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脊髓损伤(spinal cord injury, SCI)是一种常见的疾病，在

造成患者肢体感觉、运动功能障碍等生理损伤的同时，还给

心理带来严重的压力，对其回归社会有很大的影响。功能性

电刺激(functional electrical stimulation, FES)技术是使用电

刺激的手段，以精确的刺激顺序和刺激强度激活瘫痪或轻瘫

的肌肉，使脊髓损伤患者恢复一定运动功能的一种康复治疗

技术[1]。恢复独立的步行能力是不完全性脊髓损伤患者的主

要康复目标。改善肌肉的运动功能和耐力，主要是使患者可

完成功能性的步行。许多研究均已证明[2—4]，在不完全性脊

髓损伤后，下肢运动功能的早期恢复和步行能力的相互关

系。例如，有学者已证明[5—6]，在不完全性脊髓损伤患者应用

电刺激腓总神经能促进患者在步态中的摆动期，并使脚完全

离开地面。无论如何，FES治疗促进步行速度和耐力已经应

用于临床。在康复后期，当患者的步态障碍已经定形，FES

治疗可作为一种纠正异常步态的方法。但是效果也是有限

的，因为在患者受伤数月或数年后，这些不完全性脊髓损伤

患者的主要肌群的肌力和耐力均不足而影响步行[7—8]。不完

全性脊髓损伤患者早期，应用FES的主要作用是在一定程度

上预防或阻止废用性肌萎缩，并可提高肌肉力量，这样就有

可能改善患者的步行能力[7—10]。

1 基本原理和使用方法

1.1 FES基本原理

FES的基本原理已经知道，人体所有细胞都在某种程度

上具有兴奋的能力，故FES本质上利用的是神经细胞的电兴

奋性。 由于脊髓损伤是由上位运动神经元损害引起的运动

障碍, 末梢的第二级运动神经元未受损，电刺激能使末梢运

动神经元兴奋而引起肌肉收缩。在相应的肌肉部位放置刺

激电极，当细胞膜受到一定强度电刺激后，对不同离子的通

透性发生改变，导致膜电位发生突变,便爆发成一个动作电

位，并通过微型电子计算机的控制系统来控制获得运动的效

果。但是，电刺激肌肉的效率比自然运动中肌肉活动的效率

要差，因而不可能依靠FES完全恢复运动功能，但是仍具有

实用价值。

FES电流常用的是“Lilly”波形, Lilly波是由电荷相等的

正、负双向电流脉冲波构成, 正、负脉冲之间有一个延迟时

间。第一个负脉冲对神经纤维起去极化的作用, 第二个脉

冲波指数衰减，起电荷平衡的作用, 使刺激时摄入的净电荷

为零。不完全性脊髓损伤的患者，由于部分失神经支配及制

动等原因，肌肉组织的结构、质量和力学特性均易出现变化，

同时存在挛缩及感觉减退等。有研究表明，采用电荷平衡的

双向刺激波形,能减少肌肉组织损伤,甚至可以完全避免组织

损伤[11]，故不完全性脊髓损伤患者适合采用电荷平衡的双向

刺激波形。

1.2 FES使用方法

不完全性脊髓损伤患者无论保留主动活动的肌肉多或

少, FES作为恢复肌力的一种方法, 在损伤以后应尽早开

始。但不是所有的脊髓损伤患者都适合FES治疗，颈段脊髓

损伤导致四肢瘫, 双手不能扶拐者, 刺激股四头肌达到站立

的困难非常大，软瘫也不适于用FES进行康复。FES对不完

全性脊髓损伤患者意义更大,更易于实现FES辅助社区步行

的目标[12]。

脊髓损伤的患者步行用FES系统一般就是将电极置放

在患者体表或植入体内, 具体植入方式可分为表面式、半植

入式和植入式等[12]。表面式的刺激开关、刺激装置和刺激电

极均置于脊髓损伤患者的体外；半植入式是将刺激电极植入

患者特定的目标肌肉, 而刺激开关和刺激装置放在体外,这

样便易于实现对肌肉的精确控制；植入式是将刺激装置和刺

激电极都植入体内, 刺激开关以无线电波向体内的刺激装

置供能和进行控制, 此类系统可将刺激电极植入到任意的

目标肌肉,无需导线,具有刺激稳定性好,重复性好,可靠性高,

肌力调节的精细度高,植入时创伤小,使用安全的优点, 但技

术要求较高。

引起目标肌肉收缩必要的电极电压根据患者病情及刺

激的方法而异，表面式电极一般用20—80V之间，部分病例

也有用到150V的,电流通常在几十至100mA，经皮和埋入式

电极引起目标肌肉收缩的电压是1—10V之间，电流在1—

20mA。对不完全性脊髓损伤后瘫痪肌肉或者神经的刺激频
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率需要引起持续性的肌收缩,一般都在20Hz以上。虽然频率

上升的同时肌力增加，但是频率越高，引起患者疲劳并导致

肌力下降的速度也就越快,所以根据应用目的一般在20—

80Hz之间。刺激脉冲波幅越短，患者的不快感越少，但目标

肌肉收缩的力量也减弱；脉冲电流波幅增大于1ms以上，导

致患者的不快感就会增加，故在临床应用中多在0.05—1ms

之间使用。但在实际应用过程中,要根据患者具体情况,反复

进行调节并寻找最合适的频率及电流。

2 不完全性脊髓损伤的一般特征

在不完全性脊髓损伤患者中的一个特点是四肢瘫的不

完全性脊髓损伤比截瘫的多。根据Guttmann报道[13]，在一组

466例颈髓创伤患者中有72%的不完全性损伤；而另外一组

1036例胸髓损伤患者中，仅有26%是不完全性脊髓损伤。而

且在过去几十年[14]，颈段的脊髓损伤相对于胸腰段脊髓损伤

正在逐渐增加。引起不完全性脊髓损伤的原因有交通事故、

运动创伤及工伤。在运动创伤中，尤以跳水是常导致颈髓的

不完全性脊髓损伤的主要原因。刀刺伤和枪伤也是不完全

性脊髓损伤的原因之一。截瘫和四肢瘫的不完全性脊髓损

伤患者大部分为从不同的高度坠落所致。

在过去十年中，不同的预防措施已经明显减少完全性的

截瘫和四肢瘫患者。相关法律规定必须使用安全带亦使交

通事故的死亡率下降。同时，这样也会导致四肢瘫患者的增

加。另外，随着更有效的急救和转送到医院的技术的改进，

导致不完全性脊髓损伤增加，并伴随着完全性脊髓损伤的减

少。严重的脊髓损伤是否具有再生能力,并能否恢复功能仍

未清楚。尽管如此，脊髓还是具有一定的修复能力的。其

中，硬脑膜和软脑膜在创伤后容易恢复；脊髓血管、软组织和

神经胶质在损伤后均具有一定的修复能力。脊髓运动神经

元的外周突可再生，但中枢突不具有再生能力。无论如何，

脊髓内运动神经元同样可以再生，但是那些纤维更像是恢复

向错误的方向。基于上述情况，在未来的研究很有可能不是

使完全性脊髓损伤的患者恢复到正常，而更像是使一些完全

性脊髓损伤恢复为不完全性损伤。这样，不完全性脊髓损伤

将会大量增加。

3 不完全性脊髓损伤后应用FES的神经生理学特征

不完全性脊髓损伤可以分为两种类型[15]。第一种类型

的患者损伤某一特定平面的传入或传出神经，但不会导致完

全阻断而影响它们的功能。第二种类型是损伤脊髓不同部

分，一部分完全损伤而另一部分则完整保存功能。这两种类

型的肌肉均可以出现以下三种情况（图1）：正常（肌肉A），上

运动神经元损伤（肌肉B）和下运动神经元损伤（肌肉C）。当

位于肌肉A与高级神经中枢之间的传入和传出神经元通路

完整保存时，相对应的脊髓平面从高级神经中枢分离出两种

特有的脊髓反射，这两种脊髓反射是单突触反射和多突触反

射。

牵张反射是最简单的一种脊髓反射，包括一个传入神经

元和一个传出神经元，以及单个中间突触（单突触反射）。该

类牵张反射的感受器在肌梭的末端，能感受肌肉的长度的变

化。神经信号在粗的、快速传入纤维（Ia纤维）传向中枢。这

些肌纤维直接与ɑ运动神经元连接，并向肌梭外的纤维传出

信号。病理性的牵张反射（不受高级神经中枢控制）常常导

致肌痉挛，这是胸段和颈段脊髓损伤的一个重要特征。在一

些不完全性的截瘫和四肢瘫痪患者中，夸张的伸肌痉挛可使

一部分患者能安全站立一定的时间。

有些患者在站立时不能打破强大的伸肌痉挛，所以导致

他们在步行时不能完成适当的屈曲及启动一次迈步。已经

有研究显示，在胸段和颈段的完全性和不完全性脊髓损伤患

者，通过电刺激传入神经均可引起髋关节和膝关节屈曲及踝

关节背伸，这是一个整个下肢的屈曲反射模式。屈曲反射是

一种保护性反射，当肢体某处皮肤受到刺激时会迅速回缩肢

体。屈曲反射是多突触反射（6至10个神经元构成反射弧），

是通过刺激皮肤感受器、皮肤神经末梢或Ⅱ类和Ⅲ类肌纤维

的传入神经而引起的。传入神经元连接于几个脊髓节段的

中间神经元和ɑ运动神经元，所以整个下肢的回撤反射意味

着是几个肌群同时或协调的活动。

完全性和不完全性脊髓损伤患者应用FES进行步行，所

引起的屈曲反应是一种简单的交互步行模式。这是非常有

趣的，而且会受刺激的幅度、脉冲持续时间、刺激的频率、脉

冲序列持续时间和刺激部位而影响，会引起不同程度的功能

性屈曲反应。屈曲反应的持续时间取决于脉冲序列持续时

图1 脊髓损伤后肌肉神经支配图解
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间，但是当改变刺激幅度和频率时也有相关。屈曲反应的另

外一个重要特性是适应。电刺激的序列在2s内重复几百次，

但只能非常慢地步行。在一些患者的测试中，在开始刺激时

反应较强，在开始5至10次序列刺激后会逐渐减少；此后，最

大屈曲保持在几乎持续不变。

不完全性脊髓损伤患者的肌肉，如果是上运动神经元损

伤的，则在很短的时间内就会出现废用性萎缩。这时如果选

用适当的电刺激参数则容易重新提高肌肉力量[16]：频率为20

至 50Hz；脉冲持续时间为0.1至 0.5ms；波幅为50至 140V。

只要周围神经的运动终板是完整的，即使电极置于肌腹也是

用于神经刺激。只有下运动神经元损伤的肌肉才应用直接

的肌肉刺激。

治疗性电刺激包括4s刺激串时间和紧接着4s的间歇时

间，周期性地刺激于部分瘫痪的伸膝肌群。治疗时应用大的

电极（6cm×4cm），并用吸水性能好的纱布覆盖。如果置于

大腿的电极靠近髋关节，这时也会引起髋关节的屈曲。为了

达到有效及引起足够强的运动，电极的放置位置并不是决定

性的。为了预防髋关节屈曲，近端的电极可置于靠外侧，即

主要是刺激股外侧肌，而不是股直肌（双关节肌）。刺激引起

的是等张性收缩。波形选用矩形单相波，刺激频率是20Hz，

脉冲持续时间是0.3ms，刺激的强度使用能引起足够下肢完

全屈曲的强度。在训练过程中，患者仰卧、膝下垫一个枕头

使双下肢屈曲30°左右。治疗时间通常为30min/d。

通常，很多患者在开始进行治疗时可能会害怕电刺激，

甚至会感觉到疼痛。遇到这种患者，在第一次治疗时从低强

度开始，即使是不能引起动作和肌肉收缩。在患者适应这种

治疗的感觉后，在第二次治疗时，逐渐增加刺激强度。如果

患者有较多的脂肪组织时，在电刺激时会引起一种不愉快的

感觉。由于脂肪组织的传导性能差，所以为了能引起肌肉收

缩，该类患者需要更强的刺激，这时皮肤感受器会感觉到疼

痛。

不完全性脊髓损伤患者应用治疗性电刺激的第一个益

处是能促进患者的随意运动。患者通过电刺激重新学习失

去的动作，所以有可能使患者恢复对一些肌群的随意控制。

虽然电刺激本身只对传入神经系统产生影响，但如果患者积

极配合治疗，会达到一个更好的治疗效果。

不完全性脊髓损伤患者应用电刺激的另一重要益处是

减少挛缩。这种异常通常是由于肌纤维变短、变厚、纤维化

和受伤后长期制动，或者是由于主动肌与拮抗肌之间的不平

衡而引起。为了预防挛缩，通常一般不刺激存在明显挛缩的

肌群，但拮抗肌可以。电刺激治疗一般不超过1h/d；也可分

成几次做，如：分成3次，20—30min/次。电刺激可使肌肉收

缩，并使关节完成全范围的活动。但需要注意，有时很强的

刺激也不会引起明显的运动和疼痛。

周期性电刺激也可缓解肌肉痉挛的情况。有学者[17]对

脊髓损伤患者进行定量肌痉挛评定，并应用电刺激进行治

疗，结果提示有一半患者的痉挛有一定程度的缓解，但只能

维持约在治疗后30min内。由于电刺激只能暂时缓解痉挛，

所以可以在患者进行步行能力训练前先应用电刺激于有痉

挛的伸膝肌群。

对不完全性截瘫和四肢瘫患者进行周期性电刺激的主

要益处是能提高已经发生废用性萎缩肌肉的肌力。比较电

刺激和自主收缩，进行电刺激非常可取的原因是由于电刺激

能更好地促进肌肉收缩。

从动物实验结果得知[18]，间歇的刺激影响肌肉的张力的

增加，当持续刺激时又发生会导致肉容易疲劳。对于病程较

长的患者，低频率(10Hz)的电刺激能降低肌肉的疲劳。

4 FES辅助不完全性脊髓损伤患者的步行

部分不完全性脊髓损伤的患者借助短的或长的下肢矫

形器来固定膝关节和踝关节，是可以步行的。有些较为严重

的不完全性损伤的患者会导致下肢屈肌的肌力严重不足，同

时合并有伸肌张力升高，这些问题均会严重抑制患者启动迈

步的能力。该类患者主要以胸髓和颈髓的不完全性损伤为

主，他们的功能注定只能达到家庭功能性步行或社区功能性

步行。而其他一些不完全性脊髓损伤患者的活动更多的是

依靠轮椅，他们只能在家里步行非常短的距离。有些不完全

性截瘫的患者则是完全依赖于轮椅，原因是由于存在非常严

重的痉挛或已形成挛缩。不完全性四肢瘫患者的上肢也存

在瘫痪。尽管如此，患者上肢和手通常足够强壮支撑于拐杖

上，腕和手指的活动受限，而抓握能力则更差。但无论如何，

这类患者大部分均能够抓住并控制拐杖的。

另外，有一种数量较多的不完全性截瘫患者，他们一侧

下肢完全瘫痪，而另一侧下肢能随意控制，仅用拐杖即可完

成短时间内的安全站立。单侧应用电刺激于伸膝肌群和腓

总神经，对这类患者非常有帮助。位于腓总神经的刺激能引

起刺激性的髋关节、膝关节屈曲和踝关节背伸，从而完成该

侧下肢的摆动[19]。但也有些患者，仅能站立，一侧或双侧均

不能迈步。一侧或双侧腓神经刺激能较帮助这种情况的患

者。如果双侧下肢的随意伸展和屈曲活动均较差时，需要三

或四通道的电刺激。

大部分不完全性脊髓损伤的患者仅需使用两通道的刺

激即可达到辅助步行。刺激的参数必需调整接近如下数值：

脉冲持续时间0.3s，频率20Hz，波幅可多达120V。伸膝肌群

电刺激用大的电极(6cm×4cm)，并用几层吸水性能好的纱布

覆盖。而刺激腓总神经部位则需用两个的圆的电极(直径

2.5cm)。当进行治疗性FES时，对于位于伸膝肌群的大电极

的放置位置没有具体规定。刺激腓神经的第一个电极置于
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接近腘窝而在股二头肌的内侧，第二个电极置于腓骨头后

方，即在腓浅神经和腓深神经分支的上方。电极放置的位置

及极性决定了是否能获得有效的动作。

有时很难通过纠正电极的位置来避免踝跖屈而没有引

出踝背伸，引起髋关节和膝关节屈曲通常不难。最初，电极

置于近端，当患者坐于轮椅时，很少注意电极的极性。这些

电极均连接于开启着的刺激器，其中一个电极小范围地移动

来寻找满意的踝背伸。如果不能得到适当的动作，重复改变

其它电极的位置来搜寻。这些均尝试后，还未能获得时，可

反转电极的极性。通常，相对于只需引起踝背伸，要引起髋

关节、膝关节和踝关节的协同动作时，需要较高的刺激强

度。屈曲的反应通过增加或减少刺激的波幅来改变[20]。

从患者可控制的情况来看，步态周期可分为站立相和摆

动相。当需要从一个相转移到另一个相时，患者的手只需按

压位于拐杖的开关。当不按压开关时，则持续刺激膝伸展肌

群；按压开关时，引起腓总神经兴奋，从而完成步行中的摆动

相。这个摆动相的持续时间，可通过按压开关的时间来调

整。当单侧或双侧腓总神经刺激时，在一侧或双侧脚跟放置

一个开关，这已经证实是步行控制时非常有效的人工“感觉

器官”。一个微型开关或者是带状开关通常嵌入鞋底内，并

通过导线与刺激器连接。足跟的开关既不能太敏感也不能

太迟钝。曾经有些病例[21]，如果他们的步行不稳定，开关就

没有开启。但是，如果患者的鞋太紧，接着的时间开关则会

保持开启。作为控制和触发的信号，无论是在足跟着地期，

还是在足跟离地期，每一次刺激串必须是受控制下同步产生

的。可预先设置足跟开关控制信号与开始刺激顺序之间的

延迟时间；另外，刺激串的持续时间也可预先设置。

不完全性脊髓损伤患者由于保留部分的浅、深感觉功

能,所以在重新学习步行时会相对快和容易。通常，大部分

患者经过几天训练后，即可从平行杠内步行转移到平行杠外

用拐杖步行。有些患者在步行时用与不用FES会有很明显

的差别[22]。

不完全性脊髓损伤患者使用FES进行步行，相对于使用

机械的膝踝矫形器所消耗的能量少[23—25]。因为，使用主动性

的FES系统，患者的髋关节不一定需要抬高。最后，使用

FES辅助步行，在其他人看来更美观，而患者更愿意使用。

使用类似的矫形器，可能有许多治疗性益处，比如可以预防

压疮、挛缩、肌肉萎缩和骨质疏松[26—28]。为了量化患者使用

FES对步行的影响，则必须进行步行能力测试和步态分析。

5 小结

经过 40 多年的努力, FES 在不完全性脊髓损伤患者

中的应用已经取得了很大的进展。有学者研究FES结合

减重训练能更好地恢复不完全性脊髓损伤患者的步行能

力[29—30]，但目前FES系统的控制主要依赖于一系列手动操作

的开关和一些外部传感器,对于大多数患者而言操作起来不

方便尤其在调整参数方面。此外，外形不美观、不易于携带

和价格昂贵等，距离临床上的真正应用尚有一段距离,需要

加大投入来发展这项技术,使之真正能够造福于患者。
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近年来，随着诱发电位技术的发展，其应用也越来越广

泛 。 诱 发 电 位 (evoked potentials，EPs)，也 称 诱 发 反 应

(evoked response)，是指给予神经系统(从感受器到大脑皮质)

特定的刺激，或使大脑对刺激(正性或负性)的信息进行加工，

在该系统和脑的相应部位产生的可以检出的、与刺激有相对

固定时间间隔和特定位相的生物电反应，反映了神经系统的

功能和结构状态, 并与复杂的心理、生理因素相关。

1 诱发电位的分类

诱发电位的分类方法有多种，依据刺激通道分为听觉诱

发电位、视觉诱发电位、体感诱发电位等；根据潜伏期长短分

为早潜伏期诱发电位、中潜伏期诱发电位、晚(长)潜伏期诱发

电位和慢波。临床上实用起见，将诱发电位分为两大类：与

感觉或运动功能有关的外源性刺激相关电位（stimulus-relat-

ed potential, SRP）和与认知功能有关的内源性事件相关电

位(event-related potentials，ERPs)。

1.1 外源性刺激相关电位

外源性刺激相关诱发电位的作用主要与感觉和运动功

能相关，根据刺激和引导的方式不同可进一步分为：①运动

诱发电位(motion evoked potential, MEP)，是指用电或磁刺激

脑运动区或其传出通路，在刺激点下方的传出路径及效应

器-肌肉所记录到的电反应。根据所采用的刺激器的不同，
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