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针刺阳陵泉对不同病程缺血性脑卒中

偏瘫患者脑效应机制研究

史昕癑１，２，邹忆怀１，杜钟名２，王雅惠１，陈　琛１，陆梦馨１，陈天竹１，刘若一１

（１．北京中医药大学东直门医院，北京　１００７００；２．北京中医药大学，北京　１００１０５）

［摘要］目的　基于功能磁共振成像技术探究针刺阳陵泉对不同病程缺血性脑卒中偏瘫患者的脑效

应机制。方法　将纳入的４０例缺血性脑卒中单侧偏瘫患者分为长、短病程组，在功能磁共振成像

扫描期间给予受试者针刺患侧阳陵泉干预。选取双侧半球运动相关脑区［辅助运动区（ｓｕｐｐｌｅｍｅｎ

ｔａｒｙｍｏｔｏｒａｒｅａ，ＳＭＡ）、背侧运动前区（ｄｏｒｓａｌｐｒｅｍｏｔｏｒａｒｅａ，ＰＭｄ）、腹侧运动前区（ｖｅｎｔｒａｌｐｒｅ

ｍｏｔｏｒａｒｅａ，ＰＭｖ）、初级运动区（ｐｒｉｍａｒｙｍｏｔｏｒａｒｅａ，Ｍ１）］共计８个种子点，计算并比较静息态及

针刺态下每对种子点间的功能连接度的变化及与ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能评定量表（ＦｕｇｌＭｅｙｅｒａｓ

ｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＦＭＡ）评分的相关性。结果　静息态时长病程组患侧ＰＭｖ与健侧ＳＭＡ之间功能连接

度明显强于短病程组（犘＜０．０５）；长病程组健侧ＳＭＡ与健侧ＰＭｖ之间功能连接度在接受针刺后

减弱（犘＜０．０５），短病程组双侧ＳＭＡ之间、健侧ＳＭＡ与患侧ＰＭｖ之间、患侧ＳＭＡ与患侧ＰＭｄ

之间、双侧ＰＭｖ之间功能连接度在接受针刺后增强（犘＜０．０５）。长病程组中，针刺态时下肢ＦＭＡ

评分与健侧ＰＭｄ健侧 Ｍ１的功能连接度呈负相关（狉＝－０．４１１，犘＜０．０５）；短病程组中，静息态时

下肢ＦＭＡ评分与健侧ＰＭｄ健侧 Ｍ１、患侧ＰＭｖ患侧 Ｍ１的功能连接度呈负相关（狉＝－０．５８８及

狉＝－０．５４２，犘＜０．０５）；在全组中，静息态时下肢ＦＭＡ评分及全身ＦＭＡ总分与患侧ＰＭｖ患侧

Ｍ１的功能连接度呈负相关（狉＝－０．４３２及狉＝－０．３１９，犘＜０．０５）。结论　健侧ＳＭＡＰＭｖ可作

为长病程偏瘫患者接受针刺的效应靶点，双侧ＳＭＡ、健侧ＳＭＡ与患侧ＰＭｖ、患侧ＳＭＡ与患侧

ＰＭｄ、双侧ＰＭｖ可作为短病程偏瘫患者接受针刺的效应靶点，这些可作为判断脑卒中偏瘫患者肢

体运动功能康复预后的神经生物学指标。
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　　中风，现代医学称之为“脑卒中”，在中医学的定

义里是以猝然昏倒，不省人事，伴发口角歪斜、语言

不利、半身不遂为主要症状的一类疾病［１］，是中国成

年人致死、致残的首位病因，具有发病率高、致残率

高、死亡率高和复发率高的特点［２］。偏瘫是脑卒中

后常见的后遗症，促进脑卒中后偏瘫患者运动功能

康复是全球尤为关注的健康问题。研究［３］表明，脑

卒中后运动皮质比其他大脑区域在学习和恢复中有

更明显的作用，因为运动系统具有适应环境约束和

自身损伤的能力。这种适应通常被称为可塑性的一

种形式，神经可塑性是脑卒中后康复的理论基础。

阳陵泉是胆经的下合穴，胆经走行过头穿耳，与脑络

联系密切，脑卒中后的口舌歪斜、言语謇涩多用此
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穴；作为八脉交会穴的“筋会”，经筋的精气可汇聚于

阳陵泉，故临床上常用以治疗经筋病［４］。基于多维

数据分析［５］显示，阳陵泉穴可通利关节、舒筋通络，

是治疗脑卒中偏瘫的主穴和经验穴。现代医学研

究［６９］发现，针刺可改善偏瘫患者脑区局部血液供

应，促进神经功能缺损的恢复，并且降低炎症因子表

达水平，平衡肌张力，缓解肌肉痉挛状态。针刺不同

穴位可激活不同脑区，治疗脑卒中偏瘫多通过激活

大脑双侧运动、感觉相关脑区［１０１３］，其中针刺阳陵泉

和运动肢体时激活的运动相关脑区大致相同［１４］。

目前，对于双侧运动相关脑区间功能连接性研究较

常见，多为上下运动通路，对于其前后间的功能连接

研究不足。本研究以大脑双侧辅助运动区（ｓｕｐｐｌｅ

ｍｅｎｔａｒｙｍｏｔｏｒａｒｅａ，ＳＭＡ）、背侧运动前区（ｄｏｒｓａｌ

ｐｒｅｍｏｔｏｒａｒｅａ，ＰＭｄ）、腹侧运动前区（ｖｅｎｔｒａｌｐｒｅ

ｍｏｔｏｒａｒｅａ，ＰＭｖ）、初级运动区（ｐｒｉｍａｒｙｍｏｔｏｒａｒｅ

ａ，Ｍ１）为种子点，基于功能磁共振成像技术探究针

刺阳陵泉对不同病程缺血性脑卒中偏瘫患者的脑效
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应机制。本试验经北京中医药大学东直门医院医学

伦理委员会批准（ＤＺＭＥＣＫＹ２０１８５８），并在中国

临床试验注册中心注册（ＣｈｉＣＴＲ１９０００２２２２０）。

１　临床资料

１．１　诊断标准　缺血性脑卒中诊断标准参照《中国

急性缺血性脑卒中诊治指南２０１４》
［１５］：①急性起病；

②局灶性神经功能缺损，少数为全面神经功能缺损；

③症状和（或）体征持续２４ｈ以上；④脑ＣＴ或 ＭＲＩ

提示有梗死病灶；⑤脑ＣＴ／ＭＲＩ排除脑出血。

１．２　纳入标准　①头颅 ＭＲＩ或ＣＴ确诊的脑梗死

患者；②病程小于２个月；③首次发病，病灶位于放

射冠或基底节的单侧偏瘫患者；④右利手；⑤年龄为

３０～８０岁，男女均可；⑥无意识障碍，可配合核磁扫

描；⑦近１个月未服用精神类药物；⑧本人或直系家

属签署知情同意书。

１．３　排除标准　具备以下任何一项者，不可被纳入

临床研究对象范围：①合并心血管、内分泌、血液系

统等严重原发性疾病者；②精神病患者，过敏体质，

合并感染及出血者；③孕妇、哺乳期及经期妇女；

④在ＭＲＩ扫描中发现头颅解剖结构异常或有其他

明确病变者。

１．４　剔除、脱落、中止标准　①受试者纳入研究后，

未完成试验仍要求退出者；②试验过程中受试者核

磁数据因依从性差而不可用者；③受试者病情恶化

而无法继续试验者；④错误纳入的不符合纳入标准

的受试者。

１．５　一般资料　本研究选取２０１７年４月至２０２２

年１月在北京中医药大学东直门医院就诊的缺血性

脑卒中偏瘫患者４０例。根据《中国急性缺血性脑卒

中诊治指南２０１４》
［１４］分期诊断对患者的病程长短进

行评价分组，急性期为短病程组（≤１４ｄ）１６例，恢

复期为长病程组（＞１４ｄ）２４例。长病程组男１６例，

女８例；年龄３８～７５岁，平均年龄（６０．３８±９．５２）

岁；简易智力状况检查量表（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘ

ａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）平均评分为（２６．６３±３．８５）分；

ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能评定量表（ＦｕｇｌＭｅｙｅｒａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔ，ＦＭＡ）平均评分为（７０．１７±２９．４５）分；美国国立卫

生研究院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅ

ｓｃａｌｅ，ＮＨＩＳＳ）平均评分为（３．２９±２．８８）分；针感平均等

级为（４．０８±１．９１）级。短病程组男１３例，女３例；年龄

３２～７７岁，平均年龄 （５６．８８±１１．２９）岁；ＭＭＳＥ评分为

（２６．８８±３．６７）分，ＦＭＡ平均评分为（７０．８１±３０．０４）分，

ＮＨＩＳＳ平均评分为（４．１３±３．４８）分；针感等级为

（４．３１±２．５２）级。两组患者性别、年龄、ＭＭＳＥ评分、

ＦＭＡ评分、ＮＨＩＳＳ评分、针感等级比较，差异均无统计

学意义（犘＞０．０５），具有可比性。所有患者同时接受住

院基本规范治疗。

２　方法

２．１　临床评估标准

２．１．１　ＮＩＨＳＳ评分　评价患者脑卒中后的神经缺

损程度，评分为０～４２分，分数越高则表示神经缺损

程度越严重。

２．１．２　ＦＭＡ评分　评价患肢运动功能障碍程度，

评分为０～１００分，分数越低则肢体运动功能障碍程

度越严重。

２．１．３　ＭＭＳＥ评分　评价患者认知功能状况，评

分为０～３０分，分数越低则认知功能越差。

２．１．４　针感评定　针感评定从特征（疼、酸、紧、麻、

胀、重、热、冷、钝痛和锐痛）和等级（０～１０）两个方面

来评价。受试者相关量表评价由同一位医师进行，

与针刺医师非同一人，对评价者设盲。

２．２　功能磁共振成像方案　①扫描仪器：采用Ｓｉｅ

ｍｅｎｓＮｏｖｕｓ３．０Ｔ超导磁共振扫描仪。②扫描参

数：二维结构成像扫描采用Ｔ２ＷＩ梯度回波平面回

波成像序列，回波延迟时间为３０ｍｓ，重复时间为

２０００ｍｓ，矩阵为６４×６４，层厚为３．５ｍｍ，视野为

２２５ｍｍ×２２５ｍｍ，间隔１ｍｍ，翻转角为９０°。

２．３　针刺方案　①针刺选穴：按中华人民共和国国

家标准《腧穴名称与定位（ＧＢ／Ｔ１２３４６２００６）》执

行。阳陵泉（ＧＢ３４），在小腿外侧，腓骨小头前下方

凹陷中。②针具选择：由贵州安迪药械有限公司生产

的一次性１．５寸无菌银质针。规格：０．２５ｍｍ×４０ｍｍ。

③针刺方法：进针深度１．０～１．５寸，得气后持续１Ｈｚ

的频率平补平泻，捻针１ｍｉｎ，留针８ｍｉｎ，出针。

２．４　扫描流程　以下进行连续功能成像扫描。

①静息态扫描：受扫描者在平卧位休息３０ｍｉｎ，完全

平静后，维持视听封闭状态，磁共振线圈固定，保持头

位不动，连续扫描４９０ｓ后静息状态扫描结束；②针刺

态扫描：扫描同静息态并同时对患侧阳陵泉穴进针，留

针１０ｓ，持续捻针１ｍｉｎ，再留针４９０ｓ后出针。本试验

患者仅在磁共振针刺态扫描过程中接受阳陵泉针刺刺

激。在试验全过程中，针刺操作均由同一位医师完成。

扫描结束后，受试者均进行针感量表评价。

２．５　核磁数据处理　应用 ＤＰＡＲＳＦ软件包在

ＭａｔＬａｂ数据平台上对数据进行预处理，同时进行

了图像的左右翻转及平均，即以下所有数据结果右

侧均表示患侧。基于感兴趣区的功能连接度分析：

①采用ＤＰＡＲＳＦ软件，以蒙特利尔坐标
［１６］为中心
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取直径６ｍｍ的球型区域，选取双侧ＳＭＡ、ＰＭｄ、

ＰＭｖ、Ｍ１共计８个种子点为感兴趣区，两两配对组

成２８对种子点对，见表１；②提取该区域内各体素

的时间序列并计算得到该种子点的平均序列；③计

算该平均序列与其他脑区体素时间序列之间的相关

系数，并通过ＦｉｓｈｅｒＺ转化为近高斯分布，以其值

作为功能连接度。

表１　双侧脑区组成的２８对种子点对

序号 位置 脑区 位置 脑区 序号 位置 脑区 位置 脑区

１ 左侧（健侧） Ｍ１Ｌ 右侧（病灶侧） Ｍ１Ｒ １５ 左侧（健侧） ＰＭｄＬ 左侧（健侧） ＰＭｖＬ

２ 左侧（健侧） Ｍ１Ｌ 左侧（健侧） ＰＭｄＬ １６ 左侧（健侧） ＰＭｄＬ 右侧（病灶侧） ＰＭｖＲ

３ 左侧（健侧） Ｍ１Ｌ 右侧（病灶侧） ＰＭｄＲ １７ 左侧（健侧） ＰＭｄＬ 左侧（健侧） ＳＭＡＬ

４ 左侧（健侧） Ｍ１Ｌ 左侧（健侧） ＰＭｖＬ １８ 左侧（健侧） ＰＭｄＬ 右侧（病灶侧） ＳＭＡＲ

５ 左侧（健侧） Ｍ１Ｌ 右侧（病灶侧） ＰＭｖＲ １９ 右侧（病灶侧） ＰＭｄＲ 左侧（健侧） ＰＭｖＬ

６ 左侧（健侧） Ｍ１Ｌ 左侧（健侧） ＳＭＡＬ ２０ 右侧（病灶侧） ＰＭｄＲ 右侧（病灶侧） ＰＭｖＲ

７ 左侧（健侧） Ｍ１Ｌ 右侧（病灶侧） ＳＭＡＲ ２１ 右侧（病灶侧） ＰＭｄＲ 左侧（健侧） ＳＭＡＬ

８ 右侧（病灶侧） Ｍ１Ｒ 左侧（健侧） ＰＭｄＬ ２２ 右侧（病灶侧） ＰＭｄＲ 右侧（病灶侧） ＳＭＡＲ

９ 右侧（病灶侧） Ｍ１Ｒ 右侧（病灶侧） ＰＭｄＲ ２３ 左侧（健侧） ＰＭｖＬ 右侧（病灶侧） ＰＭｖＲ

１０ 右侧（病灶侧） Ｍ１Ｒ 左侧（健侧） ＰＭｖＬ ２４ 左侧（健侧） ＰＭｖＬ 左侧（健侧） ＳＭＡＬ

１１ 右侧（病灶侧） Ｍ１Ｒ 右侧（病灶侧） ＰＭｖＲ ２５ 左侧（健侧） ＰＭｖＬ 右侧（病灶侧） ＳＭＡＲ

１２ 右侧（病灶侧） Ｍ１Ｒ 左侧（健侧） ＳＭＡＬ ２６ 右侧（病灶侧） ＰＭｖＲ 左侧（健侧） ＳＭＡＬ

１３ 右侧（病灶侧） Ｍ１Ｒ 右侧（病灶侧） ＳＭＡＲ ２７ 右侧（病灶侧） ＰＭｖＲ 右侧（病灶侧） ＳＭＡＲ

１４ 左侧（健侧） ＰＭｄＬ 右侧（病灶侧） ＰＭｄＲ ２８ 左侧（健侧） ＳＭＡＬ 右侧（病灶侧） ＳＭＡＲ

２．６　统计学方法　使用ＳＰＳＳ２５．０软件处理数据，

计量资料采用“均数±标准差（珚狓±狊）”表示，计数资

料用频数（构成比）表示。一般资料采用两个独立样

本狋检验；ＦＣ值根据是否符合正态分布采用配对狋

检验或ＷｉｌｃｏｘｏｎＳｉｇｎｅｄＲａｎｋ检验，两组间差值采用两

个独立样本狋检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验。将ＦＭＡ

评分与种子点对配对功能连接度值采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相

关分析。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

３　结果

３．１　两组相关种子点对在不同状态下功能连接度

比较　静息态时长病程组患侧ＰＭｖ与健侧ＳＭＡ

之间功能连接度明显强于短病程组（犘＜０．０５），其余２７

对种子点对间的功能连接度比较，差异均无统计学意

义（犘＞０．０５）；针刺态时两组间２８对种子点对之间功

能连接度比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。

长病程组健侧ＳＭＡ与健侧ＰＭｖ之间功能连

接度在接受针刺后减弱（犘＜０．０５），短病程组双侧

ＳＭＡ之间、健侧 ＳＭＡ 与患侧 ＰＭｖ之间、患侧

ＳＭＡ与患侧ＰＭｄ之间、双侧ＰＭｖ之间功能连接度

在接受针刺后增强（犘＜０．０５），其余２３对种子点对

在静息态与针刺态之间功能连接度比较，差异均无

统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

３．２　相关性分析　计算ＦＭＡ评分与２８对种子点

对之间功能连接度的相关性。长病程组中，针刺态

时下肢ＦＭＡ评分与健侧ＰＭｄ健侧 Ｍ１的功能连

接度呈负相关；短病程组中，静息态时下肢ＦＭＡ评

分与健侧ＰＭｄ健侧 Ｍ１、患侧ＰＭｖ患侧 Ｍ１的功

能连接度呈负相关；在全组中，静息态时下肢ＦＭＡ

评分及全身ＦＭＡ总分与患侧ＰＭｖ患侧 Ｍ１的功

能连接度呈负相关。ＦＭＡ评分与其余种子点对之

间功能连接度无相关性。见表３。

４　讨论

“风、劳、臌、膈”为中医四大疑难证，其中“风”就

是指“中风”［１７］，临床上以猝然昏仆、不省人事或不

经昏仆，仅以半身不遂、口舌歪斜、言语不利、偏身麻

木［１８］为主要临床表现。《针灸大成》中记载有“偏风

半身不遂，脚冷无血色，阳陵泉主之”。“肝在体为

筋”，说明肝与“筋”关系密切，胆附着于肝，胆经通于

木气，肝属木，故肝胆阴阳之气相互贯通，因此临床

上由肝引起的经筋病如拘挛、转筋、抽搐和关节强

直，都可应用阳陵泉穴［１７］。

基于功能磁共振技术，临床研究［１９］发现，脑卒

中后健侧 Ｍ１与健侧运动前区（ｐｒｅｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘ，

ＰＭＣ）、健侧ＳＭＡ与健侧中央后回之间功能连接会

代偿性增强，针刺阳陵泉可激活和兴奋躯体运动相

关脑区［２０］，增加偏瘫患者双侧 Ｍ１之间的功能连接

度［２１］，改变认知、运动、默认网络、边缘系统等多脑

区的局部一致性，能增强脑区间的神经反应［２２］。本

研究结果显示，静息态时，长病程组患侧ＰＭｖ健侧

ＳＭＡ之间的功能连接度值明显大于短病程组；而针

刺态时，两组２８对种子点对之间功能连接度值的差

异无统计学意义。其原因可能是在静息态下，健侧

５５

Ｗｅｂｓｉｔｅ　ｈｔｔｐ：／／ｘｕｅｂａｏ．ａｈｔｃｍ．ｅｄｕ．ｃｎ　　　　　　　　　　　　　　　　　 Ｅｍａｉｌ　ａｈｘｂｂｊｂ＠１６３．ｃｏｍ
安徽中医药大学学报 第４１卷 第６期 ２０２２年１２月 ＪＡＮＨＵＩＵＮＩＶＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤ Ｖｏｌ．４１ Ｎｏ．６ Ｄｅｃ．２０２２



表２　两组相关种子点对功能连接度比较（珚狓±狊）

组别 狀 状态

功能连接度

Ｍ１Ｒ

Ｍ１Ｌ

ＰＭｄＬ

Ｍ１Ｌ

ＰＭｄＲ

Ｍ１Ｌ

ＰＭｖＬ

Ｍ１Ｌ

ＰＭｖＲ

Ｍ１Ｌ

ＳＭＡＲ

Ｍ１Ｌ

ＳＭＡＲ

Ｍ１Ｌ

短病程 １６ 静息 ０．４７±０．３９ ０．４３±０．３０ ０．４５±０．２６ ０．４２±０．２７ ０．２８±０．２２ ０．４４±０．３２ ０．４３±０．２４

针刺 ０．４５±０．３７ ０．４６±０．３３ ０．４３±０．２９ ０．４４±０．１９ ０．３０±０．１８ ０．４５±０．３２ ０．３８±０．３２

长病程 ２４ 静息 ０．５５±０．４７ ０．４５±０．３２ ０．４８±０．３３ ０．３４±０．２５ ０．３７±０．２７ ０．４６±０．３１ ０．３５±０．３５

针刺 ０．５６±０．３４ ０．４３±０．２８ ０．４１±０．２２ ０．３２±０．２１ ０．３７±０．２４ ０．４１±０．２８ ０．３５±０．２９

组别 狀 状态
ＰＭｄＬ

Ｍ１Ｒ

ＰＭｄＲ

Ｍ１Ｒ

ＰＭｖＬ

Ｍ１Ｒ

ＰＭｖＲ

Ｍ１Ｒ

ＳＭＡＬ

Ｍ１Ｒ

ＳＭＡＲ

Ｍ１Ｒ

ＰＭｄＲ

ＰＭｄＬ

短病程 １６ 静息 ０．２７±０．２６ ０．３９±０．４１ ０．３２±０．２４ ０．３０±０．３３ ０．３４±０．３０ ０．３７±０．２５ ０．４９±０．２４

针刺 ０．３５±０．２１ ０．５２±０．３３ ０．３６±０．３０ ０．３２±０．３０ ０．３７±０．２８ ０．３９±０．２９ ０．５９±０．２５

长病程 ２４ 静息 ０．３２±０．２６ ０．４７±０．３４ ０．２４±０．２８ ０．３７±０．３２ ０．３８±０．３０ ０．３７±０．３０ ０．５８±０．３６

针刺 ０．３８±０．２７ ０．５７±０．２７ ０．３３±０．２１ ０．４０±０．２２ ０．３３±０．２８ ０．３９±０．２６ ０．５６±０．２５

组别 狀 状态
ＰＭｖＬ

ＰＭｄＬ

ＰＭｖＲ

ＰＭｄＬ

ＳＭＡＬ

ＰＭｄＬ

ＳＭＡＲ

ＰＭｄＬ

ＰＭｖＬ

ＰＭｄＲ

ＰＭｖＲ

ＰＭｄＲ

ＳＭＡＬ

ＰＭｄＲ

短病程 １６ 静息 ０．３６±０．３１ ０．１９±０．２５ ０．５０±０．２７ ０．４６±０．２７ ０．３１±０．２１ ０．３５±０．３１ ０．３６±０．２９

针刺 ０．３６±０．２８ ０．３１±０．１６ ０．５８±０．３１ ０．５６±０．２３ ０．３７±０．２５ ０．４２±０．１３ ０．５４±０．３１

长病程 ２４ 静息 ０．３３±０．２９ ０．２９±０．３０ ０．５０±０．３２ ０．４７±０．３２ ０．３６±０．２６ ０．３３±０．２９ ０．４４±０．３４

针刺 ０．３３±０．２０ ０．２９±０．２１ ０．４５±０．２２ ０．４２±０．２３ ０．３３±０．１８ ０．３７±０．２１ ０．４３±０．１８

组别 狀 状态
ＳＭＡＲ

ＰＭｄＲ

ＰＭｖＲ

ＰＭｖＬ

ＳＭＡＬ

ＰＭｖＬ

ＳＭＡＲ

ＰＭｖＬ

ＳＭＡＬ

ＰＭｖＲ

ＳＭＡＲ

ＰＭｖＲ

ＳＭＡＲ

ＳＭＡＬ

短病程 １６ 静息 ０．４３±０．２８ ０．２５±０．３１ ０．４９±０．３１ ０．４７±０．３０ ０．２５±０．２４ ０．３７±０．２８ ０．８３±０．３１

针刺 ０．６０±０．３３＃ ０．４４±０．２５＃ ０．４５±０．２９ ０．４５±０．２９ ０．３７±０．１３＃ ０．３４±０．１６ ０．９９±０．３９＃

长病程 ２４ 静息 ０．４６±０．３４ ０．３６±０．３０ ０．５５±０．３０ ０．４０±０．２７ ０．４３±０．２７ ０．３９±０．３０ ０．８２±０．３５

针刺 ０．４５±０．２２ ０．３７±０．２１ ０．４２±０．２３＃ ０．３６±０．２３ ０．３４±０．２５ ０．３４±０．２４ ０．８０±０．２９

　　注：与短病程组比较，犘＜０．０５；与静息态比较，＃犘＜０．０５

表３　ＦＭＡ评分与种子点对之间功能连接度的相关性

组别 狀 状态 种子点对 ＦＭＡ分组 狉值 犘值

短病程 １６ 静息 ＰＭｄＬＭ１Ｌ 下肢ＦＭＡ评分 －０．５８８ ０．０１６

静息 ＰＭｖＲＭ１Ｒ 下肢ＦＭＡ评分 －０．５４２ ０．０３０

长病程 ２４ 针刺 ＰＭｄＬＭ１Ｌ 下肢ＦＭＡ评分 －０．４１１ ０．０４６

全组 ４０ 静息 ＰＭｖＲＭ１Ｒ 下肢ＦＭＡ评分 －０．４３２ ０．００５

静息 ＰＭｖＲＭ１Ｒ 上下肢ＦＭＡ总分 －０．３１９ ０．０４５

ＳＭＡ对患侧ＰＭｖ的功能补偿，且病程越长，健侧大

脑半球自发性功能代偿越强，针刺阳陵泉后，腧穴刺

激可以补偿因病程时间短患侧尚未恢复的神经功

能。针刺阳陵泉在长病程组可以减小患者健侧

ＳＭＡ健侧ＰＭｖ之间的功能连接度值，考虑为健侧

大脑半球自发性的代偿功能；而短病程组中可以增

大双侧ＳＭＡ、健侧ＳＭＡ患侧ＰＭｖ、患侧ＳＭＡ患

侧ＰＭｄ、双侧ＰＭｖ的功能连接度。研究
［４］发现，健

侧ＳＭＡ与患侧ＳＭＡ、ＰＭＣ之间的功能连接度对

脑卒中后运动功能的恢复起促进作用，可在病程时

间较短时以此作为预测运动能恢复的依据。针刺患

侧阳陵泉导致的脑功能重塑和病程时间的长短以及

运动功能损伤程度，都可能会引起这一变化。

运动相关脑区主要包括 Ｍ１、ＰＭＣ、ＳＭＡ，ＰＭＣ

又可划分为ＰＭｄ和ＰＭｖ，Ｍ１调控躯体随意运动，

交叉支配肢体运动，可定位精细动作［２３］。ＳＭＡ主

管启动和控制自我运动，又兼顾策略动作选择［２４２５］，

ＰＭＣ负责感觉条件的运动学习
［２６］。本研究结果显

示，ＦＭＡ评分与种子点对间的功能连接度均呈负

相关性，针刺态长病程组中，脑卒中偏瘫患者的下肢

运动功能越差，健侧大脑半球间ＰＭｄＭ１的功能连

接度值越高。在短病程组中，脑卒中偏瘫患者的下

肢运动功能越差，健侧大脑半球间ＰＭｄＭ１的功能

连接度值越高，患侧大脑半球间ＰＭｖＭ１的功能连

接度值越高。在全组中，脑卒中偏瘫患者的下肢运

动功能及全身运动功能越差，患侧大脑半球间

ＰＭｖＭ１的功能连接度值越高。这证实了大脑双侧

半球间ＰＭＣＭ１之间的功能连接度和脑卒中偏瘫
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患者的运动功能紧密相关，也预示了将双侧ＰＭＣ

Ｍ１的功能连接度作为判断脑卒中偏瘫患者肢体运

动功能康复预后的神经生物学指标的潜在可能性。

综上所述，脑卒中偏瘫患者随着病程时间的增

加，脑功能连接和运动功能会有一定的改善和恢复，

长病程组比短病程组的运动功能及其神经的功能连

接度更贴近于健康状态。不同病程时间的脑卒中偏

瘫对应有不同脑功能重塑表现形式，病程时间的长

短也影响着不同脑区的脑功能重塑。针刺时，Ｍ１、

ＰＭｄ、ＰＭｖ、ＳＭＡ之间有特定的效应靶点，对脑卒

中偏瘫的脑组织重组及脑功能重塑有重要意义。

本研究受试者均为单侧偏瘫患者，与患者临床

实际结合，按照病程时间长短进行分组，初步显示了

不同病程对脑卒中偏瘫患者对针刺阳陵泉脑效应机

制的区别，由于对患者限制病灶、病程等方面要求较

高，两组人数不均等，数据具有某种程度上的侧重。

在以后的研究中可以增加样本量，细化各项亚组数

据，避免由于病灶位置及大小等因素对研究结果造

成的影响。
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