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老年患者围手术期肺保护策略应用专家指导意见
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　 　 术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）是外科医生和麻醉医生

围手术期尤为关注的常见并发症。 老年患者由于其生

理功能衰退和器官储备能力降低，ＰＰＣｓ 的风险显著高

于其他人群［１］，其在老年（≥６０ 岁）人群中的发生率显

著增高。 研究显示，仅 ＰＰＣｓ 在各类手术中的总体发

生率已超过 １０％［２］。 由于生理功能衰退及器官储备

能力下降，老年患者发生 ＰＰＣｓ 的风险显著高于其他

年龄段人群［１］。 更为重要的是，ＰＰＣｓ 的发生与患者的

不良预后直接相关，具体表现为 ＩＣＵ 转入率增加 １２􀆰 ５
倍，同时伴随死亡率上升、医疗资源消耗增加、住院时

间延长以及患者满意度降低。 目前老年患者围手术期

肺保护策略尚未形成统一规范，为此，江苏省老年医学

学会麻醉学分会牵头组织了相关临床经验丰富的专

家，基于目前已有的临床证据，系统回顾国内外相关研

究文献并结合临床实践，遴选出老年患者围手术期肺

保护领域中重点解决关注的 ９ 个关键问题，并据此制

定《老年患者围手术期肺保护策略应用专家指导意见

（２０２５）》。 该专家指导意见旨在降低 ＰＰＣｓ 发生率，进
而改善老年患者的手术预后。

问题 １：老年患者易发生 ＰＰＣｓ 的病理生理机制有

哪些？
专家意见 １：老年患者发生 ＰＰＣｓ 的病理生理基础

是多因素共同作用的结果，其核心在于与年龄相关的

器官功能储备下降（生理性衰老）与共病负担在手术

创伤、麻醉、疼痛等多重应激下被显著加剧。
１􀆰 １　 呼吸系统结构与功能的增龄性改变　
１􀆰 １􀆰 １　 肺弹性回缩力减退与胸壁顺应性下降［３］：
（１）肺实质层面：肺泡间隔弹性纤维降解、减少，导致

肺弹性回缩力下降，小气道在呼气相更容易塌陷，闭合

容量（ＣＣ）增加；（２）胸壁层面：胸椎后凸、肋软骨钙

化、呼吸肌（尤其是膈肌）萎缩及脂肪浸润，导致胸壁

僵硬，顺应性显著降低。 上述变化共同导致老年患者

功能残气量（ＦＲＣ）增加，肺活量（ＶＣ）和深吸气量减

少。 术中麻醉和术后仰卧位可显著降低 ＦＲＣ，当 ＦＲＣ
低于 ＣＣ 时，即发生小气道闭合和吸收性肺不张，此为

ＰＰＣｓ 最为常见的病理基础。
１􀆰 １􀆰 ２　 通气与血流灌注（Ｖ ／ Ｑ）匹配失调［４］：肺底部

小气道过早闭合导致该区域血流灌注良好而通气不足

（低 Ｖ ／ Ｑ 比值），形成生理性分流。 此外，心输出量分

布改变及肺毛细血管床变化亦影响血流分布。 Ｖ ／ Ｑ
失调导致低氧血症，而年龄相关的肺泡表面积减少也

削弱了气体交换效率。
１􀆰 １􀆰 ３　 防御机制与清除能力削弱：（１）气道纤毛功

能：气道黏膜纤毛清除效率随年龄增长而下降；（２）咳
嗽机制：呼吸肌力减弱、肺弹性支撑不足导致最大呼气

流速和咳嗽峰值流速下降，有效咳嗽能力减弱；（３）免
疫衰老：肺泡巨噬细胞吞噬功能、中性粒细胞趋化性和
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Ｔ 细胞免疫功能下降，导致对病原体的识别和清除能

力降低。 上述因素致使分泌物和异物滞留风险增加，
极易引发术后肺炎。
１􀆰 ２　 神经系统调节功能衰退　
１􀆰 ２􀆰 １　 对低氧和高碳酸血症的反应性钝化：中枢和外

周化学感受器对 ＰａＯ２ 下降和 ＰａＣＯ２ 升高的敏感性显

著降低。 在麻醉剂、阿片类镇痛药等具有呼吸抑制作

用的药物影响下，老年患者更易出现中枢性呼吸抑制

和术后低通气，甚至发生呼吸暂停。
１􀆰 ２􀆰 ２　 吞咽与气道保护反射减弱：喉部感觉减退，咳
嗽和吞咽反射协调性受损，导致误吸风险显著增加，尤
其是在镇静、镇痛状态或合并脑卒中、神经退行性病

变时。
１􀆰 ３　 心血管系统的共病与改变　 老年患者常合并冠

状动脉疾病、心力衰竭和高血压，导致左心室舒张功能

不全、肺静脉压升高，肺间质液体渗出增多。 在术中液

体负荷过重、应激反应等情况下，极易发生术后肺水

肿，加重低氧血症。
１􀆰 ４　 手术与麻醉的叠加打击　 呼吸、神经及心血管系

统因衰老产生的病理生理改变，与手术麻醉的应激反

应相互作用、层层叠加，致使老年患者易发生 ＰＰＣｓ。
１􀆰 ４􀆰 １　 麻醉药物：几乎所有麻醉药和镇静药均会抑制

呼吸驱动，损害呼吸肌功能，并削弱气道保护反射。
１􀆰 ４􀆰 ２　 手术部位与时长：胸腔和上腹部手术对膈肌和

胸廓的损伤最为显著，导致严重的限制性通气功能障

碍。 手术时间越长，暴露于上述风险的时间也相应

增加。
１􀆰 ４􀆰 ３　 疼痛：术后疼痛，尤其是胸腹部切口痛，迫使患

者采取浅快呼吸模式，抑制深呼吸和有效咳嗽，进一步

加剧肺不张。
１􀆰 ４􀆰 ４　 机械通气：呼吸机所致肺损伤在衰老肺组织中

更易发生。
问题 ２：术前如何评估老年患者发生 ＰＰＣｓ 的风险

因素，识别高危患者？
专家意见 ２：老年患者 ＰＰＣｓ 的评估强调采用“患

者因素＋手术 ／ 麻醉因素＋功能评估”的综合评估策略，
并辅以风险量表与客观测量［如步行能力、肌少症 ／ 衰
弱、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ＯＳＡＳ）筛查］。
２􀆰 １　 ＰＰＣｓ 风险识别

２􀆰 １􀆰 １　 患者因素：既往肺部疾病（如 ＣＯＰＤ、支气管哮

喘或间质性肺病）、近期呼吸道感染或急性加重；
ＯＳＡＳ；静息状态下 ＳｐＯ２ ＜９５％或动脉氧合功能差；吸
烟史；营养不良或低白蛋白血症；贫血；糖尿病病史；合

并心力衰竭或肺动脉高压；衰弱与肌少症［５⁃６］。
２􀆰 １􀆰 ２　 手术与麻醉因素：术中失血量较大或需大量输

血的手术、上腹部或胸外科手术、手术时间过长、急诊

手术、术后镇痛与镇静策略可能抑制呼吸驱动等因

素［７］，均会增加 ＰＰＣｓ 发生风险。
２􀆰 ２　 ＰＰＣｓ 风险识别与评估工具

２􀆰 ２􀆰 １　 肺功能检查：对于非胸外科手术患者，不建议

常规进行肺功能筛查，但患者存在疑似或已知肺部疾

病，且拟接受高风险手术时，则建议选择性进行肺功能

检查与肺弥散功能（ＤＬＣＯ）评估。
２􀆰 ２􀆰 ２　 心肺运动试验（ＣＰＥＴ）：适用于拟行复杂或高

危手术，或合并心肺基础疾病患者的补充性评估［例
如峰值摄氧量（ＶＯ２ｐｅａｋ）降低提示全身功能储备不

足］。
２􀆰 ２􀆰 ３ 　 加 泰 罗 尼 亚 外 科 患 者 呼 吸 风 险 评 估 表

（ＡＲＩＳＣＡＴ）：ＡＲＩＳＣＡＴ 可在术前快速量化 ＰＰＣｓ 风险，
并在多个队列研究（包括老年患者）中显示出良好的

实用性［８］。 需注意其对于心脏外科手术人群的预测

能力有限。
２􀆰 ２􀆰 ４　 睡眠呼吸暂停初筛量表（ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ）：对于合

并嗜睡或可疑夜间低氧史的患者，建议使用 ＳＴＯＰ⁃
Ｂａｎｇ 进一步评估，该量表能有效识别ＯＳＡＳ［９］。 ＳＴＯＰ⁃
Ｂａｎｇ 评分≥３ 分提示存在中至高度 ＯＳＡＳ 风险。
２􀆰 ２􀆰 ５　 衰弱 ／肌少症：《ＦＲＡＩＬ 问卷量表》《Ｆｒｉｅｄ 衰弱

表型评估标准》及《临床衰弱量表（ＣＦＳ）》可用于评估

患者衰弱状态；影像学检查显示肌肉横截面积减少或

握力下降提示肌少症。 衰弱及肌少症均与 ＰＰＣｓ 风险

升高相关［１０］。
２􀆰 ２􀆰 ６　 体能与呼吸肌功能评估： ６ 分钟步行距离

（６ＭＷＤ）显著低于年龄匹配参考值，结合最大吸气压

（ＭＩＰ）降低，提示可能存在呼吸肌储备不足。
２􀆰 ３　 ＰＰＣｓ 风险识别与评估路径 　 （１）步骤 Ａ（门诊

或术前 １～３ ｄ）：详细询问病史并分析基础疾病状况，
应用风险识别与评估工具进行量化评估。 （２）步骤 Ｂ
（高危患者识别与进一步干预措施）：①高危患者特

征：６ＭＷＤ 显著降低；存在低白蛋白或显著体质量下

降；既往有中重度肺病或肺部疾病急性加重史；ＳｐＯ２＜
９５％、ＡＲＩＳＣＡＴ 评分≥４５ 分、ＣＦＳ 评分≥５ 分、ＳＴＯＰ⁃
Ｂａｎｇ 评分≥５ 分；拟行上腹部或胸外科手术，或预计手

术时间＞３ ｈ。 ②针对高危者的措施：选择性加做肺功

能检查 ／ ＤＬＣＯ 评估、动脉血气分析、胸部影像学复查，
必要时行 ＣＰＥＴ；由麻醉科、外科及康复科联合制定术

前优化计划。 ③步骤 Ｃ（沟通与记录）：将各项量表评
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分、关键临床变量及最终风险评估等级（高危 ／中危 ／
低危）明确记录于术前评估单，并据此实施个体化围

手术期肺保护策略。
问题 ３：术前采取哪些干预措施能够有效降低老

年患者 ＰＰＣｓ？
专家意见 ３：通过“卫生⁃戒烟⁃训练⁃药物⁃监测”的

五环闭环管理策略，快速纠正可逆性危险因素，强化气

道保护，从而降低老年患者 ＰＰＣｓ 的发生率。
３􀆰 １　 卫生干预

３􀆰 １􀆰 １　 氯己定漱口［１１］：一项 ｍｅｔａ 分析显示，术前使

用 ０􀆰 １２％氯己定漱口水可显著减少口咽部细菌定植，
降低气管插管尖端菌落数，尤其对于口腔衰弱老年患

者效果更明显。 氯己定作为广谱抗菌剂，其化学活性

可维持 ６ ｈ，有助于减少牙菌斑和牙龈炎的产生。
３􀆰 １􀆰 ２　 刷牙护理：术前 １ 周规律刷牙，可使术后肺炎

发生率从 ３２％降至 ９％［１２］。
３􀆰 ２　 戒烟与气道准备

３􀆰 ２􀆰 １　 戒烟：术前戒烟≥４ 周可显著降低 ＰＰＣｓ 风险。
戒烟时间每增加 １ 周，ＰＰＣｓ 风险可降低 １９％；戒烟时

间≥４ 周时，风险降低幅度可达 ２３％。 对于无法达到 ４
周戒烟时限者，应立即戒烟［１３］。
３􀆰 ２􀆰 ２　 控制肺部基础疾病：（１）ＣＯＰＤ 患者：术前 １ 周

实施吸入性糖皮质激素 ／长效 β２ 受体激动剂 ／长效抗

胆碱能药物（ ＩＣＳ ／ ＬＡＢＡ ／ ＬＡＭＡ）三联疗法（如布地奈

德 ／福莫特罗＋噻托溴铵），被证实能显著降低术后气

道痉挛及痰液潴留的发生率。 （２）哮喘或气道高反应

性患者：术前 ５～７ ｄ 开始应用 ＩＣＳ＋ＬＡＢＡ，必要时加口

服泼尼松［０􀆰 ５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ），持续 ３～５ ｄ］ ［１４］。
３􀆰 ２􀆰 ３　 气道分泌物管理：痰量过多者，术前 ３ ｄ 起给

予口服或雾化黏液溶解剂 （如氨溴索、乙酰半胱氨

酸）。 合并致病性定植菌者，应根据药敏结果，术前预

防性使用抗生素 ３～５ ｄ。
３􀆰 ３　 短期综合肺康复

３􀆰 ３􀆰 １　 模式：采用物理干预联合药物治疗模式。 物理

干预包括吸气肌训练（ＩＭＴ）（每日 ２ 次，每次 １５ ｍｉｎ）、
深呼吸操及有效咳嗽训练，药物治疗即应用上述支气

管扩张剂与糖皮质激素［１５］。
３􀆰 ３􀆰 ２　 时间：择期手术患者需至少进行 １ 周肺康复训

练；急诊手术患者亦应在等待检查、备血或禁食期间完

成床上呼吸操及 ＩＭＴ。 即使仅实施 ２ ～ ３ ｄ，综合肺康

复亦可提高呼气峰流速（ＰＥＦ）≥５０ Ｌ ／ ｍｉｎ，缩短患者

住院时间 ２􀆰 ４ ｄ。
３􀆰 ３􀆰 ３　 监测：以 ＰＥＦ≥３００ Ｌ ／ ｍｉｎ 或较基线值提升

２０％作为达标标准。 未达标者术后应直接转入 ＩＣＵ，
并实施经鼻高流量氧疗（ＨＦＮＣ）过渡［１６］。
３􀆰 ４　 营养与代谢优化　 术前应维持血清白蛋白≥３５
ｇ ／ Ｌ，Ｈｂ≥１１０ ｇ ／ Ｌ。 低蛋白血症者：术前 ３ ～ ５ ｄ 给予

口服高蛋白配方［１􀆰 ５ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）］或静脉输注白蛋白

２０ ｇ ／ ｄ［１６］。 贫血患者：依据指南给予铁剂、促红细胞

生成素（ＥＰＯ）或输注 ＲＢＣ［１７］。 术前应将血糖水平控

制在 ６～１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，并纠正低钾血症、低镁血症，以减

少术后心律失常及呼吸肌无力风险。
３􀆰 ５　 麻醉前气道保护

３􀆰 ５􀆰 １　 体位与预氧合：诱导前取 ３０°头高位，使用

ＨＦＮＣ［３０ ～ ６０ Ｌ ／ ｍｉｎ，吸入氧浓度（ＦｉＯ２）１００％］进行

预氧合 ３～５ ｍｉｎ，可延长呼吸暂停安全时间窗［１８］。
３􀆰 ５􀆰 ２　 饱胃与反流处理：所有急诊老年患者均应按饱

胃状态处理。 建议麻醉前静脉注射 Ｈ２受体拮抗剂（如
雷尼替丁），并联合应用甲氧氯普胺。 必要时放置鼻

胃管持续引流。
３􀆰 ５􀆰 ３　 胃超声评估：在手术室麻醉前气道保护流程

中，胃部超声技术已从“可选技能”快速演变为“核心

安全步骤”。 ２０２３ 年以来，该技术已被纳入多家国际

指南，作为不确定禁食史患者的Ⅰｂ 级推荐证据。 胃

部超声技术能够在围手术期快速完成饱胃风险评估，
其敏感度达到 １００％，阴性似然比接近 ０，意味着如果

超声检查未发现胃内液体，可以基本排除饱胃风险。
问题 ４：老年患者全身麻醉过程中，如何实施肺保

护性通气策略？
专家意见 ４：肺保护性通气策略作为围手术期呼

吸管理的核心组成部分，通过实施小潮气量（ＶＴ）通气

（６ ～ ８ ｍＬ ／ ｋｇ 理 想 体 质 量）、 个 体 化 呼 气 末 正 压

（ＰＥＥＰ）滴定（通过驱动压法、最佳肺顺应性法等）、控
制 ＦｉＯ２ 和肺复张的综合策略，可有效改善老年患者术

中氧合，减轻机械通气相关肺损伤，降低 ＰＰＣｓ 发

生率。
４􀆰 １　 小 ＶＴ 的设置　 小 ＶＴ 通气是肺保护性通气策略

的核心措施。 针对老年患者，推荐基于理想体质量

（非实际体质量）计算 ＶＴ，设定范围为 ６～８ ｍＬ ／ ｋｇ［１９］。
需注意的是，实施小 ＶＴ 通气时需同步控制气道平台

压，并允许存在高碳酸血症。 　
４􀆰 ２　 ＰＥＥＰ 滴定　 ＰＥＥＰ 滴定是围手术期肺保护性通

气策略的重要组成部分，其目标是通过个体化方法优

化氧合状态，同时最大限度降低对血流动力学的不良

影响。 临床常用滴定方法包括基于氧合指标、静态顺

应性变化趋势及固定高 ＰＥＥＰ 水平等策略。 尽管各类
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方法存在差异，其共同目标均为确定能够最大化氧合

改善、最小化肺不张与过度扩张的 ＰＥＥＰ。
机械通气中，最佳 ＰＥＥＰ 值的设定需综合考虑维

持呼气末肺泡稳定性、改善氧合功能、减轻呼吸机相关

肺损伤等要素，并根据患者个体差异进行动态调整，以
实现最佳气体交换效率与最小循环干扰。 目前临床常

用的最佳 ＰＥＥＰ 滴定方法见表 １。

表 １　 ＰＥＥＰ 滴定方法

Ｔａｂｌｅ １　 ＰＥＥＰ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ

方法 原理及具体操作 注意事项 优缺点

驱动压导向法［２０］ 驱动压（平台压－ＰＥＥＰ）；ＰＥＥＰ 从低到高（４ ～
１６ ｃｍＨ２Ｏ） 依次递增，选择最低驱动压对应

的 ＰＥＥＰ

需结合氧合和血流
动力学

优点：与患者预后相关性强；
缺点：不能区分肺不张与过度
膨胀

肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ）
导向法［２１］

逐步增加或减少 ＰＥＥＰ，选择 Ｃｄｙｎ 最大值对应
的 ＰＥＥＰ

需在肌肉松弛条件
下进行

优点：实时，操作简便；
缺点：可能出现多个峰值

电阻抗断层成像

（ＥＩＴ）法［２２］
通过 ＥＩＴ 选择使肺通气分布最均匀、肺泡塌陷
和过度扩张区域均最小的 ＰＥＥＰ

设备昂贵，需专门技
术和培训

优点：实时，可视化监测；
缺点：设备成本高，操作需要学
习曲线

肺超声指导法［２３］ 采用 肺 超 声 评 分 （ ＬＵＳ）， 选 择 使 ＬＵＳ 最 低
的 ＰＥＥＰ

结果解读具有一定
的主观性

优点：无创，设备普及率高；
缺点：半定量，操作者依赖性强

压力容积（Ｐ⁃Ｖ）
曲线法［２４］

绘制完整的 Ｐ⁃Ｖ 曲线，将 ＰＥＥＰ 设置在低位拐
点（ＬＩＰ）上方 １～２ ｃｍＨ２Ｏ

ＬＩＰ 有时不明显或不
存在

优点：理论上能反映肺复张的起
始压力；
缺点：操作复杂，耗时，存在主
观性

跨肺压测量法［２５］ 放置食管球囊导管测量食管压，计算跨肺压
（气道压－食管压）。 滴定 ＰＥＥＰ 使呼气末跨肺
压维持在 ０～１０ ｃｍＨ２Ｏ

食管球囊放置位置
需准确

优点：考虑了胸壁力学，更精确；
缺点：有创操作，技术复杂

　 　 ＰＥＥＰ 滴定建议：（１）应在有效的肺复张操作后进

行；（２）滴定过程中需密切监测血流动力学变化；（３）
麻醉医生需根据所在医院的设备条件、患者个体情况

及自身临床经验，选择适宜的 ＰＥＥＰ 滴定方法。
４􀆰 ３　 ＦｉＯ２ 的调控 　 ＦｉＯ２ 过高可导致吸收性肺泡萎

陷，增加肺部并发症风险。 基于现有证据建议，在维持

充分氧合的前提下，机械通气过程中及肺复张后应避

免纯氧通气及非必要的高 ＦｉＯ２。 ＦｉＯ２ 可调整至＜０􀆰 ４，
并尽可能降至最低水平。 对于老年患者，当需改善氧

合时，应优先考虑优化 ＰＥＥＰ 水平及实施肺复张，而非

单纯提高 ＦｉＯ２。
４􀆰 ４　 肺复张　 肺复张操作是指在 ２０ ～ ３０ ｓ 内维持 ４０
ｃｍＨ２Ｏ 的吸气压力进行吸气，使肺部暂时充分膨胀，
该技术被用于麻醉诱导后预防和逆转肺不张。 但其作

用维持时间仅约 ４０ ｍｉｎ，需通过重复执行肺复张操作

以维持效果。 肺复张具体操作细节可参考专家意

见 ５。
问题 ５：老年患者手术过程中，如何有效实施肺复

张，且避免肺复张过程中的相关并发症？

专家意见 ５：肺复张是通过增加跨肺压促进肺泡

复张以改善氧合的治疗策略，常需个体化实施。 为实

现有效的个体化肺复张，需准确评估肺萎陷程度。 临

床评估指标主要包括呼吸力学指标、氧合参数、肺通气

效率及影像学改变。 手术患者可考虑采用多模式无创

策略进行个体化肺复张评估。
５􀆰 １　 肺复张操作技术

５􀆰 １􀆰 １　 控制性肺膨胀法：通过施加恒定的气道正压实

现肺泡复张。 操作压力通常为 ３５～ ４０ ｃｍＨ２Ｏ（肥胖患

者为 ４０～５０ ｃｍＨ２Ｏ），维持时间为 ２０～４０ ｓ。 操作前需

进行预充氧（ＦｉＯ２ 为 ０􀆰 ８～１􀆰 ０），在压力控制通气模式

下缓慢调升至目标压力，并实时监测血流动力学变化，
随后逐步降低压力。 该技术操作简便，但易诱发血流

动力学波动，适用于血容量充足、循环功能稳定的老年

患者。
５􀆰 １􀆰 ２　 压力控制法：压控模式下实施。 参数设置：驱
动压为 １５～２０ ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ 为 １０～１５ ｃｍＨ２Ｏ，呼吸频

率为 １０ ～ １２ 次 ／ ｍｉｎ，吸呼比（ Ｉ ∶ Ｅ）为 １ ∶１ ～ １ ∶２，持续

１～２ ｍｉｎ。 操作需从低平台压（５～１０ ｃｍＨ２Ｏ）起始，并
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密切监测 ＶＴ 与肺顺应性变化。 该技术尤其适用于肥

胖或接受腹腔镜手术的老年患者，可有效抵消气腹及

特殊体位导致的膈肌上抬效应。
５􀆰 １􀆰 ３　 压力控制⁃递增式呼气末正压通气法（ ＰＣＶ⁃
ＰＥＥＰ 滴定法）：压控模式下，保持驱动压恒定，每 ３０ ｓ
将 ＰＥＥＰ 递增 ５ ｃｍＨ２Ｏ，直至达 １５～２０ ｃｍＨ２Ｏ（老年患

者不超过 ２０ ｃｍＨ２Ｏ），维持 ３０ ｓ 后恢复初始参数。 初

始驱动压设为 １２～１５ ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ 需缓慢递增，全程

密切监测血压及心率变化。 此方案对血流动力学影响

小，适用于循环不稳定的老年患者，可减少动脉压下降

幅度达 １５％～２０％［２０］。
５􀆰 １􀆰 ４　 容量控制法：容控模式下，按理想体质量以 ６～
８ ｍＬ ／ ｋｇ 起始 ＶＴ，每 ３ ～ ６ 次呼吸递增 ４ ｍＬ ／ ｋｇ，直至

平台压达到 ３０ ～ ３５ ｃｍＨ２Ｏ（老年患者不宜超过 ３５
ｃｍＨ２Ｏ），维持 ３ ～ ４ 个呼吸周期后逐步回调参数。 此

法适用于肺顺应性未显著降低的老年患者，实施期间

需持续监测气道压力变化。
５􀆰 １􀆰 ５　 个体化肺开放策略（ ｉＯＬＡ）：一种旨在最大限

度减少肺塌陷的保护性通气策略，分两个阶段实施：首
先通过肺复张操作开放塌陷肺泡，随后个体化 ＰＥＥＰ
维持肺泡开放状态。 个体化 ＰＥＥＰ 采用递减法滴定，
复张后立即执行，测定肺闭合压力（肺泡开始再塌陷

的临界压力值）。 初始 ＰＥＥＰ 常为 １６ ｃｍＨ２Ｏ（肥胖患

者或腹腔镜手术者可从 １８ ～ ２０ ｃｍＨ２Ｏ 开始），随后以

每 ２ ｃｍＨ２Ｏ 梯度递减，每级压力维持 １５～３０ ｓ，直至检

测到肺闭合压力。 该策略有助于恢复肺功能并降低肺

泡过度扩张风险［２６］。
５􀆰 ２　 肺复张相关并发症的预防与处理

５􀆰 ２􀆰 １　 血流动力学波动：操作前应优化容量状态，必
要时预先输注晶体液 ２００～３００ ｍＬ；心功能不全者可预

先使用血管活性药物；采用缓慢递增 ＰＥＥＰ 策略，避免

压力骤变；持续监测有创动脉血压，当平均动脉压

（ＭＡＰ）较基础值下降＞２０％时，应暂停操作或降低压

力水平［２７］。
５􀆰 ２􀆰 ２　 气压伤：限制平台压＜３０ ～ ３５ ｃｍＨ２Ｏ，驱动压＜
１５ ｃｍＨ２Ｏ；合并肺大疱或肺气肿患者，平台压应降至

２５～３０ ｃｍＨ２Ｏ，维持 １０ ～ １５ ｓ；避免反复操作，每次手

术实施肺复张 ２～４ 次即可。 需警惕皮下气肿、气道压

骤降等气压伤临床表现。
５􀆰 ２􀆰 ３　 低氧及高碳酸血症：持续监测 ＳｐＯ２、气道压力

及 Ｐ⁃Ｖ 环；定期行血气分析，维持 ＰａＣＯ２ 于 ４５ ～ ５５
ｍｍＨｇ 及 ｐＨ＞７􀆰 ２０（允许性高碳酸血症）；关注氧合指

数与肺顺应性变化，有效复张后 ＰａＯ２ 应上升 ５０ ～ １００

ｍｍＨｇ［２８］。
５􀆰 ２􀆰 ４　 复张性肺水肿：密切监测 ＳｐＯ２ 及血流动力学

改变，及时行肺部听诊，必要时借助影像学检查明确诊

断；对既往存在肺萎陷病史（如气胸、大量胸腔积液

等）的患者应重点监测；避免快速肺复张，最大限度降

低呼吸功并保障肺泡复张。
５􀆰 ２􀆰 ５　 特殊合并症的处理：合并冠心病患者，肺复张

操作可能诱发心肌缺血。 术前应纠正贫血及低血钙，
维持心率收缩压乘积（ＲＰＰ）＜１２ ０００，同步监测心电图

ＳＴ 段变化，出现心肌缺血表现应立即停止操作。 颅内

压增高患者应避免实施肺复张或在极低压力参数（ ＜
２０ ｃｍＨ２Ｏ）下谨慎操作。

肺复张的有效性可通过多种评估方法确认，包括

呼气末肺容积的增加、肺顺应性的改善以及氧合水平

的提升。 有效性判定常基于氧合指标的改善［２９］：ＦｉＯ２

为 １􀆰 ０ 时，ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２＞４００ ｍｍＨｇ；或 ＦｉＯ２ 为 ０􀆰 ２１ 时，
ＳｐＯ２≥９７％（提示肺内分流率＜１０％）。 老年患者术中

实施肺复张需谨慎，建议采用低压力参数、缓慢递增

策略。
问题 ６：老年患者手术过程中，需要进行哪些呼吸

动力学监测？ 其监测指标具有哪些临床意义？
专家意见 ６：呼吸动力学监测通过对压力、容积和

流量等参数的实时监测评价患者呼吸功能状态，其相

关参数的推导计算对于保障老年患者围手术期肺保护

策略的实施至关重要。
６􀆰 １　 压力指标

６􀆰 １􀆰 １　 气道峰压（Ｐｐｅａｋ）：指机械通气吸气相气道内

达到的最高压力值，反映克服气道阻力（ＲＡＷ）与肺弹

性阻力所需的总压力。 该值过高将显著增加术中气压

伤风险。
６􀆰 １􀆰 ２　 吸气末平台压（Ｐｐｌａｔ）：指吸气末屏气（气流为

零）时的气道压力，主要反映肺组织的弹性阻力。 该

值过高提示肺泡存在过度膨胀的风险。
６􀆰 １􀆰 ３　 ＰＥＥＰ：指呼吸周期结束（即呼气末）时残存于

气道 ／肺泡内的正压，包括外源性设置 ＰＥＥＰ 以及内源

性 ＰＥＥＰ（ＰＥＥＰｉ）。 适当的 ＰＥＥＰ 水平有助于防止肺

泡塌陷、增加 ＦＲＣ。 过高的 ＰＥＥＰ 则可能损害肺顺应

性，甚至压迫心脏及大血管，导致老年患者心输出量

降低。
６􀆰 １􀆰 ４　 气道闭合压 （ Ｐ０􀆰 １）：指在吸气动作起始前

０􀆰 １ ｓ阻断气道所测得的压力变化值，反映患者呼吸中

枢驱动程度。 由于吸气活动受大脑皮质意识与脑干呼

吸中枢兴奋性的双重调控，该值可有效反映脑干呼吸
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中枢的兴奋状态。
６􀆰 ２　 流量及容量指标

６􀆰 ２􀆰 １　 ＶＴ：代表平静呼吸时每次吸入或呼出的气体

容积。 老年人因肺组织弹性减退及肺泡数量减少，其
ＶＴ 通常显著低于青壮年群体。
６􀆰 ２􀆰 ２　 ＶＣ：指最大吸气后所能呼出的最大气体容积，
由 ＶＴ、补吸气量与补呼气量 ３ 个部分构成，是评估肺

通气储备能力的重要指标。
６􀆰 ２􀆰 ３　 流量⁃容积（Ｆ⁃Ｖ）环图：Ｘ 轴上方曲线代表吸气

相，下方代表呼气相。 合并阻塞性疾病的老年患者，其
ＰＥＦ 降低，呼气曲线呈现内凹形态。 若存在气体潴

留，可观察到呼气相曲线未能返回基线。
６􀆰 ２􀆰 ４　 Ｐ⁃Ｖ 环图：代表压力与容积之间的关系，其曲

线斜率反映呼吸系统顺应性，而曲线所围面积则代表

滞后现象。 滞后现象与术中气道陷闭及肺泡气⁃液平

面表面张力密切相关。
６􀆰 ３　 阻力指标　 机械通气过程中的主要阻力有 ＲＡＷ
和弹性阻力。
６􀆰 ３􀆰 １　 ＲＡＷ：指的是气流通过气道时遇到的摩擦阻

力，其数值与 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 及吸气流速相关。 ＲＡＷ 值

升高常见于哮喘、ＣＯＰＤ 等病理状态。
６􀆰 ３􀆰 ２　 弹性阻力：弹性阻力源于肺组织和胸壁的弹性

回缩力。 在气体量恒定时，弹性阻力随肺组织僵硬程

度（如肺纤维化）或胸壁 ／膈肌活动受限程度的加重而

增大。 弹性阻力等于顺应性的倒数，故弹性阻力越大，
顺应性越小。
６􀆰 ３􀆰 ３　 Ｃｄｙｎ：指呼吸周期中气流未阻断状态下测得的

肺顺应性，受胸肺弹性阻力及 ＲＡＷ 共同影响。 其计

算公式为：Ｃｄｙｎ ＝ ＶＴ ／ （ Ｐｐｅａｋ－ＰＥＥＰ）。 若 Ｃｄｙｎ 随呼

吸频率增加而降低，则称为频率依赖性顺应性。 小气

道阻塞患者常表现为频率依赖性顺应性。
６􀆰 ３􀆰 ４　 静态肺顺应性（Ｃｓｔ）：指气流停止状态下测得

的顺应性，仅反映肺组织本身的弹性特性。 其计算公

式为：Ｃｓｔ ＝ＶＴ ／ （Ｐｐｌａｔ－ＰＥＥＰ）。 术中应根据顺应性监

测值及时调整机械通气参数，以避免气压伤或肺泡过

度扩张。
问题 ７：老年患者围手术期液体管理对肺保护有

何影响？
专家意见 ７：老年患者实施合理的围手术期液体

管理策略对肺保护具有关键意义。
７􀆰 １　 液体管理策略　 围手术期液体管理策略主要分

为 ３ 类：开放性液体疗法、限制性液体疗法及目标导向

液体治疗（ＧＤＦＴ）。

７􀆰 １􀆰 １　 开放性液体疗法：开放性液体疗法基于 １９６１
年 Ｓｈｉｒｅｓ 提出的“第三间隙理论”，该理论认为手术创

伤可导致功能性细胞外液转移至组织间隙，从而造成

有效循环血容量减少。 因此，该策略主张围手术期大

量补液以维持组织灌注与氧供。 然而，开放性补液对

老年患者可能产生以下不利影响：中心静脉压（ＣＶＰ）
升高可增加肾包膜下压力，进而减少肾血流量及肾小

球滤过率，诱发肾实质水肿；肺毛细血管静水压升高可

导致肺间质水肿，增加 ＰＰＣｓ 发生风险。
７􀆰 １􀆰 ２　 限制性液体疗法：限制性液体疗法主张严格限

制围手术期液体输注量，以减少水钠潴留及组织水肿。
该策略认为手术应激可激活肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮

系统，引起水钠潴留，故无需过量补液。 尽管严格的限

制性液体疗法可能引起 ＲＢＣ 聚集、增加血流阻力、形
成微血栓，进而导致心、脑等重要器官缺血［３０］，但对于

合并多种基础疾病的老年患者，该策略被证实有助于

减少肺部并发症的发生。
７􀆰 １􀆰 ３　 ＧＤＦＴ：ＧＤＦＴ 是一种基于血流动力学参数的个

体化液体管理策略。 该策略通过监测心排血量（ＣＯ）、
每搏变异度（ＳＶＶ）等功能性指标，指导液体、血管活性

药物及氧疗的使用，旨在维持心指数（ＣＩ）及氧供指数

（ＤＯ２Ｉ）于正常或超常水平。 鉴于老年患者围手术期

常合并多种基础疾病且术中循环波动显著，ＧＤＦＴ 逐

渐成为推荐的管理模式。 相较于传统液体疗法，ＧＤＦＴ
能更有效地减少肺部并发症的发生［３１］。
７􀆰 ２　 液体管理监测与评估技术　 老年患者的液体管

理需更为审慎，通常倾向于保守策略。 准确监测与评

估其围手术期容量状态及容量反应性至关重要，因此

需要超越传统监测指标的指标。
７􀆰 ２􀆰 １　 传统监测指标：包括 ＣＶＰ、ＭＡＰ、尿量及心率

等。 此类参数虽易于获取，但其无法有效预测容量反

应性，故不应将其作为决定补液的单一或主要依据。
７􀆰 ２􀆰 ２　 高级血流动力学监测指标：脉压变异度（ＰＰＶ）
与 ＳＶＶ，主要通过分析机械通气期间动脉压或每搏量

的呼吸性变异来预测容量反应性。 当 ＳＶＶ 超过 １３％
时，通常提示患者具有良好的容量反应性，即补液后心

输出量可增加。
７􀆰 ２􀆰 ３　 经肺热稀释技术（ＰｉＣＣＯ）：该技术可同步监测

ＣＩ、胸腔内血容量指数 （ ＩＴＢＶＩ） 及血管外肺水指数

（ＥＶＬＷＩ） ［３２］。 ＩＴＢＶＩ 是评估心脏前负荷的可靠指标，
优于 ＣＶＰ； ＥＶＬＷＩ 则可定量评估肺水肿程度。 以

ＩＴＢＶＩ 和 ＥＶＬＷＩ 为导向的液体管理策略在老年重大

胸部创伤手术及脓毒性休克患者中，可有效降低急性
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肺水肿的发生率及病死率。
７􀆰 ２􀆰 ４　 经食管超声心动图（ＴＥＥ）：可直接评估心脏功

能及容积状态，测量指标包括左心室舒张末面积

（ＬＶＥＤＡ）、下腔静脉直径及其呼吸变异度等。
７􀆰 ２􀆰 ５　 肺部超声：通过检测肺彗星尾征（Ｂ 线）的数

量及分布，可半定量评估肺水肿程度，且与 ＥＶＬＷＩ 具
有良好的相关性［３３］。
７􀆰 ３　 临床实践建议　 为实现老年患者围手术期肺保

护目标，针对其液体管理提出如下临床实践建议：
（１）个体化液体管理方案：应根据老年患者术前器官

功能状态、手术类型及持续时间，制定个体化液体管理

方案。 对于心肺功能减退的老年患者，需实施更为严

格的液体管理。 （２）采用 ＧＤＦＴ 策略：对于接受高风

险手术的老年患者，推荐采用 ＧＤＦＴ 策略，以 ＳＶＶ、ＣＩ
等参数为指导进行液体治疗，在优化组织灌注的同时

降低 肺 水 肿 风 险。 建 议 将 ＥＶＬＷＩ 维 持 在 ＜ ７􀆰 ０
ｍＬ ／ ｋｇ，ＩＴＢＶＩ 控制在 ８００ ～ １０００ ｍＬ ／ ｍ２，以实现液体

管理的优化。 （３）优先选用平衡晶体液：老年患者术

中补液应优先选择平衡晶体液，避免使用 ０􀆰 ９％氯化

钠溶液，以降低高氯性酸中毒风险。 晶体液与胶体液

可考虑联合应用，但需关注胶体液潜在风险。 （４）联

合肺保护性通气策略：术中应实施肺保护性通气策略，
并与液体管理策略相结合，协同发挥肺保护作用。
（５）强化术后液体管理：术后应持续密切监测患者容

量状态，避免不必要的液体输注，并尽早过渡至口服

摄入。
问题 ８：如何优化老年患者术后的呼吸管理，有效

降低 ＰＰＣｓ 的发生率并促进肺功能的恢复？
专家意见 ８：老年患者术后呼吸管理可采取综合

性策略，包括无创呼吸支持、肺复张技术、主动呼吸锻

炼、早期活动及多模式镇痛，旨在降低 ＰＰＣｓ 风险并促

进肺功能恢复。
８􀆰 １　 无创呼吸支持　 对于围手术期发生低氧血症的

患者，推荐采用无创正压通气（ＮＩＰＰＶ）或持续气道正

压通气（ＣＰＡＰ）以改善氧合［３４］。 在老年胸部外科手术

患者中，ＮＩＰＰＶ 可显著改善术后动脉血气分析结果及

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分。 与标准氧疗相比，经鼻高流量湿化

氧疗（ＴＨＲＩＶＥ）可显著降低老年腹腔镜手术患者于麻

醉后监护室（ＰＡＣＵ）的低氧血症发生率［３５］；实时肺部

超声评估显示，ＴＨＲＩＶＥ 有助于促进肺复张、减轻肺不

张程度、增加呼气末肺容积并改善氧合状态。 其作用

机制涉及维持气道正压、改善黏膜湿度及增加氧储备。
８􀆰 ２　 肺复张技术　 参照专家意见 ７ 选择适宜的肺复

张技术，若条件允许，建议于手术结束前在超声引导下

实施肺复张操作。 研究证实，超声引导下肺复张可显

著降低接受腹腔镜结直肠癌手术的老年患者术后肺不

张的发生率［３６］。
８􀆰 ３　 主动呼吸锻炼　 自术前至术后 ９０ ｄ，坚持每日进

行 ４ 组深呼吸训练（每组包含 １０ 次呼吸）联合呼气正

压（ＰＥＰ）装置干预，可使 ＰＰＣｓ 发生率从 ３２􀆰 ６％降至

１２􀆰 ９％，并改善 ６ＭＷＤ 等远期功能指标［３７］。 建议训练

强度根据患者耐受度进行个体化调整，优先保证训练

质量。
８􀆰 ４　 早期活动　 实施每日监督下的早期活动计划，并
结合 ＰＥＰ 指导下的深呼吸训练（要求患者进行深呼吸

后通过 ＰＥＰ 阀呼气，每次训练包含 １０ 次深呼吸，每天

至少完成 ４ 次，每次包含 ３ 组），可显著降低医院获得

性肺炎发生率［３８］。
８􀆰 ５　 多模式镇痛方案　 鉴于老年患者肝肾功能减退

导致药物清除能力下降，且呼吸储备功能减低显著增

加阿片类药物相关呼吸抑制风险，需采用基于风险分

层的多模式镇痛策略。 老年患者镇痛管理应整合滴定

原则、避免使用长效阿片类药物、实施动态监测及多学

科综合评估，并遵循个体化与阶梯治疗原则。 例如，胸
椎旁神经阻滞联合全身麻醉用于行胸腔镜肺癌根治术

的老年患者，可改善术后肺功能指标（ＦＥＶ１、ＦＶＣ）及
６ＭＷＤ［３９］。 术前实施髂筋膜间隙阻滞联合术后静脉

镇痛，可显著保护髋部骨折手术老年患者的肺功能，提
高 ＰａＯ２，并降低肺不张发生率［４０］。

问题 ９：对于合并 ＣＯＰＤ、哮喘等肺部基础疾病的

老年患者，肺保护策略应如何调整？
专家意见 ９：针对合并肺部基础疾病的老年患者，

肺保护策略需综合考虑其呼吸系统生理解剖改变及基

础疾病的严重程度，实施个体化干预。
９􀆰 １　 老年 ＣＯＰＤ 患者肺保护策略

９􀆰 １􀆰 １　 ＣＯＰＤ 诊断标准：任何存在呼吸困难、慢性咳

嗽或咳痰症状，和（或）具有 ＣＯＰＤ 危险因素暴露史的

个体，均应纳入 ＣＯＰＤ 鉴别诊断。 对于初诊疑似或确

诊 ＣＯＰＤ 患者，需系统采集完整病史。 ＣＯＰＤ 确诊需

依赖肺功能检测：使用支气管扩张剂后 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ＜
７０％表明存在持续性气流受限，结合相应症状及有害

物质暴露史即可确立诊断。
９􀆰 １􀆰 ２　 ＣＯＰＤ 肺功能分级：依据慢性阻塞性肺疾病全

球倡议（ＧＯＬＤ）分级标准，ＣＯＰＤ 患者吸入支气管扩张

剂后，若 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ＜７０％，则按 ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ 进行气流

受限严重程度分级，见表 ２。
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表 ２　 ＣＯＰＤ 患者气流受限严重程度的肺功能分级

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｉｒｆｌｏｗ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｓｅ⁃
ｖｅｒｉｔｙ ｉｎ ＣＯＰＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ

肺功能分级 ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ

ＧＯＬＤ１ 级：轻度 ≥８０
ＧＯＬＤ２ 级：中度 ５０～７９
ＧＯＬＤ３ 级：重度 ３０～４９
ＧＯＬＤ４ 级：极重度 ＜３０

９􀆰 １􀆰 ３　 ＣＯＰＤ 患者肺保护策略：（１）老年 ＣＯＰＤ 患者

术中通气策略：采用压力控制容量保证通气 （ ＰＣＶ⁃
ＶＧ）模式；小 ＶＴ 通气；控制呼吸频率于 ６ ～ １０ 次 ／ ｍｉｎ
以保证充分呼气时间，适当降低 Ｉ ∶ Ｅ（１ ∶３或更低）；设
置外源性 ＰＥＥＰ，初始推荐 ＰＥＥＰ 为 ５ ｃｍＨ２Ｏ，可参考

专家意见 ４ 推荐方案个体化调整；建议 ＦｉＯ２ ＜０􀆰 ４，并
尽可能降低至最低水平。 （２）术中液体管理：围手术

期液体管理需规避容量过负荷。 限制性液体治疗可降

低肺部并发症发生风险。 老年患者行大手术或危重患

者推荐采用 ＧＤＦＴ。 具体方案参照专家意见 ７。
９􀆰 ２　 老年哮喘患者肺保护策略

９􀆰 ２􀆰 １　 老年哮喘患者疾病分期与临床特征：哮喘的分

期主要依据临床表现、症状频率及肺功能状态，具体分

为 ３ 个阶段：（１）急性发作期：症状突发加重伴肺功能

急剧下降，需紧急干预；（２）慢性持续期：存在持续性

症状，需依据控制水平制定长期管理方案；（３）临床缓

解期：症状消失且肺功能恢复至基线，仍需维持治疗预

防复发。
老年哮喘患者的临床特征：肺功能退行性改变与

哮喘病理生理过程共同导致气流受限及气道高反应

性；临床表现缺乏特异性，易导致早期诊断延误；多合

并基础疾病及长期药物史；围手术期应激可能诱发支

气管痉挛，显著增加 ＰＰＣｓ 发生风险。
９􀆰 ２􀆰 ２　 老年哮喘患者围手术期肺保护策略：（１）术前

优化： 系统评估哮喘控制状态， 完善肺功能检查

（ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ、ＰＥＦ 变异率）。 急性发作期需充分控制；
术前 ２ 周持续吸入 ＩＣＳ ＋ＬＡＢＡ，必要时口服泼尼松

［０􀆰 ５～１ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｄ），术前 ３ ～ ５ ｄ］ ［１５］。 避免接触过

敏原，戒烟≥２ 周，控制并存疾病（如 ＣＯＰＤ、心力衰

竭）。 （２）术中管理：首选区域阻滞麻醉（椎管内麻醉

或外周神经阻滞）以减少气道刺激。 全身麻醉需采用

“支气管保护型”策略：避免异氟烷等刺激性吸入麻醉

药，禁用阿曲库铵等组胺释放剂。 机械通气实施个体

化肺保护策略： 小 ＶＴ 通气， 个体化 ＰＥＥＰ （ ５ ～ ８

ｃｍＨ２Ｏ），维持平台压＜ ３０ ｃｍＨ２ Ｏ，Ｉ ∶ Ｅ 为１ ∶ ２􀆰 ５ ～ １ ∶
３􀆰 ０，每 ３０ ｍｉｎ 行肺复张手法。 气道管理强调恒温湿

化（湿度 ３３ ～ ４４ ｍｇ ／ Ｌ），持续监测 ＲＡＷ（维持 ＜ ２５
ｃｍＨ２Ｏ）、呼气末二氧化碳分压（３５～４５ ｍｍＨｇ）及呼吸

力学波形。 维持循环稳定，避免低氧血症 （ ＳｐＯ２ ≥
９５％）及高碳酸血症，必要时采用 ＧＤＦＴ 降低肺水肿风

险。 （３）术后管理：推荐采用多模式镇痛，鼓励早期下

床活动及呼吸功能锻炼。 继续 ＩＣＳ＋ＬＡＢＡ 维持治疗，
必要时应用雾化 β２ 受体激动剂。 监测 ＳｐＯ２及肺部啰

音，预防感染并合理使用抗菌药物。
９􀆰 ２􀆰 ３　 老年哮喘患者不同类型手术差异化干预：胸腹

部手术术前需优化哮喘控制（沙丁胺醇＋ＩＣＳ），术中避

免气道刺激（优选喉罩 ／支气管封堵器），维持适宜麻

醉深度。 非胸腹部手术重点预防感染，术后镇痛避免

呼吸抑制，强化排痰管理。
９􀆰 ２􀆰 ４　 围手术期哮喘急性发作的推荐处理策略：立即

吸氧维持 ＳｐＯ２≥９２％，雾化吸入沙丁胺醇联合异丙托

溴铵［４１］，静脉注射甲泼尼龙。 持续监测 ＰＥＦ 及动脉

血气，避免过度通气，保障血流动力学稳定。 重症患者

需评估无创 ／有创通气支持，警惕基础疾病急性加重。
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ｎｅｅｄ， ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ， ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏ⁃
ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０２３， １８（１）： １０．

［１８］ ＫＩＭ Ｈ Ｊ， ＡＳＡＩ Ｔ． Ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１９， ７２
（６）： ５２７⁃５４７．

［１９］ ＹＯＵＮＧ Ｃ Ｃ， ＨＡＲＲＩＳ Ｅ Ｍ， ＶＡＣＣＨＩＡＮＯ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ⁃
ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ， ２０１９， １２３（６）： ８９８⁃９１３．

［２０］ ＧＵＯ Ｌ Ｈ， ＬＩ Ｊ Ｇ， ＺＨＡＮＧ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｄｙｎａｍｉｃ ＰＥＥＰ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ａｎｄ ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｅｓ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｎ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉｏｌ， ２０２５， ２５（１）： ４１２．

［２１］ ＺＨＯＵ Ｙ， ＳＯＮＧ Ｚ， ＣＡＩ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｙｎａｍｉｃ ｌｕｎｇ
ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏ⁃
ｂｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］． ＢＭＣ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２５， ２５（１）： ３０６．

［２２］ ＷＡＮＧ Ｓ Ｈ， ＷＡＮＧ Ｙ， ＬＩ Ｓ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ⁃
ｉｚｅｄ ＰＥＥＰ ｔｉｔｒａｔｅｄ ｂｙ ＥＩＴ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０２５， ２２（１２）： ３００７⁃３０１３．

［２３］ ＺＨＡＮＧ Ｙ， ＺＨＵ Ｊ， ＸＩ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
（ＰＥＥＰ） ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｔｒｉａｌｓ， ２０２５， ２６（１）： １０６．

［２４］ ＺＨＡＯ Ｚ， ＣＨＡＮＧ Ｍ Ｙ， ＣＨＡＮＧ Ｍ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｃｕｒｖｅ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１９， ９（１）： ７．

［２５］ ＺＨＯＮＧ Ｊ， ＸＵ Ｐ， ＺＨＯＵ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＰＥＥＰ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍａｊｏｒ
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实用老年医学 ２０２６ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｇｅｒｉａｔｒ，Ｆｅｂ． ２０２６，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．２

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［ Ｊ］． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ，
２０２５， １５（８）： ｅ０９６２１９．

［２６］ ＦＥＲＲＡＮＤＯ Ｃ， ＶＡＬＬＶＥＲＤÚ Ｊ， ＺＡＴＴＥＲＡ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｉｎｇ ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ： ｔｈｅ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｓｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｅｎ⁃ｌｕｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ ［ Ｊ］． Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２５， １３４（２）： ２８１⁃２８７．

［２７］ ＬＡＧＩＥＲ Ｄ， ＺＥＮＧ Ｃ， ＦＥＲＮＡＮＤＥＺ⁃ＢＵＳＴＡＭＡＮＴＥ Ａ， ｅｔ
ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ： ｐａｒｔ ＩＩ． ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２２， １３６（１）： ２０６⁃２３６．

［２８］ 郭俊，徐景龙． ＰＥＥＰ 水平选择对俯卧位通气重度 ＡＲＤＳ
患者肺复张效果和炎性因子的影响［ Ｊ］． 中华危重病急

救医学， ２０２０， ３２（６）： ７０２⁃７０６．
［２９］ ＪＯＮＥＳ Ｊ Ｇ， ＪＯＮＥＳ Ｓ Ｅ． Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ

ｏｆ ｓｈｕｎｔ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ＶＡ ／ Ｑ ｏｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｓ
ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｕｓｅｆｕｌ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍ⁃
ｐｕｔ， ２０００， １６（５ ／ ６）： ３３７⁃３５０．

［３０］ ＹＡＮＧ Ｔ Ｘ， ＴＡＮ Ａ Ｙ， ＬＥＵＮＧ Ｗ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｌｉｂｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｖａｓｃｕｌａｒ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｃｕｒｅｕｓ， ２０２３， １５（４）： ｅ３８２３８．

［３１］ ＳＵＪＡＴＨＡ Ｐ Ｐ， ＮＩＬＥＳＨＷＡＲ Ａ， ＫＲＩＳＨＮＡ Ｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ．
Ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｖｓ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｎ ｍａｊｏｒ ｂｏｗｅｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｃｅ？ ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ， ２０１９． ＤＯＩ： １０． １１５５ ／
２０１９ ／ ３４０８９４０．

［３２］ ＴＯＲＧＡＹ Ａ， ＰＩＲＡＴ Ａ， ＡＫＰＥＫ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｓｅ ｃｏｎｔｏｕｒ
ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ ｓｙｓｔｅｍ ｕｓｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓ⁃
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｎｉｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］．
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ Ｐｒｏｃ， ２００５， ３７（７）： ３１６８⁃３１７０．

［３３］ ＫＡＭＥＤＡ Ｔ， ＫＡＭＩＹＡＭＡ Ｎ， ＴＡＮＩＧＵＣＨＩ Ｎ． Ｔｈｅ ｍｅｃｈａ⁃
ｎｉｓｍｓ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｒｔｉｆａｃｔｓ ｉｎ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ
ｔｈｅｉｒ ｐｒｏｐｅｒ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ｅｄｅｍａ［Ｊ］． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ： Ｂａｓｅｌ， ２０２２， １２（２）： ２５２．

［３４］ ＬＥＯＮＥ Ｍ， ＥＩＮＡＶ Ｓ， ＣＨＩＵＭＥＬＬＯ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｔｈｅ ｈｙｐｏｘａｅｍｉｃ ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ／ ｐｅｒｉｐｒｏ⁃

ｃｅｄｕｒａｌ ｐａｔｉｅｎｔ： ａ ｊｏｉｎｔ ＥＳＡ ／ ＥＳＩＣＭ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２０， ４６（４）： ６９７⁃７１３．

［３５］ ＣＨＥＮ Ｘ， ＧＵ Ｋ， ＹＡＮＧ Ｙ， ｅｔ ａｌ． ＴＨＲＩＶＥ ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ＰＡＣＵ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．
Ｊ Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐ Ｈｅａｌｔｈｃ， ２０２５， １８： ２６５１⁃２６６０．

［３６］ ＹＡＮＧ Ｙ， ＧＥＮＧ Ｙ， ＺＨＡＮＧ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｕｎｇ ｒｅ⁃
ｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒｓ ｏｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ
ｂｙ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ６０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｕｎｄｅｒ⁃
ｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｍｏｎｉｔ， ２０２１，
２７： ｅ９２６７４８．

［３７］ ＣＨＥＮ Ｊ， ＰＥＮＧ Ｌ Ｈ， ＭＩＮ Ｓ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｒｅｈａｂｉｌ， ２０２２， ３６（９）： １２２９⁃１２４３．

［３８］ ＳＴÅＨＬ Ａ， ＷＥＳＴＥＲＤＡＨＬ Ｅ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｏｖｅｒ ８０ ｙｅａｒｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ—ａ ｑｕａｓｉ⁃ｅｘ⁃
ｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ａｇｉｎｇ， ２０２０， １５：
１８２１⁃１８２９．

［３９］ ＡＮ Ｎ， ＤＯＮＧ Ｗ， ＰＡＮＧ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＴＰＶＢ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ ａｆｆｅｃｔｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ＥＲＡＳ ｐａｔｈｗａｙ［Ｊ］． Ｔｒａｎｓｌ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０２３， １４
（１）： ２０２２０３０５．

［４０］ ＷＡＮＧ Ｓ， ＸＵ Ｙ， ＫＡＮＧ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｎａｌｇｅ⁃
ｓｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｈｉｐ ｆｒａｃ⁃
ｔｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ： Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ，
２０２３， １０２（３３）： ｅ３４５０５．

［４１］ ＧＯＴＴＬＩＥＢ Ｊ． Ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ［ Ｊ］． Ｄｔｓｃｈ
Ｍｅｄ Ｗｏｃｈｅｎｓｃｈｒ， ２０２３， １４８（１２）： ７５９⁃７６６．

（收稿日期：２０２５⁃１２⁃２５）
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