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末端驱动型机器人步行训练对慢性期脑卒中患者
皮质脊髓束重塑及运动诱发电位的影响*
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步行功能的恢复是脑卒中后康复治疗最重要的目标之

一[1]。既往的研究表明，约 38%的脑卒中患者在发病后 6个

月仍不能行走[2]，而那些出院时可以步行的患者，回归家庭后

的步行能力也大幅下降[3]。因此，恢复步行功能对脑卒中患

者至关重要。我们前期的研究已经证实，末端驱动型机器人

（GEO system）比常规减重平板步行训练更能改善脑卒中患

者的步行功能[4—5]，但是具体的机制还不清楚。发生卒中后，

脑出血或脑梗死会破坏患者大脑皮质脊髓束（corticospinal

tract，CST）的完整性 [6]，影响皮质至四肢的运动诱发电位

（motor evoked potential，MEP）[7]，最终造成患者上下肢功能

障碍及步行功能障碍。因此，评估患者CST和MEP的恢复

情况对于了解脑卒中患者步行功能恢复的可能机制非常重

要。在此次研究中，我们将研究末端驱动型机器人步行训练

对慢性期脑卒中患者CST重塑及MEP的影响，以探索该治

疗在改善慢性期脑卒中患者步行功能中的可能机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2018年12月—2021年12月在我科住院的237例脑卒中

患者中，按照随机数字法分为GEO组和对照组，不符合纳入

标准和排除标准的共 124例，拒绝签署知情同意的 23例，因

各种原因退出试验的38例，最终GEO组有28例患者完成试

验，对照组有24例患者完成了试验。两组患者在卒中类型、

年龄、性别、病程、偏瘫侧上均无显著性差异（P＞0.05），具有

可比性，见表1。
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表1 末端驱动型机器人组和对照组基线资料比较

组别

末端驱动型机器人组
对照组
χ2值/t值

P值

例数

28
24

卒中类型（例）
梗死

16
13

0.046
0.829

出血
12
11

年龄
（x±s，岁）

58.57±13.318
60.67±9.98
﹣0.633
0.530

性别（例）
男
21
15

0.948
0.330

女
7
9

病程
（x±s，周）
35.96±7.491
34.88±4.089

0.663
0.511

偏瘫侧（例）
左
18
15

0.018
0.894

右
10
9

经外科学会2004年全国第六次脑血管病会议制定的关于脑

卒中的诊断和分类标准；②经CT或MR扫描确认的脑出血

或脑梗死，病灶位于一侧大脑半球；③生命体征平稳，配合治

疗；④卒中后时间>24 周 [8—9]；⑤年龄 18—80 周岁；⑥身高

1.1—2.0m；⑦因单侧下肢运动功能障碍导致患者不能独立

步行（功能性步行量表分级0—4级）。

排除标准：①颅骨缺损；②头颅健侧无法诱发出下肢

MEP；③有支持或没有支持的情况下，坐位下不能保持上身

直立1min[10]；④偏侧忽略；⑤体位性低血压；⑥既往存在脑血

管病变、颅脑损伤或周围神经病变；⑦有癫痫病史；⑧因其他

病因导致肢体运动功能障碍，包括神经、肌肉、骨骼损伤等；

⑨体重＞150kg；⑩存在幽闭恐惧症，不能配合MR检查。所

有患者均签署知情同意书后方可进行试验。

1.2 治疗方案

每组患者均进行常规的康复治疗，包括偏瘫肢体综合训

练（翻身/转移/坐位平衡训练、40min、每天 1次、每周 6次、共

4周），电脑中频治疗仪（患侧肢体、20min、运动处方、每天 1

次、每周 6 次、共 4 周）等。GEO 组在常规康复治疗的基础

上，每天进行 20min的末端驱动型机器人（GEO System，瑞

士生产，Reha Technology公司）步行功能训练。该机器人是

基于末端效应器原理，首先使用减重带固定患者躯干，然后

通过对肢体远端施加机械力来进行步行训练。训练时，患者

的步行轨迹、垂直或水平运动可以进行编程，该机器人能根

据实际需求调整治疗参数，从而进行个性化治疗。对照组在
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常规康复治疗的基础上，每天进行 20min 的减重平板步训

练，并由富有经验的治疗师帮助患者完成步行训练。两组治

疗每天1次，每周6次，共4周。

1.3 评定方法

在开始治疗前、治疗 4 周后，分别对患者进行系统评

估。采用GE750 3.0T磁共振成像仪（美国GE公司）扫描采

集头颅弥散张量成像（diffusion tensor imaging，DTI）数据。

使用自旋回波平面成像序列，重复时间 8500ms，回旋时间

81ms，层厚 2mm，层数 70层，无层间距，矩阵 128×128，视野

260mm×260mm，弥散梯度方向 32 个，b=1000s/mm，应用电

脑自带软件进行数据处理及DTI参数设置，计算患侧和健侧

内囊后肢 [11]的各向异性分数（fractional anisotropy，FA）。

FA：代表了与直径、密度、髓鞘化和微结构方向性程度相关

的性质的组合，用0—1范围表示，FA的降低可能与神经纤维

完整性的破坏有关，FA的提高与神经纤维的重塑有关[12—13]。

采用日本光电公司生产的 MEB-9404 型肌电图和武汉

依瑞德公司产YRD CCY-1磁刺激器进行MEP检测。磁刺

激器刺激线圈选择H型线圈[14—15]，刺激强度选择80%—100%

静息运动阈值，刺激部位选择初级运动皮层下肢体表投影

区。要求患者安静地躺在治疗床上，确保肌肉处于完全放松

状态，在靶肌肉（胫骨前肌）肌腹记录其复合肌肉动作电位，

电脑可以自动计算出运动诱发电位潜伏时（latency of mo-

tor evoked potential，LMEP）的大小，同时计算运动诱发电位

出现率（rate of motor evoked potential，RMEP）。LMEP：为

从皮层刺激开始至胫骨前肌复合肌肉动作电位出现的时

间[16]，单位为ms。RMEP：为MEP能诱发出的人数占总人数

的比例，用%表示，若MEP波幅>200μV[17]，则表示能诱发出，

否则认定为不能诱发出。

1.4 统计学分析

采用 SPSS23.0 统计软件进行数据分析。对于计量资

料，若符合正态分布则采用均数±标准差表示，否则用中位数

和四分位数间距表示M（Q1—Q3），若方差齐可行 t检验，否则

进行秩和检验。两组间比较采用两独立样本 t检验，治疗后

与治疗前比较、健侧与患侧比较采用配对样本 t检验。计数

资料用百分率表示，采用 χ2检验。所有资料P＜0.05则差异

具有显著性意义。

2 结果

2.1 两组健患侧FA 治疗前后比较

对于健侧，在GEO组中，治疗后的FA比治疗前高（P＜

0.05）；在对照组中，治疗后的 FA和治疗前差异无显著性意

义（P＞0.05）。在治疗前，GEO组和对照组的FA差异无显著

性意义（P＞0.05）；在治疗后，GEO组和对照组的FA差异也

无显著性意义（P＞0.05）。

对于患侧，在GEO组中，治疗后的 FA比治疗前高（P＜

0.05）；在对照组中，治疗后的FA比治疗前也高（P＜0.05）。在

治疗前，GEO组和对照组的FA差异无显著性意义（P＞0.05）；

在治疗后，GEO组比对照组的FA高（P＜0.05）。见表2。

2.2 两组健患侧RMEP治疗前后比较

对于健侧，由于本试验仅纳入健侧能诱发出MEP的患者，

故两组患者治疗前与治疗后RMEP均为100%，没有变化。

对于患侧，在 GEO 组中，治疗后的 RMEP 比治疗前高

（P=0.003）；在对照组中，治疗后的RMEP和治疗前差异无显

著性意义（P＞0.05）。在治疗前，GEO组和对照组的RMEP

差异无显著性意义（P＞0.05）；在治疗后，GEO组比对照组的

RMEP高（P=0.030）。见表3。

2.3 两组健患侧LMEP治疗前后比较

对于健侧，在GEO组中，治疗后的LMEP比治疗前好转

（P=0.002）；在对照组中，治疗后的LMEP和治疗前差异无显

著性意义（P＞0.05）。在治疗前，GEO组和对照组的LMEP

差异无显著性意义（P＞0.05）；在治疗后，GEO组和对照组的

LMEP差异也无显著性意义（P＞0.05）。见表4。

对于患侧，在GEO组中，治疗后的LMEP比治疗前好转

（P=0.001）；在对照组中，治疗后的LMEP与治疗前相同（P＞

0.05）。在治疗前，GEO 组和对照组的 LMEP 相同（P＞

0.05）；在治疗后，GEO组和对照组的LMEP差异无显著性意

义（P＞0.05）。见表5。

表2 两组健患侧异性分数（FA）治疗前后比较 （x±s）

组别

健侧
GEO组
对照组

患侧
GEO组
对照组

注：①与治疗前比P＜0.05，②与对照组比P＜0.05

例数

28
24

28
24

治疗前

0.675±0.044
0.665±0.024

0.314±0.085
0.292±0.065

治疗后

0.686±0.042①

0.670±0.027

0.546±0.079①②

0.425±0.136①

表3 两组患侧运动诱发电位出现率（RMEP）
治疗前后比较 [例（%）]

组别

GEO组
对照组
χ2值
P值

注：①与治疗前比P＜0.05，②与对照组比P＜0.05

例数

28
24

治疗前

9（32.1%）
8（33.3%）

0.008
0.927

治疗后

20（71.4%）①②

10（41.7%）
4.690
0.030

χ2值

8.654
0.356

P值

0.003
0.551

表4 两组健侧运动诱发电位潜伏时（LMEP）
治疗前后比较 （x±s，ms）

组别

GEO组
对照组

t值
P值

注：①与治疗前比P＜0.05

例数

28
24

治疗前

28.407±3.320
26.875±1.953

1.984
0.053

治疗后

26.618±2.089①

26.721±2.050
﹣0.179
0.859

t值

﹣3.398
﹣1.839

P值

0.002
0.079
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CST的重塑和MEP的恢复情况是脑卒中后步行能力恢

复的重要决定因素[18—19]。常见的下肢机器人有外骨骼机器

人和末端驱动型机器人。外骨骼机器人的动力来源于髋、膝

关节的外部，而末端机器的动力来源于足底，可提供准确有

效的生物反馈，能够保证下肢关节、肌肉活动时序的正常与

对称[4]，更符合正常步行的需求。因此，我们研究了末端驱动

型机器人步行训练对脑卒中患者CST和MEP的影响情况。

我们发现，对于慢性期脑卒中患者，末端驱动型机器人步行

训练比减重平板步行训练，更能促进患侧CST的重塑和提高

RMEP，这可能与步行训练促进了病灶周围皮质连接处神经

重塑有关[20]。

CST的重塑情况与步行功能恢复密切相关。既往研究

表明，DTI是一种先进的非侵入性磁共振成像技术，可以用

来评价脑损伤后CST的重塑情况，在DTI的各种参数中，FA

是量化分析脑卒中后 CST 的最广泛、最敏感的指标 [12，21]。

Yang等[22]的研究提示，机器人训练可以使患侧大脑半球辅助

运动区的FA增加，但是该研究未设置对照组，结果有待进一

步验证。Kim等[23]发现，机器人训练的早期应用加速了卒中

后大脑颞上回、扣带回和中央后回的组织恢复，但是对于慢

性期卒中的恢复情况没有介绍。李坤彬等[24]发现普通下肢

机器人比常规康复训练更能促进大脑健侧FA值的提高，由

于该研究人群为缺血性脑卒中患者，且机器人的类型跟我们

的试验不同，故不能进行效果比较。我们的研究纳入发病超

过半年的患者，发现GEO组患侧的内囊后肢FA值，不仅治

疗后较治疗前提高了，而且较对照组也高。这说明GEO训

练可以提高慢性期脑卒中患者CST重塑，也为解释脑卒中患

者步行恢复的机制提供了一定的依据。

MEP的恢复情况与脑卒中后步行功能的恢复有一定的

关系。Hendricks等[17]的队列研究发现，随着脑卒中患者步行

功能的恢复，其患侧RMEP会提高。Piron等[25]进行了一项随

机对照试验，发现卒中后1个月内不能诱发MEP的患者未恢

复独立步行，只有RMEP超过 8%的患者在出院时才恢复了

独立步行。Seo等[16]研究了机器人联合经颅直流电刺激对卒

中后步行功能和脑功能的影响，发现联合治疗组比假刺激组

患者步行功能改善的更多，但是MEP的波幅、LMEP均无改

变。而我们的研究发现，机器人步态训练较减重平板训练，

不仅功能性步行分级、威斯康星步态量表和Berg平衡量表

都明显改善 [4]，而且患侧 RMEP 由治疗前 32.1%提高到

71.4%，比对照组（41.7%）高出了约 30%。而对于患侧

LMEP，GEO组治疗后较治疗前也有好转，但是与对照组比

较却没变化。这提示GEO训练可以提高慢性期脑卒中患者

的RMEP。

本研究也存在一定的不足。本研究仅发现末端驱动型

机器人步行训练比减重平板步行训练，更能促进慢性期脑卒

中患侧CST的重塑和RMEP的提高，但机制不清，需要进一

步探索。独立步行既与双侧大脑初级感觉运动皮质区的激

活有关，也与辅助运动区的激活有关[26]，而DTI无法同时定

量检测到这些脑区纤维束的变化，缺乏同时检测多个脑区变

化的手段。脑卒中后双侧大脑皮质的兴奋性会发生改变，而

MEP只是间接反映皮质兴奋性的指标，缺乏直接检测皮质

兴奋的手段。未来的研究可以借助脑部近红外和功能磁共

振等检测手段，实现对大脑的实时生理特性进行显像，也可

以借助成对经颅磁刺激技术，直接研究大脑兴奋性的改变，

更直接、更深入地探讨脑卒中后脑功能的变化。
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