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立体定向脑电图在难治性癫痫患者术前评估中
的应用价值

周笋1，董长征2，刘星1，曹姗2

【摘要】　癫痫是一种严重的慢性神经系统疾病，其治疗重点在于控制患者癫痫发作。大多数患者口服抗癫痫

药物即可有效缓解病情，但对于难治性癫痫患者来说，口服抗癫痫药物往往不能有效控制癫痫发作，需进一步手术切

除致痫区域。立体定向脑电图（SEEG）检查是一项安全有效的侵入性术前评估方法，在难治性癫痫患者致痫灶的精

确定位及治疗方面具有重要作用。本文简述了SEEG电极植入术、SEEG检查结果分析、SEEG电极植入术的优缺点、

SEEG引导下射频热凝损毁术、SEEG电极植入方案的规划及具体应用，以期深入、全面地了解SEEG在难治性癫痫患者

术前评估中的应用价值。
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【Abstract】　Epilepsy is a serious chronic disease of nervous system and the key point of treatment is to keep the 
epilepsy attack under control. Most patients can effectively relieve the illness by oral antiepileptic drugs, but patients with 
intractable epilepsy cannot be effectively controlled, who need further surgical removal of the epileptic region to reduce the 
seizures. Stereoelectroencephalography (SEEG) is a safe and effective invasive preoperative evaluation method, which plays an 
impaortant role in the accurate localization and treatment of epileptogenic foci in patients with intractable epilepsy. This paper 
briefly describes SEEG electrode implantation, analysis of SEEG examination results, advantages and disadvantages of SEEG 
electrode implantation, SEEG-guided radio frequency thermocoagulation, planning and specific application of SEEG electrode 
implantation scheme, in order to deeply and comprehensively understand the application value of SEEG in preoperative evaluation 
of patients with intractable epilepsy.
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癫痫作为一种严重的神经系统疾病，影响着全球1%的

人口［1］。其中约1/3的患者对于抗癫痫药物具有耐药性，

癫痫发作不能通过药物得到有效控制，其被称为难治性癫

痫，对此，手术治疗是目前可行的治疗方式［2］。有效的

癫痫手术要求对癫痫发作起始区进行精确定位并完全将其

切除，同时应尽量保留必要的大脑功能区，以免患者术后

出现神经功能缺陷。术前评估的方法中，立体定向脑电图

（stereoelectroencephalography，SEEG）被认为是定位癫痫发

作起始区的“金标准”［2］。本文就SEEG电极植入术、SEEG
检查结果分析、SEEG电极植入术的优缺点、SEEG引导下射

频热凝损毁术（radio frequency thermocoagulation，RF-TC）、

SEEG电极植入方案的规划及具体应用进行综述，以期分析

SEEG在难治性癫痫患者术前评估中的应用价值。

1　SEEG概述

SEEG是一种侵入性术前评估方法，其相关理念最早是由

法国的Talairach和Bancaud在20世纪50年代提出，现在已经在
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全世界流行起来［3］。致痫区（epileptogenic zone，EZ）即癫

痫发作产生或传播的组织，通过手术切除这一区域可使癫痫

患者发作减少或消失［4］。目前普遍认为EZ是一个具有特殊解

剖关系、电信号特性以及临床表现的网络［5］。临床上通过严

格的术前评估来确定EZ的范围及其与功能区的关系，并明确

每例患者的选择性切除范围［6］。

癫痫术前评估第一阶段为非侵入性检查，主要包括：高

分辨率MRI、正电子发射型计算机断层显像（positron emission 
computed tomography，PET-CT）、头皮视频脑电图（video-
electroencephalogram，VEEG）、神经心理评估及发作时临

床症状等。患者首先进行颅脑MRI、PET-CT、VEEG检查及

详细的神经心理评估等辅助检查，若这些检查对于EZ的精

确定位具有高度一致性，并且能够为术后相关并发症提供证

据支持，则患者可以直接转入外科行手术治疗［2，7-8］。相关

的术后并发症也可以通过其他非侵入性检查进一步明确，如

功能MRI检查和WADA试验可用于明确患者语言功能区的偏

侧化并预测术后记忆减退的风险［9］；迈耶环束成像和视野

测试可用于评估患者术后视野缺损的风险［8］；功能MRI检
查和锥体束的跟踪成像可用于评估患者术后运动功能障碍的

风险［10］。如果非侵入性技术对EZ的指向不一致，或考虑EZ
位于重要的功能区附近，且患者无明显手术禁忌证，则可以

在第二阶段进行侵入性检查。侵入性术前评估主要为颅内

脑电图（intracranial EEG，iEEG），包括硬膜下电极脑电图

（subdural electrodes EEG，SDEG）和SEEG［11］。

通过第一阶段的非侵入性检查对EZ提出初步假设，建

立“解剖-电-临床分析”假说，为SEEG深部电极植入的个

体化规划提供参考。通过个体化规划进一步确定电极的植

入数量及位置，其应尽可能包括假说所涉及的组织区域以

精确EZ的范围。手术采用立体定向的方法将多触点颅内深

部电极植入计划区域并进行编号，术后应用VEEG记录脑电

活动。记录结果由至少1名脑电图技师及1名临床医生共同

查看，并结合临床症状、非侵入性检查共同确定癫痫病灶范

围，继而制定个体化手术方案。值得注意的是，所需颅内深

部电极的数量不是绝对固定的，通常为6~15根；除了特殊情

况（SEEG补充或计划热凝），当计划放置的电极数量＜6根
或＞15根时，则有必要考虑进一步检查，重新规划植入电极

的数量［12］。

SEEG的常见指征是［13-14］：（1）影像学检查未见明显的

解剖学病变，发作期或发作间期的VEEG检查结果与发作期临

床症状不完全一致。（2）“解剖-电-临床分析”不一致：不

论影像学检查结果如何，发作期VEEG定位的结果与发作期临

床症状不一致。（3）影像学检查提示明显的脑结构异常，发

作期或发作间期的VEEG检查结果或发作期临床症状表明EZ
比病变区域范围更广。（4）病变范围广泛，涉及功能皮质区

域，但有临床症状或电生理学证据表明切除部分病变组织可

能有效。其中功能区与癫痫病灶的关系须进一步明确，并且

需要做功能映射来明确手术的预后及风险。（5）临床症状或

电生理学证据怀疑累及功能区深层结构。（6）非侵入性检查

提示双侧半球受累可能。

2　SEEG电极植入术

SEEG电极是在全身麻醉下植入的，目前多使用基于框架

或无框架的植入术，相比使用导航系统的无框架植入术，基

于框架的植入术更为准确和精确，并且能够产生更多有效的

接触［7］。

患者术前常规行VEEG、颅脑MRA、颅脑MRI检查。手

术当天局麻下采用固定头钉辅助定位，之后行0.5~1.0 mm的

薄层增强CT扫描。术前通过机器人软件自动完成MRI图像和

CT扫描的融合，以便术中注册和重建轨迹。根据术前设计的

方案，系统自动生成靶点坐标（靶点的三维坐标X、Y、Z和
α、β角数值）［15-16］。

电极植入一般在全麻下进行，融合MRI图像和CT扫描，

确认每条植入路径的目标插入点坐标和轨迹，按照设计方案

依次植入电极。具体操作如下：备皮后，全麻下将患者头部

固定于C型床头架，常规消毒铺巾后，用直径为2 mm的手持钻

进行颅骨钻孔，然后使用绝缘的硬脑膜穿孔器打开硬膜，并

用单极电刀电凝穿孔器烧灼硬脑膜以防止出血，安装导向螺

栓（可根据皮瓣厚度选择导向螺栓长短），采用导向针制造

穿刺通道，电极植入的深度（参照点至目标靶点的长度，参

照点通常为皮肤、颅骨内板、导向螺栓接口处等）=导向针的

长度（本院应用导向针长度为190 mm）或机械臂至目标靶点

的长度（本院设置为190 mm）-导向针的长度/机械臂至目标

靶点的长度。将电极置入颅内深部并用螺帽固定。使用碘伏

纱布缠绕导向螺栓，固定包扎［13，15，17-20］。

患者在术后再次行薄层CT扫描，通过神经导航系统将信

息与术前MRI数据混合，重建电极位置，确认电极位置是否

符合术前规划。确认无误后，通常在植入术后2 d开始行长程

SEEG监测（仪器购自美国尼高力仪器公司，选用128导放大

器，采样率为1 024 Hz），前3 d使用抗生素预防感染，3 d后
开始电刺激。分析发作期和发作间期放电特点，结合术前相

关检查，尽可能精确定位EZ及其传播路径。确认EZ后可选择

射频热凝治疗或拔除电极后再行EZ切除术［12，16，20］。

3　SEEG检查结果分析

癫痫患者的大脑节律常发生改变，电生理变化的研究在

癫痫的诊治过程中尤为重要［21］。由于不同区域的脑电背景活

动存在差异，在对SEEG检查结果进行分析之前，应明确患者

电极探索区域的解剖位置及正常脑电模式。此外，对SEEG活

动和节律的分析需要考虑不同激活过程（如间歇性光刺激、

本研究局限性：

（1）本文依据引用文献及本科室经验对手术操作进

行描述，具有一定局限性，不同机构手术流程及电极植入

计算方式等可能存在差异。（2）本文参照的临床回顾性

研究大部分来自国外，缺乏国内大样本、多中心的随机对

照研究。（3）部分文献对立体定向脑电图（SEEG）电极

植入术要求的描述不完全统一，缺乏权威性标准化方案。

（4）SEEG具体应用的相关研究大部分仅涉及靶点位置的

指导，缺乏其内部作用机制的研究。
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过度换气、闭眼、运动等）的影响，另一方面应考虑药物的

干扰，特别是在记录的前24 h内，部分患者可能受麻醉药物的

影响或面临停用抗癫痫药物带来的不良反应［22］。

脑电背景活动的减慢并不是癫痫的特异性表现，大多数

脑部病变，无论是否引起癫痫，都可以表现出病变部分的背

景活动减慢，但背景活动减慢可能提示了致痫网络病变区域

的存在［23］。与VEEG一样，尖峰、慢波、快速活动是SEEG
检查期间典型的发作间期癫痫活动。一些发作间期的癫痫活

动还具有病理特异性：持续的节律性癫痫样放电是局灶性皮

质发育不良的标志；频繁低幅度尖峰与低压快速活动混合是

结节性异位的特征［7］。癫痫发作必须从发作模式及其动态和

空间变化两个方面进行分析。在SEEG检查期间可以观察到多

种发作模式，其中低压快速放电（low voltage fast discharge，
LFD）是发作模式中最常见的一种。LFD之前可能会出现发作

前棘波、棘波串或慢波复合波形式的脑电图改变。LFD的频率

范围可以从低伽马范围（15~30 Hz，如在颞叶中段发作）到高

伽马范围（30~100 Hz，通常在新皮质发作中观察到）。空间

变化也是一个重要的参数，EZ可能非常集中，但更多分布在

几个相互连接的解剖区域，这也反映了致痫网络的概念［22］。

除此之外，还可以通过致癫痫指数对SEEG检查结果进行

定量分析。致癫痫指数用于评估癫痫发作开始时快速活动的发

生频率。致癫痫指数具备从发作前到发作期活动的两个重要特

征：（1）信号能量从较低频带（θ，α）向较高频带（β，

γ）的重新分配；（2）高频的出现延迟。组织结构越早参与

癫痫发作，其致癫痫指数越高，其中0表示无致癫痫性，1表示

最大致癫痫性。相关研究依据致癫痫指数将癫痫发作期脑电图

分为三个区域：致癫痫区、传播区和非受累区。其中致癫痫区

定义致癫痫指数≥0.3的脑区；传播区定义为致癫痫指数＜0.3，
但在癫痫发作过程中持续放电（包括传播延迟或低频节律性放

电）的脑区；非受累区定义为其他所有大脑区域［1］。

4　SEEG电极植入术的优缺点

SEEG电极植入术应用的多触点深部电极能够精准确定每

个电极触点的位置，直接客观地获得皮质表面、脑沟、脑回

以及深部组织的脑电图数据［18］。因此，SEEG更适用于多个

病灶的检查，同时记录深部和浅部组织的脑电活动，而SDEG
或iEEG很难对此进行评估［24］。

SEEG电极植入术是一种相对微创的操作方法，侵袭性较

小，因此能明显减少术中麻醉药物的使用及术后镇痛治疗，

术后不需要常规的ICU治疗，在手术效率和疼痛控制方面展示

了优越性［18］。

尽管各研究中心使用的SEEG电极植入术不同，但普

遍认为SEEG电极植入术是一种安全有效的操作方法［25］。

一项研究对接受SEEG检查（48例）和接受SDEG检查（52
例）的患者进行回顾性分析，比较了两种侵入性检查的并

发症发生率，结果显示，接受SEEG检查的患者总并发症发

生率（8/48，16.7%）低于接受SDEG检查的患者（13/52，
25.0%），指出SEEG是一种安全的侵入性检查，相关并发症

较少，尤其在出血和感染发生率方面明显低于其他侵入性检

查［11］。另一项回顾性研究结果显示，549例患者植入SEEG电

极后，105例（19.1%）复查CT显示出血（93例患者出血后无

症状，12例患者出血后有症状；大部分出血后有症状的患者

表现为一过性功能障碍，但仍有3例患者发生永久性缺陷甚至

死亡）。该研究同时对SEEG电极植入术中不同类型出血相关

的危险因素进行分析，结果表明，男性、电极数量增加和年

龄增加与SEEG电极植入术后出血风险增加有关［25］。SEEG电

极植入术对于患儿来说同样具有安全性，一项荟萃分析研究

回顾性分析了277例接受SEEG电极植入术的患儿和697例接受

SDEG监测的患儿的医疗并发症、神经系统病变发生率及癫痫

无发作率，结果显示，接受SEEG电极植入术患儿医疗并发症

（脑脊液漏、颅内血肿和感染）的发生率低于接受SDEG监测

患儿；此外，接受SEEG电极植入术的患儿进一步接受手术治

疗后，癫痫无发作率更高［26］。

SEEG电极植入术的缺点在于SEEG记录连续皮质区域的

能力有限，功能映射较差［27］。

5　SEEG引导下RF-TC
除了确定EZ外，SEEG电极还可用于：（1）皮质电刺

激，以划定EZ并确定与EZ相关的有效区域［28］；（2）RF-
TC，以治疗深层EZ（或致痫病变）或损毁放电网络的关键节

点［7］。RF-TC的原理是通过射频电流的传播，在电场的每个

给定点产生震荡，诱导目标区域的带电离子发生高频移动，

进而引起周围组织摩擦产生热能，脑组织产热变性以达到治

疗效果［28］。SEEG电极植入术后，进行长程视频脑电监测，

记录间歇期及发作期颅内放电情况，结合患者临床表现、术

前非侵入性检查结果等明确癫痫发作的起始区和传播网络、

是否涉及功能区以及致痫灶和功能区的范围，连接颅内电极

与射频发射器，通过颅内电极触点对目标区域进行RF-TC，

破坏致痫灶及关键节点，阻断异常放电的产生及传播［29］。

RF-TC可用于癫痫患者的治疗及预后的预测，一些患者需

进行SEEG监测来判断其是否具有手术的可能性，有文献表明，

即使RF-TC不能够完全破坏致痫灶，但其对癫痫状态的改善可

能提高进一步手术的效果，其阳性预测值高达93%［28，30］。一

项研究跟踪调查了接受SEEG引导下RF-TC的162例耐药性局

灶性癫痫患者，结果表明，SEEG引导下RF-TC是一种安全有

效的手术，其中超过2/3的患者临床表现短期改善，术后1年
的随访中，近50%的患者是应答者（癫痫发作频率至少降低

50%的患者）［30］。值得强调的是，这种临床表现的改善往往

是一过性的［31］。一些患者经非侵入性术前评估发现存在手术

禁忌证，但仍可以从治疗角度接受SEEG引导下RF-TC以破坏

EZ及传播网络，如手术无法进入的小而深的EZ和大型癫痫网

络的关键节点［28］。多项研究指出，SEEG引导下RF-TC是脑

室周围结节异位（periventricular nodular heterotopia，PNH）的

一线治疗方法，治疗效果良好［28］。

RF-TC具有以下优点：（1）热凝可以直接作用于SEEG
检查描绘的癫痫起始区；（2）SEEG电极植入术通常植入

多根电极且电极有多处触点，因此可以进行多靶点热凝损

毁；（3）该技术通过早前植入的SEEG电极进行热凝，因此

热凝本身不会增加SEEG电极植入相关的手术风险；（4）在

实施热凝之前，可以通过皮质刺激进行功能定位，从而防止
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RF-TC后神经功能障碍的发生；（5）不需要麻醉，对患者而

言更安全；（6）术后可再次行VEEG监测以观察热凝效果，

可多次进行热凝以达到理想效果［28，31］。

该手术对于成年人和儿童均有较高的安全性，一项研

究评估了RF-TC对46例患儿的疗效和安全性，结果表明，

RF-TC对于患儿同样是一项安全有效的手术方法，且症状改

善率、应答率与阳性预测值均与成年人无明显差异［31］。

6　SEEG电极植入方案的规划及具体应用

SEEG电极植入术是在“解剖-电-临床分析”假说的基

础上进行脑内深部电极立体定向植入。电极轨迹的合理规划

是手术成功的重要前提，其植入策略必须满足以下目标：

（1）在神经生理学水平上界定EZ；（2）明确EZ与功能区

的关系；（3）明确EZ与功能区和病因病变的关系；（4）
评估手术治疗的可能性［15］。植入方案的设计是SEEG电极植

入术顺利进行的基础，需要依据每例患者的临床特点、“解

剖-电-临床分析”假设、影像学检查、血管情况和颅骨厚度

等一系列信息设计个性化方案。通过评估患者临床病史、癫

痫症状、VEEG检查结果、结构和功能成像以及神经心理学和

神经精神病学等来确定电极的植入靶点及目标插入点［32］。术

中应注意避免损伤硬膜下和脑组织中走行的血管，随着科学

技术的发展，结构和功能成像能够帮助操作者规划最佳路径

以避开血管而到达目标插入点［33］。

目前多数癫痫中心应用机器人系统辅助规划深部电极植

入方案及术中导航，多项研究证实使用机器人辅助可以提高

SEEG电极植入的准确性、缩短手术时间、改善预后以及提高

三维空间上的勘探能力［34-36］。相关文献指出了在设计电极轨

迹时的植入要求：（1）避免损伤血管；（2）避开皮质表面

的脑沟；（3）最大限度地取大脑灰质样本；（4）颅骨的钻

孔角度＜30°；（5）缩短脑内植入电极长度；（6）避开关

键结构；（7）避免重复覆盖；（8）避免电极在颅内发生碰

撞［32，37-38］。机器人自动规划SEEG电极植入方案后尚需人工

审查以确定对可能的EZ和癫痫网络以及相邻功能皮质达到良

好的覆盖效果，同时为确保轨迹的安全性和实用性，进一步

调整植入电极的长度、进入角度、灰白质比等［37］。

尽管SEEG电极植入方案的规划有着明确的要求，但其在

各个脑叶中的具体应用仍有不同的特点。

6.1　颞叶癫痫（temporallobeepilepsy，TLE）　TLE是一种起

源于颞叶结构的单侧或双侧癫痫，是最常见的难治性癫痫，

其根据发作起始区可以分为颞叶内侧癫痫（mesial temporal 
lobe epilepsy，MTLE）和颞叶外侧癫痫（lateral temporal lobe 
epilepsy，LTLE）［39］。多数患者通过无创检查即能够明确致

痫灶，并通过手术切除可以获得良好预后。然而，当涉及以下

情况时，应当考虑SEEG电极植入术：（1）无创评估提示致痫

灶可能位于双侧颞叶，无法明确发作侧别；（2）涉及MTLE及
LTLE的区分，特别是在需要局限性切除的情况下；（3）无创

评估提示颞叶癫痫附加症（temporal plus epilepsy，TPE）可能，

TPE为一种特殊形式的多脑叶癫痫；（4）无创评估提示致痫灶

位于颞叶外侧而临床症状表现为MTLE发作的假性TLE［17，27］。

对于MTLE，植入深部电极的靶点应包括内侧颞叶结构

（海马和杏仁核）、内嗅皮质、颞上回（superior temporal 
gyrus，STG）、颞中回（middle temporal gyrus，MTG），如

有可能，还包括颞极和岛叶皮质。对于LTLE，植入深部电极

的靶点包括颞叶外侧区（STG和MTG）的前部和后部。在癫

痫放电向前传播的情况下，还应探查颞极、颞下回（inferior 
temporal gyrus，ITG）、额颞交界处和岛叶前部，可以在这些

区域放置多个电极，以确保更好的覆盖范围。如果癫痫放电

向后方传播，则靶点范围包括颞平面、缘上回、岛后回、梭

形回和颞枕交界处。由于癫痫发作模式不同，标准的前颞叶

切除术对MTLE的治疗效果优于LTLE［40］。

对于TPE，除上述颞区外，植入深部电极的靶点还应涉及

眶额叶皮质、岛叶前部、中央前盖皮质和前扣带回；如考虑

来源于后部，植入深部电极的靶点应包括颞横回、岛叶后部

和中央后盖皮质、颞顶枕交界处和后扣带回。

对于假性TLE，放电优先扩散到颞-岛-前周区、颞-岛-眶
前区、颞-岛-眶额区、颞-岛后区、颞-基底区、顶区和后扣带

区。因此，颞外边缘区植入深部电极的靶点范围必须足够宽，

以提供更多脑电信息来识别癫痫发作可能的颞外起源。

对于双侧颞叶癫痫，偏向性较大的一侧依照MTLE的植入

方案植入电极，另一侧确保至少有一根电极（通常置于海马

的前部）。目前尚没有证据表明一根与多根对侧电极效果哪

个更好，通常根据患者无创评估的结果规划是否植入多根电

极，若植入多根电极，两侧电极应尽可能对称［15］。

6.2　额叶癫痫（frontal lobe epilepsy，FLE）　由于额叶范

围较大，涉及FLE发作的功能网络比较复杂且临床发作模式

常缺乏明确信息，因此，SEEG适用于确定FLE侧别或定位

EZ［27］。为了局限性切除病灶，术前评估应尽可能将FLE划分

为额叶前部癫痫、额叶后部癫痫以及额叶背外侧癫痫［41］。

对于额叶前部癫痫，植入深部电极的靶点涉及眶额回、

额极、前扣带回、额上回、岛叶前部，通常还有前颞区（杏

仁核、颞极）。对于额叶后部癫痫，植入深部电极的靶点需

要涉及初级运动皮质（第4区）、运动前区（第6区）以及中

央后回皮质。对于额叶背外侧癫痫，植入深部电极的靶点包

括额下回、眶额回、额叶外侧皮质（额中回和额上回），额

盖、前扣带回和岛叶至少放置一根电极［15］。

6.3　后头部癫痫　与FLE一样，来自后部新皮质（后颞枕交

界处、枕叶和顶叶）的癫痫发作具有多种多样的临床表现，

其内在的高度连通性促进了癫痫放电的快速和广泛传播，甚

至超过了后象限皮质［27］。枕叶癫痫植入深部电极的典型靶点

位于距状沟及其周围皮质；顶叶癫痫植入深部电极的靶点包

括顶上小叶、顶下小叶（角回和缘上回）和后扣带回。大多

数后头部癫痫患者在枕叶以外有广泛的致痫组织，因此，这

些患者通常需要多脑叶和双侧植入深部电极［15］。

6.4　岛叶癫痫　早期由于解剖位置较深且被覆密集的血管，

岛叶癫痫难以通过手术进行治疗。随着立体定向技术的发

展，岛叶癫痫作为SEEG电极植入术的最佳适应证之一重回大

众视野［27］。解剖上岛叶位于外侧裂的深部，被额顶颞叶包围

和覆盖。在探测岛叶癫痫时，必须区分两种情况：（1）癫痫

发作在扩散到其他皮质区（包括对侧脑岛）之前，可能起源
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于脑岛，因此模拟了颞叶、额叶甚至顶叶癫痫；（2）脑岛是

一个更为弥漫的癫痫网络的一部分，如颞-岛叶癫痫，这也是

颞叶癫痫最常见的形式［42-44］。

由于岛叶位于外侧裂之下，Talairach提出的经典方法是采

用垂直于脑岛的侧方经穹窿入路植入深部电极，这种方法已

经相关研究证明有效，但由于侧裂血管的终末分支穿过岛叶

表面，因此存在潜在的血管损伤风险［19，44］。一项文献提出

了新的路径，即在矢状面旁平行于岛叶皮质植入电极，植入

点在顶枕交界处皮质，这项技术完全基于颅脑MRI，避免穿

过穹窿和侧裂血管，与Talairach提出的经典方法相比，实际位

于岛叶附近的触点数量最佳，同样，此方法植入的电极也可

以探测到杏仁核、顶盖和额盖区域的电活动［44］。

7　小结

SEEG电极植入术作为一种安全有效的侵入性操作，能够

更加直接地监测、记录大脑中深部组织的放电活动，描绘致

痫网络及其传播途径，为难治性癫痫患者进一步手术提供证

据。同时，可以借助SEEG植入的深部电极进行RF-TC以达到

治疗及评估患者预后的目的。靶点的选择和路径规划是SEEG
电极植入术的关键，临床上常用机器人系统辅助规划深部电

极植入方案，以进一步提高手术效率，同时降低手术风险。

未来SEEG电极植入术仍需要进一步完善靶点选择及路径规划

的具体方案以及比较和验证不同入路所获得的预后。
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