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神经电生理监测技术在圆锥马尾病变手术中的应用

江礼宾1，牛朝诗1，2* ，鲍得俊1，2，丁宛海1，2，邓大丽2

1． 安徽医科大学附属省立医院神经外科，安徽 合肥 230001
2． 安徽省脑立体定向神经外科研究所，安徽 合肥 230001

摘 要: 目的 探讨神经电生理监测技术在圆锥马尾病变手术中应用价值。方法 回顾性分析 110 例圆锥马尾病变患

者临床资料，其显微外科手术均在神经电生理监测下进行，感觉诱发电位( somatosensory evoked potential，SEP ) 和运动诱发

电位( motor evoked potential，MEP ) 监测脊髓功能，肌电图( electromyography，EMG ) 确定肿瘤切除范围。结果 显微镜下病

变全切除 92 例( 83 ． 6% ) ，次全或大部分切除 18 例( 16 ． 4% ) 。术后随访 1 ～ 58 个月，神经系统查体及 JOA 评分发现脊

髓神经功能改善 102 例( 92 ． 8% ) ，无变化 4 例( 3 ． 6% ) ，下降 4 例( 3 ． 6% ) 。对病变切除前与切除后 SEP 潜伏期和波幅

以及 MEP 潜伏期进行自身比较，脊髓神经功能改善和下降患者电生理监测指标改变差异有统计学意义( P ＜ 0 ． 05 ) ，脊髓

神经功能无变化患者相关监测指标改变差异无统计学意义( P ＞ 0 ． 05 ) ，神经电生理监测指标的变化与术后脊髓神经功

能改善情况基本相吻合。结论 术中神经电生理监测可以实时了解脊髓神经功能的完整性，结合显微神经外科技术可以

明显提高圆锥马尾病变的全切率，减少术后并发症，提高手术疗效及安全性。
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Application of intraoperative neurophysiological monitoring in surgery for cauda equina and
conus medullaris lesions
JIANG Li-bin1，NIU Chao-shi1，2* ，BAO De-Jun1，2，DING Wan-hai1，2，DENG Da-li2 ． 1． Department of Neurosurgery，Anhui Provincial
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Abstract: Objective To investigate the value of intraoperative neurophysiological monitoring in surgery for cauda equina and conus

medullaris lesions．Methods The clinical data of 110 patients with cauda equina and conus medullaris lesions were analyzed retrospec-

tively． Microsurgery was performed for all lesions under intraoperative neurophysiological monitoring． Somatosensory evoked potential

( SEP) and motor evoked potential ( MEP) were used to monitor spinal cord function，and electromyography was used to determine the

extent of tumor resection． Results A total of 92 patients ( 83． 6% ) received complete resection of lesions under microscope，and 18

patients ( 16． 4% ) received subtotal or partial resection． Postoperative follow-up was performed for 1 － 58 months，and physical exami-

nation of the nervous system and Japanese Orthopaedic Association scoring showed that 102 patients ( 92． 8% ) had improvement in the

function of spinal nerves，4 patients ( 3． 6% ) had no changes，and 4 patients ( 3． 6% ) had reduced function of spinal nerves． As for

comparison of the latency period and amplitude of SEP and the latency period of MEP before and after the resection of lesions，the pa-

tients with improvement and reduction in the function of spinal nerves had significant changes in the indicators for neurophysiological

monitoring ( P ＜ 0． 05) ，while the patients with no changes in the function of spinal nerves had no significant changes in these indica-

tors ( P ＞ 0． 05) ; the changes in the indicators for neurophysiological monitoring were basically consistent with postoperative improve-

ment in the function of spinal nerves． Conclusions Intraoperative neurophysiological monitoring can monitor the functional integrity of

spinal nerves，and its combination with microsurgical techniques can significantly increase the total resection rate of cauda equina and

conus medullaris lesions，reduce postoperative complications，and improve the efficacy and safety of surgery．
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由于脊髓圆锥周边有较多马尾神经，当出现

病变时，常造成圆锥和马尾共同的损害，故将发生

在该部位的病变统称为圆锥马尾病变［1］。圆锥马
尾病变手术易损伤马尾神经，难度较大。为了减少
术后并发症、保护脊髓神经功能，神经电生理监测
技术得到了越来越广泛的应用。2009 年 3 月至
2014 年 4 月安徽医科大学附属省立医院神经外科
收治圆锥马尾病变患者 110 例，均采用神经电生理
监测下显微外科手术，现总结如下:

1 资料与方法
1 ． 1 一般资料
本组圆锥马尾病变手术 110 例，其中男性 57

人，女性 53 人; 年龄 10 ～ 79 岁，平均 47 ． 4 岁; 相
关临床资料见表 1。

表 1 本组病例临床资料( n =110)

临床表现 腰痛或下肢疼痛 91 例
下肢无力 42 例
感觉障碍 63 例
大小便功能障碍 35 例
性功能障碍 3 例

病理类型 神经鞘瘤 66 例
神经纤维瘤 5 例
脊膜瘤 7 例
室管膜瘤 8 例
星形细胞瘤 4 例
畸胎瘤 2 例
上皮样囊肿 2 例
脂肪瘤 1 例
大 B细胞淋巴瘤 1 例
转移癌 1 例
小圆细胞恶性肿瘤 1 例
囊肿 10 例
纤维组织增生钙化 2 例

病变部位 髓外硬膜内病变 77 例
髓内病变 21 例
髓外硬膜外病变 11 例
髓外硬膜内外病变 1 例

1 ． 2 麻醉及手术方法
采用气管内插管，尽量不用肌松药物，仅在麻

醉诱导阶段应用肌松药罗库溴铵，手术开始时停

用。患者取侧卧位或俯卧位，根据病变定位取腰骶
部直切口，显微镜下操作。
1 ． 3 神经电生理监测方法
采用加拿大 Xltek EPWorks 36 通道术中神经电

生理监测系统，监测手段包括体感诱发电位( soma-
tosensory evoked potential，SEP ) 、运动诱发电位( motor

evoked potential，MEP ) 和 肌 电 图 ( electromyography，
EMG ) ，术中同时进行下肢 MEP + SEP + 电刺激器
触发 EMG 监测。

SEP : 刺激针电极置于双侧内踝后侧方胫后神
经，记录电极置于头顶 C3 和 C4 点( 按照国际脑电
图学会制定的 10 / 20 导联系统 ) ，主要为 P37、
N45。术中持续监测 SEP 的变化，以手术开始时的
SEP 为基 线，术 中 SEP 与 之 比 对。以 波 幅 降 低
50% 或潜伏期延长 10% 作为报警标准［2］。

MEP : 采用经颅电刺激，螺旋电极置于皮质足
投射区，即 10 / 20 导联系统的 C1 / C2，互为参考电
极，记录电极置于腓肠肌、括约肌等。MEP 监测过
程中出现波幅下降 50% ，潜伏期增加 2 ． 5ms，即具
有警示意义。

EMG : 记录电极置于肿瘤所在节段的神经根相
应支配的肌肉中，如股四头肌、腓肠肌、肛门括约肌
等，持续应用 EMG 监测( 自发性 EMG ) 。对于可疑
的组织结构使用单极或双极电刺激器直接刺激记录

激发 EMG，明确脊髓、神经根的位置以及与病变的
解剖关系，避免误伤。以自发和激发 EMG 监测过程
中出现爆发性和( 或) 持续性肌电活动进行实时报警。
1 ． 4 统计学方法
按脊髓神经功能改善情况将患者分成三组，对

每组患者神经电生理监测指标进行自身比较，检测

结果采用 SPSS 17 ． 0 统计软件分析。各项监测指
标均以 x ± s 表示，采用 t 检验，P ＜ 0 ． 05 为差异有
统计学意义。
2 结果
2 ． 1 术中神经电生理监测

17 例患者术中出现 SEP 报警，积极寻找原因，

减少对脊髓及神经刺激或压迫后 10 ～ 20 min，15

例患者 SEP 波幅渐渐恢复正常后继续手术，另外 2

例经积极处理 30 min 后波幅虽恢复至 20% 以下，

但继续手术后波幅再次降低超过 50% ，故停止手
术。12 例患者术中出现 MEP 报警，经过暂停手术
处理后，其中 10 例 MEP 恢复正常，2 例未恢复，术
后下肢肌力无改善。57 例患者术中出现自发性
EMG 报警，经减少牵拉、停用电刀及电凝等处理后
报警消失，应用激发 EMG 进行神经根定位，确定
“安全地带”，其中 16 例因病变与周围脊髓神经粘
连紧密而采取了大部分切除，保护了脊髓功能。
2 ． 2 肿瘤切除程度( 表 2，图 1 )

显微镜下病变全切除 92 例( 83 ． 6% ) ，次全或
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大部分切除 18 例( % ) 。
2 ． 3 术后脊髓神经功能改善情况
术后随访 1 ～ 58 个月，神经系统查体及 JOA 评

分发现脊髓神经功能改善 102 例( 92 ． 8% ) ，无变
化 4 例( 3 ． 6% ) ，下降 4 例( 3 ． 6% ) 。对 102 例脊
髓神经功能改善的患者自身监测指标进行比较，病

变切除前后，SEP 潜伏期以及 MEP 潜伏期都缩短，

SEP 波幅上升，差异有统计学意义 ( P ＜ 0 ． 05 ) ; 4

例脊髓神经功能无变化的患者，病变切除前后上述

指标差异无统计学意义( P ＞ 0 ． 05 ) ; 4 例脊髓神经
功能下降的患者，病变切除前后上述指标差异有统

计学意义( P ＜ 0 ． 05 ) ( 见表 3 ) 。由此可见，神经
电生理监测指标的变化与术后脊髓神经功能改善

情况基本相吻合。

表 2 圆锥马尾病变切除程度

切除程度

病变位置 髓外硬膜内病变( 77 例) 髓内病变( 21 例) 硬膜外病变( 11 例) 硬膜内外病变( 1 例) 总计( 110 例)

全切除例数 73( 94． 8% ) 11( 52． 4% ) 8( 72． 7% ) 1( 100% ) 92( 83． 6% )
次全 /大部分切除例数 4( 5． 2% ) 10( 47． 6% ) 3( 27． 3) 0 18( 16． 4% )

1A 神经鞘瘤术前，1 B 室管膜瘤( WHOⅡ级) 术前，1 C 小圆细胞恶性肿瘤术前
2A 神经鞘瘤术后，2 B 室管膜瘤( WHOⅡ级) 术后，2 C 小圆细胞恶性肿瘤术后

图 1 圆锥马尾病变术前术后影像学

表 3 脊髓神经功能改善情况与神经电生理监测指标的关系( x ± s)

脊髓神经功能改善情况 神经电生理监测指标 病变切除前 病变切除后 P值
改善( 102 例) SEP潜伏期( ms) 44． 31 ± 2． 12 40． 64 ± 2． 31 P ＜ 0． 05

SEP波幅( μV) － 3． 42 ± 0． 65 － 5． 59 ± 1． 86 P ＜ 0． 05
MEP潜伏期( ms) 46． 17 ± 2． 41 40． 24 ± 3． 68 P ＜ 0． 05

无变化( 4 例) SEP潜伏期( ms) 42． 66 ± 1． 79 42． 91 ± 2． 42 P ＞ 0． 05
SEP波幅( μV) － 4． 28 ± 1． 17 － 4． 67 ± 0． 98 P ＞ 0． 05
MEP潜伏期( ms) 45． 63 ± 1． 65 46． 03 ± 2． 65 P ＞ 0． 05

下降( 4 例) SEP潜伏期( ms) 43． 73 ± 1． 79 46． 87 ± 2． 03 P ＜ 0． 05
SEP波幅( μV) － 4． 15 ± 1． 08 － 2． 74 ± 1． 13 P ＜ 0． 05
MEP潜伏期( ms) 45． 73 ± 1． 95 49． 63 ± 3． 28 P ＜ 0． 05

3 讨论
马尾圆锥部已无脊髓实质，马尾神经主要支配

下肢、会阴部和泌尿生殖器，故该段肿瘤病变常引
起其支配部位的运动感觉及括约肌功能障碍，如下

肢感觉障碍、大小便功能障碍等，神经根痛为本病
最常见的首发症状［3］。本组病例中首发症状为腰

痛或下肢疼痛的有 91 例 ( 82 ． 7% ) 。对于圆锥马
尾部肿瘤，手术切除是公认的最有效的治疗方法。

边界较清的肿瘤，如室管膜瘤、神经鞘瘤等，手术
全切除是最佳治疗方案［4］。但手术操作过程中将
会涉及到重要的脊髓感觉和运动传导通路［5］，因此

术中脊髓神经结构和功能完整性也就成为治疗成
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败的关键。而神经电生理技术可以提供脊髓神经
的功能定位与监测。

常用术中监测方法有运动诱发电位 ( motor e-
voked potential，MEP ) 、体感诱发电位 ( somatosensory
evoked potential，SEP ) 和 肌 电 图 ( electromyography，
EMG ) 。

SEP 是最早应用于临床的术中监测技术，具有
快捷、灵敏、方便等特点。 SEP 的改变不但可以直
接反映损伤同侧脊髓感觉通路传导状态，而且还可

以间接反映同侧脊髓运动通路的状况［6］，潜伏期及

波幅与脊髓损伤程度密切相关，对脊髓功能的保护

安全有效，并且能够为评价手术效果和预后提供客

观依据。对于髓内圆锥肿瘤，由于肿瘤侵袭使得脊
髓膨胀、扭曲、解剖结构受损，后正中沟难以辨认，

连续监测 SEP，有助于后正中沟的辨认［7］。但 SEP

也存在其局限性。SEP 不能监测下行的运动纤维，

易受吸入麻醉影响，且手术操作使脊髓受到冲击、

震动、触压、牵拉等都可引起 SEP 不同程度的变
化，从而出现“假阳性”( SEP 术中发生变化，但术
后功能无改变) 。由于 SEP 对运动传导束的功能
仅是间接反应，当脊髓前动脉受累等导致运动传导

束受损，而感觉传导束受影响较小时，记录的 SEP

结果可以正常; SEP 刺激的是混合性周围神经，当
单个脊神经根受损，记录的 SEP 结果也可以正常，

从而出现“假阴性”( 神经功能已有改变，但 SEP 术
中无变化) 。

MEP 主要反映躯体运动通路的功能与完整性，

特别是最易受损的脊髓前角运动神经元的功能状

态，可以对脊髓缺血作出快速反应［8］。MEP 的波幅
是提示脊髓损伤可靠而灵敏的指标，在监测脊髓损

伤时，MEP 比 SEP 更敏感，稳定性和可靠性更强［9］。
MEP 直接反应皮质脊髓束的功能状态，但外周记录
的肌肉由多根脊神经根参与支配，因此单纯应用

MEP 也不能正确反应脊髓后索和脊神经根功能［10］。
EMG 直接反应支配该肌肉的神经根的功能状

态，包括自发 EMG 和激发 EMG。自发 EMG 是在正
常状态下通过表面电极或针电极记录肌肉静息电

活动，所记录的肌电图为“平线”，当术中对神经有
牵拉等刺激时就会引起该神经所支配的肌肉收缩

产生动作电位; 激发 EMG 是有目的地电刺激外周
或脊髓神经根，使神经所支配的肌肉收缩。但
EMG 不能很好地监测脊髓功能。

各种监测方法都有自身的优缺点，研究表明［11］

单独 SEP 监测，监测敏感性为 90% ，联合 MEP 监
测，监测敏感性高达 98 ． 5% 。本组患者就采用了
下肢 MEP + SEP + 电刺激器触发 EMG 联合应用，不
但可以全面地监测脊髓功能，还可以尽量避免监测

过程中假阳性、假阴性的发生，互相弥补不足［12］。

本组 110 例圆锥马尾病变患者均在神经电生
理监测进行显微外科手术，SEP 和 MEP 全面监测
脊髓功能，EMG 评估脊髓、神经根的位置以及与病
变的解剖关系，并对病变周围的脊髓和神经根进行

“预警”，确定切除范围。联合监测相关指标改变
的趋势与患者术后脊髓神经功能改善情况具有一

致性。

由于圆锥马尾部位空间较大，出现症状时病变

多已长时间生长、体积较大，对神经压迫较重，肿
瘤与神经根广泛黏连，甚至包裹神经根，神经根失

去正常的光泽与形态，呈片状或索条状，导致术中

难以分辨。对于这类手术，我们将 EMG 作为术中
监测的重点。采用自发 EMG 及激发 EMG 对神经
根进行实时监测与定位，辨别神经根及其走行，确

定手术切除的安全范围，可最大程度地保护神经不

受损伤，对分离组织施加明显高于刺激阈值的刺激

量仍未有肌电活动，则认为此组织不是神经组织，

可以切断。本组患者中 16 例通过 EMG 监测和激
发 EMG 定位，确定病变与周围脊髓神经粘连紧密
而采取了大部分切除，避免了脊髓和神经根损伤。

部分髓内病变与周围界限不清，即便是在显微镜下

也难以分辨，如何判断病变切除范围成为手术者面

临的难题。如果切除范围过小，无法解除肿瘤压
迫，影响治疗效果; 如果切除范围过大，则可能导

致脊髓损伤，产生严重后果。对于这类手术，我们
将 SEP 和 MEP 应作为术中监测的重点，及时提示
手术者采取措施，防止对脊髓造成不可逆的损

伤［13］。本组病例中，12 例髓内病变患者术中出现
MEP 报警，其中 10 例在采取补救措施后 MEP 恢复
正常，2 例虽采取补救措施，但直至手术结束 MEP

也未恢复，这可能与 SEP 和 MEP 有一定的滞后有
关，报警时神经损伤可能已经发生。

另外，麻醉药物，尤其是肌松剂对神经电生理

监测的结果也有影响［14］。因此本组病例中采用气
管内插管，使用异丙酚、瑞芬太尼、依托咪酯等静
脉麻醉药物，尽量不用肌松药物，以免影响电生理

监测结果。仅在麻醉诱导阶段一次性应用肌松药
罗库溴铵，手术开始时停用。
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通过本组病例的研究，我们对于圆锥马尾病变

手术中神经电生理监测总结以下几点: ①在圆锥马
尾手术中，显微技术联合神经电生理监测技术能够

实时监测和定位脊髓、神经根的位置以及与病变的
解剖关系，实现“神经根解剖和功能”融合，从而达
到尽可能完整保留神经功能基础上实现病变最大

安全切除; ②手术危险阶段主要是: 切开硬脊膜及
肿瘤包膜时、分离肿瘤包膜与脊髓神经时，术者需
利用神经电生理辨别脊髓和神经根的位置、走向，

确定安全范围，才能进行手术操作; ③显微镜下操
作要轻柔，尽量锐性分离，避免钝性牵拉，刺激压

迫神经时间不要太长，应间断放松; ④电生理监测
人员应正确放置电极及电极导线，出现异常的电位

变化及时向术者报告，以免发生不可逆的神经损

伤; ⑤麻醉过程中尽量不使用肌松药物，以免影响
电生理监测的可靠性。

术中神经电生理监测可以实时了解脊髓神经功

能的完整性，监测结果可靠、灵敏，结合显微神经外
科技术可以明显提高圆锥马尾病变的全切率，减少

神经损伤和术后并发症，提高手术疗效及安全性。
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