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在起病开始时就有上肢运动功能障碍的脑卒中患者占

全部患者的85%[1]，通常上肢运动功能的康复慢于下肢[2]，因

而脑卒中上肢运动功能的康复日益受到重视。前期研究显

示，弥散张量成像的相关参数与脑梗死患者简易Fugl-Meyer

运动评分(Fugl-Meyer assessment, FMA)[3]相关，并可预测患

者运动功能康复潜能[4—5]。神经电生理技术，如体感诱发电

位(somatosensory evoked potentials, SEP)的研究有助于更

全面了解脑卒中患者神经网络的功能状态。SEP是感觉器

官、感觉神经或感觉传导途径上任何一点受刺激时，在中枢

神经系统引发出的电位[6]。SEP各个组分的获得有赖于人体

后索-内侧丘系系统的完整性，是一种客观评价感觉通路完

整性的神经电生理方法。脑卒中通常同时损伤感觉和运动

神经，中枢神经系统的感觉通路和运动通路相毗邻，因而

SEP可反映大脑重要的运动和感觉区的完整性，从而间接了

解运动通路的功能情况，用于运动功能的定位和评价。

SEP异常类型有两种：传导延迟、波幅降低或消失。本

研究通过分析急性期脑卒中患者SEP的特征及其与急性期

和恢复期上肢运动功能、神经功能缺陷、日常生活活动（ac-

tivities of daily living, ADL）能力的相关性，探讨SEP对脑

卒中功能结局的预测作用。本临床实验已获得深圳市罗湖

区人民医院伦理委员会的批准。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2014年 7—10月深圳市罗湖区人民医院康复医学

科和神经内科住院脑卒中患者27例。所有患者均符合1995

年第四届脑血管病学术会议诊断标准[7]，经头颅CT或MRI

检查结果证实。

纳入标准：①年龄 40—80 岁；②首次发生的单侧脑卒

中；③病程<30天；④FMA上肢部分评分<46[8]。排除标准：①
合并有糖尿病、周围神经病变；②既往有脑卒中病史；③既往

有脑外伤、颅脑手术史；④既往有癫痫史；⑤意识障碍。

1.2 正中神经SEP

患者平卧位，全身放松，闭目。采用肌电图诱发电位仪

行SEP检查。刺激电极为间距 2cm、直径为 0.5cm的鞍状电

极，放置在腕横纹上2—3cm，分别行健侧和患侧上肢正中神
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经 SEP 检查。采用恒流方波脉冲电，频率为 1.9Hz，脉宽为

0.2ms，强度以引起肉眼可见的手部肌肉轻微收缩为宜。每

侧肢体行两次正中神经SEP检查，每次均叠加200次。记录

N20的潜伏期与波幅，取2次平均值为观测指标。

1.3 功能结局评定

采用FMA上肢部分和改良Ashworth量表评测上肢运动

功能[9]；脑卒中后神经功能缺陷评测采用美国国立卫生研究

院脑卒中量表(national institute of health stroke scale，NI-

HSS) [10]；采 用 改 良 Barthel 指 数 (modified Barthel index,

MBI)评测自理能力[11]。

1.4 统计学分析

采用统计软件SPSS17.0进行数据分析。计量资料用均

数±标准差表示。健侧与患侧参数的比较、各项量表 3个月

前后比较采用配对 t检验；两组间比较采用 t检验；相关性分

析采用Pearson相关统计。设显著性水平P<0.05。

2 结果

2.1 患者的临床特征

脑卒中患者男性 15 例，女性 12 例；平均年龄 (56.53±

9.21)岁；平均病程(20.57±8.35)d；脑梗死 18例、脑出血 9例；

左侧偏瘫9例、右侧偏瘫18例；全部患者均为右利手。

2.2 脑卒中患者的正中神经SEP数据与临床量表评分

27例急性期患者检测了正中神经SEP并评估了以下量

表：上肢FMA、上肢改良Ashworth评分、NIHSS和MBI。急

性期有 3 例脑梗死、3 例脑出血患者的患侧正中神经 SEP

N20不能引出。其余21例患者的正中神经SEP N20潜伏期

患侧 (22.8 ± 1.3)ms 与健侧 (19.2 ± 1.1)ms 差异有显著性 (P<

0.05)，N20振幅患侧(2.0±0.5)μV与健侧(2.7±0.4)μV差异有显

著性(P<0.05)。其中N20存在组的上肢FMA评分和MBI较

N20消失组高(P<0.05)，见表1。

有 22例患者(脑梗死 15例、脑出血 7例)3个月后复测了

以上量表。其中 4例在急性期患侧正中神经SEP N20不能

引出。5例患者失访的原因有：迁徙外地(2例)、拒绝复查(2

例)、再发脑梗死(1例)。22例患者3个月后的上肢FMA评分

和MBI较急性期增高(P<0.05)，见表1。

2.3 患者正中神经SEP参数与各项量表的相关性分析

脑卒中急性期患侧正中神经SEP N20潜伏期与 3个月

后的患侧上肢FMA评分负相关（r=-0.554，P=0.017），与 3个

月后的患侧上肢改良Ashworth评分、NIHSS、MBI以及急性

期各项量表评分均无相关性(P>0.05)，见表 2、图 1。急性期

患侧正中神经SEP N20振幅与急性期及 3月后的患侧上肢

FMA、患侧上肢改良Ashworth评分、NIHSS和MBI评分均无

相关性(P>0.05)。

表1 脑卒中患侧上肢运动功能、神经功能缺陷和自理能力

上肢FMA
上肢改良

Ashworth评分
NIHSS

MBI
①急性期患者SEP N20消失组与N20存在组比较P<0.05；②22例患
者3个月后与其急性期比较P<0.05
表注：3月后N20消失者仅4人随访，不与N20存在者比较量表评分

急性期
N20存在组

(n=21)
29.43±13.24

0.97±0.64

4.04±1.92
85.95±20.87

N20消失组
(n=6)

12.25±7.18①

0.78±0.53

5.74±2.13
36.86±12.53①

急性期
(n=22)

25.75±11.58

0.90±0.44

4.36±2.08
75.29±19.56

3个月后
(n=22)

33.44±14.21②

1.26±0.67

3.76±1.86
86.42±22.73②

表2 患侧SEP N20参数与急性期和3月后各项量表的相关系数 (r)

N20潜伏期
N20振幅

①与急性期比较P<0.05；急性期的n=21、3月后的n=18。3月后随访者仅有18例在急性期N2O可引出

上肢FMA
急性期
-0.342
0.367

3个月后
-0.554①

0.213

上肢改良Ashworth评分
急性期
0.213
0.079

3个月后
-0.156
0.164

NIHSS
急性期
0.389
-0.218

3个月后
0.237
-0.341

MBI
急性期
-0.398
0.231

3个月后
-0.365
0.385

3 讨论

以往关于脑卒中和脊髓损伤患者SEP的研究多未设置

正常对照[8,12—14]，而是采用患侧和健侧参数的对照。本研究

中患者的健侧正中神经SEP N20的振幅、潜伏期均在正常范

围内[15]。因此，本研究不设置正常对照对实验结论无影响。

SEP贯穿了神经系统的整个躯体感觉通路，能较全面反映该

通路的完整性和功能。尽管SEP的确切起源部位不详，一般

认为N20产生于初级躯体感觉皮质[16]。SEP波幅异常多为轴

突传导阻滞和或皮质障碍，而传导延迟多为白质病损[17]。本

研究显示，脑卒中患者偏瘫侧正中神经SEP N20的潜伏期延

长、振幅减小。有研究发现，偏瘫侧正中神经SEP N20潜伏

图1 脑卒中急性期患侧正中神经SEP N20潜伏期与
3个月后上肢FMA评分的相关性
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期有显著改变 [18]，与本研究结论一致。脑卒中不仅损伤髓

鞘，皮质下白质功能也可受损，因而N20的潜伏期延长。

Keren等[12]研究显示正中神经SEP不能引出的脑梗死患

者运动功能和MBI较差，正中神经SEP潜伏期延长、振幅变

小同样与运动功能差相关。而本研究显示正中神经SEP的

振幅与运动功能无关，与 Keren 等所研究的 SEP 成分不是

N20有关。袁志红等[13]研究显示脑卒中患侧正中神经SEP的

N20 潜伏期与患侧上肢改良 Ashworth 分级呈正相关，与

Brunnstrom分期呈负相关。本研究显示 SEP的N20潜伏期

与患侧上肢改良Ashworth分级无相关性，与两项研究中患

者的病程不同，因而患侧上肢改良Ashworth分级差别较大

有关。

康复的目标不仅是恢复运动功能，更应注重恢复日常生

活自理能力，使患者回归家庭社会。MBI是评价脑卒中患者

日常活动能力的最常用的方法，也是康复疗效的主要指标。

脊髓损伤患者康复训练前后MBI评分和胫后神经SEP的N

波、P波潜伏期之间存在直线相关关系[19]。本研究显示，急性

期正中神经 SEP N20存在组的MBI较N20消失组高，正中

神经SEP N20潜伏期与MBI无相关性。

有研究显示 SEP N20振幅可预测急性期脑卒中患者 3

个月后的上肢运动功能和ADL能力，而N20潜伏期仅能预

测患者 3 个月后的上肢运动功能 [14]。Meta 分析也显示 SEP

可预测脑卒中患者上肢运动功能康复潜能[20]。而Tzvetanov

等[21]对急性期偏瘫患者研究后，未发现N20潜伏期和肢体功

能有相关性。以上研究结论各异可能与其所选病例的病程、

年龄构成以及所选择的上肢运动功能参数不同有关。

Meta分析显示，相对于年龄、性别、病灶部位、SEP、运动

诱发电位，脑卒中起病时的上肢运动功能才是预测上肢运动

功能康复潜能最重要因素[22]。有研究认为SEP结合运动评

分是脑卒中急性期上肢运动功能的最佳预测指标[8]。本研究

显示正中神经SEP N20潜伏期可独立预测急性期脑卒中的

上肢运动康复潜能。

4 结论

正中神经 SEP 与急性期脑卒中上肢运动功能有相关

性。正中神经SEP N20潜伏期可作为临床预测脑卒中偏瘫

侧上肢运动功能康复潜能的一个客观的神经电生理指标。
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