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1　病例资料　患者男，72 岁，因“双上肢麻木 10 年

余，加重伴头晕、步态不稳 2 个月余”于 2022 年 1 月 
9 日收入同济大学附属同济医院脊柱外科。患者 10 年 
前无明显诱因出现双上肢麻木刺痛感，无颈肩部疼痛，

当时未予重视。2 个月前无诱因出现右上肢麻木，感觉

过敏伴步态不稳，偶有头晕发作、脚踩棉花感，无视

物模糊，无恶心呕吐，无大小便失禁，于 2022 年 1 月 
9 日就诊于同济大学附属同济医院，门诊拟“脊髓型颈

椎病”收入院。入院体格检查：双侧肩胛提肌、斜方

肌、三角肌、肱三头肌、肱二头肌、腕伸肌、腕屈肌

肌力Ⅴ级，双手握力Ⅴ级，双侧肩颈不适，双上肢麻

木，肱二头肌双侧反射 3＋/4，膝反射右侧 3＋/4、左侧 
2＋/4，霍夫曼征、巴宾斯基征阴性，颈椎日本骨科协会

（Japanese Orthopaedic Association，JOA）评分为 13 分

（运动、感觉、膀胱功能得分分别为 8、2、3 分）。

入院当天 MRI 检查提示 C3/4、C4/5、C5/6 椎间盘突出伴

椎管狭窄（图 1A、1B）。诊断为脊髓型颈椎病。于 
2022 年 1 月 11 日在全身麻醉下行颈椎前路减压植骨融

合内固定术，手术顺利。术后第 1 天患者诉双上肢麻木

较术前略好转；体格检查示颈部切口见少量渗血，辅

料包扎固定中，右上肢肱二头肌、肩胛提肌、斜方肌、

肱三头肌、肱二头肌、腕伸肌、腕屈肌肌力Ⅴ级，握力 
Ⅴ级，三角肌肌力Ⅲ－级；左上肢肌力Ⅴ级；颈椎 JOA

评分为 11 分（运动、感觉、膀胱功能得分分别为 5、
3、3 分）。术后第 3 天复查MRI提示C3～C6 椎体内固

定中，脊髓减压充分（图 1C、1D）。诊断为颈椎前路

术后 C5 神经根麻痹，遂于术后第 3 天开始重复经颅

磁 刺 激（repetitive transcranial magnetic stimulation，
rTMS）＋运动康复训练治疗。

图 1　患者手术前后磁共振成像检查资料

A：术前T2 加权成像矢状面可见C3/4、C4/5、C5/6 椎间盘突出伴

椎管狭窄；B：术前T2 加权成像C4/5 横断面可见硬脊膜受压、

脊髓变性；C：术后T2 加权成像矢状面可见C3～C6 椎体金属

内固定中；D：术后T1 加权成像C4/5 横断面可见脊髓减压充

分，无明显压迫．
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在 第 1 次 rTMS 治 疗 前 进 行 运 动 诱 发 电 位

（motor evoked potential，MEP）和表面肌电图（surface 

electromyography，sEMG）测试，患者取坐位，将 sEMG

记录和参考电极贴在需要测试的三角肌表面记录皮层

MEP和 sEMG。测试结果显示静息运动阈值（rest motor 

threshold，RMT）的 MEP潜伏期为 9.1 ms，波峰振幅

为 100 μV；活动运动阈值（active motor threshold，

AMT）的 MEP 潜伏期为 9.2 ms，波峰振幅为 350 μV

（图 2A、2B）。右侧三角肌平均肌电值为 146.387 μV，

积分肌电值为（348.634±15.826）cm/s，平均功率频

率为 50.287 Hz，中心频率为 41.605 Hz。测试结束后，

将圆形线圈中心放置在左侧运动皮质区（M1 区），

再通过佩戴经颅磁刺激的定位帽，取 120% RMT、 

10 Hz、600个脉冲进行 rTMS治疗，每天 1次，5次 /周， 

共 1 周。运动康复训练方案包括三角肌主动肌力训

练、上肢功能互动式训练，每天 1次，5次 /周，共 1周。

5 次联合治疗完成后，体格检查示右上肢三角肌肌力

恢复至Ⅳ级，其余肌力Ⅴ级；颈椎 JOA 评分为 13 分 

（运动、感觉、膀胱功能得分分别为 7、3、3 分）。

MEP 测试结果（图 2C、2D）提示，在相同刺激强度

下 RMT、AMT 的 MEP 潜伏期分别为 9.1、8.1 ms，波

峰振幅分别为 350、1 200 μV；sEMG 测试结果提示时

域指标提升［平均肌电值为 423.124 μV，积分肌电值

为（982.959±44.788）cm/s］，频域指标也有改善（平

均功率频率为 43.600 Hz，中心频率为 39.264 Hz）。

患者主诉症状改善，于 2022 年 1 月 19 日出院，出院

诊断为脊髓型颈椎病伴颈椎前路术后 C5 神经根麻痹，

门诊随访。术后 1 个月随访颈椎 JOA 评分为 15 分（运

动、感觉、膀胱功能得分分别为 8、4、3 分），右上

肢三角肌肌力（Ⅴ级）恢复正常。

图 2　患者右侧三角肌 RMT 和 AMT 的 MEP 波形

A：治疗前RMT的MEP波形；B：治疗前AMT的MEP波形；C：治疗后RMT的MEP波形；D：治疗后AMT的MEP波形．RMT：静

息运动阈值；AMT：活动运动阈值；MEP：运动诱发电位．
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2　讨　论　C5 神经根麻痹是颈椎手术的并发症之

一，临床表现为颈椎术后肩关节外展受限和 / 或曲肘

无力，且脊髓疾病症状无恶化［1］。研究表明，神经根

的牵引移位和再灌注损伤是 C5 神经根麻痹的重要病

理机制［2-3］。解剖上 C4/5 小关节位置更靠前，由于 C5

神经根细小且短，容易牵拉C5 神经根造成损伤。本例

患者病程 10 余年，术前脊髓受压时间较长，脊髓减压

可导致局部血流突然增加，导致细胞内产生大量自由

基、细胞受损并形成局部血栓，引起神经功能障碍［4］。 

对于颈椎术后 C5 神经根麻痹，目前尚无规范的治疗

方案，近年来非侵入性神经调控技术的应用越来越广

泛，其中 rTMS 已被广泛用于脑卒中、脊髓损伤、帕

金森病等运动障碍疾病［5］，但未见 rTMS 治疗 C5 神

经根麻痹的报道。C5 神经根麻痹的常规治疗方法包

括高压氧治疗、物理治疗、皮质类固醇药物和肩带辅

具等［6］。Nassr 等［7］研究显示，经如上常规方法治疗

后约 70% 的患者 C5 神经根麻痹症状在术后 6 个月内

完全恢复，但仍有约 15% 的患者残留不同程度的神经
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功能缺损症状。因此迫切需要研发用于 C5 神经根麻

痹的新型康复技术，以促进功能障碍的早期恢复。

本例患者电生理评估发现 rTMS＋运动康复训练

治疗后 AMT 的 MEP 波峰振幅明显提升，这可能与

rTMS 的电流作用于突触延长了突触放电时间，即离

散程度恢复有关［8］。同时在治疗后积分肌电值和平均

肌电值均较治疗前明显提升，平均功率频率和中心频

率也下降，说明肌肉的控制能力有所提升，且疲劳程

度缓解、神经支配功能恢复。sEMG 能客观测量神经

肌肉生物电活动，反映神经肌肉功能的状态及肌肉力

量的改变，根据其测量指标可了解患者的神经功能和

肌肉活动水平变化［9］，其中时域指标积分肌电值和平

均肌电值，可分别反映肌肉在一定时间内参与活动的

运动单位的放电总量和瞬间肌电图振幅的平均水平，

与中枢控制能力有关；频域指标平均功率频率和中心

频率则反映了肌电信号在频率上的变化，能用于评价

肌肉活动时的疲劳程度，其测试结果与运动单位的动

作传导速度及同步化程度有关［10］。

综合肌力检查及电生理评估结果，本例患者在

rTMS 治疗后 C5 神经根麻痹引起的运动功能障碍有效

改善，其机制主要是通过激活膜电位、改变细胞的兴

奋性、促进神经元再生、诱发轴突新芽等引发动作电

位，从而改善神经传导通路的功能；同时，短时间的

高频重复刺激可引起长时程抑制，增强突触传递［11-12］， 

因此 rTMS 理论上可提高神经元的兴奋性，同时增强

受损运动神经元的突触联系，进而改善患者运动功能。

本例患者经过 5 次磁刺激治疗后，颈椎 JOA 评

分从术后的 11 分提高到 13 分。文献报道 C5 神经根

麻痹患者的运动能力恢复率为 75.5%，平均运动功能

恢复时间为 9.7 个月，部分患者在手术后数月甚至数

年才得以恢复［13］。以上结果表明 rTMS 对于早期肌

肉失神经支配具有显著疗效，能够加快恢复速度，有

效改善运动功能障碍，提高了患者术后满意度。

综上所述，本例 C5 神经根麻痹患者经过 1 周

rTMS 治疗后症状明显改善，但需要收集更多病例开

展临床随机对照试验以进一步验证。目前 C5 神经根

麻痹的机制尚未明确，也缺少规范的康复治疗方案及

共识，但是随着非侵入性神经调控技术的应用和研究

越来越深入，rTMS 在术后 C5 神经根麻痹早期评估与

治疗中有广泛的应用前景，并将逐步形成规范的干预 

方案。
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