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　　［摘要］　目的　探讨躯体形式障碍脑静息态低频振幅（ａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ，
ＡＬＦＦ）改变特点。方法　纳入２１例躯体形式障碍（ｓｏｍａｔｏｆｏｒｍｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＳＦＤ）患者和２１例年龄、性别、
受教育水平严格匹配的正常对照（ｎｏｒｍａｌｃｏｎｔｒｏｌ，ＮＣ），使用３．０Ｔ磁共振扫描仪采集Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ结构像
及静息态功能像数据。对两组受试者的ＡＬＦＦｍａｐ行组内和组间比较，并采用ＡｌｐｈａＳｉｍ（Ｐ＜０．０１，体素
数＞４０）进行多重比较校正。然后提取差异脑区的ＡＬＦＦ值与临床数据进行相关性分析。结果　与ＮＣ
组比较，ＳＦＤ组ＡＬＦＦ值增高的脑区有：双侧前额叶、双侧前扣带回；ＡＬＦＦ值减低的脑区有：右侧颞叶颞
中回、左侧岛叶、左侧旁中央小叶双侧中央后回。ＳＦＤ组蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ量表）评分与左
侧腹内侧前额叶ＡＬＦＦ值呈显著负相关（ｒ＝－０．５６４，Ｐ＝０．００８），症状自评量表（ＳＣＬ９０）评分与左侧岛叶
ＡＬＦＦ值呈显著负相关（ｒ＝－０．５０５，Ｐ＝０．０２０），病程与右侧颞叶ＡＬＦＦ值呈显著负相关（ｒ＝－０．５１４，Ｐ＝
０．０１７）。结论　ＳＦＤ患者脑静息态神经元自发活动存在广泛改变，这些异常活动可部分阐释躯体形式
障碍的神经生理基础。
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　　躯体形式障碍（ｓｏｍａｔｏｆｏｒｍｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＳＦＤ）目前尚
无确切定义，国际疾病分类法第十版（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｖｅｒｓｉｏｎ１０，ＩＣＤ１０）和美国精
神疾病诊断与统计手册第４版（ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｍａｎｕａｌｆｏｒｍｅｎｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓｖｅｒｓｉｏｎⅣ，ＤＳＭⅣ）将医学
上不能解释的躯体化症状归类为躯体形式障碍部

分［１］。其主要特征是患者持久地担心或相信躯体化

症状，不断要求予以医学检查，即使检查结果阴性或者

临床医师反复说明并无躯体病变基础，仍不能缓解患

者的担心和躯体化症状。ＳＦＤ患者反复求医行为不仅
严重影响自身与家人的生活、学习、工作，还造成家庭

巨大经济负担和社会医疗资源浪费，而目前各项常用

影像学检查往往未发现阳性结果，国内外有关躯体形

式障碍的影像学研究较少［２］，能够在活体状态下检测

大脑的功能磁共振成像（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ，ｆＭＲＩ）研究为ＳＦＤ的诊断提供了新的影像学
检查方法。

　　低频振幅（ａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ，
ＡＬＦＦ）作为静息态功能磁共振成像（ｒｅｓｔｉｎｇｓｔａｔｅｆｕｎｃ
ｔｉｏｎａｌｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ｒｓｆＭＲＩ）的分析方法
之一，从能量的角度反映大脑神经元自发活动的强

度［３］，已在儿童注意缺陷多动障碍（ａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔ
ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＡＤＨＤ）［４－５］、创伤后应激障
碍［６－７］、强迫症［５－７］、癫痫［８］、精神分裂症［９］等神经精神

疾病的研究中得到验证。大量文献提示ＳＦＤ患者可能
存在大脑神经元自发活动的改变，ＡＬＦＦ技术作为脑功
能局部活动强度指标，可以很好地反映大脑自发活动改

变。所以本研究拟运用基于低频振幅算法的ｆＭＲＩ技术
对ＳＦＤ患者的脑功能进行研究，与健康对照进行对比，
观察ＳＦＤ患者脑功能信号变化，寻找ＳＦＤ患者的特征

性脑功能改变，探讨ＳＦＤ患者神经生理基础特点。

１　资料与方法

１．１　临床资料
１．１．１　研究对象　　招募２０１４年６月至２０１５年６月
在我院心理科门诊初次就诊，并由两名从事５年以上
临床工作的心理科专业医生确诊为躯体形式障碍的患

者２１例（ＳＦＤ组），其纳入标准：①符合美国精神疾病
诊断与统计手册第４版修订版（ＤＳＭⅣＩＲ）躯体形式
障碍的诊断标准；②未行正规心理及药物治疗；③简易
精神状态检查表（ｍｉｎｉｍｕｍｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，
ＭＭＳＥ）评分＞２４分；④蒙特利尔认知评估量表（ｍｏｎｔ
ｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）评分 ＜２６分；年龄在
１８～７０岁，受教育程度在５年以上，均为右利手。同
时社会招募年龄、性别、受教育水平、利手与 ＳＦＤ组相
匹配的正常对照（ｎｏｒｍａｌｃｏｎｔｒｏｌ，ＮＣ）组２１例（表１）。
排除标准：①脑外伤、出血、梗死、神经退行性疾病、肿
瘤以及重大躯体疾病；②其他神经症性障碍如焦虑、惊
恐障碍或强迫症、抑郁症、精神分裂症、偏执性精神病；

③酒精药物依赖史以及精神病史；④磁共振检查禁忌
证；⑤未取得知情同意或正在参加其他临床试验的受
试者。本研究在我院伦理委员会审查并通过，所有受

试者在参与试验前签署知情同意书。

１．１．２　ＳＦＤ组患者行症状自评量表（ｓｙｍｐｔｏｍｃｈｅｃｋ
ｌｉｓｔ９０，ＳＣＬ９０）评定　　由两名从事５年以上临床工
作的心理科专业医师完成。该量表主要用于反映有躯

体疾病患者和精神病人的心理症状，是当前使用最为

广泛的精神障碍和心理疾病门诊检查量表。包括

９０个条目，共９个分量表，采取 ５级评分标准，因子分
超过２分为阳性，说明可能存在心理障碍。

表１　ＳＦＤ组和ＮＣ组临床信息比较（ｎ＝２１）

性别（例）
组别

年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
受教育年限

（年，珋ｘ±ｓ）
病程

（月，珋ｘ±ｓ）
ＭＭＳＥ评分
（分，珋ｘ±ｓ）

ＭｏＣＡ评分
（分，珋ｘ±ｓ）

ＳＣＬ９０评分
（分，珋ｘ±ｓ）男 女

ＳＦＤ组 ９ １２ ３８．８６±１３．１７ ９．８１±４．１６ ５５．５７±７９．６７ ２６．６７±０．７３ ２０．９０±１．４８ ２２０．８６±２９．５６
ＮＣ组 ９ １２ ３９．３３±１１．２２ １０．９０±４．３７ － ２８．９０±０．７０ ２７．２９±０．７８ａ －

ａ：Ｐ＜００５，与ＳＦＤ组比较
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１．２　ＭＲ数据采集
　　采用 ３．０Ｔ磁共振成像系统（ＴｒｉｏＴｉｍｓｙｓｔｅｍ；
Ｓｉｅｍｅｎｓ，Ｅｒｌａｎｇｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ），标准正交头颅线圈，使用
专用无磁耳机、橡皮耳塞降噪，海绵垫固定头部。详细

告知受试者实验流程及注意事项，叮嘱受试者保持清

醒并闭眼，扫描过程中尽量克服头动，扫描时关闭检查

室及核磁体腔内灯光。首先采集 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及
ＦＬＡＩＲ图像以排除脑器质性病变及神经退行性改变；
然后采集静息态功能成像数据，通过平面回波成像序

列，轴位扫描，具体参数为 ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ３０ｍｓ，层
厚３ｍｍ，无层间距，共 ３６层，２４０个时间点，翻转角
９０°，视野１９２ｍｍ×１９２ｍｍ，矩阵 ６４×６４，体素大小
３ｍｍ×３ｍｍ×３ｍｍ；３ＤＴ１ＷＩ结构像通过三维磁化
准备快速梯度回波序列采集，矢状位扫描，具体参数为

ＴＲ１９００ｍｓ，ＴＥ２．５２ｍｓ，层厚１ｍｍ，层间距１／３ｍｍ，
层数１７６，翻转角９°，视野２５６ｍｍ×２５６ｍｍ，矩阵２５６×
２５６，体素大小１ｍｍ×１ｍｍ×１ｍｍ。
１．３　ＭＲ数据处理
　　ＭＲ原始数据的预处理在 ＭＡＴＬＡＢ（ｖｅｒｓｉｏｎ
２０１２ａ；ＴｈｅＭａｔｈＷｏｒｋｓ，Ｉｎｃ．，Ｒｉｄｄｉｃｋ，ＭＡ，ＵＳＡ）操
作平台下，采用基于 ＳＰＭ８（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｉｌ．ｉｏｎ．ｕｃｌ．
ａｃ．ｕｋ／ｓｐｍ／）的静息态数据处理助手软件 ＤＰＡＲＳＦ
ｖ２．３（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｒｅｓｔｆｍｒｉ．ｎｅｔ／ｆｏｒｕｍ／ＤＰＡＲＳＦ）［１０］完
成，具体步骤如下：将 ＤＩＣＯＭ格式的原始数据转化为
ＮＩＦＴＩ格式，剔除每名受试者静息态数据前１０个扫描
时间点，然后依次进行时间校正，头动校正，采用

ＤＡＲＴＥＬ算法进行空间标准化，去线性漂移。头动位
移＞２ｍｍ或者角度 ＞２°的受试者被排除。预处理后
的数据经全宽半高６ｍｍ高斯平滑核进行平滑，然后计
算ＡＬＦＦ值，最后完成低频滤波（频段０．０１～０．０８Ｈｚ），
去除头动参数、脑白质和脑脊液等协变量的影响。

１．４　统计学分析
１．４．１　临床资料统计　　使用 ＳＰＳＳ软件（ｖｅｒｓｉｏｎ
２２．０；ＩＢＭＳＰＳＳ，Ｉｎｃ．，Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ，ＵＳＡ）对两组受试
者的年龄、受教育水平、ＭＭＳＥ及 ＭｏＣＡ评分行两独立
样本ｔ检验，对性别行 χ２检验。ＳＦＤ组病程及 ＳＣＬ９０
行描述性统计。

１．４．２　ＡＬＦＦ统计　　采用ＲＥＳＴ１．８［１１］自带统计分析
软件对两组受试者的ＡＬＦＦｍａｐ行单样本ｔ检验和两样
本ｔ检验，并采用ＡｌｐｈａＳｉｍ（Ｐ＜０．０１，体素数＞４０）进行
多重比较校正。其中单样本ｔ检验与全脑均值１做比
较，得到ＡＬＦＦ值显著高于全脑均值的脑区；两样本ｔ检
验得到两组间ＡＬＦＦ值存在显著差异的脑区。
１．４．３　相关性分析　　提取 ＳＦＤ组 ＡＬＦＦ值存在显
著差异的脑区的时间序列信号与病程、ＳＣＬ９０量表评

分做Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析，与ＭｏＣＡ量表评分做Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析，由 ＳＰＳＳ（ｖｅｒｓｉｏｎ２２．０；ＩＢＭ ＳＰＳＳ，Ｉｎｃ．，
Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ，ＵＳＡ）软件完成。

２　结果

２．１　一般资料
　　ＳＦＤ组与ＮＣ组受试者在年龄、性别、受教育程度
及ＭＭＳＥ评分均无统计学差异（Ｐ＞０．０５），ＭｏＣＡ评
分存在统计学差异（Ｐ＜０．０５）。
２．２　ＡＬＦＦ结果比较
　　单样本ｔ检验显示，ＳＦＤ组腹内侧前额叶（ｖｅｎｔｒｏ
ｍｅｄｉａｌｐｒｅｆｒｏｎｔａｌｃｏｒｔｅｘ，ＶＭＰＦＣ）、前扣带皮层（ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｎｇｕｌａｔｅｄｃｏｒｔｅｘ，ＡＣＣ）、脑干、小脑等脑区的 ＡＬＦＦ值
显著高于全脑平均水平，颞叶、中央前后回等脑区的

ＡＬＦＦ值显著低于全脑平均水平，结果由ｒｅｓｔｖｉｅｗ呈现
（图１）。两组受试者的两样本 ｔ检验显示：ＳＦＤ组较
ＮＣ组 ＡＬＦＦ值增高的脑区：双侧前额叶、双侧前扣带
回；ＳＦＤ组较 ＮＣ组 ＡＬＦＦ值降低的脑区：右侧颞叶颞
中回、左侧岛叶颞岛交界区、左侧旁中央小叶双侧中央

后回（表 ２）。结果由 ＢｒａｉｎｎｅｔＶｉｅｗｅｒ（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．
ｎｉｔｒｃ．ｏｒｇ／ｐｒｏｊｅｃｔｓ／ｂｎｖ／）呈现（图２）。
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红色代表ＡＬＦＦ增高区域，颜色越往上近黄色 ＡＬＦＦ增高
越明显；蓝色代表 ＡＬＦＦ减低区域，颜色越往下近绿色
ＡＬＦＦ降低越明显
图１　ｒｅｓｔｖｉｅｗ显示ＳＦＤ组较全脑平均水平ＡＬＦＦ值有差异

的脑区　（Ｐ＜０．０１，ＡｌｐｈａＳｉｍ校正）

２．３　相关性分析
　　ＳＦＤ组ＭｏＣＡ评分与左侧腹内侧前额叶呈显著负
相关（ｒ＝－０．５６４，Ｐ＝０．００８），ＳＣＬ９０评分与左侧岛
叶ＡＬＦＦ值呈显著负相关（ｒ＝－０．５０５，Ｐ＝０．０２０），病
程与右侧颞叶 ＡＬＦＦ值呈显著负相关（ｒ＝－０．５１４，
Ｐ＝０．０１７）。病程、ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ、ＳＣＬ９０评分与其他
脑区的ＡＬＦＦ值未见显著相关性。
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表２　与ＮＣ组比较ＳＦＤ组ＡＬＦＦ值有显著差异的脑区

ＭＮＩ
脑区 ｔ 体素数 ＢＡ分区

Ｘ Ｙ Ｚ

右侧腹内前额叶皮层 ２４ ４８ ３ ４．０１ １５７
ＢＡ１１

ＢＡ４６

左侧腹内前额皮层 －１６ ４６ １ ４．６６ ２０１ ＢＡ１１

右侧前扣带皮层 ９ ３１ １６ ４．２１ ７６
ＢＡ２４

ＢＡ３２

左侧前扣带皮层 －１３ ４１ ２０ ４．８ ９８ ＢＡ３２

右侧颞叶颞中回 ４８ －６３ ６ －４．１６ ５３ ＢＡ３７

左侧岛叶颞岛交界区 －３６ －３０ １８ －４．５５ ６１ ＢＡ４８

左侧旁中央小叶 －３ －２１ ６６ －４．２１ １３８５ ＢＡ４

左侧中央后回 －４２ －２３－５６ －３．４８ ３０４ ＢＡ３

右侧中央后回 ５２ －８ ３３ －２．２５ ２１７ ＢＡ３

ＭＮＩ：ＭｏｎｔｒｅａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅ；ＢＡ为Ｂｒｏｄｍａｎｎ分区；
ＡｌｐｈａＳｉｍ校正，Ｐ＜０．０１

红色代表ＡＬＦＦ增高区域，颜色越往右近红色 ＡＬＦＦ增高
越明显；蓝色代表 ＡＬＦＦ减低区域，颜色越往左近蓝色
ＡＬＦＦ降低越明显；Ａ：双侧前额叶；Ｂ：双侧前扣带回；
Ｃ：右颞中回；Ｄ：左岛叶颞岛交界区；Ｅ：左侧旁中央小叶；
Ｆ：左侧中央后回；Ｇ：右侧中央后回
图２　ｂｒａｉｍｅｖｉｅｗｅｒ显示与ＮＣ组比较ＳＦＤ组ＡＬＦＦ

值有显著差异的脑区（Ｐ＜０．０１，ＡｌｐｈａＳｉｍ校正）

３　讨论

　　ＳＦＤ临床表现复杂，发病机制尚未完全阐明，各学
科对该病的研究进程缓慢。近年来，神经影像学技术

为探索ＳＦＤ发病机制提供了可能［１２］。采用ｆＭＲＩ技术
对阿尔茨海默病［１３］、焦虑症［１４］、转换障碍［１５］等疾病研

究，已经成功探测到了多个脑区的异常活动，而对ＳＦＤ
的研究及文献报道较少。

　　本研究中 ＳＦＤ组 ＡＬＦＦ值增高的脑区包括：双侧

前额叶、双侧前扣带回。这些脑区和默认模式网络脑

区（ｄｅｆａｕｌｔｍｏｄｅｎｅｔｗｏｒｋ，ＤＭＮ）有高度的重叠性，提示
ＳＦＤ患者存在高级认知功能损伤。所有 ＡＬＦＦ值增高
的脑区中，双侧前额叶增加的体素最大。额叶在人脑

的学习记忆、情绪处理等认知功能中起着重要的作

用［１６］。当把额叶分为前内侧、背外侧以及后侧三部分

时，腹内侧前额叶与前扣带皮层在解剖关系上联系密

切。本研究中双侧 ＶＭＰＦＣ在静息状态下 ＡＬＦＦ值增
高，提示大脑神经元自发活动增强，可能与 ＶＭＰＦＣ、
ＡＣＣ等脑区协同作用加强学习记忆以及处理负性情
绪的能力有关。以往研究表明，躯体形式障碍患者随

着病程的发生发展，各项认知功能均有不同程度的损

伤，本研究中 ＳＦＤ组 ＭｏＣＡ评分与左侧 ＶＭＰＦＣ呈显
著负相关关系，这一结果也进一步证实了 ＶＭＰＦＣ在
ＳＦＤ认知损害发生过程中的重要代偿作用。
　　前扣带皮层是认知控制网络的重要节点［１６］，认知

控制网络主要由背侧前额叶皮层、扣带回前部组成，主

要执行冲突监测功能，属于高级认知功能［１７］。本研究

中双侧背外侧前扣带皮层（ｄＡＣＣ）的 ＡＬＦＦ值增高，可
能与ＳＦＤ患者认知损伤导致前扣带皮层代偿性加强
认知功能以及降低错误反应冲突相关。以往研究表

明，前扣带皮层除了涉及认知控制和冲突监测功能以

外，还参与痛觉信息加工［１８］、移情共情［１９］等任务，我

们推测本研究中双侧ｄＡＣＣ自发性活动增强还与ＳＦＤ
患者长期疼痛以及共情缺失相关。

　　本研究中ＡＬＦＦ值降低脑区有：右侧颞叶颞中回、
左侧岛叶、左侧旁中央小叶及双侧中央后回。右侧颞

叶颞中回、梭状回以及左侧岛叶是边缘系统的重要组

成部分，涉及记忆存储［１３］、语言编码［２０］、躯体感觉处

理［２１］等功能。岛叶是大脑第五叶，在解剖关系上，与

扣带回额叶、部分顶叶、部分颞叶、基底核、背侧丘脑相

连，在躯体感觉、运动、语言编码等方面发挥着关键作

用。ＳＦＤ患者普遍伴有躯体疼痛的临床症状，左侧岛
叶ＡＬＦＦ值降低说明岛叶等躯体感觉处理脑区的神经
元自发活动被抑制。ＳＣＬ９０评分与左侧岛叶ＡＬＦＦ值
呈显著负相关，这也证实了 ＳＦＤ患者处理躯体感觉的
脑岛功能受限，疼痛得不到功能脑区有效的处理，导致

患者长久的感觉疼痛不适。本研究中右侧颞叶 ＡＬＦＦ
值与病程呈显著负相关，提示随着 ＳＦＤ的发生、发展，
颞叶的记忆存储、语言编码等认知功能逐渐受到损害，

并且这种损害随着病程进展而加重。

　　综上所述，ＡＬＦＦ技术有效地反映了躯体形式障
碍患者存在的广泛的脑功能异常活动改变，发生改变

的脑区包括前额叶、前扣带回皮层、颞叶、岛叶，涉及认
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知控制、冲突监测、情绪处理、记忆存储、语言编码、躯

体感觉处理等功能脑区，这些异常脑活动可部分阐述

躯体形式障碍的神经生理基础，为进一步探讨躯体形

式障碍发生、发展的神经机制提供了新的参考依据。
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