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摘 要:目的 探讨体感诱发电位(somatosensoryevokedpotential,SEP)在颈椎前路减压融合内固定手术中的可行性

和监测效果。方法 回顾性分析2016年7月—2017年2月我院行颈椎前路手术治疗的126例男性患者资料,其中颈椎

前路椎间盘切除+植骨融合内固定术36例,颈椎前路椎体次全切除+植骨融合内固定术57例,颈椎前路病灶清除+植

骨融合内固定术33例。患者均行双上肢正中神经SEP监测,记录手术前后和重要手术步骤前、中、后的诱发电位参数

并分析原因。根据Frankel脊髓损伤分级标准评价手术效果。结果 在126例颈椎前路减压内固定手术的过程中,SEP
及时发现了有11例异常,上肢波幅降低超过50%或潜伏期超过10%。其中有5例在使用髓核钳进行前路椎间盘或椎

体切除时发生,调整手术的相关操作后,SEP出现明显波幅上升至趋于基线的状态,术后患者未出现神经症状。有2例

结核患者在清除病灶骨块后,SEP波幅明显上升,潜伏期缩短,术后双上肢临床症状明显改善。有2例患者由于撑开器

的过度牵拉,导致同侧上肢SEP波幅下降超过50%,经过调整牵拉的力度,SEP波幅随之恢复正常,术后患者未出现神

经功能症状。有1例手术患者在植入异体骨的过程中,造成双上肢SEP波幅瞬间出现明显的电位波下降,调整骨块深

度后,SEP波幅恢复至基线的75%,术后波幅明显上升,患者未出现临床症状。所有患者术后SEP波幅和潜伏期与术前

比较均有所提高,术后患者均未出现临床加重症状,术后1个月末次随访,Frankel分级差异有统计学意义(P<0.01)。
结论 术中双上肢正中神经SEP监测在颈椎前路减压融合内固定手术中能及时预警神经损伤,可提高手术的安全性和

临床疗效。
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  Abstract: Objective Thisarticleaimstoevaluatethefeasibilityandmonitoringeffectsofsomatosensory
evokedpotential(SEP)inanteriorcervicaldecompressionandfusionwithinternalfixation. Methods Aret-
rospectiveanalysisofrecordeddatawasperformedfor126malepatientsunderwentanteriorcervicaldecom-
pressionsurgeryatourhospitalbetweenJuly2016andFebruary2017.In126cases,thirty-sixofthemwere
anteriorcervicaldiscectomyandfusionwithinternalfixation,57ofthemwereanteriorcervicalsubtotalcorpec-
tomyandfusion(ACSCF)withinternalfixation,33ofthemwereanteriordebridementandfusionwithinter-
nalfixation.MediannerveSEPmonitoringwasperformedforallupperlimbs.Thepre-andpost-operativee-
vokedpotentialsandtheanterior,mediumandposteriorevokedpotentialsofimportantsurgicalprocedures
wererecorded,andthecauseanalysiswasdone.TheFrankelspinalinjurygradingstandardwasusedtoevalu-
atetheoperativeresults. Results Inthecourseofanteriorcervicaldecompressionandfusionwithinternal
fixationfor126patients,elevencasesof126patientsweretimelyfoundwithabnormalityonSEP,andupper
limbamplitudedecreasedover50%orlatencywasover10%.Fiveof11caseswithabnormalityhappenedwhen
weusednucleuspulposusforcepsforperforminganteriorcervicaldiscectomyorcorpectomy.Afteroperation
correlatedwithsurgerywasadjusted,theamplitudeofSEPelevatedtobaseline,andneurologicalsymptoms
didnotoccurinpatientsafteroperation.TheSEPamplitudeoftwocasesoftuberculosisobviouslyelevatedand
thelatencyshortenedafterdebridementofthediseasedboneblocks,andtheclinicalsymptomsoftwoupper
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limbswereobviouslyimprovedafteroperation.TheSEPamplitudeofthesameupperlimbsintwocasesde-
creasedover50%causedbyexcessivetraction,andtheSEPamplituderecoveredtonormallineafteradjusting
thetractionforce,andneurologicalsymptomsdidnotoccurinpatientsafteroperation.Inthecourseofal-
lograftbonetransplantationinonecaseofsurgicalpatients,thepotentialsofthetwoupperlimbsSEPampli-
tudedecreasedinstantly,afteradjustingthedepthofboneblock,theSEPamplituderecoveredto75%ofthe
baseline,post-operativeamplitudeincreasedobviously,andnoclinicalsymptomsoccurredinthepatient.All
thepatients’post-operativeSEPamplitudeandlatencyelevatedbycomparisonwithpre-operativeSEPampli-
tudeandlatency.Patientshadnoclinicalworsesymptoms.Lastfollow-upofonemonthafteroperation
showedthatFrankelspineinjurygradingscoreshadstatisticallysignificantdifferences(P<0.01). Conclu-
sion DuringoperationSEPmonitoringforthemediannervesoftwoupperlimbscantimelypredictnerveinju-
ries,whichcanimprovesurgerysafetyandclinicalresults.
  Keywords: anteriorcervicalsurgery;spinalneurologicalmonitoring;somatosensoryevokedpotential

  颈椎前路手术是从颈椎前路直接解除压迫因素,

使颈椎的生理弧度和椎间高度得以恢复,其临床疗效

目前已经得到肯定[1]。术中应用体感诱发电位(som-
atosensoryevokedpotential,SEP)监测可大大降低脊

髓及神经损伤的危险。自2016年7月—2017年2月

我院使用术中SEP监测技术,对126例颈椎手术患者

实行神经电生理监测。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究的126例男性患者均来自贵

港市人民医院脊柱关节骨科并愿意在术中使用神经电

生理监测辅助方式。年龄31~59岁。手术种类:颈前

路椎间盘切除+植骨融合内固定术36例,颈前路椎体

次全切除+植骨融合内固定术57例,颈椎前路病灶清

除+植骨融合内固定术33例。疾病种类:颈髓损伤合

并颈椎骨折有28例,颈髓损伤无骨折有20例,其中

C3~412例,C4~514例,C5~611例,C6~711例;脊髓型颈

椎病37例,神经根型颈椎病32例,颈椎结核9例。

126例男性患者中,术前Frankel分级:A级35例,B
级49例,C级21例,D级14例,E级7例。

1.2 Frankel脊髓损伤分级 患者术前术后的脊髓

功能均按照Frankel脊髓损伤分级[2]标准评定:A级

代表损伤平面以下深浅感觉完全消失;B级代表损伤

平面以下深浅感觉完全消失,仅存某些骶区感觉;C级

代表损伤平面以下仅有某些肌肉运动功能,无有用功

能存在;D级代表损伤平面以下肌肉功能不完全,可扶

拐行走;E级代表深浅感觉、肌肉功能及大小便功能良

好,可有病理反射。

1.3 手术方法 以颈椎椎间盘切除、减压植骨融合内

固定术为例,患者全麻后仰卧于手术床上,消毒铺巾

后,取右侧颈前区弧形切口,切开皮肤,钝性分离肌间

隙,显露椎前纵韧带、椎间盘。在C臂机透视下,确认

手术椎间盘的位置,用撑开器将椎体撑开,切开前纵韧

带,髓核钳咬除椎间盘组织,直达后纵韧带,刮匙清除

上下椎体后缘骨赘,清除上下椎体软骨面。充分减压,

测量椎间隙高度,在右侧髂前上棘切取骨块留作植骨。

骨蜡涂抹骨创面止血,缝合切口。将骨块修整后,放置

椎间隙,使植骨块稍低于椎体前缘,移去撑开器,在前

方安置钢板,钻孔拧入螺钉固定。在C臂机透视下,

确认钢板位置良好,固定牢固后,冲洗切口,仔细止血,

放置引流管,分层缝合切口,手术结束。从麻醉摆体位

后至手术结束过床,整个过程都在神经电生理系统监

测下完成。

1.4 麻醉方式 所有患者均在全麻下接受手术治疗,

诱导麻醉期间所选用的药物包括芬太尼、异丙酚及非

去极化肌松药;维持麻醉阶段使用全静脉麻醉;控制麻

醉深度;麻醉深度不宜过深并且维持此深度。

1.5 术中SEP监测方法

1.5.1 监测仪器 术中使用 Medtronic公司的New
EclipseE432通道术中神经电生理监测系统;使用表

面刺激电极片作为刺激电极,针状电极作为记录电极。

1.5.2 术中SEP监测 上肢选择刺激正中神经,负
极位于腕横纹远端2~4cm,正极位于近端2~3cm,

两个电极均在正中神经上。头颅记录电极记录点为脑

电图国际10-20系统的C3′和C4′(C3和C4后2cm
处)作为上肢监测记录位置,以Fz为参考电极,恒流方

电脉冲刺激。上肢观察N20特征波形。麻醉后,以暴

露手术部位时的波形为基线,分别监测SEP波幅和潜

伏期,手术过程中连续监测、记录SEP信号,手术结束

时最后一次监测。如果有变化,要重复记录,并告知术

者注意操作,若变化达到异常标准,且持续>10min,

波幅无恢复时则停止手术寻找原因。

1.5.3 术中监测报警标准及处理方法 由于个体差
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异和非正态分布,SEP的波幅和潜伏期未建立统一的

正常值标准[3]。有学者认为[4],健康男性(30~59岁)

体感诱发电位波峰潜伏期N20的正常参考值为(19.0
±0.78)ms。在刺激量足够大时,SEP监测与基线相

比,波幅下降超过50%和(或)潜伏期超过10%为阳性

改变[5]。处理原则:当电生理仪器发生报警时,立即通

知手术医生,调整可能导致脊髓神经损伤的手术相关

操作,观察SEP监测结果是否改善,若无改善,需考虑

操作对颈椎的损伤,同时使用甲基泼尼龙冲击治疗[6]。

使SEP恢复到基线的75%,可认为处理有效,脊髓功

能得到改善。当SEP仍无明显改善时,结合运动诱发

电位,若运动诱发电位波形无改善或波幅下降或潜伏

期延长,术后观察患者上肢的运动、感觉情况,如果有

新发的感觉障碍或肌力减弱则考虑为神经功能损伤。

1.6 统计学方法 采用统计软件SPSS13.0对实验

数据进行分析,计量资料数据以(췍x±s)表示,采用t检

验,分 别 比 较 术 前、术 后 SEP 的 波 幅 与 潜 伏 期,

Frankel分级比较采用 Wilcoxon秩和检验,以 P <
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术前后Frankel脊髓损伤分级及SFP波幅与

潜伏期变化 本研究使用SEP监测的126例颈椎前

路的男性患者中,根据Frankel脊髓损伤分级,1个月

后末次随访时Frankel分级与术前比较差异有统计学

意义(Z=-81.200,P<0.001)。见表1。术后双上

肢SEP的波幅和潜伏期与术前比较明显增加(P <
0.05)。见表2。

2.2 SEP监测效果 术中SEP监测发现有11例异

常,有5例在使用髓核钳进行前路椎间盘或椎体切除

时,SEP波幅下降超过50%。手术调整后,SEP出现

明显波幅上升至趋于基线的状态,术后患者未出现神

经症状。有3例结核患者在清除病灶骨块后,SEP波

幅明显上升,潜伏期缩短,术后双上肢临床症状明显改

善(见图1)。有2例患者在放置撑开器撑开术中相邻

椎体时,由于撑开器的过度牵拉,导致同侧上肢SEP
波幅下降超过50%,经过调整牵拉的力度,缩小扩张

的范围,供血恢复,SEP波幅也随之恢复正常,术后患

者未出现神经功能症状(见图2)。有1例手术患者在

植入异体骨的过程中,骨块过深,造成该侧上肢SEP
波幅瞬间出现明显的电位波下降,调整骨块深度后,

SEP波幅恢复至基线的75%,术后波幅明显上升,患
者未出现临床症状。

表1 颈椎前路手术患者术前与术后1个月末次随访

的Frankel脊髓损伤分级比较 (n)

术前

Frankel分级
n

术后Frankel分级

A B C D E

A 35 0 14 14 7 0
B 49 0 7 7 21 14
C 21 0 0 7 7 7
D 14 0 0 0 0 14
E 7 0 0 0 0 7
合计 126 0 21 28 35 42

表2 颈椎前路手术患者上肢SEP(N20)波幅与潜伏期

术前术后的比较 (췍x±s)

时间 n 波幅(μV) 潜伏期(ms)

术前 126 1.43±0.63 20.80±0.97
术后 126 1.87±0.76 21.10±0.94
t 5.003 2.493
P <0.05 0.013

   图1 颈椎(C5~6)前路病灶清除+椎间融合内固定术体感电位波幅变化(红线为基线波,绿线为术后波)。减压后,与基

线波对比,SEP波幅明显上升,术后双上肢临床症状改善
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图2 颈椎前路椎体次全切+融合内固定术手术过程体感电位波幅变化

   注:①为术前麻醉后SEP的稳定波形;②为手术牵拉,脊髓受挤压,SEP波幅下降了68% ;③为调整手术操作后大

约15min,SEP波幅恢复

3 讨论

3.1 SEP的发展概况 20世纪50年代,SEP就被应

用于神经系统病损者的研究[7]。该方法对于术中脊髓

的牵拉、缺血、压迫较敏感,具有连续监测的功能[8]。
脊柱外科手术中神经根、脊髓、周围大血管的受损风险

相对比较高,运用于术中神经电生理监测可以及时发

现并避免由于不恰当操作所造成的脊髓或神经损

伤[9]。SEP不仅能直接反映同侧脊髓感觉通路的完整

性和 功 能,还 能 间 接 反 映 同 侧 脊 髓 运 动 通 路 的 状

况[10]。大多数学者将术中SEP波幅下降超过50%或

潜伏期超过10%作为SEP监测的预警标准[4-5]。

3.2 SEP在颈椎前路手术中的应用 颈椎损伤时,由
于致压物大多来自脊髓的前方,后路手术很难实施有

效的减压,因此前路手术是达到治疗目的的最佳方

案[11],也是临床上比较常见的颈椎手术方式。近年来

在临床中的应用呈逐渐上升的趋势[12]。SEP监测技

术也是最早应用于颈椎手术的神经电生理技术[13]。
本研究126例手术中出现诱发电位阳性11例:①有5
例在使用髓核钳进行前路椎间盘或椎体切除时,碎骨

块直接压迫或将软组织挤入椎管内,有时髓核钳的操

作干扰脊髓,引起脊髓损伤,导致对刺激产生SEP反

应的纤维数量下降,使SEP波幅下降超过50%。采取

相应的手术调整后,SEP出现明显波幅上升或趋于基

线的状态,术后患者未出现神经症状。②颈椎前路手

术中常采用撑开器撑开病变节段椎间隙以利于彻底减

压,植入融合器(Cage)以利于恢复椎间隙高度、颈椎曲

度、重建颈椎稳定性[14]。在操作过程中,撑开器撑开

的幅度会影响脊髓及神经根。本研究中有2例患者在

放置撑开器撑开术中相邻椎体时同侧上肢SEP波幅

下降超过50%,考虑与撑开器的过度牵拉有关,过度

撑开后,一侧椎动脉受压阻塞,引起了同侧脊髓供血不

足,经过调整牵拉的力度,缩小器械扩张的范围,供血

恢复,SEP波幅也随之恢复正常,术后患者未出现神经

功能症状。③有2例颈椎结核患者术中结核病灶用刮

匙刮除干酪样坏死物、死骨、脓肿,解除对脊髓的压迫,

SEP波幅上升,但在用吸引器吸附脓肿和碎骨块等过

程中,可能对脊髓产生了干扰,这时SEP出现干扰波

形或者波幅一过性下降了60%~64%,但是临床观察

到一旦颈髓前方机械性受压解除、减压充分后,部分患

者SEP波幅很快恢复至术前水平。这些结果与术后

患者症状改善或好转相一致。这从另外层面上体现

SEP的敏感性以及对术后预后有较准确的判断。④本

研究的患者中,有1例手术患者在放置异体骨的过程

中发生阳性改变,SEP波幅持续下降了56%~78%,
观察10~20min,发现波幅未上升,报告术者后,行术

中透视,发现植入骨块过深,直接压迫脊髓,取出异体
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骨块修整深度置入椎间隙,SEP波幅恢复至基线的

75%,术后患者未出现神经损伤的症状。手术的操作

可能和术中SEP监测提示后及时调整操作并减轻了

对神经的刺激及损伤有一定的关系[15]。操作纠正后,
在应用糖皮质激素的同时,还应配合使用甘露醇、速
尿等以降低组织压,同时使用神经生长因子诱导神经

元轴突的再生,达到脊髓损伤修复的目的[16]。

3.3 SEP的非手术相关影响因素及局限性 ①麻醉。
静脉麻醉对SEP的影响较小。异丙酚是最常用的短

效静脉麻醉药[17],异丙酚和阿片类药物是目前用于神

经监测的全凭静脉麻醉药的首选。吴劲松等[18]就主

张术中使用丙泊酚、氯胺酮等进行全身麻醉,联合应用

阿片类镇痛药,避免使用吸入性麻醉药。如必要使用

时应将麻醉药物浓度控制在0.4MAC范围内。本研

究中,患者均使用静脉麻醉,暂未出现与吸入麻醉相关

引起的SEP值的变化。②体温。局部低体温会影响

周围神经的传导,高温可能造成神经系统的破坏而使

潜伏期延长。此外,输注低温液体,手术室温度的高低

也会影响SEP的潜伏期或波幅的变化。③局限性。
由于受伦理学及相关法律的限制,无法对其进行随机

对照试验,从而无法评定其真正效果[19]。

4 展望

脊髓、神经损伤是脊柱手术较为严重的并发症,严
重者可导致瘫痪,如条件允许,术中可使用脊髓监测、
体感诱发监测,减少脊髓损伤[20]。所以我们认为SEP
监测在颈椎前路减压融合内固定手术中能及时预警神

经损伤,可提高手术的安全性和临床疗效。
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