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·特约稿·

外周联合中枢双靶磁刺激促进脑卒中
运动功能障碍康复专家共识*

重复外周磁刺激（repetitive peripheral magnetic stimu-

lation，rPMS）作为一种远隔神经肌肉刺激模式正在运用于

临床，发挥双向的神经激活作用，其疗效也在临床研究中得

到证实[1]。rPMS常与重复经颅磁刺激（repetitive transcrani-

al magnetic Stimulation，rTMS）联合使用，形成了外周联合

中枢双靶点磁刺激[2]。但目前 rPMS及其与 rTMS联合临床

应用尚无统一认识，缺乏规范化。在此背景下，本专家共识

团队根据现有临床研究和临床实践经验对 rPMS及其与 rT-

MS联合使用进行了总结并给出推荐意见。

1 概述

1.1 概念

rPMS是指使用磁刺激线圈直接干预外周神经和肌肉，

从而达到促进运动功能恢复的目的的新型磁刺激模式 [3]。

rPMS联合 rTMS双靶磁刺激是指在同一患者外周和中枢先

后进行磁刺激治疗[2]。感觉运动环路是 rPMS发挥作用的结

构基础。rPMS通过线圈磁场形成环形微电流直接刺激周围

神经及附近肌肉，通过促进感觉上传、激活外周神经肌肉提

高运动功能。此外，近年来的 rPMS技术也在不断优化，其中

外周神经根刺激技术（repetitive nerve root magnetic stimu-

lation，rRMS），在诸多方面有特殊优势，包括对自下而上的

本体感觉激活、脊髓小回路运动控制的调控、远端神经的功

能维护等，已经得到了更多的关注和推广应用[4—7]。

1.2 目的

本次专家共识将通过既往研究结果及临床实践经验，对

外周磁刺激及其与中枢磁刺激联合使用方案进行优化和规

范，制定适合临床使用的外周联合中枢磁刺激干预方法和临

床流程。旨在提高外周联合中枢磁刺激治疗的安全性、有效

性和适应证，推广外周联合中枢磁刺激康复治疗新技术，以

及为推动磁刺激康复治疗技术深入研究提供参考模式。

1.3 原则与优势

rPMS/rRMS患者耐受性好，不良反应少，脑卒中患者生

命体征稳定后即可进行，是促进临床康复一体化工作的重要

适宜技术。

除外周禁忌证外，接受 rTMS 治疗患者均可同时施加

rPMS/rRMS治疗以提高疗效。

rPMS联合 rTMS刺激需要在康复评定的基础上有序制

定康复方案，目前首推先外周后中枢的感觉运动环路时序刺

激方案，间歇期在刺激的有效延时效应内（20—30min内）。

rPMS联合 rTMS通过感觉上传激活感觉运动环路促进

运动功能恢复时，推荐先刺激外周再干预中枢。rRMS可同

时有效调控脊髓回路，刺激参数选择与肌张力状态相关。

rPMS主要以高频为主。对肌张力增高和肌痉挛，针对

神经根的 rRMS外周调控参数选择（高频或低频）及其有效

性仍在探索中。rTMS中枢调控对肌痉挛效果不确定。

rPMS/rRMS 及其与 rTMS 联合使用对脑卒中的康复效

果，仍需要大样本多中心研究，以获充分的验证。

1.4 疗效分析

外周磁刺激疗效已经得到诸多临床研究验证，外周磁刺

激作为中枢磁刺激的协同作用和生物行为的起点，在感觉运

动环路的重建过程中发挥重要作用，双侧或患侧的外周磁刺

激可最大可能地自下而上通过本体感觉和浅感觉激活大脑

皮层，促进目标性运动学习和认知，继而有效激活运动皮层；

在临床实践中，很多患者无法测得患侧运动诱发电位（mo-

tor evoked potential，MEP），中枢刺激无法有效下传。rPMS

直接激活运动环路以及外周神经肌肉，弥补中枢磁刺激的不
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足；此外，外周磁刺激直接刺激周围神经和肌肉，可以有效解

决“最后通路”的激活与维持问题。在上述三大优势中，

rRMS作为神经根刺激，具有最明确的优越性，目前已在推广

应用中。多项临床研究也证实，外周磁刺激联合中枢磁刺激

疗效优于单纯中枢磁刺激[4，8—9]。

2 外周联合中枢磁刺激临床应用

2.1 适应证与禁忌证

2.1.1 适应证：①脑卒中运动功能障碍恢复期患者，特别是

皮质脊髓束受损引起的运动功能障碍；②脑卒中偏瘫侧难以

测得MEP或MEP波幅较小的患者；③脑卒中重症和急性期

运动康复期患者。

2.1.2 相对禁忌证：①体内存在金属异物或有其他植入体内

电子装置，距离刺激部位超过 50cm；②肌张力过高：磁刺激

（特别是外周磁刺激）即时效应会引起肌肉收缩，在肌张力过

高（改良Ashworth痉挛评定量表3—4级）患者中可能导致肌

肉拉伤。在治疗时可从能引起目标肌肉最小收缩强度刺激

开始治疗，一旦出现肌肉疼痛、肌张力升高等不适应当停止

治疗；③目标肌肉急性损伤：外周磁刺激引起肌肉产生较为

激烈的收缩，可能加剧肌肉损伤。在治疗时可选择不引起肌

肉收缩的神经根外周刺激模式，一旦出现肌肉疼痛等不适应

当停止治疗；④癫痫：磁刺激可能诱发癫痫（中枢刺激总发生

率约<0.003%，单纯外周刺激未见报道癫痫发生），在治疗时

需确保患者未服用明确降低癫痫阈值药物（如丙咪嗪、阿m

替林等）[10]。

2.1.3 绝对禁忌证：①体内（特别是刺激点周围 10cm 范围

内）有金属异物或有其他植入体内电子装置等；②重症肌无

力、肌萎缩侧索硬化等消耗性疾病晚期；③刺激点周围皮肤

破溃感染；④恶性肿瘤等使用物理刺激可能导致扩散的疾

病；⑤外周磁刺激应用于妊娠期女性。

2.2 评估技术

2.2.1 康复评定量表：康复量表是评估患者功能状态和干预

疗效的常用方法。目前临床研究中主要使用Fugl-Meyer运

动评估量表评估上肢运动功能；10m步行试验、Berg平衡量

表评估步行及平衡功能；改良Ashworth量表和改良Tardieu

量表评估上下肢痉挛状态。在临床实践中需要多次评估患

者功能以调整治疗方案，Fugl-Meyer运动评估量表、Berg平

衡量表等较为复杂，条目较多，增加了临床工作负担。建议

选取患者异常条目用于后续复评。

2.2.2 诱发电位和肌电图：推荐运动诱发电位（motor

evoked potential， MEP）和体感诱发电位（somatosensory

evoked potential，SEP）评估感觉运动传导通路功能，通过静

息运动阈值（resting motor threshold，rMT）制定中枢刺激强

度。与中枢 rMT测定类似，外周也可测得 rMT，正常值约为

20%中枢 rMT，可作为标定外周刺激强度的参数。推荐肌电

图检测运动传导速度、H波、F波等周围神经、神经肌肉接头

和牵张反射相关参数，评估外周神经反应和反射。

2.2.3 功能性近红外光谱脑成像技术：功能近红外光谱脑成

像技术操作简单，抗干扰能力强，可以多次重复进行检测。

推荐使用功能近红外光谱脑成像技术评估卒中后运动功能

康复全过程皮层功能重组[11]。主要指标包括激活强度、激活

区域、功能连接变化等。推荐使用多模态脑功能成像技术

（fMRI\EEG\fNIRS）阶段性全面评估全脑功能重组。

2.3 参数推荐

2.3.1 脑卒中后上肢运动功能障碍的外周靶点选择与方案。

痉挛状态：目前 rPMS干预缓解痉挛的研究较为多样，参

数复杂，无法形成有效的系统性分析。总的来说，多数研究

证实 rPMS治疗可以缓解脑卒中后上肢痉挛，但暂无实质性

证据证明该疗效存在高低频区别[12—15]。在这些研究中，高频

刺激往往是有效的。也有通过 1Hz低频刺激改善脑卒中和

脊髓损伤的个案报道，需要进一步大样本的验证[16]。rPMS

对后遗症期痉挛的缓解往往是短期的，一般治疗 2—3周后

在1个月内疗效逐步减退，需要继续治疗。建议根据患者肌

张力状态予以周期性治疗以维持疗效。鉴于肌张力的变化

是实时的，建议根据患者肌张力的实时变化调整刺激参数以

获得最好的治疗效果。

临床推荐方案：刺激部位：推荐圆形线圈刺激目标神经

根（rRMS）、神经束或直接刺激痉挛肌肉相对应的拮抗肌；刺

激参数：高频（20Hz），刺激2s，间隔3s，每次治疗总共1200脉

冲。刺激强度：逐步增加强度以达到目标肌肉或相关关节出

现显著活动。刺激模式：每天治疗 1次，每周治疗 5天；推荐

14天为1个疗程。

运动功能障碍：rPMS促进上肢运动功能恢复在多个临

床研究中得到证实。刺激频率大多为高频，刺激部位多为直

接刺激肌肉（如上肢屈伸肌群）[17—19]。rPMS治疗上肢运动功

能障碍的疗效较为明确，且刺激参数与抑制痉挛的参数类

似。与肌张力不同，运动功能恢复需要在治疗一段后才能确

定该参数是否有效，建议每两周评定 1 次上肢功能或手功

能，以评估康复疗效。

临床推荐方案：部位：推荐圆形线圈刺激神经根

（rRMS）、神经束或直接刺激痉挛肌肉相对应的拮抗肌；刺激

参数：高频（20Hz），刺激 2s，间隔 3s，每次治疗总共 1200—

2500脉冲；刺激强度：逐步增加强度以达到目标肌肉或相关

关节出现显著活动。刺激模式：每天治疗 1 次，每周治疗 5

天；推荐21天为1个疗程。

2.3.2 脑卒中后上肢运动功能障碍的外周联合中枢靶点选

择与方案：多项临床研究也证实高频 rPMS 联合高频 rTMS

可以改善患者运动功能及活动能力，缩短MEP潜伏期和中
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枢运动传导时间（central motor conduction time，CMCT），

且对卒中后运动功能障碍的疗效更佳[4，8，20—22]。配对关联刺

激（paired-associative stimulation，PAS）是指由低频重复正中

神经电刺激与对侧运动皮层的TMS相结合组成恒定刺激间

歇的配对刺激模式，rPMS与 rTMS配对刺激正是在这一模式

基础上进行的方法学和设备改进。该模式在神经重塑机制

上可以更好地促进功能恢复，但目前临床实践较少，技术要

求较高。

临床推荐方案：中枢：圆形线圈刺激上肢或手对应的

M1；推荐强度 80%—120%rMT（患侧无法测得MEP患者可

参考健侧，下同）；推荐 5—30Hz；刺激 2s，间隔 5s；共刺激

1200脉冲。外周：圆形线圈刺激神经根（rRMS）、神经干或肌

肉；刺激强度为能引起目标肌肉运动的最小强度；推荐 5—

15Hz；刺激 2s，间隔 3s，每次治疗总共 1200—2400脉冲。刺

激顺序：推荐先外周再中枢（非配对）；刺激时程：每天治疗1

次，每周治疗5天；推荐21天为1个疗程。

2.3.3 上肢磁刺激治疗与康复治疗技术：在经颅磁刺激与外

周磁刺激联合使用后，上肢康复治疗可随后立即进行[18]。为

了强化患者的上肢功能训练程度，作业治疗方案一般包括两

个部分，第一部分是治疗师与患者的一对一康复训练，旨在

引导和重塑患者的上肢运动模式和重复性任务练习技术的

应用。重塑任务的目的是让患者学习新的运动模式。重复

性任务训练则让患者进行相同任务的大量重复以起到运动

保留的目的。第二部分的训练是患者自身为主导的自我监

督训练。这一阶段的训练方案由负责患者的治疗师根据个

人需要和患侧上肢的运动功能来确定，为患者设计多个与一

对一训练相似的任务，鼓励患者在自我监督下进行 30—

60min的上肢训练。在每次自我锻炼之前，患者将接受书面

指导语，由患者主动思考所需完成任务与一对一训练方案的

相似之处，之后进行重复任务训练。

临床推荐方案：上肢运动功能训练及手功能训练推荐在

进行磁刺激干预后的神经兴奋延迟期进行（30min内）；上肢

训练推荐以任务导向的训练为主；训练时长 30—45min 为

宜。

2.3.4 脑卒中后下肢运动功能障碍的外周靶点选择与方案。

痉挛状态：研究表明下肢高频 rPMS可以降低目标肌肉

肌张力[12，23]。在临床实践中，rPMS对下肢痉挛的缓解似乎没

有频率效应，只要使用 rPMS干预外周神经或肌肉，均可在短

时间内改善肌肉痉挛状态，但该疗效在后遗症期无法长期维

持。一般治疗2—3周后在1个月内疗效逐步减退，需要继续

治疗。同时，临床实践显示，高频 rPMS可以更高效率地刺激

到更多目标肌肉和神经，患者接受度也较高。

临床推荐方案：刺激部位：推荐圆形线圈刺激目标神经

根（rRMS）、神经束或直接刺激痉挛肌肉相对应的拮抗肌；刺

激参数：高频（≥5Hz），刺激 2s，间隔 3s，每次治疗总共 2400

脉冲。刺激强度：逐步增加强度以达到目标肌肉或相关关节

出现显著活动。刺激模式：每天治疗 1次，每周治疗 5天；推

荐21天为1个疗程。

运动功能障碍：与痉挛方案相比，下肢更高频率的 rPMS

可以改善步行速度、行走能力和平衡能力[3，24]。目前临床研

究和实践中作用于下肢的高频 rPMS频率均较高，达到20Hz

以上，这是因为下肢肌肉控制的神经部位更深，且患者对下

肢的耐受性更好。刺激部位多位于腰丛、腘窝或直接刺激目

标肌肉。

临床推荐方案：刺激部位：推荐圆形线圈刺激神经根、神

经束或直接刺激痉挛肌肉相对应的拮抗肌；刺激参数：高频

（20—30Hz），刺激 2s，间隔 3s，每次治疗总共 1200—2500 脉

冲；刺激强度：逐步增加强度以达到目标肌肉或相关关节出

现显著活动。刺激模式：每天治疗 1次，每周治疗 5天；推荐

21天为1个疗程。

2.3.5 脑卒中后下肢运动功能障碍的外周联合中枢靶点选

择方案：外周联合中枢磁刺激治疗脑卒中后下肢运动功能障

碍目前临床研究较少，仅有少量研究证实其可以提高患者下

肢相关功能。但该方案在临床实践中被广泛应用。下肢神

经支配的肌群分布范围较大，在使用 rPMS时多先后刺激多

块目标肌肉或神经（如坐骨神经、股神经、胫神经等）以达到

充分激活目的。

临床推荐方案：刺激部位：中枢：推荐使用锥形线圈或深

部线圈刺激下肢对应的M1；推荐强度80%—120%rMT；推荐

5—30Hz；刺激 2s，间隔 5s；共刺激 1200脉冲。外周：圆形线

圈刺激神经根（rRMS）、神经干或肌肉；刺激强度为能引起目

标肌肉运动的最小强度；推荐10—15Hz；刺激2s，间隔3s，每

次治疗总共 1200—2400脉冲。刺激顺序：推荐先外周再中

枢（非配对）；刺激时程：每天治疗1次，每周治疗5天；推荐21

天为1个疗程。

2.3.6 下肢磁刺激治疗与康复治疗技术：有效的神经调控需

要基于任务导向的康复训练协同，从而更大限度地发挥协同

增强的作用。目前较为普遍采用的下肢康复训练内容包括

本体感觉训练、核心肌群训练、肌肉耐力训练，关节活动度训

练，痉挛训练、步态及平衡训练等。推荐康复训练安排在环

路磁刺激治疗之后数小时的延迟期进行，训练时长为 30—

60min，总共进行4周的协同增强训练。磁刺激疗程结束后，

可继续重复康复训练2—3疗程。

临床推荐方案：强化康复训练可在 rPMS/rRMS 刺激时

同步进行或在 rPMS/rRMS之后延时期进行，推荐数小时完

成。与 rTMS 康复训练方案相同，总体时长为每天 30—

60min，每周3—5次，总共进行4—6周协同增强康复训练。

882



www.rehabi.com.cn

2023年，第38卷，第7期

3 设备要求与操作规范

3.1 外周联合中枢刺激技术环境与设备要求

外周联合中枢磁刺激分为两种模式：非配对联合和配对

联合（PAS，电-磁或磁-磁）。非配对联合刺激是通过先激活

感觉传导（rPMS/rRMS），再激活运动传导（rTMS），从而先后

激活整个感觉运动环路。非配对单靶转换模式在常规 rTMS

设备上即可进行。配对联合刺激需要双排联动磁刺激和专

业肌电图设备。在PAS模式中，需要测量体感诱发电位潜伏

期作为外周和中枢刺激的刺激间隔（也可以使用感觉皮层

20ms，运动皮层25ms的目前公认间隔时间）。此外对于脉冲

时 序 依 赖 可 塑 性（spiking timing dependent plasticity，

STDP）模式，则必须测量中枢到α运动神经元突触后膜的时

间作为外周和中枢刺激的间隔，STDP技术有特殊要求，不在

此共识中叙述。

3.2 操作规范

3.2.1 信息核查与知情：治疗前核对患者信息，排除禁忌证；

告知患者注意事项，包括可能存在刺激点疼痛、刺激后短期

肌肉酸胀感，如有不适及时告知治疗师和医师以调整或停止

治疗方案；去除患者身上电子设备、刺激点周围金属物品。

3.2.2 体位摆放：上肢刺激时推荐处于仰卧位，下肢刺激时

推荐患者处于俯卧位以便于刺激到外周神经和肌肉。

3.2.3 刺激参数设置：可按推荐刺激参数进行设置，首次刺

激时从较小刺激强度（外周刺激推荐从0.1T，即约5%最大刺

激强度）向适宜刺激强度逐步增加，以提高患者的接受度。

3.2.4 刺激点定位：中枢刺激点定位与既往经颅磁刺激相

同。外周刺激点选择包括神经根（rRMS）、神经丛、神经干、

肌肉等。

3.2.5 刺激点（靶区）定位：上肢神经根刺激点（rRMS），选择

为第七颈椎旁开 0.5—1.5cm；神经丛刺激为臂丛，具体定位

为肱骨与锁骨形成的夹角处；神经干刺激常取肘窝为刺激

点；各肌肉刺激选择肌腹。下肢神经根刺激点（rRMS）选择

为第三腰椎旁开1—2cm；神经丛刺激为腰丛，具体定位为两

髂后上棘连线与后正中线交点的外 1/2；神经干刺激常取腘

窝为刺激点；各肌肉刺激选择肌腹。

3.2.6 刺激时序：对于外周/中枢双靶点刺激，推荐先外周后

中枢的感觉运动环路刺激模式。时间间隔在延迟期，推荐

30min内转换靶区。对于上下肢的刺激需求，推荐隔日交替

分别对上下肢进行双靶区刺激，以避免皮层的过度激活。

3.2.7 刺激过程：在任何 1次刺激前需告知患者，避免患者

紧张。对未接受过磁刺激治疗的患者建议先让患者用手感

受磁刺激感觉。告知患者后正式进行干预，逐步调整参数至

适宜参数。先进行外周刺激，再进行中枢刺激以激活感觉-

运动环路。治疗中，注意观察患者反应并随时调整，必要时

终止治疗。

3.2.8 刺激结束：将刺激线圈从患者刺激部位移开，告知患

者治疗结束，询问患者有无不适。当患者处于卧位时，嘱患

者缓慢起身，先坐后站，避免摔倒。

3.2.9 治疗结束后及时记录治疗效果与其他情况，定期与医

师沟通并调整刺激方案。

3.3 安全性及注意事项

rPMS作为一种康复治疗手段，其非侵入性、无痛的实施

方式，使得其在应用的安全性方面有较好的保障。目前外周

与中枢的磁电、磁磁联合刺激均未报道类似常规磁刺激特殊

的不良反应，故 rPMS及其联合TMS应用在安全性上与常规

磁刺激并无显著不同[10]。

对于神经根刺激，在临床实践中发现过高的启动刺激频

率和强度干预神经根时会引发患者的短暂疼痛，但一般

30min后疼痛即可消失。不建议第1次对神经根施加高频率

和高强度刺激，这与通过局部肌肉兴奋性评估远隔刺激效果

的路径具有同步考虑的价值建议参数逐步增大，并询问患者

感受，在患者能够耐受的情况下逐步达到目标强度。

4 小结和展望

rPMS对早期、重症、痉挛期的脑卒中运动功能障碍患者

中具有重要作用，可通过远隔策略启动神经环路的调控和功

能重塑。rPMS还可以直接激活脊髓小回路和下游的神经通

路，维持肌张力和脊髓至肌肉的兴奋性。

rPMS作为新型神经调控模式，其发挥疗效的确切机制

仍有待研究。作为 rTMS衍生技术，目前尚无循证证据确认

rPMS高低频差异与特定症状疗效的因果关系（如痉挛状态

的高频或低频选择）。在此基础上，外周联合中枢磁刺激可

以实现感觉运动全环路兴奋激活，对经典的 rTMS技术实现

了协同与补偿的双层价值。此外，患者对 rPMS具有较好的

耐受性，部分感觉 rTMS刺激引起头皮痛患者可以进行 rPMS

治疗。

神经环路调控中的远隔 rPMS外周模式，推荐更大范围

和精准协同的感觉上传激活，由此工作组创新性地通过脊旁

神经根刺激，发挥了更精准靶标和协同增强的调控作用，为

神经调控技术的临床应用，特别对脊髓损伤、周围神经损伤、

急重症早期康复等提供了更适宜的技术手段。
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