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偏侧咀嚼运动对大脑皮层影响的功能性磁共振成像研究

郑国清（河北省保定市新市区医院放射科　０７１０００）

　　【摘要】　目的　探讨偏侧咀嚼对紧咬牙运动时大脑皮层激活的影响。方法　选择２００６年３月至２０１２年３月

收治入院的左、右侧偏侧咀嚼患者２０例临床资料进行回顾性分析，采用时段设计方法，采集偏侧咀嚼患者单侧交替

咀嚼运动时全脑血氧水平依赖对比的功能性磁共振成像（ｆＭＲＩ）扫描数据，以ＳＰＭ２软件包进行数据分析。结果　

偏侧咀嚼患者在紧咬牙运动时，均显示了初级躯体运动感觉皮层（ＳＩ／ＭＩ）、岛叶、前额叶皮层、顶叶皮层和颞叶皮层

的激活。在激活区ｃｌｕｓｔｅｒ≥３个体素的参数条件下，组分析结果显示单侧咀嚼运动时，偏侧中央前回（Ｍ１）的激活

均强于另一侧。结论　偏侧咀嚼患者在紧咬牙运动时，均显示了初级躯体运动感觉皮层（ＳＩ／ＭＩ）、岛叶、前额叶皮

层、顶叶皮层和颞叶皮层的激活。在激活区ｃｌｕｓｔｅｒ≥３个体素的参数条件下，组分析结果显示单侧咀嚼运动时，偏

侧中央前回（Ｍ１）的激活均强于另一侧。
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　　功能性磁共振成像来侦测脑中的反应区域得到的信号是

相对且非定量的，使得人们质疑它的可靠性。因此，还有其他

能更直接侦测神经活化的方法［如氧抽取率（ＯＥＦ），估算多少

带氧血红素被转变成去氧血红素的方法］被提出来，但由于神

经活化所造成的电磁场变化非常微弱，过低的信噪比使得至今

仍无法可靠地统计定量［１］。偏侧咀嚼是一种较常见的口腔不

良习惯，本实验利用先进的功能性磁共振成像（ｆＭＲＩ）手段对

单侧咀嚼运动时脑功能活动进行研究，为进一步探索偏侧咀嚼

习惯的发病机制提供了新的思路。

１　资料与方法

１．１　一般资料　根据本院２００６年３月至２０１２年３月收治入

院的左、右侧偏侧咀嚼患者２０例，其中男８例，女１２例；年龄

１６～５８岁，平均（２８．９±４．２）岁；偏侧咀嚼史２～１４年，平均

（５．６±２．３）年。纳入标准：所有患者牙列完整，偏侧牙列有明

显磨耗，无颞下颌关节炎症或功能不良，无牙治疗或修复史，无

精神疾病病史。受试者被告知研究内容，进行实验前先作紧咬

牙运动的训练。并签署知情同意书。

１．２　图像的采集　所有患者均采用Ｓｉｅｍｅｎｓ公司 Ｍａｇｎｅｔｏｎ

Ｖｉｓｉｏｎ１．５Ｔ超导 ＭＲ扫描仪，使用头线圈或头颈联合线圈，成

像序列包括Ｔ１ＦＬＡＩＲ、Ｔ２ＦＬＡＩＲ和Ｔ２ＷＩ，层厚５ｍｍ，层距

１．５ｍｍ。在此基础上，行ＦＬＡＩＲ序列轴位扫描；ＴＲ／ＴＩ／ＴＥ

＝８５００ｍｓ／２１００ｍｓ／１２０ｍｓ。轴位层面与Ｔ２加权像轴位层

面相对应。ＦＯＶ２２０ｍｍ，矩阵２５６×２５６，激励次数为２。由两

名相同资历的放射学医师分别采用７种视觉分级方法，独立在

工作站进行 ＷＭＬｓ评分，并记录各自所得结果．

１．３　数据处理　图像重建后应用正弦ｓｉｎｃ插值法进行头动

校正，对齐并与 ＭＮＩ（ＭｏｎｔｒｅａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅ）模板进

行空间标准化。标准化后的数据以 Ｇａｕｓｓｉａｎ核心法（７×７×

７）进行平滑并统计学分析。采用Ｔａｌａｉｒａｃｈｄａｅｍｏｎｃｌｉｅｎｔ软件

进行坐标值的脑区判定。

２　结　　果

偏侧咀嚼患者在紧咬牙运动时，均显示了初级躯体运动感

觉皮层、岛叶、前额叶皮层、顶叶皮层和颞叶皮层的激活。在激

活区ｃｌｕｓｔｅｒ≥３个体素的参数条件下，组分析结果显示单侧咀

嚼运动时，偏侧中央前回（Ｍ１）的激活均强于另一侧。详见

表１。

表１　前侧咀嚼患者咬紧牙运动大脑皮层的激活

受试者 激活脑区
布罗德曼

分区（ＢＡ）

塔莱拉什（Ｔａｌａｉｒａｃｈ）

坐标

犡 犢 犣

狋

右侧（狀＝１０）Ｌ初级感觉运动皮层 ３，４ －４８ ４ １４ ８．０６

Ｒ初级感觉运动皮层 ３，４ ４８ ６ ８ ５．６３

Ｌ额下回 ４７ －４８ １７ －１ １０．２４

Ｌ顶下小叶 ４０ －５６ －２５ ２６ １１．５７

Ｒ岛叶 １３ ４２ １２ ８ ６．７１

左侧（狀＝１０）Ｒ初级感觉运动皮层 ３，４ ５３ －８ １４ １０．７１

Ｌ初级感觉运动皮层 ３，４ －５０ ７ １３ ６．４７

Ｒ辅助运动区 ８ ６ ８ ４１ ７．０８

Ｌ颞叶皮层 ３８，２２ －４５ ８ －８ １１．８７

Ｒ枕叶皮层 １９ ３３ －７４ －３４ １８．７０

Ｒ基底神经节壳核 － ２７ ３ ０ １１．０９

Ｌ′顶下小叶 ４０ －５０ －２８ ２１ １０．６２

Ｌ额下回 ４７ －４５ ２３ －１ ６．００

３　讨　　论

正常情况下，人们是交替地用两侧牙齿咀嚼谷物的。但也

有许多人从小养成了一种用一侧牙齿咀嚼食物的习惯，医学上

称为偏侧咀嚼［２］。日久可引起一系列危害，其中最主要的是歪

脸畸形。出现颜面两侧显著不对称，形成歪脸畸形，影响美观。

偏侧咀嚼还可造成牙齿排列不齐、错颌等。由于下颌的牙列经

常向咀嚼侧运动，所以就使得下前牙的正中线向咀嚼侧错位，

以致使得后边的牙齿形成刃对刃的咬合，甚至反颌［３］。另外，

平时在咀嚼食物时，由于食物在牙面上不断地摩擦和唾液的持

续冲洗，对牙齿能起到自洁作用。而废用侧的牙齿，由于长期

不咀嚼，就会失去这种自洁作用，日久该侧牙齿就会堆积大量

的牙垢、牙结石，造成牙龈发炎、萎缩，甚至引起牙齿松动脱

落［３４］。此外，由于咀嚼侧运动量大，使牙面磨损过大，造成牙

本质过敏，长期下去，还可引起下颌关节弹响、疼痛等症状。偏

侧咀嚼所致的歪脸畸形，主要是由于一侧的坏牙、龋病，错颌、
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牙周病及其他病灶牙的存在所致［５］。当恢复双侧咀嚼功能后，

颜面左右不对称的发育畸形可停止发展。如成人的歪脸也可

以通过外科正牙矫治取得理想效果［６］。

ｆＭＲＩ是一种对大脑没有伤害的诊断和实验研究方法，被

广泛应用于认知神经科学研究领域，用来探讨人类认知过程与

情绪活动的脑机制，对感知觉、注意、语言以及情绪等的脑功能

定位进行研究，揭示了认知与情绪过程的神经生理基础［７８］。

该技术具有较高的空间分辨率，从理论上可以精确到１００μｍ，

但在实际运用中，由于很多因素限制了其空间分辨率，在一般

的皮层区（如视觉皮层区）可达到１～２ｍｍ的分辨率，可是仍

然可以对不同脑区的心理功能进行准确的定位［９１０］。而且，还

可以通过对患者和健康人认知的脑功能定位对照，了解大脑的

功能定位情况［１１１２］。本研究中采用旨在探讨偏侧咀嚼患者紧

咬牙运动大脑皮层的激活情况，分析偏侧咀嚼对脑功能活动的

影响。结果显示偏侧咀嚼患者在紧咬牙运动时，均显示了初级

躯体运动感觉皮层、岛叶、前额叶皮层、顶叶皮层和颞叶皮层的

激活。在犘＜０．００１，激活区ｃｌｕｓｔｅｒ≥３个体素的参数条件下，

组分析结果显示单侧咀嚼运动时，偏侧中央前回的激活均强于

另一侧。

参与运动功能网络包括初级运动皮层、运动前区、辅助运

动区和小脑，除此之外还包括基底节特别是背侧纹和苍白

球［１３］。一些研究认为辅助运动区（ＳＭＡ）在扣带回前部到中央

前沟的区域，运动前区（ＰＭＡ）位于中央前沟的前部和后部，连

接额上沟的侧面。小脑前叶有运动执行功能，后叶外侧是有线

（Ｏｎｌｉｎｉｎｇ）运动功能。基底节参与运动参数、运动准备、使运

动成为自动性、使连续运动流畅、抑制不想要的运动、适应新环

境、使被奖励行为流畅以及运动学习和计划等功能。还参与简

单的运动如趾或指连续自由速度伸屈运动［１４１５］。Ｄａｖｉｓ等
［１６］

证明各功能区有顺序从中央向外排列，符合传统皮层运动倒置

的侏儒图。他们认为初级运动皮层手的功能图没有质的功能

分开，但是显示某些运动的量的优势。简单运动可激活初级运

动区，复杂运动需要更多脑皮层区参与运动的协调，更多激活

非初级运动区。Ｃｒｅａｃ等
［１７］认为熟练的、目的明确的手指连续

运动兴奋ＳＭＡ、其他次级运动区、躯体感觉区和顶区。运动想

象为心里默想简单或复杂运动的行为，没有明显身体运动。有

学者发现初级运动皮层和躯体感觉区神经网络有重叠。这些

发现与ＰＥＴ研究相反，ＰＥＴ研究在心里默想时，没有显示初

级感觉运动皮层兴奋。这些发现可能反映ｆＭＲＩ方法对精细

变化极其敏感。另外想象和执行运动过程中运动皮层的兴奋，

想象比执行运动的信号强度低；运动想象和执行共用同样小脑

网络，运动想象可能与新皮层的联系有关［１８２０］。

尽管目前ｆＭＲＩ研究还存在一些问题，如易受周围组织影

响、定位容易出现误差、成像及后处理时间长等，但是由于ｆＭ

ＲＩ具有无创性、高空间分辨率、可多次重复操作、无辐射、无侵

袭性等优点［２１］，所以越来越受到脑认知研究领域的广泛重视，

随着ｆＭＲＩ技术和刺激方案的不断发展和完善，有望解决上述

不足，对脑认知进行更加深入研究，并开拓出更广阔的临床应

用前景。
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·临床研究·

开胸手术中肋间神经保护技术的应用研究

王　熠（扬州大学医学院附属泰州第二人民医院（原姜堰市人民医院）心胸外科，江苏姜堰　２２５５００）

　　【摘要】　目的　通过介绍开胸手术中采用肋间神经保护技术的方法和效果，为临床术式提供新的参考。方法

　对照组４０例患者实施常规开胸手术，研究组４２例患者在应用肋间神经保护技术的基础上实施开胸手术。结果

　研究组患者２４ｈ和４８ｈ疼痛ＶＡＳ评分明显低于对照组，吗啡平均用量明显低于对照组差异有统计学意义（犘＜

０．０１），两组并发症发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　在开胸手术过程中应用肋间神经保护技术可有效

提高镇痛效果，减轻或避免肋间神经的损伤与挤压，且该技术具有安全性。

【关键词】　肋间神经保护；　开胸手术；　镇痛

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．０１．０４０ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）０１００８７０２

　　胸部剧烈疼痛是开胸手术后常见并发症状。开胸术后的

疼痛不仅降低了患者的临床舒适度和生活质量，且疼痛易影响

患者体温、呼吸、血压、脉搏等生命体征，延迟病情康复［１］。疼

痛不仅与切口有关，也与肋间神经损伤相关联。术中保护肋间

神经、减轻神经损伤有利于减轻患者术后疼痛［２］。本文介绍开

胸手术中采用肋间神经保护技术的方法和效果，为临床术式提

供新的参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机选取本院胸外科２０１１年１月至２０１２年

１２月全身麻醉开胸手术患者８２例，其中男５２例，女３０例；年

龄３２～７２岁，平均（４７．３±５．７）岁；原发病：肺癌４２例，食管癌

２３例，贲门癌１２例，纵隔肿瘤切除５例。患者采用随机表法

分组，研究组４２例，对照组４０例，两组年龄、性别、原发病差异

无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　对照组患者实施常规开胸手术：根据手术部位选

择左侧或右侧开胸，逐层切开皮肤、皮下组织、肌层和肋间肌，

置入开胸器，根据病变部位及手术方案完成胸内手术，选用双

１０号缝合线自下肋肋间进针、切口肋间上肋缘出针并收紧，逐

层关闭切口，完成手术。

研究组患者在应用肋间神经保护技术的基础上实施开胸

手术：选择左侧或右侧入路逐层切开皮肤、皮下组织和肌层，选

择切口位肋间下一肋上缘骨膜，应用电刀切开后剥离肋骨上缘

骨膜，电刀于肋骨床上缘切开进胸，同样方法处理上一肋下缘

骨膜后，仔细辨别肋间血管、神经、肌肉等并轻压向下，置开胸

器。对症实施和完成胸内手术操作后，先于切口下一肋择取３

个适当关胸缝线点，以电刀切开肋骨下缘并剥离骨膜，将显露

的肋间神经、血管轻微下压，避开缝线损伤，采用双１０号线自

肋骨下缘进入、上一肋骨上缘出针后收紧，常规逐层缝合切口。

１．３　观察指标　对两组患者进行术后２４ｈ和４８ｈ疼痛评估，

采用视觉模拟（ＶＡＳ）评分法，满分１０分，分值越高说明患者疼

痛程度越严重［３］。对临床疼痛评分较高、难耐受患者应用吗啡

止痛，记录两组患者吗啡用药剂量。观察两组患者术后并发症

发生情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件包进行数据分

析，计量资料采用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料

采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　疼痛评分　两组患者治疗后２４ｈ和４８ｈ疼痛ＶＡＳ评分

结果见表１所示，研究组患者ＶＡＳ评分明显低于对照组，差异

有统计学意义（犘＜０．０１）。

表１　两组患者治疗后２４ｈ和４８ｈＶＡＳ评分结果

　　　　比较（狓±狊，分）

组别 狀 ２４ｈ ４８ｈ

研究组 ４２ ２．８±１．３ ２．３±１．２

对照组 ４０ ６．２±１．８ ５．６±１．７

狋 ９．８４０ １０．１９４

犘 ＜０．０１ ＜０．０１

２．２　吗啡用量　两患者治疗后吗啡应用量情况见表２，研究

组患者吗啡平均用量明显低于对照组，差异有统计学意义（狋＝

２０．９５７，犘＜０．０１）。

表２　两组患者治疗后吗啡应用量比较（ｍｇ）

组别 狀 总用量 平均用量（狓±狊）

研究组 ４２ ５００ １１．９±４．８

对照组 ４０ １５２０ ３８．０±６．４

　　注：与对照组比较，犘＜０．０１。

２．３　并发症　对照组患者术后并发症：肺部感染３例，肺不张

１例，切口愈合不良１例，并发症发生率１２．５％；研究组患者术

后并发症：肺部感染２例，肺不张２例，切口愈合不良２例，并

发症发生率１４．３％；两组并发症发生率差异无统计学意义
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