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基于 fNIRS 探索代偿模型的不同靶区刺激对严重脑卒中后
上肢功能障碍患者的影响
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【摘要】 目的 探索基于代偿模型理论的健侧初级运动皮层（contralesional primary motor cortex, cM1）或健侧背外侧

前运动皮层（contralesional dorsal premotor cortex, cPMd）高频重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS）

治疗方案对严重脑卒中患者上肢运动功能的影响及其机制，通过近红外脑功能成像（functional near infrared spectroscopy, 

fNIRS）技术分析脑网络重塑特征。方法 本研究招募病程 3～12月首次脑卒中患者 23例，进行随机单盲对照实验。受试者

随机分为 cM1组、cPMd组和对照组（假刺激组）。cM1组刺激参数为 5 Hz，cM1，100%RMT，1 000脉冲/次。cPMd组刺激参数

为 5 Hz，cPMd，100%RMT，1 000脉冲/次。治疗时间均为每天 1次，每周 5天，共 2周。受试者在干预前后进行 Fugl-Meyer上肢

功能评定（Fugl-Meyer assessment-upper extremity, FMA-UE）和静息态 fNIRS检测。fNIRS感兴趣脑区（region of interest, ROI）

定位在左右两侧的BA4与BA6，静息态 fNIRS关注于各ROI之间的功能连接（functional connection, FC）变化。结果 3组患者

的 FMA-UE评分在基线水平差异无统计学意义（P >0.05）。干预 2周后的结果显示，与干预前相比，cM1组、cPMd组的 FMA-

UE评分显著提高（P <0.05）；组间对照结果显示，与对照组相比，cM1组干预前后 FMA-UE评分变化值差异具有统计学意

义（P =0.007）。静息态 fNIRS结果显示，cM1组的左侧 BA4与右侧 BA4之间（LBA4-RBA4）的 FC显著大于 cPMd组（P =0.046)，

对照组的左侧 BA4与右侧 BA4之间（LBA4-RBA4）的 FC显著大于 cPMd组（P =0.011)。除此之外，并未发现其他显著差异。结

论 基于代偿模型理论的 cM1、cPMd靶区刺激均可改善严重脑卒中后上肢运动障碍患者的上肢运动功能，具有临床可行

性及安全性。靶向 cM1区的高频 rTMS治疗方案通过增强半球间运动皮层的功能连接，显著改善严重脑卒中患者上肢运动

功能，同时，cM1较 cPMd在促进严重脑卒中上肢运动功能障碍患者的功能恢复上更具优势。
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Investigating the effects of stimulating different target regions within the compensation model 

on upper limb dysfunction in patients with severe stroke using fNIRS

Yang Yawen1,2, Qiao Yongjun2, Pan Wenxiu1,2, Zhao Dan1,2, Xie Qing1,2*

(1.Department of Rehabilitation and Medicine, Shanghai Ruijin Rehabilitation Hospital, Shanghai 200023,China; 2.Department of 

Rehabilitation and Medicine, Ruijin Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine, Shanghai 200025, China)

【Abstract】 Objective To explore the effects and mechanisms of high-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation 
(rTMS) targeting the contralesional primary motor cortex (cM1) or the contralesional dorsal premotor cortex (cPMd) on upper limb motor 

function in patients with severe stroke, based on the compensation model theory. The study utilized functional near infrared spectroscopy 

(fNIRS) to analyze the characteristics of brain network reorganization. Methods This study recruited 23 patients with first-onset stroke 

within a disease course of 3～12 months and conducted a randomized single-blind controlled experiment. Participants were randomly 

assigned to the cM1 group, cPMd group, and the control group (sham stimulation group). The cM1 group received stimulation at 5 Hz, 
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运 动 功 能 障 碍 是 卒 中 后 最 常 见 的 功 能 障 碍，

约 80% 的卒中患者存在运动功能障碍，它也是恢复

独立生活能力的关键 ［1-2］。运动系统由皮质和皮质

下区域的复杂网络组成 ［3］，其中神经元群体通过

兴奋和抑制机制相互作用。脑卒中引起的结构性病

变 可 能 严 重 影 响 运 动 网 络 内 兴 奋 性 和 抑 制 性 作 用

的复杂平衡，卒中后脑区间的功能连接（functional 

connection, FC）也发生相应变化 ［4-5］。现有研究表

明，神经可塑性及其诱导的功能重组是脑卒中后功

能恢复的基础 ［6］。

重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic 

stimulation, rTMS）可通过调节皮质兴奋性促进大脑

重塑来改善运动功能，但作用机制尚未明确 ［7-8］。

尽管基于半球间抑制模型的 rTMS 治疗方案能有效

改善存在轻度运动障碍的卒中患者的上肢功能，但

在严重受损的卒中患者中却并未产生相同水平的改

善。这可能是因为患侧半球严重损伤后，同侧半球

的其他脑区及健侧半球的相关脑区对运动功能恢复

起 到 了 代 偿 作 用 ［9］。在 损 伤 严 重 的 患 者 中，代 偿

模型起到更加重要的作用。因此，提高健侧半球相

关脑区的兴奋性可能为部分脑卒中患者带来新的获

益。现有研究 ［10］发现，高频 rTMS 作用于健侧初级

运动皮层（contralesional primary motor cortex, cM1）

对严重脑卒中患者运动功能的改善优于低频 rTMS

或假刺激作用于 cM1。高频 rTMS 应用于健侧大脑皮

层的治疗方案为卒中后脑网络的精准调控提供了新

的 思 路。此 外，还 有 研 究 ［11］发 现，脑 卒 中 患 者 的

整体运动网络连通性降低可能由患侧的初级运动皮

层（primary motor cortex, M1）、初级感觉皮层的显

著变化所驱动，而辅助运动区（supplementary motor 

area, SMA）、前 运 动 皮 层（premotor cortex, PMC）

等 次 级 运 动 区 的 功 能 完 整 性 表 明 其 在 脑 卒 中 后 对

维持残余运动功能起到了关键作用。现有研究 ［12］

表明，健侧背外侧前运动皮层（contralesional dorsal 

premotor cortex, cPMd）在运动的规划和协调中起到

核 心 作 用。当 患 侧 M 1 受 损 时，背 外 侧 前 运 动 皮 层

（dorsal premotor cortex, PMd）的活动可能会增加，

其可能增强与患侧残存的皮质脊髓束的连接，从而

促进手部运动的输出。

近 红 外 脑 功 能 成 像（functional near infrared 

spectroscopy, fNIRS）技 术 是 一 种 神 经 影 像 技 术，

通 过 监 测 大 脑 皮 层 氧 合 血 红 蛋 白（oxyhemoglobin, 

HbO2）与脱氧血红蛋白含量反映大脑活动 ［13–15］。

本 研 究 将 fNIRS 与 rTMS 干 预 相 结 合，旨 在 探 索：

①不同靶点（cM1、cPMd）高频 rTMS 对严重脑卒中

患者上肢运动功能的影响；② rTMS 干预前后各感兴

趣脑区（region of interest, ROI）之间的功能连接变

化，以明确重塑特征；③功能连接变化与上肢运动

100% resting motor threshold (rMT), with 1 000 pulses per session. The cPMd group received stimulation at 5 Hz, 100% rMT, with 1 000 

pulses per session. The treatment was administered once daily, five days per week, for a total of two weeks. Participants underwent Fugl-

Meyer assessment of upper extremity function (FMA-UE) and resting-state fNIRS detection before and after the intervention. The regions 

of interest (ROIs) for fNIRS were located in the bilateral Brodmann areas 4 (BA4) and 6 (BA6), with the resting-state fNIRS focusing on 

the changes in functional connectivities (FC) between these ROIs. Results There were no significant statistical differences in the baseline 

FMA-UE scores among the three groups (P>0.05). Compared with pre-intervention, the results after two weeks of intervention showed 

that the FMA-UE scores in the cM1 group and the cPMd group significantly increased (P<0.05). The intergroup comparison revealed that 

the change in FMA-UE scores in the cM1 group was significantly different from that in the control group (P=0.007). For the resting-state 

fNIRS results, the FC between the left BA4 and right BA4 (LBA4-RBA4) in the cM1 group was significantly greater than that in the cPMd 

group (P=0.046), and the FC between LBA4 and RBA4 in the control group was significantly greater than that in the cPMd group (P=0.011). 

No other significant differences were found. Conclusion High-frequency rTMS targeting cM1 and cPMd based on the compensation 

model theory can improve upper limb motor function in patients with upper limb motor dysfunction after severe stroke, with clinical 

feasibility and safety. The rTMS treatment targeting the cM1 area significantly enhances the interhemispheric functional connectivity of the 

motor cortex, thereby improving upper limb motor function in patients with severe stroke. Moreover, cM1 appears to be more advantageous 

than cPMd in promoting functional recovery in patients with upper limb motor dysfunction after severe stroke.

【Key words】 Repetitive transcranial magnetic stimulation; Stroke; Upper limb motor function; Compensation model; 
Functional near-infrared spectroscopy
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功能变化的相关性。研究结果将为 rTMS 的精准临床

治疗方案的制定提供依据，同时推动 rTMS 个体化神

经调控策略的发展。

1 资料与方法

1.1 研究对象及分组

参考既往小样本研究 ［16-17］，选取 2022 年 10 月

至 2024 年 7 月在上海市瑞金康复医院康复医学科住

院治疗的 26 例严重脑卒中患者。

纳 入 标 准：① 符 合 2019 版 《中 国 急 性 缺 血 性

脑卒中诊治指南》的诊断标准 ［18］ ；②经头颅 CT 或

MRI 证 实 为 首 次 脑 梗 死；③ 单 侧 发 病，病 程 3 ～12

个 月；④ 年 龄 40 ～80 岁；⑤ Fugl-Meyer 上 肢 功 能

评 定 量 表（Fugl-Meyer assessment-upper extremity, 

FMA-UE）评 分 <33 分；⑥ 简 易 智 力 状 态 检 查

（mini-mental state examination, MMSE）评 分 >20

分；⑦对本研究知情同意并签署相关文件。

排 除 标 准：① 有 癫 痫 病 史 或 正 在 服 用 抗 癫 痫

药 物 预 防 癫 痫 发 作；② 心、肺、肝、肾 等 重 要 脏 器

功能衰竭；③有严重认知及交流障碍而不能配合治

疗；④戴有起搏器，颅内植入金属或有颅骨缺损、

脑 肿 瘤 等；⑤ 患 者 出 现 新 发 梗 死 或 出 血，病 情 恶

化者。

按 照 随 机 数 字 表 法 将 入 组 患 者 分 为 cM1 组、

cPMd 组和对照组（假刺激组），入组病例数分别为

9 例、8 例、9 例，其中对照组中 3 例患者因不可抗力

因素终止。最终 3 组入组病例数分别为 9 例、8 例、6

例，共 23 例。3 组受试者在性别、损伤部位、年龄、

发病时程、身高、体重等方面比较，差异均无统计

学意义（P >0.05），见表 1。本研究经医院医学伦理

委员会批准（RKIRB2021-05），并在中国临床试验

注册中心完成注册（ChiCTR2200055146）。

表 1 3 组患者的一般临床资料比较

组别 例数
性别（例） 损伤部位（例）

年龄（岁，x— ±s） 病程（天，x— ±s） 身高（cm，x— ±s） 体重（kg，x— ±s）
男 女 左侧 右侧

cM1 组 9 7 2 4 5 65.89 ±9.24 145.33 ±55.83 170.56 ±8.22 65.44 ±14.13

cPMd 组 8 6 2 4 4 64.75 ±7.70 165.00 ±75.92 167.38 ±3.96 66.59 ±7.59

对照组 6 5 1 4 2 70.83 ±4.45 151.17 ±33.97 169.50 ±7.69 67.17 ±9.97

χ2/F 值 0.142a 0.736a 1.158b 0.238b 0.462b 0.047b

P 值 0.931 0.692 0.334 0.791 0.636 0.954

注：a 为 χ2 值；b 为 F 值。

1.2 治疗方法

所有受试者均接受常规的药物治疗（抗板或抗

凝、营 养 神 经、改 善 循 环 等）及 常 规 康 复 治 疗（物

理 因 子 治 疗、运 动 疗 法、作 业 治 疗 等）。常 规 康

复 治 疗 频 率 为 每 周 5 天，每 天 1 次，持 续 2 周。cM1

组、cPMd 组 在 进 行 常 规 康 复 治 疗 的 基 础 上，应 用

武汉依瑞德公司的 CCY-IV 型 TMS 治疗仪，线圈直

径 为 90 mm，8 字 线 圈。rTMS 治 疗 由 1 位 专 业 从 事

经颅磁刺激技术的医生进行操作。患者取舒适仰卧

位，依 据 EEG10/20 系 统，通 过 调 整 线 圈 位 置 识 别

并标记 “热点”，即经颅磁刺激时靶肌肉能够产生

最 大 运 动 诱 发 电 位（motor evoked potential, MEP）

的 位 置。本 研 究 将 刺 激 线 圈 轻 置 于 健 侧 M 1 区，给

予较大强度单次刺激，待记录波形、潜伏期基本稳

定的 MEP 后，逐渐降低刺激强度，直至 10次连续刺

激中至少有 5次能诱发出第一骨间背侧肌 MEP波幅

>50 μv的最小刺激强度即为该患者静息运动阈值

（rest motor threshold, rMT）。3组 患 者 取 舒 适 仰 卧

位，枕 垫 控 制 头 颈 部 无 明 显 移 位，嘱 患 者 放 松，头

部勿动，健侧上肢自然放于座椅扶手上，患侧上肢

自 然 放 置 于 体 侧。cM1组 刺 激 参 数 为：5 Hz，cM1，

100%RMT，1 000脉冲/次。cPMd组刺激参数为：5 Hz，

cPMd，100%RMT，1 000 脉冲/ 次。cPMd 的定位为能

够诱发第一骨间背侧肌运动位置的前方 2.5 cm。对

照组进行 rTMS 假刺激，线圈垂直放置。治疗时间均

为每天 1 次，每周 5 天，共 2 周。在干预过程中，由 1

名专业的康复医生在旁观察，并嘱患者在治疗过程

中避免头部移位。

1.3 评定方法

所 有 受 试 者 均 在 rTMS 干 预 前、rTMS 干 预 2 周

后分别进行评估。评估均由 2 名经验丰富的且对分

组不知情的治疗师进行。评估内容主要分为以下两

个部分。

（1）上肢运动功能评定：采用 FMA-UE，其包
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含反射、肩、肘、腕与手指运动等 33 个项目，每项

0 ～2 分，得 分 范 围 为 0 ～66 分，得 分 越 高，表 明 上

肢运动功能越好 ［19］。

（2）fNIRS 检测：本研究采用江苏丹阳慧创医

疗 设 备 有 限 公 司 近 红 外 光 谱 脑 成 像 设 备 NirScan 进

行信号采集。采集帽包含 63 个通道，由 24 个光源发

射器和 24 个探测器组成。本研究主要观察双侧大脑

运动皮质的激活情况及功能连接情况，结合蒙特利

尔神经研究所（Montreal Neurological Institute, MNI）

坐 标（见 表 2）及 Brodmann 分 区，选 定 感 兴 趣 脑 区

（ROI）为 双 侧 BA4（Brodmann area 4, M 1）、BA6

（Brodmann area 6, SMA、PMC）。

表 2 各 ROI 对应通道

ROI 通道

左侧 BA4 CH54、CH57

右侧 BA4 CH20、CH32

左侧 BA6 CH36、CH37、CH38、CH40

右侧 BA6 CH31、CH33、CH46、CH47

注：ROI 为感兴趣脑区。

1.4 fNIRS数据采集

fNIRS数 据 采 集 于 1间 独 立 安 静 的 评 定 室 中 进

行。患者取舒适坐位，嘱患者静坐 5 min，舒缓情绪，

放 松 肢 体，再 为 患 者 配 戴 fNIRS头 帽，后 进 行 8 min

静 息 态 数 据 采 集，患 者 取 舒 适 坐 位，闭 上 双 眼，

嘱其避免入睡，肢体放松。静息态测试分为 2 个阶

段：第 1 阶段是预扫描阶段，持续 10 s，要求受试者

集中注意力和准备开始测试；第 2 阶段是主要测试

阶段，要求受试者闭上眼睛休息 8 min。

1.5 fNIRS数据处理与分析

静息态数据处理与分析：将 NirScan 的原始数据

导 出 至 Homer2，原 始 数 据 转 换 为 可 以 在 NIRS-KIT

（2.0 版本）工具包上进行数据分析的光强文件，随

后 fNIRS 的数据分析均在 NIRS-KIT 上进行（Homer2

与 NIRS-KIT 在 Matlab R 2013b 上 运 行），预 处 理 包

括移除前 20 s 和后 40 s 数据以保证血氧信号稳定、

去 漂 移（Order1）、伪 影 校 正（TDDR 法）、滤 波

（IIR，0.01 ～0.08 Hz）。接 着 提 取 各 ROI 在 时 间 序

列上的 HbO2 浓度，使用 Pearson 相关系数分析各 ROI

之间功能连接（FC）水平。

1.6 统计学方法

本研究采用 SPSS 23.0 统计软件对一般临床资料

及结局指标进行统计分析。一般临床资料中性别、

损伤部位是分类变量，采用卡方检验分析；对于一

般 临 床 资 料 中的其他计量资料及结局指标（FMA-

UE、FC），符 合 正 态 分 布 的 连 续 变 量，以 均 值 ±

标准差（x— ±s）表示，不符合正态分布的连续变量

采 用 中 位 数（第 1四 分 位 数，第 3四 分 位 数）［M
（Q 1, Q 3）］形式表示。FMA-UE的统计分析，根据

是否符合正态分布，采用配对样本 t 检验或 Wilcoxon

秩 和 检 验 进 行 组 内 比 较，采 用 单 因 素 ANOVA检 验

或 Kruskal-Wallis检验对 FMA-UE评分变化值进行组

间比较。各 ROI之间的 FC分析采用重复测量方差分

析，组内对比不同时间下 FC的差异，组间对比不同

组 之 间 FC的 差 异，并 采 用 LSD事 后 检 验 进 行 多 重

比较。采用 Pearson相关性分析法对患者 FMA-UE评

分 的 变 化 值 与 各 ROI间 FC的 变 化 值 进 行 分 析，相

关 程 度 标 准 如 下：0<｜ r ｜ <0.3为 微 弱 相 关；0.3≤

｜ r ｜ <0.5为 低 度 相 关；0.5≤｜ r ｜ <0.8为 中 度 相

关；0.8≤｜ r｜ <1为高度相关。以 P <0.05表示差异

具有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者干预前后 FMA-UE评分的比较

干 预 前，3 组 患 者 FMA-UE 评 分 在 基 线 水 平 差

异无统计学意义（P >0.05）。组内对照结果显示，

干 预 2 周 后，cM1 组 FMA-UE 评 分 较 干 预 前 明 显 增

加，差异有统计学意义（P =0.004），cPMd 组 FMA-

UE 评 分 也 较 干 预 前 明 显 增 加，差 异 有 统 计 学 意 义

（P <0.001），假 刺 激 组 FMA-UE 评 分 较 干 预 前 增

加，但 是 差 异 无 统 计 学 意 义（P =0.091）。组 间 对

照 结 果 显 示，cM1 组 与 cPMd 组 的 干 预 前 后 FMA-

UE 评 分 变 化 值 差 异 无 统 计 学 意 义（P =0.146），

cM1 组与对照组的干预前后 FMA-UE 评分变化值差

异 有 统 计 学 意 义（P =0.007），cPMd 组 与 对 照 组 的

干 预 前 后 FMA-UE 评 分 变 化 值 差 异 无 统 计 学 意 义

（P =0.127）。见表 3。

表 3 3 组患者 FMA-UE 评分的比较（分，x— ±s）

组别 例数 干预前 干预后 t 值 P 值

cM1 组 9 16.44 ±8.37 24.67 ±12.74ab -3.953 0.004

cPMd 组 8 16.63 ±9.01 21.75 ±10.66c -7.137 0.001

对照组 6 14.00 ±9.38 15.50 ±10.04 -2.087 0.091

注：FMA-UE为 Fugl-Meyer上 肢 功 能 评 定 量 表；acM1组 与

cPMd组的干预前后 FMA-UE评分变化值比较，P =0.146；bcM1组

与对照组的干预前后 FMA-UE评分变化值比较，P =0.007；ccPMd
组与对照组的干预前后 FMA-UE评分变化值比较，P =0.127。
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2.2 3组患者干预前后各ROI间 FC的比较

本 研 究 选 取 了 4 个 ROI（见 表 2），各 ROI 之

间 共 形 成 6 对 FC，3 组 患 者 重 复 测 量 结 果 显 示，各

FC 在 干 预 前 后 差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

进行组间对照时发现，3 组患者仅有左侧 BA4 与右

侧 BA4 之 间 的 FC 差 异 有 统 计 学 意 义（F =4.337，

P =0.027），其他 ROI 之间的 FC 差异无统计学意义

（P >0.05）。具 体 如 下：cM1 组 与 cPMd 组 间 的 左

侧 BA4 与 右 侧 BA4 之 间（LBA4-RBA4）的 FC 差 异

有 统 计 学 意 义（P =0.046)，cPMd 组 与 对 照 组 间 的

LBA4-RBA4 的 FC 差 异 有 统 计 学 意 义（P =0.011)，

cPMd 组的 FC 值显著小于 cM1 组和对照组，见表 4。

表 4 3 组患者静息态左侧 BA4与右侧 BA4之间的 FC 比较

组别（I） 组别（J） 均值差值（I-J） 标准误 P 值

cM1 组 cPMd 组 0.206 0.097 0.046*

cM1 组 对照组 -0.095 0.108 0.391

cPMd 组 对照组 -0.300 0.108 0.011*

注：FC 为功能连接；*P <0.05。

2.3 患者 FMA-UE评分变化值与各 ROI间 FC变化

值的 Pearson相关系数分析

Pearson相关系数分析结果显示，3组患者 FMA-

UE评分变化值与各 ROI间 FC变化值之间均未发现显

著相关性（P >0.05），见表5，说明两者无相关性。

表 5 3 组患者 FMA-UE 评分变化值与各 ROI 间 FC 变化值的 Pearson 相关系数（P 值）

组别
FC 变化值

右 BA4- 右 BA6 左 BA4- 右 BA4 左 BA4- 右 BA6 左 BA4- 左 BA6 左 BA6- 右 BA4 左 BA6- 右 BA6
cM1 组 0.597 0.399 0.572 0.690 0.992 0.923

cPMd 组 0.244 0.796 0.693 0.283 0.151 0.484
对照组 0.238 0.622 0.261 0.939 0.529 0.389

注：FMA-UE 为 Fugl-Meyer 上肢功能评定量表；ROI 为感兴趣脑区；FC 为功能连接。

3 讨论

本 研 究 结 果 表 明，与 干 预 前 比 较，cM1

组、cPMd 组 患 者 的 FMA-UE 评 分 均 显 著 提 高

（P <0.05），表 明 两 组 干 预 均 能 改 善 上 肢 运 动 功

能。与对照组相比，仅接受高频 rTMS 作用的 cM1 组

脑卒中患者的上肢运动功能改善具有显著统计学差

异。这一结果与 Wang 等 ［10］的研究结果一致，针对

严 重 脑 卒 中 患 者，高 频 rTMS 作 用 于 cM1 的 治 疗 方

案对运动功能的改善效果显著优于低频 rTMS 干预

或 假 刺 激。Sankarasubramanian等 ［12］分 别 应 用 1 Hz

和 5 Hz rTMS 作用于 cM1 和 cPMd，结果发现，在损

伤 严 重 的 脑 卒 中 患 者 中，cPMd 作 为 刺 激 部 位 的 干

预 方 式 可 更 好 地 改 善 上 肢 运 动 功 能，而 对 于 轻 度

损伤的脑卒中患者，刺激 cM1 可产生更多的改善。

本研究同样发现，5 Hz rTMS 作用于 cPMd 可显著改

善严重脑卒中患者的上肢运动功能，但与对照组相

比 无 统 计 学 差 异。我 们 进 一 步 对 高 频 rTMS 作 用 于

cM1 或 cPMd 的 疗 效 进 行 对 比 发 现，仅 cM1 组 干 预

前 后 FMA-UE 变 化 值 达 到 最 小 临 床 差 异（minimal 

clinically important differences, MCID）阈 值 ［20］，表

明该组 FMA-UE 的变化具有临床意义。cPMd 组患者

上肢运动功能虽有改善但变化幅度较小，提示 cPMd

可能并非最佳刺激靶点。PMd 主要参与运动计划与

运动准备过程 ［21］，对执行功能的影响较小，这可

能是其对严重脑卒中后上肢运动功能障碍患者效果

有限的原因。

静息态 fNIRS 各 ROI 间 FC 结果显示，在干预前

后 3 组 均 无 显 著 统 计 学 差 异（P >0.05）。本 研 究 在

干预 2 周后，在干预组及对照组均未观察到各 ROI

间 FC 的显著变化，陈松美等 ［22］的研究中也发现进

行低频 rTMS 干预 20 d 后，非受累侧  PMC-M1、患

侧 M1-PMC 及患侧 M1-SMA 的功能连接有差异，

但差异无统计学意义（P >0.05）。一项基于静息态

fNIRS 的 研 究 发 现，FMA-UE 评 分 与 患 侧 背 外 侧 前

额 叶 相 关 ROI 的 FC 之 间 存 在 相 关 性，患 侧 背 外 侧

前 额 叶 可 能 在 运 动 相 关 神 经 可 塑 性 中 发 挥 重 要 作

用 ［23］。本研究仅将 fNIRS 感兴趣脑区（ROI）定位

在左右两侧的 BA4 与 BA6，未对与运动相关的其他

ROI 进 行 分 析。此 外，2 周 的 rTMS 干 预 周 期 较 短，

可 能 尚 未 引 起 各 ROI 间 FC 的 显 著 变 化。干 预 2 周

后，cM1 组 与 cPMd 组、cPMd 组 与 对 照 组 间 的 左 侧

BA4 与右侧 BA4 之间的 FC（LBA4-RBA4）均存在显

著 统 计 学 差 异。此 外，cPMd 组 FC 值 显 著 小 于 cM1

组与对照组。我们推测，cM1 组与对照组通过直接

加强双侧 BA4 间的功能连接，促进双侧半球协同恢

复，对 上 肢 运 动 功 能 的 恢 复 发 挥 积 极 作 用。cPMd

则通过弱化双侧 BA4 间的功能连接，强化其他神经

通路，从而进一步促进严重脑卒中患者上肢运动功
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能 的 恢 复。现 有 研 究 ［22］发 现，5 Hz rTMS 作 用 于

cPMd 治疗 20 d 后，健侧 PMC-M1 功能连接显著增加

（P <0.05）、健侧 M1- 患侧 M1 的功能连接显著降

低（P <0.05）。这一结果与我们前述推测一致。此

外，还 有 研 究 ［24］发 现，病 变 对 结 构 连 接 的 破 坏 决

定了其对功能连接的影响，且半球间结构失连可能

在卒中后功能连接异常中发挥重要作用。

本 研 究 对 严 重 脑 卒 中 后 上 肢 运 动 功 能 障 碍 的

患 者 进 行 不 同 靶 点 的 干 预，分 析 高 频 rTMS 作 用 于

cM1 或 cPMd 对患侧上肢运动功能的疗效差异，并用

fNIRS 揭示相关的脑网络重塑机制。这对完善脑卒

中偏瘫患者神经调控策略的制定提供了临床依据，

为无创脑刺激治疗的个体化治疗方案的制定提供了

新的思路。

综上所述，基于代偿模型理论的 cM1、cPMd 靶

区刺激均可改善脑卒中后严重上肢运动障碍患者的

运动功能，具有临床可行性及安全性，其可能与半

球间的功能连接变化有关。此外，cM1 较 cPMd 在促

进脑卒中后严重上肢运动功能障碍患者功能恢复上

更具优势。

但 本 研 究 尚 存 在 一 定 的 局 限 性，需 在 未 来 的

研究中进一步完善以下几点：①样本量少，治疗时

间短，并缺乏长期随访，在未来研究中可扩大样本

量，随 访 长 期 治 疗 效 应。② fNIRS 仅 能 进 行 运 动 相

关皮层的研究，无法对深部的运动通路信号的变化

进 行 探 索，未 来 可 借 助 功 能 磁 共 振 等 进 行 深 入 研

究。借助 rTMS 磁导航系统进行精准定位，同时丰富

结构影像等的评估。未来，通过更深入的研究可为

无创脑调控技术的精准应用提供更多的科学依据。
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