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【摘要】  近年来经鼻内镜颅底手术量日益增加，其适应症不断扩展，而术中术后潜在的神经血管并发症值得神经外

科医生重点关注。术中神经电生理多模态监测技术使得神经外科医生能实时监控脑血流灌注情况和相关颅神经的功能

状况，及时调整手术操作和策略，从而降低患者术后神经功能并发症风险。本文结合现有文献，对经鼻内镜颅底手术中各

重点部分的监测策略进行综述，供临床医生参考。
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【Abstract】  Transnasal  endoscopic  skull  base  surgery  has  been  increasing  in  volume  in  recent  years  and  its
indications  are  constantly  expanding.  The  potential  occurrence  of  intraoperative  and  postoperative  neurovascular
complications  deserves special attention from neurosurgeons.  Multimodal  intraoperative  neurophysiological  monitoring
technology allows neurosurgeons to monitor cerebral perfusion and the functional status of the associated cranial nerves
in real time, thereby enabling surgeons to make prompt adjustments in surgical procedures and strategies and reduce the
risks of  postoperative neurological  complications in patients. Based on available  literature,  we reviewed how appropriate
monitoring  strategies  were  optimized  for  different  key  components  of  transnasal  endoscopic  skull  base  procedures,
intending to provide reference for clinicians.
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颅底的解剖异常复杂，涉及到许多重要的颅神经、血

管等解剖结构，因此颅底手术中容易出现相关神经和血

管的并发症，如颈内动脉破裂、视神经和动眼神经等颅神

经损伤、脑干损伤或缺血，造成术后短暂或永久性的神经

功能废损，甚至死亡。近年来，因内镜具有抵近观察、大

景深、广视野和创伤相对较小等优点，已广泛用于临床手

术。经鼻内镜通过自然腔隙在中线矢状面上可到达额筛

窦、嗅沟、蝶骨平台、鞍区、斜坡至寰椎和齿状突，冠状

面上两侧可到达眶内、翼腭窝、颞下窝、岩尖和岩骨下方

和颈静脉孔区。经鼻内镜手术已经成为治疗垂体瘤、颅

咽管瘤和脊索瘤的主流手术方式。

术中神经电生理监测技术（intraoperative neuro-

physiological monitoring, IONM）是应用各种神经电生理

技术，定位神经结构，监测手术中处于危险状态的神经系

统功能完整性的一门技术，能够帮助神经外科医生定位

和监测神经功能，降低颅底外科手术的风险。其具体包

含体感诱发电位（somatosensory evoked potentials,

SSEPs）、听觉诱发电位（auditory evoked potentials,

AEPs)、运动诱发电位（motor evoked potentials, MEPs）、

视觉诱发电位（visual evoked potentials, VEPs）和肌电图

（electromyography, EMG）等。关于IONM在经鼻内镜手

术中的应用，目前相关文献较少，本文针对IONM在经鼻

内镜颅底手术中各重点部分的监测策略进行综述，供临

床医生参考。 

1     术中脑血管的监测保护

侵袭性垂体瘤、脊索瘤或软骨肉瘤等都可能与一侧

或双侧颈内动脉（internal carotid artery, ICA）发生粘连或

包裹，病变向鞍上、向后和向下方生长时也可能累及大脑

前动脉、前交通动脉、基底动脉和椎动脉等颅底重要大

血管。在经鼻内镜颅底术中可能因各种情况导致动脉灌

注不足，出现脑缺血。IONM在经鼻内镜手术中血管保

护的意义主要有如下几点[1-2]：①提早发现血管损伤或血

管痉挛；②监测脑灌注是否充足；③指导术中处理ICA损

伤的操作和策略；④脑灌注纠正后给予及时反馈；⑤预测

神经功能预后；⑥预防永久性的神经功能废损。 

1.1    对ICA的监测保护

尽管经鼻内镜手术ICA损伤发生率低（0.2%～1%）[1-4]，

但是由于在狭小空间内发生大出血是此类手术中的灾难
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性事件，其可能导致患者出现短暂或永久性的神经功能

废损甚至死亡，仍需要采取多学科方法预防其发生并妥

善处理。

ICA海绵窦段是最容易出现损伤的部位[2]，其处理方

法可采用双极电凝止血、动脉瘤夹夹闭破口、压迫止血、

紧急介入治疗、原位缝合破口或孤立ICA等。核心目标

是妥善止血的同时尽可能维持必须的脑组织灌注，避免

发生神经功能废损。

使用动脉瘤夹临时阻断ICA近端或夹闭血管破口，棉

片或纱条压迫止血，这些操作都可能导致ICA管腔狭窄，

导致脑组织灌注不足，此外，失血过多和控制性低血压也

可能引起脑组织灌注不足。术中可使用SSEP监测脑皮层

和皮层下灌注，MEP监测深穿支的灌注，EEG监测皮层灌

注，为神经外科医师提供重要的参考信息。根据监测结

果适时调整动脉瘤夹和压迫止血的力度，并在脑灌注纠

正后及时提供反馈，预测术后神经功能废损和预防永久

神经功能废损，为患者转运至介入手术室行血管内治疗

创造了安全基础。

术中直接孤立ICA、介入手术中安置支架不成功等

均可能导致 I C A完全闭塞，这时就需要通过S S E P和

MEP评估患者的耐受情况，以及决定是否进行颅内外搭

桥术等。尤其当患者术前未行球囊阻断试验时，术中

SSEP是关键性的替代指标。一项纳入976例经鼻内镜手

术患者的研究发现，SSEP预测神经血管功能障碍的阳性

和阴性预测值分别为80.00%和99.79% [5 ]。此外脑电图

（EEG）也非常重要，因为SSEP需要经历一个平均化的过

程，并且仅限于体感皮层的灌注，而EEG对皮层缺血的监

测更快、更全面[5-6]。因此，EEG可以作为SSEP之外的一个

重要工具。 

1.2    对其他血管的监测保护

经鼻内镜颅底手术中还可能损伤大脑前动脉、前交

通动脉、基底动脉和椎动脉等。比如鞍结节脑膜瘤、向

上生长的颅咽管瘤和垂体瘤等病变都可能包裹大脑前动

脉，而大脑前动脉供应支配下肢的近中线感觉皮层和皮

层下感觉传导纤维，因此可通过SSEP尤其是胫后神经

SSEP监测大脑前动脉供血区域脑灌注。累及硬膜下的脊

索瘤、软骨肉瘤等病变可能会因粘连、包裹基底动脉，手

术操作影响脑干的血供[7]，此时可使用脑干听觉诱发电位

（brainstem auditory evoked potential, BAEP）配合SSEP进

行多模式监测技术评估脑干灌注，而且BAEP相较于

SSEP有更高的敏感性[8]。

经鼻内镜颅底手术中发生大血管损伤后是否还能继

续切除肿瘤，是术者面临的难题。因为经过压迫止血等

操作，患者的大脑和脑干血流灌注可能已经受到了影

响。此时若中止手术，患者将接受血管内支架植入，至少

抗凝3个月后才能接受再次手术切除剩余肿瘤，而且3个

月后局部往往会形成瘢痕和粘连，增加手术难度和风险

的同时，也降低肿瘤全切的概率。

而IONM能够准确评估侧支循环和脑血流动力学，

稳定的SSEP、MEP和/或BAEP表明有足够的大脑和脑干

灌注。这使得神经外科医师能在出血已得到控制的情况

下，继续原手术程序，切除剩余的肿瘤。因此患者在术中

即使遇到大动脉破裂这样严重的并发症，经鼻内镜手术

的IONM应用，依然让患者有继续切除肿瘤的机会，以达

到既定手术的初始目标。 

2     对眼外肌支配神经的定位和监测

各种侵袭海绵窦的病变是经鼻内镜手术的良好适应

症，以侵袭性垂体瘤最为常见。这类肿瘤往往会对海绵

窦内支配眼外肌的动眼神经、滑车神经和外展神经产生

压迫、粘连甚至包裹，术中可能发生神经损伤，引起术后

眼外肌麻痹，导致上睑下垂或复视。此类手术可以采用

刺激肌电图技术，即使用单极和/或双极刺激器刺激运动

颅神经，在相应支配肌肉上记录一定潜伏期和波幅的复

合肌肉动作电位（compound muscle action potential,

CMAP），来定位神经及其走形。通常先采用单极刺激

器，采用较高刺激强度（<3 mA）探查，一旦探测到相应肌

肉反应，则采用最低刺激阈值和/或同心圆双极刺激器进

一步明确。动眼、滑车、外展支配的眼外肌肌肉细小，位

置深在，记录难度大 [9 ]。动眼神经（Ⅲ）通常监测提上睑

肌、下直肌，滑车神经（Ⅳ）监测上斜肌，外展神经（Ⅵ）监

测外直肌。眼肌记录方式通常有两种方式：经眼睑盲穿

安置针电极/勾丝电极[10]或经结膜安置针电极[10]或环状电

极[11]。经眼睑盲穿创伤较少，但不能确定电极是否安置

在肌肉内，只能将电极置于靶肌肉附近，术中可能出现移

位，还存在刺破眼球和导致球后血肿的风险。有研究采

用B超[12]或神经导航[13]引导下经眼睑穿刺安置针电极，但

也未能确切的提高穿刺准确性。经结膜安置电极能明确

安置于肌肉内，但需要专科眼科医师操作，且耗时长。目

前仅有一项研究是针对滑车神经进行监测，虽然采用针

尖暴露、针体绝缘的新型针电极，经眼睑安置，成功率也

仅有47.4%[14]。由于可能记录到远场电位，所以要根据潜

伏期明确定位组织，Ⅲ  、Ⅳ、  Ⅵ潜伏期在2～7 ms之

间[9, 14]。除EMG技术之外，眼电图基于角膜和视网膜之间

的电势差随眼球运动而变化的原理[15-16]，采用表面电极贴

于上眼睑和外眦，用于监测支配眼外肌的神经受到刺激
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后导致的眼球运动，与EMG技术相比更加无创、简便，但

是缺点是眼眶周围的表面电极很容易记录到面部肌肉运

动，无法记录到滑车神经支配的运动，且无法进行定量分

析。最近发明的眼运动神经激活压电技术，将传感器单

独放置在眼睑上，使用压电装置能够检测由眼球运动引

起的不可察觉的振动[17]。

自由描记肌电图则用于连续监测神经功能，术中可

能出现的自由肌电包括爆发波、棘波、神经强直放电，对

于神经损伤敏感性高但特异性较低。若术中无明显自由

肌电活动则神经损伤风险很低，但是神经突然切割性损

伤则可能无显著肌电活动。 

3     视功能电生理监测技术

视觉诱发电位技术（visual evoked potential, VEP）是

一种简单、无创的评估从视网膜到视觉皮层的视觉通路

完整性的技术。尽管过去认为术中VEP重复性比较低，

易受到多种因素的影响[18]，但随着设备的进步，如发光二

极管（light-emitting diode, LED）技术的融合，以及麻醉采

用全凭静脉麻醉方案（total  intravenous anesthesia,

TIVA），术中已经能够比较容易地记录到稳定的VEP[19-20]。

由于患者处于麻醉状态下，与图形翻转和图形给-撤刺激

相比，闪光刺激VEP（F-VEP）技术更适用于术中。由于白

光刺激可同时激活视锥和视杆细胞，而红光刺激仅激活

视锥细胞[21]，通常认为采用白光刺激为优。根据国际临

床视觉生理学会的临床视觉诱发电位标准[22]，闪光刺激

频率0.9～1.1 Hz，记录导联O1-Oz，O2-Oz。需联合记录

视网膜电位以判断视网膜是否成功接收到光刺激，避免

因为视网膜病变或技术失误导致的假阳性结果。内镜下

垂体瘤和颅咽管瘤等手术中VEP监测研究[21, 23-25]都显示，

虽然并非直接评估视功能，但其与患者术后视野改变、术

后视功能障碍有关，可用于监测前视路的完整性。F-

VEP标准波形为三相波，分别为N75、P100、N145，目前还

缺乏确切的F-VEP报警标准，但通常波幅较基线降低

50%，提示患者术后有发生视觉功能障碍的可能[20]。近年

来也有研究[26]在硬膜外直接电刺激视神经，记录电刺激

皮层视觉诱发电位N20、N40，但相关研究很少，其术中波

幅变异较大，还有待进一步临床研究。 

4     对其他颅神经的监测

其他运动颅神经的定位和监测技术原理与眼外肌支

配神经的监测相同。具体记录肌电技术则需要根据靶肌

肉的特点选用不同记录方法。三叉神经支配的咀嚼肌，

面神经支配的眼口轮匝肌，以及副神经支配的斜方肌，舌

下神经支配的舌肌/颏舌肌可采用常规针电极记录。舌

咽神经监测可采用牵开器暴露软腭，将针电极安置在悬

雍垂外侧茎突咽肌[27]。迷走神经主要有两分支，喉上神

经和喉返神经，喉上神经支配环甲肌，喉返神经神经支配

声带肌。有三种常用的迷走神经监测方法，最早是通过

喉镜或经皮穿刺将针电极安置在声带上，但精确安置针

电极比较困难，且可能造成声带损伤、出血和感染。目前

常用带表面电极的气管插管来记录声带肌电位，包括带

电极的气管插管以及在气管插管表面缠绕表面电极两种

方式。虽然应用方便，但由于不是肌内电极，表面电极的

轻微错位可能会导致无法记录（假阳性）或记录到附近肌

肉的远场电位（假阴性）。DELITIS等[28]提出在环甲肌采

用钩丝电极记录，通过喉上神经来监测迷走神经可避免

远场记录出现的问题。 

5     总结和展望

经鼻内镜颅底手术量日益增加，其适应症不断扩展，

这一手术方式不影响患者外在面容，其“微创”体现在对

内在神经血管的“微创”追求，因此术中、术后潜在的神经

血管并发症值得神经外科医生重点关注。神经外科手术

中采用多模态术中神经电生理监测策略，医生可实时监

控脑血流灌注情况、视神经和眼外肌支配神经的功能状

况，从而调整手术操作和策略，减少患者的神经功能并发

症风险。IONM在不断发展和进步，它将成为经鼻内镜

颅底手术中的重要工具和安全保障。由于IONM的应用

需要外科医生、麻醉医生及神经电生理监测团队的多学

科紧密合作，且存在监测技术、报警标准以及相应处理措

施尚未标准化、规范化等多种原因，未来需要更多的临床

研究和实践以促进其临床应用。

* * *
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