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罕见运动障碍疾病神经调控治疗进展

董文文 邱畅 徐怿琛 杨岸超 章文斌

【摘要】 罕见运动障碍疾病的传统药物治疗效果有限，而脑深部电刺激术、脊髓电刺激术，以及经

颅磁刺激、经颅直流电刺激和电休克疗法等神经调控技术的兴起为罕见运动障碍疾病的治疗带来新的

希望。本文系统回顾并总结上述侵入性和非侵入性神经调控技术在脊髓小脑性共济失调、亨廷顿病、神

经棘红细胞增多症等多种罕见运动障碍疾病中的应用及疗效，以为神经调控技术在罕见运动障碍疾病

中的应用提供指导。
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【Abstract】 Traditional pharmacological treatments for rare movement disorders have limited efficacy.
However, the emergence of neuromodulation technique such as deep brain stimulation (DBS), spinal cord
stimulation (SCS), transcranial magnetic stimulation (TMS), transcranial direct current stimulation (tDCS)
and electroconvulsive therapy (ECT) offers new hope for patients with rare movement disorders. This review
systematically summarizes the application and efficacy of both invasived and non⁃invasived neuromodulation
techniques in treating various rare movement disorders, including spinocerebellar ataxia (SCA), Huntington's
disease (HD), and neuroacanthocytosis (NA), etc.. The aim is to provide guidance for the application of
neuromodulation technique in rare movement disorders.
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罕见运动障碍疾病是一类涉及复杂遗传学及 病理学机制的神经系统疾病，主要包括脊髓小脑性

共济失调（SCA）、亨廷顿病（HD）、神经棘红细胞增

多 症（NA）、Holmes 震 颤（HT）、副 肿 瘤 综 合 征

（PNS）、多巴反应性肌张力障碍（DRD）、肝豆状核变

性（HLD）及发作性非运动诱发性运动障碍（PKD）
等。此类疾病常伴显著的运动障碍及非运动症状，

严重影响患者生活质量。由于这些疾病的病因和

发病机制存在明显异质性，其治疗长期面临挑战，

传统药物和物理治疗仅可改善运动障碍症状但疗

效因人而异且无法长期持续，对非运动症状无效，

故亟待寻求一种新的长期有效的治疗方法。近年

·神经调控技术应用与进展·
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来，神经调控技术的快速发展为罕见运动障碍疾病

的对症治疗提供了希望，其通过靶向神经回路中特

定结构调节异常神经活动，从而缓解临床症状并改

善生活质量。本文拟总结脑深部电刺激术（DBS）、

脊髓电刺激术（SCS）等侵入性神经调控技术和经颅

磁刺激（TMS）、经颅直流电刺激（tDCS）、电休克疗法

（ECT）等非侵入性神经调控技术在上述罕见运动障

碍疾病中的应用及疗效，同时探讨其在缓解非运动

症状、改善生活质量方面的潜力，并指出未来研究

方向和技术改进的可能性。

一、侵入性神经调控技术

1.脑深部电刺激术 系指在大脑相应神经核团

或特定脑区植入刺激电极，通过电刺激调控相关核

团或脑区功能，从而达到改善症状之目的。目前在

帕金森病（PD）、特发性震颤（ET）等常见运动障碍疾

病中的疗效已取得广泛认可［1］。随着适应证的不断

拓展，其在罕见运动障碍疾病的治疗中亦颇具临床

应用前景与发展潜力，亟待进行相应的临床研究以

确定其治疗效果。（1）脊髓小脑性共济失调：目前关

于脑深部电刺激治疗术脊髓小脑性共济失调的相

关研究较少。Cury等［2］于 2019年报告 1例 SCA3型
患者双侧齿状核（DN）脑深部电刺激术的随访结果，

术后 6 个月震颤症状改善 30%，共济失调等级量表

（SARA）评分降低 22%。根据随机双盲交叉试验结

果，慢性脊髓小脑性共济失调患者（14例）予以小脑

经颅磁刺激（1 Hz）治疗后，对其中 SARA 评分降

低 > 30%的患者（5例）进一步行 DN⁃DBS，术后 6 个

月刺激靶点为双侧齿状核且邻近齿状核丘脑束的

SCA3型患者（2例）SARA和 Fahn⁃Tolosa⁃Marin震颤

评价量表（FTMTRS）评分均较术前降低［3］。此外，

以丘脑腹中间核（Vim）或苍白球内侧部（GPi）为靶

点的脑深部电刺激术对改善震颤症状亦具有较好

疗效，但于共济失调症状无效。上述研究初步表

明，脑深部电刺激术可以显著改善脊髓小脑性共济

失调患者的震颤和共济失调症状，然而尚待扩大样

本量及延长随访时间以进一步评估其疗效［4］。（2）亨

廷顿病：脑深部电刺激术目前已在亨廷顿病的治疗

中取得显著疗效，电极植入后统一亨廷顿病评价量

表（UHDRS）舞蹈样症状子评分较基线改善 40% ~
60%（P < 0.05），且针对舞蹈样症状的疗效可持续至

术后 30 个月 ［5］。此外，针对脑深部电刺激术后

UHDRS评分改善率的研究发现，舞蹈样症状子评分

改善率高于总评分改善率［6］，提示脑深部电刺激术

适用于以舞蹈样症状为主的亨廷顿病患者。苍白

球外侧部（GPe）和苍白球内侧部均为脑深部电刺激

术的有效刺激靶点，且二者治疗效果相当［7］，其中

Vim⁃DBS的证据更佳。此外，苍白球外侧部与苍白

球内侧部交界区可能也是潜在刺激靶点，晚近研究

发现其缓解舞蹈样症状的疗效优于单纯 GPi⁃DBS，
且可根据方向性电极提供的电极位置和刺激参数

预判疗效，对于创建组织激活体积（VTA）具有高度

灵活性；但亨廷顿病患者的脑萎缩主要以基底节微

观结构改变为主，使苍白球外侧部与苍白球内侧部

边界难以区分，为精准靶点刺激带来挑战［8］。存在

偏侧舞蹈样症状的患者在丘脑腹中间核和丘脑腹

外核（Vop）区域表现出与舞蹈样动作同步的过度活

跃神经元放电，针对上述两个区域进行丘脑切开术

可以缓解舞蹈样症状［8］；研究表明，脑深部电刺激术

可通过对上述两个靶点产生功能性损伤达到与丘

脑切开术相似的效果［9］。根据 Bonomo等［7］总结的

最佳刺激参数程控范围：电压 1.3 ~ 4.8 V、脉宽 52 ~
450 μs、频率 40 ~ 180 Hz。一般认为，40 Hz的低频

刺激即可使亨廷顿病患者的舞蹈样症状和肌张力

障碍症状改善，若刺激频率增加至 130 Hz则有可能

导致运动迟缓症状恶化［7］；但亦有研究指出，唯有

180 Hz的高频刺激方可使舞蹈样症状有所改善，而

40 Hz无效，更支持采用高频刺激［10］。脑深部电刺

激术对于以舞蹈样症状为主要表现的亨廷顿病患

者的疗效最佳，但对其他运动症状如肌张力障碍、

运动迟缓效果有限，且对认知障碍和情感障碍无积

极影响［9］。程控方式及最佳刺激靶点还有待后续验

证。实施手术时可植入方向性电极，从而更好地评

估苍白球不同亚区的刺激效果，以获得良好预后。

（3）神经棘红细胞增多症：目前对该病的神经调控

治疗报道较少，主要集中于脑深部电刺激术，虽然

刺激靶点各异，但均可以使患者获益。对 1例表现

为难治性意向性震颤的神经棘红细胞增多症患者

Vim⁃DBS术后长达 22年的随访结果显示，震颤症状

改善明显且生活质量提高［11］。Meta分析表明，经

GPi⁃DBS治疗后神经棘红细胞增多症患者（27例）运

动症状显著缓解，且以口⁃下颌肌张力障碍为主要症

状者缓解更加明显［12］，而对构音障碍和吞咽障碍则

疗效甚小［13］。但晚近研究证实，GPi⁃DBS对不自主

发声或构音障碍同样具有良好效果，且其疗效与刺

激参数相关，最佳刺激参数为电压 2.5 ~ 3.0 V、脉宽

60 ~ 90 μs，采用中高频刺激［14］。丘脑底核（STN）脑
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深部电刺激术相关报道较少，但颇具研究前景。脑

深部电刺激术治疗神经棘红细胞增多症仍需进一

步探索，确定适合靶点及程控参数，并根据患者症

状制定个性化方案，以此获得最佳手术治疗效果。

（4）Holmes震颤：过去 30年，脑深部电刺激术已被证

实是治疗震颤性疾病的有效方法，具有可逆性、可

调控性、双侧手术风险低、不良反应小、效果持续等

优势。刺激靶点包括丘脑腹中间核、苍白球内侧

部、丘脑底核、丘脑底核后部（PSA）等［15］，尤以丘脑

腹中间核和苍白球内侧部最为常用［16］，但最佳靶点

仍存争议。丘脑腹中间核是引起各种震颤的关键

结构，也是各种震颤性疾病手术治疗的主要靶点。

Holmes震颤亦首选丘脑腹中间核作为刺激靶点，单

纯 Vim⁃DBS疗效欠佳时，可采用联合刺激靶点（如

丘脑底核后部联合丘脑底核）或其他刺激靶点，如

此可以更好地缓解舞蹈样症状；同时方便术后参数

调整及程控，最大程度减轻患者痛苦［17］。近年来，

丘脑底核后部作为刺激靶点的有效性和安全性得

以证实：1例 52岁男性 Holmes震颤患者接受双侧

PSA⁃DBS术后 1年，FTMTRS运动评分由术前 56分
降至 37分且未见不良反应，程控参数设置为左侧

1-、8+，4 mA，50 μs和 185 Hz；右侧 1-、8+，6.5 mA，
40 μs和 185 Hz［18］。Holmes震颤病因多变且病变位

置各异，病理生理学机制复杂。探索丘脑腹中间核

之外的新靶点以及联合靶点可能是有效缓解症状

的新方法。（5）副肿瘤综合征：神经调控技术在副肿

瘤综合征的对症治疗中发挥重要作用，尤以脑深部

电刺激术为首选。丘脑腹中间核是副肿瘤综合征

相关震颤的经典刺激靶点，通过 Vim⁃DBS高频刺激

抑制小脑输入信号的异常放电，减轻震颤症状［19⁃20］。

此外，PSA⁃DBS还可通过调控齿状核 ⁃红核 ⁃丘脑回

路的异常信号转导而改善震颤症状。已有研究初

步证实，PSA⁃DBS较 Vim⁃DBS治疗特发性震颤的震

颤控制效果更优：术后 12 ~ 24 个月 PSA ⁃DBS 组

FTMTRS 总 评 分 改 善 率 明 显 高 于 Vim ⁃ DBS 组

［（66.11 ± 4.09）%对（55.56 ± 3.24）%，P = 0.043］；长

期随访前者改善率仍高于后者［（64.89 ± 3.14）%对

（54.44 ± 2.75）%，P = 0.012］［21］。未来将继续深入探

讨副肿瘤综合征的神经病理学机制，特别是通过

fMRI、脑电图（EEG）及局部场电位（LFP）分析，明确

震颤相关神经回路的活动模式。此外，神经调控技

术的不断发展，如高场强 MRI兼容脑深部电刺激电

极的应用，亦将为患者提供更加精确和个性化的治

疗选择。结合免疫学干预和药物治疗，神经调控技

术或可为副肿瘤综合征患者提供多学科综合治疗

方案。（6）多巴反应性肌张力障碍：对于药物疗效欠

佳的难治性多巴反应性肌张力障碍，神经调控技术

已成为治疗的新希望。脑深部电刺激术治疗多巴

反应性肌张力障碍的经验不多，最佳刺激靶点亦不

十分明确。基于 STN⁃DBS治疗成人特发性帕金森

病的疗效和安全性，有研究以丘脑底核作为刺激靶

点采用脑深部电刺激术治疗多巴反应性肌张力障

碍，结果显示，肌张力障碍症状显著缓解［22］。Dong
等［23］以苍白球内侧部作为刺激靶点采用脑深部电

刺激术治疗 1例多巴反应性肌张力障碍患者，术后

8 个月西多伦多痉挛性斜颈评分量表（TWSTRS）总

评分（87.2%），以及斜颈严重程度（76.5%）、疼痛

（83.3%）和残疾（100%）评分均获得改善，斜颈基本

恢复；随访过程中患者出现言语不清和肌肉抽搐等

不良反应，但调整刺激参数后不良反应消失。多巴

反应性肌张力障碍症状与其他类型肌张力障碍症

状类似，以苍白球内侧部作为刺激靶点治疗肌张力

障碍的疗效确切，提示采用 GPi⁃DBS治疗多巴反应

性肌张力障碍安全、有效。（7）肝豆状核变性：自

2013年即有文献报道脑深部电刺激术在肝豆状核

变性治疗中的应用，尤其在缓解患者运动并发症方

面取得明显效果。Sidiropoulos等［24］在 2013年报告

1例肝豆状核变性伴中重度肌张力障碍患者的治疗

经过，表明经双侧 GPi⁃DBS治疗后症状可改善 14%、

生活质量和照料者负担总体指标改善约为 50%；

2019年，Low等［25］报告 1例肝豆状核变性伴严重手

臂震颤和左臂肌张力障碍患者，经双侧 PSA⁃DBS（左

侧 3 V、60 μs、120 Hz，右侧 5 V、180 μs、120 Hz）治疗

后 2年，手臂震颤和左臂肌张力障碍症状显著改善。

尽管不同核团的脑深部电刺激术在控制震颤和肌

张力障碍方面均具有较好疗效，但相关报道较少，

靶点选择不一且争论较大，尚待进一步开展多中心

临床试验，以选择最佳靶点进行个性化治疗并为术

后参数调整提供经验，最大程度改善症状。（8）发作

性非运动诱发性运动障碍：脑深部电刺激术治疗发

作性非运动诱发性运动障碍的刺激靶点通常为苍

白球内侧部［26⁃28］或丘脑腹中间核［29］，二者治疗效果

均较好。van Coller等［28］于 2014年报告 2例发作性

非运动诱发性运动障碍患者经 GPi⁃DBS治疗后 6 个

月的随访结果，1例采用单侧 GPi⁃DBS，最终刺激参

数为左侧苍白球内侧部触点 0-、外壳+，电压 1.5 V、
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脉宽 120 μs、频率 120 Hz，术后右侧肢体异常和不自

主痉挛症状完全消失，未见进一步肌张力障碍发作

且停用所有口服药物，重返工作岗位；另 1例患者采

用双侧 GPi⁃DBS，最终刺激参数为右侧苍白球内侧

部电极呈双负极，电压 2.5或 1.5 V、脉宽 120 μs、频
率 125 Hz，左侧苍白球内侧部触点 0-、外壳+，电压

1.5 V、脉宽 120 μs、频率 125 Hz，术后肌张力障碍症

状缓解［28］。上述 2例患者术后均未出现刺激相关不

良反应［28］，提示对于标准药物治疗无效的致残性发

作性非运动诱发性运动障碍患者，脑深部电刺激术

是一种可行的治疗方案，但尚待纳入更大样本量进

一步评估并进行盲法研究。

2.脊髓电刺激术 脊髓电刺激术作为另一种侵

入性神经调控技术，已经成为治疗慢性神经病理性

疼痛的成熟疗法［30⁃31］，许多患有运动障碍的患者亦

接受脊髓电刺激术［32］。在过去的 20年中，有关脊髓

电刺激术的理论研究颇受关注，包括脊髓步态网络

的重组、神经营养因子的分泌、痉挛的减少、通过激

活上行通路（主要是背柱）促进运动同步化［33］，及对

本体感觉输入的调节［34］等学说，但具体机制至今尚

未阐明。基于上述可能机制，使得脊髓电刺激术尝

试应用于一些罕见运动障碍疾病的治疗。2014年，

Sidiropoulos 等 ［35］报 告 1 例 接 受 脊 髓 电 刺 激 术 的

SCA7型患者的临床疗效及预后结果：于硬脊膜外

T11椎体节段植入电极，在开启刺激和关闭刺激的条

件下通过电子步态走道和静态姿势描记法分析步

态时空参数和平衡功能，采用 Tinetti平衡与步态量

表（Tinetti POMA）进行 Tinetti运动能力测试，术后

11 个月随访，未见开启刺激与关闭刺激条件下步态

时空参数和平衡功能存在显著差异，但开启刺激条

件下 Tinetti POMA量表之 Tinetti移动性测试较关闭

刺激条件下增加 3分，提示脊髓电刺激术在改善步

态和平衡功能方面可能具有临床意义的潜在益处。

脊髓电刺激术还可以通过刺激后根神经节，减少异

常反射弧活动或促进神经递质释放，从而改善运动

功能［36］。尽管脊髓电刺激术治疗副肿瘤综合征的

直接应用较少，但其通过调节脊髓感觉输入间接改

善运动回路功能的机制，为未来副肿瘤综合征的神

经 调 控 治 疗 提 供 新 的 方 向 。 腿 痛 趾 动 综 合 征

（PLMT）是一种罕见的运动障碍，其特征为腿部疼

痛，通常伴神经源性特征，同时出现足趾的非自主

运动。据报道，每天予以 2次 20 min的 T10 ~ 11椎体节

段的电刺激可使疼痛和不自主运动几乎消失，且这

种影响术后 6 个月仍持续存在，刺激间期可能复发

但频率较低［37］。另外，经背侧脊髓电刺激术治疗后

腿痛趾动综合征患者的疼痛症状可明显改善，足趾

非自主运动几乎消失，且在 13 个月的随访期间效果

持续存在［38］。随着对脊髓电刺激术改善运动障碍

机制更深层次的探究，未来脊髓电刺激术有望更广

泛应用于其他罕见运动障碍疾病的治疗。

二、非侵入性神经调控技术

1.经颅磁刺激 是一种非侵入性神经调控技

术，其原理基于法拉第电磁感应定律中的电流可产

生磁场，且该磁场可在大脑特定区域诱导神经元去

极化、兴奋或抑制。新近研究表明，小脑经颅磁刺

激可通过调节浦肯野细胞兴奋性，促进皮质运动激

活［39］。Rodríguez⁃Labrada等［40］提出，低频刺激一侧

小脑时，通过抑制浦肯野细胞，导致对侧初级运动

皮质（M1）抑制消失，从而对遗传性小脑性共济失调

产生疗效，推测脊髓小脑性共济失调可能存在相同

机制。还有研究发现，以初级运动皮质作为靶区进

行高频重复经颅磁刺激（rTMS）可缓解肝豆状核变

性患者的上肢肌张力障碍［41］。Hao等［41］的研究共

纳入 60例伴上肢肌张力障碍的肝豆状核变性患者，

随机分为重复经颅磁刺激组（rTMS组，30例）和假刺

激组（30例），其中 rTMS组以初级运动皮质为刺激

靶区进行 10 Hz的重复经颅磁刺激，共治疗 7次，刺

激后即刻、第 2和 4周时，rTMS组 F值（肌肉振荡频

率）和 S值（肌肉僵硬）均显著降低且低于假刺激组

（P < 0.01）；此外，rTMS组 Burke⁃Fahn⁃Marsden肌张

力障碍量表（BFMDRS）、改良 Ashworth量表（MAS）、

统一Wilson病评价量表（UWDRS）和日常生活活动

能力量表（ADL）评分均低于假刺激组，提示重复经

颅磁刺激可有效缓解肝豆状核变性患者肌肉紧张

和僵硬症状并提高生活质量。推测其作用机制可

能在于，肝豆状核变性的核心解剖结构和功能障碍

位于基底神经节，为基底神经节 ⁃丘脑皮质 ⁃基底神

经节平行闭合回路的一部分，这些回路起源于大脑

皮质，经丘脑返回起源的额叶。因此，尽管经颅刺

激磁直接作用可能仅限于大脑皮质，但如果该区域

是基底神经节回路的一部分，刺激该区域可影响这

些回路的活动并产生临床效应。停止信号任务

（SST）一直是探索人脑反应抑制机制的关键范式，

停止信号任务观察到的抑制在很大程度上依赖于

额叶⁃基底神经节网络。以前辅助运动区（pre⁃SMA）
作为刺激靶区经颅磁刺激后进行 fMRI检查，可观察
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到纹状体和丘脑为红色高亮区域，且变化幅度与停

止信号任务的行为变化相关，这表明，经颅磁刺激

前辅助运动区可增加纹状体和丘脑的信号量［42］，进

一步证实上述观点。值得注意的是，部分肝豆状核

变性患者可存在大脑皮质受损。关于亨廷顿病的

经颅磁刺激疗效尚存争议［43］，Rahn等［44］认为，持续

4周的重复经颅磁刺激可显著改善亨廷顿病患者的

情绪、认知和生活质量；经 1 Hz的经颅磁刺激治疗

后患者（4例）辅助运动区（SMA）的不自主运动明显

减少，而 5 Hz经颅磁刺激或假刺激后则未见上述改

变［45］。辅助运动区在维持亨廷顿病患者运动控制

和执行方面发挥核心作用，且这种作用随着疾病进

展而增强，提示辅助运动区可以作为经颅磁刺激的

有效靶区。

2.经颅直流电刺激 是通过嵌入浸泡有盐水的

海绵中的 2 个或多个电池供电电极，向头皮施加低

电压的一种直流电非侵入性神经调控技术。经颅

直流电刺激对亨廷顿病患者认知（即工作记忆）和

运动症状具有改善作用［43］。经颅直流电刺激在改

善大脑连接方面的潜力已在其他临床环境中得到

证实。越来越多的证据发现，小脑在亨廷顿病患者

的运动、认知和行为症状中扮演重要角色，特别是

在小脑与基底神经节之间的连接中断方面 ［46］。

Bocci等［47］发现，阳极小脑经颅直流电刺激可提高

亨廷顿病患者 UHDRSⅠ评分（P = 0.0046），尤以肌

张力障碍分评分提高最为显著；而假刺激则未见明

显差异（P = 0.330），提示经颅直流电刺激对小脑与

基底神经节连接的有益影响。以背外侧前额皮质

（DLPFC）作为靶区对亨廷顿病患者进行阳极经颅直

流电刺激可使工作记忆提高，提示认知功能有所改

善［48］；与经颅直流电刺激对认知功能改善的相关文

献结果相一致［49］，证实经颅直流电刺激在执行功能

尤其是工作记忆和注意力方面具有积极影响。小

脑经颅直流电刺激有利于改善脊髓小脑性共济失

调症状［50］，其作用主要通过修饰浦肯野细胞的兴奋

性实现。浦肯野细胞的异常放电模式是脊髓小脑

性共济失调最早的病理生理学变化之一，施用弱电

流靶向小脑皮质可能是减轻共济失调严重程度和

认知障碍的一种有前途的方法。有趣的是，反复经

颅直流电刺激可能通过产生突触效能的累积变化

并增强小脑与初级运动皮质和皮质关联区的功能

连接，从而将单次治疗的积极影响延长至数天、数

周甚至数月。研究显示，经颅直流电刺激可显著改

善 脊 髓 小 脑 性 共 济 失 调 症 状 ，术 后 SARA 评 分

［（14.53 ± 7.80）分对（16.26 ± 7.70）分］和国际协作共

济失调评价量表（ICARS）评分［（39.37 ± 17.33）分对

（44.89 ± 16.73）分］均较基线降低（P < 0.001）［51］。近

期一项研究以小脑作为刺激靶区进行经颅直流电

刺激，共治疗 15次（间隔至少 3 个月），术后 1 个月

随访显示，7例 SCA38型患者改良国际协作共济失

调评价量表（MICARS）评分较基线降低，且步态和

构音障碍得以改善，其长期疗效正在探索中［52］。

3.电休克疗法 电休克疗法可在治疗合并行为

心理学疾病的亨廷顿病中发挥积极作用［43，53］，特别

是对难治性抑郁症和精神病。一项共纳入 27例亨

廷顿病患者的电休克疗法临床观察结果证明，26例
患者行为症状得到改善，主要涉及抑郁和精神病症

状［43］。电休克疗法对行为症状的改善机制尚不完

全明确，其可能通过短期重组大脑连接和网络功

能、影响神经生物学系统（如葡萄糖代谢、血流和耗

氧量）等途径发挥作用［54］；其他可能机制还包括调

节下丘脑和垂体活动、长期神经营养作用及降低炎

症反应。然而，电休克疗法对亨廷顿病舞蹈样症状

和其他运动症状的影响存在争议：一项系统综述共

纳入 14项临床研究，其中 7项研究发现，电休克疗

法可改善运动症状如舞蹈样症状和行走等；3项研

究显示运动症状恶化如不自主运动增加等；4项研

究发现治疗前后运动症状无明显变化［43］。其具体

疗效尚待进一步探索。

综上所述，神经调控技术在罕见运动障碍疾病

的治疗中展现出巨大潜力，尤以脑深部电刺激术为

代表，其在多种罕见运动障碍疾病中的应用均取得

较好疗效。非侵入性神经调控技术在罕见运动障

碍疾病中的应用较少，尚缺乏明确的临床证据支持

其疗效，未来有待进一步探索。随着神经调控技术

的不断发展，个性化治疗将成为趋势。借助精准的

神经影像学技术和基因组学发展，临床医师可以更

精确地定位病灶并定制个性化治疗方案；此外，结

合脑机接口（BCI）技术的研究，也为实现更高效的

神经修复和功能恢复提供可能，以最大程度造福此

类患者。
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