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·腰椎间孔镜技术·

术中肌电图监测在全身麻醉下腰椎
椎间孔镜手术中的应用

徐勇 李锋 熊伟 方忠 廖晖

【摘要】 目的 评估术中肌电图监测在全身麻醉下腰椎椎间孔镜手术中的可行性以及安全性。方

法 回顾性分析我院2013年10月至2015年8月使用全身麻醉下联合自发肌电图监测行椎间孔镜手术

治疗腰椎间盘突出症的145例患者，其中椎间孔入路93例，椎板间入路52例。记录术中异常肌电图信号

的发生情况、术后新发神经功能障碍；采用疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、Oswestry
功能障碍指数（Oswestry disability index, ODI）评价手术疗效。结果 145例患者手术均顺利完成。术中

有21例（14.5%，21/145）出现异常肌电反应，经椎间孔入路14例，其中发生于穿刺及放置工作通道过程

者4例（4.3%，4/93），在椎间盘切除过程的有12例（12.9%，12/93），2例在上述过程中均有异常肌电反应；

经椎板间入路的有7例出现异常肌电反应，其中发生于穿刺及放置工作通道过程的有1例（1.9%，1/52），

切除椎间盘过程中的有 7例（13.4%，7/52），1例在上述过程中均有异常肌电反应。术后 2例（1.4%，2/
145）患者麻木症状加重，2周后缓解。手术前后VAS评分及ODI的差异均有统计学意义（均P<0.05）。结

论 全身麻醉联合肌电图监测下行椎间孔镜手术可取得与局部麻醉同样的手术效果，可减轻患者术中

紧张及痛苦，患者易于接受；术中使用神经电生理监测可保证手术安全性，避免神经并发症的发生。

【关键词】 肌电图监测；全身麻醉；外科手术，微创性；内窥镜；椎间盘切除术
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【Abstract】 Objective To evaluate the feasibility and safety of percutaneous endoscope lumbar discec⁃
tomy (PELD) using electromyography (EMG) monitoring under general anesthesia. Methods The clinical data
of 145 patients with lumbar disc herniation treated in our institution by PELD using electromyography monitor⁃
ing under general anesthesia from October 2013 to August 2015 were retrospectively, including 93 cases via the
transforaminal approach and 52 cases via the interlaminar approach. Abnormal EMG changes, postoperative
neurological complications, visual analogue scale (VAS) and Oswestry disability index (ODI) were recorded. Re⁃
sults PELD was successfully performed on all 145 cases. There were no severe complications during and after
operation except for 2 cases (1.4%) of postoperative dysthesia. Abnormal EMG changes were recorded in 21 of
the 145 cases (14.5%, 21/145), which occurred during puncture and placement of the endoscopic working chan⁃
nel in the area of the neuroforamen in 4 cases (4.3%, 4/93) and during removal of the herniated disc in 12 cases
(12.9%, 12/93) via the transforaminal approach, while 1 case (1.9%, 1/52) and 7 cases (13.4%, 7/52) via the in⁃
terlaminar approach. VAS scores and ODI revealed statistically significant improvement when they were com⁃
pared with preoperative values (all P<0.05). Conclusion PELD combined with electromyography monitoring
under general anesthesia is safe and effective in the treatment of lumbar disc herniation, and can achieve good
outcomes and high patient satisfaction. General anesthesia can reduce intraoperative stress and pain so that a
larger number of patients may benefit from it.

【Key words】 Electromyography monitoring; General anesthesia; Surgical procedures, minimally inva⁃
sive; Endoscopy; Discectomy
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腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation, LDH）
是导致下肢放射痛的主要原因，经严格保守治疗无

效后可采用手术治疗。经皮内窥镜下腰椎间盘髓核

摘除术（percutaneous endoscopic lumbar discectomy,
PELD）因其微创、疗效确切等特点，近几年被广泛应

用于LDH的治疗，在脊柱微创手术领域占据较为重

要的地位［1⁃4］。

目前，该手术方式一般采用局部浸润麻醉，操作

简单，术中能与患者进行良好的互动，以了解神经根

的功能状态，从而保证神经根的安全。但与此同时，

该麻醉方式要求患者充分配合，由于患者术中必定

会承受不同程度的疼痛，可能因部分患者无法配合、

对可能随时发生的疼痛充满恐惧感以及无法耐受疼

痛等原因而终止手术，进而失去微创手术机会［5］。

另一方面，局部浸润麻醉下行椎间孔镜手术亦存在

诸如神经根损伤、硬膜撕裂、血肿、颅内高压等并发

症［6］，其中以出口神经根的损伤较为常见。文献报

道其发病率为1.0%~8.9%［7］，主要表现为肌力下降、

术后感觉异常（如术后新发的疼痛、麻木，或原有症

状加重）。工作套管对出口神经根的直接压迫是其

损伤的重要原因，主要是由于行椎间孔局部浸润麻

醉时将出口神经根麻醉，手术操作过程中患者无法

反馈出口神经根受压可能出现的疼痛症状。因此，

防止术中的神经根损伤是经皮椎间孔镜手术成功与

否的关键因素。

为此，我们采用全身麻醉联合肌电图监测的方

式实施腰椎椎间孔镜手术以期解决上述问题，其中

全身麻醉较好地解决了局部麻醉手术过程中患者可

能出现的疼痛不适和紧张，患者易于接受；同时神经

根的肌电图监测可保障操作过程中神经根的安全，

减少出口神经根损伤的风险。我院于 2013年 10月
至2015年8月采用全身麻醉联合肌电图监测的方式

实施腰椎椎间孔镜手术，通过回顾分析该组患者的

临床资料，探讨术中肌电图监测在全身麻醉下腰椎

椎间孔镜手术中的应用效果。

资料与方法

一、一般资料

本组 145例，男 97例，女 48例，年龄 18~75岁，

平均41.5岁。腰椎椎间盘突出部位：L4⁃5 86例，均行

椎间孔入路；L5S1 59例，其中 7例行椎间孔入路，余

下 52例均行椎板间入路。患者的临床主要表现为

腰骶部、大腿后侧、小腿后侧（或外侧）、足背或足底

疼痛，伴或不伴麻木。

术前常规摄X线正侧位及动力位片，行CT平扫

与MRI检查。通过X线片了解髂嵴高低情况及椎间

孔、椎板间隙大小，动力位X线片了解是否存在手术

节段不稳；通过CT检查明确是否存在椎间盘钙化情

况，通过MRI检查明确椎间盘突出节段、程度及位

置情况。

二、治疗方法

所有患者均采用全身麻醉，取俯卧位，下腹下稍

垫高至腰部少许后凸，使椎间隙后侧充分张开，扩大

椎间孔便于穿刺。双下肢放置安装肌电图电极，根

据患者的手术节段选择监测的肌肉，主要监测手术

节段椎间孔出口神经根及其上、下各一节段的神经

根对应的肌肉，如手术节段为L4⁃5时主要监测出口根

L5及上下各一个节段（L4和 S1）神经根对应的肌肉。

各神经根与主要监测肌肉的对应关系为：L3神经根-
股四头肌，L4神经根-胫前肌，L5神经根- 长伸肌，

S1神经根-腓肠肌。

在前后位X线透视下，用克氏针体表标记棘突

中线、目标椎间隙水平线以及通过患侧上关节突及

椎间盘中心的斜线，穿刺点一般选择位于该线并旁

开棘突中线外侧 12~14 cm。侧位X线透视下确认

通过横突的安全线，一般穿刺点应距离安全线背侧

3.0 cm以上。选用合适的穿刺针，在“C”型臂X线机

的辅助下调整穿刺针于合适位置，抽出针芯，置入导

丝，拔出穿刺针。于穿刺点处作一 0.7 cm的皮肤切

口，沿导丝依次置入扩张管及工作通道，在X线透视

辅助下到达目标位置。

行L5S1椎板间隙入路者，通过“C”型臂X线机透

视确认责任椎间盘节段，取椎间盘突出较重侧椎板

间隙窗口内侧部分，毗邻棘突旁开0.5 cm，克氏针透

视定位，作一约0.7 cm的竖切口，插入软组织扩张器

抵达黄韧带表面，逐级扩张，透视确认进入位置正确

后放置外径6.9 cm的工作套管。镜下应用黄韧带钳

由内侧向外侧切开黄韧带，尽量切至骨性结构边缘，

以便显露椎管硬膜及神经根肩部。以优维显/亚甲

蓝体积比9∶1混合剂行椎间盘造影及染色。置入内

窥镜，持续冲洗，显露组织结构，使用各种型号和角

度的髓核钳切除及取出突出、脱出或游离的椎间盘

组织，显露并解压神经根，使用双极射频仔细止血。

手术结束后，缝合皮肤切口 1针，无菌小敷贴包扎，

卧床休息。

为保证肌电监测的敏感性，气管插管后不再使

用肌松药，整个手术操作过程均在自发性肌电图的

监测下完成，当出现异常持续肌电反应时，应立即停
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止手术操作，查找原因，待异常肌电反应有所恢复后

再继续手术，调整操作以避免损伤神经根。手术过

程中工作人员位置和仪器的摆放情况如图1所示。

三、术后处理

术毕检查患者双下肢的感觉活动，了解疼痛情

况，术后卧床24～48 h后可在腰围保护下逐渐坐起，

下地行走，术后3 d预防使用抗生素治疗，术后次日

开始直腿抬高和腰背肌功能锻炼。术后3个月内避

免体力活动和剧烈体育运动。

四、观察指标

记录术中异常肌电图信号的发生情况以及术后

新发神经功能障碍。

采用疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale,
VAS）和 Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability
index, ODI）评定手术疗效。记录并比较本组患者手

术前后的VAS评分和ODI。
五、统计学分析

数据采用SPSS 17.0统计软件进行处理分析，计

量资料用x±s表示，计数资料用率（%）表示。采用配

对 t检验比较患者手术前后的VAS评分和ODI，检验

水准α为双侧0.05。
结 果

一、肌电图信号监测

145 例患者均顺利完成手术；术中有 21 例

（14.5%，21/145）出现异常肌电反应（图2），其中椎间

孔入路14例，椎板间入路7例，均根据情况调整手术

操作。

在经椎间孔入路的14例患者中，有4例（4.3%，

4/93）在穿刺及放置工作通道过程中出现异常肌电

反应，12例（12.9%，12/93）在切除椎间盘过程中出现

异常肌电反应，其中2例在穿刺、放置工作通道及切

除椎间盘过程中均出现异常肌电反应；在经椎板间

入路的 7例患者中，1例（1.9%，1/52）在穿刺及放置

工作通道过程中出现异常肌电反应，7例（13.4%，7/
52）在切除椎间盘过程中出现异常肌电反应，其中1
例在穿刺、放置工作通道及切除椎间盘过程中均出

现异常肌电反应。

术后 2例患者（均为术中发生连续性爆发性肌

电反应者）麻木症状加重，约在 2周后缓解，其余患

者无其他神经并发症发生，神经损伤并发症发生率

为1.4%（2/145）。
二、疗效评价

本组患者术后症状均得到明显改善，手术前后

的VAS评分分别为（7.8±1.6）分、（1.3±0.6）分，差异

有统计学意义（t=95.861，P=0.000）；手术前后的ODI
分别为（74.5±11.0）%、（12.4±3.3）%，差异有统计学

意义（t=118.941，P=0.000）。
讨 论

目前，脊柱外科术中的神经电生理监测方式主

要包括术中体感诱发电位（somatosensory evoked po⁃
tential, SEP）、运动诱发电位（motor evoked potential,
MEP）和肌电图（electromyography, EMG）监测，均具

有可靠、灵敏、可连续观察等优点，可减少手术相关

的神经损伤并发症［8⁃10］。其中SEP和MEP主要反映

脊髓的功能状况，而EMG主要用于监测神经根的功

能。近年来，术中EMG监测在腰椎手术如腰椎椎弓

根螺钉置钉、极外侧入路椎间融合术（extreme later⁃
al interbody fusion, XLIF）［11］以及 PELD［5，12］中得到了

广泛的应用。

我科从 2013年 10月至 2015年 8月采用全身麻

醉联合肌电图监测的方式实施腰椎椎间孔镜手术共

145例，患者手术均顺利完成。局部麻醉下行该手

术，患者术中会因为器械对硬膜囊及神经根的牵拉

感到下腰部的不适及下肢的疼痛，而全身麻醉与局

部麻醉手术相比，患者术中未感任何疼痛不适及心

理恐惧感，且术后症状均得到明显改善，手术前后的

VAS评分及ODI差异均有统计学意义（均P<0.05），

可见该手术方式可取得与局部麻醉手术相同的手术

效果，且患者更易于接受。事实上，已有相关文献报

道全身麻醉和局部浸润下行腰椎椎间孔镜手术可以

得到相同的手术结果、较高的患者满意度及相似的

术后并发症发生率［5，13］。

另一方面，本组 145例患者中有 21例（14.5%，

图1 手术过程中工作人员位置和仪器摆放的示意图 中间为术者

和助手，下方为神经检测仪器及工作人员，右侧为椎间孔镜影像系

统设备



骨科2016年1月第7卷第1期 Orthopaedics, January 2016, Vol. 7, No. 1 ·25·

21/145）出现异常肌电反应，均根据实际情况调整手

术操作，术后2例（1.4%，2/145）患者（均为术中发生

连续性爆发性肌电反应者）麻木症状加重，但均在2
周后缓解，其余患者未发生其他神经并发症。本研

究的神经损伤并发症发生率≤局部麻醉手术的神经

根损伤概率（1.0%~8.9%），可见全身麻醉联合肌电

图监测实施腰椎椎间孔镜手术的安全性较好。经分

析，本组患者手术安全性较高（较小神经根并发症发

生率）的主要原因如下：

1. 合理的手术方案及正确的术中操作。椎间孔

入路仅适用于L4⁃5及髂嵴较低的L5S1患者，而对于髂

嵴较高的L5S1患者则宜采用椎板间隙入路，可减少

穿刺难度，降低穿刺过程中神经损伤的风险；在椎间

孔入路椎间孔成型的过程中，合理使用环锯，多使用

环钻或镜下磨钻；在椎板间入路时尽量从神经根肩

侧行椎间盘摘除。

2. 肌电图监测的高敏感度。正确识别术中出现

的异常肌电信号（图 2），推测可能的原因并作出正

确、快速的判断，及时调整操作。胡楷等［12］运用自发

性肌电图监测局部麻醉下经皮内窥镜下腰椎间盘切

图 2 术中常见的几种异常肌电信号图 a、b：棘波（a）和爆发性肌电活动（b）均表示一过性的神经根刺激、牵拉、电

烧；c：连续性爆发肌电活动，一般表示某一神经受到较为严重或持续性的机械性刺激
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除术，记录异常肌电反应及患者的疼痛情况，结果提

示以神经电生理监测作为安全指标，其真阳性率为

100％，而以疼痛作为安全指标，其真阳性率为

94.6％，假阴性率为 5.4％。为此，他们认为术中应

用自发性肌电图监测可提供更为客观的安全指标，

从而提高手术安全性。本组中有 21例患者出现异

常肌电反应（椎间孔入路14例，椎板间入路7例），其

中在经椎间孔入路中，异常肌电反应出现在穿刺及

放置工作通道过程中的有4例（4.3%，4/93），出现在

切除椎间盘过程中的有 12例（12.9%，12/93）；在经

椎板间入路的患者中，在穿刺及放置工作通道过程

中出现1例异常肌电反应（1.9%，1/52），切除椎间盘

过程中有 7例（13.4%，7/52）。可见，异常肌电图反

应主要出现在椎间盘切除过程中，而在穿刺及建立

工作通道过程中较少。椎间盘的摘除是在内镜直视

下操作完成，在肌电图的监测下，较穿刺及放置工作

通道的“盲操作”更为安全。

3. 熟练的操作技巧。学习经皮椎间孔镜手术需

要较长的学习曲线，熟练的操作技巧可减少神经损

伤并发症的发生，本组 2例神经根损伤患者均出现

在术者开展该手术的早期，在熟练掌握操作技巧后

再未出现神经根并发症。

全身麻醉下联合肌电图监测行腰椎椎间孔镜手

术可取得与局部麻醉手术同样的手术效果，且可减

轻患者术中紧张及痛苦，患者易于接受；术中使用肌

电图监测可保证手术的安全性，避免神经并发症的

发生。
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·消 息·

本刊对表格和图片的相关要求

1. 图片：涉及临床病例的论著和病例报道必须提供代表性病例的影像学图片，一般按照术前、术后即刻、随访时间点，根据病种的差异提

供X线/CT/MRI检查结果。创伤/关节相关内容请以提供X线片和CT为主，脊柱脊髓损伤请提供X线/CT/MRI等，必要时请提供重要时间点的

大体照片。请将图片插入word文档中，图片高度不超过10 cm，按图1、图2、图3顺序编号，如为组图，组内按 a、b、c、d连续编号，编码请以插入

文本框的形式列在图片右下角，并在文中标注图注。图注要说明图中所见，能够明确地概括图片内容、关键信息以及结果所代表的意义。不

宜采用“图1 术前颈椎正侧位”此类过于简单的图注。要求提供数码原始图片，如胶片的数码照片原图，或电脑导出的图片原图。影像学资料

经过PS或已有标注的图片一律不采纳；如提供拍摄图片，请在保持图片平整的情况下拍摄，避免歪斜或折曲影响图片质量，有反光、重影、歪

斜、由多个小图组成的大图等不予接受。不可借用、盗用他人已发表的学术论文中的图片，鼓励作者原创示意图。

2. 表格：本刊采用三横线表（顶线、表头线、底线），不用竖线，如遇有统计学处理行（如 t值、P值等），则在这行上面加一条分界横线。
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