
生堡匡堂苤盍垫!!生!旦!旦筮!!鲞筮!!塑堕!!!丛笪』垦!i塑：丛型!：!!!!：坠!：!!：№：!!

中国神经外科术中电生理监测规范

(201 7版)

中国医师协会神经外科分会神经电生理监测专家委员会

术中神经电生理监测(IONM)是指应用各种神

经电生理技术，监测手术中处于危险状态的神经系

统功能完整性的技术。IONM已成为实时监测神经

功能状况，减少神经损伤，提高手术质量的一个不可

缺少的手段。现今术中神经电生理监测需要运用到

多种监测手段，这要求外科医生、麻醉医生和神经电

生理监测医生协同配合来达到神经功能保护的目

的，故需要规范化的操作来保证监测目的的完成。

因此，中国医师协会神经外科分会神经电生理监测

专家委员会组织撰写了《中国神经外科术中电生理

监测规范(2017版)》。

一、总论

1．术中电生理监测的意义¨圳：协助术中定位

脑皮质功能区和重要功能传导通路，识别颅神经、脊

神经根，鉴别不能明确的组织；即时提供神经电生理

监测结果，协助手术医生评估神经受损害的部位、节

段和程度；避免或及早发现由于手术造成的功能区

皮质、重要功能传导束及神经损伤，并迅速纠正可逆

性损害，避免永久性神经损害；及早发现患者在术中

发生的缺氧或低血压等系统性变化，协助麻醉深度

的精确控制。

2．术中电生理监测的方法包括：(1)躯体感觉

诱发电位(SSEP)；(2)运动诱发电位(MEP)：包括

经颅电刺激MEP，直接电刺激定位运动皮质，直接

电刺激定位语言皮质，持续经皮质电刺激MEP，直

接皮质下电刺激定位运动、语言通路，影像导航辅助

术中神经电生理监测，硬膜下或硬膜外直接刺激脊

髓，经棘间韧带或椎间盘间接刺激脊髓，经椎板或棘

突间接刺激脊髓；(3)听觉诱发电位(AEP)：包括脑
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．标准与规范．

干听觉诱发电位(BAEP)、耳蜗电图(ECochG)及听

觉动作电位(NAP)；(4)肌电图(EMG)：包括半侧面

肌痉挛微血管减压术中监测、颅神经监测、脑干图、

神经根术中监测及H反射试验；(5)闪光刺激视觉

诱发电位(VEP)；(6)脑电图(EEG)。

3．术中电生理监测方法的选择原则p⋯：外科

医生、麻醉医生和神经电生理监测医生协同合作，根

据具体的手术部位、入路和方式，针对术中易损功能

区或神经传导通路，选择合理的神经电生理监测模

式和方案，据此决定最佳的麻醉方法，确定监测报警

阈值。术中电生理监测及麻醉方案的选择见

表1[4|。

4．术中电生理监测适应证及禁忌证H J：(1)适

应证：涉及运动或感觉皮质区的颅脑手术；视神经、

视通路和视觉皮质区手术；语言皮质区手术；脑内深

部涉及语言及运动皮质下通路的手术；颅底肿瘤手

术；颅神经显微微血管减压手术；脑干手术及脑干旁

手术；髓内肿瘤、髓外硬膜下肿瘤及椎管内外沟通肿

瘤手术；癫痫病灶切除、DBS刺激电极放置和脑损毁

手术；颈动脉内膜切除手术；脑动脉瘤、动静脉畸形

等脑血管病手术；选择性神经根切除术；脊柱侧弯矫

形手术，脊柱器械固定手术；心脏外科手术；五官科

手术等。(2)禁忌证：监测局部有感染病灶；患者及

家属拒绝；对麻醉药物有严重过敏反应；患者体内有

相关电子装置植入物。

5．术中电生理监测基本要求：(I)术前基本要

求：①确认参与电生理监测的人员已经过2～3年的

专业培训获得相应资质。②术前1～3 d评估患者

全身情况，评估肢体和语言功能，告知患者监测模式

和可能的风险，并获得患者知情同意。③神经电生

理监{贝惬；生、麻醉医生、外科医生等相关人员对患者

的病灶及神经功能进行术前评估，确定需要的麻醉

方式(唤醒或全麻)及监测方案，明确麻醉对其影响

程度，确定报警阈值；A．唤醒麻醉的适应证∞1：年龄

一般不小于14岁(取决于患者的认知与自控能力)；
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表1术中电生理监测及麻醉方案的选择

注：MEP．运动诱发电位；SSEP．躯体感觉诱发电位；DCS．直

接皮质电刺激；DsCS．直接皮质下电刺激；AEP．听觉诱发电位；

EMG．肌电图；TceMEP．经颅电刺激运动诱发电位

邻近或累及脑语言、运动等功能区；无明确的精神病

史或严重精神症状；意识清醒，认知功能基本正常，

术前能配合完成指定任务；自愿接受唤醒麻醉手术。

B．唤醒麻醉的禁忌证”J：年龄<14岁(相对禁忌)

或心理发育迟滞的患者；有明确的精神病史或现有

严重精神症状；认知功能差，不能配合完成指定任

务；严重心、肺、肝及。肾功能障碍或其他不适合接受

神经外科开颅手术的状况；严重的颅内压增高；严重

肥胖、睡眠呼吸暂停综合征、无法控制的咳嗽、困难

气道或难以控制的癫痫等无法耐受唤醒麻醉的状

况；拒绝接受唤醒麻醉手术者。④对需要唤醒麻醉

行语言区手术的患者进行唤醒训练，使患者提前熟

悉术中所需的语言任务，减少患者焦虑；唤醒手术需

考虑患者的意愿，评估患者配合程度，询问是否有癫

痫、困难气道、睡眠呼吸暂停综合征、缺血性心脏病，

是否有恶心呕吐的倾向。⑤需要进行运动和体感诱

发电位监测、术中听觉诱发电位监测或视觉通路监

测的患者需进行术前相应功能测定，并术前获取相

应诱发电位的基准值。⑥准备好术中所需物品，并

且测试设备是否处于良好功能状态。⑦准备防治癫

痫措施，例如注射用丙戊酸钠、0℃冷生理盐水。

(2)术中基本要求：①要求合理安排监测仪器放置

位置，减少外部环境对监测结果的影响。②麻醉医

生与外科医生和神经电生理监测医生沟通麻醉方式

和麻醉药物对监测可能的影响；协助摆放舒适且便

于监测的手术体位；术中及时告知患者全身状态如

血压、体温、内环境及麻醉深度，方便对术中监测结

果的判读。③神经电生理监测医生直接获得监测数

据并进行分析，根据术前制定的报警阈值及时进行

监测结果反馈；及时排查术中遇到的设备问题，减少

技术操作对监测结果的影响。④神经外科医生需要

根据神经电生理监测结果迅速找出可能导致监测结

果变化的操作，及早辨明由于手术造成的神经损害，

并迅速纠正损害原因，避免永久性神经损害；及时向

神经电生理监测医生说明操作可能导致的电生理变

化，方便其对监测结果变化的判读。(3)术后基本

要求：①回访患者，记录患者功能保护情况。②记录

患者术前基线数据与术中监测数据、报警阈值设定

情况、患者功能保护情况等关键信息。③妥善保存

患者临床信息与术中电生理监测数据。

6．麻醉基本要求：尽量保证患者生理指标保持

在正常范围，减少非手术操作因素对电生理监测结

果的影响；尽可能在安全范围内使用较少的麻醉药，

降低麻醉药对患者认知的影响；使用静脉内全麻醉

维持稳定的麻醉深度；使用不干扰电生理监测的麻

醉药物；有条件可使用唤醒麻醉。

7．电生理监测结果的综合分析：电生理监测结

果的变化要综合考虑多方面因素的影响。生理因素

包括术中体温、血压、氧含量及血液的改变；麻醉因

素包括麻醉药物及麻醉剂量的影响；技术因素主要

来自手术室电、声音等干扰；手术因素，包括直接损

伤或继发手术操作造成的神经通路损伤。尽可能减

少除手术因素外的影响因素的干扰。

二、运动诱发电位(MEP)

MEP术中监测需要电或磁刺激运动皮质产生

下行电反应，通过皮质脊髓束，最终以复合肌肉动作

电位(CMAP)的形式产生可以测量的电生理信号。

临床上常使用CMAP的潜伏期和波幅作为监测指
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标∞引。颅内肿瘤手术时直接MEP皮质刺激可以标

记运动功能区，明确肿瘤与正常组织间的界限，降低

术后永久性运动功能障碍发生的同时增加了肿瘤全

切率‘9I。

1．MEP术中监测适应证：邻近运动皮质和皮质

下运动通路的颅内占位手术中定位大脑运动皮质和

皮质下运动通路，监测运动神经通路的完整性，预测

术后运动功能状况；监测颈动脉内膜剥脱或颅内动

脉瘤手术时的皮质及皮质下缺血。

2．MEP术中监测指标：观察相关肌群的肌肉收

缩运动、肌电图活动。CMAP判定标准为波形清晰、

波幅≥100 IxV、能辨别潜伏期、拇短展肌和小指展

肌的潜伏期范围为15～35 ms、伪迹干扰小。

3．MEP术中监测的报警标准：即使在清醒状态

仍需考虑大量变量对MEP的影响。1⋯，全麻时困难

更是加大111I，故MEP术中监测的报警阈值尚无统

一标准。因大量研究发现术后运动障碍与CMAP

并非线性关系，CMAP完全消失时才会出现运动障

碍，故在脊髓手术时可以将CMAP的消失作为提醒

手术医生的惟一标准。这一标准允许在麻醉过程中

使用肌松药物，但这一标准也仅适用于脊髓手

术。1 2I。推荐当CMAP波幅下降20％～30％时神经

电生理医生就应提高警惕，必要时暂停手术查找原

因；当波幅下降>50％或潜伏期延长>10％时应立

即报警u1 3。。如在术中多次调整刺激参数后CMAP

仍消失表明运动神经通路完整性可能受损。

4．MEP术中监测的麻醉要求：患者术中的一系

列生理学因素变化会导致监测结果的异常，包括术

中体温、缺氧、低血压、缺血、高二氧化碳和低二氧化

碳血症等，故需密切监测患者生理学因素，便于监测

结果的判读。经颅刺激、皮质刺激以及皮质下刺激

MEP时吸入麻醉药有较强的抑制作用，应用浓度不

宜超过0．5 MAC，一般不推荐应用。建议采用全凭

静脉麻醉，可选用氯胺酮、异丙酚及依托咪酯等，可

复合低剂量或持续输注阿片类镇痛药¨1。刺激脊

髓所产生的诱发电位受麻醉影响较小。不同麻醉药

物对MEP的影响见表2。4’14。15j。禁用肌松药或在严

格4次成串刺激(train—of-four stimulation，TOF)肌松

监测下应用¨1。。

TOF肌松监测仪：将TOF监测仪固定于患者腕

部和拇指近端，以四个刺激波的串刺激方式刺激尺

神经，参数设定为电流强度>15 mA、波宽0．2 ms，

频率为2 Hz，维持TOF=4，并根据此值来调整患者

肌松剂的输注量及速度，以保证每例患者术中肌松

程度基本一致。

表2吸入和静脉麻醉药对MEP的影响

注：N．该麻醉药对此监测项基本无影响

5．癫痫防治：MEP常见并发症有兴奋性中毒、

热损伤、心律不齐、后放电及癫痫等¨⋯，其中较严重

又会影响手术进程的是术中癫痫发作。为防治癫痫

发作，手术开始时可静推丙戊酸钠预防；刺激频率不

能过快，刺激持续时问一般<5 s，刺激电流不宜过

大尤其是电刺激后，术中脑电图记录到后放电时，应

停止该部位刺激，并给予0 oC生理盐水冲洗；当局部

电刺激诱发癫痫发作时，应立即终止刺激，给予0℃

冷生理盐水冲洗并观察发作情况，如发作未停止，或

由部分发作进展为全面|生发作时应根据手术性质和

发作严重程度，给予抗癫痫药及肌松药等处理。

6．各种运动诱发电位监测方法的介绍：(1)经

颅电刺激运动诱发电位(Tce．MEP)：Tce．MEP广泛

应用于脑运动区肿瘤手术，监测运动传导通路的完

整性，从而达到最大限度切除病灶并保护运动功能。

Neuloh等¨刊在182例脑运动区肿瘤手术中，监测

MEP电位变化，证实术中可逆性电位变化预示一过

性的运动功能损害，而不可逆性电位变化则可能意

味着新发及永久性瘫痪。用MEP监测颅内动脉瘤

手术中皮质及皮质下缺血时发现，幕上动脉瘤夹闭

时MEP不发生改变就不会发生运动障碍018-19]。①

刺激参数：刺激电极固定于头皮C1、C2或c3、c4前

方2～2．5 cm，即手和上肢代表区的头皮简易定位；

当手术切口范围较大时，可适当置于c3、C4后方2

om，亦可获得较好的四肢CMAP。刺激波为单相方

波或双相方波，刺激强度为100～800 V，刺激间歇

时间为2 ms(1～10 ms)，刺激闾期为0．1 ms

(0．05～0．5 ms)，串刺激5(3～8)个／次。现通常采
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用双相方波，增加刺激多脉冲串速率至100—500

P／S和增加刺激间期，可在低电流、低电压强度下获

得较好的波形，明显减少肢体运动的发生，可在不干

扰手术操作的情况下进行MEP监测¨6|。②记录参

数：皮下针电极以肌腱、肌腹的方式置于需要监测的

相应肌肉处：头面部监测眼轮匝肌、颞肌、口轮匝肌

及咀嚼肌；上肢监测三角肌、肱二头肌、肱三头肌、前

臂屈肌群、拇短展肌及小指展肌；下肢监测股四头

肌、胫骨前肌、腓肠肌、趾短屈肌及拇收肌。记录所

获CMAP的波幅和潜伏期。记录时带通滤波范围

为30～1 500 Hz，关闭50 Hz或者60 Hz陷波滤波

器，信号平均次数为1次，信号分析时间为100 ms。

(2)直接皮质电刺激(DCS)和直接皮质下电刺激

(DsCS)：运用术中直接电刺激技术，既可行术中皮

质功能定位，又可行皮质下神经传导通路的功能监

测与追踪，足目前脑功能区定位的金标准。该技术

在提高肿瘤全切率的同时降低远期神经功能障

碍¨1I。DCS定位大脑运动皮质适用于位于功能区

或附近的半球胶质瘤手术。DsCS定位运动传导通

路常用于术中确定病变切除后的边缘、白质区域、内

囊及皮质放射，定位锥体束的边界，明确肿瘤与锥体

束的关系和切除范围旧0。21|，据此指导手术切除范围

使手术更加安全。①直接电刺激定位运动皮质：A．

一般有两种刺激模式：低频刺激刺激波为双相方波

脉冲，脉冲频率60 Hz，波宽1 ms，刺激强度根据麻

醉方式设置，全麻一般3 mA起始，唤醒麻醉一般

1．5 mA起始，刺激时间为l S、0．5 mA递增(等同于

单相波的1 mA)。当同步ECoG记录到后放电或者

癫痫发作前的脑电图背景改变时，表明该部位刺激

强度已过大，以不诱发出后放电的最大电流或诱发

出运动反应的最小电流进行电刺激，在整个监测过

程中保持该刺激强度。运动皮质直接电刺激以引出

患者对侧肢体预期的运动反应或记录到相应的

CMAP为阳性。由于不同个体敏感性、电传导及电

流溢出的不同，引起脑电图后放电的刺激强度变异

较大，但刺激强度不宜超过8～10 mA，以免癫痫发

作。具体刺激强度以不引发癫痫、脑电图记录到后

放电、肌电图记录到肌肉活动为准。高频短串刺激

使用与经颅MEP相似的非连续短刺激，低强度电流

或串刺激相对较少诱发癫痫和引发较小的肢体动

作，设定刺激间歇时间为2～4 ms，刺激间期为

0．05—0．5 ms，串刺激为3～8个／次，电流强度<20

mA。B．记录参数：记录采用一对针式电极插于需

要监测的相应肌肉处，放置部位同Tce．MEP。C．注

意事项：使用SSEP定位运动．感觉区后行直接皮质

电刺激；按照5 mm×5 mm逐-N激功能区；同一部

位不可以连续刺激2次以上。②直接电刺激定位语

言皮质：对于语言皮质电刺激，须采用唤醒麻醉方

式，监测过程中患者需完成语言评估任务。A．刺激

模式同直接电刺激定位运动皮质。刺激参数：以引

出刺激部位附近出现后放电的刺激强度阈值，再以

此阈值下1 mA为标准刺激强度进行刺激，或以引

出运动反应的最小强度为刺激阈值，一般为1．5～

6 mA左右。余刺激参数同直接电刺激定位运动皮

质。B．记录参数：使用语言任务模式可为自发语

言、图片命名、计数及文字阅读、理解和转换任务、

Token试验等。语言皮质直接电刺激主要表现为负

性抑制，刺激过程中出现命名中断、延迟或混乱、言

语或计数中断、构音障碍、发音错误、理解障碍、表达

错误、机械重复及断续言语等均提示阳性，此处即标

记为语言皮质功能区。C．注意事项：在执行图片命

名任务中，至少2次出现同一幅图片中有1次不刺

激；同一部位间隔刺激3次，判断刺激结果；注意让

患者休息及恢复，避免假阴性及刺激疲劳。③直接

电刺激定位皮质下运动通路：运用单极或双极刺激

器进行皮质下直接电刺激识别运动通路成为了常用

的术中电生理监测技术，在胶质瘤手术中表现出显

著有效性皿L231。皮质下电刺激可以较可靠得提示

重要的白质传导束，并提示其距刺激点的距离，但是

无法精确表述传导束的具体位置和走向，故一般将

皮质下直接电刺激与DTI成像联合使用[23-25]。A．

刺激模式同直接电刺激定位运动皮质。低频刺激刺

激强度2～10 mA。电流通常同皮质电刺激诱发出

运动反应的电流，并通过皮质脑电图记录有无后放

电，以引出患者对侧肢体预期的运动反应或记录到

相应的CMAP为阳性；高频短串刺激刺激间期

0．05—0．5 ins，刺激间歇时间为2～4 ms，串刺激为

3～8个／次。刺激强度与距传导束距离存在

1 mm／1 mA的关系，即1 mA刺激阳性则离锥体束

距离约为1 mmL2⋯。B．记录参数：记录采用一对针

式电极插于需要监测的相应肌肉处，具体位置同

Tce—MEP。C．注意事项：在合理控制刺激参数前提

下，应用高达16～20 mA的刺激强度的皮质下电刺

激一般也不易导致患者术中癫痫，高电流皮质下电

刺激在一定程度上提高了发现阳性位点的概率，为

手术提供更多的锥体束空间位置的信息，但过大电

流会传导到更远的地方，可能引起刺激假阳性；皮质

下电刺激的脑组织应避免过多血液和其他液体蓄积

万方数据



史堡医堂盘查!!!!生!旦!旦筮塑鲞筮!!塑盟塾!丛鱼』鱼!!塑：丛型!：!!!!：!!!．!!：盟!：!!

周围，导致电流分流或短路，使得监测获得假阴性结

果。(3)经皮质电刺激运动诱发电位的连续监测

(持续MEP)：持续MEP主要用于涉及运动区以及

运动传导通路的肿瘤手术，实时监测运动通路的完

整性ⅢJ。①刺激参数：刺激波为双相方波脉冲，刺

激参数同经颅电刺激运动诱发电位。②刺激强度：

在手术区域邻近的功能皮质表面贴敷固定条形硬膜

下电极，或直接应用SSEP定位中央沟的条形硬膜

下电极。以直接接触功能皮质表面的2点盘形电极

为刺激阴、阳极，刺激强度20—100 mA。电流自10

mA开始，5 mA递增，以引出患者对侧肢体肌肉稳

定的CMAP为基线，在肿瘤切除过程中持续行频率

为1次／min的经皮质电刺激，所获得的CAMP与基

线比较。在颅内深部邻近脑干及接近锥体束手术操

作时可增加刺激频率至5—10次／min。③注意事

项：推荐用条形硬膜下电极作为记录电极定位运动．

感觉区，然后再利用原电极片作为刺激电极行持续

的经皮质电刺激MEP；双极电凝使用时会影响

CMAP的波形，可设置FSI／artifact进行排除干扰波

形或在叠加图形中直接删除干扰波；因超声刀对监

测无任何干扰因素，建议在接近锥体束的手术操作

中使用超声刀，方便即时行5—10 7次／min的CMAP

叠加；当监测出现阳性结果时可先暂停手术，检查是

否有导致假阳性的因素；当监测出现阳性结果时，可

配合皮质下电刺激进行验证；以2个盘形电极作为

刺激回路，激发兴奋的皮质范围有所限定；根据手术

切除范围调整电极位置，多半以对侧手臂肌肉能够

获得稳定CAMP基线为标准。(4)影像导航辅助术

中神经电生理监测：①操作步骤：根据影像导航设计

手术切El，开颅后暴露脑皮质，SSEP位相倒置技术

定位中央沟以及相应的感觉一运动皮质。将导航反

射球固定于双极刺激器上并注册导航参考架，在功

能神经导航下，以fMRI皮质激活区或颅内电极置入

后电刺激定位的脑功能区作为直接皮质电刺激排查

脑功能的重点区域，逐一定位相关功能皮质后，以消

毒标签标识，然后使患者处于麻醉状态。距离阳性

刺激区域≥1 cm处切开皮质，导航辅助下行手术操

作。当切除至DTI Fiber Tracking导航显示手术切

缘距离相应功能传导束2 cm范围内时，唤醒患者，

重复执行皮质下电刺激，以监测传导通路的完整性。

当诱发出靶肌群CMAP、相应肌群预期的运动反应

或诱发言语中断、计数错误时终止进一步切除，加深

麻醉，止血完成手术。②注意事项：iMRI与术中神

经电生理监测联合应用存在产生MRI成像伪影、影

像畸变、监测不成功、顺磁性材料电极移位以及医疗

器械的损坏等潜在风险；进行iMRI扫描时，拆除刺

激器及前置放大器，切断导电线与控制器的电流通

路；不扫描时，磁体应放置在床头下(低场强iMRI)

或者移出手术区域(高场强iMRI)；刺激器、前置放

大器尽可能地远离iMRI磁体；避免导电线缠绕成弧

形；根据手术部位选择监护模式，尽可能减少头部电

极植人数量；当局部“伪影”影响观察区域，移动电

极位置、拆除电极或者更换线圈；如有条件，选择铂

金等磁安全性电极。(5)硬膜下或硬膜外直接刺激

脊髓：将刺激电极和记录电极放置在硬膜外或硬膜

下，刺激手术部位以上脊髓，记录手术部位以下的脊

髓的诱发电位反应，以此来估计脊髓功能的完整性。

因监测是在术野中进行，现已很少用。(6)间接刺

激脊髓记录外周神经和肌肉的反应电位：①经棘问

韧带或椎间盘间接刺激脊髓：A．刺激部位：针形刺

激电极，上正下负。后人路时刺人相邻的2个棘间

韧带，接近黄韧带；前侧人路时刺入相邻的2个椎间

盘，接近后纵韧带。记录部位常为双侧胭窝胫神经、

上下肢复合肌肉动作电位。B．刺激和记录参数：电

流强度20～40 mA，刺激频率0．3～0．5 Hz，刺激间

期0．50～1 mS。记录时带通滤波范围30～2 000

Hz，关闭50或60 Hz陷波滤波器，信号平均次数神

经记录平均10～30次，肌肉记录不需平均，信号分

析时间100 ms。②经椎板或棘突间接刺激脊髓：A．

刺激部位：针尖裸露式刺激电极，上正下负；经椎板一

经颈部皮肤刺至相邻的2个椎板；经棘突刺入相邻

的已部分切除的棘突。记录部位位于双侧胫神经或

上下肢肌肉复合肌肉动作电位。B．刺激和记录参

数：刺激强度50～100 mA或<400 V，刺激频率
0．3—0．5 Hz，刺激间期0．50～1 ms。记录参数同经

棘间韧带或椎间盘间接刺激。

三、体感诱发电位(SSEP)

SSEP指刺激周围神经在大脑皮质区记录到的

电位，它在一定程度上反映了特异性躯体感觉传人

通路、脑干网状结构及大脑皮质的机能状态。SSEP

广泛用于动脉瘤、脑动静脉畸形及颈动脉内膜剥脱

术等脑血管病及幕上、幕下肿瘤的术中监测；也常用

于脊柱如脊柱矫形，脊柱退行性疾病等的手术治疗。

SSEP具有连续性、可重复性和可识别的波形，在鼹

剖部位监测功能及其技术方面有一定优势。在电刺

激外周神经后在中央后回可以记录到一个双相的

负一正诱发电位(N20，P30)，在中央前回记录到1个

相位完全倒置、双相的正一负诱发电位(P22，
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N33)。27|，基于SSEP在中央区位相倒置的特性，在

手术中辨别感觉和运动皮质区边界实用可靠旧8。。

1．SSEP术中监测适应证：术前利用诱发电位的

位相倒置特点确定中央沟，鉴别大脑半球功能区，术

中监测经过脑干和大脑皮质的感觉通路的完整性。

2．SSEP术中监测指标：术中体感诱发电位的变

化，主要观察波幅和潜伏期变化。

3．SSEP术中监测的报警标准：常用的预警标准

为波幅降低超过50％或潜伏期延长10％以上旧J。

4．SSEP术中监测的麻醉要求：需要注意影响

SSEP监测结果的生理学因素包括体温、组织灌注、

血氧水平与通气及颅内压等。静脉麻醉剂对SSEP

影响较小，常用异丙酚全静脉麻醉。吸人麻醉药对

皮质下和外周SSEP的影响轻微，但是因为SSEP常

与MEP联合运用，MEP对吸入麻醉敏感，故通常还

是应用全凭静脉麻醉。典型的推荐药物为丙泊酚与

瑞芬太尼组合使用，建议不要使用肌松药。不同麻

醉药物对SSEP的影响见表3‘4’⋯5I。

表3吸人和静脉麻醉药对SSEP的影响

注：N．该麻醉药对此监测项基本无影响

5．刺激参数：刺激部位上肢腕部正中神经(腕

横纹正中上2 cm)或尺神经(尺侧腕屈肌腕横纹处

或肘部尺神经沟处)，下肢内踝部胫后神经(内踝后

2 cm)或腓骨头的腓神经；刺激波为恒流单相脉冲，

刺激强度15～25 mA，在下肢胫后神经刺激时可能

适当增加，刺激间期0．1～0．3 ms，刺激频率2．1～

4．7 Hz。

6．记录参数：记录部位原则为位于记录点下

方，位于手术危险区域，以确保监测通路通过位于危

险状态下的神经区域；上肢为锁骨上窝处的Erbs

点，颈2～5椎体水平放置颈部电极，头皮电极记录

点为c3’、C4 7；下肢为胭窝电极，腰电位位于T12或

L1水平，颈2～5椎体水平放置颈部电极，头皮电极

Cz。直接皮质记录时常使用条形或网格状阵列电

极，带通滤波范围30～3 000 Hz，关闭50或者60 Hz

陷波滤波器，重复信号平均次数300～500次，信号

分析时间上肢为50 mS、下肢为100 mS。

四、听觉诱发电位(AEP)

后颅窝或后颅窝附近的手术极易损害听觉通

路，在这类手术过程中，对听觉系统的监测可以帮助

确定关键的解剖结构，提供即时预警，防止永久性神

经损伤。听觉诱发电位(AEP)包括脑于听觉诱发电

位(BAEP)、耳蜗电图(ECochG)和听觉动作电位

(NAP)。

1．脑干听觉诱发电位(BAEP)：脑干听觉诱发

电位的波峰可以记录到I～Ⅶ的波，各波与解剖位

置有大致对应关系：I为听神经颅外部分，Ⅱ为听神

经颅内部分、耳蜗神经核，Ⅲ为耳蜗神经核，Ⅳ为外

侧丘系、上橄榄核复合体，V为下丘脑、对侧的外侧

丘系，Ⅵ为内侧膝状核，Ⅶ为丘脑辐射。大部分波峰

是多个发生器累积的结果，尽管不是所有的发生器

都获得了证实，但是它们仍可以指出损伤发生的大

致位置，因此有重要临床意义。术中监测一般使用

I、Ⅲ、V来指导手术。(1)脑干听觉诱发电位适应

证：监测听神经和脑干的功能，可用于桥小脑角手术

及其他后颅窝手术中，如听神经瘤、斜坡肿瘤及三叉

神经微血管减压术等。后循环动脉瘤、动静脉畸形

等手术中经常联合BAEP和SSEP监测。(2)监测

指标：诱发电位的潜伏期延长、波幅降低有重要意

义。(3)脑干听觉诱发电位报警标准：经典报警标

准是V波波幅下降超过50％，潜伏期延长0．80 mS

以上¨⋯。常规记录I、Ⅲ及V波形的反应潜伏期和

I、V波形的波幅以及I一Ⅲ、Ⅲ一V、I～V的峰

间潜伏期，任何>基线1．5 mS的潜伏期延长或波幅

变化>50％都需查找原因。(4)脑干听觉诱发电位

麻醉要求：很少受到麻醉剂的影响，故麻醉方式中可

使用静脉麻醉药物、吸人麻醉剂和肌松药。(5)刺

激参数：刺激类型为刺激声音为宽带咔嗒音，刺激频

率为5～12次／s，常用11．9次减少伪差，为快速得

到结果可使用50次／s。刺激极性为一般使用交替

性咔嗒音，但对于严重高频听力丧失的患者，使用稀

疏或压缩咔嗒音效果较好。刺激强度声压水平为
100 dB pe SPL、听力水平为60～70 dB HL，非声音

刺激侧60 dB pe SPL(30～35 dB HL)空白干扰音。

(6)记录参数：记录部位3个记录电极，头顶阳性电
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极(Cz)，两侧乳突阴性电极(Ml，M2)或者耳垂

(Al，A2)，系统带通低通为10～30 Hz，高通为

2 500～3 000 Hz，信号分析时间为10～15 ms，信号

平均次数为1 000～4 000次。(7)注意事项：骨钻

引起的噪声对耳蜗造成影响进而影响脑干听觉诱发

电位记录；液体或灌洗液进人中耳会导致中耳传导

减弱，应及时清除。

2．耳蜗电图(ECochG)：在听神经瘤手术中当

BAEP难以鉴别时，ECochG可以被作为BAEP监测

的替代方法。ECochG为客观检查法，不依赖患者的

反应，ECochG采用一个从骨膜插入到覆盖在中耳岬

骨部软组织上的针电极来记录，参考电极置于同侧

乳突。ECochG产生的动作电位包括N1、N2、N3，其

中N1同步放电神经元量最多，波幅最高，故常用Nl

的波幅和潜伏期作为ECochG的动作电位。Nl代

表产生于听神经外侧部分的电活动，保留N1电位

可至少保留最低听力的需求。

3．听觉动作电位(NAP)：NAP是由直接放在听

神经上或脑干附近的电极来记录的，可直接记录颅

内段蜗神经的复合动作电位，且其信号处理基本无

延迟，听觉损伤反馈及时，可提供对听神经功能敏感

的实时监测。当记录电极置于内耳道附近时，它代

表产生于听神经外侧部分的电活动；当电极放在内

侧脑干附近时，代表的是产生于内侧听神经和耳蜗

神经核的电活动。

五、肌电图(EMG)

通过记录肌电图的情况可以了解支配肌肉的神

经功能状态，并可在术中有目的地刺激神经以评价

运动神经通路的完整性或在术野确定神经的位置。

肌电图分为自由描记肌电图和激发肌电图。理论上

肌电图记录可以用来监测任何带有运动成分的

神经。

1．肌电图适应证：最常用于桥小脑角手术中监

测面神经功能和微血管减压手术，在脊柱、脊髓、神

经根手术等可能造成运动神经损伤的手术中也可

应用。

2．监测指标：肌群收缩反应、复合肌肉动作电

位、自由描记肌电图。

3．激发肌电图刺激参数：刺激方式为恒流刺

激，刺激间期为0．1～0．2 mS，刺激频率1～10 Hz，

正常神经刺激反应阈值0．05～o．2 A，记录部位导

联设置在目标神经支配的肌肉。

4．肌电图报警标准。31I：自由描记肌电图出现

任何形式的肌电反应都说明神经受到一定程度的激

惹或损伤。激发肌电图为直接刺激运动神经元轴突

产生的肌电反应。单个爆发的肌肉收缩反应通常与

直接的神经受激惹有关，连续爆发的肌肉收缩反应

通常与持续牵拉、压迫有关，手术中出现这两种肌肉

收缩反应尤其是后者时要及时查找原因。

5．麻醉要求：除了神经肌肉阻滞剂外，麻醉药

物及术中其他生理学变化对EMG影响极小¨4。。

6．肌电图监测的应用：(1)半侧面肌痉挛微血

管减压术中监测：刺激面神经颞支或颧支的同时从

颏肌记录EMG，即可得到异常肌肉反应，也可在刺

激下颌缘支的同时在眼轮匝肌记录EMG。异常肌

肉反应于面神经和责任血管之间置人绝缘片之后消

失。①刺激参数：刺激波为方波脉冲，脉冲频率1～

2 Hz，50 Hz，刺激持续时间100～150¨s。刺激电极

置于面神经颞支(外耳道与眼角连线的中点)，用

5～10 Hz的刺激频率，5 mA的刺激强度，同时观察

面肌的抽搐来确定刺激电极的位置。在所有电极放

置好后，刺激强度可调低以确定激发异常肌肉反应

的最低阈值，通常为<1．5 mA。在异常肌肉反应的

监测中，以1～2 Hz的频率和高于阈值20％～30％

的强度重复刺激可产生稳定的异常肌肉反应。②记

录参数：记录采用两对针式电极分别插于眼轮匝肌

和颏肌，滤波设置为10～3 000 Hz。③注意事项：如

果第1次刺激开始时异常肌肉反应不存在，可增加

刺激频率值至50 Hz并持续数秒，之后使用常规频

率1～5 Hz，可以激发异常肌肉反应；若还不能获得

异常肌肉反应可用TOF监测肌松水平；如果异常肌

肉反应在硬膜或蛛网膜切开时即完全消失且通过应

用短时间50 Hz的刺激不能重新激发异常肌肉反

应，则责任血管往往是一个宽松的动脉袢；术中已从

面神经移离一根血管，但并不能终止异常肌肉反应，

则应继续探查面神经根部至脑干发出端。(2)颅神

经监测：①颅神经监测适应证：常用于幕下肿瘤及涉

及颅神经操作的监测，如听神经瘤、颅底后外侧肿瘤

及后组颅神经神经鞘瘤。根据具体手术入路及部位

选择。②刺激参数：恒流刺激或恒压刺激，相应刺激

间期0．1～0．2 mS和0．2 ms，对应正常神经刺激反

应阈值0．05～0．5 mA和0．05～0．2 V，刺激频率

1～10 Hz。③动眼神经、滑车神经及外展神经监测：

动眼神经记录电极放在同侧眼外肌上；滑车神经记

录电极放在同侧上斜外肌上；外展神经记录电极放

在同侧外直肌上。④三又神经监测：记录电极放在

同侧咀嚼肌上，观察肌肉收缩及记录肌肉动作电位。

手术监测时可能会出现口轮匝肌和咬肌互相干扰，
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可根据刺激神经后出现肌肉收缩的反应潜伏期鉴

别：面神经反应潜伏期大约为7 ms，三叉神经一

般<5 ms。⑤面神经监测：肌电图常用于监测术前

面神经功能完整性，指导鉴别面神经与周围组织的

关系，肿瘤切除后用于评估面神经功能保留情况。

记录导联设置在术侧眼轮匝肌和口轮匝肌或额肌，

肿瘤切除后，在脑干端以0．05～0．2 mA的强度刺

激面神经得到诱发电位提示面神经功能保护良好。

⑥听神经监测：听觉诱发电位的方式来术中监测听

神经功能。详见前述。⑦舌咽神经监测：一对针电

极插在手术侧的软腭上来间接记录颈突咽肌的肌电

活动。⑧迷走神经：记录电极可贴附在气管插管上。

⑨副神经监测：记录电极放在同侧斜方肌或胸锁乳

突肌上。⑩舌下神经监测：记录电极放在舌头上。

(3)脑干图：脑干图是一种定位四脑室底脑神经核

团的神经电生理监测方法，这项技术可以预防脑干

或其他临近部位肿瘤切除术对脑神经运动核团的损

伤132【。当手术部位接近第四脑室底时，使用手持刺

激器对四脑室底不同部位进行刺激可以导致不同肌

群的肌电反应，这些肌电反应可以帮助定位脑神经

运动核团以及寻找接近脑干的最佳手术人路。然而

这项技术只是一种定位技术而不是实时监测技术，

只能在肿瘤切除间歇使用，不能持续使用以判断运

动通路完整性，因此使用这项技术并不能完全预防

肿瘤切除术过程中的神经损伤，但可指导外科医生

选择最安全的接近低位脑干的方法。①脑干图适应

证：定位第四脑室底神经运动核团。②刺激参数：刺

激间期为0．2 ms，刺激频率4 Hz，正常神经刺激反

应阈值0．3～2 mA。③监测指标：自发或诱发的肌

群收缩反应或出现复合肌肉动作电位。具体记录电

极放置位置同颅神经监测，详见前述。(4)神经根

监测：①评估椎弓根螺钉位置和神经根功能的术中

监测：由于骨骼的电阻远高于周围组织，当椎弓根壁

完整时可限制一定范围的电流通过椎弓根，从而不

能从相应的肌肉中记录到动作电位；相反，如果椎弓

根壁被穿通，其电阻明显降低，低强度的电流即可形

成通路从而诱发动作电位，根据刺激阈值的变化可

以评估椎弓根螺钉位置和神经根功能旧3I。当刺激

阈值<10 mA意味着椎弓根螺钉在椎弓根外，刺激

阈值10～15 mA意味着椎弓根螺钉位置基本到位，

刺激阈值>15 mA意味着椎弓根螺钉位置准确率为

99％旧4|。A．刺激参数：刺激间期0．05～0．3 ms，刺

激频刺激间期0．05～0．3 ms，刺激频率1～5 Hz；记

录位置见表4。B．报警阈值：正常神经刺激反应阈

值获取从0 mA开始逐渐增加至1个或多个监测肌

群出现CMAP；正常神经根的平均刺激阈值大约是
2～4 mA；间接刺激的阈值达到10 mA就可警示螺

钉的位置错误。②在脑瘫患儿行选择性神经根切断

术中监测：A．刺激参数：刺激间期0．2 ms，刺激频率

10 Hz。B．记录部位：监测下肢肌群如内收肌、股四

头肌、胫前肌、跨长伸肌、胭绳肌、腓骨肌、腓肠肌及

肛门括约肌。c．监测指标：分离出神经根，刺激从
0 mA开始逐渐增加至1个或多个监测肌群出现

CMAP，设定该值为阈值强度。然后将运动神经根

分为3束，用阈值强度分别刺激这3束，观察目标肌

群的CMAP。将目标肌群的CMAP结果分为l～4

级4个级别，1～2为同侧肌群获得CMAP，3—4为对

侧肌群获得CMAP。手术医生选择性切断3～4级

的神经束。每一个脊髓运动神经根依次进行阈值刺

激的分束操作并选择性切断。(5)H反射试验：H

反射是由电刺激形成的单突触发射，在肌肉处可以

记录到CMAP。H反射反映脊髓运动性神经元在脊

髓灰质所占的比例，因脊髓灰质比白质对缺血反应

更敏感，H反射比SSEP监测在脊髓缺血方面更有

优势，与患者运动功能预后也有密切关系‘35I。上运

动神经元病变时，H反射亢进，潜伏期缩短、波峰增

高，H／M比值升高，这是上运动神经元病变时的重

要电生理指标之一。①参数：刺激间期0．1 ms，刺

激频率0．1—0．5 Hz，刺激部位为胭窝。②记录部

位：腓肠肌内侧头。③监测指标：H反射为低阈值反

射，因IA传人纤维是最粗也是兴奋性最高的纤维，

故用弱电流刺激胫后神经，先出现H波，刺激逐渐

增强时H波波幅逐渐增大，达一定水平后再增加刺

表4椎弓根螺钉植入术中需要监测的肌群
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激量H波波幅开始减低而M波逐渐增大，达超强刺

激时H波消失M波波幅达到最高。监测时从0 mA

开始逐渐增加，确定H反射反应的波幅超过M波。

正常H／M比值0．65～0．75，比值升高意味着上神

经元损害。

六、闪光刺激视觉诱发电位(VEP)

视觉通路手术的目的是在切除肿瘤的同时最大

限度地保护视觉功能和改善已经存在的视力损害，

运用视觉诱发电位监测可以指导手术路径的确定。

当肿瘤组织包绕视神经时，有助于区分肿瘤组织与

正常视神经组织，在肿瘤或病灶切除过程中监测视

觉通路的完整性。

1．闪光刺激视觉诱发电位适应证：适用于术中

监测视网膜、视神经、视交叉、视束到视皮质的视觉

通路完整性，常应用于鞍区手术、视神经管减压手

术、枕叶视皮质区手术等视觉通路上的手术操作。

2．麻醉要求：吸人麻醉剂对VEP有影响，全凭

静脉麻醉也并不增加VEP的稳定性。麻醉药物对

视觉诱发电位的影响见表5 Ll
5|。

3．闪光刺激视觉诱发电位刺激器：一般采用发

光二极管眼罩，红色高频闪光透过眼睑刺激患者

眼睛。

4．记录参数：参考位置为Fz或CZ，记录位置

为OZ或01、02；滤波范围为低通5 Hz、高通500 Hz

和P100；分析时间为200～500 ms，平均次数100～

500次。一般认为视觉诱发电位的P100成分与第

一视区相关，故记录P100成分的潜伏期和波幅。

七、脑电图(EEG)

脑电图监测是记录探测电极附近皮质神经元自

发活动的平均细胞外电位。EEG数据可用来评估

麻醉深度和脑灌注水平，但局部或全脑的EEG变化

并不完全是特异性。绝大多数静脉麻醉药物对脑电

图都呈剂量依赖性抑制，甚至会导致爆发性抑制，故

可用EEG监测麻醉深度。EEG对中枢神经系统的

缺氧缺血的高敏感性使得其广泛用于颈动脉手术的

监测-36I。特征性的棘波等异常变化可以用于癫痫

的诊断，现今也可用于术中癫痫灶的定位。

1．脑电图适应证：麻醉深度监测；全脑多导监

测，记录脑缺血的变化用于颈内动脉斑块剥脱术；硬

膜下电极或深部柱状电极记录脑电图，记录刺激皮

质后放电现象；癫痫病灶定位手术。

2．麻醉要求：绝大多数术前镇静药物在低剂量

时对脑电抑制小，脑电波以快波为主，镇静剂量时脑

电与嗜睡时类似，睡眠纺锤波在中度睡眠时可见，宽

表5不同麻醉药对视觉诱发电位的影响

麻醉药物 剂量或浓度罨楔辨 波幅

氟烷

异氟烷

七氟烷

氧化亚氮

丙泊酚

硫喷托纳

依托咪酯

芬太尼

氯胺酮

吗啡东莨菪碱吗啡1 me／kg
(术前药) 东莨菪碱0．4 mg

安定镇痛术芬
太尼、氟哌
利多、氧化
亚氮

一10％t

10％f

20％f

30％f

不一致

40％l

66％l

80％l

消失 消失

消失 消失

5％～10％t 20％』

消失 消失

消失

消失

无效应

微小变化

<10％t

消失

<10％t

<10％t

消失

消失

25～80％l

一20％l

无变化

消失

无变化0

30％l

’
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大深波在深睡状态时为主。吸人麻醉时全脑为慢

波，尤其N，0影响最大，应避免使用，推荐使用异氟

烷或七氟烷。除了氯胺酮外，绝大多数静脉麻醉药

物对脑电图都呈剂量依赖性抑制，并可引起爆发性

抑制。

3．EEG信号采集：用于电极放置的方法和命名

方式有很多，最常用的是国际10-20系统。采集大

多使用>16通道的监钡4，现有多达256导的监测通

道，可以获得更多的数据用于信号处理和认知研究。

4．信号处理：EEG信号处理是基于计算机分析

电压信号。伪迹处理后的数据根据监测需要用多种

方式进一步处理分析，包括时阈分析、频阈分析、频

谱列阵、脑电双频谱、事件诱发电位分析及小波分

析等。

中国医师协会神经外科分会神经电生理监测专家委员

会名单(按姓氏笔画排序)：马羽(清华大学玉泉医院神经外

科)、白红民(广州军区广州总医院神经外科)、乔慧(首都医

科大学附属天坛医院北京市神经外科研究所)、关劲松(复
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旦大学附属华山医院神经外科)、刘献增(北京大学人民医

院神经内科)、庄平(北京宣武医院北京功能神经外科研究

所)、齐华光(西安交通大学附属红会医院功能检查科)、

李六一(河南省人民医院，河南省脑血管病医院神经电生理

科)、李晓裔(贵州省人民医院神经电生理中心)、孙海峰(宁

夏医科大学总院神经电生理中心)、姚一(解放军第一七四

医院暨厦门大学成功医院医学中心)、袁辉胜(湖北省新华

医院神经外科)、常鹏飞(解放军总参谋部总医院)、梁树立

(解放军总医院第一附属医院神经外科)、熊南翔(华中科技

大学同济医学院附属协和医院)

本文执笔者名单：复旦大学附属华山医院神经外科：尼

加提·库都来提、许耿、庄冬晓、路俊锋、吴劲松；首都医科大

学附属北京天坛医院北京市神经外科研究所：乔慧
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《皮肤真菌病学——实验室实用诊断手册》

中译本出版发行

《皮肤真菌病学——实验室实用诊断手册》中译本于

2017年3月由北京大学医学出版社出版发行。该书由北京

大学博士、荷兰皇家科学院CBS真菌生物多样性中心博士

后、北京大学第三医院皮肤科教授及其课题组成员进行翻

译，由北京大学第一医院皮肤科李若瑜教授撰写了序言。

病原真菌中译名一直存在与普通真菌学领域译名不统

一现象，给学术交流造成了不便，以至于很多学者主张在中

文中直接使用拉丁名，给初学者学习病原真菌带来了困难。

本书经中国科学院微生物所姚一建先生审校，使医学真菌名

称采用了与普通真菌学一致的规范译名，如Trichophyton

gttbntm译为“红色癣菌”，Microsporum canis译为“狗小孢霉”

等。这种译名的统一将有助于学术界的沟通交流。形态学

鉴定方法一直是真菌病诊断的基础，是医学真菌学家所必备

的知识。随着分子生物学技术的发展，特别是DNA序列鉴

定和质谱鉴定技术迅速应用于临床，形态学似乎淡出了人们

的视野。但是，确定所分离的真菌是否为致病菌，其生长是

否对人体产生了病理损害，仅仅依靠分子学诊断还远远不

．书讯．

够，这既是原著作者撰写该书的初衷，也是译注作者倾力翻

译的主旨所在。然而，由于致病菌种类繁多，特征复杂，形态

学鉴定方法往往使初学者望而生畏。该书以简洁的语言、从

大体菌落特征到镜下的微观形态变化等形象地展示了皮肤

真菌的鉴定方法。有助于读者掌握要点，快速入门，并可触

类旁通。建立实验室是真菌检测的基本条件，往往使非专科

医师无从下手。本书从建立皮肤科真菌实验室所需的器械

到制剂、从取材到镜检、从接种到鉴定等简洁地介绍了真菌

检测的方法和流程。

当然，作为感染性疾病，其传染途径及其易感染人群是

另外两个重要因素。本书简明扼要地介绍了皮肤真菌生态

学及其宿主选择等特征，及其所致疾病的流行病学等发病

因素。

鉴于该书中所含的丰富内容和实际操作指导，此书将成

为皮肤科医生必备的工具书，也是不可多得的真菌实验室工

具书。在我国皮肤科真菌实验室构建及标准化建设的进程

中，该书将发挥其应有的作用。
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