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　　 【摘要】　出血性及缺血性脑卒中均可导致中枢神经系统组织结构改变，造成局限性或弥漫性脑功能损伤，而颅
脑ＣＴ或ＭＲＩ等影像学检查技术虽可观察脑卒中患者病灶形态学变化并定位病变部位，但难以判断病变部位神经结构
损伤及功能失调等。体感诱发电位 （ＳＥＰ）是一种敏感且客观的神经电生理检查方法，可反映脑损伤后神经功能，在
一定程度上弥补了影像学检查的不足，在脑卒中的早期辅助定位诊断、病情严重程度判断、治疗效果及预后评估中具

有重要意义。本文综述了ＳＥＰ在脑卒中患者中应用价值的研究进展，以期指导临床更好地判断脑卒中患者脑损伤程
度等。
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　　体感诱发电位 （ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＳＥＰ）首
次由ＤＯＷＳＯＮ于１９４７年提出［１］，是指皮肤或周围神经末梢经

电流或物理刺激后在感觉传导通路及大脑皮质捕获的电活动，

其产生依赖于神经躯体特异性感觉传导通路结构及功能的完整

性［２］，因此ＳＥＰ可用于评估体感通路周围神经组织功能。目
前，ＳＥＰ主要由脉冲电流诱发，不同性质、强度、持续时间、
频率等的刺激可用于定性、定量诊断相关疾病［３］。ＳＥＰ具有安

全无创、敏感客观、特异性高、可重复性好、不受意识及认知

功能影响等优点，可动态监测脑卒中患者病变部位神经传导功

能，现已广泛应用于脑卒中的早期辅助定位诊断、病情严重程

度判断、治疗效果及预后评估等。本文综述了 ＳＥＰ在脑卒中
患者中应用价值的研究进展，以期指导临床更好地判断脑卒中

患者脑损伤程度等。

１　ＳＥＰ概述
１１　检查方法　目前，临床多采用由脉冲电流刺激诱发的瞬
态短潜伏期体感诱发电位 （ｓｈｏｒｔｌａｔｅｎｃｙｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＳＬＳＥＰ），其受失语、主观感觉、意识及认知功能
等影响较小［２］。ＳＬＳＥＰ相关参数设置如下： （１）刺激电极：
上肢－正中神经、尺或桡神经，下肢 －腓总神经或胫后神经。
（２）刺激强度：采用矩形脉冲直流电，电流一般控制在５～１５
ｍＡ，持续时间控制在０１～０５ｍｓ，频率控制在１～５Ｈｚ，电
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压为５０μＶ；刺激强度一般为感觉阈的３～４倍或运动阈的１３
～１５倍，一般以达到同侧拇指或小指 （趾）初见收缩为宜

（拇指屈曲约１ｃｍ）。（３）刺激接收：一般采用盘状电极或针
电极，皮肤电极阻抗 ＜５ｋΩ，滤波频率为５～３０００Ｈｚ，放大
器灵敏度为１００μＶ，显示器灵敏度为１μＶ，分析时间为２０或
５０ｍｓ，每次叠５００～１０００次或直到波形稳定光滑为止，应重
复测量至少２次并尽量使两次曲线良好重合。（４）记录电极：
记录电极通常放置于刺激电极的对侧，其中双上肢记录电极常

置于对侧双耳连线中点 （Ｃｚ）向后２０或２５ｃｍ、中线左右
旁开７ｃｍ（Ｃ３′或Ｃ４′）、胸锁乳突肌后缘与锁骨交点上方２～
３ｃｍ处 （Ｃ７及 Ｅｒｂ点）；双下肢记录电极常置于 Ｃｚ正中后
２０或２５ｃｍ（Ｃ′ｚ）、点 （ＰＦ）或马尾部 （ＣＥ）。（５）参
考电极：参照脑电图 （ＥＥＧ）国际１０～２０系统定位，置于中
线额顶中央区 （ＦＰｚ）、额中央区 （Ｆｚ）、两耳垂或乳突部位。
１２　ＳＥＰ主要波形的神经发生源　由于ＳＬＳＥＰ潜伏期较稳定、
各波形的神经发生源相对明确而在临床上得到较为广泛的应

用［３－６］，其主要波形的神经发生源如下： （１）上肢 （刺激正

中神经）：Ｎ９←臂丛电位，Ｎ１１←颈髓入口处或后索，Ｎ１３←
下段颈髓后角突触后电位，Ｎ１４←脑干内侧丘系，Ｎ１８←脑干
与丘脑，Ｎ２０←顶叶中央后回一级体感皮质，Ｎ３０←丘脑向运
动区的直接投射，Ｎ３５←细径纤维经丘脑腹后外侧核投射到一
级体感皮质 （Ｓ１），Ｎ６０←脑干非特异性多突触通道中介的皮
质电位，Ｐ９←臂丛远端远场电位，Ｐ１１←颈髓后索远场电位，
Ｐ１３←脑干下端内侧丘系交叉后起始部位，Ｐ１５←丘脑及其邻
近内丘系，Ｐ２２←丘脑向运动区的直接投射，Ｐ２５←顶叶后中
央回一级体感皮质的另一个原发反应，Ｐ４５←顶叶感觉皮质联
合区；（２）下肢 （刺激胫后神经）：ＰＦ电位←胫后神经动作
电位，ＣＥ电位←马尾神经，腰髓电位←腰髓后角节段性突触
后电位，Ｎ２１和Ｎ２４←薄束核突触后电位，Ｎ２７或 Ｐ２７←薄束
核或内丘系，Ｐ３０或 Ｎ３０←内丘系或丘脑，Ｐ４０←一级体感皮
质同一神经发生源，Ｎ５０←顶叶Ｓ１后方，Ｐ６０←顶叶偏后凸面
纵裂内的一级体感区，Ｐ７５分布广泛并与非特异性上行网状结
构相关。目前，关于ＳＥＰ主要波形的神经发生源尚存在争议，
临床多通过刺激上肢腕部正中神经 （潜伏期 ＜２５ｍｓ）而获得
Ｎ９、Ｎ１３、Ｎ１８、Ｎ２０及Ｐ２５波形。
１３　ＳＥＰ分级标准　目前，ＳＥＰ的分级标准尚不统一，临床
主要依据其波形、峰潜伏期、峰间潜伏期、波幅等进行分级，

以Ｊｕｄｓｏｎ分级、Ｚｅｎｔｎｅｒ分级、Ｃａｎｔ分级及 Ｈａｕｐｔ分级较为常
见，其中Ｊｕｄｓｏｎ分级表述较全面、科学，可反映 ＳＥＰ异常程
度变化过程，临床应用较多［１，７－８］。赵红等［１］研究表明，与

Ｚｅｎｔｎｅｒ分级和Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷量表评分相比，Ｊｕｄｓｏｎ分级能更好
地评估重症脑功能损伤患者脑功能损伤程度，进而指导早期康

复治疗。Ｊｕｄｓｏｎ分级标准如下：双侧中枢神经传导时间
（ＣＣＴ）正常并对称 （双侧ＣＣＴ相差＜０８ｍｓ）为Ⅰ级，单侧
或双侧ＣＣＴ延长或双侧 ＣＣＴ不对称 （双侧 ＣＣＴ差值≥０８
ｍｓ）为Ⅱ级，单侧或双侧Ｎ２０消失为Ⅲ级［９］。

２　ＳＥＰ的优劣势
对于脑卒中患者而言，颅脑 ＣＴ、ＭＲＩ及彩色经颅多普勒

超声 （ＴＣＤ）等影像学检查技术虽能准确地进行定位及定性诊
断，但较难以准确判断中枢神经系统病变严重程度及评估患者

预后。研究表明，脑卒中患者早期神经功能改变要早于中枢神

经系统形态学改变和临床症状，而 ＳＥＰ可早期反映脑卒中患
者神经功能改变，较为客观地评估中枢神经系统功能损伤程

度，有助于脑卒中的早期辅助定位或鉴别诊断，评估患者病情

及预后，在一定程度上弥补了颅脑ＣＴ等影像学检查技术的不
足［１０－１１］。有学者指出，运动诱发电位 （ＭＥＰ）联合 ＳＥＰ可从
不同角度反映运动神经、感觉神经及认知功能损伤程度［１２］，

同时ＳＥＰ对脑卒中的灵敏度及诊断准确率均高于颅脑ＣＴ等影
像学检查技术，可在发病后 ２４ｈ甚至更早进行检测［１３］。但

ＳＥＰ也有一定局限性，如必须在病变影响躯体感觉传导通路完
整性时才能发挥作用、虽可早期敏感地反映传导通路各部分联

系纤维及大脑皮质损伤情况但对疾病的定性诊断缺乏特异性

等。此外，ＳＥＰ潜伏期、波形及波幅等易受年龄、性别、温
度、身高、睡眠、中枢神经系统功能状态或某些技术性、药物

性及病理性因素等干扰，会影响准确性及疾病的预后评估。

３　ＳＥＰ在脑卒中的应用价值
脑卒中是指局部脑血管急性出血或梗死导致突发性血液循

环障碍并造成脑组织广泛缺血、缺氧、水肿甚至坏死而引起的

神经功能缺损综合征，其主要神经病理改变包括脑神经传导通

路破坏、传导兴奋功能受抑制、传导速度减慢或消失等。蛛网

膜下腔出血 （ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ）、脑出血及脑梗
死是主要的脑卒中类型，所有类型脑卒中早期由于脑局部血液

循环或代谢异常而对其下级神经元运动支配和感觉传导产生不

同程度的影响，进而导致 ＳＥＰ变化［１４－１６］。ＳＥＰ的产生依赖于
躯体感觉传导通路的完整性，因此动态观察 ＳＥＰ变化有利于
评估感觉障碍范围和程度，评估运动系统障碍，并指导康复治

疗等。

３１　ＳＥＰ与ＳＡＨ　研究表明，ＳＡＨ患者早期患侧 ＳＥＰＮ１３～
Ｎ２０即可出现潜伏期延长，且其波幅会随缺血时间延长而逐渐
减弱或消失，而患侧 ＣＣＴ明显延长的患者预后较差，ＳＥＰ异
常程度与患者转归密切相关。ＳＡＨ所致脑血管痉挛可加剧脑
灌注量减少，继而导致感觉神经传导通路异常及 ＳＥＰ潜伏期
延长。文立等［１７］研究通过对比 ＳＡＨ患者经前列腺素 Ｅ１脂微
球载体制剂治疗及常规治疗后 ＳＥＰ变化发现，采用前列腺素
Ｅ１脂微球载体制剂治疗的患者脑血管痉挛发生率低于采用常
规治疗者 （Ｐ＜００５），ＳＥＰＮ２０峰潜伏期明显缩短 （Ｐ＜
００５），且随着病情好转ＳＥＰＮ２０峰潜伏期逐渐恢复正常，提
示ＳＥＰ潜伏期可间接反映 ＳＡＨ患者脑血管痉挛严重程度并有
效地评估患者预后。ＷＡＮＧ等［１８］研究指出，颅内动脉瘤所致

ＳＡＨ患者术后４８ｈ可出现 ＳＥＰＮ２０峰间潜伏期及 ＣＣＴ延长，
且ＳＥＰＮ２０峰间潜伏期及 ＣＣＴ延长的患者随访２个月后预后
多不良，证实ＳＥＰ可作为评估 ＳＡＨ患者手术必要性的可靠指
标［１８－１９］。马婉等［２０］通过对５０例 ＳＡＨ所致昏迷患者发病后１
～２ｄ、１周及１个月进行动态脑电图 （ＡＥＥＧ）、脑干听觉诱发
电位 （ＢＡＥＰ）、ＳＥＰ检查发现，三者分级愈高，ＳＡＨ所致昏
迷患者预后不良率越高，提示 ＡＥＥＧ、ＢＡＥＰ、ＳＥＰ分级均与
ＳＡＨ所致昏迷患者预后有关，但由于 ＳＥＰ主要反映皮质及皮
质下感觉神经传导通路功能状态，因此建议三者联合检测并结

合影像学检查结果以更精确地评估ＳＡＨ所致昏迷患者预后。
３２　ＳＥＰ与脑出血　脑出血指非创伤性脑实质内出血，可造
成出血周围组织水肿及炎性细胞浸润，继而导致神经运动及感

觉传导通路功能损伤。与脑梗死不同的是，部分脑出血患者神

·２· ＰＪＣＣＰＶＤ　Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ，２５　Ｎｏ１２　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



经功能缺损症状恢复良好，甚至可以完全恢复正常。何庆璋

等［２１］通过对６８例急性脑出血住院患者随访３个月发现，预后
良好者发病４８ｈ内及１个月ＢＡＥＰ、ＳＥＰ正常率高于预后不良
者 （Ｐ＜００５），而颅脑ＣＴ检查结果及 Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷量表评分
则无明显差异。阮征［２２］进行的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显
示，脑出血伴意识障碍患者 ＳＥＰ分级与发病６个月后清醒率
有关，ＳＥＰ分级越高则患者清醒率越低。ＭＩＳＲＡ等［２３］通过分

析２２例丘脑出血患者发病时和发病３个月后ＭＥＰ和正中神经
ＳＥＰ发现，病变累及丘脑外侧且患侧 ＭＥＰ和 ＳＥＰ持续性消失
提示预后不良，分析其原因可能与血肿压迫丘脑腹后外侧核而

影响深感觉通路传导有关。值得注意的是，经颅脑 ＣＴ检查证
实的单侧基底核、内囊、丘脑或脑叶出血或梗死患者 ＳＥＰ缺
如或异常与病灶大小、位置间没明显相关关系，因此 ＳＥＰ仅
具有辅助定位作用，病灶的准确定位还需结合影像学检查结

果等［２４］。

３３　ＳＥＰ与脑梗死　脑梗死早期即脑灌注量降低至神经元功
能损伤阈值但无明显临床表现时ＳＥＰ便可发生异常，因此ＳＥＰ
可对早期脑梗死进行辅助性定性诊断，其通常表现为 ＣＣＴ延
长，当缺血面积扩大并累及大脑皮质时则会出现波幅下降，且

随着脑灌注量逐渐减少ＳＥＰ电活动逐渐消失［２５］。刘青蕊等［２６］

通过分析７１例急性脑梗死患者入院及发病２个月时ＳＥＰ发现，
早期脑梗死患者多出现患侧 Ｎ２０、Ｐ２５消失，Ｎ１３～Ｎ２０峰间
潜伏期及 ＣＣＴ延长，且部分未出现明显感觉障碍的患者也可
出现ＳＥＰ异常，尤其以脑叶及丘脑梗死患者表现突出，同时
ＳＥＰ异常程度与美国国立卫生研究院卒中量表 （ＮＩＨＳＳ）评分
呈正相关。肖淑英等［２７］研究指出，双侧ＳＬＳＥＰＮ２０联合ＢＡＥＰ
Ⅴ波单侧或双侧分化不良／消失是大面积脑梗死患者预后不良
的敏感指征，且以发病第４～７天最为敏感。ＲＯＬＬＮＩＫ［１５］研究
认为，发病２周内 ＳＥＰ单侧或双侧消失的脑梗死患者预后较
差；李梅笑等［２８］研究发现，ＢＡＥＰ、ＥＥＧ及ＳＥＰ可从不同侧面
反映脑梗死累及脑干或双侧大脑皮质所致传入通路障碍及昏迷

程度，且ＳＥＰ对脑血管病伴昏迷患者预后评估的特异度、灵
敏度及准确率均高于Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷量表评分 （Ｐ＜００５）。

根据ＳＥＰ主要波形的神经发生源可辅助脑梗死定位：脑
梗死累及内侧丘系主要表现为 Ｎ２０及 ＣＣＴ延长，累及丘脑主
要表现为Ｎ１６、Ｎ２０、Ｐ２５波幅降低或消失、Ｎ２０潜伏期延长，
累及内囊主要表现为 Ｎ２０波幅降低或消失、峰潜伏期延长及
晚成分Ｎ６０异常，侵及中央后回主要表现为 Ｎ２０、Ｐ２５、Ｐ４５
波幅降低或消失，累及顶叶主要表现为 Ｎ２０、Ｐ２５波幅降低或
消失，累及额叶主要表现为Ｐ２０、Ｐ２２、Ｎ３０、Ｎ３５波幅降低或
消失，累及皮质下白质主要表现为Ｎ２０峰潜伏期延长及Ｐ２０～
Ｐ２５、Ｎ１３～Ｎ２０峰间潜伏期延长，累及中脑 －桥脑主要表现
为Ｎ１６、Ｎ１８波幅降低或消失及Ｎ１６峰潜伏期延长，累及延髓
主要表现为Ｎ１３、Ｐ１４波幅下降［９，２９］。

４　ＳＥＰ评估脑卒中患者预后
脑卒中患者大脑皮质神经功能具有一定可塑性，受损的皮

质功能可由周围脑组织进行代偿，而其代偿情况与患者恢复程

度及预后有关，因此对脑卒中患者肢体功能障碍的评估可反映

脑功能损伤程度及预测患者预后。ＳＥＰ属感觉诱发电位，可敏
感地反映特殊感觉传导通路异常。研究表明，ＳＥＰＮ２０消失可
作为神经功能损伤的敏感指标，其峰潜伏期异常变化可反映视

神经功能障碍程度；与Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷量表评分、ＥＥＧ、颅脑ＣＴ
及ＭＲＩ检查等相比，ＳＥＰ对脑卒中患者脑功能及预后评估更
客观、灵敏［３０－３２］。肖湘等［３３］研究发现，脑卒中急性期患者尤

其是存在感觉障碍的患者患侧 ＳＥＰＮ２０潜伏期较健侧明显延
长，振幅较健侧明显减低或消失，且急性期患侧正中神经 ＳＥＰ
Ｎ２０潜伏期与 ３个月后患侧上肢 ＦＭＡ评分成负相关 （Ｐ＜
００５），表明ＳＥＰ与急性期脑卒中患者肢体运动功能及预后有
关，可作为后期肢体功能康复的独立预测因素［５，１１，３３］。ＫＥＲＥＮ
等［３４］研究指出，正中神经 ＳＥＰ潜伏期变化与脑卒中患者预后
相关，且潜伏期消失者运动功能恢复情况及预后较差。

５　小结与展望
ＳＥＰ有助于早期、及时、准确地判断脑卒中患者脑损伤程

度，在脑卒中早期辅助定位诊断、病情严重程度判断及预后评

估等方面均具有重要应用价值，但由于 ＳＥＰ受诸多干扰因素
影响且部分 ＳＥＰ波形的神经发生源尚不明确，因此 ＳＥＰ通常
作为脑卒中的辅助诊疗手段，临床应用时还需结合患者临床表

现及其他检查结果而做出全面、客观的判断［３５－３９］。目前，联

合神经影像学检查分析特定脑损伤部位损伤程度与 ＳＥＰ各波
形潜伏期、波幅改变相关性的研究报道仍相对匮乏，而关于脑

卒中患者康复过程中 ＳＥＰ变化的随访研究缺乏多中心、大样
本量、长期观察，因此 ＳＥＰ在脑卒中患者中的应用价值仍有
待进一步深入研究。
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