
［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２３． ０９． ０１３

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２３． ０９． ０１３
·论著·

２ 型糖尿病患者肌电图 Ｆ 波中 Ａ 波特点分析

郝月桥　 贾楠

作者单位：４５００９９ 郑州，河南中医药大学第一附属医院肌电图室

［摘要］ 　 目的　 分析 ２ 型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）肌电图 Ｆ 波中出现 Ａ 波患者的肌电图特点。 方法

回顾性纳入 Ｔ２ＤＭ 患者 ６５ 例，根据肌电图 Ｆ 波中是否出现 Ａ 波将其分为研究组（３１ 例）和对照组

（３４ 例）。 收集所有患者的基线资料、肌电图检查结果（双侧胫神经运动神经传导速度和距离、近端

及远端运动神经传导潜伏期和振幅、Ｆ 波最短及平均潜伏期）、Ａ 波出现次数和位置、肌电图参数异

常情况并分组进行比较。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估 Ａ 波各指标对糖尿病周围神经病

变（ＤＰＮ）的诊断价值。 结果　 共检测６５ 例 Ｔ２ＤＭ 患者中５２０ 条肌电图，其中４２ 条 Ｆ 波中出现Ａ 波，
均出现在胫神经，以前位型为主；１１ 例（３５． ４８％ ）患者双侧胫神经同时出现 Ａ 波，２０ 例（６４． ５２％ ）
患者仅为单侧出现。 研究组患者 ３１ 例（１００． ００％）出现前位型 Ａ 波、２０ 例（６４． ５２％）出现后位型 Ａ 波、
５ 例（１６． １３％ ）出现混合型 Ａ 波；研究组患者 ３ 种类型 Ａ 波在同一患者双侧肌神经中出现次数比

较差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ００８），以前位型 Ａ 波为主。 研究组患者左、右侧胫神经 Ｆ 波平均潜伏

期均长于同侧对照组；一侧神经出现 Ａ 波的研究组患者异常侧胫神经 Ｆ 波最短潜伏期和平均潜伏

期均长于正常侧（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，前位型 Ａ 波数量和 Ａ 波总量诊断 ＤＰＮ 的

ＡＵＣ 均 ＞ ０． ７，具有一定诊断价值。 结论　 Ｔ２ＤＭ 患者多在胫神经的 Ｆ 波中出现 Ａ 波，以前位型为

主；前位型 Ａ 波出现数量和 Ａ 波出现总量对 ＤＰＮ 具有一定诊断价值。
［关键词］ 　 ２ 型糖尿病；　 糖尿病周围神经病变；　 肌电图；　 Ａ 波

［中图分类号］ 　 Ｒ３３８． ８　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ

　 　 糖尿病是慢性全身性疾病，可分为 １ 型糖尿病

（Ｔ１ＤＭ）、２ 型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）、特殊类型糖尿病及妊

娠期糖尿病 ４ 类［１］。 我国糖尿病患病率逐年增加，
２０１５ 年 ～２０１７ 年中华医学会内分泌学分会在全国 ３１ 个

省市进行的流行病学调查结果显示，我国成年人糖尿

病患病率达 １１． ２％ ［２］，其中 Ｔ２ＤＭ 占 ９０％以上，Ｔ１ＤＭ
和其他类型糖尿病少见［３］。 糖尿病周围神经病变（ＤＰＮ）
是糖尿病出现概率较高的慢性并发症，包括周围神经

病变（ＰＮ）、中枢神经病变［４⁃５］。 目前在医学上对于 ＰＮ
多根据肌电图与神经系统检查结果及临床症状进行诊

断［６］。 肌电图中的 Ａ 波是在记录 Ｆ 波时捕获的一种

晚反应［７］，常见于脱髓鞘性多神经病变，并在一定程

度上见于局灶性神经病变和轴突性神经病变。 虽在健

康老年受试者肌电图中可看到 Ａ 波，但在多发性神经

病变患者中意义更重大。 本研究分析了 ６５ 例 Ｔ２ＤＭ
患者肌电图 Ｆ 波中 Ａ 波的存在特点，现报道如下。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０２２ 年 ６ 月 ～ ２０２２ 年 ７ 月我

院收治的 Ｔ２ＤＭ 患者 ６５ 例，其中男 ４３ 例、女 ２２ 例，年
龄 １９ ～８５ 岁，平均年龄（５３． ３８ ± １２． １７）岁。 纳入标准：
（１）均符合 ２０２０ 年版《中国 ２ 型糖尿病防治指南》 ［８］

中 Ｔ２ＤＭ 的诊断标准；（２）均行肌电图检查。 根据肌

电图结果，将所有患者分为研究组（３１ 例，至少 １ 条神

经有 Ａ 波）和对照组（３４ 例，没有 Ａ 波）。 根据 ２０２０ 年

版《中国 ２ 型糖尿病防治指南》中 ＤＰＮ 的诊断标准［８］，
６５ 例患者中确诊 ＤＰＮ ２６ 例，其中研究组 １７ 例、对照

组 ９ 例。 本研究经我院伦理委员会审核批准。
２． 方法

（１）基线资料收集：包括性别、年龄、病程。 两组

患者基线资料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），
具有可比性。 见表 １。

表 １　 两组患者基线资料比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（岁） 病程（个月）

研究组 ３１ ２２ ／ ９　 ５４． ３９ ± １０． ７４ １０６． ７１ ± ９０． ７６
对照组 ３４ ２１ ／ １３ ５２． ４７ ± １３． ４３ ９０． ２１ ± ８７． ３７
χ２ ／ ｔ 值 ０． ６１３ ０． ６３１ ０． ７４７
Ｐ 值 ０． ４３４ ０． ５３０ ０． ４５８

　 　 （２）肌电图检查与分组：采用丹迪 ｋｅｙｐｏｉｎｔ ９０３３Ａ０７
肌电描记仪对所有患者行肌电图检查，以胫神经为主。
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胫神经运动神经刺激部位：腘窝⁃内踝、内踝⁃踇展肌；
测定参数：双侧运动神经传导速度和距离、近端及远端

运动神经传导潜伏期和振幅、Ｆ 波最短及平均潜伏

期［９⁃１０］。 根据Ａ 波出现位置与 Ｆ 波关系［７］，将Ａ 波出现

在 Ｆ 波前定义为前位型，Ａ 波出现在 Ｆ 波后定义为后位

型，Ａ 波混杂在 Ｆ 波中定义为混合型。 肌电图各参数

的正常值范围参考《肌电图诊断与临床应用》 ［１１］ 并结

合本院相应年龄段患者的正常值（均数 ± ２ ｓｄ）；Ｆ 波

正常值参照文献［１２］，当胫神经 Ｆ 波平均潜伏期 ＞ 正

常值 ＋ ２ ｓｄ 时可视为异常；记录 Ａ 波出现次数和位置

及肌电图参数异常情况。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，两组间比

较采用独立样本 ｔ 检验，组内比较采用配对样本 ｔ 检
验，多组间比较采用 ＡＮＯＶＡ 检验；计数资料以例（频
次）和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验，等级资料比

较采用秩和检验。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线

评估 Ａ 波各指标对 ＤＰＮ 的诊断价值。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

１． Ｔ２ＤＭ 患者肌电图 Ａ 波出现次数、位置及类型

特征：本研究共检测 ６５ 例患者 ５２０ 条神经肌电图，其
中 ３１ 例患者 ４２ 条神经（均为胫神经）出现 Ａ 波：１１ 例

（３５． ４８％）为双侧胫神经同时出现，２０ 例（６４． ５２％）仅一

侧出现（其中右侧 １３ 例、左侧 ７ 例）。 Ａ 波出现类型依

次为前位型 ＋后位型（２１ 次）、前位型（１５ 次）、前位型 ＋
后位型 ＋混合型（４ 次）、前位型 ＋ 混合型（１ 次）、混合

型（１ 次）；双侧胫神经 Ａ 波出现类型构成比比较差异

无统计学意义（χ２ ＝ ５． ０１２，Ｐ ＝ ０． ３８２），见表 ２。 研究组

患者３１例（１００． ００％ ）出现前位型Ａ波、２０例（６４． ５２％ ）

表 ４　 研究组与对照组患者双侧胫神经肌电图参数比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数

内踝⁃踇展肌

Ｆ 波最短
潜伏期（ｍｓ）

Ｆ 波平均
潜伏期（ｍｓ）

远端运动神经
传导潜伏期（ｍｓ）

远端运动神经
传导振幅（ｍＶ）

腘窝⁃内踝

近端运动神经
传导潜伏期（ｍｓ）

近端运动神经
传导振幅（ｍＶ）

运动神经传导
速度（ｍ ／ ｓ）

运动神经传导
距离（ｍ ／ ｓ）

对照组
左侧 ３４ ４６． ９６ ± ４． ６８ ４７． ７１ ± ４． ７０ ３． ４７ ± ０． ８８ １１． ９４ ± ４． ５２ １１． ６４ ± ２． １３ ９． ０２ ± ３． ８４ ４８． ５９ ± ６． ７１ ３８７． ６５ ± ２５． ２０
右侧 ３４ ４７． ２０ ± ４． ９８ ４７． ９９ ± ５． ０６ ３． ５５ ± ０． ８７ １１． ４７ ± ４． ８１ １１． ７７ ± １． ９８ ８． ５４ ± ３． ９１ ４８． １５ ± ６． ０１ ３８７． ８５ ± ２５． １１

研究组
左侧 ３１ ４９． ３１ ± ５． １６ ５０． １７ ± ５． １５ａ ３． ６０ ± ０． ５５ １２． ６８ ± ３． ９８ １１． ９６ ± １． ２６ ８． ８６ ± ３． ４２ ４７． ６３ ± ５． ５８ ３９２． ５８ ± ２６． １４
右侧 ３１ ４９． ６５ ± ５． ８５ ５０． ７２ ± ５． ７０ａ ３． ５８ ± ０． ５２ １１． ８５ ± ４． １５ １２． ０５ ± １． ２８ ８． ５３ ± ３． １６ ４４． ８２ ± １０． ０３ ３７９． ００ ± ７６． ２９

　 　 注：与同侧对照组比较，ａＰ ＜ ０． ０５

表 ５　 一侧神经出现 Ａ 波的研究组患者正常侧和异常侧胫神经肌电图参数比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数

内踝⁃踇展肌

Ｆ 波最短
潜伏期（ｍｓ）

Ｆ 波平均
潜伏期（ｍｓ）

远端运动神经
传导潜伏期（ｍｓ）

远端运动神经
传导振幅（ｍＶ）

腘窝⁃内踝

近端运动神经
传导潜伏期（ｍｓ）

近端运动神经
传导振幅（ｍＶ）

运动神经传导
速度（ｍ ／ ｓ）

运动神经传导
距离（ｍ ／ ｓ）

正常侧 ２０ ４９． ０４ ± ５． ４５ ５０． １７ ± ５． ００ ３． ７５ ± ０． ６４ １２． ７５ ± ３． ７５ １２． １４ ± １． １９ ９． ０９ ± ３． ０６ ４７． ７４ ± ４． ９６ ３９６． ００ ± ２７． ０８
异常侧 ２０ ５０． ２５ ± ５． ７４ ５１． １５ ± ５． ８５ ３． ５４ ± ０． ４１ １２． ２３ ± ４． ３８ １２． ０８ ± １． ３０ ８． ８７ ± ３． ３２ ４６． ５８ ± ４． ５２ ３９５． １５ ± ２５． ４７
ｔ 值 － ２． ８４６ － ２． ６５０ １． ６２３ １． １１６ ０． ４０６ ０． ５３９ １． ２８４ ０． ９０６
Ｐ 值 ０． ０１０ ０． ０１６ ０． １２１ ０． ２７８ ０． ６８９ ０． ５９６ ０． ２１５ ０． ３７６

出现后位型 Ａ 波、５ 例（１６． １３％ ）出现混合型 Ａ 波；研

究组患者不同类型 Ａ 波在同一患者双侧肌神经中出现

次数比较差异有统计学意义（Ｆ ＝ ５． ３０２，Ｐ ＝ ０． ００８），
以前位型 Ａ 波为主。 见表 ３。

表 ２　 双侧胫神经 Ａ 波出现类型比较［频次，（％ ）］

胫神经 频次
前位型 ＋
后位型

前位型
前位型 ＋后位
型 ＋混合型

前位型 ＋
混合型

混合型无 Ａ 波

左侧 １８ ８（４４． ４） ８（４４． ４） ２（１１． １） ０（０）　 ０（０）　 １３（７２． ２）
右侧 ２４ １３（５４． ２） ７（２９． ２） ２（８． ３） １（４． ２） １（４． ２） ７（２９． ２）

表 ３　 不同类型 Ａ 波在同一患者双侧胫神经中出现情况比较

Ａ 波类型 例数
Ａ 波出现次数

（最多值 ／ 最少值）
Ａ 波次数均值

（􀭰ｘ ± ｓ）
前位型 ３１ １３ ／ １ ４． １０ ± ２． ８９
后位型 ２０ ４ ／ １ １． ９０ ± １． １７
混合型 ５ ６ ／ １ ３． ００ ± ２． １２

　 　 ２． 研究组与对照组患者双测肌电图参数比较：肌
电图参数异常患者为研究组 ８ 例（２５． ８１％ ）、对照组

１０ 例（２９． ４１％ ），两组肌电图参数异常患者比例比较

差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 研究组患者左、右侧

胫神经 Ｆ 波平均潜伏期均长于同侧对照组 （ Ｐ ＜
０． ０５），而两组患者胫神经运动神经传导速度和距离、
Ｆ 波最短潜伏期、近端及远端运动神经传导潜伏期和

振幅组间比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 两组

患者左、右两侧胫神经各参数组内比较差异均无统计

学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ４。
　 　 ３． 一侧神经出现 Ａ 波的研究组患者正常侧和异

常侧胫神经肌电图参数比较：将一侧神经出现 Ａ 波的

研究组患者出现 Ａ 波侧定义为异常侧，对侧定义为正

常侧。 一侧神经出现 Ａ 波的研究组患者异常侧胫神

经Ｆ 波最短潜伏期和平均潜伏期均长于正常侧（Ｐ ＜
０． ０５）；两侧胫神经运动神经传导潜伏期、运动神经传

导振幅、运动神经传导速度比较差异均无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ５。
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　 　 ４． Ａ 波各指标评估 ＤＰＮ 的诊断价值：ＲＯＣ 曲线分

析结果显示，同一患者前位型、后位型、混合型数量及

Ａ 波总量的 ＲＯＣ 曲线下面积 （ ＡＵＣ） 分别为 ０． ７４、
０． ６５、０． ５７、０． ７４，其中前位型 Ａ 波数量及 Ａ 波总量的

ＡＵＣ 均 ＞ ０． ７，具有一定的诊断价值。 见表 ６。

表 ６　 Ａ 波各指标诊断效能比较

指数 ＡＵＣ ９５％ ＣＩ Ｐ 值
最佳

截断值
敏感度
（％ ）

特异度
（％ ）

约登
指数

前位型 Ａ 波
数量

０． ７４ ０． ６０ ～ ０． ８７ ０． ００１ ２． ５０ ０． ５８ ０． ９０ ０． ４７

后位型 Ａ 波
数量

０． ６５ ０． ５１ ～ ０． ７９ ０． ０３９ ０． ５０ ０． ４６ ０． ８０ ０． ２６

混合型 Ａ 波
数量

０． ５７ ０． ４２ ～ ０． ７１ ０． ３７３ ０． ５０ ０． １５ ０． ９７ ０． １３

Ａ 波总量 ０． ７４ ０． ６０ ～ ０． ８７ ０． ００１ ４． ５０ ０． ５４ ０． ９５ ０． ４９

讨　 　 论

Ａ 波包括轴索反射和超强刺激 Ａ 波［７］。 二者的

区别在于超强刺激 Ａ 波在不同刺激强度均可出现，而
轴突反射常由次强刺激所激发，当予超强刺激时，轴突

反射消失，超强刺激 Ａ 波则持续存在。 临床应用中的

Ａ 波多指超强刺激 Ａ 波，在常规 Ｆ 波检测中可被记

录。 而 Ａ 波与 Ｆ 波的不同之处在于，Ａ 波振幅较低、
形状恒定且潜伏期持续时间较短。 Ｂｉｓｃｈｏｆｆ 等［１３］ 的研

究首先描述了 Ａ 波对多发性神经病变的诊断价值。
健康人的下肢神经可见 Ａ 波，Ｐｕｋｓａ 等［１４］ 在健康个体

中进行的一项研究结果显示，２５％ 受试者在胫神经和

１４％受试者在腓神经出现 Ａ 波，仅 ２％ 受试者上肢神

经有 Ａ 波。 其他研究发现，仅 ０． ７％ ～ ３． ０％健康受试

者存在 Ａ 波［１３，１５］。 但在多发性神经病变患者中，Ａ 波

出现率高达 ６５％ ［１３］。 因此，发掘 Ａ 波对神经病变的诊

断价值有着重要的临床意义。 既往研究报道了 Ａ 波

和传导阻滞之间的正相关性［１０，１６］。 Ａ 波的产生和传

导阻滞可能由多灶性炎症和脱髓鞘引起［１７］，多个 Ａ 波

被认为与轴突内多个炎性病灶的电生理相关。 但既往

研究未报道与 Ａ 波存在有关的临床表现和病程差异。
Ａ 波可见于吉兰⁃巴雷综合征、糖尿病及多种周围神经

疾病等，包括 ＤＰＮ［１８］。 本研究中，所有 Ａ 波均出现在

胫神经，且以前位型为主。 肌电图参数分析结果可见，
与未出现 Ａ 波患者比较，出现 Ａ 波患者其 Ｆ 波的平均

潜伏期延长；与未出现 Ａ 波的神经比较，出现 Ａ 波侧

的 Ｆ 波最短潜伏期和平均潜伏期均延长，这提示在出

现 Ａ 波的神经中可能有传导阻滞的存在，说明此类患

者可能存在周围神经脱髓鞘的现象。 ＲＯＣ 曲线分析

结果显示，患者前位型 Ａ 波数量及 Ａ 波总量对 ＤＰＮ

具有一定诊断价值。 但本研究未涉及患者具体临床表

型的差异，对两组患者的血糖、糖化血红蛋白等生化指

标及神经痛、肢体麻木等临床症状均未收集分析，且未

进行长期随访。 由于分析软件的限制，本研究未能就

Ａ 波参数特点对 ＤＰＮ 的诊断价值进行分析。 且由于

本研究未对患者进行神经病理学检验，对于未出现临

床症状的患者是否已存在 ＰＮ 的相应病变尚不清楚，
所以 Ａ 波是否对 ＤＰＮ 的亚临床表现存在诊断价值尚

不明确。 鉴于以上的局限性，Ａ 波与 Ｔ２ＤＭ 的相关性

仍需进一步长期随访和未来的前瞻性研究加以证实。
Ａ 波对 Ｔ２ＤＭ 脱髓鞘的诊断价值仍有待未来更多大样

本、多中心临床研究验证。
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