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癫痫是由多种原因导致的、由脑神经元异常放

电引起反复的以突发性、短暂性、刻板的中枢神经

系统失常为特征的慢性神经系统疾病。有 20%的

癫痫为药物难治性癫痫。外科治疗便成了这些患

者快速和有效的治疗方法，但准确定位癫痫患者的

致痫灶是手术关键。脑电图（electroencephalogram，

EEG）和核磁（magnetic resonance imaging，MRI）被广

泛用于术前癫痫定位，但仍然有20%~30%的颞叶癫

痫和颞叶外癫痫即使利用功能核磁（functional mag⁃
netic resonance imaging，fMRI）及波谱（magnetic reso⁃
nance spectrum，MRS）也无法定位［1-2］。18氟⁃脱氧葡

萄糖（18Fluoro⁃2⁃deoxyglucosel，18F⁃FDG）正电子发射

断层计算机扫描/计算机断层扫描（positron emission
tomography/computed tomography，PET/CT）作为一种

无创性的脑代谢及功能显像方法，被逐渐用于癫痫

的术前定位诊断。在法医司法鉴定领域中，PET/CT
结合MRI、CT等影像学检查手段对外伤性或病理性

癫痫的鉴别也逐渐发挥出重要作用。目前已经开

展的针对癫痫的PET/CT显像有葡萄糖代谢、血流显

像、苯二氮卓受体显像、阿片受体显像等，但最广泛

应用的是 18F⁃FDG PET/CT显像。本研究采用视觉及

半定量的分析方法对MRI阴性难治性癫痫致痫灶

进行了研究。

1 对象和方法

1.1 对象

收集 2015—2017年南京医科大学第一附属医

院核医学科进行 18F⁃FDG PET/CT检查的癫痫患者，

均具有典型癫痫发作史和（或）EEG表现，经临床根

据国际抗癫痫联盟制定的诊断标准综合诊断为癫

痫。33例中男 15例，女 18例；年龄 4~53（26.06 ±
11.07）岁，所有患者均长期服用抗癫痫药物，不能有

效控制其发作，符合难治性癫痫临床诊断；所有患

者住院后、手术前均观察到癫痫发作过程。患者病程

1~20年。所有患者在PET/CT检查前或检查后1周内

均行常规长程视频脑电图检查，EEG阳性患者表现

为局灶性或弥漫性棘波、尖波或棘慢波。MRI检查

结果均为阴性。

1.2 方法

PET/CT 扫描仪为德国 Siemens 公司 Biograph
16 True Point型PET/CT，PET显像剂 18F⁃FDG由南京

医科大学第一附属医院PET/CT中心PET trace回旋

加速器系统和化学合成系统生产，放射化学纯度>
95％。患者空腹 4~6 h，空腹血糖 3.9~6.1 mmol/L。
患者静脉注射 18F⁃FDG显像剂（5.55~6.66 MBq/kg），

视听封闭后卧床休息45~60 min。扫描全脑CT图像

后，采用3D采集方法行全脑PET图像采集。

图像分析：由2位有经验的PET/CT诊断医师进

行双盲目测法和半定量分析阅片：①连续在两个平
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面及以上出现明确的高或低代谢区为异常；②测定

标准化摄取值（standardized uptake value，SUV）平均

值 SUVmean值［镜面勾画 4个直径为 0.5 cm的感兴

趣区（region of interest，ROI），并计算 SUV平均值］，

计算代谢性分布不对称指数（asymmetry index，AI），

以AI＞15％诊断为致痫灶侧［3］。AI=f（SUV病灶ROI⁃
SUV 对侧 ROI）/（SUV 病灶 ROI+SUV 对侧 ROI）×
100％×2。SUV病灶为异常脑区SUV，SUV对侧为异

常脑区对侧SUV。AI值＞15%认定为代谢异常。

2 结 果

2.1 癫痫发作期结果

1例 5岁患儿于药物注射后即刻及药物注射后

10 min癫痫发作2次，PET检查结果提示右侧额极部

位见局灶性放射性摄取增高（图1），范围约1.8 cm×
1.7 cm，相应部位CT未见异常，脑实质余部显影未

见明显异常；患儿行右侧额极局部切除术后，随诊

1年未再出现癫痫发作。术前脑电图提示右侧额

极、额区的不规则棘慢波，PET检查定位的致痫灶与

脑电图一致。

2.2 癫痫发作间期结果

其余 32例均为发作间期 PET/CT扫描。32例

癫痫灶定位中21例阳性，表现为多灶或单发低代谢

影，阳性率65.62%，其中双侧皮层存在多处代谢减低

灶患者1例，同侧存在多处代谢减低灶患者6例，单发

代谢减低灶患者14例（图2，为其中代表性的1例），AI
值 17.1%~55.2%；其余 11例中，脑皮层弥漫性减低

7例，无明确异常发现 4例（表 1）。

患儿，男，5岁。A：CT显示未见异常；B：PET检查结果，右侧额

极（白色箭头）可见局灶性放射性摄取增高灶。

图1 1例5岁患儿发作期的PET和CT检查结果

BA

患者，男，35岁，脑电图显示双侧颞区尖慢波，PET显示左侧角回及缘上回区域放射性摄取减低。A：水平断面显示左侧缘上回放射性摄取

减低（白色箭头）；B：冠状面显示左侧缘上回区域放射性摄取减低（白色箭头）；C：水平面显示左侧角回区域放射性摄取减低；D：冠状面显示左

侧角回区域放射性摄取减低。

图2 1例35岁患者发作间期的PET图像

DCBA

所有患者进行 PET/CT检查后重读MRI图像，

14 例单发低代谢灶患者中，重读 1例患者MRI发
现，PET所示局灶性代谢减低区可见脑回增厚及轻

度的信号异常（图3）。
发作间期患者中10例进行手术，采取病灶切除

或病灶+前颞叶切除术，术后随访，其中 4例术后随

诊 6~12个月未出现癫痫发作，4例PET表现均为单

发低代谢病灶，PET代谢范围较临床脑电监测范围

局限，起到了辅助定位的作用，术后效果良好。

2.3 PET与脑电图结果对比

患者PET检查与临床脑电监测完全一致者15例
（45.45%），不一致 1 例（3.03%），部分一致 6 例

（18.18%），其中4例脑电图提示双侧顶叶或颞叶（1例
顶叶及3例颞叶）脑电波异常，而PET显示单侧局限

性FDG代谢减低，起到辅助临床定侧定位的目的。

3 讨 论

癫痫是一种可发生在各年龄阶段的严重神经

疾病，有先天性、中毒或颅脑外伤后发展转归的。

目前全球癫痫患者约 6 500万［3］，在司法鉴定方面，

颅脑外伤性相关癫痫具有外伤和病理的两个特征，

对其准确定位除具有临床治疗价值之外，在司法鉴

定方面也具有重要意义。癫痫的本质是神经元异

常放电，神经元的异常放电起源需区分癫痫病理灶
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患儿，男，9岁，左侧额中回及额下回部位FDG代谢局限性减低，重读MRI发现相应部位脑皮质轻度增厚、脑回略减少。术后癫痫未再发

作。A：MRI T1WI显示左侧额叶局部皮质轻度增厚、脑回略减少；B：MRI T2WI显示左侧额叶局部皮质轻度增厚、脑回略减少；C：左侧额叶中

回及下回见局限性放射性摄取减低；D：CT平扫显示相应部位密度略增高，脑回略增厚。

图3 1例9岁患儿发作间期的PET图像与MRI图像对比

和致痫灶，癫痫的发作机制是由刺激区、起搏区、症

状产生区、功能缺失区、致癫病变等区域组成，机制

比较复杂。头颅CT、MRI的影像学异常有时和癫痫

源病灶一致，有时不一致。也就是说，病理灶并不

等同于致痫灶。二者相隔甚远，甚至在不同的大脑

侧别，出现所谓的镜灶现象。临床上为控制癫痫发

作，不但要切除病灶区，同时还要对致痫灶、刺激

区、症状产生区给以外科干预，目前难点是致痫灶

的精确定位。在法医司法鉴定中，判断颅脑损伤与

癫痫的关系也同样是一个难题。

目前皮层脑电监测是术中定位癫痫灶的金标准，

但该手段是有创性的，可能导致脑内血肿、脑水肿、颅

表1 PET脑定位结果

PET定位

左侧颞叶

左侧顶叶

右侧颞叶

右侧额叶

左侧额叶

右侧顶叶

左侧半球多脑叶表现

右侧半球多脑叶表现

双侧半球多脑叶表现

无明显异常

弥漫性代谢减低

例数

4
3
2
1
1
3
2
4
1
4
7

内感染、脑脊液漏、电极折断等并发症的发生［4］，具有

一定缺陷。18F⁃FDG PET/CT是一种通过示踪原理，

以解剖结构方式显示体内生化和代谢信息的影像

技术，从分子水平揭示病灶的代谢、氧耗、血流灌注

及生化等表现，且是一种无创性检查，能对致痫灶

和病变区域进行显像和分析［5］，能为CT和MRI检查

呈阴性的癫痫患者提供致痫灶的定位诊断，越来越

广泛地用于癫痫的术前定位。

正确定位致痫灶是手术治疗的关键。癫痫患

者脑葡萄糖代谢的改变在发作期及发作间期有所

不同，发作期可发现高代谢区，而发作间期高代谢

征象消失［6］。发作期高代谢病灶被认为是确定的致

痫灶，手术切除高代谢病灶可获得良好预后。一般

认为在癫痫发作时进行药物注射发现特征性高代

谢病灶的灵敏度较高，本研究中 1例于药物注射即

刻及之后多次癫痫发作，因而发现明确局灶性高代

谢病灶，手术切除高代谢灶后，1年随诊未再发作。

但临床上获得发作期 18F⁃FDG PET/CT显像结果较为

困难，通常癫痫发作期仅持续数十秒至几分钟，相

比FDG摄取时间非常短暂，18F⁃FDG PET/CT显像结

果为整个时间段的综合表现，即使注射示踪剂期间

存在短暂发作过程，其显像结果也常与发作间期无明

显差异，因此发作期的应用报告较少。

而发作间期致痫灶代谢减低则是18F⁃FDG PET/CT
最为明显的改变，有独立的预测价值［7］，代谢减低的

准确机制尚不明确，有研究认为代谢减低的范围与

发作频率有关［8］。目前关于致痫灶的 PET/CT研究

多为发作间期的显像研究，文献报道PET/CT癫痫检

出率为80％~90％，如果通过定量分析，检出率可超

过90%［9］，即使是针对MRI阴性的癫痫，例如MRI阴
性的颞叶癫痫，FDG还可以进一步正确定位80%的

患者［10］。而且通过PET/CT显像发现低代谢病灶后，

针对性地对MRI结果进行二次读片，可以发现细微的

异常改变，据报道利用神经影像统计参数图（statisti⁃
cal parametric mapping，SPM）软件及视觉分析患者

PET图像后，发现之前认为MRI阴性的31例患者中，
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二次读片又发现了9例有轻微的MRI异常［11］，本研究

所有患者 18F⁃FDG PET/CT检查前均曾行MRI检查，

MRI报告均为阴性结果，但其中1例患儿重读MRI后
发现 18F⁃FDG PET/CT所示代谢局限性减低区有轻微

的脑结构及信号异常（图3），提高了临床手术定位的

把握度，术后随诊未再出现癫痫发作，因此FDG代谢

PET显像对MRI阴性癫痫患者来说是一项必要监测。

发作间期 18F⁃FDG PET/CT检查结果通常分为几

种情况，包括：双侧皮层多处代谢减低灶、同侧皮层

多处代谢减低灶、单发低代谢灶、弥漫性代谢减低

及无明显代谢异常等。临床研究报道及日常临床

工作中发现多脑叶低代谢灶、难以定位主要致痫灶

的患者往往预后不佳，而单发低代谢灶患者因定位

准确往往预后较好［12］。本研究手术患者中，术后效

果较好的也均表现为单发的低代谢灶。因此 18F⁃
FDG PET/CT的图像特点有助于评价预后，指导治疗

方案的选择，但仍需大量病例总结。

本研究采取AI值对图像进行半定量分析，一定

程度上可以更加客观地评价PET/CT图像，但是半定

量分析方法所应用的AI值分析法也有一定局限性，

比如AI值分析在大脑皮质代谢普遍减低或双侧对

称性病灶时会出现误差。有研究者利用统计参数

图分析（statistical parametric mapping，SPM）对癫痫

患者进行定量分析后认为，结合SPM及视觉分析能

更好地对致痫灶进行定位，但是无论定量或半定量

分析方法，18F⁃FDG PET/CT定位癫痫灶必须结合患

者临床表现和长程脑电图监测结果来确定，三者大

致一致才有诊断定位意义，同时排除假阳性、假阴

性。术前综合评估癫痫灶，确定手术部位和方式，

术中根据颅内电极监测癫痫灶情况证实术前判断，

才能获得更好预后。对于颅脑外伤后迟发性顽固

性癫痫的手术治疗，临床外科以病理灶切除+标准

前颞叶切除术为主要治疗方式，这也说明颞叶致痫

灶和病理灶之间存在紧密关联性，根据患者的临床

发作类型、脑电图痫性放电区域和影像学异常改变

区域来判断。随着癫痫评估技术和设施的发展，手

术前对致痫区的定位程度越来越准确。

总而言之，虽然PET和MRI等均为影像学检查

手段，各有优缺点。但是对于MRI阴性的癫痫患者

来说，18F⁃FDG PET/CT对致痫灶有较高的定位敏感

性，可评估手术预后。
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