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【摘要】　规范老年患者围手术期监测，对系统管控手术风险、优化医疗资源配置及践行“健康

老龄化”战略具有重要意义。为此，中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围术期管理学组联合国家老

年麻醉联盟，基于我国临床现状与循证证据制订了《老年患者围手术期监测临床实践指南

（2026版）》。本指南涵盖老年患者围手术期基本生命体征与脑、心、肺、凝血、肾及肝功能等围手术期

核心监测领域，形成 26条推荐意见，旨在为老年患者提供围手术期监测的规范化指导，将高龄这一独

立风险因素转化为可量化、可干预的临床路径。
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【Abstract】 Standardizing perioperative monitoring practices for elderly patients hold 
significant importance for systematic surgical risk management, optimizing healthcare resource 
allocation, and implementing the "Healthy Aging" strategy. Accordingly, the Geriatric Anesthesia and 
Perioperative Management Group of the Chinese Society of Anesthesiology, in collaboration with the 
National Alliance of Geriatric Anesthesia has developed the "Clinical practice guidelines for 
perioperative monitoring in elderly patients (2026 edition)" based on China′s clinical realities and 
available evidence. The guideline covers core perioperative monitoring domains, including basic 
vital signs and cerebral, cardiac, pulmonary, coagulation, renal, and hepatic functions, resulting in 26 

·标准与规范·

DOI：10.3760/cma.j.cn112137-20251216-03320
收稿日期   2025-12-16   本文编辑   王培琳

引用本文：中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围术期管理学组, 国家老年麻醉联盟 . 老年患者围手术

期监测临床实践指南（2026 版）[J]. 中华医学杂志 , 2026, 106(16): 1555-1577. DOI: 10.3760/cma. j.
cn112137-20251216-03320.



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 1556 · 中华医学杂志 2026 年4 月28 日第 106 卷第 16 期　Natl Med J China, April 28, 2026, Vol. 106, No. 16

recommendations. It aims to provide standardized perioperative monitoring guidance for elderly 
surgical patients, transforming advanced age as an independent risk factor into quantifiable and 
intervenable clinical pathways.
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截至 2024 年底，我国 60 岁及以上的老年人口

已经达到了 3.1 亿，占全国总人口的 22%［1］。伴随

人口老龄化不断加深，接受手术治疗的老年患者数

量持续增长，这对围手术期的医疗管理提出了更高

的要求。当前围手术期监测面临技术应用碎片化、

监测指标与干预阈值不统一等问题。对于生理储

备下降且常合并多种疾病的老年患者而言，这些问

题尤为突出，具体表现为监测场所多样、监测内容

复杂，以及不同医疗机构之间监测技术水平参差不

齐。为此，中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围

术期管理学组联合国家老年麻醉联盟制订了《老年

患者围手术期监测临床实践指南（2026版）》（以下

简称“本指南”）。本指南采用系统性方法对现有证

据进行评估和分级，为规范老年患者围手术期监测

提供科学依据。围绕老年患者围手术期基本生命

体征监测与脏器功能监测等核心内容，本指南针对

16 个临床问题，共形成 26 条推荐意见。指南的有

效实施依赖于临床医师和患者的共同遵循，通过医

患共同决策，结合患者个体情况，选择最适宜的监

测策略。

第一部分 指南制订方法学

一、指南发起机构和制订工作组

本指南由中华医学会麻醉学分会老年麻醉与

围手术期学组及国家老年麻醉联盟发起。制订工

作组由国内老年麻醉围手术期管理领域的 43位具

有资深麻醉学专业背景的专家组成，成员涵盖不同

地域、性别及医疗机构类型，以确保广泛的代表性

和多样性。指南制订工作于 2024 年 4 月 12 日启

动，并于 2025年 10月 26日定稿。本指南已在国际

实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台（http：//www.
guidelines‑registry. cn）完成前瞻性注册（注册号：

PREPARE‑2025CN137），计划书明确了本指南的制

订流程与方法，确保过程的透明、可追溯。

二、临床问题的遴选与确定

经工作组多次会议审议，最终确定指南涵盖以

下 7 个核心监测维度：（1）基本监测；（2）脑功能监

测；（3）心功能监测；（4）肺功能监测；（5）凝血功能

监测；（6）肾功能监测；（7）肝功能监测。

基于系统性文献回顾，工作组初步遴选出

115 个候选临床问题。随后，采用改良德尔菲法，

另外邀请中华医学会麻醉学分会老年麻醉与围术

期学组中的 32 位专家，进行了 3 轮正式的问卷调

查。专家依据 9 分制 Likert 量表，从“临床重要性”

与“证据与实践的差距”两个维度对各问题评分。

最终，将符合以下标准的问题确定为核心问题：>
70% 的专家评分在 7~9 分，且<15% 的专家评分在

1~3 分。最终形成涵盖 7 个核心维度的 16 个核心

临床问题。

三、证据检索与评价方法

1. 检索策略：基于患者人群、干预、对照和结局

（population，intervention，comparison and outcome，
PICO）原 则 ，检 索 人 员 系 统 检 索 了 PubMed、
EMBASE、Cochrane Library、Web of Science、Google 
Scholar、ClinicalTrials. gov、中国知网、万方、维普和

中国生物医学文献数据库等中英文数据库，检索时

间为建库至 2024年 12月 1日。中文文献检索词以

“老年”“围手术期”“术前”“手术”“术中”“监测”“全

身麻醉”“椎管内麻醉”“局部麻醉”“区域麻醉”“程

序镇静镇痛”“肌肉松弛剂”“血压”“脑电”“术后神

经认知功能障碍”“脑氧监测”“心功能”“心肌标志

物”“脑钠肽”“容量反应性”“液体反应性”“心肌缺

血”“肺通气”“肺换气”“气道压”“机械通气”“凝血

功能”“肾损伤”“肝功能”等为关键词、篇名和（或）

摘要进行检索。英文检索以“aged”“geriatric”
“perioperative” “preoperative” “intraoperative”
“monitor”“general anesthesia”“spinal anesthesia”
“epidural anesthesia” “regional anesthesia”
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“procedural sedation and analgesia”“muscle 
relaxants”“blood pressure”“electroencephalogram”

“postoperative cognitive dysfunction”“cerebral 
oxygen”“cardiac function”“myocardial markers”

“brain natriuretic peptide”“volume responsiveness”
“fluid responsiveness”“myocardial ischemia”
“pulmonary ventilation” “airway pressure”
“mechanical ventilation”“coagulation function”
“kidney injury”“liver function”等为篇名和（或）摘要

进行检索（英文完整检索策略请扫描本文首页二维

码查阅附件1）。

2. 文献筛选与数据提取：指南每部分文献筛选

均严格遵循系统综述和荟萃分析优先报告条目

（preferred reporting items for systematic reviews and 
meta‑analyses，PRISMA）声明，由 2名研究者独立完

成。首先进行标题与摘要的初步筛选，随后对潜在

符合条件的文献进行全文审阅。纳入文献类型包

括随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）、

队列研究、系统评价、专家共识及临床实践指南。

对于同一临床问题，优先纳入直接相关的最新、高

质量系统评价；若针对某一结局尚无系统评价，则

直接对原始研究进行数据提取和证据综合。筛选

过程中的任何分歧均通过协商或由第 3 名研究者

仲裁解决。

3. 文献方法学质量评价：2名研究者独立进行

文献方法学的质量评价过程，分歧通过讨论或咨询

第 3 名方法学专家解决。根据文献的设计类型选

择合适的国际公认评价工具：采用Cochrane偏倚风

险评价工具（RoB 2.0）对纳入的RCT进行方法学质

量评估［2］；采用 AMSTAR‑2（a measurement tool to 
assess systematic reviews 2）工具进行系统评价的质

量 评 估［3］ ；采 用 纽 卡 斯 尔‑渥 太 华 量 表

（newcastle‑ottawa scale，NOS）［4］对观察性研究的偏

倚风险进行评价。

四、指南制订的原则、证据质量与推荐强度分级

本指南的制订遵循卫生实践指南报告标准

（reporting items for practice guidelines in healthcare，
RIGHT）［5］ ，并 参 考 指 南 研 究 与 评 价 工 具

Ⅱ（appraisal of guidelines for researchand evaluation，
AGREE Ⅱ）［6］和科学性、透明性和适用性评级工具

（scientific，transparent，and applicable rankings，
STAR）［7］中的方法学原则。采用推荐意见分级评

价 、制 订 及 评 估（grading of recommendations，
assessment，development and evaluation，GRADE）方

法对证据体进行质量评价与分级［8］（见表 1），由

2名研究者背对背完成初步评价，分歧通过共识会

议或咨询方法学专家解决。

五、推荐意见的形成

1. 推荐意见起草：指南工作组基于证据总结、

证据质量、利弊平衡以及中国医疗环境与资源可行

性的综合考量，为每个临床问题起草初步的推荐意

见，并明确推荐强度与证据等级。

2. 推荐意见形成过程：工作组成员采用改良德

尔菲法开展3轮专家投票。第1轮：专家独立评价推

荐意见的科学性、临床相关性及实施可行性，本轮共

计40位专家参与投票；第2轮：结合第1轮反馈修订

推荐意见，再次征求专家意见，本轮共计 38位专家

参与投票；第 3轮：最终确认推荐意见内容，本轮共

计43位专家参与投票。该指南将投票支持率>75%
的意见视为达到共识程度，并予以推荐。

六、使用者和目标人群

本指南的使用者为各级医疗机构对老年患者

实施麻醉诊疗活动的麻醉科医师、外科医师、重症

医师以及其他相关医务人员。

本指南的目标人群为接受麻醉医疗的老年患

者（≥60岁）。

七、指南的撰写与外审

秘书组会同执笔专家完成初稿撰写后实施外

审评阅工作。在整合专家反馈意见的基础上，经过

多轮讨论与修订完善最终形成终稿。

八、指南的发布及内容更新计划

本指南将通过学术期刊、学术会议、媒体平台

表1 GRADE证据质量与推荐强度分级与定义

分级

证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度分级

强（1）

弱（2）

定义

非常确信观察值接近真实值

对观察值有中等信心，观察值可能接
近真实值，但仍有两者存在很大差
别的可能性

对观察值的信心有限，观察值可能与
真实值有较大差别

对观察值几乎没有信心，观察值与真
实值可能有很大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大
于利

利弊关系不确定，或无论证据质量高
低均显示干预措施利弊相当

注：GRADE为推荐意见分级评价、制订与评估
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等渠道进行系统性解读，并计划在全国范围内组织

开展推广工作，以确保临床医师充分了解并能够规

范使用。同时，指南工作组计划在指南发布后 3~
5 年内，将依据国际指南更新流程进行修订，重点

关注存在争议或出现新证据的内容。

九、利益冲突与免责声明

1. 利益冲突声明：工作组成员均填写利益冲突

声明表。本指南制订工作未接受任何医药企业或

医疗器械公司的商业资助。指南制订过程中的核

心工作均由工作组成员独立完成。所有推荐意见

均未受资助影响。

2. 免责声明：本指南旨在为临床实践提供参

考，不具有强制性效力，不作为处理医疗纠纷或进

行医疗事故鉴定的法律依据。临床医师在制订诊

疗决策时，需结合患者具体病情、自身专业判断及

可用医疗资源，并严格遵循相关法律法规。

第二部分 临床问题和推荐意见

一、老年患者围手术期基本监测

临床问题 1：针对不同麻醉方式及临床场景，

老年患者围手术期基本监测应包含哪些核心内容？

推荐意见 1：老年患者在麻醉期间应常规持续

监测心电图、血压及脉搏血氧饱和度（peripheral 
oxygen saturation，SpO2）。建立人工气道和实施程

序化镇静镇痛（procedural sedation and analgesia，
PSA）的患者均建议在常规监测基础上增加呼气末

二氧化碳（end‑tidal carbon dioxide，ETCO2）监测。

其他补充监测项目应由麻醉医师结合患者的基础

疾病、手术风险及麻醉方式进行综合评估后决

定。（1B）
推荐说明：依据英国和爱尔兰麻醉医师协会发

布的“麻醉和复苏期间的监测标准建议（2021）”［9］，

全身麻醉期间需持续监测心电图、血压及 SpO2，建

立人工气道的患者应持续监测ETCO2，使用吸入麻

醉药物时还应监测最低肺泡气体浓度（minimum 
alveolar concentration，MAC），而椎管内麻醉与局部

麻醉时同样需要持续监测心电图、血压及SpO2。

PSA 是诊断或治疗性操作中应用镇静镇痛药

物保障操作顺利实施的技术，其主要风险在于呼吸

抑制和循环波动［10］。常规监测心电图、血压、

SpO2是基础，在有条件时，建议监测ETCO2，以便早

期识别通气不足。

一项纳入 271 例 PSA 下行超声内镜引导胆道

引流术的回顾性研究显示，与未实施ETCO2监测相

比，ETCO2监测可降低 PSA过程中不良事件的发生

风险（OR=0.317，95%CI：0.143~0.705）［11］。一项针

对 150 例 PSA 下行经皮内镜胃造口术患者的 RCT
进一步证实，与 ETCO2监测组相比，未监测组低氧

血症（57% 比 28%）及严重低氧血症（41% 比 20%）

的发生率均更高，凸显了ETCO2监测对PSA安全的

重要性［12］。

推荐意见 2：老年患者的体温监测应贯穿术

前、术中及术后恢复期，并实施动态连续监测。建

议对老年患者进行低体温风险分层，综合考虑各项

危险因素后，确定体温干预策略。（1B）
推荐说明：围手术期低体温是指非医疗目的导

致患者核心体温<36 ℃的现象，其在老年患者中的

发生率显著高于年轻人群，且与术后不良反应密切

相关。一项回顾性研究显示，老年患者术后低体温

的 发 生 率（93.1%）显 著 高 于 其 他 成 年 患 者

（54.5%），且体温下降幅度更为显著［（1.5±0.6） ℃
比（1.0±0.4） ℃，P<0.001］［13］。另有回顾性研究证

实，72.5%的患者（平均年龄为 51岁）术中发生低体

温，年龄是独立危险因素（OR=1.02，95%CI：1.01~
1.03）［14］。不仅如此，术后低体温（≤35 ℃）使综合不

良 反 应 风 险 增 加 52.3%（OR=1.523，95%CI：
1.15~2.0）［15］。

我国《围手术期患者低体温防治专家共识

（2023 版）》［16］指出，体温监测应覆盖术前、术中和

术后恢复期，常规监测频率为每 15~30 分钟监测

1 次。建议对所有接受全身麻醉或椎管内麻醉且

持续时间>30 min 的患者，采用低体温风险概率评

分（Predictors score）进行风险分层，并综合多维度

危险因素制订个体化体温保护措施［16‑17］。需特别

注意的是，椎管内麻醉导致低体温的原因包括：扩

张阻滞区域血管、降低血管收缩及寒战阈值、阻止

冷感觉信号传入［18］。因此，对生理储备较弱的老年

患者，更应强化围手术期的体温监测与干预。

新型监测技术通过优化测量部位，实现了围手

术期体温的连续监测与数据整合，显著提升了监测

的实时性与准确性。研究显示，无创连续体温监测

与食道核心温度具有较高的吻合度，二者的平均测

量差值为（0.14±0.26）℃，其连续数据有助于及时识

别并干预低体温风险［19］。

推荐意见 3：围手术期转运过程中的监测应结

合患者病情、手术种类及转运场景实施。（2D）
推荐说明：围手术期转运是麻醉管理的关键环
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节，需通过必要监测预防呼吸及循环不良反应，如

体位变动引发的低血压、舌后坠导致的呼吸道梗

阻、通气参数意外改变等，以保障患者转运安全。

对于病情稳定患者的转运，需密切观察患者的

意识、呼吸节律等生命体征，条件允许时推荐连续

监测 SpO2。对机械通气患者，在心电图、血压、

SpO2等基础监测外，尚需实时关注气道压力（防范

气道梗阻或导管移位）、潮气量及通气频率（保障有

效通气），必要时应携带便携式ETCO2监测仪。

需建立“转运前评估‑转运中监测‑转运后交

接”的全流程管理模式。转运前，应确认监测设备

功能完好、备用电源充足；转运中，需妥善固定监测

管路，避免移位脱落；转运后，应立即核对监测数据

并确认患者生命体征稳定，随后进行交接。在此过

程中，不得因交接流程而延误生命体征监测与病情

评估［20‑21］。

临床问题 2：肌松监测能否降低老年患者围手

术期肌肉松弛药（肌松药）相关不良反应？

推荐意见 4：鉴于老年患者生理储备减退，其

发生残余肌松等肌松药相关不良反应风险显著升

高，建议围手术期采用定量肌松监测，以优化肌松

药使用，提升临床安全性。（2B）
推荐说明：目前临床上使用的定量肌松监测设

备，其功能主要基于各种传感器技术结合经皮神经

电刺激来实现，常用的定量肌松监测方法包括：加

速度肌动描记法（acceleromyography，AMG）、肌电

图 法（electromyography，EMG）和 肌 压 电 描 记 法

（kinemyography，KMG）［22］ 。 肌 音 描 记 法

（phonomyography，PMG）是目前较新的肌松监测方

法，该监测方法的稳定性已在去极化肌松药和非去

极化肌松药应用条件下被证实［23］。未来的肌松监

测设备还应向临床便捷性、信号稳定性和多监测位

点等方向继续突破。

残余肌松是围手术期常见不良反应，且是术后

呼吸抑制、肺部感染等不良事件的独立危险因素。

一项纳入 58项研究（25 277例患者）的荟萃分析显

示，术后残余肌松的中位发病率可高达 30%［24］。老

年患者因肌肉萎缩致药物分布容积减少，标准剂量

肌松药的血浆药物浓度相对升高，残余肌松发生率

高于年轻人群，因此老年患者对肌松监测的临床需

求更为迫切。

尽管针对老年人群的特异性高质量研究数量

有限，但现有研究已明确肌松监测的临床价值：

一项纳入 80例老年腹腔镜胆囊手术患者的RCT提

示，由定量肌松监测指导拔管组拔管后各时点动脉

血氧饱和度均高于临床经验拔管组（拔管即刻：

91.0% 比 82.2%，拔 管 后 15 min：96.7% 比

93.9%）［25］。另一项针对 84 例老年患者的 RCT 发

现，使用定量肌松监测指导的拔管组术后 1 h残余

肌松发生率为0，显著低于经验拔管组的 23.8%［26］。

肌松监测在降低肌松相关不良结局方面的有

效性已在成年手术人群中获高质量证据支持。一

项纳入了 53项研究（12 664例成年手术患者）的荟

萃分析表明，定量肌松监测组的残余肌松发病率显

著低于未监测组（11.5%比 33.1%）［27］。结合老年患

者残余肌松高风险特点，可合理外推该技术在老年

人群中的应用价值。

临床问题 3：围手术期存在有创动脉血压监测

适应证的老年患者，应如何选择有创动脉导管置入

的时机，以及应选择监测何种动脉压力参数？

推 荐 意 见 5：推 荐 美 国 麻 醉 医 师 学 会

（American Society of Anesthesiologists，ASA）分级≥
Ⅲ级，预计在麻醉诱导期血流动力学波动显著或需

频繁使用血管活性药物，以及脏器终末期疾病需要

精确调控血压的老年患者，于麻醉诱导开始前置入

有创动脉监测导管；其余具备适应证的患者可在麻

醉诱导后尽快置入。围手术期应重点监测并维持

平 均 动 脉 压（mean arterial pressure，MAP）的 稳

定。（2C）
推荐说明：麻醉诱导至手术切皮阶段是术中低

血压的高发期，一项纳入 42 825例患者的回顾性队

列研究显示，近 1/2的术中低血压发生于该时段［28］。

对于ASA≥Ⅲ级、预计诱导期血流动力学不稳定、需

频繁使用血管活性药物及需精准血压调控的患者，

诱导前置入有创动脉导管有利于血压实时监测和

及时干预。对于ASA分级较低（Ⅰ~Ⅱ级）、诱导期

血流动力学风险可控，且无紧急监测需求的老年患

者，可在麻醉诱导后、循环相对稳定时尽快置入有

创动脉导管。

一项纳入 23 140 例成人非心脏手术患者的回

顾性队列研究在探索了术中动脉血压与术后心肌

损伤和急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）的相

关性后发现，收缩压和 MAP 降低与术后急性心肌

损伤（acute myocardial injury，AMI）和AKI的发生风

险呈正相关，而舒张压与上述不良结局无显著关

联［29］。MAP 沿动脉走行变化轻微，其监测数值受

测量部位（如桡动脉、股动脉）影响较小；而收缩压

与舒张压则随外周动脉延伸呈现规律性变化（收缩
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压升高、舒张压下降），表现出更强的部位依赖

性［30］。一项纳入 242 例非心脏手术患者的 RCT 证

实，与间歇性血压监测相比，麻醉诱导期间连续有

创动脉压监测（以MAP为主）可显著降低术中发生

低血压［MAP<65 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）］的曲

线 下 面 积 （area under the curve， AUC）
（15 mmHg/min 比 46 mmHg/min，P<0.001），且心肌

损伤发生率较间歇性无创监测降低 30%［31］，提示重

点监测 MAP 对改善老年患者围手术期预后的重

要性。

临床问题 4：老年患者围手术期血压管理目标

如何确定？

推荐意见 6：应为老年患者制订个体化的围手

术期血压管理目标，该目标应综合考虑患者基础血

压与重要脏器的灌注需求，降低因心脏负荷过重可

能诱发 AMI的风险。应将患者术前静息态收缩压

作为管理基线，推荐将术中收缩压维持在其基线值

±10% 内 ，并 确 保 MAP≥65 mmHg，且 收 缩 压 ≤
160 mmHg。对于血流动力学不稳定的老年患者，

在持续动脉血压监测的基础上，建议采用动态血流

动力学指标［如每搏输出量变异度（stroke volume 
variation，SVV）、脉 搏 压 变 异 度（pulse pressure 
variation，PPV）等］以指导精准管理。（1B）

推荐说明：老年患者因心脏储备功能下降和血

管顺应性降低，重要脏器对血流动力学变化的耐受

性差，面临较高的缺血损伤风险。术中低血压与

AMI、AKI等不良结局的关联已获证实，然而关于低

血压的界定标准目前仍缺乏统一共识。一项系统

综述纳入 130项研究后，识别出多达 140种不同的

术中低血压定义［32］。这种在阈值与方法学上的显

著异质性，导致不同研究结果之间难以直接比较，

也限制其临床推广应用。

但多项研究仍为血压管理的安全阈值提供了

参考。一项纳入 57 315例成年手术患者的回顾性

研究表明，MAP<65 mmHg 是围手术期 AMI 与 AKI
的独立危险因素［33］。《围术期质量倡议（POQI）择期

手术术中血压、风险与结局专家共识》也指出，

MAP<60~70 mmHg 与 AMI、AKI 及死亡率相关［34］。

另有研究提示，当 MAP<80 mmHg 持续 10 min 也可

能增加 AMI、卒中、AKI 等脏器损伤风险［35］。鉴于

绝对阈值的局限性，基于基线血压的个体化管理策

略显示出优势。一项多中心RCT证实，将围手术期

收缩压维持在患者正常静息值的±10% 以内，可显

著 降 低 术 后 脏 器 功 能 障 碍 发 生 率（38.1% 比

51.7%）［36］。

血压管理需同时兼顾低血压与高血压风险。

一项纳入16 079例非心脏手术患者的队列研究中，分

别将高收缩压（>160 mmHg）、低收缩压（<100 mmHg）、

快心率（>100 次/min）、慢心率（<55 次/min）进行排

列组合后最终发现：低收缩压合并快心率的患者围

手术期心肌损伤风险最高（发生率 9.2%，OR=
1.42），显著高于无低血压和心动过速的对照组。

此外，即使仅存在围手术期收缩压>160 mmHg，也
独立增加术后心肌损伤（OR=1.16）和急性心肌梗死

（OR=1.34）的风险［37］。

对于预计存在显著血流动力学波动的高危手

术或循环不稳定的老年患者，推荐进行持续动脉血

压监测，以实现血压的实时、精准管理。面对难以

用血管活性药物纠正的低血压，需鉴别其根本原

因，包括心功能不全、外周血管阻力降低或低血容

量状态。目前，单纯依赖中心静脉压评估液体反应

性的方法已缺乏足够证据支持。一项纳入 43项研

究的荟萃分析主张应用 PPV、SVV、外周血管阻力

指数（systemic vascular resistance index，SVRI）等动

态指标进行综合评估［38］，以指导目标导向的血压

管理。

二、老年患者围手术期脑功能监测

临床问题 5：脑电监测是否具备预防老年患者

术后神经认知功能障碍的价值？

推荐意见 7：基 于 额 部 的 处 理 后 脑 电 图

（processed electroencephalogram，pEEG）进行术中

麻醉深度监测，可用于预测和提示老年患者术后神

经认知障碍风险。脑电监测在维持理想麻醉深度

的同时，有助于避免长时间脑电爆发性抑制和麻醉

药物过量或不足。（2A）
推荐说明：pEEG 监测设备通过记录并分析额

叶脑电信号，以特定的算法将其量化为 0~100的无

量纲指数，用于评估麻醉深度。临床常用监测内容

包 括 脑 电 双 频 指 数（bispectral index，BIS）、

Narcotrend 指数、脑状态指数、小波指数、熵指

数等［39］。

与术后神经认知障碍相关的脑电指标包括：

（1）脑电爆发性抑制：定义为高振幅电活动与等电

位脑电图（electroencephalogram，EEG）的准周期性

交替。既往观察性研究表明，全身麻醉期间脑电爆

发抑制与术后谵妄（postoperative delirium，POD）存

在相关性［40］。一项纳入 14 项研究（6 435 例患者）

的荟萃分析显示，术中出现脑电爆发抑制的患者，
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POD 风险显著增高（OR=1.49，95%CI：1.02~2.18），

且谵妄患者的爆发抑制持续时间更长，但证据质量

受限于研究数量和异质性［41］。（2）BIS：BIS 值 40~
60 通常被视为适宜的麻醉深度。有研究报道将

BIS设定为 50可降低 POD风险［42］，但一项纳入 4项

RCT（892例老年患者）的荟萃分析显示，深度麻醉

与轻度麻醉的 POD 发生率无显著差异，证据质量

较低［43］。（3）α振荡（alpha oscillation）是 γ‑氨基丁酸

能麻醉药物诱导的典型脑电特征之一。研究表明，

术中较低的 α 功率与脑电爆发抑制和恢复室谵妄

相关［44‑45］。一项纳入 42项研究的荟萃分析确认，较

低的 α和 δ平均功率、较低的 α峰值频率是 POD的

显著关联因素［46］。

老年非心脏手术患者 POD 总体发生率高［47］，

但 pEEG 指导管理的获益证据存在异质性。一项

纳入 9项RCT的荟萃分析表明，与接受常规麻醉管

理相比，pEEG 引导的全身麻醉或采用 pEEG 引导

的浅麻醉管理目标策略可降低 POD 的发生率

（19.0%比 23.3%）及术后 30 d神经认知障碍的发生

风险（OR=0.59，95%CI：0.39~0.89）［48］。另一项小样

本RCT显示，意识指数（index of consciousness，IoC）
指 导 的 麻 醉 管 理 可 降 低 术 后 认 知 功 能 损 伤

（postoperative cognitive dysfunction，POCD）的 发

生率［49］。

但目前两项大规模研究得出不同结论。

BALANCED 研究的二次分析结果显示：与术中靶

向维持 BIS 35的麻醉管理策略相比，靶向维持 BIS 
50 的麻醉管理策略可降低 POD 的风险（19% 比

28%）［42］，ENGAGES研究提示EEG指导的术中麻醉

管理策略虽减少了麻醉药用量和脑电抑制时间，却

未降低POD的发生率（26%比23%）［50］。

心脏手术患者术后神经认知障碍风险更高，理

论上 pEEG 监测价值更为显著。但由于研究群体

基本特征、手术方式、评估频率和方法等异质性，心

脏 及 大 血 管 术 后 谵 妄（postoperative delirium of 
cardiovascular surgery，POD‑CVS）发生率的报道存

在很大的差异，现有临床证据尚未明确脑电监测的

预防价值［51］。一项纳入 1 140例心脏手术老年患者

的多中心 RCT发现，pEEG 指导的围手术期麻醉管

理策略尽管较常规管理策略相比可缩短脑电抑制

的时长，但并未降低术后早期谵妄的发生率

（18.15% 比 18.10%）或改善围手术期不良反应、死

亡率及住院时长等临床结局［52］。针对心脏手术人

群的另一项荟萃分析也提示，pEEG 指导的围手术

期麻醉管理策略在降低 POD方面未能证实其有效

性［53］。其根本原因可能在于，此类高风险人群神经

认知损伤的病因及机制复杂，仅靠优化麻醉深度单

一环节难以预防。

临床问题 6：基于近红外光谱（near‑infrared 
spectroscopy，NIRS）技术的无创脑氧监测（局部脑

氧饱和度，regional cerebral oxygen saturation，rScO2）

能否帮助降低老年患者术后认知功能障碍和谵妄

的发生风险？

推荐意见 8：老年患者围手术期采用NIRS技术

监测 rScO2，并基于监测结果优化麻醉策略，可能有

助于降低术后认知功能障碍和谵妄风险。（2B）
推荐说明：NIRS 技术是一种无创、实时、连续

监测局部氧和状态的工具，通过测量氧合与脱氧血

红蛋白比例计算组织局部氧饱和度（regional 
oxygen saturation，rSO2）。利用 NIRS 技术监测局部

脑组织的氧合状态（rScO₂），为维持围手术期脑氧

供需平衡提供重要参考。多项荟萃分析为 rScO₂监
测的获益提供了支持。一项纳入 6 项 RCT（377 例

老年患者）的荟萃分析显示，rScO₂导向管理策略使

术后认知功能障碍发生率降低 56%（OR=0.44，
95%CI：0.25~0.79）［54］。在心脏手术中，一项涵盖

12 项 RCT（1 868 例患者）的荟萃分析进一步证实，

rScO ₂监测联合相应干预措施可显著降低 POD
（OR=0.28，95%CI：0.09~0.84）和 认 知 功 能 障 碍

（OR=0.38，95%CI：0.16~0.93）的发生风险，且年龄≥
65岁的老年患者获益效应更为显著［55］。观察性研

究也提示，rScO₂下降与术后神经认知不良反应密

切相关。一项针对≥70 岁心脏手术患者的研究发

现，POD 的发生与 rScO2水平降低的绝对值呈正相

关［56］。同时一项纳入>65 岁脊柱手术患者的研究

表明，术中 rScO2<60%的持续时间延长是术后认知

功能障碍的独立危险因素（OR=1.006，95%CI：
1.00~1.01），其预测术后认知功能障碍发生的受试

者 工 作 特 征 曲 线 的 AUC 为 0.70（95%CI：0.57~
0.82），具有中等临床价值，且以 rScO2<60% 持续

157 min 为预测认知障碍的最优临界值［57］。然而，

必须指出现有证据存在局限性与异质性。一项后

续研究发现，基于 rScO2降低的优化干预措施并未

显著改善 POD 的发生率（24.4% 比 24.6%；OR=
0.98，95%CI：0.55~1.76）［58］。此外，该领域的研究普

遍存在样本量小、手术类型异质性高、干预策略不

统一，且缺乏对术后长期神经认知结局的评估等问

题。综上，现有证据支持在老年患者（特别是心脏
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手术等高风险人群）中应用 rScO₂监测以优化脑氧

供需平衡，并可能降低 POD及认知功能障碍风险。

然而，由于现有研究存在一定的异质性和局限性，

将来仍需更多设计严谨的多中心、大样本的 RCT，
以进一步明确其临床效益及适用范围。

三、老年患者围手术期心功能监测

临床问题 7：如何评估老年患者的术前心功能

并判定其心功能是否受损？

推荐意见 9：推荐在术前采用综合评估方法，

包括病史采集、体格检查、心电图、超声心动图及必

要时结合血清生物标志物检测，以全面判断心功能

状态及潜在风险，并预测老年患者围手术期心血管

风险。（1B）
推荐说明：老年患者因年龄相关的心血管变化

和常见合并症，术前心功能评估是降低围手术期不

良反应的关键。详细的病史采集和体格检查可以

识别心功能异常症状。一项纳入 159 327例老年非

心脏大手术患者的研究提示，术前心力衰竭病史预

测术后死亡率和再入院率的调整 HR 值分别为

1.63（95%CI：1.52~1.74）和 1.51（95%CI：1.45~
1.58）；而术前冠心病预测术后死亡率和再入院率

的调整 HR 值分别为 1.08（95%CI：1.01~1.16）和

1.16（95%CI：1.12~1.20）［59］。

常规心电图可用于检测心律失常或心肌缺血，

一项纳入了 474 例冠心病择期非心脏手术患者的

前瞻性研究表明，18%的患者在住院期间发生了术

后心脏事件，包括缺血性事件［心源性死亡、心肌梗

死（myocardial infarction， MI）或不稳定型心绞痛，

3.2%］、充血性心力衰竭（6.3%）或室性心动过速

（8%）［60］。超声心动图通过测量左心室射血分数

（left ventricular ejection fraction，LVEF）和左心室舒

张功能的相关指标（如 E/A 比值）提供客观依据。

一项纳入了 1 005 例老年血管手术患者的研究发

现，术前 LVEF<50% 提示收缩功能障碍，其预测术

后 30 d 心血管事件的 OR 值为 2.3（95%CI：1.4~
3.6），E/A 比值<0.8 或 E/A 比值>2 提示舒张功能障

碍 ，其 预 测 术 后 30 d 心 血 管 事 件 的 OR 值 为

1.8（95%CI：1.1~2.9）［61］。超声心动图检查发现无症

状左心室功能障碍对接受开放式血管手术患者心

血管结局具有预测价值，因此建议术前常规应用超

声心动图对此类患者进行风险评估。围手术期血

清生物标志物脑钠肽（brain natriuretic peptide，
BNP）或 N 末 端 BNP 前 体（N‑terminal pro‑BNP，
NT‑proBNP）检测可用于预测术后死亡及非致命性

MI 的风险，一项包含 18 项研究，2 179 例非心脏手

术患者的荟萃分析发现，术前NT‑proBNP>300 ng/L
预测术后 30 d死亡或非致命性MI的心血管事件的

AUC 为 0.69（95%CI：0.65~0.73）；BNP>92 ng/L 预测

术后 30 d死亡或非致命性MI的心血管事件的AUC
为0.71（95%CI：0.63~0.78）［62］。

临床问题 8：监测心肌生物标志物对预测老年

患者围手术期临床转归有何应用价值？

推荐意见 10：推荐在老年患者中，动态监测高

敏肌钙蛋白（high‑sensitivity troponin，hs‑Tn）水平

（术前和术后单次或连续多次测量），以评估心肌损

伤并预测心血管不良事件风险；不建议单独依据常

规 心 肌 肌 钙 蛋 白（conventional cardiac troponin，
con‑cTn）和肌酸激酶同工酶（creatine kinase MB，

CK‑MB）评估心肌损伤并预测心血管不良事件风

险。（1A）
推荐说明：心肌肌钙蛋白（cardiac troponin，

cTn）是心肌细胞中的调节蛋白复合物（包括 cTnT、
cTnI、cTnC），因其对心肌损伤具有高特异性，是诊

断 MI 的标志物之一，但对早期或微量心肌损伤的

分析敏感性不足难以发现亚临床损伤。在缺乏

hs‑Tn 检测设备的医疗机构，常规肌钙蛋白可作为

替代，适用于临床诊断明确的心肌损伤。一项包含

2 232 例老年非心脏手术患者的研究显示，术后

cTnI>0.06 μg/L患者中，19%出现心肌损伤，30 d死

亡HR值为2.4（95%CI：1.3~4.2）［63］。

而高敏 cTn（hs‑cTn）（包括 hs‑cTnT 和 hs‑cTnI）
采用更灵敏的检测技术，能发现微量心肌损伤，即

使在无典型症状（如胸痛或心电图异常）时也能检

测 亚 临 床 损 伤 。 非 心 脏 手 术 后 心 肌 损 伤

（myocardial injury after noncardiac surgery，MINS），

定义为术后 hs‑TnT绝对升高≥14 ng/L，通常无明显

症状，却显著增加 MI 或心源性死亡的风险［63］。老

年或心血管高危患者因心血管储备下降，在手术应

激下更易发生心肌损伤。因此，围手术期监测

hs‑Tn对早期识别高危患者和指导干预至关重要。

术前单次 hs‑Tn 测量可反映基线心肌状态，例

如亚临床缺血或心力衰竭、识别高危人群、指导术

前优化。一项对有心血管并发症风险的非心脏手

术患者荟萃分析显示，术前 hs‑Tn升高与 30 d心血

管事件和死亡显著相关，且长期死亡风险更大［64］。

术后单次测量 hs‑Tn（通常术后第 1~3天）能快

速检测手术引起的AMI。一项大型国际性、前瞻性

多中心队列研究，纳入了 15 065例>45岁接受非心
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脏手术的住院患者。该研究发现，术后 cTnT≥
30 ng/L的发生率为 8%，是 30 d死亡的独立预测因

素，HR值为 3.87（95%CI：2.96~5.08），群体归因风

险 达 34%［65］。 VISION 研 究 进 一 步 证 实 ，术 后

hs‑TnT>20 ng/L与 30 d死亡高度相关，具体而言，当

hs‑cTnT 处 于 20~65 ng/L 时 ，死 亡 HR 值 为

23.63（95%CI：10.32~54.09）；而 当 hs‑cTnT 超 过

1 000 ng/L 时 ，HR 值 为 227.01（95%CI：87.35~
589.92）［66］。

动态监测 hs‑Tn 比单次测量更精准，可捕捉术

后心肌应激的动态变化，如持续性损伤或液体过载

导致的心肌负荷增加。VISION 研究显示，术后

hs‑TnT 绝对变化 ≥5 ng/L 与 30 d 死亡相关（HR=
4.69，95%CI：3.52~6.25）［66］。另一项大型前瞻性观

察性队列研究（纳入 2 018例患者，中位年龄 74岁）

发现，围手术期心肌损伤（perioperative myocardial 
injury，PMI，定义为 hs‑TnT 绝对变化≥14 ng/L）发生

率为 16%，PMI患者 30 d死亡率（8.9%）显著高于非

PMI患者（1.5%），（HR=2.7，95%CI：1.5~4.8）；其 1年

死亡率（22.5%）也显著高于非 PMI组（9.3%），上述

关联在无典型缺血症状的患者中依然存在［67］。因

此，动态监测能更早识别高危患者，指导及时干预，

如抗缺血治疗或调整容量管理。

CK‑MB 是一种传统的心肌损伤标志物，主要

存在于心肌细胞，少量存在于骨骼肌，在围手术期

易受手术创伤等因素干扰，特异性较低。因而仅作

为辅助指标，不建议单独用于评估心肌损伤［68］。

需注意的是，肾功能不全可能导致 hs‑Tn 或

cTnT/cTnI 升高，建议结合 BNP 或 NT‑proBNP、EEG
或超声心动图进行综合评估，以准确识别心肌损伤

并优化管理策略。

临床问题 9：术前 NT‑proBNP 和（或）BNP 监测

是否能够有效预测老年患者围手术期的临床转归？

推荐意见 11：推荐对于拟接受非心脏手术的

老年患者，特别是合并心血管疾病或心力衰竭高危

因素且肾功能正常或轻度受损者，监测术前

NT‑proBNP和（或）BNP水平，以评估围手术期心血

管风险并预测术后 30 d内临床转归。（1B）
推荐说明：术前NT‑proBNP和（或）BNP升高反

映潜在心肌应激、心功能受损或亚临床心血管疾

病，是预测老年患者围手术期临床转归的重要指标

之一，这一观点源于其生理机制和临床关联。

NT‑proBNP 和 BNP 是由心肌细胞在应激或压力时

释放的生物标志物，其水平升高通常提示心肌处于

代偿状态或已有功能损害。老年患者因心血管顺

应性下降、心肌储备减少及合并症常见，术前

NT‑proBNP 和（或）BNP 水平升高可能揭示未被常

规检查发现的亚临床心血管疾病，如左心室舒张功

能障碍或早期心力衰竭。这种潜在病理状态在围手

术期应激下易被放大，导致心血管事件风险增加。

一项纳入 9项研究（共 3 281例患者）的荟萃分

析显示，24.8% 的患者存在术前 BNP 或 NT‑proBNP
升高，术前BNP或NT‑proBNP升高与 30 d心血管事

件（心脏死亡和非致命性 MI 的复合终点、心房颤

动）显著相关（OR=19.3，95%CI：8.5~43.7）。其中，

在以死亡、心血管死亡或 MI 为终点的研究中，OR
值为 44.2（95%CI：7.6~257.0）［69］。另一项纳入 15项

研究（共 4 856 例非心脏手术患者）的荟萃分析表

明，术前BNP或NT‑proBNP升高是术后短期（<43 d）
主要心血管不良事件（major adverse cardiovascular 
events， MACE）（OR=19.77，95%CI：13.18~29.65）、

全因死亡（OR=9.28，95%CI：3.51~24.56）和心脏死

亡（OR=23.88，95%CI：9.43~60.43）的危险因素［70］。

一项纳入 7 个针对血管手术患者研究的荟萃分析

证实，术前BNP/NT‑proBNP高于根据受试者工作特

征曲线得到的截断值，可增加 30 d 心脏死亡（OR=
7.6，95%CI：1.33~43.4）、非致命性 MI（OR=6.24，
95%CI：1.82~21.4）及 MACE（OR=17.37，95%CI：
3.31~91.15）的风险［71］。

术前测量BNP或NT‑proBNP可识别高危个体，

指导术前临床路径优化。但现有荟萃分析显示，不

同研究间存在较高的统计学异质性（I²：51.6%~
89.0%）［69‑70］，且用于风险分层的最佳诊断阈值尚未

统一，解读结果尚需结合临床背景。此外，肾功能

也对 BNP 或 NT‑proBNP 预测价值有较大影响，

Goei 等［72］研究显示 NT‑proBNP 在肾小球滤过率<
30 ml·min-1·（1.73 m2）-1时，其对心血管事件的预测

能力显著减弱甚至消失。

推荐意见 12：推荐对于已接受术前评估（包括

BNP或 NT‑proBNP）的高危手术或心血管高危非心

脏手术老年患者，在术后进行单次或多次动态BNP
和（或）NT‑proBNP监测，以评估其与围手术期及长

期预后的相关性，特别是预测发生心血管不良事件

的风险。（1B）
推荐说明：术前NT‑proBNP或BNP升高可反映

潜在的心肌应激或功能受损，本推荐意见进一步强

调，术后对上述指标进行动态监测具有的预测价

值。术后水平进一步升高可能提示手术诱发的
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AMI 或容量超负荷。老年患者因心血管顺应性下

降及合并症患病率高，心脏对围手术期应激的耐受

性通常降低，动态监测NT‑proBNP或BNP能及时捕

捉这些病理生理变化，从而为术后风险评估和干预

提供关键依据。

多项荟萃分析为术后 BNP 或 NT‑proBNP 监测

的预后价值提供了证据。一项纳入 18项研究的荟

萃分析提示，术后 BNP≥245 ng/L 或 NT‑proBNP≥
718 ng/L可独立预测 30 d内的复合结局（死亡或非

致命性心肌梗死），其调整后OR（adjusted OR，aOR）
为 4.5（95%CI：2.74~7.4）；同时也可预测 30 d 全因

死亡（aOR=4.2，95%CI：2.29~7.69）与≥180 d的复合

结局（aOR=3.3，95%CI：2.58~4.3）［73］。另一项荟萃

分析也表明，在术前水平的基础上，术后 BNP升高

能显著增强对 30 d 及 180 d 复合结局的预测能

力［62］。此外，一项针对血管手术患者的队列研究也

显示，NT‑proBNP 水平从术前［中位数M（Q1，Q3）］ 
314（136，1 351） ng/L 升高至出院时的 1 505（404，
6 453） ng/L；其中死亡组患者术后的升高幅度（中

位数 5 336 ng/L）显著高于存活组患者（中位数

665 ng/L，P=0.01），且术前-术后差值可独立预测长

期心血管死亡风险 ［74］

因此，BNP和（或）NT‑proBNP的术前水平反映

基线心血管不良事件风险，术后升高提示围手术期

应激，两者结合可识别高危老年患者，指导围手术

期管理。

临床问题10：围手术期心脏前负荷监测与容量

管理如何实施？

心脏前负荷是指心室收缩前室壁所承受的张

力，与循环容量密切相关，直接影响心输出量

（cardiac output，CO）和组织灌注，在老年患者围手

术期管理中尤为关键。老年患者因心血管顺应性

降低和肾功能减退，对液体负荷变化更敏感，传统

静态指标如中心静脉压（central venous pressure，
CVP）或肺动脉楔压常无法准确反映容量状态。动

态血流动力学指标通过评估前负荷变化对CO的影

响，提供更可靠的指导容量管理，有助于优化液体

输注策略，减少低容量或容量过负荷相关不良

反应。

此外，在老年患者容量管理中，也需要通过临

床症状、体征和基本生命监测和实验室检查协助判

断容量状态。需注意，基本生命体征（如血压、心

率）对容量状态的判断价值有限，应结合其他临床

与实验室指标综合评估。心血管基础疾病或血管

活性药物的使用会显著干扰这些指标的解读。此

外，血乳酸水平升高提示组织低灌注，可作为评估

灌注不足的辅助指标。

推荐意见 13：推荐使用液体反应性动态指标

（而非单一静态指标）结合 CO 变化或每搏输出量

（stroke volume，SV）变化百分比（ΔSV%），指导老年

患者围手术期液体输注策略，以优化血流动力学，

并减少器官灌注不足或液体过负荷风险。（1A）
推荐说明：老年患者围手术期液体输注需精准

管理，以避免低血容量导致的组织缺氧或过负荷引

发的肺水肿和心力衰竭。

液体反应性是指患者通过被动抬腿试验

（passive leg raising，PLR）或补液试验接受一定量的

液体负荷后，CO或 SV显著增加的能力。液体反应

阳性通常定义为增加幅度≥10%~15%。评估液体

反应性的主要用途是指导容量管理，避免过度或不

足的液体复苏。临床意义在于优化血流动力学，改

善组织灌注，同时减少液体过载导致的心肺不良反

应，如急性肺水肿或心功能恶化。常用的评价指标

包括 SVV和PPV。多项研究表明，准确评估液体反

应性并实施以此为依据的目标导向液体治疗可缩

短 ICU住院时间并降低医疗成本［75］，对老年或高危

患者尤为重要。

PPV 计 算 公 式 为 ：PPV=［（PP 最大-PP 最小 ）/
PP 平均］×100%（PP 为脉搏压，pulse pressure），SVV=
［（SV 最大-SV 最小）/SV 平均］×100%，两者在机械通气患

者中随呼吸周期波动。此外，CO 变化百分比

（ΔCO%）或 ΔSV%用于评估如液体负荷试验（fluid 
challenge，FC）或 PLR 等干预措施前后每搏量的变

化程度，其计算公式分别为 ΔCO%=［（CO 后-CO 前）/
CO 前］✕100%，ΔSV%=［（SV 后-SV 前）/SV 前］✕100%。

一项纳入了 29项研究，包含 685例患者的荟萃分析

提示，PPV 和 SVV 预测液体反应性的 AUC 分别为

0.94（95%CI：0.93~0.95）和 0.84（95%CI：0.78~
0.88），其诊断准确性和特异度均高于CVP［76］。一项

纳入 120例高危腹部手术患者［年龄（66.5±8.1）岁］

的RCT显示，相比常规治疗，采用基于 SVV的目标

导向液体治疗（即在 8 ml·kg-1·h-1晶体维持输注基

础上，当 SVV≥10% 时给予 3 ml/kg 胶体输注）的术

后不良反应发生率更低（58.3%比30.0%，P=0.003），

并显著降低术后严重不良反应的发生风险［77］。

一项关于利用 SVV 或 PPV 预测液体反应性价

值的荟萃分析（包含 3 185次 FC）显示，SVV预测液

体反应性的 AUC 为 0.87（95%CI：0.84~0.91），最佳
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预测阈值约为 12.1%（95%CI：10.9%~13.3%），而

PPV 的 AUC 为 0.87（95%CI：0.84~0.90），最佳预测

阈值为 11.5%（95%CI：10.5%~12.4%）［78］。需要注

意的是，SVV 和 PPV 仅适用于接受机械通气的患

者，且要求潮气量≥6~8 mL/kg、窦性心律，限制其在

自主呼吸或低潮气量患者中的应用。心律失常、胸

腔内压升高或血管顺应性改变可能降低其预测的

准确性［79‑80］。

PLR 则是一种无创、可逆的评估方法，其原理

是通过抬高下肢使下肢静脉血回流至中心循环，短

暂增加前负荷，以模拟液体负荷效应。具体操作建

议从 45°半卧位起始，随后快速切换至平卧且双腿

抬高 45°的姿势，持续 30~90 s并记录CO或 SV的变

化。一项纳入 23项研究、包含 1 013例患者的荟萃

分析证实，PLR 结合 CO 监测预测液体反应性的准

确性较高（AUC 为 0.95）［81］。另一项荟萃分析也证

明了 PLR 在预测急性循环衰竭患者对容量扩增的

反应方面具有高度的可靠性［82］。与补液试验相比，

PLR优点在于无创、可逆，不增加液体负荷，适用于

心功能受限患者，且受呼吸模式和心律失常影响较小。

FC 是一种直接评估液体反应性的方法，通过

快速输注一定量液体观察血流动力学反应。传统

方法通常为：在 20~30 min 内通过静脉输注 250~
500 ml晶体液或胶体液， FC阳性定义为补液后CO
或 SV增加≥10%~15%，通常通过超声心动图、脉搏

轮廓分析或肺动脉漂浮导管测量。需要注意的是，

FC 试验不可逆，一旦液体输入，无法撤回，执行前

需评估患者基础状态，避免在已知心功能衰竭或肺

水肿患者中盲目使用，增加不必要的容量负荷风

险［79］。可能的不良反应包括液体过载导致的急性

心力衰竭或呼吸窘迫，尤其在老年患者中。为降低

容量过负荷风险，对心肾储备功能减退的老年患

者，临床亦可采用微量液体负荷试验（mini‑fluid 
challenge）。

此外，最新的一项荟萃分析显示，在自主呼吸

（非机械通气）患者中，通过下腔静脉塌陷指数预测

液体反应性的AUC为 0.83（95%CI：0.80~0.86）。尽

管灵敏度有限（63%，95%CI：46%~78%），但其较高

的特异度（83%，95%CI：76%~87%）有助于识别非

液体反应阳性患者（无法从补液治疗中获益），从而

降低因无效补液导致的容量过负荷及诱发心力衰

竭的风险［83］。

推荐意见14：不推荐单独使用CVP评估老年患者

的容量状态，因其与实际前负荷和液体反应性的相关

性较弱；建议结合动态指标或临床场景使用。（1A）
推荐说明：CVP通过中心静脉导管测量，反映右

心房或近端腔静脉压力，常用于围手术期和 ICU评

估容量状态。其理论意义在于间接提示右心前负

荷，正常范围一般为 2~8 mmHg；CVP<2 mmHg可能

提示容量不足，>12 mmHg 可能提示容量过载或右

心功能异常。然而，CVP受心肺顺应性、胸腔内压、

血管张力及测量误差影响，不能准确反映左心前负

荷或液体反应性，尤其在老年患者中，因心血管顺应

性降低和基础疾病复杂性，相关性进一步减弱。

一项纳入 69项研究，包含 3 185次液体输注的

荟萃分析显示，CVP 预测液体反应性的 AUC 为

0.77（95%CI：0.69~0.87），低 于 PPV（AUC=0.87，
95%CI：0.84~0.90）和 SVV（AUC=0.87，95%CI：
0.84~0.91），其最佳阈值为 9.0 mmHg（95%CI：7.7~
10.1），敏感性和特异性有限［78］。另一项纳入 22项

研究，包含 1 148 例患者的荟萃分析进一步提示，

CVP 预测液体反应性在 <8 mmHg 组的 AUC 为

0.57（95%CI：0.52~0.62），8~12 mmHg 和>12 mmHg
组的AUC更低（95%CI：下限<0.50），无论CVP范围

（0~20 mmHg），其预测值均<66%，提示CVP无可靠

预测价值［84］。另有一项荟萃分析（1 名健康对照、

22例 ICU患者和 20例手术患者）也表明，总体人群

的CVP与每搏输出量指数/心脏指数变化的相关系

数仅为 0.18（95%CI：0.1~0.25）。在亚组分析中，

ICU患者的相关系数为 0.28（95%CI：0.16~0.40），而

手术患者为 0.11（95%CI：0.02~0.21）。此外，总体

人群 CVP 预测液体反应性的 AUC 为 0.56（95%CI：
0.54~0.58），且研究间无异质性，表明 CVP 与液体

反应性之间仅存在较弱的相关性［38］。现有证据

一致显示，CVP与容量状态和液体反应性的相关性

较差，无法单独用于指导老年患者的容量管理。

推荐意见 15：推荐将尿量、血乳酸、中心静脉

血 氧 饱 和 度（central venous oxygen saturation， 
ScvO2）和 NIRS 测量的 rScO2 作为血流动力学的补

充评估指标，用以评估组织灌注、氧供氧耗平衡，但

不建议单独依赖这些参数指导容量管理，应结合动

态指标综合判断。（2B）
推荐说明：在容量监测中，尿量、血乳酸、ScvO₂

和 rScO2是评估组织灌注与氧代谢的重要指标，但

其应用需结合临床背景与其他参数综合分析。

尿量作为反映肾脏灌注的间接指标，成人正常

值通常≥0.5 ml·kg·h，其恢复可能提示补液有效，例

如休克复苏后［85］。然而，尿量变化常滞后于容量状
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态的改变，尤其在 AKI 早期，且易受肾功能、利尿

剂、血管活性药或尿路梗阻等因素干扰。因此，动

态监测尿量趋势（如每小时记录）比单次测量更有

意义，同时需结合血肌酐、尿素氮、胱抑素C和肾损

伤分子 1（kidney injury molecule‑1，KIM‑1）水平综

合评估肾灌注［86］。

乳酸水平（正常≤2 mmol/L）升高是组织缺氧和

无氧代谢的标志，常见于低血容量性休克或微循环

障碍［87］。乳酸清除率（如在复苏的最初2~4 h内，每

2~4 小时下降≥10%~20%）已被列为感染性休克复

苏的指导目标［88］。但需注意，乳酸升高并非容量不

足的特异性表现，肝功能不全、药物（如二甲双胍、

肾上腺素）或代谢性疾病亦可导致高乳酸血症［89］。

因此，动态监测乳酸趋势比单次绝对值更具临床价

值，且需联合 ScvO₂、血压及毛细血管再充盈时间

（capillary refill time，CRT）共同分析［87］。

ScvO₂通过中心静脉导管测量，正常范围为

70%~80%，其降低提示全身氧供不足或氧耗增加。

在 感 染 性 休 克 早 期 目 标 导 向 治 疗（early 
goal‑directed therapy，EGDT）中，ScvO₂≥70% 是核心

复苏目标之一［90］。但 ScvO₂的准确性受导管位置、

血栓形成及微循环障碍影响，例如脓毒症患者可能

因线粒体功能障碍出现 ScvO₂假性正常。此时需结

合动脉乳酸和ScvO₂进一步鉴别氧代谢异常［91］。

rScO2可无创测量前额皮层氧合状态，反映脑

组织的氧供需平衡。在围手术期，尤其是心脏手术

中，脑作为高代谢需求和对低灌注敏感的“指数器

官”，其氧饱和度的变化可能提示全身血流动力学

状态，包括容量不足或灌注异常。一项纳入 200例

冠状动脉搭桥手术患者的 RCT 探讨了术中监测

rScO2的价值，为其作为补充容量监测指标提供了

临床依据。干预组在术中实时监测 rScO2，并采用

基于治疗算法的分级管理方案以维持 rScO₂≥基线

水平的 75%。结果显示，干预组脑氧低饱和度的持

续时间显著缩短，严重器官不良反应发生率降低，

ICU 住院时间明显缩短；此外，rScO2与术后住院时

间呈负相关。该研究提示，rScO2可动态反映灌注

不足，作为容量状态的间接指标，尤其适用于心肺

储备低的老年或高危患者［92］。然而，该研究未直接

验证 rScO2与液体反应性的相关性，且 rScO2受脑血

流自调节等影响。因此，建议 rScO2作为补充指标，

与 SVV、PPV或PLR联合使用。为弥补上述指标的

局限性，动态血流动力学参数和床旁超声可提供更

直接的容量反应性评估［93］。此外，组织灌注指标如

CRT、静脉‑动脉二氧化碳分压差（venous‑to‑arterial 
carbon dioxide tension difference，Pv‑aCO₂）等，可辅

助识别隐匿性组织缺氧［94］。在特定临床场景中，还

需联合BNP、超声心动图或血红蛋白水平进行个体

化判断。

临床问题 11：围手术期如何监测心肌氧供需

平衡？

推荐意见 16：对于行高危手术的老年患者，除

心肌生物标志物外，推荐在围手术期联合应用多导

联心电图（优选胸前导联 V3~V5）及经食道超声心

动图（transesophageal echocardiography， TEE），以早

期识别心肌缺血或损伤，并预测术后 30 d内心血管

不良事件风险。（1B）
推荐说明：围手术期心肌氧供需失衡是心肌缺

血和损伤的关键机制，多模态监测有助于提高诊断

的准确性。术前评估时，对具有指征且能耐受的患

者，可考虑行心脏负荷试验（包括运动或药物负荷

心电图/超声心动图）评估心肌缺血，以及通过冠状

动脉 CTA或冠状动脉造影评估血管狭窄程度。术

中持续监测 EEG 是麻醉监护的基本要求之一［9］。

常规 12导联心电图 ST段监测（如 ST段下降≥1 mm
或新发Q波）是实时检测心肌缺血最常用的指标。

一项前瞻性观察性研究纳入了 185 例血管手

术患者，通过连续监测 12导联心电图 ST段监测心

肌缺血事件（定义为单导联 ST段偏移≥0.2 mV或两

相邻导联 ST段偏移≥0.1 mV，且持续时间>10 min），

38 例患者（20.5%）共发生 66 次一过性心肌缺血事

件，不同导联对不同终点事件的诊断敏感性存在显

著差异。在检测心肌缺血方面，V3 导联表现最为

敏感，其敏感性达到 86.8%，优于 V4 导联（78.9%）

和 V5 导联（65.8%）；而针对 MI 的识别，V4 导联的

敏感性可达 83.3%。研究进一步证实，若采用

V4与V5导联的联合方案，其对心肌缺血和MI的诊

断敏感性可分别达到 92.1%和 100.0%，这一组合监

测策略的效能显著优于临床传统的单 V5 导联方

案［95］。一项针对心肌缺血高风险患者的研究（n=
50）表明，使用 TEE 检测到新发节段性室壁运动异

常（segmental wall motion abnormality，SWMA）的患

者有 24 例（48%），而同期仅有 6 例出现心电图 ST
段改变。术中出现 MI 的 3 例患者均存在持续性

SWMA，其中仅 1 例有 EEG 改变，提示 TEE 检测心

肌缺血的敏感性优于 EEG［96］。另一项纳入了

332 例患有冠心病或具有冠心病高风险的男性非

心脏手术患者的队列研究显示，TEE检测到术中缺
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血（39%，111/285）与心血管结局（心源性死亡、非

致命性 MI、不稳定型心绞痛）相关（P≤0.02）［97］。一

项针对冠状动脉旁路移植术患者的前瞻性研究（n=
50）亦显示，术后通过TEE检出的新发 SWMA（发生

率为 36%，即 18/50）对不良临床结局的预测能力优

于 EEG 监测。在检出 SWMA 的 18 例患者中，有

6例出现了不良临床结局，而未检出 SWMA的 32例

患者中无一例发生不良结局（P=0.001）；相比之下，

同期 EEG 监测对缺血性改变的检出率仅为 25%。

值得注意的是，73%由TEE检出的缺血事件未伴随

急性血流动力学变化，提示TEE能够识别更具隐匿

性但同样具有预后意义的心肌缺血［98］。该团队的

进一步研究揭示，仅 28% 的 TEE 检出的缺血事件

发作前伴有血流动力学参数的急性改变，提示围手

术期 TEE 检出的缺血事件很少由血流动力学变化

触发，而心肌氧供的原发性下降可能是其主要

机制［99］

综上，多导联 EEG（包含 V3~V5 导联）提供实

时缺血监测，TEE通过识别 SWMA评估节段性心肌

收缩功能异常（经胸超声心动图因无创性可作为

TEE的替代，但证据较少），心肌生物标志物动态变

化反映损伤程度，三者联合使用可全面评估氧供需

失衡及预后，指导及时干预。

四、老年患者围手术期肺功能监测

临床问题 12：老年患者术中肺通气和肺换气

功能监测应覆盖哪些指标？

推荐意见 17：对于全身麻醉患者，推荐常规监

测气道压力、呼出气二氧化碳波形及分压，以及吸

气‑呼气流量环，这些是管理机械通气、评估通气状

态的核心指标；同时，肺部听诊是评估通气不可或

缺的基础手段。衡量老年患者围手术期肺换气功

能的监测指标包括肺氧合指数、肺内分流量、无效

腔通气量等，其中氧合指数是临床最常用的监测指

标。无法获取动脉血气分析结果时，推荐使用

SpO2 与 吸 入 氧 浓 度（fraction of inspired oxygen，
FiO2）比值作为氧合指数的替代指标，以辅助评估

患者的肺氧合功能。（1C）
推荐说明：老年患者的呼吸系统呈增龄性衰

退，主要表现为呼吸储备功能下降与气体交换功能

降低。其生理基础在于胸壁顺应性降低、呼吸肌肌

力减弱、肺弹性回缩力下降及闭合气量增加。同

时，肺泡有效表面积减少、肺顺应性下降及呼吸中

枢对低氧和高碳酸血症的化学敏感性减退，使得老

年患者在围手术期易出现低氧血症、高碳酸血症及

由此引发的酸中毒。此外，老年患者保护性反射

（如呛咳、吞咽）减弱，气道廓清能力下降（源于纤毛

运动减弱与咳嗽动力不足），若合并基础肺部疾病

或接受长时间手术（>180 min），术后肺不张、肺部

感染及呼吸衰竭的风险显著增高。因此，对老年患

者实施动态、连续的肺通气与换气功能监测，并依

据监测结果及时干预，对改善预后至关重要。在评

估肺氧合状态时，需理解老年患者（吸入室内空气

时）正常动脉血氧分压（partial pressure of oxygen，
PaO2）随年龄增长下降，其估算公式为：坐位时

PaO2=104.2-0.27×年龄（mmHg）。临床解读 PaO2及

SpO2时需考虑此生理变化。同时，肺部换气功能是

肺通气与血流灌注（V/Q）匹配的结果，故评估时必

须综合考虑患者的心功能状态［100］。

在无法直接监测氧合指数（PaO2/FiO2）时，SpO2/
FiO2可作为其有效的替代指标。一项纳入 258例患

者的回顾性研究发现，SpO2/FiO2与氧合指数对急性

呼吸窘迫综合征的严重程度分级具有中度一致性

（组内相关系数=0.63）［101］。另一项临床研究分析表

明，SpO2/FiO2与PaO2/FiO2在特定范围内可呈近线性

相 关 ：SpO2/FiO2=64+0.84×PaO2/FiO2（r=0.89，P<
0.000 1）［102］。因此，在特殊体位、动脉穿刺困难等无

法及时获取动脉血气的临床情境下，推荐使用SpO2/
FiO2替代肺氧合指数，用以评估患者肺氧合功能。

临床问题 13：机械通气过程中应监测哪些

气道压力、气体流量与容量参数以预防肺损伤？

推荐意见 18：为实施肺保护性通气策略并预

防机械通气相关肺损伤，推荐在机械通气过程中实

施以下监测：持续监测气道压力、驱动压（driving 
pressure，ΔP）、平台压（plateau pressure，Pplat）及肺

顺应性（lung compliance，CL），以优化通气参数；持

续监测呼气末二氧化碳波形及分压；持续监测呼吸

频率和节律；建议监测氧合指数以综合评估肺换气

功能与氧合状态。（1C）
推荐说明：在设定潮气量相对恒定的状态下，

患者的气道压力在麻醉、手术操作（如体位改变、气

腹、胸廓塌陷、单肺通气）、气道痉挛或肺水增加等

多种因素影响下升高。因此，对于气道压力及由其

衍生的肺力学参数进行综合监测与评估至关重要。

多项研究证实，ΔP［Pplat‑呼气末正压（positive 
end‑expiratory pressure，PEEP）］与Pplat是预测术后

肺 部 不 良 反 应 （postoperative pulmonary 
complication，PPC）风险的关键指标。ΔP 升高是

PPC 的 独 立 危 险 因 素（OR=3.11，95%CI：1.39~
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6.96）［103］；研 究 指 出 ，将 ΔP 维 持 在 16 cmH2O
（1 cmH2O=0.098 kPa）以下、Pplat维持在≤16 cmH2O，

与PPC风险的显著降低相关［104‑105］。此外，一项RCT
证实，以降低 ΔP 为导向的通气策略可有效降低

PPC发病率（OR=0.42，95%CI：0.19~0.92）［106］。

肺顺应性是衡量肺组织扩张能力的重要指标，

例如，腹腔镜手术中，气腹可导致肺顺应性显著降

低，这不仅是肺不张和低氧血症的早期标志，也显

著增加了呼吸机相关肺损伤风险［107］。研究表明，

通过监测顺应性变化来指导优化通气策略（如联合

应用ΔP与PEEP），可有效改善肺力学状态，并降低

相关不良反应发生率［108‑109］。

老年患者呼吸中枢易受残余镇静、镇痛及肌松

药的影响，导致氧合下降，因此，呼吸频率与节律监

测对于非机械通气患者以及苏醒期拔管前的评估

尤为重要。对于气管插管患者，可通过呼气末二氧

化 碳 分 压（pressure of end‑tidal carbon dioxide，
PETCO2）波形观察拔管前的呼吸节律与潮气量的均

一性；对于非插管患者则可经鼻导管行呼出气二氧

化碳监测作为辅助判断［100］。全面的 PETCO2波形分

析应涵盖以下 5个方面：（1）基线（通常为 0）；（2）波

形高度（代表PETCO2浓度）；（3）形态特征（正常与异

常波形）；（4）频率（反映呼吸频率）；（5）节律（提示

呼吸中枢或呼吸肌功能）。上述特征对早期识别通

气异常至关重要，例如围手术期若发生支气管痉

挛，结合肺部听诊、气道压力增高及呼气末二氧化

碳波形呈现“斜坡样”改变可辅助诊断；更为危急的

“寂静肺”，表现为呼气末二氧化碳波形消失、气道

压力急剧增高且肺部听诊无任何呼吸音。需注意，

老年患者（尤其是合并慢性肺部疾病时）PETCO2与

PaCO2结果差异增加，建议通过动态动脉血气监测

进行校准［100］。

此外，除了肺力学监测指标外，影像学方法如

肺部超声、电阻抗断层成像（electrical impedance 
tomography，EIT）也可用于评估全身麻醉机械通气

期间肺功能，包括使用 EIT 引导的个体化 PEEP 水

平评估是否发生肺实质塌陷或肺过度充气等，并可

据此调整达到最佳PEEP水平以提升肺顺应性和围

手术期氧合［110‑111］。肺部超声引导的个体化 PEEP
设定也在老年腔镜手术患者术后肺部不良反应的

改善中起到积极作用［112‑113］。然而由于设备应用、

人员操作熟练度以及患者个体因素等原因，肺超声

或EIT引导的个体化PEEP设定在临床应用上仍然

存在一定局限性。

五、老年患者围手术期凝血功能监测

临床问题14：如何快速筛查老年患者围手术期

凝血功能障碍？

推荐意见 19：推荐术前对老年患者进行常规

凝血功能监测，指标应包括血小板计数、凝血酶原

时间（prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时

间（activated partial thromboplastin time，APTT）、国

际标准化比值（international normalized ratio，INR）、

纤维蛋白原（fibrinogen，FIB）和 D‑二聚体。对于接

受抗凝治疗（尤其是低分子肝素）的患者，有条件的

情况下推荐监测抗 Xa 因子活性，以优化抗凝管

理。（2B）
推荐说明：随着心脑血管疾病发病率升高，接

受抗血栓药物治疗的老年患者日益增多。一项纳

入 74 791例老年髋部骨折患者的队列研究显示，近

40% 的老年患者入院时正在服用抗血栓药物［114］。

另一项基于丹麦人群的大型队列研究显示：

1996 至 2012 年因髋部骨折住院的老年患者中，服

用抗血栓药物的比例增加了 2.3倍，服用抗凝剂的

比例增加了 6.8倍，服用抗血小板药物的比例增加

了 2.1倍。同时，直接口服抗凝药或维生素 K 拮抗

剂的使用比例也呈上升趋势［115］。因此，术前应对

老年患者进行常规凝血功能监测，用以指导手术决

策、优化输血输液及防范出血及血栓风险。

常规凝血检测是筛查凝血功能障碍的基础，主

要包括血小板计数、PT、APTT、INR、FIB 及 D‑二聚

体等。对于使用低分子肝素抗凝的患者，抗 Xa 因

子活性监测能更精准地反映抗凝效果：一项纳入

6项 RCT 的荟萃分析显示，与常规监测相比，抗 Xa
监测组静脉血栓栓塞事件的发生率显著降低（OR=
0.44，95%CI：0.29~0.68）［116］；另一项纳入 15 项观察

性研究的荟萃分析进一步证实，抗 Xa 指导的个体

化低分子肝素预防策略，可显著降低深静脉血栓

（aOR=0.52，95%CI：0.40~0.69）、肺栓塞（aOR=0.48，
95%CI：0.30~0.78）和总体静脉血栓栓塞症（aOR=
0.54，95%CI：0.42~0.69）的发生风险［117］。

推荐意见 20：对于存在复杂出血或血栓风险，

以及拟接受大型手术的老年患者，建议实施黏弹性

凝血功能检测［如血栓弹力图（thromboelastogram，

TEG） 或 旋 转 血 栓 弹 力 测 定 （rotational 
thromboelastometry，ROTEM）］，以全面评估凝血功

能并指导输血策略。（2C）
推荐说明：常规凝血功能检测仅能反映凝血过

程的某个环节，而黏弹性测试（TEG/ROTEM）能够
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动态、整体地评估从凝血启动、血块形成至纤溶的

完整过程。TEG 通过记录血凝块切应力变化生成

曲线，其中曲线中的 R 时间、K 时间、最大振幅

（maximum amplitude，MA）和 MA 值后 30 min 血凝

块 溶 解 百 分 比（maximum amplitude lysis at 
30 minutes，LY30）分别对应凝血因子、纤维蛋白、血

小板功能及纤溶状态，从而提供更全面的凝血信

息，多项研究支持其在老年患者中的应用价值。

一项针对 158 例老年外周血管疾病手术患者的前

瞻性队列研究证实，TEG能可靠地监测外周血管疾

病老年患者的凝血状态［118］。另一项纳入了 628例

创伤患者的前瞻性队列研究表明，TEG能有效监测

老年创伤性凝血病［119］。此外，一项纳入1 879例 ICU
住院患者的回顾性研究发现，实施 ROTEM 监测可

显著减少血液制品的使用，且不增加出血风险［120］。

推荐意见 21：对于术前有出血史、合并可能导

致血小板功能减退的疾病，或正在服用抗血小板药

物的患者，建议在常规血小板计数基础上进一步进

行血小板功能监测，以全面评估手术出血风险并指

导术前用药方案的调整。（2C）
推荐说明：鉴于抗血小板药物（如血栓素A2抑

制剂阿司匹林，P2Y12 受体拮抗剂氯吡格雷、替格

瑞洛、糖蛋白Ⅱb/Ⅲa受体抑制剂等）已广泛应用于

动脉血栓性疾病的防治，接受此类治疗的患者在围

手术期面临更高的出血风险。现有研究表明，血小

板功能监测有助于预测围手术期出血。一项针对

主动脉瓣膜置换术患者的研究发现，血小板功能监

测可能有助于围手术期血制品输注的术前风险分

层［121］。其他相关研究也提示，血小板功能监测可

有 效 预 测 术 中 出 血 量 及 围 手 术 期 血 制 品 需

求［122‑125］。需要指出的是，支持该推荐的相关研究

均为观察性研究，且样本量普遍较小，这在一定程

度上限制了结论的可靠性与普适性。因此，仍需更

多设计严谨的大规模研究予以证实。

六、老年患者围手术期肾脏功能监测

临床问题 15：围手术期如何实施监测预防肾

功能损伤？

推荐意见 22：对 AKI 及其高危患者（如接受大

手术、术前合并肾功能不全、脓毒症、应用肾毒性药

物或血流动力学不稳定），在液体治疗过程中推荐

进行目标导向的血流动力学监测，以优化肾脏灌

注，同时避免容量过负荷。（1A）
推荐说明：研究证据表明，围手术期容量管理

失衡，无论是不足还是过负荷，均增加 AKI 风险。

一项纳入 3 000例腹部大手术患者的 RCT显示，限

制性液体治疗会增加术后AKI风险（0.9%比 0.3%，

P=0.048）［126］；而观察性研究也证实容量过负荷是

其独立危险因素（OR=1.02，95%CI：1.01~1.03）［127］。

一项大型回顾性研究进一步证实，与液体平衡或负

平衡相比，液体正平衡状态组（≥5% 体重）与患者

1年死亡率显著增加相关（分别为 30.3%、21.1% 和

22%，P<0.001）［128］。基于上述证据，对于 AKI 高危

患者，围手术期容量管理的目标在于通过目标导向

的血流动力学监测，精准调节容量状态，在保障有

效肾脏灌注的同时，严格避免容量过负荷，以改善

患者转归。

推荐意见 23：对于 AKI 高危患者，建议采用动

态指标（如 SVV、PPV）而非静态指标（如 CVP）来评

估容量反应性，以优化液体管理，降低 AKI 的发生

与进展风险。（1B）
推荐说明：静态指标在评估容量反应性方面价

值有限。一项纳入 22 项临床研究的荟萃分析表

明，CVP 预测容量反应性的准确性不佳［84］。因此，

不推荐将 CVP或其他静态指标作为指导围手术期

的液体治疗的独立依据。与静态指标相比，动态指

标（如 SVV、PPV）基于心肺相互作用机制，能够更

可靠地预测容量反应性。通过动态监测指导液体

治疗，有助于实现精准容量管理，从而降低因容量

失衡导致的AKI风险。

推荐意见 24：针对术后 AKI 高危患者，有条件

的情况下，建议在传统肌酐与尿量监测基础上，联

合监测尿液生物标志物，如中性粒细胞明胶酶相关

脂 质 运 载 蛋 白（neutrophil gelatinase‑associated 
lipocalin，NGAL）或尿液中组织金属蛋白酶组织抑

制 剂‑2 （tissue inhibitor of metalloproteinase‑2，
TIMP‑2）和 胰 岛 素 样 生 长 因 子 结 合 蛋

白‑7（insulin‑like growth factor‑binding protein 7，
IGFBP‑7），以实现AKI早期预警和干预。（2C）

推荐说明：血肌酐值与尿量是监测肾功能的传

统指标，但在 AKI早期诊断中存在延迟，新型尿液

生物标志物有助于更早识别肾损伤风险。其中，

NGAL是目前研究最广泛的 AKI生物标志物之一，

血、尿 NGAL 水平均可独立预测 AKI 的发生与预

后，但其特异性可能受高血压、全身性感染、炎症性

疾病和恶性肿瘤等因素影响［129］。另外，TIMP‑2 和

IGFBP‑7 乘积是目前唯一被美国食品药品监督管

理局批准用于临床的AKI生物标志物，主要用于预

测中度至重度AKI（2~3期）的风险［130］。研究表明，
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尿［TIMP‑2］·［IGFBP‑7］>0.3 对 AKI 2~3 期的发生

具有高预测灵敏度（可达 92%），并能辅助进行预后

风险分层［131‑134］。一项纳入 121 例大型腹部手术患

者的 RCT 显示，基于［TIMP‑2］·［IGFBP‑7］监测结

果并结合肾脏保护集束化措施，可显著降低中重度

AKI 发生率（27.1% 比 48.0%），并缩短 ICU 及住院

时间［135］。

推荐意见 25：对于接受高风险手术的老年患

者，围手术期采用 NIRS 技术监测肾脏区域组织

rSO2可能有助于识别术后AKI高危人群。（2C）。

推荐说明：使用NIRS技术监测肾脏区域 rSO2，

可直接反映肾组织氧供需平衡，为早期发现肾组织

缺氧提供潜在指标。一项多中心前瞻队列研究发

现，术中联合低血压与肾 rSO2较基线下降≥20%，可

显著提升对AKI的预测效能（敏感性达 95.7%）［136］。

另一项研究通过动态轨迹分析揭示，肾 rSO2 呈

“高‑下降”轨迹模式的患者，其 AKI 发生风险显著

高于肾 rSO2 稳定患者（24.4% 比 7.8%）［137］。然而，

该技术的临床应用仍面临挑战与争议［138］。不同研

究采用的 rSO2预警阈值不统一，监测技术本身存在

缺陷（如近红外线穿透深度约 3~4 cm，影响肥胖患

者监测准确性），且部分研究未能发现其与 AKI的
关联。因此，需进一步开展研究以确立统一阈值、

验证效能并优化技术，方能明确其在围手术期肾脏

监测中的确切价值。

七、老年患者围手术期肝功能监测

临床问题16：术前肝功能监测指标和老年患者

预后的关系？

推荐意见 26：术前肝功能损害显著增加老年

患者术后不良反应及死亡风险。Child‑Pugh 分级

和 终 末 期 肝 病 模 型（model for end‑stage liver 
disease，MELD）评分是评估肝功能失代偿程度和预

后的核心传统工具。近年来，白蛋白‑胆红素

（albumin‑bilirubin，ALBI）评分与血小板‑白蛋白‑胆
红素（platelet‑albumin‑bilirubin，PALBI）评分等新型

体系，可作为肝功能评估的有效补充。（2B）
推荐说明：老年患者由于肝脏体积生理性的减

小和肝血流病理或功能性的减少，易出现肝功能异

常。其手术风险与肝功能受损程度密切相关：轻度

肝功能不全通常可耐受麻醉和手术；中度肝功能不

全或失代偿期，术后易并发腹水、黄疸、出血、伤口

延迟愈合等不良反应；重度肝功能损伤如肝硬化晚

期，常合并严重营养不良、凝血功能障碍等，手术风

险极高［100］。

Child‑Pugh分级和MELD评分是评估肝功能的

常用工具，大量证据证实其与患者预后密切相关。

Child‑Pugh 分级通过 5 项临床指标（肝性脑病、腹

水、胆红素、白蛋白、PT）对肝功能进行量化分级

（A~C级），分级越高预示手术风险越大、预后越差。

MELD 评分是基于胆红素、肌酐与 INR 的评分体

系，更侧重于评估终末期肝病的短期预后，常用于

确定肝移植的优先顺序。ALBI 评分和 PALBI 评
分，通过整合常规实验室指标，旨在提供更客观的

肝功能评估，作为传统工具的有效补充。

一项纳入了 13 689 例手术患者的队列研究结

果显示，高龄（HR=1.4，P=0.006）和术前肝功能受损

（HR=1.02，P=0.02）均是术后死亡的独立危险因

素［139］。一项纳入了 3 530 例行肝脏切除术患者的

回顾性研究提示，肝硬化患者术后不良反应（23.5%
比 15.8%，P<0.001）和死亡率（3.9% 比 1.1%，P<
0.001）均较非肝硬化患者显著增高，而 MELD 评分

是 预 测 术 后 死 亡 的 独 立 危 险 因 素（OR=1.10，
95%CI：1.03~1.18）［140］。这种关联在外科领域普遍

存在。在胆囊切除术、关节置换术及血管手术中，

MELD 评分升高均与死亡率及各类不良反应风险

增加显著相关［141‑143］。一项叙述性综述纳入了 87项

有关肝硬化患者围手术期转归的研究，发现肝硬化

患者围手术期的死亡率是无肝硬化患者的2~10倍，

当MELD>15分时，围手术期死亡率显著增高［144］。

除了上述传统评估工具，ALBI 与 PALBI 评分

作为新兴工具，也展现了有潜力的预测价值。一项

纳入 15 534例患者的荟萃分析显示，高PALBI评分

与总生存期（HR=1.71，95%CI：1.46~2.02）及无复发

生 存 期 缩 短 显 著 相 关（HR=1.31，95%CI：1.11~
1.54）［145］。多项回顾性研究显示，ALBI评分在预测

术后肝衰竭与总体生存率方面，其效能可能优于

Child‑Pugh分级［146‑147］。

八、总结

围手术期监测是现代麻醉学与重症医学的核

心实践。通过构建从宏观循环到细胞代谢的多维

度连续监测体系，其在降低围手术期风险、维持器

官功能及改善患者远期结局方面具有关键的临床

意义。监测的价值不仅在于实时预警，更在于通过

数据支持临床决策，引领围手术期管理从经验医学

向精准医学的范式转变。

展望未来，生物传感技术与人工智能的持续进

步，将推动围手术期监测进一步融入智能化管理闭

环。现有研究显示，人工智能在麻醉风险预测、深
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度调节与药物个体化管理等环节潜力显著，为“智

能麻醉”新模式的建立提供了可能。然而，其全面

落地仍面临数据质量、算法可解释性及伦理规范等

多方面挑战［148‑149］。

本指南围绕围手术期老年患者监测，系统梳理

了 7个重点方向，回应了 16个核心临床问题，并形

成了 26条推荐意见。所有意见均基于现有研究证

据、专家意见并结合中国临床实际制订，旨在为麻

醉、外科、重症及相关学科医务人员提供实用参考，

共同提升我国老年手术患者的围手术期管理质量，

助力更优的临床结局。
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