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　 　 术后谵妄（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＰＯＤ）是发生在术后 ７
ｄ 内或出院前的谵妄，根据世界卫生组织《国际疾病分类》第
１０ 版（ＩＣＤ⁃１０），ＰＯＤ 临床特征为术后急性起病、注意力不集

中、意识水平改变和思维紊乱等。 ＰＯＤ 常见于老年手术患

者，严重影响转归，甚至危及生命［１］ ，但目前没有得到临床

应有的重视。 大多数 ＰＯＤ 是可以预防的，而且早期诊断对

触发临床关注和有效治疗至关重要［２］ 。 为了增进医护人员

对 ＰＯＤ 的流行病学特征、诊断、危险因素、与其他神经精神

并发症的鉴别及预防治疗进一步了解，本文就此进行综述。

图 １　 围术期神经认知障碍的新旧概念对比

ＰＯＤ 的流行病学特征

国外调查 ３０ 家医院 ２ 万多例老年患者（≥６５ 岁）的数

据显示，ＰＯＤ 总体发生率为 １２􀆰 ０％，其中妇科最低为 ４􀆰 ７％，
心胸外科最高为 １３􀆰 ７％ ［３］ 。 我国的数据显示，６５ 岁以上非

心脏手术患者 ＰＯＤ 发病率为 ６􀆰 １％ ～ ５７􀆰 １％，总体发病率为

１１􀆰 １％，其中胸科手术、上腹部手术、脊柱与关节手术发病率

均超过 １５％ ［４］ 。 国外报道表明，有 ４０％医护人员会定期对

谵妄进行筛查，但仅 １６％会使用谵妄评估工具［５］ 。 而国内

各级医院差异较大，医护人员对 ＰＯＤ 常缺乏重视，故潜在发

病率可能会更高。 此外，ＰＯＤ 根据其临床表现主要分 ３ 种

类型： 抑制型、兴奋型和混合型，其中抑制型 ＰＯＤ 临床症状

不典型，常被医护人员忽略。 因而，目前已知的 ＰＯＤ 发病率

有可能被低估。

ＰＯＤ 对患者预后的影响

患者发生 ＰＯＤ 后常伴有不良预后，包括其他合并症增

多、住院时间延长、医疗费用增加、功能恢复延迟、３０ ｄ 再入

院率及死亡率升高等不良临床结局［６］ 。 ＰＯＤ 与术后远期的

神经认知功能下降有关［２，７］ ，以往称这种认知功能较术前下

降为术后认知功能障碍（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＰＯＣＤ），而最新概念则以围术期神经认知障碍（ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ＰＮＤ）来描述入院后至术后 １２ 个月

期间发生的所有认知功能改变［８］ ，并根据发病时间分为

ＰＯＤ、神经认知恢复延迟 （ ｄｅｌａｙｅｄ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ，
ＤＮＲ）和神经认知障碍 （ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ， ＮＣＤ） （图

１）。 若神经认知障碍持续 １ 年以上，甚至不再恢复，有逐渐

发展为痴呆的可能［９⁃１０］ 。

ＰＯＤ 的诊断

对 ＰＯＤ 的诊断主要依据临床表现。 金标准是有经验的

精神科医师，通过床旁详细的神经精神评估，依照美国精神

病学会《精神疾病的诊断与统计手册》第 ５ 版（Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｍａｎｕａｌ ｏｆ Ｍｅｎｔａｌ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ＤＳＭ⁃Ｖ）或 ＩＣＤ⁃１０ 进行

诊断。 由于谵妄金标准的诊断复杂，为了快速识别谵妄，有
研究者基于 ＤＳＭ⁃ＩＩＩ⁃Ｒ 的谵妄诊断标准建立了目前国际应

用最广的诊断方式—意识模糊评估量表（ ｔｈｅ Ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ Ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｍｅｔｈｏｄ， ＣＡＭ） ［１１］ ，适用于非精神心理专业的医师

和护士筛查谵妄，具有较高的敏感性（９４％ ～ １００％）和特异

性（９０％～９５％）。 在此基础上又产生了一系列衍生量表，如
针 对 重 症 监 护 室 患 者 的 谵 妄 评 估 法 （ ｔｈｅ Ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ
Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｕｎｉｔ，ＣＡＭ⁃ＩＣＵ） ［１２］ 、
基于 ＣＡＭ 的 ３ 分钟诊断法 （３⁃Ｍｉｎｕｔｅ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｆｏｒ
ＣＡＭ⁃ｄｅｆｉｎｅｄ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ，３Ｄ⁃ＣＡＭ） ［１３］等。

以往 ＰＯＤ 一般从术后第 １ 天开始评估，因为顾虑术后

麻醉药物残留所致的术后躁动（ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ａｇｉｔａｔｉｏｎ， ＥＡ）与
ＰＯＤ 不易鉴别。 但随着对 ＰＯＤ 认识的加深，逐渐完善了 ＥＡ
与 ＰＯＤ 的鉴别方法，且术后早期患者更容易存在疼痛、活动

受限、管路刺激等谵妄危险因素，更易发生谵妄，故更需要关
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注。 因此，目前欧洲麻醉学会《术后谵妄指南》强烈建议谵

妄评估从麻醉苏醒期开始［１４］ ，且提出了苏醒期谵妄（ ｅｍｅｒ⁃
ｇｅｎｃｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＥＤ）的概念，即 ＥＤ 是麻醉结束后在手术间

或麻醉后监护室 （ ｐｏｓｔ⁃ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ） 发生的

ＰＯＤ［１５］ 。 由于苏醒期的特殊性，ＥＤ 常用的评估方法包括护

理谵妄筛查量表（ ｔｈｅ Ｎｕｒｓｉｎｇ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｓｃａｌｅ，Ｎｕ⁃
ＤＥＳＣ） ［１６］ 、 重 症 谵 妄 筛 查 表 （ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ
Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ， ＩＣＤＳＣ） ［１７］和 ＣＡＭ⁃ＩＣＵ 等。

除了判断患者是否存在谵妄，判断其严重程度，包括谵

妄的强度与持续时间也非常重要。 谵妄程度越重，不良临床

结局越严重［１８］ 。 传统的评估工具有记忆谵妄评定量表（ｍｅ⁃
ｍｏｒｉａｌ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ， ＭＤＡＳ） ［１９］和谵妄评定量表⁃
９８ 修订版（ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ⁃ｒｅｖｉｓｅｄ⁃９８，ＤＲＳ⁃Ｒ⁃９８） ［２０］ 等。
为了优化评估流程，近年来有学者对谵妄诊断工具进行改

良，提出了既能进行诊断又能评估其严重性的工具，如意识

模糊评估量表⁃严重性（ ｔｈｅ Ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｍｅｔｈｏｄ⁃Ｓｅ⁃
ｖｅｒｉｔｙ， ＣＡＭ⁃Ｓ） ［２１］和基于 ＣＡＭ 的 ３ 分钟诊断法⁃严重性（３⁃
Ｍｉｎｕｔｅ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｆｏｒ ＣＡＭ⁃ｄｅｆｉｎｅｄ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ⁃Ｓｅｖｅｒｉｔｙ，
３Ｄ⁃ＣＡＭ⁃Ｓ） ［２２］ 。 这类工具优点非常明显，耗时较短，相对客

观且不依赖评估者，评分方法也得到严格验证。 更多关于不

同诊断工具之间的比较详见表 １。

表 １　 ＰＯＤ 及其严重性诊断工具的比较

名称 诊断方法　 主要适用对象 优点 缺点

ＤＳＭ⁃Ｖ
ＩＣＤ⁃１０

所有患者 金标准
依赖专业精神科医师、复杂

耗时

ＰＯＤ
ＣＡＭ
３Ｄ⁃ＣＡＭ

非 ＩＣＵ 患者

简便易行；适用于全体医护人

员，易于推广

敏感性和特异性略低
ＣＡＭ⁃ＩＣＵ
Ｎｕ⁃ＤＥＳＣ
ＩＣＤＳＣ

ＩＣＵ 患者、ＰＡＣＵ 患者

ＰＯＤ
严重性

ＭＤＡＳ
ＤＲＳ⁃Ｒ⁃９８

所有患者 使用已久且得到广泛验证 需额外进行评估，相对复杂

ＣＡＭ⁃Ｓ
３Ｄ⁃ＣＡＭ⁃Ｓ

非 ＩＣＵ 患者
与谵妄评估量表相结合，更加

简便
未获得大样本验证

随着对 ＰＯＤ 的逐渐了解，研究者们尝试寻找 ＰＯＤ 特定

的生物标志物以及神经影像学特征，以利于早期筛选高危患

者、早期诊断和预测 ＰＯＤ 发展进程。 但至今为止，对 ＰＯＤ
的生物标记物与神经影像学特征尚未达成共识，仅仅停留在

科学研究层面，临床运用有限，故本文不在此展开。

ＰＯＤ 的危险因素

ＰＯＤ 是典型的多因素疾病，其发生与入院前患者自身

的易感因素和住院期间的诱发因素相互叠加、相互作用有

关。 最新的欧洲麻醉学会《术后谵妄指南》 ［１４］提出谵妄的易

感因素包括： 酒精相关疾病及酒精滥用情况、高龄、合并疾

病、合并疾病评分、营养不良、认知损害、感觉障碍、使用抗胆

碱能药物、手术部位、手术方式（开腹或腔镜）、功能状态下

降和（或）虚弱等。 诱发因素包括： 手术与麻醉时间、疼痛、
麻醉过深、术中出血、术前禁水和脱水状况、低钠血症和高钠

血症、使用抗胆碱能药物、围术期感染等。 其中，术前认知水

平在所有危险因素中占主要地位［２３］ 。
术前针对这些危险因素进行处理，将大大降低 ＰＯＤ 的

发生率。 此外，根据这些危险因素建立 ＰＯＤ 预测模型，可对

ＰＯＤ 高危患者进行筛查，提前采取预防措施，减少 ＰＯＤ 发

生。 虽然国外研究者尝试推出多种相关模型［２４］ ，但目前仍

缺乏统一、有效且易于推广的 ＰＯＤ 预测模型。

ＰＯＤ 与其他围术期神经精神并发症的鉴别

ＥＡ 与 ＥＤ 不属于同一范畴，虽然两者都出现在术后的

麻醉苏醒期，但 ＥＡ 与麻醉药物残留相关，全身麻醉苏醒后

症状多可缓解；而 ＥＤ 是麻醉苏醒期发生的 ＰＯＤ，可能是麻

醉药物残留与谵妄危险因素共同作用的结果，它与 ＥＡ 的区

别主要是其症状存在波动性［１４］ 。
由于目前对 ＤＮＲ 的研究较少，故本文仍采用 ＰＯＣＤ 的

概念与 ＰＯＤ 进行鉴别。 ＰＯＤ 与 ＰＯＣＤ 相关，并增加罹患痴

呆的风险［１０］ 。 研究表明［９］ ，所有老年手术患者在术后 １ 个

月内都出现了不同程度的急性认知功能下降，但 ＰＯＤ 患者

在术后 ３ 年内表现为持续的认知功能下降，并且下降幅度与

轻度认知障碍（ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ， ＭＣＩ）患者相当。
尽管这些观察性研究无法建立 ＰＯＤ 和 ＰＯＣＤ 的因果关系，
但依然提示 ＰＯＤ 可能是 ＰＯＣＤ 的潜在重要因素。 无论是

ＰＯＤ，还是 ＰＯＣＤ，均是术后发生的脑功能障碍，并且两者有

相似的危险因素和临床表现，因此两者可能是同一疾病的连

续状态。 由于 ＰＯＤ 与 ＰＯＣＤ 均可导致远期不良结局，如痴

呆和死亡率增加，因此提出了 ＰＮＤ 的概念［８］ ，以推进 ＰＯＤ
与 ＰＯＣＤ 之间联系和共病同防治的研究。 更多关于围术期

神经精神并发症的鉴别见表 ２。
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ＰＯＤ 的预防、麻醉管理与治疗

通过多因素干预策略，至少 ３０％ ～ ４０％的谵妄是可以预

防的［２５］ 。 目前 ＰＯＤ 的预防以多因素、非药物干预策略为

主，提前干预能降低 ＰＯＤ 的发生率与持续时间［２６］ 。 《老年

患者术后谵妄防治中国专家共识》提出的综合性预防措施

包括： 进行认知和定向训练、避免脱水和便秘、纠正低氧血

症、尽早康复活动、积极防治感染、优化多药共用、及时控制

疼痛、避免营养不良、辅助视听障碍和改善睡眠质量等［２７］ 。
针对围术期，《欧洲术后谵妄指南》建议实施快通道手术、避
免常规使用苯二氮 类药物与抗胆碱能药物、监测麻醉深

度、加强围术期疼痛管理、及时筛查 ＰＯＤ、维持昼夜节律、避
免不必要的留置导管、早期下床活动、营养支持等［１４］ 。

药物预防方面，术前应用褪黑素具有术前镇静作用，并
能降低冠脉搭桥手术老年患者的 ＰＯＤ 发生率［２８］ ；术后低剂

量预防性使用氟哌啶醇并不能减少胸外科手术 ＰＯＤ 的发

生，但能降低食管癌手术患者的 ＰＯＤ 风险［２９］ ；预防性使用

抗精神药物可以减少 ＰＯＤ 的发生，但对住院时间无影响，并
可能增加死亡率［３０］ 。 因此，药物预防对 ＰＯＤ 具有一定预防

作用，但是否常规应用尚不能得出最后结论。

表 ２　 围术期神经精神并发症的鉴别

项目 ＥＡ ＰＯＤ ＰＯＣＤ

定义

指患者因麻醉未完全清醒，疼痛或

其他不适（如导尿管或气管导管等

刺激）而出现的运动、言语不配合，
给予有效镇痛治疗待全身麻醉苏

醒后症状多可缓解

是在麻醉苏醒期的术后谵妄；ＤＳＭ⁃
５ 定义谵妄具有以下神经心理学特

征： １）注意力和意识紊乱；２）急性

变化；３）认知障碍；４）不能由已有

的神经认知障碍所解释

常定义为术后神经认知功能评分较

术前的降低；表现为术后缓慢发生

的认知损害，局限于记忆力、智力和

执行力，区别于谵妄与痴呆。

起病 麻醉苏醒期
麻醉苏醒期（又叫 ＥＤ）
到术后第 ７ 天

术后几天到几月

病程 数小时 数小时至数天 数天到数月

可逆性 可逆 可逆 严重时不可逆

症状
急性起病，兴奋、躁动和定向障碍

并存，出现不适当行为

急性起病，以注意力受损、意识改

变为特点，症状存在波动性

起病缓慢，注意力与意识正常，以认

知功能受损为特点

麻醉管理方面，关注要点是减少麻醉药物神经毒性、维
持脑灌注和抑制围术期应激反应。

１． 减少麻醉药物对中枢神经系统的影响。 应避免使用

抗胆碱能药物与苯二氮 类药物，前者可诱发 ＰＯＤ 的发生，
后者是 ＰＯＤ 发生的危险因素之一。 阿片类药物使用是 ＰＯＤ
的危险因素之一，故应采用多模式镇痛，以减少阿片类药物

用量与蓄积。 麻醉方式选择对 ＰＯＤ 的影响目前仍存在争

议，近期有系统评价表明全身麻醉与局部麻醉在 ＰＯＤ 发病

率方面无差异，但局部麻醉的不良事件较少［３１］ 。 麻醉药物

选择更倾向于具有脑保护作用的药物，如丙泊酚、地氟烷等，
但这方面研究并不确切。 研究表明［３２］ ，相较于七氟醚、异氟

醚，围术期使用地氟烷维持麻醉的患者 ＰＯＤ 发病率更高。
另外有研究表明［３３］ ，对低浓度挥发性麻醉药产生脑电抑制

的患者 ＰＯＤ 发病率更高，说明这类患者对麻醉药更敏感，故

患者自身的麻醉药敏感性也与不良认知结局有关。 麻醉深

度的监测在预防 ＰＯＤ 的发生中十分重要，如 ＢＩＳ 监测能有

效降低术后 ７ 天内非心脏手术患者的 ＰＯＤ 风险［３４］ ；特定的

脑电图表现（如爆发抑制）能预测 ＥＤ 的发生［３５］ 。 此外，另
有研究表明［３６］ ，虽然低镇静水平能降低 ＰＯＤ 的发生，但术

前合并症会掩盖低镇静水平给老年手术患者带来的益处。
２． 维持脑灌注。 从循环管理角度而言，虽有研究表明

ＰＯＤ 的发生与术中血压波动相关，而与低血压没有明显的

关系［３７⁃３８］ 。 但仍应避免低血压与血压波动，因为两者所带

来的不良事件均可能影响 ＰＯＤ 的发生，建议采用目标导向

液体治疗联合 α１ 激动剂策略进行循环管理［３９］ 。 液体选择

方面，研究表明胶体较晶体有更高的 ＰＯＤ 风险，其中羟乙基

淀粉又较白蛋白有更高的 ＰＯＤ 风险，这可能与羟乙基淀粉

所致亚临床脑水肿有关，而白蛋白的抗炎功能和低分子量可

能是两者差异的原因［４０］ 。 相关灌注指标中，常认为局部脑

氧饱和度（ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ｒＳＯ２）监测能预

防 ＰＯＤ 的发生。 但最近有研究发现，术中 ｒＳＯ２ 降低、高乳

酸血症和术后中心静脉血氧饱和度（ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ＳｃｖＯ２）下降与 ＰＯＤ 发生无关，而 ＳｃｖＯ２ 术后较术

中的下降差值与 ＰＯＤ 的发生有关［３８］ 。 另外，术前 ｒＳＯ２ ≤
５０％会增加 ＰＯＤ 的发生，而术中 ｒＳＯ２ 下降后及时干预并恢

复也并不能使 ＰＯＤ 的发生减少［４１］ 。 从呼吸管理角度而言，
有研究表明术中低ＰＥＴＣＯ２的持续时间和严重程度与 ＰＯＤ 的

严重程度相关，这可能与低ＰＥＴＣＯ２使脑血流减少有关［４２］ 。
３． 抑制围术期应激反应。 中枢神经系统炎症反应是

ＰＯＤ 的重要发生机制。 围术期使用右美托咪定可降低成人

心脏手术患者和非心脏手术患者的 ＰＯＤ 发生率［４３］ ，并且对

术后进入 ＩＣＵ 患者预防性使用低剂量右美托咪定，能降低

ＰＯＤ 的发生、改善睡眠质量、减少非谵妄并发症发生、缩短

ＩＣＵ 停留时间、提高早期出院率，并且不增加不良事件发

生［４４］ 。 此外，在降低 ＰＯＤ 发病率方面，右美托咪定长时间

使用（麻醉诱导前予以 １ μｇ ／ ｋｇ 负荷剂量＋诱导后予以 ０􀆰 ２～
０􀆰 ７ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持剂量直至术毕）要优于短时间使用（仅
在手术结束前予以 １ μｇ ／ ｋｇ 负荷剂量），但两者均能缩短

·２２９· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９



ＰＯＤ 的持续时间和氟哌啶醇的给药量，并且也能降低术后

ＩＬ⁃６ 水平［４５］ 。 多模式镇痛采用非甾体类抗炎药，以及围术

期应用乌司他丁，也可降低 ＰＯＤ 发生率［４６］ 。
ＰＯＤ 的治疗措施包括： 消除病因，包括排除术中药物残

留、排除外科病理情况、仔细询问病史和进行体格检查等；支
持治疗，包括给予非药物处理、维持水电解质稳定和积极补

充营养等；控制症状，包括使用低剂量氟哌啶醇或低剂量非

典型抗精神病药物、请精神科会诊等。 尽早诊断与治疗

ＰＯＤ，能降低其严重程度、缩短其持续时间，从而改善患者的

临床预后［１３］ 。 ＰＯＤ 的防治流程图见图 ２。

图 ２　 ＰＯＤ 防治流程图

小　 　 结

ＰＯＤ 作为一种多因素、可预防的老年患者常见术后神

经精神并发症，需要更多的医务人员深入认识其危险性，尽
早采取筛查与干预措施，进一步规范诊断预防与治疗方法，
以减少可能带来的不良临床结局。 未来，需要更多的研究来

阐明 ＰＯＤ 与其他围术期神经精神并发症之间的联系，并且

在生物标志物与神经影像学方面探索更多客观、有效的诊断

与监测指标，以加深对 ＰＯＤ 发病机制的理解，更加有效地防

治 ＰＯＤ。
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Ｓｕｒｇ， ２０１８， １５３（１１）： ９８７⁃９９５．

［３７］ 　 Ｈｉｒｓｃｈ Ｊ， Ｄｅｐａｌｍａ Ｇ， Ｔｓａｉ ＴＴ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１５， １１５
（３）： ４１８⁃４２６．

［３８］ 　 Ｔｏｂａｒ Ｅ， Ａｂｅｄｒａｐｏ ＭＡ， Ｇｏｄｏｙ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ
ａｎｄ ｇｌｏｂａｌ ｈｙｐｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ
ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｐｅｎ ｃｏｌｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｒｅｖ Ｂｒａｓ Ａｎｅｓｔｅｓｉ⁃
ｏｌ， ２０１８， ６８（２）： １３５⁃１４１．

［３９］ 　 俞卫锋， 王天龙， 郭向阳， 等． α１ 肾上腺素能受体激动剂围

术期应用专家共识（２０１７ 版） ． 临床麻醉学杂志， ２０１７， ３３
（２）： １８６⁃１９２．

［４０］ 　 Ｊｕｎｇ ＤＭ， Ａｈｎ ＨＪ， Ｙａｎｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌ ｓｔａｒｃｈ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏ⁃
ｍｙ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１８， １５５（３）： １３３３⁃１３４３．

［４１］ 　 Ｌｅｉ Ｌ， Ｋａｔｚｎｅｌｓｏｎ Ｒ， Ｆｅｄｏｒｋｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｉｍｅｔｒｙ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１７， ７２（１２）： １４５６⁃１４６６．

［４２］ 　 Ｍｕｔｃｈ ＷＡＣ， Ｅｌ⁃Ｇａｂａｌａｗｙ Ｒ， Ｇｉｒｌｉｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄ⁃ｔｉｄａｌ ｈｙ⁃
ｐｏｃａｐｎｉａ ｕｎｄｅｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ． Ｆｒｏｎｔ
Ｎｅｕｒｏｌ， ２０１８， ９： ６７８．

［４３］ 　 Ｄｕａｎ Ｘ， Ｃｏｂｕｒｎ Ｍ， Ｒｏｓｓａｉｎｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， １２１（２）： ３８４⁃３９７．

［４４］ 　 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．

［４５］ 　 Ｌｅｅ Ｃ， Ｌｅｅ ＣＨ， Ｌｅｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｍｉｎｇ ａｎｄ ｄｏｓｅ
ｏｆ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｊｏｒ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ４７： ２７⁃３２．

［４６］ 　 郑强， 魏彭辉， 李建军， 等． 乌司他丁对老年患者髋部骨折

术后谵妄的影响． 临床麻醉学杂志， ２０１７， ３３（３）： ２３６⁃２３９．
（收稿日期：２０１８ ０８ ２１）

·４２９· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９


