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随着社会老龄化的加快，老年患者的比率日

益增高，尤以口腔颌面部肿瘤患者为多，而手术

是口腔颌面部肿瘤患者最重要的治疗方法之一。
老年人常伴有多个系统或器官的功能减退，以及

冠心病、高血压和糖尿病等系统性疾病 [1]，因

此手术承受能力大大减低，从而使医务人员、患
者及其家属对手术治疗常采取消极态度。但随着
口腔颌面外科技术、麻醉技术和老年医学的发展，
通过正确处理围手术期各系统性疾病，患者能够

安全地度过围手术期。总之，对这样特殊的群体，
围手术期的风险评估与控制对于老年口腔颌面部

肿瘤患者手术及术后恢复均有重要意义[2]。

1 围手术期处理要点

术前准备要充分，有效治疗合并症，减少术

后并发症。如冠心病患者应在术前 1～2周，遵心
脏内科医师意见给予相应的扩冠药和钙通道阻滞

药，调整心肌供氧需氧平衡，改善心肌功能。高
血压经过正规治疗后，要求术前将收缩压降到

21.3～22.7 kPa 并将舒张压降到 12.0～13.3 kPa [3]。
糖尿病可增加手术感染的机会，一般认为，将空

腹血糖控制在 7.25～8.34 mmol·L-1即可手术[4]。加
强术中监测，应选择正确的药物、剂量，维持浅
麻醉，防止呼吸、循环功能的过度抑制，保证供
氧，保持血压、脉搏稳定；对于全身麻醉的手术
患者，术前、术中、术后视患者的病情给予相应
处理 [5]。术后应注意细致的观察，周到的护理，
加强康复治疗。由于老年口腔颌面外科患者进食
困难或治疗要求不宜口腔进食易造成体液的丢失，

术后应及时调整输液成分，纠正水电解质紊乱，

维护细胞代谢，促进伤口愈合。

2 合并心血管疾病的围手术期风险评估与处理

2.1 危险因素评分
目前临床上应用最广泛的是 Goldman非心脏

手术患者心血管疾病危险因素评分方法[6]，其划分

标准如下。评分为 3的危险因素有明显的主动脉
瓣狭窄；腹腔、胸腔或主动脉手术；有下列情况
之一：1）PaO2<8.0 kPa或 PaCO2>6.67 kPa、2）血钾
浓度小于 3.0 mmol·L-1或碳酸氢根离子浓度小于

20 mmol·L-1、3）血尿素氮浓度大于 17.85 mmol·L-1
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[摘要] 老年口腔颌面部肿瘤患者合并系统性疾病比较常见。对这些患者进行围手术期的风险评估与控制，以
及围手术期的处理，可有效地提高手术的成功率，从而取得满意的治疗效果。本文就老年口腔颌面部肿瘤患者
围手术期的风险评估与控制的研究进展作一综述。
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或肌酐浓度大于 265 μmol·L-1、4）慢性肝病谷丙
转氨酶不正常或因非心脏病卧床者。评分为 4的
危险因素为急症手术。评分为 5的危险因素为年
龄大于 70 岁。评分为 7 的危险因素有术前最后
1次心电图示非窦性心律或房性早搏；术前任何
时候心电图有室性早搏每分钟超过 5次。评分为
10 的危险因素为近期发生心肌梗死（6个月内）。
评分为 11的危险因素为 S3奔马律或颈静脉怒张。
若危险因素总分不低于 26分，只应进行确实危及
生命的手术；总分为 13～25分，术前应请内科或
心脏科医师会诊，考虑进行择期手术；总分低于

13分，则手术的危险性小，与一般患者无明显差
异，多可经受各种手术。
2.2 心血管风险的临床预测指标
能够把心脏病患者接受非心脏手术的围手术

期心血管风险予以量化的方法很少。美国心脏病
学会把一些临床危险因素，从高风险到低风险分

为3类 [7]。1）严重危险：不稳定冠状动脉综合征
（近期心肌梗死、不稳定或严重心绞痛）、失代偿
充血性心力衰竭、严重心律失常（高度房室传导阻
滞、伴心脏病的有症状室性心律失常、室上性心
律失常伴未控制的心室率）、严重的瓣膜病。2）中
度危险：中度的心绞痛、心肌梗死病史或 q 波、
代偿或早期的充血性心力衰竭、糖尿病。3）轻度
危险：高龄、异常心电图（左室肥厚、左束支传导
阻滞、ST-T异常）、非窦性心率（如房颤）、低心
功能（如轻度负重不能爬一层楼梯）、脑卒中史、
没有控制的高血压。这些因素的预侧值在各个研
究之间有着很好的一致性，因而得到了内、外及
麻醉科医生的认可。
2.3 临床处理
对于心脏病患者接受口腔颌面部手术应首先

了解手术是否紧迫和是否有时间对患者进行围手

术期的风险评估与处理。若为择期手术，则可结
合患者心血管风险临床预测指标和外科手术本身

风险，并请心脏内科医师及麻醉科医师联合会诊，

按照下述原则处理。
轻度危险的患者可以直接接受口腔颌面外科

手术，除非患者的心功能低下或拟实施的手术具

有高风险。
中度危险的患者也可直接接受口腔颌面外科

手术，除非患者心功能低下或将要接受高风险手

术。如果无创功能检查（如动态心电图、心脏 B
超等）显示大面积心肌处于危险状态，且实际上具

有冠状动脉搭桥术或经皮冠状动脉腔内成形术适

应证时，应当考虑冠状动脉造影及冠状动脉血运

重建，可降低口腔颌面外科手术时的心脏并发症

的发生率。
高度危险的患者应当接受有创功能检查。如

果患者本身适合并接受冠状动脉搭桥术或经皮冠

状动脉腔内成形术，且因此心脏功能得到改善，

心脏内科医师和麻醉科医师会诊后指示可以接受

高风险手术时方可行手术治疗。如果他们不适合
行冠状动脉血运重建，应当综合考虑是否取消或

改进原手术程序以降低短期的危险。

3 合并糖尿病的围手术期风险评估与处理

3.1 围手术期糖尿病的危害
伴有糖尿病的口腔颌面外科老年肿瘤患者机

体抵抗力下降，毛细血管通透性增高，且血液中

糖浓度增高促进细菌繁殖，易致各种感染。而严
重感染可加重糖代谢紊乱诱发急性代谢紊乱，使

老年糖尿病患者手术危险性增加，并且术后易发

吻合瘘或伤口不愈 [8]；同时，高血糖又是冠心病

的重要危险因素之一 [9]，易于发生动脉粥样硬化

及造成心肌组织的损害。近年来研究表明，糖尿
病患者在确诊前，其病程大约已有 10 年，在新
诊断的 2 型糖尿病患者，已存在并发症者约占
50%，其造成的多脏器功能损害可产生或加重外
科疾病。
3.2 围手术期糖尿病患者的血糖控制
3.2.1 手术前处理 术前应进行各项检查，加强
尿糖、血糖的检测，完善糖尿病饮食方案，增加
蛋白质摄取等。无论原来是否用长效胰岛素或口
服降糖药，均应在术前 3～7 d改用普通胰岛素静
脉滴注，对于降糖效果不明显，采取胰岛素泵皮

下注射。Schmeltz等[10]的研究亦证实，胰岛素强化

血糖控制可降低糖尿病患者手术并发症的发生率

及死亡率。入院前血糖控制较好的患者，术前继
续口服原降糖药物，在手术前 3 d改皮下注射胰
岛素，饮食控制同住院前。入院前无糖尿病症状
及入院前未较好控制血糖的患者，围手术期应停

用全部口服降糖药物，至少术前 1周开始应进行
普通胰岛素的正规治疗。
3.2.2 手术中处理 麻醉医生术前已掌握病情，
可采取术中常规监测血糖情况，对于血糖高于

11.1 mmol·L-1者，皮下注射 6～8 U 普通胰岛素，
对于血糖低于 5 mmol·L-1者，常规补充 5%葡萄
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糖，按每 4 g葡萄糖加 1 U普通胰岛素，防止血
糖升高[11]。
3.2.3 手术后处理 近年的研究表明，术后血糖
应严格地控制在 4.5～6.1 mmol·L-1[12]。术后常规
监测血糖，根据结果适当调整胰岛素用量，一般

静脉输入葡萄糖-胰岛素（短效）的配比为 1 g糖需
要 0.3 U胰岛素[13]。由于术后患者进食量少，消耗
储备糖原多，因此，除监测餐后血糖外，还应监

测尿糖和酮体。如果发现尿酮体时就应按胰岛素
与葡萄糖比例增加葡萄糖的输入量，消除酮体，

防止酮症酸中毒。在控制血糖的同时，也加强防
止血糖突发过低导致的并发症。对于非胰岛素治
疗的糖尿病患者恢复正常饮食后，可逐步过渡到

口服降糖药治疗[14]。此外术后加强营养，注意饮
食的调节[15]。

4 围手术期麻醉

4.1 麻醉的选择
术中注意的首要问题是麻醉。由于老年患者

耐受性差，选择麻醉方式非常重要，能在局麻下

切除的应尽量避免全麻，术中最大限度地缩短手

术时间，减少不必要的创伤，控制出血。但是对
于许多难耐受一般麻醉镇静剂的老年口腔住院患

者，其手术采用全身麻醉是可行的、安全有效的
治疗手段[16]。患者麻醉方式及麻醉药的选择取决
于手术部位及手术大小还有合并症，选择的原则

是对循环系统干扰最小的麻醉方法、麻醉药物、
肌肉松弛剂和镇静剂，同时提供尽可能完善的镇

静镇痛效果，以降低患者的应激反应。颌面部肿
瘤手术麻醉方式一般采用基础加局麻或全麻。
4.2 麻醉的注意事项
麻醉时应注意以下几个方面。

4.2.1 重视麻醉前访视与准备 麻醉医师在术前
1～2 d 访视患者，了解其体格状况、心理状况，
合并症及各项检查结果，根据麻醉危险分级，评

估其耐受麻醉和手术的能力。手术允许后延的病
例，应尽可能使患者调整到适宜程度再行手术。
4.2.2 合理的麻醉前用药 麻醉前用药多在麻醉
诱导前 1～2 h，经肌肉注射给予。近年来，β受体
阻滞剂、钙通道阻滞剂的联合应用对减少心脏病
患者，尤其是冠心病患者围手术期心脏事件的发

生起了很大作用。伴随有以下危险因素的患者应
常规使用 β受体阻滞剂：年龄大于 70 岁、心绞
痛、陈旧性心肌梗死、充血性心力衰竭、接受室

性心律失常或糖尿病治疗或活动受限[17]。
4.2.3 麻醉诱导和麻醉管理 老年患者常伴有心
脑血管疾病，麻醉诱导不平稳很可能造成急性心

脑血管意外。另外，老年患者由于心脏及其他重
要脏器代偿功能的不同，对药物的反应有极大的

差异，目前多主张采用平衡麻醉技术，即复合使

用不同的麻醉药物和方法，在满足手术需要的前

提下，尽可能地减少麻醉药用量，以降低其对生

理的不良影响。
4.2.4 生命体征的监护 密切关注其呼吸频率、
心率、血压、心电图、血氧饱和度等指标，及时
发现问题并及时处理。
4.2.5 早期气管拔管 待患者咳嗽、吞咽反射完
全恢复，意识基本清醒，肌张力好，能睁眼、伸
舌，即刻在手术室或麻醉后加强的监护病房清理

气管及口鼻腔分泌物后气管拔管，尽量减少肺部

感染的发生。
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