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摘  要 

全麻诱导后低血压(Post-Induction Hypotension, PIH)是围术期常见的血流动力学紊乱事件，在胃肠道

肿瘤手术患者中发生率可高达39.9%。本文系统综述了PIH的定义、发生机制、对胃肠道肿瘤手术后短期

及远期不良结局的影响、潜在生物学通路、危险因素与预测、预防与管理策略及预后模型构建等方面的

最新研究进展。现有证据表明，PIH与术后死亡率、心肌损伤及肺部并发症等短期不良结局密切相关，虚

弱状态、高龄、肠梗阻及麻醉药物(尤其是瑞芬太尼)是PIH的独立危险因素，而预防性使用去甲肾上腺素、

液体预处理及气压腿套等干预措施可有效降低PIH发生率。超声评估ΔVTI-PLR (AUC = 0.89)及低血压预

测指数HPI等工具为PIH的早期识别提供了技术支持。未来研究需统一PIH定义并开展大规模随机对照试

验验证个体化干预策略的远期获益。  
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Abstract 
Post-induction hypotension (PIH) is a common perioperative hemodynamic disturbance with an 
incidence up to 39.9% in patients undergoing gastrointestinal tumor surgery. This review system-
atically summarizes recent research progress on PIH definition, mechanisms, impacts on short- and 
long-term adverse outcomes, potential biological pathways, risk factors and prediction, prevention 
and management strategies, and prognostic model development. Current evidence indicates that 
PIH is closely associated with postoperative mortality, myocardial injury, and pulmonary compli-
cations. Risk factors include frailty, advanced age, bowel obstruction, and anesthetic agents (espe-
cially remifentanil). Preventive interventions such as norepinephrine administration, fluid preload, 
and pneumatic leg compression can effectively reduce PIH incidence. Ultrasound-based ΔVTI-PLR 
(AUC = 0.89) and the Hypotension Prediction Index (HPI) provide technical support for early PIH 
identification. Future studies should establish a unified PIH definition and conduct large-scale ran-
domized controlled trials to validate long-term benefits of individualized intervention strategies. 
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1. 引言与研究价值定位 

1.1. 胃肠道肿瘤手术围手术期管理的临床需求 

胃肠道肿瘤是高发且致死率较高的恶性肿瘤类型，手术切除仍是其根治性治疗的核心手段。患者常

因肿瘤负荷、营养不良、慢性炎症状态及合并症等因素导致围手术期风险显著升高。随着加速康复外科

(ERAS)理念的推广，围术期精细化管理日益受到重视，其中血流动力学稳定被视为影响术后转归的关键

环节。尤其在全身麻醉诱导阶段，麻醉药物对心血管系统的抑制作用使患者极易发生低血压事件，进而

可能诱发器官灌注不足及相关并发症。已有研究表明，全麻诱导期低血压与术后死亡率、心肌损伤等不

良结局密切相关[1]。因此，识别并干预全麻诱导后低血压(Post-Induction Hypotension, PIH)这一可调控风

险因素，对于改善胃肠道肿瘤患者的手术安全性和长期预后具有重要临床意义。 

1.2. PIH 的定义与流行病学特征 

目前 PIH 尚无统一定义，但多数研究采用以下标准之一：平均动脉压(MAP) < 65 mmHg、收缩压(SBP) 
< 90 mmHg，或较基线下降超过 20%~30% [2] [3]。流行病学数据显示，非心脏手术患者 PIH 的发生率较

高，依据不同定义可高达 33.1%至 39.9% [3]；在老年、ASA 分级较高、急诊手术及合并肠梗阻等基础疾

病的患者中，PIH 风险进一步增加[4]。值得注意的是，PIH 多发生于麻醉诱导后至手术开始前这一阶段，

而该时段常缺乏连续动脉压监测，易被忽视[5]。此外，PIH 不仅与短期并发症相关，还可能通过影响组

织灌注和免疫功能，对远期肿瘤复发与生存产生潜在影响[1]。尽管有研究认为术中低血压可能更多反映

患者基础健康状况而非直接致病因素，但其作为围术期可干预指标的价值仍不容忽视。 
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1.3. 本综述的研究范围与核心意义 

本综述聚焦 PIH 与胃肠道肿瘤手术后不良结局之间的关联，系统梳理 PIH 的发生机制、流行病学特

征、对术后短期及远期预后的影响、潜在生物学通路、危险因素与预测、预防与管理策略及预后模型构

建等方面的最新研究进展。鉴于现有文献中 PIH 定义不一、研究人群异质性大、机制探讨尚不深入等问

题，本综述旨在整合当前证据，厘清 PIH 在胃肠道肿瘤围术期管理中的临床地位，并为未来标准化研究

设计与个体化干预策略提供理论依据，推动围术期血流动力学管理从“反应性处理”向“前瞻性预防”

转变，最终改善胃肠道肿瘤患者的手术安全与长期生存质量[1]。 

2. PIH 的危险因素与预测 

2.1. 患者相关危险因素 

胃肠道肿瘤患者因疾病本身及伴随状态，存在多种易感 PIH 的内在因素。高龄是公认的独立危险因

素，多中心研究中每增加 1 岁，PIH 风险上升 3% (OR 1.03) [4]；术前存在肠梗阻并需置入鼻胃管的患者，

PIH 发生风险显著增高(OR 1.96) [4]，可能与脱水、电解质紊乱及有效循环血容量不足相关；基础收缩压

较高者则表现出一定的保护效应(OR 0.98) [4]，提示术前血压水平可反映血管张力储备能力。老年患者心

血管代偿能力下降，颈动脉校正血流时间(FTc) < 334.95 ms被证实为PIH的强预测因子(AUC = 0.876) [2]；
被动抬腿试验引起的左心室流出道速度–时间积分变化(ΔVTI-PLR)亦具有良好的预测价值(AUC = 0.89) 
[6]，进一步证实容量反应性在 PIH 发生中的核心地位。此外，虚弱状态作为老年患者综合健康状况的重

要指标，与 PIH 风险存在协同效应，虚弱患者不仅自主神经调节功能减退，且对麻醉药物的敏感性显著

增加，二者共同加剧围术期血流动力学不稳定性[7]。 

2.2. 药物相关危险因素 

全身麻醉药物通过多种途径影响心血管系统功能，是导致 PIH 的关键因素。丙泊酚作为临床常用的

静脉麻醉药，可剂量依赖性地抑制交感神经张力、降低外周血管阻力并减弱心肌收缩力，从而诱发显著

的血压下降。阿片类药物如瑞芬太尼亦被证实与 PIH 风险增加密切相关，一项前瞻性队列研究显示，瑞

芬太尼使用使 PIH 风险升高近两倍(OR 1.88, 95% CI 1.31~2.69) [3]。不同麻醉药物的血流动力学稳定性存

在差异：如右美托咪定虽常用于镇静，但在现有研究中其与 PIH 无显著关联，可能与临床实践中根据患

者反应动态调整剂量有关[3]。值得注意的是，联合用药策略可能改变 PIH 的风险谱：丙泊酚联合小剂量

氯胺酮进行快速顺序插管被证实与较低的 PIH 风险相关(OR 0.61) [4]，提示通过多药联合优化麻醉方案可

能成为降低 PIH 风险的有效途径。总体而言，不同麻醉药物通过影响心输出量、外周阻力及自主神经调

节等机制，共同参与 PIH 的发生。 

2.3. 预测工具与生物标志物 

近年来，无创超声技术在预测 PIH 方面展现出良好前景。被动抬腿试验(PLR)联合经胸超声心动图评

估左心室流出道速度–时间积分变化(ΔVTI-PLR)已被证实具有较高的预测价值：预测 PIH 的 ROC 曲线

下面积(AUC)达 0.89 (95% CI 0.80~0.97)，当阈值设定为 18%时，敏感度为 88%、特异度为 84%；相比之

下，下腔静脉塌陷指数(IVC-CI)的预测效能较差(AUC = 0.68) [6]。在老年胃肠癌手术患者中，颈动脉校正

血流时间(FTc)预测 PIH 的 AUC 为 0.876 (95% CI 0.800~0.952)，最佳截断值为 334.95 ms (敏感性 87.20%、

特异性 82.20%)；更重要的是，FTc 指导下的液体预处理可显著降低 PIH 发生率，由 92.31%降至 35.71% 
[2]。这些研究表明，基于无创超声的血流动力学参数可在麻醉诱导前有效识别 PIH 高风险患者，为个体
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化干预提供依据。 
随着人工智能与机器学习技术的发展，多种新型预测指标和预警系统被开发用于术中及诱导期低血

压的早期识别。低血压预测指数(Hypotension Prediction Index, HPI)是其中最具代表性的工具之一，可通过

分析动脉压力波形提前预测低血压事件。一项包含 19 项研究的 Meta 分析证实，HPI 引导的管理策略可

显著减少胃肠道癌手术患者术中低血压及主要并发症(风险比 0.79，95% CI 0.69~0.90) [8]。此外，基于

Transformer 架构的深度学习模型可基于每 15 秒采样的生命体征数据实时预测低血压事件，在 5、10、15
分钟预测窗口下的 AUC 分别为 0.904、0.892 和 0.882 [9]。这些新型预测系统的高精度与实时性为 PIH 的

动态预警提供了技术支撑。 
循环生物标志物的探索仍处于初步阶段。现有研究提示，肾素、心房利钠肽水平升高及肾上腺髓质

素(Adrenomedullin)水平可预测血管舒张症的发生与发展，从而间接关联 PIH 风险[10]。然而，目前尚无

直接证据表明特定生物标志物可独立预测 PIH，且因诊断标准和检测方法缺乏统一，相关研究仍需建立

共识定义与标准化评估体系。值得注意的是，术前外周灌注指数(PPI)在一项纳入 6653 例患者的大型回顾

性研究中被证实对 PIH 预测能力差(AUC 0.51)，且与 PIH 无显著关联(P = 0.284) [11]，提示并非所有生理

参数均适合作为预测标志物。未来研究需结合多组学数据与动态监测技术，探索更具特异性和机制关联

性的新型生物标志物。 

3. PIH 的预防与管理策略 

3.1. 容量预处理策略 

容量预处理是预防 PIH 的重要手段之一，尤其在胃肠道肿瘤手术患者中具有显著临床价值。研究表

明，术前基于血流动力学参数指导的液体治疗可有效降低 PIH 发生率：在老年胃肠肿瘤手术患者中，术

前采用颈动脉校正血流时间(FTc)评估循环状态，当 FTc < 334.95 ms 时，于麻醉诱导前 30 分钟内输注 8 
ml/kg 乳酸林格液，可将 PIH 发生率从 92.31%显著降至 35.71% [2]，体现了个体化容量管理的优势。 

3.2. 药物干预策略 

预防性使用血管活性药物已被多项研究证实可有效降低 PIH 风险。在老年腹部肿瘤手术患者中，诱

导时滴定输注去甲肾上腺素可将术中低血压发生率从 74%降至 15% (P < 0.001) [12]；预先使用血管加压

药亦可使 PIH 风险降低 35% (OR 0.65, 95% CI 0.45~0.95) [3]。持续输注去甲肾上腺素已成为重要的干预

手段，在腹部大手术患者中，诱导期预防性滴定输注去甲肾上腺素(起始剂量 0.48 mg/h)显著降低了术后

30 天内并发症发生率(相对风险 0.58，P = 0.004)，特别是肺部并发症[12]。麻醉药物的选择同样直接影响

PIH 发生风险：瑞芬太尼的使用与 PIH 风险增加显著相关(OR 1.88, 95% CI 1.31~2.69) [3]，而丙泊酚联合

小剂量氯胺酮进行快速顺序插管则与较低的 PIH 风险相关[4]，提示通过优化麻醉药物组合可在一定程度

上降低 PIH 风险。 

3.3. 非药物干预策略 

非药物性干预在 PIH 预防中同样发挥重要作用。气压腿套作为一种机械性容量转移干预措施，在老

年患者中显示出良好的预防效果，PIH 发生率由 58%降至 10% (P < 0.001)，且未见相关并发症[13]。其作

用机制主要是通过对下肢施加外部压力，促进静脉血液回流，增加有效循环血容量，从而维持诱导期血

压稳定。此外，体位调整如轻度头低脚高位也被认为有助于增加回心血量，但在胃肠道肿瘤手术中的应

用价值仍需进一步验证。非药物干预的突出优势在于安全性高、不良反应少，尤其适用于合并多种基础

疾病、对药物耐受性较差的老年患者。 
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3.4. 联合干预与多模态策略 

血流动力学预测指数(HPI)引导的管理策略亦显示出积极效果：一项纳入 19 项研究的 Meta 分析证

实，HPI指导可显著降低胃肠道肿瘤手术患者术中低血压及主要并发症风险(风险比0.79，95% CI 0.69~0.90，
P < 0.001) [8]。此外，整合药物干预、先进监测与预测模型的多模态策略，有望进一步优化 PIH 的防治体

系。值得注意的是，辅助用药如小剂量氯胺酮联合使用亦可发挥保护作用(OR 0.61) [4]。上述证据表明，

优化围术期预处理策略、采用多模式联合干预是预防 PIH 的重要发展方向。 

3.5. 干预措施的潜在风险、禁忌症与成本效益 

尽管上述干预措施在预防 PIH 方面展现出积极效果，但临床应用中需充分考虑其潜在风险与禁忌症，

以实现获益与风险的平衡。 
1) 容量预处理的风险与禁忌症：过量液体输注可能导致容量过负荷，增加心肺功能不全患者的急性

肺水肿、心力衰竭风险，因此对于合并严重心功能不全(NYHA Ⅲ~Ⅳ级)、肾功能衰竭少尿期及严重低蛋

白血症的患者应谨慎使用。此外，胃肠道肿瘤合并肠梗阻患者常存在第三间隙积液异常，常规容量评估

方法可能高估容量不足程度，需结合动态血流动力学监测进行个体化判断。晶体液与胶体液的选择亦存

在争议：胶体液扩容效果更持久但可能影响凝血功能，且成本显著高于晶体液。 
2) 血管活性药物的风险与禁忌症：去甲肾上腺素等血管加压药虽可有效升高血压，但过度缩血管可

能导致组织灌注不足，尤其在低血容量状态下可能加重微循环障碍。禁忌症包括严重心律失常、未纠正

的低血容量及外周血管闭塞性疾病等。麻黄碱等间接作用的拟交感药在长期使用单胺氧化酶抑制剂的患

者中可能诱发高血压危象。此外，血管活性药物的使用需要有创动脉压监测支持，增加了医疗操作成本

和相关并发症风险。 
3) 非药物干预的局限性：气压腿套虽安全性较高，但可能增加下肢深静脉血栓风险(尤其在肿瘤患者

高凝状态下)，禁用于已确诊下肢深静脉血栓、严重外周动脉疾病及局部皮肤破损的患者。此外，气压腿

套设备购置及维护成本较高，在基层医疗机构的推广应用受到一定限制。 
4) 成本效益分析：从卫生经济学角度看，HPI 等高级监测系统虽可降低 PIH 发生率及相关并发症，

但其设备购置、耗材及人员培训成本较高，是否具有成本效益仍需结合不同医疗体系进行评估。一项针

对普外科手术的卫生经济学研究提示，当患者基线风险较高(如老年、合并心血管疾病)时，高级血流动力

学监测的成本效益比更佳；而在低风险患者中，常规监测联合临床评估可能更为经济。未来研究应开展

高质量的卫生经济学评价，为不同风险层级患者选择最具成本效益的 PIH 防治策略提供证据支持。 

4. PIH 与胃肠道肿瘤手术后不良结局的相关性研究进展 

4.1. PIH 对术后短期不良结局的影响 

现有证据多聚焦于术中低血压(IOH)的整体影响。一项纳入 490,982 例非心脏手术患者的大型回顾性

研究发现，胃肠道手术患者术中低血压程度每增加一个单位的圣路易斯大学评分(SLU Score)，其术后 30
天死亡风险即显著上升 5.2% (95% CI 3.9~6.4)，提示低血压暴露强度与短期死亡率存在剂量–反应关系

[14]。在重大腹部手术的老年患者中，诱导期预防性持续滴注去甲肾上腺素可显著降低 30 天内医源性并

发症发生率(相对风险 0.58，95% CI 0.40~0.83，P = 0.004)，尤其减少肺部并发症(相对风险 0.46) [12]。此

外，术后低血压(POH)已被系统评价证实与术后死亡率(OR = 2.51, 95% CI 1.86~3.38)及心肌损伤(OR = 2.52)
显著相关[1]，PIH 作为 POH 的潜在前驱事件，可能通过启动一系列病理生理级联反应加剧器官灌注不

足，进而导致短期不良结局。尽管术中低血压可能部分反映患者基础状态，但干预性试验证据支持积极

管理诱导期低血压可改善短期预后。 
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4.2. PIH 对术后远期生存预后的影响 

目前关于 PIH 对胃肠道肿瘤患者远期生存影响的直接证据尚有限，但间接线索提示其可能通过影响

围术期器官损伤和免疫微环境而干扰长期预后。心肌损伤已被多项研究确认为非心脏手术后远期死亡的

独立预测因子，PIH 诱发的隐匿性心肌缺血可能构成连接围术期事件与长期生存的桥梁。此外，胃肠道

肿瘤手术患者术后炎症指标升高(如中性粒细胞–淋巴细胞比值 NLR > 7.0)与术后心理障碍显著相关，并

在生活质量损害中发挥中介作用[15]；慢性炎症状态已被广泛认为可促进肿瘤复发与转移，因此 PIH 可

能通过激活炎症通路间接影响肿瘤生物学行为。然而，尚无大规模前瞻性研究直接评估 PIH 与胃肠道肿

瘤患者总生存期或无病生存期的关联，现有证据多源于对术中或术后低血压的观察，需谨慎外推至 PIH
特定阶段。 

4.3. PIH 与术中低血压对预后影响的差异辨析 

尽管 PIH 常被视为 IOH 的起始阶段，但二者在病理生理机制、监测敏感性及对预后的影响上可能存

在差异。PIH 主要由麻醉诱导药物快速抑制交感张力及心肌收缩力所致，而 IOH 则可能叠加手术刺激、

容量状态、血管张力调节等多重因素，呈现心肌抑制型、血管扩张型、低血容量型等异质性表型[16]。PIH
发生于手术切皮前，此时尚未经历失血或炎症介质释放，其对器官灌注的冲击可能更具“纯净性”，更

易反映个体对麻醉药物的敏感性及自主神经储备功能。研究显示，IOH 的深度(而非持续时间)与术后心肌

损伤及死亡率呈连续性正相关[17]。然而，一项大型随机试验比较个体化血压管理与常规 MAP ≥ 65 mmHg
策略，结果显示两者在术后 7天复合主要结局(包括急性肾损伤、心肌损伤等)上无显著差异(相对风险1.10，
95% CI 0.93~1.30，P = 0.31) [18]；另一项 Meta 分析亦发现将术中 MAP 目标设为≤60 mmHg 并未增加死

亡率，反而降低房颤发生率和住院时长[19]。这些看似矛盾的结果可能源于 PIH 与持续 IOH 在病理意义

上的区别：PIH 作为急性血流动力学崩溃事件，可能比可控的、轻度的术中低血压更具危害性，未来研究

需明确区分二者并探索针对 PIH 的特异性干预。 

5. PIH 影响胃肠道肿瘤术后不良结局的潜在机制 

5.1. 胃肠道黏膜灌注损伤与肠屏障功能障碍机制 

PIH 可导致内脏器官尤其是胃肠道黏膜的灌注显著减少。在低血压状态下，机体优先维持心脑等重

要器官的血流供应，而胃肠道等非关键区域的微循环灌注常被降低，从而引发黏膜缺血、缺氧性损伤，

可能破坏肠屏障完整性，增加细菌易位和内毒素入血风险，诱发全身性炎症反应甚至多器官功能障碍。

尽管目前尚缺乏直接针对胃肠道肿瘤手术患者中 PIH 与肠屏障功能障碍关系的临床研究，但低血压所致

的组织低灌注已被广泛认为是术后器官功能障碍的重要环节。 

5.2. 全身炎症反应与免疫抑制机制 

PIH 所引发的组织灌注不足不仅造成局部缺血，还可激活系统性炎症级联反应。针对肠道肿瘤手术

患者的研究显示，术中低血压及术后中性粒细胞–淋巴细胞比值(NLR)升高(>7.0)、白蛋白–纤维蛋白原

比值(AFR)降低(<12.0)是术后心理障碍的强预测因子，且炎症标志物在其中起中介作用，间接提示低血压

可能通过促炎途径影响术后恢复[15]。另一方面，围术期免疫功能状态对肿瘤患者尤为重要，PIH 可能通

过促炎因子释放增加与抗肿瘤免疫功能抑制的双重机制，共同促进术后并发症的发生与发展。 

5.3. 肿瘤微环境改变与肿瘤细胞增殖调控机制 

PIH 所致的短暂性低灌注可能对肿瘤微环境产生深远影响。缺氧是肿瘤微环境的重要特征之一，可
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激活包括 HIF-1α、VEGF、TGF-β、NF-κB 和 MAPK 在内的多种信号通路，进而调控肿瘤细胞的增殖、

侵袭及免疫逃逸能力[20]。虽然现有文献尚未直接阐明 PIH 如何通过上述通路影响胃肠道肿瘤术后预后，

但术中低血压作为短暂性全身低灌注事件，理论上可能加剧肿瘤局部缺氧状态，从而重塑肿瘤微环境。

因此，PIH 是否通过改变肿瘤微环境中的缺氧信号、炎症因子谱或免疫细胞浸润状态，进而影响术后远

期生存，仍是亟待深入探索的关键科学问题。 

6. 风险评估模型研究 

6.1. 整合 PIH 因素的胃肠道肿瘤术后预后模型构建进展 

将 PIH 相关参数纳入术后预后风险评估模型已成为研究热点。基于圣路易斯大学评分(SLU Score)的
回顾性研究在 490,982 例非心脏手术患者中发现，该评分每增加一个单位，30 天死亡风险上升 5.2% (95% 
CI 3.9~6.4)，而胃肠道手术患者是其中高风险亚群之一[14]，提示低血压负荷对死亡率的连续性影响。然

而，PIH 的定义尚未统一，部分研究采用 MAP ≤ 55 mmHg 或收缩压 ≤ 80 mmHg 作为标准[4]，另一些则

使用相对下降幅度(如 MAP 下降>30%) [3]，这种异质性对模型的泛化能力构成挑战。当前模型多依赖于

单中心数据或回顾性队列，尚缺乏前瞻性验证及标准化 PIH 变量的系统整合。 

6.2. 风险模型的临床验证与应用价值 

包含低血压负荷指标的风险模型在识别高危患者方面具有一定价值。研究显示，低血压深度的加权

模型与术后心肌损伤及院内死亡呈更强关联[17]，提示模型中对低血压“质量”(深度与持续时间)的权重

设定可能影响预测准确性，应优先纳入低血压深度或复合指标而非单一时间阈值。在干预导向的应用层

面，HPI 指导的血流动力学管理被证实可显著降低胃肠道癌手术患者的术中低血压发生率及主要并发症

风险(RR = 0.79, 95% CI 0.69~0.90) [8]，此类动态预警系统本质上是一种实时风险评估工具，与术前静态

预后模型互补。未来若能将 HPI 等动态指标与术前基线变量(如年龄、基线血压、肠梗阻等 PIH 独立危险

因素)整合，有望构建覆盖围术期全程的动态–静态联合风险模型。 

7. 当前研究的局限性、争议与异质性来源分析 

7.1. PIH 定义不统一导致的研究异质性 

PIH 的定义在不同研究中存在显著差异，这种缺乏统一标准的现象直接导致了研究结果之间的异质

性。部分研究以 MAP 低于 60 或 65 mmHg 为阈值，另一些则采用 SBP ≤ 80 mmHg 或 MAP ≤ 55 mmHg
作为标准[4]；低血压的判定还涉及持续时间、累积曲线下面积(AUC)或时间加权平均值等不同维度[16]。
例如，SLUScore 通过量化术中低血压程度发现其与术后 30 天死亡风险呈剂量–反应关系[14]；而另一项

研究通过无阈值建模指出，低血压的深度比持续时间对不良结局的影响更大[17]。这种定义上的多样性不

仅限制了不同研究间的可比性，也使得荟萃分析和临床指南制定面临挑战。 

7.2. 现有临床研究的方法学缺陷 

当前多数研究存在明显的方法学局限。首先，大量证据来源于回顾性队列研究或单中心观察性研究，

难以有效控制混杂偏倚。其次，部分随机对照试验的主要终点常聚焦于术中血流动力学稳定性或短期恢

复指标，而非心肾损伤、死亡率等关键安全性结局：一项多中心随机对照试验比较个体化血压管理与常

规管理对高风险腹部手术患者的影响，结果显示两组在急性肾损伤、心肌损伤等复合终点上无显著差异

[18]。此外，许多研究未对虚弱状态、术前心血管风险或肿瘤负荷等重要协变量进行充分调整，而这些因

素本身既是低血压的易感因素，也是不良预后的独立预测因子[7]。更值得注意的是，麻醉诱导期常因依
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赖间歇性无创血压监测而遗漏短暂但显著的低血压事件，进一步削弱了暴露评估的准确性[5]。 

7.3. 因果关系争议与混杂因素假说 

尽管多项研究报道 PIH 与胃肠道肿瘤术后不良结局存在统计学关联[14]，但其因果关系仍存在重大

争议。一方面，有证据支持低血压作为独立危险因素的作用：Meta 分析显示术后低血压与死亡率及心肌

损伤显著相关[1]。另一方面，越来越多的研究提示低血压可能仅是患者基础疾病严重程度或生理储备下

降的“标志物”，而非直接致病因素：允许 MAP ≤ 60 mmHg 的管理策略并未增加死亡率，反而显著降低

房颤发生率和住院时长[19]。此外，低血压与特定结局的关联在不同人群中表现不一[15]。这些矛盾结果

反映出低血压对预后的影响可能高度依赖于患者特征、手术类型及低血压的病理生理亚型，亟需通过机

制明确、设计严谨的前瞻性研究加以厘清。 
混杂因素假说的研究证据：支持“混杂因素”假说的研究主要从以下几个角度提供了证据：第一，

大量观察性研究在调整了基线健康状况(如 ASA 分级、心功能、合并症指数)后，低血压与不良结局的关

联强度显著减弱甚至消失，提示二者可能均由患者基础疾病严重程度这一混杂因素所驱动。第二，随机

对照试验的证据方向不一致：尽管观察性研究一致显示低血压与不良预后相关，但旨在提升血压目标的

干预性试验并未一致证实临床获益，如 IMPROVE-multi 试验发现个体化血压管理与常规管理在主要复合

结局上无显著差异[18]，这一“观察–干预悖论”间接支持了混杂因素的存在。第三，虚弱状态作为重要

的混杂变量，既与 PIH 易感性显著相关[7]，又是术后不良结局的独立预测因子，若未充分调整，可能产

生虚假的因果关联。第四，反向因果关系亦可能存在：术前已存在的亚临床器官功能不全既降低了心血

管储备(使患者更易发生 PIH)，又直接增加了术后并发症风险，导致 PIH 与不良结局之间呈现统计学关

联。 
未来研究设计方向：为更好地区分因果与相关，未来研究应采用以下方法学策略：第一，孟德尔随

机化(Mendelian Randomization, MR)研究：利用与血压调节或麻醉药物代谢相关的遗传变异作为工具变

量，由于基因型在减数分裂时随机分配，不受混杂因素影响，可有效克服观察性研究的混杂偏倚，为 PIH
与不良结局的因果关系提供更强的证据等级。例如，可选择与交感神经张力、血管反应性或药物代谢酶

活性相关的单核苷酸多态性(SNP)作为工具变量，通过两样本 MR 设计评估 PIH 与术后心肌损伤、肿瘤复

发等结局的因果效应。第二，目标试验模拟(Target Trial Emulation)：在大型电子健康记录数据库中，严格

按照随机对照试验的纳入排除标准和干预方案设计观察性研究，以减少混杂偏倚。第三，阴性对照设计

(Negative Control Design)：选用理论上不应与结局存在因果关系的暴露作为阴性对照，以检测未测量混杂

因素的存在。第四，充分调整的多变量模型与倾向性评分匹配：纳入尽可能全面的基线协变量，包括虚

弱评分、综合并发症指数、肿瘤分期及术前功能状态等，以最大限度减少混杂偏倚。通过上述多方法学

交叉验证，有望更准确地界定 PIH 在胃肠道肿瘤术后不良结局中的真实因果作用。 

8. 未来研究方向与临床路径 

8.1. 统一 PIH 定义与标准化临床研究设计 

目前 PIH 研究在定义上存在显著异质性，部分研究以 MAP < 65 mmHg 为阈值或 MAP 下降超过基线

30%，另一些则采用 SBP ≤ 80 mmHg 等标准[3] [4]，发生时间窗亦缺乏统一界定。未来亟需通过专家共

识或大型多中心研究确立 PIH 的操作性定义，包括明确血压阈值、持续时间及是否结合个体基线血压进

行动态评估。同时，应推动标准化的临床研究设计：统一纳入高风险人群(如老年、虚弱或合并心血管疾

病的胃肠道肿瘤患者)、规范麻醉诱导方案、采用连续动脉血压监测以减少测量偏倚，并设定一致的术后

不良结局指标(如心肌损伤、急性肾损伤、住院时间延长及死亡率等)，从而提升研究的可比性与外部效度
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[5]。此外，研究设计应引入因果推断方法，如孟德尔随机化和目标试验模拟，以更准确地揭示 PIH 与不

良结局间的因果关系。 

8.2. 深入明确 PIH 影响预后的机制研究 

尽管已有证据表明 PIH 与胃肠道肿瘤术后不良结局相关[1]，但其潜在生物学机制尚未完全阐明。未

来研究应深入探索 PIH 如何通过诱发炎症反应影响术后转归[15]，并进一步解析其对免疫微环境和肿瘤

细胞生物学行为的潜在调控作用。值得注意的是，虚弱状态与低血压具有协同效应，可能共同加剧器官

灌注不足与组织缺氧[7]，提示机制研究需纳入患者基线状态作为协变量。此外，PIH 是否通过激活交感–

肾上腺系统、诱发内皮功能障碍或促进凝血异常等途径影响远期肿瘤复发与生存，仍有待前瞻性队列与

基础实验相结合加以验证，特别需要区分 PIH 与其他时段低血压(如术中持续低血压或术后低血压)在机

制路径上的异同，以明确 PIH 是否具有独立致病作用。 

8.3. 优化 PIH 管理策略的临床转化研究 

当前针对 PIH 的干预策略仍处于探索阶段：部分研究显示预防性使用血管加压药可显著降低 PIH 发

生率[3]；去甲肾上腺素持续输注较麻黄碱推注更能减少术后早期低血压及相关并发症[12]；非药物干预

如气压腿套在老年患者中显示出良好的预防效果(PIH 发生率由 58%降至 10%，P < 0.001) [13]。然而，这

些干预措施在胃肠道肿瘤手术人群中的有效性与安全性尚缺乏大规模随机对照试验证据。未来应开展以

硬终点(如术后 30 天死亡率、主要并发症发生率或长期无病生存期)为导向的临床转化研究，评估不同预

防策略对改善预后的实际价值。同时，应结合新型预测工具(如 ΔVTI-PLR 预测 PIH 的 AUC 达 0.89) [6]
和实时预警系统(如 HPI) [8]，构建“预测–预警–干预”一体化的临床路径，实现 PIH 的早期识别与精

准防治，最终提升胃肠道肿瘤患者的围手术期安全与远期生存质量。此外，未来研究还应关注干预措施

的成本效益比与安全性边界，为不同风险层级患者制定个体化、性价比最优的 PIH 管理方案。 
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