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摘  要 

术后谵妄(Postoperative Delirium, POD)是围术期常见的急性脑功能障碍综合征，以意识波动、注意力

不集中及认知功能急性改变为核心特征，尤其好发于老年患者、大手术后及重症监护环境。POD不仅显

著延长住院时间、增加医疗费用，还与长期认知功能下降及术后死亡率升高密切相关。近年来，脑电图

(Electroencephalogram, EEG)凭借无创、高时间分辨率及可实时动态监测大脑功能状态的优势，已成为

POD神经电生理标志物研究的重要工具。大量研究证实，围术期EEG特征性改变——包括α振荡功率降低、

慢波活动增多、爆发抑制频发及脑区功能连接减弱——与POD的发生、发展轨迹及严重程度存在强关联。

本文基于中国知网、PubMed等主流数据库近年刊发的优质文献，系统综述了不同年龄分层、不同手术

类型及围术期各阶段(术前、术中、苏醒期、术后)患者EEG特征的异同，重点聚焦于α振荡慢化、慢波活

动增多、爆发抑制及功能连接减弱等核心电生理标志物。在此基础上，本文对未来研究方向提出展望，

主要包括：建立标准化的EEG分析流程以提升研究可比性；开发便携式无线监测设备便于临床推广应用；

融合多组学与人工智能技术构建多模态预测模型；以及开展靶向脑电异常的干预试验等。通过系统整合

当前证据，本文旨在为术后谵妄的早期识别、风险分层及精准防治提供理论依据与临床参考，同时客观

评述现有研究的争议与不足，并展望精准围术期脑功能保护的未来发展方向。 
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Abstract 

Postoperative delirium (POD) is a common acute brain dysfunction syndrome in the perioperative 
period, characterized by fluctuations in consciousness, inattention, and acute changes in cognition. 
It is particularly prevalent in elderly patients, after major surgery, and in intensive care settings. 
POD not only significantly prolongs hospital stays and increases medical costs but is also strongly 
associated with long-term cognitive decline and increased postoperative mortality. In recent years, 
electroencephalography (EEG), owing to its non-invasiveness, high temporal resolution, and ability 
to provide real-time dynamic monitoring of brain functional status, has become an important tool 
in the study of neurophysiological biomarkers for POD. A large body of research has confirmed that 
characteristic perioperative EEG changes—including reduced alpha oscillation power, increased 
slow-wave activity, frequent burst suppression, and decreased functional connectivity between 
brain regions—are strongly associated with the occurrence, trajectory, and severity of POD. Based 
on high-quality literature published in recent years from mainstream databases such as CNKI and 
PubMed, this article systematically reviews the similarities and differences in EEG characteristics 
across different age strata, surgical types, and perioperative phases (preoperative, intraoperative, 
emergence, and postoperative), with a focus on core electrophysiological markers including alpha 
oscillation slowing, increased slow-wave activity, burst suppression, and decreased functional con-
nectivity. On this basis, this article proposes future research directions, including: establishing 
standardized EEG analysis procedures to improve study comparability; developing portable wire-
less monitoring devices to facilitate clinical application; integrating multi-omics and artificial intel-
ligence technologies to construct multimodal predictive models; and conducting intervention trials 
targeting EEG abnormalities. By systematically synthesizing current evidence, this article aims to 
provide a theoretical basis and clinical reference for the early identification, risk stratification, and 
precise prevention and treatment of POD, while objectively discussing the controversies and limi-
tations of existing research and envisioning future directions for precision perioperative brain 
function protection. 
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1. 研究背景 

1.1. 术后谵妄的临床定义与流行病学 

术后谵妄是一种急性发作、病情波动的神经精神综合征，其核心特征包括：① 注意障碍(无法集中、

维持或转移注意力)；② 意识水平改变(过度警觉、嗜睡或昏迷)；③ 认知功能全面紊乱(记忆缺陷、定向

障碍、语言障碍、知觉障碍) [1]。根据精神障碍诊断与统计手册第五版(DSM-5)，谵妄常由躯体疾病、手

术创伤、药物或多种因素共同诱发。在临床实践中，意识模糊评估法(Confusion Assessment Method, CAM)
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及其 ICU 专用版 CAM-ICU [2]是最常用的筛查工具，但均依赖临床观察，存在主观性强、时效性滞后等

不足。 
POD 的发生率因手术类型、患者年龄、诊断方法不同而存在较大差异[3]。在 65 岁以上的老年大手

术患者中，POD 发生率约为 10%~50%；其不仅延长住院时间(平均延长 5~10 天)，还显著增加医疗成本

[4]，更为严重的是，POD 与术后长期认知功能下降(术后认知功能障碍，POCD)、痴呆发生率升高及 1 年

内死亡率增加存在独立相关性[5]。 

1.2. 围术期脑电监测的必要性与优势 

传统 POD 风险预测主要依赖临床评分(如术前认知评估、衰弱指数、ASA 分级)及血液生物标志物(如
IL-6、CRP、S100β)，但上述指标均为间歇性、滞后性，无法实时反映大脑功能状态的动态变化。EEG 通

过头皮电极记录大脑皮层锥体神经元突触后电位的总和活动，可提供毫秒级时间分辨率的神经电生理信

息，且完全无创、可床旁连续监测[6]。EEG 信号按频率可分为 δ (0.5~4 Hz)、θ (4~8 Hz)、α (8~13 Hz)、β 
(13~30 Hz)及 γ (>30 Hz)频段，各频段与特定的神经生理过程密切相关。例如，α节律主要起源于丘脑–皮

层回路的同步振荡，反映静息状态下皮层的抑制性调控状态；而 δ/θ慢波则与深度睡眠、脑损伤或代谢抑

制相关[7]。 
近年来，随着处理脑电图(processed EEG, pEEG)设备(如 BIS、Narcotrend、Entropy)在麻醉深度监测

中的普及，围术期 EEG 的获取已变得极为便捷。然而，pEEG 算法主要为评估麻醉中的意识水平而设计，

并非直接针对 POD 风险识别[8]。因此，越来越多的研究开始采用原始 EEG 或定量 EEG (qEEG)分析，提

取频域功率、频谱边缘频率、爆发抑制率、功能连接(如相位滞后指数、相干性)等参数，以寻找更精准的

POD 神经标志物[6] [9]。 

1.3. 围术期脑电监测技术的分类与特征对比 

原始 EEG 指直接从头皮电极采集的未经处理的时域电信号，以波形图形式呈现，保留了全部频域和

时域信息。其优势在于信息完整，可供神经生理专家进行视觉判读(如识别爆发抑制、棘波、三相波等特

征性波形)，是 EEG 分析的“金标准”参照。其劣势亦显而易见：数据量大、解读高度依赖专业培训、难

以实现自动化实时分析。在 POD 研究中，原始 EEG 通常作为离线精细分析的数据来源，用于提取功率

谱、功能连接等衍生指标[6]。 
定量 EEG (qEEG)是对原始 EEG 进行数学变换和特征提取后获得的量化参数集合，包括频域指标(各

频段绝对/相对功率、频谱边缘频率 SEF、α峰值频率)、时域指标(爆发抑制率、振幅整合 EEG)、时频联

合指标(频谱图)以及功能连接指标(相干性、相位滞后指数 PLI、图论参数)等。qEEG 的优势在于将复杂波

形压缩为可量化的特征值，便于统计分析、趋势监测和机器学习建模；其劣势是信息高度降维，可能丢

失与 POD 相关的细微时域模式(如周期性放电)。在 POD 研究中，qEEG 是目前最主流的分析范式，绝大

多数关于 α功率降低、慢波增多的证据均来自 qEEG 分析[9] [10]。 
处理脑电图(pEEG)是指通过专有算法将原始 EEG 进一步简化为单一无量纲指数(如 BIS、Narcotrend

指数、熵指数)或少量趋势参数，旨在为临床麻醉医生提供直观的“意识深度”读数。其优势极为突出：

操作简单、结果直观、已广泛集成于主流麻醉监护平台。然而，其劣势同样不可忽视：算法黑箱化(原始

EEG 信息经过专有变换不可逆丢失)、主要针对意识水平校准而非 POD 相关特征优化，且不同厂商的

pEEG 算法之间缺乏可比性。例如，BIS 指数在丙泊酚和七氟烷麻醉下的表现存在显著差异[8]。在 POD
研究中，pEEG 主要用于评估麻醉深度与 POD 的剂量–效应关系(如 BIS 值与 POD 风险的关联)，但因其

信息丢失严重，不适合用于发掘新的神经电生理标志物。 
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2. 术后谵妄的危险因素与发病机制 

POD 的发生是患者基线脆弱性、围术期应激及医源性因素共同作用的结果。根据时间轴，危险因素

可分为术前易感因素、术中诱发因素和术后触发因素[11]。 

2.1. 主要危险因素：术前易感、术中诱发与术后触发 

2.1.1. 术前易感因素 
年龄：≥65岁是 POD 最明确的独立危险因素。每增加 5 岁，POD 风险约升高 1.5 倍。年龄相关的大

脑结构改变(脑萎缩、白质高信号)、神经递质储备下降(乙酰胆碱合成减少)、血管调节功能减退及炎症免

疫衰老构成了脆弱基础[11]。 
认知储备下降：术前存在轻度认知障碍(MCI)、痴呆、阿尔茨海默病病史的患者，POD 风险升高 2~4

倍。脑萎缩(尤其是海马、前额叶萎缩)、脑白质病变、既往脑卒中史也显著增加易感性[12]。 
精神与神经疾病：帕金森病、抑郁症、长期失眠、焦虑障碍等均与 POD 风险增加相关，可能与基底

节–皮层环路功能异常及单胺能神经递质紊乱有关[11]。 
躯体基础疾病：糖尿病(血糖波动、血管病变)、高血压(脑血管自动调节受损)、肝肾功能不全(药物代

谢清除下降)、营养不良(低白蛋白、维生素缺乏)、视听障碍(感觉剥夺加重定向障碍)均为独立危险因素。 
不良生活史与药物：长期酗酒(维生素 B1 缺乏、神经退行性变)、吸烟(脑小血管病)、长期服用苯二

氮䓬类药物、抗胆碱能药物、阿片类药物均可导致神经递质系统适应性改变，停药或麻醉期间再暴露易

诱发谵妄[11]。 
衰弱与功能状态：衰弱是一种多维度生理储备下降状态，Meta 分析显示衰弱患者 POD 风险是非衰

弱患者的 2.1~3.3 倍[13]。日常生活活动能力(ADL)评分低、步速减慢、握力下降也是重要预测因子。 

2.1.2. 术中诱发因素 
麻醉因素：使用高剂量抗胆碱药(阿托品、东莨菪碱)、氯胺酮、苯二氮䓬类药物(尤其咪达唑仑)可直

接影响胆碱能及 GABA 能系统。麻醉过深(BIS < 35)、麻醉时间过长(>3 小时)、苏醒延迟均增加 POD 风

险[11]。 
血流动力学异常：术中低血压(MAP < 65 mmHg 持续超过 10 分钟)、脑氧饱和度(rSO2)低于基线值 20%

或绝对值 < 50%、低血红蛋白(<70 g/L)、低体温(<35.5℃)可导致脑灌注不足及能量代谢障碍[12]。 
手术创伤：大手术(心脏、大血管、胸腹部、骨科)、手术时长超过 3 小时、大量失血(>500 mL)、体

外循环(炎症激活、微栓子)均为重要诱因[11]。 

2.1.3. 术后触发因素 
疼痛与镇痛：重度疼痛(尤其静息痛)是 POD 的强触发因素，但阿片类镇痛药过量本身也可致谵妄(尤

其是哌替啶、吗啡)。区域阻滞联合低剂量阿片方案可降低 POD 风险。 
睡眠剥夺：ICU 环境噪音、灯光、频繁护理操作导致睡眠结构破碎(REM 睡眠减少、慢波睡眠减少)，

直接损害大脑清除代谢废物(如 Aβ)的功能，并降低癫痫阈值。 
感染与代谢紊乱：术后感染(肺炎、尿路感染、败血症)、发热、脱水、电解质紊乱(低钠、高钠、低

镁)、高血糖或严重低血糖均可诱发谵妄。 
药物残留与多药叠加：镇静药、抗胆碱药、抗组胺药、糖皮质激素等联合使用可产生中枢副作用叠

加[11]。 

2.2. 主要发病机制：从分子到网络 

POD 的确切发病机制尚未完全阐明，但多因素、多通路共同致病已形成共识。目前主流假说包括神
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经炎症、神经递质失衡、脑能量代谢障碍及神经网络连接断裂，四者相互关联、互为因果[1]。 

3. 术后谵妄患者围术期脑电特征 

3.1. 频域特征：α振荡慢化与慢波增多 

频域分析通过快速傅里叶变换(FFT)或小波变换将原始 EEG 分解为不同频率成分的能量密度。POD
患者最稳定、最可重复的发现是 α 功率降低及 α 峰值频率减慢，其次是 δ/θ 相对功率升高，即“频谱慢

化”现象[9]。 

3.1.1. α振荡功率降低 
α 节律(8~13 Hz)在清醒闭眼静息状态下以枕区最为突出，其产生依赖于完整的丘脑–皮层回路——

丘脑网状核(GABA 能)通过节律性抑制投射至皮层锥体细胞，诱发的兴奋性突触后电位经体积传导在头

皮形成 α 振荡[7]。任何损害丘脑–皮层回路完整性的因素(如衰老、神经炎症、胆碱能缺陷、麻醉药物)
均可导致 α功率下降。 

3.1.2. 慢波功率异常 
δ波(0.5~4 Hz)和 θ波(4~8 Hz)在深度睡眠、脑损伤、麻醉状态下占主导。POD 患者围术期往往表现

为 δ/θ相对功率升高，频谱边缘频率(SEF95，即 95%能量所在频率上限)降低。然而，部分研究发现 δ功
率与 POD 的关联受麻醉药物类型及监测深度影响，不如 α 功率稳健[9]。这可能因为 δ 波对麻醉药浓度

高度敏感，且老年人基线 δ功率已相对增高，导致组间差异被稀释。 

3.2. 时域特征：爆发抑制 

爆发抑制是指 EEG 信号中持续的电静息(抑制期，通常 > 0.5 秒，振幅 < 5 μV)与高波幅爆发活动(慢
波 + 棘/尖波)交替出现的模式，代表皮层神经元电活动处于深度抑制状态[14]。爆发抑制可由麻醉药物

(尤其是挥发性麻醉药和丙泊酚)、低温、缺氧、严重低血压及代谢性脑病诱发。 

3.3. 功能连接特征：网络断裂的量化证据 

功能连接指不同脑区 EEG 信号之间的统计依赖性，常用指标包括相干性(coherence)、相位锁定值

(PLV)、相位滞后指数(PLI)及图论参数(聚类系数、特征路径长度)。POD 患者普遍存在脑区功能连接减弱，

尤以 α频段、默认模式网络及额–顶叶通路为著[15]。 

3.4. 不同围术期阶段的脑电特征差异 

3.4.1. 术前基线 
术前静息态 EEG 可发现隐性脑网络脆弱性。Kim 等[16]发现，术前额区静息 EEG 慢化(δ/θ 能量增

加，α/β能量减少)与老年患者 POD 风险独立相关。Ning 等[17]进一步指出，枕区 α功率降低及 α衰减试

验(睁眼–闭眼)中 α衰减幅度减弱，提示丘脑–皮层回路的功能不全。 

3.4.2. 术中 
麻醉诱导后早期(5~15 min)是观察 α 功率下降的窗口期。POD 高危患者对麻醉药物的反应呈现“过

度抑制”——即丙泊酚或七氟烷诱导后 α 功率增幅不明显，甚至出现快速 β活动缺失。维持期若出现长

时间爆发抑制、持续 α功率降低、SEF95 减慢，提示大脑对麻醉的耐受性差，POD 风险显著升高[9] [18]。
此外，多个研究显示术中脑电异常的程度与 POD 发生率存在正相关趋势。 
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3.4.3. 苏醒期 
从停用麻醉药到气管拔管、定向力恢复的过程，EEG 应从慢波主导转变为 α/β主导。若苏醒期 EEG

仍以 δ波为主，缺乏 α优势活动，则 POD 风险显著增加[19]。Dragovic 等[20]发现，苏醒期 EEG 总功率

及 α/β功率呈负斜率(即随苏醒进展逐步下降)的患者 POD 发生率显著降低(2% vs 21%)，提示大脑能够高

效地从麻醉状态切换到清醒状态；相反，正斜率(功率上升)可能反映延迟苏醒或反常兴奋。 

3.4.4. 术后 
谵妄发作时，EEG 通常表现为全脑性慢化(δ/θ功率显著升高)、α功率持续抑制、快活动缺失。Guay

等[21]对 26 例大手术患者的连续 EEG 监测发现，术后第 1 天的 δ 功率与谵妄严重程度(CAM 评分)呈剂

量依赖性正相关(斜率 0.57，P = 0.002)，而枕区 α 相对功率则与谵妄严重程度呈负相关(斜率−0.67，P = 
0.01)。部分研究提示，谵妄消退后 EEG 异常可能在一定程度上恢复，但具体恢复轨迹尚需进一步研究。 

4. 特殊人群与手术类型的脑电特征 

4.1. 心脏手术患者 

心脏手术 POD 发生率最高(30%~50%)，与其使用体外循环(CPB)、大血管操作、温度波动、微栓子

及全身炎症反应有关。该类患者的 EEG 特征包括：CPB 复温阶段出现 δ波暴发、α/β功率恢复延迟、术

中爆发抑制持续时间较长。Khalifa 等[22]专门针对心脏手术队列发现，术中额叶 α 功率降低仍是最稳健

的 POD 预测因子，且与 CPB 时长无关。 

4.2. 骨科手术(髋/膝置换、髋部骨折) 

髋部骨折患者多为高龄、合并衰弱、骨质疏松及多种慢性病。脊柱麻醉下进行手术时，镇静深度与

POD 的关系存在争议。Sieber 等[23]发现，在轻镇静组(BIS 80) POD 发生率显著低于深镇静组(BIS 50)；
而 Brown 等[24]的 SHARP 试验则显示，基于 BIS 靶向镇静的脊髓麻醉与全麻相比未降低 POD 发生率，

但亚组分析提示 MMSE < 27 的患者可能从脊髓麻醉中获益。这些患者的 EEG 特征：术前 α功率已明显

降低(年龄相关)，术中给予丙泊酚或右美托咪定后 α功率增幅极小，爆发抑制出现阈值更低。 

4.3. 儿童患者 

虽然儿童 POD (又称苏醒期谵妄，Emergence Delirium，ED)发生率也较高(30%~50%)，但其机制与老

年人不同，更多与麻醉药物快速代谢、兴奋性神经递质反弹有关[25]。儿童 ED 的 EEG 特征表现为：苏

醒期出现以 δ/θ慢波为主导的脑电活动，快波(α/β)活动明显减少，缺乏成人的典型 α节律模式。由于儿童

脑电随年龄快速成熟，研究较少。 

5. 围术期脑电监测的临床价值 

5.1. 早期风险预测 

围术期 EEG 特征，尤其是术前枕区 α功率、术中 α功率降幅及爆发抑制存在与否，均是 POD 的独

立预测因子[9]。多变量模型整合 EEG 参数与临床评分后，AUC 可达 0.90 以上。Ning 等[17]的机器学习

模型(α 功率 + MoCA)在独立队列中 AUC 0.94；Bao 等[26]将术前 BIS 与 MMSE、贫血、肾功能、ADL
结合，AUC 达 0.87。 

5.2. 优化麻醉管理：pEEG 引导的争议与共识 

基于处理 EEG (如 BIS、Narcotrend)的麻醉深度监测已被广泛用于避免术中知晓及麻醉过深。
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MacKenzie 等[27]的荟萃分析显示，pEEG 引导麻醉可降低 38%的 POD 风险(OR 0.62, 95% CI 0.51~0.76)。
然而，随后发表的 ENGAGES 试验[28] (n = 1232)未发现 pEEG 引导显著降低 POD 发生率；而 BALANCED
研究的谵妄亚组[29] (n = 655)则发现，靶向浅麻醉(BIS 50)较深麻醉(BIS 35)可显著降低 POD 发生率(18.9% 
vs 25.2%, P = 0.038)。这种矛盾可能原因包括：① pEEG 算法本为意识监测设计，并非优化 POD 相关脑

电特征(如 α功率、慢波密度)；② 对照组的麻醉管理已较规范，暴发抑制时间本身较短，进一步缩短的

获益有限；③ POD 是多因素疾病，单纯减少麻醉深度不足以完全预防。 
尽管如此，多数指南仍建议高危患者采用脑电监测以避免不必要的深麻醉(BIS < 40)，尤其应避免长

时间爆发抑制。靶向 BIS 50~60 的浅麻醉策略在部分 RCT 中显示出降低 POD 的效果[30]。 

5.3. 指导分层干预 

基于脑电特征可将患者分为“高神经脆弱型”(术前 α功率低、术中爆发抑制易感)与“相对稳健型”。

高脆弱型患者应优先采用区域阻滞或局部麻醉 + 右美托咪定镇静，避免使用抗胆碱药和长效苯二氮䓬类，

术后应强化非药物干预(定向恢复、白天光照、夜间耳塞、早期活动、疼痛管理)。术前认知障碍(MMSE < 
27)的髋部骨折患者，采用浅镇静椎管内麻醉较深镇静可显著降低 POD 风险[23]。此外，对于术后 EEG 持

续慢化的患者，应筛查潜在感染、代谢紊乱或药物过量，并考虑尽早启动谵妄集束化干预。 

5.4. 机器学习与多模态整合 

随着人工智能技术的发展，基于 EEG 的 POD 预测正从单一特征走向多模态融合。Zhang 等[31]比较

了 9 种机器学习模型(逻辑回归、SVM、随机森林、XGBoost 等)，发现 XGBoost 模型在预测退行性脊柱

疾病患者 POD 时表现最佳(AUC 0.928)。Mulkey 等[32]将有限导联 EEG (4 通道)与深度学习视觉转换器

(Vision Transformer)结合，POD 检测具有较高准确性。未来可整合 EEG 频谱特征、功能连接、临床评分、

血液生物标志物(NFL, GFAP, IL-6)以及神经影像(术前白质高信号体积)，构建真正的个体化预测模型，并

通过便携式干电极 EEG 设备实现床旁实时预警。 

6. 研究争议与局限性 

6.1. 脑电异常是病因还是标志物？ 

这是当前最大的理论争议。部分学者认为术中 EEG 异常(尤其是 α功率降低及爆发抑制)直接导致或

加重了神经认知损伤，理由包括：① 药物诱导的 α 振荡与记忆编码干扰有关；② 爆发抑制期间的神经

元电沉默可能阻碍突触稳态维持[33]。但 ENGAGES 试验对爆发抑制的主动干预未能减少 POD，削弱了

因果关系[28]。另一种观点认为，围术期脑电异常更多是“大脑脆弱性”的电生理表现——术前存在的神

经退行性变、白质损伤、突触减少决定了患者对麻醉和手术应激的反应方式，脑电只是暴露了这种脆弱

性[34]。目前较为主流的看法是两者兼有：EEG 异常既是脆弱性的标志物，也可能在易感个体中通过机

制(如长时间爆发抑制后突触可塑性改变)进一步加重损伤。 

6.2. 研究异质性与标准缺失 

各研究的 EEG 采集电极位置(单通道额叶 vs. 多通道全头)、麻醉药物种类(丙泊酚 vs. 七氟烷)、分

析技术(绝对功率 vs. 相对功率 vs. 频谱边缘频率)、POD 诊断工具(CAM, CAM-ICU, DRS)差异较大，导

致荟萃分析中部分指标的置信区间较宽，结论不一。以爆发抑制为例，围术期麻醉诱导的爆发抑制脑电

图目前尚缺乏统一的定义与判读标，这进一步限制了多中心数据的整合。 
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6.3. 干预研究的阴性结果 

除 ENGAGES 试验外，ADAPT-2 试验[35]同样显示，主动减少术中脑电抑制并未显著降低 POD 发

生率。这些阴性结果提示，单纯依靠 EEG 反馈调整麻醉策略可能不足以阻断 POD 的多因素病理链。未

来的干预性研究可能需要同时靶向多个环节，例如抗炎、改善脑灌注、优化术后睡眠结构、减少抗胆碱

能药物使用等。 

6.4. 技术与推广障碍 

常规 EEG 的解读需要经过专业培训的技术人员及神经生理医师，术中实时分析的临床门槛较高。

pEEG 设备虽已普及，但其算法主要面向意识水平评估设计，在 POD 相关的精细特征分析中存在信息损

失。便携式高密度干电极 EEG 系统目前仍处于积极研发阶段[36]。此外，EEG 信号易受电刀、肌电、心

电等多种伪迹干扰，术中自动去除伪迹的算法仍需进一步改进。 

6.5. 技术挑战的潜在解决方案 

术中 EEG 受电刀、肌电、心电等伪迹干扰严重。主流去噪算法包括：① 独立成分分析(ICA)——分

离并剔除生理伪迹成分，静息态效果良好，但肌电剧烈时可能过度分离；② 小波阈值去噪——对高频细

节系数设置自适应阈值抑制噪声，计算效率高，但阈值选择影响结果；③ 多通道自适应滤波——利用参

考通道(如心电图)自适应减除噪声，对电刀干扰效果突出，但需额外传感器。建议围术期 EEG 研究优先

采用 ICA + 小波阈值组合策略(ICA 去除节律性伪迹，小波阈值抑制宽带噪声)，并明确报告去噪参数以

提升可比性。 

7. 总结与展望 

经过系统整合现有证据，我们可以得出结论：围术期脑电特征——尤其是术前静息态 α 功率降低、

术中 α振荡抑制、爆发抑制频发以及脑区功能连接减弱——是 POD 风险的重要神经电生理标志物。这些

特征可在术前识别高危个体、术中指导麻醉管理避免过度抑制、术后评估谵妄严重程度及预测恢复轨迹。

尽管存在争议与技术限制，但 EEG 作为客观、实时、可重复的脑功能监测手段，在围术期神经保护领域

具有不可替代的价值。 
总之，EEG 已经从一个纯研究工具逐步走向围术期临床实践的核心舞台。随着信号处理技术、人工

智能算法及硬件设备的不断进步，我们有理由相信，在不久的将来，基于 EEG 的精准围术期脑功能监测

将成为老年患者麻醉管理的标准组成部分，为降低 POD 发生率、改善术后长期认知预后提供有力武器。  
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