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【摘要】 目的 探讨急性缺血性卒中患者运动皮质激活模式和功能重组改变。方法 采用 fMRI
观察 22 例急性缺血性卒中患者进行对指运动任务时的运动皮质激活模式和功能重组改变，采用美国国

立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评价神经功能、Fugl⁃Meyer 上肢评价量表（FMA⁃UE）评价上肢运动功能，

神经电生理学监测静息运动阈值。采用 Spearman 秩相关分析探讨兴趣区激活强度与神经功能、运动功

能和神经电生理学的相关性，动态因果模型分析对指运动时双侧大脑半球间和大脑半球内有效连接。

结果 急性缺血性卒中患者患侧对指运动主要表现为患侧初级运动皮质、运动前区皮质和双侧辅助运

动区激活，同时伴健侧运动前区皮质、后顶叶皮质和双侧小脑半球少量激活；健侧对指运动主要表现为

健侧初级运动皮质、运动前区皮质和辅助运动区激活，同时伴患侧辅助运动区、顶下小叶少量激活。患

侧初级运动皮质激活强度值与神经功能（NIHSS 评分）呈负相关（rs = ⁃ 0.452，P = 0.035）、与上肢运动功能

（FMA⁃UE 评分）呈正相关（rs = 0.543，P = 0.009），患侧感觉运动皮质激活强度值与患侧静息运动阈值呈

正相关（rs = 0.718，P = 0.001）。在动态因果模型所示优势模型中，双侧初级运动皮质间存在双向负性有

效连接；健侧辅助运动区对健侧初级运动皮质存在负性有效连接，对患侧初级运动皮质存在正性有效连

接；患侧辅助运动区对健侧辅助运动区存在正性有效连接。健侧初级运动皮质对患侧初级运动皮质的

有效连接强度值与上肢运动功能（FMA⁃UE 评分）呈负相关（rs = ⁃ 0.461，P = 0.047），健侧辅助运动区对健

侧初级运动皮质的有效连接强度值与上肢运动功能（FMA⁃UE 评分）呈正相关（rs = 0.533，P = 0.041）。结

论 fMRI 结合神经功能和运动功能评价及神经电生理学监测可以有效观察急性缺血性卒中患者运动

皮质激活模式和功能重组改变，为理解脑卒中运动障碍和功能重组以及进行康复治疗提供指导。
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【Abstract】 Objective To observe and explore the activation pattern and functional reorganization
mechanism of motor cortex in acute ischemic stroke patients. Methods A total of 22 patients with first ⁃
ever acute ischemic stroke were included in this study. Functional magnetic resonance imaging (fMRI) was
used to observe the changing of activation pattern and functional reorganization of motor cortex in finger ⁃
tapping task. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) and Fugl ⁃ Meyer Assessment Scale for
Upper Extremity (FMA ⁃ UE) were used to evaluate motor function, and neuroelectrophysiology monitored
resting motor threshold (RMT). Spearman rank correlation analysis was used to analyze the correlation
between activation of region of interest (ROI) and neurological function, motor function and
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运动障碍是急性缺血性卒中常见后遗症，发病

后肢体偏瘫发生率高达 60% ~ 80%，是成人病残的

常见原因，严重影响患者生活质量［1］。因此，早期关

注脑卒中患者运动功能缺损程度对康复训练和评

价运动功能具有重要意义。 fMRI 可以显示任务相

关大脑运动皮质的激活状况，用于脑卒中后患者运

动功能评价［2］。本研究观察急性缺血性卒中患者运

动 功 能 相 关 脑 区 激 活 状 况，采 用 动 态 因 果 模 型

（DCM）法，探讨急性缺血性卒中患者大脑运动皮质

激活程度和模式与神经和运动功能评分及神经电

生理学指标之间的关系，以期为急性缺血性卒中后

大脑运动皮质功能重组提供依据。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）经临床和影像学证实为首次

发作的单侧缺血性卒中。（2）依据《中国急性缺血性

脑卒中诊治指南 2014》［3］对缺血性卒中急性期的定

义（发病 14 d 内），发病至入院时间 < 14 d。（3）临床

主要表现为病灶对侧上肢运动障碍，发病前肢体运

动功能正常，无明显感觉障碍。（4）脑血管相关检查

证实无狭窄以外的其他颅内血管病变。（5）均为右

利手（经标准化测量）。（6）意识清楚且能够配合检

查。（7）检查过程中无明显镜像运动和连带运动。

（8）本研究经南京大学医学院附属金陵医院道德伦

理委员会审核批准，所有受试者或其家属均知情同

意并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）既往有症状性缺血性卒中或

短暂性脑缺血发作（TIA）病史。（2）存在其他中枢神

经系统疾病或精神疾病。（3）发病前从事音乐或键

盘操作等专业职业。（4）体内有金属异物或金属装

置而无法进行 MRI 检查。

3. 一般资料 选择 2015 年 6 月-2016 年 8 月在

南京大学医学院附属金陵医院神经内科住院治疗

并经临床和影像学证实的单侧缺血性卒中患者共

22 例，男性 16 例，女性 6 例；年龄 36 ~ 68 岁，平均

（52.00 ± 10.42）岁；发病至入院后首次行 MRI 检查

时间 1 ~ 13 d，中位时间为 3（2，7）d；左侧肢体受累

10 例（45.45%），右侧肢体受累 12 例（54.55%）；头部

MRI 显示病变位于左侧大脑半球 12 例（54.55%）、右

侧大脑半球 10 例（45.45%），主要责任病灶位于基底

节区（16 例，72.73%）、放射冠（1 例，4.55%）、脑叶皮

质（3 例，13.64%）和半卵圆中心（2 例，9.10%）。

二、研究方法

1. 头部 MRI 检查 采用美国 GE 公司生产的

Discovery 750 3.0T MRI 扫描仪，标准 32 通道头部线

neuroelectrophysiology. Moreover, dynamic causal model (DCM) was used to analyze the intrahemispheric
and interhemispheric effective connectivity between brain regions in finger ⁃ tapping task. Results
Movements of the affected hand showed significant signal activation in the ipsilesional primary motor cortex
(M1), premotor cortex (PMC) and bilateral supplementary motor area (SMA), while the contralesional PMC,
posterior parietal cortex (PPC) and bilateral cerebellar hemisphere also showed slight activation.
Movements of the unaffected hand showed significant activation in the contralesional M1, PMC and SMA,
while the ipsilesional SMA and inferior parietal lobule also showed slight activation. The activation value of
ipsilesional M1 was negatively correlated with neurological function (NIHSS score; rs = ⁃ 0.452, P = 0.035)
and positively correlated with motor function of upper extremity (FMA⁃UE score; rs = 0.543, P = 0.009). The
activation value of ipsilesional sensorimotor cortex (SMC) was positively correlated with RMT (rs = 0.718, P =
0.001). The advantage model of DCM showed bidirectional suppressive influence of connectivity between
bilateral M1, negative effective connectivity from contralesional SMA to M1, positive effective connectivity
from contralesional SMA to ipsilesional M1 and from ipsilesional SMA to contralesional SMA. The intensity
of effective connectivity from contralesional to ipsilesional M1 was negatively correlated with motor function
(FMA ⁃UE score; rs = ⁃ 0.461, P = 0.047). The intensity of effective connectivity from contralesional SMA to
contralesional M1 was positively correlated with motor function (FMA ⁃ UE score; rs = 0.533, P = 0.041).
Conclusions fMRI combined with neurological function, motor function and electrophysiology can be used
to observe activation pattern and functional reorganization mechanism of motor cortex in acute ischemic
stroke patients, and provide new insights into understanding the motor impairment and functional
reorganization after stroke and rehabilitation therapy.

【Key words】 Stroke; Brain ischemia; Motor cortex; Magnetic resonance imaging
This study was supported by Special Scientific Research Fund of Public Welfare Profession of National

Health and Family Planning Commission of China (No. 201402019).
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圈，梯度场强 50 mT/m，扫描序列包括 T1WI、T2WI、扩
散加权成像（DWI）、T2⁃FLAIR 成像、三维磁化准备快

速梯度回波（3D ⁃MPRAGE）解剖成像以及任务态

fMRI（ts ⁃ fMRI）。（1）横 断 面 T1WI：重 复 时 间（TR）
1750 ms、回波时间（TE）23 ms，扫描视野（FOV）为

24 cm × 24 cm，矩阵 256 × 256，激励次数（NEX）1 次，

层厚 5 mm、层间距 1.50 mm，共扫描 20 层，扫描时间

82 s，扫描范围覆盖颅底至颅顶全部脑组织。（2）横

断面 T2WI：重复时间 5690 ms、回波时间为 93.10 ms，
扫描视野 24 cm × 24 cm，矩阵 512 × 512，激励次数

1 次，层厚 5 mm、层间距 1.50 mm，共扫描 20 层，扫描

时间 56 s，扫描范围覆盖颅底至颅顶全部脑组织。

（3）横断面 DWI 序列：重复时间 3400 ms、回波时间

为 65.40 ms，扫 描 视 野 24 cm × 24 cm，矩 阵 192 ×
192，激励次数 2 次，层厚 4 mm、层间距为零，共扫描

30 层，扫描时间 54 s，范围覆盖颅底至颅顶全部脑组

织。（4）横断面 T2⁃FLAIR 成像：重复时间 9000 ms、回
波时间 94.40 ms、反转时间（TI）2474 ms，扫描视野

24 cm × 24 cm，矩阵 256 × 256，激励次数为 1 次，层

厚为 5 mm、层间距为 1.50 mm，共扫描 20 层，扫描时

间为 153 s，扫描范围覆盖颅底至颅顶全部脑组织。

（5）3D⁃MPRAGE 解剖成像：获得全脑解剖容积扫描

图像，重复时间 8.14 ms、回波时间 3.17 ms、反转时

间 450 ms，翻转角（FA）12°，扫描视野 24 cm × 24 cm，

矩阵为 256 × 256，层厚 1 mm、层间距为零，共扫描

144 层，扫描时间 195 s，扫描范围覆盖颅底至颅顶全

部脑组织。（6）ts⁃fMRI：采用单次激发平面回波成像

（SE⁃EPI），扫描基线平行于胼胝体前后联合连线，重

复时间 2000 ms，回波时间 30 ms，翻转角 80°，扫描

视野 240 mm × 240 mm，矩阵 64 × 64，激励次数 1 次，

层厚 3.20 mm、层间距 3.20 mm，共扫描 43 层，扫描时

间 310 s，扫描范围覆盖颅底至颅顶全部脑组织。

2. 运动任务 运动任务采用组块（Block）设计，

进行拇指与食指简单对指运动，任务流程为健侧手

动⁃患侧手动⁃静息⁃患侧手动⁃健侧手动⁃静息，每个

组块持续 60 s，共 5 个组块。扫描前 10 s 为校正静

息时间，扫描时患者仰卧位，软海绵垫固定头部，消

毒棉球塞入耳中以降低噪声，闭眼，平静呼吸，扫描

过程中肘部伸直，双手平放于扫描台上，配合操作

者的指示进行运动⁃静息交替运动。任务态扫描过

程中患侧对指任务为被动运动，由操作者辅助进

行，健侧对指任务为主动运动。主动运动时患者集

中精神于运动的手指，尽量不进行意向性思维，对

指运动频率为 1 Hz，对指运动幅度及拇指和食指按

压力度尽量大，余部位保持放松状态，静止不动，包

括手腕和肘部；被动运动时由同一位操作者辅助患

者进行拇指和食指对指，大力按压后分开，分开时

手指伸平。观察患者扫描过程中运动任务完成情

况以及是否发生镜像运动或连带运动。

3. 神经功能和运动功能评价 由同一位神经内

科医师采用美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）
评价神经功能，Fugl⁃Meyer 上肢评价量表（FMA⁃UE）
评价上肢运动功能。（1）NIHSS 量表：包括意识状态、

视野、上下肢运动、共济失调、言语和感觉等项内

容，总评分 42 分，评分越高、神经功能缺损越严重。

（2）FMA⁃UE 量表：包括 33 项条目，每项分为 0 ~ 2 分

共 3 级，0 分，不能完成；1 分，部分完成；2 分，全部完

成，总评分 66 分，评分越高、上肢运动功能越佳。

4. 神经电生理学监测 由同一位神经内科专业

技师采用丹麦 Dantec 公司生产的 KEYPOINT 肌电

图仪监测并记录双侧静息运动阈值（RMT）。刺激

强度为 1 Hz，共 10 个序列，每一序列 120 次脉冲、刺

激时间 120 s、间隔时间 40 s。予运动皮质足够强度

刺激后，可以在其支配的肌肉上产生运动诱发电位

（MEP）。静息运动阈值指连续刺激过程中至少有

50%的刺激诱发出波幅 > 50 μV 运动诱发电位的最

小刺激强度，是反映大脑皮质兴奋性的神经电生理

学指标，静息运动阈值越高、大脑皮质兴奋性越低。

三、图像处理与统计分析方法

1. fMRI 图像处理 采用基于美国 MathWorks 公
司生产的 MATLAB 7.8 软件平台的 DPARSF 软件

（http://rfmri.org/DPARSF）和 SPM8 软 件（http://www.
fil.ion.ucl.ac.uk/spm）进行 fMRI 数据处理与统计分

析。首先，将病灶位于右侧大脑半球的患者（10 例）

进行镜面翻转，统一将左侧大脑半球定义为患侧，

右侧大脑半球定义为健侧。采用 DPARSF 软件进行

fMRI 原始数据预处理，剔除任务态扫描前 5 个时间

点的图像，进行时间层校正和头动校正（在 x、y、z 轴
上平移 < 2 mm，旋转 < 2°），并以 3 mm × 3 mm × 3 mm
大小体素将图像重新采集至加拿大蒙特利尔神经

病学研究所（MNI）标准空间，再进行 4 mm × 4 mm ×
4 mm 半高全宽（FWHM）的高斯平滑处理。为防止

病变可能导致脑体积变化而影响配准后定位的准

确 性，数 据 处 理 过 程 中 采 用 美 国 南 加 州 大 学 的

MRIcron 软 件（http://www.mccauslandcenter.sc.edu/
crnl/tools）将病灶区域进行蒙片处理，再应用于标准
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化配准过程中。数据预处理过程中，剔除头动过大

和配准不准确的数据，再依据组块设计方案，采用

SPM8 软件建立相应函数模型以获得每例患者脑区

激活统计参数图，采用单样本 t 检验，设置阈值为

P < 0.001［族错误率（FWE）校正］，有效激活体素默

认。群组分析采用单样本 t 检验，设置阈值为 P <
0.01［错误发现率（FDR）校正］，有效激活体素默认。

2. 兴趣区选择与相关分析 选择双侧大脑半球

初级运动皮质（M1）、运动前区皮质（PMC）和辅助运

动 区（SMA）等 感 觉 运 动 相 关 脑 区 作 为 兴 趣 区

（ROI），观察患者大脑皮质的激活情况。采用 SPM8
软件定量计算相关激活脑区的激活强度与神经功

能和运动功能及神经电生理学的相关性，获得相关

系数图；提取相关激活脑区的激活强度 T 值，采用

Spearman 秩相关分析探讨其与神经功能和运动功

能及神经电生理学的相关性。

3. 动态因果连接分析 采用动态因果模型［4］建

模，以分析运动皮质网络变化，选择双侧大脑半球

初级运动皮质、运动前区皮质和辅助运动区作为兴

趣区，结合解剖学标记点和明显激活脑区，定位相

应最高激活统计 T 值点作为球心，球体半径设置为

6 mm。采用 SPM8 软件中 VOI 分析工具提取兴趣区

内体素的平均时间序列（即兴趣区内所有激活体素

的平均信号），用于动态因果模型分析，外部输入为

对应侧别的对指运动，将初级运动皮质作为设计模

型的扰动区域，输出为兴趣区平均血氧水平依赖

（BOLD）信号。选取每例患者双侧大脑半球初级运

动皮质、运动前区皮质以及辅助运动区，参照文献

［5⁃6］方法建立 4 个先验模型（图 1）。采用 SPM8 软

件建立动态因果模型并进行参数估计，最终获得最

优模型及其内在连接参数。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 22.0 统计软件进

行数据处理与分析。呈正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x ± s）表示，采用两独立样本的 t 检验；

呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数间

距［M（P25，P75）］表示。兴趣区激活强度值、动态因

果模型内在连接参数与神经功能和运动功能及神

经电生理学的相关性采用 Spearman 秩相关分析。

以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

一、双侧对指运动时激活脑区

急性缺血性卒中患者患侧对指运动表现为双

侧大脑半球不同程度激活，尤其是患侧大脑半球初

级运动皮质和运动前区皮质及双侧大脑半球辅助

运动区，同时伴健侧大脑半球运动前区皮质和后顶

叶皮质（PPC）少量激活，双侧小脑半球也呈现不同

程度激活；健侧对指运动主要表现为健侧大脑半球

初级运动皮质、运动前区皮质和辅助运动区激活，

同 时 伴 患 侧 大 脑 半 球 辅 助 运 动 区 、顶 下 小 叶

Brodmann 分区 40（BA40）区少量激活（图 2）。

二、兴趣区激活强度值与神经功能和运动功能

及神经电生理学的相关性

本组患者 NIHSS 评分 3 ~ 13 分，中位评分为 7
（5，9）分；FMA ⁃ UE 评分 19 ~ 59 分，平均（37.86 ±
11.06）分 ；患 侧 静 息 运 动 阈 值 31 ~ 86 μ V、平 均

（53.47 ± 14.04）μV，健侧静息运动阈值 29 ~ 64 μV，

平均（43.72 ± 9.39）μV，双侧静息运动阈值比较，差

异有统计学意义（t = 6.630，P = 0.001）。Spearman 秩

相关分析显示，患侧大脑半球初级运动皮质激活强

度值［0.33（⁃ 0.13，0.64）］与神经功能（NIHSS 评分）

呈负相关（rs = ⁃ 0.452，P = 0.035）、与上肢运动功能

（FMA⁃UE 评分）呈正相关（rs = 0.543，P = 0.009），患

侧大脑半球感觉运动皮质（SMC）激活强度值［0.03
（⁃ 0.14，0.19）］与患侧静息运动阈值呈正相关（rs =
0.718，P = 0.001）。

三、动态因果模型有效连接及其与神经功能和

运动功能及神经电生理学的相关性

对本组患者患侧对指运动建立 4 个动态因果模

型并进行参数估计，最终获得优势模型及其内在连

接参数。在获得的优势模型中，进行患侧对指运动

时，不仅存在双侧大脑半球内感觉运动皮质的有效

连接，还存在双侧大脑半球间感觉运动皮质的有效

连接：双侧初级运动皮质间存在双向负性有效连

接，健侧辅助运动区对健侧初级运动皮质存在负性

有效连接、对患侧初级运动皮质存在正性有效连

接；患侧辅助运动区对健侧辅助运动区存在正性有

效连接（图 3a）。提取每例患者各个有效连接的连

接强度值，Spearman 秩相关分析显示，健侧初级运

动皮质对患侧初级运动皮质的有效连接强度值与

上肢运动功能（FMA⁃UE 评分）呈负相关（rs = ⁃ 0.461，
P = 0.047）；健侧辅助运动区对健侧初级运动皮质的

有效连接强度值与上肢运动功能（FMA⁃UE 评分）呈

正相关（rs = 0.533，P = 0.041），健侧辅助运动区对患

侧初级运动皮质的有效连接强度值与上肢运动功

能（FMA⁃UE 评分）无相关性（rs = 0.209，P = 0.351）；
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患侧辅助运动区对健侧辅助运动区的有效连接强

度值与上肢运动功能（FMA⁃UE 评分）无相关性（rs =
0.168，P = 0.455；图 3b）。

讨 论

康复治疗可以使大部分脑卒中患者的偏瘫症

状得到不同程度改善。目前有文献报道，脑卒中后

运动功能恢复与脑组织可塑性和神经功能重组有

关［7］。现有研究显示，血氧水平依赖性功能磁共振

成像（BOLD⁃fMRI）可以直观显示脑卒中患者运动功

能障碍和康复治疗后神经功能重组［8⁃9］。

本研究结果显示，急性缺血性卒中患者进行患

侧对指运动时，双侧大脑半球均可见激活，包括患

侧初级运动皮质、双侧运动前区皮质和辅助运动

区、健侧后顶叶皮质，与既往研究一致［10⁃12］，Marshall
等［10］对 8 例首次发作的脑卒中患者进行患侧对指运

动任务研究，结果显示，与正常对照者相比，脑卒中

患者除患侧初级运动皮质激活外，健侧初级运动皮

质、后顶叶皮质和双侧前额叶皮质（PFC）均激活改

变。脑卒中急性期患者进行患侧对指运动时出现

双侧运动皮质广泛激活，提示健侧运动皮质的激活

可能发挥效用，对运动功能有一定代偿作用［11］。本

研究结果还显示，急性缺血性卒中患者进行健侧对

指运动时，健侧初级运动皮质、运动前区皮质和辅

IL，ipsilesional hemisphere，患侧大脑半球；CL，contralesional hemisphere，健侧大脑半球；M1，primary motor cortex，初级运动皮质；
PMC，premotor cortex，运动前区皮质；SMA，supplementary motor area，辅助运动区

图 1 兴趣区选择和动态因果模型建模示意图：选取双侧大脑半球初级运动皮质、运动前区皮质和辅助运动区作为兴趣区，分别
建立 4 个不同的大脑半球间和大脑半球内有效连接模型（箭头所示为兴趣区间有效连接方向） 1a 双侧大脑半球间和大脑半球
内的全连接模式 1b ~ 1d 双侧大脑半球间和大脑半球内可能存在的部分连接模式

Figure 1 ROIs and dynamic connectivity model maps: bilateral M1, PMC and SMA areas were chosen as ROIs, then 4 different
effective connectivity models of interhemisphere and intrahemisphere were settled and used for estimating interregional connectivity
(arrows represented the direction of effective connectivity between ROIs). Full connectivity model of bilateral interheimispheres and
intrahemispheres (Panel 1a). Incomplete connectivity models probably existed in bilateral interhemispheres and intrahemispheres
(Panel 1b-1d).

1a 1b

1c 1d

PMC
SMA SMA

PMC

M1 M1
IL CL

Side of lesion
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Side of lesion
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助运动区及患侧辅助运动区和顶下小叶激活，亦与

既往研究一致［13⁃15］，Luft 等［13］采用 fMRI 观察皮质和

皮质下梗死患者进行双手运动任务的激活脑区，结

果显示，无论是健侧还是患侧手运动，双侧运动皮

图 2 急性缺血性卒中患者双侧对指运动相关脑区激活图（FDR 校正 P < 0.01） 2a 患侧对指运动时激活脑区为患侧大脑半球初
级运动皮质和运动前区皮质及双侧大脑半球辅助运动区，同时伴健侧大脑半球运动前区皮质、后顶叶皮质和双侧小脑半球少量激
活（红色区域所示） 2b 健侧对指运动时激活脑区为健侧大脑半球初级运动皮质、运动前区皮质和辅助运动区，同时伴患侧大脑
半球辅助运动区和顶下小叶少量激活（红色区域所示）

Figure 2 Brain activation map of the affected and unaffected hand movements in acute ischemic stroke patients (P < 0.01, FDR
corrected) Brain regions for task ⁃ based activity of the affected hand were ipsilesional M1, PMC and bilateral SMA, while slight
activation of contralesional PMC, posterior parietal cortex and bilateral cerebellar hemispheres was also found (red areas indicate,
Panel 2a). Brain regions for task⁃based activity of the unaffected hand were contralesional M1, PMC and SMA, while slight activation
of ipsilesional SMA and inferior parietal lobule was also found (red areas indicate, Panel 2b).

IL，ipsilesional hemisphere，患侧大脑半球；CL，contralesional hemisphere，健侧大脑半球；M1，primary motor cortex，初级运动皮质；
PMC，premotor cortex，运动前区皮质；SMA，supplementary motor area，辅助运动区

图 3 急性缺血性卒中患者患侧对指运动动态因果模型优势模型及其内在连接参数示意图 3a 动态因果模型优势模型显示，
双侧大脑半球间和大脑半球内运动皮质网络连接改变，特别是健侧初级运动皮质对患侧初级运动皮质的负性抑制作用增强（箭头
所示为兴趣区间有效连接方向，数值为有效连接强度；绿色箭头所示为正性作用，红色箭头所示为负性作用） 3b 健侧初级运动
皮质对患侧初级运动皮质的有效连接强度值与上肢运动功能呈负相关（rs = ⁃ 0.461，P = 0.047），健侧辅助运动区对健侧初级运动皮
质的有效连接强度值与上肢运动功能呈正相关（rs = 0.533，P = 0.041）
Figure 3 Task ⁃dependent modulations of connectivity of DCM advantage model during the affected hand movements DCM showed
the advantage model, modulation of interhemispheric and intrahemispheric motor network during movements of the affected hand,
especially the inhibitory influence of connectivity from contralesional to ipsilesional M1 increased (arrows represented the effective
connectivity between brain regions; coupling parameters indicated connectivity strength, which was coded in color. Green referred to
promotion of neural activity, and red indicated inhibition of neural activity; Panel 3a). The interhemispheric connectivity from
contralesional to ipsilesional M1 was negatively correlated to upper motor function (rs = ⁃ 0.461, P = 0.047), while intrahemispheric
connectivity from contralesional SMA to M1 were positively correlated to upper motor function (rs = 0.533, P = 0.041; Panel 3b).
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质均存在过度激活，推测其作用机制可能为：（1）患

侧运动皮质网络连接受损导致广泛神经功能重组，

健侧大脑半球运动皮质激活是对此形成的暂时反

应。（2）健侧对指运动为主动运动，任务准备和执行

等想象认知过程可能对结果产生影响，导致感觉运

动皮质激活区扩大。目前，多数研究因任务设计不

同而未明确提及健侧大脑半球激活对运动功能的

改善作用，因此，各项研究结果无统一性，尚待更进

一步研究证实并探讨其作用机制。

脑卒中急性期运动功能普遍降低，可以采用

NIHSS 和 FMA⁃UE 评分评价神经功能和上肢运动功

能［16⁃17］。本研究结果显示，急性缺血性卒中患者患

侧初级运动皮质激活强度与 NIHSS 评分呈负相关、

与 FMA⁃UE 评分呈正相关，表明患侧初级运动皮质

激活水平越高、运动皮质受损程度越轻、运动功能

越佳，提示患侧初级运动皮质激活强度升高在整个

康复过程中有积极意义，可以作为反映脑卒中急性

期运动功能恢复的有效指标和监测指标［18⁃20］。本研

究结果还显示，患侧感觉运动皮质激活强度与患侧

静息运动阈值呈正相关，认为在静息状态下患侧大

脑皮质兴奋性越低，进行被动运动时患侧感觉运动

皮质功能募集程度越高，推测可能是由于脑卒中后

神经功能重组，被动运动在患侧大脑皮质兴奋性降

低的情况下提高感觉运动皮质神经元兴奋性，从侧

面提示早期进行患侧手强制性康复训练可能有利

于患侧运动皮质功能募集［21⁃22］。但是由于本研究样

本量较小、静息运动阈值个体差异较大，尚待进一

步研究证实。

动态因果模型是 fMRI 中为了解脑区功能整合

因果关系而进行效应连通性分析的方法，可以在先

验模型中获得彼此激活脑区间有效连接强度［23］。

本研究结果显示，进行患侧对指运动时，双侧初级

运动皮质间存在双向负性连接，且以健侧初级运动

皮质对患侧初级运动皮质的连接强度值更高，即抑

制作用更显著。Schulz 等［24］研究脑卒中急性期患者

纵向动态因果模型，结果显示，双侧大脑半球间抑

制性连接失衡，但于康复期逐渐恢复正常。本研究

结果与上述研究和大脑半球间抑制理论一致，认为

在正常情况下，双侧大脑半球间处于某种相互抑制

的平衡状态，而脑卒中早期患侧运动皮质受损，对

健侧大脑半球的抑制作用减弱，使健侧大脑半球兴

奋性增强，增强对患侧大脑半球的抑制作用。同

时，本研究结果还显示，患侧辅助运动区对健侧辅

助运动区存在正性功能连接，健侧辅助运动区对健

侧初级运动皮质存在负性功能连接，已知辅助运动

区在运动准备和执行过程中发挥重要作用，提示这

种大脑半球间效应连接对双侧初级运动皮质间的

抑制性失衡起代偿作用；Spearman 秩相关分析显

示，健侧初级运动皮质对患侧初级运动皮质的有效

连接强度值与上肢运动功能呈负相关，提示可以用

于运动功能康复的评价。

既往研究主要集中于脑卒中恢复期和慢性期

患者，急性期横断面研究缺少对激活脑区间有效连

接的研究［25 ⁃26］。本研究共纳入 22 例急性缺血性卒

中患者，进一步探讨脑卒中急性期运动皮质激活和

神经功能重组情况。但本研究仍存在不足之处：

（1）数据采集时患侧对指运动为被动任务，健侧对

指运动为主动任务，可能对结果造成影响，但也有

学者认为，主动任务与被动任务对感觉运动皮质的

激活程度大致相同，无明显差异［27⁃28］。（2）未设立正

常对照者作为对照组，无法比较脑卒中患者与正常

对照者大脑皮质激活程度的差异。（3）是脑卒中急

性期的横断面研究，无法探讨随着时间延长，运动

皮质激活模式改变和神经功能重组改变情况。

综上所述，本研究采用对指运动任务 fMRI 和动

态因果模型评价急性缺血性卒中患者大脑皮质激

活情况和运功皮质网络连接改变情况，患侧初级运

动皮质激活程度与神经功能呈负相关、与运动功能

呈正相关，提示可以作为脑卒中急性期运动功能的

有效评价指标，对评价运动功能康复和康复治疗效

果有一定指导意义。
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