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·临床研究·

岛盖综合征患者临床特征与康复规律的研究*

吴军发1 徐邵红2 胡瑞萍1 朱妍静2 施爱萍2 路微波2 吴 毅1,3

摘要

目的：探讨岛盖综合征的主要临床特征和恢复规律，优化岛盖综合征的临床诊断和康复干预方法。

方法：收集13例门诊或住院的岛盖综合征患者，用口面失用量表、Frenchay构音障碍评定法等量表，在首次门诊或

入院后第1天、出院前1天评定患者，根据入院后第1天康复评定的结果予以住院患者个体化的康复干预。

结果：8例皮质型患者的皮质病损部位累及单侧或双侧岛盖；所有患者首诊或入院时口面失用量表评定均提示有显

著的口、面、舌肌的自主运动障碍，住院患者经康复干预后口面失用量表评分显著性增高，9例入院时为鼻饲营养的

住院患者经康复治疗后有6例患者改为经口进食，约占66.7%；所有患者首诊或入院时均表现为重度构音障碍，10

例住院患者经20天以上的康复训练，仍为重度构音障碍。

结论：口腔期吞咽障碍和重度构音障碍是岛盖综合征患者重要临床特征，大多数岛盖综合征患者经康复治疗能恢复

经口进食，而构音障碍却很难恢复。
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Abstract
Objective:To investigate the clinical characteristics and recovery of opercular syndrome (OS), and optimize its

clinical diagnosis and treatment.

Method: Prospectively recruit thirteen patients with opercular syndrome, and assess them with oralfacial aprax-

ia assessment and Frenchay dysarthria assessment at outpatient clinic or the day after admission and the day be-

fore discharge. All inpatients got individual therapy based on admission assessment.

Result: The cortical lesions of eight patients were involved with one or both sides of opercular area. The re-

sults of oralfacial apraxia assessment showed that all thirteen patients have the voluntary movement disorder of

Oral-mandibular/buccal- lingual muscle, and the average score of oralfacial apraxia assessment got a significant

increase after rehabilitation therapy. Six of nine patients who needed nasogastric tube feeding transited to oral

feeding after inpatient rehabilitation therapy, and the percentage is 66.7%. The results of Frenchay dysarthria as-

sessment revealed that 100% of the thirteen patients got severe dysarthria, and ten inpatients didn’t get signifi-

cant improvement by after rehabilitation therapy.

Conclusion: Oral dysphagia and severe dysarthria are the characteristic symptom of opercular syndrome. Most

of OS patients can return to oral feeding after rehabilitation therapy, while no improvement in articulation.
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岛盖综合征（opercular syndrome，OS），由于患

者多表现为口、面、舌肌主动随意运动丧失，表情肌活

动保留，是导致口腔期吞咽障碍的最主要原因[1—2]。

目前关于岛盖综合征的临床报道多为个案报道，关

于其主临床特征及恢复规律并不是十分清楚 [3—8]。

本文在既往岛盖综合征的临床发生机制研究的基础

上[9]，前瞻性地先后收集了 13例临床上诊断为岛盖

综合征的患者，对其临床表现、康复评定结果及最终

预后进行了总结分析，以期望获得岛盖综合征患者

的主要临床特征和恢复规律，最终为探索岛盖综合

征的临床诊断和康复干预方法提供一些线索。

1 资料与方法

1.1 患者资料

13例患者系于 2013年 1月—2015年 10月为来

我科门诊就诊或住院的患者，3例为门诊患者，10例

为住院患者，年龄为 15—76岁，均根据病史和临床

表现诊断为岛盖综合征，其诊断标准为排除认知因

素和言语交流因素影响，患者表现为面肌、咽肌、舌

肌及咀嚼肌的随意运动的丧失，但这些肌肉的反射

性和情感性运动保留[1—3]。患者一般情况见表1。

1.2 康复评定

1.2.1 总体康复评定：入院时或门诊就诊时分别用

简易Fugl-Meyer量表评定双侧肢体运动功能、Berg

平衡量表评定平衡功能，10m步行时间评定步行能

力、巴氏指数评定日常生活能力。上述评定均由同

一位经验丰富的康复医生进行评定。10m步行时间

评定在 14m 步行能力测试走道上进行，前 2m 为启

动段，后2m为缓冲段，中间10m为测试段。

1.2.2 吞咽失用的评定：患者门诊就诊时或入院后

前2天内、出院前1天分别采用口面失用检查量表进

行评定，口面失用评定量表包括12个动作，分别为：

按指令完成伸舌、伸舌够鼻尖、伸舌够下颚、向左伸

舌、向右伸舌、露齿、用鼻吹气、撅嘴、弹舌发出喀哒

声、双唇收圆吹口哨，鼓颊后咬下唇、露舌后弹舌并

鼓颊，每项最大分值为4分，准确地完成动作为4分，

动作犹豫后正确完成为 3分，动作可以被识别但不

完全完成得2分，动作几乎不能被识别得1分，动作

完全没有被执行或不相干为 0 分，总分为 48 分 [10]。

所有评定由同一人完成。

1.2.3 构音功能评定：上述13例患者门诊就诊时或

入院后前2天内、出院前1天采用河北省人民医院康

复中心修改的Frenchay构音障碍评定法评定构音能

力。包括反射、呼吸、唇、颌、软腭、喉、舌、言语 8大

项，每项又分2—6细项，共 28细项。每一细项按严

重程度分为 a至 e级，共 5级，a级为正常，b级为轻

度异常，c级为中度异常，d级为明显异常，e级为严

重异常[11]。根据评定结果 a级所占比例作出总的严

重程度判断。

1.2.4 电视荧光吞咽检查（video fluoroscopy swal-

lowing study，VFSS）：第 3、6、7、8 例患者在入院后

前3天内应用Philips多功能数字胃肠机行吞咽造影

检查1次，用60%的硫酸钡液原液和食物增稠剂，按

照一定比例，配制成液态、糊状造影剂，上述 4例患

表1 患者一般情况汇总

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

11
12
13

注：NO是指“进食方式没有改变”。

住院/门诊

住院
住院
住院
住院
住院
住院
住院
住院
住院

住院

门诊
门诊
门诊

病因

脑梗死
脑梗死
脑梗死
脑梗死
脑梗死

脑梗死/出血
脑梗死
脑外伤
脑外伤

脑外伤

脑炎
脑外伤
脑外伤

单侧/双侧

单侧
单侧
双侧
双侧
双侧
双侧
双侧
双侧
双侧

双侧

单侧
双侧
双侧

病损位置

皮质
皮质

皮质下
皮质

皮质下
皮质下
皮质下
皮质
皮质

皮质

皮质
皮质下
皮质

发病年龄（岁）

72
76
62
69
56
60
59
20
65

67

3
37
27

发病至我科门诊
或住院的时间

87天
121天
56天
360天
32天
96天
43天
36天
181天

60天

17年
8年
2年

首次评定时
进食情况

鼻饲
经口
鼻饲
鼻饲
鼻饲
鼻饲
鼻饲
鼻饲
鼻饲

鼻饲

经口
经口
经口

住院时间
（d）

35
58
28
52
33
90
65
26
20

23

0
0
0

自住院至拔除
胃管的时间（d）

28
No
No
40
20
58
33
8

No

No

0
0
0

预后

经口
鼻饲
经口
经口
经口
经口
经口
经口
鼻饲

吸入性肺炎
致死亡
经口
经口
经口
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者均按顺序分别吞咽糊状造影剂、液态造影剂，每种

造影剂吞咽剂量按 3ml、5ml、7ml 及 10ml 顺序逐渐

增加直至出现误吸为止，观察吞咽过程中不同时相

通过时间，有无造影剂滞留、残留、渗透、误吸等。

1.3 康复治疗

上述10例住院患者入院后经上述评定后，在住

院期间均予以积极的旨在恢复口、面、舌肌的随意运

动的康复治疗，包括口面部的感觉刺激（手法按摩、

冰块刺激、电刺激等）和口腔周围肌肉的被动及主动

训练。手法按摩和冰块刺激主要用指尖按摩双侧口

唇、面颊、口腔黏膜及咽喉部或冰冻棉棒沾少许水轻

轻刺激患者双侧面颊、口腔黏膜、硬腭、软腭、腭弓、

舌面、舌根、舌底及咽喉壁，同时嘱咐患者做吞咽动

作，每个动作持续5—10s，每次20min，2次／d；电刺

激则采用低频脉冲电刺激双侧面颊部和舌骨上肌

群，电流强度为 5—12mA，电刺激时嘱患者做吞咽

动作，每次持续 20min，2 次/d。 口面部肌肉训练：

让患者主动或被动完成空咀嚼、鼓腮、吹气、张颌、闭

颌、磕牙、伸舌、舌上抬动作，每个动作反复 10次为

一组，每日进行3组以上。

1.4 统计学分析

上述所有数据用SPSS11.0统计分析，口面失用

量表评分均数用（平均数±标准差）表示，康复干预

前后之间的口面失用均数比较采用成对样本 t检验

进行检验。

2 结果

13 例患者中双侧病变的患者达 10 例，约占

77%，其中累及双侧皮质5例，双侧皮质下型5例，各

占 50%，单侧或双侧皮质受累患者均存在岛盖区域

受累，皮质下型多集中侧脑室周围或基底核区域。

除 3例病程 6月以上的门诊患者和 1例住院患

者首诊或入院时为经口进食，其余 9例住院患者首

诊时均为鼻饲营养，经过至少20天以上的康复治疗

后，除 1例因吸入性肺炎致呼吸衰竭死亡、1例因颅

骨凹陷综合征转神经外科手术治疗、1例吞咽功能

改善不明显外，其余6例患者实现了经口进食，约占

66.7%。13例患者有3例患者（4、12、13）需要通过仰

头利用食团重力将食团推送至口咽部，而促发吞咽

反射启动，完成吞咽动作。

13 例患者首次门诊时或入院时总体康复功能

评定的结果见表2。上述13例患者首诊或入院后口

面失用评定结果，剔除 3例门诊患者和 1例死亡患

者，对剩下的9例患者干预前、后的口面失用量表评

定结果分别为 7.56±2.242 和 15.22±6.496，t 值为 -

3.57，P值为0.007。

上述 13例岛盖综合征患者在入院后第一天和

门诊时用Frenchay构音障碍评定法，均表现为重度

构音障碍，发生率为 100%。其中 10例住院康复治

疗患者经过至少20天以上的旨在恢复口、面、舌、肌

的随意运动的训练后，除 1例因吸入性肺炎致呼吸

衰竭死亡、1例因颅骨凹陷综合征转神经外科手术

治疗外，其余8例仍为重度构音障碍。

4例患者行吞钡造影透视检查的结果提示：在

吞咽糊状及液态造影剂时，4例患者均有唇舌运送

差、需要仰头借助食物重力将造影剂送至口咽部、口

腔期明显延长；另除 1例患者在吞咽 7ml液态造影

剂时出现会厌谷和梨状窝处少量残留、少量误吸入

肺外，其余 3例患者吞咽糊状和液态造影剂时均无

明显误吸。

3 讨论

上述13例患者中8例皮质型病损患者的皮质病

损部位都基本累及单侧或双侧岛盖附近，与前期我

们的功能磁共振研究发现咀嚼和舌上抬向后滑动时

的共同激活区基本一致，再次验证了岛盖区域受损

是岛盖综合征的重要发生机制[12]。另外5例皮质下

型损伤则多集中在侧脑室旁或基底核区，由于病例

表2 入院或首次门诊时患者总体功能康复评定结果

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

注：NO是指“不能测试”

Fugl-Meyer运动功能
左侧
100
42
96

100
98
28

100
100
68
35

100
100
100

右侧
96
100
96
100
98
41
26
98
61
30
100
30
100

Berg
平衡功能

40
9

29
53
30
0
3

42
0
0

56
16
56

10m步行
时间（s）

12
NO
NO
10
25
NO
NO
11
NO
NO
9

NO
10

Barthel
指数
85
45
75

100
100
15
35
75
35
25

100
60

100

943



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Sep. 2016, Vol. 31, No.9

数较少，尚不能获得明确的规律。尽管如此，从上述

病灶类型可见为单侧皮质型、双侧皮质型和双侧皮

质下型，这与Thapa L[1]根据病灶位置将岛盖综合征

分为双侧前岛盖型、岛盖-岛盖下型、双侧岛盖下型、

单侧型和后岛盖型是基本上一致的。

13例患者首次口面失用量表评定和其中4例患

者的吞钡造影检查结果提示存在口、面、舌肌随意活

动明显障碍，提示岛盖综合征患者主要存在吞咽口

腔准备期和口腔期障碍。另13例患者中2例门诊患

者和1例经康复治疗后由鼻饲改为经口进食后的住

院患者在进食时及 4 例行吞钡造影的患者在造影

时，需要仰头借助食物或造影剂的重力促使食物或

造影剂向口咽部推送，进而刺激口咽部机械感受器，

从而启动吞咽反射，开启吞咽的咽期和食道期，将食

物运送至胃内，这提示岛盖综合征患者主要表现为

口腔期食团形成和推送障碍明显，咽期和食道期并

不存在明显障碍，另一方面也提示我们对经康复干

预后口腔期障碍恢复不明显的患者，在经口进食时，

可将食团直接送至食后根处或更接近口咽部，从而

缓解口腔期食团运送障碍的程度。

13例患者中有9例需鼻饲的患者经过干预后，6

例改为经口进食，口面失用量表评分也显著改善，提

示对于这部分患者康复干预仍有意义，尤其是针对

单侧皮质型和双侧皮质下型的岛盖综合征患者，这

可能与单侧皮质型和双侧皮质下型较双侧皮质型岛

盖综合征患者更易形成功能代偿有关 [13]。上述 13

例岛盖综合征患者均表现为重症构音障碍，从而使

这些患者的认知言语功能评定难度增加，其中10例

住院患者尽管经过积极的康复治疗，构音障碍的评

分并无显著改善，另外3例门诊患者也均至少患病2

年以上，提示针对这些患者的构音能力，治疗方面可

能需要侧重在替代辅助交流能力方面的训练，而不

能将治疗的重点聚焦于期望通过功能重组来恢复其

发音能力方面。

综上所述，口腔期吞咽障碍和重度构音障碍是

岛盖综合征患者的主要核心症状，可以作为临床上

诊断岛盖综合征的主要标准，康复治疗能够改善岛

盖综合征患者口、面、舌肌的随意运动，并能够使大

部分患者由鼻饲饮食恢复至经口进食，而构音障碍

方面却很难恢复。本研究尚存在以下缺陷：样本量

小难以进行分层研究、只有很少病例进行电视荧光

吞咽检查、没有行纤维喉镜检查对患者重度构音障

碍的原因进行更深研究。
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