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【摘要】 术后神经认知紊乱（PND）是围手术期常见神经系统并发症，表现为外科术后大脑功能

的减退，可增加并发症和死亡率，显著影响患者生活质量。近红外光谱（NIRS）监测是一种新型、无

创、简易的监测方法，可实时监测脑组织氧饱和度（SctO2）。目前在心脏、胸科、移植及神经外科手术

等领域中应用广泛。NIRS监测可反映脑灌注情况，及时干预脑缺血缺氧发生，从而预防围手术期神

经认知紊乱发生，改善患者术后认知。本综述旨在介绍NIRS监测技术及其在预测和减少术后神经认

知紊乱发生的积极意义。

【关键词】 手术后并发症； 术后神经认知紊乱； 近红外光谱

DOI:10.3760/cma.j.cn112137⁃20200407⁃01109
术后神经认知障碍（PND）是外科手术和麻醉后的常见

神经系统并发症，严重影响患者预后。围手术期脑氧组织

饱和度监测对于患者脑保护具有积极意义。本综述重点介

绍近红外光谱（NIRS）监测技术，为PND后续研究及围手术

期脑保护提供参考依据。

一、术后神经认知紊乱

2018年多个国际学科的专家讨论将传统命名的术后认

知功能障碍（POCD）重新更名为 PND［1］。新的命名法根据

术后发病时间及症状主要分为以下几类：术前已存在的认

知功能障碍；术后0~7 d内发生的急性认知受损事件为术后

谵妄（POD）；术后 0~30 d内发生的神经认知恢复延迟

（DNR）；术后 30 d~12个月内发生的术后神经认知障碍

（PNCD）；术后 12个月后存在的长期神经认知障碍。因此

更名后的PND比POCD范围更加广泛，涵盖整个围手术期

认知功能的改变，而新命名后的POCD则更强调术后30 d~
12个月内发生的长期认知损伤。因此下文将术后认知受损

的类型统述为PND。
PND指围手术期常见神经系统并发症，表现为术后大

脑功能的改变，包括意识水平降低、注意力不集中、记忆减

退、思维紊乱、甚至人格障碍等［2⁃3］。目前在接受心脏和非

心脏手术患者中，约有 12%患者出现 PND症状，且主要发

生于年龄>65岁的老年患者［4］。PND在心脏病患者中更为

常见，据报道，60%的患者有轻度认知障碍（MCI）［5］。PND
发生几天至几个月不等，甚至可发展为长期症状，严重影响

患者预后。早期PND通常是可逆的，然而持续性PND可能

预示着患者的发病率和死亡率风险增加。然而目前PND诊

断主要依靠神经心理学测试，缺乏客观指标，且尚无有效的

预防方法。由于PND对患者临床结局有重要影响，因此对

PND进行及时监测和早期识别，从而预防和治疗PND具有

重要意义。围手术期维持大脑功能和完整性是麻醉学实践

的关键部分，减少围手术期认知紊乱的发生，如术后认知功

能障碍和谵妄，吸引了广泛的关注与研究。

二、NIRS监测

维持患者适宜的脑供氧平衡，减少围手术期脑损伤是

麻醉科核心任务之一。目前常见的脑氧监测包括以下

3种：（1）颈静脉球部氧饱和度（SvjO2）监测：SvjO2监测的原

理是根据血红蛋白携氧的比例及脑氧供与氧耗间的动态变

化，间接评估脑组织氧耗情况，主要应用于创伤性脑损伤患

者［6］。（2）脑组织氧分压（PtiO2）监测：在脑部放置探针可有

效地监测全脑组织灌注情况，并指导维持未损伤脑组织正

常生理功能，是监测组织缺氧的可信指标［7］。（3）NIRS监测：

是目前唯一非侵入式的床旁脑氧饱和度监测技术。鉴于

NIRS是现今应用最广泛的脑氧饱和度监测方法，本文将着

重介绍NIRS与围手术期脑保护的相关性。

NIRS是指继脉搏氧饱和度（SpO2）之后的又一新型无

创监测氧饱和度的技术，作为一种无创、非辐射性监测脑缺

血缺氧的光学技术，它可测定大脑和周围区域的血氧饱和

度，实时反映脑灌注情况，从而预防和改善低氧性脑损伤。

NIRS测量原理是近红外光对人体具有良好的穿透性而较

少被辐射，组织中的氧合血红蛋白和脱氧血红蛋白具有不

同的吸收光谱。当近红外光经过人体组织时，组织中的两

种血红蛋白会分别对其产生吸收作用，通过测定入射光和

反射光强度之差可得到数值，根据总吸光度的差异，从而计

算出脑组织氧饱和度（SctO2）数值。此项监测技术可间接反

映脑部氧供和氧耗情况，从而评估其平衡状态。近红外光

谱法不同于指脉氧饱和度测量，它的信号不仅限于血液的

脉动，在体外、深低温和缺氧等情况下也可应用［8］。因此，

监测 SctO2在大型手术，尤其在心脏手术中变得越来越普

遍［9⁃10］。即使在非心脏外科手术中，如神经外科、颈动脉外

科、普通外科和胸外科手术中，SctO2降低的发生率也非常

高。此外，SctO2的计算可能会受到解剖的影响，如肤色、脂

肪组织、低血红蛋白水平和胆红素水平等。目前的研究表
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明，SctO2监测主要用于高危手术，如颈动脉内膜剥脱、体外

循环和深低温等心脏手术、胸科单肺通气手术和移植手术

等［11］。术中脑氧合降低高危人群通常为脑梗死、颈动脉狭

窄等脑血管病高危人群以及新生儿等，因此，SctO2监测可

用于指导吸氧浓度和时间，避免脑部氧供不均造成的

损伤［12］。
三、NIRS监测的重要临床价值

脑组织耗氧量是一个动态的过程，脑组织虽然只占体

重的2%左右，但耗氧量占机体20%左右。脑组织供耗氧系

统既重要，又易受外界干扰，如大脑氧代谢率很容易受到麻

醉、低体温、创伤性脑损伤和癫痫发作等因素的影响，而脑

血流量（CBF）是脑氧的基本决定因素［13］。文献报道，SctO2
的正常范围约在基础值60%~80%［14］，SctO2值个体变异具有

多重因素，了解这些相关因素是干预的基础。NIRS引导干

预对脑氧合障碍的治疗效果不仅取决于正确的鉴别诊断，

还取决于大脑血流调节机制的相对功能状态。无论脑氧合

下降或是过饱和，均可对机体产生不良后果［15］，因此实时监

测脑氧合对于围手术期脑保护具有重要意义。

越来越多的证据表明，NIRS监测是改善围手术期患者

预后的有效辅助手段。研究发现，通过以目标为导向的

SctO2优化以避免脑氧供应和需求之间的不平衡，可减少围

手术期神经系统并发症［16］。Meex等［17］对比健康志愿者和

接受全身麻醉手术的患者在沙滩椅位和侧卧位下身体姿势

的变化引起的SctO2的变化，发现接受全身麻醉患者体位改

变可导致脑氧合显著下降，而未在健康志愿者中发现类似差

异。需沙滩椅位的肩部手术中，调整通气使呼气末二氧化碳

分压维持在 40~42 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），可显著改善

脑氧合［18］。有研究认为颅内外血管收缩可能是SctO2降低的

原因［19］，此外药物等因素也可能在其中发挥作用。这些发现

都具有重要临床意义，术中体位、手术和药物等对脑部氧合

所致变化不可忽视，且需更进一步研究以证实不同体位对脑

氧合的影响及机制，并实时提供有效监测与干预。尽管如

此，目前的研究多局限于单中心小样本，缺乏大规模随机对

照试验以验证SctO2监测在围手术期的重要作用［20］。
四、NIRS监测对PND的影响

颅内外血管的生理病理改变、药物、体温和全身代谢情

况的改变、术中体位及吸氧浓度的改变，此外还包括糖尿

病、吸烟和高血压等疾病因素，都可导致缺氧和脑灌注不足

等病理生理过程，从而加速认知功能下降。与年龄相关的

认知能力下降也被认为是由于大脑循环输送的氧气和营养

物质不足造成的。脑氧代谢率、CBF和动静脉氧合是反映

脑能量稳态的可测指标。这些参数分别代表了脑氧的需求

与供应之间的平衡。由于NIRS技术在围手术期的应用愈

加广泛，近年来有许多研究都发现其在预测PND发生及降

低PND发生率中的应用价值［21⁃22］。脑血氧测定法和谵妄之

间的联系可以通过脑血流中断和脑自动调节紊乱来解释。

此外，在心跳骤停情况下，也可使用NIRS，实时监测局部脑

组织氧饱和度（rScO2），显著降低了脑损伤发生率［23］。低

rScO2值与术后认知功能损伤相关，监测下的靶向治疗以优

化脑氧合为主，可改善患者术后记忆能力［24］。NIRS监测有

助于阐明谵妄的脑部发病机制，在明确谵妄症状的情况下

更精准地支持谵妄诊断。同时NIRS监测还可反映脑灌注

情况并可指导早期干预脑缺血发生，从而改善术后认知。

通过对脑氧合的监测，了解术中脑血流的实时变化情况，鉴

别脑血流降低的可能原因，对于术后结局具有显著临床

意义［25］。
在胸科单肺通气手术中，35%的患者SctO2相对于基线

值显著降低 25%以上，且 PND发生率与 SctO2下降呈正相

关［26］。Colak等［27］研究干预 rScO2是否可以降低冠状动脉搭

桥术（CABG）患者PND的发生率，将干预组 rScO2维持在患

者基线值的 80%以上或绝对值的 50%以上，干预组术后

7 d PND发生率显著低于对照组，且多因素 logistic回归显示

rScO2去饱和时间延长为PND危险因素之一。在另一项有

关CABG的研究中也发现，术中NIRS监测对患者有认知保

护作用，rScO2值低于基线水平 50%的患者，其术后早期认

知功能下降的风险显著增高［28］。Lei等［29］研究发现，对于

rScO2低于基线值 75%进行干预并不能降低心脏手术后谵

妄的发生率，但老年心脏手术患者术前 rScO2≤50%与术后

谵妄发生率增加有关。Mailhot等［30］研究也报道心脏术后

谵妄患者 SctO2下降，且在谵妄症状好转过程中，SctO2呈升

高趋势，因此强调了脑氧值变化与谵妄症状之间的相关性。

综上，对于心脏手术，不同的干预阈值对于患者脑转归具有

不同结局。Casati等［31］评估监测 rScO2是否能改善老年腹部

手术患者围手术期脑损伤，术中将 rScO2值维持≥诱导前基

础值的75%，结果表明术中 rScO2监测及干预可通过减少大

脑缺氧从而降低认知损伤。在对于NIRS对患者术后早期

和中期认知能力影响的研究中发现，术中 rScO2<50%的患

者，术后 12周与对照组相比 PND发生率差异无统计学意

义，但术后 52周 PND发生率显著降低［32］。Trafidło等［33］在
腰椎术中运用NIRS技术，对于术中双侧或单侧 SctO2值相

对基线降低≥20%的患者进行干预，包括调整体位，排除血

压、SpO2、呼气末二氧化碳分压及血红蛋白浓度等是否在正

常范围内，从而针对性地调节以纠正 SctO2，此监测下干预

手段对于减少俯卧位手术患者 PND发生率方面有重要作

用。腰椎手术期间 rScO2<60%的持续时间与老年患者术后

第 7天 PND的发生相关，且 rScO2<60%的持续时间是术后

1周发生PND的唯一独立危险因素［34］。
目前大量的研究都表明NIRS在围手术期脑保护方面

的作用不容忽视，实时的监测、有效的判断鉴别和及时的干

预对减少 PND发生率具有重要价值。脑血流紊乱对 PND
发生具有良好的预测作用，然而目前在干预阈值方面存在

争议。根据已有证据，NIRS监测干预阈值通常为 SctO2或
rScO2较基础值下降 20%~50%不等，以 20%为阈值的研究

居多，但尚没有统一的最佳干预阈值，在此方面还需未来更

多高质量研究以探索论证。但由于NIRS测量的个体差异，

建议临床使用时基于相对、而非绝对变化的干预阈值。此
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外脑氧的供应、消耗和代谢的变化对认知的直接影响及机

制仍有待阐明，未来还需在这些领域更深入研究。

五、总结

近年来，随着围手术期医学管理对术后结局影响的强

调，合理监测、实时追踪患者生理机能变化情况，从而给予及

时的反馈与调节对于患者预后十分重要。PND作为术后神

经系统功能下降的不良结局之一，围手术期监测患者脑功能

从而预防减少PND发生率具有重要临床价值。近年的研究

都表明NIRS监测在围手术期的合理应用对于PND发生具有

一定预测价值，从而更好地及时调控、管理患者脑功能情况，

减少其损伤的可能性。然而，目前NIRS干预阈值缺少研究，

且各有争议，且目前的研究限于单中心、小样本研究。因此，

未来需要更大规模的研究，并深入研究其相关机制，寻找最

佳干预阈值，对于围手术期脑保护具有积极意义。
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·读者·作者·编者·

《中华医学杂志》启用新版远程稿件管理系统

自 2019年 1月 7日起，《中华医学杂志》已经启用新版

远程稿件管理系统，旧版系统已经关闭投稿功能。新系统

网址：http：//cmaes.medline.org.cn。
1.作者登录方式：新版远程稿件管理系统和中华医学

网、中华医学期刊网及中华系列期刊官方网站共用同一套

用户系统。如果您从未在上述网站注册过，那么您需要先

行注册账号，以便在新版系统中顺利完成投稿、退修、上传

作者校样、缴纳费用等操作，并享受后续增值服务。如果您

曾经在上述网站注册过，您可直接用原有账号登录新版远程

稿件管理系统，选择成为本刊作者，继续愉快的码字之旅。

2.审稿专家登录方式：如果您还记得旧版系统的登录

名和密码，那么可直接尝试登录，查看您的相关学术信息是

否完整（请务必将您的学术领域补充完整，以便能准确送

审）。不记得登录名时，用手机号或Email也可以登录。如

果您是本刊的审稿专家，但系统上未显示，请您及时反馈给

编辑部。如果您登录时提示密码不正确，您可以尝试通过

验证手机号或Email重置您的密码，请牢记重置后的密码。

如果您登录时提示用户名不正确，说明您的原始信息中没

有登记正确有效的手机号或Email信息，请您将遇到的问题，

以及您的姓名、单位、用户名、手机号、Email等信息反馈给

编辑部。

3.《中华医学杂志》投稿方式：本刊作者可通过本刊官

网http：//www.nmjc.net.cn中的“在线投稿”，或者新系统网站

http：//cmaes.medline.org.cn进行在线投稿。

4.注意事项：新系统运行期间，无论是作者还是专家，

可能都会感到一些不便，编辑部诚恳地希望得到各位作者

与专家的理解和支持，以便帮助我们尽快地完成新旧系统

的过渡。另外，希望各位用户（包括专家和作者）尽可能亲

自注册并使用您的账号。后续的很多采编流程，包括涉及

费用的步骤均将在手机端实现，新版远程稿件管理系统与

中华医学期刊网和配套的APP使用同一套用户系统，未来

以“中华医学期刊APP”为载体的论文认领、学术积分和社

交功能也在策划中，新版系统的账号可能超越一个投稿审

稿工具，而成为您的“学术护照”，我们期待那一天的早日到来。

5.账号问题反馈邮箱：newmedia@cma.org.cn。
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