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高龄危重患者手术麻醉方法和管理

·临床研究

陈绍洋 王强 朱萧玲 胡胜 董辉 朱正华侯立朝 汪晨 熊利泽

【摘要】 目的探讨合并多个脏器功能异常、年龄逾90岁患者手术麻醉方法和管理的特点。方法 总结近3

年年龄超过90岁手术患者16例次，其中开腹手术6例次，人工髋关节置换术10例次，术前依据病史有针对性检查

各重要脏器的功能，并作相应的积极准备，依手术种类和病情特点选择麻醉方法，应用Hemosonic TMl00食道超声

多普勒监测血流动力学、A-Line自动回归指数(AAL)监测麻醉深度以及4个成串刺激(ToF)指导追加肌肉松弛

剂。结果全组患者术前均伴有2～4个脏器功能异常，且以循环、呼吸和内分泌系统改变较为常见；控制血压、营养

心肌、抗心律失常、降血糖和抗感染是术前准备常用且有效的方法；开腹手术以全麻为主，追加维库溴铵间隔时间

(87±16)min；人工髋关节置换术全部选择硬膜外阻滞，首次剂量1％利多卡因(7．6士0．9)ml，追加间隔时间(63±

17)rain。用6％羟乙基淀粉按10ml／kg静输后15min，患者每搏输出量、心输出量、心脏指数和主动脉内血流量

(ABF)均分别较扩容前平均增加17％、11％，14％和15％，外周血管阻力和心率分别下降16％和9．6％。术中维持

AAI 50～60，术毕出现咳嗽(吞咽)和清醒应答时AAl分别为73土9．4和81土7．3，随访术后无知晓。结论重视术

前准备和术中监测；硬膜外阻滞应选用低浓度、小容量局麻药，6％羟乙基淀粉适合用于人工髋关节置换术；分次、小

剂量应用静脉麻醉药，间隔更长时间再加肌松剂和维持相对较高AAI，是开腹手术实施全麻应遵循的原则。
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Anesthesia and perioperative management of very old

patients undergoing maj or operation
CHEN Shaoyang，WANG Qiang，ZHU Xiaoling，et al

Department of A咒Ps￡^PsioZ(Jgy，Xij ing Hospital，Fourth Military Medical University，

X施72 710032。C^ina

[Abstract]Objective To investigate the anesthesia and perioperative management of very old patients under—

going major operation．Methods The anesthesia and perioperative management of 16 elderly patients over 90 years

old undergoing operation，including abdominal operation(6 cases)and artificial hip joint surgery(10 cases)，were

retrospectively reviewed．According to patients"history，the functions of major organs were pertinently examined and

active preoperative preparation was carried out before operation．The anesthetic technique was selected in the light of

the category of operation and characteristics of the diseases．The hemodynamics was monitored by a transesophageal

echo-Doppler(Hemosonicl”100)and the depth of anesthesia was monitored by an A—Line autoregressive index

(AAI)．The additional muscle relaxants were administered under stimulation with train-of-four(TOF)．Results

Disorder of tWO to four major organs，mainly in circulatory，respiratory and endocrine system，were found in all pa—

tients before operation．Blood pressure control，myocardium nutrition，anti-arrhythmia，blood sugar control and anti—

infection were necessary and were effective methods for preoperative preparation．General anesthesia was selected as

the major anesthesia method for patients undergoing abdominal operation，supplemented with vecuronium at an inter—

val time of(87±16)min．Epidural anesthesia was applied in patients undergoing artificial hip joint surgery．The first

dose of local anesthetic was 1％lidocaine(7．6-4-0．9)ml，additional local anesthetic was used after(63±17)min．

Fifteen minutes after intravenous infusion of 6％hydroxyethyl starch(10ml／kg)，stmek volume(SV)，cardiac output

(CO)，cardiac index(CI)and aorta blood flow(ABF)were increased by 17％，11％，14％and 15％respectively，
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while the peripheral vascular resistance(SVR)and heart rate(HR)were decreased by 16％and 9．6 0A respectively．

The value of AAl was maintained at 50一60 during the operation．At the end of operation，and the timepoint when the

patients began tO cough or swallow and answer questions clearly．the value of AAl was 73±9．4 and 81土7．3 respec-

tively．No patient had awareness during operations．Conclusion Effective preoperative preparation and intraopera—

tire monitoring are very important．Epidural anesthesia with low concentration and low volume of local anesthetics，

and intravenous infusion of 6％hydroxyethyl starch should be adopted in elderly patients undergoing artificial hip joint

surgery．While general anesthesia should be selected in elderly patients undergoing abdominal operation，the princi—

pies should be followed including intravenous administration of anesthetics at Iow dose。prolonging time intervaI for

adding muscle relaxant，and maintaining AAI value at a high level．

[Key words]aged，80 and over；anesthesia；administration and organization

随着我国人口日趋老龄化，需要接受外科手术

治疗的老年患者逐年增加，而老年患者的生理功能

又随年龄的增大而减退，尤其当合并多个器官功能

异常的超高龄患者行开腹普外手术，其手术麻醉及

围术期管理均将面临诸多的特殊性和复杂性[1]。因

此，笔者总结多个脏器功能异常且逾90岁超高龄患

者行开腹手术和人工髋关节置换术麻醉及围术期处

理特点，旨为这类患者手术麻醉处理提供参考。

1资料和方法

1．1 一般资料 2003年10月至2005年11月年

龄超过90岁的手术患者16人次，依手术种类不同

分为两组。开腹手术组：男3例，女3例，ASA均为

Ⅳ级(6例)，平均年龄93．5岁(91～94岁)，平均体

重53．6kg(48～57kg)，手术种类：胃体癌行全胃切

除术、急腹症胆囊积液行急诊胆囊造瘘术、胆囊癌行

胆囊癌切除术、右半结肠癌行右半结肠切除术、肠梗

阻探查术以及前列腺增生摘除术各1例；人工关节

组：男6例，女4例，ASAⅢ级3例、Ⅳ级7例，平均

年龄94．6岁(91～96岁)，平均体重55．3kg(46～

59kg)，择期手术4例，限期手术6例，股骨头置换术

7例，全髋关节置换术3例。

1．2术前情况开腹手术组：高血压2例；心电图

异常：ST段下移≥o．05mV，T波低平3例，窦性心

动过速(>100次／min)3例，心律不齐、房性早搏、

完全性右束支传导阻滞1例，频发室性早搏1例。

心脏B型超声检查提示：左室射血分数50％～55％

2例，56％～60％2例，伴二尖瓣或主动脉瓣钙化、

左室舒张期顺应性降低，二尖瓣、三尖瓣或主动脉瓣

少量返流各1例。胸部X线：主动脉硬化5例，并

存两肺轻度肺气肿2例，肺纹理增多、紊乱3例，慢

性支气管炎2例，左侧胸膜增厚1例。肺功能显示：

轻度阻塞性通气功能障碍1例，中度混合性通气功

能障碍1例。血生化实验室检查：Hb<1009／L 2

例；血糖>8mmol／L 2例；PaC02<30mmHg 2例，

伴代酸(BE-5．2mmol／L)1例；肝功能异常转氨酶

和胆红素值增高、低蛋白血症2例；肾功能异常

1例。

人工关节组：术前高血压[SBP 140～

159mmHg和(或)DBP 90～99mmHg]4例。心电

图异常：房颤1例，频发房性早搏2例，频发室性早

搏1例，右束支传导阻滞1例，ST下移>0．5mV 6

例，ST下移>0．75mV 1例。心脏B型超声显示：

左室射血分数50％～55％2例、56％～60％3例，

左室舒张期顺应性降低4例、收缩功能降低2例，二

尖瓣口血流轻度返流3例。胸部X线：主动脉硬化

5例，肺纹理紊乱增多4例，肺气肿1例。肺功能检

查提示轻度和中度阻塞性通气功能障碍分别为2例

和1例，中度混合性呼吸功能障碍1例。动脉血气

分析I型呼吸衰竭(PaCO。56mmHg)1例。糖尿病

2例，肾功能不全1例。既往有不典型心绞痛2例，

脑血栓1例。

1．3术前准备对6例高血压患者术前依血压增

高的程度及既往治疗情况，继续服用依那普利或倍

他乐克、心痛定、得高宁等，酌情适当调整降压药的

剂量和种类，如硝酸甘油、硝酸异山梨酯注射液等。

对既往有心绞痛和心电图检查提示心肌供血不足

者，常规给予极化液(10 oA葡萄糖液500ml+10％氯

化钾注射液lOml+25％硫酸镁20ml+胰岛素12～

14U)静滴，1次／d，直至术后3～5d。频发室性早搏

的患者，常规应用利多卡因200～300mg加入极化

液中静滴，疗效欠佳者改用慢心律100～250mg和

乙胺碘呋酮0．29。1例房颤患者在应用改善冠脉血

供和营养心肌同时，给予西地兰0．2mg缓慢静注，

每日1～2次，使心室率控制在100次／min以下。

对2例束支传导阻滞的患者，在采取以上相关的治

疗外，未作其他特殊处理。对6例肺部感染、肺纹理

增多紊乱的患者，积极给予排痰、抗感染和氧疗。4

 万方数据



中华老年多器官疾病杂志2008年4月第7卷第2期Chin J Mult Organ Dis Elderly Apr 2008 Vol 7 No 2 ·101·

例血糖增高的患者，给予胰岛素20～36U／d皮下注

射，控制血糖水平。对合并肝肾功能和血液系统异

常患者，采取相应措施，使机体各主要脏器功能得到

改善，处于最佳状态。术前用于抗高血压、抗心律失

常、扩张冠脉、防治心绞痛和抗感染等治疗药物，均

继续应用至术晨。

1．4手术麻醉依据手术种类和术前病情特点，选

择相应的麻醉方法。开腹组6例，其中采用气管插管

全麻4例，诱导静注眯达唑仑0．02～o．03 mg／kg、丙

泊酚1 mg／kg或依托咪酯0．1 mg／kg、芬太尼2～

3ttg／kg和维库溴铵0．1mg．／kg，2％利多卡因2ml

气管内表面麻醉，给6～8L／rain高流量给氧去氮

5min，行快速气管内插管，间歇正压通气，调节潮气

量8"--10ml／kg，呼吸频率12～14次／min，吸：呼比

为1：2，以维持呼气末二氧化碳分压(PzTCO。)35～

45mmHg。全麻维持依手术持续时间、刺激强度和

患者血流动力学状况，1例辅以吸入0．6％～1％异

氟醚，3例持续静脉泵注瑞芬太尼4～

6t卫g／(kg·h)、丙泊酚1．5～2．0mg／(kg·h)，根据

4个成串刺激(train-of-four，TOF)指导间歇静注

维库溴铵lmg以维持肌肉松弛。术毕待生命体征

基本稳定，患者自然清醒，自主呼吸恢复，呼吸动度

接近正常，吸空气时脉搏氧饱和度(Sp0。)可维持至

术前水平，即作为气管拔管的指征。为预防气管拔

管期间发生血压升高和心动过速、心律不齐等心血

管意外，在拔管前静注短效p受体阻滞剂艾司洛尔

10～20mg／次和利多卡因lmg／kg。

另1例94岁女性，因急性腹膜炎致感染性休

克、心律不齐、低钾血症和伴肺部感染，拟行胆囊造

瘘术，选择强化加局麻，先静注氟哌啶0．625mg和

哌替啶12．5mg，芬太尼40／zg分4次间歇静注，

0．5％利多卡因和0．18％布比卡因混合液行肋问神

经阻滞加局部浸润麻醉。

硬膜外阻滞开腹组1例行前列腺增生摘除术，

人工关节组7例行股骨头置换、3例行全髋关节置

换术，选择L，～。椎间隙穿刺置管，1％利多卡因3ml

作为试验剂量，出现区域感觉减退后，追加1％利多

卡因4～5ml，依手术操作所需时间酌情再加

0．375％罗哌卡因，以满足手术需要。10例患者术

后行硬膜外自控镇痛，4例行静脉自控镇痛。

1．5 术中监测争管理 术中常规吸氧，应用

PHILIPS V26E监测仪，连续监测无创血压(non-

invasive blood pressure，NBP)、Sp02、心电图、体

温，留置导尿观察每小时尿量。全麻患者同时监测

VT、PETC02和气道压等参数。采用HemosonicTM

100食道超声多普勒血液动力学监测仪(Arrow In—

ternatimd，Reading，美国)，连续监测每搏输出量

(stroke volume，SV)、心输出量(eardic output，

CO)、心指数(cardic index，CI)、主动脉内血流量

(aortic blood flow，ABF)、血流峰速度(peak veloe-

ity，PV)、血流加速度(acceleration，ACC)、左室射

血时间(1eft ventricular ejection time，LVET)和全

身外周血管阻力(total systemic vascular resist—

ance，TSVR)等指标，及时评判患者心功能，指导容

量治疗和麻醉用药。应用A-line麻醉深度监测仪

(丹麦，Danmeter A／S公司)监测听觉诱发电位自动

回归指数(A—Line autoregressive index，AAI)，用于

调控麻醉深度，维持AAI 50"-'60。采用血糖监测仪

(强生公司，美国)，检测麻醉前、术中和术毕时的血

糖。3例患者麻醉诱导后在食道超声多普勒血流动

力学监测下，给予6％羟乙基淀粉按lOml／kg，

30rain内匀速输注行血液稀释。术中依据体液缺失

量、出血量和血液动力学的变化，调整输液、输血速

度，以维持循环的稳定。当术中血压较基础值下降

或升高20％以上，除适当调整麻醉深浅和输液、输

血速度外，效果不满意者则给予相应的血管活性药，

如麻黄碱、多巴胺、多巴酚丁胺或佩尔地平、艾司洛

尔和乌拉地尔，以维持血压稳定。心率过缓或过速，

心律不齐等，则作相应的对症处理。
‘

2结 果

2．1术前准备效果抗高血压治疗6例，其中开腹

组2例，人工关节组4例；应用一种降压药1例，联

合两种降压药3例，联合两种以上降压药有2例，均

使术前的血压控制在接近正常范围130～150／85～

95mmHg。8例患者给予极化液治疗，以改善心肌供

血，增加心脏储备功能；另有5例辅用p受体阻滞剂，

以降低心肌氧耗量，维持心肌氧供需平衡。3例频发

室性早搏患者应用利多卡因，其中2例疗效不佳，分

别改用慢心律和乙胺碘呋酮，均使室性早搏降至

5次／min以下。4例糖尿病患者，给予胰岛素治疗，

使空腹血糖控制在8"--12mol／L，尿糖和酮体阴性。

2．2麻醉情况 开腹组行全胃、胆囊和右半结肠切

除术的3例患者，选择气管插管全麻机械呼吸。全麻

诱导药用量眯达唑仑(22±5)仁g／kg、丙泊酚1 mg／kg

(1例)或依托咪酯0．1mg／kg(3例)、芬太尼(2．6±

0．3)ttg／kg和维库溴铵(90土20)ttg／kg。术中麻醉

药总用量眯达唑仑(13±9。5)ttg／(kg·h)，丙泊酚
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(423±137)肛g／(kg·h)、芬太尼(1．9±

0．7)／洼g／(kg·h)，追加维库溴铵的平均间隔时间

(87±16)min。术毕至苏醒应答时间平均(13±9．

7)min，至气管拔管时间(17土8．3)rain。1例患者术

毕给予肌松药拮抗剂新斯的明0．02mg／kg。硬膜

外腔阻滞患者首次局麻药平均剂量1％利多卡因

(7．6±0．9)ml，追加局麻药间隔时间(63±17)min，

阻滞每节段神经局麻药容量(1．1士0．3)ml。所有

患者均达到满意的手术麻醉，未出现任何麻醉并发

症。10例患者术后行硬膜外腔镇痛，配方0．11％布

比卡因或0．125％罗哌卡因+2t比g／mI芬太尼，维持

量2～3ml／h，病人自控镇痛(patient control analge—

sia，PCA)1～2ml，锁定时问30min。4例行静脉自

控镇痛，维持量芬太尼10～12#g／h，PCA 2～3弘g，

锁定时间20min。

2．3术中监测治疗结果开腹组术前、术中和术毕

血糖分别为(7．3±2．1)、(7．5士3．0)和(7．6±

2．8)mmol／L；硬膜外组分别为(6．9±3．0)，(7．1土

2．9)，(7．2±3．1)mmol／L。给予6 oA羟乙基淀粉

10ml／kg，扩容15，30min和扩容结束后15rain，患者

的SV分别较扩容前增加(10±6．5)％，(15±

7．3)％和(17±6．1)％；CO分别增加(7．8±4．1)％、

(9．7士3．8)％和(11士3．9)％；PV分别增加(4．7士

1．3)％，(5．1士1．7)％和(4．9土1．6)％；ABF分别

增加(11±4．1)％，(13±3．9)％和(15土4．1)oA；C1

分别增加(10±3．7)％，(13土4．0)％和(14土

3．9)％；TSVR分别较扩容前下降(13±5．2)0A，

(15±6．3)％和(16±5．9)％；心率分别减慢(8．3土

3．1)％，(9．2±4．5)％和(9．6±4．3)％，其余指标变

化相对较小。术中麻醉维持AAI 50～60，术毕出现

咳嗽或吞咽时的AAI为73±9．4，清醒应答时AAI

为81±7．3。人工关节组因室性心律不齐，分别有1

例和2例给予利多卡因和乙胺碘呋酮治疗。

2。4愈后开腹组术后肺部感染1例，低钾血症1

例，高血糖1例；随访全麻患者无术中知晓。人工关

节组肺部感染2例，高血糖2例，水电解质紊乱1

例，多脏器功能不全死亡1例。

3讨论

高龄患者常并存多种疾病或重要脏器功能减

退，因此，必要的检查和术前准备对于提高各重要器

官的贮备功能、降低麻醉手术风险具有重要的意

义[2]。本组患者术前均合并2个或2个以上脏器功

能程度不同异常，其中以心血管系统和呼吸系统异

常最常见，这与国内文献报告的结果相仿口~3]。这

表明超高龄患者术前检查评估各重要脏器功能十分

必要，尤其是循环和呼吸系统检查，如心脏B超和

动脉血气分析，这不仅对防范和预测围术期潜在危

险有一定指导作用[4]，而且还可为术前准备、制定综

合治疗方案提供依据，如扩张冠脉血管、营养心肌、

提高血压和抗感染等治疗，从而有助于改善各脏器

功能，提高机体对手术和麻醉耐受能力[zJ。对于低

风险的手术，术前检查项目在参考病史和体检的基

础上，宜有针对性地选择相应的检查。如拟行股骨

头置换术或前列腺增生摘除术患者，术前查体若无

明显心血管系统异常，并无必要行心脏B超检查。

对于急诊手术或限期手术患者，术前检查和准备应

结合专科病情，权衡检查准备的重要性和必要性与

推迟手术需面临的风险口]。如笔者的1例94岁临

床诊断急性胆囊炎患者，虽同时合并心律不齐、房颤、

频发室性早搏(8～10次／rain)、高血糖(18．9mmol／L)

和水电解质紊乱等，但由于严重的急腹症、胆囊肿大

(11．7cm×6．3cm)、感染性休克，已不容保守治疗和

详细术前检查及准备，故在强化加肋间神经丛阻滞

下急诊行胆囊造瘘术。于术后21d在全麻下行二期

胆囊癌切除术，术后顺利康复，由此可见手术时机和

术前准备同样重要。重视超高龄患者术前检查和准

备，是降低手术麻醉风险、保证患者安全的重要前

提，但也不宜千篇一律地权衡术前准备延后手术所

面临利弊。超高龄患者手术麻醉方法的选择虽有诸

多不同观点，但总的原则是要依据手术类型和患者

情况，麻醉医师的技术经验及客观条件，来决定具体

的麻醉方法。区域阻滞麻醉可抑制手术刺激引起的

过度应激反应，降低中枢神经系统的敏感性，减少术

后阿片类镇痛药物的需求量，有助于促进术后肺功

能的恢复[6]。因此，笔者行人工关节置换术10例及

前列腺摘除术1例患者，均选择椎管内阻滞，达满意

的手术麻醉效果。但由于高龄患者骨质增生、钙化，

椎管内穿刺困难较大，以及区域阻滞对血流动力学

影响明显，且高龄患者自身调节能力又较差，故心功

能较差和椎管内穿刺困难的患者应谨慎选择，细心操

作。依据笔者以往临床研究结果，老年患者(66一--78

岁)按lgml／kg、30rain内静脉匀速输注6％羟乙基淀

粉行血液稀释，有利于维持循环的稳定和保证机体氧

供口]。笔者的观察结果亦显示，超高龄患者在严密的

血流动力学监测下，给予6％羟乙基淀粉按10ml／kg，

30min内均速输注扩容，是安全可行的。老年人硬膜

外腔间隙变窄，阻滞每节段所需局麻药量减少，该组
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每节段用量仅为(1．1±0．3)ml。

对于开腹手术，特别是创伤大、出血多、手术时

间长、内脏牵拉明显的手术患者，选择全麻气管插

管，既便于维持适宜的麻醉深度及血流动力学稳定，

抑制术中各种应激反应，又能充分供氧，有利于维持

心、脑等重要脏器氧供需平衡[8]。因此，笔者开腹组

5例患者，3例选择气管插管全麻。但由于肺部感染

是促使多脏器功能不全发生的启动因素口]，因此，气

管插管过程中无菌操作和预防呼吸系统感染是防止

老年人发生多脏器功能不全的重要措施。此外，超

高龄患者氧储备有限，气管插管期间容易因氧饱和

度下降而并发心血管事件，故诱导期充分氧合显得

尤为重要。最佳的预氧合不仅应包括肺泡和动脉血

氧合，而且还应包括组织和静脉血氧合，为此，需在

氧流量10L／min，60s内以纯氧做8次深呼吸，方可

达到最佳预氧合D03。静脉麻醉药用于超高龄患者

全麻诱导，虽起效时间相差不大，但作用持续时间以

及产生相同作用对循环抑制程度和时间则有明显差

异[1川。故笔者遵循以分次、小剂量给药为原则，待

观察药效后再酌情给予追加[1¨。该组患者丙泊酚

诱导剂量控制在0．5～0．8mg／kg，先给0．3mg／kg，

2min后以lmg／s速度持续泵注至诱导总剂量，这

样可避免诱导期出现明显的血压和心率的变化。术

中维持一定麻醉深度，既要防止术中知晓和血压偏

高，又要避免术后苏醒延迟和对心血管系统的抑制。

新近更多的研究认为，老年患者AAI在50～60之

间，而不是低于45[6]。笔者术中监测AAI，维持

AAI在50～60，证实既不存在术中知晓，亦能维持

满意的麻醉。超高龄患者手术选择全麻最大的顾虑

仍然是呼吸系统的并发症。而残余肌松作用被认为

是引起麻醉后呼吸功能损害的高危因素之一L11。。

因为近年来的相关研究发现，应用维库溴铵的患者

在送至麻醉后加强的监护病房时，42％存在残余肌

松(TOFR<0．7)；经临床判断具有拔管指征的患者

中，残余肌松的发生率高达33％[12|。即使常规使用

新斯的明拮抗，仍有7％～20％患者并存残余肌

松[13。。因此，不能简单认为应用拮抗剂是常规、有

效、安全的方法。尤其是老年患者，非去极化肌松药

的诱导剂量与年轻人相仿，药效也相同，但作用时间

明显延长。据Puhringer等[14]报告，老年人维库溴

铵自主恢复时间(从T。25％自主恢复到TOFR>

0．8的间隔时间)为(60．3土26．1)min，明显长于青

年组(38．5±13．2)min。笔者全麻组患者术中追加

维库溴铵间隔时间为(87士16)min，明显长于Pu—

hringer等观察结果‘¨]，这无疑与超高龄机体特殊

性有关。因此，超高龄患者全麻应以客观量化的方

法，监测术中、术后肌松情况，遵循个体化合理用药，

慎重拔管，这对于降低术后肺部并发症、提高麻醉安

全性均十分有益。
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