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摘 要:随着现代神经外科显微技术的发展和术中神经电生理监测的联合运用，桥小脑角区手术，特别是听神经瘤手术

中对后组颅神经和脑干的保护得到明显提高，后组颅神经功能损伤的机率也因此大大降低，神经电生理监测技术在手术

中监测神经系统功能的完整性已有多年历史，如今它已成为一个完善的术中监测体系，术中神经电生理监测已成为减少

神经损伤的一个重要组成部分。术中主要的神经电生理监测手段包括肌电图、脑干听觉诱发电位等。本文就桥脑小脑角

区肿瘤术中神经监护的应用进展做一综述。
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桥脑小脑角肿瘤包括脑膜瘤、听神经瘤、胆脂
瘤、蛛网膜囊肿等［1-3］。由于桥脑小脑角部位深在，

常涉及面神经、听神经等多组颅神经［4-7］。桥脑小

脑角肿瘤术中常可损伤面神经、听神经，导致术后
面瘫、失听，严重影响病人的生活质量。术中神经
功能监护( Intraoperative Neuromonitoring，IONM ) 是应
用各种神经电生理以及血流动力学监测技术来实

时评估手术中处于危险状态的神经系统功能的完

整性，并提示术者采取干预措施使神经损伤消除或

减至最小的一门技术
［8］。桥脑小脑角区术中神经

监护技术的应用，有利于辨认面神经、听神经，术
终判定面神经、听神经功能状态。现就桥脑小脑角
肿瘤应用术中神经监护技术( IONM)的应用进展综
述如下。
1 面神经术中监护
桥小脑角( CPA ) 肿瘤手术切除术常见的并发

症是面神经损伤
［9］，随着显微外科技术的发展，桥

小脑角肿瘤手术已从降低患者死亡率提高到肿瘤

全切下保全面神经功能、改善患者生活质量的高
度
［7］。 Isaacson 等报道在术中予以面神经电生理监

测后，术 后 面 神 经 功 能 HB I / II 级 者 达 87% ;
Skrivan 等使用面神经监测使面神经功能 I、II 级者
占 90% 。

1 ． 1 肌电图( electromyography，EMG)
EMG 是桥小脑角肿瘤手术中常用的面神经功

能监护技术。EMG 原理是应用电生理的方法在术
中定位面神经和确定神经功能的一种监测手段，用

皮下针性电极来记录眼轮匝肌和口轮匝肌的肌电

图，并通过音频放大实时监测来实现。常用的面神
经监护方式有两种:①诱发神经肌电图 ( Triggered
Eectromyography，TrgEMG)，探针间断小电流刺激面
神经可疑区域，记录面肌的神经肌肉复合动作电位

来协助寻找神经走行确认神经完整性
［10］。②动态

连续监测自发神经肌电图( Spontaneous Eectromyogra-

phy，SpEMG )，可 及时反馈术中的危险操作［11］，

EMG 可以早期辨认神经的机械性以及缺血性刺
激，使术者及时调整手术步骤，肌电图短暂的爆发

性活动，通常是由可逆性的机械创伤引起。使用面
肌肌电图监护仪，需排除干扰，特别是金属器械的

接触所引起的复位电位。不同的后组颅神经由通
道记录仪通过对其空间分布和对刺激的不同反应

区分。面肌肌电图监护仪:刺激电流的范围从 0 －
3 MA，术中常用 0 ． 1 － 0 ． 4 MA。用多通道记录，必
须要确定记录系统的完整性，避免假阴性产生。手
术过程中，机械性兴奋性减低、神经难以区分情况
下可使用 1 － 4 MA 电刺激鉴别。

EMG 在术中监测面神经的优点:①面神经解剖
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位置的定位:在开始显露肿瘤时用较大的电流刺激

刺激肿瘤表面，如果没有反应则说明该处无面神

经，可安全行囊内肿瘤切除。随后进一步切除肿瘤
组织，需要不断使用 EMG 确定面神经走形方向，从
而避免损伤面神经。面神经通常在大型肿瘤中分
散存在，神经束呈弥散状分布。因此，需要在肿瘤
的各个部分用电刺激器标记神经组织。②机械性
刺激诱发的面神经活动:当面神经被肿瘤直接侵及

时，神经通常失去了神经组织的外观。轻度受损的
面神经可以针对轻微的机械性操作产生 EMG 活
动，听到 EMG 反应后，术者就可以明白触及神经的
操作，并及时停止。③损伤部位的识别:听神经瘤
患者中出现的面神经损伤通常是局部的且可以通

过刺激其颅内段诱发的 EMG 反应时延的比较来识
别。典型的时延改变是当刺激点与损伤点的位置
越来越近时，时延会呈阶梯样增加。当刺激点靠近
损伤点时，EMG 电位通常出现波形改变(电脑屏幕
上显示多个峰值增宽)。此时，系统发出的对应于
EMG 的声音也与在较远位点时的情况不同。④面
神经功能评价:肿瘤切除后，评价解剖保留的面神

经功能非常重要。通常采用的方法是:切除肿瘤
后，对解剖保留的面神经常规刺激面神经的脑干

端，根据术末刺激强度来判断其预后。结果发现，

术末刺激强度和诱发电位的波幅与面神经功能呈

明显的相关性，刺激强度越小，波幅越高，术后面

神经功能越好。术末刺激强度在 1 ～ 3 V，面神经
功能 H-B 分级可达 I ～ II;大于 15 V，术后面神经
功能难以恢复。

EMG 的使用使面神经解剖保留完整，但是面神
经的解剖保留并不代表面神经的功能保留，有些术

中面神经解剖保留的病人术后仍有不同程度的功

能障碍
［12］。可能的原因有:①电凝的热损伤，②肿

瘤压迫面神经致其功能受损，③术中牵拉加重其损
害
［8］，④EMG 设备的运行过程中若出现过度刺激，

可能增加电流损伤面神经的风险。另外，由于面神
经是自主性运动神经，局麻手术中病人的面部活动

对监测的准确性影响很大，建议选用全身麻醉。全
麻宜选用以静脉麻醉为主的静吸复合麻醉，由于吸

人麻醉药对神经肌肉接头有抑制作用，我们在麻醉

过程中监测气体浓度，使呼出浓度不要超过 1 ． 0

最低肺泡气有效浓度 ( Minimum alveolar concentra-
tion，MAC)。至于是否使用肌松剂，虽然 BIair 等通
过动物实验认为即使 75% 的肌肉受体受到阻滞，

面肌电图仍可引出，但考虑术中使用肌松药能导致

面神经肌肉接头电生理信息传递阻滞，影响面神经

肌电反应强度和速度，从而影响神经监测预警的灵

敏度和准确性，故建议在麻醉插管时首次使用肌松

剂后术中全程不再使用。
1 ． 2 术中视频监测 ( intraoperative video monito-
ring，IOVM)

为了增加面神经术中监测的有效性，用直接观

察面肌活动及术中视频监测( IOVM)［8，13］对 EMG 进
行补充。 IOVM 是一个红外线相机被固定在洞巾下
的麻醉面罩上，相机可放大面肌的细小变化并可被

人肉眼识别。图像被显示在 4 个屏幕上，两个聚焦
在面肌上，另外两个分别聚焦在显微手术术区和

EMG 监视器上，以及时发现面肌的细微变化。
IOVM 的作用仍不确定。有人比较了 EMG 联

合 IOVM 和单独使用 EMG 监测，认为单独使用
EMG 监测面神经敏感性更高。De Seta 等人也获得
了相似的结果，发现单独使用 EMG 更为有效［13］。

因此，IOVM 作为一种在手术中的补充工具需要进
一步的探讨。
2 听神经术中监护
即便有了先进的 IONM，但目前听神经的保留

率仍然明显低于面神经
［14，15］。一方面听神经术中

监测需要进一步改进，另一方面也反应了术中听神

经的保护存在很大的困难，尤其是肿瘤体积大并突

入桥小脑部位者。
2 ． 1 脑干听性诱发电位( brainstem auditory evoked
potentials，BEAP)

BEAP 就是由听神经、听神经相关核团和上行
听觉传导纤维束所产生的远隔部位记录的生物电

活动
［16，17］，可以在肿瘤切除过程中记录耳蜗神经的

反应
［18］，用于术中辨别和保护耳蜗神经。以大脑

的电活动为背景，BEAP 波小且监测困难。为了区
分大脑电活动的干扰，需要对大量刺激的反应行平

均叠加才可以获得准确的听觉诱发电位。听觉诱
发电位记录电极置于头顶皮肤上和受声音刺激的

耳廓上，其中电极之间的差异变化即是 BEAP。
BEAP 是一组 7 个顶向上的波形，诸神经发生源分
别为: I 波为听神经颅外段，II 波为听神经颅内段和
耳蜗核，III 波为上橄榄核，IV 波为外侧丘系，V 波为
下丘，VI 波为内侧膝状体，VII 波为丘脑听反射。

BEAP 频率为 20 ～ 50 次 /秒，通常由短促的声
音引发，由耳塞传递声音。峰 I、III、V 临床意义较
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大。BEAP 的 III、V 峰潜伏期，I -III、III -V、I -V 峰间
潜伏期均是术中监护的关键性参数。单纯的潜伏
期和峰间潜伏期延长，应对脑干采用保护性措施，

如有恢复的趋向，则提示脑干功能的改变可能因手

术操作引起的刺激性病变，预后多良好。BEAP 波
峰的消失一般难以恢复。重度牵拉多引起不同程
度的 BEAP 波峰的确失，如伴有对侧诱发电位的变
化，说明脑干移位较重，同时伴有严重的破坏性病

变。重度牵拉持续时间越长，对脑干造成的损伤常
越重，诱发电位的波峰变化也表现为弥漫性改变。

电凝损毁对 BEAP 的影响常有相对准确的定位，损
毁造成的波峰消失，几乎无一恢复。提示损伤是不
可逆的。BEAP 波形不规则能够提示有潜在的颅神
经损伤，并能建议术者停止目前操作，以避免出现

神经的不可逆性损伤。有报道认为当手术操作中
BEAP 潜伏期和波幅改变时，如停止操作，电位应
在 15 min 内恢复，如 20 min 内波形仍未恢复，提示
预后不良，应停止手术

［19］。
BEAP 的缺陷:① BEAP 幅度低，对大量刺激的

反应必须平均叠加才可以获得准确的波形，这需要

花费较多的时间，因此滞后监测到听神经损伤。②
BEAP 记录亦存在假阳性。手术牵拉、生理的、术
中麻醉、术中低体温等因素均可引起 BEAP 波形改
变。因此 ECochG 可以作为替代方法替代 BEAP 监
测
［20］。现在国外也经常使用体感诱发电位( SEPs )

和 BEAP 技术同时参照，以提高监测的灵敏度和准
确性
［21，22］。

2 ． 2 复合神经动作电位 ( compound nerve action
potential，CNAP)

CANP 是记录听觉诱发电位的另一种方法，波
幅高可缩短常规 BEAP 的滞后现象。CNAP 的波幅
可达数毫伏，是 BEAP 的 5 ～ 10 倍，可在示波器上
直接观察到，几百次的反应的叠加可获得清楚的形

态，几乎可实时提供听神经损伤的信息
［14，23］。因患

者听力丧失的不同程度表现出不同波幅低下状态

和波形改变，CNAP 潜伏期变化和波形改变是听神
经传导性能变化的指标，因此这些变化可作为听神

经受损的指标。
CNAP 的缺点是较难保持住记录电极的位置，

尤其是在切除听神经瘤时更是如此，此时在桥小脑

角中可用来安放电极的空间有限。
2 ． 3 耳蜗电图( electrococochleography，ECochG)

ECochG 是从耳朵上记录短促声引起的电位变

化，可 用 于 监 护 耳 蜗 神 经 功 能，其 波 幅 大 于

BEAP［17，24］。ECochG 的神经成份与 BEAP 峰 I 的潜
伏期一样长，一般认为是听神经最外侧部分即从耳

中发出处产生。由于听神经的其他中枢部分不参
与 ECochG 产生，因此这些中枢部的损伤不能从其
上反应出来。但 ECochG 可提供耳蜗血供紊乱的指
标，这种血供紊乱来自于迷路动脉受损，是桥小脑

角手术听力丧失的一个重要原因。耳蜗血供受损
也自然会引起 CANP 和 BEAP 的变化( 除外峰 I )。

如果在桥小脑角肿瘤手术记录 ECochG 是为了减少
位听神经损害引起听力丧失的危险，那么还应补充

记录 BEAP 或 CANP 以便监测位于桥小脑角中这部
分听神经受损的情况。
3 小结

CPA 肿瘤位置深在，肿瘤与周围的颅神经、小
脑、脑干有着密切的联系，手术治疗既要求尽可能
地全切除肿瘤，又要尽可能地保持脑干及受累颅神

经的功能完整性。因此，术中应用神经电生理实时
监测，可及时地为手术者提供脑干和受累颅神经的

功能状态信息，以最大限度地避免损伤重要结构，

保护神经功能，提高手术的精确性和安全性。随着
显微神经外科技术配合术中面神经电生理监测技

术的应用，面神经保留率大幅度提高，但是听力的

保留率仍相对很低。因此，在保护听力的术中监测
方面仍需要研究和改进。
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