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肌电图在鉴别诊断运动神经元病、腓骨肌萎缩症和脊髓灰质炎后综合征中的价值

王必佳１，陈康宁１，李勇盠２，李　鑫３，曹国华１　　（４０００３８重庆，第三军医大学西南医院：神经内科１，急救部２；２３００００合肥，
安徽医科大学第四附属医院神经内科３）

　　［摘要］　目的　探讨神经肌电图在诊断和鉴别运动神经元病（ｍｏｔｏｒｎｅｕｒｏｎｄｉｓｅａｓｅ，ＭＮＤ）、腓骨肌萎缩症（ｃｈａｒｃｏｔ
ｍａｒｉｅｔｏｏｔｈｄｉｓｅａｓｅ，ＣＭＴ）和脊髓灰质炎后综合征（ｐｏｓｔｐｏｌｉｏｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＰＳ）中的应用价值。方法　 收集西南医院２４７例神
经内科门诊就诊时临床表现以下肢肌无力伴或不伴肌萎缩的患者资料，对其神经肌电图检查结果进行回顾性分析。结果
　 本组经临床及肌电图确诊为ＭＮＤ１０６例，ＣＭＴ９６例，ＰＰＳ４５例。所有患者肌电图可见神经源性损害。ＭＮＤ患者肌电
图以上肢异常率为最高（８８．２１％），感觉神经功能正常；ＣＭＴ患者肌电图下肢异常率高于上肢（Ｐ＜０．０１），运动神经及感
觉神经功能均出现不同程度异常；ＰＰＳ肌电图以下肢肌异常率最高（８６．６７％），神经传导功能多正常。结论 　 神经肌电
图检查对临床诊断及鉴别ＭＮＤ、ＣＭＴ和ＰＰＳ有一定价值。
　　［关键词］　 运动神经元疾病；腓骨肌萎缩症；脊髓灰质炎后综合征；肌电图；神经电图
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　　运动神经元病（ｍｏｔｏｒｎｅｕｒｏｎｄｉｓｅａｓｅ，ＭＮＤ）的主
要临床特征为起病隐袭，进行性缓慢加重的肌肉萎缩

和无力［１］。腓骨肌萎缩症（ｃｈａｒｃｏｔｍａｒｉｅｔｏｏｔｈｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＭＴ）临床特点为慢性进行性的以双下肢为主的四肢
远端肌肉无力和肌萎缩，无或仅有轻微的感觉障

碍［２］。脊髓灰质炎后综合征（ｐｏｓｔｐｏｌｉｏｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＰＰＳ）临床表现为缓慢进行性的肢体萎缩无力［３］。临

床上这几种病症状有许多相似之处，容易误诊，而肌电

图检查对这几种病的诊断及鉴别非常关键。本研究通

过对ＭＮＤ、ＣＭＴ和 ＰＰＳ的肌电图表现进行回顾性分
析，为应用肌电图鉴别这３类疾病提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集西南医院神经内科门诊２００５年９月至２０１１年９月
２４７例就诊时临床表现单纯以下肢肌无力伴或不伴肌萎缩的患
者，其中男性１４０例，女性１０７例，年龄１２～６２岁，平均３２岁，
病程２个月至２年８个月。进行神经传导速度及肌电图检查，
并结合临床确诊为ＭＮＤ１０６例，ＣＭＴ９６例，ＰＰＳ４５例。对以上
患者资料进行回顾性总结对比分析。

１．２　神经电生理检测
　　采用美国 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ公司产 Ｋｅｙｐｏｉｎｔ型肌电图／诱发电位
仪进行神经传导速度（ＮＣＶ）和肌电图（ＥＭＧ）检测。测定室温
２５℃，对肢体表面温度过低者予以适当升温。ＮＣＶ及 ＥＭＧ的
结果判定以汤晓芙［４］所测正常值为标准。

　　ＥＭＧ：采用同心圆针电极检测双侧股内肌、胫前肌、腓肠
肌、趾总伸肌、譺外展肌、拇短展肌、小指展肌、胸锁乳突肌、肱

二头肌、三角肌和脊旁肌。

　　ＮＣＶ：运动神经传导速度（ＭＣＶ）常规检测正中神经、尺神

经、胫神经和腓总神经，感觉神经传导速度（ＳＣＶ）检测包括正
中神经、尺神经、腓肠神经及腓浅神经。刺激和记录均采用表

面电极。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行统计学分析，各组内肌电图
检测结果分为下肢肌、上肢肌及躯干肌，不同肌群异常率的比

较采用χ２检验。各组内神经传导速度结果用 ＭＣＶ和 ＳＣＶ分
开，采用χ２检验比较上肢和下肢的差异。

２　结果

　　２４７例肌电图检查均可见巨大运动单元电位、纤颤电位和
正锐波，提示为神经源性损害。其中 ＭＮＤ１０６例四肢肌肉出
现异常率均高，依次为上肢肌、下肢肌及躯干肌（Ｐ＜０．０１），
ＭＣＶ减慢３５例，以正中神经为主，ＳＣＶ均正常，提示感觉神经
受累比例低于运动神经（Ｐ＜０．０１）。ＣＭＴ９６例出现下肢肌肉
异常率明显高于上肢（Ｐ＜０．０１），ＭＣＶ及ＳＣＶ均出现不同程度
异常，以正中神经为主，而尺神经受累最轻。ＰＰＳ４５例以下肢
肌异常为主，上肢肌肉几乎不受累（Ｐ＜０．０１），ＭＣＶ及 ＳＣＶ大
多正常。见表１、２。

表１　３组病例肌电图检测结果异常率［例（％）］

项目　　 ＭＮＤ ＣＭＴ ＰＰＳ
下肢肌群 ３８９（７３．４０）ａ ４６５（９６．８８）ａ １９５（８６．６７）ａ

股内肌 ８１（７６．４２） ８５（８８．５４） ３５（７７．７８）
胫前肌 ９０（８４．９１） ９２（９５．８３） ３９（８７．５３）
腓肠肌 ８４（７９．２４） ９６（１００．００） ３９（８６．６７）
趾总伸肌 ６３（５９．４３） ９６（１００．００） ４１（９１．１１）
譺外展肌 ７１（６６．９８） ９６（１００．００） ４１（９１．１１）
上肢肌群 ３７４（８８．２１） １５８（４２．０２） ２４（１３．３３）
拇短展肌 １０３（９７．１６） ５７（５９．２７） １０（２２．２２）
小指展肌 １０３（９７．１６） ５０（５２．０８） １０（２２．２２）
三角肌 ７５（７０．７５） ２３（２３．９５） ２（４．４４）
肱二头肌 ９３（８７．７３） ２８（２８．８６） ２（４．４４）
躯干肌群 １４３（６７．３５）ａｂ ３８（２０．２１） ４（４．４４）
胸锁乳突肌 ８０（７５．４７） １９（１９．７９） ２（４．４４）
脊旁肌 ６３（５９．４３） １９（１９．７９） ２（４．４４）

ａ：Ｐ＜０．０１，与上肢肌群比较；ｂ：Ｐ＜０．０１，与下肢肌群比较
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表２　３组病例神经传导速度检测结果异常率［例（％）］

项目　　 ＭＮＤ ＣＭＴ ＰＰＳ
ＭＣＶ ７７（１８．１６） ３２９（８５．６８） ３７（２０．５６）
正中神经 ２４（２２．６４） ９６（１００．００） ０
尺神经 ２１（１９．８１） ７０（７２．９１） ０
胫神经 １６（１５．０９） ７２（７５．００） １７（３７．７８）
腓总神经 １６（１５．０９） ９１（９４．９７） ２０（４４．４４）
ＳＣＶ ０ａ ３１２（８１．２５） ２２（１２．２２）
正中神经 ０ ８４（８７．５０） ０（０．００）
尺神经 ０ ５８（６０．４１） ０（０．００）
腓肠神经 ０ ８４（８．７５） １１（２４．４４）
腓浅神经 ０ ８６（８９．５８） １１（２４．４４）

ａ：Ｐ＜０．０１，与ＭＣＶ比较

３　讨论

　　ＭＮＤ、ＣＭＴ和 ＰＰＳ这３种疾病临床表现相似，特
别是早期，均可出现单纯以双下肢肌无力伴或不伴肌

萎缩为特征的表现，容易误诊。通过对２４７例临床病
例资料的ＥＭＧ表现进行分析发现在无症状和体征的
肢体肌肉也出现大量的阳性指标，且不同疾病所累肌

肉具有明显的不同，这说明要确定神经源性损害的广

泛性，需要测定多个肢体多块肌肉，且肌电图能发现亚

临床的改变，提高诊断的阳性率，有助于相关疾病的鉴

别［５］。

　　ＭＮＤ、ＣＭＴ及 ＰＰＳ的 ＥＭＧ表现均呈神经源性损
害，虽然以下肢肌无力为首发症状，但 ＭＮＤ患者四肢
肌肉损害均较重，这可能与 ＭＮＤ发展特点有关，在
ＭＮＤ的发病过程中，常常是上肢症状出现最早、最重，
其次为下肢、延髓、胸部。有研究［６］显示，ＭＮＤ的起病
部位不同，下运动神经元区域ＥＭＧ异常分布情况也不
同。而ＭＮＤ患者胸锁乳突肌及脊旁肌的异常率明显
高于其他两种疾病，这是因为胸锁乳突肌可反映延髓

的病变，而与肢体相关性较小。由于胸段退行性病变

较颈、腰段明显少见 ，胸段脊旁肌受脊神经后支支配

，肌电图检测异常代表胸段神经受累 ，故常规检测胸

锁乳突肌、胸段脊旁肌可提高肌电图对 ＭＮＤ诊断的
敏感性［７］。所有ＭＮＤ患者感觉神经传导速度均未见
异常，而在部分病程较长的患者可见运动神经传导速

度轻度降低，这是由于 ＭＮＤ下运动神经损伤主要是
因脊髓前角运动神经细胞受损所致，由于其病变部位

为运动神经元，感觉神经元几乎不受累，故感觉神经的

传导速度很少异常，此特点对该病的诊断具有特异

性［５］。

　　ＣＭＴ患者 ＥＭＧ表现下肢肌肉损害明显比上肢
重，且远端肌肉重于近端肌肉，这与疾病首先侵袭下肢

肌，且由远及近发展有关。神经传导速度测定表现为

所有患者 ＭＣＶ及 ＳＣＶ都明显减慢，且下肢重于上肢。

无论病程长短，对一些并不萎缩的肌肉检查 ，发现周

围神经感觉及运动神经传导均有明显减慢，说明 ＣＭＴ
患者其神经传导速度下降可以早于临床表现出现，由

于本病为遗传相关性疾病，对于家族中有此疾病而无

症状者可早期进行神经传导速度测定，有助于发现无

症状病例［８］。

　　ＰＰＳ患者ＥＭＧ呈多个肢体的神经源性受损，症状
以下肢多见，且远端肌肉重于近端肌肉。在一些并无

症状的肢体，包括２例胸锁乳突肌和脊旁肌ＥＭＧ也出
现异常，提示病毒对脊髓前角的损害可能较临床所见

更广泛［９］，这与 ＭＮＤ极其相似。ＮＣＶ测定发现部分
患者ＭＣＶ及ＳＣＶ均有轻度减慢，但均为下肢神经，而
正中神经及尺神经未见异常，这与 ＰＰＳ患者病程可能
存在相关性，ＰＰＳ患者多为一侧下肢肌肉萎缩及肌无
力，表现为下运动神经元损害，且症状局限，极少进行

性发展［１０］，这也是与运动神经元病的鉴别点之一。

　　综上所述，对于早期临床表现相似的 ＭＮＤ、ＣＭＴ
及ＰＰＳ，神经肌电图作为诊断及鉴别这３种疾病的重
要神经电生理工具，具有一定的临床应用价值。
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