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脊柱外科手术伴随着神经损伤的风险 [1~5]。 术中神经电生理监测（intraoperative neuroelectrophysiological monitoring，
IONM）是指在手术过程中应用神经诱发电位、肌电等神经电生理技术实时检测神经功能，以便及时发现可能出现的神经

损伤，提示术者采取必要的干预措施，防止不可逆神经损害，最大限度减少神经损伤 [1、6]。
自 1977 年开始使用体感诱发电位监测（somatosensory evoked potential，SEP）（如 D 波）等技术，随后又发展了经颅电

刺激运动诱发电位（transcranial electrical motor-evoked potentials，TceMEP）、肌电图（electromyogrphy，EMG）以及脊髓诱发
电位形成多模态神经电生理技术。 所有涉及神经损伤风险的脊柱外科手术都是 IONM的适用范围，SEP 与 EMG 监测没有
明确禁忌证，但应用 MEP 需要注意脑出血、癫痫病史和带有颅脑金属内置物的患者需经过评估后慎用。国际上已将 IONM
作为脊柱外科手术的重要组成部分，我国 20 世纪 90 年代后期开始将 IONM应用于脊柱外科，近年来脊柱外科术中 IONM
技术水平得到很大提高和广泛普及。
为帮助脊柱外科医生和专业监测人员在脊柱外科手术中实施规范化的 IONM，2019 年中国康复医学会脊柱脊髓专

业委员会脊柱外科神经电生理学组组织发表了《规范化脊柱外科术中神经电生理监测技术的专家共识》，受到业界的广泛

关注和认可。 然而已发表的共识在一些细节中不够完善，在 IONM 基本理念、设备与人员实施管理、麻醉管理规范、不同
IONM技术适用范围和临床成本效益等方面缺少规范。为推动脊柱外科 IONM的临床应用，中国康复医学会脊柱脊髓专业
委员会脊柱外科神经电生理学组和中国研究型医院学会临床神经电生理专业委员会，决定总结与更新循证医学证据和临

床实践经验，针对脊柱外科医生、IONM从业者和医院管理者，制定一套综合完整的系统性脊柱外科 IONM临床实践指南。

1 指南制订方法
本指南设计与制订方法依据《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则（2022 版）》[7、8]。 2023 年 6 月和 9 月，由中国康

复医学会脊柱脊髓专业委员会脊柱外科神经电生理学组和中国研究型医院学会临床神经电生理专业委员会组织起草本

标准的专家分两次向全国广泛征集 2019 年脊柱外科 IONM专家共识应用经验和临床实践中所面临问题，在此基础上，由
组织起草本标准的两个专业委员会专家组成指南指导委员会、指南制定专家组、指南审定专家和指南制订工作组。 其中，
指南制订工作组负责检索和分析国内外文献资料，进行证据等级判别，通过荟萃分析获取循证医学证据。指南指导委员会

对指南的制订提出指导、监督和审核。指南制定专家组接受指南制订工作组的问卷调查，以德尔菲法函询方式回复本指南

中的关键临床问题。 指南审定专家由资深脊柱外科专家和神经电生理专家组成，负责本指南的审稿。 所有指南制订工作

组、专家组成员均签署利益冲突声明，不存在任何与本指南主题相关的利益冲突。
指南起草过程，通过 PUBMED、中国知网和万方数据库，对脊柱外科、术中神经电生理监护、术中电生理监测和肌电

诱发电位以及对应的英文进行检索。 本指南用 GRADE 系统，对所收集循证医学证据分为三级：A 级，高质量，荟萃分析、
系统综述、多中心临床研究、国际临床指南/标准、大样本队列研究（大于 100 例）；B 级，一般，病例对照研究、小样本临床研
究（少于 100 例）、专著；C 级，低质量，病例报道、临床经验、观察性论点、专家评论。 指南的推荐等级由指南制定专家组通
过德尔菲法函询方法，确定为高、中、低三种推荐强度。 推荐强度的确定除了循证医学证据外，还要考虑医疗效率、患者偏

好、医院分级与地区差异、医疗经济效益和可行性。
本指南已经在国际实践指南注册与透明化平台（Practice Guideline Registration for Trans PAREncy，PREPARE）网站

登记注册（PREPARE-2023CN794）。
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通道数 基本配置：8 通道；选配：16 通道或 32 通道

放大器特性 输入阻抗≥100MΩ；噪声水平≤5mV p-p，（10~3000Hz）；共模抑制比：基本配置 90db；选配：110db；采样率：>5000Hz
每通道

平均叠加 1~10,000 次；叠加方式提供相干、加减、奇偶等选择

经皮电刺激器参数 最大刺激强度：基本配置 50mA/200V；选配 100mA/400V；脉宽：50~1000uS
经颅电刺激器 最大刺激强度：基本配置 100mA/400V，选配：高于 200mA/800V；脉宽：50~1000uS；串刺激：3~10 串刺激，串刺激频率：

200~500Hz

显示灵敏度 基本配置：纵向显示灵敏度每格 0.5~20mV，横向显示灵敏度每格 1~200ms；选配：纵向显示灵敏度每格 0.01~20mV，横
向显示灵敏度每格 0.5~1000ms

表 1 IONM 设备的技术指标

设备配置项目 技术指标

2 设备与安全管理规范
根据《医疗器械监督管理条例》规定，IONM 使用专用的神经电生理监测仪器属于三类医疗器械，术中监测设备在使

用、保管、维护中应符合医用设备安全标准的相关要求，配件选择遵守中国医疗器械管理法规。 （证据级别 A，推荐级别
A）。
术中神经电生理监测设备应具备神经电生理信号处理与分析功能，包括以下性能：存储和显示多个波形、平均叠加

（应具备奇偶叠加功能）、平滑、数字滤波、自动伪迹去除等功能。 设备配置主要技术指标（基本配置及选配）见表 1[9~11]。

3 监测人员培训与管理规范
脊柱外科 IONM 涉及神经生理学、临床医学和生物医学电子工程学等多学科交叉的特殊性专业技术领域，需要具备

多学科综合素质的术中监测技术人员 [9、12~14]。
国际上对脊柱外科 IONM 从业人员的管理， 美国推行得最早， 经过多年的临床实践， 美国临床神经电生理学会

（American Clinical Neurophysiology Society，ACNS） 和神经电生理监测学会 （American Society of Neurophysiological
Monitoring，ASNM）等多个行业学会组织，形成“宽进严出”的培训与考核机制 [12]，值得借鉴。
目前，我国脊柱外科 IONM 从业人员来自临床医学专业和医学相关学科的不同专业，无论接受何种基础教育，脊柱

外科 IONM 从业人员必须经过专业培训，培训内容应包括临床神经电生理、脊柱外科医学基础知识、神经解剖、神经生理
病理学、脊柱生物力学和神经电信号检测与处理 [15]。 鉴于我国尚未建立国家统一的术中神经电生理专业考核体系,参照国
际行业组织管理的基本理念 [9、12~17]，脊柱外科 IONM 技术人员经过专业培训后，由其所在的脊柱外科主管团队考核通过，可
以在规定范围内开展脊柱外科 IONM 工作。 （证据级别 A，推荐级别 B）。
脊柱外科 IONM 从业人员每年必须接受相关的医学继续教育培训 [12、15]，内容包括脊柱外科手术进展、临床神经电生

理、脊柱脊髓损伤机理与预防机制。

4 IONM 操作规范
4.1 体感诱发电位（SEP）

SEP 属非侵入性的检测方法，简便易行，是使用最早和最广泛的一种脊柱外科术中监测技术 [18]。 SEP 通过直接刺激外
周混合神经而获得的，刺激位置取决于不同手术的要求及手术风险涉及的神经 [18、19]。参考国际脑电标准（2017）中制定的改
良 10-20 系统[17]和规范化 SEP 刺激记录设置（表 2）[18~24]，获得不同记录通道 SEP 典型波形（图 1）。
术中 SEP 监测以潜伏期和波幅为测量指标，将术中测量的 SEP 潜伏期和波幅与基线数值进行比较。建议基线选择脊

柱术区暴露后的信号记录，使监测更为稳定和可靠。 推荐使用的 SEP 报警标准：与基线相比，波幅降低 50%，或潜伏期延

长 10％[18、19、24]。 （证据等级 A，推荐等级：A）。
异常判定标准不能绝对化，建议各监测团队与其手术团队针对不同手术，建立适宜的监测判据，例如对特发性脊柱

侧凸矫形手术监测中，有团队判断标准为：潜伏期延长 10％或波幅缓慢降低 60％，在手术关键步骤时，波幅下降 30％也提
出报警[19]。

4.2 运动诱发电位（motor-evoked potentials，MEP）
MEP用于监测运动神经通路功能，IONM广泛采用的是 TceMEP技术。参考规范化 TceMEP刺激记录设置（表 3）[23、25~32]，

可获得不同记录通道 TceMEP 典型波形（图 2）。
TceMEP 监测的影响因素分为技术性和非技术性。 技术性因素主要是电极放置位置以及各种联接的准确、稳定，还有

术中监测设备的接地和抗干扰措施。 非技术性因素包括：体温、血压、麻醉。 有关麻醉影响的讨论见本指南“5.1 IONM 过
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程中的麻醉管理”。 患者体温特别是核心温度下降或者血压下降时，会导致 TceMEP 的潜伏期延长、波幅下降和刺激阈值
增加[25]。在长时间手术中，即使麻醉水平和其他生理变量保持不变，TceMEP 波幅也可能会降低。应迅速评估其他监测模式
（如 SEP）的信号或有条件可加上参照通道进行监测，将有助于判断 TceMEP 异常变化的原因，避免假阳性结果。
在手术开始时，通过分析 TceMEP 波形的刺激伪迹、信号漂移和波形质量，判断刺激是否有效、刺激部位是否准确，便

于及早调整刺激位置及刺激参数，并根据波幅大小设定刺激强度，建立术中 TceMEP 参考基线。 TceMEP 监测以连续监测
中出现波形异常改变、潜伏期延长或波幅明显降低，预警标准见表 3。 本指南推荐以 TceMEP 幅值降低 80%作为异常信号
的报警判据。 （证据等级：A，推荐等级：B）。异常判定标准不能绝对化，建议各个监测团队与其手术团队根据自己临床研究
和分析建立适宜的监测判据。 （证据等级：B，推荐等级：B）。
4.3 术中肌电图监测技术
术中 EMG 以定性定量的方式监测术中不同情况下肌肉收缩时发生的电活动。 术中 EMG 监测有两种：自发性 EMG

和触发性 EMG。 规范化术中肌电图术中监测方案见表 4[23、33~36]，EMG 电极位置详见表 5[26、33~36]。 自发性 EMG，又称自由描记
EMG，具有即时、连续、敏感性强的特点，自发肌电波形示例见图 3。 触发性 EMG 为非持续性监测，主要用于监测椎弓根钉

图 1 SEP 记录波形示例

表 2 规范化 SEP 的操作方案

刺激方法 记录方法

上肢 SEP 刺激位置[18~21]

* 常规：腕部正中神经或尺神经
刺激电极[20]

* 常规：表面电极
* 备选：针电极（当患者皮下组织太厚或皮肤问题等造
成表面电极阻抗过高）
刺激参数 [18~21]

* 恒流矩形电脉冲刺激
* 刺激强度 15~35mA
* 脉宽 0.2～0.3ms
* 刺激频率 2~5Hz（避免使用电源工频 50Hz 的倍数频
率，防止出现时间锁定性伪影）
刺激采用左-右单侧交替刺激， 两侧同时刺激所记录
的 SEP 可能会掩盖单侧损伤所造成的波形变化 [18、20]

记录位置[20~22]

* 常规：CP3、CP4，参考电极位于 Fpz
* 常规导联：CP4 Fpz 对应左侧刺激，CP3-Fpz 对应右侧刺激
* 备选导联：CP4-CP3 对应左侧刺激，CP3-CP4 对应右侧刺激
* 附加：颈 2 或颈 5（C2s 或 C5s），以 Fpz 作为参考电极，记录下皮
层体感诱发电位（sub-cortical SEP，SCSEP）
* 参考信号通道：ERb′s 点
记录电极
* 针电极
记录参数[20~22]

* 滤波器设置为 20~3000Hz
* 关闭 50Hz 陷波滤波器
* 扫描速度 50ms
* 叠加次数 100~500 次

下肢 SEP 刺激位置
[18~21]

* 常规：胫后神经
* 备选：腓骨小头处的腓神经和腘窝处的胫神经
刺激电极[20]

* 常规：表面电极
* 备选：针电极（当患者皮下组织太厚或皮肤问题等造
成表面电极阻抗过高）
刺激参数[18~21]

* 恒流矩形电脉冲刺激
* 刺激强度 30~60mA
* 脉宽 0.2～0.3ms
* 刺激频率 2~5Hz （避免使用电源工频 50Hz 的倍数
频率，防止出现时间锁定性伪影）
刺激方式： 左-右单侧交替刺激，（两侧同时刺激记录
SEP 可能掩盖单侧损伤所造成的波形变化 [18、20]）

记录位置[20~22]

* 常规：CPz，参考电极位于 Fpz
* 常规导联：CPz-Fpz
* 备选导联：CP3-CP4 或 CP4-CP3
* 附加：颈 2 或颈 5（C2s 或 C5s），以 Fpz 作为参考电极，记录下皮
层体感诱发电位（sub-cortical SEP，SCSEP）
* 参考信号通道：腘窝 PF
记录电极
* 针电极
记录参数[20~22]

* 滤波器设置为 20~3000Hz
* 关闭 50Hz 陷波滤波器
* 扫描速度 100ms
* 叠加次数 100 至 500 次
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表 3 规范化 TceMEP 的操作方案

刺激记录方法 预警标准 [27、29、30、32]

刺激位置[24~26]

* 阳极置于 Cz 电位点向前 2cm，阴极分别置于 C3、C4 刺激对侧 TceMEP
* 半球间导联（跨 C3~C4 或 C1~C2 经颅电刺激）
刺激电极：针电极

刺激参数[23、27]

* 经颅多脉冲方波电刺激，3 到 8 个串刺激，刺激脉冲宽度在 0.1～0.3ms，脉冲间
隔 1～6ms(建议使用 2ms)，刺激强度 300～1000V。

记录方法

* 皮下针电极或表面电极

* 记录电极放置在运动神经支配肌肉，如上肢的拇短展肌，下肢的趾外展肌或胫
前肌。

* 观察窗口 100ms，灵敏度为 50~100uV/Div, 滤波器设置为 20~3000Hz。

*“有或无”标准，以 TceMEP 波形是否存在作为判断
依据

* 以幅值降低超过 50%~80%作为判据

* 与建立基线时的刺激阈值相比 ， 增加刺激强度＞
100V 才能引出 TceMEP 者，可作为预警标准

* 以幅值降低超过 70%且潜伏期延迟≥10%相结合
作为判据

* 综合考量幅值、潜伏期、波形形态来判断是否出现
异常

道或螺钉位置的安全性、鉴别脊髓或神经根、识别瘢痕粘连严重的神经组织与非神经组织以及选择性脊神经根切断。
可靠的 EMG 监测首先需要合理选择覆盖手术范围内各节段脊神经支配的靶肌；其次，需要考虑麻醉药物的影响，特

别要关注神经肌肉剂的使用剂量，可以用四联刺激实验（train of four test，TOF）进行评估。 自发性 EMG 监测过程中常常
会出现各种干扰，大多数是各种机器的电干扰、记录线颤动或脱落等原因造成的，应区分与辨别干扰，结合手术进程综合

分析，避免假阳报警 [23、33~36]。
自发性 EMG 可持续地监测神经根或神经纤维受到手术操作的激惹、牵拉、压迫；触发性 EMG 主要监测椎弓根钉道

或螺钉位置的安全性。 （证据等级：B，推荐等级：B）。
4.4 脊髓诱发电位（spinal cord evoked potential，SCEP）与 D 波监测技术

SCEP是指在脊髓直接记录的诱发电位信号，所记录的诱发电位可以是经颅刺激脊髓记录的 SCEP（D 波）、经脊髓刺
激脊髓记录的 SCEP和经外周神经刺激脊髓体感诱发电位（Spinal SEP）[18、23、37]。 其中 Spinal SEP 的工作原理与 SEP 相似，
脊柱外科手术临床中应用比较少。 经颅电刺激 SCEP通常是由两个波形组成，前面一个称为 D 波（direct）。 后面跟随一个
或一组波称为 I 波（indirect）。脊柱外科手术中记录的 D 波表现稳定，而 I 波受干扰因素较多，在术中监测中主要依据 D 波
测量结果进行判断（图 4a）。 经高节段脊髓刺激后在低节段脊髓可以检测到 SCEP 是另一种下行性神经传导监测方法（图
4b）。
脊柱手术中脊髓记录电极由外科团队放置。 在诱导麻醉后，在透视监视下经皮穿刺放置柔性硬膜外电极，通常将电

极置于蛛网膜下腔。 也可以在手术显露后，将电极放置于硬膜外作为记录电极。
经颅电刺激采用单脉冲就可以引出 D 波，刺激强度 100~300V，刺激脉宽 200~500μs，刺激位置和 TceMEP相同，由于

D 波潜伏期较短，可以采用较高的刺激频率（11~71Hz）, 建议采用 11 或 21Hz，单次刺激就可以引出 D 波电位，为去除杂
波干扰，建议使用 10~20 次叠加平均的波形进行幅值和潜伏期测量。
经脊髓刺激的 SCEP，因为采用硬膜电极刺激，需要对刺激强度加以限制，建议使用 10～30V 恒压电刺激，0.2ms 脉宽

的单脉冲方波，刺激频率选用 11～71Hz，可以有效地快速检测到 SCEP。 脊髓刺激 SCEP的信号质量好、幅值高、潜伏期短，
信号记录时，应选择 100～3000Hz 的滤波，10～20ms 的扫描时间，单次刺激就可以引出 SCEP 信号，但为保证监测信号的稳

图 2 TceMEP 波形示意图 （1）拇短展肌 （2）趾外展肌
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颈椎 C2-4 斜方肌、胸锁乳突肌

C5-6 三角肌、肱二头肌

C6-7 肱桡肌、桡侧腕屈肌

C7-8 肱三头肌、尺侧腕伸肌

C8-T1 拇短展肌、小指展肌

胸椎 T2-5 肋间肌

T5-6 上腹直肌、肋间肌

T7-8 中腹直肌、肋间肌

T9-11 下腹直肌、肋间肌

TI2 腹直肌下缘、肋间肌

腰椎 L1-2 骼腰肌

L2-3 股四头肌

L3-4 膝关节

L4-5 胫前肌、趾长伸肌

骶椎 S1-2 腓肠肌、比目鱼肌

S2-4 肛门括约肌、尿道括约肌

表 5 脊神经节段相对应的肌肉群

神经根 肌肉群

表 4 规范化术中肌电图术中监测方案

刺激记录方法 波形解读及异常标准

自发性 EMG 自发性 EMG，无需电刺激触发
记录方法
* 皮下针电极或表面电极
* 依据手术计划和神经损伤风险， 在相对应
脊神经节段的肌肉放置记录电极（表 5）
* 带 通 滤 波 范 围 10 ~3000Hz， 时 基 10 ~
500ms/Div，灵敏度 50~500μV/Div

*静息肌电（resting EMG activity）：在正常状态下，术中肌肉处于静息，所记
录的波形为直线波形。
* 爆发性肌电活动（burst EMG activity）：在短时间内（<1s），肌肉运动单位
同步发生放电活动，表现为在平静的基线上突然出现一个或几个突发的高
尖双相波或多相波，常见于手术操作中触碰或激惹神经根引起的一过性反
应。
* 连续发生的肌电活动（train EMG activity）：一组连续发生的肌电活动波
形，表现为连续双相波或多相波，提示神经受较严重的或持续的机械性刺
激或过度牵拉、压迫。
* 自发性肌电活动（spontaneous activity）：没有明显刺激因素而出现的自发
产生的肌肉放电活动，表现为肌束持续有规律的收缩，呈现出持续有规则
和低波幅的单相波，提示神经受到牵拉、电烧、冷冲洗液冲洗等刺激后

触发性 EMG 刺激位置
*手术对应神经根
刺激电极：
*直接刺激电极，如单头同心圆双极电极、双头
分叉刺激电极等
*间接刺激电极，如 Prass（单极）电极、鳄鱼夹
电极等
刺激参数[23、33~35]

* 直接刺激频率 1.1~4.71Hz， 刺激间期 0.05~
0.3ms，恒定电流刺激强度 0~5mA
* 间接刺激频率 1.1~4.71Hz， 刺激间期 0.2~
0.5ms，恒定电流刺激强度 0~50mA。
记录方法[23、33~36]

* 与自发性 EMG 相同

诱发 EMG刺激强度低于 7mA，如果超过 10mA 未见，可认为阴性。

定与可靠，建议使用 10~20 次叠加平均的结果进行幅值和潜伏期测量。
D 波和 SCEP 都是在脊髓上直接记录的神经电生理信号，具有非突触传递性，无论是在吸入麻醉还是神经肌肉阻滞

都不会影响信号的记录。 信号稳定可靠。 临床数据可以证明在阈值控制下脊髓刺激和记录的安全性 [6]。 SCEP因为采用不
同部位的刺激记录组合而表现不同波形形态，但在同一手术中固定的刺激-记录组合会呈现稳定的波形。需要注意在术中
可能产生电极移位出现诱发电位变化。 另外，D 波和 SCEP在涉及下腰椎和骶椎的神经功能监测中有局限性，需要结合其
他神经电生理技术 [38~40]。

D波是由皮层运动神经元细胞直接被刺激引发的兴奋，经皮质脊髓束传导所产生的波形 [37]，其后跟随的 I 波是皮层运
动神经元受突触前的其他单元所产生兴奋而间接产生的反应。 SCEP是一种综合神经传导信号，所反映的是脊髓侧后束以
及其他脊髓传导束中的大直径神经纤维信号传递 [37]。术中脊髓监测中的 D 波和 SCEP都是对潜伏期和幅值进行测量，以幅
值降低超过 50％或潜伏期延长超过 10％作为判断依据，预报脊髓神经功能损伤 [18、37]。
在 TceMEP无法监测的手术中，可以选用 D 波或脊髓刺激 SCEP 进行神经运动功能监测 [18、37]。 （证据等级：A，推荐等

图 3 F-EMG 的 4 种肌电活动形式 a 正常静息状态下的
肌电图 b 单个爆发性肌电活动 c 连续性肌电活动 d 自
发性肌电活动。

3a 3b

3c 3d
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成人
麻醉诱导：常规给予镇痛镇静药物，如丙泊酚（1~2mg/kg）、芬太尼（2-3μg/kg）、舒芬太尼（0.02~0.06μg/kg）。
气管插管时应用少量中短效肌松剂。
方案包括：
（1）非去极化肌松药顺阿曲库铵（0.1~0.2mg/kg）；
（2）非去极化肌松药罗库溴铵 0.3mg/kg；或罗库溴铵 0.6-0.8mg/kg，需在手术监测关键阶前应用舒更葡糖钠 2mg/kg 快速逆
转罗库溴铵的肌松作用[43]；
（3）非去极化肌松药维库溴铵 0.10mg/kg；
（4）非去极化肌松药阿曲库铵 0.5mg/kg。

麻醉维持 ： 推荐全静脉麻醉方案 （total intravenous /anaesthesia，TIVA）， 持续泵注丙泊酚 4~6mg/kg/h+瑞芬太尼 0.1~
0.3μg/kg/min，或靶控输注（target controlled infusion，TCI）方案：丙泊酚（血浆浓度 3~4μg/ml）+瑞芬太尼（效应室浓度 4ng/mL）。

儿童 与成人麻醉方案不同，禁忌如下用药：
（1）丙泊酚：2 个月以下的儿童禁用。
（2）顺式阿曲库铵：1 个月以下的儿童禁用。

表 6 IONM 推荐麻醉方案

麻醉方案

图 4 a 经颅电刺激后由脊髓圆锥处记录到的脊髓诱发电位（D 波） b 经 T2 节段硬膜外刺激后由脊髓圆锥处记录到的
脊髓诱发电位（SCEP）。

级：B）。

5 IONM 过程中的麻醉管理
麻醉是影响脊柱手术 IONM 十分关键的因素，术中麻醉管理应该选择适宜于 IONM 监测的方案。
麻醉剂通过抑制突触和轴索的传导对诱发电位产生影响，麻醉剂量增加会导致 SEP 潜伏期延长，波幅下降。 肌松剂

对 SEP 无直接影响，反而可以抑制肌肉收缩所产生的杂波。 在 SEP 的监测过程中，应尽量保持患者的生理参数和麻醉深
度的稳定[18、20]。
在麻醉插管诱导中使用的肌松药物会直接阻滞神经肌肉接头，导致 TceMEP 波幅消失。 麻醉是影响 TceMEP 监测的

重要因素， 选用吸入性麻醉方案可能会明显抑制 TceMEP 的波幅， 一般要求麻醉剂浓度低于 0.5%或最低肺泡有效浓度
（minimal alveolar concentration，MAC）值低于 0.7。 实施 TceMEP 监测大多选用全静脉麻醉 [23、25~27]。
与 IONM 配合的麻醉管理，需要充分考虑麻醉的诱导与维持和不同麻醉药物的影响，还要注意生理指标调节。 术中

麻醉管理请参见表 6[41~45]。

6 不同脊柱外科手术的 IONM 方案
多模态 IONM 是脊柱外科最有效的监测方案 [16、18、46~48]。 在多模态 IONM 理念下，监测团队应当在手术前积极了解患者

的基本情况（包括病史、查体、电生理检查、是否有禁忌证等），同时与手术团队共同探讨，预先制订合理的监测方案 [14]。 本

指南对不同脊柱外科手术的 IONM 方案提出原则性建议如下：
对于所有脊柱外科手术，若患者没有禁忌证，要求监测团队同时监测 SEP 和 MEP。 （证据等级：A, 推荐等级：A） 整

个手术过程中，监测团队应连续监测，测量并记录诱发电位由手术麻醉开始直至手术结束 [16、18、49]。 当手术团队进行体位摆

放、术前（麻醉后）、减压、牵引复位、放置融合器、内固定、截骨、矫形、病灶切除等风险操作时，监测团队必须时刻关注神经

电生理信号的变化，并及时反馈。
在颈椎手术中，要求监测双侧上肢 SEP 和 MEP，建议同时监测四肢 SEP 和 MEP[50~52]。在高风险的颈椎手术中，摆放体

位时，可能发生颈髓损伤。 因此，要求颈椎手术在摆放体位前后行电生理监测，根据监测结果判断是否存在颈髓损伤 [50、53、54]。

（证据等级：A，推荐等级：B）

4a 4b
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监护团队 通知手术医生，建议暂停手术操作

检查电极安置与连接，监护仪器状态和参数设定，排除技术因素造成的假阳性

与麻醉团队合作，评估麻醉因素和患者术中生理参数变化的影响（如体温、平均动脉压 MAP、心率、血氧饱和度和出血量）

与手术团队合作评估手术操作影响

麻醉团队 评估麻醉药影响，特别是肌松药的代谢情况，必要时使用肌松拮抗剂逆转

评估麻醉深度（如生命体征和 BIS）的影响，必要时降低麻醉深度，或增加佐剂如低剂量氯胺酮的使用

优化生理参数：

（1）升高血压，MAP≥60mmHg 或相对基线值升高 20%（建议 MAP≥85mmHg）

（2）维持良好的氧合、通气状态，维持呼气末二氧化碳（ETCO2）为 35~40mmHg

（3）检查血红蛋白（Hb）水平或红细胞压积（HCT），目标 Hb 大于 9~10g/dL 或 HCT＞30%

如采取以上措施后 IONM 结果依然没有改善，可由手术医生决定是否进行唤醒试验以排除假阳性结果。 所有脊柱外科
手术术前均需做好唤醒试验准备，具体方案如下：

（1）诱导前跟患者讲述唤醒试验的过程并进行演练

（2）唤醒试验前 30min 停用肌松药

（3）唤醒试验前 5~10min 停用丙泊酚，但仍保持小剂量的瑞芬太尼泵入镇痛

（4）唤醒试验开始，患者苏醒后根据指令性言语完成手指或者脚趾的运动

（5）唤醒试验结束则恢复正常麻醉深度，直至手术结束

手术团队 暂停手术操作

排查手术操作侵扰（如脊椎复位，脊髓神经减压或松解，肿瘤切除，脊椎截骨，脊柱矫形过程中撑开、加压、去旋转，内固
定或内置物置入不当，术中出血形成血肿等）

针对排查结果进行纠正，在 IONM 监测下判断神经功能恢复

如排查无果，出现持续性神经电生理信号异常，可选择唤醒试验

表 7 IONM 异常的处理原则

负责团队 处理原则

在胸腰椎手术中，要求监测双下肢 SEP 和 MEP，需同时监测至少一侧上肢 SEP 和 MEP 作为对照参考 [20、55]。 （证据等

级:B，推荐等级：B）。
若术中需要评估神经根功能，监测团队需要加入肌电模态，并根据手术方案和肌肉—神经支配表决定肌肉的选择 [34、35]。

对于部分需要判断脊髓功能的手术（如脊髓肿瘤、脊柱侧凸、脊髓型颈椎病等），有条件的监测团队可以加入 D 波或 SCEP
监测[26、37]。
手术结束时，术中监测团队应提交规范化 IONM 报告，内容包括患者诊断、手术操作、IONM 监测方案、IONM 监测结

果，要求报告术中有无异常变化及异常变化后处理结果。

7 IONM 异常的判断及应对措施
脊柱外科手术中采用多模态联合 IONM，术中任何一个模态的神经电生理信号出现异常，都应作为 IONM 异常进行

处理。 IONM 信号变化通常受到手术操作、麻醉因素、监测技术、人体生理参数、手术体位等因素的综合影响，手术医生、麻
醉医生和电生理监测三个团队之间应充分沟通，才能及时有效排除假阳性和假阴性，提高监测的效能和手术治疗效果 [23、56]。
团队应该在术前制订唤醒试验与检测技术结合的操作预案。 IONM 出现异常报警后的处理原则包括以下步骤（证据等级：
A，推荐等级：A）（表 7）[38、57、58]：（1）监测团队首先排查因为监测技术原因造成的非手术因素假阳性报警，与麻醉团队合作排
除麻醉药物和患者生理参数所造成假阳性报警，监测团队应及时保持与手术团队的沟通；（2）经过非手术因素排查后，仍
存在神经电生理异常，监测团队应立即通知手术团队，配合排查手术操作形成的脊髓神经侵扰或损伤，实时监测神经电生

理信号；（3）如果探查未发现异常产生原因，或所有应对措施均无效，考虑实施唤醒试验。 如果唤醒试验无神经功能异常表
现，通常认为手术操作是安全的。 整个处理过程由手术医生做最后决定 [12、16]。 建议每个 IONM 团队根据医院情况自行制定
操作流程应对异常情况。 处理流程可以参考规范化脊柱外科术中神经电生理监测技术的专家共识 [18]。

8 IONM 临床风险、禁忌证及成本效益分析
IONM 为术者提供及时的神经功能监测信息，可及时发现脊髓或神经损伤，通过修正手术操作、有效预防术中脊髓或

神经不可逆性损伤 [16、51、59]。 IONM 在提高手术安全的同时也会带来额外的风险。 术中 MEP监测相关并发症比较罕见，有癫
痫发作、心律失常、运动损伤、头皮烧伤、口腔咬伤等[61、62]。 在这些并发症中，咬伤的报道相对较多且常为自限性，其发生率
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为 0.14%~0.63%[62~64]。 实施 MEP 监测时，使用软质咬块及术中按时检查口腔可有效预防此类不良事件。 MEP 刺激时，应事
先告知术者，避免术区肌肉突然收缩而造成医源性损伤。在临床应用中，MEP 相对禁忌证包括癫痫、皮质病变、颅骨凸起缺
陷、颅内压升高、心脏病、促惊厥药物或麻醉剂、心脏起搏器、深部脑刺激器、迷走神经刺激器、人工耳蜗等 [61]。 通过严格规

范操作，同时做好相应的预防措施，IONM 的获益大于监测本身的风险。 （证据等级 B，推荐等级 B）
以脊柱侧凸矫形手术为例，国际脊柱侧凸研究会（scoliosis research society，SRS）在 1995 年的多中心调查中，严重脊

髓损伤的发生率为 0.55%，但 SEP 监测可以发现并避免其中的 0.423%[1]，也就是说，术中监测可以防止近 80%的术中严重
脊髓损伤。 在颈椎手术过程中，MEP 可以有效防止与挽救 57%的神经损伤[51]。 基于系统性荟萃分析，脊柱外科手术的神经

并发症约为 5.0%（95%CI，3.0%~7.0%）[64]。 临床研究发现，IONM 的神经损伤防范率为 52.4%（95%CI，37.3%~67.3%）[51]。 在

临床工作中，受不同患者因素、手术室条件及监测医师经验等影响，IONM 具有一定的假阳性，但其假阴性罕见。 因此，目
前的 IONM 虽然不能绝对预测神经损伤的风险，但大量证据已表明 IONM 可以降低 40%~80%的术中神经损伤，特别是可
以有效减少术后严重性神经损伤风险 [64~66]。 IONM 可显著减少术中神经损伤，而经验丰富的监测团队可将神经功能损伤率
大幅度降低，同时可以更大程度的降低持续性和严重的神经功能损伤 [1]。 （证据等级：A，推荐等级：B）。
有数据显示，每例截瘫患者产生的社会经济成本都会远大于实施 IONM 的费用[65]，在很大程度上，节约了随后带来的

医疗与护理费用 [64]。 使用 IONM 可以极大减少实施术中唤醒的数量，避免术中唤醒带来的相关风险，节约麻醉用药，缩短
手术和麻醉时间，提高手术效率；因此可以节省一定的直接医疗费用。实施 IONM 被证实可带来巨大的成本效益 [64~66]。医院

管理部门在考核 IONM 成本效益和临床绩效时，应该全面、充分地评估 IONM 在脊柱外科手术中的花费与收益，所评估收
益中务必顾及由于避免可能发生的医源性神经损伤所造成的巨大损失。 （证据等级 B, 推荐等级：B）。

9 小结
近年来，我国开展 IONM 的需求不断增加。 国际上也在临床实践基础上，对脊柱外科 IONM 的规范化提出了新的要

求。 国外不同学术组织制订的 IONM 共识与指南，具有很好的参考价值，但需要结合国情。 本指南是在汲取大量国内外
IONM 临床研究结果，对文献证据进行深入分析，结合我们的临床实践，在广泛征求大批专家意见的基础上，历经 1 年时
间所制订。
脊柱外科 IONM 临床实践指南是开展术中监测的规范性和基础性文件， 需要清醒地认识到 IONM 在努力避免术中

神经功能损伤时，并不能完全杜绝脊柱外科术后神经并发症的发生，IONM 技术还在不断改进和提高过程中。 本指南是一
份纲领性规范文件，并未针对特定手术方式提供专门的监测技术。随着 IONM 临床应用与研究进一步发展，医学临床证据
的大量收集与总结，可望针对不同的脊柱外科手术进行更加细化的 IONM 技术规范。 另外，随着新型麻醉药物、新型监护
器械、智能机器人技术以及数字远程医疗技术的不断发展，术中监护的新技术新方法，在取得可靠的科学依据及临床实践

证明后，脊柱外科 IONM 的临床指南可能会更新，提供更准确的术中神经功能监测，为脊柱外科手术安全提供更好的保
障。
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（中山大学附属第一医院 510080） 朱锋（香港大学深圳医院 518053）

指南制订工作组（按姓氏汉语拼音排序）
曹锐（新疆医科大学第一附属医院 830054） 陈嘉成（中山大学附属第一医院 510080） 陈星宇（天津医科大
学总医院 300052） 李佳良（西安红会医院 710054） 李广盛（广东医科大学附属医院 524013） 阳（西安

红会医院 710054） 王树杰（北京协和医院 100730） 张雯（山东省立医院 250022） 赵永辉（云南省第一人
民医院 650034）

指南审定专家（按姓氏汉语拼音排序）
冯世庆（山东大学第二医院 250033） 刘献增（北京大学国际医院 102206） 田东（复旦大学附属华山医院

200040）
（收稿日期：2024-04-18 修回日期：2024-08-04）

（本文编辑 娄雅浩）
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