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·论著·

运动诱发电位对脑动脉瘤蛛网膜下腔

出血后迟发性脑血管痉挛的诊断性意义分析

李泽１，张志银１，刘志刚１，袁兴１，叶玉勤２

１．陕西省第四人民医院神经外科，陕西 西安　７１００４３
　　　　　　　　　　　２．第四军医大学西京医院神经外科，陕西 西安　７１００３２

摘　要：目的　研究运动诱发电位（ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＥＰ）对脑动脉瘤蛛网膜下腔出血（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍ
ｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）后迟发性脑血管痉挛（ｖａｓｏｓｐａｓｍ，ＶＳ）的诊断意义。方法　选取２０１５年 ５月 ～２０１７年 ５月在陕西省第四

人民医院和第四军医大学西京医院神经外科重症监护病房（ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＵｎｉｔｅ，ＩＣＵ）住院治疗的高分级（ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级

ⅢⅤ级）的伴有或不伴有迟发性 ＶＳ的 ａＳＡＨ患者３５例，运用经颅磁刺激运动诱发电位仪来检测 ＭＥＰ刺激阈值的变化，

运用数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）检查结果作为判定是否存在确定性 ａＳＡＨ后迟发型性 ＶＳ的金

标准。并对 ＭＥＰ诊断 ＶＳ的敏感性、特异性、阳性和阴性预测值进行计算。结果　出现大脑皮质运动区供血动脉迟发性

ＶＳ的患者，ＭＥＰ的刺激阈值最小增加值为４５ｍＡ，平均增加值为６１．５５ｍＡ；在未出现迟发性 ＶＳ的患者，ＭＥＰ的刺激阈值

最大增加值为２５ｍＡ，平均增加值为１２．５９ｍＡ；二者比较有明显差异 （Ｐ＜０．０５）。ＭＥＰ的刺激阈值增加 ４５ｍＡ或以上对

诊断迟发性 ＶＳ有临床意义，其敏感性为０．８５，特异性为０．８６，阳性预测值为 ０．８５，阴性预测值为 ０．８６。结论　ＭＥＰ检

查能够比较准确地诊断 ａＳＡＨ后迟发性 ＶＳ，其可以作为一种床旁实时诊断 ＶＳ的较为可靠方法。

关键词：运动诱发电位；数字减影血管造影；动脉瘤蛛网膜下腔出血；血管痉挛
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　　脑动脉瘤蛛网膜下腔出血 （ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂ
ａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）后脑血管痉挛 （ｖａｓｏ
ｓｐａｓｍ，ＶＳ）的发病率和死亡率较高，早期诊断对于
尽快启动相关治疗并预防脑梗死和永久性神经功

能缺损具有重要意义［１］。目前常用的诊断脑血管

痉挛（ｖａｓｏｓｐａｓｍ，ＶＳ）的方法包括数字减影血管造
影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）、ＣＴ血管造
影（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）和经颅多
普勒（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）等［２５］。相关文献报

道运动诱发电位（ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ）ＭＥＰ检查是
一种在脑动脉瘤手术中实时和微侵袭性诊断脑缺血

和 ＶＳ的可靠方法［７１２］。有研究发现兔 ａＳＡＨ后 ＶＳ
模型的 ＭＥＰ潜伏期明显增加了，并据此推论 ＭＥＰ对
ＶＳ的诊断具有重要价值［１３］。目前还没有研究对

ＭＥＰ诊断 ａＳＡＨ后迟发性 ＶＳ的准确性和可靠性进
行分析，本研究将对这一问题进行初步探讨。

１　方法
１．１　纳入患者

纳入 ２０１５年 ５月 ～２０１７年 ５月在陕西省第
四人民医院和第四军医大学西京医院神经外科

ＩＣＵ住院治疗的高分级（ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级ⅢⅤ级）
的伴有或不伴有迟发性 ＶＳ的 ａＳＡＨ患者 ３５例。
纳入标准：（１）ａＳＡＨ患者 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级ⅢⅤ级；
（２）脑血管造影证实存在颅内动脉瘤；（３）在对患
者进行基线 ＭＥＰ阈值测定时经造影证实无 ＶＳ；
（４）从开始记录 ＭＥＰ阈值到进行脑血管造影之间
的时间间隔≤５小时；（５）在进行控制性 ＭＥＰ阈值
测定时需要经造影检查证实有无 ＶＳ；（６）年龄≥
２０岁。排除标准：（１）意识清醒；（２）颅内压≥
２０ｍｍＨｇ；（３）因其他病情而不能进行 ＭＥＰ检查；
（４）神经外科医生和放射科医生分析造影结果得
出不同结论；（５）需要巴比妥类药物进行麻醉。所
纳入患者的临床资料见表 １。陕西省第四人民医
院和第四军医大学西京医院伦理委员会批准进行

此项研究，所有纳入患者或家属在实施研究前都签

署了知情同意书。

１．２　记录 ＭＥＰ
ＭＥＰ的检测和记录是由两名经过专业神经电

生理检查培训和具有丰富临床经验的神经外科医

师完成的。基线 ＭＥＰ阈值的检测在患者入院和动
脉瘤破裂当天进行，并在同一天通过 ＤＳＡ检查排
除 ＶＳ。根据 ＤＳＡ的检查结果，患者在入院后４８小
时内接受血管内介入栓塞或开颅动脉瘤夹闭治疗。

控制性 ＭＥＰ阈值的检测在第一次 ＤＳＡ检查 １～１９
天后的第二次 ＤＳＡ检查前 ５小时内进行。第二次
ＤＳＡ检查的适应症为经过前述治疗后 ＴＣＤ监测怀
疑有 ＶＳ。

表１　３５例ａＳＡＨ患者的临床资料

变量 数值 数值

性别 （男／女）（ｎ，％） ２０／１５ ５７．１／４２．９
年龄 （范围，中位数）（岁） ２０－５７ ３７
ＤＳＡ证实存在颅内动脉瘤 （ｎ，％） ３５ １００
Ｈｕｎｔ＆Ｈｅｓｓ分级ⅢⅤ级（ｎ，％） ３５ １００
ＤＳＡ检查有／无迟发型ＶＳ（ｎ，％） １３／２２ ３７．１／６２．９

　　注：ａＳＡＨ，动脉瘤蛛网膜下腔出血；ＤＳＡ，数字减影血管造影；ＶＳ

血管痉挛。

在 ＭＥＰ记录过程中，因患者病情需要而使用
的镇静类药物包括异丙酚、芬太尼、咪达唑仑和氯

胺酮。记录电极即针刺电极经过皮下插入目标肌

肉并和术中神经电生理监测仪的放大器相连接；刺

激电极即盘状电极放置于根据国际 １０－２０系统确
定的头皮刺激点并与刺激装置相连接。表 ２列举
出了具体的刺激和记录参数。然后将生物信号窗

设定为人工调节模式，通过调整针刺电极的位置来

改善记录情况或在有电磁干扰的情况下重置设备

参数。起始刺激强度为 ２０ｍＡ，然后以每次增加
５ｍＡ的方法逐渐提高刺激强度直到在双侧上下肢
肌肉都可以记录到稳定的 ＭＥＰ或者直到最大刺激
强度达到 ２００ｍＡ。所谓刺激阈值是指在 ２００μＶ
检测敏感性条件下引出目标肌肉清晰可辨和可以

重复的 ＭＥＰ所需要的最小刺激强度。首先将 １个
刺激电极置于 Ｃ３作为阳极，另一个刺激电极置于
Ｃ４作为阴极；然后切换刺激电极的极性即将 Ｃ４
作为阳极和 Ｃ３作为阴极重复刺激一次。如果将
刺激电极置于以上两种位置均不能检测到 ＭＥＰ，可
以将阳性刺激电极置于 Ｃｚ和阴性刺激电极置于 Ｆｚ
·２１６·
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后重复以上刺激过程。

表２　ＭＥＰ检查刺激和记录参数设置

参数 数值

刺激位点 Ｃ３／４；Ｃ４／３；Ｃｚ／Ｆｚ
刺激强度 ２０－２００ｍＡ
刺激频率 ０．５Ｈｚ
刺激间隔 ５ｍｓ
刺激时长 ４００μｓ
显示敏感性 ２００μＶ
记录肌肉 双侧指伸肌、拇短展肌、胫骨前肌、拇展肌

　　注：ＭＥＰ，运动诱发电位。

１．３　定义 ＶＳ和评估
１．３．１　脑血管造影术　患者至少进行两次 ＤＳＡ
检查，第一次是在记录基线 ＭＥＰ阈值时，第二次是
在记录控制性 ＭＥＰ阈值时（图 １）。第一次 ＤＳＡ检
查是为了对患者进行最初的诊断性评价，第二次

ＤＳＡ检查是为了在开颅夹闭或介入栓塞治疗动脉
瘤后 ＴＣＤ监测提示存在 ＶＳ时对是否存在确定性
迟发性 ＶＳ进行判断。血管造影术后迟发性 ＶＳ是
指二维 ＤＳＡ检查提示血管主干直径狭窄 ３０％以上
和痉挛部分血管有明显的显影延迟。ＤＳＡ检查结
果以数码的形式存储以便进行后续的分析，然后由

不知道 ＭＥＰ记录结果的神经影像医生和血管神经
外科医生来独立评估是否存在 ＶＳ。如果 ＤＳＡ检查
结果显示有 ＶＳ，即可认定该患者有 ＶＳ。如果神经
影像医生和血管神经外科医生根据 ＤＳＡ检查结果
得出相矛盾结论，则患者将会被从本研究中剔除。

１．３．２　评估 ＭＥＰ结果和拟定诊断标准　术中
ＭＥＰ研究显示，当大脑运动皮质供血动脉痉挛或
出现缺血改变时，将会在其支配肌肉检测到明显增

加的 ＭＥＰ阈值或不能检测到 ＭＥＰ［１１，１２］。因此可以
预期的结果是：大脑中动脉 ＶＳ将导致对侧上肢肌
肉 ＭＥＰ阈值的增加，而大脑前动脉 ＶＳ将导致对侧
下肢肌肉 ＭＥＰ阈值的增加；供应脑干血流的椎动
脉或基底动脉 ＶＳ将导致对侧下肢和／或上肢肌肉
ＭＥＰ阈值的增加，而供应大脑非运动区域血流的
大脑后动脉 ＶＳ将不会出现任何 ＭＥＰ阈值增加。
为了制定适当的诊断标准来判定是否存在 ＶＳ，本
研究计算和比较了大脑运动皮质供血动脉有 ＶＳ和
无 ＶＳ时其所支配肌肉 ＭＥＰ刺激阈值的平均值和
标准差。运用这些结果对有诊断意义的阈值增加

值进行界定，并通过计算敏感性、特异性、阳性和

阴性预测值来检测 ＭＥＰ诊断 ＶＳ的准确性。

１．４　统计学分析
将患者临床资料和各项检测结果录入 Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ

２０１３Ｅｘｃｅｌ建立数据库，采用 ＳＰＳＳ１９．０软件对数
据进行统计学分析，计量资料以 Ｍ±ＳＤ的形式表
示，两组间的比较采用 ｔ检验，Ｐ＜０．０５表示有统
计学意义。

图 １　动脉瘤患者术前（Ａ）和术后出现 ＶＳ（Ｂ）的 ＤＳＡ

影像图。（注：箭头代表 ＶＳ部位）

２　结果
２．１　１３例出现和 ２２例未出现迟发型 ＶＳ的
ａＳＡＨ患者 ＭＥＰ阈值变化比较
３５例患者的基线 ＭＥＰ阈值和控制性 ＭＥＰ阈值

分别在患者入院时未出现 ＶＳ和完成血管造影检查
和治疗后出现 ＶＳ时进行测定。有无血管造影或治
疗后 ＶＳ即迟发型 ＶＳ是依据 ＤＳＡ检查结果进行判
定的。１３例患者在 ａＳＡＨ后５～１９天出现了血管造
影术性 ＶＳ，ＭＥＰ阈值最少增加了 ４５ｍＡ，平均增加
了６１．５５ｍＡ。２２例患者在 ａＳＡＨ后 １～１９天内未
出现血管造影术性 ＶＳ，ＭＥＰ阈值最多增加了２５ｍＡ，
平均增加了１２．５９ｍＡ。两组患者的基线 ＭＥＰ阈值
无明显差异（Ｐ＞０．０５），控制性 ＭＥＰ阈值和 ＭＥＰ阈
值增加值均有明显差异（Ｐ＜０．０５）。（表３）
２．２　ＭＥＰ检查诊断 ａＳＡＨ后迟发型 ＶＳ的敏感
性、特异性、阳性和阴性预测值

根据前述分析结果，可以认为 ＭＥＰ阈值从基
线值到控制值增加 ４５ｍＡ或以上提示存在 ＶＳ，因
此可以通过比较每例患者从基线值到控制值最大

增加值并结合 ＤＳＡ检查结果的方法来检测 ＭＥＰ诊
断的准确性。３５例患者中，１１例真阳性，１９例真
阴性，２例假阳性，３例假阴性。２个假阳性结果出
现在由于后交通动脉被夹闭而导致在术后早期出

现了脑梗塞的患者，这 ２个患者的上肢和下肢肌肉
·３１６·
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均出现了有意义的阈值增加，但因为是由于手术夹

闭动脉而不是 ＶＳ导致的有意义的阈值增加，所以
被认为是假阳性。３个假阴性结果出现在局限于
右侧或左侧大脑后动脉的 ＶＳ患者，这 ３个患者
ＭＥＰ阈值增加的最大值只有 ２０ｍＡ、２５ｍＡ和

３０ｍＡ，所以被认为是假阴性。通过计算 ＭＥＰ阈值
从基线值到控制值增加 ４５ｍＡ或以上并结合 ＤＳＡ
结果而得出的 ＭＥＰ诊断 ＶＳ的敏感性为 ０．８５、特
异性为 ０．８６、阳性预测值为 ０．８５、阴性预测值为
０．８６。

表３　１３例出现和２２例未出现迟发型ＶＳ的ａＳＡＨ患者ＭＥＰ阈值变化比较

记录肌肉 基线ＭＥＰ阈值 控制ＭＥＰ阈值 ＭＥＰ阈值增加值
左侧指伸肌，有ＶＳ ６７．６±１６．７ １２５．４±１８．５ ５７．８±１７．２
左侧指伸肌，无ＶＳ ６５．３±１５．６ ７４．５±１６．２ ９．２±３．４
Ｐ值 ０．３３６

#

０．００１ ０．００７
左侧拇短展肌，有ＶＳ ６９．２±１５．４ １２９．８±１７．９ ６０．６±１６．５
左侧拇短展肌，无ＶＳ ６８．１±１４．７ ８１．９±１６．１ １３．８±４．４
Ｐ值 ０．５６４ ０．００３ ０．００２
左侧胫骨前肌，有ＶＳ １０３．０±１９．８ １６６．１±２０．７ ６３．１±２０．３
左侧胫骨前肌，无ＶＳ １０４．２±１７．６ １１７．１±１８．５ １２．９±３．９
Ｐ值 ０．６７０ ０．０１１ ０．００９
左侧拇展肌，有ＶＳ １１０．８±２１．４ １７２．８±１９．６ ６２．０±２０．４
左侧拇展肌，无ＶＳ １０７．３±１９．６ １１８．８±１９．６ １１．５±４．１
Ｐ值 ０．２７６ ０．００２

#

０．００１
右侧指伸肌，有ＶＳ ７０．２±１７．５ １３４．４±１９．６ ６４．２±１８．４
右侧指伸肌，无ＶＳ ７２．３±１７．７ ８５．１±１５．５ １２．８±４．２
Ｐ值 ０．４２１ ０．０２２ ０．０１７
右侧拇短展肌，有ＶＳ ６８．５±１８．１ １３４．１±１６．２ ６５．６±１７．７
右侧拇短展肌，无ＶＳ ７０．３±１６．８ ８７．７±１５．８ １７．４±５．１
Ｐ值 ０．２５７ ０．００５ ０．００４
右侧胫骨前肌，有ＶＳ １００．４±２２．４ １５９．９±２１．６ ５９．５±２０．８
右侧胫骨前肌，无ＶＳ １０３．６±２１．１ １１４．８±１７．８ １１．２±３．８
Ｐ值 ０．４１０

#

０．００１ ０．００３
右侧拇展肌，有ＶＳ １０５．９±２０．５ １６５．５±２２．８ ５９．６±２１．４
右侧拇展肌，无ＶＳ １０２．３±１９．２ １１４．２±１９．５ １１．９±４．０
Ｐ值 ０．６１２ ０．００２ ０．０１２

　　注：ａＳＡＨ，动脉瘤蛛网膜下腔出血；ＶＳ，血管痉挛；ＭＥＰ，运动诱发电位。表中数据以平均值±标准差（Ｍ±ＳＤ）的形式表示，Ｐ
#

０．０５代表

差异有统计学意义。

３　讨论
一些检查方法包括 ＴＣＤ、ＣＴＡ和 ＤＳＡ等在神经外

科临床实践中被很好的运用但各有利弊［２４，６，１４１６］。

诊断 ＶＳ的理想检查方法应该是微创、能床旁
操作、费用廉价，且需要有较高的准确性、可以在

任何时间重复进行和能尽早提供信息来帮助医生

及时开始相关治疗从而预防脑梗塞的出现。已有

研究对 ＭＥＰ检查在脑动脉瘤手术中的应用进行了
报道［７，８，１１，１２，１７］。手术过程中的许多因素包括 ＶＳ、临

时夹闭、切开和血管闭塞等都可能干扰病灶部位的

血液循环，需要一种敏感性和特异性较高的检查方

法在手术中及时提醒手术医师，因此经颅磁刺激或

皮层直接刺激主要运动皮质的方法被用来在脑动

脉瘤手术过程中产生可在其支配肌肉记录的去极

化动作电位［７］。因而评价 ＭＥＰ检查在诊断 ａＳＡＨ

后迟发型 ＶＳ的准确性是非常有意义的。本研究对
脑动脉瘤手术过程中 ＭＥＰ监测仪的参数稍作调整
后用于检测 ＭＥＰ的刺激阈值。为了将肢体活动程
度降至最低从而减少干扰，本研究使用了阈值刺激

技巧，即从 ２０ｍＡ的刺激强度开始，以每次增加
５ｍＡ的方式逐渐提高刺激强度。应用这种技术可
以检测出引出每个目标肌肉 ＭＥＰ值所需要的的最
小刺激强度，即刺激阈值。刺激阈值包括基线 ＭＥＰ
阈值和控制性 ＭＥＰ阈值，基线 ＭＥＰ阈值是指在患
者刚入院进行 ＤＳＡ检查前未出现 ＶＳ时检测的刺
激阈值，控制性 ＭＥＰ阈值是指在第一次 ＤＳＡ检查
后的 １～１９天 ＴＣＤ监测提示有 ＶＳ时进行第二次
ＤＳＡ，检查前检测的刺激阈值。ＤＳＡ是评判有无确

·４１６·
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定性 ａＳＡＨ后迟发型 ＶＳ的金标准。通过检测有迟
发型 ＶＳ和无迟发型 ＶＳ患者的基线 ＭＥＰ阈值和控
制性 ＭＥＰ阈值并计算二者差值的方法来检测 ＭＥＰ
阈值的增加值。然后将 ＭＥＰ阈值的增加值结果与
ＤＳＡ检查结果相比较，计算出 ＭＥＰ诊断 ａＳＡＨ后迟
发型 ＶＳ的敏感性、特异性、阳性预测值和阴性预
测值。有研究报道 ＴＣＤ诊断 ＶＳ的敏感性为０．７７、
特异性为 ０．４４［６］，ＭＥＰ比 ＴＣＤ在诊断 ＶＳ上有更
高的敏感性（０．８５）和特异性（０．８６），但 ＭＥＰ诊
断 ＶＳ的敏感性和特异性都要比 ＤＳＡ低。因 ＭＥＰ
和 ＴＣＤ都有各自的局限性，二者的相互结合也许
可以有效的降低假阴性结果的比率。本研究对患

者进行 ＭＥＰ检查和记录的时间为 １３～３５分钟，这
比其他需要搬移患者进行检查的方法要省时得多。

ＭＥＰ诊断 ＶＳ也存在局限性，首先，ＭＥＰ检查只对
供应大脑运动皮质区域动脉的 ＶＳ有诊断价值，尽
管大脑皮质最重要的区域都可以被 ＭＥＰ检查检测
到；其次，ＭＥＰ检查只能在处于麻醉状态的患者应
用，因为清醒患者不能够耐受针刺电极和高强度的

电刺激带来的刺痛感。

总之，本研究结果显示 ＭＥＰ检查在诊断 ａＳＡＨ
后 ＶＳ上有较高的准确性，可以作为一种可靠的实
时监测 ＶＳ方法，对现有的诊断 ＶＳ方法是一种有
效的补充，这对于减少 ＶＳ所致的脑缺血发生具有
积极意义。
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