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　 　 血流动力学监测和管理是围手术期管理的基础。
在择期非心脏手术中，血流动力学异常引起的围术期

并发症比例近 ２０％ 。 因此，恰当的血流动力学管理，
以防止围手术期并发症的发生至关重要［１］。 这篇指

南指出了成人非心脏手术术中血流动力学监测和管理

中的重要问题，经专家组讨论并根据现有临床证据制

订了相关共识与建议，为术中的循环管理提供指导和

依据。
一、指南的制订方法

该指南由德国麻醉学和重症监护医学会发起并由

４ 位监察员和 １４ 位该领域专家在 ２０２２ 年 ４ 月至 ２０２３
年 １０ 月期间完成，是德国科学医学协会（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．
ａｗｍｆ．ｏｒｇ）Ｓ⁃１ 类指南，未对证据的质量进行正式评估。
针对术中血流动力学监测和管理的临床问题，在 ２０２２
年 ５ 月向德国三家大学医院的麻醉医生进行调研，根
据调查结果一共汇总了 １９ 个核心问题，通过两次全体

会议讨论并形成共识，最终形成了本篇指南。
二、指南内容和解读

１．如何进行肱动脉血压监测。 共识建议：（１）尽可

能在上臂进行血压监测。 （２）应根据上臂周长选择合

适大小的袖带，并将袖带紧紧环绕上臂，不与鹰嘴接触

以确保袖带呈圆形收缩，使用恰当的袖带和加压方式

才会带来准确的测量结果［２］。 （３）上臂袖带应置于心

脏水平，袖带高于心脏水平测量得出的血压偏低，反之

偏高。 测量过程中外部挤压、振动和肌肉活动都会导

致测量误差。 一般而言，采用震荡测量法的袖带血压

监测系统会高估低动脉压、低估高动脉压，这就可能导

致低血压或高血压的测量延迟。 （４）对于全身麻醉的

病人，推荐每 ３ 分钟进行 １ 次袖带血压监测，但具体测

量间隔应根据临床情况而定［２］。
２．哪些病人应持续进行动脉血压监测。 共识建

议：任何可能会由麻醉、外科手术或合并症导致低血压

或高血压并发症风险的病人都应进行持续动脉压监

测［３］。 动脉压可以通过置入动脉导管或非侵入性（指
套方法）连续测量。 持续血压监测可以实时反映血压

变化，从而有助于避免血压波动及低血压的发生。 是

否应该使用持续动脉压监测取决于手术类型、病人情

况、术中血压剧烈波动的风险和预期术中会出现低血

压等情况。 此外，持续动脉压监测也适用于使用振荡

法间歇性动脉压监测不准确或难以进行的病人（例如

严重肥胖病人）。
３．如何进行持续血压监测。 共识建议：（１）应使用

动脉导管进行持续动脉压监测。 置入动脉导管是临床

上直接测量动脉压的标准方法，比无创动脉压更准确。
当有创动脉压和无创动脉压不同时，应参照有创动脉

压来指导临床实践［４⁃５］。 （２）对于低危或中危病人，可
以考虑进行无创动脉压监测。

４．是否应在麻醉诱导前行动脉导管置入监测动脉

压。 共识建议：对于有有创动脉压监测指征的病人，应
在麻醉诱导前实施。 低血压是麻醉诱导后的常见并发

症，与术后器官损伤有关。 麻醉诱导后的低血压主要

是由麻醉药物引起的，袖带血压监测可能会遗漏低血

压，特别是该监测系统会高估低动脉压。 连续有创动

脉压监测可以显著降低麻醉诱导期间低血压的持续时

间和严重程度［６］。
５．动脉内动脉压监测应采用哪条动脉。 共识建

议：桡动脉应作为动脉导管置入的首选。 与肱动脉或

股动脉相比，桡动脉置管引起的相关并发症风险较低
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（桡动脉 ２．７ ／ １０ ０００，股动脉 ９．０ ／ １０ ０００，肱动脉 １２．３ ／
１０ ０００） ［６］。 此外，桡动脉有丰富的侧支循环、操作便

捷，并且出血后容易压迫止血。 直径较小（２０ Ｇ）的动

脉导管比直径较大（１８ Ｇ）的导管引起的并发症更少，
动脉导管应在超声引导下置入。

６．使用有创动脉压监测时，必须考虑的误差来源

有哪些。 共识建议：（１）压力传感器必须调平或调零

以确保获得准确的监测数据［７］。 调平和调零程序的

不同取决于传感器是否带零线。 如果不带零线，传感

器必须放置在基线水平（通常是右心房水平）。 换能

器和基线水平之间的高度差为 １０ｃｍ 时，可导致约 ７．５
ｍｍＨｇ 的压力误差。 如果压力传感器带零线，则将零

线置于病人的基线水平，并激活显示屏上的调零功

能［８］。 对于手术中压力传感器无法准确定位的病人，
使用零线是有利的，当病人体位改变时，可以快速校

零。 （２）应密切检查传感器测量系统的动态响应性，
可用快速冲洗试验避免阻尼现象，低阻尼系统可能高

估动脉收缩压而低估动脉舒张压。 阻尼不足的常见原

因包括管路老化过硬或链接额外的管路和旋塞。 阻尼

过高可能会低估动脉收缩压、高估动脉舒张压，常见原

因包括输液袋压力低、管路中有气泡、血栓、系统元件

缺失或打开、管路打折或阻塞等［８］。
７．测量动脉压时如何考虑病人体位。 共识建议：

（１）动脉压应连续测量特别是在病人体位改变时，术
中不同的体位（如坐位、俯卧位、侧卧位）都可能导致

血流动力学不稳定。 在上身抬高时，低血压的一个主

要原因是血液从心脏向外周分布，心脏前负荷下降，而
在侧卧位和俯卧位时，则是由下腔静脉受压静脉回流

障碍所致。 术中体位改变也会导致动脉压的改变［８］。
（２）当头部高于基线水平“右心房”时由于静水压力差

的存在，会出现心脏和大脑平均动脉压之间的压力差，
应校正静水压力差的平均动脉压目标或将基线水平设

置在颅底水平以正确监测 Ｗｉｌｌｉｓ 环处的动脉压，期间

任何一种调整都应在麻醉单中记录。 相反，头向下时，
动脉压目标不应校正，仍应以右心房为基线水平［８］。

８．在血压管理中应以何种压力参数为指导。 共识

建议：术中血压管理应以平均动脉压为指导。 一项回

顾性研究显示，当使用平均动脉压或收缩压来定义低

血压时，低血压与急性肾损伤及心肌损伤之间的关联

强度相似，但当使用舒张压来定义低血压时，相关性明

显减弱。 平均动脉压是很多器官的灌注压，与收缩压

和舒张压相比，平均动脉压对测量位置的依赖程度较

低，沿着动脉系统仅出现微小变化，而收缩压向外周逐

渐升高，舒张压则不断下降［９］。
９．血压的控制目标。 共识建议：平均动脉压应维

持在 ６５ ｍｍＨｇ 以上。 术中低血压可以造成器官损伤，
其损伤程度取决于低血压的严重程度和持续时间。 对

于大部分病人而言，急性肾损伤和心肌损伤的阈值平

均 动 脉 压 在 ６０ ～ ７０ ｍｍＨｇ， 收 缩 压 在 ９０ ～ １００
ｍｍＨｇ［１０］。 术中应维持平均动脉压在 ６５ ｍｍＨｇ 以上

或收缩压在 ９０～１００ ｍｍＨｇ 以上，但是每个病人应进行

个体化管理以减少低血压相关并发症。 目前，没有明

确的证据表明术中高血压与非心脏手术病人的器官损

伤有关，不建议对动脉压设定干预上限。
１０．心率的控制目标。 共识建议：（１）当心动过缓

伴有显著低血压、低灌注或缺氧时，应及时予以处

理［１１］。 心率和每搏量是心输出量和氧供的主要决定

因素，一般情况下，成人心动过缓定义为心率＜６０ 次 ／
分钟，心动过速定义为心率＞１００ 次 ／ 分钟，这一数据在

手术中也会被考虑，但目前没有足够的证据支持其作

为心率控制的目标值。 围手术期心动过缓很常见，常
由全身麻醉、血管活性药物和手术引起。 心动过缓可

导致低血压，如果心率相关的心输出量减少不能通过

增加每搏量来补偿，则氧供将急剧减少。 （２）如果出

现心动过速，应排除低血容量的因素。 围手术期心动

过速可能由低血容量、麻醉深度不足、镇痛不足或全身

炎症反应等引起。 其引起的舒张期严重缩短可能导致

氧供不足，并伴有氧耗增加，应当及时排除病因并维持

循环稳定，这在舒张功能不全或心衰病人中尤其应予

以关注［１１］。
１１．哪些病人应进行每搏量 ／ 心输出量的监测。 共

识建议：高风险的病人应进行每搏量 ／ 心输出量的监

测。 是否进行监测取决于术中和术后出现并发症的风

险，这些风险主要分为病人相关和手术相关两类。 前

者包括手术类型、年龄和心血管或肺部合并症，后者涉

及手术方式、出血量及手术是否紧急。 对于围手术期

风险较高的病人，每搏量 ／ 心输出量指导的血流动力学

管理可以降低术后并发症的风险，但是单纯的监测每

搏量 ／ 心输出量并不能改善病人的预后。
１２．每搏量和心输出量的控制目标。 共识建议：

（１）每搏量 ／ 心输出量的控制目标应个体化。 静息时

的心输出量取决于病人的年龄、性别和合并症，应调节

每搏量 ／ 心输出量以满足代谢需要［１２］。 因此，以每搏

量 ／ 心输出量为指导的血流动力学管理应该考虑氧供

和氧耗，以确保组织足够的氧供。 （２）以每搏量 ／ 心输

出量为指导的血流动力学管理可以减少术后并发症的

发生，大多数以血流为指导的血流动力学管理理念都

是基于病人的最大每搏量 ／ 心输出量。 一项小规模的

随机临床试验表明，以术前基线或诱导后心脏指数为

目标的血流动力学管理同样可以减少术后并发症的发

·２· 临床外科杂志



生。 （３）最佳每搏量 ／ 心输出量目前尚不明确，可能与

手术创伤和全身炎症的程度相关，不建议常规以病人

的最大值为管理目标［１２］。
１３．哪些测试可用于液体反应性评估。 共识建议：

（１）评估液体反应性，机械通气病人应参照动态前负

荷变量（血压或每搏量）。 在机械通气潮气量 ８ ｍｌ ／ ｋｇ
以上且为窦性心律时，动态脉压变异率（ＰＰＶ）和每搏

变异率（ＳＶＶ）可反映病人的液体反应性。 液体有反应

和无反应的阈值 ＰＰＶ 为 １１％ （８％ ～ １５％），ＳＶＶ 为

１１％（７．５％～ １５．５％） ［１３］。 然而当存在心率 ／ 呼吸率比

低、心律不齐、低潮气量机械通气、腹压升高、开胸、自
主呼吸时，ＰＰＶ 和 ＳＶＶ 的预测能力具有明显的局限

性。 （２）如果无法参照动态前负荷变量，则应由基于

每搏量或心输出量的补液试验来评估液体反应性。 在

短时间内给予一定量的液体，每搏量增加 １０％ ～ １５％
被认为是液体反应性的标志。 需要注意的是，补液试

验会给没有液体反应的病人带来相应的风险，每搏量

的增加可能导致心率（生理性）降低，对心输出量没有

实质性影响。 因此，在评估液体反应性时也要兼顾每

搏量和心输出量的评估。 （３）静态前负荷变量（如中

心静脉压）不应用于评估液体反应性，但在评估血流

动力学方面仍然具有重要参考价值。 （４）液体反应性

不代表容量不足，应根据血流动力学和具体临床情况

确定是否需要液体治疗。
１４．术中超声心动图的应用时机。 共识建议：（１）

对于血流动力学不稳定的病人，特别是病因不明时应

进行超声心动图检查，术中可采用经胸超声（ＴＴＥ）或

经食管超声（ＴＥＥ）直接评估心脏解剖及功能［１４］，非侵

入性的 ＴＴＥ 推荐做为首选。 （２）血流动力学不稳定原

因不明且对初始治疗无效的病人，应进行术中聚焦超

声指导治疗［１４］。 （３）超声心动图检查应由经验丰富的

人员实施，所采集的图像及结果须保存在病人病历中。
１５．尿量对于血流动力学评估的意义。 共识建议：

尿量不应单独用于评估低血容量或指导血流动力学管

理。 正常的尿量通常被认为是血容量和心输出量充足

的标志。 少尿可能是由于血流动力学不稳定或肾灌注

不足所致。 非心脏手术病人术中少尿与术后急性肾损

伤相关，然而术中少尿并不能很好地预测术后急性肾

损伤，以尿量为管理目标也并不能减少病人的急性肾

损伤或死亡率［１５］。
１６．乳酸对于血流动力学评估的意义。 共识建议：

（１）当怀疑灌注不足或组织氧合不佳时，应测量乳酸

来评估血流动力学。 乳酸＞２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 是病理性升高，
但高乳酸是一个非特异性的标志物，应该兼顾血液动

力学的变化［１６］。 在血流动力学不稳定或高乳酸血症

时应定期复查乳酸，例如休克病人建议至少每两小时

测量一次［１７］。 （２）乳酸水平升高应考虑可能的非血流

动力学原因，可能是由低灌注、氧供不足或氧利用受损

导致的无氧代谢所致。 其可以作为组织灌注不足的标

志和术后并发症的高危险因素，但同时要考虑到肝衰

竭、药物或硫胺素缺乏等病因。 此外，乳酸清除率也是

一个重要的预后因素。
１７．中心静脉血氧饱和度对于血流动力学评估的

意义。 共识建议：如果怀疑灌注不足或组织氧合不足，
中心静脉氧饱和度（ＳｃｖＯ２）可作为血流动力学评估的

补充。 ＳｃｖＯ２ 反映了氧供和氧耗的整体比例，也反映

了氧的摄取和代谢［１８］。 ＳｃｖＯ２（ ＞７０％）不排除局部低

灌注及低氧血症，ＳｃｖＯ２ 也受到其他因素的影响，如动

脉氧含量、体温和镇静等。 总的来说，低 ＳｃｖＯ２ 与非心

脏手术病人的术后并发症相关。
１８．生命显微镜对于微循环监测的意义。 共识建

议：生命显微镜监测微循环不应用于指导血流动力学

的治疗。 微循环对于氧供和营养交换以及器官功能至

关重要。 局部微循环可以用生命显微镜可视化定

量［１９］，但直接监测微循环在技术上具有挑战性，分析

也很耗时。 生命显微镜通常监测舌下微循环，但该处

不一定反映身体其他部位的微循环状况［２０］。 在选择

性非心脏手术的病人中，微循环通常保持完整，目前针

对微循环的治疗干预是否有作用还有待进一步验证。
１９．近红外光谱（ＮＩＲＳ）对于血流动力学评估的意

义。 共识建议：ＮＩＲＳ 可作为血流动力学评估的补充。
ＮＩＲＳ 可测量局部血氧饱和度，但与脉搏血氧监测仪相

比，前者不能区分动脉和静脉血氧饱和度［２１］。 区域氧

饱和度绝对值个体差异性大，通常需要与基线值相比

较观察其相对变化。 ＮＩＲＳ 最常用于监测脑氧饱和度，
但对成人术后脑预后的作用仍有待深入研究［２２］。

三、该指南的临床意义

血流动力学监测是围手术期管理的基础，对病人

的预后具有重要意义。 该指南由 １８ 位专家代表 ＤＧＡＩ
编写，针对 １９ 个核心问题形成共识并提供了证据和指

导建议，以帮助临床医师对于非心脏手术病人进行更

好的血流动力学监测。
这些指南中讨论的核心问题是由德国三所大学医

院的临床医生提出的，代表了具有不同经验水平的麻

醉医生在血流动力学监测和管理中的问题与疑惑，更
侧重于临床医生仍不清楚的领域。 根据 １８ 位专家的

讨论形成了本共识，然而该过程是建立在少数专家共

识的基础上的。 因此，目前的指南仍然存在一些偏见

和风险，应进一步完善以制定更个体化的管理方案。

·３·临床外科杂志
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