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脑电图、肌电图及临床症状学

在双侧强直发作局灶性癫痫定侧中的价值评估
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摘要：目的 比较电⁃临床特征对双侧强直发作的局灶性癫痫的定侧价值。 方法 根据手术及随访结果，回顾性观察

２６ 例局灶性癫痫患者 ９２ 次双侧肢体强直发作，对其发作期脑电图、同步表面肌电图及临床症状学进行分析。 结果

５９􀆰 ８％（５５ ／ ９２）的脑电图可明确提示侧别；伴随侧向征象有 ６４􀆰 １％（５９ ／ ９２）正确定侧；８１􀆰 ５％（７５ ／ ９２）的强直关节运

动可正确定侧；表面肌电图正确定侧率为 ８５􀆰 ９％（７９ ／ ９２），后两者较前两者的阳性率高，具有统计学意义。 结论 强

直关节运动和表面肌电图具有良好的侧向性定位价值，两者对癫痫术前评估具有指导意义。
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　 　 强直发作是癫痫中最常见的发作类型。 然而，
对于双侧肢体强直发作 （ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ ｔｏｎｉｃ

ｓｅｉｚｕｒｅｓ，ＢＥＴＳ），依据视频记录视觉分析判断发作

的非对称性是困难的， 进而影响对致痫灶侧别的判
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断［１］。 本文选择发作类型为双侧强直发作的局灶性

癫痫患者，以手术切除致痫灶及术后随访无发作为

金标准，回顾性研究分析术前患者临床症状，以及发

作期脑电图和同步肌电图，比较其对侧向性的定位

价值，旨在为该类癫痫患者术前评估提供有意义的

临床信息。

１　 材料与方法

１􀆰 １　 研究对象

回顾性分析双侧强直发作局灶相关性癫痫患者

的电生理和临床症状学特征。 纳入标准：１）行单侧

局灶皮质切除，术后随访两年以上无发作，符合

ＩＬＡＥ术后分级标准 Ｃｌａｓｓ Ⅰ，即手术侧为致痫侧；
２）术前行长程数字视频脑电图监测，监测期间发生

惯常发作，且视觉分析双侧肢体同时出现强直症状；
３）同时有双侧桡侧腕伸肌、尺侧腕屈肌表面肌电图

记录。 排除标准：１）既往有与癫痫相关的手术史；
２）视频中一侧或双侧上肢被遮挡致观察不满意。
所有发作由 ３ 名临床神经科医师详细分析，分析结

果至少有 ２ 名医师同意。 本研究经伦理委员会讨论

通过，患者及家属签署知情同意书。 患者相关临床

资料见表 １。

表 １　 双侧强直发作癫痫患者的临床特征

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＢＥＴＳ

ｆｅａｔｕｒｅ ＢＥＴＳ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｎｕｍｂｅｒ（ｎ） ２６

ｍａｌｅ［ｎ（％）］ １７（６５􀆰 ４）
ａｇｅ ／ ｙｅａｒ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ２０（１１，２５）
ａｇｅ ｏｆ ｏｎｓｅｔ ／ ｙｅａｒ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ８ （２，１２）
ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ／ ｙｅａｒ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ８ （６，１５）

ｅｐｉｌｅｐｔｏｇｅｎｉｃ ｚｏｎｅ［ｎ（％）］

　 ｆｒｏｎｔａｌ ｌｏｂｅ １２（４６􀆰 ２）

　 ｔｅｍｐｏｒａｌ ｎｅｏｃｏｒｔｅｘ ５（１９􀆰 ３）

　 ｐａｒｉｅｔａｌ ｌｏｂｅ ３（１１􀆰 ５）

　 ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｌｏｂｅ ３（１１􀆰 ５）

　 ｐａｒｉｅｔａｌ⁃ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｌｏｂｅ ３（１１􀆰 ５）

１􀆰 ２　 研究方法

１􀆰 ２􀆰 １　 脑电图 （ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ，ＥＥＧ）：采
用美国 Ｏｘｆｏｒｄ 数字视频脑电图仪，按照国际 １０⁃２０
系统安放电极。 分析脑电图在发作开始后 ３０ ｓ 内

是否有可以确定的发作性节律变化并具有演变，

同时确定这一节律性变化的部位。
１􀆰 ２􀆰 ２　 肌电图（ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＥＭＧ）：肌电图强

直电位时间定义为肌电图记录强直收缩电位距

ＥＥＧ 痫性放电的时间差。
１􀆰 ２􀆰 ３　 强直关节运动（ ｊｏｉｎｔ ｍｏｖｅｍｅｎｔ）：在 １ 次强

直发作中，一侧上肢较早出现的关节运动作为本次

发作的起始关节。 为详细分析肢体强直运动演变过

程，记录关节运动方向（伸展和 ／或屈收）；起始关节

运动时间（定义为视频监测观察最早的关节运动距

ＥＥＧ 痫性放电的时间差）。
１􀆰 ２􀆰 ４　 伴随侧向征象（ａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇｌａｔｅｒａｌ ｓｉｇｎ）：分
析强直发作过程中出现的偏转；单侧面肌扭曲；Ｍ２ｅ
和“４”字征（ｆｉｇｕｒｅ ４ ｓｉｇｎ）；单侧肢体感觉异常。 注：
Ｍ２ｅ 姿势：一侧肩外展外旋，屈肘，头眼扭转向此侧

看手，同时双下肢髋膝微曲。 致痫灶（ ｅｐｉｌｅｐｔｏｇｅｎｉｃ
ｚｏｎｅ，ＥＺ）在肩外展的对侧。 “４”字征癫痫继发全面

强直阵挛发作中，表现为侧上肢肘关节伸直伴握拳

和屈腕，另一侧肘关节屈曲，形似阿拉伯数字“４”字
的体征，ＥＺ 常位于伸直侧对侧。

定侧标准：至少有 １ 次 １） 脑电图痫性放电；
２）伴随侧向征象；３）肌电图双侧上肢强直电位时间

有差异；４）双侧上肢强直关节运动时间有差异。 不

能定侧标准：１）发作无侧向性；２）不同的发作起源

于不同的侧别；３）所有发作不能辨认侧别。
依据 Ｌｕｄｅｒｓ 癫痫症状学和 ＩＬＡＥ 癫痫发作

分类［３，５］。
１􀆰 ３　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件进行统计学分析，计量资

料使用“Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ”进行正态性检验，符合

正态分布的采用均数和标准差表示，不符合正态分

布的计量资料以中位数和四分位数间距表示，计数

资料以百分率描述。 本文重要数据为计数资料，采
用卡方检验，以 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异具有显著性。

２　 结果

２􀆰 １　 临床资料

根据纳入及排除标准，共 ２６ 例患者、９２ 次双侧

肢体强直发作纳入研究。
２􀆰 ２　 脑电图对侧别的判断结果

９２ 次发作中，５５ 次发作（５９􀆰 ８％）可以正确定

侧，２４ 次发作（２６􀆰 １％）可正确定位。

０９２１
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２􀆰 ３　 伴随侧向征象对侧别的判断结果

９２ 次发作中 ５ 种伴随侧向征象发生率分别为：
头偏转 ６３􀆰 ０％（５８ ／ ９２），Ｍ２ｅ ２０􀆰 ７％（１９ ／ ９２），单侧

肢体感觉先兆 １７􀆰 ４％ （ １６ ／ ９２ ）， 单侧面肌扭曲

１４􀆰 １％（１３ ／ ９２），“４”字征 ８􀆰 ７％（８ ／ ９２）。 依据伴随

侧向征象，６４􀆰 １％ （５９ ／ ９２） 的发作可以正确定侧，
２８􀆰 ３％（２６ ／ ９２）不能定侧，７􀆰 ６％（７ ／ ９２）定侧错误。
２􀆰 ４　 关节运动对侧别的判断结果

较早出现运动的关节 ８１􀆰 ５％（７５ ／ ９２）位于 ＥＺ
对侧，同侧为 ６􀆰 ５％（６ ／ ９２），双侧同时始动或难以辨

别侧别的占 １２％ （１１ ／ ９２）。 较早出现运动的关节

６６􀆰 ３％（６１ ／ ９２）表现伸展，２７％ （２５ ／ ９２）表现为屈

收，６􀆰 ５％（６ ／ ９２）的关节运动同时出现伸展和屈收。
ＥＺ 对侧起始关节时间（１１􀆰 ２ ｓ）早于 ＥＺ 同侧时间

（１７􀆰 ３ ｓ），伸展动作时间（１２􀆰 ２ ｓ）早于屈收动作时

间（１４􀆰 ２ ｓ）。
２􀆰 ５　 肌电图对侧别的判断结果

９２ 次 ＢＥＴＳ 发作中，８５􀆰 ９％（７９ ／ ９２）的肌电图强

直电位首先出现在 ＥＺ 对侧，５􀆰 ４％（５ ／ ９２）先出现在

ＥＺ 同侧，双侧同时或难以辨别侧别的占 ８􀆰 ７％（８ ／
９２），ＥＺ 对侧肢体肌电图强直电位时间（距 ＥＥＧ 痫

性放电的时间差）为 ６􀆰 ８５ ｓ，早于 ＥＺ 同侧（８􀆰 ９ ｓ）。
出现时间顺序显示，肌电图与起始关节运动观察结

果具有一致性（ＥＺ 对侧出现更早）。
２􀆰 ６　 观察结果比较

９２ 次 ＢＥＴＳ 发作通过脑电图、伴随侧向征象、关
节运动、肌电图判断侧别，正确率分别为 ５９􀆰 ８％、
６４􀆰 １％、８１􀆰 ５％和 ８５􀆰 ９％，行卡方检验，Ｆ 值为 ２２􀆰 ８，
Ｐ 值 ０􀆰 ０００，存在组间差异。 成对比较结果提示，关
节运动和肌电图较脑电图、伴随侧向征象阳性率更

高，有统计学差异（表 ２）。

３　 讨论

难治性癫痫手术治疗的重点在于精确地寻找出

致痫灶（ＥＺ），明确其部位和范围，发作期的电⁃临床

特征分析对 ＥＺ 的确定至关重要［３］。 本研究中，
５９􀆰 ８％的发作期脑电图可以正确定侧，其中 ２６􀆰 １％
可以正确定位。 Ｅｌｗａｎ 等［４］分析了 ７３ 例（包括颞叶

３０ 例、额叶 ２７ 例、顶叶 ８ 例、枕叶 ８ 例）局灶性癫痫

患者，８７􀆰 ５％的患者发作期的脑电图可以正确定侧，
６０％患者可以定位，高于本研究中结果。 分析其原

因：该研究颞叶癫痫患者为主，而本文 ２６ 例中接近

半数为额叶癫痫患者，且所有病例均属于新皮质癫

痫。 与颞叶内侧癫痫相比，新皮质癫痫具有发作时

间短、传导快、形式多样、运动发作为主及运动伪迹

干扰等特点，脑电图准确定位困难。 Ｆｏｌｄｖａｒｙ 等［２］

研究指出脑电图对于颞叶内侧结构以外的新皮质癫

痫正确定侧率为 ６４％，与本文研究结果相近。 脑电

图是癫痫诊断和治疗的基石，它可以确定一部分致

痫灶的位置，为提高准确率仍需进一步综合定位

评估。
本研究观察的 ９２ 次强直发作中，有 ８１􀆰 ５％的发

作较早出现关节运动的肢体位于 ＥＺ 对侧。 有

６６􀆰 ３％的起始关节运动表现为肢体伸展动作。 这一

结果表明：局灶性癫痫视觉分析为双侧起始的强直

发作，强直肢体的运动轨迹具有不对称性，ＥＺ 对侧

强直肢体常较早出现关节运动，且多表现为关节的

伸展。 双侧强直发作的机制通常被认为与辅助感觉

运动区（ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｓｅｎｓｏｒｉｍｏｔｏｒ ａｒｅａ， ＳＳＭＡ）相

关［７］。 一项分析癫痫发作期 ＳＰＥＣＴ 的研究［９］表明：
ＳＳＭＡ 区与皮质下基底节和对侧小脑存在联系纤

维。 Ｋｉｋｕｃｈｉ 等［１０］ 发现，通过刺激 ＳＳＭＡ 记录对侧

和同侧上肢运动诱发电位的反应和潜伏期表明：
ＳＳＭＡ 存在直接投射纤维，单侧 ＳＳＭＡ 同时连接双

侧锥体束。 另一项研究［１１］ 显示，一侧半球的 ＳＳＭＡ
通过胼胝体连接对侧 ＳＳＭＡ、运动前区皮质和扣带

回。 上述复杂的大脑网络有助于解释由于单侧

ＳＳＭＡ 激活产生的双侧肢体强直发作。 在继发性全

表 ２　 双侧强直发作癫痫患者电⁃临床症状学比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｅｍｉｏｌｏｇｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＢＥＴＳ［ｎ（％）］

ｌａｔｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ＥＥＧ ａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇｌａｔｅｒａｌ ｓｉｇｎ ｊｏｉｎｔ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ＥＭＧ ｔｏｔａｌ

ｃｏｒｒｅｃｔ ５５（５９􀆰 ８） ５９（６４􀆰 １） ７５（８１􀆰 ５）∗ ７９（８５􀆰 ９）∗ ２６８（７２􀆰 ８）

ｆａｌｓｅ ａｎｄ ／ ｏｒ ｃａｎ ｎｏｔ ３７（４０􀆰 ２） ３３（３５􀆰 ９） １７（１８􀆰 ５）∗ １３（１４􀆰 １）∗ １００（２７􀆰 ２）

∗Ｐ＜０􀆰 ０５ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＥＺＧ．
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面强直⁃阵挛发作的强直阶段，具有较好定侧意义的

两种非对称性强直姿势———“４”字征［８］ 和 Ｍ２ｅ，同
样表现为 ＥＺ 对侧肢体特殊的强直姿势———肘关节

和肩关节的伸展，也许与本文的研究结果存在相似

的大脑神经网络传导机制。 Ｋａｔｙａｌ 等［６］ 总结双侧强

直发作癫痫的症状学特点，指出强直肢体更容易出

现上肢外展和抬高（分别占 ８２％和 ９１％的患者），
４５％的患者出现上肢升高在肩以下（大约 ４５°角），
５５％ 抬高至肩以上，近端和远端常同时受累。 而始

终保持对称姿势的癫痫发作更有可能是全面性起

源，而非局灶性起源。 另一项研究［１２］ 指出：在 ６ 例

辅助感觉运动区癫痫患者中，所有患者 ＥＺ 对侧上

肢均表现为外展姿势，９５􀆰 ９％的发作为伸展，８７％的

发作非对称性姿势在强直最初阶段出现，而近端与

远端相比，近端更容易受累。 仅有 １８􀆰 ９％发作的 ＥＺ
对侧肢体早于同侧肢体 ４􀆰 ６ ｓ，其余 ８１􀆰 １％的发作无

侧向性。 关节运动正确定侧率低于本研究，分析原

因可能是入组患者具有差异，该研究中 ６ 例均为 ＳＳ⁃
ＭＡ 癫痫患者，而本文为新皮质癫痫患者，其中包含

ＳＳＭＡ 癫痫和癫痫放电传导至 ＳＳＭＡ 的发作。
在难治性癫痫患者中，常见的临床侧向征象有

时难以得到一致结果，录像监测症状模糊；同时必须

进行充分的评估以得到较为客观的、一致性高的体

征；再有，不同的研究中，侧向征象的类型、程度、定
义以及观察组不同的病例构成均可导致评估结果差

异。 一项关于双侧运动发作的局灶性癫痫（７ 例颞

叶内侧癫痫和 １３ 例新皮质癫痫）的研究［１３］显示：新
皮质癫痫更容易出现头偏转和非对称性强直———

“４”字征，其发生率分别为 ６２％和 ３１％。 头偏转发

生率与本研究结果近似，本研究中“４”字征发生率

仅为 ８􀆰 ７％。 Ｅｌｗａｎ 等［１４］分析了 ７３ 例癫痫患者（颞
叶 ３０ 例、额叶 ２７ 例、顶叶 ８ 例、枕叶 ８ 例），临床症

状学（包括偏转、单侧强直 ／阵挛 ／肌张力障碍、“４”
字征、后期阵挛、自动症、发作后擦鼻）正确定侧率

为 ７４％。 在本组病例中 ６４􀆰 １％的发作可以通过强

直伴随的侧向性征象正确定侧，较以往研究结果有

差异，病例组成不同，所分析的侧向性征象未包含单

侧强直，且观察者分析结果的一致性也要考虑。
双侧肢体肌电图强直电位时间具有不对称性，

８５􀆰 ９％强直电位首先出现在 ＥＺ 对侧，即视觉分析为

双侧肢体起始的强直发作，同步肌电图显示强直多

数为单侧肢体起始，且具有较好的定侧意义。 在双

侧强直发作局灶性癫痫患者术前确定致痫灶的评估

中，视觉观察到的起始关节运动与表面肌电图记录

的强直电位结果具有一致性，两者大多数更早出现

在 ＥＺ 对侧肢体。 本研究所得结果成对比较显示，
关节运动和肌电图较脑电图、伴随侧向征象阳性率

更高，差异有统计学意义。 强直阶段的起始关节运

动是独立的、可靠的临床侧向性征象，表面肌电图是

客观、敏感的侧向征象，两者具有良好的侧向性定位

价值。
综上所述，本研究针对双侧强直发作的局灶性

癫痫病例分析发现，强直关节运动和表面肌电图具

有良好的侧向性定位价值，两者对癫痫术前评估具

有指导意义。 然而，本研究的病例数有限，所获结论

尚需进一步研究证实。
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