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七氟烷联合 ＴＯＦ监测在面神经微血管减压术中的应用
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［摘　要］　目的　探讨面神经微血管减压术中七氟烷联合神经电生理四个成串刺激（ＴＯＦ）监测的麻醉方案。方法　纳入我
院行微血管减压手术的７７例面肌痉挛患者，依据七氟烷的使用情况将患者分为３组：Ａ组全程使用七氟烷（ｎ＝２５），Ｂ组不使用七
氟烷（ｎ＝２２），Ｃ组当ＴＯＦ值≥５０％后联合使用七氟烷（ｎ＝３０）。比较各组血流动力学变化和体动、呛咳情况，记录各组患者 ＴＯＦ
值恢复所需要的时间，及患者切开硬脑膜前侧方扩散反应（ＬＳＲ）引出率和波幅。探讨 ＴＯＦ值与 ＬＳＲ波幅的关系。结果　Ａ组、Ｃ
组患者术中均未出现体动及呛咳，Ｂ组中２例患者出现轻微体动。各组Ｔ１～Ｔ６时的心率和收缩压比较，均无显著性差异（Ｐ＞０．０５）；
Ｂ组的心率、收缩压变异系数与Ａ组、Ｃ组比较均有显著性差异（Ｐ＜０．００１）。Ｂ组、Ｃ组 ＴＯＦ值恢复时间较 Ａ组短（Ｐ＜０．００１）；
Ｂ组、Ｃ组最早引出ＬＳＲ所需时间较Ａ组短（Ｐ＜０．０５）。ＬＳＲ平均波幅随 ＴＯＦ值的恢复逐渐增高（Ｐ＜０．００１），当 ＴＯＦ值达到
８０％～８９％后波幅增加不显著（Ｐ＞０．０５）；Ｂ组、Ｃ组所有患者能在切开硬脑膜前建立ＬＳＲ监测的准确基线，而Ａ组只有７６％的患
者可实现。结论　在微血管减压术中使用低剂量（０．６ｍｇ／ｋｇ）的罗库溴铵诱导麻醉，且在ＴＯＦ值恢复到５０％及以上复合１％～２％
的七氟烷，可能是ＭＶＤ理想的麻醉方式，既能获得满意的麻醉效果又能保证ＬＳＲ监测的准确性。

［关键词］七氟烷；ＴＯＦ监测；面肌痉挛；微血管减压；侧方扩散反应
［中图分类号］Ｒ６１４．２　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０２２０７１４

　［通信作者］景　胜，Ｅｍａｉｌ：３５２７６９８０＠ｑｑ．ｃｏｍ

ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＴＯＦｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ＳＨＩＸｉａｎｊｕｎ，ＧＡＯＪｕｎ，ＴＡＮＹｕｔｉｎｇ，ＸＩＡＯＣｈｅｎｇ，ＨＯＵＺｈｉ，ＪＩＮＧＳｈｅｎｇ　（１．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄ
ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０００３７，Ｃｈｉｎａ；２．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０００３７，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｐｒｏｔｏｃｏｌｏｆｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｎｅｕｒｏｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｒａｉｎｏｆｆｏｕｒｓｔｉｍｕ
ｌａｔｉｏｎ（ＴＯＦ）ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ（ＭＶＤ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ７７ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｍｉｆａｃｉａｌｓｐａｓｍｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔＭＶＤｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄａｎｄｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｕｓｅｏｆｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ，ａｍｏｎｇｗｈｉｃｈｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅ
ｇｒｏｕｐＡ（ｎ＝２５）ｕｓｅｄｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｄｕｒｉｎｇｔｈｅｗｈｏｌｅｐｒｏｃｅｓｓ，ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＢ（ｎ＝２２）ｄｉｄｎｏｔｕｓｅｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅ
ｇｒｏｕｐＣ（ｎ＝３０）ｕｓｅｄｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｗｈｅｎＴＯＦｖａｌｕｅ≥５０％．Ｔｈｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｅ，ｂｏｄｙｍｏｖｅｍｅｎｔａｎｄｃｈｏｋｉｎｇｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄａｍｏｎｇ
ｔｈｅｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｔｈｅｔｉｍｅｏｆＴＯＦｒｅｃｏｖｅｒｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ，ａｓｗｅｌｌａｓｔｈｅｅｌｉｃｉｔａｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｌａｔｅｒａｌｓｐｒｅａｄｒｅｓｐｏｎｓｅ（ＬＳＲ）ａｎｄａｍｐｌｉ
ｔｕｄｅｂｅｆｏｒｅｄｕｒａｌｉｎｃｉｓｉｏｎｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄ．ＴｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＴＯＦｖａｌｕｅａｎｄＬＳＲａｍｐｌｉｔｕｄｅｗａｓｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏ
ｂｏｄｙｍｏｖｅｍｅｎｔｏｒｃｈｏｋｉｎｇｏｃｃｕｒｒｅｄｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＡａｎｄｔｈｅｇｒｏｕｐＣ，ｗｈｉｌｅ２ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＢｈａｄｓｌｉｇｈｔｂｏｄｙｍｏｖｅ
ｍｅｎｔｓ．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｈｅａｒｔｒａｔｅｏｒｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｆｒｏｍＴ１ｔｏＴ６ａｍｏｎｇｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５），ｔｈｅ
ｖａｒｉａｔｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓｏｆｈｅａｒｔｒａｔｅａｎｄｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＢｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｒｏｍｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＡａｎｄｔｈｅｇｒｏｕｐＣ
（Ｐ＜０．００１）．ＴｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅｏｆＴＯＦｖａｌｕｅｓｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＢａｎｄｔｈｅｇｒｏｕｐＣｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＡ（Ｐ＜０．００１），ａｎｄ
ｔｈｅｅａｒｌｉｅｓｔｔｉｍｅｆｏｒｅｌｉｃｉｔｉｎｇＬＳＲｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＢａｎｄｔｈｅｇｒｏｕｐＣｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＡ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｍｅａｎ
ａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆＬＳＲｉｎｃｒｅａｓｅｄｇｒａｄｕａｌｌｙｗｉｔｈｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆＴＯＦｖａｌｕｅｓ（Ｐ＜０．００１），ｂｕｔｉｔｓｉｎｃｅｒａｓｅｗａｓｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｗｈｅｎＴＯＦｖａｌｕｅｓ
ｒｅａｃｈｅｄ８０％ ｔｏ８９％ （Ｐ＞０．０５）．ＴｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｂｏｔｈｔｈｅｇｒｏｕｐＢａｎｄｔｈｅｇｒｏｕｐＣｃｏｕｌｄｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄａｃｃｕｒａｔｅｂａｓｅｌｉｎｅｓｏｆＬＳＲｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｂｅｆｏｒｅｄｕｒａｌｉｎｃｉｓｉｏｎ，ｗｈｉｌｅｏｎｌｙ７６％ ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＡｃｏｕｌｄｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｉｔ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ａｌｏｗｄｏｓｅ（０．６ｍｇ／ｋｇ）ｏｆｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ
ｆｏｒａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｄｕｃｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈ１％ ｔｏ２％ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅａｆｔｅｒＴＯＦｖａｌｕｅｒｅｃｏｖｅｒｅｄｔｏ５０％ ｏｒａｂｏｖｅｍａｙｂｅａｎｉｄｅａｌａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｍｅｔｈｏｄ
ｉｎｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｗｈｉｃｈｃａｎｎｏｔｏｎｌｙｏｂｔａｉｎｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｅｆｆｅｃｔｂｕｔａｌｓｏｅｎｓｕｒｅｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆＬＳＲｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ；ＴＯＦｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ；ｈｅｍｉｆａｃｉａｌｓｐａｓｍ；ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ；ｌａｔｅｒａｌｓｐｒｅａｄｒｅｓｐｏｎｓｅ

　　面肌痉挛是一种少见的神经系统疾病，不危及生
命，但会给患者带来巨大痛苦，甚至出现社交障碍［１］。

微血管减压可通过解除责任血管对神经的压迫，从而

缓解或治愈面肌痉挛所引起的症状，是一种安全有效

的治疗方法［２］。既往研究发现，术中实时监测侧方扩

散反应（ｌａｔｅｒａｌｓｐｒｅａｄｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＬＳＲ）消失情况及波幅
改变情况，可评估面神经减压是否充分并判断预
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后［３］。ＬＳＲ是否成功引出和波幅的高低与全麻患者术
中肌松恢复程度密切相关［４］。有研究指出，为了得到

更好的监测效果，ＬＳＲ监测时应尽量不使用肌松药或
仅使用小剂量罗库溴铵诱导插管后不再使用肌松

药［５］；但Ｃｈｕｎｇ等［６］的研究却认为，手术全程进行部

分神经肌肉阻滞，即四个成串刺激（ｔｒａｉｎｏｆｆｏｕｒｓｔｉｍｕ
ｌａｔｉｏｎ，ＴＯＦ）肌松监测值为５０％，既可以较好地观察到
ＬＳＲ，又可避免体动和呛咳，其结果与未进行神经肌肉
阻滞的手术相比无明显差异。近年来，七氟烷因其脑

保护作用，在神经外科麻醉中的应用越来越广泛，但其

会延长肌松药的作用时效，从而影响 ＬＳＲ的监测。因
此，在微血管减压术中使用七氟烷仍存在争议［７］。基

于此，本研究通过观察和比较不同时段肌松残余作用和

使用七氟烷对ＬＳＲ监测的影响，寻找安全有效又不影响
ＬＳＲ监测的麻醉方案，以期为临床提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０２０年１月至２０２１年１２月在我院

行微血管减压术患者的临床资料。纳入标准：①美国
麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，
ＡＳＡ）分级为Ⅰ～Ⅱ级，ＢＭＩ＜３０ｋｇ／ｍ２；②诊断为原发
性面肌痉挛，且有门诊 ＬＳＲ监测记录；③完整且同步
的麻醉记录、电生理监测记录、手术操作记录。排除标

准：①合并高血压，收缩压≥１６０ｍｍＨｇ或舒张压≥
１００ｍｍＨｇ；②神经肌肉病变；③术前接受过肉毒素治
疗；④术中监测设备故障或电极脱落影响结果。本研
究符合《赫尔辛基宣言》对伦理的要求（２０２２研第
１２６０１）。本研究共纳入７７例患者。根据七氟烷使用
情况分为３组，Ａ组２５例患者全程使用七氟烷维持，
即静吸复合麻醉；Ｂ组２２例患者全程不使用七氟烷，
仅静脉给予镇静、镇痛的药物，即全凭静脉麻醉；Ｃ组
３０例患者麻醉开始后全凭静脉麻醉维持，当ＴＯＦ值≥
５０％时再联合使用七氟烷。各组患者年龄、性别、
ＢＭＩ、ＡＳＡ分级等一般资料均衡可比（Ｐ＞０．０５）。
１．２　麻醉方法

采用快速顺序麻醉诱导：咪达唑仑、丙泊酚、舒芬

太尼、罗库溴铵（罗库溴铵选择专家共识［８］推荐的最

小剂量０．６ｍｇ／ｋｇ）静脉注射，气管插管后行机械控制
通气，随后常规经股静脉置入中心静脉导管。术中维

持呼气末二氧化碳分压在３５～４５ｍｍＨｇ；根据各组患
者麻醉方案使用七氟烷（浓度为１％～２％）；术中持续
泵注右美托咪定、丙泊酚、瑞芬太尼，不再追加肌松药。

手术结束后患者进入麻醉复苏室，待自主呼吸完全恢

复后带气管导管送回神经外科监护病房。

１．３　手术方法
手术均由同一组外科医师完成。患者采用侧卧位

经乙状窦后入路，铣刀开小骨窗后切开硬脑膜、蛛网

膜，释放脑脊液，轻拉小脑暴露出神经根脑干区，寻找

压迫面神经的血管，用聚四氟乙烯（Ｔｅｆｌｏｎ）将其分开，
部分患者用纤维蛋白胶固定防止移位，最后止血关颅。

１．４　神经电生理监测
使用美敦力３２导术中监护仪记录 ＬＳＲ、ＴＯＦ值。

ＴＯＦ值监测：在腕部尺神经处贴放美敦力电极作为刺
激电极，记录电极置于拇内收肌，刺激与记录电极间安

放地线，给予超强刺激（电流为２０～３５ｍＡ）。麻醉前
记录ＴＯＦ基础值，麻醉后每隔１～３ｍｉｎ和特定手术步
骤时记录１次，直至关闭硬脑膜。

ＬＳＲ监测：麻醉后将一次性针式电极置于眼轮匝
肌、下颏肌，刺激电极置于面神经下颌支和颧支，３倍
阈值（依据门诊术前评估时的阈值）作为术中监测的

刺激电量，动态观察 ＬＳＲ的波幅和形态，直至关闭硬
脑膜。

１．５　观察指标
比较各组患者在麻醉插管后（Ｔ１）、切皮（Ｔ２）、钻

骨（Ｔ３）、切开硬脑膜（Ｔ４）、分离脑干区血管神经
（Ｔ５）、关闭硬脑膜（Ｔ６）时的血流动力学变化和期间体
动、呛咳情况，记录各组患者 ＴＯＦ值恢复到 ２５％、
５０％、７５％、９０％、１００％（不能准确记录到的病例，根据
前后推算所得，差值在 ±２％以内，否则排除）所需要
的时间及患者切开硬脑膜前 ＬＳＲ引出率和波幅。选
取硬脑膜切开前ＴＯＦ值达１００％的病例，依据 ＴＯＦ值
结果分段：３０％ ～３９％、４０％ ～４９％、５０％ ～５９％、
６０％～６９％、７０％ ～７９％、８０％ ～８９％、９０％ ～１００％，
计算ＬＳＲ在每段的平均波幅，并探讨ＴＯＦ值与ＬＳＲ波
幅的关系。

１．６　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ２３．０统计学软件对数据进行处理，

ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ检验数据是否符合正态分布，符合正态分
布的计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较
采用单因素方差分析，方差齐使用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ检验，方
差不齐使用Ｔａｍｂａｎｅ’ｓＴ２检验；不符合正态分布的计
量资料采用中位数和四分位间距表示，组间比较采用

ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资
料以率（％）表示，采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果

２．１　患者血流动力学
Ａ组、Ｃ组患者术中均未出现体动及呛咳，Ｂ组中
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２例患者出现轻微体动。Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６时间点
各组的心率和收缩压比较，差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表１。Ａ组与 Ｃ组心率、收缩压变异系

数比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），Ｂ组的心率、收
缩压变异系数与Ａ组、Ｃ组比较差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．００１），见图１。

表１　血流动力学结果（珔ｘ±ｓ）

时间
心率（次／分）

Ａ组（ｎ＝２５） Ｂ组（ｎ＝２２） Ｃ组（ｎ＝３０） Ｆ Ｐ
收缩压（ｍｍＨｇ）

Ａ组（ｎ＝２５） Ｂ组（ｎ＝２２） Ｃ组（ｎ＝３０） Ｆ Ｐ
Ｔ１ ６６．１±６．９ ６７．０±９．２ ７０．１±９．７ １．５８１ ０．２１３ １１５．２±８．８　 １１４．９±１３．４ １１３．４±１０．１ ０．２３１ ０．７９４
Ｔ２ ７０．４±６．４ ７１．５±７．１ ７２．３±９．０ ０．４２８ ０．６５３ １２４．６±１０．１ １２３．９±１６．９ １１９．２±１０．９ １．４７２ ０．２３６
Ｔ３ ６８．７±８．１ ７１．１±８．４ ７０．５±７．８ ０．５７２ ０．５６７ １２１．６±１５．５ １２１．３±９．１　 １２２．８±１２．０ ０．１１５ ０．８９１
Ｔ４ ６８．８±８．４ ７１．１±７．８ ７１．９±９．７ ０．９１７ ０．４０４ １２２．５±１１．０ １２３．０±１１．８ １２２．７±１１．１ ０．０１０ ０．９９０
Ｔ５ ７３．３±７．９ ７６．５±１０．４ ７３．７±９．１ ０．８７１ ０．４２３ １３１．９±１１．７ １３４．０±１９．９ １２７．２±１４．４ １．３２６ ０．２７２
Ｔ６ ６９．５±７．６ ６９．６±８．２ ７１．３±７．８ ０．４３７ ０．６４７ １２３．４±１１．９ １２３．０±１３．０ １２３．３±８．７　 ０．０１０ ０．９９０

：Ｐ＜０．００１
图１　患者心率、收缩压变异系数

２．２　患者ＴＯＦ监测结果
Ａ组ＴＯＦ值恢复到２５％、５０％、７５％、９０％、１００％

所需时间与 Ｂ组、Ｃ组比较差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．００１），但Ｂ组与Ｃ组比较差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。各组ＴＯＦ值恢复至２５％所需要的时间

与从 ２５％ 恢 复 至 １００％ 所 需 要 的 时 间 接 近
（Ｐ＞０．０５），即当 ＴＯＦ值达到２５％以后，其恢复速度
迅速加快，见图２。
２．３　患者ＬＳＲ监测结果

切开硬脑膜前患者 ＬＳＲ引出率为 １００％，其中
Ｂ组 ２例、Ｃ组４例ＴＯＦ值为０时就能记录到ＬＳＲ；最
早引出ＬＳＲ对应的 ＴＯＦ值为（２９．７±９．５）％，平均波
幅为（４３．４±２１．８）μＶ，与术前门诊检测时波幅
（２０４．６±４１．４）μＶ 比 较，差 异 有 统 计 学 意 义
（Ｐ＜０．００１）。各组平均波幅和ＴＯＦ值比较，差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ａ组最早引出时间较 Ｂ组、Ｃ
组长（Ｐ＜０．０５），Ｂ组、Ｃ组最早引出时间比较差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），见图３。Ｂ组、Ｃ组所有患者
在切开硬脑膜前 ＴＯＦ值均在 ８０％以上，能建立 ＬＳＲ
监测的准确基线，而Ａ组只有７６％的患者可实现。

ａ：各组患者ＴＯＦ值恢复时间；ｂ：各组患者ＴＯＦ值与时间的拟合曲线　：Ｐ＜０．００１
图２　患者ＴＯＦ监测结果

ａ：最早引出 ＬＳＲ时间；ｂ：最早引出 ＬＳＲ的波幅；ｃ：最早引出
ＬＳＲ的ＴＯＦ值　：Ｐ＜０．０５

图３　患者ＬＳＲ监测结果

　　各组患者切开硬脑膜时间接近，组间比较差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ａ组切开硬脑膜前 ＴＯＦ值
恢复到８０％、９０％、１００％的病例占比均较 Ｂ组、Ｃ组
低（Ｐ＜０．０５），见表２。

ＴＯＦ值低于４０％时ＬＳＲ出波率不稳定，故从４０％
以后开始研究 ＴＯＦ值与波幅的关系。在同一 ＴＯＦ值
区间各组平均波幅比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见图 ４ａ。ＬＳＲ平均波幅随 ＴＯＦ值的恢复逐渐增高
（Ｐ＜０．００１），当ＴＯＦ值达到８０％ ～８９％后波幅增加
不显著（Ｐ＞０．０５），见图４ｂ。
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表２　切开硬脑膜时间与ＴＯＦ值关系

组别 ｎ
切开硬脑膜时间

（ｍｉｎ）

切开硬脑膜前ＴＯＦ值恢复

到８０％［例（％）］

切开硬脑膜前ＴＯＦ值恢复

到９０％［例（％）］

切开硬脑膜前ＴＯＦ值恢复

到１００％［例（％）］
Ａ组 ２５ ７３．４±８．５ １９（７６．０） １７（６８．０） １５（６０．０）
Ｂ组 ２２ ７２．７±６．９ ２２（１００） ２２（１００） ２０（９０．９）
Ｃ组 ３０ ７３．７±６．６ ３０（１００） ３０（１００） ２６（８６．７）
Ｆ／χ２ ０．１１９ １０．６２２ １５．４５７ ７．５５２
Ｐ　 ０．８８８ ０．００１ ０．０００ ０．０１８

ａ：平均波幅；ｂ：ＴＯＦ值与波幅的关系　：Ｐ＜０．００１
图４　患者平均波幅及与ＴＯＦ值的关系

３　讨论

肌松药应用于全身麻醉可在很大程度上减少手术

并发症的发生，保证手术安全进行。然而，有研究认为

在微血管减压术中使用肌松药会抑制肌肉反应，导致

ＬＳＲ引出率不高或无法引出［５］。为了提高 ＬＳＲ引出
率，有学者提出麻醉诱导插管不使用肌松药或仅使用

短效的去极化肌松药（琥珀胆碱），且诱导后不再追加

麻醉［４］。不使用肌松药插管产生的刺激可能诱发气

道高反应患者喉痉挛，还可能导致部分患者插管困难、

气道损伤、通气不足、躁动等［９１１］。而琥珀胆碱不良反

应多，甚至可能导致心脏骤停等［８］，已在临床中逐步

淘汰。此外，术中不使用肌松药会增加体动的发生率，

对手术和面神经造成影响［１２１３］，同时需增加其他麻醉

药物的用量，常常导致血流动力学不稳定［１４］。本研究

也发现，Ｂ组的心率和舒张压变异系数较 Ａ组、Ｃ组
大，且有２例患者出现轻微的体动。研究显示，麻醉诱
导插管使用非去极化肌松药后不再追加肌松药不会影

响ＬＳＲ监测［１３，１５１６］。因此，本研究在麻醉诱导时使用

了肌松药。目前，七氟烷是手术患者全身麻醉诱导和

维持使用最广泛的吸入麻醉药物之一。七氟烷应用于

神经外科手术对于维持血流动力学稳定和脑保护有积

极作用［１７１９］。本研究结果显示，使用七氟烷的患者心

率、血压的波动也较未使用组小，血流动力学相对更平

稳。基于七氟烷的诸多优点，其也适用于需行电生理

监测的颅脑手术中。但也有研究发现大剂量的七氟烷

可显著延长肌松恢复时间或直接产生肌松作用［７］，因

此其在功能神经外科中的应用备受争议。鉴于实时了

解肌松水平的重要性和术中 ＴＯＦ监测模块简便无创
的特点，本研究对所有行微血管减压的患者均实施了

ＴＯＦ监测。
硬脑膜切开后颅内压改变，可导致部分患者 ＬＳＲ

监测不稳定，故需要在切开硬脑膜前建立基线［２０］。本

研究中切开硬脑膜前患者 ＬＳＲ引出率为１００％，但 Ａ
组最早引出ＬＳＲ的时间较 Ｂ组、Ｃ组长，这可能与全
程复合七氟烷导致肌松恢复延缓有关［７］；本研究中

ＴＯＦ监测结果也显示，Ａ组ＴＯＦ值恢复时间较Ｂ组、Ｃ
组长，但Ｂ组ＴＯＦ值恢复时间与Ｃ组比较无统计学差
异，即当 ＴＯＦ值恢复到 ５０％以上时复合使用 １％ ～
２％的七氟烷，肌松恢复不再有明显的延迟现象。

切开硬脑膜前 ＬＳＲ的波幅是否为最大值会影响
术中监测基线的准确性，在低波幅状态下建立基线会

掩盖已经充分减压的真实情况，导致手术医师过度操

作，会增加并发症的发生风险［２１２２］。本研究中引出

ＬＳＲ的最小 ＴＯＦ值为（２９．７±９．５）％，平均波幅为
（４３．４±２１．８）μＶ，与术前的波幅有很大差距，这可能
与麻醉诱导使用的肌松药未完全代谢有关。本研究还

发现，ＬＳＲ平均波幅随 ＴＯＦ值的恢复逐渐增高，当
ＴＯＦ值达到８０％～８９％后波幅增加不显著，提示在切
开硬脑膜前，ＴＯＦ值在８０％～８９％时建立的基线不影
响对ＬＳＲ监测的判断，Ｂ组、Ｃ组的患者全部能满足条
件，而Ａ组仅有７６％的患者达到这一标准。
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综上所述，全程静吸复合麻醉、全静脉麻醉和ＴＯＦ
值≥５０％时联合使用七氟烷麻醉在切开硬脑膜前均能
引出ＬＳＲ，但仅有全静脉麻醉和 ＴＯＦ值≥５０％时联合
使用七氟烷的麻醉方案能保证患者建立准确的基线，

在血流动力学稳定性上 ＴＯＦ值≥５０％时联合使用七
氟烷麻醉优于全静脉麻醉。因此，我们认为在微血管

减压术中使用低剂量的罗库溴铵诱导麻醉，且在 ＴＯＦ
值恢复到５０％后复合１％～２％的七氟烷，可能是微血
管减压术理想的麻醉方式，既能获得满意的麻醉效果

又能保证ＬＳＲ监测的准确性。
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