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摘  要 

目的：探究重复经颅磁刺激作用于卒中后患者小脑区和M1区对下肢运动、平衡功能及皮层兴奋性的影响

和差异性。方法：选取卒中后偏瘫患者39例为研究对象，按照计算机随机分组分为假刺激组、M1组和小

脑组，每组13例，干预组进行相应靶点低频重复经颅磁刺激治疗、常规药物及康复治疗，假刺激组除外

常规药物及康复治疗，予以假磁刺激治疗。结果：三组患者治疗前FMA-LE量表评分、BBS量表评分、坐

站行走测试时间、10米步行测试时间、双侧足底压力对称指数、身体压力中心摆动面积无显著差异(p > 
0.05)，治疗后三组患者指标均较治疗前有所改善(p < 0.05)，干预组量表评分均优于假刺激组(p < 0.05)，
且小脑组在站立及步行中平衡改善优于假刺激组(p < 0.05)。结论：M1区和小脑区低频rTMS均能有效改

善卒中后患者的下肢功能，而小脑区刺激对下肢平衡功能的恢复效果更佳。 
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Abstract 
Objective: To investigate the effects and differences of low-frequency repetitive transcranial mag-
netic stimulation (rTMS) applied to the cerebellar region and M1 area on lower limb motor function, 
balance function, and cortical excitability in post-stroke patients. Methods: Thirty-nine hemiplegic 
patients after stroke were randomly divided into three groups (sham stimulation group, M1 group, 
and cerebellar group) with 13 cases each. The intervention groups received low-frequency rTMS 
targeting specific regions combined with routine medication and rehabilitation therapy, while the 
sham stimulation group received sham magnetic stimulation without routine treatments. Results: 
No significant differences (p > 0.05) were observed in baseline FMA-LE scores, BBS scores, time up 
and go Test duration, 10-meter walk test duration, plantar pressure symmetry index, or center of 
pressure sway area among the three groups. Post-treatment improvements were observed in all 
groups (p < 0.05), with intervention groups demonstrating superior scale scores compared to the 
sham group (p < 0.05). The cerebellar group showed better balance improvement during standing 
and walking than the sham group (p < 0.05). Conclusion: Both M1 and cerebellar low-frequency 
rTMS effectively improve lower limb function in post-stroke patients, with cerebellar stimulation 
demonstrating superior efficacy in restoring balance function. 
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1. 引言 

中风是全球第三大死因，2021 年全球报告了 1190 万例新病例[1]。其高发病率和致残后果对公共卫

生构成了重大挑战。中风幸存者经常在运动、感觉、视觉和认知领域出现广泛的功能障碍，其中下肢运

动和平衡功能障碍是最常见的后遗症之一[2] [3]。大约 60%的中风患者仍然存在下肢运动功能障碍，37%
至 73%的患者在中风后的前六个月内出现过这种情况[4]，严重限制了他们的生活质量和社会参与。虽然

传统的康复方法可以改善运动功能，但它们的特点通常是治疗时间长、依从性差，在解决精细运动和平

衡障碍方面的疗效有限[5] [6]。 
重复经颅磁刺激(rTMS)作为非侵入性神经调控技术，通过频率特异性刺激精准调节皮质兴奋性，成

为卒中康复的研究热点[7]。rTMS 可以以不同的频率施加反复、大量、连续的磁刺激脉冲，根据使用的频

率范围可分为低频(≤1 Hz)和高频(≥5 Hz)。根据既往研究显示，高频磁刺激能够有效兴奋大脑皮层，而低

频磁刺激则对皮质有抑制作用，其目标重组大脑网络[8]。rTMS 也通过可以调节作用区域皮质供血，调节

损伤部位的微环境，进而促进神经皮质和神经元突触的重建[9] [10]。 
初级运动皮质区(M1 区)作为运动功能执行的核心靶点，其临床应用证据充分。该区域可通过皮质脊

髓束直接调控下肢肌肉收缩，进而改善下肢功能。有研究表明，rTMS 对中风患者下肢运动功能的恢复具

有积极影响，低频 rTMS 可能更为有效[11]。相较于 M1 区等传统靶点的大量研究，小脑 rTMS 的研究相

对较少。一方面可能与小脑的解剖位置和功能复杂性有关。小脑位于颅后窝，其位置较深，rTMS 刺激小

脑时需要更高的刺激强度才能达到有效的神经调控效果，这增加了研究的难度和风险。另一方面，小脑
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的功能涉及多个复杂的神经环路和神经递质系统，其在卒中康复中的具体作用机制还不完全清楚，也限

制了相关研究的开展。小脑通过皮质–小脑–丘脑环路参与运动控制，在运动控制、平衡调节和神经可

塑性等方面发挥着重要作用[12]。有初步研究表明，对小脑进行 rTMS 刺激可能有助于改善脑卒中患者的

平衡功能和运动协调性[13]。因此，本研究选择低频重复经颅磁刺激，进行为期 2 周的干预治疗，通过 3
组之间的运动、平衡功能指标进行观察评估，比较不同靶点刺激对下肢功能影响的差异性，为临床实践

多维度的神经调控策略，改善卒中后患者的生活质量。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

招募 2024 年 1 月至 2025 年 1 月在安徽医科大学第一附属医院康复医学科收治的卒中后偏瘫患者，

根据样本量估算确定 39 例卒中后偏瘫患者为研究对象，按照计算机随机分组分为假刺激组、M1 组和小

脑组，每组 13 例，所有患者均顺利完成治疗。所有参与本次研究的受试人员均签署知情同意书，本研究

获得安徽医科大学第一附属医院伦理委员会批准(审批号：PJ2025-02-47)。 

2.2. 纳入标准 

1) 符合《中国各类主要脑血管病诊断要点 2019》[14]，经头颅 CT 或 MRI 检查确诊。2) 初次发病，

病程 > 15 d，病情稳定，年龄 18~75 岁。3) 可以在有或无帮助的情况至少步行 10 m。4) 患者认知功能

正常，可正常沟通，MMSE 评分 ≥ 24。5) 患侧下肢 Brunnstrom 分期 III~V 期。6) 患者本人签署或由其

直系亲属代签知情同意书。 

2.3. 排除标准 

1) 存在认知障碍或其他原因导致无法正常沟通的患者。2) 既往有脑肿瘤、脑外伤、寄生虫病史或可

能引起运动功能障碍的其他疾病或癫痫病史。3) 佩戴起搏器、颅内有金属植入物或有颅骨缺损者。4) 存
在严重心、肺、肝、肾功能障碍。5) 妊娠期妇女。 

2.4. 脱落标准 

1) 受试者不足 2 周主动退出临床试验或不配合治疗者。2) 治疗过程中出现意外事件，或者严重不良

反应，无法配合治疗，需终止实验。 

2.5. 样本量计算 

样本量的计算使用了 PASS15 软件，基于先前研究[15]中的主要结局 BBS 评分结果，以在 p 值为 0.05
的情况下实现 80%的统计功效。考虑到预计的 10%的脱落率，最终确定的参与者人数为 39。 

2.6. 实验分组 

参与者通过计算机随机分组为假刺激组、M1 组和小脑组。干预组进行相应靶点低频 rTMS 治疗，假

刺激组为 rTMS 假刺激治疗。本研究为单盲随机对照试验，每个受试者的随机化分组由参与 rTMS 治疗

的实验人员知晓，受试者、数据分析者及研究设计者均不知晓分组情况。 

2.7. 干预方法 

2.7.1. 常规治疗 
常规治疗包括常规康复训如偏瘫肢体综合训练、作业治疗、物理因子治疗、平衡训练、步行训练、
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电子生物反馈疗法、针刺疗法等及卒中常规药物治疗，每项治疗 1 周 5 次，每次 20 分钟。 

2.7.2. 干预治疗 
假刺激组在常规治疗基础上予以 rTMS 假刺激，经颅磁刺激仪选择依瑞德磁刺激仪(型号 MagTD 40)，

治疗时线圈垂直患者头皮，使仅产生声音刺激而无治疗效果。干预组磁刺激方案：选择 8 字型线圈，频

率 1 Hz，共 60 个刺激串,每个刺激串间隔 1 s，每串 20 个刺激脉冲，共 1200 个脉冲，刺激强度设定为

100%静息运动阈值(RMT)。治疗每天一次，每次 21 分钟，共 14 天。M1 组选择健侧 M1 靶点刺激，根据

国际 10~20 系统脑电图(EEG)电极定位法，下肢 M1 区靶点位于 Cz 点(即头顶正中线与双侧耳尖连线的交

点)后方 2~3 厘米，旁开 2~3 厘米的区域。小脑组选择健侧小脑靶点刺激，采用枕骨粗隆定位法，在枕骨

粗隆旁开 3 cm、下移 1 cm 处[16]。 

3. 观察指标 

3.1. Fugl-Meyer 下肢量表 

Fugl-Meyer 下肢评估(FMA-LE)由 7 个部分组成，共 17 个项目，每个项目的得分从 0 到 2，其中 0 表

示严重损伤，2 表示无损伤，最高得分为 34 [17]。该评定量表内容详细，能够准确判断脑卒中偏瘫患者

下肢运动障碍程度。 

3.2. Berg 平衡量表 

Berg 平衡量表(Berg Balance Scale, BBS)在 14 个项目上采用了 4 分评分系统，0 表示无法执行任务，

4 表示独立、安全执行，最高得分达到 56 [18]。可以全面、客观地评估脑卒中偏瘫患者的平衡功能水平，

通过得分准确判断患者平衡功能受损的程度。 

3.3. “起立–行走”计时测试 

“起立–行走”计时测试(the timed “up & go”, TUG)是一种快速定量评定功能性步行能力的方法[19]，
通过计时参与者从椅子上站起来、走三米、转身、转身、返回和坐下来测量功能性活动，持续时间延长

则表明平衡受损或跌倒风险增加。 

3.4. 10 米步行测试 

10 m 步行速度测试(10-meter walking test, 10MWT)是一种用于评估个体步行能力和运动功能的简单

而常用的方法。通过测量个体在一段 10 米距离内行走所花费的时间，量化反映其步行的能力及下肢运动

功能水平 35 [20]。 

3.5. 步态分析 

使用 Medtrack-Gait 足底压力板(杭州芯康生物医学科技有限公司，中国)采集患者睁眼情况下足底压

力数据，包括：1) 双侧足底压力对称指数(Bilateral Plantar Pressure Symmetry Index, BPPSI)：是一种用于

评估左右足底压力分布对称性的指标。BPPSI 的值反映了患者站立时左右足底压力的差异程度，其数值

越高，表明双侧足底压力的不对称性越明显，常用于评估站立时下肢功能的对称性和平衡能力。2) 身体

压力中心(center of pressure, COP)摆动面积：人体站立时，重力作用下的重心在支撑面上的投影点，即地

面反作用力的平均分布点被称为压力中心。在站立或行走的过程中，为了维持平衡，COP 会在支撑面内

不断移动。通过记录一段时间内 COP 的移动轨迹，并计算其覆盖的面积，这个面积值就被称为 COP 摆

动面积。COP 摆动面积越小，说明个体的平衡能力越好，身体的稳定性越高。 
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3.6. 统计学分析 

使用采用 SPSS 26.0 进行统计学分析。计量资料符合正态分布的，采用 x s± 表示，组间比较采用单

因素方差分析，事后检采用 Tukey HSD 检验；组内比较采用配对样本 t 检验；计量资料不符合正态分布

的用 M (P25, P75)表示，组间比较采用 Kruskal-Wallis 检验。计数资料采用 χ2检验。p < 0.05 为差异有统

计学意义。 

4. 结果 

4.1. 基线数据分析 

本研究共纳入 39 例患者，每组各 13 例，三组患者一般资料(年龄、性别、病程、卒中类型、Brunnstrom
分期和偏瘫侧)比较无显著差异(p > 0.05)，见表 1。 

 
Table 1. Baseline characteristics 
表 1. 基线特征 

基线特征 假刺激组(n = 13) M1 组(n = 13) 小脑组(n = 13) p 

年龄(岁)     

Mean ± SD 54.23 ± 10.01 55.54 ± 12.82 53.08 ± 11.31 0.861a 

病程(周)     

Median (P25, P75) 9.57 (4.07, 24.57) 12.14 (3.64, 20.14) 13.57 (6.07, 26.07) 0.57b 

性别     

男/女 11/2 10/3 10/3 0.854c 

脑卒中类型     

梗死/出血 5/8 6/7 8/5 0.488c 

偏瘫侧     

左/右 7/6 7/6 6/7 0.902c 

Brunnstrom 分期     

III/IV/V 4/4/5 3/4/6 4/4/5 0.851c 

注：a组间差异采用单因素方差分析；b组间差异采用 Kruskal-Wallis H 检验；c组间差异采用卡方检验。 

4.2. 运动平衡量表 

治疗前，三组患者 FMA-LE 量表和 BBS 量表评分间比较均无显著差异(p > 0.05)。治疗 2 周后，三组

患者 FMA-LE 量表和 BBS 量表评分均较治疗前改善，差异具有统计学意义(p < 0.01)，且 M1 组、小脑组

量表评分均高于假刺激组，差异具有统计学意义(p < 0.05)，而 M1 组、小脑组患者 FMA-LE 量表评分组

间比较无统计学意义(p > 0.05)，见表 2。 

4.3. 步行实验 

治疗前，三组患者 TUG 时长和 10WMT 时长组间比较均无显著差异(p > 0.05)。治疗 2 周后，三组患

者 TUG 时长和 10WMT 时长均较治疗前改善，差异具有统计学意义(p < 0.05)，且小脑组 TUG 时长和
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10WMT 时长改善优于假刺激组，差异具有统计学意义(p < 0.05)，而 M1 组相较于假刺激组和小脑组差异

无统计学意义(p > 0.05)，见表 2。 

4.4. 步态分析 

治疗前，三组患者 BPPSI 评分和 COP 摆动面积组间比较均无显著差异(p > 0.05)。治疗 2 周后，三组

患者 BPPSI 评分和 COP 摆动面积均较治疗前改善，差异具有统计学意义(p < 0.05)，且小脑组 BPPSI 评
分和 COP 摆动面积改善优于假刺激组，差异具有统计学意义(p < 0.05)，而 M1 组相较于假刺激组和小脑

组差异无统计学意义(p > 0.05)，见表 2。 
 

Table 2. Outcome assessments for Sham, M1, and Cerebellum groups at 2 weeks after treatment 
表 2. 治疗 2 周后假刺激组、M1 组及小脑组结果 

Outcomes 
Sham (n = 13) M1 (n = 13) Cerebellum (n = 13) 

PAfter PSham vs M1 PSham vs  

Cerebellum 
PM1 vs  

Cerebellum Before After Before After Before After 

FMA-LE 22.77 ± 
2.62 

25.08 ± 
2.78 

22.92 ± 
2.60 

27.92 ± 
2.90 

22.69 ± 
2.39 

27.62 ± 
2.79 0.027ab 0.038b 0.070b 0.958 

BBS 43.00 ± 
4.30 

45.92 ± 
3.90 

43.85 ± 
3.24 

49.92 ± 
2.57 

42.54 ± 
4.12 

49.46 ± 
3.84 0.011ab 0.016b 0.036b 0.939 

TUG Time 20.10 ± 
5.23 

19.11 ± 
5.35 

19.71 ± 
5.33 

15.03 ± 
5.13 

20.20 ± 
5.51 

13.27 ± 
4.72 0.018ab 0.115 0.016b 0.653 

10MWT 
Time 

22.44 ± 
5.41 

21.27 ± 
5.54 

22.12 ± 
5.47 

16.71 ± 
4.85 

22.45 ± 
5.77 

15.48 ± 
5.45 0.021ab 0.085 0.022b 0.825 

BPPSI 0.329 ± 
0.082 

0.318 ± 
0.082 

0.322 ± 
0.094 

0.272 ± 
0.093 

0.340 ± 
0.091 

0.232 ± 
0.089 0.060ab 0.391 0.048b 0.496 

COP Area 741.76 ± 
265.82 

633.49 ± 
265.21 

732.68 ± 
304.16 

523.13 ± 
296.92 

761.74 ± 
269.89 

357.42 ± 
261.08 0.047ab 0.567 0.038b 0.286 

注：a组间差异采用单因素方差分析；bp < 0.05；c组间差异采用卡方检验。 

5. 讨论 

根据既往研究显示，TMS 治疗中不同刺激靶点对患者下肢功能的改善可能存在差异。例如，Liao 等

人进行了一项研究，提示小脑 TMS 可提高脑卒中患者 BBS 评分和运动诱发电位振幅[21]。因此，我们研

究了低频 rTMS 作用于小脑和 M1 区对卒中后患者下肢运动及平衡功能的疗效。结果显示，相较于假刺

激组，M1 区和小脑区 rTMS 均可显著改善患者下肢运动功能(FMA-LE 评分提升)、平衡能力(Berg 平衡

量表评分提升)。其中，小脑 rTMS 在提升站立状态平衡能力(足底压力对称性指数降低和压力中心摆动面

积减少)及步行稳定性(起立–行走计时试验及 10 米步行测试时间缩短)方面更具优势，为卒中神经调控提

供了新策略。 
小脑对人体的运动和平衡具有十分重要的作用。小脑能够接收来自对侧运动皮层(M1)、感觉皮层和

脊髓的信息。这些信息经过整合、处理后，传递至对侧的 M1 [22]。Holdefer 等通过猕猴实验证实，小脑

与初级运动皮质(M1)在清醒状态下存在显著功能连接，提示小脑可通过齿状核–丘脑–皮层通路直接调

节运动皮质兴奋性[23]。有证据表明，外周电刺激可以增加对侧初级运动皮层(M1)的兴奋性，这在啮齿动

物动物中表现为运动诱发电位(MEP)幅度的增加[24]。而 Farias 等人的实验也证实了小脑受损的患者会失
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去调节感觉运动皮层的兴奋的能力[25]，这表明小脑通过这种形式在运动过程中起着关键作用。 
小脑是中枢神经系统中负责精准时间计算的关键结构，参与运动的生成、调整和维持。小脑通过将

感觉输入与运动时序在数百毫秒至一秒范围内关联，实现精准的运动时序控制[26]。同时，小脑可通过关

联感觉输入与运动时序进行预测性调整，实时修正运动误差，例如通过调整步幅以避免发生跌倒；而在

预测同步任务中，小脑核神经元产生定期准备活动，这种节律性活动可能用于维持周期性运动的节奏，

如步行、跑步等，从而直接关联小脑与节律性运动的生成和维持。 
本实验中成功验证了 rTMS作用于小脑对运动协调与平衡调控的积极作用，但其潜在机制仍不明确。

治疗后皮层兴奋性较基线增强可能是 rTMS 刺激强化了皮质–小脑–脊髓环路，优化小脑与运动皮层、

脑干的区域连接，增强运动时序控制及误差校正能力，进而改善步态协调性。而下肢运动功能和平衡功

能的改善可能是通过调控齿状核等深部核团与皮层的投射促进全脑运动网络的代偿性重组，改善动态平

衡能力，进而提高了评定运动平衡量表的分值并降低了步行测试的时长。Gopalakrishnan 等人在 10 名卒

中后患者进行齿状核深部脑刺激后也报告了小脑皮质–皮质网络的功能状态的改善[27]。此外，我们在研

究中观察到的一个引人注目的现象：小脑 rTMS 对卒中后患者姿势的维持和稳定较 M1 区 rTMS 更具优

势，其原因可能是通过激活前庭–小脑–脊髓通路，提升了姿势调整的灵敏性和对称性，减少了站立及

行走中的重心波动。 
根据本实验的疗效对比表明，M1 区与小脑 rTMS 虽均能改善功能，但作用侧重不同：M1 区干预直

接增强皮层脊髓兴奋性，主要提升运动执行能力(如肌力、步行速度)；而小脑干预通过多级环路整合，更

显著改善运动协调性及动态平衡。这种差异提示，靶向不同脑区的 rTMS 或可实现功能互补，为个体化

康复方案设计提供依据。例如，针对以肌力减退为主的患者，M1 区刺激可能更具针对性；而对存在平衡

障碍或步态失调者，小脑刺激或能取得更优效果。在后续研究中，也可以考虑 M1 区和小脑联合 TMS 治

疗，可产生更佳的治疗效果，但仍需更多的实验进行验证。 
尽管本研究取得了一些有意义的结果，但仍存在一些局限性。首先，本研究的样本量较小，仅纳入

了 39 例患者，可能会导致结果的偶然性和偏差，需要更大样本研究验证数量。其次，本研究的随访时间

较短，仅为 2 周，未能观察到长期疗效，未来的研究应延长随访时间。同时，本研究主要采用量表评估，

步态分析指标则以静态为主，缺少动态功能量化指标。此外，本研究仅仅关注了低频 rTMS 的作用，未

涉及高频 rTMS、TBS 或其他类型的无创神经调控技术。 
针对本研究的不足，未来的研究应扩大样本量，以验证本研究的结论，同时延长随访时间，以评估

rTMS 的长期效果。同时可采用更多客观化评估指标，如运动学分析、肌电图等技术量化下肢功能的指标，

以增强实验可信度，进一步探究 rTMS 不同靶点的疗效差异及相关机制。 

6. 结论 

M1 区和小脑区低频 rTMS 均能有效改善卒中患者的下肢功能。但小脑区低频 rTMS 对卒中患者下肢

平衡功能的恢复效果更佳。 
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