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基于磁共振 DTI 探讨 VR 上肢训练改善卒中偏瘫患者上肢功能
及生活自理能力的神经机制

谭智文 彭 洁 王 悦 张人仁 何岳义

［摘 要］　目的　探讨虚拟现实（VR）上肢训练对卒中后偏瘫患者基于磁共振弥散张量成像（DTI）评估上肢功能及生活自理能

力的影响。 方法　选取 2021 年 1 月至 2022 年 3 月眉山市中医医院与眉山市心脑血管医院收治的卒中后偏瘫患者共 114 例，随机分为

2 组：；对照组 57 例采用常规康复治疗干预，试验组 57 例在对照组基础上联合 VR 上肢训练干预；比较两组患者干预前后改良 Barthel
指数量表评分（MBI）、Fugl-Meyer 运动功能评定量表上肢部分（FMA-UL）评分及磁共振 DTI 评估相关指标。 结果　两组患者干预前

后改良 Barthel 指数量表评分、FMA 量表上肢部分评分差值、放射冠患侧各向异性分数、各向异性分数比值及放射冠各向异性分数不

对称性差值比较，差异有统计学意义（P<0.05）。 结论　VR 上肢训练辅助治疗卒中后偏瘫可促进上肢功能恢复和提高生活自理能力；

促进放射冠为代表的皮质脊髓束修复可能是关键机制之一。
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近年来随着老龄化程度加重及生活饮食习惯改

变，脑卒中发病率呈逐年升高趋势，卒中后偏瘫发生例

数亦显著增加［1］。有研究显示，卒中后偏瘫存活患者中

超过 50% 在发病 12 周后仍存在上肢运动功能障碍，严

重影响患者生活自理能力及康复进程［2］。如何有效促

进卒中后偏瘫患者上肢功能恢复已成为医学界关注的

热点问题。虚拟现实（virtual reality，VR）技术通过以计

算机和专业软硬件所构建的三维视听虚拟化环境，使

人类在虚拟环境中与物体交互完成相关活动及操作，

并产生接近真实场景的体验［3］；有研究提示，基于 VR
技术开展康复运动有助于提高卒中后偏瘫患者上肢功

能及生活自理能力［4］。磁共振弥散张量成像（diffusion 
tensor imaging，DTI）技术能够在活体状态下完成脑白质

纤维束成像技术，更为直观反映脑内病变对脑白质纤

维形态结构的影响，为脑部疾病后肢体功能障碍患者

康复干预效果提供依据［5］。基于以上证据，本研究前瞻

性分析 VR 上肢训练对卒中后偏瘫患者基于磁共振

DTI 评估上肢功能及生活自理能力的影响，旨在进一步

探索 VR 上肢训练干预潜在作用机制。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　选取 2021 年 1 月至 2022 年 3 月眉

山市中医医院和眉山市心脑血管医院收治卒中后偏瘫

患者共 114 例，男性 62 例，女性 52 例，年龄 51~73 岁，

平均年龄为（60. 86±7. 48）岁；随机分为对照组和试验

组，每组 57 例。纳入标准：①符合脑卒中中国诊疗指

南相关标准［6-7］；②经 CT、MRI 等影像学检查证实为脑

卒中；③年龄≥18 周岁；④首次发病；⑤病程 1~3 个月；

⑥患侧上肢徒手肌力≥3 级且肌张力≤2 级。排除标准：

①简易精神状况量表评分≤24 分；②其他精神或神经系

统疾病；③卒中发病前上肢关节疼痛或活动受限；④重

要脏器功能障碍；⑤无法配合检查治疗；⑥磁共振检查

禁忌症。研究方案经医院伦理委员会批准［伦理（研）

2022 第 45 号］，且患者及家属签署知情同意书。两组

患 者 一 般 资 料 ，比 较 差 异 无 统 计 学 意 义（P>0. 05）。

见表 1。

1. 2　干预方法　对照组采用常规康复治疗，包括患侧

上肢主要关节的松动手法、主动/辅助/被动运动、作业

治疗等，上述康复治疗每次均 20 min，1 次/天。

试验组则在对照组基础上联合 VR 上肢训练，采用

荷兰 Silverfit VR 康复训练系统指导训练：①显示器提

供虚拟环境和交互场景显示；②位置追踪器提供对患

者位置及运动变化实时追踪，并根据变化情况调整交

互性；③操作键盘作手柄用于训练或游戏操作；④具体

训练内容包括接鸡蛋、摆方块、射击及打排球，其中接

鸡蛋和摆方块主要用于肩关节前屈后伸、内收外展及
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旋前旋后训练；射击游戏主要用于肘关节屈曲伸展、前

臂旋前旋后及腕关节屈伸训练训练、打排球游戏主要

用于上肢精细协调训练及手眼协调训练；由专业康复

师根据上肢功能障碍回复情况选择具体游戏类型及训

练难度，上述训练每次 20 min，1 次/天。两组患者均干

预 4 周，对照组失访 3 例，试验组失访 2 例。。

1. 3　观察指标　分别于干预前和干预后 4 周进行疗

效评估：①生活自理能力评估采用改良 Barthel 指数量

表，共 10 项指标，总分 100 分，分值越高提示生活自理

能力越佳［6］。②上肢运动功能评估采用 Fugl-Meyer 运

动 功 能 评 定（Fugl-Meyer motor function assessment，
FMA）量表上肢部分评分，包括 33 项指标，每项 0~2
分，总分 66 分，分值越高提示上肢运动功能越佳［6］。③
磁共振弥散张量成像（diffusion tensor imaging，DTI）检

测采用飞利浦 Ingenia3. 0T 型磁共振仪，选择标准头线

圈，平卧下完成扫描；平面回波成像参数设置：序列重

复时间＝900 ms，回波时间=65 ms，扫描视野=22 cm×
22 cm，矩 阵 =128×128，层 厚 =3 mm，层 间 隔 =0. 1 mm。

以胼胝体联合连线为基线连续获取 33 层图像，弥散权

重分别设置为 0，1 000 s/mm2，采集时间每次 259 s。获

得原始数据经 Functool 软件构建各向异性分数，分别

在大脑脚、内囊后肢及放射冠封面及对侧对称部位勾

画感兴趣区，计算双侧各向异性分数，每区连续测量 3
次取平均值；其中各向异性分数比值为病灶侧与对侧

各向异性分数比值，各向异性分数不对称性=（健侧各

向异性分数-患侧各向异性分数）/（健侧各向异性分

数+患侧各向异性分数），偏侧性越高提示皮质脊髓束

损伤程度越高。记录治疗过程中不良反应发生情况。

1. 4　统计学方法　选择 SPSS 20. 0 软件处理数据；统

计学方法采用 t 检验、秩和检验及 χ2 检验；以 P<0. 05
为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　两组患者干预前后改良 Barthel 指数量表评分和

FMA 量表上肢部分评分比较　两组患者干预前的改良

Barthel 指数量表评分、FMA 量表上肢部分评分差异无

统计学意义（P>0. 05）。经过干预后，两组患者的上述

评分均增高，且干预前后上述评分差值比较，差异有统

计学意义（P<0. 05）。见表 2。

2. 2　两组干预前后磁共振 DTI 评估相关指标比较　两

组干预前后大脑脚和内囊后肢磁共振 DTI 评估相关指

标差异无统计学意义（P>0. 05）。两组干预前，放射冠

患侧各向异性分数、各向异性分数比值、各向异性分数

不对称性差异无统计学意义（P>0. 05）。在干预后，两

组患者的放射冠患侧各向异性分数、各向异性分数比

值均增高，两组患者的放射冠各向异性分数不对称性

均降低（P<0. 05）。干预后，试验组患者的放射冠患侧

各 向 异 性 分 数 、各 向 异 性 分 数 比 值 高 于 对 照 组（P<
0. 05），试验组患者的放射冠各向异性分数不对称性低

于对照组；两组的放射冠患侧各向异性分数、各向异性

分数比值、放射冠各向异性分数不对称性干预前后差

值差异具有统计学意义（P<0. 05）。见表 3~5。

2. 3　安全性评估　入选患者治疗过程中未观察到严

重不良反应，仅试验组中出现 1 例眼部不适，自行缓

解，且均顺利完成治疗。

3　讨论

VR 技术近年来已被广泛用于卒中患者肢体功能

康复干预［7］。有学者报道采用 VR 游戏系统辅助治疗

卒中后偏瘫患者 12 周后 FMA 评分较治疗前显著提

高［8］。而另一项研究则表明，亚急性期卒中后上肢功能

障碍患者采用 VR 技术下篮球训练较传统上肢功能锻

表 2　两组患者干预前后改良 Barthel 指数量表评分和 FMA 量表上肢部分评分比较（
-x±s，分）

组别

对照组

试验组

t 值

P 值

例数

54
55

改良 Barthel 指数量表评分

干预前

40. 54±4. 94
40. 70±4. 99

0. 168
0. 867

干预后 4 周

45. 81±5. 70
51. 58±6. 32

5. 002
<0. 001

差值

5. 12±1. 05
10. 62±2. 35

15. 725
<0. 001

FMA 量表上肢部分评分

干预前

64. 54±5. 74
65. 21±5. 90

0. 601
0. 549

干预后 4 周

69. 08±6. 50
77. 34±7. 17

6. 298
<0. 001

差值

5. 32±1. 33
11. 74±2. 74

15. 516
<0. 001

表 1　两组患者一般资料比较

组别

对照组

试验组

t/χ2值

P 值

例数

57
57

男/女（例）

30/27
32/25
0. 141
0. 707

年龄（岁）

60. 41±7. 27
61. 07±7. 69

0. 471
0. 638

病程（月）

1. 96±0. 46
2. 01±0. 49

0. 562
0. 575

卒中类型（例）

脑梗死

26
28

0. 140
0. 708

脑出血

31
29

偏瘫侧（例）

左侧

32
35

0. 326
0. 568

右侧

25
22
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炼具有更高 FMA 上肢运动功能评分［9］；此外通过 VR
游戏系统动态调整人物运动方向及速度，完成网球、高

尔夫球及保龄球等项目，有助于提高卒中后偏瘫患者

手腕关节及前臂运动功能，明显优于可传统作业疗

法［10］。本次研究中两组的改良 Barthel 指数量表评分

和 FMA 量表上肢部分评分干预前后差值数据差异具

有统计学意义，进一步支持以上观点。

皮质脊髓束是锥体束中调节运动功能最大且最重

要下行纤维束；而卒中发生后较易导致皮质脊髓束损

伤及继发髓鞘变性［11］。磁共振 DTI 技术能够实现对皮

质脊髓束定量评估及完整性/方向性动态监测，并可分

析卒中病灶与正常组织弥散特征，而这被认为是其用

于康复干预效果评估的基础［12］。磁共振 DTI 检查主要

通过各向异性分数反映水分子弥散各向异性成分在弥

散张量中所占比例，各向异性分数随水分子弥散各向

异性程度提高而增加，而这亦提示纤维束连接朝向相

同方向，不利于轴突发芽及突触重建；此外各向异性分

数还与髓鞘完整性、神经纤维致密性及平行性有关［13］。

以往报道对于皮质脊髓束探索多集中于病灶层

面，本研究在此技术上将分析范围扩大至大脑脚、内囊

后肢及放射冠层面。有学者报道提示，脑卒中可造成

皮质脊髓束轴突损伤、树突变性及组织水肿肿胀，严重

者出现纤维束移位中断及数量减少［14］。本次研究结果

中，两组的放射冠患侧各向异性分数、各向异性分数比

值、放射冠各向异性分数不对称性干预前后差值的数

据差异具有统计学意义，证实 VR 上肢训练可促进卒中

后偏瘫患者皮质脊髓束轴突发芽并重建突触，实现动

态修复或代偿，这一修复作用以放射冠最为显著，且明

显优于常规作业疗法。笔者观察到入选患者治疗后大

脑脚层面各向异性分数下降，笔者分析这可能是优于

神经细胞损伤后轴突生长和髓鞘修复存在由近及远缓

慢变化趋势有关，大脑脚较病灶相对较远，故纤维束数

量呈一定减少趋势，而随时间推移这一层面纤维束数

量呈持续增加趋势，进一步证实上肢功能恢复与皮质

脊髓束修复间密切关系，而各向异性分数理论上能够

通过反映患者运动神经传导通路完整性，指导偏瘫上

肢运动功能恢复程度评估［15-16］。相关研究提示卒中后

偏瘫患者接受肢体康复训练能够有效增强神经突触作

用，提高运动诱发神经功能可塑性［17-18］；而功能磁共振

扫描下亦提示 VR 训练可促进卒中患者神经运动通路

皮质重组，激活损伤对侧感觉运动皮质区［19-20］。研究

不足：①属于单中心研究，所得结论仍需进一步多中心

表 3　两组干预前后磁共振患侧各向异性分数比较（
-x±s，分）

组别

对照组

试验组

t 值

P 值

例数

54
55

大脑脚

干预前

0. 46±0. 08
0. 45±0. 10

0. 576
0. 566

干预后 4 周

0. 44±0. 07
0. 44±0. 09

0. 000
1. 000

差值

0（0，0）
0（0，0）
0. 000
1. 000

内囊后肢

干预前

0. 31±0. 07
0. 32±0. 06

-0. 801
0. 425

干预后 4 周

0. 32±0. 08
0. 33±0. 07

-0. 695
0. 489

差值

0（0，0）
0（0，0）
0. 000
1. 000

放射冠

干预前

0. 20±0. 04
0. 21±0. 04

-1. 305
0. 195

干预后 4 周

0. 26±0. 05
0. 32±0. 06

-5. 666
<0. 001

差值

0. 06±0. 01
0. 11±0. 02

-16. 461
<0. 001

表 4　两组干预前后磁共振各向异性分数比值比较（
-x±s）

组别

对照组

试验组

t 值

P 值

例数

54
55

大脑脚

干预前

0. 64±0. 09
0. 63±0. 09

0. 580
0. 563

干预后 4 周

0. 62±0. 10
0. 62±0. 08

0. 000
1. 000

差值

0（0，0）
0（0，0）
0. 000
1. 000

内囊后肢

干预前

0. 48±0. 07
0. 50±0. 07

-1. 491
0. 139

干预后 4 周

0. 50±0. 08
0. 52±0. 09

-1. 225
0. 223

差值

0（0，0）
0（0，0）
0. 000
1. 000

放射冠

干预前

0. 38±0. 08
0. 39±0. 06

-0. 739
0. 461

干预后 4 周

0. 44±0. 10
0. 49±0. 08

-2. 885
0. 005

差值

0. 06±0. 01
0. 10±0. 01

-20. 880
<0. 001

表 5　两组干预前后磁共振各向异性分数不对称性比较（
-x±s）

组别

对照组

试验组

t 值

P 值

例数

54
55

大脑脚

干预前

0. 24±0. 04
0. 24±0. 04

0. 000
1. 000

干预后 4 周

0. 23±0. 05
0. 22±0. 04

1. 154
0. 251

差值

0（0，0）
0（0，0）
0. 000
1. 000

内囊后肢

干预前

0. 36±0. 09
0. 34±0. 08

1. 227
0. 223

干预后 4 周

0. 34±0. 08
0. 33±0. 07

0. 695
0. 489

差值

0（0，0）
0（0，0）
0. 000
1. 000

放射冠

干预前

0. 47±0. 09
0. 49±0. 07

-1. 296
0. 198

干预后 4 周

0. 42±0. 06
0. 36±0. 04

-6. 153
<0. 001

差值

-0. 05±0. 01
-0. 13±0. 02

26. 337
<0. 001
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研究确证；②磁共振 DTI 检查中感兴趣区域需手工绘

制，尽管本研究均由高年资影像科医师完成定位勾画，

但仍无法完全避免主观因素干扰，有待后续更为准确

自动勾画手段应用以提高结论准确性。

综上所述，VR 上肢训练辅助治疗卒中后偏瘫在促

进上肢功能恢复和提高生活自理能力方面具有优势；

而磁共振 DTI 评估所观察到以放射冠为代表皮质脊髓

束修复可能是这一疗法疗效更佳关键机制所在。
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