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老年患者多种组织器官逐渐出现衰老和退化。高龄

且合并有其他疾病者, 会给麻醉和手术带来一定的危险
性。围手术期处理目的是将术前、术中、术后三个阶段贯

穿起来作为一整体, 使患者获得最佳的治疗效果。南方医
科大学附属南方医院于近3年共开放肾切除治疗合并内科
系统疾病老年患者141例, 其中, 肾癌57例, 输尿管肿瘤6
例, 重度肾积水47例, 肾结核31例。现将作者在其围手术
期的处理体会报道如下。 

1  对象与方法 

1.1  对象 

141例患者, 男84例, 女57例, 年龄60～92岁, 平均
（73±11）岁。术前均明确诊断伴有至少一种以上内科疾
病。（1）高血压患者112例, 其中高血压合并冠心病及其
他心血管疾病52例（含安装心脏起搏器者4例）, 高血压
合并糖尿病21例, 高血压合并肾功能不全4例, 高血压合
并肺气肿以及其他肺部疾病5例;（2）慢性肺气肿以及其
他肺部疾病18例, 其中合并高血压5例, 合并糖尿病3例, 
合并陈旧性脑梗死2例;（3）肾功能不全17例, 其中合并
高血压4例, 合并陈旧性脑梗死2例, 合并糖尿病4例;（5）
单纯糖尿病患者6例, 单纯高血压患者29例, 单纯肾功不
全7例。 

1.2  方法 

所有患者入院后均行血常规、出凝血时间、肝功能、

肾功能、肿瘤系列、尿常规、胸部X线片、心电图、肺功
能测定、腹部以及泌尿系统超声和CT检查等相关的术前
检查。对发现指标异常者, 纠正各项重要指标至正常或接
近正常, 必要时请相关科室协助治疗。均采用连续硬膜外
麻醉, 行经后腹膜腔开放手术。术中常规进行心电监护及
血氧饱和度监测。术后给予广谱抗生素及止血药物治疗, 
同时加强营养支持治疗。 

2  结  果 

所有手术患者均痊愈出院。无围手术期死亡病例。

术后肺部感染 5例, 分别于术后 3～7 d发现, 根据痰细菌 

培养结果, 给予相应抗生素治疗, 均在发现后 2 周内治愈; 

切口感染 15例, 于术后 5～10 d出现, 给予切口每日换药, 

营养支持等治疗后, 分别在出现后 7～21 d 痊愈; 尿路感

染 7例, 于术后 2～6 d发现, 均于发现后 1周内治愈; 褥

疮 2例, 分别于术后 5和 6 d出现, 均为Ⅰ期褥疮, 给予红

外线创面照射治疗, 2例患者都在 3周内痊愈。心、脑、

肺以及肾脏等器官未因手术打击而出现严重的并发症。

121例患者随访 3个月（20例失随访）, 无远期严重的并

发症发生。 

3  讨  论 

老年期各组织器官在形态和功能上都有不同程度的

改变。手术耐受力较差。如处理不当可能会出现心脑血管

意外; 创面大出血; 肺部感染等危及生命的并发症。特别

是高龄及有各种伴发病者。国外研究表明, 老年患者术前

伴发病多是引起术后并发症增多的主要原因之一。通过对

围手术期的正确治疗, 本组患者明显提高了手术的耐受

能力, 安全渡过围手术期, 并发症少。 

3.1  并存肺部疾病的处理 

Ferguson提出[1], 有大量吸烟史和咳嗽史; 肥胖; 年龄＞

70岁; 有呼吸系统疾病患者, 必须进行术前肺功能评估。术

前肺功能测定对术后肺部并发症的评估具有重要意义 , 

对于合并肺功能异常的患者, 完善的术前准备是（1）戒烟, 

应完全戒烟2周以上, 减少呼吸道分泌物; （2）祛痰剂、

支气管扩张剂应用 , 可稀释并排出痰液 , 净化呼吸道 ; 

（3）痰培养, 必要时可应用敏感抗生素; （4）有严重支

气管哮喘的患者 , 应用茶碱类药物和皮质激素治疗 ;  

（5）营养支持, 纠正贫血和低蛋白血症; （6）呼吸训练, 

包括腹式呼吸训练、卧位有效咳嗽训练、深吸气训练。 

手术后肺部并发症（postoperative pulmonary complications, 

PPC）的发生率近年来有所减少。术中失血过多必然导致

大量输血, 而输血的免疫抑制作用是与术后感染的发生

相关的, Duke等[2]认为输血明显增加了围手术期感染和肺

部并发症的危险。 
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3.2  并存肾功能不全的处理 

肾功能不全围手术期处理:（1）足量的血管内容积可
减少全身麻醉和大手术导致的肾小球滤过率的下降, 主张
在心功能好、血压稳定的情况下, 手术前2 d停用利尿剂和增
加盐的摄入;（2）肾功能不全者常伴高钾血症, 可用葡萄糖/
胰岛素溶液、β肾上腺激动剂促进钾的再分布, 以葡萄糖酸
钙溶液对抗其致心律失常的作用, 必要时还可用透析疗法;
（3）酸中毒者宜用碳酸氢钠而避免用乳酸钠纠正;（4）术
前适当限制蛋白质的摄入, 在保证最低蛋白质需要量中, 采
用含必需氨基酸丰富的具高生理价值的蛋白质（如鸡蛋、牛

奶等）, 同时给予充分热量, 以减少蛋白质分解, 亦可加用
苯丙酸诺龙等, 促进蛋白质合成并使血中氮的代谢产物下

降;（5）肌酐清除率＞50 mmol/min时无需特殊治疗, 肌酐清
除率降至30～50 mmol/min为中度肾功能不全, 术前需补液, 
防止血容量不足, 并避免使用肾毒性药物, 肌酐清除率在
15～29 mmol/min患者则应结合中心静脉压和尿量行控制性
输液。 

肾功能不全患者常有贫血和凝血机制障碍, 术中应
减少出血和输血。由于库存血会增加氮的代谢产物, 加重
肾脏负担, 故即使输血亦应输新鲜血。 

3.3  并存高血压的处理 

美国心脏病学院/美国心脏学会（ACC/AHA）指南
（2002）指出, 1, 2级高血压收缩压≤ 180 mmHg（1 mmHg = 
0.133 kPa）, 舒张压≤110 mmHg, 不是术后心脏并发症的
独立危险因素 , 如果没有冠心病和靶器官受累 , 手术可

照常进行; 收缩压＞180 mmHg, 舒张压＞110 mmHg者 , 
建议推迟手术, 进行降压。适宜的降压可以减轻心脏负担, 
改善组织灌注, 增加氧储, 推迟无氧代谢, 增加血管的顺
应性, 缓和血压波动; 增加对血容量变化的缓冲能力。 

血压波动的病理生理的一个中间环节是氧供不足和

（或）利用障碍, 致细胞凋亡或坏死, 器官功能受累, 直
至衰竭。所以, 做好术前准备, 将病情优化的目标集中在
增加氧储和对缺氧的耐力上[3]。建议术前应将血压控制在

165/95 mmHg以下并且稳定1周后再考虑手术。 

3.4  并存心脏病的处理 

准确的术前评估对预测心脏病患者手术风险和提高

围手术期安全具有重要意义。对于此类患者的围手术期处

理包括术前正确全面评价; 术中术后严密监测和积极处
理。术前评价非常重要, 除常规心脏检查外, 应进行危险
性评估, 甚至必要时要进行有创检查。危险性评估能够预
测经历选择性手术患者围手术期心脏并发症的危险, 从
而采取措施以达到减少围手术期并发症的目的, 措施包
括停止对围手术期高危患者已计划的手术, 对有围手术
期危险增加的患者进行干预以降低围手术期危险。 

对不稳定性心绞痛或心电图检查提示冠状动脉供血

严重不足及有明显心律失常者 , 积极进行治疗 , 心绞痛
得到控制、冠状动脉供血改善、心律失常纠正后才可进行

手术; 有心肌梗死者, 应在内科治疗后好转、稳定达 6个
月方可手术; 合并心律失常者应根据不同情况选用不同

类型的抗心律失常药物治疗 , 频发室性早搏 , 手术危险
性较大, 应控制后才进行手术; 2 度Ⅱ型或 3 度房室传导
阻滞者手术危险性大, 术中可能出现心室停搏, 有阿-斯
综合征发作的可能 , 原则上不宜立即手术 , 待治疗好转
后方可进行手术, 最好安置临时起搏器。术前强化他汀类
药物预处理可以显著改善长期预后, 并起到保护心肌的
作用[4]。β受体阻滞剂和 α2受体激动剂对术前和术后的患

者都能起到增强心脏功能的作用[5]。 

3.5  并存糖尿病的处理 

对外科手术的患者来说, 糖尿病会导致较长的住院
时间和较高的死亡率[6]。对合并糖尿病的患者围手术期处

理:（1）血糖值: 术前控制血糖在5.6～11.5 mmol/L, 术中
控制在6.8～11.5 mmol/L, 术后控制在7.8 mmol/L以下 ; 
（2）胰岛素用量: 胰岛素的剂量要个体化, 不能过分依
赖公式 [7] , 根据测得血糖值及时调整用药速度和剂量 , 
使血糖控制在所需的范围;（3）血糖监测: 术前应每天定
时测量血糖, 术晨必须测血糖, 术后回病房即刻测量1次, 
平稳后6 h测量1次;（4）能量供应: 糖尿病患者往往合并
有能量存储不足, 术前每日糖摄入量应在150～250 g, 以
保证肝糖原的储备, 纠正低蛋白血症[8]。由于脑组织和红

细胞依赖于葡萄糖供应能量, 术后当日给予糖150 g, 第2天
起 , 每日给予糖200～250 g, 并用胰岛素对抗（糖胰比
4:1～5:1）, 同时补充水、电解质等。 

在正确掌握手术适应证, 做好围手术期的处理, 特
别是在积极治疗术前各种伴发病的基础上, 合并内科疾
病的老年患者开放肾切除手术才是安全的。 
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