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【摘要】　颅内动脉瘤是神经外科常见疾病，术中血管损伤引起术后缺血性并发症，严重影响患者

预后。术中神经电生理监测（IONM）能有效识别早期术中缺血，减少相关并发症。中国研究型医院学

会临床神经电生理专业委员会和中国医师协会神经外科医师分会神经电生理学组组织了全国神经电

生理及脑血管病方面的专家，在回顾国内外已发布的指南共识和临床证据基础上，经过德尔菲专家咨

询，制定了本专家共识。形成了常用的 IONM技术及参数设置、围手术期准备与结果解读、不同部位

动脉瘤术中电生理监测价值和特殊情况下电生理监测四个方面的共识。并根据GRADE证据等级标

准，从上述四个方面给出了9条推荐意见，为临床颅内动脉瘤术中神经电生理监测实践提供参考。
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【Abstract】 Intracranial aneurysm is a common disease in neurosurgery, and intraoperative 
vascular injury causes postoperative ischemic complications that seriously influence patient 
prognosis. Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) enables effective identification of 
early intraoperative ischemia and thus reduces related complications. The Clinical Neurophysiology 
Committee of the Chinese Research Hospital Association and the Neurosurgeons Branch of the 
Chinese Medical Doctor Association organized national experts in neurophysiology and 
cerebrovascular disease to develop this expert consensus based on a review of published guidelines, 
consensuses and clinical evidence both at home and abroad, and after Delphi expert consultation. A 
consensus was formed on four aspects, including commonly used IONM techniques and parameter 
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settings, perioperative preparation and interpretation of results, the value of intraoperative 
electrophysiological monitoring of aneurysms at different sites, and electrophysiological monitoring 
in special cases. Moreover, according to level of evidence recommended by GRADE criteria, nine 
recommendations were put forward from the above four aspects to provide a reference for clinical 
intracranial aneurysm intraoperative neurophysiological monitoring practice.

【Key words】 Intracranial aneurysms; Intraoperative neurophysiological monitoring; 
Perioperative period; Expert consensus
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颅内动脉瘤的手术主要包括开颅夹闭术和介

入栓塞术，两种术式都有发生缺血性并发症的风

险。研究表明，动脉瘤术后脑缺血的发生率为

10%~12%［1］，主要原因包括：载瘤动脉狭窄或闭塞、

临时阻断、牵拉损伤、术中动脉瘤破裂、穿支动脉机

械损伤、血管痉挛、血栓形成、全身血压下降等。发

生脑缺血并发症往往严重影响患者的神经功能。

近 年 来 ，术 中 神 经 电 生 理 监 测（intraoperative 
neurophysiologic monitoring， IONM）在动脉瘤手术

中发挥着越来越重要的作用。IONM通过监测神经

传导的完整性，实时地评估术中神经功能，从而提

醒术者及时做出调整措施，减少动脉瘤术中脑缺血

损伤和神经功能损害的发生［2‑3］。动物实验和临床

研究均已证实了脑血流量降低与体感诱发电位

（somatosensory evoked potential， SEP）波幅下降和

潜伏期延长相关。

1977 年，IONM 在国际上首先应用于脊柱手

术 ，其 后 在 各 类 神 经 外 科 手 术 中 得 到 推 广 。

1983年，SEP监测开始在大脑中动脉瘤夹闭术中应

用［4］。20世纪末，我国开始在神经外科手术中进行

术中神经电生理监测［1］，并于2018年发布了《中国神

经外科术中电生理监测规范（2017版）》［5］。但是，该

规范对于动脉瘤术中电生理监测未进行详细叙述。

为了推动动脉瘤手术中神经电生理监测的规范化，

中国研究型医院学会临床神经电生理专业委员会和

中国医师协会神经外科医师分会神经生理监测学组

组织了全国神经电生理及脑血管病方面的专家，在

广泛征求意见的前提下，制定了本专家共识。

一、专家共识制定方法学

本共识的撰写工作起自 2022年 5月，针对颅内

动脉瘤术中神经电生理监测相关文献进行了充分

的检索。检索数据库包括 The Cochrane Library、
MEDLINE 、Embase、中国知网、维普、万方和中国生

物医学文献数据库。文献检索时间跨度为 2012年

1月至 2021年 12月。文献检索类型优先选择系统

评价、荟萃分析与指南。若需制作系统评价、荟萃

分析则进行相应原始研究的检索。为保证研究证

据质量，研究过程中的文献筛选、质量评价、文献资

料提取等工作由 2 位工作人员分别独立完成后核

对、汇总。撰写小组在武汉大学循证与转化医学中

心专家的指导下，采用 GRADE 方法对证据进行评

价与分级（表1）。

专家小组基于证据评价与分级小组提供的有

关颅内动脉瘤术中神经电生理监测的国内外证据，

从常用的 IONM技术及参数设置、围手术期准备与

结果解读、不同部位动脉瘤术中电生理监测价值和

特殊情况下电生理监测四个方面形成了 9 条专家

推荐意见草案。后通过两轮德尔菲调研和两次邮

件专家讨论，最终确定了 9条推荐意见。共识文本

用“推荐”来反映强推荐，用“建议”或“考虑”来反映

弱推荐。强推荐并不意味着有足够的干预有效性，

推荐意见的制订结合疾病的严重程度、患者意愿、

表1 证据质量与推荐强度分级

分级

证据质量等级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

具体描述

非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

·· 159



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2023 年1 月17 日第 103 卷第 3 期　Natl Med J China, January 17, 2023, Vol. 103, No. 3

安全性、经济性等因素综合考虑。

二、动脉瘤手术中常用电生理监测技术

（一）脑电图（electroencephalography， EEG）
EEG 是大脑皮质表面锥体细胞层产生的兴奋

性和抑制性突触后电位的总和，EEG可发现脑血管

手术中较大面积脑皮质的灌注不足，但对功能区穿

支血管缺血造成的脑功能障碍不敏感。对于颅内

动脉瘤介入治疗，可采用国际 10‑20标准安置头皮

电极进行神经电生理监测［6‑7］。而在开颅动脉瘤夹

闭手术中，可选择多脑叶皮质脑电图（multilobar 
electrocorticography， mEcoG）对多部位进行局部脑

电监测［8］。EEG 对颅内动脉瘤手术引起的脑缺血

预测作用特异度可达 99%，但敏感度仅 58%［9］。此

外，脑电双频指数（bispectral index， BIS）也可用于

监测麻醉深度，与其他监测模式联合进行术中神经

电生理监测。

推荐意见 1：鉴于 EEG 具有高特异性、低敏感

度的特点，建议将其作为颅内动脉瘤 IONM 的基础

监测，与其他监测技术联合进行术中神经电生理监

测。（中等证据， 弱推荐）

（二）SEP
SEP 是通过重复刺激含有感觉纤维的周围神

经，在中枢神经相应传导通路上记录其电反应，进

而反映躯体感觉传导通路的完整性的一种电生理

监测技术［10］。周围神经的刺激位置，上肢常采用腕

部的正中神经，下肢常采用内踝部的胫后神经。刺

激正中神经时，负极放置在腕横纹近端 2~4 cm处，

正极放置在远端 2~3 cm 处。刺激胫后神经时，负

极放置在内踝和跟腱之间的近脚踝处，正极放置在

胫后神经走行的内踝远端 2~3 cm 处。SEP 的头皮

记录电极放置部位是基于10‑20国际脑电图电极放

置系统进行定位，上肢的头皮电极记录点为 C3′
（C3 后 2 cm）、C4′（C4 后 2 cm）；下肢的头皮电极记

录点为Cz。头皮电极选用Fz点为参考电极。前循

环动脉瘤夹闭手术多采用翼点入路，放置头皮记录

电极前先与手术医师沟通，确定头皮切口的划线，

尽量避开切口1 cm。

技术参数：（1）刺激参数：①刺激强度：刺激一

般采用方形脉冲电流，上肢<25 mA， 下肢<40 mA；

②刺激频率：一般为 2.1~5.7 Hz，为了减少波形叠加

带来的干扰，刺激频率不应该设定为 50 Hz 的倍

数；③刺激间歇时间：0.1~0.3 ms。（2）记录参数：

①带通滤波范围：30~3 000 Hz；②信号分析时间：

上肢为 50 ms，下肢为 100 ms；③重复信号平均次

数：平均次数100~500次。

推荐意见 2：推荐使用 SEP 监测评估动脉瘤术

中皮质和皮质下感觉传导束缺血情况。正中神经

SEP 监测大脑中动脉（MCA）和大脑后动脉（PCA）
供血的感觉通路神经功能；胫后神经的 SEP监测大

脑前动脉（ACA）供血的感觉通路神经功能。（中等

证据， 强推荐）

（三）运动诱发电位（motor evoked potentials， 
MEP）

颅内动脉瘤手术中 MEP 可采用经颅电刺激，

沿着皮质脊髓束向下传到运动神经元和对应的靶

肌肉，在四肢肌肉记录到激活脊髓前角α运动神经

元的复合肌肉动作电位（compound muscle action 
potential，cMAP）即 为 肌 源 性 运 动 诱 发 电 位

（muscular motor evoked potentials， mMEPs），通过这

一动作电位来反映运动通路的完整情况［11］。MEP
的刺激部位：刺激电极放置于大脑皮质中央前回上

肢（C3、C4）和下肢（Cz前方 2 cm处）的头皮定位，阳

极为刺激电极，放在记录部位的对侧，放置刺激电

极前先与手术医师沟通，确定头皮切口的划线，尽

量避开切口 1 cm。记录部位：上肢肌肉为拇短展

肌，下肢肌肉为胫前肌和踇展肌。

技术参数：（1）刺激参数：①刺激模式：双相方

波电脉冲，串刺激 5（3~9）个/次，强度 100~500 V；

②刺激持续时间：通常 0.2（0.1~0.5）ms；③刺激间歇

时间：2~4 ms。（2）记录参数：①带通滤波范围：30~
1 500 Hz；②信号分析时间：100 ms。

推荐意见 3：MEP 监测运动功能损伤，特别是

对皮质下缺血导致的运动功能损伤更可靠，如时间

较长的临时阻断、无法预见的血管闭塞、血管痉挛、

穿支血管损伤等，MEP 均较 SEP 更具优势。因此，

推荐动脉瘤手术中 MEP 与 SEP联合监测以提高术

中监测的敏感度和特异度。（中等证据， 强推荐）

（四）脑干听觉诱发电位（brainstem auditory 
evoked potential， BAEP）

BAEP是通过对耳的短声刺激后在乳突或乳突

下记录到的电反应［12］。正常人BAEP可记录到 7个

波，其中Ⅰ、Ⅲ、Ⅴ波与术中监测最相关，出现率达

100%，BAEP 能评价整个听觉传导通路的完整性，

监测听神经和脑干功能，也被用于椎‑基底动脉系

统的动脉瘤术中监测。通常采用耳塞声波刺激，在

头顶（Cz）及左右两侧的乳突（M1、M2）或耳垂（A1、
A2）处放置电极进行记录，地极置于额部（Fz）。在

所有的 IONM模式中，BAEP对麻醉药物最不敏感，
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缺点是BAEP覆盖的范围有限。

推荐意见 4：BAEP 监测主要用于椎‑基底动脉

动脉瘤手术中。SEP 与 MEP 同样能在一定程度上

反映脑干感觉运动传导通路的完整性。因此，建议

后循环动脉瘤术中采用 BAEP 联合 SEP 和 MEP 监

测。（中等证据，弱推荐）

（五）视觉诱发电位（visual evoked potential， 
VEP）

VEP是指利用图像或闪光刺激视网膜，在颅顶

或皮质记录到反映视觉通路传导完整性的电信号，

是神经内外科及眼科在疾病诊疗过程中常用的检

查技术［13‑14］。其中，闪光刺激模式可以在眼睑闭合

的状态下进行检查，为术中 VEP监测的常用模式。

VEP 记录为 N75（N1）、P100、N145（N2），分别对应

刺激发出后 75、100 及 145 ms 处记录的波形，其出

现的时间称为其对应的潜伏期［15］。通常用 N75 和

P100 之间的峰间值或是 P100 和 N145 之间的峰间

值来表示 VEP的波幅。潜伏期和波幅的改变可以

反映出视觉功能异常，通常以 N75（N1）或 P100 的

潜伏期及波幅作为结果解读的重点［13］。

推荐意见 5：目前 VEP 监测技术已越来越成

熟，考虑可在颈内动脉眼动脉段和前交通动脉瘤手

术中采用VEP监测，因为这两个部位的动脉瘤手术

对视神经或眼动脉的影响较大。（低等证据，弱

推荐）

三、围手术期准备与结果解读

（一）麻醉方案与术前准备

所有神经电生理监测均在一定程度上受患者

体温、血压、麻醉药、肌松药（对 MEP 尤为影响）及

手术室环境的影响［1］。术中应保持患者生命体征

稳定，维持脑部正常灌注，并常规监测体温，避免体

温过低。除了BAEP外［16］，其他类电生理监测模式

受吸入性麻醉药物影响较大，在麻醉诱导插管前使

用短效肌松药物，术中不追加或在肌松监测下使用

该类药物。维持麻醉通常采取全凭静脉麻醉方案

（total intravenous anaesthesia， TIVA）：持续泵注维

持剂量为丙泊酚 4~6 mg·kg-1·h-1+瑞芬太尼 0.1~
0.3 μg·kg-1·min-1，或 靶 控 输 注（target controlled 
infusion， TCI）方案丙泊酚（血浆浓度 3~4 μg/ml）+
瑞芬太尼（效应室浓度 4 ng/ml）。所有动脉瘤手术

的麻醉方案均按相同标准进行，在具体动脉瘤监测

方案中将不再一一赘述。

（二）注意事项

术中神经电生理监测没有绝对禁忌证，

Hunt‑Hess 分级 0~5 级患者均可以接受电生理监

测［17］。电生理监测相对禁忌证包括合并癫痫、颅骨

缺损、术前使用抗惊厥药物、颅内电极以及心脏起

搏器等其他生物医学装置植入病史等［18］。目前推

荐，在与患者充分沟通并进行充分的术前准备后，

即使相对禁忌证的患者也可以采用术中电生理监

测。另外，急诊患者在经过迅速准备之后采用术中

神经电生理监测并不耽误患者手术进程。本共识

还建议根据手术动脉瘤的不同位置，制定个性化的

监测方案（表2）。

（三）报警标准

对不同部位动脉瘤和不同的手术方式，建议采

用统一的预警标准。MEP 预警标准：潜伏期延长

10%以上或者MEP波幅减少 50%以上［19］；SEP报警

标准：潜伏期延长 10%以上或者 SEP基线振幅减少

50% 以上［20］。BAEP 的预警临界值，最常用的为Ⅲ
或Ⅴ波的波幅降低 50%以上和（或）Ⅴ波潜伏期延

长>1 ms［12］。以上标准是按照传统的将波幅与基线

值相比降低超过 50%或潜伏期延长 10%以上的理

念来设定的。把数值下降至50%作为预警指标，是

因为有足够临床证据表明，应用这一指标的患者，

通过及时调整，其预后得到了最有效的改善［21］。

除了波幅下降幅度之外，MEP及 SEP发生显著

变化的持续时间可以间接反映载瘤动脉供血皮质

区域对于缺血的耐受能力，且其预警标准需要根据

动脉瘤特征的变化而调整。比如大脑中动脉动脉

瘤患者术中 MEP 显著下降的时间如超过 8.5 min，
患者术后出现运动功能障碍的概率会大幅提升［11］；

对于颈内动脉动脉瘤的患者，由于颈内动脉侧支循

环丰富，这一时间可以延长至 14 min［3］；而在破裂

动脉瘤的手术中，这一时间标准的把握应相对

严格［22］。

（四）预警信号出现后的处理

当电生理监测指标出现预警信号，电生理监测

医师应及时提醒手术医师采取相应措施， 避免因

缺血导致不可逆性神经功能损害。应及时检查穿

支血管有无被误夹，是否存在动脉瘤夹导致的颈内

动脉狭窄，或脑压板的使用不当导致的穿支动脉的

受压和闭塞［23］。处理措施包括调整动脉瘤夹、撤除

临时阻断夹、调整脑压板、升高动脉压、罂粟碱湿敷

痉挛血管、温盐水冲洗等。在夹闭完成后，应密切

观察神经电生理指标的变化，推荐夹闭完成后监测

维持半小时以上的稳定状态，才能排除血管缺血导

致的神经功能损害。

·· 161



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2023 年1 月17 日第 103 卷第 3 期　Natl Med J China, January 17, 2023, Vol. 103, No. 3

（五）IONM对术后脑缺血的预测效能

IONM除了为动脉瘤术中神经功能提供实时监

测，还对动脉瘤术后脑缺血发生有预测价值。

IONM 对术后脑缺血预测的特异度很高，往往达到

100%，表明 IONM能准确预测部分动脉瘤术后脑缺

血，但敏感度相对低一些。其原因可能是有些患者

术后迟发性脑血管痉挛导致发生脑缺血，增加了假

阴性患者数量，降低了敏感度［24］。

MEP 和 SEP 各自的敏感度和特异度也存在较

大差别。当出现相应血供区域皮质及大部分皮质

下区域缺血时，SEP 与 MEP 均能提示传导的异常；

但供应部分皮质下深部传导束的穿支动脉缺血可

仅引起 MEP 异常。所以，动脉瘤手术中 MEP 与

SEP 联合监测的意义不仅可提高术中监测的敏感

度和特异度，还在于出现 MEP或 SEP单一异常时，

有助于确定缺血部位，如当 SEP 与 MEP 同时出现

异常时通常考虑皮质缺血，而仅仅只有 MEP 异常

时，应该首先考虑皮质下缺血［25］。

四、不同部位动脉瘤术中电生理监测的价值

（一）大脑中动脉瘤的监测

大脑中动脉瘤约占所有颅内动脉瘤的 20%，破

裂后常伴颅内血肿。由于大脑中动脉是大脑运动

和感觉功能区的主要供血血管，手术过程中一旦发

生缺血，术后致残率相当高［26］。大脑中动脉皮质支

供应中央前、后回的下 3/4，包括上肢腕部的感觉与

运动中枢，但不包括内踝部的感觉与运动区，因此

上肢 SEP和MEP监测比下肢 SEP和MEP监测更适

合大脑中动脉瘤手术监测［27］。SEP 与 MEP 均能有

效监测皮质血流灌注情况，而穿支动脉缺血时可能

仅有MEP异常，SEP呈阴性［25］。原因是发自大脑中

动脉的穿支动脉主要供应内囊后上 2/3 及侧脑室

旁前部的尾状核体部部分，包含了内囊中穿过的传

导运动的皮质脊髓束，未完全包含传导感觉的丘脑

中央辐射。

推荐意见 6：推荐将正中神经 SEP、上肢 MEP
为主要监测指标，胫后神经 SEP、下肢 MEP 为辅助

监测指标。并且，MEP比 SEP更能实现对穿支动脉

血流灌注的监测。（中等证据， 强推荐）

（二）前交通动脉（ACoA）/ACA动脉瘤的监测

前交通动脉瘤是颅内动脉瘤中较为常见的一

种类型，由于瘤体指向多变，其处理相对棘手。动

脉瘤毗邻的ACoA和ACA附近穿支血管较多，手术

时容易发生血管损伤。Heubner回返动脉一般于大

脑前动脉与ACoA分叉处发出，其分支分布于壳核

前部、尾状核头及两者之间的内囊前肢等部位，

Heubner 回返动脉损伤会造成患者对侧面瘫及上

肢轻瘫［28］。对侧上肢 MEP 及正中神经 SEP 的监

测有助于判断是否存在 Heubner 回返动脉的损

伤；另外，ACA 的供血区域不仅包括大脑半球内

侧面，还覆盖半球背外侧面，可达额中回上缘、中

央前后回的上四分之一。因此，在大脑前动脉瘤

和前交通动脉瘤手术中，一旦误夹同侧大脑前动

脉 A2 段，可能会导致患者出现对侧下肢偏瘫及

感觉障碍。

ACA/ACoA 动脉瘤夹闭术中出现的脑缺血事

件，SEP 监测比 MEP 更具有指导意义［29‑30］。另外，

由于正中神经 SEP并不能完全反映 ACA区域内的

脑血流（cerebral blood flow， CBF）情况，所以胫后神

经 SEP 更常用于监测 ACA/ACoA 动脉瘤手术中的

缺血性损伤。

表2 不同部位动脉瘤术中重点监测及辅助监测建议表

动脉瘤部位

前循环动脉瘤

ICA后交通/脉络膜前动脉/眼动脉段动脉瘤

ICA分叉动脉瘤

ACoA
远端ACA（A2）
胼周动脉瘤

MCA
后循环动脉瘤

基底动脉尖、PCA、SCA
近端PICA、AICA
远端PICA、PCA（P3/4）、ACoA（M2/3）

常规监测

四肢SEP/MEP
四肢SEP/MEP
四肢SEP/MEP
四肢SEP/MEP
四肢SEP/MEP
四肢SEP/MEP

四肢SEP/MEP、BAEP
四肢SEP/MEP、BAEP
四肢SEP/MEP

重点关注

正中神经SEP、上肢MEP
正中神经SEP、上肢MEP
胫后神经SEP、下肢MEP
胫后神经SEP
胫后神经SEP、下肢MEP
正中神经SEP、上肢MEP

正中神经SEP、上肢MEP、BAEP
正中神经SEP、上肢MEP、BAEP
正中及胫后神经SEP、上下肢MEP

注：ICA为颈内动脉；ACoA为前交通动脉；ACA为大脑前动脉；MCA为大脑中动脉；PCA为大脑后动脉；SCA为小脑上动脉；PICA为小脑后

下动脉；AICA为小脑前下动脉；SEP为体感诱发电位；MEP为运动诱发电位；BAEP为脑干听觉诱发电位
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推荐意见 7：推荐将胫后神经 SEP、下肢 MEP
为主要监测指标，正中神经 SEP、上肢 MEP 为辅助

监测指标。并且，对侧下肢 MEP 及对侧胫后神经

SEP 术中监测有助于及时发现相关异常。（中等证

据， 强推荐）

（三）颈内动脉［脉络膜前动脉（AChA）/后交通

动脉/床突段］‑动脉瘤的监测

AChA 供血区包括部分海马、基底节、内囊后

肢，向上延伸至侧脑室中央部外侧区域，手术中若

影响AChA的供血，将发生对侧肢体偏瘫和偏身感

觉障碍［31］。特别是动脉瘤与 AChA 关系密切的类

型，术中临时阻断载瘤动脉以及对动脉瘤进行塑

形，这些操作都可能干扰AChA的供血。电生理监

测对预测脉络膜前动脉被误夹后出现对侧肢体偏

瘫和偏身感觉障碍的特异度和敏感度都很高。术

前造影发现存在胚胎型大脑后动脉的情况，要特别

保护后交通动脉，进行电生理监测可以提示后交通

动脉误夹后出现的神经功能损害。

在巨大床突段动脉瘤夹闭术中，手术操作更加

复杂，对邻近血管的干扰更大，因而电生理监测的

应用尤为重要［32］。术中电生理监测可用于评估术

前未常规行压颈试验或球囊闭塞试验患者的侧支

循环代偿能力，从而判断其是否能耐受一侧颈内动

脉阻断并评估阻断时间。若术中阻断颈内动脉后，

MEP波幅随即出现降低超过 80%，则表明该患者对

颈内动脉闭塞缺乏耐受性，此种情况下行颈内动脉

阻断应非常慎重［32］。此外，由于颈内动脉眼动脉段

和床突段靠近视神经，因此在行眼动脉段及床突段

动脉瘤夹闭术中，VEP监测对患者视力视野的保护

具有一定的作用［33］。

推荐意见 8：脉络膜前动脉瘤和后交通动脉瘤

手术的监测均建议采用双侧正中神经 SEP、上肢

MEP。眼动脉段及床突段动脉瘤手术中考虑增加

VEP监测。（低等证据， 弱推荐）

（四）后循环动脉瘤监测

处理基底动脉顶端动脉瘤时，特别要注意对基

底动脉顶端附近的丘脑穿支动脉的保护［34‑35］。丘

脑穿支动脉常常位于瘤体的背侧。穿支动脉的损

伤是导致涉及丘脑、中脑等部位梗死的主要原因，

术中主要依靠电生理监测来保护小穿支［36］。

小脑上动脉分支供应内侧丘系（躯干、四肢意

识性本体感觉及皮肤精细触觉传导通路）、外侧丘

系（听觉通路的一部分）及脊髓丘脑束（传导躯干和

四肢的痛、温、触及压觉）。夹闭手术多采用乙状窦

后入路，暴露动脉瘤时，有可能影响听神经的功能，

因此BAEP有助于提醒术者轻柔操作，避免过度牵

拉或损伤毗邻的听神经。小脑后下动脉（PICA）近

侧段常发出脑干穿支血管。在进行近侧段PICA动

脉瘤手术时，穿支血管的损伤可能导致后组颅神经

损伤和锥体束的水肿［37］。

后循环动脉瘤的监测中，MEP 比 SEP 更敏感，

MEP 改变出现的时间比 SEP 早，且改变更为显著。

对于基底动脉主干动脉瘤，BAEP的敏感度可能仍

然不及SEP，而在椎动脉和小脑前下/后下动脉动脉

瘤术中，BAEP 敏感度达 60%，超过 SEP［38］。SEP 监

测范围可以覆盖由基底动脉穿支供血的一些重要

区域。对涉及丘脑感觉通路的穿支血管而言，如果

出现术中损伤，会出现 SEP异常，而 MEP无明显变

化的情况。

推荐意见 9：对基底动脉尖、PCA、SCA动脉瘤，

建议重点监测正中神经 SEP、上肢 MEP、BAEP 和

VEP，辅助监测胫后神经 SEP、下肢 MEP；对 PICA、

小脑前下动脉（AICA）动脉瘤，建议重点监测正中

神经 SEP、上肢 MEP、BAEP、胫后神经 SEP、下肢

MEP、面 MEP；对远端 PICA、PCA（P3/4）动脉瘤，建

议重点监测正中及胫后神经 SEP、上下肢 MEP 和

VEP。（中等证据，弱推荐）

五、特殊情况下的监测

（一）破裂及未破裂动脉瘤监测的差别

破裂动脉瘤与未破裂动脉瘤的术中电生理监

测通常选择同样的评估标准，但其效能存在差异。

首先，破裂与未破裂动脉瘤 IONM 异常的比例不

同，破裂动脉瘤组患者 SEP出现异常的比例明显高

于未破裂组［39］，主要原因是破裂动脉瘤患者蛛网膜

下腔出血引起的皮质功能紊乱影响大脑的电生理

基线。其次，IONM 对未破裂动脉瘤患者术后脑缺

血监测的敏感度和特异度比破裂动脉瘤患者都要

高［40］，是因为动脉瘤破裂已经损害了部分正常脑功

能，术中对神经功能轻微的干扰即可引发电生理监

测指标的改变。但是，SEP在动脉瘤术中不可逆改

变对于未破裂患者术后卒中发生率的预测作用高

于破裂患者，可能与破裂动脉瘤术后发生延迟性血

管痉挛发生有关［39］。

（二）术中载瘤动脉临时阻断的监测

不管是采用血管内球囊阻断还是临时动脉瘤

夹阻断，都可采用术中神经电生理监测。阻断造成

的神经功能损害取决于阻断的时间，载瘤动脉临时

阻断的时限报道不一［3， 11］，一般认为，颈内动脉临
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时阻断 14 min不会造成术后缺血性损害［41］；有研究

指出大脑中动脉临时阻断时间不应超过 5 min［42］。

脑组织对后来的临时阻断表现出更高的耐受性。

MEP恢复所需要的时间与阻断时间呈正相关，即阻

断时间越长，MEP恢复所需时间越长。阻断载瘤动

脉后出现电生理监测指标异常的时间因个体而异，

根据经验推断阻断载瘤动脉的安全时间是不可靠

的。常规情况下，应依靠电生理监测出现异常，给

予手术医生做出及时调整的依据。

（三）介入手术中神经电生理监测的意义

在动脉瘤介入术中，神经电生理监测亦有重大

意义。电生理监测技术结果可以用来评估球囊阻

断时间长短和支架置入是否合适，术中通过打开球

囊或调整支架来降低术后神经功能障碍的发生率。

首先，电生理监测可以帮助选择合适的介入导管，

直径过大的导管可能引起缺血而导致 SEP 发生改

变。其次，术中DSA显示有血管痉挛而 SEP未见明

显变化的患者，术后通常无神经功能异常，因此电

生理监测对于术中血管痉挛损伤的判定也有一定

意义。此外，除了电极放置更加便利，动脉瘤介入

手术中神经电生理监测方式选择和评判标准与夹

闭基本相同。

在动脉瘤夹闭或介入手术中，神经电生理监测

对动脉瘤手术的神经功能保护起到了越来越重要

的作用。除了在电生理监测的技术方面要做到规

范化，对不同部位的动脉瘤，或相同部位不同形态

特征的动脉瘤，术前应根据动脉瘤处理过程中可能

出现的问题，设计出个体化监测方案，可以提高电

生理监测的准确率，降低假阳性和假阴性率，更有

效地提高神经功能保护作用。
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·文献速览·

2018-2021年美国ST段抬高型心肌梗死患者的治疗时间
和住院死亡率

Jollis JG, Granger CB, Zègre‑Hemsey JK, et al. Treatment time and in‑hospital mortality among patients with 
ST‑segment elevation myocardial infarction, 2018‑2021[J]. JAMA, 2022, 328(20):2033‑2040. DOI:10.1001/
jama.2022.20149.

最近美国一项研究分析了 2018 年第二季度至 2021 年

第三季度期间，ST段抬高型心肌梗死(STEMI)患者的治疗时

间和住院死亡率究竟是多少?结果发现：在这项包括 648家

医院 114 871 例 STEMI 患者的连续横断面注册 [Get With 
the Guidelines‑Coronary Artery Disease (GWTG‑CAD)] 研究

中，2018年第二季度的中位治疗时间为 86 min，2021年第一

季度为 91 min，差异具有统计学意义。住院死亡率从

2018年第二季度的 5.6%上升至 2021年第一季度的 8.7%峰

值，增长差异具有统计学意义。

本研究的主要评估指标和结局指标包括治疗时间、住

院死亡率和系统目标的依从性[如果第一家医院具有经皮

冠状动脉介入治疗 (PCI)能力，75% 患者在首次医疗接触

后 90 min 内接受治疗；如果患者需要转院到具有实施 PCI
能力的医院，则120 min内接受治疗]。

在研究人群中，中位年龄 63 (IQR：54～72)岁，71%为男

性，29% 为女性。通过紧急医疗服务至具有 PCI 能力医院

的患者从症状出现到 PCI的中位数时间为 148 (IQR：111～
226) min，自行至医院的患者为 195 (IQR：127～349) min，从

其他医院转院的患者为240 (IQR：166～402) min。
对于通过紧急医疗服务入院的患者，目标时间内接受

治疗者较目标时间外接受治疗者的调整住院死亡率更低：

如果首次就医至实验室检测≤20 min，则住院死亡率为

3.6比 9.2，调整OR为 0.54（95%CI：0.48～0.60）；如果首次就

医至 PCI 操作≤90 min 则住院死亡率为 3.3 比 12.1，调整OR
为 0.40（95%CI：0.36～0.44)。对于自行入院的患者，到达医

院至 PCI 操作≤90 min，则住院死亡率为 1.8 比 4.7，调整OR
为 0.47（95%CI：0.40～0.55）。对于转院患者，如果转院时

间 <30 min，则 住 院 死 亡 率 为 2.9 比 6.4，调 整 OR 为

0.51（95%CI：0.32～0.78）；如果首次到达医院至 PCI操作时

间 ≤120 min，则 住 院 死 亡 率 为 4.3 比 14.2，调 整 OR 为

0.44（95%CI：0.26～0.71）。结果显示，无论何种呈现模式，

在大多数情况下，系统目标都没有达到；对于需要医院间转

院的患者中，系统性能延迟最多(17%的治疗时间≤120 min)。
这项研究为了解美国 STEMI患者的当代护理模式和患

者结局提供了登记数据支持。

（编译：冯雨 河南省胸科医院）
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