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肌电图检查中疼痛问题的研究进展
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　 　 【摘要】 　 肌电图检查是一项有创检查ꎬ广泛用于周围神经病变的诊断和评估ꎮ 该项检查需要给予一定

强度的电流刺激神经ꎬ并将针电极插入肌肉且移动ꎬ患者会感到疼痛与不适ꎬ疼痛程度大多为轻到中度ꎮ 多种

因素可以影响疼痛程度ꎬ包括电刺激强度、针电极类型、检查者技术水平和患者情绪等ꎮ 检查者可以通过加强

沟通、改善检查技术减少患者的痛苦ꎬ必要时借助药物辅助减轻疼痛ꎮ
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　 　 广义的肌电图检查主要包括神经传导速度测定、针极肌电

图检查、Ｆ 波测定、Ｈ 反射测定、重复神经电刺激检查等ꎬ是神经

肌肉疾病的有效诊断工具之一[１] ꎮ 随着经济的快速发展和电

诊断学技术的不断创新ꎬ肌电图检查在各级医院神经内科和康

复科的应用不断普及ꎬ部分医院设立了专业的神经电生理检查

室ꎮ 肌电图检查是有创检查ꎬ检查过程中需要给予一定强度的

电流刺激神经ꎬ并针刺肌肉ꎬ患者会感到疼痛与不适ꎬ这在一定

程度上限制了该项技术的广泛应用ꎮ 国外有学者对肌电图检

查过程中的疼痛问题进行了研究[２] ꎬ而国内的相关报道较少ꎮ
本文就肌电图检查过程中的疼痛问题综述如下ꎮ

疼痛的特点

在进行神经传导速度测定、Ｆ 波测定、Ｈ 反射测定及重复神

经电刺激检查过程中ꎬ会使用外部电流刺激神经ꎮ 电刺激时患

者会有触电感ꎬ若电流强度过大ꎬ会产生明显的刺痛感ꎬ且刺激

强度越大ꎬ疼痛感越明显ꎮ 重复神经电刺激时ꎬ刺激频率较高ꎬ
患者的疼痛感会更显著ꎮ 采用视觉模拟评分法对患者的疼痛

进行评估ꎬ发现患者在神经传导速度检查中的疼痛程度平均为

３.４ 分ꎬ为中度疼痛ꎬ且不同的神经、电刺激持续时间对神经传

导速度检查引起的疼痛也有影响[３] ꎮ Ｔａｍｕｒａ 等[４] 将时间为

０.０５ ｍｓ、０.２０ ｍｓ、１.００ ｍｓ 的电刺激作用于胫神经和正中神经ꎬ
发现胫神经疼痛程度较正中神经明显ꎬ且刺激时间为 ０.２０ ｍｓ
的电刺激引起的疼痛较轻ꎮ

在进行针极肌电图检查时ꎬ需将针电极插入皮肤并在肌肉

中移动ꎬ由于会对皮肤和肌肉造成微损伤ꎬ患者多会感到疼痛

与不适ꎬ表现为刺痛或锐痛ꎬ也可表现为钝痛或烧灼痛[５] ꎮ 如

果针电极插入位置与神经所处位置相近ꎬ如运动终板区ꎬ患者

会出现局部抽搐和痉挛性疼痛[６] ꎮ 因神经损伤ꎬ多数患者均存

在神经性疼痛ꎬ可能会导致患者对针刺引起的痛觉更敏感ꎮ 有

研究报道ꎬ患者因肌电图检查引起的疼痛阈跨度较大ꎬ视觉模

拟评分法评分为 ２~９ 分ꎬ其评分差别较大的原因与个体对疼痛

耐受程度不同有关ꎬ但大部分患者感受到的疼痛为轻到中

度[３ꎬ６￣８] ꎮ

肌电图检查结束后很少遗留疼痛感ꎮ 在检查结束 １０ ~
２０ ｍｉｎ后ꎬ视觉模拟评分法评分明显降低至 １.０ ~ １.５ 分[２] ꎮ 但

Ｗａｔｓｏｎ 等[９]曾报道 １ 例 ４８ 岁的男性患者ꎬ在左侧胫前肌进行

针极肌电图检查后ꎬ出现复杂性区域性疼痛综合征ꎬ表现为左

下肢持续性的异常性疼痛和痛觉过敏、血管收缩障碍、排汗障

碍、肿胀等ꎬ经腰交感神经阻滞后ꎬ疼痛可在短时间内缓解ꎮ

疼痛的影响因素

对神经进行电刺激时ꎬ其疼痛程度主要与电刺激的强度和

持续时间有关ꎮ 电刺激强度越大、持续时间越长ꎬ患者的不适

感越明显ꎮ 如采用 ０.２０ ｍｓ 的电流刺激胫神经ꎬ其引起的疼痛

程度明显轻于 ０.０５ ｍｓ 和 １.００ ｍｓ 的电流[４] ꎮ 由于引出最大复

合肌肉动作电位需要电刺激达到超强刺激ꎬ０.０５ ｍｓ 的电流需要

较大的刺激强度才能达到超强刺激ꎬ而 １ ｍｓ 的电流虽然仅需较

小的刺激强度就能达到超强刺激ꎬ但持续时间较长ꎮ 过大的刺

激强度或过长时间的刺激均会导致明显的疼痛ꎮ 因此ꎬ临床上

常选用 ０.１０ ｍｓ 或 ０.２０ ｍｓ 的电流进行神经传导速度检查ꎮ 此

外ꎬ有研究报道ꎬ患者的依从性越高ꎬ疼痛程度越低[１０] ꎮ
针极肌电图是肌电图检查造成疼痛的主要因素ꎮ 当针电

极穿过皮肤、刺入肌肉时ꎬ针电极可能会插入运动终板ꎬ导致明

显疼痛ꎬ其机制可能与该处的疼痛纤维密度较其它区域密集有

关[１１] ꎮ 此外ꎬ针电极的直径也会影响疼痛的程度ꎬ针电极的直

径越小ꎬ疼痛感越轻ꎮ 如采用较粗的 ２７Ｇ 针电极时ꎬ疼痛发生

率为 ４０. ３％ꎬ 采 用 较 细 的 ３０Ｇ 针 电 极 时ꎬ 疼 痛 发 生 率 为

３０.８％ [５] ꎮ 除针电极直径外ꎬ其类型也会对疼痛程度造成影响ꎮ
较早的研究表明ꎬ单极针较细ꎬ对组织的损伤较小ꎬ与同心针相

比ꎬ单极针导致的疼痛程度较轻[２ꎬ１２] ꎮ 但后续也有研究报道ꎬ
单极针与同心针所引起的疼痛感差异无统计学意义[６ꎬ１３] ꎮ 造

成这种差异的原因ꎬ可能与早期研究中使用的同心针电极直径

较大、针尖较钝、消毒后重复使用有关ꎮ
针极肌电图检查常见的并发症为出血ꎬ肌内血肿发生率为

１.５~２.０％ [１４￣１５] ꎮ Ｍｅａｄｏｗｓ 等[１６] 认为ꎬ肌内出血不是针极肌电

图引起疼痛的原因ꎬ在对机械刺激敏感的痛点部位进针才是引
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起明显疼痛的原因ꎮ 后来的研究证实了这个观点ꎬ表明了疼痛

与肌内出血无相关性[５] ꎮ
不同部位肌肉对针刺的敏感性不同ꎬ也会影响疼痛程度ꎮ

有研究对比了多个肌肉进行针极肌电图检查时的疼痛程度ꎬ结
果发现股直肌、趾短伸肌、踇展肌、趾长伸肌、拇短展肌、腓肠肌

内侧头和胸脊旁肌疼痛感最明显ꎬ而三角肌和臀中肌疼痛感最

轻[１１] ꎮ 同一肌群中ꎬ股内侧肌较股外侧肌的疼痛明显ꎬ而由于

仰卧位下激活困难ꎬ腓肠肌内侧头检查时会出现异常疼痛ꎬ这
种肌肉间疼痛差异的原因目前尚不清楚ꎬ且肌肉的测定顺序和

检查所用的时间对疼痛程度无显著影响[１７] ꎮ
肌电图检查者的技术水平会对疼痛程度造成一定的影响ꎮ

有研究报道ꎬ进针和动针的速度会影响患者的疼痛感[７] ꎮ 若针

电极缓慢刺入肌肉ꎬ患者会感觉到钝痛ꎬ而快速进针则感受不

到疼痛[６] ꎮ 在移动针电极检查自发电位时ꎬ针电极的移动幅度

越小ꎬ疼痛程度越轻[７] ꎮ
性别可能也是影响针极肌电图检查过程中疼痛的因素之

一ꎮ 虽然有研究报道ꎬ患者自我评估的疼痛程度在性别层面无

显著差异ꎬ但检查者可以观察到女性患者的疼痛表现较男性患

者明显[７ꎬ１０] ꎮ 也有研究发现ꎬ女性的疼痛评分明显高于男

性[６ꎬ８] ꎮ 分析认为ꎬ这可能与社会文化、心理因素和生物学因素

导致的女性对伤害性疼痛的敏感性高于男性有关[１８] ꎮ
患者的担心和焦虑情绪、过去的疼痛经验也会加重疼痛ꎮ

由于担心检查过程和结果ꎬ４４％的患者在检查前有明显的焦虑

情绪[１９] ꎮ 有研究表明ꎬ２１.０％的成人有与针相关的焦虑和疼痛

经验ꎬ８.２％的成人对针有剧烈的恐惧感[４] ꎮ 对针的恐惧可能会

导致晕厥发生ꎬ焦虑又会进一步加重疼痛感ꎮ 患者常常因为害

怕疼痛而无法放松肌肉ꎬ导致局部排汗ꎬ且无法配合检查者进

行肌肉放松及主动收缩ꎬ继而影响到运动单位电位的收集ꎬ导
致检查结果出现偏差ꎮ 部分检查者会选择忽略针极肌电图这

一重要步骤ꎬ但这对于疾病的诊断和评估是不利的ꎬ会对检查

结果的全面性和可靠性造成影响ꎮ 实际上ꎬ８２％的患者在检查

过程中体验到的疼痛程度比预期的疼痛程度低ꎬ分析认为与患

者自身的焦虑情绪有关[２０] ꎮ
此外ꎬ还有一些其它因素可能会对肌电图检查过程中的疼

痛造成影响ꎬ如患者的体重、年龄等ꎮ 在老年患者和体重指数

较高的患者中ꎬ进行神经传导速度测定时出现的疼痛可能较针

极肌电图检查时的疼痛明显[２１] ꎮ 针极肌电图检查时ꎬ患者年龄

越大ꎬ疼痛程度越明显[１０] ꎮ

缓解疼痛的措施

肌电图检查过程中的疼痛与不适ꎬ可能是限制患者配合

度、影响检查结果的一个重要因素ꎮ 因患者感到疼痛、无法耐

受检查ꎬ肌电图检查者常选择改变检查计划ꎬ或避开部分肌肉

检查ꎬ甚至提前结束检查ꎮ 大多数接受肌电图检查的患者ꎬ其
因所患疾病ꎬ本身即存在感觉异常ꎬ如疼痛、感觉过敏等ꎮ 如何

在检查过程中ꎬ尽量减轻患者疼痛就显得十分必要ꎮ
首先ꎬ肌电图检查者应与患者充分沟通ꎮ 虽然大多数患者

能够忍受检查过程中的疼痛ꎬ但检查环境的特殊、对检查过程

的未知和对针的恐惧ꎬ均可能会加重患者的疼痛感ꎮ 所以ꎬ在
检查前应向患者充分解释整个检查过程ꎬ在进行电刺激或进针

前提醒患者做好心理准备ꎬ促使患者信任检查者、积极配合检

查ꎬ对于减轻患者疼痛和焦虑情绪非常重要ꎮ 检查过程中ꎬ也
可以与患者简单交谈ꎬ分散注意力ꎬ通过干扰对疼痛的感知、触
发愉悦的心情来减轻检查过程中的疼痛感[１０] ꎮ

其次ꎬ在检查过程中ꎬ检查者可以通过一些技术细节帮助

患者减轻疼痛ꎮ 在进行神经传导速度测定时ꎬ刺激电流强度应

逐步增加ꎬ达到超强刺激后不再增加刺激强度ꎬ避免检查初始

就使用高强度电流刺激ꎬ甚至直接使用机器最大输出强度进行

电刺激ꎮ 行针极肌电图检查时ꎬ转移患者对针头的注意力ꎮ 提

醒患者后ꎬ检查者用手指绷紧局部皮肤ꎬ平滑快速地将针插入

到皮下或者肌肉浅层ꎬ以减轻插针时的疼痛ꎮ 同时用手指拍击

紧邻进针部位也是减轻疼痛简单而有效的方法[２２] ꎮ 动针时应

小幅度移动ꎮ 针极肌电图检查中最突出的不适感来自于针穿

过肌肉的过程ꎬ为减少这种不适感ꎬ可沿着直线在小范围(０.５~
１.０ ｍｍ)内动针ꎮ 避免过于频繁地动针ꎬ每次动针之间需要 １ ｓ
或更长的停顿ꎬ以便于观察异常电位的发放[２３] ꎮ 在同一神经节

段或周围神经支配的肌肉中ꎬ可选择疼痛程度较小的肌肉进行

检查ꎬ如检查股神经支配的肌肉时ꎬ可选择对疼痛感知较小的

股外侧肌作为代表肌ꎬ能减少患者的疼痛感ꎬ且不影响检查结

果[１７] ꎮ
再者ꎬ如有必要ꎬ可考虑在检查前或检查过程中ꎬ借助止痛

药或镇静剂减轻疼痛ꎮ 一项双盲交叉试验研究表明ꎬ在进行针

极肌电图检查前 ２ ｈ 口服布洛芬 ４００ ｍｇꎬ检查后患者的短期疼

痛较安慰组明显减少[２４] ꎮ 也有使用 ５０ ｍｇ 哌替啶、１０ ｍｇ 美沙

酮联合 ２５ ｍｇ 异丙嗪来减轻检查过程中的疼痛和焦虑症状[２５] ꎮ
有研究报道ꎬ对患者腓肠肌外用冷却蒸汽喷雾ꎬ对肱二头肌外

用氯化乙基喷雾ꎬ患者对针刺的疼痛感可明显减轻ꎬ７３％的受试

者表示在以后的检查中同意使用药物喷雾剂减少疼痛[２６￣２７] ꎮ
对于不能耐受疼痛的患者ꎬ检查者可以考虑使用药物辅助来减

轻疼痛ꎮ

小结

综上所述ꎬ临床上进行肌电图检查时ꎬ检查者除关注检查

结果外ꎬ还应该对患者的自身感受给予足够的重视ꎮ 患者的疼

痛程度大多为轻到中度ꎬ检查者可以通过改善检查技术减少患

者的痛苦ꎬ必要时借助药物辅助减轻疼痛ꎬ顺利完成检查ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] 管宇宙. 肌电图规范化检测和临床应用共识修订版[Ｊ] . 中华神经

科杂志ꎬ ２０１５ꎬ ４８(１１): ９５０￣９６４.ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ.１００６￣
７８７６.２０１５.１１.００５.

[２] Ｓｐｅｎｃｅ ＷＲꎬ Ｇｕｙｔｏｎ ＪＤ. Ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｐａｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ[Ｊ] .
Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ １９６６ꎬ ４７(１２): ７７１￣７７５.

[３] Ｄｉｋｍｅｎ ＰＹꎬ Ａｙｓｅｖｅｎｅｒ ＥＯꎬ Ａｙｄｉｎｌａｒ ＥＩꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐａｉｎ ａｎｄ ｅｍｏｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ[ Ｊ] .
Ｎｒｏｐｓｉｋｉｙａｔｒｉ Ａｒｉｖｉꎬ ２０１２ꎬ ４９(１): ４８￣５２.ＤＯＩ: １０.４２７４ / ｎｐａ.ｙ６２２１.

[４] Ｔａｍｕｒａ Ａꎬ Ｓｏｎｏｏ Ｍꎬ Ｈｏｓｈｉｎｏ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐａｉｎ ｉｎ
ｎｅｒｖｅ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｓｔｕｄｉｅｓ[ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ ２０１３ꎬ ４７( １): １２￣１６.
ＤＯＩ: １０.１００２ / ｍｕｓ.２３４４６.

[５] Ｅｇｅｋｖｉｓｔ Ｈꎬ Ｂｊｅｒｒｉｎｇ Ｐꎬ Ａｒｅｎｄｔ￣Ｎｉｅｌｓｅｎ Ｌ. Ｐａｉｎ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｉｎｊｕｒｙ
ｏｆ ｈｕｍａｎ ｓｋｉｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎｅｅｄｌｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎｓ[ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｐａｉｎꎬ １９９９ꎬ ３
(１): ４１￣４９.ＤＯＩ: １０.１０５３ / ｅｕｊｐ.１９９８.００９９.

[６] Ｗａｌｋｅｒ ＷＣꎬ Ｋｅｙｓｅｒ￣Ｍａｒｃｕｓ ＬＡꎬ Ｊｏｈｎｓ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｏ￣

９６６中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ４４ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.７



ｍｙｏｇｒａｐｈｙ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｐａｉｎ ｔｏ ｔｙｐｅ ｏｆ ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ [ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ
Ｎｅｒｖｅꎬ ２００１ꎬ ２４(３): ４１７￣４２０.ＤＯＩ: １０.１００２ / １０９７￣４５９８(２００１０３)
２４.

[７] Ｓｔｒｏｍｍｅｎ ＪＡꎬ Ｄａｕｂｅ ＪＲ. Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｐａｉｎ ｉｎ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏ￣
ｇｒａｐｈｙ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２００１ꎬ １１２(８): １４１４￣１４１８.ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｓ１３８８￣２４５７(０１)００５５２￣１.

[８] Ｙａｌｉｎａｙ ＤＰꎬ Ａｙｄｉｎｌａｒ ＥＩꎬ Ｋａｒｌｉｋａｙａ Ｇ. Ｐａｉｎ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｍｕｓ￣
ｃｌｅｓ ａｎｄ ｇｅｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｐａｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ[Ｊ] . Ａｇｒｉꎬ
２０１５ꎬ ２７(２): ７９￣８２.ＤＯＩ:１０.５５０５ / ａｇｒｉ.２０１５.３２１５４.

[９] Ｗａｔｓｏｎ ＪＣ. Ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃ￣
ｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２００９ꎬ １２０(２):
１２３.ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｐｈ.２００８.１０.１３５.

[１０] Ｄｅｌｉｍａｒ Ｖꎬ Ｍｉｌｏｓ Ｏꎬ Ｈａｎｃｅｖｉｃ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅ￣
ｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｎｅｒｖｅ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｓｔｕｄｉｅｓ
[Ｊ] . Ｐｓｙｃｈｉａｔｒ Ｄａｎｕｂꎬ ２０１９ꎬ ３１(５): ７７４￣７８０.

[１１] Ｌｏｎｄｏｎ ＺＮ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｐａｉｎ ｉｎ ｅｌｅｃｔｒｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ[ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ
Ｎｅｒｖｅꎬ ２０１７ꎬ ５５(２): １４９￣１５９.ＤＯＩ: １０.１００２ / ｍｕｓ.２５４２１.

[１２] Ｓｈｅｒｍａｎ ＨＢꎬ Ｗａｌｋｅｒ ＦＯꎬ Ｄｏｎｏｆｒｉｏ ＰＤ. Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｆｉｂｒｉｌ￣
ｌａｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ: ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒｉｃ ａｎｄ ｍｏｎｏｐｏｌａｒ ｎｅｅ￣
ｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ[Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ １９９０ꎬ １３(１１): １０２３￣１０２６.ＤＯＩ:
１０.１００２ / ｍｕｓ.８８０１３１１０４.

[１３] Ｂａｌｂｉｅｒｚ ＪＭꎬ Ｐｅｔａｊａｎ ＪＨꎬ Ａｌｄｅｒ ＳＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｐａｉｎ ｐｅｒｃｅｐ￣
ｔｉｏｎ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｃｅｎｔｒｉｃ ａｎｄ ｍｏｎｏｐｏｌａｒ ｎｅｅｄｌｅｓ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ
Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２００６ꎬ ８７ ( １０): １４０３￣１４０６. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ. ａｐｍｒ.
２００６.０６.０１７.

[１４] Ｃａｒｅｓｓ ＪＢ. Ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ: ｔｈｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｄａｍａｇｅ
(ｎｏｔ) ｄｏｎｅ[ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ ２０１１ꎬ ４４( ３): ３１３￣３１５. ＤＯＩ: １０.
１００２ / ｍｕｓ.２２１３７.

[１５] Ｌｙｎｃｈ ＳＬꎬ Ｂｏｏｎ ＡＪꎬ Ｓｍｉｔｈ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏ￣
ｍｙｏｇｒａｐｈｙ: ｈｅｍａｔｏｍａ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ[ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ ２００８ꎬ ３８ ( ４): １２２５￣１２３０.
ＤＯＩ: １０.１００２ / ｍｕｓ.２１１１１.

[１６] Ｍｅａｄｏｗｓ ＪＣ. Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｍａｎꎬ ｗｉｔｈ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ ｒｅ￣
ｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｐａｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏ￣
ｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙꎬ １９７０ꎬ ３３( ４): ５１９￣５２３. ＤＯＩ: １０. １１３６ / ｊｎｎｐ. ３３. ４.
５１９.

[１７] Ｌｏｎｄｏｎ ＺＮꎬ Ｂｕｒｋｅ ＪＦꎬ Ｈａｚａｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ￣ｒｅｌａｔｅｄ

ｐａｉｎ: ｍｕｓｃｌｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｋｅｙ ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅ ｓｔｕｄｙ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ[ Ｊ] .
Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ ２０１４ꎬ ４９(４): ５７０￣５７４.ＤＯＩ: １０.１００２ / ｍｕｓ.２３９７４.

[１８] Ｈａａｓ Ｐꎬ Ｆａｌｋｎｅｒ￣Ｒａｄｌｅｒ Ｃꎬ Ｗｉｍｐｉｓｓｉｎｇｅｒ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｅｄｌｅ ｓｉｚｅ ｉｎ ｉｎ￣
ｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ￣ ｐａｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ[Ｊ] .
Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ ９４(２): １９８￣２０２.ＤＯＩ: １０.１１１１ / ａｏｓ.１２９０１.

[１９] Ｊａｎ ＭＭꎬ Ｓｃｈｗａｒｔｚ Ｍꎬ Ｂｅｎｓｔｅａｄ ＴＪ. ＥＭＧ ｒｅｌａｔｅｄ ａｎｘｉｅｔｙ ａｎｄ ｐａｉｎ: ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ｃａｎ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ １９９９ꎬ ２６ ( ４): ２９４￣２９７.
ＤＯＩ: １０.１０１７ / ｓ０３１７１６７１０００００４１ｘ.

[２０] Ｄｉｋｍｅｎ ＰＹꎬ Ａｙｄｉｎｌａｒ ＥＩꎬ Ｋａｒｌｉｋａｙａ Ｇ. Ｅｘｐｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ
ｐａｉｎ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ [ Ｊ] . Ｎｏｒｏ Ｐｓｉｋｉｙａｔｒ Ａｒｓꎬ ２０１３ꎬ ５０
(４): ３６４￣３６７.ＤＯＩ: １０.４２７４ / ｎｐａ.ｙ６６９９.

[２１] Ｊｅｒａｔｈ ＮＵꎬ Ｓｔｒａｄｅｒ ＳＢꎬ Ｒｅｄｄｙ ＣＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ａｖｅｒｓｉｏｎ
ｔｏ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｌｅｃｔｒｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ[ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｂｅｈａｖꎬ ２０１４ꎬ ４(５):
６９８￣７０２.ＤＯＩ: １０.１００２ / ｂｒｂ３.２４０.

[２２] Ｐｏｈｌ Ｍꎬ Ｒｏｓｌｅｒ Ａꎬ Ｓｕｎｋｅｌｅｒ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｐａｉｎ ｉｎ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏ￣
ｍｙｏｇｒａｐｈｙ ｃａｎ ｂｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｎｇｅｒ ｓｌａｐｐｉｎｇ[ Ｊ] . Ｎｅｕ￣
ｒｏｌｏｇｙꎬ ２０００ꎬ ５４(５): １２０１￣１２０２.ＤＯＩ: １０.１２１２ / ｗｎｌ.５４.５.１２０１￣ａ.

[２３] Ｄａｕｂｅ ＪＲꎬ Ｒｕｂｉｎ ＤＩ. Ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ[ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ
２００９ꎬ ３９(２): ２４４￣２７０.ＤＯＩ: １０.１００２ / ｍｕｓ.２１１８０.

[２４] Ｅｌ￣Ｓａｌｅｍ Ｋꎬ Ｓｈａｋｈａｔｒｅｈ Ｍ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｉｂｕｐｒｏｆｅｎ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ＥＭＧ ｐａｉｎ[ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ ２００８ꎬ ３８(２):
１０１６￣１０２０.ＤＯＩ: １０.１００２ / ｍｕｓ.２１０１７.

[２５] Ｓｌａｃｋ Ｄꎬ Ｎｅｌｓｏｎ Ｌꎬ Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｈｙｐｎｏｔｉｃ
ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ａｍｅｌｉｏｒａｔｉｎｇ ｐａｉｎ ａｎｄ ａｎｘｉｅｔｙ ａｍｏｎｇ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２００９ꎬ ８８(１):
２１￣２９.ＤＯＩ: １０.１０９７ / ＰＨＭ.０ｂ０１３ｅ３１８１８ｅ００ｂｄ.

[２６] Ｍｏｏｎ ＹＥꎬＫｉｍ ＳＨꎬＣｈｏｉ ＷＨ.Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｖａｐｏｃｏｏｌａｎｔ
ｓｐｒａｙ ａｎｄ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｃｒｅａｍ ｏｎ ｐａｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏ￣
ｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｇａｓｔｒｏｃｎｅｍｉｕｓ [ Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ
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