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脊髓海绵状血管畸形术中神经电生理监测：

预警标准敏感性和特异性分析

李晓宇 张鸿祺 凌锋 胡鹏 任健

【摘要】 目的 分析脊髓海绵状血管畸形术中神经电生理监测预警标准的敏感性和特异性。方

法 选择 2012 年 11 月至 2016 年 3 月神经外科手术治疗的脊髓海绵状血管畸形患者共 64 例，术中采用

运动诱发电位（MEP）联合体感诱发电位（SEP）对神经功能进行监测，并以运动诱发电位波幅降低 ≥

80%作为预警标准预测术后神经功能缺损情况，以 McCormick 分级作为“金标准”，计算其灵敏度和特异

度、阳性预测值和阴性预测值。结果 运动诱发电位波幅降低 ≥ 80%联合体感诱发电位多模态监测的

灵敏度为 75%（15/20）、特异度 78.57%（33/42），阳性预测值为 62.50%（15/24）、阴性预测值 86.84%
（33/38）。结论 脊髓海绵状血管畸形术中运动诱发电位联合体感诱发电位监测可有效预测术后新发

神经功能缺损，运动诱发电位预警标准以波幅降低 ≥ 80%为宜。
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【Abstract】 Objective To analyze the sensitivity and specificity of neuroelectrophysiological
monitoring and warning criterion in the spinal cord cavernous malformations surgery. Methods A total of
64 patients with spinal cord cavernous malformation underwent surgical treatment were collected from
November 2012 to March 2016. All patients underwent intraoperative monitoring of motor⁃evoked potential
(MEP) and somatosensory ⁃ evoked potential (SEP). Multimodal monitoring combined MEP amplitude
decreased ≥ 80% with SEP was performed to predict the postoperative neurological function defect of
patients. McCormick grade as "gold standard" was used to calculate sensitivity, specificity, positive
predictive value and negative predictive value. Results The sensitivity, specificity, positive predictive
value and negative predictive value were 75% (15/20), 78.57% (33/42), 62.50% (15/24) and 86.84% (33/
38), respectively. Conclusions Intraoperative MEP combined with SEP monitoring can effectively predict
the occurrence of new neurological deficits after operation. MEP amplitude reduction ≥ 80% can be used
as the operation warning criterion.
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·神经电生理监测·

脊髓海绵状血管畸形是脊髓占位性疾病的一

种，其发病率较低，占所有脊髓血管病变的 5% ~
12%［1⁃2］。血管畸形对脊髓的压迫可造成患者下肢

感觉或运动功能障碍，如不及时施行手术治疗，一

旦发生出血，可使脊髓功能进一步下降，甚至发生

截瘫。通过外科手术切除髓内病变不仅可降低血

管畸形出血后的神经功能损伤风险，而且亦是目前

首选的治疗方式。由于术中操作可能影响感觉或

运动传导通路，因此术中神经电生理监测（IONM），
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尤其是体感诱发电位与运动诱发电位联合应用已

是保护脊髓神经功能不可或缺的常规手段［3⁃5］。由

于不同类型脊髓病变术中所采用的神经电生理监

测标准有所不同，使得各项研究结果之间存在一定

差异［6］，基于此，本研究对首都医科大学宣武医院神

经外科近年收治的 64 例脊髓海绵状血管畸形患者

术中神经电生理监测结果，以及术后运动和感觉功

能变化等临床资料进行回顾，分析体感诱发电位与

运动诱发电位联合监测预警值的敏感性和特异性，

从而探讨运动诱发电位用于此类手术中的最佳预

警标准。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入与排除标准 （1）根据术前 T2WI 所显示

的特征影像，即“爆米花”状混杂信号伴周围含铁血

黄素沉积所致低信号［7 ⁃ 8］确诊脊髓海绵状血管畸

形。（2）排除严重循环系统疾病、糖尿病、肥胖者，因

严重器质性病变而影响诱发电位基线记录者，以及

植入心脏起搏器或有颅骨损伤等不能进行经脑电

刺激者。

2. 一般资料 选择 2012 年 11 月至 2016 年 3 月

在我院神经外科接受手术治疗的脊髓海绵状血管

畸形患者共 64 例，男性 31 例，女性 33 例；年龄 13 ~
73 岁，平均年龄（38.36 ± 12.69）岁。根据 MRI 检查

结果，确定病变所在脊髓节段分别位于胸段（31 例

占 48.44%）、颈段（25 例占 39.06%）、颈胸段（6 例占

9.38%）和腰段（2 例占 3.13%）。

二、研究方法

1. 麻醉方案 患者呈仰卧位，气管插管全身麻

醉，麻醉诱导采用咪达唑仑 0.02 ~ 0.04 mg/kg、依托

咪 酯 0.15 mg/kg、舒 芬 太 尼 0.30 μ g/kg、罗 库 溴 铵

0.60 mg/kg 或阿曲库铵 0.15 mg/kg，诱导后不再使用

肌松药，以瑞芬太尼 0.20 ~ 0.40 μg/（kg·min）或丙泊

酚 4 ~ 6 mg/（kg·h）维持；脑电双频指数（BIS）于术中

实时监测麻醉深度，手术过程中尽量保持麻醉深度

平稳。

2. 术中神经电生理监测 采用美国 Nicolet 公
司生产的 16 导 Endeavor CR 诱发电位监测系统进行

术中神经电生理监测并记录。（1）运动诱发电位：根

据脑电图国际 10⁃20 系统进行定位，刺激点选择 C1
和 C2，各放置 1 根螺旋电极互为参考，刺激参数：每

次刺激采用 5 个串，波宽 300 μ s，刺激量为 150 ~

400 V。根据病变节段，于相应肌肉分别放置 2 根针

电极进行记录，上肢选择拇展肌，下肢选择 短展肌

或胫骨前肌、股四头肌、肛门括约肌。刺激前在患

者牙齿与舌之间垫纱布或牙垫，防止运动诱发刺激

时因咬肌收缩而发生咬舌损伤。运动诱发电位诱

发出稳定波形的定义为，引出潜伏期固定和波幅稳

定的波形；预警标准为运动诱发电位波幅降低 ≥

80%［9］。（2）体感诱发电位：分别于上肢正中神经和

下肢胫后神经放置 2 根针电极进行刺激，刺激参数

为波宽 300 μs，频率 4.70 Hz，强度 10 ~ 20 mA。记录

位置仍然遵循脑电图 10⁃20 系统，上肢正中神经刺

激点分别位于 C3、C4 后 1 ~ 2 cm，下肢胫后神经刺激

点在 Cz 后 1 ~ 2 cm，均以 Fz 作为参考电极。体感诱

发电位诱发出稳定波形的定义为，经反复叠加后能

够引出潜伏期固定且波幅稳定的波形；预警标准为

波幅降低 ≥ 50%或潜伏期延长 ≥ 10%［9］。（3）诱发

电位变化：诱发电位达到预警值，若手术结束前能

够恢复至预警值以上的变化，称为暂时性变化，而

在手术结束前未恢复至预警值以上的变化，则称为

不可逆性变化。

3. 评价标准 （1）神经功能评价：以 McCormick
脊柱脊髓病变分级对患者术后脊髓神经功能进行

评价，共分为 5 级。1 级，神经功能正常。2 级，轻度

局灶功能异常，但不影响患肢肢体功能；轻度痉挛

或反射异常，步态正常。3 级，感觉运动损害影响患

肢肢体功能，表现为轻至重度步态异常；严重的疼

痛或感觉迟钝影响生活质量，但仍然能独立行走。

4 级，比较严重的神经功能损害，需手杖支持辅助行

走，或明显的双侧上肢功能损害，可以或者不能自

理。5 级，十分严重的神经功能损害，行走需借助轮

椅；或手杖助行合并双上肢功能损害，能独立活动，

需依靠他人辅助。其中，McCormick 分级降低 1 级及

以上者，为有新发神经功能缺损。所有患者术后均

随访至出院后 6 个月，由一位不了解术中神经电生

理监测数据的临床医师于患者麻醉苏醒后 3 h，于术

后 1 周、3 个月和 6 个月时对其进行神经功能评价；

6 个月中无神经功能缺损者定义为无变化，术后麻

醉苏醒 3 h 后出现神经功能缺损者为术后即刻神经

功能下降，出院后 6 个月仍遗留神经功能缺损者为

远期神经功能下降。（2）诱发电位预警值定义：采用

McCormick 分级作为诊断术后新发神经功能缺损的

“金标准”，以术中诱发电位监测作为待评价的筛检

试验，评价术中神经电生理监测的敏感性与特异
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性、阳性预测值与阴性预测值。真阳性定义为，术

中神经电生理监测达到预警值且为不可逆性变化，

术后发生神经功能缺损；真阴性定义为，术中神经

电生理监测未发现警告或呈暂时性变化，且术后未

发生神经功能缺损；假阴性定义为，术中神经电生

理监测未出现警告，而术后发生神经功能缺损；假

阳性定义为，术中神经电生理监测达到预警值，但

术后未发生神经功能缺损。灵敏度、特异度、阳性

预测值、阴性预测值计算公式为，灵敏度 = 真阳性例

数 /（真阳性例数 + 假阴性例数）× 100%；特异度 =
真阴性例数 /（真阴性例数 + 假阳性例数）× 100%；

阳性预测值 = 真阳性 /（真阳性 + 假阳性）× 100%；

阴性预测值 = 真阴性 /（真阴性 + 假阴性）× 100%。

结 果

一、术前脊髓功能评价

本组 64 例患者入院时 McCormick 分级为，1 级

31 例（48.44%）、2 级 25 例（39.06%）、3 级 5 例

（7.81%）、4 级 2 例（3.13%）、5 级 1 例（1.56%）。共有

62 例（96.88%）患者于术中引出运动诱发电位，术前

McCormick 分级 1 ~ 4 级，其中，1 级 31 例（50%）、2 级

25 例（40.32%）、3 级 5 例（8.06%）、4 级 1 例（1.61%）；

2 例（3.23%）未 引 出 运 动 诱 发 电 位 的 患 者 术 前

McCormick 分 级 分 别 为 4 级 和 5 级 。 计 46 例

（71.88%）患 者 术 中 引 出 体 感 诱 发 电 位 ，术 前

McCormick 分级为 1 ~ 4 级，1 级 22 例（47.83%）、2 级

22 例（47.83%）、3 级 1 例（2.17%）、4 级 1 例（2.17%）；

18 例（28.13% ）未 引 出 体 感 诱 发 电 位 ，术 前

McCormick 分级 1 ~ 5 级，1 级 9 例（9/18）、2 级 3 例（3/
18）、3 级 4 例（4/18）、4 级 1 例（1/18），以及 5 级 1 例

（1/18）。

二、术中多模态电生理监测变化

术中引出运动诱发电位波形的 62 例患者中有

23 例（37.10%）达到预警值，其中 6 例（9.68%）为暂

时性变化，且术后均未出现神经功能缺损；17 例

（27.42%）呈不可逆性变化，7 例术后未发生神经功

能缺损，10 例出现术后即刻神经功能下降且有 6 例

出院时遗留神经功能障碍，术后 6 个月仍有 2 例神

经功能未恢复。在 46 例术中记录到体感诱发电位

的患者中，9 例（19.57%）术中达到预警值且达到体

感诱发电位波幅降低 ≥ 50%的标准，但均发生不可

逆性变化，无暂时性变化者，其中 7 例为术后即刻功

能下降，出院时 5 例遗留神经功能障碍，出院 6 个月

时仍有 4 例存在神经功能障碍。

三、多模态电生理监测与术后脊髓功能的关系

以体感诱发电位或运动诱发电位达到预警值

为标准，结合术后神经功能评价结果，本组共 62 例

患者纳入多模态监测分析，其中达到运动诱发电位

预警值者 23 例、体感诱发电位预警值 9 例；排除 2 例

两种诱发电位均达到预警值的病例，共计 30 例术中

达到诱发电位预警值。将运动诱发电位波幅降

低 ≥ 80%作为预警标准，联合体感诱发电位进行多

模态监测，结果显示：6 例术中出现诱发电位暂时性

波幅降低的患者，术后均未发生神经功能缺损，故

归入真阴性；其余 24 例术中诱发电位呈现不可逆性

变化，15 例表现为术后即刻神经功能下降，其中 9 例

出院时遗留神经功能障碍，出院 6 个月时仍有 4 例

存在神经功能障碍。32 例未达到诱发电位预警值

的患者中，5 例出现术后即刻神经功能下降，2 例出

院时仍遗留神经功能下降，6 个月时均恢复。以运

动诱发电位波幅降低 ≥ 80%作为预警标准联合体

感诱发电位多模态监测，术中诱发电位预警灵敏度

为 75%（15/20）、特异度 78.57%（33/42），阳性预测值

62.50%（15/24）、阴性预测值 86.84%（33/38，表 1）。

讨 论

脊髓海绵状血管畸形是脊髓血管畸形的一种，

发病率较低，因其位置特殊并与脊髓供血关系密

切，手术切除极易损伤脊髓神经血管，导致术后神

经功能缺损，故术中诱发电位监测十分必要［10 ⁃ 11］。

对本组患者多模态电生理监测结果分析显示，诱发

电位预测术后即刻神经功能下降灵敏度为 75%、特

异度 78.57%，具有较高的准确性。

运动诱发电位与体感诱发电位联合应用是目

前脊柱脊髓手术多模态电生理监测的常规操作，但

MEP 波幅降低 ≥80%联合 SEP
不可逆变化

暂时性变化或未
达到预警值

合计

金标准

术后即刻功能下降

15
5

20

无术后即刻功能下降

9
33
42

合计

24
38
62

表 1 多模态电生理模式监测筛检试验评价（例）

Table 1. Screening test evaluation of multimodalelectrophysiological monitoring (case)

MEP，motor⁃evoked potential，运动诱发电位；SEP，somatosensory⁃
evoked potential，体感诱发电位
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有关运动诱发电位预警标准一直以来均未取得共

识［12⁃13］，争议焦点主要集中在以运动诱发电位波幅

降至何种程度作为预警界值最佳，共提出 3 种标准：

运动诱发电位波幅降低 ≥ 50%、降低 ≥ 80%或波幅

消失［12］，同时包括对这三种标准的暂时性变化和不

可逆性变化的探讨。目前更多学者倾向于以运动

诱发电位波幅降低 ≥ 80% 作为预警标准 ［14 ⁃ 15］。

2003 年，Langeloo 等［5］对 145 例行脊柱手术患者的

诱发电位灵敏性与特异性进行分析，其结果表明，

若以运动诱发电位波幅降低 ≥ 80%作为预警标准、

手术操作造成的术后神经功能缺损为“金标准”，其

预测灵敏度、特异度分别为 100%和 91%；而且此项

预警标准已为大多数脊柱脊髓手术采用［12］。这是

由于以运动诱发电位波幅降低 ≥ 50%作为预警标

准，假阳性结果较多，以此指导术中操作可给术者

彻底切除病灶带来一定难度；而以波幅消失作为预

警标准尽管特异度较高，但是假阴性发生率高［12］。

鉴于以上原因，本研究选择以运动诱发电位波幅降

低 ≥ 80%作为预警标准。

随着术中神经电生理监测经验的积累，关于监

测标准的探讨亦愈来愈细化。有研究显示，不同脊

髓节段的病变甚至同一部位不同性质的病变，其监

测结果可有所不同，因此预警标准也可能存在一些

差异［12］。本研究团队曾以 McCormick 分级为“金标

准”对脊髓动⁃静脉畸形和脊髓海绵状血管畸形术中

神经电生理监测结果进行对比分析，发现两种病变

的监测结果存在明显差异，其中脊髓动⁃静脉畸形真

阳性患者（17/53）比例明显高于脊髓海绵状血管瘤

（11/52），且监测灵敏度（77.3%）和特异度（87.1%）亦

超过脊髓海绵状血管瘤（68.8%、83.3%）［16⁃17］。究其

原因，可能与脊髓动⁃静脉畸形手术切除方式复杂、

涉及较多脊髓血供、对脊髓干扰明显、手术时间长

等因素有关。由此可见，随着样本量的积累，及时

对不同病种术中神经电生理监测结果进行总结，对

提高预测准确性、改善患者预后是非常必要的。对

本组病例的观察表明，运动诱发电位所提示的暂时

性变化对脊髓海绵状血管畸形患者的远期神经功

能预后无明显影响。

运动诱发电位具有非线性、不稳定的特点，当

达到一定阈值后其波幅不会随刺激量的增加而增

加，而且即使术中记录到的肌力正常，每次刺激诱

发的运动诱发电位波幅也不完全一致。因此，术中

若需观察运动诱发电位波幅时可连续刺激 3 次，取

其中最高波幅值即可；在确定运动诱发电位波幅降

低 ≥ 80%预警值时应立即提醒术者，术者可根据诱

发电位降低肌肉组的位置和侧别，减少对脊髓不同

节段、不同方向的牵拉，同时采取激素冲击措施以

减少应激反应，运动诱发电位恢复正常手术可继续

进行，若波幅仍持续降低可暂停手术，直至诱发电

位波幅恢复至 30%以上，再继续手术操作。

对于脊柱脊髓手术而言，极少以体感诱发电位

波幅单独降低作为中止手术的标准。因此，脊髓手

术体感诱发电位监测提倡与运动诱发电位联合应

用，大多数脊髓髓内病变患者术前即存在感觉障

碍，故麻醉后体感诱发电位引出率并不十分理想，

本研究共有 46 例患者于麻醉后引出体感诱发电位，

引出率约为 71.88%（46/64），而运动诱发电位引出

率则高达 96.88%（62/64），在 9 例发生体感诱发电位

不可逆性变化的患者中 7 例发生术后即刻神经功能

下降，出院时 5 例遗留神经功能障碍，出院后 6 个月

仍有 4 例存在神经功能障碍。提示虽然体感诱发电

位波幅单独降低不能作为中止手术的标准，但其独

立性变化不能忽略。

近年来，术中多模态电生理监测的假阴性结果

呈增多趋势，2018 年，Tamkus 等［18］报告的体感诱发

电位联合运动诱发电位多模态监测的假阴性率仅

为 0.04%，2018 年，Kurokawa 等［19］研究所显示的假

阴性率增至 7%，而本研究为 8.06%（5/62），均高于既

往文献报道结果［9，18⁃19］。分析本研究假阴性率高的

原因，可能与神经功能缺损定义较严格有关，即脊

柱脊髓病变 McCormick 分级降低 1 级即纳入新发神

经功能缺损范畴。本研究 5 例假阴性患者中 4 例

McCormick 分级仅降低 1 级且均为肌力降低 1 级，另

1 例术后 McCormick 分级降低 2 级且其运动诱发电

位波幅降低 ≥ 50%，但未达到波幅降低 ≥ 80%的预

警标准；5 例中除 1 例病变位于颈段外，其余 4 例病

变均位于 T10 ~ 12，邻近圆锥，提示邻近圆锥病变的术

中神经电生理监测可能存在盲点。而本研究 9 例假

阳性患者中 6 例病变位于颈段或颈胸段，表明颈段

脊髓手术可能对短暂干扰的恢复较快。

本研究存在一定局限性。首先，由于脊髓海绵

状血管畸形发病率较低，导致可纳入的样本量较

小；其次，术中所用脊髓记录电极目前在国内尚无

许可证，因此术中未应用 D 波；最后，未设立对照组

进行对比分析。脊髓海绵状血管畸形手术中采取

体感诱发电位与运动诱发电位联合监测可有效预
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以波幅降低 ≥ 80%为宜。
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