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　 　 【摘要】 　 目的　 应用磁共振弥散张量成像(ＤＴＩ)技术观察虚拟现实技术对脑卒中后偏瘫患者上肢功能

的影响ꎮ 方法　 选取符合入选和排除标准的脑卒中后偏瘫患者 ３４ 例ꎬ按随机数字表法将其分为治疗组和对

照组ꎬ每组患者 １７ 例ꎮ ２ 组患者均给予针灸、电刺激和推拿等基本康复治疗和常规作业治疗ꎮ ２ 组患者常规

作业治疗均每日 １ 次ꎬ每次治疗组训练 ２０ ｍｉｎꎬ对照组训练 ４０ ｍｉｎꎬ连续训练 ３ 周ꎮ 治疗组在每日 ２０ ｍｉｎ 常规

作业治疗的基础上增加 ２０ ｍｉｎ 的 ＶＲ 上肢训练ꎬ亦每日 １ 次ꎬ连续训练 ３ 周ꎮ 于治疗前、治疗 ３ 周后(治疗后)
分别采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表上肢部分(ＦＭＡ￣ＵＥ)和改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数量表(ＭＢＩ)评估 ２ 组患者的上肢

运动功能和日常生活活动能力ꎬ同时进行 ＤＴＩ 测定ꎬ包括双侧皮质脊髓束(ＣＳＴ)的各向异性分数(ＦＡ)值ꎬ计
算 ＦＡ 比值(ｒＦＡ)和 ＦＡ 不对称性(ＦＡａｓｙ)ꎬ并利用 ＤＴＴ 技术重建治疗组患者的双侧 ＣＳＴꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组

的 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和 ＭＢＩ 评分较组内治疗前均显著提高ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的

ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和 ＭＢＩ 评分分别为(４８.８２±８.３２)分和(７９.７１±８.３７)分ꎬ均显著高于对照组治疗后ꎬ差异均有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 在放射冠层面ꎬ２ 组患者的 ＦＡ 和 ｒＦＡ 值均显著升高ꎬＦＡａｓｙ 值均显著降低ꎬ组内治疗前、
后差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ＤＴＴ 图显示ꎬ治疗前ꎬ脑卒中患者患侧 ＣＳＴ 部分或完全断裂、稀疏ꎬ较健侧

明显减少ꎬ远端纤维束也变细减少ꎻ治疗后ꎬ其纤维束数量较前增加ꎬ原先断裂部位出现修复连接ꎮ 结论　 虚

拟现实技术结合常规作业治疗可显著改善脑卒中后患者偏瘫的上肢运动功能和日常生活活动能力ꎬＤＴＩ 研究

显示ꎬ虚拟现实技术结合常规作业治疗可诱发大脑可塑性变化ꎬ促进 ＣＳＴ 的修复ꎬ尤其在放射冠层面ꎮ
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　 　 脑卒中是导致人类死亡及残疾的最主要原因之一ꎬ伴随着

社会老龄化加剧ꎬ其发病率呈不断上升趋势[１] ꎮ 脑卒中发病后

偏瘫上肢的功能康复是临床康复的难点和热点之一ꎮ 约 ５５％~
７７％的脑卒中患者在发病 ３ 个月后仍存在不同程度的上肢运动

功能障碍ꎬ严重影响患者的运动能力和生活质量ꎬ给其家庭和

社会带来沉重负担[２] ꎮ 寻找有效的康复治疗方法对脑卒中后

偏瘫患者的上肢功能具有非常重要的意义ꎮ
虚拟现实(ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙꎬ ＶＲ) 技术是指利用计算机和专业

的软硬件构建三维视听触动一体化的虚拟环境ꎬ使用者与虚拟

环境中的物体交互ꎬ完成功能性活动和操作ꎬ产生身临其境般

的体验[３] ꎮ 研究证实ꎬＶＲ 技术可以提高脑卒中患者偏瘫上肢

的运动功能和日常生活活动能力[４] ꎮ 磁共振弥散张量成像

(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＴＩ) 技术是唯一可在活体显示脑白质

纤维束的成像技术ꎬ它可直观显示脑内病变对白质纤维形态结

构的影响ꎬ可为脑卒中后运动障碍患者康复疗效评估提供可靠

依据[５] ꎮ 目前ꎬ国内外的研究多采用功能量表来评价 ＶＲ 训练

疗效ꎬ鲜见利用 ＤＴＩ 评价 ＶＲ 训练效果的报导ꎬ本研究通过临床

随机对照试验ꎬ利用 ＤＴＩ 技术探究 ＶＲ 训练对脑卒中后偏瘫患

者上肢功能和脑皮质脊髓束(ｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔꎬＣＳＴ)的影响ꎬ
旨在为脑卒中后偏瘫患者的临床治疗提供借鉴ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:①年龄 ５０~７０ 岁ꎻ②符合人民卫生出版社«中国

脑血管病防治指南»(２００７ 年)诊断标准ꎬ首次发病ꎬ经头颅 ＣＴ
或 ＭＲＩ 证实ꎻ③病程 １ ~ ３ 个月ꎻ④病变部位在内囊和 /或基底

节区ꎬ单病灶及单侧发病ꎻ⑤患侧上肢(肩前屈后伸、内收外展、
旋前旋后肌群、肘屈伸肌群、前臂旋前旋后肌群、腕屈伸肌群)
徒手肌力评定(ｍａｎｕａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｔｅｓｔꎬＭＭＴ)≥３ 级ꎻ⑥患侧上肢肌

张力≤２ 级(改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛量表)ꎻ⑦签署知情同意书ꎮ
排除标准:①严重行为异常或精神错乱ꎻ②存在认知障碍ꎬ

简易精神状况量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分

≤２４ 分ꎬ不能配合治疗ꎻ③上肢关节疼痛和活动受限ꎻ④重要器

官(心、肺、肝、肾等)衰竭ꎬ病情不稳定ꎻ⑤各种原因拒绝训练

１３１中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ２ 月第 ４４ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.２



者ꎻ⑥具有 ＤＴＩ 禁忌ꎬ如幽闭恐惧症、固定式假牙、心脏起搏器、
金属支架等ꎮ 经纳入及排除标准符合条件者按随机数字表随

机分成治疗组和对照组ꎬ所有患者签署知情同意书ꎮ 本研究获

得新疆维吾尔自治区人民医院医学伦理委员会批准ꎮ
选取 ２０１９ 年 ５ 月~２０２１ 年 ６ 月在新疆维吾尔自治区人民

医院康复医学科住院接符合上述标准的脑卒中后偏瘫患者 ３４
例ꎬ按随机数字表法将其分为治疗组和对照组ꎬ每组患者 １７
例ꎮ 治疗组患者中ꎬ男 ９ 例ꎬ女 ８ 例ꎻ平均年龄(６１.５９±５.８５)岁ꎻ
平均病程(２.０７±０.４９)月ꎻ左侧偏瘫 １１ 例ꎬ右侧偏瘫 ６ 例ꎻ脑梗

死 ８ 例ꎬ脑出血 ９ 例ꎮ 对照组患者中ꎬ男 １０ 例ꎬ女 ７ 例ꎻ平均年

龄(６３.５９±４.３６)岁ꎻ平均病程(２.１０±０.６１)月ꎻ左侧偏瘫 １０ 例ꎬ
右侧偏瘫 ７ 例ꎻ脑梗死 ６ 例ꎬ脑出血 １１ 例ꎮ 经统计学分析ꎬ２ 组

患者的一般资料组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比

性ꎮ
二、训练方法

２ 组患者均给予针灸、电刺激和推拿等基本康复治疗ꎬ并依

据神经生理学和神经发育学原理ꎬ结合患者上肢功能障碍的具

体情况ꎬ给予对应的常规作业治疗ꎬ包括患侧肩胛骨松动训练ꎬ
患侧上肢主动辅助、主动训练和主动抗阻训练ꎬ上肢各关节活

动范围训练ꎬ上肢取物和手指抓握 /打开训练等ꎮ 常规作业治

疗每日 １ 次ꎬ每次治疗组训练 ２０ ｍｉｎꎬ对照组训练 ４０ ｍｉｎꎬ连续

训练 ３ 周ꎮ
治疗组在 ２０ ｍｉｎ 常规作业治疗的基础上增加 ＶＲ 上肢训

练ꎮ 采用荷兰产 ＳｉｌｖｅｒＦｉｔ ＶＲ 康复训练系统ꎬ包括显示器(显示

虚拟环境ꎬ提供交互场景)、位置追踪器(实时追踪患者位置变

化和运动变化ꎬ根据变化情况调整交互性)、操作键盘或操作手

柄(用于训练或游戏操作)ꎮ 训练内容包括接鸡蛋及摆方块游

戏(训练肩关节前屈后伸、内收外展、旋前旋后)、射击游戏(训
练肘关节屈曲伸展、前臂旋前旋后、腕关节屈伸训练)、打排球

游戏(训练上肢精细协调训练、手眼协调)ꎮ 治疗师根据患者上

肢功能障碍具体情况ꎬ选择不同的游戏和训练难度ꎬ动态调整

训练过程ꎮ ＶＲ 上肢训练每日 １ 次ꎬ每次治 ２０ ｍｉｎꎬ连续训练

３ 周ꎮ
三、评定方法

(一)临床功能评定

于治疗前、治疗 ３ 周后(治疗后)评估 ２ 组患者的上肢运动

功能和日常生活活动能力ꎮ
１.上肢运动功能评定:采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表(Ｆｕｇｌ￣

Ｍｅｙｅｒ ｍｏｔｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅꎬ ＦＭＡ)上肢部分(ＦＭＡ￣ＵＥ)进行评

定ꎬ含 ３３ 项ꎬ共 ６６ 分ꎮ 每项分为 ３ 级ꎬ０ 分为不能完成某一动

作ꎻ１ 分为部分能完成ꎻ２ 分为充分完成ꎮ 最终总得分越高ꎬ则
代表上肢运动功能越好ꎮ

２.日常生活活动能力评定:采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数量表

(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬ ＭＢＩ)进行评估ꎬ该量表由进食、洗澡、
修饰、穿衣、控制大便、控制小便、用侧、床椅转移、行走 /轮椅、
上下楼梯 １０ 项内容组成ꎬ总分 １００ 分ꎮ 得分越高ꎬ则日常生活

活动能力越好ꎮ
(二)ＤＴＩ 测定

于治疗前、治疗后对 ２ 组患者进行 ＤＴＩ 测定ꎮ
１. ＤＴＩ 测定方法:荷兰飞利浦公司生产的 ３.０Ｔ 型磁共振

仪ꎬ标准头线圈ꎮ 用机器配套棉垫将头固定ꎬ患者需使用耳塞

或眼罩封闭视听ꎬ平卧于扫描台ꎮ 横轴面覆盖全脑扫描ꎬ平面

回波成像(ｅｃｈｏ ｐｌａｎａｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＥＰＩ)序列ꎬ重复时间( ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅ￣
ｐｅａｔａｔｉｏｎꎬ ＴＲ)＝ ９００ ｍｓꎬ回波时间(ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｃｈｏꎬ ＴＥ)＝ ６５ ｍｓꎬ视
野(ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗꎬ ＦＯＶ) ＝ ２２ ｃｍ×２２ ｃｍꎬ矩阵 ＝ １２８× １２８ꎬ层厚

３ ｍｍꎬ扫描间隔 ０.１ ｍｍꎮ 用胼胝体联合连线)为基准共获取 ３３
层图像ꎬ覆盖整个大脑半球ꎮ 用 ２ 个弥散权重ꎬｂ 值分别为 ０ 和

１０００ ｓ / ｍｍ２ꎬ在 １３ 个各向同性方向上施加弥散敏感梯度ꎬ信号

５ 次平均ꎬ采集时间 ２５９ ｓꎮ 原始数据传送至影像工作站ꎬ用
Ｆｕｎｃｔｏｏｌ 软件构建各向异性分数( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬ ＦＡ)图ꎮ
由资深影像医师手动分别在大脑脚、内囊后肢及放射冠 ３ 个层

面和对侧对称部位画出感兴趣区( ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬＲＯＩ)ꎬ测算

双侧 ＦＡ 值[１３] ꎬ每个区域测 ３ 次ꎬ取平均值ꎬ面积为 ３０ ｍｍ２ꎮ 图

中蓝色代表上下行纤维ꎬ红色代表左右行纤维ꎬ绿色代表前后

行纤维ꎮ 以放射冠 ＲＯＩ 为种子点ꎬ利用弥散张量纤维束成像

(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＴＴ)技术ꎬ重建患者双侧皮质脊

髓束ꎮ
２. ＤＴＩ 测定指标:①ＦＡ 比值( ｒａｔｉｏ ｏｆ ｔｈｅ ＦＡꎬｒＦＡ)ꎬ为病灶

侧 ＦＡ 值与对侧 ＦＡ 值的比值ꎬｒＦＡ 范围为 ０~ １ꎬ其值越低ꎬ提示

皮质脊髓束损伤程度越高ꎮ ②ＦＡ 不对称性 ( ＦＡ ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎬ
ＦＡａｓｙ)值ꎬ计算公式为ꎬ(健侧 ＦＡ－患侧 ＦＡ) / (健侧 ＦＡ＋患侧

ＦＡ)ꎬＦＡａｓｙ 范围 ０~１ꎬ其值越高ꎬ提示偏侧性越高ꎬ皮质脊髓束

损伤程度越高[６] ꎮ
四、统计学分析

运用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计学软件对所得数据进行统计学分

析ꎮ 所得数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ若患者治疗前、后数据服从正态分

布ꎬ则采用配对资料 ｔ 检验ꎬ否则ꎬ采用配对资料符号秩和检验

进行比较ꎮ 若 ２ 组组间治疗前、后数据服从方差齐性及正态分

布ꎬ则采用两独立样本资料 ｔ 检验ꎬ否则ꎬ采用两独立样本秩和

检验(Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验)ꎬ检验水准 α ＝ ０.０５ꎮ 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 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和 ＭＢＩ 评分结果

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和ＭＢＩ 评分组间比较ꎬ差
异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组的 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和

ＭＢＩ 评分较组内治疗前均显著提高ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和 ＭＢＩ 评分均显著高

于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和 ＭＢＩ 评分结果

(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分 ＭＢＩ 评分

治疗组

　 治疗前 １７ ３９.０６±６.０４ ６４.４７±７.１６
　 治疗后 １７ ４８.８２±８.３２ａｂ ７９.７１±８.３７ａｂ

对照组

　 治疗前 １７ ３７.４１±５.５１ ６２.９４±６.５４
　 治疗后 １７ ４３.４７±６.６５ａ ７３.８８±８.０７ａ

　 　 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 ＤＴＩ 各参数比较结果

治疗后ꎬ２组患者大脑脚层面ＦＡ和ｒＦＡ值降低ꎬ内囊后肢
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表 ２　 治疗组患者治疗前、后 ＤＴＩ 各项参数比较结果(ｘ－±ｓ)

时间 例数
患侧 ＦＡ

大脑脚 内囊后肢 放射冠
ｒＦＡ

大脑脚 内囊后肢 放射冠
ＦＡａｓｙ

大脑脚 内囊后肢 放射冠
治疗前 １７ ０.４３３±０.０６６ ０.２９８±０.０９７ ０.２０４±０.０５６ ０.６３５±０.１０２ ０.４７０±０.１０２ ０.３７２±０.０７２ ０.２３６±０.０８４ ０.３５６±０.０８５ ０.４６８±０.１０９
治疗后 １７ ０.４１５±０.０５４ ０.３３９±０.０７６ ０.２７８±０.０６５ａ ０.５９９±０.０８３ ０.４９１±０.０８５ ０.４７９±０.０８８ａ ０.２５１±０.０８８ ０.３１９±０.０８６ ０.３９４±０.０６９ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 对照组患者治疗前、后 ＤＴＩ 各项参数比较结果(ｘ－±ｓ)

时间 例数
患侧 ＦＡ

大脑脚 内囊后肢 放射冠
ｒＦＡ

大脑脚 内囊后肢 放射冠
ＦＡａｓｙ

大脑脚 内囊后肢 放射冠
治疗前 １７ ０.４５１±０.０５６ ０.３０９±０.０８６ ０.２１７±０.０５１ ０.６５８±０.１０４ ０.４７８±０.０８３ ０.３８８±０.０７５ ０.２０１±０.０８５ ０.３４５±０.０９４ ０.４５６±０.１０４
治疗后 １７ ０.４２７±０.０４２ ０.３２９±０.０７０ ０.２６９±０.０６０ａ ０.６１８±０.０７２ ０.４８５±０.０７９ ０.４６９±０.０９６ａ ０.２１６±０.０５０ ０.３２９±０.０７５ ０.４０６±０.０６４ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

层面 ＦＡ 和 ｒＦＡ 值升高ꎬ但组内治疗前、后差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ而在放射冠层面ꎬ２ 组患者的 ＦＡ 和 ｒＦＡ 值均显著升

高ꎬ组内治疗前、后差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２
组患者大脑脚层面的 ＦＡａｓｙ 值升高ꎬ内囊后肢层面 ＦＡａｓｙ 值降

低ꎬ组内治疗前、后差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而在放射冠

层面ꎬ２ 组患者的 ＦＡａｓｙ 值均显著降低ꎬ组内治疗前、后差异均

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２、３ꎮ
三、治疗组患者皮质脊髓束 ＤＴＴ 图

治疗前ꎬ脑卒中患者患侧 ＣＳＴ 部分或完全断裂、稀疏ꎬ较健

侧明显减少ꎬ远端纤维束也变细减少ꎻ治疗后ꎬ其纤维束数量较

前增加ꎬ原先断裂部位出现修复连接ꎮ 其中 １ 例治疗组患者的

ＤＴＴ 图见图 １ꎮ

治疗前　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 治疗后

图 １　 治疗组患者治疗前、后皮质脊髓束 ＤＴＴ 图

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ通过 ３ 周的训练ꎬ治疗组和对照组的

ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和 ＭＢＩ 评分较组内治疗前均显著提高ꎬ但治疗组

对脑卒中后偏瘫患者上肢运动功能和日常生活活动能力的改

善显著优于对照组ꎮ 该结果表明ꎬＶＲ 技术结合常规作业治疗

对脑卒中后偏瘫患者的上肢功能疗效更佳ꎮ
ＶＲ 技术具有沉浸性、交互性及想象性的特点ꎬ近几年已被

大量用于脑卒中患者偏瘫上肢的康复ꎮ 国内外已有许多学者

进行了多项关于 ＶＲ 技术的临床研究ꎬ部分获得了比较满意的

效果[４] ꎮ
Ｈｕｎｇ 等[７]运用 Ｋｉｎｅｃｔ２ＳｃｒａｔｃｈＶＲ 游戏系统对 １７ 例脑卒中

患者偏瘫上肢行拔萝卜及拳击游戏等康复训练ꎬ经 １２ 周训练ꎬ
患者的 ＷＯＬＦ 运动功能评分较治疗前显著提高ꎮ Ｈｕａｎｇ 等[８]

选取了亚急性期脑卒中后上肢功能障碍患者 ６０ 例ꎬ随机分为

实验组和对照组ꎬ实验组给予沉浸式 ＶＲ 打篮球游戏ꎬ对照组给

予传统上肢训练ꎬ通过 ３ 周训练ꎬ实验组患者的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢

运动功能评分显著优于对照组ꎮ Ｃａｒｒｅｇｏｓａ 等[９]运用任天堂 Ｗｉｉ
游戏机对脑卒中偏瘫患者通过手腕关节和前臂运动来改变 ＶＲ
环境中人物的方向与速度ꎬ进而完成多种游戏如网球、高尔夫

球、保龄球及棒球等ꎬ５ 例患者训练 ８ 周后ꎬ其 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢

运动功能评分显著提高ꎮ Ｃｈｏｉ 等[１０] 利用手机和平板电脑制定

了一个移动式家庭 ＶＲ 上肢康复方案ꎬ结果发现ꎬ该方案可替代

传统作业治疗师的一对一针对性治疗ꎮ 以上研究结果均于本

研究结果一致ꎮ
ＣＳＴ 是锥体束中调节随意运动最大最重要的下行纤维束ꎬ

其与运动功能恢复密切相关ꎮ 脑卒中常引起 ＣＳＴ 的 Ｗａｌｌｅｒｉａｎ
变性ꎬ即上运动神经元或轴突损伤引起远端轴突和髓鞘顺行性

变性[１１] ꎮ ＤＴＩ 可定量评估追踪 ＣＳＴ 完整性及方向性ꎬ从微观角

度阐述其病理改变ꎬ可分析病灶与正常组织的弥散特征ꎬ为脑

卒中运动障碍患者康复效果评估提供可靠依据[１２] ꎮ ＤＴＩ 常使

用部分 ＦＡ 值来反映水分子弥散各向异性成分在整个弥散张量

中所占比例ꎬ其范围为 ０~ １ꎮ ＦＡ 值越高ꎬ则水分子弥散各向异

性程度越高ꎬ表示纤维束连接几乎朝着同一方向ꎮ ＦＡ 值大小

与髓鞘完整性、神经纤维致密性及平行性呈正相关ꎬ并与神经

胶质细胞密度和磷脂化程度有关[１３] ꎮ
既往的研究多局限在病灶层面研究双侧 ＣＳＴꎬ本研究则从

大脑脚层面、内囊后肢层面、放射冠层面 ３ 个层面探究 ＶＲ 技术

对脑卒中后 ＣＳＴ 的影响ꎮ 本研究中ꎬ在治疗前 ３ 个层面的患侧

ＦＡ 值较健侧降低ꎬｒＦＡ 值下降ꎬＦＡａｓｙ 值升高ꎮ 该结果均提示ꎬ
因脑卒中导致 ＣＳＴ 轴突损伤ꎬ树突变性ꎬ组织水肿ꎬ髓鞘肿胀ꎬ
纤维束移位中断进而数量减少ꎮ 经过 ３ 周的 ＶＲ 上肢训练后ꎬ
内囊后肢和放射冠层面的 ＦＡ 值升高ꎬ且放射冠层面升高其组

内差异有统计学意义ꎬ这表明 ＶＲ 上肢训练可促进轴突发芽ꎬ突
触重建ꎬ使得患者 ＣＳＴ 进行不断修复或代偿ꎬ而这种修复以放

射冠层面的修复最为显著ꎮ 而大脑脚层面 ＦＡ 值降低ꎬ可能是

因神经细胞损伤后轴突生长及髓鞘修复ꎬ是由近及远的缓慢过

程ꎬ大脑脚层面距离病灶较远故其纤维束数量有所减少ꎬ但随

着时间的推移ꎬ大脑脚处轴突生长及髓鞘修复ꎬ大脑脚处纤维

束数量会有所增加ꎮ 上述结果表明上肢功能恢复与 ＣＳＴ 的修
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复程度呈正相关ꎬ脑卒中患者经过 ＶＲ 上肢训练ꎬ随着偏瘫上肢

运动功能逐渐恢复ꎬ患侧中枢运动神经细胞纤维连接增加ꎬ数
量增多ꎬ这与既往的研究结论类似[１４] ꎬ说明 ＦＡ、ｒＦＡ 和 ＦＡａｓｙ
值作为衡量运动神经传导通路完整性的指标ꎬ对于评估偏瘫上

肢运动功能的恢复具有重要指导意义ꎮ
从神经解剖学的角度来看ꎬ脑卒中患者用偏瘫肢体重复进

行康复训练可以神经突触增强作用得到进一步提高ꎬ进而增强

运动诱发的神经功能可塑性[３] ꎮ 有学者通过功能性磁共振技

术发现ꎬＶＲ 训练可以显著促进神经运动通路皮质发生重组ꎬ而
患者的双侧初级运动皮质ꎬ损伤侧感觉运动和运动辅助区皮质

在训练前处于激活状态ꎬ通过 ＶＲ 康复训练ꎬ上述区域受到抑

制ꎬ与此同时ꎬ损伤对侧感觉运动皮质区被不同程度地激活ꎬ因
而使得偏瘫肢体的运动功能得改善[４] ꎮ

本研究仍存在很多不足之处ꎬ如纳入样本量偏小ꎬ本课题

组后期的研究将进一步扩大样本量ꎬ提高检出效率ꎮ 此外ꎬＲＯＩ
的绘制需一定的影像解剖知识ꎬ虽 ＲＯＩ 由手工绘制ꎬ需由资深

影像科医师完成其定位标注ꎬ并对每个 ＦＡ 值多次重复测量ꎬ取
平均值以减少误差ꎮ
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