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［摘要］ 目的 比较全身麻醉和蛛网膜下腔阻滞对老年患者下肢骨科手术后认知功能障碍（postoperative cognitive 
dysfunction，POCD）发生率的影响。方法 纳入 2016 年 4 月 1 日至 2017 年 3 月 30 日复旦大学附属中山医院收治的 65 例

行择期下肢骨科手术的老年患者，随机分为全身麻醉组（GA 组，n＝31）和蛛网膜下腔阻滞组（SB 组，n＝34），分别在术

前 1 d、术后 3 h、术后 24 h 和出院前采用简明精神状态量表（mini-mental state examination，MMSE）、蒙特利尔认知评估量

表（Montreal cognitive assessment，MoCA）和连线试验（trail making test，TMT）进行认知水平测试。同时另选 14 例与手术

患者年龄和教育程度相当的糖尿病住院患者作为对照组，在入院后第 1 天、第 2 天、第 3 天运用相同的量表进行认知水平测

试。术中所有手术患者均使用脑氧饱和度和脑电双频指数（bispectral index，BIS）双重监测。全身麻醉患者采用全静脉麻醉，

术中 BIS 维持在 40～60；蛛网膜下腔阻滞患者术中采用丙泊酚镇静，BIS 维持在 70～80，所有患者脑氧饱和度下降不超过

20%。结果 术后 3 h，GA 组 POCD 发生率为 9.7%（95%CI 0～20.1%），SB 组为 2.9%（95%CI 0～8.5%），差异无统计学

意义（P＝0.272）；术后 24 h，GA 组 POCD 发生率为 3.2%（95%CI 0～9.4%），SB 组为 0，差异无统计学意义（P＝0.477）；

出院前两组手术患者在 MMSE、MoCA、TMT 评分上差异无统计学意义。结论 与蛛网膜下腔阻滞相比，全身麻醉有导致

老年骨科患者术后短暂认知水平下降的趋势，但在出院前认知可恢复至同蛛网膜下腔阻滞的水平。

［关键词］ 术后认知功能障碍；全身麻醉；蛛网膜下腔阻滞；脑电双频指数；脑氧饱和度；骨科手术
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［  Abstract ］ Objective To compare the effects of general anesthesia and spinal anesthesia on the incidence of 
postoperative cognitive dysfunction in elderly patients undergoing lower extremity orthopedic surgery. Methods 65 elderly 
patients who underwent elective lower extremity orthopedic surgery in Zhongshan Hospital, Fudan University from April 1, 
2016 to March 30, 2017 were enrolled. Patients were randomized into general anesthesia group (GA group, n＝31) or spinal 
anesthesia group (SB group, n＝34). Cognitive function was assessed with three neuropsychological tests: mini-mental state 
examination (MMSE), Montreal cognitive assessment (MoCA) and trail making test (TMT). Each patient was assessed for 4 
times: the day before the operation, 3 h after the operation, 24 h after the operation, before discharge. 14 in-hospital patients 
for diabetes were also assessed for 3 times with the same interval as control group. Patients were monitored with cerebral 
oximetry and bispectral index (BIS)  intraoperatively. During the whole operation, the value of BIS was maintained between 
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术后认知功能障碍（postoperative cognitive 
dysfunction，POCD）是指麻醉与手术后患者出现

的轻微认知功能减退，症状可持续数周或数月。发

生 POCD 的患者只有在术后重新投入到工作、生

活中，才会发觉自己认知水平下降。POCD 主要由

神经心理学测验诊断。既往诊断 POCD 的临床试

验中测验种类繁多，但目前还没有统一的测量量表

和诊断标准［1］。POCD 是多种因素共同导致的结

果。高龄［2］、脑血管疾病史［3］、术前已存在的认

知功能障碍［4］、术中麻醉过深［5］及术中脑氧饱和

度下降［6-7］等均会增加患者发生 POCD 的风险。

随着全球人口老龄化的日益加重，越来越多的

老年患者甚至超高龄患者因为肿瘤、骨折等原因

需进行时间长、难度大且出血多的手术。老年患

者的高龄、退化的血管状态、贫血、脑梗史及阿

尔茨海默症病史等，都给麻醉医生降低 POCD 发

生率带来了巨大挑战。有研究［1］发现，术后 1 周

POCD 发病率高达 25.8%，术后 3 个月的发病率仍

高达 9.9%。虽然术中出血、手术时间和患者年龄

等不是麻醉医生可控制的因素，但麻醉方式的选

择、麻醉深度的控制、术中脑氧饱和度的维持等

都是麻醉医生的重要可控靶点。不同的全麻药物

并未对 POCD 的发生有不同影响［8-9］。术中采用脑

电双频指数（bispectral index，BIS）监测全身麻醉

患者的麻醉深度，维持 BIS 值在 40～60［5］，以及

术中监测患者的脑氧饱和度，将其维持在基础值的

80% 以上［6-7］，均有助于减少 POCD 的发生。然而

不同麻醉方式（全身麻醉 vs 区域阻滞）对 POCD
发生率的影响并不明确。

在动物实验中，全身麻醉可导致实验动物认知

能力显著下降，且作用机制多种多样［10-11］。但在

相关的临床研究中，全身麻醉与区域阻滞相比的研

40-60 for general anesthesia patients under intravenous anesthesia. BIS value was 70-80 for spinal anesthesia patients with 
propofol. The cerebral oximetry fell by no more than 20% of the base value. Results At 3 h after the operation, POCD was 
detected in 9.7% (95%CI 0-20.1%) of patients in the GA group and 2.9% (95% CI 0-8.5%) of patients in the SB group, the 
difference was not statistically significant (P＝0.272). At 24 h after the operation, POCD was diagnosed in 3.2%(95%CI 
0-9.4%) of patients in the GA group and 0% of patients in the SB group, the difference was not statistically significant  
(P＝0.477). No statistic significance was found in any neuropsychological tests before discharge. Conclusions Compared with 
spinal anesthesia, general anesthesia may result in the temporary deficit of cognition which could reverse before discharge.

［  Key Words ］ postoperative cognitive dysfunction; general anesthesia; spinal anesthesia; bispectral index; cerebral 
oximetry; orthopedics operations

究结果并不完全一致。整形手术与泌尿外科手术

的 3 项研究［12-14］结果均为阴性。其他得出阳性结

果（全身麻醉的 POCD 发生率高于区域麻醉）的

研究［15-19］，手术类型包括泌尿外科手术、骨科手

术等，其阳性结果都发生在术后 7 d 内；而在长期

（术后 1 个月或 3 个月）的随访中，并未有研究发

现 2 种麻醉方式后的患者认知水平有明显差异。

为了探讨全身麻醉与区域阻滞对 POCD 的发

生是否有不同影响，本研究在 BIS 与脑氧饱和度的

双重监测下，排除麻醉过深和术中脑氧饱和度下降

对 POCD 的影响，比较全身麻醉和蛛网膜下腔阻滞

后 POCD 的发生率。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究是一项单中心随机化临床

研究。纳入 2016 年 4 月 1 日至 2017 年 3 月 30 日

复旦大学附属中山医院 65 例择期行下肢骨科手术

患者，用电脑随机软件随机分为全静脉全身麻醉

组（n＝31）和蛛网膜下腔阻滞组（n＝34）。另

选取 14 例内分泌科普通糖尿病住院患者作为对照

组。本研究通过复旦大学附属中山医院伦理委员

会批准（B2015-121），所有患者均知情且签署知

情同意书。

纳入标准：（1）年龄 60～80 岁；（2）ASA
评分为Ⅰ～Ⅱ；（3）需要行下肢择期骨科手术或

因糖尿病收入内分泌科病房；（4）自愿参加本

临床研究。排除标准：（1）有酒精、毒品等滥

用史；（2）患者术前可以预见延迟拔管；（3）
有语言感官障碍或不识汉字；（4）有精神疾病

史；（5）有其他中枢神经系统疾病，例如脑梗史

等；（6）简明精神状态量表（mini-mental state 
examination，MMSE) 评分≤23。中途退出标准：
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（1）受试者要求撤回知情同意或中途自动退出；

（2）随访期内进行第 2 次手术；（3）随访期内死 
亡；（4）随访期内滥用精神药物。

1.2 研究步骤 若为手术患者，则整个研究阶段

包括术前、术中、术后 3 个阶段。

1.2.1 术前阶段 术前 1 d 随访医生到病房，评

估 MMSE、蒙特利尔认知评估量表（Montreal 
cognitive assessment，MoCA）和连线试验（trail 
making test，TMT）, 记录患者的年龄、身高、体

质量、学历、既往病史，将患者随机分配至全身麻

醉组或蛛网膜下腔阻滞组。

1.2.2 术中阶段

（1）入室后开放静脉通路，连接心电监护、

BIS 和脑氧饱和度监测，并记录其基础值。

（2）蛛网膜下腔阻滞患者使用布比卡因行轻

比重单侧蛛网膜下腔阻滞，测试阻滞平面，确定阻

滞效果后开始消毒手术，在手术开始前输注丙泊

酚，术中 BIS 值维持在 70～80。
（3）全身麻醉组患者使用丙泊酚、芬太尼、

瑞芬太尼、罗库溴铵进行麻醉诱导，使用丙泊酚、

芬太尼、瑞芬太尼、氢吗啡酮、顺式阿曲库铵进

行麻醉维持，术中 BIS 值维持在 40～60。
（4）所有手术患者分别在开始划皮前和缝

皮结束后抽血，用于检测肿瘤坏死因子 -α（tumor 
necrosis factor-α, TNF-α），术中维持脑氧饱和度下

降不超过基础值 20%。患者术毕进入麻醉苏醒室

监护。全身麻醉组中行全膝关节置换术和踝关节

融合术的患者在术后给予神经阻滞镇痛。

1.2.3 术后阶段 在术后 3 h、术后 24 h 和出院

前，再次利用 MMSE、MoCA、TMT 3 种量表评估

患者的术后认知功能。记录每次认知评估前 1 晚

患者的睡眠时间、认知评估时的疼痛评分（视觉

模拟评分法）、术后 24 h 镇痛泵芬太尼用量和术

后并发症等。

在试验过程中，每 1 例手术患者需进行 4 次认

知评估。患者的记忆效应可提高术后的认知评估

得分，从而影响 POCD 的评定。因此，研究者另选

取因糖尿病住院的内分泌科患者作为对照组。若

为对照组的非手术患者，则需在入院第 1 天、第 2
天、第 3 天进行 MMSE、MoCA、TMT 的认知评

估，同时记录患者的年龄、身高、体质量、学历、

既往病史、每次认知评估前 1 晚的睡眠时间。

1.3 统计学处理 采用 SPSS 19.0 做数据统计处

理，采用 GraphPad Prism 5.0 制作图表。所有资料

采用 Kolmogorov-Smirnov 法进行正态性检验，正

态分布的资料以 x±s 表示。两独立样本采用 t 检
验，交叉表资料采用 χ2 检验，多样本资料采用方差

分析，检验水准（α）为 0.05。
POCD 的诊断标准不尽相同。当缺乏对照组

时，一般采用评分下降≥1 标准差作为评判标准；

当有对照组的时候，则计算可信改变指数（reliable 
change index, RCI）并计算 Z 值来评定患者的认知

功能障碍［20-21］，从而消除重复使用认知量表造成的

记忆效应。具体算法如下：Z＝（ΔX－ΔX对照）/ 
SDΔX对照，其中ΔX 为患者术后认知测验得分

减去术前得分得到的差值，ΔX对照是所有对照组

患者在同样的间隔时间后的测验得分减去首次测

验得分所得差值的平均值，SDΔX对照是上述对

照组差值的标准差。对每例手术受试者分别进行

MMSE、MoCA、TMT 的 Z 值计算。由于 MMSE
和 MoCA 得分较前下降时才会诊断为 POCD，而

TMT 时间较前增加时才会诊断为 POCD，故而在

产生认知下降时 MMSE 和 MoCA 刚开始算得的

Z 值为负数。为了使 Z 值＞2 时表示认知下降，

MMSE 和 MoCA 的 Z 值调整为相反数，故而每例

患者得到 MMSE、MoCA、TMT 的 3 个 Z 值。为

了整合 3 种认知试验，再进行 Z总的计算，方法如

下：Z总＝(ZMMSE＋ZMoCA＋ZTMT)/SDZ对照组。其中 Z总

是每例手术患者的认知综合评分，ZMMSE、ZMoCA、

ZTMT 分别为手术患者 3 种认知试验得到的 Z 值，

SDZ对照组是对照组 3 种认知试验 Z 值总和的标准

差。术后认知功能障碍的诊断标准如下：Z总＞2
或 3 项认知试验的 Z 值至少有 2 项＞2。

2 结 果

2.1 基线资料 结果（表 1）显示：最终共 65 例

手术患者和 14 例对照组患者完成所有随访。受试

患者的手术类型包括全髋关节置换术、半髋关节

置换术、全膝关节置换术、踝关节融合术及关节

镜下半月板成形术。2 组手术患者的手术类型差异

无统计学意义。2 组手术患者性别、ASA 分级、

基础疾病、术前血红蛋白浓度、基础 BIS 值、左
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右两侧脑氧饱和度基础值、BMI、手术时间等方

面，差异均无统计学意义。2 组患者的术中丙泊酚

和阿片用量有显著差异，而每次认知评估时的疼痛

视觉模拟评分法（visual analogue scale, VAS）评

分、认知评估前夜的睡眠时间及术后 24 h 镇痛泵

芬太尼用量差异均无统计学意义。2 组患者术后第

1 天血红蛋白浓度、术中输血率、术后严重并发症

发生率等差异均无统计学意义。

表 1 2 组手术患者术前一般资料比较

 指标
全身麻醉组
（n＝31）

蛛网膜下腔阻
滞组（n＝34）

P值

性别（男/女） n 10/21 6/28 0.250
ASA分级（Ⅰ级/Ⅱ级） n 7/24 8/26 1.000
高血压n 17 17 0.805
冠心病n   0   3 0.240
糖尿病n   4   5 1.000
术前Hb/(g·dL－1) 13.0±1.3 12.7±1.4 0.328
基础BIS值 93.5±7.9 94.9±5.4 0.472
基础NIRS左侧 62.9±7.1 63.6±7.3 0.686
基础NIRS右侧 63.1±7.0 62.7±5.8 0.804
BMI/(kg·m－2) 25.6±4.2 23.8±3.5 0.075
手术时间/min 109±24   98±23 0.066

结果（表 2）显示：3 组患者在年龄、教育程

度、基础 MMSE、MoCA、TMT 时间等差异均无

统计学意义。

表 2 3 组患者的年龄和教育时间的比较

 指标
全身麻醉组
（n＝31）

蛛网膜下腔阻
滞组（n＝34）

对照组
（n＝14）

P值

年龄/岁 69.7±5.1 71.0±6.4 69.8±5.7 0.642
教育时间/年   9.9±3.5   9.3±4.0   9.7±4.8 0.543

2.2 3 项认知评估量表结果 结果（图 1）显示：

2 组手术患者 MMSE 评分的均值在术后 3 h 和术后

24 h 未有明显差异，且和对照组相似，2 组手术患

者术后 24 h 随访的平均得分比术前高 1 分左右。

结果（图 2）显示：从MoCA 的得分情况来看，

术前平均分略高的全身麻醉组（22.5 vs 21.9），尽

管在术后由于记忆效应，得分高于术前。但在术后

3 h（23.1 vs 23.4）和出院前（24.7 vs 25.6）却略

低于蛛网膜下腔阻滞组的得分。

图 1 两组患者 MMSE 评分

1：术前；2：术后 3 h；3：术后 24 h；4：出院前。

图 2 两组患者 MoCA 评分

1：术前；2：术后 3 h；3：术后 24 h；4：出院前。

结果（图 3）显示：全身麻醉组术后 TMT 时

间明显延长。全身麻醉组在术后 3 h 比术前平均延

时 36.1 s，术后 24 h 比术前平均延时 16 s。而蛛网

膜下腔阻滞组则与对照组类似，在术后 3 h、术后

24 h 与术前相比几乎没有变化。但在出院前，2 组

患者的 TMT 时间再次回到同一水平。

TM
T
时

间
/s

TM
T
时

间
/s

图 3 2 组患者 TMT 时间

1：术前；2：术后 3 h；3：术后 24 h；4：出院前。

2.3 POCD 发生率比较 结果（表 3、表 4）显示：

术后3 h，全身麻醉组POCD发生率为9.7%（95%CI 

0～20.1%），蛛网膜下腔阻滞组为 2.9%（95%CI 

0～8.5%）。其中 2 组均各有 11 例患者至少 1 项

认知测验的 Z 值＞2。尽管 2 组样本的 POCD 发生

率差异较大，但均无统计学意义（P＝0.272）。

术后 24 h，全身麻醉组 POCD 发生率为 3.2%

（95%CI 0～9.4%），蛛网膜下腔阻滞组为 0，差

异无统计学意义（P＝0.477）。其中 2 组手术患者

均各有 6 例至少 1 项认知测验的 Z 值＞2。
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表 3 术后 3 h 2 组手术患者 POCD 发生率的比较

 组别
POCD
n(%)

非POCD
n(%)

总计

全身麻醉组（n＝31） 3 (9.7) 28 (90.3) 31
蛛网膜下腔阻滞组（n＝34） 1 (2.9) 33 (97.1) 34
总计 4 (6.2) 61 (93.8) 65

表 4 术后 24 h 2 组手术患者 POCD 发生率的比较

 组别
POCD
n(%)

非POCD
n(%)

总计

全身麻醉组（n＝31）    1 (3.2) 30 (96.8) 31
蛛网膜下腔阻滞组（n＝34） 0 (0) 34 (100) 34
总计    1 (1.5) 64 (98.5) 65

2.4 出院前 2 组患者认知评估状况 结果（表 5）

显示：每个患者的出院时间不同，手术患者的出院

前评分时间为术后 4 d 或术后 7 d。2 组的评分时

间差异无统计学意义。对照组的内科患者住院时

间不长，无法得到相应间隔时间的对照组数据。因

此出院时的认知情况无法使用 Z 值计算，仅用 2 组

手术患者进行 t 检验，差异无统计学意义。

表 5 2 组手术患者出院前认知功能的比较

 指标
全身麻醉组
（n＝31）

蛛网膜下腔阻
滞组（n＝34）

P值

出院前测试 4 d/7 d 5/26 4/30 0.725
MMSE 27.7±2.7 27.4±2.4 0.686
MoCA 24.7±4.1 25.6±3.3 0.423
TMT时间/s 147.4±57.3 153.1±83.7 0.815

2.5 实验室指标 在术前和术后分别抽取患者的

外周血，离心得到血清后，测量肿瘤坏死因子 -α

（TNF-α），差异无统计学意义。

2.6 典型病例介绍 蛛网膜下腔阻滞组的 1 例 80

岁女性患者，在入组半年前因髋关节炎曾于全身麻

醉下行右侧全髋关节置换术，此次行左侧全髋关节

置换术。2 次手术的术前、术后血红蛋白浓度、术

中出血及术后输血情况见表 6。该患者在第 1 次术

后第 1 天、第 2 天夜间均出现谵妄。但此次在 BIS

和脑氧饱和度的监测下行蛛网膜下腔阻滞下的左

侧全髋关节置换术，术后未出现谵妄或 POCD。

表 6 2 次手术情况比较

 指标
右侧全髋关节置
换术（半年前）

左侧全髋关节置
换术（入组）

麻醉方式 全身麻醉 蛛网膜下腔阻滞
术前Hb/(g·L－1) 95 92
术中出血/mL  500.0  400.0
术后第 1 天Hb/(g·L－1) 67 65
术后第 1 天输少浆血/U      2.0      2.0

3 讨 论

3.1 认知测量结果 本研究中术后 3 h 和术后 24 h 
全身麻醉组 POCD 发生率均高于蛛网膜下腔阻滞

组（9.7% vs 2.9%；3.2% vs 0%），但 差 异 无 统

计学意义。本研究的认知测量联合使用 3 种难度

适中的量表。既往研究［22］中联合使用 MMSE 和

MoCA 量表时 POCD 发生率为 5%（4/71），与本

研究 POCD 发生率相近。既往研究［23］中仅使用

MMSE 时 POCD 发生率为 0（0/150）。既往研究［9］ 

中联合使用 8 种测量量表时，POCD 发生率为

17.2%（48/279）。故而 POCD 的检出率与使用的

量表有很大关联。本研究的 POCD 发生率与其他

使用相似量表的试验 POCD 发生率相近，但与联

合使用更多复杂量表的试验相比，POCD 发生率更

低。目前并没有统一的 POCD 测量量表组合。2 组

手术患者主要是术后 3 h 的 POCD 发生率差异明

显，在术后 24 h 差异明显缩小，而在出院前，2 组

患者的 3 项认知评分则趋于相同。其中，术后 3 h
发生 POCD 的 4 例患者（全身麻醉组 3 例，蛛网膜

下腔阻滞组 1例）均在术后 24 h复测时认知恢复。

这种一过性的认知功能减弱，可能与老年人药物

代谢时间长以及全身麻醉清醒缓慢有关［24］。在术

后 24 h，仅有的 1 例诊断为 POCD 的患者（全身

麻醉组）为新发病例。该患者术中未曾因血红蛋

白浓度过低而输血，术后也未出现哮喘、脑梗等并

发症。但在新发 POCD 时已连续 2 d 睡眠时间仅有 
2 h。这种睡眠情况与患者的认知评估结果可能有

一定相关性［25］。在术后 24 h，该患者仅有 TMT 认

知测验（406 s）Z 值＞5，其余 2 项均正常；出院

前该患者的 TMT 时间（261 s）已接近术前水平

（209 s），说明该患者的认知水平在出院前已得

到很大程度的恢复。与之相类似的，即使是使用较

多复杂量表的试验，在术后 3 个月 POCD 检出率亦

明显下降［9］。

与本研究结果类似，在既往的全身麻醉与区

域阻滞对 POCD 影响的研究［15-19］中，也未能发现 2
种不同麻醉方式的患者长期 POCD 发生率有明显

差异。所有的阳性结果（POCD 发生率全身麻醉大

于区域阻滞）均出现在术后早期（术后 7 d 内），

长期（术后 1 个月或 3 个月）随访中并未发现阳
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性结果，提示虽然全身麻醉可能比区域麻醉更易发

生 POCD，但这种影响是短期且可逆的。

另外，由于绝大多数患者拒绝术中保持清醒状

态，所以本研究中所有蛛网膜下腔阻滞患者术中使

用丙泊酚镇静。而在另一项对 85 例行体外震波碎

石术患者的研究［14］中，所有蛛网膜下腔阻滞患者

均不给予任何镇静药物，术后第 7 天的 POCD 发生

率全身麻醉和蛛网膜下腔阻滞为 4.1% 和 11.9%，

术后 3 个月全身麻醉和蛛网膜下腔阻滞的 POCD
发生率为 6.8% 和 19.6%。不仅完全无镇静的蛛网

膜下腔阻滞患者仍出现 POCD，且其发病率甚至远

高于全身麻醉患者。因此，手术创伤、出血、炎症

甚至患者本身情绪、睡眠质量等因素对 POCD 发

生的影响均不容忽视。

3.2 Z 值的意义 尽管目前认知测验的选择缺乏

统一，但近年来大多数临床试验均趋向于选择 Z 值

的计算作为统计分析的工具。Z 值的计算是统计学

中的 RCI，目前已广泛应用于帕金森病、痴呆等多

种疾病的神经心理学测验中。统计学专家 Jacobson
研究［26］表明，RCI 法得到的 Z 值可以与正态分布

表相对应，从而找出具有统计学意义的变化，即可

靠变量。有研究［27］对 CABG 术后患者进行 POCD
的评定，采用百分率法、标准差法和 RCI 法，发现

RCI 法较另外 2 种方法灵敏度、特异度更高。目

前 RCI 法已被 ISPOCD 推荐。从之前阐述的 Z 值

计算方法可以看出，Z 值是用观察值减去平均值后

再除以标准差。POCD 的评定中，重要的并不是单

次测验的结果，而是患者术前和术后测验结果的差

异［1］。为测算人群的平均值和标准差，需要在对

照组人群中，在与试验组相同的时间间隔时进行认

知测验，消除重复使用同一认知测验造成的练习效

应。用单个患者的术后术前差异，减去对照组的术

后术前差异平均值，再除以对照组差异的标准差，

即 Z＝（ΔX－ΔX对照）/SDΔX对照，当差异≥2 个

标准差时则诊断为 POCD。而在联合使用多个认知

测验时，则需要整合所有的认知测验 Z 值［28］，即

本次试验中 Z总＝(ZMMSE＋ZMoCA＋ZTMT)/SDZ对照组。

在本次前瞻性临床研究中，每位骨科受试者均会进

行 4 次认知测试（术前 1 d、术后 3 h、术后 24 h
和出院前）。不同智力水平的患者在难易程度不

同的测试中，提高的程度也有差异［29］。为了消除

记忆效应对实验结果的干扰，研究者选取了 1 组在

年龄、受教育时间和基础认知水平均与 2 组手术

患者相当的内分泌科糖尿病患者作为对照。在入

院后第 1 天、第 2 天、第 3 天，间隔时间相当于术

前 1 d、术后 3 h、术后 24 h对他们进行认知评估。

运用上文提及的Z值计算方法进行POCD的诊断。

3.3 典型病例分析 结果中提及的特殊病例，入

组半年前术后发生谵妄，此次入组术后并未发生谵

妄。2 次结果不同，究其原因，除了麻醉方式不同

和使用 BIS 监测外，脑氧饱和度监测在其中的作用

不容忽视。术中进行脑氧饱和度的监测和维持与

对照组相比可以明显提高认知测验成绩［7］。本次

临床试验中所有手术患者均同时监测 BIS 和脑氧

饱和度，避免麻醉或镇静过深和脑氧饱和度下降，

从而减少相应的认知下降和术后谵妄的风险。故

而有术前贫血、术后谵妄史或者预估术中出血较

多的患者，维持术中脑氧饱和度或许可以帮助改善

患者的术后认知。

3.4 研究局限性 本研究与大型临床试验相比，

样本量较少，可能存在一定的局限性。但评定

POCD 的认知测验没有选择单一的认知量表，而是

采用了 3 种量表及 Z 值的综合判定，可从趋势中看

出全身麻醉对患者的认知有短暂的损害，但在术后

可以较快恢复。

综上所述，与蛛网膜下腔阻滞相比，全身麻醉

有导致患者术后出现短暂认知水平下降的趋势，但

在出院前认知可恢复至同蛛网膜下腔阻滞患者的

水平。优质的术中管理可以减少 POCD 发生率。

利益冲突：所有作者声明不存在利益冲突。
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