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摘　要：岛叶解剖结构及生理功能都非常复杂，与岛叶相连的多个皮质区域参与到岛叶起始或扩散到岛叶的局灶性癫痫
发作中，所以岛叶癫痫发作症状常与其他脑叶癫痫相混淆。研究发现岛叶癫痫的主要症状学特点为咽喉不适伴抓颈姿

势、口周区感觉异常、发音困难或构音障碍、以局灶躯体运动表现结束。颅内电极埋藏是临床诊断隐源性岛叶癫痫的重

要手段。对病灶性岛叶癫痫，手术切除岛叶病灶可获得满意的癫痫控制效果，而隐源性岛叶癫痫患者行岛叶皮层切除术

或射频消融术的效果仍需进一步证实。本文拟对岛叶解剖，岛叶癫痫症状学、检查评估及手术治疗等方面的进展作一综

述。
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　　岛叶癫痫的概念最早由 Ｇｕｉｌｌａｕｍｅ等［１］提出，

随后 Ｐｅｎｆｉｅｌｄ及 Ｊａｓｐｅｒ等［２］基于颞叶癫痫患者术中

岛叶皮层脑电监测及皮层电刺激的结果，认为岛叶

起源的发作与颞叶癫痫表现非常相似，对岛叶癫痫

认识的不足可能是某些颞叶癫痫手术失败的原因。

然而，根据这个观点，Ｓｉｌｆｖｅｎｉｕｓ等［３］在颞叶癫痫手

术中根据皮层脑电监测结果选择行岛叶皮质切除

却并未改善预后，此后岛叶癫痫长期被忽视。近年

来，众多文献报道岛叶病灶切除术后癫痫控制效果

良好［４６］，而岛叶起源灶未切除是术后癫痫存在的

原因［７，８］，使岛叶癫痫重新受到重视。随着各种功

能影像技术以及立体定向颅内电极植入技术在癫

痫术前评估中的广泛应用，岛叶癫痫越来越多的被

诊断，对其“电临床学”表现特点也有了进一步认
识。而现代显微外科技术的进步及各种辅助监测

技术的发展，也使岛叶癫痫手术可以安全的进行并

取得满意的癫痫控制效果［９］。

１　岛叶的结构及功能解剖
岛叶又称为第五脑叶，呈三角形岛状，位于外

侧裂深面，被额、颞、顶叶岛盖所覆盖［１０］，以环岛沟

与周围脑叶分界。岛叶表面沟回从岛叶前下部呈

放射状向后上走行，最深的岛中央沟将岛叶分为前

岛和后岛，其中前岛又分为岛短前、中、后回，副岛

回和岛横回，与额叶相延续；后岛又分为两个岛长

回，与颞、顶叶相延续（图１）。

图１　显示左侧岛叶表面沟回的解剖［１１］。ＡＰＳ：前环岛沟，

ＳＰＳ：上环岛沟，ＩＰＳ：下环岛沟。ＣＳ：岛中央沟，ａ：前短

回，ｍ：中短回，ｐ：后短回，ａｃ副岛回，Ａ前长回，Ｐ：后

长回，Ｈ海马。

研究发现［１２］，岛叶与边缘系统，杏仁核，基底

节以及除枕叶以外的所有脑叶均有纤维联系。因

此在功能及放电的传导上，岛叶往往成为传导网络

的“节点”。在岛叶癫痫的电 －临床产生机制中提
出了“致痫网络”的概念［１２，１３］，即癫痫患者致痫网

络中的某一部分作为起源灶产生放电后很快引起

整个网络的传播，导致各种症状相互重叠。现认为

由岛叶参与的致痫网络主要有：颞叶 －侧裂周围 －
岛叶网络、颞叶 －边缘系统 －岛叶网络、额叶内侧
和额眶 －岛叶网络［１２］。

岛叶的血供均来自大脑中动脉（Ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌ
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ａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ），ＭＣＡ分为四段［１０］，其中 Ｍ１段走行中
发出 ４～８支豆纹动脉，最外侧豆纹动脉是岛叶手
术的重要标志。而 Ｍ２段走行于岛叶表面，其发出
的上部和下部分支是岛叶血供的主要部分，且各分

支的供应范围不重叠。Ｍ３段走行于岛盖内侧面，
途中发出许多动脉分支，这些动脉分支的侧裂表面

部分为 Ｍ４段（图 ２）。岛叶静脉主要回流至大脑
中深静脉，与外侧裂浅表静脉存在许多交通支。行

外侧裂入路及颞叶手术时，应避免损伤这些引流静

脉，否则将引起严重的出血性梗塞。

图 ２　岛叶的表面血管解剖［１４］。图中显示左侧岛叶表面大

脑中动脉的 Ｍ２４段，Ｓｕｐ．Ｔｒ及 Ｉｎｆ．Ｔｒ分别指大脑中

动脉上干及下干。

岛叶皮层属于新皮层与古皮层的过渡结构，其

生理功能至今仍未完全明确，Ａｕｇｕｓｔｉｎｅ等［１５］认为岛

叶皮层细胞构筑与其功能密切相关，岛叶细胞构筑

分为三种：①腹前无颗粒区 与颞极及梨状嗅皮质

相延续，与嗅觉及自主神经功能有关；②乏颗粒区
位于岛叶的前上部分，主要与味觉和内脏感觉功能

有关；③背尾侧颗粒区，其结构与第二躯体感觉区
极其相似，主要支配躯体感觉、痛觉、听觉功能。

近年来，人们通过人体或动物活体中应用功能影像

学、诱发电位及直接电刺激等方法，也进一步证实

岛叶的上述功能［１３，１６，１７］。此外，有研究认为岛叶存

在辅助运动功能区，而且双侧岛叶均与发音形成有

关［１９］。

２　岛叶癫痫的症状学
岛叶皮层的功能繁多而复杂，并且与周围甚至

远隔皮层有广泛而紧密的联系，形成了颞叶 －侧裂
周围 －岛叶网络、颞叶 －边缘系统 －岛叶网络、额
叶内侧和额眶 －岛叶网络等致痫网络，所以岛叶起
源的癫痫放电往往迅速传导至其他脑区，其发作症

状不仅可同颞叶癫痫极其相似，亦可能同顶叶癫

痫［８］或额叶癫痫［２０］相混淆。

Ｉｓｎａｒｄ等［１６］通过对 ５０例癫痫患者进行岛叶皮
层电极植入行脑电监测及皮层电刺激的研究，总结

了其中 ６例患者岛叶局部放电时的临床症状特点：

①无意识障碍并保留与周围环境交流能力；②感觉
异常最多见，被描述为一种不愉快的电触感或烧疼

感，局限于口周或口内区，或分布于广泛的对侧躯

体皮肤（面 －肩 －手臂和躯干、上肢 －躯干 －下
肢），但也可累及双侧（如双下肢）。感觉异常的起

始或扩散方式可各不相同，但多不出现 Ｊａｃｋｓｏｎｉａｎ
扩散形式。③咽喉部异常，表现严重程度各不相
同，可为不愉快的喉部紧缩感，甚至恐怖的窒息

感。多伴随放电的同侧或对侧手、或双手抓颈的姿

势。④发音困难或构音障碍，并渐发展至完全失
音，这种症状有时持续至放电结束后几十秒。⑤往
往以运动症状结束，该运动症状可出现在放电同

侧或对侧（如一侧脸部或上肢的强直痉挛），或无

侧别倾向（如头眼来回转动，全身肌张力障碍）。

同一病例中每次发作的运动症状并不刻板。而

Ｎｇｕｙｅｎ等［１７］应用颅内电极证实的 ４例岛叶癫痫患
者也存在类似的症状特点。此外，Ａｆｉｆ等［１９］通过对

２５例癫痫患者岛叶电极植入后研究岛叶皮层电刺
激对语言的影响，认为岛叶中短回是与语言产生有

关的主要皮质区域，而语言中断是岛叶癫痫的症状

特点之一。Ｃａｓｃｉｎｏ等［２１］报道 ３例存在岛叶病灶的
癫痫患者存在幻嗅先兆。而味觉异常也被认为是

岛叶癫痫发作的症状特点［２２］。岛叶皮层电刺激还

可产生心动过速或心动过缓、听觉症状、不真实感

等症状［１６，１７，２３］，但在岛叶癫痫自然发作中少见。岛

叶皮层前部还可以作为临床静止起源区，通过额叶

内侧和额眶 －岛叶致痫网络产生典型的夜间过度
运动发作性癫痫［７，２０］。然而由于致痫网络存在，临

床上岛叶癫痫表现复杂，特别同颞叶癫痫症状相重

叠。所以癫痫发作过程中出现上述岛叶局部放电

的特征性症状则提示岛叶为症状产生区的一部分，

而当上述症状出现于发作早期，则提示岛叶癫痫可

能［７，１２，２４］。

３　岛叶癫痫的相关检查
３．１　头颅 ＭＲＩ

头颅 ＭＲＩ可以很好的显示岛叶病灶，主要包括
低级别的脑肿瘤，如神经节胶质瘤和胚胎发育不良

性神经上皮瘤，海绵状血管瘤和皮质发育不良等。

·４９１·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１１，３８（２）　



在有些怀疑岛叶癫痫的病例需仔细分析 ＭＲＩ表
现，分辨岛叶可能的微小信号变化［１７，２４］，因为很容

易将这种信号忽视或认为正常。

３．２　功能影像学
Ｂｏｕｉｌｌｅｒｅｔ等［２５］通过对 １８例典型内侧颞叶癫痫

患者与 １８例志愿者的［１８Ｆ］ＦＤＧＰＥＴ和［１１Ｃ］
氟马西尼ＰＥＴ结果对比研究发现，６０％的内侧颞
叶癫痫患者颞叶的发作间期低代谢和苯二氮卓类

受体密度降低范围可以延伸至岛叶。但这些岛叶

异常与手术后复发的风险并无明显相关性。而在

一些通过颅内电极证实为岛叶癫痫的病例报道

中［７］，发作间期［１８Ｆ］ＦＤＧＰＥＴ、［１１Ｃ］氟马西尼
ＰＥＴ和发作期 ＳＰＥＣＴ的表现并不能同典型颞叶癫
痫或眶额及额底起源的夜间额叶癫痫特征性地区

分开。

在部分未明确致痫区的病例报道中［８］，［１８Ｆ］
ＦＤＧＰＥＴ和发作期 ＳＰＥＣＴ明确提示岛叶皮层代谢
异常，由此猜测岛叶可能为致痫区。Ｄｏｂｅｓｂｅｒｇｅ
等［２６］报道 １例夜间过度运动发作患者，发作期
ＳＰＥＣＴ提示右侧岛叶前部及右侧额盖部高代谢，后
通过颅内电极埋藏证实该部位起源，而局限的岛叶

前部及额盖部皮层切除术成功控制癫痫。Ａｇｈａｋｈａ
ｎｉ等［８］报道 ６例多次手术失败的患者中，其中 １例
以躯体感觉为先兆，发作期 ＳＰＥＣＴ提示发作起源涉
及岛叶可能，推测未行岛叶起源区切除可能为手术

失败的原因。所以功能影像学提示岛叶代谢异常

是否能有效提示岛叶癫痫仍存在争论，但其仍可为

临床进一步评估提供依据。

３．３　脑电图
鉴于岛叶位置深在，头皮脑电无法记录到岛叶

皮层间期及发作期的放电，而扩散后脑电图表现同

额、颞、顶叶癫痫亦无法鉴别。对于结构影像学无

明确病灶而怀疑岛叶癫痫者，颅内电极脑电监测是

明确诊断的唯一有效方法。由于岛叶的特殊解剖

位置，目前对于岛叶皮层电极植入一般采用立体定

向植入技术［２７，２８］，应用该方法可将颅内电极安全而

准确植入岛叶相应位点，并避免侧裂血管的损伤。

而 Ｎｇｕｙｅｎ等［１７］应用解剖侧裂的方法对 １０例患者
进行了直视下岛叶深部电极的植入，未发生相关并

发症。而由于以岛叶为“节点”的复杂致痫网络的

存在，颅内电极需覆盖整个致痫网络区域以明确岛

叶在发作过程中的作用［１２］。目前对于癫痫术前评

估中岛叶植入电极的指征尚无一致结论，Ｎｇｕｙｅｎ

等［１７］对其 ２００４～２００７年间的 １８例颅内电极埋藏
患者中无影像学结构异常的 １０例患者进行了岛叶
的植入，最终发现其中的 ４例存在岛叶起源。Ｉｓ
ｎａｒｄ等［１６］对５０例怀疑侧裂区起源或放电很快累及
侧裂区域的“颞叶癫痫”患者颅内电极埋藏时进行

了岛叶皮层的植入，最终发现其中 ５例为岛叶癫
痫，而其中的 ４３例放电由颞叶起源后传导至岛叶
皮层。

３．４　脑磁图
Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ等［２９］报道 １例左侧岛叶皮质胚胎发

育不良性神经上皮肿瘤癫痫患者，应用脑磁图可检

测到肿瘤相邻的岛叶脑组织间歇期放电，而病灶完

整切除后癫痫消失，说明 ＭＥＧ可以检测出深在的
岛叶皮质放电，但应用价值仍有待进一步临床证

实。

４　岛叶癫痫的治疗及预后
由于岛叶位置深在、解剖结构复杂，涉及岛叶

的手术仍有一定挑战性［６，３０］，但随着术中超声、神

经导航、皮层及皮层下电刺激技术，及术中 ＭＲＩ等
各种技术的应用和普及［３０，３１］，岛叶病灶切除或岛叶

皮层切除术的并发症大大降低，手术效果得以提

高。ｖｏｎＬｅｈｅ［５］等报道 ２４例病灶性岛叶癫痫手术
治疗结果，１５例发作完全消失（６２．５％，ＩＬＡＥ１），
２０例癫痫控制满意（７９．２％，ＩＬＡＥ１３），５例控制
效果差（２０．８％，ＩＬＡＥ４），而且部分病灶切除也能
很好的改善癫痫控制情况。Ｎｇｕｙｅｎ［２４］等复习 １９９８
～２００９年发表的涉及岛叶手术的文献，共有病例
２９９例，其中 ７８％伴有癫痫发作，术后癫痫控制
ＥｎｇｅｌＩ级达 ８１％。对于无明确结构异常的岛叶癫
痫手术效果仍仅限于极少病例报道［２６］。鉴于岛叶

手术的困难及高风险，部分岛叶癫痫选择行 ＳＥＥＧ
引导下射频消融术，它能在电极周围产生直径约

５～７ｍｍ的病损区，功能损伤很小［１８］，但远期疗效有

待进一步评估。

５　总结及展望
近年岛叶癫痫逐渐受到重视，而对其认识的进

一步深入也有望减少很多癫痫手术的失败，改善预

后。目前对于岛叶癫痫的症状学、影像学、脑电图

等表现尚需进一步研究及总结，而岛叶癫痫中致痫

网络的存在使得临床诊断岛叶癫痫更加复杂，在癫

痫外科中如何更经济、安全、准确的评估岛叶癫痫

以及开展更合理岛叶癫痫治疗方法需进一步的临

床研究。

·５９１·
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