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再谈闪光刺激方法学：新版欧洲脑电图室
视觉刺激方法
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间断性闪光刺激(IPS)是脑电图监测中常用的检测方

法，旨在发现儿童及成人异常癫痫样放电对闪光的敏感性

(即光敏感性)。但在临床实践中，不同的国家以及不同的

脑电图室采用的IPS方法不同，导致结果有所差异。我们认

为应该建立标准的检测方法，从而能够可重复地定性和定量

检测光敏感性，更利于监测和识别癫痫和光敏感性患者。与

1999年发表的方法相比较，新方法不仅增加了内容，而且对

IPS检测技术以及相关的操作原理进行了详述。为了提高

有效性及实用性，该方法通过6年的欧洲神经病学及癫痫专
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监测中心

家实践反馈并且反复讨论形成了共识。此外，新方法包含了

2个不同级别的试验方式：(1)用于明确光敏感性患者和有

光敏感性家族史的患者；(2)对具有明确视觉诱发癫痫发作

病史的患者和已知光敏感性的患者进行特定的研究。

一、IPS的目的及重要性

IPS作为脑电图记录过程中的诱发试验之一，用于可疑

或确诊癫痫患者的研究。尽管闪光刺激是最容易规范化的

诱发技术，但现今仍存在多种多样的操作流程。只有详尽、

有效、安全、标准化的IPS，才可以(重复)收集到患者有价值

的信息，用于癫痫综合征的诊断和治疗的评价。

1．光阵发反应(PPR)：可见于某些伴有全面性和(或)

部分性发作的癫痫综合征。此类癫痫综合征可根据其光敏

感性，并结合肌阵挛、失神、眼睑扑动、智力下降等伴随症状
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来诊断。我们已经认识到了一些特殊的癫痫综合征，如特发

性光敏感性枕叶癫痫的PPR局限在枕叶或枕叶起始的继发

全面性放电。1994年，Panayiotopoulos强调枕叶癫痫患者头

痛与视觉症状的共存，并且其后的研究证实了偏头痛可能是

视觉诱发的枕叶癫痫样放电的一种临床表现。尤其是偏头

痛及癫痫共病家族患者，头痛可能是其癫痫发作的唯一表

现，或经过抗癫痫药物(AED)治疗后遗留的唯一症状。与光

敏感性密切相关的特殊综合征还包括Jeavons综合征等。

2．量化IPS反应(检测出诱发PPR的上限和下限频

率)：特定的图像及电视测试(如视频游戏、迪斯科灯、电视

节目等)可以为患者提供生活中的注意事项，且有助于对治

疗的选择和评估。如通过蓝色镜片滤过能够诱发癫痫样放

电的光频率，可以避免妊娠期AED的单药或者多药治疗。

对蓝光透镜无效或不愿接受者，也可进行个体化颜色选择，

以减少视觉不适。

此外，对IPS反应的重复量化可以用来评估患者服用

AED的疗效(是否需要调整AED剂量)以及是否可以减药，

以防止撤药导致癫痫发作。

视觉刺激能否引发癫痫样放电，对患者而言具有重要意

义。我们制定的这种闪光刺激方法能够最大程度评估视觉

刺激的敏感性。只要操作规范，此方法相对安全。

两个不同级别的检测方式：第1级别(方法1)用于明确

有光敏感性和光敏感性家族史的患者。目的是确定患者是

否存在光敏感性，方法1具有高敏感度、低特异度的特点。

该方法可重复操作以评价药物疗效。如果通过方法1发现

患者存在光敏感性，则建议患者随后在有条件的医疗中心进

行第2级别(方法2)的检查。第2级别(方法2)是用于特

定检测有明确视觉诱发癫痫发作病史和已知光敏感性的患

者。该方法通过多种特定的视觉刺激，来评估患者在日常生

活中遇到如电视屏幕、电子游戏、带条纹的图案等可能诱发

癫痫样放电的视觉刺激风险，同时评价以光学镜片为主的非

药物治疗，如确定镜片的类型，遮盖哪只眼更加有效等。

二、推荐的方法

(一)操作前准备

A．获得足够的临床资料：对于风险评估，需要询问：年

龄是否在10—20岁(光敏感性最高的年龄范围)；是否用药

(抗癫痫药降低全面性强直阵挛发作的风险)；是否夜间睡

眠时间缩短(增加了PPR的风险)；是否曾出现由电视、阳光

或计算机诱发的癫痫发作；是否有视觉诱发癫痫发作的家族

史。

说明：已知的一些能够诱发全面性癫痫发作的因素，如

睡眠剥夺、滥用酒精和停药等，可以影响光敏感性的程度。

尽管无法精确预测，但前面的所有因素都是视觉刺激诱

发强直一阵挛发作的潜在风险。

新的方法很大程度上减少了导致癫痫发作的风险，但是

对于有上述特点的患者，技术员最好做进一步准备以降低发

作风险。

B．对患者的要求：做脑电图之前不要停止任何药物。

若已确定患者是视觉敏感性患者(PPR阳性或相关病史)，

建议患者避免在睡眠不足情况下进行长时间、强烈的视觉刺

激，例如，检查前通宵电子游戏、在迪斯科厅跳舞。

说明：记录到未服药状态的脑电图对临床诊断最有意

义。然而当患者已经服用抗癫痫药，那么在脑电图记录之前

如果短暂改变用药，将产生撤药状态，增加了PPR和癫痫发

作的风险。

C．知情同意书：对于已知光敏感性患者进行第2级别脑

电图监测时，强调知情同意的重要性。知情同意无论对患者

本身(或法定代表人)还是在IPS过程中在场的家庭成员都

是非常必要的。

说明：IPS是一种自然的诱发方法。尽管规范操作以及

在规定阈值下进行IPS导致发作的风险很小，无法预料的意

外仍然可能发生。儿童可以坐在父母膝盖上或坐在父母身

边进行IPS，因此父母也将会受到高强度的闪光刺激。脑电

图室应该具备急救措施，如咪达唑仑或地西泮。

D．IPS要在过度换气结束之后至少3 min或者在过度换

气之前进行。

说明：深呼吸后患者通常昏昏欲睡更加放松，这样可减

少成年人和青少年对IPS的焦虑。尤其对于儿童，在脑电监

测开始就进行深呼吸，在监测快结束时进行IPS，更利于监测

到自发的睡眠记录。

E．第1次闪光刺激通常是在患者自然夜间睡眠觉醒后

进行。如果没有监测到光敏感性并且患者有视觉诱发癫痫

发作史，或者夜间睡眠剥夺对患者有重要影响(如青少年肌

阵挛癫痫，即JME)，闪光刺激应安排在部分睡眠剥夺后的早

上进行。尽量选择在容易诱发患者癫痫发作的时段进行

IPS。

说明：尽管光敏感性患者在癫痫人群中较为多见，但是

其他神经系统疾病和综合征(偏头痛、帕金森病、脑外伤、酒

精或药物戒断、痴呆)或只是单纯遗传倾向的患者中也能意

外地发现PPR。

在近期有视觉诱发癫痫发作和未用AED治疗的患者中

进行标准化的IPS，大多数可监测到PPR。睡眠时只有在快

速眼动期进行IPS才会发现PPR；睡眠剥夺状态最具有诱发

性。

JME患者最有可能在清晨监测到PPR，尤其是在睡眠剥

夺之后。然而，光敏感性也存在白天生物节律的变异。

F．在暗的室内照明下、患者处于直立体位，进行特定的

IPS，同时进行视频录像。

说明：在IPS过程中，以兼顾医疗安全和准确诊断为目

的，注意观察患者的临床表现以便区分伪差，注意其眼部状

态的变化。房间的明暗要求：只要能观察到患者伴有PPR

的微小的临床症状即可。已有研究证实，是否诱发出PPR

与周嗣灯光的明暗程度和黑暗环境有一定关系。如果怀疑

患者是失对焦敏感和暗敏感癫痫，附加黑暗环境下进行IPS

也是非常有用的。

患者取坐位利于发现在IPS过程中出现的微小的肢体
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和面部肌肉阵挛发作(或站立情况下应当增加额外安全措

施来预防任何可能的伤害)。为了精确监测临床表现，必须

同步视频录像。

为了患者更易于进入睡眠状态和放松，常规脑电图记录

通常要求患者平躺于床上并闭上眼睛。然而，患者处于坐位

(或者站立时)更容易按要求进行不同眼状态的过度换气和

IPS：现代脑电图技术有利于减少伪差。为了监测到晃手和

眼睑运动诱发的癫痫发作，需要患者处于直立体位。

G．在闪光刺激开始前至少记录2．5 rain睁眼，2．5 min

闭眼。

说明：这样做是为了区别癫痫样放电是自发的还是由

IPS所诱发，利于发现失对焦敏感。如果Of．节律波幅减低而

且d串变短，患者更可能是光敏感性。

H．使用带有圆形反射镜的灯，闪烁强度下限0．7 J，距离

30 cm。

说明：为了最大程度提高敏感度，整个视网膜接受均一

的刺激至关重要。圆形刺激器比长方形的更有效，因为后者

刺激的视觉角度不同。应避免使用栅格刺激器以及图形和

光线的混合刺激，除非没有发现PPR，而患者又有电视或电

子游戏诱发癫痫发作的病史，这种情况下，图形刺激可能更

加重要。理想状态下，通过刺激器所传出的能量尽可能接近

1 J，因为很多患者仅对更高的光照强度敏感。灯距患者的

鼻根30 cm，既降低光肌源性反应的发生率，最重要的是还

可以观察患者被诱发的眼部表现，如眼睑运动和眼球偏斜。

I．向患者解释下一步的程序并且告之如何采取措施预

防发作。

说明：闪烁灯的高亮度有诱发性，因此需要极其谨慎地

对待。一些患者不愿行IPS，特别是曾有不适经历的患者，比

如IPS诱发全面性发作。解释刺激的程序对赢得患者的信

任非常有效。进行IPS时，脑电图一旦出现广泛的痫样放电

即为阈刺激，刺激应立即停止。

J．嘱患者注视灯的中心，按照要求闭目。

说明：刺激视网膜的中央部分可以最有效地诱发PPR。

特别是闪光刺激序列开始时要求合眼，最有诱发效应。合眼

不仅使大脑处于更加兴奋状态(如在常规脑电图记录中合

眼可以看到d节律增快现象)，而且在整个视网膜也会引起

光扩散。在睁眼状态时进行的闪光刺激，诱发出PPR的可

能性最小。眼睑的红色滤光效应在此有一定作用。带有弥

散器的刺激(患者眼前放张半透明的纸)是合眼和闭眼状态

最有效的刺激方法，适用于不合作的患者，缺点是无法看到

患者面部临床表现。

婴儿通常被闪光灯吸引而注视灯。如果婴儿不能配合

注视灯，在灯的后方或上方放个玩具可以吸引他的注意力。

小于4岁儿童，或不合作的患者(如智能障碍、行为异常

等)可由父母或技术人员帮助其闭上眼睛。

(二)基础水平的闪光刺激操作(第l级别)

目的是尽可能收集多的信息，也是用于临床最简便的方

法。仅用于判断是否在生活中具有视觉敏感性，无法降低癫

·275·

痫发作阈值。确认和排除光敏感性同等重要。

A．在任何闪光频率下脑电图一旦出现广泛的癫痫样放

电，应立即停止视觉刺激，无论癫痫样放电在刺激后停止还

是刺激后持续存在(即自发维持)。

说明：以往一些研究表明只有闪光刺激后持续存在的

PPR与癫痫及癫痫发作有关，但近来的研究表明，闪光刺激

后不持续存在的全面性放电也可以有相同的影响。因此等

待观察自发维持的PPR是不合适的。

B．在3种不同眼状态下(合眼、闭眼和睁眼期间)分别

用每5秒1次的闪光刺激确定IPS敏感性，如果没有足够的

时间，选择每7秒为1个闪光频率刺激周期，并于闪光时立

即合眼。

说明：合眼是迄今为止最具有诱发性的眼状态。10％的

患者仅在IPS时的合眼状态可以发现其光敏感性。4岁以上

的儿童通常能够执行合眼。

如果记录时间有限，只选择合眼和每7秒为1次的闪光

频率。使合眼和闭眼部分重叠，IPS在所有频率下均未出现

PPR的情况下，诱发时间总计减少2 min。缺点是两种眼状

态很难分开。需明确患者对IPS的反应是否与合眼相关，因

为在看电视或阳光下也可诱发这些异常。如图1，是要求患

者合眼时进行的IPS。

图1 23岁女性患者，服用拉莫三嗪50 mg／次，2 0'r．／d。脑电图

记录灵敏度为30 mm／s，高频率滤波70 Hz，低频率滤波0．3 Hz。

在合眼状态，IPS以8 Hz刺激时出现了全面性光发反应

C．按此顺序使用下列闪光频率：1·2-8—10·15—18-20-25—

40-50-60 Hz。如果在某一频率出现全面性PPR反应(即阈

值的下限)，跳过剩余的刺激频率，从60 Hz往下(60-50-40—

25⋯⋯Hz)直到再次出现全面性PPR(即阈值的上限)。如

怀疑某一频率可诱发全面性PPR，在停止10 s后重复这个频

率刺激或给相差1 Hz的频率刺激。

说明：从l和2 Hz的低频率开始刺激是为了发现进行

性肌阵挛癫痫。而对较高的刺激频率敏感的患者对于荧光

灯照明和电视更敏感。大多数患者是在10和30 Hz之间敏

感。为了预防日常发作，正如前所述需确定光敏感性阈值的

上限和下限。
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与2001年的提案相比，为了缩短IPS的时间，闪光频率

的数目减少了5次(5 X 30 s，每次闪光频率，包括所有眼状

态共计150 s；总计减少了30％)。当患者只对某一频率不

敏感或敏感时，目前的IPS方案最多需要5 min(5 s的IPS和

5 S休息时间X3种眼状态共计330 s)；在该情形下所有检测

频率只进行1次，而且达到60 Hz刺激可以停止。患者越敏

感，闪光监测时间越短，因为刺激频率到上限和下限阈值即

停止刺激。例如患者在8 Hz(低阈值)和40 Hz(高阈值)出

现PPR，那么刺激的总数是6个频率，总时间为3 min(6 X

30 s=180 s)。

按照这个方法确定个体化的光敏感性阈值，其敏感性与

发作频率、年龄以及服用AED相关。

1份来自DKNT的个人数据显示，70例具有1种或多种

眼状态光敏感的患者(年龄在13—73岁，平均31岁)，如果

仅使用18 Hz刺激，约有15％的具有光敏感性的患者因对其

他频率的光敏感而不能被发现。

在多数实验室，一般采用偶数和奇数混合频率刺激；虽

然没有对照的试验或公开发表的回顾性数据证明这样做更

有效，但从患者的反应看，偶数频率比奇数频率更敏感。在

数秒内重复相同的频率，可能会改变光敏性反应(即静息

期)。因此，可以采用其他与引起光敏感性反应接近的闪光

频率，或等较长时间后再重复相同的频率刺激。

表1是个例子，该表也可用于临床。

表1一例患者的不同闪光刺激频率(Hz)评分表

眼状态 1 2 8 10 15 18 20 25 40 50 60

注：患者未服用药物。光敏感范围：合眼状态：8—40 Hz；闭眼

状态：15～20 Hz；睁眼状态：18 Hz。+：全面性癫痫样放电；±：有

癫痫样放电，但不是全面性；一：没有癫痫样放电；0：没有被测试

的频率

D．在PPR期间观察患者临床表现并询问患者是否有不

适。

说明：结合患者病史，临床体征和症状可以为确定癫痫

的发作类型提供有价值的信息，帮助患者认识与癫痫样放电

同时出现的体征和症状，以此防止在日常生活中由视觉刺激

诱发的癫痫发作。

(三)更高水平的复杂闪光刺激操作(第2级别)

目的是为临床和科研收集更多的信息。随着更多的视

觉刺激诱发试验的开展，如图形和电子游戏等刺激，可以为

患者提供更精确的有关视觉诱发因素和治疗措施的个体化

建议。

A．使用电极记录眼的运动和表面轴位肌电图以监测微

小肌阵挛。

说明：眼的运动需要精确记录，注意区分不同的眼状态，

特别是要注意有无自发的合眼诱发。肌电对于精确记录临

床事件非常有用，比如负性肌阵挛。

B．在3种不同的眼状态下测试IPS的敏感度(合眼、闭

眼、睁眼)。

说明：合眼是最具有诱发性的状态。在IPS检测中，

10％的患者仅显示在合眼状态具有光敏感性。不同于闭眼

状态，在刺激5 s时开始合眼，合眼后d节律增快，随后PPR

阈值降低。如果是JME或有过电视游戏诱发癫痫发作病史

的患者，将闪光持续时间延长是必要的。

C．使用以下闪光频率顺序：1-2-6—8-9—10—13—15—18-20-23—

25—30-40-50-60 Hz。如果在某一确定频率上有全面性癫痫样

放电，跳过剩余的频率，直接从60开始往下(60-50-40．30．25

⋯⋯Hz)，直到再次发生PPR。

说明：对光敏感性患者重复闪光刺激试验可以更精确地

确定光敏感范围。

D．对有电视和电子游戏诱发癫痫发作病史的患者，使

用彩色闪光刺激。

说明：自日本POK事件后，人们更加关注电视所发出的

颜色刺激。背景低亮度水平下，颜色刺激可以说是一个强效

的PPR诱发工具，在某些患者中表现尤为显著。20～30

cd／m2的亮度下，仅在睁眼状态进行颜色刺激，对<30 Hz的

频率最敏感，因为刺激传递主要由小细胞通路完成。波长>

600 nm的红光似乎特别有效，可能因为它可以最大程度克服

来自枕叶皮质的拮抗效应。交替的红光和蓝光刺激似乎更具

诱发性，但其协同效应无法用红光或蓝光各自的敏感度预测。

青少年似乎对此类刺激更为敏感。在一个彩色空间内，一定

距离不同颜色的交替刺激也是启动PPR的有效刺激。

E．平均的黑白条纹刺激(轮廓为圆形的条纹并且中心

固定)，空间频率在每度2—4圈，Michelson对比>0．8，平均

亮度至少300 cd／m2，在明亮的室内或有稳定LCD监测的逆

光下进行。半径按照3、6、12和24度进行增加，如果PPR发

生，刺激终止。一次使用黑白相间条纹，另一次使用红蓝相

间条纹。

说明：现代城市环境中，诱发癫痫发作的潜在视觉刺激

极为常见，不仅有几何图案，也包括复杂的设计物，甚至现代

的艺术作品。了解患者对不闪烁的视觉刺激是否敏感非常

重要。自然界中的图像有一个特定光谱能量，为频率的倒

数，随着空间频率的增加亮度对比能量减小。也就是说，对

比能量与记录空间频率的曲线图是坡度接近一1的线性关

系。观看功率谱背离这个简单关系的图像会感到不舒服。

在中频空间频率范围内，具有过度对比能量的图像相对于正

常能量的图像，看起来尤为不适。若某个图像的所有能量都

在中频范围，观看这种图像，不仅感觉不舒服，并可能诱发癫

痫发作。用以上提及的参数在实验室采用非闪烁模式可以

对患者进行刺激检查。增加半径的目的是为了确定阈值以

评估药物疗效、年龄及减少癫痫发作的风险。

F．电子游戏、电视和计算机屏幕上的卡通片。

说明：如果患者曾经在玩特定视频游戏或看卡通片时有

过癫痫发作或不适，理论上说在实验室进行视频脑电记录
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时，给予上述视觉刺激，患者会出现相同的反应。

为了让患者及其家人更清楚在家庭环境中最容易诱发

癫痫发作的是电视机，并且学会避免癫痫发作的方法，在脑

电图室给患者进行不同种类的电视机测试。这种诱发实验

只在少数专门进行此项研究的脑电图室可以开展。在这种

条件下，几分钟的脑电图记录就可以监测到诱发出的PPR。

随着电视屏幕的发展包括三维设备，以及电子游戏在年

轻人中的普及(年轻人是对视觉刺激诱发癫痫发作最敏感

的人群)，应当开展更多的关于此类设备特性和它们所能传

导刺激的特性的研究。尽管一些特殊的研究集中在易于诱

发癫痫发作的电视节目(像Pokemon事件或伦敦奥林匹克影

片)上，我们认为分析这些节目和视频游戏场景应该从视觉

系统的基本属性着手，而不是集中在图像本身的特点。目前

的商业化设备诸如剑桥研究所的Graham Harding pattern分

析仪，能分析视频序列和检测出诱发癫痫发作的特定片段

(见http：／／www．hardingfpa．com)。

G．在PPR期间仔细观察患者临床表现，并询问患者有

何不适(注意：眼睛的运动／肌阵挛或轴性肌阵挛)。

说明：结合病史，临床体征和症状对癫痫发作和发作类

型的判断很重要。尽管多数情况下临床表现相似，但不同的

刺激可以出现不同的体征和症状，如局灶性或全面性。头痛

可以是PPR期间唯一的症状，脑电图记录时进行闪光刺激

有助于鉴别偏头痛和癫痫。在日常生活中，患者可通过认识

这种头痛的感觉来避免视觉刺激诱发的癫痫发作。

三、未来进展

未来关于光敏感性的研究主要侧重以下3个方面。

1．在实验室和其他环境下，操作方法的定义和标准化

有助于可靠地监测光敏感性。尽管已经制定了标准化的程

序，但对于高度怀疑视觉敏感性的患者，目前没有方法能够

完全确定视觉诱发癫痫发作的风险。事实上，通过足够的仪

器和适当的程序来准确地发现光敏感性，一些标准化的IPS

的方法学研究还是必要的。视觉电位记录器的研究及实现

也有助于鉴别光刺激的异常敏感性。最后，如果通过已有的

方法学可以确定光敏感性癫痫的基因表型，将光敏感性癫痫

与其他遗传性癫痫归为一类，可以使癫痫的分类和其他研究

更简单。

2．阐明光敏感性潜在的病理生理学机制：基于目前关于
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癫痫的光敏感性的病理生理学知识，提出通过大细胞和小细

胞系统介导或两者协同诱发PPR。有人提出：选择性激活大

细胞或小细胞可以诱发出不同类型的PPR：颜色刺激激活的

小细胞更具有致癫痫性，诱发出的是全面性PPR，而大细胞

活化会导致轻度的PPR，表现为枕叶棘波。近期发现颜色敏

感性依赖于两种机制：一种是关于低频干扰颜色的调节，另

一种是在高频下激活单色光的强度调节和对白光的敏感度。

通过不同技术在这个领域进一步研究(例如，脑磁图、视觉诱

发电位、功能成像、光学成像)，深化对光敏感性不同的病理

生理机制的理解，利于发展更有效的治疗措施(药物、保护镜

片)，并且在遗传学研究方面确定更准确的基因表型。

采用特殊的参数如开发特殊类型的潜在视觉诱发的程

序，或许有助于进一步阐明小细胞和大细胞系统在产生异常

视觉皮质驱动反应中的作用，并且确定视觉频谱的危险区

域，通过过滤过度活化的视觉信息，设计更安全的视觉刺激，

最终测试药物的保护性效果。研究光敏感性患者视觉的适

应性，有助于确定视觉刺激的异常反应介导的兴奋性和抑制

性皮质的不平衡性，这种不平衡反映了异常的神经传导。

最后，研究光敏感性应该考虑到光敏感性癫痫，作为最

常见的反射性癫痫(癫痫症状可被外在因素诱发)，代表了

一类大脑可控模式的特殊癫痫的模型，可以干涉癫痫从发作

问期到发作期的转换，从一个全新的角度研究癫痫发病机

制。

3．预防措施和指南的发展及应用：指南的发展和实施使

易患人群最小化地暴露于易患性刺激，这是一个十分重要的

公共健康问题。实际上，Et本的Pokemon事件引起了关于对

视频材料特别是对电视节目，是否需要限制和采取保护性措

施的争论。英国和日本在指南中已提出这点，然而全球指南

仍未达成共识。最新的指南和建议应考虑到一些参数的作

用，如诱发频率的调幅和波长以及现代视听技术日益广泛应

用，如：用不带闪变效应，而其他变量可显著变化(屏幕的亮

度和两眼的独立刺激可调)的大屏幕。为此，从设备生产到

节目制作以及传播各个方面都应该注意其潜在的风险和尽

量避免诱发癫痫发作。

(收稿日期：2013-08-19)

(本文编辑：包雅琳)

中华神经科杂志获2013年度中华医学会系列杂志综合质量评审第一名

在刚刚结束的2013年度中华医学会系列杂志评审中，

中华神经科杂志荣获了综合质量评审第一名，同时在法定计

量单位、版权目次、论文设计及统计等分项上均获得了优胜

奖。这是在各级领导关怀下取得的成绩，与包括顾问和名誉

总编辑、总编辑、副总编辑在内的我刊全体编辑委员、通讯编

委和审稿专家的努力息息相关，也与广大作者和读者长期以

．消。息．

来的关注和支持密不可分。在此，向各位一直关心我刊发

展，不断鞭策我刊进步，为杂志建设献计献策的领导和专家

表示衷心的感谢!也向每一位阅读我刊和积极投稿的读者

和作者表示感谢!在新的一年里，愿能继续携手向前，取得

更好的成绩!

中华神经科杂志编辑部
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