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颞叶良性脑电图变异型脑电⁃临床研究进展

孙太欣 James X. Tao 王群

【摘要】 头皮脑电图因操作便捷、无创、可重复等特点，广泛应用于癫痫及其他脑病的诊断与治疗。

长期的临床实践发现有诸多脑电图异常放电模式与临床癫痫发作无明确关联性，可能属于良性变异型，

亦可能是颅内异常放电，至今尚无明确定论。本文拟对颞叶常见的良性变异型研究进展进行概述，以理

清长期以来的争议点，为相关基础与临床研究奠定基础。
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【Abstract】 Because of the convenience, noninvasion and repeatability, the scalp EEG has been
widely used in the diagnosis, treatment and evaluation of prognosis in epilepsy and other encephalopathy.
In clinical practice, it has been found that there are many abnormal EEG discharge patterns that have no
clear correlation with patients' clinical epileptic seizures. Therefore, it is considered that the clinical
significance of these discharge patterns is uncertain and as benign variants. However, many researchers
have disputed about these benign variants, they consider them as abnormal intracranial discharges. This
article reviewed the benign variants in temporal lobe, so as to clarify the controversial points of benign
variants in temporal lobe for a long time and lay a foundation for further basic research and clinical study
on benign variants.
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·专题综述·

脑电图是癫痫诊断与治疗中不可或缺的检查

方法，通过对发作期和发作间期头皮脑电图或颅内

脑电图异常情况进行判断，可以明确癫痫发作起始

部位和发作特点等，进而指导临床用药、外科手术

和判断预后。但在长期临床实践中还有许多脑电

图异常放电模式与临床发作无明确关联性且其临

床意义不确定，故被认为可能是良性脑电图变异型

（以下简称良性变异型）［1］。临床常见的良性变异型

波形主要包括小尖棘波（SSS）、6 Hz和 14 Hz正相棘

波（6 Hz and 14 Hz positive spike）、门 状 棘 波

（wicket spike）、6 Hz良性棘慢复合波（6 Hz benign
spike wave complex）、手套形波（mitten pattern）、老

年 人 微 小 的 颞 区 慢 活 动（minimal temporal slow
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activity）等；常见的良性变异型节律包括节律性中颞

区放电（RMTD）、中线 θ节律（MTR）、成人亚临床节

律性脑电放电（SREDA）和缺口节律（breach rhythm）
等［2⁃4］。随着颅内电极置入技术的发展，近年发现某

些头皮脑电图良性变异型波形或节律有可能是发

作期或发作间期放电，尤其多见于颞叶，有些颞叶

良性变异型与颅内异常放电存在锁时关系［5］，亦有

些颞叶良性变异型易误诊为痫样放电而致误诊误

治［6⁃8］。本文拟就近年争议较多的颞叶良性变异型

如小尖棘波、节律性中颞区放电、6 Hz和 14 Hz正相

棘波、门状棘波等研究进展进行综述，以明确其与

颅内异常放电的关联性，避免临床误判导致延误治

疗或过度治疗，同时也为存在争议或病理性趋势的

良性变异型相关基础与临床研究奠定理论基础。

一、小尖棘波

1.定义与特点 小尖棘波又称睡眠良性癫痫样

一过性波（BETS）或良性散发性睡眠期棘波（BSSS）。

由 Gibbs于 1952年首次描述，并于 1964年命名为小

尖棘波，系一种持续时间不足 50毫秒且波幅低于

50 μV的负相、正相或双相棘波或尖波，其后不跟随

慢波成分，背景脑电活动无变化［9］。小尖棘波可散

发于双侧大脑半球，主要见于中颞区、前颞区或额

区，偶见于中央额区，较少见于顶枕区或后颞区；可

单侧、双侧同步或不同步出现；主要发生于思睡期、

非快速眼动睡眠期（NREM）Ⅰ期和Ⅱ期（浅睡期），

偶发生于清醒期；好发于成人，高峰发病年龄 30 ~
60岁，10岁以前很少出现［9］；健康人群检出率为

1.28% ~ 24%［10］。

2.相关临床表现 头皮脑电图检出小尖棘波的

患者（以下简称小尖棘波患者）通常存在自主神经

症状，以头痛、头晕最为常见［9］。Gibbs和 Novick［11］

报告，小尖棘波患者头痛发生率为 49%，头晕为

32%。Hughes和 Gruener［12］发现，近 50%的小尖棘

波患者存在自主神经症状，其中 1/3表现为头痛、1/5
表现为头晕。此外，精神病患者小尖棘波检出率较

高，在检出小尖棘波的精神病患者中约 54%存在抑

郁症状或抑郁情绪，此类患者更易出现情绪波动，

常表现为焦虑、无助感、注意力不集中和睡眠紊乱

等；同时在约 43%的双相情感障碍（BAD）患者中亦

可检出小尖棘波［13］。因此，小尖棘波患者的临床表

现以头痛、头晕、晕厥等自主神经症状，以及焦虑、

抑郁等情感障碍的非惊厥症状为主，部分可表现为

躁狂⁃抑郁型精神病［14］。

3.临床意义 小尖棘波的临床意义一直存有争

议。一方面，Reiher和 Klass［15］以及 Small［13］均发现，

癫痫发作患者与无癫痫发作患者小尖棘波检出率

相当（1.4% ~ 8%）；White等［16］分别对 599例复杂部

分性发作（CPS）患者和 120名健康受试者行连续脑

电 图 检 查 ，发 现 小 尖 棘 波 检 出 率 分 别 为 19.70%
（118/599）和 24.17%（29/120），他认为该波形为良性

变异型，无明确临床意义。另一方面，小尖棘波最

初作为一种痫样放电模式被提出；后续又有多位学

者报告癫痫患者小尖棘波检出率较高，且小尖棘波

患者癫痫发病率亦较高（14% ~ 67%），约 52%为癫

痫、20%为可疑癫痫，发作类型中约 10%为全面性

强直⁃阵挛发作（GTCS）、0.9%为精神运动性发作（后

称复杂部分性发作），1.2%二者兼有［17］。2020年，

Chen等［18］总结在癫痫中心接受长程视频脑电图

（LT⁃VEEG）检查的 909例患者临床资料，在 110例
检出小尖棘波的患者中 91.82%（101/110）有癫痫发

作，而未检出小尖棘波的患者中仅 55.19%（441/
799）有癫痫发作。脑磁图与头皮脑电图同步研究

显示，颞叶癫痫（TLE）患者头皮脑电图小尖棘波检

出 率 达 18.1%，高 于 其 他 部 位 癫 痫 患 者 ［19］。

Mothersill［20］纳入 28例单侧小尖棘波患者和 54例双

侧小尖棘波患者，分别有 27 例（96.43%）和 24 例

（44.44%）最终确诊为癫痫，提示单侧小尖棘波更具

有痫样放电意义。 Issa等［14］对 27例小尖棘波患者

行头皮脑电图与颅内脑电图同步分析，发现 15例
（55.56%）头皮脑电图小尖棘波与颅内脑电图海马

区痫样放电具有锁时关系，且海马区尖波均呈高频

振荡趋势并同步定位于癫痫发作起始部位。头皮

脑电图和颅内电极同步记录研究也同样证实头皮

脑电图小尖棘波所对应的颅内尖波主要位于海马

区，且为癫痫发作起始部位［21］。因此认为，这种与

海马区痫样放电具有锁时关系的小尖棘波为病理

性脑电模式，而非良性变异型［22］。由此推测癫痫患

者小尖棘波检出率较高是由于癫痫患者多伴发焦

虑、抑郁等情绪障碍，而情绪障碍患者小尖棘波检

出率较高。研究显示，对于双侧大脑半球放电不同

步，或非固定部位小尖棘波则更倾向于生理性脑电

活动，而单侧固定部位小尖棘波常与癫痫发作或结

构性病变有关［23］。然而，小尖棘波的临床意义尚待

更多研究的证实，例如颅内脑电图与头皮脑电图同

步记录可提供颅内与颅外放电的同步趋势，进而验

证小尖棘波等放电模式是否与颅内放电存在锁时
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关系，以及何种类型小尖棘波为病理性脑电模式。

二、节律性中颞区放电

1.定义与特点 节律性中颞区放电亦称为思睡

期节律性颞区 θ爆发（RTTBD）或精神运动变异型

（psychomotor variants）。早在 1937年 Gibbs即发现

这种 4 ~ 7 Hz的节律性放电，至 1952年又在精神运

动性发作患者中发现这种节律性放电，故称其为精

神运动变异型；1969年 Lipman和 Hughes发现这种

以 θ频段为主的节律性放电主要位于中颞区，又将

其命名为节律性中颞区放电；由于这种节律性放电

通常发生于思睡期且持续数秒，故也称为思睡期节

律性颞区 θ爆发［24］。节律性中颞区放电发生率很

低，常规脑电图检出率仅为 0.2% ~ 0.5%，健康青年

检出率略高一些，可达 2%；通常发生于儿童和青少

年，亦可见于年轻成人；好发于颞区，频率 4 ~ 7 Hz，
以 5 ~ 6 Hz常见，波形较尖、顶部平坦或有切迹，偶

见短暂性正相尖波，波幅为 50～70 μV，最高波幅主

要见于中颞区，可累及前颞区，亦可扩展至同侧耳

电极；多出现于清醒放松时、思睡期或浅睡期，至非

快速眼动睡眠期Ⅲ期和Ⅳ期（深睡眠期）消失；持续

时间较短，通常为数秒，大多为 5 ~ 10秒，少数可持

续 1分钟以上，也有极少数患者可持续数分钟［24］。

Hughes［25］于 2001年报告 1例存在拼写障碍和学习

障碍的 15岁男性患儿，脑电图检出持续 84和 140分
钟的节律性中颞区放电。

2.相关临床表现 一直以来，节律性中颞区放

电被认为是良性变异型，这是由于一方面其好发于

存在自主神经症状、精神症状的患者如头痛、头晕、

焦虑、视物模糊，或者存在颅脑创伤史、脑血管病病

史、颅内感染史、精神病病史的患者，但其放电模式

与症状发作无锁时关系；另一方面频率和波幅相对

恒定，无明显演变过程，放电停止即恢复正常脑电

背景，无慢波出现［26］。

3.临床意义 目前，大多数学者认为节律性中

颞区放电为非痫样放电，但为何存在自主神经症状

和精神症状的患者易出现节律性中颞区放电，推测

是由于颞叶癫痫常伴发自主神经症状和精神情绪

障碍，因此节律性中颞区放电与颞叶病变导致的自

主神经症状和精神症状有关。节律性中颞区放电

最初由 Gibbs等［27］发现，是在 1例自动症患者发作

期监测到的异常放电，并认为这是一种亚临床发作

的放电模式；其在 5000例行连续脑电图检查的病例

中检出 253例（5.06%）节律性中颞区放电病例，但在

1700例健康对照者中仅发现 2例（0.12%），因此他

们认为节律性中颞区放电是一种异常放电。此后，

Hughes和 Cayaffa［28］以及 Hughes和 Olson［29］对 11例
存在节律性中颞区放电的患者进行临床观察，发现

6例在发作期对闪光、深呼吸等反应延迟，2例主诉

漂浮感和头部沉重感；其后续研究显示，节律性中

颞区放电患者癫痫发病率为 27%，高于无节律性中

颞区放电患者。研究显示，抗癫痫药物（AEDs）对节

律性中颞区放电有效，约有 68%的患者治疗后头

痛、头晕、恶心等症状改善［30］。1974年，Anderson和
Vanderspek［31］报告 1例 19岁女性病例，于车祸伤后

出现发作性头痛、头晕、呕吐，头皮脑电图表现为节

律性中颞区持续放电状态，经多次调整抗癫痫药物

种类和剂量，持续状态有所好转，表明节律性中颞

区 放 电 是 一 种 痫 样 放 电 且 对 抗 癫 痫 药 物 有 效。

2003年，Lin等［32］的脑磁图研究显示，节律性中颞区

放电起源于颞下回后部皮质，该部位异常放电难以

在头皮脑电图上记录到。我们课题组的前期研究

也显示，头皮脑电图节律性中颞区放电与颅内脑电

图海马区亚临床放电具有锁时关系［5］。鉴于此，节

律性中颞区放电是否呈病理性、是否与颞叶异常放

电有关，尚待更多临床研究的验证。

三、6 Hz和 14 Hz正相棘波（后颞区）

1.定义与特点 6 Hz和 14 Hz正相棘波系频率

为 6 Hz和（或）14 Hz的“拱形”正相波，且与年龄存

在一定的相关性，1岁内以 6 Hz正相棘波常见，随着

年龄的增长，以 14 Hz正相棘波单独或与 6 Hz正相

棘波并存为主，至 40岁后亦主要为 6 Hz正相棘波；

通常 3 ~ 4岁开始出现 6 Hz和 14 Hz正相棘波，高峰

发病年龄为 13 ~ 15岁，5 ~ 14岁正常儿童检出率为

20% ~ 26%，此后随着年龄的增长，检出率逐渐降

低；持续时间为 500 ~ 1000毫秒，主要发生于思睡期

或浅睡期，以后颞区为主，可累及枕区和中颞区，通

常呈双侧同步或不同步出现，较少单侧出现［33］。有

文献报道，长程视频脑电图对 6 Hz和 14 Hz正相棘

波的检出率较高，其在健康青少年中的检出率为

58%，在健康成人中为 12%［16］。但近期研究显示，

其在健康成人中的检出率仅为 0.52% ~ 8.3%［10］。

2.相关临床表现 最早认为 6 Hz和 14 Hz正相

棘波是异常放电［34］，尤其易见于失神发作患者，常

出现于 3 Hz全面性放电前；6 Hz和 14 Hz正相棘波

与头痛、头晕、呕吐、颅脑创伤、癫痫发作、行为障碍

等相关［35］；亦有研究认为其与癫痫发作无明确关联
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性［16］，是正常儿童和成人的良性变异型。Rathore
等［36］在肝性脑病、酒精性肝硬化、急性重型病毒性

肝炎、Reyes综合征以及儿童非肝性脑病致昏迷患

者中均检出 6 Hz和 14 Hz正相棘波，且与健康对照

者相比，昏迷患者 6 Hz和 14 Hz正相棘波无论是形

态还是频率均无明显差异，证实其为良性变异型，

并推测由于该放电模式较其他脑电背景更能抵抗

结构性损伤和代谢性损伤，因此可见于昏睡和昏迷

患者。

3.临床意义 6 Hz和 14 Hz正相棘波不仅可见

于健康人群和代谢性疾病患者，还可见于神经外科

手术后患者。既往研究显示，右侧颞顶叶开颅血肿

清除术后患者清醒期和睡眠期，以及颅内动静脉畸

形术后患者颅骨缺损侧均可检测到 6 Hz和 14 Hz正
相棘波爆发［35，37］，故 6 Hz和 14 Hz正相棘波爆发被

认为是一种偶然现象且为神经元损害表现，由于颅

骨缺损影响皮质或皮质下结构，电流增强，方诱发

出 6 Hz和 14 Hz正相棘波爆发。 Jain等［38⁃39］同步记

录立体定向脑电图与头皮脑电图发现，头皮脑电图

后颞区的 6 Hz和 14 Hz正相棘波与颅内脑电图海马

区的高波幅（> 700 μV）棘波相一致；进一步同步记

录脑磁图与头皮脑电图也发现，6 Hz和 14 Hz正相

棘波在脑磁图上显示相应偶极子定位于海马区，提

示后颞区 6 Hz和 14 Hz正相棘波起源于海马区。近

年来有多位学者采用颅内脑电图与头皮脑电图同

步记录法将后颞区 6 Hz和 14 Hz正相棘波定位于海

马体后部［40⁃41］，并可见电活动的传播方向呈从前至

后，颅内脑电图表现为负相棘波、头皮脑电图为正

相棘波［42］，但是海马神经元的作用机制尚不明确，

故无法确定该放电模式为病理性还是生理性。尽

管 6 Hz和 14 Hz正相棘波检出率较高且常见于正常

儿童，但因其在存在头晕、头痛、癫痫发作、行为障

碍等症状以及在颅脑创伤患者中的检出率更高，因

此不能简单地认为 6 Hz和 14 Hz正相棘波是良性变

异型。

四、门状棘波

1.定义与特点 门状棘波为“弓形”负相波，频

率为 6 ~ 11 Hz，波幅为 60 ~ 200 μV，主要位于单侧

或双侧颞区，尤以左侧更为常见，可见于思睡期或

浅睡期，亦可见于快速眼动睡眠期（REM），而深睡

期则消失。好发于 30岁以上人群，常规脑电图检出

率为 0.037% ~ 0.086%，长程视频脑电图可提高检出

率 ［43］。 2021年，Macorig等 ［10］的前瞻性研究纳入

1163例接受长程视频脑电图检查的患者，门状棘波

检出率为 15.05%（175/1163）。同年，Rathore等［36］纳

入 1862例癫痫或其他脑病患者，门状棘波检出率为

6.82%（127/1862）。

2.相关临床表现 Reiher和 Lebel［44］于 1977年
率先描述门状棘波，并发现 80%的门状棘波患者存

在非癫痫样症状，主要表现为头痛、偏头痛、眩晕，

余 20%则表现为晕厥、癫痫发作、抗癫痫药物减量

后发作等，且多合并颅脑创伤史、脑血管病病史、焦

虑和抑郁症状等，故认为该放电模式与癫痫发作无

明显关联性。脑电图研究显示，门状棘波后无慢波

成分，亦无背景活动改变，有别于病理性棘波［45］。

3.临床意义 Hughes和 Cayaffa［28］针对 8种颞

叶放电模式的研究显示，门状棘波患者癫痫发病率

为 38%，提示门状棘波具有潜在的痫样放电可能，

而非单纯的良性变异型。但目前更多的证据显示，

常规脑电图易将门状棘波误认为痫样放电，而长程

视频脑电图则显示门状棘波与癫痫发作无明确关

联性［46］。临床实践中约有 50%以上的门状棘波患

者被误诊为癫痫，并接受抗癫痫药物治疗。Crespel
等［47］报告 1例表现为门状棘波的特发性癫痫患者，

因误诊为局灶性癫痫并予卡马西平治疗，导致病情

加 重 并 出 现 每 月 一 次 的 全 面 性 强 直 ⁃阵 挛 发 作

（GTCS）。由此可见，准确识别门状棘波对癫痫的诊

断与治疗至关重要。

综上所述，颞叶良性变异型的临床表现通常与

头痛、头晕、恶心、呕吐等自主神经症状相关，尤以

门状棘波和节律性中颞区放电突出，发生率分别为

70%和 63%，此外，节律性中颞区放电患者还有 33%
的精神症状发生率；而这些自主神经症状和精神症

状亦是颞叶癫痫的伴随症状。研究显示，小尖棘波

和节律性中颞区放电患者癫痫发病率高于健康人

群［27］。因此不能单纯地认为这些放电模式为良性

变异型，需结合病史、临床表现和影像学检查综合

分析。在常规脑电图中，门状棘波易误认为痫样放

电，局灶性发作易误认为全面性发作，节律性中颞

区放电很可能与癫痫发作存在一定关联性，小尖棘

波也很可能是颞叶癫痫发作间期的放电模式。随

着脑电图监测技术和颅内电极置入技术的的发展，

越来越多的良性变异型脑电模式被认为很可能是

异常放电模式，尤其是颞叶良性变异型，这是由于

内侧颞叶癫痫（mTLE）特别是海马区异常放电难以

在头皮脑电图记录到，而电极置入技术可以很好地
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记录到颞叶内侧和海马区异常放电［48⁃49］，同步记录

头皮脑电图与颅内脑电图可进一步明确头皮脑电

图放电模式是否与颅内脑电图异常放电具有锁时

关系；置入颅内电极的患者，同步按照国际 10⁃20系
统进行全导联头皮脑电图监测，有可能发现更多的

新型脑电现象。
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·小词典·

中英文对照名词词汇（二）

国际抗癫痫联盟欧洲事务委员会
Commission on European Affairs of the International League
Against Epilepsy（CEA⁃ILAE）

国际临床神经生理学联盟
International Federation of Clinical Neurophysiology（IFCN）

海马硬化 hippocampal sclerosis（HS）
汉密尔顿焦虑量表 Hamilton Anxiety Rating Scale（HAMA）
荷兰人脑库 Netherlands Brain Bank（NBB）
后交通动脉 posterior communicating artery（PCoA）
获得性癫痫性失语 acquired epileptic aphasia（AEA）
［Landau⁃Kleffner综合征 Landau⁃Kleffner syndrome
（LKS）］
Glasgow昏迷量表 Glasgow Coma Scale（GCS）
活性氧 reactive oxygen species（ROS）
肌萎缩侧索硬化症 amyotrophic lateral sclerosis（ALS）
基底动脉 basilar artery（BA）
基于体素的形态学分析 voxel⁃based morphometry（VBM）
加拿大蒙特利尔神经病学研究所
Montreal Neurological Institute（MNI）

N⁃甲基⁃D⁃天冬氨酸受体
N⁃methyl⁃D⁃aspartate receptor（NMDAR）

简易智能状态检查量表
Mini⁃Mental State Examination（MMSE）

节律性中颞叶放电
rhythmic mid⁃temporal discharge（RMTD）

颈内动脉 internal carotid artery（ICA）

颈内动脉⁃海绵窦瘘 carotid⁃cavernous fistula（CCF）
颈总动脉 common carotid artery（CCA）
抗癫痫发作药物 antiepileptic seizure medicine（ASM）
抗癫痫药物 antiepileptic drugs（AEDs）
抗磷脂抗体综合征
anti⁃phospholipid antibody syndrome（APS）

快速傅里叶变换 fast Fourier transform（FFT）
快速眼动睡眠期 rapid eye movement（REM）
立体定向脑电图 stereo⁃electroencephalography（SEEG）
连线测验 Trail Making Test（TMT）
良性家族性新生儿癫痫
benign familial neonatal epilepsy（BFNE）

良性家族性新生儿惊厥
benign familial neonatal convulsion（BFNC）

良性家族性新生儿⁃婴儿癫痫
benign familial neonatal⁃infantile epilepsy（BFNIE）

良性家族性婴儿癫痫
benign familial infantile epilepsy（BFIE）

良性散发性睡眠期棘波
benign sporadic sleep spikes（BSSS）

临床记忆量表 Clinical Memory Test（CMT）
颅脑创伤 traumatic brain injury（TBI）
脉络丛前动脉 anterior choroidal artery（AChA）
美国国际医学促进研究所
International Institute for the Advancement of Medicine
（IIAM）
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