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摘要 神经外科手术充满风险，术中电生理监测技术，实时监测神经系统功能完整性，被认为是降低脑缺血

性神经功能损伤发生率极其重要的辅助手段。但由于目前用于术中监测的预警标准的灵敏度、特异度尚偏

低，术后仍有部分假阳性、假阴性病例存在，影响术中外科医生操作及术后患者预后转归。为此，探索脑组

织缺血耐受神经电生理监测新方案，完善预警标准，对给予手术医生个体化的指导具有重要价值。

关键词 神经电生理；术中监测；神经外科；预警标准

中图分类号 R741；R741.044 文献标识码 A DOI 10.16780/j.cnki.sjssgncj.20210175

本文引用格式：彭紫薇, 唐振刚. 神经电生理监测在神经外科手术中的应用价值[J]. 神经损伤与功能重建,

2022, 17(11): 645-649.

国 内 术 中 神 经 电 生 理 监 测（intraoperative

neurophysiologic monitoring，IONM）是伴随精准医

疗的开展，于 20世纪 70年代被引进的一种新的术

中辅助技术，最先用于前庭神经鞘瘤术中保护面听

神经，随后在面肌痉挛和三叉神经痛微血管减压

术、后颅窝肿瘤切除术、脑血管病以及癫痫和立体

定向手术中逐渐开展。IONM将成为精准医疗的必

备技术之一，但受过专业培训的人员并不多，目前

尚未在全国推广开来[1]。

1 神经外科术中监测技术

神经外科术中监测技术主要包括两类，一类是

以血管内血流参数为基础的数字减影血管造影、吲

哚菁绿血管造影、经颅多普勒超声、热弥散血流测

定、CT血管造影等，可显示手术部位血管解剖形态

学和脑血流动力学变化，但无法在整个手术中持续监

测脑功能状态；另一类主要是以各种不同神经电生理

信号变化为基础的脑电图（electroencephalogram，

EEG）、肌电图（electromyogram，EMG）、诱发电位

（evoked potentials，EPs）等，在不干扰手术进行和额

外增加手术创伤及复杂程度的同时，有效提示手术

医生局部脑血流变化及脑功能状态，及时调整术中

操作和麻醉参数，更受青睐。

IONM的应用提高了外科医生在中枢神经系统

处于危险状态时做出手术决策的能力，其作用主要

包括两个方面，监测功能和定位功能。据手术涉及

部位及手术方案的不同，术中监测方式各异，其中体

感诱发电位（somatosensory evoked potential，SEP）和

运动诱发电位（motor evoked potential，MEP）应用较

多。SEP可实时监测皮质血流是否足够，对大脑皮质

缺血更为敏感，而MEP则可提示小穿支动脉受损造

成的运动功能障碍，监测皮质下缺血更有优势[2]。因

此，二者联合使用，互为补充，可提高预警的有效性。

2 麻醉对 IONM的影响

SEP和MEP均受麻醉药物影响，静脉麻醉药较

吸入性麻醉药的影响小[3]。其中吸入性麻醉药抑制

皮质信号导致 SEP 潜伏期延长和振幅减少与剂量

相关，静脉麻醉药丙泊酚、芬太尼等对降低 SEP的

波幅、延长潜伏期的作用要温和一些。MEP对麻醉

更敏感，容易被吸入性麻醉消除，神经肌肉阻滞药

对MEP也有影响，但静脉麻醉药对MEP的影响较

小。有文献指出，为评估静脉注射不同剂量丙泊酚

对MEP的影响，将目标丙泊酚静脉输注浓度倍增至

上限时将引起 MEP 波幅部分降低，但是不会消

失。脑干听觉诱发电位（brain stem auditory evoked

potential，BAEP）受麻醉药影响很小，神经肌肉阻滞

药对其也没有影响[4]。EEG易受麻醉药影响而产生

伪像，不同麻醉药表现差异很大，需要鉴别。麻醉

药对肌肉反应影响很小，但神经肌肉阻滞药对其影

响显著，监测 EMG 要避免使用。术中为防止患者

肢体运动，通常需使用部分神经肌肉阻滞药，用药

前与麻醉医师良好沟通，确保完成手术、麻醉的同

时尽可能减少对 EMG 监测的影响。另外，无论使

用吸入性麻醉还是静脉麻醉，保持恒定的麻醉浓度

都很重要。大剂量给药或急剧调整药物浓度可导

致诱发电位显著改变，必须与潜在的神经元损伤区

分开[5]。

3 IONM在神经外科的具体应用

3.1 脑动脉瘤显微夹闭术

脑动脉瘤夹闭术中使用SEP和MEP是实时监

测急性缺血性脑卒中及再灌注成功与否的安全可

行的方法。SEP对大脑皮质缺血更敏感，可实时监

测皮质血流是否足够；MEP对监测皮质下缺血，尤

其是损伤小穿支动脉造成的运动功能障碍更有优

势，但各有不足 [2]。Brittany 等 [6]强调使用多模式

IONM的重要性，一个模式错过的缺血事件可能被

另一个模式发现。脑动脉瘤显微夹闭术后出现神

经功能损伤，主要是由于皮质或皮质下缺血导致。

所以，目前术中主要以SEP监测为主，MEP监测为

辅，既降低了患者术后皮质以及皮质下缺血的概
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率，又为术中临时阻断载瘤动脉的安全时限提供了参考依据。

对于形状不规则、瘤颈宽大的动脉瘤，临时阻断载瘤动脉可改变

动脉瘤内血流动力学，瘤内压力骤减，触诊博动减弱，瘤壁皱缩，

降低了脑动脉瘤术中再次破裂出血的风险，有利于动脉瘤颈塑

形并完全夹闭[7]。此时，MEP为主要的监测手段，其振幅降低大

于50%以及刺激阈值的增加是术中停止动脉临时阻断的主要依

据。Komatsu等[8]研究表明在临时阻断载瘤动脉过程中，MEP可

能显示出与永久性脑血管损伤相似的异常波形，但MEP振幅的

降低更多是由于暂时性载瘤动脉闭塞引起，而并非永久性损伤

导致。所以，当术中判断MEP改变的原因时，不可忽略临时阻

断载瘤动脉的影响。Greve等[9]研究表明MEP可预测缺血性脑

卒中患者血运重建过程中运动通路是否缺血及临床结局，为外

科医生术中判断是否存在脑组织缺血提供了一个重要信息，并

可及时干预。在脑动脉瘤夹闭术中，解除临时阻断血流再灌注

期间，如果MEP没有恢复，则表明残留的脑灌注不良可能会影

响运动通路功能的恢复，有助于判断载瘤动脉临时阻断后再通

的 风 险 和 益 处 。 此 外 ，在 颈 动 脉 内 膜 剥 脱 术（carotid

endarectomy，CEA）中也面临颈内动脉临时阻断问题，术中联合

SEP和MEP保证了更少的技术故障，减少手术和麻醉时间，并

且可以减少分流的风险和发生率[10]。

3.2 前庭神经鞘瘤术中面、听神经保护

BAEP 已被广泛使用于前庭神经鞘瘤手术中关于听力保

护。BAEP记录来自同侧耳的刺激反应，对肿瘤体积较大、导致

脑干受压而不能正常记录同侧听力的患者，可记录对侧BAEP

作为脑干功能的测量指标。但是，术中BAEP监测主要有两个

局限性，检测费时，并且前庭神经鞘瘤会妨碍听神经元的传导。

在 21 世纪初，一种新型的术中监测听力功能的方法被开发出

来 ，即 耳 蜗 背 核 动 作 电 位（dorsal cochlear nucleus action

potential，DNAP）[11]。在DNAP监测中，电极位于脑干的背侧耳

蜗核上，其在监测电信号方面具有很高的灵敏度，并且可以检测

被BAEP忽略的信号[11]。此外，有学者指出术中耳蜗神经动作

电位（cochlear nerve action potential，CNAP）监测可用于小前庭

神经鞘瘤（＜15 mm）患者，保护耳蜗神经功能的效果也得到认

可，因为肿瘤小到足以允许将记录电极放置在耳蜗之间的耳蜗

神经上[12]。Ishikawa等[12]研究表明在CNAP监测下，可以确定神

经鞘瘤位置，在保留耳蜗神经的功能下完全切除肿瘤。即

CNAP被证明对于识别耳蜗神经的位置极为有用。在前庭神经

鞘瘤术中面神经监测方面，EMG应用较广泛，但它无法实现连

续监测，术中仅有EMG反应差不能作为术后长期面神经功能差

的可靠预测指标。为克服这一限制，最近有学者提出了一个新

的监测方式，即面神经根出口区的复合肌肉动作电位。外科医

生可以在肿瘤切除过程中获得关于面神经功能状态的连续定量

数据，预警更及时和准确。前庭神经鞘瘤术中联合面神经根出

口的复合动作电位和DNAP持续监测可最大程度地保留患者听

力和面神经功能，预防术后听力减退及面神经麻痹。此外，一些

学者报道，对于岩斜区脑膜瘤切除术中也可以采用BAEP监测

听神经的功能，其中Ⅲ波潜伏期和Ⅴ波波幅的改变似乎对预测

岩斜区膜脑瘤切除术患者发生听觉功能障碍的风险具有高度的

敏感性和特异性，可用于确定最大切除率并保留听神经功能[13]。

3.3 面肌痉挛微血管减压术

异常肌肉反应（abnormal muscle reaction，AMR）是微血管

减压术（microvascular decompression，MVD）中为保护面神经功

能常用的监测方法。Zhang等[14]等研究表明术前接受其他治疗

的患者，再次接受MVD治疗时，术后缓解率不会降低，并且患

侧的CMAP幅度低于健康侧。所以无论术前是否接受过其他

治疗，MVD辅以 IONM，均行之有效。术中通过电刺激面神经

的一个分支引发AMR，并从面神经的其他分支支配的肌肉中记

录下来，从而指导手术的进行。解除责任血管对面神经根的压

迫，大部分患者的AMR会消失，恢复压迫后，AMR重新出现。

因此，在MVD期间行AMR监测可以帮助确定责任血管，特别

是存在多个责任血管时，有助于确认面神经与责任血管间置入

垫片后的面神经减压效果，从而确认手术效果。Li等[15]的研究

中记录了 93例面肌痉挛患者术前的AMR，当在面神经表面和

后颅窝神经之间切开硬脑膜或蛛网膜时，19例患者AMR消失，

分离面神经根出口区中的责任血管并放置适当垫片后，67例患

者AMR消失。这一现象可能是当硬脑膜或蛛网膜被切断时，

脑脊液的释放改变了桥小脑角区脑脊液的流体力学，局部压力

降低，压迫得到一定程度的缓解，但只有完全解除面神经根压

迫，大多数患者AMR才会消失。注意，在手术过程中，AMR消

失提示手术成功是一个充分条件，而不是必要条件。在一项关

于MVD治疗面肌痉挛时AMR早期永久消失的回顾性临床研

究中，Jiang等[16]指出早期AMR消失的原因可能是神经血管压

迫程度不严重，并且在手术过程中移动责任血管并不困难，这些

患者通常术后立即治愈的机会更大。当行MVD前AMR显示

永久消失时，应继续进行电生理监测，并且应更加小心，从而设

法获得足够的减压，保障手术的成功。最近还有文献报道指出

如果仅使用较小范围的刺激强度来判断AMR是否消失，则可

能会忽略其他一些不常见的AMR变化模式。因此，为了更精

确地预测，术中应当尝试不同的刺激强度以明确引起AMR的

阈值，确保减压效果[17]。此外，目前临床上外科治疗原发性三叉

神经痛也常规行MVD，IONM对手术医生的操作起到一定警示

作用，可提高MVD效果并减少手术后遗症。

3.4 癫痫及立体定向手术

癫痫手术治疗主要为切除引起癫痫发作的脑组织，该手术

的主要难点在于准确定位病理性脑组织，这部分脑组织被称为

癫痫发作区。术中EEG可在致痫灶周围或更广的区域内监测

到发作间期棘波，为了减少癫痫复发，必要时切除致痫灶及其周

围部分脑组织。但有学者报道指出部分患者因切除致痫灶后仍

有一些残存的棘波，在切除致痫灶周围组织后，EEG仍能监测

到发作间期的棘波，说明这些残存的棘波与手术预后无明显相

关性，所以切除所有棘波灶没有必要，反而会增加术后神经功能

缺损的机率[18]。由此可见皮质脑电图的作用有限。有学者提出

于癫痫发作区及周围植入颅内电极数天，以便有足够时间记录

自发性癫痫颅内脑电图（intracranial electroencephalogram，
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IEEG），但耗时长、成本高，并可能会导致患者不适和潜在并发

症，尚未普及[19]。此外，在接受手术切除的患者中，约半数患者

在5年内出现癫痫复发。可能与当前用于定位手术切除组织的

金标准是肉眼观察发作记录确定的，存在一定的误差。近年，

Varatharajah等[20]报道了一种基于人工智能的方法来预测癫痫

发作区，仅使用癫痫发作间期的数据。这项技术通过临床收集

的82例耐药癫痫患者的发作间期 IEEG数据得到验证。其研究

结果表明，大约2 h的记录时间足以定位癫痫发作区，但尚未普

及临床。立体定向手术主要为丘脑底核深部脑刺激（deep brain

stimulation，DBS）治疗帕金森病（Parkinson’disease，PD）[21]。虽

然自90年代以来DBS已用于临床，但其如何改善PD运动症状

的机制尚未完全阐明。刺激电极的最佳放置仍是一个挑战，可

能是由于丘脑底核感觉运动区域内的神经解剖学变异所致，有

待进一步的研究为可能的临床应用提供依据[22]。

3.5 脊髓手术、脊柱手术、脊髓栓系手术

IONM在脊柱手术过程中可通过监测关键神经结构的功能

完整性，将手术控制在安全范围内。根据病灶定位分别进行

MEP、SEP和EMG等多项监测技术。EPs可用于评价脊髓肿瘤

导致的运动和感觉通路的功能损害，锥体束的传导可通过经颅

电刺激或清醒患者的磁刺激来评估。对于髓外肿瘤，Harel等[23]

研究表明其 IONM的敏感性、特异性、阳性预测值和阴性预测值

分别为75%、100%、100%和97%，表明 IONM预测神经功能缺损

具有较高的准确性，在预防新的神经缺陷方面发挥了一定作

用。对于髓内肿瘤，IONM的使用有助于肿瘤的完全切除，并有

学者指出联合使用D波在预测髓内肿瘤术后功能缺损方面比单

独使用SEP和MEP具有更高的准确性[24]。此外，一项关于术前

SEP 潜伏期延长与术中 SEP 变化和术后运动功能恶化

（postoperative motor dysfunction，PMD）相关性研究指出术前

SEP 有助于预测脊髓肿瘤切除术中 SEP 的显著变化，而术中

SEP 的显著变化是术后 4 周持续 PMD 的唯一危险因素 [25]。另

外，对于各种脊髓损伤（spinal cord injury，SCI）的患者，术前对

损伤程度进行标准评估至关重要。传统的行为评估方法

Basso-Beattie-Bresnahan（BBB）评分是主观的，容易受到人为因

素的影响。另一方面，诸如SEP之类的神经电生理监测是一种

客观的评估方法，可连续进行纵向研究。有学者指出 SEP 和

BBB方法均提供了独特而有价值的信息并且彼此互补，建议同

时纳入SCI研究中，可更有效地评估损伤进展[26]。目前研究表

明SEP对运动功能监测的特异性虽高，但敏感性较低，术中监测

需要一定的叠加时间，不能即刻反映脊髓功能状态，影响医生术

中判断，而MEP是通过刺激运动皮质来观察皮质脊髓束传导，

对于各种危及到运动通路和神经根的风险操作，均可即刻预警

并预测预后。所以，当前大多数学者认为SEP与MEP联合监测

用于急性 SCI 手术中效果最佳 [27]。此外，脊髓硬膜外电刺激

（epidural electrical stimulation，EES）已被证明可恢复 SCI 后慢

性麻痹的运动功能，可用于临床 [28]。对于脊柱功能性疾病，

MEP、SEP、EMG和脊髓EPs也常用到。例如，在脊髓型颈椎病

手术中，MEP和EMG对减少术后神经根麻痹具有重要作用[29]。

在儿童痉挛性脑性瘫痪患者单节段选择性背侧神经根切断术

中，神经根切断的标准完全依赖于EMG的解释，可最大限度地

降低新运动或括约肌功能恶化的风险，并提高了神经功能恢复

速度[30]。对于椎体骨折、脱位再复位，以及脊柱侧凸矫形手术

等，IONM 可及时发现潜在的神经损伤，预防可能发生的后遗

症，并且术后患者脊柱恢复正常生理状态通常可以恢复神经电

生理信号，提示手术成功[31,32]。在脊髓栓系手术中 IONM安全有

效，术后恶化的风险低至2.9%，大多数患者可避免长期进展[33]。

但在脊髓动静脉畸形和髓内海绵样血管畸形切除术中联合

IONM术后仍出现不少假阳性和假阴性结果提示 IONM不能预

测患者的全部功能[34]，提醒术者 IONM在脊柱脊髓疾病诊疗策

略中虽然发挥重要作用，但不可忽略可能被遗漏的神经功能损

伤。采用多模态 IONM监测，可同时兼顾运动传导通路和感觉

传导通路、神经根和脊髓，更全面地监测术中神经功能变化，以

最大限度地提高诊断效能，并提供一个安全范围，以改善脊柱手

术的结果。

3.6 脑功能区唤醒手术

目前，术中脑功能区定位有多种方法，如：神经导航、皮质

神经电刺激、MEP、SEP、术中唤醒麻醉等。清醒状态对大脑皮

质和皮质下施行直接电刺激是术中推断大脑功能区的标准技

术，可识别涉及复杂功能的皮质区域和皮质下通路，特别是运

动、感觉、语言和认知功能。在一项系统研究中，共分析了来自

17项研究 2 351例胶质瘤患者，其结果表明术中皮质神经电刺

激可准确定位功能区皮质及纤维束，评估胶质瘤切除范围，有效

降低甚至避免功能区病变手术中出现神经功能缺失并发症的概

率，大大缩短术后住院以及康复时间[35]。但对于存在语言障碍的

患者，术中直接皮质电刺激精确定位语言功能区仍很困难[36]。

皮质-皮质诱发电位（cortico-cortical evoked potential，CCEP）则

反映没有患者配合情况下，单相脉冲刺激对语言皮质所引起的

双向反应，较皮质电刺激具有更高的灵敏度和特异性，定位更加

理性和客观[37]。此外，为消除任何不确定因素的影响，有研究机

构开发了一种术中言语功能监视器，可有效地执行语言功能测

试，具有一定临床应用价值，但尚未进行定量评估[38]。对于运动

功能区的定位，除了采用直接皮质电刺激，MEP也具有一定价

值。Zhang等[39]研究中指出术中唤醒配合MEP监测定位中央沟

切除运动区胶质瘤，术后肿瘤切除完全，未遗留运动功能障碍。

对于邻近视觉传导通路的肿瘤，术中联合直接皮质电刺激和视

觉诱发电位（visual evoked potential，VEP），可评估视觉功能病

变部位及严重程度，但在维持后视路功能完整性方面的价值可

能有限[40]。对于空间认知的保护，有学者指出术中清醒状态下

同步皮质及皮质下电刺激监测中执行线段等分任务是唤醒术中

定位与保护患者空间认知功能，最大程度减少术后空间忽视症

状的有效方法[41]。在最近的一项研究中，对于一些特殊功能区

监测也有相关报道。例如，与音乐演奏相关的功能皮质位于颞

上回后部和边缘上回[42]。Camporeze等[43]研究指出唤醒术中联

合EEG与皮质电刺激，可几乎完全切除病灶，术后未遗留与音

乐演奏相关功能障碍。此外，一项前瞻性单中心研究评估了虚
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拟现实头盔（virtual reality helmet，VRH）在接受清醒开颅术和直

接电刺激脑成像患者中的耐受性和安全性，其结果表明在唤醒

术中让患者沉浸在一个虚拟的环境中并与患者互动是可能的，

这为定位复杂的认知功能区开辟了新的技术领域，有待进一步

研究[44]。另外，术中保障患者麻醉安全也至关重要。唤醒术一

般包括两种情况，整个手术过程均保持清醒，或在开颅阶段全身

麻醉，在脑内手术阶段保持清醒，据具体医疗条件和患者情况进

行选择。总之，良好的心理准备，合理的麻醉技术和药物选择，

以及良好的团队沟通是手术成功的关键因素。

3.7 慢性意识障碍患者的评估

EEG或EPs监测对早期识别和诊断患者慢性意识障碍可提

供除神经影像学之外的有效信息，对危重患者的诊疗决策具有

一定影响。André-Obadia等[45]建议对慢性意识障碍的患者进行

EEG、SEP、BAEP等多种电生理监测评估，避免单一检查的局限

性，但应考虑个体之间的巨大差异。EEG被认为是评估脑功能

状态独特且最佳的方法，可在床边重复进行并实现连续监测，是

识别昏迷患者脑部分可逆性损伤的关键步骤，例如癫痫持续状

态或代谢性脑病[46]。据最近的一项Meta分析指出，大约15%临

床无行为反应的脑损伤患者通过EEG检查时发现大脑隐蔽的

意识迹象，并与患者较好的长期预后相关[46]。SEP可评估危重

患者感觉通路的功能完整性，多项研究表明缺乏N20成分（皮质

反应的丧失）在预测慢性意识障碍患者不良预后方面提供了有

力证据[45]。双侧SEP的缺失预测缺氧性脑损伤不良预后的特异

性接近100%，循证医学建议作为B级证据来评估缺氧缺血性脑

病的预后[47]。BAEP可评估听觉和脑干结构的功能完整性，其

信号改变与慢性意识障碍患者的预后不良相关，有助于预测觉

醒。但文献证据表明，BAEP的预测效用比SEP的要低，在预测

不良神经系统预后方面的应用仍然有限[48]。在因周围神经或颈

脊髓损伤而导致正中神经失用无法监测 SEP的情况下尤其有

用，还可评估枕叶皮质功能状态，这是对SEP评估的补充[45]。神

经电生理检查除可早期发现并监测患者意识障碍的进展，也具

有一定的治疗作用。在一项关于脊髓刺激（spinal cord

stimulation，SCS）治疗不同程度慢性意识障碍患者对改善其意

识水平和运动功能的研究中，发现5 Hz的SCS可增加患者脑血

流量，引起上肢肌肉抽搐，患者上肢感觉和运动功能较下肢明显

恢复，即表明SCS可能是一种新的神经调节和神经康复技术，

慢性意识障碍患者可能是SCS治疗的良好候选者[49]。另外，在

一项前瞻性队列研究中，Connolly等[50]收集某些临床事件相关

电位（event related potentials，ERPs），即对听觉、视觉或触觉刺激

的瞬间EEG反应，其目的是开发一个自动程序，从ERPs和静息

状态EEG中提取与预后显著相关的信号，作为一个准确的预后

指标，但临床应用尚需进一步完善。

4 总结与展望

未来 IONM 的研究应致力于改进监测技术和优化预警标

准，以检测任何即将发生的神经损伤，提高其监测质量的敏感性

和特异性。IONM的监测质量受患者的体温、血压以及全身麻

醉的深度和类型等多个因素的影响，尽管监测设备和麻醉技术

的最新进展极大地提高了 IONM的可靠性和准确性，但 IONM

信号的突然变化通常很难准确解释。麻醉师对于识别和纠正术

中可控的、对监测造成影响的危险因素起着非常重要的作用，对

于预防神经系统损伤和保障神经系统手术安全至关重要。在回

顾了最近的文献后发现，这些研究调查了 IONM在神经外科、脊

柱外科等多种领域的应用，涉及血管、肿瘤以及各种功能区域手

术中的效用。目前，尽管关于哪些患者和哪种疾病最能受益于

IONM以及哪种特定方式的监测能提供最佳诊断和改善预后，

各种文献存在争议，但任何神经电生理信号的突然变化都应立

即做出应对措施，及时恢复信号并保持神经功能的完整性。尽

管当前的 IONM模式对神经外科手术和麻醉可能增加了成本、

术中更长的手术时间以及术后出现的假阳性或假阴性结果，但

笔者认为 IONM可改善大多接受神经外科手术患者的预后，其

潜在益处大于许多潜在弊端。
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