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经颅磁刺激技术在脊髓损伤后神经功能障碍中的疗效观察
张树叶 钟平*

安徽医科大学附属宿州医院，安徽宿州，234000；

摘要：[目的]探讨高频重复经颅磁刺激(rTMS)对脊髓损伤后神经功能康复的临床效果。[方法]研究纳入 86 例不

完全性脊髓损伤患者，随机分为联合治疗组（rTMS 联合康复训练，n=43）和对照组（常规康复，n=43）。研究人

员分别在治疗前基线期、治疗 4周末及随访 12 周后对两组患者运动功能（ASIA 评分）、痉挛程度（MAS 量表）、

疼痛强度（VAS 评分）、神经电生理（MEP 潜伏期）等核心指标进行评估。[结果]两组患者在治疗 12 周时：联合

组 ASIA 运动评分较基线提升 48%、MAS 评分下降 46.4%、MEP 潜伏期缩短 16.8%、VAS 疼痛评分降低 58.2%（以上

p<0.01）。安全性监测：联合组有 3例患者（占比 7.0%）发生轻度头痛耳鸣等可逆反应（P＞0.05）。[结论]高

频 rTMS（10Hz）可显著改善脊髓损伤患者的运动功能、痉挛状态及神经性疼痛症状，其作用机制可能与促进皮质

脊髓束重塑、调节中枢抑制通路有关。
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引言

脊髓损伤（Spinal Cord Injury, SCI）导致的神

经功能障碍难题是全世界公共卫生行业亟待解决的项

目之一，目前国内外对 SCI 功能障碍的治疗方式主流物

理治疗。近年来诸多研究表明 SCI 后中枢神经系统仍保

留着一定的重塑潜能，而传统的物理治疗对神经可塑性

重塑作用却是有限的，这为神经调控技术的问世带来迫

切要求、并对该项技术的临床应用提供了理论基础。经

颅磁刺激（Transcranial Magnetic Stimulation, TMS）

作为一项新兴的非侵入性神经调控技术在神经康复邻

域日益占有重要地位。现有研究对 TMS 在 SCI 中的多维

效应评估、剂量效应关系等仍存在空白
[1]
。本研究采用

前瞻性随机对照设计，从多维度评估 rTMS 对 SCI 患者

运动、痉挛及疼痛等方面的改善情况，并探索其调控机

制，为优化神经调控策略提供初步循证依据。

1 材料与方法

1.1 一般资料

研究选取 86 例脊髓损伤患者，均来自安徽医科大

学附属宿州医院住院患者。

入组标准为：①年龄在 18- 65 岁之间；②发病时

间在 3-12 个月内；③经影像学检查符合脊髓损伤的诊

断标准，损伤节段位于 C4-L1 患者；④美国脊髓损伤协

会（ASIA）损伤分级为 C、D 级；⑤患者及本人对本研

究知情同意。

排除标准包括：①合并有严重心、肝、肾等脏器功

能障碍；③存在精神疾病或认知障碍无法配合治疗和评

估；③体内有金属植入物，不适宜进行经颅磁刺激治疗；

④近 3 个月内接受过其他影响神经功能的治疗者。

将患者随机分为联合治疗组和对照组，两组患者在

一般资料方面（如：年龄、性别、损伤部位、ASIA分级

等），所有基线指标组间差异均无统计学意义（P>0.05），

基线特征均衡，满足后续疗效比较的前提条件。

1.2 干预方案

联合治疗组采用 MagPro X100 型经颅磁刺激仪、8

字线圈，刺激部位为健侧大脑皮质运动区（M1区），在

操作前通过MRI定位确定刺激靶点以确保刺激靶点的准

确性。参数设置如下：频率为 10Hz，强度为 80%运动阈

值（MT），每个序列 15个脉冲，刺激 1.5s，序列间隔

为 3s，总共实施 1400 个脉冲，共 7min
[2]
。每天治疗 1

次，每周治疗 6天，共治疗 4周。同时联合物理治疗（抗

重力体位训练+减重步态训练）加作业治疗（上肢功能

重建+ADL 训练）的方式。

对照组采用伪刺激线圈（假刺激无磁场）模拟 8字

线圈，对受试者和评估者均采取施盲原则；康复方案与

联合组的物理治疗加作业治疗方案相同。在治疗过程中

还要密切观察患者的不适主诉，确保受试患者治疗的安

全性及依从性。
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1.3 评估体系

对两组患者基线期、治疗 4周末和随访 12 周后等

时间段进行进行以下数据采集（部分数据每 2周采集）：

①运动功能评估（ASIA 运动评分、L1-S1 为关键肌群）；

②神经痛程度评估（VAS 评分、静息及活动状态双维度）

③痉挛状态评估（改良 Ashworth量表（MAS）分级）；

④电生理指标评估（MEP 振幅/潜伏期变化）；⑤安全性

监测（记录头痛、耳鸣、抽搐、晕厥等不良事件例数）；

同时要注意治疗期间每周监测 MT 阈值波动，实验人员

及受试者均采用双盲的原则，尽量避免误差的发生。

1.4 统计分析

计量资料符合正态分布以 ˉ± 表示、组间比较

采用独立样本 t检验、组内比较用配对 t检验、分类变

量使用卡方检验或 Fisher 确切概率法，对于多重比较

校正采用 Bonferroni 法，最后数据使用 SPSS 26.0（I

BM）完成分析汇总，实验人员对两组患者的运动功能、

感觉功能、疼痛程度等多维度资料进行评估分析。

2 结果

2.1 在运动功能方面

两组患者的治疗前的 ASIA 运动评分无显著差异（P

> 0.05），治疗 4 周后随访 12 周后，联合组的 ASIA

运动评分显著高于对照组（P < 0.05），具体见表 1。

表 1 ASIA 运动评分随时间变化（ ±s）

组别 基线 4周 12周 组内比较（F值, p 值） 效应量（η²）

联合治疗组 42.3±7.5 58.2±6.8** 62.4±5.3** F=89.4 p<0.001 0.67

单纯康复组 40.5±6.8 45.1±5.2* 47.3±4.9* F=12.6 p<0.001 0.23

组间比较 t=1.18 p=0.241 t=4.32
p<0.001 t=5.67 p<0.001 — —

效应量 d=0.25 d=0.89 d=1.12 — —

注：组内比较采用重复测量方差分析（ANOVA），组间比较采用独立样本 t 检验；

*p<0.05，**p<0.01（Bonferroni校正后）；

η²为组内效应量（>0.14 为大效应），Cohen's d

为组间效应量（>0.8 为大效应）。

效应量（Cohen’s d）（0.2 为小效应，0.5 为中

效应）

2.2 在神经传导功能评估方面

两组患者治疗前的 MEP 潜伏期无显著差异（P > 0.

05）。治疗 4周后随访 12 周后，联合组患者的 MEP 潜

伏期小于对照组（P < 0.05），具有可比性。具体见表

2。

表 2 MEP 潜伏期变化对比（ ±s，单位：ms）

组别 基线 4周 12周 组内比较（F值, p 值） 效应量（η²）

联合治疗组 28.5±2.1 25.3±1.8 23.7±1.5 F=34.6, p<0.001 0.58

单纯康复组 28.2±1.9 27.6±1.7 26.9±1.6* F=5.2, p=0.008 0.11

组间比较 t=0.68 p=0.501 t=3.12 p=0.002 t=5.89 p<0.001 — —

效应量 d=0.15 d=0.73 d=1.21 — —

2.3 在痉挛程度评估方面

两组患者基线水平MAS评分无显著差异（P > 0.05），

在治疗 4周后随访 12 周后，联合组 MAS 评分显著低于

对照组（P < 0.05）。具体见表 3。

表 3 改良 Ashworth 量表（MAS）评分随时间变化

组别 基线 4周 12周 组内比较（F值, p 值） 效应量（η²）

联合治疗组 2.8±0.7 1.9±0.6 1.5±0.5 F=24.5, p<0.001 0.51

单纯康复组 2.7±0.6 2.4±0.5 2.3±0.5* F=4.8, p=0.013 0.10

组间比较 t=0.72 p=0.472 t=3.84 p<0.001 t=6.12 p<0.001 — —

效应量 d=0.16 d=0.75 d=1.18 — —

2.4 在疼痛程度评估方面

两组患者基线水平VAS评分无显著差异（P > 0.05）。

在治疗 4周 8周和随访 12 周后，联合组 VAS 评分显著

低于对照组（P < 0.05），具有统计学差异。具体见表

4。
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表 4 神经痛（VAS评分）随时间变化（ ±s）

组别 基线 4 周 8 周 12周 组内比较（Fp值） 效应量（η²）

联合治疗组 6.7±1.2 4.1±1.0 3.2±0.9 2.8±0.8 F=65.3 p<0.001 0.61

单纯康复组 6.4±1.4 5.7±1.1 5.3±1.0 5.1±0.9 F=8.2 p=0.001 0.16

组间比较
t=1.07
p=0.286

t=2.98
p=0.004

t=4.75
p<0.001

t=5.83
p<0.001

— —

效应量 d=0.23 d=0.62 d=1.02 d=1.25 — —

2.5 在安全性方面

联合组 3例轻度头痛，对照组 1例头痛，无严重不

良反应。具体见表5。

表 5 不良事件发生率对比

事件类型 联合组(n=43) 康复组(n=43) P值

头痛 2(4.7%) 1 (2.3%) 1.000*

耳鸣 1(2.3%) 0 (0.0%) 1.000*

局部抽搐 0(0%) 0 (0.0%) -

总发生率 3(7.0%) 1 (2.3%) 0.614*

注：使用 Fisher 确切检验，无法计算 P值的情况标注为“-”，

3 结果讨论

实验数据提示 rTMS 对 SCI 患者的神经功能修复具

有明显的促进作用，联合组在 12周干预后 ASIA 运动功

能评分平均提升 20.1 分，并且在治疗中后期（4-12 周）

仍保持 4.2 分的持续增长（p=0.002），提示该疗法可

能存在叠加效应，进一步阐明 rTMS 治疗 SCI 功能恢复

的时间依赖性特征提示早期突触重组与后期轴突再生

共同作用
[3]
。相比对照组总改善幅度仅为 6.8 分，且在

治疗中期（4周后）即出现改善停滞（p=0.078），治疗

中期即现平台期。

在痉挛管理方面，联合组 MAS 评分下降 46.4%，并

且在4周时实现 32.1%的快速增长速率（p<0.01），这

一发现与张伟等的研究结果一致，表明rTMS 通过皮层-

脊髓调控机制快速增强神经传导效率
[4]
。而对照组仅获

14.8%改善，进一步证实传统疗法在中枢性痉挛管理中

的局限性。

电生理检测作为一项重要的客观数据发现联合组

电生理指标有显著改善，这种变化在治疗 4周时就已出

现，这种神经传导效率的快速提升契合了皮质兴奋性对

神经功能恢复具有积极优化作用
[5]
的猜想。反观对照组，

MEP 潜伏期仅缩短 4.6%，且后期改善微乎其微（p=0.03

2），说明传统疗法对中枢神经通路的修复作用有限。

在疼痛的缓解方面，联合组 VAS 疼痛评分较基线水

平下降了 58.2%，这种效应随时间持续增强，所以我们

推测这种镇痛效果机制可能是因为磁刺激对疼痛相关

脑活跃区的抑制而起到镇痛的作用，该发现与黄磊等人

的 rTMS 镇痛机制与脑区抑制结果相吻合
[6]
。相比之下对

照组仅获得 20.3%的缓解，提示单一康复手段难以突破

疼痛中枢敏化。

安全性数据显示，治疗期间联合组中仅有 3例的患

者出现短暂轻微头痛耳鸣不适（占比7.0%），整个治疗

过程中未发现有严重不良反应。联合组的不良事件总发

生率略高于康复组（7.0% vs 2.3%），但统计学上无显

著差异（P＞0.05）。

研究证实 rTMS 联合方案在运动、痉挛、疼痛等指

标上均优于传统康复（p<0.01）。这种协同效应或许源

于：1）rTMS 诱导的突触可塑性加强；2）康复训练提供

的周围感觉输入强化中枢重塑，这与王鹏团队提出的联

合治疗的协同机制相契合
[7]
。

4 结论

本研究系统比较了两种不同康复方案的临床疗效，

rTMS联合康复训练在改善运动功能、缓解痉挛状态及减

轻神经性疼痛等方面显著优于常规康复治疗（均 P<0.0

1），这凸显了 rTMS 技术在脊髓损伤康复中的临床应用

潜力，揭示了其通过时变磁场诱导皮层神经元去极化精

准调节皮层-脊髓环路兴奋性的作用机制，为调节中枢

神经递质动态平衡及促进皮质脊髓束的神经可塑性重

塑等理论提供了初步依据。

虽然本研究证实然经颅磁刺激在脊髓损伤康复患

者中的积极作用，但也存在一定的局限性。第一，样本

量相对较小影响研究结果的普遍性和可靠性，建议在未

来的研究可以进一步扩大样本容量，进行多中心、大样

本的随机对照试验；第二，研究因周期过长未能长时间

随访患者后期康复情况，未统计到 rTMS 治疗的长期效

果，后续研究可延长随访时间，深入了解 rTMS 治疗的

长期疗效和安全性；第三，因为实验条件的限制未进行
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相关分子生物学指标（如血清 BDNF、NGF 水平）等检测，

限制了机制研究的深度，建议未来研究结合 fMRI 或 DT

I 技术验证神经重塑机制。

综上，TMS 为 SCI 神经修复提供了非侵入性调控手

段，但其疗效受神经解剖保留程度及刺激参数调控双重

影响。通过整合神经影像与分子标志物
[8]
，有望实现精

准神经调控，推动脊髓损伤康复进入循证个体化时代。
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