
· 1 ·心脑血管病防治 2024 年 1 月第 24 卷第 1 期  Cardio-Cerebrovasc Dis Prev Treat,January 2024,Vol.24,No.1

《心脏及大血管术后谵妄的防治中国专家

共识》要点摘录
《心脑血管病防治》编辑部

心脏及大血管术后谵妄（postoperative delirium 
of cardiovascular surgery, PODOCVS）的发生率高达

26%~52%[1]。为了提高对 PODOCVS 的诊断、评估、

预防和治疗的水平，中国医促会心脏重症分会组织国

内专家就 PODOCVS 的流行病学情况、危险因素、诊

断、预防及治疗原则等方面制订共识。该共识仅针对

行心脏及大血管手术的成人患者，适合心脏及大血管

外科术后重症监护病房（intensive care unit, ICU）医务

人员使用。现将共识要点摘录如下。

1  PODOCVS的防治专家共识框架图

见图 1。

2  PODOCVS的概论

2.1 定义与临床分型 PODOCVS 是心脏及大血管术

后一种以注意力不集中、意识受损和认知及定向障碍

为特征的急性脑功能障碍，临床表现为急性起病、谵
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妄严重程度和周期的波动性进展，是心脏及大血管术

后最常见的并发症之一。通常发生在术后 1 周内，尤

以术后 24~72 h 多见。

PODOCVS 可分为 3 种类型：（1）抑郁型，约占

所有 PODOCVS 患者的 50%，易漏诊，不及时治疗可

致预后更差。（2）躁狂型，约占所有 PODOCVS 患者

的 25%，易于发现并及时诊治。（3）混合型，即同时

或先后出现前述两种症状，约占所有 PODOCVS 患者

的 25%。

2.2 流行病学 推荐意见 1：PODOCVS 发病率高于

其他外科手术术后谵妄，且与心脏及大血管手术的类

型有关。

国内外关于 PODOCVS 的系统的流行病学资料

均不全面，其发生率的报道存在很大的差异，波动在

3%~70%。国内外研究报道 PODOCVS 的发生率与心

脏及大血管的手术类型有关，如 A 型主动脉夹层发

指南与共识

图1  心脏及大血管术后谵妄的预防及治疗中国专家共识框架图（ICU ：重症监护病房；PAD ：疼痛、躁动、谵妄；ABCDEF ：A 指疼痛评估、

预防及管理，B 指觉醒试验和自主呼吸试验，C 指镇静镇痛管理，D 指心脏及大血管术后谵妄评估及预防，E 指早起活动，F 指家庭成员的参与）

心脏及大血管术后谵妄的防治共识

定义：急性起病和病情波动、注意力不集中、意
识受损和认知及定向障碍，常见于心脏及大血管
术后 1 周内，以术后 24~72 h 内多见。

发病机制：与神经炎症、神经元衰老、氧化
应激、神经递质缺乏、神经内分泌、昼夜调
节异常和网络断连等机制有关，且互相交叉
影响。

术前预防（多维度的非药物干预）：（1）有效的术
前教育；（2）加强认知训练；（3）缩短术前禁食水
的时间；（4）听力或视觉辅助；（5）增强运动睡眠
及营养等。

术中预防：（1）合适的外科方案；（2）尽可能
缩短手术操作时间；（3）弓部处理时做好脑保
护、维持足够的血压及适当的氧和；（4）个体
化的麻醉管理策略；（5）精准维持麻醉深度。

术后预防：（1）ICU 是主要阵地；（2）需建立多元化、
多方位、多学科的集束管理；（3）包括改善睡眠质量、
调整容量状态、改善可逆性视听觉障碍、早期规范全
方位的康复锻炼等。

治疗原则：
对因治疗：从根本上解决问题，是极为有效的治疗措施。
对症治疗：非药物治疗加上药物治疗。（1）非药物治疗：遵循 PAD 指南及 ABCDEF 集束化治疗；（2）药物治疗：氟哌啶醇、
 喹硫平、奥氨平利培酮及右美托咪定。

诊断标准：《精神疾病诊断和统计手册》第 5 版。
诊断特征：急性发作和症状的波动性、认知水平下降、注意力紊乱和意识水平改变。
支持性特征：睡眠周期障碍、知觉障碍（幻觉或错觉）、妄想、精神运动障碍（活动不足或过度活动）、行为和情绪障碍，
 且已排除其他已有神经认知障碍导致的意识水平严重降低。

临床分型：（1）抑郁型：占比最高，不易发现与治疗；
（2）燥狂型：约占 1/4，易发现治疗；（3）混合型：约
占 1/4。
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生术后谵妄的风险可能比接受其他心脏手术的患者更

高，为 45%~52%[2-3]。

3  PODOCVS的机制

推荐意见 2：PODOCVS 发病机制复杂，是多种

机制途径共同作用的结果。但 PODOCVS 的机制研

究还处于初始阶段，主要的机制理论较多，其中神经

炎症学说、神经递质学说和神经元代谢紊乱学说在

PODOCVS 发病机制中起到十分重要的作用，为临床

药物治疗的理论依据 [4-6]。

临床上有助于 PODOCVS 预测、危险分层、治疗

效果评估的生物标志物主要包括：（1）脑源性生物标

志物，如 Tau 蛋白、S100β蛋白、胶质纤维酸性蛋

白、神经元特异性烯醇化酶、成纤维细胞生长因子 -21、
成纤维细胞生长因子 -23[7]；（2）炎症相关生物标志物，

如白细胞介素 -6、肿瘤坏死因子 -α、血小板与淋巴细

胞比率、血小板与白细胞比率、中性粒细胞与淋巴细

胞比率；（3）神经递质生物标志物，如胰岛素样生长

因子等。

4  PODOCVS的诊断

推荐意见 3：建议 PODOCVS 评估首选重症监护

病房意识模糊评估量表（confusion assessment method 
for the intensive care unit, CAM-ICU），次选护理妄想筛

查量表（nursing delirium screening scale, NuDesc）。
目前，诊断术后谵妄的金标准是基于第 5 版《精

神疾病诊断和统计手册》[8]。已发表研究所报道的

PODOCVS 评估工具以耗时较少为主要优点 [9-10]，这

些筛查工具大多数特异度大于敏感度，各有优缺点和

临床适用指征，见表 1。本共识首先推荐使用 CAM-
ICU 和 NuDesc。PODOCVS 评估的最佳时机和具体方

法需要由未来的研究确定。

5  PODOCVS的预防

PODOCVS 是多种危险因素共同作用的结果 [17]。

5.1 PODOCVS 的术前危险因素及其相应预防措

施 见表 2。推荐意见 4：要重视术前危险因素的检

查，建议给予术前 PODOCVS 高危患者多维度非药物

干预。

5.2 PODOCVS 的术中危险因素及其相应预防措

施 见表 2。推荐意见 5：应重视心脏及大血管术中

外科手术管理、体外循环管理和麻醉管理，尽量减少

术中危险因素，从而降低 PODOCVS 的发生。

5.3 PODOCVS 的术后危险因素及其相应预防措

施 见表 2。推荐意见 6：应重视 PODOCVS 术后危

险因素的检查，并建议针对术后危险因素给予综合性

预防措施。推荐意见 7：不建议使用药物来预防性降

低 PODOCVS 的风险。

6  PODOCVS的治疗

PODOCVS 的治疗主要包括对因治疗和对症治

疗。推荐意见 8：推荐 PODOCVS 治疗以初始诱发

因素治疗为主，对症治疗首选非药物治疗。大部分

PODOCVS 症状可以通过非药物治疗得到改善，不推

荐对谵妄患者常规使用抗精神病药物。对非药物治疗

无效者建议使用药物治疗。

6.1 对因治疗 即针对 PODOCVS 初始诱发因素的

治疗至关重要，如感染、呼吸衰竭、休克、胃肠功能

衰竭等。

6.2 对症治疗

6.2.1 非药物治疗 以“ABCDEF”集束治疗为基

础的多元化、多方位、多学科组成的综合方案是

PODOCVS 对症治疗的首选；其中 A 指疼痛评估、预

防及管理，B 指觉醒试验和自主呼吸试验，C 指镇静

镇痛管理，D 指 PODOCVS 评估及预防，E 指早起活

动，F 指家庭成员的参与 [18]。具体措施包括：（1）病

房环境的改善。（2）结合患者生活习性，家庭社会背

景等一般情况，给予其个体化的人文关怀和精神慰藉。

（3）良好的镇静、镇痛管理。（4）早期康复锻炼。（5）
改善睡眠质量。（6）尽量减少不良刺激。（7）对症支

表1  心脏及大血管术后谵妄评估工具比较
评估量表 敏感度 特异度 优点 缺点
ICU 意识模糊评估量表 [11-13] 28%~100% 89%~100% 快速、有效、气管插管患者可使用 对轻度谵妄患者的敏感度较差
护理妄想筛查量表 [12-13] 29%~95% 69%~90% 适合护士使用，快速有效 无法应用于气管插管患者，对镇静

患者的有效性欠佳
意识模糊评估量表 [14-15] 43%~100% 90%~98% 良好的特异度和敏感度 无法应用于气管插管患者，且无法

评估严重程度
重症监护谵妄筛查量表 [11] 74%~99% 64%~82% 敏感度较高，耗时较短，评估对象更广

泛可对谵妄进行分级
无法应用于气管插管患者

谵妄分级量表 -98 版 [16] - - 评估谵妄严重程度 注意需要选择合理的谵妄评定时间
记忆性谵妄评估量表 - - 评定急性认知功能障碍及谵妄严重程度 监测时效性较短，需要在 1 d 多次使用

 注：ICU 注解见图 1
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表2  心脏及大血管术后谵妄危险因素及其相应预防措施
分类 危险因素 干预措施

术前 （1）可干预：糖尿病、高血压、药物滥用、低白蛋白血症、营养不良、术前禁食时
间过长 > 8 h；（2）可部分干预：抑郁和焦虑认知功能储备低，衰弱，吸烟酗酒，可
干预性听力或视觉障碍，睡眠障碍，纽约心脏协会心功能分级Ⅲ或Ⅰ级；（3）不可干
预：高龄，既往脑血管病史，精神病史，缺血性心脏病史及苯二氨草类药物使用史，
受教育程度低，男性、独居、性格暴躁易怒。

（1）有效的术前教育和心理疏导，有效的
心功能调整，血糖控制，血压控制；（2）规
范药物使用，补充蛋白，加强营养支持，
缩短术前禁食时间，认知功能训练，早期
康复锻炼，戒烟、戒酒，听力或视觉辅助，
改善睡眠。

术中 （1）可干预：外科手术方法，围手术期输血≥ 2 000 mL，术中体温改变，血压波动过
大，酸碱平衡及电解质紊乱；（2）可部分干预：手术时间 > 5 h，体外循环致炎症反应，
血细胞的破坏，脑缺血缺氧，选择性脑灌注时间，深低温停循环时间和体外循环时间
的延长，传统胸骨正中切口，术中脑电爆发抑制，术中麻醉深度过深；（3）不可干预：
急诊手术（入院 24 h 内的手术），麻醉药物的使用，手术类型，术中心肌损伤。

外科技术水平的进步，尽量选择微创手术，
尽量缩短手术时间减少术中出血，规范体
温管理，做好术中血糖控制和血压的管理，
规范体外循环管理，麻醉管理和脑电监测

（如脑电双频指数，脑氧饱和度测定）。

术后 （1）可干预：术后疼痛、术后睡眠障碍、术后深度镇静、红细胞压积 < 30%、白蛋白
< 30 g/L、酸碱失衡电解质紊乱；（2）可部分干预：机械通气时间延长 > 72 h，心外
重症监护病房滞留时间延长≥ 5 d，术后低心排出量、心律失常、肾功能不全 [ 估计
肾小球滤过率 < 80 mL/（min·1.73 m2）]、低血压、低氧血症、急性感染、呼吸衰竭、
保护性束缚；（3）不可干预：亲情缺失，重症监护病房噪声。

优化术后疼痛管理，加强呼吸道管理，血
流动力学的维持，肾、肺等脏器功能支持，
无菌管理，按需补充白蛋白输注红细胞，维
持水电解质酸碱平衡，及时有效的抗感染
治疗，眼罩、耳塞改善睡眠质量，维持轻
度镇静，尽早解除保护性束缚。

 注：ICU 注解见图 1

持治疗。

6.2.2 药物治疗 临床常用治疗药物主要包括氟哌啶

醇、喹硫平、奥氮平利培酮及右美托咪啶，治疗效果

十分有限且有诸多不良反应，故仅为术后谵妄的辅助

治疗措施。以上药物推荐从小剂量开始，综合考虑谵

妄症状缓解程度和不良反应适当调整剂量。用药期间

需监测锥体外系不良反应、尖端扭转等恶性心律失常、

心电图 QT 间期、意识及呼吸状态的改变。
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