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脑胶质瘤清醒麻醉术中癫痫发作对术后情绪
及肌力的影响

邹鹏 罗鹏 张昊阜子 刘剑 程光 蒋晓帆

【摘要】 目的 探讨清醒麻醉下切除脑功能区胶质瘤术中癫痫发作对术后情绪和肌力的影响。方

法 纳入 2020年 9月至 2022年 9月空军军医大学附属西京医院诊断与治疗的 90例胶质瘤患者，分别予

以全身麻醉（GA组，30例）和清醒麻醉（60例），其中清醒麻醉患者术中无癫痫发作 30例（AA组）、术中癫

痫发作 30例（AA + IE组）。术前和术后 1周采用汉密尔顿焦虑量表（HAMA）、汉密尔顿抑郁量表

（HAMD）和肌力划分法评估焦虑、抑郁情绪和肌力变化。结果 3组术后 1周 HAMD评分（F = 9.985，P =
0.000）和肌力（F = 4.472，P = 0.014）差异有统计学意义，其中 AA组（q = 3.177，P = 0.014）和 AA + IE组（q =
9.468，P = 0.000）HAMD评分高于 GA组，AA + IE组亦高于 AA组（q = 6.290，P = 0.003）；AA组（q = 9.172，
P = 0.006）和 AA + IE组（q = 5.310，P = 0.000）肌力高于 GA组，但 AA + IE组肌力低于 AA组（q = 3.862，P =
0.007）。结论 清醒麻醉可加重术后抑郁情绪，但可改善肌力，且术中癫痫发作使术后抑郁情绪恶化、

肌力改善作用降低，因此应提前制定合理预防与治疗方案，减少术中癫痫发生率。
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【Abstract】 Objective To investigate the effect of intraoperative epileptic seizure on postoperative
mood and muscle strength during awake anesthesia (AA) for the resection of gliomas. Methods A total of
90 patients with glioma admitted to Xijing Hospital, Air Force Military Medical University of Chinese PLA
from September 2020 to September 2022 were collected and divided into general anesthesia group (GA
group, n = 30), awake anesthesia without intraoperative epileptic seizure group (AA group, n = 30), and
awake anesthesia with intraoperative epileptic seizure group (AA + IE group, n = 30) according to the
anesthesia method and the presence of intraoperative epileptic seizure. Patients' mood and muscle strength
changes were assessed preoperatively and one week postoperatively by using Hamilton Anxiety Rating Scale
(HAMA), Hamilton Depression Rating Scale (HAMD) and muscle strength division method. Results The
differences in HAMD score (F = 9.985, P = 0.000) and muscle strength (F = 4.472, P = 0.014) at one week
postoperatively were statistically significant among 3 groups. HAMD score was increased in AA group (q =
3.177, P = 0.014) and AA + IE group (q = 9.468, P = 0.000) when compared with GA group. HAMD scores
was increased in AA + IE group (q = 6.290, P = 0.003) when compared with AA group. Postoperative muscle
strength of AA group (q = 9.172, P = 0.006) and AA + IE group (q = 5.310, P = 0.000) was increased when
compared with GA group. Muscle strength of AA + IE group was decreased compared with AA group (q =
3.862, P = 0.007). Conclusions Awake anesthesia can aggravate postoperative depression, but improve
muscle strength. Intraoperative epileptic seizure can aggravate postoperative depression and decrease
muscle strength. A reasonable preventive treatment plan needs to be developed in advance to reduce the
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脑功能区胶质瘤手术采用清醒麻醉（AA）是目

前较流行的麻醉方式，通过术中皮质电刺激及神经

电生理监测定位脑功能区，可有效预防神经功能缺

损［1］。然而，在患者完全清醒情况下切除肿瘤，一方

面造成患者心理极度恐惧、过多疼痛体验［2］；另一方

面长时间皮质牵拉等操作可导致大脑神经元异常

放电，诱发术中癫痫发作［3］，而术中癫痫发作可导致

创伤后应激障碍（PTSD）［4］，但对术后情绪和肌力的

影响尚未见诸报道。本研究回顾分析空军军医大

学附属西京医院 2020年 9月至 2022年 9月诊断与

治疗的 90例胶质瘤患者临床资料，对比分析全身麻

醉（GA）与清醒麻醉术中癫痫发作对术后情绪和肌

力的影响，以为临床综合改善胶质瘤患者预后提供

参考。

资料与方法

一、临床资料

1.诊断标准 （1）脑胶质瘤的诊断参照《脑胶质

瘤诊疗指南（2022版）》［5］，并经术后病理学检查证

实。（2）癫痫的诊断参照 2020年《中国基因性全面性

癫痫临床诊治实践指南》［6］，术中癫痫发作需同时出

现临床发作和脑电图痫样放电，临床发作包括全面

性强直 ⁃阵挛发作（GTCS）和局灶性发作，脑电图痫

样放电表现为棘波、尖波、棘慢复合波或爆发性节

律波。

2.纳入与排除标准 （1）年龄 ≥ 18岁。（2）术前

MRI显示，Broca区、Wernicke区等语音功能区以及

中央前回、中央后回等运动功能区单一占位性病

变。（3）术前 Karnofsky功能状态评分（KPS）≥ 60分。

（4）均为未行放化疗的首次开颅手术。（5）参照美国

麻醉医师协会（ASA）标准，麻醉风险 ≤ Ⅱ级。（6）凡

存在以下情况者不纳入本研究范畴：预期生存期 <
3 个月；存在严重的其他器官功能障碍、精神心理疾

病或认知功能障碍；术前曾在重症监护病房（ICU）
接受治疗或非择期手术；术中因疼痛难忍或配合欠

佳等原因临时更改麻醉方式；妊娠期或哺乳期女

性；正参与其他研究的患者。（7）本研究所有患者及

其家属均对麻醉方式和手术方案知情并签署知情

同意书。

3.一般资料 纳入 2020年 9月至 2022年 9月在

我院神经外科住院治疗的脑功能区胶质瘤患者共

90例，术中分别予以全身麻醉（30例）和清醒麻醉

（60例）。

二、研究方法

1.临床资料采集 （1）基本资料：详细记录患者

性别，年龄；术前主要症状如言语困难［改良波士顿

诊断性失语症检查（mBDAE）评分 < 93.8分［7］］，肢

体活动障碍（肌力 ≤ 4级），高颅压（头疼、恶心、呕吐

等），癫痫发作；术前 KPS评分。（2）影像学检查：术

前行头部 MRI检查明确肿瘤侧别、部位和体积，其

中，肿瘤体积采用椭球体模型容积公式，V = 4πabc /
3（a、b、c分别为矢状位、冠状位和横断面肿瘤最大

径）［8］。（3）病理分级：参照 2021年世界卫生组织

（WHO）中枢神经系统肿瘤分类（第五版）［9］进行肿

瘤组织学分级。

2.麻醉方式 （1）全身麻醉：以丙泊酚和瑞芬太

尼麻醉诱导后，采用静脉注射联合呼吸道吸入异氟

醚复合麻醉方式，麻醉深度监护仪显示脑电双频指

数（BIS）为 45 ~ 60表明麻醉理想，遂行气管插管，经

中心静脉导管建立静脉通路，静脉泵入七氟醚、丙

泊酚、瑞芬太尼，维持患者生命体征稳定。常规开

颅，通过术中神经导航、超声精准定位肿瘤，以超声

吸引器（CUSA）分次全切除肿瘤，术毕逐渐停用麻醉

药物，直至患者苏醒，拔除气管插管。（2）清醒麻醉：

以布比卡因、利多卡因和肾上腺素混合液阻断术侧

眶上神经、枕小神经、枕大神经、耳颞神经，予鼻导

管吸氧，静脉泵入瑞芬太尼、右旋美托嘧啶，使患者

处于麻醉镇静状态。常规开颅，脑棉片以体积分数

1%利多卡因溶液浸泡后贴敷硬脑膜约 5 min，阻断

硬脑膜表面末梢神经，相同方式切除肿瘤，术中唤

醒患者行皮质电刺激和神经电生理监测，密切观察

患者语音和运动功能。若观察到癫痫发作或脑电

图痫样放电，则立即停止皮质电刺激，以冰生理盐

水浸泡、冲洗大脑表面，再以 4 ml/h速度维持静脉泵
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入丙戊酸钠 1200 mg +生理盐水 50 ml，必要时静脉

泵入地西泮或丙泊酚，直至癫痫发作终止同时伴脑

电图痫样放电消失。若术中癫痫发作严重，控制欠

佳，则改为全身麻醉（图 1）。

3.情绪和肌力评估 分别于术前和术后 1周评

估患者情绪和肌力。（1）焦虑和抑郁情绪：采用汉密

尔 顿 焦 虑 量 表（HAMA）和 汉 密 尔 顿 抑 郁 量 表

（HAMD）评价焦虑和抑郁严重程度。HAMA量表包

括躯体性焦虑和精神性焦虑共两方面 14项内容，以

焦虑严重程度（0 ~ 4分）乘以项目（1 ~ 14项）表示，

总 评 分 为 56 分 ，评 分 越 高 、焦 虑 情 绪 越 严 重 。

HAMD量表包括焦虑躯体化、体重、认识功能障碍、

日夜变化、阻滞、睡眠障碍和绝望感共 7方面 17项
内容，9项评分以抑郁严重程度（0 ~ 4分）乘以项目

（1 ~ 9项）表示（共 36分）、8项评分以抑郁严重程度

（0 ~ 2分）乘以项目（1 ~ 8项）表示（共 16分），总评分

52分，评分越高、抑郁情绪越严重。（2）肌力：采用国

际公认的 0 ~ 5级肌力划分法评价肌力，0级，完全瘫

痪；1级，肌肉可表现出轻微收缩；2级，肌肉可在水

平方向移动，但无法抵抗重力；3级，肢体可轻度对

抗重力，但无法抵抗阻力；4级，肢体可对抗部分阻

力；5级，肌力正常。

4.统计分析方法 采用 SPSS 26.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 χ2检验。正态性检验需符合总

体偏度系数和总体峰度系数均为零，服从正态分

布。呈正态分布的计量资料以均数 ±标准差（x ± s）
表示，采用单因素方差分析；3 组患者手术前后

HAMA、HAMD评分和肌力的比较采用前后测量设

计的方差分析，两两比较行 SNK⁃q检验。以 P ≤ 0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

本组共 90例患者，男性 46例，女性 44例；年龄

38 ~ 66岁，平均（51.16 ± 7.27）岁；术前主要临床症状

为言语困难 28 例（31.11%），肢体活动障碍 21 例

（23.33%），高颅压 24例（26.67%），癫痫发作 17例

（18.89%）；术 前 KPS 评 分 为 69 ~ 83 分 ，平 均 为

（76.59 ± 3.72）分；肿瘤发生于左侧大脑半球 48例

（53.33%），右侧大脑半球 42例（46.67%）；肿瘤位于

运动区 33例（36.67%），语言区 31例（34.44%），语言

区 +运动区 26例（28.89%）；肿瘤体积 ≤ 40 cm3 45例
（50%），> 40 cm3 45例（50%）；肿瘤病理分级为低级

别（WHO 1 ~ 2级）46例（51.11%），高级别（WHO 3 ~
4级）44例（48.89%）。根据麻醉方式和术中有无癫

痫发作，分为全身麻醉组（GA组，30例）、清醒麻醉

图 1 男性患者，38岁，临床诊断为右侧中央前回胶质瘤，术中清醒麻醉诱发癫痫发作。手术前后
头部MRI检查和术中所见 1a 术前横断面 T1WI显示右侧中央前回团块状低信号影（箭头所示），
与周围脑组织边界不清，考虑为胶质瘤 1b 术前横断面 T2WI显示右侧中央前回不均匀高信号影
（箭头所示），可见周围水肿 1c 术前横断面增强 T1WI显示病灶无明显强化征象（箭头所示）
1d 术中对中央前回行皮质电刺激 1e 术后 24 h横断面 FLAIR成像显示肿瘤大部分切除，可见

手术通道

Figure 1 A 38⁃year⁃old male patient was clinically diagnosed as right anterior central gyrus glioma
and had intraoperative epileptic seizures induced by awake anesthesia. Pre ⁃ and post ⁃ operative MRI
findings and intraoperative findings Preoperative axial T1WI showed a massive hypointensity in theright anterior central gyrus (arrow indicates) with unclear boundary from surrounding brain tissue,
considering glioma (Panel 1a). Preoperative axial T2WI showed uneven hyperintensity in the rightanterior central gyrus (arrow indicates) with peripheral edema (Panel 1b). Axial enhanced T1WIshowed no significant enhancement of the lesion (arrow indictaes, Panel 1c). Intraoperative cortical electrical stimulation was used to

stimulate the anterior central gyrus (Panel 1d). Postoperative axial FLAIR at 24 h showed most of the tumor was excised and a surgical
channel was visible (Panel 1e).

1a 1b 1c 1d

1e

·· 456



中国现代神经疾病杂志 2023年 5月第 23卷第 5期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2023, Vol. 23, No. 5

术中无癫痫发作组（AA组，30例）、清醒麻醉术中癫

痫发作组（AA + IE组，30例）。3组患者性别、年龄、

术前主要临床症状、术前 KPS评分、肿瘤侧别、肿瘤

部位、肿瘤体积和病理分级差异无统计学意义（均

P > 0.05，表 1），均衡可比。

3组患者术后 1周仅 HAMD评分（P = 0.000）和

肌力（P = 0.014）差异有统计学意义（表 2，3），进一步

两两比较，AA组（P = 0.014）和 AA + IE组（P = 0.000）
HAMD评分高于 GA组，AA + IE组亦高于 AA组（P =
0.003），AA组（P = 0.006）和 AA + IE组（P = 0.000）肌

力高于 GA 组，但 AA + IE 组肌力低于 AA 组（P =
0.007，表 4）；而 HAMA评分差异无统计学意义（P =
0.058；表 2，3）。表明清醒麻醉可加重术后抑郁情

绪，尤以术中癫痫发作者抑郁情绪更严重；可改善

术后肌力，但术中癫痫发作使肌力改善作用降低；

而无论是清醒麻醉还是术中癫痫发作均对焦虑情

绪无明显影响。

讨 论

脑胶质瘤患者采取清醒麻醉并术中唤醒，同时

辅以皮质电刺激和神经电生理监测，可准确定位肿

瘤和脑功能区，在患者完全清醒状态下最大范围安

全切除肿瘤，术后有效保留语音和运动功能［10］。清

醒麻醉因其对脑功能区的保护作用成为目前较流

行的麻醉方式，但术中癫痫发作风险较高［11］。目

前，关于清醒麻醉术中癫痫发作的影响因素，国内

外研究较少。国外研究显示，术中癫痫发作可显著

增加胶质瘤患者术后癫痫发作频率，加重脑组织缺

氧，导致语言和运动障碍，延长住院时间，最终导致

患者预后不良［12］。亦有研究显示，术中癫痫发作可

导致胶质瘤患者术后心境障碍，增加焦虑、抑郁情

绪，但对术后肌力无明显影响，术后肌力主要与肿

瘤病理分级和切除程度有关［13］。国内有个案报道，

胶质瘤患者清醒麻醉术中唤醒后予以皮质电刺激

定位脑功能区，可诱发癫痫发作和脑电图痫样放

电，给患者身心造成极大影响［14］。本研究结果显

示，清醒麻醉和术中癫痫发作均可加重胶质瘤患者

术后抑郁情绪，但并不影响焦虑情绪；此外，清醒麻

醉可明显改善术后肌力，若术中出现癫痫发作则使

肌力改善作用降低。究其原因，全身麻醉是在监测

生命体征情况下实施镇静麻醉，患者完全不知悉术

中情况；而清醒麻醉需术中唤醒，患者在完全清醒

状态下切除肿瘤，对术中情况完全知晓，术后回忆

时多为恐惧情绪，甚至能够感受到部分疼痛，对心

理造成一定影响，影响术后情绪［15］；如果患者术中

发生癫痫发作，术后不仅有恐惧情绪，而且可能失

去治疗信心，降低治疗依从性，使抑郁情绪加重［16］。

本研究不同麻醉方式和术中是否发生癫痫发作均

对患者焦虑情绪无明显影响，可能与我院护理团队

以人为本的精细化、个体化护理缓解患者焦虑情绪

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

术前主要临床症状［例（%）］
言语困难

肢体活动障碍

高颅压

癫痫发作

术前 KPS（x ± s，评分）

肿瘤侧别［例（%）］
左侧

GA组
（n = 30）

13（43.33）
17（56.67）
49.93 ± 7.10

10（33.33）
7（23.33）
6（20.00）
7（23.33）

76.37 ± 4.20

14（46.67）

AA组
（n = 30）

16（53.33）
14（46.67）
52.40 ± 8.50

8（26.67）
9（30.00）
9（30.00）
4（13.33）

76.77 ± 3.24

15（50.00）

AA + IE组
（n = 30）

17（56.67）
13（43.33）
51.17 ± 6.03

10（33.33）
5（16.67）
9（30.00）
6（20.00）

76.63 ± 3.78

19（63.33）

χ2或 F值

1.156

0.861
3.002

0.088
1.875

P值

0.561

0.426
0.809

0.916
0.392

观察指标

右侧

肿瘤部位［例（%）］
运动区

语言区

运动区 +语言区

肿瘤体积［例（%）］
≤ 40 cm 3

> 40 cm 3

病理分级［例（%）］
低级别

高级别

GA组
（n = 30）
16（53.33）

11（36.67）
12（40.00）
7（23.33）

16（53.33）
14（46.67）

16（53.33）
14（46.67）

AA组
（n = 30）
15（50.00）

13（43.33）
9（30.00）
8（26.67）

11（36.67）
19（63.33）

12（40.00）
18（60.00）

AA + IE组
（n = 30）
11（36.67）

9（30.00）
10（33.33）
11（36.67）

18（60.00）
12（40.00）

18（60.00）
12（40.00）

χ2或 F值

2.179

3.467

2.490

P值

0.703

0.177

0.288

表 1 3组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical data among 3 groups

One⁃way ANOVA for comparison of age and preoperative KPS score, and χ2 test for comparison of others，年龄和术前 KPS评分的比较采用单
因素方差分析，其余指标的比较采用 χ2检验。GA，general anesthesia，全身麻醉；AA，awake anesthesia，清醒麻醉；IE，intraoperative epilepsy，
术中癫痫发作；KPS，Karnofsky Performance Status，Karnofsky功能状态评分
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有关［17］，与文献报道不尽一致，还可能与纳入样本

的地域差异，以及经济、手术理念等因素的影响有

关［18］。与全身麻醉相比，清醒麻醉术中唤醒后行皮

质电刺激和神经电生理监测，可精准定位肿瘤和脑

功能区，保留术后语言和运动功能，亦改善术后肌

力［19］；如果术中出现癫痫发作，可发生脑移位，影响

神经导航系统对脑功能区的精准定位，此外，术中

癫痫发作后患者语言区和功能区与肢体活动配合

度降低，严重影响脑功能区定位［20］。

目前关于脑功能区胶质瘤患者术中癫痫发作

的研究较少，国内仅见个案报道，相比之下，本研究

收集病例较多且经统计学分析获得可靠结论。但

本研究亦存在不足之处：首先，本研究为回顾性研

究，后续尚待扩大样本量进行前瞻性研究，通过病

例对照分析深入研究；其次，本研究对术中癫痫发

作的判定标准过于笼统，仅纳入临床可见癫痫发作

患者，而未纳入神经电生理监测到痫样放电但无临

床发作的患者，后续尚待对分组进行细化。

综上所述，清醒麻醉是切除脑功能区胶质瘤的

重要辅助手段，但易引起术中癫痫发作。术中癫痫

发作不仅影响术后抑郁情绪，而且影响术后肌力。

未来将进一步探究术中癫痫发作临床特点及其对

患者预后的影响，制定合理预防与治疗方案并减少

术中癫痫发作，从而达到精准治疗、改善患者预后

之目的［21］。
利益冲突 无
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