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　 　 截至 ２０２１ 年底，全国 ６０ 岁及以上老年人口达 ２ ６７ 亿，
占总人口的 １８ ９％；６５ 岁及以上老年人口达 ２ 亿以上，占总

人口的 １４ ２％，中国已步入老龄化社会。 随着介入、微创手

术取代侵入性外科手术，老年和虚弱的患者可能会从微创手

术提供的耐受性和更快的恢复中获益。 接受手术室外麻醉 ／
镇静的老年患者人数大幅度增加，而且在不久的将来还将继

续增加。 但是由于老年患者的生理储备较低，自身常合并多

种疾病，了解老年患者与手术室外麻醉 ／镇静相关的独特危

害性可以促进患者安全。 考虑不同地区，不同医院之间的差

异，麻醉科医师应该努力在整个过程中保持相同的标准，以
便推动老年患者手术室外麻醉 ／镇静安全实施。

１　 老年患者手术室外麻醉 ／镇静的种类和特点

（１）内镜检查：胃肠镜检查术、纤维支气管镜检查和治

疗术等。
（２）门诊手术、口腔手术。
（３）介入诊疗。
在手术室外实施老年患者麻醉 ／镇静，与手术室内麻醉

有很大区别，而且风险更高。
首先，检查场所通常远离手术室，缺乏配置齐全的麻醉

设备和急救设备。 麻醉科医师人力不足，手术室外医护人员

并不熟悉麻醉工作，当紧急情况发生时不能有效配合及支援

麻醉科医师。 不熟悉的工作环境和不规范的手术排班都增

加了麻醉风险［１］ 。
此外，老年患者常合并多种疾病，身体衰弱和认知障碍、

以及较低的心、肺、肝和肾功能储备［２］ 。 老年患者的心血管

系统除受衰老进程影响外，还常受各种疾病的损害，如高血

压、冠心病和糖尿病等［３］ 。 在术后肺部并发症的危险因素

中，高龄是一项显著的危险因素。 这些病理生理因素导致老

年患者在手术室外的围术期发病率和死亡率的风险增加。

２　 老年患者手术室外麻醉 ／镇静的人员和设备配置条件

２．１　 人员配置

至少 １ 名有高年资主治医师资格以上且有 １ 年以上老

年患者麻醉经验的麻醉科医师负责，配备 １ 名以上通过第一

阶段住院医师规范化培训的住院医师，以便在紧急情况下提

供有效辅助。
２．２　 设备配置

（１）可靠的供氧和吸氧装置。
（２）多功能监护仪以及便携式监测仪（可监测脉搏血氧

饱和度和脉搏）。
（３）体温监测和保温设备。
（４）床旁超声，必要时可以实施 ＴＴＥ 检查。
（５）多台微量输注泵。
（６）独立的负压吸引装置。
（７）除颤仪等急救设备。
（８）有条件的可参照中心手术室配备麻醉 ／镇静后恢

复室。
（９）电子信息系统，方便查阅患者信息及麻醉医疗文书

的记录、保存。

３　 老年患者手术室外麻醉 ／镇静前的准备

３．１　 麻醉 ／镇静前评估

住院患者按照术前访视流程进行评估。
门诊患者通过麻醉门诊，加强麻醉科普宣传，在术前减

轻老年患者焦虑和恐惧。 老年患者在健康、疾病和虚弱状况

方面及心理存在很大差异，需做好老年患者的风险分级筛查

和合并症优化，改进老年患者手术室外诊疗相关的麻醉与镇

痛流程。 通过麻醉门诊筛查，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级患者从门诊完

成麻醉诊疗流程，超高龄（≥８０ 岁）、高风险病情（ＡＳＡ≥Ⅲ
级）、衰弱前期及衰弱状态或检查、手术风险相对较大的患

者可考虑收入院，在中心手术室由高年资主治医师以上麻醉

科医师实施麻醉 ／镇静。 各级医院应综合考虑其医疗场所、
设备条件、医疗水平等多方面因素决定是否收住院。 参与麻

醉门诊老年患者评估的人员资质建议为高级职称，通过麻醉

评估门诊完善相关检查和病情优化，制定个性化、安全、有效

的麻醉方案。
（１）病史采集：现病史，既往麻醉 ／镇静史和手术史、用

药史、过敏史和家族史及吸烟饮酒史等，系统回顾重点关注

心肺功能。
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（２）衰弱评估

临床研究表明，老年患者围术期谵妄、并发症发生率、死
亡率风险较高，但传统的 ＡＳＡ 分级与老年患者围术期不良

事件的风险相关性并不高，而衰弱被认为是老年患者死亡的

独立危险因素。 衰弱评估不仅仅是权衡外科干预的利与弊，
更是为了进一步明确患者手术或检查前的机能状态，制定个

体化方案［４］ 。
目前国际上尚无衰弱评估的“金标准” ［５］ ，门诊患者除

了考虑有效性和不良结局的预测能力外，还需要考虑可操作

性。 建议使用衰弱筛查量表 （ Ｔｈｅ ＦＲＡＩＬ Ｓｃａｌｅ） （表 １）。
ＦＲＡＩＬ 量表中所包含的 ５ 个项目可帮助临床医师及时发现

有潜在失能隐患的老年患者。

表 １　 衰弱筛查量表（Ｔｈｅ ＦＲＡＩＬ Ｓｃａｌｅ） ［６］

项目 内容

Ｆａｔｉｇｕｅ 您感到疲劳吗？

Ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ 您能上一层楼梯吗？

Ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ 您能行走一个街区的距离吗（５００ ｍ）？

Ｉｌｌｎｅｓｓ 您患有 ５ 种以上的疾病吗？

Ｌｏｓｔ 您最近 １ 年内体重下降超过 ５％了吗？

　 　 注：０ 分，无衰弱；１～２ 分，衰弱前期；３～５ 分，衰弱

（３）麻醉相关体格检查，重点关注老年患者认知功能评

估，老年患者认知功能受损会增加术后并发症和死亡风

险［３］ ，术前评估的结果可做为术后认知功能评估的基线值。
根据患者的精神状况，必要时进行认知功能评估。 有许多认

知障碍的筛选工具，其中 Ｍｉｎｉ⁃Ｃｏｇ 是术前常用的快速筛选

工具（表 ２）。 如果 Ｍｉｎｉ⁃Ｃｏｇ 筛查阳性，需要进一步临床

评估。
（４）辅助检查：行中深度镇静治疗的老年患者，常规行

心电图检查，其他的根据病史选择性检查。
３．２　 患者知情告知

（１）麻醉 ／镇静同意书，并告知麻醉 ／镇静前后的注意事

项。 老年患者较易焦虑，应从心理方面给予辅导。 告知患者

及家属术后认知功能障碍的可能性［８］ 。
（２）麻醉 ／镇静前禁饮、禁食：建议参考《成人与小儿手

术麻醉前禁食和减少肺误吸风险药物应用指南（２０１７）》 ［９］ 。
３．３　 仪器、药物的准备

（１）仪器准备

麻醉实施中所需要用到的设备按照手术室内实施气管

插管全麻的标准准备。 手术室外器械设备人员有限，需要高

度警惕困难气道，充分准备应对方案，建议准备困难气道处

理工具，如可视喉镜、纤维支气管镜等。 尤其是评估有困难

气道的高危患者。
（２）药物准备

实施麻醉所需的药物。 对于实施非气管插管全麻的老

年患者，还应常规准备一套进行快速气管插管所需的药物。

表 ２　 Ｍｉｎｉ⁃Ｃｏｇ 认知功能评估［７］

单词正确数 时钟图画试验 痴呆筛查分析

０ 正常 阳性

０ 不正常 阳性

１ 正常 阴性

１ 不正常 阳性

２ 正常 阴性

２ 不正常 阳性

３ 正常 阴性

３ 不正常 阴性

　 　 注：第一步让患者重复说出 ３ 个不相关的单词，比如球、狗和电

视；第二步让患者画一个简单的时钟并让其标出一个时间点，正确

的回答是能正确标明时钟数字位置顺序，正确显示所给定的时间；
第三步让患者回忆第一步的 ３ 个单词；每对一项得 １ 分。

此外，需要准备急救药物包括肾上腺素、阿托品、支气管扩张

药等。

４　 麻醉与镇静的实施

４．１　 麻醉 ／镇静程度分级

根据不同诊疗操作的需要，麻醉 ／镇静程度可分为以下

几个等级（表 ３）。
４．２　 麻醉 ／镇静的药物和方法

由于药代动力学和药效学的变化，老年患者可能对静脉

镇静药物和吸入麻醉药更敏感。 随着年龄的增长，肾功能下

降，亲水性和亲脂性药物的消除半衰期都较长，重复或连续

给药后易产生药物蓄积［１１］ 。
老年患者对芬太尼和阿芬太尼敏感性的增加似乎主要

是由于药效学因素。 Ｓｃｏｔｔ 等［１２］研究结果表明芬太尼和阿芬

太尼剂量需求随着年龄的增加而明显减少（２０ ～ ８９ 岁减少

５０％），而药代动力学参数未见年龄相关的变化。 老年患者

对瑞芬太尼的催眠作用更为敏感，但是由于瑞芬太尼的半衰

期较短，其临床意义可能不如其他阿片类药物。
此外，由于老年患者有限的生理储备（降低对低血压的

心动过速反应和降低对低氧和高碳酸血症的通气反应），老
年患者在镇静后更容易发生循环和呼吸并发症。 值得注意

的是，Ｋａｚａｍａ 等［１３］研究报道了老年患者在任何剂量丙泊酚

作用后收缩压降低的程度都比较大，而且降低的幅度在较晚

的时候达到最大。 在该研究中，老年人意识丧失和收缩压降

低的血脑平衡半衰期有明显差异（２ ３ ｍｉｎ ｖｓ １０ ２ ｍｉｎ）。 环

泊酚作为一种新型静脉麻醉药，在手术室外麻醉 ／镇静过程

中，其安全性与丙泊酚相似［１４］ 。 国内一项多中心随机对照

研究结果表明在无痛胃肠镜检查深度镇静过程中环泊酚的

成功率不低于丙泊酚，并且无明显不良事件发生。 与丙泊酚
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表 ３　 麻醉 ／镇静程度分级［１０］

等级 刺激反应 气道情况 自主通气 心血管功能

轻度镇静 对语言刺激反应正常 无影响 无影响 无影响

中度镇静 对语言或触觉刺激存在有目的的反应 无需干预 足够 通常能保持

深度镇静 对反复刺激或伤害性刺激有反应 可能需要干预 可能不足 通常能保持

全身麻醉 对伤害性刺激无反应 通常要干预 通常不足 可能受损

比较，环泊酚药物不良反应发生率比较低，注射时疼痛

减轻［１５］ 。
实施全麻气管插管或者喉罩通气的患者，需要使用肌肉

松弛药时，建议使用罗库溴铵，以便术后使用舒更葡糖钠快

速拮抗。
老年患者需要减少剂量和谨慎滴定药物。 老年患者的

所有剂量（诱导、单次和维持泵注）应减少 ３０％ ～ ５０％ ［２］ ，考
虑到可能出现明显的心肺抑制，建议实施慢诱导。

老年患者合并慢性疾病可能使用多种药物治疗，会增加

药物相互作用的风险，或者增加手术前使用药物的残留

效应。
４．３　 麻醉监护

老年患者生理储备有限，在实施麻醉 ／镇静的过程中，需
要对其进行持续的观察和监测。

（１）实施全身麻醉 ／镇静的老年患者应常规监测 ＥＣＧ、
ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２。

（２）实施气管插管全身麻醉的老年患者还应常规监测

ＰＥＴＣＯ２。
（３）有条件的情况下可行麻醉深度监测。
（４）无创呼吸活动监测如胸廓阻抗（ＥｘＳｐｉｒｏｎ 呼吸容量

监测器）、声学 （ Ｍａｓｉｍｏ 声学呼吸率） 或经皮二氧化碳

监测［１６－１８］ 。
（５）对于持续时间较长、对血流动力学影响较大的检查

或手术，需要进行持续有创动脉压监测，血气分析。
（６）老年患者体温易随环境温度而改变，影像介入中心

通常需要维持较低的温度以保护仪器正常运行，对于全麻手

术麻醉时间＞３０ ｍｉｎ 的患者，术中进行体温监测并予主动保

温至患者体温≥３６ ℃。 采取电热毯或暖风机、输注液体加

温等保温措施，一旦体温下降，应予复温。 术后监测、记录并

维持患者体温≥３６ ℃ ［１９］ 。
４．４　 麻醉 ／镇静文书的记录

（１）门诊患者麻醉知情同意、术前评估、术中记录。
（２） 住院患者手术室外非插管麻醉 ／镇静相关文书

记录。
（３）住院患者手术室外气管插管全身麻醉文书记录同

手术室内麻醉。
（４）有条件的建立电子病历系统。 方便记录和查阅患

者信息。

５　 老年患者手术室外麻醉 ／镇静常见问题及处理

５．１　 误吸风险

吸入性肺炎是一种罕见但可能危及生命的镇静 ／麻醉并

发症。 胃肠镜检查具有较高的误吸风险，老年患者咽部敏感

性降低，吞咽、咳嗽反射受损，可导致误吸。 因此，中度或深

度镇静前的禁食间隔时间应与全身麻醉前的推荐间隔时间

相同。 对老年患者使用丙泊酚或咪达唑仑轻度镇静，同时通

过输注瑞芬太尼充分控制疼痛，可以降低误吸风险［２０］ 。
５．２　 低血压

实施胃肠镜检查的老年患者，术前禁饮禁食，胃肠道准

备极易导致容量不足。 此外，高血压患者麻醉 ／镇静前服用

降压药，或者麻醉药物使用不当等也是低血压的常见原因。
建议开放静脉通路，麻醉 ／镇静实施前适量补液，必要时应用

药物，及时纠正低血压。
５．３　 术后认知功能改变

老年患者术后躁动及谵妄的发生风险增加，需要引起重

视。 当患者发生术后躁动 ／谵妄时，应分析原因对症处理，严
重躁动 ／谵妄的患者需约束，以防自伤及坠床。 谵妄主要是

通过控制和 ／或消除可改变的危险因素来预防、治疗。
在老年患者进行手术室外治疗时，有必要进行彻底的术

前评估，因门诊患者术前检查及准备不充分，可能存在水电

解质、酸碱平衡紊乱、内分泌紊乱及血脂代谢紊乱等问题，均
可导致术后认知功能障碍的发生。 由于手术室外手术是微

创的（手术侵入性被认为是认知并发症的主要危险因素），
术中保证组织氧供、维持血流动力学平稳［２１］ ，并通过参考镇

静评分或双谱指数监测来避免不必要的深度镇静。 接受手

术室外手术、麻醉的老年患者的认知并发症在很大程度上是

可以预防的。

６　 老年手术室外麻醉 ／镇静后管理

建议所有的手术室外麻醉 ／镇静必须以标准化的方式提

供与手术室内全身麻醉后类似的监测与护理。 可预防的呼

吸不良事件通常发生在恢复期或术后，因此在完全康复前必

须在麻醉后恢复室进行严格的监测，符合离室标准（Ａｌｄｒｅｔｅ
评分≥９ 分）后方可转回病房或者离院。

住院患者由麻醉后恢复室护士护送回病房，门诊患者在

有看护能力的成人陪同下离院，并提供紧急联系方式。 有条

件的医院可做随访。
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