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目前，我国以年龄 60岁以上作为老年人的标准，而世

界卫生组织（WHO）将 60～74岁划归为年轻老年人，75岁
以上才称为老年人。老年女性是妇科疾病的高发人群，老

年人常合并多种基础疾病，组织器官不断衰老退化，机体

储备功能下降，围手术期的并发症发生率、致残率、病死率

以及医疗费用均较高，成为临床需迫切关注的问题。临床

医师应积极探索调整围手术期管理策略，实现围手术期的

标准化管理，力争达到平稳康复的预期，保障患者安全和

手术治疗后的生活质量，提升医疗品质。

围手术期管理指术前、术中及术后各时间段为患者提

供最适宜的治疗和照护。其中包括术前全面综合评估、有

针对性地管理合并症、选择合适的手术路径、术中精细化

管理，术后密切监测、积极预防、及时发现及处理并发症

等。为此，中国老年医学学会妇科分会组织有关专家，基

于国内外文献的查阅和遴选，广泛讨论并制定了老年妇科

患者围手术期管理中国专家共识（2024年版），以期为临床

决策提供参考。

本共识推荐级别及其代表意义见表1。

1 术前管理

围手术期指从患者拟定接受手术治疗至术后基本康

复这一阶段，一般指术前 5～7d至术后 7～12d。老年患者

作为特殊群体，其临床管理不同于青壮年，部分患者合并

有心脑血管、呼吸道等合并症，若术前合并症未得以规范、

及时诊治，不仅因推迟预期手术时间而导致住院时间延

长，甚至因未能充分评估导致术中、术后出现严重并发症，

影响患者的预后。特别是老年肿瘤患者，由于高龄、多病、

多药联合治疗等导致机体恢复力差和脆弱性增加，某种程

度上给围手术期管理带来很大的挑战。老年女性患者术

前管理重点包括基于风险的分层管理、营养状态评估与干

预、基础疾病专科管理、血栓风险评估与预防、麻醉风险评

估等。

1.1 初筛分层管理 在拟定老年患者手术时，应根据妇科

疾病本身、体能状态、合并症类型及程度、生活习惯、既往

用药史等进行分层管理，不同患者面临的合并症及体能状

态互有不同，个体化诊疗方案尤为重要［1］。

根据病史及体格检查，将老年患者分为适合直接手术

和需要进行术前康复（也称预康复，prehabilitation）两类。

初筛后身体状况预计能够顺利度过围手术期者，推荐进行

一般性术前宣教和指导，包括饮食、运动、营养、心理、戒烟

酒等［2］，一般术前戒烟至少 8周、戒酒至少 4周。常规指导

高血压、糖尿病患者通过合理用药有效控制血压和血糖，

针对可疑感染灶进行抗炎对症治疗。

预康复是指由临床医生、麻醉师、营养治疗师、心理医

生、运动治疗师、戒烟治疗师、护士等组成的多学科团队进

行术前干预，旨在提高手术患者抵御手术风险的能力，进

而改善手术结局和术后生活质量，降低医疗成本［3］。研究

提示久坐或卧床的虚弱患者往往更能从预康复中获益［4］。

预康复的具体实施需根据患者病情统筹规划：营养治

疗师按照营养筛查、营养评定和营养干预的流程调整患者

术前营养状态；运动治疗师评估患者肌肉质量与器官功能

储备，若存在衰弱或肌肉减少症，由其制定运动干预计划；

影响手术的合并症需相关临床医师术前协助干预，减少并

发症对手术的影响，降低手术风险，促进术后康复；针对患

推荐级别

1类
2A类

2B类
3类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致；或基

于低级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床研究证据，专家意见明显分歧

表1 本共识推荐级别及其代表意义
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者不良生活习惯等进行指导和干预；心理状态评估和干预

主要由心理医生完成，减少焦虑和心理痛苦，以保障患者

完成预康复的措施和增加对治疗方案的依从性，一定程度

上有利于术后康复；护理团队需在预康复的各个环节协助

医师完成相关评估和干预；麻醉师综合各方面因素在干预

过程中评估手术麻醉风险，与临床医生共同制定最佳手术

时机和围手术期管理策略［5-6］。
1.2 营养状态评估及干预 营养干预是预康复的重要组

成部分，老年妇科患者常合并营养不良及营养风险问

题［7-8］，营养缺乏也会增加妇科疾病（尤其是恶性肿瘤）的易

感性［9］。晚期妇科肿瘤患者多合并营养不良，营养筛查和

评估是判断手术耐受性、并发症及预后的重要环节［10］。
老年患者的营养评估和干预方法一般按照营养筛查、

营养评定和营养干预的流程开展。营养风险筛查表

（nutrition risk screening，NRS-2002）［11-12］主要用于营养风

险 筛 查 ，患 者 主 观 整 体 评 估 指 标（patient-generated
subjected nutrition assessment，PG-SGA）［13-14］及预后营养指

数（prognostic nutrition index，PNI）［15］主要用于营养评定。

国内亦有推荐采用《老年人营养不良风险评估表》评估老

年人营养状况［16-17］，总分 17～24分提示存在营养不良风

险，≤17分提示存在营养不良。

NRS-2002是目前证据级别较高的营养风险筛查量

表，包含年龄、疾病严重程度评估和营养受损评估 3方面，

评分≥3分提示存在营养风险［18］，推荐作为老年住院患者首

选营养筛查量表。近期一项研究表明，年龄＞65岁、腹水＞

500mL或铂耐药上皮性卵巢癌患者营养不良风险显著增

加，NRS-2002≥3分患者的中位总生存期为7个月，＜3分患

者为 46个月（P=0.001），营养不良是不满意肿瘤细胞减灭

术的独立预测因子，也是总生存期短的独立预后因素［19］。
贫血和低蛋白血症是营养不良的直接证据。有研究

表明，早期子宫颈癌伴低蛋白血症和贫血的患者更容易出

现肿瘤分期高、肿瘤直径大、盆腔淋巴结转移、淋巴脉管

间隙浸润，预后较差。因此，及时检测血清白蛋白和血红

蛋白水平，改善营养状况，对改善子宫颈癌的预后具有重

要意义［20］。研究表明，诊断时血清白蛋白≤35g/L和≥36g/L
的卵巢癌患者（35～36g/L之间的患者就近取整），中位生

存期分别为 31.5个月和 50.4个月，在多变量分析之后，白

蛋白水平作为独立的生存指标仍然具有统计学意义［21］。
Asher等［22］研究发现，白蛋白＜25g/L与＞35g/L的卵巢癌患

者，二者中位生存期有显著差异（4.8个月 vs. 43.2个月）。

因此，推荐白蛋白水平纠正到 35g/L以上进行手术可有利

于患者的预后。

当判断患者存在营养不良或营养不良风险（NRS-2002
筛查阳性）时，应积极进行营养干预。营养干预的内容包

括营养咨询、膳食调整、口服营养补充剂和肠外营养等。

术前早期肠内营养支持是营养干预的重要组成部分。

推荐意见：推荐NRS-2002为老年妇科患者首选的营

养风险筛查工具，评分≥3分提示存在营养风险，推荐进一

步联合《老年人营养不良风险评估表》、白蛋白及血红蛋白

水平等评估营养不良程度；存在营养不良风险及营养不良

患者，推荐进行包括营养咨询、饮食调整、肠内及肠外营养

支持等营养干预，纠正患者营养状态（推荐等级：2A类）。

1.3 体能状态评估及干预 对老年患者来说，体能状态评

估可以了解患者的生理功能储备和状态，与手术入路、手

术范围等手术因素密切相关。虚弱是指多个系统功能、机

体储备能力和抵御能力下降，是围手术期并发症和不良预

后的重要因素［23-24］。一项基于人群的大型研究发现，30%
的术后死亡归因于老年患者的虚弱［25］。常用的虚弱评估

工具包括：衰弱筛查量表（FRAIL scale）、改良5因子虚弱指

数（5 modified frailty index，5-mFI）、虚弱指数（fried index，
FI）、爱德蒙顿虚弱量表（EFS）等。

5-mFI专用于术前指标，主要包括：术前30d有充血性

心力衰竭病史、有慢性阻塞性肺疾病病史或近期患有肺

炎、不能自主生活（部分或完全依赖）、需要药物治疗的高

血压、糖尿病等 5项，每项计 1分，用以量化评估手术时老

年人的虚弱程度，可更全面系统了解老年人的健康状况，

并预测住院时间和预后［26］。一项纳入 19 888例 60岁以上

行子宫切除术患者的研究中，5-mFI得分3分或以上，表明

是有相对严重合并症的虚弱人群，经腹子宫切除术比腹腔

镜子宫切除术的并发症如感染、血栓、切口愈合不良、二次

入院、二次手术、死亡等发生率更高［27］。另有回顾性研究

亦表明，5-mFI评估的衰弱状态是老年腹部手术患者术后

并发症的独立危险因素［28］。
择期手术的衰弱患者可通过运动、营养支持和心理干

预等措施协助解决与衰弱相关的健康问题。运动项目包

括有氧训练，阻力训练，吸气肌肉训练或上述方法的组合，

建议至少在术前4周开始运动干预［29］。
美国东部肿瘤协作组（Eastern Cooperative Oncology

Group，ECOG）提出的体能活动状态评分表，即ECOG评分

表，主要应用于妇科肿瘤患者的体力状态评估，能客观地

评估患者的日常生活能力和活动水平，从而指导治疗决

策、评估预后和治疗效果。老年综合评估（comprehensive
geriatric assessment，CGA）系统用于评估老年癌症患者身

体、功能、心理和社会环境，以及与癌症治疗相关的生活质

量和耐受性密切相关的其他问题［30］。
老年妇科患者术前体能状态干预包括营养、理疗、运

动、老年病、康复等多方面，涉及多学科协作，根据评估结

果提出干预方案。当存在衰弱和肌肉减少症时，需进行运

动干预，制定相应的运动处方。运动对妇科老年患者尤其

是合并肿瘤的患者在改善身体机能、改善疲劳、提高睡眠

质量、减少焦虑和抑郁等方面具有益处，甚至能降低肿瘤

复发，改善生存期［31］。有关运动处方相关内容参见《运动

处方中国专家共识（2023）》［32］。
老年女性在疾病诊疗中常面临及时性和安全性的冲
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突，采用量化的评估工具对患者进行体能评估，对非虚弱女

性应该接受标准化、最大努力的手术，以避免治疗不足；虚

弱女性先进行适当的康复诊疗，以期进行标准化的手术。

推荐意见：对老年妇科患者，需进行体能状态评估，通

过5-mFI量表、ECOG评分筛选虚弱人群，对其进行包括营

养、运动、理疗、老年病、康复等多方面涉及多学科的团队

制定个体化干预措施，恢复体能状态，以利于更好地耐受

手术（推荐等级：2A类）。

1.4 合并症评估及处理

1.4.1 心血管疾病 心血管疾病是老年女性患者最常见

的合并症，主要包括高血压、冠心病等。老年患者心血管

储备功能降低，围手术期发生心血管意外风险增加［33-34］。
围手术期主要心脏不良事件（major adverse cardiac event，
MACE）包括术后心脏骤停、心肌梗死和心力衰竭，是非心

脏手术患者围手术期并发症和病死的重要原因［35］。常规

术前评价包括血压监测、心电图监测、心脏功能检查，必要

时行24h动态心电图和冠脉CT、冠脉造影等检查。此外，N
端 B 型 脑 钠 肽 前 体（N-terminal pro-B type natriuretic
peptide，NT-proBNP）、肌钙蛋白等检测对老年女性围手术

期MACE亦具有一定提示作用［36］。
心脏功能评估常用工具包括代谢当量（metabolic

equivalents，METs）和杜克活动状态指数（Duke activity
status index，DASI）。METs是指运动时代谢率相对安静时

代谢率的倍数，可有效评估心肺功能，常通过询问患者日

常活动对其心功能状态进行评价，METs≤4提示活动耐受

性较差，有研究认为其与非心脏手术术后心血管并发症的

发生密切相关［37］。DASI也是评价患者术前心功能状态的

工具，指数越高提示患者功能状态越好。

术前准确心脏风险分层对于老年患者手术可行性和

术后管理的个性化决策至关重要。修订心脏风险指数

（revised cardiac risk index，RCRI）常用于评估老年非心脏手

术患者术后MACE的风险［38］。RCRI可用于任何年龄组，最

高得分6分，得分越高，围手术期 MACE发生率越高［39］，仅
存在0或1个预测因子的患者，围手术期MACE风险较低，

存在≥2个预测因子的患者风险会显著升高。2017年，美国

学者提出采用老年敏感性心脏风险指数（geriatric sensitive
cardiac risk index，GSCRI）模型预测老年非心脏手术术后不

良 事 件 发 生 风 险［40］，该 模 型 由 美 国 麻 醉 医 师 协 会

（American Society of Anesthesiology，ASA）分级、手术类型、

血清肌酐、活动能力、心力衰竭、脑卒中和糖尿病共 7个指

标构成，在接受非心脏手术的老年患者中，GSCRI模型是一

个较好的心脏风险预测工具。虽然GSCRI模型具有简约

易用、预测准确的优点，但其能否作为中国老年非心脏手

术患者术后心血管风险预测的工具仍需进一步验证。

经风险评估后，对于心血管功能较差的老年患者，需

进行围手术期心血管健康管理：（1）围手术期血压管理。

研究显示，针对腹部手术患者，在术中以保持患者静息状

态下的心脏指数（cardiac index，CI）为目标进行的液体输

注方式能够有效减少术后主要围手术期并发症，与常规护

理相比，个性化血流动力学管理可显著降低主要术后并发

症和术后30d内病死率［41］。（2）术中体温管理。术中低体温

可诱发术后心血管并发症的发生，以你次术中应注意保温

毯的应用。（3）麻醉用药管理。高龄（＞70岁）、术前合并房

颤病史者，新斯的明与格隆溴铵可能增加术后心血管并发

症的发生［42］。（4）其他药物应用管理。对长期或正在应用

抗血小板药物的患者，术前停用可能会增加术后心血管并

发症风险［43］，推荐术前至少停药 5d且术后 24h恢复使用。

对于长期服用血管紧张素转化酶抑制剂/血管紧张素受体

拮抗剂（ACEI/ARB）药物的患者，在妇科手术24h前应暂停

使用，术后尽快重新开始使用［36］。
推荐意见：对老年妇科女性患者，尤其是合并心血管

基础疾病者，应进行心血管疾病风险评估，心血管功能较

差的患者，应由心内科医生进行围手术期药物管理，同时

麻醉师进行术中管理，以降低围手术期心血管相关并发症

发生风险（推荐等级：2A类）。

1.4.2 呼吸系统疾病 老年人肺功能通常明显下降，肺的

顺应性差，围手术期耐受性降低，容易发生肺部疾病并发

症。因此，为保证老年人围手术期安全，对于既往有呼吸

系统疾病、吸烟史或近期曾有上呼吸道感染等高危患者术

前应行全面检查，以评估肺功能是否符合手术标准，必要

时应用药物改善肺功能后再行手术。

进行术前戒烟宣教。研究显示，术前6～8周戒烟可显

著降低术后呼吸系统并发症的发生率。应对老年女性患

者术前常规进行肺功能测定、肺CT检查、血气分析，根据病

情进行围手术期肺功能锻炼和围手术期氧疗［44］。

若存在急性上呼吸道感染应控制感染后再行手术，避

免围手术期感染加重、呼吸衰竭等并发症发生。为降低老

年人术后坠积性肺炎的发生，围手术期需指导患者及家属

如何正确咳痰和叩背排痰，加速痰液排出。

推荐意见：推荐术前进行常规肺功能评估，术前 6～8
周戒烟，必要时进行肺功能锻炼和围手术期氧疗（推荐等

级：2A类）。

1.4.3 内分泌系统疾病 妇科疾病多与激素相关，可能合

并有代谢相关疾病。如糖尿病是子宫内膜癌的危险因素，

子宫内膜癌的患者较多合并有糖尿病，存在胰岛素抵抗导

致胰岛素相对或绝对不足，加上手术应激，易出现酮症酸

中毒、低渗性昏迷等严重代谢紊乱，甚至继发心脑血管疾

病；切口愈合不良或延迟愈合也是糖尿病患者常见的并发

症之一。围手术期发生高血糖和低血糖均为手术后并发

症和死亡事件发生的危险因素。一般认为，糖尿病患者术

前空腹血糖应≤7.8mmol/L，餐后 2h血糖≤10.0mmol/L［45］，糖
化血红蛋白目标值建议＜8%［46］。择期手术患者术前糖化

血红蛋白≥8%，建议推迟手术，经内分泌科医生系统调整血

糖后决策手术时机。同时还需评估患者对降糖药物的敏
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感性、是否合并心血管疾病、周围神经病变程度以及认知

功能状态等［47］。

甲状腺功能异常也是老年女性常见的内分泌系统合

并症。对稳定型的甲状腺机能低下患者，允许施行择期手

术；大型及高风险手术则需推迟择期手术，并给予甲状腺

素补充治疗［47］。

推荐意见：老年妇科女性主要内分泌疾病为糖尿病，

围手术期血糖推荐空腹血糖≤7.8mmol/L，餐后 2h血糖≤
10.0mmol/L，糖化血红蛋白＜8%。存在甲状腺功能异常的

患者，进行大型或高风险手术时及时药物调整甲状腺功能

（推荐等级：2A类）。

1.4.4 静脉血栓栓塞（venous thromboembolism，VTE）风险

评估与预防 VTE是老年患者术后常见的并发症，包括深

静脉血栓形成（deep venous thromboembolism，DVT）和肺栓

塞（pulmonary embolism，PE）。临床多采用Caparini评分模

型对手术患者进行围手术期血栓风险预测［48］。国内针对

妇科患者采用G-Caparini评分模型进行评分［49］，包括年龄≥
50岁、高血压、静脉曲张、手术时间≥3h、术后卧床时间≥
48h、开腹手术等 6项，每项赋值 1分，根据评估总分划为 4
个风险等级，低危：0分；中危：1分；高危：2分；极高危：≥3
分。低危患者以健康教育、鼓励活动为主，也可以选择机

械预防；中危或高危患者如有抗凝禁忌，可单用机械预防；

高危患者如无药物抗凝禁忌，建议机械预防与药物预防联

合应用［50］。

高龄、恶性肿瘤、手术均为血栓危险因素。推荐血栓

风险中危及以上患者常规进行双下肢深静脉超声检查、D-
二聚体检测，发现下肢血栓者需进一步评估肺、脑血栓情

况。需根据血栓风险评分，进行分层管理，血栓预防物理

治疗包括防血栓梯度袜和双下肢气压泵治疗；药物预防包

括皮下注射低分子肝素或者口服抗凝药物利伐沙班等。

对于术前口服抗血小板药物的老年患者，如手术出血

风险高，术前建议停用阿司匹林或者氯吡格雷至少 5d、替
格瑞洛至少 3d、普拉格雷至少 7d，建议术后 24～48h内恢

复使用。对于术前使用抗凝药物治疗的患者如合并房颤，

妇科手术前可停用华法林采用低分子肝素桥接，术后根据

出血及切口情况恢复低分子肝素及华法林的使用［51］。

推荐意见：老年妇科患者，血栓风险评分中危及以上

者推荐常规进行下肢深静脉超声检查和D-二聚体检测，根

据风险评分进行机械预防或药物预防，降低围手术期血栓

风险。因合并症正在进行抗凝或抗血小板治疗的患者，可

考虑采用低分子肝素桥接（推荐等级：2A类）。

1.5 心理状态评估 老年妇科患者常因疾病本身或社会

经济等原因出现不同程度的心理问题如抑郁、焦虑等，影

响手术和治疗效果。临床上常用焦虑自评量表（self-rating
anxiety scale，SAS）、焦虑抑郁量表（hospital anxiety and
depression scale，HADS）等评分工具鉴别是否存在焦虑抑

郁问题［52］。老年女性患者的围手术期心理干预有其特殊

性，针对生殖器官的切除，妇科医生应给予相应的疏导，帮

助患者理解手术的目的和预期治疗效果。

1.6 麻醉评估 麻醉评估是老年女性术前评估的重要组

成部分，目前常用的工具为ASA分级，于麻醉前根据患者

体质状况和手术危险性进行分类，用于评估患者的功能储

备和麻醉风险［1］，但ASA分级未纳入年龄。研究表明，接受

妇科肿瘤手术的老年患者（≥ 70岁）中ASA Ⅲ级和Ⅳ级患

者，与ASAⅠ级和Ⅱ级患者相比，严重并发症发生率更高，

ASA Ⅲ级和Ⅳ级手术的病死率为3%［53］。

2 术中管理

据统计，老年患者围手术期并发症的发生率和病死率

更高［54］，术中管理重点包括手术入路选择、手术范围的个

体化、术中生命体征监测、液体管理、药物管理等。

2.1 手术入路选择 老年女性生殖系统萎缩，手术入路需

根据手术范围、疾病本身、身体功能状态等综合评定。

高龄不是微创手术的禁忌证。老年妇科患者手术需

兼顾患者耐受程度及手术创伤，条件允许下微创手术对老

年患者可能获益更大。多项研究表明，尽管老年女性患者

术前合并症较多，但腹腔镜或机器人辅助妇科手术仍是安

全的［55-56］。Meta分析显示，随着患者年龄的增加，达芬奇

机器人相对开腹手术治疗老年子宫内膜癌患者总体并发

症风险的降低幅度更大［57］。然而，老年患者需注意气腹相

关CO2吸收、腹内压升高等可能加重老年患者基础呼吸系

统疾病。另外，微创手术常采用臀高头低位，气道阻力增

加，胸肺顺应性减低，重者通气/血流比例失调和通气功能

障碍。因此，老年患者在微创手术前应充分评估心肺功能

及耐受性，必要时需进行麻醉评估，能否耐受手术体位导致

的心肺负荷增加，手术中应尽量保持腹腔内压力的稳定。

对老年女性进行阴式手术或需经阴道取出切除标本

时，需注意老年人阴道狭窄且脆弱易伤，肿瘤经阴道完整

取出的难易程度、阴道及周围器官损伤风险、手术切除范

围等均需纳入考虑范畴。

综上所述，手术入路的选择应根据患者病情、术前各

器官功能评估而定，须强调做到个体化评估和管理，充分

综合考虑患者基础状态、手术耐受程度、疾病治疗需要及

术后可能的治疗措施，以及所在医院综合诊治的能力，最

大限度地保障患者围手术期安全。

2.2 手术安全管理

2.2.1 基础生命体征安全管理

2.2.1.1 血流动力学管理 维持足够的器官血流灌注及压

力在麻醉管理中尤为重要，特别是心血管功能较差的老年

患者，要严格控制输液量和输液速度，避免引起负荷过重。

建议采用“目标导向液体疗法”，即建立连续血流动力学监

测，动态监测和调整补液量，提高补液效果，不仅保证充分

的器官组织液体灌注，而且还可有效防止灌注过多导致的

肺水肿或急性心衰等并发症。当患者出现心动过缓或低
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血压时，可适当加快输液速度，必要时使用血管活性药物。

2.2.1.2 体温管理 老年患者基础代谢低，自身调节能力

下降，更容易出现术中低体温［57］。术中低体温不仅增加手

术出血量、影响凝血功能、增加术后感染风险，甚至可引起

严重心脑血管事件发生［58］。为最大限度地减少不良事件，

需及时识别和治疗低体温的原因，注重术中体温监测，必

要时采用加热毯、加温输液器、温热冲洗液冲洗等保温措

施，预防低体温的发生。

2.2.2 手术弹性化管理 手术入路和范围一般在术前已

完成预案，但对于老年女性术中需弹性管理。在制定手术

方案时，应结合患者病情及身体状态综合判定手术范围，

预计手术时间、术中出血量、术后可能出现的并发症等均

应在术前做好充分预案。手术时麻醉医生应随时与手术

医生沟通，以便及时调整手术体位、入路、范围，必要时甚

至需中断手术调整患者状态。恶性肿瘤患者术中过度追

求手术彻底性可能导致手术时间延长、手术创伤较大、围

手术期并发症风险增加，从而延长术后恢复时间甚至造成

不可逆的损伤，也可能延误术后辅助治疗，影响患者预后。

2.2.3 术中出血防控 老年女性常合并心脑血管合并症，

术前可能长期口服抗血小板药物，增加了围手术期出血风

险。为降低手术出血风险，常需在专科医生指导下临时停

用或换用药物，为避免停药期间血栓栓塞或并发症加重，

术后需及时恢复用药，因此术中确切止血尤为重要。精细

的操作、精准的缝扎、更精准的手术设备和器械、保障重要

组织和器官灌注前提下控制血压、术中止血药物应用（氨

甲环酸等）等均可降低老年患者围手术期出血风险。蛇毒

血凝酶类药物无血小板凝聚作用，不会增加血栓形成危

险，可辅助用于老年人外科手术浅表创面渗血的止血［59］。
2.2.4 预防性应用抗生素 预防性应用抗生素是预防手

术部位感染的一项重要措施，一般根据手术切口类别、手

术时间、发生感染的危险性等综合考虑。多采用一、二代

头孢菌素类±甲硝唑预防，推荐在皮肤或黏膜切开前0.5～
1h给药［60］。需注意的是，抗菌药物的预防性应用不能代替

无菌术，手术室严格消毒、手术中的精细操作、术中保温、

围手术期血糖控制等仍很重要。

推荐意见：老年患者围手术期并发症的发生率和病死

率更高，基于多学科协作选择合适的手术方案，注意术中

体温、血流动力学、呼吸等重要指标的监测及管理（推荐等

级：2A类）。

3 术后管理

老年患者通常在术后3d内出现意外或并发症。因此，

术后应密切监测患者生命体征及各项指标，帮助患者尽快

恢复，对于高龄患者需循序渐进做好术后活动的指导工

作。接受微创手术的老年患者实施加速康复外科

（enhanced recovery after surgery，ERAS）有可能对预后产生

积极影响。

3.1 生命体征监测 体温管理。需要注意术后低体温和

术后发热。术后低体温多出现在麻醉苏醒后，可导致周围

血管阻力增加、心脏收缩力减弱、心排血量减少、神经系统

受抑制、凝血酶功能异常及凝血功能障碍。术后除注意保

暖外，在输注低温液体和库存血液时，建议使用加温装置，

预防低体温的发生［61］。术后发热多为吸收热或感染所致。

高龄是术后感染的高危因素，老年人更容易合并肺膨胀不

全、肺炎、尿路感染、化脓性或非化脓性静脉炎、切口愈合

不良、创面感染等［62］，预防性应用抗生素、精细化手术操

作、个体化麻醉方式、有效控制血糖等可能预防术后感染

的发生。术后应避免长时间留置尿管、引流管，以降低导

管相关感染。Ⅱ、Ⅲ类切口抗生素的选择通常应用一、二

代头孢菌素类药物±甲硝唑，若头孢类过敏，可选择氨基糖

苷类或克林霉素±甲硝唑等进行抗炎治疗。

血氧管理。老年患者常有呼吸系统合并症，如支气管

炎、慢性肺炎、慢性阻塞性肺病等，呼吸功能下降，术后可

能出现低氧血症、肺炎、肺栓塞等并发症，术后保持气道通

畅、鼓励排痰、应用雾化和化痰药物、早期离床活动、预防

性抗凝药物应用等可降低严重呼吸系统并发症。

3.2 麻醉相关不良反应 术后谵妄是老年患者麻醉后常见

的术后并发症，可能会导致一系列不良临床后果甚至围手

术期死亡。据调查，妇科术后谵妄的老年患者（≥65岁）占

4.7%［63］。因其急性发作和波动特点，通常表现短暂且不易

发现。手术当天夜间主观睡眠质量差与老年人术后谵妄风

险增加相关，优化围手术期睡眠可减少术后谵妄发生［64］。
恶心、呕吐是老年人常见的麻醉相关并发症，可能增

加老年人术后并发症的发生。目前推荐多药联合预防恶

心、呕吐［65］。
3.3 术后疼痛管理 术后疼痛可诱发血压升高、呼吸受

限，影响机体内环境稳定，不利于老年人安全度过围手术

期，药物治疗是老年患者术后镇痛最常用、最有效的干预

措施。根据《老年患者围手术期多模式镇痛低阿片方案中

国专家共识（2021年版）》推荐：（1）局部麻醉（局麻）药物为

主的椎管内、外周神经阻滞以及创口浸润镇痛，控制手术

切口疼痛。（2）非甾体类抗炎药控制围手术期炎症相关的

炎性痛。（3）阿片类药物控制围手术期疼痛应激，特别是使

用κ受体激动剂控制内脏手术相关的内脏痛，基于围手术

期有效控制疼痛应激的前提下，达到阿片类药物使用的最

小化；推荐预防性多模式镇痛［66］。研究表明，围手术期多

模式镇痛方法可减少阿片类药品使用，可改善患者疼痛评

分［67］，镇痛药物包括非甾体抗炎药、中枢性镇痛药（加巴喷

丁、甲强龙）等。

3.4 术后胃肠道功能恢复 老年患者胃肠道功能恢复缓

慢，应遵照ERAS理念尽早经口补充营养。术后胃肠功能

障碍是影响患者术后恢复的重要因素，研究显示，年龄＞

50岁的患者其发生率升高［62］。因此，推荐老年人采用术后

假食（如咀嚼口香糖）、早期离床活动、预防电解质紊乱（如
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低钾血症）、早期经口进食、中医康复、减少阿片类药物的

应用等方法进行预防，必要时联合促胃动力药物（如选择

性5-羟色胺受体激动剂）促进胃肠蠕动。

3.5 术后抗凝 参照G-Caprini模型，老年妇科患者术后

多为中、高危血栓风险人群，根据模型评分，若无抗凝禁忌

证者应术后积极预防性抗凝治疗，一般术后24h启用，恶性

肿瘤患者，推荐药物预防时间达术后4周［68］。
推荐意见：老年患者术后应注意镇痛、止吐；应避免长

时间留置尿管、引流管等；遵照 ERAS理念早期进食和活

动，积极预防性抗凝，有助于患者安全度过术后恢复期（推

荐等级：2A）。

4 结语

老年妇科患者手术的管理需要多学科团队的共同参

与，包括手术医生、麻醉师、护理人员等。老年人特殊的生

理特点及多合并其他疾病，术前全面评估、积极准备、选取

适当的手术方式，术后严密监护、预防并及时处理术后并

发症、给予合理的心理干预，能够帮助老年女性安全度过

围手术期。
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