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神经外科患者术后谵妄是常见的神经精神并

发症，也称为急性脑病综合征 [ 1 ]，其发生率可达

69.4% [2]。目前诱发神经外科患者术后谵妄的危险

因素仍不明确。早期识别神经外科患者术后谵妄

的危险因素，积极采取防治措施，可降低谵妄发

生率，减轻谵妄对患者造成的危害。

1  易感因素

1.1  高龄

研究 [ 3 ]指出：高龄是神经外科患者术后发生

谵妄的独立危险因素。高龄患者自身生理结构退

化、脑代谢功能下降和脑血流量减少降低了高龄
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[摘　要]	 谵妄是指在多种因素作用下发生的以意识清晰程度降低、认知功能损害和感、知觉障碍为主的

急性脑功能障碍。谵妄可延长机械通气时间、神经外科重症监护病房(neurosurger y intensive care 

unit，NICU)住院时间和总住院时间，增加再入院率和病死率，严重降低患者出院后的生活质量。

积极防治患者术后谵妄一直是神经外科医护人员的重点工作。早期识别神经外科患者术后谵妄的

危险因素，积极采取防治措施，可降低谵妄的发生率，减轻谵妄对患者造成的危害。

[关键词]	 神经外科；手术；谵妄；危险因素

Risk factors for delirium after neurosurgery

LÜ Jing1, HE Qingqing1, HAO Zheng2, WANG Yuebin2

(1. Second Clinical Medical College, Shanxi Medical University, Taiyuan 030000; 2. Department of Neurosurgery, Second Hospital, Shanxi 

Medical University, Taiyuan 030000, China)

Abstract Delirium refers to an acute brain dysfunction which occurs with many factors, mainly with the decrease of 

consciousness clarity, cognitive impairment and perceptual disturbance. Delirium can prolong mechanical 

ventilation time, neurosurgical intensive care unit (NICU) hospitalization time and total hospitalization time, 

increase rehospitalization rate and mortality rate, and seriously reduce the life quality of patients after discharge. 

Active prevention and treatment of postoperative delirium have always been the work focus of neurosurgical 

medical staff. Early identification of the risk factors of postoperative delirium in neurosurgery patients, active 

prevention, and treatment measures should be taken so as to decrease the incidence of delirium and reduce the 

harm caused by delirium to patients.
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患者对大脑缺血缺氧的耐受能力。此外，高龄患

者存在不同程度的肝肾功能减退，部分药物清除

率降低，术后容易出现与麻醉镇静药物相关的不

良反应。目前的证据[4]也提示高龄不仅仅是我国成

人重症监护病房(intensive care unit，ICU)、脑卒中

后发生谵妄的独立危险因素，也是神经外科患者

发生术后谵妄的高危因素。

1.2  既往慢性疾病

研究[5]显示：合并心、肺、肝、肾等脏器功能

障碍，高血压或者糖尿病均是神经外科患者发生

术后谵妄的独立危险因素。心肺功能不全患者的

脑血流灌注降低，气道阻力增加，使大脑缺氧的

风险加大[6]。高血压和糖尿病患者存在不同程度的

微小血管收缩硬化和神经性病变，导致血管内皮

受损，影响大脑血流灌注，可引起患者注意力和

记忆力的减退 [7-8]。研究 [9]显示：患者在发生出血

性或缺血性脑卒中后脑动脉常合并不同程度的粥

样硬化，中枢神经系统的易损性增加。合并多种

脏器功能障碍的患者，在颅脑损伤、麻醉及手术

的刺激下，更容易发生妄想、幻觉、记忆力障碍

等谵妄症状。这也提示在日常工作中应关注患者

的整体身心健康，及时发现原发疾病之外的可能

引发术后谵妄的其他系统功能改变。

2  疾病因素

2.1  颅脑损伤严重程度 
国 内 外 研 究 [ 2 , 1 0 ]显 示 ： 神 经 外 科 患 者 急 诊 入

院时格拉斯哥昏迷评分分值越低或急性生理与慢

性健康评分 I I 分值越高，越容易发生术后谵妄。

另 有 研 究 [ 1 1 ]指 出 ： 日 本 昏 迷 指 数 ( J a p a n  C o m a 
Scale  Index， JCSI)≥1，或脑白质病变Fazek as分

级 在 2 级 以 上 也 是 神 经 外 科 患 者 发 生 术 后 谵 妄 的

独立危险因素。血浆皮质类固醇水平升高，作用

位于海马区和大脑前额叶的受体，影响患者的认

知功能 [12]。去甲肾上腺素导致的过度簇状放电可

引起焦虑、过度警觉、多动和抑郁 [13]。大脑前部

或顶部的严重创伤会增加皮层下多巴胺含量和受

体 数 量 [ 1 4 ]。 急 性 颅 脑 损 伤 患 者 在 接 受 多 巴 胺 治

疗 时 ， 药 物 可 通 过 损 伤 的 血 脑 屏 障 进 入 中 枢 神

经 系 统 ， 引 起 兴 奋 性 或 混 合 性 谵 妄 。 此 外 ， 大

脑 白 质 的 病 理 改 变 会 影 响 皮 质 神 经 元 的 信 息 传

递 ， 造 成 认 知 功 能 改 变 [ 1 5 ]。 同 时 还 可 能 造 成 不

同 部 位 的 胆 碱 能 通 道 受 损 ， 导 致 胆 碱 能 缺 乏 ，

引起患者谵妄 [ 1 6 ]。

2.2  药物因素

据文献[3]报道：与全身麻醉相比，接受局部

麻醉的患者在术后更容易出现谵妄。可能因为神

经外科手术耗时较长，对于局麻患者而言，长期

体位制动严重降低患者的舒适感，再加之患者在

术中处于清醒状态，术中手术器械撞击声、监护

仪器的报警声等均使患者处于高度甚至是过度紧

张状态，在增加脑耗氧量的同时，也诱发术后谵

妄[17]。另有研究[3]报道药物镇痛镇静是神经外科术

后谵妄的独立危险因素，但其机制尚不清楚。研

究 [18]显示阿片类药物的剂量增加和药物蓄积与谵

妄密切相关。

3  促发因素

3.1  肢体约束

肢 体 约 束 是 神 经 外 科 患 者 术 后 入 住 N I C U 发

生谵妄的独立危险因素 [ 2 , 1 1 ]。为预防非计划性拔

管 、 跌 倒 坠 床 等 不 良 事 件 的 发 生 ， 医 护 人 员 往

往会对患者进行肢体约束。据统计 [ 1 9 ]，我国 I CU
身体约束率为 4 1 . 8 % ~ 8 2 . 0 % 。意识障碍较轻的患

者 ， 肢 体 约 束 导 致 的 活 动 受 限 可 能 会 加 重 其 焦

虑、烦躁或抑郁等不良情绪，增加脑代谢，加重

脑缺氧程度 [20]。

此外，肢体约束降低患者舒适度、夜间NICU
内监护仪、呼吸机等仪器的报警声、其他躁动或

谵妄患者的叫喊声 [11]，影响患者夜间睡眠，干扰

患者夜间睡眠，加重患者焦虑症状，导致睡眠剥

夺，也能诱发谵妄 [21]。临床医护人员应在全面科

学评估患者身心健康状况、充分权衡肢体约束利

弊之后，实施约束策略。

3.2  NICU 住院时间

N I C U 住 院 时 间 越 长 ， 术 后 患 者 越 容 易 发 生

谵妄。NICU中存在多种能引发患者发生谵妄的危

险因素：术后疼痛刺激、对死亡的恐惧、没有家

属的陪伴、灯光噪音的刺激、睡眠剥夺、身体约

束、机械通气无法表达自身感受等可引起严重的

机体应激反应，增加脑耗氧量，导致机体神经内

分泌系统的内稳态改变，引发谵妄。

3.3  水电解质紊乱

研究[2]指出：低蛋白血症为高血压脑出血患者

术后入住NICU后发生谵妄的独立预测因子。低蛋

白血症可引起脑供氧不足和脑水肿，降低患者对

手术和麻醉的耐受力，增加了围手术期血流动力
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学不稳和氧饱和度差的风险。此外，低蛋白血症

会不同程度地降低药物与血浆蛋白结合率，使更

多的自由型药物分布到受体部位，引起不同程度

的脑损伤，增加患者发生术后谵妄的风险。另一

项研究 [22]结果显示：尿素氮肌酐比≥18是脑血管

术后患者发生谵妄的独立危险因素。黄洁等 [23]的

荟萃分析结果显示：尿素氮浓度升高是ICU发生谵

妄的独立预测因子，可能与肾功能不全患者体内

蓄积过多的代谢产物导致的神经毒性有关。

4  主观因素

4.1  焦虑和抑郁

术 前 焦 虑 或 抑 郁 的 患 者 术 后 更 容 易 发 生 谵

妄。有研究报道，术前医院焦虑抑郁量表(Hospital 
Anxiety And Depression Scale，HADS)≥11分是神

经外科患者术后发生谵妄的独立危险因素 [22]。过

度焦虑使得患者体内5-HT含量明显增加。5-HT与

肾上腺皮质激素共同影响患者的长期记忆，同时

损伤海马体，影响术后记忆。另有研究 [24]指出：

抑郁症患者脑脊液和血浆内中枢神经系统损伤标

志蛋白S100β明显升高。S100β水平升高与谵妄的

发生和持续时间有关。抑郁症患者长期服用的抗

抑郁类药物如 5 - H T 再摄取抑制剂，在增加 5 - H T
综合征发生风险的同时，也可能发展为谵妄。此

外，安静型谵妄与抑郁症的临床表现相似，临床

上易被误诊为抑郁症[25]。

4.2  睡眠障碍

睡眠是一种自然发生的觉醒状态，对正常的

免疫和认知功能至关重 [26]。睡眠障碍与促炎性细

胞因子水平升高有关。由于谵妄发生时还表现为

促炎细胞因子(全身炎症)水平升高 [ 2 7 ]，全身炎症

可能参与谵妄的病理生理学，睡眠障碍可能构成

谵妄的可改变的危险因素。与没有已知睡眠障碍

史的患者相比，睡眠障碍患者发展为谵妄的可能

性约为5倍 [28]。Evans等 [29]在的一项前瞻性研究中

发现：术后第1天睡眠时间的减少和睡眠潜伏期的

增加与谵妄的发生和严重程度增加有关。因此，

术前、术后睡眠障碍都与谵妄有关，应密切观察

患者术后睡眠情况，减少谵妄的发生。

4.3  术后疼痛

A b e l h a 等 [ 3 ] 研 究 显 示 ： 术 后 视 觉 模 拟 疼 痛

评分(Postoperat ive  Vi sual  A nalog ue Pain Score，

VA S)>6.8是神经外科术后谵妄的独立危险因素。

另一项研究 [30]也提示：Pr ice-Henr y疼痛评分每增

加 1 ， 高 血 压 脑 出 血 患 者 术 后 谵 妄 的 危 险 就 增 加

7.699倍。未得到有效管理的术后疼痛会影响患者

夜间睡眠，诱发谵妄。值得注意的是，神经外科

患者术后常因气管插管、构音障碍、意识障碍等

无法表达主观疼痛感受，广大神经外科医护人员

应密切注意此类患者的非语言疼痛行为，实施有

效的疼痛管理。

5  谵妄的治疗

尽早对谵妄患者进行镇静、镇痛治疗，缩短

NICU及总住院时间，可提高重症脑损伤患者的治

疗效果和远期预后。右美托咪定为α2受体激动剂，

能有效降低患者体内去甲肾上腺素的水平，实现

抗交感和抗焦虑；同时作用于蓝斑结构，在抑制

大脑皮质觉醒反应的同时保留唤醒系统 [31]。右美

托咪定的镇静、镇痛和脑保护作用，加上对呼吸

系统抑制小，唤醒快等优势，使得其成为神经重

症常见的镇静药物 [32]。右美托咪定具有抗交感兴

奋作用，低血压和心动过缓是其常见不良反应，

可能与首次给以负荷剂量和药物过量有关[31,33]。早

期实施镇静，能有效降低疾病、有创诊疗或护理

操作及NICU环境对重症脑损伤患者带来的伤害，

降低患者的应激水平，同时维持脑血供平衡，达

到脑保护的作用[32]。

6  结语

谵妄是全身多种致病因素作用下导致的急性

脑功能障碍，是神经外科术后常见并发症，不利

于患者的康复，高龄、既往慢性疾病、颅脑损伤

程度、药物的使用、肢体约束、噪音刺激、NICU
住院时间、水电解质紊乱、术后疼痛、焦虑和抑

郁以及睡眠障碍等均可能是其独立危险因素，须

引 起 广 大 医 护 人 员 的 注 意 。 此 外 ， 目 前 关 于 神

经外科术后谵妄危险因素的相关研究并不多，今

后还需更多高质量、大样本、多中心的研究去探

讨，为今后进行高质量的系统评价提供证据。
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