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多学科合作推动胶质瘤相关癫痫诊疗发展
脑胶质瘤是最常见的颅内原发恶性肿瘤，同时也是致痫性最强的脑肿瘤之一。胶质瘤相关癫痫是指继

发于脑胶质瘤的症状性癫痫发作，具有发病普遍、控制困难、与胶质瘤复发 / 进展关联密切等特点，可对

患者的生活质量造成严重影响，是胶质瘤诊疗领域亟待解决的难题。胶质瘤相关癫痫本身具有交叉学科属

性，其诊疗需要神经肿瘤、癫痫、神经影像及神经电生理等多个相关学科的广泛合作。

需 要 注 意 的 是， 术

前脑电评估只能通过在

头皮上安置电极进行采

集，而头皮脑电图本身

是存在局限性的。首先，

研究发现，由于头皮、

颅骨、硬脑膜等解剖结

构的电压衰减作用，从

头皮能够记录到的脑电

电位只有皮质表面实际

电位的 1/10 到 1/5 左右。

此 外， 由 于 上 述 解

剖 结 构 的 容 积 传 导 效

应， 常 规 脑 电 图 的 空

间 分 辨 率 受 到 很 大 限

制，往往难以实现癫痫

的精确定位，而部分位

于脑深部的发作性放电

也难以获得有效记录。

因此，在胶质瘤相关癫

痫患者的术前评估中，

应结合患者的临床发作

形式、影像学检查等资

料，对头皮脑电图进行

全面细致的分析，初步

明确致痫灶范围，随后

通过术中皮层脑电图实

现定位。

传 统 脑 电 诊 断 主 要

由神经电生理医师采用定

性和半定量的方式根据脑

电波型的频率、波幅、调

节、调幅等作出结论，具

有不可避免的主观性和不

准确性。近年来，随着相

关硬件改进和软件发展，

脑电图诊断开始向定量化

发展。定量脑电可将脑电

波形通过数学方法转化成

相关的各种特征值，具有

客观、精确等优点，目前

已广泛应用于重症监护、

癫痫及脑血管病等神经系

统疾病的评估。结合大数

据分析和人工智能，定量

脑电也势必将会在胶质瘤

相关癫痫的术前评估中发

挥重要的作用。

北京市神经外科研究所神经电生

理室成立于 1960 年，是集各项电生理

检查为一体，担负着科研、临床和教学

三重任务的综合科室。以研究脑形态学

与脑功能关系为重点，始终围绕神经外

科基础和临床进行大量的神经电生理

研究工作，力求为临床提供可靠的电生

理依据，尤其是对神经外科减少神经损

伤、降低致残率提供保障。科室技术力

量雄厚、设备精良、经验丰富。同时担

负着培训全国各地神经电生理从业人

员的工作，为全国各地医院培养输送大

量行业人才。

术前脑电图对胶质瘤相关癫痫有重要诊断意义
▲ 北京市神经外科研究所  乔慧 樊星

神经电生理学科历经多年的发展，已经成为当代神经外科的重要
组成部分，在脑胶质瘤患者的诊疗过程中也获得了广泛的应用，已经涵
盖了脑胶质瘤患者从术前评估到术中监测乃至术后康复的各个阶段。

脑电图是当前癫痫诊断的“金标准”，对癫痫的定位、分型和鉴
别诊断都有着重要的参考价值，对胶质瘤相关癫痫同样有着重要的诊断
指导意义。

视频脑电图是目前癫痫术前诊断最可靠的检查方法

视频脑电图是目前癫

痫术前诊断最可靠的检查

方法，相比时长在 20 min

左右的门诊脑电图检查，

视频脑电图具有以下优点：

☆ 在 脑 电 图 设 备 基

础上增加了同步视频设

备，同步拍摄患者的临床

情况，易于观察癫痫发作

与脑电图变化间的实时关

系，并有助于鉴别非痫性

发作。

☆监测 2 h 以上一般

可以记录到一个较为完整

的清醒 - 睡眠 - 觉醒的

睡眠周期，其阳性率相对

较高，接近 24 h 动态脑

电图。

☆ 对 于 术 前 评 估 患

者，可视癫痫发作频率适

当延长监测时间，结合

发作期与发作间期脑电图

异常放电模式，判断致痫

灶大致部位以及与胶质瘤

的位置关系。由中国医师

协会脑胶质瘤专委会与中

国抗癫痫协会联合编写的

《成人弥漫性胶质瘤相关

癫痫临床诊疗指南》推荐

将 2 h 以上视频脑电图作

为胶质瘤相关癫痫患者术

前评估的必要检查项目。

胶质瘤相关癫痫术前脑电评估需结合临床、影像分析

脑电图诊断向定量化发展

乔慧 教授
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癫痫是脑肿瘤患者常

见的临床症状，目前认为

致痫性最强的脑肿瘤主要

是两类：一类是神经元和

混合性神经元 - 神经胶质

肿瘤，另一类就是胶质瘤。

对于低级别胶质瘤患者，

癫痫发作是最常见的首发

症状，整体癫痫发病率可

高达 65%~90%；而在高级

别胶质瘤患者中，癫痫的

发病率约为 40%~64%。

目前，胶质瘤相关癫

痫的发病机制尚不明确，总

体来看，其发病是肿瘤组

织学、肿瘤位置、遗传因素、

血脑屏障完整性以及瘤周

微环境变化等多种因素的

共同作用。由于胶质瘤相

关癫痫本身具有肿瘤与癫

痫的交叉属性，对患者的

影响相较特发性癫痫也更

为复杂，主要体现在患者

术后生活质量的下降：

首先，鉴于癫痫发作

的高危性和不可预见性，

患者术后需长期口服抗癫

痫药物，抗癫痫药物本身

存在影响认知功能等方面

的副作用。

其次，患者在接受抗癫

痫药物治疗的同时还要进行

肿瘤化疗，这会显著提升药

物毒性与相互作用的风险。

第三，癫痫的发作往

往与肿瘤的复发或进展相

关，进一步加重了患者的

身心负担。随着神经外科

治疗理念的发展，胶质瘤

相关癫痫已成为胶质瘤诊

疗领域不容忽视的难题。

既往研究表明，提高手

术切除程度可有效改善胶

质瘤患者的术后癫痫控制

率。然而，即使经手术达到

肿瘤全切的患者，仍有可能

在术后出现新发癫痫。这可

能与对全切标准的判定有

关，影像学边界是目前临床

判定肿瘤是否全切的主要

依据，而根据文献提示，肿

瘤全切后周围大多有肿瘤

细胞残存，所以影像学边界

的范围要小于肿瘤的组织

学边界，残存的肿瘤细胞可

能会继续影响周边微环境，

产生新的致痫灶。

此外，大脑功能极其

复杂，盲目的扩大切除将

打破切除程度和功能保护

的平衡，进而导致严重的

神经功能损伤。如何在手

术中准确把握脑胶质瘤的

影像边界、致痫边界和功

能边界，是胶质瘤相关癫

痫手术的难题。

六成以上低级别胶质瘤患者伴有癫痫发作
▲ 首都医科大学附属北京天坛医院  张忠 李连旺

（下转 B11 版）


