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不同浓度七氟烷麻醉与不同刺激电压对脊髓
手术中运动诱发电位波幅和潜伏期的影响
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（北京大学第三医院 １．麻醉科，２．神经外科，北京 １００１９１）

［摘　要］目的：评价七氟烷在不同呼气末浓度和不同刺激电压时对脊髓手术中运动诱发电位（ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎ
ｔｉａｌｓ，ＭＥＰｓ）监测的影响，为临床需要进行ＭＥＰｓ监测手术的麻醉用药提供选择依据。方法：选择年龄１８～６５岁、
ＡＳＡⅠ～Ⅱ级、需择期行胸腰段脊髓肿瘤切除手术的患者４８例。常规全身麻醉（全麻）诱导后，在手术重要操作步
骤开始前分别测定刺激电压为３００Ｖ、４００Ｖ、５００Ｖ、６００Ｖ时和七氟烷呼气末浓度分别为０．０％、０．５％、１．０％、
１．５％时的ＭＥＰｓ波幅和潜伏期。全麻期间瑞芬太尼的输注速度维持在０．２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），适当调整丙泊酚泵注
速度维持脑电双频谱指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）在３０～５０范围内。结果：七氟烷呼气末浓度和电生理监测仪的刺
激电压显著影响ＭＥＰｓ的波幅，在同一刺激电压下，随七氟烷呼气末浓度的提高，ＭＥＰｓ的波幅下降，呼气末浓度
１．５％时ＭＥＰｓ波幅（左侧２０．５０μＶ、７０．７１μＶ、１３５．９７μＶ、１９０．００μＶ，右侧１４．２９μＶ、５０．７１μＶ、７３．１０μＶ、７７．５０
μＶ）明显低于呼气末浓度０．５％时 ＭＥＰｓ波幅（左侧１００．００μＶ、３６２．５７μＶ、４４４．０５μＶ、４３５．００μＶ，右侧１１５．００
μＶ、２０７．１５μＶ、２５８．３４μＶ、３５８．５０μＶ）以及０．０％时ＭＥＰｓ波幅（左侧１４３．００μＶ、３８８．１０μＶ、４８４．５３μＶ、５００．００
μＶ，右侧１７６．００μＶ、４０７．６０μＶ、３８４．３５μＶ、４５１．００μＶ），差异有统计学意义（左侧 χ２＝２７．４６，Ｐ＜０．０１，右侧
χ２＝６０．４９，Ｐ＜０．０１；左侧χ２＝２０．７３，Ｐ＜０．０１，右侧 χ２＝５５．０５，Ｐ＜０．０１；左侧χ２＝３４．２５，Ｐ＜０．０１，右侧χ２＝
３３．５８，Ｐ＜０．０１；左侧χ２＝２８．６１，Ｐ＜０．０１，右侧 χ２＝４９．０４，Ｐ＜０．０１）；ＭＥＰｓ的潜伏期也有延长，但结果差异无
统计学意义（Ｐ＝０．２６）。同一呼气末浓度下，随刺激电压的增大，ＭＥＰｓ波幅增高，电压３００Ｖ时 ＭＥＰｓ波幅（左侧
１４３．００μＶ、１００．００μＶ、６１．５０μＶ、２０．５０μＶ，右侧１７６．００μＶ、１１５．００μＶ、４１．０７μＶ、１４．２９μＶ）明显低于４００Ｖ时
ＭＥＰｓ波幅（左侧３８８．１０μＶ、３６２．５７μＶ、１９８．８１μＶ、７０．７１μＶ，右侧４０７．６０μＶ、２０７．１５μＶ、８９．００μＶ、５０．７１μＶ）、
５００Ｖ时ＭＥＰｓ波幅（左侧４８４．５３μＶ、４４４．０５μＶ、２１６．２４μＶ、１３５．９７μＶ，右侧３８４．３５μＶ、２５８．３４μＶ、１８７．５０μＶ、
７３．１０μＶ）与 ６００Ｖ时 ＭＥＰｓ波幅（左侧 ５００．００μＶ、４３５．００μＶ、３４４．００μＶ、１９０．００μＶ，右侧 ４５１．００μＶ、
３８５．５０μＶ、１５６．００μＶ、７７．５０μＶ），差异有统计学意义（左侧χ２＝４５．５５，Ｐ＜０．０１，右侧χ２＝２５．７３，Ｐ＜０．０１；左
侧χ２＝４６．６７，Ｐ＜０．０１，右侧χ２＝５５．３０，Ｐ＜０．０１；左侧χ２＝４７．３６，Ｐ＜０．０１，右侧 χ２＝４７．８２，Ｐ＜０．０１；左侧
χ２＝３８．６７，Ｐ＜０．０１，右侧χ２＝４５．８７，Ｐ＜０．０１）。同一呼气末浓度下，随刺激电压的增大，ＭＥＰｓ的潜伏期逐渐缩
短，电压３００Ｖ时ＭＥＰｓ潜伏期与４００Ｖ、５００Ｖ、６００ＶＭＥＰｓ潜伏期比较差异有统计学意义（左侧 Ｆ＝７．５０，Ｐ＝
０．０１；右侧Ｆ＝１３．３３，Ｐ＜０．０１），但是这种潜伏期的变化没有临床意义。同一刺激电压下，随七氟烷呼气末浓度的
提高，ＭＥＰｓ的成功率下降，呼气末浓度 １．５％时 ＭＥＰｓ的成功率（左侧 ４３．８％、７０．８％、７７．１％、８１．３％，右侧
３７．５％、６０．４％、７５．０％、６６．７％）明显低于呼气末浓度 ０．５％时 ＭＥＰｓ的成功率（左侧 ７２．９％、８９．６％、９５．８％、
９５．８％，右侧６６．７％、８９．６％、９５．８％、９７．９％）及０．０％时ＭＥＰｓ的成功率（左侧７９．２％、８７．５％、９５．８％、９３．８％ ，右
侧７５．０％、９５．８％、９５．８％、９５．８％），而同一呼气末浓度下，增大刺激电压可以提高ＭＥＰｓ的成功率，电压３００Ｖ时
ＭＥＰｓ的成功率（左侧７９．２％、７２．９％、６２．５％、４３．８％，右侧７５．０％、６６．７％、６０．４％、３７．５％）明显低于４００ＶＭＥＰｓ
的成功率（左侧８７．５％、８９．６％、７７．１％、７０．８％，右侧 ９５．８％、８９．６％、７９．２％、６０．４％）、５００ＶＭＥＰｓ的成功率
（９５．８％、９５．８％、９１．７％、７７．１％，右侧 ９５．８％、９５．８％、８１．３％、７５．０％）以及 ６００Ｖ时 ＭＥＰｓ的成功率（左侧
９３．８％、９５．８％、８９．６％、８１．３％，右侧 ９５．８％、９７．９％、８９．６％、６６．７％），刺激电压 ６００Ｖ、七氟烷呼气末浓度为
１．５％时ＭＥＰｓ的成功率与刺激电压３００Ｖ、七氟烷呼气末浓度为０．０％时 ＭＥＰｓ的成功率差异无统计学意义（Ｐ＝
０．２２）。结论：七氟烷对术中ＭＥＰｓ监测具有剂量依赖性抑制作用，但通过增加刺激电压，可以增大ＭＥＰｓ的波幅，
缩短ＭＥＰｓ的潜伏期，提高ＭＥＰｓ监测的成功率，扩大了七氟烷在脊髓功能监测手术中的适用范围。
［关键词］诱发电位，运动；七氟醚；脊髓；外科手术；麻醉，吸入
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４０７．６０μＶ，３８４．３５μＶ，４５１．００μＶ）ａｎｄ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ（ｌｅｆｔ１００．００μＶ，３６２．５７μＶ，４４４．０５
μＶ，４３５．００μＶ，ｒｉｇｈｔ１１５．００μＶ，２０７．１５μＶ，２５８．３４μＶ，３５８．５０μＶ），ｌｅｆｔχ２＝２７．４６，Ｐ＜
０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝６０．４９，Ｐ＜０．０１；ｌｅｆｔχ２＝２０．７３，Ｐ＜０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝５５．０５，Ｐ＜０．０１；ｌｅｆｔχ２＝
３４．２５，Ｐ＜０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝３３．５８，Ｐ＜０．０１；ｌｅｆｔχ２＝２８．６１，Ｐ＜０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝４９．０４，Ｐ＜０．０１；
ｗｈｉｌｅｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｌａｔｅｎｃｙｃｈａｎｇｅｓ（Ｐ＝０．２６）．Ｕｎｄｅｒｅａｃｈｅｎｄｔｉｄａｌ
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅＭＥＰｓａｍｐｌｉｔｕｄｅｉｎｃｒｅａｓｅｄｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｖｏｌｔａｇｅｓ，ａｎｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｃｏｍｐａｒｉｎｇ３００Ｖ（ｌｅｆｔ１４３．００μＶ，１００．００μＶ，６１．５０μＶ，２０．５０
μＶ，ｒｉｇｈｔ１７６．００μＶ，１１５．００μＶ，４１．０７μＶ，１４．２９μＶ）ｗｉｔｈ４００Ｖ（ｌｅｆｔ３８８．１０μＶ，３６２．５７
μＶ，１９８．８１μＶ，７０．７１μＶ，ｒｉｇｈｔ４０７．６０μＶ，２０７．１５μＶ，８９．００μＶ，５０．７１μＶ）ａｎｄ５００Ｖ（ｌｅｆｔ
４８４．５３μＶ，４４４．０５μＶ，２１６．２４μＶ，１３５．９７μＶ，ｒｉｇｈｔ３８４．３５μＶ，２５８．３４μＶ，１８７．５０μＶ，７３．１０
μＶ）ａｎｄ６００Ｖ（ｌｅｆｔ５００．００μＶ，４３５．００μＶ，３４４．００μＶ，１９０．００μＶ，ｒｉｇｈｔ４５１．００μＶ，３８５．５０
μＶ，１５６．００μＶ，７７．５０μＶ），ｌｅｆｔχ２＝４５．５５，Ｐ＜０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝２５．７３，Ｐ＜０．０１；ｌｅｆｔχ２＝４６．６７，
Ｐ＜０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝５５．３０，Ｐ＜０．０１；ｌｅｆｔχ２＝４７．３６，Ｐ＜０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝４７．８２，Ｐ＜０．０１；ｌｅｆｔχ２＝
３８．６７，Ｐ＜０．０１，ｒｉｇｈｔχ２＝４５．８７，Ｐ＜０．０１；ｗｈｉｌｅｔｈｅｌａｔｅｎｃｉｅｓｗｅｒｅｄｅｃｒｅａｓｅｄ，ａｎｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆ
ｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｃｏｍｐａｒｉｎｇ３００Ｖｗｉｔｈ４００Ｖａｎｄ５００Ｖａｎｄ６００Ｖ（ｌｅｆｔＦ＝７．５０，Ｐ＝０．０１，ｒｉｇｈｔ
Ｆ＝１３．３３，Ｐ＜０．０１），ｂｕｔｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｈａｄｌｉｔｔｌｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ．Ｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｉｏｄｅｃｒｅａｓｅｄｂｙ
ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｅｎｄｔｉｄａｌｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｃｏｍｐａｒｉｎｇ１．５％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ（ｌｅｆｔ４３．８％，７０．８％，７７．１％，８１．３％，ｒｉｇｈｔ３７．５％，６０．４％，７５．０％，６６．７％）ｗｉｔｈ０．０％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ（ｌｅｆｔ７９．２％，８７．５％，９５．８％，９３．８％，ｒｉｇｈｔ７５．０％，９５．８％，９５．８％，９５．８％）ａｎｄ０．５％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ（ｌｅｆｔ７２．９％，８９．６％，９５．８％，９５．８％，ｒｉｇｈｔ６６．７％，８９．６％，９５．８％，９７．９％）；ｔｈｅｓｕｃ
ｃｅｓｓｒａｔｉｏｉｎｃｒｅａｓｅｄｂｙｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｖｏｌｔａｇｅ，ａｎｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｃｏｍｐａｒｉｎｇ
３００Ｖ（ｌｅｆｔ７９．２％，７２．９％，６２．５％，４３．８％，ｒｉｇｈｔ７５．０％，６６．７％，６０．４％，３７．５％）ｗｉｔｈ４００Ｖ（ｌｅｆｔ
８７．５％，８９．６％，７７．１％，７０．８％ ，ｒｉｇｈｔ９５．８％，８９．６％，７９．２％，６０．４％）ａｎｄ５００Ｖ（ｌｅｆｔ９５．８％，
９５．８％，９１．７％，７７．１％，ｒｉｇｈｔ９５．８％，９５．８％，８１．３％，７５．０％）ａｎｄ６００Ｖ（ｌｅｆｔ９３．８％，９５．８％，
８９．６％，８１．３％，ｒｉｇｈｔ９５．８％，９７．９％，８９．６％，６６．７％），ｂｕｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｉｏｏｆＭＥＰｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐｗｉｔｈｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｖｏｌｔａｇｅｏｆ６００Ｖ，ｅｎｄｔｉｄａｌｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃｏｎｃｅｎ
ｔｒａｔｉｏｎｏｆ１．５％ ａｎｄｔｈｅｇｒｏｕｐｗｉｔｈｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｖｏｌｔａｇｅｏｆ３００Ｖ，ｅｎｄｔｉｄａｌｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｏｆ
０．０％ （Ｐ＝０．２２）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＳｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｉｎｈｉｂｉｔｅｄＭＥＰｓｉｎａｄｏｓｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｍａｎｎｅｒ．Ｉｔｃａｎｄｅ
ｃｒｅａｓｅｔｈｅａｍｐｌｉｔｕｄｅｓａｎｄｐｒｏｌｏｎｇｔｈｅｌａｔｅｎｃｉｅｓ．ＢｕｔｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｖｏｌｔａｇｅｗｉｌｌｆａｃｉｌｉｔａｔｅＭＥＰｓ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｎｄｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｉｏ．ＳｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃａｎｂｅｕｓｅｄｉｎｌａｒｇｅｒｐａｒｔｓｏｆＭＥＰｓｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｓｕｒｇｅｒｙｂｙｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｖｏｌｔａｇｅ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ　Ｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ｍｏｔｏｒ；Ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；Ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄ；Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅ；
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ

　　术中运动诱发电位（ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，
ＭＥＰｓ）是术中神经电生理监测的重要组成部分，主
要监测运动神经传导通路的完整性。经颅电刺激产

生运动诱发电位（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＴｃｅＭＥＰｓ）并记录肌源性复合动作电位
（ｃｏｍｐｏｕｎｄｍｕｓｃｌｅａｃｔｉｏｎｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＣＭＡＰ）是目前脊
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髓手术中最常采用的 ＭＥＰｓ监测方式，对脊髓缺血
等术中改变具有较高的特异性及敏感性［１－２］。Ｔｃｅ
ＭＥＰｓ容易受到全身麻醉药物的抑制，在其临床应
用早期，常因麻醉药物的抑制而不能被成功引出。

相关研究表明，静脉麻醉药物对 ＭＥＰｓ的抑制作用
较吸入麻醉药物轻微，所以丙泊酚和阿片类药物为

主的静脉麻醉（ｔｏｔａｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ＴＩＶＡ）方
式在ＭＥＰｓ监测时最常应用，而吸入麻醉药物的应
用受到限制［１－３］。

吸入麻醉药物本身有不可替代的优点，例如使

用方便、麻醉术中知晓发生率低等；另一方面，高频

成串电刺激ＭＥＰｓ监测已经在许多医学中心广泛开
展［４－６］，电生理监测仪的技术参数不断更新完善，在

很大程度上能克服全身麻醉药物的抑制作用。近年

来的一些临床研究表明，通过改变电刺激的参数，即

使是对ＭＥＰｓ抑制作用较强的吸入麻醉药物，在需
行ＭＥＰｓ监测手术中的应用也已经成为可能［５－６］。

目前不同的医学中心使用的电生理监测仪分属

两种类型，分别为快充电模式与慢充电模式，二者在

ＭＥＰｓ监测中效果有所不同［７］。关于七氟醚麻醉与

刺激参数的研究多为应用慢充电模式电生理监测

仪，而快充电模式电生理监测仪在七氟烷麻醉期间

的应用文献报道较少，后者能否用于吸入麻醉期间

监测仍有疑虑。本研究应用快充电模式电刺激仪，

观察在临床可以安全调节的不同刺激电压下，不同

呼气末浓度七氟烷对 ＭＥＰｓ波幅和潜伏期的影响，
以期为需行ＭＥＰｓ监测的临床麻醉用药选择提供依
据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
本研究通过北京大学第三医院医学伦理委员会

审批，所有入组患者均签署知情同意书。选取４８例
需择期行胸腰段脊髓肿瘤切除手术的患者，年龄

１８～６５岁，美国麻醉医师学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＡＳＡ）分级Ⅰ～Ⅱ级。患者术前均无
严重心肺疾病、无脑血管疾病病史以及颅内肿瘤病

史、无精神性疾病病史、无癫痫病史、无颅骨缺损，术

中均需进行ＭＥＰｓ监测。
１．２　麻醉

患者术前严格禁食水，不给予术前用药。患者

入手术室后开放静脉通路，输注乳酸林格氏液，常规

监测无创血压（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＮＢＰ）、有
创动脉压（ｉｎｖａｓｉｖｅｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＡＢＰ）、心电图
（ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＥＣＧ）、脉搏氧饱和度（ｐｕｌｓｅｏｘｙ

ｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）、鼻咽温（ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ，Ｔ）、脑电
双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）、呼气末二氧化碳
分压（ｅｎｄｔｉｄａｌｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰｅｔＣＯ２）
及吸入麻醉气体浓度。

以芬太尼３～５μｇ／ｋｇ、丙泊酚１．５～２．５ｍｇ／ｋｇ、
顺式阿曲库铵０．１ｍｇ／ｋｇ行静脉诱导；气管插管后
行机械通气，维持 ＰｅｔＣＯ２ 值在 ３０～４０ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；静脉泵注瑞芬太尼和丙泊
酚，麻醉深度维持 ＢＩＳ值在３０～５０范围内；术中维
持鼻咽温于 ３６．０℃ ～３７．０℃，维持 ＡＢＰ和心率
（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）在诱导前基础水平２０％以内。在术
中摆放俯卧位、电生理监测电极置入以及监测仪准

备就绪之后，用４个成串刺激（ｔｒａｉｎｏｆｆｏｕｒ，ＴＯＦ）监
测神经肌肉接头阻滞程度，如果出现４个肌肉颤搐，
则认为肌松剂作用基本消失，此时测定 ＭＥＰｓ基线
值。在 ＭＥＰｓ基线测定之后，开始吸入七氟烷，调
整呼气末七氟烷浓度依次为０．５％、１．０％、１．５％，
在每一目标浓度达到后，维持浓度稳定至少 １０
ｍｉｎ［８］，测量该七氟烷浓度下 ＭＥＰｓ的波幅及潜伏
期。期间根据ＢＩＳ值调整丙泊酚泵注速度，维持观
察阶段 ＢＩＳ值在３０～５０范围内。术中如果血压过
高或者过低（超过基础血压的２０％以上时），根据
需要使用麻黄碱５ｍｇ／次、尼卡地平０．２５ｍｇ／次。
ＭＥＰｓ监测结束后，调整七氟醚、丙泊酚、瑞芬太尼
用量，维持 ＢＩＳ在４０～６０范围内，直至手术结束。
１．３　术中电生理监测与记录

采用 ３２通道 Ｃａｓｃａｄｅ术中神经监护系统（Ｃａｄ
ｗｅｌｌ公司，美国）监测 ＭＥＰｓ。ＭＥＰｓ监测采用经颅
电刺激，使用 ＴＣＳ１０００恒压电刺激器，记录电极位
置参考国际标准 １０２０系统，刺激电极放在 Ｃ３’和
Ｃ４’或 Ｃ１和 Ｃ２，记录电极放在双侧胫前肌上，采用
高频成串电刺激，刺激强度依次为 ３００Ｖ、４００Ｖ、
５００Ｖ、６００Ｖ，串刺激个数为４，刺激间期 ２ｍｓ，刺激
持续时间 ５０μｓ。
１．４　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行分析，其中计量资料
以 珋ｘ±ｓ表示，计数资料以百分比表示，正态分布的
计量资料数据不同时间的对比采用重复测量的方差

分析，偏态分布数据以 Ｆｒｉｄｅｍａｎ法分析，两两比较
采用非参数检验。率的两两比较采用配对卡方检

验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

本研究观察了４８例患者，其中女性２８例，男性
２０例。ＡＳＡⅠ级病人１４例，ＡＳＡⅡ级病人３４例，

·９９２·王丽薇，等　不同浓度七氟烷麻醉与不同刺激电压对脊髓手术中运动诱发电位波幅和潜伏期的影响



包括室管膜瘤８例，星形细胞瘤１８例，神经鞘瘤２２
例。患者年龄（４２±１６）岁，身高（１６２±９）ｃｍ，体
重（６１±１５）ｋｇ，均呈正态分布。在整个观察过程
中，ＨＲ、ＡＢＰ维持在术前基础值 ±２０％范围内，ＢＩＳ
值维持在 ３０～５０范围内，ＰｅｔＣＯ２维持在 ３０～４０

ｍｍＨｇ。丙泊酚输注速率随七氟烷呼气末浓度增加
逐渐降低，各浓度间输注速率差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５，表１），双侧 ＭＥＰｓ的波幅均随着七氟烷
吸入浓度的增加呈剂量依赖性的降低（Ｐ＜０．０５，表
２、３）。

表１　术中一般情况

Ｔａｂｌｅ１　 Ｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｉｔｅｍｓ ０．０％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ

０．５％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ

１．０％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ

１．５％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ

ＨＲ／（ｂｅａｔ／ｍｉｎ） ６４．０±１０．０ ６３．０±１０．０ ６２．０±９．０ ６３．０±１１．０

ＭＡＰ／ｍｍＨｇ ７９．０±７．０ ７５．０±６．０ ７４．０±６．０ ７４．０±４．０

ＰｅｔＣＯ２／ｍｍＨｇ ３６．０±３．０ ３６．０±３．０ ３６．０±３．０ ３６．０±３．０

Ｔ／℃ ３６．７±０．４ ３６．６±０．２ ３６．６±０．３ ３６．６±０．２

ＢＩＳ ３６．０±６．０ ３５．０±８．０ ４０．０±５．０ ４３．０±６．０

Ｐｒｏｐｏｆｏｌｉｎｆｕｓｉｏｎ／
［ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）］ ７．３±１．３ ４．７±１．３ ２．４±１．３ ０．０３±０．２

　　Ｐ＜０．０１，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ０．０％．ＨＲ，ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＭＡＰ，ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＰｅｔＣＯ２，ｅｎｄｔｉｄａｌｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；Ｔ，ｔｅｍｐｅｒａ
ｔｕｒｅ；ＢＩＳ，ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ．

表２　左侧下肢ＭＥＰｓ波幅

Ｔａｂｌｅ２　 ＡｍｐｌｉｔｕｄｅｓｏｆｌｅｆｔｌｅｇＭＥＰｓ

／μＶ　

Ｖｏｌｔａｇｅ ０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ χ２ Ｐ

３００Ｖ １４３．００
（０．００－６１１．００）▲

１００．００
（０．００－５５０．００）▲

６１．５０
（０．００－５９０．００）▲

２０．５０
（０．００－５３０．００）▲ ２７．４６ ＜０．０１

４００Ｖ ３８８．１０
（０．００－６０１．００）△

３６２．５７
（０．００－５９５．００）

１９８．８１
（０．００－６０１．００）△

７０．７１
（０．００－５８３．３３） ２０．７３ ＜０．０１

５００Ｖ ４８４．５３
（８．５７－６１４．２９）

４４４．０５
（０．００－６０６．００）

２１６．２４
（０．００－６０１．００）＃

１３５．９７
（０．００－５５９．５２） ３４．２５ ＜０．０１

６００Ｖ ５００．００
（１０．００－６３８．００）

４３５．００
（０．００－５９１．００）

３４４．００
（０．００－５９０．００）

１９０．００
（０．００－５４３．００） ２８．６１ ＜０．０１

χ２ ４５．５５ ４６．６７ ４７．３６ ３８．６７

Ｐ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

　　Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｖｏｌｔａｇｅ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅａｎｄ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；＃Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｖｏｌｔａｇｅ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ０．０％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；▲Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ４００Ｖ，５００Ｖ，６００Ｖ；△Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ｃｏｍｐａｒｄｗｉｔｈ６００Ｖ；
Ｍｉｎ，ｍｉｎｉｍｕｍ；Ｍａｘ，ｍａｘｉｍｕｍ；ＭＥＰｓ，ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ．

表３　右侧下肢ＭＥＰｓ波幅

Ｔａｂｌｅ３　 ＡｍｐｌｉｔｕｄｅｓｏｆｒｉｇｈｔｌｅｇＭＥＰｓ

／μＶ　

Ｖｏｌｔａｇｅ ０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ χ２ Ｐ

３００Ｖ １７６．００
（０．００－６１９．００）▲

１１５．００
（０．００－５３５．７１）▲

４１．０７
（０．００－５４７．６２）＃▲

１４．２９
（０．００－５３５．７１）▲ ６０．４９ ＜０．０１

４００Ｖ ４０７．６０
（０．００－５９５．２４）

２０７．１５
（０．００－５５９．５２）△

８９．００
（０．００－５７１．４３）＄◇

５０．７１
（０．００－５３５．７１） ５５．０５ ＜０．０１

５００Ｖ ３８４．３５
（０．００－５４７．６２）

２５８．３４
（０．００－５７１．４３）

１８７．５０
（０．００－５４７．６２）＄

７３．１０
（０．００－５４７．６２） ３３．５８ ＜０．０１

６００Ｖ ４５１．００
（０．００－５７１．００）

３５８．５０
（０．００－５７１．００）

１５６．００
（０．００－５４８．００）＄

７７．５０
（０．００－５６０．００） ４９．０４ ＜０．０１

χ２ ２５．７３ ５５．３０ ４７．８２ ４５．８７

Ｐ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

　　 Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｖｏｌｔａｇｅ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅａｎｄ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；＃Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｖｏｌｔａｇｅ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ０．０％
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅａｎｄ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；＄Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｖｏｌｔａｇｅ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｖｏｌｔａｇｅ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ
０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；▲Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ４００Ｖ，５００Ｖ，６００Ｖ；△Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ６００Ｖ；◇Ｐ＜０．０５，ｕｎｄｅｒｓａｍｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ６００Ｖ；Ｍｉｎ，ｍｉｎｉｍｕｍ；Ｍａｘ，ｍａｘｉｍｕｍ；ＭＥＰｓ，ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ．
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ＪＯＵＲＮＡＬＯＦＰＥＫＩＮＧＵＮＩＶＥＲＳＩＴＹ（ＨＥＡＬＴＨＳＣＩＥＮＣＥＳ）　Ｖｏｌ．４８　Ｎｏ．２　Ａｐｒ．２０１６



　　随着七氟烷呼气末浓度的升高，ＭＥＰｓ潜伏期
有所延长（Ｐ＜０．０５），随着刺激电压的逐步增大，
ＭＥＰｓ潜伏期逐渐缩短（Ｐ＜０．０５），结果如表４和
表５所示，但是这种统计学差异没有临床意义。同

一刺激电压时，随着七氟烷呼气末浓度的增大，

ＭＥＰｓ监测成功率逐渐下降（Ｐ＜０．０５）；同一呼气末
七氟烷浓度时，随着刺激电压的增大，ＭＥＰｓ成功率
逐渐提高（Ｐ＜０．０５），见表６和表７所示。

表４　左侧下肢 ＭＥＰｓ的潜伏期

Ｔａｂｌｅ４　 ＬａｔｅｎｃｙｏｆｌｅｆｔｌｅｇＭＥＰｓ

／ｍｓ　

Ｖｏｌｔａｇｅ ０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ Ｆ Ｐ

３００Ｖ ３１．１０±４．２６ ３１．９１±３．６７ ３３．０７±４．１９ ３３．４１±４．３２ ３．９０ ０．０２０

４００Ｖ ３０．７５±３．９５ ３１．５５±３．７５ ３２．２２±３．９１ ３２．９４±４．３６ ７．５０ ０．００１＃

５００Ｖ ３１．０１±４．６１ ３１．８０±４．２２ ３２．５３±４．４６ ３２．９４±４．３６

６００Ｖ ３０．９４±４．６２ ３１．７９±４．２２ ３２．３３±４．４８ ３２．８４±４．３３

　　 Ｐ＜０．０５，ｃｏｍｐａｒｅｄａｍｏｎｇｅａｃｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｏｆｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｇｒｏｕｐ；＃Ｐ＜０．０５，ｃｏｍｐａｒｅｄａｍｏｎｇｅａｃｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｖｏｌｔａｇｅｇｒｏｕｐ；ＭＥＰｓ，
ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ．

表５　 右侧下肢 ＭＥＰｓ的潜伏期

Ｔａｂｌｅ５　 ＬａｔｅｎｃｙｏｆｒｉｇｈｔｌｅｇＭＥＰｓ

／ｍｓ

Ｖｏｌｔａｇｅ ０．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ０．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．０％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ １．５％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ Ｆ Ｐ

３００Ｖ ３１．９５±５．５３ ３２．３６±４．９０ ３１．９６±３．６０ ３２．７８±４．０１ １．４５ ０．２６０

４００Ｖ ３１．５３±５．０６ ３２．７０±５．０８ ３２．６９±４．３５ ３３．５７±４．３４ １３．３３ ＜０．０１＃

５００Ｖ ３１．３１±４．７２ ３２．３９±４．８２ ３２．８２±４．９０ ３３．５２±３．９４

６００Ｖ ３１．２８±４．７２ ３２．３７±４．６４ ３２．９３±４．８５ ３３．７０±４．６２
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３　讨论

本研究结果显示，同一刺激电压下，随着七氟烷

呼气末浓度的逐渐增加，ＭＥＰｓ的波幅逐渐下降，不
同呼气末浓度组之间差异有统计学意义，这一结果

与文献［５］报道类似；本研究进一步观察到在吸入

·１０３·王丽薇，等　不同浓度七氟烷麻醉与不同刺激电压对脊髓手术中运动诱发电位波幅和潜伏期的影响



麻醉药导致 ＭＥＰｓ波幅下降之后，逐渐增大刺激电
压，ＭＥＰｓ的波幅又有所恢复，不同刺激电压组之间
差异有统计学意义；在呼气末浓度为１．５％时，刺激
电压增大到 ６００Ｖ所得的波幅值与吸气末浓度为
零、刺激电压为３００Ｖ时均值接近，上述结果表明，
通过改变刺激电压，可以很大程度上纠正吸入麻醉

药物对ＭＥＰｓ波幅的抑制作用。
ＭＥＰｓ监测在临床的应用主要是为弥补躯体感

觉诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＳＳＥＰｓ）
监测存在的“假阴性”缺陷。ＳＳＥＰｓ是最早应用于术
中电生理的监测手段，其在脊柱手术中的应用大大

降低了脊柱手术中脊髓和脊神经损伤的发生率。根

据欧洲脊柱协会的调查，ＳＳＥＰｓ应用后脊髓损伤发
生率从０．７％ ～４．０％降低到小于 ０．５５％［１－２］，但

是，ＳＳＥＰｓ监测有“假阴性”的可能，即术中ＳＳＥＰｓ监
测为阴性，但术后却出现了脊髓损伤，这是因为脊髓

运动神经传导通路和感觉神经传导通路有不同的血

液供应，脊髓后束感觉传导通路的功能正常不能代

表脊髓前束运动传导通路没有发生缺血性损伤，

因此 ＭＥＰｓ与 ＳＳＥＰｓ的联合应用兼顾感觉传导通
路和运动传导通路，成为目前脊髓功能监测的主

要内容。

长期以来，ＴＩＶＡ被认为是最适于进行脊髓电生
理监测的麻醉方式，而吸入麻醉药物则被限制在呼

气末浓度小于 ０．５最低肺泡有效浓度（ｍｉｎｉｍｕｍ
ａｌｖｅｏｌａｒｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＭＡＣ）内，肌松剂则完全不能
使用，或者只能少量使用，ＴＯＦ值至少出现２个肌
肉颤搐［１－２，８］。但是，长时间大剂量使用丙泊酚可能

存在术后患者苏醒时间延长、脂血症、血小板功能异

常以及代谢性酸中毒等并发症，甚至文献中有丙泊

酚导致过敏反应的报道［９－１０］；而吸入麻醉药物使用

方便，麻醉术中知晓发生率低，对心肌有保护作用；

此外，完全不用肌松剂的 ＴＩＶＡ中，手术区域的操作
容易导致椎旁肌收缩，干扰精细手术进程，而吸入麻

醉药本身可产生神经肌肉接头部分阻滞［１１－１２］，可以

降低椎旁肌收缩的发生率，因此吸入麻醉药物在电

生理监测手术中的应用也存在优势。

目前常用的电生理监测仪有慢充电模式和快充

电模式两种，前者可以加速串刺激之间直接型ＭＥＰｓ
的恢复，而后者可以使阈刺激值降低３５％［７］。现代

化的电生理监测仪品牌中，Ｄｉｇｉｔｉｍｅｒ和Ｃａｄｗｅｌｌ等公
司的刺激器为快充电模式，ＮｉｃｏｌｅｔＶｉｋｉｎｇ和 Ｅｎ
ｄｅａＶｏｒ公司的刺激器则为慢充电模式。

ＭＥＰｓ电生理测定仪刺激电压的临床安全主要
涉及电刺激产生的热损伤（包括头皮和脑组织的烧

伤），以及大脑的电化学损伤和电兴奋伤害［１３－１４］。

Ｃａｓｃａｄｅ刺激仪使用说明书明确规定了刺激电压、使
用的串刺激个数等安全范围。据此范围，本研究所

选用串刺激恒定为４的情况下，最大允许电压值为
７５０Ｖ，因此，研究中观察的所有电压值都在安全范
围内。研究进行过程中，没有出现皮肤烧伤、电极部

位皮肤异常反应以及术中癫痫发作病例。

本研究中在 ＭＥＰｓ测定时间段内，全麻深度控
制ＢＩＳ值在３０～５０范围内，主要考虑到 ＭＥＰｓ测定
不能使用肌松剂，不能有肌松作用（ＴＯＦ显示４个
肌肉颤搐），为了避免意外体动，也为了避免可能的

术中知晓，术中的ＢＩＳ值控制在较深的范围内，这样
的选择有临床实用性，也有文献依据，有研究揭示，

丙泊酚在全身麻醉中随麻醉深度的加深，可以产生

镇静、意识消失乃至术中对伤害性刺激无体动反应

的效应，并且，对体动反应的抑制是因为对脊髓前角

运动细胞的抑制而产生［１５－１６］。本研究中，患者停止

ＭＥＰｓ测定后，调整ＢＩＳ回到４０～６０，参加研究的患
者没有出现清醒延迟、并发症增多等异常。

本研究中观察到，在七氟烷与瑞芬太尼合用情

况下，呼气末七氟烷浓度在１．５％（ＭＡＣ约０．７５）已
经可以满足手术需要的麻醉深度，ＢＩＳ监测显示
３０～５０，术中血流动力学平稳。相似文献也报道吸
入麻醉药物与阿片类药物联合应用有协同效应［１７］。

因此，可以认为，联合应用瑞芬太尼的情况下，不用

丙泊酚，单独使用七氟烷，可以提供满意的麻醉深

度，并同时满足ＭＥＰｓ监测的要求。
有研究提示，既往有神经功能损害将不利于

ＭＥＰｓ监测的进行；此外，也有文献指出，以上肢肌
肉如拇展肌作为 ＭＥＰｓ记录肌肉，相比于以下肢肌
肉如胫骨前肌作为记录肌肉，具有更高的 ＭＥＰｓ监
测成功率［１－２］。本研究均采用胫骨前肌作为记录肌

肉，有部分患者术前神经功能评估发现存在部分神

经功能受损，虽然通过术中调整刺激电压，ＭＥＰｓ的
波幅有所增加，但是仍然不能在高浓度七氟烷吸入

时引出ＭＥＰｓ，表明术前存在神经系统损伤的患者并
不能完全通过增大刺激电压来克服七氟烷的抑制作

用，监测成功率仍较低，这些患者已经被排除本研

究。本研究所采用 ＭＥＰｓ监测成功的定义为 ＭＥＰｓ
波幅大于３０μＶ，是参考相关文献之后选择的一个
标准［１８］。

Ｓｌｏａｎ等［６］的研究认为，在基线值较高的患者

中，即使使用吸入麻醉药物，吸入药物的抑制作用也

不明显，因此，在临床麻醉中，可以根据患者情况作

出个性化的选择，如果在不用吸入麻醉药的情况

·２０３·
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下，ＭＥＰｓ基线值较高，可以选择吸入麻醉药物维
持麻醉，但如果基线值较低，应该避免吸入麻醉

药物。

总之，对于术中需行 ＭＥＰｓ监测的胸腰段脊髓
肿瘤切除术患者，七氟烷对 ＭＥＰｓ监测有剂量依赖
性抑制作用，但通过调整刺激电压，可以增大 ＭＥＰｓ
波幅，提高ＭＥＰｓ监测的成功率，扩大了七氟烷在脊
髓功能监测手术中的适用范围。
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