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２６ 例胸廓出口综合征患者的神经肌电图分析

张晓红

【摘要】 　 目的　 探讨神经肌电图检查对胸廓出口综合征诊断及分型的意义ꎮ 方法　 收集 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１３
年 １ 月期间由我院骨科临床确诊为胸廓出口综合征患者 ２６ 例ꎬ按照胸廓出口综合征常规检查方法对入选患者上

肢进行分段神经肌电图检查ꎮ 结果　 入选患者神经肌电图异常表现主要包括:①尺神经肘部到腋部感觉神经动作

电位(ＳＮＡＰ)波幅下降ꎻ②手部肌肉肌电图有失神经改变ꎻ③尺神经 Ｆ 波潜伏期延长、波幅下降ꎻ④前臂内侧皮神经

ＳＮＡＰ 消失或波幅下降ꎬ传导速度减慢等ꎮ 结论　 神经肌电图检查在鉴别诊断胸廓出口综合征及分型方面具有重

要作用ꎬ该检查方法值得临床进一步研究、推广ꎮ
【关键词】 　 胸廓出口综合征ꎻ　 神经肌电图ꎻ　 诊断

　 　 胸廓出口综合征是指锁骨下动静脉以及臂丛神经血管在

胸廓出口处受压而导致的临床综合征ꎬ由于双卡综合征(指胸

廓出口处与肘部或腕部同时卡压)的存在ꎬ导致胸廓出口综合

征在临床诊断时较困难ꎬ容易延误治疗时机ꎬ不利于患者病情

改善[１] ꎮ 为进一步探讨神经肌电图在胸廓出口综合征中的临

床诊断意义ꎬ本研究收集了 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１３ 年 １ 月期间在

我院治疗的 ２６ 例胸廓出口综合征患者神经肌电图资料并进行

详细分析ꎬ现将结果报道如下ꎮ

对象与方法

一、对象资料

选取 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１３ 年 １ 月期间在我院治疗的 ２６ 例

有不同程度颈、肩、臂及手部不明原因麻痛、前臂内侧感觉麻

木、手部乏力、手内肌萎缩且临床骨科初步诊断为胸廓出口综

合征患者作为研究对象ꎬ入选患者中共有男 ４ 例ꎬ女 ２２ 例ꎬ患者

年龄 １６~６４ 岁ꎬ平均年龄(３６.４±５.２)岁ꎻ病程 １.５ ~ ２.１ 年ꎬ平均

病程(１.７±０.６)年ꎮ
二、神经肌电图检查

参照胸廓出口综合征常规检查方法ꎬ采用美国产 Ｖｉｋｉｎｇ
Ｑｕｅｓｔ 肌电诱发电位仪及同芯针电极对上述患者进行上肢神经

肌电检查ꎬ多节段检测正中神经、尺神经运动传导速度(ｍｏｔｏｒ
ｎｅｒｖｅ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬＭＮＣＶ)及感觉传导速度(ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ
ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬＳＮＣＶ)ꎬ检测前臂内侧皮神经感觉神经动作

电位(ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ ａｃｔｉｖｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＳＮＡＰ)波幅、尺神经 Ｆ 波等ꎮ
正中神经 ＭＮＣＶ 检测在拇短展肌处记录ꎬ分别在腕、肘、锁骨部

位分段刺激ꎻ尺神经 ＭＮＣＶ 检测在小指展肌处记录ꎬ分别在腕、
肘下、肘上、腋窝、锁骨部位分段刺激ꎻ正中神经 ＳＮＣＶ 检测在示

指处记录ꎬ分别在腕、肘部刺激ꎻ尺神经 ＳＮＣＶ 检测在小指处记

录ꎬ分别在腕、肘部刺激ꎻ前臂内侧皮神经 ＳＮＣＶ 检测在肘上记

录ꎬ在肘下刺激ꎻ尺神经 Ｆ 波检测时将记录电极置于小指展肌

处ꎬ于腕部施加强脉冲刺激ꎻ手部肌电图检测采用同芯针电极ꎬ
分别在患侧第一骨间肌、小指展肌、拇短展肌、尺侧屈腕肌处记

􀅰９９２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.４



录ꎬ观察静息期自发电位、轻收缩及重收缩时运动单位电位发

放情况[１￣２] ꎮ
三、异常判定标准

本研究参考上海华山医院肌电图室正常值标准[３] ꎬ神经传

导速度、波幅以低于正常均值 ２５％为异常ꎬ潜伏期以超过正常

均值 ２５％为异常ꎮ

结　 　 果

本研究 ２６ 例胸廓出口综合征患者其神经肌电图异常情况

如下:①尺神经近段 ＭＮＣＶ 减慢、复合肌肉动作电位(ｃｏｍｐｏｕｎｄ
ｍｏｔｏｒ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ＣＭＡＰ) 波幅降低者 １９ 例 ( ７３. １％)ꎬ仅

ＣＭＡＰ 波幅降低者 ７ 例(２６.９％)ꎻ尺神经腋下 ＳＮＡＰ 波幅降低

者 ２３ 例(８８.５％)ꎬ尺神经小指到腕 ＳＮＣＶ 减慢者 ３ 例(１１.５％)ꎻ
正中神经 ＣＭＡＰ 波幅降低者 １７ 例(６５.４％)ꎬ正中神经 ＳＮＡＰ 波

幅降低者 ４ 例(１５.３％)ꎻ前臂内侧皮神经 ＳＮＡＰ 未引出者 １２ 例

(４６.２％)ꎬ前臂内侧皮神经 ＳＮＣＶ 减慢、波幅降低者 １１ 例

(４２.３％ )ꎬ 仅见前臂内侧皮神经 ＳＮＡＰ 波幅降低 者 ３ 例

(１１.５％)ꎻ尺神经 Ｆ 波潜伏期明显延迟者 ２０ 例(７６.９％)ꎬ稍延

迟者 ６ 例(２３.１％)ꎻ第一骨间肌、小指展肌、拇短展肌针极肌电

图有自发电位、主动募集反应差者 １８ 例(６９.２％)ꎻ第一骨间肌、
小指展肌、拇短展肌、尺侧屈腕肌均有自发电位者 ２ 例(７.７％)ꎻ
第一骨间肌、小指展肌有自发电位者 ６ 例(２３.１％)ꎮ

上述 ２６ 例患者均由骨科初步诊断为胸廓出口综合征ꎬ其
中 ７ 例接受手术治疗ꎬ１９ 例接受保守治疗ꎮ 接受手术治疗的 ７
例患者在术中均肉眼可见臂丛神经血管组织受压ꎬ其中 ３ 例患

者因 Ｃ７ 横突过长ꎬ余 ４ 例患者臂丛神经血管组织被纤维束带卡

压ꎬ其术中观察神经受压情况与神经肌电图结果基本吻合ꎮ 另

外通过手术证实ꎬ上述 ７ 例手术患者中共有 ３ 例为双卡综合征

患者ꎮ

讨　 　 论

临床在治疗胸廓出口综合征患者时发现ꎬ软组织与骨性因

素都会导致臂丛神经组织受压ꎬ患者临床表现具有多样化特

点ꎬ除了手尺侧、前臂内侧麻木外ꎬ还会出现爪形手、鱼际肌萎

缩等异常ꎻ与此同时ꎬ胸廓出口综合征还容易与颈椎病、运动神

经疾病、神经卡压等疾病混淆ꎬ临床诊断时难度较大[４] ꎮ
胸廓出口综合征可分为不典型型、全臂丛型、上干型及下

干型等ꎬ在进行临床诊断时ꎬ必须加强与双卡综合征的区分ꎮ
大量临床实践证实ꎬ神经肌电图是临床上较为可靠的检查方

法ꎮ 本研究中有 ３ 例患者为双卡综合征ꎬ也就是说除了胸廓出

口综合征外ꎬ患者肢体远端还出现肘管综合征或腕管综合征ꎬ
故临床在鉴别诊断胸廓出口综合征时应对患者上肢 ＭＮＣＶ 及

ＳＮＣＶ 进行分段检测ꎬ对判断周围神经功能卡压及臂丛神经卡

压具有重要指导意义ꎮ 本研究结果表明ꎬ入选患者神经肌电图

异常情况主要包括:①尺神经腋部以下 ＳＮＡＰ 或 ＣＭＡＰ 消失ꎬ或
波幅较正常值下降超过 ２５％ꎻ②手部肌肉肌电图检查有失神经

改变ꎻ③尺神经 Ｆ 波异常ꎻ④前臂内侧皮神经 ＳＮＡＰ 消失或波幅

较正常值降低超过 ２５％ꎮ
相关研究证实ꎬ不同肌电指标对诊断胸廓出口综合征的敏

感性不同ꎬ如临床上最常见的下干型胸廓出口综合征患者其尺

神经肘段、腋段 ＳＮＡＰ 及 ＣＭＡＰ 阳性率可高达 ９３％以上[２] ꎮ 本

研究认为ꎬ通过对胸廓出口综合征患者进行神经肌电图检查ꎬ
一方面能排除双卡综合征ꎬ另一方面还有助于对胸廓出口综合

征进行分型ꎬ如本研究入选患者尺神经肘、腋段动作电位阳性

率高达 ８８.５％ꎬ正中神经 ＣＭＡＰ 阳性率为 ６５.４％ꎬ但 ＳＮＡＰ 阳性

率仅为 １５.３％ꎮ 由于正中神经解剖学特点(即正中神经外侧头

主要由感觉神经组成ꎬ内侧头由臂丛神经下干发出ꎬ并主要由

运动神经组成)ꎬ上述正中神经感觉、运动分离现象提示入选对

象多为下干型胸廓出口综合征患者ꎬ上干型及全臂丛型胸廓出

口综合征患者相对较少见ꎬ这与临床上胸廓出口综合征患者实

际分型情况基本相符[５] ꎮ 有临床研究报道ꎬ颈肋、Ｃ７ 横突较长

可能导致胸廓出口综合征[６] ꎬ本研究也通过手术观察到 ３ 例胸

廓出口综合征患者存在 Ｃ７ 横突过长ꎬ提示颈肋、Ｃ７ 横突过长是

胸廓出口综合征的重要危险因素之一ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ神经肌电检查在鉴别诊断胸

廓出口综合征及分型方面具有重要作用ꎬ该检查手段值得临床

进一步研究、推广ꎮ
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