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　 　 【摘要】 　 随着显微血管减压术（ＭＶＤ）在我国的广泛开展，围手术期神经电生理监测技术也不断

发展。 为进一步提高我国 ＭＶＤ 围手术期监测的规范性，特发布本专家共识。 本共识从适应证、刺激

和记录方法、术中评估和预警、影响因素及临床应用推荐 ５ 个方面提出了建议，并对 ＭＶＤ 术中神经电

生理监测方案的选择及记录要求提出了推荐性意见，供正在开展或准备开展术中监测的医师参考。
【关键词】 　 减压术，外科；　 电生理学

Ａ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｆｏｒ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ， Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ Ｅｘｐｅｒｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｏｎｇｒｅｓｓ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｌｉ Ｓｈｉｔｉｎｇ， ２０００９２ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｘｉｎｈｕａ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｓｈａｎｇｈａｉ
Ｊｉａｏｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｅｍａｉｌ： ｌｓｔｉｎｇ６６＠ １６３􀆰 ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ （ＭＶＤ）， ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｓ ａｌｓｏ ｄｅｖｅｌｏｐｐｉｎｇ ｒａｐｉｄｌｙ ｉｎ ｏｕｒ ｃｏｕｎｔｒｙ􀆰 Ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｔｈｅ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｆｏｒ ＭＶＤ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｔｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｗａｓ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ􀆰
Ｔｈｉｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｆｉｖｅ ｓｅｃｔｉｏｎｓ： ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ， ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｗａｒｎｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ， ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ􀆰
Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ａｔｔａｃｈｅｄ􀆰 Ｔｈｉｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｗｉｌｌ ｂｅ ｈｅｌｐｆｕｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｏｃｉａｎ ｗｈｏ ｉｓ ｃｏｎｄｕｃｔｉｎｇ ｏｒ ｐｒｅｐａｒｉｎｇ ｆｏｒ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ􀆰

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ， ｓｕｒｇｉｃａｌ；　 Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ

　 　 一、概述

显微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＭＶＤ）实施过程中，颅神经存在损伤风险。 术中神

经系统监护（ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ）又称术

中神经电生理监测（ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ）能够在麻醉状态下，根据运动和感觉传

导系统电生理信号的改变、脑皮质生物电的变化及

脑部血液灌注的情况，客观有效地评估患者的神经

功能状态。 在手术过程中早期监测到可逆的神经功

能紊乱，根据预警信息及时采取有效措施，可防止永

久性神经损伤的发生。 此外，神经电生理技术也越

来越多地运用于神经系统损伤的术前诊断支持、术
中监测及术后疗效评估。 在 ＭＶＤ 术中，神经电生

理监测有助于提高手术治疗的有效率和安全性。
目前 ＭＶＤ 围手术期常用的神经电生理监测技

术包括脑干听觉诱发电位（ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ａｃｏｕｓｔｉｃ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＢＡＥＰ ）、 脑干三叉诱发电位 （ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ
ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＢＴＥＰ）、躯体感觉诱发电

位（ ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＳＳＥＰ）、肌电图、
异常肌反应（ ａｂｎｏｒｍａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＡＭＲ）、Ｚ⁃Ｌ
反应（Ｚ⁃Ｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＺＬＲ）等。

二、ＢＡＥＰ
听力减退是 ＭＶＤ 的常见并发症之一［１⁃３］。 其

原因包括机械损伤（压迫、撕裂、剪切、牵拉）、缺血

性损伤 （内听动脉痉挛［４］ ） 及热损伤 （电凝热灼

伤［５⁃６］）。 术中 ＢＡＥＰ 可以为手术团队提供早期预

警，及时提醒术者调整操作使神经组织恢复功能并

避免进一步损伤［７］。
ＢＡＥＰ 头皮记录电极根据脑电图国际 １０⁃２０ 系

统进行放置，通常以头顶电极（Ｃｚ）为阳极，耳垂或
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耳屏前（Ａｉ、Ａｃ）为阴极。 通常可以记录到 ５～７ 个波

峰向上的波形，用罗马数字进行标记［８］。 由于Ⅰ、
Ⅲ、Ⅴ波较为稳定，常用于术中监测。 每个峰的潜伏

期为刺激开始到波峰的时间，单位为 ｍｓ。 这些波形

分别与脑干听觉通路上的特定解剖部位相对应：
Ⅰ波对应耳蜗神经远端，Ⅱ波对应耳蜗核和耳蜗神

经近端，Ⅲ波对应上橄榄核，Ⅳ波对应外侧丘系，
Ⅴ波对应中脑下丘，Ⅵ波对应内侧膝状体，Ⅶ波对应

听觉皮质。 除了反映听觉通路的传导，ＢＡＥＰ 还可

以提供脑干功能的相关信息。 虽然对通过头皮记录

的 ＢＡＥＰ 的起源和确切机制仍然存在争议，无法仅

根据 ＢＡＥＰ 的变化精确定位到特定结构，但有临床

证据表明，ＢＡＥＰ 是手术操作引起听觉通路改变和

功能障碍的高度灵敏的指标，其波形变化可以作为

传导通路功能变化的直接证据。 因此，ＢＡＥＰ 仍然

是耳蜗神经监测的重要手段。
（一）适应证

三叉神经、面神经、前庭蜗神经、舌咽神经、迷走

神经、副神经、舌下神经 ＭＶＤ［５，７，９］。
（二）刺激和记录方法

１．刺激强度：术中监测通常选用宽带交替性咔

嗒音。 刺激强度可根据个人术前听阈及手术室记录

环境综合决定。 使用足够刺激强度来获取诱发电位

的最大波幅，通常采用的刺激强度为 ６０ ～ ７０ ｄＢ 正

常听力级（ｎｏｒｍａｌ ｈｅａｒｉｎｇ ｌｅｖｅｌ， ｎＨＬ）；若术前存在

听力下降，则需要增强为 ９０ ～ １００ ｄＢ ｎＨＬ。 对侧耳

使用 ３０～３５ ｄＢ ｎＨＬ 的空白音干扰以消除骨传导的

交叉反应。
２．刺激频率：在记录环境允许的情况下，尽量选

择较高的刺激频率。 通常为 ２０ ～ ５０ Ｈｚ，且不采用

１０ Ｈｚ 的倍数以避免干扰。 如果得到的 ＢＡＥＰ 波幅

较低或难以记录，可以降低刺激频率。 手术全程选

择相同的频率进行刺激。 为了消除手术室电噪声，
通常将信号叠加数百次以获得稳定可靠的波形。

３．记录电极和带通：根据脑电图国际 １０⁃２０ 系

统进行摆放。 标准摆放部位中，通道 １ 为头顶电极

到同侧耳垂或乳突（Ｃｚ⁃Ａｉ ／ Ｍｉ），通道 ２ 为头顶电极

到对侧耳垂或乳突（Ｃｚ⁃Ａｃ ／ Ｍｃ）。 还可以选择通道

３ 即患侧耳垂或乳突到对侧耳垂或乳突（Ａｉ⁃Ａｃ 或

Ｍｉ⁃Ｍｃ），以及通道 ４ 即头顶电极到非头部电极（Ｃｚ⁃
Ｎｃ）如头顶电极到颈椎（Ｃｚ⁃Ｃｖ２）。 由于 ＢＡＥＰ 的潜

伏期很短且波幅较小，时间单位设置为 ｍｓ（扫描时

间为 １０～１５ ｍｓ），灵敏度为 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２ μＶ ／ 格。 系统

带通设置，低通滤波为 １０ ～ １００ Ｈｚ，高通滤波为

１ ５００～３ ０００ Ｈｚ。
（三）术中评估及预警

术中监测时，采用自身对照的方式比较术前基

线和术中波形。 麻醉诱导和体位摆放完毕后，首先

取得包含明确和稳定波形的基线数据，并在整个手

术过程中使用相同的刺激参数进行记录。
ＢＡＥＰ 监测指标包括Ⅰ波、Ⅲ波和Ⅴ波的潜伏

期和波幅，还可以监测Ⅰ～Ⅲ峰间潜伏期、Ⅰ～Ⅴ峰

间潜伏期、Ⅲ～Ⅴ峰间潜伏期及Ⅴ／Ⅰ波幅比［１０］。
目前尚无统一、绝对的正常波形数据标准和报

警标准。 预测术后是否会发生听力减退不能仅依赖

单个数值，而应根据多项指标综合判断［１１］。 其中，
进行性的潜伏期延长和（或）波幅降低被认为具有

重要临床意义，任何＞１０％的潜伏期延长或＞５０％的

波幅变化应积极查找原因。 同时，需考虑全身情况

如脑脊液循环变化的影响［１２］。 ＢＡＥＰ 在预测术后

听力减退方面灵敏度较高，但特异度相对较低［１３］。
（四）影响因素

１．麻醉：ＢＡＥＰ 通常不容易受到全身麻醉药的影

响，麻醉药引起的潜伏期短暂延长并不具有临床

意义。
２．体温：体温降低可引起潜伏期和峰间潜伏期

的明显延长，且该变化随体温降低幅度的增加而加

大［１４］。
此外，ＢＡＥＰ 容易受到手术室内各种电器设备

的干扰。
（五）临床应用推荐

１．在脑干相关手术中，ＢＡＥＰ 的记录有助于评估

总体脑干功能（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
２．在大脑后循环有可能受损的手术中，ＢＡＥＰ 的

记录有助于评估总体脑干功能 （ ３ 级证据， Ｃ 类

推荐）。
３．在桥小脑角手术及面神经、前庭蜗神经相关

的手术中，ＢＡＥＰ 的记录有助于评估前庭蜗神经功

能（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
４．ＭＶＤ 术中Ⅴ波消失是术后听力减退的特定

指标，其预测灵敏度较高（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
５．术中 ＢＡＥＰ 出现Ⅴ波波幅下降＞５０％且恢复

差，强烈提示术后听力减退（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
三、自发肌电图和触发肌电图

自发肌电图用于记录自发性的肌肉活动，用于

术中神经监测时，它能够在运动神经发生不可逆的

损害之前，识别手术引起的干扰及运动神经去极化。
触发肌电图通过直接电刺激运动神经或神经根，在
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相应的肌肉上记录到复合肌肉动作电位，主要用于

从肿瘤、纤维及脂肪组织中识别特定的颅神经或神

经根，以判断和保护颅神经及神经根结构与功能的

完整性。
（一）适应证

三叉神经、面神经、舌咽神经、迷走神经、副神

经、舌下神经 ＭＶＤ。
（二）刺激和记录

１．刺激部位：自发肌电图不需要进行刺激，触发

肌电图需要通过使用双极或单极手持式探头直接电

刺激神经干。
２．刺激强度和频率：通常使用波宽为 ０􀆰 １ ～

０􀆰 ２ ｍｓ的方波进行脉冲刺激，频率 １ ～ ３ Ｈｚ，共 ４ ～
８ 次。刺激强度从 ０ 逐渐增加至能够记录到肌电图，
通常为 １～３ ｍＡ，最大不超过 １０ ｍＡ。

３．记录电极和带通：将记录电极放置于可能受

累神经支配的肌肉（表 １）。 通常使用成对的针电

极。 常用的滤波带通为：低频 ２～３０ Ｈｚ，最高不超过

５０ Ｈｚ；高频 １０～３０ ｋＨｚ，通常不低于 ３ ｋＨｚ。 用于连

续肌电记录的扫描速度通常设定为 ２００ ｍｓ ／ 格，用
于记录触发性肌电图潜伏期时为 ２～５ ｍｓ ／格。 灵敏

度为 ５０～２００ μＶ ／ 格。

表 １　 显微血管减压术中利用肌电图进行颅神经

监测时常用的肌肉

颅神经序号 神经名称 肌肉

Ⅲ 动眼神经 下直肌、下斜肌

Ⅳ 滑车神经 上斜肌

Ⅴ 三叉神经 咬肌、颞肌

Ⅵ 外展神经 外直肌

Ⅶ 面神经　 额肌、眼轮匝肌、鼻肌、口轮匝肌、颏肌

Ⅸ 舌咽神经 茎突咽肌（软腭后部）
Ⅹ 迷走神经 声带、环甲肌

Ⅺ 副神经　 斜方肌、胸锁乳突肌

Ⅻ 舌下神经 舌肌

　 　 （三）术中评估及预警

在 ＭＶＤ 术中建议同时使用自发肌电图和触发

肌电图进行监测。 自发肌电图的连续记录可用于提

供早期预警。
１．自发肌电图：通常情况下，神经未受到刺激时

自发肌电图应保持平直或静默。 当手术操作可能导

致运动神经损伤时，自发肌电图会发生改变，因此，
ＭＶＤ 术中应进行神经功能的连续监测。 对运动神

经的手术操作可能导致运动神经元轴突去极化，并
激活运动单位相对应的肌肉。 此时记录到的运动单

位动作电位可表现为各种形态，术中可根据其特征

来解释并预测手术操作可能引起的结果，也可以通

过将肌电信号转化为音频信号来捕捉并判断异常监

测结果。 自发肌电图的连续记录可对神经接受的机

械牵拉或热刺激进行早期预警。 通常情况下，运动

单位动作电位连续出现高频通常与神经受刺激有

关，偶尔出现单个运动单位动作电位且与手术操作

无明显相关则无需特别关注。 但在极端情况下，简
单的神经操作即使未诱发肌电活动也可能引起神经

损伤［１５⁃１６］。
２．触发肌电图：触发肌电图通过复合肌肉动作

电位表示，为数个肌纤维中产生的动作电位总和。
在手术过程中，对面神经、舌咽神经和迷走神经支配

肌肉进行肌电图监测可以防止术后发生面部麻痹、
发音困难、吞咽困难等［１７⁃１９］；以上症状多与术中神

经受到烧灼、牵拉或切断等有关［２０］。 术中可以通过

肌电图波形和潜伏期确定其起源。 刺激三叉神经诱

发的复合肌肉动作电位 ｓ 潜伏期通常＜６􀆰 ０ ｍｓ，多为

３􀆰 ５～５􀆰 ０ ｍｓ［２１］；面神经复合肌肉动作电位 ｓ 潜伏期

则为 ６􀆰 ０～８􀆰 ０ ｍｓ。
在桥小脑角肿瘤切除术中，触发肌电图可以用

来识别并避免损伤拟保留的运动神经分支。 解剖前

通过基线测量获得刺激阈值，术中给予肿瘤近端的

神经周期性刺激并记录触发肌电图，实时监测神经

功能完整性。 如果出现长时间的肌电图波幅下降，
且与术中干预（如肌松药应用等）无关，术后发生肌

力下降的可能性较大［２１］。
（四）麻醉要求

建议在进行肌电图监测时尽可能不使用神经肌

肉阻滞药。 其他麻醉药及术中生理学变化（体温、
血压）对肌电图几乎没有影响［２２］。

（五）临床应用推荐

１．进行肌电图监测时，神经肌肉接头处的监测

对监测反射、自发肌电图或触发肌电图有辅助价值

（Ｃ 类推荐）。
２．当手术过程中运动神经根有损伤风险时，使

用自发肌电图监测运动神经根功能有一定价值（Ｃ
类推荐）。

３．对咬肌行肌电图监测可降低咬肌肌无力的发

生率［２３］（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
４．术中肌电图监测有助于辨别不同的后组颅神

经［２４］（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
四、ＡＭＲ
ＡＭＲ 又称横向扩展或横向扩散反应，即刺激面
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神经的一个分支导致另一个分支所支配的肌肉发生

抽动。 其具体机制尚不清楚，目前认为可能与假突

触传递有关。 在大部分病例中，将责任血管从面神

经受压部位移除后 ＡＭＲ 即刻消失，因此，术中 ＡＭＲ
监测可以帮助术者预测 ＭＶＤ 治疗面肌痉挛的短期

和长期效果［２５］。
（一）适应证

面神经显微血管减压术。
（二）刺激和记录

１．刺激部位：刺激电极通常放置在面神经颞支

或下颌缘支部位［２６］。
２．刺激强度和频率：采用波宽为 ０􀆰 １～０􀆰 ２ ｍｓ 的

单个恒定电流进行刺激，刺激频率为 ０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ Ｈｚ。
通常情况下，５～１５ ｍＡ 的刺激强度就可以获得稳定

的 ＡＭＲ。 在 ＭＶＤ 术中，可以通过连续刺激获得

ＡＭＲ 的阈值。 如果 ＡＭＲ 消失，可将刺激强度增加

到 ５０ ｍＡ 以确认 ＡＭＲ 是否真正消失［２７］。
３．记录电极和带通：记录电极通常置于皮下

０􀆰 ５～１􀆰 ０ ｃｍ。 如果刺激颞支，通常在颏肌记录；如
果刺激下颌缘支，通常在眼轮匝肌或额肌记录。 带

通滤波同触发肌电图。
（三）术中评估

在术中监测时，给予刺激后就可记录到潜伏期

约为 １０ ｍｓ 的 ＡＭＲ。 确定引发 ＡＭＲ 的阈值并持续

进行检测。 当责任血管从面神经移除后，ＡＭＲ 即刻

消失或波幅明显降低［２８］。 术中若无法诱发 ＡＭＲ，
或减压前 ＡＭＲ 就消失（如打开硬脑膜），在确认电

极位置及神经肌肉阻滞药代谢情况后，可增加刺激

强度以获得 ＡＭＲ［２９］。 若术中 ＡＭＲ 始终不消失或

消失后又出现，应结合 ＺＬＲ 进一步判断责任血管。
用 ＡＭＲ 消失与否评价 ＭＶＤ 疗效仍有争议［３０］。

一部分患者虽然术中 ＡＭＲ 未完全消失，但减压充

分，术后症状也完全缓解。 绝大多数情况下，ＡＭＲ
监测是评估 ＭＶＤ 减压是否充分的有效手段［２８，３１⁃３３］。

（四）麻醉要求

同肌电图。
（五）临床应用推荐

１．术前 ＡＭＲ 检查可作为面肌痉挛的电生理诊

断依据（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
２．术中 ＡＭＲ 监测有助于判断面神经的减压程

度并识别真正的责任血管（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
３．术中 ＡＭＲ 监测有助于提高原发性面肌痉挛

疗效并减少术后并发症（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
４．术中 ＡＭＲ 消失有助于预测手术的短期和长

期效果（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
５．术后 ＡＭＲ 检查有助于无效患者治疗方案的

选择（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
五、ＺＬＲ
ＺＬＲ 首先由 Ｚｈｅｎｇ 等［３４］ 用于原发性面肌痉挛

ＭＶＤ 术中监测。 即对责任血管进行刺激，借助血管

壁上交感神经与颅神经纤维存在的病理性神经连

接，最终在面部记录到特定的波形。 ＺＬＲ 在多血管

压迫时可以有效辨别责任血管。
（一）适应证

面神经 ＭＶＤ。
（二）刺激和记录

１．刺激部位：ＭＶＤ 术中可将刺激探头直接置于

压迫点附近（５ ｍｍ 之内）可疑的责任血管壁上［３４］。
２．刺激强度和频率：波宽为 ０􀆰 １～０􀆰 ２ ｍｓ 的单个

恒定电流进行刺激，刺激频率为 ０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ Ｈｚ，刺激

强度为 １～２ ｍＡ。
３．记录电极和带通：同 ＡＭＲ 监测。
（三）术中评估

ＺＬＲ 可以从眼轮匝肌、口轮匝肌及颏肌上记录

到。 其形态与 ＡＭＲ 类似，潜伏期平均为（７􀆰 ３±０􀆰 ８）
ｍｓ，比 ＡＭＲ 略短。 如果是单根责任血管压迫面神

经，ＺＬＲ 提供的信息与 ＡＭＲ 相同：当责任血管从面

神经压迫部位移除后，ＺＬＲ 和 ＡＭＲ 均即刻消失。
当面神经存在多根血管压迫时，ＺＬＲ 只能在刺激真

正的责任血管壁后记录到。 若存在术中 ＡＭＲ 一直

缺失或责任血管减压后 ＡＭＲ 始终存在这两种情

况，ＺＬＲ 监测对于判断是否还存在神经压迫有重要

价值［３５］。
（四）麻醉要求

ＺＬＲ 对麻醉要求与肌电图相同。 麻醉诱导后，
应避免使用神经肌肉阻滞药维持。

（五）临床应用推荐

１．当 ＡＭＲ 在减压前就缺失，或当所有的可疑责

任血管被移位后 ＡＭＲ 仍未消失，ＺＬＲ 监测非常有

价值（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
２．当存在多个血管压迫时，ＺＬＲ 监测有助于帮

助手术医师找到真正的责任血管（３ 级证据，Ｃ 类

推荐）。
六、上肢 ＳＳＥＰ
ＳＳＥＰ 通过电刺激外周神经诱发，可用于术中监

测皮质或脊髓的血流灌注，以及外周神经和脊神经

根结构和功能的完整性。
ＭＶＤ 术中通常采用侧卧位，头部过伸并前屈。
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为了更好地暴露术区，通常使用肩带将术侧的上肢

和肩膀向尾端牵拉，牵拉过猛易对术侧肩部产生压

迫；对侧上肢往往以屈曲状态固定于手术台与头架

之间，若固定不当肘管处的尺神经易受卡压。 错误

体位导致的臂丛神经损伤是 ＭＶＤ 的术后并发症之

一。 术中上肢 ＳＳＥＰ 监测可以有效保护臂丛神经，
减少 ＭＶＤ 术中正中神经和尺神经的损伤。

（一）适应证

采用侧卧位或半侧卧位进行的 ＭＶＤ。
（二）刺激和记录

１．刺激部位：常用的外周刺激部位是腕部内侧

的正中神经和尺神经。 刺激正中神经时，阴性电极

置于腕折痕上方 ２～４ ｃｍ 处掌长肌和桡侧腕屈肌肌

腱之间，阳性电极置于阴性电极远端 ２ ～ ３ ｃｍ 处。
刺激尺神经时，阴性电极置于腕折痕上方 ２ ～ ４ ｃｍ
处尺侧腕屈肌肌腱的两侧，阳性电极置于阴性电极

远端 ２ ～ ３ ｃｍ 处［３６］。 可选用的有效刺激部位还包

括腕部桡神经浅支及肘部尺神经。
２．刺激强度和频率：电刺激通常采用矩形脉冲

刺激。 刺激强度 １５ ～ ２５ ｍＡ，通常不超过 ５０ ｍＡ，除
非存在病变。 刺激波宽为 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ３ ｍｓ。 刺激频率

建议 ２􀆰 １～４􀆰 ７ Ｈｚ，通常为非整数［３７］。
３．记录电极和带通：记录电极通常包括至少一

个皮层电极和一个皮层下电极，分别置于肩部、颈椎

和头皮。 正中神经和尺神经的皮层电位记录需要三

个通道：左中央点⁃额中线点（Ｃ′３⁃Ｆｚ）、右中央点⁃额
中线点（Ｃ′４⁃Ｆｚ）、左中央点⁃右中央点（Ｃ′３⁃Ｃ′４）；皮
层下电极通常放置于颈部颈椎⁃额中线点（Ｃｓ２⁃Ｆｚ、
Ｃｓ５⁃Ｆｚ）；外周通道放置于同侧和对侧的 Ｅｒｂ 点

（Ｅｒｂｉ⁃Ｅｒｂｃ），即位于锁骨中点上 ２ ｃｍ。 参考电极可

以置于前额或乳突。 最佳的滤波设置通常为低频

２０～３０ Ｈｚ，高频 １ ０００～３ ０００ Ｈｚ，屏蔽 ５０ 和 ６０ Ｈｚ，
叠加 ３００～ ５００ 次刺激。 附加电极的位置通常在刺

激部位近端，远离手术部位，其作用是识别全身麻醉

和血压的影响，排除假阳性变化；上肢监测时通常选

择同侧 Ｅｒｂ 点。
（三）术中评估和监测预警

腕部电刺激正中神经或尺神经后可在位于锁骨

上窝处的 Ｅｒｂｉ⁃Ｅｒｂｃ 通道记录到第 １ 个诱发电位 Ｎ９
（负极波，向上，潜伏期约 ９ ｍｓ），在颈髓交界的 Ｃｓ２⁃
Ｆｚ 或 Ｃｓ５⁃Ｆｚ 通道记录到皮层下动作电位 Ｎ１３（负极

波，向上，潜伏期约 １３ ｍｓ） ［３８⁃３９］。 皮层诱发电位有

２ 个特征性的波形：Ｎ２０［负极波，向上，潜伏期约

２０ ｍｓ，起源于刺激对侧的皮层（Ｃ′３⁃Ｆｐｚ 或 Ｃ′４⁃Ｆｐｚ

通道）］和 Ｐ２２（正极波，向下，潜伏期约 ２２ ｍｓ）。
在麻醉后摆放体位之前应先获得可识别的、可

重复的基线波形。 摆放体位后再次监测 ＳＳＥＰ 并与

基线比较，因体位不当导致的 ＳＳＥＰ 变化通常发生

在体位摆放后 １５ ｍｉｎ 内。 目前比较公认的预警标

准为 ＳＳＥＰ 皮层电位（即 Ｎ２０）潜伏期延长＞１０％，或
皮层电位波幅降低＞５０％［４０⁃４１］。 当出现达到预警标

准的变化时必须高度关注，当再次确认后给予报警。
预警并采取干预措施时应综合考虑以下因素：（１）
诱发电位的易变性；（２）麻醉药的使用；（３）术前是

否存在神经损伤；（４）诱发电位出现变化的速度；
（５）出现变化时所进行的手术操作。

（四）麻醉要求

麻醉药对 ＳＳＥＰ 可产生多种影响，如降低波幅、
延长潜伏期，且不同药物影响程度差异很大。 大部

分常用的麻醉药对 ＳＳＥＰ 的影响是剂量相关的，麻
醉时应该根据实际使用的麻醉药来分析其对监测结

果的影响。
１．吸入麻醉药：卤族类吸入麻醉药（如氟醚、安

氟醚、氟烷、异氟醚、七氟醚）是最常用的麻醉药，可
降低 ＳＳＥＰ 波幅并且延长潜伏期，影响程度与剂量

相关４２⁃４３］；其对皮层影响最大，其次为皮层下、脊髓、
外周。 必要时可以选择低剂量使用（＜０􀆰 ５ 最低肺泡

有效浓度）。
２．一氧化亚氮（Ｎ２Ｏ）：单独使用 Ｎ２Ｏ 或联合卤

族类吸入麻醉药或阿片类麻醉药，可降低皮层 ＳＳＥＰ
波幅并延长潜伏期。 在同等麻醉深度下，Ｎ２Ｏ 对皮

层 ＳＳＥＰ 的影响最大［３９］。 进行皮层 ＳＳＥＰ 监测时，
应避免使用 Ｎ２Ｏ。

３．静脉麻醉药：通常情况下静脉麻醉药对 ＳＳＥＰ
的影响较轻，完全静脉麻醉是术中监测的最佳麻醉

选择。 常用的静脉麻醉药包括镇痛药（阿片类药物

或氯胺酮）和镇静药（巴比妥类、苯二氮 、依托咪

酯、丙泊酚或氟哌利多）。
阿片类药物通常会轻度降低皮层 ＳＳＥＰ 波幅并

延长潜伏期，对皮层下和外周电位影响轻微。 由于

阿片类药物对监测的影响小于吸入麻醉，因此术中

ＳＳＥＰ 监测时往往选用阿片类药物进行麻醉。
氯胺酮能够增加皮层 ＳＳＥＰ 波幅，对皮质下和

外周电位几乎无影响［４４］；通常作为完全静脉麻醉的

药物之一用于 ＳＳＥＰ 监测中，但其半衰期长，术后可

产生幻觉等不良反应。
单独使用麻醉诱导剂量（０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ）的苯二氮

类或咪达唑仑，对皮层、皮层下和外周 ＳＳＥＰ 均影
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响轻微。 间断给予或持续静脉输注咪达唑仑（５０ ～
９０ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１）可以增加术中遗忘作用，改善氯

胺酮产生的幻觉，有利于术中 ＳＳＥＰ 监测［４２］。
依托咪酯可能会增加皮层 ＳＳＥＰ 波幅，但对于

皮层下和外周 ＳＥＥＰ 无影响［４５］。 对于那些不适合

进行监测的病例，可以进行连续药物输注增加 ＳＳＥＰ
的波幅。

丙泊酚非常适用于 ＳＳＥＰ 监测的静脉麻醉。 它

通常不会影响皮层电位的波幅，连续输注丙泊酚所

导致的皮层波幅降低会在停止给药后快速恢复［４６］。
４．神经肌肉阻滞药：神经肌肉阻滞药对 ＳＳＥＰ 没

有影响。 但它可以通过降低记录电极附近的肌电噪

声干扰从而提高 ＳＳＥＰ 波形质量。
５．麻醉药的选择：进行术中监测时麻醉药的选

择必须综合考虑麻醉药的药理学特点、手术要求及

监测模式。 通常来说，完全静脉麻醉是最好的选择，
也可以联合运用低浓度的吸入麻醉药和静脉麻

醉药。
（五）影响因素

１．体温：低体温会降低神经传导速度，从而延长

ＳＳＥＰ 潜伏期。 鼻咽温每降低 １ ℃，Ｎ２０ 的潜伏期增

加 ０􀆰 ７５～１􀆰 ００ ｍｓ，但是波幅无明显变化。 如体温过

低（＜２２ ℃）则会导致皮层 ＳＳＥＰ 消失，皮层下、脊髓

和外周 ＳＳＥＰ 潜伏期延长或波形消失［４７］。 复温可以

改善潜伏期但无法完全逆转低温的影响［４２］。
２．血压：血压会影响神经组织的灌注，从而影响

ＳＳＥＰ。 正常体温下，若皮层血流量＜１８ ｍｌ·１００ ｇ－１·
ｍｉｎ－１则导致皮质 ＳＳＥＰ 波幅下降和潜伏期延长；若＜
１５ ｍｌ·１００ ｇ－１·ｍｉｎ－１，则皮层 ＳＳＥＰ 消失［４５］。 通

常来说，能够诱发皮层 ＳＳＥＰ 的最小动脉收缩压是

８０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）。
３．颅内压：颅内压升高可导致皮层 ＳＳＥＰ 波幅降

低、潜伏期延长，甚至消失。
（六）临床应用推荐

１．ＳＳＥＰ 用于脊髓和脑部手术中的感觉运动皮

层定位或感觉上行传导通路监测（２ 级证据，Ａ 类

推荐）。
２．ＳＳＥＰ 可以间接提供运动传导通路功能的信

息（２ 级证据，Ｂ 类推荐）。
３．ＳＳＥＰ 易受常用麻醉药和生理参数的影响，皮

层 ＳＳＥＰ 比皮层下 ＳＳＥＰ 更易受到影响。 脊髓和大

脑功能监测必须运用皮层和皮层下电极进行记录，
并记录麻醉药剂量及生理参数 （ ２ 级证据， Ｂ 类

推荐）。

七、ＢＴＥＰ
ＢＴＥＰ 可用于脑干功能监测及三叉神经痛患者

术中三叉神经传导功能监测［４８］。 用于后者时，电刺

激三叉神经周围支，从头皮电极进行记录，以监测三

叉神经上行感觉传导通路。
（一）适应证

１．三叉神经 ＭＶＤ。
２．咬肌痉挛三叉神经运动支 ＭＶＤ。
（二）刺激和记录

１．刺激部位：皮下针电极分别置于眶上孔、眶下

孔和颏孔［１７，２３］。
２．刺激强度和频率：刺激频率 ０􀆰 ５ ～ ４􀆰 ７ Ｈｚ（通

常为非整数），刺激波宽 ０􀆰 １～０􀆰 ５ ｍｓ，采用电极交替

刺激的方式以免产生巨大的基线漂移，各组刺激强

度通常为 ７ ～ １６ ｍＡ［１７］。 每组 ＢＴＥＰ 需叠加 ３００ 次

刺激以获得可重复性良好的波形。
３．记录电极和带通：皮层电位通过头皮电极进

行记录。 记录电极通常使用皮下针电极，根据脑电

图国际 １０⁃２０ 系统置于对侧中央点旁开 １０％ Ｃ５ 或

Ｃ６ 的位置，参考电极置于额中线点（Ｆｚ） ［１７，２３］，滤波

带通同 ＳＳＥＰ。
（三）术中评估

通过刺激三叉神经分支，可以在三叉神经入脑

干段记录到潜伏期分别为 ０􀆰 ９、１􀆰 ６ 和 ２􀆰 ６ ｍｓ 的负

向波［４８］，可用于监测三叉神经的感觉功能［４９］。 此

外，还可记录到由 Ｎ１３ 和 Ｐ１９ 组成的长潜伏期波

形。 三叉神经痛患者患侧面部记录的波形较对侧潜

伏期延长、波幅降低、阈值升高［５０］，可用于评估三叉

神经传入功能［５１］。 ＭＶＤ 术后疼痛消失，ＢＴＥＰ 潜伏

期较术前缩短、波幅增加、阈值降低，双侧差异

消失［５１⁃５２］。
（四）影响因素

同 ＳＳＥＰ。
（五）临床应用推荐

１．ＢＴＥＰ 监测具有可靠性和可重复性［１７］（３ 级证

据，Ｃ 类推荐）。
２．ＢＴＥＰ 监测可以提高 ＭＶＤ 治疗三叉神经痛的

有效率（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
３．ＢＴＥＰ 可有效监测三叉神经痛各分支脱髓鞘

病变的程度［５３］（３ 级证据，Ｃ 类推荐）。
八、监测方案的选择及记录要求

上述监测方法中，ＢＡＥＰ、肌电图和 ＡＭＲ 目前开

展比较广泛，推荐 ＭＶＤ 术中常规使用。 目前，上肢

ＳＳＥＰ、ＢＴＥＰ 及 ＺＬＲ 开展相对较少，可根据情况酌
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情开展。 电生理监测人员应根据患者具体的手术方

法，针对术中容易受损伤的神经或神经通路，与手术

医师共同讨论制定最合理的神经电生理监测方案。
具体建议见表 ２。

表 ２　 不同神经显微血管减压术中可选择的神经

电生理监测方案

手术神经 ＢＡＥＰ 肌电图 ＡＭＲ ＺＬＲ ＳＳＥＰ ＢＴＥＰ

三叉神经 √ √ － － √ √
面神经　 √ √ √ √ √ －
前庭神经 √ √ － － √ －
舌咽神经 √ √ － － √ －
迷走神经 √ √ － － √ －
副神经　 √ √ － － √ －

　 　 注：ＢＡＥＰ 为脑干听觉诱发电位，ＡＭＲ 为异常肌反应，ＺＬＲ 为Ｚ⁃Ｌ
反应，ＳＳＥＰ 为躯体感觉诱发电位，ＢＴＥＰ 为脑干三叉诱发电位；√示

可选择，－示不宜选择

　 　 此外，监测记录应包括患者的详细信息，包括个

人信息、诊断、手术名称、监测设备名称和程序类型、
监测人员、术中事件和临床结果。 此外，相关的生命

体征（如血压、体温）、麻醉药及剂量、波形的显著变

化、任何汇报给手术医师和麻醉师的预警或警报、手
术操作信息及相关干预措施都应该适当地在反应曲

线旁进行备注［５４］。
九、证据级别和推荐强度定义

１．证据质量评估：１ 级证据：从至少一个设计良

好的随机对照临床试验中获得的证据。 ２ 级证据：
从设计良好的非随机对照临床试验、队列研究或病

例⁃对照研究中获得的证据。 ３ 级证据：从临床经

验、描述性研究或专家委员会报告的权威意见中获

得的证据。
２．推荐强度：Ａ 类：强烈推荐；根据 １ 级证据；或

当情况排除随机对照临床试验，压倒性的 ２ 级证据。
Ｂ 类：推荐，根据 ２ 级证据。 Ｃ 类：推荐，根据 ３ 级证

据的强烈共识。 Ｄ 类：不推荐，根据不确定或冲突的

２ 级证据。 Ｅ 类：不推荐，根据无效或缺乏有效性的

２ 级或 １ 级证据。
十、免责声明

目前国内多数神经外科中心已开展临床电生理

检查和监测，但各中心的技术标准尚未统一。 本专

家共识旨在循证医学的基础上，进一步规范该技术

的操作方法和流程，并尽可能体现科学性和先进性。
本共识仅作为行业内可应用推广的技术规范，建议

有条件的医疗中心积极开展，但不作为法律用途。
此外，本共识存在一定的时效性与不足，希望在今后

的工作中联合神经外科、神经电生理科、耳鼻咽喉

科、普通外科、麻醉科等领域的专家，不断完善，以便

更好地服务于临床。

参与共识编写及讨论的专家（以姓氏汉语拼音为序）：
鲍南（上海儿童医学中心）、卞留贯（上海交通大学医学院附

属瑞金医院）、曹志恺（广州市第一人民医院）、陈桂增（广东

省东莞市人民医院）、陈国强（中国医科大学航空总医院）、
陈建良（中山大学附属第八医院）、程国雄（广州医科大学第

一附属医院）、崔高宇（第三军医大学西南医院）、费智敏（上

海中医药大学附属曙光医院）、冯华（第三军医大学西南医

院）、高国栋（第四军医大学唐都医院）、郭华（南昌大学第二

附属医院）、郭炜（广州医科大学第三附属医院）、郭智霖（上

海交通大学医学院附属第九人民医院）、郝解贺（山西医科

大学第一医院）、胡国汉（第二军医大学长征医院）、胡杰（复

旦大学附属华山医院）、胡小吾（第二军医大学长海医院）、
吉宏明（山西省人民医院）、姜晓峰（安徽省立医院）、靳峰

（济宁医学院附属医院）、荆国杰（广东省惠州市第一人民医

院）、李世亭（上海交通大学医学院附属新华医院）、李心远

（上海交通大学医学院附属同仁医院）、梁维邦（南京大学医

学院附属鼓楼医院）、刘希尧（厦门大学附属第一医院）、
刘献志（郑州大学第一附属医院）、刘志雄（中南大学湘雅医

院）、陆永建（广州医科大学第二附属医院）、孟庆海（青岛大

学医学院附属医院）、钱东翔（广州医科大学第三附属医

院）、秦峰（中山大学附属第三医院）、屈建强（西安交通大学

第二附属医院）、孙晓川（重庆医科大学附属第一医院）、
陶英群（沈阳军区总医院）、田增民（海军总医院）、汪业汉

（安徽省立医院）、王翀 （山东省济宁市第一人民医院）、
王世杰（清华大学玉泉医院）、王伟（四川大学华西医院）、
王伟民（广州军区广州总医院）、王文涛（广东药科大学附属

第一医院）、王向宇（暨南大学附属第一医院）、王晓松（中国

医科大学航空总医院）、王学廉（第四军医大学唐都医院）、
伍益（广东省江门市中心医院）、肖哲（汕头大学医学院第一

附属医院）、薛杉（南方医科大学珠江医院）、杨小锋（浙江大

学医学院附属第一医院）、伊志强（北京大学第一医院）、
应婷婷（上海交通大学医学院附属新华医院）、于军（大连市

中心医院）、于炎冰（中日友好医院）、俞文华（杭州市第一人

民医院）、袁苏涛（福建省立医院）、张建国（首都医科大学附

属北京天坛医院）、张建宁（天津医科大学总医院）、张剑宁

（海军总医院）、张黎（中日友好医院）、张良文（山东大学齐

鲁医院）、张玲（南方医科大学珠江医院）、张旺明（南方医科

大学珠江医院）、张小鹏（广州军区广州总医院）、张晓华（上

海交通大学医学院附属仁济医院）、张勇（广东省第二人民

医院）、张志强（广东省中医院）、张志文（解放军总医院第一

附属医院）、赵长地（山东省济宁市第一人民医院）、郑鲁（解

放军第一五⚪医院）、郑学胜（上海交通大学医学院附属新

华医院）、钟德泉（广东药科大学附属第一医院）、仲骏（上海

交通大学医学院附属新华医院）、周定标（解放军总医院）、
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周东（广东省人民医院）、朱丹（广东三九脑科医院）、左焕琮

（清华大学玉泉医院）
执笔专家：李世亭、应婷婷
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