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危重患者术后谵妄对远期生存率的影响
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　　［摘要］　目的　探讨术后早期谵妄对患者远期生存质量、并发症发生率及病死率的影响。方法　本研究为前瞻性的临床观

察队列研究。２６１例行非心脏大手术、术后送入ＳＩＣＵ且年龄大于６５岁的患者入选本研究。收集患者的一般资料并记录围术期

情况，采用ＣＡＭＩＣＵ表对患者进行术后早期谵妄评估。手术２年后对患者进行随访，了解其健康状况，并用ＳＦ３６等量表评价

患者的生存质量。结果　术后谵妄的发生率为２１．８％。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示年龄增加、受教育时间短、术前糖尿病病

史、术前的ＡＳＡ分级高和送入ＳＩＣＵ时ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高等是术后早期谵妄的独立危险因素。手术后平均随访时间为（２１．４±

５．３）个月。术后２４个月时谵妄患者的累积生存率为５７．３％，而未谵妄患者为６６．５％，差异无统计学意义（犘＝０．１８７）。ＣＯＸ风

险比例模型多因素分析显示，男性患者、恶性肿瘤分期大于或等于３期患者、术前ＡＳＡ分级高是术后死亡的独立危险因素。谵妄

患者术后远期的生理功能、生理职能和社会功能以及认知能力明显低于非谵妄患者。结论　危重患者非心脏手术后的早期谵妄

对患者的远期生存质量有显著的不良影响，主要体现在影响患者的认知功能、生理功能、生理职能和社会功能。
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　　谵妄是一种急性暂时性脑功能异常，以认知功能障碍、意

识水平下降、注意力不能集中、精神活动力下降和睡眠觉醒周

期紊乱为特征［１］。术后谵妄是外科危重患者术后常见的并发

症。荟萃分析显示外科患者术后谵妄的发生率达０％～

７３．５％，平均发生率为３６．８％
［２４］。多项研究表明ＩＣＵ的患者

谵妄发生率远远高于普通病房的患者，可高达７０％～８７％
［５］。

术后谵妄的发生伴随着患者预后的恶化，表现为ＩＣＵ停

留时间延长、并发症发生率增加、住院时间延长、住院费用增

加、术后接受进一步疗养的概率增加［５６］。此外，术后谵妄对患

者的远期预后（包括远期的认知功能和生活质量）的影响也受

到越来越多的关注。目前，对于术后谵妄和远期生活质量关系

的研究多限于心脏和大血管的手术，而非心脏手术后谵妄对患

者远期预后和生活质量影响的研究较少。本研究的目的是观

察重症患者非心脏手术后早期谵妄的发生率以及患者术后远

期的生存质量、并发症发生率和病死率，分析术后早期谵妄对

患者远期生存质量、并发症发生率及病死率的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究是前瞻性的临床观察队列研究。从

２００７年５月１日至２００８年４月３１日，在北京大学第一医院行

非心脏手术、术后送入ＳＩＣＵ、年龄大于６５岁的连续患者入选

本研究。排除标准：急诊手术、头颈部、四肢以及浅表手术、术

前昏迷、术前有精神疾病史以及拒绝参加本研究的患者。

１．２　研究设计　患者入选后记录基础信息和术中、术后资料。

术后１周内每天定时随访评估谵妄的发生情况；如该期间患者

发生谵妄，则随访至谵妄缓解或治疗结束；如术后１周内未发

生谵妄则谵妄随访终止。记录术后住院期间恢复情况。手术
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２年后对患者进行术后远期随访，尽可能采取面谈的方式，要

求患者返院或研究者上门随访；对于不能返院或上门随访者，

采取电话随访的方式；对于随访时已死亡的患者，记录死亡的

确切时间和原因。

１．３　围术期资料的收集　术前的资料包括年龄、性别、受教育

的年限、体质量指数、既往病史（如：脑血管意外、高血压、冠心

病、慢性阻塞性肺病、肾功能不全等）、ＡＳＡ分级等。术中的资

料包括麻醉方式、手术类型、术中出血量、术中液体正平衡量、

手术时间等。术后的资料包括入外科监护室（ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｔｅｎ

ｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＳＩＣＵ）时急性生理和慢性健康状况评估（Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分）、ＳＩＣＵ内患者自控的镇痛方式、ＳＩＣＵ内阿片

类药（除患者自控的镇痛药外）的使用、ＳＩＣＵ内苯二氮卓类药

的使用、ＳＩＣＵ 内异丙酚的使用、ＳＩＣＵ 内机械通气的时间、

ＳＩＣＵ内停留时间、术后早期谵妄的发生情况、术后并发症、院

内病死率和住院时间等。

１．４　谵妄的诊断　在研究中，术后谵妄的诊断采用ＩＣＵ患者

精神错乱评估法（ｃｏｎｆｕｓｉｏｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ

ｕｎｉｔ，ＣＡＭＩＣＵ）。ＣＡＭＩＣＵ基于 ＤＳＭⅣ设计，专为监护室

内谵妄评估而设计，其敏感性可达９４％～１００％，特异性为

９０％～９５％
［７］，是一套实用、可靠的术后谵妄的评估方法。接

受专业培训后的神经精神评估人员自术后第１天起每日随访

患者２次（８：００～１０：００，１８：００～２０：００），使用ＣＡＭＩＣＵ评估

患者是否发生谵妄直至患者出院。使用ＣＡＭＩＣＵ评估患者

是否发生谵妄分为２步。首先，使用 ＲＡＳＳ镇静评分（ｒｉｃｈ

ｍｏｎｄａｇｉｔａｔｉｏｎｓｅｄａｔｉｏｎｓｃａｌｅ，ＲＡＳＳ）
［８９］评估患者的意识水

平。该表格为１０分制，＋１～＋４表示不同程度的焦虑与躁

动，０表示平静状态，－１～－５表示不同程度的镇静状态（－５

代表没有意识反应，－１代表嗜睡）。如果患者深度镇静或没

有意识反应（ＲＡＳＳ为－４～－５分）则停止进行谵妄评估，如果

评分大于等于－３分，则进行下一步。其次，使用ＣＡＭＩＣＵ

评估患者是否发生谵妄［１０１１］。它包含４项评估指标，只要符合

评估指标１＋２＋３或１＋２＋４，则可以确诊患者发生了谵妄。

１．５　术后远期随访　（１）ＳＦ３６健康调查量表（ｔｈｅｍｅｄｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｓｔｕｄｙ３６ｉｔｅｍｓｈｏｒｔｆｏｒｍｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙ，ＳＦ３６）。ＳＦ

３６量表是目前全球应用最广的生命质量测评工具
［１２１３］。ＳＦ

３６量表评价健康相关生活质量的８个方面，即生理功能、生理

职能、躯体疼痛、总体健康、活力、社会功能、情感职能和精神健

康。按照ＳＦ３６量表的记分规则，分别计算８个项目的得分。

分数越高，说明患者的生存质量越好。此表可通过面谈、电话

随访和邮寄等不同方式完成，各种随访方式所得的结果之间有

可比性［１３１５］。本研究采用浙江大学研制的ＳＦ３６第１版的中

文版，其信度、效度及在国内人群中的可行性已通过测试。（２）

简明心智状态测量表（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）。

ＭＭＳＥ是最具影响的认知缺损筛选工具之一。内容包括评估

定向力、记忆力、计算力、读写能力、视空间结构能力和语言能

力。总分为３０分，得分小于２５分提示可能有认知功能受损，

得分小于２０分则明确有认知功能受损。（３）术后的不良事件。

包括术后新发的脑卒中、心肌梗死、需要透析治疗的肾功能衰

竭和再次入院史。（４）术后死亡。记录死亡的确切时间、死亡

原因。

１．６　统计学处理　采用 ＷｉｎｄｏｗｓＳＰＳＳ１３．０软件进行统计

学分析，以犘＜０．０５（双侧检验）为差异有统计学意义。计量资

料用狓±狊或中位数（全距）描述，组间比较采用狋检验或非参

数检验；计数资料用频数（百分数）描述，组间比较采用χ
２ 检验

或确切概率检验。以术后早期是否发生谵妄为因变量进行单

因素分析，选取犘＜０．２５的因素进一步进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析（ｂａｃｋｗａｒｄ法），确认术后早期谵妄发生的独立危险因

素。为了分析导致死亡的独立危险因素，本研究结合单因素筛

选的结果和临床情况，将对死亡结局可能有影响的因素分别作

为自变量对患者进行分组，用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法估计组间的累

积生存率，并用ｌｏｇｒａｎｋ检验进行比较。采用ＣＯＸ风险比例

模型（ｂａｃｋｗａｒｄ法）对ｌｏｇｒａｎｋ检验筛选出的可能的危险因素

（犘＜０．２５）进行多因素分析，计算相应的 ＨＲ值和其９５％可信

区间。

２　结　　果

共有２６１例患者入选本研究，有５７例患者发生了术后谵

妄（２１．８％）。手术后平均随访时间为（２１．４±５．３）个月。术后

随访期间有１３例（５．０％）患者因为无法与之取得联系而失访，

实际随访２４８例患者（９５．０％）。

２．１　术后早期谵妄　在２６１例患者中，有５７例发生了谵妄，

术后谵妄的发生率为２１．８％。与未谵妄患者相比，谵妄患者

的总住院时间明显延长（犘＝０．００１），术后肺部并发症发生率

也有增加的趋势（犘＝０．０７２）。单因素分析显示年龄增加、受

教育年限短、术前 ＡＳＡ分级高、送入ＳＩＣＵ时的 ＡＰＡＣＨＥⅡ

评分高等因素与术后早期谵妄的发生有关。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析显示年龄增加（每增加５岁）、受教育年限短（每缩短

６年）、术前糖尿病病史、术前 ＡＳＡ 分级高（≥３级）和送入

ＳＩＣＵ时ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高等因素是术后早期谵妄的独立危

险因素。

２．２　术后远期生存分析　在完成随访的２４８例患者中，院内

死亡５例（２．０％），出院后死亡７６例（３０．６％），术后总死亡为

８１例（３２．７％）。单因素分析结果显示，年龄增加、男性患者、

恶性肿瘤分期大于或等于３期患者、手术时间长等与术后死亡

的发生有关。ＣＯＸ风险比例模型分析显示，男性患者、恶性肿

瘤分期大于或等于３期患者、术前 ＡＳＡ分级高是术后死亡的

独立危险因素，而术前合并冠心病的患者术后死亡的风险降

低。术后２４个月时谵妄患者的累积生存率为５７．３％，而未谵

妄患者累积生存率为６６．５％（犘＝０．１８７）。

２．３　术后远期生活质量　在术后随访期间完成随访的１６７例

存活患者全部完成生活质量评估，部分患者因听力不佳、无法

阅读或身体情况欠佳无法自行完成评估，均在家属协助下完

成。对于出院后新发不良事件（包括脑卒中、心肌梗死、需要透

析治疗的肾功能衰竭以及再次入院等）的发生率，谵妄与非谵

妄患者间比较无明显差异。在生活质量评估方面，谵妄患者的

生理功能、生理职能和社会功能（ＳＦ３６项目）评分和 ＭＭＳＥ

评分明显低于非谵妄患者。

３　讨　　论

国内外各研究机构报告的术后谵妄的发病率不一，造成这

种现象的原因除谵妄的诊断方法不同外，观察人群的病情严重

程度不同可能是主要原因。本研究观察的是非心脏手术后的

患者，以胸、腹部等创伤较大的手术为主，也包括部分腹腔镜手

术的患者，患者年龄均大于６５岁，且术后均需进入ＳＩＣＵ，病情

较重。本研究得出的ＳＩＣＵ内非心脏手术后患者的谵妄发生

率为２１．８％。

谵妄的发生是多因素的。它是患者自身的易感因素和外

界促发因素共同作用的结果。本研究发现术后谵妄的独立危
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险因素有年龄增加、受教育时间短、术前糖尿病病史、术前

ＡＳＡ分级高和入ＳＩＣＵ时 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高，与其他研究得

出的结论基本一致。在术后谵妄患者中，高龄是其发生的独立

危险因素已得到众多学者的公认，国内外的报道也以老年患者

发病率居高。老年人的基础认知功能多数术前已经下降，甚至

患有痴呆，使其谵妄的发生率远远高于年轻人。而术前 ＡＳＡ

分级与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的分值均与患者的危重程度相关，本

研究结果说明病情越重，术后谵妄的发生率越高，这也是ＩＣＵ

内谵妄发生率高的原因之一。而术前合并糖尿病的患者，往往

也合并多种内科疾病，如高血压、冠心病等，患者的基础情况较

差，可能存在代谢紊乱，这些也都是谵妄发生的危险因素。

已有的研究显示，术后谵妄的发生对患者预后会产生明显

的不良影响，包括术后并发症增加、住院时间延长、住院花费增

加、术后接受进一步疗养的概率增加以及病死率增加［６］。本研

究结果表明，与未谵妄患者相比，谵妄患者的总住院时间明显

延长，术后肺部并发症发生率也有增加的趋势。

本研究发现，重症非心脏手术患者术后谵妄的发生对其术

后远期的认知功能和生存质量中的生理功能、生理职能和社会

功能均有显著的不良影响，提示虽然谵妄的临床表现往往是短

暂的、可逆的，但谵妄对患者的影响却可能是长期存在的。

本研究发现，术后２４个月时谵妄患者的累积生存率为

５７．３％，而未谵妄患者累积生存率为６６．５％。谵妄患者与未

谵妄患者远期生存率比较，差异无统计学意义。分析原因可能

是由于本研究中部分患者（约３０例）随访时间不足１２个月，随

访时间太短，未达到中位生存时间，导致谵妄患者的累积生存

率下降趋势不明显，这也是本研究的局限性之一。如条件允

许，可以继续随访至２４个月，再根据随访结果进行分析。

本研究发现男性患者、恶性肿瘤分期大于或等于３期患

者、术前ＡＳＡ分级高是术后死亡的独立危险因素，而术前合并

冠心病的患者术后死亡的风险降低。肿瘤晚期的患者病死率

高不难理解，而术前ＡＳＡ分级高的患者合并症较多，基础情况

较差，病情较重，也会增加术后远期的病死率。而冠心病是术

后死亡的保护性因素，可能是由于冠心病患者更注重自己的健

康状况，有更多的机会接受系统的内科治疗，长期服用阿司匹

林、波利维等抗血小板药以及降血脂药等可以改善预后的药

物。另外，冠心病患者多合并有高血压或糖尿病，同时服用降

压药或控制血糖的药物。如接受内科医生建议进行冠心病二

级预防的患者，在戒烟、控制血脂血糖、进行体育锻炼等方面相

对于一般患者则更加注重。这些才可能是真正的死亡保护性

因素，具体原因还有待阐明。
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ｏｆｔｈｅｃｏｓｔｓａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｎｏｒｍｓｆｏｒｔｈｅＳＦ３６ｈｅａｌｔｈ

ｓｕｒｖｅｙｃｏｌｌｅｃｔｅｄｂｙｍａｉｌｖｅｒｓｕｓｔｅｌｅｐｈｏｎｅｉｎｔｅｒｖｉｅｗ：ｒｅ

ｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｎａｔｉｏｎａｌｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＭｅｄＣａｒｅ，１９９４，３２（６）：

５５１５６７．

［１４］ＬｉＬ，ＷａｎｇＨＭ，ＳｈｅｎＹ．ＣｈｉｎｅｓｅＳＦ３６ＨｅａｌｔｈＳｕｒｖｅｙ：

ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ，ｃｕｌｔｕｒａｌａｄａｐｔａｔｉｏｎ，ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ，ａｎｄｎｏｒｍａｌｉｚａ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＥｐｉｄｅｍｉｏｌＣｏｍｍｕｎｉｔｙＨｅａｌｔｈ，２００３，５７（４）：

２５９２６３．

［１５］王红妹，李鲁，沈毅．ＳＦ２３６健康调查量表中文版的研制

及其性能测试［Ｊ］．中华预防医学杂志，２００１，３６（２）：１０９

１１３．

（收稿日期：２０１４１００８　修回日期：２０１４１２１５）
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