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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨脑卒中后肩关节半脱位对偏瘫侧上肢周围神经电生理参数的影响ꎮ 方法　 纳入 ２０
例脑卒中伴肩关节半脱位的患者ꎬ分别对患者双上肢肩胛上神经、腋神经、肌皮神经、桡神经、正中神经、尺神

经的运动神经传导及桡神经、正中神经、尺神经的感觉神经传导进行评估ꎬ并对偏瘫上肢冈上肌、三角肌、肱二

头肌、伸指总肌、拇短展肌和小指展肌进行静息状态下针极肌电图检测ꎻ采用 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期对患者的上肢和

手功能进行评估ꎬ并对患侧神经肌肉复合动作电位(ＣＭＡＰ)波幅的变化率与患者病程、年龄及上肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ
分期进行相关性分析ꎮ 结果　 与健侧相比ꎬ脑卒中后肩关节半脱位侧的肩胛上神经、腋神经、肌皮神经、桡神

经、正中神经、尺神经 ＣＭＡＰ 波幅均显著降低(Ｐ<０.０１)ꎬ肩胛上神经和腋神经的潜伏期延长(Ｐ<０.０５)ꎬ肌皮神

经、桡神经、正中神经和尺神经潜伏期双侧差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 桡神经、正中神经和尺神经运动传

导速度双侧无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 偏瘫侧腋神经、肩胛上神经、肌皮神经 ＣＭＡＰ 波幅变化率明显高于桡神经、正
中神经和尺神经(Ｐ<０.０５)ꎮ 偏瘫侧桡神经、正中神经和尺神经的感觉神经动作电位(ＳＮＡＰ)较健侧降低(Ｐ<
０.０１)ꎬ感觉传导速度双侧差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 偏瘫侧 ＳＮＡＰ 波幅变化率由高到低依次为正中神经、
桡神经和尺神经ꎬ但两两对比差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ感觉神经传导速度变化率两两对比差异亦无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 肩关节半脱位后上肢所检肌肉均存在不同程度的自发电位ꎬ偏瘫上肢近端出现率高于

远端肢体ꎬ其中冈上肌自发电位出现率为 ６１.５４％ꎬ三角肌为 ８４.６２％ꎬ肱二头肌为 ６９.２３％ꎬ伸指总肌和拇短展

肌为 ４６.１５％ꎬ小指展肌为 ３０.７７％ꎮ 偏瘫侧 ＣＭＡＰ 变化率与患者病程、年龄及上肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期之间均无

明显相关性(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 脑卒中后肩关节半脱位可导致支配肩和上臂的周围神经损害程度大于支配前

臂和手的神经ꎬ可能影响患者上肢功能的恢复ꎮ
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ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２１.０２.００４

　 　 肩关节半脱位是脑卒中后常见的并发症之一ꎬ发
病率约为 １７％~８１％[１￣２]ꎮ 脑卒中后ꎬ患者偏瘫上肢受

肌肉无力、重力牵拉、周围神经损害、不正确体位转移
或肩袖损伤等的影响ꎬ肱骨头部分脱离肩盂ꎬ从而导致

肩关节半脱位[２￣３]ꎻ肩关节半脱位后ꎬ受上肢对肩关节

囊、周围肌腱以及臂丛神经等的牵拉ꎬ从而会进一步加

重患者肩关节半脱位和上肢功能障碍[２￣３]ꎮ 研究表

明[４￣７]ꎬ脑卒中后偏瘫侧肢体的周围神经会存在不同程

度的损害ꎬ且影响偏瘫上肢的功能恢复ꎬ但目前关于脑
卒中后肩关节半脱位对偏瘫上肢神经肌肉电生理特征
影响的研究尚少见报道ꎮ 本研究通过对脑卒中后肩关
节半脱位患者的上肢周围神经和肌肉进行电生理检
测ꎬ旨在探讨肩关节半脱位对脑卒中患者偏瘫侧上肢

电生理特征的影响ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病

学术会议制订的脑卒中诊断标准[８]ꎬ经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检
查证实为首次单侧基底节区出血 /缺血性脑卒中ꎻ②年
龄 １８~７５ 岁ꎬ病程>１ 个月ꎻ③偏瘫侧肩峰与肱骨大结

节间隙大于 １ 横指[９]ꎬ影像学或超声检查提示存在肩

关节半脱位ꎻ④患者理解此次检查的目的及注意事项ꎬ
并自愿参加此次研究ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ

排除标准:①发病前有上肢周围神经损伤史或上
肢手术外伤史ꎻ②血生化检查提示存在或可疑肌源性
损害ꎻ③有肿瘤病史ꎻ④不能耐受电刺激或伴严重肩痛
不能配合检查ꎻ⑤糖尿病患者ꎻ⑥生命体征不稳ꎻ⑦合
并严重心脏疾病或植入心脏起搏器者ꎻ⑧意识障碍或

严重认知障碍不能配合检查ꎮ
选取 ２０１９ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ９ 月南京医科大学附

属苏州科技城医院康复医学科收治且符合上述标准的
脑卒中后肩关节半脱位患者 ２０ 例ꎬ其中男 １１ 例ꎬ女 ９

例ꎬ平均年龄(５８.３５±９.９９)岁ꎬ平均病程(５.２０±６.１８)
个月ꎻ缺血性脑卒中 １５ 例ꎬ１１ 例左侧偏瘫ꎮ 本研究获

苏州科技城医院医学伦理委员会批准 (批准文号
ＩＲＢ２０１９０６２)ꎮ

二、电生理评估
在安静室内进行ꎬ室温 ２２~２４ ℃ꎬ患者皮肤温度>

３２ ℃ꎬ皮肤表面清洁ꎮ 评估设备为 Ｋｅｙｐｏｉｎｔ 肌电图 /
诱发电位仪(Ｋｅｙｐｏｉｎｔ Ｇ４ 型ꎬ丹麦 Ｄａｎｔｅｃ 医疗公司)ꎮ
电生理评估人员由同一位经专业培训并取得相关资质
的医师进行操作ꎮ

１.运动神经传导评估[１０￣１１] :采用鞍状电极作为刺

激电极ꎬ表面电极作为记录和参考电极ꎬ地线放于刺
激电极和记录电极之间ꎮ 患者取仰卧位ꎬ正中神经

的记录电极放于拇短展肌肌腹ꎬ刺激电极分别放于
腕部和肘部ꎬ以腕部刺激记录潜伏期及肌肉复合动

作电位( ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＣＭＡＰ)ꎬ以
肘部和腕部刺激计算运动传导速度ꎻ尺神经的记录

电极放于小指展肌肌腹ꎬ刺激电极分别放于腕部和
尺神经沟处ꎬ以腕部刺激记录潜伏期及 ＣＭＡＰꎬ以尺

神经沟处和腕部刺激计算运动传导速度ꎻ桡神经的
记录电极放于指总伸肌ꎬ刺激电极放于肘部和上臂

桡神经沟处ꎬ记录潜伏期及 ＣＭＡＰꎬ以肘部和上臂桡
神经沟处刺激计算传导速度ꎻ肌皮神经、腋神经和肩

胛上神经的记录电极分别放于肱二头肌肌腹、三角
肌前束和冈上肌肌腹ꎬ刺激电极为臂丛(Ｅｒｂ′ｓ 点)ꎬ
分别记录潜伏期及 ＣＭＡＰꎮ 评估运动神经传导时ꎬ电
刺激强度逐渐加大ꎬ直至 ＣＭＡＰ 波幅达到最大值ꎬ波
幅为基线至负波波峰间的距离ꎮ

２. 感觉神经传导评估[１０￣１１] :双上肢感觉神经传

导采用逆向记录法ꎬ以环状电极或表面电极作为记

录电极和参考电极ꎬ鞍状电极作为刺激电极ꎬ分别记
录双 侧 正 中、 尺、 桡 神 经 的 感 觉 神 经 动 作 电 位

(ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ＳＮＡＰ) 和传导速度ꎮ
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桡神经采用表面电极记录ꎬ记录电极放于手背拇指
与示指之间的 Ｖ 字形底部ꎬ参考电极放于手背示指
掌指关节处ꎬ刺激电极放于距记录电极近端桡侧约
１０ ｃｍ 处ꎻ正中神经采用环状电极记录ꎬ记录电极放
于中指近端指间关节ꎬ参考电极放于远端指间关节ꎬ
刺激电极放于腕部正中神经处ꎻ尺神经采用环状电
极记录ꎬ记录电极放于小指近端指间关节ꎬ参考电极
放于远端指间关节ꎬ刺激电极放于腕部尺神经处ꎮ
评估感觉神经传导时ꎬ刺激强度逐渐增加ꎬ至波形基
线稳定ꎬ波幅达最大ꎬ波形共叠加 ３０ 次ꎮ 波幅为基
线至负波波峰的距离ꎻ传导速度为刺激电极和记录
电极之间距离除以潜伏期ꎮ

３.针极肌电图[１１] :患者自然放松ꎬ采用同心针电
极记录偏瘫侧拇短展肌、小指展肌、伸指总肌、肱二
头肌、三角肌、冈上肌的自发电位情况ꎮ 针电极插入
前应严格皮肤消毒ꎬ拔出后应局部压迫止血ꎮ

４.患侧上肢神经传导参数的变化率:以健侧各项
神经传导参数(ＣＭＡＰ 波幅、ＳＮＡＰ 波幅、潜伏期和传
导速度)作为参照ꎬ评估患侧神经传导参数的变化
率ꎮ 变化率 ＝ [(患侧神经传导相关参数÷健侧神经
传导相关参数) －１] ×１００％ꎮ 变化率正值表示与健
侧相比增高的百分比ꎬ负值表示与健侧相比降低的
百分比ꎮ

三、运动功能评定
采用 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评估量表[１２]对所有患者偏

瘫侧的上肢、手的运动功能进行评定ꎮ
四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计软件对所得数据进行统

计学分析处理ꎬ计量资料采用( ｘ－±ｓ)表示ꎮ 患者双上
肢运动与感觉神经传导参数( ＣＭＡＰ 波幅、ＳＮＡＰ 波
幅、潜伏期、感觉与运动神经传导速度ꎬ以及上述参
数的变化率) 均采用配对 ｔ 检验进行分析ꎮ 患侧
ＣＭＡＰ 波幅变化率与病程和年龄之间的相关性采用
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析ꎬ与患者上肢和手 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期
之间的相关性采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析ꎮ Ｐ<０.０５ 认
为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、运动神经传导
与健侧相比ꎬ肩关节半脱位侧上肢的肩胛上神经、

腋神经、肌皮神经、桡神经、正中神经和尺神经 ＣＭＡＰ
波幅均明显降低(Ｐ<０.０１)ꎬ肩胛上神经和腋神经的潜
伏期延长(Ｐ<０.０５)ꎮ 肌皮神经、桡神经、正中神经和
尺神经潜伏期双侧对比ꎬ差异无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎮ 桡神经、正中神经和尺神经传导速度双侧对
比ꎬ差异亦无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 １ꎮ

表 １　 双上肢各运动神经传导参数比较(ｘ－±ｓ)

运动神经　 例数 健侧 患侧 变化率(％) ｔ 值 Ｐ 值

肩胛上神经

　 潜伏期(ｍｓ) ２０ ２.５５±０.５５ ２.８０±０.７９ ９.５１±２２.０３ －２.１４１ ０.０４５
　 ＣＭＡＰ 波幅(ｍＶ) ２０ ６.２５±１.５９ ４.３６±１.５２ －３１.１３±１７.３０ａｂ ７.４６０ <０.００１
腋神经

　 潜伏期(ｍｓ) ２０ ４.０１±０.４１ ４.１６±０.５３ ３.８８±７.８５ －２.３８０ ０.０２８
　 ＣＭＡＰ 波幅(ｍＶ) ２０ １０.３３±２.２２ ４.６４±１.６７ －５４.６４±１５.５９ １１.６８０ <０.００１
肌皮神经

　 潜伏期(ｍｓ) ２０ ４.３９±０.４３ ４.５０±０.４１ ２.７３±６.２５ －１.９４８ ０.０６６
　 ＣＭＡＰ 波幅(ｍＶ) ２０ ９.２１±１.６７ ５.２４±１.３９ －４２.４３±１４.２５ａ ９.６５１ <０.００１
桡神经

　 潜伏期(ｍｓ) ２０ ３.９２±０.４１ ４.０４±０.４７ ３.６７±１２.３８ －１.１８８ ０.２４９
　 ＣＭＡＰ 波幅(ｍＶ) ２０ ６.２７±１.１１ ４.７５±１.３１ －２４.０４±１８.６０ａｂｃ ５.７６６ <０.００１
　 传导速度(ｍ / ｓ) ２０ ５５.７３±３.０６ ５４.６５±２.７２ －１.８３±４.１２ ２.０６３ ０.０５３
正中神经

　 潜伏期(ｍｓ) ２０ ３.３７±０.４１ ３.４８±０.４１ ４.２７±１２.２３ －１.２６５ ０.２２１
　 ＣＭＡＰ 波幅(ｍＶ) ２０ ７.１３±１.３６ ５.４７±１.４７ －２１.８９±１８.７７ａｂｃ ５.０３８ <０.００１
　 传导速度(ｍ / ｓ) ２０ ５４.８４±４.０２ ５２.９７±２.８７ －３.０１±７.７８％ １.８６７ ０.０７７
尺神经

　 潜伏期(ｍｓ) ２０ ２.４１±０.２７ ２.４０±０.２７ ０.０３±１０.２５ ０.１６９ ０.８６７
　 ＣＭＡＰ 波幅(ｍＶ) ２０ ８.８０±１.４３ ７.４７±１.５９ －１５.１０±１１.７７ａｂｃ ５.６６８ <０.００１
　 传导速度(ｍ / ｓ) ２０ ５９.０５±４.８４ ５６.９４±１.５９ －３.０９±７.６３ １.９５９ ０.０６５

　 　 注:与腋神经 ＣＭＡＰ 波幅比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与肌皮神经 ＣＭＡＰ 波幅比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与肩胛上神经 ＣＭＡＰ 波幅比较ꎬｃＰ<０.０５
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　 　 偏瘫侧 ＣＭＡＰ 波幅变化率由高到低依次为腋神
经、肌皮神经、肩胛上神经、桡神经、正中神经和尺神
经ꎬ其中偏瘫侧腋神经 ＣＭＡＰ 波幅变化率明显大于偏
瘫上肢的其它神经(Ｐ<０.０５)ꎬ肌皮神经的 ＣＭＡＰ 波幅
变化率大于肩胛上神经、桡神经、正中神经和尺神经
(Ｐ<０.０５)ꎬ肩胛上神经 ＣＭＡＰ 波幅变化率大于正中神
经、桡神经和尺神经(Ｐ<０.０５)ꎬ而桡神经、正中神经和
尺神经的 ＣＭＡＰ 波幅变化率差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 偏瘫上肢各神经潜伏期变化率两两对比ꎬ差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 偏瘫侧桡神经、正中神经
和尺神经传导速度变化率两两对比ꎬ差异亦无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 具体数据详见表 １ꎮ

二、感觉神经传导
与健侧相比ꎬ患侧上肢的桡神经、正中神经和尺神

经的 ＳＮＡＰ 波幅均较健侧降低(Ｐ<０.０１)ꎬ双侧感觉神
经传导速度差异无统计学意义 (Ｐ > ０.０５)ꎮ 偏瘫侧

ＳＮＡＰ 波幅变化率由高到低依次为正中神经、桡神经
和尺神经ꎬ但两两对比差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎮ 感觉神经传导速度变化率两两对比差异亦无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

三、针极肌电图
由于拒绝接受针极肌电图检查或不能忍受针刺疼

痛ꎬ共有 ７ 例患者未完成针极肌电图检查ꎻ余 １３ 例患
者中ꎬ所检上肢肌肉均有不同程度的自发电位出现ꎬ详
见表 ３ꎮ

四、偏瘫侧 ＣＭＡＰ 波幅变化率与患者年龄、病程
和上肢功能的相关性

将所有患者的偏瘫侧 ＣＭＡＰ 波幅变化率与患者
病程、年龄、患侧上肢及手的 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期进行相关
性分析显示ꎬ偏瘫侧 ＣＭＡＰ 波幅变化率与年龄、病程、
上肢和手 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期之间均无明显相关性(Ｐ>
０.０５)ꎬ详见表 ４ꎮ

表 ２　 双上肢各感觉神经传导参数比较(ｘ－±ｓ)

感觉神经　 例数 健侧 患侧 变化率(％) ｔ 值 Ｐ 值

桡神经

　 波幅(ｍＶ) ２０ １３.３３±３.６４ １１.０２±３.１５ －１６.５９±１４.０４ ４.７３２ <０.００１
　 速度(ｍ / ｓ) ２０ ５３.８９±３.９１ ５３.３１±４.３５ －０.９４±６.７４ １.９５９ ０.０６５
正中神经

　 波幅(ｍＶ) ２０ ３０.０５±９.５７ ２１.５６±１０.５８ －２９.２４±２６.２３ ４.６０１ <０.００１
　 速度(ｍ / ｓ) ２０ ５５.３８±４.７６ ５３.９６±５.７７ －２.３５±９.４９ １.２５２ ０.２２６
尺神经

　 波幅(ｍＶ) ２０ １７.０１±７.８２ １４.４８±７.６３ －１４.０５±２３.９５ ３.４０８ ０.００３
　 速度(ｍ / ｓ) ２０ ５３.２１±４.０８ ５２.０９±３.７０ －１.８７±６.５７ １.４２１ ０.１７２

表 ３　 偏瘫侧不同神经支配肌肉自发电位出现情况

肌肉名称 例数
自发电位类型(例)

０ ＋ ＋＋ ＋＋＋ ＋＋＋＋
自发电位出现

率(％)
冈上肌　 １３ ５ ３ ３ ２ ０ ６１.５４
三角肌　 １３ ２ ６ ２ ２ １ ８４.６２
肱二头肌 １３ ４ ４ ３ ２ ０ ６９.２３
伸指总肌 １３ ７ ３ ３ ０ ０ ４６.１５
拇短展肌 １３ ７ ４ １ １ ０ ４６.１５
小指展肌 １３ ９ ２ ２ ０ ０ ３０.７７

表 ４　 偏瘫侧各神经 ＣＭＡＰ 波幅变化率与患者年龄、病程和上肢功能的相关性

神经名称 例数
患者年龄

相关系数 Ｐ 值
患者病程

相关系数 Ｐ 值
上肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期

相关系数 Ｐ 值
手 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期

相关系数 Ｐ 值
肩胛上神经 ２０ ０.１３５ ０.５７０ ０.２２２ ０.３４６ －０.０２７ ０.９０９ －０.４１２ ０.０７１
腋神经 ２０ －０.１１１ ０.６４１ －０.０８７ ０.７１４ ０.２４５ ０.２９７ ０.１６０ ０.５０１
肌皮神经 ２０ －０.１７６ ０.４５７ －０.０４５ ０.８４９ ０.１５５ ０.５１５ ０.３９２ ０.０８８
桡神经 ２０ ０.３７６ ０.１０２ －０.２３４ ０.３２１ －０.１００ ０.６７５ ０.０３７ ０.８７８
正中神经 ２０ ０.４０６ ０.０７５ ０.２５４ ０.２８１ －０.１５５ ０.５１５ －０.３５０ ０.１３０
尺神经 ２０ ０.０６７ ０.７８０ ０.２６７ ０.２５５ ０.０６４ ０.７９０ －０.２３８ ０.３１２
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讨　 　 论

脑卒中后ꎬ受脊髓前角细胞功能障碍、偏瘫侧肢体
肿胀、牵拉作用、周围神经卡压、跨突触变性、神经纤维
萎缩变细以及肢体温度降低等因素的影响ꎬ偏瘫侧肢
体会存在不同程度的周围神经损害(轴索损害和脱髓
鞘病变)和肌肉失神经支配[４ꎬ１３￣１５]ꎮ 肩关节半脱位是
脑卒中后的常见并发症ꎬ多发生于脑卒中后 １ 个月内ꎬ
其发生与偏瘫侧冈上肌和三角肌等肌力下降、重力影
响、肌肉功能失衡和护理不当等密切相关[１６]ꎮ 截至目
前ꎬ虽然有较多研究探讨了脑卒中偏瘫侧肢体的神经
电生理参数ꎬ但关于偏瘫侧肩关节半脱位后上肢电生
理参数的研究尚不充分ꎮ

ＣＭＡＰ 波幅的降低提示运动纤维轴索病变可
能[１１]ꎬ但由于 ＳＮＡＰ 波幅受客观因素影响较大ꎬ不能
单从 ＳＮＡＰ 波幅判断感觉神经是否存在轴索性损
害[１１]ꎮ 本研究结果显示ꎬ肩关节半脱位后ꎬ偏瘫上肢
所检神经的 ＣＭＡＰ 和 ＳＮＡＰ 波幅普遍较对侧降低ꎬ而
运动和感觉传导速度则较对侧无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎬ
与国内外研究结果基本一致[４ꎬ６ꎬ１７]ꎻ针极肌电图显示ꎬ
肩关节半脱位后ꎬ偏瘫上肢近端肢体肌肉的自发电位
出现率大于远端肢体ꎬ且 ＣＭＡＰ 波幅降低率和自发电
位出现率的高低顺序基本一致ꎬ故提示肩关节半脱位
后偏瘫上肢可能存在运动纤维轴索性损害ꎬ尤其是支
配肩关节和上臂的神经ꎮ

既往研究显示ꎬ偏瘫上肢的功能与正中神经和
(或)尺神经 ＣＭＡＰ 波幅改变存在相关性[４ꎬ１８]ꎮ 但本
研究纳入患者的上肢神经 ＣＭＡＰ 波幅变化率与偏瘫
上肢和手 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期并无直接相关性ꎬ可能与
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评估过于粗糙以及上肢功能恢复的复
杂性有关ꎮ

脑卒中后偏瘫侧肢体存在广泛的周围神经功能障
碍或神经传导异常[４]ꎬ除脊髓神经元缺乏上位中枢控
制、轴浆运输障碍、神经营养不良等导致的神经损害
外[４ꎬ７ꎬ１９￣２０]ꎬ肩关节半脱位也可能造成偏瘫侧臂丛神经
的牵拉受损[９ꎬ２１]ꎬ影响上肢功能的恢复ꎮ 本研究中ꎬ偏
瘫侧的腋神经损害最为严重 ( ＣＭＡＰ 波幅下降约
５４.６４％)ꎬ其次为肌皮神经和肩胛上神经ꎬ损害程度明
显高于王培等[４]的报道ꎬ说明肩关节半脱位可能会导
致更严重的上肢周围神经损害ꎬ尤其是腋神经ꎮ

腋神经穿过四边孔后绕行肱骨后方ꎬ且紧贴肱骨
外科颈向前走行[２２]ꎮ 在非脑卒中人群中ꎬ受牵拉或暴
力直接作用的影响ꎬ肩关节脱位最常合并腋神经的损
伤[２３￣２４]ꎬ且还可不同程度地波及上肢的其它周围神
经[９]ꎮ Ｔｓｕｒ 等[９]观察了脑卒中肩关节半脱位患者腋
神经的电生理参数ꎬ提示腋神经损害可能ꎬ但其未行上

肢其它神经检测ꎮ Ｃｈｉｎｏ 等[２１] 的研究发现ꎬ在伴有肩
关节半脱位的脑卒中患者中ꎬ偏瘫侧肩胛上神经、腋神
经、肌皮神经、桡神经的潜伏期均较参考值延长且相应
肌肉存在自发电位ꎮ 但该研究仅进行了相关运动神经
的潜伏期、传导速度和自发电位研究ꎬ未进行双侧对照
和 ＣＭＡＰ、ＳＮＡＰ 数值对比研究ꎮ 总之ꎬ结合本研究及
前人研究ꎬ肩关节半脱位后的偏瘫侧肢体失神经支配
现象不容否认ꎮ 长时间的肌肉失神经支配可导致肌肉
营养不良ꎬ以及神经肌肉接头的不可逆丧失[２５]ꎮ 因
此ꎬ应在脑卒中早期进行肢体保护ꎬ以避免或减少神经
损害的发生ꎮ

综上所述ꎬ脑卒中后肩关节半脱位可导致偏瘫侧
上肢周围神经的广泛性损害ꎬ尤其是支配肩和上臂的
神经ꎮ 因此ꎬ脑卒中后应加强偏瘫上肢的保护ꎬ尤其是
伴有肩关节半脱位患者的上肢ꎬ避免加重上肢的周围
神经损害ꎬ影响功能恢复ꎮ 鉴于本研究样本量偏少ꎬ且
未与非肩关节半脱位卒中患者进行同期比较ꎬ后续研
究应进一步明确脑卒中后伴或不伴肩关节半脱位对上
肢神经电生理特征和上肢功能的影响ꎮ
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功能性电刺激循环运动联合低频重复经颅磁刺激对脑卒中
恢复后期患者上肢功能恢复的影响

张英　 廖维靖　 邹凡　 郝赤子

武汉大学中南医院神经康复科ꎬ武汉　 ４３００７１
通信作者:郝赤子ꎬＥｍａｉｌ: ｈｃｚ７０６＠ １２６.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨功能性电刺激循环运动(ＦＥＳ￣ｃｙｃｌｉｎｇ)联合低频重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)对脑卒中恢

复后期患者上肢功能恢复的影响ꎮ 方法　 选取 ７０ 例脑卒中恢复后期患者(病程 ３ ~ ６ 个月)ꎬ按随机数字表法

分为观察组和对照组ꎬ每组 ３５ 例ꎬ研究期间ꎬ最终 ６３ 例患者完成本研究ꎬ其中观察组 ３ 例患者脱落ꎬ有 ３２ 例患

者完成治疗ꎻ对照组 ４ 例患者脱落ꎬ有 ３１ 例患者完成治疗纳入统计ꎮ 对照组接受 １.０Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 刺激健侧皮

质 Ｍ１ 区治疗ꎬ观察组在 ｒＴＭＳ 治疗的基础上给予 ＦＥＳ￣ｃｙｃｌｉｎｇ 训练ꎮ ｒＴＭＳ 治疗和 ＦＥＳ￣ｃｙｃｌｉｎｇ 治疗均为每次 ２０
ｍｉｎꎬ１ 次 /日ꎬ ５ ｄ /周ꎬ共治疗 ２ 周ꎮ 分别于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ采用偏瘫上肢功能测试￣香港版

(ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ)、上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分(ＦＭＡ)及改良的 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)对患者上肢功能及日常生活活动能力

进行评定ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ、上肢 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分[观察组(４.５６±１.０５)、(４０.１６±５.１８)
和(６２.１６±１２.６２)分ꎻ对照组(３.９３±１.０６)、(３７.４２±４.０９)和(５６.０６±９.２８)分]均较组内治疗前[观察组(２.６３±
１.８４)、(２９.３８±５.２１)和(４５.１６±１２.４１)分ꎻ对照组(２.７１±１.０１)、(３０.４８±４.３５)和(４３.７１±１０.７９)分]明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组的各项评分均明显优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 所有患者均能耐受治疗ꎬ无严重不良反应发

生ꎮ 结论　 ＦＥＳ￣ｃｙｃｌｉｎｇ联合 ｒＴＭＳ 可明显改善脑卒中恢复期患者上肢运动功能ꎬ提高日常生活活动能力ꎮ
【关键词】 　 脑卒中ꎻ　 功能性电刺激ꎻ　 重复经颅磁刺激ꎻ　 上肢运动功能
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