
至每毫升药液相当于原生药 015m g为止。加 012%苯

甲酸钠, 搅拌溶解, 趁热分装于灭菌过的玻璃瓶中, 压

盖即得。 (3) 用法: 口服, 每次 50m l, 一日 3次。儿

童酌减, 孕妇禁用, 经期慎用。

治疗结果

11疗效标准: 显效: 自我痛觉完全消失或接近消

失, 触痛范围缩小 90%以上, 肿胀消失 50% , 皮下瘀

血、青紫、渗出面积减小 90% , 关节功能恢复到原来

活动度的 50%以上; 有效: 自我痛感接近消失, 触痛

范围缩小 70%以上, 肿胀消失 40% , 皮下瘀血、青紫、

渗出面积减小 40% , 关节功能恢复到原来功能的

30% ; 无效: 痛觉消失不显著, 触痛范围缩小及肿胀消

失不明显, 皮下瘀血、青紫、渗出面积及关节活动无好

转。

21结果:显效 6800例,有效 2540例,无效 200例。

总有效率为 9719%。

讨论

祖国医学认为, 人体遭受损伤后, 筋骨受损, 软组

织损伤出血致血溢于皮内筋骨之间,使经络阻滞不通,

气机不得流畅, 致使肢体局部肿胀, 疼痛, 功能障碍。

治疗必须治瘀血, 通气滞。消瘀定痛合剂方中当归、赤

芍、丹参、元胡具有活血化瘀、行气止痛之功, 大黄、

丹皮有泻下逐瘀、凉血解毒之效。对损伤蓄瘀早期, 二

便不畅之实证, 有祛瘀生新, 通便泄热作用。炮山甲通

经走络引诸药力从皮毛达腠理, 主筋骨, 可开窍透骨,

通络止痛。柴胡、香附能条达肝气, 舒肝解郁, 理气止

痛。诸药合用, 共达流畅血脉, 通利关节, 使瘀血散,

气滞行, 肿胀消, 疼痛止, 骨折续。本品为合剂, 保持

了传统汤剂吸收快、奏效速之特色。且制备简单, 价格

便宜, 病人易于接受, 故有一定的推广价值。

(收稿: 1997- 05- 21; 修回 1997- 08- 20)

肌电图在腰腿痛诊断中的临床意义
周辉　陈红薇

(杭州市中医院, 浙江　杭州　310007)

　　我们对腰腿痛患者常规地行肌电图 (EM G) 及运

动神经传导速度 (M CV ) 测定, 发现: 各种原因引起

腰、骶神经根受压所致的腰腿痛,该检查有较显著的临

床意义, 现将结果报告如下。

资料与方法

11一般资料: 我们在 1994年 6月～ 1996年 8月

期间, 对 398例腰腿痛患者进行了 EM G 及M CV 测

定。本组男 212例, 女 186例。病程: 6个月以下 67例,

6个月～ 2年 177例, 2～ 5年 111例, 5年以上 43例。

主要症状及体征: 腰腿疼痛 398例,直腿抬高试验患肢

70°以下 309例, 70°以上 89例。患肢神经根支配区皮

肤感觉下降 224例, 肌肉萎缩 138例。腓总神经挤压试

验阳性 161例。临床诊断为腰椎间盘突出症 233例, 非

间盘突出性腰神经根卡压症 144例, 腰椎管狭窄症 21

例。手术治疗 278例, 保守疗法 120例。

21操作方法: 采用日本产光电M EB - 5304型神

经电生理仪。 (1) EM G检查: 常规选取股四头肌、胫

前肌、腓骨长肌、腓肠肌及相应节段的椎旁骶棘肌, 部

分选取臀大肌。双侧对照检测根据病情及需要而定。检

查位置视肌肉部位取仰卧位或俯卧位, 检查时肌肉完

全松弛,必要时加垫枕头或沙袋。将同轴单芯针电极插

入肌腹深约 2～ 3cm , 稍后逐次将针电极退出约 015～

110cm , 如此在三个方面、不同深度进行检查。检查椎

旁骶棘肌时, 在距离脊中线 2cm 处按 45°角斜向插入

针电极, 深度在 3cm 左右, 如针电极触及椎板可退出

012cm 左右。观察、记录插入电位情况, 有无插入电活

动延长、纤颤电位和正锐波出现。测定针电极插入肌肉

时, 肌肉松弛状态、轻收缩状态和重收缩时的肌电图,

并用记录纸记录, 电脑软盘贮存, 以便分析, 计算肌肉

电位的各项参数。(2)M CV 测定: 超限刺激电压为 100

～ 250V , 时限 011m s, 频率 1次ö秒。常规测定双侧腓
总神经和胫神经, 如高位椎间盘突出, 加测股神经。刺

激点:腓总神经选腓骨小头前下方和踝前,记录点在伸

趾短肌处;胫神经选　窝部及踝管处,记录点在外展小

趾肌处; 股神经刺激点在腹股沟, 记录点在股四头肌。

计算、记录每条神经的潜伏期及传导速度,电脑软盘贮

存。(3) 受损神经根定位方法: ①根据腰、骶神经根与

小腿皮肤支配区的关系, 通过检查小腿皮肤感觉来判

定受损神经根;②根据常规所检肌肉,出现异常肌电改

变频率与神经根关系来推断受损的神经根。

31判断标准: 神经根受压的诊断标准: (1) 插入

电位延长, 一般持续时间超过 5秒, 改变针极方向再次
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出现; (2) 静息期出现自发电位, 常见正相尖锐波和纤

颤电位; (3) 轻收缩时多相电位出现且数量增加。神经

根受压程度和判定标准: (1)轻度: 在肌肉完全松弛时,

出现少量纤颤电位或正锐波。轻收缩时多相电位增多。

重收缩时为混合相或干扰相; (2)重度: 插入电位延长,

肌松弛时出现明显纤颤电位和正锐波,且数量较多,并

在椎旁肌和骶棘肌中也见到纤颤和正锐波。轻收缩时

多相电位明显增多,且波形繁杂。重收缩时运动单位数

量减少, 见单纯相且波幅降低。

结果

398例 EM G检测结果见表 1, 其中提示重度神经

根受压 130例, 轻度神经根受压 240例, 正常肌电图

28例, 阳性率为 9219%。定位提示: L 4 神经根损害 17

例, L 5 神经根损害 242例, S1 神经根损害 139例。术

后证明, 定位错误 8例, 定位准确率 93188%。M CV 检

测其中腓总神经及胫神经常规全部检测, 46 例怀疑

L 3～ 4椎间盘突出者加做股神经检测。结果腓总神经传

导减慢 232例, 占 6418% , 胫神经传导减慢 128例, 占

3516%。股神经传导减慢 17例。
　表 1　398例腰腿痛肌电图测定结果

　　所　检

　　肌　肉

肌松弛

插入

延长

纤颤

正锐

轻收缩

多相

增加

巨大

电位

重收缩

单纯混合干扰

股四头肌 9 5 12 15 17 7
胫前肌 37 29 128 8 171 59 71
腓骨长肌 31 30 197 4 203 43 77
腓肠肌 18 16 126 6 134 48 52
臀下肌 4 2 6 9 5 8
骶棘肌 33 21 173 26 186 66 74

讨论

在长期的临床工作中我们发现: 只要神经根有受

压存在, EM G和M CV 均会有不同的异常反应。但有

几点需特别注意: (1) 双侧神经根受累, 腰椎管狭窄症

或椎间盘中央型大块突出均有可能累及双侧神经根,

这时 EM G上可出现双侧改变, M CV 可见双侧传导速

度均减慢, 切不可以一侧作为对照而提示正常。 (2)

EM G 和M CV 提示的神经根受压并不能肯定为腰椎

间盘突出症, 需结合临床综合分析, 才能最后作出诊

断。(3) 对于少数假阴性病例, 分析可能与受累神经纤

维支配的肌纤维束未被检查有关。

EM G和M CV 对神经根受压的诊断准确率较高,

具有敏感度高,不出现假阳性的特点,已为临床普遍接

受。但在定位的准确性上存在异议。根性神经根损害的

定位困难在于肢体每块肌肉均受发自几个神经根的支

配,而每一神经根又支配多块肌肉。因此需测定每一神

经根支配的肌肉才能获得正确的定位 (这使得操作程

序复杂化)。故有的学者认为肌电图不能正确定位而使

临床使用价值大受影响。但近些年来,越来越多的报道

证明: EM G对腰神经根定位和诊断准确率与手术符合

率较高。如蔡雄鑫等[1 ]报道肌电图定位和手术结果符

合率为 9213%。周国林等[2 ]报道诊断定位与手术所见

相符率为 9512%。本组病例中, 肌电图提示有神经根

受损者 370例, 阳性率 9219%。所以我们认为: EM G

结合M CV 检测不仅能准确反应神经根受压情况及受

压程度, 而且能够准确定位。

对于病因诊断, 大量临床资料显示: 在正常情况

下, 腰神经通道与腰神经根之间存在着一定的比例关

系, 神经根在通道中不会受到卡压。但在病理状态下,

如神经根炎性水肿 (内容物增粗) 或因椎间盘突出、黄

韧带肥厚、小关节突增生等因素造成腰神经通道狭窄

(腔隙狭窄) 均可使腰神经根在神经通道内产生卡压,

引起一系列腰腿疼痛的症状。

因为造成腰神经根受压的原因较多, 我们在临床

诊断中发现: 只要有神经根受压存在, EM G和M CV

上均会有所表现, 但 EM G和M CV 只能明确提示受压

的神经根及其受压的程度,而不能区分受压原因。本组

病例, 278例后经手术治疗发现: 椎间盘突出 212例,

非间盘突出 (包括单纯黄韧带肥厚、侧隐窝狭窄等) 性

腰神经根卡压 63例, 椎管狭窄 3例。所以, 对于腰腿

痛的病因诊断尚需结合临床, 综合判断。
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