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引言 1

癫痫是一种由遗传、结构、代谢或免疫等多因素共

同导致的神经系统疾病，临床发作形式多样，其核心病

理机制为脑神经元异常同步放电，精准定位脑功能受损

病灶是制定手术治疗方案、改善预后的关键前提。脑电

图作为检测脑电活动的重要手段，能直接反映神经元放

电情况，是癫痫诊断与病灶定位的基础工具。然而，传

统常规脑电图检测时长较短（30-60min），易受干扰因

素影响，致使部分患者脑电图特征不典型，病灶定位准

确率偏低，无法满足临床精准诊疗的需求。随着神经电

生理技术的发展，长时程视频脑电图联合脑功能分区分

析技术逐渐应用于临床，其能捕捉更长时间的脑电活动，

结合脑功能分区定位，为病灶识别提供更丰富的信息。

基于此，有必要对比不同脑电图检测模式下核心指标及

诊断效果的差异，为癫痫患者的精准诊断提供实证支持，

提高临床诊疗水平。

通讯作者：程蕊，女，1989.09，河南省郑州市，本科生，

护师，研究方向：小儿神经内科，郑州大学第三附属医

院，小儿神经内科病区，邮编：450000。

一、资料与方法

（一）一般资料

选取本院100例癫痫患儿作为研究对象，按照脑电图

检测方式分为对照组与干预组。对照组50例，其中男28

例，女22例；年龄1-17岁，平均（8.6±4.2）岁；癫痫病

程6个月-10年，平均（3.5±2.1）年；发作类型：部分性

发作29例，全身性发作21例；合并脑外伤史8例，脑血

管病史6例。干预组50例，其中男27例，女23例；年龄

1-17岁，平均（8.9±4.5）岁；癫痫病程6个月-11年，平

均（3.8±2.0）年；发作类型：部分性发作30例，全身性

发作20例；合并脑外伤史7例，脑血管病史5例。两组患

儿的性别、年龄、病程、发作类型及合并症等一般资料比

较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

（二）纳入与排除标准

1. 纳入标准

①符合诊断标准，经临床症状观察及初步脑电图检

查确诊；​

②年龄≤ 17 岁，意识清晰，能由家长配合完成脑电

图检测及相关评估；​

③癫痫发作频率≥ 1 次 / 月，病程≥ 1 年；​

④无脑电图检测禁忌证，例如颅骨缺损、严重头皮
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摘　要：目的：本研究旨在探讨癫痫脑电图（EEG）特征在脑功能受损病灶定位中的应用价值，分析不同脑电图检

测模式对诊断效果的影响，为癫痫患者病灶精准定位及临床诊疗方案优化提供参考依据。方法：选取本院100例癫痫

患者作为研究对象，按照脑电图检测方式分为对照组与干预组。对照组采用常规脑电图检测，干预组采用长时程视

频脑电图联合脑功能分区分析技术检测。收集两组患者的脑电图特征参数、病灶定位相关计量指标及诊断效能数据，

采用诊断效能评价指标（灵敏度、特异度、准确率）评估诊断效果，对比两组差异。结果：干预组异常放电波幅、

异常放电频率等脑电图特征参数均高于对照组（P＜0.05）。病灶定位偏差值低于对照组，脑电信号信噪比、脑功能

损伤评估一致性评分高于对照组，病灶定位耗时短于对照组（P＜0.05）。干预组病灶定位准确率（94.00%）、脑电图

特征识别率（96.00%）、脑功能受损区域检出率（92.00%）及诊断灵敏度、特异度、准确率均高于对照组（68.00%、

62.00%、58.00%及60.00%、56.00%、64.00%），差异具有统计学意义（P＜0.05）。结论：常规脑电图检测在癫痫病灶

定位中存在局限性，而长时程视频脑电图联合脑功能分区分析技术，能显著优化脑电图特征识别质量及病灶定位相

关计量指标，提高定位精准度与诊断可靠性。临床应推广精准化脑电图检测模式，聚焦关键指标优化，为癫痫患者

的个体化治疗提供保障。
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感染等；​

⑤患者及家属知情同意并签署知情同意书。

2. 排除标准

①合并严重肝肾功能不全、恶性肿瘤等全身性疾病；​

②存在精神分裂症、认知障碍等精神疾病，无法配

合检测；​

③近 3 个月内接受过抗癫痫手术治疗；​

④脑电图检测过程中因无法耐受或其他原因中途

退出；​

⑤存在脑死亡、植物状态等情况。

（三）方法

对照组采用常规脑电图检测，医生需使用数字化脑

电图仪，放置电极，检测时长为 30-60min，记录患者安

静状态下、睁闭眼试验及过度换气试验中的脑电活动，

同时由 2 名资深神经电生理医师共同分析脑电图特征，

结合临床症状进行病灶定位。​

干预组采用长时程视频脑电图联合脑功能分区分析

技术检测。医生要使用带视频监测的数字化脑电图仪，

电极放置同对照组，检测时长≥ 24h，同步记录患者脑电

活动及临床发作表现，重点捕捉癫痫发作期及发作间期

的脑电异常波形。同时需将大脑划分为额叶、顶叶、颞

叶、枕叶及边缘系统等功能区域，采用脑电信号源定位

技术对异常放电信号进行起源区域定位，结合各脑区功

能特点分析病灶对脑功能的影响。此外，还需由神经电

生理医师、神经内科医师及神经外科医师组成联合诊断

小组，综合长时程脑电数据、视频监测结果及脑功能分

区分析报告，进行病灶定位及诊断。

（四）观察指标

①脑电图特征相关计量指标：涵盖异常放电波幅

（μV）、异常放电频率（Hz）、典型棘波 / 尖波检出时长

（min）、脑功能分区异常信号强度（相对值）；​

②病灶定位相关计量指标：包括病灶定位偏差值

（mm，以术中实际病灶位置为金标准计算偏差）、脑电信

号信噪比（信号强度与噪声强度的比值）、病灶定位耗时

（min，从开始分析数据至得出定位结果的时间）、脑功能

损伤评估一致性评分（采用 Kappa 系数转换为百分制评

分，满分 100 分，分数越高表示与临床金标准评估结果

一致性越强）；​

③病灶定位与诊断相关计数指标：包括病灶定位准

确例数及占比、典型脑电图特征识别例数及占比、脑功能

受损区域检出例数及占比、诊断灵敏度、特异度、准确率。

（五）统计学方法

采用 SPSS 28.0 统计软件进行数据分析。计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验；计

数资料以例数和百分率（%）表示，组间比较采用 χ2 检

验。以 P ＜ 0.05 为差异具有统计学意义。

二、结果​

（一）两组患者脑电图特征相关计量指标对比​

干预组异常放电波幅、异常放电频率、典型棘波 / 尖

波检出时长、脑功能分区异常信号强度均高于对照组，

差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），具体数据见表 1。

表1　两组患者脑电图特征相关计量指标对比（x±s）

组别 例数

异常放电

波幅

（μV）

异常放电

频率

（Hz）

典型棘波 /

尖波检出时

长（min）

脑功能分区

异常信号强

度（相对值）

对照组 50 85.6±15.3 3.2±1.1 12.5±4.8 0.42±0.13

干预组 50 128.9±20.5 5.8±1.5 38.6±8.2 0.78±0.16

t 值 11.364 13.872 18.643 12.578

P 值 0.003 0.002 0.004 0.004

（二）两组患者病灶定位相关计量指标对比​

干预组病灶定位偏差值低于对照组，脑电信号信噪

比、脑功能损伤评估一致性评分高于对照组，病灶定位

耗时短于对照组，差异均具有统计学意义（P ＜ 0.05），

具体数据见表 2。

表2　两组患者病灶定位相关计量指标对比（x±s）

组别 例数

病灶定位

偏差值

（mm）

脑电信号

信噪比

病灶定

位耗时

（min）

脑功能损伤

评估一致性

评分（分）

对照组 50 8.9±2.3 1.8±0.4 45.6±8.7 65.3±10.2

干预组 50 3.2±1.1 3.1±0.6 22.8±5.3 89.6±7.5

t 值 14.876 12.345 16.987 13.654

P 值 0.007 0.005 0.004 0.005

（三）两组患者病灶定位与诊断相关计数指标对比​

干预组病灶定位准确、典型脑电图特征识别、脑功

能受损区域检出的例数占比及诊断灵敏度、特异度、准

确率均高于对照组，差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），

具体数据见表 3。

三、讨论

（一）不同脑电图检测模式下核心指标的差异及意义​

本研究设置两类独立的计量指标表格，分别聚焦脑

电图特征与病灶定位效果，从不同维度揭示检测模式的

影响。结果显示，干预组异常放电波幅、频率等脑电图

核心特征参数均显著高于对照组，这是因为长时程视频

脑电图延长检测时长（≥ 24h），能更全面地捕捉间歇性、

随机性的异常放电信号，避免常规脑电图因检测窗口狭

窄导致的特征信号遗漏。而病灶定位相关计量指标的差

异更能直接反映诊断价值。干预组病灶定位偏差值仅为
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（3.2±1.1）mm，远低于对照组的（8.9±2.3）mm，说明

联合检测技术能实现毫米级的精准定位，这对于手术治

疗方案的制定至关重要。同时，干预组脑电信号信噪比

更高，意味着检测数据受环境干扰与生理噪声的影响更

小，为特征识别与定位分析提供更可靠的基础。此外，

定位耗时的缩短则体现技术应用的效率优势，能减少患

者等待诊断结果的时间，提高临床诊疗流程的顺畅性。

（二）计量指标与计数指标的关联及提高诊断效能

机制​

从数据关联来看，计量指标的优化直接推动计数指

标的改善。干预组因脑电图特征参数更清晰、定位偏差

更小，使得病灶定位准确例数占比达到 94.00%，远高于

对照组的 68.00%。异常放电波幅、频率等指标的上升，

实现对典型脑电图特征的更高效识别，减少因特征不典

型导致的误诊、漏诊，进而提高诊断灵敏度与特异度。

同时，病灶定位偏差值的降低直接转化为定位准确率的

上升，为临床判断病灶位置提供精准依据。此外，脑功

能损伤评估一致性评分的提高，保证脑电图诊断结果与

临床金标准（术中实际病灶位置）的高度契合，避免诊

断结论与实际病情的偏离。这种“计量指标优化→核心

特征明确→定位诊断精准”的传导路径，充分体现精准

化检测技术的应用价值，也为临床借助优化计量指标，

提高诊断效果提供明确思路。​

（三）基于多维度指标的临床诊疗优化策略​

结合本研究的核心数据，临床可构建“指标分层 -

技术适配 - 流程优化”的三维诊疗策略。在指标分层方

面，医生可结合脑电图特征参数与病灶定位指标的检测

结果，将患者分为“高精准需求组”（定位偏差＞ 5mm、

信噪比＜ 2.5）与“常规监测组”（定位偏差＜ 5mm、信

噪比≥ 2.5），对高精准需求组优先采用长时程视频脑电

图联合脑功能分区分析技术，对常规监测组采用优化后

的常规脑电图检测，达成医疗资源合理分配。在技术适

配方面，针对脑电图特征不典型的患者，医生可延长检

测时长至 48h，进一步提高特征信号的检出率。针对定位

偏差较大的患者，其可结合影像学检查（磁共振、CT）

进行多模态融合分析，进一步缩小偏差范围。在流程优

化方面，还要建立“计量指标 - 计数指标”的双轨评估

体系，将病灶定位偏差值、信噪比等计量指标纳入诊断

报告的核心内容，与定位准确率、诊断灵敏度等计数指

标共同作为诊疗决策的依据，同时定期对检测技术进行

校准，保证计量指标的稳定性。从临床意义来看，这些

方式不仅能提高癫痫病灶定位的精准度与诊断的可靠性，

还能为个体化治疗提供更精准的支撑。对于适合手术的

患者，精准的病灶定位能减少手术创伤、提高手术成功

率，降低术后并发症风险，缩短患者住院周期与康复时

间，减轻家庭医疗负担及社会医疗资源消耗。对于药物

治疗的患者，明确的脑功能受损区域与脑电图特征，能

帮助医师选择针对性更强的抗癫痫药物，优化用药方案，

提高治疗效果。同时，本研究建立的多维度指标评估体

系，也为癫痫诊断技术的规范化应用提供参考标准。​

综上所述，长时程视频脑电图联合脑功能分区分析

技术，能同时优化脑电图特征与病灶定位相关的核心计

量指标，进而显著提高病灶定位准确率与诊断效能。临

床应重视多维度计量指标的监测与优化，建立分层诊疗

机制，推广精准化检测技术，为癫痫患者的精准诊疗提

供全面保障。展望未来，可进一步结合人工智能技术，

开发基于多计量指标的自动定位算法，结合影像学检查

结果构建多模态诊断模型，融合临床症状、病史等多维

数据实现动态评估，提高诊断模型的泛化能力与临床适

配性，达成癫痫病灶的智能化定位，推动神经电生理诊

疗领域的技术革新。​
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表3　两组患者病灶定位与诊断相关计数指标对比[n（%）]

组别 例数 病灶定位准确 典型脑电图特征识别 脑功能受损区域检出 诊断灵敏度 诊断特异度 诊断准确率

对照组 50 34（68.00） 31（62.00） 29（58.00） 30（60.00） 28（56.00） 32（64.00）

干预组 50 47（94.00） 48（96.00） 46（92.00） 46（92.00） 45（90.00） 46（92.00）

χ2 值 5.643 5.231 4.364 6.542 6.876 4.625

P 值 0.005 0.003 0.002 0.006 0.003 0.004


