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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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下腰椎间盘切除术。

２．２　诱发ＥＭＧ　诱发ＥＭＧ是在手术静态期，通过电刺激椎

弓根壁、椎弓根螺钉、克氏针及手术器械来探查椎弓根壁，或使

用微量电刺激直接刺激神经根，在该神经根支配的肌肉上诱发

出的电活动。诱发ＥＭＧ常用于检测腰椎内固定手术中椎弓

根螺钉置入的位置是否恰当，从而帮助椎弓根螺钉正确置入。

Ｃａｌａｎｃｉｅ等
［８］最先报道了术中ＥＭＧ监测用来评估腰椎椎弓根

螺钉置入，其基本原理为［９］：神经根对于电刺激是非常敏感的，

当椎弓根骨皮质破裂时，骨皮质正常高阻抗下降，椎弓根和神

经根之间形成低阻抗的旁路，刺激电流通过旁路刺激与之相邻

的神经根，随后神经根支配的肌肉上诱发出电信号，这种信号

被称为复合肌动作电位（ｃｏｍｐｏｕｎｄｍｕｓｃｌｅａｃｔｉｏｎｐｏｔｅｎｔｉａｌ，

ＣＭＡＰ）。对于诱发ＥＭＧ监测椎弓根螺钉，阳极放置于监测

神经根所支配的肌肉，阴极用来刺激已经置入的椎弓根螺钉，

刺激电流从０ｍＡ逐渐增大到阈值电流
［１０］。通常，直接电刺

激椎弓根螺钉诱发一个ＣＭＡＰ使用的电流在８～１５ｍＡ水

平［１］。如果椎弓根破裂，诱发ＣＭＡＰ的阈值就会下降。Ｓｕｅｓｓ

等［７］认为：当阈值在４～１１ｍＡ时提示椎弓根有破裂，当小于４

ｍＡ时提示椎弓根严重破裂，甚至椎弓根螺钉与神经根直接接

触。Ｔｏｌｅｉｋｉｓ等
［１０］的研究建议：腰椎椎弓根螺钉电刺激阈值为

１０ｍＡ，刺激时间为０．２ｓ，当刺激阈值小于或等于５ｍＡ时，椎

弓根螺钉最有可能异位，提示术中需要检查椎弓根螺钉位置正

确与否。当大于１０ｍＡ时，通常说明放置恰当。国内学者马

薇薇等［１１］结合监测前正中神经刺激引发ＥＭＧ判断麻醉水平

时的刺激强度，将最低电刺激椎弓根螺钉强度定为１０ｍＡ，即

小于１０ｍＡ应重新调整螺钉位置，１０～２０ｍＡ应在Ｘ线和直

视下检查螺钉位置，大于２０ｍＡ表明螺钉对神经根没有威胁。

３　ＥＭＧ监测有效性

Ｇｕｎｎａｒｓｓｏｎ等
［１２］报道，２１３例腰骶椎手术中，自发ＥＭＧ

激发率至少为７５％，其敏感性达到了１００％，但其特异性只有

２３．５％，高敏感性，低特异性是其特点。自发ＥＭＧ可以及时

反馈，预防神经损伤发生。但其运用受到一定限制，不是所有

的损伤都会产生自发ＥＭＧ活动，目前尚也没有严格标准决定

那种类型的ＥＭＧ与有意义的损伤相关，对异常ＥＭＧ表现的

评价较复杂，没有客观标准。

Ｒａｙｎｏｒ等
［１３］通过术后ＣＴ验证了４８５７颗腰椎椎弓根螺

钉，当设定电刺激阈值为４ｍＡ时，诱发ＥＭＧ特异性达９９％，

但敏感性只有３６％；当电刺激阈值为８ｍＡ时，诱发ＥＭＧ特

异性达９４％，敏感性有８６％。虽然诱发ＥＭＧ存在一定的假

阴性及假阳性结果，但它对于术中监测椎弓根螺钉位置是一项

有效的技术，其敏感性高于术中Ｘ线透视和探针探测椎弓根

螺钉通道［２］，当与术中与Ｘ线透视和探针探测联合应用时可

以有效提高椎弓根螺钉置入的安全性。诱发ＥＭＧ同样适用

于微创的经皮椎弓根螺钉技术，提高了经皮椎弓根螺钉技术的

安全性，同时还可以减少术中Ｘ线的透视
［１４１５］。目前对于判

断椎弓根螺钉位置是否恰当的电刺激阈值尚无统一标准，不同

的阈值有着不同的敏感性和特异性。但诱发ＥＭＧ是监测神

经根功能的一项重要方法，是判断腰椎椎弓根螺钉置入是否正

确的一项简单、有效的技术。

４　ＥＭＧ监测影响因素

４．１　慢性神经根损伤　神经根存在早期损伤时，电刺激阈值

增高，当螺钉靠近神经根时仍有很高阈值，不能诱导神经兴奋，

而监测者很难发现术中损伤，这样就会造成假阴性结果。有时

需要直接刺激神经根来鉴别，正常神经根诱发ＣＭＡＰ的电刺

激阈强度为０．２～５．７ｍＡ，平均为２．２ｍＡ，慢性压迫的神经根

的阈强度为６．３～２０．０ｍＡ
［５］。直接电刺激阈值明显升高时就

意味着神经根受损。

４．２　麻醉　麻醉药物对神经系统作用非常复杂，肌松药和吸

入性麻醉药物对ＥＭＧ监测影响较大。吸入性全麻药对大脑

皮层作用首先表现的是抑制，当达到一定深度即能产生肌松作

用。肌松药选择性地作用于神经肌肉接头胆碱能受体，暂时阻

断了正常神经肌肉接头兴奋的传递，使用肌松药将严重影响

ＥＭＧ监测，应尽量避免使用，或至少在置椎弓根螺钉前１ｈ停

肌松药［１６１７］。然而，肌松太浅会造成自发ＥＭＧ产生，出现假

阳性或患者活动影响手术进行。有学者建议［１８］：全麻气管插

管后应暂停使用短效肌松剂，低剂量麻醉气体吸入，于非深度

肌松状态下进行全程术中ＥＭＧ监测。也有学者
［１９］提出通过

谨慎使用短效的神经肌肉阻滞剂，剂量一般控制在其正常剂量

的７５％以内则ＥＭＧ可以被充分监测。

４．３　其他　Ａｎｄｅｒｓｏｎ等
［２０］通过对多种类型椎弓根螺钉的研

究，报告了放置ＥＭＧ探针的重要性，当探针放置于万向的椎

弓根螺钉钉帽时，会导致电传导消失或形成高阻抗，则可能出

现假阴性结果。还有一些椎弓根螺钉表面是电镀或者非导电

材料，这样就很难通过电刺激获得电效应。监测者还注意到了

电分流的问题，当刺激椎弓根螺钉前已安置连接棒或者周围有

高渗盐水都会造成电分流，导致电刺激阈值增高，出现假阴性。

监测时，在电极周围包绕塑料绝缘材料可以增加监测的准

确性［２１］。

５　展　　望

腰椎手术中，ＥＭＧ监测是一项简单、快速、有效的技术对

神经根提供保护，电刺激椎弓根螺钉技术是主要的应用方向，

适用于复杂的腰椎手术及微创手术，但是ＥＭＧ监测目前尚无

统一评判标准且受多方面因素影响，还需要长期的临床实践。

随着医学技术的发展，高风险手术的增加，手术的微创化和安

全性都需要全面提高，ＥＭＧ监测将更多的应用于脊柱外科

手术。
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　　近年来儿童代谢性疾病患病率逐年上升，已成为国内外共

同关注的热点问题。儿童常见代谢性疾病包括：肥胖、高血糖、

高血压、脂代谢异常等，这些疾病是心、脑血管病变的病理基础

及高危因素。本文就儿童肥胖、糖尿病、高血压以及代谢综合

征的研究现状进行综述。

１　儿童肥胖的研究现状

１．１　儿童肥胖诊断标准　目前肥胖诊断标准有两种：（１）体质

量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）：ＢＭＩ＝体质量／身高
２（ｋｇ／

ｍ２）。有研究表明儿童青少年ＢＭＩ不仅与体脂有密切关系，还

与血压、血脂和胰岛素水平相关，可对肥胖罹患并发症的危险

性进行一定预测［１］，且其测量与计算便捷、易于实施。但因为

儿童处于生长发育的不断变化中，各项指标并不稳定，ＢＭＩ有

性别、年龄的差异，所以如何确定ＢＭＩ诊断切点还存在着一定

的问题。目前基于ＢＭＩ判定儿童超体质量、肥胖的标准主要
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