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【摘要】 　 目的　 探讨影响持续性植物状态(ＰＶＳ)患儿意识恢复的重要因素ꎮ 方法　 本研究共选取 ４３ 例

ＰＶＳ 患儿并给予综合康复治疗ꎬ包括物理干预(如 Ｒｏｏｄ 技术、关节活动度训练等)、药物治疗以及头部水针穴

位注射等ꎮ 于治疗 ３ 个月后对其意识恢复情况进行评定ꎬ并将其意识恢复与否作为结局指标ꎬ采用非条件

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法对各个可能的影响因素进行单因素分析ꎬ并将有意义的因素纳入多因素分析ꎬ从而探讨

影响 ＰＶＳ 患儿意识恢复的重要因素ꎮ 结果　 本研究入选 ４３ 例 ＰＶＳ 患儿经综合康复治疗 ３ 个月后ꎬ共有 ２９ 例

患儿恢复意识ꎬ其意识恢复率为 ６７.４４％ꎻ通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬ发病时年龄、入院时脑干听觉诱发电位

(ＢＡＥＰ)评分、治疗前 ＰＶＳ 评分与 ＰＶＳ 患儿意识恢复具有显著相关性(Ｐ<０.０５)ꎬ而性别、损伤类型、脑电评

分、发病后开始康复时间与 ＰＶＳ 患儿意识恢复无明显相关性(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论 　 ＰＶＳ 患儿年龄越大、入院时

ＢＡＥＰ 评分、治疗前 ＰＶＳ 评分越高ꎬ则患儿意识恢复的可能性越大ꎮ
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　 　 持续性植物状态(ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅꎬＰＶＳ)
患者俗称植物人ꎬ指患者能周期性进入睡眠和清醒
状态ꎬ但没有任何认知表现或对外界事物或刺激无
有意识的情感反应ꎬ当这种认知丧失状态持续超过
一段时间即判定为 ＰＶＳ[１] ꎮ 近年来重症脑炎、捂被
综合征、麻醉意外等情况在儿童中时有发生ꎬ由此所
致的儿童持续性植物状态也在儿童康复中较为常
见ꎬ给患儿家庭及社会带来沉重负担ꎮ 目前 ＰＶＳ 仍

是世界性难题之一ꎬ尚无特异有效治疗手段[２] ꎬ而对

ＰＶＳ 患者是否继续治疗亦存在诸多伦理及法律问

题[３] ꎬ一方面对有治疗价值的 ＰＶＳ 患者不应放弃ꎬ以
免错过最佳治疗时机ꎬ另一方面对于脑损伤非常严
重、无法苏醒的 ＰＶＳ 患者ꎬ要避免盲目长期促醒治疗
造成医疗资源浪费ꎮ 本研究拟采用综合康复疗法治

疗 ＰＶＳ 患儿ꎬ并对其疗效进行分析ꎬ以总结影响 ＰＶＳ
患儿意识恢复的重要因素ꎬ为临床判断 ＰＶＳ 患儿预
后提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、基本资料

共选取 ２０１２ 年 ２ 月至 ２０１４ 年 ７ 月期间在郑州
大学第三附属医院儿童康复中心治疗的 ＰＶＳ 患儿

􀅰６３４􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ６ 月第 ３８ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.６



４３ 例ꎬ其中男 ２５ 例ꎬ平均年龄(２５.７±２９.７)个月ꎻ女
１８ 例ꎬ平均年龄(５２.４±３９.２)个月ꎮ 患儿入选标准包
括:均符合 ＰＶＳ 诊断标准ꎬ包括认知功能丧失ꎬ无意
识活动ꎬ不能执行指令ꎻ能自动睁眼或在刺激下睁
眼ꎻ有睡眠￣觉醒周期ꎻ具有无目的性眼球跟踪运动ꎻ
不能理解和表达语言ꎻ保持自主呼吸和血压ꎻ丘脑下
部及脑干功能基本保留ꎬ且持续 １ 个月以上[４] ꎻ另外
需要患者能坚持 ３ 个月以上康复训练ꎬ并且入选患
儿父母或监护人均对本研究知情同意并签署相关文
件ꎮ

本研究入选 ＰＶＳ 患儿按病因分类:脑炎后遗症
３１ 例ꎬ捂被综合征 ３ 例ꎬ麻醉意外 ５ 例ꎬ脑外伤 ４ 例ꎻ
按年龄分类:２ ~ １２ 个月 ７ 例ꎻ１２ ~ ３６ 个月 １４ 例ꎬ３６ ~
１０８ 个月 １７ 例ꎬ≥１０８ 个月 ５ 例ꎻ按病程分类:１ ~ ３
个月 ３６ 例ꎻ３ ~ ６ 个月 ５ 例ꎬ≥６ 个月 ２ 例ꎮ

二、治疗方法
本研究入选 ＰＶＳ 患儿均给予综合康复干预ꎬ包

括物理疗法、药物治疗以及头部水针穴位注射治疗
等ꎬ其中物理疗法包括:①Ｒｏｏｄ 训练ꎬ如采用视觉、触
觉、听觉、嗅觉、皮肤感觉等多种感官刺激技术对患
儿进行重复刺激ꎬ通常每次治疗 １０ ~ １５ ｍｉｎꎬ每天刺
激数次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎻ②关节活动度训练ꎬ如对患儿
肩、肘、腕、髋、膝、踝等关节进行各方向活动ꎬ每天训
练 ５ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎻ③站立训练ꎬ对于 １ 岁半以上
患儿采用儿童型电动起立床让患儿充分感受身体重
力效应ꎬ每次治疗持续 １５ ~ ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每
周治疗 ５ ｄꎻ④对于有吞咽障碍患儿给予咽部神经肌
肉电刺激ꎬ采用 Ｐｈｙｓｉｏｍｅｄ 言语￣吞咽障碍治疗仪(德
国菲兹曼医用电子公司生产)ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每
天治疗 １ 次ꎬ治疗 １４ ｄ 为 １ 个疗程ꎻ⑤低频脉冲电刺
激治疗ꎬ电刺激频率为 １ Ｈｚꎬ脉冲宽度为 ２００ ｍｓꎬ电
刺激强度为 １０ ~ ３０ ｍＡꎬ电刺激部位选择痉挛肌肉的
拮抗肌ꎬ常用的电刺激部位包括胫骨前肌、肱三头肌

等ꎮ 药物支持治疗以多巴胺等促中枢神经系统代谢
药物以及促脑组织重建、促醒药物(如神经节苷脂、
脑蛋白水解物及胞二磷胆碱等)为主ꎮ 头部穴位水
针注射取穴包括人中、四神聪、百会、凤池、印堂等头
部促 醒 穴 位ꎬ 抽 取 维 生 素 Ｂ１ １００ ｍｇ、 维 生 素 Ｂ１２

５００ μｇꎬ经充分混匀后采用 ５ 号针头刺入上述穴位皮
肤ꎬ待有针感后将药液缓慢注入穴位ꎬ每穴注射 ０.５ ~
１.０ ｍｌꎬ隔天注射 １ 次ꎬ注射 １０ 次为 １ 个疗程ꎬ每个
疗程结束 ７ ~ １０ ｄ 后继续下一疗程治疗ꎮ

三、疗效判断标准
入选 ＰＶＳ 患儿脑电评定参照 Ｈｏｃｋａｄａｙ 等[５] 于

１９６５ 年制订的分级标准ꎬ如受试者脑电基本节律为
α 节律ꎬ接近正常情况为Ⅰ级ꎬ评分为 ３ 分ꎻ脑电节律
以 θ 波为主为Ⅱ级ꎬ评分为 ２ 分ꎻ脑电节律以 δ 波为
主为Ⅲ级ꎬ评分为 １ 分ꎻ脑电基本节律消失ꎬ近似平
坦波为 Ⅳ 级ꎬ 评 分 为 ０ 分ꎮ 脑 干 听 觉 诱 发 电 位
(ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬＢＡＥＰ)评定参照
Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ 等[６]于 １９８１ 年制订的分级标准ꎬ基本正常
为Ⅰ级ꎬ计 ３ 分ꎻⅠ￣Ⅴ波清晰可辨ꎬ但潜伏期延长、波
幅降低为Ⅱ级ꎬ计 ２ 分ꎻⅠ波潜伏期及波幅正常ꎬ余
各波部分存在或呈分化不清的正向波为Ⅲ级ꎬ计 １
分ꎻ波形难以分辨或仅见Ⅰ波存在为Ⅳ级ꎬ计 ０ 分ꎮ

于入院时及治疗 ３ 个月后对入选 ＰＶＳ 患儿进行
ＰＶＳ 评分ꎬ采用 ２０１１ 年南京会议制订的 ＰＶＳ 疗效评
定标准[４] ꎬ根据评分结果将 ＰＶＳ 患儿预后分为两种
情况ꎬ如 ＰＶＳ 评分≥１１ 分表示意识苏醒ꎻＰＶＳ 评分<
１１ 分表示意识未苏醒ꎬ具体评分标准见表 １ꎮ

四、统计学分析
本研究采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析患儿发病原因、发

病年龄、入院时 ＰＶＳ 评分、综合康复治疗介入时间等
对 ＰＶＳ 患儿意识恢复的影响ꎬ采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计
学软件包进行数据分析ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计
学意义或具有显著相关性ꎮ

表 １　 ＰＶＳ 疗效临床评分量表(２０１１ 年修订版)

评分 肢体运动 眼球运动 听觉功能 进食 情感 备注

０ 分 无 无 无 无 无

１ 分 刺激可有屈伸反应 眼前飞物有警觉或有
追踪动作

对声音刺激能睁眼 能吞咽 时有兴奋表现(如呼吸、
心率增快)

２ 分 刺激可定位躲避 眼球能持续追踪 对声音刺激能定位ꎬ
偶尔能执行简单指令

能咀嚼ꎬ可执行简单
指令

对亲人情感语言出现流
泪、兴奋、痛苦等表现

微 小 意
识状态

３ 分 可简单摆弄物体 固定注视物体或伸手
欲拿

可重复执行简单指令 能进普食 对亲人情感语言有较复
杂反应

４ 分 有随意运动ꎬ能完成
较复杂自主运动

列举物体能够辨认 可完成较复杂指令 自动进食 正常情感反应

　 　 注:微小意识状态(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｔａｔｅꎬＭＣＳ)表示初步脱离植物状态
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结　 　 果

本研究入选 ４３ 例 ＰＶＳ 患儿经 ３ 个月干预后ꎬ发现
共有 ２９ 例患儿意识恢复ꎬ苏醒率为 ６７.４％ꎮ 对入选患
儿年龄、性别、发病原因、发病后综合康复介入时间、
ＰＶＳ 评分、ＢＡＥＰ 评分、脑电图评分等进行单因素分析ꎬ
发现苏醒组与未苏醒组患儿在年龄、康复治疗前 ＰＶＳ
评分、ＢＡＥＰ 评分方面组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 影响 ＰＶＳ 患儿意识恢复的单因素方差分析

变量 意识
苏醒组

意识
未苏醒组 Ｐ 值 ＯＲ 值

(９５％可信区间)
年龄(月) ６１.２４±

４２.５０
３１.５０±
２０.８９

０.０２８ １.０２６
(１.００３~１.０４９)

性别

　 男 １６ ８ １
　 女 １３ ６ ０.９０３ １.０８３

(０.２９９~３.９２３)
发病原因

　 脑炎 ２１ １０ ０.９７３ １
　 捂被综合征 ２ １ ０.７６９ ０.７００

(０.０６４~７.０６３)
　 麻醉意外 ３ ２ ０.８１０ ０.６６７

(０.０２５~１８.０５９)
　 脑外伤 ３ １ ０.６３８ ０.５００

(０.０２８~８.９５２)
治疗前 ＰＶＳ 评分
　 (分)

１.３１±
０.８５

０.６４±
０.６３

０.０２０ ３.２０４
(１.２００~８.５５７)

康复介入时间(月) １.８４±
１.２６

２.２２±
１.６０

０.４０４ ０.８２５
(０.５２４~１.２９７)

ＢＡＥＰ 评分(分) ２.５２±
０.５１

２.２１±
０.５８

０.０９４ ２.９９７
(０.８２８~１０.８４２)

脑电图评分(分) ２.４８±
０.６９

２.１４±
０.５３

０.１１７ ２.２５７
(０.８１５~６.２４９)

将单因素分析中差异有统计学意义的变量纳入多
因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ设纳入标准 α＝ ０.１０ꎻ经两项分
类多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬ发病时年龄、ＢＡＥＰ 评
分以及治疗前 ＰＶＳ 评分与苏醒结局具有显著相关性
(Ｐ<０.０５)ꎬ其中发病年龄越大ꎬ则患儿苏醒可能性越
大ꎻ治疗前 ＢＡＥＰ、ＰＶＳ 评分越高ꎬ患儿苏醒可能性越
大ꎮ 具体结果见表 ３ꎮ

表 ３　 影响 ＰＶＳ 患儿苏醒的二项分类多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量 β Ｓ.Ｅ.值 χ２ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％可信区间

年龄 －０.０７７ ０.０２６ ８.７１１ ０.００３ ０.９２６ ０.８８０~０.９７４
ＢＡＥＰ 评分 ４.３８１ １.６２５ ７.２６９ ０.００７ ７９.９５０ ３.３０８~１９３２.１９９
治疗前 ＰＶＳ 评分 １.０８７ ０.５３７ ４.０９９ ０.０４３ ２.９６６ １.０３５~８.４９７

讨　 　 论

ＰＶＳ 是一种特殊类型的意识障碍ꎬ通常是因为大
脑半球严重损伤ꎬ皮质功能丧失而脑干功能相对完好ꎮ
长期以来临床针对 ＰＶＳ 缺乏有效治疗手段ꎬ给患儿家

庭及社会造成沉重负担[７]ꎮ 影响 ＰＶＳ 患儿苏醒的因
素很多ꎬ包括基础疾病、起病年龄、急性期后康复促醒
治疗介入时机、电生理检查结果、影像学表现、是否伴
有癫痫等多种因素[８]ꎮ 本研究统计了入选 ＰＶＳ 患儿
经综合康复治疗 ３ 个月后的意识苏醒百分率ꎬ并对患
儿病因、发病时年龄、入院时 ＰＶＳ 评分、综合康复介入
时间、ＢＡＥＰ 评分、脑电评分等进行统计分析ꎬ从而探讨
影响 ＰＶＳ 患儿意识恢复的相关因素ꎮ

王永慧等[９]报道ꎬ外伤或脑卒中后 ＰＶＳ 患者经持
续治疗 ０.５~１.０ 年后ꎬ其促醒率约为 ３８％ꎻ国外也有文
献报道ꎬＰＶＳ 患者意识恢复率为 １６％ ~ ３５％[１０￣１１]ꎮ 目
前国内、外均鲜见关于儿童 ＰＶＳ 意识恢复率的相关报
道ꎮ 本研究结果显示ꎬ入选 ＰＶＳ 患儿经持续治疗 ３ 个
月后ꎬ其意识恢复率为 ６７.４４％ꎬ远高于既往报道数据ꎬ
应该与本研究入选对象为儿童有关ꎮ 由于儿童大脑可
塑性及损伤后建立新神经通路的能力均显著强于成
人ꎬ故 ＰＶＳ 患儿意识恢复几率较成人明显增加ꎮ 既往
研究结果提示ꎬＰＶＳ 患者越年轻ꎬ则意识恢复几率越
高[９ꎬ１２]ꎻ但本研究结果却呈现了一种相反趋势ꎬ即患儿
年龄越大ꎬ则意识恢复几率越高ꎬ年龄增长成为 ＰＶＳ 患
儿意识恢复的保护性因素ꎮ 上述这种现象可能与入选
对象年龄构成差异有关ꎮ 对于以 ＰＶＳ 成年患者为观察
对象的研究来说ꎬ患者年龄越小其大脑可塑性及心肺
功能相对较好ꎬ这一点在脑卒中患者中表现的尤为显
著ꎬ故 ＰＶＳ 患者越年轻ꎬ则恢复几率越大ꎻ而对于 ＰＶＳ
患儿来说ꎬ年龄小于 ２ 岁的患儿由于大脑发育尚未完
善ꎬ髓鞘化进程还在持续ꎬ故越是早期受损其意识恢复
几率越低ꎻ同时在临床中也观察到ꎬ年龄 ５ ~ １０ 岁的
ＰＶＳ 患儿在遭到同等程度损伤后其意识恢复几率相对
高于低年龄段 ＰＶＳ 患儿ꎬ推测这可能与 ５ ~ １０ 岁 ＰＶＳ
患儿大脑此时已发育相对成熟有关ꎮ

本研究结果还提示ꎬ影响 ＰＶＳ 患儿意识恢复的因
素是多方面的ꎮ 除患儿年龄外ꎬ治疗前 ＰＶＳ 评分对患
儿预后亦具有一定影响ꎬ即高 ＰＶＳ 评分对意识恢复是
一种保护性因素ꎬ脑电评分、性别、起病原因等均对预
后无明显影响作用ꎮ Ｋｕｌｋａｒｎｉ 等[１３]亦认为 ＰＶＳ 患者脑
电图随时间进展而发生相应变化ꎬ故对 ＰＶＳ 预后判断
无明显临床价值ꎮ 由于病因不能决定脑损伤严重程
度ꎬ故起病原因与 ＰＶＳ 预后亦无明显相关性ꎬ这在不少
研究中已得到证实[９ꎬ１３]ꎬ本研究也得到类似结果ꎮ 治
疗前 ＰＶＳ 评分表明了患者损伤严重程度ꎬ故治疗前
ＰＶＳ 评分与 ＰＶＳ 患者预后具有相关性ꎮ

胡晓华等[１４]对 ２００ 例年龄 ３~８８ 岁 ＰＶＳ 患者预后
进行多因素分析ꎬ发现损伤类型与 ＰＶＳ 预后无明显相
关性ꎬ但患者发病年龄、入院时 ＰＶＳ 评分以及综合康复
介入时间与 ＰＶＳ 预后具有相关性ꎮ 在综合康复介入时
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间方面ꎬ各临床报道结果均不一致ꎮ 本研究结果显示ꎬ
综合康复介入时间对 ＰＶＳ 患儿意识恢复无明显影响作
用(Ｐ>０.０５)ꎬ但由于本研究入选患儿介入综合康复干
预的时间普遍较早ꎬ发病 ６ 个月后开始综合康复治疗
的患儿仅有 ２ 例ꎬ故无法认定综合康复介入时间对
ＰＶＳ 患儿意识苏醒无显著影响ꎮ

ＢＡＥＰ 双侧 Ｖ 波存在是治疗 ＰＶＳ 的基本条件之
一ꎬ多数学者认为病损侵及中脑和脑桥较高水平时可
产生损伤侧及对侧 Ｖ 波异常ꎬ而脑干上行激活系统位
于中脑、脑桥上段ꎬ其对机体意识状态维持具有重要作
用ꎬ因此 Ｖ 波存在与否可间接反映机体上行激活系统
功能[１５]ꎮ 本研究通过多因素分析发现ꎬＢＡＥＰ 评分与
ＰＶＳ 患儿意识恢复具有一定相关性ꎬ但由于本研究样
本量偏小ꎬ该结果还有待进一步证实ꎮ 另外本研究结
果还显示ꎬ脑电评分对 ＰＶＳ 患儿意识恢复无明显影响ꎬ
但在临床工作中往往可观察到脑电低电压 ＰＶＳ 患儿其
意识通常较难恢复ꎮ

有学者认为体感诱发电位( ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬＳＥＰ) 是诊断 ＰＶＳ 较敏感、可靠的指标之
一[１６]ꎬＳＥＰ 波形正常 ＰＶＳ 患者其意识有望恢复ꎬ如
ＰＶＳ 持续 １ 周后患者 ＳＥＰ 波形仍消失为预后不良征
兆ꎮ 不过由于本研究条件所限ꎬ部分 ＰＶＳ 患儿未进行
ＳＥＰ 检查ꎬ故 ＳＥＰ 资料不全ꎬ未纳入统计分析ꎮ

本研究治疗 ＰＶＳ 患儿除采用常见的物理疗法及药
物干预外ꎬ还同时对患儿人中、四神聪、百会、凤池、印
堂等促醒穴位辅以维生素 Ｂ１、维生素 Ｂ１２ 穴位注射ꎬ
发现经 ３ 个月治疗后ꎬ患者意识恢复率高达 ６７.４４％ꎬ
提示上述综合康复治疗对 ＰＶＳ 儿童患者意识恢复具有
重要作用ꎮ Ｍａｔｅｅｎ 等[１７] 分析比较了中国及美国 ＰＶＳ
患者流行病学调查结果及临床结局ꎬ发现北京约有
３７％的 ＰＶＳ 患者存活超过 １ 年ꎬ巴尔的摩约有 ４１％的
ＰＶＳ 患者存活超过 １ 年ꎮ Ｌｅｏｎａｒｄｉ 等[１８]报道 ＰＶＳ 患者
１０ 年生存率为 ３.３％ꎬＰＶＳ 患儿由于心肺功能未受到损
伤ꎬ其并发症较为少见ꎬ故患儿生存时间显著延长ꎬ但
目前国内、外均鲜见该方面报道ꎬ在今后临床工作中还
需进一步对 ＰＶＳ 患儿进行总结分析ꎬ为 ＰＶＳ 治疗与预
后判断提供参考资料ꎮ
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