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【摘要】 与年轻和低龄老年人相比，高龄患者（>75岁）存在更多多病共存、多重用药、多器官功

能衰退等特殊问题，导致手术决策难度增加、术中风险高、术后严重并发症发生率和死亡率高，康复进

程缓慢。为了规范高龄脊柱择期手术患者围手术期多学科评估临床路径，国家老年疾病临床医学研

究中心高龄外科专家组、北京医学会骨科分会老年学组、中华医学会麻醉学分会老年人麻醉学组专家

以循证医学为依据，经过反复论证，达成高龄脊柱手术患者围手术期多学科评估专家共识，供临床

参考。
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2021年第七次人口普查数据显示，60岁以上

老年人口已占我国总人口的 18.7%［1］。并随着生活

水平和医疗水平的提高，我国人口老龄化的程度还

将持续加深，需要接受手术治疗的高龄脊柱患者也

越来越多。本共识依据世界卫生组织对高龄患者

定义，将年龄>75岁人群定义为高龄人群［2］。高龄

人群具有其特殊性，主要体现在器官及生理机能的

严重衰退；此外，高龄患者普遍存在多种合并症，伴

随的多重用药同样会对机体造成潜在损害。高龄

患者脊柱手术风险和并发症的发生率较高，严重影

响术后转归［3］。但随着医疗水平和慢性病管理的

进步，合并慢病的高龄患者预期寿命显著延长，年

龄不应再成为手术禁忌证［4］。对于脊柱疾病严重、

保守治疗无效的患者，手术仍然是解决根本问题的

有效方法。但这需要术前对高龄患者进行综合、准

确的评估，并制定个体化综合治疗方案以最大限度

降低手术风险。为了规范高龄脊柱择期手术患者

围手术期多学科评估临床路径，国家老年疾病临床

医学研究中心高龄外科专家组、北京医学会骨科分

会老年学组、中华医学会麻醉学分会老年人麻醉学

组专家以循证医学为依据，经过多学科专家组在多

年临床经验基础上，以循证医学为证据，通过多次

讨论、投票，制定了高龄脊柱择期手术围手术期多

学科评估专家共识，供脊柱外科及相关学科人员

参考。

一、入院宣教

患者对于多学科团队（multidisciplinary team，

MDT）诊疗措施依从性是影响预后的重要因素，部

分患者可能会对MDT措施的必要性存在疑问，入

院宣教是提高患者MDT依从性的重要措施。宣教

主要分为两部分，一是进行脊柱专科宣教，向患者

宣教围手术期注意事项、疼痛知识、心理疏导、术前

预防并发症及术后康复训练方法，通过宣教让其了

解所患疾病的病因、病情、手术目的和方案、术后常
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见并发症防治及高龄患者手术风险；二是向患者宣

教围手术期及出院后多学科评估的流程及必要性，

获得患者及家属的理解和配合并通过宣教提高其

参与MDT的积极性。

推荐意见 1：宣教工作从患者入院后开始，由

骨科医师及护士团队宣教高龄脊柱手术 MDT
模式。

二、脊柱专科评估

拟行脊柱退行性疾病开放手术的患者多有脊

髓、神经受压引发的肢体疼痛、麻木、无力以及肌肉

萎缩和感觉障碍等表现，绝大多数患者病程长、生

活质量低，甚至并存心理问题。手术目的是解除脊

髓、神经压迫、重建脊柱稳定性，为患者脊髓、神经

功能恢复创造条件。术前脊柱专科评估包括影像

学、腰腿痛及功能、骨密度和康复评估等［5］。

术前首先要对患者手术节段进行精确诊断，务

必确保患者临床表现和影像学结果相符。影像学

检查应包括脊柱全长正侧位、过伸过屈位及左右侧

Bending相X线片，测量脊柱矢状位、冠状位参数和

矢状位骨盆参数，评估椎体在动力位的稳定性、退

行性侧弯柔韧性和邻近节段的代偿能力，再通过

CT三维重建和MRI检查进一步评价骨性结构形

态、软组织及神经组织情况。同时应结合实验室、

肌电图检查等排除感染、肿瘤或运动神经元等其他

神经系统病变。

此外，高龄患者骨质疏松发病率较高，国内研

究显示，70 岁以上女性的骨质疏松发病率为

26.48%，而男性为 16.83%［6］，骨质疏松的存在可能

增加脊柱内固定失败风险。因此术前需要进行检

查以综合评估、制定患者的手术方案，推荐使用双

能 X线吸收法（dual X‑ray absorptiometry，DXA）测

定骨密度，骨密度绝对值 <80 mg/cm3 为骨质疏

松［7］，也可利用血清 25羟维生素 D浓度测定作为

替代方法。若患者存在骨质疏松，推荐根据《中国

老年骨质疏松诊疗指南》［8］进行抗骨质疏松治疗，

并在脊柱内固定手术中采取提高螺钉稳定性的方

案如骨水泥强化或使用椎弓根膨胀螺钉等增强

技术。

除了骨科医师进行客观评价外，还需要对患者

的主观感受和功能情况进行评估。推荐使用视觉

模拟评分（visual analogue scale，VAS）、生活质量

SF‑36量表评估患者腰背痛情况及生活质量。对颈

椎 病 患 者 可 通 过 日 本 骨 科 学 会（Japanese
Orthopaedics Association，JOA）17分法及颈椎相关

功能障碍指数量表（neck disability index，NDI）评

估；对腰椎疾病患者可使用 JOA 29 分法以及

Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability index，
ODI）评估；对于合并退行性侧凸患者，推荐使用脊

柱 侧 凸 研 究 学 会 22 项（Scoliosis Research
Society‑22，SRS‑22）问卷进行相关评估［9］。

推荐意见 2：脊柱专科医师结合高龄患者症

状、体征、术前常规检查、多学科评估结果以及患者

及家属手术意愿制定手术方案。并与MDT团队讨

论制定分阶段、个体化的康复方案以加速患者术后

康复。

三、骨质疏松评估

高龄患者骨质疏松发病率较高，骨质疏松可能

增加脊柱手术内固定失败风险［6］。因此术前需要进

行检查以综合评估、制定患者的手术方案，推荐对年

龄≥75岁的高龄住院患者直接采取DXA测定骨密

度，DXA测量部位包括腰椎及两侧股骨近端，采用

的评价指标为 T值，T值≥-1.0 SD为正常，-2.0 SD>
T值>-1.0 SD为骨量减少，-2.5 SD≥T值为骨质疏

松，-2.5 SD≥T值且合并脆性骨折为严重骨质疏

松［10］。若无使用DXA测定骨密度的相应条件，推荐

使 用 定 量 CT（quantitative computed tomography，
QCT）测定骨密度，以评估高龄患者骨质疏松情况。

QCT>120 mg/cm3为正常，120 mg/cm3≥QCT≥80 mg/cm3为

骨量减少，80 mg/cm3>QCT为骨质疏松［［11‑12］。

影像学检查主要用于明确患者是否存在骨质

疏 松 ，仍 需 进 一 步 完 善 骨 转 换 标 志 物（bone
turnover markers，BTMs）的检测以明确全身骨骼代

谢的动态情况。推荐对高龄患者行 BTMs含量检

测，主要包括血清甲状旁腺素、维生素D、骨钙素、

Ⅰ型原胶原N‑端前肽、Ⅰ型胶原C‑末端肽交联等。

原发性骨质疏松症患者的BTMs水平常正常或轻度

升高，其明显升高时需除外高转换型继发性骨质疏

松、原发性甲状旁腺功能亢进、畸形性骨炎或恶性

肿瘤骨转移等疾病的可能性［13］。

对于伴有骨质疏松、骨量降低或骨折高风险的

高龄患者，术前应充分评估其活动能力、跌倒风险

和营养状态，术中加用骨水泥、骨水泥螺钉等提高

稳定性方案。推荐围手术期尽早补充钙剂和活性

维生素 D（如骨化三醇），并术后定期检测血清
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25‑羟维生素D和血钙水平以评估补充效果；建议

术后在补充钙剂和活性维生素D的基础上，联合使

用抗骨质疏松药物（如阿仑膦酸钠），并定期嘱患者

复查以评估病情［8］。

推荐意见 3：高龄脊柱患者术前常规检查测定

骨密度，以辅助制定术中手术计划。对于骨质疏松

患者建议术后补充钙剂、维生素D及抗骨质疏松药

物联合应用，患者定期行检测血清 25‑羟维生素D
和血钙水平以评估疗效。

四、功能评估

1.活动能力评估：高龄患者的功能状态与其自

理能力和生活质量直接相关。越来越多的证据表

明功能障碍与术后预后不良有关，术前对高龄患者

日常活动能力进行评估有助于充分了解其功能状

态，减少功能障碍造成的围手术期不良事件［14］。日

常生活活动能力量表（activities of daily living，ADL）
和日常工具性活动量表（instrumental activities of
daily living，IADL）均可反映高龄患者日常生活质

量，适合于其术前功能评估，并对患者围手术期再

手术率、术后死亡率、跌倒等不良事件的发生有较

好的预测能力；术前合理使用量表评估患者功能情

况有助于提高患者术后生活质量［15］，如存在功能受

限情况应指导患者进行术前肌肉力量训练，术后早

期下地活动等干预。

推荐意见 4：由老年科医师使用 ADL和 IADL
评估量表对高龄患者进行活动能力评估，对于ADL
评分低于 70分、IADL评分低于 5分的患者，由老年

科医师指导行术前预康复及术后早期康复锻炼。

2.认知功能评估：术前及术后出现从中度认知

障碍到阿尔茨海默病和严重痴呆是导致高龄患者

术后发生不良事件的重要危险因素，包括住院时间

延长、费用增加及出院后生活质量受损等。评估认

知能力应仔细收集患者术前认知状态资料，明确患

者术前认知水平基线，尽早进行认知功能的评估，

避免病情发展及药物使用导致评估结果不准确。

简 易 智 力 状 态 评 估 量 表（mini‑mental status
examination，MMSE）的内容包括定向力、记忆力、注

意力和计算力、回忆能力及语言能力。蒙特利尔认

知评估量表（Montreal cognitive assessment，MoCA）
则包含视空间与执行功能、命名、记忆、注意、语言、

抽象、延迟回忆及定向评估。术前进行MMSE和

MoCA评估可较好地预测患者围手术期是否出现

认知障碍及术后长期的认知、功能转归甚至死亡

率，协助规划治疗方案［［16‑18］，患者存在认知障碍时

请专科医师开展进一步评估。

推荐意见 5：使用MMSE和MoCA作为评估手

段，对于MoCA评估结论存在轻度认知障碍以及

MMSE评估结论为痴呆的患者，术前询问病史应请

熟悉患者病情的家属在场并积极配合，术后建议到

神经内科诊疗辅助患者康复。

3.抑郁及焦虑评估：高龄脊柱疾病患者常伴随

慢性疼痛、合并多种慢性内科疾病、存在难以解释

的躯体症状或近期有明显的心理社会应激事件，容

易影响患者心理健康，导致预后不良［19］。Zung氏
焦虑自评量表（self‑rating anxiety scale，SAS）和抑郁

自评量表（self‑rating depression scale，SDS）均采用

4级评分，主要评定项目所定义症状的出现频度，

进而反映患者的心理状况和病程发展［20］，二者同时

应用更具较好的信效度［21‑22］，这些量表对高龄患者

心理焦虑或抑郁程度的预测有较好的特异度和灵

敏度［21］，若患者存在心理问题，应及时进行相关专

科干预。

推荐意见 6：使用Zung焦虑及抑郁量表进行焦

虑及抑郁状态的评估，对于筛查出有精神问题者，

术前需请神经内科或精神科医师协助诊疗，病情控

制后再行手术治疗。

4.术后谵妄风险评估：高龄、生理功能储备减

少、合并多种内科疾病、摄入减少、认知功能障碍、

多种药物应用、酗酒为术后谵妄的易感因素［23］。目

前评估高龄患者围手术期谵妄风险的指标主要包

括：存在共病及多重用药、服用精神药物、认知功能

损害或痴呆、未有效控制的疼痛、抑郁或其他较为

严重的精神状态异常、饮酒、严重合并症、肾功能不

全、贫血、营养状态差、不能活动、听力及视力受损、

脱水或电解质异常、存在尿潴留或便秘的风险或放

置尿管、睡眠功能紊乱或睡眠剥夺等 15项，若存在

前 5项指标中的 2项及以上则为高风险；其余风险

相关因素存在 5项以上则为高风险；若存在前 5项
中任意 1项或以上则为中风险；其余风险相关因素

存在 3~5项则为中风险；其余风险相关因素存在 1~
2项则为低风险。
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推荐意见 7：术前常规由麻醉科医生行术后谵

妄风险评估，对于评估结论为术后谵妄高风险者，

围手术期应密切观察其精神及心理状态，必要时可

请心理科、神经内科医生每日共同查房，提高早期

诊断率并及时干预。术中注意减少出血，术后持续

低流量吸氧 6 h；对于术后疑似发生谵妄者，应结合

头部CT检查与颅内病变、精神疾病发作相鉴别。

5.衰弱评估：衰弱反映了高龄患者生理储备能

力下降和多系统功能损伤，与接受脊柱手术的老年

患者长住院时间、术后谵妄、术后并发症、更长的认

知及功能恢复时间等有关［24‑27］。用于骨科术前评

估衰弱的工具较多，主张采用 FRIED衰弱评估方

法，其评估内容包括不明原因体重下降、疲乏、握力

下降、行走速度下降、躯体活动降低（体力活动下

降），具有上述 2条及以内的患者可视为衰弱前期，

出现2条以上则定义为衰弱。

此外，肌少症作为衰弱前期的症状同样影响

高龄患者手术预后。术前主要通过测定肌力

（握力测定）和肌功能（日常步行速度测定）筛查

肌少症，推荐使用 CT测量 L3/4椎体平面椎旁肌横

断面积和骨骼肌指数（skeletal muscle index，SMI）
进行评估。SMI最佳阈值主要有两种标准：最早

由 Prado等［28］提出，SMI临界值男性为 52.4 cm2/m2，

女性为 38.5 cm2/m2，已被广泛用于评估癌症患者

骨骼肌减少症与术后结果的关系；另一种较常

采 用 的 肌 少 症 诊 断 阈 值 范 围 为 女 性 ≤39.5~
42.1 cm2/m2，男 性 ≤42.2~43.0 cm2/m2［体 质 指 数

（BMI）<25 kg/m2］，≤52.0~55.4 cm2/m2（BMI≥25 kg/m2）［29］。

推荐意见 8：由老年科医师使用 FRIED标准进

行衰弱评估，对于评估结论为衰弱的高龄患者，接受

择期脊柱手术前应需充分考虑手术利弊，评估相关

风险，并制定相关术前、术后运动及营养干预方案。

对于活动能力尚可者可通过脚踏车、老年操、弹力带

等实现抗阻运动和有氧耐力运动的训练。对于肝肾

功能正常的高龄患者，衰弱患者合并肌少症时每日

推荐摄入蛋白质 1.2 g/kg，当血清 25‑羟维生素D水

平<100 nmol/L时可补充维生素D3 800 U/d。
五、器官功能评估

1.心内科相关评估：结合美国心脏病学会

（American College of Cardiology，ACC）及美国心脏

协会（American Heart Association，AHH）［30］、欧洲心

脏病学会（European Society of Cardiology，ESC）和欧

洲 麻 醉 学 会（European Society of Anesthesiology，
ESA）［31］发布的非心脏手术围手术期心血管评估管

理指南，推荐高龄患者入院后，首先评估其手术紧

迫性，对于需要急诊手术者应根据具体情况决定治

疗方案，无需做进一步的心脏评估，但可通过会诊

决定围手术期相关药物治疗以及术后心脏事件监

测及干预。其次，评估患者活动性心脏病情况，如

存在活动性心脏病应请麻醉科、心内科医师共同会

诊决定是否需要延期手术或在最佳药物治疗后开

展手术。推荐通过代谢当量（metabolic equivalent
of task，MET）进一步评估患者心肺功能储备情况，

MET>4可开展手术，MET≤4或无法确定则应进一

步使用改良心脏风险指数（revised cardiac risk
index，RCRI）评估围手术期主要心脏不良事件风

险。RCRI<2的患者术后心脏事件风险在 0.9%之

内，可接受手术；RCRI≥2的患者术后心脏事件风险

为 7%~11%［32］，应继续进行无创性应激试验。对于

具备行动能力者推荐使用运动应激试验，不具备行

动能力者可使用药物应激试验，对于无或者轻中度

应激性缺血的患者可考虑继续拟定手术方案，对于

重度应激性缺血的患者需谨慎权衡手术治疗的利

弊，并考虑药物治疗和冠脉血运重建的作用。此

外，高龄患者常规行 B型尿钠肽（B type natriuretic
peptide，BNP）或氨基末端脑BNP前体（NT‑proBNP）
检测［33］，若 BNP>92 ng/L或 NT‑proBNP>300 ng/L则

建议术后进行肌钙蛋白监测和心电图检查。若患

者存在新发心肌梗死，则建议至少半年后再行脊柱

手术。

在实验室检查中，负荷心脏彩超、心电图及肌

钙 蛋 白 I（troponin 1，Tn1）、肌 酸 激 酶 同 工 酶

（creatine kinase isoenzyme‑MB，CKMB）、肌红蛋白

（myoglobin，MYO）、BNP、白细胞介素 6（interleukin
6，IL‑6）、超敏C反应蛋白（C reactive protein，CRP）
及肌酐（creatinine，Cr）等均有助于评估患者心脏功

能［32］。对疑有冠状动脉缺血、心肌梗死和高危患者

酌情检查冠状动脉造影；对心律失常患者宜行动态

心电图检查；有明显心脏并发症如心肌梗死、充血

性心力衰竭或瓣膜病史的患者，建议使用超声心动

图评估心室功能和瓣膜状态［34］。围手术期血压控

制不佳会导致脊柱术后并发症风险增高，神经功能

改善受到影响［35］。应在术前了解患者高血压病因、

病程、靶器官受累情况，详细询问用药及既往血压

控制情况。
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推荐意见 9：建议术前高龄患者血压控制在

140/90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）以内为宜，合并

糖尿病的患者应降至 130/80 mmHg以下，对于血压

控制不良者建议行动态血压监测，根据患者血压控

制情况及时调整用药。此外，对高龄患者术前常规

行MET评估，负荷心脏彩超检查，心电图及心肌

Tn1、CKMB、MYO、NT‑proBNP、IL‑6、超敏CRP及Cr
检测，并请心内科医师评估结果，指导相应治疗。

2.呼吸科相关评估：高龄是围手术期发生呼吸

系统并发症的高危因素，对于即将接受脊柱手术的

高龄患者，收入院后应先充分询问其病史及生活习

惯，再对患者肺功能进行评估，以利于后续治疗的

展开。对患者行每分钟最大通气量、第 1秒最大通

气 量（forced expiratory volume in the first second，
FEV1）、动脉血氧分压（arterial partial pressure of
oxygen，PaO2）、FEV1与肺活量（forced vital capacity，
FVC）比 值（FEV1/FVC）及 呼 气 流 速 峰 值（peak
expiratory flow，PEF）进行检测，全面评估患者肺功

能及咳痰能力，并常规行动脉血气及胸部X线判断

有无呼吸系统合并症。患者FEV1>2.0 L、FVC>3.0 L
或 >50% 预计值、FEV1/FVC>70%、静息 PaO2 60~
80 mmHg时术后气道并发症发生风险较低，FEV1<
0.8 L、FVC<1.5 L或<30%预计值、FEV1/FVC<50%、

静息 PaO2<45 mmHg时术后气道并发症风险极高，

不建议进行手术［36］。

使用 STOP‑Bang问卷（STOP‑Bang questionnaire，
SBQ）筛查阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征

（obstructive sleep apnea‑hypopnea syndrome，OSAHS）
具有较好的准确性、可行性，并且使用简单、快速且

成本较低，是发现OSAHS高危人群的实用方法［37］。

此外，根据Arozullah等［38］提出的肺部风险指数同样

易于在床旁进行计算，临床医生可根据评估结果了

解患者围手术期呼吸衰竭风险，及时调整治疗方

案，减少术后并发症的发生。

推荐意见 10：术前常规检验血气分析，肺功能

检查，由老年科医师行 STOP‑Bang问卷筛查患者

OSAHS及Arozullah肺部风险指数评估患者围手术

期呼吸衰竭风险，对于 STOP‑Bang评估结论为

OSAHS高风险者，建议麻醉科医生术中采用低潮

气 量（6~8 ml/kg）、中 度 呼 气 末 正 压（PEEP）5~
8 cmH2O（1 cm H2O=0.098 kPa）、吸入气中的氧浓度

分数（FiO2）<60%、吸呼比为 1∶（2.0~2.5）［慢性阻塞

性肺疾病（COPD）患者可调整吸呼比为 1∶3~1∶4］
的肺保护性通气策略有助于患者术后加速康复。

对于Arozullah评分>40分的患者，由老年科医生在

术前积极开展患者教育，指导其戒烟、呼吸锻炼、学

习呼吸控制及咳嗽技巧等，同时应注意患者的心理

状态，缓解患者的焦虑、紧张情绪，增强患者对术前

锻炼依从性。对于运动功能尚可者，可在医师指导

下进行爬楼训练。此外，术前预防性给予吸入性糖

皮质激素和支气管舒张剂，有助于降低术中支气管

痉挛的发生率；对于有哮喘发作史者，建议术中准

备短效 β‑2受体激动剂等喷雾剂药物，于麻醉前、

拔除气管插管后使用；有重度吸烟史或中重度肺气

肿者，围手术期预防性应用抗生素则有助于减少相

关并发症。

3.肝内科相关评估：高龄患者肝脏合成蛋白质

的能力降低，代谢药物能力减少。对于合并慢性肝

病高龄患者，影响手术的问题主要是凝血机制异常

和白蛋白水平低下，应严格执行中大型手术术前低

蛋白纠正标准［39］。肝功能损害程度可采用改良

Child‑Pugh分级标准加以评定，该分级已在国内外

被广泛应用，能够较好预测肝功能损伤患者的术后

风险［40］，评定内容包括肝性脑病、腹水、凝血酶原时

间、总胆红素、血清白蛋白，分为三个层次，分别记

1、2和 3分，并将 5个指标计分进行相加，总分

15分。

对于肝功能损害的患者应注意围手术期的营

养支持和凝血功能障碍的处理［41］。危重患者的需

要量约为每日 1.5 g/kg，而严重肝功能不全者应限

制蛋白质摄入量为每日 1.0 g/kg以防止氨的过度生

成。此外，肝功能受损者对血糖调控能力变差，应

严密监测其血糖水平，肝功能不全患者葡萄糖输入

量应少于 150~180 g/d，可用脂肪乳剂提供部分能

量以减少碳水化合物负荷。建议脂肪乳的每日用

量应控制在 1 g/kg以内，总量不超过供应热量的

40%，尽可能 24 h持续缓慢输注。同时推荐补充脂

溶性维生素、维生素C及微量元素。肝功能障碍时

常合并凝血功能紊乱，可出现血小板减少、纤维蛋

白原水平降低、多种凝血因子缺乏、凝血活化和纤

溶活性增强等。在血小板计数<20×109/L时禁忌手

术；血小板计数在（20~50）×109/L时一般不宜手术，

若手术应在手术当日术前补充血小板，围手术期酌

情给予对症止血处理；血小板计数在（51~80）×109/L
时可接受中、小手术，如行大手术需补充血小板；血
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小板计数<80×109/L的患者不宜接受硬膜外麻醉；

血小板计数>80×109/L时，一般无需特殊术前准备。

此外，注射维生素K和手术当日术前补充输注新鲜

冰冻血浆有助于改善患者的凝血功能。

推荐意见 11：术前由老年科医师采用改良

Child‑Pugh评估患者肝功能，对于评分>10分者，请

消化内科及老年科医师共同制定具体干预方案并

根据术前优化结果重新评估手术风险。

4.肾内科相关评估：外科高龄患者肾脏自动调

节血流量、维持水和电解质稳态的能力降低，易出

现围手术期急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）。

应在入院后首先筛查患者慢性肾脏病（chronic
kidney disease，CKD）高危因素，主要包括糖尿病、

高血压、多重用药、心血管疾病、肥胖、自身免疫病、

感染、AKI病史、CKD家族史等［42］。术前常规做肾

功能检测，通过Cr及血清胱抑素C情况推测患者肾

小 球 滤 过 功 能 。 根 据 CKD 流 行 病 学 合 作

（CKD‑EPI）公 式 估 算 肾 小 球 滤 过 率（glomeruar
filtration rate，GFR），评估患者的肾功能状况及术后

发生AKI的风险。目前尚无针对脊柱手术后AKI
风险预测的模型，可结合心血管手术术后预测AKI
（需血液透析）的临床评分进行评估，评 0~2分AKI
发生率为 0.4%；3~5分 AKI发生率为 2%；6~8分

AKI发生率为 8%；9~13分AKI发生率为 21%，这种

AKI风险分层模型可帮助医生快速评价和识别术

后发生AKI的高危患者并给予及时处理［43］。

预防围手术期AKI的策略主要有合理用药、优

化血流动力学状态、肾脏替代治疗等。建议术前对

高龄患者的多重用药进行评估，根据肾功能情况调

整药物剂量，停用不必要或有潜在肾毒性的药物。

有研究发现长期使用质子泵抑制剂（proton pump
inhibitors，PPI）、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂/血管紧

张 素Ⅱ抑 制 剂（angiotensin Ⅱ receptor antagonist/
angiotensin converting enzyme inhibitor， ACEI/
ARB）+非甾体抗炎药（non‑steroid anti‑inflammatory
drugs，NSAIDs）、ACEI/ARB+呋塞米是肾功能减退

的独立风险因素［44］，对于高血压且长期服用ACEI/
ARB类药物的高龄患者，围手术期应尽量减少使用

NSAIDs和呋塞米；围手术期预防应激性溃疡选用

药物时，谨慎筛选应激性溃疡高危人群，严格控制

PPI剂量和疗程，可使用肾损伤风险小的H2受体阻

断剂替代PPI。优化围手术期血流动力学状态对预

防患者围手术期肾损伤有积极意义［45］，可同时应用

液体复苏和血管活性药物。推荐液体复苏使用平

衡盐溶液，尽量减少使用生理盐水，有研究表明使

用平衡盐溶液造成肾脏不良事件的可能性更

低［46‑47］。对于低危患者，可给予平衡盐溶液 10~
30 ml/kg，高危患者应该接受限制性管理策略，但至

少保证尿量维持在 0.5~1.0 ml/（kg·h），同时应监测

每搏变异量、脉压变异量等动态血流动力学

指标［43］。

推荐意见 12：使用CKD‑EPI评估患者肾功能，

对于 4期及以上患者，请肾内科、老年科及药剂科

共同制定相关干预方案，若患者出现高钾血症、代

谢性酸中毒、尿毒症性心包炎、明显氮质血症和血

流动力学不稳定等情况时，应暂停手术治疗并转诊

肾内科。

5.脑卒中相关评估：围手术期脑卒中是高龄患

者严重的并发症之一，65岁以上患者中非心脏、非

颈动脉、非神经科手术后隐匿性脑卒中的发生率可

达 7%［48］。诊断高龄患者脊柱相关疾病时不仅要注

意与脑血管疾病引起的症状体征相鉴别，还应术前

对患者围手术期脑卒中的风险进行充分评估。患

者围手术期脑卒中的危险因素主要包括心房颤动、

既往脑卒中或短暂性脑缺血发作、年龄>62岁、心

血管疾病、肾脏疾病、糖尿病、COPD和女性［49］。入

院后应充分了解其相关病史和日常用药情况，推荐

使 用 改 良 弗 明 汉 卒 中 量 表（Framingham stroke
profile，FSP）行卒中风险评估，改良FSP积分能够反

映卒中发病风险的整体趋势，对于指导拟行高龄脊

柱手术患者的预防决策具有非常重要的意义［50］。

对于急性缺血性脑卒中后的患者，应将择期手

术延迟至少 3个月（如有可能最多延迟 9个月）；高

血压及术中血压下降是围手术期脑卒中的独立危

险因素［51］，对于有围手术期脑卒中风险者，推荐住

院期间血压应维持在术前平静血压基线水平至+20%；

如需使用 β‑受体阻滞剂，推荐选择性 β‑受体阻滞

剂如艾司洛尔或拉贝洛尔，避免使用美托洛尔，因

其可能增加围手术期脑卒中的风险［52］；对于心房颤

动、人工心脏瓣膜等血栓高风险者进行适当的抗凝

治疗，但应充分权衡抗凝、脑卒中和手术的利弊关

系［49］，若患者术前国际标准化比值（international
normalized ratio，INR）在 1.8~2.1可不停用口服抗凝

药，若手术创伤较大则在停用华法林后使用肝素替
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代治疗，并在术后早期应用肝素以减少中断抗凝治

疗的时间［［53］；对于服用抗血小板药物者，阿司匹林

作为一级预防用药时建议术前停用至少 7 d［54］，作
为二级预防用药时是否需要停药仍有争议，应对出

血和卒中的风险进行权衡，可请麻醉科、心内科医

师会诊评估。

推荐意见 13：建议对高龄患者入院后常规行

颅内血管超声、颈动脉超声检查，必要时行头颅

CT、MRI或脑电图检查。由麻醉科医师使用FSP评
分评估患者围手术期发生脑卒中的风险，对于FSP
评估结论为高风险者，请神经内科及麻醉科医师共

同制定围手术期相关干预方案。

6.内分泌科相关评估：糖尿病是高龄患者常见

的内科疾病，术前空腹血糖>6.9 mmol/L、术后随机

血糖>11.1 mmol/L是脊柱手术术后感染的独立危

险因素［55］。推荐使用床旁快速血糖仪检测血流动

力学稳定患者围手术期的血糖水平；危重患者、低

血压、重度水肿、感染、末梢血液循环障碍应检测静

脉血糖；贫血、高脂血症、高胆红素血症、使用血管

加压药等情况则可采用动脉/静脉血气监测血

糖［56］。对于择期手术前血糖>7.8 mmol/L且无 3个
月内糖化血红蛋白（glycohemoglobin A1c，HbA1c）
资料者，推荐入院后检测 HbA1c水平［57］，HbA1c≤
7% 提示血糖控制满意，围手术期风险较低；

HbA1c>8.5%者建议考虑推迟择期手术［58］。

糖尿病患者可适当增加围手术期活动量，同时

配合糖尿病饮食、降糖药物及严密的血糖监测。推

荐术前将原有降糖方案过渡至胰岛素，常见降糖药

物如磺脲类、格列萘类、二甲双胍均可增加围手术

期不良事件发生风险，术前至少停用 24 h［59］。对于

糖尿病需要输注葡萄糖者，建议液体中按糖与胰岛

素（U）=（3~4）∶1的比例加用胰岛素中和；地塞米

松、糖皮质激素、儿茶酚胺类药物、免疫抑制剂等可

能会造成血糖升高，使用时应注意权衡；若采取持

续静脉泵注胰岛素时应注意监测血钾水平，适当预

防性补钾。建议将空腹血糖控制在5.6~10.0 mmol/L，
随机血糖控制在 11.1 mmol/L以内，同时仍需全面

评估患者是否合并糖尿病相关并发症，根据患者用

药情况及血糖变化情况随时调整治疗方案［54］。对

于有严重合并症、频繁发作低血糖者，血糖目标值

也 可 适 当 放 宽 ，原 则 上 血 糖 最 高 不 宜 超 过

13.9 mmol/L［58］。

此外，对于合并甲状腺疾病者，应区分甲状腺

疾病属于甲状腺素补充型（甲状腺机能低下）还是

抗甲状腺素型（甲状腺机能亢进），对稳定型甲状腺

机能低下患者，允许施行择期麻醉和手术；大型及

高风险手术需推迟择期手术，并给予相关药物治疗

控制症状，待血清三碘甲状腺原氨酸、甲状腺素及

促甲状腺激素相对正常后接受手术治疗［39］。

推荐意见 14：高龄脊柱患者入院后常规检查

HbA1c以及糖化血清蛋白，并针对血糖控制不理想

患者请内分泌科医师协助诊疗。

六、多重用药管理

高龄患者因合并症较多，多重用药（5种及以

上）情况较为普遍，药物不良反应的风险随着服药

次数增加，此外由于机体衰老引起的药效学和药代

动力学变化，肝、肾清除率降低，高龄患者对药物的

作用非常敏感。术前应对全部用药进行核查，术前

推荐使用 Beers标准［60］评估老年人不合理用药，并

行纠正或择期纠正。对于接受脊柱手术的高龄患

者，术前应关注的用药情况主要包括抗高血压药

物、调脂药物、镇静药物、抗凝药物、抗血小板药

物等。

对于因心绞痛、冠心病二级预防、心力衰竭、有

症状的心律失常或高血压等正在服用 β受体阻滞

剂的患者，围手术期应继续使用 β受体阻滞剂；对

于有适应证但尚未使用 β受体阻滞剂的择期手术

患者，应在术前 1~2周开始服用 β受体阻滞剂，从

较小剂量开始并根据心率和血压情况调整，最终目

标为控制围手术期的心率于 60~80次/min，同时收

缩压>100 mmHg［61］。术前已明确有血管疾病者，应

尽早开始服用他汀类药物；术前已经规律服用的他

汀类药物，围手术期同样无需停药［14］。既往使用

ACEI/ARB的患者，建议手术当天早晨暂停给药，以

减少术中低血压［39］。

对于有术后谵妄风险者，应避免使用新的苯二

氮䓬类药物和哌替啶，谨慎使用H1受体拮抗剂和

强效抗胆碱能药物［34］，尤其是东莨菪碱和长托宁。

但长期服用苯二氮䓬类药物者突然停药也可导致

术后谵妄，术前可继续应用、更换为短效苯二氮䓬

类或更换为非苯二氮䓬类药物［62］。

对于择期术前使用药物抗凝治疗者，可结合所

用抗凝药物的半衰期决定药物停用的时机，建议华

法林在术前 5 d停用，新型抗凝药物达比加群酯和
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利伐沙班的半衰期短，可在术前 24 h停用此两种药

物。推荐术前 1 d再次监测 INR，对 INR升高者及

时给予口服维生素 K（1.0~2.5 mg），以减少或避免

术中给予血制品或推迟手术。对于高危血栓栓塞

风险者，术前停用华法林后需以治疗剂量普通肝素

或低分子肝素暂时替代进行桥接抗凝治疗，首选低

分子肝素；中危患者推荐予以治疗剂量低分子肝素

或普通肝素或给予预防剂量低分子肝素；低危患者

仅给予预防剂量低分子肝素或不予以桥接治疗；对

于行高出血风险手术的中危血栓栓塞风险患者不

应给予桥接抗凝治疗。

发生急性冠脉综合征或置入支架的患者需终

身服用阿司匹林。置入金属裸支架后应服用两种

血小板凝集抑制剂至少 4~6周，而置入药物洗脱支

架后可延长至 6个月。择期手术应延期至停用氯

吡格雷等 P2Y12受体拮抗剂 5~7 d后，期间酌情使

用血小板糖蛋白（GP）Ⅱb/Ⅲa受体抑制剂，术后应

尽早恢复双药物抗血小板治疗。球囊扩张 14 d内，

不应该进行需要在术前停用阿司匹林的择期非心

脏手术。

推荐意见 15：建议由药剂科医师指导高龄脊

柱患者围手术期用药，尽量使用最小剂量，降低相

关风险。

七、血液及营养评估

高龄脊柱手术患者围手术期最常见的血液并

发症即贫血与低蛋白血症。常见的贫血包括急或

慢性失血性贫血、营养缺乏性贫血、慢性疾病性贫

血等，对于住院患者，入院后常规行血常规、生化全

项检测，男性血红蛋白<130 g/L，女性血红蛋白<
120 g/L或男性红细胞压积<39%，女性红细胞压积<
36%可诊断贫血。若患者存在贫血，则进一步根据

平均红细胞体积、平均红细胞血红蛋白量、平均红

细胞血红蛋白浓度将贫血分为小细胞低色素性贫

血、正细胞正色素性贫血、大细胞性贫血三型。若

患者存在引起贫血的基础疾病，建议请血液科会

诊，充分评估患者情况，除外手术相关禁忌并指导

进一步治疗。接受脊柱手术的高龄患者合并营养

缺乏性贫血较为常见，患者入院后应及时完善营养

状态评估，术前予以充足的营养支持，推荐患者入

院后开始每日随餐服用蛋白粉，并同时每日服用预

防剂量的琥珀酸亚铁、叶酸，提高围手术期营养

储备。

高龄患者术中及术后贫血主要与手术创伤引

起的出血相关，脊柱手术属于中等出血风险的侵入

性操作，推荐对高龄患者尽可能采取创伤小、出血

少、生理机能影响小的术式，尽可能减少术中对肌

肉和软组织的破坏。

为最大程度减少患者术中及术后出血，推荐术

中体位摆放时使腹部保持悬空，减少腹部受压导致

的下腔静脉和椎管内静脉丛压力增高，从而减少术

中椎管内出血［63］；术中常规输注氨甲环酸；对于预

期出血量>400 ml、血红蛋白低或有高出血风险、稀

有血型、拒绝异体输血者，可采取术中自体血回

输［64］；术后则需密切关注患者生命体征、伤口愈合

情况、引流量，可根据患者术中出血情况适当予卡

洛黄钠输注，同时仍需保持患者充足的营养供应，

可请营养科会诊配置营养要素饮食，推荐术后每

3日复查患者血常规、血生化，及时根据患者指标

变化调整治疗方案。

围手术期低蛋白血症的出现则主要与高龄患

者本身合并症多、营养状况差、手术创伤刺激有关。

高龄患者入院后应尽快完善血生化检查。对于术

前存在低蛋白血症者，建议请营养科医师对患者进

行营养评估并制定相应的营养支持治疗方案。围

手术期营养支持的主要目的在于改善患者的营养

状况以耐受手术，并减少由于营养不良导致的围手

术期不良事件发生［65‑67］。其中适当摄入以优质蛋

白为主的营养十分重要，这有助于维持蛋白质的代

谢平衡，缓解创伤及手术引发的应激反应，保护肌

肉力量和细胞功能［68］。评估患者营养状态，首先应

了解患者自述的近期体重变化情况，计算患者BMI。
推荐使用微型营养评定法对患者进行营养筛

查，其包括 4个方面共 18项问题：人体测量（近 3个
月体重下降情况、上臂围、小腿围、BMI）；综合评定

（药物、活动、独立生活能力、神经精神、心理、疼

痛）；膳食情况（食物摄入量的改变、餐次、蛋白质食

物、果蔬、饮料和自主进食）；主观评价（自己对健康

和营养的评价），总分为 30分。微型营养评定法总

分<17分为营养状况不良；17~23.5分为潜在营养

风险；≥24分为营养状况良好。此外，实验室检查

检测血清前白蛋白水平≤110 mg/L或血清白蛋白水

平≤35 g/L也可提示患者存在营养不良［69］。

对于营养不良的高龄患者建议考虑术前营养

支持 2周以上。此外，缩短围手术期禁食水时间可

减少手术应激的影响，减轻不适和焦虑，并调节术

中和术后的胰岛素敏感性［70］。对于非 1型糖尿病
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患者，建议在手术前 2~3 h口服摄入碳水化合物。

其成分为12.5%浓度麦芽糊精、渗透压135 mOsm/kg
的高能量饮料［65］。患者全身麻醉术后 2 h可饮水，

6 h后可进食，对于颈椎手术患者饮食可从流食

开始。

此外，手术应激造成的机体高代谢状态会引起

蛋白消耗增多，尽可能选择创伤小的术式也有助于

减少患者术后低蛋白血症的发生［71］。术后无论是

否出现低蛋白血症，推荐高龄患者继续服用蛋白粉

维持营养供应，对于出现低蛋白血症者，在保证营

养供应的同时，可予以人工胶体或白蛋白输注［72］，

定期复查血常规、血生化以评估治疗效果。

推荐意见 16：推荐高龄患者入院后即查血常

规和生化全项，对于拟行脊柱开放手术者围手术期

常规口服补充蛋白粉，对于高危患者请血液科及营

养科医师协助诊疗并制定具体防治方案。

八、静脉血栓风险评估

通过病史采集、体格检查、特殊检查及术前实

验室凝血功能检查可发现患者是否存在可能增加

围手术期出血及血栓发生风险的相关疾病。根据

外科住院患者大出血并发症危险因素评估表确定

患者是否有高出血风险。最终结合其血栓及出血

风险选择机械或（和）药物的预防措施，并依病情发

展情况及时更改调整［73］。

预防静脉血栓栓塞主要分为基础预防、物理预

防和药物预防。建议围手术期适度补液，避免血液

浓缩；规范手术操作，减少手术操作造成的静脉内

膜损伤；术中开始应用间歇充气加压装置或梯度压

力弹力袜；术后早期宣教，注重抬高患肢和功能锻

炼。物理预防主要包括足底静脉泵、间歇充气加压

装置和梯度压力弹力袜等，适用于静脉血栓低风险

及合并凝血异常疾病、有高危出血风险者，但患者

出血风险降低后，仍建议与药物预防联合应用。药

物预防则需充分权衡患者的血栓和出血风险利弊，

合理选择抗凝药物。对于严重肾损害患者，不应使

用低分子肝素、磺达肝癸钠、利伐沙班、阿哌沙班

等，可选择应用普通肝素；对于佩戴心脏起搏器、冠

心病需长期服用氯吡格雷或阿司匹林者，术前 7 d
停用氯吡格雷，术前 5 d停用阿司匹林，停药期间桥

接应用低分子肝素；行椎管内操作（手术、穿刺、硬

膜外置管拔除等）前 12 h、后 2~4 h，应避免使用抗

凝药物以降低出血风险［74］；术后恢复抗凝药物使用

取决于手术出血的风险，低出血风险手术后 24 h即
可恢复给药，而高出血风险手术后需 48~72 h恢复

给药［61］。

推荐意见 17：推荐高龄患者入院后常规查实

验室凝血功能、D‑二聚体检测及下肢血管彩超，对

于高危患者请血管外科及麻醉科医师协助诊疗。

九、术前疼痛评估

疼痛是影响患者加速康复的重要因素之一，脊

柱退行性疾病伴发的疼痛以及术后的持续疼痛都

会严重影响患者的躯体功能状态，降低患者生活质

量，甚至可能发展为难以控制的慢性疼痛。对入院

的高龄患者首先应进行术前疼痛评估，充分了解患

者的病史、手术史、既往药物使用情况、当下疼痛情

况及患者对疼痛的耐受能力，对于疼痛程度的评估

推荐使用数字评价量表法（number rate scale，NRS）
和VAS。

根据患者疼痛程度及其疼痛耐受能力，术前可

使用药物进行超前镇痛，药物干预的目的主要包括

缓解已有疼痛和预防性镇痛，药物方案的选择应该

遵循多模式、个体化的原则。术前、术后对于轻度

疼痛患者可单独使用NSAIDs或加巴喷丁或环氧合

酶 2抑制剂，对于中度疼痛者可联合使用，对于重

度疼痛者加用阿片类药物。术中切片及缝合伤口

前进行局麻阻滞，以利于减少术中阿片类药物使

用。但使用药物前应注意把控各项药物的禁忌，评

估高龄患者的肝肾功能情况，合理把控药物治疗剂

量和时间。

推荐意见 18：推荐高龄患者入院后由骨科医

生护士团队行 VAS及 NRS评分筛查，并由骨科及

麻醉科医生指导围手术期多模式镇痛方案。

十、麻醉前评估

高龄患者术前访视与评估对于安全实施麻醉

手术至关重要，其目的是客观评价高龄患者对麻醉

手术的耐受力及其风险，同时对患者的术前准备提

出建议，以求尽可能提高患者对麻醉、手术的耐受

力，降低围手术期并发症和死亡风险。除上述多学

科评估内容外，推荐根据美国麻醉医师协会

（American Society of Anesthetist，ASA）分级、是否存

在可疑困难气道以及椎管内相关评估更全面地了

解患者情况。ASA分级及患者年龄可初步预测围

手术期死亡率：ASA Ⅰ级围手术期死亡率为 0~
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0.08%，Ⅱ级为0.2%~0.4%，Ⅲ级为1.8%~4.3%，Ⅳ级

为 7.8%~23%，Ⅴ级为 9.4%~50.7%［39］。气道情况评

估推荐多个指标综合分析，主要包括：改良的

Mallampati分级——Ⅲ~Ⅳ级提示困难气道；张口

度：最大张口时上下门齿间距离<3 cm或检查者两

横指时无法置入喉镜，导致困难喉镜显露；甲颏距

离：患者头完全伸展位时甲状软骨切迹上缘至下颚

尖端的距离<6 cm或小于检查者三横指的宽度，提

示气管插管可能困难；颞颌关节活动：若患者不能

使上下门齿对齐，插管可能会困难；头颈部活动度：

下巴不能接触胸骨或不能伸颈提示气管插管困难；

喉镜显露分级：Ⅲ~Ⅳ级提示插管困难［75］。椎管内

相关评估则包括患者意愿、配合度、凝血功能、术前

抗凝药物服用情况、中枢神经系统病变、心脏疾病、

脊柱疾病、穿刺部位情况等方面，以辅助决策患者

是否适合椎管内麻醉的方式。

推荐意见19：推荐高龄患者入院后由麻醉科医

师进行麻醉术前评估并对多学科评估结论进行汇

总，综合评价患者手术风险，并给予骨科医师指导。

十一、护理评估

良好的围手术期护理在MDT模式中发挥枢纽

作用，能够促进加速康复外科有效实施，有助于减

轻患者应激水平，减少患者术后并发症和疼痛，协

助提升患者围手术期生活质量［76］。老年患者入院

后的功能状态评估可使用前文所述的ADL和 IADL
量表，功能受损患者术后功能下降及需要住院治疗

等风险增加，若患者存在日常活动功能缺陷，应接

受进一步评估及适当的术前治疗以改善手术后的

功能状态，主要包括营养评估、放松疗法和疼痛管

理等［39］。老年患者术后功能状态常较术前变差，容

易发生跌倒，除使用前文所述MFS评估患者跌倒风

险以外，老年患者在术后早期下地活动时应注意看

护，预防患者跌倒和坠床，注意观察患者神志和意

识状态，是否有血容量不足、低血压，是否需要频繁

如厕，是否行动不便或有步态异常，是否使用了中

枢神经系统药物，是否有视力障碍等［77］。老年脊柱

疾病患者可能因活动功能受限而较长时间处于卧

床状态，推荐使用Braden量表评估长时间卧床老年

患者发生压疮的风险，评分≤12分则为压疮发生高

风险。临床护理可将一般病床改为卧气垫床，在患

者受力较重的部位垫上软垫，对患者进行不定期的

体位变动和翻身，以防出现局部受压，同时还应保

持患者皮肤的清洁和干燥，指导患者逐渐习惯床上

排便，保证患者正常的饮食结构和充分合理的饮水

量，养成每天定时排便的习惯［78］。

推荐意见 20：推荐由护理团队对高龄患者进

行综合护理评估并协助高龄MDT团队进行相应宣

教，对高危患者进行重点护理，并对患者以及家属

行出院后的用药以及康复治疗指导。

综上，年龄>75岁的高龄患者可能存在衰弱、多

病共存、多重用药、器官功能衰退、代偿能力低下等

诸多问题，导致高龄患者的可手术率下降、医疗效率

降低，同时术后出现严重并发症和死亡的风险较非

高龄患者也明显增高、术后康复进程更加缓慢，最终

严重影响高龄患者的生活质量。在围手术期对接受

脊柱手术的高龄患者进行包括躯体功能、认知、抑郁

和焦虑、术后谵妄风险、衰弱、营养状况、药物、静脉

血栓风险、内科系统及脊柱专科在内的全面评估，可

以有效帮助临床工作者制定更加合理、准确的治疗

策略，从而最大限度地为有手术需求的高龄患者提

供治疗机会，提升其可手术率及医疗效率。

本专家共识提倡使用多学科、多维度的全程管

理模式进行综合术前评估及围手术期管理，从而为

患者提供最佳诊疗决策，最大程度降低手术风险，减

少可能的并发症，提高患者可手术率，以期实现高龄

患者术后快速康复、提高生活质量的医疗最终目标。

本共识是专家基于现有证据制定的，不具备法律效

力，随着脊柱外科及围手术期多学科协作的实践和

理念不断进步，本共识也将不断更新和拓展。
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