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颅脑肿瘤患者围手术期抑郁状态危险因素分析
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首都医科大学附属北京天坛医院麻醉科 100050
通信作者：韩如泉，Email：ruquan.han@gmail.com

【摘要】 目的 探讨择期行神经外科幕上肿瘤切除术患者发生围手术期抑郁状态（perioperative depressive symptom, PDS）
的危险因素。 方法 本研究为单中心前瞻队列研究，通过筛选 2017 年 7 月至 2018 年 8 月于首都医科大学附属北京天坛医

院择期行幕上肿瘤切除术患者的人口统计学及临床相关资料，并于手术前 1 d 应用病人健康问卷抑郁量表（Patient Health
Questionnaire蛳9, PHQ蛳9）对所筛选患者进行抑郁状态评估。根据 PHQ蛳9 评分结果将患者分为无/轻度抑郁组（0~9 分）、中重度抑

郁组（逸10 分）两组。分析与围手术期抑郁状态相关危险因素，并应用 Logistic 回归分析各因素与围手术期抑郁状态发生的关

系。 结果 本研究共筛选并访视了 812 例择期行幕上肿瘤切除术患者，无/轻度抑郁组 633 例，中重度抑郁组 179 例。在年

龄、性别、平均月收入、最终受教育程度、既往合并恶性肿瘤病史、肢体活动受限、慢性疼痛病史、Charlson 评分等因素，两组间比

较差异有统计学意义（P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析结果显示，术前合并肢体活动受限、Charlson 评分是患者合并围手术期

中重度抑郁状态的危险因素。 结论 本组幕上肿瘤切除术患者群体的 PDS 发生率为 22%。肢体活动受限以及术前 Charleson
评分较高为 PDS 的独立危险因素。
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【粤遭泽贼则葬糟贼】 韵遭躁藻糟贼蚤增藻 To investigate the risk factors of perioperative depression symptom (PDS) in patients undergoing
supratentorial tumor resection. Methods This was a single蛳center prospective cohort study. Demographic and clinical data were
collected from patients undergoing supratentorial tumor resection in Beijing Tiantan Hospital, Capital Medical University from July
2017 to August 2018. The patients were assessed by the Patient Health Questionnaire蛳9 (PHQ蛳9) one day before operation and then
divided into two groups based on PHQ蛳9 results: a moderate or severe PDS group (逸10 scores) and a none/mild PDS group (0-9
scores). The risk factors of PDS were analyzed and the Logistic regression model was established to determine the relationship between
these risk factors and PDS. Results There were 812 patients enrolled into the current study, including 179 patients with moderate
to severe PDS and 633 patients without or with mild PDS. There were significant differences between the two groups in age, gender,
average monthly income, academic qualification, previous malignant tumor history, extremity movement impairment, chronic pain
history and the Charlson score (P<0.05). The Logistic regression model revealed that extremity movement impairment and the Charlson
score were the risk factors of perioperative moderate or severe depression symptoms. Conclusions The incidence of PDS is 22% in
patients undergoing supratentorial tumor resection. Extremity movement impairment and the high Charlson score are the independent
risk factors of PDS.
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围手术期抑郁状态 （perioperative depression
symptom, PDS）是指患者在围手术期间出现的以情

绪低落为主要表现的一种精神心理障碍，症状严重

者甚至可伴有自杀意念，是常见的围手术期精神系

统合并症之一。有研究指出，非心脏手术患者 PDS
发生率为 24%［1］，而神经外科手术患者 PDS 发生率

则高达 44%［2］。PDS 可增加围手术期不良事件的发

生。研究表明，术前合并抑郁状态是术后谵妄发生

的独立危险因素［3蛳5］。但目前尚缺乏有关 PDS 相关

危险因素的研究，无法针对特殊手术患者群体进行

PDS 早期识别、筛查以及预防性干预。本研究收集

神经外科幕上肿瘤患者资料，应用病人健康问卷抑

郁量表（Patient Health Questionnaire蛳9, PHQ蛳9），探
究 PDS 的危险因素，以期对 PDS 的预防干预提供指

导，进而改善患者围手术期转归。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究经首都医科大学北京天坛医院伦理委

员会审批通过（KY2017蛳023蛳02201）。本研究为单中

心前瞻队列研究，收集 2017 年 7 月至 2018 年 8 月

于首都医科大学附属北京天坛医院神经外科择期

行幕上肿瘤切除术患者的人口统计学资料以及临

床资料，并应用 PHQ蛳9 对患者的抑郁状态进行测

评。纳入标准：淤 年龄 18~65 岁；于 择期行幕上肿

瘤开颅术患者。排除标准：淤 肿瘤位置位于功能区

造成患者不完全或完全失语者；于 本身合并严重

疾病或由于肿瘤影响身体条件较差无法配合测评

者；盂 拒绝提供相关信息及测评者。

1.2 临床资料采集

结合所研究患者群体特点，本研究通过查询电

子病历系统、影像学系统以及访问患者本人的方式

对患者临床相关资料进行采集，包括年龄、性别、月

收入、最终受教育程度、是否独居、职业、既往病史

（脑卒中、抑郁症、心脏疾病、慢性疼痛、肢体活动受

限等）、既往服药史（镇静药物、激素类药物）、患病

时长以及肿瘤相关资料（肿瘤体积、是否涉及情感

相关脑区、肿瘤病理）等。

1.3 抑郁状态评估

PHQ蛳9 是一种在非精神科领域广泛应用的抑

郁筛查量表，适用于青少年至老年各年龄段以及各

种患者群体进行抑郁状态的评估和筛查［6蛳9］。本研究

应用 PHQ蛳9 于患者术前 1 d 对患者术前是否合并

抑郁状态进行评估。PHQ蛳9 评分标准为：0~4 分，无

抑郁状态；5~9 分，轻度抑郁状态；10~14 分，中度抑

郁状态；15 分及以上，重度抑郁状态。

1.4 观察结局指标

依据上述评分标准，本研究将患者分为无/轻度

抑郁组（0~9 分）、中重度抑郁组（逸10 分）两组。观

察两组间人口学因素、临床相关因素、肿瘤相关因

素等差异，进一步分析各因素与围手术期抑郁状态

之间的关系。

1.5 统计学分析

采用 Stata 14 以及 SPSS 20.0 统计学软件对数

据进行处理。正态分布的计量资料采用均数依标准

差（x依s）表示，偏态分布的计量资料采用中位数（四

分位数间距）［M（Q1，Q3）］表示，计数资料采用频数与

百分率表示。在组间差异比较分析中，分类变量采

用 字圆 检验，连续变量采用独立样本 t 检验。两组间

在统计学上有差异的因素进行单因素 Logistic 回归

分析，并将单因素分析中 P<0.2 的变量纳入到多因

素 Logistic 回归模型中进一步分析。P<0.05 为差异

有统计学意义。

2 结 果

2.1 病例筛选

本研究共筛选 893 例择期行幕上肿瘤切除术

患者，由于患者完全或不完全性失语排除 56 例，因

身体原因无法配合随访以及拒绝配合随访排除 25
例，最终进行测评并纳入分析的患者 812 例，其中

无/轻度抑郁组 633 例，中重度抑郁组 179 例。择期

行幕上肿瘤切除术患者围手术期合并中重度抑郁

状态的发生率为 22%。

2.2 PDS 相关危险因素比较

中重度抑郁组年龄较无/轻度抑郁组年长 2.5
岁（P=0.008，95%CI -4.38~-0.67），女性比例明显高

于男性，分别为 68.7%和 52.5%［P=0.000, 相对危险

度（risk ratio, RR）=1.72，95%CI 1.30~2.29］，月收入

（P=0.001）、最终受教育程度（P=0.010）方面差异有

统计学意义（表 1）。
在既往肿瘤病史（P=0.029，RR=2.56，95%CI

1.41~4.67）、患者合并慢性疼痛病史（P=0.011，RR=
1.98，95%CI 1.24~3.16）以及患者合并肢体活动受限

（P=0.002，RR=1.97，95%CI 1.34~2.91）等因素方面，

差异有统计学意义。同时两组间 Charlson 评分差异
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表 2 两组间临床相关因素以及肿瘤因素比较

有统计学意义（P=0.02），中重度抑郁组的 Charlson
评分较高（表 2）。

在肿瘤相关因素方面，肿瘤大小，肿瘤组织病

理学以及肿瘤是否累及情绪相关脑区（如额叶、颞

叶、边缘系统、岛叶以及胼胝体）等方面本研究未发

现两组间存在差异（表 2）。

指标 无/轻度抑郁组（n=633） 中重度抑郁组（n=179） MD/RR（95%CI） P值

年龄（岁，x依s) 45依11 48依11 -2.53(-4.38~-0.67) 0.008
女性［例（%）］ 332（52.45） 123（68.72） 1.72（1.30~2.29） <0.001
独居［例（%）］ 36（6.03） 13（7.26） 1.24（0.77~2.02） 0.477
教育程度［例（%）］ 0.010

大学本科及以上 233（36.81） 46（25.70） 0.66（0.49~0.89）
中学 317（50.08） 98（54.75） 1.16（0.89~1.50）
小学 68（10.74） 23（12.85） 1.17（0.80~1.71）
未受教育 14（2.21） 11（6.15） 2.06（1.30~3.27）

月收入［例（%）］ 0.001
约5 000 元 494（78.04） 151（84.36） 1.40（0.97~2.01）
逸5 000 元 139（21.96） 28（15.64） 0.72（0.50~1.03）

工作状态［例（%）］ 0.142
在职 368（58.14） 91（50.84） 0.80（0.61~1.03）
无业辕失业 142（22.43） 52（29.05） 1.30（0.99~1.72）
退休 123（19.43） 36（20.11） 1.03（0.75~1.43）

工作类型［例（%）］ 0.580
农业 89（14.06） 28（15.64） 1.10（0.77~1.57）
商业 84（13.27） 17（9.50） 0.74（0.47~1.16）
公共事业 172（27.17） 49（27.37） 1.01（0.75~1.35）
其他 288（45.50） 85（47.49） 1.06（0.82~1.38）

表 1 两组人口统计学指标比较

注：MD：均值差，用于连续变量，如年龄的统计描述；RR：相对危险度，用于分类变量，如女性、独居、教育程度、月收入、工作状态、工作类型

的统计描述

指标 无/轻度抑郁（n=633） 中重度抑郁（n=179） MD/RR（95%CI） P值

病史［例（%）］

糖尿病 46（7.27） 9（5.03） 0.73（0.40~1.34） 0.293
高血压 92（14.53） 32（17.88） 1.21（0.87~1.68） 0.272
高脂血症 39（6.16） 9（5.03） 0.84（0.46~1.54） 0.570
脑卒中 8（1.26） 2（1.12） 0.91（0.26~3.15） 1.000
心脏疾病 24（3.79） 5（2.79） 0.78（0.35~1.74） 0.525
肿瘤 a 4（0.63） 5（2.79） 2.56（1.41~4.67） 0.029
抑郁症 3（0.47） 3（1.68） 2.29（1.02~5.15） 0.125

合并症状［例（%）］

慢性疼痛 a 15（2.37） 11（6.15） 1.98（1.24~3.16） 0.011
肢体活动异常 a 24（3.79） 17（9.50） 1.97（1.34~2.91） 0.002

用药史

糖皮质激素［例（%）］ 4（0.63） 2（1.12） 1.52（0.49~4.74） 0.618
镇静类药物［例（%）］ 6（0.95） 3（1.68） 1.52（0.60~3.87） 0.422

Charlson 评分 a［M（Q1，Q3）］ 1（0，2） 2（1，2） 0（0~0） 0.002
患病时长［例（%）］ 0.563

臆1 月 155（24.49） 52（29.05） 1.20（0.90~1.59）
跃1 月，臆3 月 236（37.28） 64（35.75） 0.95（0.72~1.24）
跃3 月，臆6 月 89（14.06） 23（12.85） 0.92（0.62~1.36）
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注：情绪相关脑区：额叶、颞叶、岛叶、边缘系统以及胼胝体等；MD：均值差，用于连续变量，如体积的统计描述；；RR：相对危险度，用于分类

变量，如病史、合并症状、用药史、Charlson 评分、患病时长、肿瘤组织病理、肿瘤累及情绪相关脑区等的统计描述；M（Q1，Q3）：中位数（四分位数

间距）；Charlson 评分：；“a”：P<0.05

指标 无/轻度抑郁（n=633） 中重度抑郁（n=179） MD/RR（95%CI） P值

跃6 月，臆1 年 53（8.37） 18（10.06） 1.17（0.77~1.78）
> 1 年 100（15.80） 22（12.29） 0.79（0.53~1.19）

肿瘤特点
组织病理［例（%）］ 0.229

脑膜瘤 297（46.92） 97（54.19） 0.92（0.62~1.36）
胶质瘤 274（43.29） 68（37.99） 1.25（0.97~1.63）
其他 61（9.64） 14（7.82） 0.83（0.51~1.36）

累及情绪相关脑区［例（%）］

体积［cm3, x依s］
416（65.70）
34.7依1.7

108（60.30）
36.9依2.7

0.87（0.64~1.09）
3.1（-4.0~10.1）

0.840
0.393

2.3 PDS 危险因素分析

本研究对两组间差异存在统计学意义的因素分

别进行了 Logistic 回归的单因素分析以及多因素分

析。在单因素分析中，研究发现术前合并肢体活动

受限［P=0.059，比值比（odds ratio, OR）=1.90，95%CI
0.98~3.71］的患者发生中、重度 PDS 的风险较肢体

活动正常的患者增加，Charlson 评分（P=0.001，OR=
1.25，95%CI 1.10~1.41）增高可能会增加患者合并中

重度 PDS 的发生率。将单因素分析中 P<0.2 的指标

相关数据进行 Logistic 回归多因素分析，结果表明

合并肢体活动受限以及 Charlson 评分为 PDS 发生

的独立危险因素（表 2、表 3、表 4）。
表 3 单因素 Logistic 回归分析结果

注：OR：比值比

表 4 多因素 Logistic 回归分析结果

注：OR：比值比

3 讨 论

本研究表明，在入选的 812 例择期行幕上肿瘤

切除术患者中，有 179 例患者围手术期合并中重度

抑郁状态，发生率为 22%。经过对本研究中患者临

床相关资料的分析，其 PDS 独立危险因素为术前合

并肢体活动受限、术前的 Charlson 指数评分。

肢体活动受限是颅脑肿瘤患者群体术前常见

的躯体症状之一，当肿瘤累及运动相关脑功能区

时，患者会出现单肢或一侧肢体无力、活动不便等

情况，严重影响患者的生活质量。在绝大多数关于

卒中后抑郁临床研究中，卒中后严重肢体功能缺陷

与卒中后抑郁的发生呈显著相关，其为卒中后抑郁

的独立危险因素［10］。本研究同样表明了肢体活动受

限与抑郁状态之间的相关性。在老年抑郁患者人群

中，已有研究表明如患者合并有肢体活动受限其罹

患老年性抑郁症的风险增加［11］。
合并消极状态的恶性肿瘤患者，是抑郁症的高

危人群，对于晚期恶性肿瘤患者群体，其发生抑郁

症的危险性为 15%~20%，与普通人群相比，其自杀

率显著升高［12］。合并如纤维肌肉痛、偏头痛的长期

慢性疼痛患者约 50%合并抑郁状态，由于病情迁延

反复，发病时疼痛不适从而使发生抑郁的概率大幅

上升，不同疼痛疾病的群体合并抑郁状态的最高比

率可达 61%［13蛳14］。本研究同样发现既往合并恶性肿

瘤以及慢性疼痛病史两组间差异有统计学意义。同

时中重度抑郁组合并恶性肿瘤发生率以及合并慢

性疼痛发生率较无/轻度抑郁组显著升高。既往研究

表明，在合并长期慢性疼痛的患者群体中，抑郁的

发生率随着疼痛程度的加重而增加［13］。本研究尚未

对此方面进行探究，因此，合并慢性疼痛对患者发

生 PDS 的影响还需进一步的研究讨论。

根据现有的研究表明，抑郁状态与常见慢性疾

（续表 圆）

变量 P值 OR 95%CI［exp（茁）］
女性 0.19 1.254 0.894~1.758
年龄 0.65 0.997 0.982~1.109
教育程度 0.95 0.995 0.859~1.152
月收入 0.86 0.987 0.854~1.140
肿瘤病史 0.52 0.502 0.061~4.111
脑卒中病史 0.18 2.389 0.667~8.558
肢体活动受限史 0.059 1.904 0.976~3.714
Charlson 评分 0.001 1.245 1.099~1.411

变量 P值 OR 95%CI［exp（茁）］
肢体活动受限史 0.047 1.988 1.010~3.913
Charlson 评分 0.001 1.245 1.099~1.410
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病之间也存在着一定的联系。研究者们发现，抑郁状

态与冠状动脉粥样硬化性心脏病等心血管类疾病进

展密切相关，在合并冠状动脉粥样硬化性心脏病等

心血管疾病的患者中，其重度抑郁症发生率是一般

人群的 2~3 倍［15］。同时，糖尿病患者的抑郁症发病

率是非糖尿病患者的两倍［16］。但遗憾的是，本研究并

未发现在既往合并心脏类疾病以及糖尿病方面两组

间差异有统计学意义。但同时，本研究应用 Charlson
评分对患者术前综合健康状态进行了综合性评估，

其评分系统中包括了年龄、既往合并症状、合并疾病

等，如心肌梗死、糖尿病、偏瘫、恶性肿瘤等条目，各

条目分数累加，分数越高说明术前患者健康状态越

差。我们发现两组间在此项评估中差异有统计学意

义，同时经过 Logistic 回归进行相关性的分析，结果

显示 Charlson 评分增高即是围手术期发生抑郁状态

的危险因素，这一发现从侧面在一定程度上印证了

心脏类疾病、糖尿病等慢性合并症增多（Charlson 评

分增高）增加了患者发生PDS 的概率。

本研究未发现与暴露因素相关的人口学危险

因素，但组间差异分析的结果显示，两组分别在年

龄、性别、月收入、最终受教育程度等方面差异存在

统计学意义。从统计结果可以看出在中重度抑郁组

中女性所占比例较高，年龄较无/轻度抑郁组高。这

一点上，本研究与既往研究一致［17蛳18］。
在肿瘤性质、肿瘤大小以及累及情绪相关脑区

的肿瘤位置方面，本研究并未发现与 PDS 的发生是

否有关。Bunevicius 等［19］进行了一项前瞻性队列研

究，结果表明术前合并重度抑郁状态的颅脑肿瘤患

者为 28%，其中高级别胶质瘤患者群体合并重度抑

郁状态比例最高，术前合并抑郁状态的脑膜瘤患者

5 年生存率降低，但在胶质瘤患者群体中，是否合并

抑郁状态与其生存率无明显相关性。

本研究存在一定的局限性。首先，本研究为观

察性研究，从数据收集的数量以及完整性方面存在

一定的不足。第二，本研究应用 PHQ蛳9 进行评估，并

没有分析焦虑情绪对本研究结果的相关影响，但

PHQ蛳9 已经作为一项广泛的具有高特异度以及较

高灵敏度的初筛抑郁评估量表从而得到国内外相

关研究的认可，同时 PHQ蛳9 简单易行，在一定程度

上弥补了本研究所属类型在实施过程中费时费力

的不足。第三，本研究并未发现人口学相关因素以

及肿瘤相关因素对抑郁状态的影响，可能是由于本

研究样本量仍然不足所致，但从组间差异的趋势上

分析，可以看出本研究中两组在性别、经济收入、受

教育程度等方面存在差异。第四，本研究未涉及术

后并发症相关因素的分析，可对此方面进行进一步

的研究分析。

综上所述，围手术期抑郁状态在择期幕上肿瘤

切除术患者群体的发生率为 22%。女性、年龄偏高、

既往合并肿瘤、慢性疼痛病史、合并有肢体活动异

常及术前 Charleson 评分较高的患者群体发生 PDS
的风险较高。肢体活动异常以及术前 Charleson 评分

为 PDS 的独立危险因素。
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温哥华格式

1978 年，国际上一些医学期刊的编辑在不列颠哥伦比亚温哥华非正式会面，制订了向其刊物投稿的稿

件格式要求。这些编辑后称温哥华小组，其制定的稿件格式也被称为“温哥华格式”。后来，温哥华小组不断

扩大并演变成国际医学期刊编辑委员会（International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE），温哥华

格式也演变成为其规范文件 《向生物医学期刊投稿的统一要求》（Uniform Requirements for Manuscripts

Submitted to Biomedical Journals）。国际医学期刊编辑委员会对《向生物医学期刊投稿的统一要求》进行了数

次修订，其内容不断丰富，不仅仅是格式的要求，也包含了诸多其他的内容，甚至以专门文件进行阐述。读者

可登陆 www.jcmje.org 浏览。

目前，大多数生物医学期刊稿件格式的基础就是《向生物医学期刊投稿的统一要求》，即温哥华格式。
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