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海马‐杏仁核脑深部电刺激术治疗难治性内侧颞叶
癫痫长期疗效及其对认知功能的影响

苏乐 王健 赵虎林 凌至培 王湘庆 崔志强

【摘要】 目的 探讨海马‐杏仁核脑深部电刺激术（AH‐DBS）治疗难治性内侧颞叶癫痫的长期疗效

及其对认知功能的影响。方法 共纳入 2014年 1月至 2018年 12月解放军总医院第一医学中心收治的

7例难治性内侧颞叶癫痫患者，均行 AH‐DBS，对比手术前后癫痫发作形式、发作频率和抗癫痫发作药物

应用情况，采用韦氏成人智力量表修订版（WAIS‐R）评估认知功能；术后记录刺激参数以及手术相关并

发症。结果 共 7例患者行双侧 AH‐DBS 4例，左侧 AH‐DBS 2例，左侧 AH‐DBS联合右侧颞前叶切除术

1例；经枕部入路 6例，经额部入路 1例；仅 1例患者术后出现头皮切口愈合不良，经局部植皮后痊愈。术

后平均随访（73.00 ± 8.98）个月，随访期间复杂部分性发作频率［1.00（0.00，31.00）次/月对 2.00（1.50，
60.00）次/月；Z = ‐ 2.207，P = 0.027］、继发性全面性强直 ‐阵挛发作频率［0.00（0.00，1.00）次/月对 2.00
（1.00，3.00）次/月；Z = ‐ 2.428，P = 0.015］和总发作频率［1.00（0.50，31.00）次/月对 5.00（2.50，64.00）次/月；

Z = ‐ 2.366，P = 0.018］均较术前减少，而手术前后抗癫痫发作药物种类［1.00（1.00，2.00）种对 1.00（1.00，
3.00）种；Z = ‐ 1.633，P = 0.102］和WAIS‐R评分［（85.50 ± 7.09）分对（89.00 ± 9.47）分；t = ‐ 1.761，P = 0.078］
差异无统计学意义。结论 AH‐DBS作为一种新型抗癫痫治疗方法，可以减少难治性内侧颞叶癫痫发

作频率，无严重不良事件，且对认知功能无明显影响。
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【Abstract】 Objective To investigate the long ‐ term efficacy of amygdala ‐hippocampus deep brain
stimulation (AH ‐ DBS) in treating refractory medial temporal lobe epilepsy (mTLE) and its impact on
cognitive function. Methods Seven patients with refractory mTLE who were treated at The First Medical
Center of Chinese PLA General Hospital from January 2014 to December 2018 were enrolled in this study.
All 7 patients underwent AH ‐ DBS. Seizure types, seizure frequency, and antiepileptic seizure medicine
(ASM) usage were compared before and after surgery. Cognitive function was assessed using Wechsler
Adult Intelligence Scale ‐ Revised (WAIS ‐ R). Post ‐ operative stimulation parameters and surgery ‐ related
complications were recorded. Results Of the 7 patients, 4 patients received bilateral AH‐DBS, 2 patients
received left AH ‐ DBS, and one patient received left AH ‐ DBS combined with right anterior temporal
lobectomy. There were 6 patients underwent the occipital approach, and one patient underwent the frontal
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approach. Only one patient experienced poor healing of the scalp incision, which healed after local skin
grafting. The mean follow ‐ up period was (73.00 ± 8.98) months. During the follow ‐ up period, there were
reductions in complex partial seizure (CPS) frequency [1.00 (0.00, 31.00) times per month vs. 2.00 (1.50,
60.00) times per month; Z = ‐ 2.207, P = 0.027], secondary generalized tonic ‐ clonic seizure (SGTCS)
frequency [0.00 (0.00, 1.00) times per month vs. 2.00 (1.00, 3.00) times per month; Z = ‐ 2.428, P = 0.015],
and the total seizure frequency [1.00 (0.50, 31.00) times per month vs. 5.00 (2.50, 64.00) times per month;
Z = ‐ 2.366, P = 0.018]. However, there were no significant differences in the number of ASM types [1.00
(1.00, 2.00) types vs. 1.00 (1.00, 3.00) types; Z = ‐ 1.633, P = 0.102] or WAIS‐R [(85.50 ± 7.09) scores vs.
(89.00 ± 9.47) scores; t = ‐ 1.761, P = 0.078] before and after surgery. Conclusions As a novel anti ‐
epileptic treatment method, AH ‐DBS can reduce the frequency of refractory mTLE without serious adverse
events and has no significant impact on cognitive function.

【Key words】 Epilepsy, temporal lobe; Deep brain stimulation; Hippocampus; Amygdala;
Cognition
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内侧颞叶癫痫（mTLE）是最常见的难治性癫痫

类型之一［1］，严重影响患者生活质量，并对认知功能

构成潜在威胁。常规手术方案是切除颞叶及内侧

结构，术式大体分为前颞叶及内侧结构切除术和选

择性海马‐杏仁核切除术［2］，传统前颞叶及内侧结构

切除术虽可有效控制癫痫发作［3］，但亦损害认知功

能［4］。海马‐杏仁核是边缘系统和 Papez回路的重要

组成部分，与癫痫发作的发生和传播密切相关［5］。

海马‐杏仁核脑深部电刺激术（AH‐DBS）作为一种神

经调控技术，通过电刺激海马 ‐杏仁核区域，破坏

Papez回路癫痫发作的发生和传播，发挥一定抑制

作用［6］，为双侧起源于颞叶的癫痫甚至是切除单侧

颞叶后起源于对侧颞叶的癫痫提供了新的治疗方

案［7］。AH‐DBS可以减少或者避免传统手术对脑组

织的破坏，降低对认知功能的损害［8］。然而迄今行

AH‐DBS的病例数很少，其对难治性内侧颞叶癫痫

的确切疗效尚不肯定，特别是关于 AH‐DBS的长期

疗效及其对认知功能影响的报道较少。解放军总

医院第一医学中心近年采用 AH‐DBS治疗 7例难治

性内侧颞叶癫痫患者并随访至少 5年，评估其长期

效果及其对认知功能的影响，以为临床提供更多参

考及数据支持。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）难治性内侧颞叶癫痫定义为

经临床诊断的规律服用一线抗癫痫发作药物（ASM）
2年后无法充分控制发作的内侧颞叶癫痫［9］。（2）癫

痫发作形式包括单纯部分性发作（SPS）、复杂部分

性 发 作（CPS）、继 发 性 全 面 性 强 直 ‐阵 挛 发 作

（SGTCS）、强直发作、阵挛发作、失神发作。（3）年

龄 > 16岁。（4）术前至少连续 6 个月完成每月随访及

术前评估。（5）均为首次行 AH‐DBS。（6）认知功能基

本正常［韦氏成人智力量表修订版（WAIS‐R）评分 ≥
70分］。

2.排除标准 （1）假性癫痫发作。（2）存在可能

影响电极植入的解剖学变异。（3）术前 6个月接受试

验性药物治疗。（4）曾行脑深部电刺激术。（5）合并

进展性疾病或严重系统性疾病。（6）认知功能减退

（WAIS‐R评分 < 70分）。（7）患者依从性差、无法遵

守随访时间表或临床资料不完整。

3.一般资料 选择 2014年 1月至 2018年 12月
在解放军总医院第一医学中心神经外科医学部行

AH‐DBS治疗的难治性内侧颞叶癫痫患者共 7例，男

性 5 例，女性 2 例；年龄 17 ~ 56 岁，平均（31.71 ±
15.49）岁；病程 6 ~ 30年，中位病程 11（10，30）年；既

往有 1例（例 2）于 8月龄时患化脓性脑膜炎，1例（例

1）1岁时患脑炎，1例（例 3）于 50岁时行子宫肌瘤全

切除术。

二、研究方法

1.术前评估 记录患者性别、年龄、病程、既往

史、术前癫痫发作形式和发作频率、抗癫痫发作药

物应用情况，以及头部MRI、发作期脑电图（EEG）和

立体定向脑电图（SEEG）、PET/CT结果。其中术前

癫痫发作频率为术前 6 个月每月癫痫发作次数的平

均值。

2.海马 ‐杏仁核脑深部电刺激术 手术当日无

需停用抗癫痫发作药物。患者先于局部麻醉下将

Leksell‐G定位框架（瑞典 Elekta公司）固定于头部，

并行 CT扫描；通过 Elekta手术计划系统，将 CT图像
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与术前MRI图像融合，定位电极植入靶点为海马‐杏
仁核。再于全身麻醉下植入电极，6例患者（例 1、例
2、例 3、例 4、例 6、例 7）取俯卧位，经枕部植入电极，

穿过海马头部至杏仁核（第 1 个电极触点为杏仁核、

第 2 个电极触点为海马头部、第 3和 4 个电极触点

为海马体部）；1例患者（例 5）取仰卧位，经额部（额

中回）植入电极，穿过白质至杏仁核，再穿过杏仁核

至海马头部。电极植入后即行头部 MRI检查，确认

双侧电极植入位置精准（图 1）。再经皮下隧道于胸

部植入脉冲发生器（美国Medtronic公司或北京品驰

医疗设备股份有限公司）。术后第 2天行颅骨 X线

检查，确认双侧电极植入位置精准（图 2）。术后 2周
开启刺激，根据癫痫发作情况不定期随访并调整刺

激参数和抗癫痫发作药物。

3.认知功能评估 所有患者分别于术前和末次

随访时由 2位有丰富经验的临床医师采用WAIS‐R
量表评估认知功能。该量表包括词汇、类同、常识、

积木、拼图、矩阵推理、算术、背数、译码和符号检索

共 10项分测验，每项评分为 20分，总评分以离差智

商表示，≤ 69分为智力缺陷、70 ~ 79分为边缘智商、

80 ~ 89分为中等偏下智商、90 ~ 109分为中等智商、

110 ~ 119分为中等偏上智商、120 ~ 129分为超常智

商、≥ 130分为极超常智商。

4.疗效及安全性评估 术后记录手术入路及手

术相关并发症包括手术切口感染、颅内出血、脑脊

液漏、原因不明发热等。随访期间记录癫痫发作形

式和发作频率、抗癫痫发作药物应用情况以及刺激

参数。

5.统计分析方法 采用 SPSS 22.0统计软件进

行数据处理与分析。正态性检验采用 Shapiro‐Wilk
检验，呈正态分布的计量资料以均数 ±标准差（x ±
s）表示，手术前后WAIS‐R评分的比较采用配对 t检

验；呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数

间距［M（P25，P75）］表示，采用Wilcoxon符号秩检验。

以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组 7例患者术前癫痫发作形式包括复杂部分

性发作占 6/7，继发性全面性强直 ‐阵挛发作占 7/7；
发 作 频 率 2 ~ 151 次/月 ，中 位 频 率 为 5.00（2.50，
64.00）次/月；服用 5种抗癫痫发作药物，分别为奥卡

西平（4/7）、托吡酯（3/7）、左乙拉西坦（3/7）、丙戊酸

钠（1/7）、拉莫三嗪（1/7），单药治疗 4例、药物联合治

疗 3例。头部 MRI显示，海马硬化 5例，右侧颞极蛛

网膜囊肿 1例，未见异常 1例；发作期脑电图均呈现

痫样放电，5例位于双侧颞区、1例位于双侧额颞区、

1例位于左侧颞区，6例痫样放电为双侧起源、1例为

单 侧 起 源 ；有 2 例（例 4、例 6）进 一 步 行 发 作 期

SEEG，痫样放电均位于双侧颞区，与脑电图结果一

致；5例行 PET/CT显像，均呈现低代谢，2例位于双

侧颞叶、2例位于左侧颞叶、1例位于右侧颞叶。行

双侧 AH‐DBS 4例，左侧 AH‐DBS 2例，左侧 AH‐DBS
联合右侧颞前叶切除术 1例；经枕部入路 6例，经额

部入路 1例。术后 1例（例 1）出现头皮切口愈合不

良，经局部植皮后伤口愈合；未见其他手术相关并

发症。7例患者的临床资料参见表 1；AH‐DBS前后

图 1 AH‐DBS术中头部横断面 T1WI显示，双侧电极植入海马 ‐杏仁核位置精准 图 2 AH‐DBS术后第 2天颅骨 X线检查所
见 2a 正位 X线显示双侧电极位置对称 2b 侧位 X线显示电极经枕部入路到达海马‐杏仁核

Figure 1 Axial T1WI intraoperative AH‐DBS showed bilateral precise electrode positioning in hippocampus‐amygdala. Figure
2 X ‐ ray imaging findings at the second day after AH ‐DBS Anteroposterior X ‐ ray showed symmetrical electrode positions on
both sides (Panel 2a). Lateral X‐ray showed electrode reaching hippocampus‐amygdala via occipital approach (Panel 2b).

1 2a 2b
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表 1 7例行 AH‐DBS患者的临床资料

Table 1. Clinical characteristics of 7 patients undergoing AH‐DBS
序号

1

2
3
4

5
6
7

性别

女性

男性

女性

男性

男性

男性

男性

年龄
（岁）

17

29
56
18

19
35
48

病程
（年）

10

6
10
17

11
30
30

既往史

1岁时患脑炎

8月龄时患
化脓性脑膜炎

50岁行子宫肌瘤
全切除术

无

无

无

无

MRI表现

双侧海马硬化，
右侧为著

正常

双侧海马硬化

右侧颞极蛛网膜
囊肿，大小约1 cm × 1 cm × 2 cm
双侧海马硬化

右侧海马硬化

左侧海马硬化

PET/CT显像
（低代谢脑区）

双侧颞叶

右侧颞叶

左侧颞叶

左侧颞叶

双侧颞叶

—

—

发作期 EEG
（痫样放电）

双侧颞区弥漫
性，右侧为著

双侧颞区
弥漫性

双侧颞区
弥漫性

双侧额颞区
弥漫性

双侧颞区弥漫
性，左侧为著

双侧颞区
弥漫性

左侧颞区
弥漫性

发作期 SEEG
（痫样放电）

—

—

—

双侧颞区
弥漫性

—

双侧颞区
弥漫性

—

刺激靶点

双侧海马‐杏仁核

双侧海马‐杏仁核

双侧海马‐杏仁核

双侧海马‐杏仁核

左侧海马‐杏仁核

左侧海马‐杏仁核（联
合右侧颞前叶切除术）

左侧海马‐杏仁核

手术入路

枕部入路

枕部入路

枕部入路

枕部入路

额部入路

枕部入路

枕部入路

随访时间
（月）

83

81
78
78

66
62
63

手术相关
并发症

头皮切口愈合
不良，局部植
皮后痊愈

无

无

无

无

无

无

—，not detected，未检测。SEEG，stereo‐electroencephalography，立体定向脑电图

表 2 7例行 AH‐DBS患者手术前后癫痫发作类型和发作频率、抗癫痫发作药物及术后刺激参数

Table 2. Seizure types, seisure frequency, ASM, and postoperative stimulation parameters of 7 patients with AH ‐DBS beforeand after surgery
序号

1

2

3

4

5
6

7

发作类型和发作频率

术前

CPS（2次/月），SGTCS（2次/月）

CPS（2次/月），SGTCS（3次/月）

CPS（8次/月），SGTCS（2次/月）

CPS（150次/月），SGTCS（1次/月）

SGTCS（2次/月）

CPS（60次/月），SGTCS（4次/月）

CPS（1.5次/月），SGTCS（1次/月）

术后

无发作

CPS（1次/月），SGTCS（1次/月）

CPS（1次/月）

CPS（30次/月），SGTCS（1次/月）

SGTCS（1次/月）

CPS（45次/月），SGTCS（2次/月）

CPS（0.5次/月）

ASM（mg/d）
术前

奥卡西平（900），
托吡酯（50）
奥卡西平（1200），
丙戊酸钠（500），
托吡酯（125）

奥卡西平（1200），
托吡酯（100），
左乙拉西坦（1000）

左乙拉西坦（2000）

左乙拉西坦（1000）
拉莫三嗪（200）

奥卡西平（900）

术后

奥卡西平（900），
左乙拉西坦（1000）
奥卡西平（1200），
丙戊酸钠（1000）

奥卡西平（1200）

自行停药

左乙拉西坦（1000）
卡马西平（400）

奥卡西平（300）

电极 +脉冲发生器

Medtronic 3391S，Activa PC 37601
Medtronic 3391S，Activa SC 37603

Medtronic 3391S，Activa SC 37603

Medtronic 3391S，Activa SC 37603

Medtronic 3387S，Activa SC 37603
Medtronic 3391S，Activa SC 37603
PINS L-303，G102R

术后刺激参数

电极触点及程控模式

左侧杏仁核‐海马（单极刺
激：8-11+）/右侧杏仁核‐
海马（单极刺激：0-3+）
左侧海马头部‐海马体部
（双极刺激：9-10-C+）/左
侧海马体部（单极刺激：11-C+）/右侧海马头部‐海
马体部（双极刺激：1-2-C+）/右侧海马体部（单极
刺激：3-C+）
右侧杏仁核‐海马头部‐海
马体部（三负极刺激：0-1-2-3+）/左侧杏仁核‐海马
头部‐海马体部（三负极刺
激：8-9-10-11+）
右侧杏仁核‐海马头部‐海
马体部（三负极刺激：0-1-2-3+）/左侧杏仁核‐海马
头部‐海马体部（三负极刺
激：8-9-10-11+）
左侧海马头部
（单极刺激：9-C+）
左侧杏仁核‐海马头部‐海
马体部（四负极刺激：8-9-10-11-C+）
左侧杏仁核‐海马头部‐海
马体部（三负极刺激：5-6-7-8+）

电压（V）
2.00/2.00

2.00/2.50/2.00/2.50

2.20/2.20

1.00/1.00

2.50
1.00

2.00

脉宽（μs）
450/450

60/60/60/60

400/400

300/300

400
300

450

频率（Hz）
130/130

125/125/125/125

30/30

130/130

130
10

30

+，positive pole，正极；-，negative pole，负极。ASM，antiepileptic seizure medicine，抗癫痫发作药物；CPS，complex partial seizure，复杂部分性
发作；SGTCS，secondary generalized tonic‐clonic seizure，继发性全面性强直‐阵挛发作

癫痫发作类型和发作频率、抗癫痫发作药物应用及

术后刺激参数参见表 2。术后随访 62 ~ 83 个月，平

均（73.00 ± 8.98）个月；随访期间复杂部分性发作占

5/7、继发性全面性强直 ‐阵挛发作占 4/7；发作频率

为 0 ~ 47次/月，中位频率 1.00（0.50，31.00）次/月；其

中复杂部分性发作减少 72.85%，手术前后差异有统

计学意义（P = 0.027），继发性全面性强直 ‐阵挛发作

减 少 100%，手 术 前 后 差 异 有 统 计 学 意 义（P =
0.015），总发作频率减少 79.50%，手术前后差异亦

具有统计学意义（P = 0.018，表 3），1例（例 1）术后完
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全无发作。随访期间共服用 4种抗癫痫发作药物，

分别为奥卡西平（4/7）、左乙拉西坦（2/7）、丙戊酸钠

（1/7）、卡马西平（1/7），单药治疗 4例、药物联合治疗

2例、自行停药 1例，药物种类减少 28.57%，但手术

前后差异无统计学意义（P = 0.102，表 3）。手术前后

WAIS‐R评分差异亦无统计学意义［（85.50 ± 7.09）分

对（89.00 ± 9.47）分；t = ‐ 1.761，P = 0.078］。

讨 论

AH‐DBS治疗内侧颞叶癫痫的报道较少，尽管

有回顾性研究表明其疗效肯定，但目前仍缺乏多中

心对照双盲临床试验，AH‐DBS的长期疗效及其对

认知功能的影响尚待深入研究。2011年，Boëx等［10］

报告 8例难治性内侧颞叶癫痫患者，均行 AH‐DBS，
经 12 ~ 74 个月随访，2例实现术后无发作，4例癫痫

发作频率减少 65% ~ 75%，余 2例发作未见明显减

少。Cukiert等［11］于 2017年采用 AH‐DBS治疗 16例
难治性内侧颞叶癫痫患者，为期 6 个月的试验中有

8例予以电刺激、8例行阻抗测试，刺激组有 7例术

后发作频率减少 > 50%，试验结束后均予以常规电

刺激；他们于 2021年又报告 25例行 AH‐DBS的难治

性内侧颞叶癫痫患者，其中局灶知觉损害性发作

（FIAS）和局灶知觉性发作（FAS）频率分别减少 66%
和 91%［12］。同年，Wang等［13］对 7例内侧颞叶癫痫患

者行 AH‐DBS，术后平均随访 48 个月，癫痫发作频

率减少 78.1%。 2022年，Velasco等［14］报告 16例难

治性内侧颞叶癫痫患者，其中 4例行 AH‐DBS，术后

随访 6 个月时癫痫发作频率减少 30%，随访 12 个月

时减少 67%，随访 18 个月时减少 66%。本研究 7例

内侧颞叶癫痫患者总发作频率减少 79.50%，略高于

既往文献报道，推测可能与本研究随访时间较长有

关，也可能与刺激参数反复调整，最终选择适宜刺

激参数有关。

认知功能是评估抗癫痫治疗是否优越的重要

指标之一。电刺激海马对认知功能影响较小，甚至

可在一定程度上改善认知功能。McLachlan等［15］对

2例难治性颞叶癫痫患者行 AH‐DBS，采用霍普金斯

词语学习测验修订版（HVLT‐R）和简易视觉空间记

忆测验（BVMT）评估记忆功能，手术前后记忆力无

明显变化。Velasco等［16］对 9例内侧颞叶癫痫患者

行 AH‐DBS，分别于术前和术后 18 个月评估语言记

忆［Rey听觉 ‐词汇学习测验（RAVLT）、数字计数、逻

辑记忆］和非语言记忆，发现术后记忆力并未减退，

甚至轻度改善。本研究对比分析 AH‐DBS前后认知

功能，发现WAIS‐R评分无明显变化，提示 AH‐DBS
未对认知功能造成明显的负面影响，推测可能与电

刺激海马 ‐杏仁核区域提高神经元可塑性相关。研

究显示，予以外部电刺激后，海马 CA1区可诱导产

生长时程增强（LTP）作用，这一效应在海马依赖性

记忆中发挥重要作用［17］。

手术相关并发症主要集中于手术切口愈合情

况和电刺激相关并发症。Velasco等［16］报告的 9例
行 AH‐DBS患者中 3例术后 24 ~ 26 个月出现皮肤破

溃感染，均始于延伸导线和电极之间的连接部位，

可能由于延伸导线太长或者连接器直径太大所致，

经抗感染治疗和外科皮肤修复后，移除脉冲发生器

和电极。Cukiert等［18］报告 9例行 AH‐DBS患者，其

中 1例术后 2年出现手术部位皮肤破溃感染，移除

脉冲发生器和电极；他们还发现，调节刺激参数时

更快增加电压（0.50 V）可以增加癫痫发作频率，而

以 0.20 V的增量增加电压则未见刺激相关不良事

件。Salanova等［19］进行的多中心、大样本、随机对照

试 验 ——SANTE （Stimulation of the Anterior
Nucleus of the Thalamus for Epilepsy）纳入 110例难

治性癫痫患者，均行双侧丘脑前核（ANT）脑深部电

刺激术，随访期间最常见的并发症为植入部位疼痛

（23.6%）、感 觉 异 常（22.7%）和 植 入 部 位 感 染

（12.7%）。本研究仅 1例患者出现头皮切口愈合不

良，经局部植皮后痊愈，与护理经验不充分、枕部切

口护理不当有关，此后采取术后侧卧位，避免平卧

位手术切口受压、血供不充分而影响头皮血供，未

再出现头皮切口愈合不良相关并发症；部分患者出

表 3 手术前后癫痫发作类型、发作频率和抗癫痫发作药
物种类的比较［n = 7，M（P25，P75）］
Table 3. Comparison of seizure types, seizure frequency,and types of ASM before and after surgery [n = 7,
M (P25, P75)]
时间

术前

术后

Z值

P值

CPS
（次/月）

2.00
（1.50，60.00）

1.00
（0.00，31.00）

‐ 2.207
0.027

SGTCS
（次/月）

2.00
（1.00，3.00）

0.00
（0.00，1.00）

‐ 2.428
0.015

总发作频率
（次/月）

5.00
（2.50，64.00）

1.00
（0.50，31.00）

‐ 2.366
0.018

ASM种类
（种）

1.00
（1.00，3.00）

1.00
（1.00，2.00）

‐ 1.633
0.102

CPS，complex partial seizure，复杂部分性发作；SGTCS，secondary
generalized tonic ‐clonic seizure，继发性全面性强直 ‐阵挛发作；
ASM，antiepileptic seizure medicine，抗癫痫发作药物
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现刺激相关并发症，如刺激后头晕、恶心等，缓慢调

节刺激参数后患者逐渐适应；未见设备故障相关并

发症。

刺激参数的调整是术后治疗的重要环节，合理

的刺激参数设置可以确保脑深部电刺激术效果的

最大化，同时避免不必要的不适感和不良反应。Jin
等［20］对 3例难治性内侧颞叶癫痫患者行 AH‐DBS，
高频（130、150和 170 Hz）刺激海马后癫痫发作频率

分别减少 95%、92%和 91%。Böex等［21］的 AH‐DBS
对 3例难治性内侧颞叶癫痫患者予以高频（130 Hz）
和低频（5 Hz）间断交替刺激，其余刺激参数一致（电

压 1 V、脉宽 450 μs），发现高频刺激与癫痫发作频

率减少相关。然而在海马注射红藻氨酸（KA）制备

的小鼠癫痫模型中，低频（1 Hz）刺激可以阻止局灶

性发作［22］。Koubeissi等［23］的 AH‐DBS对 3例难治性

内侧颞叶癫痫患者随机予以 2或 5 Hz的低频刺激，

采取 2 个月刺激-2 个月关闭方案，随访 14 个月，低

频刺激时癫痫发作频率为（0.96 ± 1.23）次/月，未刺

激时为（3.14 ± 2.67）次/月，表明低频刺激可以减少

癫痫发作频率。本研究有 3例予以低频刺激（例 3
为 30 Hz、例 6为 10 Hz、例 7为 30 Hz），3例予以高频

刺激（例 1、例 4、例 5均为 130 Hz），1例予以交叉脉

冲刺激（例 2为 125 Hz），但由于病例数太少，未能总

结出高频与低频刺激的优劣。提示在临床实践中

应重视术后刺激参数的个性化调整和优化。

综上所述，AH‐DBS作为一种新型抗癫痫治疗

方法，在长期疗效、安全性及其对认知功能影响方

面均表现出一定优势。尽管本研究取得可喜结果，

但仍存在一定的局限性：本研究病例数太少，可能

存在选择偏倚和样本代表性不足问题；本研究为回

顾性研究，可能存在回忆偏倚和选择偏倚。尚待多

中心、大样本、前瞻性随机对照试验和队列研究，为

AH‐DBS在癫痫治疗中的应用提供更可靠和更全面

的证据支持。
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