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　 　 【摘要】 　 脑卒中是成人残疾的常见原因ꎬ脑卒中后独立生活能力在很大程度上取决于运动障碍的治疗

和运动功能的恢复ꎮ 运动功能恢复的准确预测不仅能够帮助患者确立切合实际的目标ꎬ并且有助于康复团队

对患者进行分层并制定个性化的康复方案ꎬ更有效地利用医疗资源ꎮ 本文对目前常用的脑卒中后运动功能恢

复的预测因素及其应用进行综述ꎮ
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　 　 目前ꎬ脑卒中是全世界成人致残的主要原因之一ꎬ至 ２０１３
年ꎬ脑卒中的患病率已达 １９９０ 年的 ２ 倍[１] ꎮ 运动障碍是脑卒中

后常见的功能障碍之一ꎬ也是影响患者独立生活能力的最重要

因素[２] ꎮ 准确地预测脑卒中后患者的功能恢复结果ꎬ对脑卒中

患者的具体运动需求和潜力ꎬ减少功能损害ꎬ优化康复方案ꎬ最
大程度地降低经济负担等方面非常必要ꎬ因此预测脑卒中功能

恢复的各种预测方法受到了研究人员的广泛关注[２] ꎮ 本文主

要对近年来预测脑卒中运动功能恢复的常用指标和一种综合

的预测上肢功能的算法( ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＰＲＥＰ)进
行综述ꎬ以期为脑卒中患者的运动功能恢复预测研究提供

依据ꎮ

脑卒中患者运动功能恢复的判定

目前ꎬ针对预测脑卒中功能恢复没有统一标准和评估工

具ꎮ 在一项关于预测脑卒中急性期预后的系统回顾中ꎬ改良的

Ｒａｎｋｉｎ 量表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ ＳｃａｌｅꎬｍＲＳ)和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数( ｂａｒ￣
ｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＢＩ) [３]是被采用最多的用于评定急性脑卒中患者预

后良好 /不良结局的工具ꎮ 尽管这 ２ 种量表已被证明是高度可

靠和有效的ꎬ但它们对脑卒中后个体的运动障碍或表现评估缺

乏特异性[４] ꎮ Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表可对脑卒中偏瘫患者的肢体功能

做出积分量化评定ꎬ同时对于结果解释确切、内容详尽ꎬ并且可

以直观反映患者的异常运动模式变化ꎬ因此在预测脑卒中运动

功能恢复的研究中ꎬ多采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ(上、下肢)量表[５] ꎮ 还

有一些是根据实际功能来预测运动功能恢复的方法ꎬ比如对于

下肢功能恢复的研究多集中在独立行走的能力上ꎬ独立步行在

各种评估量表中有很多不同的表述ꎬ常用的是功能性步行量表

(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｓｃａｌｅꎬＦＡＣ)ꎬ判定标准是 ＦＡＣ>３
级[６] ꎮ 关于上肢功能恢复的共识较少ꎬ通常是使用评价上肢运

动障碍量表的临界值来定义ꎬ比如上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬＦＭＡ￣ＵＥ)的 ３２ / ６６[５] ꎮ 这些措

施代表了国际功能分类(ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇꎬ
ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙꎬａｎｄ ｈｅａｌｔｈꎬＩＣＦ)的“身体结构”和 /或“活动”级别ꎬ并
且能更具体地针对运动障碍 /表现[７] ꎮ 因此当预测运动行为的

变化时ꎬ这些针对运动的评估量表更为合适和敏感ꎮ

预测脑卒中患者运动功能恢复的相关因素

不同的预测方式ꎬ预测因子不同ꎮ 目前ꎬ主要采用的是年

龄、脑卒中严重程度、运动障碍评估、行为动作以及神经生物学

标志等来预测脑卒中患者运动功能恢复情况ꎮ
一、年龄和脑卒中严重程度与脑卒中患者运动功能预测

有研究表明ꎬ在急性缺血性脑卒中的预后中ꎬ年龄是独立

于脑卒中严重程度、病因、性别、疾病特点、溶栓与否和并发症

的预测因子ꎬ对 １８ 岁以上的患者来说ꎬ年龄越小预后越好ꎬ高
龄与不良预后密切相关[８] ꎮ 同时脑卒中的严重程度对脑卒中

患者不良预后有很强的预测能力ꎬ脑卒中的严重程度通常使用

美国国立研究院卒中量表 ( Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ
ｓｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)来评估ꎬ评分越高越严重[９] ꎮ 研究表明ꎬ年龄和

ＮＩＨＳＳ 评分是脑卒中患者死亡率[１０￣１２] 、残疾[１３] 的常用预测因

素ꎬ但是在一些急性脑卒中的研究发现ꎬ年龄[１４￣１５] 和脑卒中的

严重程度[１６]是脑卒中患者步行或者上肢功能恢复的预测因子ꎮ
Ｋｗａｈ 等[１７]的一项前瞻性研究发现ꎬ脑卒中基线 ＮＩＨＳＳ 评分联

合年龄可以预测脑卒中患者 ６ 个月后的步行和手臂功能恢复

程度ꎬ且基线 ＮＩＨＳＳ 评分与上肢的混合运动功能的恢复存在高

度相关性ꎮ
二、运动障碍评估与脑卒中患者运动功能预测

众多研究证实ꎬ评估运动障碍的基线水平可以预测运动功

能预后ꎬ通常初始运动损伤越严重的患者ꎬ其功能预后越

差[１８￣２０] ꎮ 预测评估运动障碍中常用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表ꎬ该量表可

评估单关节运动、多关节运动、协同运动、手指灵活性与速度、
共济失调和反射ꎮ Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表的上肢最高分是 ６６ 分ꎬ下肢

最高分是 ３４ 分ꎬ得分越高则表示损伤越轻[５] ꎮ 美国的一项研

究[２１]使用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表评估了上肢损伤ꎬ结果发现ꎬ脑卒中

后 ３ 个月ꎬ患者在 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表的最大可能改善达到了缺失

功能评分的 ７０％ꎮ 这在后来的几项研究中得到了证实ꎬ研究人

员在患者脑卒中后 ２ 周内ꎬ脑卒中 ３ 或 ６ 个月后均使用上肢

Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表进行了评估ꎬ结果发现ꎬ多数患者在入组 ９０ ｄ
内其运动功能改善达到 ７０％ꎬ且这些研究都排除了患者年龄、
性别、脑卒中类型、治疗剂量的影响[２２￣２５] ꎮ 这说明上肢自发性

运动恢复的量是相对固定的ꎬ约占患者最大恢复潜能的 ７０％ꎮ

􀅰９６２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



同样这种比例恢复规律也可能在下肢运动功能恢复中存在ꎮ
２０１７ 年一项针对脑卒中 ３２ 例的研究[２６] 首次报告了下肢功能

恢复的比例ꎬ不论治疗剂量如何ꎬ使用下肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表测

量的下肢损伤恢复比例达 ７４％ꎮ 最近的一项研究对首次缺血

性脑卒中患者 ２０２ 例进行分层分析ꎬ分为适合比例恢复规则和

不适合比例恢复规则 ２ 个亚组ꎬ发现比例恢复规则可普遍适用

于下肢运动功能恢复的预测[２４] ꎬ符合此规则的患者运动功能恢

复改善幅度可达 ６４％ꎮ 本课题组认为ꎬ这种比例恢复的规则也

存在一定局限性ꎬ且更适合预测轻度或中度脑卒中患者ꎬ因此

纳入其他的临床指标或神经生物学指标可能会更好地提高这

种比例恢复规则的适用性ꎮ
三、行为动作表现与脑卒中患者运动功能预测

早期的一些功能变化也与预测脑卒中患者的运动功能改

善有关ꎮ 如脑卒中后第 ７ 天ꎬ患者患侧手指主动伸直可以预测

脑卒中后 ６ 个月的手臂恢复情况更好[２７] ꎻ脑卒中 １~ ３ 个月后ꎬ
手灵活性的预测与早期出现耸肩有关[２８] ꎮ 为满足在急性临床

环境中筛查分类患者的需求ꎬ有研究开发了仅用一些简单的床

旁动作行为就可以预测脑卒中患者功能恢复情况的方法ꎬ主要

体现在预测上肢功能恢复的研究中ꎮ 如 Ｅｍｍａ 等[６] 通过脑卒

中患者 ２２３ 例 １ 周内的行为动作预测了其 ６ 个月后的上肢功

能ꎬ二次分析发现ꎬ具有部分肩外展、肘部伸展和手指伸展动作

的患者ꎬ其 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分更容易达到≥３２ 分ꎬ具有旋前旋后、腕
背伸和抓握功能的患者ꎬ其则 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分更有可能达≥５８
分ꎮ 瑞典的一项纵向研究[１８]将手臂动作调查测试表(ａｃｔｉｏｎ ｒｅ￣
ｓｅａｒｃｈ ａｒｍ ｔｅｓｔꎬＡＲＡＴ)中的两个子项“从玻璃杯倒水”和“将手

置于脑后”命名为名 ＡＲＡＴ￣２ꎬＡＲＡＴ￣２ 的总分(０~ ６)ꎬ界值为 ２
分ꎬ其中>２ 分被认为准确预测饮酒任务所需的运动功能的可能

性更高ꎬ且在不同的时间点ꎬ正确分类患者的概率介于 ８１％ ~
９６％ꎬ说明 ＡＲＡＴ￣２ 可以在急性环境和卒中单元中实施ꎬ并有助

于了解患者以后恢复上肢功能的可能性ꎮ 该研究的局限性在

于ꎬ先用 ＦＭＡ￣ＵＥ 确定了饮酒任务所需的功能水平ꎬ再从 ＡＲＡＴ
中选出不需要特殊设备的项目ꎬ所以结果可能会出现一定的

偏差ꎮ
四、神经生物学标志与脑卒中患者运动功能预测

预测脑卒中患者运动功能恢复的神经生物学标志是从脑

卒中患者病变的大小和位置演变而来ꎬ主要是指大脑的神经生

理学和神经影像学测量ꎮ 目前常用的神经生物学标志主要是

经颅磁刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)和磁共振成

像(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬＭＲＩ)ꎮ
(一)ＴＭＳ 与脑卒中患者运动功能预测

皮质运动系统功能和结构完整性的生物标志物可以预测

个别患者运动障碍和运动功能的恢复情况ꎮ ＴＭＳ 是一种安全

无痛且无创的技术ꎬ当刺激同侧初级运动皮质(Ｍ１)的上肢或

下肢肌肉代表区域时ꎬ可在对侧肌肉中检测到动作诱发电位

(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)ꎬＭＥＰ 的存在是明显运动恢复良

好的指标[２９] ꎮ 一项评价(包括 ４８０ 例患者)发现ꎬ在脑卒中后

７ｄ 内ꎬＭＥＰ 阳性患者比在这段时间内 ＭＥＰ 阴性患者的上肢结

局更好ꎬＭＥＰ 状态的阳性预测值介于 ８６％ ~ ９３％ꎬ表明 ＭＥＰ 的

存在是上肢运动预后良好的合理预测指标[３０] ꎮ Ｐｉｚｚｉ 等[３１]对脑

卒中后 １ 周有严重上肢损伤的患者 ２４ 例使用 ＴＭＳ 进行了预

测ꎬ结果发现ꎬ运动损伤预后的阳性预测值为 １００％ꎬ这表明对

于这些患者 ＭＥＰ 的存在可能是特别有用的标志物ꎻ但该研究

还发现ꎬＭＥＰ 状态阴性预测值介于 ７２％ ~ ９５％ꎬ这表明缺乏

ＭＥＰ 并不排除良好的预后ꎮ ＭＥＰ 的状态可以结合临床运动障

碍评估来确认哪些患者可能更适合比例恢复的规则ꎬＳｔｉｎｅａｒ
等[２５]对 １５７ 例患者进行研究发现ꎬ１３６ 例 ＭＥＰ 阳性的患者的上

肢运动障碍达到恢复目标(７０％)ꎬ而 ２１ 例 ＭＥＰ 阴性的患者则

没有达到恢复目标ꎮ
下肢 ＭＥＰ 状态的预测价值受到的关注较少ꎬ目前的研究

产生了矛盾的结果ꎮ 一项早期研究报告表明 ＭＥＰ 状态可预测

下肢远端受损可恢复ꎬ但不能独立行走[３２] ꎮ 随后的研究报道ꎬ
ＭＥＰ 状态可预测独立行走的恢复[３３] ꎬ但并不优于临床预测指

标ꎬ并且不能预测下肢功能障碍会成比例恢复ꎮ 这些矛盾的结

果可能反映出ꎬ姿势控制可能是实现独立行走的一个更重要的

影响因素ꎬ而不是腿部自主运动的恢复[２６] ꎮ 因此需要做进一步

的研究来评估 ＭＥＰ 状态是否可以用于脑卒后下肢运动比例恢

复的判断标志ꎮ
(二)ＭＲＩ 与脑卒中患者运动功能预测

ＭＲＩ 也可用于评估皮质运动系统的结构和功能ꎮ 常规

ＭＲＩ 通常使用病变位置和体积作为预测指标ꎬ但一项对慢性脑

卒中患者的初步研究发现ꎬ皮质脊髓束(ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔꎬＣＳＴ)
损伤严重与运动能力较差有关ꎬ而不是病变体积[３４] ꎮ 弥散张量

成像(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＴＩ)作为一种先进的非侵入性磁

共振成像技术ꎬ成为了近些年来的研究热点ꎬ可用于可视化白

质途径和 ＣＳＴ 的完整性ꎮ 在 ＤＴＩ 参数中ꎬ各向异性分数( ｆｒａｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬＦＡ)是脑卒中后 ＣＳＴ 病变量化最广泛使用的敏

感指标[３５] ꎮ Ｋｏｙａｍａｄ 等[３６] 以出血性脑卒中患者 ４０ 例和缺血

性脑卒中患者 ４０ 例作为样本ꎬ于发病后 ２ 周 ~３ 周采集弥散张

量图像ꎬ生成 ＦＡ 图像ꎬ计算患侧与健侧大脑脚内 ＦＡ 的比值ꎬ使
用 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期(Ｂｒｕｕｎｓｔｒｏｍ ｓｃａｌｅꎬＢＲＳ)、功能独立性测量的

运动成分(ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｍｅａｓｕｒｅꎬＦＩＭ￣ＭＯＴＯＲ)和出院时

的住院总时间来评估结果ꎬ结果发现ꎬ２ 组的 ＦＡ 比值与预后指

标的相关性均有统计学意义ꎮ 一项针对脑卒中患者 ２３ 例的研

究也发现ꎬ在对上肢恢复的预测中ꎬＦＡ 的大小可以识别出不按

比例恢复的患者ꎬ此外对于 ＭＥＰ 阴性的患者ꎬ内囊后肢的 ＦＡ
不对称性指数可以将部分康复的患者与基本上无法恢复自主

性运动的患者区分开[３７] ꎮ
功能性神经影像工具可用于检查脑卒中后皮质的激活情

况ꎮ 功能性 ＭＲＩ(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ＭＲＩꎬｆＭＲＩ)的基础是血液氧合水平

依赖性(ｂｌｏｏｄ￣ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｌｅｖｅｌ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔꎬＢＯＬＤ)信号ꎬ可检测

血红蛋白水平的变化ꎬ以此作为神经元活动的标志ꎮ 脑卒中后

皮质的激活程度和激活的区域高度可变ꎬ但很少有研究确定功

能磁共振成像测量可以预测未来不同时间点的运动功能ꎮ 有

研究确定了功能性磁共振可以预测上肢运动功能恢复结果[３８] ꎬ
但是这些测量并未用于单个患者的预测ꎬ目前鲜见关于使用功

能性 ＭＲＩ 生物标记物预测脑卒中后运动恢复或结果的共识ꎮ
五、ＰＲＥＰ 算法在临床实践中的意义

相对简单且易于理解的预测手段会更易于在临床实践中

交流和使用ꎬ但是一些研究只是简单地将预测结果二等

分[６ꎬ１８] ꎬ虽然容易理解ꎬ但并不精确ꎮ 有研究在多变量回归分

析中结合了人口统计学、临床和神经生物学标志物信息ꎬ以解

释一组患者的运动恢复或预后方面的差异ꎬ但是在临床实践中

􀅰０７２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



对单个患者进行预测时ꎬ并不是特别有用[３９] ꎮ
迄今为止ꎬ仅探索了一种将临床评估与神经生物学标志物

有序相结合适用于预测上肢功能结局的方法 ＰＲＥＰ 算法[４０] ꎬ
ＰＲＥＰ 算法旨在从简单的床边临床评估开始ꎬ并且仅在需要解

决不确定性时才依次使用 ＴＭＳ 和 ＭＲＩꎬ以提高效率和经济性ꎮ
ＰＲＥＰ 算法是在首次缺血性脑卒中患者 ４０ 例的研究中开发

的[１９] ꎬ此后已经在 １９２ 例脑卒中患者的独立队列中进行了完善

和验证ꎬ包括脑出血和既往缺血性脑卒中的患者[４１] ꎮ ２０１７ 年

的一项研究将 ＰＲＥＰ 算法更新为 ＰＲＥＰ ２ 算法ꎬ该算法用 ＮＩＨＳＳ
评分替代了 ＰＲＥＰ 中的 ＭＲＩ 生物标记物ꎬ因此 ＰＲＥＰ ２ 算法在

临床实践中更容易实现[４２] ꎮ ＰＲＥＰ ２ 分类和回归树分析的预测

指标包括性别、年龄、受影响半球、脑卒中分类、静脉溶栓、是否

首次脑卒中、手指伸展的肌力等级(ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｆｉｎｇｅｒ ｅｘ￣
ｔｅｎｓｉｏｎꎬＳＡＦＥ)、脑卒中严重程度(ＮＩＨＳＳ 评分)、上肢功能障碍

(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分)和上肢肢体治疗剂量(ｍｉｎ)ꎬ回归树分析发

现ꎬ当使用 ＭＲＩ 生物标志物或 ＭＥＰ 阴性患者的 ＮＩＨＳＳ 评分时ꎬ
算法的总体准确性基本相同[４２] ꎮ

ＰＲＥＰ ２ 具体的应用包括:首先使用英国医学研究理事会

(Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ＣｏｕｎｃｉｌꎬＭＡＣ)量表评估肩外展和手指伸展

的肌力等级(ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｆｉｎｇｅｒ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎꎬＳＡＦＥ)ꎬ并将这

些动作的得分(每个动作满分为 ５ 分)相加ꎬ得出 ＳＡＦＥ 得分

(满分为 １０ 分) [４２] ꎮ 脑卒中发病 ７２ ｈ 内ꎬＳＡＦＥ 得分≥５ 分ꎬ年
龄<８０ 岁的患者ꎬ３ 个月后的上肢功能恢复较好ꎬ而年龄≥８０ 岁

的患者ꎬＳＡＦＥ 评分需≥８ 分才可能获得较好的上肢功能ꎮ 脑卒

中发病 ７２ ｈ 内ꎬＳＡＦＥ 得分<５ 分的患者ꎬ应在入组 ５ ｄ 内确定其

腕伸肌 ＭＥＰ 状态ꎬＭＥＰ 阳性的患者也可能具有良好的上肢运

动预后ꎬ而 ＭＥＰ 阴性的患者ꎬ最有可能出现有限或比较差的上

肢预后[４２] ꎮ
ＰＲＥＰ ２ 算法可为 ７５％的患者做出发病 ３ 个月后上肢功能

恢复的正确预测ꎬ约三分之一的患者需要接受 ＴＭＳꎬ而约六分

之一的患者需要进行 ＮＩＨＳＳ 评分或 ＭＲＩ 检测ꎬ这将有利于

ＰＲＥＰ ２ 算法在临床实践中的应用[４２] ꎮ 最近一项应用 ＰＲＥＰ ２
算法的研究发现ꎬ在脑卒中 ２ 年后ꎬＰＲＥＰ ２ 算法仍可正确用于

８０％的患者[４３] ꎬ这说明 ＰＲＥＰ ２ 算法可以预测患者发病 ３ 个月

后甚至更长时间的上肢功能结果ꎮ

小结

恢复运动功能是脑卒中患者最重要的目标之一ꎬ而准确预

测其运动功能的恢复对康复治疗具有重要意义ꎮ 脑卒中后脑

病理学和运动障碍的异质性对于精确预测模型的发展是一个

相当大的挑战ꎮ 针对上肢ꎬ虽然已有神经生物学标志物结合临

床评估的可靠证据ꎬ可指导患者早期的个体化的康复计划制

定ꎬ从而提高康复效率ꎬ但同时也存在一些的问题ꎬ比如:①正

确率还需进一步提高ꎻ②缺乏对认知及感觉障碍因素的整合ꎻ
③获得临床表现和 ＴＭＳ 状态的时间窗口多是在急性期或者亚

急性期ꎬ康复科医生或者治疗师可能无法在第一时间内取得ꎮ
因此ꎬ本课题组认为ꎬ未来的精确预测模型研究还需在更多样

的环境和更大样本中去验证ꎬ并确定时间窗口是否可以进一步

扩展ꎬ最大限度地提高灵活性ꎬ促进其临床应用中的可行性ꎮ
另外ꎬ目前针对下肢运功功能预测的神经标志物研究较少ꎬ未
来的研究还可以调查基于神经生物学标志的预测是否有助于

下肢的功能恢复的预测ꎬ及其对认知障碍和感觉功能恢复的

预测ꎮ
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ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒ￣
ｒｈａｇｅ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ２０２０ꎬ４１(３):７１７￣７１９. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ１００７２￣
０１９￣０４０７０￣４.

[１４] Ｍａｒｋ ＴＳꎬ Ｇｉｌｌｉａｎ ＤＢ. Ａｃｈｉｅｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｍｐｌｅ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｍｉｌｅｓｔｏｎｅｓ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ １９９９ꎬ ８０(４):４４２￣４４７.ＤＯＩ:１０.
１０１６ / Ｓ０００３￣９９９３(９９)９０２８３￣６.

[１５] Ｌｏｕｉｓｅ Ｅꎬ Ｏｌｉｖｉａ ＷꎬＢｅｒｎｈａｒｄｔ Ｊꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｍｏｂｉｌｉ￣

􀅰１７２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



ｔｙ: ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ[Ｊ] .Ｉｎｔ Ｊ Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２０１１ꎬ ６(４):３２１￣３２７.ＤＯＩ:１０.
１１１１ / ｊ.１７４７￣４９４９.２０１１.００６２１.ｘ.

[１６] Ｅｋｓｔｒａｎｄ Ｅꎬ Ｓｕｎｎｅｒｈａｇｅｎ ＫＳꎬ Ｐｅｒｓｓｏｎ ＨＣꎬｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ
ｏｆ ｓｅｌｆ￣ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ｍａｎｕａｌ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０２０ꎬ ２０(１): １８１. ＤＯＩ:１０. １１８６ / ｓ１２８８３￣
０２０￣０１７５４￣９.

[１７] Ｋｗａｈ ＬＫꎬ Ｈａｒｖｅｙ ＬＡꎬ Ｄｉｏｎｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｅｌｓ ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ａｇｅ ａｎｄ
ＮＩＨＳＳ ｐｒｅｄｉｃｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｉｘ
ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒꎬ２０１３ꎬ５９
(３):１８９￣１９７.ＤＯＩ:１０.１０１６ / Ｓ１８３６￣９５５３(１３)７０１８３￣８.

[１８] Ｈａｎｎａ Ｃꎬ Ｈａｎｎａ Ｃ. Ａ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇ ａ ｓｉｍｐｌｅꎬ ｅａｒｌｙ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ￣ ａ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
ＳＡＬＧＯＴ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] .ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ２０１５ꎬ１５(１):９２.ＤＯＩ:１０.１１８６ /
ｓ１２８８３￣０１５￣０３４９￣６.

[１９] Ｓｔｉｎｅａｒ ＣＭꎬ Ｂａｒｂｅｒ ＰＡꎬ Ｐｅｔｏｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ＰＲＥＰ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｐｒｅｄｉｃｔｓ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｂｒａｉｎꎬ ２０１２ꎬ １３５
(８):２５２７￣２５３５.ＤＯＩ:１０.１０９３ / ｂｒａｉｎ / ａｗｓ１４６.

[２０] Ｓｈｅａｕ ＬＨꎬ Ｂａｎｇ ＢＣꎬ Ｈｓｕｅｈ ＩＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ
ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｐａｒｅｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｉｎｊꎬ ２０１８ꎬ ３２ ( ３): １￣７. ＤＯＩ: １０. １０８０ / ０２６９９０５２.
２０１８.１４３２８９７.

[２１] Ｚａｒａｈｎ Ｅꎬ Ａｌｏｎ Ｌꎬ Ｒｙａｎ ＳＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｕｓｉｎｇ
ｉｎｉｔｉａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ ｆＭＲＩ ４８ｈ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｃｅｒｅｂ Ｃｏｒｔｅｘꎬ２０１１ꎬ
２１(１２):２７１２￣２７２１ ＤＯＩ:１０.１０９３ / ｃ￣ｅｒｃｏｒ / ｂｈｒ０４７.

[２２] Ｗｉｎｔｅｒｓ Ｃꎬ Ｗｅｇｅｎ ＥＥꎬ Ｄａｆｆｅｒｔｓｈｏｆｅｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ａｆｔｅｒ ａｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１５ꎬ ２９(７): ６１４￣６２２.ＤＯＩ:
１０.１１７７ / １５４５９６８３１４５６２１１５.

[２３] Ｗｉｎｔｅｒｓ Ｃꎬ Ｗｅｇｅｎ ＥＥꎬ Ｄａｆｆｅｒｔｓｈｏｆｅｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｍａｘｉｍｕｍ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒｕｌｅ ｔｏ ｖｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌ ｎｅｇｌｅｃｔ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔ￣
ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１７ꎬ ３１: ３３４￣３４２.ＤＯＩ:１０.
１１７７ / １５４５９６８３１６６８０４９２.

[２４] Ｖｅｅｒｂｅｅｋ ＪＭꎬＷｉｎｔｅｒｓ ＣꎬＷｅｇｅｎ ＥＥꎬｅｔ ａｌ.Ｉｓ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｒｕｌｅ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ａｆｔｅｒ ａ ｆｉｒｓｔ￣ｅｖｅｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ?
[Ｊ] . ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０１８ꎬ１３(１):ｅ０１８９２７９.ＤＯＩ:１０.１３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ.ｐｏｎｅ.
０１８９２７９.

[２５] Ｓｔｉｎｅａｒ ＣＭꎬ Ｂｙｂｌｏｗ ＷＤꎬ Ａｃｋｅｒｌｅｙ ＳＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｍｏｔｏｒ ｒｅ￣
ｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｒｉａｌ ｄｅｓｉｇｎ[ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅꎬ２０１７ꎬ４８
(３):７９５￣７９８.ＤＯＩ:１０.１１６１ / ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ.１１６.０１６０２０.

[２６] Ｓｍｉｔｈ ＭＣꎬ Ｂｙｂｌｏｗ ＷＤꎬ Ｂａｒｂｅｒ ＰＡꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｒｏｍ
ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｍｏｔｏｒ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２０１７ꎬ ４８(５):
１４００￣１４０３.ＤＯＩ:１０.１１６１ / ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ.１１６.０１６４７８.

[２７] Ｓｍａｎｉａ Ｎꎬ Ｐａｏｌｕｃｃｉ Ｓꎬ Ｔｉｎａｚｚｉ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ａｃｔｉｖｅ ｆｉｎｇｅｒ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ: ａ
ｓｉｍｐｌｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ａｒｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２００７ꎬ ３８(３): １０８８￣１０９０. ＤＯＩ:１０. １１６１ /
０１.ＳＴＲ.００００２５８０７７.８８０６４.ａ３.

[２８] Ｋａｔｒａｋ Ｐꎬ Ｂｏｗｒｉｎｇ Ｇꎬ Ｃｏｎｒｏｙ Ｐꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: Ｔｈｅ ｐｌａｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｎｄ ｈａｎｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔ[Ｊ] . Ａｒｃｈ
Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ １９９８ꎬ ７９ ( ７): ７５８￣７６１. ＤＯＩ: １０. １０１６ / Ｓ０００３￣
９９９３(９８)９０３５２￣５.

[２９] Ｋｉｍ Ｂꎬ Ｗｉｎｓｔｅｉｎ Ｃ. Ｃａｎ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ
ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ? Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ[Ｊ] .
Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１７ꎬ ３１ ( １): ３￣２４. ＤＯＩ: １０. １１７７ /
１５４５９６８３１６６６２７０８.

[３０] Ｂｅｍｂｅｎｅｋ Ｊꎬ Ｋｕｒｃｚｙｃｈ Ｋꎬ Ｋａｒｌｉｎｓｋｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ

ｍｏｔｏｒ￣ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｉｎ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[Ｊ] . Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏ￣
ｇｙꎬ ２０１３ꎬ １２４(１０):ｅ１０３￣ｅ１０３.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｐｈ.２０１３.０４.１５６.

[３１] Ｐｉｚｚｉ Ａꎬ Ｃａｒｒａｉ Ｒꎬ Ｆａｌｓｉｎｉ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｉｎ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｊ
Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ２００９ꎬ４１(８):６５４￣６６０.ＤＯＩ:１０.２３４０ / １６５０１９７７￣０３８９.

[３２] Ｈｅｎｄｒｉｃｋｓ ＨＴꎬ Ｐａｓｍａｎ ＪＷꎬ Ｍｅｒｘ ＪＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｂｙ ｍｅａｎｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０１５ꎬ ２０ ( ３):１８８￣１９５. ＤＯＩ:１０. １０９７ /
００００４６９１￣２００３０５０００￣００００４.

[３３] Ｃｈａｎｇ ＭＣꎬ Ｄｏ ＫＨꎬ Ｃｈｕｎ ＭＨ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｍｏｔｏｒ ｏｕｔ￣
ｃｏｍｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
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