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论证。论证。先天性脊椎形成障碍是儿童常见的病理。术中神经生理学监测是一项强制性程序，由于神

经结构的不成熟以及在幼儿中使用吸入麻醉剂，该程序可能不够有效。

目的目的是研究先天性脊柱畸形患儿半椎体背侧切除术中神经生理监测的特点。

材料和方法。材料和方法。42名1-17岁的先天性脊柱畸形患者接受了46次从孤立的背侧入路（egg-shell技术） 

切除异常椎骨。手术阶段的术中神经生理监测包括肌肉松弛试验(TOF)、运动皮层经颅电刺激

(TCeMEP)、神经入路控制(N. Proxy)和椎弓根螺钉的正确放置(Screw Integrity))，肌电图的

EMG记录。螺钉放置的正确性通过Gerzbien方法评估，神经系统疾病的存在 - 通过Frenkel量表。

通过调节吸入麻醉剂（Sevoran）的供应，控制其对运动诱发电位的影响，并确定其对患者年龄的

依赖性。

结果。结果。患者的平均年龄为7.7 ± 4.5岁。TOF值为80.5 ± 17%。41名患者中，N. Proxy测试不显着；在1

名患者中，8-12 mA值不需要改变螺钉的轨迹。从塞沃兰给药开始，54.8%的患者术中记录了来自所有

受试肌肉的运动诱发电位，8岁以上的儿童为92.8%，在8岁以下儿童中，35.7%的病例在其年龄组中。

在其余患者中，在服用塞沃兰的背景下，大腿和小腿肌肉最常缺少运动诱发电位：8岁以上儿童中

7.2%的病例，8岁以下儿童中83.3%的患者；在7.2%的8岁以下患者中，最初没有从任何肌肉记录到运动

诱发电位。因此，我们无法充分评估19名患者（45.2%）运动通路的传导情况，其中13名患者（30.9%）

停止使用塞沃兰，使得100%的患者能够从所有受试肌肉获得术中运动诱发电位。为了充分管理麻醉

5(50%)名1-4岁患者和1名6岁患者(5.6%)未取消，并记录了腹部肌肉的运动诱发电位，这使得仅评估传

导成为可能在胸椎水平，需要外科医生在矫正操作期间提高警觉性。

结论。结论。半椎体背侧切除术中的神经生理学监测得到证实、有效，并且可以控制脊柱操作过程中的

神经系统并发症。

关键词：关键词：背侧半椎体切除术；神经生理监测；术中神经监测；运动诱发电位；半椎体；运动皮层的经

颅电刺激；Sevorane；Egg-shell；Screw Integrity；N. Proxy.
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BACKGROUND: Congenital disorders of vertebrae formation are a common pathology in children. Intraoperative neuro­
physiological monitoring is a mandatory procedure, although it may not be effective enough due to the immature neural 
structures and the use of inhalation anesthetics in young children.

AIM: To study aims to investigate the characteristic features of intraoperative neurophysiological monitoring in children 
with a congenital deformity of the spine during dorsal resection of the hemivertebrae.

MATERIALS AND METHODS: 42 patients aged 1–17 years with a congenital deformity of the spine underwent 46 resec­
tions of the abnormal vertebra from an isolated dorsal approach (egg­shell technique). Intraoperative neurophysiological 
monitoring at the stages of the operation included a muscle relaxant test (TOF), transcranial electrical stimulation of the motor 
cortex (TCeMEP), control of the approach to the nerve (N. Proxy), correct placement of the pedicle screw (Screw Integrity), 
and EMG recording of the electromyogram. The accuracy of the screw placement was assessed by the Gerzbien method, and 
the presence of neurological disorders was tested by the Frenkel scale. The effect of inhalation anesthetic (sevoran) on motor 
evoked potentials was monitored by regulating its delivery, and the dependence on the age of patients was evaluated.

RESULTS: The average age of patients was 7.7 ± 4.5 years, and the TOF value was 80.5 ± 17%. In 41 patients, the N. Proxy 
test was unremarkable, while in one patient, the 8–12 mA value did not require a change in the trajectory of the screws. From 
the beginning of sevoran and intraoperatively, motor evoked potentials from all tested muscles were recorded in 54.8% of 
patients; in children over 8 years old, this was observed in 92.8%, in children under 8 years old — in 35.7% of cases in their 
age groups. In other patients, motor evoked potentials were most often not recorded from the muscles of the thigh and lower 
leg after sevoran administration. In children over 8 years old in 7.2%, under 8 years old — in 83.3% of patients; Interestingly, 
in 7.2% of patients who are under 8 years of age, motor evoked potentials were not initially recorded from any muscle. 
Withdrawal of sevorane in 30.9% of patients allowed intraoperative motor evoked potentials to be obtained from all tested 
muscles in 100% of cases. For adequate management of anesthesia, 5 patients (50%) 1–4 years old and one patient 6 years 
old (5.6%) did not receive sevoran, and motor evoked potentials were recorded from the abdominal muscles. This allowed 
to assess the conduction only at the thoracic level and are required increased vigilance of surgeons when carrying out any 
corrective manipulations.

CONCLUSIONS: Intraoperative neurophysiological monitoring with dorsal hemivertebra resection is an effective method 
that allows controlling the neurological complications during manipulations on the spine.

Keywords: dorsal hemivertebra resection; neurophysiological monitoring; dorsal resection; motor potential potentials; 
hemivertebra; electrical stimulation; sevoflurane; egg­shell; Screw Integrity; N. Proxy.
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Обоснование. Врожденные нарушения формирования позвонков — частая патология у детей. Интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг является обязательной процедурой, которая может быть недостаточно эффек­
тивной из­за незрелости невральных структур, применения ингаляционных анестетиков у детей раннего возраста.

Цель — изучить особенности проведения интраоперационного нейрофизиологического мониторинга у  детей 
с врожденной деформацией позвоночника при дорсальной резекции полупозвонков.

Материалы и методы. 42 пациентам в возрасте 1–17 лет с врожденной деформацией позвоночника проведено 
46 резекций аномального позвонка из изолированного дорсального доступа (методика egg­shell). Интраоперацион­
ный нейрофизиологический мониторинг на этапах операции включал тест на миорелаксанты (TOF), транскраниаль­
ную электрическую стимуляцию моторной коры (TCeMEP), контроль приближения к нерву (N. Proxy) и правильности 
установки транспедикулярного винта (Screw Integrity), ЭМГ­запись электромиограммы. Корректность проведения 
винтов оценивали по методике Gerzbien, наличие неврологических нарушений — по шкале Frenkel. Регулируя по­
дачу ингаляционного анестетика (севоран), контролировали его влияние на моторные вызванные потенциалы и вы­
являли их зависимость от возраста пациентов.

Результаты. Средний возраст пациентов  — 7,7 ± 4,5 года. Значение TOF  — 80,5 ± 17 %. У 41 пациента тест 
N. Proxy — без особенностей, у 1 — значение 8–12 мА не потребовало изменения траектории проведения винтов. 
С начала подачи севорана и интраоперационно моторные вызванные потенциалы со всех тестируемых мышц заре­
гистрированы у 54,8 % пациентов, у детей старше 8 лет — в 92,8 % случаев, у детей младше 8 лет — в 35,7 % случаев 
в своих возрастных группах. У остальных пациентов на фоне подачи севорана моторные вызванные потенциалы чаще 
всего отсутствовали с мышц бедра и голени: у детей старше 8 лет в 7,2 % случаев, младше 8 лет — у 83,3 % пациен­
тов; у 7,2 % пациентов до 8 лет изначально моторные вызванные потенциалы не регистрировались ни с  одной мыш­
цы. Таким образом, мы не могли адекватно оценить проведение по двигательным путям у 19 пациентов (45,2 %), 
у 13 из них (30,9 %) отмена севорана позволила получить моторные вызванные потенциалы интраоперационно со 
всех тестируемых мышц в 100 % случаев. Для адекватного ведения анестезиологического пособия 5 (50 %) паци­
ентам 1–4 лет и 1 пациенту 6 лет (5,6 %) севоран не отменяли, и моторные вызванные потенциалы регистрировали 
с мышц живота, что позволяло оценить проведение только на грудном уровне и требовало повышенной насторо­
женности хирургов при корригирующих манипуляциях.

Заключение. Интраоперационный нейрофизиологический мониторинг при дорсальной резекции полупозвонка 
обоснован, эффективен, позволяет контролировать неврологические осложнения в ходе манипуляций на позвоноч­
нике.

Ключевые слова: дорсальная резекция полупозвонков; нейрофизиологический мониторинг; интраоперационный 
нейромониторинг; моторные вызванные потенциалы; полупозвонок; транскраниальная электрическая стимуляция 
моторной коры; севоран; egg­shell; Screw Integrity; N. Proxy.
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论证论证
先天性脊椎形成障碍是儿童时期最常见的脊

柱病理。这些缺损的很大一部分是孤立的后外侧

或外侧半椎骨，导致形成粗糙的刚性弯曲[1，2]。

这种疾病的治疗方法是早期手术干预：切除半椎

体并完全矫正先天性畸形并使用脊柱硬件稳定

最少数量的脊柱运动节段[3，4]。最近，从背侧入

路切除异常椎骨的技术已经普及[5]。然而，这种

操作可能会导致神经系统并发症的发生，这不仅

可以由直接机械损伤、神经结构的拉伸或压缩

引起，还可以由脊髓的血液供应受损引起[6-11]。 

术中神经监测（IONM）的使用为手术医师提供了

持续监测中枢神经系统结构功能状态、诊断手

术期间发生的神经组织机械性或缺血性损伤的

机会，从而防止了此类情况的发生，避免术后并

发症[12,13]。目前，IONM正在成为手术干预期间

控制神经并发症的世界标准，在此期间神经结

构可能受到影响[14]，然而，在儿科实践中使用

IONM有其自身的特点，尚未得到充分的研究。 

根据资料来源，鉴于儿童早期患者的神经结构不

成熟，神经生理学监测的有效性可能很低。经颅

磁刺激显示，只有在12-14岁时，运动通路的功能

特征才开始完全符合成人的参数。皮质脊髓束

的髓鞘形成仅在青春期结束，通向下肢肌肉的

路径的髓鞘形成在11-12岁结束，通向上肢肌肉

的路径的髓鞘形成在12-17岁结束。运动通路中

央部分的最终成熟仅在生命的第二个十年完成 

[15,16]。吸入麻醉剂的使用会对神经监测期间

的运动反应产生负面影响，并且可能无法充分控

制手术期间神经系统紊乱的可能性[9]。为了获得

可靠的数据并排除研究的假阴性结果，有必要考

虑麻醉剂对诱发活动参数的抑制作用[17–20]。 

众所周知，高剂量吸入麻醉剂会导致突触脉冲

传递抑制，在此背景下，诱发电位的振幅-时间

特征发生变化：振幅降低，潜伏期增加[12]。在这

种情况下，诱发运动反应的振幅没有实际意义， 

因为它取决于许多因素，主要取决于神经纤维

的个别传导。与初始值相比，只有响应的存在和

操作期间振幅减小的事实才是显著的[10，12]。 

现有文献缺乏关于儿童术中神经监测的数据。 

在半椎体背侧切除术中，由于在儿童期使用这

种手术治疗方法，因此对IONM效率的评估是最

重要的。

目的目的是研究先天性脊柱畸形患儿半椎体背侧

切除术中神经生理监测的特点。

材料与方法材料与方法
在俄罗斯卫生部联邦国家预算机构“联邦

创伤、矫形和假肢中心”切博克萨雷），对一位因

先天性脊柱畸形进行手术的外科医生的患者数

据库进行了一项回顾性单中心连续研究。2013年

至2019年共手术75例，部分患者按照入选标准被

排除在观察组之外。

研究纳入标准：存在半椎体；背侧通路手术；

固定不超过两个脊柱运动节段；无原发性神经功

能缺损。

研究排除标准：合并畸形；超过4个级别的扩

展固定。

该研究包括42名1至17岁患有先天性脊柱畸

形的儿童（26名女孩和16名男孩）。患者分为

年龄组：第一组包括9名1至4岁的儿童，第二至

18名5至8岁的儿童，第三至8名9至13岁的儿童，

第四至7名14至17岁的儿童。从符合研究目标的角

度来看，该排名系统被选为最便于分析的系统。

平均年龄7,7 ± 4,5岁。异常椎骨位于腰椎

（26例；61.9%）和胸椎（16例；38.1%）区域。 

20例（47.6%）患者观察到右侧半椎体排列，22例

（52.4%）患者观察到左侧半椎体排列。节段性半

椎体22例（52.4%），半节段性16例（38.1%），非节

段性4例（9.5%）。

所有患者均从背侧入路切除一个或多个异

常椎体，矫正先天性曲度，并使用多支撑金

属结构稳定手术效果。在手术过程中，皮肤切

开后，背部脊柱暴露在干预区。然后，根据畸形

的性质，将经椎弓根螺钉安装在与异常椎体相

关的相邻椎体中，如有必要，将固定点向上或向

下延伸1或2段，然后切除异常椎体的肋骨，如果

手术是在胸部进行的。然后切除半椎体的背侧

结构，观察缺损椎体的弓根。在此之后，使用蛋

壳技术通过足弓根部进行脱臼，然后切除椎体

的外壳和背壳，然后，根据所选的Bollini切除

术类型[21]，移除终板，并在安装椎体间植入物 

（autobone）的情况下进行椎间盘切除术。

干预是通过将杆浸入螺钉头并沿曲率的凹面和

凸面进行矫正操作来完成的。在最后阶段，手术

伤口分层缝合。
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平均固定长度为3.2±1.1节段。11例中一节段

固定（固定仅限于与切除的半椎体相邻的两个

椎体）。15例中有两个节段被固定，即，两个相邻

的椎体被固定，另一个椎体-颅侧或尾侧，取决

于脊柱侧凸畸形。16例三节段按相同原则固定。

固定元件的数量平均为5.8±2.3个螺钉。

采用复合气管内麻醉。在静脉注射肌肉松弛

剂氯化舒沙霉素后，通过口气管法进行插管。

插管后，患者转入人工肺通气。对于维持麻醉，

芬太尼、异丙酚和sevoran的最大肺泡浓度为

0.3–2%。

这些操作是在ION M的控制下使用NIM - 

Eclipse System（Medtronic，美国）进行的。

该技术包括五项测试。

1. 进行肌肉松弛试验(TOF)以测量神经肌肉阻

滞的程度，从而排除由于麻痹药物的影响而

导致的假阴性结果。通过刺激相应的神经并

记录其所支配的肌肉中诱发的总运动电位，

从肌肉松弛剂给药的那一刻到达到正常值

（超过60%），对神经肌肉阻滞进行监测。

2. 运动皮层的经颅电刺激(TCeMEP)与运动诱

发电位(MEP)的登记用于评估运动皮质脊髓

束的功能状态。MEP记录在与手术水平相对

应的关键肌肉中。为了获得MEP，将刺激电极

放置在头皮下，沿着从点C3和C4向前（朝向

鼻子）一指宽的线以及运动皮层的相应投影。

所有患者的腹直肌（T5-T11）、腹斜肌（T12-L1）、 

股四头肌外侧头（L 2- L 4）、胫骨前肌 

（L 4- L 5、S 1）或腓骨长肌（L 5- S 1）。 

儿科患者的一个特点是肌肉体积小，

安装针电极时需要精确。第一项研究是在手

术前，在使用Sevoran将孩子引入麻醉后进

行的。然后在螺钉安装阶段与测试N一起评

估MEP。Proxy和等 - 在外科医生的矫正操

作中反复出现，对神经结构造成潜在的损

害威胁。这种情况下，考虑到运动反应的存

在与否（“是 - 否”标准），无论其来自腹部

和下肢肌肉的幅度如何，以及MEP幅度的减

小超过最初的70%。难以获得反应的幼儿中，

由于七苯醚对MEP的抑制作用，麻醉师对其进

行了手动给药。在那些没有记录下肢肌肉MEP

的情况下，在半椎体切除和纠正行动阶段，

有必要完全关闭sevoran，暂时用麻醉性镇痛

药和丙泊酚支持，直到出现表明皮质脊髓束

的安全性，此后恢复了sevoran供应。

3. 神经接近控制模式(N. Proxy)允许跟踪椎弓

根螺钉的根管的正确形成。外科医生的仪器

上固定了一个环，用1到12 mA的电流对其施加

电刺激。随着仪器正确通过椎弓，设备的监

视器上会出现一条等值线。当导体接近神经

结构时，出现振幅增加到最小刺激强度的肌

电图(EMG)响应。在这种情况下，外科医生改

变了器械的轨迹，直到肌电图反应消失。

4. 使用施加电刺激的球状探针（S c r e w 

Integrity模式）监测脊柱固定期间椎弓根螺

钉的正确放置。螺钉在椎弓根内的正确放置

以及经椎弓根管壁没有缺陷的证据是没有EMG 

反应或其对高功率刺激的出现。由于椎弓根

中骨组织的缺乏，EMG反应的存在被认为是接

近神经结构。更常见的是，在沿凹侧的畸形顶

点处注意到类似的情况，并且可以通过该区

域椎骨的解剖学和形态学特征来解释。当记

录稳定的高振幅EMG响应时，螺钉的位置是使

用图像增强器控制的。如果螺钉位置不正确，

将被移除，如果它没有承载战略负荷，或者传

导轨迹发生变化，在某些情况下，椎弓根螺钉

被替换为另一个固定元件（钩子、胶带）。

5. 肌电图的EMG记录。当记录表明接近神经

结构的EMG响应时，外科医生改变了器械

的轨迹。

根据术后计算机断层扫描（CT）数据，评估器

械固定长度和实施经椎弓根支撑元件的正确性。

在操作过程中记录了IONM参数的变化。在评估

经椎弓根螺钉放置的正确性时，使用了Gerzbien 

技术。螺钉朝向椎管的偏差被认为是发生神经

系统疾病的潜在危险，以及螺钉在椎弓根外侧的

偏差是神经根症状的危险因素。未考虑螺钉沿前

表面超出椎体的延伸，因为在某些情况下，双皮

质传导专门用于更可靠的固定。使用Frenkel量

表评估神经系统疾病的存在/不存在。

使用Microsoft Excel 2007程序对获得的

数据进行统计处理(Microsoft Inc.，美国)和

GraphPad (GraphPad Software，美国)。MS Excel

中样本值与正态分布的对应关系是通过图形化

的方法来确认的，这使得以算术平均值(M)和标

准偏差(SD)的形式反映结果成为可能。为了评估
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组中平均值差异的统计显着性，我们使用了配对

学生t检验、Fisher精确检验。p<0.05为差异有统

计学意义。

结果结果
所有螺钉在26例（61.9％）患者中正确进行；

在16名（38.1％）患者中，一个或多个螺钉是不

正确的。在安装在42名患者的243个螺钉中，位

置222的位置绝对正确。与此同时，16名患者中

的21个螺钉具有以下偏差：在通道的方向 - 6 

（拒绝螺钉的28.6％的螺钉和2.5％），在侧

面 - 15螺钉（71.4％安装不正确）和6.2％全部

建立）（图1）。

螺钉上方或下方的螺钉偏差未注意到在传

导开口的方向上。所有患者的TOF的价值超过

60％，表明没有初始的影响对离子的性能。根据

IONM协议和N. Proxy测试值的评估，41患者通过

测试没有特征，即与神经结构的直接接触没有

标记。在L1水平的1例患者中，测试显示了8-12 mA

的值，该值被认为是允许的并且不需要在螺钉

的轨迹中的变化。根据术后CT，该患者在脊柱管

道方向上鉴定了螺钉的非临界移位。在其他患

者螺钉位置不正确的患者中，术中进行N. Proxy

试验时，没有压缩和与神经结构直接接触的迹象。

由于在麻醉中引入儿童，记录了MEP（base 

line）的初始数据，在未来他们在整个操作干

预过程中对该测试进行了动态评估。与未收到

答案的集团相比，对刺激阳性刺激的阳性反应

的患者的平均年龄为9.1 ± 0.8岁，（p=0.0005）

（3.3 ± 0.4岁）。评估年龄接受电机响应的影响，

我们揭示了统计上可靠的依赖，即患者的年龄

较少，我们设法接收电动机响应的较少（图2）。

在运作开始时，在进行手术操作之前，所有患

者均为9-13岁，5（83.3％）患者14-17岁，在手术过

程中，他们也记录了直接和倾斜腹部肌肉的MEP与

臀部和胫骨的肌肉一样。

MEP用直接和倾斜的肌肉腹部肌肉和臀部的肌

肉和臀部的肌肉和7（38.9％）儿童5-8岁，只有3名

（30％）超过4年的儿童。可能，这是由于皮质和脊

柱的成熟的年龄特征以及七六的影响（见表）。

222

6

15
21

图 1图 1 螺钉的结果
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p = 0.0005 

图 2图 2 在平均年龄的原始电动机诱导的电位的存在/不存在
的依赖性

表格表格在七种背景下登记机动电位

运动诱发电位的运动诱发电位的
存在与七种不同的存在与七种不同的

背景背景

年龄，岁年龄，岁
总， 总， 

绝对数绝对数 
(n = 42)

总， 总， 
比重，比重，%1–4 (n = 10) 5–8 (n = 18) 9–13 (n = 8) 14–17 (n = 6)

绝对值绝对值 比重，%比重，% 绝对值绝对值 比重，%比重，% 绝对值绝对值 比重，%比重，% 绝对值绝对值 比重，%比重，%

腹部肌肉的答案
（L5–S1中的Th6
水平） 

3 30 7 38.9 8 100 5 83.3 23 54.8

腹部肌肉的答案
（级别Th6–Th12） 

6 60 9 50 – – 1 16.7 16 38

无应答 1 10 2 11.1 – – – – 3 7.2



DOI: https://doi.org/10.17816/PTORS61946

273

  Pediatric Traumatology, Orthopaedics 
原始研究 2021年第9卷，3期 and Reconstructive Surgery

当引入麻醉时，从1-4岁的患者的7（70％）

患者中，下肢肌肉的电动机反应未获得，11位

（61.1％）5-8岁的患者和1位15岁的患者（16.7％）。 

与此同时，既不是其中一个经过测试的肌肉在

1（10％）3岁的患者和2（11.1％）5-8岁的患者没

有录制MEP。因此，我们没有在18名患者中获得预

期的8岁，1岁患者14-17岁。取消对12名1-8岁没有

运动反应的患者进行Searan测试，背景为7名，

允许在所有情况下从腹部肌肉和腿部获得电位。

在6名患者中，仅从腹部肌肉记录MEP（5名1-4岁

的儿童和1名6岁的儿童）-他们没有因充分进行

麻醉而取消。这使得仅在乳房水平评估行为，

这需要外科医生在执行矫正操作时提高警惕性。

在一个15年的病人身上，在他被废除后的7年背

景下，他们的反应缺失，他们也恢复了，这表明高

速公路的安全。

因此，在23例（54.8％）患者最初和术中

从所有测试水平注册了MEP，而8岁以上的

儿童 - 在92.9％的情况下，在8岁以下的儿童 - 

在35.7％的情况下（p=0.0007）。剩下的患

者中，在供应七南的背景下，来自个体肌肉群的

MEP未注册。最常见的是，这些患者没有来自大

腿和腿部的肌肉的MEP：在8岁以上的儿童中 - 

在7.1％的病例中，年轻超过8年 - 患者的64.3％ 

（p=0.0058）。在3名（10.7％）患者最多8年， 

最初，MEP没有用任何肌肉记录，但排除七南的

减压效果使得可以获得来自各个层面的电动机

反应。总的来说，在手术过程中，36名（85.7%）患

者记录了来自各个层面的MEP，这表明高速公路的

完整性。

在9-13岁组的1名患者中，记录到MEP振幅在矫

正手法中短期降低超过70%的腿部肌肉，随后在

设计背景下恢复到初始水平，引入糖皮质激素并

用温等渗氯化钠溶液冲洗伤口。

随着MEP的评估以及评估使用其他IONM测试。 

在横向螺钉的通道形成阶段，进行N. Proxy 

试验，使用Screw Integrity测试检查正确安装

螺钉。这些测试的结果并不依赖于七六的年龄和

剂量。当记录表明接近神经结构的EMG响应时， 

外科医生改变了器械的轨迹。由此，没有记录

单一的神经功能并发症，尽管根据243安装螺钉

的术后CT控制，记录了6个螺钉朝向脊通道的略

微偏差，横向偏离。

讨论讨论
在进行这种干预时，使用IONM是由于需要

安全切除半非电话。由于背部切除在傻瓜袋下

进行，并且靠近根的根部，因此存在神经结构工

具的风险。

脊髓和脊柱的操作干预率为早期术后并发

症的风险相当高。其中最困难的是以瘫痪和侵

犯骨盆机构功能的形式发展持续的神经系统

缺陷[22]。先天性半切削的背切除也与神经结构

工具的损坏导致神经系统并发症的风险有关。 

IONM已经证明了其有效性，并逐渐成为现代脊柱

手术的固有条件，允许防止发生严重的术后神经

系统并发症。这种方法的发展前景与对其的指示

的细化和刺激的最佳参数相关有关，随着麻醉患

者的术中颅颅刺激的非侵入性方法的发展[22]。 

在J.M. Guerit研究有手术室的一般监测原则： 

“外科医生、麻醉师和神经生理学家之间必须达

成公开协议，根据该协议，监测技术的使用不应

伴随着大脑结构受损的风险；外科医生同意期待

完成神经生理学家研究的那一刻，以便将他们的

行动与re联系起来监测结果；麻醉师同意将其

技术用于MEP登记，并在患者参数过程中持续保

持神经生理学家“[22]。

根据现代指南，在整个手术过程中，脊髓幕上

的手术必须在躯体感觉诱发电位（SSF）和经颅电

刺激诱发的肌肉诱发电位的控制下进行。许多研

究证实了早期的报告，即SSP监测能够确保仅对

敏感脊髓路径进行充分的电生理控制。手术干

预期间SSF参数的正常值不能保证术后无运动神

经功能缺损[12]。

IONM的方法在特别指南中有详细描述，但是

在儿童实践中使用IONM的关注较少。在SSVP的控

制下和wake-up test测试12岁以上的儿童描述了

在脊柱上进行操作[23]。在进行IONM时，建议不

要使用吸入麻醉剂，但Sevran通常用于儿童麻

醉学，它对引起的活动参数有抑制作用。在没有

MEP的情况下，建议暂停手术操作，并采取纠正措

施恢复MEP[24]。在这种情况下，患者进行了唤醒

试验（STAGNARA试验），该试验检测肢体运动，

然后将患者转换为复合麻醉，同时获得感觉和机

动诱发电位[13]。

为了实施安全的手术操作，有必要在运动束

的各个层面监测MEP。由于Sevoran的影响以及外
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科医生移除半梁和矫正动作的动作，他们的腿部

肌肉缺失。当运动道损伤的风险最高时，有必要

在大剂量药物和异丙酚的临时支持下完全关闭

Sevoran，直到出现表明皮质和脊柱路径安全的

电位，之后Sevoran的供应恢复。

如果没有发生MEP的恢复，则应完成操作，

因为患者会产生重型电机缺损[24]。当引入麻

醉时，我们没有收到来自19名患者的下肢肌肉

的电机反应，但取消Searan允许在其中13个中

登记MEP。其余6名患者为1-6岁，Sevoran未被

取消，目标肌肉缺乏MEP的原因显然是后者的降

压作用以及儿童皮质和脊髓束的不成熟。没有记

录电动机缺乏的外观。

它是通过测试N. Proxy[22]的可行性来认

识到。该试验用于评估横向螺钉的正确位置，

并控制其对神经结构的近似，以防止分段性神经

系统的发育。声音和视觉监视器信号警告关于神

经结构的接近位置使得可以避免其非彻底损坏。

只有2.5％的螺钉被拒绝了渠道，并且它们都没有

导致术后期间的神经症状。

结论结论
MEP作为神经系统并发症的重要测试控制是从

外科手术干预的主要阶段的所有测试肌肉中记录

了85.7％的患者。在6例患者中（14.3％），仅从腹

部肌肉获得MEP，该肌肉需要增加的外科医生。

检测到统计学意义（p=0.0005）初始响应对

来自年龄的电动机皮层的电刺激的依赖性的

依赖性。与没有答案的组相比，对刺激有积极

反应的患者的平均年龄在统计学上显著更高

（p=0.0005）。

为了获得有关幼儿运动束功能的可靠

信息，需要在暂时禁用吸入麻醉剂的背景下

登记MEP。在无法取消Sevoran的情况下，在进

行操作时需要增加外科医生的人数，以防止神

经并发症。

术中神经生理监测的使用在从背根访问中传

导半畸变时进行了高效。
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