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体感诱发电位联合运动诱发电位监测在
颈动脉内膜剥脱术中的应用

于斌 王云珍 韩如泉

  【摘要】 目的 评估在颈动脉内膜剥脱术中 (carotidendarterectomy,CEA)中采用体感诱发电

位 (somatosensoryevokedpotential,SSEP)与运动诱发电位 (motorevokedpotential,MEP)联合监测

的方案对于预防术中脑缺血发生的准确性。方法 选择因颈动脉狭窄择期拟行CEA患者90例,男

71例,女19例,年龄18~80岁,ASAⅡ或Ⅲ级。术中监测SSEP和 MEP,记录颈内动脉阻断前、颈
动脉阻断时、阻断期间及开放后直至术毕SSEP和 MEP波幅和潜伏期。评估术后5d内神经功能缺

失情况,以发生神经功能缺失作为评判术中脑缺血发生的金标准。结果 本研究中14例(15.6%)

患者发生术后神经功能缺失。SSEP预测脑缺血发生的灵敏度79%、特异度92%;MEP预测脑缺血

发生的灵敏度86%、特异度89%、SSEP+MEP联合监测的灵敏度为79%、特异度99%。结论 在

颈动脉内膜剥脱术中,体感诱发电位预测脑缺血发生的特异度高,运动诱发电位灵敏度高;二者联合

监测可提高监测的特异性,弥补单一监测的不足。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheaccurancyofsomatosensoryevokedpotential(SSEP)
andmotorevokedpotential(MEP)inestimationoftheoccurrenceofintraoperativecerebralischemia
inpatientsundergoingcarotidendarterectomy(CEA).Methods Ninetypatients(71males,19fe-
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pinguntilCEAended.Neurologicaldysfunctionwasinvestigatedwithin5daysafteroperationandthe
goldstandardofcerebralischemia wasdefinedastheoccurrenceofneurologicaldysfunction.
Results Fourteencases(15.6%)werediagnosedaspost-operativeneurologicaldysfunction.The
sensitivity,specificityofSSEPindetectingtheoccurrenceofintraoperativebrainischemiawere79%,
92%,respectively.Thesensitivity,specificityofMEPwas86%,89%respectively.Thesensitivity,
specificity,ofSSEP+MEPwas79%,99%respectively.Conclusion Duringthecarotidendarterec-
tomy,SSEPpredictstheoccurrenceofcerebralischemiawithahighspecificity.MEPhasahighsensi-
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shortcomingsofsinglemonitoring.
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  颈动脉内膜剥脱术 (carotidendarterectomy,

CEA)是治疗动脉硬化性颈动脉狭窄,预防脑梗死

的金标准。然而,CEA围术期新发脑卒中发生率为

2.3%~13.6%[1~3]。术中颈动脉远心端及近心端

夹闭后夹闭侧脑灌注不足或脑循环微栓子脱落是

造成卒中的主要危险因素。因此,颈动脉夹闭期间

及时准确的脑循环监测是有效预防和及时处理的

关键。传统的单一监测手段均有其局限性。目前,
一致的观点认为采用两种以上的监测方法,通过多

模式监测可提高脑循环监测的敏感性及特异性,从
而降低脑缺血事件的发生[4]。本研究采用前瞻性研
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究方法,采用体感诱发电位(somatosensoryevoked
potential,SSEP)联合运动诱发电位(motorevoked
potential,MEP)的多模式监测手段,通过美国国立

健康研究院卒中量表 (NationalInstituteofHealth
strokescale,NIHSS)及影像学变化评估术后神经

功能障碍,探讨SSEP和 MEP联合监测预测脑缺

血的敏感性和特异性,为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究已通过医院伦理委员会批

准 (KY2014-043-01),并与患者签署知情同意书。
选择2015年3月至2016年12月因颈动脉狭窄择

期行CEA患者,性别不限,年龄18~80岁,BMI<
30kg/m2,ASA Ⅱ或Ⅲ级。排除标准:Hb<100
g/L;合并重要脏器功能受损如肝肾功能不全者。
剔除标准:围术期严重电解质、酸碱平衡紊乱;术中

出血量>15ml/kg;围术期发生严重心血管系统不

良事件如心肌缺血、心律失常、心脏骤停等;术中脑

缺血监测及术后随访数据采集不完整。
麻醉方法 术前1d采用 NIHSS量表评估患

者术前神经系统功能状态。入室后常规监测ECG、

BP、SpO2、体温、PETCO2及BIS。局麻下桡动脉穿

刺置管用于持续动脉压监测及血气分析。开放静

脉,给予平衡液10ml/kg,静脉注射咪达唑仑0.05
mg/kg。麻醉诱导:采用丙泊酚靶控输注血浆浓度

5μg/ml(Marsh模式,Graseby3500,英国)、舒芬

太尼0.3μg/kg、罗库溴铵0.8mg/kg。气管插管

后行机械通气:VT6~8ml/kg、RR12次/分、FiO2
60%、氧流量1L/min。麻醉维持:瑞芬太尼0.1~
0.2μg·kg-1·min-1,根据BIS值调整丙泊酚靶控

输注速度,丙泊酚血浆浓度3.0~5.0μg/ml,维持

BIS值在40~60,术中不再追加任何肌松药。维持

PaCO2 在 35~40mmHg、体 温 36~37℃。若

MAP升高幅度>麻醉诱导前水平的20%时,予以

乌拉地尔10~25mg;若 MAP降低幅度>麻醉诱

导前水平的20%时,给予去氧肾上腺素25~100

μg;若HR>90次/分,给予艾司洛尔10~20mg;若

HR<50次/分,给予阿托品0.5~1mg。阻断颈动

脉时,提升血压升高幅度>基础值的10%~20%以

保证脑组织低灌注;开放颈动脉时,控制血压降低

幅度>基础值的10%~20%以防脑组织高灌注。
监测方法 术中诱发电位监测使用 Cadwell

Cascade16 导 诱 发 电 位 监 护 系 统 (CADWELL
LABORATORIES,INC,美国)。(1)SSEP监测方

法:记录电极按照国际脑电10/20标准,采用针电

极。刺激电极置于上肢腕部正中神经和下肢踝部

胫后神经。采用连续单个脉冲电刺激,刺激频率

4.76Hz,刺激间期200μs,刺激强度上肢15~25
mA、下肢35~40mA,灵敏度1~5μV,带通30~
500Hz,时程100ms,平均叠加200次。(2)MEP监

测方法:刺激电极按照国际脑电10/20标准,刺激模

式为短串电刺激,包含5~8个单刺激,单刺激时程

50μs、刺激间歇时间1~2ms,刺激强度100~400
V,灵敏度50~200μV,带通30~3000Hz,分析时

间100ms。
观察指标 于颈动脉阻断前 (基础状态)、颈动

脉阻断时、阻断期间及开放后直至术毕同步记录

MEP、SSEP波幅和潜伏期变化。SSEP上肢观察

N20潜伏期和波幅,下肢观察P40潜伏期和波幅;

MEP观察上肢拇短展肌和下肢拇展肌的CMAP的

潜伏期和波幅。术中缺血事件判断标准:(1)SSEP
潜伏期延长10%和/或波幅降低50%;(2)MEP波

幅消失;在调整血压无改善的情况下放置分流器。
术后神经功能缺损评估出现下列临床表现之

一者即诊断神经功能缺损。术后1、3、5d的美国国

立健 康 研 究 院 卒 中 量 表 (NationalInstituteof
Healthstrokescale,NIHSS)评分较术前增加≥1
分;影像学表现:CT显示同侧大脑新发缺血灶,除
外术后颅内出血性疾病(面积不限)。

统计分析 采用SPSS20.0软件进行统计学

分析。正态分布计量资料以均数±标准差 (x±s)
表示。计数资料比较采用连续性校正χ2 检验或

Fisher确切概率法。P<0.05为差异 有 统 计 学

意义。

结  果

本研究共纳入90例患者,男71例,女19例,年
龄 (62.4±7.0)岁,BMI(24.8±2.6)kg/m2;术侧

颈动脉狭窄程度(80.6±9.1)%;对侧颈动脉狭窄

程度(47.0±3.1)%;平均阻断时间 (30.0±14.9)

min。81例为有症状性颈动脉狭窄患者,其中59例

患者伴有同侧脑卒中发作史。
术中仅1例患者放置转流管,13例患者在术后

的NHISS评分较术前有不同程度的增加,增加范

围为1~13分,其中3例增加1分,4例增加2分,2
例增加3分,1例增加4分,2例增加6分,1例增加

13分;2例患者术后复查CT显示同侧大脑新发缺

血灶,其中1例患者术后第1天的脑CT复查发现
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新增小面积缺血灶、1例患者在术后5d的脑CT检

查发 现 大 面 积 新 发 脑 梗 死(图 1)。共 计 14 例

(15.6%)患者被认定为术后神经功能缺失。

注:左图为患者术前CT表现,右图为患者CEA术后5d的CT表现

图1 CEA术后新发大面积梗死病灶

术中诱 发 电 位 监 测 结 果:颈 动 脉 阻 断 期 间

SSEP潜伏期延长10%和/或波幅降低50%为17
例,其中,11例术后发生神经功能缺失;阻断期间

MEP波幅消失者19例,12例发生术后神经功能缺

失;13例患者颈动脉夹毕期间SSEP+MEP的变化

均为阳性,11例发生术后神经功能缺失。不同诱发

电位监测指标评估患者术中脑缺血发生的灵敏度、
特异度见表1。

表1 不同诱发电位指标评估患者术中脑缺血发生(n=90)

指标
术中发生脑缺血

事件患者数
灵敏度 特异度 P 值

SSEP 17 79% 92% 0.002

MEP 19 86% 89% 0.004

SSEP+MEP 13 79% 99% 0.000

讨  论

近年来,诱发电位监测已成为术中监测神经功

能完整性,最大程度减少神经损伤,提高手术质量

的重要组成部分。术中连续监测诱发电位可有效

地协助术者及时、全面地了解脑组织代谢功能和脑

血流灌注情况,降低或防止永久性神经损伤。本研

究将SSEP、MEP应用于CEA术中,旨在探讨采用

多模式监测手段的可靠性及临床应用的优越性与

否,探讨SSEP和MEP联合监测与术后神经功能障

碍的相关性以及预测脑缺血的灵敏度和特异度。

SSEP监测可反映大脑前、中动脉供血区内运

动皮质神经通路上电生理功能改变。既往研究表

明,在CEA术中应用SSEP监测预测脑缺血时具有

特异性高的优势。术后神经功能缺失的患者,术中

SSEP变化是未变化者的14倍[5],但灵敏度低,假
阴性的发生率为0.127%~4.1%[6,7]。本研究结果

支持这一结论:单一SSEP监测的灵敏度为79%,
特异度为92%。这可能与下列因素有关:(1)本研

究为前瞻性研究,采用 NHISS评分及术后影像学

变化为评判神经功能缺损的标准,与既往回顾性研

究比较,能收集到更多可能被临床忽视的微小病灶

脑缺血,采集的数据更全面。(2)由于CEA术中深

穿支血管的供血受到影响,因此可能造成皮层下的

缺血性改变,且运动传导通路的损伤可能并不引起

SSEP的改变[8]。MEP的引入恰好可以弥补这方

面的不足。

MEP监测对于运动功能通路、皮层下缺血更敏

感,与术后运动功能的预后具有良好相关性[8,9]。
研究表明,MEP灵敏度高,但假阳性率也偏高。本

研究结果与既往研究基本相符。MEP监测灵敏度

86%,特异度89%。如此高的假阳性率对手术操作

造成了不必要的干扰。因此,有必要将 MEP与

SSEP监测有效结合起来,综合评判二者的变化,指
导临床。

目前,CEA术中的多模式监测已成为一种趋

势[4]。与单一 MEP或 SSEP监测比较,SSEP+
MEP监测的特异度为99%,假阳性率为1%。可见

SSEP+MEP联合监测可有效提高监测的特异性、
降低假阳性率。这一结果与 Michael等[10]的研究

结果基本一致。其对264例患者在CEA术中实施

SSEP+MEP的多模式监测方案进行回顾性研究表

明,SSEP+MEP的假阳性率仅为0.4%,认为 MEP
可敏感地反映皮层下脑缺血事件,是SSEP监测的

有效可行的补充手段。因此,SSEP+MEP联合监

测是一种反映全脑循环的合理、高效监测方案。但

理想的多模式监测方案并不是通过增加监测项目

来实现的。Alcantara等[11]研究表明,在CEA术中

应用SSEP+MEP+EEG的多模式监测手段,并不

能增加脑缺血监测的敏感性和特异性,EEG监测并

不能提供额外、有效的监测信息。
脑过度灌注综合征是 CEA 术后的常见并发

症,可同样引起术后神经功能缺失[12]。因此,本研

究中所有患者术后均实施严格的血压调控,一旦怀

疑,立即明确诊断以最大程度地避免脑过度灌注综

合征的干扰。
综上所述,尽管SSEP、MEP与CEA患者术后
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神经功能缺失的相关性较好,但均有不足之处。

CEA术中监测应建立全脑循环监测的模式。选取

能反映大脑前、中动脉供血区及皮层下皮质脊髓束

的血供情况的监测手段。SSEP+MEP的多模式监

测手段可有效预测术后神经功能缺失的发生,提高

诊断的特异性,减少假阳性的发生,是CEA多模式

脑循环监测的有效方案。
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