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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨全麻下行髋关节置换术的高原患者发生术后谵妄（ＰＯＤ）的危险因素。
方法　 选择择期行全麻髋关节置换术的高原患者 １ ０１０ 例，男 ３７３ 例，女 ６３７ 例，年龄 ２４～ ７６ 岁，ＢＭＩ
１９ ０～３４ ７ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 根据术后 ７ ｄ 内是否发生谵妄分为两组：ＰＯＤ 组和非 ＰＯＤ 组，采
用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析确定行髋关节置换术的高原患者发生 ＰＯＤ 的相关危险因素。 结果　 术

后 ７ ｄ 内有 １２０ 例（１１ ９％）患者发生 ＰＯＤ。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，年龄（每增加 １０ 岁，ＯＲ＝
２ １０６，９５％ＣＩ １ ６１６～２ ７４５，Ｐ＜０ ００１）、脑梗死病史（ＯＲ＝ ９ ７１２，９５％ＣＩ ３ ６２０～ ２６ ０５５，Ｐ＜０ ００１）、
术后中重度疼痛（ＯＲ ＝ ６ ８２６，９５％ＣＩ ２ ９９１ ～ １５ ５７８，Ｐ＜０ ００１）以及常居海拔高度 ３ ５００ ～ ４ ５００ ｍ
（ＯＲ＝ ２ ８４４，９５％ＣＩ １ ４４８ ～ ５ ５８７，Ｐ ＝ ０ ００２）和高原红细胞增多症（ＯＲ ＝ ５ ３７４，９５％ＣＩ ３ ９００ ～
７ ４０４，Ｐ＜０ ００１）是发生 ＰＯＤ 的危险因素。 结论　 年龄、脑梗死病史、术后中重度疼痛以及常居海拔

高度 ３ ５００～４ ５００ ｍ 和高原红细胞增多症是高原患者全麻下髋关节置换发生 ＰＯＤ 的危险因素。
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　 　 术后谵妄（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＰＯＤ）是术后

认知功能损害的一种表现形式，也是全麻手术后常

见并发症之一［１］。 全麻下髋关节置换术 ＰＯＤ 的发

病率达 １０％～ ６２％，严重影响患者的功能恢复并延

长住院时间［２－３］。 全球约有 ８ ３００ 万人长期生活在

海拔 ２ ５００ ｍ 以上地区［４］，由于长期暴露于慢性缺

氧环境，大脑和神经系统极易受低氧的影响而损

伤［５］。 高原缺氧对认知功能有明确的损害，并随海

拔高度增加而加重［６］。 谵妄与大脑功能的持续损

伤有明确的相关性［７］，而高海拔缺氧会导致大脑功
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能的持续损伤。 本研究通过回顾性分析在全麻下

行髋关节置换术高原患者的围术期资料，探究高原

患者髋关节置换术后发生 ＰＯＤ 的危险因素，以期为

临床预防高原患者发生 ＰＯＤ 提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准通

过（２０２１ 年科研第 ６１ 号）。 回顾性收集 ２０１８ 年 １
月至 ２０２１ 年 １２ 月行择期全麻下髋关节置换术的高

原患者，性别不限，年龄≥１８ 岁，ＢＭＩ≤３５ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡⅠ—Ⅲ级，长期生活 （超过 ２０ 年） 在海拔≥
２ ５００ ｍ 的地区。 排除标准：既往有痴呆、帕金森或

精神病史，术前 １ 周内使用皮质类固醇激素，术中未

使用神经阻滞，术前存在认知功能障碍，无法获得

主要信息和结局指标。
麻醉方法　 入室后监测 ＥＣＧ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ 和

体温。 麻醉诱导：依次静脉注射咪达唑仑 ０ ０３ ～
０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ３～０ ６ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚１ ３～
２ ６ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０ ３～０ ４ ｍｇ ／ ｋｇ 或罗库溴

铵 ０ ５～１ ０ ｍｇ ／ ｋｇ。 麻醉诱导后采用单腔气管插管

接机械通气，通气参数：ＶＴ ８ ｍｌ ／ ｋｇ， Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，
ＦｉＯ２、ＲＲ 和呼气末正压的选择由麻醉科医师决定。
麻醉维持：七氟醚 ０ ８ ～ １ ０ ＭＡＣ、瑞芬太尼 ０ １ ～
０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０，手术结束前

停用麻醉药。 所有患者在术中限制性液体治疗标

准化，全程使用晶体液 ４ ～ ６ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，必要时

给予胶体液。 术后拔管入 ＰＡＣＵ 观察，达到 ＰＡＣＵ
转出标准后转移到病房。

数据收集　 通过医院电子病历信息管理系统、
麻醉手术临床信息系统、手术后随访数据库及临床

研究数据库获取患者基线资料、麻醉手术资料及术

后临床结局资料。 患者术前基线资料包括：性别、
年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、居住地海拔高度、慢性阻塞性

肺疾 病 史 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＯＰＤ）、糖尿病史、高血压病史、脑梗死病史、高原

红细胞增多症（ ｈｉｇｈ ａｌｔｉｔｕｄｅ ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａ， ＨＡＰＣ）
（青海诊断标准：男性 Ｈｂ＞２１０ ｇ ／ Ｌ，女性 Ｈｂ＞１９０
ｇ ／ Ｌ） ［８］以及文化程度。 术中资料包括：手术方式、
麻醉方式、麻醉时间、术中使用神经组织（高位髂筋

膜神经阻滞 ０ ３７５％罗哌卡因 ４０ ｍｌ），术中麻醉药

物和切皮前是否静脉注射地塞米松的情况等。 术

后资料包括：术后每日上午（术后住院时间＜７ ｄ 的

患者通过电话评估）评估重症监护病房谵妄评分

（ ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ

ｕｎｉｔ， ＣＡＭ⁃ＩＣＵ） ［９］ 和术后疼痛数字评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌ
ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ， ＮＲＳ），记录患者术后非计划入 ＩＣＵ、术
后再插管以及术后住院时间等结局指标。

根据是否发生 ＰＯＤ 将患者分为两组：ＰＯＤ 组

和非 ＰＯＤ 组。 ＰＯＤ 的评估采用 ＣＡＭ⁃ＩＣＵ 评分法。
ＣＡＭ⁃ＩＣＵ 诊断 ＰＯＤ 的 ４ 个特征：①精神状态的急

性改变或波动；②注意力不集中；③思维紊乱；④意

识水平改变，同时符合特征①、②、③或④即符合

ＰＯＤ 的诊断［１０］。 次要结局指标包括：非计划入 ＩＣＵ
情况、再次插管情况和总住院时间、术后 ７ ｄ（术后

住院时间＜７ ｄ 的患者通过电话评估）总体中重度疼

痛。 疼痛评估采用 ＮＲＳ 评分法，按 ０ ～ １０ 分次序表

达疼痛程度，０ 分，无痛；１ ～ ３ 分，轻度疼痛（疼痛不

影响睡眠）；４～６，为中度疼痛；７～９ 分，重度疼痛（不
能入睡或者睡眠中痛醒）；中重度疼痛定义为 ＮＲＳ
评分≥４ 分。

统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２３ ０ 软件进行统计分

析。 连续变量先采用 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验行正态分布

检验，正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ± ｓ）表

示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量

资料以中位数（Ｍ）和四分位间距（ ＩＱＲ）表示，组间

比较采用 Ｍａｎｎ －Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例

（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 采用双侧检验，检验水准 α ＝ ０ ０５，１－β ＝ ０ ８，
将术前及术中资料作为协变量纳入单因素分析，将
单因素分析中 Ｐ＜０ １ 或研究者认为有意义的变量

纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中，校正相关混杂因

素，筛选发生 ＰＯＤ 的相关危险因素。 Ｐ＜０ ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入择期全麻下行髋关节置换术的

患者 １ ６４８ 例，其中，未生活在海拔 ２ ５００ ｍ 以上的

患者 ２５８ 例，年龄＜１８ 岁的患者 １２ 例，ＡＳＡ 分级＞Ⅲ
级 ７ 例，既往有痴呆、帕金森和精神病史的患者 ９
例，术前 １ 周内使用皮质内固醇激素的患者 １５８ 例，
术中未使用神经阻滞的患者 ５７ 例，术前存在认知功

能障碍的患者 ２７ 例，无法获取主要信息和结局指标

的患者 １１０ 例。 最终纳入患者 １ ０１０ 例。 术后 ７ ｄ
内有 １２０ 例（１１ ９％）患者发生 ＰＯＤ。 与非 ＰＯＤ 组

比较，ＰＯＤ 组年龄≥６５ 岁、ＡＳＡ 分级、居住海拔高度

更高及存在 ＣＯＰＤ、糖尿病、脑梗死和 ＨＡＰＣ 病史的

比例明显升高，切皮前静脉使用地塞米松的比例降

低，非计划入 ＩＣＵ 率、再插管率明显升高，住院时间
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明显延长（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况及术后结局指标的比较

指标
ＰＯＤ 组

（ｎ＝ １２０）
非 ＰＯＤ 组

（ｎ＝ ８９０）
　 Ｐ 值 指标

ＰＯＤ 组

（ｎ＝ １２０）
非 ＰＯＤ 组

（ｎ＝ ８９０）
Ｐ 值

性别［例（％）］ ０ １７８ 　 高血压 ３０（３５ ９） ２７２（３０ ６） ０ ２１２

　 男 ５１（４２ ５） ３２２（３６ ２） 　 糖尿病 ２１（１７ ５） ７２（８ １） ０ ００１

　 女 ６９（５７ ５） ５６８（６３ ８） 　 脑梗死 １６（３ １） １０（１ １） ＜０ ００１

年龄［例（％）］ ＜０ ００１ 　 ＨＡＰＣ ５６（４６ ７） ３８（４ ３） ＜０ ００１

　 ＜６５ 岁 ３９（３２ ５） ６１４（６９ ０） 文化程度［例（％）］ ０ １３３

　 ≥６５ 岁 ８１（６７ ５） ２７６（３１ ０） 　 小学及以下 ３２（２６ ７） ２１９（２４ ６）

ＢＭＩ［例（％）］ ０ ９４４ 　 初中 ３４（２８ ３） ３４８（３９ １）

　 ＜２５ ｋｇ ／ ｍ２ ３１（３０ ７） ２２７（２５ ５） 　 高中 ３７（３０ ８） ２２４（２５ ２）

　 ≥２５ ｋｇ ／ ｍ２ ８９（７４ ２） ６６２（７４ ５） 　 大学及以上 １７（１４ ２） ９９（１１ １）

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＜０ ００１ 麻醉时间（ｍｉｎ）
１５０ ０

（１３０ ０～１９０ ０）
１５０ ０

（１２５ ０～１８０ ０）
０ ５６７

　 Ⅰ级 １（０ ８） ３４（３ ８） 手术时间（ｍｉｎ）
１１０ ０

（９０ ０～１３３ ８）
１００ ０

（８５ ０～１３５ ０）
０ ４７６

　 Ⅱ级 ８２（６８ ３） ７３０（８２ ０） 咪达唑仑（ｍｇ）
２ ０

（２ ０～２ ０）
２ ０

（２ ０～２ ０）
０ ８３５

　 Ⅲ级 ３７（３０ ８） １２６（１４ ２） 舒芬太尼（μｇ）
２７ ５

（２３ ０～３０ ５）
２７ ５

（２２ ５～３０ ５）
０ ４２５

海拔高度［例（％）］ ＜０ ００１ 瑞芬太尼（μｇ）
５０５ ０

（３８０ ０～５９５ ０）
４９０ ０

（３６５ ０～５８５ ０）
０ １３６

　 ２ ５００～ ＜３ ５００ ｍ １２（１０ ０） ３３４（３７ ５） 地塞米松［例（％）］ ５３（４４ ２） ５０１（５６ ３） ０ ０１２

　 ３ ５００～ ＜４ ５００ ｍ ９３（７７ ５） ５０２（５６ ４） 结局指标

　 ≥４ ５００ ｍ １５（１２ ５） ５４（６ １） 　 非计划入 ＩＣＵ［例（％）］ １４（１１ ７） ９（１ ０） ＜０ ００１

术前病史［例（％）］ 　 再插管［例（％）］ ６（５ ８） ０（０） ＜０ ００１

　 ＣＯＰＤ ２１（１７ ５） ９１（１０ ２） ０ ０１７ 　 术后住院时间（ｄ） ６ ５（５ ０～９ ０） ５ ０（４ ０～７ ０） ＜０ ００１

与非 ＰＯＤ 组比较，ＰＯＤ 组术后第 １ 天、第 ３ 天

及术后 ７ ｄ 内中重度疼痛总发生率均明显升高（Ｐ＜
０ ０５）（表 ２）。

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，年龄（每增

加 １０ 岁， ＯＲ ＝ ２ １０６， ９５％ ＣＩ １ ６１６ ～ ２ ７４５， Ｐ ＜
０ ００１）、脑梗死病史（ＯＲ ＝ ９ ７１２，９５％ＣＩ ３ ６２０ ～
２６ ０５５，Ｐ＜０ ００１）、术后中重度疼痛（ＯＲ ＝ ６ ８２６，
９５％ＣＩ ２ ９９１～ １５ ５７８，Ｐ＜０ ００１）以及常居海拔高

度 ３ ５００ ～ ４ ５００ ｍ （ ＯＲ ＝ ２ ８４４， ９５％ ＣＩ １ ４４８ ～
５ ５８７，Ｐ ＝ ０ ００２） 和 ＨＡＰＣ （ ＯＲ ＝ ５ ３７４， ９５％ ＣＩ
３ ９００～７ ４０４，Ｐ＜０ ００１）是 ＰＯＤ 的危险因素。 切皮

前静脉使用地塞米松是 ＰＯＤ 的保护因素 （ ＯＲ ＝

０ ５８７，９５％ＣＩ ０ ３６０～０ ９５９，Ｐ＝ ０ ０３３）（表 ３）。

讨　 　 论

ＰＯＤ 是术后 ７ ｄ 内或出院前出现的急性认知功

能改变，表现为随时间波动的意识变化和注意力不

集中［１］。 ＰＯＤ 的发生与术后并发症增加、术后住院

时间延长、功能恢复延迟等不良预后有关，并导致

认知能力下降、痴呆风险增加等远期不良事件［１０］。
本研究结果表明，高原患者的自身因素如年

龄、糖尿病史和脑梗死病史，以及术后中重度疼痛

是髋关节置换术患者发生 ＰＯＤ 的危险因素，这与既

往研究［１１－１２］一致。 另外，本研究结果显示，与高原

相关的因素包括常居海拔高度 ３ ５００ ～ ４ ５００ ｍ 和
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表 ２　 两组患者术后中重度疼痛发生情况的比较［例（％）］

组别 例数 术后第 １ 天 术后第 ３ 天 累计

ＰＯＤ 组 １２０ １１（９ ２） ａ ８（６ ７） ａ １９（１５ ８） ａ

非 ＰＯＤ 组 ８９０ １９（２ １） ６（０ ７） ２５（２ ８）

　 　 注：与非 ＰＯＤ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＰＯＤ 的危险因素

因素 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

年龄（每增加 １０ 岁） ２ １０６（１ ６１６～２ ７４５） ＜０ ００１

居住海拔

　 ２ ５００～ ＜３ ５００ ｍ 参考值

　 ３ ５００～ ＜４ ５００ ｍ ２ ８４４（１ ４４８～５ ５８７） ０ ００２

　 ≥４ ５００ ｍ １ ４４２（０ ４９９～４ １７１） ０ ４９９

ＡＳＡ 分级

　 Ⅰ或Ⅱ级 参考值

　 Ⅲ级 １ ０４２（０ ５４７～１ ９８６） ０ ８９９

ＣＯＰＤ ０ ７０２（０ ３３８～１ ４５９） ０ ３４３

糖尿病 １ ７２４（０ ８６０～３ ４５６） ０ １２５

脑梗死 ９ ７１２（３ ６２０～２６ ０５５） ＜０ ００１

ＨＡＰＣ ５ ３７４（３ ９００～７ ４０４） ＜０ ００１

中重度疼痛 ６ ８２６（２ ９９１～１５ ５７８） ＜０ ００１

静脉注射地塞米松 ０ ５８７（０ ３６０～０ ９５９） ０ ０３３

ＨＡＰＣ 也是高原患者发生 ＰＯＤ 的危险因素。 可能

原因是长期处于高海拔低氧环境中，机体会激活参

与氧气运输、血管生长和红细胞生成的蛋白质基因

编码程序，从而导致神经、呼吸、循环和血液系统改

变，导致氧化应激和脑损伤［５，１３］，而大脑及神经系统

对氧自由基敏感、极易受低氧的影响。 现有研

究［６，１４］表明，长时间的高海拔（≥２ ５００ ｍ）低氧暴露

可严重影响认知能力，海拔越高对认知功能的损伤

越重，并与暴露的高度和时间相关。 甚至患者从高

海拔地区返回平原后，认知损伤仍存在［１５－１６］。 与平

原人群比较，高原人群对麻醉和手术产生的应激反

应更高，慢性缺氧重叠急性围术期应激可能会增加

高原人群的围术期风险和各种并发症的发生率［１７］。
ＨＡＰＣ 是慢性高原反应的一种表现形式，其发病率

随着海拔高度的升高而增加，已证实 ＨＡＰＣ 患者更

易发生颅内缺血、梗死和脑出血等疾病［１８］。 ＨＡＰＣ
之所以会升高高原患者全麻术后 ＰＯＤ 的发生率可

能与此类患者血液黏度增加、血流缓慢导致脑组织

血液灌注减少、注意力缺陷障碍和记忆减退等神经

系统症状有关［１９］。
另外，本研究结果显示，切皮前静脉使用地塞

米松可降低高原患者全麻术后 ＰＯＤ 的发生率。
Ｇｌｕｍａｃ 等［２０］在心脏手术切皮前静脉注射地塞米松

０ １ ｍｇ ／ ｋｇ 可有效预防术后认知功能障碍的发生，
但该研究对象为平原人群。 本研究针对全麻下行

髋关节置换术的高原患者得到结果相似，考虑原因

除了与糖皮质激素的抗炎和皮质激素抑制作用有

关以外，可能与高原患者的病理生理改变有关。
Ｗｉｎｔｅｒ 等［２１］ 研究表明，进入高原前口服地塞米松 ４
ｍｇ 即可减轻高原缺氧导致的应激反应，并能有效预

防急性高原病。 在预防高原病的专家共识［２２］ 中，也
将地塞米松作为治疗高原病的有效药物之一。 地

塞米松降低高原髋关节置换术患者 ＰＯＤ 的发生，可
能与地塞米松能减轻高原患者应激反应、减少炎性

因子释放，从而改善神经炎症有关，但还有待进一

步验证。
本研究存在一定的局限性：首先，存在回顾性

研究的固有局限性，包括未知或未观察到的混淆、
选择和测量偏差，例如数据来自于电子病历系统以

及麻醉手术信息系统，其准确性和完整性可能受

限。 其次，本研究为单中心研究，研究结果仅适用

于本中心临床环境中的高海拔人群，未来需要前瞻

性、随机化的研究进一步确定高原患者 ＰＯＤ 发生的

危险因素。
综上所述，年龄、糖尿病史、脑梗死病史、术后

中重度疼痛以及与高原相关的因素：居住海拔高度

３ ５００～４ ５００ ｍ 和 ＨＡＰＣ 病史是高原患者全麻下行

髋关节置换术 ＰＯＤ 的危险因素。 术前静脉使用地

塞米松可减少高原患者全麻下髋关节置换术 ＰＯＤ
的发生风险。
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ｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｔｈｅ ＲＡＧＡ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ． ＪＡ⁃

ＭＡ， ２０２２， ３２７（１）： ５０⁃５８．

［４］ 　 Ａｚａｄ Ｐ， Ｓｔｏｂｄａｎ Ｔ， Ｚｈｏｕ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ａｌｔｉｔｕｄｅ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ｉｎ

ｈｕｍａｎｓ： ｆｒｏｍ ｇｅｎｏｍｉｃｓ ｔｏ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ． Ｊ Ｍｏｌ Ｍｅｄ

（Ｂｅｒｌ）， ２０１７， ９５（１２）： １２６９⁃１２８２．

［５］ 　 Ｔｅｒｒａｎｅｏ Ｌ， Ｓａｍａｊａ Ｍ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｔｏ ｃｈｒｏｎｉｃ

ｈｙｐｏｘｉａ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｏｘｉａ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ， ２０１７， １８（９）： １９１４．

［６］ 　 Ｉｓａｂｅｌ Ａ， Ｌａｒａ Ｐ， Ｐｅｔｅｒ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍ⁃

ｐａｉｒｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｌｔｉｔｕｄｅ． Ｈｉｇｈ Ａｌｔ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ， ２０２０， ２１

（２）： １８４⁃１９１．

［７］ 　 Ｄｉｔｚｅｌ ＦＬ， ｖａｎ Ｍｏｎｔｆｏｒｔ Ｓ， Ｖｅｒｎｏｏｉｊ ＬＭ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂｒａｉｎ

ｎｅｔｗｏｒｋ ａｎｄ ｔｒａｉｌ ｍａｋｉｎｇ ｔｅｓｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ

ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２３， １３０（２）： ｅ２８１⁃ｅ２８８．

［８］ 　 Ｌｅóｎ⁃Ｖｅｌａｒｄｅ Ｆ， Ｍａｇｇｉｏｒｉｎｉ Ｍ， Ｒｅｅｖｅｓ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｄ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｈｉｇｈ ａｌｔｉｔｕｄｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ． Ｈｉｇｈ

Ａｌｔ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ， ２００５， ６（２）： １４７⁃１５７．

［９］ 　 Ｅｌｙ ＥＷ， Ｉｎｏｕｙｅ ＳＫ， Ｂｅｒｎａｒｄ ＧＲ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｍｅｃｈ⁃

ａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ

ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ （ ＣＡＭ⁃

ＩＣＵ）． ＪＡＭＡ， ２００１， ２８６（２１）： ２７０３⁃２７１０．

［１０］ 　 周建雄， 胥明哲， 王蕊， 等． 老年患者术后谵妄的研究进展．

临床麻醉学杂志， ２０１９， ３５（９）： ９２０⁃９２４．

［１１］ 　 Ｊｉｎ Ｚ， Ｈｕ Ｊ， Ｍａ Ｄ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓ⁃

ｍｅｎｔ， ｒｉｓｋ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２０，

１２５（４）： ４９２⁃５０４．

［１２］ 　 Ｗｕ Ｊ， Ｙｉｎ Ｙ， Ｊｉｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅ⁃

ｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃

ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ， ２０２１， ３６（１）：

３⁃１４．

［１３］ 　 Ｓｔｏｒｚ ＪＦ． Ｈｉｇｈ⁃ａｌｔｉｔｕｄｅ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ： ｍｅｃｈａｎｉｓｔｉｃ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ｉｎｔｅ⁃

ｇｒａｔｅｄ ｇｅｎｏｍｉｃｓ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ． Ｍｏｌ Ｂｉｏｌ Ｅｖｏｌ， ２０２１， ３８（７）：

２６７７⁃２６９１．

［１４］ 　 Ｐｈｉｌｌｉｐｓ Ｌ， Ｂａｓｎｙａｔ Ｂ， Ｃｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍ⁃

ｐａｉｒｍｅｎｔ ａｔ ｈｉｇｈ ａｌｔｉｔｕｄｅ： ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｔｏ ａｃｅｔａｚｏｌａｍｉｄｅ ｕｓｅ ａｎｄ

ａｃｕｔｅ ｍｏｕｎｔａｉｎ ｓｉｃｋｎｅｓｓ． Ｈｉｇｈ Ａｌｔ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ， ２０１７， １８ （ ２）：

１２１⁃１２７．

［１５］ 　 Ｒｉｍｏｌｄｉ ＳＦ， Ｒｅｘｈａｊ Ｅ， Ｄｕｐｌａｉｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｌｔｉ⁃

ｔｕｄｅ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ． Ｊ

Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１６， １６９： ２３８⁃２４３．

［１６］ 　 Ｙａｎ Ｘ． Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ ａｔ ｈｉｇｈ ａｌｔｉｔｕｄｅｓ ａｎｄ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ．

Ｈｉｇｈ Ａｌｔ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ， ２０１４， １５（２）： １４１⁃１４５．

［１７］ 　 Ｚｈｅｎｇ Ｈ， Ｗｅｉ ＸＣ， Ｙｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｆ ａ ｈｉｇｈ⁃ａｌｔｉｔｕｄｅ ａｒｅａ

ｉｎｈａｂｉｔａｎｔ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａ

ｌｏｗ⁃ａｌｔｉｔｕｄｅ ａｒｅａ． Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０２０， ４８（１２）： ３０００６０５２０９７９８７１．

［１８］ 　 Ｃｈｅｎ Ｋ， Ｌｉ Ｎ， Ｆａｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｂｅｔａｎ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｄｕｏｘｕｅｋａｎｇ ｃａｐ⁃

ｓｕｌｅ ａｍｅｌｉｏｒａｔｅｓ ｈｉｇｈ⁃ａｌｔｉｔｕｄｅ ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｂｒａｉｎ

ｉｎｊｕｒｙ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０２１， １２： ６８０６３６．

［１９］ 　 Ｙｉ Ｈ， Ｙｕ Ｑ， Ｚｅｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｉｎ

ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ａｌｔｉｔｕｄｅ ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ

ａｃｃｌｉｍａｔｉｏｎ ｔｏ ｈｉｇｈ ａｌｔｉｔｕｄｅｓ． Ｍｅｄｉａｔｏｒｓ Ｉｎｆｌａｍｍ， ２０２１，

２０２１： ８８４４４３８．

［２０］ 　 Ｇｌｕｍａｃ Ｓ， Ｋａｒｄｕｍ Ｇ， Ｓｏｄｉｃ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ

ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ

ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ４⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２１， ２１（１）： １２９．

［２１］ 　 Ｗｉｎｔｅｒ Ｃ， Ｂｊｏｒｋｍａｎ Ｔ， Ｍｉｌｌｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｍｏｕｎｔａｉｎ ｓｉｃｋｎｅｓｓ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｔｒｅｋｋｉｎｇ ｔｏ ｈｉｇｈ ａｌｔｉｔｕｄｅ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ

ｐｌａｓｍａ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ

ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ａｎｄ ａｃｃｌｉｍａｔｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅ⁃

ｅｘｐｏｓｕｒｅ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０２１， １２： ７４６０４４．

［２２］ 　 Ｌｕｋｓ ＡＭ， Ｈａｃｋｅｔｔ ＰＨ． Ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ａｌｔｉｔｕｄｅ

ｔｒａｖｅｌ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０２２， ３８６（４）：３６４⁃３７３．

（收稿日期：２０２２ ０４ １３）
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