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·临床研究·

预测恢复潜力2算法在中国卒中患者上肢功能
预后分层中的应用*

俞风云1 余见苍1 叶素贞1 徐乐义1，2

摘要

目的：探讨预测恢复潜力（PREP）2算法整合至中国脑卒中临床路径后，对急性期上肢功能预后分层的价值，并纵

向分析不同亚组功能恢复情况。

方法：采用前瞻性纵向研究设计，选取2023年3月—2024年1月在温州医科大学附属第一医院住院期间发病3天内

的脑卒中患者 65 例，在发病 3 天内完成 SAFE 评分，发病 10 天内（T1）进行 TMS-MEP 评估，根据评估结果参考

PREP2 算法进行预后分层。分别在 T1、发病后 1 个月（T2）及 3 个月（T3）时采用上肢 Fugl-Meyer 评分量表（UE-

FMA）、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）及改良Barthel指数（MBI）进行评估。所有患者均接受标准化的综

合康复治疗。

结果：PREP2预测分层与基于UE-FMA恢复率定义的3个月结局等级具有一致性（加权Kappa=0.785，P<0.001）。重

复测量方差分析显示，UE-FMA和MBI评分的时间主效应及时间×分层的交互效应均显著（P<0.001），表明不同分

层组的功能恢复轨迹存在显著差异。多元线性回归显示，控制T1时UE-FMA后，SAFE评分（β=0.407，P<0.001）与

MEP状态（β=0.304，P<0.001）仍是T3时UE-FMA评分的独立正向预测因子，年龄（β=﹣0.181，P<0.001）与T1时NI-

HSS评分（β=﹣0.205，P<0.001）为负向预测因子。

结论：在中国临床现实条件下，于发病早期（10天内）应用PREP2算法，其分层结果能用于有效区分不同恢复趋势的

患者亚组。
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Abstract
Objective： To investigate the value of the predict recovery potential（PREP）2 algorithm for prognostic stratifi-

cation in the acute phase of stroke and to longitudinally analyze functional recovery trajectories across different

prognostic subgroups in a Chinese stroke population.

Method：In this prospective longitudinal study，65 stroke patients admitted to the First Affiliated Hospital of

Wenzhou Medical University within 3 days of onset between March 2023 and January 2024 were enrolled.

The Shoulder Abduction and Finger Extension （SAFE） score was assessed within 3 days post-stroke，and tran-

scranial magnetic stimulation- motor evoked potential （TMS- MEP） assessment was performed within 10 days

（T1） for prognostic stratification. Prognostic stratification was subsequently conducted using the PREP2 algo-

rithm. Functional assessments，including the upper limb Fugl-Meyer assessment （UE-FMA），national institutes
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脑卒中是全球导致残疾的主要原因，从1990年

到 2021年，受人口老龄化和人口增长的推动，全球

卒中发病率和死亡人数分别增加了 70.20% 和

32.17%[1]。我国 2021 年发病数达 409 万，约 70%以

上存活者存在不同程度的运动功能障碍，严重影响

日常生活活动能力和生活质量[2—3]。早期准确预测

脑卒中患者的功能恢复预后，对制定个性化康复干

预方案、优化医疗资源分配具有重要意义。传统的

预后预测多依赖于临床经验或单一的神经功能量

表，存在主观性强、准确性不足的局限[4]。

近年来，研究趋势强调将临床指标与神经生理、

神经影像等客观生物标志物相结合，构建多维度的

预测模型[5]。在此背景下，由Stinear等[7]提出的预测

恢复潜力（predict recovery potential，PREP）算法

及PREP2算法是该领域的代表性工具[6]。PREP2算

法在初版的基础上进行调整将易于获取的临床肌力

评 分 （shoulder abduction finger extension，

SAFE）、年龄、美国国立卫生研究院卒中量表（Na-

tional Institutes of Health Stroke scale，NIHSS）与

神经生理学指标——运动诱发电位（motor evoked

potentials，MEP）纳入预测框架，形成了一个标准

化、流程化的预测工具，旨在卒中早期（发病后几天

内）对患者3个月后的上肢功能结局进行精准分层，

该算法在舍去高成本的MRI检查加入简单易测的

NIHSS其预测准确率仍高达75%[7]。

MEP反映了皮质脊髓束的完整性，其早期存在

与否被公认为运动功能恢复的强预测指标[8]。但当

前大多数研究仅关注MEP的“有/无”对终点结局的

预测，较少有研究将其置于预测算法的框架内，纵向

地追踪不同预后分层患者在整个恢复周期（从急性

期到恢复平台期）的功能变化轨迹。这种动态视角

有助于我们理解不同亚组患者的恢复规律。

PREP2算法已在西方人群中得到验证，但其在

中国人群中的适用性，以及其对整个恢复特征的预

测特性，尚需进一步研究证实。因此，本研究旨在探

索PREP2算法整合到中国典型卒中临床路径（急性

期入院、数日后转康复科）后的实际应用表现。我们

拟考察在基于此情况不可避免的评估时间延迟下，

该算法的预测效能如何，并分析其核心预测因子在

中国人群中的价值。

1 资料与方法

1.1 受试者

选取2023年3月—2024年1月期间于我院康复

医学科住院的脑卒中患者作为研究对象。纳入标

准：①首次脑卒中，符合《中国急性缺血性卒中诊治

指南（2023）》或《中国脑出血诊治指南（2019）》的诊

断标准，经头颅CT/MRI证实；②发病至入院时间≤
72h 并可在此期间完成 SAFE 评分；③发病 10 天内

转入康复医学科；④存在上肢运动功能障碍（FMA-

UE评分＜66分）；⑤年龄＞18岁；⑥患者或其家属

签署知情同意书。

of health stroke scale （NIHSS），and modified Barthel index （MBI），were conducted at T1，1 month （T2），

and 3 months（T3） post-stroke. All patients received standardized comprehensive rehabilitation therapy.

Result：The PREP2-predicted stratification showed agreement with the 3-month outcome levels defined by UE-

FMA recovery rate （weighted Kappa=0.785，P<0.001）. Repeated-measures ANOVA revealed significant main ef-

fects of time and significant time- by- stratification interaction effects for both UE- FMA and MBI scores （P<

0.001）， indicating distinct functional recovery trajectories among the prognostic subgroups. Multiple linear re-

gression identified the SAFE score（β=0.407，P<0.001） and MEP status（β=0.304，P<0.001） as independent posi-

tive predictors of UE-FMA scores at T3，whereas age（β=﹣0.181，P<0.001） and NIHSS score at T1（β=﹣0.205，

P<0.001）were negative predictors.

Conclusion：Under real-world clinical conditions in China，the application of the PREP2 algorithm in the early

post-stroke phase（within 10 days）enables effective stratification to distinguish patient subgroups with different re-

covery trends.

Author's address Department of Rehabilitation Medicine， the First Affiliated Hospital of Wenzhou Medical

University，Wenzhou，Zhejiang，325005

Key word stroke；predict recovery potential 2 algorithm；prognostic prediction；motor evoked potential
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排除标准：①存在严重认知障碍（MMSE评分≤
17分）；②合并严重精神疾病史；③既往有脑卒中史

或其他严重神经系统疾病；④因昏迷、严重失语等原

因无法配合完成评估；⑤随访期间死亡、失访或临床

资料缺失；⑥存在经颅磁刺激禁忌证，如植入心脏起

搏器、金属植入物或恶性肿瘤等。

本研究已通过温州医科大学附属第一医院伦理

委员会审核批准（No.KY2023-161）。所有受试者均

在实验前被告知实验内容并签署书面知情同意书。

样本量计算：本研究采用 G*Power 3.1 软件进

行样本量计算。基于重复测量方差分析模型，设定

参数：效应量 f=0.25，α=0.05，检验效能（1-β）=0.80，

组数=4，测量次数=3，球对称性相关度=0.5。计算得

出所需最小总样本量为 40例。考虑到约 10%的失

访率，每组至少需纳入11例受试者。

1.2 研究设计

本研究采用前瞻性纵向队列研究设计，对入组

患者进行为期 3个月的随访，评估运动功能恢复情

况。PREP2方案要求于卒中后 3—7天进行MEP评

估。基于我国卒中患者常于急性期（≤72h）入院后

经至少 7天转至康复科的临床路径，为考察算法在

此类真实场景下的适用性，本研究将MEP评估时间

窗调整为发病10天内（T1）。

根据PREP2算法，首先由经过统一培训的治疗

师对发病后3天内的脑卒中患者进行SAFE评估，评

估内容包括患侧肩外展及手指伸展肌力，满分 10

分，得分越高，患者初始功能越好相应可能预后分层

越高。研究人员在发病 10天内（T1）收集患者人口

学资料、卒中基本资料，并完成早期功能评估，早期

功能分别使用上肢 Fugl-Meyer 运动功能评分量表

（upper limb Fugl-Meyer assessment，UE-FMA）；

NIHSS评估神经功能缺损程度，分数越高缺损越严

重 ；改 良 Barthel 指 数（modified Barthel index，

MBI）评估日常生活活动能力。同时使用TMS设备

进行MEP评估。评估靶点为患侧初级运动皮质手

区，记录肌肉为第一骨间背侧肌。刺激强度从 50%

仪器最大输出强度开始递增至100%，寻找患侧皮质

MEP是否“存在”，若在连续 10次刺激中，出现至少

5 次波幅>50μV 且潜伏期稳定的波形，则判定为

MEP阳性（+）。若直至 100%最大输出强度仍未出

现波形，则为MEP阴性（-）。

在发病后1个月（T2）及3个月（T3）由另一名不

知晓患者 PREP2分层结果的康复治疗师再次进行

功能评估，包括UE-FMA、NIHSS和MBI。本研究主

要结局指标为发病后3个月（T3）的实际UE-FMA绝

对评分。为进行探索性比较，参考 Yen 等 [9]基于

FMA恢复率的分类标准，将患者划分为四个恢复等

级，此分类旨在提供一个与PREP2预测分层在形式

上可比的临床结局描述，而非对PREP2原研究中手

臂功能调查测试（action research arm test，ARAT）

的直接等效转换。

预后分层：参考PREP2算法分层逻辑对患者进

行预后分层：首先根据 SAFE 评分（≥5 分且年龄＜

80岁直接归为预后极佳，年龄≥80岁者需 SAFE评

分≥8 分为预后极佳，否则为预后良好组；对于

SAFE<5 分者，则进一步结合 MEP 检测结果及 NI-

HSS评分进行分层，最终将所有患者划分为预后极

佳、预后良好、预后受限和预后不良4个等级。

1.3 康复干预

所有入组患者住院期间均接受常规的、标准化

的综合康复治疗及药物管理，由治疗团队根据患者

情况安排康复项目，每周5次，包括但不限于物理治

疗、作业治疗、吞咽言语治疗及传统中医康复等。治

疗师根据患者当日功能状态微调任务难度，但不同

PREP2分层组的治疗总强度、频次和核心技术构成

无系统性差异。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据分析，符合

正态分布的计量资料以均数±标准差表示，组间比

较采用单因素方差分析；非正态分布资料以中位数

（四分位数间距）表示，采用非参数秩和检验。计数

资料以例数表示，组间比较采用 χ2检验。组内采用

单因素重复测量方差分析比较不同 PREP2分层组

在T1、T2、T3三个时间点的UE-FMA和MBI评分变

化。组间UE-FMA评分和MBI评分采用重复测量

方差分析，其中组间因素为（预后极佳、预后良好、预

后受限、预后不良），组内因素为时间（T1、T2、T3），

事后比较采用Bonferroni校正。

计算 T3 时点的 UE-FMA 比例恢复，公式为：

FMA 恢复率=（T3 FMA 评分-T1 FMA 评分）/（66-
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T1 FMA评分）[9]。根据恢复率将实际功能结局定义

为：≥70%为实际结局极佳，50%—69%为良好，

30%—49%为受限，≤30%为不良。采用加权Kappa

系数检验 PREP2算法预测分层与实际结局的一致

性。为明确各因素对远期上肢功能的独立预测作

用，并重点检验PREP2算法中SAFE评分与MEP状

态是否提供超出基线运动功能的增量预测价值，我

们进行了系列回归分析。首先，以T3时UE-FMA评

分为因变量，进行多重线性回归分析。随后，为量化

增量贡献，我们进行了分层回归分析：第一层纳入

T1时UE-FMA评分；第二层在此基础上纳入PREP2

算法框架下的年龄、SAFE评分、T1时NIHSS评分及

MEP状态。以P<0.05为差异具有显著性意义。

2 结果

2.1 受试者基线资料

本研究初步纳入72例患者，最终完成全部三次

随访并纳入分析的有效病例为65例，其中2例死亡，

2例转院，3例数据缺失，失访率为 9.7%。最终纳入

的65例患者中，平均年龄64.98±12.85岁，男性42例

（64.6%），女性 23 例（35.4%）；缺血性卒中 44 例

（67.7%），出血性卒中21例（32.3%）（表1）。

根据PREP2算法分层后，各组患者在人口统计

学资料、卒中类型、病程及偏瘫侧别等方面差异均无

显著性意义（P>0.05）。各组间SAFE评分与T1时间

点 NIHSS、UE-FMA 和 MBI 评分均存在显著差异

（P<0.05），这与PREP2算法的分层逻辑相符（表2）。

2.2 PREP2算法预测准确性分析

加权Kappa一致性检验显示，PREP2算法的预

后分层与3个月后的实际功能结局之间存在高度一

致性（加权 Kappa=0.785，95% CI：0.686—0.884，P<

0.001）。交叉表分析进一步表明PREP2算法对功能

结局预测的总体准确率较高（表3）。

2.3 不同预后分层患者的功能恢复

经重复测量方差分析结果显示，UE-FMA 与

MBI 评分均表现出显著的随时间改善效应。在组

内比较中，所有预后分层的UE-FMA评分从发病早

期（10天内）至 3个月均呈现显著上升趋势（预后极

佳组，F（2，26）=39.708，P＜0.001；预后良好组：F（2，

30）=83.597，P＜0.001；预 后 受 限 组 ：F（2，30）=

138.053，P＜0.001；预后不良组：F（2，36）=65.737，

P＜0.001）。

表2 不同PREP2分层组患者的特征与早期功能评分（T1）比较

PREP2
预测分层
预后极佳
预后良好
预后受限
预后不良

P值

例数

16
16
16
16

年龄
（岁）

68.57±10.01
63.56±17.67
62.94±11.73
67.79±9.86

0.199

性别
男
9

12
10
11

0.762

女
5
4
6
8

卒中类型（例）
梗死
10
11
10
13

0.809

出血
4
5
6
6

病程
（d）

8.50±1.41
8.38±1.09
9.56±1.26
8.89±1.52

0.067

SAFE评分
（T1）

6.5±1.02
3.75±1.69
2.31±1.31
1.00±1.16

0.000

UE-FMA
（分；T1）

33.39±17.35
17.44±12.71
11.00±9.19
4.32±2.49

0.000

MBI
（分；T1）

46.00±15.90
36.06±15.07
28.94±11.73
23.74±15.84

0.001

MEP状态（T1，例）
存在
12
14
0
0

0.000

缺失
2
2

16
19

组间分析进一步揭示了恢复模式的差异。对于

UE-FMA 评分，时间主效应（F（2，122）=271.377，

P＜0.001，偏 η2=0.816）及时间×分层的交互效应（F

（6，122）=7.487，P<0.001，偏η2=0.269）均具有显著性

意义，事后检验显示预后极佳组改善程度显著优于

其他组（预后良好组：t=4.37，P＜0.001，Cohen’s

d=1.13；预后受限组：t=7.09，P＜0.001，Cohen’s d=

表3 PREP2算法预测分层与3个月实际功能结局的交叉表
（例）

PREP2
预测分层
预后极佳
预后良好
预后受限
预后不良

总计

实际
极佳
10
1
0
0
11

实际
良好

3
11
1
0

15

实际
受限

1
4

12
3

20

实际
不良

0
0
3

16
19

总计

14
16
16
19
65

准确率
（%）
71.42
68.75
75.00
84.21

表1 受试者基线信息

项目

年龄（岁）
性别（男/女，例）
卒中类型（梗死/出血，例）
偏瘫侧（左/右，例）
病程（d）
SAFE（＜72h，分）
NIHSS（T1）
MEP状态（存在/缺失，T1，例）
MBI（T1，分）
UE-FMA（T1，分）

注：受试总例数为65例。

结果

64.98±12.85
42/23
44/21
32/33

8.85±1.38

3.18±2.39
6.52±3.38

25/40
32.6±16.75
15.43±15.26
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1.83；预后不良组：t=10.54，P＜0.001，Cohen’s d=

2.60），预后良好组改善程度显著优于预后受限（t=

2.82，P=0.039，Cohen’s d=0.70）组及预后不良组

（t=6.22，P＜0.001，Cohen’s d=1.49），预后受限组

改善程度显著优于预后不良组（t=3.29，P=0.001，

Cohen’s d=0.79）；成对比较结果显示所有患者的

UE-FMA评分在T1、T2与T3三个时间点两两之间

均存在显著差异（均 P＜0.001，且效应量极大：T1

至 T2（t=13.01， Cohen’s d=1.61）；T1 至 T3（t=

19.47，Cohen’s d=2.41）；T2 至 T3（t=13.36，Co-

hen’s d=1.66））。

MBI评分在时间主效应和时间×分层的交互效

应同样具有显著性意义（F（2，122）=370.384，P＜

0.001，偏 η2=0.859；F（6，122）=3.467，P＜0.001，偏

η2=0.146），事后检验显示预后极佳组MBI改善程度

显著优于预后受限组（t=2.81，P=0.040，Cohen’s

d=0.72）及预后不良组（t=5.41，P＜0.001，Cohen’s

d=1.33），预后良好组与预后不良组间改善程度存在

差异（t=3.73，P=0.003，Cohen’s d=0.89），但是预后

极佳组与预后良好组之间（P=0.514）,以及预后受限

组与预后不良组之间（P=0.073）的改善程度不存在

差异；成对比较显示MBI评分在T1至T2（t=15.44，

Cohen’s d=1.91）、T1 至 T3（t=23.48，Cohen’s d=

2.91）及T2至T3（t=14.74，Cohen’s d=1.83）间的增

长均具有显著性意义（均 P<0.001）。这表明，不仅

所有患者的功能随时间的推移显著改善，而且不同

PREP2分层组的恢复速度和模式存在显著差异。

如图1所示，预后极佳组在T1时即有较高功能

表现，随后快速上升，至T3时恢复率接近71.8%；预

后良好组恢复曲线斜率稍缓，但 3个月时仍达到良

好水平；预后受限组恢复较缓慢且平台期较低；预后

不良组全程处于低水平状态。

2.4 多因素回归分析

以 T3 时 UE-FMA 评分为因变量，年龄、SAFE

评分、MEP 状态及 T1 时 NIHSS 评分为自变量的多

元线性回归模型显著（F（4，63）=160.249，P<0.001），

调整后 R2为 0.916。SAFE 评分（β=0.528，P<0.001）

与MEP阳性状态（β=0.352，P<0.001）为正向预测因

子，共线性诊断显示，所有自变量的方差膨胀因子介

于 1.112至 2.753之间，表明不存在严重的多重共线

性。模型残差符合正态分布（Shapiro-Wilk检验，P=

0.935）且 无 异 方 差 性（Breusch- Pagan 检 验 ，P=

0.994），模型假设得到满足。

分层回归分析显示：第一层仅纳入 T1 时 UE-

FMA评分，其可独立解释结局67.9%的变异（调整后

R2=0.679，F（1，63）=133.417，P<0.001）；当第二层纳

入PREP2框架下的指标（年龄、SAFE、MEP、T1-NI-

HSS）后，模型解释力提升至91.6%，提供了25.0%的

额外解释量（ΔR2=0.250），且该增量具有显著性意义

（ΔF（4，59）=52.325，ΔP<0.001）。在控制基线运动

功能后，SAFE评分（β=0.407，P<0.001）与MEP状态

（β=0.304，P<0.001）仍保持显著的独立正向预测作

用；年龄（β=﹣0.181，P<0.001）与 T1 时 NIHSS 评分

（β=﹣0.2055，P<0.001）为负向预测因子。所有自变

量的方差膨胀因子介于 1.146至 3.844之间，共线性

可接受。在引入分层变量后，对回归模型的残差分

布与方差结构进行检查，结果显示模型假设未发生

实质性改变，残差分布与异方差性检验结论与原模

型一致，提示分层回归分析结果具有稳健性。

3 讨论

本研究通过一项前瞻性纵向设计，探索PREP2

算法在中国脑卒中人群中对上肢功能恢复的预测效

能。并首次系统描绘了基于该算法分层的四种差异

化上肢功能恢复轨迹。本研究发现，PREP2算法不

仅在发病早期（10天内）对3个月功能结局具有高度

的预测准确性，基于该算法的分层能够有效区分出

具有显著差异的功能恢复趋势，并且 SAFE评分与

MEP状态是核心预测因子。

图1 卒中后3个月内不同PREP2分层组UE-FMA恢复率

预后良好
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3.1 PREP2算法的预测效力

本研究结果显示，PREP2预测分层与UE-FMA

实际功能结局之间存在一致性（加权 Kappa=

0.785），这与 Stinear 等 [7]在研究中的结果（0.75）相

近，Smith等[10]在两年的随访研究发现该算法具有长

期的稳定性与高度的准确性（80%）。目前，PREP2

算法在新西兰奥克兰地区卫生局的临床实践中已成

功实施[11]，本研究结果表明，在中国现行卒中临床路

径下，经时间窗调整后的PREP2预测流程仍能保持

良好的临床区分能力，但该结果并不意味着其与原

始PREP2算法在方法学或统计学意义上的等效性。

在Lundquist等[12]的研究中，在四个功能分层中

CCR值从最低的33%到最高的78%，总体CCR值显

著低于 PREP2 开发者报告的 75%。这一结果的出

现可能是研究者在卒中后两周应用 PREP2算法评

估，提示我们预测模型的效果可能受到评估时间、干

预类型及人群特征等多种因素的影响[13]。本研究将

TMS-MEP及综合功能评估的时间窗设定于发病后

10天内（T1），这一调整基于我国卒中临床路径的现

实考量。患者自发病、经急诊或神经内科急性期救

治，至病情稳定并转入康复科，此过程常需7天或更

久，难以严格满足PREP2原方案中卒中后3—7天的

理想评估时间窗。为考察该算法在此类真实临床场

景中的适用性，我们进行了上述时间窗的调整。

然而，这一延迟可能对预测引入系统性的偏

倚。在发病第7至10天，部分患者的神经功能已开

始出现早期自发恢复，其皮质脊髓束的兴奋性也可

能发生变化，导致MEP状态由阴性转为阳性。依据

PREP2算法的分层逻辑，患者若能在第3—7天内检

出MEP阳性，可能被归为预后良好组[7]；但少部分患

者 MEP 状态在第 10 天评估时转变为阳性，则会被

误划入预后良好组。会使算法的预测整体上趋于乐

观，并可能降低对预后良好结局预测的精准度。这

一推断与既往研究结论相符。例如，吴希杭等[14]将

PREP2算法的评估时间点延后至卒中后14天，其报

告的整体预测准确率即低于原研究。本研究中也观

察到，预后受限与预后不良组的比例及其功能恢复

率均在一定程度上低于PREP2原始文献的报告（预

测准确率：预后受限=86%，预后不良=91%）[7]，此现

象可能与评估时间窗的延迟有关。这同时也凸显

了，在临床实践中优化早期康复介入与评估路径，对

于充分发挥此类预测算法效能的重要性。

研究中基于FMA恢复率的Kappa一致性分析，

其意义在于显示 PREP2分层与常用运动功能量表

所定义的恢复等级之间存在对应关系，提示了其临

床区分价值的泛化性，两者在绝对数值上不等效。

因此，本研究观察到的一致性结果（加权 Kappa=

0.785），它反映了算法在调整后时间窗下的应用表

现。PREP2算法的核心临床价值在于，它将复杂的

预后判断转化为一个简洁、客观、可操作的标准化流

程。整合了临床易获取的指标，无需额外的影像学

检查，节省时间和成本，更符合临床早期干预的需

求，适合基层医院或资源有限的医疗机构使用。

3.2 不同预后分层的功能变化

尽管存在上述偏倚，本研究的纵向数据仍揭示

了基于 PREP2分层各组在功能恢复速度与平台期

上的显著差异。这种差异提示，即便在非理想评估

时间窗下，该算法仍能有效筛分出具有不同恢复轨

迹特征的患者群体。不同预后潜能的患者，其功能

恢复的速度、幅度及平台期均存在本质区别，临床可

根据患者的不同恢复趋势指导康复资源的阶梯化分

配和治疗策略的个性化制定。Yen等[9]的研究中根

据 FMA 评分及 MEP 状态将患者分为两组，其中

FMA＜38且MEP+组 3个月后的恢复比率为 73%，

FMA＜38且MEP-组恢复比率为 49%，FMA＞38组

的恢复率为84%。Smith等[15]和Stinear等[8]的研究表

明，在MEP+病例中，患者在卒中后3个月时上肢功

能恢复率可达最大恢复潜力的63%—70%。我们参

考Yen等[9]研究中的恢复率算法，计算得出预后极佳

组恢复率为 71%，跟以往研究中结果相一致。预后

不良组恢复率为37%，预后受限组恢复率为18%，远

低于其他研究，这可能是因为患者的初始损伤太严

重，其神经可塑性窗口有限且恢复潜力较低[16]。另

外恢复轨迹的描绘本身也存在方法论上的挑战，不

同的轨迹定义方法和评估工具可能导致对患者恢复

模式的不同解读。例如，定义改善或受限的界限值

不同，会显著影响各轨迹组的人群比例[9，17]。

3.3 SAFE评分与MEP状态的独立预测价值

本研究的多元线性回归模型显示出较高的拟合

优度（调整R2=0.916），提示纳入的变量与结局存在
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强关联。然而，鉴于样本量相对有限，在解读该结果

时仍需保持审慎，以避免对模型预测性能的过度估

计。本研究在控制T1时UE-FMA评分后，SAFE评

分与 MEP 状态仍能为 3 个月功能结局提供显著的

增量预测信息（ΔR2=0.250，ΔP<0.001）。表明二者能

够在初始运动功能之外提供具有显著性意义的增量

预测信息。

SAFE 评分作为最强的正向预测因子，直接反

映了急性期残存运动输出的能力，是脑损伤程度的

临床体现。分层分析显示，在控制基线 UE-FMA

后，SAFE评分的标准化系数有所降低，但其预测作

用依然高度显著。提示，SAFE 评分所捕获的预后

信息与详细的基线运动功能评估存在部分重叠，印

证了 SAFE 作为一项急性期快速筛查工具的有效

性：SAFE可在极短时间内完成功能评估（约1min），

相较UE-FMA、NIHSS、ARAT等评估量表可节约大

量时间且可操作性强。与SAFE所反映的临床运动

输出能力不同，MEP状态则从神经电生理层面提供

了皮质脊髓束完整性的客观证据。MEP阳性提示

着从皮质到肌肉的传导通路大体保存，为后续的功

能重组和恢复奠定了生物学基础 [18]。本研究中，

MEP状态在控制基线功能后保持了稳健的预测作

用（β=0.304）。这凸显了其独特的、无法被临床行为

量表所替代的预后价值。年龄和发病早期 NIHSS

作为负向预测因子，也与既往研究一致，分别代表了

与神经可塑性相关的生理储备和总体神经功能缺损

的严重程度[4，13]。以往研究及本次研究均证实MEP

状态对上肢功能预测存在较大作用，然而其对下肢

恢复功能预测能力不足，在未测出胫骨前肌和腓骨

肌 MEP 卒中患者中，其步速与 MEP 阳性患者不存

在差异 [19]。然而，SAFE 评分也仅反映上肢功能情

况，未来需要在更大规模、多中心的独立队列中进行

外部验证，以精确量化其预测效能，同时建立更全面

的卒中患者下肢恢复预测模型。

3.4 研究局限性

本研究存在若干局限性：在方法学层面：MEP

评估时间窗调整至发病10天内，虽基于我国临床转

诊路径的现实考量，但仍可能引入评估偏倚，影响与

PREP2原方案（卒中后3—7天）的直接可比性；结局

指标上，本研究采用基于UE-FMA的恢复率进行分

类，虽具临床参考价值，但与原始算法采用的ARAT

标准在严格意义上并不等效。

在研究设计层面：本研究为一项观察性应用研

究，旨在描述PREP2算法整合入中国临床路径后的

实际表现，而非采用等效性或非劣效性设计对原算

法进行严格验证。此外，样本同时包含缺血性与出

血性卒中患者，虽增强了临床代表性，但可能影响结

果在特定病理亚型中外推的精确性。

最后，在数据层面：仅在3个固定时间点进行评

估，虽能描绘总体恢复趋势，但不足以精细解析恢复

轨迹的非线性动态特征；尽管所有患者接受标准化

的康复治疗，但实际临床实施过程中，存在针对个体

功能水平的微调，相关差异无法被系统量化，因而无

法完全排除其对功能恢复轨迹产生的潜在影响。

未来的研究应致力于优化流程以贴近理想评估

时间窗，在更密集的时间点进行功能评估，通过对康

复剂量的客观量化与统计控制，以更好地区分自然

恢复与治疗效应；并在大样本、多中心的前瞻性队列

中进行外部验证，从而建立更精准、更贴合本土医疗

情境的预后预测标准。

4 结论

在中国现行的卒中临床路径下，于发病早期（10

天内）应用 PREP2算法进行预后分层，其能有效区

分出具有不同上肢功能恢复趋势的患者亚组。

SAFE评分与MEP状态是区分患者远期功能结局具

有重要临床参考价值的关键指标。
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