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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨弥散张量成像(ＤＴＩ)及运动诱发电位(ＭＥＰ)能否作为评估脑卒中后肢体运动能障

碍程度的生物学指标ꎮ 方法　 选取 ６０ 例脑卒中偏瘫患者并给予简式 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能(ＦＭＡ)评定ꎬ同时

进行 ＤＴＩ 及 ＭＥＰ 检查ꎬ分析 ＤＴＩ、ＭＥＰ 参数与肢体 ＦＭＡ 评分间的相关性ꎬ并利用受试者工作特征曲线(ＲＯＣ)
明确其在评定重度运动功能障碍时的检验效能ꎮ 结果　 ①ＤＴＩ 参数大脑脚部分各向异性不对称系数(ａＦＡ)与
患侧上、下肢 ＦＭＡ 评分均具有负相关性(Ｐ<０.０５)ꎻ内囊后肢 ａＦＡ 值与患侧上肢 ＦＭＡ 评分具有负相关性(Ｐ<
０.０５)ꎬ与患侧下肢 ＦＭＡ 评分无明显相关性(Ｐ>０.０５)ꎻＭＥＰ 参数中枢运动传导时间(ＣＭＣＴ)、运动阈值(ＭＴ)
异常程度均与该侧肢体 ＦＭＡ 评分具有负相关性(Ｐ<０.０５)ꎻ②ＲＯＣ 曲线显示内囊后肢 ａＦＡ 值为评定上肢重度

运动功能障碍的最佳指标ꎬ分界值为 ０.１６７ꎬ具有较好的检验效能ꎻＭＥＰ 波形缺失作为重度运动功能障碍的评

定标准ꎬ其灵敏度较高ꎬ但特异度较低ꎻ③联合 ＤＴＩ 及 ＭＥＰ 进行系列检查ꎬ可提高识别上肢重度运动功能障碍

的特异度ꎮ 结论　 ＤＴＩ 及ＭＥＰ 相关参数可作为评估脑卒中后肢体运动功能障碍的生物学指标ꎬ且对评定上肢

重度运动功能障碍具有较好效能ꎮ
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基金项目:陕西省重点研发项(２０１７ＳＦ￣０３６)
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１９.１０.００５

Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ
Ｙａｎｇ Ｙａｘｉｎꎬ Ｌｉ Ｙｉｎｇꎬ Ｙｕａｎ Ｈａｉｆｅｎｇꎬ Ｆｕ Ｊｉｎｇꎬ Ｌｉ Ｗｅｎｊｕａｎꎬ Ｚｈａｎｇ Ｈｕｉꎬ Ｍａ Ｂｅｎꎬ Ｚｈａｎｇ Ｑｉａｏｊｕｎ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｉ′ａｎ Ｊｉａｏｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉ′ａｎ ７１００００ꎬ
Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: Ｚｈａｎｇ Ｑｉａｏｊｕｎꎬ Ｅｍａｉｌ: ｚｈａｎｇｑｊ＠ ｍａｉｌ.ｘｊｔｕ.ｅｄｕ.ｃｎ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ (ＤＴＩ) ａｎｄ ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ
(ＭＥＰ) ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ａｓ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｓｉｘｔｙ
ｐａｒｔｉａｌｌｙ￣ｐａｒａｌｙｚｅｄ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ ｗｅｒｅ ｇｉｖｅｎ Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ (ＦＭＡｓ) ａｎｄ ＭＥＰ ｔｅｓｔｓ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｕｓｉｎｇ
ＤＴＩ ｓｅｅｋｉｎｇ ａｎｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｃｕｒｖｅｓ (ＲＯＣｓ) ｗｅｒｅ ｐｒｅｐａｒｅｄ
ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｔｅｓｔｓ′ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ① Ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉ￣
ｓｏｔｒｏｐｙ (ａＦＡ) ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｄｕｎｃｌｅｓ ｃｅｒｅｂｒａ ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＤＴＩ ｗａｓ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＦＭＡ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐ￣
ｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂｓ ｏｎ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ. Ｔｈｅ ａＦＡ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｉｍｂ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｐｓｕｌｅ (ＰＬＩＣ) ｗｅｒｅ
ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＦＭＡ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂꎬ ｂｕｔ ｎｏｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＦＭＡ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｌｏｗ￣
ｅｒ ｌｉｍｂｓ. Ｔｈｅ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬ ｗｈｉｃｈ ａｒｅ ＭＥＰ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ｗｅｒｅ
ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＦＭＡ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｌｉｍｂｓ. ② Ｔｈｅ ＲＯＣｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａＦＡ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ＰＬＩＣ
ｗａｓ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｗｉｔｈ ａ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ０.１６７ ｇｉｖｉｎｇ ｔｈｅ ｂｅｓｔ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ. ＭＥＰ ｗａｖｅｆｏｒｍ ｌｏｓｓ ｃｏｕｌｄ ａｌｓｏ ｂｅ ｕｓｅｄ. Ｉｔ ｈａｓ ｈｉｇｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｂｕｔ ｌｏｗ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ. ③ Ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ
ＤＴＩ ａｎｄ ＭＥＰ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂｓ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＤＴＩ
ａｎｄ ＭＥＰ ｃａｎ ｂｏｔｈ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ. Ｔｈｅｙ ｈａｖｅ ｈｉｇｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓ￣
ｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂｓ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｓｔｒｏｋｅꎻ　 Ｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ　 Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎻ　 Ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ
Ｆｕｎｄｉｎｇ:Ａ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏｊｅｃｔ (Ｎｏ. ２０１７ＳＦ￣０３６)
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１９.１０.００５

　 　 肢体运动障碍是脑卒中后常见后遗症之一ꎬ能 导致患者生活质量下降及劳动力丧失等不良后

０４７ 中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１０



果[１] ꎻ准确评估脑卒中后运动障碍程度对后续康复
治疗具有重要意义[２] ꎮ 目前临床常采用各种运动功
能量表对脑卒中患者运动功能进行评定ꎬ但当患者
存在智力障碍、主观配合差等情况时常导致评估无
法开展ꎬ此时一些生物学指标可辅助临床医师进行
运动功能评估ꎮ 皮质脊髓束(ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔꎬＣＳＴ)
是介导机体随意运动的主要组织[３] ꎬ以往神经生理
学、神经影像学研究均证明ꎬ机体运动表现取决于
ＣＳＴ 纤维完整性[４￣６] ꎮ 弥散张量成像( ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ
ｉｍａｇｉｎａｔｉｏｎꎬＤＴＩ)能显示 ＣＳＴ 纤维结构完整性[７] ꎬ运
动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)能检测 ＣＳＴ
功能完整性[８] ꎮ 基于此ꎬ本研究拟分析脑卒中患者
临床运动功能评分与 ＤＴＩ 及 ＭＥＰ 参数间的相关性ꎬ
从而探讨 ＤＴＩ 及 ＭＥＰ 能否作为临床评估脑卒中后运
动障碍程度的参考指标ꎮ

对象与方法

一、研究对象
选取 ２０１６ 年 ５ 月至 ２０１７ 年 ５ 月期间在西安交

通大学第二附属医院康复科治疗的脑卒中患者 ６０
例ꎬ患者纳入标准包括:①首发脑梗死或脑出血ꎬ病
变累及单侧大脑中动脉供血区ꎻ②年龄 １８ ~ ８０ 岁ꎻ③
病程≤２８ ｄꎻ④患者意识清楚ꎬ查体配合ꎻ⑤患者及家
属对本研究知情同意并签署知情同意书ꎬ同时本研
究经西安交通大学第二附属医院伦理委员会审批
(审批编号 ２０１９０２６)ꎮ 患者排除标准包括:①病变
累及双侧大脑或椎￣基底动脉供血区ꎻ②存在影响交
流的认知功能障碍或处于失语状态ꎻ③存在因其他
病因导致的运动功能障碍ꎬ包括颅内损伤、骨骼、关
节、肌肉病变等ꎻ④妊娠状态ꎻ⑤脑卒中后有癫痫持
续状态发作ꎻ⑥有 ＭＲＩ 或磁刺激禁忌证等ꎮ 入选患
者中共有男 ３７ 例ꎬ女 ２３ 例ꎻ年龄 ２１ ~ ７９ 岁ꎬ平均
(５４.４±１５.６)岁ꎻ病程 ５ ~ ２８ ｄꎬ平均(１５.４６±５.７９) ｄꎻ
脑梗死 ３２ 例ꎬ脑出血 ２８ 例ꎮ

二、研究方法及观察指标
１. 肢体运动功能评定及分组:于 ＤＴＩ、ＭＥＰ 检测

当日由专业康复治疗师采用简式 ＦＭＡ 量表 ( Ｆｕｇｌ￣

Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)对入选患者进行运动功能评
估ꎮ ＦＭＡ 量表是评价脑卒中后偏瘫患者肢体运动功
能的常用量表ꎬ具有较好的信度及效度[９￣１４]ꎬ上肢满分
为 ６６ 分ꎬ下肢满分为 ３４ 分ꎬ评分越高代表肢体运动功
能越好ꎬ如上肢 ＦＭＡ 评分<３１ 分表示患者上肢运动功
能重度障碍ꎬ下肢 ＦＭＡ 评分<１４ 分表示患者下肢运动
功能重度障碍[１５]ꎮ 本研究按照肢体功能障碍程度对
入选患者进行分组ꎬ各组患者一般资料情况详见表 １ꎮ

２. ＤＴＩ 检测:使用美国 ＧＥ 公司产 ＨＤｘ ＴｗｉｎＳｐｅｅｄ
３.０Ｔ 磁共振扫描仪ꎬ采用单次激发自旋回波￣回波平面
成像(ｓｐｉｎ￣ｅｃｈｏ ｅｃｈｏ ｐｌａｎａｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬＳＥ￣ＥＰＩ)序列进行
扫描ꎬ弥散敏感梯度方向 ２５ 个ꎬ扫描范围为颅底至颅
顶ꎬ扫描参数如下:回波时间( ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｃｈｏꎬＴＥ) /重复
时间( ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎꎬＴＲ)分别为 ８０００ ｍｓ / ８７.６ ｍｓꎬ
视野(ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗꎬＦＯＶ) ＝ ２４０ ｍｍ×２４０ ｍｍꎬ矩阵 １６０
×１６０ꎬ层厚 ５.０ ｍｍꎬ层间距 １.０ ｍｍꎬｂ ＝ １０００ ｓ / ｍｍ２ꎮ
采用美国 ＧＥ 公司提供的 ＤＴＩ 软件对所有 ＤＴＩ 原始数
据进行后处理ꎬ在二维彩色 ＦＡ 图基础上采用感兴趣
区(ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬＲＯＩ)方法对双侧 ＣＳＴ 纤维进行
示踪显像ꎮ 大脑脚(ｐｅｄｕｎｃｌｅｓ ｃｅｒｅｂｒａꎬＰＣ)、内囊后肢
(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｉｍｂ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｐｓｕｌｅꎬＰＬＩＣ)为 ＣＳＴ 纤维较
集中部位ꎬ因此选择双侧 ＰＣ、ＰＬＩＣ 为 ＲＯＩꎬ手工选取
统一规格的 ４ 个 ＲＯＩꎬ大小在 ２５~３０ 个体素之间ꎬ获得
ＤＴＩ 参数部分弥散各向异性值( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬ
ＦＡ)ꎬ每个 ＲＯＩ 处 ＦＡ 值由计算 ＲＯＩ 内所有体素平均
值获得ꎻ再依据公式[ ａＦＡ ＝ (ＦＡ健侧 －ＦＡ患侧) / (ＦＡ健侧 ＋
ＦＡ患侧)]计算 ＰＣ、ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值ꎮ ＤＴＩ 图像后处理由
指定的专业影像科医师完成ꎬ其对患者 ＦＭＡ 评分及电
生理检查结果均不知情ꎮ 为避免脑卒中早期脑水肿对
检查结果的影响ꎬＤＴＩ 检查均在脑卒中病程超过 ５ ｄ
后进行[１６]ꎮ

３. ＭＥＰ 检测:由我院肌电图室专职技师(对患者
ＦＭＡ 评分及影像学检查结果均不知情)使用丹麦产
ＭａｇＰｒｏ ３.０ 磁刺激器及丹麦 Ｋｅｙｐｏｉｎｔ ４ 型肌电诱发电
位仪进行检测ꎮ 检测时患者取仰卧位ꎬ根据国际脑电
图 １０￣２０ 系统进行定位ꎬ将“８”字形磁刺激线圈对准患
者运动皮质 Ｍ１ 区ꎬ记录电极分别置于双侧拇短展肌

表 １　 不同程度肢体功能障碍患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)

男 女

脑卒中性质(例)

脑梗死 脑出血

病变侧别(例)

左侧 右侧

病变部位(例)
仅累及
皮质

仅累及皮
质下结构

皮质及皮质下
结构均累及

上肢轻中度障碍组 ２８ ５３.９±１６.８ １７ １１ １４ １４ １１ １７ ４ １６ ８
上肢重度障碍组 ３２ ５４.９±１４.２ ２０ １２ １８ １４ １５ １７ ７ １５ １０
下肢轻中度障碍组 ３７ ５１.８±１５.０ ２５ １２ １９ １８ １４ ２３ ６ １８ １３
下肢重度障碍组 ２３ ５８.８±１５.２ １２ １１ １３ １０ １２ １１ ５ １３ ５
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表 ２　 不同程度功能障碍组患者大脑脚、内囊后肢 ａＦＡ 值比较

组别　 　 例数
大脑脚

ａＦＡ 值(ｘ－±ｓ) ９５％可信区间
内囊后肢

ａＦＡ 值(ｘ－±ｓ) ９５％可信区间
上肢轻中度障碍组 ２８ ０.１１９±０.１１２ [０.０７５ꎬ ０.１６２] ０.１２２±０.１３７ [０.０６９ꎬ０.１７５]
上肢重度障碍组 ３２ ０.２６１±０.１４２ａ [０.２０９ꎬ ０.３１２] ０.２９０±０.０９５ａ [０.２５６ꎬ０.３２５]
下肢轻中度障碍组 ３７ ０.１９４±０.１５２ [０.１４３ꎬ ０.２４５] ０.２０５±０.１４３ [０.１５７ꎬ０.２５２]
下肢重度障碍组 ２３ ０.１９４±０.１３９ｂ [０.１３５ꎬ ０.２５５] ０.２２３±０.１４５ｂ [０.１６１ꎬ０.２８６]

　 　 注:与上肢轻中度障碍组比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与下肢轻中度障碍组比较ꎬｂＰ>０.０５

表 ３　 ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值评定脑卒中患者上肢重度运动功能障碍的效能分析

检测指标　 曲线下面积 标准误 Ｐ 值
９５％可信区间

下界 上界
最佳 Ｃｕｔｏｆｆ 灵敏度(％) 特异度(％)

ＰＬＩＣ ａＦＡ 值 ０.８３６ ０.０５６ ０.００１ ０.７２６ ０.９４６ ０.１６７ ８７.５ ７５.０
ＰＣ ａＦＡ 值 ０.７８７ ０.０６１ ０.００１ ０.６６７ ０.９０７ ０.１２６ ８４.４ ６７.９

腹及胫前肌表面ꎬ取阈上刺激强度ꎬ以拇短展肌、胫前
肌出现明显收缩为度ꎮ 具体观察内容包括:①ＭＥＰ 波
形能否引出ꎻ②检测中枢运动传导时间( ｃｅｎｔｒａｌ ｍｏｔｏｒ
ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬＣＭＣＴ)ꎬＣＭＣＴ 为分别刺激皮质及 Ｃ７

颈椎时引出的运动诱发电位潜伏期差值ꎮ 根据患侧能
否引出 ＭＥＰ 波形及 ＣＭＣＴ 长短ꎬ将 ＣＭＣＴ 异常情况分
为 ３ 级ꎬ０ 级表示 ＭＥＰ 波形可引出ꎬ且 ＣＭＣＴ 处于正
常值范围内ꎻ１ 级表示 ＭＥＰ 波形可引出ꎬ但 ＣＭＣＴ 较
正常值延长ꎻ２ 级表示 ＭＥＰ 波形缺失[５]ꎻ③检测运动
阈值(ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＭＴ)ꎬ将连续 １０ 次磁刺激能引
出波峰￣峰振幅≥５０ μＶ 运动诱发电位的最小磁刺激
强度定义为 ＭＴꎮ ＭＴ 分为静息 ＭＴ 和活动 ＭＴꎬ本研究
选取静息 ＭＴ(于靶肌肉完全放松状态下测得)进行分
析ꎮ 根据患侧 ＭＴ 能否测出及其异常程度分为 ３ 级ꎬ０
级表示 ＭＴ 正常ꎻ１ 级表示 ＭＴ 较正常值增大ꎻ２ 级表
示 ＭＴ 无法测出ꎮ

三、统计学方法
本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ

２２.０版统计学软件包进行数据分析ꎬ选用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩
相关检验分析 ＤＴＩ、ＭＥＰ 参数与肢体 ＦＭＡ 评分间的相
关性ꎻ采用独立样本 ｔ 检验和卡方检验分析各组患者
ＤＴＩ 及 ＭＥＰ 参数差异ꎻ若上述参数在两组患者间存在
差异ꎬ则应用受试者工作特征曲线( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅꎬＲＯＣ)确定评估重度运动功能障碍
的最佳指标、最佳分界值及检验效能ꎬＰ<０.０５表示具
有显著相关性或差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、ＤＴＩ 对脑卒中后肢体运动障碍的评估价值分
析

１. ＤＴＩ 参数与患者 ＦＭＡ 评分间的相关性分析:入
选患者 ＰＣ 处 ａＦＡ 值与患侧上肢、下肢 ＦＭＡ 评分均具
有负相关性( ｒ 值分别为－０.４２１ 及－０.２６８ꎬＰ<０.０５)ꎻ
ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值与患侧上肢 ＦＭＡ 评分具有负相关性( ｒ

值＝ －０.６２８ꎬＰ＝ ０.００１)ꎬ与下肢 ＦＭＡ 评分无明显相关
性( ｒ 值＝ －０.２４６ꎬＰ＝ ０.０５８)ꎮ

２.不同程度功能障碍组患者 ＤＴＩ 参数差异分析:
上肢重度障碍组患者 ＰＣ、ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值均显著大于
上肢轻中度障碍组相应部位 ａＦＡ 值ꎬ组间差异具有统
计学意义(Ｐ＝ ０.００１)ꎬ不同程度下肢障碍组 ＤＴＩ 参数
组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

３. ＤＴＩ 参数评定上肢重度障碍的效能分析:以灵
敏度为纵坐标ꎬ１￣特异度为横坐标ꎬ绘制 ＰＣ、ＰＬＩＣ 处
ａＦＡ 值评定上肢重度障碍的 ＲＯＣ 曲线(图 １)ꎬ曲线下
面积分别为 ０.７８７ꎬ０.８３６(Ｐ ＝ ０.００１)ꎬ均大于 ０.５ꎬ表明
ＰＣ、ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值对上肢重度运动障碍均具有辅助
诊断价值ꎬ其中 ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值曲线下面积最大ꎬ因此
认为 ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值为最佳评价指标ꎬ最佳诊断分界
值为 ０.１６７ꎬ具有较好的检验效度ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

　 　 图 １　 ６０ 例脑卒中患者 ＰＣ、ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值评定上肢重度运

动功能障碍的 ＲＯＣ 曲线分析

二、ＭＥＰ 对脑卒中后肢体运动障碍的评估价值分
析

１. ＭＥＰ 参数与患者 ＦＭＡ 评分间的相关性分析:
入选患者患侧上、下肢 ＣＭＣＴ 异常程度均与该侧肢体
ＦＭＡ 评分具有负相关性( ｒ 值分别为－０.３３４ 和－０.４４０ꎬ
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Ｐ<０.０５)ꎻ患侧上、下肢 ＭＴ 异常程度均与该侧肢体
ＦＭＡ 评分具有负相关性( ｒ 值分别为－０.３８０ 和－０.５４２ꎬ
Ｐ<０.０５)ꎮ

２.不同程度功能障碍组患者 ＭＥＰ 波形引出情况
比较:上、下肢重度障碍组能引出 ＭＥＰ 波形患者占比
均明显低于轻中度障碍组能引出 ＭＥＰ 波形患者占比ꎬ
组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ４　 不同程度上、下肢功能障碍组 ＭＥＰ 波形引出情况分析

组别　 例数 引出 ＭＥＰ
(例)

未引出 ＭＥＰ
(例)

上肢轻中度障碍组 ２８ １０ １８
上肢重度障碍组 ３２ ５ａ ２７ａ

下肢轻中度障碍组 ３７ １５ ２２
下肢重度障碍组 ２３ ２ｂ ２１ｂ

　 　 注:与上肢轻中度障碍组比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与下肢轻中度障碍组比

较ꎬｂＰ<０.０１

３.ＭＥＰ 波形缺失评定重度肢体功能障碍的效能分
析:将 ＭＥＰ 波形缺失作为评定重度肢体运动功能障碍
的标准ꎬ其检验效能详见表 ５ꎬ显示灵敏度较高ꎬ但特
异度很低ꎮ

表 ５　 ＭＥＰ 波形缺失评定重度肢体运动功能障碍的

效能分析(％)
ＭＥＰ 波形
缺失部位 灵敏度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

上肢 ８４.３７ ３５.７１ ６０.００ ６６.６７
下肢 ９１.３０ ４０.５４ ４８.８４ ８８.２３

三、联合 ＤＴＩ 及 ＭＥＰ 评定上肢重度运动障碍的效
能分析

将 ＤＴＩ 及 ＭＥＰ 检查均为阳性者(即 ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ
值≥０.１６７ 且 ＭＥＰ 波形缺失)判定为重度功能障碍患
者ꎬ否则为轻中度功能障碍患者ꎻ按照上述标准再次进
行评估ꎬ具体评估结果见表 ６ꎬ发现 ＤＴＩ 联合 ＭＥＰ 检
查评定上肢重度运动功能障碍的特异度提升至
８２.１４％ꎬ灵敏度、阳性预测值、阴性预测值分别为
７５.００％、８２.７６％、７４.１９％ꎮ

表 ６　 ＤＩＴ 联合 ＭＥＰ 检查评定上肢重度运动功能障碍的

特异度分析

联合检查结果

ＤＴＩ　 　 ＭＥＰ

上肢重度
运动功能
障碍(例)

上肢轻中度
运动功能
障碍(例)

ＰＬＩＣ ａＦＡ≥０.１６７ ＭＥＰ 波形缺失 ２４ ５
ＰＬＩＣ ａＦＡ≥０.１６７ ＭＥＰ 波形引出 ４ ２
ＰＬＩＣ ａＦＡ<０.１６７ ＭＥＰ 波形缺失 / 引出 ４ ２１

合计　 　 ３２ ２８

讨　 　 论

由于病变直接累及 ＣＳＴ 或继发华勒变性等[１７]ꎬ脑

卒中后 ＣＳＴ 结构完整性及传导功能均受损ꎬ导致机体
运动功能障碍ꎮ ＦＡ 值是目前应用最广泛的 ＤＴＩ 参数ꎬ
其数值大小与神经纤维髓鞘完整性、致密性及平行性
具有密切联系ꎬ能反映轴突、髓鞘及白质纤维方向的一
致性程度以及结构完整性[１８]ꎮ 脑卒中后患侧 ＣＳＴ ＦＡ
值下降ꎬａＦＡ 值增加ꎬ表明患侧 ＣＳＴ 束结构损伤ꎮ ＭＥＰ
能检测神经冲动从运动皮质到肌肉传导通路的同步性
及完整性ꎬＣＳＴ 是 ＭＥＰ 的主要传导途径[１９￣２０]ꎮ 研究显
示ꎬ脑卒中后出现 ＭＥＰ 波形缺失、ＣＭＣＴ 延长、ＭＴ 增
加等异常ꎬ反映运动皮质神经元兴奋性降低、传导纤维
中断或脱髓鞘改变[２１￣２２]ꎮ 本研究结果显示ꎬ入选脑卒
中患者 ＰＣ、ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值及 ＣＭＣＴ、ＭＴ 异常程度均
与患侧肢体 ＦＭＡ 评分具有负相关性ꎬ表明患侧 ＣＳＴ
受损程度越严重ꎬ患侧肢体运动功能则越差ꎮ ＤＴＩ 和
ＭＥＰ 相关参数能反映 ＣＳＴ 运动传导通路结构及功能
完整性ꎬ可作为评估脑卒中后患肢运动功能的生物学
指标ꎮ

相关文献报道ꎬ即使给予康复治疗ꎬ仍有 ３０％ ~
６６％重度运动功能障碍脑卒中患者无法重新获得上肢
运动功能[２３]ꎮ 康复目标制订过高可能会使重度功能
损伤患者达不到预期康复目标ꎬ且延迟了将治疗转向
功能代偿策略的时机ꎬ因此识别重度运动障碍患者具
有重要临床意义ꎮ 本研究发现上肢重度障碍组 ＰＣ、
ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值均显著大于轻中度障碍组水平ꎬ引出
ＭＥＰ 波形患者占比明显低于轻中度障碍组相应占比ꎬ
提示 ＰＣ、ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值及 ＭＥＰ 波形缺失可作为评定
脑卒中后上肢重度运动障碍的参考指标ꎮ 本研究通过
分析 ＲＯＣ 曲线发现ꎬＤＴＩ 评定上肢重度运动障碍的最
佳参数为 ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值ꎻ由于来自背侧前运动皮质、
辅助运动皮质、初级运动皮质以及初级躯体感觉皮质、
顶叶皮质的运动纤维均通过 ＰＬＩＣꎬ故 ＰＬＩＣ 处 ａＦＡ 值
能较好地反映皮质运动通路损伤情况[２４]ꎬ其最佳诊断
分界值为 ０.１６７ꎬ灵敏度较高ꎬ而特异度稍低ꎬ对上肢重
度运动障碍具有较高的检验效能ꎮ 将 ＭＥＰ 波形缺失
作为评定上肢重度运动功能障碍的重要指标ꎬ其灵敏
度及阴性预测值均较高ꎬ提示 ＭＥＰ 可敏感识别重度运
动功能障碍ꎻ但由于早期患侧运动皮质刺激阈值升高
使得 ＭＥＰ 波形诱发率较低[２５]ꎬ导致该指标的特异度
及阳性预测值均较低ꎬ需配合其他特异性较高的检查ꎬ
从而提升对肢体重度功能障碍的识别能力ꎬ提高检查
特异度及阳性预测值ꎮ 本研究通过分析 ＤＴＩ 联合
ＭＥＰ 评定上肢重度运动功能障碍的检验效能ꎬ发现该
联合评定对上肢重度功能障碍的检验特异度提升至
８２.１４％ꎬ其检验效能明显提高ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＤＴＩ、ＭＥＰ 作为在体
研究 ＣＳＴ 结构及功能的重要工具ꎬ与脑卒中早期肢体
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运动功能评分具有明显相关性ꎬ可作为临床评估脑卒
中患者运动功能障碍的生物学指标ꎬ值得临床推广、应
用ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究同时存在诸多不足ꎬ如样本
量较小、入选对象发病时间跨度较大等ꎬ后续研究将进
一步扩大样本量、对研究对象根据发病时间进行细化
分组、选择更丰富的 ＤＴＩ、ＭＥＰ 参数进行观察ꎬ为临床
寻找最佳评判指标提供参照资料ꎮ
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