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脑卒中患者周围神经与肌肉神经电生理特征分析
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摘要

目的：通过神经传导及同心圆针肌电图检测探讨脑卒中患者周围神经、肌肉的神经电生理变化特征，为脑卒中后神

经肌肉功能评估和预后判断提供依据。

方法：对符合入选标准的41例脑卒中患者进行双侧正中、尺、桡、肌皮、腋、肩胛上、胫、腓神经运动传导及双正中、

尺、桡、胫、腓神经感觉传导检测，双拇短展肌、伸指总肌、肱二头肌、三角肌、冈上肌、胫前肌、比目鱼肌行同心圆针肌

电图检测。采用Brunnstrom分期评价肢体功能。分析健、患侧肢体神经及肌肉的神经电生理指标差异及其与肢体

功能的相关性。

结果：①运动神经传导：与健侧比较，偏瘫侧正中、尺、桡、腋、肩胛上、胫、腓神经复合肌肉动作电位（compound mus-

cle action potential,CMAP）波幅均显著降低（P＜0.05），腓总神经末端潜伏期延长及腓骨小头-踝传导速度减慢（P＜

0.05），其他各神经末端潜伏期均无明显差异；病程3—6个月患者正中、尺、桡神经运动传导异常率均高于其他病程

组；②感觉神经传导：偏瘫侧桡、腓浅神经SNAP波幅较健侧降低，尺、桡神经传导速度较健侧减慢（P＜0.05），且有9

例患者健侧正中神经感觉传导速度减慢；病程 3—6个月患者正中神经和腓浅神经感觉传导异常率高于其他病程

组；③同心圆针肌电图：不同病程均有一定比例脑卒中患者上下肢肌肉可见纤颤电位、正锐波等异常自发电位；肢体

远端肌肉，如拇短展肌、伸指总肌在各个病程中出现自发电位的比例均较高；病程6个月以上者，三角肌的自发电位

发生率增高，而比目鱼肌在各个病程的患者中自发电位的出现率均较高；无主动收缩功能肌肉自发电位出现率显著

高于有主动收缩功能肌肉（P=0.000）；④患者手Brunnstrom分期与尺神经偏瘫侧/健侧CMAP波幅比呈正相关（r=

0.426，P＜0.05）。

结论：脑卒中患者偏瘫侧运动神经轴索变性及脱髓鞘伴部分感觉神经脱髓鞘和轴索变性，且以病程3—6个月患者

最为多见；同时手功能Brunnstrom分期与尺神经运动传导CMAP波幅具有相关性；偏瘫侧肢体肌肉失神经支配改

变以肢体远端肌肉和无主动收缩功能肌肉为主。
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Abstract
Objective: To investigate the electrophysiological changes of peripheral nerves and muscles in patients with

stroke.

Method: Standard motor nerve conduction examination was performed in bilateral median, ulnar, radial, muscu-

locutaneous, axillary, suprascapular, tibial and peroneal nerves. Sensory nerve conduction examination was per-

formed in bilateral median, ulnar, radial, peroneal and sural nerves. Concentric needle electromyography

(nEMG) was tested in bilateral abductor pollicis brevis, extensor digitorum communis, biceps brachii, deltoid,
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脑卒中是由于血管源性原因所致的局灶或全面

性神经功能障碍的急性脑血管事件，症状持续 24h

或更长，是仅次于心脏疾病、癌症的第三个常见死亡

原因[1]，也是导致严重残疾的主要原因之一。脑卒

中功能临床评估侧重于体格检查、功能量表，而忽略

对神经肌肉的神经电生理评价，难以准确了解神经

肌肉功能障碍的生理病理变化特点。临床研究发

现，脑卒中患者伴发周围神经功能异常和损害的风

险显著高于正常人群，且脑卒中后肌肉失去神经营

养作用而出现失神经支配表现[2]。神经传导及同心

圆针肌电图可客观判断神经肌肉电生理特性，为脑

卒中患者神经肌肉功能评估提供客观依据。本研究

通过对脑卒中患者周围神经和肌肉行电生理检测，

以明确脑卒中患者神经肌肉的电生理特征性变化。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选择2016年6月—2017年1月于江苏省人民医

院康复医学中心住院脑卒中患者 41 例，平均年龄

（66.1±9.2）岁（51—84 岁）。其中男 26 例，女 15 例；

脑梗死 25例，脑出血 16例；左侧偏瘫 20例，右侧偏

瘫21例。

纳入标准：①脑血管病患者，诊断标准符合我国

1995年中华医学会第四届全国脑血管病学术研讨会

通过的“各类脑血管疾病诊断要点”；②年龄≥50岁；③
患者可以配合检查；④自愿参加并签署知情同意书。

排除标准：①不能完成指令性动作；②骨折及其

他骨关节疾病病史；③其他原因导致的运动功能障

碍者；④糖尿病性周围神经病以及其他周围神经损

害疾病。

1.2 实验方法

1.2.1 主要仪器：Medtronic Keypoint 4 肌电图诱

supraspinatus, tibial anterior and soleus muscles. The motor function of affected upper extremity was assessed

by Brunnstrom grade. Then the changes in electrophysiological outcomes of both sides were compared and the

correlation between Brunnstrom scale and the value of compound muscle action potential(CMAP) amplitude in

affected upper extremities were analyzed.

Result: ① Characteristics of motor nerve conduction: compared with the contralateral, CMAP amplitudes of me-

dian, ulnar, radial, axillary, suprascapular, tibial and peroneal nerves decreased significantly (P＜0.05), and the

conduction velocity of peroneal nerve was slower (P＜0.05). But there was no significant difference between

distal motor latency of both sides, except for peroneal nerve. The rate of abnormal conduction of median, ul-

nar and radial nerves was higher in patients with a period of 3 to 6 months than other periods. ② Characteris-

tics of sensory nerve conduction: there were no significant differences between both sides, except decreased

SNAP amplitude found in the radial, peroneal nerves and lower nerve conductive velocity found in the ulnar

and radial nerves (P＜0.05). Further, lower velocity of median sensory nerve conduction on unaffected side

was found in nine patients with a longer period of more than 6 months. The rate of abnormal conduction of

median, peroneal nerves was higher in patients with a period of 3 to 6 months than other periods. ③ nEMG:

Spontaneous activities (SA), including fibrillations and positive sharp waves, were noted in all affected muscles

examined. Higher rate of SA was found in the distal muscles, such as abductor pollicisbrevis, extensor digito-

rumcommunis. Deltoid muscle has high rate SA in patients above 6 months period and high rate SA was also

found in soleus muscles in all patients with different periods. In affected side, muscles without voluntary con-

traction have higher SA than those can contract (P=0.000). ④ The Brunnstrom grade was correlated positively

with the affected/unaffected CMAP ratio of ulnar nerve (r=0.426, P＜0.05).

Conclusion: Axonal motor neuropathy with demyelination and partial sensory nerve demyelination of affected

side were the main electrophysiological characteristics in patients with stroke, especially for patients with a peri-

od of 3 to 6 months. And hand motor function was correlated with the CMAP amplitude of ulnar nerve. Mus-

cle denervation was found seriously in distal muscles and paralyzed muscles without voluntary contraction.
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发电位仪。

1.2.2 一般条件：在安静室内进行，室温25℃。患者

皮肤温度在32—34℃，皮肤表面清洁。

1.3 检测方法

1.3.1 运动神经传导：患者仰卧位，采用表面电极进

行刺激和记录，地线置于刺激电极和记录电极之

间。记录电位分别在双侧拇短展肌、小指展肌、伸指

总肌、肱二头肌、三角肌、冈上肌、踇展肌和跖短伸肌

肌腹记录，于正中、尺、桡、肌皮、腋、肩胛上、胫、腓神

经各神经干给予电刺激，刺激强度逐渐增加，每次增

加 1mA，直至复合肌肉动作电位（compound mus-

cle action potential, CMAP）波幅达到最大值，记录

此时刺激强度Amax，并记录末端潜伏期；波幅为基

线到负相波波峰距离；腓神经分别在踝及腓骨小头

下刺激计算运动传导速度。

1.3.2 感觉神经传导（逆向记录法）：采用指环或表

面电极刺激双侧正中、尺、桡、腓浅、腓肠神经远端，

鞍状电极于神经干近端记录。刺激强度逐渐增加，

每次增加1mA，增加至波形基线稳定，叠加平均至波

幅达到最大值。波幅为基线到负相波波峰距离；传导

速度为刺激电极和记录电极之间距离除以潜伏期。

1.3.3 同心圆针肌电图：分别于双侧拇短展肌、伸指

总肌、肱二头肌、三角肌、冈上肌、胫前肌、比目鱼肌

观察放松状态下的自发电位情况及大力收缩时的募

集电位。

1.3.4 Brunnstrom 分期：采用 Brunnstrom 分期量表

评估偏瘫侧上肢、手及下肢运动功能。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 22.0 软件对脑卒中患者运动、感觉

神经传导相关参数及正中、尺、桡偏瘫侧与健侧波幅

比，偏瘫侧上肢手功能分期进行正态性检验。患者

双侧运动、感觉神经传导相关参数差异用配对 t检

验分析。偏瘫侧肌肉自发电位与肌肉收缩功能分级

的例数进行χ2检验。手功能分期与偏瘫侧正中、尺、

桡神经CMAP波幅及偏瘫侧/健侧波幅比进行相关

性分析。

2 结果

2.1 神经传导

2.1.1 运动神经传导：与健侧比较，偏瘫侧腓神经末

端潜伏期延长、腓骨小头 -踝传导速度减慢（P＜

0.05），其余各神经末端潜伏期无明显延长；偏瘫侧

正中、尺、桡、腋、肩胛上、胫、腓神经CMAP波幅均

较健侧显著降低（P＜0.05）。见表1—2。

2.1.2 感觉神经传导：偏瘫侧桡、腓浅神经SNAP波

幅较健侧降低，尺、桡神经传导速度较健侧减慢

（P＜0.05），其余所检感觉神经SNAP波幅及传导速

度两侧比较均无显著性差异（P＞0.05），见表 3。但

有9例病程6个月以上患者健侧正中神经感觉传导

表现为传导速度减慢（与本神经电生理室正常参考

值比较），符合嵌压性脱髓鞘损害表现（在进行偏瘫

侧与健侧正中神经感觉传导结果比较分析时，已将

9例健侧异常予以剔除）。

2.1.3 不同病程对神经传导异常率的影响：将41例

患者按病程长短分为3个月内（19例）、3—6个月（9

例）、6个月以上（13例）3个亚组。以波幅降低、末端

潜伏期延长、传导速度减慢定义为异常，计算各神经

运动、感觉传导异常率。结果显示，以病程 3—6个

表2 下肢各运动神经传导参数比较 (x±s)

侧别

偏瘫侧
健侧

P
与健侧比较：①P＜0.05

胫神经
波幅

（mV）
8.95±3.97①

10.66±4.57
0.002

潜伏期
（ms）

4.28±0.95
4.20±0.93

0.521

腓神经
波幅

（mV）
2.82±1.77①

3.43±1.69
0.021

潜伏期
（ms）

4.13±0.91①

3.78±0.57
0.016

腓骨小头-
踝MNCV

45.74±4.61①

47.36±5.02
0.043

表1 上肢各运动神经传导参数比较 (x±s)

侧别

正中神经
波幅（mV）
潜伏期（ms）

尺神经
波幅（mV）
潜伏期（ms）

桡神经
波幅（mV）
潜伏期（ms）

肌皮神经
波幅（mV）
潜伏期（ms）

腋神经
波幅（mV）
潜伏期（ms）

肩胛上神经
波幅（mV）
潜伏期（ms）

与健侧比较：①P＜0.05

偏瘫侧

7.40±2.61①

3.68±0.42

6.41±2.22①

2.66±0.41

5.46±2.20①

3.98±1.56

9.08±2.95
4.48±0.46

4.83±2.56①

3.65±0.66

4.00±1.83①

2.27±0.40

健侧

8.46±2.10
3.65±0.60

8.58±1.84
2.64±0.34

7.69±2.61
4.02±1.55

9.65±2.85
4.60±0.68

7.19±2.38
3.65±0.61

5.13±1.86
2.38±0.51

P

0.016
0.642

0.000
0.617

0.000
0.536

0.203
0.106

0.000
0.950

0.002
0.165
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月患者正中、尺、桡神经运动传导异常率均高于其他

病程组，总异常率以尺神经为最高（54%），最低为肌

皮神经（2%）；病程 3—6 个月患者正中神经和腓浅

神经的感觉传导异常率高于其他病程组，分别为

44%和 56%；总的异常率也以正中神经和腓浅神经

最高。见表4—5。

2.2 同心圆针肌电图

共 35例患者接受针肌电图检查（6例患者因疼

痛拒绝肌电图检查），按病程长短分为 3个月内（16

例）、3—6个月（7例）、6个月以上（12例）3个亚组，

计算拇短展肌、伸指总肌、肱二头肌、三角肌、冈上

肌、胫前肌、比目鱼肌自发电位出现率。结果显示，

在不同病程均有一定比例的脑卒中患者上下肢肌肉

可见自发电位出现；对于不同肌肉，以肢体远端肌

肉，如拇短展肌、伸指总肌等在各个病程中出现自发

电位的比例均较高，拇短展肌的自发电位总出现率

达69%，伸指总肌达57%；病程6个月以上者，三角肌

自发电位发生率高于6个月内的患者；而比目鱼肌在

各个病程的患者中自发电位的出现率均在 40%以

上，所有病程的患者总的自发电位出现率达 51%。

见表6。

根据检出自发电位的肌肉有无主动收缩功能，

进一步分析发现，偏瘫侧无主动收缩功能的肌肉自

发电位出现率显著高于有主动收缩功能的肌肉（P=

0.000）。见表7。

2.3 神经传导功能与运动功能相关性分析

将41例脑卒中患者进行偏瘫侧与健侧的正中、

尺、桡神经CMAP波幅比值与手Brunnstrom分期相

关性分析。结果显示，患者手Brunnstrom分期与尺

神经偏瘫侧/健侧CMAP波幅比呈正相关（r=0.426，

P＜0.05），而与正中及桡神经偏瘫侧/健侧CMAP波

幅比无相关性。

3 讨论

脑卒中后中枢传导通路受损，同时会伴发周围

神经功能变化，甚至出现神经损害以及肌肉失神经

支配，导致感觉障碍和运动功能减退加重。因此，脑

卒中后通过神经电生理检测明确周围神经及肌肉电

生理功能变化特点和规律，不仅为脑卒中功能评估

提供客观手段，还可为临床康复方案制定和功能预

表3 各感觉神经传导参数比较 (x±s)

侧别

正中神经-指Ⅰ
波幅（μV）
速度（m/s）

正中神经-指Ⅲ
波幅（μV）
速度（m/s）

尺神经
波幅（μV）
速度（m/s）

桡神经
波幅（μV）
速度（m/s）

腓浅神经
波幅（μV）
速度（m/s）

腓肠神经
波幅（μV）
速度（m/s）

与健侧比较：①P＜0.05

偏瘫侧

17.24±11.22
49.07±6.47

16.45±8.97
54.44±7.06

9.60±4.32
54.02±6.61①

13.08±7.21①

51.29±7.46①

3.32±3.44①

47.39±7.39

6.06±6.39
43.71±6.15

健侧

19.67±10.10
48.74±8.21

17.09±7.63
53.97±7.18

10.95±4.18
56.20±5.93

17.32±8.17
56.08±7.46

5.31±4.65
47.71±11.70

6.27±4.76
45.63±9.00

P

0.128
0.748

0.698
0.643

0.108
0.014

0.002
0.004

0.000
0.870

0.739
0.216

表4 不同病程对偏瘫侧肢体各神经运动传导
异常率的影响 (%)

病程

3个月内
3—6个月
>6个月
合计

正中
神经
37
56
23
37

尺
神经
42

100
38
54

桡
神经
42
67
31
44

肌皮
神经

5
0
0
2

腋
神经
26
67
38
39

肩胛上
神经
32
44
38
37

胫
神经

5
0
15
7

腓
神经
21
44
15
24

表5 不同病程对偏瘫侧肢体各神经感觉
传导异常率的影响 (%)

病程

3月个内
3—6个月
6个月以上

合计

正中神经
Ⅰ指
37
44
15
32

正中神经
Ⅲ指
16
11
7

10

尺
神经
21
11
15
17

桡
神经
21
11
7

15

腓浅
神经
37
56
15
34

腓肠
神经
16
11
7

12

表6 不同病程对偏瘫侧肢体各肌肉自发电位
出现率的影响 (%)

病程

3个月内
3—6个月

6个月以上
合计

拇短展
肌
81
43
67
69

伸指总
肌
69
57
42
57

肱二头
肌
38
29
17
29

三角
肌
31
43
67
46

冈上
肌
25
29
25
26

胫前
肌
31
43
42
37

比目鱼
肌
50
43
58
51

表7 偏瘫侧肌肉自发电位与肌肉主动收缩功能的关系

组别

无自发电位
有自发电位

合计
与有主动收缩功能肌肉比较：①P＜0.01

无主动收缩

48①

77①

125

有主动收缩

89
31

120

合计

137
108
245
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后判断提供重要依据。

周围神经传导测定通过 CMAP 波幅、SNAP 波

幅、潜伏期和传导速度反映周围神经损害程度，并可

鉴别轴索及髓鞘损害；同心圆针肌电图可鉴别肌源性

及神经源性损害，并可明确肌肉的主动收缩功能[3]。

二者结合，可较全面地反映脑卒中患者周围神经肌

肉电生理变化特征。本研究采用神经传导速度测定

及同心圆针肌电图明确上下肢运动神经及感觉神经

传导功能以及肌肉功能状态。

研究结果显示，偏瘫侧上肢正中、尺、桡、腋、肩

胛上、胫、腓神经运动传导 CMAP 波幅显著低于健

侧（P＜0.05），提示脑卒中后可能伴有轴索变性。而

且以病程3—6个月内神经传导异常率最高，而病程

6个月以上者异常率反而降低，提示随着病程进展，

运动功能逐步恢复，其神经传导功能随之改善。为

了排除肢体瘫痪后肌肉废用性萎缩所致的 CMAP

波幅降低，采用同心圆针肌电图检测了各运动神经

支配肌肉，可见不同程度的自发电位，而且远端肌肉

自发电位的出现率高于近端，提示肌肉失神经支配

现象，与运动神经传导波幅降低的结果相吻合，进一

步证明了运动神经轴索变性的存在。感觉传导仅发

现偏瘫侧桡、腓浅神经SNAP波幅较健侧降低，尺、

桡神经传导速度较健侧减慢（P＜0.05），而且感觉神

经整体的异常率低于运动神经传导。可见脑卒中后

周围神经继发性改变以运动神经纤维轴索变性为

主，且受累神经更为广泛，而感觉纤维轴索变性及脱

髓鞘较为局限，仅见于少数神经。

目前研究认为偏瘫侧神经功能异常与多种因素

有关，包括偏瘫侧肢体牵拉与卡压、肿胀、跨突触变

性、神经纤维萎缩变细以及肢体温度降低等[4]，而与

患者年龄、性别、病程以及偏瘫侧别等无关。本研究

保证了偏瘫侧肢体理想的温度，从而排除了Chokro-

verty等[5]发现63%的偏瘫患者偏瘫侧体温低于健侧

的因素干扰，其运动传导CMAP波幅降低及肌肉自

发电位的机制，更倾向于中枢神经系统损伤后皮质

脊髓束中断造成脊髓前角细胞失去神经营养支持，

而导致的跨神经元突触变性及周围神经轴索变性[6]。

同时，本研究发现，偏瘫侧腓神经运动传导踝－

腓骨小头传导速度减慢，CMAP波幅降低。Tsur等[7]

发现脑卒中后足下垂的患者偏瘫侧腓浅神经潜伏期

较健侧显著延长，且偏瘫侧胫前肌和腓骨长肌记录

的 CMAP 波幅较健侧显著降低。他认为神经牵拉

或神经在腓骨小头处受压导致脱髓鞘病变，引起神

经传导减慢，与本研究结果一致。当受压较为严重，

神经出现缺血将进一步引起轴索变性，表现为

CMAP波幅降低。此外，本研究进一步采用引起健

侧CMAP最大波幅的相同刺激强度（健侧波形基线

稳定，波幅最高，潜伏期最短时）刺激偏瘫侧，发现偏

瘫侧神经（正中、肌皮、胫神经1例，腋、肩胛上2例，

桡神经5例，腓神经4例）未引出波形，但随着刺激强

度加大，原本未引出波形的神经可引出正常波形，这

进一步说明脑卒中后周围神经兴奋性降低。

虽然目前普遍认为脑卒中患者健侧肢体是正常

的，但已有研究报道健侧上肢周围神经病变[8]。Sato

等[9]认为脑卒中患者健侧过度代偿性使用导致健侧

神经功能异常更甚于偏瘫侧。Hunkar等[10]报道了慢

性期脑卒中患者健侧更易出现卡压性病变。有学者

提出频繁使用手杖或拐杖会引起肌肉骨骼功能紊乱

和周围神经病变[11]。Dozono等[12]进一步发现随着使

用手杖或拐杖时间延长，神经传导的异常率增加。本

试验中，有9例病程6个月以上患者（9/41，22.0%）健

侧正中神经感觉传导结果与本实验室正常参考值比

较，表现为传导速度减慢，提示正中神经脱髓鞘。这

可能与健侧腕部支撑转移、健手持重物、治疗时健手

姿势摆放等引起的腕部正中神经卡压有关。

同心圆针肌电图是明确肌肉失神经支配或肌源

性损害的客观方法。纤颤电位和正锐波等异常自发

电位是肌纤维失神经支配或肌纤维细胞膜自身破坏

所致的结果。Johnson等[2]发现纤颤电位、正锐波在

脑卒中后7—10d即可出现，推测可能与脑卒中后肌

纤维失去神经营养作用有关。本试验发现，在不同

病程均有一定比例的脑卒中患者偏瘫侧上下肢肌肉

可见自发电位出现；对于不同肌肉，以肢体远端肌

肉，如拇短展肌、伸指总肌等在各个病程中出现自发

电位的比例均较高；病程6个月以上者，三角肌的自

发电位发生率增高，而比目鱼肌在各个病程的患者

中自发电位的出现率均较高。可见，脑卒中早期远

端肌肉最先出现失神经支配表现，近端肌肉较晚出

现。此外，我们还发现，有无自发电位与肌肉是否具

备主动收缩功能密切相关，处于软瘫无主动收缩功
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能的肌肉，自发电位出现率显著高于有主动收缩功

能的肌肉，提示软瘫肌肉的失神经支配更为严重。

临床上长期处于软瘫期的患者较难诱发出正常的运

动模式，往往对应着较差的功能结局。因此，自发电

位是否可以作为定量衡量肌肉功能恢复的客观指

标，值得进一步探究。

脑卒中后55%—75%患者存在不同程度上肢功

能障碍[13]，Brunnstrom分期是目前临床上评估脑卒

中患者运动功能的常用指标。本研究结果发现，尺

神经偏瘫侧/健侧CMAP波幅比值与Brunnstrom手

分期相关。鉴于Brunnstrom各分期跨度较大，手功能

恢复较慢的局限性，其尺神经偏瘫侧/健侧CMAP波

幅比可较敏感地反映早期手功能变化和功能预后。

总之，脑卒中患者神经电生理功能表现为偏瘫

侧运动神经轴索变性和（或）脱髓鞘，且以病程3—6

个月患者最为多见，同时手功能与尺神经CMAP波

幅具有相关性，并伴有部分感觉神经传导速度减慢

的卡压性脱髓鞘改变；偏瘫侧肌肉表现为不同程度

的失神经支配，以远端肌肉和无主动收缩功能肌肉

为主。神经传导及针肌电图检查具有客观、敏感、准

确、可重复性强等优点，可在脑卒中患者康复治疗过

程中多次评定，指导康复方案，评估治疗效果，判断

功能预后。此外，在脑卒中康复中，除了采用及时正

确的保护、训练方法和使用适宜的辅助装置外[14]，如

何避免周围神经跨突触变性及维持周围神经和肌肉

生理功能，理应引起专业人员的重视。
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