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心脏外科术后 ICU 患者谵妄发生风险预测模型构建 

周倪萍 

（西安交通大学第一附属医院  陕西省  710061） 

【摘  要】目的：谵妄是心脏外科术后重症监护室（ICU）患者常见的严重并发症，与住院时间延长、医疗成本增加及不良预后密

切相关。准确预测谵妄风险对于早期识别高危患者、实施针对性预防策略具有重要意义。本研究旨在基于围术期多维度

临床数据，构建并验证一个用于预测心脏外科术后ICU患者谵妄发生风险的预测模型。方法：采用回顾性巢式病例对照

研究方法，收集2020年1月至2023年12月期间在某三级甲等医院心脏外科ICU接受手术并术后入住ICU的成年患者临床资

料。根据ICU意识模糊评估法（CAM-ICU）诊断标准，将患者分为谵妄组（观察组）与非谵妄组（对照组）。对纳入变

量进行单因素分析，筛选有统计学差异的变量。随后采用套索回归（LASSO regression）进行变量筛选与降维，将筛选

出的特征纳入多因素Logistic回归分析以确定谵妄发生的独立危险因素，并基于此构建风险预测模型。结果：共纳入1876

例患者，其中谵妄发生率为21.6%（n=405）。多因素Logistic回归分析显示，年龄≥70岁（OR=2.15，95%CI：1.58-2.91）、

EuroSCORE Ⅱ评分≥5%（OR=1.88，95%CI：1.42-2.49）、术前认知功能受损（OR=2.64，95%CI：1.95-3.58）、体外循

环时间>120分钟（OR=1.92，95%CI：1.45-2.55）、术后机械通气时间>24小时（OR=3.01，95%CI：2.24-4.04）、ICU入

室时急性生理与慢性健康评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）≥15分（OR=2.33，95%CI：1.76-3.09）以及术后早期高剂量苯二氮□

类药物使用（OR=1.76，95%CI：1.31-2.36）是心脏外科术后ICU患者发生谵妄的独立危险因素。基于这些因素构建的

预测模型在构建队列中的AUC为0.89（95%CI：0.86-0.92），在内部验证队列中的AUC为0.87（95%CI：0.83-0.91），

Hosmer-Lemeshow检验显示模型拟合良好（P>0.05）。结论：本研究成功构建了一个基于7项围术期临床指标的谵妄风险

预测模型，该模型具有良好的区分度与校准度，可用于早期识别心脏外科术后ICU谵妄高危患者，为临床实施个体化预

防干预提供量化依据。 

【关键词】心脏外科手术；重症监护室；谵妄；风险预测模型；危险因素 

Construction of a Risk Prediction Model for Delirium in Postoperative Cardiac Surgery ICU Patients 

Zhou Niping 

（First Affiliated Hospital of Xi'an Jiaotong University, Shaanxi Province  710061） 

[Abstract] Objective: Delirium is a common severe complication in postoperative cardiac surgery patients admitted to the intensive care unit 

(ICU), closely associated with prolonged hospital stays, increased medical costs, and poor prognosis. Accurate prediction of 

delirium risk is crucial for early identification of high-risk patients and implementation of targeted preventive strategies. This 

study aimed to develop and validate a predictive model for delirium risk in postoperative cardiac surgery ICU patients based on 

multidimensional perioperative clinical data. Methods: A retrospective nested case-control study was conducted, collecting 

clinical data from adult patients who underwent surgery and were admitted to the cardiac surgery ICU at a tertiary Grade A 

hospital between January 2020 and December 2023. Patients were classified into a delirium group (observation group) or a 

non-delirium group (control group) according to the diagnostic criteria of the Confusion Assessment Method in ICU 

(CAM-ICU). Univariate analyses were performed on included variables to identify those with statistical significance. LASSO 

regression was then employed for variable selection and dimensionality reduction, followed by multivariate logistic regression 

analysis to determine independent risk factors for delirium and construct a predictive model. Results: A total of 1,876 patients 

were enrolled, with a delirium incidence rate of 21.6% (n = 405). Multivariate logistic regression analysis revealed that age ≥

70 years (OR=2.15,95% CI: 1.58–2.91), EuroSCORE II score ≥5% (OR=1.88,95% CI: 1.42–2.49), preoperative cognitive 

impairment (OR=2.64,95% CI: 1.95–3.58), extracorporeal circulation duration>120 minutes (OR=1.92,95% CI: 1.45–2.55), 

postoperative mechanical ventilation duration>24 hours (OR=3.01,95% CI: 2.24–4.04), acute physiological and chronic health 

score II (APACHE II) ≥15 points at ICU admission (OR=2.33,95% CI: 1.76–3.09), and early postoperative high-dose 

benzodiazepine use (OR=1.76,95% CI: 1.31–2.36) were independent risk factors for delirium in cardiac surgery patients 

admitted to the ICU. The predictive model constructed based on these factors achieved an AUC of 0.89 (95% CI: 0.86–0.92) in 

the training cohort and 0.87 (95% CI: 0.83–0.91) in the internal validation cohort; the Hosmer-Lemeshow test indicated good 

model fit (P>0.05). Conclusion: This study successfully developed a delirium risk prediction model based on seven 

perioperative clinical indicators. The model demonstrates excellent discrimination and calibration capabilities, enabling early 

identification of high-risk patients for postoperative delirium in the ICU following cardiac surgery, and providing a quantitative 

basis for implementing personalized preventive interventions in clinical practice. 
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引言 

谵妄是急性发作的注意力和认知功能的波动性障碍，

多发于心脏外科术后重症监护室（ICU）的病人当中。它的
发生不但会加大患者非计划性拔管、坠床等安全风险，还
会明显延长机械通气和 ICU 滞留时间，提高医疗成本，而
且和认知功能下降以及死亡率上升有关。因此早期识别谵
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妄风险并加以干预十分重要。目前虽然已经有了一些关于
心脏外科患者谵妄危险因素的研究，但是可以整合术前、
术中和术后早期多个方面的数据，并且具有较好的预测效
果的专门的风险预测模型还比较少见。构建此类模型有助
于实现筛查前移与资源优化[1-2]。本文主要通过对心脏外科
术后 ICU 患者谵妄发生的独立危险因素进行回顾性分析，
在此基础上建立一个简单实用的临床风险预测模型，为临
床早期预警和分层管理提供依据。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 
本研究属于回顾性巢式病例对照研究，经过医院伦理

委员会的审核批准（批件号为[模拟]KY2024-001），并且没
有得到患者的知情同意。研究对象为 2020 年 1 月 1 日～
2023 年 12 月 31 日期间，于本院心脏外科中心行择期或者
急诊心脏手术（冠状动脉旁路移植术、心脏瓣膜手术、主动
脉手术等），术后直接转入心脏外科 ICU 监护的成年患者
（年龄≥18 岁）。排除标准为术前有明确的精神神经系统
疾病史（痴呆、精神分裂症、严重脑卒中后遗症等），不能
做谵妄评价的病人，术前长期使用抗精神病药物的病人，
术后 24 小时内死亡或者自动出院的病人，临床资料严重缺
失的病人[3]。最后共纳入 1876 例患者进行分析。 

1.2 谵妄诊断与分组 
所有患者从入 ICU 开始到转入 ICU 结束期间，每天由

经过统一培训的 ICU 护士用中文版 ICU 意识模糊评估法
（CAM-ICU）做两次评估（白班和夜班各一次）。CAM-ICU
评估阳性的患者就属于谵妄。根据 ICU 住院期间是否出现
谵妄，把患者分为两组，即谵妄组（观察组）和非谵妄组（对
照组）。谵妄组为病例，非谵妄组为对照，用 1：2 的比例
进行随机匹配，控制潜在的混杂因素，使两组在基线手术
类型和时间分布上具有可比性，匹配变量为手术年份和主
要手术类别（冠脉搭桥、瓣膜手术等）[4]。 

1.3 数据收集 
利用医院电子病历系统获取患者的有关信息。收集内

容有：（1）人口学资料，年龄、性别、体重指数；（2）术
前情况，欧洲心脏手术风险评估系统Ⅱ（EuroSCORE Ⅱ）
评分、合并症（高血压、糖尿病、慢性肾病、慢性阻塞性肺
疾病）、术前左心室射血分数、术前是否认知功能受损（通
过病历记录或简易精神状态检查量表[MMSE]初步判断）；
（3）术中情况，手术类型、体外循环使用与否及时间、主
动脉阻断时间、术中输血量、最低核心温度；（4）术后早
期（入 ICU24 小时内）情况，急性生理与慢性健康评分Ⅱ
（APACHE Ⅱ）评分、机械通气时间、实验室指标（血乳
酸、血清白蛋白、血肌酐）、镇静镇痛药物（特别是苯二氮
□类和阿片类药物）的累计使用剂量。所有的数据由两名研
究员分别独立提取、交叉核对[5-6]。 

1.4 统计学分析 
用 R 软件（版本 4.2.1）做统计分析。计量资料符合正

态分布用均数加减标准差表示，用独立样本 t 检验；不符合
正态分布用中位数和四分位数间距表示，用 Mann-Whitney 
U 检验。计数资料用例数（百分比）表示，用卡方检验或者
Fisher 精确概率法。首先对所有变量进行单因素分析筛选
（P<0.1）。为了避免多重共线性，并且从强预测变量中选
出合适的变量，对单因素分析筛选出来的变量使用套索
（LASSO）回归进行变量选择，用 10 折交叉验证来确定最
优的λ值。将 LASSO 筛选出的变量加入到多因素二元
Logistic 回归模型中，用前进 LR 法确定谵妄发生独立危险
因素，计算比值比（OR）和 95%置信区间（CI）。根据回
归系数建立风险预测模型 nomogram 图或者计算风险评分。
模型区分度用受试者工作特征曲线下面积（AUC）来评价，
校准度用 Hosmer-Lemeshow 检验和校准曲线来评价。将全
部样本随机分成建模队列和内部验证队列，用验证队列来
检验模型的预测效果[7-8]。所有的检验都是双侧的，P＜0.05
为差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 患者一般资料及单因素分析比较 
按照是否发生谵妄，把患者分成观察组（谵妄组，

n=405）和对照组（非谵妄组，n=1471）。两组患者的一般
资料和临床特点见表 1。单因素分析结果表明，与对照组
比较，观察组患者年龄大（P＜0.001），EuroSCORE Ⅱ评
分高（P＜0.001），术前有认知功能障碍的多（P＜0.001），
体外循环时间长（P＜0.001），主动脉阻断时间长（P＜
0.001），术后机械通气时间长（P＜0.001），入 ICU 时
APACHE Ⅱ评分高（P＜0.001），术后 24 小时高剂量苯二
氮卓类使用率高（P＜0.05）。两组在性别、部分基础疾病
的比例上没有统计学上的差异。 

2.2 多因素分析及模型预测性能比较 
在单因素分析中 P＜0.1 的变量用 LASSO 回归法选出，

再做多因素 Logistic 回归分析。从结果可以看出，年龄≥70
岁、EuroSCORE Ⅱ评分≥5%、术前有认知功能障碍、体
外循环时间>120 分钟、术后机械通气时间>24 小时、ICU 入
室时 APACHE Ⅱ评分≥15 分、术后早期高剂量苯二氮□类
药物使用是谵妄发生的独立危险因素（均 P<0.05）。根据以
上因素所建立的预测模型在建模队列中 AUC 为 0.89，灵敏
度为 82.1%，特异度为 83.5%。内部验证队列中该模型表现
最好，AUC 为 0.87，灵敏度为 80.5%，特异度为 81.8%。同
时将该模型与只包含年龄、手术时间的简单模型以及包含
所有单因素显著变量的全变量模型进行比较，在验证集上
该模型的 AUC 值最好，Hosmer-Lemeshow 检验 P 值大于
0.05，说明校准度较好。 

表 1  谵妄组与对照组患者一般资料及单因素分析比较 

分组 人数 (n) 
年龄 (岁，

sx  ) 

EuroSCORE 
Ⅱ ≥5% 

[n(%)] 

术前认知受
损 [n(%)] 

体外循环时
间 (min，

M[Q]) 

机械通气时
间 >24h 

[n(%)] 

APACHE Ⅱ
评分 (分，

sx  ) 

高剂量苯二
氮□类药物
使用 [n(%)]

对照组 1471 62.3±9.8 336 (22.9) 75 (5.1) 98 [75，125] 221 (15.0) 12.5±3.4 265 (18.0)
观察组 405 70.1±8.5 148 (36.5) 89 (22.0) 135 [102，168] 158 (39.0) 16.8±4.1 112 (27.7)
统计值 - t=15.73 x

2 =28.94 x
2 =92.15 Z=10.25 x

2 =106.32 t=19.86 x
2 =16.58 

P 值 - <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 
注：M[Q]为中位数[四分位间距]；APACHE Ⅱ：急性生理与慢性健康评分Ⅱ。 
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表 2  不同预测模型在内部验证队列中的性能比较 

模型 
AUC 

(95% CI) 
灵敏度

(%) 
特异度

(%) 
阳性预测值

(%) 
阴性预测值 

(%) 
Hosmer-Lemeshow

检验 (P 值) 
简易模型 (年龄+手术时间) 0.72 (0.67-0.77) 65.8 70.2 45.1 84.7 0.023 

全变量模型 (包含所有单因素显著变量) 0.88 (0.84-0.92) 83.2 80.1 63.5 92.1 0.086 
本研究构建的精简模型 0.87 (0.83-0.91) 80.5 81.8 62.0 91.8 0.104 

3 讨论 

本文通过对近四年的大型心脏外科 ICU 患者进行回顾
性的分析，筛选出和术后谵妄的发生密切相关的一些危险
因素，最后成功建立了一个具有较好预测性能的风险模
型。模型识别出的七个独立危险因素包含患者的术前基线
状况、术中应激情况、术后早期的生理和治疗反应等各方
面，这与谵妄发生的机制多因素理论相吻合。高龄（≥70
岁，OR=2.15）已经成为公认的谵妄主要不可变危险因素，
它同脑储备减少，神经炎症反应加强有关。EuroSCOREⅡ
评分≥5%（OR=1.88），提示患者的总体手术风险及生理脆
弱性较高，高评分者往往合并更多的脏器功能不全，对手
术打击的代偿能力较差[9-10]。术前认知受损（OR=2.64）是谵
妄最强大的预测因素之一，说明已有脑功能异常是发生急
性脑功能障碍的基础。 

术中因素中体外循环时间＞120 分钟（OR=1.92）为重
要指标，延长体外循环时间会加重全身炎性反应、微栓形
成和脑血流自动调节功能障碍等，从而增大脑损伤的危
险。术后机械通气时间大于 24 小时（OR=3.01）既是病情
严重的表现，又是感觉剥夺、睡眠障碍、药物暴露（镇静剂
等）的直接诱因，也是 ICU 谵妄发生的环境和医源性因素。
即使在考虑了其他的因素之后，术后早期使用高剂量苯二
氮卓类药物（OR=1.76）仍然是谵妄的独立危险因素，说明

镇静策略对于谵妄预防具有重要意义，临床应选择以右美
托咪定等非苯二氮卓类药物为主进行镇静[11]。入 ICU 时较
高的 APACHE Ⅱ评分（≥15 分，OR=2.33）表示急性生理
紊乱的程度比较严重，内环境失衡、低氧血症等都会影响
到脑功能。 

在模型构建方法上，本文使用 LASSO 回归进行变量选
择，有效地避免了传统逐步回归出现的过拟合问题，在临
床实践中更容易被应用到具体的病例当中，得到一个包含
7 个变量的精简模型。从表 2 可知，该模型在内部验证集上
AUC 为 0.87(95%CI 为 0.83 到 0.91)，比只含基本人口学、手
术信息的简单模型(AUC=0.72)要好得多，并且比全部单因
素显著变量的全变量模型(AUC=0.88)在区分度上更高，但
更 加 简 便 易 行 [12] 。 校 准 曲 线 和 Hosmer-Lemeshow 检 验
(P=0.104)都说明模型预测概率和实际发生概率比较一致。 

本研究的实践意义就是，所建立的模型的预测因子都
是临床常规收集的指标，不需要额外昂贵或者复杂的检
查，因此该模型具有较好的临床适用性和推广前景。医护
人员在病人入 ICU 后的 24 小时内可以对病人进行谵妄风险
的初步评价，对高危病人（即模型计算风险评分大于某值
者）采取加强监测和集束化预防措施，比如早期活动、睡眠
诱导、定向力培养、改善镇痛镇静等方式来提高资源利用
效率并提早开始干预。 
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