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　 　 【摘要】 　 目的　 观察小脑半球间歇性 θ 脉冲刺激( ｉＴＢＳ)对脑卒中后下肢功能障碍患者步行功能的影

响ꎬ并对其可能的机制进行初步探讨ꎮ 方法　 将符合纳入标准的脑卒中后步行功能障碍患者 ３０ 例按随机数

字表法分为试验组和对照组ꎬ每组患者 １５ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规康复治疗ꎬ在此基础上ꎬ试验组在每次常

规康复训练之前给予 ｉＴＢＳ 干预ꎬ对照组则仅给予假 ｉＴＢＳ 干预ꎮ ｉＴＢＳ 治疗每日 １ 次ꎬ每次共产生 ６００ 个脉冲ꎬ
用时 ２００ ｓꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ 治疗前和 ３ 周的治疗后ꎬ采用 Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)、Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评估

量表下肢部分(ＦＭＡ￣ＬＥ)、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)、功能性步行量表(ＦＡＣ)分别评估 ２ 组患者的平衡功能、下
肢运动功能、日常生活活动能力和步行功能ꎬ同时对其进行步态分析ꎬ并采集 ２ 组患者运动诱发电位的波幅和

潜伏期ꎬ以评估其皮质脊髓兴奋性ꎮ 结果　 治疗后ꎬ试验组患者的 ＢＢＳ 评分、ＦＭＡ￣ＬＥ 评分、ＭＢＩ 评分、ＦＡＣ 分

级、步幅、步速、步频、摆动期占步行周期百分比、ＭＥＰ 的波幅和潜伏期均显著优于组内治疗前和对照组治疗

后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组除治疗后的摆动期占步行周期百分比为(２７.８３±４.８２)％ꎬ与组内治

疗前的(２７.１８±６.３０)％比较ꎬ差异无统计学意义外(Ｐ>０.０５)ꎬ剩余上述各项指标均显著优于组内治疗前ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 小脑半球 ｉＴＢＳ 可改善脑卒中后下肢功能障碍患者的步行功能ꎬ其机制可

能与小脑通过某种通路来调控大脑皮质的脊髓兴奋性有关ꎮ
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　 　 脑卒中是成人残疾的主要原因之一[１]ꎮ 约 ７２％
的脑卒中患者出院时须在辅助下步行ꎬ严重者甚至无
法步行[２]ꎬ因此改善步行功能是脑卒中康复的重要目
标之一[３]ꎮ 众所周知ꎬ脑卒中根源是脑部问题ꎬ而以
运动再学习和强制运动为主的传统康复治疗多局限于
肢体本身ꎬ是针对外周的治疗[４]ꎮ 因此ꎬ寻找一种新
的、中枢与外周相结合的、改善下肢功能障碍的治疗方
法势在必行ꎮ

经颅 磁 刺 激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＴＭＳ)是一种无创脑刺激技术ꎬ已广泛应用于临床康
复治疗及研究中ꎮ 重复 ＴＭＳ ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)是一系列 ＴＭＳ 脉冲ꎬ以恒
定的刺激强度持续作用于局部大脑[５] ꎮ 其中ꎬ间歇
性 θ 脉 冲 刺 激 ( ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｔｈｅｔａ ｂｕｒｓｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｉＴＢＳ)是ｒＴＭＳ的一种特殊形式ꎬ具有刺激时间短、刺
激强度低以及不良反应 (如癫痫) 发生率低等优
点[６] ꎬ可提高患侧半球的皮质兴奋性ꎬ从而使两侧大
脑半球皮质的兴奋性达到新的平衡[７] ꎮ 研究显示ꎬ
受损大脑对侧小脑的活动与脑卒中患者的步态恢复
呈正相关[８￣９] ꎮ 另外ꎬ小脑 ｉＴＢＳ 可影响大脑可塑性ꎬ
并改善脑卒中患者的步态和平衡功能[５ꎬ１０￣１１] ꎮ 然而ꎬ
上述研究结果仅验证了 ｉＴＢＳ治疗的有效性ꎬ并未对
其机制进行充分的阐明[１２] ꎮ 基于此ꎬ本研究观察了
小脑半球 ｉＴＢＳ 对脑卒中后下肢功能障碍患者步行功
能的疗效ꎬ并对其可能的脑功能网络机制进行了初
步探讨ꎬ以期为 ｉＴＢＳ 治疗脑卒中后步行功能障碍提
供理论依据ꎮ

资料和方法

一、研究对象及分组
纳入标准:①符合中华医学会第四届全国脑血管

病学术会议修订的«各类脑血管疾病诊断要点»的诊
断标准[１３]ꎬ并且经 ＣＴ 和 /或 ＭＲＩ 诊断为脑卒中ꎻ②病
程 ２ 周~６ 个月ꎬ首次出现单侧大脑半球缺血性 /出血
性脑卒中ꎻ③年龄在 ４０ ~ ７５ 岁ꎻ④功能性步行量表
(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙꎬＦＡＣ)分级为 ２ ~ ４ 级ꎬ
且能完成 １０ ｍ 步行测试(独立或辅助下)ꎻ⑤无严重
本体感觉、前庭或视力障碍ꎻ⑥能够遵循简单的口头指

示ꎻ⑦签署知情同意书ꎮ
排除标准:①有 ＴＭＳ 禁忌证(如颅内植入物、心脏

起搏器、植入药泵和妊娠)ꎻ②患有小脑或脑干卒中ꎻ
③脑卒中前有下肢功能障碍ꎻ④患有可能导致病情进
展的严重疾病 (如严重颈椎病、严重颈椎椎管狭窄
等)ꎻ⑤严重缺乏沟通或执行命令的能力ꎬ妨碍对其进
行评估和治疗ꎻ⑥有癫痫病史[１０ꎬ１４]ꎻ⑦有严重本体感
觉、前庭或视力障碍ꎻ⑧正在服用精神类药物ꎻ⑨目前
正在参加其他临床试验ꎮ

本研究经青岛大学附属医院伦理委员会批准(伦
理号为 ＱＹＦＹＷＺＬＬ２７９１７)ꎮ 选取 ２０２２ 年 ７ 月至 ２０２３
年 ７ 月在青岛大学附属医院康复医学科接受治疗并符
合上述标准的脑卒中后下肢功能障碍患者 ３０ 例ꎬ采用
随机数字表法将其随机分为试验组和对照组ꎬ每组患
者 １５ 例ꎮ ２ 组患者的例数、平均年龄、性别、平均病
程、病变侧别和病变性质等一般资料组间比较ꎬ差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

二、试验设计
本试验通过随机、双盲、对照的方法ꎬ治疗 ３ 周

(每天一次ꎬ每周 ５ 次)ꎮ
２ 组患者均给予常规康复治疗ꎬ试验组在此基础

上在每次传统康复训练之前给予 ｉＴＢＳ 干预[１０]ꎬ对照
组则同时给予假 ｉＴＢＳ 干预ꎮ

１.常规康复治疗方法:包括下肢主动和被动活动、
坐位和站立平衡训练、重心转移训练、步行训练、躯干
肌肉训练、上下台阶训练、日常生活活动能力的训练
等ꎬ常规康复治疗每日 １ 次ꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续治疗
３ 周[１５￣１６]ꎮ

２. ｉＴＢＳ 治疗方法:采用武汉依瑞德医疗设备新技
术有限公司生产的 ＹＲＤ ＣＹＹ￣１ 型经颅磁刺激仪ꎬ将
ｉＴＢＳ 的 强 度 设 置 为 静 息 运 动 阈 值 ( ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ
ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＲＭＴ)的 ８０％ꎬＲＭＴ 则为连续 １０ 次试验中ꎬ
至少 ５ 次诱发>５０ μＶ ＭＥＰ 的最低刺激强度[１８]ꎮ 本
研究选择患者健侧小脑枕骨隆突下方 １ ｃｍꎬ中线外侧
３ ｃｍ 处作为刺激靶点[５]ꎬ将圆形线圈置于该点ꎬ注意
线圈与枕骨相切ꎬ然后进行 ｉＴＢＳꎮ 为降低癫痫的发生
率ꎬ以 ５ Ｈｚ 频率重复的 ３ 个 ５０ Ｈｚ 脉冲组成的 ｉＴＢＳꎬ
每刺激 ２ ｓ 后休息 ８ ｓꎬ共产生 ６００ 个脉冲ꎬ用时 ２００ ｓꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别　 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别[例(％)]
男 女

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

病变侧别[例(％)]
左 右

病变性质[例(％)]
缺血 出血

试验组 １５ ５９.６０±８.８５ １０(６７) ５(３３) ２.１７±１.６８ ７(４７) ８(５３) １３(８７) ２(１３)
对照组 １５ ６２.８７±８.９１ ９(６０) ６(４０) １.８３±１.５６ １１(７３) ４(２７) １４(９３) １(７)
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ｉＴＢＳ治疗每日 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ 对
照组给予假 ｉＴＢＳꎬ刺激部位、时间、刺激强度和疗程等
均与真 ｉＴＢＳ 相同ꎬ但不接通电源ꎮ

三、评估指标
治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)ꎬ采用 Ｂｅｒｇ 平衡量

表(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ ＢＢＳ)、Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评估量表下
肢部分(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬ
ＦＭＡ￣ＬＥ)、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬ
ＭＢＩ)、ＦＡＣ 分级分别评估 ２ 组患者的平衡功能、下肢
运动功能、日常生活活动能力和步行功能ꎬ同时对其进
行步态分析ꎬ并采集 ２ 组患者运动诱发电位的波幅和
潜伏期(ｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｉｌｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄꎬＣＳＰ)以评估其皮质脊髓
兴奋性ꎮ

１. ＢＢＳ 评分:该量表共包含 １４ 个项目[１９]ꎬ每个项
目有 ５ 个等级ꎬ分别对应 ０ ~ ４ 分ꎬ满分为 ５６ 分ꎮ ＢＢＳ
最终得分越高则平衡功能越好[２０]ꎮ

２. ＦＭＡ￣ＬＥ 评分:ＦＭＡ￣ＬＥ 在运动功能领域中使
用 ３ 分等级量表ꎬ总分 ３４ 分ꎮ 分数越高则代表髋关
节、膝关节和踝关节的运功功能越好[２１]ꎮ

３. ＭＢＩ 评分:该量表包括进食、洗澡、修饰、更衣、
控制大便、控制小便、用厕、床椅转移、活动(步行)、上
下楼梯等 １０ 个小项目ꎬ满分为 １００ 分ꎮ 分数越低则患
者的日常生活活动能力越差[２２]ꎮ

４. ＦＡＣ 分级:该量表可以在临床实践中快速评
估脑卒中或其他神经系统疾病患者的步行功能[２１] ꎮ
ＦＡＣ 分为 ６ 个等级ꎬ等级越高ꎬ患者步行功能越
好[２３] ꎮ

５.步态分析:采用深圳产 ＸＺ￣ＰＯＳ４０４０ 型鞋垫式
步态分析仪进行测量ꎮ 根据患者鞋码选取鞋垫ꎬ将芯
片安装入鞋垫后ꎬ将鞋垫垫入舒适合脚的系带运动鞋
中ꎮ 选取直线距离≥１５ ｍ 的平滑地面ꎬ嘱患者在 ３ ｓ
倒计时后以舒适状态往返行走 ２ ｍｉｎꎮ 记录患者步行
过程中的步速、步频、步幅、摆动期占行走时相百分比
等[２４]ꎮ

６.运动诱发电位波幅和潜伏期的采集:根据既往
文献[５ꎬ１０]ꎬ本研究选择拇短展肌作为靶肌肉ꎮ 嘱患者
取坐位ꎬ着定位帽ꎬ于偏瘫侧肢体的拇短展肌肌腱、肌

腹以及前臂掌侧腕关节上 １０ ｃｍ 处ꎬ使用 ７５％的酒精
脱脂ꎬ并分别贴上参考电极、记录电极和接地电极贴ꎬ
电极贴放置如图 １ 所示ꎮ 将磁场刺激仪的圆形线圈放
置在患侧大脑的主要运动皮质(Ｍ１ 区域)ꎬ手柄与头
部中矢状线成约 ４５°角ꎮ 运动诱发电位的波幅及潜伏
期的取值方法同 ＲＭＴ 测试方法相似ꎮ 在患侧大脑半
球 Ｍ１ 区给予阈上强度磁刺激ꎬ于对侧拇短展肌处记
录运动诱发电位ꎬ一般选择波幅比较大、重复性比较好
的 ５ 条波形ꎬ取其平均值ꎬ记录波幅和潜伏期ꎮ

图 １　 电极贴放置位置

四、统计分析
采用 ＳＰＳＳ ２６ 版统计学软件进行对本研究所得数

据进行分析ꎬ计量资料均符合正态分布ꎬ以( ｘ－ ± ｓ)表
示ꎬ采用 ｔ 检验ꎬ计数资料以率(％)表示ꎬ采用 χ２ 检
验ꎬ等级资料采用秩和检验ꎮ 以Ｐ<０.０５时差异具有统
计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＢＢＳ 评分、ＦＭＡ￣ＬＥ 评分、ＭＢＩ
评分、ＦＡＣ 分级、步幅、步速、步频、摆动期占步行周期
百分比、ＭＥＰ 的波幅和潜伏期组间比较ꎬ差异均无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ除对照组摆动期占步行
周期百分比外ꎬ２ 组患者上述其余各项指标与组内治
疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且试验组
患者治疗后的 ＢＢＳ 评分、ＦＭＡ￣ＬＥ 评分、ＭＢＩ 评分、
ＦＡＣ 分级、步幅、步速、步频、摆动期占步行周期百分
比、ＭＥＰ 的波幅和潜伏期均显著有优于对照组治疗
后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２~表 ４ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＢＢＳ 评分、ＦＭＡ￣ＬＥ 评分、ＭＢＩ 评分和 ＦＡＣ 分级比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 　 例数 ＢＢＳ 评分(分) ＦＭＡ￣ＬＥ 评分(分) ＭＢＩ 评分(分) ＦＡＣ 分级(级)

试验组

　 治疗前 １５ ３６.４０±１４.９１ ２１.６７±３.６３ ５７.６７±１０.３０ ２.４０±１.０２
　 治疗后 １５ ４６.６０±１６.６７ａｂ ２６.２０±４.０２ａｂ ７２.３３±１２.７ａｂ ３.６７±０.９４ａｂ

对照组

　 治疗前 １５ ４２.４０±１３.２３ ２１.４０±３.７７ ６２.６７±７.２７ ２.２７±０.７７
　 治疗后 １５ ４６.２７±１３.６３ａ ２３.００±３.７２ａ ７１.３３±８.８４ａ ３.０７±０.６８ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ３　 ２ 组患者治疗前、后步态分析数据比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 　 例数 步幅(ｍ) 步速(ｍ / ｓ) 步频(步 / ｍｉｎ) 摆动期占行走
时相百分比(％)

试验组

　 治疗前 １５ ０.７２±０.２６ ０.５±０.２９ ８２.５６±２２.２６ ２６.８０±４.４６
　 治疗后 １５ ０.９９±０.２６ａｂ ０.８５±０.３１ａｂ ９４.７５±２１.８２ａｂ ３３.２８±３.９２ａｂ

对照组

　 治疗前 １５ ０.５５±０.２３ ０.３７±０.２０ ８１.５６±２１.４８ ２７.１８±６.３０
　 治疗后 １６ ０.６４±０.２４ａ ０.４６±０.２２ａ ８５.０９±２０.１２ａ ２７.８３±４.８２

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ４　 ２ 组患者治疗前、后运动诱发电位的波幅和潜伏期

比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 波幅(μＶ) 潜伏期(ｍｓ)

试验组

　 治疗前 １５ １４５.８３±３０.９６ ２４.５４±１.０１
　 治疗后 １５ １８３.９０±３８.５３ａｂ ２２.６３±０.８３ａｂ

对照组

　 治疗前 １５ １３９.５０±３７.２１ ２４.４７±１.９４
　 治疗后 １５ １５７.０３±４３.３８ａ ２３.２９±１.８９ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ经过 ３ 周的治疗后ꎬ试验组患者

的 ＢＢＳ 评分、ＦＭＡ￣ＬＥ 评分、ＭＢＩ 评分、ＦＡＣ 分级、步
幅、步速、步频、摆动期占步行周期百分比、ＭＥＰ 的波
幅和潜伏期均显著优于组内治疗前和对照组治疗后ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ小脑
ｉＴＢＳ 联合常规康复可显著改善脑卒中后下肢功能障
碍患者的平衡功能、下肢运动功能、日常生活活动能
力、步行功能ꎬ并增强运动诱发电位的波幅ꎬ缩短其潜

伏期ꎬ这与 Ｗａｎｇ 等的研究结果一致[２５]ꎮ
脑卒中后ꎬ大脑运动中枢或皮质脊髓束受损ꎬ神经

肌肉调控过程出现异常ꎬ从而导致肌群运动失调ꎬ造成

肢体运动功能障碍[２６]ꎮ 约 ２２％ ~ ５０％的脑卒中患者

康复后仍不能独立行走ꎬ影响其生活质量[１]ꎮ 通过治

疗有效地改善患者步行功能ꎬ提高其生活质量ꎬ成为了

目前康复治疗的重要目标之一[１]ꎮ
ＴＢＳ 是一种具备单位时间脉冲数相对多、刺激时

间相对短、患者配合度更高等优点的 ＴＭＳ 治疗技

术[６]ꎮ ＴＢＳ 包括 ｉＴＢＳ 和持续性脉冲刺激( ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｔｈｅｔａ ｂｕｒｓｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｃＴＢＳ)ꎬ其中 ｉＴＢＳ 可提高皮质兴

奋性[２７]ꎬ目前已应用于疼痛、吞咽困难、认知障碍、抑
郁等领域ꎬ且有不错的疗效[２８]ꎮ 近几年有关ｉＴＢＳ治疗

脑卒中后功能障碍的文献多聚焦于刺激大脑半球ꎬ而
对于刺激小脑半球的文献较罕见ꎮ 且由于刺激大脑半
球易诱发癫痫ꎬ这一定程度上会影响 ＴＭＳ 的疗效ꎬ而
刺激小脑则可减少此类不良反应的发生率[２９]ꎮ 另外ꎬ

对于大脑去骨瓣减压术后、脑外伤等患者ꎬ无法给予大
脑半球经颅磁刺激ꎬ而小脑是人类行走的主要神经控
制中心之一ꎬ在运动执行和控制中起着重要作用[３０]ꎮ
因此ꎬ本研究观察小脑半球 ｉＴＢＳ 对于卒中后步行功能
障碍的疗效ꎮ

Ｋｏｃｈ 等[１０] 的研究通过 ＢＢＳ、ＦＭＡ￣ＬＥ、红外步态
分析仪、脑电图等证明了小脑半球 ｉＴＢＳ 治疗脑卒中后
患者下肢步行功能的有效性ꎬ其研究结果也与本研究
结果相近ꎮ Ｘｉｅ 等[６] 的研究也发现ꎬ对健侧小脑半球
进行 ｉＴＢＳ 并结合物理治疗可以改善脑卒中后患者的
步态和下肢运动功能ꎬ但该研究入组患者的年龄跨度
太大ꎬ无法排除年轻人与老年人在自身恢复能力(包
括大脑神经可塑性、大脑代谢能力等)上的差距对试
验结果的影响ꎬ而本研究则缩小了年龄跨度ꎬ旨在减少
客观因素对试验结果的影响ꎮ

小脑与对侧大脑存在多突触环路相互连接[３１]ꎮ
既往关于大脑￣小脑间环路的经典理论是ꎬ大脑皮质的
信息传入丘脑底核后ꎬ通过脑桥核传递并交叉后到达
小脑[３２]ꎮ 而小脑接收到的信息ꎬ先投射到小脑深部核
(齿状核为主)ꎬ经对侧红核到达丘脑不同区域ꎬ再通
过丘脑腹侧核传输到大脑的 Ｍ１ 区等部位[３３]ꎮ Ｋｏｃｈ
等[１０]的研究显示ꎬ小脑半球 ｉＴＢＳ 能够调节对侧大脑
Ｍ１ 的兴奋性ꎮ Ｌｕｆｔ 等[８]的研究认为ꎬ脑卒中患者的健
侧小脑活动与偏瘫侧肢体步态恢复呈正相关ꎮ 这些研
究为健侧小脑半球 ｉＴＢＳ 应用于脑卒中后患者的下肢
步行功能的康复提供了支持依据ꎬ故本研究选取将健
侧小脑半球作为刺激部位ꎮ

脑卒中后患者步行功能恢复的机制可能与小脑￣
大脑相关回路有关[３４]ꎮ 一种可能是ꎬ通过小脑与大脑
初级运动皮质(Ｍ１ 区)间的某些通路ꎬ如“小脑￣丘脑￣
Ｍ１ 通路”等ꎬ调节不同的氨基丁酸能和谷氨酸能中间
神经元的活动ꎬ提高受损大脑半球皮质兴奋性ꎮ 本研
究结果显示ꎬｉＴＢＳ 刺激小脑可调节对侧大脑 Ｍ１ 区神
经活动的兴奋性ꎮ 因此ꎬ本课题组推测ꎬ小脑与对侧大
脑之间有某种通路相连ꎮ 还有研究发现ꎬ小脑可能通
过“小脑￣丘脑￣Ｍ１ 通路”与对侧大脑 Ｍ１ 区进行联系ꎬ
并影响其皮质脊髓兴奋性[３５]ꎮ 有研究发现ꎬ小脑通过

９２２中华物理医学与康复杂志 ２０２４ 年 ３ 月第 ４６ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２４ꎬ Ｖｏｌ. ４６ꎬ Ｎｏ.３



其苔藓纤维接收磁刺激ꎬ传导至颗粒细胞ꎬ颗粒细胞轴
突在分子层呈 Ｔ 形分叉ꎬ形成与小脑叶片长轴平行的
平行纤维ꎬ而平行纤维间的突触竞争ꎬ可促进小脑皮质
浦肯野细胞回路的成熟ꎬ改变浦肯野细胞树突棘的结
构ꎬ浦肯野细胞发出轴突ꎬ与小脑深部齿状核连接ꎬ再
经丘脑腹侧到达大脑运动皮质ꎬ形成“小脑￣丘脑￣Ｍ１”
通路[３６]ꎮ 还有研究发现ꎬ浦肯野细胞可抑制齿状核中
的齿状细胞ꎬ向丘脑腹侧和大脑 Ｍ１ 区发送兴奋性刺
激ꎬ从而改变对侧大脑皮质 Ｍ１ 区运动神经元的兴奋
性[３７￣３８]ꎮ 研究显示ꎬＴＭＳ 可通过调节小脑可塑性ꎬ经
“小脑￣丘脑￣Ｍ１ 通路”作用于对侧大脑 Ｍ１ 区域神经
元突触ꎬ可调节神经元兴奋性ꎬ促进损伤细胞的修复ꎬ
调节大脑可塑性ꎬ从而改善脑卒中患者大脑血液循环
和脑组织局部水肿ꎬ提高代谢ꎬ起到促进脑卒中患者功
能恢复的作用[３９]ꎮ

综上所述ꎬ小脑半球 ｉＴＢＳ 结合常规康复可有效地
改善脑卒中后下肢功能障碍患者的步行功能ꎮ 本研究
尚存在局限性ꎬ首先ꎬ本课题样本量较小ꎬ且探索的是
小脑半球 ｉＴＢＳ 联合常规康复治疗的短期影响ꎬ在今后
的研究中应增加样本量、延长干预期ꎬ进行更细致地分
层分析ꎬ以探索 ｉＴＢＳ 的长期疗效ꎮ 另外ꎬ本研究缺乏
功能磁共振等脑功能网络的客观检查方法ꎬ未来将结
合脑功能检查进一步对小脑与大脑间功能网络进行研
究ꎬ以便为 ｉＴＢＳ 治疗脑卒中后步行功能障碍的康复提
供更为客观的理论依据ꎮ
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读者作者编者

呼唤伯乐———«中华物理医学与康复杂志»常年诚聘审稿专家

随着物理医学与康复学科的迅猛发展以及广大读者与作者对«中华物理医学与康复杂志»认知度的不断提升ꎬ近年来我刊稿源

呈现迅速大幅增长的态势ꎮ 为了进一步提高审稿质量ꎬ加快审稿速度ꎬ缩短论文发表时差ꎬ提高论文发表时效性ꎬ满足广大作者与

读者的热切需求ꎬ本刊现面向全国诚聘审稿专家ꎮ 要求如下:
１. 从事物理医学与康复、物理治疗、作业治疗、语言治疗及各相关学科(如神经科、神经外科和骨科、疼痛科等)的高级专业人员

(硕士或以上学历ꎬ并有正高或副高职称)ꎬ具有丰富的临床经验和较深的学术造诣ꎬ熟知国内、外康复医学或其相关领域的最新理

论、最新技术和发展趋势ꎮ
２. 精于科学研究和论文写作ꎬ并且在本刊或相同级别的其他医学杂志上发表过多篇学术论文ꎮ
３. 熟悉学术论文审稿标准ꎬ态度严谨、认真、公正ꎬ有较充裕的时间和充沛的精力ꎬ能按时反馈审稿意见ꎮ
如果您具备上述条件ꎬ同时又愿意用您的慧眼帮助我们发掘物理医学与康复研究领域的千里马ꎬ就请填写下面的表格ꎬ连同个

人简历电邮传送给我们:ｃｊｐｍｒ＠ ｔｊｈ.ｔｊｍｕ.ｅｄｕ.ｃｎꎮ
我们也热诚欢迎您向我们推荐您的同事加入我们的审稿专家队伍ꎮ
一旦入选ꎬ即发聘书ꎮ
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