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尺神经共同刺激影响腕管综合征正中神经
远端潜伏期:避免误差的定量测定

冯淑艳　 朱愈　 李六一　 魏延丽　 王蓓

【摘要】 　 目的　 研究尺神经￣大鱼际复合肌肉动作电位(ＣＭＡＰ)潜伏期正常值ꎬ以定量分析尺神经共同

刺激所致腕管综合征(ＣＴＳ)患者正中神经￣大鱼际潜伏期的误差ꎮ 方法　 正常组 １１２ 例ꎬ记录 ２２４ 侧正中神

经￣拇短展肌(ＡＰＢ)和 ２２４ 侧尺神经￣大鱼际的 ＣＭＡＰ 潜伏期和波幅ꎮ 另对其中 １０ 例 ２０ 侧正中神经ꎬ分别记

录以正中神经￣ＡＰＢ 最大波幅之刺激强度的 ３０％、５０％、７０％、１００％刺激时的 ＣＭＡＰ 潜伏期和波幅ꎮ 其中 ４ 例

分别予以 １２０％、１５０％和 ２００％的超强刺激ꎬ记录 ＣＭＡＰ 潜伏期和波幅ꎮ ＣＴＳ 组 １６ 例ꎬ记录到正中神经￣ＡＰＢ
的 ＣＭＡＰ 最大波幅后ꎬ继续增大刺激强度ꎬ记录尺神经共同刺激效应后的正中神经￣大鱼际 ＣＭＡＰꎮ 结果　 ①
正常组:尺神经￣大鱼际远端潜伏期为(３.１７±０.２５)ｍｓꎬ波幅为(６.６０±１.０７)ｍＶꎻ正中神经￣ＡＰＢ 远端潜伏期为

(３.４５±０.３１)ｍｓꎬ波幅为(６.４７±１.０８)ｍＶꎮ 当正中神经刺激强度从引出最大 ＣＭＡＰ 波幅之强度的 ３０％、５０％、
７０％增加至 １００％ꎬ正中神经远端潜伏期相应缩短 ０.１ ~ ０.３ ｍｓꎻ达到最大波幅后继续增加刺激强度至 １２０％、
１５０％和 ２００％的超强刺激ꎬ则潜伏期不再继续缩短ꎮ ②ＣＴＳ 组:尺神经共同刺激所引起的正中神经￣大鱼际

ＣＭＡＰ 潜伏期缩短范围为 ０.５~８.７ ｍｓꎬ导致正中神经￣ＡＰＢ 的错误潜伏期范围为(２.９ ~ ４.１)ｍｓꎮ 结论　 ＣＴＳ 患

者正中神经检测时ꎬ若正中神经￣ＡＰＢ ＣＭＡＰ 潜伏期随刺激强度增大而缩短超过 ０.３ ｍｓꎬ并且达到 ２.９~ ４.１ ｍｓ
的范围ꎬ则提示可能发生了尺神经共同刺激ꎮ

【关键词】 　 腕管综合征ꎻ　 尺神经共同刺激ꎻ　 尺神经大鱼际远端潜伏期
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　 　 腕管综合征(ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＣＴＳ)是最常
见的嵌压性单神经病ꎬ临床表现为手部麻、木、烧灼感ꎬ
有时伴有疼痛ꎬ起源于正中神经在腕部的卡压ꎮ 本病

是电诊断最常见的局灶性神经病ꎮ 有研究报道ꎬ电诊

断对于 ＣＴＳ 是循证和可靠的检查方法ꎬ具有高度的敏

感性和特异性[１￣３]ꎮ
电诊断检测结果可协助临床确诊 ＣＴＳꎬ并可评估

损害的严重程度ꎮ 通常ꎬ正中神经感觉传导的异常先
于运动传导ꎮ 而当有运动传导异常时ꎬＣＴＳ 属中度或

重度[９]ꎮ 所以ꎬ准确的运动传导检测结果ꎬ对于确定

ＣＴＳ 损害的严重程度至关重要ꎮ
在行正中神经运动传导检测时ꎬ通常要逐步加

大刺激强度至超强刺激ꎬ以获取复合肌肉动作电位

(ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＣＭＡＰ)最大幅值ꎮ
当神经发生病变时ꎬ其兴奋阈值增高ꎬ刺激强度更需
增大ꎮ 然而ꎬ腕部过强的电刺激容易引起近旁尺神

经的共同刺激ꎬ由此使得受其支配的大鱼际中的肌

肉也产生去极化动作电位ꎬ从而改变 ＣＭＡＰ 的远端

潜伏期和波幅ꎮ 这在体格偏瘦小的女性患者中更多

发生ꎮ 虽然因被检神经近旁神经的共同刺激而造成

的检测误差已被认识[４] ꎬ但这仍是初学者易出现而

有经验者易忽视的技术错误ꎮ 对于正中神经和尺神
经共同刺激这一常见的技术误差及其可能导致的误

诊ꎬ尚未见可参考的定量分析来协助避免ꎮ
本研究旨在分析 ＣＴＳ 患者行运动神经检测时由

于尺神经共同刺激所引起的正中神经￣大鱼际潜伏期

的误差数值ꎬ并提出避免尺神经共同刺激影响 ＣＴＳ 诊

断的定量方法ꎮ

资料与方法

一、研究对象及分组

选取 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １１ 月在河南省人民

医院就诊、临床及电诊断学检查均符合腕管综合征诊

断[３]并排除其他周围神经和肌肉疾病的患者 １６ 例ꎬ作
为 ＣＴＳ 组(单侧 ＣＴＳ １４ 例ꎬ双侧 ＣＴＳ ２ 例)ꎬ其中女 １２
例ꎬ男 ４ 例ꎬ年龄 ２４~６０ 岁ꎬ平均 ４６ 岁ꎮ

另选择 １１２ 例无周围神经或肌肉疾病ꎬ神经传导

检查正常的健康志愿者作为正常组ꎮ 其中男 ５８ 例ꎬ女
５４ 例ꎬ年龄 １３~６９ 岁ꎬ平均 ４１ 岁ꎮ

二、检查方法及观察指标

所有电诊断学检查均在河南省人民医院临床神经
电生理室进行ꎮ 受检者仰卧ꎬ前臂温度保持在 ３２ ℃或
以上ꎮ 正中神经的记录电极置于拇短展肌( ａｂｄｕｃｔｏｒ
ｐｏｌｌｉｃｉｓ ｂｒｅｖｉｓꎬＡＰＢ)的运动点ꎬ参考电极置于拇指的
掌￣指关节侧面ꎮ 正中神经腕部刺激位置与记录电极
间距为 ７ ｃｍꎮ 以超强刺激引出最大 ＣＭＡＰꎬ记录远端
潜伏期和波幅ꎮ 尺神经￣大鱼际ꎮ ＣＭＡＰ 潜伏期测量
点为其离开基线处ꎬ无论起始波为正波或负波ꎻ波幅为
主波起始点到顶峰点ꎮ

１. 正常组:分别检测正常组受试者的正中神经￣
ＡＰＢ 和尺神经￣大鱼际运动传导ꎬ记录 ＣＭＡＰ 潜伏期
与波幅ꎮ

另对正常组中 １０ 例(男 ６ 例ꎬ女 ４ 例)的正中神经
进行运动传导检测ꎬ逐渐增加刺激强度ꎬ记录引出最大
ＣＭＡＰ 波幅的刺激强度ꎬ并记录以此刺激强度的 ３０％、
５０％、７０％、１００％进行刺激时的 ＣＭＡＰ 潜伏期和波幅ꎻ
其中 ４ 例(男、女各 ２ 例)在达到最大波幅后继续增大
刺激强度至 １２０％、１５０％和 ２００％的超强刺激ꎬ分别记
录其潜伏期与波幅ꎮ

２. ＣＴＳ 组:１６ 例 ＣＴＳ 患者 １８ 例正中神经运动传
导腕部刺激时ꎬ逐渐增大刺激强度ꎬ达到 ＡＰＢ 最大
ＣＭＡＰ 后ꎬ继续增大刺激强度以引出尺神经的共同刺
激ꎬ记录 ＣＭＡＰ 潜伏期以及波形的变化ꎮ

结　 　 果

一、正常组尺神经￣大鱼际和正中神经￣ＡＰＢ 的远

端潜伏期和波幅
尺神经￣大鱼际远端潜伏期为(３.１７±０.２５)ｍｓꎬ波

幅为(６.６０±１.０７) ｍＶꎻ正中神经￣ＡＰＢ 远端潜伏期为
(３.４５±０.３１)ｍｓꎬ波幅为(６.４７±１.０８)ｍＶꎮ 详见表 １ 和
图 １ꎮ

表 １　 正常组正中神经￣ＡＰＢ 和尺神经￣大鱼际远端

ＣＭＡＰ 潜伏期和波幅(ｘ－±ｓ)

受检神经 例数 远端潜伏期(ｍｓ) 波幅(ｍＶ)

正中神经 ２２４ ３.４５±０.３１ ６.４７±１.０８
尺神经　 ２２４ ３.１７±０.２５ ６.６０±１.０７

二、正常组刺激强度增加对正中神经￣ＡＰＢ 的
ＣＭＡＰ 的影响

在正常组１０例受试者 ꎬ随着刺激强度从引出
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　 　 图 １　 １ 例正常女性右侧手臂记录的正中神经￣ＡＰＢ(Ａ)和尺

神经￣大鱼际(Ｂ)的 ＣＭＡＰ(注意后者负向主波前的小正波ꎬ是由

于记录电极位于 ＡＰＢꎬ不在尺神经支配肌的运动点之上)

ＣＭＡＰ 最大波幅的 ３０％到 １００％增加ꎬＣＭＡＰ 波幅逐
渐增大ꎬ其远端潜伏期亦缩短 ０.１ ~ ０.３ ｍｓꎬ达到最大
波幅后继续加大刺激以 １２０％、１５０％和 ２００％的强度
给予超强刺激ꎬ则 ＣＭＡＰ 潜伏期均不再继续缩短
(图 ２)ꎮ

　 　 注:Ⅰ.以引出最大波幅之刺激强度的 ３０％、５０％、７０％、１００％刺

激时ꎬＣＭＡＰ 波幅逐渐增大ꎬ潜伏期则逐渐缩短(由下至上)ꎻⅡ.从引

出最大 ＣＭＡＰ 波幅的刺激强度逐渐增大至其 １２０％、１５０％和 ２００％
的强度进行刺激时ꎬＣＭＡＰ 潜伏期不再进一步缩短(由下至上)

图 ２　 １ 例正常受试者以不同强度刺激时右侧正中神经￣ＡＰＢ
记录的 ＣＭＡＰ

三、ＣＴＳ 组刺激强度增加对正中神经￣ＡＰＢ 的
ＣＭＡＰ 的影响

ＣＴＳ 组患者随刺激强度增加ꎬ在正中神经￣ＡＰＢ
ＣＭＡＰ 达到最大波幅后ꎬ继续增加刺激强度会引起波
幅的继续增高ꎬ最终得到的 ＣＭＡＰ 潜伏期缩短(图 ３)ꎮ
这显然是由于尺神经的共同刺激所致ꎬ这一共同刺激
也导致正中神经远端潜伏期被误测缩短ꎬ增加了肘￣腕
间潜伏期之差ꎬ使正中神经肘￣腕段运动传导速度被误
测降低(图 ４)ꎮ

表 ２ 列出 １６ 例 １８ 侧正中神经 ＣＭＡＰ 远端潜伏期
和波幅在尺神经共同刺激发生前、后的变化ꎮ

　 　 注:Ⅰ.中度 ＣＴＳꎬ 正中神经远端潜伏期由 ８.９ ｍｓ(Ａ)ꎬ缩短成为

正常值范围内的 ４.０ ｍｓ(Ｃ)ꎬ此 ＣＭＡＰ 波形中ꎬ新增部分来自于尺神

经￣大鱼际共同刺激ꎻⅡ.中度 ＣＴＳꎬ正中神经远端潜伏期由 ８.５ ｍｓ(Ａ、
Ｂ)ꎬ缩短为正常值范围内的 ３.７ ｍｓ(Ｃ、Ｄ、Ｅ)ꎻⅢ.重度 ＣＴＳꎬ正中神

经￣ＡＰＢ 波幅为 ０.５ ｍＶꎬ远端潜伏期 １２.２ ｍｓꎬ由于尺神经共同刺激所

得的 ＣＭＡＰꎬ其主体波的潜伏期为 ３.５ ｍｓꎬ 波幅 ４.５ ｍＶꎬ两数值均在

正中神经￣ＡＰＢ 的正常值范围ꎻⅣ. 中度 ＣＴＳꎬ正中神经￣大鱼际

ＣＭＡＰꎬ随着刺激强度增加ꎬ远端潜伏期由 ６.０ ｍｓ(Ａ)ꎬ缩短至３.１ ｍｓ
(Ｂ)ꎬ注意 Ｂ 的波形流畅ꎬ并无明显的切迹或者突出的位相来提示尺

神经共同刺激的发生

图 ３　 ４ 例 ＣＴＳ 患者随刺激强度增加ꎬ引起尺神经共同刺激所致

正中神经￣大鱼际的 ＣＭＡＰ 潜伏期、波幅和波形变化的各种示例

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ正常人尺神经￣大鱼际的远端潜
伏期[(３.１７±０.２５)ｍｓ]略短于正中神经￣ＡＰＢ 的远端
潜伏期[(３.４５±０.３１)ｍｓ]ꎬ两者平均差值为 ０.３ ｍｓꎮ 该
差异的原因可能是从刺激到记录的间距不同所致[５￣６]ꎮ
而正中神经￣ＡＰＢ 和尺神经￣大鱼际 ＣＭＡＰ 的波幅则非

常接近(图 ２)ꎮ 大鱼际肌中的一组手固有肌包括拇短
展肌、拇对掌肌、拇短屈肌及拇收肌ꎮ 正中神经支配的
拇短展肌位于大鱼际外侧隆起处ꎬ拇对掌肌在拇短展
肌下内方ꎬ均在大鱼际最外侧ꎮ 尺神经支配的拇收肌
位于第一指蹼间隙ꎬ拇短屈肌在第一掌骨中点内侧的
大鱼际中点ꎬ通常深头受尺神经支配ꎬ浅头受正中神经
支配ꎮ 当在腕部对正中神经施以过强刺激时ꎬ可以在
大鱼际记录到尺神经共同刺激时其支配肌产生的动作
电位ꎮ

本研究还显示ꎬ在正中神经运动传导检测时ꎬ由于
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　 　 注:Ａ.腕部正中神经￣大鱼际的 ＣＭＡＰꎬ远端潜伏期 ７.９ ｍｓ 为

正中神经远端潜伏期的真实数值ꎻＢ.腕部正中神经￣大鱼际的

ＣＭＡＰꎬ由于尺神经共同刺激电位的加入ꎬ远端潜伏期缩短至

２.９ ｍｓꎻＣ.肘部正中神经￣大鱼际潜伏期 １１.８ ｍｓ
肘￣腕距离２０５ ｍｍꎬ若以实际的 ７.９ ｍｓ 为远端潜伏期(Ａ)ꎬ则

传导速度为５２.６ ｍ / ｓꎮ 若以发生共同刺激后的 ２.９ ｍｓ 为远端潜伏

期(Ｂ)ꎬ则前臂段正中神经运动传导速度错误地计算为 ２５.９ ｍ / ｓꎮ
并且由于肘部刺激 ＣＭＡＰ(Ｃ)的波幅低于腕部刺激 ＣＭＡＰ(Ｂ)ꎬ
可能造成肘￣腕节段运动传导阻滞的假象

图 ４　 １ 例中度 ＣＴＳ 患者因尺神经共同刺激所致正中神经前

臂段运动传导速度的误测

表 ２　 １６ 例患者 １８ 侧尺神经共同刺激发生前、后
正中神经￣大鱼际 ＣＭＡＰ 潜伏期和波幅的变化

编号
潜伏期(ｍｓ)

发生前 发生后 差值
波幅(ｍＶ)

发生前 发生后 差值
１ ８.９ ４.０ ４.９ ４.１ ５.２ １.１
２ ８.５ ３.７ ４.８ ３.５ ５.５ ２.０
３ １２.２ ３.５ ８.７ ０.５ ４.５ ４.０
４ ６.０ ３.６ ２.４ ７.５ １１.０ ４.５
５ ７.９ ２.９ ５.０ ７.５ １３.０ ５.５
６ ６.０ ３.８ ２.２ ４.０ ７.２ ３.２
７ ７.０ ３.８ ３.２ ６.０ ９.０ ３.０
８ ４.６ ４.１ ０.５ ４.２ ６.３ ２.１
９ ４.９ ４.０ ０.９ ５.４ ７.８ ３.４

１０ ５.５ ３.９ １.６ ４.９ ６.８ １.８
１１ ６.５ ３.８ ２.７ ３.８ ７.５ ３.７
１２ ５.２ ４.０ １.２ ５.６ ８.３ ２.７
１３ ８.０ ３.９ ４.１ ３.９ ６.２ ２.３
１４ ９.１ ４.０ ５.１ ２.０ ６.０ ４.０
１５ ７.６ ４.１ ３.５ ４.８ ７.２ ２.４
１６ ６.２ ４.０ ２.２ ４.２ ７.３ ３.１
１７ ５.２ ３.５ １.７ ５.５ ６.６ １.１
１８ ５.９ ３.６ ２.３ ４.２ ８.０ ３.８
范围 ４.６~１２.２ ２.９~４.１ ０.５~８.７ ０.５~７.５ ４.５~１３.０ １.１~３.８
均值 ６.９ ３.８ ３.１ ４.４ ７.２ ２.８

刺激强度增加而引起的 ＣＭＡＰ 潜伏期缩短ꎬ在正常人
一般小于 ０.３ ｍｓꎮ 这主要是由于大有髓纤维充分兴奋
所致ꎮ 而在 ＣＴＳ 组ꎬ正中神经￣ＡＰＢ 的远端潜伏期随

着刺激强度增加而缩短ꎬ当引起尺神经共同刺激时ꎬ潜
伏期缩短的数值常常会超过 ０.３ ｍｓꎮ 当最终得到的
ＣＭＡＰ 远端潜伏期范围在 ２.９ ~ ４.１ ｍｓ 时ꎬ很可能是由
于尺神经共同刺激而产生的尺神经￣大鱼际 ＣＭＡＰꎮ
甚至ꎬ当正中神经￣ＡＰＢ 的 ＣＭＡＰ 在最严重的 ＣＴＳ 中
消失时ꎬ它可成为从大鱼际记录到的唯一的 ＣＭＡＰ
成分ꎮ

ＣＴＳ 患者正中神经运动传导检查中腕部刺激过强
时ꎬ发生尺神经的共同刺激ꎬ可以引起 ３ 个问题:①在
ＣＴＳ 中ꎬ由于正中神经 ＣＭＡＰ 远端潜伏期的测量有误ꎬ
使原来病理性延长的远端潜伏期被错误地测定为正常
范围ꎬ或仅轻度延长ꎬ从而影响了 ＣＴＳ 的诊断和严重
程度的分级ꎻ②由于正中神经 ＣＭＡＰ 波幅的测量有
误ꎬ掩盖了原先病理性降低的波幅ꎬ使之被测定为正常
范围ꎬ而此错误可使正中神经腕部 ＣＭＡＰ 波幅和面积
明显高于肘部 ＣＭＡＰꎬ产生肘￣腕间可能存在运动传导
阻滞的错误表象ꎻ③使肘部刺激与腕部刺激之间的潜
伏期差值因计算错误而增大ꎬ错误导致肘￣腕段运动传
导速度比实际减慢ꎮ 有学者报道ꎬＣＴＳ 正中神经前臂
段运动传导速度减慢ꎬ可发生于大约 １０％的患者中ꎬ
并提出可能是由于神经纤维逆向性变性ꎬ轴突萎缩ꎬ或
者大的快传导纤维在腕部的传导阻滞[７￣８]ꎮ 但是目前
还对此缺乏有共识的解释ꎮ 本研究则发现ꎬ尺神经共
同刺激导致的正中神经前臂段传导被错误地计算为速
度减慢ꎬ是在实际检测中容易出现的错误ꎮ 此外ꎬ应该
认识到ꎬ如果无其他电诊断证据(如在近端肌肉发现
针肌电图异常)ꎬ仅单纯出现该节段传导速度减慢ꎬ并
不能确定正中神经腕部近端病变ꎬ比如旋前圆肌综合
征或 Ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ 韧带综合征[４]ꎮ

在 ＣＴＳ 的电诊断中ꎬ远端潜伏期的延长有特殊的
意义ꎬ它是诊断及确定 ＣＴＳ 严重程度的重要电生理指
标ꎮ 本研究中ꎬ正中神经运动传导远端潜伏期正常值
为(３.４５±０.３１)ｍｓꎬ以均值加 ２.５ ＳＤ 界定正常值上限
为 ４.２ ｍｓꎮ 许多实验室在以 ７.０ ｃｍ 或 ８.０ ｃｍ 为刺激距
离的条件下ꎬ以 ４.２ ｍｓ 作为正常值上限ꎬ５.０ ｍｓ 作为明
显延长ꎬ而达到 ６. ０ ~ ７. ０ ｍｓ 或以上则表示重度延
长[９]ꎮ Ｓｕｃｈｅｒ 等[９]提出 ３ 级分级法:①感觉或混合神
经潜伏期延长ꎬ伴或不伴有感觉神经电位波幅降低为
轻度ꎻ②感觉和运动潜伏期延长为中度ꎻ③感觉和运动
潜伏期延长ꎬ同时伴有运动波幅降低和针肌电图异常
自发电位ꎬ为重度ꎬ加以正中神经 ＳＮＡＰ 消失为次严重
度ꎬ正中神经 ＣＭＡＰ 消失为最严重度ꎮ 根据电生理诊
断结果提示的 ＣＴＳ 严重程度ꎬ可指导临床处理方案的
选择ꎬ轻度 ＣＴＳ 通常首选非手术性治疗ꎬ中度 ＣＴＳ 行
手术治疗效果良好ꎬ而重度者则疗效不佳[１０]ꎮ 国内有
作者建议以正中神经￣ＡＰＢ 潜伏期 ５.０ ｍｓ 作为 ＣＴＳ 的

􀅰３３７􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 １０ 月第 ３８ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.１０



手术指征之一[１１]ꎮ
总之ꎬ在检测 ＣＴＳ 正中神经远端潜伏期时ꎬ为了

避免发生尺神经共同刺激ꎬ通常的措施包括注意随刺
激电流强度的增大正中神经 ＣＭＡＰ 潜伏期和波形的
突然变化ꎬ以及观察刺激时手部的动作ꎬ如刺激正中神
经仅引起拇短展肌、拇对掌肌及第一、二蚓状肌的收
缩ꎻ若刺激到尺神经则会同时引起大多数手内肌收缩
的屈曲动作ꎮ 本研究提出如下定量判断标准:在检测
ＣＴＳ 患者时ꎬ随刺激强度从小到大逐渐增加ꎬ正中神
经￣ＡＰＢ 潜伏期逐渐缩短ꎬ当其缩短值大于 ０.３ ｍｓꎬ且
最终得到的 ＣＭＡＰ 潜伏期范围大致在 ２.９ ~ ４.１ ｍｓꎬ则
提示有可能发生了尺神经共同刺激ꎮ 此时应重新检
测ꎬ以排除误差ꎮ
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􀅰消息􀅰
ＦＭ 肌筋膜手法(意大利 ＣＣ 点)培训通知

大连惠智华康医疗设备有限公司的 ＦＭ 筋膜手法培训课程ꎬ将于 ２０１６ 年 １２ 月 １３ 日~２０１６ 年 １２ 月 １８ 日在 Ａ￣Ｔ 运动物理治疗

中心举办ꎮ
ＦＭ 肌筋膜手法治疗由意大利物理治疗师 Ｌ􀅰Ｓｔｅｃｃｏ 创始于上世纪七十年代ꎮ 筋膜手法治疗®注重筋膜治疗ꎬ尤其是肌肉深处

的筋膜ꎬ并视肌筋膜系统为三围统一体ꎮ 近十年来ꎬ由 Ｃ􀅰Ｓｔｅｃｃｏ 和 Ａ􀅰Ｓｔｅｃｃｏ 医生在意大利和法国进行了大量的超过数千小时的

尸体解剖ꎬ深入研究了筋膜的解剖学和组织学特性ꎮ 他们展示了一个全新的模型体系ꎬ通过筋膜网络的局部解剖中枢分析确定了

神经肌肉协调过程中筋膜的功能ꎮ
２００４ 年开始ꎬＳｔｅｃｃｏ 家族陆续发表了«肌筋膜手法治疗»、«骨骼肌肉痛的筋膜治疗»、«内部机能障碍的筋膜治疗»这三本书的

中文版 ２０１６ 年将陆续出版ꎮ
意大利 ＦＭ 筋膜手法治疗课程分为两个阶段(初级和中级)共 １２ 天课程ꎮ
本次培训导师为马可宾图斯 ＭＡＲＣＯ ＰＩＮＴＵＣＣＩꎬ巴西籍ꎬ物理治疗师ꎬ肌筋膜治疗师ꎬＦＭ 课程讲师ꎮ
一、课程时间:１２ 月 １３ 日~１２ 月 １８ 日

培训费用:８０００ 元 /人ꎬ开发票者ꎬ需另付 ６％税费(食宿自理)
二、培训联系人:李明明(大连) １８６４２６３９０６５
三、培训地点:Ａ￣Ｔ 运动物理治疗中心(北京市海淀区学院路 ７ 号ꎬ地铁 １５ 号线六道口站(Ｄ 口南侧)弘彧(ｙｕ)大厦裙楼二层)
四、电话或传真到会务组或发送 Ｅ￣ｍａｉｌ 至 ４９１２３４２３３＠ ｑｑ.ｃｏｍ(参会人员请填写姓名、性别、工作单位、联系电话、邮箱)ꎮ

大连惠智华康医疗设备有限公司
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