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神经导航下立体定向脑电图在岛叶癫痫中应用
（附12例报道）
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摘 要：目的 探讨使用神经导航下立体定向脑电图（SEEG)在岛叶癫痫的定位和疗效研究。方法 纳入 2015年 1月—2019年 1
月陆军军医大学第二附属医院收治的药物难治性癫痫患者 218例，在神经导航下行脑深部电极置入，SEEG示发作期岛叶起源 12
例。结果 12例患者均植入 10~16根不等的深部电极，术后重建电极位置准确，无血肿及感染发生，术后均检测到 3~20次不等的

发作，定位准确后 10例行开颅手术，2例行射频消融毁损（RFTC），术后 1例出现早期言语功能障碍，1例出现肢体偏瘫，经治疗后

恢复正常。术后癫痫Engel评分 I级8例，II级3例，III级1例。结论 岛叶癫痫发作形式多样，定位困难，使用神经导航下SEEG可

提高定位准确率，术后疗效可靠。 [国际神经病学神经外科学杂志, 2021, 48(5): 439-442.]
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Abstract： Objective To investigate the localization accuracy and clinical effect of neuronavigation-guided stereotactic
electroencephalogram（SEEG）in insular epilepsy.Methods A total of 218 patients with medically intractable epilepsy un⁃
derwent neuronavigation-guided SEEG in our hospital from January 2015 to January 2019，and electroencephalography mon⁃
itoring of the ictal period showed that 12 patients had epilepsy originating from the insula.Results All 12 patients received
the implantation of 10~16 depth electrodes，and postoperative reconstruction showed the accurate position of the electrodes.
No hematoma or infection was observed. Postoperative monitoring detected 3~20 epileptic seizures in all patients，and after
accurate localization，10 patients underwent craniotomy and 2 patients were treated with radiofrequency thermocoagulation.
After treatment，1 patient experienced early speech impairment and 1 experienced hemiplegia，and the 2 patients returned
to normal after treatment. Postoperative assessment showed grade I Engle score in 8 patients，grade II Engle score in 3 pa⁃
tients，and grade III Engle score in 1 patient.Conclusions Insular epilepsy has various forms of seizures and is difficult to
localize. Neuronavigation-guided SEEG can improve localization accuracy rate and achieve a reliable treatment outcome af⁃
ter surgery. ［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2021, 48(5): 439-442.］
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岛叶癫痫（insular cortex epilepsy，ICE）是指颅内电极

确认岛叶起源放电引发的癫痫或存在岛叶病灶及其关联

性发作症状的癫痫。岛叶位置深，紧邻额颞顶叶，症状学

表现多样，脑电传导途径广，脑电图（Electroencephalo⁃
gram，EEG）很难监测到间歇期及发作期的痫样放电。立

体定向脑电图（stereotactic electroencephalogram，SEEG）
在癫痫定位的广泛应用，使人们对 ICE的病因学、症状学

以及电生理表现有了更深入的认识。本文总结 12例
ICE，探讨神经导航下 SEEG在 ICE的评估、手术方式及治

疗效果。

1 资料与方法

1. 1 临床资料

选取陆军军医大学第二附属医院 2015年 1月—2019
年 1月收治的 218例药物难治性癫痫，术前动态视频EEG
定位定侧困难，均在美敦力 S7神经导航下行 SEEG，其中

共监测发作期到起源于岛叶的 ICE患者 12例。其中，男

性 7例，女性 5例；年龄 3~45岁，平均 19岁；只含 1种发作

类型的患者 7例，包括单纯部分性发作 1例、复杂部分性

发作 6例；含 2种发作类型的患者 5例为全身强直阵挛发

作，复杂部分性发作继发全面性发作3例。术前均给予正

规足量的2种以上抗癫痫药物治疗，包括了丙戊酸钠缓释

片、左乙拉西坦、拉莫三嗪、奥卡西平、苯巴比妥、氯硝西

泮等药物；头颅磁共振提示岛叶T2高信号 2例，岛叶脑沟

扁平 2例，间歇期头颅 PET提示岛叶及颞叶低代谢 5例，

额叶及岛叶低代谢3例。发作频率平均每月6.8次。

1. 2 电极植入方法

术前常规行磁共振薄层扫描（1.25 mm），磁共振动静

脉造影，在美敦力S7神经导航系统下重建大脑模型，显示

血管、皮质及深部结构。根据癫痫发作症状学，影像学表

现，动态视频EEG结果，设计靶点为解剖学病灶、发作可

能起始区及传导通路，入路点避免损伤皮质血管，选择穿

刺路径，避免损伤深部血管。岛叶电极入路及靶点一般

选择额中回-岛阈、中央区-岛短回、顶叶-岛长回。手术

采取在全身麻醉下C形头架固定，术中采用O臂注册，减

少误差，导航引导下定位入路点，使用导向架结合Naigus
工具确定电极植入路径及方向，切开头皮 2.0 mm，2.5 mm
电钻导向下钻孔，电凝穿刺硬膜，植入导向螺钉，计算靶

点长度，植入深部电极后导向螺帽。

1. 3 电极植入后处理

电极植入后直接采用O臂扫描，O臂影像融合磁共振

影像，重建电极位置，了解入路点及靶点准确性。术后当

日监护室观察 12 h，术后第 1天行颅内电极EEG监测，监

测天数 5~35 d，监测至少 3次以上惯常发作。EEG检测结

束后拔出电极及导向螺丝。带头皮切口愈合后根据

SEEG结果行癫痫病灶切除术。

1. 4 术后随访

术后根据术前发作类型选择合适的抗癫痫药物，术

后 3~6个月随访 1次，癫痫控制使用改良Engel分级评估，

同时行EEG及神经心理学随访。

2 结果

2. 1 电极置入及癫痫灶切除情况

12例患者共植入电极 154根，10~16根/例。术后融

合电极靶点位置准确，精度高。监测天数 5~35 d，监测出

至少 3~22次惯常发作。SEEG结果癫痫病灶单独起源于

岛叶 7例，其中 5例起源于岛阈和岛叶短回，2例起源于岛

叶长回；另外 5例其他脑叶于岛叶同步起源，3例岛叶起

源与颞叶内侧面同步，2例岛叶短回及额叶中下回同步。

根据 SEEG结果，10例患者开颅行癫痫病灶切除术，其中

5例患者分开外侧裂，暴露岛叶，按照导航引导切除岛叶。

3例患者切除岛叶及标准的前颞叶切除，2例患者切除岛

叶及额叶中下回。2例患者采用射频消融毁损（radiofre⁃
quency thermocoagulation，RFTC）岛叶皮质。术后 10例病

理切片均示皮质发育障碍，FCD II型。

2. 2 疗效

12例患者植入电极后复查入路点及靶点位置准确，

无颅内出血发生，无切口感染发生。术后1例患者出现早

期肢体运动障碍，1例出现运动性失语，经治疗后均恢复

正常。术后 10例采用单药治疗，使用奥卡西平 7例，左乙

拉西坦 3例，2例采用联合奥卡西平及丙戊酸钠缓释片术

后用药。随访 1~4年，Engel分级 I级 8例（66.7%），II级 3
例（25%），III级1例（8.3%）。

2. 3 典型病例分享

邹某，男，21岁，因发作性左上肢电击样疼痛 8年入

院。发作表现为左肩部点击样疼痛，疼痛前出现咽喉部、

舌根部麻木感，并有幻嗅，每天发作5次左右，口服奥卡西

平、拉莫三嗪治疗效果不佳。术前动态视频EEG间歇期

未见明显痫波发放，发作期早期肌电干扰大，后期右侧额

顶少许尖样化活动。头颅磁共振未见异常，PET提示右

侧岛叶顶叶低代谢（图 1）。根据症状学定位右侧中央区

及岛叶起源可能性大，行 SEEG，共植入 10根深部电极，

如图可见电极皮质入路点，靶点分布在岛阈、短岛回、岛

长回、扣带回中后部、海马（图 2），术后 SEEG提示岛叶后

部起源，向顶叶传导（图 3）。根据 SEEG结果切除部分岛

叶后部皮质（图4），术后口服奥卡西平抗癫痫治疗，术后1
年随访Engel分级 I级，术后 3个月、6个月、1年复查EEG
均未见异常。
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ICE是 20世纪 40年代GUILLAUME和MAZARS通过

对颞叶癫痫的手术患者，术中使用EEG检测和术中电刺

激，发现约半数颞叶癫痫的患者伴有岛叶阵发性放电，而

且刺激岛叶也可引起日常发作相似的症状。由于 ICE的

症状学及头皮EEG不典型表现，导致长时间的认识不足，

近年来随着 SEEG的快速发展，ICE逐渐成为研究的

热点［1-3］。
SEEG在上世纪 60年代诞生于法国，由 JESA BAN⁃

CAUD和 JEAN TALAIRACH在巴黎 Sainte-Anne医院发

明，早期是通过特殊的框架系统结合脑血管造影，采用水

平法把电极放入脑组织内，监测目标区域的EEG活动，定

位癫痫病灶后进而达到毁损的目的［4］。早期由于操作过

程复杂，只在欧洲的癫痫中心使用，随着影像导航系统发

展，机械手术臂广泛推广，从既往的电极植入直插方法发

展到可任意达到颅内任何部位。癫痫中心认识到 SEEG
在三维空间内进行实时记录，提供“解剖-电-临床”分析，

癫痫病灶定位更加准确，手术切除范围减小，并可采用射

频方式毁损病灶病灶，近 10余年来国际上已广泛推广此

技术［5］。
通过非侵袭性手段不能明确癫痫病灶的药物难治性

癫痫均可考虑行 SEEG监测。具体手术适应证如下：影像

学检查有或无明确异常，视频EEG和临床症状学不一致

时；MRI有明确的局限性病灶，但EEG和临床症状学提示

有病灶或远隔部位脑区参与；影像学表现为半球性病变、

多灶性病变或双侧半球病变，但EEG和临床症状学提示

为局灶性致痫灶；临床评估的致痫灶位于功能区或功能

区附近，需进一步明确功能区与病灶关系时［6］。SEEG电

极植入的数量参照：所需要电极数量没有硬性规定，若电

极数量小于 6根，SEEG必要性值得商榷；若大于 15根，有

必要进一步检查以减少所需要电极数量；植入时应以一

侧半球为重点，在对侧半球必须植入情况下，所植入电极

应该尽可能对称，与此相反，不推荐双侧半球对称性植入

相同数量电极的方案。SEEG术后EEG分析必须由该领

域经过专门培训、有经验的癫痫病学家、神经生理学家完

成，或在他们指导下进行，间歇期棘波是分析中一个重要

环节，间歇期棘波出现的解剖部位（传统概念中易激动

区）及其所在脑区中出现的频率必须分析。发作期 SEEG
最早期改变常为快速放电（低波幅快活动）或者高频放

电，通常被称为 SEEG癫痫发作起始，对于间歇期持续性

放电的电极触点也视为癫痫灶可能［7］。手术中需切除发

作期起源部位，间歇期持续性放电部位，部分患者也许切

除起源后迅速波及的脑回。SEEG并发症发生率各个癫

痫中心经验技术有着密切关系，一般可能出现发热、精神

症状等，较严重并发症发生率 1%~5%，主要包括出血、感

染，严重时出现偏瘫，死亡发生率极为罕见。

图1 术前PET

图4 切除岛叶后复查CT

图2 3D重建半球及SEEG皮质入路点

图3 截取SEEGEEG发作期起始于D1-2
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岛叶位于外侧裂深部，经环岛沟与额颞顶叶相邻，以

岛叶中央沟为界限分为前岛叶的短岛回和后岛叶的长岛

回，与岛叶相关的纤维束有钩束、弓状束、额枕下束、颞干

和视辐射。由于岛叶的解剖学特点导致 ICE的症状学多

样，电传导广泛。ICE的症状学表现为以下几个方面：躯

体感觉症状表现为局限或广泛区域皮肤无痛的异常感

觉；内脏感觉症状表现为咽喉部紧缩感，恶心，胃气上涌

感，严重时出现呼吸困难，窒息；内脏运动症状表现为口

咽部运动，并出现发作性呕吐；躯体运动症状表现为过度

运动及不随意运动；特殊感觉症状表现为出现特殊幻味、

幻听、旋转感、漂浮感等；自主神经系统症状表现为心率

变化，皮肤苍白，汗毛竖立等；并可出现言语功能障碍，情

绪变化。RINKI报道在 12例 ICE患者行 SEEG后确定了

42种临床表现，包括先前描述的体感、内脏运动、嗅觉，味

觉和听觉；自主症状；自主运动和过度运动行为；强直和/
或阵挛运动表现；语言障碍。其中前岛叶主要包括早期

运动过度征、早期恢复、后岛表现为无先兆早期肌张力障

碍、早期强直运动特征和感觉运动先兆［8］。ICE症状学多

样性，经充分认识后纯岛叶起源癫痫仍能有效识别。

ICE的外科治疗要求最短的手术路径，最好的术区暴

露，最小的脑组织损伤，以避免术后并发症发生。岛叶表

面有大脑中动脉及分支以及大量的引流静脉，容易出现

血管损伤，术后脑梗死发生，岛叶深部有基底节，切除时

深度需严格控制，避免出现误损伤，在切除岛阈处时前部

有大脑中动脉的豆纹动脉穿支，避免损伤后出现基底节

梗死。ICE手术入路常采用外侧裂入路及皮质入路，在经

外侧裂入路时取扩大翼点入路，打开外侧裂，向两侧牵开

额颞叶，充分暴露环岛沟，在血管间隙分块切除或吸出岛

叶皮质。在合并额叶下部起源 ICE手术中，在切除额下

回后暴露额岛，经额岛吸出岛叶病灶。在合并颞叶起源

的 ICE手术中，术中首先切除颞叶外侧面及深部杏仁核

及海马，经颞叶暴露脑岛，在血管间隙中切除岛叶起源病

灶。本组病例中共有5例患者采用分开外侧裂切除岛叶，

3例切除颞叶同时处理岛叶起源灶，2例在切除额下回同

时处理岛叶起源灶。共有 2例患者早期出现肢体功能障

碍及运动性失语的并发症，考虑为术后脑组织局部微循

环障碍及水肿导致，在经过2周的脱水和改善微循环治疗

后完全恢复正常。

RFTC是通过射频电流，进而使离子与组织中大分子

高速撞击，通过产生的热量达到一定温度，进而将病变细

胞杀死，最终消融病灶。RFTC在 1965年就有报道治疗

颞叶癫痫中选择性毁损杏仁核的报道，但由于早期的癫

痫病灶定位及毁损手术的疗效，逐渐淡出视野。随着

SEEG的广泛开展，评估出局限起源的癫痫病灶，由于

SEEG电极有多个触点，计算出病灶体积，采用RFTC局部

的病灶，并可监测毁损前后的EEG变化，达到控制癫痫的

目的［9］。2017年法国里昂神经外科报道 162例药物难治

性癫痫在 SEEG下行 RFTC达到了满意的效果［10］。2019
年NANDINI MULLATTI报道 19例 ICE患者经过RFTC治

疗，74%的患者获得了 Engel评分 I、II级效果，其中 53%
的无癫痫患者，无永久性残疾［11］。本组病例中 2例患者

采用RFTC治疗，术后1年癫痫Engel评分 I级。

ICE很少见，癫痫发作症状学表现多样，SEEG是一种

安全有效的方法去探索这个深层结构，手术后癫痫控制

效果良好。
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