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１ 例颅脑损伤植物状态患者残余脑功能磁共振成像( ｆＭＲＩ)研究

陈晓伟　 周宏伟　 张惠茅　 马兰　 张红　 王琳婧　 李贞兰

　 　 重症颅脑损伤早期出现的意识障碍(ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ￣
ｎｅｓｓꎬＤＯＣ)一般在损伤后几天至几周内恢复ꎬ如 ３ 个月内不能

恢复则称为植物状态( ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅꎬＶＳ)ꎬ１ 年内不能恢复则

称为持续性植物状态(ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅꎬＰＶＳ) [１] ꎮ 据统

计ꎬ美国植物状态患者发生率为 １９ / １００００００ꎬ所产生的医疗费

用高达数十亿美元[２] ꎮ 由于 ＶＳ 患者意识仍有一定程度恢复的

可能性ꎬ因此早期判断 ＶＳ 的意识恢复迹象对制订适宜的临床

决策、节省医疗资源及减轻家庭负担具有重要意义ꎮ 由于 ＶＳ
患者具有正常的睡眠￣觉醒周期ꎬ故 ＶＳ 又称为无反应觉醒综合

征(ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｗａｋｅｆｕｌｎｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ) [３] ꎬ但患者对外界刺激和

环境变化无有知觉应答反应ꎬ无法进行言语和肢体语言交流ꎬ
因此临床上辨别 ＶＳ 患者意识状态非常困难ꎻ家属偶尔观察到

患者一些临床表现ꎬ如家属呼唤患者名字时情绪激动、疼痛刺

激时皱眉呲牙等ꎬ这些表现均无法用临床普通量表准确反映ꎬ
并且部分量表对患者意识状态的误诊率高达 ４０％以上[４] ꎮ 近

年来ꎬ有研究认为功能核磁共振成像技术( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｆＭＲＩ)能观察到 ＶＳ 患者残存的大脑皮质功能

及对外界的应答反应ꎬ其诊断 ＶＳ 意识障碍的敏感性及特异性

可达 ４４％~６７％ [５] ꎮ 临床医师利用 ｆＭＲＩ 能准确评定 ＶＳ 患者残

存脑功能情况ꎬ并针对其意识状态类型制订个体化康复治疗方

案ꎮ 但目前国内基于 ｆＭＲＩ 评定 ＶＳ 意识状态的报道甚少ꎮ 本

研究对 １ 例正常受试者和 １ 例 ＶＳ 患者进行 ｆＭＲＩ 扫描ꎬ发现该

ＶＳ 患者大脑皮质功能区对外界声音刺激和任务想象刺激能产

生不同反应ꎬ并据此制订促醒康复方案ꎬ同时对治疗前、后 ｆＭＲＩ
检查结果进行比较ꎬ为 ＶＳ 促醒治疗方案制订提供参考资料ꎮ

一、临床资料

１ 例男性 ＶＳ 患者(符合中华医学会急诊医学会分会制订

的 ＶＳ 诊断标准[６] )ꎬ５２ 岁ꎬ右利手ꎬ出租车司机ꎬ外伤致颅脑损

伤、意识障碍、四肢瘫 ４５ ｄꎬ格拉斯哥昏迷量表(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ
ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)评分[７]为 ６ 分ꎬ其中睁眼 ２ 分ꎬ言语 １ 分ꎬ运动 ３ 分ꎻ
Ｒａｎｃｈｏ Ｌｏｓ Ａｍｉｇｏｓ 分级为Ⅰ级[８] ꎻ头颅 ＣＴ 检测结果显示:左侧

颞骨骨折伴颞、顶、枕硬膜外血肿ꎬ蛛网膜下腔出血ꎬ脑疝形成ꎻ
右侧眶内壁骨质走形欠规律ꎬ考虑陈旧性骨折可能性大ꎮ 既往

史:入院前 ４５ ｄ 行开颅手术及气管切开术ꎻ右眼外伤史 ９ 年ꎬ未
遗留后遗症ꎮ 本研究同时入选 １ 例男性健康受试者ꎬ４５ 岁ꎬ右
利手ꎬ司机ꎻ既往无颅脑损伤病史及脑血管疾病史ꎮ

二、研究方法

对上述 １ 例健康受试者和 １ 例 ＶＳ 患者进行脑干听觉诱发

电位(ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＢＡＥＰ)检查ꎬ以排除听

觉传导通路病变ꎻ随后对上述 ２ 例对象进行声音刺激和运动想

象任务下 ｆＭＲＩ 扫描ꎮ 声音刺激分为熟悉￣静息声音刺激和熟

悉￣陌生声音刺激ꎬ运动想象任务为想象打网球ꎮ 声音指令:熟
悉声音由患者发病前最亲近家属完成ꎬ指令内容为呼唤患者名

字ꎬ讲述发病前感兴趣事情ꎻ陌生声音由患者未接触人员完成ꎬ
指令内容为一段文字ꎻ运动想象任务指令:让患者想象自己站

在网球场中间ꎬ想象自己正在练习击打网球动作ꎮ 对入选 ＶＳ
患者进行促醒治疗及常规康复治疗ꎬ包括康复护理(如良肢位

摆放、二便护理、气切口护理等)、促醒刺激(如环境刺激、声、
光、电等感觉刺激、运动训练等)、关节活动度训练、站立床训

练、ＭＯＴＯｍｅｄ 功率车、吞咽功能电刺激、针灸治疗等ꎮ 并于治

疗 ３ 个月后再次进行 ｆＭＲＩ 扫描ꎮ
三、结果

本研究正常受试者及 ＶＳ 患者 ＢＡＥＰ 检测结果详见图 １ꎬ可
见正常受试者在两侧刺激时其Ⅰ波￣Ⅴ波潜伏期均在正常范围

内ꎻＶＳ 患者左侧刺激时其Ⅰ波￣Ⅴ波潜伏期分别为 ２. ３ ｍｓꎬ
３.５ ｍｓꎬ４.５ ｍｓꎬ５.４ ｍｓ 及 ６.１ ｍｓꎬ均较正常值延长ꎬ提示该患者左

侧听通路轻度受损ꎻ右侧Ⅰ波￣Ⅴ波潜伏期均在正常范围内ꎮ
本研究正常受试者及 ＶＳ 患者治疗前在不同刺激及任务指

令下其 ｆＭＲＩ 结果详见图 ２~４ꎬ在熟悉￣静音声音刺激下ꎬ正常受

试者表现为双侧颞叶及双侧枕叶功能区激活ꎬＶＳ 患者仅见左侧

颞叶内侧岛叶附近功能区少量激活ꎻ在熟悉￣陌生声音刺激下ꎬ
正常受试者双侧颞叶及深部灰质核团功能区激活ꎬＶＳ 患者左侧

颞叶及双侧枕叶部分功能区激活ꎬ这可能与患者左颞叶受损后

双侧枕叶作为协同功能区激活代偿有关ꎻ在接受运动想象任务

指令时ꎬ正常受试者双侧额叶、顶叶及皮质功能区激活ꎻＶＳ 患者

右侧顶叶皮质功能区、左侧半卵圆中心功能区激活ꎬ激活范围

较正常受试者明显缩小ꎮ
根据首次 ｆＭＲＩ 扫描结果制订 ＶＳ 患者促醒治疗方案ꎬ指导

患者亲近家属给予患者声音刺激ꎻ向患者反复讲述以前感兴趣

的事情或熟悉场景ꎬ将家属对患者的声音刺激内容融入到日常

康复治疗中ꎮ 治疗 ３ 个月后 ＶＳ 患者在不同刺激和任务指令下

其 ｆＭＲＩ 结果详见图 ５~７ꎻ在熟悉￣静音声音刺激下ꎬ可见 ＶＳ 患

者右侧额叶、双侧颞叶、右侧枕叶皮质、左侧基底节区较治疗前

明显激活ꎻ在熟悉￣陌生声音刺激下ꎬ可见患者左侧颞叶、右侧枕

叶有部分脑组织激活ꎬ激活区域明显增大ꎻ在接受运动想象任

务指令时ꎬ可见左侧顶叶部分皮质激活区域明显增大ꎮ 另外治

疗后 ＶＳ 患者 Ｇｌａｓｇｏｗ 评分提高至 ８ 分(其中睁眼 ４ 分ꎬ言语 １
分ꎬ运动 ３ 分)ꎬ患者对声音、视物出现追踪反应ꎮ

三、讨论

近年来相关文献报道ꎬ部分 ＶＳ 患者具有隐性知觉功能ꎬ只
是因言语或运动功能障碍等原因无法与外界交流ꎬ临床误以为

患者仍处于植物状态ꎮ 判断患者是否处于植物状态在伦理学

及是否给予继续医疗支持和制订治疗决策方面均具有重要意

义[９￣１０] ꎮ 目前临床常采用 Ｇｌａｓｇｏｗ 昏迷量表等评定患者意识状

态情况ꎬ但这些量表往往无法准确反映患者意识状态的细微变
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图 １　 本研究正常受试者及 ＶＳ 患者 ＢＡＥＰ 检测结果(ａ 为正常人ꎬｂ 为 ＶＳ 患者)

注:ａ 为正常受试者ꎬｂ 为 ＶＳ 患者

图 ２　 在熟悉￣静息声音刺激下正常受试者及 ＶＳ 患者 ｆＭＲＩ 表现

注:ａ 为正常受试者ꎬｂ 为 ＶＳ 患者

图 ３　 在熟悉￣陌生声音刺激下正常受试者及 ＶＳ 患者 ｆＭＲＩ 表现

注:ａ 为正常受试者ꎬｂ 为 ＶＳ 患者

图 ４　 在运动想象任务下正常受试者及 ＶＳ 患者动态 ｆＭＲＩ 表现

　 　 注:ａ 为治疗前ꎬｂ 为治疗 ３ 个月后ꎬ图中红色区域为与治疗前

相比激活增加部位

图 ５　 治疗前、后入选 ＶＳ 患者在熟悉￣静息声音刺激下 ｆＭＲＩ
表现
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　 　 注:ａ 为治疗前ꎬｂ 为治疗 ３ 个月后ꎬ图中红色区域为与治疗前

相比激活增加部位

图 ６　 治疗前、后入选 ＶＳ 患者在熟悉￣陌生声音刺激下 ｆＭＲＩ
表现

　 　 注:ａ 为治疗前ꎬｂ 为治疗 ３ 个月后ꎬ图中红色区域为与治疗前

相比激活增加部位

图 ７　 治疗前、后入选 ＶＳ 患者在接受运动想象任务指令时

ｆＭＲＩ表现

化ꎮ ｆＭＲＩ 不仅可观察静息状态下大脑自发活动ꎬ而且还能通过

任务指令动态观察大脑反应ꎬ从而发现残存脑功能[１１￣１６] ꎮ
Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ等[１７]通过图片命名任务对 １０ 例意识障碍患者进行

ｆＭＲＩ观察ꎬ发现 １ 例闭锁综合征患者、６ 例微小意识状态(ｍｉｎｉ￣
ｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅꎬＭＣＳ)患者和 ２ 例 ＶＳ 患者全部或部分保留

命名功能ꎬ提示 ｆＭＲＩ 能发现意识障碍患者隐藏的大脑功能ꎮ
Ｂｅｋｉｎｓｃｈｔｅｉｎ 等[１８]对 ５ 例 ＶＳ 患者进行运动想象任务下 ｆＭＲＩ 观
察ꎬ给患者指令移动其左 /右手ꎬ发现 ２ 例 ＶＳ 患者手指对侧大

脑皮质功能区激活ꎮ 本研究对 １ 例正常受试者及 １ 例 ＶＳ 患者

进行声音刺激和运动想象指令下的 ｆＭＲＩ 检查ꎬ结果发现 ＶＳ 患

者大脑被激活功能区较正常受试者明显减少ꎮ 本研究虽未发

现 ＶＳ 患者觉醒或知觉迹象ꎬ但其一些功能区有低水平激活(如
初级听皮质中枢、部分运动皮质激活等)ꎬ表明该患者大脑不仅

对听觉刺激产生一定程度反应ꎬ而且其运动皮质还残留部分功

能ꎬ笔者认为通过 ｆＭＲＩ 可观察 ＶＳ 患者潜在的大脑皮质反应ꎮ
Ｍｏｎｔｉ 等[１９]对 ５４ 例意识障碍患者进行观察ꎬ发现 ５ 例患者ｆＭＲＩ
表现有大脑意识活动ꎬ其中 ３ 例患者临床量表评测提示存在知

觉征象ꎬ１ 例可按照指令正确回答“是或否”ꎮ Ｆｏｒｇａｃｓ 等[２０] 对

入选 １０ 例 ＶＳ 患者和 １２ 例 ＭＣＳ 患者进行 ｆＭＲＩ 预后判断研究ꎬ
发现在执行运动想象任务和空间游走想象任务时大脑相关功

能区明显激活的 ５ 例 ＶＳ 患者全部进展为 ＭＣＳꎬ而另外 ５ 例无

激活反应的患者仍处于 ＶＳ 状态ꎬ认为 ｆＭＲＩ 判断 ＶＳ 预后的敏

感性为 １００％ꎻ相关大脑功能区激活的 ９ 例 ＭＣＳ 患者ꎬ其中 ６ 例

恢复了意识ꎬ无激活的 ３ 例 ＭＣＳ 患者中有 １ 例恢复意识ꎬ认为

ｆＭＲＩ 判断 ＭＣＳ 预后的敏感性为 ８５％ꎮ 基于上述研究结果ꎬ本
研究对入选 ＶＳ 患者进行 ｆＭＲＩ 扫描ꎬ发现该患者对声音刺激及

运动想象具有一定反应ꎬ在建议患者家属坚持康复治疗同时ꎬ
并与其一同制订以听觉刺激和运动想象为主的康复促醒方案ꎬ
治疗 ３ 个月后经 ｆＭＲＩ 再次扫描发现ꎬ该患者对所有任务指令

其相应脑功能区激活情况均明显增强ꎬ而且患者 Ｇｌａｓｇｏｗ 评分

由 ６ 分提高到 ８ 分ꎬ对声音刺激偶有眼球追踪表现ꎮ 虽然不排

除患者大脑自然恢复的可能ꎬ但笔者认为可应用 ｆＭＲＩ 指导临

床制订适宜的康复治疗方案ꎬ采取更有效的促醒措施ꎬ强化 ＶＳ
患者残存的大脑功能ꎬ有利于促进 ＶＳ 意识状态恢复ꎬ为 ＶＳ 患

者意识状态评定和康复治疗提供新的思路ꎮ
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[３] Ｌａｕｒｅｙｓ ＳꎬＣｅｌｅｓｉａ ＧＧꎬ Ｃｏｈａｄｏｎ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｗａｋｅｆｕｌｎｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ:ａ ｎｅｗ ｎａｍｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ ｏｒ ａｐａｌｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[Ｊ] .
ＢＭＣ Ｍｅｄꎬ２０１０ꎬ８:６８.ＤＯＩ:１０.１１８６ / １７４１￣７０１５￣８￣６８.

[４] Ｓｃｈｎａｋｅｒｓ ＣꎬＶａｎｈａｕｄｅｎｈｕｙｓｅ ＡꎬＧｉａｃｉｎｏ Ｊꎬｅｔ ａｌ.Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅ:ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｖｅｒ￣
ｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｎｅｕｒｏｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ[ Ｊ] . ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２００９ꎬ
９:３５.ＤＯＩ:１０.１１８６ / １４７１￣２３７７￣９￣３５.

[５] Ｂｅｎｄｅｒ ＡꎬＪｏｘ ＲＪꎬＧｒｉｌｌ Ｅꎬｅｔ ａｌ.Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌ￣
ｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ[ Ｊ] .Ｄｔｓｃｈ Ａｒｚｔｅｂｌ Ｉｎｔꎬ２０１５ꎬ１１２(１４):２３５￣２４２.ＤＯＩ:１０.
３２３８ / ａｒｚｔｅｂｌ.２０１５.０２３５.

[６] 制定我国持续性植物状态诊断标准专家讨论会.我国持续植物状

态诊断标准[Ｊ] .急诊医学ꎬ１９９６ꎬ５(２):９５.
[７] Ａｖｅｚａａｔ ＣＪꎬＢｒａａｋｍａｎ ＲꎬＭａａｓ ＡＩ. Ａ ｓｃｏｒｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ

ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ: ｔｈｅ Ｇｌａｓｇｏｗ “ ｃｏｍａ ” ｓｃａｌｅ [ Ｊ ] . Ｎｅｄ Ｔｉｊｄｓｃｈｒ
Ｇｅｎｅｅｓｋｄꎬ１９７７ꎬ１２１(５３):２１１７￣２１２１.

[８] Ｒａｎｃｈｏ Ｌｏｓ Ａｍｉｇｏｓ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ｃｅｎｔｅｒ.Ｔｈｅ Ｒａｎｃｈｏ Ｌｅｖｅｌｓ
ｏｆ Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ Ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ.２０１１.ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ.ｒａｎｃｈｏ.ｏｒｇ / Ｒｅｓｅａｒｃｈ＿Ｒａｎ￣
ｃｈｏＬｅｖｅｌｓ.ａｓｐｘ.

[９] Ｈｉｒｓｃｈｂｅｒｇ Ｒꎬ Ｇｉａｃｉｎｏ ＪＴ. Ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ
ｓｔａｔｅｓ:ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌ Ｃｌｉｎꎬ２０１１ꎬ２９
(４):７７３￣７８６.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｎｃｌ.２０１１.０７.００９.

[１０] Ｃｈａｔｅｌｌｅ ＣꎬＭａｊｅｒｕｓ ＳꎬＷｈｙｔｅ Ｊꎬｅｔ ａｌ.Ａ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｓｃａｌｅ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｎｏｃｉ￣
ｃｅｐｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙꎬ２０１２ꎬ８３(１２):１２３３￣１２３７.ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｊｎｎｐ￣
２０１２￣３０２９８７.

[１１] Ｃｒｕｓｅ ＤꎬＣｈｅｎｎｕ ＳꎬＣｈａｔｅｌｌｅ Ｃꎬｅｔ ａｌ.Ｂｅｄｓｉｄｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ: ａ Ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ２０１１ꎬ３７８ ( ９８０９):
２０８８￣２０９４.ＤＯＩ:１０.１０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６(１１)６１２２４￣５.

[１２] Ｓｈａｒｏｎ ＨꎬＰａｓｔｅｒｎａｋ ＹꎬＢｅｎ Ｓｉｍｏｎ Ｅꎬｅｔ ａｌ. Ｅｍｏｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ｏｆ
ｐｅｒｓｏｎａｌｌｙ ｆａｍｉｌｉａｒ ｆａｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ[Ｊ] .ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ２０１３ꎬ８
(９):ｅ７４７１１.ＤＯＩ:１０.１３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ.ｐｏｎｅ.００７４７１１.

[１３] Ｎａｃｉ ＬꎬＣｕｓａｃｋ ＲꎬＡｎｅｌｌｏ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ａ ｃｏｍｍｏｎ ｎｅｕｒａｌ ｃｏｄｅ ｆｏｒ ｓｉｍｉｌａｒ
ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ[ Ｊ] .Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ Ａｃａｄ Ｓｃｉ
ＵＳＡꎬ ２０１４ꎬ １１１ ( ３９ ): １４２７７￣１４２８２. ＤＯＩ: １０. １０７３ / ｐｎａｓ. １４０

􀅰５２２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ３ 月第 ４０ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.３



７００７１１１.
[１４] Ｏｗｅｎ ＡＭ.Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ:ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｉｍａ￣

ｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ[ Ｊ] . Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１４ꎬ１０(７):３７０￣
３７１.ＤＯＩ: １０.１０３８ / ｎｒｎｅｕｒｏｌ.２０１４.１０２.

[１５] Ｄｉ Ｐｅｒｒｉ ＣꎬＴｈｉｂａｕｔ ＡꎬＨｅｉｎｅ Ｌꎬｅｔ ａｌ.Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ｉｎ ｃｏｍａ
ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｓｔａｔｅｓ[Ｊ] .Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｒａｄｉｏｌꎬ２０１４ꎬ６(８):５８９￣５９７.ＤＯＩ:１０.
４３２９ / ｗｊｒ.ｖ６.ｉ８.５８９.

[１６] Ｇｉｂｓｏｎ ＲＭꎬ Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ￣Ｅｓｐｅｊｏ Ｄꎬ Ｇｏｎｚａｌｅｚ￣Ｌａｒａ ＬＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｔａｓｋｓ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ
ｃｏｖｅｒｔ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ[ Ｊ] .Ｆｒｏｎｔ
Ｈｕｍ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２０１４ꎬ８:９５０.ＤＯＩ:１０.３３８９ / ｆｎｈｕｍ.２０１４.００９５０.

[１７] Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｍｏｒｅｎｏ ＤꎬＳｃｈｉｆｆ ＮＤꎬＧｉａｃｉｎｏ Ｊꎬｅｔ ａｌ.Ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ
ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ２０１０ꎬ

７５(２１):１８７１￣１８７８.ＤＯＩ:１０.１２１２ / ＷＮＬ.０ｂ０１３ｅ３１８１ｆｅｂ２５９.
[１８] Ｂｅｋｉｎｓｃｈｔｅｉｎ ＴＡꎬＭａｎｅｓ ＦＦꎬＶｉｌｌａｒｒｅａｌ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｒｅ￣

ｖｅａｌｓ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｅｐａｒａｔｏｒｙ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ[ Ｊ] . Ｆｒｏｎｔ
Ｈｕｍ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２０１１ꎬ５:５.ＤＯＩ:１０.３３８９ / ｆｎｈｕｍ.２０１１.００００５.

[１９] Ｍｏｎｔｉ ＭＭꎬＶａｎｈａｕｄｅｎｈｕｙｓｅ ＡꎬＣｏｌｅｍａｎ ＭＲꎬｅｔ ａｌ.Ｗｉｌｌｆｕｌ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ
ｏｆ ｂｒａｉｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ[Ｊ] .Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ２０１０ꎬ
３６２(７):５７９￣５８９.ＤＯＩ:１０.１０５６ / ＮＥＪＭｏａ０９０５３７０.

[２０] Ｆｏｒｇａｃｓ ＰＢꎬＣｏｎｔｅ ＭＭꎬＦｒｉｄｍａｎ ＥＡꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎ￣
ｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｍｐａｉｒｅｄ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ
ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ￣ｂａｓｅｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｍａｎｄ￣ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ [ Ｊ] . Ａｎｎ Ｎｅｕｒｏｌꎬ
２０１４ꎬ７６(６):８６９￣８７９.ＤＯＩ:１０.１００２ / ａｎａ.２４２８３.

(修回日期:２０１７￣０６￣２０)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰外刊撷英􀅰

Ｔｉｓｓｕｅ ｆｌｏｓｓｉｎｇꎬ ｊｕｍｐ ａｎｄ ｓｐｒｉｎｔ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｉｓｓｕｅ ｆｌｏｓｓｉｎｇ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｆｕｌ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｋｌｅ

ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｉｎｇｌｅ ｌｅｇ ｊｕｍｐ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ ｆｌｏｓｓｉｎｇ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ａｐ￣
ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｎｄｓ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ６９ꎬ ｈｅａｌｔｈｙꎬ ｒｅｃｒｅａｔｉｏｎａｌ ａｔｈｌｅｔｅｓ. Ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｏ ｅｉｔｈｅｒ ａ ＦＬＯＳＳ ｇｒｏｕｐ ｏｒ ａ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ (ＣＯＮ). Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｗａｒｍｕｐꎬ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ａｓｋｅｄ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ｓｅｖｅｒａｌ ａｔｈｌｅｔｉｃ ｍａｎｅｕｖｅｒｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａ ｗｅｉｇｈｔ￣ｂｅａｒｉｎｇ
ｌｕｎｇｅ ｔｅｓｔ (ＷＢＬＴ)ꎬ ａ ｃｏｕｎｔｅｒ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｊｕｍｐ ａｎｄ ａ １５￣ｍｅｔｅｒ ｓｐｒｉｎｔ ｔｅｓｔ. Ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ＦＬＯＳＳ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ａ ｂａｎｄ ａｔｔａｃｈｅｄ ｔｏ ｅａｃｈ ａｎｋｌｅ ｂｅ￣
ｆｏｒｅ ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ ｗａｒｍｕｐ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ＣＯＮ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｎｏｎｅ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ￣ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ＷＢＬＴ ｉｎ ｆａｖｏｒ ｏｆ ＦＬＯＳＳ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ＣＯＮ (Ｐ<０.０５). Ｔｈｅｓｅ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒｉｖｉａｌ ｔｏ ｓｍａｌｌ ｅｆｆｅｃｔ ｓｉｚｅｓ ａｔ ａｌｌ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ. Ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ＣＯＮꎬ ｂｅｔｔｅｒꎬ ｂｕｔ ｎｏｎ￣ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ＣＭＪ ｆｏｒｃｅ ａｎｄ ｓｐｒｉｎｔ ｔｉｍｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ＦＬＯＳＳ ｇｒｏｕｐ (Ｐ>０.０５) ａｔ ｕｐ ｔｏ ４５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｂａｎｄｓ ｗｅｒｅ ｒｅｍｏｖｅｄ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ａｐｐｌｙｉｎｇ ＦＬＯＳＳ ｂａｎｄｓ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｋｌｅ ( ｔａｌｏｃｒｕｒａｌ) ｊｏｉｎｔ ｆｏｒ ｔｗｏ ｍｉｎｕｔｅｓ ｍａｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ＲＯＭꎬ
ｊｕｍｐ ａｎｄ ｓｐｒｉｎｔ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｆｏｒ ｕｐ ｔｏ ４５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｍｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｂａｎｄｓ.

【摘自:Ｄｒｉｌｌｅｒ Ｍꎬ Ｍａｃｋａｙ Ｋꎬ Ｍｉｌｌｓ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｓｓｕｅ ｆｌｏｓｓｉｎｇ ｏｎ ａｎｋｌｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬ ｊｕｍｐ ａｎｄ ｓｐｒｉｎｔ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ: ａ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｓｔｕｄｙ.
Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ Ｓｐｏｒｔꎬ ２０１７ꎬ ２８: ２９￣３３.】

Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ａｄｕｌｔ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ (ＩＳ) ｉｓ ａ ｍａｊｏｒ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｄｅａｔｈ ａｎｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ. Ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇ

ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ (ＢＭＩ) ａｎｄ ａｄｕｌｔ ＩＳ ｈａｖｅ ｐｒｏｄｕｃｅｄ ｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｂｅｔｔｅｒ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｉｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｄａｔａ ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｉｅｖｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｏｐｅｎｈａｇｅｎ Ｓｃｈｏｏｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｒｅｃｏｒｄｓ Ｒｅｇｉｓｔｅｒꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ３７２ꎬ６３６
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｂｏｒｎ ｆｒｏｍ １９３０ ｔｏ １９８９ꎬ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｒｅｇｉｓｔｅｒｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ２０１２. Ｆｒｏｍ ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘａｍ￣
ｉｎａｔｉｏｎｓꎬ ＢＭＩ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ. Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ａｔ ｌｅａｓｔ ２５ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ ａｔ ｓｔｕｄｙ ｅｎｔｒｙꎬ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｄａｔｅ ｏｆ
ａ ｆｉｒｓｔ ｅｖｅｒ ＩＳꎬ ｄｅａｔｈ ｏｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｏｎ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ３１ꎬ ２０１２.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｏｆ ｔｈｅ ３０７ꎬ６７７ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄꎬ ｎｏ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ＢＭＩ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ＩＳ ａｆｔｅｒ ５５ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅａｒｌｙ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ＩＳ ａｎｄ ＢＭＩ ａｔ ａｇｅｓ ｓｅｖｅｎ ｔｏ １３. Ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＢＭＩ ａｔ ａｇｅ １３ ｏｆ １６.７￣１７.９ ｋｇ / ｍ２ ａｓ
ａ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅꎬ ｔｈｅ ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏｓ (ＨＲ) ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｗｅｒｅ １.７１ ｆｏｒ ｆｅｍａｌｅｓ ｗｉｔｈ ａ ＢＭＩ ｏｆ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ２３.３ ｋｇ / ｍ２ꎬ ａｎｄ １.７７ ｆｏｒ ａ
ＢＭＩ ｏｆ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ２２.５ ｋｇ / ｍ２ ｉｎ ｍａｌｅｓ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＢＭＩ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅｓ ｓｅｖｅｎ ａｎｄ １３ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ
ｏｆ ｅａｒｌｙ ＩＳ ｉｎ ｂｏｔｈ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ｆｅｍａｌｅｓ (ＨＲ １.１０ ａｎｄ １.１４ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｌａｒｇｅ Ｄａｎｉｓｈ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｏｂｅｓｉｔｙ ａｔ ａｇｅ １３ꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｏｂｅｓｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅｓ ｓｅｖｅｎ ａｎｄ
１３ꎬ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ.

【摘自:Ｇｊæｒｄｅ ＬＫꎬ Ｇａｍｂｏｒｇ Ｍꎬ Äｎｇｑｕｉｓｔ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ｗｉｔｈ ｆｉｒｓｔ
ａｄｕｌｔ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ. ＪＡＭＡ Ｎｅｕｒｏｌ. ２０１７ꎬ ７４(１１): １３１２￣１３１８.】

􀅰６２２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ３ 月第 ４０ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.３


