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摘要 目的：探讨神经电生理在颅内动脉瘤夹闭术中联合颅内压（ICP）、脑灌注压（CPP）监测的应用效果。方法：选取 2018年 12

月～2020年 1月我院进行开颅手术治疗的颅内动脉瘤患者 60例，采用简单随机化分组方法分为两组，每组 30例。对照组实施颅

内动脉瘤夹闭手术，观察组在对照组基础上，术中应用神经电生理、ICP、CPP监测。比较两组动脉瘤夹闭情况，术后第 1 d新发神

经功能缺损情况，术前、术后 1 d、术后 3个月格拉斯哥昏迷评分（GCS）、美国国立卫生研究院脑卒中量表（NIHSS）评分及术后 3

个月预后优良率。结果：两组动脉瘤均完全夹闭，观察组术后第 1 d新发神经功能缺损率 6.67%（2/30）低于对照组的 26.67%（8/30）

（P＜0.05）；术后 1 d观察组 GCS评分高于对照组，NIHSS评分低于对照组（P＜0.05）；排除失访病例后，观察组术后 3个月 GOS

分级、mRS分级优良率分别为 88.89%、88.89%，与对照组的 88.00%、84.00%比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：采用神经电

生理联合 ICP、CPP监测，能够实时掌握颅内动脉瘤夹闭术患者脑组织血流情况，根据监测结果及时采取相应干预措施，可预防不

可逆的脑缺血改变，改善术后早期患者意识状态，减少术后早期神经功能缺损的发生。

关键词：神经电生理；颅内动脉瘤夹闭术；颅内压；脑灌注压

中图分类号：R739.4 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2021）08-1488-06

Application Study of Neuroelectrophysiology in Intracranial Aneurysm
Clipping Combined with Intracranial Pressure and Cerebral Perfusion

Pressure Monitoring*

To explore the application effect of neuroelectrophysiology combined with intracranial pressure (ICP) and

cerebral perfusion pressure (CPP) monitoring during intracranial aneurysm clipping. A total of 60 patients with intracranial

aneurysms who underwent craniotomy in our hospital from December 2018 to January 2020 were selected, and divided into two groups

using a simple randomization method, with 30 cases in each group. The control group was operated by clipping intracranial aneurysms,

and the observation group applied electrophysiology, ICP and CPP monitoring on the basis of the control group. The aneurysm clipping

status and the new neurological deficit on the 1 d after operation, the Glasgow coma score (GCS) and the National Institutes of Health

Stroke Scale (NIHSS) scores before operation, 1 d after operation and 3 months after operation, the prognostic and excellent rates of 3

months after operation were compared between two groups. The aneurysms in both groups were completely clipped, and the rate

of new neurological deficits in the observation group was 6.67% (2/30) on the 1 d after operation was lower than 26.67% (8/30) in the

control group (P＜0.05). The GCS score of the observation group was higher than that of the control group at 1d after operation, and the

NIHSS score was lower than that of control group (P<0.05). After excluding the lost cases, the excellent and good rates of GOS grading
and mRS grading in the observation group were 88.89% and 88.89% respectively, which had no statistical significance compared with

88.00% and 84.00% of the control group (P>0.05). Neuroelectrophysiology combined with ICP and CPP monitoring can be

used to grasp the blood flow of the intracranial aneurysm clipping patient's brain tissue in real time. According to the monitoring results,

timely intervention measures can be taken to prevent irreversible changes in cerebral ischemia, improve the early postoperative con-

sciousness of patients, and reduce the occurrence of early neurological deficit.
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前言

颅内动脉瘤属于神经外科的急危重症，具有较高的死亡

率、致残率[1-3]。近年来随着手术设备、技术的不断进步，颅内动

脉瘤治愈率逐渐提高，手术死亡率明显降低，但由于术中小穿

支血管损害、脑过度牵拉、血管狭窄等，可能造成脑组织缺血和

损伤，导致术后出现偏瘫等神经功能障碍，因此采取有效措施

预防和减少术中、术后的神经功能缺损成为目前研究的热点与

难点[4-6]。神经电生理监测可反映大脑皮层功能和功能区域的神

经传导，通过预警值范围判断是否存在缺血，保证手术实施的

安全性，但监测的指标结果多为预测，无具体量化的数值，无法

精确定义脑缺血程度[7-9]。因此，本研究在熟练开展神经电生理

监测的基础上，联合应用颅内压（ICP）、脑灌注压（CPP）监测和

评估脑组织缺血的程度，可在电生理监测提供的预警基础上提

供较为准确的数值评估，以使神经电生理监测更加精确，进一

步降低术中风险，为临床实施颅内动脉瘤夹闭术提供参考，现

作如下报告。

1 资料和方法

1.1 一般资料

选取 2018年 12月～2020年 1月我院进行开颅手术治疗的

60例颅内动脉瘤患者，纳入标准：（1）入院诊断为脑动脉瘤[10]，

行开颅手术夹闭的患者；（2）患者术前 Hunt-Hess分级Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ级；（3）多发动脉瘤均一次夹闭的患者；（4）术前征得患者家

属同意，观察组签订神经电生理监测和腰大池置管引流的知情

同意书；对照组签订腰大池置管引流的知情同意书；（5）患者年

龄 18岁～80岁；（6）患者无其他不能耐受手术的基础疾病。排

除标准：（1）蛛网膜下腔出血后并发梗阻性脑积水、脑疝的患

者。（2）电极放置失败、刺激器故障和有颅内金属植入物、癫痫

发作史等电极刺激的禁忌症者。（3）装有心脏起搏器、重度颅脑

损伤等神经电生理监测禁忌症的患者；（4）有脑血管疾病病史，

或颅骨缺损病史的患者。（5）行血管内介入手术的颅内动脉瘤

患者；（6）既往有腰椎手术、腰椎骨折病史的患者。患者分组应

用简单随机化法，按照 1:1配对患者，赋予每位患者 1位随机

数，随后按随机数大小排序，观察组为随机数序号 1～30号，对

照组为 31～60号。本研究经我院伦理委员会审批，并详细告知

患者家属治疗方案，履行告知义务，征得患者家属同意并签署

知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方案 两组患者入手室后常规建立两条静脉通道，

监测脉搏、血氧饱和度、心电图等。麻醉诱导前给予面罩通气，

吸入纯氧 5分钟，行桡动脉穿刺置管，连续监测有创动脉血压。

麻醉诱导及麻醉维持均不使用任何肌松药物；麻醉诱导均采用

利多卡因（江苏朗欧药业有限公司，国药准字 H32023259）

1 mg/kg、舒芬太尼（国药准字 H20054172，宜昌人福药业有限

责任公司）2-8 滋g/kg、咪达唑仑（国药准字 H20153019，江苏九

旭药业有限公司）0.15 mg/kg，气管插管后行容量控制模式机械

通气，维持呼末 35～45 mmHg(1 mmHg = 0.133 kPa)二氧化碳

分压。麻醉维持采用丙泊酚（B.Braun Melsungen AG，批准文号

H20160352）4-12 mg/（kg·h）、舒芬太尼 10-30 滋g/kg。根据手术

刺激强度和生命体征变化调整麻醉药物输注速度，并酌情输血

补液。

1.2.2 腰椎穿刺置管 术前患者取侧卧位，选择腰椎间隙 3-4

水平行穿刺置管，将腰大池引流管置入腰椎蛛网膜下隙，并以

胶带固定导管。末端通过三通阀连接，以腋中线为水平基线，将

引流管接于三通阀的一端，并将一次性引流袋接于引流管，侧

端接一次性输液管并将它上端插入空输液瓶内，在中心静脉压

测量尺槽中置入输液管，挂于输液架上，测量尺 0点位置位于

病人（平卧位）腋中线水平上。使用三通管控制脑脊液引流方

向，关闭三通管一次性引流袋端，脑脊液波动可见于侧端输液

管，此脑脊液柱的高度即为病人的颅内压，在规定记录点或电

生理监测提示异常值时，记录颅内压值 1次，其余时间内腰大

池引流管暂时关闭（避免过快过度释放脑脊液，减少颅内压聚

然下降，防止急性脑血流灌注突破引起急性脑组织水肿、脑出

血、动脉瘤再破裂，导致病情加重，甚至手术失败）。实时动态监

测颅内压（ICP），抬高手术床头端，即患者头部，若出现脑脊液

压力（CSFP）升高，则表示脑脊液循环通畅。根据计算公式：脑

灌注压（CPP）=MAP-ICP，计算出 CPP，其中 MAP为平均动脉

压（MAP）。颅内动脉瘤的患者均以自发性蛛网膜下腔出血为特

点，术后行腰椎穿刺术或腰大池置管引流血性脑脊液，可减轻

症状并减少后期发生脑积水的风险，故本研究行腰大池置管引

流，符合颅内破裂动脉瘤的治疗规范。

1.2.3 神经电生理监测方法 麻醉完成后，由固定的 1名神经

电生理监测医师安装四肢及头皮探针式电极，并连接监测仪，

设定参数。探针位置均符合运动诱发电位（MEP）、标准体感诱

发电位（SEP）监测要求，固定牢靠，避开手术切口影响。采用美

国 Cadwell Cascade 32导术中诱发电位监护系统，按照国际脑

电 10/20标准，放置电极及设定参数，按动脉瘤部位及相关血

供区域监测 SEP、MEP、头皮脑电（EEG）及脑干听觉诱发电位

（BAEP），各种监测波形均以开始置入导引导管后设置基线，观

察术中各电生理指标变化情况。SEP预警标准:上肢 SEP电位

N20、P25及下肢 SEP电位 P37、N45波幅降低＞基线的 50%，

或潜伏期延长＞基线的 10%以上。BAEP预警标准：V波波幅

下降 50%或潜伏期＞基线 1.5 ms。头皮 EEG预警标准：脑电总

体波幅降低 50%和 (或)琢茁波活动减少 50%。MEP预警标准：

MEP波幅降低＞基线的 50%。

1.2.4 手术方法 开颅方式统一采用翼点开颅、扩大翼点开

颅，使用动脉瘤夹夹闭动脉瘤。对照组实施动脉瘤夹闭手术，不

采用监测方法。观察组在对照组基础上，术中应用神经电生理、

ICP、CPP监测，手术中根据监测结果，一旦发现指标异常，将实

时结合 ICP、CPP进行分析，并立即采取针对性措施促使监测

指标恢复正常。

1.3 观察指标

（1）比较两组一般资料。（2）比较两组动脉瘤夹闭情况、术

后第 1 d新发神经功能缺损情况：术后 1周行脑动脉 CT血管

成像（CTA）检查或全脑血管造影术（DSA）检查评价动脉瘤夹

闭情况，术后第 1 d患者只要有语言功能、意识水平下降或任

何肢体感觉、肌力低于术前，即认为存在新的神经功能障碍。

（3）比较两组术前、术后 1 d、术后 3个月格拉斯哥昏迷评分

（GCS）[11]、美国国立卫生研究院脑卒中量表（NIHSS）[12]评分：
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GCS评分最高分 15分，分值越高，意识状态越好；NIHSS最高

分 42分，分值越高，神经缺损越严重。（4）比较两组术后 3个月

格拉斯哥预后分级（GOS）[13]、改良 Rankin量表分级（mRS）[14]：

分别用来评价患者术后恢复情况和肢体功能情况，其中 GOS

分级分为 1～5级，5级为优，4级为良，1～3级为差；mRS分级

分为 0～6级，0～1级为优，2～3级为良，4～6级为差，优良率

=（优 +良）/总例数× 100%。

1.4 统计学方法

采用 SPSS22.0统计学软件处理数据，计量资料（年龄、体

质量指数、GCS 评分、NIHSS评分）以（x± s）表示并采用 t 检

验，计数资料（平均动脉瘤大小分布、动脉瘤数量分布、动脉瘤

位置分布、合并疾病、优良率）以 n（%）表示并采用 x2检验，等
级资料采用 U检验。琢=0.05为检验水准。

2 结果

2.1 一般资料比较

两组年龄、性别、体质量指数、平均动脉瘤大小、动脉瘤数

量、术前 GCS评分、动脉瘤位置、术前 Hunt-Hess分级、合并疾

病等一般资料比较未见显著性差异（P＞0.05），见表 1。

表 1 两组一般资料对比

Table 1 Comparison of general clinical data between the two groups

Dataes Observation group（n=30） Control group（n=30） t/x2/U P

Age(years) 58.44± 6.15 57.63± 6.61 0.491 0.625

Gender（male/female） 14/16 12/18 0.272 0.602

Body mass index（kg/m2） 22.30± 1.56 22.25± 1.74 0.117 0.907

Peoperative GCS score

（score）
8.35± 0.56 8.41± 0.61 0.397 0.693

Mean aneurysm size（mm）

1.5～2.5 8（26.67%） 10（33.33%） 0.859 0.651

2.6～5 13（43.33%） 14（46.67%）

＞5 9（30.00%） 6（20.00%）

Aneurysms number（n）

1 24（80.00%） 21（70.00%） 0.800 0.371

≥ 2 6（20.00%） 9（30.00%）

Aneurysm location

Anterior circulation 15（50.00%） 18（60.00%） 0.606 0.436

Posterior circulation 15（50.00%） 12（40.00%）

Poperative hunt Hess

classification

Ⅰ 9（30.00%） 10（33.33%） 418.500 0.619

Ⅱ 12（40.00%） 13（43.33%）

Ⅲ 9（30.00%） 7（23.33%）

Comorbidities

Hyperlipidemia 6（20.00%） 9（30.00%） 0.800 0.371

Diabetes 11（36.67%） 7（23.33%） 1.270 0.260

Heart disease 1（3.33%） 3（10.00%） 0.268 0.605

Hypertension 6（20.00%） 4（13.33%） 0.480 0.488

2.2 动脉瘤夹闭情况、术后第 1 d新发神经功能缺损情况

两组动脉瘤均获完全夹闭。术后第 1 d对照组新发神经功

能缺损 8例，观察组新发神经功能缺损 2例。观察组术后第 1 d

新发神经功能缺损率 6.67%（2/30）低于对照组 26.67%（8/30）

（x2=4.320，P=0.038）。观察组术中监测发现，SEP 2例出现变化，
MEP 3例出现变化，EEG 1例出现变化，术中干预措施及术后

第 1 d新发神经功能障碍情况见表 2。

2.3 意识状态与神经缺损比较

随访 3个月，术后 3个月时观察组失访 3例，对照组失访

5例，术前、术后 3个月两组 GCS、NIHSS评分比较，无统计学

差异（P＞0.05）；术后 1 d 观察组 GCS评分较对照组升高，

NIHSS评分低于对照组（P＜0.05）。见表 3。

2.4 预后情况比较

两组术后 3个月 GOS分级、mRS分级优良率比较，差异无
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Note: when calculating the statistical value at 3 months after operation, 27 cases in the observation group, 25 cases in the control group.

Note: missing cases have been excluded.

统计学意义（P＞0.05）。见表 4和表 5。

Cases
Aneurysm

location

Intraoperative

operation

Intraoperative monitoring changes

Intraoperative

interventions

New neurological

dysfunction

occurred on the

1d after operation

SEP MEP EEG BAEP

1
Anterior

circulation

Separation of

perforator

vessels

Stable

Amplitude

reduced,

partially recovers

No change No change Stop detaching No

2
Anterior

circulation
Clipped Stable

Amplitude

reduced,

partially recovers

No change No change
Adjust

aneurysm clip
Yes

3
Anterior

circulation

Separation of

perforator

vessels

Amplitude

reduced, fully

restored

No change No change No change
Reduce brain

stretch
No

4
Posterior

circulation
Clipped

Waveform

disappears, not

recovered

No change

Waveform

disappears, not

recovered

No change
Adjust

aneurysm clip
Yes

5
Posterior

circulation
Clipped No change

Amplitude

reduced,

partially recovers

No change No change

Remove the

temporary

blocking clamp

No

表 2 观察组术中监测情况

Table 2 Intraoperative monitoring of the observation group

表 3 两组 GCS、NIHSS评分比较（x± s，分）
Table 3 Comparison of GCS and NIHSS scores between the two groups（x± s, score）

Groups

GCS score NIHSS score

Before operation 1 d after operation
3 months after

operation
Before operation 1 d after operation

3 months after

operation

Observation group

（n=27）
8.35± 0.56 10.95± 0.86 13.2± 0.52 7.65± 1.24 5.76± 0.51 2.06± 0.25

Control group

（n=25）
8.41± 0.61 9.39± 1.03 13.19± 0.49 7.58± 1.17 6.24± 0.62 2.11± 0.39

t 0.397 6.368 0.499 0.225 3.275 0.555

P 0.693 ＜0.001 0.620 0.823 0.002 0.582

表 4 两组 GOS分级优良率比较 [例（%）]

Table 4 Comparison of excellent and good rates of GOS grading between the two groups [n（%）]

Groups
GOS grading

Excellent and good rate
Excellent Good Bad

Observation group（n=27） 22（81.48） 2（7.41） 3（11.11） 24（88.89）

Control group（n=25） 19（76.00） 3（12.00） 3（12.00） 22（88.00）

x2 2.500

P 0.662

3 讨论

开颅颅内动脉瘤夹闭术中血流动力学变化、神经电各生理

指标改变均与术后神经功能变化密切相关，因此术中及时发现

异常、给予针对性干预措施意义重大[15-17]。神经电生理监测对皮

层下神经通路的缺血敏感[18-20]，但又同时存在一定的局限性[21-23]。

有学者认为当脑水肿发生后，其 CPP、ICP的波动与预后结局

存在相关性[24,25]。蛛网膜下腔出血发生后可导致 ICP升高，导致
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Note: missing cases have been excluded.

继发性脑缺血，将会影响 CPP的变化。一般情况下 CPP正常

值在 70-100 mmHg之间，要想保证脑组织基本的供血供氧，

CPP应至少在 60 mmHg之上，2007年美国的《重型颅脑损伤

救治指南》明确指出：脑灌注压目标值最好维持在 60～70mmHg。

当 ICP异常升高将会导致 CPP下降，引起继发性脑缺血损害，

最终引起脑组织缺血坏死。在重型颅脑损伤的研究中，有学者

认为对患者进行持续的 ICP、CPP监护，及早采取治疗措施，可

改善脑组织局部循环障碍、降低脑水肿发生率[26,27]。术中神经电

生理同步实时监测 ICP、CPP，则在调整手术操作无效的情况

下，可尝试通过药物、释放脑脊液、抬高床头或麻醉技术升降

AMP、ICP，来进一步提高 CPP，改善脑缺血情况，这为颅动脉瘤

术中的手术安全及疗效提供了进一步的保障[28,29]。

本研究显示，两组动脉瘤均获完全夹闭，同时观察组术后

第 1 d新发神经功能缺损率、NIHSS评分低于对照组，术后 1 d

GCS评分高于对照组，表明神经电生理联合 ICP、CPP监测可

以减少颅内动脉瘤夹闭术后早期神经功能缺损的发生并改善

术后早期患者意识状态。术后第 1 d观察组出现新发神经功能

缺损，考虑与脑水肿及血管痉挛有关，对照组出现新发神经功

能缺损考虑与脑缺血有关，均给予药物治疗并联合腰大池置

管引流。术中观察组的监测中，发现部分患者的 ICP升高大于

20 mmHg，CPP均出现不同程度的下降（CPP<60 mmHg），我们

采用甘露醇、短暂过度通气治疗（维持 PaCO2在 25 mmHg或更

低）、抬高床头 15-30° 、释放脑脊液等措施，同时根据美国颅脑创

伤指南建议对于年龄 50~69岁的患者维持收缩压＞100 mmHg，

对于年龄 18~49岁或＞70岁的患者维持收缩压＞110 mmHg

或更高，避免采用干预措施后，血压出现明显下降，结果 CPP

均出现升高（CPP>60 mmHg）；就干预措施而言，目前术中多采

用甘露醇降低 ICP，属于经验性用药，存在一定盲目性，并且甘

露醇的用药时间、剂量控制欠佳，并不利于精确控制颅内压，因

此观察组术中我们较多采用经腰大池置管释放脑脊液，相对精

确的控制 ICP。国内有学者[30]认为患者 ICP、CPP和 rSO2与不

同体位角度存在相关性，升高体位角度，则患者 ICP逐渐降低，

CPP升高，而 rSO2比较差异无统计学意义，在对不同体位角度

的两两比较中发现，当床头角度升高＞ 30° 时，患者 ICP、CPP

变化差异无统计学意义，因此我们推荐术中可采用床头抬高

15° 、30° 以降低 ICP，术中经腰大池置管缓慢释放脑脊液仍是

降低 ICP的相对精确快速的方法；当部分患者的 ICP<20mmHg，

若 CPP大于 60 mmHg，电生理监测指标无特殊异常，则继续观

察，若 CPP小于 60 mmHg，考虑可能出现继发性脑缺血，则在

维持血压在上述指南推荐的数值范围时，予以适当补液并运用

血管活性药物，同时观察电生理指标中体感及运动电位是否异

常、是否恢复，是否对血管有误操作，待 CPP升高后再进行下

一步操作。本研究我们体会到：电生理监测联合 ICP、CPP在术

中可提供量化指标，电生理监测指标异常提示存在脑缺血性损

害，则结合 ICP、CPP的数值结果则可进一步肯定电生理的准

确性并采取干预措施予以相对精准调控，有利于患者的术后恢

复。但是术中部分病例出现电生理监测结果无异常，但 ICP、

CPP出现变化的情况，是否存在循环血压波动、麻醉干预的因

素，尚不能排除，同时电生理监测指标降低到何种程度才会引

起 ICP、CPP的异常变化及术后观察组两例新发神经功能缺损

的原因，尚需后续研究进一步发现。

本研究结果显示，术中监测 ICP、CPP变化对改善患者术

后早期神经功能有利，但后续的研究结果提示，两组术后 3个

月 GOS分级、mRS分级优良率相似，差异无统计学意义（P＞
0.05），我们考虑患者出院后，个体差异大，干扰因素较多（是否

积极康复锻炼、合并症的控制、癫痫脑积水并发症等），对结果

有较大影响，同时本研究样本量较少，这亦是本研究不足所在，

另本研究为减少失访率，在患者入院后留下至少 3个患者家属

的电话，通过家属转述患者具体情况中可能存在偏差，但在 3

个月随访中，仍有病例失访，可能造成研究数据的偏倚，有待后

续增加病例数，完善随访方法，进一步进行探讨。

综上所述，颅内动脉瘤夹闭术中采用神经电生理联合

ICP、CPP监测，可根据监测结果及时采取相应干预措施，改善

术后早期患者意识状态，减少术后早期神经功能缺损的发生。
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