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立体定向脑电图在磁共振成像阴性中央区
药物难治性癫痫中的应用价值

王玉根1，张光明2，孟大伟2，陈建伟2，陈国强2

【摘要】　目的　探讨立体定向脑电图（SEEG）在磁共振成像（MRI）阴性中央区药物难治性癫痫中的应用价

值。方法　回顾性选取2016年1月至2021年12月航空总医院神经外科收治的采用SEEG定位致痫灶并完成手术治疗的

MRI阴性中央区药物难治性癫痫患者10例。所有患者植入SEEG电极后，综合定位评估后明确致痫灶及功能区，然后行

手术切除致痫灶，随访观察术后癫痫控制效果和神经功能缺损情况。结果　10例患者植入电极数量为9~18根，共109
根，平均（10.9±2.92）根；触点总数为1 112个，其中涉及中央区电极97根，触点数为978个。SEEG时间为3~24 d，

平均（10.9±6.1）d。电极植入及长程视频脑电监测过程中无颅内出血、电极脱落、颅内感染、脑脊液漏等并发症发

生。10例患者均根据Ⅱ期评估结果进行了局部脑皮质切除术，术后随访6~19个月，平均（11.6±3.9）个月。癫痫控制

效果：EngelⅠ级6例，EngelⅡ级2例，EngelⅢ级2例，治愈率为8/10。10例患者中术后出现肢体及面部麻木7例，均于

3个月后消失；术后出现对侧肢体瘫痪2例，其中1例患者术后3个月肌力恢复正常，另1例患者术后3个月下肢肌力恢复

至4级、上肢肌力正常。结论　SEEG可精确定位MRI阴性中央区药物难治性癫痫的致痫灶，术后不遗留明显的神经功

能障碍，适合用于MRI阴性中央区药物难治性癫痫患者的术前评估。
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【Abstract】　Objective　To explore the application value of stereoelectroencephalography (SEEG) in MRI-negative 
drug-resistant epilepsies in central region. Methods　Retrospectively selected 10 patients with MRI-negative drug-resistant 
epilepsies in central region in Department of Neurosurgery in Beijing Aviation General Hospital from January 2016 to December 
2021, who had been located the epileptogenic focus and treated surgically by SEEG. All patients were implanted the SEEG 
electrodes, and comprehensively assessed the connection of the epilepsy zone and functional areas, then epileptogenic focus were 
surgically removed. Follow-up was performed to assess efficacy of the surgery and neurological dificit. Results　The number of 
implanted electrodes in 10 patients was 9-18, a total of 109 electrodes, averagely (10.9±2.9) . These electrodes totally contain 
1 112 roots, and 97 electrodes including 978 roots in central region. The duration of monitoring SEEG was 3-24 days, averagely 
(10.9±6.1) days. In the process of electrodes implanted and the period of SEEG monitoring, there were not any complications 
including intracranial hemorrhage, electrode loss, intracranial infection, cerebrospinal fluid leakage and so on. Ten patients were 
removed focal cerebral cortex according to phase Ⅱ preoperative assessment, and followed up for 6-19 months after surgery, 
averagely (11.6±3.9) months. Epilepsy control effect: 6 cases of Engel grade Ⅰ, 2 cases of Engel grade Ⅱ and 2 cases of Engel 
grade Ⅲ, with a cure rate of 8/10. Of the 10 patients, 7 patients had limb and facial numbness after operation, which disappeared 
after 3 months; 2 patients had contralateral limb paralysis after operation, of which one patient recovered to normal muscle strength 
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3 months after operation, and the other patient recovered to grade 4 muscle strength 3 months after operation, and the upper limb 
muscle strength was normal. Conclusion　SEEG can accurately locate the epileptogenic focus of MRI-negative drug-resistant 
epilepsies in central region, without obvious neurological dysfunction after operation, and is suitable for preoperative evaluation of 
MRI-negative drug-resistant epilepsies in central region. 

【Key words】　Epilepsy; Drug resistant epilepsy; Drug-resistant epilepsy; Electroencephalography; 
Stereoelectroencephalography; Magnetic resonance imaging

在中央区药物难治性癫痫的手术治疗中，既要求最大限

度地切除致痫灶，又需要减轻术后神经功能缺损，因此中央区

药物难治性癫痫的手术治疗对神经外科医生极具挑战［1-2］。

目前对于中央区药物难治性癫痫的术前评估，需要通过癫痫

发作的症状和头皮脑电图（electroencephalography，EEG）、

颅脑磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）、脑

磁图、正电子发射计算机断层扫描成像（positron emission 
tomography-computed tomography，PET-CT）等无创性检查综

合定位致痫灶，但对于MRI阴性中央区药物难治性癫痫上述

方法却无法精确定位致痫灶和功能区。近年来，立体定向脑

电图（stereoelectroencephalography，SEEG）因其能够精准植

入电极并精确定位致痫灶和功能区等优势，在药物难治性癫

痫的术前评估中得到了广泛的应用，但其在MRI阴性中央区

药物难治性癫痫中的应用尚未见报道。为此，本研究回顾性

分析了采用SEEG对MRI阴性中央区药物难治性癫痫定位致痫

灶并完成手术治疗患者的临床资料，以探讨SEEG在MRI阴性

中央区药物难治性癫痫术前评估中的应用价值。

1　对象与方法

1.1　研究对象　回顾性选取2016年1月至2021年12月北京航空

总医院神经外科收治的采用SEEG定位致痫灶并完成手术治疗

的MRI阴性中央区药物难治性癫痫患者10例，其中男7例，女

3例；年龄9~30岁，平均（19.0±7.9）岁；病程4~22年，平均

（9.9±5.7）年；10例患者的颅脑MRI均表现为阴性，10例患

者的临床资料见表1。本研究通过北京航空总医院伦理委员会

审核批准（2016111581671076）。

1.2　Ⅰ期术前评估　根据患者临床资料，包括首发症状、

症状学、发作起源、影像学资料（颅脑MRI或PET-CT检查结

果）等，由多学科团队讨论进行Ⅰ期术前评估，10例患者Ⅰ

期术前评估均不能精确定位致痫灶，需要植入颅内电极，根

据Ⅰ期术前评估结果确定颅内电极的覆盖区域并设计电极植

入方案。

1.3　大脑中央区初步定位　SEEG术前应用3.0T MRI（西门

子）进行薄层扫描，扫描序列包括3D序列（1 mm3）、T1序
列、三维液体衰减反转恢复序列（3D-fluid attenated inversion 
recovery，3D-FLAIR）、相位对比血管成像（phase contrast 
MRA，PC-MRA）。将MRI和PET-CT数据导入Neurotech手术

计划系统（清华大学自主研发）。在颅脑MRI轴位图像上依靠

特征性的Ω形状判断该部位为手的功能运动区［3-4］，见图1，

表1　10例MRI阴性中央区药物难治性癫痫患者的临床资料
Table 1　Clinical data of 10 patients with MRI-negative drug-resistant epilepsies in central region

病例
编号

年龄
（岁）

性别
病程

（年）
抗癫痫药

发作频率
（次/月）

首发症状 症状学 发作起源
颅脑MRI或PET-CT

检查结果

1 24 女 11 VPA 1.5 g/d，LTG 0.25 g/d 4~5 右下肢及脚趾麻木 局灶继发全面性发作 左侧中央、顶区
左侧额、顶、顶枕
交界区代谢减低

2 27 女 16 OXC 0.9 g/d，LTG 0.2 g/d 1~2 左手麻木 局灶继发全面性发作
右侧中央、顶、
中后颞区

双侧中央后回代谢
减低

3 15 男 9 OXC 1.2 g/d，LEV 1.0 g/d 1~2 动作停止，头向左转 局灶继发全面性发作
右侧额极、额、
中央、颞区

右侧大脑半球代谢
减低，右额明显

4 13 男 4 VPA 1.0 g/d，LTG 0.15 g/d 9~12 右上肢不自主抖动 局灶继发全面性发作
中央、顶、颞区
及蝶骨电极区

丢失

5 29 男 22 CBZ 0.6 g/d，VPA 1.2 g/d 30~60 右脸麻木感，右手不自
主抖动

局灶继发全面性发作 左侧前中颞区 双侧脑实质代谢减低

6 17 男 7 OXC 1.2 g/d，LEV 2.0 g/d 2~3 右手麻木感，不自主抖
动

局灶继发全面性发作
左侧中央、顶、
颞区

左侧海马代谢减低

7 17 男 11 CBZ 0.4 g/d，VPA 0.5 g/d，
PHT 0.06 g/d，PB 0.2 g/d 1~2 右侧眼睑及面部抽动 局灶继发全面性发作

双侧额极、额区，
左侧前头部为著

右侧顶叶代谢减低

8 9 男 4 OXC 0.9 g/d，VPA 0.5 g/d，
LEV 0.5 g/d 2~3 左下肢麻木感 局灶继发全面性发作

右侧中央、顶、
枕区

右侧中央前、后回
代谢减低

9 30 男 10 OXC 0.9 g/d，VPA 1.5 g/d，
LEV 1.5 g/d 10~20 左下肢麻木感，左下肢

不自主抖动
局灶发作

双侧中央、顶、
颞区

左侧额上回，双侧
顶上小叶代谢减低

10 9 女 5 OXC 0.9 g/d，LEV 1.0 g/d 10~15 口角向左侧抽动，左侧
肢体抽动

局灶继发全面性发作 右侧中央、顶区
右侧中央后回代谢
减低

注：MRI=磁共振成像，PET-CT=正电子发射计算机断层扫描成像，VPA=丙戊酸，LTG=拉莫三嗪，OXC=奥卡西平，LEV=左乙拉西坦，

CBZ=卡马西平，PHT=苯妥英钠，PB=苯巴比妥



·124· PJCCPVD　July 2022，Vol.30　No.７　http://www.syxnf.net

其后方为从内向外的脑沟，恒定的沟即为大脑中央沟，应用

Neurotech手术计划系统在轴位不同层面将顺中央沟往外延续

到硬膜下的位置连成一条线，3D重建后可以显示中央沟在脑

表面的轨迹，以此描绘一侧中央沟的全程，见图2。
1.4　电极植入计划的制定　放置电极的数量并非固定不变

的，有学者认为电极数量通常为7~14根。当电极数量少于6
根时，应考虑有无行SEEG的必要。相反，当电极数量多于15
根时，可以适当减少电极的数量［5］。也有学者认为，对于中

央区癫痫患者，放置每根电极均要考虑血肿发生率及患者风

险-收益比［6］。本研究放置电极位置优先考虑患者的首发症

状，同时考虑患者的大脑体积及患者的经济因素等，根据患

者发作期及发作间期EEG解释患者发作起源并确定致痫灶的

大体位置，如PET-CT结果与该区域重合，则该区域为重点放

置电极的区域，同时通过综合评估患者的风险-收益比调整放

置电极的数量，以增加定位的准确性。

1.5　SEEG电极植入　局部麻醉下安装Leksell头架后，进行

颅脑CT扫描（层厚0.75 mm），将扫描后的CT与术前的手术

路径计划融合校准，得出每根电极的坐标参数（X、Y、Z、
arc、Ring）。患者气管插管全身麻醉后，根据计算好的电极

坐标，依次进行电极植入［2］。术后再次进行颅脑CT扫描，将

CT图像传入Neurotech 手术计划系统，与术前图像进行融合，

由此确认电极植入位置的准确性，明确有无电极弯曲或折

断、颅内血肿等并发症，术后行长程视频脑电监测。

1.6　Ⅱ期术前评估及手术　10例患者行颅内电刺激验证致痫

灶及明确功能区，每个触点分别给予50 Hz、1~8 mA电刺激，

并记录患者的主观感受、有无诱发发作及有无后放电。多学

科讨论确定发作起源，制定手术切除范围和切除计划。手术

切除原则：在保留功能区的情况下，最大限度地将发作放电

起始区、早期受累区、发作间期频繁放电区及电刺激后诱发

惯常发作区的皮质切除。

1.7　术后随访　患者术后持续门诊及电话随访，评价术后癫

痫控制效果和神经功能缺损情况。（1）癫痫控制效果：术

后6个月采用Engel分级评定癫痫控制效果，达到EngelⅠ级和

EngelⅡ级为治愈［7］。（2）神经功能缺损情况：术后第1天、

第7天及术后3个月评价患者肌力，分为0~Ⅴ级；采用美国脊

髓损伤协会（American Spinal Injury Association，ASIA）感觉

指数评价患者感觉障碍情况。

2　结果

2.1　SEEG情况　10例患者植入电极数量为9~18根，共109
根，平均植入电极数量为（10.9±2.9）根；触点总数为1 112
个，其中涉及中央区电极97根，触点数为978个。SEEG时间

为3~24 d，平均（10.9±6.1）d。电极植入及长程视频脑电监

测过程中无颅内出血、电极脱落、颅内感染、脑脊液漏等并

发症发生。

2.2　术后随访情况　10例患者均根据Ⅱ期评估结果进行了局

部脑皮质切除术，术后随访6~19个月，平均（11.6±3.9）个

月。癫痫控制效果：EngelⅠ级6例，EngelⅡ级2例，EngelⅢ
级2例，治愈率为8/10。10例患者术后出现肢体及面部麻木7
例，均于3个月后消失；术后出现对侧肢体瘫痪2例，其中1例
患者术后3个月肌力恢复正常，另1例患者术后3个月下肢肌力

恢复至4级、上肢肌力正常。10例患者的SEEG情况及术后随

访结果见表2。
3　讨论

中央区药物难治性癫痫一直是癫痫外科工作的难点，手

术既要最大限度地切除致痫灶又要最小限度地损伤功能区，

因此精确定位致痫灶和功能区是手术的关键，既往多应用术

表2　10例MRI阴性中央区药物难治性癫痫患者的SEEG情况及术后随访结果
Table 2　SEEG status and postoperative follow-up of the 10 patients with MRI-negative drug-resistant epilepsies in central region

病例
编号

SEEG
切除区域

术后
病理

随访时间
（月）

Engle分级
（级）

神经功能缺损情况

侧别 电极数量（根） 时间（d） 术后第1天 术后第7天 术后3个月

1 左侧 10 17 中央前回下肢运动区+
额上回后部

FCDⅠA 19 Ⅰ 右下肢肌力1级 右下肢肌力3级 右下肢肌力5级

2 右侧 9 14 中央后回手部感觉区+
顶下小叶

FCDⅡA 12 Ⅱ
左上肢肌力3级，左手
运动不灵活伴麻木

左上肢肌力5级，左手运
动不灵活，麻木消失

左上肢肌力5级，左
手运动不灵活消失

3 右侧 10 9 中央后回下肢感觉区 FCDⅠA 15 Ⅰ 肌力正常，左脚麻木
肌力正常，左脚麻木 
消失

无神经功能缺损

4 左侧 10 24 中央前回手部运动区+
额上回、额中回后部

FCDⅡB 12 Ⅰ
右手肌力3级，运动不
灵活

右手肌力5级，运动不 
灵活

右手肌力5级，运动
不灵活消失

5 左侧 9 8 中央前回、中央后回面
部支配区

FCDⅠA 15 Ⅱ
右上肢肌力3级，构音
障碍，右侧面部麻木

右上肢肌力4级，可说词
语，右侧面部麻木消失

右上肢肌力5级，言
语流利

6 左侧 18 9 中央后回手部感觉区 FCDⅠA 10 Ⅰ
右上肢肌力4级，右手
麻木

右上肢肌力5级，右手麻
木消失

无神经功能缺损

7 左侧 14 6 中央前回、中央后回面
部支配区

FCDⅡB 10 Ⅲ
右 侧 面 瘫 、 面 部 麻
木，构音障碍

右侧面瘫恢复，可说词
语，面部仍有麻木

无神经功能缺损

8 右侧 9 7 中央后回下肢感觉区 FCDⅠB 10 Ⅰ 左下肢肌力0级 左下肢肌力0级 左下肢肌力4级

9 右侧 9 3 中央后回上肢感觉区 FCDⅡA 7 Ⅲ 左上肢麻木 左上肢麻木减退 左上肢麻木消失

10 右侧 11 12 中央后回颜面部感觉区 FCDⅡA 6 Ⅰ 左侧脸部麻木 左侧脸部麻木感消失 无神经功能缺损

注：SEEG=立体定向脑电图，FCD=皮质发育不良
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中电刺激或开颅埋藏皮质电极后电刺激来定位功能区，但是

创伤较大［8-9］，近年来随着对癫痫症状学认识的深入以及

SEEG等先进技术的应用，使得微创下精确定位致痫灶和功能

区成为可能。

中央区癫痫患者癫痫发作的症状学十分复杂，不同脑功

能区发作起源会表现为相应区域所支配的功能异常，局灶性

的运动发作常定位于中央前回相应皮质运动区，而局部感觉

异常通常起源于中央后回及其附近，癫痫发作累及中央区岛

盖部时则会有言语停顿、发声或言语困难，对侧面部运动、

吞咽、舌蠕动感，舌不灵活或冷感等症状。中央区癫痫发作

时常会继发全面性发作，发作后常伴有Todd麻痹。本研究10
例患者中9例患者癫痫发作时首先出现了不同部位的感觉及运

动异常，然后导致了全面的癫痫发作，这些患者考虑致痫灶

位于功能区，但是凭借症状学及无创检查无法定位致痫灶，

需要借助植入颅内电极来定位致痫灶及功能区。

研究表明，在颅脑MRI轴位图像上依靠特征性的Ω形状

可以判断该部位为手的功能运动区［10-11］，然后应用Neurotech
手术计划系统初步描绘出大脑的中央沟，但大脑功能区的分

布存在个体差异［12］，简单通过解剖关系定位功能区的方法存

在一定的误差。目前功能性MRI、弥散张量成像、脑磁图、

PET-CT等功能影像学也能够对皮质功能区和皮质下传导束做

无创定位，但目前其定位的可靠性及精确性欠佳［13］，不能

单纯以此为指导进行功能区的手术。目前认为大脑皮质电刺

激是定位功能区的“金标准”［14］，既往多通过植入皮质片

状电极，然后通过皮质电刺激定位功能区，但是这类手术需

要开颅埋藏颅内电极，手术创伤大，术后出血、感染发生率

高［15］。也有研究应用术中电生理监测定位功能区，但术中

监测必定会延长手术时间、增加出血及感染的发生率，另外

电刺激会诱发癫痫，发作严重时会引起脑膨出、脑缺血、脑

损伤等，进而增加手术风险［16-17］。本研究结果显示，密集的

SEEG电极植入亦可以达到精确定位功能区的效果，本研究中

1例患者在中央前后回植入了18根电极（见图3），分别对每

个电极的每一个触点给予50 Hz、1~8 mA电刺激，当患者出现

运动或感觉症状时不再增加电流强度，通过电刺激准确描绘

出了肢体感觉及运动分布区在中央前后回的分布。SEEG术前

利用Neurotech手术计划系统重建中央沟，粗略地明确功能区

后，再次利用颅内电极电刺激的方法，更加精确地定位功能

区。因此利用SEEG技术可以代替开颅埋藏皮质电极以及术中

电刺激定位功能区，这样既缩短了手术时间，又避免了术中

电刺激以及开颅带来的手术风险。

中央区癫痫致痫灶的精确定位是手术治疗癫痫成功与否

的关键，EEG为癫痫的诊断手段之一，但研究表明，EEG受

头皮、颅骨、肌电活动和运动等多种伪差的影响，其空间分

辨率低，仅能采集到6 cm2范围以上的信号，不能精确定位中

央区癫痫患者的致痫灶［18-19］。对于MRI阴性的中央区癫痫患

者，致痫灶的定位更加困难。OSTERGARD等［20］对既往16篇
文献（共包含了208例患者）分析发现，通过颅内电极定位并

手术切除中央区致痫灶后，癫痫控制率达84.4%，67.8%的患

者达到EngelⅠ/Ⅱ级，仅有23.1%的患者出现了远期神经功能

障碍。本研究10例患者中8例达到EngelⅠ/Ⅱ级，且无严重神

经功能障碍。既往研究多应用埋藏皮质电极的方法定位中央

区致痫灶［21］，本课题组既往研究发现，通过埋藏皮质电极与

SEEG定位致痫灶的患者术后癫痫控制和并发症发生率比较差

异无统计学意义，而埋藏皮质电极需要开颅放置电极，创伤

较大，并发症发生率高，SEEG通过微创钻孔放置电极，降低

了颅内血肿、颅内感染、术后脑组织肿胀发生率［22］。另外，

SEEG不受空间限制，可以在局部脑区放置多根电极，且可以

对皮质电极所不能达到的深部结构如脑沟底部、岛叶等部位

进行监测。由此可见，SEEG对于中央区致痫灶的定位是值得

肯定的。

综上所述，SEEG可以个体化、密集化地将颅内电极植

入某个脑区，精确定位致痫灶，使得中央区癫痫手术切除更

精细化，术后不遗留明显的神经功能障碍，适合MRI阴性中

央区药物难治性癫痫患者的术前评估，在MRI阴性中央区药

注：颅脑MRI轴位图像上特征性Ω形状

图1　患者颅脑MRI检查结果
Figure 1　Brain MRI examination results of the patient

图2　应用Neurotech手术计划系统显示中央沟在脑表面的轨迹
Figure 2　Trajectory of the central sulcus on the surface of the brain 
visualized by Neurotech surgery planning system

图3　患者植入电极情况
Figure 3　Implanted electrodes of the patient
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物难治性癫痫致痫灶及功能区的定位中发挥了重要作用。但

本研究尚存在一些局限性，如由于技术原因，未进行功能

性MRI检查。近年来，随着技术的发展，功能性MRI、术中

MRI、术中导航系统等使手术切除更为准确，神经功能缺损

发生率降低。此外，本研究样本量较小，今后应进行大规模

的研究，以指导癫痫致痫灶及功能区的定位，制定更精细化

的手术切除策略。

作者贡献：张光明、陈国强进行文章的构思与设计，研

究的实施与可行性分析；王玉根、孟大伟、陈建伟进行资料

收集；王玉根进行资料整理，论文撰写，统计学处理；王玉

根、孟大伟、陈建伟进行论文的修订；陈国强负责文章的质

量控制及审校，对文章整体负责、监督管理。

本文无利益冲突。

参考文献

［1］郭强，谭红平，陈俊喜，等.立体定向脑电图引导下的适形热

凝治疗功能区局灶性皮质发育不良所致癫痫效果及安全性评

价［J］.中华医学杂志，2021，101（41）：3393-3398.DOI：
10.3760/cma.j.cn112137-20210418-00927.

［2］张光明，陈国强，韩宏彦，等.基于Leksell框架的立体定向脑电

图（SEEG）技术的临床应用［J］.立体定向和功能性神经外科

杂志，2015，28（2）：70-73.
［3］WAGNER M，JURCOANE A，HATTINGEN E.The U sign：

tenth landmark to the central region on brain surface reformatted MR 
imaging［J］.AJNR Am J Neuroradiol，2013，34（2）：323-326.
DOI：10.3174/ajnr.A3205.

［4］YOUSRY T A，SCHMID U D，ALKADHI H，et al.Localization of 
the motor hand area to a knob on the precentral gyrus.A new landmark
［J］.Brain，1997，120（ Pt 1）：141-157.DOI：10.1093/
brain/120.1.141.

［5］CHASSOUX F，NAVARRO V，CATENOIX H，et al.Planning and 
management of SEEG［J］.Clin Neurophysiol，2018，48（1）：

25-37.DOI：10.1016/j.neucli.2017.11.007.
［6］GUÉNOT M，LEBAS A，DEVAUX B，et al.Surgical technique

［J］.Neurophysiol Clin，2018，48（1）：39-46.DOI：10.1016/
j.neucli.2017.11.008.

［7］ENGEL J，VAN NESS P C.Outcome with respect to epileptic seizures
［M］//ENGEL J.Surgical treatment of the epilepsies.2nd ed.New 
York：Raven Press，1993.

［8］BARBORICA A，OANE I，DONOS C，et al.Imaging the effective 
networks associated with cortical function through intracranial high-
frequency stimulation［J］.Hum Brain Mapp，2022，43（5）：

1657-1675.DOI：10.1002/hbm.25749.
［9］VATSYAYAN R，CLEARY D，MARTIN J R，et al.Electrochemical 

safety limits for clinical stimulation investigated using depth and strip 
electrodes in the pig brain［J］.J Neural Eng，2021，18（4）.
DOI：10.1088/1741-2552/ac038b.

［10］BUNYARATAVEJ K，WANGSAWATWONG P.Rolandic cortex 
morphology：magnetic resonance imaging-based three-dimensional 
cerebral reconstruction study and intraoperative usefulness［J］.
Asian J Neurosurg，2021，16（4）：805-810.DOI：10.4103/
ajns.ajns_307_21.

［11］HEIMBUCH I S，FAN T K，WU A D，et al .Ultrasound 
stimulation of the motor cortex during tonic muscle contraction［J］.
PLoS One，2022，17（4）：e0267268.DOI：10.1371/journal.
pone.0267268.

［12］MARAWAR R，KLINGER N，TARBOX-BERRY S I，
et al.Atypical representation of sensorimotor cortex in a patient with 
autism and epilepsy confirmed by direct electrocortical stimulation
［J］.Epilepsy Behav Rep，2021，15：100403.DOI：10.1016/
j.ebr.2020.100403.

［13］NESHIGE S，MATSUHASHI M，KOBAYASHI K，et al.Multi-
component intrinsic brain activities as a safe alternative to cortical 
stimulation for sensori-motor mapping in neurosurgery［J］.Clin 
Neurophysiol，2018，129（9）：2038-2048.DOI：10.1016/
j.clinph.2018.06.007.

［14］BAKHSHI S K，JAWED N，SHAFIQ F，et al.Awake craniotomy 
for resection of intracranial meningioma：first case series from 
a low- and middle-income country［J］.Cureus，2021，13
（10）：e18716.DOI：10.7759/cureus.18716.

［15］Y O U N G E R M A N  B  E ， K H A N  F  A ， M C K H A N N  G 
M.Stereoelectroencephalography in  epi lepsy，cogni t ive 
neurophysiology，and psychiatric disease：safety，efficacy，
and place in therapy［J］.Neuropsychiatr Dis Treat，2019，15：
1701-1716.DOI：10.2147/NDT.S177804.

［16］RECH F，HERBET G，GAUDEAU Y，et al.A probabilistic 
map of negative motor areas of the upper limb and face：a brain 
stimulation study［J］.Brain，2019，142（4）：952-965.DOI：
10.1093/brain/awz021.

［17］姚一，张小斌，谭启富，等 .全麻唤醒和术中电刺激在脑

功能区病灶性癫痫手术中的应用［ J］ .中华神经医学杂

志，2010，9（12）：1246-1249，1254.DOI：10.3760/cma.
j.issn.1671-8925.2010.12.016.

［18］KASOWSKI H J，STOFFMAN M R，SPENCER S S，et al.Surgical 
management of parietal lobe epilepsy［J］.Adv Neurol，2003，
93：347-356.

［19］RISTIĆ A J，ALEXOPOULOS A V，SO N，et al.Parietal lobe 
epilepsy：the great imitator among focal epilepsies［J］.Epileptic 
Disord，2012，14（1）：22-31.DOI：10.1684/epd.2012.0484.

［20］OSTERGARD T A，MILLER J P.Surgery for epilepsy in the primary 
motor cortex：a critical review［J］.Epilepsy Behav，2019，91：
13-19.DOI：10.1016/j.yebeh.2018.06.036.

［21］HILL N J，GUPTA D，BRUNNER P，et al.Recording human 
electrocorticographic （ECoG） signals for neuroscientific research 
and real-time functional cortical mapping［J］.J Vis Exp，2012
（64）：3993.DOI：10.3791/3993.

［22］ZHANG G M，MENG D W，LIU Y W，et al.Epileptic zone 
resection for magnetic resonance imaging-negative refractory 
epilepsy originating from the primary motor cortex［J］ .
World Neurosurg，2017，102：434-441.DOI：10.1016/
j.wneu.2017.02.090.

（收稿日期：2022-03-18；修回日期：2022-05-30）
（本文编辑：陈素芳）


