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慢性功能性踝关节不稳患者踝部电流感觉阈值的研究*

张 冉1 于惠贤1 胡志伟1 王建国1 陈亚平1，2

摘要

目的：探索慢性功能性踝关节不稳患者踝部电流感觉阈值(current perception threshold，CPT)与正常人的差异，及

CPT与主观疼痛评分、足踝部功能评分、病程及身体质量指数（body mass index，BMI）的关系。

方法：测量慢性功能性踝关节不稳患者（n=30）外踝部位2000Hz、250Hz、5Hz CPT，与正常值数据库比较，同时测量

患者疼痛数字模拟评分，分析CPT与疼痛数字模拟评分的相关性。

结果：慢性功能性踝关节不稳患者外踝部位 2000Hz、250Hz、5Hz CPT 分别为 198.60±74.19、38.66±27.32、21.28±

19.28，与正常人比较CPT均降低（P<0.05）。2000Hz、250Hz、5Hz CPT与疼痛数字模拟评分的相关系数为 0.159、

0.317、0.224，与AOFAS-AHS评分的相关系数为-0.362、-0.483、-0.349，与病程的相关系数为-0.183、0.052、0.057，与

BMI的相关系数为0.221、-0.076、0.242，CPT与主观疼痛评分、AOFAS-AHS评分、病程及BMI之间无相关关系（P>

0.05）。

结论：慢性功能性踝关节不稳患者踝部CPT降低，提示损伤后的踝部可能存在感觉过敏。CPT与主观疼痛评分、

AOFAS-AHS评分、病程及BMI之间无相关关系。
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Abstract
Objective：To explore the difference of current potential threshold in the ankle between the patients with func-

tional chronic ankle instability and normal people, and find the relationship between the current potential thresh-

old and subjective pain perception.

Method：We Measured the current potential threshold of the lateral ankle with 2000Hz, 250Hz and 5Hz current

in 30 patients with functional chronic ankle instability and compared with the data of normal people. Numeric

rating scale（NRS） and American Orthopaedic Foot and Ankle Society- ankle hindfoot scale （AOFAS- AHS）

were also measured.The correlation between current potential threshold and NRS was analysized.

Result：The current potential threshold of 2000Hz, 250Hz and 5Hz were 198.60±74.19, 38.66±27.32 and 21.28±

19.28, respectively, which were significantly lower than normal（P<0.05）. The correlation index between

2000Hz, 250Hz and 5Hz current potential threshold and NRS was 0.159, 0.317, 0.224. The correlation index

between 2000Hz, 250Hz and 5Hz current potential threshold and AOFAS- AHS was - 0.362,- 0.483,- 0.349. The

correlation index between 2000Hz, 250Hz and 5Hz current potential threshold and duration of disease was -

0.183, 0.052, 0.057. The correlation index between 2000Hz, 250Hz and 5Hz current potential threshold and

BMI was 0.221,- 0.076,0.242. There was no correlation between current potential threshold and NRS,AOFAS-

AHS, duration of disease and BMI（P>0.05）.
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踝关节扭伤是最常见的运动损伤之一。大约有

40%的急性踝关节扭伤进展为慢性踝关节不稳 [1]。

目前，对于诊断慢性踝关节不稳还没有形成明确统

一的标准。一般认为，多次踝关节扭伤后出现肌力

下降、关节不稳、关节肿胀、局部疼痛等即可诊断为

慢性踝关节不稳[2]。踝关节不稳定，包括机械性不

稳定和功能性不稳定，后者是指踝关节解剖结构和

周围韧带等组织没有明显异常和松弛的情况下出现

的踝关节不稳定现象。

慢性功能性踝关节不稳患者的一个最主要的临

床表现是慢性疼痛，活动后疼痛，甚至静息痛，严重

影响患者正常行走和运动的功能。而对于这种慢性

疼痛与感觉功能定量的研究尚无报道。疼痛这一主

观症状与客观的感觉神经功能检查之间有无联系，

对不同类型感觉纤维的功能进行定量检测，将有助

于探究慢性功能性踝关节不稳的理论机制，为物理

治疗提供依据。

电流感觉阈值 (current perception threshold，

CPT)是一种对感觉神经定量检测的方法，可以对三

种不同的感觉纤维进行检测，目前临床上应用在糖

尿病周围神经病变、尿毒症周围神经病变、腕管综合

征、不安腿综合征、三叉神经痛等[3—4]。周围神经病

变随着病程进展会出现不同形式的感觉异常:早期

多以感觉过敏为突出表现，中晚期才表现为感觉减

退，晚期因神经结构的彻底破坏进展为感觉缺失。

现有的临床检测方法多在感觉减退阶段才能发现感

觉神经的异常，而在感觉过敏阶段的感觉异常即可

以电流感觉阈值降低的形式表现出来 [7]。这也是

CPT的检测优势。但目前尚没有对于慢性踝关节不

稳患者的 CPT 研究。本文针对慢性踝关节不稳患

者踝部CPT进行测定及研究。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准依据Gribble[5]等提出的慢性功能性踝

关节不稳研究入组标准：①至少 1次明显的踝关节

扭伤病史，受伤后出现明显的炎症反应如肿胀或疼

痛。②最近1次扭伤出现在参加研究至少3个月以

前。③功能活动中踝关节有失控感，在参加研究前

6个月内至少出现过 2次。④Cumberland踝关节不

稳定评定问卷得分<24分[6]。⑤抽屉试验及内翻应

力试验未发现明显关节松弛。⑥X线或CT证实无

下肢骨折。⑦未接受过康复治疗。⑧临床检查未发

现踝部深浅感觉异常。

排除标准：①有影响肌肉骨骼功能的疾病病史(

如足部畸形、肌萎缩侧索硬化、多发性硬化、类风湿

关节炎等)。②有中枢神经系统疾病或耳部疾病史。

选取2017年9月—2018年1月在北京同仁医院

康复医学科门诊就诊的单侧慢性功能性踝关节不稳

患者30例，其中男13例，女17例，年龄(31.03±10.09)

岁，病程（10.25±6.93）个月，患侧为左踝 16例，患侧

为右踝14例，BMI（24.16±3.73）作为研究对象。

1.2 方法

1.2.1 疼痛评分:采用数字分级法（numeric rating

scale，NRS）：在进行CPT评估之前，安静坐位下，使

用数字分级法对患者疼痛程度进行评估。将疼痛程

度用0—10个数字依次表示，0表示无疼痛，10表示

最剧烈的疼痛。交由患者自己选择一个最能代表自

身疼痛程度的数字。

1.2.2 足踝部功能评分：采用美国足踝医师协会踝

和后足评分（American Orthopaedic Foot and An-

kle Society- ankle hindfoot scale，AOFAS-AHS）[7]，

该评分是评估踝和后足力线、足踝部功能和疼痛情

况的量表，总分为100分，其中疼痛部分占40分，足

踝部功能部分占50分，足踝部力线部分占10分。足

踝部功能部分评价包括行走和参与体育活动受限情

况、踝关节和距下关节活动度、踝和后足的稳定性，

以及步态。

1.2.3 CPT 测 定 ：采 用 美 国 NeurotronInc 公 司

NEURMETER—CPT测试仪进行CPT测定，记录电

Conclusion：The current potential threshold of the ankle in patients with functional chronic ankle instability

were lower than normal people, suggesting the hypersensitivity of the injury ankle.There was no correlation be-

tween current potential threshold and NRS,AOFAS-AHS, duration of disease and BMI.
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极为一对间隔 1cm的镀金盘状电极，选择部位为患

侧外踝及内踝区域，分别测定 2000Hz、250Hz、5Hz

时CPT值，刺激强度从0.01mA开始，逐步递增直至

患者感觉到电流刺激，最大刺激强度为9.99mA。应

用NEUVAL软件分析CPT结果。正常值参考NEU-

VAL数据库规范数据。

1.2.4 电流感觉阈值与主观疼痛评分的相关性分

析：分析 2000Hz、250Hz和 5Hz CPT与疼痛评分及

AOFAS-AHS评分的相关性。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 17.0 版统计学软件进行数据处理，

所得数据以均数±标准差形式表示。研究组数据进

行正态性分布检验。研究组与正常人 2000Hz、

250Hz、5Hz CPT 均值比较采用单样本 t 检验，

2000Hz、250Hz、5Hz CPT 与疼痛评分、病程、BMI、

AOFAS- AHS 评分的相关性采用 Pearson 相关分

析。P<0.05表示差异有显著性意义。

2 结果

患者 NRS 评分平均为 4.45±2.57，AOFAS-AHS

评分平均为79.83±12.50。患者2000Hz、250Hz、5Hz

时 CPT 分别为 198.60±74.19、38.66±27.32、21.28±

19.28，与 NEUVAL 数 据 库 踝 部 规 范 数 据 比 较

2000Hz、250Hz、5HzCPT 降低，差异均有显著性意

义，见表1。

CPT 与主观疼痛评分、AOFAS-AHS 评分、病

程、BMI无相关性。见表2。

表1 患者踝部CPT与标准值比较

项目

2000Hz
250Hz

5Hz

患者

198.60±74.19
38.66±27.32
21.28±19.28

标准值

271.00±159.00
72.00±48.00
45.00±35.00

t

-5.345
-6.682
-6.740

P

0.00
0.00
0.00

表2 CPT与主观疼痛评分、AOFAS-AHS评分、病程及BMI的相关性

项目

2000Hz
250Hz
5Hz

主观疼痛评分
相关系数

0.159
0.317
0.224

P
0.40
0.09
0.23

AOFAS-AHS评分
相关系数

-0.362
-0.483
-0.349

P
0.07
0.06
0.07

病程
相关系数

-0.183
0.052
0.057

P
0.33
0.79
0.77

BMI
相关系数

0.221
-0.076
0.242

P
0.24
0.85
0.20

3 讨论

3.1 慢性功能性踝关节不稳患者踝部CPT特点

CPT 测试通过皮肤表面电极向人体发出电刺

激，定义为持续引起感觉的最小电刺激强度。检测

仪可以发放三种不同频率的电流刺激，选择性刺激

不同的感觉神经纤维亚群：2000Hz测试粗有髓纤维

(Aβ 纤维，直径 5—15μm)，主要传递触觉、振动

觉 [8]。250Hz 测试细有髓纤维 (Aδ纤维，直径 1—

4μm)，主要传导痛觉以及冷觉。5Hz测试无髓纤维

(C纤维，直径 0.5—1.5μm)，传递各种形式的伤害性

刺激和热觉[9]。电流刺激强度范围在0.01—9.99mA

之间。位于正常值范围之下的 CPT 检测值提示可

能存在感觉过敏，高于正常值范围的CPT检测值提

示存在感觉减退。皮肤中的Aδ纤维和C纤维的终

末部分构成了皮肤中的游离神经末梢。其中分布最

多的是 C 纤维，占皮下神经纤维数的 90%以上。

CPT检查克服了肌电图仅能评估粗有髓神经纤维的

不足，较全面反映各种感觉纤维的感受阈值。

我们的研究中发现慢性功能性踝关节不稳患者

踝部 CPT 低于正常对照组，提示存在踝部感觉过

敏，是神经损伤的一种表现。多数患者踝关节扭伤

机制为踝部过度内翻导致扭伤，踝关节外侧疼痛最

常见，此为腓肠神经支配区。此前的CPT研究如糖

尿病周围神经病变等多显示神经支配区域 CPT 升

高[10]，少数情况如神经源性敏感性皮肤患者中测得

CPT 降低 [11]，在带状疱疹后神经痛部分患者显示

CPT升高，部分显示CPT降低[12]，提示感觉过敏和感

觉减退现象均有可能出现。这一结果说明慢性踝关

节不稳的感觉神经异常也是一个发病机制。

慢性功能性踝关节不稳患者踝部CPT降低，提

示患者外踝部位可能存在感觉过敏，这与多数慢性

踝关节不稳患者存在的慢性疼痛可能有关。慢性功

能性踝关节不稳的一个主要表现就是踝关节慢性疼

痛，关节镜下可见滑膜慢性炎症表现，刺激局部引起

疼痛。长时间的炎症刺激可能影响周围神经出现外

周敏化，或改变中枢神经系统对疼痛的感知出现中
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枢敏化。慢性踝关节不稳患者由于行走时存在代偿

姿势，常导致健侧踝关节也出现疼痛等现象，因此在

今后的研究中也可以进行双侧比较以及多部位比

较，了解感觉过敏存在的范围，有无中枢敏化等更多

信息。在治疗方面，可以研究提高痛觉阈值，降低神

经过度敏感的物理因子治疗，研究治疗前后的痛觉

变化和CPT变化，为康复治疗提供理论依据。

3.2 慢性功能性踝关节不稳患者踝部CPT与主观

疼痛感觉、AOFAS-AHS评分、病程及BMI的关系

慢性踝关节不稳患者常见症状是踝部慢性疼

痛，影响行走等活动。我们的研究发现患者主观疼

痛评分为4.45±2.57，属于中度疼痛。主观疼痛评分

与客观电流感觉阈值之间未发现相关性。我们分析

数字模拟评分为患者自评的疼痛程度等级，主观性

强，分级较为粗糙，数值与患者个体对疼痛的耐受程

度等多种因素有关，可重复性差[13]。在研究中并未

发现数字模拟评分与客观感觉阈值的相关性，考虑

可能的原因是，电流感觉阈值反映患者可以感知到

的最小电流，疼痛评分反映患者对于当前疼痛等级

的主观评价，在今后研究中可进行疼痛耐受阈值的

相关分析。

我们的研究未发现电流感觉阈值与 AOFAS-

AHS评分的相关性，AOFAS-AHS评分是目前最常

用的足踝部功能评分，包括疼痛情况、足踝部运动功

能情况、足部力线和步态等多重信息。分析认为

AOFAS-AHS 评分多重信息的叠加，其中大部分与

感觉无直接相关，因此未发现此评分与CPT的相关

性。

在糖尿病周围神经病变研究中，患者病程与神

经损伤程度相关，但在本研究中并未发现这种相关

性，分析可能原因一方面是入组患者病程平均

10.25±6.93个月，分布较为集中，未能显示出相关性

趋势，糖尿病患者在病程小于5年和大于5年者之间

存在CPT差异，慢性踝关节不稳患者病程多分布在

6个月至数年，但5年以上者少见。另一方面原因可

能是糖尿病周围神经病变属于逐渐加重趋势，而慢

性踝关节不稳患者的神经改变尚无明确研究结果。

对于 CPT 与 BMI 的分析也没有发现相关关系。

CPT检测不受皮肤厚度、瘢痕或水肿的影响，BMI高

低主要影响皮下脂肪厚度，对于皮肤电流感觉测定

未见明显影响。本研究显示的 CPT 降低仅为初步

研究，尚需要深入研究进一步探索慢性功能性踝关

节不稳患者神经方面的总体特征和变化情况。

CPT可客观定量反应不同感觉纤维的功能，有

助于慢性功能性踝关节不稳的感觉评估，补充主观

感觉评分的不足。感觉过敏是本研究显示的慢性踝

关节不稳患者疼痛长期存在的可能原因。在今后研

究中结合肌电图等其他方法，对了解慢性功能性踝

关节不稳的电生理改变将有帮助。

4 结论

慢性功能性踝关节不稳患者踝部CPT降低，提

示损伤后的踝部可能存在感觉过敏。CPT与主观疼

痛评分、AOFAS-AHS评分、病程及BMI之间无相关

关系。这一结论提示感觉神经异常也是慢性踝关节

不稳的一个发病机制，在对此类患者进行治疗不仅

是进行结构的修复，神经的恢复治疗也是一个重要

部分。
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