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儿童髌骨脱位的诊断及治疗进展
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（重庆医科大学附属儿童医院骨一科　４０００１４）
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　　儿童髌骨脱位可分为急性髌骨脱位，复发性髌骨脱位，习

惯性髌骨脱位，神经源性髌骨脱位及先天性髌骨脱位。急性髌

骨脱位是各种原因所致的初次髌骨脱位，多是由于间接暴力所

致。如果患儿髌骨本身存在一种或者多种的潜在解剖异常，包

括股内侧肌发育不良，内侧软组织松弛，股骨前倾角增大，滑车

发育异常，高位髌骨，使Ｑ角增大的因素如膝外翻及胫骨结节

外侧移位等则首次急性脱位后，容易出现复发性髌骨脱位。若

髌骨不稳严重到一定程度，则一些日常活动即可出现髌骨脱

位，即习惯性髌骨脱位。脑瘫及一些神经肌肉疾病可导致神经

源性髌骨脱位［１］。如果患儿先天性髌骨解剖异常，不足以维持
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髌骨正常位置，则会出现先天性髌骨脱位。也有观点认为习惯

性髌骨脱位是先天性髌骨脱位的一种，因为习惯性髌骨脱位于

先天性髌骨脱位存在局部解剖结构异常［２］。

１　诊　　断

１．１　病史特征　急性髌骨脱位通常有明确外伤史，研究表明，

大多数首次髌骨脱位发生在伸直位向弯曲方向移动时［３］，占

８４％左右。对于复发性髌骨脱位，患儿常诉膝部弥漫性疼痛，

上下坡时容易出现“打软腿”等现象，有既往髌骨脱位史。可

有如下体征。（１）高位髌骨：患者取坐位时，屈膝屈髋９０°课件

髌骨面朝上。（２）缓慢伸膝，接近伸直时，髌骨出现半脱位，即

Ｊ征阳性。（３）按压髌骨并上下、左右滑动，再次出现疼痛。

（４）将髌骨外推，同时屈曲或者伸直膝关节，至２０°～３０°左右

时，患者会出现疼痛，即“恐惧试验”阳性［１］。习惯性髌骨脱位

往往没有外伤史，日常活动，伸膝过程中即可发生脱位，可有家

族史，体征同复发性髌骨脱位。神经源性髌骨脱位有原发病

史。先天性髌骨脱位可出现膝关节外观异常。学会走路后的

患儿常出现易跌倒等表现。

１．２　影像学表现　Ｘ线片：膝关节侧位片可以发现高位髌骨，

轴位片意义最大，可以显示脱位的髌骨，及滑车沟有无变浅等，

若出现轻微的脱位，还要测量髌骨关节匹配度，即通过测量滑

车沟角、适合角、髌骨角来判断。正位片对髌骨脱位意义较

小［１］。ＣＴ：可用于评估是否存在引发髌骨脱位的解剖因素，

如：髌股线性排列，高位髌骨、髌骨倾斜、移位，滑车沟浅，股骨

髁发育不良等［４］。ＭＲＩ：髌骨脱位常常合并软骨的损害及内侧

软组织的撕裂，ＭＲＩ用于评估软骨及软组织损害效果较

好［５６］。超声：可以发现支持带的撕裂和损伤，也可以发现急性

损伤后关节腔的积液，故对于急性关节损伤的意义较大［６］。

２　治　　疗

儿童急性外伤性髌骨脱位可采用手术治疗及非手术治疗，

手术治疗主要是髌骨复位，重建或者加强受损的内侧髌股韧带

等，非手术方法主要是复位后支具或者石膏固定，对于急性髌

骨脱位治疗方案目前尚有争议［７］，国外有回顾性研究及随机对

照实验研究显示，非手术方法与手术方法治疗首次髌骨脱位

后，再次发生髌骨脱位的概率没有显著差异［８１１］。但相对于成

人，儿童在首次脱位治疗后出现复发性髌骨脱位的概率要大，

Ｂｕｃｈｎｅｒ等
［８］报道１５岁没有任何诱发因素的儿童在首次脱位

后发生复发性髌骨脱位的概率于成人相比差异有统计学意义

（犘＝０．０３），Ｃａｓｈ等
［１２］报道１４岁以下儿童首次脱位后，再次

复发的概率为６０％。对于其他类型的髌骨脱位主要采取手术

治疗，否则长期反复的脱位会使膝关节受损严重。据报道，有

１００多种用于复发性髌骨脱位的治疗
［１］，现介绍几种常用的手

术治疗方案。

２．１　外侧软组织松解与内侧软组织紧缩术　外侧软组织松解

术包括外侧支持带松解［１３］及股外侧肌松解。内侧软组织紧缩

术包括内侧支持带紧缩缝合术及内侧关节囊紧缩术。国内学

者Ｚｈａｏ等
［１４］采用两种手术方案治疗青少年复发性髌骨脱位，

分别为关节镜下髌骨内侧支持带紧缩术和股内侧肌成型术：髌

骨内侧支持带紧缩术，是在关节镜的帮助下利用缝线将内侧支

持带收紧。股内侧肌肉成形术，则是将外侧软组织松解后游离

股内侧肌，然后股内侧肌缝合于髌骨和髌韧带的外侧缘。术后

随访发现股内侧肌成形术效果要比内侧支持带紧缩术效果好。

外侧松解术与内侧紧缩术通常对单纯的内侧软组织松弛引起

的复发性髌骨脱位效果较好，近期国外文献中，单纯应用外侧

松松解术或者内侧紧缩术的报道较少，主要用于联合其他手

术，如联合重建内侧髌股韧带等［１５１６］。

２．２　重建内侧髌股韧带　内侧髌股韧带重建，目前报道的方

法有多种均大同小异［１７１９］，常用大致方法如下。

２．２．１　以鹅掌肌腱为移植物　国外学者 Ａｕｌｉｓａ等
［２０］采用改

良Ｇａｌｅａｚｚｉ′ｓ手术治疗１４例１６膝青少年复发性髌骨脱位，术

后随访６２．５％优秀，３７．５％效果良好。手术方法：在髌骨正中

做一切口，暴露整个髌骨，松解髌骨外侧组织，做好后在以鹅掌

肌腱（由缝匠肌腱、股薄肌腱、半腱肌健）为中心垂直做一切口，

找到半腱肌肌腱，尽量向近端游离，切断，由内下向外上在髌骨

上打一隧道，将半腱肌肌腱穿过切口，调节好髌骨位置，将半腱

肌肌腱固定于髌骨骨膜上。

２．２．２　以半腱肌及股薄肌肌腱为移植物　Ｇｉｏｒｄａｎｏ等
［２１］采

用半腱肌及股薄肌肌腱重建髌股内侧韧带及髌胫内侧韧带手

术取得了良好效果：在胫骨结节前做一横行切口，找到股薄肌

及半腱肌肌腱，分离至少１２～１３ｃｍ长，然后切断备用，在髌骨

上下极内侧各做一横行切口，暴露髌骨再髌骨内侧１／３纵行穿

过１枚２ｍｍ的克氏针，形成一骨性隧道，并将之扩大直４．５

ｍｍ左右，将分离出的肌腱由软组织穿过，再穿过骨性隧道，拉

紧韧带，调节髌骨，使其位于滑车内，再在收肌肉结节作一小切

口，膝关节屈曲３０°～４５°拉紧韧带，将游离段用钛缝合锚固定

于内收肌结节边缘的中点上，将韧带穿过隧道的部分用可吸收

缝线固定于髌骨骨膜上，检查膝关节运动，及有无过度矫正，关

闭切口。手术指针：Ｑ 角大于１５°，滑车发育不良，ＣＴ 检查

ＴＡＧＴ（前结节到滑车沟的距离）大于１．２ｃｍ，及膝关节内侧软

组织松弛等。

２．２．３　以髂胫束为移植物　Ｈｕｎｇ等
［２２］报道，患儿取前外侧

入路切口，暴露股外侧肌，髌骨内外侧支持带，半腱肌肌腱止点

及髌韧带，第一步松解外侧支持带，恢复内侧支持带的张力，第

二步，在髌骨外上方游离一定长度的髂胫束，近端固定于筋膜

上，在髌骨前面与筋膜之间打一隧道，从髌骨的外上方通向内

下方，将游离的髂胫束从隧道穿过，一端固定于髌骨骨膜上，另

一端固定于半腱肌止点，固定时保持膝盖弯曲４５°～６０°在中长

期的随访中重建内侧髌股韧带是一种行之有效的治疗髌骨脱

位的方法［２３］，但该手术不能应用于解剖因素太多的患儿。

２．３　ＲｏｕｘＧｏｌｄｔｈｗａｉｔ手术　将髌韧带中间纵行剖开，将外侧

１／２从止点处切断，拉到内侧，缝合于鹅掌止点处，该手术方法

可以减小Ｑ角
［２４］，但也有研究说该手术方法与保守治疗相比

差别不大［２５］。现通常与其他手术联合施行，治疗儿童及青少

年复发性髌骨脱位。

２．４　联合手术方法

２．４．１　３联手术　Ｏｌｉｖａ等
［１５］采用外侧松解、股内侧肌肉前

移，内侧副韧带加强的三合一手术方法，即外侧软组织松解，股

内侧肌前移，髌韧带部分内移术，手术大致步骤如下，从髌骨中

点到胫骨结节内侧做一切口，约１０ｃｍ长，松解外侧软组织，从

外侧支持带一直到髌骨上极，切开内侧支持带，找到髌键内侧

缘，切断股内侧肌远端，将股内侧肌远端向远端和外侧前进１０

ｍｍ，缝合于髌骨表面，将髌韧带内侧１／３分离开，在胫骨止点

出切断，但仍然保持其于髌骨的连接，屈膝３０°，将切断的部分

保持与原髌韧带主体４５°的方向内移，然后固定。该手术充分

松解外侧软组织，对髌股关节内侧的固定十分牢固，尤其适用
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于没有解剖诱发因素存在的儿童复发性髌骨脱位。

２．４．２　四联手术　Ｊｏｏ等
［１６］采用的方法治疗青少年复发性髌

骨脱位，即外侧软组织松解，近端管线重排，半腱肌肌腱固定

术，髌韧带移位术。于髌骨内侧做传统曲线型切口暴露股四头

肌及髌韧带。沿着外侧肌间隔松解外侧软组织，将髌外侧支持

带及关节囊分离，将股外侧肌从股四头肌分离开来备用。将半

腱肌肌腱分离开来，用于重建内侧髌骨韧带。股内侧肌分离，

由止点出切断，向前前外侧移动，盖过髌骨后固定，远端缝合于

股外侧肌肉游离边缘，形成“管道”即为所谓管线重排。完成前

面三步后膝关节弯曲７０°可以不出现半脱位，最后一步，是将

髌韧带内移，进一步纠正 Ｑ角，将外侧１／２髌韧带远端切断，

移向内侧固定于骨膜，提供内侧和远端的拉力。该手术适用于

髌骨周围松弛及髌骨滑车发育不良的患儿。

２．５　Ｈａｕｓｅｒ
［２６］手术　该手术是将胫骨结节整个挖出，再在胫

骨内侧打孔，重新安装，可以有效减少 Ｑ角，可以但该手术由

于有引起骨骺早闭的嫌疑，故应用于青少年时应谨慎。

２．６　其他手术方法　如髌骨切除、Ｆｕｌｋｅｒｓｏｎ胫骨结节内移抬

高术由于儿童正处于骨骼发育中，故这几种手术少见报道。

３　展　　望

综上所诉，对于首次脱位的患儿，首选治疗方法为保守治

疗，但是相较于成人，儿童保守治疗发生再次脱位的机会比较

大。对于儿童及青少年复发性髌骨脱位的治疗方案，现仍没有

一个统一的标准，《坎贝尔骨科手术学》［１］将髌骨脱位手术分为

５类：（１）外侧软组织松解，如外侧支持带松解术；（２）伸膝装置

近端重排，如股内侧肌前移术；（３）伸膝装置远端重排，如重建

髌股内侧韧带，ＲｏｕｘＧｏｌｄｔｈｗａｉｔ手术；（４）伸膝装置近远端重

排，如三合一手术、四联手术；（５）髌骨切除与远端重排。近年

来手术方案倾向于内侧髌股韧带重建术为基础联合其他手术

方式。术者需根据具体的情况选取合适的手术方案。

参考文献：

［１］ 王岩．坎贝尔骨科手术学［Ｍ］．１１版．北京：人民军医出版

社，２００９：３３６６３３６８．

［２］ 吉世俊，潘少川，王继孟．小儿骨科学［Ｍ］．济南：山东科

学技术出版社，２０００：１７０１７３．

［３］ ＮｉｋｋｕＲ，ＮｉｅｔｏｓｖａａｒａＹ，ＡａｌｔｏＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆ

ｐｒｉｍａｒｙｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ｔｒａｕｍａｈｉｓｔｏｒｙｏｆ１２６ｐａ

ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ，２００９，８０（４）：４３２４３４．

［４］ ＴｓａｉＣＨ，ＨｓｕＣＪ，ＨｕｎｇＣＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｔｒａｕｍａｔｉｃｐａ

ｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＲｅｓ，２０１２，７（１）：２１．

［５］ｖｏｎＥｎｇｅｌｈａｒｄｔＬＶ，ＲａｄｄａｔｚＭ，ＢｏｕｉｌｌｏｎＢ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｒｅ

ｌｉａｂｌｅｉｓＭＲＩｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓｌｅｓｉｏｎｓｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆｉｒｓｔａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｔｅｒａｌｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ？

［Ｊ］．ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０１０，１１：１４９．

［６］ＬｅＣｏｒｒｏｌｌｅｒＴ，ＤｅｄｉｕＭ，ＣｈａｍｐｓａｕｒＰ．Ｔｒａｎｓｉｅｎｔｍｅｄｉａｌ

ｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ｉｎｊｕｒｙｐａｔｔｅｒｎｓａｔＵＳａｎｄＭｒｉｍａｇｉｎｇ

［Ｊ］．ＳｋｅｌｅｔａｌＲａｄｉｏｌ，２００９，３８（５）：５１９５２３．

［７］ ＳｉｌｌａｎｐａａＰＪ，ＭａｅｎｐａａＨＭ．Ｆｉｒｓｔｔｉｍｅｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：

ｓｕｒｇｅｒｙｏｒｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｐｏｒｔｓＭｅｄＡｒ

ｔｈｒｏｓｃ，２０１２，２０（３）：１２８１３５．

［８］ＢｕｃｈｎｅｒＭ，ＢａｕｄｅｎｄｉｓｔｅｌＢ，ＳａｂｏＤ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃ

ｐｒｉｍａｒｙｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｃｏｍｐａｒｉｎｇ

ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＪＳｐｏｒｔＭｅｄ，

２００５，１５（２）：６２６６．

［９］ ＮｉｋｋｕＲ，ＮｉｅｔｏｓｖａａｒａＹ，ＫａｌｌｉｏＰＥ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｅｒｓｕｓ

ｃｌｏｓｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｔｅｌｌａ．

Ｓｉｍｉｌａｒ２ｙｅａｒｒｅｓｕｌｔｓｉｎ１２５ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｃｔａ

ＯｒｔｈｏｐＳｃａｎｄ，１９９７，６８（５）：４１９４２３．

［１０］ＮｉｋｋｕＲ，ＮｉｅｔｏｓｖａａｒａＹ，ＡａｌｔｏＫ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｄｏｅｓｎｏｔｉｍｐｒｏｖｅｍｅ

ｄｉｕｍｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅ：Ａ７ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｉｓｋａ

ｎａｌｙｓｉｓｏｆ１２７ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｃｔａ Ｏｒｔｈｏｐ，

２００５，７６（５）：６９９７０４．

［１１］ＰａｌｍｕＳ，ＫａｌｌｉｏＰＥ，ＤｏｎｅｌｌＳＴ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏ

ｃａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００８，９０（３）：４６３４７０．

［１２］ＣａｓｈＪＤ，ＨｕｇｈｓｔｏｎＪＣ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏ

ｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，１９８８，１６（３）：２４４２４９．

［１３］ＧｅｒｂｉｎｏＰＧ，ＺｕｒａｋｏｗｓｋｉＤ，ＳｏｔｏＲ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｌａｔｅｒａｌｐａｔｅｌｌａｒｒｅｔｉｎａｃｕｌａｒｒｅ

ｌｅａｓｅｉｎａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ：ａｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｗｉｔｈ

ｍｉｎｉｍｕｍ５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２００８，２８

（１）：１１８１２３．

［１４］ＺｈａｏＪ，ＨｕａｎｇＦＸ，ＨｅＹ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏ

ｃａｔｉｏｎｉｎａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ：ｍｅｄｉａｌｒｅｔｉｎａｃｕｌｕｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓ

ｖａｓｔｕｓｍｅｄｉａｌｉｓｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２０１２，４０

（１）：１２３１３２．

［１５］ＯｌｉｖａＦ，ＲｏｎｇａＭ，ＬｏｎｇｏＵＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ３ｉｎ１ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

ｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｔｅｌｌａｉｎｓｋｅｌｅｔａｌｌｙｉｍｍａ

ｔｕｒｅｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２００９，

３７（９）：１８１４１８２０．

［１６］ＪｏｏＳＹ，ＰａｒｋＫＢ，ＫｉｍＢＲ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ′ｆｏｕｒｉｎｏｎｅ′ｐｒｏｃｅ

ｄｕｒｅｆｏｒｈａｂｉｔｕａｌｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｔｅｌｌａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｅａｒ

ｌｙｒｅｓｕｌｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｇｅｎｅｒａｌｉｓｅｄｌｉｇａｍｅｎｔｏｕｓ

ｌａｘｉｔｙａｎｄａｐｌａｓｉｓｏｆｔｈｅｔｒｏｃｈｌｅａｒｇｒｏｏｖｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔ

ＳｕｒｇＢｒ，２００７，８９（１２）：１６４５１６４９．

［１７］ＹｅｒｃａｎＨＳ，ＥｒｋａｎＳ，ＯｋｃｕＧ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒ

Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｌｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔｉｎ

ｓｋｅｌｅｔａｌｌｙｉｍｍａｔｕｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ

Ｓｕｒｇ，２０１１，１３１（８）：１０５９１０６５．

［１８］ＫｕｍａｈａｓｈｉＮ，ＫｕｗａｔａＳ，ＴａｄｅｎｕｍａＴ，ｅｔａｌ．Ａ “ｓａｎｄ

ｗｉｃｈ”ｍｅｔｈｏｄｏｆｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｌｐａｔｅｌｌｏｆｅｍ

ｏｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔｕｓｉｎｇａＴｉｔａｎｉｕｍｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅｓｃｒｅｗｆｏｒｐａ

ｔｅｌｌａｒｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎｓｋｅｌｅｔａｌｌｙｉｍｍａｔｕｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｒｃｈ

ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２０１２，１３２（８）：１０７７１０８３．

［１９］ＷａｎｇＦ，ＫａｎｇＨＪ，ＣｈｅｎＢＣ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｍｅｄｉａｌ

ｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｗｉｔｈｖａｓｔｕｓｍｅｄｉａ

ｌｉｓａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ

ＭｅｄＪ（Ｅｎｇｌ），２０１０，１２３（２１）：３０２４３０２９．

［２０］ＡｕｌｉｓａＡＧ，ＦａｌｃｉｇｌｉａＦ，ＧｉｏｒｄａｎｏＭ，ｅｔａｌ．Ｇａｌｅａｚｚｉ′ｓｍｏｄ

ｉｆｉｅｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐａｔｅｌｌａｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｉｎｓｋｅｌｅ

ｔａｌｌｙｉｍｍａｔｕｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｃｉ，２０１２，１７（２）：

１４８１５５．

［２１］ＧｉｏｒｄａｎｏＭ，ＦａｌｃｉｇｌｉａＦ，ＡｕｌｉｓａＡＧ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏ

９４４３重庆医学２０１３年１０月第４２卷第２８期



ｃａｔｉｏｎｉｎｓｋｅｌｅｔａｌｌｙｉｍｍａｔｕｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ：ｓｅｍｉｔｅｎｄｉｎｏｓｏｕｓ

ａｎｄｇｒａｃｉｌｉｓａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｃｏｍｂｉｎｅｄ ｍｅｄｉａｌｐａｔｅｌ

ｌｏｆｅｍｏｒａｌａｎｄｍｅｄｉａｌｐａｔｅｌｌｏｔｉｂｉａｌｌｉｇａｍｅｎｔＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０１２，２０（８）：

１５９４１５９８．

［２２］ＨｕｎｇＮＮ．Ｕｓｉｎｇａｎｉｌｉｏｔｉｂｉａｌｔｒａｃｔｆｏｒｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｈｉｌｄＯｒｔｈｏｐ，２００８，２（５）：３４３３５１．

［２３］ＮｏｍｕｒａＥ，ＩｎｏｕｅＭ．Ｈｙｂｒｉｄｍｅｄｉａｌｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｌｉｇａ

ｍｅｎｔＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇｔｈｅｓｅｍｉｔｅｎｄｉｎｏｕｓｔｅｎｄｏｎｆｏｒ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐａｔｅｌｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ｍｉｎｉｍｕｍ３ｙｅａｒｓｆｏｌｌｏｗｕｐ

［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００６，２２（７）：７８７７９３．

［２４］ＭａｒｓｈＪＳ，ＤａｉｇｎｅａｕｌｔＪＰ，ＳｅｔｈｉＰ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｅ

ｃｕｒｒｅｎｔｐａｔｅｌｌａｒｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｗｉｔｈａ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ＲｏｕｘＧｏｌｄｔｈｗａｉｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２００６，

２６（４）：４６１４６５．

［２５］ＭａｒｃａｃｃｉＭ，ＺａｆｆａｇｎｉｎｉＳ，ＩａｃｏｎｏＦ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓｉｎｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｔｅｌｌａａｆｔｅｒ３０

ｙｅａｒｓ′ｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒ

ｔｈｒｏｓｃ，１９９５，３（３）：１６３１６６．

［２６］ＨａｕｓｅｒＥＤ．Ｔｏｔａｌｔｅｎｄｏｎｔｒａｎｓｐｌａｎｔｆｏｒｓｌｉｐｐｉｎｇｐａｔｅｌｌａ：ａ

ｎｅｗｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｔｅｌｌａ．

１９３８［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２００６，４５２：７１６．

（收稿日期：２０１３０６０８　修回日期：２０１３０６１９）

作者简介：石磊（１９８７～），在读硕士，主要从事脊柱外科的研究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：１３６０８３６７５８６；Ｅｍａｉｌ：ｄｅｎｇ７５８６＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ。

·综　　述·

肌电图监测在腰椎手术中的应用

石　磊 综述，邓忠良△审校

（重庆医科大学附属第二医院骨科　４０００１０）
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　　随着脊柱外科手术技术的飞速发展，高风险脊柱手术的增

多，相关的术后并发症也随之而来，其中神经损伤是一项极为

严重的术后并发症，国外一份１０８４１９例脊柱手术的回顾性调

查显示［１］，术后神经损伤发生率高达１％，而其中神经根损伤

占了一半以上。即使通过术中Ｘ线透视常规检测，术后仍有

较高的神经损伤发生率［２］。为了加强术中对神经功能的监测，

降低医源性神经损伤，２０世纪７０年代以来，一项简单、有效的

新技术被广泛应用于脊柱外科———术中神经电生理监测。其

常用方法有：体感诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，

ＳＥＰ），运动诱发电位（ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＥＰ）和肌电图

（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＥＭＧ）等，其中ＳＥＰ、ＭＥＰ常用于监测脊

髓的感觉和运动传导通路，ＥＭＧ以监测神经根功能为主。本

文主要对国内外腰椎手术中ＥＭＧ监测的相关研究及临床应

用进行综述。

１　ＥＭＧ的发展

荷兰生物学家ＪａｎＳｗａｍｍｅｒｄａｍ（１６３７～１６８０）通过刺激

青蛙的腓肠肌神经导致了腓肠肌的收缩，由此现象，他第一次

描述了ＥＭＧ。１９４２年，Ｊａｓｐｅｒ将第一份ＥＭＧ用于了人类的

诊断和治疗［３］。此后，ＥＭＧ的临床应用被广泛研究。术中

ＥＭＧ监测首次应用是外科切除听神经瘤和小脑角的其他肿瘤

时，对颅神经进行监测。然而，随着脊柱外科高风险手术增多，

２０世纪７０年代国外首先开展了对脊髓及神经根的神经电生

理监测，经过多年临床实践，近年来，脊柱手术神经电生理监测

越来越受到重视。在腰椎手术中，暴露、剥离、减压、切除椎间

盘及骨赘、放置植入材料及脊柱内固定等操作时都有损伤神经

根的风险，且脊髓大多终止在Ｌ１～Ｌ２水平，Ｌ２水平以下为马

尾神经，因此大部分腰椎术中监测都以监测神经根功能为主。

ＥＭＧ监测是通过机械或电刺激检查神经、肌肉兴奋及传导功

能的方法，不仅可以及时准确的发现单个神经根的损伤，还可

以做到实时监测，对神经根功能的瞬间改变可提早或及时反

馈。因此，腰椎手术中ＥＭＧ监测已成为避免神经根损伤的重

要监测手段。

２　ＥＭＧ监测方法

术中ＥＭＧ监测常选择自发ＥＭＧ和诱发ＥＭＧ监测，常

用的神经根肌肉监测，Ｌ１：髂肌，Ｌ２～Ｌ４：股内侧肌，Ｌ４～Ｌ５：

胫骨前肌，Ｓ１～Ｓ２：内测腓肠肌，Ｓ３～Ｓ５：肛门、尿道括约肌。

术前应选择容易通过体表标志确定的肌肉，由于多数肌肉受相

邻两个或多个神经根支配，一个神经根也可以支配几块相邻的

肌肉，想要准确定位哪条神经根受刺激，应该同时监测多块肌

肉。例如：异常ＥＭＧ电活动发生于胫骨前肌同时伴有股内侧

肌活动则最可能源于Ｌ４根受刺激，若股内侧肌无反应，则可

能来源于Ｌ５根。

２．１　自发ＥＭＧ　自发ＥＭＧ是指在术中神经受刺激后在该

神经所支配的肌肉上记录到的电活动，持续记录的信息可以及

时反应对神经根的刺激。在腰椎手术中，当神经根有潜在损伤

风险时，自发ＥＭＧ可以进行持续监测，术中压迫、牵拉神经

根，或者低体温、缺血都会发生轴突去极化导致神经动作电位

产生，传导至其支配的肌肉，这样，放置在肌肉中的电极就会记

录下这些变化通过监测仪转化成声音提醒术者，避免即将发生

的神经损伤或避免加重已经存在的神经损害。自发ＥＭＧ已

在椎弓根螺钉置入、椎管减压、脊柱侧凸畸形矫形、神经根肿瘤

切除等手术中用于监测神经根功能［５］。但是自发ＥＭＧ的类

型和持续时间目前仍不能推测术后的结果，普遍认为一个短暂

爆发的肌电活动提示术中操作使神经根受累，相比之下，持续

成串发作的肌电活动提示存在更严重的神经根刺激［６］。例如：

对于椎弓根螺钉置入的监测，若术中发现ＥＭＧ有发作放电时

提示即将发生或已经发生椎弓根壁破裂。Ｓｕｅｓｓ等
［７］报到了

２５例患者在全麻下及自发ＥＭＧ辅助下完成了经皮椎间孔镜
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