
编者按：麻醉医师是患者生命的“守护者”、疼痛的“消除者”、术后康复的“促进者”，麻醉学是现代医学中最为重要、最

具发展前景学科之一。广东麻醉医学是华南地区麻醉医学的领军力量，在国内及东南亚地区具有举足轻重的地位和影响

力。随着医学的发展，麻醉医师需要掌握更多的新技术新方法，也将面对更多新问题。本专题针对高危患者（老年、婴幼

儿、危重症患者等）等最具挑战性临床麻醉工作，展示专家们在临床实践和基础科研方面的优秀成果，旨在推进麻醉、围手

术期医疗、重症监护、急救医学和疼痛治疗实践和安全等方面的学科发展，提高各学科医师对麻醉及危重症学科的认识，

并推动麻醉由围手术期向多中心多学科发展，积极运用医疗大数据和人工智能技术，践行“舒适化医疗”理念，同时构建麻

醉学术交流平台，为建设健康中国、推动医学发展贡献更大力量。
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摘 要：中国正处于人口老龄化社会，高龄者经历手术的几率及风险更高，并发症更多。本综述从围术期评

估和管理两个方面，揭示和分析了麻醉学降低患者死亡率的核心技术。围术期评估中，麻醉医生通过识别高危

手术患者，处理高危因素，为手术安全、顺利进行奠定基础。围术期管理中，麻醉医生综合应用包括麻醉药物、阻

滞疼痛、呼吸循环管理、脏器保护等老年患者麻醉核心技术，针对老年患者的特异性情况采用个体化方案，使患

者达到最佳预后。同时，本综述呼吁关注并推动老年患者麻醉学科临床核心技术的发展。
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目前，中国正处于老龄化社会，老年患者（定

义为 65岁以上）持续增加。2017年底，我国 60岁

及以上老年人口有 2.41亿人（占总人口 17.3%），

80岁以上 0.27亿。高龄者经历手术几率是青年

人群的 4倍，而且并发症更多、手术风险更高［1］。

2006 年美国疾病控制中心年度报告的患者 3个
主要死亡原因是：心血管疾病（631 636例），恶性肿

瘤（559 888例）和脑血管疾病（137 119例）。而同

年全美国住院患者术后 30 d 死亡例数为 189
690。因此，从数量上看，术后30 d死亡例数接近美

国的第三大死亡原因［2］。美国加利福尼亚州麻醉

医师协会指出，麻醉医生把死亡率从 1/5 000降至

接近 1/250 000，降低了约 50 倍，因此，麻醉医生

是唯一能够降低患者死亡率的医生。然而，作为

短医嘱学科，麻醉学科在整个疗程中占据的时间

十分有限。手术患者平均住院时间为 5~7 d，麻醉

时间约 4 h，仅占患者总住院时间的 2.4%~3.3%。

麻醉学科如何能够高效地发挥如此重要的作用，

这主要归功于麻醉学科的临床核心技术。幼年

和老年阶段是大脑的易损期。中山大学附属第

一医院麻醉团队曾于 2004年报道了 1例 17月连

头婴儿的分离手术麻醉，手术历时 52 h ，术中出

血量 10倍于患儿血容量［3］，婴儿目前（2019年）已

16岁。2017年和 2018年本团队完成 107岁老人

的全身麻醉手术，麻醉时间各为 4 h ，患者均在

手术结束后半小时内清醒拔除气管导管。这些

危重症患者手术麻醉的顺利完成，离不开精确的

围术期评估和管理，包括麻醉药物、阻滞疼痛、呼

吸循环管理、脏器保护等老年人麻醉核心技术的

应用。

1 围术期评估

中华医学会麻醉学分会第 12届委员会提出

麻醉学科发展方向为“从麻醉学到围术期医

学”，明确了麻醉学科和麻醉医生在围术期医学

中的重要作用，使麻醉医生在患者围术期安全

和术后转归中主动承担更多责任，在改善手术

患者远期预后中发挥更加重要的作用。因此，

提倡麻醉医生走出手术室，与内、外、妇、儿以及

其他同行一起进行病情全过程、全要素分析，包

括参与多学科会诊诊断病因、决定手术治疗和/
或内科治疗，全面进行脏器评估，麻醉手术处

理，术后康复阶段等，以便对患者情况进行全面

了解和掌握。

1.1 高危手术患者的识别

除ASA分级外，麻醉医生应熟练运用各种评

价方法全面评估患者重要脏器功能和围术期风

险，如序贯器官衰竭评估评分（sequential organ
failure assessment，SOFA）、格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分

（Glasgow coma scale，GCS）等等，必须牢记并识别

高危手术患者的特征，它们包括：既往有严重心肺

疾病，如急性心肌梗死、慢性阻塞性肺病、中风等；

大范围癌根治术，如食管癌及胃癌全切，长于 8 h
的手术等；严重的多发创伤，如涉及到多于 3个器

官或多于 2个系统或需打开 2个体腔的手术；急性

大出血，血容量< 1.5 L/m2，红细胞压积< 20%；年

龄> 70岁，且有证据表明至少 1个重要器官储备

功能下降；休克，平均动脉压（MAP）< 60 mmHg，
CVP＞15 cmH2O，尿量< 20 mL/h；血流动力学不

Abstract：China has entered an aging society in which the problem about the aged becomes a public concern. The inci⁃
dence and risk of surgery are much higher in the elderly. Before the surgery，anesthesiologists can identify high-risk surgi⁃
cal patients and deal with them to prepare the patients in a relatively good physical condition. During and after the sur⁃
gery，anesthesiologists choose the specific treatment for the elderly patients to achieve the best prognosis，by using core
anesthesia techniques，including anesthetic drugs，pain management，respiratory- circulation management，and organ
protection. This review summarized the core techniques of anesthesiology in elderly patients from the assessment and man⁃
agement perspectives.
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稳定的急腹症，如胰腺炎、坏死性肠炎、腹膜炎、

内脏穿孔、胃肠道出血等；涉及主动脉的晚期血管

疾病［4］。另外，70岁以上患者多伴有 5个以上的

并发症，包括高血压、肿瘤、糖尿病、冠心病、心力

衰竭、痴呆、听力下降、关节疾病、反复跌倒、视力

降低等，这些心肺储备与认知功能减退对预后产

生深远影响［1］。

1.2 临床检验危机值——不可跨越的红线

麻醉医生对临床状况的快速评估和处理是患

者术中生命安全的重要保证。围术期评估和管理

的重要依据是各种检验结果，当出现危机值时表

明患者可能正处于有生命危险的边缘状态，是我

们不可轻易跨越的红线。因此，对于临床危机值

我们应熟记于心。例如心电检查的危机值（心脏

停搏、急性心肌缺血、急性心肌损伤、急性心肌梗

死、致命性心律失常等）；血钾低于 2.8 mmol/L或

者高于 6.5 mmol/L；血糖低于 2.20 mmol/L 或者高

于 28 mmol/L；血红蛋白浓度低于 45 g/L或者高于

230 g/L；血小板低于 40×109或者高于 1 000×109；

APTT超过 100 s，PT超过 45 s；TCO2低于 10 mmol/L
或者高于 40 mmol/L等等。麻醉医生应当结合临

床症状体征以及检查结果迅速作出正确诊断，同

时采用行业推荐认同的针对性治疗策略。

2 围术期管理

围术期医学的管理范畴包括术前、术中、术后

3个阶段，麻醉医生应综合应用麻醉药物、疼痛管

理、呼吸循环管理和脏器保护等技术手段，针对老

年患者的特异性情况采用个体化的方案，以期达

到最佳的预后。

2.1 老年危重患者药物代谢特征

Lancet杂志报道，在 1999年至 2005年美国麻

醉相关死亡风险中，麻醉药物过量导致风险比例

为 46.6%［5］。因此，除了牢记麻醉药物临床治疗剂

量，麻醉医生必须关注麻醉相关药物代谢特征。

老年患者对于药物的代谢显著减缓，经肝脏血流

每年缓慢下降 0.3%~1.5%，25~65岁，肝血流下降

40%左右［6-7］；20~90岁，肾小球滤过率下降 25%~
50%左右［8- 9］。肌酐清除率（Creatinine clearance
rate，Ccr）［10-11］为:

［140 - age（years）］ ×weight（kg） ×（0.85 if female）
72 × serum creatinine（mg/mL）

由公式可以看出，肌酐清除率不仅受血清肌

酐的影响，还与患者的年龄、体质量有关。年龄越

大，体质量越低，肌酐清除率越低，男性高于女

性。以 69岁、体质量 50 kg、血肌酐为 1 mg/dL的

女性患者为例，患者肌酐清除率仅为 41.9 mL/
min。尽管患者血清肌酐在正常范围内，但肌酐清

除率已经下降至 50 mL/min以下，达到中度肾损伤

诊断标准，提示应当调整麻醉药物的剂量。此外，

香港中文大学的研究者［12］对 33项随机对照前瞻

性队列研究进行了系统性评价，共纳入 1 803例患

者，研究了 35种药物，发现长期输注镇静镇痛药

物的重症患者，药代动力学参数（包括稳态分布容

积、清除率和消除半衰期）发生了显著的改变。其

中，与非危重病患者相比，在重症患者中长期输注

咪达唑仑，异丙酚和劳拉西泮，稳态分布容积至少

增加 2~4倍；咪达唑仑的清除率降低 2倍，吗啡降

低 10倍；咪达唑仑、异丙酚、瑞芬太尼和舒芬太

尼的消除半衰期延长了至少 2倍。同时，麻醉医

生 应 该 严 格 区 分 实 际 体 重（total body weight，
TBW）、理想体重（ideal body weight，IBW）、去脂

体重（lean body weight，LBW）和调整体重（adjusted
body weight，ABW）的概念，准确把握麻醉用药剂

量依据。

2.2 无痛舒适化诊疗

2018年，中国麻醉周活动以“人民美好生活

从无痛诊疗开始”为主题，旨在向公众进一步普及

麻醉相关知识，推广无痛舒适化诊疗理念，促进麻

醉医学在保障人民群众健康方面发挥更大作用。

John 在 2010年蒙特利尔第十三届世界疼痛大会

上指出：“最有效的疼痛治疗源于最好的研究”。

目前疼痛领域的研究集中在探索从急性疼痛到

慢性疼痛的机制以及慢性疼痛的预测因素，以阻

断持续性术后疼痛（persistent postoperative pain，
PPP）的发生。研究显示围术期疼痛刺激不仅可以

加剧应激反应，同时可发展成为 PPP。预防性镇

痛被认为可以减少术后感觉过敏及感觉异常的发

病率，还可以减少术后痛的严重程度及持续时间。

从镇痛方式来看，患者自控镇痛技术（patient
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controlled analgesia，PCA）是目前最优的选择，其核

心理念是患者逐渐小剂量用药直至没有疼痛，患

者自己就是最佳评价系统。Hudcova［13］等通过系

统分析 553例接受 PCA的患者和 1 838例接受对

照组的患者的 55项研究发现，与常规肠外“按需”

镇痛相比，PCA提供了更好的疼痛控制和更高的

患者满意度。另一项开放多中心随机对照试验发

现，相对于肌内注射哌替啶缓解分娩疼痛，静脉注

射瑞芬太尼患者自控镇痛可以提供更好的镇痛效

果以及更小的副作用［14］。PCA因其本身包含着多

模式镇痛和连续的超前镇痛，是目前解决疼痛个

体化差异大的最有效手段，同时，PCA对麻醉学科

的发展起到了重要的平台作用。

2015年以来，中山大学附属第一医院麻醉科

利用智能化镇痛系统全面推进急性镇痛服务（acute
pain service，APS）工作，通过数据实时传输，使麻

醉医生可以远程监控病人的使用情况，在信息化

智能化的基础上，进一步优化PCA工作流程，完善

制度，极大地方便了麻醉科科学、高效、标准化管

理，提升了麻醉科医护人员的工作效率、服务水平

及能力。2018年初，我科又将“舒适化指数”纳入

科室围术期疼痛管理质量控制指标，实现了对患

者术后镇痛的智能质控、智能管理、智能考评。

2.3 呼吸循环的优化管理

麻醉医生可以信手拈来的“雕虫小技”，如气

管插管机控呼吸、蛛网膜下腔穿刺、硬外穿刺、传

统穿刺、神经阻滞尤其是可视化操作、床旁超声诊

断、心、肺、脑、肾、体温、出凝血等处于行业领先

水平的监测技术，是围术期患者生命安全的保障

和舒适医疗的前提。

麻醉医生已有气道呼吸管理的突破进展，并

适应所有医院的急救场所或医疗单元。随着医疗

技术的提高，手术患者情况越来越复杂，老年患者

合并有心血管及呼吸功能不全、重度肥胖、困难气

道的情况日益增多，传统的预充氧方式往往无法

达到理想的效果。而且，传统的预充氧方式通常

会使用非重复呼吸的储氧面罩预充氧以提高血液

及肺泡内氧气储备。心肺功能正常的患者全麻插

管，这种方法可以在至多 8.8 min 的时间内保证

SpO2不低于90%。为此，本课题组2017年率先采用

高流量鼻导管（high flow nasal cannula，HFNC）用于

麻醉诱导期［15］，并确保诱导期成人或儿童 30 min
不出现低氧状况。高流量鼻导管可以提供经过加温

加湿且最大流量 70 L/min，100%浓度氧气的气体，

与传统氧气面罩相比，HFNC具有解剖死腔小，吸

入气体中的氧气浓度高，能够增加呼气末肺容积等

优势。更重要的是，其鼻导管的佩戴方式，不影响

经口进行的插管操作，可以进一步强化窒息氧合，

延迟低饱和度的发生，因此是一种理想的插管过程

中维持氧合的技术。笔者尝试通过颠覆全麻诱导

常规流程（麻醉诱导药物-正压辅助通气-气管插

管-正压机械通气），将其更新为“麻醉诱导药物-
经鼻高流量吸氧-气管插管-正压机械通气”。这

一创新技术明显降低了老年患者围术期肺并发症，

减少了医疗费用、住院时间，在提高患者的舒适度

的同时，降低麻醉医师职业焦虑，麻醉诱导期循环

也更稳定，进而减少了麻醉肌肉松弛药物的使用。

近年来，由于高新技术的发展和医学科学的

进步，以及高效快节奏的工作方式，使得具有实验

仪器小型化、操作简单化、报告结果即时化的即时

检验（point of care testing，POCT）越来越受到麻醉

医生的青睐。连续无创动脉压监测（continuous
non-invasive arterial pressure monitoring，CNAP），可

以通过手指传感套对心排量和血压进行准确即

时的评估［16］；手持凝血仪器操作方便、需血量少，

5 min内可出结果。这一系列的科技进步使得麻

醉医生可以及时观察并应对危重患者情况的变

化，精准医疗和快速诊疗实现有证可循。

2.4 器官功能保护

垂体-下丘脑-肾上腺轴（hypothalamus pitu⁃
itary adrenal axis，HPA）是神经内分泌系统的重要

部分，参与控制应激的反应，表现有心率快、血压升

高、高血糖、应急反应、炎症因子强烈变化等［17］。

对于老年患者，各脏器储备功能降低，研究［18］表

明，过度炎症状态必然会导致不良的围手术期结

果。手术、麻醉和药理学的干预措施可以促进术

后恢复，减少并发症。因此，对于老年患者，我们

应“将零伤害定为目标”［19］，提倡从减轻围术期应

激反应从手术室开始。

合理利用瑞芬太尼可以有效抑制围术期应激

反应，促进术后恢复。2014年发表在神经外科麻

醉杂志上的一项临床研究显示［20］，在包含 2 760例
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全麻术中使用瑞芬太尼或芬太尼镇痛的行颅内

动脉瘤夹闭术的病例中，根据术中麻醉性镇痛药

的不同选择分瑞芬太尼组（n=1 380）和芬太尼组

（n=1 380），结果提示全身麻醉使用了瑞芬太尼的

患者死亡率明显降低、住院时间明显缩短，瑞芬太

尼是降低住院死亡率的独立因素（odd sratio=
0.52，95%CI 0.37~0.74，P<0.001）。同时 Taniguchi
等［21］进行的一项随机对照表明，在选择性胃切除

术中使用大剂量瑞芬太尼作为术中镇痛可降低术

后胰岛素抵抗。

乌司他丁在临床抗炎、脏器保护、脑损伤神经

保护、改善微循环等方面具有重要作用。2014
年，本团队探讨了乌司他丁和输血对围手术期手

术并发症、全身炎症反应综合征（SIRS）评分以及

炎症因子如白细胞介素-6（interleukin-6，IL-6），

白细胞介素-8（interleukin-8，IL-8），和肿瘤坏死因

子-α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）等的影响。

我们发现，异体输血前单剂量乌司他丁可降低术

后 SIRS发生率，降低异体输血相关 IL-6、IL-8和

TNF-α水平，进而改善患者术后恢复情况［22］。

本团队于 2014年进行的一项前瞻性随机对

照研究观察了右美对全麻下行肝切除术的患者在

肝门静脉阻断后，患者的肠、肝脏、心脏和肺生物

学指标的变化，发现围手术期给予右美托咪定可

减轻肝切除术患者门静脉阻断后的肠损伤和肝损

伤［3］。除了具有肠保护和肝保护作用外，右美托

咪定可稳定心血管手术及心脏病患者非心脏手术

围术期血流动力学，改善心肌氧供需平衡，显著降

低心脏并发症（如心肌缺血）而改善患者预后；通

过抗交感、抗炎、抑制线粒体通透性转化孔开放、

抑制心肌细胞凋亡等机制产生心脏保护作用；对

于脑损伤、脑出血、颅脑病变及功能性神经外科

手术患者，可稳定血流动力学、降低颅内压、减少

术后谵妄及认知功能障碍的发生；可减少抗利

尿激素的释放，增加肾血流量和肾小球滤过，增

加尿量，有助于减少急性肾损伤的发生率及严重

程度而发挥肾保护作用；通过降低 TNF-α、IL-6
和肺趋化因子水平而减少肺部炎性因子的产生、

抑制细胞外调节蛋白激酶，产生一定的肺保护

作用［24］。

3 总结与展望

2019年中国麻醉周以“敬畏生命，关注麻醉

——安全舒适保健康，麻醉医生在身旁”为主题，

旨在进一步促进麻醉学科发展。麻醉科学家们要

以严谨的科学态度、饱满的研究热情、创新的思维

理念，积极关注并推动围术期抗炎、镇痛、呼吸循

环管理、脏器保护等老年人麻醉学科临床核心技

术的发展，共同迎接麻醉学科建设、临床实践、科

学研究百花齐放的春天。
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