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摘  要 

伴随着人口老龄化的日益严峻，实施普通外科手术的老年患者日渐增多，围术期疼痛处理已经成为决定

这一群体术后恢复质量和临床转归的关键步骤。衰老导致的身体机能老化、多脏器系统的常见慢性病变

及长期服药史使老年人承受疼痛刺激的能力较弱；但受限于认知水平下降、交流障碍以及缺乏对疼痛的

认知等原因，这些人的疼痛体验主观报告并不突出，这无疑为临床的疼痛测评工作增加了难度。而且不

合理的镇痛措施，特别是阿片或镇静镇痛药物的应用不当，有可能诱发谵妄、呼吸抑制、摔倒和胃肠动

力障碍等并发症的发生概率上升。由此可见，如何在充分镇痛的基础上保障服药的安全性，这是老年普

外科患者围术期亟待处理的问题。为此，我们对老年普外科围术期患者术后的疼痛评估及镇痛的特殊性

做了循证分析，旨在为针对老年人的个性化、精细化镇痛提供参考。 
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Abstract 
With the development of an increasingly elderly population, older general surgery patients are more 
and less willing to treat each other in surgery. Perioperative pain management has had an im-
portant effect on postoperative recovery and clinical outcomes. With the age-related physiological 
decline, multiple chronic diseases and long-term medication usage, elderly patients are less emo-
tionally sensitive to pain, but with reduced cognitive function, poor communication, and low aware-
ness of pain, their subjective reporting cannot be effective, making their pain assessment challeng-
ing. Furthermore, inappropriate analgesic strategies such as improper or sedative analgesics may 
cause severe pain-related complications such as delirium, respiratory depression, falls and gastro-
intestinal symptoms. Hence, a tradeoff between effective analgesia and medication safety has been 
one of the key issues of perioperative medical management of elderly general surgery surgeons. 
Based on these considerations, in this review, we systematically discuss individual aspects of peri-
operative and treating elderly general surgical patients in order to provide a basis for developing 
personalized and fine analgesic strategies in practice. 
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1. 引言 

近年来，伴随老龄化社会的到来，老年患者的普外科手术(包括胃肠恶性肿瘤、胆道疾病以及疝气等)
的发生率正逐年增加[1]。老年人常常合并有多个重要脏器的基础性疾病，镇痛不足容易导致发生心血管

意外以及肺部感染等并发症，而镇痛过量又会导致谵妄以及呼吸抑制等情况的发生[2]。因此，我们将对

老年患者的疼痛感觉能力、药物代谢特点以及疼痛评估方式等方面的差异进行综述，并对更合理的镇痛

方案作出探索。 

2. 老年患者疼痛感知的病理生理特殊性 

2.1. 痛觉阈值的改变 

随着年龄增大，老年人的中枢神经系统发生一系列的退行性的变化，包括：轴突传导速度降低，神

经元活力衰退等等[3]。导致其对于各种有害刺激的痛阈上升，也即是变得迟钝了，所以才会显得反应较

慢[4]。但这并不代表老年人就不会感觉到疼痛，在特定条件下神经系统的适应性变化还会引起过敏，产

生痛觉敏化，在持续或者反复刺激下异常放大疼痛反应[5]。正是由于这种矛盾的痛觉表现才让老年人疼

痛的评估变得尤为复杂困难。 

2.2. 对疼痛的生理应激反应差 

老年人总体生理储备能力下降，例如心脏血管老化和代谢调节下降，导致他们对于疼痛刺激所引发

的一系列应激反应比如交感神经兴奋等的承受力大大下降[6]，而这样的减弱又容易诱发一连串的连锁性
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的病理改变，诸如心肌缺血，高血压危象以及糖代谢失常等等，进而提高围术期发生并发症的概率，从

而进一步危害老年患者的全身情况及围术期恢复[7]。 

2.3. 与术后并发症的关联 

老年人普外科病人围术期疼痛的存在也与 POD 及 POCD 的发生发展有着密不可分的关系，两者互

为因果形成恶性循环[8]。疼痛若得不到有效缓解，会导致炎症水平升高、神经受损和应激程度增加，进

而导致或促使 POD 发生、POCD 的发生或恶化[9]；如果病人的认知出现问题，那么他的对疼痛的感受及

描述，以及配合度都会受到影响，进而放大疼痛效果以及延缓术后恢复过程[10]。而在老年人中这种循环

会被大脑中的炎症反应和较低的认知储备而大大加强[11]。 

3. 围手术期疼痛评估的特殊性与挑战 

3.1. 主观评估的局限性 

关于疼痛评估最常见的是使用一些量表如：VAS (visual analogue scale)即视觉模拟评分量表，以及

NRS (numeric rating scale)即数字评分量表等等，在一般成人病人身上都具有较好的信效度[12]，但是在老

年人身上却适用性较差，特别是对于那些视力、听力下降或者理解能力较差的老人而言[13]，他们感知能

力和表达能力受限使一部分老年人不能很好地理解和填写这些主观性的评分[14]，容易导致疼痛强度被

忽略或者误判，从而影响到镇痛策略的精确实施[15]。该现象在围术期更为严重，因为术前和术后准确地

评估疼痛是对镇痛方法进行优化的一个重要步骤。 
另外老年人还存在一种“忍痛”的思想，经常把疼痛看作是老了的必然现象或者是应该忍耐而不应

诉说的存在[16]，这就容易忽视老年人的主观痛感体验，再加上文化和教育背景以及既往慢性病史的社会

心理因素的影响都会在一定层面干扰老年人对自己疼痛的感受及表达，长期以来所形成的“忍耐疼痛”

的观念让疼痛评估变得更加困难，临床工作者可能会忽视疼痛的程度，以至于延误有效的止痛措施的实

施[17]。 

3.2. 认知功能障碍患者的评估 

而对于那些患有认知障碍包括痴呆症或术后谵妄的老人而言，传统的自报式疼痛评估问卷常常得不

到真实有效的测量结果，鉴于这些患者言语表达及其理解能力的不足，导致他们经常不能清楚地表述他

们的疼痛体验[18]。故而有研究指出对这些特殊人群应该首选观察量表对其进行疼痛评估，比如 PAINAD 
(Pain Assessment in Advanced Dementia)量表就是一项以面部表情、声音、呼吸以及躯体运动等行为指标

为主的行为学测量工具用来检测疼痛情况并且已经在老年痴呆症患者身上被证明是可信有效的并可以和

自评结果达成一致性[18]；再如 CPOT (Critical-care Pain Observation Tool)则是从面部反应、肢体动作以及

肌肉张力等方面观察非语言行为来测定疼痛程度，特别适合用于不能进行有效交流的人群[19]。研究表明

相较于传统的自测量表，PAINAD 和 CPOT 等观察法更能客观真实地反映出认知受损人士的实际疼痛状

况，并以此指导医师合理施治调整治疗方案[20]。 

4. 药物镇痛管理的特殊性 

4.1. 药代动力学与药效学改变 

年龄增大老年人肝肾系统无论是形态还是功能都发生退化现象，出现肝血流量降低、细胞色素 P450
酶活力减低，肾小球滤过率(GFR)逐渐下降等情况[21]。这些生理性改变导致众多镇痛药包括阿片类药物

及 NSAIDs 等药物的代谢排出速度显著延缓，药物的消除速率变慢，药物半衰期延长，而且容易引起体
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内药物蓄积。临床上也就意味着正常剂量对于老年人来说易发生药物蓄积或者中毒，所以需要根据肝肾

功能状况适当下调药物的服用量并延长服药的时间间隔。同时由于老年人多数有营养吸收状况差或者伴

发其他慢性疾病的病症，其血浆蛋白含量偏低减弱了对高血浆蛋白结合型药物(例如大部分的阿片类药物

和 NSAIDs)的结合作用[22]，从而使血液内具有活性形式的游离药物浓度增高。活性药物浓度升高固然提

升了镇痛疗效但是也大大提高了不良事件的发生概率和中毒的可能性，特别是在联合应用几种药物的时

候或者脏器病变的情况下更加需要注意观察药物剂量和血药浓度的变化情况保障服药的安全性。 

4.2. 阿片类药物的双刃剑 

虽然阿片类药物是治疗中到重度疼痛的主要方法，但是老年患者很容易发生呼吸抑制和术后肠梗阻

(POI)等副作用[23] [24]，不利于胃肠外科手术后加速康复(ERAS)的开展。因此，临床上建议采用阿片类

药物缓慢滴定、低起始剂量、密切监测，并结合非阿片类辅助镇痛以减少不良反应[25]。 

4.3. 非甾体抗炎药(NSAIDs)的风险 

非甾体类抗炎药(NSAIDs)围术期镇痛是通过抑制环氧化酶(COX)来起到抗炎镇痛的效果，在多模式

镇痛方案中有减少阿片类药物用量的优点，但在老年人群中对此类药物使用的安全性问题尤其严重，出

现胃肠道出血、肾脏损害以及心脑血管意外的概率明显增加[26] [27]。故而在老年患者中要谨慎考虑是否

给予 NSAIDs，平衡好 NSAIDs 带来的镇痛效果与其可能引起的副作用之间的关系。 

5. 优化方案：多模式镇痛(Multimodal Analgesia)，应用于老年人群 

5.1. 区域阻滞技术的优势 

而在老年人普通外科手术的术后镇痛治疗中，区域阻滞(包括硬膜外镇痛(TEA)与腹横肌平面阻滞

(TAP))正在越来越多地应用于多模式镇痛策略当中[28]。其通过干扰手术部位的感觉神经传递来达到术后

镇痛效果并大幅减少了全身性的阿片类药物的需求，进而也降低了呼吸暂停、肠麻痹和谵妄的发生率等

阿片相关的副作用[29]。对于生理储备有限且阿片敏感度低下的老年群体来说，这种方法十分合适[26]。
同时研究发现，区域阻滞不仅可以优化术后镇痛水平，还能使患者早日起床活动康复，是 ERAS 方案中

优化术后转归和减少术后并发症发生的有力举措[26] [28]。 

5.2. 非药物治疗的辅助作用 

除了药物治疗和区域阻滞技术之外，非药物性治疗方法也是多模式镇痛方案不可或缺的一部分。精

神支持(术前焦虑处理)、物理措施(疼痛教育、冷热疗、肌筋膜放松)、听音乐以及术后尽早下床活动等都

可有效缓解疼痛感受，降低焦虑和其他负面情绪反应并有助于患者术后恢复[30]。越来越多的研究显示，

在围术期处理策略当中加入这些非药物技术，可以有效地降低疼痛分数，减少阿片类药物的需求，并提

高病人的满意度[31]。而这些对于老年人来说是尤为可贵的，因为老年人更容易受疼痛及其药物不良反应

的影响。 

5.3. ERAS 理念下的个体化方案 

基于 ERAS 理念的个性化镇痛方案更强调“预防性镇痛”及“按时服药”，而不是简单地“按需服

药”[32]。术前和术中的早期多模式镇痛可以阻止中枢敏化，减少术后疼痛和慢性疼痛的发生率[33]。而

在 ERAS 理念下联合使用非阿片类镇痛药(例如对乙酰氨基酚，NSAIDs)以及区域阻滞以减少阿片类药物

用量和副作用是促进患者术后康复的有效方法[34]。老年人由于其药代动力学特点以及不同的疼痛感知
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使得他们更加适合这一种综合性、个性化的镇痛策略。 

6. 临床实践路径示例 

为更好地将理论应用于临床实践，以下以我科一名 80 岁老年患者接受腹腔镜右半结肠切除术为例，

设计一个多模式镇痛方案。该方案基于 ERAS 理念，强调预防性镇痛、个体化调整、减少阿片类药物用

量，并整合药物、非药物干预和区域阻滞技术。从术前宣教、术中用药到术后 24~72 小时的具体路径如

下，包括药物选择、剂量调整、给药途径和时间点。同时，注明不良反应的监测和处理预案。方案需根据

患者具体情况(如合并症、肝功能)进一步微调，并在多学科团队(MDT)指导下实施。 

6.1. 术前宣教 

在术前 1~2 天，对患者及其家属进行宣教，包括详细解释手术过程、预期疼痛水平、镇痛方案的重

要性，以及疼痛评估方法(如使用 PAINAD 量表通过观察面部表情、声音、呼吸和躯体运动等行为指标来

评估疼痛)。强调“疼痛不是必须忍耐的”，鼓励患者主动报告任何不适。同时介绍非药物干预措施，如

深呼吸放松、音乐疗法和术后早期活动，以帮助减轻焦虑。该宣教的目的在于提升患者配合度，预防术

后疼痛放大。 

6.2. 术中使用药 

在术中使用药的多模式镇痛方案包括：术中采用超声引导下腹横肌平面阻滞(TAP)，使用 0.2%罗哌

卡因 20~30 ml (双侧)，作为预防性镇痛基础，以减少全身阿片需求；同时预防性给予对乙酰氨基酚(para-
cetamol) 1 g IV (静脉)，时间点为诱导后立即，若需阿片则选用芬太尼(fentanyl)起始剂量 0.5~1 μg/kg IV，

缓慢滴定以避免峰值浓度过高。剂量调整需考虑 eGFR 50 ml/min，将芬太尼剂量减半(因老年人代谢减慢)，
并避免 NSAIDs (如布洛芬)以防肾损害加重；给药途径全部为静脉或局部。 

该方案的目的在于阻断术中疼痛传导，预防中枢敏化。在不良反应监测与处理方面，术中需持续监

测呼吸频率(>12 次/分)、氧饱和度(>95%)、血压和心率；若出现呼吸抑制(呼吸频率 < 10 次/分)，立即停

药并给予纳洛酮 0.04~0.2 mg IV 拮抗；若低血压，则补充晶体液并调整体位。 

6.3. 术后 24~72 小时镇痛 

在术后 24~72 小时的镇痛管理中，24 小时内需每 1~2 小时使用 PAINAD 或 CPOT 量表评估疼痛(针
对认知可能受影响的老年人)，结合患者自报(如 NRS，若患者能配合)；药物方案包括基础镇痛对乙酰氨

基酚 1 g IV，每 6 小时 1 次(总剂量不超过 3 g/日，考虑肾功能减退)，若疼痛中度(PAINAD > 4 分)则加用

辅助镇痛曲马多(tramadol) 25~50 mg IV，每 8~12 小时 1 次(剂量减半，避免蓄积)，并避免纯阿片如吗啡；

区域阻滞延续为 TAP 导管留置，持续泵注 0.1%罗哌卡因 5~8 ml/h，持续 24 小时；非药物干预包括音乐

疗法(播放患者喜好音乐，每日 2~3 次，每次 30 min)、冷敷手术部位(每 4 小时 15 min)和早期下床活动(术
后 6 小时内辅助站立)；给药途径为静脉 + 局部泵注。 

进入 24~48 小时，调整为过渡到口服药物，对乙酰氨基酚 500 mg PO，每 6 小时 1 次，若需额外用

曲马多 50 mg PO，每 12 小时 1 次；非药物干预继续音乐和物理疗法，并加入肌筋膜放松按摩(每日 1 次)。 
48~72 小时则逐步减量，维持对乙酰氨基酚 500 mg PO，每 8 小时 1 次，若疼痛控制良好则停用曲马

多；非药物干预强调早期康复活动，如步行训练(每日增加距离)。该方案的目的在于维持有效镇痛，促进

肠道恢复和早期活动，减少 POI 和谵妄。在不良反应监测与处理方面，每日评估呼吸(频率、深度)、胃肠

功能(腹胀、排气)、认知(CAM-ICU 筛查谵妄)、肾功能(血清肌酐、尿量 > 0.5 ml/kg/h)和跌倒风险(Morse
量表)；处理措施包括呼吸抑制时停药并给予氧疗和纳洛酮，胃肠动力障碍时促进活动并加用促动力药如
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甲氧氯普胺 10 mg PO，谵妄时避免镇静剂并优化环境(如夜间灯光控制)，若严重咨询神经科，肾损害时

监测 eGFR 并若进一步下降则停用潜在肾毒药物并补液，跌倒风险时使用床边护栏、辅助行走并教育患

者。 
该路径示例体现了低阿片、多模式策略，预计可将阿片用量减少 30%~50%，降低并发症风险。临床

实施时需动态调整，并记录镇痛效果(如疼痛评分下降 > 50%)。 

7. 结论 

老年普外科患者的围术期疼痛处理主要是如何在保证有效镇痛的前提下，尽可能地减轻镇痛药所引

起的副作用。因老年人生理功能储备不足加之药物的吸收、分布、代谢与排泄等方面都发生了相应的改

变，单一镇痛或滥用阿片类药物已经无法达到安全有效的临床要求。而在 ERAS 的理念下，对老年患者

采取多模式、个体化的镇痛方法可以更好地进行术后镇痛、减少术后并发症发生率。相信在不久的将来

随着人工智能技术用于疼痛评分以及药物基因组学研究的深入开展，在 MDT 模式和 ERAS 理念的协同

促进下老年患者围术期疼痛管理会向更精确、个性化的治疗方式转变，进而更好地优化老年的临床转归，

提高术后生活质量。 
今后应关注以下四个方面的研究：构建以生物标志物(炎症因子、神经递质水平等)为基础的客观疼痛

评估，补充老年认知障碍患者的评估；研究人工智能为主的个体化镇痛算法，如通过机器学习整合患者

基因组、实时监测和疼痛行为等，动态优化剂量；评估非药物干预(虚拟现实、针灸)在多模式镇痛中的长

效性和成本优势，特别是合并多种慢性病的老年人群；开展大样本随机对照试验，对比 TAP vs. TEA 在

老年普外科患者中的安全性、镇痛效果及对 ERAS 路径的影响等。 
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