作并存
2b 发作间期 EEG 呈爆发⁃抑制波形（显示 10 s）
Figure 2 Male, 42 d old. Clinical diagnosis: Ohtahara syndrome. He nodded or bent frequently (spasms or spasms⁃tonic),
lasted 1-8 s/time, in clusters or not, 10-40 times/d. Seizure attack with his head turned right, tonic of right side body with
right arm slightly trembling following a spasm. EEG findings were general high⁃amplitude slow waves (lasted 2 s) followed by
sharps and δ rhythm appearing on left side of brain (mostly on central and parietal area) which lasted 10 s. It was a co⁃exist
of spasms and focal seiwres (Panel 2a). The burst⁃suppression of interictal period (showed 10 s, Panel 2b).
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学检查异常患儿中，与发作初始部位一致者占

66.67%（48/72 例），异常影像主要表现为局灶性皮

质发育不良 34.72%（25/72 例）、结节性硬化 16.67%
（12/72 例）、中枢神经系统肿瘤 13.89%（10/72 例）、

脑 萎 缩 或 脑 软 化 11.11%（8/72 例）、脑 血 管 畸 形

9.72%（7/72 例）、海马硬化 4.17%（3/72 例）、脑白质

异常 2.78%（2/72 例），其他异常占 6.94%（5/72 例）。

四、癫 综合征以及其他癫 情况分析

根据发作类型、发病年龄、发作间期脑电特征、

病史、头部影像学表现，以及实验室检查等临床资

料综合分析，约 69.26%（178/257 例）患儿可归于癫

综合征，其余 79 例未达到 ILAE 癫 综合征的诊断

标准。

1. 年龄相关性癫 综合征 约占 52.81%（94/
178 例）。其中，良性婴儿癫 （BIE）或良性家族性

婴儿癫 （BFIE）者占 54.26%（51/94 例），≤ 3 个月

者占 9.80%（5/51 例）、> 3 个月至 1 岁者占 82.35%
（42/51 例）、> 1 ~ 3 岁者 7.84%（4/51 例）；伴中央颞区

棘波的良性儿童癫 （BECTS）15.96%（15/94 例），>
3 ~ 5 岁 3/15 例、> 5 ~ 7 岁 7/15 例、> 7 岁 5/15 例；婴

儿痉挛（IS）约为 15.96%（15/94 例），≤ 3 个月者占 5/
15 例、> 3 个月至 1 岁者 10/15 例；Dravet 综合征患儿

占 6.38%（6/94 例），> 3 个月至 1 岁 1/6 例、> 1 ~ 3 岁

者 3/6 例、> 3 ~ 5 岁者 2/6 例；Lennox⁃Gastant 综合征

（LGS）占 3.19%（3/94 例），> 3 ~ 5 岁 2/3 例、> 5 ~ 7 岁

者 1/3 例；Ohtahara 综合征占 2.13%（2/94 例）年龄

均 ≤ 3 个月；良性婴儿癫 伴游走性局灶性发作者

约为 2.13%（2/94 例），≤ 3 个月者 1/2 例、> 3 个月至

1 岁者 1/2 例。本组 94 例年龄相关性癫 综合征患

儿中，< 1 岁的患儿以良性婴儿癫 或良性家族性婴

儿癫 多见［54.26%（51/94 例）］；另有 15 例伴有局

灶性发作的婴儿痉挛患儿，年龄均为 < 5 个月的婴

儿，其局灶性发作可出现于痉挛之前、之后或与痉

挛共存。

2. 部位相关性癫 综合征 约有 44.94%（80/
178 例）的患儿归于部位相关性癫 综合征，其中额

叶癫 （FLE）占 62.50%（50/80 例）、颞叶癫 （TLE）
占 16.25%（13/80 例）、枕叶癫 （OLE）占 13.75%（11/
80 例）、顶叶癫 （PLE）7.50%（6/80 例），可见额叶癫

构成比超过颞叶癫 。

3. 其他癫 综合征 有 2.25%（4/178 例）患儿为

Rusmussen 综 合 征 2/4 例 或 免 疫 相 关 性 癫

（Lmmune⁃raleted epilepsy）2/4 例。

讨 论

在 1981 年 ILAE 癫 发作分类中，根据发作时

是否存在意识障碍将部分性发作分为简单部分性

和复杂部分性发作［5］。2001 年公布的修订方案则

不再强调以意识障碍作为分类标准，而是重视个体

发作描述中的定位线索与症状演变，自此部分性发

作的起源与癫 发作网路的概念形成［6］。2017 年癫

分类将部分性发作的术语改为局灶性发作［2］，不

仅更加强调发作起源，而且对于局灶性发作根据主

要症状的描述进行细分，使得分类方案更为丰富、

准确而实用。

就症状学而言，本组呈局灶性发作的病例以双

眼斜凝视［49.39%（202/409 次）］、偏转［34.72%（142/
409 次）］、不对称性强直发作［33.74%（138/409 次）］

最为常见；其次表现为过度运动、单侧肢体强直⁃阵
挛、感觉异常、口角歪斜或局灶性感觉异常等，而局

灶性肌阵挛、失张力较为少见。虽然，面红、口唇发

绀、出汗、流涎等自主神经症状亦可见于全面性发

作，但在局灶性发作中更为常见［7］，对于诊断局灶性

发作具有鉴别诊断意义，甚至可以作为局灶性发作

的突出症状，本组患儿中有 5 例 3 ~ 5 个月婴儿 12 次

发作单纯表现为面红或口唇发绀，均诊断为局灶性

自主神经性发作。本组 257 例患儿发作期初始脑电

模式：296 次呈现局灶性特征，以脑区性特征多见，

一侧大脑半球和局灶性特征次之；71 次表现为非一

侧大脑半球或广泛性特征，应注意与全面性起源相

鉴别；42 次发作期脑电图无明显改变或被大量运动

伪差掩盖而无法辨识，应与非癫 发作鉴别［8］。以

上情况在临床实践中可能难以鉴别，需结合发作期

症状、影像学表现和神经心理活动等资料进行综合

分析［9］。

局灶性发作与大脑结构异常相关，头部 MRI 检
查能够发现局灶性发作之部分病因。本组仅 72 例

患儿 MRI 呈现异常影像，约占 28.02%（72/257 例），

这是由于本研究与年龄相关的遗传性癫 综合征所

占构成比更大，诸如良性婴儿癫 、良性家族性婴儿

癫 、伴中央颞区棘波的良性儿童癫 等发作类型

即占约 25.68%（66/257 例），其他发作类型如 Dravet
综合征、部分婴儿痉挛及额叶癫 也均与遗传性病

因相关，而结构异常的症状性局灶性癫 所占比例

相对较小，此也为儿童局灶性发作的病因特点。在

本组脑结构性异常病例［28.02%（72/257 例）］中，以
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局灶性皮质发育不良最常见，约 34.72%（25/72 例）；

其次为结节性硬化［16.67%（12/72 例）］和中枢神经

系统肿瘤［13.89%（10/72 例）］。有研究显示，广泛

性脑萎缩或脑软化也可以是局灶性发作的病因［10］，

本组有 8 例患儿头部 MRI 提示脑萎缩或脑软化。近

年来，脑白质病变与局灶性发作的关系日益受到重

视，更多证据表明局灶性发作也可起源于皮质下白

质结构［11］；在发作间期脑电图局灶性放电过程中，

与发作期初始部位的一致率约 79.35%（73/92 例），

与陈新等［12］报告的 82.4%一致率相近。

随着影像学、电生理学和癫 外科技术水平的

提高与发展，对于局灶性癫 的电⁃临床特征与功能

和解剖关系日渐清晰，特定脑叶或脑区起源的癫

多有其特征性的症状学和发作期脑电模式，一次癫

发作可涉及多个脑叶或具有多种发作症状的组

合，并且演变顺序相对固定。对于成年期的局灶性

发作发作期症状与脑电图分析不仅满足于发作类

型的诊断，还要为寻找发作起源和致 灶提供线索，

因为成年期的局灶性发作绝大多数为症状性癫 ，

难治性癫 的所占比例大，需要准确的术前定位。

对于儿童期局灶性发作期症状与脑电图的研究除

上述目的外，还要服务于癫 综合征的诊断。儿童

期局灶性发作可发生于多种癫 综合征中，良性婴

儿癫 和良性家族性婴儿癫 ［13］、伴中央颞区棘波

的良性儿童癫 ［14］，局灶性发作是其唯一的发作类

型，这些癫 综合征均与遗传因素有关，而非结构性

病因；局灶性发作亦可发生于婴儿痉挛症、Dravet 综
合征、Lennox⁃Gastaut 综合征等婴幼儿时期的遗传性

或获得性 性脑病中［15 ⁃17］。除上述临床特征外，本

组部位相关性癫 综合征患儿额叶癫 发生率高于

颞叶癫 ，与既往研究结果相一致［18］。额叶癫 发

作多呈丛集性特点，以过度运动和发声症状更为常

见［19］，发作间期放电不仅局限于额叶，可呈多灶性

且受累范围较为广泛。伴有中央颞区棘波的良性

儿童癫 占学龄期儿童癫 的 15% ~ 25%，5 ~ 10 岁

为发病高峰年龄［20］，但大多数患儿发作稀少，而额

叶癫 发作频繁，常于浅睡眠期成簇发作，更容易捕

捉到临床发作，故本组年龄在 5 岁以上的患儿中额

叶癫 （38 例）多于伴有中央颞区棘波的良性儿童

癫 （12 例）。近年来，对于免疫相关性癫 的认识

逐渐提高，诊断与鉴别诊断过程中发现的此类病例

也有所增加［21］，主要表现为局灶性发作［22］，呈持续

状态，发作难以控制［23］。

局灶性发作是儿童期十分常见的癫 发作类

型，视频脑电图的出现和临床应用提高了对该发作

类型的认识，既往认为的全面性强直⁃阵挛发作已被

纠正为局灶性发作或局灶继发双侧强直⁃阵挛发作；

杨丽雯等［24］对 296 例癫 患儿临床特点进行总结，

认 为 呈 局 灶 性 发 作 者 可 占 儿 童 期 癫 类 型 的

52.70%（156/296 例）；潘思培等［25］对 275 次强直 ⁃阵
挛发作的分析显示，继发性强直⁃阵挛发作所占比例

高达 74.91%（206/275 次）。然而，由于头皮记录电

极位置表浅，加之脑脊液、颅骨对脑电活动的衰减

影响，一些深部皮质的局灶性放电需传导至更为表

浅广泛的区域方能被记录到，其所反映的脑电活动

是传导的结果而非起源部位，因此头皮 VEEG 存在

定位、定侧较差等缺陷，由于头皮 VEEG 临床应用较

为经济、便捷，目前仍是诊断局灶性发作不可替代

的手段。
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