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摘要：本文聚焦老年患者麻醉风险评估及术中管理实务展开深入探讨。首先阐述老年患者生理特点对麻醉的影响，

进而介绍常见的麻醉风险评估方法。详细分析在麻醉前、中、后各个阶段的管理要点，旨在降低老年患者麻醉风

险，保障手术顺利进行及患者术后良好恢复。通过对相关理论与实践的研究，为临床麻醉工作者提供全面且具可

操作性的参考。
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引言

随着人口老龄化加剧，老年患者接受手术治疗的比

例不断上升。老年患者机体各器官功能衰退，生理储备

能力下降，使得麻醉和手术面临更高风险。准确评估老

年患者麻醉风险，并实施有效的术中管理，对于保障患

者围术期安全、减少并发症、促进术后康复至关重要。

本文围绕老年患者麻醉风险评估及术中管理实务进行

系统阐述，以期为临床麻醉工作提供科学指导。

1 老年患者生理特点对麻醉的影响

1.1 心血管系统

步入老年，心脏的结构与功能会出现明显的老化现

象。心肌细胞在岁月的流逝中逐渐萎缩，取而代之的是

不断增加的心肌纤维化组织。这种变化使得心脏在舒张

与收缩过程中不再如年轻时那般灵活有力，心脏储备功

能随之大幅下降。面对麻醉药物的刺激以及手术带来的

应激反应，老年患者的心脏难以像健康年轻人的心脏那

样迅速做出调整，耐受性明显降低
[1]
。

血管状态同样不容乐观。血管壁原本良好的弹性随

着年龄增长而减弱，动脉硬化致使血管阻力不断增加。

原本能够精准调节血压的机制，在老年患者身上也变得

不再灵敏，血压极易出现大幅波动。在麻醉过程中，一

旦血压突然急剧上升或下降，严重并发症便可能接踵而

至。例如，血压骤升可能导致心脏负荷过重，引发心肌

缺血；血压骤降则可能影响脑部血液供应，诱发脑卒中。

此外，许多老年患者本身就患有冠心病、心律失常等心

血管疾病，这无疑是雪上加霜，进一步加剧了麻醉风险。

1.2 呼吸系统

呼吸系统的功能衰退也是老年患者的显著特征。胸

廓不再具有良好的顺应性，肺的弹性回缩力也大不如前，

这些改变直接限制了肺通气功能。具体表现为肺活量较

年轻时明显减少，而残气量却不断增加，气体交换效率

因此大打折扣。气道黏膜纤毛运动变得迟缓，咳嗽反射

和吞咽反射也不再敏锐，这使得老年患者在面对外界病

原体时，防御能力大幅下降，呼吸道感染和误吸的风险

显著增加
[2]
。

麻醉药物对呼吸中枢的抑制作用，对于老年患者来

说更是危险。使用麻醉药物后，呼吸频率会降低，潮气

量也会减少，原本就存在的呼吸功能障碍会进一步加重。

特别是那些患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）等呼吸系统

疾病的老年患者，在麻醉期间更容易出现低氧血症和高

碳酸血症，严重威胁生命安全。

1.3 神经系统

神经系统在老年阶段也会发生明显变化。大脑皮层

细胞数量随着年龄增长而逐渐减少，神经递质的合成与

代谢过程出现异常。这种改变使得中枢神经系统对麻醉

药物变得格外敏感，麻醉诱导时间可能延长，苏醒过程

也会变得缓慢。不少老年患者本身就存在认知功能障碍

问题，术后发生谵妄等神经系统并发症的概率显著升高
[3]
。

周围神经系统功能同样出现减退。感觉神经和运动

神经的传导速度逐渐减慢，这不仅会影响患者对疼痛等

感觉的反馈，也给麻醉效果的评估和监测带来困难。麻

醉医生难以像在年轻患者身上那样，通过常规的神经反

应来准确判断麻醉深度和效果，增加了麻醉管理的复杂

性。

1.4 肝肾功能

肝脏作为药物代谢的核心器官，在老年患者体内发

生了显著变化。肝细胞数量不断减少，肝血流量也随之

降低，这使得肝脏对药物的代谢能力大幅下降。麻醉药

物进入老年患者体内后，由于代谢缓慢，其在体内的半

衰期会明显延长，容易在体内蓄积，进而引发各种不良

反应。
肾脏作为药物排泄的重要通道，也难逃衰老的影响。
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老年患者肾实质逐渐减少，肾小球滤过率和肾小管分泌

功能不断减退，导致药物排泄速度减慢。如果不根据老

年患者的肝肾功能状态合理选择麻醉药物并精确调整

剂量，药物在体内的蓄积可能会对身体造成严重损害，

甚至危及生命
[4]
。

2 老年患者麻醉风险评估方法

2.1 美国麻醉医师协会（ASA）分级

ASA 分级是临床常用的麻醉风险评估方法，根据患

者的全身健康状况将其分为五级。Ⅰ级：健康患者；Ⅱ

级：有轻度系统性疾病，但对日常活动无明显影响；Ⅲ

级：有严重系统性疾病，对日常活动有一定限制；Ⅳ级：

有严重系统性疾病，且经常威胁生命；Ⅴ级：濒死患者，

不论手术与否，预计生存时间不超过 24 小时。ASA 分级

越高，麻醉风险越大。对于老年患者，由于常伴有多种

基础疾病，ASA 分级往往较高，提示麻醉管理难度增加。

2.2 改良心脏风险指数（RCRI）

RCRI 主要用于评估非心脏手术患者围术期心血管

并发症的风险。该指数考虑了 6个危险因素：缺血性心

脏病史、充血性心力衰竭史、脑血管疾病史、糖尿病需

胰岛素治疗、肾功能不全（血清肌酐＞2.0mg/dL）和高

危手术。具有 0个、1个、2个和≥3个危险因素的患者，

其发生心血管并发症的风险分别约为 0.5%、1%、2%和

5%。通过 RCRI 评估，可帮助麻醉医师预测老年患者围

术期心血管事件的发生概率，制定相应的麻醉和术中管

理策略。

2.3 肺功能评估

对于老年患者，尤其是有呼吸系统疾病史或吸烟史

的患者，肺功能评估至关重要。常用的肺功能指标包括

肺活量（VC）、用力肺活量（FVC）、第一秒用力呼气

量（FEV₁ ）等。通过肺功能检查，可了解患者的通气

功能和换气功能状态，判断患者对麻醉和手术的耐受性。

此外，动脉血气分析可评估患者的氧合和酸碱平衡情况，

为麻醉方案的制定提供重要依据。

2.4 认知功能评估

老年患者术后认知功能障碍（POCD）的发生率较高，

术前进行认知功能评估有助于早期发现潜在的认知问

题。常用的认知功能评估工具包括简易精神状态检查表

（MMSE）、蒙特利尔认知评估量表（MoCA）等。这些量

表可以评估患者的定向力、记忆力、注意力、语言能力

等多个方面的认知功能。对于认知功能受损的老年患者，

在麻醉和术中管理中需要采取特殊的措施，以减少 POC

D 的发生。

3 老年患者麻醉前管理

3.1 多维健康评估与综合准备
老年患者机体储备功能下降，合并症复杂，麻醉前

需构建系统性评估体系。首先通过细致的病史采集，不

仅要了解现病史和既往重大疾病史，还需追溯家族遗传

病史、生活习惯等潜在影响因素。体格检查时应重点关

注心血管系统的异常体征，如颈动脉杂音、心律不齐等，

同时结合超声心动图、肺功能测定等影像学及实验室检

查，全面评估重要脏器功能状态。
对于合并高血压、冠心病、糖尿病等慢性疾病的患

者，需与心血管内科、内分泌科等多学科团队协作，通

过动态监测血压、血糖波动曲线，评估器官功能代偿能

力。针对服用抗凝药物的患者，需结合凝血功能指标和

手术出血风险分级，制定个性化停药或桥接治疗方案。

在医患沟通环节，采用案例讲解、模拟视频等多样化形

式，帮助患者及家属理解麻醉流程与风险，建立信任关

系。

3.2 精准化用药调整策略
老年患者多重用药现象普遍，药物间相互作用显著

增加麻醉管理复杂性。降压药物管理需区分不同药理机

制，钙通道阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂等可维持

至术前，但对于可乐定这类突然停药易引发反跳性高血

压的药物，应逐步减量过渡。降糖药物调整需结合手术

类型和禁食时间，短效胰岛素可在术前暂停，长效制剂

则需根据血糖监测结果调整剂量。
抗凝抗血小板药物管理是关键环节，对于非急诊手

术，阿司匹林通常建议术前 5-7 天停用，华法林需通

过国际标准化比值（INR）监测，采用低分子肝素进行

桥接治疗。此外，对可能影响呼吸抑制的镇静催眠药、

增加术后谵妄风险的抗胆碱能药物，均需进行全面梳理

和剂量优化。

3.3 个体化心理支持体系
老年患者因对手术认知不足、担忧预后等因素，常

伴随焦虑抑郁等负面情绪，这种心理应激可导致儿茶酚

胺释放增加，引起血压波动和心律失常。心理干预应贯

穿整个围术期，首次沟通时采用通俗易懂的语言解释麻

醉流程，通过成功案例分享缓解患者恐惧。针对文化程

度较高的患者，可提供图文并茂的科普手册；对理解能

力有限的老年群体，则通过家属协同参与的方式强化沟

通效果。

4 老年患者术中管理

4.1 麻醉方式选择

根据手术部位、手术方式和患者的身体状况，选择

合适的麻醉方式。对于一些短小、浅表的手术，可选择

局部麻醉或区域阻滞麻醉，以减少全身麻醉对患者生理
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功能的影响。区域阻滞麻醉具有对呼吸和循环系统影响

小、术后恢复快等优点，但需要麻醉医师具备熟练的操

作技术。对于大型手术或不能配合的患者，全身麻醉是

常用的选择。在全身麻醉过程中，应选择对心血管和呼

吸系统影响较小的麻醉药物，采用合适的麻醉深度监测

方法，确保麻醉安全。

4.2 生命体征监测

术中应严密监测老年患者的生命体征，包括血压、

心率、心电图、呼吸频率、血氧饱和度等。持续监测血

压变化，维持血压在适当范围内，避免血压波动过大。

对于高血压患者，应根据患者的基础血压水平，将血压

控制在不低于基础血压的 20%左右。同时，密切观察心

电图变化，及时发现心律失常等心血管并发症。加强呼

吸管理，确保患者有足够的通气量，维持血氧饱和度在

正常范围。对于存在呼吸功能障碍的患者，可采用机械

通气支持。

4.3 液体管理

老年患者的体液调节功能减退，术中液体管理尤为

重要。应根据患者的术前体液状态、手术创伤程度和失

血量等因素，合理补充液体。避免液体输入过多导致肺

水肿、心力衰竭等并发症，也应防止液体输入不足引起

低血压、休克等。在补液过程中，应密切观察患者的中

心静脉压、尿量等指标，调整补液速度和量。对于存在

肾功能不全的患者，更应严格控制液体出入量。

4.4 体温管理

老年患者体温调节功能下降，术中容易出现低体温。

低体温可导致凝血功能障碍、心血管并发症增加、伤口

感染率升高等不良后果。因此，术中应采取有效的体温

保护措施，如使用加温毯、加热输液等，维持患者体温

在正常范围。同时，应密切监测患者的体温变化，及时

调整体温保护措施。

5 老年患者麻醉后管理

5.1 苏醒期管理

麻醉苏醒期是老年患者麻醉后管理的关键时期。应

密切观察患者的意识状态、呼吸功能和循环功能，确保

患者安全苏醒。在患者苏醒过程中，应保持呼吸道通畅，

防止舌根后坠和误吸。对于呼吸功能恢复缓慢的患者，

可给予呼吸兴奋剂或继续机械通气支持
[5]
。同时，应注

意观察患者的血压、心率等生命体征变化，及时处理可

能出现的并发症。

5.2 疼痛管理

老年患者对疼痛的耐受性较低，有效的疼痛管理对

于患者的术后恢复至关重要。应根据患者的疼痛程度和

身体状况，选择合适的镇痛方法。可采用多模式镇痛，

联合使用不同作用机制的镇痛药物，以减少单一药物的

不良反应。对于轻度疼痛患者，可选用非甾体类抗炎药；

对于中重度疼痛患者，可采用阿片类药物或区域阻滞镇

痛。同时，应注意观察患者的镇痛效果和不良反应，及

时调整镇痛方案。

6 结论与展望

老年患者麻醉风险评估及术中管理是一个复杂而

重要的临床问题。通过全面评估老年患者的生理特点和

基础疾病，采用科学合理的麻醉风险评估方法，实施有

效的麻醉前、中、后管理措施，可以降低老年患者麻醉

风险，提高手术安全性，减少并发症的发生。未来，随

着医学技术的不断发展，我们需要进一步深入研究老年

患者的病理生理特点，探索更加精准的麻醉风险评估指

标和更加有效的术中管理策略。同时，加强多学科协作，

提高麻醉医师的专业素养和综合能力，为老年患者提供

更加优质的麻醉服务。
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