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【摘要】　结直肠肿瘤是高发恶性肿瘤，其发病率随年龄增长而逐渐增高。从全世界范围来看，

每年 50% 新增结直肠肿瘤患者均为 70 岁以上老年患者，其中 25% 是 80 岁以上高龄患者。老年患者

术前多有合并症，因而围手术期风险更高。此外，老年患者通常伴有更晚期的局部肿瘤病灶，其在就

诊时往往已发生肠道梗阻或病变转移，导致手术操作难度加大。现已明确，高龄是增加围手术期病死

率的独立危险因素。因此，为了更好地应对老年肿瘤患者围术期管理挑战，由中国医师协会结直肠肿

瘤专业委员会围术期医学专委会的相关专家制定老年结直肠肿瘤患者围术期管理专家共识，从术前、

术中和术后三个不同围术期阶段入手，围绕老年结直肠肿瘤患者术前综合评估、预康复措施、肺保护

性通气策略、目标导向液体治疗、区域阻滞镇痛管理、术后认知功能障碍防治等重点问题进行探讨，

以进一步提高老年结直肠肿瘤患者围术期管理水平，加速患者术后康复，改善患者预后。
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【Abstract】　Colorectal cancer is a malignancy with high incidence, and its incidence increases 
with age. Each year 50% of new colorectal cancer patients are over 70 years old worldwide, and 25% of 
new colorectal cancer patients are over 80 years old. Preoperatively, elderly patients are more likely to have 
complications and thus have a higher perioperative risk. In addition, elderly patients are often accompanied 
with more advanced local tumor lesions, which frequently caused intestinal obstruction or lesion metastasis at 
the time of consultation, resulting in more difficult surgeries. It has been established that advanced age is an 
independent risk factor for increased perioperative mortality and mobility. Therefore, in order to cope better 
with the challenges of perioperative management of elderly colorectal cancer patients, this expert consensus 
on perioperative management of elderly patients with colorectal cancer is developed by the experts of the 
Perioperative Medicine Special Committee of the Chinese Society of Colorectal Cancer. And this expert 
consensus included preoperative, intraoperative and postoperative stages of perioperative periods. And 
comprehensive preoperative evaluations in elderly colorectal cancer patients, rehabilitation measures, lung 
protective ventilation strategy, goal-directed fluid therapy, regional analgesia management and prevention and 
treatment of postoperative cognitive dysfunction are all discussed in this expert consensus. Therefore, this 
expert consensus further improves the perioperative management level of elderly colorectal cancer patients, 
speeds up postoperative rehabilitation and improves the prognosis of elderly colorectal cancer patients.
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结直肠肿瘤在老年人群是高发恶性肿瘤［1］。

与中青年相比，老年患者更易罹患其他重要脏器的

合并症，并且机体的各项生理储备功能明显降低。

因此，老年结直肠肿瘤患者面临更高的围手术期风

险［2］。同时，老年结直肠肿瘤患者的围手术期管

理也较中青年患者更为复杂，更具挑战性［3］。而

高质量的围手术管理能够加速老年结直肠肿瘤患者

术后康复，改善预后。因此，中国医师协会结直肠

肿瘤专业委员会围手术期医学专委会结合我国目前

社会经济发展现状制定了这部老年结直肠肿瘤患者

的围手术期管理专家共识。

一、术前阶段

（一）患者宣教

患者至麻醉前评估门诊就诊时，麻醉护士负责

分发围手术期麻醉管理流程手册，包括戒烟（至少

麻醉前 4~8 周）、戒酒（至少麻醉前 4 周）、改善

营养状态、肠道准备以及感染控制等。

（二）麻醉前评估

术前对于老年患者评估的目的是根据患者生物

学年龄而不是生活年龄（日历年龄）来制定最佳治

疗方案，避免对于有些身体状态尚可的患者治疗不

足或对于身体虚弱的患者治疗过度［4］。老年患者

器官功能低下、术前合并症多、多重用药、营养状

态差等均是影响患者治疗的评估因素［5］。

1. 老 年 综 合 评 估（comprehensive geriatric 
assessment，CGA）

是老年患者体弱状态评估的金标准，包括躯体

功能、精神状态、医疗状态、社会情感、经济条件

等，是一种多方位、多学科综合性评估，比较复杂、

费时费力［6］。所以，相关学者制定了针对肿瘤患

者的改良 CGA 评估量表，共包括 10 个领域：基本

人口特征、合并症情况、日常活动能力、功能状态、

疼痛情况、经济条件、社会支持、情感状态、精神

福祉和生活质量（表 1）［7］。

2. 麻醉评估

采用美国麻醉医师协会（American Society of 
Anesthesiology，ASA）分级标准对老年结直肠肿瘤 
患者身体条件与合并症进行总的术前评估（表 2）。

3. 心血管疾病评估

采用 Goldman 心脏危险指数分级以评估老年

结直肠肿瘤患者术后发生不良心脏事件的危险［8］。

具体分级如下：总分 0~5，心因死亡率 0.2%，危

及生命的并发症发生率 0.7%；总分 6~12，心因

死亡率 2%，危及生命的并发症发生率 5%；总分

13~25，心因死亡率 2%，危及生命的并发症的发生

率 11%；总分≥ 26，心因死亡率 56%，危及生命

的并发症发生率 22%（表 3）。

此外，可根据纽约心脏协会（New York Heart 
Association，NYHA）分级评估患者心功能状态 
（表 4）。

表 1　改良老年综合评估（modified CGA）

序号 评估领域 评估内容

1 基本人口特征 年龄、性别、种族、教育程度、生活安排等

2 术前合并症 采用美国老年资源与服务（OARS）合并症评

分量表评估 32 种合并症，根据疾病对日常活动

影响程度（不影响、轻微影响和明显影响）评

分为 0~96 分

3 日常活动（ADL）
评分

采用欧洲癌症研究与治疗组织生活质量调查问

卷（EORTC QLQ-30），通过 5 个问题了解在

吃饭、穿衣、洗澡、如厕、运动和行走方面的

限制，评分为 0~100 分

4 功能状态 采用 OARS 工具性日常活动（IADL）评分和

运动评估量表两种评估工具，评估独立生活能

力和获取帮助的能力（不需要帮助、需要帮助、完 
全做不了），评分为 0~21 分；运动评估量表通

过 3 个问题将患者分为四类：经常剧烈运动、经 
常长时间行走、经常短时时间行走，偶尔运动

5 疼痛评估 评估患者在一周之内的疼痛情况，0~10 分， 
0 分为无痛，10 分为最强烈剧痛

6 经济情况 采用 OARS 评分法，从严重财务困难到无财务

困难，评分为 3~9 分

7 社会支持 采用医疗结局研究（MOS）量表，通过 20 个

项目评估患者在 4 个分量表中（情感支持、有

形的支持、深切支持、积极互动）获得社会支

持的情况，每个项目分为 5 级（从没有至随时

有），总评分为 0~100 分

8 情感状态 采用医院焦虑和抑郁评分量表，共 14 个评估项

目，焦虑和抑郁分量表各有 7 个评估项目，每

个项目分为 4 级（大部分时间、经常、偶尔、

从不），总评分 11 分以上代表焦虑或抑郁

9 精神福祉 采用信仰量系统来评估精神信仰与实践以及从

共享信仰团体得到社会支持的情况，通过 15 个

评估项目、4 级评分法，从无信仰到高级精神

福祉，评分为 0~45 分

10 生活质量 采用 EORTC QLQ-30 评分，分量表包括疲劳、

不适、一般身体症状、身体机能、社会机能、

精神困扰。从质量差到质量高总分为 0~100 分

表 2　ASA 分级标准

Ⅰ 正常健康患者

Ⅱ 患有轻微系统疾病

Ⅲ 患有严重系统疾病，但功能在代偿范围内

Ⅳ 患有严重系统疾病，功能失代偿，面临生命危险

Ⅴ 濒临死亡，不论手术与否均难以维持 24 h
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药物引起的慢心室率者有发生病态窦房结综合征的

危险，需要详细的病史以发现晕厥发作史，常需要

进行 Holter 监测，部分房颤合并长间歇需要起搏

器治疗。大多数房颤患者需要进行长期抗凝，这是

围手术期的重要问题。有心房或心室血栓或既往有

血栓栓塞的患者风险更大。长期服用 β受体阻滞剂、

地高辛、钙通道阻滞剂来控制心率的患者在围手术

期需继续服用药物［10］。

严重心律失常者，术中需要备体外除颤及经皮

心脏起博，以防不测。

4.  呼吸系统评估

是否患有哮喘或需要长期治疗的慢性阻塞性

肺 疾 病（chronic obstructive pulmonary disease，
COPD）或在过去 6 个月里有过急性加重或进展的

COPD；是否存在气道解剖异常或曾接受气道手术

病史；是否患有需要家庭氧疗或监护的慢性呼吸窘

迫（表 6）。

表 3　Goldman 术前心脏危险因素评分

项目 内容 分数

病史 心肌梗死＜ 6 个月

年龄＞ 70 岁

10
5

体检 第三心音奔马律、颈静脉怒张等心衰表现

主动脉瓣狭窄

11
3

心电图 非窦性节律，术前有房性早搏

持续室性早搏＞ 5 次 /min
7
7

一般内科情况差 PaO2 ＜ 60 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），

PaCO2 ＞ 50 mmHg，K ＋＜ 3.0 mmol/L，
BUN ＞ 18 mmol/L，Cr ＞ 260 mmol/L，
SGOT 升高，慢性肝病及非心脏原因卧床

3

手术 胸腹腔或主动脉手术 3

急诊手术 4

总计 53

　　注：BUN：尿素氮；Cr：肌酐；SGOT：谷草转氨酶

表 4　NYHA 心功能分级

Ⅰ级 体力活动不受限；日常活动不引起疲劳、心悸或晕厥

Ⅱ级 体力活动轻度受限；日常活动可引起疲劳、心悸或晕厥

Ⅲ级 体力活动显著受限；强度小于日常活动的行为即可引起疲劳、

心悸或晕厥；静息时无症状

Ⅳ级 不能进行任何体力活动；静息时即有症状

表 5　安装心脏起搏器的指征

Ⅰ级指征

　窦性心动过缓伴有心动过缓的相关症状（心率常＜ 40 bpm/min 或经

常窦性停搏）

　有症状的心脏变时功能不全（窦房结病变或传导阻滞）

　完全性（三度）房室传导阻滞

　严重二度房室传导阻滞（连续两个 P 波脱失）

　有症状的莫式Ⅰ型或Ⅱ型房室传导阻滞

　莫式Ⅱ型房室传导阻滞伴有 QRS 波群增宽或慢性双束支传导阻滞，

无论有无症状

Ⅱ级指征

　窦性心动过缓（心率＜ 40 bpm/min）伴有心动过缓症状，但心动过

缓与症状之间无明确联系

　窦房结功能异常，出现无法解释的晕厥

　清醒患者长期心率＜ 20 bpm/min

　Ⅰ级情况下，起搏器绝对有效；Ⅱ级情况下，起搏器可能需要

表 6　肺部并发症风险增加的危险因素

吸烟史（仍在吸烟）

ASA 评分大于 2

年龄＞ 70 岁

COPD

预期延长的手术（＞ 2 h）

计划行全身麻醉（尤其是气管内插管）

白蛋白＜ 3 g/dl

运动储量小于步行 2 个街区或上一层楼

BMI ＞ 30 kg/m2

　　注：ASA：美国麻醉医师协会；COPD：慢性阻塞性肺疾病；

BMI：体重指数

对于术前是否安装心脏起搏器，主要考虑两个

因素：有症状的心律失常；传导异常的位置（表5）［9］。

房颤常发生于高龄、甲亢、瓣膜病、缺血性心

脏病患者，心室率快的老年结直肠肿瘤患者（＞

100 bpm/min）择期手术前需控制。而非控制心率

对于合并肺部疾病的老年结直肠肿瘤患者术前

建议行以下治疗：

（1）对于急性发作者，吸入激素和支气管扩

张剂以解除支气管痉挛。

（2）应用恰当的诊断措施和抗生素治疗急性

感染，并控制慢性炎症。

（3）对支气管哮喘者、有显著支气管痉挛病

史的患者，至少在手术前 48 h 给予激素，从而使

手术时获得最大疗效。

（4）使用促进排痰措施，让患者熟悉呼吸治

疗设备和体位引流方法。让患者开始练习咳嗽并进

行深呼吸锻炼。

（5）对于高危者，应用小剂量肝素预防静脉
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血栓（肺栓塞）发生。

术前肺功能测定：肺活量（VC）（50%、残

气量（RV）与肺总量（TCL）比值（50%、最大通

气量（MVV）（55% 等明显增加术后肺部并发症。

1 秒用力呼气容积（FEV1）/FVC（50%。通常把不

吸氧时 PaO2 ＜ 60 mmHg 或 PaCO2 ＞ 45 mmHg 作

为禁忌肺切除术的界值。

5. 内分泌系统评估

是否患有胰岛素依赖型糖尿病、活动性甲状腺

疾病、肾上腺疾病等。罹患糖尿病的老年结直肠肿

瘤患者有合并多器官疾病的风险，最常见的是肾功

能不全、卒中、外周神经病、自主神经紊乱以及心

血管疾病。胃排空延迟、视网膜病变和关节运动不

良等。糖尿病也被认为是冠心病的等危症，与心绞

痛或既往心肌梗死相当，也是围手术期心脏并发症

的中危因素。术前评估应注重评估器官损伤和血糖

控制。心血管、肾和神经系统需严密评估。严重的

甲状腺功能亢进（甲亢）或甲状腺功能减退（甲减）

可能会增加围手术期风险。甲亢患者可能有心动过

速、心律失常、心悸、震颤、消瘦和腹泻。甲减患

者可能有低血压、心动过缓、嗜睡和体重增加、心

功能下降、心包积液和对缺氧及高碳酸血症的通气

反应受损。甲减和甲亢的症状和体征可能不明显、

无特异性，老年人更是如此。促甲状腺释放激素

（thyroid stimulating hormone，TSH）是评估甲减

的最佳指标。若老年患者行急诊手术，甲亢患者应

使用 β 受体阻滞剂、抗甲状腺药物和类固醇治疗。

胸片或 CT 对于评估甲状腺肿大累及的气管或纵膈

疾病有重要意义。对于甲状腺替代治疗和丙硫氧嘧

啶等抗甲状腺药物，手术当日需持续用药。

6. 神经肌肉系统疾病

是否有癫痫发作史或其他明显的中枢神经系统

疾病史，肌病或其他肌肉肌病病史。帕金森病老年

结直肠肿瘤患者术前常见自主运动减少、肌僵硬（齿

轮样强直）、静息性震颤、面具脸、言语和行走困

难、抑郁和痴呆。这类老年结直肠肿瘤患者肺部并

发症风险高，这是由于吞咽困难和意识障碍，以及

吸气和换气肌肉的功能障碍造成的。该类老年结直

肠肿瘤患者的术前评估应主要关注呼吸系统和功能

障碍程度，尤其是吞咽困难和呼吸困难。检查吸入

空气条件下的血氧饱和度和直立位血压及心率。围

手术期帕金森药物需要持续使用。突然停用左旋多

巴可导致症状加重，尤其是吞咽困难和胸壁僵硬的

加重，导致一系列精神安定药相关的恶性症候群。

7. 放化疗和围术期用药

患者是否接受化疗、放疗等。询问老年结直肠

肿瘤患者是否出现放化疗的并发症。化疗可造成

心肌病，博来霉素具有肺毒性作用，长春新碱和

顺铂可导致周围神经病，环磷酰胺可引起血肿。

此外，许多药物还有肾毒性和肝毒性或骨髓抑制，

甚至引起各类血细胞减少。结直肠癌常用的方案

有 FOLFOX（亚叶酸钙、氟尿嘧啶、奥沙利铂）、

XELOX（奥沙利铂、卡培他滨）、FOLFIRI（氟

尿嘧啶、亚叶酸钙、伊立替康）等及联合靶向药物，

涉及的化疗药物有氟尿嘧啶：具有心脏毒性；伊立

替康：会导致迟发性腹泻，结肠炎同时并发溃疡、

出血、肠梗阻和感染等；卡培他滨：同时服用卡培

他滨和香豆素类衍生物抗凝药如华法令和苯丙香豆

素的患者可能出现凝血参数的改变及出血，应该定

期监测凝血指标以调整抗凝剂的用量；替吉奥：可

能出现弥散性血管内凝血（DIC）（发生率为 0.4%）。

靶向药物如西妥昔单抗，易出现输液反应及电解质

紊乱等；贝伐珠单抗，易出现高血压、蛋白尿等，

且具有出血风险、影响伤口愈合，用药 28 天内不

建议手术［11］。老年患者围术期相关用药见表 7。
8. 术前营养状态评估

结直肠癌患者实施规范化营养治疗首先要筛

查营养风险，进而准确评估营养状况，并及时给予

营养治疗［12］。营养风险评估 2002（nutritional risk 
screening 2002，NRS 2002）是由欧洲肠外肠内营养

学会于 2002 年提出并推荐使用的一种营养状况评

估方法，包括初筛表和终筛表（表 8 和表 9）。初

筛表包括 4 个问题，简单的反映住院患者的营养状

况；终筛表比较详细地评估患者营养状况，根据饮

食、体质量、疾病损伤状况的风险及年龄而定。其中，

终筛表得分为 NRS 2002 评分的总得分，总得分≥ 3
分者存在营养风险，＜ 3 分者暂无营养风险。

9. 血栓和栓塞预防

术前推荐意见：术前根据病史、凝血指标及

下肢多普勒超声等检查进行详细静脉血栓栓塞症

（venous thrombus embolism，VTE）风险评估，对

于 VTE 中度以上风险的患者，与患者及家属进行

充分沟通，术中应加强管理，并给予高度重视。

恶性肿瘤、复杂性手术、化疗和长时间卧床是

静脉血栓栓塞症的危险因素，存在危险因素的患者

若无预防性抗血栓治疗，术后深静脉血栓形成发生

率可达 30%，致死性肺栓塞发生率近 1%。推荐中、

高危患者（Caprini 评分≥ 3 分）手术前 2~12 h 开
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10. 术前禁食水方案

术前 2 天鼓励老年结直肠肿瘤患者多饮水且食

用碳水化合物丰富的餐食，从而保证患者围手术期

处于最佳的合成代谢状态，进而有利于术后伤口愈

合和尽快恢复到术前状态。长时间禁食使患者处于

代谢的应激状态，可致胰岛素抵抗，不利于降低术

后并发症发生率［13］。建议无胃肠道动力障碍患者

术前 6 h 禁食固体饮食，术前 2 h 禁食清流质［14］。

若患者无糖尿病史，推荐手术 2 h 前饮用 400 mL 含

12.5% 碳水化合物的饮料，可减缓饥饿、口渴、焦

虑情绪，降低术后胰岛素抵抗和高血糖的发生率［15］。

二、术中管理

1. 麻醉药物选择遵循原则

优先选用短效的麻醉药物用于全麻诱导和全麻

维持，例如丙泊酚、芬太尼或舒芬太尼、瑞芬太尼、

顺式阿曲库铵或罗库溴铵等。吸入麻醉药在成人

40 岁之后，年龄每增加 10 岁 MAC 值降低 4%~6%。

对于老年结直肠肿瘤患者应根据其具体年龄审慎选

择吸入麻醉药物的百分比浓度。“滴定式给药”能

够减少麻醉药物的副作用和避免作用时间延长。靶

控输注（target controlled infusion，TCI）可提高全

表 8　NRS 2002 初筛表

初步筛查 是 否

BMI ＜ 18.5 kg/m2

最近 3 个月内有无体重减轻

最近 1 周内有无膳食摄入量减少

患者病情是否严重（如 ICU，大手术后等）

　　注：如果任何一个问题的答案为“是”，则按表 6 进行最终筛查；

如果所有问题的答案为“否”，每隔 1 周要重新进行筛查；如果患者

被安排有大手术，则要考虑预防性营养治疗计划避免大手术所伴随的

风险

表 7　老年结直肠肿瘤患者麻醉前用药指南

抗高血压药 持续服至手术当日

利尿剂 持续服至手术当日

心脏用药（如地高辛） 持续服至手术当日

抗抑郁药、抗焦虑药和

精神病治疗药

持续服至手术当日

甲状腺用药 持续服至手术当日

滴眼药 持续用至手术当日

治疗烧心或反酸药 
（如奥美拉唑、雷尼替丁）

持续服至手术当日

麻醉性镇痛药 持续服至手术当日

抗癫痫药 持续服至手术当日

哮喘用药 持续服至手术当日

激素（口服或吸入） 持续服至手术当日

他汀类药物 
（如阿托伐他汀）

持续服至手术当日

NSAIDs 通常继续使用

维生素、铁剂 手术当日停用

口服降糖药 手术当日停用

胰岛素 对所有老年患者，手术当日停用所有常规和

复合型胰岛素。2 型糖尿病患者应停用任何类

型的胰岛素。1 型糖尿病患者应在手术当日使

用小剂量（通常为 1/3 的上午常规剂量）的长

效胰岛素。1 型糖尿病患者在手术当日不应使

用任何短效胰岛素，如常规胰岛素。带有胰

岛素泵的患者应该仅维持基础给药速率。

华法林 术前 4 天停用

氯吡格雷 术前 7 天停用

草药和非维生素类补品 术前 7 天停用

　　注：NSAIDs 表示非甾体类消炎药

表 9　NRS 2002 终筛表

营养状况 疾病严重程度

0 分 营养状况正常 正常营养需求

1 分 3 个月内体重丢失＞ 5%
或近一周摄食量比正常需要量减少 25%~50%

慢性疾病急性加重、慢性疾病发生骨折、肿瘤、糖尿病、 
肝硬化、血液透析者、COPD

2 分 2 个月内体重丢失＞ 5%
或 BMI 18.5~20.5 kg/m2，加上受损的基本营养状况

或近一周摄食量比正常需要量减少 50%~75%

比较大的腹部手术、中风、严重肺炎、恶性血液肿瘤

3 分 1 个月内体重丢失＞ 5%（或 3 个月内体重下降 15%）

或 BMI ＜ 18.5 kg/m2，加上受损的基本营养状况

或近一周摄食量比正常需要量减少 75%~100%

脑损伤、骨髓移植、ICU 患者（APACHE ＞ 10）

总分 = 营养状况评分＋疾病严重程度评分＋年龄评分（年龄等于或大于 70 岁加 1 分）

始预防性抗血栓治疗，并持续用药至出院或术后

14 d。静脉血栓栓塞症高危患者除药物治疗外，必

要时应联合机械措施，如间歇性充气压缩泵或弹力

袜等（表 10）。
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静脉麻醉诱导和维持中麻醉药的可控性，使静脉麻

醉药的应用将更为方便和精确［16］。

神经阻滞已经成为多模式镇痛一个重要的部

分，其镇痛对机体的影响小、对于凝血功能的要求

低，采用罗哌卡因在超声引导下行腹横筋膜阻滞或

腰方肌阻滞，与术中和术后的镇痛药叠加，以达到

完美的镇痛效果。采用罗哌卡因、布比卡因等局麻

药物实施硬膜外麻醉或镇痛时，其在老年结直肠肿

瘤患者的作用时间无明显影响，但是其起效时间缩

短，且阻滞范围更广。由于局部麻醉药物在老年结

直肠肿瘤患者的血浆清除率降低，因此在追加给药

或连续输注时应减少注药剂量和输注速度。

2. 肺保护性通气策略

全身麻醉手术中不适当的通气策略会造成术中

呼吸机相关的肺损伤（肺不张、气压伤等），增加

术后肺部并发症，有证据显示，术中使用保护性

肺通气策略（lung-protective ventilation strategies，
LPVS）可以降低肺损伤及术后肺部并发症的发生。

（1）诱导时通气策略：患者体位采用头高位

30° 和反 trendelenbury 体位下实施面罩给氧通气，

尤其是针对肥胖患者，此体位能够使患者获得更多

的氧储备，也可以采用无创正压通气（NIPPV）或

持续正压通气（CPAP），可以提高诱导时氧分压，

延长置入喉镜时的无通气安全时长。

（2）压力控制通气（PCV）：较容量控制通

气在腹腔镜手术中能减少气道压，增加氧合，减少

气压伤的发生。老年患者，肺的易损性大于年轻人，

PCV 可能更适用于此类人群。

（3）延长吸呼时间比：由于吸气时间延长，

在较低吸气峰压时能保持较高的平均气道压，提高

功能残气量，防止肺泡萎陷，减少肺内分流，增加

肺顺应性。

（4）PEEP：腹腔镜手术中由于气腹的影响加

重了患者的肺泡塌陷，使用中等量 PEEP （6~8 cm 
H2O）可以使肺泡复张。PEEP 即在呼气末时通过

呼吸机使气道内保持正压而大于外界大气压可扩张

原来萎陷的肺泡，减少剪切力，维持正常的通气血

流比。

（5）小潮气量通气：采用 6~8 mL/kg 较小的

潮气量，减轻气道压力，从而减轻压力及剪切力所

导致的机械损伤和肺部炎性反应。小潮气量并不影

响患者的氧合，并且可降低非 ARDS 患者 ARDS、
肺炎发生率。小潮气量联合 PEEP 可降低肺不张发

生率。

（6）肺复张技术：对老年机械通气患者每隔

30~45 min 实施一次手法肺复张，从而复张萎陷的

肺泡是有益的。肺复张的实施方法有 PEEP 递增法、

控制性肺膨胀、高吸气峰压、双水平正压气道、俯

卧位通气、高频震荡通气等。术中主要根据患者的

具体情况和呼吸机的类型个体化实施。

（7）控制吸入气氧气浓度（fraction of inspiration  
O2，FiO2）：FiO2 ＜ 0.4，同时保持 SPO2 不低于 94%， 
高 FiO2 仅用于低氧血症时的紧急处理。

（8）其他：围术期复合使用右美托咪定在产

生麻醉效应的同时，可通过抗氧化作用、抑制炎症

因子和相关蛋白，以及改善气道压力和动态顺应性，

对腹腔镜术中 CO2 气腹和机械通气引起的肺损伤

起到保护作用；术中注意及时清理气道分泌物，防

止返流误吸等并发症发生。

3. 目标导向液体治疗

监测每搏量变异度（SVV）、脉压变异度

（PPV）和脉搏变异指数（PVI）以指导围手术期

表 10　术前 VTE 不同风险患者的处理

低度危险 检查：D-dimer，D-dimer 如为阳性，进行下肢静脉 B 超；如 B 超提示有深静脉血栓（DVT），明确其位置

处置：低度危险无血栓者，采用基础预防措施：健康教育包括下肢肌肉按摩、足踝活动、抬高患肢；辅助措施包括弹力袜、足

底泵等

中、高度危险 检查：尽快进行下肢静脉 B 超检查，如无血栓，一周后或术前一日复查；如 B 超提示有 DVT，明确其位置、状态

处置：（1）中、高度危险无血栓者，在采取基础预防措施的同时，进行药物预防，维持至术前 12 小时。措施：低分子肝素，

12 500 或 25 000 IU，每日一次

（2）中、高度危险有血栓者，尽量采用抗凝溶栓。如有抗凝禁忌或严重的髂股静脉血栓不能抗凝者，进行相关科室会诊，确定

是否需要放置静脉滤网，或转血管外科手术治疗

极高度危险 检查：尽快进行下肢静脉 B 超，如无血栓，一周后或术前一日复查；如 B 超提示有 DVT，明确其位置，评估其状态

处置：术前必须进行抗凝治疗，维持至术前 12 小时，低分子肝素，12 500 IU，BID，根据患者凝血及血栓变化情况决定抗凝持

续时间

如抗凝后有出血倾向，应记录出血的时间、部位、程度；查凝血指标和 D-dimer，根据病情变化请相关科室会诊，做出相应处理，

与术者一起向患者或家属交代风险。
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容量治疗［17］。采用肺动脉导管，连续监测肺动脉

压、CVP、右心腔内压力、肺小动脉楔压，用热稀

释法测定 CO，测定混合静脉血氧饱和度（SvO2），

与外周动脉压、心率、动脉血氧含量等结合可计算

心内分流量、全身血管和肺血管阻力、氧供与氧

耗等一系列参数，来评价心肺功能和病变的严重

程度。对于全麻诱导时发生低血压（平均动脉压

降低＞ 20% 基础值）的患者，一次输入 5~7 mL/kg 
的晶体液。对于开腹手术的老年结直肠肿瘤患者

持续注射 3 mL/（kg•h）的晶体液，对于行腹腔镜

手术的老年患者持续注射 2 mL/（kg•h）的晶体

液，维持尿量不低于 0.5 mL/（kg•h）。对于给予

液体治疗之后心排量仍然无明显改善（提高未达到

10%）的患者则建议给予升压药物，当心脏指数＜ 

2.5 L/（min•m2）时，则应使用正性肌力药［9］。

决定是否输注异体血应该基于贫血的严重性、

贫血的持续时间、是否存在持续的失血、并存的疾

病状况以及输血的风险。当老年结直肠肿瘤患者存

在以下情况时则考虑输注红细胞：80 岁以上老年患

者 Hb ＜ 8 g/dL；合并严重冠心病且 Hb ＜ 8 g/dL；
有充血性心衰征象且 Hb ＜ 8 g/dL；排除呼吸原因

引起的动脉血氧饱和度＜ 90% 的老年患者。

4. 术中监测项目

除心电、血氧饱和度、血压、体温、尿量等

常规监测外，应该对老年患者进行脑电双频指数

（bi-spectral index，BIS）监测，术中维持 BIS 在

40~60 之间；以及肌松监测（建议四个成串刺激

TOF 监测）。极深度阻滞：TOF=0；强直刺激后

计数（post-tetanic count，PTC）=0；深度阻滞：

TOF=0；PTC ≥ 1；中度阻滞：TOF=1~3。对于接

受腹腔镜手术的老年结直肠肿瘤患者，维持适度肌

松，对于部分手术暴露困难或不耐受高腹压的患者，

可实施深度肌肉肌松。术毕充分拮抗，待 TOF 恢

复至 0.9，拔除气管导管。经食管超声心动图监测

适用于术中评估急性、持续性危及生命的血流动力

学紊乱，其中包括心室功能及其决定因素不确定，

并对治疗无反应的情况。另外，术中保温措施包括：

加温加湿气道吸入气体、加温静脉输入液体或血制

品（输血温度不超过 37 �）、加温腹腔冲洗液体（37
至 40 �）、使用加温毯等措施，维持体温在 36 �
以上。

三、术后管理

（一）术后疼痛管理

推荐使用多模式镇痛策略，实施多模式镇痛策

略能够促进老年结直肠肿瘤患者术后恢复，将控制

术后疼痛的镇痛优势最大化［18］。多模式镇痛策略

原则包括通过应用区域阻滞技术和镇痛药物联合

使用以控制术后疼痛，使患者早期活动、早期恢复

肠道营养以及减轻围手术期应激反应。应该个体化

评估每位老年结直肠肿瘤患者术后疼痛的监测情况

（表 11），并制定相应镇痛方案［19］。

表 11　老年结直肠肿瘤患者术后镇痛监测与记录项目

术后镇痛药物

　药物名称、浓度、剂量

　PCA 泵参数设置：背景输注剂量、单次注射剂量、锁定时间

　给药总量：包括无效和有效剂量的总数

　限量设置：如 1 h 内限制给药剂量

　额外补充镇痛药物

常规监测

　生命体征：体温、心率、血压、呼吸频率

　镇痛：静息和活动时的疼痛水平、疼痛的缓解情况

　额外药物的使用

副作用

　心血管系统：低血压、心动过缓或心动过速

　呼吸状况：呼吸频率、镇静水平

　恶心和呕吐、瘙痒、尿潴留

　神经系统检查

　运动阻滞或功能和感觉水平的评估

　硬膜外感染、血肿等严重并发症的证据

　　注：PCA 表示患者自控镇痛

1. 对于开腹手术的老年结直肠肿瘤患者

建议术前实施硬膜外置管连续镇痛，对于涉及

右侧结肠切除的手术可于 T7~T9 水平实施硬膜外

穿刺置管，对于涉及左侧结肠和直肠切除的手术可

于 T9-T10 水平实施硬膜外穿刺置管。硬膜外镇痛

药物建议采用 0.2% 罗哌卡因 3 mL/h 持续泵注。硬

膜外导管通常于术后第 2 天拔除［20］。

老年结直肠肿瘤患者随着年龄增长，椎间盘逐

渐萎缩、纤维化、弹性降低、高度下降，导致椎骨

后间隙变窄，同时黄韧带钙化增加，使脊椎穿刺操

作困难。同时，由于老年患者对局麻药敏感性增加，

老年患者硬膜外腔使用的局麻药物剂量应该减少。

2. 对于实施腹腔镜手术的老年结直肠肿瘤患者

建议术前实施双侧超声引导腹横肌平面阻滞

（transverse abdominis plane block，TAPB），药物
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使用 0.5% 罗哌卡因共 20~30 mL；气腹建立后，可

在腹主动脉两侧明视下行腹腔神经丛阻滞，注射

0.375% 罗哌卡因共 15~20 mL，以减轻内脏痛［21］。

老年结直肠肿瘤患者由于神经纤维直径和数目

下降、神经传导减慢、神经元数目随年龄增长而减

少，因此外周神经对局麻药的敏感性增加，老年患

者外周神经阻滞所需的局麻药物剂量较小，尤其在

反复给药时应注意防止药物蓄积出现毒性作用。

3. 对于实施硬膜外镇痛的患者

可以在拔除硬膜外导管后口服非甾体抗炎药

（布洛芬等）、加巴喷丁、氨酚羟考酮片等。对于

实施TAPB的患者，在可以进食后即口服镇痛药物；

如内脏痛较重，进食前可以复合静脉滴注非甾体类

抗炎药和 / 或 κ 受体激动剂。使用非甾体类镇痛药

的老年患者需密切关注其引起的消化道、心脑血管、

肾脏、吻合口瘘等副作用［22］。

4. 术后阿片类镇痛药物建议仅用于出现爆发痛

的患者

研究证实，对于开腹患者，中胸段硬膜外镇痛

能够增进术后肠功能早期恢复、早期进食［23］。而

TAPB 能够缩短住院时间，且对于腹腔镜手术患者

其体表镇痛效果不弱于硬膜外阻滞［24］。

（二）围手术期并发症处理

1. 恶心呕吐的防治

应确定患者发生术后恶心呕吐（post operative 
nausea and vomitting，PONV）的风险，对中危以

上患者应给予有效的药物预防。PONV 高危患者的

麻醉选择包括：优先使用丙泊酚避免使用挥发性麻

醉药、避免使用笑气、阿片类药物使用量最小化或

选用短效阿片类药物如瑞芬太尼、术中充分补液、

避免脑缺氧缺血、术后使用非甾体类药物镇痛等［25］。

不同作用机制的 PONV 药物联合用药的防治

作用优于单一用药，5-HT3 受体抑制药、地塞米松

和氟哌利多或氟哌啶醇是预防 PONV 最有效且副

作用小的药物。无 PONV 危险因素的患者，不需

要预防用药。对低中危可选用上述一或两种药物预

防。对高危患者可选用二或三种药物组合预防。如

预防无效应加用不同作用机制的药物治疗［4］。

如果在三联疗法（如 5-HT3 受体抑制药、地

塞米松和氟哌利多或氟哌啶醇）预防后患者仍发生

PONV，则在用药 6 h内不应重复使用这三种药物，

应换用其它止吐药。如果 PONV 在术后 6 h 以后发

生，可考虑重复给予 5-HT3 受体拮抗药和氟哌利多

或氟哌啶醇，剂量同前。不推荐重复使用地塞米松。

2. 谵妄和术后认知功能障碍的处理

谵妄是一种以意识水平的改变和最初的注意力

紊乱为特征的急性状态。减少术后谵妄的麻醉管理

要素包括：术中维持足够的氧供和血流灌注，及时

纠正患者的血糖和电解质异常，尽可能避免使用中

枢性抗胆碱能药物、苯二氮卓类药物、哌替啶。同

时，根据年龄增长所致的身体功能、药物敏感度与

清除能力的改变，调整麻醉药物的剂量并优先选用

短效制剂。治疗谵妄症状：氟哌啶醇，为首选药物，

0.5~1 mg 肌注，峰值效应在 20~40 min 后出现，观

察 30~60 min 后可根据需要重复注射。文献报道，

应用咪达唑仑镇静是术后谵妄的独立危险因素，因

此术后镇静可以应用短效的丙泊酚。术中和术后

24 h 以内应用右美托咪定，可以降低术后谵妄的发

生率［26］。

术后认知功能障碍（postoperative cognitive 
dysfunction，POCD）是一种以记忆力受损、学习

困难和注意力减退为特征的轻度认知功能障碍。

POCD 的危险因素：包括年龄、长时间的麻醉、存

在呼吸系统并发症、存在感染并发症、二次手术、

受教育水平较低等。目前，老年 POCD 尚缺乏有

效的治疗方法，针对其危险因素提高麻醉管理质量

和围手术期呼吸、循环等管理水平，重视和纠正老

年结直肠肿瘤患者术前的各种病理状态，进行合理

用药，尽最大可能消除促使 POCD 发生的因素。

3. 急性肾损伤

如果老年结直肠肿瘤患者出现 48 h 内肾功能急

剧下降，表现为血清肌酐（Scr）上升＞ 0.3 mg/dl 或
Scr 上升＞ 50%，或尿量减少［＜ 0.5 mL/（kg•h）］

超过 6 h，则定义为急性肾功能损伤。急性肾衰的诊

断标准是符合以下其中一项：（1）血清肌酐升高 3
倍；（2）血清肌酐≥ 354 µmol/L（≥ 4.0 mg/dl），

急性升高至少 44 µmol/L（0.5 mg/dl）；（3）肾小

球滤过率下降 75%以上；（4）尿量＜ 0.3 mL/（kg•h）
且持续 24 小时以上；（5）无尿 12 个小时。

急性肾损伤最常见的原因是急性肾小管损伤，

急性肾损伤的治疗主要是支持性的。治疗的目的

是维持体液和电解质平衡、提供营养支持、预防或

者治疗并发症。主要包括：（1）诊断并治疗急性并

发症，包括高钾血症、酸中毒、肺水肿等；（2）鉴

别并纠正肾前性与肾后性因素，优化心输出量和肾

血流量；（3）停用正在使用的肾毒性药物；（4）监 
测并保持液体平衡；（5）在出现尿毒症并发症前，

进行透析治疗。
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