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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨高龄患者择期手术后严重并发症的危险因素。 方法　 选择行骨科、妇科、
胃肠外科手术的患者 ３３２ 例，男 １２３ 例，女 ２０９ 例，年龄≥８０ 岁。 根据患者是否发生术后严重并发症

分为两组：严重并发症组和对照组。 记录一般情况、术前合并症、实验室检查、手术和麻醉情况。 采

用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析术后发生严重并发症的危险因素。 结果　 有 ４３ 例（１３􀆰 ０％）患者发生术

后严重并发症。 与对照组比较，严重并发症组 ＢＭＩ 和术中最低 ＭＡＰ 值明显降低，ＡＳＡ 分级、改良

Ｇｏｌｄｍａｎ 分级、合并控制不良糖尿病比例明显升高，手术开始时间明显延迟（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析结果显示，术后严重并发症的危险因素为 ＢＭＩ 降低（ＯＲ ＝ １􀆰 １４５，９５％ＣＩ １􀆰 ０４２ ～ １􀆰 ２６１，Ｐ ＝
０􀆰 ０１６）、ＡＳＡ 分级升高（ＯＲ＝ ３􀆰 ５８７，９５％ＣＩ １􀆰 ２１０～１０􀆰 ６３２，Ｐ＝ ０􀆰 ０２１）、改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级升高（ＯＲ＝
７􀆰 １７５，９５％ＣＩ ２􀆰 ３５５～２１􀆰 ８６１，Ｐ＝ ０􀆰 ００１）、控制不良的糖尿病（ＯＲ ＝ ２􀆰 ２０２，９５％ＣＩ １􀆰 ０４１ ～ ４􀆰 ６５７，Ｐ ＝
０􀆰 ０３９）、手术开始时间延迟（ＯＲ ＝ ２􀆰 ６１１，９５％ＣＩ １􀆰 ２４２ ～ ５􀆰 ４９１，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１１）和术中最低 ＭＡＰ 值降低

（ＯＲ＝ １􀆰 ０６８，９５％ＣＩ １􀆰 １１６～１􀆰 １１９，Ｐ＝ ０􀆰 ００９）。 结论　 高龄患者择期手术后严重并发症发生的独立

危险因素为 ＢＭＩ 降低、ＡＳＡ 分级和改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级升高、控制不良的糖尿病、手术开始时间延迟、
术中最低 ＭＡＰ 值降低。
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　 　 截至 ２０２０ 年，全国 ６５ 岁以上老年人口达 １􀆰 ９１
亿，８０ 岁以上的高龄人口已达 ３ ５００ 万，并以高速持

续递增［１］。 老龄化社会使得接受手术治疗的老年

患者比例越来越大。 高龄患者身体各项机能衰退

以及本身合并多种基础疾病，对创伤、手术、感染的

应激反应能力下降，免疫抑制和防御功能减弱，围
术期生理储备下降［２］，术后严重并发症发生率高，
住院时间延长，预后差［３］。 因此有效识别高龄患者

术后严重并发症发生的危险因素，为接受择期手术

的高龄患者提供高质量的围术期管理十分必要。
本研究通过对骨科、妇科以及胃肠外科的高龄患者

术后严重并发症的发生率进行回顾性分析，为此类

患者术后恢复和预后的改善提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＰＪ２０２２－ ０８ － ２１）。 回顾性收集 ２０１７ 年 １０ 月—
２０２１ 年 １２ 月择期行骨科、妇科和胃肠外科手术的

患者，性别不限，年龄≥８０ 岁，在全麻、硬膜外麻醉

或周围神经阻滞下手术治疗。 排除标准：（１）拒绝

被纳入研究；（２）重要病例资料不全，且难以溯源。
术后严重并发症诊断标准 　 根据术后并发症

分级［４］（Ⅰ级，不需要药物或者外科干预，可正常恢

复；Ⅱ级，使用药物等进行药理学、输血和全肠外营

养；Ⅲ级，需要外科手术、内镜或放射治疗；Ⅳ级，器
官功能障碍的危及生命的并发症；Ｖ 级，死亡），Ⅱ
级以上为严重并发症，包括：术后住院期间发生严

重切口感染、严重肺部感染、心力衰竭、心肌梗死、
急性肾损伤、脑梗死或谵妄。 根据术后是否发生严

重并发症将患者分为两组：对照组和严重并发症组。
观察指标　 记录性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、改

良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级［５］（用于评估 ４０ 岁以上患者围术期

心脏并发症发生风险，共四级，Ⅰ级０～５ 分；Ⅱ级 ６～１２
分；Ⅲ级 １３～２５ 分；Ⅳ级 ２６ ～ ５３ 分。 各级所对应的

心脏并发症风险分别为 １％、５％、１１％和 ２２％）、高血

压病、控制不良的糖尿病（入院患者的空腹或者随

机血糖＞１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 且 ＨｂＡ１ｃ≥６􀆰 ５％）、心脏病病

史（包括冠心病、心肌梗死史、心力衰竭史、瓣膜疾

病、肥厚梗阻性心肌病、心律失常、起搏器植入史）、
冠心病、瓣膜疾病、肺动脉高压、肺功能障碍、心律

失常、脑卒中史、胸腔积液、贫血（Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ）、肾
功能不全、低白蛋白血症（ ＜３０ ｇ ／ Ｌ），实验室检查：
血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ， Ｈｂ）、血小板（ｐｌａｔｅｌｅｔ， Ｐｌｔ）、
前白蛋白（ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ， ＰＡ）。 记录手术类型、麻醉

方式、手术方式、主刀医师、手术开始时间（１０ 时前

开始手术的患者记为上午，１０—１４ 时开始手术则记

为中午，１４ 时后记为下午）、手术时间、麻醉用药量

（丙泊酚＋依托咪酯）、麻醉时间、插管方式、术中最

低 ＭＡＰ、异体输血、术中晶体输注量、术中总尿量。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计学软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验；非正态分布计量资料以

中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示 ，组间比较

采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ － Ｓｍｉｒｎｏｖ Ｚ 检验。 计数资料以例

（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用多因素 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归分析术后严重并发症的危险因素。 Ｐ ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ３３３ 例，排除重要资料缺

失 １ 例，最终纳入 ３３２ 例，有 ４３ 例（１３􀆰 ０％）患者发

生术后严重并发症，其中妇科手术 ６ 例（１４％）、骨科

手术 ２１ 例（４９％）、胃肠外科手术 １６ 例（３７％）。 并

发症包括切口感染 ７ 例 （ １６％）、肺部感染 １０ 例

（２３％）、心力衰竭 １２ 例 （ ３０％）、心肌梗死 １１ 例

（２６％）、 急性肾损伤 ９ 例 （ ２１％）、 脑梗死 ６ 例

（１４％）和谵妄 ８ 例（１９％）。
与对照组比较，严重并发症组年龄明显增大，

ＢＭＩ 和 ＰＡ 明显降低，ＡＳＡ 分级、改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分

级、控制不良的糖尿病、心脏病病史、冠心病、肺动

脉高压、心律失常、肺功能障碍、胸腔积液、低白蛋

白血症比例明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。
与对照组比较，严重并发症组手术开始时间明

显延迟，术中最低 ＭＡＰ 值明显降低，同种异体输血

比例明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
采用逐步向前 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归多因素分析，结果显

示，ＢＭＩ 降低（ＯＲ＝ １􀆰 １４５，９５％ＣＩ １􀆰 ０４２～１􀆰 ２６１，Ｐ ＝
０􀆰 ０１６）、ＡＳＡ 分级升高（ＯＲ＝ ３􀆰 ５８７，９５％ＣＩ １􀆰 ２１０ ～
１０􀆰 ６３２，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２１）、改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级升高（ＯＲ ＝
７􀆰 １７５，９５％ＣＩ ２􀆰 ３５５～２１􀆰 ８６１，Ｐ＝ ０􀆰 ００１）、控制不良

的糖尿病（ＯＲ ＝ ２􀆰 ２０２，９５％ ＣＩ １􀆰 ０４１ ～ ４􀆰 ６５７，Ｐ ＝
０􀆰 ０３９）、手术开始时间延迟 （ ＯＲ ＝ ２􀆰 ６１１， ９５％ ＣＩ
１􀆰 ２４２～ ５􀆰 ４９１，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１１）、术中最低 ＭＡＰ 值降低

（ＯＲ＝ １􀆰 ０６８，９５％ＣＩ １􀆰 １１６～１􀆰 １１９，Ｐ ＝ ０􀆰 ００９）是 ８０
岁以上患者择期手术后严重并发症发生的独立危

险因素（表 ３）。

讨　 　 论

目前以多种手术类型混合的研究以 ８０ 岁以上
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表 １　 两组患者一般情况的比较

指标
对照组

（ｎ＝ ２８９）
严重并发症组

（ｎ＝ ４３）
Ｐ 值

男 ／ 女（例） １０５ ／ １８４ １８ ／ ２５ ０􀆰 ５０２

年龄（岁） ８４（８１～８６） ８５（８２～８８） ０􀆰 ０２２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２１􀆰 ３±３􀆰 ５ ２０􀆰 ２±３􀆰 ４ ０􀆰 ０４１

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０􀆰 ００１

　 Ⅲ级 １４９（５１􀆰 ６） １０（２３􀆰 ３）

　 Ⅳ级 １３９（４８􀆰 １） ３２（７４􀆰 ４）

　 Ⅴ级 １（０􀆰 ３） １（２􀆰 ３）

改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级［例（％）］ ０􀆰 ０１０

　 Ⅱ级 ２３２（８０􀆰 ０） ２１（４８􀆰 ８）

　 Ⅲ级 ５７（２０􀆰 ０） ２０（４６􀆰 ５）

　 Ⅳ级 ０（０） ２（４􀆰 ７）

高血压［例（％）］ １６０（５５􀆰 ４） ２０（４６􀆰 ５） ０􀆰 ２７７

控制不良的糖尿病［例（％）］ １０（３􀆰 ５） ５（１１􀆰 ６） ０􀆰 ０３１

心脏病病史［例（％）］ ７６（２６􀆰 ３） １９（４４􀆰 ２） ０􀆰 ０１５

冠心病［例（％）］ ０􀆰 ００３

　 无 ２６２（９０􀆰 ７） ３３（７６􀆰 ７）
　 中重度狭窄

（搭桥或支架术后）
６（２􀆰 １） ０（０）

　 中重度狭窄

（未行搭桥放支架）
２１（７􀆰 ３） １０（２３􀆰 ３）

瓣膜疾病［例（％）］ ５１（１７􀆰 ６） １１（２５􀆰 ６） ０􀆰 ２１３

肺动脉高压［（％）］ ０􀆰 ０１９

　 轻度 ８７（３１􀆰 １） １１（２７􀆰 ５）

　 中重度 ２３（８􀆰 ２） ９（２２􀆰 ５）

心律失常［例（％）］ ６３（２１􀆰 ８） １８（４１􀆰 ９） ０􀆰 ００７

脑卒中史［例（％）］ ４９（１７􀆰 ０） １１（２５􀆰 ６） ０􀆰 １７０

肺功能障碍［（％）］ ０􀆰 ０２８

　 轻度异常 １３（４􀆰 ５） ５（１１􀆰 ６）

　 中重度异常 ２０（６􀆰 ９） ７（１６􀆰 ３）

胸腔积液［例（％）］ ２６（９􀆰 ０） ９（２０􀆰 ９） ０􀆰 ０２９

贫血［例（％）］ ８０（２８􀆰 ２） １１（２６􀆰 ８） ０􀆰 ８５８

肾功能不全［例（％）］ ６０（２０􀆰 ８） １３（３０􀆰 ２） ０􀆰 １６６

低白蛋白血症［例（％）］ ２１（７􀆰 ３） ８（１８􀆰 ６） ０􀆰 ０３７

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １１２􀆰 ６±４４􀆰 １ １０７􀆰 ６±１７􀆰 ２ ０􀆰 ４７２

Ｐｌｔ（１０９ ／ Ｌ） １８０（１３８～２２７）１８０（１４９～２５４） ０􀆰 ５５９

ＰＡ（ｍｇ ／ Ｌ） １７６􀆰 ６±５８􀆰 ８ １５０􀆰 ０±６６􀆰 １ ０􀆰 ０１１

表 ２　 两组患者手术和麻醉情况的比较

指标
对照组

（ｎ＝ ２８９）
严重并发症组

（ｎ＝ ４３）
Ｐ 值

手术类型［例（％）］ ０􀆰 ２０６

　 妇科 ３８（１３􀆰 ２） ６（１４􀆰 ０）

　 骨科 １７８（６１􀆰 ８） ２１（４８􀆰 ８）

　 胃肠 ７３（２５􀆰 ０） １６（３７􀆰 ２）

麻醉方式［例（％）］ ０􀆰 ３８８

　 全麻 ９０（３１􀆰 １） ９（２０􀆰 ９）

　 全麻＋硬膜外阻滞 ８５（２９􀆰 ４） １５（３４􀆰 ９）

　 全麻＋神经阻滞 １１４（３９􀆰 ４） １９（４４􀆰 ２）

手术方式［例（％）］ ０􀆰 ７４３

　 开放 ２６０（９０􀆰 ０） ４０（９３􀆰 ０）

　 微创 ２３（７􀆰 ９） ２（４􀆰 ７）

　 微创改开放 ６（２􀆰 １） １（２􀆰 ３）

主治医师级别［例（％）］ ０􀆰 ０９５

　 主任医师 １６７（５７􀆰 ６） ３２（７４􀆰 ４）

　 副主任医师 １０１（３５􀆰 １） １０（２３􀆰 ３）

　 主治医师 ２１（７􀆰 ３） １（２􀆰 ３）

手术开始时间［例（％）］ ０􀆰 ０４３

　 上午 １８６（６４􀆰 ４） ２４（５５􀆰 ８）

　 中午 ９０（３１􀆰 １） １３（３０􀆰 ２）

　 下午 １３（４􀆰 ５） ６（１４􀆰 ０）

手术时间（ｍｉｎ） ８５（６０～１２０） ９０（６０～１４５） ０􀆰 ３８０

麻醉用药量（ｍｇ） ３８９（２９３～５２２） ４０２（３１１～５３４） ０􀆰 ２３６

麻醉时间（ｍｉｎ） １１５（９０～１５５） １３（１００～１６８） ０􀆰 １６４

通气方式［例（％）］ ０􀆰 ４９０

　 面罩 ２７（９􀆰 ４） ３（７􀆰 ０）

　 气管插管 １８１（６２􀆰 ７） ３１（７２􀆰 １）

　 喉罩 ８１（２７􀆰 ９） ９（２０􀆰 ９）

术中最低 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ６３􀆰 ３±８􀆰 ６ ６０􀆰 １±８􀆰 ４ ０􀆰 ０２０

异体输血［例（％）］ ６４（２２􀆰 １） １８（４１􀆰 ９） ０􀆰 ００５

术中晶体输注量（ｍｌ） １ ０６６±４４３ １ １０６±３９３ ０􀆰 ５７３

术中总尿量（ｍｌ） ２０（１００～３８７） ２０（１００～４００） ０􀆰 ４４６

人群为主要研究对象的较少，因此本研究通过建立

回归模型，对高龄患者术后严重并发症的发生率、
危险因素及预后进行分析，以期在并发症的预防和
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表 ３　 术后严重并发症的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

ＢＭＩ 降低 １􀆰 １４５ １􀆰 ０４２～１􀆰 ２６１ ０􀆰 ０１６

ＡＳＡ 分级升高（Ⅳ级） ３􀆰 ５８７ １􀆰 ２１０～１０􀆰 ６３２ ０􀆰 ０２１

改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级升高（Ⅲ级） ７􀆰 １７５ ２􀆰 ３５５～２１􀆰 ８６１ ０􀆰 ００１

控制不良的糖尿病 ２􀆰 ２０２ １􀆰 ０４１～４􀆰 ６５７ ０􀆰 ０３９

手术开始时间延迟 ２􀆰 ６１１ １􀆰 ２４２～５􀆰 ４９１ ０􀆰 ０１１

术中最低 ＭＡＰ 值降低 １􀆰 ０６８ １􀆰 １１６～１􀆰 １１９ ０􀆰 ００９

管理等方面，提供相关的研究思路和临床实践参考。
本研究中高龄患者 ＡＳＡ 分级分布在Ⅲ—Ⅴ级，

其中Ⅲ和Ⅳ级各占比 ５０％，改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级中Ⅱ
和Ⅲ级占比 ７５􀆰 ９％ 和 ２３􀆰 ５％， ＡＳＡ 分级和改良

Ｇｏｌｄｍａｎ 分级每增加 １ 级，高龄老人术后发生严重

并发症的风险分别增加 ２􀆰 ５９ 倍和 ６􀆰 １８ 倍。 一项纳

入 ２９７ ６２９ 例非心脏手术患者的研究表明，ＡＳＡ 分

级（Ⅱ—Ⅴ级）预测外科术后并发症方法简单且效

果良好［６］。 ＥＳＣ ／ ＥＳＡ 欧洲非心脏手术指南认为降

低术后并发症风险的有效策略必须包括心脏评估，
改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级是目前预测术后心脏风险的最佳

指标［７］。 但亦有研究表明改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级对于

患者术后心脏并发症的预测性一般［８］。 本研究患

者 ＡＳＡ 分级分布在Ⅲ—Ⅴ级，其中Ⅲ级和Ⅳ级各占

约 ５０％，改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级Ⅱ和Ⅲ级占比 ７５􀆰 ９％和

２３􀆰 ５％，研究结果显示，ＡＳＡ 分级和改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分

级增加，高龄患者术后发生严重并发症的风险分别

增加 ２􀆰 ５９ 倍和 ６􀆰 １８ 倍。 针对高风险的高龄患者，
将 ＡＳＡ 级和改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级结合，更积极地采取

针对性监测和治疗措施，可明显减少心血管不良事

件的发生［９］。
多数研究以 ＢＭＩ １９ ～ ２４ ｋｇ ／ ｍ２ 为健康体重的

标准［１０］，而本研究纳入标准未限制 ＢＭＩ，本研究结

果显示，患者 ＢＭＩ 为（２１􀆰 １±３􀆰 ４） ｋｇ ／ ｍ２，且 ＢＭＩ 降

低是 ８０ 岁以上患者择期手术后严重并发症发生的

独立危险因素，这可能因为对于超高龄患者，ＢＭＩ 高
表明营养储备增加［１１］。 英国一项基于 ３６０ 万成人

的死亡与 ＢＭＩ 之间关系的研究结果表明，ＢＭＩ 与总

死亡率呈 Ｊ 形相关，按年龄的分层分析表明较高

ＢＭＩ 的老年患者死亡率最低［１２］，本研究结果与之一

致。 ＭＡＰ 是决定脏器血流和氧供的重要因素，高龄

患者由于血管壁增厚、变硬，顺应性下降，术中易发

生严重低血压，同时其重要脏器对低血压的耐受能

力较差。 本研究结果显示术中最低 ＭＡＰ 值降低是

高龄患者术后严重并发症的危险因素，与相关文献

报道一致［１３］。 围术期低 ＭＡＰ 也是术后脑卒中、术
后认知功能障碍、医院获得性急性肾损伤的重要危

险因素［１４］，α１ 肾上腺素能受体激动剂围术期的应

用专家共识建议将老年患者 ＭＡＰ 维持在术前基线

水平以上［１５］。
围术期血糖控制不良会导致老年患者术后并

发症如切口感染及愈合不良、术后认识功能障碍等

多种并发症的发生，严重影响预后及生存质量［１６］。
本研究中对照组和严重并发症组合并控制不良的

糖尿病分别为 １０ 例（３􀆰 ５％）和 ５ 例（１１􀆰 ６％），合并

控制不良的糖尿病是高龄患者术后严重并发症的

危险因素。 Ｇａｒｇ 等［１７］一项对 ３１ ３９２ 例患者实施有

效术前血糖管理对改善择期手术后结局的影响的

研究结果表明，血糖控制良好的糖尿病患者住院时

间减少 ４ ｄ。 对于新诊断或未能良好控制血糖的老

年 ２ 型糖尿病患者，处于手术或应激状态，积极采用

胰岛素治疗纠正血糖，可有效减少相关并发症［１８］。
Ｗａｌｌｉａ 等［１９］的一项前瞻性随机对照试验研究表明，
术前血糖控制在 ７􀆰 ７ ｍｏｌ ／ Ｌ 可以减少肝移植术后感

染的发生。 本研究均与上述研究结果相似。
快速康复最重要的环节是缓解围术期的创伤

应激反应［２０］。 严重应激时，下丘脑－垂体－肾上腺

轴活动增强引起皮质醇分泌甚至可增强 １０ 倍以

上［２１］。 皮质醇的大量分泌与术后深静脉血栓形

成［２２］、术后认知功能障碍［２３］、胰岛 β 细胞功能障

碍［２４］有关。 而生理状态下机体分泌的皮质醇具有

时间节律性，人群中测得血浆中皮质醇浓度即以上

午 ６—１０ 时含量最高，以后逐渐降低。 Ｃｏｔｔｒｅｌ 等［２５］

研究建议以对高龄老人的生理状态干扰最小为原

则，根据生理上的成本 ／效益比决定是否以及何时

进行手术。 本研究单因素分析显示术后发生严重

并发症的患者在下午组的占比（１４％）明显高于对

照组（４􀆰 ５％），且回归分析显示，手术开始时间延迟

是术后严重并发症的危险因素，与上述研究结果

一致。
本研究存在一定的局限性。 本研究存在一定

的局限性。 首先，本研究仅收集了来自单一医疗中

心的患者，手术种类仅涉及骨科、胃肠外科和妇科，
且术后并发症并未细化到某一系统；其次，本研究

中术后严重并发症的定义为Ⅱ级以上，不够精确；
最后，本研究样本量较小，且只针对了患者术后住

院期间的并发症，并未进一步进行远期随访。 未来

·８４０１· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１０



可考虑限定手术类型、缩小术后并发症种类，行高

质量、多中心、大样本量的前瞻性研究，以改善高龄

患者预后。
综上所述，８０ 岁以上高龄患者择期手术后严重

并发症发生的独立危险因素为 ＢＭＩ 降低、ＡＳＡ 分级

和改良 Ｇｏｌｄｍａｎ 分级升高、控制不良的糖尿病比例

升高、手术开始时间延迟、术中最低 ＭＡＰ 值降低。
对具有多重危险因素的高龄患者，应予以特异的预

防和精细化围术期管理、多学科协作，积极促进高

龄患者的快速康复。
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ｔｏｌｏｇｙ ２０１８ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏ⁃
ｌｉｓｍ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ． Ｂｌｏｏｄ Ａｄｖ， ２０１８， ２
（２２）： ３２２６⁃３２５６．

［２３］ 　 Ｋａｍｅｒ ＡＲ， Ｇａｌｏｙａｎ ＳＭ， Ｈａｉｌｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｌｏｘｉｃａｍ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｂ⁃
ｊｅｃｔ ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｍｅｍｏｒｙ ａｎｄ ｍｏｄｕｌａｔｅｓ ｇｌｉａｌ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｐｌｅ⁃
ｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｍｉｃｅ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１２， ２９（７）： ３３２⁃３３７．

［２４］ 　 Ｄｒｅｗｓ Ｇ， Ｋｒｉｐｐｅｉｔ⁃Ｄｒｅｗｓ Ｐ， Ｄüｆｅｒ Ｍ． Ｏｘｉｄａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ ａｎｄ ｂｅｔａ⁃
ｃｅｌｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ． Ｐｆｌｕｇｅｒｓ Ａｒｃｈ， ２０１０， ４６０（４）： ７０３⁃７１８．

［２５］ 　 Ｃｏｔｔｒｅｌｌ ＪＥ， Ｈａｒｔｕｎｇ Ｊ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｅｌｄ⁃
ｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｖｉｅｗｐｏｉｎｔ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２０２０， ３２（１）： ９⁃１７．

（收稿日期：２０２２ １２ ２１）
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