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·临床研究·
重复经颅磁刺激联合肌内效贴

对不完全性脊髓损伤患者下肢痉挛状态的影响
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摘要 目的：对比高频重复经颅磁刺激（rTMS）联合肌内效贴治疗与单独使用 rTMS对不完全性脊髓损伤

（SCI）患者下肢痉挛状态的影响。方法：采用随机对照研究、评定者盲法设计，将36例不完全性SCI患者随

机分为联合治疗组（n=18）和对照组（n=18），2组患者均接受常规康复治疗和为期4周的 rTMS治疗，联合治

疗组在此基础上叠加肌内效贴。治疗前及治疗4周后分别采用改良Ashworth 量表（MAS）评估患者下肢痉

挛状态，改良Barthel指数（MBI）量表评定日常生活活动能力（ADL）改善情况，并记录2组患者静息运动电

位（RMT）和运动诱发电位（MEP）波幅。结果：治疗4周后，2组患者MAS及MBI评分均较治疗前有所改善

（P＜0.05）；联合治疗组MAS评分[（1.50±0.53）分]、MBI评分[（45.40±6.77）分]亦优于对照组（P＜0.05）；联

合治疗组的 MEP 波幅[（2.34±0.63）μV]高于对照组（P＜0.05），RMT[（50.40±6.79）%]则小于对照组（P＜

0.05）。结论：rTMS联合肌内效贴能更有效地改善不完全性SCI患者痉挛状态，提高ADL。
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脊髓损伤（spinal cord injury，SCI）具有“三高

一低”的特点，即较高发生率、高致残率、高经济负

担和低龄化。根据世界卫生组织对 SCI 的流行病

学调查，每年新发 SCI约有 25～50万人，高达 65%

的患者伴发肌肉痉挛症状，严重阻碍康复进程，因

此损伤后有效的神经再生和神经环路重建尤为重

要 [1-4]。 重 复 经 颅 磁 刺 激（repetitive transcranial

magnetic stimulation，rTMS）是一种非侵入性电生

理技术，通过刺激大脑皮质可引起局部或远隔部位

神经元兴奋性改变，改变上、下肢的下行皮质脊髓

投射，从而影响脊髓节段（α运动神经元）的兴奋性，

修 复 交 互 性 抑 制 通 路 [5-7]。 肌 内 效 贴（Kinesio

taping，KT）是由日本加濑建造博士于 19世纪末发

明的一种无创性治疗技术[8-10]，主要是通过适当的贴

布形状、摆位、拉力与方向，来促进感觉输入、淋巴

循环、止痛与提供机械支持，且不影响常规康复训

练及日常生活活动，是近年来康复领域研究的热

点。本研究首次将 rTMS与肌内效贴联合应用，以

探讨此两种康复治疗方法有机结合对 SCI 患者下

肢痉挛的影响及可能机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入2020年3月至2021年10月在武汉大学中

南医院神经康复科住院的SCI患者 40例。纳入标

准：符合SCI诊断标准（ASIA 评分在 B～D 级不完

全性损伤）；脊髓休克期过后；功能障碍肢体至少有

一侧下肢肌张力增高；如使用抗痉挛药则记录药物

种类剂量等，稳定性使用已有1月以上；简易智力状

态检查（Mini-mental State Examination，MMSE）评

分≥23分，可理解及配合评定及治疗指令；患者自

愿参加并签署知情同意书。排除标准：体内有金属

植入物或心脏起搏器等磁刺激治疗禁忌证；显著的

肢体病损如：骨折、关节炎、关节挛缩形成等；在试

验开始前3月接受过或在试验过程中需使用肉毒毒

素等神经阻滞术；严重心肺疾患及多脏器功能衰

竭、恶性肿瘤、严重精神疾患、癫痫发作等；影响评

估及治疗的其它因素。采用随机数字表法将受试

者随机分为 2 组各 18 例：①对照组，男 12 例，女 6

例；平均年龄（41.3±9.2）岁；病程（7.3±3.3）月；ASIA

分级C级9例，D级9例；损伤平面T1～T127例，L1～

L511例。②联合治疗组，男11例，女7例；平均年龄

（42.4±8.3）岁；病程（7.4±2.8）月；ASIA 分级 C 级 7

例，D级11例；损伤平面T1～T126例，L1～L512例。2

组一般资料差异均无统计学意义（P＞0.05）。

1.2 方法

2 组患者均接受常规康复治疗和为期 4 周的

rTMS 治疗，联合治疗组在此基础上叠加肌内效

贴。①rTMS治疗：患者取舒适体位，治疗师使用酒

精棉球对患者电极粘贴处皮肤进行脱脂处理，记录

电极粘贴于拇短展肌肌腹，参考电极粘贴于拇短展

肌肌腱，地线电极粘贴于腕部。粘贴三个导联后，

可空触发观察诱发电位界面出现相对平直但有细

小起伏的直线时，说明导联接触正常。利用经颅磁

刺激仪（武汉依瑞德公司产，CCY-I）定位帽，找到患

者健侧上肢代表皮质区（M1区），使用圆形线圈进

行手动刺激，观察诱发电位的波幅等参数，以能引

发连续5个波幅大于50 μV诱发电位的最小刺激强

度为静息运动阈值（Rest Motor Threshold，RMT）。

选择圆形磁刺激线圈，磁刺激线圈直径125 mm，磁

60



神经损伤与功能重建·2023年1月·第18卷·第1期

刺激强度为 100%RMT，刺激部位为下肢初级运动皮质（M1），

磁刺激频率为5 Hz，每日给予1 500个脉冲刺激，治疗5 d为1个

疗程，每个疗程间隔 2 d，共治疗 4个疗程[11,12]。②肌内效贴：改

善伸膝屈膝肌肉张力及功能的贴扎方法，伸膝贴扎方案，采用爪

形贴布（自然拉力）起始点固定于胫骨粗隆，沿大腿前侧股四头

肌以多尾延展至大腿根部；屈膝贴扎方案，采用爪形贴布（自然

拉力）起始点固定于腘窝上部，沿大腿后侧腘绳肌以多尾延展

至大腿根部，较大范围包覆肌肉形成网状。③常规康复治疗：

治疗师均经统一培训，具体方法包括上肢和手功能主动训练、

日常生活活动能力训练和耐力训练等，每日1次，每次1 h，每周

治疗5 d，连续治疗4周。

1.3 疗效评价

分别在治疗开始前、疗程全部结束后即刻进行如下评定，

由不知晓患者分组情况且经过专门培训的评定治疗师完成：①

神经电生理测定：记录患者在 rTMS测试中RMT和运动诱发电

位（Motor Evoked Potential，MEP）波幅。②改良 Ashworth 量表

（Modified Ashworth Scale，MAS）：评估患者膝关节痉挛程度，其

是一个有序的根据对速度阻抗、被动伸展来测量痉挛水平的评

定量表，其评定结果分为0级、1级、l+级、2级、3级、4级，为量化

统计分别计0分、1分、1.5分、2分、3分及4分。③改良Barthel指

数（Modified Barthel Index，MBI）：MBI评分由 10项基础性日常

生活活动构成，用于评定患者ADL能力改善情况，最高分为100

分，表示日常生活活动完全自理；最低分为 0分，表示患者日常

生活活动完全依赖[7]。

1.4 统计学处理

采用SPSS 21.0版统计学软件包进行数据分析。计数资料

以率（百分比）表示，采用χ2检验；计量资料以（x±s）表示，组内比

较采用配对 t检验，组间比较采用两独立样本 t检验，P＜0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 治疗前、后2组MEP、RMT比较

治疗前 2 组 MEP 和 RMT 组间差异均无统计学意义（P＞

0.05）。治疗后，联合治疗组患者MEP波幅与RMT均优于对照

组水平，差异均有统计学意义（P＜0.05），见表1。

2.2 治疗前、后2组MAS、MBI比较

治疗前 2 组 MAS 和 MBI 组间差异均无统计学意义（P＞

0.05），治疗后 2组的MAS评分均较治疗前降低（P<0.05），MBI

评分则明显增高（P＜0.05），且联合治疗组的MAS与MBI评分

均优于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05），见表1。

2.3 治疗过程中2组不良反应情况观察

所有患者在治疗过程中未出现明显异常，仅对照组有 2例

患者在 rTMS治疗过程中出现轻微一过性头痛耳鸣现象，均自

行缓解。

3 讨论

本研究立足于SCI患者痉挛状态发生机制及治疗的最新研

究进展，采用“中枢-外周-中枢”双向康复策略，选取 rTMS叠加

肌内效贴。因第一躯体运动区（M1）参与多个运动过程，脊髓下

行抑制性冲动的消失导致梭内肌与梭外肌形成的反馈及前馈环

路的平衡发生改变导致痉挛状态，而定位于M1的高频 rTMS可

将神经冲动沿皮质脊髓束向下传导，实现上下行神经纤维传导

束断裂后残余神经纤维的有效连接，以及浅感觉、本体感觉和植

物神经等的功能重塑，重建神经环路[11,12]。已有研究发现，不同

形状与方向的肌内效贴可能有不同的功能，临床上，常见裁剪形

状有“Ｉ”形、“Ｙ”形、“Ｘ”形、“Ｏ”形及爪形等等，“Ｉ”形贴布

常用于引导肌肉、筋膜、力学及功能矫正等；“Ｙ”形贴布常用于

促进或放松软组织等；“Ｘ”形贴布可促进起点位置的血液循环

与感觉输入；“Ｏ”形贴布常用于稳定关节；爪形贴布可较大范围

包覆组织液滞留的肢体或血液淤积的区域，形成网状产生压力

差，用以消除肿胀、改善淋巴液及血液循环，促进感觉输入[13,14]。

明显拉力仅用于关节稳定的力学矫正、韧带贴扎。单独应用肌

内效贴改善肌张力异常的研究较少，Kumru 等 [15]采用双盲、随

机、假刺激的研究设计，使用20 Hz高频 rTMS刺激15例不完全

性脊髓损伤患者的M1区，神经生理学评估显示，Hoffmann反射

无变化，而MAS、主观痉挛感觉视觉模拟量表、改良Pen痉挛频

率量表等显示，腿部痉挛状态好转显著。Santamato等[16]观察脑

卒中患者在接受腕指屈肌肉毒毒素注射后，再联合使用肌内效

贴等其他常规康复疗法后痉挛状态的改善情况，结果显示接受

贴扎治疗组患者的肌张力降低更明显，具有叠加效应。郑增宾

等[17]观察悬吊运动疗法结合肌内效贴对脑卒中偏瘫患者步行功

能的影响，提示贴扎躯干、下肢和足部，可强化感觉输入，促进正

确运动模式形成。这些结果均在一定程度上支持本研究假设，

rTMS叠加肌内效贴能显著改善SCI患者的下肢痉挛状态，当使

用MAS评定时，联合治疗组的肌张力严重程度在治疗4周后显

著好于对照组。

TMS不仅是一种生物刺激手段，更可作为一种客观、量化、

无创的神经电生理检测手段，其中MEP可用于评估皮质脊髓束

组别

对照组

联合治疗组

例数

18

18

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

神经电生理指标

MEP/μV

1.72±0.45

1.81±0.43

1.69±0.51

2.34±0.63①②

RMT/%

56.30±9.65

56.40±9.73

56.80±9.51

50.40±6.79①②

评分/分

MAS

2.69±0.49

1.98±0.74①

2.75±0.44

1.50±0.53①②

MBI

28.50±7.68

38.90±8.89①

29.80±5.44

45.40±6.77①②

表1 治疗前、后2组神经电生理指标和评分比较（x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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的完整性与康复效果，在结构存在异常时其波幅降低。研究表

明，γ-氨基丁酸（γ-aminobutyric acid，GABA）是大脑中的一种抑

制性神经递质，经颅磁刺激通过减少GABA的释放量来使大脑

皮质产生抑制，进而改善受损平面以下过度的兴奋性输出[18]。

Nardone等[19]观察了高频 rTMS对 9例不完全 SCI患者的影响，

rTMS有助于修复交互性抑制通路，从而改善痉挛状态。本研

究结果显示，联合治疗组的MEP波幅和RMT 优于治疗后的对

照组。

2组患者治疗后的MBI评分均高于治疗前水平，提示能将

康复治疗与日常生活融合。与对照组比较，联合治疗组的MBI

评分提高更显著，但是由于2组患者都进行了物理治疗、作业治

疗等针对躯体及ADL的治疗内容，又因为肌张力障碍具有临床

进展性[20]，因此无法推断患者上述进步是否源于本研究的治疗

作用。未来在SCI患者ADL方面，还需要考虑与针对性更强的

治疗方法组合，比如 rTMS与上下肢机器人、镜像疗法等技术的

联合应用[21]。

虽然本研究得出了阳性结果，但仍具有一定的局限性：①

患者的临床特征（ASIA分级、损伤平面、病程等）对研究结果存

在一定的干扰，虽然本研究基线资料比较病程差异无统计学意

义，但ASIA分级、损伤平面等确是SCI后痉挛状态的重要影响

因素。因此在未来的研究中，若不界定ASIA分级，可转变统计

方法，采用分层随机的方案。②MAS为主观评估量表，MEP波

幅受个体差异，环境因素等影响较大，因此建议未来研究采用临

床电生理指标如F-波、H反射、H/M值等观察患者痉挛状态。当

康复进入瓶颈期时，亦可转变经颅磁刺激治疗方案，应用尖峰时

间依赖可塑性（spike-time-dependent plasticity，STDP）方案[22,23]。

因此，将来还需要内部效度更好、大样本、多中心的RCT验证其

有效性，进一步优化治疗方案，量化疗效。
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