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1   老年人急症的特点及急救原则

老年急症是指老年人突然发生的疾病和意外 有时还

包括一些慢性疾病的骤然加剧 如肝硬变并发食管静

脉曲张破裂出血 各种急腹症等. 老年急症通常有以下

特点: (1)一人多病 体征多而复杂 (2)自觉症状和体

征不典型 (3)容易发生水 电解质和酸碱平衡紊乱 (4)

容易发生意识障碍和精神症状 (5)易发生药物不良反

应 (6)病程长 恢复慢 (7)并发症多 死亡率高. 老年急

症的急救原则 生命第一 是最基本的原则 因此 一

旦发现 应立即进行抢救 抢救工作应持续进行不能中

断 直至病情稳定 同时还必须早期诊断 早期治疗

以防止合并症的发生 造成多器官功能衰竭.

2   老年人急症检查与诊断的基本原则

随着医学科学的蓬勃发展 许多新的辅助检查方法层

出不穷 如新型电子内镜 选择性血管造影(SAG) CT

MRI等. 这些辅助检查给临床诊断提供了必要的工具

有时甚至在疾病的诊断中起到了决定的作用. 但是 就

目前的技术条件而言 即使是最先进的仪器和实验室

检查 都不能完全避免假阳性和假阴性结果的出现. 对

老年人来说 某些特殊检查(如SAG)还可能出现不良并

发症. 老年急症患者往往病情重 变化快 常常来不

及作特殊检查就必须作出临床初步诊断和拟定治疗方

案.辅助检查无论如何也代替不了病史 临床症状和体

征的分析. 因此在急症救治过程中 既不能坐等特殊检

查结果 更不能盲目轻信或完全依赖辅助检查结果 尤

其是当他们与临床表现相矛盾时 应以病史 临床症

状 体征和病情的动态变化作为诊治的首要立足点和

出发点. 只有这样才能及时作出正确的诊断和有效的挽

救患者的生命.

3   老年人急症诊疗过程中有哪些要求

(1)争分夺秒 及时处理:老年人体质虚弱 器官代偿

功能差 出现急症前来就诊时病情往往已相当严重 还

可能在短期内迅速恶化. 因此必须尽快作出诊断 及时

处理.对某些一时不能明确诊断的疑难病例 则应先抢

救生命 密切观察病情变化 边治疗 边检查 边

修正抢救方案 以免贻误抢救时机. (2)询问病史和体

格检查既要全面细致 又要重点突出: 消化道急症最突

出的表现是消化系统的症状和体征 但这些症状和体

征往往并非消化系疾病所独有 如急性上腹痛 也可能

是急性心肌梗死[1,2] 夹层动脉瘤破裂或下叶肺炎的首

发症状.因此 问病查体时要有全局观念 既要突出重

点 又要全面细致 以免误诊. (3)高度警惕消化系恶性

肿瘤: 因老年人消化系恶性肿瘤的发生率和死亡率均高

居前列 在问病查体时应特别注意癌瘤的征象 一旦发

现可疑线索 应作进一步检查 以尽快确诊 避免耽误

手术时机. (4)进行某些特殊检查要慎重: 老年人的病理

生理特点决定了他们在作某些特殊检查时容易发生意

外 如内窥镜检查 血管造影术 ERCP等. 作这些检

查应持慎重态度 对患者的情况应有充分的估计 权衡

利弊后再作决定.病情需要而必须作这些检查时 应做

好签字手续 小心操作并做好必要的急救准备.

4   老年人上消化道出血的临床特点

(1)在病因上 由于老年人有其好发的疾病谱 引起

出血的原因与青壮年不完全相同 青壮年是十二指肠

球部溃疡和食管静脉曲张破裂 而老年人则是胃溃疡

和胃癌[3-5]. 此外 急性胃黏膜病变 药物性胃炎 食

管癌 食管贲门黏膜撕裂综合征和Dieulafoy病也是老

年人上消化道出血的重要病因; (2)在临床表现方面

由于老年人血管弹性差 不易止血[5] 常以头昏 乏

力 心悸等贫血症状就诊或突然进入休克. 由于器官功

能趋于衰退 一旦消化道出血则很容易发生其他脏器

功能不全甚至衰竭 其发生率可高达22 % 出血量

超过2 000 mL者 100 %有严重脏器受损 受累器官

以心血管占首位 主要表现为心律紊乱 心肌梗死[6,7]和心

力衰竭等; (3)除容易并发上述心血管并发症外 还常

并发脑梗塞[8] 肾功能衰竭和感染等; (4)在诊断方面

急诊胃镜检查虽然也适用于老年人 且普遍认为比较

安全 但老年人的病理生理特点决定了其并发症的发生

率要高于青壮年 因此 检查前要做好术前谈话并签字

同时需补充血容量 做心电图并做好必要的急救准备.

5   老年人上消化道出血的救治中应注意哪些方面的问题

(1)护理上 由于老年人的各种反应较迟钝 如患者

有呕吐时 易发生窒息或吸入性肺炎 因此 应使

患者的头侧卧 (2)由于老年人对缺血的耐受性差 输
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血指标应适当放宽 但输血 输液的量和速度一定要

全面考虑 以免发生肺水肿和急性心力衰竭 (3)老年患

者多有血管硬化 血液黏稠度大和脏器血供不足 在选

用止血方法和止血药物时要考虑这些因素 一般主张

应用以抑制胃酸分泌的药物和局部作用的止血药物

方法为主 如静脉应用H2受体拮抗剂或质子泵抑制剂

和胃内(经胃管或口服)冰盐水+去甲肾上腺素 云南白

药 凝血酶 氢氧化铝凝胶或磷酸铝凝胶(吉福士凝胶);

或经内镜直视下止血. 尽可能避免静脉使用对凝血和纤

维蛋白降解过程有直接作用或对全身血液循环有明显

影响的止血药物 如止血环酸[8] 血管加压素等 以

免诱发心脑血管意外.但可以应用止血敏 安络血和生

长抑素(施他宁)及生长抑素类似物(奥曲肽)[9]. (4)要注意

保护心 脑 肾等重要器官功能.

6   老年人下消化道出血的临床和诊治特点

下消化道出血是指Treitz 韧带以下的消化道出血. 空肠

与回肠病变引起的出血相对比较少见 因此下消化道

出血主要来自大肠的病变. 老年人下消化的出血的病因

与老年疾病谱有关 恶性肿瘤(主要是大肠癌)占53 %以

上 肠息肉约占20 % 其他尚有溃疡性结肠炎 恶性

淋巴瘤 小肠腺癌 肠血管畸形 肠憩室病 缺血性肠

炎和肛肠疾病等. 因此 对老年人下消化道出血者 应

首先作直肠指诊及纤维(电子)肠镜检查 如大肠未发现

出血性病变者 再检查小肠. 在止血治疗方面 针对不

同的病因而选择不同的方法 包括抗炎 内镜下息肉摘

除 选择性动脉止血药物灌注或栓塞等. 全身应用止血

药物应注意的事项同上消化道出血. 由于老年人下消化

道出血病因的上述特点 决定了其中多数患者需要外

科手术治疗 术前应尽可能明确出血部位和原因 如果

术前无法明确或因挽救生命而需要进行紧急手术的大

出血患者 可在术中行纤维镜检查协助寻找出血部

位和原因.

7   肠缺血综合征的定义 有何临床表现

肠缺血综合征(intestinal ischemia syndrome)是一组因小

肠 结肠供血不足而发生的以急性缺血性病变为特征

的疾病 主要累及结肠脾曲及其相邻的横结肠和降结

肠[10] 也可累及小肠. 本症在临床上可分为急性肠缺血

和慢性肠缺血 多见于老年人 60岁以上者发病率最

高[10]. 急性肠缺血包括急性肠梗塞和缺血性结肠炎 前

者以突然发作的脐周绞痛 进行性加重并迅速进展为

弥漫性疼痛 阵发性加剧为主要症状 多数伴呕吐 呕

吐物为暗红色血样液体 不含血块 可同时排黏液大便

或鲜血便 随后出现发热 肠梗阻 肠穿孔[11] 腹膜

炎的症状和体征 肠穿孔后数小时内常出现外周循环

衰竭 后者的典型表现为突发左季肋部或左下腹部绞

痛 排鲜血便或血水样便为其特征性症状之一. 直肠指

诊时 二者均可见指套血染.

8   如何诊治肠缺血综合征

由于该病症状并无特异性[12] 早期诊断有一定困难

关键对本征有无足够的认识.可依据下列几点进行诊断:

(1)老年患者突然出现急性腹痛 持续2-3 h 仍不能缓

解 即应考虑本症的可能. 如有便血 腹部压痛 腹

膜炎的表现 腹腔穿刺有浆液血性液体 对本病诊断帮

助更大 (2)急性肠梗塞时血白细胞升高 常达20.0×109/L
以上 中性粒细胞比例增高 血红蛋白下降 大便潜

血阳性或全血便 血淀粉酶升高 但不超过正常值的2倍;

(3)腹部立位平片:小肠内无气体 表示有小肠阻塞的可

能 若出现麻痹性肠梗阻 可见肠内大量积气 肠壁水

肿增厚 边缘呈锯齿状或乳头状突起;重者可见气腹征

或结肠壁内线形气影; (4)钡剂灌肠X线摄片:急性期可见拇

指印征(thumb printing) 又称 假瘤征 (psudotumor)

即结肠边缘呈弧形切迹 (5)纤维肠镜检查 病变变化迅

速是本病肠镜所见之特点(急性期 3-5 d 后和数周后

检查所见变化很大). 急性期病变部位肠黏膜水肿 出

血 暗红色黏膜突向肠腔 有浅表坏死 溃疡 覆有

灰白色膜.活组织检查,黏膜有广泛坏死性改变[10]. 但如

疑有肠穿孔 腹膜炎时禁止行肠镜检查. (6)肠系膜动

脉造影时 下列征象有一定价值:肠系膜上动脉分支变

窄;肠血管分支不规则;动脉弓痉挛;透壁血管充盈受损.

        急性肠缺血的治疗要遵循以下原则: (1)禁食 用胃

肠外营养支持 (2)扩充血容量 但纠正休克时 禁用升

压药 治疗心功能不全时 禁用洋地黄类药物; (3)纠

正水 电解质和酸碱失衡; (4)应用广谱抗生素; (5)持续

(低流量)给氧; (6)可肛管排气及低压排便灌肠 但应避

免肛管插入过深和高压灌肠; (7)解痉镇痛 腹痛时可予

解痉剂 一般不予镇痛剂 除非已确诊. 禁用肾上腺

皮质激素. (8)抗血管阻塞: 可用肝素抗凝 链激酶溶栓

和静滴低分子右旋糖酐等 选择性肠系膜动脉插管加

压滴注罂粟碱[12]对严重动脉痉挛而无血栓形成者有效.

(9)外科治疗:如疑有肠坏死 肠穿孔时应及时手术[12]

这是避免肠管广泛坏死 挽救生命最有效的方法.根据

发病时间长短和病变程度 可采用摘栓或肠管切除.

9   老年人急性胰腺炎的临床特点

以往认为 60 岁以上的老年人急性胰腺炎的发病率

低 但事实证明 老年人急性胰腺炎并不少见 约占总数

的10-20  %[13]. 与青壮年相比,老年急性胰腺炎有以下临

床特点: (1)胆道疾病[13]和酗酒仍为老年人急性胰腺炎的

主要病因 但老年人服药的品种较多 药物(如肾上腺

皮质激素 噻嗪类利尿剂等)引起急性胰腺炎的机会增

多 同时 老年人常伴动脉粥样硬化 发生急性胰腺炎

时 可因血液灌注降低而加重胰腺的缺血坏死; (2)临床

表现不典型 [ 14 ] 病情隐匿 容易漏诊 老年患者的

腹痛可以极轻微或全无腹痛. 我院曾收治1例73岁高龄

坏死型胰腺炎患者 从病程开始至出现胰腺脓肿的整

个过程均无明显腹痛. 极少数全无腹痛而突然出现休克
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或昏迷 ( 3 )常有心 肺 脑 肾等脏器病变 发

病后易发生神志模糊 也容易发生水 电解质 酸碱

平衡紊乱和多器官功能衰竭等并发症 死亡率高[13]; (4)手

术治疗要慎重 若为胆源性胰腺炎 特别是不适合做手术

者 宜应用内镜下乳头肌切开术(EST)等内镜下介入治疗.

10   老年人急腹症的临床特点

老年人急腹症是以急性腹痛为主要特征,伴有急性全身

症状的一种多发病. 具有起病急 发展快 病情重

变化多和病因复杂等特点,其死亡率明显高于青壮年. 有人

统计375例75岁以上老年腹部急症手术的死亡率达31.7 %.

老年人由于脏器功能衰退 反应能力低 临床表现不

典型[15,16] 易导致误诊误治[17]. (1)老年人患急腹症时症

状体征常与病理变化不符 往往局部病理变化重 而症

状体征不明显 体温 白细胞计数变化不显著 疼痛也

不如年轻人重 由于腹部肌肉松弛 腹膜炎时腹肌紧张

可以不明显[15,16]. 因此 为提高老年急腹症诊断的正确

率,首先要注意的是提高警惕性 其次是应重视主要症

状和掌握临床特点 询问病史要仔细,体格检查既要全

面又要重点突出. (2)由于老年人常有血管退行性变 患

急腹症时易致脏器血运障碍 容易发生脏器坏死 如坏

疽性阑尾炎 绞窄性肠梗阻等的发生率较高. 同时手术

后容易发生肠系膜血栓形成或下肢血栓性静脉炎. (3)老

年人多患有心血管疾病 肾脏病 肺部慢性病变 糖尿病

等[16] 当发生急腹症时 病情更加复杂 二者常互

相混淆和相互影响 导致诊治困难. (4)导致老年人急腹

症的常见病有绞窄疝 肠梗阻 胃或十二指肠穿孔 其

次为胆道疾患 阑尾炎 胰腺和肠系膜血管疾患等.

(5)对于需要进行手术治疗的老年 危重急腹症患者

应采用最简单 最迅速而有效的方法 如胃肠穿孔的单纯

缝合 内出血的病灶止血 肠梗阻的解除或肠外置造

瘘[18] 胆系疾病的胆囊造瘘或胆总管引流或EST 等

一般待患者一般情况好转或恢复后 再根据需要进行

彻底根治[15]. (6)老年人抵抗力低 对药物的耐受性减

退 药物排泄减慢 易发生不良反应和医源性并发症如

二重感染 菌群失调等 增加了问题的严重性 应引起

临床医生的足够重视.
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