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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨心脏手术患者术后谵妄（ＰＯＤ）的危险因素，根据危险因素构建预测模型

并评估其预测效能。 方法　 本研究为回顾性病例－对照研究。 收集 ２０１６ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ５ 月行心

脏手术治疗的患者 ３ ３９７ 例临床资料，提取性别、年龄、吸烟史、饮酒史、高血压病史、糖尿病史、高脂

血症病史、脑血管疾病史、手术时间、心肺转流（ＣＰＢ）时间、主动脉阻断时间、术中连续有创动脉血压

值、术中出血量、术中麻醉药物使用情况、入 ＩＣＵ 时 Ｈｂ、白细胞计数、氧合指数（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）、血乳酸

值、呼吸机使用时间、血管活性药物使用情况、术后左心室射血指数（ＬＶＥＦ）等临床指标，采用单因素

分析评估上述指标与 ＰＯＤ 的相关性。 采用逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归进行临床指标筛选并构建预测模型，绘
制模型列线图，计算预测模型的受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线下面积（ＡＵＣ）以及最佳阈值下的敏感性

和特异性。 结果　 有 １８６ 例（５􀆰 ４８％）患者术后出现谵妄。 与非谵妄患者比较，谵妄患者年龄、脑血

管疾病和高血压病史比例、术中低血压比例、术中血压变异率、术中丙泊酚用量、术中出血量、术后乳

酸值、术后白细胞显著增高的比例、术后左心室收缩功能不全（ＬＶＥＦ＜５０％）的比例以及术后应用肾

上腺素和去甲肾上腺素比例明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术时间和 ＣＰＢ 时间、术中低血压时间以及术后机

械通气时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后氧合指数和 Ｈｂ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显

示，老年、脑血管疾病史、手术时间长、术中血压变异率大、术后 Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ、机械通气时间延长以及

左心室收缩功能不全、应用去甲肾上腺素是心脏手术后谵妄的独立危险因素。 应用这些危险因素构

建预测模型，ＡＵＣ 为 ０􀆰 ９３２（９５％ＣＩ ０􀆰 ８９７～０􀆰 ９６７），敏感性 ７８􀆰 ２％，特异性 ９３􀆰 ５％。 结论　 老年、脑血

管疾病史、手术时间、术中血压变异率、术后 Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ、机械通气时间延长以及左心室收缩功能不

全、应用去甲肾上腺素是心脏手术后谵妄的独立危险因素，基于这些危险因素构建的模型可较好地

预测心脏手术后谵妄的发生，为早期干预治疗提供参考。
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ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｃｏｕｌｄ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ； Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ； Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌｉｎｇ

　 　 术后谵妄（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＰＯＤ）是心脏

手术后的常见并发症，发生率高达 ８％ ～ ５２％［１－２］。
ＰＯＤ 会导致患者住院时间明显延长，院内死亡率增

加，６ 个月内再住院风险升高，甚至对患者远期认知

功能、健康生活质量以及整体生理功能等均有不良

影响［３－５］。 研究表明，早期识别高危患者，早期干预

可降低谵妄发生率，改善患者预后［６－７］。 对于心脏

手术后谵妄的大部分研究样本量偏小［８－９］，结果可

能存在一定的偏倚。 近年来得益于麻醉及术后 ＩＣＵ
临床信息系统的广泛应用，患者围术期生命体征、
治疗措施及实验室检查等临床数据被实时记录，为
后期分析提供了基础。 本研究回顾近几年接受心

脏手术患者 ＰＯＤ 的发生情况，分析可能导致心脏手

术后谵妄的危险因素，并应用这些危险因素构建预

测模型，检验其预测效能，以期为实现早期识别、早
期干预治疗 ＰＯＤ 提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经过南京市第一医院伦理

委员会批准（ＫＹ２０１７０８１１－０３）。 收集 ２０１６ 年 ５ 月

至 ２０１９ 年 ５ 月在南京市第一医院接受心脏手术治

疗的患者临床资料。 纳入标准：因冠状动脉粥样硬

化性心脏病、心脏瓣膜病、先天性心脏病等疾病入

院接受开胸心脏手术治疗的成年患者。 排除标准：
①基础存在认知功能减退、精神疾病；②酒精依赖，
存在酒精戒断症状；③接受深低温停循环下孙氏手

术的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层或者开胸接受胸、腹
主动脉人工血管置换；④单纯接受介入治疗，如经

导管主动脉瓣膜置换术 （ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ＴＡＶＩ）或血管腔内隔绝（ ｅｎｄ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｇｒａｆｔ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ， ＥＶＧＥ）；⑤术中或术后 ４８ ｈ 内死亡

或自动出院；⑥重要临床资料缺失。
数据收集 　 应用结构化查询语言 （ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄ

ｑｕｅｒｙ ｌａｎｇｕａｇｅ， ＳＱＬ）检索医院信息系统、手术麻醉

信息系统、电子病历系统、实验室信息系统等数据

库，收集和整理患者术前、术中、术后的临床资料。
①术前指标：年龄、性别、吸烟史、饮酒史、高血压病

史、糖尿病史、高脂血症病史、脑血管疾病史；②术

中指标：手术时间、ＣＰＢ 时间、主动脉阻断时间、术
中连续有创动脉血压值、术中出血量、术中麻醉药

物的使用；③术后指标：入 ＩＣＵ 时 Ｈｂ、白细胞计数、
氧合指数（ ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）、血乳酸值、呼吸机使用时

间、血管活性药物使用情况、左心室射血指数（ ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）。

谵妄评估　 患者入 ＩＣＵ 后，自全麻苏醒起管床

护士常规每日早晚 ７ 点两次依据 ＣＡＭ－ＩＣＵ 评分量

表进行评估，以患者出现①精神状态改变、②注意

力障碍、③意识水平变化、④思维紊乱中的三项（①
＋②＋③或①＋②＋④）为 ＣＡＭ－ＩＣＵ 评分阳性［１０］，作
为 ＰＯＤ 的诊断标准。

数据处理　 应用 Ｒ ３􀆰 ６􀆰 １ 进行数据清洗及进一

步处理。 ① 术中低血压：定义为术中 ＭＡＰ ＜ ５０
ｍｍＨｇ，持续 ５ ｍｉｎ 以上。 阈值设定主要依据既往的

研究［１１－１２］提示正常的颅内压小于 １５ ｍｍＨｇ 以及维

持脑灌注压在 ７０ ｍｍＨｇ 以上。 ②术中低血压时间：
定义为术中 ＭＡＰ＜５０ ｍｍＨｇ 的时间。 ③术中血压变

异率：定义为术中 ＭＡＰ 波动的幅度［１３］，依据方差计

算公式计算。 ④白细胞变化值定义为术后第一次
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与术前最后一次的血常规白细胞差值，计算该差值

的中位数，以差值超过中位数定义为术后白细胞显

著增高。 在行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析时，部分计量资料转

换为计数资料时阈值的选取：按 ＷＨＯ 推荐意见，年
龄≥６０ 岁的患者定义为老年患者；机械通气时间超

过中位数定义为机械通气时间延长；ＬＶＥＦ 按照欧

洲评分分级标准，ＬＶＥＦ＜３０％、３０％≤ＬＶＥＦ＜５０％、
ＬＶＥＦ≥５０％分别评定为差、中等、好三级，前两级定

义为左心室收缩功能不全。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２􀆰 ０ 软件行统计处理。

正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，采用

成组 ｔ 检验；不符合正态分布计量资料以中位数

（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，采用秩和检验。
计数资料以例（％）表示，采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切

概率法检验。 应用逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归筛选 ＰＯＤ 的危

险因素。 抽取总病例的 ７０％作为训练集，剩余 ３０％
作为验证集，保证训练集及验证集谵妄患者比例无

显著差异。 应用筛选的危险因素，使用训练集数

据，通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归构建预测模型，应用列线图展

示模型，再集中验证预测模型，计算预测模型的受

试者工作特征曲线下面积（ＡＵＣ）以及最佳阈值下

的敏感性和特异性，评估模型的预测效果。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

最终纳入符合条件的患者 ３ ３９７ 例，其中男

１ ９３９例，女 １ ４５８ 例。 根据 ＣＡＭ－ＩＣＵ 评分标准，有
１８６ 例（５􀆰 ４８％）患者诊断为 ＰＯＤ。 单因素分析显

示：与非谵妄患者比较，谵妄患者年龄、脑血管疾病

和高血压病史比例、术中低血压比例、术中血压变

异率、术中丙泊酚用量、术中出血量、术后乳酸值、
术后白细胞显著增高的比例、术后左心室收缩功能

不全（ＬＶＥＦ＜５０％）的比例以及术后应用肾上腺素

和去甲肾上腺素比例明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术时间

和 ＣＰＢ 时间、术中低血压时间以及术后机械通气时

间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后氧合指数和 Ｈｂ 明显降

低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １—３）。
逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，老年、脑血管疾病

史、手术时间长、术中血压变异率高、术后 Ｈｂ＜１００
ｇ ／ Ｌ、机械通气时间延长以及左心室收缩功能不全、
应用去甲肾上腺素是心脏手术后谵妄的危险因

素（表 ４）。
自样本中抽取 ７０％病例为训练集，剩余 ３０％为

验证集。 应用上述逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归筛选出来的危

表 １　 谵妄与非谵妄患者术前一般情况的比较

指标
谵妄

（ｎ＝ １８６）
非谵妄

（ｎ＝ ３ ２１１）
Ｐ 值

男性［例（％）］ １１２（６０􀆰 ２２） １ ８２７（５６􀆰 ９０） ０􀆰 ４１７

年龄（岁） ６４􀆰 １±１２􀆰 ０ ６０􀆰 ３±１１􀆰 ４ ＜０􀆰 ００１

既往史［例（％）］

　 脑血管疾病史 ３４（１８􀆰 ２８） ３４５（１０􀆰 ７４） ０􀆰 ００８

　 高血压病史 １２４（６６􀆰 ６７） １ ７９８（５５􀆰 ９９） ０􀆰 ００５

　 糖尿病史 ４５（２４􀆰 １９） ６７５（２１􀆰 ０２） ０􀆰 ３４９

　 高脂血症病史 ３９（２０􀆰 ９７） ５５７（１７􀆰 ３５） ０􀆰 ２４５

　 吸烟史 ７５（４０􀆰 ３２） １ ４４５（４５􀆰 ００） ０􀆰 ２４１

　 饮酒史 ８１（４３􀆰 ５５） １ ２８５（４０􀆰 ０２） ０􀆰 ３８０

表 ２　 谵妄与非谵妄患者术中临床资料的比较

指标
谵妄

（ｎ＝ １８６）
非谵妄

（ｎ＝ ３ ２１１）
Ｐ 值

手术时间（ｈ） ４􀆰 ４±１􀆰 ４ ４􀆰 ０±１􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １０８􀆰 ５±５０􀆰 ３ ９８􀆰 １±４６􀆰 ９ ０􀆰 ００９

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ７３􀆰 １±３８􀆰 ４ ６８􀆰 ５±３４􀆰 ９ ０􀆰 ２４５

低血压［例（％）］ １１６（６２􀆰 ３７） １ ６５２（５１􀆰 ４５） ０􀆰 ００５

低血压时间（ｍｉｎ） ２５（１０～４９） ２０（５～３５） ＜０􀆰 ００１

血压变异率（ｍｍＨｇ２） １５０􀆰 ４±７６􀆰 ２ １３７􀆰 ６±７４􀆰 ８ ０􀆰 ０２４

出血量（ｍｌ） ９９１􀆰 ６±４７６􀆰 １ ８９１􀆰 ３±４５６􀆰 ９ ０􀆰 ００１

丙泊酚用量（ｍｇ） １ ５１３􀆰 ８±５１３􀆰 ３ １ ４２６􀆰 １±４２８􀆰 ８ ０􀆰 ０３１
使用右美托咪定

［例（％）］
７４（４４􀆰 ０５） １ ３０８（４０􀆰 ７３） ０􀆰 ４４１

险因素，通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归使用训练集数据建立模型

的列线图（图 １），各危险因素通过垂直线在顶端的

得分线上得到相应不同的得分（默认为 ０～１００ 分），
随后相加所有危险因素的得分即为总分，总分的范

围 ５０ ～ ３３５ 分对应术后 ＰＯＤ 发生风险 １％ ～ ９０％。
在验证集数据中检验模型对于心脏手术后发生谵

妄的预测效能，并描记受试者工作特征曲线，该预

测模型的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ９３２（９５％ＣＩ ０􀆰 ８９７ ～ ０􀆰 ９６７），敏
感性 ７８􀆰 ２％，特异性 ９３􀆰 ５％（图 ２）。

讨　 　 论

本研究通过回顾性分析 ３ ３９７ 例心脏手术患者

围术期临床指标，筛选心脏手术后谵妄的危险因
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表 ３　 谵妄与非谵妄患者术后临床资料的比较

指标 谵妄（ｎ＝ １８６） 非谵妄（ｎ＝ ３ ２１１） Ｐ 值

乳酸浓度（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １􀆰 ３（０􀆰 ９～２􀆰 １） １􀆰 １（０􀆰 ８～１􀆰 ９） ０􀆰 ０１５

氧合指数 ２９３􀆰 ８９±１０７􀆰 ３５ ３１２􀆰 ０１±１０９􀆰 ５５ ０􀆰 ０２６

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ９５􀆰 １４±１６􀆰 ７８ １０１􀆰 ３１±１６􀆰 ３２ ＜０􀆰 ００１

机械通气时间（ｈ） ７􀆰 ６７（５􀆰 ４４～１５􀆰 ４２） ５􀆰 １７（４􀆰 ６７～１０􀆰 ００） ＜０􀆰 ００１

术后白细胞显著增高［例（％）］ ９６（５１􀆰 ６１） １ ２８４（３９􀆰 ９９） ０􀆰 ００２

术后 ＬＶＥＦ［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 ＬＶＥＦ＜３０％ ６（３􀆰 ２３） １１（０􀆰 ３４）

　 ３０％≤ＬＶＥＦ＜５０％ ６３（３３􀆰 ８７） ４４５（１３􀆰 ８６）

　 ＬＶＥＦ≥５０％ １１７（６２􀆰 ９０） ２ ７５５（８５􀆰 ８０）

肾上腺素［例（％）］ ７６（４０􀆰 ８６） ４７１（１４􀆰 ６７） ＜０􀆰 ００１

去甲肾上腺素［例（％）］ １０９（５８􀆰 ６０） １ ０５８（３２􀆰 ９５） ＜０􀆰 ００１

表 ４　 心脏手术患者 ＰＯＤ 影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 Ｂ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

脑血管疾病史 ０􀆰 ７３９ ２􀆰 ０９４ １􀆰 ３５１～２􀆰 ８５３ ０􀆰 ０４１

老年 ０􀆰 ４７１ １􀆰 ６０１ １􀆰 １３８～２􀆰 ２８５ ０􀆰 ００８

手术时间 ０􀆰 １７９ １􀆰 １９６ １􀆰 ０５１～１􀆰 ３５６ ０􀆰 ００６

术中血压变异率 ０􀆰 ００３ １􀆰 ００３ １􀆰 ００１～１􀆰 ００４ ０􀆰 ００３

术后 Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ －０􀆰 ４４８ １􀆰 ５６５ １􀆰 １４０～２􀆰 １６０ ０􀆰 ００６

机械通气时间延长 ０􀆰 ７００ ２􀆰 ０１３ １􀆰 １５７～３􀆰 ８１０ ０􀆰 ０２０

ＬＶＥＦ＜３０％ ２􀆰 ７９６ １６􀆰 ３８６ ５􀆰 ２５６～４６􀆰 ７７５ ＜０􀆰 ００１

３０％≤ＬＶＥＦ＜５０％ １􀆰 １５２ ３􀆰 １６３ ２􀆰 ２５９～４􀆰 ３９６ ＜０􀆰 ００１

去甲肾上腺素 ０􀆰 ８９１ ２􀆰 ４３７ １􀆰 ７８４～３􀆰 ３４１ ＜０􀆰 ００１

素，并尝试应用这些危险因素构建预测模型。 本研

究结果显示，心脏手术后谵妄的发生率为 ５􀆰 ４８％，
低于其他研究报道的 ８％～５２％，可能与研究对象排

除了 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层以及有认知障碍和酒

精依赖患者有关。 有研究显示，Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉

夹层患者 ＰＯＤ 发生率高达 ４５􀆰 ９５％［１４］。 另外，本院

患者术后常规应用右美托咪定，相较于丙泊酚，右
美托咪定可降低 ＰＯＤ 的发生率［１５］。

既往研究结果显示，年龄是 ＰＯＤ 的独立危险因

素［１６］。 本研究同样提示，老年是心脏手术后发生谵

妄的独立危险因素。 原因可能与老年患者往往存

在不同程度脑血管粥样硬化，脑血管代偿能力降

低，更容易出现脑灌注不足，ＣＰＢ 过程中的非搏动

样血流可能会加重这种情况的发生。 另外老年患

者常伴有脑萎缩、脑容量下降，老年性脑改变与谵

妄的发生以及持续时间密切相关［１７］。
谵妄患者的手术时间、ＣＰＢ 时间以及主动脉阻

断时间均较非谵妄患者显著延长，排除 ＣＰＢ 对脑灌

注的影响外，更长的手术时间、ＣＰＢ 时间以及主动

脉阻断时间必然会刺激机体产生更严重的炎症反

应［１８］。 谵妄患者术后白细胞显著增高的比例更高，
也提示谵妄患者术后炎症反应更重。 有研究表明，
炎性因子会损害血脑屏障，导致神经细胞功能障

碍，进而诱发谵妄的发生［１９－２０］。 同时也有研究显

示，一些抑制炎症反应的治疗，如围术期应用小剂

量地塞米松可以降低 ＰＯＤ 的发生率［２１］。
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图 １　 ＰＯＤ 风险预测模型的列线图

图 ２　 ＰＯＤ 风险预测模型的 ＲＯＣ 曲线

本研究比较了谵妄及非谵妄患者术中丙泊酚

的用量以及术中是否联合使用右美托咪定，研究结

果显示，两组两种药物使用差异无统计学意义。 虽

然非谵妄患者丙泊酚的用量更低，但可能更多地与

非谵妄患者手术时间更短有关，因此逐步回归变量

选择中也未将其纳入。 有研究［２２－２３］ 表明，麻醉过程

中使用的镇静药物如丙泊酚及右美托咪定会影响

术后谵妄，但大部分聚焦于术后 ＩＣＵ 治疗过程中的

应用，麻醉过程中药物的选择对于术后指标没有明

显影响［２４］。 后期将更多地探索应用 ＢＩＳ 及 ＥＥＧ 等

方法评估麻醉深度与术后谵妄的关系［２５－２６］。

本研究结果显示，相对于非谵妄患者，谵妄患

者左心室收缩功能更差，术后需要应用肾上腺素以

及去甲肾上腺素的患者比例更高，氧合指数更低，
机械通气时间更长，提示谵妄患者病情更严重。 谵

妄不仅是精神改变，还是一种多伴有病理生理改变

过程的临床综合征。 患者病情越严重，住院期间出

现低血压、低血氧导致脑组织缺血缺氧的可能性越

大，最终导致谵妄发生的可能性越大。 同时病情越

严重意味着 ＩＣＵ 时间越长，无亲属陪伴、睡眠剥夺、
灯光噪音干扰、对自身病情的担忧等因素导致的紧

张、焦虑的心理状态会影响大脑皮质及海马体功

能，进而导致谵妄的发生［１７］。
本研究将样本按 ７ ∶ ３ 分为训练集及验证集，利

用训练集数据构造模型，在验证集验证模型效能。
在进行样本划分时，保证训练集及验证集 ＰＯＤ 发生

率无显著差异以避免模型过拟合。 应用列线图呈

现模型，操作方便，同时可以直观显示各危险因素

所占比重。
本研究存在几点不足。 首先，未能就谵妄发生

的时间、严重程度、持续时间以及谵妄类型（兴奋

性、抑制型、混合型）等做进一步分层研究。 其次，
未能纳入患者文化程度、睡眠时间等可能影响 ＰＯＤ
发生的因素。 再次，作为一个单中心、回顾性研究，
研究结论需要进一步的多中心、前瞻性临床研究进

行验证。
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综上所述，本研究通过分析心脏手术后谵妄的

危险因素，其中很多危险因素如手术时间、术中血

压变异率、术后 Ｈｂ、机械通气时间、血管活性药物使

用等均为可干预因素，为该类患者围术期防治 ＰＯＤ
提供参考。 通过这些危险因素构建的预测模型可

以在术后早期即能识别出 ＰＯＤ 高危患者，从而为早

期干预治疗提供可能。
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ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１６， １２４ （ ２ ）：
３６２⁃３６８．

［１６］ 　 Ｔｅｉ Ｍ， Ｗａｋａｓｕｇｉ Ｍ， Ｋｉｓｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１６，
３１（１）： ６７⁃７３．

［１７］ 　 汤铂， 王小亭， 陈文劲， 等． 重症患者谵妄管理专家共识． 中

华内科杂志， ２０１９， ５８（２）： １０８⁃１１８．
［１８］ 　 Ｂｒｏｎｉｃｋｉ ＲＡ， Ｈａｌｌ Ｍ． Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｉｎｆｌａｍ⁃

ｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ： ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１６， １７（８ Ｓｕｐｐｌ １）： Ｓ２７２⁃Ｓ２７８．

［１９］ 　 Ｍｏｎｎｅｔ Ｘ， Ｊｕｌｉｅｎ Ｆ， Ａｉｔ⁃Ｈａｍｏｕ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｃｔａｔｅ ａｎｄ ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ
ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ／ ａｒｔｅｒｉａｌ⁃ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｒａｔｉｏ，
ｂｕｔ ｎｏｔ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ｐｒｅｄｉｃｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ｏｘｙｇｅｎ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｉｎ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒｓ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１３， ４１
（６）： １４１２⁃１４２０．

［２０］ 　 ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｏｏｇａａｒｄ Ｍ， Ｋｏｘ Ｍ， Ｑｕｉｎｎ ＫＬ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ； ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄｉｆｆ⁃
ｅｒｅｎｔ ｐａｔｈｗａｙｓ ｇｏｖｅｒｎｉｎｇ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｅｄ ａｎｄ ｎｏｎｉｎｆｌａｍｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１１， １５（６）： Ｒ２９７．

［２１］ 　 Ｓｕ Ｘ， Ｍｅｎｇ ＺＴ， Ｗｕ ＸＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１６，
３８８（１００５４）： １８９３⁃１９０２．

［２２］ 　 Ｓａｎｄｅｒｓ ＲＤ， Ｍａｚｅ Ｍ． Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｖｅ⁃ｈｙｐｎｏｔｉｃ ａｇｅｎｔｓ ｔｏ
ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｖｉａ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｌｅｅｐ ｐａｔｈｗａｙ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１１， ５８（２）： １４９⁃１５６．

［２３］ 　 Ｒｉｋｅｒ ＲＲ， Ｓｈｅｈａｂｉ Ｙ， Ｂｏｋｅｓｃｈ ＰＭ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｖｓ
ｍｉｄａｚｏｌａｍ ｆｏｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ． ＪＡＭＡ， ２００９， ３０１（５）： ４８９⁃４９９．

［２４］ 　 Ｍｕｔｃｈ ＷＡＣ， Ｅｌ⁃Ｇａｂａｌａｗｙ Ｒ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒ⁃
ｉｕｍ： ｔｈｅ ａｇｅｎｔ ｉｓ ａ ｓｔｒａｗｍａｎ⁃ｔｈｅ ｐｒｏｂｌｅｍ ｉｓ ＣＯ２ ． Ｃａｎ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， ６４（６）： ６７８⁃６８０．

［２５］ 　 Ｌｕ Ｘ， Ｊｉｎ Ｘ， Ｙａｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ４５：
５５⁃５９．

［２６］ 　 Ｗｉｌｄｅｓ ＴＳ， Ｍｉｃｋｌｅ ＡＭ， ＢｅｎＡｂｄａｌｌａｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｏ⁃
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｔｈｅ
ＥＮＧＡＧＥＳ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． ＪＡＭＡ， ２０１９， ３２１ （ ５）：
４７３⁃４８３．

（收稿日期：２０２０ ０３ １５）

·００２１· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３６ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１２


