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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨振幅整合脑电图在早期评估脓毒症相关性脑病(ＳＡＥ)预后中的临床应用价值ꎮ
方法　 纳入 ＳＡＥ 患儿 ４５ 例ꎬ在入院 ７２ ｈ 内使用脑功能监测仪进行床旁监测ꎬ收集患儿一般临床资料ꎬ对振幅

整合脑电图(ａＥＥＧ)异常程度进行分级ꎬ并完善 Ｇｌａｓｇｏｗ 昏迷评分(ＧＣＳ)及儿童危重症评分(ＰＣＩＳ)ꎬ以出院后

３ 个月为期限对患儿进行儿童脑功能分类(ＰＣＰＣ)量表评估脑功能预后ꎮ 应用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析 ａＥＥＧ 与

ＧＣＳ 评分及 ＰＣＩＳ 评分的相关性ꎬ以及三者与 ＰＣＰＣ 脑功能预后评分的相关性ꎬ并运用受试者工作曲线(ＲＯＣ)
评价 ａＥＥＧ、ＧＣＳ 评分及 ＰＣＩＳ 评分对脑功能预后的预测价值ꎮ 结果　 ４５ 例 ＳＡＥ 患儿中预后不良的发生率为

１７.７８％ꎬ不同性别、年龄及感染部位神经系统预后不良发生率比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ不同 ａＥＥＧ 分

级、ＧＣＳ 及 ＰＣＩＳ 评分分级神经系统预后不良发生率比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析

显示ꎬａＥＥＧ 分级与 ＧＣＳ 评分及 ＰＣＩＳ 评分均呈负相关ꎬ相关系数分别为 ｒ ＝ －０.６４７(Ｐ ＝ ０.０００)及 ｒ ＝ －０.５５７
(Ｐ＝０.０００)ꎻａＥＥＧ 分级与脑功能预后呈负相关(ｒ＝－０.５８１ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬＧＣＳ 评分及 ＰＣＩＳ 评分与脑功能预后呈正

相关(ｒ＝０.５８２ꎬＰ＝０.０００ꎻｒ＝０.４５１ꎬＰ＝０.００２)ꎮ ＲＯＣ 曲线分析显示ꎬａＥＥＧ 分级、ＧＣＳ 评分及 ＰＣＩＳ 评分在预测儿

童 ＳＡＥ 不良预后的 ＲＯＣ 曲线下面积(ＡＵＣ)分别为 ０.９０５ꎬ０.８９２ꎬ０.８０７ꎻ最佳截断值为 １.５ 时ꎬ敏感度分别为

１００％、１００％、８７.５％ꎬ特异度分别为 ５４.１％、３２.４％、３７.８％ꎮ 结论　 ａＥＥＧ、ＧＣＳ 评分及 ＰＣＩＳ 评分均可早期预测

ＳＡＥ 患儿脑功能预后ꎬ但 ａＥＥＧ 特异性优于后两者ꎬａＥＥＧ 能够更加及时准确地早期发现脑功能预后不良患儿ꎮ
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　 　 脓毒症相关性脑病( ｓｅｐｓｉｓ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙꎬＳＡＥ)
主要是指非中枢神经系统感染的脓毒症所致的全身炎症反应

引起的弥漫性脑功能障碍[１] ꎮ 有研究表明ꎬ当脓毒症患儿合并

脑功能障碍时ꎬ致残率及死亡率将明显增高[２] ꎬ如不能及时发

现并进行干预ꎬ将对患儿远期脑功能预后产生重大影响ꎬ并给

家庭及社会造成极大的负担ꎮ
振幅整合脑电图(ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍꎬ

ａＥＥＧ)是近年来新兴的一种简单化持续性脑电趋势图ꎬ在连续

常规脑电监测的基础上进行压缩、整合ꎬ图形简单ꎬ易于分析ꎬ
便于临床医师应用ꎬ弥补了常规脑电图结果复杂、判读难度大

的缺点ꎬ目前已在新生儿领域得到广泛应用[３] ꎬ对于早期评估

神经损害的预后具有重要的意义ꎮ 本研究通过分析振幅整合

脑电图脑电变化与 ＳＡＥ 预后之间的关系ꎬ探讨 ａＥＥＧ 在早期评

估 ＳＡＥ 预后中的临床应用价值ꎮ

资料与方法

一、临床资料

纳入 ２０１７ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 １２ 月本院儿童重症监护室

内收治 ＳＡＥ 患儿ꎬ符合 ２０１５ 版脓毒性休克诊治专家共识诊断

标准诊断为严重脓毒血症或脓毒性休克[４] ꎬ且合并以下一种

及以上异常表现:①临床表现出现意识或精神行为改变ꎻ②查

体发现对称性的肌张力增高或肌阵挛ꎻ③周围神经功能障碍ꎬ
临床上主要表现为腱反射受损和运动减少ꎻ④自主神经调节

的功能异常ꎬ如心律、呼吸不规则ꎬ血压及心率不稳定ꎻ⑤神经

内分泌调节的功能异常ꎬ如下丘脑￣垂体￣肾上腺轴反应差ꎮ 排

除代谢异常、中毒、血管性疾病、创伤、非感染因素引起的缺氧

缺血性脑病、中枢神经系统感染等其它疾病引起的脑功能障

碍患儿ꎮ
共纳入符合上述条件的 ＳＡＥ 患儿 ４５ 例ꎬ其中男 ２８ 例ꎬ女

１７ 例ꎮ 年龄 ５０ ｄ~ １２ 岁ꎬ其中年龄≤３ 岁 ３０ 例ꎬ>３ 岁 １５ 例ꎮ
其脓毒症的基本病因包括肺炎(２６ 例)、血液感染(８ 例)、骨
髓关节腔感染(４ 例)、腹膜炎(３ 例)、胃肠道感染(３ 例)、阑尾

脓肿(１ 例)ꎮ
二、研究方法及观察指标

所有入选患儿均在入选后 ７２ ｈ 内完成振幅整合脑电图监

测ꎬ并完善 Ｇｌａｓｇｏｗ 昏迷评分(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃｏｒｅꎬＧＣＳ)、小儿危

重症评分(ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｌｌｎｅｓｓ ｓｃｏｒｅꎬＰＣＩＳ)等检查ꎬ３ 个月后

采用儿童脑功能分类 ( ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｃａｔｅｇｏｒｙꎬ
ＰＣＰＣ) 量表对患儿进行脑功能预后评分及相关性分析ꎮ

１. ａＥＥＧ 的参数设置及电极放置:采用脑功能监测仪(Ｎｉｃｏ￣
ｌｅｔＯｎｅꎬ美国 Ｎａｔｕｓ 公司)进行监测ꎬ电极参考国际 １０￣２０ 系统放

置ꎬ采用双极纵联 Ｆ３￣Ｐ３、Ｆ４￣Ｐ４ 进行数据记录ꎬ电极阻抗不超过

２０ Ωꎬ高频滤波 ３５ Ｈｚꎬ低频滤波 ０.５ Ｈｚꎬ敏感度 ２０ μＶ / ｍｍꎬ走
纸速度 ６ ｃｍ / ｈꎻ带阻启用ꎬ振幅以半对数方式压缩ꎬ１０ μＶ 及以

下呈线性显示ꎬ１０ μＶ 以上呈对数压缩显示ꎮ 每次监测时间持

续 ４ ｈ 以上ꎬ同步开启视频ꎬ并对临床可疑发作事件及医护人员

的操作事件进行标记ꎮ
２. ａＥＥＧ 诊断:根据 Ｈｅｌｌｓｔｒｏｍ￣Ｗｅｓｔａｓ 等[５] 提出的分类方

􀅰２４４􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ５ 月第 ４４ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.５



法ꎬ将 ａＥＥＧ 分为以下 ７ 种:①连续性正常电压———上边界>
１０ μＶ 和下边界>５ μＶꎻ②不连续的电压———上边界>１０ μＶ
和下边界<５ μＶꎻ③爆发抑制模式———脉冲次数>１００ 脉冲 / ｈꎬ
或上下边缘均<５ μＶ(ＢＳ＋ )ꎬ以及脉冲次数<１００ 脉冲 / ｈꎬ或上

下边缘均<５ μＶ(ＢＳ－ )ꎻ④持续低电压———上边界<１０ μＶ 和

下边界<５ μＶꎬ偶尔有峰值超过 １０ μＶꎻ⑤平坦波———上下边

界均<５ μＶ 或几乎为 ０ μＶꎬ偶有突出上涨ꎬ很可能是由于操作

活动所致ꎻ⑥癫痫发作———上下边界短暂升高ꎻ⑦癫痫持续状

态———上下边界持续升高ꎻ其中①为正常振幅脑电图ꎬ②和⑥
为轻度异常振幅脑电图ꎬ③、④、⑤、⑦为重度异常振幅脑电

图ꎮ
３. ＧＣＳ 评估:通过对患儿最佳语言反应、睁眼、最佳运动反

应进行 ＧＣＳ 评估ꎬ９~１４ 分为轻度意识障碍ꎬ４~ ８ 分为中度意识

障碍ꎬ３ 分为重度意识障碍[６￣７] ꎮ
４. ＰＣＩＳ 评估:根据患儿心率、呼吸、血压、血氧、ＰＨ、钠、钾、

肌酐、血红蛋白、胃肠道功能等指标对患儿病情进行评估ꎬ
<７０ 分为极危重ꎻ７０~８０ 分为重症ꎻ>８０ 分为非危重ꎮ

５. 脑功能预后分级:患儿出院 ３ 个月后进行电话随访ꎬ采
用 ＰＣＰＣ 量表评估患儿的脑功能预后[６] ꎮ

具体评分方法:①１ 级———正常ꎻ②２ 级———轻度残疾(意
识清楚ꎬ能发生与其年龄相匹配的运动ꎻ学龄儿童可进入学校

学习ꎬ但有可能不能进入与其年龄相符的年级学习ꎬ可能存在

轻度神经系统功能缺陷)ꎻ③３ 级———中度残疾(意识可独立完

成与其年龄相匹配的日常生活ꎻ学龄儿童可接受特殊教育和 /
或存在学习障碍)ꎻ④４ 级———严重残疾(意识因脑功能损伤ꎬ日
常生活需依赖他人完成)ꎻ⑤５ 级———昏迷或植物状态(非脑死

亡标准表现的任何程度的昏迷)ꎻ⑥６ 级———脑死亡(呼吸停

止ꎬ反射消失和 /或脑电呈电静息位)ꎮ 其中 １~ ３ 级预后良好ꎻ
４~６ 级预后不良ꎮ

三、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２３.０ 版统计软件对所得数据进行统计学分析处

理ꎬ计数资料采用卡方检验ꎬＳｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析 ａＥＥＧ 和儿童

改良 ＧＣＳ 评分、ＰＣＩＳ 评分与预后的相关性ꎮ 根据预后结果绘

制受试者工作特征曲线ꎬ并计算曲线下面积、最佳截断值以及

各指标间受试者工作曲线( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｕｒｖｅꎬＲＯＣ)曲线

对比ꎮ Ｐ<０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、ＳＡＥ 患儿脑功能预后不良的发生情况分析

４５ 例 ＳＡＥ 患儿中ꎬａＥＥＧ 诊断显示正常者 １７ 例ꎬ轻度异常

者 ２０ 例ꎬ重度异常者 ８ 例ꎻＧＣＳ 评分 ９ ~ １４ 分者 ２５ 例ꎬ４ ~ ８ 分

者 １４ 例ꎬ３ 分者 ６ 例ꎻＰＣＩＳ 评分>８０ 分者 ２４ 例ꎬ７０ ~ ８０ 分者

１４ 例ꎬ<７０ 分者 ７ 例ꎮ ＰＣＰＣ 预后评估预后不良者 ８ 例ꎬ发生率

为 １７.７８％ꎻａＥＥＧ、ＧＣＳ 及 ＰＣＩＳ 分级评定各分级间患儿预后不

良发生率比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ
二、不同 ａＥＥＧ 异常程度与 ＧＣＳ 和 ＰＣＩＳ 评分分布特点及其

相关性分析

不同 ａＥＥＧ 分级与 ＧＣＳ 各评分分级之间进行卡方检验ꎬ差
异有统计学意义(χ２ ＝ ２１.７９４ꎬＰ<０.０５)ꎬ如图 １ 所示ꎻ不同 ａＥＥＧ
分级与 ＰＣＩＳ 各评分分级之间进行卡方检验ꎬ差异有统计学意

义(χ２ ＝ １５.８０４ꎬＰ＝ ０.００３)ꎬ如图 ２ 所示ꎮ

表 １　 不同方法评定 ４５ 例 ＳＡＥ 患儿预后不良的发生情况分析

临床特征 例数 发生
例数

发生率
(％)

χ２ 值 Ｐ 值

ａＥＥＧ 诊断

　 正常 １７ ０ ０.００ ２２.４２４ ０.０００
　 轻度异常 ２０ ２ ４.４４
　 重度异常 ８ ６ １３.３３
ＧＣＳ 评分

　 ９~１４ 分 ２５ ０ ０.００ １６.３３２ ０.０００
　 ４~８ 分 １４ ４ ８.８９
　 ３ 分 ６ ４ ８.８９
ＰＣＩＳ 评分

　 >８０ 分 ２４ １ ２.２２ １０.５９０ ０.００５
　 ７０~８０ 分 １４ ３ ６.６７
　 <７０ 分 ７ ４ ８.８９

图 １　 不同 ａＥＥＧ 异常程度的 ＧＣＳ 评分分布特点

图 ２　 不同 ａＥＥＧ 异常程度 ＰＣＩＳ 评分分布特点

Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析显示ꎬａＥＥＧ 分级与 ＧＣＳ 评分呈负相

关( ｒ＝ －０.６４７ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬａＥＥＧ 分级与 ＰＣＩＳ 评分呈负相关( ｒ＝
－０.５５７ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬ即 ａＥＥＧ 分级越高ꎬＧＣＳ 及 ＰＣＩＳ 评分越低ꎮ

三、各评分指标与脑功能预后评估的相关性分析

Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析显示ꎬａＥＥＧ 分级与脑功能预后呈负

相关( ｒ＝ －０.５８１ꎬＰ ＝ ０.０００)ꎬＧＣＳ 评分与脑功能预后呈正相关

( ｒ＝ ０.５８２ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬＰＣＩＳ 与脑功能预后呈正相关( ｒ ＝ ０.４５１ꎬ
Ｐ＝ ０.００２)ꎬ即 ａＥＥＧ 分级越高ꎬ脑功能预后越差ꎻＧＣＳ 及 ＰＣＩＳ
越低ꎬ脑功能预后越差ꎮ ａＥＥＧ 分级、ＧＣＳ 及 ＰＣＩＳ 均可较好地

预测 ＳＡＥ 患儿脑功能的预后情况ꎬ其 ＲＯＣ 曲线下面积(ａｒｅａ ｕｎ￣
ｄｅｒ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅꎬＡＵＣ)分别为 ０.９０５、０.８９２ 和 ０.８０７(图 ３)ꎬ具体

数据详见表 ２ꎮ
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表 ２　 ａＥＥＧ 分级与 ＧＣＳ 和 ＰＣＩＳ 评分对 ＳＡＥ 患儿脑功能预后不良的预测价值

指标 ＡＵＣ ９５％ＣＩ Ｐ 值 截断值 敏感度(％) 特异度(％) 阳性似然比

ａＥＥＧ ０.９０５ ０.７９５~１.０００ ０.０００ １.５ １００.０ ５４.１ ２.１８
ＧＣＳ 评分 ０.８９２ ０.７９４~０.９９０ ０.００１ １.５ １００.０ ３２.４ １.４８
ＰＣＩＳ 评分 ０.８０７ ０.６３６~０.９７９ ０.００７ １.５ ８７.５ ３７.８ １.４１

图 ３　 ＲＯＣ 曲线分析图

讨　 　 论

ＳＡＥ 是由脓毒症引起的弥散性脑功能障碍ꎬ且需排除中枢

神经系统原发感染或其它系统功能障碍引起的脑功能障碍情

况ꎮ 该病是儿科重症监护室(ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＰＩＣＵ)
最常见的脑病之一ꎬ也是儿科常见的危重症ꎬ临床表现常不典

型ꎬ可先于其它器官功能障碍出现ꎮ 早期脑损伤如经过有效干

预ꎬ部分脑功能障碍可以逆转ꎬ如不能做到有效识别而任其发

展ꎬ脑损伤程度将不断加重ꎬ进而遗留严重神经系统后遗症ꎮ
因此ꎬ早期识别并干预 ＳＡＥꎬ对于改善患儿预后具有重要的意

义ꎮ
目前 ＳＡＥ 的诊断主要依赖于临床表现、影像学检查及神经

电生理检查ꎬ由于在疾病发生变化时ꎬ细胞功能的改变常早于

组织结构的改变ꎬ且从依从性、经济性、及可重复性等方面考

虑ꎬ神经电生理检查均优于影像学检查ꎬ其中脑电图检查应用

最为广泛[８] ꎮ 但由于脑电图结果判读常需要专业人员进行ꎬ判
读难度大ꎬ针对 ＰＩＣＵ 中的重症患儿病情变化可能无法及时做

出判断ꎮ ａＥＥＧ 是在原有脑电图基础上以半对数形式对脑电信

号进行压缩、整合ꎬ判读结果简单快捷ꎬ重症监护医务人员经过

简单操作培训即可对结果进行较好地判读[９] ꎮ 从最初的单极

通道、双极通道到现在的多通道导联应用ꎬａＥＥＧ 由原来仅适用

新生儿重症单元监护已逐渐发展到成人及儿童神经重症监护

中进行应用ꎮ 近年已有研究证实ꎬａＥＥＧ 在儿童脑损伤、癫痫发

作等疾病病情及预后的判断中具有重要的临床意义[９￣１０] ꎮ
ＳＡＥ 的主要发病机制包括血脑屏障功能障碍、氧化应激反

应、线粒体功能障碍、微血管功能障碍和脑灌注障碍、神经递质

紊乱及炎性因子作用致神经元细胞凋亡等ꎬ这些因素共同作用

或由其中一种因素使其它因素激活ꎬ进而导致 ＳＡＥ 的发生[１] ꎮ
Ｔｅｒｂｏｒｇ 等[１１]曾指出ꎬ血管舒缩功能障碍是导致 ＳＡＥ 发生的主

要原因ꎬ前者可引起脑血流调节障碍ꎬ并可直接影响脑神经元

功能及脑血液循环ꎮ 既往研究已证实脑电图监测对于早期发

现脑部低灌注有重大意义ꎬ由于 Ｆ３￣Ｐ３、Ｆ４￣Ｐ４ 导联所对应的大

脑皮质处于大脑后中动脉灌流的边缘地带ꎬ对早期缺血缺氧最

为敏感ꎮ 而且该位置受头皮肌肉活动和眼球运动伪差的影响

较其他部位均小ꎬ因此选择这 ４ 个导联作为监测位置ꎮ
由于针对儿童 ａＥＥＧ 振幅高度尚缺乏具体的参考值标准ꎬ

目前成人及儿童 ａＥＥＧ 应用研究中仍多采用 Ｈｅｌｌｓｔｒｏｍ￣Ｗｅｓｔａｓ
分类法进行ꎬ且 Ｂｒｕｎｓ 等[１２]在对德国和瑞士 ４３ 家 ＰＩＣＵ 进行调

查研究发现ꎬａＥＥＧ 在 ２ / ３ 的受调研机构中已被应用于所有年

龄段神经系统疾病及并发症患儿的脑功能监测ꎬ并发现 ａＥＥＧ
振幅高度对于脑功能预后评估的重要性低于背景模式或背景

模式随时间的演变ꎮ 因此ꎬ本研究以 ａＥＥＧ 背景模式异常程度

分级作为评判 ａＥＥＧ 预测价值的指标ꎬ结果显示ꎬａＥＥＧ 异常度

分级与 ＧＣＳ 评分、ＰＣＩＳ 评分及脑功能预后均呈负相关ꎬ即
ａＥＥＧ 异常度越高ꎬＧＣＳ 及 ＰＣＩＳ 评分越低ꎬＳＡＥ 患儿脑功能预

后越差ꎮ 由于临床中常用 ＧＣＳ 评分评估患儿意识障碍严重程

度ꎬ应用 ＰＣＩＳ 评分评估患儿病情危重程度ꎬ提示 ａＥＥＧ 异常程

度越高ꎬ患儿意识障碍程度越重ꎬ病情危重程度越重ꎬＳＡＥ 患儿

脑功能损伤预后越差ꎮ 马玉杰等[１３] 通过应用量化脑电图对脓

毒性休克患儿进行脑功能动态监测发现ꎬ脓毒性休克患儿脑电

图振幅较健康人群下降 ３４％ꎬ且振幅降低者具有较低的 ＧＣＳ 评

分ꎬ与本研究所得结果相一致ꎻ通过以脑功能预后不良作为金

标准对 ａＥＥＧ 敏感性、特异性及 ＲＯＣ 曲线研究发现ꎬａＥＥＧ、ＧＣＳ
评分及 ＰＣＩＳ 评分对 ＳＡＥ 脑功能均有较好的预测价值ꎬＡＵＣ 分

别为 ０.９０５、０.８９２、０.８０７ꎬ此结果与董鑫等[１４] 及靳梅等[１５] 的研

究结果一致ꎮ 在最佳截断值均为 １.５ 情况下三者均有较高的敏

感性ꎬ但在特异性方面 ａＥＥＧ 分级要优于 ＧＣＳ 评分及 ＰＣＩＳ 评

分ꎬ提示在 ＳＡＥ 患儿脑功能评估中ꎬａＥＥＧ 能够更加及时准确地

早期发现脑功能预后不良患儿ꎮ
综上所述ꎬＳＡＥ 由于表现形式多样ꎬ临床漏诊率发生较高ꎮ

ａＥＥＧ 判读方法简单ꎬ极易于被重症监护人员掌握ꎬ在 ＳＡＥ 诊断

中具有很好的敏感性和较高的特异性ꎬ且能预测 ＳＡＥ 患儿早期

预后ꎬ未来有望应用于在重症监护病房 ＳＡＥ 患儿脑功能监测方

面ꎬ从而有利于及时获得病情变化并做出处理ꎬ最终改善 ＳＡＥ
患儿的预后ꎮ 本研究由于时间较短ꎬ病历采集数量较少ꎬ未来

有待于更大样本量的临床研究加以佐证ꎮ
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ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ
ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ￣ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ２０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ

Ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓ Ｉｎ ｍａｎｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅꎬ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｄｅｖｅｌｏｐｓ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ′ｓ ｉｎｄｅ￣
ｐｅｎｄｅｎｃｅꎬ ｐａｉｎꎬ ｗｏｒｓｅｎｉｎｇ ｍｏｏｄꎬ ａｎｄꎬ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ｌｏｗｅｒ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ. Ｉｎ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｔｅｎ ｙｅａｒｓꎬ ａ ｒｉｃｈ ａｒｓｅｎａｌ ｏｆ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｇｅｎｔｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ
ｍｕｓｃｌｅ ｔｏｎｅ ｓｕｃｈ ａｓ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｔｈｅｒａｐｙ (ＥＳＷＴ) ｗａｖｅ ｈａｓ ｃｏｍｅ ｔｈｒｏｕｇｈ. Ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｔｈｉｓ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ ｉｓ ｔｏ ｐｒｅｓｅｎｔ ｔｈｅ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ＥＳＷＴ ａｓ ａ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｏｐｌｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｆｆｅｒｉｎｇ ｆｒｏｍ ｓｐａｓ￣
ｔｉｃｉｔｙ.

Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｔｈｅ ＰｕｂＭｅｄ ａｎｄ ＰＥＤｒｏ ｄａｔａｂａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅａｒｃｈｅｄ ｆｏｒ ｐａｐｅｒｓ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０００ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０ꎬ ２２ ｏｆ
ｗｈｉｃｈ ｍｅｔ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ＥＳＷＴ.

Ｒｅｓｕｌｔｓ Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２２ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ４６８ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ￣１１ ｒｅｐｏｒｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ (２６７ ｐａｔｉｅｎｔｓ) ａｎｄ １０ ｒｅｐｏｒｔｓ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ
ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ (２０１ ｐａｔｉｅｎｔｓ)ꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｏｎｅ ｒｅｐｏｒｔ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｂｏｔｈ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ. Ｗｅ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｕｒ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉ￣
ｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＰＥＤｒｏ ａｎｄ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｅｖｉ￣
ｄｅｎｃｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｘｃｅｌｌｅｎｃｅ (ＮＩＣＥ) ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｗｅ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ ｕｓｉｎｇ ＥＳＷＴ ｆｏｒ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｗｅ ｄｉｓｃｕｓｓｅｄ ａ ｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎ ｆｏｒ ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ.

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ａｎ ＥＳＷＴ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅｓ ｍｕｓｃｌｅ ｔｏｎｅ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｓｐａｓｔｉｃ ｌｉｍｂ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ. Ｆｕｒｔｈｅｒꎬ ＥＳＷＴ ｉｓ ｓａｆｅ
ａｎｄ ｆｒｅｅ ｏｆ ｕｎｄｅｓｉｒａｂｌｅ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ.Ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ ｏｆ ＥＳＷＴ ｏｎ ｍｕｓｃｌｅｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｕｎｋｎｏｗｎ.Ｔｏ ｄａｔｅꎬ ｎｏ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ＥＳＷＴ ｉｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙꎬ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙꎬ ｌｏｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ. Ｆｕｒ￣
ｔｈｅｒ ｒｅｓｅａｒｃｈꎬ ｍｅｅｔｉｎｇ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｓｔａｎｄａｒｄｓꎬ ｉｓ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｕｎｉｆｏｒｍ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｕｓｉｎｇ ＥＳＷＴ.

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ ｍｕｓｃｌｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙꎻ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗꎻ ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎꎻ ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｙꎻ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｔｈｅｒａｐｙꎻ ｓｔａｔｅ ｏｆ ａｒｔꎻ ｓｔｒｏｋｅ.
【摘自:Ｏｐａｒａ Ｊꎬ Ｔａｒａｄａｊ Ｊꎬ Ｗａｌｅｗｉｃｚ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏ￣

ｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ￣ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ２０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ.Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ２０２１ꎬ１０(２):２６１. ＤＯＩ:
１０.３３９０ / ｊｃｍ１００２０２６１.】
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