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正常成人与伴吞咽障碍的急性脑梗死患者吞咽相关脑功能区
激活机制的血氧水平依赖功能磁共振研究
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【摘 要】目的：运用血氧水平依赖功能磁共振（blood oxygenation level dependent-functional magnetic resonance imaging，BOLD-
fMRI）技术对伴吞咽功能障碍的急性脑梗死患者和正常成人在吞咽活动时相应的脑功能区域激活特点进行研究，探索急性脑

梗死患者吞咽功能障碍恢复过程中相关的脑功能区域调控方式。方法：选取2018年7月至2021年7月在昆明医科大学附属延

安医院住院的伴吞咽障碍的急性脑梗死患者 150例和正常成人 100例，对其进行BOLD-fMRI扫描，记录两者在吞咽活动时相

关脑功能区域的激活体积和强度，并对比两者间的差异。结果：共收集病例组 150例，其中右侧脑梗死组患者 50例，男 29例，

女 21例，平均年龄（56.22±7.33）岁；左侧脑梗死组患者 100例，男 61例，女 39例，平均年龄（58.07±6.84）岁；对照组 100例，男

57例，女 43例，平均年龄（53.56±11.41）岁。对照组吞咽活动时激活的相关脑功能区域特点显示：两侧初级运动皮层中枢

（BA4区）、运动前区/辅助运动区（BA6/8区）、缘上回（BA40区）、岛叶（BA13区）、颞上回（BA22区）、扣带回皮层（BA24区）、额叶

内侧面（BA32区）、延髓、脑桥、基底核团、丘脑、小脑及左侧颞极（BA38区）和右侧颞横回（BA41区）等脑功能区激活体积和强

度增加，左侧BA4区、BA40区、小脑激活体积较右侧大，差异有统计学意义（P<0.05）；左右两侧脑区的激活强度差异无统计学

意义（P>0.05）。右侧脑梗死病例组患者BOLD-fMRI扫描各脑区激活体积显示：右侧BA4区、BA6/8区激活体积较对照组减小，

左侧BA6/8区、BA4区激活体积较对照组增大，双侧后扣带回皮层的BA23和顶叶内侧面BA31区体积较对照组增大，左侧视觉

中枢的BA18/19和BA41区皮层激活体积较对照组增大，差异有统计学意义。右侧BA4区、BA6/8区、BA40区、BA13区激活强

度较对照组降低，差异有统计学意义。左侧脑梗死病例组患者BOLD-fMRI扫描各脑区激活体积显示：左侧BA4区、BA6/8区
的激活体积较对照组减小，右侧BA4区、BA6/8区激活体积较对照组增大，双侧BA23/31区、左侧BA41区、双侧BA7区、双侧

BA18/19区和双侧小脑激活体积较对照组增大，差异有统计学意义。左侧BA4区、BA6/8区、BA40区、BA13区激活强度较对照

组降低，差异有统计学意义。结论：双侧运动、运动前、感觉、嗅觉、听觉、脑干、小脑、基底核团等脑功能区均参与调控正常人的

吞咽活动，且调控具有一定的偏侧性。同侧的运动功能区、运动功能前区激活体积降低，对侧运动功能区、运动功能前区激活

体积增加是伴吞咽障碍的急性脑梗死患者吞咽相关脑功能区的主要代偿特点。
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On the activation mechanism of swallowing-related brain functional areas via
blood oxygenation level dependent-functional magnetic resonance imaging
between normal adults and acute cerebral infarction patients with dysphagia
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【Abstract】Objective：To study the activation characteristics of swallowing-related brain functional areas of acute cerebral infarction
（ACI）patients with dysphagia and normal adults using blood oxy⁃
genation level dependent-functional magnetic resonance imaging
（BOLD-fMRI），and to explore the regulation way of relevant
brain functional areas during dysphagia recovery of ACI patients.
Methods：One hundred and fifty ACI patients with dysphagia，who
were hospitalized in Yan’an Hospital Affiliated to Kunming Medi⁃
cal University from July 2018 to July 2021，and 100 normal adults
were selected in the study and received BOLD-fMRI. The activa⁃
tion volume and intensity of relevant brain functional areas during
swallowing activities were recorded and the differences between
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them were compared. Results：Among the 150 ACI patients with dysphagia collected during the study，50 cases［29 males and 21
females，averaged at（56.22±7.33）years］old）were classified into the right ACI group，and 100 cases［61 males and 39 females，
averaged at（58.07±6.84）years old］were classified into the left ACI group. There were 100 normal adults［57 males and 43 females，
averaged at（53.56±11.41）years old］in the control group. Characteristics of relevant brain functional areas activated during swallow⁃
ing activities in the control group showed that increased activation volume and intensity were observed for brain functional areas includ⁃
ing bilateral primary motor cortex center（BA4），premotor area/supplementary motor area（BA6/8），supramarginal gyrus（BA40），insu⁃
lar lobe insular（BA13），superior temporal gyrus（BA22），cingulate cortex（BA24），frontal medial surface（BA32），medulla oblongata，
pons，basal ganglia，thalamus and cerebellum as well as left temporal pole（BA38）and right Heschl’s gyrus（BA41），etc.，and the acti⁃
vation volumes of BA4，BA40 and cerebellum were significantly larger in the left than in the right（P<0.05）；there was no significant
difference in activation intensity between the left and right brain areas（P>0.05）. The activation volume of each brain area of the right
ACI group suggested by BOLD-fMRI showed that the activation volumes of the right BA4 and BA6/8 were smaller than those of the
control group，the activation volumes of the left BA6/8 and BA4 were larger than those of the control group，and the activation volumes
of the bilateral posterior cingulate cortex（BA23），the parietal medial surface（BA31）were larger than those of the control group，and in
the BA18/19 of the left visual center and BA41 of the primary auditory center，the cortical activation volumes were larger than those of
the control group，with statistically significant differences. The activation intensities of the right BA4，BA6/8，BA40 and BA13 were
significantly lower than those of the control group. The activation volume of each brain area of the left ACI group suggested by BOLD-
fMRI showed that the activation volumes of the left BA4 and BA6/8 were smaller than those of the control group，the activation volumes
of the right BA4 and BA6/8 were larger than those of the control group，and the activation volumes of bilateral BA23/31，left BA41，
bilateral BA7，bilateral BA18/19 and bilateral cerebellums increased compared with the control group，with statistically significant
differences. The activation intensities of the left BA4，BA6/8，BA40 and BA13 were significantly lower than those of the control group.
Conclusion：Brain functional areas involved in regulating swallowing activities of normal people include bilateral motor，pre-motor，
sensory，olfactory，auditory，brain stem，cerebellum，and basal ganglia，etc.，and the regulation is hemilateral to some extent. Decreased
activation volume of the ipsilateral motor area and premotor area and increased activation volume of the contralateral motor area and
premotor area are the main compensatory features of swallowing-related brain functional areas in ACI patients with dysphagia.
【Key words】swallowing；acute cerebral infarction；blood oxygenation level dependent-functional magnetic resonance imaging；brain
functional area；lateralization

吞咽活动是人类最复杂的生理功能之一[1]。
Barer DH[2]对吞咽功能的研究发现，吞咽动作的完成

依赖运动、感觉、自主神经、平衡功能等脑功能区域

的复杂调控来完成，而这种调控机制的研究有助于

对人类脑功能区域之间的网络连接进行探索研究，

也可以为中枢神经系统疾病的发生发展提供一定

的研究依据[3]。血氧水平依赖功能磁共振（blood
oxygenation level dependent-functional magnetic reso⁃
nance imaging，BOLD-fMRI）是通过顺磁脱氧血红蛋

白与逆磁的含氧血红蛋白之间的变化将进入相应

脑功能区域脑细胞血液动力学的变化进行磁共振

成像的一种影像学研究方法[4]，可对脑功能区域激

活的部位、体积及强度进行描述，对研究神经系统

疾病的脑功能代偿特点具有重要价值[5]。脑梗死作

为神经系统疾病中最常见的疾病，患者常合并吞咽

障碍，这种功能障碍引起的脑功能区域的激活特点

具有很大差异，且具有偏侧性特点，所以本研究分

别选取左侧和右侧大脑梗死灶的患者作为病例组

进行BOLD-fMRI研究，并与正常成人吞咽活动时脑

功能区域激活特点进行对比，旨在探讨脑梗死后吞

咽活动相关的脑功能区域之间的调控和代偿方式，

并为人类生理活动中脑网络的协调和重塑机制研

究提供参考。

1 资料与方法

1.1 患者纳入与研究流程

本研究为前瞻性研究，遵循随机对照原则，收集 2018年
7月至 2021年 7月在昆明医科大学附属延安医院住院的伴

吞咽障碍的急性脑梗死患者 150例，符合入组标准，不符合

排除标准，将病例组分为右侧脑梗死病例组和左侧脑梗死病

例组，并收集 100例正常人作为对照组。对上述受试者行

BOLD-fMRI检查并收集影像数据。本研究通过了昆明医科

大学附属延安医院伦理委员会审查同意。分别对对照组和病

例组患者进行BOLD-fMRI检查，并分析BOLD-fMRI数据。

病例组入组标准：①符合《中国急性缺血性脑卒中诊治

指南 2018》[6]诊断标准，并经头颅磁共振成像（magnetic reso⁃
nance imaging，MRI）证实为脑梗死首次发病且伴吞咽功能障

碍的右利手患者，新发脑梗死病灶仅位于一侧大脑、脑干或

小脑，起病在 48 h以内，40~75岁，生命体征平稳，神志清楚，

精神、智能正常，查体合作，能配合实验；②经洼田饮水试验

评估存在吞咽障碍；③签署知情同意书。
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病例组排除标准：①由于意识障碍、精神障碍、认知障

碍、失语等原因不能配合检查的患者；②患者既往有头颈部

肿瘤，咽喉、食管局部病变以及食管方面引起的吞咽功能异

常；③有重要脏器功能衰竭或病情危重的患者；④体内有金

属物体而不能行MRI检查的患者；⑤头颅磁共振动脉成像

（magnetic resonance angiography，MRA）未见颅内外大动脉狭

窄及除脑梗死外其他明显异常的患者；⑥本人或家属不签署

知情同意书。

对照组入组标准：①年龄 40~75岁，右利手的健康成人，

能配合完成BOLD-fMRI检查；②洼田饮水试验评估不存在

吞咽障碍；③医院焦虑量表评分及抑郁量表均小于 7分；

④实验前 12 h未使用任何含酒精饮料；⑤受试前无不适症

状及神经系统阳性体征；⑥签署知情同意书。

对照组排除标准：①由于意识障碍、精神障碍、认知障碍

等原因不能配合；②患者既往有头颈部肿瘤，咽喉、食管局部

病变而影响吞咽功能的评测；③体内有金属物体而不能行

MRI检查的患者；④MRA未见颅内外大动脉狭窄及除脑梗

死外其他明显异常的患者；⑤本人或家属不签署知情同

意书。

1.2 磁共振检查方法

1.2.1 扫描方法 BOLD-fMRI扫描时间至少15 min，受试者

仰卧于检查床上，安静闭目，头部使用 8通道头颈联合线圈，

整个扫描过程避免多余表情和动作的参与，吞咽时尽量需

唇、舌、头部的运动。扫描过程中患者自行完成 10次吞咽动

作，每次30 s，每次间隔1 min。
1.2.2 磁共振数据采集 采用 3.0 T 超导型MR成像系统

（Siemens Veio 3.0 T MRI，德国西门子）和正交头部 8通道扫

描线圈进行图像采集，MR梯度场强 40 mT/m，梯度场变换率

200 m·Tm-1·mS-1。依次行功能像扫描，采用 T1MPRAGE结

构像作为BOLD的解剖定位图，扫描参数为：层数 160，层厚

1 mm，TR 2 000 mS，TE 2.27 mS，激励次数 1，视野（FOV）
250 mm×250 mm，扫描时间 4 min 8 s，扫描后用多层面重建

（multiplanar reconstructions，MPR）后处理进行横断面与冠状

面重建。BOLD采用GRE-EPI扫描序列，层数34，层厚3 mm，
层间距0.25 mm，TR 3 000 mS，TE 30 mS，激励次数1，视野（FOV）
200 mm×200 mm，扫描时间3 min，频率编码方向为R/L。
1.2.3 数据预处理 ①图像格式转换：首先采用 dcm2niigui
软件将原始的 DICOM图像数据转换成 3D NifTI nii格式；

②由于初始磁共振信号不稳定，剔除最初的 10个时间点的

数据；③时间校正：参考层为中间层，即第 33层；扫描顺序为

隔层扫描（1∶2∶33，2∶2∶34）；以减小扫描中各层在采集时间

上的差异；④头动校正：头动校正可减少扫描过程中被试者

轻微头动对磁共振信号的影响；同时可以剔除头动较为明显

功能影像数据；⑤去线性漂移：去除异常的梯度回波平面成

像像素；⑥原点校正：消除不同扫描医师原点定位不同而产

生的差异；⑦标准化：将去线性漂移后的功能图像配准到T1
结构像上（1 mm×1 mm×1 mm）；⑧重采样：将配准后的图

像按照 3 mm×3 mm×3 mm进行重采样；⑨空间平滑：采用

半高全宽为 8 mm的高斯平滑核（FWHM-8 mm）对图像进行

平滑处理，以降低配准不佳的影响及提高信噪比，最后使用

SPM12对模型进行统计分析，建立一个合适的统计模型，产

生坐标、激活体积和激活强度，激活范围阈值设定为 20个像

素，即连续激活像素数达到 20个以上的区域考虑为有意义

激活区。

1.3 统计学处理

采用 SPSS 22.0统计软件处理数据。呈正态分布的计量

资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用 t检验或单

因素方差分析；非正态分布计量资料以Md（P25，P75）表示，组

间比较采用非参数检验；计数资料以频数（百分比）表示，组

间比较采用卡方检验。检验水准α=0.05。

2 结 果

2.1 一般情况

2017年 7月至 2020年 7月间共收集病例组患者 150例，

对照组 100例。病例组为在昆明市延安医院神经内科住院，

符合入组标准、不符合排除标准，行洼田饮水试验存在吞咽

功能障碍的急性脑梗死患者，脑梗死病灶位于右侧半球者

50例，左侧半球者 100例。同时根据不同梗死病灶对 150例
脑梗死患者进行统计，脑梗死病灶位于额叶患者 34例，颞叶

者 30例，枕叶者 24例，顶叶者 23例，岛叶者 16例，基底节区

者 50例，脑干者 25例，小脑者 21例，其中部分患者为 1个梗

死病灶，部分患者为 2个或多个梗死病灶，且所有梗死病灶

均不在调控吞咽的脑功能区。100名对照组受试者为志愿

者，身体健康，无任何器质性疾病，医院焦虑量表评分及抑郁

量表均小于 7分，实验前 12 h未使用任何含酒精饮料，受试

前无不适症状及神经系统阳性体征，并签署知情同意书。以

上所入选的受试者均完成MRI检查及 SSA量表评定。患者

详细情况详见表1及表2。
表1 研究对象基线资料

组别

对照组

病例组（左侧）

病例组（右侧）

χ2/F值

P值

例数

100
100
50

性别

男性

57
61
29

0.347
0.841

女性

43
39
21

平均年龄

/岁
53.56±11.41

58.07±6.84

56.22±7.33

2.508
0.084

表2 对照组与不同脑梗死病灶患者的基线资料

组别

对照组

病例组（额叶）

病例组（颞叶）

病例组（枕叶）

病例组（顶叶）

病例组（岛叶）

病例组（基底节区）

病例组（脑干）

病例组（小脑）

χ2/F值

P值

例数

100
34
30
24
23
16
50
25
21

性别

男性

57
19
17
13
12
9
29
14
12

0.293
1.000

女性

43
15
13
11
11
7
21
11
9

平均年龄/岁
53.56±11.41

55.67±7.52

57.78±8.34

54.35±10.05

59.46±9.68

56.37±9.45

58.34±6.43

56.97±8.87

57.39±7.89

2.682
0.943
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2.2 对照组吞咽活动时激活的相关脑功能区域BOLD-fMRI
扫描结果

本研究对 100名对照组受试者吞咽活动时各脑功能区

域的激活机制进行研究，结果显示：两侧初级运动皮层中枢

（BA4区）、运动前区/辅助运动区（BA6/8区）、缘上回（BA40
区）、岛叶（BA13区）、颞上回（BA22区）、扣带回皮层（BA24
区）、额叶内侧面（BA32区）、延髓、脑桥、基底核团、丘脑、小

脑以及左侧颞极（BA38区）和右侧的颞横回（BA41区）等脑

功能区激活体积和强度增加，左侧BA4区、BA40区、小脑激

活体积较右侧更大，差异有统计学意义（P=0.030、P=0.039）；

左右两侧脑区的激活强度对比，差异无统计学意义（P=
0.391、P=0.472、P=0.636、P=0.719、P=0.761、P=0.878、P=
0.963、P=0.842、P=0.741、P=0.443、P=0.159、P=0.428）。详见

表3、表4，图 1。

2.3 右侧脑梗死病例组BOLD-fMRI扫描结果

右侧脑梗死病例组患者BOLD-fMRI扫描各脑区激活体

积显示：右侧BA4区、BA6/8区激活体积较对照组减小，左侧

表3 对照组吞咽功能BOLD-fMRI激活区体积

激活部位

BA4
BA6/8
BA40
BA13
BA22
BA24
延髓

脑桥

基底核团

BA32
丘脑

BA38
BA41
小脑

左侧体积

1 454.55±300.43

183.18±23.76

102.20±20.71

79.56±10.03

90.21±15.94

43.59±9.17

15.21±3.81

14.15±2.04

20.42±5.69

21.88±8.27

62.41±5.65

275.61±20.44

0

120.05±30.35

右侧体积

890.61±130.22

170.55±20.06

80.27±15.40

69.04±10.18

96.71±15.72

40.65±6.71

15.71±3.32

14.21±3.65

20.28±3.61

20.15±3.21

50.25±4.01

0

70.61±10.68

90.51±19.51

t值

5.475
1.238
2.152
2.013
-1.326
0.824
0.703
0.141
0.251
1.587
1.962

2.459

P值

0.030
0.372
0.039
0.121
0.763
0.879
0.958
0.840
0.737
0.439
0.158

0.032

表4 对照组吞咽功能BOLD-fMRI激活区强度

激活部位

BA4
BA6/8
BA40
BA13
BA22
BA24
延髓

脑桥

基底核团

BA32
丘脑

BA38
BA41
小脑

左侧强度

7.85±1.08

6.61±0.55

7.81±1.05

8.63±0.55

6.96±1.12

5.33±0.44

4.51±0.37

4.13±0.65

5.56±2.07

5.46±0.69

5.33±1.69

6.37±0.84

0

6.36±1.05

右侧强度

7.69±0.87

6.59±0.51

7.66±0.47

8.81±0.63

5.51±0.58

4.51±0.41

4.81±0.53

4.31±0.89

9.51±3.61

5.11±0.59

6.05±1.21

0

6.61±0.28

6.10±1.21

t值

1.162
1.945
2.147
-0.521
2.396
2.148
0.983
0.521
-0.873
0.968
-1.152

1.021

P值

0.391
0.472
0.636
0.719
0.761
0.878
0.963
0.842
0.741
0.443
0.159

0.428

A. 对照组glass视图（左边）与section视图（右边）

B. 对照组横断位slice view视图

C.对照组render view视图

注：正常对照组，双侧BA4区、BA6/8区、BA40区、BA13区、BA22区、

BA24区、BA32区、延髓、脑桥、基底核团、丘脑、小脑以及左侧BA38
区和右侧BA41区等脑功能区被激活

图1 对照组BOLD影像
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BA6/8区、BA4区激活体积较对照组增大，双侧后扣带回皮

层的 BA23和顶叶内侧面 BA31区体积较对照组增大，左侧

视觉中枢的BA18/19和初级听觉中枢的BA41区皮层激活体

积较对照组增大，差异有统计学意义。右侧 BA4区、BA6/8
区、BA40区、BA13区激活强度较对照组降低，差异有统计学

意义。详见表5、图2。

A. 右侧梗死患者横断位slice view视图 B. 右侧梗死患者render view视图

注：右侧BA4区、BA6/8区激活体积较对照组减小，左侧BA6/8区、BA4区激活体积较对照组增大，双侧BA23区和BA31区激活体积较对照组增

大，左侧BA18/19区和BA41区激活体积较对照组增大；右侧BA4区、BA6/8区、BA40区、BA13区激活强度较对照组降低

图 2 右侧脑梗死组BOLD影像

表5 右侧脑梗死病例组BOLD-fMRI激活区体积、强度及与对照组的比较

侧别
左侧脑区

右侧脑区

脑区
BA4
BA6/8
BA40
BA13
BA22
BA24
延髓
脑桥
基底核团
BA32
丘脑
BA38
BA41
小脑
BA23/31
BA18/19
BA4
BA6/8
BA40
BA13
BA22
BA24
延髓
脑桥
基底核团
BA32
丘脑
BA38
BA41
小脑
BA23/31

病例组体积
1651.74±199.2
313.27±23.68
120.27±20.63
116.28±9.20
110.81±10.21
51.61±8.18
14.82±2.26
13.51±2.21
22.21±6.11
30.61±8.06
60.89±5.17

262.21±19.51
322.77±57.22
103.56±25.87
90.42±33.28

159.33±23.07
623.12±105，21

103±15.22
90.76±13.74
59.91±12.33
97.04±12.60
37.26±6.41
15.01±3.22
14.59±3.61
20.51±3.27
20.11±3.06
50.26±4.41

66.26±9.51
101.21±17.71
145.44±23.09

对照组体积
1454.55±300.43
183.18±23.76
102.20±20.71
79.56±10.03
90.21±15.94
43.59±9.17
15.21±3.81
14.15±2.04
20.42±5.69
21.88±8.27
62.41±5.65

275.61±20.44

120.05±30.35

890.61±130.22
170.55±20.06
80.27±15.40
69.04±10.18
96.71±15.72
40.65±6.71
15.71±3.32
14.21±3.65
20.28±3.61
20.15±3.21
50.25±4.01

70.61±10.68
90.51±19.51

t值
2.329
5.237
4.169
5.126
3.965
1.541
-0.967
0.514
1.962
2.064
1.008
0.961
-0.582

-1.959
-1.246
2.193
-0.849
1.106
0.635
0.798
0.839
1.526
1.305
2.693
1.635
1.957

P值
0.021
0.009
0.068
0.112
0.121
0.167
0.229
0.310
0.287
0.061
0.212
0.173
0.081

0.032
0.040
0.126
0.169
0.558
0.351
0.742
0.810
0.831
0.778
0.689
0.267
0.378

病例组强度
8.16±0.89
7.23±1.12
7.33±0.98
7.61±0.89
5.88±1.12
5.27±1.01
4.71±0.33
4.78±0.51
6.11±1.87
5.53±0.76
5.40±1.22
6.31±1.27
6.51±0.99
6.21±1.01
5.53±0.7
9.21±2.20
4.13±1.22
4.18±1.21
3.89±0.52
4.26±0.56
5.20±0.53
4.29±0.48
4.21±0.24
4.15±1.21
9.06±3.11
6.53±0.52
6.92±1.66

6.17±0.32
7.61±0.22
9.76±2.13

对照组强度
7.85±1.08
6.61±0.55
7.81±1.05
8.63±0.55
6.96±1.12
5.33±0.44
4.51±0.37
4.13±0.65
5.56±2.07
5.46±0.69
5.33±1.69
6.37±0.84

6.36±1.05

7.69±0.87
6.59±0.51
7.66±0.47
8.81±0.63
5.51±0.58
4.51±0.41
4.81±0.53
4.31±0.89
9.51±3.61
5.11±0.59
6.05±1.21

6.61±0.28
6.10±1.21

t值
1.212
2.593
0.359
-0.215
-0.846
0.983
1.599
1.563
1.144
1.597
1.011
0.992
1.564

-2.635
-2.141
-4.634
-4.326
1.027
1.325
1.219
1.059
1.894
1.933
1.253
1.927
2.014

P值
0.420
0.479
0.611
0.542
0.608
0.718
0.551
0.741
0.373
0.690
0.768
0.779
0.607

0.037
0.041
0.029
0.028
0.672
0.759
0.538
0.677
0.641
0.310
0.711
0.672
0.353
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2.4 左侧脑梗死病例组BOLD-fMRI扫描结果

左侧脑梗死病例组患者BOLD-fMRI扫描各脑区激活体

积显示：左侧皮质 BA4区、BA6/8区的激活体积较对照组减

小，右侧 BA4区、BA6/8区激活体积较对照组增大，双侧

BA23/31区左侧BA41区、双侧BA7区、双侧BA18/19区和双

侧小脑激活体积较对照组增大，差异有统计学意义。左侧

BA4区、BA6/8区、BA40区、BA13区激活强度较对照组降低，

差异有统计学意义。详见表6、图3。

表6 左侧脑梗死病例组BOLD-fMRI激活区体积、强度及与对照组的比较

侧别

左侧脑区

右侧脑区

脑区

BA4
BA6/8
BA40
BA13
BA22
BA24
延髓

脑桥

基底核团

BA32
丘脑

BA38
BA41
小脑

BA23/31
BA18/19
BA7
BA4
BA6/8
BA40
BA13
BA22
BA24
延髓

脑桥

基底核团

BA32
丘脑

BA38
BA41
小脑

BA23/31
BA18/19
BA7

病例组体积

592.61±130.05

97.22±13.69

130.21±20.65

116.28±9.20

115.54±9.27

51.44±7.23

14.21±2.34

13.91±2.05

22.77±5.51

38.12±6.61

60.03±5.32

260.67±20.25

255.67±22.04

233.63±17.61

90.42±33.28

177.20±15.58

246.81±16.22

1540.62±170.85

119.27±13.61

89.61±23.27

59.27±12.21

89.29±11.75

45.56±5.12

15.51±3.71

14.26±3.34

20.17±3.43

20.51±3.15

50.27±4.14

66.61±8.14

212.42±16.97

102.26±23.06

162.62±13.80

201.56±11.66

对照组体积

1454.55±300.43

183.18±23.76

102.20±20.71

79.56±10.03

90.21±15.94

43.59±9.17

15.21±3.81

14.15±2.04

20.42±5.69

21.88±8.27

62.41±5.65

275.61±20.44

120.05±30.35

890.61±130.22

170.55±20.06

80.27±15.40

69.04±10.18

96.71±15.72

40.65±6.71

15.71±3.32

14.21±3.65

20.28±3.61

20.15±3.21

50.25±4.01

70.61±10.68

90.51±19.51

t值

-6.824
-3.169
-1.328
2.682
2.314
1.998
1.305
2.017
1.329
1.873
1.933
-1.087

3.213

5.127
-2.132
3.147
1.085
1.340
2.149
1.263
2.794
1.251
2.697
2.519

1.009
5.632

P值

0.020
0.011
0.069
0.112
0.161
0.110
0.232
0.309
0.290
0.058
0.211
0.171

0.020

0.011
0.031
0.069
0.168
0.262
0.250
0.741
0.810
0.831
0.782
0.691

0.221
0.020

病例组强度

4.21±0.54

4.02±0.61

5.22±0.86

4.21±0.31

5.77±1.23

5.24±0.78

4.27±0.35

4.75±0.52

4.89±1.24

5.26±0.56

4.65±0.54

6.71±1.24

6.77±1.20

6.16±1.50

5.70±0.70

9.21±2.20

8.21±2.54

8.17±1.25

6.33±0.72

7.81±1.24

7.51±1.70

4.21±0.50

4.28±0.66

4.70±0.50

4.21±1.07

8.95±2.26

5.79±0.55

6.99±1.50

6.04±0.38

8.97±0.49

5.41±0.60

9.66±2.50

8.71±2.22

对照组强度

7.85±1.08

6.61±0.55

7.81±1.05

8.63±0.55

6.96±1.12

5.33±0.44

4.51±0.37

4.13±0.65

5.56±2.07

5.46±0.69

5.33±1.69

6.37±0.84

6.36±1.05

7.69±0.87

6.59±0.51

7.66±0.47

8.81±0.63

5.51±0.58

4.51±0.41

4.81±0.53

4.31±0.89

9.51±3.61

5.11±0.59

6.05±1.21

6.61±0.28

6.10±1.21

t值

-2.542
-3.127
-1.238
-2.152
-1.004
1.225
2.018
1.887
0.968
1.546
1.542
2.196

1.887

2.656
1.634
1.854
-1.534
2.146
1.587
1.632
1.279
2.657
1.632
1.249

2.237
1.968

P值

0.031
0.040
0.039
0.022
0.249
0.658
0.550
0.739
0.318
0.589
0.240
0.778

0.611

0.181
0.672
0.540
0.230
0.168
0.710
0.539
0.601
0.329
0.411
0.423

0.669
0.151
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3 讨 论

近年来关于吞咽功能脑网络的研究显示，该功

能受多个脑功能区域的复杂调控，充分体现了神经

功能自主与半自主的协调能力[7-8]。对其进行研究

有助于更深刻地理解人类双侧半球脑网络的协调

机制，也能为神经系统疾病造成的功能丧失提供一

定的诊治依据。各脑功能区调控吞咽功能的过程

包括规划、启动和执行[9]。本研究中BOLD-fMRI显
示对照组吞咽活动时双侧 BA4区、BA40区、BA13
区、BA22区等大脑外侧裂周围的脑功能区以及

BA6/8区、BA24区、BA32区、BA38区、BA22区、

BA41区等其他皮层脑功能区激活体积和激活强度

增加，与Malandraki GA等[10]的研究基本一致。BA4
区、BA6/8区在吞咽运动中对吞咽活动的运动执行

进行调控，而具有空间定位和运用功能的 BA40主
要对吞咽动作的规划和判断进行调控，具有自主神

经功能调控作用的BA13区则对吞咽过程中诸如唾

液分泌、吞咽反射、进食冲动等进行调节，这些脑功

能区域的激活是吞咽活动启动、规划及部分执行的

先决条件[11]。本研究还发现具有深浅感觉、内脏感

觉、嗅觉、听觉、味觉等感觉信息加工功能的双侧的

丘脑激活体积和强度增大，说明丘脑协助对食物各

类性状进行初步判断的功能[12]。BA38区、BA32区、

BA24区等促进愉快或厌恶刺激的情感处理中枢对

食欲有一定的影响，也参与吞咽活动的启动。BA22
区和 BA41区分别为嗅觉与听觉中枢，可能是对进

食情境的生理判断，同时影响进食过程中的防御反

应，与 Babaei A等[13]的相关研究结果一致。本研究

表明基底核团、脑桥、延髓等脑功能区也被相应激

活，可能与上述核团是吞咽功能执行的第二级中枢

并起到具体执行吞咽动作的功能有关。双侧小脑

作为共济运动的中枢也被激活，保证了吞咽动作的

顺利进行，与 Jayasekeran V等[14]的研究一致，该研究

认为小脑蚓部是触发吞咽的重要部位，而小脑后叶

保证了吞咽过程的协调和流畅，小脑红核参与了吞

咽反射。

本研究还发现吞咽脑功能区激活也存在一定

的偏侧性。口咽部初级运动皮层中枢 BA4区在人

类执行吞咽活动时，左侧优势半球的激活体积大于

右侧，且大于其他脑功能区的激活体积，而激活强

度则没有明显差别，说明吞咽活动时各脑功能区域

虽然发挥各自的作用，但仍需保证激活自主吞咽运

动执行的中枢保持正常状态，且优势半球侧的运动

执行中枢是进行正常自主吞咽运动的重要基础条

件，这与 Smith EE等[15]的研究结果相同。同样，激活

运用中枢脑功能区域左侧BA40区的体积明显大于

右侧BA40区，而激活两侧BA6/8区的体积则无区别

A. 左侧梗死患者横断位slice view视图 B. 左侧梗死患者render view视图

注：左侧BA4区、BA6/8区的激活体积较对照组减小，右侧BA4区、BA6/8区激活体积较对照组增大，双侧BA23/31区左侧BA41区、双侧BA7
区、双侧BA18/19区和双侧小脑激活体积较对照组增大；左侧BA4区、BA6/8区、BA40区、BA13区激活强度较对照组降低

图 3 左侧脑梗死组BOLD影像
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（图 1），而它们均小于激活两侧 BA4区运动执行中

枢的体积，激活这些皮层中枢的强度没有明显不

同，提示两侧BA40区和BA6/8区是自主吞咽功能的

重要运动规划中枢，也是确保自主吞咽运动准确有

效完成的重要保障条件[16]。这一激活特点也表现在

小脑的体积激活，即左侧小脑体积激活程度明显大

于右侧。

左侧小脑激活体积大于右侧小脑（图 1），提示

在吞咽过程中左侧小脑的运动协调功能发挥了更

大的作用。即优势半球的吞咽中枢对吞咽活动的

启动进行调控[17]，而非优势半球的吞咽中枢则主要

对吞咽活动进行协调。目前对吞咽活动脑功能区

的研究中，这种体积激活具有优势半球偏侧性的成

因可能与语言、听力等中枢具有体积激活优势半球

偏侧性的原因相类似，即人类在从事生产活动的过

程中惯用右手而导致左侧半球各功能区较为

发达[18]。

研究中纳入伴吞咽障碍的急性脑梗死患者作

为研究对象，进一步对吞咽障碍患者的脑功能区代

偿方式进行深入了解。Mihai PG等[19]的研究指出，

伴吞咽障碍的脑卒中患者的相关脑功能区域的激

活程度较为复杂，有些脑功能区域激活程度增加，

而另外一部分脑功能区域激活程度下降。当梗死

病灶和调控吞咽的脑功能区重合时，该脑功能区体

积及强度无法被激活，因此本研究已排除梗死病灶

位于功能区的患者，从而回避梗死灶对整体研究的

影响。同时，由于本研究中对照组的吞咽脑功能区

具有一定偏侧性，为了更好地对这种功能的代偿机

制进行研究，本研究将病例组分为左侧脑梗死组和

右侧脑梗死组。

与对照组相比，右侧急性脑梗死患者的右侧

BA4区、BA6/8区的激活体积和强度减小，左侧BA4
区、BA6/8区的激活体积增大；左侧急性脑梗死患者

左侧皮质BA4区、BA6/8区的激活体积和强度减小，

右侧 BA4区、BA6/8区的激活体积增大。这说明作

为吞咽运动的启动中枢，同侧发生急性脑梗死时，

同侧 BA4区、BA6/8区由于功能障碍导致激活体积

减小，为了更好地对吞咽功能进行重塑和代偿，对

侧脑功能区通过体积增加来保证吞咽功能能够正

常规划和启动。这与Rehme AK[20]的研究结果一致，

也与大多数神经功能代偿方式相同。双侧 BA40、

BA13区等吞咽活动启动中枢的体积没有明显变

化，但强度有所降低，说明在代偿机制中吞咽活动

的规划代偿仍占主导。本研究也发现，右侧急性脑

梗死患者的双侧后扣带回皮层的BA23区和顶叶内

侧面BA31区、左侧视觉中枢的BA18/19和初级听觉

中枢的BA41区激活体积增大。与龙耀斌等[21]的研

究基本一致。上述脑功能区域体积的激活也表明，

在吞咽功能的重塑过程中，皮层对食物的形状、进

食情境、食欲等方面的反应进行了相应的加强，同

时为防止误吸、误咽的产生，进食过程中的防御反

应也更加明显，说明吞咽障碍的患者进行康复治疗

时，通过加强患者对食物的视觉和听觉的感受等途

径也能够起到促进吞咽障碍恢复的作用[22]。在对左

侧急性脑梗死患者的研究中也出现了上述吞咽功

能重塑和代偿特点，但是区别在于双侧BA7区的激

活体积增加，该区域将皮层的知觉和运动信息与反

馈联系起来的体感联合皮层，任何神经功能损伤的

功能重建都有赖双侧脑功能区良好的信息联络[23]，

以及所涉及的各类感知觉的及时整合[24]。本研究还

发现，相比对照组，右侧急性脑梗死患者双侧小脑

激活体积增加不明显，而左侧急性脑梗死患者双侧

小脑激活体积明显增加。提示吞咽的优势侧脑功

能区的功能重组与两侧小脑有较明显的联系，而吞

咽功能本身就需要依靠小脑功能区的正常激活来

维持，优势侧急性脑梗死病变导致该侧相应的运动

功能区激活相应减少，所以双侧小脑在代偿过程中

起到更多的辅助作用，也可能双侧小脑的脑网络连

接较为发达，从而造成双侧小脑体积明显激活。有

研究认为脑梗死功能损伤的恢复过程中，未受损的

脑功能区可能产生更多的功能代偿，双侧小脑尤为

明显[25]，所以注重平衡功能的康复训练也有利于吞

咽障碍的恢复。

目前关于吞咽脑功能区的激活及代偿机制尚

有很多不明确的方面。本研究仅从健康志愿者与

急性脑梗死患者BOLD-fMRI相应功能区的变化特

征进行了部分诠释，由于MRI技术本身存在扫描时

间过长、图像数据失真等因素，以及样本量小的限

制，可能存在诸多不足和缺陷。期待随着神经影像

学技术的发展，以及对吞咽功能更深层次基础研究

的开展，能够有更加全面、客观的结论进一步为吞

咽的脑网络研究提供依据，更好地为急性脑梗死患
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者的诊疗提供帮助。
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