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　 　 脑卒中是导致患者死亡和长期运动障碍的重要原因ꎬ有
５５％到 ７５％的首发脑卒中患者在发病后 ３ ~ ６ 个月内无法独立

进行日常生活活动[１￣４] ꎮ 上肢功能障碍是脑卒中最常见后遗症

之一ꎬ能严重限制患者日常生活中的独立自主性ꎬ甚至导致终

身残疾[５￣６] ꎬ因此以恢复日常生活功能为目标的偏瘫侧上肢康

复治疗对脑卒中患者至关重要[７] ꎮ 上肢功能主要分为够取物

体和手部操作两大部分ꎬ其中上肢够取物在日常生活中占上肢

功能的 ５０％以上[８￣１０] ꎬ对其进行生物力学研究有利于指导上肢

康复治疗ꎮ
研究脑卒中偏瘫患者上肢功能障碍的生物力学机制是康

复治疗的基础ꎬ只有充分了解患者上肢功能障碍相关机制ꎬ才
能为患者康复治疗提供科学有效依据ꎬ从而提高康复治疗效

果ꎮ 目前国内、外已有大量针对脑卒中偏瘫患者上肢功能障碍

的生物力学机制研究ꎬ并取得了一定成果ꎮ

脑卒中偏瘫患者上肢生物力学评定方法

目前临床针对脑卒中偏瘫患者上肢运动功能的康复评定

主要采用临床量表ꎬ包括 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期

量表、运动评测量表(ｍｏｔｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)等ꎮ 这些半

定量评估方法操作简单ꎬ但量化程度不高ꎬ易受检测者主观因

素影响[１１￣１３] ꎻ上述量表能反映一定的运动技能ꎬ但难以反映与

运动质量相关的生物力学特征[７] ꎮ 目前与生物力学相关的量

化评定方法主要包括运动学评估、动力学评估及表面肌电评估

等ꎮ
一、运动学评估

近十年来研究者主要采用光电子运动捕获系统、３Ｄ 红外运

动视频捕获系统等运动学评估设备来定量评估脑卒中患者上

肢运动学特征ꎬ但由于上述设备造价昂贵、体积庞大且操作复

杂ꎬ实施起来较困难[１４￣１５] ꎮ 近年来穿戴式微型传感器运动捕获

系统逐渐兴起ꎬ该系统可实时定量记录受试者上肢够取物时三

维运动数据[８] ꎬ具有使用方便、操作简单且不受场地限制等优

点[１４] ꎬ克服了以往设备的局限性ꎮ 运动学评估参数主要包括时

间参数和空间参数ꎬ前者主要有运动完成时间、运动速度、加速

度等ꎻ后者则包括运动幅度、运动偏移程度及关节间协调性等ꎮ
二、表面肌电图

表面肌电图(ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ)在脑卒中偏瘫

患者上肢功能评定中越来越受重视[１６] ꎮ 它是通过皮肤表面电

极记录神经肌肉系统在完成各种随意和非随意活动时发放的

生物电信号[１１] ꎬ属于无创性检查ꎬ患者易于接受ꎮ ｓＥＭＧ 能精

确客观评估神经肌肉组织在运动时的功能状态ꎬ包括肌肉实时

肌电情况[１１] 、肌肉激活顺序[１７]以及肌肉间协同性等[１８￣１９] ꎬ为康

复训练方案制订提供更为精准的依据ꎮ ｓＥＭＧ 评估参数主要包

括时域分析参数和频域分析参数ꎬ前者包括积分肌电值( ｉｎｔｅ￣
ｇｒａｔｅｄ ＥＭＧꎬＩＥＭＧ)、平均肌电值(ａｖｅｒａｇｅ ＥＭＧꎬＡＥＭＧ)、均方根

值(ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ)、拮抗肌协同收缩率( ｃｏ￣ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ
ｒａｔｅꎬＣＲ)及肌肉相对激活率( ｒｅｌａｔｉｖｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｖａ￣
ｔｉｏｎꎬ％ＭＶＩＣ)等ꎻ后者包括平均功率频率(ｍｅａｎ ｐｏｗｅｒ ｆｒｅｑｕｅｎ￣
ｃｙꎬＭＰＦ)、中位频率(ｍｅｄｉａｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙꎬＭＦ)等[１１] ꎮ

三、动力学评估

动力学主要研究人体在运动或姿势控制时与力相关的特

征ꎬ其中逆向动力学还可根据运动学测量数据ꎬ利用力学定律

来推算力、力矩等动力学参数[２０￣２１] ꎬ从而有助于分析患者异常

运动模式的动力学机制ꎮ 动力学和表面肌电评估方法均用于

分析脑卒中患者异常运动模式的内在机理ꎬ其中动力学检测的

是肌群作用的综合体现ꎬ无法分析出某块肌肉在运动中的具体

力学特征[２０] ꎻ而表面肌电可检测单个肌肉肌电情况ꎬ能更加精

确反映每块肌肉特性及肌肉间协调性ꎻ另外评估肌力以及功、
功率等动力学参数也可通过表面肌电数据进行计算ꎮ 因此近

些年的研究多采用表面肌电结合运动学方法研究脑卒中患者

上肢功能障碍的生物力学机制ꎮ

脑卒中偏瘫患者上肢够取物功能障碍的生物力学机制

目前对脑卒中偏瘫患者上肢够取物时生物力学机制的研

究主要包括运动学机制、动力学机制及肌电学机制ꎬ这三种机

制从不同角度阐释了患者上肢功能障碍表现ꎬ通过运动学和表

面肌电相关性分析还可判断患者异常运动学表现与异常肌电

数据间的对应关系ꎬ从而找出患者异常运动模式原因ꎬ帮助临

床医师制订有针对性的康复治疗方案ꎮ
一、运动学机制

脑卒中患者上肢在够取物时ꎬ由于肌无力或肌肉痉挛而表

现出异常的运动模式[１４] ꎬ使得患者不仅无法够到目标ꎬ而且动

作准确性也比较差[１２] ꎮ Ｈｕａｎｇ 等[１２] 选择 ２２ 例脑卒中患者和

１０ 例健康人作为研究对象ꎬ并将患者按照 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表

(上肢部分)结果分为重度损伤组(评分<３０ 分)和轻度损伤组

(评分≦ ５２ 分)ꎬ使用微型传感器运动捕获系统评估受试者上

肢在向前够取物时的运动学特征ꎬ根据特征参数在患者与正常

人间的差异性ꎬ用 Ｌ１ 范数极小化方法去掉冗余和无效参数ꎬ筛
选出 ８ 个有显著统计学差异的运动特征参数(ｍｏｔｏｒ ｆｅａｔｕｒｅ ｉｎｄｉ￣
ｃｅｓꎬＭＦＩ)ꎬ包括肘关节与手的协调性、关节角度、上臂及前臂峰

速度、上臂定位定向误差(患者运动时位置矢量和理论上运动

方向矢量之间的夹角ꎬ反映运动轨迹偏移程度)、前臂及手的标

准化路径长度(患者运动时路径长度与理论路径长度的比值ꎬ
反映运动有效性)和前臂速度熵(指运动速度改变的随机性ꎬ反
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映运动平滑度)ꎮ 该研究得出以下结果:脑卒中偏瘫患者与健

康人比较ꎬ前者运动速度慢ꎬ关节活动范围减小ꎬ关节间协调性

差ꎬ定位定向误差、标准化路径长度和速度熵均较大ꎻ这 ８ 个参

数经标准化处理后ꎬ发现轻度损伤组数值均在健康对照组及重

度损伤组之间ꎬ且与 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动评分结果具有显著相关

性ꎬ表明运动特征参数可客观、量化反映脑卒中患者偏瘫侧上

肢功能障碍程度ꎮ Ｃｉｒｓｔｅａ 等[２２]发现与正常人比较ꎬ脑卒中患者

偏瘫侧上肢够取物时肩、肘关节时间协调性较差ꎬ肘关节由屈

曲到伸展转变时存在困难ꎬ且存在肘关节伸展障碍ꎮ
Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ 等[２３]选择 ８ 例脑卒中偏瘫患者和 １０ 例健康人ꎬ

研究受试者上肢够取物时躯干在矢状面、冠状面及横断面的角

位移ꎬ即躯干前屈、侧屈及扭转角度ꎮ 受试者需要取 ３ 个近处

目标、３ 个远处目标及 ３ 个高处目标ꎬ这些目标均按照受检侧上

肢肩内侧 ３０°、肩正前方和肩外侧 ３０°方向排列ꎮ 结果显示健康

人取近处目标时躯干没有或仅有轻微前屈ꎬ取远处目标时躯干

前屈程度较大ꎬ而脑卒中患者取所有目标时躯干均有前屈ꎬ且
前屈角度明显大于健康人水平ꎻ脑卒中患者够取物时躯干侧屈

程度与健康人间差异无统计学意义ꎻ健康人主要根据目标距离

调整躯干扭转角度ꎬ如取近处目标时躯干无扭转ꎬ取远处及高

处目标时躯干有扭转ꎻ而患者主要根据目标方向调整躯干扭转

程度ꎬ向内侧够取物时躯干旋向内侧ꎬ向外侧够取物时躯干旋

向外侧ꎬ且旋转角度均大于健康人ꎮ 该研究结果表明ꎬ脑卒中

患者偏瘫侧上肢够取物时有躯干前屈及扭转代偿ꎬ说明患者虽

存在上肢功能缺陷ꎬ但仍可以通过躯干位移形成新的运动策略

来代偿ꎮ Ｍａｓｓｉｅ 及 Ａｐｒｉｌｅ 等[３ꎬ７]研究也发现脑卒中患者上肢够

取物时存在躯干前屈及扭转代偿ꎮ 罗春及 Ｍｅｓｓｉｅｒ 等[１４ꎬ２４] 还发

现脑卒中患者患侧上肢在向前够取物时存在肩关节外展和肘

关节屈曲代偿模式ꎮ
以上研究表明ꎬ脑卒中患者偏瘫侧上肢够取物功能障碍的

运动学机制包括时间特征异常和空间特征异常ꎮ 与正常人比

较ꎬ脑卒中患者偏瘫侧上肢够取物时间延长、速度减慢ꎬ且运动

过程中速度变化较大导致运动不平滑ꎻ关节主动活动范围受

限ꎬ关节间协调性差ꎬ运动轨迹偏离正常ꎬ运动路径也更长ꎮ 此

外有研究表明上肢运动表现不仅取决于脑损伤直接结果ꎬ还受

代偿策略影响[２３] ꎬ如躯干和肩、肘关节代偿等ꎮ
二、动力学与肌电学机制

脑卒中偏瘫患者通常伴有肌无力、肌肉痉挛和肌肉间协调

性差等问题ꎬ其中肌肉间协调性差主要表现在异常肌肉共同激

活模式方面[２４] ꎮ 脑卒中患者上述异常情况均可通过动力学和 /
或表面肌电的方法进行评估ꎮ

１. 肌无力

Ｍｃｃｒｅａ 等[２５]选择 ２０ 例慢性脑卒中患者和 １０ 例健康人作

为研究对象ꎬ利用 ｓＥＭＧ 记录受试者上肢向前自由够取物体和

最大随意等长收缩 ( ｍａｘｉｍｕｍ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｉｓｏｍｅｔｒｉｃ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎꎬ
ＭＶＩＣ)时三角肌前束和中束、肱三头肌长头、肱二头肌和肱桡

肌的肌电信号ꎬ并将运动过程中的 ＡＥＭＧ 通过 ＭＶＩＣ 时的肌电

值标准化算得每块肌肉的相对利用率ꎬ用于评估肌肉自主激活

相对水平[１７] ꎻＭＶＩＣ 时同时测量肩、肘关节峰力矩ꎬ用于评估肌

力大小ꎻ此外该研究还对峰力矩和肌肉相对利用率进行了相关

性分析ꎮ 结果显示与对照组和患者健侧上肢比较ꎬ偏瘫侧上肢

所测肌肉相对利用率均增大ꎬ其中三角肌前束和中束肌肉相对

利用率是对照组的 ２ 倍ꎻ肩关节屈曲力矩减小ꎬ外展力矩增大ꎻ
且患者偏瘫侧上肢峰力矩和肌肉相对利用率呈现中到强度负

相关ꎬ即力量小的肌肉在运动过程中会募集更大比例的肌肉储

备量ꎮ 该研究表明脑卒中患者偏瘫侧上肢向前够取物时所测

肌肉力量均减弱ꎬ以三角肌前束最明显ꎬ该肌肉被最大程度激

活后仍无法产生足够的肩前屈力矩ꎬ而三角肌中束过度激活来

协助动作完成ꎬ从而导致肩关节外展[８] ꎬ因此该研究认为肌无

力可能是导致代偿运动的因素之一ꎮ
２. 肌肉痉挛

Ｈｕ 等[２６]选择 ７ 例慢性脑卒中患者作为研究对象ꎬ观察患

者经 ２０ 组肘关节屈曲、伸展训练后其偏瘫侧上肢肌肉激活水

平变化ꎮ 该研究使用 ｓＥＭＧ 记录受试者在 ２０ 组训练过程中和

肘关节 ９０°位最大随意等长屈曲( ｉｓｏｍｅｔｒｉｃ ｍａｘｉｍｕｍ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ
ｆｌｅｘｉｏｎꎬ ＩＭＶＦ)、 伸 展 ( ｉｓｏｍｅｔｒｉｃ ｍａｘｉｍｕｍ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎꎬ
ＩＭＶＥ)时肱二头肌、肱三头肌外侧头、三角肌前束和后束肌电

信号ꎬ并将训练过程中测得的肌电值通过 ＩＭＶＦ 和 ＩＭＶＥ 时的

肌电值标准化计算肌肉激活水平ꎮ 使用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛量

表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)评估患者肘部肌肉痉挛水平ꎮ
结果显示在训练过程中ꎬ患者偏瘫侧上肢肱二头肌和肱三头肌

外侧头 ＭＡＳ 评分逐渐减小ꎬ肌电显示肌肉激活水平总体也呈现

下降趋势ꎬ且两者的减小程度存在相关性ꎮ 该研究表明ꎬ脑卒

中患者偏瘫侧上肢存在肌肉痉挛主要是由于运动过程中肌肉

过度激活引起ꎻ通过康复训练可减少额外肌肉活动ꎬ从而降低

肌肉痉挛程度ꎬ提高运动准确性及效率ꎮ Ｃｒｏｓｂｉｅ 等[２７] 发现在

检查肌张力过程中ꎬ通过观察被动牵拉时被检肌肉的肌电募集

率可鉴别肌肉痉挛和肌肉挛缩ꎮ
３. 肌肉间协调性异常

Ｓｉｌｖａ 等[２８]选择 ９ 例脑卒中患者和 ９ 例健康人作为研究对

象ꎬ观察脑卒中偏瘫患者两侧上肢分别在够取物时拮抗肌协同

激活率与健康人间的区别ꎮ 检查时受试者取坐位ꎬ起始位置为

肘关节屈曲ꎬ前臂旋前ꎬ手掌放于同侧大腿上ꎮ 在此体位下向

前够取物时首先会屈肘ꎬ然后再伸肘和屈肩ꎬ因此该研究将运

动分为屈肘和屈肩两个阶段ꎬ前者是从运动起始到肘屈最大幅

度ꎬ后者是从肘屈最大幅度到取得目标ꎮ Ｓｉｌｖａ 等[２８] 使用 ｓＥＭＧ
记录背阔肌、胸大肌、三角肌前束和后束、肱二头肌、肱桡肌和

肱三头肌外侧头肌电信号ꎬ其中背阔肌 /胸大肌、三角肌前束 /
后束和肱二头肌 /肱三头肌外侧头分别是上肢够取物时参与姿

势控制、肩前屈和后伸、屈肘和伸肘动作的肌肉对ꎬ通过计算拮

抗肌 ＩＥＭＧ 占收缩过程中主动肌和拮抗肌总 ＩＥＭＧ 的百分比得

出这几对肌肉的拮抗肌协同激活率 ( ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｃｏ￣ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ
ｒａｔｉｏꎬＣ％)ꎬ该指标可用于评定上肢够取物时各肌肉对的相对激

活水平ꎮ 该研究结果显示受试者上肢在矢状面够取物时ꎬ与健

康人利手比较ꎬ患者健侧上肢在屈肘阶段背阔肌 /胸大肌 Ｃ％值

减小ꎻ与健康人非利手比较ꎬ患侧上肢在屈肘阶段肱三头肌外

侧头 /肱二头肌 Ｃ％值增大ꎬ屈肩阶段三角肌后束 /前束 Ｃ％值增

大ꎮ 上述结果表明脑卒中患者健侧上肢在够取物时参与姿势

控制的背阔肌 /胸大肌的相对激活水平存在异常ꎬ患侧上肢参

与屈肘和屈肩的肌肉对其相对激活水平存在异常ꎬ进而引起够

取物过程中姿势控制和运动不协调ꎮ Ｈｕ 等[２６]通过研究发行异

常肌肉共同激活模式(尤其是主动肌和拮抗肌协同收缩)可导

致肌肉间收缩不协调ꎬ从而降低脑卒中偏瘫患者上肢够取物运
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动的准确性及效率ꎮ Ｆｒｉｓｏｌｉ 及 Ｐｒａｎｇｅ 等[２９￣３０] 还发现脑卒中患

者上肢够取物时通常存在肩外展肌和屈肘肌异常偶联ꎬ而
ＭｃＣｒｅａ等[２５]研究发现除了肩外展肌与屈肘肌异常偶联外ꎬ还存

在肩内旋肌与伸肘肌异常偶联ꎮ
以上研究表明ꎬ脑卒中偏瘫患者上肢够取物时存在主动肌

无力、拮抗肌痉挛以及肌肉间收缩不协调等问题ꎬ从而导致患

者运动学异常表现ꎮ 另外由于脑卒中患者主动肌力弱无法独

自完成够取物任务ꎬ导致其它相关肌肉被过度激活而产生代偿

策略ꎬ共同协助任务完成ꎮ
三、运动学特征与肌电学特征的相关性分析

随着技术进步ꎬ同步记录上肢运动时运动学和表面肌电数

据成为可能ꎬ而联合运动学及表面肌电对脑卒中患者上肢功能

进行评估ꎬ能进一步全面深入探索患者上肢运动功能障碍的机

制ꎮ
Ｗａｇｎｅｒ 等[１７] 选择 ２９ 例脑卒中患者和 ９ 例健康人作为研

究对象ꎬ观察脑卒中患者急性期和亚急性期上肢够取物时运动

学及表面肌电数据与正常人间的差异ꎮ 该研究采用 ６ 个摄像

头 ＨｉＲｅｓ 运动分析系统记录受试者运动学数据ꎬ采用 ｓＥＭＧ 记

录三角肌前束和后束、肱二头肌、肱三头肌长头、桡侧腕伸肌、
桡侧腕屈肌肌电信号ꎬ计算运动完成时间、手腕峰速度(运动过

程中手腕的最大切线速度)、取物路径比(手腕实际路径长度与

理想路径长度的比值ꎬ用于量化运动有效性)等运动学参数以

及肌肉激活时间(参照运动起始时间ꎬ用于量化肌肉激活时效

性)、％ＭＶＩＣ 等肌电参数ꎻ同时该研究还对急性期到亚急性期

患者运动学参数改变及肌电参数改变进行了 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性

分析ꎬ结果显示从急性期到亚急性期患者运动时间缩短ꎬ腕峰

速度提高ꎬ肌肉激活时间也更接近正常人ꎬ且前两个运动时间

特征改善与肌电时间特征改善存在明显相关性ꎻ从急性期到亚

急性期ꎬ上肢取物过程中三角肌前束、肱二头肌、桡侧腕伸肌

的％ＭＶＩＣ 减小ꎬ且这一变化与够取物路径比改善明显相关ꎮ
因此该研究认为脑卒中偏瘫患者上肢够取物时运动时间特征

的改善是由肌肉激活潜伏期缩短所引起ꎻ运动有效性提高与肌

肉活性增强有关ꎮ
刘霏等[８]对 ２０ 例脑卒中患者偏瘫侧上肢在矢状面够取物

时同步采集其运动学及表面肌电数据ꎬ并进行 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性

分析ꎬ该研究结果表明:与健康人比较ꎬ脑卒中患者在够取物过

程中出现明显屈肘ꎬ且与肱二头肌、肱三头肌肌电活性比值异

常明显相关ꎻ上肢在够取物时偏离正常的运动轨迹主要与三角

肌前束和中束肌电活性比值异常相关ꎻ运动不平滑主要是肱二

头肌痉挛所致ꎻ患者肩关节前屈角度减小与三角肌前束肌无力

明显相关ꎻ出现肩关节外展可能是由于三角肌前束肌力弱导致

肩前屈困难、三角肌中束代偿性过度兴奋所致ꎮ
以上研究表明ꎬ脑卒中偏瘫患者上肢够取物时异常运动模

式可以用与之实时同步的相关肌肉异常肌电特征来解释[８] ꎮ
通过分析异常肌电数据和异常运动学数据间的相互对应关系ꎬ
并结合临床表现ꎬ找出患者上肢功能障碍的关键性原因ꎬ进而

有针对性地指导临床治疗ꎮ

结语

针对脑卒中偏瘫患者上肢运动功能的生物力学研究可为

康复治疗提供更加科学合理的依据ꎮ 目前虽然涉及脑卒中患

者上肢够取物时的运动学或肌电学研究已比较完善ꎬ其研究成

果也已用于指导临床治疗ꎬ但是结合肌肉异常肌电特征分析异

常运动模式的研究还有待深入ꎬ对不同时期、不同严重程度患

者生物力学机制的对比研究(横向研究)以及治疗前、后生物力

学改变的研究(纵向研究)也较少ꎮ 因此期望在未来可以更加

全面深入研究脑卒中患者上肢功能障碍的生物力学机制ꎬ找出

异常肌电与异常运动模式间的相互对应关系ꎬ并结合临床表现

为脑卒中偏瘫患者上肢功能障碍提供更加有针对性的康复治

疗方案ꎻ另外可以在研究中提取能有效反映脑卒中患者上肢功

能受损情况的特征性参数ꎬ从而为后续相关研究提供参考ꎬ也
有利于临床更好地量化评估及判断预后ꎮ
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ｃｉｅｎｃｙ ｏｒ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｌｓｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａ ｒｅｇｉｍｅｎ ｏｆ ５００００ ＩＵ ｅｒｇｏｃａｌｃｉｆｅｒｏｌ ｗｅｅｋｌｙ ｕｎｔｉｌ ２５ (ＯＨ) Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ( >３２ ｎｇ / ｍＬ).
Ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ ｔｗｏꎬ ｓｉｘ ａｎｄ １２ ｗｅｅｋ ｖｉｓｉｔｓꎬ ａｎｄ ｅｖｅｒｙ ｔｗｏ ｔｏ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ｕｎｔｉｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ２０１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ １５ ｈａｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ (６％)ꎬ ｎｏｎｕｎｉｏｎ
(３％)ꎬ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ (１.５％)ꎬ ｗｏｕｎｄ ｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅ (１. ５％)ꎬ ｍａｌｕｎｉｏｎ (０. ５％) ａｎｄ ｊｏｉｎｔ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ (０. ５％). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂａｓｅｄ ｕｐｏｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｏｒ ｒｅｐｅａｔ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ２５ (ＯＨ) Ｄ (Ｐ>０.５ ａｎｄ Ｐ>０.６ꎬ ｒｅ￣
ｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｖｉｔｓｍｉｎ Ｄ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｐｐｅａｒ ｔｏ
ｈａｖｅ ａ ｌａｒｇｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ.

【摘自:Ｂｏｄｅｎｄｏｒｆｅｒ ＢＭꎬ Ｃｏｏｋ ＪＬꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＤＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏ ２５￣ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎ ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅ ｗｉｔｈ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ? Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ
Ｔｒａｕｍａꎬ ２０１６ꎬ ３０ (９) : ｅ３１２￣ｅ３１７.】

􀅰４５９􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 １２ 月第 ３８ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.１２


