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·探索脑机接口与神经调控技术的应用·

神经调控技术在中央型颈脊髓损伤后上肢及手功能康复中的应用进展

谢娜 1, 2 刘楠 2*
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【摘要】 创伤性中央脊髓综合征（traumatic central cord syndrome, TCCS ），又称中央型颈脊髓损伤，是临床最常见的

不完全性颈脊髓损伤亚型，该病以单侧或双侧上肢、手部运动功能重度障碍为核心特征，下肢功能受累相对较轻，常伴

随感觉异常、膀胱功能障碍等症状，严重损害患者的日常生活活动能力，极大降低其社会参与水平。神经调控技术是一

类新型无创或微创神经康复干预手段，可通过磁场、恒定电场、电刺激等物理干预方式调控中枢及外周神经可塑性、调

节皮质脊髓束兴奋性，为 TCCS患者上肢及手功能的精准康复提供了全新的治疗思路与技术路径。本文聚焦重复经颅磁

刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS）、经颅直流电刺激（transcranial direct current stimulation, tDCS）、脊髓

电刺激（spinal cord stimulation, SCS）及外周神经电刺激（peripheral nerve stimulation, PNS），综述其在 TCCS后上肢及手功

能康复中的最新研究进展，深入探讨各技术的作用机制、临床证据及优化策略、安全性和未来发展方向，重点探讨多模

式联合干预策略的协同效应和临床应用场景，总结现阶段相关研究的局限性，并展望未来研究发展方向，旨在为 TCCS

患者个体化、精准化康复方案的优化制定提供理论依据，助力改善 TCCS患者康复预后与生活质量。
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The application progress of neural regulation technology in the rehabilitation of upper limb 

and hand functions after traumatic central cord syndrome
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2. Department of Rehabilitation Medicine, Peking University Third Hospital, Beijing 100080, China)

【Abstract】 Traumatic central cord syndrome (TCCS), also known as central cervical spinal cord injury, is the most 

common subtype of incomplete cervical spinal cord injury. It is characterized by severe motor dysfunction in the unilateral or 

bilateral upper extremities and hands, with relatively mild impairment of lower extremity function, often accompanied by paresthesia 

and bladder dysfunction. These symptoms seriously impair patients’ activities of daily living and greatly reduce their level of social 

participation. As a novel type of non-invasive or minimally invasive rehabilitation intervention, neuromodulation techniques regulate 

central and peripheral neuroplasticity as well as corticospinal tract excitability through physical factors such as magnetic fields, 

constant electric fields, and electrical stimulation, providing a new therapeutic approach for the precise rehabilitation of upper limb 

and hand function in TCCS patients. This paper focuses on repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS), transcranial direct 

current stimulation (tDCS), spinal cord stimulation (SCS), and peripheral nerve stimulation (PNS), and reviews the latest research 

progress of these techniques in the rehabilitation of upper limb and hand function after TCCS. It deeply explores the mechanism of 
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创 伤 性 中 央 脊 髓 综 合 征（traumatic central cord 

syndrome, TCCS），又称中央型颈脊髓损伤，是颈椎

过伸性损伤中最为多见的不完全性脊髓损伤类型，

占全部脊髓损伤的 9% ～15% ［1］。该损伤以脊髓中

央区域病理损害为主要特征，皮质脊髓束受累尤为

显著，临床表现为上肢及手部运动功能严重损害，

下肢功能则相对保留 ［1］。这种选择性神经功能缺

损 模 式 显 著 损 害 患 者 日 常 生 活 活 动 能 力（activities 

of daily living, ADL），阻碍其回归社会，因此重建

上肢运动能力、恢复手部精细抓握功能是 TCCS 康

复干预的核心目标 ［2］。

传 统 康 复 干 预 手 段，包 括 物 理 治 疗（physical 

therapy, PT）与作业治疗（occupational therapy, OT），

虽 可 在 一 定 程 度 上 维 持 关 节 活 动 度、延 缓 肌 肉

萎 缩，但 对 于 改 善 精 细 运 动 控 制 和 手 部 复 杂 操

作 能 力 的 效 果 有 限 ［3］。近 年 来，神 经 调 控 技 术

（neuromodulation techniques, NT）作为新兴康复干预

策略，通过电场、磁场、电刺激等物理手段调控神

经通路的兴奋性，为促进大脑皮质功能重组与突触

可 塑 性 提 供 了 新 的 技 术 路 径 ［4］。已 有 研 究 ［5-6］证

实，脊髓损伤后大脑运动皮层会出现明显的适应性

重组，上肢运动代表区向感觉皮层、下肢运动代表

区发生移位，该类神经可塑性变化既是功能恢复的

重要神经基础，同时也可诱发不良适应性改变。因

此，借助神经调控技术定向引导神经可塑性朝着有

利于功能恢复的方向演进，已成为 TCCS 康复领域

的研究热点。值得注意的是，当前专门针对 TCCS 的

高质量原始研究仍然较为匮乏，部分机制阐述与临

床证据来源于四肢瘫或颈脊髓损伤混合队列，相关

结论直接套用于 TCCS 这一特定病理生理亚型时应

当谨慎对待。

本文针对重复经颅磁刺激（repetitive transcranial 

magnetic stimulation, rTMS）、经 颅 直 流 电 刺 激

（transcranial direct current stimulation, tDCS）、脊髓

电刺激（spinal cord stimulation, SCS）及外周神经电

刺 激（peripheral nerve stimulation, PNS）这 4 类 主 要

神经调控技术，综述其在 TCCS 后上肢及手功能康

复 中 的 研 究 进 展，深 入 探 讨 各 技 术 的 作 用 机 制、

临 床 证 据 及 优 化 策 略、安 全 性 和 未 来 发 展 方 向，

同时，分析多模式联合调控策略的应用前景，总结

当 前 研 究 存 在 的 局 限 性，并 对 未 来 发 展 方 向 进 行

展 望，旨 在 为 临 床 康 复 决 策 和 后 续 研 究 提 供 参 考

依据。

1 rTMS在 TCCS后上肢及手功能康复中的应用

1.1 rTMS的作用机制

rTMS 通过时变磁场在皮层组织产生感应电流，

以频率依赖性方式调节神经元兴奋性，其核心机制

在 于 调 控 损 伤 后 异 常 的 皮 质 内 抑 制 与 易 化 平 衡：

≤1 Hz 的低频 rTMS 可降低局部皮层兴奋性，而 ≥

5 Hz 的高频 rTMS 则可增强皮层兴奋性 ［7］。在 TCCS

病 理 状 态 下，高 频 rTMS 通 过 作 用 于 损 伤 同 侧 初 级

运 动 皮 层（primary motor cortex, M 1），能 够 增 强

皮质脊髓束下行驱动，促进残存运动单位的募集，

从而改善上肢近端肌群的运动输出 ［8］。该效应被

认 为 与 长 时 程 增 强（long-term potentiation, LTP）及

长 时 程 抑 制（long-term depression, LTD）等 突 触 可

塑 性 机 制 密 切 关 联，rTMS 通 过 诱 导 上 述 可 塑 性 变

化产生持续性的神经调控效应 ［9］。功能性磁共振

成 像（functional magnetic resonance imaging, fMRI）

研究 ［10］进一步揭示，有效的 rTMS 不仅能改变 M1

区 局 部 活 动，还 可 增 加 辅 助 运 动 区（supplementary 

motor area, SMA）与 前 运 动 皮 层（premotor cortex, 

PMC）的 血 氧 水 平 依 赖（blood oxygen level 

action, clinical evidence, optimization strategies, safety, and future development directions of each technique, and focuses on the 

synergistic effect and clinical application scenarios of multimodal combined intervention strategies. In addition, it summarizes the 

limitations of current research and prospects future research directions, aiming to provide a theoretical basis for the formulation and 

optimization of individualized and precise rehabilitation protocols for TCCS patients and improve their rehabilitation prognosis and 

quality of life.
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dependent, BOLD）信号，反映皮层网络水平的重组

进程。上述 LTP/LTD 及皮层网络重组机制主要源于

健康受试者及脑卒中患者研究，在皮质脊髓束部分

受损的特殊病理状态下是否同等适用，仍需直接实

验证据支持。综上，rTMS 通过调节皮质兴奋性并促

进脑功能网络重组，为 TCCS 患者上肢及手功能康

复提供了重要的神经生理学基础。

1.2 临床研究证据

多项临床试验证实了高频 rTMS 在改善 TCCS 患

者上肢及手功能方面的疗效。Choi 等 ［8］对 TCCS 患

者连续 5 天应用 20 Hz 高频 rTMS，结果显示治疗侧

上 肢 运 动 评 分 和 Jebsen-Taylor 手 功 能 测 试（Jebsen-

Taylor hand function test, JTHFT）表 现 均 显 著 优 于

非 治 疗 侧 及 对 照 组。Gomes-Osman 等 ［11］针 对 慢

性 四 肢 瘫 患 者 采 用 10 Hz rTMS 联 合 重 复 任 务 训 练

（repetitive task practice, RTP），结果显示联合组在

JTHFT 及握力测量中的效应量显著优于假刺激联合

训练组，且改善集中于训练手。在功能改善幅度方

面，10 Hz 高频 rTMS 连续 10 ～20 次作用于损伤同侧

M 1 区，可 使 Fugl-Meyer 上 肢 功 能 评 估 量 表（Fugl-

Meyer assessment-upper extremity, FMA-UE）评 分 提

升 15% ～30%，尤 其 对 肩 肘 屈 伸 功 能 改 善 显 著；九

孔柱测试（nine-hole peg test, NHPT）及握力测量亦

显示手指精细运动速度与协调性有所提升，但疗效

受 损 伤 严 重 程 度、干 预 时 机 及 病 程 阶 段 的 综 合 影

响  ［3］。现 有 循 证 证 据 ［12］表 明，急 性 期、亚 急 性

期、慢性期患者均可从 rTMS 干预中获益，但是不同

病 程 的 rTMS 总 体 效 应 量 存 在 差 异：急 性 期 效 应 量

最 高（0.690），慢 性 期 次 之（0.521），亚 急 性 期 偏

低（0.450），暂无统一证据支持 “亚急性期疗效显

著优于慢性期”的绝对结论。从神经可塑性机制来

看，损伤早期中枢神经重塑潜能更活跃，临床上仍

推荐尽早启动 rTMS 干预，以充分利用神经修复窗口

期、最大化康复获益。安全性方面，rTMS 耐受性良

好，少数患者报告一过性头痛或局部不适，未见癫

痫发作等严重不良事件 ［13］。

1.3 参数优化与个体化策略

rTMS 的 疗 效 高 度 依 赖 于 刺 激 参 数 的 优 化 与 个

体 化 策 略 的 实 施。刺 激 强 度 需 根 据 静 息 运 动 阈 值

（resting motor threshold, RMT）进 行 动 态 调 整，通

常 采 用 80% ～110% RMT，过 高 强 度 可 能 诱 发 不 适

或 过 度 兴 奋 ［14］。参 数 选 择 的 核 心 依 据 包 括 基 线

RMT 值（反映皮层兴奋性水平）、皮质脊髓束损伤

程度 ［通过弥散张量成像（diffusion tensor imaging, 

DTI）评 估］及 患 者 耐 受 性，通 常 起 始 强 度 设 为

90% RMT，根 据 患 者 反 应 与 运 动 诱 发 电 位（motor 

evoked potential, MEP）监测结果逐步滴定至最佳水

平。靶 点 定 位 正 由 传 统 M 1 “热 点”法 即 通 过 单 次

TMS 脉冲在 M1 区手部代表区逐点扫描，寻找诱发

最 大 MEP 振 幅 的 最 佳 刺 激 位 点 向 基 于 神 经 导 航 系

统的个体化靶向发展，并结合 DTI 对皮质脊髓束完

整性的评估提升刺激精准性 ［15］。治疗频率与疗程

方 面，每 日 1 次、每 周 5 次、持 续 2 ～4 周 的 模 式 最

为常见 ［8］，但维持治疗方案及多疗程效果仍需大

样本研究验证。个体化治疗参数需根据患者损伤类

型和功能障碍特点进行调整：对于合并痉挛者，高

频 rTMS 可 能 具 有 一 定 抗 痉 挛 效 应 ［16］ ；对 于 神 经

病理性疼痛，rTMS 镇痛效果则与性别、损伤平面等

因素相关 ［17］。未来研究应着力开发基于生物标志

物如皮质脊髓束完整性、皮层兴奋性等指标的个体

化 rTMS 方案，以实现疗效最大化 ［18］。具体实现路

径包括：①基线 DTI 评估皮质脊髓束各向异性分数

（fractional anisotropy, FA）以 判 断 刺 激 传 导 通 路 完

整性，FA >0.7 提示传导结构相对完整，更适合高频

rTMS；② 基 于 RMT 动 态 调 整 刺 激 强 度，治 疗 中 定

期（每 5 次治疗后）监测 MEP 振幅变化，若连续 3 次

MEP 无 上 升（增 幅 <10%），则 考 虑 上 调 刺 激 强 度

（每次增加 5% RMT）或重新导航定位靶点。

2 tDCS在 TCCS后上肢及手功能康复中的应用

2.1 tDCS的作用机制

tDCS 通过施加微弱（1 ～2 mA）的恒定直流电

调节大脑皮层兴奋性，其核心机制在于：阳极刺激

使 神 经 元 静 息 膜 电 位 去 极 化，提 升 局 部 皮 层 兴 奋

性；阴 极 刺 激 则 通 过 超 极 化 作 用 降 低 神 经 元 兴 奋

性 ［19］。TCCS 后，大 脑 半 球 间 常 出 现 抑 制 失 衡，

即 损 伤 同 侧 M 1 区 兴 奋 性 降 低，对 侧 M 1 区 的 过 度

抑制则进一步阻碍上肢及手功能恢复。针对此病理

状态，tDCS 的双相调节作用尤为关键：将阳极置于

损伤同侧 M1 区可增强下行运动指令输出，阴极置
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于对侧 M1 区可减少健侧半球的过度抑制，从而重

建半球间平衡，为皮质重组与功能恢复创造有利条

件 ［20-21］。此 外，tDCS 的 效 应 不 仅 限 于 即 刻 膜 电 位

变化，还涉及神经递质调节，研究 ［19,21］显示，tDCS

可调节谷氨酸能和 γ- 氨基丁酸能递质浓度，并可

上调脑源性神经营养因子（brain-derived neurotrophic 

factor, BDNF）等突触可塑性相关蛋白的表达，构成

其促进长期神经重塑的分子基础。

2.2 临床研究证据与联合应用模式

多项临床研究证实了 tDCS 改善 TCCS 患者上肢

及手功能的潜力。Yozbatiran等 ［22］的随机对照试验

显示，在常规作业治疗基础上联合阳极 tDCS（1 ～

2 mA，持续 20 min），患者箱子堆叠测试（box and 

blocks test, BBT）与 JTHFT 成绩改善幅度超过 30%，

且效果在治疗结束后可持续 1～3个月。在病程分层

方面，亚急性期患者 BBT提升幅度（35%～45%）显

著 优 于 慢 性 期 患 者（15%～25%），且 年 龄 <50岁、

基 线 残 存 手 指 屈 伸 功 能 者 获 益 更 明 显。与 rTMS

相 比，tDCS 具 有 设 备 成 本 低 廉、便 携 性 高 的 显

著 优 势，具 备 在 家 庭 或 社 区 环 境 中 推 广 应 用 的 潜

力 ［23］。然 而，其 局 限 性 亦 较 为 突 出：刺激强度与

空间聚焦性相对较低，个体间疗效变异度较大 ［23］。

为提升治疗效果，研究者探索了 tDCS与其他康复技

术 的 联 合 模 式，如 将 tDCS与 镜 像 疗 法 或 虚 拟 现 实

训练相结合，可增强视觉反馈驱动的皮层激活，更

有效地改善手部精细抓握与指间协调功能 ［24-25］。

此类多模态联合策略通过同时调动中枢与外周神经

机制，有望产生协同增益效应。

2.3 安全性及长期效果评估

tDCS 的安全性已获得广泛验证。最常见不良反

应为刺激部位轻微的刺痛感或灼热感，通常耐受性

良 好；当 刺 激 强 度 控 制 在 2 mA 以 下 时，未 见 严 重

不良反应报告 ［26］。在参数设置上，通常电流强度

在 1 ～2 mA，从 1 mA 起 始 逐 步 递 增，电 极 面 积 在

25 ～35 cm²，电极面积决定电流密度，当电流密度

超过 0.08 mA/cm² 时皮肤刺激感显著增加，因此，需

控制在此阈值以下。治疗频率与疗程方面，通常为

每 日 1 次、每 周 5 次、持 续 2 ～4 周。然 而，关 于 其

长期效果的评估仍需审慎。一项 ≥6 个月的随访研

究 ［21］发现，虽然部分患者上肢功能改善仍维持在

基线水平之上，但存在功能减退趋势，提示 tDCS 所

诱导的神经可塑性改变可能并非是永久性的，需定

期实施维持性刺激以巩固疗效。此外，并非所有患

者均可同等获益，年龄较轻、处于亚急性期及残存

部分手指活动能力者，其从 tDCS 治疗中获益的可能

性更大 ［27-28］。上述发现强调了临床实践中实施患

者个体化筛选与方案制定的重要性。

3 SCS在 TCCS后上肢及手功能康复中的应用

3.1 SCS的作用机制

SCS 促进上肢及手功能恢复的核心在于其精准

的靶点选择与复杂的神经调控机制。硬膜外或经皮

脊 髓 电 刺 激 的 电 极 通 常 置 于 C 5 ～T 1 节 段，这 是 支

配上肢关键肌群的脊髓前角运动神经元所在区域。

SCS 作用机制并非直接激活运动神经元，而是通过

激 活 背 根 神 经 纤 维（主 要 为 Ⅰa 类 传 入 纤 维）与 脊

髓固有神经元网络，进而调制前角运动神经元的兴

奋性，恢复上肢肌群的自发与诱发活动 ［29］。动物

实 验 ［30］表 明，亚 运 动 阈 值 强 度 的 SCS 可 增 强 皮 质

脊髓束残余纤维的突触传递效能，促进运动输出通

路重建。临床应用中，刺激参数的个体化优化至关

重要，常用参数范围包括：频率 30 ～100 Hz、脉冲

宽度 200 ～500 μs，目标在于诱发上肢近端肌群如

三角肌、肱二头肌的收缩 ［31］。Up-LIFT 试验 ［31］分

析指出，有效刺激参数通常采用 10 kHz 载波频率与

30 Hz 爆 发 频 率，双 相 波 形 在 83% 疗 程 中 被 使 用。

参数选择方面，通常要考虑刺激诱发肌电反应阈值

（通常设为运动阈值的 80% ～90%）、患者体位（仰

卧位与坐位阈值存在差异）及目标肌群，初始参数

通常从频率 30 Hz、脉冲宽度 300 μs 开始，以诱发

目标肌群可见收缩但不引起疼痛或强直性痉挛为原

则进行滴定。因此，精准的电极定位与参数调试是

SCS 促进上肢及手功能恢复的关键环节。

3.2 临床研究证据

初 步 临 床 试 验 为 SCS 促 进 上 肢 及 手 功 能 恢

复 提 供 了 令 人 鼓 舞 的 证 据。Lu 等 ［32］对 慢 性 四

肢 瘫 患 者 植 入 硬 膜 外 脊 髓 电 刺 激（epidural spinal 

cord stimulation, ESCS）并 联 合 物 理 治 疗，结 果

显 示 患 者 手 部 力 量 提 升 约 3 倍，部 分 患 者 恢 复 自

主 手 部 控 制 能 力，脊 髓 损 伤 神 经 学 分 类 国 际 标
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准- 上 肢 运 动 功 能 评 估（International Standards for 

Neurological Classification of Spinal Cord Injury-upper 

extremity motor score, ISNCSCI-UEMS）较 基 线 提 升

40% ～60%，部分患者甚至恢复了独立进食与书写

能 力。作 为 非 侵 入 性 替 代 方 案，经 皮 脊 髓 电 刺 激

（transcutaneous spinal cord stimulation, tSCS）因 风

险 低、可 及 性 高 而 备 受 关 注。Inanici等 ［33］对 慢 性

四 肢 瘫 患 者 实 施 tSCS，观 察 到 手 部 抓 握 力 与 捏 握

力 即 刻 改 善；其 后 续 研 究 进 一 步 显 示 tSCS 联 合 物

理 治 疗 可 使 力 量- 感 觉- 抓 握 功 能 分 级 再 评 估 量 表

（graded redefined assessment of strength, sensibility 

and prehension, GRASSP）评 分 提 高 52 分、上 肢 运

动评分提高 10 分，且效果在 3 个月随访期中持续存

在 ［34］。现 有 证 据 ［12］显 示，脊 髓 损 伤 亚 急 性 期 神

经可塑性窗口开放，SCS 干预更易获得运动功能增

益；但即便进入慢性阶段，仍有相当比例患者可获

得具备临床意义的功能改善，提示 SCS 在不同损伤

病程阶段均具备潜在应用价值。然而，SCS 的临床

应用仍面临诸多挑战，其中刺激电极位置与参数选

择的个体差异尤为突出：每位患者的损伤节段、残

余神经功能及解剖结构各不相同，通用刺激方案往

往效果有限，需借助神经电生理反馈与影像引导实

现个体化精准治疗 ［35-36］。

3.3 安全性与未来发展方向

植 入 式 ESCS 作 为 有 创 操 作，不 可 避 免 地 面

临 手 术 相 关 风 险，包 括 术 中 出 血 与 感 染（发 生 率

为 2% ～5%）、脑 脊 液 漏（发 生 率 为 1% ～3%）、

术 后 电 极 移 位 或 断 裂（长 期 随 访 中 发 生 率 为

5% ～10%）、脉冲发生器故障（需二次手术更换可

能 性 为 3% ～8%）等，同 时 存 在 长 期 并 发 症、刺 激

耐受以及设备电池耗尽需再次手术等问题 ［37］，加

之设备与手术费用高昂，极大限制了临床推广。相

比 之 下，tSCS 的 安 全 性 已 获 得 初 步 验 证：Up-LIFT

试验 ［38］分析表明，tSCS 联合康复训练未引起血压

或心率的显著变化，心血管安全性良好；家庭 tSCS

项目的可行性研究 ［39］亦未观察到自主神经反射异

常 或 体 位 性 低 血 压 等 不 良 事 件。从 临 床 决 策 角 度

看，tSCS 与 ESCS 的 核 心 区 别 在 于：tSCS 适 用 于 早

期康复和设备可及性有限的场景，风险低但刺激聚

焦性较弱，疗效需持续训练维持；ESCS 适用于慢性

期、对精准刺激有更高要求的患者，疗效更强但需

承担手术风险与设备成本。患者选择应综合损伤程

度、康复目标、经济条件及手术耐受性等因素实施

个体化决策。展望未来，闭环脊髓电刺激（closed-

loop spinal cord stimulation, closed-loop SCS）系统代

表了重要发展方向。该系统可根据实时监测的肌电

或神经信号自动调整刺激强度，在保障疗效的同时

提 升 安 全 性 与 舒 适 度 ［40］。此 外，将 SCS 与 其 他 神

经调控技术（如 rTMS、脑机接口）相结合以增强协

同效应，亦是研究热点 ［41-42］。另外，为明确 SCS 在

TCCS 后上肢及手功能康复中的适用标准并建立规

范化治疗方案，亟需开展大规模、多中心随机对照

试验以提供高质量循证依据 ［43］。

4 PNS在 TCCS后上肢及手功能康复中的应用

4.1 PNS的作用机制与潜在靶点

PNS 通 过 体 表 电 极 直 接 激 活 支 配 上 肢 关 键 肌

群的外周神经干（主要为正中神经、尺神经及桡神

经），其 核 心 机 制 在 于 利 用 高 强 度 的 感 觉 传 入 信

号，经脊髓及上脊髓通路逆向激活大脑运动皮层，

从而增强皮质脊髓束的残余下行驱动，改善手部屈

伸肌群的协同运动模式 ［44］。这种 “外周- 中枢”耦

联效应在皮层水平表现为刺激对应功能区血流的增

加及突触可塑性的增强。然而，必须清醒认识到，

在 TCCS 这一特定病理生理亚型中，PNS 的临床应用

与一般性颈脊髓损伤存在差异。TCCS 患者往往伴随

自主神经功能障碍、脊髓局部微循环损伤及全身代

谢应激，因此外周电刺激的即时参数选择不仅需要

依据肌电反馈，还需考虑患者心血管系统的耐受性

及脊髓血流灌注的稳定性 ［45］。从患者临床基线的

角度来看，TCCS 患者多合并退行性颈椎病或不同程

度的全身性衰弱状态，PNS 诱导的疼痛刺激阈值可

能发生改变，影响治疗过程中患者的舒适度及适应

性，这提示个体化的感觉阈值测定在 PNS 启动阶段

至关重要。

4.2 临床研究证据与适用边界

专门针对 PNS 治疗 TCCS 的大规模高质量临床

试验目前仍显匮乏，相关疗效证据多来源于混合性

颈脊髓损伤队列。然而，基于脊髓损伤后大脑皮层

可塑性的一般规律，每日定时、定量的正中神经电
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刺激确实可在一定程度上改善手指的伸展速度与抓

握的协调性。尽管针对 PNS 的具体效应量尚缺乏独

立的大样本验证，但临床上有必要将其置于 TCCS

综合管理的大框架下进行评价：PNS 绝非单纯的局

部物理刺激，而是必须建立在完善的基础医疗支持

之上。对于 TCCS 患者而言，尤其是采取保守治疗或

术前等待期的患者，常存在低白蛋白血症、卧床时

间延长及高并发症风险（如压疮、深静脉血栓、肺

部感染）。研究 ［46］证实，低白蛋白血症与 TCCS 非

手术患者的肾功能衰竭、压疮发生率增加以及 2 年

死亡率显著升高相关。这意味着，若缺乏对全身营

养状态及内环境的悉心维护，任何形式的 PNS 皆难

以实现运动功能的转化。此外，PNS 不仅是一种直

接的功能训练手段，其在评估与预后的维度同样具

有重要潜力：持续的功能性电刺激能够有效延缓失

神经支配肌肉的萎缩，这就提示，在手术等待期或

脊髓水肿消退期，PNS 作为一种 “桥梁性”保护策

略，有助于维持肌肉的兴奋性与容积，为后续的彻

底神经修复储备物质基础。

4.3 参数优化与个体化策略

虽然 PNS 的刺激参数如频率、脉宽、强度及时

程等在不同研究中存在差异，但根据脊髓损伤后运

动 单 元 的 病 理 生 理 特 征，高 频（50 ～100 Hz）PNS

通常被用于促进皮层兴奋性与肌肉收缩 ［47］ ；而指

导 个 体 化 PNS 参 数 制 定 的 核 心 指 标 不 仅 包 括 传 统

的感觉阈值与运动阈值，更应引入对患者躯体成分

与功能状态的综合评估。肌肉减少症及虚弱状态在

TCCS 患 者 中 具 有 很 高 的 发 生 率，肌 少 症 不 仅 直 接

影响运动功能的基线水平，还显著干扰神经调控技

术 对 神 经 可 塑 性 的 诱 导 效 率。研 究 ［48］发 现，在 急

性 TCCS 患者中，合并肌肉减少症者的运动功能、日

常生活活动能力如功能独立性评定量表（functional 

independence measure, FIM）评分的改善幅度显著低

于非肌少症患者，且肌少症是功能恢复不良的独立

危险因素。这说明，开展 PNS 治疗前必须对患者实

施基础体能及躯体成分评估，对于存在严重肌少症

的 患 者，应 在 营 养 支 持 的 前 提 下 同 步 开 展 神 经 调

控，单纯依赖电刺激驱动肌肉收缩而忽略营养底物

补充，往往事倍功半。

5 多模式联合调控策略的协同效应与临床应用前景

5.1 中枢与外周联合刺激的神经生理学基础

多模式联合调控的核心逻辑在于通过中枢调控

（如 rTMS、tDCS）自 上 而 下 地 提 升 皮 层 运 动 输 出

效率，同时通过外周调控（如 PNS、SCS）自下而上

地增强感觉运动反馈的输入，这种双向闭环的调控

模式能够最大程度地激活残存的皮质脊髓束通路。

然而，多模式策略协同效应的充分发挥，必须依赖

明确的神经生理学和病理生理学基础。在 TCCS 急

性期和亚急性期，脊髓中央区域的水肿与血供障碍

会严重影响外周刺激传导向皮层的信号保真度，此

时 盲 目 叠 加 中 枢 和 外 周 刺 激 可 能 造 成 皮 层 兴 奋 性

过载。因此，应当先利用硬膜外或经皮脊髓电刺激

恢复脊髓节段层面的兴奋性，为外周传入提供中继

支持，再结合皮层靶点干预，形成时序依赖的级联

激活。

5.2 外科干预与神经调控的时序整合

多 模 式 联 合 调 控 不 应 局 限 于 电 刺 激 设 备 组

合，更 应 拓 展 为 宏 观 治 疗 策 略 的 整 合。其 中，手

术 减 压 与 神 经 调 控 的 介 入 时 机 是 影 响 康 复 效 果 的

重 要 变 量。近 年 的 多 中 心 登 记 研 究 ［49］显 示，早 期

（ <24h）进行手术减压可以降低患者总体并发症发

生率与住院时间。另外，针对 TCCS 手术时机的系统

回顾 ［50］亦表明，虽然不同手术时机在住院死亡率

上未见显著差异，但超早期干预往往能够更迅速地

解除脊髓机械性压迫，为后续的神经修复创造稳定

环境。基于此，我们认为多模式联合调控的 “多模

式”定 义 应 当 包 含 “外 科 减压—神经监护—神经调

控—功能训练”的全链条：在术前、术中或术后早期

精准的主治评估下，决定是否立即进行脊髓减压，能

够显著改变患者神经可塑性储备的初始条件。若患

者因全身情况不佳如低白蛋白血症、心肺功能障碍

等无法立即手术，则应先行非手术保守治疗，并在严

密监测下择期进行干预 ［45-46］。只有在稳定的脊柱解

剖结构及适宜的全身内环境基础之上，中枢联合外

周的神经调控策略才能释放最大康复潜能。

5.3 年龄与躯体功能状态对联合调控疗效的影响

多模式联合调控策略必须遵循个体化与精准化

原则，尤其要关注与年龄相关的病理生理差异。一

项 基 于 大 型 脊 柱 创 伤 数 据 库 的 研 究 ［51］在 对 TCCS
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患 者 进 行 年 龄 效 应 的 因 果 推 断 分 析 后 发 现，年 龄

是 影 响 外 科 干 预 获 益 程 度 的 显 著 效 应 修 饰 因 子：

65 岁以上的 TCCS 患者接受手术较非手术治疗具有

更显著的功能复合评分改善，而年轻患者中手术与

非手术的获益差异并未达到统计学显著性。这提示

我 们，对 于 高 龄 TCCS 患 者，积 极 的 神 经 调 控 干 预

组合模式（如手术减压联合术后脊髓电刺激）可能

显著优于单纯保守治疗。然而，年龄同样伴随着脊

髓储备功能的衰退与代偿能力的下降，因此，在高

龄患者中实施高强度的外周- 中枢联合刺激时，必

须警惕诱发自主神经反射异常或过度疲劳。临床上

需 要 利 用 精 准 的 量 化 评 分 工 具 ［（如 急 性 创 伤 性

中枢性脊髓综合征评分（acute traumatic central cord 

syndrome score, ATCCSS）、下颈椎  AO 脊柱损伤评

分（subaxial cervical AO spine injury score, subaxial 

AOSIS）等］来筛选适合接受多模式联合调控的最

佳 候 选 人 群。在 东 南 亚 人 群 的 验 证 研 究 ［52］中，

ATCCSS 评分在指导治疗决策及预测早期手术时机

方面展现出较好的区分度（AUC=0.81 ～0.88），尽

管其不直接用于预测功能恢复的绝对值，但为多模

式治疗方案的标准化分层提供了量化标准。将此类

经过区域化验证的评分体系与电生理指标（如 MEP

振幅、皮层静息阈值）结合，将有助于制定更符合

个体实际需求的联合调控疗程与强度。

5.4 临床推广的挑战与未来发展方向

多模式联合调控策略在 TCCS 后上肢及手功能

康 复 中 的 临 床 转 化 仍 面 临 多 重 障 碍。其 中，来 自

真 实 世 界 研 究 ［46,48］的 证 据 表 明，患 者 身 体 的 虚 弱

程 度 ［改 良 虚 弱 指 数（the 5-factor modified frailty 

index, mFI-5）］和低白蛋白血症会显著提高并发症

发生率与住院期间不良结局风险，这意味着在进行

多设备、高强度的康复干预前，须进行充分的营养

风险评估与衰弱预警，避免因并发症叠加导致康复

计划中断。在此前提下，未来以人工智能为基础，

整合手术时机、影像学脊髓损伤程度、血清营养指

标 及 神 经 电 生 理 反 馈 的 闭 环 调 控 系 统，将 是 实 现

TCCS 个 体 化 精 准 康 复 的 重 要 方 向。多 模 式 联 合 调

控策略不仅代表着单一设备的叠加，更强调在不同

康复阶段（急性期神经保护、恢复期可塑性重塑、

慢性期辅助代偿）主动切换调控侧重点，通过多靶

点、多通路的协同干预，为 TCCS 患者带来真正意义

上的功能重建与生活质量提升。

6 总结与展望

本综述系统梳理了重复经颅磁刺激（rTMS）、

经 颅 直 流 电 刺 激（tDCS）、脊 髓 电 刺 激（SCS）及

外 周 神 经 电 刺 激（PNS）4 类 神 经 调 控 技 术 在 创 伤

性 中 央 脊 髓 综 合 征（TCCS）后 上 肢 及 手 功 能 康 复

中的应用进展。现有证据表明，上述技术通过调节

皮层兴奋性、诱导突触可塑性及重建脊髓运动网络

等多重机制，在改善运动功能方面展现出不同程度

的 疗 效。其 中，高 频 rTMS 和 阳 极 tDCS 对 皮 层 运 动

输出效率的提升作用较为明确，SCS 在脊髓节段层

面 的 神 经 调 控 效 应 尤 为 突 出，而 PNS 则 通 过 外 周-

中枢耦联提供辅助性的感觉运动整合支持。然而，

必须指出的是，上述结论大多源自四肢瘫或混合性

颈脊髓损伤人群的研究，专门针对 TCCS 这一特定

病理生理亚型的高质量原始研究仍十分有限。由于

TCCS 以皮质脊髓束选择性受损、上肢功能优先受累

为临床核心特征，其神经可塑性调控靶点与反应模

式可能与其他类型脊髓损伤存在差异，因此现有证

据的直接外推需谨慎解读。

当 前 研 究 仍 面 临 若 干 亟 待 解 决 的 核 心 问 题。

第 一，刺 激 参 数 标 准 化 与 个 体 化 的 矛 盾。 各 研 究

中 rTMS 的 频 率、强 度、脉 冲 总 数 以 及 tDCS 的 电 流

密度、电极配置差异显著，导致疗效的可重复性受

限，也妨碍了跨研究间的横向比较。临床实践中需

结合患者损伤节段、病程阶段及基线皮层兴奋性水

平，制定动态调整的阈值化刺激方案。第二，多模

式联合策略的理论依据尚不充分。 中枢与外周刺

激 的 联 合 虽 可 同 时 激 活 “自 上 而 下”与 “自 下 而

上”的可塑性通路，但联合方案的时序安排、强度

配比及任务设计缺乏系统的神经生理学模型指导，

不当的组合可能产生抑制性或干扰性交互。第三，

循证证据等级偏低。 多数研究样本量小（平均 <30

例）、随 访 期 短（常 不 足 6 个 月），且 缺 乏 统 一 的

疗效评价指标体系（如握力、九孔柱测试、脊髓独

立性量表等）。现有系统评价提示 rTMS 与 tDCS 对

四 肢 瘫 患 者 上 肢 功 能 存 在 中 等 程 度 的 效 应 量（标

准 化 均 数 差 约 0.4 ～0.6），但 研 究 间 异 质 性 显 著
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（I² >60%），且存在明显的小样本偏倚风险。第四，

缺乏可靠的疗效预测生物标志物。 目前尚无以 TCCS

人群为基础的预测模型，MEP振幅、静息态功能连

接、皮质脊髓束各向异性分数（FA）及血清 BDNF水

平等候选指标仍需在前瞻性队列中加以验证。

展 望 未 来，该 领 域 的 发 展 应 聚 焦 以 下 方 向：

①建立 TCCS 特异性神经调控参数体系，基于 TCCS

上肢优先受累的病理特点，开发以手部功能恢复为

导 向 的 刺 激 靶 点 定 位 与 参 数 优 化 方 案；② 推 进 多

中心、大样本、长随访的随机对照试验研究，严格

分 层 纳 入 不 同 病 程（急 性 期、亚 急 性 期、慢 性 期）

及不同损伤程度（脊髓损伤分级  C、D 级）的 TCCS

患者，以明确各技术的适应人群与最佳干预窗口；

③构建生物标志物驱动的精准调控模型，将基线神

经 电 生 理、影 像 学 及 血 清 学 指 标 整 合 至 决 策 算 法

中，实 现 “评 估—干 预—再 评 估—动 态 调 整”的 闭

环管理；④发展时序依赖的多模式整合策略，基于

皮 质- 脊 髓- 肌 肉 传 导 延 迟 及 Hebbian 可 塑 性 规 则，

设计中枢与外周刺激的最佳协同时序，避免简单技

术叠加。最终，神经调控技术从 “有效性验证”走

向 “精 准 化、长 效 化、安 全 化”的 临 床 转 化，有 赖

于基础神经科学、生物医学工程与康复医学的深度

交叉融合，有望为 TCCS 患者的上肢功能重建提供

更可靠的治疗选择。
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