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　 　 卵巢癌是妇科最常见的三大恶性肿瘤之一,发
现时分期晚,死亡率高,其发病率随年龄增长而增

加,在 60 ~ 70 岁之间达到峰值[1] 。 老年卵巢癌患者

定义为 65 岁及以上的卵巢癌患者,年轻患者的发病

率为 9. 34 / 10 万,远低于老年患者的 52. 7 / 10 万[2] 。
随着人口老龄化和预期寿命的提高,未来老年卵巢

癌的患病率估计还将有所增加。 统计数据显示,诊
断年龄在 60 岁和 70 岁以上的卵巢癌患者分别占所

有确诊患者的 51. 4%和 34. 3%,死亡率显著高于年

轻患者[3,4] 。 与年轻女性相比,老年女性更容易延

迟诊断,标准治疗占比较低,即使没有合并症,老年

人也较少接受积极的标准治疗,这可能是导致老年

卵巢癌患者高死亡率的主要原因[5,6] 。
近年来,老年卵巢癌患者接受以铂类为基础的

化疗更趋规范,但满意的肿瘤细胞减灭术比率则远

未理想[7] 。 满意的肿瘤细胞减灭术是晚期卵巢癌

治疗的重要组成部分,也是决定患者生存期的关键

因素[8] 。 但是老年患者身体状态差、内科合并症

多、承受常规治疗和自我恢复能力差,导致老年卵巢

癌患者接受满意肿瘤细胞减灭术的比例远低于年轻

患者[1,9]
 

。 目前国内外尚无针对老年卵巢癌患者的

标准和规范,为此,中国老年医学学会妇科分会牵头

组织国内本领域专家制定本共识,以期为老年卵巢

癌患者实施安全、规范、充分的肿瘤细胞减灭术提供

参考。 本共识推荐级别及其代表意义见表 1。

表 1　 本共识推荐级别及代表意义

推荐级别 代表意义

1 类 基于高级别临床研究证据,专家意见高度一致

2A 类 基于高级别证据,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

2B 类 基于低级别临床研究证据,专家意见基本一致

3 类 不论基于何种级别临床证据,专家意见明显分歧

1　 老年卵巢癌患者手术治疗现状

　 　 肿瘤细胞减灭术和以铂类为基础的化疗是卵巢

癌的标准治疗方式,但老年患者接受手术干预的

比例低于年轻患者。 年龄、体能状态、合并症、患者

治疗目标和经济资源等多种因素影响治疗决策。
外科医师似乎倾向于对有较多合并症的老年患者

进行较小范围的根治性手术。 然而,对于晚期卵巢癌

患者,达到无肉眼可见残留肿瘤的肿瘤细胞减灭术一

直被认为是最重要的预后因素之一[10] 。 Bristow 等[11]

证实,每增加 10%的满意肿瘤细胞减灭术可延长 5. 5%
中位生存期,高龄患者同样可以从满意的肿瘤细胞减

灭术中获益[12] 。 但在一些研究中,老年患者术后并发

症的发病率和死亡率较高[13] 。 在年龄≥65 岁的患者

中,30d 内的围手术期死亡率为 8. 2%,且并发症的发生

率随着年龄的增长而增加,从 50 岁的 17. 1%增加到

70~79 岁的 29. 7%,再到 80 岁及以上的 31. 5%[14] 。
从 SEER ( Surveillance,

 

Epidemiology,
 

and
 

End
 

Results)数据库中确定了 5055 例高级别浆液性卵巢

癌患者和 3584 例晚期卵巢癌患者,使用 Cox 比例风

险模型对不同年龄组的总生存期( overall
 

survival,
OS)和卵巢癌特异性生存率( ovarian

 

cancer-specific
 

survival,OCSS) 进行比较。 与 60 ~ 74 岁的患者相

比,≥75 岁患者接受复杂手术的比例显著下降,如
未行淋巴结清扫(59. 7%和 48. 6%;P<0. 001)、较低

的满意减瘤手术率(44. 0%和 52. 7%;P<0. 001),二
者之间化疗率(78. 2%和 89. 4%;P<0. 001)和综合

标准治疗率 ( 70. 6% 和 85%;P < 0. 001) 也有显著

差异,且≥75 岁患者的 OS 和 OCSS 明显更差,接受

新辅助化疗 ( neoadjuvant
 

chemotherapy, NACT) 的

比例更高,但差异无统计学意义(38. 7%和 36. 2%;
P= 0. 212) [12] 。

·108·中华老年多器官疾病杂志　 2024 年 11 月 28 日 第 23 卷 第11 期 Chin
 

J
 

Mult Organ Dis Elderly, Vol. 23,
 

No. 11,
 

Nov 28, 2024



2　 老年卵巢癌患者进行标准手术的限制因素

及评估

　 　 老年卵巢癌患者能否进行手术,由患者和肿瘤

本身两方面因素共同决定。
2. 1　 患者因素

　 　 患者状态很大程度上影响手术决策。 老年患者

普遍存在体能衰弱,衰弱评估包括衡量身体表现、活
动能力、营养状态、合并症、心理健康和认知等,可以

通过各类衰弱量表等工具实现[15,16] 。 美国东部肿

瘤协 作 组 ( Eastern
 

Cooperative
 

Oncology
 

Group,
ECOG)评分、美国麻醉师协会( American

 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA) 评分、预后营养指数 ( prog-
nostic

 

nutritional
 

index, PNI)、营养风险筛查 2002
(nutritional

 

risk
 

screening
 

2002,NRS2002)、心肺功能

评估、衰弱量表、共病量表等可以估计患者的身体机

能状态、营养状态、共病状态和麻醉风险。 基于老年

卵巢癌患者的临床决策,本共识重点介绍衰弱及共

病评估,其他评估工具和方法参照《老年妇科患者

围术期管理中国专家共识(2024 年版)》 [17] 。
2. 1. 1　 纪念斯隆凯特琳-衰弱指数 　 纪念斯隆凯

特琳癌症中心研究团队开发了一种衰弱指数———纪

念斯隆凯特琳-衰弱指数( memorial
 

Sloan
 

Kettering-
frailty

 

index,MSK-FI),该指数与衰弱标准及老年评

估相关,易于使用并最大限度地减少了医疗人员的

额外负担[18] 。 MSK-FI 功能状态评估基于患者报告

的 5 项日常生活活动(即洗澡、穿衣、梳洗、出门散

步和做饭),任何活动的限制都被视为“功能活动受

损”,其评分为 1 分,能够完成所有活动的患者评分

为 0;MSK-FI 还包括 10 个合并症范畴,合并症的评

分从 0 到 10 分,每种疾病得 1 分;MSK-FI 分数范围

为 0 到 11 分,分数越高表示衰弱程度越高(表 2)。
一项回顾性研究证明 MSK-FI 评分与晚期上皮性卵

巢癌行初始性肿瘤细胞减灭术( primary
 

debulking
 

surgery,PDS)或 NACT 后的减瘤手术的临床决策密切

相关[18] 。
2. 1. 2　 G8 老年筛查工具 　 G8 老年筛查工具是一

种可重复且方便的筛查手段,特别适合应用于手术

患者,其主要关注营养、活动能力和合并症以及实际

年龄[19] 。 G8 由八个项目组成:患者年龄( > 85 岁、
80 ~ 85 岁、<80 岁)以及微营养评定简表(mini

 

nutri-
tional

 

assessment,MNA) 中的 7 个项目[食欲变化、
体质量减轻、活动能力、神经心理问题、体质量指数

表 2　 MSK-FI 评分标准[18]

项目 评分(分)

合并症

　 手术前 30 d 内的慢性阻塞性肺疾病或肺炎

　 糖尿病

　 充血性心力衰竭

　 心肌梗死

　 冠状动脉疾病

　 高血压

　 外周血管疾病

　 感觉受损(包括阿尔茨海默病、谵妄、痴呆、路易体病、

　 　 轻度认知障碍和记忆力减退)

　 脑血管意外

　 短暂性脑缺血发作

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
功能状态

　 洗澡、穿衣、梳洗、出门散步或做饭是否存在任何限制 1

(body
 

mass
 

index,BMI) 、药物和自评健康] (表 3) 。
总分范围为 0 ~ 17 分,分数≤14 分定义为患者衰

弱。 与 ECOG 评分和 ASA 评分相比,G8 评分预测

老年卵巢癌患者围手术期并发症更加准确,可独

立预测老年卵巢癌患者的无进展生存期(progression-
free

 

survival,PFS) [20] 。 本共识推荐采用标准化的

术前 G8 评估,加强老年卵巢癌患者的风险分层,
实现以患者为中心的手术决策。
2. 1. 3　 GA-GYN 工具 　 GA-GYN 工具衍生自癌症

和衰老研究小组开发的自我管理老年评估工具

(geriatric
 

assessment
 

tool,GA),该工具针对妇科肿瘤

患者进行了修改[21] 。 GA-GYN 评分系将危险因素

的评分累加计算, 分数越高表示衰弱程度越高

(表 4) [22] 。 一项前瞻性研究评估了该评分与接受

卵巢癌肿瘤细胞减灭术的老年患者术后并发症发生

的相关性,结果显示在晚期恶性肿瘤患者亚组中,
该评分与患者术后并发症的发生存在显著相关性,
本共识推荐 GA-GYN 作为晚期妇科恶性肿瘤老年

女性手术相关并发症的预测指标。
2. 1. 4　 成人并存疾病评价指数 27 条目　 成人并存

疾病评价指数 27 条目( adult
 

comorbidity
 

evaluation
 

27,ACE-27)由 Kaplan
 

Feinstein 合并症指数(Kaplan
 

Feinstein
 

comorbidity
 

index,KFI) 演变而来,最初用

于评估恶性肿瘤患者的合并症。 该评分由不同系统

的特异性疾病及肥胖程度组成,并根据特定疾病严

重程度分为 1 级(轻度)、2 级(中度)和 3 级(重度)
(表 5)。 如果合并症可以用或不用药物控制,不限

制日常生活活动(activities
 

of
 

daily
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表 3　 G8 评分标准[19]

序号 项目
评分

(分)

1 过去 3 个月,食物摄入量是否因食欲不振、消化

　 问题、咀嚼或吞咽困难而减少?
　 食物摄入量严重减少

　 食物摄入量适度减少

　 食物摄入量没有减少

0
1
2

2 过去 3 个月内体质量减轻

　 体质量减轻>3
 

kg
　 不清楚

　 体质量减轻 1 ~ 3
 

kg
　 体质量无减轻

0
1
2
3

3 活动能力

　 依赖于床或椅子

　 能离开床或椅子但不能外出

　 能外出

0
1
2

4 神经心理学问题

　 严重痴呆或抑郁

　 轻度痴呆或抑郁

　 没有心理问题

0
1
2

5 BMI

　 <19
 

kg / m2

　 19 ~ <21
 

kg / m2

　 21 ~ <23
 

kg / m2

　 ≥23
 

kg / m2

0
1
2
3

6 每天服用 3 种以上药物

　 是

　 否

0
1

7 与同龄人相比,患者认为自己的健康状况怎么样?
　 不如别人

　 不知道

　 和别人一样好

　 比别人更好

0
0. 5
1
2

8 年龄

　 >85 岁

　 80-85 岁

　 <80 岁

0
1
2

表 4　 GA-GYN 评分工具[22]

项目 评分(分)

服药需要帮助 1

步行一个街区受到限制 2

有时由于身体 / 情绪健康减少社交活动 1

过去 6 个月内跌倒≥1 次 3

一般或更差的听力 2

年龄≥72 岁 2

血红蛋白<10
 

g / dl 3

肌酐清除率<34
 

ml / min 3

living,ADLs),且不需要住院治疗,则为轻度;如果

合并症需积极治疗,导致限制 ADLs 的残疾,或需要

住院或手术治疗,则为中度;如果合并症导致重大并

发症、不可逆终末器官损伤、症状不受控制和导致

需要全面 ADLs 支持的残疾,则为重度。 肥胖只有

2 个严重程度等级:如果 BMI<38 kg / m2,为“0 级”,
如果 BMI≥38 kg / m2,则为“2 级”。 总体合并症评分

由排名最高的疾病定义,但在不同器官系统中出现

两种或多种 2 级疾病的情况下,总体合并症评分定

义为 3 级。 据此标准,ACE-27 将器官失代偿严重

程度分为四级:0 级 = 无,1 级 = 轻度,2 级 = 中度,
3 级=重度[23,24] 。

一项 ACE-27 评分预测接受减瘤手术的老年卵

巢癌患者近期和长期预后的研究中,根据 ACE-27
评分将患者分为两组:低 ACE-27 评分组(0 ~ 1 级)
和高 ACE-27 评分组(2 ~ 3 级)。 在 164 例接受肿瘤

细胞减灭术的患者中,高 ACE-27 评分组的 Clavien-
Dindo 分级Ⅲ级及以上、因围手术期并发症或意外进入

重症监护病房的比率更高,有重度合并症患者的 OS
短于无至中度合并症患者,差异有统计学意义[25] 。

表 5　 ACE-27 包含的疾病领域和特定疾病[25]

疾病领域 特定疾病

心血管系统 心肌梗死

心绞痛 / 冠状动脉疾病

充血性心力衰竭

心律失常

高血压

静脉疾病

外周动脉疾病

呼吸系统

胃肠系统 肝病

胃或肠道疾病

胰腺疾病

肾脏系统 终末期肾病

内分泌系统 糖尿病

神经系统 脑卒中

痴呆

瘫痪

神经肌肉疾病

精神病学系统

风湿病系统

免疫系统 艾滋病

恶性肿瘤 实体瘤

白血病和骨髓瘤

药物滥用 酒精

违禁药物

肥胖
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　 　 【推荐意见】
对老年卵巢癌患者进行手术决策前,除常规考

虑患者年龄、ECOG 以及 ASA 评分等因素外,推荐

衰弱评估、共病评估应用于临床常规护理中,以识别

减瘤手术获益人群,做到风险分层,以期降低衰弱老

年患者的术后并发症发生率。 (推荐等级:2A 类)
2. 2　 疾病因素

　 　 早期卵巢癌手术的目标是全面切除病灶,明确

分期;而晚期卵巢癌手术的目标是达到满意的肿瘤

细胞减灭术,力争达到无肉眼残留病灶( R0) [26] 。
应由多学科团队评估初始性肿瘤细胞减灭术达 R0
的可能性,并由具备丰富手术经验的妇科肿瘤专业

医师完成手术,必要时联合相关外科医师共同完成

手术。 当评估满意肿瘤细胞减灭术可行时,建议行

PDS;当晚期肿瘤广泛转移,经评估无法进行满意的

肿瘤细胞减灭术时,建议行 3 ~ 4 个周期 NACT 后行

中间性肿瘤细胞减灭术( interval
 

debulking
 

surgery,
IDS),手术后补充完成全身化疗及后续维持治疗。

既往研究提示 IDS 患者手术 R0 仅能达到与

PDS 患者 R1 切除类似的预后,但在≥75 岁患者中,
接受 IDS 的患者生存同样有所改善:接受满意 PDS
的患者 OS 为 40 个月,接受满意 IDS 的患者 OS 为

35 个月,接受不满意 IDS 的患者 OS 为 28 个月,而
接受不满意的 PDS 患者 OS 为 26 个月[12] 。 另一项

对 2000 年至 2013 年诊断为Ⅲ ~ Ⅳ期老年卵巢癌患

者进行的研究发现,NACT 的应用从 2000 年的 16%
上升至 2013 年的 35. 4%,在Ⅳ期卵巢癌患者或年龄≥
80 岁的女性中,NACT-IDS 和 PDS 两种方案无生存

差异,考虑是由于 NACT 后 IDS 的手术范围和创伤低

于 PDS,手术并发症和致死率降低,更容易达到 R0,
因此推荐 NACT 可用于≥75 岁的患者[27] 。

老年卵巢癌尤其是高龄(≥75 岁)患者,由于身

体状态、共病等因素,导致其手术耐受性下降。 为避

免不必要的开腹手术,减少创伤,可通过 Suidan 评

分系统[28] 和 Fagotti 评分系统[29] 预测残留病变风

险。 针对铂敏感复发患者,可通过 iMODEL 评分评

估二次肿瘤细胞减灭术可能性[30] 。
2. 2. 1　 Suidan 评分 　 2017 年,Suidan 团队构建了

一种术前评估模型,包含 3 项临床因素及 8 项以电子

计算机断层扫描为主的影像学检查特征,对晚期卵巢

癌患者手术后肉眼残留病灶进行预测,各项分数相加

后总分越高则提示肿瘤残留可能性越大(表 6) [31] 。
在总分为 0~2 分的患者中,45%的患者在初次减瘤时

会出现残留病灶;总分为 3 ~ 5 分和 6 ~ 8 分的患者比

率分别增加到 68%和 87%;总分为 9 分以上的患者病

灶残留率高达 96%。 依据以上评分标准,当评分>
3 分时,考虑手术难度大,推荐患者行 NACT 后 IDS。

表 6　 Suidan 评分标准[31]

项目 评分(分)

影像学特征

　 脾门 / 脾脏韧带病灶 1
　 肝门 / 肝十二指肠韧带病灶 1
　 肾静脉水平以上腹主动脉旁淋巴结>1

 

cm 1
　 广泛小肠粘连 / 腹膜增厚 1
　 中-大量腹水 2
　 胆囊窝 / 间叶裂病灶>1

 

cm 2
　 小网膜囊病灶>1

 

cm 2
　 肠系膜上动脉根部病灶>1

 

cm 4
临床特征

　 年龄≥60 岁 1
　 CA125≥600(U / ml) 1
　 ASA 评分

 

3 ~ 4 分 1

ASA:
 

美国麻醉医师协会.

2. 2. 2　 Fagotti 评分　 Fagotti 评分是一项基于腹腔

镜探查结果用以预测满意肿瘤减灭术的模型,包括

腹膜转移、横膈转移、肠系膜转移、网膜转移、肠浸

润、胃浸润、肝浸润等,每项参数记 2 分,各项分数相

加获得的总分数为腹腔镜预测分数 ( laparoscopic
 

predictive
 

score,PIV) (表 7)。 当 PIV<8 分,可以行

PDS;当 PIV≥8 分,不满意 PDS 的可能性为 100%,
建议行 NACT 后 IDS[32] 。 随后 Fagotti 团队进一步

提出 CUSH(catholic
 

university
 

of
 

the
 

sacred
 

hear)算

法,即患者在完成首次 3 ~ 4 个周期 NACT 后可再次

接受腹腔镜评估,若 PIV < 4 分,则行 IDS 治疗;若
PIV≥4 分,则接受标准化疗或二线化疗[33] 。

表 7　 Fagotti 评分标准[32]

参考因素 评分(分)

大面积腹膜受累和(或)呈粟粒状分布的腹膜癌 2
广泛浸润转移和(或)侵及大部分膈肌表面的融合结节 2
多节段肠管受累、肠系膜血管根部受累 2
大网膜受累与胃大弯紧密粘连 2
极大可能进行肠切除吻合或造瘘(但不包括直肠、乙状

　 结肠切除术)
2

肿瘤明显累及的胃壁 2
肝表面病变直径>2

 

cm 2

2. 2. 3　 iMODEL 评分 　 DESKTOP-3、SOC-1 等研究

表明,满意的二次减瘤术能显著提高铂敏感复发卵

巢癌患者的中位 PFS 和 OS[31,34] 。 对于复发性卵巢

癌患者,iMODEL 评分可用于评估满意的二次肿瘤

细胞减灭术的可行性。 该评分包括六项指标,每项

根据不同程度赋值(表 8)。 评分≤4. 7 分的病例达

到完全切除的机会较高(53. 4%),适宜手术;评分>
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4. 7 分的病例达到完全切除的机会较小(20. 1%),
不宜手术;如果 PET-CT 评估肿瘤可以切除,将不考

虑 CA125 数值,但总分仍然必须≤4. 7 分[35] 。

表 8　 iMODEL 评分标准[35]

影响因素 评分(分)

FIGO 分期
　 Ⅰ,Ⅱ
　 Ⅲ,Ⅳ

0　
0. 8

初次术后肿瘤残余灶大小

　 不可见

　 可见

0　
1. 5

PFI(月)
　 ≥16
　 <16

0　
2. 4

ECOG 评分

　 0,1 分

　 2,3 分

0　
2. 4

CA125(U / ml)
　 ≤105
　 >105

0　
1. 8

腹水

　 无

　 有

0　
3. 0

FIGO:
 

国际妇产科联盟;
 

PFI:
 

无疾病进展间隔期;
 

ECOG:
 

美国东

部肿瘤协作组.

　 　 【推荐意见】
对于初治的老年卵巢癌患者,推荐常规采用

Suidan 评分和 Fagotti 评分对可切除性进行预测以

实现分层管理;对于铂敏感复发患者,采用 iMODEL
模型评估能否进行二次肿瘤细胞减灭术。 (推荐

等级:2A 类)

3　 老年卵巢癌患者围术期管理

　 　 既往研究表明,高龄患者实施肿瘤细胞减灭术

时围术期并发症和死亡率均高于年轻患者,因此,当
决定对老年尤其是高龄患者实施手术时,需在术前

充分调整患者衰弱状态和共病情况,降低围术期不

良事件发生率。
3. 1　 术前管理

3. 1. 1　 营养评定和干预　 卵巢癌患者常合并腹水、
腹腔种植转移等,肠道受累者甚至会出现肠梗阻、肠
穿孔等,影响营养摄入,导致 28% ~ 67%的卵巢癌患

者合并营养不良,重者可呈恶病质状态,影响进行规

范治疗[36] 。 血清白蛋白水平和血红蛋白水平是术

前营养状态评估的重要指标,改善营养状态有利于

改善患者预后。 低白蛋白血症是卵巢癌患者术后严

重并发症的预测因素;此外,低白蛋白血症与 OS 缩

短独立相关,低白蛋白血症患者的中位 OS 为 24 个月,
而白蛋白正常患者为 83 个月[37] 。 营养风险筛查 2002
(nutritional

 

risk
 

screening
 

2002,
 

NRS-2002)[38] 和患者

主观整体营养评估(patient-generated
 

subjective
 

global
 

assessment,
 

PG-SGA) [39]是临床最常用的营养状况及

风险筛查工具,营养筛查和干预应在营养师的指导下

实施。
3. 1. 2　 衰弱管理　 衰弱状态是导致围手术期并发

症和不良预后的重要诱因。 晚期卵巢癌多呈慢性消耗

状态,衰弱发生率远高于其他妇科肿瘤。 衰弱程度

严重影响老年卵巢癌患者的手术决策、术后严重并发

症的发生以及 OS[18,40] 。 将运动和营养干预纳入卵巢

癌的一线治疗中具有良好的可行性[41] ,居家运动和营

养干预可以改善老年人的衰弱评分和身体机能[42] 。
进行适当的肢体活动和功能锻炼,保持良好的沟通和

社会交往,可改善老年患者的认知功能以及躯体功能,
增加手术可行性,推荐应用于老年卵巢癌患者。
3. 1. 3　 共病管理　 老年患者常合并一种或多种慢性

疾病,是术后并发症发生的重要原因。 术前评估主要

包括心、脑、血管、肺、血液、内分泌等,并根据患者共病

进行专科管理。 相关合并症的评估和干预参照《老年

妇科患者围术期管理中国专家共识(2024 年版)》[17] 。
3. 1. 4　 术前访视　 卵巢癌手术范围大,手术麻醉风

险相对较高,手术前需要充分了解病情并对麻醉、手
术、不良事件发生风险评估及抢救措施等做出充分的

预案。 麻醉师、营养师、心理医师等通过术前访视了解

患者的既往病史和一般状况,结合术前实验室和影像

学检查结果,评估心、肺及其他重要器官的功能,并协

助进行围术期营养干预和心理疏导,利用多学科协作

诊疗(multidisciplinary
 

diagnosis
 

and
 

treatment,MDT)协
助配合处理[43] 。 合并大量胸水和腹水,合并喘憋症状、
肺功能下降、低氧血症的患者,应重点评估呼吸功能,
必要时行胸腹腔穿刺置管,通过引流胸水 / 胸腔积液以

改善症状。 有焦虑或焦虑倾向的患者术前口服安定或

小剂量麻醉性镇痛药,改善心理状态[44] 。
【推荐意见】
老年卵巢癌与普通患者术前管理的主要区别

在于患者的状态评估和干预,需要对其衰弱状态

(包括营养不良、心理等)和共病进行积极干预,改
善术前状态有利于降低手术并发症和提高手术率。
(推荐等级:2B 类)
3. 2　 术中管理

　 　 在保证老年卵巢癌患者手术质量的前提下,
应尽量缩短麻醉和手术时间,降低围术期并发症

发生。

·508·中华老年多器官疾病杂志　 2024 年 11 月 28 日 第 23 卷 第11 期 Chin
 

J
 

Mult Organ Dis Elderly, Vol. 23,
 

No. 11,
 

Nov 28, 2024



3. 2. 1　 体温管理　 老年卵巢癌患者由于生理机能

低下以及合并基础疾病,容易受到环境温度的影

响,麻醉药物、手术暴露和术中失血失液,容易发

生围术期低体温。 围术期低体温可能增加心血管

不良事件、术后伤口感染、凝血障碍等并发症的发

生率,延长住院时间[45] 。 所以对老年患者的体温

监测应具有动态连续性,贯穿整个围术期,且维持

核心体温目标不低于 36℃ 。 被动保温措施应贯穿

整个围术期,包括手术单、棉毯等隔热措施;当体

温<36℃ 时应开始主动保温,首选充气加温设备。
复合保温方法有利于维持围术期体温稳定,预防

低体温的发生。
3. 2. 2　 体液管理　 接受肿瘤细胞减灭术的老年患

者容易出现明显的液体和血液丢失,且老年患者血

管弹性差,体液调节功能降低等,因此更易发生血容

量不足、终末器官灌注不足,增加术后不良结局的发

生,液体超负荷同样也会导致术后并发症的发

生[46] 。 对老年患者术中液体管理的原则是维持血

容量稳定和水电解质平衡。 目前倾向于推荐目标导

向液体治疗( goal-directed
 

fluid
 

therapy,GDFT)作为

老年患者术中液体管理的策略[44] 。 GDFT 包括使用

静态参数(血压、心率、尿量、中心静脉压、右房压

等)和动态参数(每搏量变异度、脉压变异度等)测

量心输出量以评估流体敏感性和心功能,优化手术

期间组织的供氧[47] 。 在接受减瘤手术的患者中,术
中使用 GDFT 方案有助于安全地限制液体给药,降
低术后并发症、缩短住院时间[48] 。
3. 2. 3　 气腹及体位管理　 尽管卵巢癌手术多经开

腹手术完成,但腹腔镜具有一定的适应证。 老年早

期卵巢癌实施腹腔镜全面分期手术术后短期疗效优

于开腹手术,主要体现在疼痛、肠道功能恢复时间、
离床活动时间等。 术前除积极控制基础疾病以外,
还应采取以下措施:(1)气腹建立初期先缓慢进气,
待机体适应后再快速进气;(2)尽量降低腹压,并尽

量缩短气腹时间,避免过长时间的特殊体位:(3)积

极控制心率、血压,保护心肌功能;(4)适当过度通

气,纠正高碳酸血症;(5)实时监测患者,警惕缺氧

或二氧化碳蓄积,必要时缩小手术范围,提前终止手

术;(6)手术结束后确保腹腔内气体充分排除,无异

常情况方可拔除气管内插管[49] 。
3. 2. 4　 手术管理　 老年晚期卵巢癌患者手术目标

依然是无肉眼残留的满意肿瘤细胞减灭术,其与良

好预后密切相关。 卵巢癌常合并多器官转移,多需

联合外科共同完成,包括肠切除、脾切除、肝切除和

膈肌剥离,甚至胸腔探查等,手术创面范围大、时间

长,并且老年患者存在衰弱、营养不良、合并症多、机
体恢复能力下降等因素,易出现切口 / 创面愈合不

良、器官切除相关并发症、感染性并发症、输血率增

高和住院时间延长等并发症[50] 。
术中可能因患者血流动力学不稳定或术中并发

症,导致无法行满意的肿瘤细胞减灭术,建议术者根

据患者病情做出手术方案的修订,过度追求满意的

肿瘤细胞减灭术或过度追求速度导致不满意的肿瘤

细胞减灭术均不可取。
【推荐意见】
老年卵巢癌患者术中管理强调麻醉和手术管理

两方面,麻醉药物的合理应用、术中生命体征监测及

目标导向液体治疗等能够降低麻醉风险,为手术争

取更充分的时间;在条件允许的情况下尽量达到满

意的肿瘤细胞减灭术,必要时请外科科室联合手术;
当病情不平稳时,应及时调整手术方案,以保证生命

安全为前提。 (推荐意见:2A 类)
3. 3　 术后管理

　 　 2019 年发布的《妇科手术加速康复的中国专家

共识》推动了加速康复外科( enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery,ERAS)在妇科疾病中的应用,但对进行肿瘤

细胞减灭术的老年卵巢癌患者而言,真正成功实施

ERAS 的机构占比较低。 一项全球性调查显示,能
实施 ERAS 管理的机构仅占 37%,且不同机构之间

在 ERAS 核心要素执行方面存在很大差异[51] 。 回

顾性研究发现,使用 ERAS 策略的卵巢癌手术患者,
可以减少术后镇痛药物使用量和缩短住院时间,老
年患者更能从中获益[52] 。

老年卵巢癌患者更多经历数次新辅助化疗,常
合并衰弱。 除术后常规监测生命体征、进行体温和

液体管理外,需格外注意血栓、感染、营养不良(低

蛋白、贫血等)、体质量变化和器官损伤等因素。
老年卵巢癌患者术后血栓的发生风险远高于子

宫内膜癌和宫颈癌,应在评估出血风险可控时尽早

使用预防剂量的抗凝药物(推荐低分子肝素或利伐

沙班)至术后至少 4 周;术后应及时发现患者下肢

疼痛、肿胀情况;当出现难以用其他原因解释的低氧

血症、心率异常时,需行 D-二聚体监测及影像学检

查排除血栓。 对于确诊的患者,则需要在专科医师

指导下应用抗凝药物,必要时留置下腔静脉滤器,长
期管理。

新辅助化疗可能导致患者出现化疗相关骨髓抑

制,包括白细胞减少症、贫血、血小板减少症。 白细

胞减少增加患者感染风险,但除非合并明确的感染,
不推荐常规延长预防性抗生素的使用时间[53] 。 血
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小板减少的患者术后需监测引流情况,结合引流情

况应用抗凝药物。
老年卵巢癌患者术后第 2 天白蛋白水平下降

12% ~ 20%,即使患者术前白蛋白水平在正常范围,
术后也往往合并低白蛋白血症。 患者术后白蛋白水

平与并发症的发生及预后均有关,且是肺部并发症

的独立危险因素。 通过单纯补充白蛋白并不能改善

患者的营养状态,应由专业营养师制定营养支持

方案[54,55] 。
多器官联合手术导致卵巢癌患者术后有器官损

伤发生的风险,应及时关注患者病情。 当出现尿量

减少、引流液异常增多或性状改变时,需及时进行引

流液化验和影像学检查,排除泌尿系统和肠道损伤。
对于同时接受肠道、肝胆、脾胰体尾部分切除的患

者,应当注意有无消化道瘘的发生。 不建议通过长

时间禁食预防肠道吻合口瘘,或是给予生长抑素预

防胰瘘,仅当存在高流量肠瘘时才需使用生长抑素。
对于同时接受膈肌病灶切除的患者,应注意胸腔积

液、气胸、膈下脓肿及肺下叶不张等呼吸系统并发症

的发生,必要时进行呼吸支持(如经鼻高流量氧疗、
无创呼吸支持等) 以减少肺不张的发生,避免发生

肺实变。
【推荐意见】
老年卵巢癌患者可从 ERAS 中获益;术后除常

规监测生命体征外,结合老年卵巢癌患者特点,需重

点关注联合器官切除相关并发症,行营养支持治疗,
预防血栓和感染等并发症。 (推荐等级:2A 类)

4　 总结和声明

　 　 高龄并非是卵巢癌患者行手术治疗的禁忌证,
在充分评估老年患者的体能状态、营养状态、共病、
肿瘤特征的前提下,制订个体化治疗方案,可提高老

年卵巢癌患者满意肿瘤细胞减灭术的比例。 <70 岁

患者的中位总生存期和中位无进展生存期远高于

更高年龄的患者,差异可能部分归因于高龄患者

的衰弱及其治疗的差异。 妇科肿瘤医师应告知老

年患者与手术和化疗相关的并发症发生率增加,
建议老年患者如何在诊断后改善其健康状况,并
鼓励老年医学和姑息治疗的综合护理。 在围手术

期进行 MDT,加强与麻醉、护理以及内外科之间的

紧密合作,有利于安全地达到满意肿瘤细胞减灭

术的目的。 术后根据老年患者的特点进行精细化

管理,帮助患者及早恢复功能,减少严重并发症的

发生,适时接受辅助治疗,改善老年患者生存期和

生活质量。
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