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功能性电刺激治疗脑卒中后步行功能障碍的临床应用及
相关机制研究进展*

苏 彬1，2 黄桂兰1 房 辉1 王 琳2，3

脑卒中被认为是老年人残疾的主要原因，具有高发病

率、高致死率的特点[1]。据世界卫生组织(World Health Or-

ganizion, WHO)统计，每年全世界脑卒中患者近 1500万，而

在中国每年约有150万人患脑卒中，其中约80%的患者出现

不同程度的步行功能障碍，这些患者大多有平衡功能障碍及

跌倒的风险，严重地影响了患者家庭社会参与及生活质

量[2]。因此，脑卒中后下肢步行能力的改善是康复治疗过程

中非常重要的环节[3]。

近年来，功能性电刺激(functional electrical stimulation,

FES)作为新近发展的一项技术，其成本适中、便携性好、能够

给予患者重复的感觉输入，与各种功能训练相结合，部分

FES还具有视觉反馈功能，目前，FES已被临床及科学研究

所广泛应用，越来越多的研究证实了FES的有效性。本文通

过查阅国外文献对FES治疗脑卒中患者步行功能障碍的研

究进展及相关作用机制展开综述，为目前FES在临床中的应

用提供参考。

1 FES概况

功能性电刺激属于低频电刺激，是将电流应用于可兴奋

组织，以促进神经损伤个体的功能恢复。FES已广泛应用于

中枢神经系统损伤后各种功能障碍的康复。其应用领域主

要有以下几个方面：运动神经肌肉功能训练、促进膀胱排尿

和呼吸功能训练等[4—5]。

FES产生脉冲的波形，主要包含三个参数：脉冲频率、波

幅和持续时间。肌肉收缩的强度是通过调整这些参数来控

制的。如果频率过低，只引起肌肉的抽搐。达到一定的刺激

频率，称为融合频率，引起平滑的收缩运动。重复刺激在短

时间内的累积效应称为时间总和。在一定范围内，FES频率

越高，引起肌肉收缩的强度越大，但也会加速肌肉的疲劳。

因此，要避免高频率的刺激[6]。一般来说，如果肌肉需要长时

间收缩，刺激频率12—15Hz是肌肉收缩的最低要求，低频率

肌肉刺激的训练方案可以增加肌肉纤维的收缩时间和抗疲

劳性[7]。肌肉收缩也可以通过增加被激活的运动单位的数量

来改变骨髂肌的收缩强度，这种效应被称为空间总和。这是

通过增加脉冲的幅度和/或脉冲的持续时间来实现的，这有效

地增加了注入的电荷，产生更强的电场和更大的激活区域，使

更多的轴突和运动单元被激活[8]。对于大多数的FES来说，肌

肉收缩的强度变化可通过调整脉冲幅度和脉冲持续时间来实

现，而刺激频率的设置应尽可能低，以避免过早的疲劳肌肉。

FES的工作原理是基于神经细胞的电兴奋性。神经细

胞的电兴奋性主要是由于细胞膜对Na+、K+及Cl-存在不同的

通透性。当受到电刺激时，细胞膜对膜内、外的离子通透性

发生了改变，从而使膜内、外的离子浓度发生变化，形成动作

电位，FES在运动功能康复中的应用是基于电刺激，将神经

冲动传导至神经肌肉接头，从而促进肢体运动功能恢复[9—10]。

2 FES治疗脑卒中后步行功能障碍的临床应用

2.1 多通道FES的应用

FES最初应用于脑卒中患者足下垂的治疗，始于20世纪

70年代。在随后的研究中，Kralj等[11]通过单通道FES刺激腓

总神经诱发踝背屈肌群的收缩，同时还会促发同侧下肢出现

屈曲反射，即出现受刺激侧下肢髋、膝和踝关节屈曲，而对侧

下肢伸展，使足避开疼痛刺激，从而促进患者的步行。经过

近 50年的发展，目前已有多种成熟的FES步行训练系统应

用于康复患者的训练，且由单通道的FES设备设计了更多多

通道FES仪器。

多通道FES是应用交替刺激时序的低频脉冲电流刺激、

集中、强化瘫痪的肌群，进行肢体运动功能训练的一种康复

疗法[12]。有大量的高水平证据证明使用多通道FES可以改

善脑卒中患者的下肢运动功能，其中有四篇系统综述研究了

其对卒中后运动功能和活动能力改善的影响，均对下肢功能

进行了研究[13—18]。Robbins等[13]基于 3个慢性脑卒中RCT的

荟萃分析结果显示FES治疗介入后步行速度较常规步行训

练或无干预治疗提升了0.18m/s。Pereira等[14]报道，基于6个
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RCT试验，脑卒中慢性期患者进行FES训练，结果显示其步

行时间、步行距离均较常规步行训练增加。Howlett等[15]的

荟萃分析结果表明功能性电刺激能提高脑卒中下肢运动能

力。然而，Roche等[16]基于对腓神经FES治疗的30项研究的

分析得出结论，FES治疗脑卒中步行功能障碍效果的证据是

不确定的。另外Yan及其团队[17—18]使用基于正常行走模式的

四通道FES进行多项试验研究，结果显示将四通道FES应用

于脑卒中下肢功能障碍患者，能有效改善他们的运动及步行

能力。

2.2 FES踏车训练的应用

下肢周期性循环运动被认为是改善脑卒中不对称运动

的一种可能方式，最近的一项研究表明[19]，用于训练脑卒中

受试者下肢对称性运动的FES踏车训练显著提高了 10%的

运动对称性，并改善了踏车运动时的平滑性。也有研究表

明[20]，FES踏车训练能改善脑卒中患者的姿势平衡能力。另

外研究显示 6周的FES结合踏车训练能有效改善慢性脑卒

中患者的有氧能力、提高峰值摄氧量和最大氧分压[21]。

大约 80%的受试者脑卒中后自然恢复了部分运动功

能。然而，许多患者遗留明显的步态缺陷，包括步速降低等

时空参数的异常[22]。一般来说，恢复正常步行能力是脑卒中

后神经康复的目标之一。许多研究者认为偏瘫患者在卒中

后早期接受功能步态训练比在慢性阶段更有效，卒中后5个

月后功能恢复率较低[23]。因此，FES踏车训练可作为急性卒

中患者早期进行步行前训练的一种可行的康复策略。这是

因为与传统的临床地面步态训练相比，骑自行车运动的平衡

要求较低，从而降低了跌倒的风险。此外，FES踏车训练可

对瘫痪侧肢体产生重复的感觉输入，增强大脑的可塑性和皮

层运动输出。

2.3 FES结合机器人辅助步行训练的应用

随着FES的临床应用，越来越多的研究将其与其他训练

方式结合，其中机器人辅助步行训练是一种新开发的步行前

训练设备，在 20世纪 90年代被应用于临床治疗。该装置可

以改善中枢神经障碍患者的地面行走能力，在训练期间可设

置不同参数，以不同步速、肢体负重、支撑相和摆动相的机械

辅助、步长、关节角度等参数来辅助患者步行功能训练。因

此，通过机器人步态矫正的机械辅助步行，可能使患者获得

了精确步态的本体感觉输入信息，促进了运动再学习。此

外，研究已经证明，一侧下肢的感觉运动活动会影响另一侧

下肢的运动输出。许多研究表明，与传统的康复治疗方案相

比，这种训练会有更大的运动功能提升[24]。

一些研究在机器人辅助运动训练中进一步结合了

FES[25—26]。Ng 等 [25]将两通道 FES 刺激器连接到步态训练装

置的控制盒上，刺激股四头肌和腓总神经，并将FES刺激的

顺序和步行时肌肉收缩的时序同步，在支撑相时FES刺激股

四头肌，在摆动相时刺激患侧腓总神经，以诱发患者踝关节

背屈及足外翻。结果表示，与传统的地面步态训练相比，机

器人辅助运动训练结合FES训练在卒中后步态训练中效果

更好。干预后6个月进行随访，训练效果持续。另一项研究

表明FES与机器人辅助步行训练相结合，同样可以显著改善

偏瘫患者的运动功能和步态[26]。

另外，也有研究将FES与镜像治疗方法、减重跑步机及

步态矫正器等多种方法结合干预，结果均显示与FES结合对

偏瘫患者下肢功能的恢复作用更佳。有一项研究在FES训

练同期注射肉毒杆菌毒素，评估其对患者小腿三头肌肌张力

及步行能力的影响，结果显示治疗组较对照组下肢小腿三头

肌张力降低，且步行速度显著提高[27]。可见FES在临床的应

用越来越广泛。尽管众多类型的FES应用广泛，但在此类研

究中仍存在一些问题，如电极种类的选择、治疗参数设置、介

入治疗时间、治疗具体部位、治疗疗程等方面暂无统一标

准。并且大多数的康复临床研究缺乏多中心、大样本的研

究。

3 FES治疗脑卒中的相关机制研究

3.1 相关生理学机制

生理学理论证实，神经元胞体负责接收来自树突的输

入，并产生信号。脑卒中后，运动神经元从中枢神经系统接

收的输入不足，而使肌肉的激活受到影响。电刺激后，完好

但处于休眠状态的轴突接受刺激并将动作电位传递到神经

肌肉接头处，相应的肌纤维收缩并产生关节活动。外部触发

的传出通路也直接激活由该神经元支配的肌肉，但这种激活

不同于由上运动神经元的随意运动指令产生的激活。与此

同时，传入通路中触发的活动将动作电位传递到脊髓，在脊

髓中产生各种反射(如交叉伸展反射和屈曲反射)，中间神经

元活跃，传递信号，最终到达大脑皮层，神经元可受电信号刺

激而激活[28]。在神经元中，信息被编码并传递为动作电位的

电脉冲，单位时间内发生的动作电位的数量与发射信号的强

度成正比。诱发的动作电位的频率范围在 4—12Hz。电刺

激可以通过改变神经细胞膜(也包括神经轴突)的电势能，在

细胞外膜吸引电荷，从而人为的诱发动作电位[29]。

当神经细胞接受足够的电刺激时，细胞膜通透性发生改

变，局部去极化，产生动作电位向轴突两端传播。通常，一个

动作电位的“波”将沿着轴突向肌肉传播(正向传播)，同时，另

一个动作电位的“波”将向中枢神经系统的细胞体传播(逆向

传播)。而当逆向刺激和感觉神经刺激的传播方向相同时，

即对于中枢神经系统来说，它们的最终作用是非常不同的。

逆向刺激被认为是FES的一个无关的副作用。近年来提出

了一种假说，认为逆向刺激在神经康复中存在潜在作用[28]。

而FES关注的是正向刺激，并通过这种刺激来产生肌肉的协
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同收缩。

在感觉神经受到刺激的情况下，反射弧是由特定外周部

位的感觉神经轴突受到刺激而触发的。屈肌反射就是其中

一个例子，当足底突然感受到疼痛的刺激时，屈肌反射自然

发生。导致同侧髋、膝、踝的屈曲，对侧下肢的伸展，以便使

足尽可能快地远离疼痛刺激。感觉神经刺激可用于产生所

需的运动任务，如唤起屈肌反射，以促进脑卒中的步行，或可

用于调整反射或中枢神经系统功能。

FES设备利用以上特性激活神经细胞，进而通过上述神

经生理学作用激活神经和肌肉[19]。然而，过高强度和频率电

流刺激会引起组织兴奋性降低或细胞死亡等不良影响。在

某些临床应用中，如果外周神经损伤（如去神经支配的肌

肉)[29]，FES可直接用于刺激肌肉。然而，目前大多数FES系

统主要刺激神经或神经肌肉接头。

3.2 对肌痉挛的影响

脑卒中患者下肢肌痉挛对步态异常有着重要的影响，尤

其是跖屈肌群痉挛，Sabut等[30]的研究证实 FES刺激患侧腓

神经和胫前肌，可降低跖屈肌群痉挛，增加踝背屈肌力量，从

而使脑卒中患者下肢运动功能改善。Yan等[18]将 46例脑卒

中患者随机分为三组，分别为FES组、对照组和安慰组，治疗

三周后进行综合痉挛量表评分（composite spasticity scale,

CSS）。结果显示，在治疗3周时FES组CSS评分低于其余两

组，且下肢运动功能明显高于其余两组，证实FES能降低偏

瘫患者下肢肌张力，改善下肢运动功能。同样他们认为，其

刺激拮抗肌抑制痉挛的机制主要是通过交互抑制作用，即刺

激相应拮抗肌后，该肌肉的粗纤维 Ia肌梭的传入神经纤维兴

奋，产生的动作电位迅速传入到脊髓，兴奋脊髓中间神经元，

后者使支配痉挛肌的运动神经元产生抑制作用。

当然，也有部分研究使用基于正常步行模式的FES不仅

刺激患者拮抗肌，还刺激了痉挛肌[31]。早期的研究者认为[32]，

刺激痉挛肌抑制痉挛的机制可能是适当强度的电刺激可使

痉挛肌产生疲劳，从而降低了疲劳的痉挛肌对异常的自发性

运动神经元冲动的反应。另外这也有可能是支配该痉挛肌

的运动神经元轴突动作电位扩散效应引起的，因为动作电位

随着运动神经元到脊髓不仅涉及运动神经元的细胞体，还通

过其轴突的侧支循环，后者被认为是脊髓中间抑制神经元的

突触，由于突触前抑制的作用，兴奋传入到脊髓激活了中间

抑制神经元，抑制了痉挛肌群和协同肌群的兴奋性。

3.3 对肌肉疲劳的影响

肌肉电刺激时最明显的问题之一是随意收缩肌肉的疲

劳快速发生。电刺激参数包括强度、频率和脉冲的持续时

间，目前对这些参数最广泛的研究是频率和强度。一般认

为，频率和强度的选择与肌肉疲劳有着一定的联系，先前的

研究结果表明[33]，神经肌肉电刺激治疗过程中，较高的频率

和强度都可能加速疲劳和影响运动的水平。有研究通过减

少频率以及增加电流强度来达到恒定的力矩输出水平，结果

显示疲劳程度得到了改善[28]。对于这些结果的生理学解释

认为较低的频率能募集更多的运动单位以达到恒定的力矩

输出。这些研究强调了较高的刺激频率和强度导致疲劳的

重要性。因此，设置合适的激活频率和强度来维持能量的输

出，可能改变疲劳的能力。

Gregory等[34]研究了恒定的电刺激强度下，在一定范围

内调整脉冲频率和脉冲持续时间对肌肉力矩的产生和疲劳

的影响，结果表明脉冲持续时间和脉冲频率（定义为总电荷）

会影响外部力矩，当设置相同总电荷的刺激组合时，较低的

刺激频率，会减少疲劳。Vromans等[35]研究了10例受试者在

不同频率的FES刺激下，两组快肌纤维和慢肌纤维为主的肌

肉的疲劳发展过程，结果表明，在较高频率刺激下，快肌纤维

为主的肌肉比慢肌肉纤维为主的肌肉更容易疲劳。另外动

物实验证实，低频电流持续刺激快肌纤维可使其生理特性向

慢肌纤维转变。综上，FES正是通过这样的低频电流来提高

肌肉的收缩能力，增强肌肉抗疲劳性[36]。

3.4 对脑可塑性的影响

目前，国内外研究FES干预脑卒中患者下肢运动功能障

碍的机制更多的是从改善脑可塑性来解释的。Smith团队[37]

将FES应用于健康人群的下肢，使用功能性磁共振来观察大

脑变化情况，发现在特定的大脑区域中存在剂量-效应关

系。即FES刺激后，在相应的大脑区域有明显的活动信号，

并且该信号活动随着刺激强度增加而增加。另外一项类似

研究[38]采用静息态 fMRI进行观察，发现患者经FES治疗后，

患者大脑两侧运动皮层功能连接系数降低，也就是说，FES

能使患者患侧大脑对健侧大脑的相应脑区依赖性降低。

很多脑卒中运动功能恢复机制的报道显示[39]，患侧大脑

皮层运动区激活强度的增强和体积的增大是伴随着脑的可

塑性和脑功能的重组而出现的。研究表明[40]经过FES训练

后，在患者患侧大脑皮层运动区的激活体积增大，激活强度

均增强，说明FES治疗后肢体运动功能恢复是大脑相应区域

的功能重组，脑的可塑性变化增强的结果。Kimberley等[41]

以四通道的FES刺激对脑卒中患者进行步行训练，3周后发

现患者相应大脑皮质信号明显增加，该研究表明FES能够改

善下肢的运动功能，推测与脑的可塑性密切相关。这可能是

由于FES模拟正常的步行活动，大脑皮质经过长时间重复刺

激形成相应的条件反射，激活大脑皮质相应部位，形成兴奋

灶，从而利于大脑的功能重塑。

综上，FES提高脑卒中患者步行能力可能是由于FES可

以通过对瘫痪肢体感觉和运动的输入，利用中枢神经的可塑

性，促进大脑功能的重组，从而促进脑卒中患者步行功能的

恢复。
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3.5 相关分子机制研究

除临床试验之外，目前仍有部分基础动物试验证实了

FES的有效性，并提出了可能的分子机制。Cecatto等[42]在动

物实验中发现FES能有效改善脑梗死大鼠的下肢运动功能，

并且实验发现在大鼠大脑皮层附近的保留皮质中，微管相关

蛋白-2（microtubule-associated protein-2，MAP-2）免疫活性

纤维的量增加，MAP-2是一种活跃的功能性蛋白，它参与了

神经元生长过程，同时也参与损伤的修复过程，MAP-2的增

加说明FES促进了脑室管膜下区神经干细胞的增殖和分化，

促进神经元的分化及重建。

另有动物实验发现，FES能明显改善脑梗死大鼠的神经

功能，通过改善脑梗死大鼠梗死区周围区的供血情况，同时

促进大鼠梗死灶周边突触素的表达，引起突触的重建，改变

传递效能，促进神经功能恢复，最终达到神经重塑。另外，

FES能使梗死灶周围活性胶质细胞增生，达到修复神经元、

促进轴突再生等作用，从而缓解缺血引起的神经组织损

伤[43]。这些研究均阐述了FES促进神经网络重建和增强脑

组织可塑性的可能机制。

4 小结

FES为脑卒中后下肢运动功能的恢复提供了有效的治

疗手段，目前已逐渐在临床广泛使用。但仍存在一些局限

性，比如如何根据患者不同功能进行各治疗参数的选择仍较

模糊，目前缺少确切的循证研究。另外，FES干预后患者大

脑半球之间的具体相互影响或关联情况仍需进一步探索。

近些年来，越来越多的研究利用功能性影像学技术对

FES的作用机制进行阐述，这为我们探索FES治疗卒中后下

肢功能障碍的机制提供了更客观更精准的检测手段，开创了

良好的开端。因此，FES的机制研究越来越多的以功能性影

像学技术相结合的形式进行，这将成为未来的发展方向。
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