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　 　 【摘要】 　 目的　 观察经颅直流电刺激( ｔＤＣＳ)结合上肢康复机器人训练对脑卒中偏瘫上肢运动功能的

影响ꎬ并通过磁共振弥散张量成像(ＤＴＩ)分析其潜在的神经可塑性机制ꎮ 方法　 将脑卒中偏瘫患者 ２０ 例按

随机数字表法分为治疗组和对照组ꎬ每组患者 １０ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规药物和康复治疗ꎬ治疗组在此基

础上增加 ｔＤＣＳ 结合上肢康复机器人训练ꎬ即在上肢康复机器人训练的同时进行 ｔＤＣＳ 治疗ꎬｔＤＣＳ 刺激电流

在 １０ ｓ 内从 ０ 上升到 １ ｍＡꎬ保持 ２０ ｍｉｎ 后ꎬ在 １０ ｓ 从 １ ｍＡ 下降到 ０ꎮ ＤＣＳ 结合上肢康复机器人训练每日

１ 次ꎬ每次２０ ｍｉｎꎬ连续治疗 １５ ｄꎮ 对照组则仅增加上肢康复机器人训练ꎬｔＤＣＳ 治疗为假刺激ꎮ 于治疗前和

治疗 １５ ｄ 后(治疗后)采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表上肢部分(ＵＥ￣ＦＭＡ)和 Ｗｏｌｆ 运动功能评价量表(ＷＭＦＴ)对
２ 组患者的上肢运动功能进行评估ꎮ ２ 组患者均于治疗前、后进行 ＤＴＩ 检查ꎮ 结果 　 治疗后ꎬ２ 组患者的

ＵＥ￣ＦＭＡ 和 ＷＭＦＴ 评分较组内治疗前均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的

ＵＥ￣ＦＭＡ评分为(３５.３２± １３.２５)分ꎬ显著高于对照组治疗后的(２１. ８０± １３. ９３)分ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组内囊后肢层面的 ＦＡ 值、ｒＦＡ、ＦＡａｓｙ 和中央前回 ＦＡ、ＣＳＴ 长度与组内治疗前比较ꎬ差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ｔＤＣＳ结合上肢康复机器人训练可显著改善偏瘫上肢运动功能ꎬ这可

能是基于促进 ＣＳＴ 完整性和对称性改变的神经可塑性机制ꎬ因此临床上可以将 ｔＤＣＳ 可作为神经康复中重

要的辅助治疗方法ꎮ
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　 　 脑卒中后最常见的问题是病灶对侧的偏瘫ꎬ虽然

有很多患者能够重获独立步行能力ꎬ但其上肢功能的

预后往往较差ꎬ其中约 ８５％的脑卒中患者从发病初期

即表现出上肢无力ꎬ５５％~７５％的患者在发病 ３ 至 ６ 个

月后仍然存在不同程度的上肢运动功能障碍[１]ꎮ 目

前ꎬ临床上用于脑卒中后上肢运动功能障碍的康复手

段较多ꎬ如运动治疗、物理因子治疗、康复机器人训练

等ꎬ这些治疗方法虽然可以在一定程度上改善功能ꎬ但
是治疗量大、耗时长、费用较多ꎮ

ｔＤＣＳ 是一种神经调控技术ꎬ现已作为神经康复的

重要辅助手段之一ꎬ其可通过刺激颅脑来改变静息膜

电位ꎬ并调节皮质的兴奋性ꎬ阳极兴奋ꎬ阴极抑制ꎬ最大

限度地利用残余未损坏大脑来增强脑的可塑性ꎬ从而

形成再学习活动的新模式ꎬ以辅助脑卒中患者偏瘫侧

上肢运动功能的改善[２]ꎮ 本研究旨在通过磁共振弥

散张量成像(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＴＩ)来观察经颅

直流 电 刺 激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｔＤＣＳ)结合上肢机器人训练对脑卒中后偏瘫患者上肢

运动功能的影响ꎬ并观察受试者皮质脊髓束( ｃｏｒｔｉｃａｌ
ｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔꎬＣＳＴ)的改变ꎬ分析其与上肢运动功能的关

系ꎬ以期为偏瘫患者上肢运动功能的康复治疗提供

依据ꎮ

对象和方法

一、研究对象

入选标准:①诊断符合 １９９５ 年中华医学会第四次

全国脑血管病学术会议修订的«各类脑血管疾病诊断

要点» [３]ꎬ并经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 证实的脑卒中ꎻ②首次发病ꎬ
单侧病灶ꎬ病程 ２~８ 周ꎬ年龄 ３０~６５ 岁ꎬ存在明确的上

肢运动功能障碍ꎻ③能听懂简单指令ꎬ无明显认知障

碍ꎻ④生命体征平稳ꎬ无严重的心、肝、肾疾病和严重高

血压、糖尿病及其他内分泌系统器质性疾病者ꎻ⑤无精

神类疾病和癫痫发作史ꎻ⑥皮肤对电极片无过敏ꎬ无
ＭＲＩ 禁忌症ꎻ⑦签署知情同意书ꎮ

选取 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ６ 月南京医科大学附属

南京医院康复医学科住院且符合入选标准的脑卒中患

者 ２０ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为治疗组和对照组ꎬ
每组患者 １０ 例ꎮ ２ 组患者的例数、性别、平均年龄、平均

病程、病变性质和美国国立卫生研究院卒中量表

(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)评分等

一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均给予常规药物和康复治疗ꎬ治疗组在

此基础上增加 ｔＤＣＳ 结合上肢康复机器人训练(上肢

机器人训练的同时给予 ｔＤＣＳ)ꎬ而对照组则仅增加上

肢康复机器人训练ꎬｔＤＣＳ 治疗为假刺激ꎮ
１.常规康复方案包括物理治疗和作业治疗ꎬ主要

是神经肌肉促进技术ꎬ主被动关节活动ꎬ良肢位摆放ꎬ
转移训练ꎬ平衡训练ꎬ步行训练ꎬ上肢及手功能训练ꎬ日
常生活能力训练以及神经肌肉电刺激等ꎮ 以上常规治

疗每日 １ 次ꎬ每次共 ６０ ｍｉｎꎬ连续治疗 １５ ｄꎮ
２.上肢康复机器人训练:使用上海产 Ｍ２ 型上肢

智能力反馈康复机器人训练系统ꎮ 该系统可在患者完

成动作的过程中ꎬ感知患者用力的大小及是否有痉挛

的现象ꎬ进而改变设备本身的助力或阻力ꎬ以达到改善

上肢运动功能障碍的目的ꎮ 上肢康复机器人系统共有

４ 种训练模式ꎬ包括等速被动训练模式、助动训练模

式、主动训练模式、抗阻训练模式ꎮ 根据患者功能障碍

的状态和系统运动轨迹的评估结果ꎬ为患者制定合适

的治疗方案ꎬ按照 ４ 种训练模式的递进顺序ꎬ进行循序

渐进式的训练ꎮ 上肢康复机器人训练每日 ２ 次ꎬ每次

２０ ｍｉｎꎬ连续治疗 １５ ｄꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
病程

(ｄꎬｘ－±ｓ)
病变性质(例)

脑梗死 脑出血
ＮＩＨＳＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

治疗组 １０ ８ ２ ５２.３０±１２.６７ ４７.３４±４５.６６ ７ ３ ３.８２±１.７５
对照组 １０ ６ ４ ５６.２１±８.１９ ３９.９０±１９.７１ ６ ４ ４.４２±２.６３
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　 　 ３.ｔＤＣＳ 治疗:在上肢康复机器人训练的同时进行

ｔＤＣＳ 治疗ꎬ采用四川产 ＩＳ３００ 型智能电刺激仪ꎬ进行

双侧 ｔＤＣＳꎬ阳极置于病灶同侧初级运动皮质(Ｍ１ 区)ꎬ
阴极置于对侧 Ｍ１ 区ꎬ本研究选择 ２ 块 ５ ｃｍ×７ ｃｍ 电

极片套ꎬ以棉布衬垫ꎬ用生理盐水浸湿ꎬ刺激电流在

１０ ｓ内从 ０ 上升到 １ ｍＡꎬ保持 ２０ ｍｉｎ 后ꎬ在 １０ ｓ 从

１ ｍＡ下降到 ０ꎮ Ｍ１ 区通过经颅磁刺激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｍａｇｎｅｔｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)来确定ꎬ方法为受试者取坐

位ꎬ将记录电极置于拇短展肌的肌腹和相应肌腱或者

背侧第一骨间肌腹和肌腱ꎬ检测时肌肉处于完全松弛

状态ꎬＴＭＳ 采用“８ 字形”线圈至于健侧大脑皮质 Ｍ１
区ꎬ线圈与头皮呈 ４５°角ꎬ单脉冲刺激ꎬ可引起健侧手

指最大运动的刺激部位即健侧 Ｍ１ 区ꎬ通过镜像对称

到患侧 Ｍ１ 区ꎬ用记号笔标记ꎮ 对照组刺激电极放置

同上ꎬ但是电流强度 １０ ｓ 上升后立刻消失ꎮ ｔＤＣＳ 治

疗ꎬ每日 ２ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每日 ２ 次ꎬ连续治疗 １５ ｄꎮ
三、上肢运动功能评定

于治疗前和治疗 １５ ｄ 后 (治疗后) 采用 Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ评定量表上肢部分( ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＵＥ￣ＦＭＡ)和 Ｗｏｌｆ 运动功能评价量表(Ｗｏｌｆ
Ｍｏｔｏｒ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ ＴｅｓｔꎬＷＭＦＴ)对 ２ 组患者的上肢运动功

能进行评估ꎮ
１. ＵＥ￣ＦＭＡ 评分:该量表包括对肩、肘、前臂、腕及

手的运动、反射、协调性等的检测ꎮ 共包括 ３３ 个项目ꎬ
每个项目分 ３ 个评分等级ꎬ０ 分为完全不能进行某运

动ꎬ１ 分为能部分进行ꎬ但强度、速度、准确度较正常时

减弱ꎬ２ 分为可顺利完成某动作ꎬ总分为 ６６ 分ꎮ 总得

分越高ꎬ则上肢运动功能越好[４]ꎮ
２. ＷＭＦＴ 评分:该量表由 １５ 个项目组成ꎬ也适用

于上肢运动功能的评估ꎮ １ ~ ６ 项为简单的关节运动ꎬ
７~１５ 项为复合的功能动作ꎮ 对所有动作当场进行计

时和动作质量打分(每个动作分 ６ 个等级ꎬ对应 ０ ~ ５
分) [５]ꎮ 总得分越高ꎬ则上肢运动功能越好ꎮ

四、ＤＴＩ 检查和数据处理

采用南京医科大学附属南京医院医学影像科的荷

兰飞利浦公司生产的 ３.０Ｔ Ｉｎｇｅｎｉａ 磁共振成像仪进行

检测ꎮ 采集 ２ 组患者治疗前、后的 Ｔ１ 水抑制成像序列

( ｆｌｕｉｄ ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙꎬ ｆｌａｉｒ)、 Ｔ２ 加权像

(Ｔ２ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇꎬＴ２ＷＩ)、ＦＬＡＩＲ、Ｔ１ 加权像 ( Ｔ１
ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇꎬ Ｔ１ＷＩ)以及 ＤＴＩ 序列ꎮ ＤＴＩ 选用平

面回波成像(ｅｃｈｏ ｐｌａｎａｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＥＰＩ)序列ꎬ重复时间

(ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅｐｅａｔａｔｉｏｎꎬ ＴＲ) ＝ １０ ｓꎬ回波时间 ( ｔｉｍｅ ｏｆ
ｅｃｈｏꎬＴＥ)＝ ９５ ｍｓꎬｂ 值为 ０ 和 １０００ ｓ / ｍｍ２ꎬ视野( ｆｉｅｌｄ
ｏｆ ｖｉｅｗꎬ ＦＯＶ)＝ ２５６ ｍｍ×２５６ ｍｍꎬ矩阵 ＝ １２８×１２８ꎬ层
厚２ ｍｍꎬ７０ 层ꎬ３０ 个方向ꎮ

用磁共振成像仪自带的大脑图像处理软件 ＦＳＬ

对采集的 ＤＴＩ 图像进行处理ꎬ预处理包括头动和涡流

校正、去脑壳、张量重建、纤维跟踪等步骤ꎮ 从 ＤＴＩ 图
像中提取各向异性分数( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬＦＡ)以及

纤维长度等ꎬ配准到标准脑空间ꎬ计算大脑脚、内囊后

肢、中央前回等感兴趣区( ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬ ＲＯＩ)、皮
质脊髓束的 ＦＡ 值和纤维长度ꎮ 计算各项异性分数比

值( ＦＡ ｒａｔｉｏꎬ ｒＦＡ) 和各项异性分数不对称性 ( ＦＡ
ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎬ ＦＡａｓｙ)ꎮ ｒＦＡ＝病灶侧 ＦＡ /对侧 ＦＡꎬＦＡａｓｙ ＝
(对侧 ＦＡ－病灶侧 ＦＡ) / (对侧 ＦＡ＋病灶侧 ＦＡ)ꎮ ｒＦＡ
范围为 ０ ~ １ꎬｒＦＡ 越低ꎬ则提示 ＣＳＴ 的损伤程度越高ꎻ
ＦＡａｓｙ 范围为 ０~ １ꎬＦＡａｓｙ 越大ꎬ且双侧不对称性越明

显ꎬ则提示 ＣＳＴ 的损伤程度越高ꎮ
五、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 版统计软件进行处理ꎮ 计数资料

采用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ一般资料比较采用 ｔ 检验和 χ２ 检验ꎻ
治疗前、后组内 ＵＥ￣ＦＭＡ 和 ＷＭＦＴ 评分比较采用配对

ｔ 检验ꎬ组间比较采用两样本 ｔ 检验ꎮ 组内 ＣＳＴ 不同层

面的病灶侧 ＦＡ、ｒＦＡ 和 ＦＡａｓｙ、皮质脊髓束的平均各向

异性分数以及 ＣＳＴ 长度的比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组间

比较采用两样本 ｔ 检验ꎮ 以Ｐ<０.０５为差异有统计学

意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后 ＵＥ￣ＦＭＡ 和 ＷＭＦＴ 评分比

较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＵＥ￣ＦＭＡ 和 ＷＭＦＴ 评分组间

比较ꎬ差异均无统计学意义ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＵＥ￣
ＦＭＡ 和 ＷＭＦＴ 评分较组内治疗前均显著改善ꎬ差异均

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的 ＵＥ￣ＦＭＡ
评分显著高于对照组治疗后ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ治疗组治疗后的 ＷＭＦＴ 评分虽高于对照组治

疗后ꎬ但组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＵＥ￣ＦＭＡ 和 ＷＭＦＴ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＵＥ￣ＦＭＡ

治疗前 治疗后
ＷＭＦＴ

治疗前 治疗后
治疗组 １０ １８.１０±６.９７ ３５.３２±１３.２５ａｂ １４.１６±６.９４ ２５.５７±１４.１４ａ

对照组 １０ １８.８３±１３.５１ ２１.８０±１３.９３ａ １６.４２±１１.３３ １９.５９±１２.８６ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组患者治疗前、后各项 ＤＴＩ 参数的比较

治疗前ꎬ２ 组的 ＤＴＩ 的各项参数组间差异均无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组内囊后肢层面的

ＦＡ 值、ｒＦＡ 和 ＦＡａｓｙꎬ中央前回 ＦＡ 和 ＣＳＴ 长度值与组

内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见

表 ３ꎮ 图 １ 可见ꎬ治疗组 １ 例患者治疗后 ＣＳＴ 的完整

性、对称性较治疗前略有改变ꎮ
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表 ３　 ２ 组患者治疗前、后各项 ＤＴＩ 参数的比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
大脑脚

ＦＡ ｒＦＡ ＦＡａｓｙ
内囊后肢

ＦＡ ｒＦＡ ＦＡａｓｙ
中央前回

ＦＡ ｒＦＡ ＦＡａｓｙ
ＣＳＴ

ＦＡ 长度
治疗组

　 治疗前 １０ ０.３８±０.０７ ０.７２±０.１７ ０.１７±０.１２ ０.３４±０.０６ ０.６４±０.１１ ０.２３±０.０８ ０.３７±０.０６ ０.７８±０.１０ ０.１２±０.０６ ０.４９±０.０４ ５３.３１±１５.２４
　 治疗后 １０ ０.３９±０.０８ ０.６９±０.１４ ０.１９±０.１０ ０.４７±０.０８ａ ０.８２±０.１１ａ ０.１０±０.０７ａ ０.４１±０.０５ａ ０.８８±０.１０ ０.０７±０.０６ ０.５３±０.０４ ６８.０９±１９.２５ａ

对照组

　 治疗前 １０ ０.３４±０.０８ ０.６４±０.１７ ０.２３±０.１３ ０.３３±０.０８ ０.６１±０.１５ ０.２５±０.１１ ０.３７±０.０５ ０.８６±０.１６ ０.０８±０.０９ ０.４８±０.０５ ５５.４５±１３.１５
　 治疗后 １０ ０.３６±０.０９ ０.６８±０.１６ ０.２０±０.１２ ０.３３±０.０８ ０.６０±０.１４ ０.２６±０.１０ ０.３９±０.０４ ０.８５±０.０８ ０.０９±０.０５ ０.４９±０.０４ ５６.９４±１２.４０

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

　 　 注:左图为治疗前ꎬ右图为治疗后ꎬ与治疗前相比ꎬ治疗后

ＣＳＴ 的完整性和对称性略有改变

图 １　 治疗组 １ 例患者治疗前、后的 ＤＴＩ 图像

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗 １５ ｄ 后ꎬ采用上肢机器人

训练的对照组和上肢机器人训练结合 ｔＤＣＳ 治疗的治

疗组的 ＵＥ￣ＦＭＡ 和 ＷＭＦＴ 评分较组内治疗前均显著

改善ꎬ该结果符合上肢机器人训练是目前脑卒中后偏

瘫行之有效的治疗措施的结论[６]ꎮ 脑卒中后偏瘫患

者常见因近端肩肘关节控制不佳而导致手部运动功能

障碍ꎬ而手部活动的问题往往会加剧控制肩肘关节的

难度ꎬ患者为了完成活动ꎬ通常采用异常的姿势ꎬ虽然

在活动层面可暂时提高其表现ꎬ但是会增加活动的能

耗ꎬ加剧偏瘫后的异常运动模式ꎬ降低患者的远期表

现ꎬ因此在偏瘫康复中应提倡“无错学习” [２]ꎮ 上肢机

器人训练是一种现代化的再运动和再学习辅助办法ꎬ
其具有程序性、连续性、无疲劳性等特点ꎬ在干预的过

程中可体现出精确性和可评估性的优势ꎬ有效避免常

规康复锻炼过程中主观性强的缺点ꎬ可在持续训练的

过程中帮助患者改善其肢体协调性和上肢灵活性[７]ꎮ
同时ꎬ上肢机器人的前臂支撑架可为上肢近端提供肩

肘关节正确的前伸模式ꎬ带动患侧上肢进行任务导向

性训练ꎬ并随时保持正常的运动模式ꎬ产生正确的本体

感觉信号ꎬ促进大脑功能重组ꎬ这对于神经系统的重塑

和形成正确的感觉运动回路很有帮助[８]ꎮ 因此ꎬ机器

人康复训练可使偏瘫肢体早期即接受正确模式的输

入ꎬ通过中枢与外周的相关反馈和整合ꎬ周而复始地强

化训练ꎬ最终重新掌握运动技能[７]ꎮ
本研究的另一重要结果是ꎬ治疗 １５ ｄ 后ꎬ治疗组

的 ＵＥ￣ＦＭＡ 评分显著高于对照组治疗后ꎬ该结果提

示ꎬ上肢机器人结合 ｔＤＣＳ 对于上肢运动功能的疗效优

于单独的上肢康复机器人训练ꎮ ｔＤＣＳ 的作用机制主

要有即时效应和后效应ꎬ刺激的即时效应主要是改变

静息膜电位从而调节皮质的兴奋性[９]ꎬ而刺激后的效

应主要是通过调节神经递质如谷氨酸、γ￣氨基丁酸

ＧＡＢＡ、乙酰胆碱、多巴胺和五羟色胺等介导长时程的

增强和抑制ꎬ并通过配体门控性 /化学门控性离子通

道ꎬ使脑神经环路重塑ꎬ改善运动、学习、记忆等脑功

能[１０￣１１]ꎮ 因此ꎬｔＤＣＳ 可以促进选择性运动ꎬ在脑卒中

患者进行靶向性任务时ꎬ可更加准确地控制主动肌和

拮抗肌ꎬ从而改善异常模式[１２]ꎮ 将 ｔＤＣＳ 置于 Ｍ１ 区ꎬ
可以在执行目标导向性任务时ꎬ减少肢体运动前的反

应时间和疲劳[１３]ꎬ因此在上肢康复机器人治疗的同时

辅以 ｔＤＣＳ 可最大化地发挥机器人训练的作用ꎮ 本研

究结果还发现ꎬ治疗后ꎬ２ 组患者的 ＷＭＦＴ 评分组间差

异无统计学意义ꎬ其原因可能是因为 ＷＭＦＴ 量表有 １５
个项目ꎬ其中 １~６ 项为简单的关节运动ꎬ而 ７~１５ 项为

复合的功能动作ꎬ这需要完成相当的功能活动ꎬ与
ＵＥ￣ＦＭＡ量表的侧重点有所差异ꎬ因此仅干预 １５ ｄ 不

足以引起两种治疗方案在复合功能动作方面的显著性

差异ꎮ
ＣＳＴ 是运动功能传导的主要通路ꎬ由中央前回运

动区的大锥体细胞及其轴突组成ꎬ经放射冠、内囊后肢

下行ꎬ至中脑大脑脚中 ３ / ５ꎬ穿越脑桥基底部继续下

行ꎮ 脑卒中后ꎬ运动功能的恢复很重要的一个因素是

受累半球残存的皮质传导束ꎬ特别是 ＣＳＴ 的连接[１４]ꎮ
因此ꎬＣＳＴ 连接的增强可以促进残留运动的输出ꎬ引起

脑的可塑性变化ꎬ最终改善运动功能ꎮ ＤＴＩ 是目前唯

一可以活体无创性量化评估 ＣＳＴ 形态结构的一种成

像方法ꎬ可早期评估脑卒中患者运动功能预后ꎬ为判断

患者的预后提供依据ꎬ并进一步指导患者的康复治

疗[１５]ꎮ 有研究通过 ＤＴＩ 观察到ꎬＣＳＴ 的损伤情况与脑

卒中后运动功能的恢复存在相关性ꎬ而且根据目前的

研究结果ꎬＣＳＴ 与上肢运动功能的相关性更大[１６￣１９]ꎮ

􀅰４８７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ９ 月第 ４３ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.９



其中 ＦＡ 的大小与髓鞘的完整性、纤维致密性以及平

行性有密切关系ꎬ可以反映像轴突、髓鞘和微观的白质

纤维方向的一致性程度和微观结构的完整性[２０]ꎮ
本研究观察了大脑脚、中央前回、内囊后肢三个层

面的 ＦＡ 值、ｒＦＡ、ＦＡａｓｙꎬ以及 ＣＳＴ 平均 ＦＡ 值和纤维长

度ꎬ结果发现ꎬ治疗后ꎬ治疗组内囊后肢层面的 ＦＡ 值、
ｒＦＡ、ＦＡａｓｙ 以及中央前回 ＦＡ 和 ＣＳＴ 长度值较组内治

疗前有显著改变ꎬ而对照组 ＤＴＩ 的所有参数治疗前、后
差异均无统计学意义ꎮ 该结果提示ꎬ大脑结构经治疗

后开始重塑ꎬ说明 ｔＤＣＳ 结合上肢机器人康复训练可以

促进 ＣＳＴꎬ特别是内囊后肢层面完整性、对称性和 ＣＳＴ
长度的改变ꎬ 从而改善偏瘫侧的上肢运动功能ꎮ
Ｓｈａｐｏｕｒ 等研究显示ꎬ阳极 ｔＤＣＳ 作用于病灶侧 Ｍ１ 区

可以改善病灶侧 ＣＳＴ 的兴奋性[９]ꎮ Ｓáｎｃｈｅｚ￣Ｋｕｈｎ 等

发现ꎬ１ 例小脑脑卒中后严重吞咽障碍的患者经 １６ 次

Ｍ１ 区高频 ｔＤＣＳ 治疗后ꎬ其吞咽功能得到改善ꎬ且治

疗后ꎬＭＲＩ 和 ＤＴＩ 结果显示ꎬ该例患者患侧小脑脚的连

接性和纤维数量明显增加[２１]ꎮ 还有研究发现ꎬ脑卒中

患者损伤半球 Ｍ１ 区经经颅磁刺激治疗１０ ｄ后ꎬ其白

质纤维的 ＦＡ 值显著改善ꎬ且病灶侧内囊后肢层面

ＣＳＴ 的 ＦＡ 值显著提高ꎬ该研究指出ꎬ这种提高与运动

功能的改善密切相关[２２]ꎮ 多项采用 ＤＴＩ 观察脑卒中

偏瘫患者的研究也发现ꎬＤＴＩ 参数与运动功能预后相

关ꎬ内囊后肢的 ＦＡ 值越高ꎬ则上肢的运动功能评分越

好ꎬ提示上肢运动功能的恢复与内囊后肢 ＣＳＴ 的微结

构显著相关[９ꎬ１８]ꎮ 本研究中ꎬＤＴＩ 的这个变化趋势与

运动功能并不完全一致ꎬ即只有治疗组治疗后的部分

ＤＴＩ 参数有显著性改变ꎮ 本课题组认为ꎬ虽然 ＣＳＴ 的

损伤情况和完整性与运动功能的恢复相关ꎬ但并不是

唯一的决定因素ꎬ运动功能还可能与皮质内的兴奋和

抑制相关[１９]ꎮ
综上所述ꎬｔＤＣＳ 结合上肢机器人训练符合“中枢￣

外周￣中枢”的闭环康复模式ꎬ基于突触可塑性ꎬ通过中

枢干预(ｔＤＣＳ 刺激)激活脑区ꎬ同时采用外周干预(上
肢机器人康复训练)强化运动控制训练ꎬ正反馈于中

枢ꎬ可促进脑功能的重塑和神经再支配ꎬ两者协同作用

可起到改善脑卒中后偏瘫患者上肢运动功能的作

用[２２]ꎮ 本研究的局限在于只观察了治疗 １５ ｄ 后上肢

功能的变化和 ＣＳＴ 的改变ꎬ远期的效果并不确定ꎬ另
外只纳入了 ２０ 例患者ꎬ样本量较少ꎬ未来需要扩大样

本量ꎬ并选用更多的磁共振观察指标ꎬ对 ｔＤＣＳ 的具体

治疗方案以及联合其他康复治疗手段ꎬ做进一步的研

究和探索ꎮ
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􀅰读者􀅰作者􀅰编者􀅰
本刊对来稿中统计学处理的有关要求

１. 统计研究设计:应交代统计研究设计的名称和主要做法ꎮ 如调查设计(分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究)ꎻ实验设计

(应交代具体的设计类型ꎬ如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等)ꎻ临床试验设计(应交代属于第几期临床试

验ꎬ采用了何种盲法措施等)ꎮ 主要做法应围绕 ４ 个基木原则(随机、对照、重复、均衡)概要说明ꎬ尤其要交代如何控制重要非试验

因素的干扰和影响ꎮ
２.资料的表达与描述:用(ｘ－±ｓ)表达近似服从正态分布的定量资料ꎬ用 Ｍ(ＱＲ)表达呈偏态分布的定量资料ꎻ用统计表时ꎬ要合理

安排纵横标目ꎬ并将数据的含义表达清楚ꎻ用统计图时ꎬ所用统计图的类型应与资料性质相匹配ꎬ并使数轴上刻度值的标法符合数

学原则ꎻ用相对数时ꎬ分母不宜小于 ２０ꎬ要注意区分百分率与百分比ꎮ
３. 统计分析方法的选择:对于定量资料ꎬ应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ

不应盲目套用 ｔ 检验和单因素方差分析ꎻ对于定性资料ꎬ应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件以及分析

目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ不应盲目套用 􀱽２ 检验ꎮ 对于回归分析ꎬ应结合专业知识和散布图ꎬ选用合适的回归类型ꎬ不应盲

目套用简单直线回归分析ꎬ对具有重复实验数据的回归分析资料ꎬ不应简单化处理ꎻ对于多因素、多指标资料ꎬ要在一元分析的基础

上ꎬ尽可能运用多元统计分析方法ꎬ以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价ꎮ
４. 统计结果的解释和表达:当 Ｐ<０.０５(或 Ｐ<０.０１)时ꎬ应说明对比组之间的差异有统计学意义ꎬ而不应说对比组之间具有显著

性(或非常显著性)的差别ꎻ应写明所用统计分析方法的具体名称(如:成组设计资料的 ｔ 检验、两因素析因设计资料的方差分析、多
个均数之间两两比较的 ｑ 检验等)ꎬ统计量的具体值(如 ｔ＝ ３.４５ꎬ􀱽２ ＝ ４.６８ꎬＦ＝ ６.７９ 等)ꎬ应尽可能给出具体的 Ｐ 值(如 Ｐ ＝ ０.０２３８)ꎻ
当涉及到总体参数(如总体均数、总体率等)时ꎬ在给出显著性检验结果的同时ꎬ再给出 ９５％可信区间ꎮ
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