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摘　要　目的：探讨多模式神经电生理监测在高危脊柱外科手术中的应用价值。方法：２０１４年４月至２０１６年１０月收治２０例重

度胸椎管狭窄患者和１８例重度脊柱侧凸患者。均采用全身静脉麻醉，胸椎管狭窄患者行后路椎管后壁切除椎弓根螺钉内固定

术，脊柱侧凸患者行脊柱侧凸后路矫形椎弓根螺钉内固定植骨融合术或后路截骨矫形椎弓根螺钉内固定植骨融合术。术中选用

ＮｉｃｏｌｅｔＥｎｄｅａｖｏｒＣＲ１０导神经电生理监测仪进行神经电生理监测，胸椎管狭窄患者进行躯体感觉诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＳＥＰ）与经头颅电刺激运动诱发电位（ｍｏｔｉｏｎｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＥＰ）监测，脊柱侧弯患者进行 ＳＥＰ、经头颅电刺激 ＭＥＰ及

自发肌电图（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｍ，ＥＭＧ）监测。结果：术中２例ＳＥＰ监测出现异常；其中１例为胸椎管减压术中放置明胶海绵过多，导

致脊髓受压而出现监测异常，及时去除后恢复；１例为胸椎管减压术缝合切口过程中局部渗血压迫脊髓出现监测异常，及时清除

血块及止血后恢复正常。６例经头颅电刺激ＭＥＰ监测出现异常；其中３例发生在脊柱侧弯撑开矫形过程中，及时松开后恢复正

常；１例因电极脱落引起；２例因肌松剂干扰引起。５例自发ＥＭＧ监测出现异常；其中３例截骨及减压时出现单侧下肢肌电反应；

２例因椎体旋转严重，放置椎弓根螺钉后出现肌电反应；及时采取针对性干预措施后恢复正常。结论：在高危脊柱外科手术中进

行多模式神经电生理监测，可实时了解神经功能状态，降低术中损伤脊髓、神经的风险，提高手术的安全性。
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　　随着脊柱外科技术的不断进步，手术难度亦向高
危领域迈进。提高手术操作的安全性，避免医源性脊

髓神经损伤，是脊柱外科医生重点关注的问题。躯体

感觉诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＳＥＰ）因
易于获得有效监护波形，同时具有连续监测的功能，

被较早应用于各种脊柱外科手术中脊髓神经功能的

监测［１］；但ＳＥＰ只能监测脊髓背侧的感觉传导束，对
运动传导束不起作用，不能全面反映脊髓损伤的情

况［２］。近年来，我们在高危脊柱外科手术中综合应用

多模式神经电生理监测，探讨其避免术中医源性损伤

的应用价值，现总结报告如下。

１　临床资料
本组３８例，均为２０１４年４月至２０１６年１０月在

郑州市骨科医院住院治疗的患者。男 ２２例，女 １６
例；年龄１４～６２岁，中位数３８岁；病程６～７２个月，
中位数２８个月。重度胸椎管狭窄２０例，主要表现为
双下肢行走无力，走路时常打软腿，部分伴有胸腹部

及以远的皮肤感觉麻木，术前肌电图（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｍ，
ＥＭＧ）示１３例合并深感觉传导障碍；重度脊柱侧凸
１８例，均无明显神经损伤表现，ＥＭＧ示４例合并深感
觉传导障碍。
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２　方　法
均采用全身静脉麻醉［３］，即静脉麻醉诱导后，复

合应用多种短效静脉麻醉药，采用间断或连续静脉注

射维持全身麻醉。使用异丙酚和芬太尼进行诱导，然

后静脉给予异丙酚及小剂量顺苯磺阿曲库铵维持麻

醉［４－５］。胸椎管狭窄患者行后路椎管后壁切除椎弓

根螺钉内固定术，脊柱侧凸患者行脊柱侧凸后路矫形

椎弓根螺钉内固定植骨融合术或后路截骨矫形椎弓

根螺钉内固定植骨融合术。

选用ＮｉｃｏｌｅｔＥｎｄｅａｖｏｒＣＲ１０导神经电生理监测
仪进行术中神经电生理监测，使用 ＳＥＰ、运动诱发电
位（ｍｏｔｉｏｎｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＥＰ）、ＥＭＧ联合监测系
统，具体操作按照操作规范进行，手术室温度 ２０～
２５℃。胸椎管狭窄患者进行 ＳＥＰ与经头颅电刺激
ＭＥＰ监测，脊柱侧弯患者因需要固定至下腰椎，进行
ＳＥＰ、经头颅电刺激 ＭＥＰ及自发 ＥＭＧ监测。ＳＥＰ监
测的预警标准为：以手术开始时的 ＳＥＰ图线作为基
线，短期内２次出现波幅降幅超过５０％或潜伏期延长
超过１０％［６］，并排除其他异常。经头颅电刺激 ＭＥＰ
监测的预警标准为：“全”或“无”［７］。自发ＥＭＧ监测
的预警标准为：术中出现爆发性或连续动作电位。监

测人员及时观察了解手术操作步骤及患者的情况，当

检测指标达到预警标准时及时暂停手术，若 １０ｍｉｎ
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后无改善则查找原因并予以处理。

３　结　果
术中２例ＳＥＰ监测出现异常；其中１例为胸椎管

减压术中放置明胶海绵过多，导致脊髓受压而出现监

测异常，及时去除后恢复；１例为胸椎管减压术缝合
切口过程中局部渗血压迫脊髓出现监测异常，及时清

除血块及止血后恢复正常。６例经头颅电刺激 ＭＥＰ
监测出现异常；其中３例发生在脊柱侧弯撑开矫形过
程中，及时松开后恢复正常；１例因电极脱落引起；２
例因肌松剂干扰引起。５例自发 ＥＭＧ监测出现异
常；其中３例截骨及减压时出现单侧下肢肌电反应；２
例因椎体旋转严重，放置椎弓根螺钉后出现肌电反

应；及时采取针对性干预措施后恢复正常。

４　讨　论
术中神经电生理监测是脊柱外科手术中用来监

测神经功能的一门新兴技术，目前常用的神经电生理

监测包括ＳＥＰ、ＭＥＰ及 ＥＭＧ监测。主要包括监测和
定位２种技术，监测是对术中神经通路的完整性进行
连续的评估，定位是对在术中对解剖上不确定的神经

结构进行功能上的鉴定和保护。术中神经电生理监

测能够反馈术中神经功能完整性的变化情况，以便采

取积极有效措施，避免术中神经不可逆的损害，同时

降低术后神经功能缺损的风险。

ＳＥＰ主要监测上行感觉神经传导系统功能，其优
点是可连续监测，重复性较好，远离手术野，对手术影

响小，可操作性好；其缺点是受外界影响因素过多，无

法消除，包括麻醉、温度、心电监护等干扰均会对结果

造成影响。ＭＥＰ主要监测下行运动神经传导系统功
能，监测脊髓损害的特异性和敏感性较高，更能反映

脊髓运动通路功能障碍；其主要缺点是重复性比 ＳＥＰ
差，易受到肌松药的影响［８－１０］。但 ＳＥＰ和 ＭＥＰ均只
能反应脊髓神经损伤后一段时间被记录下来的平均

值，这种“事后性”报告是诱发电位监测的最大缺

陷［１１］。ＥＭＧ在脊柱外科手术中对神经根功能的监测
较为灵敏，对脊髓功能的监测则不及 ＳＥＰ和 ＭＥＰ。
一般分为自发ＥＭＧ和诱发ＥＭＧ。自发 ＥＭＧ是指手
术操作过程中脊神经受刺激后在该神经所支配的肌

肉上记录到的电活动，术者可根据电位变化而调整自

己的操作，避免神经损伤，提高手术的安全性［１２］。诱

发 ＥＭＧ的基本原理是如果螺钉靠近一个神经根，在
比较低的电流下螺钉将刺激附近的神经根而出现复

合动作电位。

当然，术中神经电生理监测可受到诸多因素的影

响，如监护仪电极接触不良或脱落、麻醉肌松药使用

不合理等。同时专业神经电生理监测人员在整个监

测过程中也有重要作用，只有配备经验丰富的专业监

测人员，才能准确确定监测过程中出现的各种异常情

况的原因。

总之，在高危脊柱外科手术中进行多模式神经电

生理监测，可实时了解神经功能状态，降低术中损伤

脊髓、神经的风险，提高手术的安全性。
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骨下极及胫骨结节撕脱骨折。ＴＫＡ治疗膝关节僵硬，
为了增加伸膝和屈膝间隙，术中应扩大软组织的松解

范围，尤其应重视后方软组织的松解［１４］。为了增加

伸膝间隙，术中进行软组织松解时应避免遗漏胫骨平

台的后内侧及后外侧角处；若重建后隐窝后膝关节伸

直运动仍然受限，可横行切开后关节囊，但应避免损

伤窝内神经及血管；为了增加屈膝间隙，可清除髌

骨周围骨赘，彻底清除膝关节内、外侧沟及髌上囊的

纤维增生组织，同时充分松解内、外侧副韧带；若屈膝

运动仍然受限，可进一步松解股四头肌。ＴＫＡ术中大
范围进行软组织松解容易造成软组织损伤，术后软组

织黏连可再次引起膝关节僵硬，可采用手法或膝关节

镜治疗，多数可以获得良好效果［１６－１７］。为了防止

ＴＫＡ术后膝关节僵硬，应早期进行功能锻炼，避免肌
肉挛缩及组织黏连。

本组患者治疗结果显示，采用 ＴＫＡ治疗膝关节
僵硬，可以有效改善膝关节活动范围，疗效好，并发症

少，值得临床推广应用。
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